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1 UVOD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je onemocnénim primarné postihujicim dychaci
systétm. Ma vSak dopad i na dal$i systémy lidského téla, které bychom pii 1é¢bé
a managementu tohoto onemocnéni neméli opomijet. CHOPN zasahuje psychickou,
fyzickou a socidlni sféru zivota pacienti. Dusledkem tohoto onemocnéni dochazi
k poklesu tolerance zatéze a irovné pohybové aktivity (PA), coz ma negativni dopad také
na kvalitu zivota pacientti (Bui, Nyberg, Rabinovich, Saey, & Maltais, 2019). Velky vliv
na kvalitu Zzivota ma i porucha rovnovahy, ktera je u této skupiny pacientt stale
poddiagnostikovana. Ztrata posturalni kontroly je navic jednou z nejcastéjSich komorbidit
u star$ich jedinct. Incidence padi u CHOPN se pohybuje mezi 25 % a 46 % (Janssens et
al., 2013). Je znamo, ze 30 % osob starSich 60 let pada nejméné jednou ro¢né a Ze mira
vyskytu padii u osob starSich 70 let stoupa az na 45 % (Roig, Eng, Road, & Reid, 2009).
Proto se poruchami rovnovahy pfitomnymi u pacienti s CHOPN zabyva mnoho
zahrani¢nich studi. Zvysené riziko padu totiz mize zkomplikovat zdravotni i psychicky
stav pacientti v disledku nasledné hospitalizace (Ivziku, Clari, Piredda, De Marinis
& Matarese, 2019; Roig, Eng, Maclintyre, Road & Reid, 2011). Aspektd ovliviiujicich
rovnovahu téchto pacientd je nékolik. Patii mezi né¢ medikace, dysfunkce branice v jeji
posturalni i dechové funkci, hypotrofie kosternich svalt a dalsi ptidruzené komorbidity

(Beauchamp, 2018; Jaitovich & Barreiro, 2018).
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2 CIL

Cilem této bakalarské prace je informovat o vlivu CHOPN na rovnovazné funkce
téchto pacientl. A dale souhrnné popsat faktory rozvoje této poruchy, jeji klinicky dopad

a uvést moznosti jeji 1écby.
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TEORETICKA CAST

3 CHRONICKA OBSTRUKCNI PLICNi NEMOC

Chronickéd obstrukéni plicni nemoc predstavuje chronické zanétlivé onemocnéni
dychaciho syst¢ému (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2019). Dle celosvétové
strategic Globalni iniciativy pro CHOPN (Global Initiative for Chronic Ostructive Lung
Disease [GOLD], 2020) je CHOPN preventabilni a 1é¢itelné onemocnéni, které je
charakterizovano ptetrvavajicimi respiraénimi symptomy a omezenim pritoku vzduchu
v pruduskach. Omezeni pritoku vzduchu je spojené s abnormalitami v dychacich cestach
a alveolech, které vznikaji na podkladé vystupniované a prolongované zanétlivé reakce
organismu na dlouhodobou inhala¢ni expozici $kodlivym ¢asticim a plynim (Kolek,
Kasak & Vasakova, 2017). Hlavnim rizikovym faktorem pro vznik CHOPN je koufeni.
Existuji v8ak i dalsi rizikové, predev§im environmentalni faktory, jako je expozice
zplodinam z dopravy, ze spalovani biomasy a fosilnich paliv a zne€isténého ovzdusi
(Neumannova & Kolek, 2018). Akutni exacerbace mohou hrat vyznamnou roli v progresi
onemocnéni a deterioraci plicnich funkci u pacientt s CHOPN. Kromé toho miize také
probéhnout piestavba dychacich cest, ovlivnéna zavaznosti a poctem akutnich
exacerbaci. Strukturalni zmény tkané vedou ke z(zeni dychacich cest, zejména téch
nejmensich, spolu s naslednym ucpanim a snizenim poddajnosti plic. S progresi téchto
strukturalnich zmén se zvySuje morbidita a mortalita (Barreiro, Wang, & Tang, 2019;
Brasier, 2018). Navic s rostoucim vékem se oc¢ekava, ze se prevalence CHOPN zvysi, coz
bude mit dopad na zvySeni vyuziti zdroji zdravotni péce. V roce 2010 Centra pro kontrolu
a prevenci nemoci uvedla, ze naklady na zdravotni péci zpusoben¢ CHOPN byly
32,1 miliard americkych dolarti a do roku 2020 se o¢ekava navyseni téchto naklada na

49 miliard americkych dolard (Beauchamp et al., 2017).

3.1 Klinicky obraz

Mezi hlavni klinické ptiznaky patii kasel spojeny s produkci a expektoraci sputa,
jenz mize byt ptitomen az u 30 % pacientd (Kessler et al., 2011). Dale je to dusnost,
vznikajici vlivem bronchialni obstrukce, kterd Se Vv pocatcich onemocnéni objevuje
hlavné pfi vétsi fyzické nadmaze, pozdéji i pfi béznych dennich aktivitach (Kolek et al.,
2017). Mohou se objevit znamky pravostranného srde¢niho selhani, omezeni bdélosti
pacienta az snizené védomi. Je nutno zminit i mimoplicni projevy onemocnéni, jako je

uzivani pomocnych dychacich svali, pfitomnost paradoxniho dychani, vznik perifernich
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otokil nebo vznik a zhorSeni centralni cyandzy, které mohou byt akcentovany pii
exacerbacich. Mezi mimoplicni projevy lze zaradit také unavu, ibytek hmotnosti, depresi,

uzkost, piskot a pocit tihy na hrudi (Kessler et al., 2011; Neumannova & Kolek, 2018).

3.2 Diagnostika

Diagnostika CHOPN je ftzce spojena sanamnézou klinickych pfiznaka
a pritomnosti rizikovych faktori. Spravnost klinické diagnozy je tieba ovétit fyzikalnim
a funk¢nim vySetfenim plic. K prikazu bronchialni obstrukce se provadi spirometrické
vySetieni ve spojeni s bronchodilatacnim testem. Kolek et al. (2017) uvadéji, ze
zakladnim funkénim kritériem CHOPN je limitace vydechového proudéni vzduchu,
definovana jako usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu (FEV:) / maximalni vitalni
kapacita (VCmax) < dolni limit normy (LLN). Mezi dalsi vySetfeni, kterd mohou
napomoci pii upfesnéni stupné postizeni, patii vySetieni maximalnich nadechovych
a vydechovych ustnich tlaki, testy tolerance fyzické zatéze (napi.  Sestiminutovy
chodecky test — 6MWT, pfirGstkovy test chizi — ISWT a vytrvalostni test chizi pii
konstantni rychlosti — ESWT), dotaznik COPD assessment test (CAT) slouzici k urceni
klasifikace CHOPN a zakladnimu hodnoceni stavu pacientti. Reychler a kolektiv (2017)
svou studii prokazuji moznost vyuziti sit to stand testu (STST) po dobu jedné minuty jako
validni alternativu k 6MWT. Nelze opomenout zobrazovaci metody jako sumacni
skiagram hrudniku nebo pocitatovou tomografii a pocitaovou tomografii hrudniku
s vysokym rozlisenim, které jsou mnohem piesnéjsi nez skiagram hrudniku (Kolek et al.,

2017; Neumannova & Kolek, 2018).

3.3 Kilasifikace

V souCasné dobé se khodnoceni stupné postizeni uziva aktualizovana,
kombinovana klasifikace (Tabulka 1), kterou uvedla svétova iniciativa GOLD (2020).
Klasifikace déli CHOPN na ¢tyti diagnosticko-1é¢ebné kategorie (A, B, C, D) a obsahuje
spirometrickou klasifikaci, dotaznik CAT, pfiznakové skore dle modifikované Skaly
dusnosti Modified Medical Research Council (nMRC) a frekvenci exacerbaci za
poslednich 12 mésict (Kolek et al., 2017). Neumannova a Kolek (2018) uvadi, ze kromé
tize obstrukce a kategorie CHOPN je vhodné popsat i fenotyp onemocnéni, ktery je
dilezity pro stanoveni individualni a cilené terapie. Cesky doporudeny postup
diagnostiky a 1écby CHOPN (Koblizek, Chlumsky & Zindr et al., 2016) popisuje

6 klinickych fenotypt: bronchiticky, emfyzematicky, fenotyp frekventni exacerbace,
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fenotyp plicni kachexie, ptekryv CHOPN a bronchidlniho astmatu, piekryv CHOPN
s bronchiektazii (viz Tabulka 2).

Tabulka 1

Hodnoceni CHOPN podle Klasifikace ABDC, upraveno dle GOLD (2020)

Spirometric -
. p Hodnoceni pritoku . .
ké potvrzeni Hodnoceni symptomtl, rizika a exacerbace
S vzduchu
diagnézy
Stupe FE Exacerba o
A Vi (%) ce Stadia
>2 nebo
GOL > >1 vedouci k A C
D1 80 o
hospitalizaci
post- 0 nebo 1
bronchodilatanén GOL 50- (bez nutnosti B D
i test F<1%)V71/FVC D2 79 hopitalizace)
GoL 30- oL o MMRC
D3 49 . >2; CAT =10
<10
GOL
D4 <30 Symptomy

Vysvetlivky: CAT — Dotaznik zatéze CHOPN (COPD Assessment test), FEV1 — usilovné

vydechnuty objem za 1 sekundu v procentech nalezit¢é hodnoty normy, mMRC -

modifikovana Skala dusnosti dle Medical Research Council.
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Tabulka 2

Fenotypy CHOPN, upraveno dle Neumannova & Kolek (2018)

Fenotyp Charakteristika

Bronchiticky Produktivni kaSel >3 mésice/rok v
poslednich 2 letech.

Emfyzematicky Snizena az zcela absentujici anamnéza

produktivniho kasle, emfyzém plic dle HRCT
a/nebo funkéniho vysetieni plic, pokles
transferfaktoru a transferkoeficientu plic,
vyrazna plicni hyperinflace.

Frekventni exacerbace

Casté akutni exacerbace 2 ¢i vice za rok
1é¢ené antibiotiky nebo systémovymi kortikoidy

Plicni kachexie

Fat-free mass index <16 kg.m? u muzi a
u Zen 15 kg.m?, body mass index <21 kg.m?
nezavisle na pohlavi bez zjevné pfic¢iny redukce
hmotnosti.

Piekryv CHOPN a bronchialniho
astmatu

Splnéni dvou hlavnich kritérii nebo
jednoho hlavniho a dvou vedlejsich.

Hlavni kritéria: vyrazné€ pozitivni
bronchodilatacni test, eozinofilie ve sputw/krvi,
bronchialni astma v anamnéze.

Vedlejsi kritéria: pozitivni
bronchodilatacni test, zvysené celkové IgE,
atopicka anamnéza.

Piekryv CHOPN a bronchiektazii

Chronicka expektorace hlenu nebo hnisu,
mladsi vék, Casto i nekuraci, opakované ¢i
prolongované infekce plic a dolnich cest
dychacich, hemoptyza ¢i ptitomnost krve
Vv hlenu, zaklad pro urceni bronchiektazii je
vySetieni pomoci HRCT.

Vysvetlivky: HRCT — pocitacova tomografie hrudniku s vysokym rozliSenim, IgE —

Imunoglobulin E.

3.4 Lécba

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je onemocnéni, které se neda vylécit ani

zastavit, ale jeho progresi lze zpomalit. Cilem 1é¢by je tedy redukce symptomt, snizeni

vyskytu exacerbaci, zlepSeni kvality zivota a zvySeni tolerance zatéze (Neumannova

& Kolek, 2018). Kolek a Neumannova (2018) uvadi, ze dtlezitym aspektem je edukace

k podpofe zanechani koufeni a prevence Vpodobé ockovani proti chiipce

a pneumokoktim. Ockovani proti chiipce je doporuceno u vSech stadii CHOPN, nebot’

snizuje morbiditu a mortalitu.
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Dle doporuceného postupu (Koblizek et al., 2016) je strategie 1é¢by v CR

rozdelena do Ctyt kroki:

1) Ukonceni rizikové inhala¢ni expozice.
2) Pausalni 1écba.
3) Fenotypové cilena 1é¢ba.

