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Abstrakt: Chronicka obstrukéni plicni nemoc se svymi projevy vyznamné podili na snizovani
tolerance fyzické zatéze. Nemocni jsou limitovani v provadéni béznych dennich €innosti a chtzi.
Cilem této prace bylo posoudit vliv zvySujici se rychlosti na chiizi pii zatézovém testu Incremental
shuttle walking test. Vyzkumnou skupinu tvofilo 17 pacientd (primérny vék 65,6+7,3 let) s tézkym
stupném chronické obstrukéni plicni nemoci (post-bronchodilataéni FEV; < 60 %). Kontrolni
skupinu tvofilo 17 zdravych osob (prumérny vék 62,642 let). Pacienti usli v zatézovém testu
signifikantné krat$i vzdalenost (p=0,0001). Analyza chiize byla provedena pomoci plantografické
ploSiny Footscan®. Hodnoceny byly dva ¢asové (%Contact, tMax P) a dva tlakové (Impuls, Max P)
parametry zatéZovani chodidla. Nejvyznamnéjs$i zmény dynamickych parametrii chiize ve skupiné
pacientll byly zaznamenany v poc¢atecnich pomalych rychlostnich urovnich. Pacienti s chronickou
obstrukéni plicni nemoci vyrazné méné a krat$i dobu zatézovali oblast palce a prstcii nohy, vice
zatézovali oblast c¢tvrtého a patého metatarzu a pozdéji dosahovali maximalniho zatiZeni
ve sledovanych oblastech. Vyznamné zmény byly zjistény také v rychlejsich kolech zatézového
testu. Vysledky potvrzuji, Ze maji pacienti s chronickou obstrukéni plicni nemoci zménénou
chiizovou mechaniku ve srovnani se zdravou populaci, kterd se projevuje v zavislosti na zvysSujici

se rychlosti chtize.
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Abstract: Chronic obstructive pulmonary disease and related symptoms are significantly associated
with reduction of exercise tolerance. The patients are limited in carrying out the routine daily
activities and walking. The aim of this paper was to assess the influence of increasing gait velocity
during the Incremental shuttle walking test. The sample comprised 17 patients (average age
65.6+7.3 years) with a heavy degree of chronic obstructive pulmonary disease (post-bronchodilator
FEV 1 < 60%). The control group concerned 17 healthy individuals (average age 62.6+2 years).
The patients reached significantly shorter distance (p=0.0001) during the exercise test. A gait
analysis was carried out using the Footscan® plantographic platform. Two time (%Contact, tMax
P) and two pressure (Impulse, Max P) parameters of the foot load were assessed. The most
significant changes in dynamic gait parameters in the patient group were observed in the initial low
velocity levels. The patients with chronic obstructive pulmonary disease loaded the areas of hallux
and toes significantly less and for shorter period of time and, conversely, more the area of fourth
and fifth metatarsus and, then, they reached a maximum load in the investigated areas. Significant
changes were also detected in the faster rounds of the exercise test. Compared with a healthy
population, the results confirm that patients suffering from chronic obstructive pulmonary disease
have a different gait mechanics, which manifests depending on increasing gait velocity.
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1 UVOD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je spolecensky problém. Nemoc nejenze vyznamné
omezuje Zivot pacienta, ale je také velkou ekonomickou zatézi pro velkou spotiebu farmak a castou
potiebu hospitalizaci nemocnych. Ani diky maximalni mozné farmakologické i nefarmakologické
1éEbe neni onemocnéni zcela 1éCitelné. Poctu nemocnych neustale pribyva a se starnutim populace
a prodluzovanim délky zivota vyvstava otdzka, jak nemocnym zajistit pfiznivé starnuti a zivotni

pohodu.

Nemoc doprovazi mnoho klinickych symptomi, od kaSle a duSnosti, az po systémové
poruchy vlivem rozvoje komorbidit. Poruchu dychéni doprovazi snizeni tolerance fyzické zatéze.
Kwvuli limitaci ptfi pohybovych aktivitich ziji neaktivnim, tj. sedavym zplisobem Zzivotem. Obavy
ze zhorSeni dusnosti, bolesti svali dolnich koncetin, kieci a/nebo rizika padu az Urazu udrzuji
pacienty v jejich domovech, takZze navic dochazi k socidlni izolaci jedincl. Pacienti Castéji trpi
depresemi a uzkostnymi poruchami. Tyto problémy se snaZi fesit cilena komplexni terapie, ktera

zahrnuje i respiracni fyzioterapii a pohybovy trénink.

Nejcastéji limitovanou pohybovou aktivitou je chiize, kterou denné provozuji vSichni.
Zpocatku maji pacienti potize pii vyssi zatézi, rychlejsi chiizi a stoupani do schodt. V pozdéjsich
stadiich nemoci sta¢i k projeveni symptomt i mensi zatéz. Proto je dulezité, aby fyzioterapeut
posoudil 1 pfipadny vyskyt poruch chiize, a nezaméfil se jen na zhodnoceni patologii v dechové
mechanice. Chiize se vétSinou pouziva jako nastroj pro testovani tolerance zatéze pomoci
chodeckych testli (Sestiminutovy test chizi, kyvadlové testy), béhem kterych si lze vSimat
pacientovy unavy a duSnosti. Fyzioterapeut miize aspekén& zhodnotit charakter chize (tempo,
plynulost, souhyby segmentl, specifika stojné a Svihové faze, hlasitost krokll). Detailni analyzu

chiize ziskame s pomoci laboratornich pfistrojovych metod.

Diplomova prace shrnuje patofyziologii télesné zatéze u pacientii s chronickou obstrukcni
plicni nemoci. Hodnoti vliv télesné zatéZze na dynamické parametry chiize, které byly zkoumany
biomechanickou analyzou. Cilovou skupinou byli pacienti s té€zkym stupném chronické obstrukéni
plicni nemoci (post-bronchodilatatni FEV1 < 60 %), s bronchitickym 1 emfyzematickym

fenotypem.



2  SYNTEZA POZNATKU

2.1  Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je multifaktoridlni onemocnéni, které patii
celosvétové k hlavnim pficinam morbidity a mortality. Celosvétové ji trpi 4-10 % populace
a prevalence ve svété se odhaduje na 600 miliont jedincii, zvysuje se s vékem. Hlavnim cilem 1écby
je branéni progresi onemocnéni a mirnéni dopadu jiz vzniklych zmén na projevy nemoci a kvalitu
zivota nemocného. Onemocnéni je dosud nevylécitelné a i kdyz se medikamentdzni 1écba
zdokonaluje, roste s vékem morbidita, invalidita i mortalita. Pfedpoklada se, ze se CHOPN stane
Vv roce 2020 tieti nejéast&jsi pii¢inou umrti ve svétd. Odhadovana prevalence v Ceské republice je
8 %. Roc¢né je u nds pro CHOPN hospitalizovano okolo 16 000 osob a kolem 2 500 nemocnych

rocn¢ umira (Kasak, 2014).

2.1.1 Definice chronické obstrukéni plicni nemoci

Svétova iniciativa proti chronické obstrukéni plicni nemoci definuyje CHOPN jako
preventabilni 1éCitelné onemocnéni charakterizované cCasto progredujici bronchidlni obstruket,
spojené se zvysSenou chronickou zanétlivou odpovédi na skodlivé Castice a plyny v dychacich
cestach a plicich (Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2015). Narodni
Doporugeny postup pro diagnostiku a 1é¢bu stabilni CHOPN vydany Ceskou pneumologickou
a ftizeologickou spoleénosti (CPFS) popisuje CHOPN jako heterogenni syndrom s prevazujicim
plicnim poSkozenim a piidruzenymi komorbiditami, ktery je preventabilni i 1éCitelny (Koblizek

akol., 2013).

Zvlastni podjednotku v problematice CHOPN ¢ini exacerbace choroby. Exacerbace CHOPN
je akutni pfithoda v pribéhu nemoci, pii které dochdzi ke zméné plicnich symptoml nad jejich

bézné kolisani, vyzadujici zménu v medikaci (GOLD, 2015).

2.1.2 Etiologie a patogeneze chronické obstrukéni plicni nemoci

Na vzniku CHOPN, jakozto multifaktoridlniho onemocnéni, se podileji faktory dédiéné spolu

se zevnimi rizikovymi faktory.
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Prevalence nemoci se zvySuje s vékem, Cast€jsi je u muzl, na vznik plisobi Cetnéjsi vyskyt
nemoci v roding, vyvoj plic od prenatalniho obdobi, genové predispozice k ur¢itym fenotypovym
onemocnénim, a v neposledni fadé chybéni alfa-1-antitrypsinu. Alfa-1-antitrypsin je inhibitor
proteaz, jehoz hlavni ulohou v organismu je inhibovat neutrofilni elastazu. Tento enzym rozklada
elastin, bazalni membranu a dal$i jednotky extracelularni matrix. V nejvétsi mife je enzym
syntetizovan v jaternich bunkéch. Osoby s deficienci alfa-1-antitrypsinu jsou tak ¢asto zasazeny
poskozenim jater, ale nejcastéj$i komplikaci je rozvoj plicniho emfyzému. Mechanismem nepoméru
proteazové-antiproteazové aktivity dochazi k vysoké produkci neutrofilni elastazy a nekontrolované

proteolytické aktivité (GOLD, 2015; Chlumsky, 2013a).

Z vnéjsich rizikovych faktorii ohrozuje nejéastéji koufeni cigaret, které je zodpovédné
za rozvoj nemoci v 70-80 % ptipadi. Kromé aktivniho koufeni cigaret, ¢i dymek, ma nepiiznivy
dosah 1 koufeni pasivni, déletrvajici vdechovani priimyslovych, dopravnich i zemédélskych zplodin.
Dokonce prokazatelné skodi i pobyt na mistech, kde se diive koufilo (tzv. koufeni z tieti ruky).
Na spravny vyvoj plic ma v détstvi vliv nizké porodni hmotnost a ¢asté infekty v détstvi. Rizikova
je také expozice Skodlivindm v interiérech, jako jsou vlhkost a plisné (GOLD, 2015; Koblizek
a kol., 2013).

Z hlediska patogeneze CHOPN je dominantnim projevem neutrofilni typ zanétu. Neutrofily
napadaji mikroorganismy tak, ze pii jejich ni¢eni produkuji kyslikové radikdly a proteazy, ¢imz
vedou ke kaskadé strukturdlnich zmén. Tyto patologické procesy postihuji proximalni dychaci
cesty, periferni bronchioly pod 2 mm primeéru, plicni parenchym a cévni fecisté. Plicni sloZka
nemoci je vyjadfena pfitomnosti ne zcela reverzibilniho omezeni pritoku vzduchu v priduskach.
Bronchialni obstrukce vznika postupné v disledku chronického zanétu dychacich cest a plicniho
parenchymu jako reakce na dlouhodobou inhala¢ni expozici Skodlivych ¢astic a plynd. Destrukce
pokracuje zvétSovanim a zmnoZenim hlenovych Zlazek, produkuje se hlen, na Grovni periferie se
zesiluje sténa pridusek a bronchioly se zuzuji. Dysbalance protedzo-antiproteazového systému,
ve prospéch proteaz, ma za ndsledek niceni elastinu (komponenta plicniho parenchymu).
Parenchymaticka plicni tkan tak podléh4a destrukci alveolarnich stén a rozvoji emfyzému.
V neposledni fadé probihaji zmény 1 na plicnich cévach, které jsou pfi¢inou rozvoje plicni
hypertenze a cor pulmonale. Mimoto ma na plicni zanét nepfiznivy vliv oxidacni stres, ktery
mobilizuje prozanétlivé geny, stimuluje tvorbu hlenu a inaktivuje antiproteazy (Hoenderdos

& Condliffe, 2013; Musil, 2009).
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Extrapulmonalni poSkozeni organismu je vyjadieno riznymi komorbiditami, nejcastéji
v kardiovaskularnim a muskuloskeletdlnim systému, a systémovymi (mimoplicnimi) projevy

(Kagak, 2014).

Vrwe

dale poskozuje nemoci jiz poni¢eny epitel. Dalsi vyznamnou pfi¢inou vzplanuti choroby byva
ovzdusi znecisténé smogem, Ci jen chladné a sychravé pocasi. Jindy staci inhalace Skodlivych ¢astic
v interiéru (zplodiny topeni, vafeni, Cistici prostiedky, a pod.). Zasadnimi pfi¢inami jsou mylné
uzivani medikamentl a uplné preruseni 1éCby. Az u jedné tfetiny pacientl se vSak pfi¢inu nepodafi

zjistit. Ataka za¢ind néhle nebo pozvolné (Kasak, 2014; GOLD, 2015).

2.1.3 Kiinické projevy chronické obstrukéni plicni nemoci
2.1.3.1 Hlavni klinické priznaky

Dominujici ptiznaky CHOPN jsou progredujici pocit dusnosti, kaSel a vykaslavani hlent.
Dusnost se rozviji nejprve po vétsi fyzické namaze, pozdéji nastupuje jiz béhem béznych dennich
¢innosti, ¢i dokonce v klidu. Mira dusnosti koreluje se snizenou toleranci k fyzické namaze.
K popisu dusnosti se pouziva modifikovana skala mMRC (Tabulka 1). Soucasti klinického obrazu
CHOPN je kasel, ktery byva pfiblizné u 2/3 nemocnych produktivni. Jde o bronchiticky fenotyp.
Neproduktivni kaSel patii pod emfyzematicky fenotyp. KaSlem s akcentovanou expektoraci
hnisavého hlenu 1 s pfimési krve se vyznacuje fenotyp CHOPN s bronchiektaziemi. K dalSim
typickym pfiznakiim patii vétsi Ginavnost, pocit stazeného hrudniku a zvukové fenomény jako
piskoty a vrzoty ve vydechu. (Koblizek a kol., 2013; Miravitlles, Calle, & Soler-Catalufia, 2012).
Klasifikaci fenotypti zobrazuje Tabulka 3.

12



Tabulka 1. Popis dusnosti podle modifikované skaly mMRC (upraveno podle Koblizek a kol.,
2013, p. 24)

Stupent
Popis stupné dusnosti
dus$nosti
bez dusnosti pii bézné fyzické aktivité, dusnost jen pii velké namaze (chtize do
° kopce)
1 obtize s dychanim pfi rychlé chiizi po roving ¢i pfi chlizi do nepatrného kopce
2 pro dusnost je tfeba chodit pomaleji nez lidé stejného véku
3 zastaveni pro dusnost po 100 m ¢i po nékolika minutach chiize po roviné
4 dusnost pfi minimalni ndmaze (oblékéni, svlékani, ranni hygiena) ¢i v klidu

2.1.3.2 Systémové projevy a pridruZzena onemocnéni

Pulmonalni a kardiovaskularni systém tvofi funkéni celek a navzijem se ovliviuji.
Onemocnéni plic a rozvoj plicni hypertenze maji za néasledek poSkozeni srdce, vyssi riziko infarktu
myokardu a ischemické choroby srde¢ni. Extrapulmonalni projevy CHOPN dopadaji i na ostatni
télni systémy a cCasto jsou spojeny s dekondici nemocnych. Tkané jsou ovlivnény nedostatkem
kysliku. Nemocni s CHOPN maji malo pohybové aktivity, a tak pomalu dochézi k dysfunkci,
posléze az k atrofii kosterniho svalstva. Svalova slabost byva doprovazena ztratou tukoprosté
hmoty. Krajni situaci je stav kachektizace. S poklesem svalové hmoty koreluje stav skeletu —
U pacientll v té¢Zkém stadiu CHOPN je prevalence osteopordézy 75 %. U nemocnych s tézkou
CHOPN je také vysoka prevalence normocytarni anémie (15-30 %). Anémie zvySuje duSnost
a snizuje vykonnost jedince, ¢imz piispiva ke zhorSovani kvality Zivota. Pacienti s CHOPN jsou
Castéji predisponovani k uzkostnym poruchdm a poruchdm spanku. Socidlni izolace a ztrata
kontaktd podporuji rozvoj deprese. V neposledni fadé maji osoby s CHOPN vétsi pravdépodobnost
onemocnét cukrovkou a 3-4 krat vétsi moznost vzniku bronchogenniho karcinomu, ktery casto vede

k pred€asnému tmrti (Musil, 2012).

2.1.3.3 Zmény mechaniky dychani a plicnich objemu

Chronicky zanét v perifernich dychacich cestdch ma za nasledek rozvoj obstrukéni ventilacni

poruchy, kdy je ventilace narusena zvySenym odporem bronchiolli a bronchi pii exspiriu. Vydech
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je pomaly a na jeho konci neni dosazeno vyrovnani tlaku vzduchu v alveolech a periferii s okolnim
atmosférickym tlakem, protoze nelze vyprazdnit vSechny alveoly. Takto zvySeny tlak na konci
vydechu musi byt pfekonan nastavajicim nadechem. Tento stav se nazyva dynamicka hyperinflace.
Hlavni dychaci svaly, vCetné¢ branice, pracuji neefektivné a dochazi k zapojovani pomocnych
nadechovych svalll. Zvysuje se dechova frekvence, klesd pomér vydechu a nddechu. Dynamicka
hyperinflace signifikantné méni mechanismus dychani. Je tfeba usilovat o navraceni pfirozeného
dechového cyklu, napt. aplikaci prvki respirani fyzioterapie (stimulace exspiria, drenazni
a instrumentalni techniky, a jiné). Statickd hyperinflace vznika kvili pfitomnému emfyzému, ktery
destruuje plicni parenchym, klesa elasticita plic, a klidova ventilace je posunuta na vyssi objemovou

hladinu (Neumannova & Kolek, 2012).

Pro CHOPN je dale typicka ztrata elasticity plic a zvySujici se poddajnost plicni tkanég, které
Casto zlistava i pfi vydechu v inspiratnim postaveni, u pacienti s CHOPN hovoiime o soudkovém
hrudniku. Samotné inspirani postaveni ma za nésledek zhorSeni mechaniky dychéni, snizenou
poddajnost hrudni stény, pfetézovani dychacich svali a zménéné postaveni svalovych vldken
branice. Dychaci svaly upinajici se na hrudniku byvaji zkracené a bfisni svalstvo oslabené. Kosterni
svaly typu I a Ila atrofuji a pomalé svalova vlakna typu I se méni v rychld vldkna typu IIb, ubyva
kapilarni sit¢ ve svalech a snizuje se kapacita oxidativnich enzymii. Na podklad¢ téchto
patologickych zmén jsou dychaci svaly u nemocnych s CHOPN spiSe oslabené a rychleji unavitelné

(Koblizek a kol., 2013; Neumannova & Kolek, 2012).

S pomoci spirometrie lze zhodnotit objemy vdechovaného a vydechovaného vzduchu.
Spirometrie je zékladni funkéni vysetfeni plic, které pomaha v diagnostice a sledovani pribéhu
plicnich onemocnéni. Rychlost proudéni vydechovaného vzduchu 1 plicni objemy jsou ovliviiovany
elasticitou plic a hrudni stény a rezistenci struktur. V disledku vétsi poddajnosti plicni tkan€ se pii
nadechu plice vice rozepnou a zvySuji se nasledujici parametry: totalni plicni kapacita (TLC, objem
vzduchu v plicich na konci maximalniho nédechu) a funk¢ni rezidualni kapacita (FRC, objem
vzduchu v plicich na konci pasivniho vydechu). Jestlize opakované dochdzi k nedostate¢nému
vydechnuti, zvySuje se rezidudlni objem v disledku nadmérného hromadéni vzduchu v plicich (RV,
mnozstvi vzduchu, které zistane v plicich 1 po maximdlnim vydechu). Omezeni pratoku krve
plicnimi kapilarami a destrukce funk¢nich alveoll vlivem emfyzému zptsobuji nabyvani vzduchu
mrtvého dychaciho prostoru, ktery se nepodili na vyméné dychacich plynt. U osob s CHOPN dale

zjiStujeme naruSeni pomeru mezi ventilaci a perfuzi a sniZzeni hodnoty FEV; (vydechnuty objem
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vzduchu v prvni sekundé usilovného vydechu), kterd je hlavnim parametrem urcujicim stupeni
obstrukce u CHOPN (Koblizek a kol., 2013; Slavikovd & Sviglerova, 2012). Negativni vliv

rozvinuté dynamické hyperinflace pii zatézi je popsan v podkapitole 2.2.1.2.

2.1.4 Diagnostika chronické obstrukéni plicni nemoci

Stanoveni diagn6zy CHOPN se opira pfedev§im o anamnézu pacienta, ktera bude pozitivni na
expozici rizikovym faktorim a na ptitomnosti piiznaki typickych pro CHOPN. Rizikovymi faktory
je minéno predevsim aktivni i pasivni koufeni a/nebo expozice primyslovym skodlivinam. Déle se
doptavame na ptitomnost CHOPN v rodiné, piredchozich onemocnénich respira¢niho traktu a na
samotny vznik a pribéh nemoci, pfitomnost symptomtl, eventudlné¢ exacerbaci. Dulezité je urceni
komorbidit a jejich lécba. Nedilnou soucasti by mélo byt i vyplnéni nckterého z dotaznikl
na posouzeni kvality Zivota (napf. Dotaznik nemocnice sv. Jiti — SGRQ, Medical outcome study
short form-36,20 — SF-36,20, COPD Assessment Test — CAT). Stejné dotazniky hodnoti i tizi
symptomu (Kasak, 2014; GOLD, 2015). Pokud jedinec koufi, je tfeba motivovat ho k zanechéani

koufeni, poptipad€ mu doporucit centrum pro odvykani kouteni v jeho okoli.

Pro priikkaz bronchidlni obstrukce je nezbytné provést spirometrické vySetfeni pired a po
podani bronchodilatancia (salbutamol a/nebo ipratropium). Zdkladnim funkénim kritériem pro
diagnézu CHOPN je pfitomnost bronchidlni obstrukce, tj. omezeni vydechového proudéni vzduchu.
Donedavna se ireverzibilni bronchialni obstrukce prokazovala snizenim poméru FEV1/FVC pod
hodnotu 0,70. Nov€ se od toho méfitka upousti, protoZze vedlo k mylnym diagn6zdm CHOPN.
Postupné se také upousti od minéni, Ze je bronchidlni obstrukce zcela ireverzibilni. Evropska
respiracni spolecnost (European Respiratory Society) doporucuje definovéani exspira¢ni limitace

jako FEV1/VCax < dolni limit normalnich hodnot (GOLD, 2015; Koblizek a kol., 2013).

