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nemoci z Ceské multicentrické vyzkumné databaze CHOPN — Registru Ceské pneumologické
a ftizeologické spole¢nosti CLS JEP. Soubor &ital 38 Zen a 105 muzi ve vékovém priméru 66,6 let.
Pacienti vyplnili vstupni dotaznik na kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi SGRQ, byla jim odebrana
anamnéza, Iékafi vySetiena spirometrie a na zaklade vysledki byly uréeny jejich fenotypy, klasifikace
a stadia onemocnéni dle Svétové iniciativy proti chronické obstrukéni plicni nemoci (GOLD).
Statistickymi analyzami byl potvrzen vztah dusnosti u exacerba¢niho (predevsim v Klidu
a u sebeobsluznych cinnosti) a emfyzematického fenotypu v téz§ich ADL. S progresi CHOPN lIze
ocekavat dusnost 1 u ostatnich fenotypt. Je-li u pacientii pfitomna dusnost, je negativné¢ ovlivnéna
urovenl pohybové aktivity i kvality Zivota oproti pacientim, ktefi maji mensi tizi dusnosti dle mMRC.
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Seznam pouzitych zkratek

ACOS ptekryv CHOPN a astmatu

ADL kazdodenni ¢innosti, (Activity of Daily Living)
BCOS piekryv CHOPN s bronchiektézii

BMI index télesné hmotnosti (body mass index)

CT pocitatova tomografie

CAT dotaznik zatéze CHOPN, (COPD Assessment Test)
CPFS Ceskou pneumologickou a ftizeologickou spole¢nosti
FEV1 usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu

FFM télesna hmota bez tuku, (Fat Free Mass)

FFMI index tukuprosté hmoty, (Fat-Free Mass Index)

FRC funk¢ni rezidualni kapacita

FVC usilovna vitalni kapacita

GOLD Svétova iniciativa proti chronické obstrukéni plicni nemoci, (Global

initiative for chronic Obstructive Lung Disease)

HRCT vysoce rozliSujici poc¢itatova tomografie

CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc

m. / mm. musculus / musculi

mMRC modifikovana Skéla dusnosti

PA pohybova aktivita

RV reziduélni objem

SGRQ dotaznik Nemocnice sv. Jiii o obtizich s dychanim
TLC celkova (totalni) kapacita plic

6MWD dosazena vzdalenost v Sestiminutovém testu chiizi
6MWT Sestiminutovy test chizi
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1 UVOD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc ma nejenom negativni vliv na kvalitu zivota
pacienta, ale soucasn¢ piinasi i ekonomickou zatéz, pro velkou spotiebu farmak a castou
hospitalizaci nemocnych. Poctu nemocnych neustale ptibyva s prodluzujici se délkou zivota,
stoupajici zatézi na inhalaci Skodlivych ¢astic poslednich dekad a vétsim expozici rizikovym
faktorim. Kazdoro¢né nemoci podléhaji 3 miliony lidi po celém svété (Brat et al., 2018;

Kasak & Koblizek, 2017). Soucasné je zde vétsi riziko vzniku rakoviny.

Jak néazev napovida, jde o chronické onemocnéni, v jehoz pribéhu muze dojit
k exacerbaci, kdy se pfitomné symptomy (dusnost, kasel, expektorace, unava aj.) mohou
zhorsit nad svou béznou uroven. Dusnost je typicky, zaroven nejhiie vnimany piiznak,
vedouci k ¢astym navstévam lékafe. Je vazana na fyzickou aktivitu a tim limituje kvalitu
zivota pacienta. V klidu se projevuje az pii progresi onemocnéni. Pacienty je tento

diskomfort obtizné popisovan.

Pro pacienty pfedstavuje problém jiz zakladni pohyb, jimz je chiize. At uz chize
do schodti, do kopce, manipulace s pifedméty, sebeobsluha a mnohé dal$i odhaluje jako
problematické, naptiklad dotaznik Nemocnice sv. Jifi o obtizich s dychdnim (SGRQ).
Kromé domaécich ¢innosti, uklidu, zahradniceni je limitovan i vykon zalib, volno¢asovych
aktivit, plnohodnotného pracovniho poméru. Jedinec se t€émto aktivitim vyhyba ze strachu
opétovného vyskytu a zhorSeni symptomd, z osobniho diskomfortu pii vykonu dané ¢innosti
nebo z moznych negativnich reakci okoli. Snizena mira pohybové aktivity a preference
neaktivniho, sedavého zplisobu zZivota v bezpe¢i domovil, vede k postupné spolecenské

1zolaci spojené s vyskytem uzkosti az depresivnich stavil.

Z tohoto dlvodu je dilezité¢ terapii CHOPN zaméfit nejenom na 1écbu sniZeni
symptomd, ale specifikovat ji i pro jednotlivé fenotypy. Méla by byt komplexni, zahrnovat
jak farmakologickou, tak nefarmakologickou 1é¢bu.
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2 SYNTEZA POZNATKU

2.1 CHRONICKA OBSTRUKCNI PLICNI NEMOC

Chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je multifaktorialni onemocnéni
charakterizované pietrvavajicim omezenim vydechového proudéni vzduchu, obvykle
spojenym s progresivni deklinaci plicnich funkci. Celosvétove se tato nemoc fadi na 4. misto
v mortalitnim Zzebficku. Do roku 2020 se piedpoklada jeji posun na misto tieti z diavodu
starnuti populace a neustalé expozici rizikovym faktorim. Umrtnost roste i v Ceské
je mezi 4-10 % populace. Hlavnim cilem 1é¢by je zabranit progresi nemoci a zmirnéni
dopadi jiz vzniklych zmén na projevy nemoci a kvalitu Zivota nemocného. Svétova
iniciativa proti chronické obstrukéni plicni nemoci a narodni doporuceny postup
pro diagnostiku a 1é&bu stabilni CHOPN vydany Ceskou pneumologickou a ftizeologickou
spole¢nosti (CPFS), definuji CHOPN jako preventabilni 1é¢itelné onemocnéni (Global
initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2017.; Koblizek, 2014; Torres
etal., 2014).

CHOPN muze byt spojena s chronickou bronchitidou, ktera je urCena piitomnosti
produktivniho kasle (tedy kasle s vykasSlavanim hlent) trvajiciho po dobu > 3 meésicd,
a to nejméné ve dvou po sobé jdoucich letech. Ve spojeni s plicnim emfyzémem (neboli
rozedmou plic) dochazi k ubytku plicnich sklipk bez jejich vazivové premény. Nahlé
zhorSeni stavu je oznacovano jako akutni exacerbace. Dochéazi ke zhorSeni respiracnich

symptomu (dusnosti, kasle a expektorace) vedouci ke zméné medikace (Koblizek, 2014).
2.1.1 Etiopatogeneze

Na vzniku onemocnéni se mohou podilet rizikové faktory, které Koblizek et al. (2013)
déli na zevni a vnitfni. Do zevnich faktorti spadd koufeni (70-80 % ptipadl), které
V porovnani s nekufaky majicimi CHOPN zvyraziiuje tizi symptomi, mortality a urychluje
pokles usilovné vydechnutého objemu za 1 sekundu (FEV1) ro¢né. Kromé aktivniho koufeni
cigaret ¢i dymek se zde fadi i koufeni pasivni. U nekurakl se dokladd mensi riziko vyskytu
prekancer6z ¢i kardiovaskularnich komorbidit. Mezi dals§i akceleratory nemoci se fadi

tuberkuldza, HIV, zivot v domacnostech, kde se drzi plisen a vlhkost, Spatna
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socioekonomicka situace, znecisténé ovzdusi, nizka porodni véha, Casté infekty v détstvi
apod. U inhalace Skodlivych latek nejde pouze o vdechnuté mnozstvi, ale i o individualni
citlivost jedince. Trvald expozice témto latkdm zpisobi zanét plic, ktery pii poruse
¢i nedostatecnosti reparacnich procesti vede k poskozeni plicni tkdné (Bhatt et al., 2015;
GOLD, 2017; Koblizek et al., 2013). Kurth, Doney a Winmann (2017) ve své studii hodnotili
pracovni pozice a jejich expozici Skodlivym latkam, plynim a prachu. Byly zde zahrnuty
profese ze sféry administrativni, obchodni, poradenské az po provozovny vyroben stroja.

Posledni zminény okruh profesi prokazal vyssi uroven pracovni expozice danym latkam.

K vnitinim faktorim se fadi genetické faktory (pfedevsim deficit as—antitrypsinu,
¢1 lokalizace predisponujicich gentina 1., 2., a 12. chromozomu), vék, pohlavi, hyperaktivita
dychacich cest a vliv prostiedi na jedince. Uloha inhibitoru protedz aiz—antitrypsin je inhibice
neutrofilni elastazy. Tento enzym je syntetizovan v jaternich butikach a pfi jeho deficitu jsou
poskozena jatra a dochazi k rozvoji plicniho emfyzému (GOLD, 2017; Koblizek et al.,
2013).

U CHOPN se vyskytuje neutrofilni typ zanétu laboratorné prikkazny zvySenym poctem
neutrofilt, makrofag a T-lymfocyti napadajici mikroorganismy za produkce kyslikovych
radikali a protedz. Tyto neutrofily jsou prikazné ve sputu i u kufdkd doposud
nediagnostikovanych, podileji se na hypersekreci hlenu ze submukdznich Zlazek bronchii.
Patologické procesy strukturdlnich zmén destruuji plicni parenchym, proximalni dychaci
cesty, cévni feciste, zuzuji pridusky pod 2 mm jejich priisvitu, coz je nazyvano obstrukéni
bronchitida doprovéazend zdvojenym odporem v dychacich cestach oproti zdravému jedinci.
Toto poskozeni je jen zmalé Casti reverzibilni. Destrukce pokracuje zvétSovanim
a zmnoZenim hlenovych Z7lazek a dochazi k zGzeni bronchiol. Kromé zanétu je dalSim
Cinitelem nerovnovdha mezi proteazami a antiprotedzou v plicich a oxidacni stres.
Dysbalance ve prospéch proteaz nici elastin (komponenta plicniho parenchymu), alveolarni
stény jsou destruovany a rozviji se emfyzém. Oxidanty, jakozto reaktivni molekuly
Z cigaretového koute, jsou v jednom ,$luknuti“ obsazeny asi 107, podileji se na zesileni
zanétu a inaktivaci antiproteazy. Zmeény na plicnich cévach (ztlusténi intimy, zvySeni hladké
svaloviny, infiltrace stén zéanétlivymi builkkami) jsou pfi¢inou zvySeni tlaku nejprve
namahového, poté i klidového. Dochédzi k rozvoji plicni hypertenze a cor pulmonale.
K témto stavim dochdzi v pozdéjsim stadiu CHOPN (GOLD, 2017; Chlumsky, 2014;
Koblizek et al., 2013; Malhotra & Olsson, 2015).
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2.1.2 Klinicky pribéh nemoci

Hlavnimi pfiznaky nemoci jsou progredujici pocit dusnosti, kasel a vykaslavani hlend.
Jako dal$i symptomy jsou uvadény unavnost, pocit stazeného hrudniku, vrzoty a piskoty
ve vydechu, ztrata vahy. Dusnost se rozviji nejprve pii vétsi fyzické ndmaze (béh, chize
do schoduti), pozdé&ji nastupuje i pii béznych dennich ¢innostech ¢i dokonce v Klidu. K popisu
dusnosti se pouziva modifikovana skala mMRC (Medical Research Council) (Tabulka 1).
Mira dusnosti odpovida snizené toleranci k fyzické namaze. U 2/3 pacientii s projevem
kasle, jde o kaSel produktivni, ktery je charakteristicky u bronchitického fenotypu.
Pro emfyzematicky fenotyp je typicka absence kaSle. Je-li kaSel pfitomny, pak je
neproduktivni. Kaslem s akcentovanou expektoraci a moznou piitomnosti hnisavého hlenu
se vyznacuje fenotyp CHOPN s bronchiektaziemi. (GOLD, 2017; Koblizek et al., 2016;
Waschki et al., 2015)

Tabulka 1. Popis dusnosti podle modifikované skaly mMRC (upraveno a piclozeno podle
GOLD, 2017, p.31; Koblizek et al. 2013, p.24)

Stupeni . NP .

duSnosti Popis stupné dusnosti

0 bez dusnosti pti bézné fyzické aktivité, duSnost jen pii velké ndmaze (chiize
do kopce)

1 obtize s dychanim pfi rychlé chlizi po roviné ¢i pii chlizi do nepatrného
kopce

2 pro dusnost je tfeba chodit pomaleji, nez je béZzné u osob stejného véku, nebo
je tieba zastavit a popadnout dech i pii vlastnim tempu chiize

3 zastaveni pro dusnost 100 m ¢i po nékolika minutach chlize po roviné

4 dusnost pfi minimalni ndmaze (oblékéni, svlékani) ¢i v klidu

2.1.2.1 Dusnost

Dusnost je Castym symptomem u pacientil se srde¢ni nebo dechovou nedostatecnosti,
obéznich a v dekondici. Nejedna se o jediny pocit, ale celou §kélu kvalitativnich deskriptort,
kombinaci centradln€¢ nervovych, chemickych a mechanickych modalit. MlzZe se jednat
0 strach spojeny s dechem, zvySené usili pi1 dychani, lapani po dechu, nemohoucnosti

se nadechnout, neuspokojujici snaha o nadech apod.
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Poruchy dychani puasobi kognitivni uvédoméni si problematického dychani
zprostiedkované nervovymi procesy. Dostate¢né naruseni vede k uzkostem, emocionalnimu
vypéti a vyvolava tzv. inikové chovani. Pokud je tedy dusnost povazovéna za vjem dechové
obtize, je signalizovana fadou proprioceptivnich a visceralnich aferentnich signala. Ocekava
se, ze duSnost je spojena s aktivaci cerebralnich struktur mozku zpracovavajici aferentni
signal, a dale i hodnotici emocionalni vlivy, ¢i podnéty pfinasejici nepfijemnosti a varovani.
Periferni receptory reagujici na podnéty potencidlné schopné generace dusnosti zahrnuje
receptory hornich i dolnich cest dychacich, plicniho parenchymu, dychacich svalt, stejné

jako periferni a centralni chemoreceptory (Chang et al., 2015; O"Donnell et al., 2007).

Diky modernim metodam (pozitronovd emisni tomografie, funkéni magneticka
rezonance ¢i transkranialni stimulaci) se snazili védci zjistit, jak centralni nervovy systém
reaguje pii  respiracnim  stimulu. Kromé ocfekdvanych somatickych  vstupi
k senzomotorickému kortexu hrudnich struktur (v€etné branice) a vystupl, podnéty
generujici dusnost aktivovaly mnohé dalsi centrélni struktury. Nejprve se jednalo anteriorni
insulu, ovSem dalsi studie vykazaly aktivitu i v oblastech anterior cingulate cortex, vermis
mozecku a dalSich limbickych oblastech, véetné amygdaly. Jedna se tedy o rozsahlé oblasti,
casto fylogeneticky staré, pravdépodobné odrazejici potfebu vyhodnotit a reagovat na zivot
ohrozujici podnéty. Jde tedy stdle o nedozkoumanou oblast (Esser et al., 2015; O'Donnell

et al., 2007).

v v

dyskomfortu: hlad po vzduchu (air hunger), prace a usili (work/effort) a napjatost (tightness)
majici odlisné aferentni drahy. V minulosti pfedpokladaly vznik dusnosti aferentnimi
informacemi z respiracnich svald pii pfekonavani zatéze. To bylo vyvraceno v 90. letech

a byla pfijata nova schémata (Chang et al., 2015; O'Donnell et al., 2007).

2.1.2.2 Komorbidity

Navzdory celosvétovému lékarskému vyzkumu, usili v oblasti zdravotni péce a jeji
naklady, statistiky CHOPN odhaluji pokracujici vzestupny trend umrtnosti v porovnani
S jinymi pfic¢inami tmrti jako jsou rakovina ¢i kardiovaskularni onemocnéni. Kompletni
terapeutické pristupy komplikuje ptitomnost dalSich onemocnéni, komorbidit. Komorbidity
narusuji kvalitu zivota v raném stadiu CHOPN, zvySuji umrtnost v terminalni fazi a opét

zvysuji ndklady na zdravotni péci. Jde o velmi heterogenni sloZzku diagn6z. Mezi nejcastéjsi
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se fadi rakovina plic, astma, syndrom spankové apnoe, hypertenze, diabetes mellitus,
kardiovaskularni choroby, metabolicky syndrom, osteopordéza a kognitivni poruchy
(Tabulka 2). Dalsi diagnézy a jejich bliz§i charakteristiku uvadi Divo et al. (in Hillas,
Perlikos, Tsiligianni & Tzanakis, 2015). Studie ukazuji ze 94 % pacientd s CHOPN
ma alespon jednu pfidruZenou diagnostikovanou nemoc. U 46 % se pocita se tfemi a vice
komorbiditami. | kdyz vezmeme v potaz historii koufeni, pohlavi a dalsi faktory, pacienti
s CHOPN a ptidruzenymi nemocemi maji horsi zdravotni stav a funk¢ni limitace. U stiedné
tézké CHOPN je pfi¢inou umrti u jedné tfetiny pacientli prevazné rakovina plic ¢i jiné
kardiovaskularni ptidruzené onemocnéni.

Tabulka 2. Systémové manifestace a komorbidity CHOPN (upraveno podle Kasak
& Koblizek, 2017).

- kachexie
Systémova manifestace - ubytek tukoprosté hmoty (kosterni svalstvo)

- atrofie svala

- arteridlni hypertenze
kardiovaskularni - ischemicka choroba srde¢ni

- chronick4 srdeéni insuficience

- osteopenie, osteoporoza

endokrinni a - diabetes mellitus 2. typu

metabolické
Komorbidity - metabolicky syndrom
- uzkostné poruchy
psychiatrické - deprese
- poruchy spanku
- anemie
jiné
- glaukom

Hillas et al. (2015) dale uvadi COTE index (CHOPN specificky test na komorbidity)
jako dopliujici test k BODE indexu. ldentifikuje se zde 12 zakladnich umrti ptisobicich
komorbidit. Dalsi index, COMCOLD (Komorbidity u CHOPN) poukazuje na kvalitu Zivota

a vliv na umrtnost pti CHOPN s ¢etnymi dal§imi nemocemi.

Tuto kaskadu pochodi vysvétluje Musil (2012). Pulmonalni a kardiovaskularni
systém tvoii funkéni celek a navzdjem se ovliviiuji. Rozvoj plicni hypertenze podminuje

poskozeni srdce, vyssi riziko infarktu myokardu a ischemické choroby srde¢ni. Mimoplicni
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projevy maji dopad 1 na okolni systémy. Tkan¢ trpi nedostatkem kysliku. Pacienti se mén¢
pohybuji a dostavaji se tak do dekondice. Dochdzi k svalové atrofii, ibytku tukové hmoty
az kachexii. Ubytek svalové hmoty ovlivni stav skeletu — osteopordza. U t&zkych stavii
CHOPN muze vznikla anémie zvySovat dusnost a tim jeste snizit vykonnost jedince. Kvalita
zivota se tak postupné zhorSuje. Pacienti jsou uzkostni, spankové deprivovani a ztraci

socialni kontakt, coz vede k depresivnim staviim.
2.1.3 Klasifikace chronické obstrukéni plicni nemoci

Pro dlouhodobou farmakoterapii stabilizované CHOPN je rozhodujici zatazeni
pacienta do jednotlivych kategorii (GOLD 2017) ¢i klinickych fenotypt (¢eské doporucent).
Stadia nemoci jsou dale specifikovany v jednotlivych kategoriich A, B, C, D (Tabulka 3).
U pacientil z kategorie A je stézejni eliminace rizikovych faktorti. Osoby kategorie C maji
vyrazné postizeni plic, opakované exacerbace, historii tézkého kufactvi, vysoké skore
dusnosti, nizkou svalovou silu a vykonost. Pozornost je tfeba vénovat kategorii B — 0soby
sméné vyraznym poklesem plicni funkce, avSak vyraznym rizikem umrti. Subjekty
z kategorie D jsou extrémné ohrozeny respiracni a kardiovaskularni morbiditou, mortalitou,
a vyzaduji tak velmi specifickou, komplexni 1écbu. U pacienti s CHOPN by mél byt zjistén
i specificky fenotyp (Tabulka 4) a jemu pak pfizptisobena 1é¢ba (Esteban, et al., 2016; GOLD,
2017; Kasak & Koblizek, 2017).
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Tabulka 3. Kombinovana klasifikace CHOPN podle GOLD 2017 (upraveno podle Kasak
& Koblizek, 2017, p.132).

