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Abstrakt: V současnosti v odborné literatuře není specifikováno doporučení pro úroveň 

pohybové aktivity (PA) pacientů s chronickou obstrukční plicní nemocí (CHOPN) vzhledem 

k jejich kategorii nemoci, ačkoliv míra symptomů a počet exacerbací se u pacientů 

s CHOPN liší, a tudíž i úroveň PA muže být odlišná. Proto byla tato práce zaměřena na 

zkoumání úrovně PA mezi kategoriemi CHOPN. Cílem bylo zjistit, zda se liší úroveň PA 

mezi nemocnými v kategoriích A-D a dále zda se úroveň PA v jednotlivých kategoriích 

odlišuje od zdravých osob. Pro účely výzkumu byl sestaven soubor 45 osob skládající se 

z CHOPN pacientů v zastoupení každé kategorie (nCHOPN A = 9; nCHOPN B= 9; nCHOPN C=9; 

nCHOPN D=9) a kontrolního souboru zdravých jedinců (nZJ = 9). Všechny skupiny 

reprezentovali pouze muži. Úroveň PA byla sledována v týdenním monitorovacím období 

pomocí pedometru Yamax CW 700, který zaznamenával počet kroků za den. Při 

vyhodnocení výsledků byla zjištěna signifikantní rozdílnost mezi kategorií A a B (p=0,005) 

a mezi kategorií A a D (p=0,002). Ve srovnání se zdravými jedinci vyšla nižší úroveň PA 

u kategorie B (p=0,0004), C (p=0,0026) a D (p=0,0004). Výsledky práce poukazují na 

odlišnost úrovně PA mezi některými kategoriemi a ve srovnání se zdravými jedinci, což 

muže přispět k cílené preskripci PA pro navýšení její úrovně u nedostatečně pohybově 

aktivních pacientů. 
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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 (nCOPD A = 9; nCOPD B= 9; nCOPD C=9; 

nCOPD D=9), along with a control group of healthy individuals (nZJ = 9). All members of both 

the groups were male. PA level was monitored over a weekly monitoring period using the 

Yamax CW 700 pedometer, which recorded the number of steps per day. The evaluation 

of results found significant differences between category A and B (p=0.005) and category 

A and D (p=0.002). Compared to healthy individuals, lower PA levels were identified in 
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1. ÚVOD 

 Chronická obstrukční plicní nemoc je závažné respirační onemocnění s trvale 

postupující bronchiální obstrukcí. Výskyt tohoto onemocnění se v posledních letech 

zvyšuje. Vysoká prevalence z ní činí jednu z celosvětově hlavních příčin nemocnosti 

i úmrtnosti. CHOPN je 4. nejčastější příčinou úmrtí na světě a každoročně má za následek 

úmrtí více než 3 milionů lidí po celém světě (Pauk, 2019). Nejen úbytek plicních funkcí, ale 

také její systémový dopad na organismus má za následek významnou socioekonomickou 

zátěž. Odhaduje se, že nemocí trpí přibližně 8-10 % obyvatel České republiky, avšak 

pouze jedna třetina z nich podstupuje léčbu. Z toho vyplývá, že velké množství jedinců žije 

s dosud nediagnostikovanou nemocí, čímž vzniká riziko, že nemoc u nich 

nekontrolovatelně přechází do pozdějšího, méně reverzibilního stadia (Agustí, Vogelmeier, 

& Faner, 2020; Barnes, 2020; NSC, 2021). Včasná komplexní, a především 

personalizovaná léčba vede ke zlepšení kvality života pacienta, zpomalení progrese 

onemocnění při současném ulehčení zdravotnímu i sociálnímu systému státu. Se 

sníženou kvalitou života, vyšším rizikem exacerbací a vyšším výskytem symptomů 

u nemocných s CHOPN významně souvisí nedostatek pohybové aktivity. Nižší úroveň 

pohybové aktivity je také dávána do spojitosti se zvýšenou úmrtností. Z předchozích 

výzkumů je známo, že nemocní s CHOPN mají nižší úroveň pohybové aktivity než zdraví 

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 odlišné míře 

výskytu symptomů a počtu exacerbací během roku v jednotlivých kategoriích CHOPN se 

úroveň pohybové aktivity muže mezi kategoriemi lišit. Ve strategickém dokumentu pro 

diagnostiku a léčbu CHOPN Globální iniciativy pro chronickou obstrukční plicní nemoc 

(GOLD – revize 2021) je obecně doporučováno provádění pohybové aktivity. Toto 

doporučení však není nijak specifikováno vzhledem k jednotlivým kategoriím. Jedním 

z důvodů může být to, že není dostatek výzkumů, které by zkoumaly úroveň pohybových 

aktivit v jednotlivých kategoriích CHOPN, a proto nelze říct, zda se pacienti liší v úrovni 

pohybových aktivit mezi sebou a od zdravé populace. V důsledku toho také nevíme, zda 

pacienti v jednotlivých kategoriích potřebují odlišná doporučení pro provádění pohybové 

aktivity, než jaká jsou stanovena pro zdravé osoby. 
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2. PŘEHLED POZNATKŮ  

2.1 Chronická obstrukční plicní nemoc 

Chronická obstrukční plicní nemoc je zánětlivé onemocnění dolních cest dýchacích 

a parenchymu plic. Je zapříčiněná převážně dlouhodobým působením škodlivých látek 

zevního prostředí na geneticky predisponovaného jedince. Charakterizuje ji bronchiální 

obstrukce se spasmem hladkého svalstva a hypersekrecí hlenu. Do klinických projevů 

patří suchý nebo produktivní kašel, dušnost či tlak na hrudi. Symptomy se nejprve objevují 

v návaznosti na zvýšení fyzické zátěže, později již při běžných denních činnostech 

a s progresí nemoci i v klidu. Výsledkem je proto snížená tolerance fyzické zátěže, únava 

a svalová slabost. Progredující zánět často přechází i do mimoplicních projevů a je spojen 

s postižením zejm. kardiovaskulárního a muskuloskeletálního systému.  Za hlavní příčinu 

se považuje až v 80 % případů kouření. Mezi další rizikové faktory se řadí expozice 

znečištěnému ovzduší (smog, cigaretový kouř), inhalace průmyslových škodlivin, výpary 

z domácího prostředí (kosmetické a čistící přípravky, lepidla, plísně, aj.) nebo opakované 

respirační infekce.  Nemoc je často provázena atakami akutních exacerbací, což zvyšuje 

morbiditu i mortalitu jedinců. V kombinaci s dalšími komorbiditami tak negativně ovlivňuje 

kvalitu života nemocných (Koblížek et al., 2019; Labaki & Rosenberg, 2020) 

2.1.1 Diagnostika a vyšetřovací metody 

Diagnostika je založena na přítomnosti klinických symptomů a posouzení rizikových 

faktorů. K potvrzení diagnózy je vždy nutné provést funkční vyšetření plic. Základem je 

spirometrické vyšetření s bronchodilatačním testem, při kterém se hodnotí plicní funkce po 

podání inhalačních bronchodilatancií. Pro posouzení míry bronchiální obstrukce je 

důležitým parametrem usilovně vydechnutý objem vzduchu za 1 sekundu po podání 

bronchodilatačního medikamentu (post-BDT FEV1). Dále je nutné splnit kritérium, aby 

hodnota FEV1/VC (tj. Tiffenauova indexu) byla <0,7 (nebo pod dolním limitem normálních 

hodnot). Nicméně průkaz bronchiální obstrukce nemusí být vždy manifestací CHOPN. 

Proto je důležitá diferenciální diagnostika, při které se může odhalit jiné onemocnění 

s obdobnými příznaky, jako např. neléčené astma, bronchiektázie, kardiální selhávání 

nebo gastroesophageální reflux.  Při potvrzení diagnózy je nemocný zařazen do jednoho 

ze 4 stupňů závažnosti onemocnění podle klasifikace GOLD. Pro přesnější posouzení 

klinického stavu pacienta je možné využít dalších vyšetření, jako jsou: spiroergometrie, 

bodypletysmografie, vyšetření krevních plynů, vyšetření ústních tlaků, výpočetní 
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tomografie s vysokým rozlišením (HRCT) hrudníku, aj. Ke zhodnocení tělesné zdatnosti se 

využívají také terénní zátěžové testy. V klinické praxi se nejčastěji provádí šestiminutový 

test chůzí (6MWT) nebo přírůstkový či vytrvalostní kyvadlový test chůzí (ISWT; ESWT). Do 

komplexního hodnocení v průběhu léčby je výhodné zařadit i sledování pohybové aktivity 

nemocných pomocí krokoměru nebo akcelerometru (Neumannová & Kolek, 2018). K 

hodnocení přítomných symptomů nám slouží také dotazníky. Často využívaným nástrojem 

pro praxi je dotazník CAT (COPD Assessment Test), škála pro určení stupně dušnosti 

mMRC (modified Medical Research Council dyspnea scale) nebo dotazník St. George 

Respiratory Questionnaire označovaný jako SGRQ, který hodnotí kvalitu života ve vztahu 

ke zdraví. Cílem diagnostických a vyšetřovacích metod je určení závažnosti a klinické 

podoby onemocnění a jeho dopad na zdravotní stav a riziko budoucích komplikací (tj. 

exacerbací, hospitalizací aj.) za účelem vedení a optimalizace následné terapie (Koblížek, 

Chlumský, & Zindr, 2019). 

2.1.2 Klasifikace CHOPN 

CHOPN není pouze jedna nosologická jednotka, ale soubor příznaků s odlišnými 

klinickými formami. Proto vznikla klasifikace globální iniciativy pro CHOPN (Global 

initiative for chronic Obstructive Lung Disease – GOLD), která rozděluje pacienty podle 

stupně bronchiální obstrukce do 4 stupňů. Klasifikace podle hodnot ventilačních parametrů 

(především FEV1) dle spirometrického vyšetření však není dostačující. Pacienti se stejným 

stupněm obstrukce mají odlišné symptomy a frekvenci vzplanutí nemoci. Proto byla pro 

podrobnější hodnocení v roce 2011 vytvořena diagnosticko-léčebná kategorizace 

nemocných GOLD A-D, která zohledňovala jak výsledek spirometrického vyšetření, tak 

hodnocení příznaků a počet akutních exacerbací za posledních 12 měsíců. Revize GOLD 

v roce 2017 upravila tuto klasifikaci a ponechala jako rozhodující parametry pouze 

příznaky a exacerbace. Kromě tohoto dělení existuje také fenotypická diferenciace nemoci 

podle společných rysů, jež ovlivňují následnou cílenou léčbu (GOLD 2021; Kudela, 

Sedlák, & Koblížek, 2017).  

2.1.2.1 Stadia dle GOLD 

Toto rozdělení se opírá o postbronchodilatační hodnoty ve spirometrickém 

vyšetření. Pacienty, kteří mají hodnoty FEV1/FVC <0,70 náležité normy, rozdělujeme do 4 

stadií. V 1. stadiu nemoci (FEV1 ≥ 80 % náležitých hodnot) se dušnost objevuje jen při 

velké zátěži. Ve 2. stadiu (FEV1 50-79 % náležitých hodnot) se jedinec zadýchává i při 
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aktivitách, které dříve zvládal, a začíná si dušnost uvědomovat. Pro 3. stadium (FEV1 30–

49 % náležitých hodnot) je typická dušnost při činnostech, které ostatní jedinci obdobného 

věku provádějí bez obtíží. Stadium 4. (FEV1 <30 % náležitých hodnot) je spojeno dušností 

v klidu nebo při běžných činnostech (Bártů, 2016, GOLD, 2021).≥ 80 % náležitých hodnot) 

se dušnost objevuje jen při velké zátěži. Ve 2. stadiu (FEV1 50-79 % náležitých hodnot) se 

jedinec zadýchává i při aktivitách, které dříve zvládal a začíná si dušnost uvědomovat. Pro 

3. stadium (FEV1 30–49 % náležitých hodnot) je typická dušnost při činnostech, které 

ostatní jedinci obdobného věku provádějí bez obtíží. Stadium 4. (FEV1 <30 % náležitých 

hodnot) je spojeno dušností v klidu nebo při běžných činnostech (Bártů, 2016, GOLD, 

2021). 

2.1.2.2 Kategorie GOLD A-D 

Klasifikace nemocných dle GOLD na skupinu A-D podle poslední revize v roce 

2021 vychází z výskytu exacerbací za poslední rok a hodnocení symptomů podle jednoho 

z validovaných dotazníků. K těmto účelům je určeno skóre CAT posuzující symptomy 

z pohledu pacienta, případně britská škála mMRC vyhodnocující úroveň dušnosti. Právě 

CAT index byl mnoha studiemi potvrzený jako validní nástroj ověřený v podmínkách 

stabilní CHOPN, při exacerbaci, ve spojení s komorbiditami nebo např. po plicní 

rehabilitaci (Lopez-Campos & Centanni, 2018).  

Skupina A zahrnuje pacienty s minimálními subjektivními příznaky dle CAT <10 

nebo dle mMRC 0-1, bez četných akutních exacerbací (AE). Kategorii B tvoří 

symptomatičtí nemocní s hodnotou CAT> 10 nebo mMRC ≥ 2 rovněž bez častých AE. 