Doporucuje se vysetfit funkce dychacich svalli, hladinu alfa-1-antitrypsinu, zndmky zanétu,
body mass index, provést analyzu krevnich plynt a zatéZzové testovani. Ze zobrazovacich metod se

indikuje sumacni skiagram hrudniku a CT hrudniku. Pomocnd vySetieni pomohou v diferencialni

a kol., 2013).
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2.1.5 Kiasifikace chronické obstrukéni plicni nemoci

Vzhledem ke komplexni povaze CHOPN se v soucasnosti doporucuje klasifikovat nemoc dle
nasledujicich kritérii: mira bronchialni obstrukce (postbronchodilatacni hodnota FEV), zhodnoceni
symptomtt CHOPN (pomoci skdly CAT a/nebo modifikované $kaly mMRC) a pocet exacerbaci
Vv poslednich 12 mésicich. Stadia nemoci odpovidaji kategoriim A, B, C a D (Tabulka 2). Tato
klasifikace je schvalena a publikovana spole¢nosti GOLD a je soucasti platnych narodnich
standardt 1é¢ebnych postupti. Do kategorii by méli byt nemocni fazeni ve stabilni fazi onemocnéni.
Kategorie A a B odpovidaji lehké ¢i stfedni bronchialni obstrukci, bez ¢astych akutnich exacerbaci.
Do kategorie C a D se dostanou pacienti s tézkou, respektive velmi tézkou bronchidlni obstrukci
a/nebo s Castymi exacerbacemi. U pacientl z kategorii B a D by mél byt zjistén specificky fenotyp,
u téchto dvou skupin pacientl je také cetnéjsi vyskyt komorbidit (KaSak, 2014; Koblizek a kol.,
2013; GOLD, 2015).

Tabulka 2. Kombinovana klasifikace CHOPN (upraveno podle Kasak, 2014, p. 127)

Kategorie Spirometricka Piznak Exacerbace Ptedchozi klasifikace
Charakteristika klasifikace y (podle stadii GOLD 2010)

A
Niské rislko/imlq  [Chké - stfedng €2kd  CAT <10 - "
© HZIKOMAO ey > 80% NH ~ mMRC 0-1 =

ptiznakt
o .B' , lehka - stiedné té€zka CAT = 10
Nizké riziko/vice | 50% < FEV; < 80% <1 I-11
wr . mMRC >2
pfiznak NH
¢ tézka - velmi t€zka
7kd - v 7
Vysokeé CAT <10
30% < FEV, < 50% >2 H-1v
riziko/malo /o< le ° mMRC 0-1 =
ptiznakl
D

tézka - velmi tézka =~ CAT > 10
i , = - i
Vysoké riziko/vice FEV, <30%NH mMRC >2 >2 Hi-1v

ptiznakl

Vysvetlivky: CAT — COPD Assessment Test, FEV; — usilovné vydechnuty objem za prvni
sekundu, NH — nalezita hodnota, mMMRC — modifikovana $kala dusnosti podle Medical Research

Cauncil.
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V poslednich letech se pneumologové snazi také o uréeni fenotypu CHOPN a definovani
komorbidit. Je popsano Sest fenotypu (Tabulka 3), které slouzi k usnadnéni diagnostiky
a doporuceni terapie (Kasak, 2014).

Tabulka 3. Klinicky relevantni fenotypy CHOPN (upraveno dle Koblizek a kol., 2013, p. 26)

Fenotyp Popis fenotypu

o ptitomnost produktivniho kasle (> 3 mésice/rok, v poslednich
Fenotyp bronchiticky .
nejméng 2 letech)

celozivotni neptitomnost produktivniho kasle (suchy kasel
muze byt pfitomen), souc¢asné (dle HRCT a TLCO) znamky

plicniho emfyzému

Fenotyp non-bronchiticky
(emfyzematicky)

akcentovana kazdodenni, expektorace, mladsi vék, nekutaci,
Fenotyp CHOPN a

L prolongované infekce plic a DDC, hemoptyzy, HRCT znamky
bronchiektazii

bronchiektazii

hlavni kritéria:

(a) vyrazné pozitivni BDT (vzestup FEV; > 15 % a > 400 ml)
(b) pozitivni BKT

(c) 1 FeNO (= 45-50 ppb) a/nebo 1 eo ve sputu (> 3 %)

(d) AB v anamnéze

Fenotyp overlapu CHOPN
S bronchialnim astmatem
(2 hlavni a 1 hlavni +

e vedlejsi kritéria:
2 vedlejsi kritéria)

(a) pozitivni BDT (vzestup FEV; > 12 % a > 200 ml)
(b) celkové 1 IgE
(c) atopicka anamnéza

) pritomnost Castych akutnich exacerbaci (> 2/rok) lé¢enych
Fenotyp frekventni exacerbace ) o ) )
ATB a/nebo systémovymi kortikosteroidy

FFM < 16 kg/m? (muzi), FFM < 15 kg/m? (Zeny), pfipadn&

Fenotyp plicni kachexie BMI < 21 kg/m? (nezavisle na pohlavi) — bez jiné zjevné

pficiny

Vysvéetlivky: HRCT — pocitacova tomografie plic ve vysokém rozliseni; TLCO — transfer
faktor, BDT — bronchodilata¢ni test; DDC - dolni cesty dychaci, BKT — bronchokonstrikéni test;
FEV; — usilovné vydechnuty objem za 1 s; FeNO — oxid dusnaty; AB — astma bronchiale; ATB —
antibiotika; FFM — fat free mass/t€lesna hmota bez tuku, BMI — body mass index/index télesné

hmotnosti.
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2.1.6 Terapie chronické obstrukéni plicni nemoci

Komplexni 1écba vychazejici z aktudlnich mezinarodnich doporuceni uplatituje Ctyfstupiovou
strategii 1écby. Prvni krok zahrnuje edukaci a ukonceni rizikové expozice, vcetné protikuracké
intervence. Druhym krokem je pausalni 1é¢ba CHOPN, ale i jejich komorbidit. Zahrnuje komplexni
farmakologickou i nefarmakologickou 1é¢bu, vcetné plicni rehabilitace a pohybového tréninku.
Soucésti pausalni 1écby je rovnéz vakcinace proti chiipce a pneumokokovou polysacharidovou
vakcinou, event. 1 proti cernému kasli. Tretim stupném je cilena fenotypicka 1écba a posledni krok
cili na dechovou nedostatecnost a termindlni stadia CHOPN. Pacienti s dechovou nedostatecnosti
potfebuji oxygenoterapii, doméci neinvazivni podporu a dostdvaji se na cekaci listiny

na transplantaci plic (Kasak, 2014).

Cilem terapie CHOPN jsou redukce symptomt, zpomaleni progrese nemoci, prevence
akutnich exacerbaci a jinych komplikaci, zlepSeni sebeobsluznosti, tolerance fyzické zatéze

a v neposledni fad¢ zlepSeni kvality a prodlouzeni zivota (Koblizek a kol., 2013).

Narodnim standardem CR je platny Doporuceny postup CPFS pro diagnostiku a 1écbu
CHOPN vydany v roce 2013.

2.1.6.1 Farmakologicka terapie

Zéakladem terapie je podavani bronchodilatancii a fenotypové specifickd medikace. Casto se
léky podavaji inhalac¢ni cestou. Lékat by mél vénovat pozornost volbé aplikaéniho systému a fadné

edukaci pacienta (Chlumsky, 2013b).

Lékem prvni volby pocateénich stadii S projevy duSnosti jSou inhalacni bronchodilatancia
s krdatkodobym ticinkem. Uginngjsi a praktict&jsi jsou pro pacienty inhalacni bronchodilatancia
S dlouhodobym ucinkem. Fenotypové specificka je indikace inhalacnich kortikosteroidu. JSou
pusobi také selektivni inhibitory fosfodiesterazy 4. U fenotypu bronchitického a s bronchiektaziemi
jsou na mist¢ mukolytika U pacienti s exacerbacemi jsou indikovana perordlni antibiotika.
Substitu¢ni 1é¢bu alfa-1-antitrypsinem podstupuji pouze pacienti s deficienci tohoto enzymu

(Chlumsky, 2013b; Hodson & Sherrington, 2014).
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2.1.6.2 Nefarmakologicka terapie

Oxygenoterapie

Kratkodoba l1écba kyslikem je indikovana u pacientti hospitalizovanych pro akutni exacerbaci.
Dlouhodobou domaci oxygenoterapii vyzaduji pacienti s chronickou respiracni insuficienci. Pokud
trpi hyperkapnickou formou s retenci oxidu uhli¢itého, pak je indikovéana neinvazivni ventilaéni

podpora (Chlumsky, 2013b).

Rehabilitacni lécba

Velmi piinosnou soucasti komplexni 1é€by nemocnych s CHOPN se stala rehabilitace.
Pacienti vSech stadii jsou pfi zatézi limitovani symptomy svého chronického onemocnéni a diive
nebo pozdéji zacnou pohyb z vlastni ville omezovat. Pohybovou terapii zacala doporucovat svétova
iniciativa GOLD ve své Globdlni strategii pro lécbu, management a prevenci CHOPN.
V soudasnosti se stava neodmyslitelnou slozkou terapie i v Ceské republice. Evropska respiraéni
spole¢nost ji doporucuje vSem pacientiim se systémovymi projevy nemoci. Tento typ 1écby je
zahruty v pausalni 1é¢bé stabilni CHOPN dle doporuéeného postupu CPFS pro 1é¢bu CHOPN
(Koblizek a kol., 2013) a také v doporuc¢eném postupu plicni rehabilitace (Neumannova, Zatloukal,
& Koblizek, 2014).

Plicni rehabilitace je navrzena jako multidisciplindrni program péce. Zahrnuje dikladné
vstupni vySetfeni pacienta, edukaci, vlastni rehabilita¢ni intervenci a behavioralni zménu
chovani za ucelem zlepSeni fyzické 1 psychické kondice. Soucésti ucelené terapie sméfované
ke konkrétnimu pacientovi jsou i ergoterapie, nutrini a psychosocialni podpora. Také 1écebna
rehabilitace sleduje zakladni terapeutické cile, a to tlumeni symptoma nemoci, zlepSeni funkéniho
stavu pacienta a zvySeni jeho Ucasti na aktivitach vSedniho dne. Pomaha vylepSovat toleranci na
zatéz a mirnit limitujici dusnost a unavu (Neumannova et al., 2014a; Corhay, Dang, Van

Cauwenberge, & Louis, 2014).

Vstupni vySetfeni provadi zvlast kazdy cClen multidisciplinarniho tymu. Fyzioterapeut
se zamé&fuje na dikladné odebrani anamnézy, kineziologické vysetieni pohybového aparatu, véetné
zhodnoceni pohybové slozky dychani aspekéné i1 palpacné. Doporucuje se otestovat pacientovu
toleranci zatéze. K tomu postaci jednoduché chodecké testy, jako napiiklad Sestiminutovy test

chuizi, anebo kyvadlové testy (Neumannova et al., 2014a).
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Kazdy pacient by mél byt na zacatku i v pribéhu 1écby (rehabilitac¢ni i jin¢) edukovan
a motivovan. Terapeut s pacientem pohovoii a mize mu piedat souvisejici tisténé materialy.
Je diilezité porozumét své nemoci a znat vyznam léCby. Uziva-li pacient inhalac¢ni 1éky, je potfeba
dohlédnout na nacvik spravné inhalacni techniky. Edukovan je pacient i v pribéhu terapie, kdyz se
u¢i techniky respirani fyzioterapie (nécvik ulevovych poloh pii dusnosti, cviky, pouzivani
dechovych pomiicek, a podobng). Dalsi oblasti, které patii k 1é¢bé a je vhodné s nimi pacienta
obeznamit, jsou eliminace Skodlivin (nej¢astéji koufeni), nutri¢ni poradenstvi a psychosocialni
podpora. Piinosné je edukovat také rodinné prislusniky (Neumannova et al.,, 20144,

Corhay et al., 2014).

Rehabilitacni 1écba zahrnuje vlastni techniky respiracni fyzioterapie a pohybovy trénink,

spolu s dal§imi fyzioterapeutickymi postupy.

Techniky respira¢ni fyzioterapie mizeme pouzit stejné¢ tak u spolupracujicich, jako
nespolupracujicich pacienti. Podobné Ize nékteré techniky pouzit u pacienti na invazivni
I neinvazivni ventilatni podpotfe. U nespolupracujicich jde o pasivai drendzni techniky,
neurofyziologickou facilitaci dychani a kontaktni dychani, kdy terapeut ptikladd své ruce
na hrudnik pacienta, ktery lehce stlacuje s vydechem anebo pouziva fenomén couvajiciho odporu.
Aktivni spolupraci vyzaduje péce o horni cesty dychaci (nacvik smrkani, kloktani, nosni sprcha,
cviCeni svalstva jazyka) a zviddnuti inhalacni techniky. Pocate¢ni péce by se méla cilit na reedukaci
dechového vzoru, kdy usilujeme o rozvijeni horni 1 dolni Casti hrudniku a zapojeni branice.
Stereotyp dychani ovlivilujeme nej€astéji prosttednictvim dechové gymnastiky statické, dynamické
a mobilizacni, brdnicniho dychani a dychanim pres seSpulené rty s prodlouzenym vydechem

(Neumannova, 2012; Neumannova et al., 2014a).

Zasadni vyznam pro nemocné s bronchitickym fenotypem CHOPN ma wusnadnéni
expektorace. Kasel nejenze zneptijemnuje dychani a samotné byti, ale také vycerpava. Techniky
dechové rehabilitace volime podle toho, kterd faze kaSle je porusena. Je-li neefektivni inspira¢ni
faze, zaméfime pozornost na zvySeni rozvijeni hrudniku a aktivaci nadechového svalstva s cilem
jejich posileni, eventudlné mechanickou podporu v podobé pfistroje Cough Assist. Aktivaci
nadechovych svalli podpofime pouZzitim trenazérii: threshold IMT, powerBreathe, cliniFlo, a/nebo
triflo. V ptipadé, Ze v dychacich cestach stagnuje bronchialni sekret a expektorace je neefektivni
ve vydechu, volime na prvnim misté autogenni drendz. Autogenni drendz je G¢inna technika, ktera
slouzi k odlepeni hlent, jejich sesbirani a posunuti z perifernich dychacich cest az do centralnich

hornich cest dychacich. Plynuly nddech nosem zakonci ponadechova pauza a nasleduje aktivni
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prodlouzeny vydech pootevienymi usty. Intenzivnéjsi je pak technika silového vydechu a huffing
(rychly vydech pootevienymi usty pies uvolnénou glottis). Fyzioterapeut mize expektoraci
dopomoct manualnim stlacenim hrudniku pacienta a zavibrovanim dlanémi. K usnadnéni
expektorace se s uspéchem pouzivaji instrumentalni techniky. V soucasnosti se vyrabi fada
vydechovych trenazéri, at’ uz vibrujicich (acapella, RC-cornet, flutter a pari O-PEP), ¢i bez vibraci
(threshold PEP, theraPEP, PariPEP S-system, PEP maska). Také v tomto ptipad¢ se uplatni Cough
Assist, k mechanické exsulfaci, tedy vydechu béhem asistovaného podtlaku. Acapellu, threshold
IMT, threshold PEP a Cough Assist lze pies bakteriologicky filtr nebo tracheostomickou spojku
ptipojit pacientim s tracheostomii (Neumannova et al., 2014a; Douglass & Bond-Kendall, n.d.).

Vyse zminéné pomucky najdou uplatnéni také pii tréninku dychacich svali. Threshold
inspiratory muscle trainer (IMT) a threshold positive expiratory pressure (PEP) se k aktivaci
a posileni dychaciho svalstva pouzivaji nej¢astéji. Threshold IMT se pouziva s nasazenym nosnim
klipem a podporuje aktivaci nddechového svalstva. U thresholdu PEP neni nosni klip nezbytny,
takze muze pacient nadechovat nosem, ale vydechuje vzdy ptes trenazér. Pro individudlni preskripci
odporovych hodnot je vhodné znat vysledky z vySetfeni maximdlnich nddechovych a vydechovych
ustnich (nosnich) tlakd. Odpor se vétSinou nastavi na 30 % maxima. Hodnotu snizime, kdyz pacient
pociti dechovy dyskomfort nebo uvidime Spatny dechovy vzor a patologické souhyby

(Neumannova, 2012).

Pohybovy trénink ptedstavuje hlavni slozku rehabilitacni 1écby, a jak vyplynulo
z vyzkumnych studii, idealni je kombinace vytrvalostniho a silového tréninku. Vyuziva se ale
i ostatnich fyzioterapeutickych konceptd. Dulezity je senzomotoricky trénink ke zlepSeni posturalni
stability a jako prevence padu. Vytrvalostni trénink pomaha zlepSovat aerobni fyzickou zdatnost.
Cilené chceme ovlivnit vykonnost svali dolnich koncetin, ale nemélo by se zapominat na horni
koncetiny. Vhodné jsou chiize, b¢h, rotoped, a paze se zapoji na crossovém trenazéru a ru¢nim
ergomedu. NejvEtsi benefit pfinasi cviceni o vyssi intenzité. Nicméné, pacienti s CHOPN by méli
zacinat na 60-80 % z maxima dosazeného v zaté¢zovém testu (napi. 6-MWT, ISWT) a postupné
prodluzovat dobu chtize, respektive zvySovat odpor na pfistroji. Efektivni doba tréninku je 30 minut
1 vice, alespon tfikrat tydné€. Orientacné se mizeme fidit schopnosti pacienta mluvit. Kdyz nedokéaze
fict souvisle vétu, je zaté€Z vysoka, pokud si mlzZe zpivat, je nizkd. V praxi se pouzivd hodnoceni
pomoci Borgovy $kaly dusnosti (0-10), kdy se optimalni zatizeni pohybuje na rozmezi hodnot 4-6.
Pti hodnoceni vnimaného usili dle Borga (6-20) je optimalni rozmezi hodnot 13-15. Béhem

vytrvalostniho tréninku se doporucuje monitorovat tepovou frekvenci a saturaci hemoglobinu
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kyslikem, kterd by neméla klesnout pod hodnotu 90 %. U pacientli, kteti nezvladnou cvicit
kontinudln€, volime intervalovy trénink, kdy je aktivita opakované proklddana pauzami (Corhay

et al., 2014; Neumannova et al., 2014a).

Prospésnost silového tréninku je prokazana nejen u nemocnych se svalovym oslabenim, ale
také u osob s osteopordzou a osteopenii. VEtSina pacientl je limitovana dusnosti také v béznych
dennich ¢innostech, které zahrnuji praci hornich koncetin, a proto bychom se neméli zamétovat
pouze na oslabeni svalstva dolnich koncetin. Vyuzivame pomucky (Cinky, therabandy, posilovaci

stroje), anebo jen vahu vlastniho téla (Corhay et al., 2014; Neumannova et al., 2014a).

Pacienti s chronickou obstrukéni plicni nemoci benefituji z pravidelné provadéné aktivity,
kterou mtze byt prostd chiize. Chlize patii k nejoblibenéjsim pohybovym aktivitim prospéSnym
zdravi. Jako jednoducha a efektivni aktivita se prokazala nordicka chlize. Diky holim se pfti chiizi
zapoji nejen dolni, ale i horni konletiny. U&inn& pomahid zvySovat kondici a zmirfiovat

symptomaticky dopad nemoci (Breyer et al., 2010).

McNamara, McKeough, McKenzie a Alison (2013) potvrdli v randomizované kontrolované
studii benefit aerobniho cvi¢eni ve vodé u pacienti s CHOPN, ktefi trpi systémovymi
komorbiditami. Pacienti podstoupili osmitydenni trénink a ve srovnani se skupinou, kterd
absolvovala trénink ,,na zemi*, méli lepsi vysledky v zatézovych chodeckych testech a vybranych
dotaznicich. Leung, McKeough, Peters a Alison (2013) zkoumali pfimo u pacienti s CHOPN efekt
cviCeni tai-chi. Také zde dosahli probandi signifikantné lepSich vysledkti ve srovnani s kontrolni

skupinou podstupujici béZnou 1écbu.

2.2 Aspekty pohybové aktivity u nemocnych s chronickou obstruké¢ni plicni

nemoci

Uroveni fyzické aktivity je dtlezitym klinickym parametrem ve vztahu k nemocnosti
a umrtnosti mnoha chronickych onemocnéni. Osoby majici CHOPN jsou méné aktivni, nez jejich
zdravi vrstevnici. Tuto skutecnost ovéfili v roce 1997 vyzkumnici Schonhofer, Ardes, Geibel,
Kohler a Jones. Garcia-Aymerich, Lange, Benet, Schnohr a Anto (2006) prokazali vliv inaktivity na
predikci hospitalizaci nemocnych a mortalitu. Stupeni pohybové aktivity zéarovenn koreluje
s prognozou CHOPN a ma vliv na rychlost poklesu plicnich funkci. Respira¢ni systém je u téchto

pacientl poSkozen primarné, ale plnohodnotna dychaci funkce je nezbytn€ nutna pro ptivod kysliku
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tkanim v klidu 1 pfi zatézi. Watz, Waschki, Meyer a Magnussen (2009) sledovali pohybovou
aktivitu u pacienti s CHOPN v riznych stadiich nemoci. Zjistili, ze frekvence pohybové aktivity
byla nizsi uz ve stadiu 2, ale pacienti nebyli vyrazné limitovani v jejim provadéni. Ve stadiich 3 a 4

pak byli pacienti velmi neaktivni.

Evropska doporuceni pro pohybovou aktivitu (EU Physical Activity Guidelines) definuji
pohybovou aktivitu jako "jakykoli télesny pohyb spojeny se svalovou kontrakci, kterd zvysuje vydaj

energie nad klidovou troven" (MSMT, 2008, p. 3).

Ve fyzioterapii chdpeme pohybovou aktivitu nejcastéji jako ¢innost cyklického vytrvalostniho
charakteru, jakou je chiize, b&h, cyklistika, ¢i plavani. Pohyb je neodmyslitelnou soucasti
rehabilitaéniho programu nemocnych s CHOPN. Pohybovou 1é¢bu by mél indikovat a piedepisovat
lékat v zavislosti na klinickém nélezu. Vychéazet by se mélo také z vysledki zatéZového testovani

(Zatloukal & Neumannova, 2012).

