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Abstrakt  

Cystick§ fibr·za se Śad² mezi nejļastŊjġ² fat§ln² genetick§ onemocnŊn² u bŊloġsk® 

populace. L®ļba projevŢ tohoto onemocnŊn² je komplexn² a jej² ned²lnou souļ§st² jsou i 

metody respiraļn² fyzioterapie. L®ļebnĨ pŚ²stup k tomuto onemocnŊn² umoģnil, aby se 

pacienti mohli doģ²t v souļasnosti i v²ce neģ 40 let. V minulosti byli pacienti 

s chronickĨmi chorobami odrazov§ni od fyzick® z§tŊģe, ale nyn² je jiģ zn§mo, ģe 

pravideln§ fyzick§ aktivita pŚin§ġ² tŊmto pacientŢm mnoh® benefity a zlepġuje kvalitu 

jejich ģivota.  

Tato bakal§Śsk§ pr§ce je rozdŊlena na 2 ļ§sti- teoretickou a praktickou. Teoretick§ 

reġerġe shrnuje moģnosti testov§n² dŊtskĨch pacientŢ s cystickou fibr·zou ve vztahu 

k fyzick® zdatnosti a d§le pŚin§ġ² nejnovŊjġ² informace o jiģ studovanĨch tr®ninkovĨch 

programech u t®to specifick® skupiny. Praktick§ ļ§st pr§ce sest§v§ z kazuistiky mlad®ho 

pacienta s cystickou fibr·zou, kterĨ se podrobil z§tŊģov®mu vyġetŚen² a n§slednŊ 

absolvoval navrģenĨ desetitĨdenn² tr®ninkovĨ program.  
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Abstract 

Cystic fibrosis belongs to the most common fatal genetic diseases of Caucasians. The 

treatment of cystic fibrosis symptoms is a complex system and its integral parts are 

methods of respiratory physiotherapy. Therapeutic approach helps clients to live even 

more than 40 years at the present time. Clients living with chronic diseases were 

discouraged from physical load in the past. But now, we know these patients benefit 

from regular physical activity. 

This thesis is divided into 2 parts - theoretic and practical. Theoretic research 

summarizes possibilities of testing the children patients with cystic fibrosis in relation to 

physical condition and also contains the latest information about already studied 

training programmes of this specific group. Practical part of this thesis is consist 

of a young client case study, suffering from the cystic fibrosis. This client underwent 

a physical examination and implemented designed 10- weeks training program 

thereafter. 
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SEZNAM  ZKRATEK  

1RM one- repetition maximum test, test jednoho opakovac²ho maxima 

5RM five- repetition maximum, test 5 opakovac²ch maxim 

6MWD 6- minute walking distance 

6MWORK horizontal work of walking  

6MWT 6- minute walk test 

ATB antibiotika 

BMD bone mineral density 

BMI body mass index 

CF cystick§ fibr·za 

CFLD cystic fibrosis liver disease 

CFQ-R Cystic Fibrosis- Questionnaire Revised 

CFRD cystic fibrosis related diabetes 

CFTR cystic fibrosis transmembrane conductance regulator 

CO oxid uhelnatĨ 

CO2 oxid uhliļitĨ 

CPET cardiopulmonary exercise testing 

DIOS dist§ln²ho intestin§ln²ho obstrukļn²ho syndromu 

DK doln² konļetina 

DKK doln² konļetiny 

EELV end-expiratory lung volume, objem plic na konci vĨdechu 

EKG elektrokardiografie 

EMGpara parastern§ln² elektromyografie interkost§ln²ch svalŢ 

FEV1 forced expiratory volume in 1 second, jednovteŚinov§ vit§ln² kapacita 

FNM Fakultn² nemocnice v Motole 

FVC forced vital capacity, usilovn§ vit§ln² kapacita  

HKK horn² konļetiny 

HRCT high resolution computed tomography, vĨpoļetn² tomografie 

s vysokĨm prostorovĨm rozliġen²m 

HRpeak vrcholov§ tepov§ frekvence 

i. v. intraven·zn² 

ISWT incremental shuttle walk test, stupŔovanĨ kyvadlovĨ test chŢz² 
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LCI lung clearance index, oļiġŠovac² index plic 

LHK lev§ horn² konļetina 

MEF 25, 50, 75 mean expiratory flow, prŢmŊrn§ rychlost vĨdechu na ¼rovni 25, 50 a 

75 % FVC 

OA osobn² anamn®za 

OUES oxygen uptake efficiency slope 

PHK prav§ horn² konļetina 
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SRT steep ramp test, strmĨ kontinu§lnŊ stupŔovanĨ test 
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VCO2 objem vydechovan®ho oxidu uhliļit®ho 
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ĐVOD 

Cystick§ fibr·za (CF) je autozom§lnŊ recesivn² dŊdiļn® onemocnŊn² typick® 

pro bŊloġsk® populace. Jedn§ se o multisyst®mov® onemocnŊn² charakteristick® 

progresivn²m postiģen²m respiraļn²ho a tr§vic²ho syst®mu (Thompson et al., 2004). 

