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1 UVvOoD

Vyskyt chronickych respira¢nich chorob se neustdle zvySuje. Divodem muze byt ¢im dal
vice znecistény vzduch, ktery vhanime do naSich plic. Atmosféra obsahuje velké mnozstvi
prumyslovych zplodin, alergent a dalSich latek iritujicich lidsky dychaci systém, které jsou
divodem vzniku dvou nejcastéji se vyskytujicich respiracnich onemocnéni, a to chronické
obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) a bronchidlniho astmatu. Nemoci predstavuji
nepiijemnou, Casto celozivotni soucast zZivota pacientl. I ptfes dislednou farmakologickou

1é¢bu se mohou stat limitujicim faktorem jejich zivota.

Sedavy zivotni styl vede dnes pifevazna cast populace. Manifestuje-li se tento zptsob
zivota jesté s nékterou z vySe zminénych nemoci, omezujicich pacienty v télesné zatézi,
pohybova ¢innost se doslova vytrati zjejich bézného zivota. Pfitom pohybova aktivita,
respektive chize patfila odjakziva mezi nejptirozenéjsi lidsky pohyb. Samotna pravidelna
chtize piedstavuje pro vétsinu pacientti dostacujici formu pohybové terapie. LéEba pohybem
by totiz méla byt soucasti komplexniho rehabilitaniho programu osob s CHOPN
a bronchidlnim astmatem. Zatim to neni pravidlem ve vsech piipadech, proto by se tym

zdravotnikt mél snazit o jeji intervenci.

Je dobré, aby fyzioterapeut m¢l prehled 0 vykonavané aktivité pacientt, proto se snazime
0 jeji monitorovani a hodnoceni. Ziskané vysledky ptedstavuji nejen dilezité informace
pro klinickou praxi fyzioterapeuta, ale vlastni monitorovani slouzi také jako motivace, ktera
nemocné povzbudi a iniciuje pacienty vénovat télesné aktivité vice svého volného Casu.

vvvvvv

limita¢nich faktord (Neumannova, Kolek, Zatloukal, & KlimeSova, 2012).



2 CIL

Cilem bakalarské prace je uvést piehled o moznostech monitorovani pohybové aktivity
U pacientll s diagndézou chronické obstrukéni plicni nemoci nebo bronchidlniho astmatu.
Hlavni pozornost byla vénovana dotaznikiim, pedometrim a akcelerometrim. Prace
piedstavuje 1 dal$i moznosti hodnoceni — snimace srde¢ni frekvence, multifunk¢ni zatizeni

a mobilni aplikace chytrych telefoni.



3 PREHLED POZNATKU

Chronické obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) a bronchidlni astma patii mezi nejcastéjsi
plicni onemocnéni S ventilaéni poruchou. Neustale roste jak vyskyt, tak celospolecenska
zéavaznost téchto nemoci. Obé nemoci predstavuji pro pacienty mnohdy zavazny zdravotni
problém, li§i se mirou reverzibility a sklonem k progresi (Mannino, Thorn, Swensen,
& Holguin, 2008; Mickova, 2015).

CHOPN 1 astma jsou zastupci obstrukéniho typu onemocnéni, jejichz charakteristickym
rysem je zvySeni odporu dychacich cest (Tabulka 1), pfi restrikéni ventilaéni poruse je

omezena dychaci plocha ¢i dychaci pohyby (Vokurka & Hugo, 2004).

Tabulka 1. PrFi¢iny zvySené rezistence odporu dychacich cest obstrukénich typi

ventila¢ni poruchy (Neumannova et al., 2012)

Intratorakalni vzestup Extratorakalni vzestup
zuzeni/ucpani bronchid disledkem: zizeni/ucpani bronchi disledkem:
e komprese e ochrnuti hlasivkovych vazi
o kontrakci hladké svaloviny o cdémem glottis
e ztlusténim sliznice e komprese trachey zvenci
e ucpanim hlenem
Postizeno pievazné exspirium. Postizeno pievazné inspirium.

3.1 Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je dle Globalni iniciativy pro CHOPN definovana jako
1é¢itelné onemocnéni, kterému lze predchdzet a které ma vyznamné mimoplicni U€inky, jez
mohou pfispivat k jeho tizi u jednotlivych nemocnych. Plicni slozka je charakterizovana
omezenym pritokem vzduchu v priduskach (bronchidlni obstrukci), ktery neni plné
reverzibilni. Bronchialni obstrukce obvykle progreduje a je spojena s abnormalni zanétlivou
odpoveédi plic na skodlivé castice a plyny (GOLD, 2015; Kolek, Kasak, Koblizek, Skiickova,
& Vasakova, 2010, 33; Augusti & Soriano, 2008).



CHOPN patii celosvétové mezi vyznamné priiny chronické morbidity i mortality, Casto
vede k predcasné invalidité. Progredujici onemocnéni zhorsuje kvalitu Zivota, s 8% prevalenci

v Ceské republice, kazdoroéné je hospitalizovano 16 000 osob (Mi¢kova, 2015; Pauk, 2009).

V roce 1997 byl vytvofen sbor expertli z riznych zemi svéta zabyvajicich se CHOPN.
Pod zastitou Svétové zdravotnické organizace WHO a Narodniho srde¢niho, plicniho
a krevniho institutu byla vyhlaSena Globalni iniciativa pro CHOPN (GOLD - Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease), ktera vydala zakladni pisemny dokument

Globalni strategie pro diagnostiku, 1é¢bu a prevenci CHOPN (Pauk, 2009).

3.1.1 Epidemiologie chronické obstrukéni plicni nemoci

CHOPN patfi mezi zdvaznd onemocnéni s neustale se rozSifujicim polem pulsobnosti,
zpusobené predevsim vlivem tabdkové epidemie. Z celkového poctu pacienti s CHOPN
predstavuje podil nekutdki pouze 4-5 %. Celosvétova prevalence postihnutych CHOPN se
odhaduje na 210 miliond osob (tj. 4-10 % populace), (Kasak, 2006; Kolek et al., 2010; Singh,
Harrison, Houchen, & Wagg, 2011).

Piestoze doslo k nariistu koufeni tabaku v zenské populaci, je vyskyt onemocnéni stale
Cast&j$i umuzi. Zeny jsou ve srovnani s muZi se stejnou konzumaci tabaku nachylngjsi
ke vzniku CHOPN. Na rozdil od astmatu je CHOPN nemoci vyhradné dospélych osob,
piicemz S vékem se prevalence zvySuje. K umrti pfed 45. rokem veéku dochézi ojedinéle.
Po dosazeni 45 let se dle GOLD (2015) CHOPN stava celosvétoveé 4. nejcastési pficinou
umrti. Obecné je CHOPN nemoci skupin obyvatel se slabsi ekonomickou situaci.
Mezi ohrozené osoby patii kufaci koufici dvacet cigaret denné (po dobu dvaceti let) a také
pacienti s chronickou bronchitidou, jejichz stav lze povazovat za stadium 0 CHOPN,
tj. rizikové stadium. Kvalita zivota pacienti s CHOPN je az Ctyfikrat hor$i nez kvalita

pacientt s astmatem (Kasak, 2006; Zatloukal, 2007).

3.2 Etiologie a patogeneze chronické obstrukéni plicni nemoci

Nemoc CHOPN je multifaktoridlni a spojena s fadou rizikovych faktorti. Na vzniku se
podileji dédi¢né faktory spolu s negativnim vlivem zevniho prostiedi (Kolek et al., 2010;

Neumannova et al., 2012).
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Ze zevnich faktorii je nejCastéjSim rizikem aktivni 1 pasivni expozice Casticim
zZ tabakového ¢i marihuanového koute. Kolek a kol. (2010) uvadi, ze v Evropé nyni kouii
pres 30 % populace, v Ceské republice cca 32 % obyvatel, pfi¢emz koufeni piedstavuje
nejcastéjsi pri¢inu vzniku a rychlého rozvoje CHOPN. ,,Poskozeni dychacich cest je
komplexni a je zpuisobeno jak pifimym ucinkem cigaretového kouie, tak poskozenim
medidtory uvolnovanymi ze zanétlivych bunck, vSe za podpory pisobkl oxida¢niho stresu*
(Pauk, 2009, 178). Mezi dalsi rizikové faktory patii vystavovani se Skodlivinam v pracovnim
prostiedi a zne€isténému vzduchu jak v exteriérech (déletrvajici vdechovani priamyslovych,
dopravnich ¢i zemédélskych zplodin), tak v interiérech (vlhkost, plisn¢), (GOLD, 2015;
Neumannova et al., 2012; Pauk, 2009).

Potencialnim ohrozenim vzniku CHOPN je také negativni ovlivnéni ristu plic béhem
gestace a ran¢ho détstvi, napt. nizkd porodni hmotnost, respiracni infekce prodélané v détstvi,
nizky socioekonomicky status, pohlavi, v€k, tuberkuléza, astma, malnutrice ¢i ztrata vahy

(GOLD, 2015; Neumannova et al., 2012).

Klinicky vyznamnou determinantou zacatku CHOPN je deficit oy antitrypsinu —
glykoproteinu, ktery je syntetizovan v jatrech a pusobi jako cirkulujici inhibitor sérovych
protedz. V plicich blokuje plsobeni neutrofilni elastazy, ¢imz chrani plicni elastin
pted poskozenim vedoucim K rozvoji emfyzému (Zindr, 2006). Dle Kasaka (2006) je podil
deficitu oy antitrypsinu na vzniku CHOPN 1 %.

Hlavnim patogenetickym mechanismem ve vyvoji CHOPN je neutrofilni zanét, ktery je
obrannou reakci proti vng&j$im inhalovanym noxam. Vysledkem zanétu je komplexni
remodelaéni proces v dychacich cestach a plicich, ktery pfi CHOPN charakteristicky
postihuje proximalni dychaci cesty, periferni bronchioly pod 2 mm praméru, plicni
parenchym (emfyzém) a plicni cévy. Neutrofily jsou nalézany ve sputu 1 u kufaka, ktefi
CHOPN nemaji. U pacientt s diagnostikovanou CHOPN dochazi ke zvySeni poctu
aktivovanych neutrofilti. Neutrofily secernuji protedzy, které se podileji na destrukci plicniho
parenchymu a na chronické hypersekreci hlenu ze submukoéznich zlazek broncht. Dal§imi
bunéénymi typy podilejicimi se na zanétu jsou alveolarni makrofagy, T lymfocty,
B lymfocyty, eozinofily, dendritické bunky, zirné bunky, epitelidlni buniky bronchi a alveold,
fibroblasty, myofibroblasty, myoblasty a endotelidlni buiikky. Béhem exacerbaci intenzita

zanétu akceleruje a progreduje (Kasak, 2006; Neumanova et al. 2012).
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3.2.1 Exacerbace chronické obstrukéni plicni choroby

,Exacerbace CHOPN je piihoda v pribéhu nemoci, kterd je charakterizovdna zménou
obvyklé dusnosti, kaslem a/nebo vykaslavanim nad obvykl¢ kazdodenni kolisani téchto obtizi,
které zac¢ind ndhle a mize zdivodiovat zménu v zavedené 1écbé nemocného s CHOPN*

(Neumannova et al., 2012, 80).

Tato piihoda se vyskytuje minimaln¢ dvakrat rocné ve tiech letech jdoucich za sebou.
Mezi kritéria té¢zké exacerbace patii zména védomi (spavost, zmatenost, agitovanost, neklid),
dechova frekvence > 25/min, tepova frekvence > 110/min, pokles vrcholového vydechového
pritoku (PEF)* <100 I/min, pokles hodnoty (FEV:)?> < 1,0 I. Sta&i prokézani jednoho

ze zminénych kritérii (Neumannova et al., 2012).

Exacerbace je nejcastéji zplisobena bakteriemi, viry, negativnimi vlivy vnéjSiho prostredi
(znecisténé ovzdusi, teplotni zmény). Podil infek¢éni i neinfekcni etiologie exacerbace je
rovnomérny. Pii exacerbacich dochazi k amplifikaci zanétu a zanétlivé mediatory (CRP —
C reaktivni protein, fibrinogen, IL-6 — interleukin 6, TNFa — tumor nekrotizujici faktor alfa)
mohou zhorsit priabéh exacerbace, zvysit riziko umrti, zhorSit prubéh i prognézu onemocnéni

a celkovy stav pacienta (Kolek et al., 2010).

NejcastejSimi bakteridlnimi patogeny infek¢nich exacerbaci CHOPN jsou Haemophilus
influenzae, Streptococcus pneumoniaec a Moraxella catarrhalis. Mezi viry zpusobujici
exacerbace patii predevs§im rinoviry, koronaviry, adenoviry atd. Dal$imi spoustéci exacerbaci
jsou ¢astice inhalované ze znecisténého ovzdusi, chladné a sychravé pocasi, teplotni inverze.
Také znec€iSt€né ovzdusi v interiéru mize byt spoustécim faktorem. Jedna se zejména o latky
vznikajici pfi topeni ¢i vatfeni (oxid sifi€ity, uhli¢ity, uhelnaty, oxidy dusiku a saze),
formaldehyd (stavebni materialy, ndbytek, lepidla) a fada iritantl uvolnénych ze spreji

(osobni a bytova kosmetika, Cistici prosttedky), (Kolek et al., 2010).

CHOPN je nemoc s mnohaletym pribéhem a jeji lécba piinasi obecné problémy
S komplianci a adherenci k dlouhodobé 1¢cbé. Pteruseni takové 1éCby je také podnétem
ke vzniku exacerbace. Dale mohou exacerbaci vyvolat nezadouci ucinky nékterych Iékd,
proto jsou u pacientd s tézSimi formami CHOPN kontraindikovdna sedativa a narkotika,

pfi podavani betablokatori je zapotiebi opatrnosti. Pacienti, ktefi maji soucasné CHOPN

! PEF (Peak Expiratory Flow) — rychlost vrcholového vydechového priitoku.

2 FEV, (Forced Expiratory Volume in 1 second) — objem vzduchu vydechnuty béhem 1. sekundy usilovného
vydechu po maximalnim nadechu (Kasak, 2014a).
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a astma, mohou negativné reagovat na podavani kyseliny acetylsalicylové aji ptibuzna

nesteroidni antirevmatika (Kasak, 2006; Kolek et al., 2010).

3.2.2 Patologické zmény v dychacim systému zpiisobené CHOPN

U pacientii s CHOPN se na podkladé probihajicich patologickych déjii méni struktura
v dychacich cestach, ktera se klinicky projevi v poruse funkce, tedy v dychani. V centralnich
dychacich cestach (trachea, bronchy a bronchioly s primérem > 2-4 mm) dochazi
k hypertrofii zlaz, snizeni poctu fasinek a jejich dysfunkci, degeneraci bronchialnich
chrupavek, hypersekreci hlenu a zanétlivym zménam. Klinickym projevem téchto zmén je
kaSel. Periferni dychaci cesty (malé bronchy a bronchioly s primérem < 2 mm) se z0zi,
poharkové bunky metaplazuji, hladké svalstvo hypertrofuje. VSechny tyto zmény,
za doprovodu zanétlivych zmén, zvysi odpor exspiraéniho pritoku a zpiisobi dusnost
pacientil. Plicni parenchym a alveoly ztraci elastické napéti, a tak podporuji zvySeni duSnosti.
Dochdzi k destrukei respiracnich bronchiold, stén a kapilar alveolt. Zméni se také hodnoty

objemu a kapacit plic, véetné proudovych rychlosti (Vondra, 2005).

Vzhledem k chronické povaze onemocnéni dochazi ke zméné mechaniky dychani, ktera se
dale projevi zménou postury clovéka. Dlouhodobé a cCasté vyhleddvani antalgickych
a ulevovych poloh vede navic k pfetéZovani nckterych pohybovych struktur. Dochazi
ke ztetézeni odchylek pohybovych projevil, véetné pohybt dechovych. U pacientt s CHOPN
je riziko vzniku deformit zpocatku nenapadné, postupem Casu  dochazi

K trvalému inspira¢nimu postaveni hrudniku (Neumannova et al., 2012; Smolikova & Macek,
2010).

Na zakladé charakteristicky omezeného pritoku vzduchu v dychacich cestach a zvysené
periferni rezistenci dochdzi u nemocnych s CHOPN ke vzniku hyperinflace. Hyperinflace je
patologicky zvySeny objem plic na konci vydechu (Kasak, 2014a). To znamena, Ze se
inspirium uskute¢ni dfive, nez dojde k vyrovnani tlaku vzduchu v perifernich dychacich
cestach a v alveolech s atmosférickym tlakem v okoli. Inspiracni svaly museji jesté prekonat
trvajici exspiracni proud. DalSim patologickym nalezem je, Ze nedochdzi k vydechnuti
veskerého objemu vzduchu z plic a alveol, ¢imZ se zvysi pocet dechovych frekvenci a klesa
pomér vydechu a nddechu. Prace dychacich svalii tak neodpovidd optiméalnim pomérim

(Neumannova et al., 2012).
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Zménénd mechanika dechového stereotypu je spojena s dysfunkci dychacich svalt.
K dysfunkci dochazi na zaklad¢ atrofie svalovych vlaken typu I (pomala svalova vlakna) a lla
(rychla svalova vladkna). Snizuje se mnozstvi kapilar, tim padem i pomér poctu kapilar ke
svalovym vlaknim. Dal$i zménou je pokles oxidativni kapacity enzymu. V praxi se tyto
zmény projevi diivéjSim nastupem svalové unavy, pocitem slabosti, vyCerpanosti a snizenou
aerobni kapacitou. Mezi dal§i zmény svalového systému patii zkraceni dychacich svali

upinajicich se na hrudnik a oslabeni svalt bfisnich (Rochester, 2003; Thomas, 2006).

3.2.3 Systémové projevy a komorbidity chronické obstruk¢ni plicni nemoci

V pojeti nemoci CHOPN doslo ke zméng. Musil (2012) uvadi, Ze je na CHOPN nyni
nahlizeno jako na komplexni onemocnéni, zahrnujici nejen bronchialni obstrukcei, ale také

systémovy zanét, jenz vede k systémovym projevam.

Systémové projevy CHOPN a dal$i pfidruZzena onemocnéni hraji roli zvlasté u pacientd
v tézkych stadiich CHOPN (stadium III a IV). Spole¢nym etiopatogenetickym cCinitelem je
systémovy zanét. Diky elevovanému mnozstvi zanétlivych mediatord (hlavné v dobé
exacerbaci) dojde k prestupu zanétu zplic do periferni krve, a nastane tak ptevaha
cirkulujicich zanétlivych bunék v krvi (Kolek et al., 2010). Disledky systémovych u¢inki
CHOPN jsou tkanova hypoxie, oxidacni stres, metabolické abnormality a nepohyblivost.
Zanétliva kaskada déji ma mimoplicni u¢inky na organismus a muze nasledné zpusobit

zmény V dal$ich télnich systémech (Musil, 2012, viz také Mannino et al., 2008).

Mezi nej€astéjsi systémové ucinky patii svalova slabost. Dochazi k odbouravani proteint,
coz zpusobuje atrofii kosternich svali a selhavani funkce svali zbyvajicich. Dysfunkce
kosterni svaloviny je nasledkem snizené aktivity pacientt s CHOPN, sedavym zplsobem
zivota, chronickym systémovym zanétem, zvySenym oxidativnim stresem ¢i sniZenou
antioxida¢ni kapacitou (Augusti & Soriano, 2008; Clark, Cochrane, Mackay, & Paton, 2000;
Yentes, Sayles, Meza, Mannino, Rennard, & Stergiou, 2011).

Témét u poloviny nemocnych dochazi k poklesu hmotnosti i piesto, ze pacienti neméni
vysi denniho kalorického pifijmu. Nevysvétlitelna ztrata vahy je doprovdzena Spatnou
prognoézou onemocnéni. Augusti & Soriano (2008) uvadi u nemocnych CHOPN také
prevalenci k vyskytu autoimunitnich onemocnéni. Mezi dalsi prevalence zejména v tézkych

stadiich CHOPN patii vyskyt anémie, a to az ve 30 % pitipadi. Anémie se zvySenou dusnosti
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a snizenou vykonnosti znacné¢ podili na zhorSeni kvality zivota nemocnych. Polycytemie se

vyskytuje velmi vzacné.

Dle Musila (2012) maji nemocni s CHOPN vyssi predispozice k umrti na kardiovaskularni
onemocnéni nez na respiraéni insuficienci. Kasak (2014a) zminuje také casté uamrti
na rakovinu plic. Chronicky systémovy zanét a endotelova dysfunkce u téchto pacientd
zvySuje také riziko aterosklerdzy. Pii zatézi se u lehcich stadii CHOPN muze objevit plicni

hypertenze, v 1-3 % ptipadd vznikne tézka plicni hypertenze.

U tii Ctvrtin pacienti s CHOPN dochazi ke vzniku osteoporozy, a to diky systémovému
zancétu. Medidtory zanétu stimuluji osteoklasty, které resorbuji kostni hmotu. Prevalence
tohoto onemocnéni postihujici kostni tkan koreluje s poklesem tukuprosté télesné hmotnosti,
hor$i pohyblivosti, $patnou vyzivou, pokro¢ilym veékem a lécbou kortikosteroidd (Musil,

2012; Sin, Man, J., P., & Man, S., P., 2003).

Popula¢ni studie prokdzaly zvysené riziko vzniku diabetes mellitus 2. typu u nemocnych
s CHOPN. Ackoliv byly provedeny studie, neni objasnéna pticina této prevalence. Moznym
blokuji inzulinové receptory (Augusti & Soriano, 2008; Musil, 2012). Studie také potvrdily,
ze pétina pacientu trpicich syndromem spankové deprese ma téz CHOPN. Musil (2012)
upozoriuje na az Ctyiikrat vyssi riziko vzniku bronchogenniho karcinomu u pacientd

s CHOPN nez u zdravych kutakd.

Omezeni fyzickych aktivit kvili CHOPN vede u nemocnych k rozvoji deprese mnohem
Cast&ji nez u jinych chronickych onemocnéni. Pacienti stézkymi stadii CHOPN trpi
depresemi v 75 % pfipadu, Gzkost se pak muize projevit u 33 % pacientd. Nazir & Erbland
(2009) spojuji vyskyt deprese s vysSim vékem nemocnych CHOPN. Mechanizmus
zpisobujici depresi u nemocnych s CHOPN je nejasny. Predpokladd se multifaktoridlni

etiologie (Reardon, 2007).

Deprese muze vzniku CHOPN piedchéazet. Mohou existovat spole¢né genetické faktory,
nebot’ nemocni s depresi Casteji koufi. Se zhorSovanim klinického stavu dochézi ke vzniku
reaktivni deprese. Na vzniku deprese mé podil i starnuti a hypoxemie mozku. RovnéZz
systémovy zanét miize vést k depresi. Nelécena deprese prodluzuje délku hospitalizaci.

Vede ke zhorSovani kvality Zivota a umrti (Musil, 2012, 279).

V roce 2008 byla publikovana teze, Ze CHOPN je soucasti chronického systémového

zanétlivého syndromu, ktery podporuje ptfitomnost komplexu rizikovych faktort (koufeni,
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obezit, hypertenze), jez maji za nasledek vznik komplexnich a systémovych abnormalit
postihujicich dalsi organy. Tyto komorbidity je tieba brat v vahu v 1é¢ebné terapii (Kolek
etal., 2010).

3.2.4 Klinicky obraz chronické obstrukéni choroby

CHOPN je charakterizovana obstrukci dychacich cest s pfibuznymi pfiznaky, jako jsou
chronicky kasel, chronickd tvorba sputa a progredujici dusnost, kterd koreluje se snizenou

toleranci fyzické namahy a iniciuje pacienta k navstéve 1ékare (Mannino, 2002; Zindr, 2006).

3.2.4.1 DuSnost

Zpocatku se dusnost objevuje pii vetsi fyzické namaze, ale Casem nastupuje i se zmirnénim
zatéze. Nemocni se zacnou vyhybat télesné aktivité, ztraceji adaptaci a vznika bludny kruh,
ktery kon¢i pocitem dusnosti v klidu, pii feci ¢i oblékani. Pfi intenzivnéjsi pohybové ¢innosti
dochazi k poklesu saturace kyslikem, ktery ovliviiuje metabolické pochody a snizuje aktivaci
sympatiku v koncetinovych svalech. Uzavér né€kterych oblasti plic soucasn¢ s dynamickou
hyperinflaci vede ke vzniku dusnosti. V dasledku hyperinflace a zvySené dechové prace
se po urcité dobé objevi tnava dechovych svali a dechovy dyskomfort s dalsim souborem

projevi vyusti v zat€Zzovou dusnost (Smolikova & Macek, 2010).

Zvysuje se funkéni rezidualni kapacita, kterd nepfiznivé ovliviiuje mechaniku dychéni,
pfedevsim hrudni stény a branice. U inspiracnich svalii vznikd nepomér mezi jejich délkou
svall véetné pomocnych. Zdrava osoba po zaté€zi vnima hlavné svalovou inavu, u nemocného

s CHOPN pievazuje pocit nedostatku vzduchu (Smolikova & Macek, 2010).

Dusnost je subjektivni pocit pacienta. Terminy pro popsani tohoto pocitu jsou individualni.
Pfesto existuji metody, pomoci kterych lze pribéh dusnosti objektivizovat, napt. bicyklovy
ergometr nebo béhatko, kde 1ze pfesné urcit zatéz. V soucasnosti se V klinické praxi nejvice
vyuziva metoda hodnoceni pomoci modifikované Borgovy stupnice (Tabulka 2). Obsahuje
deset stupiiti, které slovné odpovidaji pacientovym pocitim dusnosti. V praxi se uziva také

dvacetistupiiova Borgova $kala vnimani intenzity namahy (Kendrick, Baxi, & Smith, 2000).
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Tabulka 2. Modifikovana Borgova §kala dusnosti (upraveno dle Kendrick et al., 2000)

Ciselné hodnoceni Slovni hodnoceni

0 vilbec zadna

0,5 velmi, velmi slaba
1 velmi slaba

2 lehka

3 stfedni

4 pon¢kud silna (t€zka)
5 silna (t&zka)

6

7 velmi silna (t¢zka)
8

9

10 velmi, velmi silna (t€zka)
* maximalni

Ke kvantifikaci dusnosti 1ze vyuzit modifikovanou pétibodovou $kalu dusnosti (Tabulka 3)
Bristkého 1ékatského vyzkumného komité (mMRC — modified Medical Research Council
Breathlessness Scale), (Neumannova, Zatloukal, & Koblizek, retrieved 8. 3. 2016 from the
World Wide Web: www.pneumologie.cz/soubory/6-MWT.doc).
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Tabulka 3. Modifikovana MRC $kala dus$nosti (pi‘evzato z Neumannova et al., retrieved
8. 3. 2016 from the World Wide Web: www.pneumologie.cz/soubory/6-MWT.doc)

0 bez dusnosti, pocit dusnosti je pouze pfi velké ndmaze

1 obtize s dychanim pfti rychlé chiizi po roving, ¢i pii chtizi do mirného kopce

pro duSnost musi pacient po roviné chodit pomaleji nez lidé stejného véku, nebo nutnost

2
zastaveni pro dusnost béhem chtize po roviné i pokud jde nemocny svym tempem
3 kvtli dusnosti musi doty¢ny zastavit ptiblizn¢ kazdych 100 m, ¢i nékolika minutach
chiize po roving
4 dusnost pfi minimalni namaze (napf. pti odchodu z domu, oblékani, ¢i svlékani)

Dalsi moznosti je uréeni BDI (Baseline Dyspnea Index) formou fizeného rozhovoru
s nemocnym, pfi kterém je zohlednén stupen ndmahové dusnosti, funkéni omezeni a sili

vynakladané pfi provadéni aktivit v daném okamziku (Mahler & Wells, 1988).