2.2.1 Fyziologické aspekty télesné zatéZe u pacientti s chronickou obstrukéni plicni

nemoci

Jak bylo popsano vyse, CHOPN ma i systémové projevy, projevujici se mimoplicnim
poskozenim — piedev§Sim na myoskeletdlnim aparatu. Pifi zatézi byvaji pacienti dusni, ale
pohybovou zdatnost ovliviiyji 1 dal§i aspekty. S Ubytkem aktivni svalové hmoty a kapilarizace
svalstva souvisi pokles vykonnosti, sily a klesa objem velkych svali dolnich konéetin. Proces
souvisi nejen s nedostate¢nou dodavkou kysliku pracujicim svalim, ale také se samotnym rozsahem
pohybové aktivity pacienti s CHOPN. Zachovana svalova vlakna dokazi zvysit aktivitu enzymu
I pfi niz8im syceni kyslikem. Aktivnim cvi¢enim se muze stav do jist¢é miry kompenzovat

(Mégek, 2011).

2.2.1.1 Rozvoj dekondice a jeji vliv u pacienti s chronickym onemocnénim plic

Snizeni fyzické vykonnosti je spojeno se sedavym zplsobem zivota a dlouhodobou
inaktivitou. Dekondici chapeme jako negativni adaptaci na nizké az nulové zatizeni. U pacientd
s CHOPN je stav umocnén jiz rozvinutymi symptomy, které zpocatku limituji pii vyssi zatézi.

Nemocny se Casto snazi vyhnout dyskomfortu, ktery mu pohyb piinds$i. Mize mit navic strach
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Z padu a zranéni. Ztrata télesné zdatnosti souvisi s ubytkem aktivni svalové hmoty a svalovym
oslabenim. Inaktivita a sniZzend adaptabilita na télesnou zatéz se nejprve projevi neumérnym
zvySovanim tepové frekvence v disledku zvyseného tonu sympatiku, snizuje se celkovy krevni
objem, ubyva erytrocyti a vyplavuje se vapnik z kosti. Snizeni kondice nemocnych ma navic
negativni vliv na socialni sféru (ztrata osobnich kontaktll), omezeni vlastni sebeobsluznosti a také
negativné ovliviiuje komorbidity CHOPN (Zatloukal & Neumannova, 2012; Macek & Smolikova,
1995).

Pohybové inaktivita piedstavuje problém v oblasti vefejného zdravi po celém svéte.
Podporuje vznik nespoc¢tu chronickych onemocnéni a zhorSovani zivotni kvality. Proto se Svétova
zdravotnicka organizace snazi prosadit strategie na podporu zdravi. Jde naptiklad o program Zdravi
2020 (Health 2020), anebo o modelova doporu¢eni Health economic assessment tools for walking
and for cycling, ktera kvantifikuji p¥inos pravidelnych chodeckych aktivit a cyklistiky. Ceskou
verzi dokumentu Zdravi 2020 — Narodni strategie ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci
nabizi webové stranky Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky. V popiedi zajmu stoji ochrana

zdravi u vSech v€kovych skupin.

2.2.1.2 Ventila¢ni kapacita u pacientii s chronickym onemocnénim plic

Periferni 1 centralné uloZené receptory v dychacich cestach registruji hladinu kysliku, oxidu
uhlicitého a acidobazickou rovnovahu. Podnéty z nich mifi do centralni nervové soustavy, kde jsou
zpracovany a dychaci centra reguluji kvalitu a kvantitu dychani tak, aby alveolarni ventilace
vyhovovala potfebam metabolismu. Cinnost dychacich svalii je dokonale koordinovéna, takze
mohou Vv klidu i pfi zatézi zajistit potfebnou dodavku kysliku (O2) a odstranit oxid uhli¢ity (COy)
(Macek, 2010).

Fyziologicky se pfi stupniované zatézi linearné zvySuji parametry ventilace, vydeje CO;
a spotieby O,. Pokud funguje metabolismus anaerobné, snizuje se schopnost zuzitkovani kysliku
a rychleji vzristaji parametry ventilace a vydeje CO,. SoubéZzné s vzestupem ventilace a dechovych
objemil se zvySuje odpor v hornich dychacich cestach a pacient zacne dychat usty. Pfi konstantni
urovni zatiZzeni se parametry prudce zvySuji v prvnich 40 sekundach inicidlni faze, méné prudce
rostou v piechodné fazi (2-3 minuty), az desitky minut pak organismus funguje v rovnovazném

stavu mezi metabolickymi a respiratnimi pochody v homeostatické fazi, po skonceni zatéze se
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systémy zotavuji a hodnoty se postupné snizuji (Zatloukal & Neumannova, 2012; Bartinkova

akol., 2013).

Pti obstruk¢ni ventilaéni poruse dosahuje nemocny maximalniho proudu vzduchu jen pfi
klidovém dychani. Pii zatézi dosahne zvyseni pouze zvySenim frekvence dechu. Tim se ovSem

zkracuje doba vydechu a rychleji se unavi dychaci svaly (Macek, 2010).

U pacient s CHOPN dochézi uz ve statickych podminkach ke zmén¢ mechaniky dychani
a zménam plicnich kapacit a objemu. V podkapitole 2.1.3.3 byly tyto zmény diisledné popsany.
Snizuje se elasticita plicni tkdn€, zvySuje se jeji poddajnost a rezistence malych dychacich cest.
Nadech omezuje oslabeni nadechovych svali a zménéné poddajnost plicni tkané ovlivituje vydech.
Pacient vydechuje pomalu, dlouze, ale vydech neni zcela dokoncen, a tak predCasné nastupuje

nadech. Rozviji se dynamicka hyperinflace.

Jev dynamické hyperinflace je pozorovan zejména pii télesné zat€zi nemocnych s CHOPN.
Aktudlni poloha vydechu je oznacovana jako EELV, objem vzduchu na konci vydechu (end
exspiratory lung volume). Nadmérné méstndni vzduchu v plicich mize vést k negativnimu
prohlubovani zmén plicni poddajnosti a ovliviiovat polohu funkéni rezidudlni kapacity (Koblizek

a kol., 2013; Guenette, Webb, & O'Donnell, 2012).

Pro potieby fyzické aktivity je tfeba zvySit minutovou ventilaci, aby se zvysila dodavka
kysliku tkdnim. Zdravi jedinci si s touto situaci poradi zvySenim dechového objemu (VT) a mirnym
zrychlenim dechové frekvence (Obrazek 1). Osoby s CHOPN zacinaji obdobné. Na zacatku zatéze
zvySuji dechovy objem, ale nasledkem patofyziologickych zmén je rychlost vydechovaného proudu
vzduchu mensi, tedy vydechuji pomaleji, a objem plic neni schopen dosdhnout rovnovazného bodu
(Obrazek 2). EELV je velmi variabilni parametr, ktery se postupné posouva k horni kiivee TLC,
muize se zménit az o vice nez jeden litr. Signifikantné stoupa i dynamicky objem plic na konci
nadechu (EILV, end inspiratory lung volume), sniZuje se inspiracni rezervni objem (IRV) a nadech
je mechanicky limitovan vy$i TLC. V praxi vidime u pacientd inspira¢ni postaveni hrudniku.

wev s

Guenette et al., 2012).

S progresi nemoci a s ni spojenych funk¢nich a strukturalnich zmén za¢nou nemocni pouzivat
pomocné dychaci svaly i v klidu. Rovnéz vydech je podpoien aktivitou vydechovych btisnich svala.
Tim se ovSem zvySuje nitrohrudni tlak, ktery stlatuje bronchy a zadrzuje vzduch v uzavienych

¢astech plic. V takovych situacich se pacient podvédomé snazi o kompenzaci snizené dodavky
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vzduchu naptiklad tak, Ze za¢ne dychat sevienymi rty. Zvysi si tim tlak v dychacich cestach, kterym
zmirni kompresi a aktivitou bfiSniho svalstva podpoii vydech. Tato technika pomulze snizit

dechovou frekvenci, zvysit dechovy objem a tim 1 efektivitu dychani (Macek, 2010).

ZDRAVY JEDINEC

% TLC
ﬂ [zacatek fyzické zatéze|
EELV
I ‘
i
se snizuje

Obrazek 1. Plicni objemy u zdravého jedince v klidu a pfi fyzické zatézi (prevzato z Koblizek

a kol., 2013, p. 18)

CHOPN

£ TLC

[zacatek fyzické zatéze|

IRV

EELV

se zvysuje

zmény u CHOPN v klidu: zmény u CHOPN pi zatézi:
- zvyseni RV = dalsi zvySeni RV

- zvyseni TLC - zvyseni EELV

- zvysSeni poméru RV/TLC

Obrazek 2. Zmény plicnich objemi u CHOPN v klidu a pii fyzické zatézi (prevzato
z Koblizek a kol., 2013, p. 19)
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2.2.1.3 Patofyziologické zmény ovliviiujici télesnou zatéz

Fyzicka aktivita je izce spojena se zaté¢zovou kapacitou, ale vymezuji ji i dalsi faktory. Vek,
psychicka pohoda, socialni zazemi a vyskyt komorbidit jsou dalsi ¢initelé participujici na urovni

aktivnosti (Benzo, 2009).

Kosterni svaly typu I a Ila atrofuji a dochdzi k ptestavbé pomalych svalovych vldken typu I
Vv rychla vlédkna typu IIb. Zmény se tykaji nejen dechovych svali, ale i zbytku ptfi¢né pruhovaného
svalstva. Ve svalech ubyva krevnich kapilar, které maji zajiStovat vyzivu, a snizuje se kapacita
oxidativnich enzymii. Na podkladé téchto patologickych zmén jsou svaly u nemocnych s CHOPN
spiSe oslabené a rychleji unavitelné. Nedostatecnd dodavka kysliku z divodu ubytku kapildr
aktivuje anaerobni tvorbu energie svyssi produkei laktitu. Tyto zmény vedou k vysSSim
koncentracim laktidtu po vykonu, které stimuluji ventilaci a provokuji dynamickou hyperinflaci.
Mimoto se zvySuje citlivost svalovych vldken k tinav€. Nemocni s CHOPN nedisponuji velkou
svalovou vytrvalosti, dysfunkce kosternich svalt limituje vykonavani pohybovych aktivit a jiz
zminéné patologické zmény zplsobené nemoci se podileji na rozvoji dusnosti, ktera progreduje,
omezuje schopnost jedincli vykondvat bézné denni Cinnosti a snizuje kvalitu zivota nemocnych

(Neumannova & Kolek, 2012; Corhay et al., 2014).

U pacientd s CHOPN je popsana slabost musculus quadriceps femoris. V nedavné dobé¢ bylo
zjisténo, ze byvaji vice oslabeny distalni svaly dolnich koncetin. Zmény svalového slozeni se tyka;ji
dorzalnich flexori (pfedevsim musculus tibialis anterior) i plantarnich flexor (Gagnon et al., 2013;

Maddocks et al., 2014).

U starSi populace obecné dochazi k poklesu funkéni kapacity télesnych systému. Degeneruji
chrupavky Kkloubti a rozviji se artrdéza, ubyva elasticity vazivovych struktur, v¢etné¢ kloubnich
pouzder a zpeviiujicich ligament. Ubyva organické kostni hmoty a fidne spongioza. Tyto zmény
vedou k omezovani pohybovych rozsahll a zvySenému riziku vzniku zlomenin. S vékem klesa pocet
bilych svalovych vlaken, od 65. roku véku i ¢ervenych vlaken a zaroven ubyva krevnich kapilar.

Rozklad proteinti a redukce myofibril vedou ke vzniku svalové atrofie (Barttnkova a kol., 2013).

S ptibyvajicim v€kem rovnéz klesa elasticita plic, horsi se utilizace kysliku v tkanich a snizuji
se ventila¢ni parametry. Kardiovaskularni systém pozbyva elasticity nutné k plnohodnotné ¢innosti,
klesd vykonnost myokardu. Zménou ve struktute elastinu dochédzi k vzestupu periferniho odporu.
Dochazi k aterosklerotickym zméndm, zvySuje se tlak krevni a snizuje se prokrveni tkani.

Metabolické zmény zasahuji 1 krev. ZvySuje se cholesterolémie, glykémie, sedimentace erytrocyta
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a koagulacnich faktorl, coz pfispiva ke zvétSeni rizika tromboembolickych piihod (Bartinkova

a kol., 2013; Canet & Sanchis, 2014).

2.2.1.4 Adaptace na télesnou zatéz

Pravidelna pohybovéa aktivita ma ptiznivy vliv na redukei rizikovych faktora civiliza¢nich
chorob. Zvysuje se elasticita a kontraktilita myokardu, stejné jako se zvySuje pratok krve do svalt,
klidovéa tepova frekvence a upravuji se hodnoty krevnich cukrt a tukt. Celkovy télni krevni objem
se oproti stavu dekondice zvysuje. Pozitivni vliv se pfenasi i na plicni systém. Rozriista se kapilarni
sit’, ktera zabezpe¢i dostatecné zasobeni svalstva kyslikem, a zlepSuje se extrakce kysliku z krve.
ZvySeni enzymatické aktivity oxidativnich vldken snizuje produkci laktitu, ¢imz brani vzniku
metabolické acidozy a v disledku mirni zatéZovou duSnost. ZlepSuje se mechanika dychani (Macek

& Smolikova, 1995; Barttiikova a kol., 2013; Corhay et al., 2014).

Hlavnim mechanismem adaptace v metabolické oblasti je zvySeni citlivosti inzulinovych
receptoru, diky které se snizi spotfeba a tim i sekrece inzulinu, a zvySuje se tolerance na glukozu.
PtedevS§im vytrvalostni trénink stimuluje metabolismus ke zvySenému vyuzivani tuki. Méni se
spektrum krevnich lipidd, stoupd slozka lipioproteinu HDL-cholesterol. Zvysuje se podil aktivni
télesné hmoty, sili Slachy a vazy, v pohybové ustroji se uklada vice minerdlnich latek, zejména
vapniku. A v neposledni fadé¢ se snizuje tonus sympatiku (Macek & Smolikova, 1995;

Magek, 2010).

2.2.1.5 Monitoring denni aktivity

Pohybovou aktivitu Ize kvantifikovat pfimym pozorovanim, hodnocenim energetického
vydeje, vlastnim hlaSenim pomoci dotaznikii a pfistroji na bazi pohybovych senzorli. Pro béznou

klinickou praxi sta¢i dotazniky a pfistrojovy monitoring (Benzo, 2009).

Kvantifikace pohybové aktivity pomoci dotaznikii ma nepochybné vyhodu v jednoduchosti,
dostupnosti a nizkych finan¢nich ndkladech. V soucasnosti vSak neexistuje spolehlivy dotaznik
zamé&feny na skupinu pacientti s CHOPN. Jen velmi zbéZn¢ zminuji aktivity dotazniky SGRQ, CAT
a namahovou dusnost zjistuje MMRC Skala dusnosti. Zahrani¢ni studie pouzivaji nespecifické

dotazniky pro Sirokou vetejnost (Stanford Usual Activity Questionnaire, Stanford Seven Day Recall
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Score, Physical Activity Scale in the Elderly, Yale Physical Activity Questionnaire). Vysledky
ovlivituje n€kolik faktord. Na spolehlivost ma signifikantni vliv rozsah dotazniku, protoze dlouhy

text mize zmast a nudit (Benzo, 2009).

Pohybové senzory zjistuji pohyb téla v prabéhu casu. Nejpouzivanéj$i nastroje jsou
pedometry (méteni kroki) a akcelerometry (detekce zrychleni téla). Pedometr je maly pfistroj, ktery
se vétSinou nosi u pasu a detekuje vertikalni pohyb bokl béhem chiize i dalSich pohybovych aktivit,
s vyjimkou plavéni. Problematické je pouziti pedometra pii jizdé na kole, brusleni ¢i lyZovani. Pred
pouzitim se nastavuji dva udaje: hmotnost v kilogramech a délka krokti. Vystupem je hlavné pocet
krokd. Na zaklad¢ udaji o délce kroku je dalsi funkci pfevod dat na miru prekonané vzdalenosti
a méfeni energetického vydeje v kilokaloriich. Neinformuje vSak o typu pohybové aktivity, ani
0 jeji intenzité. V bézné populaci se hodnota deset tisic kroki denné povazuje za efektivni pocet
na podporu zdravi. Akcelerometr je technologicky propracovanéjsi. Sleduje pohybovou aktivitu
v kazdém okamziku, takze uréi mnozstvi a intenzitu pohybu. Navic je schopen ukladat data
v pribéhu urcitého obdobi. Nevyhodou je vyssi pofizovaci cena a skutecnost, ze mize chybné

zapocitavat chiizi po schodech (Benzo, 2009; Sigmund & Sigmundova, 2011).

2.2.2 Limity chiize u pacientii S chronickou obstrukéni plicni nemoci

Chlize je vzhledem ke stavbé lidského téla zcela pfirozenym pohybem a je nejstarSim
prosttedkem pro prekonavani vzdalenosti. Hodi se pro jedince vSech veékovych skupin a neni
ekonomicky ndkladna. Chilize, jakoZto cinnost cyklického charakteru, funguje jako ideélni
pohybova aktivita. Podobné je tomu napiiklad i s béhem, jizdou na kole, severskou chiizi. Netteba
zdUraziiovat, ze je nejen zdravi prospéSnou, ale 1 velmi oblibenou pohybovou aktivitou. Piesto se
mnoho lidi pohybu brani. Jsou pfesvédceni, ze ho maji dostatek, at’ uz v praci, anebo v domdacnosti.
Jde pochopitelné o pohyb, ale s prevladajici aktivitou v €asto nepiijemnych statickych pozicich

(Sovova, Zapletalova, & Cipryanova, 2008).

Chiize je pohybem ¢loveéku vlastnim, a proto si kazdy hned vSimne, kdyz ho v chiizi néco
limituje. Pacienti s CHOPN zacinaji byt omezovani nejprve pii zatézi, tj. pfi dynamictéjsich
aktivitach, chtizi do kopce nebo do schodi. Inaktivita a sedavy zptlisob zivota jsou avSak zdravotnim
rizikem, tolerance zatéze se postupem Case snizuje, klesa vykonnost a prohlubuje se tiZe limitujicich

symptomu.
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Dutlezitou problematikou star$i populace je posturdlni kontrola a s ni spojené riziko padi.
Ve svém prehledovém ¢lanku o problematice padd ve stati predklada Rubenstein (2006) pticiny
pada a problémy s posturou a chtzi klade hned na druhé misto po trazech zplsobenych zevni
pricinou. Roig, Eng, MacIntyre, Road a Reid (2011) studovali posturalni stabilitu u dvaceti pacientti
s CHOPN (primérny veék 72,3 let) a dalSich dvaceti senior. Osoby s CHOPN c¢asté¢ji odolavaji
porucham stability, vyznamné Castéji upadnou a ve srovnani se svymi vrstevniky maji vyznamn¢

snizenou silu extenzora kolene.

Yentes et al. (2011) poukazali na poticbu zkoumat pohybové abnormality pii pohybu
nemocnych s CHOPN. Jak zdlraziuji, existuje fada studii tykajicich se snizené pohybové aktivity,
rozvoje unavy, sily svalti dolnich koncetin, poruch koordinace a rizik padu, ale konkrétni poruchy
stereotypu chtize jesté nejsou podrobné prozkoumany. Annegarn et al. (2012) poprvé zkoumali
rozdily v chlzi pii provadéni Sestiminutového testu chlizi u pacientii s CHOPN a zdravou populaci.
Osoby m¢ély pii zkouSce nasazen akcelerometr, ktery ziskal informace o intenzité chiize, kadenci
a vétsimi odchylkami kroku v medio-lateralnim sméru. Yentes, Rennard, Blanke a Stergiou (2014)
porovnavali ¢asoprostorové parametry chiize mezi skupinou 11 pacienti s CHOPN a 11 zdravych
0sob podobného veku. U pacienti s CHOPN zjistili mensi variabilitu a flexibilitu v Sifce krokt
ve srovnani s kontrolni skupinou. Pacienti hife koordinovali pohyb v medio-lateralni roving, coz

muze mit vliv na zvySené riziko padi.

2.3 Zatézové testovani nemocnych s chronickou obstrukéni plicni nemoci

PoruSend plicni funkce a periferni svalova dysfunkce snizuji u pacientd s CHOPN toleranci
k fyzické zatézi. K hodnoceni fyzické zdatnosti slouzi laboratorni a/nebo terénni zatézové testovani.
V klinické praxi fyzioterapeuta je snazsi pouzit néktery z terénnich chodeckych testi, které nejsou
finan¢n¢ ndkladné a nevyzaduji sofistikované zatfizeni a specidlni prostory k provadeéni. Testy
hodnoti nejen aktudlni zdatnost jedince, ale pouzivaji se i k hodnoceni reakce na terapeutickou

¢i farmakologickou intervenci a k preskripci pohybového tréninku (Hill et al., 2012).

Kontraindikaci k provadéni terénnich zatéZzovych testii je obdobi po infarktu myokardu,
nestabilni angina pectoris, nekontrolované arytmie, klidovy tlak krevni nad 180/100 mmHg, tepova
frekvence vys§i nez 120 tepl/min, synkopy, jakdkoli jind akutni onemocnéni srdce

a dekompenzované stavy, vcetné tézkého nekontrolované¢ho astmatu a dechového selhavani.
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Relativni kontraindikace jsou nemoci znesnadiujici chizi (ortopedické vady, neurologické
poruchy), tachy- ¢i bradyarytmie, rizikové téhotenstvi. Testovani ma byt pfitomen 1ékat
a pracovisté ma ve vybavé pomticky ke kardiopulmonalni resuscitaci, nitroglycerin a inhala¢ni

bronchodilatancia s kratkodobym u¢inkem (Neumannova et al, 2014a; Holland et al., 2014).

V Ceské republice se v b&zné praxi pouZiva Sestiminutovy test chizi. Ten testuje na
submaximalni urovni, takze jedinec chodi tak rychle, jak v daném moment¢ dovede. Nové se zavadi
maximalni testovani v podob¢ kyvadlovych (¢lunkovych) testii: incremental shuttle walking test

(ISWT) a endurance shuttle walking test (ESWT), které jsou dale podrobnéji popsany.

Incremental Schuttle Walking Test

Singh, Morgan, Scott, Walters a Hardman (1992) zavedli do praxe kyvadlovy terénni test se
zvySujici se zatézi. Pacient chodi po desetimetrové draze tam a zpét, dva kuZzely oznacujici drahu
jsou pritom od sebe vzdaleny devét metri (Obrazek 3). Tempo chiize je fizeno zvukovou
nahravkou. Diky maximalnimu charakteru koreluji vysledky s laboratornim testovanim

a z dosazené vzdalenosti Ize odhadnout spotiebu kysliku (Holland et al., 2014).