JeġtŊ v roce 2015 bylo ve SpojenĨch st§tech pŚedpokl§dan® pŚeģit² pro dŊti narozen® 

v dan®m roce 41,2 let a v roce 2016 se d²ky mal® mortalitŊ pacientŢ s CF toto ļ²slo 

zvĨġilo na 47,7 let (Cystic Fibrosis Foundation, 2017). V posledn²ch letech se 

do popŚed² z§jmu dost§v§ t®ma fyzick® aktivity. Jiģ pŚes 20 let je zn§mo, ģe hodnota 

vrcholov® spotŚeby kysl²ku je u pacientŢ s CF silnĨm prediktorem mortality (Nixon et 

al., 1992). Protoģe je tato hodnota ukazatelem fyzick® zdatnosti, nab²z² se moģnost 

prodlouģen² ģivota a zlepġen² jeho kvality pomoc² fyzick® z§tŊģe. V zahraniļn² 

literatuŚeje dopruļeno kaģdoroļnŊ prov§dŊt u dŊt² s CF od 10 let vŊku z§tŊģov® 

vyġetŚen² (Hebestreit et al., 2015). V Ļesk® republice nen² z§tŊģov® testov§n² u tŊchto 

pacientŢ rutinnŊ zaŚazeno. Tato bakal§Śsk§ pr§ce je ps§na s c²lem na tuto problematiku 

pouk§zat. 

Tato reġerġn² bakal§Śsk§ pr§ce se skl§d§ ze 4 ļ§st². V prvn² ļ§sti je struļnŊ 

pops§na etiopatogeneze a projevy CF, ve druh® ļ§sti jsou shrnuty moģn® pŚ²ļiny 

sn²ģen® tolerance fyzick® z§tŊģe u pacientŢ s CF. Ve tŚet² ļ§sti jsou podrobnŊ rozebr§ny 

moģn® sledovan® parametry a moģnosti testov§n² dŊt² s CF ve vztahu k fyzick® z§tŊģi a 

v posledn² ļ§sti jsou pak pops§ny tr®ninkov® programy, kter® byly u dŊtskĨch pacientŢ 

s CF jiģ vyzkouġeny. V praktick® ļ§sti bakal§Śsk® pr§ce je zpracov§na kazuistika 

mlad®ho pacienta s CF, kterĨ podstoupil vyġetŚen² a absolvoval navrģenĨ tr®ninkovĨ 

program. Na z§kladŊ studi² je vypracov§n informaļn² a edukaļn² let§k pro dŊtsk® 

pacienty s CF a jejich rodiļe o moģnostech pohybovĨch aktivit pro tuto skupinu 

pacientŢ.  

C²lem t®to bakal§Śsk® pr§ce je shrnout nejnovŊjġ² poznatky ze zahraniļn² 

literatury tĨkaj²c² se vlivu rŢznĨch typŢ fyzick® z§tŊģe na stav pacientŢ s CF. 

V praktick® ļ§sti pr§ce jsou teoretick® poznatky aplikov§ny do vytvoŚen² tr®ninkov®ho 

pl§nu pro pacienta s CF. Vġe je shrnuto v kazuistice pacienta s CF, kterĨ podstoupil 

navrģenĨ tr®ninkovĨ program. Pro praktickĨ pŚ²nos bakal§Śsk® pr§ce byl vypracov§n 

edukaļn² let§k s n§vrhy pohybovĨch aktivit pro dŊti s CF.  
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1 ETIO PATOGENEZE  A PROJEVY  CYSTICK£ 

FIBRčZY 

Cystick§ fibr·za je jednou z nejļastŊjġ²ch dŊdiļnĨch chorob v bŊloġsk® populaci. 

OnemocnŊn² bylo pojmenov§no podle typick®ho jizven², kter® se u pacientŢ j²m 

postiģenĨch objevuje ve slinivce bŚiġn² (Homola, 2014). Pomoc² poziļn²ho klonov§n² 

byl v roce 1989 lokalizov§n kauz§ln² gen zpŢsobuj²c² CF. Produktem tohoto genu je 

protein na apik§ln² membr§nŊ bunŊk zodpovŊdnĨ za transport iontŢ. Hlavn²mi 

postiģenĨmi org§ny jsou pl²ce a exokrinn² pankreas (Thompson et al., 2004).  

Terapie CF se op²r§ o 3 z§kladn² postupy: prvn²m jsou metody respiraļn² 

fyzioterapie, druhĨm je vysokokalorick§ strava doplnŊn§ o pravideln® uģ²v§n² 

pankreatickĨch enzymŢ a tŚet²m je pak kontrola infekc². Kontrola infekc² zahrnuje jak 

antibiotickou l®ļbu, tak i hygienicko- epidemiologickĨ reģim. řada pacientŢ se 

v prŢbŊhu ģivota dostane do stavu, kdy je nutn® prov®st transplantaci plic (Fila, 2014). 

V souļasnosti je uģ pro urļitou skupinu nemocnĨch dostupn§ i kauz§ln² l®ļba. L®ļba 

pacientŢ s CF spad§ pod speci§ln² Centra p®ļe o nemocn® s cystickou fibr·zou 

(Homola, 2014).  