3.2.4.2 Chronicky kaSel

KaSel byva zpravidla prvnim piiznakem rozvijejici se CHOPN. Zpocatku byva obcasny,
pozdéji se vyskytuje denné, v noci a je spojen s pocitem vycerpani. Mize byt spojen s bolesti

na hrudniku nebo se dostavovat v zachvatech (Kasak, 2006; Neumannova et al., 2012).

3.2.4.3 Chronicka tvorba sputa

Chronicky kaSel s vykaslavanim sputa hlavné po ranu je pfiznakem chronické bronchitidy,
kterd po nékolika letech pfechazi v bronchialni obstrukci, tj. do CHOPN (CHOPN se muze
vyvinout 1 u pacientii bez kasle), (Kasak, 2006).

3.2.5 Dalsi subjektivni priznaky CHOPN

Mezi dal$imi pfiznaky CHOPN, které se u pacientii vyskytuji, 1ze nalézt piskoty a vrzoty

na hrudniku. Po zatézi se u nemocnych muze vyskytovat pocit tihy na hrudniku, ktery je
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vétsinou svalového pavodu. Nespecifickym ptiznakem byva tnava. U tézkych stadiit CHOPN
se pridavd ubytek hmotnosti, s kterym souvisi nechutenstvi a ztrata svalové hmoty.
U nemocnych scor pulmonale a chronickou respira¢ni insuficienci jsou dominantnim
ptiznakem otoky dolnich koncetin. Pii exacerbacich se objevuji dalsi patologie jako zapojeni
pomocnych dychacich svalt, vznik centralni cyandzy, hemodynamicka nestabilita, omezeni

vigility, az snizené védomi (Kasak, 2014a; Kasak, 2006; Pauk, 2009).

CHOPN je zaludna svym plizivym, nendpadnym vyvojem, nebot mezi prvni cigaretou
a smrti mize uplynout 40-50 let. Pocate¢ni stadia CHOPN jsou ziidka diagnostikovana,
jelikoz kufaci nepovazuji kaSel za nic neobvyklého a do ordinace lékafe se dostanou

az v pozd¢jsich stadiich nemoci (Singh et al., 2011; Zindr, 2007).

3.2.6 Diagnostika chronické obstrukéni plicni nemoci a vySetirovaci metody

Klinickd diagnéza by méla byt uvdzena u vSech pacientl, ktefi prokazuji ptitomnost
ptiznaki onemocnéni CHOPN (dusnost, chronicky kaSel a chronickou tvorbu sputa)
nebo jsou vystaveni rizikovym faktorim vzniku nemoci. Pfi anamnéze zjistujeme expozici
rizikovym faktoriim, zvlasté koufeni (pasivni i aktivni), vyskyt respiratnich nemoci
¢i infekéni onemocnéni prodélana v détstvi, vyskyt CHOPN v roding€. Patrdme po piedchozich
exacerbacich a hospitalizacich pro respiracni obtize a vyvoji pfiznakd. Dilezita je pfitomnost
komorbidit (viz vySe) a potencialni moZnosti, jak redukovat rizikové faktory. ZjiStujeme
udaje o soucasné komedikaci, hodnotime kvalitu Zivota, limitace pohybové aktivity, socialni

a domaci zazemi (Pauk, 2008).

Spravnost klinické diagndzy je nutno ovéfit, a to pomoci funkéniho vysetieni plic. Provadi
se spirometrické vySetfeni, které¢ prokaze bronchiadlni obstrukci a je doporuovano provadét
uvsech symptomatickych jedinct. Jednd se o metodu kiivky pritok/objem zalozené
na manévru usilovného vydechu. U nemocnych CHOPN dochézi ke snizeni hodnoty FVC?,
jelikoz usilovny vydech mize zplsobit predasny uzavér perifernich dychacich cest. Snizena
hodnota FEV; indikuje aZ zavazné&j$i obstrukci dychacich cest, neni idealni pro véasnou
diagnostiku CHOPN. Deklinace hodnoty FEV; je klasickym ukazatelem mortality,

fyziologicky nepfesdhne 30 ml ro¢né. Hlavnim parametrem urcujicim tiZi obstrukce je

® FVC (Forced Vital Capacity) — usilovna vitalni kapacita je maximalni objem vzduchu, ktery lze
po maximalnim nadechu prudce vydechnout (Kasak, 2014a).
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Tiffeneadv index* (FEV1/VC® nebo FEV1/FVC). Pro prikaz obstrukce dle GOLD (2015) je
snizeni poméru FEV1/VC pod 70 %. Impulzivni oscilometrie umoznuje vySetfovat funkce plic

u nespolupracujicich nemocnych (véetné déti od 2 let), (Zindr, 2006).

Pro stanoveni diagnézy CHOPN je rozhodujici prikaz bronchialni obstrukce (FEVq,
ztrata > 30 ml za rok), stanoveni jeji ireverzibility (zvySeni FEV; alespont o 12 % a zaroven
minimalné¢ o 200 ml nebo hodnoty PEF o 15 %) a stanoveni progrese zhorSovani plicnich

funkci (stanoveni a sledovani statickych plicnich objemt), (Kasak, 2014a).

Dalsim funkénim vySetienim je vySetieni funkce dychacich svalt. U osob s CHOPN je sila
dychacich svalii pfimo iméma toleranci fyzické zatéze, a proto miize toleranci predikovat.
Dnes jiz bézné dostupnym orientaénim vySetienim je vySetfeni saturace hemoglobinu v Krvi
pomoci pulzniho oxymetru. Pro monitorovani CHOPN ¢i posouzeni efektivity 1é¢by existuje
n¢kolik standardizovanych testli k méteni tolerance fyzické zatéze, napt. Sestiminutovy test
chiizi (6-Mimutes Walking Test, 6BMWT), kyvadlovy test chiizi (Shuttle Walk Test, SWT®).
V laboratotich se provadéji zatézové testy na bicyklovém ergometru nebo béh na bézicim
pasu. Béhem vysetieni jsou nemocni monitorovani, zjistuje se stupen vykonnosti, hodnoti se
kardiovaskularni a dechové parametry a subjektivni pocity. Mezi doporucenda vySetieni patii
vySetfeni hladiny oy antitrypsinu, vySetieni krevniho obrazu, vySetfeni indexu télesné
hmotnosti (Body Mass Index, BMI), EKG, kvantifikace dusnosti, stanoveni kvality zivota atd.
Leps$i vypovédni hodnotu o stavu pacienta ma multifaktorialni prediktor mortality CHOPN,
tzv. Bode Index (zahrnuje funkce plic, GSMWT, modifikovanou $kalu dusnosti a index télesné
hmotnosti), (Pauk, 2008).

Fyzikalni vySetfeni ma relativné nizkou specifitu a je pro diagnostiku CHOPN malo

vvvvvv

od CHOPN, zvlasté v pokrocilejsich stadiich, kdy je obstrukce rozvinutd i u astmatickych
pacientil. Tato obstrukce je vSak reverzibilni (Kolek et al., 2010).

* Tiffeneatiuv index — usilovnd vydechnuty objem za 1. sekundu v procentech usilovné vitalni kapacity
(Neumannova et al., 2012).

®>VC (Vital Capacity) — vitalni kapacita je objem vzduchu vydechnuty po maximéalnim nadechu.

® Shuttle Walk Test — ISWT pro hodnoceni maximalni tolerance zatéze, ESWT pro hodnoceni vytrvalostni
schopnosti (Morales et al., 1999).
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3.2.7 Fyzioterapeutické vySetieni

Pacienta vySetiuje krom¢ lékate také fyzioterapeut. V ramci vySetfeni je kladen velky
diiraz na odebranou anamnézu, kterd prozradi symptomy pacienta, jejich vyskyt, spoustece,
ucinnost farmakoterapie a pritomnost dalSich onemocnéni. Pti vySetieni je vhodné doptavat se
na souvislost sbéznymi dennimi aktivitami a jejich omezeni vlivem onemocnéni.

v

Pro pfesnéjsi informace lze pacientovi poskytnout k vyplnéni dotazniky (viz nize).

Chronicky pribéh onemocnéni s sebou nese zmény funkce posturdlniho sytému.
Kineziologické vysetieni zhodnoti celkové drzeni téla. Provadi se vysSetfeni stoje a chiize.
Fyzioterapeut hodnoti aspekéné a palpacné pohybovou slozku dychéni. Pozoruje pfitomné
svalové asymetrie a dysbalance, dechovy vzor béhem klidového i maximalniho nadechu
a vydechu. Palpacné se zjistuje volnost pohybu mékkych tkani, podkozi a fascie a napéti
ve svalech, pfitomnost reflexnich zmén. VysSettuji se kloubni spojeni se zaméfenim na oblast
hrudniho koSe. Provadi se testovani zkracenych a oslabenych svalid, které se podileji
nakvalit¢ a rozsahu dechového pohybu. Typickym nalezem u pacienti s chronickym
respiracnim onemocnénim je horni zktizeny syndrom dle Jandy (zkraceni hornich vlaken
m. trapezius a m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a m. pectoralis major, oslabeni
hluboké flexory S$ije a dolni fixatory lopatek). Svalové oslabeni se muze projevit také
na hornich i dolnich koncetinach, které lze hodnotit svalovym funkénim testem dle Jandy
nebo dynamometrem (silu stisku ruky nebo ptedkopnuti). Metricky se hodnoti rozvijeni
hrudniku na 4 Grovnich: v Grovni axil, pfes mesosternale, pres xiphosternale a v poloving
vzdalenosti procesus xiphoideus a umbilicus (Chaitow, Bradley, & Gilbert, 2002; Kolaf et al.,
2012).

Dilezitou tlohu na vzniku poruchy dechového vzoru sehrava branice. Pro jeji funkéni
vySetieni lze pouzit test biiSniho lisu. Pokud nebylo 1ékafem provedeno zatéZové testovani, je
toto také ukolem fyzioterapeuta (pouziva napt. 6MWT, kyvadlovy test chlizi), (Neumannova,

Janura, Kovacikova, Svoboda & Jakubec, 2015).

3.2.8 Kilasifikace chronické obstrukéni plicni nemoci

Na zakladé vysledkl vySetieni je kromé stanoveni diagnézy urcen stupein zavaznosti
CHOPN. Chronicka obstrukéni plicni nemoc se déli na Ctyfi stadia (Tabulka 4). Tézka stadia

CHOPN piedstavuji zavaznou situaci nejen pro pacienta, ale i jeho rodinu a okoli.
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Tabulka 4. Klasifikace CHOPN (upraveno dle Pauk, 2009; Zatloukal, 2007)

Stadium CHOPN Spirometricka charakteristika Klinicka charakteristika
FEV./FVC <70 % S ptiznaky (chronicky kasel,
I (lehké) .
FEV, > 80 % n. h.* expektorace, dusnost) nebo bez nich.
FEV/FVC <70 % S pfiznaky (chronicky kasel,

II (stredné tézké) .
50 % < FEV, < 80 % n. h. expektorace, dusnost) nebo bez nich.

S ptiznaky (chronicky kasel,

FEV/FVC <70 % expektorace, dusnost) nebo bez nich.
III (tézké) . L

30 % < FEV; < 50 % n. h. Typické zhorSeni duSnosti limituje

pacienta v ADL.
FEV./FVC < 70 % Kvalita zivota je velmi zhorSena,
IV (velmi téZké) exacerbace mohou byt Zivot
FEV; <30 % n. h. nebo FEV; <50 % .
ohrozujici.

*n. h. — ndlezitd hodnota

FEV: — objem vzduchu vydechnuty behem 1. sekundy usilovného vydechu po maximalnim

nadechu

FVC — maximalni objem vzduchu, ktery Ize po maximalnim nadechu prudce vydechnout

Kazdého pacienta lze zatadit do jedné ze ¢tyt kategorii (A, B, C, D; Tabulka 5) podle:
prukazu bronchidlni obstrukce, vysledkt dotazniktit CAT (viz kapitola 6.1.1 Dotazniky), Skaly
dusnosti dle modifikovaného MRC skore (Tabulka 2), poctu exacerbaci za poslednich
12 mésict a dalsich symptomt a komorbidit (Mickova, 2015).

Kategorie A a B odpovidaji lehké C¢istfedni bronchidlni obstrukci sne cCastymi

exacerbacemi. Osoby trpici tézkou a velmi tézkou bronchidlni obstrukci a s Cetnymi
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exacerbacemi, dusnosti a kaSlem se sdruzuji do kategorii C a D. Pravé posledni dvé kategorie

byvaji Casto spojeny s komorbiditami (GOLD, 2015; Mic¢kova, 2015; Vondra, 2007).

Tabulka 5. Kategorie CHOPN dle GOLD (upraveno dle KobliZek et al., 2013)

4
C D > 2 exacerbace za rok
bronchialni obstrukce 3
(post-BDT FEV,)* 5
A B < 1 exacerbace za rok
1
CAT <10 CAT > 10

* post-BDT FEV; — usilovné vydechnuty objem za 1 s po inhalaci bronchodilatacniho léku

CAT — COPD Assessment Test

Pro cilenou terapii je vhodné popsat i fenotyp nemoci. Dle Ceského doporuceného postupu
diagnostiky a 1écby stabilni CHOPN je popisovano 6 klinickych fenotypl: bronchiticky,
emfyzematicky, fenotyp frekventni exacerbace, fenotyp plicni kachexie, fenotyp ptekryvu
CHOPN a astmatu, fenotyp piekryvu CHOPN a bronchiektazii (Koblizek et al., 2013;

Neumannova et al., 2015).

3.2.9 Lécba chronické obstrukéni nemoci

Terapie CHOPN vyzaduje multidisciplinarni pfistup obsahujici 1écbu farmakologickou,
chirurgickou, rehabilita¢ni, nutri¢ni, psychosocidlni pomoc, edukaci a pomoc s odvykdnim
koutfeni. V roce 2001 byla sestavena Globalni strategie pro 1é¢bu, management a prevenci
CHOPN (Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevetion of COPD — GOLD),
kterd je kazdym rokem aktualizovana o nové poznatky tohoto onemocnéni. Z této strategie
vychazi Doporuéeny postup CPFS pro diagnostiku a 1é6¢bu chronické obstrukéni plicni
nemoci, publikovany roku 2013, ktery 1écbu rozdé€lil do ¢&tyt kroki. Prvnim je redukce
Skodlivé inhalacni expozice, druhym nasazeni vhodného typu I€ku a poslednim krokem je

terapie respira¢niho selhavani (Koblizek et al., 2013).
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Cilem léCby je redukce symptomli onemocnéni, frekvence a vaznosti exacerbace, zlepSeni
kvality zivota, zvySeni fyzické tolerance, zabranéni vzniku komplikaci a nasledka

onemocnéni véetné prodlouzeni zivota (Zatloukal, 2007).

3.2.9.1 Farmakologicka lécba

Farmakologicka terapie by se méla zahdjit brzy. Prvnim krokem v Iécbé CHOPN uvadi
Ceska pneumologicka a ftizeologicka spoleénost (CPFS) eliminaci expozice rizikovym
faktorim, zékladnim pfedpokladem je zanechéani koufeni. Lécba nikotinové zavislosti spociva
Vv cilené edukaci a nikotinové substituci. Nahrada nikotinu mtze byt ve formé nikotinovych
zvykacek, transdermalnich systémt, pastilek, inhalatori, nosnich spreji ¢i podjazykovych
tablet. Pii odvykani koufeni se pouzivaji také farmaka jako vareniklin, kterd pusobi
na specifické receptory v mozku a zabranuji abstinenénim piiznaktm z nedostatku nikotinu.
Pii 16¢b¢ zavislosti na tabaku ma vyznam také 1é¢ba psychologicka (GOLD, 2015; Zatloukal,
2007).

Medikamentozni 1é¢ba se voli dle ceny, dostupnosti, specifickych potteb pacienta a jeho
odpovédi na 1éCbu. Lécba stabilizované CHOPN stadia I je pouze symptomatickd. Zacina
se podavanim inhalacnich bronchodilata¢nich 1€kl (Bz-agonisté) s kratkodobym uc¢inkem
(fenoterol, salbutamol). Mechanizmus G¢inku Pp-agonistli spodiva v stimulaci receptort
hladkych svalii vyvolavajicich bronchodilataci (blokuji kontraktilni odpovéd’ hladké
svaloviny na rizné podnéty). U stabilizované CHOPN se piedepisuji také inhalacni
anticholinergika s kratkodobym ucinkem (bromid ipratropia) ¢i kombinace téchto dvou
skupin  Iékt. Cholinergni G¢inek je zprosttedkovan blokovanim acetylcholinu
na muskarinovych receptorech (M, a M3) v cilovych bunkach dychacich cest. Pro stiedné
tézke stadium CHOPN, stadium II jsou indikovéana inhala¢ni anticholinergika s dlouhodobym
ucinkem  (tiotropiumbromid), inhalaéni bronchodilatancia s dlouhodobym ucinkem
(salmoterol, formoterol) a inhala¢ni PB,-agonisté s ultra dlouhym ucinkem (indacaterol).
V dalSich fazich onemocnéni, stadium III a IV je G¢inné podavani inhala¢nich kortikosteroidii
ve stiednich az vysokych davkach, zpravidla ve fixni kombinaci s inhalaénimi [,-agonisty
s dlouhodobym ucinkem. Pacienti s poklesem FEV; pod 50 % nalezité hodnoty a s Cetnymi
exacerbacemi profituji ztéto 1é¢by nejvice. Dlouhodobé studie s tiotropinem, s fixni
kombinaci salmoterol/flutikason a nov¢jsi studie s indacaterolem prokazaly priznivy ucinek

lécby v poklesu exacerbaci, klinicky vyznamné zpomaleni poklesu funkce plic, zlepSeni
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kvality zivota 1 snizeni mortality (Neumannova et al., 91), (GOLD, 2015; Kolek et al., 2010;
Musil, 1999; Neumannova et al., 2012).

Pomémé novou skupinou I€ki prolécbu CHOPN jsou selektivni inhibitory
ackoliv je prokazano, ze u pacientli uzivajicich salmoterol ¢i tiotropium se zlepsi hodnoty
FEVi. Zastupcem této skupiny 1€kt je roflumilast, uzivd se peroraln¢ a pii 1écbé
kortikosteroidy je az 20% uspéSnost snizeni poctu exacerbaci. Kontroverzni efekt 1écby
pretrvava u pouziti metylxantint (teofyliny) s dlouhodobym ucinkem, které jsou povazovany
za 1ék az ¢tvrté volby pro pacienty s tézkou CHOPN stadia 1l a IV. Vyjimku tvofi ti nemocni,
kterym nelze spravné aplikovat léky inhalacni cestou, vcetné perordlnich Po-agonisti.
Kandidati pro substituc¢ni 1é€bu oy antitrypsinu jsou mladi pacienti s tézkym vrozenym
deficitem tohoto enzymu as prokazanym emfyzémem. Mukolytika (expektorancia) maji
pfinos u nemocnych s obtiznou expektoraci vazkého sputa, jinak jsou celkové G€inky velmi
malé. Pravidelné uzivani bylo zkouméano v tad¢ studii s rozpornymi vysledky, proto rozsifené
uzivani téchto farmak neni doporucovéano. Ackoliv imunoregulancia snizuji frekvenci
a vaznost exacerbaci, jejich pravidelné podavani se také nedoporucuje. Signifikantni
protektivni roli maji antitusika. Podavani narkotik a sedativ zlepSuje tézké ptiznaky a jsou
indikovany pouze jako paliativni 1écba pacientti V termindlnich stadiich nemoci. Indikovano je
oc¢kovani proti chfipce protichfipkovou vakcinou, ktera snizuje celkovou mortalitu
unemocnych s CHOPN a nov€ i protipneumokovou vakcinou u pacienti nad 65 let
a umladsich osob se zavaznymi symptomy a komorbiditami (GOLD, 2015; Kolek et al.,
2010; Pauk, 2008; Schembri, Morant, Winter, & MacDonald, 2009).

Oxygenoterapie je vyuzivana prevazné u osob s respiracni insuficienci a pacientd ve III.
a IV. stadiu CHOPN. Kyslikova 1é¢ba zmensuje ndroky na dychéni, zlepsuje funkce vSech
organu v téle, upravuje hypoxemii, zpomaluje progresi plicni hypertenze a prodluzuje délku
zivota. Kontrolovana kratkodoba oxygenoterapie se provadi u pacientii hospitalizovanych
pro exacerbaci CHOPN. Dlouhodoba domaci oxygenoterapie se aplikuje v domacim prostiedi
u nemocnych s respiracni insuficienci. Podplrna 1écba kyslikem béhem cviceni se doporucuje
u osob, které trpi klidovou hypoxemii ¢i maji niz$i saturaci krve kyslikem pfi fyzické ndmaze

(Kolek et al., 2010; Zatloukal, 2007).

U pacientd s CHOPN stadia 11-1V, jejichz hmotnostni tbytek je 3 % a vice za mésic, je

v kombinaci s rehabilitatnim kondiénim cvi¢enim indikovana specialni klinickd vyziva
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Respifor. Respifor je urcen k popijeni, podporuje tvorbu svalové hmoty a podava se jedenkrat

ro¢né po dobu tii mésict (Kolek et al., 2010).

3.2.9.2 Nefarmakologicka lécba

Program plicni rehabilitace spociva v mezioborové spolupraci lékait, fyzioterapeutil,
zdravotnich sester, psychologii, nutricnich a dietnich sester, ergoterapeutii a socialnich
pracovnikl. Cilem tymu téchto pracovniki je nejen lécba onemocnéni, ale také edukace
pacienta o nemoci, vyzive, dale psychologicka a socialni podpora, optimalizace uzivani 1€ka
au kufakd pomoc s odvykanim koufeni. Do 1é¢ebné rehabilitace, ktera obsahuje edukaci,
dechovou rehabilitaci, mékké a mobilizacni techniky, dalsi fyzioterapeutické metody
a fyzicky trénink, je Casto zapojena i rodina pacienta. Dechova rehabilitace vyuziva techniky
respiracni fyzioterapie cilené ke snizeni bronchialni obstrukce, zlepSeni prichodnosti
dychacich cest, kontrole z&nétd, rozvijeni hrudniku a obnové stereotypu dychéni.

(Neumannova et al., 2012; Singh et al., 2011).

Fyzioterapeut provadi s pacientem techniky dechové rehabilitace a seznami ho
s ocekavanymi ucinky této 1écebné rehabilitace. Jednotlivé metody kombinuje s ostatnimi
terapeutickymi postupy dle individudlniho stavu pacienta a jeho potieb. Vyuziva
se polohovani, pfedev§im pro korektni nastaveni vychozi pozice pted cvi¢enim. K eliminaci
dechovych obtizi u¢i fyzioterapeut pacienta tlevové polohy o horni koncetiny, ¢imz dojde
k zapojeni pomocnych dychacich svald. U nemocnych s CHOPN je typické inspiracni
postaveni hrudniku, které Ize ovlivnit kontaktnim dychanim. DrendZni techniky poméahaji
odstraiiovat sekret. Relaxacni techniky, dychani pifes seSpulené rty a kontrola dechového
vzoru zpomaluji rychlé a povrchni dychani, pomahaji i pii akutni dusnosti. Pro reedukaci
dechovych pohybi se vyuziva dechové gymnastiky. Pro obnoveni joint play v Kloubech,
posunlivosti kliZe, fascii a uvolnéni svalil je vhodné vyuZziti mékkych a mobiliza¢nich technik.
Z neurofyziologickych metod se v praxi pouziva proprioceptivni nervosvalova facilitace
¢i Vojtova reflexni lokomoce. V ramci komplexni 1é¢by fyzioterapeut seznamuje pacienta
s dalsimi metodami: Briiggeriv koncept, senzomotoricka stimulace, akralni koaktivaéni
terapie atd. Pro zefektivnéni expektorace se vyuzivaji instrumentalni techniky s pouzitim
dechovych pomtcek. Pro facilitaci pomocnych vydechovych bfiSnich svali lze aplikovat
kinesiotaping. U pacientii s oslabenim dychacich svali a duSnosti lze vyuzit silového

nebo vytrvalostniho tréninku pro dychaci svaly. Pro trénink svald hornich koncetin se Casto
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pouziva rucni ergometr, pro svaly dolnich koncetin kolo, chlize, nordic walking a dalsi

cyklické aktivity (Musil, 1999; Neumannova et al., 2012; Pryor & Prasad, 2002).

Rekondi¢ni cviceni je velmi vhodnym zplisobem rehabilitace, dokonce i U nemocnych
stézkym stadiem nemoci. Predpokladem piiznivych vysledkii je stabilizovany stav
nemocného a motivace k dlouhodobé pohybové 1écbé. Intenzita fyzické zatéze by méla
odpovidat limitaci pacienta zplUsobené poruchami mechanické ventilace a oslabenim
dychacich svalil. ZvySena hladina laktatu v krvi a sniZzend svalova ndmaha jsou disledkem
omezené¢ho piisunu kysliku do tkani. Sportovani a otuzovani navic pozitivné ovlivni
psychickou 1 spoleCenskou stranku nemocného (Ostadal, Burianova, & Zdaiilova, 2008;

Plankeel, McMullen, & Maclintyre, 2005).

Utasti pacientt s CHOPN na rehabilitatnich programech ¢&asto zabraiuji akutni
exacerbace, dlouhodobé stavy se zvySenou duSnosti a dalSi komplikace. V té€chto situacich
muze péci o udrzeni svalové sily a funkéni schopnosti ¢astecné nahradit metoda elektrické
stimulace. Trénink probihd bez aktivni spoluprdce pacienta a je zaméien piedev§im
na posileni svalovych skupin vyznamnych pro motoriku a sebeobsluhu nemocného (Macek

& Radvansky, 2011).

V Doporu¢eném postupu CPFS pro diagnostiku a 1é¢bu CHOPN Koblizek a kol. (2013)
zminuji dulezitost v principech zdravé vyzivy s dostatkem zeleniny kvili obsahu vitamint
a antioxidantl, s redukci jinych potravin, napf. uzenin. Soucasné¢ je doporucovana nutricni

podpora pro pacienty s nizkym fenotypem plicni kachexie a naopak redukce hmotnosti u osob
s BMI > 30.

