Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

VZTAH MEZI UROVNIi POHYBOVE AKTIVITY
A KATEGORIEMI A-D PACIENTU S CHOPN

Diplomova prace

(magisterska)

Autor: Bc. Kristyna Lavickova
Vedouci prace: doc. Mgr. Katefina Neumannova, Ph.D.

Olomouc 2021



Jméno a prijmeni autora: Bc. Kristyna Lavickova

Nazev diplomové prace: Vztah mezi Urovni pohybové aktivity a kategoriemi A-D pacient
CHOPN

Pracovisté: Univerzita Palackého, Fakulta télesné kultury, Katedra fyzioterapie
Vedouci diplomové prace: doc. Mgr. Katefina Neumannova, Ph.D.
Rok obhajoby diplomové prace: 2021
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pohybové aktivity (PA) pacientt s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) vzhledem
k jejich kategorii nemoci, ackoliv mira symptomu a pocet exacerbaci se u pacientl
s CHOPN li8i, a tudiz i uroven PA muze byt odliSna. Proto byla tato prace zaméfena na
zkoumani urovné PA mezi kategoriemi CHOPN. Cilem bylo zjistit, zda se li§i uroven PA
mezi nemocnymi v kategoriich A-D a dale zda se uroven PA v jednotlivych kategoriich
odliSuje od zdravych osob. Pro ucely vyzkumu byl sestaven soubor 45 osob skladajici se
z CHOPN pacientt v zastoupeni kazdé kategorie (Ncropn A = 9; NcHopn B= 9; NcHoe ¢=9;
Nchopn p=9) a kontrolniho souboru zdravych jedincl (nzy = 9). VSechny skupiny
reprezentovali pouze muzi. Uroveri PA byla sledovana v tydennim monitorovacim obdobi
pomoci pedometru Yamax CW 700, ktery zaznamenaval pocCet kroku za den. Pfi
vyhodnoceni vysledku byla zjisténa signifikantni rozdilnost mezi kategorii A a B (p=0,005)
u kategorie B (p=0,0004), C (p=0,0026) a D (p=0,0004). Vysledky prace poukazuji na
odliSnost urovné PA mezi nékterymi kategoriemi a ve srovnani se zdravymi jedinci, coz
muze prispét k cilené preskripci PA pro navy$eni jeji urovné u nedostatecné pohybové

aktivnich pacientu.
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Abstract: Currently, there is no recommendation for patients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) in the scientific literature concerning the level of physical
activity (PA) with respect to their disease category. As the level of symptoms and the
number of exacerbations vary in patients with COPD, the level of PA may differ
accordingly. Therefore, the present thesis was aimed at examining the level of PA among
COPD categories. The objective was to determine whether PA levels differed between
patients in categories A-D and whether PA levels differed from healthy people in each
category. For the purpose of the research, a group of 45 COPD patients was formed
consisting of representatives from each category (ncorp A = 9; Ncopp 8= 9; Ncorp ¢c=9;
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Seznam zkratek

6MWT — Sestiminutovy test chazi

ADL — activity of daily living

AE — akutni exacerbace

CAT — COPD Assessment Test

CNS — centralni nervova soustava

CPFS — Ceska pneumologické a ftizeologicka spoleénost

EELV — end-expiratory lung volume (end — expira¢ni plicni objem)
ESWT — Endurance shuttle walk test

FEV1 — usilovné vydechnuty objem vzduchu za 1s

FEV1/FVC Tiffeantv index (%) — pomér vitalni kapacity za 1 s k usilovné ¢&i neusilovné
vitalni kapacité

GOLD - Gilobal Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

HRCT — High Resolution Computed Tomography

HRQL — Health-related quality of life

CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc

ISWT — Incremental shuttle walk test

mMRC — Modifikovand Skéla dusnosti dle Modified Medical Research Council
PA — pohybova aktivita

post-BDT — post bronchodilataéni

SGRQ - St. George’s Respiratory questionnaire

WHO — World Health Organization

ZJ — zdravi jedinci



1. UVOD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je zavazné respiraCni onemocnéni s trvale
postupujici bronchialni obstrukci. Vyskyt tohoto onemocnéni se v poslednich letech
zvySuje. Vysoka prevalence zni €ini jednu z celosvétové hlavnich pfi¢in nemocnosti
i umrtnosti. CHOPN je 4. nejCastéjsi pfi¢inou umrti na svété a kazdoro€né ma za nasledek
uamrti vice nez 3 milion lidi po celém svété (Pauk, 2019). Nejen Ubytek plicnich funkci, ale
také jeji systémovy dopad na organismus ma za nasledek vyznamnou socioekonomickou
zatéz. Odhaduje se, ze nemoci trpi pfiblizné 8-10 % obyvatel Ceské republiky, avsak
pouze jedna tfetina z nich podstupuje 1é&bu. Z toho vyplyva, ze velké mnozstvi jedincu Zije
sdosud nediagnostikovanou nemoci, ¢&imz vznikd riziko, Ze nemoc u nich
nekontrolovatelné prechazi do pozdéjsiho, méné reverzibilniho stadia (Agusti, Vogelmeier,
& Faner, 2020; Barnes, 2020; NSC, 2021). Vc&asna komplexni, a predevsim
personalizovana |éCba vede ke zlepSeni kvality Zivota pacienta, zpomaleni progrese
onemocnéni pfi souasném uleh&eni zdravotnimu i socidlnimu systému statu. Se

snizenou kvalitou Zivota, vy8Sim rizikem exacerbaci a vyS§im vyskytem symptomu

v v,

v v

jedinci (Bernard et al. 2018; Bossenbroek, de Greef, Wempe, Krijnen, & ten Hacken. 2011;
Mihaltan, et al. 2019; Tudorache et al. 2014; Vorrink et. al. 2011). Vzhledem k odliSné mife
vyskytu symptomu a poctu exacerbaci b&éhem roku v jednotlivych kategoriich CHOPN se
uroven pohybové aktivity muze mezi kategoriemi liSit. Ve strategickém dokumentu pro
diagnostiku a 1é¢bu CHOPN Globalni iniciativy pro chronickou obstrukéni plicni nemoc
(GOLD - revize 2021) je obecné doporuCovano provadéni pohybové aktivity. Toto
doporuceni v8ak neni nijak specifikovdno vzhledem k jednotlivym kategoriim. Jednim
z divodu muze byt to, Zze neni dostatek vyzkumda, které by zkoumaly Uroveri pohybovych
aktivit v jednotlivych kategorich CHOPN, a proto nelze fict, zda se pacienti liSi v Urovni
pohybovych aktivit mezi sebou a od zdravé populace. V dusledku toho také nevime, zda
pacienti v jednotlivych kategoriich potfebuji odliSna doporuceni pro provadéni pohybové

aktivity, nez jaka jsou stanovena pro zdravé osoby.



2. PREHLED POZNATKU

2.1  Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Chronicka obstruk&ni plicni nemoc je zanétlivé onemocnéni dolnich cest dychacich
a parenchymu plic. Je zapfri¢inéna prevazné dlouhodobym pusobenim Skodlivych latek
zevniho prostfedi na geneticky predisponovaného jedince. Charakterizuje ji bronchialni
obstrukce se spasmem hladkého svalstva a hypersekreci hlenu. Do klinickych projevu
patfi suchy nebo produktivni kasel, dusnost €i tlak na hrudi. Symptomy se nejprve objevu;ji
v navaznosti na zvySeni fyzické zatéze, pozdéji jiz pfi béznych dennich ¢innostech
a s progresi nemoci i v klidu. Vysledkem je proto snizena tolerance fyzické zatéze, unava
a svalovd slabost. Progredujici zanét ¢asto pfechazi i do mimoplicnich projevd a je spojen
s postiZzenim zejm. kardiovaskularniho a muskuloskeletalniho systému. Za hlavni pficinu
se povazuje az v 80 % pripadl koufeni. Mezi dalsi rizikové faktory se fadi expozice
znecisténému ovzdusi (smog, cigaretovy kouf), inhalace primyslovych Skodlivin, vypary
z domaciho prostiedi (kosmetické a Cistici pfipravky, lepidla, plisné, aj.) nebo opakované
respiracni infekce. Nemoc je asto provazena atakami akutnich exacerbaci, coz zvySuje
morbiditu i mortalitu jedincu. V kombinaci s dalSimi komorbiditami tak negativné ovliviiuje

kvalitu zivota nemocnych (Koblizek et al., 2019; Labaki & Rosenberg, 2020)

2.1.1 Diagnostika a vysetirovaci metody

Diagnostika je zalozena na pfitomnosti klinickych symptomu a posouzeni rizikovych
faktord. K potvrzeni diagnézy je vzdy nutné provést funkeni vySetfeni plic. Zakladem je
spirometrické vysSetfeni s bronchodilataénim testem, pfi kterém se hodnoti plicni funkce po
podani inhala¢nich bronchodilatancii. Pro posouzeni miry bronchialni obstrukce je
dllezitym parametrem usilovné vydechnuty objem vzduchu za 1 sekundu po podani
bronchodilataéniho medikamentu (post-BDT FEV:). Déale je nutné splnit kritérium, aby
hodnota FEV/VC (tj. Tiffenauova indexu) byla <0,7 (nebo pod dolnim limitem normalnich
hodnot). Nicméné prikaz bronchialni obstrukce nemusi byt vzdy manifestaci CHOPN.
Proto je dullezita diferencialni diagnostika, pfi které se muze odhalit jiné onemocnéni
s obdobnymi pfiznaky, jako napf. nelééené astma, bronchiektazie, kardialni selhavani
nebo gastroesophagealni reflux. PFi potvrzeni diagnézy je nemocny zafazen do jednoho
ze 4 stupnl zavaznosti onemocnéni podle klasifikace GOLD. Pro presnéjsi posouzeni
klinického stavu pacienta je mozné vyuzit dalSich vySetfeni, jako jsou: spiroergometrie,
bodypletysmografie, vySetfeni krevnich plynl, vySetfeni dastnich tlakd, vypocetni
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tomografie s vysokym rozliSenim (HRCT) hrudniku, aj. Ke zhodnoceni télesné zdatnosti se
vyuzivaji také terénni zatézové testy. V klinické praxi se nejcastéji provadi Sestiminutovy
test chazi (6BMWT) nebo pfirastkovy &i vytrvalostni kyvadlovy test chuzi (ISWT; ESWT). Do
komplexniho hodnoceni v pribéhu lé¢by je vyhodné zaradit i sledovani pohybové aktivity
nemocnych pomoci krokoméru nebo akcelerometru (Neumannova & Kolek, 2018). K
hodnoceni pfitomnych symptom( ndm slouZi také dotazniky. Casto vyuzivanym nastrojem
pro praxi je dotaznik CAT (COPD Assessment Test), Skala pro uréeni stupné dusnosti
mMRC (modified Medical Research Council dyspnea scale) nebo dotaznik St. George
Respiratory Questionnaire oznacovany jako SGRQ, ktery hodnoti kvalitu Zivota ve vztahu
ke zdravi. Cilem diagnostickych a vySetfovacich metod je urCeni zavaznosti a klinické
podoby onemocnéni a jeho dopad na zdravotni stav a riziko budoucich komplikaci (tj.
exacerbaci, hospitalizaci aj.) za ucelem vedeni a optimalizace nasledné terapie (Koblizek,
Chlumsky, & Zindr, 2019).

2.1.2 Klasifikace CHOPN

CHOPN neni pouze jedna nosologicka jednotka, ale soubor pfiznakd s odliSnymi
klinickymi formami. Proto vznikla klasifikace globalni iniciativy pro CHOPN (Global
initiative for chronic Obstructive Lung Disease — GOLD), ktera rozdéluje pacienty podle
stupné bronchialni obstrukce do 4 stupnid. Klasifikace podle hodnot ventilaénich parametrd
(pfedevsim FEV,) dle spirometrického vysSetfeni v§ak neni dostacujici. Pacienti se stejnym
stupném obstrukce maji odliSné symptomy a frekvenci vzplanuti nemoci. Proto byla pro
podrobnéjsi hodnoceni v roce 2011 vytvofena diagnosticko-léCebna kategorizace
nemocnych GOLD A-D, ktera zohlednovala jak vysledek spirometrického vySetreni, tak
hodnoceni pfiznakl a pocet akutnich exacerbaci za poslednich 12 mésicu. Revize GOLD
v roce 2017 upravila tuto klasifikaci a ponechala jako rozhodujici parametry pouze
pfiznaky a exacerbace. Kromé tohoto déleni existuje také fenotypicka diferenciace nemoci
podle spole¢nych rysu, jez ovliviiuji naslednou cilenou Ié¢bu (GOLD 2021; Kudela,
Sedlak, & Koblizek, 2017).

2.1.2.1 Stadia dle GOLD

Toto rozdéleni se opira o postbronchodilataéni hodnoty ve spirometrickém
vySetieni. Pacienty, ktefi maji hodnoty FEV/FVC <0,70 néalezité normy, rozdélujeme do 4
stadii. V 1. stadiu nemoci (FEV1 = 80 % naleZitych hodnot) se dusSnost objevuje jen pfi
velké zatézi. Ve 2. stadiu (FEV; 50-79 % ndlezitych hodnot) se jedinec zadychava i pfi
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aktivitach, které dfive zvladal, a za€ina si dusnost uvédomovat. Pro 3. stadium (FEV1 30—
49 % nalezitych hodnot) je typicka dusnost pfi ¢innostech, které ostatni jedinci obdobného
véku provadéji bez obtizi. Stadium 4. (FEV1 <30 % nalezitych hodnot) je spojeno dusnosti
v klidu nebo pfi béznych €innostech (Barta, 2016, GOLD, 2021).= 80 % nalezitych hodnot)
se dusnost objevuje jen pfi velké zatézi. Ve 2. stadiu (FEV4 50-79 % nalezitych hodnot) se
jedinec zadychava i pfi aktivitach, které dfive zvladal a zac€ina si dusnost uvédomovat. Pro
3. stadium (FEV1 30-49 % nalezitych hodnot) je typickd dusnost pfi ¢innostech, které
ostatni jedinci obdobného véku provadéji bez obtizi. Stadium 4. (FEV: <30 % nalezitych
hodnot) je spojeno du$nosti v klidu nebo pfi béZznych &innostech (Bartu, 2016, GOLD,
2021).