1.1 Genetick§ a molekul§rn² podstata cystick® fibr·zy 

Cystick§ fibr·za je monogenn², autozom§lnŊ recesivn² dŊdiļn® onemocnŊn². 

Doch§z² pŚi nŊm k mutaci genu, kterĨ k·duje protein tvoŚ²c² kan§l a transportuj²c² 

chloridov® ionty pŚes membr§ny (cystic fibrosis transmembrane conductance regulator, 

CFTR). Tento gen se nach§z² na dlouh®m ram®nku sedm®ho chromosomu (Thompson 

et al., 2004). Jedn§ se o gen ĂevoluļnŊ vysoce konzervovanĨñ (Homola, 2014) 

a pŚedpokl§d§ se, ģe mutace tohoto genu pŚin§ġej² heterozygotŢm dosud nezn§mou 

selekļn² vĨhodu (Thompson et al., 2004). NejļastŊjġ² mutac² je ȹF508,coģ je delece tŚ² 

b§z², kter® k·duj² fenylalanin na pozici 508 (Murray et al., 2012). Moment§lnŊ je zn§mo 

2026 mutac² genu pro CFTR (Dorfman et al., 2017).  
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CFTR je protein skl§daj²c² se z 2 identickĨch ļ§st², z nichģ kaģd§ sest§v§ z 6 

transmembr§novĨch oblast² a dom®ny v§zaj²c² nukleotid. Tyto 2 ļ§sti jsou pak spojeny 

regulaļn² dom®nou. Za norm§ln²ch okolnost² u zdrav®ho jedince doch§z² pŚi otevŚen² 

kan§lu k regulovan®mu pŚenosu chloridovĨch iontŢ pŚes membr§nu bunŊk exokrinn²ch 

ģl§z epitelovĨch tk§n², ale u pacientŢ s CF doch§z² k naruġen² synt®zy proteinu (sn²ģen² 

ļi kompletn² chybŊn² proteinu), jeho funkce nebo stability a t²m p§dem k defektn²mu 

epiteli§ln²mu transportu chloridŢ (Murray et al., 2012; Homola, 2014).  

Norm§ln² CFTR zdravĨch jedincŢ svoj² funkc² ovlivŔuje i jin® iontov® kan§ly, 

napŚ²klad inhibuje kan§l pro transport sod²ku. Mutac² v genu CFTR tedy doch§z² 

k neide§ln² regulaci iontov®ho sloģen² a sekund§rnŊ i mnoģstv² vody v tŊlesnĨch 

sekretech. Exprese CFTR je tk§ŔovŊ specifick§ (Thompson et al., 2004). Nejv²ce se 

ġpatn§ funkce cel®ho komplexu projevuje v potn²ch ģl§z§ch, pankreatu a plic²ch a mimo 

epitelov® tk§nŊ je pak transkripce genu jen nepatrn§ (Homola, 2014). Genotyp CFTR 

dobŚe koreluje s insuficienc² exokrinn²ho pankreatu, ale korelace genotypu a plicn²ho 

postiģen² je sp²ġe slab§ (Thompson et al., 2004). Od roku 2009 se v Ļesk® republice 

prov§d² celoploġnŊ novorozeneckĨ screening CF ze such® kapky krve odebran® z paty 

novorozence (Fila, 2014).  

1.1.1 VĨskyt cystick® fibr·zy 

OnemocnŊn² cystickou fibr·zou se vyskytuje u vġech ras, avġak je pŚ²tomno 

v rozd²ln® m²Śe. M§lo pŚ²tomn® je v asijskĨch a afro- americkĨch populac²ch a naopak 

typick® je pro populace kavkazsk®. NejdominantnŊji  se vyskytuje u severoevropanŢ 

(Thompson et al., 2004). VĨskyt v Ļesk® republice je ud§v§n mezi 1 na 2736- 4023 ģivŊ 

narozenĨch dŊt² (Fila, 2014). Dle evropsk® datab§ze bylo v roce 2015 v Ļesk® republice 

registrov§no 590 pacientŢ s CF, z ļehoģ 56% pacientŢ byly dŊti. PŚedpokl§dan® pokryt² 

pacientŢ bylo 95% (ECFS, 2017).  

1.2 Fenotypy cystick® fibr·zy 

1.2.1 Postiģen² respiraļn²ho syst®mu 

Cystick§ fibr·za je onemocnŊn² prim§rnŊ postihuj²c² dĨchac² cesty (V§vrov§ a 

Bartoġov§., 2006). Postiģen² respiraļn²ho syst®mu zapŚ²ļiŔuje aģ 90% ¼mrt² u CF 

(Jakubec, 2006). Mutace se nevĨraznŊji projevuje v submuk·zn²ch ģl§z§ch dĨchac²ch 
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cest, coģ vede k vyġġ² viskozitŊ hlenu (V§vrov§ a Bartoġov§, 2006). Doch§z² tak 

k mukost§ze a ke sn²ģen² mukocili§rn² clearance (Fila, 2014). Tento stav je pak 

charakterizov§n chronickĨm z§nŊtem s velkĨm n§borem neutrofilŢ do infikovanĨch plic 

(van de Weert-van Leeuwen et al., 2012). L§tky uvolŔovan® pŚi z§nŊtu pak zpŢsobuj² 

postupn® poġkozov§n² dĨchac²ch cest i plicn²ho parenchymu. TypickĨmi bakteriemi, 

kter® se vyskytuj² u pacientŢ s CF, jsou Heamophilus influenzae, Pseudomonas 

aeruginosa, Staphylococcus aureus a Burkholderia cepacia komplex (Homola, 2014). 