4) Lécba respiraéni insuficience a péce o terminalni CHOPN.

3.4.1 Farmakologicka lécba

Zakladem farmakologické 1éCby je v€asné podani inhalaénich bronchodilatancii
(inhala¢ni beta-2 agonisté s kratkodobym u¢inkem — SABA, inhala¢ni beta- 2 agonisté
s dlouhodobym tuc¢inkem — LABA) pro zmirnéni symptomi onemocnéni. Inhala¢ni
bronchodilatancia souc¢asné snizuji pocet akutnich exacerbaci. Dale se podavaji inhala¢ni
anticholinergika (inhala¢ni anticholinergika s kratkodobym ucinkem — SAMA, inhalaéni
anticholinergika s dlouhodobym té¢inkem — LAMA). Inhala¢ni kortikosteroidy uzivaji
pacienti s ¢astymi exacerbacemi a tézkou az velmi tézZkou CHOPN (Neumannova

& Kolek, 2018; Kolek et al., 2017).

3.4.2 Nefarmakologicka lécba
Tato forma 1é¢by zahrnuje plicni rehabilitaci, oxygenoterapii a chirurgickou

1é¢bu.
Plicni rehabilitace

Kolek et al. (2017) uvadéji, ze plicni rehabilitace (PR) je zakladnim kamenem
nefarmakologické 1é¢by. Program PR je zalozen na mezioborové spolupraci (Obrazek 1)
a podili se na ném fyzioterapeuti, ergoterapeuti, lékafi, zdravotni sestry, socidlni
pracovnici, psychologové a nutri¢ni terapeuti (Neumannova & Kolek, 2018; Oxley,
Harrison, Rose & Macnaughton, 2019). PR jako komplexni péce zahrnuje pohybovou
[éCbu, edukaci a zménu chovani pacienta doplnénou o psychologickou a socialni podporu.
Lécba by méla byt doplnéna také o nutri¢ni poradenstvi, protoze nejen ztrata hmotnosti
S Ubytkem svalul, ale i obezita je limitujicim faktorem 1écby (Neumannova et al., 2019;
Neumannova & Kolek, 2018). Naopak Ovsyannikov et al. (2019) ve své studii uvadéji,
7e pacienti trpici CHOPN a obezitou (body mass index [BMI] >30 kg/m?) maji na konci
osmitydenniho tréninku nadechovych svalu leps$i vysledky, nez pacientis CHOPN a BMI

18-25 kg/m?. U pacientii se zavaznym omezenim, kteii nemohou podstoupit PR, miize byt
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zatazena elektricka stimulace svalt (Jaitovich & Barreiro, 2018). Jacome a Marques
(2014) ve své praci uvadéji, ze program PR je ucinny pti zlepSovani dusnosti, funkéni
rovnovahy, svalové sily, tolerance zatéze a kvality zivota pacientll. Idealni rehabilitacni
program by mél byt ptizptisoben konkrétnim potiebam pacienta, musi piekrocit zatizeni,
které je pacient schopny b&zné piekondvat. Jakmile dojde ke zlepSeni, rehabilitani
program je nutné zintenzivnit. Mezi hlavni benefity PR patfi: snizeni dusnosti, zvySeni
fyzické zdatnosti, zvySeni sily a vytrvalosti konéetin, zlepSeni kvality Zivota souvisejici
se zdravotnim stavem, potencial pro zvySeni rovné denni PA, zlepSeni emoc¢ni kondice,
snizeni hospitalizaci, zvySeni sobé&sta¢nosti a znalost problematiky CHOPN (Koblizek et
al., 2016; Jaitovich & Barreiro, 2018). Délka trvani rehabilitacniho programu by neméla
byt kratsi nez dva mésice a nejvetsi efektivity 1ze dosahnout pii frekvenci dvou terapiich
tydné pod dohledem fyzioterapeuta (Kolek et al., 2017). Do programu PR lze zafadit
I metody a techniky respiracni fyzioterapie a podle Smolikové a Macaka (2010) zahrnuje:

1. Reedukaci dechového stereotypu — napf. branicni dychani, dechova
gymnastika (staticka, dynamicka, mobiliza¢ni).

2. Ocistu dychacich cest — napf. autogenni drenaz, aktivni cyklus dechovych
technik, instrumentalni techniky (Flutter, Acapella, PARI-O-PEP).

3. Vytrvalostni a silovy trénink dychacich svali — napf. pomoci dechovych
trenazerd (Threshold PEP, Threshold IMT).

4. Mpyofascialni oSetfeni — oSetfeni mékkych tkani hrudniku a skloubeni
hrudniho kose.

5. Inhala¢ni techniky.

6. Relaxacni techniky.
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 lékaF dravotni sestr: ~ fyzioterapeut
farmakologicka lé¢ba, edukace, oSetfovatelska |écebna rehabilitace,
nefarmakologicka 1écba, péce, rehabilitacni pohybové aktivity
edukace o onemocnéni oSetfovatelstvi
 PLICNI REHABILITACE

 psycholog | | socidlni nutriéni ergoterapeut
psychologicka pracovnik poradce ergoterapie
péce a podpora socialni péce nutricni

_adietni péce

Obradzek 1. Plicni rehabilitace — jeji slozky a mezioborova spoluprace (pievzato od
Neumannova & Kolek, 2018).

Oxygenoterapie

Je vyuzivana jako kratkodoba terapie téméf u vSech hospitalizovanych pro
exacerbaci. Lze také vyuzit dlouhodobou domaci oxygenoterapii, kterd je indikovana
pacientiim s vyraznou respiracni insuficienci. Cilem této terapie je upraveni hypoxemie

a prodlouzeni zivota pacienta (Kolek et al., 2017; Neumannova & Kolek, 2018).
Chirurgicka lécba

Patii sem bulektomie, volumreduk¢ni operace a transplantace plic. Bulektomie je
resekce velkych bul stlacujicich velkou ¢ast zdravé plice. Cilem tohoto chirurgického
zakroku je zmirnéni dusnosti. Volumredukéni operace je zakrok odstranujici ¢ast plic pro
zvySeni mechanické Uc€innosti dychacich svall. Je indikovéana pacientim pii splnéni
téchto kritérii: nizka tolerance zatéze (vzdalenost 6MWD > 140 m), FEV: <35 % nalezité
hodnoty (NH), rezidualni objem <200 % NH, parcialni tlak CO. <6 kPa, emfyzém
lokalizovany piedev§im v hornich lalocich plic, dusnost dle mMRC 3-4, absence
aktivniho uzivani nikotinu, transfer faktor CO (TLco) <20 NH a BMI 16-31 kg/m>.
Transplantace plic se provadi po selhani ostatnich terapeutickych moznosti u pacientt
Vv pokrocilém stadiu onemocnéni. Zakladni kritéria pro transplantaci plic jsou: BODE
skore 7-10 bodl a miniméln¢ jedno zndasledujicich kritérii: FEV: <35 % NH,
TLco <20 % NH, parcialni tlak CO2 >6,7 kPa, parcialni tlak O <7,3-8,0 kPa, sekundarni
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plicni hypertenze a homogenni typ emfyzému. BODE skore je hodnota vypoctena
Z télesné hmotnosti, bronchialni obstrukce, duSnosti a tolerance télesné zatéze (Kolek et

al., 2017).
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4 MECHANIKA DYCHANI

Pojem dechova mechanika zahrnuje pohyb branice, hrudni stény, plicni tkané
a biomechanicky model pohybu kosténych struktur hrudniho kose (zejména hrudni kosti
a zeber). Dilezitym prvkem je hodnoceni efektivity a ventilacnich parametrtt dychani
(Zatloukal, Mayer, Neumannovd, Dvotdk & Lostdkova, 2011). Nejjednodussim
vySetienim dechové mechaniky je aspekéni hodnoceni stereotypu dychani se zaméfenim
na zapojeni svali v ramci klidového a prohloubené¢ho dychéni, které je doplnéné
0 palpacni hodnoceni dechovych pohybu. Dalsi metodou je vysetfeni rozvijeni hrudniku
v riznych urovnich hrudniho kose pomoci krejéovského metru (Lewit, 2003; Zatloukal
et al., 2011). U pacienti s CHOPN je velmi ¢asto ptitomen neoptimalni dechovy vzor,
ktery je spojen s nedostateénym rozvijenim hrudniku a s dysfunkci dychacich svalu
(Michal¢ikova & Neumannova, 2019). Neumannova (2011) ve své praci uvadi, ze
u nemocnych s CHOPN byla zjisténa pfevaha horniho hrudniho typu dychani. U 85 %
nemocnych s CHOPN bylo na za¢atku 1éc¢by pfitomné inspirac¢ni postaveni hrudniku. Na
konci 1é¢by se vyskyt horniho typu dychani snizil 0 35 %. Spravny dechovy vzor je
znazoriovan dostateCnym rozvijenim hrudniho kose béhem inspiria, pti kterém se rozviji
horni polovina hrudniho koSe v anteroposteriornim sméru a dolni polovina hrudniho kose
v laterolaterdlnim sméru. Béhem expiria dochazi ke snizeni objemu hrudniho kose
s depresi a rotaci Zeber v opa¢ném sméru oproti nadechu (Neumannova et al., 2019).
Michal¢ikova a Neumannova (2019) uvadéji, ze program PR by mél obsahovat mékké
a mobilizacni techniky zaméfené predevs§im na oSetieni svalll, fascii a skloubeni hrudniho

kose, které mohou ptispét k normalizaci poruseného dechového vzoru.

4.1 Branice

Branice se jako hlavni respira¢ni sval podili na dechové funkeci, ale je i tizce spjata
s funkci posturdlni, kterd ma vyznamny podil na stabiliza¢ni funkci patete, zejména
Vv bederni oblasti. U dospélych mé ovalny tvar, ktery je urcen transverzalnim prifezem
dolniho hrudniku. Branice se podle mista iponu déli na n€kolik ¢asti: sternalni — vlakna
ze zadni strany sterna, krurdlni — vlakna upinajici se na anterolateralni stranu bedernich
obratlii a kostalni — vlakna z vnitini strany Zeber. Motorickou inervaci branice zajist'uje
parovy nervus phrenicus z plexus cervicalis (C3-C5). Obsahuje i pfimés vlaken
Kk senzitivni inervaci, na které se podileji i kaudalni interkostalni nervy (Dvorak

& Holibka, 2006; Hellebrandova & Safafova, 2012; Zatloukal et al., 2011). Dle Kolaie
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dychani je ¢innost samotné branice dostate¢na k ventilaci 2/3 vitalni kapacity plic. Dale
ma branice vyznam pii defekaci, usilovné mikci a pfi porodu. Brénice ma vztah
I K ochrannym dé&jum jako jsou kaSel a kychani a jeji koordinace se svaly hrtanu se podili

na tvorbé hlasu.