ZlepSeni dusnosti, funkcnich parametrii a ptfipadného prodlouzeni zivota Ize docilit
chirurgickou 1é¢bou. Patii sem bulektomie (resekce velkych bul stlacujicich veétsi ¢ast zdraveé
plice), volumredukéni operace (resekce casti plic je indikovana u osob s malou toleranci
zatéze a s prevazujicim emfyzémem v hornich lalocich plic) a transplantace plic (u pacientl
s té¢zkou formou CHOPN, kde selhava veskera terapie). Kolek a kol. (2010) uvadi, ze pacienti
s CHOPN tvoti v Ceské republice asi 40 % indikovanych osob k transplantaci plic. Provadi se
Vv ptipad€, kdy jiné terapeutické mozZnosti selhaly, a kdyZ se transplantaci zlepSi prognoza
nemocného. V posledni dobé vzbuzuje zdjem vyuziti kmenovych bunék, zejména
pneumocytd II. typu, Kreparaci destruované plicni tkang, jehoz vyuziti lze ocekavat

v nedaleké budoucnosti (Pauk, 2008; Zatloukal, 2007).
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3.3 Asthma bronchiale

Bronchidlni astma piedstavuje celosvétovy problém, postihuje pies 300 milioni osob.
Prevalence onemocnéni se v jednotlivych zemich pohybuje mezi 1-18 %. V Ceské republice
se prevalence astmatu odhaduje na 8 % s velmi nizkou mortalitou (asi 100 pacienti ro¢né),
(Bystron, 2009).

Na rozdil od chronické obstrukéni nemoci plicni se miize vyskytovat jiz v détském véku.
Patfi mezi nejCastéjsi chronické onemocnéni u déti a predstavuje nezanedbatelnou
medicinskou, socialni i ekonomickou zatéz. 1 pies vyrazné pokroky V poslednich dvaceti
letech byva nékdy astma pozdé diagnostikovano a nedostate¢né 1é¢eno. Tuto nemoc nelze
zcela vylédit, lze ji viak uéinné drzet pod kontrolou. U¢inna 1é¢ba umozituje astma zvladat
ambulantn€, naopak neléceni nemoci vede k ireverzibilnim funkénim zménam zhorsujicim
celkovy stav pacienta (Noeker & Petermann, 1997; Saglani et al., 2007; Salajka, Konstacky,
Kasak, & Dindos, 2005).

Asthma bronchiale je definovano jako chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest,
kde maji roli mnohé buiky a bunécné ¢astice. Chronicky zanét je spojen s pruduskovou
hyperreaktivitou a vede k opakujicim se epizodam piskoti, dusnosti, tihy na hrudi a kasle,
zvlasté v noci nebo Casné réno. Tyto epizody jsou obvykle spojeny s variabilni obstrukeci,
ktera je Casto reverzibilni bud’ spontanné€, nebo vlivem 1écby. Asthma je tedy, bez ohledu
na etiologii, vé€k ¢i na jeho rizné klinické formy, resp. fenotypy, chronické zanetlivé
onemocneéni dychacich cest spojené s jejich strukturalnimi zménami. Zanét je spojen

S bronchialni hyperreaktivitou (BHR), obstrukci a priznaky (Kasak, 2014b, 157).

Variabilita v¢etné ¢asového pribéhu nemoci je individualni. V dusledku toho je na astma
nahlizeno jako na astmaticky syndrom, nikoliv jako nozologickou jednotku. Astma je
respiraéni manifestaci systémového zanétu s dominantnim funkénim projevem v respiracnich
obtiZzich nemocného a morfologickymi zménami v dychacich cestach (Neumannova et al.,

2012).

ZvysSovani intenzity a frekvence pfiznakll miize vyustit v exacerbaci (diive oznacovano
jako akutni astmaticky zachvat ¢i akutni astma). V obdobi exacerbace dojde k amplifikaci
zangtu, zhorSeni dusnosti, zkraceni dechu, vyskytu kasSle. Pacienti mohou mit pocit tihy

na hrudi. Takto nekompenzovany stav mize vést k hospitalizaci az umrti (Kasak, 2014b).
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3.3.1 Epidemiologie astmatu

Na vyskyt astmatu maji faktory prostiedi, tedy socidln¢ ekonomické, vétsi vliv
nez genetické predispozice. Z geografického pohledu se uvadi nulova prevalence vyskytu
nemoci u Eskymakd, stfedné vysoké hodnoty jsou obvyklé ve vétSin€ okolnich evropskych
zemi a vysoka prevalence je v USA, Kanadé¢, nejvyssi v Australii a ve Velké Britanii (Tefl

& Rybnicek, 2008).

V détstvi prevazuje dvojnasobné vyssi vyskyt astmatu u chlapcl, v puberté se pomér
pohlavi vyrovnava a nad 40 let véku vyznamné pievazuji zeny (KasSak, 2005). Procento
vyskytu astmatu v nasi détské populaci se pohybuje mezi 5-10, u dospélych mezi 2-5 %.
Zvysené riziko vzniku astmatu se uvadi v rodinach, kde se vyskytuji alergicka onemocnéni,
predevsim alergicka ryma a atopicky ekzém (Salajka et al., 2005; Tefl & Rybnicek, 2008;
Uhlif, Opavsky, & Slavik, 2015).

V piipadé mortality na astma se jednd o nedostateCnou ¢i absolutné chybéjici
protizanétlivou 16¢bu. Umrtnost na détské astma je velmi nizka a stale klesa. Za poslednich
pét let doslo v Ceské republice k umrti na astma u cca 100 piipadi, v roce 2010 dosahla
mortalita historického minima 93 osob, coz je 22krat méné nez byl pocet imrti na chronickou
obstruk¢éni plicni nemoc (Bystron, 2009; Kasak, 2014b).

3.3.2 Etiologie a patogeneze bronchiilniho astmatu

Pravdépodobnost vzniku astmatu ovlivituje fada faktor. Z vnitinich ciniteld se jedna
0 genetickou predispozici, hyperreaktivitu dychacich cest. Nejzavazné&jsim dédi¢nym
faktorem vedoucim k rozvoji astmatu je atopie, coz je odpovéd’ na obecné alergeny zevniho
prostfedi realizovana tvorbou abnormalniho mnozstvi IgE protilatek. Astma spojené s atopii,
tj. alergické astma, se oznacuje jako ,.extrinsic asthma®, pfitomno je zhruba u poloviny
pacientl. Ve vys§im veéku se Castéji vyskytuje ,.intrinstic asthma®, tedy astma bez prikazu

alergické reakce (Kasak, 2014b; Neumannova et al., 2012; Salajka et al., 2005).

Geneticka predispozice zvySujici vnimavost ke vzniku onemocnéni je jiz od 22. tydne
nitrodélozniho Zivota podminéna neptfiznivou ftadou faktori zevniho prostiedi.
Za nejvyznamngjsi pfiiny astmatu jsou povazovany specifické spoustéce (alergeny a profesni

senzibilizujici latky), které spolu s nespecifickymi spoustéci (télesnd namaha, expozice
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cigaretovému koufi, respira¢ni infekce, emoc¢ni vypéti, potraviny) vedou k akutnim pfiznakim

astmatu, kasli, zvysené mukézni sekreci a amplifikaci zanétu (Bystron, 2009; Kasak, 2014b).

Na rozvoji astmatu se podili bronchialni hyperreaktivita, na jejimz podkladé¢ dojde
Kk intermitentni obstrukci dychacich cest. Obstrukce je zptisobena edémem bronchidlni stény,
produkci nadmérného hlenu, vytvofenim hlenové zatky a ptestavbou bronchialni stény.
Pti ¢asné alergické reakci dojde k akutni bronchokonstrikei, pfi pozdni alergické reakci
vétsinou s odstupem 6-24 hodin po kontaktu salergenem. ,U asthma bronchiale je
charakteristickym znakem eozinofilni zanét alveolarni tkan¢ v peribronchidlnim a distalnim
plicnim parenchymu®“ (Neumannova et al., 2012, 64). Vedle eozinofilnich granulocytu
se na zan¢tu mohou podilet lymfocyty T a B, zirné buiiky, makrofagy, epitelové bunky,
neutrofily a dalsi (Bystron, 2009).

Krom¢ imunologickych mechanismii mé na etiopatogenezi astmatu vliv autonomni
nervovy systém. Ze zakonCeni senzorickych nervii se uvoliluji neuropeptidy vyvoléavajici

vazodilataci, bronchokostrikci a stimulaci sekrece hlenu (Kasak, 2005).

Na zacatku roku 2013 vyhlasila Svétova alergologicka organizace hypotézu biodiverzity,
kterd vysvétluje prudky nartst prudkych neinfekénich zanétlivych onemocnéni véetné astmatu

(Kasak, 2014b).

Rostouci lidskéa populace a rostouci urbanizace a industrializace, zména zivotniho stylu,
znecisténi ovzdusi a nadmérné pouzivani chemikalii, zmény klimatu s pfimym vlivem
vristajici negativni UCinky aeroalergenti vedou k ubytku biodiverzity (oslabena
a nedostatecna makrobiota/mikrobiota), k poruse humanni mikrobioty, coZ méni symbidzu
na dysbidzu jez nasledné vede k imunitni dysfunkci projevujici se sniZzenou klinickou
toleranci (imunologicka tolerance, tolerance bariérovych tkani, tolerance bun€k mimo
imunitni systém, psychologicka tolerance) a vysledkem je neinfekéni zanét findlné

rezultujici v klinicka onemocnéni, véetné astmatu (Kasak, 2014b, 165-166).

3.3.3 Patologické zmény dychaciho systému a mechaniky dychidni u pacienta

S bronchialnim astmatem

Kontakt svyvolavajicimi faktory vyvolava akutni pfiznaky astmatu. Potencialné

reverzibilni zmény se projevuji bronchokonstrikei, edémem, kaSlem, zvySenou muko6zni
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sekreci. Amplifikace zanétu vede k chronické piestavbé dychacich cest (Necas, 2006;

Neumannova et al., 2012).

Hodnoty ventilacnich parametri jsou u leh¢ich stupnit nemoci v normé¢. Zmény parametrti
nastavaji pii exacerbaci a tézSich formach nemoci. U pacientil je porusen timing svalti béhem
stereotypu dychéni, objevuje se Hooverovo znameni, tzn., Ze dochdzi ke vtahovani dolnich
zeber behem nadechu (jednd se o opacny pohyb oproti pohybu fyziologickému). Po téz$im
zachvatu se u nemocnych miize objevit hyperinflace, kterd zméni mechaniku dychani. Béhem
vydechu se uzavie lumen drobnych prudusek, snizi se vitalni kapacita plic a naopak zvysi
rezidualni objem plic. Vyskyt hyperinflace u pacientli zpiisobi oplosténi branice, zkraceni
nadechovych svalt, snizeni sily a vytrvalosti dychacich svali (pacienti mohou byt vice dusni),

(Neumannova et al., 2012).

3.3.4 Komplikace a komorbidity bronchialniho astmatu

Neadekvatni 1é¢bou, snizenou komplianci ¢i adherenci k 1é¢b&, cCastymi zachvaty,
exacerbacemi a progredujicim vyvojem onemocnéni mohou nastat komplikace. Jednou z nich
je amrti na astma, kterému lze ve vétSin€ ptipadi zabranit. Obvykly astmaticky zachvat
k smrti nevede, mize se vyjimetné objevit tzv. katastroficky typ astmatu, kdy zachvat
propukne obvykle v noci, rychle se zhorSuje a mlze pacienta béhem par hodin usmrtit.
Cast&jsi je fatalni typ astmatu. Jde o protrahovany zachvat, ktery nemocného vyéerpa,
az dojde k tnavé dychaciho svalstva, zakonéeny akutni respiracni insuficienci (Susa, 2003).
Kasak (2005) uvadi, Ze k chronické insuficienci dojde u astmatu ve srovnani s CHOPN velmi
ojedinéle. Tyto nebezpecné typy astmatu se vSak nikdy nerozvijeji z plného zdravi (Susa,

2003).

Astma provazené bronchialni hyperreaktivitou disponuje k chronickému zanétu, ktery vede
lécbou, mize vést k remodelaci dychacich cest a k naslednému vzniku CHOPN v dospélosti.
Dale se miiZze rozvinout akutni cor pulmonale, emfyzém plic, vzacné pak plicni hypertenze
¢i spontanni pneumotorax (Susa, 2003).

Nezadouci t¢inky dlouhodobé podavané farmakoterapie mohou vést také ke komplikacim.

Vv
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vedlejsi Gcinky se projevi v atrofickych zménach klize, ve vzniku osteopordzy ¢i arterialni

hypertenze a diabetu (Cazzola, Segreti, Calzetta, & Rogliani, 2013; Sin et al., 2003).

Astma, co by chronické onemocnéni, S sebou nese dalsi potize, projevujici se v jiné roviné
nez somatické. Stale vzristd pocet pacientl, ktefi trpi psychickymi problémy, hlavné
depresemi a uzkosti. Rozvoj téchto doprovodnych potizi umociuje stres, ktery je vazan
k chronickym onemocnénim obecné. K zadnym z komplikaci bronchialniho astmatu nemusi
dojit, pokud bude nemoc od poc¢atku dostatecné 1écena (Cazzola et al., 2013; De Miguel Diez,
Barrera, Garrido, Garcia, & Garcia, 2011).

3.3.5 Klinicky obraz

Astma muze vzniknout v kterémkoli véku. Mezi typické subjektivni piiznaky patii dusnost
projevujici se nedostatkem vzduchu, pocity svirani ¢i tlaku na hrudniku, dychani doprovazené
piskotem, sipani a drazdivy kaSel. Projevy jsou extrémné variabilni. Kasel se vyskytuje ¢asto
v noci a nad rdnem. U nékterych pacientl je dokonce jedinym pifiznakem astmatu, typické

obstruk¢ni dechové obtiZze nikdy nepoznaji (Bystron, 2009; Van Schayck, 1996).

Neadekvatné 1é¢ené astma je charakteristické velkou variabilitou stavu s rychlym rozvojem
pfiznakl. ZhorSeni stavu je pozatéZovou reakci organismu, u déti se objevuje i pii placi,
kiiku, hte. MiuzZe se vyskytovat hyperinflace plic a respiracni selhani, které¢ vétSinou konci
hospitalizaci na jednotce intenzivni péfe nebo anesteziologicko-resuscitacnim oddé€leni

(Kasak 2014b; Pohunek & Svobodova, 2013).

Pii rozvoji exacerbace je nemocny klidové dusny, objevuje se hypoxie 1 cyanoza,
poslechové zjistitelné vrzoty na plicich, zvySuje se sekrece hlenu. I kdyz se u astmatu
obstrukce typicky akcentuje ve vydechu, pacienti si stéZzuji spiSe na nedostatek vzduchu
a pocit omezeného nadechu. Nelééena exacerbace astmatu miize skonéit letalngé. Cast&ji jsou

postiZeni star§i pacienti a kufdci (Bystron, 2009, Neumannova et al., 2012).

Klinicky obraz alergickych astmatikii je Casto provazen recidivujicimi projevy sezonni
nebo celorocni rymy, zanéty vedlejSich nosnich dutin, atopickymi ekzémy. Pokrocilé
onemocnéni prechazi v ireverzibilni morfologické zmény praduSek podobné¢ CHOPN
S projevy respiracni insuficience, selhavajiciho plicniho srdce az respiracni kachexie (Tefl

& Rybnicek, 2008).
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3.3.6 Diagnostika astmatu

Stanoveni diagndzy astmatu je postaveno na anamnéze, funkénim vySetienim plic
a alergologickém vysetfeni. Spravné diagnostikovani je klicovym krokem pro vhodné vedeni
terapie a zajiSténi nejleps$i mozné prognézy (Pohunek & Svobodova, 2013; Tefl & Rybnicek,
2008).

Anamnestické udaje kasle a duSnosti Casto pfichdzeji nebo se zhorSuji v urcitych
souvislostech. Dusnost je subjektivni pocit vychazejici z neadekvatni dechové prace a je
vniman individualné. Rychle nastupujici dusnost pacienta piivede k Iékaii, naopak
na pozvolna nartstajici obtize si vétSina zvykne. Nékteré pacienty obtézuji nejvice ptiznaky
z dyskrinie (pocity zahlenéni), které pokladaji za opakované projevy nachlazeni a chiipky.
Bizarni vypovédi pacientti, jako svirani v krku, chvéni na hrudi, odvadi pozornost k jinym
diagnézam. Diagnézu astmatu vyznamné podporuje anamnéza astmatu u rodicu (Tefl

& Rybnicek, 2008; Vancikova, 2010).

Vysetieni plicnich funkci umoziuje verifikovat diagnozu, stanovit tizi onemocnéni,
a zaroven astma monitorovat i vyhodnocovat odpovéd na 1écbu. ,,Zédkladem funkcni
diagnostiky je spirometrické vysSetieni metodou krivky pritok/objem, event. doplnéné
bronchomotorickymi testy (bronchodilatacni a bronchokonstrikcni test)* (Kasak, 2014b, 166).
Prikaz bronchialni obstrukce se vysetfuje metodou kiivky priutok/objem. Provadi se pomoci
usilovného vydechu, proto je zapotiebi spoluprace vySetfovaného a zkuSeny personal. U déti
ma vySetfeni validni hodnotu od péti let veku, ale spirometrie se provadi jiz od tii let.
,»Vyznamnou informaci o variabilité obstrukce pfinasi opakované vySetieni, nejlépe pii kazdé
navstévé lékafe, nebo monitorovani vrcholového vydechového pritoku (PEF) pomoci

vydechoméru® (Neumannova et al., 2012, 70).

Dale se provadi bronchodilatacni testy pro stanoveni reverzibility obstrukce. Provadi se
funkéni vySetfeni pfed a po podani bronchodilata¢ni latky (salbutamol) v casovém rozmezi
pul hodiny. Za signifikantné pozitivni se povazuje zvySeni hodnoty FEV; alespon o 12 %
oproti hodnoté piivodni a zaroven nartist minimalné o 200 ml nebo zvyseni PEF o 15 % a vice

(Migkova, 2015; Tefl & Rybnicek, 2008).

Pro stanoveni bronchidlni hyperreaktivity se pouzivaji testy bronchokonstrikéni. Touto
objektivni metodou se prokazuje zvySena citlivost dychacich cest na inhalacni podnéty.
U osob s astmatem je Casty pokles hodnoty o 20 %. M¢fi se u pacientl prokazujici normalni
spirometrické hodnoty S astmatickymi pfiznaky. PouZivaji se k tomu piimé a nepiimé
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bronchokonstrikéni podnéty. Mezi piimé podnéty plsobici na hladké svaly prudusek patii
methacholin, histamin, acetylcholin, karbazol. Vysetieni pfimymi podnéty mé vysokou
senzitivitu pro astma, ale nizkou specificitu. Nepiimé podnéty (adenosinmonofostit,
hypertonicky roztok soli, fyzickd namaha, izokapnicka hyperventilace) maji specificitu vyssi.
Reakce na tyto nepfimé podnéty souvisi s aktualnim stavem zanétu v dychacich cestach,
zatimco piimé podnéty souvisi s dynamikou dychacich cest a jejich strukturou. Prikaz
bronchidlni hyperreaktivity je rizikovym faktorem pro pozdé€jsi vyvoj astmatu vcetné
symptomi a ma prediktivni negativni hodnotu pro diagnézu astmatu. Prikaz bronchialni
obstrukce, stanoveni jeji reverzibility a variability je dualezity pro diagnézu astmatu.
U nespolupracujicich nemocnych a déti od dvou let se pouziva k vysetfeni funkce plic
impulzivni oscilometrie. Rychle odlisi centrdlni obstrukci od periferni, uplatni

se pii zjistovani bronchialni reaktivity (Kasak, 2014b).

Dalsi vysetieni se doporucuji pro stanoveni fenotypu astmatu. Cekaci doba na vysledky
vsak neznamend oddéleni zahajeni 1écby. Zjistuje se stupenn alergické senzibilizace a jeji
intenzita. Alergologické vysetfeni muze identifikovat pii¢inny alergen a indikovat specifickou

alergenovou imunoterapii urcujici rezimova opatieni (Kolek in Neumannova et al., 2012).

Dalsi rizikové faktory, komorbidity i spoustéci faktory nemoci odhali ORL vySetieni.
Bakteriologické vySetfeni sputa je pfinosné pii exacerbaci astmatu, sérologické vySetieni se
provadi pti podezieni na infekci atypickymi mikroorganismy. Pouziva se sumacni skiagram
hrudniku pro odliSeni dusnosti u astmatu od jinych pfi¢in. Mezi dal$i vySetfeni patfi vySetieni
fyzioterapeutem, které je popsano v kapitole 3.2.7 Fyzioterapeutické vySetfeni (Kolek

in Neumannova et al., 2012; Vancikova, 2010).

Zanét je hlavnim patogenetickym ¢initelem u astmatu a jeho vySetfeni poméha v uréovani
fenotypu astmatu. Velkym pfinosem je monitorovani jeho intenzity jako odpovédi na 1écbu
a stanoveni prognézy pacientil. Zanétlivé bunky, medidtory zanétu vcetn€ projevl piiznaki
Ize stanovit v séru, v indukovaném sputu, ve vydechovaném vzduchu, v bioptickém materialu

atd. (Kasak, 2014b).

3.3.7 Klasifikace astmatu

Astma lze na zaklad¢ peclivé odebrané anamnézy a cilenych vysetieni klasifikovat podle

tize astmatu, kontroly, fenotypu a uspésnosti 1écby (Mickova, 2015). Neumannova a kol.
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po pohybové aktivité, které se hodnoti jako pondmahové astma.

vvvvvv
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Podle tize se rozliSuji Ctyfi stupné onemocnéni (Tabulka 6). Kasak (2014b) uvadi jako

nejcastéjsi piiklad intermitentniho stupné onemocnéni sezonni pylové astma ¢i ojedinély

vyskyt pacienta s alergenem.

Tabulka 6. Rozdéleni astmatu podle tiZe (upraveno dle Kasak, 2014b)

Denni No¢ni
Stuper astmatu Exacerbace | Plicni funkce Lécba
priznaky priznaky
inhala¢ni
" 0 podavani 3,-
1. stupen FEV;>80 %
<1xtydné | <2x mesitné kratké agonisttl
intermitentni PEF >80 % ,
S rychlym
nastupem ucinku
2. stupeit > 1x tydné vliv na denni FEV,> 80 % nizké davky
> 2x mésicné aktivity a inhalacnich
, e | y > Q00 . o
lehké perzistujici 1% denné spanek PEF >80 % Kortikosteroidit
nizké — stredni
davky inhala¢nich
3. stupei Seni bezné
naruseni bné | revs 60 809% | - kortikosteroidi
stredné t&zké denné > 1x tydné denni ¢innosti
ink PEF 60-80 % + B,-agonisté
perzistujici a spanku
s dlouhym
ucinkem
vysoké davky
inhala¢nich
4. stupei omezent FEV,<60% | Kkortikosteroidi
denn¢ Casto fyzickych
tézké perzistujici aktivit PEF <60 % + B-agonisté

S dlouhym

ucinkem

FEV) — objem vzduchu vydechnuty behem 1. sekundy usilovného vydechu po maximalnim

nadechu

PEF — rychlost vrcholového vydechového priitoku
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Klasifikuje-1i se astma podle kontroly, je dilezité uré¢it aktualni klinickou kontrolu, ktera
zahrnuje Cetnost pfiznakl, podavani ulevové latky, pocet exacerbaci, zhodnoceni funkce plic
a nezaddoucich ucinkli farmakoterapie. Diilezitou soucast tvofi frekvence absenci ve Skole
¢i zaméstnani a hodnoceni tolerance zatéze. Kontrolu 1ze hodnotit také pomoci dotazniku Test
kontroly astmatu. Na podklad¢ vysledki se stanovi nejen uroven kontroly nad nemoci,
ale i budouci rizika. Za klinickou kontrolu astmatu se povazuje pfitomnost dennich obtizi
dvakrat tydné nebo méné, pacienti nejsou omezeni v aktivitach denniho Zivota ani télesného
cviCeni. Pacient se kvili nemoci Vv noci neprobouzi, nevyskytuji se u né no¢ni ptiznaky
ani exacerbace. U kontrolovaného astmatického pacienta jsou plicni funkce v norm¢ a pouziti
medikace je nutné maximalné¢ dvakrat tydné. Klasifikace astmatu podle Grovné kontroly je
rozdélena na astma pod kontrolou, astma pod ¢aste¢nou kontrolou, astma pod nedostate¢nou

kontrolou (Mic¢kova, 2015).

Do celkového piistupu k nemoci musi klinik vzdy zakomponovat fenotyp astmatu. Fenotyp
predstavuje souhrn vSech pozorovatelnych vlastnosti a znakl zivého organismu. Na podkladé
slozeni a intenzity zanétu v dychacich cestach, systémovych projevech astmatického zanétu
a patofyziologickych znakl se rozliSuje astma eozinofilni alergické, eozinofilni nealergické

a noneozinofilni (Neumannova et al., 2012).

Z hlediska tspésnosti 1é¢by se astma déli na snadno 1éCitelné astma (SLA) a obtizné
lécitelné astma (OLA). Obtizné 1écCitelné astma se vyskytuje u 5 % pacientil a nelze jej plné

kontrolovat standardni 1é¢bou (Bystron, 2009).

Existuje dal$i fada zvlaStnich forem astmatu vyznacujici se specifickymi okolnostmi
vzniku. Radi se sem astma profesni, sezonni, no¢ni, premenstruacni, aspirin senzitivni, steroid
dependentni, steroid rezistentni, astma u seniord, astma u déti, astma vyvolané namahou

¢i aspirinem a dalsi (Tefl, 2006).

3.3.8 Lécba astmatu

Ackoliv je astma povazovano za nevyléCitelné onemocnéni, disledna kontrola zbavi
nemocného potizi a dokédze ptiznivé ovlivnit pritbéh nemoci. Na podkladé vysledki
diagnostického vySetfeni a urCeni zavaznosti onemocnéni je Stanovena cilena komplexni
lécba. Cilem terapie je odstranéni symptomil, minimalizace zanétu, bronchialni

hyperreaktivity, vzniku exacerbaci a ireverzibilnich zmén. Lécba by méla pacientim umoznit
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bez problémi kondni béznych dennich Ccinnosti vcetné obvyklého télesného zatizeni.
U kazdého nemocného se vzdjemné prolind preventivni opatieni a lécba komorbidity,
monitorovani onemocnéni, edukace pacientli vetné zohlednéni jejich individualni situace
(téhotenstvi, stafi). Ptiadekvatni a fadné uzivané 1écbé lze az v 95 % pfipadit dosahnout

kontrolovaného prubéhu onemocnéni (Bystron, 2009; Vancikova, 2010).

Zakladem vlastni 1é¢by astmatu je farmakoterapie, avSak nefarmakologicka 1écba je jeji
nedilnou soucasti. Pro 1é¢bu bronchidlniho astmatu byl vydan roku 2015 Doporuceny postup
diagnostiky a 1é¢by bronchialniho astmatu, ktery je spoleénym dokumentem Ceské
spole¢nosti  alergologiec a klinické imunologie (CSAKI) a Ceské pneumologické

a ftizeologické spole¢nosti (CPFS), (Teil et al., 2015).