21.2.2 Kategorie GOLD A-D

Klasifikace nemocnych dle GOLD na skupinu A-D podle posledni revize v roce
2021 vychazi z vyskytu exacerbaci za posledni rok a hodnoceni symptomu podle jednoho
z validovanych dotazniku. K témto ucellim je uréeno skére CAT posuzujici symptomy
z pohledu pacienta, pfipadné britska Skala mMRC vyhodnocujici duroven dusnosti. Pravé
CAT index byl mnoha studiemi potvrzeny jako validni nastroj ovéfeny v podminkach
stabilni CHOPN, pfi exacerbaci, ve spojeni s komorbiditami nebo napf. po plicni

rehabilitaci (Lopez-Campos & Centanni, 2018).

Skupina A zahrnuje pacienty s minimalnimi subjektivnimi pfiznaky dle CAT <10
nebo dle mMRC 0-1, bez c&etnych akutnich exacerbaci (AE). Kategorii B tvofi
symptomatic¢ti nemocni s hodnotou CAT> 10 nebo mMRC = 2 rovnéz bez Castych AE.
Osoby zafazené do kategorie C byvaji spiSe asymptomatické, avSak mivaji 2 nebo vice
AE béhem roku ¢i alesponn 1 exacerbaci vyZadujici hospitalizaci. Skupina D je

Vv s

formu onemocnéni (Koblizek, Chlumsky, & Zindr, 2019, GOLD, 2021).
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C D

Vysoké riziko Vysokeé riziko =2
Méné symptomu Vice symptomu
Exacerbace b&hem roku
A B
Nizké riziko Nizké rizko 0-1
Méné symptomu Vice symtomu
mMRC 0-1 mMRC = 2
CAT <10 CAT =10

Symptomy (MMRC nebo CAT)

Obrazek 1. Klasifikace CHOPN do kategorii A-D (upraveno a pfelozeno dle GOLD, 2021)

21.2.3 Fenotypy

.Fenotyp je jeden rys nebo kombinace vice ryst nemoci, jenz popisuje rozdily mezi
jedinci s CHOPN a ovliviuje Klinicky vyznamné dusledky nemoci (symptomy, pocet
exacerbaci, odezvu na terapii, rychlost progrese a mortalitu).” Tuto definici fenotypl
CHOPN vytvofil Han et al. v roce 2010 (Marel, 2014, 264-264). V Ceské republice bylo
Ceskou pneumologickou a ftizeologickou spoleénosti (CPFS) popséno 6 ndsledujicich
fenotypu: emfyzematicky, bronchiticky, fenotyp frekventni exacerbace, fenotyp plicni
kachexie, pfekryv CHOPN a AB (asthma bronchiale) a pfekryv CHOPN a bronchiektazii.
Fenotypizace umozfiuje zpresnéni diagnostiky a prechod od pausalizované |écby
k individualni |é¢ebné strategii (Agusti, Vogelmeier, & Faner, 2020, Chlumsky, & Zindr,
2019; Zatloukal, et al., 2020).

2.1.3 Lécba

Lécba nemocnych s CHOPN vyZaduje komplexni pfistup a mezioborovou
spolupraci. Jejim hlavnim cilem je zmirnéni a prevence symptomu, snizeni progrese
onemocnéni a poctu exacerbaci, zvySeni tolerance zatéze a zlepSeni kvality Zivota.
Doporuéeny postup é&by podle CPFS zahrnuje nékolik kroki. V prvni fadé je zakladem
eliminace rizikovych faktord. Sem patfi predevS§im program pro odvykani koufeni
a vakcinace. Ve 2. kroku je indikovana pausalni lécba fenotypicky nevyhranénym
pacientum, vc€etné terapie pfidruzenych komorbidit. Cilenad |éCba je specifickym

terapeutickym pfistupem ve 3. kroku, je jiz zaméfena na jednotlivé fenotypy. Ve 4. kroku je
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popsano doporuceni léCby respiracni nedostate¢nosti a pée o pacienta v terminalnim
stadiu nemoci (GOLD, 2020; Koblizek, Chlumsky, & Zindr, 2019; Neumannova, Janura,
Kovéacikova, Svoboda, & Jakubec 2015; Zatloukal et al., 2020).

Komplexni pfistup vyuziva postupy farmakologické i nefarmakologické. Vzhledem
k rdznorodosti klinického obrazu pacientt je kladen duraz na individualizovanou IéCbu.
Iniciativa GOLD stanovila doporuceni pro farmakologickou I1é¢bu podle klasifikace A-D na
zakladé hodnoceni zavaznosti symptomu a rizika exacerbace. Typ medikace je indikovan
také podle klinického stavu pacienta, tj. je-li stabilizovan nebo v pfitomnosti akutni
exacerbace onemocnéni. Zakladem farmakoterapie jsou inhala¢ni bronchodilatancia a
inhalaéni kortikosteroidy. Pro podporu expektorace se pfidavaji mukolytika. DalSimi
moznosti jsou oxygenoterapie, antibiotickd léCba a u tézkych stavu je indikovana
neinvazivni, popf. invazivni plicni ventilace (Riley & Sciurba, 2019). Do
nefarmakologickych postupl se zafazuje plicni rehabilitace, chirurgicka lécba a v
neposledni fadé také nutri¢ni podpora a psychosocialni péce. Vyznamnou roli hraje pravé
lecebna rehabilitace, do které zacleriujeme plicni rehabilitaci (respiracni fyzioterapii a
pohybovy trénink), mékké a mobilizaéni techniky a edukaci nemocnych. Pro zmirnéni
dusnosti, zlepSeni fyzické kondice a snizeni poc¢tu hospitalizaci je rehabilitace nejucinné;si
strategii. Dulezitou komponentou |éCby je pravé motivace nemocnych k pohybové aktivité
(GOLD, 2021; Neumannova & Kolek, 2018; Wedzicha, 2017)

» Lécba zavislosti na tabaku @
» Eliminace pracowich a domacich rizik

« Bronchodilataéni léky e
4 - Lécba komorbidit, vakcinace / &
"Iﬂé‘:.;:;"' « Plicni rehabilitace

« Inhala¢ni kortikosteroidy, mukolytika, protizanétlive léky
» Volumreduk&ni zakroky

Lécba dle "
Pl Nutri¢ni podpora

+ Paliatimi péce
Terapie + Oxygenoterapie

terminalniho  * Transplantace plic
stadia

Obrazek 2. Prehled doporuéeni Ié&by CHOPN (upraveno dle doporuéeni CPFS CLS)
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2.1.4 Postizeni dychaciho systému a mimoplicni projevy

Chronicka obstrukéni plicni nemoc se vyznaCuje omezenim pritoku vzduchu
danym neuplné reverzibilni bronchialni obstrukci. S postupnou progresi je spojena také
abnormalni zanétlivd odpovéd dychacich cest a plicniho parenchymu na vdechované
Skodliviny. Chronicky zanét se manifestuje zvySenim poctu neutrofild, makrofaga,
prozanétlivych mediatord a dalSich imunitnich bunék. Dusledkem je hyperplazie
epitelidlnich bunék v dychacich cestach, snizeni poctu a dysfunkce fasinek, hypertrofie
hladkého svalstva a hypersekrece hlenu. Dale dochazi k remodelaci plicniho parenchymu
tzv. emfyzému. Pojmem plicni emfyzém oznacujeme destrukci alveokapilarnich sept
distalné od terminalnich bronchioll, coz méa za nasledek snizeni plochy pro vymeénu plynu
a plicni hyperinflaci. S Ubytkem elastickych vidken je navic spojena ztrata elastického
retrakéniho napéti plic. Tyto patologické procesy vedou k pfedéasnému zuzeni perifernich
dychacich cest béhem exspiria a ,uzamceni“ vzduchu v alveolech (tzv. air trapping).
Bronchokolaps nasledné zvySuje odpor v dychacich cestach a znesnadriuje exspirium.
Nasledkem je zvySeni objemu vzduchu v plicich na konci vydechu (tzv. EELV — end
expiratory lung volume). Tim, Ze dochazi k neuplnému vyprazdiovani plic, se zvySuje
rezidualni objem a dechovy objem se posunuje do vysSich inspiracnich poloh. Hrudnik se
dostava do nadechového postaveni a hlavni inspiracni svaly pfi této poloze ztraceji svou
ucinnost. To se odrazi na vy$Sim dechovém Usili a zapojeni pomocnych dychacich svald.
Klinickymi projevy zvySené dechové prace je zatézova dusnost a brzky nastup unavy.
Béhem klidového dychani je parametr EELV u pacientd s CHOPN vySSi neZ u zdravych
jedincu a je silné ovlivnén dechovym vzorem (Barnes, 2016; Musil, 2009; Neumannova &
Kolek, 2018; Smolikova & Macek, 2013).

Pfestoze CHOPN v rizné mife primarné ovliviuje struktury a funkce dychaciho
systému, systémovy zanét postupné pfechazi i do extrapulmonalnich projevl. Zatim neni
jasné prokazano, zda jsou tyto systémové dopady dusledkem pritomnych rizikovych
faktoru (tj. koufeni, nizka pohybova aktivita, aj.) nebo je kauzalnim ¢initelem nemoc sama.
Dlouhotrvajici zanétliva reakce v téle je také davana do souvislosti se vznikem Castych
komorbidit jako jsou kardiovaskularni onemocnéni, metabolické syndromy nebo postizeni
muskuloskeletalniho systému. Castym pfidruZzenym symptomem je Ubytek kosterni
svalové hmoty, coz ma za nasledek snizeni svalové sily, snizeni odolnosti a zvySeni
unavy. Redukce svalové hmoty a jeji dysfunkce je dana fadou faktor(, mezi néz patfi:
hypoxie a oxidacni stres, nerovnovaha syntézy a degradace proteinu a také nedostatecny

nutriéni pfijem a inaktivita. U&nnym, a tudiz dulezitym terapeutickym zasahem je
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pohybova aktivita, pfi které dochazi ke zlepSeni tolerance zatéze diky nartstu svalové sily,
vytrvalosti a snizeni unavy. Vzhledem ke spojitosti snizeni fyzické aktivity se ztratou kostni
hmoty je PA také prevenci osteoporézy a zlomenin u starSich pacientt s CHOPN
(Choudhury, Rabinovich, & MacNee, 2014; Ries et al., 2007 in: Choudhury et al., 2014).

2141 Komorbidity

CHOPN se ¢asto vyskytuje spole¢né s dalSimi chronickymi nemocemi, které maji
nepfiznivy prognosticky vliv a velky podil na snizeni kvality Zivota jedince (Mollica et al.,
2020). V rozvoji komorbidit hraje zasadni roli chronicky systémovy zanét, tkanova hypoxie
a oxidativni stres. Jedny z nejCetné&jSich jsou kardiovaskularni choroby, které soucasné
s rakovinou plic patfi mezi nej¢astéjsi pri¢inu smrti v asnych stadiich CHOPN (Akmatov
et al., 2020; Choudhury, Rabinovich, & MacNee, 2014). Chronické plicni nemoci také
predstavuiji rizikovy faktor pro rozvoj cukrovky druhého typu. Ackoliv pfiina neni jasna,
podstatny vliv maji prozanétlivé cytokiny, které vyvolavaji inzulinovou rezistenci a tim
zvySuji riziko vzniku diabetu (Musil, 2012; Rasmussen, Brok, Backer, Thomsen,
& Meteran, 2018). Dalsi z pfidruzenych onemocnéni u pacientd s CHOPN je deprese. Ma
vysokou prevalenci a je ovlivnéna predevS§im zavaznosti symptomd a frekvenci
exacerbaci. Deprese Uzce souvisi se snizenou pohybovou aktivitou, socialni izolaci
a nedodrzovanim stanovené |éCby, coz vede ke zvySeni zavaznosti nemoci a rychlejsi
progresi. Dasledkem pak muze byt opétovné zhorSeni dusevniho zdravi (Zareifopoulos et
al., 2019). Taktéz vysoka prevalence osteopor6zy se potvrdila ve vSech stadiich CHOPN.
Jeji pozitivni korelace s poklesem svalové hmoty je €asto doplnéna pokrocilym vékem,

snizenou fyzickou aktivitou a $§patnou nutrici (Choudhury, Rabinovich, & MacNee, 2014).

Vyskyt a pocCet soubéznych onemocnéni predvidatelné roste s vysSim vékem
(Mollica et al.,, 2020). V procentualnim zastoupeni dominuje mezi komorbiditami
hypertenze. V nedavné studii danské populace se hypertenze soucasné s CHOPN
vyskytovala u témeér 50 % jedinctd. U nemocnych s vy§§im poctem komorbidit také dochazi
Castéji k navstévam lékarl a vy§Simu poctu hospitalizaci. Nasledkem jsou vySsi vydaje
za zdravotni péci (Hansen et al., 2020; Smith & Wrobel, 2014). Pfidruzena onemocnéni
narusuji uroven pohybové aktivity, a to nezavisle na stupni bronchialni obstrukce (Sievi et
al., 2015; Smith & Wrobel, 2014 in Mantoani et al., 2017).
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2.2Pohybova aktivita nemocnych s CHOPN

Termin pohybova aktivita je obvykle definovan jako ,jakykoli té€lesny pohyb spojeny
se svalovou kontrakci, ktera zvySuje vydej energie nad klidovou uroven“ (EU Physical
Activity Guidelines, 2008, str. 3). Pojmenovani nezahrnuje pouze télesna cvieni ve
volném &ase (napf. sportovni aktivity), nybrz i €innosti souvisejici se zaméstnanim, pédi
o doméacnost nebo s dopravou. Pohybova aktivita ma vyznaény zdravotni benefit ve
fyzickém iv duSevnim zdravi. Pravidelné provadéna PA na adekvatni urovni zlepSuje
svalovou a kardiorespiracni zdatnost, snizuje riziko vzniku civilizaénich onemocnéni
(v€etné chronickych respiraCnich nemoci) a je zasadni pro energetickou rovnovahu
a kontrolu hmotnosti. Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO — World Health
Organization) by dospéli meéli provadét PA stfedni nebo vySsi intenzity alesport 30 min
denné& nebo vice jak 5x tydné& (v souctu = 150 min za tyden). Dal§im doporu¢enim je
zafazeni silového tréninku alespon 2x tydné. Osoby nad 65 let by mély podle WHO zvysit
frekvenci silového cviceni (= 3 dny v tydnu) a pfidat trénink rovnovahy. Poruchy rovnovahy
a vyssi Cetnost padd byly potvrzeny pravé u nemocnych s CHOPN (WHO, Physical
aktivity, 2020).= 150 min za tyden). Dal§im doporu¢enim je zafazeni silového tréninku
alespon 2x tydné. Osoby nad 65 let by méli podle WHO zvySit frekvenci silového cviceni (=
3 dny v tydnu) a pfidat trénink rovnovahy. Poruchy rovnovahy a vys$si ¢etnost pada byly
potvrzeny pravé u nemocnych s CHOPN (WHO, Physical aktivity, 2020).