. predchozi
kategorie/ spirometricka Fiznak exacerbace klasifikace
charakteristika klasifikace P y (dle GOLD
2010)
A
o lehka-stiedn tézka | CAT <10 <1 -1l
I'II,Zke f}ZlkO/o (GO LD 1_2) MMRC 0-1
malo piiznaki
B
o lehkastredns tézka | CAT=10 <1 111
n,1zke Vr’121k0/0 (GOLD 1-2) mMRC > 2
vice ptiznaka
C
o t&7ka—velmi t&zka CAT <10 >2 -1V
Vy,SOke\j’lZlkOO/ (GOLD 3-4) MMRC 01
malo piiznaki
D
o t&7ka—velmi t&zka CAT=10 >2 -1V
V},/sokev ’r1z1k0°/ (GOLD 3-4) MMRC > 2
vice ptiznakl

V novém hodnoceni je zdsadni hodnota mMRC 0-1 a CAT boda < 10. Odpovida
to zarazeni do kategorie A a C — tj. minimalni subjektivni potiZze. Vyraznéjsi obtiZe jiz fadi
pacienty do kategorie B a D. Od ptedchozich verzi je v GOLD 2017 vénovana vétsi
pozornost symptomiim pacienta, jejich vyhodnoceni dle uvedenych testii a vyskytu

exacerbaci béhem roku (Bartt, 2017; GOLD, 2017).
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Tabulka 4. Klinicky relevantni fenotypy CHOPN (upraveno podle Koblizek et al., 2013;
Kasak & Koblizek, 2017)

Fenotyp Precizace

pritomnost produktivniho kasle (> 3 mésice/rok, v poslednich nejméné

Bronchiticky
2 letech)

nepiitomnost produktivniho kasle (suchy kasel mize byt pfitomen)
Emfyzematicky | souCasn¢ znamky emfyzému (dle HRCT hrudniku a funkéniho

vysetieni)

akcentovana kazdodenni expektorace, mladSi ve&k, nekuféci,
Bronchiektaticky | prolongované a/nebo opakované infekce plic a dolnich cest dychacich,

hemoptyzy a ptitomnost krve v hlenu, HRCT znadmky bronchiektazii

S frekventnimi pfitomnost ¢astych akutnich exacerbaci (> 2/rok) 1é¢enych antibiotiky

exacerbacemi a/nebo systémovymi kortikosteroidy

snizeny FFM (muzi < 16 kg/m? Zzeny < 15 kg/m?), ptipadné
Plicni kachexie o ‘
BMI < 21 kg/m? pro obé pohlavi, bez jiné zjevné p¥iciny

(a) vyrazné pozitivni BDT (vzestup FEV1>15% a >
400 ml)
hlavni . .
o (b) pozitivni BKT — zvyseni eozinofilti ve sputu
kritéria
(c) 1 FeNO (= 45-50 ppb)
Piekryv CHOPN
(d) astma v anamnéze
s astmatem
(a) pozitivni BDT (vzestup FEV1> 12 % a > 200 ml)
vedlejsi
o (b) celkové 1 IgE
kritéria _
(c) atopicka anamnéza

musi byt splnéna 2 hlavni nebo 1hlavni + 2 vedlejsi kritéria

Vysvétlivky: BDT — bronchodilatacni test; BKT — bronchokonstrikéni test; BMI — index
télesné hmotnosti., FEV1 — usilovné vydechnuty objem za 1 s; FENO — oxid dusnaty;
FFM —fat free mass / télesna hmota bez tuku, HRCT — vysoce rozliSujici pocitacova

tomografie,

2.1.4 Diagnostika, monitorovani a progndza

Klinicka diagnéza je postavena dle pfitomnosti symtomi kompatibilnich s CHOPN

ana expozici rizikovym faktorim ziskanou anamnestickym rozhovorem. Pfi anamnéze
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patrame zvlasté po aktivnim i pasivnim koufeni, vyskytu CHOPN v roding, po piedchozich
exacerbacich, hospitalizacich. Diilezita je pfitomnost komorbidit, jejich farmakoterapie, vliv
nemoci na kvalitu zivota (pfinosnym testem zatéze CHOPN—CAT), zhodnoceni socialni
a rodinné podpory véetné redukce rizikovych faktora (kouteni). Spravnost klinické diagnézy
1ze ovéfit funkénim vySetfenim plic. Bronchialni obstrukci prokaze spirometrie po podani
inhalac¢nich bronchodilatancii. Mezi dalsi diagnostické moznosti se fadi analyza krevnich
plyni, zatézové vySetteni naptiklad Sestiminutovy test chizi, bicyklova spiroergometrie
apod. Pro diferencidlni diagnostiku se vyuziva alergologické, autoimunitni, mikrobiologické
vysetieni, genetické testy, vySetfeni sputa a dalsi vySetfeni (Koblizek et. al, 2013a).
Dynamicka 1 statickda plicni poddajnost, métitelna u bdélych jedinci, vyjadiuje zménu
objemu plic pfi zméné transpulmonalniho tlaku, plicni rozpinavost. Méfeni se provadi
Z maximalniho nadechu do vydechu. Pfi obstrukéni poruse vidime pii zvysujici se dechové
frekvenci sniZovani plicni poddajnosti, pro nedokonalé vyprazditovani alveolt. Méteni této
frekvenéni zavislosti je vyuzivano k ¢asné detekci prutokové limitaci v oblasti periferie

dychacich cest v dobg, kdy je jesté FEV1 (a pomér FEV1/VC) v normé (Chlumsky, 2014).

Biomechanické diagnostika dechového stereotypu je hodnocena na zaklad¢ klinického
pozorovani dechového vzoru a porovnani s normou. Dle tzv. Li Ho dechového hodnoceni
(in Bradley & Esformes, 2014) je pozorovani pohybu hrudniku a bficha provadéno jak
v klidové pozici, tak v sedu pro odliSeni napodobovéni jiného dechového stereotypu.
Zatloukal et. al. (2011) pii aspekci klidového a prohloubeného dechu kladou diraz
na,timing“ a zapojeni svalii s moznym naslednym palpacnim hodnocenim dechovych
pohybti. Objektivné 1ze rozvijeni hrudniku (laterolaterdln€¢ a anteroposteriorn€¢) méfit
kaliperem ¢1 krej¢ovskym metrem. Standardné se hodnoti rozvijeni hrudniku na Grovni axil,
mezosternalni, xiphosternalni a polovina vzdalenosti umbilicus - processus Xxiphoideus.
Pro vice sofistikovanéj§i hodnoceni je moZzné vyuzit fluoroskopii, ultrasonografii,

magnetickou rezonanci, ptipadné je doplnit vySetfenim plicnich funkeci ¢i elektromyografii.

2.1.41 Exacerbace CHOPN

»CHOPN se vyznacuje individudlné¢ rGzné vyjadienou tendenci k postupnému
klinickému zhorSovéani* (Koblizek et al., 2013, p. 27). Relativné stabilni pribéh CHOPN
byva prerusovan atakami akutniho zhorSeni a mluvime o tzv. exacerbacich. Dochazi zde

ke zméné plicnich symptomu nad jejich bézné denni kolisani vyzadujici zménu v medikaci.
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Pfi¢inou je virova nebo bakterialni infekce poSkozujici vice jiz poniceny epitel. Muze
se jednat 1 o pouhou zménu pocasi (chlad, sychravo), znecisténi ovzdusi, mylné uzivani
medikamentl a uplné preruseni 1écby. U jedné tfetiny pacientll se pfi¢inu nepodaii zjistit.
Ataka prichdzi nahle nebo pozvolné. U dvou a vice epizod za poslednich 12 mésici
jde o casté exacerbace. Mirna exacerbace se pielééi bronchodilatatory, u stfedné téZzkého
typu se ptidavaji i1 antibiotika a/nebo kortikosteroidy. U tézkych stavli je nutnd hospitalizace

(GOLD, 2017; Hemmingsen, Stycke, Dollerup & Poulsen, 2017; Koblizek et al., 2016;).

Po exacerbaci nedojde k tiplné obnové plicni funkce, coz vede ke zhorSeni kvality
zivota, zatézi spolecenské 1 ekonomické, zvysSeni frekvence novych akutnich exacerbaci
a veétsi rizikovosti umrti. Jiz zminéné cCasté exacerbace (> 2 ataky za rok) zvysSuji

pravdépodobnost exacerbace dalsi (Dalal et al., 2015).

2.1.4.2 Vyvoj CHOPN

CHOPN je spojen Casto s postupnou progresi nemoci. Proto je zapotiebi pravidelné
funkéni vySetfeni plic. Jednou rocné je doporucena bodypletysmografie, vySetieni
transferfaktoru a (6MWT), Ctyfikrat roné pak spirometrie s bronchodilataénim testem.
Z CT jsou sledovany zmény denzity plicni tkdné, vyuZivan je i vySe popsany BODE index.
Dulezitou komponentou je monitoring bézné denni aktivity. Vyuziva se k tomu krokomér,
akcelerometr, nebo systematické sledovani kazdodenni aerobni fyzické aktivity. Vysledny
Cas pohybové aktivity hodnotime jako: nizkou aktivitu < 30 minut/den, stredni aktivitu
30— 20 minut/den a vysokou aktivitu > 120 minut/den (Koblizek et al., 2013). V dnesni
moderni internetové dobé vznika fada programi podporujicich pohybovou aktivitu. Moy
et al. (2015) uvadi program Taking Healthy Steps zaméfeny na cilovou skupinu pacientl
s CHOPN.

2.1.5 Moznosti 1éCby

V Ceské republice jsou nemocni s CHOPN lé¢eni dle doporueného postupu
diagnostiky a 1é¢by stabilni CHOPN vydany Sekci bronchidlnich obstrukci CPFS v roce
2013 a revidovan v kvétnu 2016. Lécba se de€li do 4 krokti. Tim prvnim je eliminace vSech

vyvolavajicich inhala¢nich rizik (pfedevsim kouteni). Druhym krokem je pausalni medikace
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indikovana vSem typiim CHOPN, bez rozdilu jejich fenotypu. Farmakologicky se zde fadi
inhalace bronchodilatancii (parasympatolytika inhibujici M3 receptory tzv. inhalacni
anticholinergika s ultra/dlouhodobym  uc¢inkem  a sympatomimetika  stimulujici
beta- 2 receptory). Tato kombinace obou typi bronchodilatancii ma vétsi benefit nez uzivani
pouze jednoho z nich. K nefarmakologické 1é¢b¢é se tadi plicni rehabilitace: edukace,
ergoterapie (nacvik ADL), nutri¢ni i psychosocidlni pomoc, pravidelnd aerobni pohybova
aktivita (3-5x tydné, po dobu 20— 60 minut), techniky respiracni fyzioterapie na reedukaci
dechového vzoru, zvySeni rozvijeni hrudniku, usnadnéni expektorace, posilovani dechovych
svalul aj. Snaha je i pfedchazet moznym komorbiditam jako je ischemicka choroba srde¢ni,
srdecni selhavani, arterialni hypertenze, kachexie, deprese apod. Tteti krok je jiz zacilen na
specifickou variantu (fenotypu) CHOPN. V posledni fadé jde o terminalni stadium, kde
volime terapii respiracniho selhavani kyslikovou terapii a naslednou paliativni péci

(Tabulka 5) (Koblizek, 2014).

Tabulka 5. Zjednodusené schéma 1é¢by CHOPN (upraveno podle Kasak & Koblizek, 2017).

eliminace rizik - nekoufit
- vyhybat se rizikovym faktorim

- (U)-LAMA <+ (U)-LABA

- pravidelna kazdodenni aerobni aktivita (nejlépe chiize)
standardni terapie - plicni rehabilitace

- vakcinace

- trénink a kontrola spravné inhalacni techniky

- IKS/LABA/U-LABA

- roflumilast

- BLVR

- AlIAT

- ATB

- mukolytika

- nutri¢ni podpora

- RFT, individualizovana plicni rehabilitace

fenotypova lécba

1écba respiraéniho - DDOT
selhavani a - NIVP
termindlniho - transplantace plic
CHOPN - paliativni péce
Vysvetlivky: ~ ATB ~ —  antibiotika, A1AT — substituce al- antitrypsinu,

BLVR — bronchoskopicka volumredukce, DDOT — dlouhodoba domaci oxygenoterapie,
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NIPV — neinvazivni ventila¢ni podpora, LABA — B2- agonista s dlouhodobym ucinkem,
RFT —respira¢ni fyzioterapie, U-LABA - .- agonista s ultradlouhodobym ucinkem,
U — LAMA — anticholinergikum s ultradlouhodobym u¢inkem

2.2 DOPAD CHRONICKE OBSTRUKCNI PLICNI NEMOCI NA POHYBOVY

SYSTEM

Toto chronické respiratni onemocnéni zptisobuje zmeény posturalni motoriky a postury
(Smolikova & Macek, 2010). Pfi poruse systému respiracniho je patologicky pozménén
timing svalti dychacich, v¢etné branice a soucasné¢ jejich posturalni funkce. Tento vztah vSak
plati i opa¢né, kdy naruSeni posturalnich funkci se mtze projevit v dysfunkci respirace.
K celkové zavaznosti onemocnéni pfispivaji navic mimoplicni projevy nemoci. Tyto
se vyskytuji ptfedevsim u tézSich forem CHOPN. Vyznacuji se zejména Ubytkem svalové
a kosterni hmoty, kachexii, poklesem tukoprost¢ hmoty, onemocnénim srdce a cév,
chudokrevnosti, depresemi a chronickou infekci. Pro plicni komponentu je typické omezeni
proudéni vzduchu v plicich zptisobené onemocnénim drobnych dychacich cest a jejich

zvysenou citlivosti (Kolat, 2009; Mannino & Buist, 2007).

ZvySené naroky na dychani s Castéj$im vyhledavanim statickych poloh vedou
Kk pietizeni pohybovych struktur a nasledné poruSe funkce. Dochazi k neekonomickym
kompenzacim poloh a pohybu téla nebo jeho casti. V oblasti trupu, kde dochézi ke stietu
funkci: pohybovych a respiracnich, dané svalové skupiny vzdy upfednostni funkci vitalni
nad pohybovou za cenu zmény kvality pohybu. Vysledkem téchto zmén je nasledny
vycerpavajici neekonomicky dechovy vzor, kostni deformity, funkéni blokddy, zmény
konfigurace hrudniku, ramen spolu s chronickou tinavou svalli S neschopnosti relaxovat.
Vznikaji zde svalové dysbalance, pfedevSim pfetizenim svalstva hrudniku spojeného

s vadnym drZenim téla (Smolikova & Macek, 2010).

PoruSena je posturdlni kontrola a schopnost udrZeni rovnovéahy. Propriocepce, ktera
pomaha ke kontrole pohybu, je oslabena v korelaci s oslabenim nadechovych svald.
Porusend rovnovdha ma za nasledek zvySeni rizika padua, které je vyssi i v pribéhu

exacerbaci (Crisan, 2015; Janssens et al., 2013).
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2.2.1 Nejcasté¢jsi svalové dysbalance

U pacientii s CHOPN se setkdvame s hornim a dolnim zk#izenym nebo vrstvovym
syndromem. Dochazi ke sniZeni posunlivosti a protazitelnosti ktize, podkozi, fascii a vzniku
tzv. trigger points, bolestivych bodii z lokalné systematizovaného zifetézeni zmén napéti.
U pacienti s CHOPN se popisuje vyrazn&jsi kiivka hrudni kyfézy kompenzovana
lordotizaci kréni patefe (dolniho a stiedniho useku). Horni kréni patef je v hyperextenzi,
hlava v protrakci. Dochazi k omezeni pohybu intervertebralnich kloubti hrudni patete
a hrudnik je tak fixovan ve flexi a elevaci, coZ omezuje rozsah ramenniho kloubu. Pokles
exkurze hrudniho koSe pak koreluje z tizi plicni hyperinflace. Tzv. soudkovity hrudnik
ma prodlouzeny pfedozadni pramér, je kratky, fixovany v inspiraénim postaveni a dechové
exkurze jsou malé. Zahrnuje relativni horizontalni uloZeni Zeber, protruzi bficha,
coz limituje vykon interkostalnich svali a vede k oplosténi branice. Rozvijeni hrudniku
je omezeno do latero-lateralniho sméru (v oblasti dolnich Zeber). Z hlediska svalového
zkraceni jsou postizeny svaly: m. trapezius (pars descendens), m. levator scapulae,
mm. pectorales. Oslabeny jsou hluboké flexory krku. Spoustové body se Castéji vyskytuji
na branici. Pfevazuje horni hrudni typ dychani zvySujici napéti v mm. scaleni. Patrna
je porucha hlubokého stabiliza¢niho systému (Chein, 2013; Neumanova, 2011; Pryor
& Prasad, 2008).

2.2.2 Dekondice

V porovnani s béZnou populaci dochdzi ke znacnému sniZeni urovné pohybové
aktivity, ato i v pocate¢nich fazich onemocnéni. Pribéh onemocnéni provazi ubytek svalové
hmoty a s nim korelujici ztrata t€lesné zdatnosti a vykonu. V pokrocilé fazi nemoci klesa
sila a objem velkych svalll dolnich koncetin. Dal§im faktorem ovliviiujici télesnou kondici
je hyperinflace. Za soucasného snizeni poctu oxidativnich vlaken pfi atrofii svala se podili
hyperinflace na vzniku a zvyraznéni dusnosti. Nartust dusnosti se zvysujicimi se pohybovymi
naroky a snizenim odolnosti vi¢i inavé vede k omezeni kazdodennich ¢innosti (Macek

& Radvansky, 2011).
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2.2.3 Porucha dychani a svalové dysfunkce u pacienti s CHOPN

Podstatou dechové mechaniky je biomechanicky model pohybu hrudniho kose pfi
dychani. Témto pohybiim podléhaji nejenom kloubni a kosténé struktury, ale také svaly
dychaci, hladké svalstvo dychacich cest i plicni parenchym. Patologie v nékterém
ze systému ovlivni rozsah dechovych pohybti hrudniku a soucasn¢ i ventila¢ni funkci plic.
Rezistence plic, jakozto dalsi faktor plisobici na mechaniku dychani, je dana odporem plicni
tkané a dychacich cest. Odpor dychacich cest tvoii 80 % z celkové rezistence a zbylych 20 %
pfipada na plicni tkan. U fibrotickych zmén plicniho parenchymu ¢i dychacich cest se tento
pomér vyrazn¢ méni, avsak ne podle pravidla pfimé uméry. (Levitzky, 2013; Zatloukal,
Mayer, Neumannova, Dvotfdk & Lostakova, 2011; Zatloukal, Neumannovéa & Lost’dkova,
2013). Dalsim faktorem ovliviiujicim pohyby hrudniho koSe je vliv starnuti, které je tzce

spojeno i s vétsi prevalenci vyskytu CHOPN.

U onemocnéni CHOPN je proto dilezité rozlisit postizeni chronickou bronchitidou
¢i emfyzémem. V prvnim ptipad¢€ jde ptedevSim o zvySenou produkei sputa s naristem RV
a FRC. U emfyzematického typu jsou zase typické vysoké hodnoty TLC, FRC a RV. Plicni
fibr6za naopak piisobi snizeni plicni poddajnosti a zvySeni nadechového tsili. Dochazi tak
ke snizeni plicni kapacity i objemd, klidového dechového objemu a zvyseni klidové dechové
frekvence, dale také sniZzeni FEV1 a FVC. Porucha difuze kysliku na alveolo-kapilarni

urovni je projevi jiz v Klidu a v zatézi se prohlubuje (Levitzky, 2013).

Dychaci svaly jsou u CHOPN nuceny pracovat za velmi neptiznivych podminek.
Funkce branice je ovlivnéna souhrou s hrudnim koSem a bfiSnimi svaly (musculii obliqui,
musculus transversus abdominis). Cylindrickd ¢ast brani¢niho svalu naléhajici na vnitini
sténu hrudniho koSe se oznacuje jako apozi¢ni zona, kterd dale piechazi do kupole tvofené
centrem tendineem. Zmény ipsilateralni ¢i bilaterdlni opozice tvofena bfiSnimi svaly
(m. obliqus internus, m. transversus abdominis) pfi nadechu ¢i zména apozice branice
by vyustily v hyperinflaci. U CHOPN je branice oplostéla, coz je zpusobeno nariistem RV
a plicni hyperinfalci, a podili se na tzv. soudkovitém postaveni hrudniku. Tato zména plsobi
velké naroky na dychaci svaly a zérovei souvisi s pfitomnosti dynamického (intrinsického)
vnitiniho alveolarniho pfetlaku na konci vydechu, ktery vyrazn€ sniZzuje pleurdlni tlak.
U pacientli s CHOPN je metabolicky narok kladen na vydechové svaly a dochazi
k nepoméru prace mezi nadechovymi a vydechovymi svaly pii omezeném prutoku vzduchu.