4.1.1 Apozicni zona branice

Zona apozice je definovana jako vertikalni ¢ast branice, kterad odd¢luje dolni zebra
od obsahu bfisni dutiny a je zdsadni pro inspira¢ni ¢innost branice (Hellebrandova
& Safatova, 2012). Pomoci apozi¢ni zony se realizuji facilitaéni vlivy dechovych funkei.
Zbna piedstavuje cylindrickou ¢ast brani¢niho svalu, naléhajici na vnitini sténu hrudniho
kose, ktera dale piechazi do kupole, kterou tvori centrum tendineum (Hruska, 2005).
Zatloukal et al. (2011) uvadi, ze vyska apozi¢ni zony ma neptimou souvislost s plicnimi
kapacité. Pii dechové funkci branice je v prvni fazi nadechu punctum fixum na aponech
brénice, snizuje se vyska apozi¢ni zony a centrum tendineum se pohybuje kaudalné,
dokud se nezastavi o narGstajici nitrobfisni tlak. Pokud nadale pietrvava aktivita branice,
nastava druha faze. V této fazi se punctum fixum z Gipont branice piesouva na centrum
tendineum a dojde k elevaci Zeber a sterna a tim také k dalSimu sniZeni vysky apozi¢ni
zony (Hruska, 2005; Zatloukal et al., 2011; Kolat, 2012; Chaitow, Bradley & Gilbert,
2014). U pacientd s obstruk¢nim plicnim onemocnénim je typické nadechové postaveni
hrudniku. Zoéna apozice je v disledku téchto zmén zmenSena (Obrazek 2). Postaveni
hrudniku a Zeber je ovlivnéno mimo jiné i funkci bfisnich svald, které béhem nadechu
pracuji excentricky, ¢imz fixuji hrudnik a zaji$t'uji zménu punctum fixum branice béhem

nadechu (Hellebrandova & Safafova, 2012).
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Optimal ZOA Sub-Optimal ZOA

Obrazek 2. VySka apozi€ni zény branice v optimalnim a v nadechovém postaveni

hrudniku (obrazek pouZit s povolenim Postural Restoration Institute®, Hruska, 2005).

4.1.2 Posturalni funkce branice

Vzptimenim ¢loveéka doslo k posunu branice do horizontalni roviny. Zménilo se
tak celé drzeni téla a branice pridala k visceralni a dychaci funkci i funkci posturalni.
Dychaci a posturalni funkce branice jsou dvé aktivity, které jsou tedy tizce spjaty (Véle,
2007). Ke spravné posturalni funkei branice je dulezita koaktivace tohoto svalu se svaly
zad, btisnimi svaly a svaly panevniho dna (Hodge, Heijnen & Gandevia, 2001). Kromé
vySe zminénych uponl popisuji Dvoiak a Holibka (2012) napojeni branice i do
interkostalnich prostor, kde ptedpokladaji pfimé spojeni vlaken branice a m. transverzus
abdominis. Tato vldkna se vyznamné podili zejména na posturalni funkci branice.
Souvislost mezi dechovymi a posturalnimi pohyby ovéfil ve své studii Kolat et al. (2010),
ve které popsal ventilacni a stabilizacni funkci branice béhem odporované izometrické
kontrakce hornich i dolnich koncetin. Pomoci magnetické rezonance prokazali, ze
brani¢ni exkurze ve srovnani s klidovym dychanim byly vyss§i pti aktivité hornich
a dolnich koncetin. Naopak pfi zvysené ventilacni narocnosti je posturalni funkce branice
potlacena. Za normalni situace je posturdlni a respiracni funkce branice v dynamické

rovnovaze (Hodge, et al., 2001).
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4.2 Hodnoceni dychani

Z pohledu hodnoceni dychani provadi jak fyzioterapeut, tak i 1ékai aspekéni
a palpacni vySetfeni zapojeni dychacich svali pii klidovém i prohloubeném dychani.
Pacient je vySetfovan v riznych posturalné narocnych polohach, avSak nejcastéji ve stoji.
Objektivni metodou je dle Zatloukala et al. (2011) vySetteni rozvijeni hrudniku méfené
pomoci krejcovského metru (Obrazek 3). Meétfeni se provadi v nékolika urovnich
hrudniho koSe. Standartni lokalitou je méfeni na mezosternalni (Ctvrté mezizebii)
a xiphosteidalni Grovni. Pro cilenéj$i hodnoceni rozvijeni dolni ¢asti hrudniku se méfi
Vv polovin¢ vzdalenosti processus xiphoideus a umbilicus. Horni ¢ast hrudniku pak lze
m¢éfit v urovni axil (Lewit, 2003; Neumannova, 2011). Dle doporu¢eného postupu PR
(Neumannova et al., 2019) by mélo rozvijeni hrudniku dosahovat alespont 5 cm (rozdil

obvodu hrudniku mezi maximdlnim nadechem a vydechem).
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Obrdazek 3. Hodnoceni rozvijeni hrudniku (pfevzato od Neumannova & Kolek, 2018).

Komentar: a) na trovni axil; b) mezosternalni (Ctvrté mezizebii);

c) xiphosternalni; d) polovina vzdalenosti umbilicus a processus Xiphoideus.
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4.2.1 Dotazniky

Do hodnoceni dychani lze zatadit také dotazniky. Ty se vyuZzivaji k subjektivnimu
hodnoceni kvality Zivota, kterd piedstavuje dusledek pfitomnych symptomi daného
pacienta (Neumannova et al., 2019). Dle Neumannové, Zatloukala a Koblizka (2019) lze
k hodnoceni vyuzit St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ), ktery hodnoti
zdravotni stav pacienta ve tfech rtznych aspektech: symptomy, aktivity a dopad
onemocnéni. Vystupem tohoto dotazniku je pak celkové skore udavajici kvalitu zivota
pacienta. Minimalni klinicky vyznamnou zménou u tohoto dotazniku je zména vétsi nez
4 body (Jones, Quirk, Baveystock & Littlejohns, 1992). Dalsim dotaznikem je CAT,
hodnotici dopad onemocnéni (kasel, sputum, dusnost, tiha na hrudniku) na zdravotni stav.
Minimalni klinicky vyznamnou zménou hodnotici efekt 1é€by je zména o 2 body
(Jones et al., 2009). Multidimensional Assessment of Fatigue Scale (MAF) je dotaznikem
hodnoticim miru Gnavy u nejbéznéjSich dennich aktivit a tvoii jej 16 polozek. Za
minimalni klinicky vyznamny rozdil se povazuje zména o 2 body (Neumannova et al.,
2019). Dotazniky mMRC, Borgovu $kalu dusnosti a Borgovu $kalu vnimaného usili
povazuji Neumannova et al. (2019) za nezbytnou soucast PR. Borgova Skala dusnosti
hodnoti subjektivné vnimany pocit dusnosti na Skale 0-10 a Borgova Skdla vnimaného
usili hodnoti subjektivni odhad usili, které je nutné vykonat pii fyzické zatézi.
Modifikovand MRC $kéla dusnosti hodnoti miru pocitu dusnosti pti fyzickych ukonech.
S pacientem ji vypliluje 1ékat nebo fyzioterapeut a za minimalni klinicky vyznamny
rozdil se povazuje zména o 1 bod. GOLD (2020) za ucelem vyhodnoceni zdravotniho
stavu pacienti s CHOPN doporucuje Clinical COPD Questionnaire (CCQ). CCQ byl
vyvinut v roce 2003 a hodnoti tfi oblasti: Symptomy, mentélni a funkéni omezeni. Za
minimalni klinicky vyznamny rozdil se povazuje zména o 0,4 bodu (Zhou, Zhou, Zhao
& Chen, 2017).

4.3 Patologie na hrudniku

Patologie hrudniho kose mohou byt rizného charakteru a etiologie. Obvykle maji
deformity hrudniku jako napfiklad: pectus excavatum, pectus carinatum nebo
kyfoskolioticky tvar hrudniku za nasledek spiSe esteticky problém (Jaroszewski, Notrica,
McMahon, Steidley & Deschamps, 2010; Kuyama, Uemura, Yoshida & Yamamoto,
2018). Neékdy vsak mohou ovlivnit ventilaéni parametry a maji vliv na abnormalni
posturalni stabilizaci nebo na abnormalni dechovy vzor. U pacientt s tézkou deformaci

se muze objevit pokles vytrvalosti, inava, bolest na hrudi, dusnost a sniZzena tolerance
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zatéze (Nomura, Ajiro & Nakano et al., 2019; Schoenmakers, Gulmans, Bax & Helders,
2000; Chaitow, Bradley & Gilbert, 2014). Patologické zmény v dychacim systému, jako
naptiklad soudkovity hrudnik, maji vliv na vyskyt plicni hyperinflace, coz ma za nasledek
dalsi prohloubeni dusnosti, dysfunkci branice a nartast unavy dychacich svalti (O’Donnell
et al., 2007). Pro soudkovity hrudnik jsou typické Siroké mezizeberni prostory
a horizontalné probihajici zebra. Hrudnik mé v této pozici malou ventila¢ni vykonnost,
nebot’ je v trvalém inspira¢nim postaveni (Dylevsky, 2009). Dle Kolafe (2012) je
soudkovity hrudnik pro stabiliza¢ni funkci branice anatomicky nevyhodny. Normalni
hrudnik mé& ovalny tvar a jeho anteroposteriorni primér je men$i nez prumér
laterolateralni. U soudkovitého hrudniku je anteroposteriorni primér stejny nebo
dokonce vétsi nez laterolateralni. Zebra se dostavaji do horizontalngjsiho postaveni a je
pfitomna vyraznd hrudni kyféza. Déle se muze objevit prominujici sternum, elevace
kliénich kosti a ,zkraceny* krk (Sarkar, Bhardwaz, Madabhavi & Modi, 2018).
Soudkovity hrudnik je spojen s velkou mirou pravdépodobnosti pro diagnostiku CHOPN
(Luis et al., 2009).

Termin hyperinflace plic popisuje patologickou redistribuci statickych plicnich
objemt (Shima et al., 2020). Kolar (2012) rozdéluje hyperinflaci na statickou
a dynamickou. Odliseni statické a dynamické hyperinflace je dulezité, protoze tyto dva
jevy maji rizné klinické a terapeutické disledky. Naptiklad dynamické hyperinflace je
uzce spjata s dusnosti a snizenou toleranci zatéze, kdyzto staticka nikoliv (Rossi et al.,
2015). Rossi a kolektiv (2015) uvadéji, ze plicni hyperinflace ma klicovou roli pfi
dysfunkci dychacich svali, nebot’ zptisobuje mechanickou nevyhodu pro jejich optimalni
funkci. Staticka plicni hyperinflace je zptisobena kolapsem perifernich dychacich cest
v prubéhu expiria pii zvyseném transpulmonalnim tlaku. Jiz v ¢asném stadiu CHOPN
dochéazi k zadrzeni vzduchu na konci vydechu, ¢imZ se zvétSuje rezidudlni objem
asnizuje se inspirani kapacita plic (Koblizek et al., 2016). Pro vznik statické
hyperinflace je nutna obstrukce perifernich cest dychacich nebo vyrazna deformita
hrudniku. Dynamickd hyperinflace je typicka subakutné zvySenou hodnotou funkéni
rezidualni kapacity vzhledem k inspiraéni kapacité. U pacientd s dynamickou
hyperinflaci je klidova vydechova poloha umisténa vyse, tudiz zistava hrudnik pacienta
Vv mirném nadechovém postaveni (Kolaf, 2012). U CHOPN je pak plicni hyperinflace

uzce spojena s emfyzémem (Shima et al., 2020).
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5 DOPADY CHRONICKE OBSTRUKCNI PLICNI NEMOCI NA
OSTATNI SYSTEMY

Kromé plicni patologie se u pacientt S CHOPN mohou rozvijet dalsi komorbidity,
jako jsou kardiovaskularni onemocnéni (KVO), dysfunkce perifernich svald, hubnuti,

systémovy zanét a psychologické problémy (Wouters, 2002).