2.2.1 Metody méreni pohybové aktivity u CHOPN

Pro hodnoceni PA lIze vyuzit metody objektivni nebo subjektivni. Subjektivni
metoda zahrnuje pouziti dotazniku, diafu, protokoll nebo stupnic, které pacient vypliuje
sam. Tento typ méfeni zavisi na schopnostech pacienta vzpomenout si, zaznamenat
a posoudit uroven jeho €innosti (Pitta et al., 2005; Mantoani et al., 2016; 2017). Prestoze
jsou tyto metody méné financné i ¢asové nakladné, mohou byt zavadéjici, vzhledem
k tendenci pacientl svou Uroven fyzické aktivity precenovat (Mantoani, Dell’Era, MacNee,
& Rabinovich, 2017). Subjektivni méfeni pouZil napf. Mihaltan et al. (2019), ktery
zaznamenal u CHOPN jedincu nizkou uroven PA, i pfesto, Ze ji I1ékafi nadhodnocovali.
Vyznamné nesrovnatelnosti mezi skute€nou monitorovanou PA a subjektivnim hlasenim

PA pacienty zaregistroval také Inochese et al. (2020).

Na druhé strané stoji objektivni metody, které nespoléhaji na schopnosti pacienta.

VyuZzivaji monitory aktivity, jako jsou akcelerometry, multisenzory nebo krokoméry. Diky
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své Siroké Skale vystupu a relativné presnému méreni ziskaly popularitu ve védecké sfére
a staly se béznou metodou pro hodnoceni denni aktivity u pacientd s CHOPN (Tudor-
Locke et al., 2010). Monitory dobfe kvantifikuji Urovern PA, ale nedokazou zhodnotit
obtiznost pfi vykonavani béznych dennich &innosti pacientem. Proto je vhodné obé

metody kombinovat a zdznam z monitord PA doplnit o informace z dotaznikd pro ziskani

Vv s

2.2.2 Urover PA pacienti s CHOPN

Uroveri pohybové aktivity je klicovym prediktorem morbidity a mortality. Redukce
PA souvisi s progresi nemoci a pfispiva ke snizené kvalité Zivota ve vztahu ke zdravi
(Albarrati et al., 2020; Waschki et al., 2011; Adhikari et al., 2021). Pfedchozi prufezové
studie prokazaly, ze pacienti s CHOPN maji signifikantné snizenou Uroven PA ve srovnani
se zdravymi jedinci (Bossenbroek, de Greef, Wempe, Krijnen, & ten Hacken, 2011;
Tudorache et al., 2014; Vorrink et. al., 2011). Bernard et al. (2018) se zaméfil na
porovnani PA mezi jedinci s CHOPN a kontrolni skupinou s pouZitim akcelerometru. Z této
populaéni studie vzeslo, ze pacienti stravi ekvivalentni dobu fyzickou aktivitou ve srovnani
se zdravymi jedinci. Nicméné mezi u€astniky s pozdéjSim stadiem nemoci byla vyrazné
snizena doba trvani stfedni a vysoké urovné PA oproti kontrolni skupiné. Ve studii
Vorrinka et. al. (2011) bylo zjisténo, ze CHOPN pacienti maji ve srovnani se zdravymi
aktivit. Navic ve vSech téchto parametrech byla PA sniZzena o vice jak 50 % oproti
zdravym jedincum. Tudorache et al. (2014) potvrdil snizeni poctu kroku oproti zdravym
jedincm v priméru o 3800 krokd/den. Ve studii Michalovice et al. (2020) vétSina
UCastnikd uvedla pfani zvysit svoji souc¢asnou uroven pohybovych aktivit v ramci bézného
Zivota (v8ednich dennich ¢€innosti — ADL, volnocasovych i sociélnich aktivit). Respondenti
také uvedli, Ze dodrZzovani nastavené PA je naroCné, avSak motivace velmi pfispiva k
udrzeni nebo zvySeni jeji Urovné. Ze studie také vyplynulo, Ze nejvyznamnéjSim
facilitatorem bylo provadét Cinnosti jako rutinu, a naopak nejvétsi limitaci aktivit byla

dusnost a Unava.

Stanoveni urovné pohybové aktivity pacientd je zdkladem k urceni cilu terapie.
V klinické praxi je nutné vénovat této oblasti znacnou pozornost. Alespon 15 minut cvi¢eni
stfedni intenzity denné je spojeno se 14% poklesem rizika Uumrti v populaci na v§echny
priciny. ZvySeni fyzické aktivity o 600 krokl za den ma za nasledek niz8i riziko
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hospitalizaci u pacientd s CHOPN. Z toho vyplyva, Ze i malé zmény mohou mit klinicky
vyznamné ucinky (Wen, 2011; Rabe & Watz, 2017).

2.2.3 Vliv CHOPN na pohybovou aktivitu

Do spojitosti s CHOPN je ¢asto davana nizka fyzicka aktivita. Jeji redukci mizeme
pozorovat jiz v poCatcich nemoci, pfed nastupem respira¢nich symptom( (Gouzi et al.,
2011; Van Remoortel et al., 2013). Ve studiich Gimeno-Santose et al. (2014) a Waschkiho
et al. (2012) bylo zaznamenano, Ze pokles plicnich funkci, niz§i srde¢ni vykonnost,
literatury zkoumajici determinanty PA u CHOPN vyplyva, Ze kromé jiz zminénych PA
trvale ovliviuje hyperinflace, dusnost a pfedchozi exacerbace. Ataky akutnich exacerbaci
a s nimi spojené hospitalizace maji vyznamny vliv na PA. Dekompenzace stavu se
projevuje zhorSenim plicnich i systémovych pfiznaku, coz vede i k poklesu fyzické aktivity.
Po prodélané exacerbaci onemocnéni nejsou pacienti ¢asto schopni nebo ochotni navazat
na predchozi pohybovy rezim. Cim vétsi je pokles PA b&hem AE, tim delsi je navrat k
normalni drovni PA (Gimeno-Santos et al., 2014). Ve studii Estebana et al. (2016) dva
meésice po epizodé exacerbace signifikantni poCet nemocnych nedosahl na puvodni
uroven pohybové aktivity ve stabilni fazi. Autor v téZe studii dale prokazal vztah mezi
nizkou urovni zotaveni z AE na puvodni stupen PA a vy$si umrtnost béhem nasledujiciho
roku. Mezi dal§imi vlivy hraje roli i pfitomnost komorbidit. V CHOPN populaci nachazime
vysokou Cetnost pfidruzenych onemocnéni. Vice nez 80 % ma sou€asné alespon jednu
chronickou komorbiditu. Soucasny vyskyt komorbidit je dle studie Sievi et al. (2015)
asociovan se snizenim urovné fyzické aktivity nezavisle na stupni omezeni proudéni

vzduchu. Tato souvislost se tyka vSech stadii onemocnéni (Watz et al., 2009).

2.2.4 Vliv CHOPN na svalovy systém

Jednim z duasledki CHOPN v extrapulmonarnich systémech byva postizeni
svalové-kosterniho aparatu. Svalova dysfunkce méa negativni vliv na kvalitu Zivota a je
asociovana s vys8i umrtnosti. PfestoZze existuje rizné vyjadfeni tohoto jevu v populaci
CHOPN pacientu, podle Jaitoviche a Barreira (2018) ubytek kosterni svaloviny koreluje se
zavaznosti plicniho onemocnéni. Lze vSak fict, ze pro stejny stupen dechové obstrukce je
Ubytek svalové hmoty vice nez u pacientl s prfevahou chronické bronchitidy zastoupen
u emfyzemat6zniho typu onemocnéni. Z patofyziologického hlediska je zména kosterni

svaloviny vyjadfena svalovou atrofii, sarkopenii a kachexii. VSechny tyto kategorie mohou
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byt soucasti klinického obrazu CHOPN. Svalova atrofie je obecny termin vyjadfujici Ubytek
svalové hmoty v disledku snizeni velikosti svalovych vlaken, jakoZto znamka degradace
proteint a prfevahy katabolismu. Sarkopenie je specificka forma Ubytku svalové tkané,
ktera se objevuje ve vys$Sim véku, avSak neni spojena s Ubytkem télesné hmotnosti.
Kachexie je patologicky stav spojeny se zavaznou malnutrici, Ubytkem svalové i télesné
hmoty provazejici zakladni onemocnéni. Byva soucasti klinického obrazu u nemocnych
s fenotypem tzv. plicni kachexie a rovnéz v pokro€ilém stadiu choroby (Jaitovich &
Barreiro, 2018; Kwan et al. 2019; Mollica et al., 2020).

Otazkou vyzkumu zuastava, zda je svalova dysfunkce zapfi¢inéna dlouhodobou
inaktivitou nebo pfi tomto onemocnéni existuje zfejma myopatie. Pro podporu prvni
hypotézy sveédci fakt, Ze mnoho znakl svalové dysfunkce u CHOPN, jako je atrofie, ztrata
svalovych vldken typu [, sniZzeni aktivity oxidativnich enzymu, aj. se podoba stavu
spojenému se svalovou inaktivitou nebo imobilizaci. Naopak za teorii myopatie stoji
dikaz, Zze nékteré aspekty svalové dysfunkce Spatné koreluji s arovni fyzické aktivity
pacientd s CHOPN (Bossenbroek et al., 2011; Jaitovich & Barreiro, 2018; Maltais et al.,
2014).

Primarni roli v mechanismu vzniku svalové dysfunkce na intracelularni urovni hraje
proteinova degradace, na niz se podili chronickd hypoxie, oxidativni stres, malnutrice i
nizka uroven PA. Svalovou dysfunkci jsou postizeny respiracni i koncetinové svaly.
Postizeni jednotlivych svalovych skupin je nehomogenni. Pokles sily a svalové hmoty se
vyraznéji projevuje na dolnich kon&etinach, coz ma vliv na limitaci v provadéni béznych
dennich ¢&innosti. Svalova slabost a bolest se manifestuje zejména v m. quadriceps
femoris. Na postizeni dychacich svalu participuje i zména mechaniky dychani a prestavba
hrudniho koSe vyplyvajici z vySe popsanych patofyziologickych zmén. Modifikované
parametry hrudniku vedou k oplosténi branice a zkraceni jeji optimalni délky pro
generovani pozadovanych sil. Diky tomu musi dychaci svaly pfekonat vétSi odpor pfi
dechové praci. Dlouhodobé zvySené usili pomocnych respiraénich svali vede k jejich
pretézovani a svalové unavé (Barreiro & Gea, 2015; Jaitovich & Barreiro, 2018). Neméné
dalezitym faktorem podilejicim se na Ubytku svalové hmoty a naru$eni funkce kosterniho
svalstva je amplifikace zanétu, ke kterému dochazi pfi akutni exacerbaci. K poklesu
svalové hmoty muze dojit jiz v kratkém obdobi po vzplanuti (Neumannova & Kolek, 2018).
Svalova dekondice a hypotrofie negativné ovliviiuje progndézu a zvySuje riziko umrti
pacientd (Tanimura et al., 2020). Tanimura et al. (2020) ve své studii prokazal, Ze
mortalita pacientt s CHOPN je znaCné asociovana s poklesem svalové hmoty
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antigravitaCnich svalu. Dal§im zjisténim bylo, Ze pocCet stfedné téZzkych a tézkych

exacerbaci vyznamné koreluje s rychlosti Ubytku antigravitacnich svalu.

