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Abstrakt: Ranni obdobi u pacienti s CHOPN je co se ty¢e symptomatiky nejhuie
vnimanou &asti dne. V Ceské republice (CR) neexistuje dostatek studii zabyvajici se
propojenim problematiky rannich symptomti (RS) a urovné pohybovych aktivit (PA).
Z tohoto duvodu byla tato prace zaméfena predevS§im na problematiku RS ve vztahu
Kk arovni PA b&hem dne u pacienti s CHOPN. PA byla hodnocena pomoci triaxialniho
akcelerometru Axivity AX3 Ltd., ktery zaznamenaval pocet krokti béhem dne a intenzitu
vykonavané PA. Vyzkumny soubor byl tvofen 19 osobami (68,4% muzi a 31,6% Zen,
pramérny veék pacientd 67,7 = 7,5 roktt) S CHOPN rozdé¢lenymi podle 2 rtiznych kritérii
na 2 skupiny pro kazdé rozdéleni. Pro 1. rozd€leni byla hlavnim kritériem pro zatfazeni
do specifické skupiny hodnota celkového dosazeného skore v anamnestickém dotazniku
(Vliv kvality spanku a rannich pfiznakt na urovenn PA béhem dne u pacienti s CHOPN).
Pro 2. zpisob rozdé€leni do 2 skupin byla hlavnim kritériem pro zafazeni do specifické
skupiny odpovéd’ na otazku, zda si pacient mysli, ze jeho RS ovlivituji PA v pribéhu
dne. U pacientt bylo provedeno spirometrické vysetieni a subjektivni hodnoceni kvality
zivota ve vztahu ke zdravi a celkoveho zdravotniho stavu podle standardizovanych
dotazniki (SGRQ, CAT dotaznik a modifikovana skala dusnosti mMRC). Na zakladé
(p =0,043) i vysoke (p = 0,035) intenzity PA u pacientt s ptitomnosti RS. U pacient,
kteti uvedli negativni ovlivnéni jejich PA v prib&hu dne z diivodu vyskytu RS, byl také
(p=0,045) v porovnani se skupinou, kterd tento negativni vliv nepopisovala.
U symptomatickych pacientii byla pozorovana také vyznamné horsi subjektivné vnimana
kvalita zivota a zdravotniho stavu (pseror = 0,0172 a pcat = 0,022). Vysledky této prace
potvrzuji negativni vliv RS na uroveinl denni PA a kvalitu Zivota pacientti s CHOPN.
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Abstract: Due to severe symptoms, mornings are considered the worst part of the day by
many patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). In the Czech
Republic, there is paucity of data evaluating the relationship between morning symptoms
(MS) and physical activity (PA). PA was measured with the use of triaxial accelerometer
— Axivity AX3 Ltd., which measures the number of steps taken per day and also the
intensity of performed PA. 19 COPD patients were included in the study — 68,4 % male
and 31,6% female, aged 67,7 = 7,50 years. Patients were allocated into 2 groups according
to 2 specific criteria. Two comparisons were then carried out. The first comparison was
performed between 2 groups allocated based on the total score achieved in a questionnaire
specifically developed for this thesis. The second group allocation was based on the
participants‘ answers to a single question asessing their subjective perception of PA
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testing and filled additional standardized questionnaires (SGRQ, CAT, mMRC Dyspnea
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the individuals” overall health status (pscrot = 0,0172 and pcar = 0,022). The results of
this thesis suggest that the presence of MS negatively influences the level of daily PA in
COPD patients.
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DDOT Dlouhodoba domaci oxygenoterapie

EELV End-expiratory lung volume (end — expiraéni plicni objem)

ELVR Endoscopic Lung Volume Reduction

EMSCI  Early Morning Symptoms of COPD Instrument

EPP Equal pressure point (bod tlakového vyrovnani)

E — RS: COPD Evaluating Respiratory Symptoms in COPD
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FDA Food and Drug Administration”s
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HRQOL Health-Related Quality of Life
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1 UvOoD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc ma vyznamny dopad na socio-ekonomickou
sféru lidstva. V aktualnich doporucenich je zdvaznost onemocnéni stanovovana na
zaklad¢ hodnoty plicnich funkci, vyskytu symptomii a Cetnosti exacerbaci danych
pacientd. Ukézalo se, ze subjektivné vnimané symptomy maji vyznamny podil na
celkovém zdravi pacienta (loanna, Kocks, Tzanakis, Siafakas & der Molen, 2011).
Dusnost, jakoZto Casty projev onemocnéni, ma vyznamny vliv na Uroven pohybové
aktivity (PA) téchto pacientti (Banerji, Keininger, Kulich & Tiplady, 2015; Katajisto et
al., 2012). Projevy symptomatiky onemocnéni jsou Casté v rannich hodinach, pficemz
vedou k omezeni rannich aktivit v rdmci tzv. activities of daily living (ADL — ranni
hygiena, oblekani se, snidané, apod.) a ¢asto vedou az k pracovni neschopnosti pacientii
v zamé&stnani, ¢imz je dale prohlubovan socioekonomicky dopad onemocnéni (Roche,
Chavannes & Miravitlles, 2013). Navzdory signifikantnimu dopadu rannich symptoma
(RS) na denni aktivity a celkovou kvalitu Zivota pacientii, neni problematika RS
dostate¢né zahrnuta v aktualnich doporucenich 1é¢by CHOPN. Tato problematika nebyla
zahrnuta ani Vv oficialnim vyjadieni Evropské respiraéni spole¢nosti k PA pacientl
s CHOPN (Watz et al., 2014). Existuje dostatek zahrani¢nich studii zabyvajicich se
problematikou RS. Vyzkum z Nizozemska naznacuje, ze RS jsou IéCitelny, avSak ¢asto
piehlizeny faktor nemoci, a momentalné chybi validni nastroj pro hodnoceni efektu jejich
1é¢by (van Buul, Kasteleyn, Chavannes & Taube, 2017b). Spanélsky tym védci zjistil, Ze
u symptomatickych pacienti byla vyraznéji negativné ovlivnéna celkova kvalita jejich
zivota v porovnani s pacienty asymptomatickymi. Tyto a dalSi zjisténi potvrzuji, Ze se
v ramci 1éCby pacientii s CHOPN nevénuje dostateCna pozornost zvladdni symptomi
(Miravitlles et al., 2014). Negativni dopad symptomi onemocnéni na Grovein PA osob
S CHOPN muze piispét k vyssi mortalité téchto pacienti (Vaes et al., 2014). U
hospitalizovanych pacienti s CHOPN, kteti uvedli v anamnéze vyssi Groven PA, bylo
Vv nasledujicich 12 mésicich niz$i riziko mortality v porovnani s inaktivnimi osobami
(Moy, Gould, Liu, Lee & Nguyen, 2012). Piestoze RS mohou negativné ovliviiovat
funkéni stav nemocnych s CHOPN, z dostupné literatury lze usuzovat, ze v Ceské
republice nebyl proveden dostatek relevantnich studii tykajicich se vlivu RS na troven
PA osob s CHOPN.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 CHRONICKA OBSTRUKCNI PLICNi NEMOC

Chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) byla dle Globalni iniciativy pro
CHOPN (GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) oznacena
jako ,,lé¢itelné onemocnéni, kterému lze predchazet a je charakterizovano pretrvavajicimi
respiracnimi symptomy a limitaci pritoku vzduchu. Tyto potize jsou nasledkem
abnormalit v dychacich cestach a alveolech, které vznikly na podkladé opakované
expozice Skodlivindm (napf. Castice, dym, koufeni cigaret)” (Agusti et al., 2018).
Chronicky zanét u této nemoci je systémovy, coz znamena, ze tedy nepostihuje jen
dychaci systém, ale miize s nim byt spojena porucha vyzivy, vahovy ubytek ¢i zmény na
kosternim svalstvu (Pauk, 2005). CHOPN je povazovana za jednu z hlavnich pfi¢in
celosvétové morbidity a mortality a tim pfedstavuje vyznamny socioekonomicky
problém. Je odhadovano, Ze na lécbu respiracnich onemocnéni je poskytovano cca 6%
celkového rozpoctu zdravotni péce, ptficemz na lécbu CHOPN ptipada piiblizné 56%
1écby z respiracnich onemocnéni. Zaroven autofi studie The Global Burden of Disease
poukazuji na stoupajici tendenci ,,piispévku‘ tohoto onemocnéni v métitku celosvétove
mortality a morbidity (Soriano et al., 2017). Onemocnéni CHOPN je momentalné na 3.
misté mezi pfi¢inami amrti na svété (Shibata in Nakamura & Aoshiba, 2017) a zaroven
nejéastéji se vyskytujicim onemocnénim dolnich dychacich cest v Ceské republice (Pauk,
2005). V Ceské republice je kazdoroéné pro CHOPN hospitalizovano piiblizné 16 000
0sob a z tohoto poctu je piiblizné 3500 umrti pacientti ro¢né (Koblizek et al., 2016).

2.1.1 Etiologie a patofyziologie CHOPN

Pti¢ina rozvoje CHOPN je oznaCovana jako multifaktoridlni, na prvnim misté je
v8ak expozice Skodlivym casticim — tabakovy kouf. V rozvojovych zemich je vice
pravdépodobnou ptfi¢inou rozvoje této nemoci dlouhodobé expozice domacim spalindm.
Rizikova je také expozice Skodlivinam v pracovnim prostiedi nebo znecisténi vzduchu
v interiérech a exteriérech. Mezi potencialni pfic¢iny pozdéjsiho rozvoje této nemoci patii
také negativni ovlivnéni riistu plic béhem gestace a raného détstvi (nizkd porodni
hmotnost nebo respiraéni infekce), pohlavi, vék, nizky socioekonomicky stav, respiraéni
infekce v détstvi, tuberkuloza, vyziva (malnutrice, ztrata vahy) nebo pfidruzené
komorbidity (Hogg & Timens, 2009; Kasak in Kolek & Kasak, 2010c; Kolek, Kasak &
Vasakova, 2011).
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Chronicky neinfekéni zanét v kombinaci s dlouhodobou inhalaéni iritaci (nejcastéji
tabdkovym koufem) zplsobuje morfologické zmény, jako napf. z(zeni pradusek
(obstruk¢ni bronchiolitida), zmnozeni zlazek a nadprodukci hlenu (chronicka bronchitis),
ztratu plicni elasticity pii destrukci plicniho parenchymu (plicni emfyzém). Uvedené
morfologické zmény ¢i abnormality jsou u nemocnych zastoupeny Vv rizném poméru,
avSak vzdy vedou k nezvratnému omezeni vydechovaného pratoku vzduchu, k tzv.
obstrukéni ventilaéni poruse (Hogg & Timens, 2009; Kudela, Sedlak & Koblizek, 2017).
Dle Globalni iniciativy pro CHOPN se tato nemoc muize objevit i U nekufakll, avSak
pacienti s touto nemoci, ktefi nikdy nekoufili, maji hladsi pribéh onemocnéni s méné
Castymi projevy nemoci a ,,leh¢i* pribéh systémové zanétlivé reakce organismu. Kouteni
vSak nadale patti mezi vedouci pti¢iny rozvoje CHOPN, nicméné béhem zivota dojde
K rozvoji této nemoci u méné nez 50% silnych kufakt (Agusti et al., 2018).

V patogenezi emfyzému se kromé koufeni cigaret a perzistujiciho zanétu uplatfiuje
porucha rovnovahy tzv. protedzo-antiproteazového systému (Abboud & Vimalanathan,
2008). Genetickym rizikovym faktorem pro urychleny a piedCasny vyvoj tzv.
panlobularniho emfyzému je nedostatek proteinu alfa-1-antitrypsinu. Dalsi genetické
faktory jesté nejsou dostateéné objasnény (Kasak, 2006; GOLD, 2008).

2.1.2 Zména funkénich plicnich parametri u osob s CHOPN

Z ditvodu poskozeni plicnich alveolli a ubytku elastickych vldken je zvySena
poddajnost plicni tkdn€ a sniZen jeji elasticky retrakéni tlak. Kvtili zvétSené poddajnosti
je omezena opora pro kolapsibilni dychaci cesty. Pfi usilovném vydechu dochazi v urcité
chvili k vyrovnani tlakt v dychacich cestach s tlakem vné dychacich cest — dochazi k tzv.
bodu tlakového vyrovnani (EPP — equal pressure point), ktery se v prubéhu exspiria
posouva od centralnich dychacich cest smérem k perifernim. V okamziku dosazeni
urovné kolapsibilnich bronchiolti dojde k zzeni téchto cest a tim ke zvySeni odporu
v dychacich cestach. V piipad¢, ze dochazi k tomuto jevu i v ramci klidového dychani,
hovofime o tzv. omezeni prutoku vzduchu neboli “flow limitation* (Koblizek et al.,
2013). Pokud spolu s omezenim pritoku vzduchu dojde jesté ke zvySeni periferni
rezistence, dochazi k rozvoji tzv. dynamické hyperinflace. Jednd se o stav, kdy se
inspirium uskuteéni dfive, nez dojde k vyrovnani tlaki — malé dychaci cesty
a atmosfericky tlak, a tedy inspira¢ni svaly museji pfekonavat pofad trvajici exspiracni
proud (Kandus & Satinska, 2000; Kocianova, 2005; Laghi & Tobin, 2003). Nedojde

k vydechnuti veskerého objemu vzduchu, nevyprazdni se vSechny alveoly a dochazi tak
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K progresivnimu zvySovani objemu vzduchu na konci exspiria, tzv. (EELV — end
expiratory lung volume). Inspirium je tak mechanicky limitovano vysi celkové plicni
kapacity — TLC (objem vzduchu v plicich pfi jejich maximalni inflaci, tedy béhem
maximalniho inspiria). Pokud dochéazi k nedostateénému exspiriu a vyprazdnéni alveold
opakovang, zvySuje se rezidualni objem (RV) jako disledek nadmérného uvéznéni
vzduchu v plicich, tzv. air trappingu (O’Donnell & Laveneziana, 2006; Koblizek et al.,
2013).

Dechovy objem (V1) u pacientt s CHOPN zistava vyznamné niz$i a pomér
K inspira¢ni kapacit¢ V1/IC bude vyznamné vys$i. Dechovy objem je omezen jak
velikosti celkové plicni kapacity (TLC), tak stoupajici hodnotou EELV. Dechovy objem
(V1) a minutova ventilace (V) jsou mechanicky omezeny (O’Donnell & Laveneziana,
2006; Koblizek et al., 2013). U nemocnych s CHOPN tedy na zakladé vySe popsanych
mechanismi dochdzi ke snizeni usilovné vydechnutého objemu vzduchu za 1 sekundu
(FEV1), naruseni poméru mezi ventilaci (V) a perfuzi (Q), zvySeni rezidualniho objemu
(RV), funkéni rezidualni kapacity (FRC) a funkéniho mrtvého dychaciho prostoru
(Drabkova & Ceska 1ékaiska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyng, 1996; Vondra, 2003).
Kromé dynamické hyperinflace mluvime u 0sob s CHOPN také o statické hyperinflaci.
Ta souvisi s pritomnosti emfyzému, na zakladé kterého dochazi k destrukci plicniho
parenchymu s poklesem elasticity, pii¢emz klidova ventilace je posunuta na vySsi
objemovou hladinu (Kocianova, 2005). Staticka hyperinflace spolu s obstrukci dychacich
cest vyznamné piispiva k rozvoji duSnosti u pacienti s CHOPN (K.Nishimura, Yasuli,
T.Nishimura, & Oga, 2011).

2.1.3 Dysfunkce dychacich svala

Dysfunkce dychacich svalti u 0sob s touto nemoci byva spojena s atrofii svalovych
vlaken, predevS§im vladken typu I (pomala oxidaéni ,.Cervend* vldkna), vldken typu Ila
(rychld oxidacni glykolyticka vldkna) a taky proménou svalovych vldken typu I (pomald
oxidaéni ,,Cervena“ vlakna) ve svalova vlakna typu Ilb (rychla glykolyticka vlakna).
Rychla glykolyticka vldkna maji oproti vlaknim prvniho typu sniZenou svalovou
kapilaritu a snizenou kapacitu oxidativnich enzymt (Mador & Bozkanat, 2001; Macek &
Smolikova, 2002; Thomas, 2006). Klinické nasledky téchto jevi jsou zejména svalové
oslabeni a inava dychacich svalt pacienti s CHOPN. Svalova unava dychacich svald je
popisovana jako jejich nedostatecnd schopnost vytvaret dostacujici tlak pro udrzeni

alveolarni ventilace (Roussos &Vassilakopoulos, 2019). U téchto pacientt také nalézame
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zkraceni (mm.intercostales externii et internii, mm.intercostales intimii, m.scalenus
anterior, m.scalenus medius, m.scalenus posterior, mm.sternocleidomastoideii) i oslabeni
dechovych svalli (m.rectus abdominis, m. obliquus externus et internus abdominis)
(Laghi & Tobin, 2003). Ostatni pfi¢né pruhované svalstvo také podléha dysfunkci,
zejména snizeni svalové sily, zvySeni svalové unavy a snizeni jeho vytrvalosti (Fitting,

2001; Mador & Bozkanat, 2001).

2.1.4 Diagnostika a klasifikace CHOPN
2.1.4.1 Diagnostika CHOPN

Diagnostika CHOPN se opird o anamnézu, fyzikalni a funk¢ni vySetieni dychacich
cest (napf. spirometrické vySetieni, spirometrick¢ vySetfeni po podani inhala¢nich
bronchodilatancii, bodypletysmografie). Hodnota Tiffeanova indexu (FEV1/FVC) mensi
nez 0,70 jednozna¢né zna¢i pritomnost perzistujici limitace pratoku vzduchu
U testovaného pacienta. Dal§i moZnosti vySetfeni téchto pacientli jsou pomoci
zobrazovacich metod, jako napf. skiagram hrudniku, pocitacova tomografie (CT) patrajici
po typu, rozsahu a distribuci emfyzému; vySetfeni tolerance zatéze — spiroergometrie
(bicyklovy ergometr, béhatko — CPET) ¢i chodecké testy, vySetfeni maximalnich
inspirac¢nich a exspiracnich ustnich tlakti, mikrobiologické vySetieni, vySetfeni krevnich
plyni a dotaznikové Setieni (Koblizek et al. in Kolek, 2016). Mezi vyuzivané dotazniky
hodnotici kvalitu Zivota patti napt. World Health Organization Quality of Life
Questionnaire (WHOQoL). Kvalita Zivota ve ztahu ke zdravi mize byt ohodnocena
dotaznikem Nemocnice Sv. Jifi (St. George’s Respiratory Questionnaire) (Jones, Quirk,
Baveystock, & Littlejohns, 2005). Tize symptomi miize byt posouzena pomoci dotazniku
CAT (COPD Assessment Test) nebo modifikované Skaly dusnosti (MMRC) (Kim et al.,
2013). Na zakladé¢ téchto vysetieni se stanovi nejen diagndza, ale také stupen zavaznosti
této nemoci, pificemz u CHOPN se rozliSuji 4 stupné zavaznosti. Moznost rozvoje nebo
ptitomnosti CHOPN by méla byt zhodnocena u kazdého pacienta trpiciho dusnosti,
chronickym kaslem, produkci sputa nebo dlouhodobé expozici skodlivinam v anamnéze
(Agusti et al., 2018).

2.1.4.2 Kilasifikace CHOPN
Klasifikace CHOPN se stanovuje dvéma zplsoby. Prvnim z nich je stupen
bronchialni obstrukce na zakladé spirometrického vysetteni FEV 1 pomoci kterého jsou

pacienti rozdéleni do skupin GOLD (1 — 4) (Tabulka 1). Druhym typem klasifikace je
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rozdéleni do kategorii GOLD (A — D) na zaklad€ hodnoceni celkové dosazeného skore
prostiednictvim CAT dotazniku, modifikované $kaly dusnosti (mMRC) a celkového
poctu akutnich exacerbaci (AE) (Agusti et al., 2019).

Tabulka 1. GOLD (1 — 4) klasifikace stupné bronchialni obstrukce dle FEV1

KLASIFIKACE FEV1(%NH)
GOLD1 =80
GOLD 2 50-79
GOLD3 30-49
GOLD 4 <40

Vysvétlivky: FEV1 v (%NH) — usilovné vydechnuty objem vzduchu za 1 s v procentech

nalezité hodnoty

2.1.4.3 Klasifikace GOLD (A-D)

Je stanovena na zéklad¢ systematického sledovani symptomli onemocnéni pomoci
hodnoceni dusnosti dle mMRC a pomoci CAT dotazniku hodnoticiho dopad onemocnéni
na zdravotni stav pacienti. Dale je nutno u pacienta patrat po vyskytu AE b&hem
posledniho roku. Po vyhodnoceni téchto parametri (mMRC, CAT, AE), mizeme dle
doporuceni GOLD =zaradit pacienta do jedné ze Ctyf diagnosticko-lécebnych kritérii
(A,B,C,D). Pro stanoveni komplexniho a individualizovaného 1é¢ebného planu neni
hodnota FEV: sama 0 sob¢ dostate¢né vypovidajici hodnotou, je vSak dulezita
z diagnostického a prognostického hlediska. Z toho divodu doslo k vytvofeni pisemné
kombinované formy klasifikace (A — D), kterd je v praxi tspésné vyuzivana v kombinaci

s puvodnim ¢iselnym hodnocenim (1 — 4) (Tabulka 2) (Agusti et al., 2019).
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Tabulka 2. GOLD (A — D) klasifikace dle symptomatiky a poctu exacerbaci

POCET
NallISEie IS EXACERBACI
>2nebo>1
C D (nutnost hospitalizace)
0 nebo 1
A B (bez nutnosti hospitalizace)
SYMPTOMY
mMMRC 0-1,mMRC > 2,
CAT <10 |CAT>10

2.1.4.4 Fenotypy CHOPN

Rozezndvame celkem Sest fenotypi CHOPN. Pacienti s touto nemoci casto trpi
kaslem. U ptitomnosti produktivniho kasle po dobu vice nez 3 mésici za rok v poslednich
nejméné 2 letech, se jedna o tzv. bronchiticky fenotyp. Nemocni, u kterych je piitomna
pouze dusnost bez chronické expektorace (non-bronchitici) zafazujeme mezi tzv. fenotyp
emfyzematicky (predominance plicniho emfyzému). U pacienti s CHOPN, ktefi denné
vykas$lavaji hnisavé sputum s obéasnou piimési krve, nebo trpi opakujicimi se infekcemi
dolnich cest dychacich pfi relativné Castém vyskytu bronchiektazii, mluvime o tzv.
fenotypu CHOPN s bronchiektaziemi. Dalsim fenotypem, kde pro potvrzeni museji byt
splnéna 2 hlavni kritéria (vyrazné pozitivni bronchodilatacni vzestup FEV1> 15% a
= 400ml; bronchokonstrikéni test, zvySeni mnozstvi oxidu dusnatého nebo eozinofili ve
sputu, bronchialni astma v anamnéze) nebo 1 hlavni + 2 vedlejsi kritéria (pozitivni
bronchodilata¢ni test- vzestup FEV1> 12% a > 200ml; zvySeni celkové IgE, anamnéza
atopie) je tzv. fenotyp overlapu CHOPN s bronchialnim astmatem (ACO). Pokud je
U pacientd pfitomnost Castych exacerbaci (= 2/rok) 1éCenych antibiotiky a/nebo
systémovymi kortikosteroidy, jedna se pravdépodobné o fenotyp frekventni exacerbace.
Pokud u pacientti dochazi k vyraznéj§imu poklesu télesné hmotnosti, hlavné netukové, tj.
svalové tkang (fat free mass index — FFMI < 16 kg/m? u muzii a 15kg/m? u Zen) pii
vylouceni jiné pfi¢iny poklesu svalové hmoty, hovotime o tzv. fenotypu plicni kachexie
(Koblizek et al. 2013).
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2.1.5 Klinické projevy a prognéza CHOPN

Mezi nejcharakterictéjsi projevy CHOPN patii progredujici dusnost, korelujici se
snizenim tolerance fyzické ndmahy. Dusnost je ze zacatku onemocnéni pfitomna hlavné
pfi vykonavani PA (napf. rychld chiize, chiize do kopce nebo schodl), v pozdéjsich
stadiich se objevuje uz i U méné naroénych PA nebo v klidu. Déle typickymi Klinickymi
projevy jsou chronicky kasel a tvorba sputa. Kasel se vétSinou objevuje jako prvni, av§ak
nemusi byt vzdy produktivni. Ze zaCatku se objevuje obCasné, pozdé€ji se uz jeho
frekvence zvysuje, Casto se piida pocit vyCerpani. Mize se také objevovat bolest na
hrudniku a pocit tihy na hrudniku. Mezi méné specifické pfiznaky zatazujeme tinavu,
nechutenstvi nebo Ubytek na vdze. U nemocnych, u kterych dochazi k pravostrannému
srdeénimu selhavani, tzv. cor pulmonale, se nékdy vyskytuji i otoky dolnich koncetin
(Pitta et al., 2005).

S klinickymi projevy také souvisi vyskyt AE, které jsou spojeny se zhorSenim
obtizi, nejcastéji vysSim vyskytem dusnosti, CastéjSim kaslem a vétsi expektoraci. Mezi
dalsi obtiZze provazejici rozvoj AE muizeme fadit paradoxni dychani, vznik perifernich
otokii, nadmérné vyuzivani pomocnych dychacich svalti, vznik centralni cyanozy,
hemodynamické nestability, zndmky rozvoje cor pulmonale, apod. (Agusti et al., 2017;
Kasak, 2006; Ko et al., 2016; Kolek, 2016; Kolek & Kasak, 2010).

Prognoza této nemoci neni uplné ptizniva. Co se tyce celkového vyléceni, dnes je
mozné prubéh této nemoci pouze zmirnit a co mozna nejvice zpomalit jeji progresi. Na
prognézu maji vSak zasadni vliv pfitomnost komplikaci, komorbidit a pocet exacerbaci.
Prognézu dnes mizeme odhadnout pomoci BODE indexu (B — body mass index, O —
bronchialni obstrukce, D — dusnost dle mezinarodni $kaly, E — tolerance zatéze dle
Sestiminutového testu chiizi). Pro zlepSeni prognoézy osoby s CHOPN je dilezitym
faktorem zanechani koufeni, 1é¢ba piipadnych komorbidit a neustald edukace pacienta
(Koblizek et al., 2013; Kolek, 2016; Kolek et al., 2017; Takhar, Sharma, Jain, Sudan, &
Taneja, 2019).

2.1.6 Komplexni lé¢ba CHOPN

Komplexni lé¢ba pacient s CHOPN zahrnuje eliminaci rizik v ramci prevence pti
zjisténi této nemoci ¢i standardni terapii zahrnujici mimo jiné i plicni rehabilitaci. Po
urCeni fenotypu onemocnéni je nasazena Specializovana 1é¢ba pro dany fenotyp.
V piipadé respiraniho selhdvani pacienta v ramci terminalniho stadia CHOPN je lécba

zalozena predevsim na paliativni péci (Tabulka 3) (Duenk et al., 2017; Kolek, 2016).
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Tabulka 3. Schéma 16¢by CHOPN podle doporudeni CPFS

Eliminace rizik — ukonéeni kuractvi, o¢kovani proti chi‘ipce a pneumokokiim

Standardni terapie - farmakologicka 1é¢ba (bronchodilatancia, expektorancia-
mukolytika, profylaktické podévani antibiotik a dalsi), nefarmakologicka 1é¢ba

(oxygenoterapie, chirurgicka 1é¢ba, bronchologicka 1écba, psychologicka pomoc)

Fenotypova lécba — kombinace farmak dle urcitého fenotypu a jeho projevi

Léc¢ba respira¢niho selhavani, terminalni stadium CHOPN - domaci oxygenoterapie,

neinvazivni ventila¢ni podpora, transplantace plic, paliativni péce

2.1.6.1 Farmakologicka lé¢ba CHOPN

V soucasnosti je CHOPN mozné Ié¢it pouze symptomaticky, farmakologicka lécba
napomaha ziskat kontrolu nad touto nemoci. V zavislosti na symptomech onemocnéni
a miry bronchialni obstrukce dle doporuceni GOLD je stupiiovité¢ navySovana davka
uzivanych medikamentti (Agusti et al., 2017). Stadium I. (mirn€, intermitentné se
vyskytujici ptiznaky) je léceno podavanim tzv. SABA — inhalac¢nich B> — agonistl
s kratkodobym ucinkem (fenoterol, salbutamol) a SAMA — inhala¢nich anticholinergik
s kratkodobym ucinkem (ipratropium), nebo jejich kombinaci (Kolek, 2018). Ve stadiu
II. se pro 1éCbu vyuziva inhalacni anticholinergikum s dlouhodobym ucinkem, tzv.
LAMA (tiotropium, aklidinium, umeklidinium, glykopyronium) v rdmci monoterapie
nebo v mozné kombinaci s inhala¢nimi B2 — agonisty s dlouhodobym ucinkem, tzv.
LABA (formoterol, salmeterol, indacaterol, odolaterol, vilanterol). Doporucuje se
v soucasné dobé také kombinace téchto léka, ato fixni kombinace LABA/LAMA
napomahajici zvySovat adherenci k 1é¢bé (Price et al., 2015; Kolek, 2018).