(Cancalliero-Gaiad et al., 2014; Cardoso et al., 2016; Gea et al., 2015; Hruska, 2005;
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Zatloukal et. al., 2011). Hyperinflace roste s rostouci pohybovou aktivitou ¢i ndmahou.
Svym vlivem ptisobi zménu skladby sméru brani¢nich vlaken z vertikalni do horizontélni
polohy, pfedevsim v zén¢ apozice. Jeji vysledna limitovana kontrakce pak snizuji rozvijeni
dolni hrudni apertury. SniZenou mobilitu branice md za nasledek sniZeni poctu jejich
sarkomer (Cardoso et al., 2016; Gea et al., 2015; Gea, Agusti & Roca, 2013). Pii vyskytu
uvedenych zmén (hyperinflace, soudkovity hrudnik) u pacientii s CHOPN je dobré myslet
I na rehabilitacni 1é¢bu, se kterou muzeme redukovat dechovy vzor. Zménu v postaveni

branice vSak nejspis nedocilime.

Intenzita dusnosti béhem cviceni u pacientli s CHOPN nartista. Pfesné mechanismy
dusnosti jsou prozatim neobjasnény, ale existuje mnoho potencialnich zdrojii dychacich
obtizi. Radi se zde zvyseny vijem inspiraéniho Gsili, povédomi o nenaplnéném usili, vjem
dyspneogennich aferentnich vstupti chemoreceptori a mnozstvi mechanosenzori

Vv dychacich cestach, plicich a hrudni stén¢ (O Donnell et al., 2007; Lundell et al., 2014).

Na vzniku perifernich svalovych dysfunkci se podileji lokalni i systémové faktory.
Konkrétné u dysfunkce svalii koncetin je hlavnim faktorem dekondice z diivodu snizeni
télesné aktivity. K dal$im se fadi koufeni, systémovy zanét, exacerbace, poruchy vyzivy,
Iéky a pfitomné komorbidity. Tyto faktory modifikuji fenotyp svalii. Kapilarizace svalt
koncetin je sniZena spolu s poctem pomalych oxidativnich vldken a mitochondrialnimi
enzymy. Roste tak glykolyticka aktivita spolu se zvySenou produkeci laktatu. Dysfunkce
svalu je pak vyjadiena svalovym vycCerpanim nebo svalovou slabosti (Gea et al., 2015; Gea,

Agusti & Roca, 2013; Kolat, 2009).

2.3 VLIV CHRONICKE OBSTRUKCNI PLICNI NEMOCI NA DENNI

CINNOSTI, POHYBOVOU AKTIVITU A KVALITU ZIVOTA PACIENTU

2.3.1 ADL, kazdodenni aktivity

U ADL ¢innosti jde o kazdodenni, zivotné dileZité, zdkladni ikony, nutné pro osobni
péci a nezavisly zivot. Dotaznik SGRQ odhaluje ty ¢innosti, které byvaji ¢asto omezeny,
postizeny danym obstrukénim onemocnénim. Radi se zde chiize, ktera mize délat problémy

na delsi vzdalenosti v terénu, chiize do kopce, do schodl ¢i po roviné. Velkym omezenim
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je, kdyz pacientovi déla problém jiz samotna chiize po byté. Do ADL se dale tadi
sebeobsluzné Cinnosti jako je oblékani, vafeni, hygiena, schopnost nakoupit si. Kromé¢
domacich ¢innosti, vynaSeni odpadu, noSeni bfemen, tiklidu a venceni psa zde zasahuje
I zahradni¢eni, vykon volnocCasovych aktivit, zajma, sportu a jinych tézkych praci.
Pfitomnost symptomil pak znemoziuji nékteré¢ z uvedenych ¢innosti. Jedinec se jim snazi
vyhybat, ve snaze nevyvolat zachvat kaSle, dusnosti apod. Tak se zarovenn dostavuje
postupna socialni izolace z divodu obav vyskytu symptomt, obav z reakci a obté¢zovani
svého okoli ¢i osobniho diskomfortu jedince. Jsou naruseny vztahy, omezen je i sexudlni
zivot a pacient se dostdva od tzkosti, sebelitosti az k depresim (Howley, 2001; Jones
& Forde, 2009).

U chronické obstrukéni plicni nemoci pievazuje postizeni koncetin dolnich nad
hornimi. Tim je omezena mobilita, chiize s vyraznym dopadem na kvalitu zivota jedince.
Ztrata funkce hornich koncetin pak u téz§ich piipadl vede k neschopnosti vykonavani ADL.

(Gea et al., 2015)

Dlouhodobou inaktivitu doprovazi sedavy zptsob zivota. Dekondice je pak chapana
jako negativni adaptace na nizké az nulové zatizeni. U pacient s CHOPN je stav umocnén
Jiz rozvinutymi symptomy. Zpocatku jsou limitaci pfi vyssi zatézi, vytvaii dyskomfort,
kterému se nemocny snazi vyhnout pravé sniZzenim pohybové aktivity. MiiZe se objevit
strach z padt a zranéni. Dochazi k ubytku aktivni svalové hmoty, svalovému oslabeni,
neumérnému zvysSovani tepové frekvence, celkovému snizeni krevniho objemu, Ubytek
erytrocytll az vyplaveni vapniku z kosti. SniZzeni kondice ma vliv na socialni sféru (ztratu

kontaktu s okolim) a omezuje sebeobsluhu pacienta (Zatloukal & Neumannova, 2012).

2.3.2 Pohybova aktivita

SniZeni fyzické aktivity, kterd prichazi jiz v prvnich stadiich nemoci, je velkym
predpokladem a predpovédi vétsi miry hospitalizace a timrtnosti. Odkazuje v prib&éhu
nemoci ina vznik pfidruzenych komorbidit. Stupeii pohybové aktivity ma vliv také
na rychlost poklesu plicnich funkci. PInohodnotna funkce plic je dilezité pro ptivod kysliku
tkanim v klidu i p#i zatézi. U pacientt s CHOPN je respira¢ni systém primarné poskozen.
Studie potvrzuji sniZeni frekvence aktivity jiz ve stadiu 2, ovS§em bez vyraznych limitaci
Vjejim provadéni. Fyzickd inaktivita je dale spojovdna vice s pfitomnosti komorbidit

nez S pritomnosti obstrukce plic. Waschki et al. (2015) uvadi vysledky dvou studii (Agarwal
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et al.,2012 a Durheim et al., 2011), které dokladaji snizeni po¢tu kroka o 350 krokii za den

behem 16tydenni observace u pacientii kategorie D.

Pohybovou aktivitu (PA) lze definovat jako télesny pohyb s vyslednym vydejem
energie. Tato souhra reakci je dana typem, intenzitou, trvanim, zkuSenostmi a pohybovymi
vzpory. Pomoci intenzity 1ze PA rozd¢lit na lehkou, stfedni a tézkou. Obsahuje aktivity
Vv domacnosti, pracovni i volnocasové, ale neni jimi limitovana (Watz et al., 2014; Cavalheri,
Straker, Gucciardi, Gardiner & Hill, 2016). Pracovni PA se poji s vykonem zaméstnani
a je tak provadéna 8 hodin za den. Volnocasové aktivity jsou pak vybirany dle osobnich
z4jmu a potieb jedince. Patii zde aktivity aerobni, cvicebni programy (vytrvalostni apod),
sporty, chiize, tanec, zahradni¢eni atd. (Howley, 2001). Dlouhodobym tréninkem
se umociiuje snaha o rozvoj vrozenych pohybovych schopnosti, dovednosti a funk¢ni
kapacity jedince. Radi se zde jak sila, tak i rychlost, obratnost a vytrvalost, které jsou jistym
zpusobem dany geneticky. Jedinec pak disponuje schopnosti adaptacni kapacity,
trénovatelnosti (Patsucha, 2014). Intenzita PA by se dle nafizeni GOLD (2017) m¢la

pohybovat od 50 % VO, max do tolerovaného maxima.

Zasahem a zarazenim PA do 1écebného programu neodlucitelné ovlivitujeme 1 sféru
kvality Zivota jedince. Urovenh PA u pacienti s CHOPN je vyrazné nizi v porovnani
ke zdravym jedincim stejného ve€ku. Snizuje se tempo chize a doba chizi travena.
K naruseni dochézi i u zatézové kapacity, kterou omezuje vyskytujici se namahova duSnost.
Tu pacient vnimé jako limitaci k i€asti na skupinovych i1 individudlnich cvicenich

(Watz et al., 2014).

Spruit et al. (2013) udéava cviceni jako nejlépe dostupnym prostfedkem pro pozitivni
ovlivnéni nejen svalové funkce u pacienti s CHOPN. Zisk zdravotnich benefith vidi
Cavalheri (2016) u PA delsi nez 150 minut tydné. Kdy dochazi k adaptaci kosterniho
svalstva, snizeni rizika kardiovaskularnich onemocnéni a povsechnému poklesu mortality.
U aktivit kolem 300 minut tydné€ se pak mluvi o udrZeni hmotnosti, a tak prevenci obezity.
Vhodna PA zasahuje pozitivné 1 do emocniho ladéni a psychiky jedince. Upravuje se tak
puvodni naladovost, depresivni stavy a snizuji piehnané obavy. Dochazi k produkci
transmiteri a modulatort snizujici bolest a piindSejici pocit spokojenosti. Na zat&z
se adaptuje jak systém pohybovy (kosterni svalstvo), tak metabolicky, dechovy a obéhovy
(Pastucha, 2014).
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Zarazeni PA do zivota pacienti s CHOPN mitize byt n¢kdy obtizné. Tito pacienti
museji prekonat stejné prekazky a motivaci, jako béznd populace, ale navic 1 specifické
limitace spojené s onemocnénim, jako je napiiklad dusnost v prubéhu vykonu dané ¢innosti
¢i nutnost vyuziti kyslikové terapie. Proto je dobré volit vhodné strategie zarazeni
pohybového programu do kazdého dne a doplnit je poradenstvim, behavioralnimi metodami
vedouci ke zméné navyki, chovéni a stanoveni cild jedince. Casty kontakt se zdravotnickym
personalem, vedouci tyto pohybové programy umoznuje udrzeni motivovanosti pacienta,
predavani zpétné vazby a vSeobecné podporuje adherenci pacientl k pohybovému programu

(Cavalheri et al., 2016).

Fyzicka omezeni k vykonu ADL jsou pro mnohé frustrujici, cemuz je dobré zabranit.
Moznosti zde jsou vhodné cvicebni protokoly individudlné sestavené dle potieb jedince,
udrzujici jeho motivaci. Dilezitym prvkem, pfedev§im u starSich osob, je 1 seznameni
pacienta s rezimem cviceni a dohled na duikladné prostiidani aktivity s odpo¢inkem. Vyuziva
se k tomu zaznamovy diaf, ktery ve vysledku slouzi jak motiva¢né, tak k hodnoceni efektu
intervence. Nasim cilem je udrzet motivaci pacienta i po ukonceni rehabilitacniho programu.
Vhodné je stanoveni novych pfimefenych cilti a udrzeni PA v dennim rezimu kontinualnim

cvic¢enim po dobu 30-60 minut (Gloeckl et al.,2013; Neumannova et al., 2014b).

Vhodna alternativa chiize je tzv. severskd chize. Ukdzala se jako optimalni pro
pacienty slehkym i pokrocCilym stadiem CHOPN. Ma cyklicky charakter, zatéz se da
individualné ptizplsobit tak, aby srdec¢ni frekvence byla udrzovana v pozadované vysi.
Je provadéna venku a diky holim zvySuje svalové zapojeni do pohybu a rychlost chiize
(Breyer et al., 2010). Je i n¢kolik studii, které efektivnost severské chlize nepotvrzuji.
Pedersen a Dalelid (2006) zkoumaly rozdil mezi chizi v terénu, na chodeckém pasu
a severskou chiizi v terénu u pacientt s CHOPN trénujicich na trovni 80 % VO2 max.
Autorky zaznamenaly jako nejlepsi chiizi na pasu. Pfedpokladem k tomu nejspi§ bude vétsi
pacientova diivéra a motivace pii cviceni na pfistroji, kde mize pozorovat zpétnovazebné

miru pokroku a intenzitu.

Corbridge a Nyenhuis (2017) popisuji vyuziti bojového uméni Tai Chi zaloZeného
na pomalych, plynulych, uvédomélych pohybech. Mimo rozvoj fyzické zdatnosti se zlepSuje

rovnovaha, a tim redukuje riziko padii. Joga soucasné pozitivné ovliviiuje i plicni funkce.
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2.3.3 Kbvalita Zivota pacientl

Kromé diagnostiky a hodnoceni nemoci zdravotnickymi odborniky je zadouci, aby bylo
zjisStovano i subjektivni vnimani pacienta. K tomu je ndpomocno hodnoceni kvality zivota
vztazené ke zdravotnimu stavu (angl. Health-Related Quality of Life, HRQOL), které
pomaha urceni progndzy a k naslednému Cerpani financnich prostedkti na zdravotni péci.
Jde o funk¢ni vliv nemoci a jeji vnimani nemocnym, které je ddno rozdilem pfani a miry
splnéni subjektivné vnimané urovné fyzickych, emocnich a socidlnich moznosti pacienta.
Jeden sledovany parametr (napft. usilovné vydechnuty objem vzduchu za 1 sekundu—FEV1)
je dobrym ukazatelem obstrukce, ale nemusi vypovidat o dynamické hyperinflaci
vyvolavajici duSnost. Kombinace riznych 1é¢ebnych postupti pak nemusi vzdy zvySovat
komfort pacienta a zlepSovat kvalitu jeho Zivota (Vondra & Maly, 2003; Santo, Thomas
& Varkey, 2004).

Dobte cilené dotazniky mohou 1épe vystihnout kvalitu Zivota nez jednorazové funkéni
vySetieni plic. VyuZzivany jsou napiiklad St. George Respiratory Questionnaire (SRGQ)
podle Jonese, Medical Outcomes Study Short Form (SF-36) podle Wareho, Chronic
Respiratory Disease Questionnaire (CRQ), Modified Britisch Medical Research Council
(mMMRC, uvedeno jiz v podkapitole 2.1.2. Klinicky pribéh nemoci) atd. Dal§i moznosti
hodnoceni dusnosti je skore dle Borga (Chuang, Lin & Lee, 2016; Vondra & Maly, 2003).

Z vysledkt studie autord Vondra a Maly (2003) byla kvalita Zivota zhorSena s tizi
CHOPN. K posouzeni byl pouzit dotaznik SF-36 a SGRQ. Pti Setfeni nebyla postihnuta
duSevni oblast tak jako oblasti spolecenské aktivity spolu s narlstajicimi emocnimi
problémy. Rozdily skore ve vSech oblastech byli zvlasté vyznamné mezi téZkou obstrukci

S dlouhodobou domaci oxygenoterapii a zdravymi jedinci.

2.3.3.1 Dotaznik Nemocnice sv. Jifi o obtizich s dychanim (SGRQ)

Dotaznik je pouzZivan v Ceské standardizované verzi a subjektivné hodnoti kvalitu
zivota ve vztahu ke zdravi. Vyuziva se nejen u hodnoceni CHOPN, ale také u astmatu
a bronchiektazie. Predklada nam vhled na psychickou stranku pacienta a zaroven ukazuje
na efektivnost 1éCby. Je rozdélen do Sesti oddilid hodnoticich zdravotni stav pacienta ve tfech

oblastech.
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- Prvni kategorie: symptomy (1.—8. otazka) — se zabyva potizemi zplisobenymi
respiracnimi piiznaky (jejich frekvence, zavaznost)

- Druha kategorie: (11. —15. otazka) - sleduje omezeni té€lesné aktivity a ¢innosti, které
jsou limitovany ¢i zpisobeny dusnosti

- Tteti kategorie: (otazky 9 - 10, 12 - 14, 16 - 17) - se tyka dusledki nemoci, socialniho

a psychologického aspektu nemoci

Odpovedi na jednotlivé otazky maji rozmezi dvou (ano—ne) nebo péti (vétsSinu dni
Vv tydnu—nékolik dni v tydnu—nékolik dni v mésici atd.) moznosti odpovédi. Celkové skore
ovlivituje pacientovu kvalitu zivota (Jones & Forde, 2009; Lo et. al, 2015; Neumannova,
Koblizek & Zatloukal, 2014a).

Studie potvrdily leps$i korelaci dotazniku kvality zivota SRGQ v kombinaci s BODE
indexem nez s hodnotou FEV1. BODE index slouzi k ur¢eni prognézy onemocnéni (B—body
mass index, O — bronchialni obstrukce, D — du$nost, E — tolerance zatéze dle 6-MWT).
Dosahuje hodnot 0-10, kdy vyssi skore koreluje se zvySenym rizikem umrti. Nemocni
s BODE okolo 5 vyzaduji specializovanou péci, od hodnoty > 7 je jiz doporucena plicni
transplantace. I pfi hodnot¢ BODE indexu nula jiz bylo vidét dopad nemoci na Zivot

nemocného v hodnoceni dotaznikem SRGQ (Koblizek, 2014; Nonato et al., 2015).

2.3.3.2 Dotaznik hodnoceni pfiznakd nemoci — CAT

Tento dotaznik k ohodnoceni chronické obstrukéni plicni nemoci obsahuje osm
polozek. Ty se tykaji a hodnoti miru kasle, zahlenéni, duSnosti, sevienost hrudniku, kapacitu
k ADL, sebejistotu, miru energie a kvalitu spanku. Jednotlivé symptomy jsou hodnoceny
na skale 0-5, celkové dosazitelné skore je pak 0—40. Vysledek poukazuje na intenzitu vlivu
nemoci na zdravotni stav jedince. Cim vy3si hodnota, tim je dopad nemoci zavazngjsi.
Dotaznik do dostupny online jak v ¢eské standardizované verzi, tak v mnoha svétovych

jazycich (GlaxoSmithKline-GSK & CAT Governance Board, 2016; Neumannova et al.,
2014b; Torres et al., 2014).
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2.4 SOUHRN TEORIE

Prib¢h a projevy CHOPN nejsou stejné u vsech pacient. Jde o velmi variabilni
klinickou jednotku, kde zalezi na tizi a lokalité postizeni (pradusky, plicni parenchym),
na dominujicim symptomu (dusnost, kasel, expektorace, tinava) aj. Jsou pacienti, ktefi
jedinci s CHOPN, ktefi maji obtize pii pohybu v domacim prostiedi, ve vykonu
sebeobsluznych ¢innosti, nebo v klidu. Od zavedeni fenotypového déleni v Ceské republice
v roce 2013 doposud nebyla provedena studie posuzujici dopad nemoci na vykon dennich
¢innosti a PA dle jednotlivych fenotypli. Proto se tato prace zamétfuje na upfesnéni
charakteristiky jednotlivych fenotypti ve vztahu k dusnosti a vykonu ADL a PA,

pro naslednou specifikaci 1écby a zlepSeni kvality Zivota pacienti.
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3 CILE AVYZKUMNE OTAZKY

3.1 CiLE

Cilem diplomové prace je zjistit miru dusnosti a jeji vliv na denni aktivity
u jednotlivych fenotypt chronické obstrukéni plicni nemoci. Na zdkladé ziskanych poznatkti
pak bude mozné zlepSit kvalitu odebirdni vstupni anamnézy a upfesnit jeji vyklad

pro specifikaci nasledného rehabilita¢niho postupu.
3.2 VYZKUMNE OTAZKY

Pro diplomovou praci byly formulovany 3 vyzkumné otazky. Kazda z nich pak byla

rozd¢lena na dalsi specifické podotazky.

V1: Jakou mirou je duSnost limitaci u jednotlivych ¢eskych fenotypii v béZnych dennich

¢innostech dle subjektivniho hodnoceni pacientii z dotazniku SGRQ?