2.2.,5 Ovlivnéni urovné PA na podkladé tize dusnosti

Dusnost je definovana jako subjektivni pocit nedostatku vzduchu, neadekvatni
k aktualni télesné namaze. Ma vysokou prevalenci a je nej¢astéjSim symptomem mezi
nemocnymi s CHOPN. Podle databaze Clinical Practice Research dusnosti trpi 82 %
pacientd a z nich u skoro 50 % se objevuje dusnost stfedniho nebo vysokého stupné
(Hanania & O’Donell, 2019; Smalcové, 2011). Patofyziologické mechanismy dusnosti jsou
slozité a ne plné objasnéné. U zdravych jedincu je vzruchova aktivita z CNS dokonale
koordinovana se svalovou odezvou dychaciho systému na zvySeni dechového usili.
Pfedpoklada se, Zze u nemocnych s CHOPN vede nesoulad mezi zvySenym inspira¢nim
nervovym tokem a nepfiméfenou reakci dechové motoriky k neuromechanické disociaci a
neuspokojeni inspirace. Ventilace dostate¢né neodrazi eferentni nervovou aktivitu, na
¢emz se podili zména mechanickych vlastnosti dychaciho systému véetné zménéné
aferentni signalizace perifernich mechanoreceptord. DalSi vyznamny vliv ma dynamicka
hyperinflace, b&éhem niz dochazi ke sniZeni inspiracni kapacity. To se odrdzi na ztizeni
ventilace, vzniku du$nosti, jez nakonec vede k poklesu urovné fyzické aktivity (Hanania &
O’Donell, 2019; Jolley et al., 2015; O’Donnell et al., 2020). Z ddvodu predejiti namahové
dusnosti si mnoho pacientl osvojilo sedavy zplUsob Zivota, ktery predvidatelné vede ke
svalové dekondici a nizké toleranci fyzickeé zatéze. V disledku nadmérné dusnosti pacienti
Casto omezuji svoje aktivity. Navic, oCekavani dusnosti vyvolava strach, jenz vede
k vyhybani se fyzické aktivité a nasledné ke zhorSeni dusnosti. Vznika cyklus zhorsujicich
se pfiznaku a progrese onemocnéni, ktery opétovné podnécuje k inaktivité (Hanania &
O'Donnell, 2019; Moxham & Jolley, 2009; O’Donnell et al., 2020). DuSnost se spole¢né
van Buula et al. (2017) 85 % CHOPN pacientd omezilo fyzickou aktivitu v disledku
pritomnosti rannich symptomd. Navic mezi jednotlivymi kategoriemi (A-D) se skore
symptomd vyznamné liSilo. Vy8Si vyskyt rannich symptomd méli zejména pacienti
pohybové aktivity (tj. po€et krokd a minut stfedni az intenzivni aktivity denné). Ke snizeni
symptom0 dusnosti signifikantné prispiva plicni rehabilitace (Beaumont et al., 2018;
Higashimoto et al., 2020). Ve studii Liao et al. (2015) bylo zjisténo, Ze jizZ samostatny silovy
trénink vedI k redukci dudnosti (Wadell et al., 2013).
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2.2.6 Ovlivnéni urovné PA na podkladé kvality zivota

Pohybova aktivita je skrze fadu neurochemickych a psychosocialnich mechanismu
uzce spojena s fyzickym i mentalnim zdravim. Mezi potencialni mechanismy, pusobeni
fyzické aktivity na zdravi a celkovou spokojenost autofi Lubans et al. (2016) zarazuji
vyplaveni neurotransmiterd, zlepSeni nalady, zlepSeni kvality spanku, socialni interakce ¢i
zvySeni sebelcty (Marker, Steele, & Noser, 2018). Kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi je
termin vyjadfujici kvalitu Zivota primarné danou zdravotnim stavem jedince. V anglické
literatufe se oznacuje terminem health-related quality of life (HRQL). Posouzeni vlivu
nemoci na fyzicky i psychicky stav, socialni status a subjektivni vnimani nemoci lze
hodnotit pomoci dotazniki. U CHOPN je vyuzivan zejména St. George Respiratory
Questionnaire. Tento standardizovany dotaznik je urCeny ke zjisténi miry dopadu
respiracni choroby a jeji [éCby na kvalitu Zivota nemocného ve vztahu ke zdravi. Sklada se
celkové ze 76 poloZzek rozdélenych do 3 kategorii hodnoticich vyskyt symptomu, aktivity,
které zplUsobuji dusnost nebo jsou ji omezovany, a dopad onemocnéni na kazdodenni
zivot. Vysledkem je bodové skoére na stupnici 0 az 100, kde nejvy$Si hodnota indikuje
nejvice snizenou kvalitu Zivota (Lo et al., 2020; Vondra & Maly, 2003).

Kvalita Zivota jedincd s CHOPN byva ovlivnéna v rizné mife. Se zvySujici se
zavaznosti nemoci ma tendenci se zhorSovat. Progrese onemocnéni se zde manifestuje
nartstajici zavaznosti symptom0 nebo zvySujici se frekvenci exacerbaci. Nemoc kromé
télesnych systému pusobi také na kognitivni funkce, coz lze vidét zejména ve vyskytu
uzkosti a depresi v rlznych stadiich onemocnéni. Tyto komorbidity spole¢né s dalSimi
systémovymi dopady byly prokazany jako faktory podilejici se na snizeni kvality Zivota
(Mollica et al., 2020). Naopak pozitivni korelace urovné kvality Zivota se zhorSujicimi se
parametry funkéniho vysetfeni plic zjisténa nebyla (Esteban et al., 2020; Zamzam et al.,
2012). Existuji dukazy prokazujici, ze vyS8Si urovenn PA dospélych je spjata s niz8im
rizikem vzniku a pfitomnosti symptom0 Uzkosti a deprese. Navic jak pravidelna, tak i
prilezitostna aktivita zlepSuje spanek, a tudiz kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi (WHO
guidelines on physical activity and sedentary behaviour, 2020). Autofi Hulya, llknur a Gulru
(2020) potvrdili, ze fyzicka vykonnost je vyznamnym faktorem podilejicim se na urovni
kvality Zivota nemocnych s CHOPN. Krat§i dosazena distance v chodeckém testu byla
Lze tedy fict, Zze nizk& pohybova aktivita je jednim z kliCovych prediktord nizké kvality
Zivota, a proto zvySeni urovné PA povede K jejimu zlepSeni. Pohybova |é¢ba je efektivnim

nastrojem ke zlep$eni kvality Zivota a snizeni miry deprese u CHOPN pacienti. Tato
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strategie je zahrnuta v komplexnim pfistupu v podobé plicni rehabilitace, jejiz sou€asti je
pravé pohybovy trénink (Abd El-Kader & Al-Jiffri, 2016; Akor, Bamidele, & Erhabor, 2020;
Naseer et al., 2017).

2.2.7 Ovlivnéni urovné PA na podkladé stadia

Z dosavadnich vyzkumu( vime, Ze pacienti s CHOPN maji méné PA neZ zdravi
jedinci (Bossenbroek, de Greef, Wempe, Krijnen, & ten Hacken, 2011; Mihaltan et al.,
2019; Tudorache et al., 2014). Vliv stadia na uroven PA zaznamenal napf. Ichinose et al.
(2020). V jeho vyzkumu doslo ke snizeni PA jiz v ¢asnych stadiich nemoci (st. I. - 11.). Dle
Shina (2018) se zvysujicim se stadiem jeji uroven dale klesa. Progresivni pokles PA ve Il.
az IV. stadiu CHOPN potvrzuje také Neumannova (2017). Podle studie Vorrinka et al.
(2011) se v8ak zavaznost onemocnéni na urovni PA podili jen malo nebo viabec. Autofi
Eliason et al. (2011) porovnavali toleranci fyzické zatéze (prostfednictvim Sestiminutového
testu chdzi — 6MWT) i Cas straveny ve stfedni az intenzivni PA u pacientd podle
zavaznosti onemocnéni. Vysledkem byl progresivni pokles hodnot u pacientd s mirnym az
zavaznym stadiem onemocnéni v obou zkoumanych parametrech. Ke stejnym zavérim
doSel také Bernard et al. (2018). Tudorache et al. (2014) zjistil signifikantni rozdily v drovni
PA mezi nemocnymi s Il. a IV. stadiem nemoci. Niz§i hodnoty vykazovala skupina
nemocnych v pozdéjSim stadiu. Dal§im nalezem byla inverzni korelace mezi poétem kroku

a vékem pacienta, coz pravdépodobné souvisi s progresi nemoci.

Z doposud provedenych analyz je evidentni, Zze zavaznost onemocnéni hodnocena
podle stadii GOLD ma vliv na Groven pohybovych aktivit. Cim vy$si stadium pacient ma,
jedinci, u kterych hodnoty prevySuji primeér dané skupiny, nebo jej naopak nedosahuiji, a
tak nelze jednoznacné oznacit stadium nemoci za ukazatel urovné pohybovych aktivit

(Neumannova, 2017).

2.2.8 Vztah PA ke kategoriim CHOPN

Nejnovéjsi rozclenéni CHOPN pacientld do 4 kategorii dle GOLD 2017 vychazi
z poCtu akutnich exacerbaci za rok a miry vyskytu symptoml podle validovaného
dotazniku CAT nebo skaly mMRC. Akutni exacerbace nepochybné souvisi se sou¢asnym
vyraznym shnizenim denni fyzické aktivity. | vyskyt symptomd negativné koreluje s Urovni

PA. Proto se Ize domnivat, Ze i uroven PA v jednotlivych kategoriich GOLD bude odliSna.
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Nicméné studii, které by porovnavaly urovenn PA mezi jednotlivymi kategoriemi nemoci,
neni mnoho. V jedné zahranic¢ni studii vyslo signifikantné rozdilné procentualni zastoupeni
urovné aktivity mezi kategoriemi. Skupina GOLD A a C méla vy$Si uroven PA nez skupiny
GOLD B a D (Mihaltan et al., 2019). Z tuzemskych praci se porovnanim urovné PA
vzhledem ke kategoriim zabyvala Neumannova (2017). Vysledkem studie bylo, Ze
kategorie B s kategorii D dle GOLD 2016 se mezi sebou vdennim poctu kroku

signifikantné liSi. Nicméné toto zjisténi jiz nebylo potvrzeno podle klasifikace GOLD 2017.

Globalni iniciativa pro diagnostiku a Iébu CHOPN doporuéuje zafadit pohybovou
aktivitu do nefarmakologické Ieé€by u vSech 4 kategorii. Pro pacienty v kategoriich B, C a D
souCasné navrhuje jako dualezitou soucast plicni rehabilitaci. Pohybova aktivita v tomto
pfipadé neni nijak specifikovana. Jednim z divodd mize byt to, Ze Uroven pohybovych
aktivit neni vzhledem ke kategoriim CHOPN dostate¢né prozkoumana a neni tedy zfejmé,
zda pacienti v jednotlivych kategoriich CHOPN maji odliSnou uroven pohybovych aktivit
oproti zdravé populaci. Proto je cilem této prace analyzovat uroven PA v jednotlivych
kategoriich CHOPN dle GOLD a porovnat ji mezi sebou navzajem. Na zékladé této
analyzy dale srovnat Uroven PA v kazdé kategorii se skupinou zdravych jedinct. Podle

vysledkl pak Ize navrhnout optimalni pohybovou strategii pro jednotlivé kategorie.

2.3 Souhrn poznatku

Pfitomnost nejen respiracnich, ale také mimoplicnich projevi CHOPN vyznamné
zasahuje do Zivota pacientid. Symptomatologie nemoci miaze byt rdznorodd, nicméné
nejCastéjSim a nejhlife vnimanym projevem je dusnost. Ta je z po¢atku limitaci pouze pfi
fyzické namaze, pozdéji i pfi béznych dennich €innostech a v zavazném stadiu i v klidu.
Dalsi ¢asto se vyskytujici pfiznak u CHOPN je chronicky kasel, ktery se také podili na
snizeni pohybové aktivity pacientl. Vzhledem k pestrosti klinického obrazu a tiZi
onemocnéni stanovila Globalni iniciativa pro CHOPN nékolik diagnostickych klasifikaci.
Pacienti jsou rozdéleni podle tize bronchialni obstrukce na spirometrickém vyS$etfeni do 4
stadii. Pro zhodnoceni dle miry vyskytu symptom( a poctu exacerbaci byla vytvorena
kategorizace A-D, ktera se iz pIné zaméfuje na potiZze pacientt. Doplfiujicim délenim pro
zpfesnéni diagnostiky a poskytnuti individualizované 1é¢by je fenotypicka klasifikace, ktera
zohlednuje také odezvu na terapii, rychlost progrese a mortalitu nemocnych (Barta, 2017).
Cilem lécby je redukce vyskytu symptomu, Cetnosti a zavaznosti exacerbaci, zlepseni
tolerance fyzické zatéZe a tim i kvality Zivota pacienta. Lécba zahrnuje nékolik postupnych
krok. Na pocatku IéCby je potieba se zaméfit na eliminaci rizikovych faktord a edukaci.
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Nasleduje spravné zvolena Iécba farmakologicka, doplnéna o postupy nefarmakologické.
Zde zaujima vyznacné misto |éCba rehabilitatni. Adekvatni urovern pohybovych aktivit u
téchto pacientd snizuje vyskyt symptomul, pocet exacerbaci a snimi spojenych
hospitalizaci, a tudiz zvySuje kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi. Pravidelny vytrvalostni i
silovy trénink navic pfispiva k prevenci a Ié¢bé ¢astych komorbidit CHOPN (GOLD, 2021).

Rada vyzkum@ oznaduje pohybovou aktivitu pacientt s CHOPN za nizkou.
Provedené studie se vétSinou shoduji, Zze jejich uroveri PA béhem dne je niz§i nez u
zdravych jedinct (Bernard et al., 2018; Mihaltan et al., 2019; Tudorache et al., 2014).
Ubytek fyzické aktivity je velkou mirou zapfi&inén samotnou bronchialni obstrukci
a zhorsenim plicnich funkci. Systémovy zanét se podili na mimoplicnich projevech, v€etné
degradace svalové tkané, coz ma za nasledek Ubytek kosterniho svalstva a pokles
svalové sily. Svalova dysfunkce se také odrazi na zméné mechaniky dychani a vede
k dalsi redukci PA a sniZeni tolerance zatéze (Barreiro & Gea, 2015). Zasadni vliv ma i
vyskyt dudnosti, kasle a unavy. Pfitomnost dusnosti muze u pacientld znamenat vyhybani
se pohybovym ¢innostem nebo jejich omezeni, coz opétovné zhorSuje symptomy a vede
k progresi onemocnéni (Hanania & O’Donell, 2019). V zastoupeni komorbidit, jez se
nepochybné vazi k arovni pohybovych aktivit pacienta, je astym jevem deprese a Uzkost.
Pacient s témito pfiznaky tak ztraci motivaci k pohybové €innosti, coz se opét manifestuje
zhorSenim télesné kondice, kvality Zivota a zvySenim morbidity a mortality. Pohybovy
trénink ma tedy pozitivni dopad na snizeni miry depresi a Uzkosti a zlepSeni kvality Zivota
ve vztahu ke zdravi (Abd El-Kader & Al-Jiffri, 2016; Neumannova & Kolek, 2018). Ze studii
zkoumajicich, zda se li8i uroven PA pacientl v jednotlivych stadiich onemocnéni, vyplyva,
také snizuje tolerance zatéZe a Cas straveny v mirné az intenzivni pohybové c&innosti
(Eliason et al., 2011; Shin, 2018). Jaky vztah je mezi Urovni pohybovych aktivit a
kategoriemi GOLD A-D doposud pfili§ nebylo stfedem zajmu odbornych vyzkumnych
skupin. Ve strategickém dokumentu pro diagnostiku a 1é¢bu CHOPN GOLD 2021 je
pohybova aktivita bez bliz§i specifikace doporucena pro vSechny 4 kategorie. Prozatim
tedy neni jasné, zda se uroven pohybovych aktivit v jednotlivych kategoriich I[isi.
Objasnéni tohoto vztahu muze pomoci lIépe specifikovat doporuceni pohybové aktivity pro

jednotlivé kategorie.
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3. CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile

Pro diplomovou praci byly stanoveny dva hlavni cile.