Fixnitriple kombinace (LABA, LAMA a inhalaéni kortikosteroidy-1KS) vyznamné
zkvalitfiuje pécio pacienty s téz8i formou nemoci a Castéjsim vyskytem exacerbaci (Price
et al., 2015). Novou formou farmakoterapie jsou selektivni inhibitory fosfodiesterazy 4
(PDE4) — roflumilast, které pusobi protizanétlivé (Field & Giembycz, 2010). Metodou
¢tvrté volby u té€zsich forem CHOPN jsou tzv. metylxantiny (teofyliny) s dlouhodobym
ucinkem. Dnes jsou vSak proti nim preferovana inhala¢ni bronchodilatancia. Nemocni
s obtiznou  expektoraci jsou navic 1é€eni  mukolytiky S antioxidacnimi,
imunomodula¢nimi  a antiadheren¢nimi  u¢inky  (mukomodulancia), napft. (N-

acetylcystein, carbocystein, erdostein). Pfi ¢etnych vyskytech exacerbaci s podezienim
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na bakterialni etiologii se profylakticky nasazuji antibiotika (aminopeniciliny,
amoxicilin). U tézkych stadii CHOPN s ¢etnym vyskytem exacerbaci se vyuziva
podavani IKS, casto ve fixni kombinaci s LABA. Z dané kombinace medikamentt
benefitovali hlavné pacienti s poklesem FEV1 (pod 60% NH) (Kolek in Neumannova &
Kolek, 2018).

2.1.6.2 Nefarmakologicka lé¢ba CHOPN

a) Oxygenoterapie

U pacienti s CHOPN dochazi vplicich zdtvodu rozvratu poméru
ventilace/perfuze (V/Q) k nedostate¢nému okysli¢eni krve vracejici se do levé komory
srdeCni. To ma za nasledek rozvoj systémové hypoxémie, pfiCemz alveolarni
hypoventilace mize také vést k nedostate¢né eliminaci oxidu uhli¢itého a stavu nasledné
hyperkapnie (Wedzicha & Brill, 2014) . Respira¢ni insuficience u pacientti s CHOPN se
fe$i prostfednictvim oxygenoterapie. Oxygenoterapie mtize byt metodou volby jak
u pacientt s AE nemoci a kratkodobou hospitalizaci, tak u pacienti vyzadujicich
dlouhodobou suplementaci kyslikem v podobé dlouhodobé domaci oxygenoterapie
(DDOT) a je indikovana na zakladé vysledku kyslikového testu. Cilem oxygenoterapie je
kompenzace hypoxemického stavu, zpomaleni progrese nemoci, atedy prodlouZeni
zivota nemocného (Homolka & Erban, 1996; Kasak, 2006; Koblizek et al., 2016).

b)  Ventila¢ni podpora

Tézké formy nemoci s exacerbacemi a respira¢ni insuficienci jsou indikovany
k mechanické ventilaéni podpoie (invazivni, neinvazivni). Forma neinvazivni ventilace
(NIV) zkracuje dobu hospitalizace, snizuje dusnost, pocet intubaci i mortalitu. Hodnoty
V pfistroji se nastavuji podle stupné¢ hypoxémie, hyperkapnie a na zaklad¢ tolerance

daného pacienta (Kasak & Koblizek, 2017; Kolek et al., 2017).

c) Inhalace oxidu dusnatého (NO)

Je odhadovano, ze ptiblizné 30 — 70% pacient s CHOPN trpi plicni hypertenzi
(Minai, Chaouat, & Adnot, 2010). Progndza je obzvlasté povazovana za $patnou, pokud
ma pacient s plicni hypertenzi klidové hodnoty plicniho arterialniho tlaku (Pulmonary
Arterial Pressure) >35 — 40 mm Hg (Weitzenblum, Mammosser, & Ehrhart, 1986;

Weitzenblum, Chaouat, Canuet, & Kessler, 2009). Inhalace oxidu dusnatého (NO) ma
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vasodilataéni potencial a u pacientd s prokézanou plicni hypertenzi byla po 4tydenni
inhala¢ni 16¢bé NO pozorovana redukce pulmonalniho arterialniho tlaku (PAP) a doslo
ke zlepSeni hodnot v Sestiminutovém chodeckém testu (Six-Minute Walk Test — 6MWT)
(Hajian et al., 2016).

d) Rehabilitace pacienti s CHOPN

V soucasné dobé pievazuje v plicni rehabilitaci individualni pfistup k pacientovi
S plicnim onemocnénim. Plicni rehabilitace by méla byt ,,uménim* vice obort. V rdmci
komplexni rehabilitace je dulezité sestaveni individualné a na miru sestaveného
multidisciplinarniho programu, ktery se zamétuje na presnou diagnozu, terapii, emocni
podporu a edukaci pacienta. Timto zptisobem muzou byt stabilizovany, anebo uplné
eliminovany patofyziologické a patopsychologické manifestace plicnich nemoci.
Kvalitni program by mél umoznit navrat co mozna nejvyssi funkéni kapacity pacienta,
pokud mu bude stavajicim zdravotnym stavem umoznéna (Hodgkin et al., 1981).

Momentaln€ je plicni rehabilitace definovdna jako forma komprehensivni
intervence zalozené na dikladném vySetieni pacienta a na n¢j navazujici formou terapie
uSitou na miru. Cilem komprehensivni terapie je zlepSeni fyzické a psychologické
kondice pacientii s chronickym respira¢nim onemocnénim, a také dosazeni dlouhodobé
trvajici adherence pacienta ve zdravi prospésné form¢ chovani (Spruit et al., 2013). Plicni
rehabilitace poskytuje integrovany piistup na miru Sité lécby pacienti s CHOPN.
Mezioborova spoluprace v péci o pacienta je zasadni pro udrzeni dlouhodobé adherence
zdravi  prospéSného  chovani  nemocnych  jedincd  (Wouters et al,
2018). Multidisciplinarni pfistup pottebny v ramei praktikovani plicni rehabilitace kromé
farmakoterapie zahrnuje také cviceni a svalovy trénink, ergoterapii, nutri¢ni poradenstvi,
edukaci ohledné samotné nemoci a jak zvladnout ,souziti“ s ni, techniky pro Setfeni
energie, dechové techniky, psychologické poradenstvi ¢i pfedani zkuSenosti lidi s riznou
tizi onemocnéni (COPD Working Group, 2012; Corhay, Nguyen Dang, Van
Cauwenberge, & Louis, 2013).

Rehabilitacni 1é€ba osob s CHOPN by méla vzdy zahrnovat diikladné vySetfeni
a ziskani podrobné anamnézy (v€etné¢ popisu vyskytujicich se komorbidit),
kineziologické vySetfeni stoje pacienta a kineziologické vySetfeni pohybové slozky
dychéni. Mezi dalSi potiebné vySetfeni patii zat€Zové testovani kardiopulmonalniho
systému v ramci spiroergometrického vysetieni, chodecké testy, funkéni plicni vySetieni,

vySetteni maximalnich inspiracnich a exspiracnich Ustnich tlakli, zhodnoceni svalové sily
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periferniho svalstva (napf. dynamometrie stiskem ruky nebo pfed- kopnutim), vyplnéni
specifickych dotaznikdi pro pacienty s CHOPN, nutricni a psychologické vysetieni
(Corhay et al., 2013; Lewit, 2003; Neumannova & Kolek, 2012; Cahalin in DeTurk &
Cahalin, 2004; Chaitow, Bradley, & Gilbert, 2002).

Plicni rehabilitace vyznamnou mirou ovlivituje sobéstacnost pacienti s CHOPN
a snizuje ¢etnost exacerbaci vedoucich k jejich hospitalizaci (Mathar, Fastholm, Hansen,
& Larsen, 2016). Byl pozorovan pozitivni vliv plicni rehabilitace na subjektivné
pocitovanou miru dusnosti, cvicebni kapacitu pacientli, arteridlni oxygenaci, vyskyt
uzkostnych ¢i depresivnich stavi a také na celkovou kvalitu zivota pacienti s CHOPN
(Sahin et al., 2018). Rozsahla studie zkoumajici vyuzivani zdravotnich sluzeb do jednoho
roku po absolvovani 6-tydenniho rehabilitaéniho programu zjistila, ze pacienti s CHOPN,
ktefi absolvovali plicni rehabilitaci, méli stejny pocet hospitalizaci, ale jejich ,,pobyt*
V nemocnici byl vyrazné krats$i (10 dni) v porovnani s osobami zafazenymi v kontrolni
skuping (21 dni) (Griffiths et al., 2000).

Fyzioterapeut v ramci léCebné rehabilitace pacienti s CHOPN provadi techniky
respiracni fyzioterapie a vede pohybovou lé¢bu s cilem podpory efektivni expektorace,
snizeni dusSnosti ¢i zvySeni adaptace dychaciho systému pacienta na zatéz. Techniky
respiracni fyzioterapie jsou piedevSim cileny na usnadnéni expektorace, zvyseni sily
dychacich svali a podporu dechového vzoru. Techniky respiracni fyzioterapie jsou
vyuzivany i pro podporu a nacvik spravné inhala¢ni techniky, nebot’ spravné provedeni
inhalace je kliCové pro maximalizaci u¢inku inhalacné¢ podavanych 1ékt, které pacient
S CHOPN velmi ¢asto uziva pro léébu svého onemocnéni (Neumannova, 2012).
Neodd¢litelnou soucasti 1éCebné rehabilitace pacienti s CHOPN je pohybova 1écba, ktera
si klade za cil zvysit toleranci zatéze u jednotlivych pacientd. Pohybova 1écba a jeji
preskripce je detailné popsana v kapitole 2.3.1 Preskripce PA v klinické praxi
fyzioterapeuta u pacienti s CHOPN.

e)  Chirurgicka lé¢ba CHOPN

U pacientil s fenotypem plicniho emfyzému pfti pfitomnosti velkych bul se vyuziva
metoda jejich chirurgického odstranéni — tzv. bulektomie. Pokud jsou emfyzémem
postizeny apikalni ¢asti plic u heterogenniho typu plicniho emfyzému, je takto postizeny
pacient indikovan k volum — redukujici operaci plic (lung volume reduction surgery —
LVRS). Tato metoda je efektivnim néstrojem pro zlepSeni funkénich parametrti, ptiznivé

ovliviiuje kvalitu Zivota, zvySuje toleranci zatéZe a U pacientl s nizsi toleranci zatéze
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dokonce miize vyznamné prodlouzit délku zivota (Mahadeva & Zoumot, 2018). Pacienti,
ktefi nejsou schopni nebo ochotni podstoupit dané chirurgické metody 1é¢by ¢i vyskytu
emfyzému prevazné v oblasti dolni ¢asti plic mohou benefitovat z vyuziti
bronchoskopickych technik, které redukuji nejvice postizené ¢&asti plic, tzv. —
bronchoscopic lungvolume reduction (BLVR) (Koblizek et al., 2013), ¢i endoscopic
lungvolume reduction (ELVR). V soucasnosti nalézaji hojné vyuziti intra-bronchialni
chlopné ¢i metalicka téliska s tvarovou paméti, tzv. “coily”. Vyuziti této metody
Vv chirurgické 1€cbé pacientl v pokrocilém stadiu CHOPN vede k vyznamnému zlepSeni
plicnich funkci, tolerance zatéze a snizeni projevi dusnosti (Yildiz, 2020). Transplantace
plic je indikovana u pacientt s vysokym BODE skore, klinicky vyznamnou hyperkapnii
a/nebo hypoxémii, s hodnotou FEV:<25% (Siddiqui & Diamond, 2018), s ¢astym
vyskytem AE (3 a vice) v ramci 1 roku (Connors et al., 1996; Soler-Cataluna, 2005) a bez
piitomnosti kontraindikaci pro dany vykon (Lischke et al., 2003).

2.2 POHYBOVA AKTIVITA U OSOB S CHOPN

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je prozatim nevylécitelnd nemoc, kdy se 1écba
soustied’uje spise na symptomatologickou Ié€bu a zpomaleni jeji progrese. Pro dosazeni
téchto cill je nutno brat v potaz i jeden z faktoru, ktery nebyva az tak ¢asto hodnocen, jak
by pravdépodobné bylo potieba. Jedna se o uroven PA u pacientd stouto nemoci.
Sledovani PA v CR prozatim neni souéasti béznych vysetfovacich algoritmi. P¥itom ale
nizka uroven PA béhem dne (s nizkym po¢tem krokil) pacienta je oznacena jako prediktor
mortality a morbidity takto nemocnych (Waschki et al., 2011) a jeji pokles byva ¢astym

diuvodem rozvoje exacerbaci (Alahmari et al., 2014).

2.2.1 Faktory ovliviiujici iroveinn PA béhem dne u pacientii s CHOPN

V porovnani se zdravou populaci je pohybova inaktivita pacientti s chronickou
obstrukéni plicni nemoci mnohem c¢astéj$im jevem (Pitta et al., 2005). Nejedna se jenom
0 zalezitost pokrocilejsiho stadia nemoci (Van Remoortel et al., 2013), tuto tendenci
mivaji ipacienti v casnych stadiich nemoci, je§t¢ pred nastupem respiracni
symptomatologie (Gouzi et al., 2011). Fyzickd aktivita uosob s CHOPN byva
determinovana riznymi faktory, jako napt. fyziologickymi, behavioralnimi, socialnimi

a kulturnimi. V prafezové studii bylo zjisténo, Ze snizena PA u lidi s touto nemoci byla
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spojena s poklesem plicni a srde¢ni funkce, rozvojem systémového zanétu a svalovou
slabosti (Gimeno-Santos et al., 2014; Waschki et al., 2012).

Redukce PA byla vice asociovana s ptitomnosti komorbidit, nez-li se samotnou
limitaci proudéni vzduchu (Van Remoortel et al., 2013). Tato asociace v§ak nebyla zatim
potvrzena rozsahlejsi prospektivni studii (Shin, 2018). V dalsi studii byla fyzicka aktivita

jen nepatrné asociovana s funkci plic (Watz et al., 2014). Také snizena svalova sila

A4

Waschki et al., 2012).

Dalsim faktorem s negativnim vlivem na troven PA u téchto osob byla predevsim
dusnost a vyCerpanost (Waschki et al., 2012; Watz, Waschki, Meyer, & Magnussen,
2008). Vira jedince ve vlastni schopnosti v né¢em uspét méla jen slabou spojitost s Grovni

PA téchto pacienti (DePew, Karpman, Novotny, & Benzo, 2013; Hartman, Boezen, de

vV

vwvr

prospektivni studie dokéaze deprese ovlivnit rychlost redukce PA u pacientii s CHOPN uz
po pil roce (Duefas-Espin et al., 2016).

2.2.1.1 Efekt dynamické a statické hyperinflace na PA u pacienti s CHOPN

Dynamicka hyperinflace se zvySuje s prohlubujicim se dychanim béhem PA osob
s CHOPN (Ferguson, 2006; O’Donnell, Revill, & Webb, 2001). U pacienti s CHOPN
dynamickéd hyperinflace nejenze zvySuje praci vykonanou béhem inspiria, ale také
vyznamné redukuje schopnost inspira¢niho svalstva generovat silu a zkracovat se.
Vyznamné se tim snizuje rezervni ventilaéni kapacita plic a naopak dochazi k narastu
dusnosti (Loring, Garcia-Jacques, & Malhotra, 2009). Existuje inverzni vztah mezi
fyzickou aktivitou béhem dne (Garcia-Rio et al., 2009) siln¢ korelujici se stupném
namahy z dtivodu dusnosti (O’Donnell et al., 2001). Stoupajici objem vzduchu v plicich
na konci exspiria (EELV), ktery se béhem cviceni rozvinul, mél za nasledek vyznamnou
redukci této aktivity ucca 89 pacienti s CHOPN na rozdil od zbylych 21 pacientt,
u kterych tento jev nebyl pozorovan (Garcia-Rio et al., 2009).

Pti dynamické hyperinflaci béhem exspiria nedojde k vyprazdnéni veskerého
objemu vzduchu. Inspirani kapacita plic se postupné snizuje, hrudnik se nachdzi
Vv inspira¢nim postaveni, a tedy dychaci svaly museji pracovat mimo optimalni délkové

poméry. Schopnost branice vytvaret tzv. negativni nitrohrudni tlak je také vyrazné
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omezena. U pacientl s vyskytem statické hyperinflace (emfyzematicky typ) se stav jesté
vice komplikuje, jelikoz postupna destrukce parenchymu plic zptisobuje pokles elasticity
a tim posun klidové ventilace na vys$si objemovou hladinu (Chlumsky, 2014; Koblizek,
2005; Kocianové, 2005; Yentes et al., 2011).

2.2.1.2 Vliv dusnosti na PA pacienti s CHOPN

Chize je u pacienti s CHOPN limitovana nejcastéji z divodu vyskytu dusnosti,
pocitu tihy na hrudniku a bolesti, ale také z divodu bolesti dolnich koncetin a Unavy.
Postupna progrese onemocnéni zptisobuje, Ze dusnost se objevuje nejen pti rychlé chizi,
chiizi do kopce, ale také pii pomalé chlizi po roviné. U pacientll se zavaznou formou
CHOPN se dusnost vyskytuje uz pii chiizi po byté, a tim jsou vyrazné limitovany ADL
aktivity. Chiize o niz$i rychlosti nez 0,5 m's™ je povazovana za nezavisly prediktor padu
(Karpman, DePew, LeBrasseur, Novotny, & Benzo, 2014).

Pacienti s CHOPN nejdiive u chiize vnimaji zvySené dechové uGsili. V ndvaznosti
na toto Usili vznika nesoulad mezi pokyny CNS a kapacitou respira¢niho systému na
pokyny adekvatné zareagovat. Jedna se o tzv. neuroventilacni disociaci, ktera je nejspise
jednou z hlavnich pfi¢in dusnosti vedouci od sniZeni intenzity zatéZze az k uplnému
pieruseni PA pacienta (Koblizek & Neumannova, 2015). Dusnost u nemocnych
s CHOPN muize mit ptivod nejen v postizeni dychaciho systému, ale také ve vyskytu
ostatnich komorbidit tykajicich se pfevazné kardiovaskuldrnich onemocnéni. Mezi Casté
komorbidity nemocnych s CHOPN patfti napt. srde¢ni insuficience, ischemicka choroba
srde¢ni nebo chronické srde¢ni selhavani (Burgel et al., 2013; Fabbri, Luppi, Beghe, &
Rabe, 2008).

2.2.1.3 Vliv kardialni insuficience na PA pacienti s CHOPN

Kardiovaskularni komorbidity jsou nejcastéjsi pfi¢inou umrti pacienti s CHOPN.
Z toho duvodu je detekce a predikce kardiovaskularniho rizika u téchto pacienti velmi
dulezita (Celli et al., 2004). Za ,zlaty standard* rozeznani zvy$eného kardiovaskularniho
rizika se povazuje vySetfeni cévni tuhosti, jelikoz se vyskytuje iu zdravé populace
(Hickson et al., 2009; Mancia et al., 2013; The Reference Values for Arterial Stiffness’
Collaboration, 2010). Udava se, ze k rozvoji cévni tuhosti vyznamné piispiva hypertenze,
metabolické poruchy a ptitomnost chronického zanétu (Vivodtzev et al., 2014). Tyto
faktory byvaji bézné soucasti komorbidit pacientt s CHOPN (Morgan, Zakeri, & Quint,
2018).
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Kardialni selhavani se snizenou ejekéni frakei levé komory srde¢ni ma vyznamny
vliv na fyziologickou odpovéd’ organismu na zaté¢z. U pacienti s komorbiditou
kardidlniho selhavani se ¢asto vyskytuji abnormalni odpovédi organismu, jako napf.
nezvykle vysoka ventilaéni odpovéd’ na potfeby metabolického kryti (Arbex et al., 2016).
Pro hodnoceni ventila¢ni efektivity pii srdecném selhani je vhodné sledovani poméru
minutové ventilace aprodukce oxidu uhli¢itétho (VE/VCO2) pii zatéZovém
spiroergometrickém vySetteni (Arena, Myers, & Guazzi, 2008). Parametr VE/VVCO2
slope si sviij prognosticky vyznam zachovava u riznych klinickych stavii (nizka ejekéni
frakce, terapie betablokatory) iv pifipadé, Ze vramci zatézového testu nedojde
k maximalnimu metabolickému vytizeni (Arena, Myers, Aslam,
Varughese, & Peberdy, 2003). Jeho principem je sledovani abnormalni ventilacni
neefektivnosti (naruSené hemodynamiky), nefunk¢ni kontroly ventilace pii abnormalni
reflexni aktivit¢ kardiorespiracni kontroly, nesouladu V/Q, zvySeni mrtvého prostoru,
zvySeni sympatikotonie a aktivity ergoreflexu (Belli, Bacal, Bocchi, & Guimarées 2011;
Jaussaud, Aimable, & Douard, 2011; Piepoli & Coats, 2013). Ke snizeni hodnoty
VE/VCO2 slope dochazi v ramci pravidelné PA (Arena, Myers, Aslam, Varughese, &
Peberdy, 2004).

2.2.1.4 Vliv poruch chiize a rovnhovahy na PA u pacienti s CHOPN

Jako nejvice problematicka z aktivit v ramci bézného Zivota (ADL) pacientu byla
udavana chiize (Annegarn et al., 2012). Béhem dne délaji méné kroku (Pitta et al., 2005)
a Vv porovnani se zdravymi jedinci dosahuji krat$i vzdalenosti v Sestiminutovém testu
chuizi (Annegarn et al., 2012). Bylo zjisténo, ze ruzné alterace v chiizi, jako napf. kulhani
¢i ,,8ourava chiize* koreluji se zavaznosti této nemoci (Yentes et al., 2011). U pacientti
S CHOPN je hodnota incidence padi v porovnani se zdravou populaci dospélych osob
ptiblizné o 25-46% procent vyssi (Hodges, 2013). Asi tietina pacientll v ambulantni péci

udava vyskyt padu béhem posledniho pil roku (Janssens et al., 2013).

2.2.1.5 Dalsi faktory ovliviiujici irovei PA u pacienti s CHOPN

Mezi potencialné dal§i determinanty Grovné PA u téchto osob jsou nékterymi
autory zatazovany sociodemografické aenvironmentalni faktory, jako napft.
socioekonomicky status, etnicita, dostupnost prace, Uroven vzdélani, vybér pacienta
ohledn¢ mista pro Zivot a sezénni variace Vv teploté a vlhkosti, které maji potencial

ovlivnit urovenn denni PA téchto osob (Watz et al., 2014). Nizsi uroven PA byla
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zaznamenana u zdravych 0sob sniz§im socioekonomickym statusem, niz§i trovni
edukace a mezi ne-kavkazskou etnicitou (Crespo, Ainsworth, Keteyian, Heath, & Smith,
1999; Marshall et al., 2007; Parks, Housemann, & Brownson, 2003). Avsak u 0sob
SCHOPN byla nizS§i urovei PA zaznamenana také u pacientdl s vySSim

socioekonomickym statusem (Garcia-Aymerich et al., 2004; Pitta et al., 2009).

2.3 PRESKRIPCE PA PACIENTU S CHOPN
2.3.1 Preskripce PA v Kklinické praxi fyzioterapeuta u pacienti s CHOPN

Ve vztahu k pohybové aktivité a pacientim s CHOPN by se mohlo ocekavat, ze
toto respira¢ni onemocnéni nebude mit tak vyrazny vliv na dobu trvani denni PA, ale
intenzita PA neni az tak omezena, v porovnani s trvanim a po¢tem PA v prabéhu tydne.
Pacienti s CHOPN se v praméru celkové pohybovali min, avSak v jejich zaznamu PA
bylo vice minut rychlejsi chiize nez u zdravych osob. Jedno z mozZnych vysvétleni je, Ze
se 0soby s CHOPN snazi urychlit trvani PA, aby zmirnili télesny ,,nepokoj* vyvolany
probihajici PA. Toto pohybové chovani klade vyrazné naroky na jiz oslabeny organismus
respiraéni nemoci (Singh & Morgan, 2001). Vysledkem nadmérné intenzity, kterou
organismus pacientl nezvlada, byva dlouhodoba inaktivita téchto osob. Zatéz o nizsi
intenzit¢ by mohla prodlouzit trvani vykonu a zlepsit celkovou adherenci k PA U pacientii
s danym onemocnénim (Hernandes et al., 2009; Pitta et al., 2005).

163 pacienta s CHOPN ve stadiu | — IV, s BODE indexem 0 — 10 a 29 pacientu
s chronickou bronchitidou (normalni hodnoty spirometrie, CHOPN stadium 0) nosilo
kazdy den monitory PA, které méfili poCet krokli, minuty PA o mirné intenzité tiroven
PA po dobu péti dni (tfi dni vtydnu avikend). V porovnani s pacienty trpicimi
chronickou bronchitidou, osoby s CHOPN od GOLD stadia 11 /BODE skére 1, GOLD
stadia I11/BODE skodre 3 — 4 mély nizsi celkovy pocet krokd, nizsi trvani alespont mirné
II méli podobnou troven PA, liSit se zacind aZz mezi III. — I'V. stadiem nemoci, hlavné
V pocateénich fazich pohybového programu (Watz et al., 2008).
v porovnani se zdravymi jedinci (Arne, 2011; Pitta et al., 2005; Vorrink, Kort, Troosters,
& Lammers, 2011), a to dokonce i u pacienttl v diivéjsich fazich onemocnéni. Vyssi mira
zavaznosti onemocnéni je spojena se snizenim trovné PA (Shrikrishna et al., 2012,

Troosters et al., 2010; Watz et al., 2008). Mira Grovné PA je povazovana za vyznamny
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zvyseno i riziko rozvoje komorbidit (Troosters et al., 2013). Bylo prokazano, Ze uroven
PA také vyznamné ovlivituje subjektivné hodnocenou miru zdravi a kvalitu zivota
U téchto osob, pficemz pacienti s nejvyssi mirou PA udéavaji subjektivné nejlépe
vnimanou uroven svého zdravotniho stavu a kvalitu zivota (Arne et al., 2011; Esteban et
al., 2010).

Pii ptedpisu komplexni plicni rehabilitace se fidime optimalnim nastavenim
parametr FIT (frekvence, intenzita a trvani). Méla by byt dodrZena intenzita PA vyssi
nez 60% maximalni dosazitelné¢ hodnoty (tedy VOgzpeak), coz odpovida vrcholové
spotiebé kysliku v zatéZovém testu. Intenzita zatizeni by méla odpovidat zatizeni tésné
pod drovni anaerobniho prahu. V ramci stanoveni optimalni intenzity zatéze nam muze
pomoct Borgova Skala dusnosti pro hodnoceni subjektivné vnimaného pocitu dusnosti,
ktery je vyjadfen ¢iseln¢ na skale 0 — 10 za pomoci slovnich deskriptori. Je dilezitou
soucasti pfi kardiopulmondlnim zatézovém vySetfeni (laboratorni, terénni testy) a pro
stanoveni BODE indexu (Neumannova in Neumannova & Kolek, 2012; Neumannova,
Zatloukal, & Koblizek, 2014). Dalsim nastrojem vhodnym pro stanoveni optimalniho
zatizeni pacientt je Borgova $kala vnimaného usili, ktera slouzi k subjektivnimu odhadu
intenzity zatizeni znazornéné na skale 6 — 20, za pomoci slovnich deskriptorti obtiznosti.
Je také nezbytnou soucasti zatézového vysetfeni pacienti (Neumannova et al., 2014).
Obecné plati, ze vnimana intenzita zatéze 12 — 13 bodl na Borgove stupnici vnimaného
usili odpovida intenzité zatizeni 65 — 80% maximalni tepové frekvence (TFmax), coz je 40
—60% maximalni tepové rezervy (MTR) (Stejskal, 2004). Nejkratsi doba trvani PA je 20
minut a frekvence tréninkti by méla byt nejméné ttikrat tydné¢ (ATS/ERS, 2006; BTS,
2001; Ries et al.,1997).