I pŚi stabiln²ch f§z²ch onemocnŊn² se vyskytuje kaġel s hlenohnisavou produkc². Stabiln² 

obdob² jsou pak stŚ²d§na obdob²mi se zhorġen²m stavu- plicn²mi exacerbacemi, kter® 

jsou nejļastŊji infekļn²ho pŢvodu. MimoŚ§dnŊ z§vaģn§ je plicn²ch exacerbace 

u nemocnĨch s Burkholderia cepacia, kde se rozv²j² cepacia syndrom, coģ je Ăģivot 

ohroģuj²c² stav pŚi nekrotizuj²c² pneumoniiñ (Fila, 2014).  

TypickĨm rysem plicn²ho postiģen² u pacientŢ s CF je progreduj²c² expiraļn² 

obstrukce dĨchac²ch cest a t²m p§dem limitace vĨdechov®ho proudu (Almajed a Lands, 

2012). Doch§z² i ke vzniku bronchiekt§zi², atelekt§z s hlenovĨmi z§tkami, 

pneumotoraxu a hemoptĨzy (Jakubec, 2006). PŚidruģenĨmi probl®my je pak i alergick§ 

bronchopulmon§ln² aspergil·za, rinosinusitida a nosn² polypy (Homola, 2014).  

1.2.2 Postiģen² gastrointestin§ln²ho ¼stroj² 

Postiģen² gastrointestin§ln²ho ¼stroj² u pacientŢ s CF zahrnuje postiģen² 

pankreatu, stŚeva i chronick® hepatobili§rn² onemocnŊn². V pankreatu opŊt doch§z² 

k tvorbŊ pŚ²liġ visk·zn²ch pankreatickĨch ġŠ§v a t²m k obstrukci pankreatickĨch duktŢ 

(Jakubec, 2006). PostupnŊ pak doch§z² k destrukci, atrofii a cystick® pŚestavbŊ 

pankreatu (Fila, 2014). Toto m§ n§slednŊ za dŢsledek insuficienci zevn² sekrece 

pankreatu a v dŢsledku z§niku LangerhansovĨch ostrŢvkŢ pankreatu i k insuficienci 

vnitŚn² sekrece. Sn²ģen² exokrinn² sekrece vede d§le k maldigesci ģivin, kter§ zpŢsobuje 

steatorrhoeu, meteorizmus, malnutrici, malabsorpci tukŢ a vitam²nŢ rozpustnĨch 

v tuc²ch (vitaminy A, D, E a K). Z§nik LangerhansovĨch ostrŢvkŢ zapŚ²ļiŔuje diabetes 

mellitus (cystic fibrosis related diabetes, CFRD), u nŊhoģ lze sledovat jak parci§ln² 

deficit inzulinu, tak i inzulinovou rezistenci (Homola, 2014). U novorozencŢ s CF se 

objevuje mekoniovĨ ileus, coģ je intestin§ln² obstrukce zapŚ²ļinŊn§ pŚ²liġ vazkou 

smolkou (Van²ļek, Pozler a Skalick§, 2006). U starġ²ch pacientŢ s CF se pak objevuje 

obdoba tohoto probl®mu v podobŊ dist§ln²ho intestin§ln²ho obstrukļn²ho syndromu 
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(DIOS), kdy dojde ke st§ze zahuġtŊn®ho stŚevn²ho obsahu a vazk®ho hlenu 

v ileocek§ln²m pŚechodu (Fila, 2004). U pacientŢ s CF se vyskytuj² i hepatopatie (cystic 

fibrosis liver disease, CFLD). Ve ģluļovodech doch§z² k tvorbŊ pŚ²liġ visk·zn² ģluļe, 

kter§ obturuje ģluļovody a doch§z² k poruġe odtoku ģluļi (Jakubec, 2006). V j§trech 

n§slednŊ doch§z² k patologickĨm zmŊn§m ï nejprve k fok§ln² a postupnŊ 

k multilobul§rn² bili§rn² cirh·ze. V n§vaznosti na tento probl®m pak mŢģe vznikat 

port§ln² hypertenze a n§slednŊ j²cnov® varixy (Fila, 2014).  