1. Zhodnotit a porovnat Uroven pohybovych aktivit mezi nemocnymi s chronickou
obstrukéni plicni nemoci v kategoriich GOLD A-D.

2. Zhodnotit a porovnat Uroven pohybovych aktivit mezi nemocnymi s chronickou
obstrukéni plicni nemoci v kategoriich GOLD A-D a kontrolnim souborem zdravych

osob.

3.2 Vyzkumné otazky

V ramci stanovenych cill prace byly formulovany nasledujici 4 vyzkumné otazky.

Pro 3. vyzkumnou otazku byly vytvoreny 4 dil¢i podotazky.
V, Jaka je uroven PA muzi s CHOPN v jednotlivych kategoriich GOLD A-D?

Komentar: U vsech 36 muzi s CHOPN byla zaznamenana data ztydenniho
monitorovani pohybové aktivity pomoci pedometru Yamax CW 700. Sledovanym
parametrem byl denni pocet krokd. Vysledné hodnoty byly zpramérovany za 7 dni
u kaZdeého jedince a nasledné zprimeérovany za celou skupinu, tj. kategorii CHOPN A—D.

V. Je rozdilna uroven PA muzi s CHOPN v jednotlivych kategoriich GOLD A-D

navzajem?

Komentar: Vsechny 4 kategorie dle GOLD A-D byly porovnany navzajem vici sobé

z pohledu poctu dennich kroku z tydenniho sledovani jejich pohybové aktivity.

V3 Je rozdil vuarovni PA muzid s CHOPN v jednotlivych kategoriich a muzi
z kontrolniho souboru?

Komentar: U vsech 45 probandi byla porovnana data z tydenniho monitorovani
pohybové aktivity. Pramér hodnot denniho poltu kroku v kazdé kategori CHOPN dle
GOLD A-D byl porovnavan s primérem poctu kroku v kontrolnim souboru muZzu, ktefi se

nelécili pro Zadné akutni ani chronické onemocnéni.
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V3 a) Je rozdilna uroven PA u muzi z kontrolniho souboru u pacienti s CHOPN
kategorii A?

V3 b) Je rozdilna uroven PA u muza z kontrolniho souboru a pacienti s CHOPN
kategorii B?

V3 c¢) Je rozdilna uroven PA u muzi z kontrolniho souboru a pacientt s CHOPN
kategorii C?

V3 d) Je rozdilna uroven PA u muzi z kontrolniho souboru a pacientt s CHOPN
kategorii D?

V4 Jaky je zivotni styl dle sledované urovné poctu krokt v jednotlivych kategoriich
CHOPN a u osob z kontrolniho souboru?

Komentar: Na zakladé ziskanych udaji o pramérném poctu krokt za den bylo
provedeno v kazdé vyzkumné skupiné rozdéleni do jednotlivych kategorii Zivotniho stylu
dle poctu kroku (tabulka 2). Vyskyt jednotlivych kategorii zptisobu Zivota byl procentualné
zaznamenan pro kaZdou kategorii CHOPN i pro osoby bez akutniho ¢&i chronického
onemocnéni.
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4. METODIKA VYZKUMU

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv kategorie A-D dle GOLD na Udroven
pohybovych aktivit u pacient s CHOPN a porovnani urovné PA se zdravymi jedinci (Z).
Pro realizaci této observaéni studie byl ziskan souhlas etické komise FTK (18/2020).
Prace byla dil¢i soucasti projektu IGA FTK 2020 016 ,Vztah kategorie chronické
obstrukéni plicni nemoci definované dle Global initiative for chronic obstructive lung

disease 2019 a urovné pohybové aktivity*.

Studie se zuc€astnilo celkem 45 jedincd, vSichni participanti byli pouze muzi.
Vyzkumny soubor byl rozdélen na CHOPN pacienty dle kategorii GOLD A, B, C, D a
kontrolni soubor zdravych osob. Prvni skupinu tvofili pacienti zafazeni do kategorie A dle
GOLD. V této kategorii je nizky vyskyt symptomu i rizika exacerbace béhem roku. Druhou
skupinu reprezentoval vzorek pacientl z kategorie B s vyraznéjSi symptomatikou, avSak
nizkym vyskytem exacerbaci. Treti skupina se fadila do kategorie C, charakteristické nizsi
mirou symptom(, a naopak vy$$im poétem exacerbaci b&hem roku. Ctvrta skupina byla
sloZzena z pacientl z kategorie D, kde pfevazuje vyraznéjSi symptomatologie s vysokym
rizikem exacerbaci. Pro porovnani byl vytvofen kontrolni soubor skladajici se z muzu, ktefi
se nelécili pro zadné akutni &i chronické onemocnéni. Celkem tedy 5 skupin, kazda
v poctu 9 osob (tabulka 1). Sledované soubory se signifikantné neliily ve véku (p>0,05).
BMI index nebyl signifikantné odlisny u jednotlivych kategorii CHOPN v porovnani
s kontrolnim souborem (p>0,05). Parametr FEV; byl signifikantné nizS§i u nemocnych
s CHOPN v porovnani s kontrolnim souborem (p<0,05).
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Tabulka 2. Charakteristika vyzkumného souboru

Lo . 0 FEV (% nalezité
PROMENNA VEK BMI (KG/M?)
hodnoty normy)
CHOPN A 60,87 (= 13,59) 26,66 (+ 2,34) 59,16 (x15,09)
CHOPN B 60,79 (x 15,90) 30,26 (* 3,26) 46,05 (+ 9,30)
CHOPNC 60,53 (= 16,72) 28,42 (£ 5,77) 48,38 (+ 9,09)
CHOPND 60,90 (£ 5,95) 28,00 (+ 5,81) 41,04 (x 12,60)
ZDRAVI{ JEDINCI 60,44 (£ 14,41) 28,81 (£ 3,78) 98,33 (= 17,64)

Poznamka: v tabulce je uveden pramér hodnot a smérodatna odchylka

Uvodni vy$etfeni probihalo na Fakulté télesné kultury v Olomouci. Vyb&rovym
kritériem pro zafazeni CHOPN pacientl byla stabilni faze onemocnéni bez akutni
exacerbace v poslednich 8 tydnech pred zahdjenim studie. Exkluzivni kritéria zahrnovala
soucCasny vyskyt zavaznych komorbidit, dekompenzované kardiovaskularni onemocnéni,
zavazné neurologické poruchy, akutni zanétlivd onemocnéni, hore¢naté stavy, poruchy
mobility a vyrazné poruchy rovnovahy. Kritériem pro vybér osob z kontrolniho souboru
byla nepfitomnost akutniho i chronického onemocnéni a nepfitomnost klidové dusnosti a
dusnosti béhem dennich a pohybovych aktivit. Pfed zahajenim byli vSichni participanti
seznameni s pribéhem studie a podepsali informovany souhlas (pfiloha 1). V ramci
vstupniho hodnoceni bylo provedeno spirometrické vySetfeni pomoci pristroje ZAN 100
Handy USB. Testované osoby si v poloze v sedé nasadily svorku pro zamezeni dychani
nosem a do uUst vloZily nadustek pfistroje. Nejprve byli instruovani k volnému dychani, poté
nasledoval maximalni nadech a co nejprudsi a nejdelSi vydech. VyS$etfeni stanovilo
usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu (FEV1). Déle byl participanty vyplnén dotaznik
pro posouzeni tize dusnosti dle Modified Medical Research Council (obrazek 3) a uren
poCet exacerbaci v poslednim roce, aby bylo mozno pacienty zaradit do pfislusnych
kategorii. Skupina CHOPN pacientd navic vyplnila dotaznik COPD Assessment Test
(obrazek 4) pro zhodnoceni pfiznaki nemoci. VSechna vySetieni byla provedena
standardizovanym  zplsobem ve Méreni

standardnich  podminkéach. probihalo

neinvazivnimi zpasoby.
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stupen popis stupné dusnosti

0 dusnost jen pfi velké namaze
1 obtiZe pfi rychlé chuzi po roviné &i pfi chuzi do mirného kopce
2 kvuli dunosti je potfeba chodit pomaleji nez lidé stejného véku nebo délat

béhem chlze obvyklym tempem pFestavku

3 zastaveni pro dusnost po 100 metrech nebo po nékolika minutach chiize po
roviné
4 dusnost jiz pfi minimalni namaze (oblékani, hygiena) nebo v klidu

Obrazek 3. Popis dusnosti dle Skaly Modified Medical Research Council (upraveno dle

CPFS GLS)

skoére

Nikdy nekaslu

Stale kaslu

Viabec nemam zahlenéné
priudusky

Mam silné zahlenéné pradusky

Vibec nemam pocit sevieného
hrudniku

Mam pocit hodné sevieného
hrudniku

Nezadycham se, kdyz jdu do
kopce nebo po schodech do
jednoho patra

Velmi se zadycham, kdyz jdu do
kopce nebo po schodem do
jednoho patra

Doma vykonavam vSechny
¢innosti bez omezeni

Mam velka omezeni p¥i vSech
c¢innostech

Nebojim se odejit z domu
navzdory své plicni nemoci

Bojim se odejit z domu kvali své
plicni nemoci

Spim dobie

Kvuli své nemoci spim Spatné

Mam spoustu energie

CAT
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

Nemam vibec zadnou energii

Celkové skore:

Obrazek 4. Dotaznik CAT pro posouzeni pfiznakt nemoci (upraveno podle GOLD, 2021)
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Pro zaznamenani urovné pohybovych aktivit byl probandim pfidélen pedometr
Yamax CW 700 (Yamax, Japonsko), ktery nosili 7 dni, alespofi 10 hod denné. Pfi ¢ase
snimani aktivity méné nez 10 hod denné byl zaznam probanda z hodnoceni vyfazen.
Probandi byli instruovani, aby si pedometr nasadili ihned po probuzeni do oblasti spina
iliaca ant. sup. vpravo, nosili jej cely den a odlozili jej pfed usnutim. Sundavat jej mohli na
aktivity spojené s vodou (osobni hygiena, plavani). Z paméti pfistroje byl nasledné zjistén
kazdodenni pocet kroku. Pro posouzeni zivotniho stylu byla pouzita kategorizace dle
intenzity pohybové aktivity na zakladé poctu kroku (tabulka 2).

Tabulka 2. Kategorie zivotniho stylu dle kvantifikace intenzity PA dle poctu krokl za den
(Tudor — Locke & Bassett, 2004)

pocet kroku za den zpusob zivota

<5000 sedavy zpusob Zivota
5000-7499 malo aktivni zpUsob Zivota
7500-9999 mirné aktivni zplsob zivota
10000-12500 aktivni zpUsob Zivota
>12500 vysoce aktivni zpasob Zivota

Statistické zpracovani dat se uskuteCnilo v programu Statistica (verze 13.4). Byla
vypocitana zakladni popisna statistika a pouzity neparametrické testy. Pro kazdou z 5
skupin byl vypocitan pramér, median, kvartilové rozpéti a smérodatna odchylka. Vzhledem
k nesplnéni parametru normality byl pouzit neparametricky Mann-Whitneyav U test. Pro
nasobné testovani hypotéz pfi porovnani CHOPN kategorii navzajem byla vyuZzita
Bonferroniho procedura. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na arovni p<0,05.

4.1 Limitace prace

V pavodnim planu bylo sestaveni vyzkumného souboru z celkového poctu 60
pacientd s CHOPN a kontrolniho souboru 15 zdravych osob. V prabéhu studie bylo nutno
pocet participujicich zmensit. V ramci dostupnosti pacientdl jsme navic nevysetfili zadnou

Zenu v kategorii C, z toho divodu jsme Zeny do vyzkumu nezaradili viibec. Vyzkum byl
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tedy proveden pouze na souboru muzd. ACkoliv chronickou obstrukéni plicni nemoci trpi
i Zeny, vy$8i prevalence onemocnéni se vyskytuje u muzské populace. Zobecnéni
vysledkl pro veskerou populaci CHOPN pacientu by vyzadovalo zastoupeni obou pohlavi
a zarfazeni vétSiho poctu probandl do jednotlivych skupin.
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5. VYSLEDKY

V této Casti prace jsou prezentovany vysledky studie zkoumajici uroven pohybové
aktivity v jednotlivych kategoriich GOLD A-D a porovnani Urovné PA mezi nemocnymi

a souborem zdravych jedincu.

V diplomoveé praci byly stanoveny celkem 4 vyzkumné otazky, pficemz 3. vyzkumna

otazka byla rozdélena na 4 dil¢i podotazky.

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce V;
V;Jaka je uroven PA muza s CHOPN v jednotlivych kategorii GOLD A-D?

Ke zjisténi drovné PA byla u v8ech 4 skupin nemocnych rozdélenych podle
kategorii GOLD pouzita data ztydenniho monitoringu pohybové aktivity pomoci
pedometru. Ziskané Uudaje o dennim poctu krokd u jednotlivych pacientd byly
zpramérovany a nasledné vypodcitan pramér za celou skupinu. Z obrazku 4 je zfetelné, Ze
nejvysSi droven pohybovych aktivit mezi pacienty s CHOPN byla ve skupiné A. V této
kategorii byl pramérny pocet 7588 krokl/den (median=7376 krokd/den). Za ni nasleduje
s relativné velkym odstupem skupina C s primérnym poctem 4816 krokd/den
(median=4531 krokl/den). Kategorie B méla primérné 3700 krokl/den (median=3873
krokl/den) kategorie D jen 0 néco méné tj. 3183 krokd/den (median=3200 kroku/den).