5.1 Kardiovaskularni systém

Chronicka obstrukéni plicni nemoc a KVO se Casto vyskytuji spole¢né a jejich
koexistence je spojena s horsi progndzou nez u kterékoliv z téchto podminek samostatné
(Brassington, Selemidis, Bozinovski, & Vlahos, 2019). Raherison et al. (2018) ve svém
vyzkumu prokazali, ze pouze 28,4 % pacienti zcelkovych 1584 nemélo Zadnou
komorbiditu. Nejcastéjsi jsou hypertenze, obstrukéni spankovéa apnoe, dyslipidémie,
ischemicka choroba srdec¢ni a poruchy srde¢niho rytmu. Patofyziologické vazby mezi
CHOPN a KVO zahrnuji plicni hyperinflaci, systémovy zanét a exacerbace CHOPN
(Rabe, Hurst & Suissa, 2018; Machado et al., 2019). Brassington et al. (2019) uvad¢ji, ze
byt pfidruzena onemocnéni, jako napt. infarkt myokardu, angina pectoris, arytmie a cévni
mozkova piihoda. Pfiblizné 30-50 % umrti téchto pacientu je v disledku KVO, a to
zejména méstnavého srdecniho selhani, maligni arytmie a akutniho infarktu myokardu.
KVO také predstavuje 42 % prvotnich hospitalizaci a 44 % druhotnych hospitalizaci
pacienti s CHOPN. Li, Cheng, Guo a Guan (2019) ve své metaanalyze poukézali na
neprukaznost negativnich dopadti uzivani inhala¢nich bronchodilatancii. LABA i LAMA
nemaji vyznamny vliv na zvyseni rizika vyskytu infarktu myokardu, hypertenze a cévni
mozkové ptihody. Naopak u srde¢ni ischemie miize bronchodilatancium formoterol snizit
riziko jejiho vyskytu. Prestoze pouziti LABA muze snizit vyskyt hypertenze, mtze

naopak zvysit riziko srde¢niho selhani.

5.2 Muskuloskeletalni systém

Jaitovich a Barreiro (2018) ve své praci uvadi, ze dysfunkce kosternich svala je
relevantni komorbiditou u CHOPN, ktera je spojena s hor§im pribéhem onemocnéni
vcetné vyssi miry hospitalizace, horsi kvality zivota a nizS§iho procenta preziti. Svalova
dysfunkce u CHOPN by méla byt povazovana za systémovy jev, ktery vyzaduje
holisticky pfistup zaméfeny na toleranci zatéze a nutri¢ni stav, aby se pokusil zvratit
patofyziologii procesu. V¢asné odhaleni svalové dysfunkce a ubytku svalové hmoty, by

mohlo zabrénit progresi onemocnéni a zlepsit progndzu, bez ohledu na stupen plicniho
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onemocnéni. Steele a Heard (1973) na kadaverech pacientd s CHOPN prokazali pokles
tloustky branice, jejiho objemu a povrchu ve srovnani se zdravymi jedinci. Byun
a kolegové (2017) porovnavali vztah mezi systémovym zanétem piitomnym u CHOPN
s ibytkem svalové hmoty a sily. Svalova sila byla hodnocena silou stisku ruky a mnozstvi
svalové hmoty pomoci bioelektrické impedance. U 20 pacientd z 80 (25 %) bylo
prokézano snizeni obou métenych hodnot. Tito pacienti byli starsi, méli niz§i BMI a vyssi
procento vyskytu KVO. Faktory, které u pacientii s CHOPN snizuji svalovou silu
a vytrvalost zahrnuji chronicky zanét, oxidacni stres, inaktivitu, hypoxémii, hormonalni
abnormality a deficit zivin v¢etné bilkovin a vitaminu D (Kim, Shin, Shin, & Kim, 2019).
Barriero a Jaitovich (2018) uvadi, ze jsou ¢asto postizeny zejména svaly dolnich koncetin.
Tento fakt ve své studii potvrzuje i Shah a kolektiv (2019), ktefi na skupiné 60 nekutaku
trpicich CHOPN a na kontrolni skupiné 60 zdravych jedinct unilateralné i bilateralné
porovnavali pomoci dynamometru silu m. quadriceps femoris. Tato studie u pacientd
s CHOPN prokazala pokles sily m. quadriceps femoris ve srovnani s kontrolni skupinou.
Sharanya a kolektiv (2019) zkoumali rozdily v prevalenci dysfunkce m. quadriceps
femoris a abnormalit svalovych vldken mezi pohlavimi. Pacientky s CHOPN mély
prokazatelné nizs$i maximalni silu ¢tyfhlavého stehenniho svalu ve srovnani s muzi. M¢ly
také mensi pocet vlaken Il. typu ve srovnani s pacienty muzského pohlavi. To naznacuje

vys§i predispozici Zen ke svalové atrofii.

Dysfunkce svali koncetin je klinicky relevantni projev CHOPN, ovliviiujici
dulezité vysledky, jako je vykonnost, kvalita Zivota souvisejici se zdravim, a dokonce
i délkou Zivota pacientt (Bui et al., 2019). Ubytek svalové hmoty miize mit dle autort
Terashima et al. (2019) za nasledek i ztratu schopnosti zvykat potravu. Tato studie dale
potvrdila, ze objem svalové hmoty 1 pocet zbyvajicich zubii byly diillezitymi faktory pii
udrzovani zvykaci schopnosti. Autofi prokazali, ze CHOPN je nezavislym rizikovym
faktorem Spatné zvykaci schopnosti. V této studii také pomoci pulzniho oxymetru
monitorovali saturaci krve kyslikem pied a béhem zvykani. Subjekty zvykaly zvykacku
ménici barvu po dobu 1 minuty a zvykaci schopnost byla hodnocena podle barvy
zvykacky. Primérné barevné skoére zvykacky bylo niz§i ve skupiné CHOPN nez

Vv kontrolni skuping, coz prokazalo, ze pacienti s CHOPN mohou béhem jidla desaturovat.

Funkci svalii 1ze mimo jiné méfit pomoci sily stisku ruky, ktera koreluje s dusnosti
a toleranci zatéze, coz naznacuje, ze tato metoda je jednoduchym prostiedkem pro

hodnoceni v klinické praxi (Wu et al., 2019). Exacerbace CHOPN hraji dilezitou roli
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v progresi dysfunkce kosterniho svalstva. Snizuji vydrz kosternich svalti a zmensuji jejich
velikost. To se projevuje snizenou toleranci zatéze (Poberezhets, Mostovoy, & Demchuk,
2019).

5.3 Deprese a uzkost

Uzkost a deprese jsou bézné, ale asto prehlizené, komorbidity CHOPN. Dopad
téchto psychologickych komorbidit je vyznamny, jejich disledky jsou evidentni v udajich
o morbidité¢ a mortalit¢ (Yohannes, Kaplan, & Hanania, 2018). Pacienti s CHOPN
vykazuji ptiznaky tzkosti a deprese castéji nez zdrava populace stejného véku nebo
pacienti trpici jinymi chronickymi onemocnénimi. Primérnd prevalence uzkosti je
u CHOPN 36% a deprese 40% (Yohannes, Willgoss, Baldwin, & Connolly, 2010).
Deprese a uzkost jsou spojeny také s exacerbacemi nemoci, zvySenym rizikem
hospitalizace, umrtnosti, poklesem fyzické aktivity a dusevni kvality zivota. Dusnost, je
spojena s ptiznaky uzkosti, jako je strach, palpitace srdce, tfes a pocit ztraty kontroly
(lvziku, et al., 2019; Gali¢ et al., 2018). Cinska studie Xiao a kolektivu (2018), které se
zGcastnilo 275 pacientd trpicich lehkou formou CHOPN ukazuje, ze zenské pohlavi je
spojeno s pravdépodobnosti vyskytu pfiznakid tzkosti, a to 0 10,6 % vys$si nez pohlavi
muzské. U ptiznakt deprese je to pak o 5,1 % vétsi pravdépodobnost u Zen nez u muzi.
Autofi také uvadéji zvySené riziko rozvoje uzkosti a deprese u pacientll Zijicich

v méstskych komunitéach.

28



6 ROVNOVAHA

Vateka (2002a) popisuje rovnovahu jako schopnost Clovéka zajistit a udrzet
vzpiimené drzeni téla a adekvatné reagovat na piisobeni vnitinich a zevnich sil tak, aby
nedoslo k padu. UdrZzovani rovnovahy zahrnuje soubor statickych a dynamickych

strategii k zajiSténi posturalni stability.

6.1 Systémy Fidici rovnovahu

Rovnovazny systém ma tfi hlavni komponenty: centralni nervovou soustavu jako
fidici slozku, vestibuldrni aparat, zrak a propriorecepci jako slozku senzorickou
a muskuloskeletalni systém jako slozku vykonnou (Smith, Chang, & Hodges, 2016;
Vareka, 2002a). Néktefi autofi pak k témto tfem hlavnim komponentam fadi také
exterocepci. Jeji vyznam byva ¢asto opomijen. Informace z exteroceptort mohou slouzit
k identifikaci mist s riznym zatizenim a pro kontrolu tfeni, coz hraje pii zajisténi

posturalni stability vyznamnou roli (Vatreka, 2002a).

6.1.1 Centralni fizeni

Do systému centralniho fizeni rovnovahy miZeme fadit vestibularni jadra, kterd
informuji o poloze a pohybu hlavy a zajist'uji také udrZeni jeji rovnovéahy v prostoru. Dale
je to pak retikularni formace uloZzena v mozkovém kmeni, jejiz descendentni facilitacni
¢ast ma uzky vztah kudrzovdni rovnovahy, a to zejména ve vzpifimeném stoji.
Charakteristicka je pro tento zptisob udrzovani rovnovahy pievaha extenzorovych skupin.
Neodmyslitelnou roli v fizeni rovnovahy ma mozecéek. Podili se na fizeni pohybu jeho
intenzité a plynulosti. Reguluje také svalovy tonus a pfizpusobuje pohyb na neocekavané
zmény polohy téla. Z hlediska udrzeni vzpiimené polohy téla pfi chtizi a stoji je dilezita

¢ast mozeCku zvana Archicerebellum (Vrabec, Lischkeova, Svétlik & Skiivan, 2002)

6.1.2 Somatosenzoricky systém

Informace ze somatosenzorického systému umoziiuji vnimani polohy téla za
pomoci informaci z proprioceptorti ve svalech, kloubech, §lachach nebo fasciich. Velka
¢ast informaci pochazejicich z proprioceptorit se pomoci zpétnovazebnych regulacnich
vazeb zpracovava jiz na periferii a jen malé mnozstvi se zpracovava v mozecku. Do
somatosenzorického systému lze fadit také hluboké a povrchové c¢iti, které pomaha
upiesniovat informace o poloze jednotlivych segmentd v prostoru (Vrabec et al., 2002;
Beauchamp, 2018).
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6.1.3 Muskuloskeletalni systém

Muskuloskeletalni systém se v fizeni rovnovahy uplatiiuje zejména jako vykonna
slozka zajiStujici udrzeni rovnovahy. DileZitou tlohu maji kosterni svaly, které jsou
spojkou mezi systémem fidicim a vykonnym, a diky propriocepci maji uplatnéni
I v oblasti senzorické. Systém vzptimeného drzeni ma stejné jako cely motoricky systém
velké kompenzacni a substitu¢ni moznosti. Oslabeni ¢i vypadek funkce jedné jeho ¢asti

se muze projevit i ve schopnosti udrZet rovnovahu (Vareka, 2002a).

6.2 Posturalni strategie

Vareka (2002b) rozd¢€luje posturalni strategie do dvou skupin.
a) proaktivni a reaktivni strategie

Proaktivni strategie je nastaveni téla do polohy, ktera ma snizit dsledky blizici se
poruchy rovnovéahy. Reaktivni strategie znamena feSeni poruchy rovnovéhy az poté, co

nastala.
b) staticka a dynamické strategie

Statickd strategie se snazi udrzet posturalni stabilitu beze zmény opérné plochy.
Dynamické strategie se aktivuje pii vyuziti ukroku a opory hornich konletin pfii
nedostate¢né opérné plose. Pokud ani dynamicka strategie nezabrani ztraté¢ rovnovahy,

nastava fizeny pad.

Statické strategie vyuzivaji pfedev§im hlezenni a ky¢elni mechanismus. Hlezenni
strategie je vyuZzivana pro vyrovnani drobnych vychylek pomoci aktivity plantarnich
a castecné dorzalnich flexorti hlezenniho kloubu a dochdzi u ni k anteroposteriornim
pohybum téla. Kycelni strategie se pak uplatiiuje pfi stoji na nerovném povrchu a vyuziva
se v laterolateralnim sméru. Dynamické strategie zahrnuji mechanismus ukroku,

uchopeni pevné opory v okoli a dalsi zptisoby zvétseni opérné plochy (Vareka, 2002b).