1.2.3 Poruchy kost² 

U pacientŢ s CF je zachov§n² dostateļnŊ pevnĨch kost² pro dalġ² ģivot zcela 

z§sadn². PŚ²padn® kostn² onemocnŊn² zvyġuje ¼hrnnou morbiditu pacientŢ s CF a 

zvyġuje tak n§roky na l®ļbu, vyġetŚen² i preventivn² opatŚen². Zlomeniny pak zapŚ²ļiŔuj² 

imobilizaci pacienta a t²m se zvyġuje riziko plicn²ch infekc², fraktury ģeber a p§teŚe zase 

omezuj² moģnosti fyzioterapie. M²rou mineralizace kosti je hodnota kostn² denzity 

(bone mineral density, BMD). U pacientŢ s CF se s frakturami zpŢsobenĨmi kŚehkost² 

kost² setk§v§me mnohem dŚ²ve neģ u zdrav® populace. PŚ²ļiny abnorm§ln² kostn² 

denzity u dŊt² s CF je pravdŊpodobnŊ multifaktori§ln² (Bianchi et al., 2006). 

U skupiny dŊt² s CF byla i u dŊt² mladġ²ch 6 let pozorov§na kostn² denzita 

v bedern² p§teŚi niģġ² neģ pŚedpokl§dan§ hodnota. Nav²c byla sledov§na nedostateļn§ 

mineralizace kosti i u dŊt² s dobrĨm nutriļn²m statusem a celkovŊ menġ²m postiģen²m, 

coģ by poukazovalo sp²ġe na prim§rn² onemocnŊn² kost² u tŊchto pacientŢ (Sermet- 

Gaudelus et al., 2007). Toto zjiġtŊn² je v rozporu se sledov§n²m populace australskĨch 

dŊt², kde byla sledov§na korelace mezi plicn²mi funkcemi a nutriļn²m statusem 

sledovanĨch dŊt². CelkovŊ byla u dŊt² s CF ve vysok®m procentu sledov§na sn²ģen§ 

kostn² hustota (Smith, N. et al., 2017). Ned§vno bylo u dŊt² s CF pomoc² perifern² 

kvantitativn² vĨpoļetn² tomografie pozorov§no, ģe je ovlivnŊna geometrie a pevnost 

kortik§ln² i spongi·zn² kostni (Kelly et al., 2016). StejnŊ jako u zdravĨch dŊt² byl 

nejvŊtġ² n§rŢst kostn² denzity v prŢbŊhu puberty (Bianchi et al., 2006). Jako nez§vislĨ 

urļuj²c² faktor pro sn²ģenou kostn² denzitu u pacientŢ s CF byla sledov§na pŚ²tomnost 

mutace ȹF508 v homozygotn² i heterozygotn² variantŊ (King et al., 2005). V patogenezi 

sn²ģen® kostn² denzity u pacientŢ s CF hraje svoji roli z§nŊtliv§ reakce organismu 

pŚi infekļn² exacerbaci. PŚi infekci totiģ byla pozorov§na zvĨġen§ produkce a aktivita 
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osteoklastŢ a to spoleļnŊ se zvĨġenĨmi cirkuluj²c²mi hladinami proresoptivn²ch 

cytokinŢ (Shead et al., 2010).  

VyġetŚen² BMD by mŊlo bĨt prov§dŊno u dŊt² s CF dle doporuļen² poprv® mezi 

8 a 10 lety vŊku d²tŊte a d§le v intervalech odvozenĨch od z§vaģnosti sn²ģen² BMD. 

Jako preventivn² strategie je pro dŊti doporuļeno cviļen² typu weight bearing 

(pŚedevġ²m skokov® cviļen²) a to po dobu aspoŔ 20 minut 3x tĨdnŊ (Sermet- Gaudelus 

et al., 2011). 

1.2.4 Dalġ² anom§lie 

Jiģ v d§vn® minulosti byl u nemocnĨch CF sledov§n abnorm§lnŊ slanĨ pot. 

V dŢsledku dysfunkce CFTR nedoch§z² spr§vnŊ k zpŊtn® resorpci chloridŢ a sodnĨch 

iontŢ z potu. Pacienti pak maj² aģ 5x vŊtġ² ztr§ty sol² potem neģ zdrav® osoby (V§vrov§, 

2006). Toto mŢģe bĨt probl®m pŚi vĨrazn®m pocen² v horku ļi pŚi sportu, kdy mŢģe 

doj²t aģ k hyponatremii a hypochloremii.  

Postiģen² plicn²ho parenchymu vede plicn² vazokonstrikci a to zpŢsobuje 

sekund§rn² plicn² hypertenzi a rozvoj cor pulmonale (Jakubec, 2006). 

U muģŢ i ģen s CF se objevuj² i probl®my s plodnost² (Fila, 2014). Muģi maj² 

sice norm§ln² spermatogenezi, ale m²vaj² neprŢchodn® ch§movody a vznik§ tak 

obstrukļn² azoospermie (Homola, 2014). U ģen se tvoŚ² vazkĨ cervik§ln² hlen, kterĨ 

mŢģe bĨt pŚek§ģkou dalġ²mu pohybu spermi² (Jakubec, 2006).  
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2 MOĢN£ PřĉĻINY SNĉĢEN£ TOLERANCE  

FYZICK£ ZĆTŉĢE U PACIENTš S CYSTICKOU  

FIBRčZOU 

Limitace tŊlesn® z§tŊģe u pacientŢ s CF je multifaktori§ln² a z toho dŢvodu ne 

kaģdĨ pacient s CF bude m²t respiraļn² limitaci pŚi prov§dŊn² tŊlesn® z§tŊģe (Smith, L. 

et al., 2017). U tŊchto osob je sn²ģena aerobn² i anaerobn² zdatnost (Radtke et al., 2009). 