Nahravku a standardizované materialy 1ze zakoupit na Pulmonary Rehabilitation Department,

University Hospitals of Leicester NHS Trust, Glenfield Hospital, Leicester ve Velké Britanii.

Obrazek 3. Schéma prubéhu ISWT testu (ptevzato z Holland et al., 2014, p. 14)

Pted zacatkem testu je jedinec instruovan, aby Sel po vytycené draze k opacnému kuzelu, kde
se oto¢i a po zaznéni signadlu pokracuje v chlizi. Pfi zaznéni signalu by tedy mél byt jedinec

na opa¢ném konci drahy. Pokud pfijde ke kuzelu s pfedstihem, ¢ekd u néj a vyrazi aZ po zaznéni

31



signaliza¢niho pipnuti. Test zacina trojim pipnutim a testovany vyrazi velmi pomalu, nebot
vV prvnim kole ma k ptekondni vzdalenosti 20 sekund. Tempo chlize zacina na necelych 2 km/h
(0,5 m/s) a zvySuje se kazdou minutu o 0,17 m/s. Celkové trvani testu je 12 minut a ma 12 levela

(Singh et al., 1992; Chetta, Pisi, Aiello, Tzani, & Olivieri, 2009).

Testovany chodi test sdm, persondl pouze dohlizi na pribéh a nijak ho nepovzbuzuje.
Na zacatku hleda testovany spravnou rychlost, ze které bude nasledné zrychlovat. Nékdy je nutné
trochu usmérnit rychlé pocatecni tempo. Po kazdé ubc&hlé minuté informujeme testovaného, ze
budou néasledovat tii pipnuti, po kterych by mél zvysit rychlost chiize. Povinnosti testujiciho

personalu je zaznamenavani poctu zdolanych délek (Chetta et al., 2009; Holland et al., 2014).

Béhem testu se monitoruje tepova frekvence a saturace hemoglobinu kyslikem. Piehled
Pted samotnym testovanim a bezprostiedné po ném se zméii tlak krevni, tepova frekvence a pomoci
Borgovy skaly se zhodnoti stupeii dusnosti a subjektivni vnimani intenzity zatéze (Neumannova

etal., 2014a).

ISWT kon¢i ve chvili, kdy je pacient limitovan duSnosti, inavou nebo bolesti dolnich
koncetin, anebo ukonci test testujici osoba, nestihd-li pacient tempo fizené nahravkou. Standardné
se zkouska ukoncuje ve chvili, kdy je jedinec pfi pipnuti dal, nez pil metru pted kuzelem. Pokud je
pfi pipnuti ve vzdalenosti ptilmetru od protilehlého kuzelu, vyzveme osobu ke zrychleni tempa.
Americka hrudni spole¢nost doporucuje ukoncit testovani pii desaturaci pacienta pod 80 % (Chetta

et al., 2009; Holland et al., 2014).

Primérnim vysledkem zkouSky je zdolana vzdéalenost. Minimalni vzdalenosti je 0 m, kdyZ se
jim nepodafi dokonCit ani prvni délku, maximum je 1020 m. Spolecné s vysledkem ISWT
adivodem ukonCeni se zapisuji naméfené hodnoty (SpO,, tepova frekvence a dalSi)
do standardizovaného archu papiru (Holland et al., 2014). Minimalni klinicky vyznamnou
zménou Vv rozdilu mezi dvéma provadénymi testy ISWT je 47,5 m. Tato hodnota odpovida
subjektivné vnimané zméné po sedmitydennim rehabilitanim programu (Singh, Jones, Evans,

& Morgan, 2008).

Ringbaek et al. (2010) prokazali, Ze je ISWT ucinny prediktor pfeziti a imrtnosti. Riziko

umrti se zvySuje u nemocnych, kteti dosdhnou mensi vzdalenosti nez 170 m.
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Endurance Schuttle Walking Test

ESWT je vytrvalostni kyvadlovy chlizovy test na submaximalni urovni, ktery predstavili
Revill, Morgan, Singh, Williams a Hardman (1999). Jde o zatézovy test primarné urceny
k posouzeni vytrvalostnich schopnosti, pfi kterém chodi pacient po draze dlouhé deset metrt
konstantni rychlosti chiize. Zaklad testu je stejny jako u ISWT — desetimetrova draha vytyCena
dvéma kuzely, tempo je fizeno audio nahravkou, a tak pacient vyrazi k protilehlému kuzelu vzdy

po zaznéni zvukového impulsu.

Test zacina stejn¢ jako ISWT trojim pipnutim, po kterém pacient zahaji chtzi. Prvnich 100
sekund se zac¢ina pomalejSim tempem, po nich nasleduje vlastni testovaci tempo. Rychlost
nenarsta, je po celou dobu konstantni. Testovany chodi, dokud stiha a neni limitovan pfiznaky
nemoci. Persondl na osobu nemluvi, pouze mize pobidnout ke zrychleni, kdyZ nestihd tempo.

Maximalni doba trvani ESWT je 20 minut (Chetta et al., 2009; Holland et al., 2014).

Konstantni tempo chiize pro ESWT se vypocitava z ISWT, ktery se u testovaného provadi
jako prvni. Jde o procentudlni vyjadfeni maximalni spotieby kysliku pii ISWT. Jako nejvhodnéjsi
se osv&dcila intenzita 85 %. Stejné jako ISWT, ani ESWT neni ovlivnén motivaci pacienta, jako je

tomu u Sestiminutového chtizového testu (Revill et al., 1999).

Z poctu zdolanych délek se vypocte vzdalenost, ale primarnim vysledkem je Cas chiize
v sekundach. Stejné¢ jako u ISWT muzeme doplnit vysledné proménné o hodnoty SpO,, tepové
frekvence a stupent vnimané dusnosti a namahy dle Borgovy stupnice. Altenburg et al. (2015) chtéli
ur€it minimalni klinicky vyznamnou zménu pro pacienty s t€Zkou CHOPN (stadium IV)
a hyperkapnickym respiracnim selhanim. Analyzou vysledkil od 55 pacientl se stabilni CHOPN
ziskali data, ktera je jeSté tfeba ovéfit na vétSim vzorku pacientd. Minimalni klinicky vyznamnou

zménu v ESWT testu odhaduji na zlepSeni v rozmezi 186-199 s, 76-82 % a/nebo 154-164 m.

ESWT se wukazal jako dostatecné citlivy k hodnoceni farmakologického efektu
bronchodilatancii (Pepin et al., 2011). Zaroven je test citlivéjsi ke zm&nam po rehabilitaéni 1éCbe,

nez jiné terénni testy (Revill et al., 1999; Chetta et al., 2009).

2.4 Biomechanicka analyza chiize

Lidska noha je komplexni struktura, ktera pfedstavuje hlavni mechanické rozhrani mezi naSim

télem a prostfedim. Problémy tykajici se lidské nohy maji signifikantni vliv na funkéni nezavislost
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a kvalitu zivota. S vékem roste prevalence strukturalnich poskozeni nohy. Rizikové faktory jsou
mimo veék a nadvahu také komorbidity — nejéastéji vaskularni, neurologické a muskuloskeletalnim.
Také noseni nevhodné obuvi mé negativni vliv na strukturu nohy. Nejcastéjsi deformity vyskytujici
se ve vysSim véku jsou vboceny palec (hallux valgus), drapkovité a kladivkovité prsty. Byvaji
spojeny s vyskytem hyperkeratozy a bolesti v pifedonozi. Deformity spojené s bolesti maji
vyznamny vliv na funkci nohy a balan¢ni schopnosti. Z neurologickych poruch jsou nejcastéjsi

neuropatie, napt. diabeticka polyneuropatie (Menz, 2008).

V soucasnosti je analyza lidské chiize pfedmétem mnoha vyzkumnych projekti. Zmény
v chlizi odhaluji klicové informace o kvalité Zivota a pomahaji diferencovat zacatek a vyvoj
riznych onemocnéni, vcetné systémovych chorob a zmén vyvolanych starnutim. Z klinického
hlediska spoc¢iva majoritni vyznam v analyze poruch chiize u neurodegenerativnich onemocnéni,
nicméné pozornost mizeme soustiedit také na sportovce a jiné skupiny probandi (Muro-de-la-
Herran, Garcia-Zapirain, & Mendez-Zorrilla, 2014). Hodnoceni chlize ma vyznam také u pacientl
s respiracni dysfunkci. Z anamnézy Casto zjistujeme, ze jsou limitovani duSnosti, nejistotou pii
chiizi ¢i bolestmi az pfi vysSich rychlostech, a proto je kromé vySetieni bézné rychlosti chiize

vhodné zhodnotit chiizi pii riznych rychlostech (Neumannova et al., 2014a).

Historicky se lokomoce hodnotila pouze aspekéné, anebo klasickym filmovym zaznamem.
Vlastni pacientova deskripce, stejné jako odborny pohled specialistti, kdyz se jedinec prochézi
po mistnosti, jsou metodami subjektivnimi. Pokrok v oblasti technologii vedl k vyvinuti fady
kvantitativnich metod méfeni, které vedou k objektivnéjSimu hodnoceni, ¢ini ho efektivnéjsim
a poskytuji spolehlivé informace. Cilem laboratorni analyzy chiize je jeji kvantifikace, a proto ma
Vv této oblasti nezastupitelné misto biomechanika. Spektrum metod hodnoceni pohybu se rozrista,
V soucasnosti se pouzivaji tfi hlavni metody: elektromyografie, snimani kamerou pii chizi
a pedobarografie (Dungl a kol., 2014; Muro-de-la-Herran et al., 2014; Janura, Vaieka, Lehnert,
Svoboda a kol., 2012).

Nevyhodami pfistrojového vySetieni pohybu byva obycejné vysokd pofizovaci cena
piistrojové techniky, potfeba obsluhy zkuSenym pracovnikem, Casovd 1 prostorova naroc¢nost
testovani. Proto se nejcastéji pouZivaji na specializovanych pracovistich. Piesto ma pfistrojové
vySetieni pohybu nemélo vyhod. Je citlivéjsi k malym zménam, objektivnéjsi, provedeni je
konstantnéjsi (ustalené podminky, casto stejny vySetiujici), umoziiuje kvantifikovat vysledky

a opakovan¢ vyhodnocovat data. Pohyb se nejcCastéji hodnoti metodami kinematickymi
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(¢asoprostorové charakteristiky) nebo kinetickymi metodami (vznik a plsobeni sil) (Kolafova,

2012).

2.4.1 Chiize a chizovy cyklus

Bipedalni lokomoce je zédkladnim zptsobem lidské lokomoce. Je specifickd a individudlni.
Jde o dopfedny pohyb za necustalého opakovani kroku, kdy je t€lo po celou dobu v kontaktu
s podlozkou. Zakladni jednotkou je dvojkrok, ktery ptedstavuje vzdalenost mezi opakovanym
kontaktem paty stejné nohy. Krokovy cyklus ma dvé hlavni faze — stojnou (statickd) a Svihovou
(dynamickad). U raznych osob se 1isi rychlost chlize i absolutni délka trvani jednotlivych krokovych
fazi. Trvani Svihové faze nezatizené koncetiny odpovida asi 38 % cyklu a stojné faze 62 % (Dungl

a kol., 2014).

Féze krokového cyklu déli a charakterizuji Perry a Burnfield (2010) nasledovné:

Pocateéni kontakt: Okamzik, kdy noha dopadne na podlozku a zaCind ptenos télesné
hmotnosti. Dopadajici koncetina je optimalné nastavena a piipravena absolvovat naraz dopadu.
Hlezenni a subtalarni kloub jsou v neutrdlnim postaveni, koleno je asi v 5° flexi a kycelni kloub ve
flexi ptiblizné 20°.

Stadium zatéZovani: Faze dvoji opory navazuje na pocatecni kontakt a konc¢i odrazem palce
kontralateralni koncetiny. V pribéhu faze je chodidlo pokladano na podlozku, hlezno se plantarné
flektuje. Mechanismus zhoupnuti paty pomaha zachovat postup vpied. Lateralni kontakt paty
spousti 5° everzi subtalarniho kloubu, ktera odemyka ptedonozi. Koleno absorbuje naraz dopadu
dolni koncetiny a aktivitou pretibidlnich svali se flektuje asi do 20°. Vétsi flexe by zbyteéné

znasobila aktivitu musculi vasti.

Mezistoj: Chodidlo je v plném kontaktu s podlozkou a kontralateralni dolni koncetina miji
stojnou dolni koncetinu. Tibie stoji vertikaln€, ale v koleni 1 ky¢li je stdle nizky stupen flexe.
Chodidlo ptechazi do dorzélni flexe, spusti se mechanismus zhoupnuti v kotniku a faze konci

odrazem paty.

Koncovy stoj: Po odrazu paty se chodidlo roluje a zveda. V pribehu faze naristd aktivita

plantarnich flexori a probihd mechanismus zhoupnuti pfednozi. Na zavér faze kontaktuje dolni
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koncetina podlozku svymi hlavickami metatarzii a palcem. T¢€lo se posouva vpted a faze konci

inicidlnim dotykem kontralateralni koncetiny.

PredSvih: Sledovana dolni koncetina se plantarné flektuje a zhoupnutim palce se ptipravuje

k odrazu. Hmotnost se pienasi na kontralateralni konéetinu. Kolenni kloub zvétSuje svou flexi.

Pocate¢ni Svih: Svih za¢ind odrazem palce. Kolenni kloub dosahuje své maximalni flexe

Vv pribéhu krokového cyklu.

MeziSvih: Mezisvih zacind okamzikem, kdy Svihovéa koncetina miji stojnou, a konci ve
chvili, kdyz je tibie ve vertikale. Hlezenni kloub je v neutralnim postaveni, kyc¢elni i kolenni kloub

je flektovan, v koleni dochazi k pasivni extenzi.

Koncovy $vih: Tato faze ptipravuje dolni koncetinu na novy pocatecni kontakt s podlozkou.

Kolenni kloub dosahuje plné extenze, hlezenni kloub je v neutrdlnim postaveni.

YV wevr

Chlize je nejbéznéjsi pohybovou aktivitou. Rychlost chlize, délka kroku a tempo jsou
ovlivnéné kloubni pohyblivosti a silou svalstva. Vse je fizeno centralnim nervovym systémem. Tyto
casové a prostorové faktory charakterizuji spolecné s trvanim stojné a Svihové faze lidsky chiizovy
cyklus. Rychlost chiize je definovana tempem, kterym jedinec ujde urcitou vzdalenost za jednotku
¢asu. Rychlost je ciselnd hodnota uvadéna v jednotkdch m/s, m/min, anebo pocet krokii/min.
Priimérna rychlost chlize na rovné ploSe u dospélych je 82 m/min a muzi jsou asi 0 5 % rychlejsi

nez zeny (Perry & Burnfield, 2010).

Z hlediska popisu pohybu dolnich koncetin pti chizi je dilezité ohodnotit také dynamické
pusobeni na chodidlo. Pomoci tlakovych ploSin mizeme zhodnotit maximalni tlaky zatiZeni
jednotlivych casti chodidla. Nejvice zatéZovana mista byvaji pata, prvni metatars s palcem a paty
metatars s lateralni hranou chodidla. Béhem chiize se prenasi télesna hmotnost na stojnou
koncetinu. Fyziologicky zpocatku zatiZi pouze oblast paty. Tlak se dale pienasi do oblasti, které se
dostavaji do kontaktu s podlozkou. Hmotnost téla se posouva vpied, pata se zveda a maximalni sila
se koncentruje do pfedonozi. Velikost zatiZzeni se zvySuje s rychlosti (Perry & Burnfield, 2010; Eils
et al., 2002).
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2.4.2 Dynamicka analyza chiize

Dynamickd analyza hodnoti pohyb se zfetelem k plsobicim silam a veli¢in z nich
odvozenych. Zevni sily a tlaky ptsobi na jedince pfimym kontaktem s podlozkou a vnitini sily
pusobi pohybem kosti, kloubt, svalt a vazi. Pti posuzovani charakteru chize se nejcastéji pracuje
S parametrem reakcni sily, ktery je souctem vSech sil pusobicich na podlozku. K podrobnéjsi
analyze je tfeba znat zmény sily v Casovém prub¢hu ¢innosti. K tomu slouzi dynamografie.
Zakladnim pfistrojovym vybavenim ke studiu této zavislosti jsou silové ploSiny. V soucasnosti se
vyuzivaji dva typy senzorl: tenzometrické a piezoelektrické. K analyze dynamickych zmén pfi
pohybu, velikosti a rozlozeni tlaki v misté kontaktu lidského téla s podlozkou, slouzi dynamicka

plantografie (Kolafova, 2012; Janura et al., 2012).

Dynamicka plantografie

Dynamicka plantografie (dynamickd podografie, pedobarografie) je metoda méfeni
vyuzivajici k analyze chlize tlakové snimace. Zmény v rozlozeni tlaku pod chodidlem registruje
Vv urCitém case, proto piivlastek dynamickd. Na rozdil od silovych plosin, umoziiuji tlakové ploSiny
sledovat rozdéleni tlaku pod ploskou a sledovat vztah trajektorie COP (centre of pressure —
pusobisté reakéni sily) k jednotlivym oblastem nohy. Metoda se dnes vyuziva zejména v ramci

vyzkumu pfi kvantifikaci charakteristik chiize a jejich patologii (Janura et al., 2012).

Do Ceské republiky jsou dodavany hlavné systémy Emed (novel GmbH, Mnichov, SRN)
a Footscan (RSscan International, Olen, Belgie). Méfici systémy zahrnuji vlastni snimaci zafizeni,

propojovaci 3D box k propojeni s dalSim zatizenim, pocitac a software.

Systém Footscan, ktery byl pouzit ve vyzkumné ¢asti diplomové prace, tvoii méfici ploSiny
dlouhé 50 cm. Jejich slozenim vznikne ploSina az dva metry dlouha, vlastni aktivni plocha je vsak
vzdy o né€co mensi. Stfedni vrstva ploSiny obsahuje vlastni tlakové senzory, které jsou u tohoto
systému odporové. Hustota senzorti je 7 az 4/cm? a rozsah méfeni asi 0,27 az 127 N.cm™. Systém
umoziuje nastavit riizné vysokou snimkovaci frekvenci, ktera dokaze registrovat i rychlostni zmény

pohybu podle potieby (Janura et al., 2012).

Dynamick4 plantografie umoziuje hodnotit rozlozeni tlaki plosky. Systém Footscan
rozdéluje otisk chodidla do deseti anatomickych oblasti: T1 (palec), T2-T5 (prstce), M1-M5
(metatarzy), MF (stfedonozi), HL (laterdlni ¢ast paty) a HM (medialni ¢ast paty). Nasnimany tlak se
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pomoci piislusného software zobrazi jako dvourozmérna mapa distribuce tlaku v koordinatové siti
X (laterolateralni smér) a y (anteroposteriorni smér). Mohou se tak sledovat maximalni tlaky
Vv jednotlivych oblastech pfi zatizeni. Z distribuce tlaki vSech vypoctenych segmentl lze zjistit
celkovou vertikalni silu, COP a jeho trajektorie. Lze stanovit celkovou dobu zatiZeni, plochu
kontaktu urcitych oblasti, plochu aktivniho kontaktu, stejné jako délku a §itku snimaného otisku. Pfti
pouziti dvoumetrovych ploSin se daji urcit i zdkladni parametry chtiizového cyklu jako trvani

jednotlivych ¢asti oporné faze, délka kroku i dvojkroku (Janura et al., 2012).
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3 CILE AVYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile

Hlavnim cilem této prace je zhodnotit akutni vliv télesné¢ zatéZze na vybrané dynamické

parametry chtize u pacientt s t¢zkym stupném CHOPN (post-bronchodilata¢ni FEV; < 60 %).
Stanovili jsme si tyto dil¢i cile:
1. Zhodnotit vysledky zaté¢zového testu ISWT u pacient s CHOPN a kontrolni skupiny.

2. Zhodnotit, jak se ménila v pribéhu zatézového testu ISWT hodnota saturace hemoglobinu

kyslikem u pacientti s CHOPN a kontrolni skupiny.

3. Posoudit rozdily v zatizeni nohy pii chtizi v pribéhu zatézového testu ISWT u pacientl

s CHOPN a kontrolni skupiny.

4. Posoudit, jak se méni zatizeni nohy s narGstajici rychlosti u pacienti s CHOPN a kontrolni

skupiny.

3.2 Vyzkumné otazky

V;: Jak se lisi vysledky ISWT testu mezi osobami s CHOPN a zdravymi osobami?

Komentar: Hodnoceny budou vysledky ISWT testu, zmeny saturace hemoglobinu kyslikem, hodnoty
Z Borgovy skaly a ditvody ukonceni ISWT testu.

V,: Jak se liSi zatiZeni nohy béhem stojné faze krokového cyklu mezi osobami s CHOPN

a zdravymi osobami?

Komentdr: Hodnoceny budou ctyri zvolené parametry — 2 casové (%oContact, tMax P) a 2 tlakové (Impuls,

Max P) zvldst pro kazdou rychlostni urovern ISWT testu.

V3: Jak se méni zatiZeni sledovanych oblasti nohy p¥i zvySujici se rychlosti chiize u pacienti

s CHOPN a u zdravych osob?

Komentar: Hodnoceny budou ctyri zvolené parametry — 2 casové (%oContact, tMax P) a 2 tlakové (Impuls,

Max P) u jednotlivych oblasti nohy (predonozi, stredonoZi a zanozi).

39



4 METODIKA

Diplomova prace byla diléi ¢asti vyzkumné studie PHAETON, ktera zjistovala vliv fyzické
zatéze na oxidativni stres, funkci krevnich desti¢ek, dynamické parametry chlize a stabilitu stoje
U pacientll s chronickou obstrukéni plicni nemoci s bronchitickym a emfyzematickym fenotypem.
Cilem diplomové prace je zhodnotit dynamické parametry chiize u pacientii s CHOPN a kontrolni
skupiny. Podminkou vstupu do studie byl nejprve podpis informovaného souhlasu. Protokol studie
a texty informovanych souhlasii jsou schvéleny Etickou komisi ve FN Hradec Kralové,

FN Olomouc a FN Brno.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Do studie byli zafazeni pacienti s prokdzanou diagnézou CHOPN, kteti byli ndhodné
vybrani z Ceské multicentrické vyzkumné databize CHOPN — Registru Ceské pneumologické
a ftizeologické spole¢nosti CLS JEP. Kontrolni skupinu tvofili zdravi jedinci srovnatelného véku,

kteti podstoupili stejné testovani jako skupina nemocnych.