3.3.8.1 Farmakologicka lécba

Farmakoterapie je zdkladem 1é¢by astmatu. RozliSuji se dvé skupiny 1€k, z nichZ jedna
skupina pulsobi rychle a uvoliiuje obstrukci dychacich cest, témi jsou tlevova antiastmatika.
Druhé skupina farmak ma protizanétlivé a preventivni u€inky, je nutné pravidelné uzivéani
i v obdobi, kdy pacient nema zadné piiznaky. Jedna se o kontrolni antiastmatika (Petrt,

2007).

Do ulevové skupiny farmak patii inhala¢ni B,-agonisté (B-mimetika) s rychlym nastupem
ucinku, perordlni [p-agonisté s kratkodobym nastupem ucinku (pouzivaji se méng),
anticholinergika s kratkodobym ucinkem, intravendzné podavané metylxantiny a systémové
kortikosteroidy (pouziti u exacerbaci). Kontrolujicimi antiastmatiky jsou inhala¢ni
kortikosteroidy, inhala¢ni [-agonisté s dlouhodobym ucinkem, peroralni [-agonisté
S dlouhodobym ucinkem, systémové kortikosteroidy v dlouhodobém perordlnim podéni,
monoklondlni protilatka proti imunoglobulinu E, latky Setfici systémové kortikosteroidy,
inhalaéni  anticholinergika s dlouhodobym  u¢inkem,  antileukotrieny,  teofyliny
s prodlouZzenym ucinkem a stale diskutovand lécba specifickou alergenovou imunoterapii
(Kagak, 2014b). Uginnost 1é¢by astmatu vyrazné zlepsily fixni kombinace 16¢iv, které piinasi
fadu vyhod. Je dokazano, Ze pfidani inhalacnich B,-agonistli s dlouhym u¢inkem k inhala¢nim
kortikosteroidiim pfinasi dosazeni kontroly nad astmatem za pouziti niz§i davky inhala¢nich
kortikosteroidti az o 57 %. Navic je zvysena kompliance a adherence pacienta k 1écb¢, nebot

jim fixni kombinace 1é¢iv vyhovuje vice (Firszt & Kraft, 2010; Neumannova et al., 2012).
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V obou skupinach prevladéd inhalacni forma podéavani 1éCiv, protoze se 1ék dostava piimo
do mista déje — do pradusek, rychleji ucinkuje a v piipadé kortikosteroidl jich piechazi
do systému pouze minimalni mnozstvi. Dnes jiz existuje mnoho inhala¢nich systémd, proto se
pii jejich vybéru doporucuje zohlednit pacientovy moznosti a preference, inhala¢ni techniku
S pacientem nejen demonstrovat, ale fadné nacvicit 1 opakované kontrolovat. Chybna technika
je Castou pfic¢inou neschopnosti drzet astma pod kontrolou. Léky ve formé aerosold jsou

dostupné v téchto systémech (Spi¢ak, 2011; Teil et al., 2015):

e aerosolové davkovace (lze pouzit sinhalaénim nastavcem, vhodné pro déti
a nespolupracujici pacienty)

e inhalacni systémy pro praskovou formu Iéku (snadnéj$i pouziti nez aerosolové
davkovace)

e dechem aktivované aerosolové davkovace (velmi jednoduché pouziti)

e nebulizatory (kompresové a ultrazvukové systémy, ¢as pro aplikaci 10-20 minut).

Farmakoterapie astmatu se stupiiuje do péti bodu a vychazi z trovné kontroly nad nemoci.
Inhalacni kortikosteroidy jsou lékem prvni volby. Pii netspéchu se jako dal§i v potadi
pfidavaji inhala¢ni PB,-agonisté s dlouhodobym ucinkem. Preferuje se podani obou léciv
z jednoho inhala¢niho systému. Stale pretrvava skupina pacientt, ktera vyzaduje oralni
podavani kortikosteroidii. Paty, posledni stupenl 1€cby se zabyva obtizné 1éCitelnym astmatem,
kdy se systémové podavaji kortikosteroidy ¢i omalizumab (kontrolujici antiastmatikum proti
imunoglobulinu E), (Firszt & Kraft, 2010).

Rozhodujici pro déavkovani a skladbu 1€kt je pacientova odpovéd na 1écbu. Jestlize je
astma pod kontrolou, intenzita [é€by ani davky 1ékti by se nemély po tii mésice sniZovat.
Pfi uzivani inhalaénich kortikosteroidi plati zdsada dlouhodobé uzivat nejmensi moZnou

davku lé¢iv, nebot’ vyssi davky zvySuji riziko vyskytu neZadoucich tc€inkt (Kasak, 2014b).

Bronchialni astma je Casto spojeno s kaslem. Zikladem farmakologické 1écby tohoto
pfiznaku jsou antitusika a protusika (mukolytické, mukoregula¢ni a expektoracni 1éky).
U pacientil se znamkami alergie (40-80 % piipadil) je spolu s vySe uvedenou antiastmatickou
l1écbou indikovana 1écba antialergickd — antihistaminika, specifickd alergenovd imunoterapie

(Bystron, 2009; Neumannova et al., 2012).
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3.3.8.2 Nefarmakologicka 1é¢ba

Lécba je postavena na druhotné prevenci, tedy na minimalni expozici spoustéctim astmatu.
Mezi rezimova opatfeni patii vyhnout se kontaktu s drazdivymi latkami, na které pacient
reaguje piecitlivéle (tabakovy kouf, potravinova aditiva, Skodliviny v pracovnim prostiedi,
pyly, roztoce, alergeny atd.). Pokud pacient pravidelné¢ uziva kontrolujici antiastmatika,

pak i nevyhnutelny kontakt vyvola podstatné mensi negativni reakci (Kasak, 2014b).

Globalni iniciativa pro astma doporucuje jako soucdst komplexni terapie i plicni
rehabilitaci, a to u pacientd v laznich, hospitalizovanych v nemocnici ¢ 1é¢icich
se ambulantné. Cilem plicni rehabilitace je zlepsit kvalitu zivota nemocnych, v ¢emz spoc¢iva
zlepSeni fyzickych funkci, snizeni klidové i namahové dusnosti. Pacient by mél byt seznamen
se svou nemoci, doprovodnymi symptomy véetné moznosti 1é¢by a byt schopen fidit svou
nemoc. Je nezbytné, aby pacient porozumél své diagnoéze a zaujal aktivni pfistup k lécbe

(Singh et al., 2011).

Uplatnéni respirac¢ni fyzioterapie se podstatné lisi podle klinického stavu pacienta.
Ve stavu astmatického zachvatu vyhledava pacient ulevovou polohu vétSinou oporou o horni
koncCetiny, aby se mohly zapojit pomocné dychaci svaly (m. pectoralis major a minor,
m. latissimus dorsi, m. serratus anterior), aby doslo k uvolnéni svalového napéti a zklidnéni
dychani. Po stabilizaci stavu lze provadét masaze, statickou dechovou gymnastiku a nacvik
relaxace (napf. Schultziiv autogenni trénink). Mimo statické dechové gymnastiky lze vyuzit
dalsi modifikace — dynamickou, mobiliza¢ni a kondi¢ni, které slouZzi pro reedukaci dechovych
pohybl. Pouzivd se ve fazi rekonvalescence i ve stabilni fazi onemocnéni. V obdobi
po zachvatu fyzioterapeut s pacientem provadi kontaktni dychani, kdy se pomoci jemného
stlaceni hrudniku snazi docilit vydechového postaveni hrudniku. Déle provadi masaz,
nacvicuje braniéni dychdni a dolni hrudni dychéni ve vSech polohach. Faze pozachvatova
prechazi volné¢ do obdobi rekondice, ve kterém je cilem upevnit spravny dechovy vzor,
védomé prodluzovat vydech a pokracovat v nadcviku spojeni brani¢niho a dolniho hrudniho
dychani. Posiluje se bfi$ni svalstvo (zejména m. obliquus abdominis externus a internus
am. tranversus abdominis), které pii dusSnosti piebiraji funkci vydechovych svald.
Pro facilitaci bfisnich svali je mozné vyuzit konesiotapingu. V klidovém obdobi se pracuje
na zvysovani télesné kondice (podrobné v kapitole 5 POHYBOVA LECBA). Vzhledem
k faktu, ze je bronchialni astma velice Casto spojeno s drazdivym kaSlem, uplatiiuji se také

drenaZni techniky pro usnadnéni expektorace posunutim bronchidlni sekrece z perifernich
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dychacich cest do centralnich. Pfi rehabilitaci pacientli s bronchidlnim astmatem lze také
vyuzit dechovych pomicek (threshold inspiratory muscle traper a threshold positive
expiratory pressure, flutter, atd.). Tyto instrumentalni techniky jsou vyuzivany pro aktivaci
nadechovych i1 vydechovych sval, pro usnadnéni a zefektivnéni expektorace. Z dalSich
fyzioterapeutickych konceptil Ize vyuzit me¢kké a mobilizacni techniky pro obnoveni rozvijeni
hrudniku a uvolnéni svali a fascii, proprioceptivni nervosvalovou facilitaci pro lepsi kontrolu
nad dechovymi pohyby, senzomotorickou stimulaci, Briiggeriv koncept, Vojtovu reflexni
lokomoci, aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému patefe, akralni koaktivacni terapii
arazné jogové polohy. U osob trpicich bronchidlnim astmatem je zapotiebi dbat na péci
0 horni cesty dychaci. (Macek & Smolikova, 1995; Neumannova et al., 2012; Pryor & Prasad,
2002).

Metody a postupy pouzivané v rehabilitaci a pohybové terapii déti a dospélych jsou
odli$né, jelikoz déti v dob€ mezi zachvaty netrpi vaznéj$imi ptiznaky, u dospélych se objevuji
chronické bronchitidy, dokonce pocinajici ptiznaky CHOPN. Lécebna rehabilitace musi byt
vedena cilen& na aktudlni problémy pacienta. U¢inkiim prvkid plicni rehabilitace se zejména
Vv zahrani¢i vénuje fada studii. Ackoliv je z nich zifejmy pozitivni vliv této rehabilitace, nejsou
Vv dnesni dobé rehabilitaéni programy unemocnych vzdy béznou soudasti 1é¢by v Ceské

republice (Macek & Radvansky, 2011).

Pfiznivy vliv na symptomatologii astmatu ma pravidelnd pohybova aktivita a silovy
trénink (viz kapitola 5 POHYBOVA LECBA), ktera dale snizuje riziko vzniku exacerbaci
i vyskyt uzkosti a deprese, a vede tak ke zlepseni kvality zivota nemocnych. Efekt pohybové
1é¢by Ize posilit vlivem klimatu. Jak dokazuji studie ze Skandinavie, pobytem Vv horském
¢i Vv ptimofském prostfedi lze snizit bronchialni reaktivitu, vyskyt symptomd, zanétlivé
zmeény, potfebu 1€kl (pfedevsim steroidll), a tim také zvysit jejich 1écebny efekt. Ke zmirnéni,
nebo dokonce vymizeni pfiznakl pomaha astmatikim i speleoterapie (lécebny pobyt

Vv jeskynich), (Smolikova & Macek, 2010; Tefl et al., 2015, Uhlif et al., 2015).

Novodobou metodou 1é¢by astmatu je bronchidlni termoplastika (BT). Jedna se 0 fyzikalni
1écbu astmatu, kdy specialni katétr zavedeny do priidusek generuje radiofrekvencni a tepelnou
energii (zahtati na teplotu cca 56 °C). Dochazi k remodela¢nim zménam pradusek — selektivni
redukci excesivné tlusté vrstvy hladkého svalstva a bronchokonstrikéniho potencialu
pruduSek. Standardné se provadéji tfi ambulantni procedury v intervalu tfi tydnd.
Pied kazdym sezenim se doporucuje tiidenni kira systémovymi kortikosteroidy v davce

50 mg prednisonu denné. BT je vyhrazena pro dosp€lé pacienty s tézkym refrakternim
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astmatem. Nevyhodou této l1éCebné intervence je vysoka finan¢ni naroCnost, ktera zatim
v Ceské republice neni hrazena ze zdravotniho poji§téni. Pro pacienty se specifickym
fenotypem obtizné 1éCitelného astmatu predstavuje BT zatim jedinou 1é¢ebnou metodu, ktera
jim pfinasi dlouhodobé zlepSeni onemocnéni. Wechsler a kol. (2013) uvadéji ve své studii
pokles té€zkych exacerbaci o 32 %, dochazi také ke znacnému snizeni poctu nutnych
hospitalizaci a ubyva absenci ve Skole ¢i zaméstndni az v 66 % ptipadl (Kasak, 2014b; Tefl
etal., 2015).
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4 POHYBOVA AKTIVITA

Pohybova aktivita je dilezity klinicky parametr vztahujici se k morbidité a mortalité
mnoha chronickych onemocnéni. Pohybova aktivita je druh pohybu ¢lovéka, jehoz vysledkem
je svalova prace provazena zvysenim energetického vydeje, charakterizovany svébytnymi
vnitinimi determinantami a vnéj$i podobou. Fyzicka aktivita pisobi rtiznou mérou na ¢lovéka
celkové, projevuje se zménami na riznych systémech a organech lidského téla. Uinky zavisi
na fad¢ okolnosti, jako je intenzita a druh cviceni, stav nemocného, vék a pohlavi (Hendl
etal.,, 2011, Van Remoortel et al., 2012b; Watz, Waschki, Meyer, & Magnussen, 2009;
Williams, Frei, Vetsch, Dobbels, Puhan, & Riidell, 2012).

Korelanci mezi sniZzenou pohybovou aktivitou a respiratnimi nemocemi, CHOPN
a astmatem, se zabyvalo mnoho studii (Jerning et al., 2013; Ram, Robinson, & Black, 2000;
2013; Watz etal., 2009 a dalsi). Nejlepsi volbou je pohyb jako forma prevence vzniku
chronickych onemocnéni. Pokud jiz doSlo k diagnostice chronické nemoci, lze brat pohyb
jako lécbu, tedy sekundarni prevenci. Je dulezité, aby u pacienti trpicich chronickymi
nemocemi nedochazelo ke snizeni tolerance na zatéz. Tomuto vlivu lze piedchazet pravé
pohybovou aktivitou, jejiz rozsah a intenzita je plné€ individualni. Pohybova 1é€ba, zahrnujici
veskeré slozky pohybu, je proto soucasti lécebné rehabilitace nemocnych s chronickym
respiranim onemocnénim. Ve fyzioterapii predstavuje specifickou pohybovou ¢innost
predevsim cyklického charakteru za uc¢elem zvySeni kondice a pracovni kapacity. Preskripce
programu pohybové aktivity se provadi na zakladné¢ anamnézy a vysledki zatéZového
testovani (Gimeno-Santos et al., 2015; Neumannova & Zatloukal in Neumannova et al.,
2012).

4.1 Pohybova inaktivita a jeji vliv na zdravotni stav nemocnych

Pro chronicky nemocného pacienta je esencidlni udrZzovat se v aktivhim pohybu.
V disledku neaktivniho stylu zivota se rychle snizuje stupen adaptace ovliviiujici toleranci
télesné zatéze. Snizena tolerance Se projevuje zvySenou tinavou a dusnosti jiz pfi minimalnim
zatizeni. Nemocni se nasledné vyhybaji jakékoliv aktivit¢, ¢imz se uzavira bludny kruh.
Omezend pohybova aktivita u pacientdt s CHOPN a bronchialnim astmatem byla prokézana
v mnoha soucasnych studiich. Vedle neptiznivého priitbéhu choroby ma snizeni télesné
vykonnosti negativni vliv na psychické funkce, dochazi ke ztrat€¢ osobnich kontaktl
a vyhledavani spole¢nosti (Jerning et al., 2013; Van Remoortel et al., 2012b).
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Omezenim pohybu dochéazi ke snizené schopnosti organismu adaptovat se na zatéz.
Negativni adaptace na nizké ¢i nulové zatizeni se oznacuje jako dekondice. Vzniké nejcastéji
sedavym zplisobem zivota. V porovnani se zdravymi jedinci je dekondice u osob
s respiratnim onemocnénim umocnéna jiz pfitomnymi symptomy (duSnost, unava, kaSel)
limitujici jedince v pohybové ¢innosti. Dekondice se projevuje snizenim maximalniho vykonu
a spotteby kysliku. Klesa uroven anaerobniho prahu snizenim aktivity aerobnich mechanismu
tvoticich energii. Zmény v kosternim aparatu se projevuji demineralizaci kosti, ubytkem
svalové hmoty, odbourdavanim bilkovin a zvySenim podilu télesné tukové slozky
(Neumannova & Zatloukal in Neumannova et al., 2012). Snizuje se celkovy objem krve
vcetné poctu erytrocytll. Inaktivita ovliviiuje také metabolické prostiedi organismu, predevsim
se snizuje citlivost receptort na inzulin a snizuje se tolerance gluk6zy. VSechny tyto zmény

mohou vést ke snizené cvicebni toleranci (Méacek & Smolikova, 1995).

4.2 Pohybova aktivita u chronické obstruké¢ni plicni nemoci

Macek a Radvansky (2011) povazuji pohybovou aktivitu za diilezitou souc¢ast komplexni
terapie u chronické obstrukéni nemoci, jelikoz ptisobeni farmakologické 1é¢by samo o sobé
nesta¢i k udrzeni dostatecné funkcni Urovné. Fyzicka aktivita je proto doporucovana vSem

pacientim s CHOPN (GOLD, 2015).

Pokles pohybové aktivity je prokazanym faktem u osob, kterym byla CHOPN
diagnostikovana. Mezi faktory limitujici pohyb, které jsou vSak individualni, patii omezena
ventilace, pokles oxidativni kapacity, zmény v procesu vymeny plynl, kardiovaskularni
problémy, kosterni svalova dysfunkce, neadekvatni zasobeni dychacich 1 perifernich svald,
psychické ¢i socialni problémy, tnava, malnutrice. Nelze zvolit hlavni pfi¢inu, s progresi
onemocnéni stoupa pocet faktori, které se podileji na omezeni pohybové aktivity.
Pravidelnym pohybem lze snizit vyskyt pfidruzenych komorbidit CHOPN (Andersson,
Stridsman, Ronmark, Lindberg, & Emtner, 2015; Singh et al., 2011; Van Remoortel et al.,
2012b).

S prolongaci nemoci CHOPN dochazi ke snizeni svalové sily a vytrvalosti dolnich
koncetin. Rocherster (2003) uvadi mirnou bolest dolnich koncetin jako hlavni divod omezeni
cvieni u 4045 % pacientl. Zmény vytrvalostniho charakteru jsou méné signifikantnéjsi
nez ztraty svalové sily, napf. u m. quadriceps femoris je sila zmenSena o 20-30 %.
U pacientli, ktefi vramci farmakologické 1écby uZivali kortikosteroidy, pokles sily
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neodpovida svalové atrofii. Pfi¢ina spociva v ubytku svalovych vldken oxidativniho typu.
Postupné dochazi k atrofii pomalych oxidativnich svalovych vlédken a vzristu poctu rychlych
svalovych vlaken produkujicich laktat typu Ilb. Macek a Radvansky (2011) uvadgji pokles
svalovych vldken typu I az o 50 %. Kumulaci laktatu vznikd acid6éza zpusobujici dusnost
a unavu. Pfi¢inou téchto dyskomforti je také pokles poctu kapilar v kosternich svalech, které

zasobuji svalstvo kyslikem (Thomas, 2006).

Pacienti s CHOPN maji v porovnani se zdravymi jedinci omezenou funkci hlavniho
nadechového svalu, kterym je branice (m. diaphragma). Niz$i transdiafragmaticky tlak je
pfipisovan hyperinflaci, kterd zpiisobuje zkracovani svalovych vldken branice az o 28 %.
Navic dochéazi k preméné svalovych vldken, pocet myofibril typu I (pomalu unavitelna)
se zvySuje, zatimco mnozstvi rychle unavitelnych vldken typu II klesd. Vldkna typu II
se zapojuji pfi vykonech maximdlni intenzity, proto pacienti trpi dechovymi obtizemi

a dusnosti, coz pfispiva k fyzické intoleranci (Chun, Han, & Modi, 2015).

Témto zméndm lze predchazet zavedenim pohybové terapie, nejlépe aerobniho charakteru.
Aerobni cviceni tvofi podstatnou c¢ast komprehensivni rehabilitace o pacienty s CHOPN

(Rochester, 2003).

Zvysena pohybova aktivita stimuluje ndhradu snizené dodavky kysliku, ktera je zpisobena
onemocnénim plic. Plice nemocnych osob nemohou pii zvySenych narocich poskytnout
pracujicim svaliim dostatecné mnozstvi kysliku. Aktivnim cvi¢enim lze zvysit v zachovanych
pomalych svalovych vlaknech aktivitu oxidativnich enzymi a vyrazné sniZit produkei laktatu.
Diky tomu mohou velké svalové skupiny pracovat 1 pfi niz8i dodavce kysliku, protoZe jsou
schopny zvysenou enzymatickou aktivitou kyslik vice vyuzit (Macek & Radvansky, 2011;
Rochester, 2003).

Zékladni podminkou u¢inku pohybové aktivity je vytvorfeni tréninkového planu. Zvoleni
optimalniho typu tréninku (silovy, vytrvalostni, intervalovy) a intenzity cviceni (aerobni,
anaerobni) vyzaduje zkuSenosti a znalosti zaté¢zové fyziologie. Piiznivy vysledek 1ze oc¢ekavat
pii pravidelném a déle trvajicim tréninku. Adaptacni zmeny spocivaji ve schopnosti vétsiho
vyuziti kysliku ve svalech, nizsi potreby ventilace a produkce CO,. Dochazi k ekonomizaci
krevniho ob¢hu, poklesu srde¢ni frekvence i krevniho tlaku (Rodriguez et al., 2014;

Rochester, 2003).

Rehabilitatni program by mél byt zahdjen na odborném oddéleni nemocnice

nebo v laznich, kde nemocny ziska zkuSenosti s pohybovou aktivitou, nauc¢i se kontrolovat
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intenzitu cviéeni a hodnotit vyvolanou reakci. Po propusténi do domaci péce, kdy pacient jiz
cvi¢i samostatné, mize ambulantné dochazet na pravidelné kontroly do pfislusného zatizeni.
Cely proces by mél byt fizen fyzioterapeutem. Je zapotiebi pacienta vést k zatazeni pohybové
aktivity trvale do jeho zivota. Pferuseni ¢i zanechani cvi¢eni znamena ztratu adaptace a riziko

vyskytu vyse popsanych zmén v organismu (Smolikova & Macek, 2010).

Podstatnou ¢asti cviceni je aerobni trénink v podobé& chiize, plavani, jizdy na rotopedu
nebo chiize na béhatku (Smolikova & Macek, 108). Pro pacienty, ktefi nejsou schopni snaset
delsi zat¢z kontinudlniho tréninku, lze zvolit jako adekvatni formu nahrady trénink
vykazuji stejné benefity fyzické vykonnosti a kvality Zivota pacientl pii kontinualnim
I intervalovém tréninku. Soucasti rehabilitacniho programu by mélo byt i odporové cviceni.
Provadi se na posilovacich strojich nebo s vahou vlastniho téla, stfidaji se cviky postupné
posilujici rizné svalové skupiny. Cvifeni proti odporu zvySuje silu oslabenych svala
a u starSich osob mulze pomoci s regeneraci oxidativnich vldken. Pro vzestup svalové sily
a nartst svalové hmoty je idedlni kombinace koncentrické i excentrické svalové kontrakce.
Pti posilovani excentrickou kontrakci dochédzi diive k inavé a lze namdhany sval lehce
pretizit. Sval se poSkodi a nasledné dojde k zanétlivému procesu. Veskery proces adaptace
zavisi na vstupni zdatnosti jedince. Béhem nékolika mési¢niho programu lze silovy vykon
zlepsit o 40 %. U netrénovanych jedinci dochazi piedev§sim k leps$i koordinaci stahu

motorickych svalovych jednotek (Rodriguez et al., 2014; Smolikova & Macek, 2010).

4.3 Pohybova aktivita u nemocnych s bronchialnim astmatem

Astma zasahuje hluboce do zivota nemocnych. Jednou z oblasti, ve které se disledek
tohoto onemocnéni odrazi, je sniZzend uroven pohyboveé aktivity (Jerning et al., 2013; Ram
et al., 2000). Cim déle trva onemocnéni, tim vyrazngjsi jsou doprovodné komplikace v oblasti
somatické. Pro oslabeni svali, snizenou télesnou zdatnost a nedostatek pohybu se u déti
nejcastéji setkavame s ochablym drzenim téla, deformitami hrudniku i poruchami koordinace
pohybll. Dostatek pohybu je pfitom hlavni podminkou uspéSného télesného vyvoje v détstvi
a dosazeni ptiznivych hodnot v dospélosti. U déti a mladistvych trpicich astmatem tvoii

dostatecna pohybova aktivita nutnou soucast terapie. Dle studii je vice nez 30 % détskych

astmatikti kvili své nemoci vyrazné omezeno v pohybové isocialni aktivité, nejcastéji
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hyperprotektivni pé¢i rodict a nékdy i 1ékaii. Jejich nadmérna opatrnost zptisobuje izolaci

od détského kolektivu (Macek & Radvansky, 2011; Smolikova & Macek, 2010).

U déti se vobdobi mezi zichvaty nevyskytuji zadné vaznéjsi pfiznaky, zatimco
u dospélych se objevuji chronické bronchitidy nebo i poéinajici ptiznaky CHOPN. Pokud je
v mladi omezovana pohybova aktivita, coz vede ke sniZeni télesné zdatnosti, nasleduji
Vv dospélosti t€z§i formy astmatu a vySs$i bronchidlni reaktivita. Pfi dostatecné péci muze
uroven télesné zdatnosti déti trpicich astmatem odpovidat trovni déti zdravych. Je vhodné
posilovat tuto celkovou zdatnost nemocnych, ktera zvysi odolnost proti tinavé a chladu,
a hlavné zlepsi odpoveéd’ na pozatézovy bronchospasmus. Smolikova & Macek (2010) zminuji
n¢kolik studii zabyvajicich se pohybovou aktivitou déti s astmatem, které potvrzuji pozitivni
vliv pohybu najejich zdravi. Reakce na télesnou zatéz se u astmatikii od zdravych pfilis
nelisi. Dosazené hodnoty VO, max jsou nizsi kvili snizené pohybové aktivité, nadmérnému
Setfeni a Casto vnucenému sedavému zplsobu Zivota. Diky pravidelnému tréninku se snizi
pocet zachvatl, zlepsi se aktualni zdravotni stav véetné stavu somatického a psychického.
Snizuje se pocet potiebnych 1ékt, doba hospitalizace, absence ve skole (Macek & Radvansky,

2011; Sousa, Cabral, Martins, & Carvalho, 2014).