6.3 VySetieni rovnovahy

Vysetfeni rovnovadhy Ize hodnotit prostfednictvim klinického vySetieni
a laboratornich vySetfeni zejména pak pomoci posturografie. Mikova, Bastlova
a Tomsova (2014) uvadéji, Ze pomoci posturografie 1ze identifikovat balan¢ni poruchy,
rozliSeni vizualniho, vestibularniho a proprioceptivniho deficitu posturalni kontroly. Dle
Michal¢ikové a Neumannové (2019) by bylo vhodné se na poruchy rovnovahy zaméfit

jiz béhem odbéru anamnézy. Pro lepsi identifikaci poruch rovnovéhy lze vyuzit
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dotazniky, jako naptiklad Fall Efficacy Scale - International (FES-1) (Dewan
& MacDermid, 2014) nebo Activity-specific Balance Confidence (ABC) Scale (Jacome,
Cruz, Oliveira, & Marques, 2016), které zjistuji obavu nemocnych z padu pfi

jednotlivych dennich ¢innostech.

6.3.1 Klinické vySetfeni

Pro vySetteni statické rovnovahy se v ramci klinického vySetfeni nejcastéji uziva
hodnoceni stoje v ruznych modifikacich, jako napt. Rombergova zkouska
(Romberg | — normalni stoj, II — stoj spatny se zrakovou kontrolou, III — stoj spatny bez
zrakové kontroly) nebo vySetfeni stoje na jedné dolni koncetiné a tandemovy stoj

(Michal¢ikova & Neumannova, 2019; Kolaf, 2012).

Pro hodnoceni dynamické rovnovahy Ize dle Michal¢ikové a Neumannové (2019)
vyuzit motorické testy. Piikladem jsou Timed Up and Go test (TUG) a Functional reach
test. TUG hodnoti schopnost pacienta vstat ze zidle, ujit vzdalenost 3m, otocit se a vratit
se zpét na zidli (Beauchamp, 2018). Functional reach test hodnoti maximalni vzdalenost
dosazenou nataZenou pazi ve stoji na misté (Neumannova, Janura, Kovacikova, Svoboda
& Jakubec, 2015). Beauchamp (2018) dale doporucuje vyuziti dal$ich klinickych testi:
Berg Balance Scale (BBS) obsahujici 14 testl zaméfenych na posturalni kontrolu,
udrzovani a zménu polohy (Godi et al., 2013), Balance evaluation systems test (BESTest)
— hodnotici 6 subsystému fizeni rovnovahy (Horak, Wrisley, & Frank, 2009) nebo jeho
zkracena verze Mini-BESTest (Jacome et al., 2016).

6.4 Pad

Vateka (2002b) definuje pad jako situaci kdy nelze pomoci statické nebo dynamické
strategie udrzet rovnovahu. Pokud tato situace nastane, fidici systém uplatni program tzv.
fizeného padu, ke kterému patii pohyby hornich koncetin ve sméru padu pro zmirnéni
nasledki plynoucich z padu. Podminkou nezbytnou pro uplatnéni tohoto programu je
dobrd pohybova koordinace. Pfi snaze o udrZeni rovnovahy pomoci dynamickych
mechanismu, a to i Vv situacich, kdy je to diky nedostate¢né kvalité funkce jejich
pohybového systému nerealné, dochazi k nefizenému padu. Zejména pak u starSich
a motoricky hendikepovanych pacientl. Tyto nefizené pady jsou pak pfi¢inou zranéni
a nasledného strachu z dalSich padt (Vareka, 2002b).
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7 PORUCHY ROVNOVAHY U CHRONICKE OBSTRUKCNI
PLICNI NEMOCI

Poruchy rovnovahy maji vliv na zvySené riziko padl, které mohou nésledné
komplikovat zdravotni i psychicky stav jedinct. Castgji se vyskytuji u osob vyssiho véku
a osob, u nichz jsou pfitomny poruchy pohybového aparitu nebo neurologicka
onemocnéni. Pacienti s oslabenim nadechovych svalii maji tendenci k uptfednostnéni
proprioreceptivnich informaci ze svalt kotniku, na ukor informaci z trupového svalstva,
a to zejména ze svalll zad, coz ma za nasledek snizenou posturalni stabilitu ve srovnani
se zdravymi jedinci (Janssens et al., 2013). Ztrata posturalni kontroly je jednou
z nejcastejsich komorbidit u starsich jedinci. Je znamo, ze 30 % 0sob starsich 60 let pada
nejméné jednou rocné a ze mira vyskytu pada u osob starSich 70 let stoupa az na 45 %
(Roig et al., 2009). Osoby vyssiho véku u nichz jsou pifitomny neurologické problémy
nebo poruchy pohybového aparatu maji vyssi riziko poruch rovnovahy a s tim spojeny
vyskyt pada (Michal¢ikova & Neumannova, 2019). Neumannova a kolektiv (2017) svou
studii potvrzuji vyznamné horSi posturdlni stabilitu u pacientii se subjektivnimi
poruchami rovnovédhy. U 45,5 % piipadii se tato porucha projevovala castym
zakopavanim, které vedlo k projeviim nejistoty pii chizi. U 13,6 % pacientti s CHOPN
se v predchozich tfech mésicich vyskytl 1 pad. Roig et al. (2011) porovnavali méfeni
posturalni kontroly a rizika padu u 20 starSich pacientti s CHOPN viici kontrolni skupiné
20 zdravych jedincti. Ugastnici stali na balanéni desce s vizualnim prostiedim a byli
deska, tak vizualni pozadi byly manipulovany za ucelem vyhodnocenivztahu
vestibuldrniho, somatosenzorického a zrakového systému k posturalni stabilité.
U jednotlived s CHOPN byly zaznamenany castéjsi ,,pady* (definované jako potieba
subjektu udélat krok nebo se dotknout pozadi, za ucCelem znovuziskani rovnovahy)
a vykazovali vyrazny deficit v posturalni kontrole ve srovnani s kontrolni skupinou
zdravych osob. Diilezité je pochopeni faktort ptispivajicich k narusené posturdlni
a funk¢ni rovnovaze u pacienti s CHOPN. Potencidlni riziko pada je pak mozné snizit
vytvofenim léCebného programu Sitého na miru. Pfitomnost oxygenoterapie, zvysené
procento tukové tkané a snizend neurokognitivni funkce jsou rizikové faktory pro
zhorSenou posturalni rovnovahu. Kromé toho, vysoky pocet exacerbaci a snizena rychlost
chuize jsou rizikové faktory pro sniZeni funkéni rovnovahy u CHOPN (Park et al., 2020).
Butcher, Meshke a Sheppard (2004) hodnotili posturalni kontrolu ve dvou skupinach
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CHOPN pacienti s oxygenoterapii a bez ni. Vysledky obou skupin porovnavali
s kontrolni skupinou zdravych jedinci. Zjistili, Ze pacienti s CHOPN méli deficity ve
funk¢ni rovnovaze, koordinaci a mobilité, které byly spojeny se zavaznosti onemocnéni
nebo s rozdily v Girovni testované aktivity. Témito aktivitami byly TUG, test rychlé chiize,
posturografie a koordinacni test (dotek prstem na nos). Pacienti, ktefi potiebovali
kyslikovou podporu, vykazovali ve srovnani s kontrolni skupinou zdravych osob horsi
koordinaci a del$i provedeni testu doteku prstem na nos. Kromé toho skupina
s oxygenoterapii méla horsi vysledky pii TUG a pfi testu rychlé chiize neZ skupina, ktera
nevyzadovala kyslik. Nejvyznamnéj$i deficity v rovnovaze, koordinaci a mobilit¢ byly
zjistény ve skupiné zavislé na kysliku. Fallahtafti, Curtze, Samson a Yentes (2019)
uvadéji, ze pacienti v jejich studii kompenzovali svou nedostate¢nou rovnovahu radéji
kycCelni strategii Vv mediolateralnim sméru namisto kotnikové strategie ve sméru
anteroposteriornim, nebot’ pacienti s CHOPN maji omezenou metabolickou kapacitu
azména polohy téla V anteroposteriornim sméru mize zvysit jejich metabolické
pozadavky. ZhorSena posturalni kontrola je Castéjsi, pokud ma star§i osoba chronické
onemocnéni. Britska studie Hakamy, Bolton, Gibson a McKeeve (2018), ktera prob&hla
na 44400 pacientech s diagn6zou CHOPN a na kontrolni skupin¢ 175545 zdravych
jedinct, prokazala zvysené riziko padii u pacientt s CHOPN, a to o 55 % ve srovnani
s kontrolni skupinou. Tento fakt potvrzuji Bozek, Jarzab, Hadas, Jakalski a Canonica
(2019), kdy pady byly zaznamenany u 373 pacientll s astmatem a u 358 pacientl
S CHOPN z celkovych 2466 respondentli. 12mési¢ni pozorovani odhalilo vyznamné
zvySené pomeéry vyskytu padi pii uzivani betamimetik, u pacientd uzivajicich vice 1ékt
soucasng, U demence a pokrocilého veku. Lidé s CHOPN maji také vétsi strach z padu ve
srovnani se zdravymi vrstevniky, coz ma souvislost s nizsi silou m. quadriceps femoris,
naruSenou rovnovahou, niz$i Urovni pohybové aktivity a zvySenym rizikem padu
(Oliveira, McGinley, Lee, Irving, & Denehy, 2015). Harrison et al. (2015) doporucuji
zafadit do bézného programu PR zaméfené¢ho na zvySeni tolerance zatéze, podporu
dechového vzoru a edukaci technik pro ocistu dychacich cest a usnadnéni expektorace
I balan¢ni cviceni ke zlepSeni rovnovahy a snizeni rizika padu. 84 % pacientl z jejich
studie uvedlo, ze jim trénink rovnovahy pomaha v aktivitach kazdodenniho Zivota. Také
Michal¢ikovéa a Neumannova (2019) uvadi, Ze by 1écba pacientti s naruSenou rovnovahou,

méla obsahovat i balan¢ni cviceni, napiiklad ve formé¢ senzomotorického tréninku.
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7.1  Terapie poruch rovnovahy

Terapie poruch rovnovahy by méla byt co nejvice komplexni a zahrnout co nejvice
faktort, které negativné ovliviiuji jeji spravnou funkci. Jako hlavni napln terapie poruch
rovnovahy u pacienti s CHOPN by méla byt PR doplnéna o balan¢ni trénink. Harrison
et. al (2015) svou studii potvrdili, ze u pacientu, ktefi absolvovali program PR doplnény
o balan¢ni trénink doslo k vyraznému zlepSeni rovnovahy. Tento fakt potvrzuji i dalsi
studie (Beauchamp et al., 2017; Beauchamp et al., 2013; Beauchamp, O’Hoski, Goldstein
& Brooks,2010). Ve fyzioterapeutické praxi se nejéastéji k balanénimu tréninku vyuziva
cviceni rovnovahy dle senzomotorické fady. Tento typ cviceni vychazi z koncepce o dvou
stupnich motorického uceni. Prvni stupen je charakterizovan snahou zvladnout novy
pohyb za podilu senzorické a motorické oblasti mozkové kiry. Po zvladnuti nového
pohybu se jeho fizeni piesouva do nizsich, podkorovych regula¢nich center. V principu
jde facilitaci proprioceptord, které¢ se vyznamné podileji na fizeni udrZeni stoje, a také
aktivaci spino-cerebello-vestibularnich drah, podilejicich se na provedeni piesného
a korigovaného pohybu (Janda & Vavrova, 1992). Cilem je tedy vyuziti proprioceptorti
pfi posturalné naro¢ném cviceni, které mize vyrazné optimalizovat postaveni lopatek
diky zlepsené tonizaci jejich fixatort, postaveni patefe, a také dochazi k aktivaci svalt
btisni stény (Cepikova & Hornadek, 2009). Janda a Vavrova (1992) uvadéii, ze z hlediska
aference maji pro regulaci spravného drzeni roli vedle koznich receptori také receptory
plosky nohy a §ijové svaly, které maji velké mnoZstvi proprioceptorti. Cviceni zac¢ina na
poloh. Ke zvyseni obtiznosti provadénych cviki 1ze vyzvat pacienta, aby cvik provedl se
zavienyma ocima nebo je mozné vyuzit balan¢ni pomucky jako napiiklad: kulové
a valcové usece, balancni sandély, ¢ocky nebo posturomed. Pied zahéjenim cviceni se
doporucuje facilitace exteroceptorti plosky nohy pomoci mékkych a mobilizacnich
technik nebo za pomoci pomucek. Vhodnéjsi je pak aktivace m. quadratus plantae pomoci
modelace tzv. ,,malé nohy* bez aktivace dlouhych flexord prstct nejprve v sedé, pak ve
stoji. Balan¢ni trénink se provadi v korigovaném stoji a snazi se vyhnout nevhodnym
patologickym stereotypiim (Janda & Vavrova, 1992). Michal¢ikova a Neumannova
(2019) uvadéji, ze balan¢ni trénink lze kombinovat s dechovym cvi¢enim za vyuziti
statické ¢i dynamické dechové gymnastiky, tréninku dychacich svall nebo s cvicenim na
rozvijeni hrudniku. Hlavnim benefitem tohoto cvi€eni je vytvoreni novych stereotyptl pro