Osoby zařazené do kategorie C bývají spíše asymptomatické, avšak mívají 2 nebo více 

AE během roku či alespoň 1 exacerbaci vyžadující hospitalizaci. Skupina D je 

charakterizována výraznějšími symptomy i častými AE a představuje těžko zvladatelnou 

formu onemocnění (Koblížek, Chlumský, & Zindr, 2019, GOLD, 2021). 
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Obrázek 1. Klasifikace CHOPN do kategorií A-D (upraveno a přeloženo dle GOLD, 2021) 

2.1.2.3 Fenotypy 

„Fenotyp je jeden rys nebo kombinace více rysů nemoci, jenž popisuje rozdíly mezi 

jedinci s CHOPN a ovlivňuje klinicky významné důsledky nemoci (symptomy, počet 

exacerbací, odezvu na terapii, rychlost progrese a mortalitu).” Tuto definici fenotypů 

CHOPN vytvořil Han et al. v roce 2010 (Marel, 2014, 264-264). V České republice bylo 

Českou pneumologickou a ftizeologickou společností (ČPFS) popsáno 6 následujících 

fenotypů: emfyzematický, bronchitický, fenotyp frekventní exacerbace, fenotyp plicní 

kachexie, překryv CHOPN a AB (asthma bronchiale) a překryv CHOPN a bronchiektázií. 

Fenotypizace umožňuje zpřesnění diagnostiky a přechod od paušalizované léčby 

k individuální léčebné strategii (Agustí, Vogelmeier, & Faner, 2020, Chlumský, & Zindr, 

2019; Zatloukal, et al., 2020). 

2.1.3 Léčba 

 Léčba nemocných s CHOPN vyžaduje komplexní přístup a mezioborovou 

spolupráci. Jejím hlavním cílem je zmírnění a prevence symptomů, snížení progrese 

onemocnění a počtu exacerbací, zvýšení tolerance zátěže a zlepšení kvality života. 

Doporučený postup léčby podle ČPFS zahrnuje několik kroků. V první řadě je základem 

eliminace rizikových faktorů. Sem patří především program pro odvykání kouření 

a vakcinace. Ve 2. kroku je indikována paušální léčba fenotypicky nevyhraněným 

pacientům, včetně terapie přidružených komorbidit. Cílená léčba je specifickým 

terapeutickým přístupem ve 3. kroku, je již zaměřena na jednotlivé fenotypy. Ve 4. kroku je 
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popsáno doporučení léčby respirační nedostatečnosti a péče o pacienta v terminálním 

stadiu nemoci (GOLD, 2020; Koblížek, Chlumský, & Zindr, 2019; Neumannová, Janura, 

Kováčiková, Svoboda, & Jakubec 2015; Zatloukal et al., 2020). 

Komplexní přístup využívá postupy farmakologické i nefarmakologické. Vzhledem 

k různorodosti klinického obrazu pacientů je kladen důraz na individualizovanou léčbu.  

Iniciativa GOLD stanovila doporučení pro farmakologickou léčbu podle klasifikace A-D na 

základě hodnocení závažnosti symptomů a rizika exacerbace. Typ medikace je indikován 

také podle klinického stavu pacienta, tj. je-li stabilizován nebo v přítomnosti akutní 

exacerbace onemocnění. Základem farmakoterapie jsou inhalační bronchodilatancia a 

inhalační kortikosteroidy. Pro podporu expektorace se přidávají mukolytika. Dalšími 

možnosti jsou oxygenoterapie, antibiotická léčba a u těžkých stavů je indikována 

neinvazivní, popř. invazivní plicní ventilace (Riley & Sciurba, 2019). Do 

nefarmakologických postupů se zařazuje plicní rehabilitace, chirurgická léčba a  v  

neposlední řadě také nutriční podpora a psychosociální péče. Významnou roli hraje právě 

léčebná rehabilitace, do které začleňujeme plicní rehabilitaci (respirační fyzioterapii a 

pohybový trénink), měkké a mobilizační techniky a edukaci nemocných. Pro zmírnění 

dušnosti, zlepšení fyzické kondice a snížení počtu hospitalizací je rehabilitace nejúčinnější 

strategií. Důležitou komponentou léčby je právě motivace nemocných k pohybové aktivitě 

(GOLD, 2021; Neumannová & Kolek, 2018; Wedzicha, 2017) 

 

 

Obrázek 2. Přehled doporučení léčby CHOPN (upraveno dle doporučení ČPFS ČLS) 
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2.1.4 Postižení dýchacího systému a mimoplicní projevy 

 Chronická obstrukční plicní nemoc se vyznačuje omezením průtoku vzduchu 

daným neúplně reverzibilní bronchiální obstrukcí. S postupnou progresí je spojena také 

abnormální zánětlivá odpověď dýchacích cest a plicního parenchymu na vdechované 

škodliviny. Chronický zánět se manifestuje zvýšením počtu neutrofilů, makrofágů, 

prozánětlivých mediátorů a dalších imunitních buněk. Důsledkem je hyperplazie 

epiteliálních buněk v dýchacích cestách, snížení počtu a dysfunkce řasinek, hypertrofie 

hladkého svalstva a hypersekrece hlenu. Dále dochází k remodelaci plicního parenchymu 

tzv. emfyzému. Pojmem plicní emfyzém označujeme destrukci alveokapilárních sept 

distálně od terminálních bronchiolů, což má za následek snížení plochy pro výměnu plynů 

a plicní hyperinflaci. S úbytkem elastických vláken je navíc spojena ztráta elastického 

retrakčního napětí plic. Tyto patologické procesy vedou k předčasnému zúžení periferních 

dýchacích cest během exspiria a „uzamčení“ vzduchu v alveolech (tzv. air trapping). 

Bronchokolaps následně zvyšuje odpor v dýchacích cestách a znesnadňuje exspirium. 

Následkem je zvýšení objemu vzduchu v plicích na konci výdechu (tzv. EELV – end 

expiratory lung volume). Tím, že dochází k neúplnému vyprazdňování plic, se zvyšuje 

reziduální objem a dechový objem se posunuje do vyšších inspiračních poloh. Hrudník se 

dostává do nádechového postavení a hlavní inspirační svaly při této poloze ztrácejí svou 

účinnost. To se odráží na vyšším dechovém úsilí a zapojení pomocných dýchacích svalů. 

Klinickými projevy zvýšené dechové práce je zátěžová dušnost a brzký nástup únavy. 

Během klidového dýchání je parametr EELV u pacientů s CHOPN vyšší než u zdravých 

jedinců a je silně ovlivněn dechovým vzorem (Barnes, 2016; Musil, 2009; Neumannová & 

Kolek, 2018; Smolíková & Máček, 2013). 

Přestože CHOPN v různé míře primárně ovlivňuje struktury a funkce dýchacího 

systému, systémový zánět postupně přechází i do extrapulmonálních projevů. Zatím není 

jasně prokázáno, zda jsou tyto systémové dopady důsledkem přítomných rizikových 

faktorů (tj. kouření, nízká pohybová aktivita, aj.) nebo je kauzálním činitelem nemoc sama. 

Dlouhotrvající zánětlivá reakce v těle je také dávána do souvislosti se vznikem častých 

komorbidit jako jsou kardiovaskulární onemocnění, metabolické syndromy nebo postižení 

muskuloskeletálního systému. Častým přidruženým symptomem je úbytek kosterní 

svalové hmoty, což má za následek snížení svalové síly, snížení odolnosti a zvýšení 

únavy. Redukce svalové hmoty a její dysfunkce je daná řadou faktorů, mezi něž patří: 

hypoxie a oxidační stres, nerovnováha syntézy a degradace proteinů a také nedostatečný 

nutriční příjem a inaktivita. Účinným, a tudíž důležitým terapeutickým zásahem je 
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pohybová aktivita, při které dochází ke zlepšení tolerance zátěže díky nárůstu svalové síly, 

vytrvalosti a snížení únavy. Vzhledem ke spojitosti snížení fyzické aktivity se ztrátou kostní 

hmoty je PA také prevencí osteoporózy a zlomenin u starších pacientů s CHOPN 

(Choudhury, Rabinovich, & MacNee, 2014; Ries et al., 2007 in: Choudhury et al., 2014). 

2.1.4.1 Komorbidity 

CHOPN se často vyskytuje společně s dalšími chronickými nemocemi, které mají 

nepříznivý prognostický vliv a velký podíl na snížení kvality života jedince (Mollica et al., 

2020). V rozvoji komorbidit hraje zásadní roli chronický systémový zánět, tkáňová hypoxie 

a oxidativní stres. Jedny z nejčetnějších jsou kardiovaskulární choroby, které současně 

s rakovinou plic patří mezi nejčastější příčinu smrti v časných stadiích CHOPN (Akmatov 

et al., 2020; Choudhury, Rabinovich, & MacNee, 2014). Chronické plicní nemoci také 

představují rizikový faktor pro rozvoj cukrovky druhého typu. Ačkoliv příčina není jasná, 

podstatný vliv mají prozánětlivé cytokiny, které vyvolávají inzulinovou rezistenci a tím 

zvyšují riziko vzniku diabetu (Musil, 2012; Rasmussen, Brok, Backer, Thomsen, 

& Meteran, 2018). Další z přidružených onemocnění u pacientů s CHOPN je deprese. Má 

vysokou prevalenci a je ovlivněna především závažností symptomů a frekvencí 

exacerbací. Deprese úzce souvisí se sníženou pohybovou aktivitou, sociální izolací 

a nedodržováním stanovené léčby, což vede ke zvýšení závažnosti nemoci a rychlejší 

progresi. Důsledkem pak muže být opětovné zhoršení duševního zdraví (Zareifopoulos et 

al., 2019). Taktéž vysoká prevalence osteoporózy se potvrdila ve všech stadiích CHOPN. 

Její pozitivní korelace s poklesem svalové hmoty je často doplněna pokročilým věkem, 

sníženou fyzickou aktivitou a špatnou nutricí (Choudhury, Rabinovich, & MacNee, 2014).  

Výskyt a počet souběžných onemocnění předvídatelně roste s vyšším věkem 

(Mollica et al., 2020). V procentuálním zastoupení dominuje mezi komorbiditami 

hypertenze. V nedávné studii dánské populace se hypertenze současně s CHOPN 

vyskytovala u téměř 50 % jedinců. U nemocných s vyšším počtem komorbidit také dochází 

častěji k návštěvám lékařů a vyššímu počtu hospitalizací. Následkem jsou vyšší výdaje 

za zdravotní péči (Hansen et al., 2020; Smith & Wrobel, 2014). Přidružená onemocnění 

narušují úroveň pohybové aktivity, a to nezávisle na stupni bronchiální obstrukce (Sievi et 

al., 2015; Smith & Wrobel, 2014 in Mantoani et al., 2017). 
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2.2 Pohybová aktivita nemocných s CHOPN 

Termín pohybová aktivita je obvykle definován jako „jakýkoli tělesný pohyb spojený 

se svalovou kontrakcí, která zvyšuje výdej energie nad klidovou úroveň“ (EU Physical 

Activity Guidelines, 2008, str. 3). Pojmenování nezahrnuje pouze tělesná cvičení ve 

volném čase (např. sportovní aktivity), nýbrž i činnosti související se zaměstnáním, péčí 

o domácnost nebo s dopravou. Pohybová aktivita má význačný zdravotní benefit ve 

fyzickém i v duševním zdraví. Pravidelně prováděná PA na adekvátní úrovni zlepšuje 

svalovou a kardiorespirační zdatnost, snižuje riziko vzniku civilizačních onemocnění 

(včetně chronických respiračních nemocí) a je zásadní pro energetickou rovnováhu 

a kontrolu hmotnosti. Podle Světové zdravotnické organizace (WHO – World Health 

Organization) by dospělí měli provádět PA střední nebo vyšší intenzity alespoň 30 min 

denně nebo více jak 5x týdně (v součtu ≥ 150 min za týden). Dalším doporučením je 

zařazení silového tréninku alespoň 2x týdně. Osoby nad 65 let by měly podle WHO zvýšit 

frekvenci silového cvičení (≥ 3 dny v týdnu) a přidat trénink rovnováhy. Poruchy rovnováhy 

a vyšší četnost pádů byly potvrzeny právě u nemocných s CHOPN (WHO, Physical 

aktivity, 2020).≥ 150 min za týden). Dalším doporučením je zařazení silového tréninku 

alespoň 2x týdně. Osoby nad 65 let by měli podle WHO zvýšit frekvenci silového cvičení (≥ 

3 dny v týdnu) a přidat trénink rovnováhy. Poruchy rovnováhy a vyšší četnost pádů byly 

potvrzeny právě u nemocných s CHOPN (WHO, Physical aktivity, 2020). 