8000
7000
6000

A O
o O
o O
o O

3000

Pocet krokU/ den

2000
1000

CHOPN A CHOPN B CHOPN C CHOPN D

Obrazek 5. Grafické zndzornéni praméru poctu krokd/den v kategoriich A-D.
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5.2 Vysledky k vyzkumné otazce V,

V, Je rozdilna uroven PA muzi s CHOPN v jednotlivych kategoriich GOLD A-D

havzajem?

Pro porovnani Urovné pohybové aktivity mezi jednotlivymi skupinami pacientu
rozdélenych dle kategorii CHOPN byly pouzity primérné hodnoty poctu dennich kroku
v kazdé skupiné. Nésledné byly skupiny navzajem porovndny mezi sebou. Hladina
statistické vyznamnosti byla stanovena p=0,005. Vysledné hodnoty primeéru kroku

a stfedni hodnoty v kazdé skupiné shrnuje tabulka 3.

5.2.1 Uroven PA mezi kategorii Aa B

PFi vzajemném porovnani skupiny A se skupinou B bylo zji§téno, Ze v kategorii A
byl pramérny pocet kroku vy8Si o 52 %. Rozdil je tedy statisticky vyznamny (pA/B =
0,005). Stfedni hodnota poctu kroku v kategorii CHOPN A byla také vyssi, a to o 53 %
oproti kategorii CHOPN B.

Pocet dennich krokt Sk A/B

B CHOPN A [@ CHOPN B
*

12000 —t—

10000

6000

4000

2000

Poznamka: * p <0,05

Obrazek 6. Grafické znazornéni medianu a kvartilového rozpéti v po¢tu dennich kroku
mezi pacienty CHOPN ve skupiné A a B.
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5.2.2 Uroven PA mezi kategoriiAa C

Skupina C vykazovala ve srovnani se skupinou A niz8i pramér poc¢tu dennich kroku
0 37 %, av8ak tento rozdil nebyl statisticky vyznamny (pA/C= 0,068). Pfi porovnani

medianu obou skupin &inil rozdil 39 %.

Pocet dennich kroka Sk A/C
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Obrazek 7. Grafické znazornéni medianu a kvartilového rozpéti v po¢tu dennich kroku

mezi pacienty CHOPN ve skupiné A a C.

5.2.3 Uroveii PA mezi kategoriemi Ba C

Mezi skupinou B a C nebyly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily (pB/C =
0,8655), ackoliv pramérny pocet krokl ve skupiné C byl vys8i 0 24 %. Ve skupiné C tedy
vice pacientu dosahlo vysSi Urovné pohybovych aktivit. V téZze skupiné byla také
naméfena vyssi hodnota medianu, a to 0 15 %.
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Pocet dennich krokd Sk B/C
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Obrazek 8. Grafické znazornéni medianu a kvartilového rozpéti v poctu dennich kroku
mezi pacienty CHOPN ve skupiné B a C.

5.2.4 Uroven PA mezi kategoriiCaD

Skupina C a skupina D se od sebe v prumérném poctu dennich krokd vyznamné
neliSila, proto nebylo dosazeno hladiny statistické vyznamnosti (pC/D = 0,741). Pramér
krokd ve skupiné C byl o 34 % vysS8i. Stfedni hodnota poctu u skupiny C pfesahovala
skupinu D 0 30 %.

Pocet dennich krokt Sk C/D
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Obrazek 9. Grafické znazornéni medianu a kvartilového rozpéti v poctu dennich kroku
mezi pacienty CHOPN ve skupiné C a D.
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5.2.5 Uroven PA mezi kategoriiBa D

v v

statisticky nevyznamny (pB/D = 2,635). V ramci skupiny B byl zaznamenan pramérné o 14
% vySSi pocet kroku a 0 15 % vySSi hodnota medianu oproti skupiné D.

Pocet dennich krokt Sk B/D

@ cHoPNB [ CHOPND
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Obrazek 10. Grafické znazornéni medianu a kvartilového rozpéti v po¢tu dennich kroku
mezi pacienty CHOPN ve skupiné B a D;

5.2.6 Uroven PA mezi kategorii AaD

PFfi porovnani skupin A a D byl rozdil signifikantn& vyznamny (pA/D= 0,002).
Pacienti z kategorie D méli 0 58 % méné kroku za den. Rozdil v medidnech obou skupin
¢inil 57 %.
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Obrazek 11. Grafické znazornéni medianu a kvartilového rozpéti v po¢tu dennich kroku
mezi pacienty CHOPN ve skupiné A a D.

5.3 Vysledky k vyzkumné otazce V;

Vs Je rozdil vurovni PA muzid s CHOPN v jednotlivych kategoriich a muzu

z kontrolniho souboru?

v v

pohybovych aktivit nez zdravi jedinci z kontrolniho souboru. Pfi porovnani pacientd
v téchto tfech kategoriich CHOPN se zdravymi jedinci bylo dosaZeno statisticky vyznamné
rozdilnosti v po¢tu dosazenych krokl za den. Skupina pacientll z kategorie A statisticky

u zdravych jedincl. Souhrn vysledku je uveden v tabulce 3.

V3 a) Je rozdilna uroven PA u muzi z kontrolniho souboru a pacientt s CHOPN
kategorii A?

Zdravi muzi vykazovali v porovnani se skupinou A vys8i arovent PA. Pramér
skupiny reprezentujici zdravou populaci byl oproti pacientim CHOPN z kategorie A
navysen o témeér 30 %. Median, a€ o néco nizsi, taktéz pfesahoval u zdravych jedincl
skupinu A 0 13 %. Nicméné tato odliSnost skupin nedosahla statisticky vyznamné hodnoty
(tabulka 3).
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V3 b) Je rozdilna uroven PA u muzi z kontrolniho souboru a pacientt s CHOPN

kategorii B?

Byl zaznamenan signifikantni rozdil v drovni PA mezi skupinou B a zdravymi jedinci
(tabulka 3). Pohybova aktivita v této CHOPN kategorii dosahovala v priiméru 35% Urovné
pohybové aktivity zdravych jedincu. Byla tedy snizena o 65 %. Stfedni hodnota byla
u CHOPN kategorie B snizena o 60 %.

V3 c¢) Je rozdilna urovein PA u muzi z kontrolniho souboru a pacientt s CHOPN
kategorii C?

V porovnani skupiny C s kontrolnim souborem zdravych jedincd byl nalezen
statisticky vyznamny rozdil (tabulka 3). Pohybova aktivita pacientl v kategorii CHOPN C
primérné dosahovala 45 % urovné PA zdravych jedincl. Rozdil v primérnych hodnotach
¢inil 55 %. PFi srovnani mediant obou skupin vySel rozdil 53 % ve prospéch kontrolni

skupiny zdravych jedincu.

V3 d) Je rozdilna uroven PA u muzi z kontrolniho souboru a pacientt s CHOPN

kategorii D?

| v porovnani téchto dvou skupin oCekavané doSlo ke statisticky vyznamnym
hodnotam rozdilnosti urovné PA (tabulka 3). V kategorii CHOPN D byla pramérna PA na
urovni pouze 30% urovné PA zdravych jedincl. Pacienti kategorie D méli praimérné o 70
% méné krokl za den. Stfedni hodnota v této skupiné byla snizena o 67 % oproti zdravym
jedincam.
Tabulka 3. Porovnani po&tu kroktd mezi zdravymi jedinci a CHOPN pacienty v kategoriich
A-D.

Prameér (SD) Median (kvartilové rozpéti) p
ZJ CHOPN ZJ CHOPN
Z/IA 7588,56 (1755,62) 7376 (2397) 0,0521
Z/B 3701,33 (1586,62) 3873 (1890) 0,0004
1 7 (327 71
Z/C 0685,67 (3279.5) 4816,56 (2413,95) 9571 (6093) 4531 (3349) 0,0026
Z/D 3183,78 (1163,64) 3200 (1439) 0,0004

Poznamka: Z/A — porovnani zdravych muzl a muzi s CHOPN kategorie A; Z/B —
porovnani zdravych muzi a muztd s CHOPN kategorie B; Z/C — porovnani zdravych muz
a muzu s CHOPN kategorie C; Z/D — porovnani zdravych muzd a muzud s CHOPN

kategorie D; Cervené jsou zvyraznény statisticky vyznamné hodnoty na hladiné p < 0,05
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PA mezi kategoriemi CHOPN a zdravymi jedinci
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Obrazek 12. Grafické znazornéni rozdild stfednich hodnot PA mezi CHOPN A-D
a kontrolnim souborem zdravych jedinc(.

5.4 Vysledky k vyzkumné otazce V,

V4 Jaky je zivotni styl dle urovné poctu kroki za den v jednotlivych kategoriich
CHOPN a u osob z kontrolniho souboru?

Z pohledu kvantifikace PA dle pramérné ujitych krokd v jednotlivych CHOPN
kategoriich Ize klasifikovat skupiny do jednoho z péti typa Zivotniho stylu. Klasifikace je
znazornéna v tabulce 2. Dle tohoto hlediska Ize Fict, ze pacienti z kategorie CHOPN A se
fadi do mirné aktivnich jedinct. Zbylé 3 kategorie CHOPN maji sedavy zplsob Zivota.
Cetnost sedavého Zivotniho stylu je u jednotlivych pacientt CHOPN C zastoupena
v mendim poméru nez u CHOPN B a D, i pfesto vSak skupinovym priamérem spadaji
pravé do nejnizsi urovné PA. Do nejméné aktivnich patfi pacienti z kategorie CHOPN D,
ktefi travi vétSinu dne s velmi nizkou aktivitou. Skupina zdravych jedincu v této studii
dosahla primeérného poctu krokt odpovidajiciho aktivnimu zplisobu Zivota. Hodnoty poctu
krokd u zdravych jedinct jsou uvedeny v tabulce 3.

Sedavy zplsob Zivota prevladal nejvice v kategorii D, kde tvofil 90 %. V kategorii B
byl zaznamenan u bezmala 80 % pacientl. Zbyvajicich 10 % z kategorie D a 20 %
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pacientu z kategorie B patfilo do skupiny malo aktivnich. Ve skupiné zdravych jedinct se
sedavy zivotni styl nevyskytoval viubec. Naopak vysoce aktivni zplsob Zivota nebyl
zaznamenan v zadné kategorii CHOPN. U zdravych jedincu tvofil pfes 40 %. Kategorii A
tvofilo vice jak 40% zastoupeni malo aktivniho a pfes 30 % mirné aktivniho zplsobu
Zivota. U 10 % se objevil aktivni zpusob Zzivota a zbylych pfiblizné 10 % reprezentoval
sedavy styl Zivota. V kategorii C témér 60 % pacientl mélo sedavy zpusob Zivota, druha
¢ast byla malo aktivni (pfes 30 %) nebo mirné aktivni (vice nez 20 %). Vysledky shrnuje
obrazek 13, ktery uvadi procentualni zastoupeni v kazdé skupiné.
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50 mirné aktivni
40
30 . mmalo aktivni
20 @sedavy zplsob
10 - zivota

O Bl T T T

CHOPN A CHOPN B CHOPN C CHOPN D ZJ

m vysoce aktivni

Pocet procent

Obrazek 13. Grafické znazornéni procentualniho vyskytu zpulsobu zivota podle poctu
kroki v CHOPN kategoriich a u zdravych jedincu.

5.5 Souhrn vysledkt

Vysledky studie prokazaly signifikantni rozdil mezi pacienty s CHOPN v Urovni PA
v kategorii A s kategorii B a dale mezi kategorii A a kategorii D. V porovnani se zdravymi
jedinci byla uroveni PA statisticky vyznamné snizena u pacientt v kategorii B, C a D.

U téchto tfi skupin je také sedavy Zivotni styl v nejvyS§Sim procentudlnim zastoupeni.
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6. DISKUZE

Pfedmétem zkoumani této prace byla uroven pohybové aktivity mezi kategoriemi
GOLD A-D u pacientd s chronickou obstrukéni plicni nemoci. Kromé porovnani
jednotlivych kategorii navzajem byla pohybova aktivita v kategoriich komparovana i se
zdravymi jedinci.

CHOPN ma ve svétové populaci velmi vysokou prevalenci a pocty nemocnych
kazdoro¢né stoupaji (Agusti, Vogelmeier, & Faner, 2020; Barnes, 2020; Vondra & Maly,
2019) Jeji negativni vliv na kvalitu Zivota je dan €astymi exacerbacemi mnohdy s nutnosti
hospitalizace a celou fadou symptomu (Vestbo et al., 2013). Klinicky obraz skladajici se
z nemoci samotné a ¢asto dalSich pfidruzenych onemocnéni se projevuje také v Ubytku
pohybové aktivity nemocnych (Sanchez Castillo et al., 2020). Vysoka uroven pohybovych
aktivit je naopak funkénim ukazatelem dusevniho i télesného zdravi a ma nezastupitelnou
roli pfi lé€bé CHOPN. Proto je pfi péci o nemocné kladen velky daraz na jejich pohybové
aktivity, které mdazou ucinné bojovat proti symptomim a zpomalit progresi onemocnéni
(Geidl et al., 2017). Z minulych studii provedenych za (c&elem zjisténi Urovné PA
u CHOPN jedincu vzeSlo, Ze oproti zdravé populaci je jejich PA redukovana (Albarrati et
al., 2020; Mihaltan et al., 2019). Na urovni PA participuje mnoho faktord, jako je
pritomnost a tize klinickych symptomu, komorbidit, stadium, aj. (Andersson et al., 2015;
Sanchez Castillo et al., 2020). Tyto a dalSi faktory byly jiz v této souvislosti opakované
zkoumany, nicméné uroven PA ve vztahu ke kategoriim (GOLD A-D) pacientt s CHOPN

byla prozatim jen okrajovym pfedmétem zgjmu.