udrzeni rovnovahy a tim pfedchazet moznym padim.
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Do terapie je dale vhodné zatadit silovy trénink, nebot’ nedostatecna svalova sila,
zpisobena dysfunkci kosterniho svalstva a ztratou svalového hmoty je jednim z faktort
prispivajicich ke Spatnému udrzovani rovnovahy. Vedle efektu zvysSeni svalové sily
dochazi také ke snizeni vyskytu rizika padu. Silovy trénink vyuziva jak cviceni s vlastni
vahou, tak cvicebni pomicky, therabandy, Cinky a posilovaci stroje. Cilem terapie je
provést 2-4 série cvikli po 8-12 opakovanich. Zatrazeni silového tréninku do terapie by
m¢élo byt alespon dvakrat tydné (Neumannova et al., 2019). Studie Rinaldo a kolektivu
(2017) ukazuje, ze u pacienti, ktefi podstoupili silovy trénink doslo k signifikantnimu
zlepSeni rovnovahy. K silovému tréninku lze zatadit i vytrvalostni trénink. Vytrvalostni
trénink se vyuziva zejména v ambulantni péc¢i a je zaméfen zejména na vykonnost svall
hornich a dolnich koncetin. Nejvhodnéjsi aktivity jsou chlize, rotoped nebo bézecky pas.
Pro vétsi efektivitu Ize zaradit nordic walking. Pro chiizi se doporucuje konstantni tempo
stanovené na zakladé vysledkt testovani (60-80 % dosazeného maxima ISWT). Cetnost
tréninku by méla byt minimalné 3krat tydné po dobu 20-30 minut. Pro pacienty, ktefi
nejsou schopni udrzet kontinualni zatiZzeni se doporucuje intervalovy trénink a pauza by
neméla byt del§i neZ jedna minuta. U pacienti se béhem tréninku monitoruje tepova
frekvence a u rizikovych pacientd se doporucuje sledovat i saturaci hemoglobinu
kyslikem (Neumannova et al., 2019). Ve studii Berry, Shields a Adair (2018) se
pacientim po absolvovani tfimési¢niho vytrvalostniho tréninku podafilo prodlouZit
vzdalenost v 6MWT o 48 metrli. Neumannova et al. (2019) uvadi, Ze minimalni klinicky

vyznamna zména je 54 metru.

Do terapie je vhodné zaradit cvi¢eni na obnoveni posturalni funkce branice
a metody zaméfené na trupovou stabilizaci. Za nejvhodnéj$i metodu lze povazovat
Dynamickou neuromuskularni stabilizaci (DNS). Cilem terapie je ovlivnéni branice
Vv posturalni a lokomoc¢ni funkci za pomoci cviéeni, které vychazeji z poloh vyvojové
kineziologie. Dochazi zde k facilitaci koordinované funkce branice, bfisnich svalti a svali
panevniho dna, coz ma vyznam nejen pro dychani, ale také pro stabilizaci trupu. DNS lze
vyuzit u ambulantnich pacienti, ale také u pacientd hospitalizovanych (Neumannova et

al., 2019; Kolat, 2012).
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PRAKTICKA CAST

8 KAZUISTIKA
Pacientka zena, 62 let, hmotnost 92 kg, vyska 163 cm, BMI 34,6 kg/m?, CHOPN IIB.

8.1 Anamnéza

OA: CHOPN IIB, bronchiticky fenotyp, arterialni hypertenze, 9/2019 CMP — lehka
pravostranna hemiparéza, diabetes mellitus II. typu, od 2014 léCena peroralnimi
antidiabetiky, od 2010 biisni kyla (zatim bez operace, feSena reZimovymi opatienimi),
2005 fraktura 6. a 7. zebra vpravo, 1995 operace délohy — podvazani vaje¢niki, korekce

zraku brylemi -2,5D ob¢ oci.
RA: Bratr ma CHOPN, matka trpi arteridlni hypertenzi, otec zemftel na karcinom plic.
PA: Starobni diichodce od 57 let, diive pracovala jako doji¢ka v prasném prostredi

FA: Mitfogam, Stacyl 10mg, Euphylin CRN 300mg, Metformin 500mg, Atoris 40mg,
Milurit 100mg, Miflodin 400ug inhalacné, Ultibro breezhaler 85 inhalac¢né.

SA: Bydli s dcerou v Olomouci, panelovy dim, 7. patro s vytahem.

SpA: nesportuje, nechodi na prochazky

GA: 4 porody — spontanné, bez komplikaci.

Abtzus: Kouii 10 cigaret denné, dfive 1 vice, koufi od 18 let. Alkohol nepije.

NO: Pacientku nejvice trapi zatézova dusSnost, neefektivni expektorace, nejistota
Vv prostoru, obCasné zakopavani a za posledni 3 mésice 2x upadla, z toho jednou za

zhorSenych svételnych podminek.

8.2 Kineziologicky rozbor

Péanev v roving, pravy ramenni kloub niZe, bficho vyrazné nad niveau, viditelna
velka bfisni kyla vlevo pod pupkem, hyZdé hypotonické, pokles podélné klenby noZni
bilateraln¢, prava dolni koncetina zevn¢ rotovana, hlava v predsunutém drzeni, vyrazny

prosak C/Th piechodu.

Pacientka je pravacka, stojna dolni koncetina je leva.
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Stoj na 1 dolni koncetiné — vpravo pfitomen Trendelenburgiiv piiznak, ustoji 3 sekundy
—vlevo pfitomno Duchenovo znameni, ustoji 5 sekund

Stoj na $pickach i patach — mirné titubace

Tandemovy stoj — titubace

Romberg | — OK, Romberg Il — mirné titubace, Romberg I1I — vyrazné titubace

Dechovy vzor: porusen, pacientka vyuziva prevazné brisni typ dychani, dech je schopna
lokalizovat jen ¢aste¢né. Pii maximalnim nadechu je pfitomen eleva¢ni souhyb ramen.

Bréni¢ni test: neni schopna zapojit branici v posturaln¢ — dechovém rezimu, neni schopna

lokalizovat dech.

8.3 VySetreni

Pacientka podstoupila vstupni vysetfeni. Byla vySetfena pomoci spirometru ZAN
100 Handy USB (nSpire Health Inc, Longmont, USA). Zjisténé hodnoty jsou uvedeny
v Tabulce 3.

Tabulka 3

Vysetieni plicnich funkci pomoci spirometrie

Spirometrie
Proménna (% n.h) Proménna (% n.h)
VC (%) 92 MIP 55
FVC (%) 69 MEP 72
FEV1 (%) 69 TTmus 0,15
PEF (%) 69 PO.1 0,25

Vysvetlivky: VC — Vitalni kapacita v procentech nalezité¢ hodnoty, FEV1 — usilovné
vydechnuty objem za 1 sekundu v procentech nalezité hodnoty normy, FVC — usilovna
vitalni kapacita v procentech nalezité hodnoty normy, PEF — vrcholovy vydechovy priatok
Vv procentech ndlezit¢ hodnosty normy, MIP — maximéalni nadechovy tlak,
MEP — maximalni vydechovy tlak, TTmus — Tension-time index of inspiratory muscles,

P0.1 — tlak okluze dychacich cest
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Rozvijeni hrudniku

Hodnoceni rozvijeni hrudniku, tedy rozdilu obvodu hrudniku mezi maximalnim
nadechem a vydechem, bylo v Grovni axillare i mezosternale 1,5 cm, hodnota naméfena
v urovni processus xiphoideus (Xxiphosternale) byla 1 cm a v poloviné vzdalenosti
proccesus xiphoideus a umbilicus byla 3 cm. Jak jiz bylo zminéno, rozvijeni hrudniku by

mélo dosahovat alespori 5.
Hodnoceni geriatrické kirehkosti

Piitomnost geriatrické kiehkosti byla hodnocena dle Friedové (Fried et al., 2001),
ato pomoci nasledujicich kritérii: ubytek hmotnosti za posledni rok byl 3,5 Kkg.
Signifikantni je ubytek 4,5 kg. Pacientka pocitovala pfitomnost unavy za posledni rok,
hodnota pro vysetieni rychlosti chiize na 4,57 m byla 4 s. Hrani¢ni hodnotou je zde 6 s.
Sila stisku ruky méfena pomoci dynamometru byla pro pravou ruku 18,85 kg a pro levou
ruku 18,1 kg. Dodds et el. (2014) uvadi, ze hodnoty <16 kg ukazuji pfitomnost

sarkopenie, ktera je znamkou kiehkosti.
Vysetieni rovnovahy a rizika padu

Pfitomnost poruchy rovnovahy byla ovéfena pomoci 360° turn testu. Doba trvani
oto¢ky vpravo ¢inila 3,38 s, vlevo pak 3,21 s. Gill, Williams a Tinetti (1995) uvadéji, ze
hodnoty piesahujici hranici 3,8 Sjsou signifikantni pro vyskyt poruch rovnovahy.
V mezinarodni $kale vyskytu padu FES-I bylo skére 30 bodu, coz znaci velké obavy
z padu, které je v rozmezi 28-64 bodu (Delbaere et al., 2010).

Hodnoceni stavu pacientky pomoci dotaznikii

Hodnoceni dusnosti a tnavy probéhlo pomoci dotazniki — mMRC hodnota byla
1 bod, u dotazniku MAF scale byla hodnota 19 bodi. Maximem u tohoto dotazniku je

dosazeni 50 bodua.

Kvalita zivota byla hodnocena dle dotazniku SGQR a skore bylo 57,89 bodu. Norma
pro zeny ve véku 60-69 let podle Ferrer a kolektivu (2002) ¢ini 31,4 bodd.

V dotazniku CAT zaznamenala pacientka 20 bodi, coz lze zaradit do stiedné

tézkého klinického obrazu onemocnéni (Gupta, Pinto, Morogan, & Bourbeau, 2014).
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V Zungové Skale depresivnich projevii pacientka dosahla 48 bodt. SDS index
odpovida hodnoté 60, coz odpovida spodni hranici pfitomnosti stfedné tézké az tézké

deprese (Zung, Richards, & Short, 1965).
Vysetieni tolerance zatéze

Pii méfeni tolerance zatéze hodnocena testy ISWT a ESWT. Dosazena vzdalenost
v ISWT byla 210 m a divodem ukonceni tohoto testu byla nedostate¢na rychlost.
Ocekavana hodnota vypoétena zprace Probst a kolektivu (2012) dle vzorce
ISWTpred= 1449.701- (11.735 x vek) + (241.897 x 1) — (5.686 x BMI) je pro pacientku
525,4m. U testu ESTW byl dosazen level 7 a ¢as 685 sekund. Test byl ukonéen
vySetiujicim z divodu desaturace pacientky (saturace krve kyslikem na konci testu

odpovidala hodnoté 79 %).