Mezi oblibené sporty astmatiki a nejucinnéjsi prevenci ptiznaki patfi diky zvlaStnimu
zpisobu dychani plavani (Smolikova & Macek, 2010). Pii plavani se dycha proti mirnému
odporu vody a hydrostaticky tlak podporuje vydech. Vysledkem je niz$i dechova prace
a mirné zvyseni intrabronchialniho tlaku. Periferni vazokonstrikce zvySuje Zilni navrat. Navic
vdechovany vzduch nachézejici se nad hladinou obsahuje minimalni mnoZstvi alergeni a je
nasycen vodnimi parami. U vSech trénujicich slehkym az stfednim postizenim astmatu
se po premedikaci salbutamolem a crymoglycatem uvadi zvySeni vykonnosti a maximalni
spotieby kysliku. Adaptace spociva v niZsi ventilaci pfi stejné urovni zatiZeni ¢i ve vyskytu

eventualniho bronchospasmu az pii aktivité vyssi intenzity.

Jako nevhodny sport pro astmatiky uvadéji Macek a Radvansky (2011) hloubkové
potapéni, kviili ohrozeni barotraumatem a air trapping, ktery mitize zptisobit poskozeni plic.

V posledni dobé se neprovadi tolik studii hodnoticich pohybovou lé¢bu u astmatikti
dospélych jako u détskych. Cviceni u dospélych se doporucuje zvlasté u pacientd s poklesem
plicni elasticity, tedy pii objeveni nékterych ptiznakt CHOPN. Postup je potom identicky

jako u pacientt s touto nemoci (Smolikova & Macek, 2010).
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4.3.1 Pozatézovy bronchospasmus

Jedna se o pomérn¢ casty fyziologicky jev, ktery vyvoldva bronchospasmus. Patii
k ochrannym reakcim organismu pfi inhalaci chladného a suchého vzduchu (-20 °C a méng)
vyskytujici se asi u 70 % astmatikii, ale 1 u plné zdravych osob. Nazyva se také pozatézové
astma a muze vzniknout i na podkladé vdechovani nékterych drazdivych c¢astic. K ochranné
reakci dochazi asi 5-15 minut po pferuSeni stiedni nebo intenzivnéjsi zatéze, vyjimecné
se mize objevit v pribéhu zatéze, zvlasté pii delSim trvani. Jesté vzéacnéji se objevuje
se zpozdénim nékolika hodin, ziejmé v disledku poklesu bronchodilatatniho efektu
katecholaminli po skonceni zatéZze a nasledného ochlazeni sliznice dychacich cest (v dsledku
pretrvavajici hypoventilace). Projevuje se zvySenou sekreci, n¢kdy tlakem na hrudi.
Diagnostika se provadi pomoci FEV; , ktery se po zatézi pii testu venku snizi minimalné

0 10 % a v laboratornich podminkach o 15 % (Macek & Radvansky, 2011).

O vyvolani pozatézového astmatu rozhoduje intenzita a charakter zatéze vcetné okolniho
prostiedi. Cast&ji se vyskytuje po bhu nez po chiizi nebo jizdé na kole. Pro intenzitu reakce
je rozhodujici trvani, priibéh a intenzita télesného zatizeni. Nejdrazdivéjsi se ukazuje rozmezi
70-85 % VO, max a srde¢ni frekvence mezi hodnotami 160-180 (Macek & Radvansky,
2011).

Vznik pozatézového bronchospasmu neni dosud zcela vysvétlen. Nejcastéji se cituji dve
teorie. McFadden vyslovil nazor, Ze k prvotnimu ochlazovani dychacich cest dochazi vlivem
hyperventilace (Smolikova & Macek, 2010). ,,Pfi intenzité zatéze nad 30—40 1 zacina cvidici
osoba dychat Usty, tim se méni kvalita vdechovaného vzduchu, jehoz teplota a vlhkost klesa.
To vyvolava vyssi odpatovani tekutiny z povrchu sliznice, a tim jeji ochlazeni az o 18 °C*
(Macek & Radvansky, 2011, 212). Zména teploty stimuluje receptory v dychacich cestach,
které reflexné vyvolaji bronchokonstrikci. Sliznice na ochlazeni reaguje snahou o zpétné
zahtati piekrvenim, vznika edém a prisvit malych bronchl se jesté vice zuZuje. Kombinaci
odpafovanim, ochlazovanim a ptekrvenim vznikéd pozatézovy bronchospasmus. Druhou teorii
predkladd Andersson, ktery zastava ndzor, Ze pozatéZzovy bronchospasmus zpusobuje

pfechodna dehydratace vyvolavajici hyperosmolaritu. ,, Ta aktivizuje Zirné bunky, které

-----

& Magek, 2010, 159).

Existence pozatézového astmatu neni divodem k vylouceni z ucasti pohybové aktivity,

jelikoz nema podstatny vliv na snizeni télesné zdatnosti. Zvysujici se vyskyt tohoto jevu je

47



patrny zvlasté u sportovet, ktefi trénuji v zimé¢ vice hodin venku, napf. bézci na lyzich
nebo také rychlobruslafi, krasobruslafi ¢i hraéi ledniho hokeje. Pozatézovy bronchospasmus
se vSak vyskytuje i u sportovci vénujicich se letnim sportim — fotbalu, ragby, silni¢ni
cyklistice atd. Vyskyt astmatu véetné pozatézové reakce je také podminén zvySenou

koncentraci ozonu (Macek & Radvansky, 2011).

Pokusy ukazaly, ze prevence vyskytu pozatézového bronchospasmu je slozita. Inhalace
kortikoidh ve srovnani s placebem nemd vyrazné ucinky, rovnéz selhal antagonista
leukotrienu ¢i kombinace dalSich farmak. Jako osvédCeny se jevi napt. formoterol, ktery

ve srovnani s placebem zabranil pozatéZovému bronchospasmu (Macek & Radvansky, 2011).
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5 POHYBOVA LECBA

Krom¢ rehabilitacnich postupt ma pozitivni vliv pii 1écbé pacienti s CHOPN ¢i astmatem
komplexni terapie také vytrvalostni trénink, silovy trénink a trénink dychacich svali.
V dusledku funk¢nich a morfologickych zmén kosternich a dychacich svalti dochazi k jejich
oslabeni. Dal$im disledkem ptlisobeni symptomt (pohybova inaktivita, koufeni, stres,
systémovy zanét, kortikoterapie, starnuti) onemocnéni je intolerance télesné zatéze (Clark

et al., 2000; Singh et al., 2011; Yentes et al., 2011).

,U pacientil, ktefi desaturuji pii fyzické aktivité (SpO; < 88 %), podavame ambulantné
suplementarni O, po dobu tréninku* (Neumannova et al., retrieved 8. 3. 2016 from the World
Wide Web: www.pneumologie.cz/soubory/6-MWT.doc., 23). Vlastni cvicebni lekci predchazi
vzdy rozcviceni, aby se snizilo riziko zranéni vlivem télesné zatéze. Po hlavni cvicebni

jednotce nasleduje kratka relaxace s cilem protazeni svalll a zklidnénim organismu.

5.1 Vytrvalostni trénink

Vytrvalostni trénink u pacienti s CHOPN vede ke klinicky vyznamnému zlepSeni
provadéni aktivit submaximalni zatéze, zlepSeni oxidativni enzymatické kapacity, oddéleni
pocitu unavy ¢i vyCerpanosti a pozitivné pusobi na psychickou stranku jedince. V ramci
ambulantni 1é¢by se vytrvalostni trénink provadi za tc¢elem ovlivnéni vykonnosti svali jak
dolnich, tak hornich koncetin. Idealni aktivity pro vytrvalostni trénink jsou chiize, rotoped,
béhatko, krosovy trenazér ¢i ru¢ni ergomed (Mador, Bozkanat, Aggarwal, Shaffer, & Kufel,
2004).

Mezi nejdostupnéjsi vytrvalostni formu tréninku pro pacienty patii chiize. PoZzadované
tempo chize, které by mél pacient pii tréninku udrZovat, odpovidda 60-80 % maxima
dosazené¢ho pii vstupnim testovani 6MWT. UdrZet se Vv tomto rozmezi miiZe pacientovi
pomoci fyzioterapeut, ktery s nim vhodné tempo vradmci terapie nacvi¢i. Délka trvani
se postupné prodluzuje na 20-30 minut. Pii jizdé na rotopedu je naopak preferenci zvySovat
odpor pfi konstantni dobé¢ tréninku. Yentes a kol. (2011) uvadéji délku trvani chiize u pacient
s CHOPN. Pacienti s vaznym stadiem CHOPN se chiizi vénovali méné nez 15 minut denné.
CHOPN stravili chiizi o polovinu méné casu nez zdravi jedinci. Pravidelnou chiizi 1ze

dosahnout zlepSeni pracovni kapacity o0 25-35 % (Plankeel et al., 2005).
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V obou piipadech se postupné zvySovani parametra odviji dle subjektivného hodnoceni
pacienta. ,,Optimalni zatizeni pfi hodnoceni dusnosti dle Borga (Skdla 0—10) ptfedstavuje
rozmezi hodnot 4—6, zatimco pii hodnoceni vnimaného Gsili dle Borga (S8kala 6-20) je to
rozmezi hodnot 13-15“ (Neumannova et al., retrieved 8. 3. 2016 from the World Wide Web:
www.pneumologie.cz/soubory/6-MWT.doc., 24). Varlaet a kol. (2013) uvadéji doporuceny
trénink mirné aerobni aktivity pro pacienty pétkrat tydné 30 minut nebo alespon ttikrat tydné
po dobu 20 minut. Béhem vytrvalostniho tréninku lze pacientim monitorovat tepovou

frekvenci a saturaci hemoglobinu kyslikem.

Po uspésném absolvovani programu by méli byt pacienti motivovani v samostatném
pokracovani. Na zaklad¢ vystupniho vySetfeni je pacientim naplanovéan uréity pohybovy
program. Jako kontrola dosazeni stanovenych cild poslouzi pacientim monitorovani jejich

pohybové aktivity. Cilem je dosaZeni 30—60 minutové aerobni aktivity.

Mador a kol. (2004) porovnaval dvé skupiny pacienti s CHOPN. Jedna skupina
podstoupila pouze vytrvalostni trénink, druha vytrvalostni trénink spole¢n¢ s tréninkem sily.
Ve vysledku doplitkkovy silovy trénink neprokdzal v oblasti kvality zivota a vytrvalostni

kapacity pacientd Zadny klinicky vyznamny rozdil.

Pti aerobnim cviceni lze vyuzit dechové trenazéry, dychani proti odporu, vydechovani ptes
zuzené rty. Dochdzi tim k usnadnéni odstrafiovani hlent, zvyseni dechového objemu, aktivaci
bfisnich svalli pfi vydechu azvySeni saturace. Uzitecnd se jevi také aplikace metody
lokalizovaného dychani, kdy se snazime vyvolat dychaci pohyby v ¢&asti plic S omezenym

dechovym pohybem (Smolikova & Macek, 2010).

5.2 Silovy trénink

U pacientd s CHOPN casto dochazi ke sniZeni sily perifernich svald. Jelikoz se tyto zmény
podileji na zhorSeni celkové vykonnosti pacienta, je dileZité zafazeni silového tréninku
do terapie. Prestoze se Casto vyskytuje oslabeni svalii dolnich koncetin, mél by byt silovy
trénink zaméfen 1 na ostatni hlavni svalové skupiny koncetin hornich. Soucasti silového
tréninku je posileni svalli trupu, panevniho dna vcetné menSich skupin svall, jejichz
posilenim lze snizit miru dusnosti (Mador et al., 2004; Spruit, Gosselink, Troosters, De Paepe,
& Decramer, 2002; Yentes et al., 2011).
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Odporovy trénink se dale vyuziva u starSich jedinct ke sniZeni rizika pada a upravy kostni
denzity, jejichz vyskyt je pro jedince s pfibyvajicim vékem typicky. Silové cviceni lze
provadét prekonavanim vlastni vahy téla nebo s vyuzitim pomicek — ¢inky, Thera Band,
posilovaci stroje. Velikost odporu zévazi je stanovena individualn€, doporucuje se 70-80 %
jednoho maximalniho piekonaného odporu. Intenzitu odporu lze na zéaklad¢ subjektivnich
pocitu cviciciho zvySovat. Spruit a kol. (2002) ve své studii zvySovali silovy odpor kazdy
tyden o 5 % jednoho maximalniho mozného provedeni. Doporuceny pocet provadénych sérii
a opakovani cvika se mezi jednotlivymi autory lisi. Jejich doporuceni 1ze shrnout do rozmezi
2—4 sérii po 8-12 opakovani. Vétsina autorti (Kongsgaard, Backer, Jorgensen, Kjer, & Beyer,
2004; Neumannova et al., retrieved 8. 3. 2016 from the World Wide Web:
www.pneumologie.cz/soubory/6-MWT.doc., 23; Spruit et al.) se shoduje na idealnim zafazeni
silového cviceni trikrat tydné.

Mador a kol. (2004) porovnavali efektivitu samotného silového tréninku a silového
tréninku spole¢né s vytrvalostnim. Ve své studii odkazuji na vysledky Bernarda a kol. z roku
1999, kteti zjistili, ze pouze silovy trénink se projevi ve zvyseni svalové sily. Bohuzel nevede
ke zvySeni vytrvalostnich schopnosti pacienti ¢i ke zlepSeni kvality Zivota. Naopak studie
Simpson a kol. (1992) poukazuje na benefity silového tréninku, mezi které patii kromé
nartstu svalové sily také zlepSeni vytrvalosti a kvality denniho Zivota. Ve studii Madora a kol.
(2004) silovy trénink spolecné s vytrvalostnim prokazal také nartst svalové sily, avSak nemél

zadny efekt v oblasti vytrvalosti a kvality zivota.

5.3 Intervalovy trénink

Pro pacienty, ktefi nejsou schopni zvladat pohybovou aktivitu po dobu 5 a vice minut
¢1 intenzitu nad 80 % zatéze kviili respiratnim obtizim, je vhodnou alternativou intervalovy
trénink. Tento druh tréninku spo¢iva v tom, Ze se cvi¢ebni jednotka rozdéli na kratké intervaly
trvajici 1-2 minuty. Doba maximalniho ¢i submaximalniho zatizeni je zde prolozena intervaly
odpoc¢inku, ¢imz je pacientim umoznéno redukovat miru symptomu. Cviceni je provadéno
vyss$i intenzitou (80-90 %) a ve vysledku se mnozstvi vykonané prace zvysi okolo 40 %.
Intervaly dané aktivity a pauzy by mély byt minimaln€ stejn€ dlouhé (nebo s delSim
intervalem aktivity). Pauza by nemé¢la trvat déle nez 1 minutu. Tréninkovy efekt vytrvalostni
formy cvi¢eni je podobny tomu, jakého lze dosdhnout pii polovicni intenzité cviceni

po dvojnasobné dlouhou dobu (Vogiatzis, Nanas, & Roussos, 2002).
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Pfi srovnani dvou skupin pacienti s CHOPN, kdy jedna podstoupila intervalovy trénink
(intenzita zatéze > 80 %) a druhd trénink vytrvalostni (65 % zatéze), byly dosazené vysledky
v oblasti funkéni kapacity, dusnosti a kvality Zivota velmi podobné (Arnardottir, Boman,
Larsson, Hedenstrom, & Emtner, 2007).

5.4 Trénink dychacich svali

Ze studie Lotters a kol. (2002) vyplyva, ze trénink dychacich svalil je dileZitou soucasti
programu plicni rehabilitace. Pfi snizeni sily dychacich svalti se vyuziva cileny trénink,
nejcastéji za pomoci pouziti dechovych trenazérii. Dechové trenazéry kladou odpor
do nadechu nebo do vydechu, lze je vyuzit pfi vytrvalostnim tréninku. Dle cile terapie pacient

provadi silovy ¢i vytrvalostni trénink dychacich svalt.

Silovy trénink je provadén krat$i dobu, ale pfi vyS$i intenzité, hodnoty nastavené
na dechovych trenazérech se pohybuji mezi 30-80 % PEnax @ Plnax. Vytrvalostni trénink
zapotiebi vySetfit hodnoty PErax’ @ Plipad (Neumannova et al., retrieved 8. 3. 2016 from the
World Wide Web: www.pneumologie.cz/soubory/6-MWT.doc.)

Trénink dychacich svala zlepSuje inspiracni silu a vytrvalost, coz mé za nésledek zlepSeni
symptoml onemocnéni, sniZzeni poc¢tu hospitalizaci, absence ve §kole a v praci, a také snizené

uzivani 1éka (Weiner, Azgad, Ganam, & Weiner, 1992).

7 PEnax — staticky maximélni vydechovy okluzni Gstni tlak.
8 Pl yax — staticky maximalni nadechovy okluzni tlak (Zurkova & Shudeiwa, 2012).
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6 MONITOROVANI POHYBOVE AKTIVITY

Urovei pohybové aktivity je dilezitym ukazatelem zdatnosti u osob nemocnych CHOPN
a astmatem nejen pro zdravotnicky tym, ale také pro pacienty samotné. Jelikoz jejich
tolerance fyzického zatiZzeni je ve srovnani se zdravou populaci sniZzena, je vhodné ji
monitorovat. Pfi hodnoceni pohybové aktivity se posuzuje frekvence, délka trvani, intenzita
a druh provadéného pohybu. Tyto tidaje 1ze kvantifikovat pouhym pozorovanim ¢i mnozstvim
vydané energie. Aktivita pacienti se méfi riznymi prostfedky, pouziva se subjektivni
a objektivni hodnoceni. Ackoliv dotazniky, jako subjektivni metoda, patii mezi nejuzivangjsi
metody pozorovani, zvySuje se snaha o zavedeni objektivnéjSich pfimych metod méfeni, napf.
krokomér, akcelerometr, monitor tepové frekvence a dalsi zafizeni. Pti volbé vhodné metody
pro monitorovani se zvazuje ucel provadéného meéfeni, gramotnost pacienta pracovat
S ptistrojem, spolehlivost a pfesnost pfistrojli, cena a také délka trvani, jelikoz nékteré studie
vyzaduji komplexni dvaceti ¢tyf hodinové monitorovani (Ainsworth, Cahalin, Buman,
& Ross, 2015; Mador et al., 2004; Pitta, Troosters, Probst, Spruit, Decramer, & Gosselink,
2006; Schutz, Weinsier, & Hunter, 2001).

Metoda pozorovani se casto vyuziva u déti, jelikoZz je to nejjednodussi zpiisob
monitorovani pii praci s touto populaci. Nicméné je to velmi zdlouhavy a naro¢ny proces

nehodici se pro hodnoceni vétsi skupiny lidi (Pitta et al., 2006).

Hodnoceni fyzické aktivity na zakladé hodnoty vydané energie je uZitecné, avSak
neobsahuje zadné udaje o trvani, frekvenci a intenzité pohybové aktivity, které jsou u pacientl
S respiracnimi potizemi dilezité. Tato metoda neni proto v klinické praxi moc pouZzivana

(Pitta et al., 2006).

6.1 Subjektivni metody monitorovani pohybové aktivity

Mezi subjektivni prostiedky hodnoceni pohybové aktivity patfi dotazniky, zdznamové
archy a rozhovory. Takovéto metody jsou finanéné nenarocné, ale jsou zavislé
na subjektivnim hodnoceni kazdého jedince a pravdivosti jeho odpovédi (Neumannova et al.,
2015, 62). Ne vzdy se vSak musi jednat o papirovou formu zdznamového archu, s nastupem
internetu lze vyuzit 1 zapisovani a vyhodnocovani pohybové aktivity elektronickou formou

(Neumannova et al., 2015).
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6.1.1 Dotazniky

Dotazniky jsou sebereflexnim hodnocenim pacientova zivotniho stylu. Tato historicka
metoda neklade na respondenty velké naroky, je vysoce univerzalni, ndkladové efektivni
a vSeobecné akceptovatelna jak ve vyzkumu, tak lékarskou komunitou. Navzdory témto
benefitim jsou nevyhodou vypovédni hodnoty dotazovanych. Subjektivni hodnoceni vlastni
pohybové aktivity mlze byt jak preceniovano, tak naopak podcenovano. Navic je Castym
zvykem respondentll uddvat touzebné ptedstavy o jejich pohybové aktivité jako redlnou
odpovéd’, ¢i podavat spise spoleCensky piijatelna nez pravdiva fakta. Je proto pravdépodobné,

ze presnéjsi informace budou k dispozici z monitorovani pfimymi metodami nez z dotaznikd.

(Ainsworth, Cahalin, Buman, & Ross, 2015).

Pitta a kol. (2006) porovnava vypovédni hodnotu otevienych a uzavienych forem
dotaznikl. Pfi vypliiovani dotazniki s otevienou formou odpovédi maji respondenti tendenci
udavat nizsi hodnoty provedené pohybové aktivity nez u dotazniki uzavienych. Kromé toho
uziti jednoduchych a prostych otizek ma vyssi koeficient reliability a validity, jelikoz

zdlouhavé dotazy mohou respondenta zmast nebo zpusobit ztratu zajmu a pozornosti.

Williams a kol. (2012) zkoumal obsahovou stranku dotaznik o pohybové aktivité. Udava,
Ze nejcastéjsi nabidkou odpovédi byva volba ANO/NE. Soucasné uzivané dotazniky nepatraji
po symptomech a omezenich spojenych s fyzickou aktivitou, ackoliv u pacientd
s chronickymi nemocemi jsou tyto informace zavazné. Vzhledem Kk obsahové variabilité
dotaznikd o télesné aktivité¢ je vhodné uvazit, jaka data chceme ziskat, na co se konkrétni

vyzkum zaméftuje.

Reliabilita (spolehlivost) dotaznikii je pomérné nizkd, jelikoZ malo studii ohledné
dotaznikli se zabyva opakovanym testovanim (tzv. test-retest). Dalsi diivod nizké reliability
je, Zze mezi testovanim a naslednym pfezkoumanim vysledku je dlouhy interval. Miru validity
mize ovlivnit stupent progrese onemocnéni. Problémem je také fakt, Ze vysledky ziskané
z dotaznikli orientovanych na pohybovou aktivitu odrazi 1épe fyzickou aktivitu o vysoké
intenzité nez lehké ¢i mirné zatéZe. Vysoce intenzivni zatizeni vSak neni idealni volbou
u chronicky nemocnych osob, jako jsou nemocni S CHOPN (Pitta et al., 2006; Williams et al.,
2012).

V praxi lze vyuzit nasledujicich dotaznik:

a. Borgova S$kdla dusnosti (viz Tabulka 2): hodnoti subjektivné vnimany pocit

dusnosti pacienta vyjadieného na Skale od 0 do 10 s postupné rostouci intenzitou.
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b.

C.

Belman, Brooks, Ross a Mohsenifar (1991) udavaji Borgovu Skalu jako spolehlivou
metodu pro kvantifikaci dusnosti u pacienti s CHOPN. Také Wilson a Jones (1989)
se zabyvali korelaci mezi intenzitou duSnosti popsané V Borgové skale
amnozstvim vykonané prace. Mefeni provadéli na zdravych mladych
dobrovolnicich, kdy porovnavali pouZiti vizualni analogové Skaly a Borgovy Skaly.
Tito autofi podobné uvedli dobry vzajemny vztah pti pouziti Borgovy skaly.
Borgova Skdla vnimaného usili: slouzi k odhadu intenzity zatiZzeni vyjadiené
slovnimi deskriptory zatiZeni. Skala ma rozsah 620 stupiitt (Neumannova et al.,
retrieved 8. 3. 2016 from the World Wide Web: www.pneumologie.cz/soubory/6-
MWT.doc).

Wilson a Jones (1989) ve své studii porovnavali rozdil pfi uziti Borgovy Skaly
dusnosti (0-10) a Borgovy skaly vnimaného usili (6-20). Pouziti vicestupiiové
Skaly vykazuje senzitivné€jsi rozdily pfi pocitech dusnosti pacientl napi. po zatézi.
Modifikovand MRC $kdla dusnosti (InMRC — modified Medical Research Council
Breathlessness Scale, viz Tabulka 3): pétistupiiova Skala popisujici duSnost
pii fyzickych aktivitach s odlisSnym stupném intenzity zatéze. Vyuziva se hojné jak
v Ceské republice, tak v zahrani¢i. Za klinicky rozdil se povazuje zména o jeden
bod (Neumannova et al., retrieved 8. 3. 2016 from the World Wide Web:
www.pneumologie.cz/soubory/6-MWT.doc).

Asthma Quality of Life Questionnaire: dotaznik byl vyvinut pro méteni funkénich
poruch, hlavné u pacientl s astmatem. Obsahuje 32 otazek a patra po symptomech
nemocného, omezeni jeho aktivit, zjiStuje emocni funkce ovlivnéni
environmentalnimi podnéty. Nezavislé validacni studie ovéfily spolehlivost jeho
pouziti. Pro monitorovani pacienta a klinickou praxi byl dotaznik upraven
a zkracen a pfejmenovan na Mini Asthma Quality of Life Questionnaire (viz Pfiloha
1), (Juniper, Guyatt, Cox, Ferrie, & King, 1999).

COPD Assessment Test (CAT, viz Priloha 2): dotaznik neslouzi piimo
pro monitorovani pohybové aktivity. Byl navrZen jako spolehlivé a jednoduché
méfitko zdravotniho stavu, za ucelem pomoci pacientim a lékatrim v kvantifikaci
CHOPN na zdravi nemocnych. CAT byl podroben védeckym a valida¢nim studiim,
aby byly prokazany podobné vlastnosti, jaké ma slozitéjsi test St. George’s
Respiratory Questionnaire, ktery se vyuziva ve vyzkumnych studiich. Vyplnéni
CAT je rychlé, nicméné jeho pouziti je vhodné pro rutinni pouziti v klinické praxi.

Prizkumy potvrdily jeho citlivost pfi prokdzani zmén nemoci v pribehu lécby
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a rehabilitace (Dodd et al., 2011; Jones, Harding, Wiklund, Berry, Tabberer, Yu,
& Leidy, 2012).

Dotaznik byl vyvinut pro lepsi porozuméni mezi pacienty a lékafi, jelikoz pouhé
spirometrick¢ vySetieni plic nepodd obraz plného dopadu CHOPN na Zivot
pacienta. CAT byl pielozen a ovéfen pro pouziti ve vice nez padesati dalSich
jazycich mimo angli¢tinu. Test Ize vyplnit online na internetovych strankach
www.CATestonline.org (Jones, Harding, Berry, Wiklund, Chen, & Leidy, 2009;
retrieved 11. 3. 2016 from the World Wide Web:
http://www.catestonline.org/images/pdfs/CzechCATest.pdf).

Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ): prvni dotaznik, ktery byl vytvofen
pro hodnoceni kvality Zivota pacienti s CHOPN, ale nelze ho pouzit pro pacienty
s astmatem. K dispozici je jak ve form¢ vlastniho sebehodnoceni, tak interview.
Dotaznik obsahuje 20 polozek z nasledujicich oblasti — duSnost (5 otdzek), inava
(4 otazky), emocionalni funkce (7 otazek) a kontrola nemoci (4 otazky). Doména
»dusnost® je individualni. Dotazovany zvoli pét Cinnosti, které mu zpisobuji
nejvétsi potize. Pacienti hodnoti své zkuSenosti na sedmibodové Skale
(1=maximalni zhorSeni, 7=bez obtizi). Vysledky jsou vyjadieny jako prameér
z kazdé oblasti a primérné celkové skore. Chronicky respiracni dotaznik prokazal
vynikajici vlastnosti méfeni a vyuziva se v fadé¢ metodologickych studii, variacni
koeficient je < 12 % (Dodd et al., 2012; Schiinemann, Puhan, Goldstein, Jaeschke,
& Guyatt, 2005; Rutten-van Molken, Roos, & Van Noord, 1999).

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ): hodnoti specifické druhy
¢innosti (chiizi, aktivitu mirné intenzity a dynamickou aktivitu). Pro kazdy typ
¢innosti podava oddélené informace o frekvenci (dny v tydnu) a dobé& trvani (doba
za den), (Craig et al., 2003).

Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire (Minnesota LTPA
Questionnaire): zjiStuje frekvenci a mnoZstvi vykonané aktivity pacienta
za poslednich 12 mésicl. Aktivity jsou rozdélené do 8 kategorii (chlize, kondi¢ni
cviceni, vodni sporty, zimni sporty, zahradni ¢innosti, domaci aktivity, rybateni
a lov). Kazda pohybova aktivita koresponduje s odpovidajici intenzitou, uddvanou
v METs. Vysledkem dotazniku je index metabolické aktivity, ziskany z intenzity
a délky trvani cviceni v minutach po dobu jednoho roku. Reliabilita dotazniku
muze byt pii pouziti (nejen u star$i populace) zkreslena, jelikoz se zajima

0 pacientovu provadénou aktivitu béhem poslednich 12 mésicti. Zpétné vybavovani
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téchto informaci se dle autori Richardson, Leon, Jacobs, Ainsworth a Serfass
(1994) jevi pro dotazované¢ velmi obtiznym. V porovnani s jinymi metodami
monitorovani (bezprostfedni zaznamendvani pohybové aktivity, zkraceny
ctyftydenni LTPA) Cinil problém u LTPA vybavovani aktivit predev§im lehké az
stfedni intenzity. Je modifikovan pro pacienty s CHOPN (Pitta et al., 2006).
Stanford 7-Day Recall (7-DR): pouziva se pro posouzeni vSech trovni pohybové
aktivity od lehké az po tézkou intenzitu zatéze. Je posuzovan ¢as (v hodinach),
ktery respondent stravil praci a volnoCasovymi aktivitami za poslednich 7 dni.
Intenzita pohybovych aktivit je vyjadiena pomoci METs na lehkou (1-2,9 METS),
mirnou (3-5 METs), tézkou (5,1-6,9 METs) a velmi tézkou (> 7 METS). Dny
vtydnu a vikend se hodnoti odd€lené. Richardson a kol. (2001) porovnavali
mnozstvi vykonané aktivity uvedené v dotaznicich s informacemi ziskanymi
Z osobnich diafii, do kterych si pacienti dikladné a pravidelné zaznamenévali svou
pohybovou aktivitu. Z vysledkt dotaznikl vyslo najevo, ze pacienti udavali mensi
mnozstvi vykonané pohybové aktivity, piedev§im velmi t€zké a stiedni intenzity,
nez udavali ve svych didfich. Shoda mezi 0Udaji z dotaznikli a informacemi
Z osobnich zapisii ohledné vykonavané €innosti velmi tézké intenzity byla u muzi
68 %, u zen pouze 23 % (Richardson, Ainsworth, Jacobs, & Leon, 2001).

St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ): dotaznik je uznavanou a velmi
roz§ifenou metodou méfici kvalitu Zivota osob s respiracnimi nemocemi. Pouziva
se jak upacienti s CHOPN, tak s bronchialnim astmatem. Vysledky dotazniku
odrazi klinicky vyznamné néleZitosti. Obsahuje 76 polozek rozdélenych do tii
oblasti mé&ficich symptomy onemocnéni, omezeni aktivit a socialni a emocionalni
dopad nemoci na Zivot pacientl. Celkové skore se pohybuje v rozmezi 0 % az
100 %, kdy vyssi skore znamena horsi kvalitu zivota. Klinicky vyznamna reakce
brana jako zlepSeni je 4 % (Rutten-van Molken, Roos, & Van Noord, 1999;
Weatherall, Marsh, Shirtcliffe, Williams, Travers, & Beasley, 2009).

Ve studii Ferrera a kol. (2007) se ukazalo, ze astma i CHOPN mély na celkové
skore SGRQ stejny dopad. VysSsiho skore dosahly skupiny jedincl s niz§im
vzdélanim a niz§im ekonomickym zabezpecenim a starsi jedinci. Oblast tykajici
se symptomi byla signifikantné¢ bodové vyssi u kutdkt a muzl, Zeny dosahovaly

vys$iho bodového zisku v oblasti omezeni aktivit.
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Mezi dal$i pouzivané dotazniky pro monitorovani pohybové aktivity patii Physical Activity
Scale for the Elderly (PASE), ktery je dobrym ukazatelem zavazné inaktivity. Stru¢nym
dotaznikem je Zuthpen Physical Activity Questionnaire (ZPAC), ktery naopak vykazuje
dobrou spolehlivost 1 u starSich generaci. Jeho pouziti neni vhodné u pievazné sedavych
pacientt. U dotazniku Baecke s Physical Activity Questionnaire nebyla dle studie autort Liao,
Benzo, Ries a Solex (2014) provedena zadna validni studie pii pouziti u CHOPN. Naopak
Follick’s diary je u pacienti s CHOPN ovéten. Dotaznikem piimo pro CHOPN je COPD
Exercise Study Questionnaire (COPDEX Questionnaire), avSak chybi zhodnoceni validity
jeho pouziti.

Dalsimi sebehodnoticimi formulafi jsou Breathing Problems Questionnaire (BPQ),
Pulmonary Functional Status and Dyspnoea Questionnaire (PFSDQ), Activity Recall, London
Chest Activity of Daily Living Scale, Yale Physical Activity Survey, Qualification de /’Activité
Physique (QUANTAP), Quality of Life for Respiratory lliness Questionnaire (Garfield et al.,
2012; Garrod, Paul, & Wedzicha, 2002; Kocks, Tuinenga, Van den Berg, Stahl, & Van der
Molen, 2006; Pitta et al., 2006; Young, Jee, & Appel, 2001).

6.2 Objektivni metody monitorovani pohybové aktivity

V soucasné dobé zaznamenavaji objektivni metody pozorovani dennich aktivit vysoky
zajem vyuziti. Mezi pfistroje detekujici pohyb se fadi pedometry (monitoruji pocet kroki),
akcelerometry (zjistuji zrychleni pohybu téla), snimacée srde¢ni frekvence, multifunkéni

zatizeni a mobilni aplikace na chytrych telefonech (Pitta et al., 2006; Troosters et al., 2013).

6.2.1 Pedometry

Jedna se o maly, nenapadny piistroj, ktery se nosi za pasem ¢i na kotniku. Pedometry byly
vyrobeny za ucelem detekovat vertikalni pohyb pomoci oscilace, ¢imz také mohou pocitat
provedené kroky na zikladé¢ pohybu panve béhem cyklu chlize. Denni doporuceny pocet
krokt je odhadovan na 10 000. Toto ¢islo se udava jako dostate¢né k prevenci chronickych
nemoci areprezentuje zdravy zivotni styl. Mezi Sirokou vetejnosti je toto zafizeni velmi
oblibené, protoze diky nému lze sledovat, zda se jedinec svym pocétem krokt blizi

k doporucované normé (Liao et al., 2014; Pitta et al., 2006).
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Pti opakovani testu vykazuji krokoméry velkou miru spolehlivosti. Liao a kol. (2014),
stejné tak Schneider, Crouter a Basset (2004) udavaji korela¢ni koeficient 0,94. Nevyhodou
pfistroju je, ze jakykoliv pohyb provedeny ve vertikalni roving (napf. vstavani ze zidle) mize
byt eventudlné zapocitan také jako krok. Naopak nékdy pii velmi pomalé chizi, kterd je
U pacientt s chronickym respiraénim onemocnénim ¢astd, neni pedometr schopen detekovat
pohyb a provedené kroky se nezapocitavaji. Senzitivita vnimani zpusobuje, Zze pocet kroki
uvedeny na piistrojich neodpovida realité. Karabulut, Crouter a Basset (2005) doporucuji

pro presné€jsi vysledek méteni umistit krokomér na kotnik misto pasu.
Schneider, Crouter a Bassett (2004) ve své studii porovnavali 13 nasledujicich piistroju:

e AC (Accusplit Alliance 1510)

e FR (Freestyle Pacer Pro

e CO (Colorado on the Move

e KL (Kenz Lifecorder)

e NL (New-Lifestyle NL-2000)

e OM (Omron HJ-105)

e OR (Oregon Scientific PE316CA)

e SL330 (Sportline 330)

e SL 345 (Sportline 345)

e WL (Walk4Life LS 2525)

e SK (Yamax Skeletone EM-180)

e Y X200 (Yamax Digi-Walker SW-200)
e YX701 (Yamax Digi-Walker SW-701).

Srovnavacim kritériem byl stanoven pfistroj Yamax SW-200 (YX200, Obrazek 1), ktery
monitorovana skupina (10 Zzen a 10 muza) nosila dvacet ¢tyfi hodin denné (mimo sprchovani
a spanek), po dobu 13 dnt. Na druhém boku nosili pedometr jiné znacky pro srovnani
vysledkd. Jeden den byli probandi monitorovani na pravém i levém boku stejnymi piistroji
Yamax SW-200 pro zjisténi rozdildi. Jednotlivé niance napocitanych krokli mezi pfistroji
ukazuje Obrazek 2. ,,Overestimate” znamend vySSi pocet krokii ve srovnani sudajem

zjisténym z krokoméru Y X200, ,,underestimate* pocet nizsi (Schneider et al., 2004).
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Obrazek 1. Pedometr Yamax, model SW-200 (Bassett & John, 2010)
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Obrazek 2. Primérny rozdil po¢tu kroki pri srovnavani krokoméru YX200 s dalSimi

pristroji (Schneider et al., 2004, 333)
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Pedometry podavaji omezené mnozstvi informaci o pohybové aktivité. Krokomér mize
nabizet krom¢ zakladni funkce zobrazeni aktudlni hodnoty uslych krokt také dalsi, napft.
pocet krokii za uslou vzdalenost, odhad aktivniho energetického vydeje nebo cas straveny
pohybovou aktivitou. Tyto ziskané parametry jsou vSak lehce porovnatelné. Nepodava
informace o druhu aktivity, ani délku jejiho trvani. Pouziti je omezeno pouze na urcité
aktivity, pomoci krokomérd nelze monitorovat napft. plavani ¢i jizdu na kole (Schneider et al.,
2004).

Schneider a kol. (2004) vysvétluji 3 mechanismy prace krokoméru. Prvnim z nich je
pruzina zavéSena na horizontalnim rameni, kterda se pohybuje nahoru a dolt, kopiruje pohyb
kycelnich kloubt pfi chiizi. Obé komponenty jsou vyrobeny z kovi, tudiz pohybem dochazi
ke vzajemnému kontaktu v elektrickém obvodu a vysledek je zaznamenan jako krok. Druhym
mechanismem je magneticky spina¢ — dochazi k prekryti dvou kust kovli ve sklenéném valci.
Vysledkem doteku téchto dvou komponent je opét krok. Posledni, tieti mechanismus, ktery
Schneider a kol. (2004) popisuji, je akcelerometr skladajici se z vodorovného nosniku
a piezoelektrického krystalu. Pohyb pfi chiizi generuje sinusovou kfivku (vertikalni zrychleni

v zavislosti na cCase). Tento mechanismus vyuziva nulového zrychleni v pribéhu casu

k detekci kroku.

6.2.2 Akcelerometry

Akcelerometr piedstavuje maly, pfenosny pfistroj zachycujici kvalitu a intenzitu pohybové
aktivity. V soucasnosti patii mezi nejuzivanéj$i metody jejiho monitorovani. Akcelerometry
nemusi mit displej pro zobrazeni aktudlnich hodnot, jelikoZ se vétSina vysledkl prezentuje
formou grafti a tabulek znazornujicich pocet vykonanych kroki, dobu stravenou pohybovou
aktivitou a neaktivitou a Cas straveny v pasmech nizké, sttedni a vysoké aktivity. Pomoci této
metody lze ziskat objektivni data, avSak za cenu vysSich pofizovacich ndklada pfistroje. Diky
malym rozmérlim je jejich vyuZiti vhodné pro dlouhodobéjsi monitorovani (Neumannova

etal.,, 2012).

Zaftizeni jsou schopna zachytit zrychleni téla v jedné, ve dvou nebo ve tfech rovinach.
Ttiosé akcelerometry poskytuji nejpfesnéjsi udaje ve srovnani S dvéma ostatnimi. Rozdilné
pfistroje poskytuji rozdilné vysledky, proto je vzdjemné srovnavani obtizné (nckteré
akcelerometry se zaméfuji na piesny pocet krokd, jiné sleduji hlavné energeticky vyde;j),
(Van Remoortel et al., 2012a).
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Van Remoortel a kol. (2012b) ve studii ovéfovali 6 ptistroji hodnoticich pohybovou
aktivitu u 39 pacienti s CHOPN. Naproti tomu byl pro srovnani pouzit piistoji Jaeger Oxygen
Mobile métici METs, za soucasné kontroly saturace krve kyslikem a srde¢ni frekvence.
Pacienti byli monitorovani po dobu 59 minut, kdy vykonavali bézné aktivity (chtize, chtlize
po schodech, zametani podlahy). Pifehled vzajemnych hodnot METs ziskanych
z akcelerometrt s hodnotami METs ziskanymi z laboratornich pfistroji  je uveden

v Tabulce 7.

Tabulka 7. Korelace hodnot METs ziskanych z akcelerometrii a zlaboratornich
pristroji (Van Remoortel et al., 2012b)

Minutova | Korelace Detekce zmén | Prumér VO,
Nazev pristroje Typ ) ) )
korelace | za 59 min rychlosti * za 59 min
) jednoosy
Kenz Lifecorder 57 % 52 % 57 % 52 %
akcelerometr
) jednoosy
Actiwatch 53 % 37 % 59 % neuvedeno
akcelerometr
tfiosy
RT3 73 % 35% 69 % neuvedeno
akcelerometr
) ttiosy
Actigraph GT3X 79 % 49 % 88 % 49 %
akcelerometr
o ttiosy
DynaPort MiniMod 82 % 51 % 94 % 45 %
akcelerometr
SenseWar multifunk¢éni
73% 76 % 52 % 76 %
Armband zafizeni

*zmeéna rychlosti o 1,31 km/h

VO, — neprima kalorimetrie (méreni spotreby kysliku)

Miru validity a reliability ovéfuji stale probihajici studie. Van Remoortel a kol. (2012b)
ve své studii vyhodnocuji DynaPort MiniMod, Actigraph GT3X, SenseWar Armbad jako
piistroje s nejveétsi mirou validity. Navic Dynaport MiniMod a Actigraph GT3X doporucuji
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jako vhodné pro rozliSeni variabilni rychlosti chiize. Cohen a Cutaia (2010) ve své studii
tvrdi, Zze akcelerometry jsou schopny méfit zrychleni chiize s diskrimina¢nimi hodnotami
0,7-0,25 km/h. Diky tomu lze pfistroje pouzit jako dostacujici k hodnoceni pohybové aktivity
pacientl S nizkou funk¢ni zdatnosti (u tézkych CHOPN).

Nejpouzivanéj§im akcelerometrem ve vyzkumech je Actigraph, ktery detekuje pohyb
ve vertikalni rovin€. Pfistroj nema displej, jelikoz se data stahuji do pocitace a prepocitavaji
se regresivnimi rovnicemi do jednotek METS, a zaroven se reprodukuji ve formé& grafu
(Obrazek 3). Kapacita aktigrafu je 16 MB, s vydrzi bateriec po dobu 20 dni. Nosi se za pasem,
na zapésti nebo nakotniku, pfitom umisténi pfistroje u pasu podava piesnéjsi vysledky
0 energetickém vydeji. Pfistroj je schopen stanovit energeticky vydej mirné fyzické aktivity
(chtize, golf, umyvani oken, vysavani, utirdni prachu). Pfi umisténi akcelerometru na zapésti
lze monitorovat aktivity vyzZadujici pfevdzné pohyb hornimi koncetinami (umyvani nadobi,
zehleni). Jak uvadi Bassett a John (2010), pouziti Actigraphu se doporucuje pii chizi
a joggingu, pro jeho dobrou diskriminacni vlastnost rychlosti chiize v rozmezi 3,2-8 km/h.
Naopak $patnou diskriminacni praci akcelerometr provadi mezi rychlostmi 9,6-19 km/h.
Pti zrychlovani z5 na 19 km/h se Actigraph ustali kolem hodnoty 6 km/h, a pfi vysSich
rychlostech dokonce mirné klesa. Pti piepocitavani energetického vydeje stiedni intenzity ji
pfistroj az v 50 % vyhodnocuje jako lehkou (Pitta et al., 2006; Swartz, Strath, Bassett, Brien,
King, & Ainsworth, 2000).
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Obrazek 3. Vystup z akcelerometru ActiGraph — zaznam poc¢tu kroki v priubéhu dne
S vyznacenim urovné pohybové aktivity (Neumannova et al., 2015, 65)
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Dalsim akceletomertem pouzivajici jednu osu je napt. Caltrac. Zafizeni monitoruje pocet
kroki, a po vlozeni antropometrickych tidaju nositele 1ze vypocitat energeticky vydej jedince.
U starsi populace Caltrac udava nizsi energeticky vydej nez je skute¢na realita (Pitta et al.,

2006; Swartz et al., 2000).

6.2.3 Snimace srde¢ni frekvence

Dalsim zptsobem, jak méfit pohybovou aktivitu, je pouziti monitord snimajicich srde¢ni
frekvenci. Tep srdce se méti pomoci hrudniho popruhu nebo naramkovych hodinek. Tato
zafizeni se mohou kombinovat spolu spedometry ¢i akcelerometry a tvoii pak tzv.

multifunkéni zafizeni.

Mezi celosvétoveé velmi pouzivané a verifikované snimace patii naramkové hodinky Polar.
Lee a Gorelick (2011) ve své studii testovali hodinky Smarthealth a monitorujici zafizeni
Polar Vantage XL skladajici se z hrudniho pasu a naramkovych hodinek. Jako hodnotici
kritérium byl pouzit elektrokardiograf (EKG). Hodnoty ziskané z hodinek Smarthealth vysoce
korelovaly s témi z kardiografu, standardni chyba byla niZ§i nez 5 tepi za minutu ve vSech
provedenych méfenich. Nicméné v rozmezi rychlosti 7,2-9,7 km/h hodinky Smarthealth
vykazovaly sniZzenou schopnost detekovat srdeéni frekvenci ve srovnani s Polar monitorem.
Hodinky Smarthealth jsou validaénim monitorem pro sledovani srde¢ni frekvence

pfi prochazkach €1 jogging. Studie vSak byla provedena na vzorku dospélé populace.

Porto a Junqueira (2009) porovnavali také naramkové hodinky Polar model S810 s EKG.
Naramkové hodinky Polar se ukézaly jako velmi citlivé pii detekci srde¢niho tepu. Hodnoty

intervalu R-R byly velmi podobné s témi ziskanymi z EKG.

6.2.4 Multifunk¢ni zarizeni

Multifunkéni zafizeni pro monitorovani pohybové aktivity ptfedstavuji libovolné
kombinace vySe zminénych zafizeni. Nejcastéji se jednd o akcelerometr doplnény o snimac
srdecni frekvence, nékdy i1 modul GPS, ktery zaznamendva trasu. Zéakladni funkci je
zaznamenavani poctu krokt, odhad prekonané vzdalenosti, odhad energetického vydeje, doby
stravené v riznych pasmech intenzity zatiZzeni. Pfi nepfetrzitém noSeni zvladnou pfistroje

provést i analyzu aktivity spanku. Pro zobrazeni aktualnich hodnot maji zatizeni bud’ displeje,
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nebo dochazi k ukladani a naméfena data se vyhodnocuji pocitacem ¢i chytrym telefonem

(Neumannova et al., 2015).

Armband SenseWear (Obrazek 4) je zafizeni, které zaznamenava dvé roviny — podélnou
a pficnou. Pouziva senzory pro detekci zrychleni, teploty kaze, galvanické kozni reakce
a prutokové rychlosti. Displej hodinek ukazuje denni energeticky vydej, energeticky vydej
pfi pohybovych aktivitach, pocet krokt, Cas straveny v rozdilnych intenzitach zéatéze a cCas
straveny spankem. Demeyer a kol. (2014) povazuji Armband SenseWar za nespolehlivy
V monitorovani poctu kroku, ale pfesny pii méteni délky trvani aktivit lehké az mirné zatéze

(Bassett & John, 2010).

Obrazek 4. Akcelerometr SenseWear Pro3 Armband (upraveno dle Bassett & John,
2010)

Power Walker je pedometr kombinovan s tfiosym akcelerometrem. Vystupni data zahrnuji
pocet kroki, energeticky vydej, piekonanou vzdalenost, dobu trvani aktivity a intenzitu chtze.
Byla provedena validni studie porovnavajici Power Walker s videozaznamem pohybové
aktivity. Vysledkem je vysoka pfesnost a spolehlivost zatizeni v pocitani krokd pfi pomalé
i rychlé chtizi. Béhem aktivit kazdodenniho zivota pfistroj udaval niz§i dobu trvani aktivit,
avSak odhad energetického vydeje byl piijatelny (Saint’Anna, Escobar, Fontana, Camillo,

Hernandes, & Pitta, 2012).
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6.2.5 Mobilni aplikace

Aplikace v chytrych mobilnich telefonech jsou spjaty s kategorii multifunkénich zafizeni,
protoze nékteré aplikace jsou pfi vyhodnocovani zaméfeny pfimo na komunikaci s t€émito
piistroji. Dnes jiz mnoho telefoni disponuje vlastnim vestavénym akcelerometrem
poskytujicim relativné spolehlivé tidaje o pohybové aktivité. Mezi zaznamenavané udaje patii
pocet krokil, vzdalenost, energeticky vydej, diky modulu GPS pak také aktudlni a primérna
rychlost, celkovy Cas straveny v zatézi, pievyseni trati. K telefoniim lze pfipojit bezdratovy

snimac srde¢ni frekvence (Neumannova et al., 2015).

Aplikacemi v chytrych telefonech se ve studii zabyva Case, Burwick, Volpp a Patel
(2015), kteti zpochybiuji pfijeti krokomérti obecnou populaci. Vzhledem k tomu, Ze napf.
v USA vlastni smartphone téméf dvé tfetiny obyvatelstva, mize byt pro spotiebitele
monitorovani pohybové aktivity ptijatelnéjsi touto cestou. Case (2015) ve své studii srovnaval
pouziti mobilnich aplikaci (operaéni program Apple v iPhone 5 a Android pouZivany
v telefonech Samsung Galaxy S4) s pedometrem (Yamax SW-200), akcelerometry (Fitbit
Zip, Fitbit One) a dalsimi nositelnymi zafizenimi (napt. od znacky Nike). Vysledky jsou
shrnuty v Tabulce 8. Data z aplikaci smartphont byla v po¢tu krok mirné odlisna. Vysledky
nositelnych zafizeni se liSily vice, namétené hodnoty pocty kroka byly rozdilné az o 20 %.
Studie je omezena provedenim s mladymi, zdravymi dobrovolniky v kontrolovaném

prostiedi.

Tabulka 8. Relativni rozdil prumérného po¢tu kroki piistroji pouZzitych ve studii Case
a kol. (2015)

Méiici zarizeni | Rozdil poctu krokta | Umisténi piistroje
Pedometr 0,3-1% pas
Akcelerometry 0,3-1% pas
Pienosna zafizena 1,5-22,7% zap&sti
Mobilni aplikace 6,2-6,7 % kapsa u kalhot
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6.3 Faktory ovliviiujici vysledky monitorovani

Priibéh monitorovani je ovlivnén vnitinimi i vnéj§imi vlivy (Tabulka 9). Dle Demeyera
a kol. (2014) minimalizace hluku a ruSivych elementii v okoli probihajiciho méteni mize
zlepsit statickou silu studie, zatimco niz§i pocet monitorovanych hodin za den (i pocet dnti
V tydnu) snizuje zatéz pro pacienty, a ti pak mohou Iépe spolupracovat. Nejvice aktivni byli
pacienti mezi 7:00-20:00 hod., kdy bylo zachyceno 84 % poctu krokt. Také rozpéti denni
doby méteni hraje roli. Srovnatelné a spolehlivé vysledky pozorovani byly pii délce trvani
meéieni 8, 10 nebo 12 hodin denné. Délka probihajiciho monitorovani se doporucuje 4 tydny

(Demeyer et al., 2014; Miller et al., 2013; Sugino et al., 2011).

Tabulka 9. Faktory ovliviiujici monitorovani pohybové aktivity (Demeyer et al., 2014;
Miller et al., 2013; Sugino et al., 2011)

Vniti'ni faktory Zevni faktory
e uroven fyzické aktivity e klimatické podminky
e psychicky stav pacienta e pocet hodin/den
e motivace e pocet den/tyden
e spoluprace,... e délka monitorovani
e méfici pristroj a jeho umisténi
e metoda zpracovani a interpretace vysledkd,...
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7  KAZUISTIKA

V kazuistice je vysetiena pani K. V. Pacientka s vySetienim a zpracovanim informaci

pro bakalaiskou praci souhlasila.

7.1 Anamnéza

Diagno6za: Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc (stadium 2)

Vék: 65 let

Pohlavi: zena

Osobni anamnéza: operace prsu (2008), arteridlni hypertenze
Rodinna anamnéza: matka prodélala TBC plic, jinak bezvyznamna

Socialni anamnéza: diive kanceldiska prace, dnes ve starobnim dachodu, stile dochazi

vvvvvv

na zahrade¢.
Alergicka anamnéza: neguje
Farmakologicka anamnéza: Spiriva (1-0-0)
Seretide (1-0-1)
MicardisPlus
Coryol
Abusus: 4 roky nekuracka, diive 10 cigaret denné

Nynéjsi onemocnéni: Na prelomu leden/tnor 2016 pacientka prodé€lala nachlazeni, které
pteslo v bronchitidu, byla nasazena antibioticka 1éc¢ba. I ptes danou
lécbu pacientka pocitovala nedostatek dechu. Pacientka udavala
pocity tihy na hrudniku a Spatného dychani. Nejvice limitace
pocitovala pii provadéni pohybovych aktivit. Pacientka se na CHOPN

1€¢i jiz 5 let, bez rehabilitacni 1é¢by a bez hospitalizaci.
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7.2  Vstupni vySetieni

U pacientky pievazuje horni hrudni dychani s nadechovym postavenim hrudniku.
Pti dychéni dochazi k elevaci ramen, dolni polovina hrudniku nepohybliva, oboustranné
pietizeni pomocnych naddechovych svall, ramena v protrakci, snizena protazitelnost hrudnich
fascii. Trigger Point v m. diaphragma vpravo. Povolené biisni svalstvo, panev bez vyrazné
patologie. Stoj o $irsi bazi.