Komentar: U 143 pacientit byl z anamnézy a na zdklade spirometrického a HRCT
vySetieni urcen lékari fenotyp onemocneni. U jednotlivych fenotypii pak byla urcena cetnost
vyskytu dusnosti dle SGRQ (oddily 1, 2, 6, 7 zabyvajicimi se dusnosti pri béznych dennich

¢innostech a PA).
V1 a) Jaka je vazba vyskytu dusnosti v poslednim mésici na typu fenotypu onemocnéni?

Komentar: Ke zpracovani zde byla vyuzita data z 1. oddilu dotazniku SGRQ, hodnotici

miru subjektivni dusnosti v poslednim mésici.

V1 b) Jak velkou limitaci v chizi a PA je dus$nost u jednotlivych fenotypi v téchto

dnech dle dotazniku SGRQ?

Komentar: Ke zpracovani vilivu dusnosti na chiizi a PA byl pouZit 2. oddil dotazniku

SGRQ zabyvajici se limitaci dusnosti v téchto dnech.

V1 ¢) Jak velkou limitaci je dusnost u jednotlivych fenotypi v sebeobsluZznych

¢innostech a ADL dle dotazniku SGRQ?

Komentar: U jednotlivych fenotypu byly vybrany otazky zamérujici se na limitaci ADL
dusnosti z 6. oddilu dotazniku SGRQ.
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V1 d) Jak velkou limitaci je dusnost u jednotlivych fenotypii v socialni integraci?

Komentar: Pro zhodnoceni viivu dusnosti na socialni aspekty jedince u jednotlivych

fenotypui byl vybran 7. oddil dotazniku SGRQ.

V2: Jaky je vztah zavislosti duSnosti dle dotazniku SGRQ na toleranci zatéZe a urovni
PA?

Komentar: Tolerance zdteze a uroven PA byly porovndany ve vztahu k dusnosti
(dle dotazniku SGRQ oddily 1, 2, 6, 7), jakozZto zkoumanym limitujicim faktorem
PA U pacientiu s CHOPN.

V2a): Jaky je vztah zavislosti dusnosti v téchto dnech dle dotazniku SGRQ na toleranci
zatéZe a urovni PA?

Komentar: Vztah dusnosti pri PA z 2. oddilu dotazniku SGRQ ve vztahu k toleranci
zatéze a urovni PA je predmétem porovnani této dilci otdzky. Specifické zameéreni je zde

venovano obtizim a jejich hodnoceni v téchto dnech.

V2Db): Jaky je vztah zavislosti duSnosti dle dotazniku SGRQ na toleranci zatéZe a urovni

PA pii ADL a PA?

Komentar: Pro zacileni na zkoumani zavislosti dusnosti pri ADL a PA byly zkoumdny
otazky z 6. oddilu dotazniku SGRQ a porovnany s urovni PA dle poctu krokii a toleranci

zateéze.

V3: Jak dechové obtize béhem béZnych dennich cinnosti ovliviiuji tiZi duSnosti

dle nMRC?

Komentar: Byla zpracovana data ze vstupniho dotazniku na kvalitu Zivota SGRQ

a porovnana s vysledky modifikované skaly dusnosti mMRC.
V3 a): Jaky maji dechové obtiZe béhem béZnych ¢innosti v téchto dnech vliv na chuzi?

Komentar: Pozornost byla veénovana 2. oddilu dotazniku SGRQ, ktery se zabyva
dechovymi obtizemi limitujici jedince v téchto dnech. Data byla porovndana se stupni

dusnosti dle mMRC rozdélenymi do tri skupin (0-1, 2, 3-4).
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4 METODIKA

Pro vyhodnoceni zaméru této diplomové prace bylo vybrano 170 pacientd s tézkou
chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) z Ceské multicentrické vyzkumné databaze
CHOPN — Registru Ceské pneumologické a ftizeologické spoleénosti CLS JEP. Pacienti dali
souhlas k zatfazeni do databaze, splnovali vstupni kritéria pro zafazeni, podepsali
informovany souhlas a nasledné jim bylo pfidéleno identifikacni ¢islo pro zachovani
anonymity dat. Ziskana data ze vstupniho vySetieni a naslednych pravidelnych ptlro¢nich,
ro¢nich i mimoiadnych kontrol, byla zapisovana do online formulafe. Do této studie byli
zafazeni pacienti spadajici pod pneumologické pracoviste Fakultni nemocnice Hradec
Kralové. Z vybranych vyhovovalo K zafazeni do tohoto vyzkumu 143 pacientl. Nasledné
byla zpracovana data tykajici se dusnosti, zaznamenané ve vstupnim dotaznikovém Setieni
(SGRQ) Dotaznikem nemocnice sv. Jifi o obtiZich s dychanim. V1iv duSnosti na vykonavani
béznych dennich aktivit (ADL) byl vztazen k jednotlivym fenotypim CHOPN, coz umozni

specifikaci odebirani anamnézy a nasledného rehabilitacniho postupu u téchto typu.

Observacni sledovani dat bylo odsouhlaseno etickou komisi Fakultni nemocnice
v Hradci Kralové. Vysledky studie byly statisticky zpracovany s dal§im cilem publikovat

je v odbornych védeckych ¢asopisech pro uptesnéni postupu 1é¢by téchto pacientd.

4.1 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Do studie byli zafazeni pacienti s prokazanou diagn6zou CHOPN, kteti byli vybrani
z Ceské multicentrické vyzkumné databaze CHOPN — Registru Ceské pneumologické
a ftizeologické spole¢nosti CLS JEP. Celkovy soubor tvofil 143 pacientli spliujici vstupni
kritéria. Pro zaméfeni se na PA bylo z uvedenych 143 vybrano 91 jedinci, u kterych byly
odebrany i data o pohybové aktivité, naméfené mési¢ni aplikaci pedometru Yamax
Digiwalker SW-701 (Yamax, Tokyo, Japan).

Zatazovaci kritéria:
e kompletné vyplnény vstupni dotaznik SGRQ
e zafazeni v Ceské multicentrické vyzkumné databazi CHOPN

e souhlas pacienta
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o tezky stupen CHOPN
Vylucovaci kritéria:

e nevyplnény vstupni dotaznik SGRQ/ jeho ¢ast nutna k vyzkumu

Ve vyzkumném souboru bylo 105 muzi, coz predstavovalo 73 %. Zen bylo pouze
38 (26,6 %). Vékovy prumér v dobé vstupni navstévy byl 66,6 let. Zjistovan vsak byl
I praimérny vek v dob¢ diagndzy, ktery ¢inil 56,7 let. Vypocitany BMI se pohyboval kolem
hodnoty 27,9, coz ukazuje na ptfevazujici nadvahu probandi. Rizikovy faktor kouieni,
jakozto soucasny faktor byl zaznamenan u 17 pacientd (11,9 %). Ex—kurdkid Ccitd

116 (81,1 %) jedincti a zbyvajicich 10 (7,0 %) nikdy nekoufilo.

Pro posouzeni funk¢éniho stavu nemocnych s CHOPN hledaji odbornici vhodnou
Klasifikaci. Tabulka 6 uvadi rozdé¢leni dle tize bronchialni obstrukce, na jejimz podkladé byli
pacienti rozdéleni do stadii 1-4. Nejnovéjsi definice kritérii a klasifikace pacientil
do kategorii A—D pochazi zroku 2017. Tyto nové vzniklé kategorie byly stanoveny

Z uvadéné tize dusnosti z dotazniku CAT a poctu probéhlych exacerbaci.

Tabulka 6. Stadia 1-4 CHOPN dle GOLD 2006 a kategorie A-D dle GOLD 2017 (n= 143)

GOLD 1--4 | 1-lehké 2 stiedni 3-t&7ké 4—velmi t&zké
0 (0,0 %) 51(383%) 63(47,4%) 19 (14,3 %)
GOLDAD |A B C D
7 (4,9 %) 84 (587%)  1(0,7%) 51 (35,7 %)

Pro jeste detailn€j$i rozdé€leni se v klinické praxi uvadéji fenotypy CHOPN. V této
studii je pracovéno s rozdélenim dle ¢eskych fenotypt. Nejvice byl ve sledovaném souboru
zastoupen fenotyp bronchiticky a emfyzematicky. Oproti tomu nejméné zastoupen
byl fenotyp piekryvu astmatu a CHOPN (ACOS; Tabulka 7), ktery pro nizké zastoupeni

nebudeme v této praci hodnotit.
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Tabulka 7. Vyskyt ¢eskych fenotypt u pacienti s t€Zkou CHOPN (n = 143)

Fenotyp Pocet pacienta
Bronchiticky 85 (59,4 %)
Emfyzematicky 86 (70,5 %)

ACOS 8 (6,1 %) — nehodnotime
Exacerbac¢ni 38 (26,6 %)

Kachexie 24 (16,8 %)

BCOS 31 (25,4 %)

Vysvetlivky: ACOS — ptekryv CHOPN a astmatu, BCOS — ptekryv CHOPN s bronchiektazii

4.2 VVYSETRUIJICI POSTUPY

Z anamnézy byl zjistén pacientiv veék, zmeétena jeho vyska, vaha a ze ziskanych udaji
se nasledné vypocital index télesné hmotnosti (BMI). Pro zjisténi ptitomnosti rizikovych
faktori nas zajimal ptfedchozi i souCasny vztah pacienta ke koufeni (ne/ex/kutak).
Ze symptomi (Unava, kaSel, expektorace aj.) byla zaméfena pozornost na dusnost
Vv poslednich mésicich. Ta byla zjistovana pomoci dotazniki mMMRC, CAT, kvality zivota
SGRQ a zhodnocenim tolerance zatéze a tirovné¢ PA. Z anamnézy bylo dale zjisténo

podstoupil-li pacient v poslednim roce plicni rehabilitaci ¢i jiny druh terapie.

V ramci komplexniho vySetteni CHOPN I1ékati, jehoz z4dznamy jsou piistupné
ve zminéné databazi, byla u pacienta vySetfena spirometrie, zjiSténo skore CAT a piitomnost
akutnich exacerbaci. Z téchto parametri 1ze pacienta zaradit do klasifikace GOLD A-D, kdy
A zna¢i malo ptiznakd a nizké riziko nemoci, zatimco D mnohocetnou symptomatiku
a vysoké riziko zatizeni organismu. Nadéle byl 1ékafem urcen fenotyp: emfyzematicky,
bronchiektaticky, s frekventnimi exacerbacemi, plicni kachexie, astmaticky. Ze vstupnich

méfeni nas zajimaly parametry plicnich funkci (Tabulka 8).
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Tabulka 8. Parametry ziskané pii funkénim vySetfeni plic (N= 143)

Plicni funkce

FEV1 (%)
FVC (%)

FEVl/VCmax

Primér (SD)

44,6 (12,3)
71,1 (15,5)

0,47 (0,11)

Median
(5. — 95. percentil)
45,1 (26,9-59,2)
72,2 (45,0 - 93,0)

0,46 (0,31 — 0,64)

Vysvetlivky: FEV1 — usilovné vydechnuty objem za 1 s, FVC — usilovnd vitalni kapacita,

VCmax — maximalni vitalni kapacita

4.2.1 Dotazniky a testovani

Pro zjisténi dopadu dusnosti na ADL, PA a miru socialniho zaclenéni ¢i izolace, byl

pouzit dotaznik SGRQ, konkrétné oddily (1, 2, 6, 7). Podrobné je popsan v podkapitole
2.3.3.1. Dotaznik Nemocnice sv. Jifi o obtizich s dychanim (SGRQ). Prvni oddil hodnoti

dusnost za posledni 4 tydny a pouzité otdzky z n¢j, souvisejici s duSnosti, jsou uvedeny dale

(Tabulka 9). U otazek zbylych oddili (2, 6, 7), pacienti zaznaci sviij souhlas/ nesouhlas

s uvedenymi vyroky

Tabulka 9. Prvni oddil dotazniku SGRQ

Béhem poslednich 4 Kolik tézkych nebo Kolik dobrych dni
tydntl jsem nestacil(a) | velmi neptijemnych (s lehkymi dychacimi
2 s dechem: zachvatu dychacich obtizemi) v tydnu jste
N
g obtizi jste m&l(a) béhem | obvykle mél(a) béhem
poslednich 4 tydnt? poslednich 4 tydnt?
Vibec ne Zadny Kazdy den byl dobry
Jen pfi infekcich DC 1 z&chvat Témét kazdy den byl dobry
ds Nékolik dni v mésici | 2 zachvaty 3 nebo 4 dobré dny
D)
>
§~ N¢ékolik dni v tydnu 3 zachvaty 1 nebo 2 dobré dny
o
Vétsinu dni v tydnu Vice nez 3 zachvaty Zadny dobry den
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Druhy oddil se zabyva aktualnimi dechovymi obtizemi. Patii zde tyto vyroky:

- Klidné sezeni nebo lezeni - Chtize do schodt (jedno poschodi)
- Umyvéani se nebo oblékani se - Chtize do kopce
- Chuize po byté/ po roviné - Sportovani nebo pohybové hry

Do Sesté¢ho oddilu se fadi nasledujici vyroky zaméiené na ADL:
- Trva mi dlouho, nez se umyju nebo oblecu
- Nemohu se koupat nebo sprchovat, nebo mi to trva dlouho
- Chodim pomaleji nez ostatni lidé, nebo se zastavuji, abych si odpocinul(a)

- Cinnosti jako napf. doméci prace mi trvaji dlouho, nebo musim délat prestavky

na odpocinek
- Pokud vyjdu jedno poschodi, musim jit pomalu nebo se zastavit
- Spécham-li nebo jdu-li rychle, musim se zastavit nebo zpomalit chizi

- Dychéani mi ztézuje Cinnosti jako chiizi do kopce, vynaseni véci do schodt, lehké

prace na zahradce, tanec ...

- Dychéani mi ztézuje Cinnosti jako noSeni tézkych bfemen, okopéavani na zahradce

nebo odstrafiovani sn¢hu, hrani tenisu, plavani ...

- Dychani mi ztézuje Cinnosti jako velmi tézkou té€lesnou praci, béh, jizdu na kole,

rychlé plavani, intenzivni sport ...

K sedmému oddilu patii tyto otazky o PA:
- Nemohu sportovat nebo hrat pohybové hry
- Nemohu chodit za zabavou nebo se rekreovat
- Nemohu chodit na nakupy
- Nemohu d¢lat domaci prace

- Nemohu se velmi vzdalovat od postele nebo zidle
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Déle byl pouzit Sestiminutovy test chuzi. V tomto testu nemocny Sest minut chodi
po rovné draze o délce 30 m. Slouzi predevSim pro zhodnoceni tolerance zatéze. Je zde
meéfena vzdalenost, kterou pacient ujde svym tempem po dobu Sest minut. Na zacatku
a konci testovani byl zméten krevni tlak, v priitbéhu pak byla métena saturace hemoglobinu
kyslikem (SpO3) a tepova frekvence. Tize duSnosti byla pacientem urcena po ukonceni testu
na Borgové Skale dusnosti. Za normu u Zen je povazovana vzdalenost nad 500 metrt.
Vzdalenost nad 600 metrti je normou pro muze. Zohlednéni veéku pacienta lze vyjadfit

nasledujicim vzorcem:

- pro muze (7,57 x vyska v cm) — 5,02 x ve€k) — (1,76 hmotnost v kg) - 309
- pro zeny (2,11 x vy§ka v cm) — 5,78 x veék) — (2,29 hmotnost v kg) + 667

Klinicky vyznamnd zména u pacienti s CHOPN je udand hodnotou 50-55 metra
(Chlumsky, 2016). V nasem vyzkumu tento chodecky test byl zméfen u 120 pacientt
(Tabulka 10).

Tabulka 10. 6BMWT

Validni N Primér Median
(SD) (5.-95. percentil)
6MWD (m) 120 347,6 (113,3) 365, 0 (115,0 —480,0)
6MWD (%) 120 67,7 (22,0) 72,8 (21,0- 95,9)
Pocet krokil 91 4293 (3295) 3625 (563-11365)

Vysvetlivky: 6MWD — dosaZena vzdalenost v Sestiminutovém testu chiizi

Celkem 91 pacientiim byla po dobu jednoho mésice monitorovana pohybova aktivita
aplikaci pedometru Yamax Digiwalker SW-701 (Yamax, Tokyo, Japan). Ve statistickém

zpracovani byla namétena data porovnana s vysledky tolerance zatéze dle 6GMWT.

Pro zhodnoceni dusnosti byl pouzit dotaznik mMRC. Je uveden jako soucast BODE
indexu (Ptiloha 1). Pro zhodnoceni projevu onemocnéni byl pouzity dotaznik CAT. Tento
dotaznik je popsan v podkapitole 2.3.3.2. Dotaznik hodnoceni priznakii nemoci — CAT

a uveden v Pfiloze 2.
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4.3 STATISTICKE ZPRACOVANI DAT

Statisticka analyza dat byla provedena v softwaru Statistica (verze 12.0, StatSoft, Inc.,
Tulsa, Oklahoma, USA). K analyze byly zvoleny neparametrické statistické testy, nebot’
nebyla potvrzena normalita dat pocitanych proménnych. Ke zjisténi vztahu mezi odpovéd’'mi
k otazkam z dotazniku SGRQ a dusnosti dle mMRC byl pouzit Fisheriv exaktni test.
Ke statistickému srovnani otazek z dotazniku SGRQ a chlize byl pro prvni oddil vyuzity
Kruskaliv—Wallisiiv test a pro oddily zbylé Manntiv—Whitneytv test. Data o kvalité Zivota
z dotazniku SGRQ byla zpracovana ze vstupniho dotazovani. Hladina statistické

vyznamnosti byla stanovena na trovni *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001.
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5 VYSLEDKY

V této kapitole jsou prezentovany vysledky studie zaméfené na vztah subjektivniho
posouzeni symptomu dusnosti pacientd s CHOPN vztazené k jejich fenotypu onemocnéni
atizi omezeni vykonu ADL a PA. Data ziskana z anamnézy, dotaznikii a métfeni byla
statisticky zpracovana a vyhodnocena. V diplomové praci byly stanoveny tfi vyzkumné

otazky doplnéné detailngjsimi podotazkami.

Informace o dus$nosti byly vyhodnoceny dle mMRC, CAT a ze vstupniho dotazniku
kvality zivota, SGRQ. Tize dusSnosti dle CAT score byla hodnocena u 141 pacienti.
Primérem se vysledek pohybuje v hodnoté 16,9 (SD = 7,4) a medidnu 17,0 (pii zadaném
percentilu 5. — 95. to ¢ini 50 — 29,0). Vyhodnoceni mMRC a SGRQ je uvedeno

U konkrétnich vyzkumnych otdzek.
5.1 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE V1

V1i: Jakou mirou je duSnost limitaci u jednotlivych ¢eskych fenotypii v béZnych dennich

¢innostech dle subjektivniho hodnoceni pacientii z dotazniku SGRQ?

Pro zjisténi subjektivni limitace dusnosti byl pouzity vstupni dotaznik SGRQ u 143
pacientd s CHOPN. Byly vybrany pouze oddily korelujici s problematikou dusnosti v ADL
a PA.

Poznamka: Pro malé zastoupeni fenotypu ACOS (6,1 %) nebyl tento fenotyp
V nasledujicich vysledcich hodnocen. Soucasné fenotyp BCOS neprojevil signifikantni

provazanost a vliv na miru dechové nedostatecnosti.
V1 a) Jaka je vazba vyskytu dusnosti v poslednim mésici na typu fenotypu onemocnéni?

Byl vybran 1. oddil dotazniku kvality Zivota o dechovych obtiZich SGRQ mapujici
subjektivni hodnoceni dusnosti pacienta za posledni mésic. Statisticky vyznamné hodnoty
vyvstaly u pacienti s exacerbacnim fenotypem (Tabulka 11). Tento fenotyp byl uréen
u 38 pacientt z vyzkumného souboru. Jeho diagnostika signifikantné zvétSuje miru vyskytu
duSnosti v poslednim mésici. U kachektického fenotypu vysla statisticka vyznamnost

p= 0,003 u otazky ¢islo 2 (Pfiloha 4, oddil 1). Témét polovina pacienti s timto fenotypem
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si stézovala na dva a vice zachvati dusnosti v poslednim mésici. U ostatnich fenotypt nebyla

zjiSténa zadna statisticky vyznamna zavislost vztahu fenotypu a dusnosti (Ptiloha 4, oddil 1).