Zatazovaci kritéria nemocnych s CHOPN:
o t¢zky stupent CHOPN (post-bronchodilata¢ni FEV; < 60 %)
e stabilni stav (bez exacerbace)
e zafazeni v Ceské multicentrické vyzkumné databazi CHOPN

e souhlas pacienta

Vylucovaci kritéria ze studie:
e pfitomnost zdvaznych bronchiektazii

e dekompenzované kardiovaskularni onemocnéni (nestabilni angina pectoris, infarkt
myokardu v poslednich 6 mésicich, manifestni kardialni selhavani, dekompenzovana
arteridlni hypertenze, stav po ndhlé cévni mozkové piihodé v poslednich 6 mésicich,

malignita, dekompenzovany diabetes)
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e mimoplicni onemocnéni, u kterych je kontraindikovano zatézové testovani vcetné

poruch mobility (revmatologické, neurologické, psychiatrické, ¢i ortopedické)
e anémie (Hb pod 100 g/L)
e dlouhodoba doméci oxygenoterapie

e FeNO nad 45 ppb (ve stabilnim stavu, nejméné 6 tydnti bez exacerbace)

Vyzkumnou skupinu tvofilo 17 pacientd s CHOPN (12 muzl, 5 Zen) a 17 zdravych osob
(11 muzt, 6 Zen). Mezi méfenymi skupinami nebyl signifikantni v€kovy rozdil, ani rozdil

v hodnotach body mass indexu (Tabulka 4).

Tabulka 4. Charakteristika souboru

CHOPN (n=17) Kontrolni (n=17)
Proménna Primeér SD Primér SD
Vek 65,5 7,3 62,6 2,0
BMI 27,1 5,7 28,1 3,0

Vysvetlivky: n — pocet probandi, SD — smérodatna odchylka, BMI — body mass index.

4.2 Metoda méreni

Analyza rozloZeni tlakli pod ploskou nohy byla provedena pomoci meéficiho systému
Footscan® (RSCcan International, Belgium). Plantografickd ploSina ma délku 2 m a hustotu
senzorii 2,6/cm?. Snimkovaci frekvence byla 50 Hz a 100 Hz pfi délce méfeni 2.5 sa 2 s. Pied

ploSinou i za ni byly poloZeny vyskové shodné desky, aby byla chiize snimana v plynulé rychlosti.

4.3 Prubéh méreni

Me¢fteni probihalo na plicnich klinikdch fakultnich nemocnic v Hradci Kralové, Olomouci
a Brn¢. Participianti nejprve podstoupili méteni stability stoje na silové ploSin¢ znacky Kistler.

Nasledoval prvni zatézovy chodecky test ISWT, ktery byl zkuSebni. ISWT byl proveden podle
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pokynii shrnutych v kapitole 2.3 a zdolané Grovné testu byly zaznamenany do standardizovanych
archt. Po ukonceni prvniho ISWT testu se kontroln¢ vySetiila stabilita stoje, poté si participiant
odpocinul. Po ustaleni tepové frekvence a saturace ke klidovym hodnotam se uskuteénil druhy
ISWT test, béhem kter¢ho byla provedena analyza chlize pomoci systému Footscan®. Méfeni
probihalo naboso a participianti byli instruovéni k plynulé chiizi sttedem plosiny. V celém prabéhu
byla monitorovana saturace a tepova frekvence pomoci prstového oxymetru se zaznamem (Nonin
3150 WristOx2). Pied zatézovym chodeckym testem a po ném byla zhodnocena dusnost, bolest

dolnich koncetin a subjektivné vnimana intenzita zatéze na Borgove stupnici.

4.4  Zpracovani vysledku

Data ziskana méfenim na plosiné Footscan® byla dale zpracovana pomoci softwaru Footscan
gait (verze 7.97). Chodidlo je v programu automaticky rozdéleno na deset oblasti: palec (Toe 1),
ostatni prsty (Toes 2-5), prvni az paty metatarz (Meta 1-5), stfedonozi (Midfoot), medidlni ¢ast paty
(Heel medial) a lateralni ¢ast paty (Heel lateral). S pomoci funkce Zone division (Obrazek 4) se
manudlné upravil tvar jednotlivych oblasti. Prstce se oddélily od metatarzli, piedonozi od

sttedonozi. Vyexportovana data se dale zpracovavala v programu Microsoft Office Excel 2010.

B S S S D

MF & M1
MS ] 12-5
M = T

Obrazek 4. Zone division
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Hodnocené parametry jsou %Contact, Max P, Time Max P (tMax P) a Impuls:
+ %Contact — doba zatiZeni oblasti vzhledem k trvani stojné faze [%]

« Max P — maximalni tlak zatiZeni ve sledované oblasti [N.cm™]

» tMax P — okamzik pisobeni maximalniho tlaku ve sledované oblasti [%]

« Impuls — celkové zatizeni sledované oblasti [N.s.cm ]

%Contact a tMax P jsou ¢asové parametry, Max P a Impuls jsou tlakové parametry.

K naslednému statistickému zpracovani dat byl pouzit program STATISTICA (verze 10,
StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Statistické zpracovani bylo provedeno pouze z dat druhého ISWT
a pouze z rychlostnich urovni 1-7, protoZe mnozi pacienti do vySsich Grovni nedosli. K porovnani
dat mezi pacienty a kontrolni skupinou byla pouzita analyza rozptylu (ANOVA) a Fisheruv LSD
post-hoc test. Byly tak vypoCteny zakladni popisné statistické veli¢iny (prumér a smérodatna
odchylka). Zakladni statistické charakteristiky jsou zaneseny do tabulek, kde jsou statisticky

vyznamné rozdily (p < 0,05) oznaceny symbolem *.
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5 VYSLEDKY

V jednotlivych vysledcich jsou prezentovany pouze parametry, u nichz byly zjistény
statisticky vyznamné zmény na hladingé statistické vyznamnosti p < 0,05. Veskeré parametry

s hodnotami zakladnich statistickych charakteristik jsou zaneseny do tabulek uvedenych v Piiloze 1.

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce V,

Jak se lisi vysledky ISWT testu mezi osobami s CHOPN a zdravymi osobami?

Zjistili jsme statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich ISWT testu mezi sledovanymi
skupinami. Pacienti s CHOPN usli signifikantné krat$i vzdalenost. Dale nas zajimalo, jak se
Vv pribéhu ISWT testu ménily hodnoty saturace hemoglobinu kyslikem. Signifikantni rozdily byly
ve vSech tfech méfenych situacich. Pacienti v pribéhu zatéze vyznamné desaturovali. Tabulka 5

zobrazuje prumérnou vzdalenost, kterou ob¢ skupiny usly, a primérné hodnoty saturace.

Tabulka 5. Vysledky ISWT testu

CHOPN Kontrolni
Hladina p
Proménna Prumér SD Prumér SD
ISWD [m] 4153 146,3 721,2 134,9 0,0001*
SpO,kKlid [%] 94,1 2,0 96,0 1,2 0,0025*
SpO,konec [%] 86,2 6,4 94,3 2,3 0,0001*
SpO,druha [%] 94,6 1,8 96,2 1,3 0,0062*

Vysledky: SD — smérodatna odchylka, ISWD — vzdalenost v ISWT, SpOyklid — klidova
saturace pied zacatkem ISWT, SpO,konec — saturace bezprostifedné po ukonceni ISWT, SpO,druhad

— saturace métend po dvou minutach od ukonceni ISWT.

Pted zapocetim ISWT testu nebyl zadny z ucastnikli duSny a nemél bolesti dolnich koncetin.
Po skonceni zatézového testu byly primérné stupné v Borgove skale dusnosti u pacienti 6 (t&ézka,

obtézujici), u zdravych 2 (velmi lehkd). Pacienti uvadeli v priméru bolest dolnich koncetin
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na stupni 2 (lehkd), zdravi na stupni 0 (zddnd). V bodovém hodnoceni trovné zatéze uvedli pacienti

pramérnou hodnotu 14 (mezistupen mezi ponékud t€zsi a tézke) a zdravi hodnotu 11 (docela lehké).

V kontrolni skupiné ukoncilo test vSech 17 ucastnikii (100 %) z diivodu nestihani tempa.
Ve skupiné osob s CHOPN (Obrazek 5) ukon¢il test pouze 1 pacient pro dusnost (6 %), 1 pacient
pro bolest Iytek (6 %), 13 pacientii kvili nestihani tempa (76 %) a u zbylych 2 pacientd byla
kombinace téchto divoda (12 %).

B Dusnost
M Bolest

i Nestihani
M Ostatni

Obrazek 5. Diivody pro ukonceni ISWT testu ve skupiné pacientti s CHOPN

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce V,

Jak se lisi zatizeni nohy béhem stojné faze krokového cykiu mezi osobami s CHOPN

a zdravymi osobami?

a) Vysledky k parametru %Contact

V prvni rychlostni tGrovni ISWT je signifikantni rozdil pouze v oblasti 2.-5. prstce.
Ve srovnani s kontrolni skupinou je parametr doby zatiZeni prstci u pacientdt s CHOPN 0 14,9 %
niz8i. V primeéru zatéZovali pacienti méné také oblast palce (10,8 %), ale rozdily nejsou statisticky
vyznamné. Statistické vyznamnosti se piiblizuje rozdil v zatizeni tfetiho metatarzu, kde je hodnota

u pacientd s CHOPN o 2,3 % vyssi (Pfiloha 1: Tabulka 6).
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Ve druhé urovni testu zatézovaly ob¢ skupiny krat$i dobu oblast paty, stfedonozi a patého

metatarzu, rozdily ale nejsou statisticky vyznamné.

Ve tieti tirovni pokracoval pokles zatizeni paty a stfedonozi u pacienti doprovazeny mirnym
vzestupem prumeérnych hodnot v oblasti palce a prstci. U kontrolni skupiny se hodnoty ménily
minimalné. Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami byl zjistén pro oblast prvniho metatarzu,

kde je parametr u pacientd o 5,7 % vyssi u skupiny CHOPN (Ptiloha 1: Tabulka 8).

Ve ¢tvrté az Sesté Grovni neexistuji statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami. V sedmé
rychlostni tirovni existuje pro parametr %Contact statisticky vyznamny rozdil v oblasti 2.-5. prstce.

Doba kontaktu byla u skupiny pacientti o 15,3 % nizsi (Ptiloha 1: Tabulka 12).

b) Vysledky k parametru Impuls

V prvni rychlostni urovni existuje statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami pro parametr
Impuls v oblasti palce, 2.-5. prstce a patého metatarzu (Obrazek 6; Piiloha 1: Tabulka 13). Pacienti
s CHOPN mé¢li celkové zatizeni palce o 35,3 % nizsi, ostatnich prstcti 0 40 % nizsi. Oblast patého
metatarzu byla u pacientil zaté¢Zovana o 27,5 % vice. Hodnota parametru Impuls v oblasti ¢tvrtého

metatarzu se piiblizuje statistické vyznamnosti, hodnota u pacientl byla o 18 % vyssi.

7,0

6,0

5,0

4,0

B CHOPN

3.0 W Zdravi

2,0

0,0 T
Toe 1 Toe 2-5 Meta 4 Meta 5

Vysvétlivky: Toe 1 — palec, Toe 2-5 — 2.-5. prstec, Meta 4 — 4. metatarz, Meta 5 — 5. metatarz

Obrazek 6. Srovnani hodnot parametru Impuls v 1. kole ve vybranych oblastech
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Pro parametr Impuls byl ve druhém kole zjistén statisticky vyznamny rozdil v oblasti palce
nohy a 2.-5. prstce (Pfiloha 1: Tabulka 14). Hodnoty jsou u skupiny CHOPN nizsi o 35,3 %
v oblasti palce a 0 50 % pod prstci. Ve srovnani S prvnim kolem se snizily hodnoty u 4.-5.

metatarzu, stfedonozi a zanozi.

V navazujicich rychlostnich urovnich 3, 4 a 5 byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinami v oblasti 2.-5. prstce (Obrazek 11). Osoby s CHOPN mély tlakovy impuls nizsi o 40 %
ve tfetim a Ctvrtém kole, o 25 % nizsi v patém kole. Hladin€ statistické vyznamnosti se bliZi 1 nizsi

zatizeni palce v kolech 4 a 5 (Piiloha 1: Tabulka 15-17).

Posledni dvé rychlostni urovné nemaji statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.

c) Vysledky k parametru Max P

V prvni rychlostni Grovni existuje pro tlakovy parametr Max P jeden statisticky vyznamny
rozdil mezi skupinami. Na patém metatarzu méli pacienti s CHOPN o0 29,8 % vyssi hodnoty tlaku,
nez kontrolni skupina (Pfiloha 1: Tabulka 20). Oblast stfedonozi zatézovala v prvnim kole skupina
s CHOPN primérné tlakem 4,57 N.cm 2 a kontrolni skupina 3,48 N.cm 2. Rozdil se blizi statistické

vyznamnosti.

Maximalni hodnoty tlaku se mezi skupinami nejvice liSily v oblasti palce nohy (Obrazek 10).
V prvnim kole jsou si hodnoty Max P u obou skupin velmi podobné. U pacienti s CHOPN jsou
niz$i hodnoty parametru Max P v kole druhém (30,7 %), ¢tvrtém (27 %), patém (27,1 %) a Sestém
(27,9 %). Statistické vyznamnosti se blizi také hodnoty ze tfetiho a sedmého kola. Vysledné
hodnoty Max P vSech sledovanych oblasti obsahuji tabulky 20-26 v Ptiloze 1.

d) Vysledky k parametru tMax P

Parametr tMax P je Casovy parametr, ktery stanovuje dobu plsobeni maximalniho tlaku. Pro

tento parametr existuje n€kolik statisticky vyznamnych rozdili v riiznych rychlostnich Grovnich.

V prvnim kole ISWT testu se hodnoty u obou skupin vyrazné nelisily. Pro parametr tMax P
byly ve druhé urovni zjiStény statisticky vyznamné rozdily métenych hodnot pro oblast druhého
metatarzu a stiedonozi (Pfiloha 1: Tabulka 28). Hodnoty z oblasti 3.-4. metatarzu se blizi statistické
vyznamnosti. U pacienti s CHOPN jsou vSechny zminéné hodnoty vyssi: druhy metatarz o 2,8 %

a stitedonozi o 12,3 %.
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Ve tieti Grovni testu (Ptiloha 1: Tabulka 29) se statistické vyznamnosti blizi rozdil hodnot pod
druhym metatarzem. Vyznamny je rozdil hodnot v oblasti stfedonozi, ve skupiné pacientl

s CHOPN o0 22,4 % vyssi.

Ve ctvrté rychlostni urovni byly zjistény statisticky vyznamné rozdily parametru tMax P
Vv oblasti druhého metatarzu a stfedonozi (Pfiloha 1: Tabulka 30). Primérnd hodnota je u skupiny
CHOPN vyssi o 3,1 % pro druhy metatarz a o 21,9 % v misté stiedonozi. Doba maximélniho

zatizeni se blizi statistické vyznamnosti v oblasti prvniho a patého metatarzu.

Hodnoty tMax P dosahly v patém kole (Obrazek 7; Piiloha 1: Tabulka 31) statistické
vyznamnosti v téchto sledovanych oblastech: druhy metatarz (3,8 %), tfeti metatarz (3,4 %), paty
metatarz (11,6 %), sttedonozi (19,4 % ) a lateralni Cast paty (18,5 %). U pacienti s CHOPN jsou
primérné hodnoty vySs$i ve vSech zminénych oblastech. Hodnoty u ¢tvrtého metatarzu se blizi

statistické vyznamnosti.

90

B CHOPN

W Kontrolni

Meta 2 Meta 3 Meta 4 Meta5 Midfoot Heel
Lateral

Vysvetlivky: Meta 2-5 — 2.-5. metatarz, Midfoot — stfedonozi, Heel Lateral — pata lateralné

Obrazek 7. Srovnani hodnot parametru tMax P v 5. kole ve vybranych oblastech

V Sestém kole (Obrazek 8; Priloha 1: Tabulka 32) existuje statistickd vyznamnost v sedmi
porovnavanych oblastech zatiZzeni: prvni metatarz (5,4 %), druhy metatarz (4,0 %), tfeti metatarz
(4,2 %), ctvrty metatarz (5,5 %), paty metatarz (18,8 %), sttedonozi (31,2 %) a pata lateralné
(24,7 %). VSechny prumérné hodnoty zminénych oblasti jsou vyssi u pacientt s CHOPN.
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90

B CHOPN

B Kontrolni

Metal Meta2 Meta3 Metad Meta5 Midfoot Heel
Lateral

Vysvetlivky: Meta 1-5 — 1.-5. metatarz, Midfoot — stfedonozi, Heel Lateral — pata lateralné

Obrazek 8. Srovnani hodnot parametru tMax P v 6. kole ve vybranych oblastech

V 7. Grovni byl zji§tén vyznamny rozdil v parametru tMax P u skupiny s CHOPN, kde jsou
vys$si hodnoty v oblasti patého metatarzu o 21,0 % a stfedonozi o 25,3 %. Statistické vyznamnosti

se blizi rozdily hodnot v oblasti 3.-4. metatarzu a laterdlni ¢asti paty (Ptiloha 1: Tabulka 33).

5.3 Vysledky k vyzkumné otazce V;

Jak se méni zatiZeni sledovanych oblasti nohy pri zvySujici se rychlosti chiize u pacientii

s CHOPN a u zdravych osob?

a) Oblast piredonozi

V oblasti palce nohy se u pacientli s CHOPN prokazali kratsi doba zatizeni (%Contact), mensi
celkové zatizeni (Impuls), niz$i hodnoty maximalniho zatizeni (Max P) a vyss$i hodnoty ¢asového

plisobeni maxima tlaku (tMax P).

U kontrolni skupiny se hodnoty %Contact plynule sniZovaly, rozdil v dobé zatizeni mezi
1.a7. kolem ¢ini snizeni o 11 %. Hodnoty u skupiny CHOPN mély kolisavy charakter. Nejvyssi

priméma hodnota byla zjiSténa ve tfeti rychlostni Grovni. V péaté Grovni se snizila primérna
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hodnota v oblasti palce o 6,4 % oproti piedchozi rychlostni urovni a poté vzrostla. Mezi Sestym
asedmym kolem se znovu snizila, nyni o 11,5 %. Rozdily mezi jednotlivymi rychlostnimi

urovnémi u skupiny s CHOPN nejsou pro parametr %Contact v oblasti palce signifikantni.

Hodnoty tlakového impulsu v oblasti palce mély v pribchu zrychlovani chiize kolisavy
charakter (Obrazek 9). U skupiny pacientt se ve tfetim kole hodnota zvysila a od ¢tvrtého kola se
plynule snizovala, bez signifikantnich rozdili. V kontrolni skupiné se ve druhém kole hodnota
zvysila a od tfetiho kola se snizovala razantngji, signifikantni rozdil mezi 1. a 7. rychlostni urovni

¢ini 24,6 %.

1,8
1,6

1,4

1,2

B CHOPN
0,8 - W Zdravi
0,6 -
0,4 -

0,2 -

Obrazek 9. Srovnani hodnot parametru Impuls v oblasti palce mezi 1.-7. Grovni ISWT

Parametr Max P pod palcem se na zatatku ISWT bliZil u obou skupin hodnoté 7 N/cm?
(Obrazek 10). Zatimco u kontrolni skupiny hodnoty signifikantné rostly (rozdil mezi 1. a 7. Grovni
¢ini 26,2 %), u pacientd se ve druhé Grovni snizily a poté pomalu vzristaly (rozdil mezi 1. a 7.
urovni je 5,1%). Mezi skupinami existuje V jednotlivych rychlostnich urovnich statisticky

vyznamny rozdil popsany v podkapitole 5.2.
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12

B CHOPN

W Zdravi

Obrazek 10. Srovnani hodnot parametru Max P v oblasti palce mezi 1.-7. urovni ISWT

Pro parametr tMax P neexistuji signifikantni rozdily mezi skupinami v oblasti palce nohy.
Hodnoty doby ptisobeni tlaku byly ve skupin¢ pacientil vyssi na zacatku ISWT (1,8 %). U obou
skupin se v prubéhu zrychlovani plynule snizovaly a v sedmém kole byly jejich praimérné hodnoty

shodné. Rozdil mezi 1. a 7. urovni u skupiny CHOPN ¢inil 4,5 %, v kontrolnim souboru 2,8 %.

V oblasti 2.-5. prstce bylo u skupiny s CHOPN zjisténo vyznamné krat$i zatézovani
v pribéhu stojné faze (%Contact), vyznamné mensi celkové zatizeni (Impuls), niz$i hodnoty

maximalniho zatizeni (Max P) a spiSe vy$$i hodnoty ¢asového piisobeni maxima tlaku (tMax P).

Parametr %Contact v oblasti 2.-5. prstce u kontrolni skupiny plynule rostl do patého kola,
a poté se mirn¢ snizil. V komparaci skupin byly primérné hodnoty ve skupiné pacientl po celou
dobu nizsi. U pacienti s CHOPN se parametr zvySoval az do Sestého kola a v sedmém kole se
propadl o 11,5 % nize. Statistické vyznamnosti se blizi navySovéani hodnot doby kontaktu mezi 4.-6.

urovni testu U pacientd (Pfiloha 1: Tabulka 6-12).

Pro parametr Impuls byly v oblasti prstci zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi
skupinami v prvnich péti trovnich testu (Obrazek 11), které jsou podrobné&ji popsany v podkapitole
5.2. Plati, ze byly hodnoty tlakového impulsu vyssi ve skupiné zdravych. V mezich skupin nebyl

U pacientll nalezen zasadni rozdil. Parametr plynule stoupal do tfetiho kola a poté klesal. Rozdil
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mezi 1. a 7. Grovni ¢inil 7,8 %. U kontrolni skupiny se hodnota zvysila ve druhém kole 0 11,9 %,
poté Klesla 0 12,14 % a od ¢tvrtého kola klesala plynuleji.