2.2.1 Metody měření pohybové aktivity u CHOPN 

Pro hodnocení PA lze využít metody objektivní nebo subjektivní. Subjektivní 

metoda zahrnuje použití dotazníků, diářů, protokolů nebo stupnic, které pacient vyplňuje 

sám. Tento typ měření závisí na schopnostech pacienta vzpomenout si, zaznamenat 

a posoudit úroveň jeho činností (Pitta et al., 2005; Mantoani et al., 2016; 2017). Přestože 

jsou tyto metody méně finančně i časově nákladné, mohou být zavádějící, vzhledem 

k tendenci pacientů svou úroveň fyzické aktivity přeceňovat (Mantoani, Dell’Era, MacNee, 

& Rabinovich, 2017). Subjektivní měření použil např. Mihaltan et al. (2019), který 

zaznamenal u CHOPN jedinců nízkou úroveň PA, i přesto, že ji lékaři nadhodnocovali. 

Významné nesrovnatelnosti mezi skutečnou monitorovanou PA a subjektivním hlášením 

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

Na druhé straně stojí objektivní metody, které nespoléhají na schopnosti pacienta. 

Využívají monitory aktivity, jako jsou akcelerometry, multisenzory nebo krokoměry. Díky 
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své široké škále výstupů a relativně přesnému měření získaly popularitu ve vědecké sféře 

a staly se běžnou metodou pro hodnocení denní aktivity u pacientů s CHOPN (Tudor-

Locke et al., 2010). Monitory dobře kvantifikují úroveň PA, ale nedokážou zhodnotit 

obtížnost při vykonávání běžných denních činností pacientem. Proto je vhodné obě 

metody kombinovat a záznam z monitorů PA doplnit o informace z dotazníků pro získání 

spolehlivějšího a validního výstupu (Dobbels et al., 2014; Mantoani et al., 2017). 

2.2.2 Úroveň PA pacientů s CHOPN 

Úroveň pohybové aktivity je klíčovým prediktorem morbidity a mortality.  Redukce 

PA souvisí s progresí nemoci a přispívá ke snížené kvalitě života ve vztahu ke zdraví 

(Albarrati et al., 2020; Waschki et al., 2011; Adhikari et al., 2021). Předchozí průřezové 

studie prokázaly, že pacienti s CHOPN mají signifikantně sníženou úroveň PA ve srovnání 

se zdravými jedinci (Bossenbroek, de Greef, Wempe, Krijnen, & ten Hacken, 2011; 

Tudorache et al., 2014; Vorrink et. al., 2011). Bernard et al. (2018) se zaměřil na 

porovnání PA mezi jedinci s CHOPN a kontrolní skupinou s použitím akcelerometrů. Z této 

populační studie vzešlo, že pacienti stráví ekvivalentní dobu fyzickou aktivitou ve srovnání 

se zdravými jedinci. Nicméně mezi účastníky s pozdějším stadiem nemoci byla výrazně 

snížená doba trvání střední a vysoké úrovně PA oproti kontrolní skupině. Ve studii 

Vorrinka et. al. (2011) bylo zjištěno, že CHOPN pacienti mají ve srovnání se zdravými 

jedinci nižší úroveň denních PA ve třech parametrech: doba trvání PA, intenzita a počet 

aktivit. Navíc ve všech těchto parametrech byla PA snížena o více jak 50 % oproti 

zdravým jedincům. Tudorache et al. (2014) potvrdil snížení počtu kroků oproti zdravým 

jedincům v průměru o 3800 kroků/den. Ve studii Michalovice et al. (2020) většina 

účastníků uvedla přání zvýšit svoji současnou úroveň pohybových aktivit v rámci běžného 

života (všedních denních činností – ADL, volnočasových i sociálních aktivit). Respondenti 

také uvedli, že dodržování nastavené PA je náročné, avšak motivace velmi přispívá k 

udržení nebo zvýšení její úrovně. Ze studie také vyplynulo, že nejvýznamnějším 

facilitátorem bylo provádět činnosti jako rutinu, a naopak největší limitací aktivit byla 

dušnost a únava. 

Stanovení úrovně pohybové aktivity pacientů je základem k určení cílů terapie. 

V klinické praxi je nutné věnovat této oblasti značnou pozornost.  Alespoň 15 minut cvičení 

střední intenzity denně je spojeno se 14% poklesem rizika úmrtí v populaci na všechny 

příčiny. Zvýšení fyzické aktivity o 600 kroků za den má za následek nižší riziko 
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hospitalizací u pacientů s CHOPN. Z toho vyplývá, že i malé změny mohou mít klinicky 

významné účinky (Wen, 2011; Rabe & Watz, 2017). 

2.2.3 Vliv CHOPN na pohybovou aktivitu 

Do spojitosti s CHOPN je často dávána nízká fyzická aktivita. Její redukci můžeme 

pozorovat již v počátcích nemoci, před nástupem respiračních symptomů (Gouzi et al., 

2011; Van Remoortel et al., 2013). Ve studiích Gimeno-Santose et al. (2014) a Waschkiho 

et al. (2012) bylo zaznamenáno, že pokles plicních funkcí, nižší srdeční výkonnost, 

systémový zánět a svalová slabost souvisejí s nižší úrovní fyzické aktivity. Z přehledu 

literatury zkoumající determinanty PA u CHOPN vyplývá, že kromě již zmíněných PA 

trvale ovlivňuje hyperinflace, dušnost a předchozí exacerbace. Ataky akutních exacerbací 

a s nimi spojené hospitalizace mají významný vliv na PA. Dekompenzace stavu se 

projevuje zhoršením plicních i systémových příznaků, což vede i k poklesu fyzické aktivity. 

Po prodělané exacerbaci onemocnění nejsou pacienti často schopni nebo ochotni navázat 

na předchozí pohybový režim. Čím větší je pokles PA během AE, tím delší je návrat k 

normální úrovni PA (Gimeno-Santos et al., 2014). Ve studii Estebana et al. (2016) dva 

měsíce po epizodě exacerbace signifikantní počet nemocných nedosáhl na původní 

úroveň pohybové aktivity ve stabilní fázi. Autor v téže studii dále prokázal vztah mezi 

nízkou úrovní zotavení z AE na původní stupeň PA a vyšší úmrtnost během následujícího 

roku. Mezi dalšími vlivy hraje roli i přítomnost komorbidit. V CHOPN populaci nacházíme 

vysokou četnost přidružených onemocnění. Více než 80 % má současně alespoň jednu 

chronickou komorbiditu. Současný výskyt komorbidit je dle studie Sievi et al. (2015) 

asociován se snížením úrovně fyzické aktivity nezávisle na stupni omezení proudění 

vzduchu. Tato souvislost se týká všech stadií onemocnění (Watz et al., 2009). 

2.2.4 Vliv CHOPN na svalový systém 

Jedním z důsledků CHOPN v extrapulmonárních systémech bývá postižení 

svalově-kosterního aparátu. Svalová dysfunkce má negativní vliv na kvalitu života a je 

asociována s vyšší úmrtností. Přestože existuje různé vyjádření tohoto jevu v populaci 

CHOPN pacientů, podle Jaitoviche a Barreira (2018) úbytek kosterní svaloviny koreluje se 

závažností plicního onemocnění. Lze však říct, že pro stejný stupeň dechové obstrukce je 

úbytek svalové hmoty více než u pacientů s převahou chronické bronchitidy zastoupen 

u emfyzematózního typu onemocnění. Z patofyziologického hlediska je změna kosterní 

svaloviny vyjádřena svalovou atrofií, sarkopenií a kachexií. Všechny tyto kategorie mohou 



 

 

20 

 

být součástí klinického obrazu CHOPN. Svalová atrofie je obecný termín vyjadřující úbytek 

svalové hmoty v důsledku snížení velikosti svalových vláken, jakožto známka degradace 

proteinů a převahy katabolismu. Sarkopenie je specifická forma úbytku svalové tkáně, 

která se objevuje ve vyšším věku, avšak není spojena s úbytkem tělesné hmotnosti. 

Kachexie je patologický stav spojený se závažnou malnutricí, úbytkem svalové i tělesné 

hmoty provázející základní onemocnění. Bývá součástí klinického obrazu u nemocných 

s fenotypem tzv. plicní kachexie a rovněž v pokročilém stadiu choroby (Jaitovich & 

Barreiro, 2018; Kwan et al. 2019; Mollica et al., 2020).  

Otázkou výzkumů zůstává, zda je svalová dysfunkce zapříčiněna dlouhodobou 

inaktivitou nebo při tomto onemocnění existuje zřejmá myopatie. Pro podporu první 

hypotézy svědčí fakt, že mnoho znaků svalové dysfunkce u CHOPN, jako je atrofie, ztráta 

svalových vláken typu I, snížení aktivity oxidativních enzymů, aj. se podobá stavu 

spojenému se svalovou inaktivitou nebo imobilizací. Naopak za teorií myopatie stojí 

důkaz, že některé aspekty svalové dysfunkce špatně korelují s úrovní fyzické aktivity 

pacientů s CHOPN (Bossenbroek et al., 2011; Jaitovich & Barreiro, 2018; Maltais et al., 

2014).  

Primární roli v mechanismu vzniku svalové dysfunkce na intracelulární úrovni hraje 

proteinová degradace, na níž se podílí chronická hypoxie, oxidativní stres, malnutrice či 

nízká úroveň PA. Svalovou dysfunkcí jsou postiženy respirační i končetinové svaly. 

Postižení jednotlivých svalových skupin je nehomogenní. Pokles síly a svalové hmoty se 

výrazněji projevuje na dolních končetinách, což má vliv na limitaci v provádění běžných 

denních činností. Svalová slabost a bolest se manifestuje zejména v m. quadriceps 

femoris. Na postižení dýchacích svalů participuje i změna mechaniky dýchání a přestavba 

hrudního koše vyplývající z výše popsaných patofyziologických změn. Modifikované 

parametry hrudníku vedou k oploštění bránice a zkrácení její optimální délky pro 

generování požadovaných sil.  Díky tomu musí dýchací svaly překonat větší odpor při 

dechové práci. Dlouhodobě zvýšené úsilí pomocných respiračních svalů vede k jejich 

přetěžování a svalové únavě (Barreiro & Gea, 2015; Jaitovich & Barreiro, 2018). Neméně 

důležitým faktorem podílejícím se na úbytku svalové hmoty a narušení funkce kosterního 

svalstva je amplifikace zánětu, ke kterému dochází při akutní exacerbaci. K poklesu 

svalové hmoty může dojít již v krátkém období po vzplanutí (Neumannová & Kolek, 2018). 

Svalová dekondice a hypotrofie negativně ovlivňuje prognózu a zvyšuje riziko úmrtí 

pacientů (Tanimura et al., 2020).  Tanimura et al. (2020) ve své studii prokázal, že 

mortalita pacientů s CHOPN je značně asociována s poklesem svalové hmoty 



 

 

21 

 

antigravitačních svalů. Dalším zjištěním bylo, že počet středně těžkých a těžkých 

exacerbací významně koreluje s rychlostí úbytku antigravitačních svalů. 

2.2.5 Ovlivnění úrovně PA na podkladě tíže dušnosti 

Dušnost je definována jako subjektivní pocit nedostatku vzduchu, neadekvátní 

k aktuální tělesné námaze.  Má vysokou prevalenci a je nejčastějším symptomem mezi 

nemocnými s CHOPN.  Podle databáze Clinical Practice Research dušností trpí 82 % 

pacientů a z nich u skoro 50 % se objevuje dušnost středního nebo vysokého stupně 

(Hanania & O’Donell, 2019; Šmalcová, 2011). Patofyziologické mechanismy dušnosti jsou 

složité a ne plně objasněné. U zdravých jedinců je vzruchová aktivita z CNS dokonale 

koordinována se svalovou odezvou dýchacího systému na zvýšení dechového úsilí. 