Tabulka 11. Cetnost vyskytu dusnosti za posledni mésic u exacerbaéniho fenotypu

Fenotyp exacerbacni

Nékolik dni v tydnu

20 (19,0 %)

11 (28,9 %)

Vétsinu dni v tydnu

18 (17,1 %)

13 (34,2 %)

Ne Ano P—hodnota
Béhem poslednich 4 tydnt jsem nestacil(a) s dechem:
Vibec ne 23 (21,9 %) 4 (10,5 %)
Jen pii infekcich DC 10 (9,5 %) 4 (10,5 %)
Neékolik dni v mésici 34 (32,4 %) 6 (15,8 %) 0,044

mél(a) béhem poslednich 4 tydna?

1. Kolik tézkych nebo velmi neptijemnych zachvati dychacich obtizi jste

Zadny 82 (78,1 %) 21 (55,3 %)
1 zachvat 8 (7,6 %) 5 (13,2 %)
2 zachvaty 8 (7,6 %) 4 (10,5 %) 0,031
3 zachvaty 1 (1,0 %) 3 (7,9 %)
>3 zachvaty 6 (5,7 %) 5 (13,2 %)

mél(a) béhem poslednich 4 tydna?

2. Kolik dobrych dni (s lehkymi dychacimi obtizemi) v tydnu jste obvykle

Kazdy den byl dobry 19 (18,1 %) 0 (0,0 %)
Témét kazdy den byl dobry 43 (41,0 %) 13 (34,2 %)
3 nebo 4 dobré dny 22 (21,0 %) 12 (31,6 %)

1 nebo 2 dobré dny 13 (12,4 %) 9 (23,7 %)
Z4dny dobry den 8 (7,6 %) 4 (10,5 %)

0,009

Poznamka: Cetnost vyskytu dusnosti je uvedena v absolutnich hodnotich a v procentech
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V1 b) Jak velkou limitaci v chuzi a PA je duSnost u jednotlivych fenotypi v téchto
dnech dle dotazniku SGRQ?

Zde je kladen diraz na zvladani chize a PA v souCasnych dnech a tizi limitujici

dusnosti dle jednotlivych fenotypd. Z dotazniku SGRQ proto bylo pouzito subjektivni

hodnoceni uvedenych vyroki vybérem z mozZnosti nesouhlasim/ souhlasim s danym

vyrokem. V Tabulce 12 jsou uvedeny pouze statisticky vyznamné udaje. Zjisténé hodnoty

Kk ostatnim fenotyptiim jsou uvedeny v Ptiloze 4, oddil 2.

Tabulka 12. Vliv dusnosti na chizi a PA v téchto dnech

nebo zpomalit

Nesouhlas/ Ne — nema ANO — m4
fenotyp P—hodnota
Souhlas dany fenotyp | dany fenotyp
N 91 (86,7 %) | 26 (68,4 %)
Chtize po byté exacerbacéni 0,025
S 14 (13,3 %) | 12 (31,6 %)
Chiize venku po N 63 (60,0 %) | 15 (39,5 %)
. exacerbacni 0,037
LorALLE S 42 (40,0 %) | 23 (60,5 %)
Chiize do schodi N 22 (37,9 %) | 17 (20,0 %)
bronchiticky 0,022
(1 patro) S 36 (62,1 %) | 68 (80,0 %)
N 3(5,2%) | 16 (18,8 %)
Sport a PA bronchiticky 0,023
S 55 (94,8 %) | 69 (81,2 %)
Spécham-li, N 9(25,0%) | 8(9,3%)
musim se zastavit | emfyzematicky . 27 (75,0 %) | 78 (90,7 %) 0,041

Poznamka: Cetnost vyskytu dusnosti je uvedena v absolutnich hodnotdch a v procentech
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V1 c) Jak velkou limitaci je duSnost u jednotlivych fenotypi v sebeobsluZnych

¢innostech a ADL dle dotazniku SGRQ?

Z dotazniku na kvalitu Zivota o dechovych obtizich SGRQ byly vyselektovany otazky
tykajici se sebeobsluhy (umyvani, oblékani), vyskytu klidové dusnosti v lehu/ sedu
a nasledné¢ i vykon konkrétnich dennich ¢innosti. Sledovéan byl pacientiiv souhlas/nesouhlas
s vyskytem duSnosti v dané aktivit¢. Nasledné¢ byla porovnana mira vyskytu limitace
dusnosti u jednotlivych fenotypti a uvedeny pouze statisticky vyznamné udaje (Tabulka 13).
U ostatnich fenotypt nebyla zjisténa zadna statisticky vyznamna zavislost vztahu fenotypu

a dusnosti v sebeobsluznych ¢innostech a ADL (Ptiloha 5).

Do lehké ADL se tadi tanec, vynaSeni véci do schodil, lehké prace na zahradce a chtize
do kopce. Do tézké ADL pak spada noSeni tézkych bfemen, okopavéani na zahradce,

odstranovani sn¢hu, hrani tenisu, plavani spod.
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Tabulka 13. Sebeobsluha a ADL dle SGRQ v porovnani k fenotypatm CHOPN

Nesouhlas/ Ne — nema ANO — ma P—
fenotyp
Souhlas dany fenotyp dany fenotyp | hodnota
Klidné sezeni N 101 (96,2 %) | 32 (84,2 %)
. exacerbacni 0,022
nebo lezeni S 4 (3,8 %) 6 (15,8 %)
Umyvan se, N 77 (73,3%) | 18 (47,4 %)
o exacerbacni 0,005
oblekani S 28 (26,7 %) | 20 (52,6 %)
N 81 (77,1 %) | 22 (57,9 %)
Nemohu se exacerbacni 0,034
koupat nebo S 24 (22,9 %) | 16 (42,1 %)
sprchovat, nebo N 90 (75,6 %) | 13 (54,2 %)
mi to trva dlouho | Plicni kachexie 0,045
S 29 (24,4 %) | 11 (45,8 %)
N 7 (19,4 %) 2 (2,3 %)
Lehké ADL emfyzematicky 0,003
S 29 (80,6 %) | 84 (97,7 %)
N 5 (13,9 %) 1(1,2 %)
emfyzematicky 0,009
S 31 (86,1 %) | 85 (98,8 %)
Tézké ADL
N 2 (2,2 %) 4 (12,9 %)
BCOS 0,036
S 89 (97,8 %) | 27 (87,1 %)

Vysveétlivky: BCOS — piekryv CHOPN s bronchiektazii; Cetnost vyskytu dusnosti je uvedena

V absolutnich hodnotdch a v procentech
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V1 d) Jak velkou limitaci je dusnost u jednotlivych fenotypii v socialni integraci?

Pro zhodnoceni socidlnich moznosti interakce a jeji limitace vyskytem dusnosti

U jednotlivych fenotypti byly =z dotazniku SGRQ vybrany otazky tykajici se této

problematiky. Zastoupeni fenotypti dle statisticky vyznamnych vyslednych hodnot

je uvedeno v Tabulce 14. U ostatnich fenotypt nebyla zjisténa zadna statisticky vyznamna

zavislost vztahu fenotypu a dusnosti v PA a socialni integraci (Pfiloha 6).

Tabulka 14. Socialni integrace a dusnost dle fenotypid CHOPN

Nesouhlas/ Ne — nema ANO — ma
fenotyp P—hodnota
Souhlas dany fenotyp | dany fenotyp
Nemohu sportovat, N 19(18,1%) | 1(2,6 %)
) ) exacerba¢ni 0,026
hrat pohybové hry S 86 (81,9 %) | 37 (97,4 %)
Nemohu chodit na N 67 (63,8 %) | 13 (34,2 %)
) exacerbacni 0,002
zabavu, rekreovat se S 38 (36,2 %) | 25 (65,8 %)
emfyzem- N 33 (91,7 %) | 65 (75,6 %)
o 0,047
Nemohu chodit na aticky S 3(83%) |21(24,4%)
nakupy plicni N 100 (84,0 %) | 14 (58,3 %)
. 0,010
kachexie S 19 (16,0 %) | 10 (41,7 %)

Poznamka: Cetnost vyskytu dusnosti je uvedena v absolutnich hodnotdch a v procentech

5.2 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE V>

V2: Jaky je vztah zavislosti dusnosti dle dotazniku SGRQ na toleranci zatéZe a urovni

PA?

Po mési¢ni aplikaci krokomért u 91 pacienti s CHOPN byla ziskana data o urovni PA

zpracovana s daty o toleranci zatéZe. Data byla opét vztdhnuta na dotaznik kvality Zivota

SGRQ k posouzeni zavislosti miry dusnosti na urovni PA dle po¢tu naméfenych krokd
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atoleranci zatéze dle 6MWT. Statisticky vyznamné hodnoty vySly u vétSiny otazek

Z dotazniku SGRQ. Pro blizsi hodnoceni je vyzkumna otazka délena na dil¢i podotazky.

Statisticky nevyznamna korelace vysla u vysledki dusnosti za posledni mésic vztazené
k poctu kroku (Ptiloha 7). Pacienti nepocit'ujici dusnost, ptipadné majici problémy pouze pii
infektech dychacich cest nebo n¢kolik dni v mésici/ v tydnu méli krokovy rozptyl
3 200 — 4 504 krokd. Jedinci, stézujici si na duSnost vétsinu dni v tydnu pramérné nachodili
pouze 2 245 krokid. P-hodnota tak vysla 0,063, coz se pfiblizuje statisticky vyznamnému
rozdilu. Podivame-li se na skupinu pacientti udavajicich dusnost vétsinu dni v tydnu bliz
(vyzkumna otazka vztahujici se k dusnosti v t€chto dnech: V2a), vysledky nabyvaji na vétsi
vyznamnosti. Statisticky vyznamné hodnoty vysly i u otdzek zabyvajici se socidlnim

a psychickym aspektem. Pro mnozstvi dat v§ak nebudou uvedeny v této praci.

V2a): Jaky je vztah zavislosti dusnosti v téchto dnech dle dotazniku SGRQ na toleranci

zatéze a urovni PA?

Pfi vyplnéni dotazniku SGRQ pacienti méli rozhodnout, zda suvedenymi vyroky
nesouhlasi/ souhlasi. Jejich odpovédi pak byly porovnany sdaty z krokomérd,
vypovidajicimi o urovni PA a toleranci zatéze. V uvedeném grafickém porovnani lze

pozorovat, ze pii dechovych obtizich je snizeny pocet krokti az na polovinu (Obrazek 1 a 2).

V2Db): Jaky je vztah zavislosti duSnosti dle dotazniku SGRQ na toleranci zatéZe a irovni

PA pii ADL a PA?

Z dotazniku kvality Zivota SGRQ byly vybrany otazky tykajici se dusnosti v dennich
¢innostech a pti pohybu. Statisticky byly porovnany s vysledky 6MWT, vypovidajici
0 toleranci zatéze (Obrazek 1) a s daty o urovni PA (Obrazek 2). V Tabulce 15 jsou uvedeny
statisticky vyznamné vysledky tohoto porovnavani. U pacientii s dechovymi obtiZzemi ve
vykonu dané ¢innosti/PA byla horsi tolerance zatéZe, nez u pacientd, ktefi duSnost pii dané

aktivité neudavali.
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Umyvani se a oblekani 76,2

o
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M Souhlasi ® Nesouhlasi

Obrazek 1. Grafické porovnani dusnosti v téchto dnech s toleranci zatéze

Vysvetlivky: 6MWD (%) —dosazena vzdalenost v Sestiminutovém testu chtizi, ***p < 0,001,

** < 0,01, *p < 0,05.

Chuze do schod (1 poschodi) 3395

* %

*
4977

Chlze po roviné 2408

4932 **
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Chlze po byté 33
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m Souhlasi  ® Nesouhlasi pocet krokd

Obrazek 2. Grafické porovnani dusnosti v téchto dnech s urovni PA dle poc¢tu krokti

Vysvetlivky: ***p < 0,001, **p < 0,01, *p < 0,05
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Tabulka 15. Vztah otazek SGRQ, tolerance zatéze dle 6 MWD a poctu krok

6MWD (%) P—hodnota kroky P—hodnota
Trva mi dlouho, nez se umyju nebo oblec¢u
Nesouhlasim 76 4178
< 0,001 0,022
Souhlasim 54,6 2532
Nemohu se koupat nebo sprchovat, nebo mi to trva dlouho
Nesouhlasim 76,1 4104
< 0,001 <0,001
Souhlasim 52,3 2133

Chodim pomaleji nez ostatni lidé, nebo se zastavuji, abych si odpocinula

Nesouhlasim

Souhlasim

82,5
0,001
71,6

5810
0,016
3411

Cinnosti jako domaci prace mi trvaji dlouho, nebo musim délat pestavky na odpo¢inek

Nesouhlasim 82,5 5975
< 0,001 <0,001
Souhlasim 71,6 3296
Pokud vyjdu jedno poschodi, musim jit pomalu nebo se zastavit
Nesouhlasim 83 4999
< 0,001 0,026
Souhlasim 70 3394

odstrafiovani sn¢hu, sport

Dychani mi stézuje ¢innosti jako noSeni tézkych bfemen, okopavani na zahradce,

Nesouhlasim

Souhlasim

91,6
0,010
72,2

11666
0,035
3539
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5.3 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE V3

V3: Jak dechové obtize béhem béZnych dennich c¢innosti ovliviiuji tizi duSnosti

dle nMRC?

Byla zpracovana data pro cely vyzkumny soubor, tedy pro 143 pacientti. Rozlozeni
vysledkit mMRC prokazuje u 86,8 % pacientli problémy se zadychavanim jiz na rovném
terénu (mMRC 2—4) uvedeno v Tabulce 16. Pouze 2,8 % nemocnych je bez dusnosti, nebo

se dusnost objevuje az pti velké namaze.

Tabulka 16. Vliv dusnosti hodnocené dle mMMRC na PA (n= 143)

stupen
charakteristika % vyskytu
dusnosti

0 bez dusnosti pii bézné fyzické aktivite, dusnost jen pii velké 28
8 %
namaze (chtize do kopce)

obtize s dychanim pfii rychlé chizi po roving ¢i pti chiizi do
1 10,5 %
nepatrného kopce

pro dusnost je tieba chodit pomaleji, nez je béZné u osob
2 stejného v&ku, nebo je tieba zastavit a popadnout dech 1 pfi 49,0 %

vlastnim tempu chiize

zastaveni pro dusnost 100 m ¢i po n€kolika minutach chiize po
3 _ 14,0 %
roviné

4 dusnost pii minimalni ndmaze (oblékani, svlékani) ¢i v klidu 23,8 %

Pro lepsi ptehlednost bylo skore tize dusnosti dle mMRC rozdéleno do tii skupin
(0-1, 2, 3-4) a vdilcich vyzkumnych otazkach porovnavano s otazkami o dechovych

obtizich ze SGRQ.
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V3 a): Jaky maji dechové obtiZze béhem béZnych ¢innosti v téchto dnech vliv na chizi?

Tize dusnosti dle mMRC odpovida subjektivnimu hodnoceni dechovych obtizi dle

dotazniku SGRQ (Tabulka 17).

Tabulka 17. Srovnani dusnosti z SGRQ a mMMRC v téchto dnech (n= 143)

mMMRC
0-1 2 34 p—hodnota
Umyvani se nebo oblékani
Nesouhlasim | 19 (100 %) | 60 (85,7 %) | 16 (29,6%)
< 0,001
Souhlasim 0 (0,0 %) 10 (14,3 %) | 38 (70,4 %)
Chtize po byté
Nesouhlasim | 19 (100 %) | 66 (94,3 %) | 32 (59,3 %)
< 0,001
Souhlasim 0 (0,0 %) 4 (5,7 %) 22 (40,7 %)
Chtize venku po roviné
Nesouhlasim | 18 (94,7 %) | 48 (68,6 %) | 12 (22,2 %)
< 0,001
Souhlasim 1 (5,3 %) 22 (31,4 %) | 42 (88,9 %)
Chtize do schodt (1 poschodi)
Nesouhlasim | 10 (52,6 %) | 23 (32,9 %) | 6 (11,1 %)
0,001
Souhlasim 9(47,4%) | 47 (67,1%) | 48(88,9 %)

V jedinych bodech, kde statisticka vyznamnost p= 0,066 nepotvrdila tento vztah bylo
u velmi tézkych télesnych praci, béhu, jizd€ na kole a intenzivnim sportu. Dale 87 % pacienti
s mMRC stupném 3-4 nepocitovali dechovou nedostatecnost v klidném sedu ¢i lehu
(p = 0,110). Podobné nevyslo statisticky vyznamné potvrzeni vztahu tize dusnosti pro chlizi

do kopce (p = 0,334) a pro sport v téchto dnech (p = 0,584).
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5.4 SHRNUTI KAPITOLY

Statistick¢é zpracovani vysledkii ukézalo na castou pfitomnost dusnosti, dle
subjektivniho hodnoceni pacientti s té¢zkou CHOPN, vyrazné¢ limitujici a vyskytujici
se spolecné s fenotypem exacerbacnim, coz odpovida popisu v literatuie (Koblizek et al,
2013). Dusnost v exacerbacich je pocitovana jak za posledni mésic sledovani, tak
i v poslednich dnech. Je klidova, projevujici se pii chiizi po roviné€ i po byté, zamezujici

sportovni a pohybové aktivity a spoleCenskou integraci (zabavu, rekreaci).

Vysledky ukazuji, Ze stupeil narocnosti ADL je vztazena pfevazné ke dvéma
fenotypim. Pro jednoduché, témétr klidové sebeobsluzné cinnosti je typicky vztah
k fenotypu exacerbaénimu. Pfida-li se namaha typu prace na zahradce, noSeni biemen

do schodu, vysledky ukazuji na fenotyp emfyzematicky (p= 0,003 a p= 0,009).

Zhodnocenim subjektivnich vysledkid duSnosti dle SGRQ vztazené ktizi duSnosti
dle MMRC, trovni PA a toleranci zatéZe lze vidét také vyznamna zavislost mezi témito
parametry. Pacienti s vétsi tizi duSnosti dle mMRC majici problémy v osobni hygiené zaroven
usli signifikantné krat$i vzdalenost dle 6MWD (p < 0,001) a pocet jejich krokl byl snizen
na polovinu. Stejné hodnoty vysly i v pfipad€ porovnani chiize po byt¢ a chlize po venku v téchto
dnech. Zavérem tak muiZeme shrnout, Ze tiZe duSnosti ma prokazatelny vliv na ztiZeni
lokomocnich schopnosti a tim negativni dopad na kvalitu zivota jedince. Tento vztah se vSak
projevil pouze u aktualnich obtizi. Nebyl potvrzen u ohodnoceni miry dusnosti za posledni
mésic.

Zajimavym poznatkem z vyzkumu byla statisticky vyznamna korelace p= 0,022 pro
chiizi do schodu a p= 0,023 pro sportovni a pohybové aktivity u bronchitického fenotypu,
ktery neni charakterizovan pfitomnosti tak vyrazné dusnosti jako jiné fenotypy. Kromé
bronchitického a exacerbac¢niho fenotypu, ktery se projevil jako predilekéni pro dusnost
v ADL v mnoha smérech, se u zminénych pohybovych aktivit (chiize do schodl a sport)
dusnost neprojevila u jinych fenotypti, coz mtize byt prekvapujici. Nicméné vysledky mohou

byt 1 zkresleny nizkym poctem pacientli u nekterych fenotypt.

54



6 DISKUZE

Chronicka obstrukéni plicni nemoc, jakozto chronické respiraéni onemocnéni
je typicka svym nevyléCitelnym progresivnim omezenim pratoku vzduchu dychacimi
cestami a soucasn¢ systémovym postizenim celého téla. Tyto mimoplicni uCinky vyrazné
ovlivituji fyzickou aktivitu jedinctl, jejiz snizeni je vyznamnym predilektorem socialni
izolace, hospitalizace a imrtnosti (Waschki et al., 2015). Onemocnéni postihuje 10 %
populace starsi 40 let (Watz et al. 2014). Zalezi zde na rozpoznani onemocnéni, dob¢ urcent

diagnozy. U naSeho vyzkumného souboru byl primérny veék urceni diagnézy 56,7 let.

Predmétem diplomové prace bylo posoudit vyskyt duSnosti u jednotlivych fenotypt
chronické obstrukéni plicni nemoci a jeji vliv na vykondvani béznych dennich ¢innosti

a pohybov¢ aktivity.

6.1 DISKUZE K FENOTYPUM A DUSNOSTI U CHOPN

Fenotypy lze definovat jako jednotlivé nebo kombinované atributy onemocnéni
popisujici klinicky vyznamné rozdily v onemocnéni CHOPN. Dostavaji se do povédomi
ve vice zemich. Aktivné se vyuZiva tohoto déleni v Ceské republice a Spanélsku, kde
publikované guideline pronikaji do praxe a jsou zaroven i pifedmétem dal§iho zkoumani.