8.4 Zavér

Stav pacientky je nutno hodnotit z mnoha pohledi. Na pfitomnosti poruchy
rovnovahy nejvétsim dilem prispivavaji negativni faktory souvisejici s CHOPN.
Nicméné sviij podil mtize nést i diabetes mellitus Il. typu. Ptipadna porucha citlivosti
dolnich koncetin nebo jinych pfiznaki diabetické neuropatie, miize mit neblahy vliv na
udrzovani rovnovahy. Pacientka je v soucasné dobé kompenzovana peroralnimi
antidiabetiky a neuvadi zadné potize s citlivosti dolnich koncetin. Postupem ¢asu by se
vSak mohli tyto problémy rozvinout a tim zhorSit rovnovéahu pacientky. Také pfitomnost
bfisni kyly od roku 2010 a prodélana operace délohy mohou negativné ovlivnit funkce
svali hlubokého stabiliza¢niho systému, ktery ma nezastupitelny vliv na udrZovani
rovnovahy. Tento fakt miiZe potvrzovat 1 neschopnost zapojit branici v posturalni
I dechové funkci pii brani¢nim testu. Namétené hodnoty rozvijeni hrudniku nedosahuji
normy a rozvijeni hrudniku je tak nedostatecné. Tyto hodnoty mohou poukazovat na
zménu mechaniky dychani. K tomuto omezeni mohla také negativné pfispét prodélana
zlomenina Zeber. Také korekce zraku dioptrickymi brylemi miZze ovliviiovat vizualni
slozku udrzovéani rovnovahy. Z vySetieni neni patrna vyraznd porucha rovnovahy.
Subjektivni pocit nejistoty lze pripisovat Kk ptitomnosti stfedné tézké deprese, kterou
potvrzuje Zungova $kala depresivnich projevi, a také ke strachu z padi. Velké obavy
z padu potvrdil dotaznik FES-I. Dilezitym aspektem v ramci poruchy rovnovahy, ktera
je dle pacientky dosti limitujici, mize byt prodé¢lana CMP. Pacientka v anamnéze uvedla

zakopavani a nejistotu v prostoru jiz pred rokem 2019 kdy prodélala lehkou CMP
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(pravostranna hemiparéza), nicméné nelze vyloucit podil mozkové piihody na zhorSeni
rovnovaznych funkci i pfesto, ze postizeni nebylo velkého rozsahu a v disledku uspésné
rehabilitace pacientka nepocituje zddna omezeni v aktivitdich denniho Zivota zpiisobené
CMP. Pacientka podle kritérii, ktera uvadi Friedova geriatrickou kiehkosti netrpi, ale
pfiblizuje se meznim hodnotam, a proto je rozvojem kiehkosti potencidln¢ ohrozena.

Z vySetteni je dale patrné, Ze pacientka ma snizenou toleranci zatéze.

Z divodu negativniho vlivu komorbidit ptfitomnych u CHOPN, zejména pak
snizeni Svalové sily a s tim spojenym poklesem trovné pohybové aktivity (Jaitovich
& Barreiro, 2018; Robinson, Williams, Curtis, Bridle, & Jones, 2018) by nasledna terapie
m¢ela zahrnovat program PR doplnény o balancni, silovy a vytrvalostni trénink. V rdmci

PR by bylo vhodné doporucit pacientce kontakt s psychologem.
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9 DISKUZE

Vlivem CHOPN na rovnovahu pacientii se zabyvalo mnoho studii (Beauchamp,
2018; Beauchamp et al., 2017; Beauchamp et al., 2013; Beauchamp et al., 2012; Janssens
et al., 2013; Neumannova, 2015; Harrison et al., 2015), které prokazaly piitomnost
poruchy rovnovahy u pacienti s timto onemocnénim. Udrzeni rovnovahy patii mezi
zakladni podminky spojené s funk¢ni sobéstacnosti. Vysoky vyskyt problému spojenych
S pady a porusenou rovnovahou u pacienti s CHOPN zduraziiuje potiebu feSeni
problematiky prevence padu, zejména pak edukaci pacientll v této oblasti. Dilezita je
vsak také edukace personalu podilejiciho se na preskripci a tvorbé programu PR, ktery
by mél zahrnovat i balan¢ni trénink. Snizeni vyskytu padi mize mit vliv jak na snizeni
poctu hospitalizaci a na to navazujici pokles finan¢nich narokt ve zdravotnictvi, tak i na
zlepSeni fyzického a psychického stavu pacientti, nebot’ strach z padti negativné ovliviiuje

vykonavani kazdodennich aktivit.

Negativni vliv poruchy rovnovahy na zvysené riziko padu, které mohou nasledné
komplikovat zdravotni i psychicky stav jedinci potvrzuje studie Hakamy et al. (2018),
které se zucastnilo 44400 pacientd s diagnézou CHOPN s kontrolnim souborem
175545 zdravych jedinct. Tato studie prokazala 55% narust rizika padd u pacientt
s CHOPN ve srovnani s kontrolni skupinou zdravych jedinci. K podobnym/stejnym
vysledkum dospél kolektiv autori Bozek et al. (2019), kteti pady zaznamenali u 358
pacienti S CHOPN z celkovych 2466 respondentt. Vysoky vyskyt padt uvadéji ve své
studii 1 Crisan et al. (2015), podle jejichz vysledkti upadlo v poslednim roce 37,9 %

pacientti s CHOPN alesporii jednou a 35,3 % jedincti spadlo vice neZ jednou za rok.

Rozvoj poruchy rovnovahy muze negativné ovliviiovat, také volba posturalni
strategie. Smith et al. (2016) uvadéji, ze pacienti s CHOPN trpi vice nestabilitou
v mediolaterdlnim sméru nez ve smeru anteroposteriornim. S timto faktem se ztotoznuje
i Neumannova et al. (2015). Divodem muze byt inklinace pacienti ke kotnikové
rovnovazné strategil, kterou ve své studii uvedli Janssens et al. (2014). Vysvétlenim této
inklinace zde mize byt i to, ze vyuziti kycelni strategie je spojeno se svaly kycelniho
kloubu, které jsou ve spojeni s hypertonickymi svaly trupu. Tento hypertonus je zptisoben
zvysenou respiracni aktivitou ptitomnou u CHOPN, a také zménou mechaniky dychani.
Hypertonus téchto svalli pak miize mit za nasledek hypertonus svalti kycelniho kloubu
a negativn¢ ovlivnit jejich koordinaci pii udrzovani rovnovahy. S timto tvrzenim se vSak

neztotoziuji Fallahtafti et al. (2019) a pfindseji vysvétleni, ze diky zvySenym
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metabolickym pozadavkiim na udrZeni rovnovahy v anteroposteriornim sméru, voli
pacienti s CHOPN radgji kompenzaci ve sméru mediolateralnim, coz by bylo vyhodng;jsi
a snizilo by se tak riziko vyskytu padi, nebot’ dle Vateky (2002b) je volba kyc¢elni

strategie tj. v mediolateralnim sméru lep$i nez volba strategie kotnikové.

Castgjsi vyskyt padd je v mnoha studiich detekovan zejména u osob vyssiho véku.
Dle Roig et al. (2009) 30 % osob starsich 60 let pada nejméné jednou ro¢né a mira vyskytu
padi u osob starSich 70 let stoupa az na 45 %. Tento nalez potvrzuji také studie Harrison
et al. (2015), u kterych byl primérny vek pacientdt s CHOPN s poruchami rovnovahy
73 let. Studie Beauchamp et al. (2012) a Oliveira et al. (2015) prokazaly, ze lidé s
CHOPN, bez ohledu na zavaznost, méli vyrazné nizsi skére BBS, coz naznacuje horsi
rovnovahu ve srovnani se kontrolnimi skupinami zdravych jedinct. BBS skore <45 bodl
predstavuje hranici zvySeného rizika padu u star$i populace. Autofi tento fakt pfipisuji
piitomnym komorbiditam, koufeni, pfedeslym padiim a strachu z nich nebo také uzivani
lékd spojenych s 1é€bou CHOPN. Pravé zminény strach z padi mutize byt dle Oliveira et
al. (2015) klinicky vyznamny pro identifikaci jedinct se zvy$enym rizikem vyskytu padd.
Podle studie Tudorache et al. (2015) je CHOPN v pokrocilém a akutnim stadiu spojena
se zvySenym poctem historie padl, systémovym zanétem, narusenim rovnovahy
a slabosti svalt dolni koncetiny. Pravé dysfunkce svalll koncetin a tibytek svalové hmoty
ma negativni vliv na udrzovani rovnovahy. Barriero a Jaitovich (2018) a Shah et al.
(2019) uvadi, ze jsou Casto postizeny zejména svaly dolnich koncetin, nejcastéji pak
m. quadriceps femoris. Muskulatura dolnich koncetin je ovlivnéna strukturalnimi
zménami, jako je pfestavba svalovych vldken typu Ila na vlakna typu IIb a zvySena
anaerobni glykolyza (Maltais et al.,, 2014). U CHOPN je typickéd atrofie a ubytek
svalovych vlaken typu I, které jsou vyuzivany pro statické a polohové funkce. Pfeména
rychlych vlaken typu lla ve vldkna typu IIb negativné ovliviiuje svalovou funkei, coz
muze mit za nasledek snizeni jejich sily. Rozdil mezi vlakny typu Ila a Ilb je zejména
Vv jejich kapilarizaci. Vldkna typu IIb jsou malo kapilarizovana a snadno podléhaji tnavé
(Dylevsky, 2007). Mensi pocet vlaken typu Ila, ktera jsou typicka svou rychlou kontrakci
ma zcela jisté negativni dopad na pfedchazeni padim a udrZeni rovnovahy pii nédhlych
zménach polohy téla. Dopady svalové premény se tykaji také dychacich svalu, které tak
rychle podléhaji oslabeni a tUnavé, coz pfispiva ke zhorSeni prognodzy onemocnéni.
Sharanya et al. (2019) pak blize specifikuji, Ze svalova atrofie je Casté&jsi a rozsahle;jsi

u zen nez u muzi trpicich CHOPN. Poruchy rovnovéahy spojené¢ s CHOPN ovliviiuji také
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chtizi pacientt, coz ve své studii zjistili Yentes et al. (2017) a uvedli, ze pacientis CHOPN
ve srovnani s kontrolni skupinou zdravych osob vykazuji poruchu rovnovéhy pfi chiizi
a zménu délky kroku. Tento fakt potvrzuji také Liu et al. (2019) a dale ve své studii
uvadéji, ze pacienti s CHOPN vykazuji hor$i vysledky béhem 6MWT. Piestoze
u respondentt jejich studie bylo po absolvovani programu PR zjisténo zlepseni funkéni
kapacity a sily m. quadriceps femoris, se rovnovaha pii chuzi, délka a vykyvy mezi
jednotlivymi kroky nezlepsily. I pies vSechny benefity plynoucich z absolvovani bézné
PR jako jsou redukce dusnosti, zvySeni fyzické zdatnosti, zvySena sila a vytrvalost
koncetin, zlepSena kvalita Zivota souvisejici se zdravim, potencidl pro zvySeni irovné
denni pohybové aktivity, zlepSeni emoéni kondice a snizeni hospitalizaci nelze dosahnout
signifikantniho zlep$eni poruch rovnovahy. Proto Michal¢ikova a Neumannova (2019)
doporucuji zafazeni senzomotorické fady pro trénink balan¢nich schopnosti. Predpoklada
se, ze ztrata svalové hmoty ovliviiuje 15 % pacientd se stabilni CHOPN, ktera zhorSuje
jejich funk¢ni stav a zdravi (Jones et al., 2015). Problémy s timto spojené, zvySuji dusnost
a snizuji toleranci zatéze pacienti (Byun et al, 2017). O’Donnell et al. (2014) uvadi, ze
mohou existovat znamky vyznamného tbytku svalové hmoty (zejména u dychacich
svalll), coz miize zvySovat pritomnost dychacich obtizi, zhorSovat expektoraci sputa nebo
sniZzovat toleranci zatéZze pacientd. DalSim negativnim faktorem CHOPN muze byt
zadychavani se pii jidle a s tim spojené riziko malnutrice. Terashima et al. (2019) uvadéji,
ze objem svalové hmoty a pocet zbyvajicich zubt jsou dulezitymi faktory pti udrZzovani
zvykaci schopnosti. V jejich studii pomoci pulzniho oxymetru potvrdili, Ze pacienti
mohou béhem jidla desaturovat. Dysfagie sekundarné pfitomna u dusnosti v kombinaci
s chronickou produkci hlenu a kaslem také prispiva ke Spatnému piijimani potravy
(Gandy, 2014). Ve studii Collins et al. (2018) byl vyskyt malnutrice u 22 % z celkovych
424 respondentll. ZvySené riziko vyskytu malnutrice pak autofi pfipisuji deprivaci
spojené s onemocnénim. Beek et al. (2019) dopliuji, ze spolu s malnutrici se vyskytuje
I geriatricka kiehkost, a to az ve 40 % piipadi. Mete, Pehlivan, Giilbas a Giinen (2018)
zjistili vyskyt malnutrice u 17 % pacientl z celkovych 105 a prokézali, Ze spirometrické
parametry jsou vyrazné niz$i u pacientll s podvyzivou a nizkym BMI. Rawal a Yadav
(2015) poznamenavaji, ze pacienti s CHOPN s BMI <20 kg/m? nebo vyraznym tibytkem

hmotnosti za posledni rok maji vyssi riziko imrtnosti a akutni exacerbace.