V Gvodu této kapitoly pfed samotnou naplni prace jesté stoji za zminku neshoda
v obecném oznaceni symptomi a onemocnéni, jez se ¢€asto s CHOPN sdruzuji.
V literatufe totiz neni jasné dana terminologie z pohledu rozliSeni mimoplicnich postizeni
jakozto dopadu nemoci na jiné télesné systémy a ,pouze” pfidruzenych komorbidit. Ani
samotni lékafi ¢asto nevédi, jaky je mezi nimi vztah a do jaké kategorie onemocnéni
soucasné se vyskytujici s CHOPN zaradit. V odbornych publikacich nebo studiich se Ize
setkat s odliSnym zaclenénim mimoplicnich postizeni bud do skupiny systémovych
dopadld nebo komorbidit, a tudiz neexistuje jednoznatné standardni oznadeni
(Choudhury, Rabinovich, & MacNee, 2014; Mollica et al., 2020; Musil, 2012).

Studii zabyvajicich se vlivem pfitomnych symptomd na droveri PA u CHOPN
pacientu je velké mnozstvi (Andersson, 2015; Duefas-Espin et al., 2016; Gimeno-Santos
et al., 2014; Hanania & O'Donnell, 2019; Waschki et al. 2012; Watz et al., 2009). Ve studii
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van Bulla et al. (2017) bylo zjisténo, Ze pacienti Casto omezuji své pohybové aktivity
v dusledku pfitomnosti rannich symptoma, a navic tato redukce je napfi¢ kategoriemi A-D
nehomogenni, protoZze u nékterych kategorii jsou pfiznaky vice vyjadreny. Negativni
dopad na uroven PA byl nalezen také v souvislosti s komorbiditami, vlivem prostfedi nebo
psychosocialnimi faktory (Sanchez Castillo et al., 2020; Sievi et al., 2015; Smith & Wrobel,
2014 in Mantoani et al., 2017). Pfedmétem zajmu mnoha odbornych skupin byla také
komparace Urovné PA mezi nemocnymi a zdravou populaci. Rada téchto vyzkuma
naznacuje tendenci k rozdilnosti mezi populaci zdravych a nemocnych s CHOPN. Ackoli
existuji studie zamérené na drover PA v jednotlivych stadiich onemocnéni (dle GOLD I. -

IV.), srovnani mezi kategoriemi A—D se v literatufe témér nevyskytuje.

Jednou z mala praci na toto téma je studie Neumannové (2017), ktera hodnotila,
jak se na urovni PA pacientt s téZzkou formou CHOPN podili stadium, kategorie GOLD
a fenotyp dle Ceské a Spanélské klasifikace. Z jejich vysledkd vime, Ze se zavaznosti

v v,

vvvvvv

klasifikaci GOLD 2016, kde byla do hodnoceni zaclenéna i tize bronchiélni obstrukce,
vysly v arovni PA mezi skupinami B a D signifikantni rozdily, nicméné v pozdéjsi verzi
GOLD 2017 vyznamna rozdilnost potvrzena nebyla. Timto tématem se zabyvala i rozsahla
mezinarodni observacni studie Mihaltna a kolektivu (2019), ktery posuzoval PA dle
klasifikace GOLD 2013 a GOLD 2017 s pouzitim dotazniku mMRC nebo CAT. Vysledky
byly ponékud odlisné, pokud se jednalo o subjektivni hodnoceni PA dle samotnych
pacientl anebo z pohledu vySetfujicich. Nicméné bez ohledu na pouzity dotaznik, vydani
klasifikace a metodu hodnoceni vyslo, Ze kategorie A/C vykazuji vy$Si drovenn PA ve
srovnani s kategorii B/D. Zadné dali vyzkumy v ramci dostupnych literarnich zdrojti
nebyly nalezeny, a proto tak malé mnozstvi provedenych studii neposkytuje dostate¢nou
oporu k vytvofeni zavéru o vztahu urovné PA a kategoriich GOLD u CHOPN pacienta.

Proto byla pro ziskani dalSich poznatkl vytvofena tato pilotni studie, ktera rovnéz
zkoumala uroven PA v jednotlivych kategoriich a nasledné ji porovnavala mezi sebou.
Vyzkumny soubor byl vytvofen pouze z muzské populace, jelikoz se toto onemocnéni
vyskytuje ve vétsi mife u muzd a Zeny ve vzorku vySetfenych pacientu kategorie C
zastoupeny nebyly. Vék vSech pacientll, v€etné zdravych osob byl primérné 60 let, coz
odpovida rizikové populaci CHOPN nemocnych, tj. ve véku 40 — 69let. Dle BMI se
vyzkumné skupiny taktéz v prdméru shodovaly, az na kategorii CHOPN B, ve které byla
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hodnota o néco vy$Si, coz muze také souviset s vétsi limitaci v provadéni PA v dusledku
vy8Si miry pfitomnych symptomd. Zvyhodnoceni studie mizeme za nejvice aktivni
povazovat kategorii A, ktera dosahla nejvy$Siho poctu dennich krokl a na zakladé
kvantifikace intenzity pohybové aktivity se zafadila mezi mirné aktivni jedince. Tyto
vysledky Caste€¢né koresponduji s vysledky studie Mihaltna et al. (2019), ktefi také zjistili
vys8i uroven PA u kategorie A v porovnani s kategorii B a D. V této studii byla vy$Si
uroven PA zjisténa i u kategorie C v porovnani s kategorii B a D, nicméné to se v této
diplomové praci nepotvrdilo. Ddvodem muze byt to, ze v této diplomové praci byla Urover
pohybovych aktivit sledovdna objektivné pomoci pedometru. Dle zjisténého poctu kroku
v této diplomové praci byli pacienti s CHOPN kategorie B, C, D uz spiSe inaktivni, nebot
jejich pocet dennich krokd neprfesahl hranici 5000 a tito pacienti méli sedavy zivotni styl.
Nejniz§i urovné PA doséahla kategorie D, ve které byl primérny pocet krokll méné nez
3200, coz znadi, ze tato populace nemocnych v pribéhu dne témér nevykazuje PA, a je
tudiz velmi ohrozenou skupinou pro dusledky, které sebou inaktivita nese. V ramci
porovnani jednotlivych kategorii mezi sebou byla zaznamenana statisticky vyznamna
rozdilnost kategorie A s kategorii B a dale s kategorii D. Nejvétsi rozdil byl shledan mezi
skupinou A a D, coz je odlvodnitelné tim, Ze tyto kategorie se od sebe lidi v obou
parametrech klasifikace dle GOLD. Rozdil mezi pramérem krokd obou skupin byl téméF
60 %. Kategorie A se dale v urovni PA vyznamneé liSila od kategorie B, kde €inil rozdil vice
nez 50 %. Ve zbyvajicich vzajemné porovnanych dvojicich rozdilnost signifikantni nebyla.
Naopak kategorie B a D jsou ztohoto hlediska velmi podobné, coz v pfipadé muzské
populace potvrzuje i studie Neumannové a kol. (2019). Zde |ze pfedpokladat podobnost
danou vy$Si mirou symptomua v obou kategoriich. Pravé u téchto 2 kategorii se nejvice
vyskytuji ranni symptomy, které jsou vyznamnym faktorem korelujicim s nizkou Urovni PA.
Mezi né patfi zejména dusnost a kasel, kvlli kterym pacienti omezuji svoji fyzickou aktivitu
a tim zhor8uji prabéh nemoci (Lee et. al., 2018; van Buul et al., 2017). Nicméné ve studii
Neumannové et al. (2019) vyskyt dusnosti a celkovych projevi mezi kategorii B a D vySel
signifikantné rozdilny. Co se ty¢e poctu kroku, kategorie C je velmi heterogenni skupinou
a vyskytuji se zde jedinci od mirné aktivnich az po ty, ktefi travi svlj volny ¢as spiSe
pasivné. To mize byt divodem, pro€ se v nasi studii vyznamné neodliSovala od ostatnich
skupin. Kromé& porovnani kategorii CHOPN navzdjem nas také zajimalo, zda se odliSuji

kategorie od zdravych osob.

Zkoumanim PA mezi CHOPN pacienty a zdravou populaci v zahranici se zabyvalo
mnoho vyzkumu (Mihaltan et al., 2019; Morita et al., 2018; Troosters et al., 2010; Vorrink

45



et al., 2011). V nékterych studiich vy$lo, ze PA u CHOPN je oproti zdravym jedincim
snizend, jind studie uvadi ekvivalentni droven PA (Bernard et al.,, 2018). Je to
pravdépodobné dano strategii naboru participantl, napf. pokud se kontrolni skupina
sklada z aktivnich seniorl. Naopak osoby s CHOPN jsou ¢asto vybrany na zakladé pobytu
ve zdravotnickém zafizeni. Tato metodika vSak neposkytuje dostate¢né validni vysledky
(Albarrati et al. 2020). | pfesto vétSina studii, které dale zjiStovaly vhodné strategie
k navySeni PA, nebo vliv rizného typu PA u pacientd s CHOPN, také vychazi z dfive
prokazané redukce PA u CHOPN pacientt (Boeselt et al.,, 2016; Burge et al., 2020).
V nasi studii byla kazda kategorie zvlast porovnana s kontrolnim souborem zdravych
osob. Mezi zdravymi jedinci a kategorii B, C a D vysly vyznamné rozdily. Ackoliv mezi
kategorii A a zdravymi jedinci rozdilnost nedosahla statisticky vyznamnych hodnot, byla
v této oblasti nase studie pfinesla obdobné vysledky (Mihaltan et al., 2019; Neumannova
2017; Tudorache et al., 2014)

Pfi hodnoceni zplUsobu Zivota dle po¢tu dennich krokld jsme zaznamenali u 90 %
pacientt z kategorie D sedavy zpusob Zivota. V kategorii B se jich vyskytovalo pfiblizné
80 %. Zcela neaktivnich nebo malo aktivnich pacientu v kategorii A bylo pfes 50 %, coz
nam naznacuje, ze i v této malo symptomatické skupiné jsou ohrozeni jedinci. Sedavy
zpusob Zivota tvofil nejvy$Si zastoupeni i v kategorii C (56 %). Ostatni pacienti zde méli
malo nebo mirné aktivni zpusob Zivota. V kategorii B, C a D se naopak nenasli aktivni
nebo vysoce aktivni pacienti. U zdravych osob 44 % reprezentovalo vysoce aktivni zpusob
Zivota, ostatni spadali do kategorie mirné ¢i malo aktivnich jedinct. Vzhledem k tendenci
CHOPN pacientt redukovat PA je i lehké navySeni benefitem, ktery pfispiva ke zlepSeni
funkéniho stavu. | pacienti s mirnou Urovni pohybové aktivity maji nizsi riziko hospitalizace
v souvislosti s CHOPN ve srovnani témi, ktefi maji velmi nizkou uroven PA. Z toho
vyplyva, Zze zafazeni pravidelné PA do programu péce o pacienty vede ke snizeni rizika
hospitalizace (Zohal, Rafiei, Esmailzadehha, Jamshidi, & Rastgoo, 2020).

Tak jako v nasi praci, tak ve studii Mihaltana et al. (2019) bylo potvrzeno vysoké
procento inaktivnich pacientl ve vSech skupinach (GOLD A-D). S dikazy, které jsou
o negativnim vlivu inaktivity je pro lepSi vysledky IéEby nutna aktivni kontrola fyzické
aktivity u téchto pacientd. Zajem by proto mél byt soustfedén na podporu a udrzeni
nastaveného pohybového rezimu (Hartman et al., 2010; Samir, 2021). V dnesni dobé jsou
velmi rozvinuté digitalni technologie, které maji potencial poskytnuti lepsi adherence
k pohybové 1é¢b& i motivaci ke zvySeni urovné PA prostfednictvim zpétné vazby.
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Telekomunikacni technologie jsou soucasti programu telerehabilitace a telecoachingu.
Tyto prostfedky jsou vhodnou strategii k udrzeni aktivniho Zivotniho stylu (Geidl, et al.
2017; Yonchuk et al., 2021). Jejich vyhodou je navic moznost spoluprace s terapeutem, e-
learning nebo napf. komunitni podpora. Ve studii zkoumajici dlouhodoby efekt pohybové
aktivity s vyuzitim pedometru a internetové komunity byla zjist€na spojitost se snizenim
rizika akutni exacerbace po dobu minimalné 12-15 mésict po intervenci (Wan et al.,
2020). Sledovani vlastni pohybové aktivity pedometrem se ukazuje jako jeden
z nejucinnégjsSich zpusobu pro zménu pohybového chovani. Pedometry navic umoznuiji
nastaveni individualniho cile (napf. v pfipadé poc¢tu krokd za den) nebo poskytnuti zpétné
vazby k aktivité, coZz je motivaci pro dodrzovani pohybového rezimu. Mendoza et al.
(2015) potvrdil, Ze pokud pacienti vyuzivaji pedometr pro monitorovani vlastni aktivity a
jsou povzbuzovani k jejimu navySeni, dosahuji vy§si urovné PA nez ti, ktefi toto zafizeni
nemaji. Pacienti byli rozdéleni na vyzkumny a kontrolni soubor CHOPN pacientu.
Vyzkumna skupina dostala pedometr k monitoraci PA a denik, do kterého si denni pocet
krokll a celkovy klinicky stav zapisovala. Obé skupiny dochazely v pribéhu studie na
pravidelné konzultace a pfi kazdé navstéveé byly povzbuzovany k navyseni jejich PA. Po 3
mésicich byla urovenn PA ve skupiné pacientd s CHOPN, ktefi pouzivali pedometr,
zvySena primérné o 3080 kroku, zatimco u kontrolni skupiny pouze o 138 krokl. Nicméné
Geidl et al. (2017) konstatuje, ze v souvislosti s rehabilitaci u CHOPN neni potencial
pedometrll pro dlouhodobé udrzeni aktivniho zivotniho stylu stale dostate¢né

prozkouman.