Předpokládá se, že u nemocných s CHOPN vede nesoulad mezi zvýšeným inspiračním 

nervovým tokem a nepřiměřenou reakcí dechové motoriky k neuromechanické disociaci a 

neuspokojení inspirace. Ventilace dostatečně neodráží eferentní nervovou aktivitu, na 

čemž se podílí změna mechanických vlastností dýchacího systému včetně změněné 

aferentní signalizace periferních mechanoreceptorů.  Další významný vliv má dynamická 

hyperinflace, během níž dochází ke snížení inspirační kapacity. To se odráží na ztížení 

ventilace, vzniku dušnosti, jež nakonec vede k poklesu úrovně fyzické aktivity (Hanania & 

O’Donell, 2019; Jolley et al., 2015; O’Donnell et al., 2020). Z důvodu předejití námahové 

dušnosti si mnoho pacientů osvojilo sedavý způsob života, který předvídatelně vede ke 

svalové dekondici a nízké toleranci fyzické zátěže. V důsledku nadměrné dušnosti pacienti 

často omezují svoje aktivity. Navíc, očekávání dušnosti vyvolává strach, jenž vede 

k vyhýbání se fyzické aktivitě a následně ke zhoršení dušnosti. Vzniká cyklus zhoršujících 

se příznaků a progrese onemocnění, který opětovně podněcuje k inaktivitě (Hanania & 

O'Donnell, 2019; Moxham & Jolley, 2009; O’Donnell et al., 2020). Dušnost se společně 

s kašlem a tvorbou sputa řadí mezi nejčastější a nezávažnější ranní symptomy. Ve studii 

van Buula et al. (2017) 85 % CHOPN pacientů omezilo fyzickou aktivitu v důsledku 

přítomnosti ranních symptomů. Navíc mezi jednotlivými kategoriemi (A-D) se skóre 

symptomů významně lišilo. Vyšší výskyt ranních symptomů měli zejména pacienti 

v kategoriích B a D. Se závažností ranních příznaků pozitivně korelovala nižší úroveň 

pohybové aktivity (tj. počet kroků a minut střední až intenzivní aktivity denně). Ke snížení 

symptomů dušnosti signifikantně přispívá plicní rehabilitace (Beaumont et al., 2018; 

Higashimoto et al., 2020). Ve studii Liao et al. (2015) bylo zjištěno, že již samostatný silový 

trénink vedl k redukci dušnosti (Wadell et al., 2013). 
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2.2.6 Ovlivnění úrovně PA na podkladě kvality života 

Pohybová aktivita je skrze řadu neurochemických a psychosociálních mechanismů 

úzce spojena s fyzickým i mentálním zdravím. Mezi potenciální mechanismy, působení 

fyzické aktivity na zdraví a celkovou spokojenost autoři Lubans et al. (2016) zařazují 

vyplavení neurotransmiterů, zlepšení nálady, zlepšení kvality spánku, sociální interakce či 

zvýšení sebeúcty (Marker, Steele, & Noser, 2018). Kvalita života ve vztahu ke zdraví je 

termín vyjadřující kvalitu života primárně danou zdravotním stavem jedince. V anglické 

literatuře se označuje termínem health-related quality of life (HRQL).  Posouzení vlivu 

nemoci na fyzický i psychický stav, sociální status a subjektivní vnímání nemoci lze 

hodnotit pomocí dotazníků. U CHOPN je využíván zejména St. George Respiratory 

Questionnaire. Tento standardizovaný dotazník je určený ke zjištění míry dopadu 

respirační choroby a její léčby na kvalitu života nemocného ve vztahu ke zdraví. Skládá se 

celkově ze 76 položek rozdělených do 3 kategorií hodnotících výskyt symptomů, aktivity, 

které způsobují dušnost nebo jsou jí omezovány, a dopad onemocnění na každodenní 

život. Výsledkem je bodové skóre na stupnici 0 až 100, kde nejvyšší hodnota indikuje 

nejvíce sníženou kvalitu života (Lo et al., 2020; Vondra & Malý, 2003). 

Kvalita života jedinců s CHOPN bývá ovlivněna v různé míře. Se zvyšující se 

závažností nemoci má tendenci se zhoršovat. Progrese onemocnění se zde manifestuje 

narůstající závažností symptomů nebo zvyšující se frekvencí exacerbací. Nemoc kromě 

tělesných systémů působí také na kognitivní funkce, což lze vidět zejména ve výskytu 

úzkostí a depresí v různých stadiích onemocnění. Tyto komorbidity společně s dalšími 

systémovými dopady byly prokázány jako faktory podílející se na snížení kvality života 

(Mollica et al., 2020). Naopak pozitivní korelace úrovně kvality života se zhoršujícími se 

parametry funkčního vyšetření plic zjištěna nebyla (Esteban et al., 2020; Zamzam et al., 

2012). Existují důkazy prokazující, že vyšší úroveň PA dospělých je spjata s nižším 

rizikem vzniku a přítomnosti symptomů úzkosti a deprese. Navíc jak pravidelná, tak i 

příležitostná aktivita zlepšuje spánek, a tudíž kvalitu života ve vztahu ke zdraví (WHO 

guidelines on physical activity and sedentary behaviour, 2020). Autoři Hulya, Ilknur a Gulru 

(2020) potvrdili, že fyzická výkonnost je významným faktorem podílejícím se na úrovni 

kvality života nemocných s CHOPN. Kratší dosažená distance v chodeckém testu byla 

spojena se závažnější dušností, negativním ovlivněním mentálního zdraví a kvality života. 

Lze tedy říct, že nízká pohybová aktivita je jedním z klíčových prediktorů nízké kvality 

života, a proto zvýšení úrovně PA povede k jejímu zlepšení. Pohybová léčba je efektivním 

nástrojem ke zlepšení kvality života a snížení míry deprese u CHOPN pacientů. Tato 
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strategie je zahrnuta v komplexním přístupu v podobě plicní rehabilitace, jejíž součástí je 

právě pohybový trénink (Abd El-Kader & Al-Jiffri, 2016; Akor, Bamidele, & Erhabor, 2020; 

Naseer et al., 2017).  

2.2.7 Ovlivnění úrovně PA na podkladě stadia  

Z dosavadních výzkumů víme, že pacienti s CHOPN mají méně PA než zdraví 

jedinci (Bossenbroek, de Greef, Wempe, Krijnen, & ten Hacken, 2011; Mihaltan et al., 

2019; Tudorache et al., 2014). Vliv stadia na úroveň PA zaznamenal např. Ichinose et al. 

(2020). V jeho výzkumu došlo ke snížení PA již v časných stadiích nemoci (st. I. - II.). Dle 

Shina (2018) se zvyšujícím se stadiem její úroveň dále klesá. Progresivní pokles PA ve II. 

až IV. stadiu CHOPN potvrzuje také Neumannová (2017). Podle studie Vorrinka et al. 

(2011) se však závažnost onemocnění na úrovni PA podílí jen málo nebo vůbec. Autoři 

Eliason et al. (2011) porovnávali toleranci fyzické zátěže (prostřednictvím šestiminutového 

testu chůzí – 6MWT) i čas strávený ve střední až intenzivní PA u pacientů podle 

závažnosti onemocnění. Výsledkem byl progresivní pokles hodnot u pacientů s mírným až 

závažným stadiem onemocnění v obou zkoumaných parametrech. Ke stejným závěrům 

došel také Bernard et al. (2018). Tudorache et al. (2014) zjistil signifikantní rozdíly v úrovni 

PA mezi nemocnými s II. a IV. stadiem nemoci. Nižší hodnoty vykazovala skupina 

nemocných v pozdějším stadiu. Dalším nálezem byla inverzní korelace mezi počtem kroků 

a věkem pacienta, což pravděpodobně souvisí s progresí nemoci. 

Z doposud provedených analýz je evidentní, že závažnost onemocnění hodnocená 

podle stadií GOLD má vliv na úroveň pohybových aktivit. Čím vyšší stadium pacient má, 

tím nižší úrovně pohybových aktivit dosahuje. Nicméně v každém stadiu se vyskytují 

jedinci, u kterých hodnoty převyšují průměr dané skupiny, nebo jej naopak nedosahují, a 

tak nelze jednoznačně označit stadium nemoci za ukazatel úrovně pohybových aktivit 

(Neumannová, 2017). 

2.2.8 Vztah PA ke kategoriím CHOPN 

Nejnovější rozčlenění CHOPN pacientů do 4 kategorií dle GOLD 2017 vychází 

z počtu akutních exacerbací za rok a míry výskytu symptomů podle validovaného 

dotazníku CAT nebo škály mMRC. Akutní exacerbace nepochybně souvisí se současným 

výrazným snížením denní fyzické aktivity. I výskyt symptomů negativně koreluje s úrovní 

PA. Proto se lze domnívat, že i úroveň PA v jednotlivých kategoriích GOLD bude odlišná. 
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Nicméně studií, které by porovnávaly úroveň PA mezi jednotlivými kategoriemi nemoci, 

není mnoho. V jedné zahraniční studii vyšlo signifikantně rozdílné procentuální zastoupení 

úrovně aktivity mezi kategoriemi. Skupina GOLD A a C měla vyšší úroveň PA než skupiny 

GOLD B a D (Mihaltan et al., 2019). Z tuzemských prací se porovnáním úrovně PA 

vzhledem ke kategoriím zabývala Neumannová (2017). Výsledkem studie bylo, že 

kategorie B s kategorií D dle GOLD 2016 se mezi sebou v denním počtu kroků 

signifikantně liší. Nicméně toto zjištění již nebylo potvrzeno podle klasifikace GOLD 2017. 

Globální iniciativa pro diagnostiku a léčbu CHOPN doporučuje zařadit pohybovou 

aktivitu do nefarmakologické léčby u všech 4 kategorií. Pro pacienty v kategoriích B, C a D 

současně navrhuje jako důležitou součást plicní rehabilitaci. Pohybová aktivita v tomto 

případě není nijak specifikována. Jedním z důvodů může být to, že úroveň pohybových 

aktivit není vzhledem ke kategoriím CHOPN dostatečně prozkoumána a není tedy zřejmé, 

zda pacienti v jednotlivých kategoriích CHOPN mají odlišnou úroveň pohybových aktivit 

oproti zdravé populaci. Proto je cílem této práce analyzovat úroveň PA v jednotlivých 

kategoriích CHOPN dle GOLD a porovnat ji mezi sebou navzájem. Na základě této 

analýzy dále srovnat úroveň PA v každé kategorii se skupinou zdravých jedinců. Podle 

výsledků pak lze navrhnout optimální pohybovou strategii pro jednotlivé kategorie. 

2.3  Souhrn poznatků 

Přítomnost nejen respiračních, ale také mimoplicních projevů CHOPN významně 

zasahuje do života pacientů. Symptomatologie nemoci může být různorodá, nicméně 

nejčastějším a nejhůře vnímaným projevem je dušnost. Ta je z počátku limitací pouze při 

fyzické námaze, později i při běžných denních činnostech a v závažném stadiu i v klidu. 

Další často se vyskytující příznak u CHOPN je chronický kašel, který se také podílí na 

snížení pohybové aktivity pacientů. Vzhledem k pestrosti klinického obrazu a tíži 

onemocnění stanovila Globální iniciativa pro CHOPN několik diagnostických klasifikací. 

Pacienti jsou rozděleni podle tíže bronchiální obstrukce na spirometrickém vyšetření do 4 

stadií.  Pro zhodnocení dle míry výskytu symptomů a počtu exacerbací byla vytvořena 

kategorizace A–D, která se již plně zaměřuje na potíže pacientů. Doplňujícím dělením pro 

zpřesnění diagnostiky a poskytnutí individualizované léčby je fenotypická klasifikace, která 

zohledňuje také odezvu na terapii, rychlost progrese a mortalitu nemocných (Bártů, 2017). 

Cílem léčby je redukce výskytu symptomů, četnosti a závažnosti exacerbací, zlepšení 

tolerance fyzické zátěže a tím i kvality života pacienta. Léčba zahrnuje několik postupných 

kroků. Na počátku léčby je potřeba se zaměřit na eliminaci rizikových faktorů a edukaci. 
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Následuje správně zvolená léčba farmakologická, doplněná o postupy nefarmakologické. 

Zde zaujímá význačné místo léčba rehabilitační. Adekvátní úroveň pohybových aktivit u 

těchto pacientů snižuje výskyt symptomů, počet exacerbací a s nimi spojených 

hospitalizací, a tudíž zvyšuje kvalitu života ve vztahu ke zdraví. Pravidelný vytrvalostní i 

silový trénink navíc přispívá k prevenci a léčbě častých komorbidit CHOPN (GOLD, 2021). 

Řada výzkumů označuje pohybovou aktivitu pacientů s CHOPN za nízkou. 

Provedené studie se většinou shodují, že jejich úroveň PA během dne je nižší než u 

zdravých jedinců (Bernard et al., 2018; Mihaltan et al., 2019; Tudorache et al., 2014). 

Úbytek fyzické aktivity je velkou mírou zapříčiněn samotnou bronchiální obstrukcí 

a zhoršením plicních funkcí. Systémový zánět se podílí na mimoplicních projevech, včetně 

degradace svalové tkáně, což má za následek úbytek kosterního svalstva a pokles 

svalové síly. Svalová dysfunkce se také odráží na změně mechaniky dýchání a vede 

k další redukci PA a snížení tolerance zátěže (Barreiro & Gea, 2015). Zásadní vliv má i 

výskyt dušnosti, kašle a únavy. Přítomnost dušnosti muže u pacientů znamenat vyhýbání 

se pohybovým činnostem nebo jejich omezení, což opětovně zhoršuje symptomy a vede 

k progresi onemocnění (Hanania & O’Donell, 2019). V zastoupení komorbidit, jež se 

nepochybně váží k úrovni pohybových aktivit pacienta, je častým jevem deprese a úzkost. 

Pacient s těmito příznaky tak ztrácí motivaci k pohybové činnosti, což se opět manifestuje 

zhoršením tělesné kondice, kvality života a zvýšením morbidity a mortality. Pohybový 

trénink má tedy pozitivní dopad na snížení míry depresí a úzkostí a zlepšení kvality života 

ve vztahu ke zdraví (Abd El-Kader & Al-Jiffri, 2016; Neumannová & Kolek, 2018). Ze studií 

zkoumajících, zda se liší úroveň PA pacientů v jednotlivých stadiích onemocnění, vyplývá, 

že se zhoršením tíže onemocnění pohybová aktivita klesá. Se závažnějším stadiem se 

také snižuje tolerance zátěže a čas strávený v mírné až intenzivní pohybové činnosti 

(Eliason et al., 2011; Shin, 2018). Jaký vztah je mezi úrovní pohybových aktivit a 

kategoriemi GOLD A–D doposud příliš nebylo středem zájmu odborných výzkumných 

skupin. Ve strategickém dokumentu pro diagnostiku a léčbu CHOPN GOLD 2021 je 

pohybová aktivita bez bližší specifikace doporučena pro všechny 4 kategorie. Prozatím 

tedy není jasné, zda se úroveň pohybových aktivit v jednotlivých kategoriích liší. 