Pfi optimalnim nastaveni intenzity, frekvence a trvani zatéze a jejim dlouhodobém
dodrzeni dochazi k adaptaénim zménam a zlepSeni celkové kondice jedince. Inicialni
nastaveni zatéze by mélo byt pravidelné monitorovdno, aby v piipad€ pozitivnich
adaptacnich zmén doSlo ke zvySeni narocnosti cvieni. V rdmci zvySovani narocnosti
tréninku se méni pouze jeden z FIT parametrd, vétsinou se jedna o délku trvani (20 — 45
minut), pfipadné mizeme zvysit frekvenci (3 — Skrat tydn€) (Neumannova & Zatloukal
in Neumannova & Kolek, 2012).

Na zaklad¢ predeslych studii neni dokézdno, ze by vyssi davky cviceni vedly ke

snizeni vyskytu ptiznakll chronického plicntho onemocnéni. Jsou popisovany spiSe

vwvr
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Cviceni na 80% TFmax mizeme vyuzit pro dosazeni lepsi tolerance pii intervalovém
tréninku (stfida se faze cviceni s fazi klidu). PA by méla byt zaméfena na svaly hornich
a dolnich koncetin, respira¢ni svaly a silovy trénink (Dattal & ZuWallack, 2004). Cilem
tréninku hornich a dolnich koncetin je nejen zvyseni svalové sily, ale také vytrvalosti.
Pacient by mél trénovat na hodnotach 50 — 85 % svého maxima, v rdmci kterého bude
schopen provest 8 — 12 opakovani ve 2 — 4 sériich (ATS/ERS, 2006). Pro vytrvalostni a
silovy trénink hornich koncetin se vyuziva rucni ergometr, pro dolni koncetiny predevsim
kolo, chtize, ¢i nordic walking. Je moZné vyuzit veslovaci trenazér, bicyklovy ergometr,
orbitrek, rotoped, apod. (Ries et al., 1997).

ktera nevyvolava dechové obtize a je nemocnymi dobfe tolerovana a miizeme mezi né
fadit napt. chizi, nordic walking, plavani ¢i jizdu na kole nebo rotopedu. Preskripce PA
by méla byt zabezpecena a vedena odborniky v dané problematice, aby byly ptipadné
nezadouci Gcinky PA zcela eliminovany (Neumannova & Zatloukal in Neumannova &
Kolek, 2012). Je dilezité, aby nedoslo k pietrénovani nebo naopak k nedostatecné
adaptaci jedince na tréninkovy program, coz by v obou piipadech mohlo vést ke snizené

adherenci k pohybovému programu (Stejskal, 2004).

2.3.2 Moznosti hodnoceni irovné PA u pacienti s CHOPN

PA je z divodu méfeni za nestandardizovanych podminek charakterizovana
znacnou variabilitou. Doporuceni zdlraziji potiebu optimalniho rozvrhnuti
monitoringu PA (Matthews, Hagstromer, Pober, & Bowles, 2012). Variabilita je
dulezitym faktorem pro hodnoceni urovné PA, hlavné z hlediska reliability méfeni (Watz
et al., 2008).

a) Hodnoceni irovné PA pomoci krokoméri

Hodnoceni PA mé rGzné provedeni. Jednim z nich je vyuziti krokoméru, malé¢ho
pfenosného zatfizeni lehké vahy obvykle pfipevnéného v pase, které méti pocet krokt
Vv urité casové period€. Z daného méieni Ize odhadnout uslou vzdalenost a vydej energie
(Pitta et al., 2006). Krokoméry jsou nejpiesnéjsi v méfeni poctu krokii, méné piesné jsou
vsak co se ty¢e v odhadu uslé vzdalenosti a jesté méné presné v odhadu vydané energie
(Schneider, Crouter, Lukajic, & Bassett, 2003). Tato zafizeni maji tendenci podcenovat
pocet kroku avydej energie béhem chize o nizké rychlosti, coz je Castym jevem

u CHOPN pacienta (Cavalheri et al., 2011; Furlanetto et al., 2010; Turner, Houchen,
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Williams, & Singh, 2012). Tenhle fakt mize znamenat omezeni v méfeni pacientl se
sttedni az vysokou zavaznosti tohoto onemocnéni. Krokoméry vSak mohou plnit
roli pozitivni motivace pacientti v ramci jejich pohybové 1écby (de Blok et al., 2006;
Hospes, Bossenbroek, Hacken, van Hengel, & de Greef, 2009; Moy, Weston, Wilson,
Hess, & Richardson, 2012), pticemz zadoucim poctem krokd za den se povazuje byt
10 000 — 12 500. Pocet krokti miize byt vyuzivan pro kvantifikaci intenzity PA daného
jedince (Tabulka 4) (Placheta, 1999; Macek, Mackova & Smolikova, 2010).

Tabulka 4. Kvantifikace intenzity PA krokomérem

Pocet krokii/den Mira aktivity
0 — 5000 sedavy zpusob Zivota
5000 — 7500 mirna aktivita
7500 — 10 000 stiedni aktivita
10 000 — 12 500 zadouci aktivita
12 500 + vysoce aktivni osoby

b) Hodnoceni tirovné PA pomoci monitorua aktivity

Tzv. akcelerometry jsou pienosna zatizeni, ktera zaznamendvaji zrychleni téla
v pohybu, a tak odrazeji télesny pohyb. Kvantifikuji pohyb a mohou poskytovat odhad
Casu straven¢ho nad ¢i pod specifické stanoveni optimdlni hodnoty intenzity zatizeni,
pocet krokd ¢i odhadnout vydej energie (Pitta et al., 2006). Akcelerometry dokazi
detekovat pohyb podél jedné osy (uniaxidlni akcelerometr), dvou os (biaxialni
akcelerometr), anebo podél tii os (tifiaxialni akcelerometr). Uniaxialni akcelerometry
poskytuji informace obdobné krokoméru, av§ak navic dokdzi zmétit kromé poctu krokt
také zrychleni v ur¢itém useku. Biaxialni a tfiaxialni zafizeni pfidavaji navic detekci
pohybu v §ir§im rozsahu PA, a jsou z toho duvodu vice senzitivni neZ uniaxialni zafizeni
(Hikihara, Tanaka, Ohkawara, Ishikawa-Takata, & Tabata, 2012). Monitory aktivity
nékdy kombinuji akcelerometry s dal§imi senzory fyziologickych funkci (tepové
frekvence, teploty téla, apod.), ajsou také pouzivany ve spojeni s fidicim systémem
nastavovani polohy pro zvySeni piesnosti v odhadu denni fyzické aktivity a vydeje
energie (Patel, Benzo, Slivka, & Sciurba, 2007; Theou, Jakobi, Vandervoort, & Jones,
2012; Troped et al., 2008).
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Dv¢ studie zkoumaly validitu Sesti pouzivanych akcelerometrii u pacienti
S chronickou obstrukéni plicni nemoci v porovnani se ,zlatymi standardy* méteni
neptimou kalorimetrii a metodou tzv. dvojité znacené vody. Z Sesti akcelerometrti vysly
tyto tii triaxialni akcelerometry jako nejvalidnéj$i pro hodnoceni irovné PA u pacientti
s CHOPN: DynaPort MiniMod (McRoberts BV, the Hague, the Netherlands), Actigraph
GT3X (Actigraph, Pensacola, FL, USA) a SenseWear Armband (BodyMedia, Inc.,
Pittsburgh, PA, USA) (Rabinovich et al., 2013; Van Remoortel, et al., 2013). Nedavna
studie naznacuje, ze pro validni méfeni pomoci akcelerometri u CHOPN pacientti
(GOLD IV) postacuji 2 — 3 dny méteni, u stadia GOLD I jsou potfebna méteni trvajici az
do péti dnu (Watz et al., 2008). V ramci hodnoceni efektu plicni rehabilitace u pacientl
se stfedné zavaznou aZ velmi zdvaZznou formou CHOPN, byla potifebnd délka noSeni
akcelerometri stanovena alesponi na ¢tyii dny. Vikendy byly z hodnoceni vylouceny
(Demeyer et al., 2014). Mezi limitace akcelerometrti patfi mirna uniformita udaju, které
jsou ze zafizeni ziskdvana, a tedy komplikace srovnavani udaji mezi riznymi zatizenimi.
Dalsi limitaci je, ze odhad energetického vydeje u daného pacienta mize byt neptesny,
hlavné u osob s funk¢éni limitaci z divodu chronickych nemoci postihujicich chizi,

rychlost a efektivitu pohybu (Strath, Pfeiffer, & Whitt-Glover, 2012).

c) Hodnoceni irovné PA pacienti s CHOPN pomoci dotazniki

Kvantifikace PA denniho zivota pomoci dotaznikii je pro svou jednoduchost
roz8ifena po celém svété. Ve studii dle De Pew, Garofoli, Novotny a Benzo (2013)
zatadili autofi krom¢ vyuziti triaxialniho akcelerometru (SenseWear Pro ArmBand,
BodyMedia Inc., Pittsburgh, Pennsylvania, USA) do metod hodnoceni urovné PA
pacientit s CHOPN také dvé dotaznikova Setfeni. Prvnim z nich byl 15-ti poloZzkovy
Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) zabyvajici se monitorovanim PA u 65-
letych a starSich osob. Je rozdélen do 3 komponent zahrnujicich volny ¢as, domacnost
a pracovni ¢innosti. Definitivni skére je souc¢tem boda vSech komponent, pfi¢emz ¢im
vyssi pocet bodu je dosazen, tim vyssi je uroven PA daného jedince (Hagiwara, Ito, Sawai
& Kazuma, 2008; Schuit, Schouten, Westerterp & Saris, 1997; Washburn & Ficker, 1999;
Washburn, Smith, Jette, & Janney, 1993; Washburn, McAuley, Katula, Mihalko, &
Boileau, 1999) .

Dalsim dotaznikem, hodnoticim urovenn PA u téchto pacientti byl 2-polozkovy
Stanford Brief Activity Survey (SBAS), ve kterém si respondent vybira tu z riznych opist

PA (zahrnujici také volny Cas a pracovni Cinnost), kterd nejlépe vystihuje jeho/jeji
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aktivitu v prubéhu celého roku. Celkové skore dosahuje rozmezi 1 — inaktivni, az 5 —
velmi té€zka intenzivni fyzicka aktivita. Tento dotaznik byl vybran z divodu stru¢nosti
a kréatkosti v jeho provedeni ataké na zakladé ptredeSlého vyuziti u starSich pacientt
(Taylor-Piliae et al., 2006, 2010).

2.4 RS UPACIENTU S CHOPN

RS u pacienti s CHOPN vyznamné ovliviiuji kvalitu Zivota téchto pacientii. Mezi
nejcastéji vyskytujici se RS patfi duSnost, kaSel, tvorba hlenu, sipani. Uvedena
symptomatika se v rannich hodinach objevuje u vétsiny pacientt s touto diagnzou (van
Buul et al., 2017b). Tyto symptomy ¢asto vyusti v pracovni neschopnost daného ¢lovéka.
Pracovni neschopnost 0sob s touto nemoci jesté vice zduraziuje jak velké biemeno pro
ekonomiku CHOPN piedstavuje. V dané studii byla proto zdraznéna potieba zahrnout
problematiku RS do klinickych vyzkumi, a obzvlasté dilezité je soustfedit pozornost na
vztah mezi dlouhotrvajicimi vystupy a samotnymi reakcemi na stanovenou lé¢bu (Roche
et al., 2013). Cirkadianni variace funkce plic byla popsana u stabilnich stavii pacientl
s CHOPN zahrnujici proménlivost hodnot inspira¢ni kapacity (van Noord et al., 2006),
FEV 1, FVC a vrcholovy inspira¢ni pritok (Peak Inspiratory Flow — PIF) (Calverley,
2003; van Noord et al., 2006). Napéti cholinergniho systému se fidi cirkadiannim rytmem
S Vys$i aktivitou béhem spanku, coz miize vést k limitaci pratoku vzduchu a variabilité
symptomu (McCarley, Hanneman, Padhye, & Smolensky, 2007). Ve studii zahrnujici 803
CHOPN pacient bylo zjisténo, Ze z pohledu samotného pacienta byva nejhorsi Casti dne
pravé ranni doba. Rano bylo subjektivné nejhtife vnimano z pohledu pacient se

zavaznou formou CHOPN (Partridge, Karlsson, & Small, 2009).

2.4.1 Hodnoceni RS u pacienti s CHOPN pomoci dotazniki

Hodnoceni RS a jejich variability pomoci ovéfenych dotaznikd je zasadni pro
zhodnoceni jejich vlivu na samotného pacienta a pro posouzeni efektu nasazené
farmakologické 1é¢by ¢i vyvoje dalsich strategii terapie téchto symptomu (Roche et al.,
2013). Momentalné je vyvijena snaha o vytvofeni specializovaného ovéfeného dotazniku
zamefujiciho se hlavné na RS a schopnost pacienta provadét ranni aktivity. Na zakladé
rozhovort s pacienty trpicimi CHOPN byly vyvinuty specializované dotazniky, tzv. The
Global Chest Symptoms Questionnaire (GCSQ) a The Capacity of Daily Living during
the Morning (CDLM). Pfi testovani téchto dotaznik u 1100 pacientt s CHOPN v ramci

hodnoceni efektivity riznych forem farmakoterapie, byly RS hodnoceny pomoci GCSQ
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dotazniku a ranni aktivity jako napt. snidané a oblékani byly hodnoceny pomoci CDLM
dotazniku. Odpovédi pacientti uzivajicich rizné kombinace 1éki byly v dotaznikéch
zaznamenavany pomoci e-diaiia. GCSQ a CDLM se prokazaly byt dostatecné reliabilni
pro vysledny efekt 1é¢by a bylo mozné rozliSovat mezi pacienty s odlisnym zdravotnim
stavem. Z toho divodu byly povazovany za validni vySetfovaci ndstroj symptomatiky u
osob s CHOPN (Partridge, Miravitlles, Stahl, Karlsson, Svensson, & Welte, 2010). Jejich
validita ve vztahu k vyvoji farmakoterapie v§ak nasledné byla zpochybnéna z divodu
relativné nizkého poctu respondenti a zaroven nebyly splnény vsechny pozadavky
vV ramci expresni demonstrace konceptu téchto dotaznikd (pozadavek tzv. FDA — Food
and Drug Administration’s) (Jones, Miravitlles, van der Molen, & Kulich, 2012; Roche
et al., 2013).

Dalsim z dotaznikd, ktery byl sestaven pro zaznamenavani frekvence a zavaznosti
RS je tzv. Early Morning Symptoms of COPD Instrument (EMSCI) (Palsgrove et al.,
2011). | pfesto, ze byla prokazana jeho dobra kvantitativni schopnost v evaluaci
symptomt, vysledky zatim nejsou vetfejné publikované (Hareendran, Make, Zaiser, &
Garcia Gil, 2018). Dalsi z moznosti evaluace je tzv. The Evaluating Respiratory
Symptoms in COPD (E — RS: COPD) skala. Tento denik hodnoti 11 respira¢nich
symptomu vyskytujicich se u CHOPN. Na zaklad¢ kvalitnich podminek pro vyvoj E —
RS dotazniku podle kritérii FDA doporuéeni a vysledki klinickych studii je tato skala
povazovana za reliabilni nastroj hodnoceni symptomtt CHOPN. Doplnéni otazek ohledné
RS by mohlo mit prospé$ny vliv na preciznost a sensitivitu 1éCby efekti onemocnéni

typickych pro tuto ¢ast dne (Leidy et al., 2014; Leidy et al., 2014).

2.4.2 Vliv RS na tdrovein PA u pacienti s CHOPN

Bylo zjisténo, Ze pacienti s celkové vice symptomatickym pribéhem CHOPN
vykazovali vétsi skore v tzv. PRO-Morning COPD Symptoms Questionnaire. Jednalo se
0 pacienty s hodnocenim GOLD Il — IV. RS byly spojeny s vyznamnou klinickou
symptomatikou: niz$i zdravotni status, vice symptomt, zvySeni uzkostnych projevii
a deprese, mensi pocet krokii béhem dne, méné Casu straveného mirnou ¢i intenzivni
fyzickou aktivitou trvajici alesponi 10 minut a niz§i hodnota objemu vzduchu
vydechnutého s nejvétsim tsilim za 1 s po maximalnim inspiriu, nebo-li FEV1 (van Buul,
Kasteleyn, Chavannes, & Taube, 2017a).

Systematickou reSerSi zkoumajici vztah mezi RS a PA béhem dne u pacientt

s CHOPN bylo poukézano na fakt, ze z osmi zkoumanych studii az 37 — 90,6% pacientti
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pocituji omezeni ve fyzické aktivité z davodu vyskytu RS (Bateman et al., 2015; Kim et
al., 2012; Partridge et al., 2009). Z téchto pacientd se symptomy udavalo 34 — 79% pocit
omezeni béhem rannich aktivit (O’Hagan & Chavannes, 2014; Stephenson et al., 2015).
Vétsina z nich pocitovala jako nejvice problematické vstavani z postele, sprchovani
a oblékani (Kessler et al., 2011; Kim et al., 2012; O’Hagan & Chavannes, 2014). Aktivity,
které byly pied zhorSenim symptomu rutinou, trvaly respondentim v priiméru o 10 minut
déle, nez pro né bylo b&Zné. Polovina pacientti také udala nutnost zmény v ramci
vykonavani jejich béznych rannich rutin (O’Hagan & Chavannes, 2014). Jednou z nejvice
zvolenych strategii pacientli pro zvladnuti aktivit béhem ranni doby bylo zpomaleni
rychlosti, jakou tyto aktivity vykonavaji a nutnost pravidelnych ptestavek v ramci
aktivity. Nejvice omezujici byla pro pacienty dusnost (Partridge et al., 2009).

Kvantitativni internetova reSerSe celkem 803 pacientt s CHOPN pochazejicich
z Evropy a Spojenych statti americkych, z toho bylo 289 osob se zdvaznou az velmi
zavaznou formou onemocnéni (MMRC skoére > 3 a>1 exacerbaci béhem posledniho
roku), ukazala, ze 9,4% z nich bylo UpIné€ neschopno PA venku, 24,7% respondentti bylo
schopno PA do 30 minut/ den, 32,9% respondentd bylo schopno PA v délce 30 — 60
minut/ den a 30,9% udavalo schopnost chiize ve venkovnim prostiedi vice nez 1h/ den
(Kessler et al., 2011). Na zakladé dalsi studie vyplynula vyznamna korelace mezi RS
a sebehodnocenim pacientit ve smyslu dosazené trovné jejich PA b&hem dne. 30%
pacientl z celkové zkoumaného poctu 727 osob udavalo, ze jejich zplisob Zivota je spise
sedavy, 38% jako mirn¢ aktivni a 34% jako vysoce aktivni. Pacienti se sedavym
zpusobem Zivota trp€li v porovnani s mirné a vysoce aktivnimi respondenty mnohem
vyznamnéji rannimi i béhem rtzné ¢asti dne se vyskytujicimi symptomy (Miravitlles et
al., 2014). Nebylo ale specifikovano, jestli inaktivita 30% respondentti byla zptisobena
pravé RS (van Buul et al., 2017a). Pfitomnost symptomi béhem ranni doby krom¢ aktivit
na zacatku dne ovliviiuje také ADL aktivity pacientt s CHOPN (Kessler et al., 2011,
O’Hagan & Chavannes, 2014; Roche et al., 2013).

Pacienti s vy$§im dosazenim skore pomoci dotazniku PRO-morning COPD
Symptoms Questionnare (0 — 60 otdzek) s horsi symptomatologii v rannich hodinach usli
béhem rana a odpoledne vyznamné méné krokt v porovndni s pacienty S niz$im
dosaZenim skore v dotazniku. Nebyl vSak zaznamenan signifikantni rozdil mezi témito
dvéma skupinami ve fyzické aktivité ve vecernich a no¢nich hodinach. Pacienti s mirnym

az zavaznym pribéhem nemoci byli nejvice aktivni béhem odpolednich hodin. V rdmci
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budouciho vyzkumu je potieba potvrdit nebo vyvratit efekt RS na PA pacienti s CHOPN

béhem riznych ¢asti dne (van Buul, Kasteleyn, Chavannes, & Taube, 2018).

2.4.3 Farmakologicka lé¢ba RS u pacientii s CHOPN

Efekt farmakoterapie na RS je uz delsi dobu predmétem studii a momentalné se
dostava vice a vice do poptedi (van Buul et al., 2017b). Studie zamé&tujici se na vliv RS
na aktivity béhem dne poukézala na fakt, ze az 79% pacientl povazovalo za hlavni tspéch
zmirnéni ranni symptomatiky uzivani medikace, avSak mén¢ nez ¢tvrtina pacientt véfila,
ze tyto Iéky mély ucinek také v jejich dalSich schopnostech provadét riizné tikoly béhem
dne (O’Hagan & Chavannes, 2014). 14% pacient v dalsi studii uvedlo, Ze jakakoliv
inhalovana medikace zmirfiovala zavaznost projevi dusnosti béhem jejich rannich aktivit
(Globe et al., 2016).

Dle studie zroku 2014 existuje signifikantni vztah mezi rannimi a no¢nimi
symptomy a subjektivné pocitovanou dusnosti. Vysledky této studie také poukazuji na
fakt, ze i kdyz byli pacienti s CHOPN lé¢eni, vice nez polovina téchto pacientd i nadale
trpéla no¢nimi 1 rannimi symptomy. Pacienti se symptomy bé¢hem kterékoliv Casti dne
méli hor$i vystupy v oblastech jako troven deprese, uzkosti, zdravotniho statusu a kvality
spanku v porovnani s pacienty bez pfitomnosti téchto symptomu. To naznacuje, Ze
novejsi formy farmakoterapie, jako napt. bronchodilatacni léky s rychlym nastupem
ucinku, by mohly pozitivné ovlivnit vyskyt RS (Miravitlles et al., 2014).

Prospektivni observacni studie, ve které byly pacienti IéCeni pomoci
farmakologickych i nefarmakologickych metod na zakladé doporucenych postupt
GOLD, poukazaly na vyznamné sniZzeni miry limitace aktivit asociovanych s vyskytem
RS (Kim et al., 2012). Signifikantni zmirnéni vyskytu a miry RS, a to obzvlasté kasle,
piskotd a sipani, dusnosti a produkce sputa, bylo pozorovano pii 1é¢b¢ s fixni kombinaci
LABA/LAMA. Tato kombinace ¢kt také vyznamné ovliviiuje skore limitace pro
vykonavani rannich aktivit v porovnani s LABA ¢i LAMA monoterapii. V internetovem
dotazniku z odpoveédi pacientti vyplynulo, Ze zlepSeni schopnosti pii vykonavani rannich
aktivit je jednim z oc¢ekavanych vysledki nasazeného 1é¢ebniho postupu (O’Hagan &
Chavannes, 2014). Lékaii dle tvrzeni tazanych pacient i navzdory témto poznatkiim
nevénovali v anamnestickém Setfeni rannim symptomum a jejich vlivu na vykonavani
aktivit v téhle ¢asti dne dostatek prostoru (O’Hagan & Chavannes, 2014; Partridge et al.,
2009).

34



2.4.4 Nefarmakologicka lé¢ba RS u pacienti s CHOPN

Mezi nefarmakologickou lécbu RS patii techniky plicni rehabilitace uvedené
v kapitole 2.1.6.5, kdy je mozné vyuzit aktivnich i pasivnich technik v zavislosti na
ptevazujicich potizich a symptomech. Pro zvladnuti projevu dusnosti je v ramci
komplexni rehabilitace dalezité zahrnuti preskripce vhodné PA optimalni intenzity pii
toleranci pacienta a nezhorsovani pfiznakti (Neumannova & Zatloukal in Neumannova &
Kolek, 2012).

Pokud ptevlada symptomatika kasle, je vhodné patrat po tom, jestli je kasSel
produktivni (tvorba hlenu), nebo neni. Pf1 produktivnim kasli je vhodné vyuzit aktivni
techniky pro podporu mobilizace a odstranéni bronchialni sekrece, na zaklad¢é kterych
dojde k vyraznému ulehceni expektorace (autogenni drendz), nebo vyuzit aktivni cyklus
dechovych technik (huffing a kontrolni dychani). V ramci zminénych technik uéime
pacienta védomé koordinaci exspiria ptes otevienou glottis, pro eliminaci nadbyte¢ného
odporu vydechovanému proudu vzduchu, ktery by mohl vest k tinavé dechovych svali
béhem kasle (Smolikova & Macek, 2010). Aktivni techniky pro podporu mobilizace
a odstranéni  bronchialni sekrece je vhodné doplnit oscilaénimi trenazéry
z instrumentalnich technik. Vhodnymi trenazery dostupnymi na trhu jsou napi. Acapella
(modra, zelend), PARI-O-PEP, RC Cornet a Shaker (Classic; Deluxe; plus), které na
principu vytvofeného oscilujiciho odporu proti vydechovanému vzduchu napomadhaji
mobilizaci sekretu z dychacich cest pacienta. Efekt téchto technik lze jeSté umocnit
pristrojovou inhalaci mukoaktivnich 1é¢iv, které navic redukuji hlenovou hypersekreci
(Zurkova & Skiickova, 2012).

Je mozné také zvolit nékterou z instrumentalnich technik pro aktivaci vydechovych
svali — Threshold positive expiratory pressure (PEP). Tato pomticka napomaha zvyseni
sily vydechovych svald a tim pomaha branit stagnaci hlenu a neefektivni expektoraci. Je
mozné Threshold PEP vyuzivat n€kolikrat denné a lze na ném nastavit velikost odporu
pro vydech od 5 — 20 cmH2O na zaklad¢é piedeslého zjisténi maximalni hodnoty
vydechového nosniho nebo Ustniho tlaku (PEmax). Na zacatek se tato hodnota nastavuje
ve vétSin€ pripadii na 30% PEmax (Ostadal, Burianova, & Zdatilova, 2008). Z dalSich
pomticek pro podporu efektivni expektorace lze vyuzit flutter, theraPEP a dalsi (Macek
& Smolikova, 1995; Pryor & Weber in Pryor & Prasad, 2002b; Neumannova in
Neumannova & Kolek, 2012).
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2.5 DUSLEDKY PRO KLINICKOU PRAXI

Lécba CHOPN se v dnesni dobé soustied’uje predevsim na zpomaleni progrese a
zmirnéni symptomti onemocnéni. Casto opomijenou soudasti 1é¢by je urovenn PA osob
s timto onemocnénim. Bylo zji§téno, ze inaktivita pacientt s CHOPN je mnohem
Castéj$im jevem v porovnani se zdravou populaci (Pitta et al., 2005). Nizsi Grovei PA az
inaktivita neni zalezitosti jen pokrodilejSich stadii onemocnéni (Van Remoortel et al.,
2013), i 0soby v ¢asnych stadiich nemoci mivaji tendenci vést spise sedavy zpisob zivota
(Gouzi et al., 2011). V CR neni v dne$ni dobé sledovani PA souéasti b&Zného vysetieni
pacientii s CHOPN. Bylo vSak prokazéano, ze niz$i denni Groveil PA je vyznamnym
prediktorem morbidity a mortality osob s timto onemocnénim (Waschki et al., 2011).
Pacientis CHOPN c¢asto trpi pfidruzenymi onemocnénimi, které také vyznamné ovliviiuji
uroven denni PA téchto osob. Mezi faktory ovliviiujicimi PA patfi kardidIni insuficience,
dusnost, poruchy chiize a rovnovahy rtizné etiologie. Za nejvice problematickou v ramci
aktivit bézného Zivota povazuji tito pacienti chtizi (Annegarn et al., 2012), pticemz
Vv prubéhu dne délaji méné krokti v porovnani se zdravymi jedinci (Pitta et al., 2005).