Tradiļn²m paradigmatem u CF je, ģe za sn²ģenou zdatnost² stoj² pŚedevġ²m postupnŊ se 

zhorġuj²c² plicn² funkce, avġak postupnŊ se ukazuje, ģe se mus² br§t zŚetel i na dalġ² 

faktory neplicn²ho pŢvodu (van Iterson et al., 2016).  

2.1 Respiraļn² limitace 

Pacienti s CF prodŊl§vaj² bŊhem ģivota postupn® naruġov§n² anatomickĨch 

plicn²ch struktur. Tyto zmŊny pak n§slednŊ vedou k dalġ²m zmŊn§m: ke sn²ģen² saturace 

hemoglobinu kysl²kem v arteri§ln² krvi (SpO2), jednovteŚinov® vit§ln² kapacity (FEV1) 

ļi tolerance z§tŊģe a dalġ²ch (Parazzi et al., 2015). S progres² plicn²ho postiģen² doch§z² 

ke sn²ģen² alveol§rn²ch objemŢ u dŢvodu nehomogenity ventilace. Dopadem t®to 

abnormality je niģġ² difuze plynŢ kvŢli poruġen® rovnov§ze ventilace/perfuze. Z dat ze 

studie z roku 2017 vyplĨv§, ģe respiraļn² limitace z§tŊģe je v²ce neģ s m²rou obstrukce 

dĨchac²ch cest spojena sp²ġe se sn²ģen²m plicn²ch objemŢ a naruġenou difuz² plynŢ.  

PŚi plicn² obstrukci a hyperinflaci plic, kter§ se mŢģe u CF tak® vyskytovat, se 

zvyġuje zat²ģen² respiraļn²ho svalstva. Hyperinflace plic zvyġuje elastickou pr§ci 

pŚi dĨch§n² a nav²c pŚ²mĨm efektem protaģen² svalstva i sniģuje samotnou ¼ļinnost 

tŊchto svalŢ pŚi dĨch§n² (Smith, L. et al., 2017). Toto zpŢsobuje i rychlejġ² vyļerp§n² 

respiraļn²ch svalŢ pŚi fyzick® z§tŊģi. U adolescentn²ch pacientŢ s CF se statickou 

hyperinflac² plic byly pŚi z§tŊģi sledov§ny niģġ² vrcholov® tepov® frekvence (TF), niģġ² 

vrcholov® spotŚeby kysl²ku (VO2peak) i niģġ² vrcholov® minutov® ventilace. VrcholovĨ 

vĨkon byl u tŊchto pacientŢ tak® niģġ², neģ u pacientŢ s CF bez statick® hyperinflace. 

D§le se pŚedpokl§d§, ģe i pŚ²tomnost dynamick® hyperinflace d§le zvyġuje n§roky 

na pr§ci svalŢ, ļ²mģ u tŊchto pacientŢ snadnŊji vznik§ respiraļn² limitace pŚi z§tŊģi 

(Werkman et al., 2011). PŚi sledov§n² dynamick® hyperinflace u mladĨch pacientŢ s CF 
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pŚi modifikovan®m ļlunkov®m testu nebyla prok§z§na souvislost mezi dynamickou 

hyperinflac² a vŊtġ² respiraļn² limitac² a horġ² toleranc² z§tŊģe (Pouliou et al., 2001).  

U pacientŢ s CF (dospŊlĨch i dŊtskĨch) byla pŚi z§tŊģov®m submaxim§ln²m 

testov§n² na bŊģeck®m p§su (bŊh§tku) sledov§na vŊtġ² retence oxidu uhliļitĨ (CO2) neģ 

u zdrav® populace. Tento n§lez znamen§ nevyv§ģenĨ pomŊr ventilace/perfuze. To mŢģe 

bĨt vysvŊtleno naruġen²m plicn²ch struktur a poġkozen²m plicn²ch kapil§rn²ho plicn²ho 

ŚeļiġtŊ a stagnac² hlenu. Retence CO2 je jedn²m z dalġ²ch moģnĨch faktorŢ sniģuj²c² 

toleranci tŊlesn® z§tŊģe u pacientŢ s CF (Parazzi et al., 2015). 

Po absolvov§n² ġestitĨdenn²ho individu§ln²ho dozorovan®ho tr®ninku pacientŢ 

s CF starġ²ch 10 let bylo zjiġtŊno, ģe poļ§teļn² hodnota FEV1 nen² urļuj²c² faktor 

pro vĨslednou zmŊnu spotŚeby kysl²ku (Gruber et al., 2011). 

2.2 Kardiovaskul§rn² limitace 

Pacienti s CF mohou m²t pŚi z§tŊģi relativnŊ niģġ² systolickĨ objem neģ 

u zdravĨch osob, coģ je kompenzov§no vyġġ² tepovou frekvenc². VysvŊtlen²m pro tuto 

reakci na z§tŊģ mŢģe bĨt jednak n²zk§ zdatnost u pacientŢ s CF a jednak mal® kapil§rn² 

ŚeļiġtŊ v pracuj²c²ch svalech, kter® zpŢsobuje vŊtġ² vaskul§rn² rezistenci. 