0,6

B CHOPN

W Zdravi

Obrazek 11. Srovnani hodnot parametru Impuls v oblasti 2.-5. prstce mezi 1.-7. Grovni ISWT

Parametr Max P se Vv oblasti prstct lisi u pacienti mezi prvnim a druhym kolem, kdy doslo ke
snizeni hodnoty o 49,1 %, pod uroven hodnot kontrolni skupiny. Od tfetiho kola parametr rostl.

Hodnoty u kontrolni skupiny mély vzestupné tendence od pocatku zrychlovani.

Hodnoty doby pisobeni tlaku pod prstci byly ve skupiné pacientti vyssi, uobou skupin
Vv pribéhu zrychlovani kolisaly, vice ve skupiné CHOPN. Ve skupiné pacientii je signifikantni

rozdil mezi prvnim a ¢tvrtym kolem v dob¢ zatizeni prstcti, hodnota se snizila o 5,7 %.

V oblasti metatarzli jsou primérné hodnoty %Contact vyssi u pacienti s CHOPN (Ptilohal:
Tabulka 6-12). Ve skupiné byly nejvyssi hodnoty doby kontaktu nalezeny ve ¢tvrté rychlostni
urovni ISWT. Prvni ¢tyii paprsky vykazuji nekonstantni kolisani hodnot, proto v textu vyhodnotime
pouze vyznamné rozdily. Pod prvnim metatarzem nartstala hodnota v kontrolni skupiné plynule,
U pacientll byl vyznamny nartist pii pfechodu z druhého do tietiho kola o 6,2 % a poté hodnoty
kolisaly. Pod druhym metatarzem hodnota kolisavé mirné rostla a snizovala se. Doba zatizeni

ttetiho metatarzu se u pacientll se zrychlovanim snizovala, u kontrolni skupiny zistavala jednotna.
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Ctvrty metatarz zkracoval dobu kontaktu u pacientii v priib&hu zrychlovani plynule, u kontrolni
skupiny az v poslednim kole. Zadné ze zmén nebyly signifikantni. Pod patym metatarzem klesal
parametr %Contact u obou skupin, mezi 1. a 7. rychlostni Grovni u pacientii existuje statisticky

vyznamna zména (sniZeni o 5,4 %).

V oblasti metatarzii byly hodnoty tlakového impulzu u skupiny s CHOPN vyssi (Pfiloha 1:
Tabulka 13-19). U této skupiny bylo nejvyssi celkové zatizeni pod tfetim a ¢tvrtym metatarzem
(> 6 N.s/cm?). U obou skupin se hodnoty v zavislosti na rychlosti snizovaly. Rozdil v celkovém

zatiZzeni byl mezi prvni a sedmou urovni ISWT testu u vSech metatarzi a obou skupin signifikantni.

Zatizeni prvnich tii paprski bylo v priméru u obou skupin ve vsech rychlostnich trovnich
nasledujici: prvni metatarz 8,26/8,02 N.cmfz, druhy metatarz 15,61/15,99 N.cmfz, tfeti metatarz
17,92/18,53 N.cm. Rozdily nejsou signifikantni (Pfiloha 1: Tabulka 20-26). V zavislosti
na zrychlovani, ve skupiné CHOPN hodnoty u prvnich tii metatarzd nesignifikantné Klesaly,
kontrolni skupina se chovala velmi podobné. Pod Ctvrtym metatarzem zatézovali vice pacienti
s CHOPN, primérné o0 9,5 %. V obou skupindch byl také zaznamenan signifikantni rozdil mezi
1. a 7. Grovni ISWT testu, kdy se hodnota tlakového parametru snizila 0 26,4 % u CHOPN
a 0 30,2 % uzdravych. V pfipadé¢ patého metatarzu byly absolutni hodnoty tlaki nizsi, nez
u predeslych paprskll a v zavislosti na rychlosti se snizovaly. Rozdil mezi 1. a 7. rychlostni tirovni
je u skupiny s CHOPN 23,2 % a u kontrolni skupiny 38,2 %, toto sniZovani hodnot je statisticky

vyznamné pouze v ramci skupin.

Absolutni primérné hodnoty parametru tMax P pod jednotlivymi metatarzy byly vyssi
ve skupin€ pacientli, nejvyssi hodnoty patii v obou skupinach druhému metatarzu (Ptiloha 1:
Tabulka 27-33). U vSech zanartnich kosti hodnoty klesaly se zrychlovanim chtize. Statisticky
vyznamné rozdily pro parametr tMax P nalezené v pribéhu rtznych rychlostnich wrovnich
u skupiny CHOPN se tykaji 2.-5. metatarzu. Vyznamny rozdil mezi 1. a 7. kolem existuje pod
druhym metatarzem (4,6 %), tietim metatarzem (6,7 %), ¢tvrtym metatarzem (12,8 %), patym
metatarzem (15,8 %). V kontrolni skupiné jsme zjistili n€kolik odliSnosti od zkoumané skupiny
pacientl s CHOPN. Pod prvnim metatarzem se hodnoty plynule snizovaly od 1. do 6. kola (4,6 %)
a s dalSim zrychlenim se hodnota zvysila o 2,2 %. Dalsi tii paprsky se zrychlovanim vyznamné
snizovaly hodnoty doby puisobeni maximalniho tlaku mezi 1. a 7. kolem (druhy: 4,1 %, tieti: 7,4 %,
ctvrty: 15 %). Pod patym metatarzem se parametr tMax P snizil velmi vyznamné, o 30,5 %, coZ je

vice, nez u skupiny pacientt.
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b) Oblast stifedonozi

Oblast sttedonozi byla ve skupiné s CHOPN zatézovéana delsi dobu stojné faze (%Contact),

vetsim mérou (Impuls, Max P) a s vyssi hodnotou ¢asového ptisobeni maxima tlaku (tMax P).

Pacienti s CHOPN zatézovali stiedonozi pramérné jen 0 1,3 % delsi dobu, nez kontrolni
skupina. U obou skupin signifikantn¢ klesala doba kontaktu az k sedmé rychlostni tirovni. Rozdil
mezi prvnim a sedmym kolem u skupiny CHOPN je 12,1 % a u kontrolni skupiny 12,9 %. Mezi

skupinami nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.

Rozdil v celkovém zatiZzeni stfedonozi mezi skupinami nebyl vyznamny. U obou skupin se
pak vyznamné snizovaly hodnoty v zavislosti na rychlosti, CHOPN o 61,8 % a kontrolni 0 55,9 %

mezi prvni a sedmou trovni.

V oblasti stiedonozi byl parametr Max P vyssi u skupiny s CHOPN, a to az do patého Kkola,
po kterém se hodnoty snizily ve srovnani s kontrolni skupinou. V sedmém levelu bylo zatizeni
00,5N.cm ™ nizs u pacientd (tj. 14,8 %). U obou skupin se hodnoty v priibdhu zrychlovéni
snizovaly, U pacienti signifikantn¢ (Ptiloha 1: Tabulka 20-26). Rozdil mezi prvnim a sedmym

kolem v ramci skupin je u pacientd 39,6 % a u kontrolni skupiny 6,7 %.

Hodnoty v oblasti stiedonozi byly pro parametr tMax P signifikantné vy$$i u skupiny
CHOPN. V ramci skupiny se hodnoty vyznamn¢ snizovaly od tfeti rychlostni irovng, rozdil mezi

1.a7. levelem je 43,5 %. U kontrolni skupiny doslo k poklesu mezi 1. a 7. urovni 0 55,6 %.

60

B CHOPN

W Zdravi

Obrazek 12. Srovnani hodnot parametru tMax P v oblasti sttedonozi mezi 1.-7. urovni ISWT
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c) Oblast zanozi

Doba zatizeni v oblasti paty klesala v prubéhu zrychlovani. Rozdil mezi 1. a 7. urovni ¢ini
u skupiny CHOPN 22,7 %, u zdravych 23,8 %. Na lateralni ¢asti paty klesla doba zatizeni rychleji

u kontrolni skupiny, rozdil mezi 1. a 7. Grovni €ini 25,3 %, u pacientl poklesla hodnota o 24 %.

Tlakovy impulz nabyl v oblasti zanozi vysSich hodnot ve skupiné pacientd, ale nikoli
vyznamng. Zasadni rozdily jsou mezi rychlostnimi urovnémi samostatnych skupin. Pacienti zacali
prvni troven ISWT testu s vétsim celkovym zatizenim obou ¢asti pat, ale v zavislosti na rychlosti

(uz od druhého kola) se hodnoty snizovaly a sjednotily se s kontrolni skupinou.

Tlakové zatizeni paty nebylo mezi obéma skupinami vyznamné rozdilné. U obou skupin byly
tendence ke zvySovani hodnot parametru Max P v obou hodnocenych oblastech paty. Byl zjistén
signifikantni rozdil v zatizeni medialni oblasti mezi prvni a sedmou trovni, kdy vzrostla maximalni

hodnota tlaku 0 12,4 % u nemocnych a o 12 % u zdravych.

Absolutni primérné hodnoty parametru tMax P jsou ze vSech sledovanych oblasti chodidla
nejniz8i. Mezi skupinami existuje signifikantni rozdil v laterdlni Casti paty, ktery znazoriuji
Obrazek 7 a Obrazek 8. Nazacatku ISWT testu byly hodnoty u pacientd niZ§i v porovnani
s kontrolni skupinou, od druhého kola se plynule snizovaly, ale pomaleji, nez u kontrolni skupiny.
Rozdil mezi 1. a 7. urovni V oblasti medialni ¢asti paty ¢ini snizeni o 39,3 % u pacientd a 47,4 %
U kontrolni skupiny. Rozdil mezi 1. a 7. Grovni V oblasti lateralni ¢asti paty odpovida sniZeni

0 52,2 % u pacientti a 63,2 % u kontrolni skupiny.

V souhrnu jsme zjistili, Ze osoby s CHOPN zatéZovaly méné a kratS§i dobu oblast palce
a prstci nohy, naopak vé&tsi zatizeni ptenesli na Ctvrty a paty metatarz. Parametr tMax P byl

U pacientil ve vEtSiné sledovanych oblasti vyznamné vyssi.

Nemocni maji také vyznamné nizsi toleranci k fyzické zatézi. V pribéhu ISWT testu pacienti
vice desaturovali. Po zatéZi byli pacienti subjektivné vice dusni a bolely je dolni koncetiny, test pro

n¢ také znamenal subjektivné veétsi zatéz.
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6 DISKUZE

Diplomové prace byla zamétena na hodnoceni vlivu zvySujici se rychlosti chlize na rozlozeni
tlakli na chodidle u pacientti s CHOPN a u kontrolniho souboru zdravych osob. Nase méteni bylo
pouze jednorazové a pouzili jsme pii ném zat€¢zovy ISWT test. Konkrétné se urCovaly rozdily
Vv zatizeni jednotlivych segmentll nohy a v jednotlivych rychlostnich urovnich ISWT u pacientt
s CHOPN. Vysledky se porovnavaly s kontrolni skupinou zdravych osob. Déle se srovnéavaly
vysledky samotného ISWT testu a souvisejicich proménnych (saturace hemoglobinu kyslikem,

Borgova skala, diivody ukonceni testu).

Prestoze je v dostupné literatufe popsano poruseni posturdlni kontroly u pacientii s CHOPN
(Roig et al., 2011; Yentes et al., 2014), chybi vice studii, které by podrobnéji analyzovaly chiizovy
cyklus. Nékteré studie vyuzily k analyze zvolenych charakteristik chtize test 6-MWT, coz dokazuje,
ze lze terénni zatéZové testy pouzit nejen k otestovani tolerance zatéze, ale 1 k zhodnoceni vzoru
chiize. Annegarn et al. (2012) analyzovali chiizi s pomoci tfiosého akcelerometru u pacientt
s CHOPN a Vreede, Henriksson, Borg a Henriksson (2013) kinematickou analyzou systémem
Vicon u pacientd s post-polio syndromem. V nasi studii jsme pouzili standardizovany ISWT test
s fizenou rychlosti chlize, béhem kterého se méfila dynamicka analyza chlize syst¢émem Footscan®.
Me¢fteni rozlozeni tlakového zatizeni chodidla je klinicky uZitecné pro vyhodnoceni patologii nohy

a chuze.

Cilem této prace bylo zjistit, zda maji pacienti s CHOPN zménény chiizovy vzor a odlisné
zatéZuji chodidla ve srovnani s kontrolni zdravou populaci srovnatelného véku, jejiz charakteristiky
chiize povazujeme v této praci za fyziologické. Bylo prokazano, ze na rozloZeni tlaki nohy ma vliv
veék, a jak vime, s vékem roste prevalence strukturalnich poskozeni nohy. Studie Hesserta et al.
(2005) hodnotila rozlozeni tlakti pfi normalni chizi u mladych zdravych jedinci (30+5,2 let, n=9)
a starSich osob (68,7+4,8 let, n=6). Star$i osoby mély niz§i hodnoty maximalniho tlaku pod lateralni
¢asti paty a celou medidlni hranou chodidla, v medialni ¢asti paty byly niz§i hodnoty absolutniho
maxima tlaku a reakéni sily. Stejn€ tak ma v€k vliv na vyslednou vzdélenost v ISWT testu.
Nishinakagawa et al. (2014) sledovali vysledky ISWT testu v riznych vékovych skupinach
zdravych jedinct (n=529, z toho 207 muzi, vékové rozmezi 20-80 let). Ve skupiné Sedesatiletych
doslo v priméru o snizeni uslé vzdalenosti o 33 % (bez rozdilu mezi pohlavimi) oproti skupiné
dvacetiletych. S v€kem se stiraji rozdily ve vysledcich mezi muzi a Zenami. V na$i praci

porovnavame 34 osob v pruimérném véku 6442 let, nehledali jsme rozdily mezi muZi a Zenami.
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Po vyhodnoceni vysledkli jsme u vysetifovanych osob s CHOPN zjistili snizenou toleranci
k fyzické zatézi, dale pak nizsi a kratsi dobu zatéZzovani palce a prstci v porovnani s kontrolni
skupinou. Pacienti naopak vice zatézovali lateralni hranu chodidla. Ve skupiné pacientl jsme také
zaznamenali niz§i hodnoty doby dosazeni maxima zatizeni. Jednotlivé porovnavané parametry
ajejich hodnoty jsou interpretovany v kapitole 5 Vysledky. V nésledujicich oddilech kapitoly

6 budou diskutovany vyty¢ené vyzkumné otazky.

6.1 Diskuze k vyzkumné otazce V;

Terénni test ISWT slouzi k posouzeni tolerance fyzické zaté¢ze. Vysledky zkousky dobie
koreluji s vysledky laboratorniho zatéZového testovani a test je silnym prediktorem mortality
(Ringbaek et al., 2010). Singh et al. (2008) potvrdili také jeho citlivost ke zménam

po rehabilitaénim programu. Pacienti se citili subjektivné 1épe pfi zlepSeni vykonu o 47,5 m.

Mezi experimentalni a kontrolni skupinou existuje vyznamny rozdil ve vyslednych
hodnotach. Signifikantné krat§i vzdalenost usli pacienti s CHOPN (o 42 %). Potvrdila se tak
sniZend tolerance k fyzické zatézi u pacientl s respiracni dysfunkci. NaSe vysledky koresponduji se
studii Johnson-Warrington et al. (2014), ktefi také zjistili vyznamné snizeni zatézové kapacity
u pacient s CHOPN. V jejich souboru 83 pacienti a 19 zdravych osob dosahli pacienti v ISWT
testu o 34 % nizsiho vysledku. Také z divodu hors$iho vykonu v ISWT testu jsme pro analyzu
rozlozeni tlakti nohy pouzili pouze data z prvnich sedmi rychlostnich Grovni testu. Do vysSich

urovni se dostalo jen n¢kolik malo pacienti.

V pribéhu zatézového testovani jsme sledovali zmény hodnot saturace. Pacienti s CHOPN
zacinali zkousku s jiz zna¢né€ niz§i saturaci ve srovnani s kontrolnim souborem a v jejim prubehu
signifikantné desaturovali (Tabulka 5). Dvé minuty po ukonceni testovani se hodnoty saturace
vratily v obou skupinach ke klidovym hodnotam. Tato skute¢nost poukazuje na desaturaci pacienti

s tézkou CHOPN pouze v zatéZovych podminkach.

Zlepseni vykonu by mohlo byt dosazeno dopliiovanim kysliku v prabehu zatéZzového
tréninku. Neumannovad et al. (2014a) uvadi podavani kysliku b&hem tréninku ambulantné
u desaturujicich pacient pod hodnoty 85 %. Pacienti spliiujici podminky pro dlouhodobou domaéci
oxygenoterapii byvaji hypoxemicti jiz v klidu, pfi zat€zi monitorujeme jejich zdravotni stav. Pouze

tfi pacienti v nasi studii desaturovali mirné pod hodnotu SpO; < 85 %, vSech 17 osob s CHOPN
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melo tedy prumérnou hodnotu saturace vyssi. Zde nardzime na problém, Ze nase skupina pacientd
nespliiuje podminky pro suplementaci kyslikem, a tak bychom v redlné praxi zfejmé nezjistili,
nakolik by z dopliiovani kysliku mohli benefitovat. Ringbaek, Martinez a Lange (2013) uskutec¢nili
randomizovanou studii, ve které hodnotili vliv ambulantniho podavani kysliku pacientim s CHOPN
podstupujicim plicni rehabilitaci, ktefi desaturovali pouze pii zatézi. Podminkou byla zatézova
desaturace jiz pod hodnotou 90 % o vice jak 4 %. Efekt kyslikové 1éCby u pacientd métili v prubéhu
ESWT testu v obdobi 33 tydnii. Pacienti vyuzivali kyslik v priméru 7,9 hodin tydné. Jiz po
7 tydnech doslo ke zlepseni vykonu v ESWT a skore v SGRQ. Po uplynuti 33 tydna ovSem nebyly
nalezeny signifikantni rozdily ve srovnani s kontrolni skupinou bez suplementace kyslikem.
a pohybového tréninku. Vyzkum dokoncilo pouze 29 pacientti (17 bez doplikové 1écby kyslikem),

a tak bychom urcité uvitali studii na rozsahlej$im vzorku pacient s CHOPN.

Zadny z ucastnikll nezaginal ISWT test dusny a nikoho v klidu nebolely dolni konéetiny.
Nicméné¢, v prubéhu zvysujici se zatéze zacali byt pacienti limitovani témito pfiznaky a ISWT test
hodnotili jako pon€kud t&€zsi. V kontrolni skupin€ byli probandi jen lehce dusni, bez bolesti dolnich
koncetin a k ukonceni testu dosSlo z divodu nestihani tempa. Pro velkou dusnost ukoncil ISWT test
pouze jeden pacient. Primérna subjektivné udavana hodnota dusnosti na Borgové skéle u pacientli
odpovidala tézké dusnosti. Dalsi jeden pacient ukoncil test pro bolest Iytek. Ve skupin¢ s CHOPN
jsme v pruméru zjistili lehkou bolest dolnich koncetin po ISWT testu. Ostatni pacienti nestihali
zrychlujici se tempo, anebo méli kombinaci diivodi. Pfedpokladame, Ze pacienti nedokézali zrychlit
nebo udrZet piislusné tempo chiize kvili sniZzené toleranci zatéZe. Pii chlizi byli vice dusni a vice je
bolely dolni konéetiny nez kontrolni skupinu. To vSe se nepiiznivé podepisuje na schopnosti chodit

a nasledném vykonu.

Spolu s plicnim a mimoplicnim poSkozenim CHOPN dochédzi u pacienti k limitaci
zatéZového kapacity. Jedinci jsou ohrozeni dekondici a ibytkem pohybové aktivity. V praktickém
Zivoté se tyto zmény mohou projevit v oblasti provadéni béZznych dennich ¢innosti, mezi které patii
1 pfesuny z mista na misto prostfednictvim chlize. Nemocni maji obavy z nepfijemnych symptomu
a zaGinaji se izolovat. Uroveii pohybové aktivity je vyznamny faktor v hodnoceni subjektivniho
zdravi a kvality zivota u nemocnych s CHOPN. Vysledky zatézovych testl také koreluji se stupném

aktivit bézného dne (Arne et al., 2011; Vorrink, Kort, Troosters, & Lammers, 2012).

U pacienti s CHOPN doporucujeme komplexni terapii zahrnujici rehabilitaci. Cilem

rehabilitacniho programu by méla byt péce o svaly, mekké i kosténé struktury pohybového aparatu
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a individudlni pohybovy trénink. Komplexni rehabilitaéni program, jak ho prezentuji naptiklad
Neumannova et al. (2014a), smétuje ke zmirnéni symptomtt CHOPN, zlepSeni zatézové kapacity,
atim i kvality zivota nemocnych. Collins et al. (2008) potvrdili G¢innost plicni rehabilitace

a kondi¢niho pohybového tréninku na zlepseni zatézové kapacity u pacientii s CHOPN.

6.2 Diskuze k vyzkumnym otiazkam V, a V;

v

Z prezentovanych vysledkti vyplyva, ze jsou pro klinickou praxi cennéjSi informace
0 hodnotach méfenych parametri ve vztahu k jednotlivym sledovanym oblastem nohy. Pohled
vztazeny na jednotlivé rychlostni urovné ISWT testu nebyl dostate¢né piinosny, a proto budou

vyzkumné otazky V, a V3 diskutovany spolecné.

ISWT je zatézovy test pii kterém se s kazdou minutou zrychluje tempo chiize. Jak zdiraziuji
Neumannova et al. (2014b), terénni testy se mohou propojit s kinematickou nebo dynamickou
analyzou a soucasné muzeme zhodnotit toleranci zatéze a detailn¢ prozkoumat parametry chiize.
V dostupné literatufe jsem nenaSla klinické studie, které by ISWT za timto Ucelem pouzily.
V soucasnosti existuje nckolik studii, které zkoumaly chizi u pacienti s CHOPN odlisSnymi
metodami (Annegarn et al., 2012; Yentes et al., 2014; Yentes et al., 2015). Z4dna z téchto studii

ovsem nezkoumala rozdily v chiizi o riizné rychlosti.