Jednim z negativnich faktor doprovazejicich onemocnéni je oxidac¢ni stres, Ktery se

podili na patogenezi respiracnich onemocnéni, véetné CHOPN (Thomson, 2018). Je
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charakterizovan uvolnovanim volnych radikalt, coz vede k bunétné degeneraci, ktera
poskozuje bunécné membrany (Manevski et al.,, 2020). U pacienti s CHOPN se
predpoklada, ze oxidacni stres prohlubuje ztratu svalové hmoty a podporuje vyskyt
malnutrice (Rawal a Yadav, 2015). Ztrata svalové hmoty muze byt uizce spojena se ztratou
celkové hmotnosti pacienta z divodu zvySenych energeticky narokd a jeji negativni
dopad je spojovan se silou dolnich koncetin, ktera je propojena s volbou strategii pro
udrzeni rovnovahy, a proto je sila m. quadriceps femoris vyuzivana jako ukazatel
poruSené rovnovahy pfi chiizi i ve stoji. Snizena svalova sila vede k dysfunkci svald
anasledné dekondici, nebot pacienti nejsou schopni vykonavat aerobni pohybovou
aktivitu. V tomto piipadé by bylo vice nez vhodné se vice soustfedit na silovy
a vytrvalostni trénink, protoze dysfunkce kosternich svaltt ma za nasledek naptiklad
dusnost, plicni hyperinflaci, nartst ventilacnich narokl a nasledné potlaceni posturalni
funkce branice (Hodge, Heijnen & Gandevia, 2001) s timto faktem se shoduje tvrzeni
Steele a Heard (1973), kteti u pacientit s CHOPN prokazali pokles tloustky branice, jejiho
objemu a povrchu ve srovnani se zdravymi jedinci. Toto tvrzeni ve své studii vyvraceji
Ogan et al. (2019). Ti pomoci ultrazvukového vySetfeni zkoumali parametry branice
u 34 pacientti s CHOPN a 34 zdravych subjekti a neprokazali signifikantni rozdily v jeji
tloust'ce, objemu ani povrchu. Dysfunkci branice pak pfipisuji spiSe omezené mobilité
pacienti. Toto omezeni mobility je spojené s nedostatkem PA, ktery je castym
fenoménem doprovazejicim CHOPN. Pacienti s CHOPN trpi vyraznym nedostatkem PA
jiz v raném stadiu onemocnéni a s narustajici zavaznosti se Groven PA jesté vice snizuje.
Pohybova inaktivita je spojena s nepiiznivou progndzou a byva prediktorem zvySené¢ho
poc¢tu hospitalizaci a imrtnosti (Robinson et al., 2018). Tento negativni fenomén lze
zvratit pomoci programu PR. Cilem by mélo byt zlepSeni cvi¢ebni kapacity, coz byva
povazovano za kli¢ ke zvySeni urovné PA. K motivaci pacienta a monitoringu PA je pak

mozno vyuzit akcelerometru nebo krokoméru (Watz et al., 2014).

Negativnim faktorem spojenym s udrzenim rovnovahy, a také s uspésnosti terapie je
bez pochyby psychicky stav pacienta. Psychicky stav ma dle Vateky (2002b) vyznamny
vliv na drzeni téla a znacné ovliviiuje i proces volby vhodného programu k udrzeni
posturalni stability. Tento vliv se projevuje jak védomé, tak i podvédomé. Psychické
problémy a uzivani 1€kt potlacujicich pribéh a progresi téchto problémi povazuje
Roig (2009) za rizikové faktory padu. Uzkost a depresi lze fadit mezi psychologické

problémy, které jsou spojeny se strachem z padu a S$patnou progndézou onemocnéni
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(Cafarella, Effing, Usmani & Frith, 2012). Dle Khdour, Hawwa, Kidney, Smyth
a McElnay (2012) je deprese vyznamnym prediktorem adherence k 1é¢kaiské péci. Jeji
prevalence se u pacientt s CHOPN pohybuje od 10 % do 42 % a zvySuje se Se zavaznosti
COPD (Omachi et al., 2009). Ve studii Jang et al. (2019) byl vyskyt tzkosti a deprese
mezi Gcastniky 27 %, respektive 40 %. Xiao et al. (2018) uvadeji, ze zenské pohlavi ma
vetsi pravdépodobnost vyskytu priznakl uzkosti, a to o 10,6 %, nez pohlavi muzské.
U ptiznaka deprese je to pak 0 5,1 % vice nez u muzi. ZvysSené riziko rozvoje uzkosti
a deprese mize byt pfitomno u pacient Zijicich v méstskych komunitach. Do tohoto
obrazu zapada i pacientka vySetfovana v kazuistice. Bydli ve méstg, jeji iroven pohybové
aktivity je nizkd Zdivodnénim toho tvrzeni muze byt strach z reakce okoli na pfitomnost
onemocnéni. Pro zlepSeni psychického stavu pacientl je vhodné zatazeni psychologické
intervence a dle Jang et al. (2019) také specifického vzdélavaciho programu zaméteného
na CHOPN, nebot’ pacienti Casto byvaji nedostatecné¢ a nesrozumitelné informovani
0 zavaznosti jejich onemocnéni. Do tohoto obrazu zapada i pacientka vySetfovana
v kazuistice. Bydli ve mésté, vySetfeni prokazalo ptitomnost deprese, jeji uroven
pohybové aktivity je nizka, ma strach z padu, stale kouii a ptitomnost komorbidit

potvrzuji riziko negativnich dopadit CHOPN na rovnovazné funkce.

Z vyse uvedeného vyplyva, ze je dilezité zaméfit se pii vySetfeni pacientd na
pfitomnost komorbidit, které mohou mit vliv na zvySené riziko padu a poruchy
rovnovahy. V ramci anamnézy by nemély chybét dotazy na ptfitomnost padd, pocit
nestability ve stoji i pfi chiizi, pfipadné dotazy na strach z pada nebo pocit snizeni svalové
sily. Vhodné je zjist'ovat také pritomnost zadychavani se pfi jidle spojené s desaturaci.
Na to navazuje sestaveni komplexniho rehabilita¢ni programu, ktery by mél byt Sity na

miru s ohledem na individualni potieby pacienta.
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10 ZAVER

Vysledky velkého poctu studii, které se zabyvaji problematikou CHOPN u této
skupiny pacientl prokazaly ptitomnost poruchy rovnovahy a zvyseny vyskyt padi. Toto
zjiSténi negativné ovliviiuje progndézu onemocnéni a jednoznacnou pfic¢inu piitomnosti
poruchy rovnovahy nelze stanovit. Na vzniku poruchy rovnovahy se t¢astni mnoho
faktorti spojenych s komorbiditami piitomnymi u CHOPN. Negativnimi faktory mohou
byt zejména snizena svalova sila, na to pak nasedajici nizka tGroven PA a celkova
dekondice pacienti. Dale je to pak zména mechaniky dychani zpisobena omezenou
pohyblivosti hrudniku a hypertonem trupového svalstva z davodu zvysenych respira¢nich
narokl pfitomnych u obstrukénich onemocnéni. Omezend je také posturalni funkce
branice a s tim porusené mechanismy volby posturalnich strategii. Pacienti také ve zna¢né
mife trpi 1 psychickymi problémy spojenymi se strachem z mozného padu. Z téchto
negativnich aspektii vypliva, Ze pfi¢ina poruchy rovnovahy ve spojitosti s CHOPN je
multifaktorialni, a tudiz by i 1é¢ba méla byt komplexni a zahrnout v§echny problematické

slozky podilejicich se na poruse rovnovahy.
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11 SHRNTI

Hlavnim tématem bakalaiské prace bylo informovat o vlivu CHOPN na rovnovazné
funkce. V uvodu je prace zaméfena na zakladni informace o nemoci, jeji diagnostice,
klasifikaci a zptsobech 1é¢by. Dalsi cast prace popisuje mechaniku dychani, kde je
popsana funkce branice. Jsou zde vysvétleny zptisoby hodnoceni dychani a také patologie
na hrudniku, které mohou negativné ovlivitovat jak funkci branice, tak i mechaniku
dychani. Dale se prace vénuje dopadim nemoci na ostatni systémy lidského téla, nebot’
kromé plicni patologie se u pacienti s CHOPN mohou rozvijet dals$i mimoplicni projevy
onemocnéni. Patii mezi n¢ kardiovaskularni onemocnéni, dysfunkce perifernich svali,
hubnuti, systémovy zanét a psychologické problémy. Hlavni ¢ast prace obecné popisuje
poruchy rovnovéahy. Objasiiuje posturalni strategie a vySeteni rovnovéahy. Na to navazuje
kapitola poruch rovnovahy u CHOPN, kde jsou shrnuty vysledky studii zabyvajici se
pfi¢inou poruch rovnovahy. Mezi tyto pfi¢iny lze fadit svalovou slabost, dysfunkci
branice v jeji posturalni i dechové funkci, a také deprese nebo kognitivni poruchy.
V zavéru hlavni ¢asti je shrnuta lé¢ba poruch rovnovahy, kde jsou popsany moznosti

terapeutické intervence. Bakalarské prace obsahuje kazuistiku pacientky s CHOPN 1.

typu.
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12 SUMMARY

The goal of this bachelor thesis was to inform about the influence of COPD on
balance functions. In the introduction part, the thesis focuses on basic information about
the disease, its diagnosis, classification, and method of treatment. The next part of the
thesis describes the mechanics of respiration in which is described the function of the
diaphragm. Methods of evaluation of respiration and pathology of the chest which can
negatively affect the function of the diaphragm and also the mechanics of respiration.
Furthermore, the thesis deals with the effects of the disease on other systems of the human
body, because in addition to pathology of the lungs, patients with COPD may develop
other extrapulmonary manifestations, such as cardiovascular disease, peripheral muscle
dysfunction, weight loss, systemic inflammation and psychological problems. The main
part of the thesis describes balance disorders in general. Explains postural strategies and
balance examinations. This is followed by a part about balance disorders in COPD, which
summarizes the results of studies dealing with the cause of balance disorders. These
causes include muscle weakness, dysfunction of the diaphragm in its postural and
respiratory function, as well as depression or cognitive impairment. In the conclusion of
the main part there is the treatment of balance disorders, where the possibilities of
therapeutic intervention are described. The bachelor thesis contains a case report of
a patient with COPD I1. type.
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