Ve svété je uzivangjsi klasifikace nemoci A - D podle GOLD 2017 (Zbozinkova et al. 2016).

Ceskych fenotypii je celkem Sest a to: bronchiticky, emfyzematicky, exacerbacni,
plicni kachexie, BCOS a ACOS. Mezi rozdéleni do Ctyt Spanélskych fenotypti se fadi ACOS,
CHOPN bez akutni exacerbace (NON-AE), akutni exacerbace s chronickou bronchitidou
(AE CB) a akutni exacerbace bez chronické bronchitidy (AE-NON CB) (Koblizek et al.,
2013; Rubio, Casamor & Miravitlles, 2017). Exacerbacni fenotyp podle ¢eské guideline
je typicky pFitomnosti >2 exacerbaci za posledni rok. Smérnice Finska, Ruska, Portugalska
a Sanélska jej definuji jako pfitomnost > 2 exacerbaci nebo > 1 vazné exacerbace, ktera

za posledni rok dovedla pacienta k hospitalizaci (Ni & Shi, 2017).

Téchto poznatkd vyuzivame pii volbé 1é€by. Kdy predevsim u kategorie B a D dle
GOLD 2017 lze urcit soucasné i fenotyp CHOPN a naslednou 1écbu specifikovat (Koblizek
et al., 2013). V této diplomové praci je pracovano pouze s Ceskymi fenotypy pacientl

vybranych z Ceské multicentrické vyzkumné databsze CHOPN — Registru Ceské
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pneumologické a ftizeologické spole¢nosti CLS JEP. Z celkového poétu 143 probandi bylo
ve vyzkumu nejvetsi zastoupeni fenotypu emfyzematického (70,5 %) a bronchitického
(59,4 %). Naproti tomu ACOS pro malé zastoupeni (6,1 %) nebyl hodnocen. Tento fakt
bychom mohli brat jako limitu studie. Tento fenotyp s piekryvem astmatu je pfitomen
i ve Span€lském d¢leni fenotypii bylo by pak zajimavé porovnani naSich vysledku
a svetovych studii. Autofi Nielsen, Barnes a Ulrik (2015) poukazuji na veétsi vyskyt
symptomll (pfedev§im dusnosti) a ¢astéjSi exacerbace u pacientli s ACOS V porovnani
s pacienty s CHOPN a astma diagnostikovanym oddélené. Dale je pro né&j typické veétsi
vyskyt komorbidit véetné diabetes mellitus. Dusnost u ACOS v porovnani s astmatiky byla
vétsi dle mMRC p< 0,010 (Milanese et al., 2014). V porovnani s CHOPN skupinou
je u pacienti s ACOS signifikantné vyssi vyskyt duSnosti (Miravitlles Soriano, Ancochea
aet al., 2013). Zavér studii, které uvadi Nielsen, Barnes a Ulrik (2015), poukazuji na vétsi
vyskyt dusnosti dle MRC u pacienti diagnostikovanych CHOPN a pfekryvem astmatu, nez
u separovanych diagnoz CHOPN a astmatu.

Dle Ceské literatury je dusnost typickym symptomem u fenotypu exacerbacniho,
emfyzematického a piekryvu CHOPN s astmatem (ACOS). U bronchitického fenotypu
naopak dominuje kaSel a expektorace (Koblizek, 2014). S progresi CHOPN lze ovSem
oc¢ekavat dusnost i u ostatnich fenotypti. Zatimco u exacerbac¢niho fenotypu byla potvrzena
dusnost klidova a pifi vykonu sebeobsluznych Ccinnosti (hygiena, bazalni ADL),
a pfedev§sim pfi chizi do schodll. U emfyzematického se dechové obtize projevovali
v zavislosti na vykonu bé&znych dennich ¢innosti — vynaseni odpadu, noseni tézkych

bfemen, prace na zahradce jako okopavani a na zpomaleni tempa chiize.

Nejcastéjsim klinickym projevem CHOPN a soucasné stiznosti nemocnych je pocit
duSnosti. Vznikd nejprve pii vétsi fyzické namaze, nasledné¢ béhem ADL (uklid,
nakupovani), pozdéji jiz i pfi minimdlnim zatizeni napiiklad pii oblékani nebo osobni
hygiené. V posledni fazi jsou pacienti dusni v klidu, tj. zcela bez fyzického zatiZeni. Pocit
dechové nedostateCnosti se zvyraziuje i V prubéhu infekei cest dychacich, po traze, stresu

(Koblizek et al., 2013; O'Donell et al., 2007).
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6.2 DISKUZE K UROVNI ADL A POHYBOVYCH AKTIVIT

Chronické obstrukéni plicni nemoc ma dle tize svych symptomiit dopad na psychickou
1 fyzickou kondici, je snizena participace jedinci na socidlnim déni spolecnosti,
coz dopomaha ke vzniku uzkosti a deprese. Je snizena tolerance zatéze a vytraci se

pravidelnd pohybova aktivita majici negativni vliv na kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi.

6.2.1 Bé&zné denni ¢innosti, ADL

Bézné denni aktivity Citaji zakladni lidské ukony sebeobsluzné i pohybové ve smyslu
lokomoce, nutné pro nezéavisly zivot. Pro odhaleni jejich limitace je dilezité se na tyto
konkrétni ¢innosti doptat v anamnestickém dotazniku, nebo ndm v tom pomuzou dotazniky
na kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi. U pacientli s CHOPN se ¢asto vyuziva pravé dotaznik
SGRQ, kterym kromé kvality Zivota miZeme zhodnotit i dopad dechovych obtizi na denni
¢innosti a vykon PA. Postihne-li dusnost pravé i ty nejzakladngj$i denni tukony,
Vv pokrocilejsim stadiu je pfitomna i v klidu, je rapidné zhorSena kvalita zivota a prozivani
pacienta. Dopad nemoci je pak nejen na Grovni fyzické, ale 1 kognitivni, psychosocialni a
emoc¢ni. Celkova adaptace pacienta na nemoc je snizena (Howley, 2001; Jones et al., 2011;
Jones & Forde, 2009; Santo Thomas & Varkey, 2004). Gea et al. (2015) poukazuje na

pievazujici postizeni dolnich koncetin nad hornimi, ¢imZ je omezena mobilita jedince.

Exacerbac¢ni fenotyp v nasi studii vySel jako pfimy ukazatel omezeni sebeobsluznych
¢innosti jako je osobni hygiena a oblékani se. Statisticky vyznamné vySly i hodnoty
u vyskytu dusnosti tohoto fenotypu v klidovém sedu ¢i lehu. Tyto vysledky jsou v souladu
s vysledky uvedenymi v Ceské literatuie Koblizek et al. (2013) a soucasn¢ uvadéji konkrétni
ptiklady a tizi omezeni ADL. Pfi uvedeni lehkych ADL (napf. vynaSeni véci do schodd,
lehké prace na zahradce, chiize do kopce, tanec) a tézkych ADL (napi. noSeni téZkych
bfemen, okopavani na zahradce, odstraniovani sn¢hu, hrani tenisu, plavani) se projevil uzky
vztah s fenotypem emfyzematickym, u tézkych ADL i BCOS fenotyp. Tyto vysledky nejdou
porovnat se svétovymi studiemi pro jedinecnost ceského fenotypového déleni. Jejich
poznatky vSak lze vyuzit napiiklad pfi odebirdni anamnézy. Kdy omezeni sebeobsluznych
k emfyzematickému fenotypu. Zaroven je to diikazem, ze kvalita zivota je ve znacné mite

zhorSena a pacient se dostava do sociélni izolace.
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Vcasna diagnostika plicni nemoci je dalezitd pro zpomaleni vyvoje nemoci. Nutné
je odstranit rizikové faktory, v tomto pfipadé zanechani navyku koufeni, ¢i zménu mista,
jehoz znecisténé ovzdusi drézdi plice. Déle se jednd o podporu farmak a zafazeni
pravidelného cviceni do Zivotniho stereotypu. Dulezitym faktorem, informujicim o zméné
¢1 zhorSeni stavu, se stava naruSeni vykonu béznych dennich Cinnosti a zhorSeni kvality
zivota, které by mél lékar brat v uvahu pii odebirani anamnézy u rizikovych osob

(Miravitlles et al. 2009).
6.2.2 Pohybova aktivita, PA

Je znamo, Ze snizena pohybova aktivita a sedavy zpusob Zivota ma nepfiznivy vliv
na kvalitu zivota jedince. Studie Mesquita et al. (2017), Hartman et al. (2010), Troosters et al.
(2013), Donaire-Gonzalez et al (2013) potvrzuji snizeni tirovné PA u nemocnych s CHOPN.
Redukce pohybu se objevuje jiz u pacientl s nizkym stupném onemocnéni a progreduje
S narUstajicimi symptomy a stadii CHOPN, jak potvrdila zahrani¢ni studie Watz at al.
(2009). Inaktivita pacienta vede k poklesu fyzické zdatnosti, snizeni svalové sily, obezité,
depresi, ¢astéj$im exacerbacim, hospitalizaci a zvyseni vyskytu tmrtnosti (Divo et al., 2012;
Esteban et al., 2016; Gimeno-Santo et al. 2014). Pravé zvySeni Umrtnosti v zavislosti
na tbytku pohybové aktivity uvadéji ve svych studiich Esteban et al. (2016), Gimeno-Santo
etal. (2014), Garcia-Aymerich et al. (2006) a Waschki et al. (2011). SniZzovani PA u pacienti
s plicni nemoci dle autort Lihaije, Hankee van Helvoort, Dekhuijzen, Vercoulen a Heijdra
(2013) nelze predikovat z FEV1. Vyuzili méfeni plicni hyperinflace v klidu a pfi provadéni

ADL, kter¢ si jedinci sami zvolili jakoZto aktivity omezené dusnosti.

V této diplomové praci bylo prokazano sniZeni poctu krokd na polovinu u pacientli
s CHOPN stézujici si na limitaci pohybu dusnosti. Vysledky nebyly tak jednoznacné pouze
v ptipad¢ dechovych obtizi hodnocenych za posledni mésic dle prvniho oddilu dotazniku
kvality Zivota o dechovych obtiZzich SGRQ. Déle signifikantni Ubytkovy rozdil trovni PA
sportovnich a pohybovych hrach. V tvahu pak ptichazi, jak tyto pacienty namotivovat.
Resenim by bylo napiiklad vytvofeni podptirného pohybového programu, ktery by pomaéhal
nejen K pozitivni motivaci pohybové, ale i socidlnim interakcim ve skupiné lidi, ktera
proziva podobné Zivotni obdobi. Tento psychologicky prvek by mohl mit velmi pozitivni

efekt na prozivani jejich nemoci a kvalitu Zivota jako takovou.
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Omezeni, které nejcastéji pocit'uji pacienti, a je frekventné anamnesticky udavano
nebo zachyceno dotaznikovym Setfenim, je dechova nedostate¢nost. Ze zacatku se objevuje
pti rychlé chiizi, nebo chizi do kopce. U tézSich stupiii nartiista jeji intenzita a projevuje
se i pii vykonu béznych dennich ¢innostech, sebeobsluznych ¢innostech, a nakonec i v klidu.
V nasem vyzkumu se 49 % pacientll pohybovalo na modifikovani $kale dusnosti mMRC
na trovni dusnosti jiz pti chlizi po rovném terénu. DalSich 14 % pro duSnost zastavovali
Vv chiizi po 100 m. Jiz z téchto dotaznikovych udaju 1ze vidét tizi ovlivnéni PA timto limitnim

faktorem, ktery potvrzuji i studie Spruit (2013), Watz (2014) a Neumannova et al.(2014a).

Vhodné je proto zatradit pohybovou aktivitu od pocatecnich stadii onemocnéni
i v pfipadé subjektivniho pocitu zdravi, pro vytvoieni navyku k pravidelnému pohybu. Jeji
zafazeni V pozdéjSich stadiich nemoci ma neustdle vyznam. Tyto doporuceni vydava
I Svétova iniciativa proti chronické obstrukéni plicni nemoci GOLD 2017. Trénink je mozno
upravovat i v hospitaliza¢nim prostfedi za odborného vedeni a dozoru zdravotnického
personalu. Pravé fyzioterapeuti mohou pfispét nabidkou cilenych rehabilita¢nich programii,
které by mély mit komplexni charakter zahrnujici cviceni, ergoterapii, edukaci, nutri¢ni
poradenstvi a psychologickou podporu (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014).
Diilezité je pienést si cvicebni navyky do kazdodenni rutiny (Nici et al. 2006). V Ceské
republice se v soucasné dobé nenachazi rehabilita¢ni program dlouhodoby, a¢ na to apeluje
Vasékova a Sterclova (in Kolek, 2013), ktery by pacienty propusténé z ambulantni péée
udrzoval v motivaci k pokracovani zapocatého cviceni. Tento fakt vede k opétovnému
zhorSovani jejich zdravotniho stavu. Vyhodu a pozitivni dlouhodoby dopad rehabilitacnich
programt potvrzuje studie Gtiell et al (2017), ktefi pacientiim ptedlozili podrobné cvicebni
instrukce a kazdych 15dni s nimi vedli telefonickou konzultaci programu. Dale tito pacienti,
oproti kontrolni skupin€é, méli k dispozici rotopedy. Efekt intenzivniho nésledného

domaciho cviceni prokazal efekt udrzeni stavu po dobu nejméné 2 let.

V kompetenci fyzioterapeuta je edukace spravného dechového vzoru, brani¢niho
dychani, nacvik vykaSlavani, inhalace, automasaz, protazeni meékkych tkani hrudniku a krku
a mnoho dalSich technik respira¢ni fyzioterapie. Dale doporucuje pacientovi vhodné aerobni
aktivity jako je chlize, jizda na kole o nizké intenzité, sportovni aktivity, posilovani koncetin
aj. (Dimitrova, l1zov & Nikolova (2017). Peterson a Larsen (2011) udavaji nutnost zatazeni
ergoterapie do hospitalizaéni i domdaci pée. Stefanac a Grabovac (2014.) specifikuji
pozitivni dopad ergoterapie v 1¢cbé CHOPN. Cviceni se sklada z provadéni ADL ¢innosti,

pfi kterych opakovanym tréninkem nartista svalova sila, vytrvalost, zlepSuje se funk&nost
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a zvétiuje se rozsah pohybu jedince. U cviceni neni opomenuta ani dechova synkinéza. Dana
za dulezité¢ v jeho fungovani. V t€z$im stadiu je pacient edukovéan k vyuziti riznych

pomtucek.

Pro lepsi motivaci a aktivni spoluticast pacienta je vhodné provést jednoduché
objektivni méfeni a doplnit jej subjektivnim hodnocenim pacienta, diky kterému je pak
mozné efektivné sledovat priubéh, vliv a spravnost zvoleni pohybové aktivity (Divo et al.,
2012; Neumannova, Janura, Kovacikova, Svoboda & Jakubec, 2015; Watz 2014). Jedna véc
je zacit s pohybem, ale druha v ném dlouhodob¢ vytrvat pro zisk trvalych pozitivnich
benefiti z pravidelného pohybu. Pacienti se potykaji s podobnym uskalim, jako zdravi
jedinci, ovSem s pfidanymi limity jejich onemocnéni. Neumannova et al. (2014b)
doporucuje stanoveni adekvatnich cilti, které mize byt doplnéno pravidelnym vedenim
cviCebniho protokolu, ktery zminiuje autor Gloeckl (2013). Podobné zaznamové archy jsou
vyuzivany pfi aplikaci krokomér. Nekterym pacientlim je toto zaznamenavani naobtiz,
ovSem najde se i skupina, kterd se pro to nadchne a po vyzkumném meéteni si podobny
krokomér potidi a nadale pokracuje v monitoringu své pohybové aktivity. V kazdém ptipadé
to mizeme zahrnout do cilené edukacni ¢innosti zamétenou na podporu aktivniho pojeti
pfistupu pacienta, spojené s mnohymi benefity a sniZenim miry dopadu onemocnéni

na kvalitu Zivota.

6.2.3 Poznatky k urovni BMI

Tato studie se pfimo nezabyvala vyhodnocenim dat z krokoméri a porovnavanim
s indexem télesné hmotnosti. Toto porovnani a zavislost na tizi onemocnéni a miry limitace
PA by mohlo byt ptedmétem dal$iho zkoumani. Podivame-li se ovSem znovu na statisticky
vyznamné vysledky parametrii duSnosti u fenotypu plicni kachexie, ktery je typicky
hodnotou BMI < 21 (Koblizek, 2014), pak 45,8 % probandu uvedlo pocet zachvati
V poslednim mésici > 2. Dale 45,8 % vnimalo limitace v osobni hygiené€ a 41,7 % souhlasilo

s vyrokem: ,,Nemohu chodit na nakupy.*

Z naseho vyzkumu vyplynula pievazujici nadvaha probandi, jejichZ primérny BMI
byl 27,9. BMI je uzivan i jako ukazatel mortality a najdeme ho jako soucast Bode indexu

(Ptiloha 1). Schols et al. (2005) prichéazi s indexem tukoprosté hmoty (FFMI) jako lep$im

60



ukazatelem mortality. Z uvedeného vyplyva dilezitost udrzeni vahy v norm¢. Obezita
Vv ptipad¢ chronické obstrukéni plicni nemoci muze ptispivat k nizsi toleranci vykonu PA.
Ovsem i druhy extrém, kachexie a ubytek svalové hmoty (pfedevsim na dolnich koncetinach,
coz se projevuje na snizeni urovné chiize), maji negativni dopad na Groven PA jak potvrzuje
studie autortt Augusti et al. (2002). Na mist¢ je tedy zafazeni pohybu do terapie CHOPN
zaucelem udrzeni svalové hmoty, zlepSeni kardiovaskularnich funkci, snizeni rizika
kachexie aj. (Franssen, O’Donnell, Goossens, Blaak, & Schols, 2008). Autoti Waschki et al.
(2015) ve své studii poznamenali, Ze zmény v Ubytku vahy nemély ve vysledném hodnoceni

vyznam pro pokles PA u pacientt s t¢zkou CHOPN.

6.3 DOPAD DO KLINICKE PRAXE

Pti prvnim setkani pacienta s CHOPN a terapeuta, jsou dulezité nasledujici poznatky.
Pti dotazovani se na dusnost je tieba rozvézt a charakterizovat tento symptom. Zajima nas,
PA. Z dotazniku SGRQ by mohly byt vyuZity nasledujici otazky: Omezuji vas dechové
obtize pti vykonu osobni hygieny? Zvladnete si dojit nakoupit? Limituje vas duSnost
pii chtizi po roviné/ do schodi/ do kopce/ do 2. patra? Jakou pohybovou aktivitu, v jaké
intenzité a jak Casto provadite? Omezujete pro dusnost praci na zahradce, jakou je okopavani

zahonku? MlZeme zde vidét riznou intenzitu ADL a PA, ve které se mliZze duSnost projevit.

U pacienta sexacerbacnim fenotypem, ktery je limitovan dechovymi obtizemi
pti zakladnich sebeobsluznych ¢innostech i v klidu, je dobré se anamnesticky zaméfit
na zjisténi klidové dusnosti. Formulace otdzek pak miiZze byt nasledujici: Citite dechové
obtize doma v klidu, kdyz lezite, nebo sedite? Ptejdete si v domacnosti bez zadychani
od lazka do kuchyné? Jak zvladate osobni hygienu a oblékani? U bronchitického fenotypu,

wevr

vykonavaji. Pokud vykonavaji, je na misté doptat se na intenzitu dané PA a jeji délku trvani.

Fyzioterapeuté jsou plné kompetentni k vykonu respiraéni fyzioterapie. Metodou
prvni volby jsou airway clearance techniques, ¢asto v kombinaci v inhalaci mukolytik. Radi
se zde autogenni drenaz, techniky pro usnadnéni expektorace, aktivni cyklus dechovych

technik aj. Dale pak dbaji na doporuceni spravné PA, kterou postupné davkuji a dle tolerance
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pacienta zvysuji jeji intenzitu. U pacientl, u kterych je zjist€na dusnosti jiz v klidovych
situacich ¢i sebeobsluznych cinnostech by mohl byt volen intervalovy typ tréninku.
Soucasn¢ by bylo vhodné i zafazeni ergoterapie. Dilezita je dostupnost péce u téchto
pacientt, ktefi pro dusnost v domacim prostfedi mohou odmitnout terapie ve vzdalen¢jsich

mistech.