U pokroļilejġ²ho plicn²ho postiģen² doch§z² i k dysfunkci prav® komory srdeļn² a 

vz§jemnou souvislost² dojde i k dysfunkci komory lev®. U pokroļil®ho plicn²ho 

postiģen² doch§z² bŊhem fyzick® z§tŊģe i k vŊtġ²m rozd²lŢm v pleur§ln²m tlaku, coģ 

negativnŊ ovlivŔuje vĨdej lev® srdeļn² komory. Plicn² hypertenze mŢģe zase sn²ģit ģiln² 

n§vrat, t²m ovlivnit vĨdej prav® srdeļn² komory a t²m opŊt i lev® komory srdeļn². 

PŚedpokl§d§ se, ģe dalġ²mi faktory jsou diabetes, syst®movĨ z§nŊt ļi samotn§ genetick§ 

mutace, kter® mohou rezultovat v myokardi§ln² fibr·zu (Owens et al., 2011). Plicn² 

hypertenze se mŢģe u pacientŢ s CF vyskytovat jiģ v dŊtsk®m vŊku (Giacchi et al., 

2015). Existuje hypot®za, ģe u pacientŢ s CF je pŚ²tomna i perifern² vaskul§rn² 

dysfunkce spojen§ s naruġenou reakc² sympatiku, jej²ģ patofyziologickĨ mechanismus 

dosud nen² zn§m (van Iterson et al., 2016).  

2.3 Svalov§ limitace 

Jedn²m z faktorŢ, kterĨ mŢģe ovlivŔovat toleranci fyzick® z§tŊģe u pacientŢ 

s CF, je dysfunkce kostern²ho svalstva. V porovn§n² se zdravou populac² bĨv§ svalov§ 

s²la pacientŢ s CF sn²ģena jiģ v mlad®m vŊku (Arikan et al., 2015). Pacienti s CF mohou 
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m²t relativn² nedostatek svalov® hmoty, jenģ mŢģe vznikat jako n§sledek malnutrice. Je 

diskutov§na tak® pŚ²m§ pŚ²ļina zpŢsoben§ z§kladn²m onemocnŊn²m (Almajed a Lands, 

2012). Dle studie z roku 2010 (Lamhonwah et al.) je CFTR exprimov§n i v buŔk§ch 

kostern²ho svalstva a to pŚedevġ²m na membr§nŊ sarkotubul§rn²ho syst®mu, coģ mŢģe 

ovlivŔovat elektrochemickĨ gradient na membr§nŊ sarkoplazmatick®ho retikula. 

V kontrastu s t²mto zjiġtŊn²m je studie, kde byla u dospŊlĨch pacientŢ s CF s m²rnĨm 

plicn²m postiģen²m sledov§na vyļerpatelnost a svalov§ s²la musculus quadriceps 

femoris pŚi pŚepoļtu na prŢŚez svalu obdobn§ jako u zdrav® populace. Menġ² prŢŚez 

tohoto svalu byl sledov§n jen u mal® ļ§sti studovan® skupiny, coģ by nasvŊdļovalo 

sp²ġe tomu, ģe sn²ģena svalov§ s²la vznik§ v dŢsledku menġ²ho zapojen² pacientŢ do 

aktivit o vysok® intenzitŊ ļi posilovac²ch cviļen² (Gruet et al., 2016). Podobn®ho z§vŊru 

bylo dosaģeno i v jin® studii ze stejn®ho roku, kde u dospŊlĨch pacientŢ s CF s m²rnĨm 

plicn²m postiģen²m a stabiln²m klinickĨm stavem nebyly sledov§ny ģ§dn® vnitŚn² 

metabolick® abnormality ļi odliġnosti v okysliļov§n² ļi v oxidativn²m svalov®m 

metabolismu, kter® by pŚisp²valy ke sn²ģen® toleranci fyzick® z§tŊģe (Werkman et al., 

2016). PŚisp²vaj²c²mi faktory mŢģe bĨt chronickĨ z§nŊt, ļetn® infekce a opoģdŊnĨ 

n§stup puberty (Almajed a Lands, 2012). I mal® d§vky kortikosteroidŢ sniģuj² svalovou 

s²lu, vliv imunosupresivn² terapie je podstatnĨ pŚedevġ²m u pacientŢ po transplantac²ch 

plic (Owens et al., 2011). U dospŊlĨch pacientŢ s CF byl pozorov§n negativn² efekt 

l®ļby kortikoidy na svalovou s²lu pŚedevġ²m proxim§ln²ch svalŢ konļetin a tak® svalŢ 

respiraļn²ch. Tento vliv byl naprosto nez§vislĨ na ostatn²ch promŊnnĨch (Barry a 

Gallagher, 2003).  