Rano je z pohledu pacientt se zavaznou formou CHOPN nejhtife prozivanou ¢asti
dne (Partridge et al., 2009). Divodem tohoto tvrzeni ma byt pravé piitomnost RS
(dusnost, kasel, tvorba hlenu, sipani), ktera se v rannich hodinach objevuje u vétsiny
pacienti s touto nemoci (van Buul et al., 2017b). RS ¢asto vedou az k pracovni
neschopnosti v zaméstnani pacientt, ¢imZz vyznamnou mirou prispivaji k negativnimu
socioekonomickému dopadu onemocnéni na spole¢nost. Na zakladé studie van Buul et
al. (2017a) bylo zjisténo, Ze pacienti s vysSi Cetnosti a zavaznosti vyskytu RS usli
prumérné nizsi pocet krok béhem dne a také stravili méné ¢asu vykonavanim mirné ¢i
intenzivni fyzické aktivity po dobu alespoii 10 minut.

V dnes$ni dobé se farmakologicka 1é¢ba RS neustale vyviji a je na ni v 1éc¢bé
CHOPN kladen velky diiraz. V CR vsak neni dostatek studii zabyvajicich se vlivem RS
na urovenn denni PA pacientl ¢i moZznostmi jejich ovlivnéni pomoci nefarmakologické
(rehabilitacni) 1é€by. Objasnéni vztahu mezi pfitomnosti RS a urovni PA pacientl
s CHOPN miiZze pomoci zvysit potfebné povédomi o této problematice v klinické praxi
lékatd €i fyzioterapeutll a tim vést k vytvoreni vhodné strategie komplexni 1écby RS.
Zmirnéni ranni symptomatiky tak mize mit pozitivni dopad nejen na kvalitu Zivota

pacient, ale také na prevalenci morbidity a mortality pacientt s CHOPN v ramci CR.

36



3 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv vyskytu RS na Groven PA béhem
dne u pacientl s chronickou obstrukéni plicni nemoci. Pro diplomovou praci byly dale
stanoveny nasledujici dil¢i cile:

a) Zhodnotit vliv vyskytu RS na kvalitu Zivota pacienti s CHOPN.
b) Zhodnotit vliv vyskytu RS na zdravotni stav pacientdi s CHOPN.

V rdmci diplomové prace byly formulovany 4 obecné vyzkumneé otazky. Jedna

Z nich byla rozdélena na 2 specifické podotazky.

V1: Jaka je prevalence vyskytu RS ve vybraném vzorku pacienti s CHOPN (%0)?
Komentar: Vzorek pacientii byl vybran z pacientit dochazejicich na plicni
rehabilitaci v ramci projektu /GA FTK 2019 010, , Efekt tele-coachingu na délku
udrzeni ucinku plicni rehabilitace (uroven PA, tolerance zatéze a kvalita Zivota) u
pacientii s chronickou obstrukcni plicni nemoci v casovéem rozmezi 25.2 — 13.3.2020. Ve
vybraném vzorku bylo celkem 19 pacientii. Pacienti vyplnili 10-ti polozkovy dotaznik
., VIiv kvality spanku a rannich priznakii/symptomii na uroven PA béhem dne U pacientii
S CHOPN*. Pacienti byli dotazovani na ranni dusnost, zadychavani se behem vykondvani

rannich ADL aktivit, kasel a jeho produktivitu, a také na Unavu po probuzeni.

V2: Ma vyskyt RS vliv na aroven PA pacienti s CHOPN béhem dne?

Komentar: U vybranych 19 pacientii byla sledovana uroven PA pomoci tri-
axialniho akcelerometru Axivity AX3 Ltd.. Byl zkoumadn pocet krokit béhem dne (po dobu
1 tydne) a zaznamendvala se také intenzita PA.

V> a) Ma vyskyt RS vliv na pocet kroki béhem dne u téchto pacienta?
V2 Db) Ma vyskyt RS vliv na intenzitu PA béhem dne u téchto pacienti?

V3: Jak ovlivituje vyskyt RS kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi u pacientii s CHOPN
?

Komentar: Pro hodnoceni kvality Zivota ve vztahu ke zdravi byl v rdmci projektu
vyuzit standardizovany dotaznik dostupny v ceském jazyce. V ramci zpracovani vysledkii

se pro potreby této diplomové prace hodnotily odpovédi z dotazniku SGRQ.
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V4. Jak ovliviiuje vyskyt RS celkové skore hodnoceni priznakid nemoci pomoci
dotazniku CAT a miru dusSnosti pomoci mMRC skaly?

Komentar: Pro hodnoceni priznakii nemoci byly v ramci projektu vyuzity
standardizované dotazniky dostupné v ceském jazyce. V ramci zpracovani vysledkii se pro
potieby této diplomové prdce hodnotily odpovédi z dotazniku CAT a z modifikované skaly
dusnosti mMRC.
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4 METODIKA VYZKUMU

Diplomova prace se zabyva hodnocenim vlivu vyskytu RS na trovenn PA béhem
dne upacienti s CHOPN. Tento vyzkum je observa¢ni studii, bez terapeutické
intervence. Vyzkum probihal jako soucast projektu s ndzvem IGA FTK_ 2019 010,
,Efekt tele-coachingu na délku udrzeni u¢inkt plicni rehabilitace (aroven pohybovych
aktivit, tolerance zatéze a kvalita zivota) u pacientll s chronickou obstrukéni plicni
nemoci®. Tohoto vyzkumu se tcastnil vybér 19 pacientd s CHOPN ve véku 53 — 79 let
(Tabulka 5) ve stabilni f4zi onemocnéni a bez exacerbace v poslednich dvou mésicich.
Pacienti méli kategorii CHOPN B a D. 19 pacienttim byl rozdan 10-ti polozkovy dotaznik
,»V1iv kvality spanku a rannich ptiznakt/symptomu na urovein PA béhem dne u pacientii
s CHOPN*“ (Obrazek 1), ktery byl pfedem sestaven pro potteby vyzkumu. V
anamnestickém Setfeni formou dotazniku byly pacienty zaznamendvany vyskyt a mira
subjektivné vnimané zavaznosti RS (dusnost, kasel), pficemz byli dotazovani také na
ptipadné omezeni PA béhem dne z diivodu pfitomnosti RS, déale i na Cetnost téchto
ptiznakt a ve spojeni s prodlouZzenym trvanim rannich ADL aktivit (vstavani z postele,
osobni hygiena, oblékani se, pfiprava snidan¢, chtize po byté/domé apod.), a také na pocit

Unavy po probuzeni.
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Vliv kvality spanku a rannich pfiznalki/symptomu na tdroveii PA béhem dne u pacienti
s CHOPN
Ranni akiivity —vsidqvani - postele, osobni hygiena, oblékdini se, pFiprava snidang, ehiize po byié £i po
domé, apod.). FPri pritommosti nékierého - dotazovanych ramnich sympiomi (kadel, dusnost,
zadychavant se, inava, pocit tily na hrudniku, bolest) napiite vedle odpovédi (obcas, vidy) také jeho
tile (1 — lehka, 2 — sivedni, 3 — 1éskal.
1. Citite e rino po probuzeni dusni?
a) Nikdy
by Obéas
c) Vidy
2. Zadychavate ze béhem vykonavani rannich aktivit (ozobni hygieny, oblékani se, pfiprava
snidané, chiz po byté?)
a) MNikdy
by Obé&as
c) Vidy
3. Trapiwas po probuzeni kagel?
a) MNikdy
by Obé&as
c) Vidy
4. Ie tento kael produktivni (vykaslavate hlen)?
a) Nikdy
by Obéas
c) Vidy
J. Citite po kaZh bolest nebo inavu?
a) Nikdy
by Obéas
c) Vidy
. Trapiwas po probuzeni pocit tihy na hrudniku?
a) Nikdy
b) Obéas
c) Vidy
Citite se po probuzeni neodpodfaté unavens?
a) Nikdv
by Obéas
c) Vidy
8 Prodlufuji vam nékteré z uvedenych symptoma dobu trvani vafich rannich aktivit?
a) Ano
by Ne
9 Nuti Vis pfitommost rannich symptomn ugit véti davku lékn (k £astéjE inhalaci)?
a) Nikdy
by Obcas
c) Vidy
10, Omezuji vas tyto ranni symptomy v pohybové aktivité béhem dne? (chiize, cvideni apod.)
a) Nikdv
by Obéas
c) Vidy

Obrézek 1. 10-ti polozkovy dotaznik ,,V1iv kvality spanku a rannich ptiznak(/symptomi
na uroven PA béhem dne u pacienti s CHOPN*
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Tabulka 5. Charakteristika vyzkumného souboru

Proménna Prumér hodnot + SD (19 pacientti)
Pohlavi (zeny:muzi) 6:13
Vek (roky) 67,6575
Vyska (cm) 169,45 + 10,7
Véha (kg) 81,45 +18,5
BMI kg-m? 28,245+ 5,8

Vysvetlivky: V tabulce jsou uvedeny pramérné hodnoty asmérodatné odchylky
charakteristik pacientii (SD); BMI — Body Mass Index

Pacienti byli rozdé€leni na zakladé 2 zkoumanych jevi po 2 skupinach (Obrazek 1).
Prvnim zkoumanym jevem byla ptfitomnost ¢i nepfitomnost RS. Pacienti byli rozd€leni
do dvou skupin na zékladé odpovédi z 10-ti poloZzkového dotazniku ,,Vliv kvality spanku
arannich ptiznakl/symptomii na uroven PA béhem dne u pacienti s CHOPN*
nasledovné: 1. skupina (n= 10) zahrnovala pacienty bud’ tipIn€ bez ptitomnosti RS, nebo
pacienty s nizkou Cetnosti vyskytu téchto symptomui. Kritériem pro zatfazeni do 1.
skupiny bylo dosaZzeni celkového skoére 0 (bez projevit RS) — 5 (v€etné) v dotazniku,
nicméné frekvence vyskytu ranniho kasle ¢i dusnosti mohla byt udavana pouze v rozmezi
,hikdy* — 0 bodd, ,,obcas* — 1 bod. Pokud pacienti v n¢které z otdzek ohledn¢ vyskytu
RS oznacili odpovéd’ ,,vzdy* — 2 body, tak byli zatazeni do skupiny dvé. 2. skupina (n=9)
zahrnovala pacienty s Casté€jSi pritomnosti RS nebo kazdodennim rannim vyskytem
alespon 1 ¢i vice symptomit, pticemz kritériem pro jejich zafazeni do 2.skupiny bylo
dosazeni skore 6 bodu (véetné) — 19 bodi (maximalni mozna dosaZena hodnota, otazka
¢. 8 odpovédi ano — 1 bod a ne — 0 bodu ) (Obrazek 2).

Druhym zkoumanym jevem byl subjektivné hodnoceny vliv RS na troven PA
béhem dne u pacient s CHOPN. Na zaklad¢ otazky ¢. 10 v dotazniku — ,,Omezuji VAas
tyto ranni symptomy v pohybové aktivité béhem dne? “, byli pacienti rozdéleni do 2
skupin, podle vlivu RS na troveii PA béhem dne. Skupina A (n=12) zahrnovala pacienty,
ktefi oznacili odpoveéd’ ,,nikdy” — 0 bodi. Skupina B (n=7) zahrnovala pacienty, ktefi

oznacili odpovéd’ ,,obcas* — 1 bod, nebo ,,vzdy* — 2 body.
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Rozdéleni pacienttis CHOPN
14

12

0 I

1. Skupina (n=10) 2. Skupina (n=9) Skupina A (n=12) Skupina B (n=7)
Piehled skupin

Pocet pacienti
[e)} o]

H

N

Obrazek 2. Grafické znazornéni rozdéleni pacientiit s CHOPN na 2 skupiny na zakladé¢ 2

zkoumanych jevi

Uvodni vySetieni pacienti a vyplnéni dotaznik(i probihalo v prostorach AC Baluo
Fakulty télesné kultury v Olomouci. Uroven PA pacienti byla po dobu 7 dnid
zaznamenavana pomoci triaxialniho akcelerometru Axivity AX3 Ltd. (Newcastle-upon-
Tyne, UK), ktery byl ve form¢ ,,naramku‘ po dobu 24 hod. upevnén na zapésti pacienta.
Minimalni doba noSeni pro validni zdznam PA byla stanovena na zékladé¢ doporuceni
vyrobce (Axivity AX3 Ltd.) — 19 hodin. Pokud byla doba noSeni v néktery den kratsi,
nebyl tento den zatazen do hodnoceni. Axivity AX3 Ltd. mohli pacienti sundavat pouze
pfi vykonavani aktivit ve vod¢ (sprcha, koupéni, plavani). Triaxialni akcelerometr
Axivity AX3 Ltd. monitoroval uroveni PA skrze analyzu jeji intenzity PA (nizka, stfedni,
vysoka a inaktivita, na zakladé monitoringu zrychleni ve 3 rovinach, ato vertikalni,
horizontalni a medio-lateralni) a zaroven zaznamenaval pocet krokt pacientit béhem dne.
Pro validni zdznam v ¢ase ma v sobé akcelerometr nainstalovan kalendaf a hodiny, a také
sensor teploty asvétla. Pomoci Axivity AX3 Ltd. adotaznikového Setfeni bylo
vyhodnocovano rozloZeni urovné PA pacienti s CHOPN v poctu krokti a intenzité¢ PA
béhem dne v souvislosti s pfitomnosti RS.

V paralelné probihajicim projektu IGA FTK 2019 010 byli pacienti vySetfeni
spirometricky, byly provedeny zatézové chodecké testy — pririistkovy kyvadlovy test
chtizi (ISWT) a vytrvalostni test chiizi (ESWT). V ramci hodnoceni kvality Zivota ve
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vztahu ke zdravi byla zvolena standardizovana forma dotazniku SGRQ v ¢eském jazyce.
Pro hodnoceni dopadu onemocnéni na zdravotni stav pacientt S CHOPN byla vyuzita
standardizovana forma CAT dotazniku v ¢eském jazyce. Pro hodnoceni miry dusnosti
byla zvolena modifikovana Skala dusnosti mMRC v ceském jazyce.

Pted zapocetim samotného vyzkumu byl podepsan informovany souhlas s kazdym
pacientem (Pfiloha 1). Pro zahajeni vyzkumu byl ziskan souhlas etické komise Fakulty
télesné kultury (33/2020) (Ptiloha 3).

Mezi inkluzivni kritéria pro vybér pacienti s CHOPN do vyzkumu patfila stabilni
faze onemocnéni bez exacerbace v poslednich dvou mésicich, B a D kategorie. Mezi
exkluzivni kritéria pro vyzkum byla zafazena ptitomnost zavaznych komorbidit
kardiopulmonalni dekompenzace, akutni zanétlivd onemocnéni, horecnaté stavy,
piidruzena onemocnéni neurologického charakteru, zdvazné poruchy rovnovahy na
podkladé neurologické ¢i jiné poruchy, stavy imobility ¢i snizené schopnosti mobility a
mimoplicni onemocnéni jiné etiologie.

Vsechny formy ziskavani dat byly provedeny standardizovanym zptsobem pfi
standardnich podminkéch. Byly pouzity neinvazivni zpuisoby méieni a vySetfeni,
piitemz dané osoby byly pfedem o0 jednotlivych postupech méfeni ¢i vySetfovani
obeznameny. Uvedené méfici piistroje jsou majetkem FTK UP v Olomouci (Katedra

fyzioterapie) a maji ptislusné certifikace.

Statistické zpracovani naméfenych hodnot bylo provedeno v programu Statistica 13.4
(StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Poté byla vypocitana zakladni popisna statistika a
pouzity neparametrické testy. Kategoridlni parametry byly v praci popsany pomoci
absolutni (relativni) Cetnosti. Mann-Whitneyiv test byl zvolen pro testovani rozdila
spojitych parametrti mezi dvéma skupinami z diivodu nesplnéni podminky normality a
vyuziti parametrickych testl. Pro zvolenou metodu analyzy byla statistickd vyznamnost
rozdilll testovdna na hladin€é vyznamnosti a = 0,05. Za limity této studie muze byt
povazovan niz8i pocet pacient ve vyzkumném souboru, ktery znemoznil zkoumat
rozdilnost ve vyskytu RS u muzi a Zen s CHOPN ¢&i porovnat vliv RS na uroven PA mezi
muZi a Zenami. Pro maly pocet probandll byla také omezena moZnost zkoumat prevalenci

vyskytu RS v rdmci jednotlivych kategorii CHOPN.
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5 VYSLEDKY

V této Casti jsou uvedeny vysledky vyzkumu zabyvajiciho se vlivem vyskytu RS
na troveni PA béhem dne u pacientt s CHOPN. Data, kterd byla ziskana dotaznikovym
Setfenim a testovanim vybranych pacientl byla navzajem porovnana a poté vyhodnocena.
Byly stanoveny celkem 3 obecné vyzkumné otazky, pricemz jedna z nich byla rozd¢lena

na 2 specifické podotazky.

5.1 Vysledky k vyzkumne otazce V1
V1: Jaka je prevalence vyskytu RS ve vybraném vzorku pacienti s CHOPN (%0)?
Pacienti byli na zaklad€ dotaznikového Setfeni dotazovani na ptitomnosti RS, jako
jsou dusnost, zadychavani se béhem aktivit bézného denniho Zivota ¢i kaSel a jeho
produktivitu, pfipadné na pocit Gnavy po probuzeni Za kazdou zaskrtnutou odpoveéd’
ziskavali body, které byly nakonec secteny do vysledného skore (Tabulka 6). Za odpoved’
ohledn¢ frekvence vyskytu RS byly udélovany body nasledovné: odpoved’ ,,nikdy* byla
hodnocena 0 body, ,,ob¢as* 1 bodem a ,,vzdy* 2 body. Pacienti se skore 0 — 5 (vCetn¢),
byli povazovani za asymptomatické jedince, anebo jen s velmi obfasnym vyskytem
symptomtl. Takto vyhodnoceni pacienti v§ak nemohli ani v jedné z odpovédi oznacit
odpovéd’ — ,,vzdy*“. Celkem z 19 osob bylo bez vyrazné symptomatiky 10 jedinci.
U pacienta ¢. 17, ktery dosahl na zaklad¢ odpovédi v dotazniku celkem 5 bodii, vSak doslo
k zafazeni do symptomatické skupiny, protoze v jedné z odpovédi oznacil opakovany
vyskyt dané¢ho symptomu (odpovéd’ ,,vzdy*). Symptomatickych jedinct s CastéjSim
vyskytem RS (anebo kazdodennim rannim vyskytem alesponi 1 ¢i vice symptomi) bylo
dohromady 9, pfi¢emz dosahli na zéklad¢ oznacenych odpovédi skore 6 (véetné) — 19
(maximdlni pocet bodil). Z celkového poctu 19 pacientli se RS nevyskytovaly pouze u 3
pacienti. Naopak RS byly vzdy pfitomny u 7 pacienti a U 9 dotazovanych pacientt se
RS vyskytuji nepravidelné (Obrazek 3).
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Tabulka 6. Rozd¢leni pacientti dle symptomatiky na zakladé celkového skore

Pacient ¢. 8 Skére 0
Pacient &. 11 Skére 0
Pacient &. 13 Skére 0
Pacient ¢&. 1 Skore 1
Pacient ¢. 2 Skére 1
Pacient €. 6 Skore 1
Pacient &. 21 Skore 2
Pacient ¢. 7 Skore 4
Pacient &. 15 Skore 4
Pacient &. 14 Skére 5
Pacient &. 17 Skére 5
Pacient ¢. 5 Skére 6
Pacient &. 10 Skére 6
Pacient ¢. 3 Skére 8
Pacient ¢. 4 Skére 10
Pacient €. 9 Skére 10
Pacient ¢. 18 Skére 11
Pacient ¢. 20 Skére 12
Pacient ¢. 12 Skére 6

Vysveétlivky: nad ¢arou — pacienti bez RS ¢i s ob¢asnym vyskytem (1. skupina), pod

¢arou — pacienti s vyskytem RS (2. skupina)

Procentualni vyskyt RS

B Asymptomaticti pacienti
B Obcasny vyskyt RS

B Symptomaticti pacienti

Obrazek 3. Grafické znazornéni procentualni prevalence RS u pacienti s CHOPN

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce V>
V2: Ma vyskyt RS vliv na droven PA pacienti s CHOPN béhem dne?

Vsichni pacienti (n= 19) byli rozdéleni podle pfitomnosti symptomt na 1. skupinu
(bez vyskytu ¢i s obfasnym vyskytem symptomi) (n=10) a 2. skupinu s ¢ast&jSim
vyskytem symptomu (n=9). Vice podrobnosti o této skupiné je uvedeno v Tabulce 5.

Dalsi rozdéleni pacientli spocivalo v hodnoceni vlivu RS na troveit PA béhem dne
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u symptomatickych jedinct (n=9). V ramci této skupiny byli pacienti rozdéleni opét do
2 skupin, na zaklad¢ jejich odpovédi v dotazniku na otazku ¢. 10 —,,VIiv kvality spanku
a rannich pfiznakl/symptomu na Groven PA béhem dne u pacienti s CHOPN* ohledné
subjektivniho pocitu omezeni v PA b&hem dne pfi piitomnosti RS. Skupina A (n= 12)
zahrnovala pacienty, ktefi oznacili odpovéd’ ,,nikdy* — 0 bodi (RS nemaji vliv na PA).
Skupina B (n=7) zahrnovala pacienty, ktefi oznacili odpovéd ,,obcas“ — 1 bod, nebo
,vzdy“ — 2 body (RS maji vliv na PA). V hodnoceni pacientti se objevili nasledujici
»Zzajimavosti“: u 3 pacientu (¢. 4, ¢. 10, specificky pacient ¢. 17), ktefi dosahli vyssiho
skdre v piedchozim rozdéleni dle RS a byli zafazeni do 2. skupiny (symptomaticka), byla
zaznamenana negativni odpovéd’ ohledné vlivu RS na troveit PA b&hem jejich dne.
Z toho divodu byli zafazeni do skupiny A. Ve skupiné¢ B byla zaznamenana kladna
odpoveéd’ ohledné vlivu RS u 1 pacienta (€. 7), ktery byl zatfazen na zéklad¢ niz§iho poctu
skare (4 body) v pfedchozim rozdéleni dle RS do 1. skupiny (bez az ob&asny vyskyt RS)
(Tabulka 7). 7 z 19 respondentii uvedlo, Ze jejich RS maji vliv na urovein PA béhem dne
(37 %), z nich 2 pacienti uvedli, Ze jim RS zpusobuji tyto potize ,,Vzdy“ a 5 z nich jim
tyto potize RS zptisobuji,,Obcas®. Celkoveé u 12 pacientii z 19 neméla ptitomnost RS vliv
na uroven jejich PA. U 3 pacientii z této 12-ti ¢lenné skupiny se RS neobjevovali viibec

(16 %), u 9 pacientt se sice RS objevovaly, ale nemély vliv na troven jejich denni PA

(Obréazek 4).

Vliv RS na uroven PA

B RS maji vliv na PA
RS nemaji vliv na PA

Bez RS

Obrazek 4. Grafické znazornéni procentudlni prevalence vlivu RS na trovenn PA b&hem

dne na zakladé odpovédi na otazku ¢. 10 v ramci 10-ti polozkového dotazniku
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Tabulka 7. Rozd€leni pacientl na zaklad¢é vlivu RS na uroven jejich PA béhem dne

(otdzka ¢.10) s vyznacenim specifickych pacientti

Pacient ¢. 5 Skére 6
Pacient ¢&. 7 Skore 4
Pacient &. 12 Skére 6
Pacient ¢. 18 Skoére 11
Pacient &. 20 Skoére 12
Pacient ¢. 3 Skére 8
Pacient €. 9 Skoére 10
Pacient ¢&. 1 Skoére 1
Pacient &. 2 Skoére 1
Pacient ¢&. 4 Skoére 10
Pacient ¢. 6 Skoére 1
Pacient ¢. 8 Skére 0
Pacient &. 11 Skére 0
Pacient &. 13 Skére 0
Pacient &. 14 Skére 5
Pacient &. 15 Skore 4
Pacient &. 17 Skére 5
Pacient ¢&. 21 Skore 2
Pacient ¢&. 10 Skére 6

Vysvétlivky: nad ¢arou — skupina B; pod ¢arou — skupina A

Mezi skupinami A a B (Tabulka 8) i 1. a 2. (Tabulka 9) nebyl signifikantni rozdil
v hodnotach BMI, ani v mite obstrukce dle usilovného vydechu za 1s — FEV1 (%). Byl
vSak pozorovan signifikantné vyznamny rozdil ve funkéni vitdlni kapacité FVC (%).
U skupiny A byly zaznamenany v priméru o 17,5 % vyssi hodnoty FVC ve srovnani
s B skupinou, avSak signifikantni rozdil v téchto veli¢inach nebyl pozorovan mezi
skupinami osob rozdélenymi dle hodnot celkového skore RS v dotaznikovém Setieni (1.
a 2. skupina). Ani v jednom piipadé rozdéleni skupin se vyznamné nelisilo veékové

spektrum pacientt.
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Tabulka 8. Porovnani hodnot véku, BMI a plicnich funkci v ramci Skupiny A a B

Median

Skup. A/ Skup. B (kvartilové rozpéti) Primér (SD) p
Vék A 67,00 £ 10,00 67,25 + 7,38 0902
VEk B 69,00 + 13,00 67,57 +7,74 '
BMI A 29,00 + 7,50 27,39 +5,65 0711
BMI B 27,00 £ 10,30 2906 +5.97 '
FVC (%) A 80,00 + 20,00 80,67 + 12,56 0.022
FVC (%) B 63,00 + 22,00 63,14 + 16,45 |
FEV1 (%) A 66,00 + 25,50 67,17 +17,49 0142
FEV1 (%) B 51,00 £ 42,00 49,57 + 24,99 '

Vysvetlivky: Cervenou barvou vyznacena statisticky vyznamna hodnota p; SD —

smérodatna odchylka

Tabulka 9. Porovnani hodnot véku, BMI a plicnich funkci v ramci 1. a 2. skupiny pacientt

1. Skupina (Skay)/ Median -
2. skupina(Sk)  (kvartilové rozpéti) R (L) P
Vek Sk; 67,50 + 11,00 66,70 + 7,73
Vek Sk 67,00 + 9,00 68,11+ 7,17 0,7197
BMI Ski 29,00 + 4,00 28,63 + 4,65 .
BMI Sk, 27,00 + 9,80 27,31 + 6,84 ’
FVC (%) Sk, 77,00 = 21,00 78,80 + 12,46 1o
FVC (%) Sk 63,00 + 26,00 69,11 + 18,95 ’
FEV1 (%) Sk. 66,00 = 19,00 67,40 + 17,49 s
FEV1 (%) Sk, 51,00 + 41,00 53,22 + 24,42 !

Vysvetlivky: SD — smérodatna odchylka
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V> a) Ma vyskyt RS vliv na pocet kroki béhem dne u téchto pacienti?

V ramci prvniho rozdéleni pacientd na 1. a 2. skupinu byl zaznamenan vyznamny
rozdil (p = 0,013) v poétu krokt/den mezi pacienty bez ¢i s obfasnym vyskytem RS (1.
skupina) as ¢astym vyskytem RS (2.skupina). Stejna hodnota vyznamného rozdilu
Vv poétu krokt byl zaznamenan mezi skupinou A i B (p = 0,013). V ramci 2. skupiny byl
zaznamenan Vv praméru o 37 % niz8i pocet krokd/den (3962) a 043 % niz§i hodnota
medianu (Me. = 3724 kroki/den) v porovnani s primérnym poc¢tem kroku/den u skupiny
¢. 1 (6320) a hodnotou medianu (Me1= 6570 kroki/den). Kvartilovy rozptyl 2. skupiny
predstavuje hodnotu 1677 a u 1. skupiny nabyva hodnotu 3793 (Obrézek 5). Skupina B
usla v praméru o 38 % nizsi pocet kroku/den (3730) v porovnani s primérnym poctem
krokt/den wuskupiny A (6063)ajeji hodnota medianu byla 043 % nizsi
(Meg = 3232 kroki/den) v porovnani s hodnotou medianu A skupiny (Mea = 5656
krokti/den). Kvartilovy rozptyl A skupiny piedstavuje hodnotu 3780 a u B skupiny
nabyvéa hodnotu 1988 (Obrazek 6). Pocet krokii za den byl tedy primérné niz$i u pacientd
s pritomnosti RS (2. skupina) a u pacientli, kteti udavaji, ze tyto symptomy maji béhem

dne vliv na troven jejich PA (Skupina B).