Objasnění tohoto vztahu muže pomoci lépe specifikovat doporučení pohybové aktivity pro 

jednotlivé kategorie.  
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3. CÍLE A VÝZKUMNÉ OTÁZKY 

3.1 Cíle 

Pro diplomovou práci byly stanoveny dva hlavní cíle.  

1. Zhodnotit a porovnat úroveň pohybových aktivit mezi nemocnými s chronickou 

obstrukční plicní nemocí v kategoriích GOLD A–D. 

2. Zhodnotit a porovnat úroveň pohybových aktivit mezi nemocnými s chronickou 

obstrukční plicní nemocí v kategoriích GOLD A–D a kontrolním souborem zdravých 

osob. 

3.2 Výzkumné otázky  

V rámci stanovených cílů práce byly formulovány následující 4 výzkumné otázky. 

Pro 3. výzkumnou otázku byly vytvořeny 4 dílčí podotázky. 

V1 Jaká je úroveň PA mužů s CHOPN v jednotlivých kategoriích GOLD A–D? 

Komentář: U všech 36 mužů s CHOPN byla zaznamenána data z týdenního 

monitorování pohybové aktivity pomocí pedometru Yamax CW 700. Sledovaným 

parametrem byl denní počet kroků. Výsledné hodnoty byly zprůměrovány za 7 dní 

u každého jedince a následně zprůměrovány za celou skupinu, tj. kategorii CHOPN A–D. 

 

V2 Je rozdílná úroveň PA mužů s CHOPN v jednotlivých kategoriích GOLD A–D 

navzájem? 

 Komentář: Všechny 4 kategorie dle GOLD A–D byly porovnány navzájem vůči sobě 

z pohledu počtu denních kroků z týdenního sledování jejich pohybové aktivity.  

 

V3 Je rozdíl v úrovni PA mužů s CHOPN v jednotlivých kategoriích a mužů 

z kontrolního souboru? 

  Komentář: U všech 45 probandů byla porovnána data z týdenního monitorování 

pohybové aktivity. Průměr hodnot denního počtu kroků v každé kategorii CHOPN dle 

GOLD A–D byl porovnáván s průměrem počtu kroků v kontrolním souboru můžu, kteří se 

neléčili pro žádné akutní ani chronické onemocnění.  
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V3 a) Je rozdílná úroveň PA u mužů z kontrolního souboru u pacientů s CHOPN 

kategorií A? 

V3 b) Je rozdílná úroveň PA u mužů z kontrolního souboru a pacientů s CHOPN 

kategorií B? 

V3 c) Je rozdílná úroveň PA u mužů z kontrolního souboru a pacientů s CHOPN 

kategorií C? 

V3 d) Je rozdílná úroveň PA u mužů z kontrolního souboru a pacientů s CHOPN 

kategorií D? 

 

V4 Jaký je životní styl dle sledované úrovně počtu kroků v jednotlivých kategoriích 

CHOPN a u osob z kontrolního souboru? 

 Komentář: Na základě získaných údajů o průměrném počtu kroků za den bylo 

provedeno v každé výzkumné skupině rozdělení do jednotlivých kategorií životního stylu 

dle počtu kroků (tabulka 2). Výskyt jednotlivých kategorií způsobu života byl procentuálně 

zaznamenán pro každou kategorii CHOPN i pro osoby bez akutního či chronického 

onemocnění. 
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4. METODIKA VÝZKUMU 

 Cílem diplomové práce bylo zhodnotit vliv kategorie A–D dle GOLD na úroveň 

pohybových aktivit u pacientů s CHOPN a porovnání úrovně PA se zdravými jedinci (Z). 

Pro realizaci této observační studie byl získán souhlas etické komise FTK (18/2020). 

Práce byla dílčí součástí projektu IGA_FTK_2020_016 „Vztah kategorie chronické 

obstrukční plicní nemoci definované dle Global initiative for chronic obstructive lung 

disease 2019 a úrovně pohybové aktivity“.   

 Studie se zúčastnilo celkem 45 jedinců, všichni participanti byli pouze muži. 

Výzkumný soubor byl rozdělen na CHOPN pacienty dle kategorií GOLD A, B, C, D a 

kontrolní soubor zdravých osob. První skupinu tvořili pacienti zařazeni do kategorie A dle 

GOLD. V této kategorii je nízký výskyt symptomů i rizika exacerbace během roku. Druhou 

skupinu reprezentoval vzorek pacientů z kategorie B s výraznější symptomatikou, avšak 

nízkým výskytem exacerbací. Třetí skupina se řadila do kategorie C, charakteristické nižší 

mírou symptomů, a naopak vyšším počtem exacerbací během roku. Čtvrtá skupina byla 

složena z pacientů z kategorie D, kde převažuje výraznější symptomatologie s vysokým 

rizikem exacerbací. Pro porovnání byl vytvořen kontrolní soubor skládající se z mužů, kteří 

se neléčili pro žádné akutní či chronické onemocnění. Celkem tedy 5 skupin, každá 

v počtu 9 osob (tabulka 1). Sledované soubory se signifikantně nelišily ve věku (p>0,05). 

BMI index nebyl signifikantně odlišný u jednotlivých kategorií CHOPN v porovnání 

s kontrolním souborem (p>0,05). Parametr FEV1 byl signifikantně nižší u nemocných 

s CHOPN v porovnání s kontrolním souborem (p<0,05).  
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Tabulka 2. Charakteristika výzkumného souboru 

PROMĚNNÁ VĚK BMI (KG/M2) 
FEV1 (% náležité 

hodnoty normy) 

CHOPN A 60,87 (± 13,59) 26,66 (± 2,34) 59,16 (±15,09) 

CHOPN B 60,79 (± 15,90) 30,26 (± 3,26) 46,05 (± 9,30) 

CHOPN C 60,53 (± 16,72) 28,42 (± 5,77) 48,38 (± 9,09) 

CHOPN D 60,90 (± 5,95) 28,00 (± 5,81) 41,04 (± 12,60) 

ZDRAVÍ JEDINCI 60,44 (± 14,41) 28,81 (± 3,78) 98,33 (± 17,64) 

Poznámka: v tabulce je uveden průměr hodnot a směrodatná odchylka 

Úvodní vyšetření probíhalo na Fakultě tělesné kultury v Olomouci. Výběrovým 

kritériem pro zařazení CHOPN pacientů byla stabilní fáze onemocnění bez akutní 

exacerbace v posledních 8 týdnech před zahájením studie. Exkluzivní kritéria zahrnovala 

současný výskyt závažných komorbidit, dekompenzované kardiovaskulární onemocnění, 

závažné neurologické poruchy, akutní zánětlivá onemocnění, horečnaté stavy, poruchy 

mobility a výrazné poruchy rovnováhy. Kritériem pro výběr osob z kontrolního souboru 

byla nepřítomnost akutního či chronického onemocnění a nepřítomnost klidové dušnosti a 

dušnosti během denních a pohybových aktivit. Před zahájením byli všichni participanti 

seznámeni s průběhem studie a podepsali informovaný souhlas (příloha 1). V rámci 

vstupního hodnocení bylo provedeno spirometrické vyšetření pomocí přístroje ZAN 100 

Handy USB. Testované osoby si v poloze v sedě nasadily svorku pro zamezení dýchání 

nosem a do úst vložily náustek přístroje. Nejprve byli instruováni k volnému dýchání, poté 

následoval maximální nádech a co nejprudší a nejdelší výdech. Vyšetření stanovilo 

usilovně vydechnutý objem za 1 sekundu (FEV1). Dále byl participanty vyplněn dotazník 

pro posouzení tíže dušnosti dle Modified Medical Research Council (obrázek 3) a určen 

počet exacerbací v posledním roce, aby bylo možno pacienty zařadit do příslušných 

kategorií. Skupina CHOPN pacientů navíc vyplnila dotazník COPD Assessment Test 

(obrázek 4) pro zhodnocení příznaků nemoci. Všechna vyšetření byla provedena 

standardizovaným způsobem ve standardních podmínkách. Měření probíhalo 

neinvazivními způsoby. 
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stupeň popis stupně dušnosti 

0 dušnost jen při velké námaze 

1 obtíže při rychlé chůzi po rovině či při chůzi do mírného kopce 

2 kvůli dušnosti je potřeba chodit pomaleji než lidé stejného věku nebo dělat 

během chůze obvyklým tempem přestávku 

3 zastavení pro dušnost po 100 metrech nebo po několika minutách chůze po 

rovině 

4 dušnost již při minimální námaze (oblékaní, hygiena) nebo v klidu 

Obrázek 3. Popis dušnosti dle škály Modified Medical Research Council (upraveno dle 

ČPFS ČLS) 

 

CAT skóre 

Nikdy nekašlu 0     1      2      3      4     5 Stále kašlu  

Vůbec nemám zahleněné 

průdušky 
0     1      2      3      4     5 Mám silně zahleněné průdušky 

 

Vůbec nemám pocit sevřeného 

hrudníku  
0     1      2      3      4     5 

Mám pocit hodně sevřeného 

hrudníku 

 

Nezadýchám se, když jdu do 

kopce nebo po schodech do 

jednoho patra 

0     1      2      3      4     5 

Velmi se zadýchám, když jdu do 

kopce nebo po schodem do 

jednoho patra 

 

Doma vykonávám všechny 

činnosti bez omezení 
0     1      2      3      4     5 

Mám velká omezení při všech 

činnostech 

 

Nebojím se odejít z domu 

navzdory své plicní nemoci 
0     1      2      3      4     5 

Bojím se odejít z domu kvůli své 

plicní nemoci 

 

Spím dobře 0     1      2      3      4     5 Kvůli své nemoci spím špatně  

Mám spoustu energie 0     1      2      3      4     5 Nemám vůbec žádnou energii  

 

Obrázek 4. Dotazník CAT pro posouzení příznaků nemoci (upraveno podle GOLD, 2021)  

 

Celkové skóre:  
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Pro zaznamenání úrovně pohybových aktivit byl probandům přidělen pedometr 

Yamax CW 700 (Yamax, Japonsko), který nosili 7 dní, alespoň 10 hod denně. Při čase 

snímání aktivity méně než 10 hod denně byl záznam probanda z hodnocení vyřazen. 

Probandi byli instruováni, aby si pedometr nasadili ihned po probuzení do oblasti spina 

iliaca ant. sup. vpravo, nosili jej celý den a odložili jej před usnutím. Sundávat jej mohli na 

aktivity spojené s vodou (osobní hygiena, plavání). Z paměti přístroje byl následně zjištěn 

každodenní počet kroků. Pro posouzení životního stylu byla použita kategorizace dle 

intenzity pohybové aktivity na základě počtu kroků (tabulka 2). 

Tabulka 2. Kategorie životního stylu dle kvantifikace intenzity PA dle počtu kroků za den 

(Tudor – Locke & Bassett, 2004) 

počet kroků za den způsob života 

<5000 sedavý způsob života 

5000-7499 málo aktivní způsob života 

7500–9999 mírně aktivní způsob života 

10000–12500 aktivní způsob života 

>12500 vysoce aktivní způsob života 

 

Statistické zpracování dat se uskutečnilo v programu Statistica (verze 13.4). Byla 

vypočítaná základní popisná statistika a použity neparametrické testy. Pro každou z 5 

skupin byl vypočítán průměr, medián, kvartilové rozpětí a směrodatná odchylka. Vzhledem 

k nesplnění parametru normality byl použit neparametrický Mann-Whitneyův U test. Pro 

násobné testování hypotéz při porovnání CHOPN kategorií navzájem byla využita 

Bonferroniho procedura. Hladina statistické významnosti byla stanovena na úrovni p≤0,05. 

4.1 Limitace práce 

V původním plánu bylo sestavení výzkumného souboru z celkového počtu 60 

pacientů s CHOPN a kontrolního souboru 15 zdravých osob. V průběhu studie bylo nutno 

počet participujících zmenšit. V rámci dostupnosti pacientů jsme navíc nevyšetřili žádnou 

ženu v kategorii C, z toho důvodu jsme ženy do výzkumu nezařadili vůbec. Výzkum byl 
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tedy proveden pouze na souboru mužů. Ačkoliv chronickou obstrukční plicní nemocí trpí 

i ženy, vyšší prevalence onemocnění se vyskytuje u mužské populace. Zobecnění 

výsledků pro veškerou populaci CHOPN pacientů by vyžadovalo zastoupení obou pohlaví 

a zařazení většího počtu probandů do jednotlivých skupin.  
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5. VÝSLEDKY 

V této části práce jsou prezentovány výsledky studie zkoumající úroveň pohybové 

aktivity v jednotlivých kategoriích GOLD A–D a porovnání úrovně PA mezi nemocnými 

a souborem zdravých jedinců. 