6.1 Doporuéeni pro klinickou praxi

Jak bylo zminéno v uvodu, CHOPN stéle patfi k celospole€enskym rizikiim, nebot
jeji morbidita a mortalita jsou v Ceské republice na vysoké trovni (Vondra & Maly, 2010).
Populace nemocnych stale narlsta, ackoliv mnozi z nich stale nejsou diagnostikovani, a
tudiz adekvatné léCeni. Pfikladem je kategorie A, ktera vzhledem k vyS§Simu poctu
nediagnostikovanych pacientt neni v populaci CHOPN tolik zastoupena. Z toho divodu se
tito nemocni dostanou do péce Iékail a ostatnich odborniki mnohem pozdéji, kdy uz je
jejich stav zhorS§eny a vyzaduje intenzivnéjSi a nakladnéjsi 1é¢bu. Protoze PA prokazatelné
snizuje riziko umrti a zlepSuje celkovy klinicky stav pacienta, je v zajmu odborné vefejnosti
vhodnymi zpuUsoby toto aktivitu navysit a podpofit pacienty k jejimu provadéni (Rabe &
Watz, 2017; Wen, 2011).
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Dle dokumentu globalni strategie pro diagnostiku a Iébu CHOPN je v ramci
klasifikace A—D vypracovan doporuceny postup farmakoterapie pro jednotlivé kategorie.
GOLD také jako soucast nefarmakologické |écby doporuc€uje pohybovou aktivitu u vSech
kategorii CHOPN. Prestoze zadna z kategorii nedosahuje uUrovné PA zdravych osob
a z vysledkl vime, Ze v nékterych kategoriich mezi sebou se urover PA vyrazné lisi, nelze
vychazet pouze ztéto skuteCnosti pro individualizovanou preskripci PA. Taktéz
Neumannova (2017) ve své praci dosla k zavéru, ze samotné kategorie CHOPN nam
nepreduréuji, jaka je jejich uroven PA. Kategorizace CHOPN nam neposkytuje uUpliny
klinicky obraz pacienta a nelze podle nich uroven PA predikovat. Jelikoz pohybova aktivita
je vyznamnym faktorem, ktery sniZzuje mortalitu a morbiditu, je nutné vénovat této oblasti
vétsi pozornost (Lee, 2021). V klinické praxi by proto méla byt urovern PA zaclenéna do
komplexniho vyS$etfeni pro stanoveni individualni pohybové 1éCby. Ta pak muze slouzit k
vyhodnoceni funkéniho stavu pacienta v prubézné kontrole oS$etfujicim lékafem nebo
fyzioterapeutem. Dale je dulezité zjistit, zda pacienti omezuji své PA, aby se vyhnuli
projevim nemoci, nebot zejména u kategorii B a D muze byt strach z pfitomnosti

symptoma faktorem snizujicim jejich Uroven PA.

6.2 Limity studie a doporuéeni pro nasledné studie

V pavodnim planu této prace bylo zafazeni vétsiho po&tu nemocnych, ale z divodu
nepfiznivé epidemiologické situace v prabéhu vyzkumu bylo nutno pocet probandu snizit
dle dostupnych ziskanych dat. Omezeni poctu participujicich bylo také dano tim, Ze
kategorie C dle GOLD neni v populaci CHOPN pacientl tolik zastoupena. Pfedpokladem
je jiz pouha charakteristika, kdy spojeni nizkého vyskytu symptomud a vysSiho poctu
exacerbaci b&éhem roku neni pfili§ ¢asté. V rdmci dostupného vzorku pacientd jsme navic
z kategorie C nevySetfili zadnou Zenu, proto jsme zeny do vyzkumného ani kontrolniho
souboru nezaradili. Vzhledem k absenci zen ve studii tedy nemizeme vysledky vztahnout
na celou populaci CHOPN pacientl. Zafazeni vétS§iho poctu probandu, véetné Zen,
do kazdé skupiny by sice umoznilo dosahnout vy$si reliability, nicméné pro Gcely této
pilotni studie je vyzkumny vzorek dostacujici. Jak jiz bylo uvedeno, studii zabyvajicich se
problematikou vztahu PA vhledem ke kategorim CHOPN je v eské i zahrani¢ni
vyzkumné sféfe minimum. Srovnani, zda se vysledky shoduji nebo li§i od ostatnich,
muzeme tedy provést pouze s nékolika méalo vyzkumy. Pravé proto tato studie mize byt
podkladem k uskute¢néni dalSiho rozsahlejSiho vyzkumu v dané oblasti s vétSim poctem
probandl a s bliz§i specifikaci pohybovych aktivit pacientd v jednotlivych kategoriich
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CHOPN. Déle by bylo vhodné vyzkum rozS$ifit o skupinu Zen a zjistit, zda stejné zavéry
plati pro o shodnou &ast zenské populace CHOPN.
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7. ZAVER
Dle vysledkl zkoumani této pilotni studie byly odvozeny nasledujici zaveéry.

Nékteré kategorie CHOPN mezi sebou vykazuji signifikantni rozdilnost v arovni PA.
Uroveri PA se li$i mezi kategorii A a B a také mezi kategoriemi A a D, kde byly rozdily
v poctu dennich krokl nejvyraznéjsi. Z toho vyplyva, Ze kategorie B a D jsou v porovnani
potvrzena nebyla. Dale byla zjisténa signifikantni rozdilnost v drovni PA mezi zdravymi
jedinci a pacienty s CHOPN v kategorii B, C a D. V sestupném Ffazeni meéla nejvétsi
rozdilnost poc¢tu dennich krokd od zdravych osob kategorie D, dale kategorie B a nakonec
kategorie C. Ztoho vyplyva, ze tyto 3 kategorie CHOPN nemocnych maji vyrazné
snizenou PA oproti zdravé populaci. Ve vztahu ke kategorii A odliSnost nebyla statisticky
vyznamna. Z hlediska kvantifikace intenzity pohybové aktivity dle po¢tu dennich krokl ma
sedavy Zivotni styl vysoké zastoupeni v kategoriich B, C a D. V kategorii A jsou urovné

Zivotniho stylu vyrovnangjsi. Nejvyssi podil zde tvofi malo aktivni jedinci.

Ackoliv studie prokazala rozdily mezi nékterymi kategoriemi v arovni PA, stéle
neposkytuje dostacujici informace k sestaveni planu PA. Pro ziskani detailnéjSich udaju
by vyzkum o vlivu kategorie na urovenn PA mél byt v budoucnu roz8ifen o vétsi vzorek
pacientl se zastoupenim zenské populace. Dale by bylo vhodné pfidat ke zkoumanym
parametrdm intenzitu a délku trvani PA. Na zakladé toho by bylo mozné Iépe specifikovat
optimalni plan k provadéni PA ve vztahu k jednotlivym kategoriim a pfedchazet tak

negativnim ddsledkim nedostatecné urovné PA.
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8. SOUHRN

Tato diplomova prace se zabyvala zkoumanim udrovné PA u jednotlivych
kategorii GOLD A-D pacientd s CHOPN. Naméfena data z jednotlivych kategorii byla

porovnana navzajem vuci sobé a dale s kontrolnim souborem zdravych osob.

V teoretické Casti je struéné objasnéna patofyziologie a klinicky obraz nemoci,
diagnostika a moznosti farmakologické i nefarmakologické |éCby. Zvlastni Usek je
vénovan postizeni dychaciho systému a extrapulmonalnim projevim. Dale jsou
popsana stadia dle spirometrického vysSetieni, fenotypickéd klasifikace a kategorizace
A-D podle GOLD. Navazujici ¢ast se zabyva urovni PA u CHOPN nemocnych
a faktory, které se na ni podili. Bliz§i pozornost byla zaméfena na dopad CHOPN na
svalovy systém a vliv na PA nemocnych. Pro zakladni orientaci je zde uvedeno i hlavni
rozdéleni metod méfeni PA ve vyzkumu &i v klinické praxi. Z dostupné literatury,
zahrani€nich i tuzemskych praci na toto téma byly shromazdény poznatky o tom, jak se
na urovni PA podili tize dusnosti nebo jinych symptomu nemoci, pfitomnost komorbidit
s vys§8im stadiem nemoci. Posledni ¢ast teoretické prace shrnuje dosavadni vyzkumy
ve vztahu kategorii CHOPN a drovné PA. V této oblasti prozatim moc vyzkum
realizovano nebylo a vysledky jsou nejednoznacné. Objasnéni tohoto vztahu bylo také
cilem této prace, v€etné zhodnoceni Urovné PA u jednotlivych kategorii CHOPN

ve vztahu k osobam, které se pro tuto nemoc neléci.

Vyzkumny soubor se skladal ze 45 osob. 36 pacientd s CHOPN bylo rozdéleno
do 4 skupin podle 4 kategorii dle GOLD A-D (nchopn A = 9; NcHoen B= 9; NcHopn ¢=9;
Ncroen p=9). K témto skupindm byl vytvofen kontrolni soubor zdravych jedinct (nzy= 9).
Kritériem pro vybér pacientd byla stabilni faze onemocnéni bez akutni exacerbace
v poslednich 8 tydnech pfed zahgjenim studie a u zdravych osob nepfitomnost
akutniho ¢i chronického onemocnéni. Ze studie byli vylou€eni pacienti se sou¢asnym
vyskytem zavaznych komorbidit, akutnich onemocnéni a poruch mobility. Vyzkumny
i kontrolni soubor reprezentovali pouze muzi. VSem zucastnénym byl na 1 tyden
pridélen pedometr Yamax CW 700, ktery zaznamenaval pocet dennich krokd.
Zpracované vysledky poukazaly na snizeni uUrovné PA u kategorii B (p=0,0004),
C (p=0,0026) a D (p=0,0004) oproti zdravym jedincim. Dale byla prokazana
signifikantni rozdilnost mezi CHOPN kategorii A a B (p=0,005) a kategorii A a D
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(p=0,002). Ostatni skupiny vici sobé rozdilnost nevykazovaly. Na zakladé téchto
zjiténi je zfejmé, ze uroven PA se v nékterych kategoriich CHOPN znacéné Ilisi.
Vysledky dale potvrzuji, ze vétSina pacientl je nedostatec¢né aktivni a ve tfech ze Ctyr
kategorii CHOPN je urovenn PA vyrazné niz§i nez u zdravé populace. Pravidelna
fyzicka aktivita a aktivni zivotni styl poskytuje u pacientt s CHOPN Fadu benefitl, jako
je zlepSeni kvality Zivota ve vztahu ke zdravi, zvySeni tolerance fyzické zatéze nebo
redukci vyskytu symptomda, proto by meéla byt u pacientd s CHOPN integrovana do
kazdodenniho Zivota. Podpora a preskripce pohybové aktivity by tudiz méla byt
nedilnou soucasti péce o tyto pacienty. Z nynéjSich vysledkda vSak neni mozno jasné
urcit optimalni drovent PA na zakladé rozdéleni do CHOPN kategorii A—D. Nicméné
tato prace muze slouzit jako podklad pro budouci studie v této oblasti. Pro dalSi
zkoumani by bylo vhodné zafadit do vyzkumného vzorku vétSi pocet participantd
a kromé poctu krokul zjiStovat i délku trvani a intenzitu zatéZe. To umozni zjistit, zda se
kategorie odlisuji i v téchto parametrech, a pro klinickou praxi poskytne zacileni terapie

vice na tyto oblasti.
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9. SUMMARY

The present thesis examined the level of PA in individual GOLD A-D categories
of patients with COPD. The measured data from each category was compared with
each other and with a control group of healthy individuals.

The theoretical part of this thesis briefly clarifies pathophysiology and clinical
picture of the disease, diagnosis and possibilities of pharmacological and non-
pharmacological treatment. A special section focuses on impairment of the respiratory
system and its extrapulmonary manifestations. Furthermore, the thesis describes the
stages according to spirometric examination, the phenotypical classification and the
categorization of A-D according to GOLD. The follow-up section deals with the level of
PA in COPD patients and other factors involved. Closer attention was paid to the impact
of COPD on the muscular system and the effect on PA of patients. For ease of
reference, the thesis also mentions the main division of PA measurement methods in
research or clinical practice. From available literature, foreign and domestic works on
this topic, findings were collected on how the burden of shortness of breath and/or other
symptoms, comorbidities or exacerbations contribute to the level of PA. Previous
research also found a link between lower PA levels and an advanced stage of the
disease. The last part of the theoretical section summarizes the previous research into
the relation between COPD categories and PA levels. Research carried out in this area
to the present day has rather been scarce and the results are ambiguous. Clarification of
this relation was also the objective of the present thesis, including an assessment of the
level of PA for each category of COPD with respect to persons not treated for the
disease.

The research group consisted of 45 people. 36 patients with COPD were divided
into 4 groups based on 4 categories GOLD A-D (ncopp A =9; Ncopp 8=9; Ncorp ¢c=9;
Ncorp p=9). A control group of healthy individuals was formed to match these groups
(nzy= 9). The criterion for patient selection was a stable phase of the disease without
acute exacerbation over the last 8 weeks prior to the start of the study. In healthy
individuals, the criterion was the absence of acute or chronic disease. Patients with co-
occurrence of severe comorbidities, acute diseases and mobility disorders were
excluded from the study. Both the research and the control group included males only.
All participants were assigned a Yamax CW 700 pedometer for 1 week to record the
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number of steps per day. The results showed a decrease in PA for categories B
(p=0.0004), C (p=0.0026) and D (p=0.0004) compared to healthy individuals. In addition,
significant differences between COPD categories A and B (p=0.005) and categories A
and D (p=0.002) have been demonstrated. Other groups did not show any differences
with each other. On the basis of these findings, it is obvious that the level of PA varies
considerably in certain COPD categories. The results further confirm that most patients
are underactive and in three out of four COPD categories PA levels are significantly
lower than in healthy population. Regular physical activity and active lifestyle provide a
number of benefits in COPD patients, such as improved quality of life with respect to
health, increasing tolerance to physical stress or reduced incidence of symptoms,
therefore they should be integrated into everyday life of patients with COPD. Support
and prescription of physical activity should form an integral part of the care provided to
these patients. Yet, it is not possible to clearly determine from the current results the
optimal level of PA based on the breakdown into COPD categories A-D. However, this
work can serve as a basis for future studies in this area. For further examination, it
would be appropriate to include a larger number of participants in the research sample
and, in addition to the number of steps, to determine the duration and intensity of the
load. This will allow determining whether the categories differ in these parameters too.

For clinical practice it will ensure more intensive focus of therapy on these areas.
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