Porovnanim vysledkdi analyzy chlze pfi zat€éZovém ISWT testu jsme zjistili nékolik
signifikantnich rozdilli v zatiZeni nohy mezi pacienty s CHOPN a zdravou kontrolni skupinou. Uz
v prvni urovni ISWT testu pfi rychlosti 0,5 m/s se projevily zmény v oblasti palce a prstcti. Pacienti
zatéZovali méné celou oblast, maxima tlaku dosahli v porovndni s kontrolni skupinou pozdéji
a celkové zatézovali krat§i dobu (p=0,012). Absolutni hodnoty tlaku pod prstci byly oproti zdravym
vys$§i pouze v prvnim kole, poté se primérnd hodnota propadla témét o polovinu. Mohlo to souviset
s velmi pomalym pocateénim tempem, na které pii chizi nejsou zvykli. Ve skupiné s CHOPN jsme
dale zjistili vétsi zatizeni Ctvrtého a patého metatarzu (p=0,006) a vyssi tlaky pod stiedonozim
Vv pritbéhu stojné faze krokového cyklu. V oblasti paty jsme nezjistili signifikantni rozdily mezi
skupinami. Z uvedenych vysledki je mozné usuzovat, ze pacienti s CHOPN maji pasivnéjsi odraz,
pfi kterém nepouzivaji efektivné palec. Pfredpokladame, Ze to miiZze souviset s oslabenim distalnich
svalli bérce (Gagnon et al., 2013; Maddocks et al., 2014) a porusenim rovnovahy u pacientd

s CHOPN (Yentes et al., 2015).
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V kontrolni skuping rostly v pribéhu zrychlovani hodnoty tlakti pod palcem, prstci a pod
patou. Toto zjisténi potvrzuji i Burnfield, Few, Mohamed a Perry (2004). Ucastnici v jejich studii
(n=20, 55-85 let) chodili po 10 m dlouhé draze nejprve naboso a poté v obuvi v pfedem uréenych
rychlostech (57, 80, 97 m/min). V obou pfipadech byly provedeny tii analyzy chiize, kdy bylo
snimano rozlozeni tlakd pod nohou, sily a kontaktni plocha syst¢tmem PEDAR. Rychlejsi chiize
byla spojena s vyssimi tlaky a vy$$im celkovym zatizenim naboso. Zrychleni z 57 na 80 m/min
vyvolalo signifikantni zvySeni tlaki pod patou, medialnimi a centralnimi metatarzy a prstci. Dalsi
zrychleni vedlo k vétSimu zatizeni paty a palce. S vysledky této studie se rozchazime pouze
v oblasti metatarzi, pod kterymi se hodnoty tlakli u zdravych snizovaly v zavislosti na zrychlovani.
Vliv rychlosti chlize na rozlozeni maximalnich tlakti pod chodidly hodnotili také Segal et al. (2004).
Nase vysledky z analyzy chlize zdravé kontrolni skupiny se shoduji s vystupy této studie. Dvacet
zdravych ucastnikt chodilo po chodicim pasu v Sesti rtiznych rychlostech (0.75, 1.00, 1.25, 1.50,
1.75 a 2.00 m/s). VSechny osoby mély standardizovanou obuv a ke sniméni byly pouzity vlozky
systému PEDAR. Analyzou chodidla zjistili, Ze se zrychlenim chiize se linearn¢ zvySovalo zatizeni
palce a paty. Hodnoty tlaku pod medidlnim a centrdlnim pfedonoZim se nejprve zvySovaly, pii
vysSich rychlostech ziistaly neménné, anebo se snizily. Lateralni pfedonozi mélo primérné nizsi

zatizeni, které se zrychlenim chiize jesté snizilo.

Ve skupiné pacientt s CHOPN jsme pozorovali opaény fenomén. Zatizeni palce nohy
vzrostlo se zrychlenim jen mirné€, pod prstci se dokonce snizilo. Zatizeni vSech péti prstct zustalo
nizs8i ve srovnani s kontrolni skupinou i v rychlejSich urovnich ISWT testu. Kdyby se hodnoty se
chuizi u pacientti. Pod metatarzy se, stejné jako u zdravych, hodnoty tlakt snizily. V medialni ¢asti
paty jsme zjistili signifikantni zvySeni tlaku mezi prvni a sedmou trovni ISWT testu (p=0,044),
lateraln€ se zvySily jen mirné. Kontaktni oblast paty byla mirné vétsi ve skupin€ pacientl
s CHOPN. Stejn¢ jako Burnfield et al. (2004) jsme ani my nezaznamenali zvétSeni oblasti kontaktu
paty pii vySSich rychlostech chiize. V na$i praci jsme naopak v obou skupiniach zaznamenali
signifikantni sniZzeni v pribéhu zrychleni k sedmé rychlostni urovni ISWT testu. Burnfield et al.
(2004) ptedpokladaji, ze pti¢inou porusené¢ho pienosu zatizeni na patu miize byt atrofie tukového

polstate v disledku strukturalnich zmén danych vékem.

Vysledky nasi studie ukazuji, Ze s ptibyvajici rychlosti se nékteré métené parametry zacaly
blizit hodnotdm kontrolni skupiny. Tyto tendence jsme zaznamenali v dobé kontaktu pod metatarzy

a celkovém zatizeni v oblasti stfedonozi a paty. Nemocni s CHOPN se tak v prib¢hu zrychlovani
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ptizpusobili a tyto oblasti zatézovali vice fyziologicky. Pfedpokladame, ze by pacienti s CHOPN
mohli mit vét§i problém s chiizi ve velmi pomalém tempu, kdy museji vice vyuzivat balan¢nich
strategii. Nicmén¢, tuto domnénku nemiizeme potvrdit pro nedostatek odpovidajicich dat. Bruijn,
van Dieén, Meijer a Beek (2009) zjistili, ze pomald chiize nemusi byt nutné stabilnéjsi, nez rychla
chiize. Ucastniky studie nechali chodit zvySujici se rychlosti po chodicim pasu a vysledky
naznacuji, ze se stabilita nohy udrzuje a ve vyssich rychlostnich stupnich je zavisla od dynamickych

schopnosti struktur chodidla.

Hodnoty doby dosazeni maxima tlakového zatizeni byly v obou sledovanych skupinach vyssi
v piedni Casti a niz§i v zadni ¢asti chodidla. Pacienti s CHOPN méli hodnoty signifikantné vyssi
ve vSech oblastech nohy mimo palec a prstce. Nejvétsi rozdily mezi skupinami jsme zaznamenali
hlavné pfti rychlejsi chuzi (Obrazek 7 a 8). Tyto vysledky mizeme interpretovat jako zpomalené
pfenaSeni zatizeni na stojnou dolni koncetinu u pacientti s CHOPN. Pacienti nakracovali pomaleji,
opatrnéji, pozd¢ji dosahli maxima tlakového zatizeni, ale po pfenosu hmotnosti vice vpted museli

rychle pfeslapnout na druhou dolni koncetinu, protoze nedokdzali efektivné pouzit palec nohy

.....

se rychlejsi chiizi.

Ocekavali jsme, ze by se v hodnotach rozlozeni tlakii na chodidle mohla projevit zmifiovana
medio-lateralni instabilita. Smith, Chang, Seale, Walsh a Hodges (2010) potvrdili u pacientt
s CHOPN, Ze je rovnovdha v medio-lateralnim sméru ovlivnéna pohybem bokli a zménami tonické
aktivity trupového svalstva. ZvySena aktivita dychaciho svalstva u duSnych pacientd s CHOPN tak
ma vliv na rovnovazné schopnosti. Autofi timto vysvétluji, pro¢ je u pacientli ohrozena posturalni
stabilita a zvySuje se riziko pada. Ve skupiné naSich pacientli jsme pozorovali inspiracni postaveni

hrudniku typické pro CHOPN a pacienti méli také niZsi synkinézu hornich koncetin pfi pohybu.

V pribéhu testovani dochéazelo k vychylkam pii chizi v medio-laterdlnim sméru, které byly
aspekcné pozorovatelné. VSichni Ucastnici méfeni byli instruovani, aby se snaZzili chodit ve stfedu
plantografické ploSiny. Pacienti s CHOPN m¢li s timto pokynem vétSi problém, ktery jsme
zaznamenali také pfi poc¢itatovém zpracovavani naméfenych dat. Ve skupiné pacientil jsme objevili
vice nezdafenych méfeni, nez tomu bylo v kontrolni skuping. Toto zjiSténi je v souladu s vysledky
Yentes et al. (2015), ktefi méfili biomechanické parametry chiize pii chliizi po desetimetrovém
chodniku v podminkéch s odpoc¢inkem a bez odpocinku (na zplsob zatézového testovani). Zjistili,

ze pacienti s CHOPN méli §irsi krok v podminkéch bez odpocinku. Autofi predpokladaji, ze Slo
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0 pokus zvysit opérnou zdkladnu ve fazi dvoji opory pii chuzi. Signifikantni odchylky kroku
v medio-lateralnim sméru u pacienti s CHOPN zjistili také Annegarn et al. (2012), ktefi poprvé
vyuzili $estiminutového testu chiizi k posouzeni rozdilti v chiizi se zdravou populaci. Ugastnici
studie m¢li v prabéhu 6-MWT nasazen tiiosy akcelerometr umistény v bederni ¢asti zad. Ziskali

informace o intenzité, frekvenci a variabilit€ krokd.

Chtlize je nejptirozenési lidskou ¢innosti. Pfesto vénuji pacienti s CHOPN chlizi mnohdy
i mén¢ nez hodinu denné (Yentes et al., 2014). Pravdépodobné se tak i ubytek pohybové aktivity
a tnava podili na poskozeni chiizové mechaniky. Nemocni se s progresi nemoci vyhybaji zvySené
namaze, pfi které byvaji limitovani dusnosti, kaslem, anebo bolestmi dolnich konéetin. Ubytek
pohybové aktivity u pacienti s CHOPN se dava do souvislosti s dysfunkci kosterni svaloviny
(Yentes et al., 2015). Casto je zmifiovano oslabeni stehenniho svalstva, piedeviim zmény
v musculus vastus lateralis (Seymour et al., 2010). Jesté signifikantnéji byvaji dysfunkéni distalni
svaly bérce a nohy, pfedevSim musculus tibialis anterior (Gagnon et al., 2013; Maddocks et al.,
2014). V experimentalnim souboru jsme nezaznamenali vyznamné potize na dolnich koncetinach
ve smyslu bolesti, ale svalové dysbalance a inava mohli ovlivnit vykon pacientli s CHOPN v ISWT
testu. Domnivame se, Ze ovlivnili také tlakové zatizeni nohy. Pacienti s CHOPN se pfi ztiZeném
dychani, ¢i bolestech, mohou htife soustfedit na chiizi, méni prib¢h zaté¢zovani chodidla, neodrazi
se pres palec, a tim padem se nedostatecné ptizptisobuji zrychleni tempa. ZhorSenou variabilitu

a mensi flexibilitu krokti u pacientd s CHOPN popsali Yentes et al. (2014).

Metodika nasi prace se 1i§i od jinych studii pouzitim plantografické ploSiny Footscan®.
Neékteré studie nehodnotily chlizi naboso a pouzily specidlni vlozky do bot s tlakovymi senzory
(Hessert et al., 2005; Segal et al., 2004). K analyze chiize byl vyuzivan chiizovy trenazér (Yentes
et al., 2014; Bruijn et al., 2009; Hessert et al., 2005). Chlize v téchto podminkach miize vykazovat

jiné zmény, neZ chlize uzpiisobena pfirozenym podminkam.

Z vysledku této prace je mozné usuzovat, ze je u pacientt s CHOPN zménén chlizovy vzor
véetné tlakového zatézovani chodidel. Pravé diky otestovani chlize pacientd pfi vyssich rychlostech
muzeme odhalit patologie, které by v klidovych podminkéch nebyly ziejmé. Na podkladé vysledki
z této prace doporucuji ISWT test zafadit do klinické praxe jako vhodny ndstroj k posouzeni
tolerance fyzické zaté€ze u pacienti s CHOPN a k zhodnoceni stereotypu chiize. VyuZiti detailni

analyzy chlize spatiuji spiSe v oblasti klinického vyzkumu, nez v bézné praxi. Komplexni vySetieni
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na zacatku rehabilitacniho programu, které bude obsahovat i zatézové testovani, mize ptinést
uzite¢né informace, které doplni mozaiku dalSich klinickych nélezt. Vysledky vstupniho vySetieni
pomohou stanovit cilenou rehabilitacni 1écbu. Pfi kontrolnim nebo vystupnim vysetieni nam

zatézove testovani pomtize s monitorovanim efektu 1écby.

Na zékladé nasSich zjisténi doporucuji aplikovat v praxi komplexni rehabilitacni 1é¢bu, kterd
bude cilena na techniky respiracni fyzioterapie, kondi¢ni a silovy trénink. U pacienti s CHOPN
jsme prokazali poruseni vzoru chiize. Proto doporucuji zaradit také cilené fyzioterapeutické
techniky na ovlivnéni chtize zahrnujici mé¢kké a mobilizacni techniky, senzomotoricky trénink,

posilovani a protahovani sval dolnich koncetin a dalsi.

Pro dals$i studie zaméfené na analyzu chtize u pacienti s CHOPN bych doporucila rozsifit
zkoumany vzorek probandl a rozsifit pfijimaci kritéria i pro ostatni stadia CHOPN. Vysledky této
prace vypovidaji pouze o zménéch v chiizi u pacientd s téZkou CHOPN. Také bych doporucila, aby
byla témto pacientim indikovana komplexni rehabilitaéni 1écba. Efekt takové terapie by mohl byt
rovnéz sledovan a vysledné zmény by mohly byt monitorovany s pomoci zatézového testovani.

V nasi studii se dobie osveéddil terénni ISWT test.

6.3 Diskuze Kk limitim prace

Omezeni této diplomové prace spatiuji pfedev§im v nerovnomérném zastoupeni muzl a Zen,
kdy mezi Gcastniky prevazovali muZi. Pfi interpretaci vyslednych dat jsme mezi pohlavimi
nerozliSovali. Za dal$i limit povazuji striktni zaméfeni prace na pacienty s téZkou CHOPN.
Doporucila bych, aby byl proveden rozsahlejsi vyzkum napti¢ celym spektrem stadii CHOPN.

Urc¢itou limitou mlZe byt i maly vzorek pacientl pouze z mést Hradec Kralové, Brno a Olomouc.

Vyznamnym limitem prace muize byt také samotnd metodika. Usilovali jsme o zachovani
piirozenych podminek pro chizi, aby jedinci nemuseli zpomalovat a zastavovat. Ugastnici méli
za ukol chodit po stfedu plantografické plosiny, byli tedy nuceni chodit o uzsim kroku, nez ktery by
si v bé&znych podminkach sami zvolili. Uéastnici chodili pii analyze chiize naboso. V soudasnosti

chodime vétSinu dne v obuvi, kterd mize chiizovy vzor ménit.
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7 Zavér

Diplomova prace posuzovala vliv stupiiujici se zatéze na dynamické parametry chlize
U pacient s CHOPN Vv porovnani s kontrolni skupinou zdravych osob. U pacienti s CHOPN se
prokazala snizena tolerance fyzické zatéze a vétsi zatézova desaturace. Z vysledki lze vyvodit
negativni vliv symptomi CHOPN na tlakové zatizeni chodidla pfi chlzi, a tim 1 na zmény
stereotypu chtize. V porovnani s kontrolni skupinou zatézovali nemocni mén¢ oblast palce a prstcil
nohy, naopak vétsi zatizeni nesli ¢tvrty a paty metatarz. V ostatnich sledovanych oblastech chodidla
se hodnoty zatizeni ménily Vv pribéhu zrychlovani chiize v obou zkoumanych skupinach podobné.
Signifikantni zmény nese pouze parametr tMax P u skupiny s CHOPN, ktery vypovida o dobé,
za kterou dosahne noha maximalniho tlakového zatizeni. Z vysledkti méteni lze predpokladat
odlisnou dynamiku zatézovani a odvijeni chodidla. Pacienti s CHOPN nakracuji pomaleji, opatrnéji
a vice pfenasi hmotnost na lateralni stranu piedonozi. To svéd¢i pro vEétsi nejistotu pii chuizi.
Vysledky upozornily také na nedostatecné pouzivani palce pro odraz, proto na druhou dolni

koncetinu piechazi rychleji.

Vysledky nasi prace potvrzuji, ze maji pacienti s CHOPN zménénou chiizovou mechaniku
ve srovndni se zdravou populaci, ktera se projevuje vétsi nejistotou pifi chlizi. Doporucujeme
provadét v praxi zatézové testovani, které pomize posoudit nejen toleranci zatéze, ale také
zhodnotit pfipadny patologicky vzor chlize. U téch pacientl, u kterych se zménény vzor chiize
potvrdi, lze v terapii doporucit komplexni rehabilitaci. Rehabilitatni plan by mél zahrnovat

senzomotoricky trénink a dalsi fyzioterapeutické metody k ovlivnéni chize.
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8 Souhrn

Cilem prace bylo zhodnotit vliv stupiiujici se télesné zatéze na dynamické parametry chiize
U pacient s CHOPN. Tato prace se v teoretické ¢asti zamétuje na zakladni popsani nemoci, véetné
diagnostiky a terapie, s diirazem na mimoplicni projevy CHOPN a zatézové schopnosti nemocnych.
Déle jsou popsany moznosti zatézového testovani a analyzy chiize. Vyzkumna ¢ast prezentuje

vysledky méteni a porovnava experimentalni a kontrolni skupinu.

Vyzkumu se zucastnilo 17 pacienti s CHOPN (primérmy vék 65,5+7,3) a 17 zdravych osob
(prumérny vek 62,6+2). VSichni participanti podstoupili jednordzové zatézové testovani. Pro
vyzkumné ucely byl zvolen ISWT test, pti kterém chodi testovana osoba zvysujici se rychlosti po
dobu az dvanacti minut. Pacienti s CHOPN usli v zatézovém testu signifikantné krat$i vzdalenost,
byli vice dusni a v prib&hu jim vyznamné klesla hodnota saturace. Analyza chiize byla provedena
pomoci plantografické ploSiny Footscan®. Hodnoceny byly dva ¢asové (%Contact, tMax P) a dva
tlakové (Impuls, Max P) parametry.

Vysledky ukazaly statisticky vyznamné rozdily v zatizeni ptedonozi. Pacienti s CHOPN pii
chiizi méné¢ a krats$i dobu zatéZzovali palec a prstce, naopak vice zatéZovali lateralni hranu chodidla.
Tyto zmény pretrvaly i po zrychleni. Ve zbyvajicich sledovanych oblastech nohy nebyly
zaznamenany vyznamné rozdily v hodnotach tlakového zatiZeni. Se zrychlovanim se nejvyznamnéji
ménily hodnoty parametru tMax P, ktery nabyval u pacienti s CHOPN vyssich hodnot pod celym
chodidlem. V praxi mohou tyto zmény svéd¢it pro méné stabilni chtizi u pacientt s CHOPN.
Jedinci nakracuji pomaleji, opatrnéji a vice pienaseji hmotnost na lateralni metatarzy. Palec neni
efektivné pouZzivan pro odraz. Spole¢né se zjisténim, Ze nemocni pozdéji zatézuji jednotlivé oblasti
chodidla, miZzeme ptedpokladat, Ze se budou hiife piizplisobovat zvySujici se rychlosti chize.
Pfi¢inami naruSeného vzoru chlize mohou byt strukturdlni zmény V pohybovém systému

zapti¢inéné onemocnénim a dusnosti rostouci se zatézi.

Z vysledki prace vyplyva, Ze maji pacienti s CHOPN zménénou chlizovou mechaniku
ve srovnani se zdravou populaci, ktera se projevuje také v zavislosti na zvySujici se rychlosti.
Z toho divodu doporucujeme zatadit do rehabilitaéniho planu nemocnych mimo techniky respiracni
fyzioterapie také senzomotoricky trénink a ostatni fyzioterapeutické postupy, pomoci kterych lze

ovlivnit stereotyp chitize.
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9 Summary

The present thesis aimed to assess the influence of escalating physical load on a dynamic gait
parameters in patients with COPD. In the theoretical part, the thesis focuses on basic description of
the disease, including diagnostics and therapy, with an emphasis on extrapulmonary manifestations
of COPD and exercise tolerance of the patients. Furthermore, the options of exercise testing and
gait analysis are described. The research part presents the results of measurements and compares the

experimental and control group.

Seventeen patients with COPD (average age 65.5+7.3 years) and seventeen healthy
individuals (average age 62.6+2 years) participated in the research. All the participants underwent
a single exercise testing. For the research purpose, the ISWT test was selected. During this test the
person walks as the velocity increases for the period of up to twelve minutes. The patients with
COPD reached significantly shorter distance during the load test, were more dyspneic and the
saturation value significantly decreased in the course of the test. Gait analysis was carried out using
the Footscan® plantographic platform. Two time (%Contact, tMax P) and two pressure (Impulse,

Max P) parameters were assessed.

The results showed statistically significant differences in the load of the frontal section of the
foot. While walking, the patients with COPD loaded the hallux and other toes less and for shorter
time. On the contrary, they loaded the lateral edge of foot more. These changes persisted even after
increase of velocity. In the remaining investigated areas of foot no significant differences in values
of pressure load were detected. With increasing velocity the Tmax P parameter values changed the
most. We observed higher values of this parameter under the whole foot in the patients with COPD.
In practice, these changes might show the less stable gait in the patients with COPD. These
individuals tread more slowly, more carefully and apply higher load to lateral metatarsi. The hallux
is not used efficiently for bouncing. Altogether with the finding that the patients loaded individual
areas of foot at later stages we can also assume that they will encounter more complications when
the gait velocity increases. Causes of disorganized gait pattern may be structural changes

in a motoric system related to the disease and to the dyspnea that rises during exercise.