V diplomové práci byly stanoveny celkem 4 výzkumné otázky, přičemž 3. výzkumná 

otázka byla rozdělena na 4 dílčí podotázky. 

5.1  Výsledky k výzkumné otázce V1 

V1 Jaká je úroveň PA mužů s CHOPN v jednotlivých kategorii GOLD A–D? 

Ke zjištění úrovně PA byla u všech 4 skupin nemocných rozdělených podle 

kategorií GOLD použita data z týdenního monitoringu pohybové aktivity pomocí 

pedometru. Získané údaje o denním počtu kroků u jednotlivých pacientů byly 

zprůměrovány a následně vypočítán průměr za celou skupinu. Z obrázku 4 je zřetelné, že 

nejvyšší úroveň pohybových aktivit mezi pacienty s CHOPN byla ve skupině A. V této 

kategorii byl průměrný počet 7588 kroků/den (medián=7376 kroků/den). Za ní následuje 

s relativně velkým odstupem skupina C s průměrným počtem 4816 kroků/den 

(medián=4531 kroků/den). Kategorie B měla průměrně 3700 kroků/den (medián=3873 

kroků/den) kategorie D jen o něco méně tj. 3183 kroků/den (medián=3200 kroků/den).  

 

 

Obrázek 5. Grafické znázornění průměru počtu kroků/den v kategoriích A-D.  
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5.2 Výsledky k výzkumné otázce V2 

V2 Je rozdílná úroveň PA mužů s CHOPN v jednotlivých kategoriích GOLD A–D 

navzájem? 

Pro porovnání úrovně pohybové aktivity mezi jednotlivými skupinami pacientů 

rozdělených dle kategorií CHOPN byly použity průměrné hodnoty počtu denních kroků 

v každé skupině. Následně byly skupiny navzájem porovnány mezi sebou. Hladina 

statistické významnosti byla stanovena p=0,005. Výsledné hodnoty průměru kroků 

a střední hodnoty v každé skupině shrnuje tabulka 3. 

5.2.1 Úroveň PA mezi kategorií A a B 

Při vzájemném porovnání skupiny A se skupinou B bylo zjištěno, že v kategorii A 

byl průměrný počet kroků vyšší o 52 %. Rozdíl je tedy statisticky významný (pA/B = 

0,005). Střední hodnota počtu kroků v kategorii CHOPN A byla také vyšší, a to o 53 % 

oproti kategorii CHOPN B. 

 

Poznámka: * p <0,05 

Obrázek 6. Grafické znázornění mediánu a kvartilového rozpětí v počtu denních kroků 

mezi pacienty CHOPN ve skupině A a B. 
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5.2.2 Úroveň PA mezi kategorií A a C 

Skupina C vykazovala ve srovnání se skupinou A nižší průměr počtu denních kroků 

o 37 %, avšak tento rozdíl nebyl statisticky významný (pA/C= 0,068). Při porovnání 

mediánů obou skupin činil rozdíl 39 %. 

 

Obrázek 7. Grafické znázornění mediánu a kvartilového rozpětí v počtu denních kroků 

mezi pacienty CHOPN ve skupině A a C. 

5.2.3 Úroveň PA mezi kategoriemi B a C 

Mezi skupinou B a C nebyly zaznamenány statisticky významné rozdíly (pB/C = 

0,8655), ačkoliv průměrný počet kroků ve skupině C byl vyšší o 24 %. Ve skupině C tedy 

více pacientů dosáhlo vyšší úrovně pohybových aktivit. V téže skupině byla také 

naměřena vyšší hodnota mediánu, a to o 15 %. 
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Obrázek 8. Grafické znázornění mediánu a kvartilového rozpětí v počtu denních kroků 

mezi pacienty CHOPN ve skupině B a C. 

5.2.4 Úroveň PA mezi kategorií C a D 

Skupina C a skupina D se od sebe v průměrném počtu denních kroků významně 

nelišila, proto nebylo dosaženo hladiny statistické významnosti (pC/D = 0,741). Průměr 

kroků ve skupině C byl o 34 % vyšší. Střední hodnota počtu u skupiny C přesahovala 

skupinu D o 30 %.  

 

Obrázek 9. Grafické znázornění mediánu a kvartilového rozpětí v počtu denních kroků 

mezi pacienty CHOPN ve skupině C a D. 
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5.2.5 Úroveň PA mezi kategorií B a D 

Rozdíl skupin B a D byl nejnižší ze všech vzájemně porovnaných skupin, a tudíž 

statisticky nevýznamný (pB/D = 2,635). V rámci skupiny B byl zaznamenán průměrně o 14 

% vyšší počet kroků a o 15 % vyšší hodnota mediánu oproti skupině D. 

 

Obrázek 10. Grafické znázornění mediánu a kvartilového rozpětí v počtu denních kroků 

mezi pacienty CHOPN ve skupině B a D;  

5.2.6 Úroveň PA mezi kategorií A a D 

Při porovnání skupin A a D byl rozdíl signifikantně významný (pA/D= 0,002). 

Pacienti z kategorie D měli o 58 % méně kroků za den.  Rozdíl v mediánech obou skupin 

činil 57 %.  
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Poznámka: ** p <0,01 

Obrázek 11. Grafické znázornění mediánu a kvartilového rozpětí v počtu denních kroků 

mezi pacienty CHOPN ve skupině A a D. 

5.3  Výsledky k výzkumné otázce V3 

V3 Je rozdíl v úrovni PA mužů s CHOPN v jednotlivých kategoriích a mužů 

z kontrolního souboru? 

Z výsledků analýzy vyplývá, že pacienti v kategoriích B, C a D mají nižší úroveň 

pohybových aktivit než zdraví jedinci z kontrolního souboru. Při porovnání pacientů 

v těchto třech kategoriích CHOPN se zdravými jedinci bylo dosaženo statisticky významné 

rozdílnosti v počtu dosažených kroků za den. Skupina pacientů z kategorie A statisticky 

významné rozdílnosti nedosáhla, avšak i zde byla pohybová aktivita na nižší úrovni než 

u zdravých jedinců. Souhrn výsledků je uveden v tabulce 3. 

V3 a) Je rozdílná úroveň PA u mužů z kontrolního souboru a pacientů s CHOPN 

kategorií A? 

Zdraví muži vykazovali v porovnání se skupinou A vyšší úroveň PA. Průměr 

skupiny reprezentující zdravou populaci byl oproti pacientům CHOPN z kategorie A 

navýšen o téměř 30 %. Medián, ač o něco nižší, taktéž přesahoval u zdravých jedinců 

skupinu A o 13 %. Nicméně tato odlišnost skupin nedosáhla statisticky významné hodnoty 

(tabulka 3).  
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V3 b) Je rozdílná úroveň PA u mužů z kontrolního souboru a pacientů s CHOPN 

kategorií B? 

Byl zaznamenán signifikantní rozdíl v úrovni PA mezi skupinou B a zdravými jedinci 

(tabulka 3). Pohybová aktivita v této CHOPN kategorii dosahovala v průměru 35% úrovně 

pohybové aktivity zdravých jedinců. Byla tedy snížena o 65 %. Střední hodnota byla 

u CHOPN kategorie B snížená o 60 %.  

V3 c) Je rozdílná úroveň PA u mužů z kontrolního souboru a pacientů s CHOPN 

kategorií C? 

V porovnání skupiny C s kontrolním souborem zdravých jedinců byl nalezen 

statisticky významný rozdíl (tabulka 3). Pohybová aktivita pacientů v kategorii CHOPN C 

průměrně dosahovala 45 % úrovně PA zdravých jedinců. Rozdíl v průměrných hodnotách 

činil 55 %. Při srovnání mediánů obou skupin vyšel rozdíl 53 % ve prospěch kontrolní 

skupiny zdravých jedinců.  

V3 d) Je rozdílná úroveň PA u mužů z kontrolního souboru a pacientů s CHOPN 

kategorií D? 

I v porovnání těchto dvou skupin očekávaně došlo ke statisticky významným 

hodnotám rozdílnosti úrovně PA (tabulka 3). V kategorii CHOPN D byla průměrná PA na 

úrovni pouze 30% úrovně PA zdravých jedinců. Pacienti kategorie D měli průměrně o 70 

% méně kroků za den. Střední hodnota v této skupině byla snížená o 67 % oproti zdravým 

jedincům. 

Tabulka 3. Porovnání počtu kroků mezi zdravými jedinci a CHOPN pacienty v kategoriích 

A-D. 

Medián (kvartilové rozpětí)

ZJ CHOPN ZJ CHOPN
Z/A 7588,56 (1755,62) 7376 (2397) 0,0521
Z/B 3701,33 (1586,62) 3873 (1890) 0,0004
Z/C 4816,56 (2413,95) 4531 (3349) 0,0026
Z/D 3183,78 (1163,64) 3200 (1439) 0,0004

Průměr (SD) 

10685,67 (3279,5) 9571 (6093)

p

 

Poznámka: Z/A – porovnání zdravých mužů a mužů s CHOPN kategorie A; Z/B – 

porovnání zdravých mužů a mužů s CHOPN kategorie B; Z/C – porovnání zdravých mužů 

a mužů s CHOPN kategorie C; Z/D – porovnání zdravých mužů a mužů s CHOPN 

kategorie D; červeně jsou zvýrazněny statisticky významné hodnoty na hladině p < 0,05 
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Poznámka: * p <0,05, ** p <0,01 

Obrázek 12. Grafické znázornění rozdílů středních hodnot PA mezi CHOPN A–D 

a kontrolním souborem zdravých jedinců. 

5.4  Výsledky k výzkumné otázce V4 

V4 Jaký je životní styl dle úrovně počtu kroků za den v jednotlivých kategoriích 

CHOPN a u osob z kontrolního souboru? 

Z pohledu kvantifikace PA dle průměrně ujitých kroků v jednotlivých CHOPN 

kategoriích lze klasifikovat skupiny do jednoho z pěti typů životního stylu. Klasifikace je 

znázorněna v tabulce 2. Dle tohoto hlediska lze říct, že pacienti z kategorie CHOPN A se 

řadí do mírně aktivních jedinců. Zbylé 3 kategorie CHOPN mají sedavý způsob života. 

Četnost sedavého životního stylu je u jednotlivých pacientů CHOPN C zastoupena 

v menším poměru než u CHOPN B a D, i přesto však skupinovým průměrem spadají 

právě do nejnižší úrovně PA. Do nejméně aktivních patří pacienti z kategorie CHOPN D, 

kteří tráví většinu dne s velmi nízkou aktivitou. Skupina zdravých jedinců v této studii 

dosáhla průměrného počtu kroků odpovídajícího aktivnímu způsobu života. Hodnoty počtu 

kroků u zdravých jedinců jsou uvedeny v tabulce 3. 

Sedavý způsob života převládal nejvíce v kategorii D, kde tvořil 90 %. V kategorii B 

byl zaznamenán u bezmála 80 % pacientů. Zbývajících 10 % z kategorie D a 20 % 
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pacientů z kategorie B patřilo do skupiny málo aktivních. Ve skupině zdravých jedinců se 

sedavý životní styl nevyskytoval vůbec. Naopak vysoce aktivní způsob života nebyl 

zaznamenán v žádné kategorii CHOPN. U zdravých jedinců tvořil přes 40 %. Kategorii A 

tvořilo více jak 40% zastoupení málo aktivního a přes 30 % mírně aktivního způsobu 

života. U 10 % se objevil aktivní způsob života a zbylých přibližně 10 % reprezentoval 

sedavý styl života. V kategorii C téměř 60 % pacientů mělo sedavý způsob života, druhá 

část byla málo aktivní (přes 30 %) nebo mírně aktivní (více než 20 %). Výsledky shrnuje 

obrázek 13, který uvádí procentuální zastoupení v každé skupině.  

 

 

Obrázek 13. Grafické znázornění procentuálního výskytu způsobu života podle počtu 

kroků v CHOPN kategoriích a u zdravých jedinců. 

 

5.5  Souhrn výsledků 

Výsledky studie prokázaly signifikantní rozdíl mezi pacienty s CHOPN v úrovni PA 

v kategorií A s kategorií B a dále mezi kategorií A a kategorií D. V porovnání se zdravými 

jedinci byla úroveň PA statisticky významně snížená u pacientů v kategorii B, C a D. 

U těchto tří skupin je také sedavý životní styl v nejvyšším procentuálním zastoupení. 
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6. DISKUZE 

Předmětem zkoumání této práce byla úroveň pohybové aktivity mezi kategoriemi 

GOLD A–D u pacientů s chronickou obstrukční plicní nemocí. Kromě porovnání 

jednotlivých kategorií navzájem byla pohybová aktivita v kategoriích komparována i se 

zdravými jedinci.  