Pocet krokt/den Sk, /Sk,
M Skupina 1 B Skupina 2
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Vysvetlivky: signifikantni rozdil v po¢tu krokt/den (p1,2 = 0,013)

Obrézek 5. Grafické znazornéni mediani v dennim pocétu krokd u pacientl se

znazornénim kvartilového rozptylu v rdmci 1. a 2. skupiny pacientd s CHOPN
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Vysvétlivky: signifikantni rozdil v poétu kroki/den (pag = 0,013)

Obrazek 6. Grafické znazornéni medianli v dennim poctu krokil se znazornénim

kvartilového rozptylu v rdmci A a B skupiny pacientt s CHOPN

V2 b) Ma vyskyt RS vliv na intenzitu PA béhem dne u téchto pacienti?

U pacientli byla pomoci akcelerometru zaznamenana intenzita zatizeni (na zakladé
zrychleni pohybu ve 3 rovinach) v ¢ase (minuty), po ktery se béhem dne v dané intenzité
pohybovali. Na zakladé udaju z Axivity AX3 Ltd. byl zaznamenan vyznamny rozdil
v intenzitach PA mezi jednotlivymi skupinami pacienti. Doba, po kterou se pacienti 1.
a 2. skupiny denné pohybovali nizkou intenzitou se signifikantné neliSila (p = 0,842) a
vyznamn¢ se neliSil ani  ¢as inaktivity mezi témito dvéma skupinami
(p = 0,969). Vyznamneé rozdily byly mezi jednotlivymi skupinami zaznamenany ve
stiedni (p = 0,043) a vysoké intenzité (p =0,035) PA. Trvani PA v pasmu stfedni
intenzity bylo v praiméru o 37,5 % kratsi u 2. skupiny (40 minut) v porovnani s 1.
skupinou pacienti (64 minut). Hodnota medianu pro PA stfedni intenzity byla v 2.
skupiné o 43 % mensi (Me2= 31 minut) v porovnani s1. skupinou (Me: =54
minut). Kvartilovy rozptyl 2. skupiny pro stiedni intenzitu PA pfedstavuje hodnotu 14,20
a u 1. skupiny nabyva hodnotu 57,70 (Obrazek 7). Trvani PA v pasmu vysoké intenzity
bylo v praméru o 71 % krat$i u 2. skupiny (0,23 minut/ 14s) v porovnani s 1. skupinou
pacientt (0,8 minut/ 48 s). Hodnota medidnu pro PA vysoké intenzity byla v 2. skupiné
0 87 % niz8i (Me2 = 0,100 minut/ 6s) v porovnani s 1. skupinou (Me1 = 0,750 minut /45s).
Kvartilovy rozptyl pro vysokou intenzitu PA piedstavuje u 2. skupiny hodnotu 0,30 a u
1. skupiny nabyvéa hodnotu 1,30 (Obrazek 8).
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Vysvétlivky: signifikantni rozdil pro stfedni intenzitu PA (p12 = 0,043)

Obrazek 7. Grafické znazornéni medidni v minutdch PA stfedni intenzity/den Se

znazornénim kvartilového rozptylu v rdmci 1. a 2. skupiny pacientd s CHOPN
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Vysvetlivky: signifikantni rozdil pro vysokou intenzitu PA (p12 = 0,035)

Obrazek 8. Grafické znazornéni mediantt v minutach PA vysoké intenzity/den se

znazornénim kvartilového rozptylu v rdmci 1. a 2. skupiny pacientd s CHOPN

Doba, po kterou se pacienti v ramci skupin A a B denné pohybovali v ur¢itych
pasmech intenzity, se signifikantné nelisila v hodnotach nizké intenzity PA (p = 0,536),
vysoke intenzity PA (p = 0,432), ani v dob¢ inaktivity (p = 0,711). Signifikantni rozdil
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byl zaznamenén pouze v dennim zéznamu PA o stiedni intenzité (p = 0,045). Doba trvani
PA v pasmu stiedni intenzity bylo v priméru o 94 % delsi u skupiny A (64 minut)
v porovnani se skupinou B (33 minut). Hodnota medianu byla v B skupiné o 53 % niz$i
(Meg = 25 minut) v porovnani s A skupinou (Mea =53 minut). Kvartilovy rozptyl pro
stiedni intenzitu PA predstavuje u A skupiny hodnotu 62,35 a u skupiny B nabyva
hodnotu 31,60 (Obrazek 9).
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Vysvétlivky: signifikantni rozdil pro stfedni intenzitu PA (pag = 0,045)

[

Obrazek 9. Grafické znazornéni mediantt v minutach PA stiedni intenzity/den se

znazornénim kvartilového rozptylu v ramci A a B skupiny pacienti s CHOPN

Pritomnosti RS byla nejvice ovlivnéna stfedni intenzita PA b&hem dne, o néco

méngé byla ovlivnéna také vysoka intenzita PA béhem dne u pacienti s CHOPN.

5.3 Vysledky k vyzkumné otazce V3

V3: Jak ovlivituje vyskyt RS kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi u pacientii s CHOPN
?

Pacienti byli pozadani o vyplnéni standardizovaného dotazniku nemocnice St. George
0 obtizich s dychanim (SGRQ) v ¢eském jazyce. Dotaznik se sklada ze 6 oddilti a pouziva
se pro hodnoceni pacienta ve 3 odlisnych aspektech, vcetné celkového skore, na jehoz
podkladé se posuzuje kvalita Zivota ve vztahu ke zdravi. Ze 3 zkoumanych aspektii byly

hodnoceny symptomy (dychaci obtize béhem poslednich 4 tydnii, jako napft. kaSel, inava
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a dusnost a otazky ohledné 1éCby), aktivity a ¢innosti, na které maji symptomy spojené
snemoci vliv (v€etné ADL aktivit) a na zdkladé subjektivniho pocitu pacienta byl
hodnocen dopad onemocnéni na kvalitu jeho/jejiho zivota. Celkovd hodnota
dosazitelného skore je z intervalu redlnych ¢isel 0 — 100. Vyssi skore znamend horsi
kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi. V zadznamu pacientl v ramci SGRQ dotazniki byly 3
dil¢i a jedna celkova polozka: dil¢i skore z casti SGRQ S (Symptoms), dil¢i skore z ¢asti
SGRQ A (Activities) a dil¢i skore z ¢asti SGRQ I (Impact — dopad) a celkové skére
SGRQ T (Total).

Pti hodnoceni vlivu RS dle dosazeného celkového skore v dotaznikovém Setieni na
kvalitu Zivota ve vztahu ke zdravi byl u skupiny 2 pozorovan statisticky vyznamny rozdil
mezi dil¢imi ¢astmi SGRQ S a A icelkového skére SGRQ v ramci téchto 2 skupin.
Nebyl pozorovan statisticky vyznamny rozdil v dil¢i ¢asti SGRQ 1. Median a primér
hodnot byl vyssi u 2. skupiny v dil¢ich 1 celkové hodnoté SGRQ (Tabulka 10). Hodnota
medianu SGRQ T byla o 83 % vyssi u osob s Castym vyskytem RS (2. skupina), také
primérna hodnota celkového skore byla v této skupiné vyssi o 64 %. V ramci porovnani
skupiny A a B byl pozorovan statisticky vyznamny rozdil jen mezi dil¢imi ¢astmi SGRQ
S. Median a pramér hodnot byl vyssi u B skupiny (RS ovliviiuji urovein PA pacientlt)
v porovnani s A skupinou (Tabulka 11). Hodnota medianu SGRQ S byla v této skupiné
0 67 % vys§i v porovnani s A skupinou, také primérna hodnota celkového skore byla

V této skuping vyssi o 63 %.
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Tabulka 10. Porovnani vysledkii z dotazniku SGRQ mezi 1. (bez ¢i obcasny vyskyt RS)
a 2. skupinou pacientti (s vyskytem RS)

12'. iiuu%'iﬂi(ékkgl (kvart'i\l/lc?\(/jél all'rtlzpéti) ity (S P
SGRQ S Sk; 20,53 + 21,40 21,00 + 15,17 0,001
SGRQ S Sk, 43,20 + 25,45 45,26 + 15,11
SGRQ A Sk; 35,93 +29,36 39,94 + 25,10 0,035
SGRQ A Sk 66,31 + 25,49 61,56 + 16,43
SGRQ I Sk; 18,27 + 32,64 21,53 + 18,84
SGRQ I Sk, 28,73 +19,77 34,07 + 13,94 0.156
SGRQ T Ski 23,65 + 36,98 27,02 +18,22 0,017
SGRQ T Sk; 43,19 + 15,15 44,26 +9,73

Vysvétlivky: Cervenou barvou vyznaeny statisticky vyznamné hodnoty p; SD —

smérodatna odchylka

Tabulka 11. Porovnani vysledkti z dotazniku SGRQ mezi A (RS nemaji vliv na Groven

PA) a B skupinou pacientii (RS maji vliv na tiroven PA)

1. Skupina (SkA)/ Median

2. Skupina (SKB)  (kvartilové rozpéti) Rime (L) P
SGRQ S Ska 25,84 + 19,80 26,40 + 17,39 ot
SGRQ S Ske 43,20 + 30,85 42,94 + 18,92
SGRQ A Ska 41,67 + 37,57 44,36 + 25,25 0261
SGRQ A Ske 66,31 + 37,54 60,16 + 17,02
SGRQ I Ska 26,13 + 17,14 24,94 + 1714 0432
SGROQ I Sk 26,08 + 33,80 31,79 + 1851
SGRQ T Ska 33,33 + 32,64 31,07 + 17,46 o116
SGRQ T Sk 43,19 + 20,78 4224 +14.41

Vysveétlivky: cervenou barvou vyznafena statisticky vyznamna hodnota p; SD —

smérodatnd odchylka

5.4 Vysledky k vyzkumné otazce V4
Vs Jak ovliviluje vyskyt RS celkové skore hodnoceni priznakii nemoci pomoci
dotazniku CAT a miru duSnosti pomoci mMRC §kaly?

Pro hodnoceni dopadu onemocnéni na zdravotni stav pacienti s CHOPN byla

zvolena Ceska verze standardizovaného testu — CAT dotaznik, ve kterém se pomoci Skaly
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0 — 5 hodnotil dopad CHOPN a jejich projevt (kasel, produkce sputa, pocit tihy na
hrudniku, dusnost) na zdravotni stav tdzané osoby. Vysledny interval skore je v rozmezi
pacientil). Pacienti byli také pozadani o zhodnoceni tize symptomut dusnosti v prevazné
vétsiné dnd v poslednim mésici s vyuzitim mMRC modifikované Skaly dusnosti. Tato
pétibodova Skala popisuje riznou miru dusnosti pii fyzickych tkonech s odlisnym
stupném intenzity zatéze.

Vys8i hodnota medianu (o 79 %), priméru hodnot (o 67 %) a statisticky vyznamny
rozdil byl zaznamenan v ramci 2. skupiny (symptomatickd) pti subjektivnim hodnoceni
dopadu onemocnéni na zdravotni stav pacientt pomoci CAT dotazniku. V hodnoceni
dusnosti dle mMRC skaly nebyl pozorovan statisticky vyznamny rozdil (Tabulka 12). Pti
porovnani A a B skupiny pacientli nebyl zaznamendn statisticky vyznamny rozdil
Vv subjektivnim hodnoceni dopadu onemocnéni na zdravotni stav pacientti pomoci CAT

dotazniku a v hodnoceni dusnosti pomoci mMRC skaly (Tabulka 13).

Tabulka 12. Porovnani vysledku z dotazniki CAT a mMRC $kaly mezi 1. (bez vyskytu
RS) a 2. skupinou pacientt (s vyskytem RS)

3 SKnin(@e)  (wvartioet ompey  Primér (SD) p
CAT Sk 9,50 + 10,00 11,00 + 6,60
CAT Sk 17,00 +3,00 18,33 + 4,27 0,022
mMRC Sk; 1,00 + 2,00 1,40+ 1,51
MMRC Sk, 3,00 + 3,00 2,67 +1,41 0,079

Vysvetlivky: Cervenou barvou vyznaCena statisticky vyznamna hodnota p; SD -

smérodatnd odchylka

Tabulka 13. Porovnani vysledki z dotazniki CAT a mMRC $kaly mezi A (RS nemaji
vliv na urovent PA) a B skupinou pacientli (RS maji vliv na uroven PA)

3 i@y (kvartiowe rompecy  Pramer (D) p
CAT Ska 14,00 + 10,00 12,83 + 6,24
CAT Ske 17,00 + 10,00 17,29 + 6,80 0,195
MMRC Ska 1,00 + 2,50 1,58 + 1,56
MMRC Ske 3,00 + 3,00 271+1,38 0,142
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6 DISKUZE

V ramci této diplomové prace byl zkouman vliv vyskytu RS na PA béhem dne
u pacientt s CHOPN. Zahrani¢nich studii zabyvajicich se vlivem CHOPN na snizeni
tolerance pohybové zatéze z diivodu pretrvavajicich symptomt je mnoho. Pravé ranni
doba po probuzeni byva ohledné projevii onemocnéni pacienty s CHOPN ¢asto
oznatovana za nejhorsi ¢ast dne (Partridge et al., 2009). | piesto neni v CR dostatek studii
zabyvajicich se problematikou RS ve spojeni s PA téchto osob. Vétsina tuzemskych studii
se problematikou 1é€by CHOPN zabyva skrze postupy farmakoterapie. Zaméfuji se napf.
na lé¢bu zanétlivych projevii onemocnéni a omezeni rozvoje exacerbaci pomoci
Roflumilastu (Tur¢ani, 2013), potieby vcasné diagnostiky a lécby (Zindr, 2006) ¢i
vhodnym typem farmakoterapie (LABA/LAMA, fixni triple kombinace, apod.) v ramci
A — D klasifikace onemocnéni (Kudela et al., 2017).

V ramci CR existuji studie zabyvajici se Grovni PA u pacientti s CHOPN. V ramci
studie zabyvajici se funkénim stavem a Urovni PA nemocnych s tézkou formou tohoto
onemocnéni bylo vyvozeno n€kolik zavérl: uroven PA takto nemocnych byla sniZzena
a prevazoval u nich sedavy zpisob Zivota. U pacientt s irovni PA pod 4000 kroka den
bylo zaznamenano zvyseni rizika mortality v porovnani s aktivnéj§imi pacienty. Urovei
PA pacientl s tézkou formou CHOPN se vyznamné neliSila mezi pohlavimi. Nizka
uroven PA byla také spojena s nizsi toleranci zatéze, s vyssi tizi symptomi onemocnéni,
s vysSim poctem hospitalizaci, snizenou kvalitou zivota ve vztahu ke zdravi a celkové
horsi progndézou onemocnéni (Neumannova, 2017). Dalsi studie se zabyvala hodnocenim
PA u zen s CHOPN. Do studie bylo zahrnuto celkem 44 osob (22 muzi, 22 zen). U muzi
a uzen byly zaznamenany obdobné projevy onemocnéni hodnocené prostfednictvim
dotazniku CAT. Dusnost, hodnocena pomoci mMRC $kaly, byla vys$siu muzi s CHOPN
nez u zen s touto nemoci. Niz8i tize dusnosti u Zen méla za vysledek vyssi arovenn PA
V porovnani se zkoumanym souborem muzi. U muzi byl v porovnani se Zenami
zaznamenan 0 32,4 % niz8i pocet krokl. Ikdyz byla u Zen zjisténa vys$i mira PA,
tolerance zatéZze hodnocena pomoci 6MWT byla v porovnani s muzi niz$i. Projevy
nemoci a symptomy onemocnéni byly vyrazn&j$i u muzi i zen s CHOPN kategorie D
v porovnani s kategorii B, avSak signifikantni rozdil v urovni PA nebyl mezi témito
kategoriemi pozorovan (Neumannova et al., 2019). V ramci této diplomové prace
z divodu nizkého po¢tu pacientii ve vyzkumném souboru a nestejneho podilu zastoupeni

jednotlivych pohlavi (6:13) nebylo moZzné vykonat porovnani Grovné PA mezi muzi
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a zenami. V ramci dostupnych literdrnich zdroji jsem nenalezla zadné studie zabyvajici
se prevazné vlivem RS na PA osob s CHOPN v ramci CR.

Mezi nejcastéj$i RS patii duSnost, kasel, tvorba hlenu a sipani. Kazdy z fenotypt
CHOPN miize jinym zpisobem ovliviiovat troveit PA béhem dne, celkovou kompozici
téla a svalovou silu pacienta. Vysledky prifezové studie Xavier et al. (2017) identifikujici
fenotypy CHOPN naznacuji, ze fyzicka aktivita, sedavy zptisob zivota a télesné slozeni
pacienttit s CHOPN jsou dulezité faktory pii uréovani fenotypu onemocnéni a také jeji
prognozy. Pro potieby této diplomové prace nebylo hodnoceno procento zastoupeni
jednotlivych fenotypti tohoto onemocnéni. V ramci dotaznikového Setieni pfi vstupnim
vySetieni pacientll byli pacienti dotazovani na ptitomnost kaSle a jeho produktivity,
dusnosti a zadychavani se. Z odpovédi na otazky ohledné RS by bylo mozné pro potieby
dalSitho vyzkumu nepfimo urcit fenotyp tdzané¢ho pacienta (bronchiticky fenotyp
U dlouhodobého produktivniho kasle, fenotyp emfyzematicky u dominujicich projeva
dusnosti, apod.). Na zakladé¢ hodnot BMI by bylo mozné urcit procento pacientii
s fenotypem plicni kachexie, ktery by taktéz mohl vyznamné ovlivnit urovein PA
pacienti. Charakteristikami fenotypti ve spojeni s niz§i kapacitou pro kratkodoby
pohybovy vykon se zabyval vyzkum Patel et al. (2014), ktery zjistil, Ze prediktorem skore
v kratkodobé vykonnosti byl u pacientt s CHOPN veék, dusnost a celkovy zdravotni stav,
ne vSak hodnota FEVi. Zména v hodnotach FEV; byla jen mirné spojena se zménou
celkového zdravotniho stavu ¢i jinych subjektivné hodnocenych aspektli zivota pacienti
(Jones, 2001; Westwood et al., 2011). Z vysledka této diplomové prace vyplyva, ze
vyss§i urovni PA na podklad¢ ranni symptomatiky), a tedy pravdépodobné neni jednim
Z podminujicich faktort arovné fyzické aktivity pacienti s CHOPN.

Pro hodnoceni RS jsou neustale vyvijeny specializované dotazniky, jako napf. The
Global Chest Symptoms Questionnaire (GCSQ) a the Capacity of Daily Living during the
Morning (CDLM). Tyto formy dotaznikd se pouzivaji pro hodnoceni efektivity nasazené
farmakoterapie (GCSQ) ¢i miry omezeni vykonavani rannich aktivit (CDLM) (Partridge
et al., 2010). Frekvenci a zavaznost RS zaznamenava Early Morning Symptoms of COPD
Instrument (EMSCI) (Palsgrove et al., 2011). Dalsi z nastroju evaluace RS je tzv. The
Evaluating Respiratory Symptoms in COPD (E — RS: COPD) skala hodnotici 11
respira¢nich symptomi vyskytujicich se u CHOPN (Leidy et al., 2014).

Uspésnost dotaznikové metody je vSak zavisla na vicero faktorech. Prvnim z nich

je dostate¢nd vnimavost a schopnost spravné si vzpomenout. Odchylky mohou byt ¢asto
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nalezeny u vzpominani si na aktivity s nizkou az velmi mirnou intenzitou béhem dne
(pomala chiize po byté, hygiena, oblékani, prace na zahrad¢€, apod.), hlavné z delsich
casovych usekt (Washburn, Heath, & Jackson, 2000). Skrze dotazniky mizeme
monitorovat PA od ¢asu 1 hod. (Follick, Ahern, & Laser-Wolston, 1984) po dobu celého
zivota pacienta (Friedenreich, Courneya, & Bryant, 1998; Kolbe-Alexander, Charlton, &
Lambert, 2004). Z davoda jistych limitaci v paméti, reliabilita informaci z dlouhodobého
Casového tseku zivota pacienta nemusi byt dostatecna (Bonnefoy et al., 2001). Dalsi
limitaci dotaznikové metody je design dotaznikli. Dotazniky s intervalovou moznosti
odpovédi (napt. kolik dni v tydnu pacient chodi ven) prokazovaly vétsi pocet subjektivné
zdokumentované PA v porovnani s otevienym typem otazek (Sarkin, Nichols, Sallis, &
Calfas, 2000). Jednoduchost dotaznik pfispiva vyznamnou mirou k reliabilité dotaznik,
protoZze dlouhé dotazniky mohou respondenty zmast a unavit (Bonnefoy et al., 2001,
Jacobs, Ainsworth, Hartman, & Leon, 1993). V¢k, kulturni faktory, pracovni status ¢i
kognitivni kapacita také prispivaji k reliabilité odpovédi tazanych subjektti (Dal Negro,
Bonadiman, Tognella, Bricolo, & Turco, 2014; Leenders, Sherman, & Nagaraja, 2000;
Liesker et al., 2004; Meek, Lareau, & Anderson, 2001; Shephard, 1989). V piipadé
pievodu udaji ziskanych z dotazniki do formy energetického vydeje rtiznych aktivit se
Udaje mezi jednotlivymi subjekty podstatné lisi na zakladé variability efektivity pohybu
a télesné hmotnosti kazdého jedince. Ne vSechny PA bézného denniho zivota maji svou
zaznamenatelnou energetickou hodnotu (Schutz, Weinsier, & Hunter, 2001; Vanhees et
al., 2005).

V soucasnosti neni dostatek standardizovanych dotaznikt zabyvajicich se frekvenci
vyskytu RS ve spojeni s urovni PA pacientti s CHOPN. Z toho divodu byly pro potieby
diplomoVvé prace RS a jejich vliv na trovenl PA pacient hodnoceny odpovédi pomoci 10-
ti polozkového dotaznikového Setfeni sestaveného podle cilti prace. Problém dotaznikové
formy testovani mohl spocivat ve znacné subjektivité a neptesnosti v hodnoceni pacienti.
Frekvence vyskytu RS hodnocena na zdkladé¢ odpovédi (,,Nikdy®, ,,Obcas®, ,,Vzdy*)
mohla byt pacienty nepiesné zhodnocena. V dotazniku nebyla kvantifikovana frekvence
tydenniho vyskytu uvedenych moZnosti, nejméné piesné¢ urena mohla byt moznost
,»Obcas®. Odpoved’ ,,Vzdy* by odpovidala kazdodennimu vyskytu RS odpovéd’ ,,Nikdy*
by odpovidala stavu bez rannich obtizi. Ptesnost odpovédi také zavisela na kvalité
kognitivnich funkci respondentl. Pacienti mohli mit potize s odhadem vlivu RS na
uroven jejich PA béhem dne. 3 pacienti, kteti dosahli vyssi skore v rozdéleni dle RS

a byli zatazeni do 2. skupiny (symptomaticka), odpovédéli negativné na otdzku ohledné
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vlivu RS na troven PA béhem dne. Z toho divodu byli zatazeni do skupiny A (RS nemaji
vliv na mou trovenn PA). Pacient, ktery byl zafazen na zaklad¢ niz§iho poctu skore
Vv predchozim rozdéleni dle RS do 1. skupiny (bez az obCasny vyskyt RS) zase uvedl, ze
RS u néj maji vliv na Grovenn PA béhem dne i navzdory niz$i frekvenci vyskytu. Dané
odpovédi mohou vyplyvat ze zminéné neptesnosti odhadu pacientdi, anebo naznacovat,
7e vy$si frekvence vyskytu RS nemusi ve 100 % piipadech korelovat s negativnim vlivem
RS na PA béhem dne.

V ramci observacni studie Miravitlles et al. (2014) bylo zkoumano 727 pacientd ve
stabilni fazi CHOPN. Byly porovnavany zjisténé symptomy onemocnéni projevujici se
béhem 24 hodin v souvislosti se subjektivné udavanymi potizemi jednotlivych pacientd.
Zkoumala se prevalence, zavaznost a vztah mezi no¢nimi, rannimi a dennimi symptomy
onemocnéni, pficemz byl zaroven zkouman také vztah mezi symptomy projevujicimi se
béhem 24 hodin a subjektivnim hodnocenim stavu jednotlivych pacientl. Nejcastéjsi
vyskyt symptomu byl béhem ranni (81, 4%) a denni doby (82,7%), v porovnani s no¢nim
vyskytem (63%). V této studii byl ranni a denni vyskyt symptomi asociovan se
zavaznosti obstrukce (FEV1) (p <0,05). Na zakladé¢ vysledku této diplomové prace
nebyla zji$téna signifikantni rozdilnost v tizi obstrukce mezi pacienty s zadnymi/mirnymi
RS (1. Skupina) a pacienty s vy$§im vyskytem rannich symptomu (2. skupina). Pfi
porovnani A a B skupiny (subjektivné popisovany vliv RS na PA) se prokazala statisticka
vyznamnost pouze u hodnoty usilovné vitalni kapacity . Studie autortt Miravitlles et al.
(2014) také zkoumala korelaci 24hodinové symptomatiky se subjektivnim hodnocenim
zdravotniho stavu pacientii. Mira duSnosti byla zaznamendvana pomoci mMRC skaly
dusnosti a momentélni zdravotni stav pomoci CAT dotaznikl. Byla potvrzena korelace
(p < 0,001 pro vsechny hodnoty) mezi vyskytem rannich, dennich i noénich symptomu
s mirou dusnosti (mMRC) a momentalnim zdravotnim stavem pacienta pomoci CAT
dotazniku (Miravitlles et al., 2014). Na podklad¢ vysledkil této diplomové prace, tize
dusnosti dle mMRC nebyla signifikantné rozdilna pfi porovnani 1.a 2. skupiny ani
pfi porovnani skupiny A a B. Naopak byl vSak zaznamenan signifikantni rozdil v ramci
hodnoceni dopadu onemocnéni na zdravotni stav pacientli pomoci CAT dotazniku mezi
1. a 2 skupinou pacientti. Praimérné vyssi hodnoty CAT skore byly pozorovany u 0sob
s Cetnym vyskytem RS. Pii porovnani skupiny A aB vhodnoceni symptomatiky
onemocnéni pomoci CAT skore nebyl zaznamenan signifikantni rozdil mezi skupinami.

Rozdé&leni pacienti na zakladé dosazeného skoére v dotaznikovém Setieni zahrnujicim
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také Cetnost vyskytu RS prokazala vyznamné rozdily mezi jednotlivymi skupinami.
Z toho divodu je dilezité se v ramci dotaznikovych Setfeni nezaméfovat pouze na
pritomnost, ale také Cetnost projevii onemocnéni.

Béhem studie Waschki et al., (2012) bylo zjisténo, ze k jedné z vyznamnych
spojitosti mezi po¢tem kroku/den a Urovni PA se subjektivnim hodnocenim kvality Zivota
ve vztahu ke zdravi pacienta patii i SGRQ, obzvlasté pro ¢ast “Activity”. Ve vysledcich
této préce byl potvrzen statisticky vyznamny rozdil mezi vyskytem RS (porovnani 1. a 2.
skupiny pacientll) a subjektivnim hodnocenim kvality Zivota ve vztahu ke zdravi
respondenta pomoci SGRQ T (Total skére), ale i dil¢ich ¢asti SGRQ — hodnotici vliv
nemoci na aktivity a tizi symptomu. Pacienti s vy$$im vyskytem RS mély vice negativné
ovlivnénou kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi, méli vice znesnadnéno vykondvani
dennich aktivit a méli vyssi tizi symptomil nez pacienti s mirnymi nebo zadnymi RS. Pfi
hodnoceni vlivu RS na tUrovenn PA béhem dne pii porovnani A a B skupiny vSak
statisticky vyznamna rozdilnost byla zjiSténa pouze pro cCast dotazniku hodnotici tizi
symptomt (SGRQ S). Pacienti, ktefi popsali, Ze jejich RS ovliviiuji jejich PA, tak dosahli
signifikantné vys§iho skére v SGRQ S, coZ znamena vétsi tizi jejich symptomt. Cistd
subjektivni posouzeni vlivu RS na PA tedy dostatecné neprokazuje ovlivnéni kvality
zivota ve vztahu ke zdravi (vyznamny rozdil pouze v SGRG S). Pokud jsou ale pacienti
rozdéleni dle vyskytu RS, rozdil v tomto hodnoceni je znatelny (SGRQ S,A,T). Z toho
davodu je pfi hodnoceni vlivu RS na kvalitu zivota ve vztahu ke zdravi dilezité kromé
vyskytu RS zjistovat také jejich Cetnost (nikdy, obcas, vzdy).