Zkracené svaly (dle svalového funkéniho testu Jandy): oboustranné m. levator scapulae — 2,
horni vlakna m. trapezius — 2, mm. scaleni., m. pectoralis major sternalni

cast — 2, klavikularni a m. pectoralis minor —2.
Vyska: 185 cm, hmotnost: 85 kg, BMI: 24, 8.

Test biisniho lisu: proveden s patologickou reakci, pfevazuje zapojeni m. rectus abdominis,
prohloubeni bederni lordozy, umbilicus migruje kranidln€, hrudnik se stavi

do inspira¢niho postaveni.

6MWT: 405 m, dochazelo k desaturaci (Tabulka 13). Béhem testu udavala pacientka dusnost
3 dle Borgovy skaly, na Borgov¢ skale tsili hodnotu 10.

mMRC: 3
Dotaznik COPD Assessment Test: 11
Dotaznik International Physical Activity Questionnaire:

Pacientka neni schopna denné provadét pohybovou aktivitu lehké zatéze.
Stfedni aktivitu provadi 2 dny vtydnu po dobu 2 hodin. Nepfietrzitou
desetiminutovou chizi zvladne pét dni v tydnu, na udaj primémé chize

za den si nevzpomina. Sezenim travi 6 hodin denn¢.
Dotaznik St. George’s Respiratory Questionnaire (viz Ptiloha 3, Tabulka 16):

Celkové skore: 25,32 (symptomy: 34,04; aktivity: 48,13; impakt skore:9,58).

Pacientce bylo provedeno spirometrické vySetieni (Tabulka 10), méfeni sily nadechovych
a vydechovych svali (Tabulka 11) a rozvijeni hrudniku (Tabulka 12). Pacientce byl dan

pedometr pro monitorovani pohybové aktivity (Tabulka 14).
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7.3 Rehabilita¢ni plan

Pacientka podstoupila osmitydenni ambulantni rehabilitacni 1écbu, na terapie dochazela

jedenkrat tydné. Pti terapiich byla zacvic¢ena do samostatného domaciho tréninku.

Kratkodoby rehabilitac¢ni plan

Na zacatku terapie byly provadény meékké techniky na zlepSeni pohyblivosti hrudnich
fascii, pressurou osetfen Trigger Point v m. diaphragma. Déle byly protazeny zkracené svaly
dle kineziologického rozboru metodou MET, nasledovalo zacviceni autoterapie.
Poté probihala reedukace dechového vzoru se zaméfenim na rozvoj brani¢niho dychani.
Nejdiive probihal nacvik vleze na zadech, postupné pacientka zvladala téz§i posturalni pozice
jako horizontalni sed, sed a nasledné¢ stoj. S pacientkou byly trénovany techniky proti
bronchokolapsu, konkrétné vydech ptes ustni brzdu, seSpulené rty a vydechovani zaroven
s vyslovovanim hlasky “S“. Vzhledem k dysfunkci HSS byla pacientka zacviéena

pro zaktivovani tohoto systému. Cviky HSS byly provadény také v ramci domaci autoterapie.

Byl provadén také trénink nadechovych a vydechovych svalii s pomoci dychaciho
trenazéru. Vytrvalostni trénink pacientka provéadéla jedenkrat denné, sérii 5 % 10 nadech

a vydecht. Silovy trénink probihal dvakrat dennég, 10 silovych nadecht a vydecht.

U pacientky dale probihal tiikrat tydné silovy trénink dolnich i hornich koncetin. Na horni
konletiny méla pacientka cviky s ru¢nimi ¢inkami o hmotnosti 0,5 kg v 1. mésici, 1 kg
ve 2. mésici terapie. Provadéla cviky na posileni flexe v loketnich kloubech (m. biceps
brachii) a cviky na aktivaci m. supraspinatus a m. deltoideus. Na dolni konéetiny pacientka
cvicila vztyk/sed na Zidli a podiepy. I pti posilovani dolnich koncetin pacientka méla v ruce

¢inky s analogickym zavazim. Cviky byly provadény ve 2 sériich po 8 opakovani.

Pacientka provadé¢la vytrvalostni trénink chlize, byl ji méfen pocet krokli (viz Tabulka).
Plvodni délka trvani chlize byla 6 minut, kazdy den byl trénink prodlouzen o 15 s. Rychlost
chiize byla 0,96 m/s, coz odpovidd hodnoté 85 % z primérné rychlosti chlize (ziskané

pii 6 MWT, nacviceno s pacientkou).

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Z hlediska dlouhodobého rehabilitaéniho planu je snahou udrzet pacientku v dobré kondici

a pfijmout novy aktivni Zivotni styl za sviij. Pacientka bude pokracovat ve vytvoieném
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tréninkovém programu. Hlavnim cilem je pfedejit exacerbacim a pfidruzenym systémovym

projevim CHOPN.

Hodnoty vySetieni

Tabulka 10. Hodnoty spirometrického vySetieni

VC | FEV, | PEF

Vstupni vySetieni | 89 % | 54 % | 65 %

Vystupni vySetieni | 99 % | 52 % | 71 %

VC — objem vzduchu vydechnuty po maximalnim nadechu

FEV1 — objem vzduchu vydechnuty béhem 1. sekundy usilovného vydechu po maximdlnim

nadechu

PEF — rychlost vircholového vydechového pritoku

Tabulka 11. Hodnoty sily respiraé¢nich svala

PEmax P I max
Vstupni vySetieni 91 cm H,O 51 cm H,0
Vystupni vySetieni 94 cm H,0 76 cm H,0O

PEmax — staticky maximalni vydechovy okluzni ustni tlak

Plmax — staticky maximalni nadechovy okluzni ustni tlak
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Tabulka 12. Méfeni rozvijeni hrudniku

Polovina vzdalenosti proc.
Méfeny obvod | Axialni | Mezosternalni | Xiphosternalni - N
xiphoideus — umbilicus

Vstupni

2cm 3cm lcm lcm
vySeti‘eni
Vystupni

6 cm 6 cm 4cm 2,5¢cm
vySeti‘eni

Tabulka 13. Hodnoty desaturace pii 6MWT

Méfeni v Kklidu | ve 2. min. | ve 4. min. | v 6. min. | 2 min. po ukon¢eni testu
Vstupni vySetieni | 94 % 81 % 77 % 77 % 93 %
Vystupni vySetieni | 94 % 83 % 79 % 77 % 94 %

Pacientka byla monitorovana pedometrem SW-200 Digi-Walker. Monitorovani probihalo

v 1., 4. a 8. tydnu rehabilitaéni 1é¢by, vysledky jsou v Tabulce 14.

Tabulka 14. Monitorovani pohybové aktivity

Monitorované obdobi

Primérny pocet krokiu za den

1. tyden rehabilitace 2679
4. tyden rehabilitace 4607
8. tyden rehabilitace 5257
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7.4 Vystupni vySetieni

Pii vystupnim hodnoceni byla palpacné zjisténa lepsSi protaZitelnost hrudnich fascii,
zmensSilo se omezeni rozsahu pohybu zkracenych nddechovych svalll (m. levator scapulae — 1,
m. trapezius — 1, m. pectoralis major sternalni ¢ast — 1, klavikularni a m. pectoralis minor — 1),
snizilo se také napéti téchto svall. Pfi testu biisniho lisu nedo$lo k tak zjevné lorddze, jak
pfi vstupnim vySetieni, nebyla kranidlni migrace umbilicu. I pfes zvySeni rozvijeni hrudniku
Vv polovin¢ vzdalenosti proc. xiphoideus — umbilicus zustalo v této oblasti rozvijeni

nedostatecné. Nepodaftilo se docilit dostatecného rozvijeni spodni ¢asti hrudniku pti dychani.

Dusnost se dle mMMRC 8kaly snizila z hodnoty 3 na hodnotu 2, dle dotazniku COPD
Assessment Test se snizil dopad onemocnéni na zivot pacientky (vstupni vysetieni hodnota
10, vystupni 11). Vysledky dotazniku International Physical Activity Questionnaire jsou

nasledujici:

Tabulka 15. Zhodnoceni dotazniku IPAC u pacientky K. V.

Vstupni vySetieni

Vystupni vySeti-eni

Lehka zatéz

20 min./kazdy den

Sti‘edni zatéz 2 dny/tyden po 2 hod. | 4 dny/tyden po 3 hod.
Chiize 10 min. (bez zastaveni) 5 dni/tyden 7 dni/tyden
Priamérna chiize za den nevzpomina si 1 hod./den
Sezeni 6 hod./den 5 hod./den

Na zékladé vysledki dotazniku St. George’s Respiratory Questionnaire pii vystupnim
vysetieni (viz Ptiloha 4) doslo ke zvySeni poctu dni, kdy pacientka kaslala, ale naopak poklesl
pocet dnli, kdy nestacila s dechem. DoSlo k vymizeni zachvati piskoth a dni s lehkymi
dychacimi obtiZzemi. Dychaci obtiZze diive obtézovaly hodné, po terapii pouze obcas. Snizil
se pocet Cinnosti vyvolavajicich dychaci obtiZze. Pacientka se dle vypovédi nyni méné
zadychava a méné pocituje vycerpanost, netrpi pocity strachu z obavy, ze nebude schopna
popadnout dech a cviceni nepovazuje za nebezpecné. Celkové ji obtize nebrani v zadné
¢innosti, kterym by se rada vénovala (pfi vstupnim vySetieni obtiZe branily v jedné nebo dvou

¢innostech). Minimalni klinicky vyznamna je zména o 4 body, které bylo dosazeno (celkové
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skore pred rehabilitaci: 25, 32 a po rehabilitaci: 19, 89). Srovnani skore dotazniku SGRQ

pted rehabilitaci a po ukonceni rehabilitacni 1é¢by je v Tabulce 16.

Tabulka 16. Skore dotazniku SGRQ na kvalitu Zivota pacientky K. V.

pred RHB | po RHB

Symptomy 34,04 2,32
Aktivity 48,13 47,13
Impakt skore 9,58 9,58

Celkové skore 25,32 19,89

Doslo ke zlep$eni hodnot spirometrického vySetfeni (narist VC o 11 %, PEF 06 %),
ke zvyseni svalové sily jak vydechovych, tak ptedevs§im nadechovych svalt, pozitivni zmény
byly prokazany také pifi méfeni rozvijeni hrudniku. Pfi 6MWT nedoSlo k vyznamnym
zméndm hodnot desaturace. Oproti pivodnim 405 m urazila 454 m, zatéz oznacila hodnotou
13 oproti pivodni 10, jelikoz se pfekonand vzdalenost prodlouzila 0 49 m (minimdlni klinicky
rozdil je 20-30 m). Primérny denni pocet krokd se v porovnani s prvnim tydnem zahéjené

1é¢by zdvojnasobil, doslo ke 100% vzestupu.

7.5 Zhodnoceni pripadu

Osmitydenni rehabilitace vedla ke zlepSeni dechového vzoru, zlepSeni tolerance zatéze
a ke zvySeni trovné pohybové aktivity. Pacientka subjektivné popsala rehabilitaéni program
jako velmi ptinosny. Nejvice pocitovala zménu béhem provadéni pohybovych aktivit, kdy
nedochézelo k tak vyraznému a Castému vyskytu dechovych obtizi. Pokud Kk jejich vyskytu
doslo, pacientka byla schopna pomoci dechového cviceni tyto obtize limitovat. Pacientka

dosahla také objektivniho zlepSeni, které 1ze prokazat vysledky z vystupniho vySetfeni.
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8 DISKUSE

Pohybova aktivita je podstatnou casti komplexni rehabilitacni 1é€by u osob
s diagnostikovanou chronickou respira¢ni nemoci, att CHOPN nebo bronchidlni astma. Je
dalezité tyto pacienty motivovat k pohybu, jelikoz ve srovnani se zdravou populaci vedou

mén¢ aktivni zivot (Singh et al., 2011; Waschki et al., 2015).

Pohybova aktivita a jeji pozitivni vliv na zdravi jedince je podloZena nékolika studiemi.
Pohyb snizuje dopad obou onemocnéni na lidsky organismus. Podili se na niz§im vyskytu
pocitu dusnosti, zlepSeni fyzické kondice, ptfedchazi vzniku kardiovaskularnich nemoci,
osteoporoze a poklesu svalové sily, ktera je jednou z dulezitych limitaci Vv provadéni
pohybové aktivity u pacientt s CHOPN nebo astmatem. Pohyb slouzi rovnéz jako prevence
vzniku diabetes mellitus 2. typu, jehoz riziko vyskytu je u pacienti s CHOPN zvySené.
Pravidelna pohybova ¢innost ma pozitivni vliv také na psychickou stranku ¢loveka. Cviceni
pomaha predchazet vzniku deprese, jejiz rozvoj je u nemocnych s CHOPN mnohem castéjsi
ve srovnani s dal§imi chronickymi nemocemi, a to az u 75 % nemocnych s tézkym stadiem
CHOPN (Augusti & Morino, 2008; Clark et al., 2000; Nazir & Erbland, 2009; Spruit et al.,
2002).

Pro piehled o pacientové pohybové aktivité¢ se v klinické praxi fyzioterapeuta mizeme
setkat s riznymi metodami kvantifikace. Mezi subjektivni metody hodnoceni patii dotazniky.
Jelikoz se jedna o vlastni sebereflexni hodnoceni pacienta, nemusi byt zprostiedkované
informace vzdy pravdivé. Naopak informace, které dotazniky poskytuji, jsou v klinické praxi
velmi dillezité a nelze je ziskat z monitorovacich zafizeni. Vypovidaji o pocitech a dechovych
obtizich, které jsou pro pacienty problémem pii béznych ¢innostech 1 pohybovych aktivitach.
Existuje mnoho druhii dotaznikii. Kazdy je nachylnéjsi na ziskavani jinych informaci z urcité
oblasti. Mezi nejuzivangjsi metodu hodnoceni dusnosti patii v klinické praxi fyzioterapeuta
Borgova skala dusnosti, kterd se dle Belmana a kol. (1991) a Wilsona a Jonese (1989) jevi
jako spolehliva. Wilson a Jones porovnavali pouziti této Skaly s pouZzitim vicestupfiové
Borgovy $kaly vnimaného tsili, kdy $irsi stupnice ukazala senzitivnéj$i rozdily pfi pocitech
duSnosti. Dotaznik COPD Assessment Test, ktery byl podan také pacientce, sice neslouzi
k monitorovani pohybové aktivity, ale podava dulezité subjektivni pocity pacienta. Vyhodou
je jeho lehka dostupnost — test lze vyplnit na internetovych strankach a je k dispozici ve vice
nez 50 jazycich. Hlavnim zavérem ve studii Dodda a kol. (2011) je schopnost dotazniku
COPD Assessment Test prokazat, zda pacient dodrzuje stanoveny program pohybové 1&¢by.

Diky rychlému vyplnéni a vyhodnoceni je jeho pouziti vhodné v klinické praxi. DalSim
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dotaznikem pro pacienty s CHOPN je Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ), ktery byl
puvodné vytvofen pro vyplnéni formou interview (Rutten-van Molken et al., 1999). Spole¢né
s dotaznikem St. George’s Respiratory Questionaire (SGRQ) je dle studie Rutten-van
Molkena a kol. (1999) jejich pouziti validni pro zjisténi efektu farmakoterapie,
oxygenoterapie, plicni rehabilitace ¢i tréninkového programu. Dotaznik SGRQ lze poskytnout
1 pacientim s astmatem. Vysledky ziskané po 1é¢ebné intervenci z dotazniku SGRQ koreluji
s vysledky z6MWT a FEV;, SF36 (Dodd et al., 2011). Ve studii Ferrera a kol. (2007)
dosahly pfi vyplilovani SGRQ skupiny jedincii s niz§im vzdélanim a s niz§im ekonomickym
zabezpecenim vyssiho skore. Otazkou zlstava, zda je dotaznik pro méné vzdé€lané jedince
naro¢ny na porozuméni, nebo zda je mezi touto skupinou vice jedinci s diagnézou CHOPN,
jelikoz s niz§im socioekonomickym postavenim vzrustd prevalence vyskytu nemoci (GOLD,
2015). Rutten-van Moélken a kol. (1999) porovnavali dotazniky CRQ a SGRQ. Dle jejich
vysledki CRQ Iépe zachyti problémy spojené s duSnosti, inavou. Obsahuje vice otazek
0 emocich, strachu z deprese, frustraci atd. Naopak doménou SGRQ je zhodnoceni
interference nemoci do spole¢enského zivota, domacich aktivit, zaméstnani a sportu. Tyto
otazky nejsou v CRQ feSeny, coz poklddam za velky nedostatek, jelikoZ pacienti maji

tendenci kvuli své nemoci k Socialni izolaci.

Garfield akol. (2012) nazakladé¢ svych studii zastavaji nazor, ze pouze Stanford
Seven-day Physical je natolik citlivy, aby rozlisil vysoce funkcni pacienty od inaktivnich,
proto je vhodny u pacienti s CHOPN. Dokdaze je rozvrstvit na zdkladg jejich trovné& pohybové
aktivity. Také za pomoci dotazniku International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) je
mozné kategorizovat pacienty dle Urovné pohybové aktivity (nizkd, stiedni a vysoka).
Zajimavy zavér vzeSel ze studie Verlaeta a kol. (2013), ktefi pro zjiSténi miry pohybové
aktivity u pacientu s astmatem pouzili dotazniky IPAQ. Studie neprokazala vyrazné sedavejsi
zpisob Zivota u pacientll ve srovnani se zdravymi vrstevniky, problém byl v nedodrzovani
denniho doporuceného pohybového programu, ktery splitovala pouze polovina dotazovanych

S astmatem.

Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire se pouziva pro zhodnoceni
pohybové aktivity za poslednich uplynulych 12 mésicii. Dle Richardsona a kol. (1994) neni

zpétné vybavovani tak starych informaci vérohodné.

DalSimi nabizenymi variantami pro hodnoceni pohybové aktivity jsou pedometry,

akcelerometry, snimafe srde¢ni frekvence ¢i multifunkéni zafizeni. Neustaly rozvoj
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technologie pfinesl moznost monitorovani pomoci mobilnich aplikaci telefont. Tyto metody

jsou povazovany ve srovnani s dotazniky za objektivné;si (Pitta et al., 2006).

Pedometry umoznuji monitorovat aktivitu pomoci poctu kroki. Spolehlivost téchto
pristrojii je velka (Liao et al., 2014). Schneider a kol. (2004) udéavaji korela¢ni koeficient
pii pouziti pedometrti 0,94. Nevyhodou pfistroju je zapocitavani uréitych pohybu téla mezi
pocet krokli. Autofi se li§i v doporuceni, kde monitorovaci zatizeni nosit. Karabulut a kol.
(2005) doporucuji umistit pedometr na kotnik, ¢imz se vyvarujeme zapocitdvani nechténych
pohybu téla mezi pocet kroki. Nevyhodou je omezeni kvantifikace aktivity pouze na chiizi
¢i béh, krokoméry nejsou schopny detekovat napft. jizdu na kole ¢i plavani (Schneider et al.,
2004). Z pohledu klinické praxe pokladam pedometry jako vhodnou metodu pro monitorovani
pacientii. Jsou nenapadné, proto je lze nosit v prubéhu celého dne, cenové dostupné,
a vysledky jsou pro pacienty lehce citelné z displeje. Pro pacienty je tato metoda nenaro¢na,

jelikoz si kontroluji pouze splnéni denniho doporuceného poctu krokii.

V souCasnosti nejuzivanéj$i metodou monitorovani, zejména ve vyzkumu, jSou
akcelerometry (Neumannova et al., 2012). Jejich pouzitim lze ziskat objektivni data v oblasti
poctu zaznamenanych krokt, délky trvani a intenzity pohybové aktivity. Modernéjsi ptistroje
jsou schopny odhadnout energeticky vydej (Van Remoortel et al., 2012a). Van Remoortel
a kol. (2012b) porovnavali 6 akcelerometri. Nejvérohodnéjsimi byly vyhodnoceny DynaPort,
MiniMod, Actigraph a SenseWar Armband. Jejich velkym benefitem je na rozdil
od krokoméri  schopnost zachytit velmi pomalou pohybovou aktivitu o rychlosti
0,7-0,25 km/h (Cohen & Cutaia, 2010). Diky tomu lze tyto pfistroje pouzit pii praci
se star§imi pacienty nebo S jedinci vtézkém stadiu onemocnéni, ktefi nejsou schopni
zvladnout vyssi frekvenci zatéze. Nejpouzivanéj§im akcelerometrem ve studiich je pfistroj
Actigraph (Van Remoortel et al., 2012b; Pita et al., 2006). Bassett a John (2010) doporucuji
jeho pouziti pro dobrou diskriminaéni vlastnost pfi chuzi a joggingu. Pfi vyssich rychlostech
(9,6-19 km/h) nevykazuje piistroj validni diskrimina¢ni praci. Bassett a John porovnavali
Actigraph s pfistrojem Yamax Digi-Walker, kdy se vystupni pocty kroku lisily o 12 %.
Ptistroj Caltrac udava niZsi energeticky vydej, pfedev§im u star$i populace, proto je vhodné
jeho pouziti upacienti s CHOPN zvazit (Pitta etal., 2006; Swartz et al., 2000).
Akcelerometry nasly své vyuziti predevSim ve vyzkumech. Pouziti v klinické praxi je
naro¢n¢jsi, jelikoz akcelerometry nemusi mit displej, a ke zpracovani dat tim padem dochazi
ve formé tabulek a grafi. Pacienti nemaji moznost kontroly aktualnich hodnot, a mohou tak
ztracet motivaci. Nevyhodou jsou vyssi pofizovaci naklady, avsak pokud jsou pacienti ochotni
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investovat do téchto pifistrojii, lze je vzhledem kmalym rozmérim doporucit

pro dlouhodobéjsi monitorovani.

Snimace srdecni frekvence jsou velmi validnimi ukazateli, jejichZ vysledky se dle Leea
a Gorelicka (2011) a Porta a Junqueira (2009) zna¢n¢ shoduji s vysledky ziskanymi z EKG.
Multifunkéni zafizeni pfedstavuji nejCastéji spojeni akcelerometru se snimacem srdecni
frekvence, ktery mize byt dale rozsifen o modul GPS. Pfistroje zaznamenavaji kromé poctu
krokti, vzdalenosti a energetického vydeje i dobu trvani stravenou v jednotlivych pasmech

télesné intenzity a dobu spanku (Neumannova et al., 2015).

Aplikacemi v chytrych mobilnich telefonech se zabyvali Case a kol. (2015), jelikoz
se domnivali, ze pfiijatelnost tohoto zplisobu monitorovani bude vétSi nez monitorovani
krokoméry. Vychazeli z faktu, ze v USA vlastni smartphone dvé tfetiny populace, proto bude
pro lidi pfijatelnéj$i nainstalovat aplikaci do mobilu neZz nosit pfipnuty krokomér
¢i akcelerometr. Avsak dle studie Caseho a kol. vykazovaly mobilni aplikace ve srovnani
s krokoméry a akcelerometry nejvyssi rozdily v poc¢tu krokd. Vzhledem k faktu, Ze mobilni
telefony vlastni velka ¢ast populace, shledavam vyuziti téchto aplikaci v praxi do budoucna

jako velmi pfinosné.

Demeyer a kol. (2014) se zabyvali faktory ovliviiujicimi prubéh monitorovani. Ve studii
pozorovali 57 pacientt s CHOPN pomoci Armband. Vysledky byly ovlivnény denni dobou,
poctem a také variabilitou dnt, ve kterych monitorovani probiha (vikendy vs. pracovni dny).
Zéavéry zjednotlivych studii jsou také ovlivnény pii vyhodnocovéani a zpracovani dat.
Nejlepsich vysledkl bylo dosazeno pfi monitorovani trvajicim ctyfi tydny po dobu 8 hodin

denn¢ (aktivni perioda dne).

Z poznatkil ziskanych na praxich béhem studia pokladam pohybovou 1écbu pacient
S CHOPN ¢i astmatem za nedostateCnou. Pfi rehabilitaci téchto nemocnych jsem pouze
v ojedinélych pfipadech zaznamenala uZz$i spolupraci v podobé domaciho monitorovani.
Nejedné se pfitom o zadnou sloZitou ¢innost, jde pouze o to, pfipnout si rano za opasek
piistroj a vecCer ho sundat. Mnohdy by tato cesta vedla k vétsi motivaci nez neustalé kladeni
diirazu na pacienty vést aktivni Zivot. Za velky nedostatek na poli rehabilitace v Ceské
republice povazuji, Ze nejsou dostatecné realizovana skupinova cvifeni pro tyto pacienty
(a celkové pro chronicky nemocné, vcetné pacienttl s kardiovaskularnimi problémy, diabetes
mellitus, m. Parkinson, m. Bechtérev a dalsi). Pfitom pravé skupinova cviceni, sdruzujici

pacienty se stejnymi diagnézami, maji pozitivni stimula¢ni charakter pro dodrzovani
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pravidelného tréninku a efektivné plisobi proti socialni izolaci. Navic nemocnym umoziiuji

vzajemnou konzultaci problémt tykajicich se jejich onemocnéni (Dvorak, 2003).
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9 ZAVER

Bakalaiska prace se zabyva problematikou pohybové aktivity u  pacientd
s diagnostikovanou CHOPN ¢i bronchialnim astmatem. U téchto osob je dle mnoha studii
Zaroven z téchto studii a doporuceného postupu plicni rehabilitace vyplyva, Ze pravidelny
pohybovy trénink snizuje dopad negativnich vlivii onemocnéni na tyto jedince Vv oblasti

fyzické, psychicke i socialni.

Na zéklad¢ snizené urovné pohybové aktivity je u téchto pacienta dilezité zaradit cilenou
pohybovou 1é¢bu spojenou s monitorovanim trovné pohybové aktivity. Snahou je, aby doslo
k jejimu zvySeni, a tim se zlepsil celkovy zdravotni stav nemocnych. Proto je nutné umét
soucasnou uroven pohybové aktivity pacientii vyhodnotit a dle ni dale stanovovat tréninkové
zatizeni. Mélo by byt snahou kazdého zdravotniho pracovnika vést nemocné k aktivnimu

stylu Zivota.

Jelikoz se pravé fyzioterapeut zcelého rehabilitacniho tymu zdravotnikd setkdva
S pacientem nejcastéji, je Vjeho kompetenci poudit pacienta o dulezitosti provadéni
pravidelné pohybové aktivity a zvolit adekvatni metodu pro jeji monitorovani. Z tohoto
divodu by bylo vhodné rozsifit rehabilitacni 1é€bu pacientd s poruchami dychéni
0 monitorovani pohybové aktivity a pii jeji nedostate¢né tirovni zvolit vhodnou pohybovou

1é¢bu (zeyjména kombinaci vytrvalostniho a silového tréninku) pro jeji zvySeni.
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10 SOUHRN

V uvodu bakalarské prace jsou popsany dvé nejcastéjsSi chronické respiracni nemoci,

kterymi jsou CHOPN a bronchialni astma.