6.4 DISKUZE K LIMITUM STUDIE

Mezi fenotypy charakterizované dusnosti se dle Koblizka et al. (2013) tadi fenotyp
emfyzematicky, exacerbacni a ACOS. Posledni zminény fenotyp piekryvu CHOPN
a astmatu byl z malého zastoupeni vyzkumného vzorku, pouhych 6,1 %, nehodnocen. Tento
nedostatek probandil s danym fenotypem tak nepfinesl tizené odpovédi na vyzkumné otazky
tykajici se duSnosti a jejiho vlivu na ADL a PA. Celkovy pocet 143 jedinc zkoumaného

souboru povazujeme za dostatecny pro rozsah diplomové prace.

I pfes zminéné nedostatky mohou vysledky této diplomové prace poslouzit jako
podklad k dalsim vyzkumm Vv oblasti problematiky CHOPN, jejich fenotypt a spojitosti
S mirou dusSnosti omezujici vykon ADL a PA. Statisticky zpracovana a pfipravena data
mohou slouzit k detailngjSimu rozboru, ptipadné zaméteni na jiné symptomy z dotazniku

SGRQ nebo vztah funkénich plicnich parametrii, dusnosti a ADL aj.
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7 ZAVER

Po zhodnoceni vysledkti vyzkumu byly vyvozeny nasledujici zavéry.

Pacienti s chronickou obstrukéni plicni nemoci s fenotypem exacerbacnim trpi
dusnosti dle subjektivniho hodnoceni z dotazniku kvality zivota o dechovych obtizich
SGRQ, a to jak v obdobi téchto dni, tak i ve zkoumaném horizontu jednoho mésice. Dusnost
se projevuje nejen v klidu, ale i pti chlizi po byté i venku po rovin¢é. Dale zamezuje
dle vysledk vykonu sportovnich aktivit a spolecenské integraci. Jako druhy z fenotypu,
charakterizovan pfitomnosti duSnosti, byl fenotyp emfyzematicky. Symptom dusnosti
se projevil u tohoto fenotypu pouze v rychlejsim tempu chiize, pfi chiizi do schodu
a vykonavani obtiznéj$i dennich ¢innosti jako je noSeni tézkych biemen, prace na zahradce,
odstranovani sn¢hu apod. Obdobné¢ byla pfitomnost dusnosti u fenotypu bronchitického.

Limitace dusnosti se projevila v chiizi do schodii a pti sportovnich a pohybovych hréach.

Tize dusnosti dle mMRC stupné 3—4 se projevila i v mife limitace dennich ¢innosti,
jako naptiklad v osobni hygiené u 70,4 % probandu. Tito jedinci v méfeném Sestiminutovém
chodeckém testu usli vyrazné kratsi vzdalenost urenou statistickou vyznamnosti p< 0,001
Pocet jejich kroki byl snizen na polovinu. Tento vztah vysledk se projevil i u chiize po byté
a chtize po venku v kratkodobém pozorovéani a hodnoceni nynégjSich dni. Pti subjektivnim
hodnoceni a porovnani dat tykajicich se duSnosti v poslednim mésici v zavislosti na mMRC,

toleranci zatéZe nebyla prokazana jejich zjevna vazba.

Pohybovou aktivitu, jakozZto pozitivni faktor ovliviiujici kvalitu zivota nemocného, 1ze
ovlivnit vili a motivaci pacienta ¢i pfislusSného zdravotnického persondlu. Je pak nasi
I pacientovou snahou udrzet kvalitu jeho zivota spravnou edukaci, pozitivnim pfistupem,
multidisciplinarni péci, zatazenim vhodné pohybové aktivity a monitoringem jeji vhodnosti.
Jako motivacni prvek a zaroven pomiucka ke sbéru dat s moznosti osobniho vyhodnocovani,

biofeedbacku ¢i pro dalsi zpracovani, se osvéd¢ily krokomery.
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8 SOUHRN

CHOPN je svymi projevy, prubé¢hem a tizi velmi variabilni klinickou jednotkou.
Symptom dusnosti je ¢astym limitujicim faktorem pro vykonavani ADL a PA. Jsou pacienti,
s CHOPN, ktefi maji problém dojit si z koupelny Kk lizku, ptipadné je trapi klidova dusnost.
Proto Ceskéa pneumologicka a ftizeologicka spoleénost (CPFS) zavedla od roku 2013 déleni
podle fenotypt. Diplomova prace ma za cil posoudit dopad nemoci a vztah dusnosti
navykon ADL a PA dle jednotlivych fenotypli. Vysledky pak mohou piispét k lepsi

charakteristice klinicky vyznamnych rozdilli nemoci a nasledné ke specifikaci volby 1écby.

Podstatou vyzkumné casti bylo porovnat vyskyt dusnosti v ADL a PA pacientt
ze vstupniho dotazniku SGRQ u jednotlivych fenotyptt CHOPN. Déle byla porovnana data
Z dotazniku na tizi duSnosti mMRC, toleranci zatéZe a irovné PA. Vyzkumny soubor tvofilo
143 pacientts s tézkou obstrukéni plicni nemoci z Ceské multicentrické vyzkumné databaze
CHOPN — Registru Ceské pneumologické a ftizeologické spole¢nosti CLS JEP splitujici
vstupni kritéria. Soubor ¢ital 38 zen a 105 muzh ve vékovém praméru 66,6 let pfi vstupnim
vySetieni. Pacienti vyplnili vstupni dotaznik o kvalité Zivota a duSnosti SGRQ, byla jim
odebrédna anamnéza, 1ékafem vySetfena spirometrie a na zdkladé vysledkl vSech vySetfeni
byly uréeny jejich fenotypy, klasifikace a stadia onemocnéni dle Svétova iniciativy proti
chronické obstrukéni plicni nemoci GOLD. Skupiné 91 pacientl byly zaptjceny krokoméry
po dobu jednoho mésice pro monitorovani jejich pohybové aktivity. Z celkového souboru
bylo 81,1 % ex-kufaci sprimérnym indexem télesné hmotnosti 27,9 pohybujicim

se V oblasti nadvahy.

Vysledky potvrzuji znacny vyskyt duSnosti u pacientll stézkou CHOPN, ktera
S progresi nemoci lze ocekavat postupné u vSech fenotypli. U fenotypu exacerbacniho
se jedna o dusnost klidovou a pii sebeobsluznych c¢innostech. Emfyzematicky fenotyp
limituje duSnost v dennich ¢innostech typu lehkéa prace na zahradce (p= 0,003) a t&€ZSich
¢innostech (tenis, odklizeni snéhu; p= 0,009). Tteti fenotyp charakterizovan v literatuie
dusnosti, ACOS, pro maly pocet probandii nebyl hodnocen. U bronchitického fenotypu,
pfi sportovnich aktivitich (p= 0,023), aptfedev§im pii chizi do schodi (p= 0,022).

Ptitomnost dusnosti negativné ovliviiuje troven PA 1 kvalitu zivota oproti pacientim s mensi
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vysledky tak prokazuji vztah fenotyptli, charakterizovanych ptitomnosti dusnosti, k jejimu
vyskytu. Klinicky projev nemoci je natolik rliznorody a pacienti mohou mit rozdilné
problémy i intenzitu dusnosti, proto je dulezity specificky 1é¢ebny pfistup k jedinci, ktery

je uréen piidélenym fenotypem.

Do klinické praxe fyzioterapeuta vyplyva dulezitost volby dotazii na charakter a miru
duSnosti v anamnestickém pohovoru. Dle zjisténych informaci a typu fenotypu, pak lze
zvolit optimalni pohybovy program. U exacerbacniho fenotypu je vhodné se v anamnéze
dotazat na ptitomnost dusnosti v sedu ¢i lehu, pii pfesunech po byté a v osobni hygien¢.
V ramci pohybového programu je vhodné zatazeni intervalového tréninku a ergoterapie.
U bronchitického a emfyzematického fenotypu nas zajima typ PA, kterou pacient vykonava,

jeji intenzita, charakter a doba trvani.

Z uvedenych vysledkll vyplyva zavislost vyskytu duSnosti u jednotlivych fenotypii

na progresi nemoci. Vyraznéjsi stupen dusnosti je spojeny se snizenim PA. Proto je vhodné

LRA4

pacienta a nasledné ji adekvatn¢ zaradit do terapie.

65



9 SUMMARY

COPD is with its manifestations, development and heaviness a very variable clinical
unit. Dyspnea symptom is a frequent limiting factor for performing ADL and movement
activities. There are patients able to cope with more demanding sports performances.
By contrast, there are also individuals with COPD having problems getting from the
bathroom to the bed or afflicted by dyspnea at rest. Therefore the Czech pulmonary
and phtizeological association (CPFS) has introduced distinction according to phenotypes
since 2013. The diploma thesis has the aim to assess the disease impact and relation
of dyspnea on performance of ADL and movement activities according to individual
phenotypes. The results may contribute to a better characteristics of clinically significant
disease differences and subsequently to specification of the choice of treatment.

The core of the research part was to compare the occurence of dyspnea in ADL
and movement activities in patients based on the entrance questionnaire SGQR in individual
phenotypes COPD. Further, the data from questionnaire about dyspnea heaviness mMRC,
load tolerance and degree of movement activities were compared. The examined group
counted 143 patients with heavy obstructive pulmonary disease from Czech multicentric
research database of COPD - the Register of Czech pulmonary and phtizeological
associations CLS JEP complying with input criteria. The group counted 38 women
and 105 men in average age of 66,6 years. Patients filled in the entrance questionnaire of the
quality of life in relation to health SGRQ, anamnesis was taken, spirometry was examined
by doctors and on the basis of the results their phenotypes, classification and disease stadium
according to the World initiative against chronical obstructive pulmonary disease (GOLD)
were established. Pedometers were lent to a group of 91 patients for one month to monitor
their movement activities. Out of the entire group 88.1 % were ex-smokers with an average

body mass index 27.9 oscillating in area of overweight.

Results have shown a significant dyspnea occurance in patients with heavy COPD that
— with disease progression - is to be expected gradually in all phenotypes. In exacerbative
phenotype it is dyspnea at rest and in self-assisting activities. Emphyzematic phenotype
limits dyspnea in daily activities such as easy gardening work (p= 0.003) and harder
activities (tennis, clearing snow away; p= 0.009). The third phenotype, characterized in the

literature of breathlesnesses, ACOS, was not assessed because of low number of probands.
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In bronchitic phenotype of which primary symptom is cough, dyspnea occured in more
demanding movement activities, sports activities (p= 0.023) and mainly in stair climbing
(p=0.022). The presence of dyspnea influences negatively the degree of movement activities
and quality of life compared to patients with lower heaviness of dyspnea according
to mMRC. More serious degree of dyspnea is hence connected with lowering of movement
activities. Therefore the ascertained results testify the relationship of phenotypes,
characterized by dyspnea presence, with its occurence. Clinical manifestation of the disease
is very diverse and patients may have different problems and intensity of dyspnea, therefore
specific treatment procedure to an individual (established by the assigned phenotype) is of

importance.

For clinical practice of physiotherapist is hence important the choice of questions about
the nature and extent of dyspnea in anamnestic interview. According to ascertained
information and phenotype type it is subsequently possible to choose the optimal movement
schedule. In exacerbative phenotype it is recommended to ask about the presence of dyspnea
in sitting and lying, moving around the flat and personal hygiene. Withing the frame
of movement schedule it is recommended to include interval training and ergotherapy.
In bronchitic and emphyzematic phenotype the type of movement activity is of interest

which is performed by the patient, its intensity, nature and duration.

From the listed results follows the dependence of dyspnea occurence in individual
phenotypes on disease progression. More significant degree of dyspnea is connected with
lowering of movement activities. Therefore it is recommended to quantify the dyspnea
degree in anamnesis in order to detect lower movement activity of the patient

and consequently to incorporate it adequately into therapy.
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11 PRILOHY

Pfiloha 1

Ptiloha 2

Piiloha 3

Piiloha 4

Ptiloha 5

Ptiloha 6.

Piiloha 7

BODE index — hodnoceni prognostickych faktorti u pacientt s CHOPN
COPD assessment test — Dotaznik CAT

Cetnost dusnosti u vybranych oddila (1, 2, 6, 7) dotazniku SGRQ
Vztah fenotypu a dusnosti, vysledky 1. + 2. oddilu dotazniku SGRQ
Vztah fenotypti a dusnosti, vysledky 6. oddilu dotazniku SGRQ

Vztah fenotypti a dusnosti, vysledky 7. oddilu dotazniku SGRQ

Vztah tolerance zatéze, urovn¢ PA a dusSnosti dle dotazniku SGRQ

za posledni mésic
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Ptiloha 1 BODE index

BODE INDEX — hodnoceni prognostickych faktoru u pacientii s CHOPN (Celli

NEJM 2004) Stitek pacienta
Pocet bodil
Test chiize — 6MWT (6MWD = yjita vzdalenost za 6 minut v metrech):
> 350 Ml ottt 0
250-349 Il 1.t 1
150-249 M oot 2
STA9 Ml oo e 3
Dusnost (hodnoceno dle Skaly MMRC) — jeji tize po vétSinu dnii v poslednim mésici
MRC - 0 bez dusnosti nebo pocit dusnosti je pouze pii velké ndmaze..............cooeveviiiiiniiiinninnannn... 0
MRC - 1 dusnost pii rychlé chizi po roviné ¢i pti chlizi do nepatrného kopce...........c. coooiiiiiiinnt. 0

MRC - 2 pro dusnost musi po rovin¢ chodit pomaleji nez 1lidé stejného véku, nebo nutnost zastaveni

se pro dusnost béhem chiize po roving i pokud nemocny jde sVym tempem..........cceevvevvveeeeereneeneninneenn.n. 1

MRC - 3 zastaveni se pro dusnost po 100m ¢i n€kolika minutach chiize po rovin€ .....................coeee. 2
MRC - 4 dusnost pii minimalni ndmaze (naptiklad pfi odchodu z domu, oblékani ¢i svlékani)............... 3

Tize bronchialni obstrukce (post BDT FEV1 % nalezitych hodnot)

2 050 e e s 0
BOUD = BAY0 ettt s 1
3090 = 4000 i 2
S 1o 3
BMI (index t&lesné hmotnosti = hmotnost [kg]/vyska[m?])

> 2 e 0
S 1

Celkové skore = soucet bodti_(minimalné 0 — maximalné 10): ................

90% -
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

@4 leté pieziti

NN N N N N NN

Skore 0-2  Skore 3-5 Skore 6-7 Skore 8-10

Jmenovka a podpis 1ékate Datum vySetfeni
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Piiloha 2 Dotaznik CAT

DOTAZNIK COPD ASSESSMENT TEST —- DOTAZNIK CAT

Hodnoceni pfiznakli nemoci - CAT
| VYPLNUJE SAMOSTATNIE PACIENT ¢

Jak se Vam daii s CHOPN ? Odpovézte na test ohodnoceni CHOPN - CAT™.,

Tento test pomlize Vam a Vasemu oSetiujicimu 1ékati ohodnotit vliv CHOPN (chronicka obstrukéni

plicni nemoc) na Vas pocit zivotni pohody a na kazdodenni Zivot. Vy a V4§ osetfujici 1ékat mtzete

odpoveédi a vysledky testu pouzit na pomoc pii lepSim zvladani Vasi CHOPN a k obdrzeni co

nejlepsich vysledki 1é¢eni.

Pro kazdou polozku dole zak¥izkujte (X) poli¢ko, které Vam v soucasné dobé nejlépe odpovida.

Zvolte prosim jednu odpovéd’ na kazdou otazku.

Vysledek

Priklad: Jsem velmi : . Poget

$Castny (4) 0o 1 2 3 4 Jsem velmi smutny (4) bodi

Nikdy nekaslu 0 1 2 3 14 KasSlu stale

Viibec nemam 0 1 2 3 4 Mam silné zahlenéné

zahlenéné pradusky pridusky

Viibec nemam pocit 0 1 2 3 4 Mam pocit hodné

sevieného hrudniku sevireného hrudniku

KdyzZ jdu do kopce nebo Kdyz jdu do koI_)ce nebo

- po schodech do jednoho
po schodechdojednoho 0 1 2 3 4 :
atra, nezadycham se patra, velmi se

patra, y zadycham

Doma vykonavam bez . . ;.
M Mam velka omezeni pri

omezeni v§echny 0 1 2 3 4 .o X

e . vSech ¢innostech doma

cinnosti

Vérim si, Ze mohu odejit Vibec si nevéiim, ze

Z domu navzdory své 0 1 2 3 4 mohu kviili své plicni

plicni nemoci nemoci odejit z domu

Spim dobie 0 1 2 3 4 E(VlllleVe nemoci spim

Spatne
Mam spoustu energie 0 1 2 3 4 Nemam viibec Zadnou

energii
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Piiloha 3. Cetnost dusnosti u vybranych oddild (1, 2, 6, 7) dotazniku SGRQ (n=143)

N (%)

1. oddil
Béhem poslednich 4 tydnt jsem nestacil(a) s dechem:
Vibec ne
Jen pti infekcich DC

Neékolik dni v mésici
Nékolik dni v tydnu

VétsSinu dni v tydnu

27 (18,9 %)
14 (9,8 %)
40 (28,0 %)
31 (21,7 %)
31 (21,7 %)

Kolik tézkych nebo velmi neprijemnych zachvat dychacich obtizi jste

meél(a) béhem poslednich 4 tydna?
Zadny
1 zachvat
2 zachvaty
3 zachvaty
Vice nez 3 zachvaty

103 (72,0 %)
13 (9,1 %)
12 (8,4 %)
4(2,8 %)
11 (7,7 %)

Kolik dobrych dni (s lehkymi dychacimi obtizemi) v tydnu jste obvykle

mél(a) béhem poslednich 4 tydna?