Systematicky pichled dle van Buul et al. (2017a) si kladl za cil potvrdit spojitost
mezi vyskytem RS a fyzickou aktivitou u pacientt s CHOPN. Do srovnavani bylo
zahrnuto celkem 8 studii. Z analyzy vSech studii vyplyva, ze ve spojitosti s vyskytem RS
zaziva urcitou miru limitace PA béhem dne 37 — 90,6 % pacienti s CHOPN (Bateman et
al., 2015; Kim et al., 2012; Partridge et al., 2009). Tyto vysledky potvrdila i tato
diplomova prace. 37 % pacientli uvedlo, Ze RS maji vliv na urovenn PA b&hem dne. Ve
studii (van Buul et al., 2017a) se pii vyhradnim vySetfeni osob s pfitomnosti RS
objevovalo omezeni PA u 34 — 79 % pacienti. V porovnani s vysledky této observacni
prace se RS vyskytovaly u 47 % pacientd. U pacientd s vy$§im vyskytem RS bylo i v této
diplomové praci potvrzeno, ze PA je u té€chto pacientii niz8i v porovnani s pacienty, ktefi
maji RS mirné nebo zadné.

Dle studie Pitta et al., (2005) bylo poukazano na fakt, Ze v porovnani se zdravou

populaci se u pacientit s CHOPN objevuje kratsi ¢as denné straveny chuizi, krat$i doba
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cvwvr

¢ast dne v pozici vleze, anebo vsed¢. Na zakladé dalsi studie bylo zjisténo, Ze u pacientti
s vyssim skore v PRO Morning Symptoms Questionnaire (pii vyssi zavaznosti a ¢etnosti
vyskytu RS) byl zaznamenan nizsi pocet krokd béhem dne a také méné ¢asu straveného
mirnou ¢i intenzivni fyzickou aktivitou trvajici alespon 10 minut (van Buul et al., 2017a).
U zkoumaného vzorku pacienti v ramci této diplomové prace bylo zjisténo, ze
u symptomatickych pacienti byla stfedni ivysokd intenzita PA vyznamné nizsi
Vv porovnani s pacienty, u kterych RS nebyly nebo byly pouze mirné.

RS ovliviiujici miru PA se objevuji u velkého mnozstvi pacienti trpicich CHOPN.
Dany fakt muze vést k otazce, zda vedou obecné pacienti s RS spiSe sedavy zpiisob
Zivota, aby minimalizovali nepfijemné projevy jejich nemoci béhem intenzivnéjsi PA
anebo vede sedavy zpisob Zivota k vyssi mife vyskytu RS napf. z divodu dekondice
pacientli. V dne$ni dob& neexistuje dostatek prospektivnich komparativnich studii
vyuzivajicich objektivni trovné PA ve vztahu k RS. Existujici diikazy o propojeni RS
a PA pochazeji prevazné z observacnich studii. Z toho divodu nemiize byt podmitiujici
kauzalita mezi témito dvéma veli¢inami prozatim dostatecné objasnéna (van Buul et al.,
2017a) abude tam nejspiSe oboustranné ovlivnéni. Tato diplomova prace ve formé
observacni studie potvrzuje vztah a upiesiiuje negativitu vlivu RS na PA pacientl
s CHOPN, avsak na podklad¢ ziskanych vysledkt nemiize byt prokézan divod kauzality
vztahu mezi danymi dvéma veli¢inami.

V ramci studie zkoumajici vliv rehabilitatni 1écby na tUroven PA pacientii
S CHOPN bylo upacienti po absolvovani 6-tydenniho rehabilitaéniho programu
pozorovano zvyseni urovné PA. Doslo k navySeni poctu krokl (praimérné 3283 za den)
a U osmi pacientl byla kazdy tyden navySena uroven PA alespon o 10 % (Neumannova,
2017). Na zéklad¢ vysledkli této studie by bylo vhodné zaméfit Cast pozornosti
Vv komplexnim pfistupu rehabilitace i na problematiku RS v kombinaci s podpirnou
lécbou pomoci farmakoterapie. Tato kombinace 1é€by mize pomoct zvysit troven PA
pacientl s CHOPN (obdobné jak tomu bylo i1V uvedené studii) pii respektovani zasad
preskripce vhodného pohybového programu. Tim mutze dojit ke zlepSeni dodrzovani
lé¢ebného programu (compliance) pacientem a ke zvySeni adherence k pohybu
samotnému. Vys§i mira PA by mohla vyznamné pozitivné nasmérovat prognézu jedince
s CHOPN a tim snizit riziko mortality spojené s primarnim onemocnénim ¢i rozvojem

Casté komorbidity — obezity. Plicni rehabilitace RS pii podpofe farmakoterapie tak mize
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byt silnym nastrojem zlepSeni kvality Zivota pacientd stimto nepifjemnym

onemocnénim.
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7 ZAVER

Na podkladg ziskanych dat a jejich analyzy byla provedena prvni studie v CR, ktera
zkoumala vyhradné vliv RS na troven PA pacienti s CHOPN. Z vysledka této prace je
mozné vyvodit nasledujici zaveéry:

1. Symptomaticka skupina, ktera dle subjektivniho hodnoceni potvrdila, Ze RS maji
vliv na jejich PA béhem dne, usla primérné nizsi pocet krokl za den v porovnani se
skupinou, ktera vSak neuvadéla negativni vliv RS na troven jejich PA béhem dne. NiZsi
pocet kroki za den byl zaznamenan také u osob s vyssi hodnotou skore, tedy Castéjsi
frekvenci vyskytu RS.

U pacientl s vy$S§im vyskytem RS byla zaznamenana krat$i doba PA v pasmu
stiedni a vysoké intenzity. U 0sob s potvrzenim negativniho vlivu RS na jejich PA byl
krat$i Cas PA zaznamenan pouze v pasmu stiedni intenzity zatizeni. Nizka intenzita PA a
mira inaktivity nebyla vyznamné ovlivnéna ani v jednom z ptipadi. Kazdopadné bylo
potvrzeno, ze pritomnost symptomii béhem ranni doby negativné ovliviiuje pocet
krokti/den a schopnost pacientii vykondvat PA stfedni intenzity, Vv mensi miie i1 vySsi
intenzity. Vyskyt RS tak vyznamné ovliviiuje tiroven PA béhem dne pacienti s CHOPN.

2. Pacienti s vyssi Cetnosti vyskytu symptomt dosahovali vy$$i skore v dil¢ich
(SGRQ S, A) 1 celkové casti SGRQ dotazniku v porovnani se skupinou pacientii s nizsi
Cetnosti vyskytu rannich symptomi. V ramci skupin rozdélenych dle subjektivniho
hodnoceni vlivu RS na troveni denni PA, byl vyznamny rozdil pozorovan pouze v dilci
&asti tohoto dotazniku, ktery se tykal hodnoceni symptomi onemocnéni (SGRQ S). Cetny
vyskyt RS ma negativni vliv na kvalitu zivota pacientt s CHOPN ve vztahu ke zdravi.

3. Pacienti s ¢etnym vyskytem RS dosahovali vyssiho celkového skore v hodnoceni
dopadu onemocnéni na jejich zdravotni stav pomoci CAT dotazniku. V ramci skupin
rozdélenych dle subjektivniho hodnoceni vlivu RS na troven denni PA, neméla
pfitomnost ranni symptomatiky vyznamny dopad na hodnoceni zdravotniho stavu
pacientil. Bylo prokazano, ze ¢etny vyskyt RS negativné ovliviiuje celkovy zdravotni stav
pacientd S CHOPN. Vyznamny vliv RS na hodnoceni du$nosti pacientd pomoci mMRC

Skaly nebyl prokazan ani v jednom piipadé.
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8 SOUHRN

Diplomova prace se zamérovala na zjisténi dopadu vyskytu RS na uroven PA
béhem dne u pacient s CHOPN. Ziskéna data byla porovnavana v ramci skupin pacientt
rozdélenych podle 2 kritérii.

Teoreticka ¢ast prace byla zamétfena na syntézu poznatkli o onemocnéni CHOPN,
patofyziologii jejiho vzniku, zhodnoceni tize CHOPN, kategorizaci CHOPN a rozdéleni
dle fenotyptt CHOPN. Dale se teoretickd Cast zabyvala také moznostmi farmakologické
a nefarmakologické 1é¢by téchto pacientti. Vyznamna pozornost se v této Casti kladla
jedné z potiebnych ¢asti komplexniho pfistupu v ramci rehabilitace pacientd s CHOPN,
ato PA. Na podkladé syntézy vysledkt jednotlivych studii zabyvajicich se PA pacientti
s CHOPN byla charakterizovana jejich obvykla troveni PA a pficina jeji limitace. Ve
vztahu K negativnimu ovlivnéni PA u téchto pacienti byla vénovana bliz§i pozornost
vyctu jednotlivych faktorti majici mozny negativni dopad na PA pacientt s CHOPN.
Kazdy jeden z faktorii byl blize vysvétlen a jejich vybér byl zdivodnén pomoci poznatk
ze studii zabyvajicich se danym vlivem na toto chronické onemocnéni. Nasledujici
kapitola byla vénovana preskripci pohybového programu pro tuto skupinu pacientt, kde
byly zduraznény parametry jako frekvence, intenzita a trvani vhodného pohybového
programu, jehoz cilem by méla byt postupna adaptace na pohybové zatizeni vedouci
K pozitivnim zmé&ndm v organismu pacientt. Byly také zdiraznény moznosti vySetieni
fyzické kondice pacienti a dulezitost jejich provedeni pro navrZzeni co
nejpresnéjsiho individualizovaného programu PA. Posledni ¢ast této kapitoly byla
vénovana moznostem hodnoceni urovné PA pacientt s CHOPN a piipadnym limitacim
zvolenych zptsobil.

Posledni kapitola teoretické Casti se zabyvala nejdilezitéjsi problematikou — RS
a jejich vlivem na uroven PA pacientii. Byly zde uvedeny moZznosti hodnoceni RS pomoci
dotaznikii, jejichz vyvoj je neustale v procesu, atakeé potvrzeno jejich teoretické
propojeni s PA pacientii, pfevazné na zakladé informaci ziskanych ze systematickych
reSer$i porovnavajicich vice studii zaroven. V ramci lécby RS byly uvedeny nejucinnéjsi
zpusoby 1écby pomoci riznych kombinaci farmakoterapie a také moznosti
nefarmakologické 1é€by a to =zejména rehabilitace, s ohledem na prevazujici
symptomatiku.

Hlavnim cilem vyzkumu uvedeného v praktické ¢asti bylo zhodnoceni vlivu

vyskytu RS na uroveit PA béhem dne u pacientd stimto chronickym respiracnim
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onemocnénim. Pro vyzkum bylo vybrano celkem 19 zkoumanych osob, které byly na
zéklad€ 2 kritérii rozdéleny do 2 skupin. Prvni rozdéleni bylo provedeno na zakladé
celkového skore dosazeného v anamnestickém dotazniku tykajiciho se hodnoceni ranni
symptomatiky a jejiho vlivu na PA pacientti s CHOPN (1. a 2. skupina). Druhé rozdéleni
bylo provedeno na zakladé odpovédi pacientli, zda si mysli, Ze jejich RS negativné
ovliviiuji Groven PA v pribéhu dne. Skupiny byly konzistentni a vyznamné se nelisily
vékem, hodnotami BMI ani hodnotami miry obstrukce dychacich cest (az na % FVC). Ve
vyzkumném souboru byl vyssi pocet muzt (13), v porovnani se zenami (6). Mezi
inkluzivni kritéria pro vyzkum patfily: stabilni faze onemocnéni bez exacerbace v
poslednich dvou mésicich, B a D kategorie CHOPN. Mezi exkluzivni kritéria pro vyzkum
pattily: pfitomnost zavaznych komorbidit kardiopulmonaini dekompenzace, akutni
zénétliva onemocnéni, horeCnaté stavy, pfidruzend onemocnéni neurologického
charakteru, zavazné poruchy rovnovahy na podklad¢ neurologické ¢i jiné poruchy, stavy
imobility ¢i snizené schopnosti mobility a mimoplicni onemocnéni jiné etiologie.

Ze zjisteénych vysledkl vyzkumu vyplyva, ze pritomnost RS vede ke snizeni poctu
krokti béhem dne u pacientt s timto onemocnénim (p = 0,013) a také k niz$i schopnosti
vykonavat PA o stiedni (p = 0,043;0,045) az vysoké intenzité (p = 0,035) po urcitou dobu
béhem dne. Nebyl pozorovan signifikantni rozdil v trvani PA 0 nizké intenzité ¢i mife
inaktivity. Negativni dopad RS byl zaznamenan krom¢ trovné PA také v oblasti kvality
zivota ve vztahu ke zdravi a celkového hodnoceni zdravi pacienti (pscrot = 0,0172 and
pcat = 0,022).

Vysledky této diplomové prace maji vyznamny Kklinicky dopad. Pokud dojde
vramci rehabilitani praxe Kk implementaci téchto poznatki a zaméfeni se na
management RS u pacientli s CHOPN tak, aby se jejich vyskyt minimalizoval, az zcela
eliminoval, miZe dojit k moZnému ovlivnéni provadéni PA béhem dne. Daéle by nizsi
vyskyt RS mohl také vést ke zvyseni radosti z pohybu s eliminaci nepifijemnych vjemt
béhem PA. Pfi vhodné farmakologické 1é€bé mlze byt dany efekt jeste¢ vice umocnén

a kvalita Zivota pacientl v€etn€ progndzy onemocnéni se miize vyrazné zlepsit.
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9 SUMMARY

The main focus of this diploma thesis was to evaluate the relationship between
morning symptoms (MS) and their effect on the level of daily physical activity (PA) in
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Collected data were
compared between groups that were allocated according to 2 criteria.

The thesis was divided into 2 parts, theoretical and practical: The theoretical part

was focused on a brief syntesis of knowledge about COPD, its pathophysiology, and
staging criteria. The pharmacologic and non—pharmacologic options for treatment were
also described. A significant attention was paid to comprehensive rehabilitation, mainly
to its essential part — PA.
In the first chapter, the baseline limitation of PA in COPD patients was defined with the
use of previously published studies. Then, the most important factors with negative
influence on the level of PA were identified. The selection of these factors was explained
according to the importance and/or scale of their negative effect on PA described in prior
studies.

In the following chapter, a PA programme and its components, such as exercise
frequency, exercise intensity and duration were outlined. The goal of such programme
should be individuals‘ gradual adaptation to pre-set level of physical performance leading
to improved function. Also, the evaluation of PA limitations in COPD patients
(patients’physical performance assessment) were detailed and the most important
elements of the initial examination were highlighted.

The last chapter of the theoretical part was focused on the MS and their effect on
the level of daily PA in COPD patients. Available options for evaluation and the potential
of using specific questionnaires (which are currently still in the process of formal
validation) were discussed. The theoretical underpinnings of interactions between PA and
MS according to prior literature were discussed too. The interpretation of the most
effective methods, of pharmacological or non—pharmacological (rehabilitation) treatment
(according to studies results) with the focus on the most prevalent symptoms was included
in this section as well.

In the practical part of this research, the effect of MS on the level of PA during the
day in COPD patients was described. 19 patients were included and there were performed
2 separate comparisons based on 2 specific criteria. In the first comparison, the

participants were separated into 2 groups based on their total score reached in the
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questionnaire specifically developed for the needs of the thesis. The second comparison
was performed between 2 groups determined on the basis of the individuals‘ answers only
to question number 10 of the same questionnaire. In both comparisons, the groups were
not significantly different in the age, BMI values or severity of the airflow obstruction
(besides of the FVC value). Overall, here we included 6 women and 13 men. The
inclusion criteria were defined as: stable phase of COPD with no exacerbation during the
last 2 months, B and D cathegory of the disease. The exclusion criteria were defined as:
the presence of severe comorbidities (i.e. cardiopulmonary decompensation, acute
inflammatory states, high body temperature, another specific neurological diseases,
severe balance disturbances due to neurological or other etiology, states of immobility or
lowered ability to voluntarily move due to various reasons and, finally, the
extrapulmonary diseases of different etiology).

The results of this study suggest that the presence of MS leads to lower number of
daily steps in the COPD patients (p = 0,013) and impaired ability to maintain moderate
(p =0,043;0,045) — high intensity of daily PA (p =0,035). There was no significant
difference between the time spent participating in low intensity PA or in the amount of
time spent inactively. There was also a negative impact of the MS on the self evaluation
regarding Quality of Life (QoL) and the individuals” overall health status (pcat = 0,022
a pserot = 0,0172).

The results of this thesis may have a significant clinical impact on clinical practice.
Higher focus on MS management in COPD patients in terms of their elimination, could
lead to increased level of daily PA and help improve patients” attitude toward excercise
by curbing the negative effect of MS on PA during any given day. Such rehabilitation
programme supported by medications addressing the severity of MS may result in

improved QoL and overall health.

67



10 REFERENCNI SEZNAM

Abboud, R. T., & Vimalanathan, S. (2008). Pathogenesis of COPD. Part I. The role of
protease-antiprotease imbalance in emphysema [State of the Art Series. Chronic
obstructive pulmonary disease in high-and low-income countries. Edited by G.
Marks and M. Chan-Yeung. Number 3 in the series]. The international journal of
tuberculosis and lung disease, 12(4), 361-367. Retrieved 11.4. 2020 from the
World Wide Web: https://www.ingentaconnect.com/content/iuatld/ijtld/2008/000
00012/00000004/art00004#

Agusti, A., Decramer, M., Celli, B.R., Chen, R., Criner, G., Frith, P., ... Wedzicha J.A.
(2017). Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for
the diagnoses, management, and prevention of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (2017 Report). Retrieved 1.5.2019 from the World Wide Web:
https://goldcopd.org/wp-content/uploads/2016/12/wms-GOLD-2017-Pocket-
Guide.pdf

Agusti, A., Celli, B.R., Chen, R., Criner, G., Frith, P., Halpin, D., ... Lopez, M.V.(2018).
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for the
diagnoses, management, and prevention of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (2018 Report). Retrieved 10.11.2019 from the World Wide Web: https://g
oldcopd.org/wp-content/uploads/2017/11/GOLD-2018-v6.0-FINAL-revised-20-
Nov_WMS.pdf

Agusti, A., Beasley, R., Celli, B.R., Chen, R., Criner, G., Frith, P., ... Wedzicha, J.A.
(2019). Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for
the diagnoses, management, and prevention of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (2019 Report). Retrieved 15.4.2020 from the World Wide Web: https://go
Idcopd.org/wp-content/uploads/2019/11/GOLD-2020-REPORT-verl.0wms.pdf

Alahmari, A. D., Patel, A. R., Kowlessar, B. S., Mackay, A. J., Singh, R., Wedzicha, J.
A., & Donaldson, G. C. (2014). Daily activity during stability and exacerbation of
chronic obstructive pulmonary disease. BMC Pulmonary Medicine, 14(1), 98. doi:
10.1186/1471-2466-14-98

Annegarn, J., Meijer, K., Passos, V. L., Stute, K., Wiechert, J., Savelberg, H. H. C. M.,
... Spruit, M. A. (2012). Problematic Activities of Daily Life are Weakly Associated
With Clinical Characteristics in COPD. Journal of the American Medical Directors
Association, 13(3), 284-290. doi: 10.1016/j.jamda.2011.01.002

68



Annegarn, J., Spruit, M. A., Savelberg, H. H. C. M., Willems, P. J. B., Bool, C. van de,
Schols, A. M. W. J., ... Meijer, K. (2012). Differences in Walking Pattern during 6-
Min Walk Test between Patients with COPD and Healthy Subjects. PLoS ONE,
7(5). doi: 10.1371/journal.pone.0037329

Arbex, F. F., Alencar, M. C., Souza, A., Mazzuco, A., Sperandio, P. A., Rocha, A, ...
Neder, J. A. (2016). Exercise Ventilation in COPD: Influence of Systolic Heart
Failure. COPD: Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 13(6), 693—
699. doi: 10.1080/15412555.2016.1174985

Arena, R., Myers, J., Aslam, S. S., Varughese, E. B., & Peberdy, M. A. (2003). Technical
Considerations Related to the Minute Ventilation/Carbon Dioxide Output Slope in
Patients With Heart Failure. Chest, 124(2), 720-727. doi:10.1378/chest.124.2.720

Arena, R., Myers, J., Aslam, S. S., Varughese, E. B., & Peberdy, M. A. (2004). Peak VO2
and VE/VCO?2 slope in patients with heart failure: A prognostic comparison.
American Heart Journal, 147(2), 354-360. doi: 10.1016/j.ahj.2003.07.014

Arena, R., Myers, J., & Guazzi, M. (2008). The clinical and research applications of
aerobic capacity and ventilatory efficiency in heart failure: An evidence-based
review. Heart Failure Reviews, 13(2), 245-269. doi: 10.1007/s10741-007-9067-5

Arne, M. (2011). Factors associated with good self-rated health and quality of life in
subjects with self-reported COPD. International Journal of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, 511. doi: 10.2147/COPD.S24230

ATS/ERS (2006). Statement on pulmonary rehabilitation. American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine, 173, 1390-1413. doi:
10.1164/rccm.200508-1211ST

Banerji, D., Kulich, K., Keininger, D. L., & Tiplady, B. (2015). Symptoms and impact of
COPD assessed by an electronic diary in patients with moderate-to-severe COPD:
Psychometric results from the SHINE study. International Journal of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, 79. doi: 10.2147/COPD.S73092

Bateman, E. D., Chapman, K. R., Singh, D., D’Urzo, A. D., Molins, E., Leselbaum, A.,
& Gil, E. G. (2015). Aclidinium bromide and formoterol fumarate as a fixed-dose
combination in COPD: Pooled analysis of symptoms and exacerbations from two
six-month, multicentre, randomised studies (ACLIFORM and AUGMENT).
Respiratory Research, 16(1), 92. doi: 10.1186/s12931-015-0250-2

69



Belli, J. F. C., Bacal, F., Bocchi, E. A., & Guimarées, G. V. (2011). Comportamento do
ergorreflexo na insuficiéncia cardiaca. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 97(2),
171-178. doi: 10.1590/S0066-782X2011005000072

Bonnefoy, M., Normand, S., Pachiaudi, C., Lacour, J. R., Laville, M., & Kostka, T.
(2001). Simultaneous Validation of Ten Physical Activity Questionnaires in Older
Men: A Doubly Labeled Water Study. Journal of the American Geriatrics Society,
49(1), 28-35. doi: 10.1046/j.1532-5415.2001.49006.x

Burgel, P.R., Escamilla, R., Perez, T., Carré, P., Caillaud, D., Chanez, P., ... Roche, N.
(2013). Impact of comorbidities on COPD-specific health-related quality of life.
Respiratory Medicine, 107(2), 233-241. doi: 10.1016/j.rmed.2012.10.002

BTS (2001). Pulmonary rehabilitation. Thorax, 56, 827-834. doi:
10.1136/thorax.56.11.827

Cahalin, L. P.(2004). Pulmonary evaluation. In W. De Turk & L. Cahalin (Eds.)
Cardiovascular and pulmonary physical therapy (pp. 221-272). New York:
McGraw-Hill.

Calverley, P. M. A. (2003). Effect of tiotropium bromide on circadian variation in airflow
limitation in chronic obstructive pulmonary disease. Thorax, 58(10), 855-860. doi:
10.1136/thorax.58.10.855

Cavalheri, V., Donaria, L., Ferreira, T., Finatti, M., Camillo, C. A., Cipulo Ramos, E. M.,
& Pitta, F. (2011). Energy expenditure during daily activities as measured by two
motion sensors in patients with COPD. Respiratory Medicine, 105(6), 922-929.
doi: 10.1016/j.rmed.2011.01.004

Celli, B. R., MacNee, W., Agusti, A., Anzueto, A., Berg, B., Buist, A. S., ... ZuWallack,
R. (2004). Standards for the diagnosis and treatment of patients with COPD: A
summary of the ATS/ERS position paper. European Respiratory Journal, 23(6),
932-946. doi: 10.1183/09031936.04.00014304

Connors, A. F., Dawson, N. V., Thomas, C., Harrell, F. E., Desbiens, N., Fulkerson, W.
J., ... Knaus, W. A. (1996). Outcomes following acute exacerbation of severe
chronic obstructive lung disease. The SUPPORT investigators (Study to
Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatments).
American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 154(4), 959—
967. doi: 10.1164/ajrccm.154.4.8887592

70



COPD Working Group. (2012). Pulmonary rehabilitation for patients with chronic
pulmonary disease (COPD): An evidence-based analysis. Ontario Health
Technology Assessment Series, 12(6), 1-75.

Corhay, J. L., Nguyen, D., Van Cauwenberge, H., & Louis, R. (2013). Pulmonary
rehabilitation and COPD: Providing patients a good environment for optimizing
therapy. International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 27. doi:
10.2147/COPD.S52012

Crespo, C. J., Ainsworth, B. E., Keteyian, S. J., Heath, G. W., & Smit, E. (1999).
Prevalence of physical inactivity and its relation to social class in U.S. adults:
Results from the Third National Health and Nutrition Examination Survey, 1988 —
1994. Medicine & Science in Sports & Exercise, 31(12), 1821. doi:
10.1097/00005768-199912000-00019

Dal Negro, R. W., Bonadiman, L., Tognella, S., Bricolo, F. P., & Turco, P. (2014). Extent
and prevalence of cognitive dysfunction in chronic obstructive pulmonary disease,
chronic non-obstructive bronchitis, and in asymptomatic smokers, compared to
normal reference values. International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease, 9, 675-683. doi: 10.2147/COPD.S63485

Dattal, D., & ZuWallack, R. (2004). High versus low intensity exercise training in
pulmonary rehabilitation: Is more better? Chronic Respiratory Disease, 1(3), 143—
149. doi: 10.1191/1479972304cd0180a

de Blok, B. M. J., de Greef, M. H. G., ten Hacken, N. H. T., Sprenger, S. R., Postema, K.,
& Wempe, J. B. (2006). The effects of a lifestyle physical activity counseling
program with feedback of a pedometer during pulmonary rehabilitation in patients
with COPD: A pilot study. Patient Education and Counseling, 61(1), 48-55. doi:
10.1016/j.pec.2005.02.005

Demeyer, H., Burtin, C., Van Remoortel, H., Hornikx, M., Langer, D., Decramer, M., ...
Troosters, T. (2014). Standardizing the Analysis of Physical Activity in Patients
With COPD Following a Pulmonary Rehabilitation Program. Chest, 146(2), 318-
327. doi: 10.1378/chest.13-1968

DePew, Z. S., Karpman, C., Novotny, P. J., & Benzo, R. P. (2013). Correlations Between
Gait Speed, 6-Minute Walk Distance, Physical Activity, and Self-Efficacy in
Patients With Severe Chronic Lung Disease. Respiratory Care, 58(12), 2113-21109.
doi: 10.4187/respcare.02471

71



DePew, Z. S., Garofoli, A. C., Novotny, P. J., & Benzo, R. P. (2013). Screening for severe
physical inactivity in chronic obstructive pulmonary disease: The value of simple
measures and the validation of two physical activity questionnaires. Chronic
Respiratory Disease, 10(1), 19-27. doi: 10.1177/1479972312464243

Drabkova, J., & Ceska lékaiska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyng. (1996). Péce o
nemocné chronickou obstrukcni plicni nemoct v Ceské republice ; kolektiv autorii.
Jalna.