CHOPN piedstavuje zavazné zanétlivé onemocnéni vyskytujici se predevSim
V pokrocilejsim veku. Jeho vzniku Casto piredchédzi nékolikaleté kouteni cigaret. Nejcastéjsimi
symptomy onemocnéni jsou kasel, duSnost, chronicka tvorba sputa, inava a snizena tolerance
namahy v disledku doprovodnych mimoplicnich projevii odehravajicich se v organismu,
zejména v kardiovaskularnim a muskuloskeletdlnim systému. Bronchidlni astma se na rozdil
od CHOPN mtize vyskytovat jiz v détském véku. Jedna se o chronické zanétlivé onemocnéni
spojené s praduskovou hyperreaktivitou, dusnosti, kaSlem a pocitem tihy na hrudi. Kvuli
chronicky probihajicimu zanétu dochazi k pfestavbé dychacich cest, zméné mechaniky

dychani a snizené tolerance zatéze.

U pacienti s CHOPN a astmatem je prokdzan pokles pohybové aktivity. Na zaklade
vysledki provedenych studii ptfedstavuje dostatek pohybové aktivity dulezitou soucast
komplexni terapie. ZvySend pohybova aktivita stimuluje ndhradu snizené dodavky kysliku,
zapfi¢inéné plicnim onemocnénim. Pfedpokladem této adaptace je vSak pravidelnost
vystavovani se urcité fyzické zatézi.

Monitorovani pohybové aktivity slouzi jako ukazatel zdatnosti pacientl nejen jim
samotnym, ale pfedevSim poda dualezit¢ informace o jejich stavu zdravotnickému tymu.
Metody monitorovani jsou V piipadé vyplhovani dotazniki sebereflexnim hodnocenim
pacientii samotnych. Nevyhodou jsou subjektivni odpovédi pacientl, které nemusi byt vzdy
pravdivé. VeErohodn€j§i metodou je pouziti meéficich zafizeni, naptf. pedometra
¢1 akcelerometrt. Pristroje podavaji objektivni informace o pohybové aktivité. Problémem je
vSak pfesnost ziskanych dat (pocet kroktli, délka trvani pohybové aktivity, energeticky vydej
atd.). Intenzitu zatizeni lze hodnotit také pomoci snimact srde¢ni frekvence. Diky neustalému
technologickému vyvoji existuji 1 mobilni aplikace monitorujici pohybovou aktivitu, které lze

pfi podpote operacniho systému nainstalovat do telefond.

Na zaklad¢ zminénych studii Ize do klinické praxe fyzioterapeutiim doporucit monitorovat
urovenn pohybové aktivity U 0sob S chronickym onemocnénim. Kvantifikace pohybové
aktivity je velkym pfinosem, jelikoz podava dulezité informace o aktivnim zivoté pacientd

a slouzi zaroven jako motivace pro pacienty samotné¢.

81



11 SUMMARY

The introduction of the thesis includes characteristics of two most common chronic
respiratory diseases, chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and asthma bronchial.

The COPD is very serious inflammatory disease which strikes primarily aged population.
Before the disease breaks out there usually precedes a long period of smoking cigarettes.
Among the most frequent typical symptoms of the COPD are typically cough, breathlessness,
persistent production of sputum, fatigue and decreased physical tolerance. These all are
consequences of accompanying extrapulmonary manifestations that occur in human body,
which affects cardiovascular and musculoskeletal systems above all. Asthma bronchial differs
from COPD because it is usually diagnosed earlier at children’s age. Asthma is also chronic
and inflammatory disease connected with bronchial hyperreactivity, breathlessness, cough
and chest tightness. Chronic inflammation causes reconstruction of airways, changes

the mechanics of breathing and decreases exercise tolerance.

There have been done many studies which demonstrate the decrease of physical activity
of patients with COPD or asthma bronchial. Based on the results, physical activity means
essential part of comprehensive rehabilitation. Increased level of physical activity helps
compensate the decreased oxygen supply which is caused by one of these respiratory diseases.

The presumption of this adaptation is regularity of training.

Quantifying of physical activity serves as an indicator index of fitness level of patients not
only for themselves, however, it also provides important facts about their health status to
medical team. One of the methods to quantify physical activity is providing of physical
activity questionnaires. This technique leads patients to confirm wistful and subjective
information about their amount of energy expenditure. Another method which seems to give
more objective information is using of motion sensors — pedometers and accelerometers.
These sensors record capture number of steps, estimate duration of physical activity
and energy expenditure. These data are statistically more valuable. The intensity of physical
activity can be measured by heart rate sensors. Thanks to continuous technological
developments there exist numerous smartphone applications for quantifying physical activity

which can be installed into the call-phones.

Based on the mentioned essays it can be recommended to physiotherapits to monitor levels

of physical activity of people with chronic diseases in clinical practise. Quantification

82



of physical activity is a great benefit as it provides important datas about the active life

of patients and also serves as a motivation for the patients themselves.
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13 PRILOHY

Ptiloha 1: Dotaznik Mini Asthma Quality of Life Questionnaire (pievzato z Juniper et al.,
1999).

Please complete all questions by circling the number that best describes how you have been during the last 2 weeks as a result of
your asthma.
In general, how much of the time during the last 2 weeks did you:

All of the Mostof A Good Someof A Litle Hardly None
time the Time Bit of the the Time  of the Any of  of the

Time Time the Time  Time

1. Feel SHORT OF BREATH 1 2 3 - 5 6 7
S as a result of your asthma?
2. Feel bothered by or have to 1 2 3 - 5 6 7
En avoid DUST in the environment?
3. Feel FRUSTRATED as a result of your 1 2 3 - 5 6 7
Em asthma?
4. Feel bothered by COUGHING? 1 2 3 - 5 6 7
S
5. Feel AFRAID OF NOT HAVING YOUR 1 2 3 - 5 6 7
Em ASTHMA MEDICATION AVAILABLE?
6. Experence a feeling of CHEST TIGHT- 1 2 3 - 5 6 7
S. NESS or CHEST HEAVINESS?
7. Feel bothered by or have to avoid CIGA- 1 2 3 - 5 6 T
En RETTE SMOKE in the environment?
8. Have DIFFICULTY GETTING A GOOD | 2 3 - 5 6 7
S NIGHT'S SLEEP as a result of your asthma?
9. Feel CONCERNED ABOUT HAVING 1 2 3 4 5 6 7
Em ASTHMA?
10. Experience a WHEEZE in your chest? 1 2 3 -+ 5 6 7
S
I1. Feel bothered by or have to avoid going 1 2 3 4 5 6 7
En outside because of WEATHER OR AIR

POLLUTION?

How limited have you been during the last 2 weeks doing these activities as a result of your asthma?

Totally Extremely  Very Moderate  Some A Litde Notatall
Limited Limited Limited Limitation Limitation Limitation Limited

12. STRENUOUS ACTIVITIES 1 2 3 - 5 6 7
A (such as hurrying, exercising. running up

stairs, sports)
13. MODERATE ACTIVITIES 1 2 3 4 5 6 7

A (such as walking, housework, gardening,
shopping, climbing stairs)

14. SOCIAL ACTIVITIES (such as talking, 1 2 3 - 5 6 7
A playing with pets/children, visiting

friends/relatives)
I5. WORK-RELATED ACTIVITIES* 1 2 3 - 5 6 7

A (tasks you have to do at work)

*If you are not employed or self-employed, these should be tasks you have to do most days.

S: symptoms: En: environment: Em: emotions: A: activities.

C'The MiniAQLQ is copyrighted. It may not be modified, translated or sold (paper or software) without the permission of Elizabeth
Juniper.



F&!e jméno:

Piiloha 2: COPD Assessment Test (Retrieved 11. 3. 2016 from the World Wide Web:
http://www.catestonline.org/images/pdfs/CzechCATest.pdf).

J [Dneim’ datum: ]
COPD Assassment Test

Jak seVam dari s CHOPN? Odpovézte na test ohodnoceni CHOPN
(COPD Assessment Test™ CAT)

Tento test pomuze Vam a Vasemu osetrujicimu lékari ohodnotit viiv CHOPN (chronicka obstrukéni plicni nemoc)
na Vas pocit Zivotni pohody a na kazdodenni Zivot.Vy a Vas oSetrujici lekar mizete odpovédi a vysledky testu
pouzit na pomoc pri lepsim zvladani Vasi CHOPN a k obdrzeni co nejlepsich vysledki leceni.

Pro kazdou polozku dole zakrizkujte (X) policko, ktere Vam v soucasné dobé nejlépe odpovida. Zvolte prosim
pouze jednu odpovéd' na kazdou otazku.

Priklad: sem velmi Stastny(a) Jsem velmi smutny(3)
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Piiloha 3: Vyplnéni dotazniku St. George’s Respiratory Questionnaire pacientkou K. V.

pfi vstupnim vySetteni.

Dotaznik Nemocnice St. George o obtizich s dychanim
CAST1

Otdzky tykajici se Vasich dychacich obtiZzi béhem poslednich 4 tydna.
Oznaéte (v') pro kazdou otazku jedno

okénko:
Jen pfi
Vétsinu  Nékolik  Nékolik infekcich
dniv dniv dnfv dychacich Vubec
tydnu tydnu mésici cest ne
1. Béhem poslednich 4 tydnli jsem kaslal(a): L) 1) u O O
2. Béhem poslednich 4 tydnu jsem vykaslaval(a)
hleny: O 4] O O O
3. Béhem poslednich 4 tydnll jsem nestaéil(a) s
dechem: O 2 = Cl ]
4. Béhem poslednich 4 tydnl jsem trpél(a) zachvaty
piskotu: O O O ) (]
5. Kolik téZkych nebo velmi nepfijemnych zachvatli dychacich obtiZi jste
meél(a) béhem poslednich 4 tydni? Oznadte (v') jednu odpovéd:
Vice nez 3 zachvaty O
3 zachvaty ]
2 zachvaty O
1 zachvat []
Zadny zachvat [

6. Jak dlouho trval nejt&2si zachvat dychacich obtizi?
(Pokud jste nemél(a) Zadny téZky zachvat, plejdéte k otdzce 7)
Oznatte (v') jednu odpovéd:

Tyden nebo vice
3 nebo vice dni
1 nebo 2 dny
Méné nez 1 den

ooog

7.  Kolik dobrych dni (s lehkymi dychacimi obtiZzemi) v tydnu jste obvykle mél(a
b&hem poslednich 4 tydnt? ¥ i

Oznatte (v') jednu odpoved’

Zadny dobry den

1 nebo 2 dobré dny

3 nebo 4 dobré dny

Témér kazdy den byl dobry
Kazdy den byl dobry

OROOO

8. Pokud mate piskoty, jsou horsi rano?

Oznatte (v') jednu odpovéd:
Ne [
Ano M/
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Dotaznik Nemocnice St. George o obtizich s dychanim
CAST 2

Oddil 1
Jak vaznym problémem jsou pro Vas Vase dychaci obtize?

Oznatte (v') jednu odpovéd:
Nejzavaznéjsi problém, jaky mam
Pusobi mi hodné problémi 1
Pusobi mi ob&as problemy [
Nepusobi mi 2adné problémy [
Pokud jste byl(a) nékdy zaméstnan(a).
Oznatte (v') jednu odpovéd:
Dychaci obtize mé prinutily zcela prestat pracovat O
Dychaci obtize mi pusobi potiZe pii praci nebo mé prinutily zménit zaméstnani ]
Moje dychaci obtiZze nemaji vliv na mou préaci M

Oddil 2
Otdzky tykajicf se ¢innosti, které u Vds v téchto dnech obvykle vyvolavaji dychaci obtize.

U kazdé otdzky oznatte (v)
odpovéd podle toho, co plati ve
Vasem piipadé v téchto dnech.

Souhlasim Nesouhlasim

Klidné sezeni nebo lezeni
Umyvani se nebo oblékani se
Chuze po byté
Chlize venku po roviné
Chuize do schodU (jedno poschodi)
Chuze do kopce
Sportovani nebo pohybové hry

KRERRO80
O0ORIOg0O
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Dotaznik Nemocnice St. George o obtiZich s dychanim
CAST2

QOddil 3

Nékteré dal$i otazky tykajici se kasle a dychacich potiZi v téchto dnech.

U kaZdé otdzky oznaéte (v') odpovéd podle toho, co plati
ve Vasem pfipadé v téchto dnech.

Souhlasim Nesouhlasim

Boli mé, kdy# kaslu [ &

Kasel mé& unavuje O

Zadycham se, kdyz miuvim [ v}

Zadycham se, kdyZ se sehnu EZ' O

Kasel nebo dychani mé rusi ze spanku [ g
Snadno se vyéerpam M -

Oddil 4
Otézky tykajicf se dal$ich problému, které Vam mohou v téchto dnech pusobit dychaci
obtizZe.

U kazdé otdzky oznacte ()
odpovéd podle toho, co ve
Vasem pfipadé plati v téchto
dnech.

) Souhlasim Nesouhlasim
Kasel nebo dychani mé na vefejnosti pfivadi do rozpakl
Moje dychaci potiZze obtéZuji mou rodinu, pratele nebo sousedy

Mam strach nebo se mé zmocriuje panika, nemohu-li
popadnout dech

Mam pocit, Ze moje dychaci potiZze jsou mimo moji kontrolu
Neod&ekavam, Ze se moje dychaci potize viibec kdy zlepsi

V dusledku dychacich obtiZi mam chatrné zdravi nebo jsem invalidni
Cviéeni pro mé neni bezpe&né

VEechno mi pfipada prili§ namahavé

O80008 00
S{NISIN{S{NERSIS

Oddil 5

Otdzky tykajici se Iééby, kterou uZivdte. Pokud Zddnou Iéébu neuZivéte, pPejdéte rovnou k
Oddilu 6.
U kazdé otdzky oznacte (v') odpoved’
podie toho, co ve Vasem pripadé plati v
téchto dnech.

Souhlasim Nesouhlasim

Lééba, kterou uzivam, mi moc nepomaha O IB’
Uzivani lééebnych prostiedkii na vefejnosti mne piivadi do rozpaki [ [y
Léky, které uzivam, u mne vyvolavaji nepiijemné vedlejsi Gginky O @
Lécba, kterou uzivam, zasahuje rusivé do mého Zivota O @/
Czech Republic / Czech version 4
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Dotaznik Nemocnice St. George o obtiZich s dychanim
CAST2

Oddil 6
Tyto otdzky se tykaji ¢innosti, na které mohou Vase obtiZze s dychanim mit viiv.

Oznaéte (v') u kazdé otdzky to, co plati ve
Vasem pfipadé z duvodu obtizi s
dychanim

Souhlasim Nesouhlasim

Trva mi dlouho, neZ se umyji nebo oble¢u

Nemohu se koupat nebo sprchovat nebo mi to trva dlouho

Chodim pomaleji nez ostatni lidé, nebo se zastavuji, abych si odpoéinul(a)

Cinnosti jako napt. doméci prace mi trvaji dlouho,
nebo musim délat prestavky na odpoéinek

Pokud vyjdu jedno poschodi, musim jit pomalu nebo se zastavit

Spécham-li nebo jdu-li rychle, musim se zastavit nebo zpomalit chiizi

. Dychani mi ztéZuje &innosti jako chlizi do kopce, vynaseni véci do schodl,
lehké prace na zahradce (jako trhani plevele), tanec, hrani kuzelek apod
Dychani mi ztéZuje ¢innosti jako noseni tézkych bfemen, okopavani na
zahradce nebo odstrafiovani snéhu, poklius nebo rychlou chtizi (8km/h),
hrani tenisu nebo plavani

Dychani mi ztéZuje éinnosti jako velmi téZkou télesnou praci, béh, jizdu na
kole, rychlé plavani nebo intenzivni sport

0 000 ORS

B & & ERE €00
O

Oddil 7

Radi bychom védéli, jak dychacf obtiZe obvykle ovliviiuji Vas kazdodenni Zivot.

Oznadte (v') u kazdé otdzky to, co plati ve
Vasem pfipadé z divodu obtiZzi s dychdnim

Souhlasim Nesouhlasim

Nemohu sportovat nebo hrat pohybové hry

Nemohu chodit za zabavou nebo se rekreovat
Nemohu chodit na nakupy

Nemohu délat domaéci prace

Nemohu se velmi vzdalovat od postele nebo od Zidle

B0 E
QERARD0
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Dotaznik Nemocnice St. George o obtizich s dychanim

Zde je seznam dalSich ¢innosti, ve kterych Vam mohou dychaci obtize brénit. (Nemusite je
oznacovat, maji Vdm jen pfipomenout, co vSechno Vam mohou dychaci obtiZze ztéZoval):

Vychazky nebo venéeni psa

Prace v domacnosti nebo na zahradé

Pohlavni styk

Navstévy bohosluzeb, restauraci, kiubl nebo zabavnych akel

Pobyt venku za $patného poéasi nebo v zakoufenych mistnostech

Navstévy pfibuznych nebo pratel nebo hrani s détmi

Vyjmenujte jakékoli dal$i dilezité Einnosti, ve kterych Vam mohou dychaci obtiZe branit;

Mohl(a) byste nyni oznacit odpovéd (pouze jednu), které podle Vaseho nazoru nejlépe
vystihuje, jak Vas dychaci obtiZe ovliviuji

Nebrani mi v Zadné ¢innosti, kterou bych chtél(a) délat O

Brani mi v jedné nebo dvou &innostech, které bych chtél(a) délat @/
Brani mi ve vétsiné ginnosti, které bych chtél(a) délat O
Brani mi ve vSem, co bych chtéi(a) délat O

Dékujeme Vam za vypinéni tohoto dotazniku. Zkontrolujte, prosim, zda jste odpovédél(a) na
v8echny otazky.
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Ptiloha 4: Vyplnéni dotazniku St. George’s Respiratory Questionnaire pacientkou K. V.

pfi vystupnim vysetfeni.

s

Dotaznik Nemocnice St. George o obtiZich s dychanim
CAST1

Otazky tykajici se Vasich dychacich obtizi béhem poslednich 4 tydna.
Oznatte (v') pro kazdou otéazku jedno

okénko:
Jen pfi
Vétsinu  Nékolik  Neékolik infekcich
dniv dniv dniv dychacich Vibec
tydnu tydnu meésici cest ne
1. Béhem poslednich 4 tydnl jsem kaslal(a): O E O O O
2. Béhem poslednich 4 tydnul jsem vykaslaval(a)
hleny: | K Ol O O
3. Béhem poslednich 4 tydnll jsem nestadil(a) s
dechem: O O O O
4. Béhem poslednich 4 tydni jsem trpél(a) zachvaty .
piskotul: U L] O ] =4
5. Kolik tézkych nebo velmi nepfijemnych zachvatl dychacich obtizi jste
mél(a) béhem poslednich 4 tydn(? Oznatte (v') jednu odpovéd:
Vice nez 3 zachvaty O
3 zachvaty O
2 zachvaty O
1 zachvat [J B
Zadny zachvat [

6. Jak dlouho trval nejt&zsi zachvat dychacich obtizi?
(Pokud jste nemél(a) Zadny tézky zachvat, prejdéte k otazce 7)
Oznaéte (v) jednu odpovéd:

Tyden nebo vice
3 nebo vice dni
1 nebo 2 dny
Méné nez 1 den

ooOonO

7.  Kolik dobrych dni (s lehkymi dychacimi obtizemi) v tydnu jste obvykle mél(a
bé&hem poslednich 4tydnyﬁ? y FVhyeinu} ’ (@)

Oznaéte (v') jednu odpovéd:

Zadny dobry den

1 nebo 2 dobré dny

3 nebo 4 dobré dny

Témér kazdy den byl dobry
Kazdy den byl dobry

E\DDDD

8. Pokud mate piskoty, jsou hor$i rano?

Oznatte (v') jednu odpoveéd:
Ne
Ano [
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Dotaznik Nemocnice St. George o obtiZich s dychanim
CAST 2

Oddil 1
Jak vaznym problémem jsou pro Vas Vase dychaci obtize?

Oznatte (¥') jednu odpoveéd:

Nejzavazngjsi problém, jaky mam [

Pésobi mi hodné problémi [

Plsobi mi ob&as problémy M

Neplisobf mi zadné problemy [

Pokud jste byl(a) nékdy zaméstnan(a).

Oznatte (¥') jednu odpovéd:

Dychaci obtize mé prinutily zcela pfestat pracovat O

Dychaci obtize mi plisobi potize pfi praci nebo mé pfinutily zménit zaméstnani a -
Moje dychaci obtize nemaji vliv na mou praci V]

Oddil 2
Otazky tykajici se éinnosti, které u Vés v téchto dnech obvykle vyvolévaji dychaci obtiZe.
U kazdé otazky oznaéte (v')

odpoveéd podle toho, co plati ve
Vasgem pfipadé v téchto dnech.

Souhlasim Nesouhlasim

Klidné sezeni nebo lezeni [ o
Umyvani se nebo oblékani se O 19|
Chize pobyte [

Chiize venku po roving [ Dz
Chuize do schodt (jedno poschodi) O [l
Chuize do kopce B/ ]
Sportovani nebo pohybové hry A O
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Dotaznik Nemocnice St. George o obtiZich s dychanim
CAST 2

Oddil 3

Nékteré dalsi otazky tykajici se kasle a dychacich potizi v téchto dnech.
U kazdé otazky oznatte (v') odpovéd podle toho, co plati
ve Vasem pfipadé v téchto dnech.

Souhlasim Nesouhlasim

Boli mé&, kdyz kaslu [ 7
Kasel mé unavuje [
Zadycham se, kdyz miuvim [ %
Zadycham se, kdyZ se sehnu O /
Kasel nebo dychani mé rusi ze spanku [ Ly
Snadno se vy&erpam [ ing

Oddil 4
Otazky tykajici se dal$ich problému, které Vam mohou v téchto dnech pusobit dychaci
obtize.

U kazdé otazky oznacte (v)
odpoveéd podle toho, co ve
Vasem piipadeé plati v téchto
dnech.

Souhlasim Nesouhlasim

Kasel nebo dychani mé na vefejnosti pfivadi do rozpaku v

Moje dychaci potize obtéZuji mou rodinu, pratele nebo sousedy

Mam strach nebo se mé zmociiuje panika, nemohu-li
popadnout dech

Mam pocit, ze moje dychaci potize jsou mimo moji kontrolu
Neotekavam, Ze se moje dychaci potize vibec kdy zlepsi

V dusledku dychacich obtizi mam chatrné zdravi nebo jsem invalidni
Cviteni pro mé neni bezpe¢né

V§echno mi pfipada pfili§ namahavé

oooooo 0o
00REER as

Oddil 5

Otazky tykajici se Iécby, kterou uZivate. Pokud Zadnou Iécbu neuzivéte, prejdéte rovnou k

Oddilu 6.
U kazdé otazky oznacte (v') odpovéd’

podle toho, co ve Vasem pripadé plati v

téchto dnech.
Souhlasim Nesouhlasim
Lécba, kterou uzivam, mi moc nepomaha O /_
Uzivani léEebnych prostiedkil na vefejnosti mne pfivadi do rozpakd O ID
Léky, které uzivam, u mne vyvolavaji nepfijemné vedlej§i aginky [ 1
Lé&ba, kterou uzivam, zasahuje rusivé do mého Zivota O Q
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Dotaznik Nemocnice St. George o obtiZich s dychanim
CAST 2

Oddil 6

Tyto otazky se tykaji ¢innosti, na které mohou Vase obtize s dychanim mit vliv.

Oznatte (V') u kazdé otazky to, co plati ve
Vasem pfipadé z duvodu obtizi s
dychanim

Souhlasim Nesouhlasim

Trva mi diouho, nez se umyji nebo oblecu ] Ly
Nemohu se koupat nebo sprchovat nebo mi to trva dlouho | I}
Chodim pomaleji nez ostatni lidé, nebo se zastavuji, abych si odpocinul(a) O O
Cinnosti jako napf. domaci prace mi trvaji dlouho, 3
nebo musim délat pfestavky na odpoginek O Eﬂ
Pokud vyjdu jedno poschodi, musim jit pomalu nebo se zastavit / O
Spécham-li nebo jdu-li rychle, musim se zastavit nebo zpomalit chiizi / O
Dychani mi ztéZuje ¢innosti jako chlzi do kopce, vynaseni véci do schod, Y,
lehké prace na zahradce (jako trhani plevele), tanec, hrani kuzelek apod D |

Dychani mi ztéZuje cinnosti jako noSeni tézkych biremen, okopavani na
zahradce nebo odstrafiovani snéhu, poklus nebo rychlou chiizi (8km/h),
hrani tenisu nebo plavani

Dychéani mi ztéZuje ¢innosti jako velmi téZkou télesnou praci, béh, jizdu na
kole, rychlé plavani nebo intenzivni sport Ly

&
O

Oddil 7
Radi bychom védéli, jak dychaci obtize obvykle ovlivriuji Vas kazdodenni Zivot.

Oznatte (v') u kaZdé otazky to, co plati ve

Vasem pfipadé z diivodu obtizi s dychanim
Souhlasim Nesouhlasim

Nemohu sportovat nebo hrat pohybové hry
Nemohu chodit za zabavou nebo se rekreovat
Nemohu chodit na nakupy
Nemohu délat doméaci prace
Nemohu se velmi vzdalovat od postele nebo od Zidle

N

0000
g80

88

Czech Republic / Czech version 5
Dalsi strana...




rars

Dotaznik Nemocnice St. George o obtiZich s dychanim

Zde je seznam dalsich ¢innosti, ve kterych Vam mohou dychaci obtize branit. (Nemusite je
oznacovat, maji Vam jen pripomenout, co vsechno Vam mohou dychaci obtize ztéZovat):

Vychazky nebo venceni psa

Prace v domacnosti nebo na zahradé

Pohlavni styk

Navstévy bohosluzeb, restauraci, klubti nebo zabavnych akci

Pobyt venku za $patného pocasi nebo v zakoufenych mistnostech

Navstévy piibuznych nebo pratel nebo hrani s détmi

Vyjmenuijte jakékoli dal$i dilezité ¢innosti, ve kterych Vam mohou dychaci obtiZe branit:

Mohl(a) byste nyni oznacit odpovéd (pouze jednu), ktera podle Vaseho nazoru nejlépe
vystihuje, jak Vas dychaci obtize ovliviiuji

Nebrani mi v Zadné ¢innosti, kterou bych chtél(a) délat ll,__’r

Brani mi v jedné nebo dvou &innostech, které bych chtél(a) délat O
Brani mi ve vétsiné ¢innosti, které bych chtél(a) délat O

Brani mi ve v8em, co bych chtél(a) delat O

Dékujeme Vam za vypinéni tohoto dotazniku. Zkontrolujte, prosim, zda jste odpovédél(a) na
v8echny otazky.
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