The results of the work indicate that the patients with COPD have an altered gait mechanics
compared with a healthy population, which also manifests depending on a velocity. For this reason,
in addition to respiratory physiotherapy we recommend to include sensomotoric training and other

physiotherapy procedures, which might affect the gait stereotype, into the therapy plan.
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11 Prilohy

Ptiloha 1. Tabulky se zdkladnimi charakteristikami méfenych parametrti

Tabulka 6. Zakladni charakteristiky pro parametr %Contact v 1. rychlostni urovni ISWT

Level 1 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Prumér SD Prumér SD
%Contact [%] Toe 1l 56,9 18,5 63,8 10,5 0,128
Toe 2-5 54,7 15,6 64,3 12,7 0,033*
Meta 1 75,7 6,9 75,1 7,1 0,790
Meta 2 84,6 3,3 82,5 5,0 0,137
Meta 3 88,5 2,9 86,5 3,3 0,079
Meta 4 87,6 3,2 86,0 3,0 0,136
Meta 5 83,1 3,5 82,1 2,7 0,409
Midfoot 76,7 55 75,7 4,6 0,518
Heel Medial 72,3 7.1 72,4 4,5 0,996
Heel Lateral 72,3 7,0 72,1 4,7 0,934

Vysvétlivky pro tab. 6-33: SD — smérodatna odchylka, Toe 1 — oblast pod palcem, Toe 2-5 — oblast
pod 2. az 5. prstcem, Meta 1 az Meta 5 — oblast pod hlavickami 1. az 5. metatarzu, Midfoot — oblast
sttedonozi, Heel Medial — medialni oblast paty, Heel Lateral — lateralni oblast paty, *p < 0,05

Tabulka 7. Zakladni charakteristiky pro parametr %Contact v 2. rychlostni Grovni ISWT

Level 2 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Pramér SD Pramér SD
%Contact [%] Toe 1 56,8 14,7 63,4 13,7 0,146
Toe 2-5 58,8 13,6 64,2 11,1 0,227
Meta 1 75,9 8,9 77,3 4,8 0,528
Meta 2 84,6 5,2 83,8 3,2 0,552
Meta 3 87,9 3,0 86,7 29 0,272
Meta 4 86,8 2,8 85,6 2,3 0,273
Meta 5 81,0 3,1 80,6 3,2 0,702
Midfoot 74,7 4.8 73,1 4,2 0,323
Heel Medial 68,4 54 67,6 5,8 0,696
Heel Lateral 68,3 5,6 67,2 5,7 0,567
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Tabulka 8. Zakladni charakteristiky pro parametr %Contact v 3. rychlostni urovni ISWT

Level 3 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
%Contact [%] Toel 61,9 14,7 62,5 11,8 0,908
Toe 2-5 60,6 16,3 65,3 10,3 0,302
Meta 1 81,0 4,6 76,4 6,8 0,036*
Meta 2 84,7 3,7 83,9 3,5 0,574
Meta 3 87,2 3,3 86,8 3,3 0,736
Meta 4 86,1 3,0 85,8 3,3 0,755
Meta 5 81,3 3,7 80,6 2,7 0,588
Midfoot 72,0 54 72,3 3,1 0,835
Heel Medial 65,8 5,2 64,9 5,9 0,646
Heel Lateral 65,6 54 64,5 5,8 0,592

Tabulka 9. Zakladni charakteristiky pro parametr %Contact v 4. rychlostni urovni ISWT

Level 4 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primeér SD Primeér SD
%Contact [%] Toel 60,8 15,2 60,5 11,6 0,935
Toe 2-5 62,9 16,1 67,6 10,6 0,294
Meta 1 80,7 59 78,7 4.4 0,348
Meta 2 85,2 4,5 84,3 39 0,495
Meta 3 88,0 3,2 86,6 3,5 0,224
Meta 4 86,8 2,9 85,5 3,1 0,257
Meta 5 81,6 3,6 80,5 3,3 0,368
Midfoot 72,2 5,3 71,3 3,2 0,595
Heel Medial 63,0 5,6 63,4 4,7 0,814
Heel Lateral 62,7 5,9 62,6 4,9 0,947
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Tabulka 10. Zakladni charakteristiky pro parametr %Contact v 5. rychlostni Grovni ISWT

Level 5 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
%Contact [%] Toel 56,9 13,8 60,3 10,7 0,458
Toe 2-5 62,9 14,4 68,7 11,0 0,197
Meta 1 79,7 6,3 77,4 6,7 0,303
Meta 2 84,6 4,2 83,9 4,1 0,633
Meta 3 87,5 3,0 86,6 3,6 0,479
Meta 4 86,4 2,6 85,6 3,3 0,476
Meta 5 81,3 3,6 79,8 3,5 0,229
Midfoot 71,2 5,2 69,9 3,6 0,418
Heel Medial 60,7 6,7 60,1 5,6 0,724
Heel Lateral 60,6 6,3 59,0 5,7 0,410

Tabulka 11. Zakladni charakteristiky pro parametr %Contact v 6. rychlostni tirovni ISWT

Level 6 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Pramér SD Pramér SD
%Contact [%] Toe 1l 60,0 13,9 58,8 9,8 0,799
Toe 2-5 63,1 13,2 67,1 11,3 0,407
Meta 1 80,2 7,2 78,5 5,2 0,463
Meta 2 85,0 4,7 84,0 3,9 0,515
Meta 3 88,0 3.4 86,5 3,4 0,217
Meta 4 86,3 2,8 85,3 3,6 0,375
Meta 5 80,9 3,6 79,3 3,9 0,222
Midfoot 69,1 5,9 68,6 3,7 0,773
Heel Medial 59,3 55 58,2 6,0 0,601
Heel Lateral 58,5 54 56,8 6,1 0,409
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Tabulka 12. Zakladni charakteristiky pro parametr %Contact v 7. rychlostni Grovni ISWT

Level 7 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
%Contact [%] Toel 53,1 11,1 56,8 10,2 0,447
Toe 2-5 55,8 13,9 65,9 11,2 0,043*
Meta 1 78,8 6,3 78,2 6,6 0,830
Meta 2 83,6 4,6 84,0 4,9 0,839
Meta 3 86,9 4,0 86,4 4,3 0,706
Meta 4 85,4 3,7 84,8 4,4 0,606
Meta 5 78,6 50 78,6 4,4 0,973
Midfoot 67,4 4,6 65,9 5,4 0,380
Heel Medial 55,9 4,4 55,1 6,4 0,717
Heel Lateral 54,9 4,2 53,9 6,3 0,616

Tabulka 13. Zakladni charakteristiky pro parametr Impuls v 1. rychlostni urovni ISWT

Level 1 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Pramér SD Pramér SD
Impuls [N.s/cm2] Toel 1,1 0,6 1,7 0,9 0,012*
Toe 2-5 0,3 0,2 0,5 0,3 0,002*
Meta 1 2,3 1,0 2,3 0,8 0,864
Meta 2 4,9 2,5 4.8 1,3 0,715
Meta 3 6,3 3,7 6,0 1,8 0,579
Meta 4 6,1 3,1 5,0 1,4 0,064
Meta 5 4,0 2,3 2,9 1,3 0,024*
Midfoot 1,6 1,2 14 0,6 0,241
Heel Medial 6,3 2,3 5,7 1,1 0,153
Heel Lateral 53 2,1 50 11 0,290

77



Tabulka 14. Zakladni charakteristiky pro parametr Impuls v 2. rychlostni urovni ISWT

Level 2 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
Impuls [N.s/cm2] Toe 1 11 0,6 1,7 0,7 0,003*
Toe 2-5 0,3 0,2 0,6 0,3 0,000*
Meta 1 2,4 1,1 2,3 0,7 0,776
Meta 2 4,6 1,2 4,9 0,9 0,414
Meta 3 5,7 1,4 59 1,4 0,814
Meta 4 54 2,2 4,9 1,1 0,325
Meta 5 3,2 19 2,7 1,0 0,301
Midfoot 1,3 0,7 1,2 0,5 0,450
Heel Medial 4,8 1,6 4,9 1,2 0,888
Heel Lateral 41 1,4 4,2 0,9 0,924

Tabulka 15. Zakladni charakteristiky pro parametr Impuls v 3. rychlostni trovni ISWT

Level 3 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
Impuls [N.s/cm2] Toe 1 1,3 0,7 1,6 0,7 0,146
Toe 2-5 0,3 0,2 0,5 0,3 0,006*
Meta 1 2,5 1,4 2,1 0,9 0,169
Meta 2 4,4 1,3 4.8 0,9 0,364
Meta 3 51 1,2 5,9 1,3 0,138
Meta 4 45 2,0 47 1,3 0,722
Meta 5 2,9 19 2,5 1,0 0,387
Midfoot 1,0 0,6 1,1 0,4 0,717
Heel Medial 4,3 1,2 4.4 11 0,813
Heel Lateral 3,6 1,1 3,7 0,9 0,769
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Tabulka 16. Zakladni charakteristiky pro parametr Impuls v 4. rychlostni urovni ISWT

Level 4

CHOPN

Kontrolni

Oblast Hladina p
Parametr Primeér SD Primeér SD
Impuls [N.s/cm2] Toe 1 11 04 15 0,6 0,062
Toe 2-5 0,3 0,1 0,5 0,2 0,019*
Meta 1 2,1 0,9 2,0 0,7 0,662
Meta 2 4,2 1,1 4.4 0,6 0,665
Meta 3 5,2 1,2 53 1,2 0,806
Meta 4 4,6 1,9 4,1 1,1 0,390
Meta 5 2,8 1,7 2,2 0,8 0,220
Midfoot 1,0 0,6 1,0 0,3 0,841
Heel Medial 3,7 0,8 4,0 0,8 0,322
Heel Lateral 3,1 0,8 3,3 0,6 0,515

Tabulka 17. Zakladni charakteristiky pro parametr Impuls v 5. rychlostni urovni ISWT

Level 5 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Pramér SD Pramér SD
Impuls [N.s/cm2] Toel 1,1 0,5 15 0,6 0,058
Toe 2-5 0,3 0,1 0,4 0,2 0,031*
Meta 1 2,0 0,8 1,9 0,6 0,696
Meta 2 3,9 1,2 4,1 0,7 0,579
Meta 3 4,7 1,2 5,0 1,2 0,619
Meta 4 4,2 1,7 3,8 0,9 0,440
Meta 5 2,5 1,3 2,0 0,7 0,263
Midfoot 0,9 0,4 0,8 0,3 0,710
Heel Medial 3.4 0,8 3,3 0,6 0,936
Heel Lateral 2,8 0,6 2,8 0,5 0,899
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Tabulka 18. Zakladni charakteristiky pro parametr Impuls v 6. rychlostni urovni ISWT

Level 6

CHOPN

Kontrolni

Oblast Hladina p
Parametr Primeér SD Primeér SD
Impuls [N.s/cm2] Toe 1 1,0 04 14 0,5 0,132
Toe 2-5 0,3 0,1 0,4 0,2 0,081
Meta 1 18 0,8 1,7 0,6 0,799
Meta 2 3,3 1,0 3,6 0,5 0,535
Meta 3 4,0 0,9 4,4 1,0 0,556
Meta 4 3,5 1,2 3,2 0,8 0,669
Meta 5 2,0 0,7 1,6 0,7 0,382
Midfoot 0,6 0,2 0,7 0,2 0,795
Heel Medial 3,2 0,6 3,1 0,6 0,807
Heel Lateral 2,6 0,6 2,5 0,5 0,778

Tabulka 19. Zakladni charakteristiky pro parametr Impuls v 7. rychlostni urovni ISWT

Level 7 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Pramér SD Pramér SD
Impuls [N.s/cm2] Toel 1,0 0,3 1,3 0,5 0,232
Toe 2-5 0,3 0,1 0,4 0,2 0,080
Meta 1 15 0,4 1,5 0,5 0,935
Meta 2 2,9 0,7 3,3 0,7 0,400
Meta 3 3,5 0,8 3,8 1,0 0,597
Meta 4 3,0 1,1 2,8 0,7 0,728
Meta 5 1,8 0,8 14 0,6 0,421
Midfoot 0,6 0,2 0,6 0,2 0,990
Heel Medial 3,0 0,5 3,0 0,5 0,966
Heel Lateral 2,4 0,5 2,4 0,4 0,962
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Tabulka 20. Zakladni charakteristiky pro parametr Max P v 1. rychlostni Grovni ISWT

Level 1 CHOPN

Kontrolni

Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
Max P [N/cm2] Toe 1 6,9 6,8 7,0 2,7 0,963
Toe 2-5 2,7 6,2 2,0 1,1 0,289
Meta 1 8,4 55 7.4 2,6 0,332
Meta 2 15,1 6,3 15,3 3,0 0,842
Meta 3 18,3 6,9 18,6 4,0 0,832
Meta 4 16,7 75 14,5 4,0 0,144
Meta 5 11,7 6,7 8,2 2,5 0,006*
Midfoot 4,6 4,3 3,5 15 0,056
Heel Medial 14,6 3,1 14,6 2,5 0,929
Heel Lateral 12,6 2,8 13,0 2,5 0,585

Tabulka 21. Zakladni charakteristiky pro parametr Max P v 2. rychlostni Grovni ISWT

Level 2 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primeér SD Primeér SD
Max P [N/cm2] Toel 5,6 2,0 8,1 2,4 0,021*
Toe 2-5 1,4 0,7 2,4 11 0,117
Meta 1 8,1 3,4 8,3 2,1 0,833
Meta 2 15,7 3,8 16,3 2,2 0,611
Meta 3 19,1 4,6 18,9 4,2 0,877
Meta 4 15,9 4,7 14,5 3,8 0,333
Meta 5 9,8 4,7 8,0 2,5 0,143
Midfoot 3,8 1,7 34 1,0 0,452
Heel Medial 14,0 3,4 144 3,1 0,673
Heel Lateral 11,9 3,0 12,5 2,4 0,485
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Tabulka 22. Zakladni charakteristiky pro parametr Max P v 3. rychlostni Grovni ISWT

Level 3 CHOPN

Kontrolni

Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
Max P [N/cm2] Toe 1 6,3 2,2 8,2 2,9 0,089
Toe 2-5 1,6 0,7 2,4 1,0 0,206
Meta 1 8,8 3,5 8,1 3,0 0,483
Meta 2 15,8 3,7 16,8 2,2 0,406
Meta 3 17,7 3,3 20,0 4,4 0,104
Meta 4 14,0 51 14,6 4,2 0,691
Meta 5 9,2 5.2 1,7 2,7 0,221
Midfoot 3,0 15 3,2 1,2 0,762
Heel Medial 14,4 2,9 14,8 2,7 0,713
Heel Lateral 12,0 2,5 12,9 2,5 0,279

Tabulka 23. Zakladni charakteristiky pro parametr Max P v 4. rychlostni urovni ISWT

Level 4 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
Max P [N/cm2] Toel 6,4 2,1 8,8 2,7 0,027*
Toe 2-5 1,6 0,8 2,5 0,9 0,201
Meta 1 8,2 2,6 7,8 2,3 0,732
Meta 2 16,1 3,3 16,2 1,9 0,934
Meta 3 18,6 3,5 19,2 4,1 0,668
Meta 4 14,9 51 13,4 3,7 0,325
Meta 5 9,0 4,8 7,1 2,3 0,136
Midfoot 3,3 1,6 3,2 1,0 0,980
Heel Medial 14,7 2,6 15,6 2,3 0,332
Heel Lateral 12,3 2,8 13,4 2,3 0,189
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Tabulka 24. Zakladni charakteristiky pro parametr Max P v 5. rychlostni Grovni ISWT

Level 5 CHOPN

Kontrolni

Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
Max P [N/cm2] Toe 1 6,8 2,4 9,4 3,2 0,018*
Toe 2-5 1,6 0,6 25 1,0 0,164
Meta 1 8,5 2,8 8,2 2,2 0,783
Meta 2 16,3 3,9 16,5 2,2 0,868
Meta 3 18,1 3,5 19,0 4,1 0,534
Meta 4 14,2 45 12,9 3,2 0,390
Meta 5 8,5 3,6 6,6 2,0 0,132
Midfoot 3,2 1,2 3,2 0,9 0,961
Heel Medial 15,2 3,0 15,5 18 0,798
Heel Lateral 12,6 2,3 13,7 2,1 0,199

Tabulka 25. Zakladni charakteristiky pro parametr Max P v 6. rychlostni Grovni ISWT

Level 6 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Pramér SD Pramér SD
Max P [N/cm2] Toe 1l 6,9 2,1 9,5 3,1 0,021*
Toe 2-5 1,8 0,8 2,5 0,9 0,286
Meta 1 8,1 2,6 8,5 2,4 0,741
Meta 2 15,2 3.4 15,6 1,7 0,757
Meta 3 17,3 3,1 17,7 3,3 0,763
Meta 4 13,3 3,8 11,6 2,9 0,303
Meta 5 7,9 2,9 57 2,1 0,109
Midfoot 2,6 0,7 3,2 1,0 0,400
Heel Medial 16,0 2,8 16,1 2,1 0,970
Heel Lateral 13,0 2,5 13,6 2,0 0,521

83



Tabulka 26. Zakladni charakteristiky pro parametr Max P v 7. rychlostni Grovni ISWT

Level 7 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
Max P [N/cm2] Toel 7,3 2,0 9,5 3,1 0,066
Toe 2-5 2,0 0,7 2,7 1,0 0,304
Meta 1 7.8 19 7.8 2,1 0,988
Meta 2 14,9 3,0 15,2 2,2 0,821
Meta 3 16,3 2,8 16,2 3,7 0,963
Meta 4 12,3 3,8 10,1 2,6 0,190
Meta 5 75 3,2 51 2,1 0,074
Midfoot 2,8 0,9 3,2 1,0 0,442
Heel Medial 16,6 3,0 16,6 2,1 0,988
Heel Lateral 13,2 2,6 14,2 2,0 0,313

Tabulka 27. Zakladni charakteristiky pro parametr tMax P v 1. rychlostni urovni ISWT

Level 1 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
tMax [%] Toel 86,3 4,3 84,8 3,7 0,146
Toe 2-5 83,8 53 81,3 4,3 0,201
Meta 1 76,6 5,4 75,0 6,6 0,283
Meta 2 80,3 4,1 78,7 4.4 0,091
Meta 3 79,8 3,8 78,2 4,3 0,093
Meta 4 76,9 4,2 75,4 4,1 0,287
Meta 5 70,4 10,4 67,3 9,7 0,302
Midfoot 50,5 11,7 47,9 8,1 0,325
Heel Medial 26,9 6,3 28,6 4.8 0,187
Heel Lateral 25,4 6,7 25,8 3,7 0,779
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Tabulka 28. Zakladni charakteristiky pro parametr tMax P v 2. rychlostni Grovni ISWT

Level 2 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
tMax [%] Toel 85,5 3.1 84,1 3,0 0,172
Toe 2-5 83,4 3,8 80,7 3,3 0,172
Meta 1 75,3 6,7 74,9 3,8 0,756
Meta 2 79,1 2,2 76,9 19 0,024*
Meta 3 78,0 2,4 76,1 2,0 0,058
Meta 4 73,5 3,7 71,0 4,7 0,096
Meta 5 68,3 7,2 63,8 6,8 0,136
Midfoot 48,7 10,2 42,7 8,5 0,024*
Heel Medial 23,6 4,0 24,1 3,6 0,678
Heel Lateral 23,3 4,6 22,4 2,7 0,539

Tabulka 29. Zakladni charakteristiky pro parametr tMax P v 3. rychlostni Grovni ISWT

Level 3 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
tMax [%] Toel 84,6 3,0 83,6 3,4 0,356
Toe 2-5 81,5 9,6 81,5 2,3 0,998
Meta 1 74,4 5,2 72,3 4,9 0,174
Meta 2 78,3 3,2 76,6 2,0 0,092
Meta 3 77,1 3,0 76,0 1,4 0,280
Meta 4 72,4 34 70,7 3,4 0,249
Meta 5 66,4 6,4 63,9 7,2 0,393
Midfoot 43,8 10,1 34,0 7,9 0,000*
Heel Medial 22,1 3.4 21,4 31 0,608
Heel Lateral 20,4 4.6 19,0 4,5 0,329
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Tabulka 30. Zakladni charakteristiky pro parametr tMax P v 4. rychlostni Grovni ISWT

Level 4 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
tMax [%] Toel 85,0 2,7 83,7 2,8 0,248
Toe 2-5 79,1 11,0 81,6 19 0,207
Meta 1 75,7 3,5 72,9 3,2 0,076
Meta 2 78,4 3,1 76,0 2,2 0,012*
Meta 3 76,8 3,0 75,5 1,7 0,201
Meta 4 71,4 4,1 70,0 2,6 0,343
Meta 5 63,9 6,3 58,4 9,8 0,064
Midfoot 38,9 75 30,4 6,7 0,002*
Heel Medial 17,9 4,3 19,7 2,7 0,166
Heel Lateral 18,0 3,4 15,9 49 0,146

Tabulka 31. Zakladni charakteristiky pro parametr tMax P v 5. rychlostni Grovni ISWT

Level 5 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
tMax [%] Toel 84,4 2,8 83,1 2,7 0,228
Toe 2-5 81,4 7,2 81,3 2,1 0,965
Meta 1 74,8 3,5 72,4 3,0 0,118
Meta 2 78,7 3,1 75,7 2,2 0,002*
Meta 3 76,6 2,9 74,0 2,0 0,009*
Meta 4 70,4 3,7 67,7 3,7 0,073
Meta 5 61,0 7,2 53,9 9,5 0,019*
Midfoot 32,5 6,0 26,2 4,0 0,019*
Heel Medial 16,8 3,2 18,0 2,8 0,370
Heel Lateral 15,7 3,2 12,8 4,4 0,049*
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Tabulka 32. Zakladni charakteristiky pro parametr tMax P v 6. rychlostni Grovni ISWT

Level 6 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
tMax [%] Toel 83,5 2,3 82,4 3.1 0,367
Toe 2-5 80,1 10,1 80,8 2,2 0,757
Meta 1 75,6 3,6 715 4,1 0,013*
Meta 2 78,3 2,7 75,2 2,3 0,004*
Meta 3 76,5 2,8 73,3 2,4 0,002*
Meta 4 70,5 3,5 66,6 55 0,013*
Meta 5 62,9 7.8 51,1 9,0 0,000*
Midfoot 32,4 8,0 22,3 3,1 0,000*
Heel Medial 17,1 3,5 16,5 2,8 0,682
Heel Lateral 15,8 3,1 11,9 3,2 0,011*

Tabulka 33. Zakladni charakteristiky pro parametr tMax P v 7. rychlostni Grovni ISWT

Level 7 CHOPN Kontrolni .
Oblast Hladina p
Parametr Primér SD Primér SD
tMax [%] Toel 82,4 2,7 82,4 2,9 1,000
Toe 2-5 82,4 2,9 80,7 2,4 0,418
Meta 1 73,7 3,2 73,1 2,9 0,695
Meta 2 76,6 3,1 75,5 2,3 0,286
Meta 3 74,5 3,6 72,4 3,6 0,061
Meta 4 67,1 5,6 64,1 6,5 0,061
Meta 5 59,2 9,0 46,8 12,8 0,000*
Midfoot 28,5 7,0 21,3 3,6 0,014*
Heel Medial 16,3 3,7 15,0 3,6 0,374
Heel Lateral 12,1 3,7 9,5 3,4 0,096
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