Duefias-Espin, 1., Demeyer, H., Gimeno-Santos, E., Polkey, M., Hopkinson, N.,
Rabinovich, R., ... Garcia-Aymerich, J. (2016). Depression symptoms reduce
physical activity in COPD patients: A prospective multicenter study. International
Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 1287. doi:
10.2147/COPD.S101459

Duenk, R., Verhagen, C., Dekhuijzen, P., Vissers, K., Engels, Y., & Heijdra, Y. (2017).
The view of pulmonologists on palliative care for patients with COPD: A survey
study. International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Volume
12, 299-311. doi: 10.2147/COPD.S121294

Esteban, C., Quintana, J. M., Aburto, M., Moraza, J., Egurrola, M., Perez-lzquierdo, J.,
... Capelastegui, A. (2010). Impact of changes in physical activity on health-related
quality of life among patients with COPD. European Respiratory Journal, 36(2),
292-300. doi: 10.1183/09031936.00021409

Fabbri, L. M., Luppi, F., Beghe, B., & Rabe, K. F. (2008). Complex chronic comorbidities
of COPD. European Respiratory Journal, 31(1), 204-212. doi:
10.1183/09031936.00114307

Ferguson, G. T. (2006). Why Does the Lung Hyperinflate? Proceedings of the American
Thoracic Society, 3(2), 176-179. doi: 10.1513/pats.200508-094DO

Field, S. K, & Giembycz, M. A. (2010). Roflumilast: First phosphodiesterase 4 inhibitor
approved for treatment of COPD. Drug Design, Development and Therapy, 147.
doi: 10.2147/DDDT.S7667

Fitting, J. W. (2001). Respiratory muscles in chronic obstructive pulmonary disease.
Swiss Medical Weekly, 131(33-34), 483-486. doi: 2001/33/smw-09771

Follick, M. J., Ahern, D. K., & Laser-Wolston, N. (1984). Evaluation of a daily activity
diary for chronic pain patients: Pain, 19(4), 373-382. doi: 10.1016/0304-
3959(84)90083-6

72



Friedenreich, C. M., Courneya, K. S., & Bryant, H. E. (1998). The Lifetime Total Physical
Activity Questionnaire: Development and reliability: Medicine &amp Science in
Sports &amp Exercise, 30(2), 266—274. doi: 10.1097/00005768-199802000-00015

Furlanetto, K. C., Bisca, G. W., Oldemberg, N., Sant’Anna, T. J., Morakami, F. K.,
Camillo, C. A., ... Pitta, F. (2010). Step Counting and Energy Expenditure
Estimation in Patients With Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Healthy
Elderly: Accuracy of 2 Motion Sensors. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 91(2), 261-267. doi: 10.1016/j.apmr.2009.10.024

Garcia-Aymerich, J., Félez, M. A., Escarrabill, J., Marrades, R. M., Morera, J., Elosua,
R., & Antd, J. M. (2004). Physical Activity and Its Determinants in Severe Chronic
Obstructive Pulmonary Disease: Medicine & Science in Sports & Exercise, 36(10),
1667-1673. doi: 10.1249/01.MSS.0000142378.98039.58

Garcia-Rio, F., Lores, V., Mediano, O., Rojo, B., Hernanz, A., Lépez-Collazo, E., &
Alvarez-Sala, R. (2009). Daily Physical Activity in Patients with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease Is Mainly Associated with Dynamic
Hyperinflation. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine,
180(6), 506-512. doi:10.1164/rccm.200812-18730C

Gimeno-Santos, E., Frei, A., Steurer-Stey, C., de Batlle, J., Rabinovich, R. A., Raste, Y.,
... Garcia-Aymerich, J. (2014). Determinants and outcomes of physical activity in
patients with COPD: A systematic review. Thorax, 69(8), 731-739. doi:
10.1136/thoraxjnl-2013-204763

Globe, G., Currie, B., Leidy, N. K., Jones, P., Mannino, D., Martinez, F., ... Wiklund, 1.
(2016). Development of the chronic obstructive pulmonary disease morning
symptom diary (COPD-MSD). Health and Quality of Life Outcomes, 14(1), 104.
doi: 10.1186/s12955-016-0506-7

GOLD (2008). Global Initiative for chronic obstructive pulmonary disease.
Retrieved 15. 4. 2009 from the World Wide Web:
https://goldcopd.org/guidelineitem.asp?11=2&I12=1&intld=2003

Gouzi, F., Préfaut, C., Abdellaoui, A., Vuillemin, A., Molinari, N., Ninot, G., ... Hayot,
M. (2011). Evidence of an Early Physical Activity Reduction in Chronic
Obstructive Pulmonary Disease Patients. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 92(10), 1611-1617.doi: 10.1016/j.apmr.2011.05.012

73



Griffiths, T. L., Burr, M. L., Campbell, I. A., Lewis-Jenkins, V., Mullins, J., Shiels, K.,
... Thomas, J. (2000). Results at 1 year of outpatient multidisciplinary pulmonary
rehabilitation: a randomised controlled trial. The Lancet, 355(9201), 362-368.
Retrieved 10.3.2020 from the World Wide Web: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/
10665556/

Hagiwara, A., Ito, N., Sawai, K., & Kazuma, K. (2008). Validity and reliability of the
Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) in Japanese elderly people.
Geriatrics & Gerontology International, 8(3), 143-151. doi:10.1111/j.1447-
0594.2008.00463.x

Hajian, B., De Backer, J., Vos, W., Van Holsbeke, C., Ferreira, F., Quinn, D. A., ... De
Backer, W. (2016). Pulmonary vascular effects of pulsed inhaled nitric oxide in
COPD patients with pulmonary hypertension. International Journal of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, 11, 1533-1541. doi: 10.2147/COPD.S106480

Hareendran, A., Make, B., Zaiser, E., & Garcia Gil, E. (2018). Evaluation of the
psychometric properties of the Early Morning Symptoms of COPD Instrument
(EMSCI). International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease,
Volume 13, 1633-1645. doi: 10.2147/COPD.S152087

Hartman, J. E., Boezen, H. M., de Greef, M. H., & ten Hacken, N. H. (2013). Physical
and Psychosocial Factors Associated With Physical Activity in Patients With
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 94(12), 2396-2402. doi: 10.1016/j.apmr.2013.06.029

Hernandes, N. A., Teixeira, D. de C., Probst, V. S., Brunetto, A. F., Ramos, E. M. C., &
Pitta, F. (2009). Perfil do nivel de atividade fisica na vida diaria de pacientes
portadores de DPOC no Brasil. Jornal Brasileiro de Pneumologia, 35(10), 949-
956. doi: 10.1590/S1806-37132009001000002

Hickson, S. S., Butlin, M., Broad, J., Avolio, A. P., Wilkinson, I. B., & McEniery, C. M.
(2009). Validity and repeatability of the Vicorder apparatus: A comparison with the
SphygmoCor device. Hypertension Research, 32(12), 1079-1085. doi:
10.1038/hr.2009.154

Hikihara, Y., Tanaka, S., Ohkawara, K., Ishikawa-Takata, K., & Tabata, 1. (2012).
Validation and Comparison of 3 Accelerometers for Measuring Physical Activity
Intensity During Nonlocomotive Activities and Locomotive Movements. Journal
of Physical Activity and Health, 9(7), 935-943. doi: 10.1123/jpah.9.7.935

74



Hodges, P. W. (2013). Equilibrium, balance and increased risk of falls related to COPD.
COPD a Comorbidity, 45-48. Retrieved 20.3.2020 from the World Wide Web:
https://www.ers-education.org/IrMedia/2013/pdf/225381.pdf#page=45

Hodgkin, J. E., Farrell, M. J., Gibson, S. R., Kanner, R. E., Kass, I., Lampton, L. M., ...
Petty, T. L. (1981). American Thoracic Society. Medical Section of the American
Lung Association. Pulmonary rehabilitation. The American Review of Respiratory
Disease, 124(5), 663-666. Retrieved 19.2.2020 from the World Wide Web:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/7305126/

Hogg, J. C., & Timens, W. (2009). The Pathology of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease. Annual Review of Pathology: Mechanisms of Disease, 4(1), 435-459. doi:
10.1146/annurev.pathol.4.110807.092145

Homolka, J., & Erban, J. (1996). Dlouhodoba doméci oxygenoterapie (90 — 95). In
Drabkova, J. et al. Péce o nemocné chronickou obstrukéni plicni nemoci v Ceské
republice. Praha: Jalna.

Hospes, G., Bossenbroek, L., ten Hacken, N. H. T., van Hengel, P., & de Greef, M. H. G.
(2009). Enhancement of daily physical activity increases physical fitness of
outclinic COPD patients: Results of an exercise counseling program. Patient
Education and Counseling, 75(2), 274-278. doi: 10.1016/j.pec.2008.10.005

Chaitow, L., Bradley, D., & Gilbert, C. (2002). Multidisciplinary approaches to
breathing pattern disorders. London: Elsevier Health Sciences.

Chlumsky, J. (2014). Plicni funkce pro klinickou praxi. Praha: Maxdorf.

loanna, T., Kocks, J., Tzanakis, N., Siafakas, N., & van der Molen, T. (2011). Factors
that influence disease-specific quality of life or health status in patients with COPD:
A systematic review and meta-analysis of Pearson correlations. Primary Care
Respiratory Journal, 20(3), 257-268. doi: 10.4104/pcrj.2011.00029

Jacobs, D. R., Ainsworth, B. E., Hartman, T. J., & Leon, A. S. (1993). A simultaneous
evaluation of 10 commonly used physical activity questionnaires: Medicine &
Science in Sports & Exercise, 25(1), 81-91. doi:10.1249/00005768-199301000-
00012

Janssens, L., Brumagne, S., McConnell, A. K., Claeys, K., Pijnenburg, M., Burtin, C., ...
Troosters, T. (2013). Proprioceptive Changes Impair Balance Control in Individuals
with  Chronic Obstructive Pulmonary Disease. PLoS ONE, 8(3). doi:
10.1371/journal.pone.0057949

75



Jaussaud, J., Aimable, L., & Douard, H. (2011). The time for a new strong functional
parameter in heart failure: The VE/VCO2 slope. International Journal of
Cardiology, 147(2), 189-190. doi: 10.1016/j.ijcard.2010.10.110

Jones, P W. (2001). Health status measurement in chronic obstructive pulmonary disease.
Thorax, 56(11), 880-887. doi: 10.1136/thorax.56.11.880

Jones, P. W. (2005). St. George’s Respiratory Questionnaire: MCID. COPD: Journal of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 2(1), 75-79. doi: 10.1081/COPD-
200050513

Jones, P., Miravitlles, M., van der Molen, T., & Kulich, K. (2012). Beyond FEV1 in
COPD: A review of patient-reported outcomes and their measurement.
International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 697. doi:
10.2147/COPD.S32675

Kandus, J., & Satinska, J. (2000). Strucny privodce lékare po plicnich funkcich. Brno:
Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikii ve zdravotnictvi.

Karpman, C., DePew, Z. S., LeBrasseur, N. K., Novotny, P. J., & Benzo, R. P. (2014).
Determinants of Gait Speed in COPD. Chest, 146(1), 104-110. doi:
10.1378/chest.13-2017

Kasak, V. (2006). Chronicka obstrukcni plicni nemoc: Pruvodce oSetrujiciho lékare.
Praha: Maxdorf.

Katajisto, M., Kupiainen, H., Rantanen, P., Kilpeldinen, M., Lindqvist, A., Tikkanen, H.,
& Laitinen, T. (2012). Physical inactivity in COPD and increased patient perception
of dyspnea. International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 743.
doi: 10.2147/COPD.S35497

Kessler, R., Partridge, M. R., Miravitlles, M., Cazzola, M., Vogelmeier, C., Leynaud, D.,
& Ostinelli, J. (2011). Symptom variability in patients with severe COPD: A pan-
European cross-sectional study. European Respiratory Journal, 37(2), 264-272.
doi: 10.1183/09031936.00051110

Kim, S., Oh, J., Kim, Y.-l., Ban, H.-J., Kwon, Y.-S., Oh, I.-J,, ... Lim, S.-C. (2013).
Differences in classification of COPD group using COPD assessment test (CAT)
or modified Medical Research Council (MMRC) dyspnea scores: A cross-sectional
analyses. BMC Pulmonary Medicine, 13(1), 35. doi: 10.1186/1471-2466-13-35

Kim, Y. J., Lee, B. K., Jung, C. Y., Jeon, Y. J, Hyun, D. S., Kim, K. C,, ... Lee, K. H.
(2012). Patient’s Perception of Symptoms Related to Morning Activity in Chronic

76



Obstructive Pulmonary Disease: The SYMBOL Study. The Korean Journal of
Internal Medicine, 27(4), 426. doi: 10.3904/kjim.2012.27.4.426

Ko, F. W., Chan, K. P., Hui, D. S., Goddard, J. R., Shaw, J. G., Reid, D. W., & Yang, I.
A. (2016). Acute exacerbation of COPD: Hot topics on acute exacerbation of
COPD. Respirology, 21(7), 1152-1165. doi: 10.1111/resp.12780

Koblizek, V. (2005). Plicni hyperinflace a tolerance zatéze u pacienti s CHOPN.
Vyznam a moznosti jejiho ovlivnéni. Medicina po promoci, 6(5), 81-86. Retrieved
20.11.2019 from the World Wide Web: https://www.tribune.cz/clanek/7326-plicni-
hyperinflace-a-tolerance-zateze-u-pacientu-s-chopn

Koblizek ,V. et al. (2013). CHOPN. Doporuceny postup CPFS pro diagnostiku a lé¢bu
chronické obstrukcni plicni nemoci. Praha: Maxdorf.

Koblizek, V., Chlumsky, J., Zindr, V., Neumannova, K., Zatloukal, J., Zak, J., ...
Pracharova, S. (2013). Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Official diagnosis
and treatment guidelines of the Czech Pneumological and Phthisiological Society;
a novel phenotypic approach to COPD with patient-oriented care. Biomedical
Papers, 157(2), 189-201. doi: 10.5507/bp.2013.039

Koblizek, V., & Neumannova, K. (2015). DusSnost a chronicka obstruk¢ni plicni nemoc.
In V. Vondra (Ed.), Dusnost — problém mnoha oborii Praha: Mlada fronta, 132-143.

Koblizek, V., Chlumsky, J., Zindr, V., Neumannova, K., Zatloukal, J., Kocianova, J., ...
Sedlak, V. (2016). Doporuceny postup CPFS pro diagnostiku a 1é6¢bu stabilni
CHOPN. Retrieved 3.11.2019 from the World Wide Web: file:///C:/Users/pc/Dow
nloads/1.1_DP%20%C4%8CPFS_stabiln%C3%AD%20CHOPN%20(12).pdf

Koblizek, V., Chlumsky, J., Zindr, V., Neumannova, K., Zatloukal, J., Kocianova, J. et
al. (2016). Stabilni CHOPN. In Kolek, V. akol., Doporucené postupy
v pneumologii. Praha: Maxdorf Jessenius, 16-34.

Kocianova, J. (2005). Chronicka obstrukéni plicni nemoc a plicni hyperinflace. Medicina
po promoci, 6(4), 94-98. Retrieved 20.11.2019 from the World Wide Web:
https://www.tribune.cz/clanek/7189-chronicka-obstrukcni-plicni-nemoc-a-plicni-
hyperinflace

Kolbe-Alexander, T. L., Charlton, K. E., & Lambert, E. V. (2004). Lifetime physical
activity and determinants of estimated bone mineral density using calcaneal
ultrasound in older South African adults. The Journal of Nutrition, Health &
Aging, 8(6), 521-530. Retrieved 14.3.2020 from the World Wide Web:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/15543427/

77



Kasak, V. (2010c). Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc. In V. Kolek, & V. Kasak (Eds.),
Pneumologie - vybrané kapitoly pro praxi (pp. 33-69). Praha: Maxdorf.

Kolek, V., & Kasak, V. (2010). Pneumologie: Vybrané kapitoly pro praxi. Praha:
Maxdorf.

Kolek, V., Kasak, V. Vasakova, M. et al. (2011). Pneumologie. Praha: Maxdorf.

Kolek, V. (2016). Doporucené postupy v pneumologii. Praha: Maxdorf.

Kolek, V., Kasak, V., & Vasakova, M. (2017). Pneumologie. Praha: Maxdorf.

Kolek, V. (2018). Farmakologicka lé¢ba: stabilizovana CHOPN. In K. Neumannova, &
V. Kolek (Eds.), Asthma bronchiale a chronicka obstrukcni plicni nemoc: Moznosti
komplexni léchy z pohledu fyzioterapeuta (2. vyd.) (pp.74-77). Praha: Mlada fronta
a.s.

Kudela, M. O., Sedlak, M. V., & Koblizek, M. V. (2017). Pohledy na 1é¢bu stabilni
CHOPN podle strategie GOLD 2017. Interni medicina pro praxi, 19(3), 126-
30. Retrieved 3.11.2019 from the World Wide Web: file:///C:/Users/pc/Download
s/Solen_int-201703-0005%20(3).pdf

Laghi, F., & Tobin, M. J. (2003). Disorders of the Respiratory Muscles. American Journal
of Respiratory and Critical Care Medicine, 168(1), 10-48. doi:
10.1164/rccm.2206020

Lee, S. H., Kim, K. U, Lee, H., Kim, Y. S., Lee, M. K., & Park, H.-K. (2018). Factors
associated with low-level physical activity in elderly patients with chronic
obstructive pulmonary disease. The Korean Journal of Internal Medicine, 33(1),
130-137. doi: 10.3904/kjim.2016.090

Leenders, N. Y. J. M., Sherman, W. M., & Nagaraja, H. N. (2000). Comparisons of four
methods of estimating physical activity in adult women: Medicine & Science in
Sports & Exercise, 32(7), 1320-1326. doi:10.1097/00005768-200007000-00021

Leidy, N K, Sexton, C. C., Jones, P. W., Notte, S. M., Monz, B. U., Nelsen, L., ... Sethi,
S. (2014). Measuring respiratory symptoms in clinical trials of COPD: Reliability
and validity of a daily diary. Thorax, 69(5), 424-430. doi:10.1136/thoraxjnl-2013-
204428

Leidy, N. K., Murray, L. T., Monz, B. U., Nelsen, L., Goldman, M., Jones, P. W., ... Sethi,
S. (2014). Measuring respiratory symptoms of COPD: Performance of the EXACT-
Respiratory Symptoms Tool (E-RS) in three clinical trials. Respiratory Research,
15(1), 124. doi: 10.1186/s12931-014-0124-z

78



Lewit, K. (2003). Manipulacni lécba v myoskeletilni mediciné. Praha: Sdé&lovaci
technika, spol. s.r.o. ve spolupraci s Ceské 1ékai'ska spoleénost J.E. Purkyné.
Liesker, J. J. W., Postma, D. S., Beukema, R. J., ten Hacken, N. H. T., van der Molen, T.,
Riemersma, R. A., ... Kerstjens, H. A. M. (2004). Cognitive performance in patients
with COPD. Respiratory Medicine, 98(4), 351-356.

doi:10.1016/j.rmed.2003.11.004

Lischke, R., Schutzner, J., Stolz, A., Simonek, J., & Pafko, P. (2003). Lung
transplantation--present status worldwide and in the Czech Republic. Casopis
lekaru ceskych, 142(12), 712-716. Retrieved 20.11.2019 from the World Wide
Web: https://pubmed.ncbi.nIm.nih.gov/14746218/

Loring, S. H., Garcia-Jacques, M., & Malhotra, A. (2009). Pulmonary characteristics in
COPD and mechanisms of increased work of breathing. Journal of Applied
Physiology, 107(1), 309-314. doi: 10.1152/japplphysiol.00008.2009

Macek, M., & Smolikova, L. (1995). Pohybova lécba u plicnich chorob: respiracni
fyzioterapie. Praha: Victoria Publishing.

Macek, M., & Smolikova, L. (2002). Fyzioterapie a pohybova lécba u chronické
obstrukéni plicni nemoci. Praha: Vltavin.

Macek, M., Mackova, J., & Smolikova, L. (2010). Pocet kroka jako ukazatel télesné
zdatnosti. Medicina Sportiva Bohemica & Slovaca, 19(2), 115-120.

Mador, M. J., & Bozkanat, E. (2001). Skeletal muscle dysfunction in chronic obstructive
pulmonary disease. Respiratory research, 2(4), 216. doi: 10.1186/rr60

Mahadeva, R., & Zoumot, Z. (2018). Living with COPD: The struggle for breath and for
lung volume reduction therapies. ERJ Open Research, 4(2), 00005-02018. doi:
10.1183/23120541.00005-2018

Mancia, G., Fagard, R., Narkiewicz, K., Redon, J., Zanchetti, A., Bohm, M., ... Zannad,
F. (2013). 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension:
The Task Force for the management of arterial hypertension of the European
Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC).
Journal of Hypertension, 31(7), 1281-1357. doi:
10.1097/01.hjh.0000431740.32696.cc

Marshall, S. J., Jones, D. A., Ainsworth, B. E., Reis, J. P., Levy, S. S., & Macera, C. A.
(2007). Race/Ethnicity, Social Class, and Leisure-Time Physical Inactivity:
Medicine & Science in  Sports &  Exercise, 39(1), 44-51.
doi:10.1249/01.mss.0000239401.16381.37

79



Mathar, H., Fastholm, P., Hansen, I. R., & Larsen, N. S. (2016). Why Do Patients with
COPD Decline Rehabilitation. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 30(3),
432-441. doi: 10.1111/scs.12268

Matthews, C. E., Hagstromer, M., Pober, D. M., & Bowles, H. R. (2012). Best Practices
for Using Physical Activity Monitors in Population-Based Research: Medicine &
Science in Sports & Exercise, 44, 68-76. doi:10.1249/MSS.0b013e3182399e5b

McCarley, C., Hanneman, S. K., Padhye, N., & Smolensky, M. H. (2007). A Pilot Home
Study of Temporal Variations of Symptoms in Chronic Obstructive Lung Disease.
Biological Research For Nursing, 9(1), 8-20. doi:10.1177/1099800407303501

Meek, P. M., Lareau, S. C., & Anderson, D. (2001). Memory for symptoms in COPD
patients: How accurate are their reports? European Respiratory Journal, 18(3),
474-481. doi: 10.1183/09031936.01.00083501

Minai, O. A., Chaouat, A., & Adnot, S. (2010). Pulmonary Hypertension in COPD:
Epidemiology, Significance, and Management. Chest, 137(6), 39-51. doi:
10.1378/chest.10-0087

Miravitlles, M., Worth, H., Soler Catalufia, J. J., Price, D., De Benedetto, F., Roche, N.,
... Ribera, A. (2014). Observational study to characterise 24-hour COPD symptoms
and their relationship with patient-reported outcomes: Results from the ASSESS
study. Respiratory Research, 15(1), 122. doi: 10.1186/s12931-014-0122-1

Morgan, A. D., Zakeri, R., & Quint, J. K. (2018). Defining the relationship between
COPD and CVD: What are the implications for clinical practice? Therapeutic
Advances in Respiratory Disease, 12, 175346581775052.
doi:10.1177/1753465817750524

Moy, M. L., Weston, N. A., Wilson, E. J., Hess, M. L., & Richardson, C. R. (2012). A
pilot study of an Internet walking program and pedometer in COPD. Respiratory
Medicine, 106(9), 1342-1350. doi: 10.1016/j.rmed.2012.06.013

Neumannova, K. (2012). Techniky dechové rehabilitace. In K. Neumannova, & V. Kolek
et al. (Eds.), Asthma bronchiale a chronickd obstrukcni plicni nemoc. Moznosti
komplexni lécby z pohledu fyzioterapeuta (pp. 103-116). Praha: Mlada fronta, a.s.

Neumannova, K. (2012). Instrumentalni techniky. In K. Neumannova, & V. Kolek et al.
(Eds.), Asthma bronchiale a chronicka obstrukéni plicni nemoc. Moznosti
komplexni lécby z pohledu fyzioterapeuta (pp. 117-126). Praha: Mladé fronta, a.s.

Neumannova, K. (2012). Zékladni vySetfovaci metody respira¢niho traktu. In K.

Neumannova, & V. Kolek et al. (Eds.), Asthma bronchiale a chronickd obstrukcni

80



plicni nemoc. Moznosti komplexni lécby z pohledu fyzioterapeuta (p.52). Praha:
Mlada fronta, a.s.

Neumannova, K., & Kolek, V. (2012). Asthma bronchiale a chronickad obstrukcni plicni
nemoc: Moznosti komplexni 1écby z pohledu fyzioterapeuta. Praha: Mlada fronta
a.s.

Neumannova, K., & Zatloukal, J. (2012). Zasady preskripce programu pohybové aktivity
pro jedince s respiracnim onemocnénim. In K. Neumannova, & V. Kolek et al.
(Eds.), Asthma bronchiale a chronickd obstrukéni plicni nemoc. Moznosti
komplexni lécby z pohledu fyzioterapeuta (pp.139-140.). Praha: Mlada fronta, a.s.

Neumannova, K., Zatloukal, J., & Koblizek, V. (2014). Standard plicni rehabilitace.
Retrieved 20.3.2020 from the World Wide Web: file:///C:/Users/pc/Downloads/St
andard%20plicn%C3%AD%20rehabilitace%20(8).pdf

Neumannova, K., Janura, M., Kovaéikova, Z., Svoboda, Z., & Jakubec, L. (2015).
Analyza chiize u osob s chronickou obstrukéni plicni nemoci. Olomouc, Ceska
republika: Univerzita Palackého.

Neumannova, K. (2017). Funkcni stav a uroven pohybovych aktivit nemocnych s tézkou
formou chronické obstrukcni plicni nemoci. Habilitacni prace, Univerzita
Palackého, Fakulta télesné kultury, Olomouc, Ceska republika.

Neumannova, K. (2017). Vliv rehabilitacni 1é¢by na uroven pohybovych aktivit
u nemocnych s chronickou obstrukéni plicni nemoci. Studia pneumologica et
phtiseologica 77(1), 14-18. Retrieved 15.4.2020 from the World Wide Web:
http://www.pneumologie.cz/cislo/1167/1-2017/

Neumannova, K., Koblizek, V., Slachtova, M., Dupalova, D., Zmeskalova, D.,
Michalgikova, T., ... Svoboda, M. (2019). Uroveii pohybovych aktivit u Zen
s chronickou obstrukéni plicni nemoci. Studia pneumologica et phtiseologica
79(4), 123-128. Retrieved 14.4.2020 from the World Wide  Web:
http://www.pneumologie.cz/cislo/1542/4-2019/

Nishimura, K., Yasui, M., Nishimura, T., & Oga, T. (2011). Airflow limitation or static
hyperinflation: Which is more closely related to dyspnea with activities of daily
living in patients with COPD? Respiratory Research, 12(1), 135.
doi:10.1186/1465-9921-12-135

O’Donnell, Denis E., Revill, S. M., & Webb, K. A. (2001). Dynamic Hyperinflation and

Exercise Intolerance in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. American Journal

81



of Respiratory and Critical Care Medicine, 164(5), 770-777. doi:
10.1164/ajrccm.164.5.2012122

O’Donrell, D. E., & Laveneziana, P. (2006). Physiology and consequences of lung
hyperinflation in COPD. European Respiratory Review, 15(100), 61-67. doi:
10.1183/09059180.00010002

O’Hagan, P., & Chavannes, N. H. (2014). The impact of morning symptoms on daily
activities in chronic obstructive pulmonary disease. Current Medical Research and
Opinion, 30(2), 301-314. doi: 10.1185/03007995.2013.857648

Ost’adal, O., Burianova, K., & Zdatilova, E. (2008). Lécebna rehabilitace a fyzioterapie
v pneumologii. Olomouc: Univerzita Palackého.