CHOPN má ve světové populaci velmi vysokou prevalenci a počty nemocných 

každoročně stoupají (Agustí, Vogelmeier, & Faner, 2020; Barnes, 2020; Vondra & Malý, 

2019) Její negativní vliv na kvalitu života je dán častými exacerbacemi mnohdy s nutností 

hospitalizace a celou řadou symptomů (Vestbo et al., 2013). Klinický obraz skládající se 

z nemoci samotné a často dalších přidružených onemocnění se projevuje také v úbytku 

pohybové aktivity nemocných (Sánchez Castillo et al., 2020). Vysoká úroveň pohybových 

aktivit je naopak funkčním ukazatelem duševního i tělesného zdraví a má nezastupitelnou 

roli při léčbě CHOPN.  Proto je při péči o nemocné kladen velký důraz na jejich pohybové 

aktivity, které můžou účinně bojovat proti symptomům a zpomalit progresi onemocnění 

(Geidl et al., 2017). Z minulých studií provedených za účelem zjištění úrovně PA 

u CHOPN jedinců vzešlo, že oproti zdravé populaci je jejich PA redukována (Albarrati et 

al., 2020; Mihaltan et al., 2019). Na úrovni PA participuje mnoho faktorů, jako je 

přítomnost a tíže klinických symptomů, komorbidit, stadium, aj. (Andersson et al., 2015; 

Sánchez Castillo et al., 2020). Tyto a další faktory byly již v této souvislosti opakovaně 

zkoumány, nicméně úroveň PA ve vztahu ke kategoriím (GOLD A–D) pacientů s CHOPN 

byla prozatím jen okrajovým předmětem zájmu.  

V úvodu této kapitoly před samotnou náplní práce ještě stojí za zmínku neshoda 

v obecném označení symptomů a onemocnění, jež se často s CHOPN sdružují. 

V literatuře totiž není jasně daná terminologie z pohledu rozlišení mimoplicních postižení 

jakožto dopadu nemoci na jiné tělesné systémy a „pouze“ přidružených komorbidit. Ani 

samotní lékaři často nevědí, jaký je mezi nimi vztah a do jaké kategorie onemocnění 

současně se vyskytující s CHOPN zařadit. V odborných publikacích nebo studiích se lze 

setkat s odlišným začleněním mimoplicních postižení buď do skupiny systémových 

dopadů nebo komorbidit, a tudíž neexistuje jednoznačné standardní označení 

(Choudhury, Rabinovich, & MacNee, 2014; Mollica et al., 2020; Musil, 2012). 

Studií zabývajících se vlivem přítomných symptomů na úroveň PA u CHOPN 

pacientů je velké množství (Andersson, 2015; Dueñas-Espín 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 zjištěno, že pacienti často omezují své pohybové aktivity 

v důsledku přítomnosti ranních symptomů, a navíc tato redukce je napříč kategoriemi A–D 

nehomogenní, protože u některých kategorií jsou příznaky více vyjádřeny. Negativní 

dopad na úroveň PA byl nalezen také v souvislosti s komorbiditami, vlivem prostředí nebo 

psychosociálními faktory (Sánchez Castillo et al., 2020; Sievi et al., 2015; Smith & Wrobel, 

2014 in Mantoani et al., 2017). Předmětem zájmu mnoha odborných skupin byla také 

komparace úrovně PA mezi nemocnými a zdravou populací. Řada těchto výzkumů 

naznačuje tendenci k rozdílnosti mezi populací zdravých a nemocných s CHOPN. Ačkoli 

existují studie zaměřené na úroveň PA v jednotlivých stadiích onemocnění (dle GOLD I. - 

IV.), srovnání mezi kategoriemi A–D se v literatuře téměř nevyskytuje.  

Jednou z mála prací na toto téma je studie Neumannové (2017), která hodnotila, 

jak se na úrovni PA pacientů s těžkou formou CHOPN podílí stadium, kategorie GOLD 

a fenotyp dle české a španělské klasifikace. Z jejich výsledků víme, že se závažností 

onemocnění se pojí nižší úroveň PA. Pacienti ve stadiu 3 a 4 dle spirometrického 

vyšetření měli ve studii vysoké procentuální zastoupení sedavého způsobu života. Autorka 

dále porovnávala kategorie B a D podle klasifikace GOLD 2016 a 2017. V dřívější 

klasifikaci GOLD 2016, kde byla do hodnocení začleněna i tíže bronchiální obstrukce, 

vyšly v úrovni PA mezi skupinami B a D signifikantní rozdíly, nicméně v pozdější verzi 

GOLD 2017 významná rozdílnost potvrzena nebyla. Tímto tématem se zabývala i rozsáhlá 

mezinárodní observační studie Mihaltna a kolektivu (2019), který posuzoval PA dle 

klasifikace GOLD 2013 a GOLD 2017 s použitím dotazníku mMRC nebo CAT. Výsledky 

byly poněkud odlišné, pokud se jednalo o subjektivní hodnocení PA dle samotných 

pacientů anebo z pohledu vyšetřujících. Nicméně bez ohledu na použitý dotazník, vydání 

klasifikace a metodu hodnocení vyšlo, že kategorie A/C vykazují vyšší úroveň PA ve 

srovnání s kategorií B/D. Žádné další výzkumy v rámci dostupných literárních zdrojů 

nebyly nalezeny, a proto tak malé množství provedených studií neposkytuje dostatečnou 

oporu k vytvoření závěru o vztahu úrovně PA a kategoriích GOLD u CHOPN pacientů.  

Proto byla pro získání dalších poznatků vytvořena tato pilotní studie, která rovněž 

zkoumala úroveň PA v jednotlivých kategoriích a následně ji porovnávala mezi sebou.  

Výzkumný soubor byl vytvořen pouze z mužské populace, jelikož se toto onemocnění 

vyskytuje ve větší míře u mužů a ženy ve vzorku vyšetřených pacientů kategorie C 

zastoupeny nebyly. Věk všech pacientů, včetně zdravých osob byl průměrně 60 let, což 

odpovídá rizikové populaci CHOPN nemocných, tj. ve věku 40 – 69let.  Dle BMI se 

výzkumné skupiny taktéž v průměru shodovaly, až na kategorii CHOPN B, ve které byla 
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hodnota o něco vyšší, což může také souviset s větší limitací v provádění PA v důsledku 

vyšší míry přítomných symptomů.  Z vyhodnocení studie můžeme za nejvíce aktivní 

považovat kategorii A, která dosáhla nejvyššího počtu denních kroků a na základě 

kvantifikace intenzity pohybové aktivity se zařadila mezi mírně aktivní jedince. Tyto 

výsledky částečně korespondují s výsledky studie Mihaltna et al. (2019), kteří také zjistili 

vyšší úroveň PA u kategorie A v porovnání s kategorií B a D.  V této studii byla vyšší 

úroveň PA zjištěna i u kategorie C v porovnání s kategorií B a D, nicméně to se v této 

diplomové práci nepotvrdilo. Důvodem může být to, že v této diplomové práci byla úroveň 

pohybových aktivit sledována objektivně pomocí pedometru. Dle zjištěného počtu kroků 

v této diplomové práci byli pacienti s CHOPN kategorie B, C, D už spíše inaktivní, neboť 

jejich počet denních kroků nepřesáhl hranici 5000 a tito pacienti měli sedavý životní styl. 

Nejnižší úrovně PA dosáhla kategorie D, ve které byl průměrný počet kroků méně než 

3200, což značí, že tato populace nemocných v průběhu dne téměř nevykazuje PA, a je 

tudíž velmi ohroženou skupinou pro důsledky, které sebou inaktivita nese. V rámci 

porovnání jednotlivých kategorií mezi sebou byla zaznamenána statisticky významná 

rozdílnost kategorie A s kategorií B a dále s kategorií D. Největší rozdíl byl shledán mezi 

skupinou A a D, což je odůvodnitelné tím, že tyto kategorie se od sebe liší v obou 

parametrech klasifikace dle GOLD. Rozdíl mezi průměrem kroků obou skupin byl téměř 

60 %. Kategorie A se dále v úrovni PA významně lišila od kategorie B, kde činil rozdíl více 

než 50 %.  Ve zbývajících vzájemně porovnaných dvojicích rozdílnost signifikantní nebyla. 

Naopak kategorie B a D jsou z tohoto hlediska velmi podobné, což v případě mužské 

populace potvrzuje i studie Neumannové a kol. (2019). Zde lze předpokládat podobnost 

danou vyšší mírou symptomů v obou kategoriích. Právě u těchto 2 kategorií se nejvíce 

vyskytují ranní symptomy, které jsou významným faktorem korelujícím s nízkou úrovní PA. 

Mezi ně patří zejména dušnost a kašel, kvůli kterým pacienti omezují svoji fyzickou aktivitu 

a tím zhoršují průběh nemoci (Lee et. al., 2018; van Buul et al., 2017). Nicméně ve studii 

Neumannové et al. (2019) výskyt dušnosti a celkových projevů mezi kategorií B a D vyšel 

signifikantně rozdílný. Co se týče počtu kroků, kategorie C je velmi heterogenní skupinou 

a vyskytují se zde jedinci od mírně aktivních až po ty, kteří tráví svůj volný čas spíše 

pasivně. To může být důvodem, proč se v naší studii významně neodlišovala od ostatních 

skupin. Kromě porovnání kategorií CHOPN navzájem nás také zajímalo, zda se odlišují 

kategorie od zdravých osob. 

Zkoumáním PA mezi CHOPN pacienty a zdravou populací v zahraničí se zabývalo 

mnoho výzkumů (Mihaltan et al., 2019; Morita et al., 2018; Troosters et al., 2010; Vorrink 
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et al., 2011). V některých studiích vyšlo, že PA u CHOPN je oproti zdravým jedincům 

snížená, jiná studie uvádí ekvivalentní úroveň PA (Bernard et al., 2018). Je to 

pravděpodobně dáno strategií náboru participantů, např. pokud se kontrolní skupina 

skládá z aktivních seniorů. Naopak osoby s CHOPN jsou často vybrány na základě pobytu 

ve zdravotnickém zařízení. Tato metodika však neposkytuje dostatečně validní výsledky 

(Albarrati et al. 2020). I přesto většina studií, které dále zjišťovaly vhodné strategie 

k navýšení PA, nebo vliv různého typu PA u pacientů s CHOPN, také vychází z dříve 

prokázané redukce PA u CHOPN pacientů (Boeselt et al., 2016; Burge et al., 2020). 

V naší studii byla každá kategorie zvlášť porovnána s kontrolním souborem zdravých 

osob. Mezi zdravými jedinci a kategorií B, C a D vyšly významné rozdíly. Ačkoliv mezi 

kategorií A a zdravými jedinci rozdílnost nedosáhla statisticky významných hodnot, byla 

i zde PA na nižší úrovni. A proto lze říct, že ve srovnání s dříve provedenými výzkumy 

v této oblasti naše studie přinesla obdobné výsledky (Mihaltan et al., 2019; Neumannová 

2017; Tudorache et al., 2014)  

Při hodnocení způsobu života dle počtu denních kroků jsme zaznamenali u 90 % 

pacientů z kategorie D sedavý způsob života. V kategorii B se jich vyskytovalo přibližně 

80 %. Zcela neaktivních nebo málo aktivních pacientů v kategorii A bylo přes 50 %, což 

nám naznačuje, že i v této málo symptomatické skupině jsou ohrožení jedinci. Sedavý 

způsob života tvořil nejvyšší zastoupení i v kategorii C (56 %). Ostatní pacienti zde měli 

málo nebo mírně aktivní způsob života. V kategorii B, C a D se naopak nenašli aktivní 

nebo vysoce aktivní pacienti. U zdravých osob 44 % reprezentovalo vysoce aktivní způsob 

života, ostatní spadali do kategorie mírně či málo aktivních jedinců. Vzhledem k tendenci 

CHOPN pacientů redukovat PA je i lehké navýšení benefitem, který přispívá ke zlepšení 

funkčního stavu. I pacienti s mírnou úrovní pohybové aktivity mají nižší riziko hospitalizace 

v souvislosti s CHOPN ve srovnání těmi, kteří mají velmi nízkou úroveň PA. Z toho 

vyplývá, že zařazení pravidelné PA do programu péče o pacienty vede ke snížení rizika 

hospitalizace (Zohal, Rafiei, Esmailzadehha, Jamshidi, & Rastgoo, 2020). 

Tak jako v naší práci, tak ve studii Mihaltana et al. (2019) bylo potvrzeno vysoké 

procento inaktivních pacientů ve všech skupinách (GOLD A–D). S důkazy, které jsou 

o negativním vlivu inaktivity je pro lepší výsledky léčby nutná aktivní kontrola fyzické 

aktivity u těchto pacientů. Zájem by proto měl být soustředěn na podporu a udržení 

nastaveného pohybového režimu (Hartman et al., 2010; Samir, 2021). V dnešní době jsou 

velmi rozvinuté digitální technologie, které mají potenciál poskytnutí lepší adherence 

k pohybové léčbě i motivaci ke zvýšení úrovně PA prostřednictvím zpětné vazby. 
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Telekomunikační technologie jsou součástí programu telerehabilitace a telecoachingu. 