Kazdy den byl dobry 19 (13,3 %)
Témér kazdy den byl dobry 56 (39,2 %)
3 nebo 4 dobré dny 34 (23,8 %)
1 nebo 2 dobré dny 22 (15,4 %)
Zadny dobry den 12 (8,4 %)
2. oddil N (%)
Klidné sezeni neb lezeni v téchto dnech
Nesouhlasim 133 (93,0 %)
Souhlasim 10 (7,0 %)

Umyvani se nebo oblékani se v téchto dnech

Nesouhlasim

Souhlasim

95 (66,4 %)
48 (33,6 %)

Chtize po byté v téchto dnech
Nesouhlasim

Souhlasim

117 (81,8 %)
26 (18,2 %)

Chtize venku po roviné v téchto dnech
Nesouhlasim

Souhlasim

78 (54,5 %)
65 (45,5 %)

Chtize do schodi (jedno poschodi) v téchto dnech

Nesouhlasim

Souhlasim

39 (27,3 %)
104 (72,7 %)

Chiize do kopce v téchto dnech
Nesouhlasim

Souhlasim

14 (9,8 %)
129 (90,2 %)

Sportovni nebo pohybové hry v téchto
dnech
Nesouhlasim

Souhlasim

19 (13,3 %)
124 (86,7 %)
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6. oddil N (%)

Trva mi dlouho, nez se umyju nebo oblecu

Nesouhlasim 101 (70,6 %)
Souhlasim 42 (29,4 %)
Nemohu se koupat nebo sprchovat, nebo mi to trva dlouho
Nesouhlasim 103 (72,0 %)
Souhlasim 40 (28,0 %)
Chodim pomaleji nez ostatni lidé, nebo se zastavuji, abych si odpocinul(a)
Nesouhlasim 33 (23,1 %)
Souhlasim 110 (76,9 %(

Cinnosti jako napt. domaci prace mi trvaji dlouho, nebo musim délat prestavky
na odpocinek

Nesouhlasim 42 (29,4 %)
Souhlasim 101 (70,6 %)
Pokud vyjdu jedno poschodi, musim jit pomalu nebo se zastavit
Nesouhlasim 41 (28,7 %)
Souhlasim 102 (71,3 %)
Spécham-li nebo jdu-li rychle, musim se zastavit nebo zpomalit chtizi
Nesouhlasim 18 (12,6 %)
Souhlasim 125 (87,4 %)

Dychani mi ztéZuje Cinnosti jako chiizi do kopce, vynaseni véci do schodd,
lehké prace na zahradce, tanec ...
Nesouhlasim 11 (7,7 %)

Souhlasim 132 (92,3 %)

Dychani mi ztéZuje cinnosti jako noSeni tézkych bremen, okopavani na
zahradce nebo odstranovani snéhu, hrani tenisu, plavani ...
Nesouhlasim 6 (4,2 %)

Souhlasim 137 (95,8 %)

Dychani mi ztéZuje Cinnosti jako velmi téZkou télesnou praci, béh, jizdu na
kole, rychlé plavani, intenzivni sport ...
Nesouhlasim 5(3,5%)

Souhlasim 138 (96,5 %)
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N (%)

7. oddil
Nemohu sportovat nebo hrat pohybové hry
Nesouhlasim
Souhlasim

Nemohu chodit za zabavou nebo se rekreovat
Nesouhlasim

Souhlasim

Nemohu chodit na nakupy
Nesouhlasim

Souhlasim

Nemohu délat domaci prace
Nesouhlasim

Souhlasim

Nemohu se velmi vzdalovat od postele nebo zidle
Nesouhlasim

Souhlasim

82



Ptiloha 4. Vztah fenotypti a duSnosti, vysledky 1. + 2. oddilu dotazniku SGRQ

Bronchiticky Emfyzematicky Exacerba¢ni Kachexie BCOS
P-hodnota* P-hodnota* P-hodnota* P-hodnota* P-hodnota*
Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano
1. oddil
Béhem poslednich 4 tydni jsem nestacil(a) s dechem:
Vibecne 13 (22,4 %) 14 (16,5 %) 6 (16,7 %) 18 (20,9 %) 23(21,9%) 4 (10,5 %) 22(18,5%) 5 (20,8 %) 15 (16,5 %) 9 (29,0 %)
Jen pHi infekcich DC 8 (13,8 %) = 6 (7,1 %) 4(11,1%) 8(93%) 10 (9,5%) 4 (10,5 %) 12 (10,1%) 2 (8,3 %) 11(121%) 1(3,2%)
Nékolik dni v mésici 17 (29,3 %) 23(27,1%) 0,365 13 (36,1 %) 21(244%) 0,732 34(324%) 6(158%) 0,044 | 34(286%) 6(250%) 0,869 |24(26,4%) 10(32,3%) 0,239
Nékolik dni v tydnu 9 (15,5%) 22 (25,9 %) 7(19,4%) 20 (23,3 %) 20 (19,0 %) 11 (28,9 %) 27 (22,7 %) 4 (16,7 %) 23(253 %) 4 (12,9 %)
Vétsinu dni v tydnu 11 (19,0 %) 20 (23,5 %) 6 (16,7 %) 19 (22,1%) 18 (17,1 %) 13 (34,2 %) 24(20,2%)  7(29,2%) 18 (19,8 %) 7 (22,6 %)
Kolik tézkych nebo velmi neptijemnych zachvati dychacich obtiZi jste mél(a) béhem poslednich 4 tydni?
Zadny 43 (74,1%) 60 (70,6 %) 31(86,1%) 62 (72,1%) 82 (78,1%) 21 (55,3 %) 90 (75,6 %) 13 (54,2 %) 72 (79,1 %) 21 (67,7 %)
1zachvat 4(69%) 9 (10,6 %) 2(56%) 8(9,3%) 8(7,6%)  5(13,2%) 13 (10,9%) 0 (0,0 %) 7(7,7%)  3(9,7 %)
2 zachvaty  5(8,6 %) 7 (8,2 %) 0,424 1(2,8%) 6(7,0%) 0,613 8(7,6%) 4(105%) 0,031 7(59%) 5(208%) 0,003 4(44%) 3(97%) 0,569
3zachvaty 0(0,0%) 4(47 %) 0 (0,0 %) 4(4,7%) 1 (1,0 %) 3(7,9%) 3(2,5%) 1 (4,2 %) 3(33%) 1(32%)
Vice nez 3 zéchvaty 6 (10,3%) = 5 (5,9 %) 2(56%)  6(7,0%) 6(57%) 5(13,2%) 6(50%) 5(20,8%) 5(55%)  3(9,7 %)
Kolik dobrych dni (s lehkymi dychacimi obtiZemi) v tydnu jste obvykle mél(a) béhem poslednich 4 tydni?
Kazdy den byl dobry 5 (8,6%) 14 (16,5 %) 6 (16,7 %) 10 (11,6 %) 19 (18,1%) 0 (0,0 %) 18 (15,1%) 1 (4,2 %) 12 (13,2%) 4 (12,9 %)
Témér kazdy den byl dobry 25 (43,1 %) 31 (36,5 %) 14 (38,9 %) 33 (38,4 %) 43 (41,0 %) 13 (34,2 %) 46 (38,7 %) 10 (41,7 %) 35 (38,5 %) 12 (38,7 %)
3 nebo 4 dobré dny 11 (19,0 %) 23(27,1%) 0,322 7(194%) 24(279%) 0,677 |22(21,0%) 12(31,6%) 0,009 | 25(21,0%) 9(375%) 0351 [24(264%) 7(22,6%) 0,985
1 nebo 2 dobré dny 12 (20,7 %) 10 (11,8 %) 7(194%) 11(12,8%) 13 (12,4 %) 9 (23,7 %) 19 (16,0 %) 3 (12,5 %) 13 (14,3 %) 5 (16,1 %)
Zadny dobry den 5 (8,6 %) 7 (8,2 %) 2(56%) 8(9,3%) 8(7,6%)  4(10,5%) 11(92%)  1(42%) 7(7,7%) 3(9,7 %)
2. oddil
Klidné sezeni neb leZeni v téchto dnech
Nesouhlasim 54 (93,1 %) 79 (92,9 %) 34(94,4 %) 79 (91,9 %) 101 (96,2 %) 32 (84,2 %) 111 (93,3 %) 22 (91,7 %) 85 (93,4 %) 28 (90,3 %)
0,999 0,999 0,022 0,675 0,691
Souhlasim 4 (6,9%) 6 (7,1%) 2(56%)  7(81%) 4(38%)  6(158%) 8(6,7%) 2(83%) 6(6,6%) 3(9,7%)
Umyvani se nebo oblékani se v téchto dnech
Nesouhlasim 41 (70,7 %) 54 (63,5 %) 26 (72,2%) 59 (68,6 %) 77 (73,3 %) 18 (47,4 %) 80 (67,2%) 15 (62,5 %) 61 (67,0 %) 24 (77,4 %)
0,471 0,830 0,005 0,644 0,367
Souhlasim 17 (29,3 %) 31 (36,5 %) 10 (27,8 %) 27 (31,4 %) 28 (26,7 %) 20 (52,6 %) 39(32,8%) 9 (37,5 %) 30 (33,0 %) 7 (22,6 %)
Chtize po byté v téchto dnech
Nesouhlasim 46 (79,3 %) 71 (83,5 %) 32(88,9%) 71 (82,6 %) 91 (86,7 %) 26 (68,4 %) 97 (81,5 %) 20 (83,3 %) 77 (84,6 %) 26 (83,9 %)
0,518 0,584 0,025 0,999 0,999
Souhlasim 12 (20,7 %) 14 (16,5 %) 4(11,1%) 15 (17,4 %) 14 (13,3 %) 12 (31,6 %) 22 (185%) 4 (16,7 %) 14 (15,4 %) 5 (16,1 %)
Chtize venku po roviné v téchto dnech
Nesouhlasim 31 (53,4 %) 47 (55,3 %) 25(69,4 %) 44 (51,2 %) 63 (60,0 %) 15 (39,5 %) 67 (56,3 %) 11 (45,8 %) 54 (59,3 %) 15 (48,4 %)
0,865 0,074 0,037 0,376 0,303
Souhlasim 27 (46,6 %) 38 (44,7 %) 11 (30,6 %) 42 (48,8 %) 42 (40,0 %) 23 (60,5 %) 52 (43,7 %) 13 (54,2 %) 37 (40,7 %) 16 (51,6 %)
Chtize do schodii (jedno poschodi) v téchto dnech
Nesouhlasim 22 (37,9 %) 17 (20,0 %) 14 (38,9 %) 20 (23,3 %) 31(29,5%) 8(21L,1%) 30(25,2%) 9 (37,5 %) 29 (31,9 %) 5 (16,1 %)
0,022 0,120 0,397 0,220 0,108
Souhlasim 36 (62,1 %) 68 (80,0 %) 22 (61,1%) 66 (76,7 %) 74 (70,5 %) 30 (78,9 %) 89 (74,8 %) 15 (62,5 %) 62 (68,1 %) 26 (83,9 %)
Chtize do kopce v téchto dnech
N hlasi 5(8,6 % 9 (10,6 % 4 (11,1 % 9 (10,5 % 8 (7,6 % 6 (15,8 % 12 (10,1 % 2 (8,3 % 9(9,9 % 4 (12,9 %
esouhlasim (8,6 %) ( 6) 0,781 ( 0) ( o) 0,999 (7,6 %) ( b) 0,200 ( 6) (8,3 %) 0,999 (9,9 %) ( 6) 0737
Souhlasim 53 (91,4 %) 76 (89,4 %) 32(88,9%) 77 (89,5 %) 97 (92,4 %) 32 (84,2 %) 107 (89,9 %) 22 (91,7 %) 82 (90,1 %) 27 (87,1 %)
Sportovni nebo pohybové hry v téchto dnech
N hlasi 3(52% 16 (18,8 % 6 (16,7 % 12 (14,0 % 13 (12,4 % 6 (15,8 % 16 (13,4 % 3(12,5% 14 (154 %) 4 (129 %
esouhlasim (5,2%) ( b) 0,023 ( 0) ( 6) 0781 ( 0) 6( b) 0,586 ( 0) 3 ( 6) 0,999 ( 0) 4 ( 6) 0,999

Souhlasim 55 (94,8 %) 69 (81,2 %)

30 (83,3 %)

74 (86,0 %)

92 (87,6 %)

32 (84,2 %)

103 (86,6 %)

21 (87,5 %)

77 (84,6 %)

27 (87,1 %)
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Ptiloha 5. Vztah fenotypti a dusnosti, vysledky 6. oddilu dotazniku SGRQ

Bronchiticky Emfyzematicky Exacerba¢ni Kachexie BCOS
P-hodnota* P-hodnota* P-hodnota* P-hodnota* P-hodnota*
Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano
6. oddil
Trva mi dlouho, nez se umyju nebo oblecu
Nesouhlasim 38 (65,5%) 63 (74,1 %) 0350 29 (80,6 %) 60 (69,8 %) 0263 79 (75,2 %) 22 (57,9 %) 0,061 88(73,9%) 13 (54,2%) 0,083 67 (73,6 %) 22 (71,0 %) 0817
Souhlasim 20 (345%) 22(259%) 7(194%) 26(302%) 26(248%) 16(421%) 31(261%) 11(458%) 24(264%) 9(290%)
Nemohu se koupat nebo sprchovat, nebo mi to trva dlouho
Nesouhlasim 40 (69,0 %) 63 (74,1 %) 0571 31(86,1%) 60 (69,8 %) 0,070 81(77,1%) 22(57,9 %) 0.034 90 (75,6 %) 13 (54,2 %) 0.045 69 (75,8 %) 22 (71,0 %) 0,636
Souhlasim 18(31,0%) 22(259%) 5(139%) 26(30,2%) 24(22,9%) 16(421%) 29(24,4%) 11(458%) 22(242%) 9(290%)
Chodim pomaleji nez ostatni lidé, nebo se zastavuiji, abych si odpocinul(a)
Nesouhlasim 16 (27,6 %) 17 (20,0 %) 0317 18(50,0 %) 13 (15,1 %) <0.001 28(26,7%) 5(13,2%) 0117 28(23,5%) 5(20,8%) 0996 21(23,1%) 10(32,3 %) 0.344
Souhlasim 42 (72,4 %) 68(80,0%) 18 (50,0 %) 73 (84,9 %) ' 77(733%) 33(868%) 91(765%) 19(792%) 70(769%) 21(67,7%)
Cinnosti jako napt. domaci prace mi trvajf dlouho, nebo musim délat prestavky na odpotinek
Nesouhlasim 17 (29,3 %) 25(29,4 %) 0999 14 (389 %) 24 (27,9 %) 0285 37(352%) 5(13,2%) 0012 38(31,9%) 4(16,7 %) 0150 30(33,0%) 8(258%) 0.508
Souhlasim 41 (70,7 %) 60(70,6%) 22(61,1%) 62(721%) 68 (64,8%) 33(868%) 81(68,1%) 20(833%) 61(67,0%) 23 (742%)
Pokud vyjdu jedno poschodi, musim jit pomalu nebo se zastavit
Nesouhlasim 18 (31,0%) 23 (27,1 %) 0707 13(36,1%) 23 (26,7 %) 0,384 34(324%) 7(184%) 0142 32(269%) 9(37,5%) 0326 29(31,9%) 7(22,6%) 0371
Souhlasim 40 (69,0 %) 62(729%) 23(639%) 63(733%) 71(67,6%) 31(81,6%) 87(73,1%) 15(625%) 62(68,1%) 24 (774%)
Spécham-li nebo jdu-li rychle, musim se zastavit nebo zpomalit chiizi
Nesouhlasim  5(8,6%) 13(153%) 0308 9(250%) 8(9,3%) 0.041 13(124%) 5(13,2%) 0,999 16 (13,4%) 2(8,3%) 0738 10 (11,0%) 7 (22,6 %) 0134
Souhlasim 53(91,4%) 72(847%) 27 (750%) 78(90,7%) 92(87,6%) 33(868%) 103 (86,6 %) 22(91,7%) 81(89,0%) 24 (77,4%)
Dychani mi ztézuje ¢innosti jako chiizi do kopce, vynaseni véci do schodd, lehké prace na zahradce, tanec ...
Nesouhlasim  5(8,6%)  6(7,1%) 0757 7(194%)  2(23%) 0.003 10(95%) 1(26%) 0266 11(92%)  0(0,0%) 0211 7(7,7%) 2(65%) 0,999
Souhlasim 53(91,4%) 79(929%) 29(80,6%) 84(97,7%) 95(905%) 37(974%) 108 (90,8 %) 24 (100,0%) 84(923%) 29(935%)
Dychani mi ztéZuje Cinnosti jako noSeni tézkych bremen, okopavani na zahrddce nebo odstranovani snéhu, hrani tenisu, plavanf ...
Nesouhlasim  2(3,4%) = 4(47 %) 0999 5(139%) 1(1,2%) 0009 6(57%) 0(0,0%) 0342 542%)  1(42%) 0,999 2(22%) 4(129%) 0.036
Souhlasim 56 (96,6 %) 81(953%) 31(86,1%) 85(988%) 99 (94,3 %) 38(100,0%) 114 (958%) 23(958%) 89(97,8%) 27 (87,1%)
Dychani mi ztéZuje Cinnosti jako velmi tézkou télesnou praci, béh, jizdu na kole, rychlé plavéni, intenzivni sport ...
Nesouhlasim  1(1,7%) = 4(47 %) 0,648 3(83%) 2(23%) 0152 5(48%) 0(0,0%) 0325 542%) 0(0,0%) 0550 3(33%) 2(65%) 0,600
Souhlasim 57 (983 %) 81(953%) 33(91,7%) 84(97,7%) 100 (95,2 %) 38 (100,0%) 114 (95,8 %) 24 (100,0%) 88(96,7 %) 29(935%)
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Ptiloha 6. Vztah fenotypti a dusnosti, vysledky 7. oddilu dotazniku SGRQ

Bronchiticky Emfyzematicky Exacerbacn{ Kachexie BCOS
P-hodnota* P-hodnota* P-hodnota* P-hodnota* P-hodnota*
Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ne Ano
7. oddil
Nemohu sportovat nebo hrat pohybové hry
Nesouhlasim 7(12,1%) 13 (15,3 %) 9(250%) 10 (11,6 %) 19(181%) 1(2,6%) 16 (13,4 %) 4 (16,7 %) 14 (154 %) 5(16,1%)
0,632 0,098 0,026 0,747 0,999
Souhlasim 51 (87,9 %) 72 (84,7 %) 27 (75,0 %) 76 (88,4 %) 86 (81,9 %) 37(97,4%) 103 (86,6 %) 20 (83,3 %) 77 (84,6 %) 26 (83,9 %)
Nemohu chodit za zabavou nebo se rekreovat
Nesouhlasim 29 (50,0 %) 51 (60,0 % 24 (66,7 %) 45(52,3 % 67 (63,8%) 13 (34,2 % 68 (57,1%) 12 (50,0 % 50 (54,9 %) 19 (61,3 %
(00%) SL(E00%) ., | 24(E67%) 45(23%) (o | 67(638%) B3EAZN) o, | SBETLN) 12(B00%) oo |S0(5HI%) 19 (613%) ) o
Souhlasim 29 (50,0 %) 34 (40,0 %) 12(333%) 41(47,7%) 38(36,2%) 25 (65,8 %) 51 (42,9 %) 12 (50,0 %) 41(45,1%) 12(38,7 %)
Nemohu chodit na nakupy
Nesouhlasim 46 (79,3 %) 68 (80,0 %) 33(91,7 %) 65(75,6 %) 87(829%) 27 (71,1%) 100 (84,0 %) 14 (58,3 %) 73 (80,2 %) 25 (80,6 %)
0,999 0,047 0,157 0,010 0,999
Souhlasim 12 (20,7 %) 17 (20,0 %) 3(83%) 21(24,4%) 18(17,1%) 11 (289 %) 19 (16,0 %) 10 (41,7 %) 18(19,8%) 6 (19,4 %)
Nemohu délat doméci prace
Nesouhlasim 43 (74,1%) 69 (81,2 %) 30(83,3%) 67(77,9%) 84 (80,0 %) 28(73,7 %) 94(79,0%) 18(75,0%) 73 (80,2 %) 24 (77,4 %)
0,409 0,626 0,491 0,786 0,798
Souhlasim 15 (25,9 %) 16 (18,8 %) 6(167%) 19 (22,1%) 21(20,0%) 10 (26,3 %) 25(21,0%) 6(250%) 18(19.8%) 7 (22,6 %)
Nemohu se velmi vzdalovat od postele nebo zidle
Nesouhlasim 53 (91,4 %) 80 (94,1 %) 35(97,2%) 79 (91,9 %) 99 (94,3 %) 34(89,5%) 112 (94,1 %) 21(87,5 %) 85(93,4%) 29 (93,5%)
0,527 0,434 0,457 0,372 0,999
Souhlasim  5(86%) @ 5(59%) 1(28%) 7(81%) 6(57%) 4(10,5%) 7(59%) 3(125%) 6(66%) 2(65%)
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Ptiloha 7 Vztah tolerance zatéze, urovné¢ PA a dusSnosti dle dotazniku SGRQ za posledni

meésic
6MWD (%) Kroky
, Mediin Mediin P-hodnota
i e (5-95. percent.il) e (5-95. percent.il)

Béhem poslednich 4 tydnt jsem nestacil(a) s dechem:

Vibecne 76,7 (51,2-96,2) 3873 (649-13 742)
Jen p¥i infekcich DC 73,8 (19,3-91,5) 3200 (467-11 300)
Nékolik dnf v mésici 75,7 (39,1-101,1) 0,063 |4 030 (800-11 557) 0,087
Nékolik dni v tydnu 71,9 (35,7-95,6) 4504 (1142-13 631)
Vétsinu dniv tydnu 58,7 (13,0-01,9) 2 245 (537-7 398)

Kolik tézkych nebo velmi neptijemnych zachvati dychacich obtiZi jste mél(a) béhem poslednich
4 tydnt?

Zadny 72,8 (21,6-96,4) 3873 (562-11 557)
1 zachvat 74,6 (35,7-95,6) 5470 (776-11 346)
2 zachvaty 76,9 (37,2-95,6) 0,417 2520 (537-7 163) 0,146
3 zachvaty 73,4 (23,9-91,9) 2942 (780-3 876)
Vice nez 3 zachvaty 52,4 (20,4-86,8) 2133 (1045-4932)

Kolik dobrych dni (s lehkymi dychacimi obtiZemi) v tydnu jste obvykle mél(a) béhem poslednich
4 tydnt?

Kazdy den byl dobry 76,0 (13,0-105,1) 3931 (649-13 742)
Témérkazdy den byl 2, g (52,2.95,5) 4773 (467-11 666)
dobry
3nebo 4 dobrédny 73,5 (21,6-96,4) 0457  |3482(537-9274) 0,396
1 nebo 2 dobré dny 72,6 (21,6-89,7) 3 402 (780-7 398)
Zadny dobry den 57,0 (24,5-91,5) 2 408 (974-8 580)
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