Palsgrove, A., Houghton, K., Hareendran, A., Schaefer, M., Setyawan, J., Mocarski, M.,
... Make, B. (2011). PRS51 The Development of the Early Morning Symptoms of
COPD Instrument (EMSCI). Value in Health, 14(7), A496-A497. doi:
10.1016/j.jval.2011.08.1438

Parks, S. E. (2003). Differential correlates of physical activity in urban and rural adults
of various socioeconomic backgrounds in the United States. Journal of
Epidemiology & Community Health, 57(1), 29-35. doi:10.1136/jech.57.1.29

Partridge, Martyn R., Karlsson, N., & Small, I. R. (2009). Patient insight into the impact
of chronic obstructive pulmonary disease in the morning: An internet survey.
Current  Medical Research and Opinion, 25(8), 2043-2048.
doi:10.1185/03007990903103006

Partridge, M. R., Miravitlles, M., Stahl, E., Karlsson, N., Svensson, K., & Welte, T.
(2010). Development and validation of the Capacity of Daily Living during the
Morning questionnaire and the Global Chest Symptoms Questionnaire in COPD.
European Respiratory Journal, 36(1), 96-104. doi: 10.1183/09031936.00123709

Patel, S. A, Benzo, R. P., Slivka, W. A., & Sciurba, F. C. (2007). Activity Monitoring
and Energy Expenditure in COPD Patients: A Validation Study. COPD: Journal of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 4(2), 107-112.
doi:10.1080/15412550701246658

Patel, M. S., Mohan, D., Andersson, Y. M., Baz, M., Samantha Kon, S. C., Canavan, J.
L., ... Polkey, M. I. (2014). Phenotypic Characteristics Associated With Reduced
Short Physical Performance Battery Score in COPD. Chest, 145(5), 1016-1024.
doi: 10.1378/chest.13-1398

82



Pauk, N. (2005). Strategie moderni 1éCby chronické obstrukéni plicni nemoci.
Farmakoterapie, 1, 65-75. Retrieved 17.1.2020 from the World Wide Web:
https://www.farmakoterapie.cz/c874/strategie-moderni-lecby-chronicke-
obstrukcni-plicni-nemoci

Piepoli, M. F., & Coats, A. J. S. (2013). The ‘skeletal muscle hypothesis in heart failure’
revised. European Heart Journal, 34(7), 486—488. doi: 10.1093/eurheartj/ehs463

Pitta, F., Troosters, T., Spruit, M. A., Probst, V. S., Decramer, M., & Gosselink, R. (2005).
Characteristics of Physical Activities in Daily Life in Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine,
171(9), 972-977. doi: 10.1164/rccm.200407-8550C

Pitta, F., Troosters, T., Probst, V. S., Spruit, M. A., Decramer, M., & Gosselink, R. (2006).
Quantifying physical activity in daily life with questionnaires and motion sensors
in COPD. European Respiratory Journal, 27(5), 1040-1055.doi:
10.118/09031936.06.00064105

Pitta, F., Breyer, M. K., Hernandes, N. A., Teixeira, D., Sant’Anna, T. J. P., Fontana, A.
D., ... Hartl, S.(2009). Comparison of daily physical activity between COPD
patients from Central Europe and South America. Respiratory Medicine, 103(3),
421-426. doi: 10.1016/j.rmed.2008.09.019

Placheta, Z. (1999b). Zakladni funk¢ni hodnoty zatéZzovych vysetteni. In Z. Placheta, J.
Siegelova, M. gtejfa Homolka, P., Kara, T., & Novotny, J. Zatezova diagnostika
v ambulantni a klinické praxi (pp. 65 — 107). Praha: Grada Publishing

Price, D., Brusselle, G., Gruffydd-Jones, K., Miravitlles, M., Stewart, R., Baldwin, M., ...
Jones, R. (2015). The inevitable drift to triple therapy in COPD: An analysis of
prescribing pathways in the UK. International Journal of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, 2207. doi: 10.2147/COPD.S91694

Pryor, J. A., & Weber, B.A. (2002b). Airway clearance techniques. In J. A., Pryor, &
S.A., Prasad (Eds.), Physiotherapy for respiratory and cardiac problems (3" ed.)
(pp. 189-214). Edinburgh: Churchill Livingstone.

Rabinovich, R. A., Louvaris, Z., Raste, Y., Langer, D., Van Remoortel, H., Giavedoni,
S., ... Troosters, T. (2013). Validity of physical activity monitors during daily life
in patients with COPD. European Respiratory Journal, 42(5), 1205-1215. doi:
10.1183/09031936.00134312

Ries, A., Carlin, L., Kohlman, B.W., Casaburi, V.C., Celli, B.R., Emery, Ch.F., ...
Skolnick, J. (1997). Pulmonary rehabilitation. Chest, 112, 1363-1396. Retrieved

83



20.2.2020 from the World Wide Web: https://www.sciencedirect.com/journal/che
st/vol/112/issue/5

Roche, N., Chavannes, N. H., & Miravitlles, M. (2013). COPD symptoms in the morning:
Impact, evaluation and management. Respiratory Research, 14(1), 112. doi:
10.1186/1465-9921-14-112

Roche, N., Small, M., Broomfield, S., Higgins, V., & Pollard, R. (2013). Real World
COPD: Association of Morning Symptoms with Clinical and Patient Reported
Outcomes. COPD: Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 10(6),
679-686. doi: 10.3109/15412555.2013.844784

Roussos, Ch., & Vassilakopoulos, T. (2019). The Thorax, ---PART B: Applied physiology
(in three parts). United Kingdom: CRC PRESS.

Sahin, H., Varol, Y., Naz, I., Aksel, N., Tuksavul, F., & Ozsoz, A. (2018). The effect of
pulmonary rehabilitation on COPD exacerbation frequency per year. The Clinical
Respiratory Journal, 12(1), 165-174. doi: 10.1111/crj.12507

Sarkin, J. A., Nichols, J. F., Sallis, J. F., & Calfas, K. J. (2000). Self-report measures and
scoring protocols affect prevalence estimates of meeting physical activity
guidelines: Medicine & Science in Sports & Exercise, 149. doi:10.1097/00005768-
200001000-00022.

Shephard, R. J. (1989). Assessment of physical activity and energy needs. The American
Journal of Clinical Nutrition, 50(5), 1195-1200. doi: 10.1093/ajcn/50.5.1195
Shibata, Y. (2017). Epidemiology of COPD: Why Is the Disease So Poorly Recognized?
In H. Nakamura, & K. Aoshiba (Eds.), Chronic Obstructive Pulmonary Disease

(pp. 17-28). Singapore: Springer. doi: 10.1007/978-981-10-0839-9 2

Shin, K.C. (2018). Physical activity in chronic obstructive pulmonary disease: Clinical
impact and risk factors. The Korean Journal of Internal Medicine, 33(1), 75-77.
doi: 10.3904/kjim.2017.387

Shrikrishna, D., Patel, M., Tanner, R. J., Seymour, J. M., Connolly, B. A., Puthucheary,
Z. A., ... Hopkinson, N. S. (2012). Quadriceps wasting and physical inactivity in
patients with COPD. European Respiratory Journal, 40(5), 1115-1122. doi:
10.1183/09031936.00170111

Schneider, P. L., Crouter, S. E., Lukajic, O., & Bassett, D. R. (2003). Accuracy and
Reliability of 10 Pedometers for Measuring Steps over a 400-m Walk: Medicine &
Science in Sports & Exercise, 35(10), 1779-1784.
doi:10.1249/01.MSS.0000089342.96098.C4

84



Schuit, A. J., Schouten, E. G., Westerterp, K. R., & Saris, W. H. M. (1997). Validity of
the physical activity scale for the elderly (PASE): According to energy expenditure
assessed by the doubly labeled water method. Journal of Clinical Epidemiology,
50(5), 541-546. doi: 10.1016/S0895-4356(97)00010-3

Schutz, Y., Weinsier, R. L., & Hunter, G. R. (2001). Assessment of Free-Living Physical
Activity in Humans: An Overview of Currently Available and Proposed New
Measures. Obesity Research, 9(6), 368—379. doi:10.1038/0by.2001.48

Siddiqui, F. M., & Diamond, J. M. (2018). Lung transplantation for chronic obstructive
pulmonary disease: Past, present, and future directions. Current Opinion in
Pulmonary Medicine, 24(2), 199-204. doi:10.1097/MCP.0000000000000452

Singh, S., & Morgan, M. D. L. (2001). Activity Monitors Can Detect Brisk Walking in
Patients With Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Journal of
Cardiopulmonary Rehabilitation, 21(3), 143-148. doi:10.1097/00008483-
200105000-00004

Singh, S. J., Puhan, M. A., Andrianopoulos, V., Hernandes, N. A., Mitchell, K. E., Hill,
C.J., ... Holland, A. E. (2014). An official systematic review of the European
Respiratory Society/American Thoracic Society: Measurement properties of field
walking tests in chronic respiratory disease. European Respiratory Journal, 44(6),
1447-1478. doi:10.1183/09031936.00150414

Smolikova, L., & Macek, M. (2010). Respiracni fyzioterapie a plicni rehabilitace. Brno:
Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort.

Soler-Cataluna, J. J. (2005). Severe acute exacerbations and mortality in patients with
chronic obstructive pulmonary disease. Thorax, 60(11), 925-931. doi:
10.1136/thx.2005.040527

Soriano, J. B., Abajobir, A. A., Abate, K. H., Abera, S. F., Agrawal, A., Ahmed, M. B.,
... Vos, T. (2017). Global, regional, and national deaths, prevalence, disability-
adjusted life years, and years lived with disability for chronic obstructive
pulmonary disease and asthma, 1990-2015: A systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2015. The Lancet Respiratory Medicine, 5(9), 691-706.
doi: 10.1016/S2213-2600(17)30293-X

Spruit, M. A,, Singh, S. J., Garvey, C., ZuWallack, R., Nici, L., Rochester, C., ...
Wouters, E. F. M. (2013). An Official American Thoracic Society/European

Respiratory Society Statement: Key Concepts and Advances in Pulmonary

85



Rehabilitation. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine,
188(8). d0i:10.1164/rccm.201309-1634ST

Stejskal, P. (2004). Proc¢ a jak se zdrave hybat. Bieclav: Presstempus.

Stephen K. Field, & Mark A. Giembycz. (2010). Roflumilast: First phosphodiesterase 4
inhibitor approved for treatment of COPD. Drug Design, Development and
Therapy, 147. doi: 10.2147/DDDT.S7667

Stephenson, J., Cai, Q., Mocarski, M., Tan, H., Doshi, J. A., & Sullivan, S. D. (2015).
Impact and factors associated with nighttime and early morning symptoms among
patients with chronic obstructive pulmonary disease. International Journal of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 577. doi: 10.2147/COPD.S76157

Strath, S. J., Pfeiffer, K. A., & Whitt-Glover, M. C. (2012). Accelerometer Use with
Children, Older Adults, and Adults with Functional Limitations: Medicine &
Science in Sports & Exercise, 44, 77-85. doi:10.1249/MSS.0b013e3182399eb1

Takhar, R. P., Sharma, K., Jain, A., Sudan, D., & Taneja, S. (2019). Prognostic
Assessment In Copd Subjects: BODE Index And The Health-Related Quality Of
Life. Monitoring airway disease, 2596. doi: 10.1183/13993003.congress-
2019.PA2596

Taylor-Piliae, R. E., Norton, L. C., Haskell, W. L., Mahbouda, M. H., Fair, J. M.,
Iribarren, C., ... Fortmann, S. P. (2006). Validation of a New Brief Physical Activity
Survey among Men and Women Aged 60-69 Years. American Journal of
Epidemiology, 164(6), 598-606. doi: 10.1093/aje/kwj248

Taylor-Piliae, R. E., Fair, J. M., Haskell, W. L., Varady, A. N., Iribarren, C., Hlatky, M.
A., ... Fortmann, S. P. (2010). Validation of the Stanford Brief Activity Survey:
Examining Psychological Factors and Physical Activity Levels in Older Adults.
Journal of Physical Activity and Health, 7(1), 87-94. doi: 10.1123/jpah.7.1.87

The Reference Values for Arterial Stiffness’ Collaboration. (2010). Determinants of pulse
wave velocity in healthy people and in the presence of cardiovascular risk factors:
‘Establishing normal and reference values’. European Heart Journal, 31(19),
2338-2350. doi: 10.1093/eurheartj/ehql65

Theou, O., Jakobi, J. M., Vandervoort, A. A., & Jones, G. R. (2012). A comparison of
physical activity (PA) assessment tools across levels of frailty. Archives of
Gerontology and Geriatrics, 54(3), 307-314. doi:10.1016/j.archger.2011.12.005

86



Thomas, A. J. (2006). Chronic obstructive pulmonary disease: The contribution of
skeletal muscle dysfunction to exercise intolerance. Physical Therapy Reviews,
11(1), 62-66. doi: 10.1179/108331906X98912

Troosters, T., Sciurba, F., Battaglia, S., Langer, D., Valluri, S. R., Martino, L., ...
Decramer, M. (2010). Physical inactivity in patients with COPD, a controlled multi-
center pilot-study. Respiratory Medicine, 104(7), 1005-1011.
doi:10.1016/j.rmed.2010.01.012

Troosters, T., van der Molen, T., Polkey, M., Rabinovich, R. A., Vogiatzis, 1., Weisman,
I., & Kulich, K. (2013). Improving physical activity in COPD: Towards a new
paradigm. Respiratory Research, 14(1), 115. doi:10.1186/1465-9921-14-115

Troped, P. J., Oliveira, M. S., Matthews, C. E., Cromley, E. K., Melly, S. J., & Craig, B.
A. (2008). Prediction of Activity Mode with Global Positioning System and
Accelerometer Data: Medicine & Science in Sports & Exercise, 40(5), 972-978.
doi: 10.1249/MSS.0b013e318164c407

Turéani, P. (2013). Roflumilast a CHOPN. Klin Farmakol Farm, 203(27), 1.Retrieved
15.4.2020 from the World Wide Web: https://www.klinickafarmakologie.cz/pdfs/f
ar/2013/01/06.pdf

Turner, L. J., Houchen, L., Williams, J., & Singh, S. J. (2012). Reliability of Pedometers
to Measure Step Counts in Patients With Chronic Respiratory Disease: Journal of
Cardiopulmonary  Rehabilitation and Prevention, 32(5), 284-291.doi:
10.1097/HCR.0b013e31825c49f2

Vaes, A. W., Garcia-Aymerich, J., Marott, J. L., Benet, M., Groenen, M. T. J., Schnohr,
P., ... Spruit, M. A. (2014). Changes in physical activity and all-cause mortality in
COPD. European Respiratory Journal, 44(5), 1199-1209.
doi:10.1183/09031936.00023214

van Buul, A. R., Kasteleyn, M. J., Chavannes, N. H., & Taube, C. (2017a). Association
between morning symptoms and physical activity in COPD: A systematic review.
European Respiratory Review, 26(143), 160033. doi:10.1183/16000617.0033-
2016

van Buul, A. R., Kasteleyn, M. J., Chavannes, N. H., & Taube, C. (2017b). Morning
symptoms in COPD: A treatable yet often overlooked factor. Expert Review of
Respiratory Medicine, 11(4), 311-322. doi:10.1080/17476348.2017.1305894

van Buul, A. R., Kasteleyn, M. J., Chavannes, N. H., & Taube, C. (2018). Physical

activity in the morning and afternoon is lower in patients with chronic obstructive

87



pulmonary disease with morning symptoms. Respiratory Research, 19(1), 49. doi:
10.1186/s12931-018-0749-4

van Noord, J. A., Aumann, J. L., Janssens, E., Verhaert, J., Smeets, J. J., Mueller, A., &
Cornelissen, P. J. G. (2006). Effects of Tiotropium With and Without Formoterol
on Airflow Obstruction and Resting Hyperinflation in Patients With COPD. Chest,
129(3), 509-517. doi: 10.1378/chest.129.3.509

Van Remoortel, H., Hornikx, M., Demeyer, H., Langer, D., Burtin, C., Decramer, M., ...
Troosters, T. (2013). Daily physical activity in subjects with newly diagnosed
COPD. Thorax, 68(10), 962-963. doi: 10.1136/thoraxjnl-2013-203534

Van Remoortel, H., Hornikx, M., Langer, D., Burtin, C., Everaerts, S., Verhamme, P., ...
Janssens, W. (2013). Risk Factors and Comorbidities in the Pre-Clinical Stages of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 131112142312002. doi: 10.1164/rccm.201307-12400C

Vanhees, L., Lefevre, J., Philippaerts, R., Martens, M., Huygens, W., Troosters, T., &
Beunen, G. (2005). How to assess physical activity? How to assess physical fitness?
European Journal of Cardiovascular Prevention & Rehabilitation, 12(2), 102-114.
doi: 10.1097/01.hjr.0000161551.73095.9¢c

Vivodtzev, I., Tamisier, R., Baguet, J.P., Borel, J. C., Levy, P., & Pépin, J. L. (2014).
Arterial Stiffness in COPD. Chest, 145(4), 861-875. doi: 10.1378/chest.13-1809

Vondra, V. (2003). Chronicka obstrukcni plicni nemoc (CHOPN): Moderni sméry v
diagnostice a lécbe. Praha: Vlitavin.

Vorrink, S. N., Kort, H. S., Troosters, T., & Lammers, J.-W. J. (2011). Level of daily
physical activity in individuals with COPD compared with healthy controls.
Respiratory Research, 12(1), 33. doi: 10.1186/1465-9921-12-33

Washburn, Richard A., Smith, K. W., Jette, A. M., & Janney, C. A. (1993). The physical
activity scale for the elderly (PASE): Development and evaluation. Journal of
Clinical Epidemiology, 46(2), 153-162. doi:10.1016/0895-4356(93)90053-4

Washburn, R. A., & Ficker, J. L. (1999). Physical Activity Scale for the Elderly (PASE):
The relationship with activity measured by a portable accelerometer. The Journal
of Sports Medicine and Physical Fitness, 39(4), 336-340. Retrieved from:
https://europepmc.org/article/med/10726435

Washburn, Richard A, McAuley, E., Katula, J., Mihalko, S. L., & Boileau, R. A. (1999).
The Physical Activity Scale for the Elderly (PASE). Journal of Clinical
Epidemiology, 52(7), 643-651. doi: 10.1016/S0895-4356(99)00049-9

88



Washburn, R. A., Heath, G. W., & Jackson, A. W. (2000). Reliability and validity issues
concerning large-scale surveillance of physical activity. Research Quarterly for
Exercise and Sport, 71(2 Suppl), 104-113.doi: 10.1080/02701367.2000.11082793

Waschki, B., Kirsten, A., Holz, O., Miiller, K. C., Meyer, T., Watz, H., & Magnussen, H.
(2011). Physical Activity Is the Strongest Predictor of All-Cause Mortality in
Patients With COPD. Chest, 140(2), 331-342. doi:10.1378/chest.10-2521

Waschki, B., Spruit, M. A., Watz, H., Albert, P. S., Shrikrishna, D., Groenen, M., ...
Wouters, E. F. M. (2012). Physical activity monitoring in COPD: Compliance and
associations with clinical characteristics in a multicenter study. Respiratory
Medicine, 106(4), 522-530. doi: 10.1016/j.rmed.2011.10.022

Watz, H., Waschki, B., Meyer, T., & Magnussen, H. (2008). Physical activity in patients
with COPD. European Respiratory Journal, 33(2), 262-272. doi:
10.1183/09031936.00024608

Watz, H., Pitta, F., Rochester, C. L., Garcia-Aymerich, J., ZuWallack, R., Troosters, T.,
... Spruit, M. A. (2014). An official European Respiratory Society statement on
physical activity in COPD. European Respiratory Journal, 44(6), 1521-1537. doi:
10.1183/09031936.00046814

Wedzicha, W., & Brill, S. (2014). Oxygen therapy in acute exacerbations of chronic
obstructive pulmonary disease. International Journal of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, 1241. doi: 10.2147/COPD.S41476

Weitzenblum, E., Mammosser, M., & Ehrhart, M. (1986). Evolution and prognosis of
pulmonary hypertension in chronic obstructive pulmonary diseases. Herz, 11(3),
147-154.  Retrieved 10.12.2019 from the World Wide  Web:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3744269/

Weitzenblum, E., Chaouat, A., Canuet, M., & Kessler, R. (2009). Pulmonary
Hypertension in Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Interstitial Lung
Diseases. Seminars in Respiratory and Critical Care Medicine, 30(04), 458-470.
doi: 10.1055/s-0029-1233315

Westwood, M., Bourbeau, J., Jones, P. W., Cerulli, A., Capkun-Niggli, G., & Worthy, G.
(2011). Relationship between FEV1 change and patient-reported outcomes in
randomised trials of inhaled bronchodilators for stable COPD: A systematic review.
Respiratory Research, 12(1), 40. doi: 10.1186/1465-9921-12-40

89



Wouters, E. F. M., Wouters, B. B. R. E. F., Augustin, I. M. L., Houben-Wilke, S.,
Vanfleteren, L. E. G. W., & Franssen, F. M. E. (2018). Personalised pulmonary
rehabilitation in COPD. European Respiratory Review, 27(147), 170125.
doi:10.1183/16000617.0125-2017

Xavier, R., Lopes, A., Pereira, A. C., Carvalho Pinto, R. M., Cukier, A., Stelmach, R., ...
Carvalho, C. (2017). ldentification of phenotypes in COPD patients: Influence of
physical activity in daily life, body composition and skeletal muscle strength.
Physiotherapists, OA518. doi: 10.1183/1393003.congress-2017.0A518

Yentes, J. M., Sayles, H., Meza, J., Mannino, D. M., Rennard, S. I., & Stergiou, N. (2011).
Walking abnormalities are associated with COPD: An investigation of the
NHANES I11 dataset. Respiratory Medicine, 105(1), 80-87.
doi:10.1016/j.rmed.2010.06.007

Yildiz, F. (2020). The Efficacy of Lung Volume Reduction Coil Treatment in Patients
with Severe Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) Type Il Respiratory
Failure. International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Volume
15, 479-486. doi: 10.2147/COPD.S218785

Zindr, M. V. (2006). Chronickd obstruk¢ni plicni nemoc - vyznam vcasné diagndzy
a 1é¢by. Interni medicina pro praxi, 8(6), 274-279. Retrieved 7.4.2020 from the
World Wide Web: http://www.solen.sk/pdf/c47f085bdef68f594db7f35068771h9e.
pdf

Zurkova, P., & Sktickova, J. (2012). Piehled dechovych pomiicek pro hygienu dychacich
cest v praxi. Medicina pro praxi,5: 250-254. Retrieved 15.4.2020 from the World
Wide Web: https://www.medicinapropraxi.cz/artkey/med-201205-
0012_Prehled dechovych_pomucek pro_hygienu_dychacich_cest_v_praxi.php

90



11 PRILOHY

Piiloha 1 Informovany souhlas pacienta s vyzkumem

Informovany souhlas pro pacienta

Nazev studie: , Efekt tele-coachingu na délku udrzeni ucinkt plicni rehabilitace (Groven
pohybovych aktivit, tolerance zatéze a kvalita zivota) u pacientli s chronickou obstrukéni

plicni nemoci.*

Jméno pacienta:
Pacient byl do studie zarazen pod ¢islem: Datum narozeni:

Odpovédny fyzioterapeut: Mgr. Tamara Michal¢ikova

1. Ja nize podepsany(4) souhlasim s mou Gcasti ve studii. Je mi vice nez 18 let. Beru na
veédomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech a o tom, co se ode
mne ocekava. Fyzioterapeut povéfeny provadénim studie mi vysvétlil piipadné problémy,
které by se mohly vyskytnout béhem mé ucasti ve studii, a vysvétlil mi zplsoby, jakymi
budou tyto problémy feseny.

3. Informoval(a) jsem fyzioterapeuta povéieného studii o vSech lécich, které jsem uzival(a)
v poslednich 28 dnech, i o téch, které v soucasnosti uzivam.

4. Budu se svym fyzioterapeutem spolupracovat a v piipadé vyskytu jakéhokoliv neobvyklého
nebo nec¢ekaného priznaku jej budu neprodlené informovat.

5. Porozumeél(a) jsem tomu, Ze moje ucast na studii je dobrovolna. Vim, ze ji mohu kdykoliv
prerusit nebo ukoncit, aniz by to jakkoliv ovlivnilo moji dalsi lécbu.

6. Porozumél(a) jsem, ze pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou
ochranou divérnosti dle platnych zakonit CR. Rovnéz pro vyzkumné a védecké tcely mohou
byt osobni udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich daji (tzn. anonymni data — pod
¢iselnym kodem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje
osobni identifika¢ni udaje nebudou nikde uverejnény. Do moji dokumentace budou moci na
zakladé mnou udéleného souhlasu moci nahlédnout za ucelem ovéfeni ziskanych udaja
zastupci nezavislych etickych komisi a zahrani¢nich nebo mistnich kompetentnich tfadi. Pro
tyto piipady je zaru¢ena ochrana divérnosti mych osobnich dat.

7. Porozumél(a) jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja pak naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis pacienta: Datum:

Podpis fyzioterapeuta:
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Priloha 2 Potvrzeni o pirekladu Abstraktu a Souhrnu

Potvrzuji odbornost piekladu ,,Abstraktu“ a ,,Souhrnu této diplomové prace.
Pteklad byl napsan autorkou diplomové prace Bc. Zuzanou Krs$dkovou, kterd je
drzitelkou mezinarodniho certifikitu Cambridge v ESOL, troveii C1 stupnice Rady
Evropy z roku 2014. Piikladam kopii pfislusného certifikatu a jeho ufedniho piekladu do
slovenského jazyka (viz Pfiloha 2a a Pfiloha 2b).
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Piiloha 2a Certifikat CAE o dosazeni trovné C1 v anglickém jazyce

CAMBRIDGE ENGLISH CAMBRIDGE
Language Assessment 10 ENGLISH

Zart ol e Univessily of Lamoridge

CUMTLNAKY 19°3-2013

Cambridge English Level 2 Certificate in ESOL International*

This is to certify that

ZUZANA KRSAKOVA

has been awarded

Grade C

inthe

Certificate in Advanced English

Council of Europe Level C1

= 5 .
s i {7
[itdad Mdanmat
Michael Milanovie, PrO
[eta of Evaminalion  DECEMBER (CAE2) 2013 Chisf Exaautiva
Placaat =airy BRATISLAVA

Refrenca NUmbar 4308K0165007
Accradration Mumber 5000285803

" his kv roters bo he UK Nabena Sualiications Frammsavark

®, (ﬁ?J P 7 .«
Do of lssvo 000214 OfQUOl w f«( 5 - =)

Comtcate Numbar  GOSIEI/ 1 Liywodraetn Lymy — flia
N \ialsn Gosemimer: Accreditation
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Piiloha 2b Utedni pieklad Certifikatu CAE o dosaZeni tirovné C1 v anglickém jazyce

A N(]’LIE‘TI NA CAMBRIDGE { I pokon amglictiny Cambridoe
HODNOTENIE UROVNE JAZYKA 1913 - 2003

Medzinarodny Certifikat Cambridge v ESOL troven 2%

Tymto sa potvrdzuje, Ze

ZUZANA KRSAKOVA

siskala

hodnotenie C

za

Certifikat v anglickom jazykn pre pokrodilych

Urovefi C| stupnice Rady Eurdpy

Didnum skusky: NDECEMBLER (CAKE) 2013 i ate iy ,-_-_m';u‘.s
Micste shiddky: BRATISLAVA Wlichael Milanovic, PhT)
Ry, Eislo: LRCSKOGS007 riadirel’

Cisle akreditacie: SNN25983

*tdto uroved je v stlade s ndrodndm kvalifikaénim rameom Spoj. Kril'ivslva

Mrérom wedania: (202, 2004
Cislo certifikatu: (043133764

3y b aranizici

HHI70047

Pose Prakls pralodensd podia origiaiiee) L ':9’1.(

94



Priloha 3 Vyjadreni Etické komise FTK UP

Fakulta
télesné kultury

Vyjadieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbovi, PhD. — predsedkyné
Mer. Ondfej Jelinz, PhD.
doc. MUDY. Pavel Mafiak, CSe.
Mer. Filip Neuls, PhD.
Mzr. Michal Endlifek PhD.
prof. Mzr. Erik Sizmumd, Ph. D.
Mer. Zdenik Svoboda, Ph D.

Na zakladé Zadosti ze dne 17.2.2020 byl projekt diplomove prace
Autora: Be. Zuzana Kriakova

snizvem Vztah mezi tizi no¢nich a rannich symptomu chronicke obstrukéni
plicni nemoci a irovni pohybovych aktivit béhem dne u pacienti s timto
onemocnénim
schvalen Etickon komisi FTK UP pod jednacim &islem:  33/2020

dne:  14.2.2020

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedloZzeny projekt a neshledala zadné rozpory
s platnymi zasadami. pfedpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahmujici
lidskeé Bastniky.

Rezitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

za EK FTK UP
doc. PhDr. Dana Stérbovd, PLD.
pledsedkyné

Fakulta tElesne kultury Univerzity Palackeho v Clomonci
thida Mina 117 771 11 Olomsous | T: <420 5835 636 002
www filc mpol.
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