Tyto prostředky jsou vhodnou strategií k udržení aktivního životního stylu (Geidl, et al. 

2017; Yonchuk et al., 2021). Jejich výhodou je navíc možnost spolupráce s terapeutem, e-

learning nebo např. komunitní podpora. Ve studii zkoumající dlouhodobý efekt pohybové 

aktivity s využitím pedometru a internetové komunity byla zjištěna spojitost se snížením 

rizika akutní exacerbace po dobu minimálně 12-15 měsíců po intervenci (Wan et al., 

2020). Sledování vlastní pohybové aktivity pedometrem se ukazuje jako jeden 

z nejúčinnějších způsobů pro změnu pohybového chování. Pedometry navíc umožnují 

nastavení individuálního cíle (např. v případě počtu kroků za den) nebo poskytnutí zpětné 

vazby k aktivitě, což je motivací pro dodržování pohybového režimu.  Mendoza et al. 

(2015) potvrdil, že pokud pacienti využívají pedometr pro monitorování vlastní aktivity a 

jsou povzbuzováni k jejímu navýšení, dosahují vyšší úrovně PA než ti, kteří toto zařízení 

nemají. Pacienti byli rozděleni na výzkumný a kontrolní soubor CHOPN pacientů. 

Výzkumná skupina dostala pedometr k monitoraci PA a deník, do kterého si denní počet 

kroků a celkový klinický stav zapisovala. Obě skupiny docházely v průběhu studie na 

pravidelné konzultace a při každé návštěvě byly povzbuzovány k navýšení jejich PA. Po 3 

měsících byla úroveň PA ve skupině pacientů s CHOPN, kteří používali pedometr, 

zvýšená průměrně o 3080 kroků, zatímco u kontrolní skupiny pouze o 138 kroků. Nicméně 

Geidl et al. (2017) konstatuje, že v souvislosti s rehabilitací u CHOPN není potenciál 

pedometrů pro dlouhodobé udržení aktivního životního stylu stále dostatečně 

prozkoumán.  

6.1 Doporučení pro klinickou praxi  

Jak bylo zmíněno v úvodu, CHOPN stále patří k celospolečenským rizikům, neboť 

její morbidita a mortalita jsou v České republice na vysoké úrovni (Vondra & Malý, 2010). 

Populace nemocných stále narůstá, ačkoliv mnozí z nich stále nejsou diagnostikováni, a 

tudíž adekvátně léčeni. Příkladem je kategorie A, která vzhledem k vyššímu počtu 

nediagnostikovaných pacientů není v populaci CHOPN tolik zastoupena. Z toho důvodu se 

tito nemocní dostanou do péče lékařů a ostatních odborníků mnohem později, kdy už je 

jejich stav zhoršený a vyžaduje intenzivnější a nákladnější léčbu. Protože PA prokazatelně 

snižuje riziko úmrtí a zlepšuje celkový klinický stav pacienta, je v zájmu odborné veřejnosti 

vhodnými způsoby toto aktivitu navýšit a podpořit pacienty k jejímu provádění (Rabe & 

Watz, 2017; Wen, 2011). 
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 Dle dokumentu globální strategie pro diagnostiku a léčbu CHOPN je v rámci 

klasifikace A–D vypracován doporučený postup farmakoterapie pro jednotlivé kategorie. 

GOLD také jako součást nefarmakologické léčby doporučuje pohybovou aktivitu u všech 

kategorií CHOPN.  Přestože žádná z kategorií nedosahuje úrovně PA zdravých osob 

a z výsledků víme, že v některých kategoriích mezi sebou se úroveň PA výrazně liší, nelze 

vycházet pouze z této skutečnosti pro individualizovanou preskripci PA. Taktéž 

Neumannová (2017) ve své práci došla k závěru, že samotné kategorie CHOPN nám 

nepředurčují, jaká je jejich úroveň PA. Kategorizace CHOPN nám neposkytuje úplný 

klinický obraz pacienta a nelze podle nich úroveň PA predikovat. Jelikož pohybová aktivita 

je významným faktorem, který snižuje mortalitu a morbiditu, je nutné věnovat této oblasti 

větší pozornost (Lee, 2021). V klinické praxi by proto měla být úroveň PA začleněna do 

komplexního vyšetření pro stanovení individuální pohybové léčby. Ta pak může sloužit k 

vyhodnocení funkčního stavu pacienta v průběžné kontrole ošetřujícím lékařem nebo 

fyzioterapeutem. Dále je důležité zjistit, zda pacienti omezují své PA, aby se vyhnuli 

projevům nemoci, neboť zejména u kategorií B a D muže být strach z přítomnosti 

symptomů faktorem snižujícím jejich úroveň PA. 

6.2 Limity studie a doporučení pro následné studie 

V původním plánu této práce bylo zařazení většího počtu nemocných, ale z důvodu 

nepříznivé epidemiologické situace v průběhu výzkumu bylo nutno počet probandů snížit 

dle dostupných získaných dat. Omezení počtu participujících bylo také dáno tím, že 

kategorie C dle GOLD není v populaci CHOPN pacientů tolik zastoupena. Předpokladem 

je již pouhá charakteristika, kdy spojení nízkého výskytu symptomů a vyššího počtu 

exacerbací během roku není příliš časté. V rámci dostupného vzorku pacientů jsme navíc 

z kategorie C nevyšetřili žádnou ženu, proto jsme ženy do výzkumného ani kontrolního 

souboru nezařadili. Vzhledem k absenci žen ve studii tedy nemůžeme výsledky vztáhnout 

na celou populaci CHOPN pacientů. Zařazení většího počtu probandů, včetně žen, 

do každé skupiny by sice umožnilo dosáhnout vyšší reliability, nicméně pro účely této 

pilotní studie je výzkumný vzorek dostačující. Jak již bylo uvedeno, studií zabývajících se 

problematikou vztahu PA vhledem ke kategoriím CHOPN je v české i zahraniční 

výzkumné sféře minimum. Srovnání, zda se výsledky shodují nebo liší od ostatních, 

můžeme tedy provést pouze s několika málo výzkumy. Právě proto tato studie může být 

podkladem k uskutečnění dalšího rozsáhlejšího výzkumu v dané oblasti s větším počtem 

probandů a s bližší specifikací pohybových aktivit pacientů v jednotlivých kategoriích 
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CHOPN. Dále by bylo vhodné výzkum rozšířit o skupinu žen a zjistit, zda stejné závěry 

platí pro o shodnou část ženské populace CHOPN. 
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7. ZÁVĚR 

Dle výsledků zkoumání této pilotní studie byly odvozeny následující závěry. 

Některé kategorie CHOPN mezi sebou vykazují signifikantní rozdílnost v úrovni PA. 

Úroveň PA se liší mezi kategorií A a B a také mezi kategoriemi A a D, kde byly rozdíly 

v počtu denních kroků nejvýraznější. Z toho vyplývá, že kategorie B a D jsou v porovnání 

s kategorií A na výrazně nižší úrovni PA. Mezi ostatními kategoriemi CHOPN rozdílnost 

potvrzena nebyla. Dále byla zjištěna signifikantní rozdílnost v úrovni PA mezi zdravými 

jedinci a pacienty s CHOPN v kategorii B, C a D. V sestupném řazení měla největší 

rozdílnost počtu denních kroků od zdravých osob kategorie D, dále kategorie B a nakonec 

kategorie C. Z toho vyplývá, že tyto 3 kategorie CHOPN nemocných mají výrazně 

sníženou PA oproti zdravé populaci. Ve vztahu ke kategorii A odlišnost nebyla statisticky 

významná.  Z hlediska kvantifikace intenzity pohybové aktivity dle počtu denních kroků má 

sedavý životní styl vysoké zastoupení v kategoriích B, C a D. V kategorii A jsou úrovně 

životního stylu vyrovnanější. Nejvyšší podíl zde tvoří málo aktivní jedinci. 

Ačkoliv studie prokázala rozdíly mezi některými kategoriemi v úrovni PA, stále 

neposkytuje dostačující informace k sestavení plánu PA. Pro získání detailnějších údajů 

by výzkum o vlivu kategorie na úroveň PA měl být v budoucnu rozšířen o větší vzorek 

pacientů se zastoupením ženské populace. Dále by bylo vhodné přidat ke zkoumaným 

parametrům intenzitu a délku trvání PA. Na základě toho by bylo možné lépe specifikovat 

optimální plán k provádění PA ve vztahu k jednotlivým kategoriím a předcházet tak 

negativním důsledkům nedostatečné úrovně PA. 
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8. SOUHRN

Tato diplomová práce se zabývala zkoumáním úrovně PA u jednotlivých 

kategorií GOLD A–D pacientů s CHOPN. Naměřená data z jednotlivých kategorií byla 

porovnána navzájem vůči sobě a dále s kontrolním souborem zdravých osob. 

V teoretické části je stručně objasněna patofyziologie a klinický obraz nemoci, 

diagnostika a možnosti farmakologické i nefarmakologické léčby. Zvláštní úsek je 

věnován postižení dýchacího systému a extrapulmonálním projevům. Dále jsou 

popsána stadia dle spirometrického vyšetření, fenotypická klasifikace a kategorizace 

A–D podle GOLD. Navazující část se zabývá úrovní PA u CHOPN nemocných 

a faktory, které se na ní podílí. Bližší pozornost byla zaměřena na dopad CHOPN na 

svalový systém a vliv na PA nemocných. Pro základní orientaci je zde uvedeno i hlavní 

rozdělení metod měření PA ve výzkumu či v klinické praxi.  Z dostupné literatury, 

zahraničních i tuzemských prací na toto téma byly shromážděny poznatky o tom, jak se 

na úrovni PA podílí tíže dušnosti nebo jiných symptomů nemoci, přítomnost komorbidit 

nebo exacerbací. Z minulých výzkumů byla také zjištěna souvislost nižší úrovně PA 

s vyšším stadiem nemoci. Poslední část teoretické práce shrnuje dosavadní výzkumy 

ve vztahu kategorií CHOPN a úrovně PA. V této oblasti prozatím moc výzkumů 

realizováno nebylo a výsledky jsou nejednoznačné. Objasnění tohoto vztahu bylo také 

cílem této práce, včetně zhodnocení úrovně PA u jednotlivých kategorií CHOPN 

ve vztahu k osobám, které se pro tuto nemoc neléčí.  

Výzkumný soubor se skládal ze 45 osob. 36 pacientů s CHOPN bylo rozděleno 

do 4 skupin podle 4 kategorií dle GOLD A–D (nCHOPN A = 9; nCHOPN B= 9; nCHOPN C=9; 

nCHOPN D=9). K těmto skupinám byl vytvořen kontrolní soubor zdravých jedinců (nZJ= 9). 

Kritériem pro výběr pacientů byla stabilní fáze onemocnění bez akutní exacerbace 

v posledních 8 týdnech před zahájením studie a u zdravých osob nepřítomnost 

akutního či chronického onemocnění. Ze studie byli vyloučeni pacienti se současným 

výskytem závažných komorbidit, akutních onemocnění a poruch mobility. Výzkumný 

i kontrolní soubor reprezentovali pouze muži. Všem zúčastněným byl na 1 týden 

přidělen pedometr Yamax CW 700, který zaznamenával počet denních kroků. 

Zpracované výsledky poukázaly na snížení úrovně PA u kategorií B (p=0,0004), 

C (p=0,0026) a D (p=0,0004) oproti zdravým jedincům. Dále byla prokázána 

signifikantní rozdílnost mezi CHOPN kategorií A a B (p=0,005) a kategorii A a D 
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(p=0,002). Ostatní skupiny vůči sobě rozdílnost nevykazovaly. Na základě těchto 

zjištění je zřejmé, že úroveň PA se v některých kategoriích CHOPN značně liší. 

Výsledky dále potvrzují, že většina pacientů je nedostatečně aktivní a ve třech ze čtyř 

kategorií CHOPN je úroveň PA výrazně nižší než u zdravé populace. Pravidelná 

fyzická aktivita a aktivní životní styl poskytuje u pacientů s CHOPN řadu benefitů, jako 

je zlepšení kvality života ve vztahu ke zdraví, zvýšení tolerance fyzické zátěže nebo 

redukci výskytu symptomů, proto by měla být u pacientů s CHOPN integrována do 

každodenního života. Podpora a preskripce pohybové aktivity by tudíž měla být 

nedílnou součástí péče o tyto pacienty. Z nynějších výsledků však není možno jasně 

určit optimální úroveň PA na základě rozdělení do CHOPN kategorií A–D. Nicméně 

tato práce může sloužit jako podklad pro budoucí studie v této oblasti. Pro další 

zkoumání by bylo vhodné zařadit do výzkumného vzorku větší počet participantů 

a kromě počtu kroků zjišťovat i délku trvání a intenzitu zátěže. To umožní zjistit, zda se 

kategorie odlišují i v těchto parametrech, a pro klinickou praxi poskytne zacílení terapie 

více 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 (nCOPD A =9; nCOPD B=9; nCOPD C=9; 

nCOPD D=9). A control group of healthy individuals was formed to match these groups 

(nZJ= 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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