Zcela z§sadn²m faktorem vzniku abnormalit svalovĨch funkc² u pacientŢ s CF 

s m²rnĨm aģ stŚedn²m fenotypem onemocnŊn² je pravdŊpodobnŊ celkov§ inaktivita. Je 

vġak na m²stŊ pŚedpokl§dat z§kladn² perifern² svalovou dysfunkci, aļkoliv nen² zat²m 

zn§m z§kladn² pŚ²ļinnĨ faktor (Gruet, Troosters a Verges, 2017).  
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3 MOĢNOSTI TESTOVĆNĉ DŉTSKħCH 

PACIENTš S CYSTICKOU  FIBRčZOU 

VE VZTAHU  K FYZICK£ ZĆTEĢI 

PŚed n§stupem pacienta do tr®ninkov®ho programu je tŚeba prov®st nŊkter§ 

speci§ln² vyġetŚen², kter§ vedouc²m dan®ho kondiļn²ho programu urļ² specifick® 

parametry dan®ho pacienta, dle kterĨch by mŊl bĨt tr®ninkovĨ kondiļn² program 

uzpŢsoben, pŚi opakovan®m vyġetŚen² pak umoģn² sledovat ¼ļinnost vytvoŚen®ho 

programu (RadvanskĨ, 2009). 

Z§tŊģov® testov§n² pacientŢ s CF je vhodn® z nŊkolika dŢvodŢ. Z§kladn²m 

dŢvodem je stanoven² ¼rovnŊ zdatnosti. Dalġ² indikac² je urļen² limitŢ tŊlesn® z§tŊģe 

pro n§slednĨ pohybovĨ program. Zde se jedn§ o zjiġtŊn² maxim§ln² nerizikov® intenzity 

z§tŊģe specifick® pro dan®ho pacienta. Sledovat lze i to, jak dan® chronick® onemocnŊn² 

ovlivŔuje zdatnost pacienta a t²m lze monitorovat progresi dan®ho onemocnŊn² v ļase 

(RadvanskĨ, 2011b). U pacientŢ s CF poskytuje z§tŊģov® testov§n² prognostick® 

informace. ZamŊŚen² se pouze na plicn² funkce, jako hlavn²ch markerŢ progrese 

onemocnŊn², neidentifikuje jin® faktory, kter® ovlivŔuj² morbiditu, mortalitu a z§roveŔ 

ovlivŔuj² i test zdatnosti. Zdravotn² stav pacientŢ s CF mnohem l®pe koreluje s toleranc² 

fyzick® z§tŊģe neģ s klidovĨmi mŊŚen²mi (Hebestreit et al., 2015).  

V testov§n² fyzick® zdatnosti m§me v z§sadŊ 2 moģnosti: testy laboratorn², ļi 

testy mimolaboratorn². Pro urļen² limitŢ tŊlesn® z§tŊģe jsou nevhodnŊjġ² testy 

laboratorn² do maxim§ln² tolerovan® z§tŊģe. Tyto testy se prov§dŊj² na bicyklov®m 

ergometru ļi na bŊh§tku. V zahraniļn² literatuŚe se pro z§tŊģov§ vyġetŚen² s analĨzou 

vĨmŊny dĨchac²ch plynŢ pouģ²v§ pojem Ăkardiopulmon§ln² z§tŊģov® vyġetŚen²ñ 

(cardiopulmonary exercise testing, CPET). Princip CPET je Ăzaloģen na detekci 

patofyziologick® limitace respiraļn²ho a/nebo kardiovaskul§rn²ho syst®mu, pŚ²padnŊ 

abnorm§ln² metabolick® odpovŊdi na externŊ aplikovanou z§tŊģñ (ChlumskĨ, 2016). 

Mezi testy mimolaboratorn² se Śad² pŚedevġ²m ter®nn² chodeck® testy, kter® ovġem 

pŚin§ġej² jen omezen® informace a nedok§ģou odhalit pŚesn® faktory limituj²c² vĨkon 

u testovanĨch osob (Radtke et al., 2009).  

L®pe vypov²daj²c² o celkov®m stavu transportn²ho (kardiopulmon§rn²ho) 

syst®mu pacienta jsou testy vrcholov®, jejichģ hlavn²m vĨstupem je hodnota VO2peak 
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(vrcholov§ spotŚeba kysl²ku) (Hebestreit et al., 2015). Z§tŊģov® vyġetŚen² nemŢģe bĨt 

nahrazeno jinou stacion§rn² testovac² metodou (Daniels et al., 2017). Testy prvn² volby 

jsou testy na bicyklov®m ergometru ļi bŊh§tku (Hebestreit et al., 2015). Probl®mem 

vyvst§vaj²c²m pŚi CPET je pŚedļasn® ukonļen² testu z rozliļnĨch dŢvodŢ: absence 

motivace (u dŊt² podstatnĨ faktor), bolest, ġpatn® nastaven² testovac²ho stroje (napŚ²klad 

vĨġka sedla bicyklov®ho ergometru) ļi duġnost. PŚedļasn® ukonļen² testu znaļnŊ 

limituje vyuģitelnost vĨsledkŢ tŊchto testŢ. Dalġ²m probl®mem, kterĨ zatŊģuje tuto 

moģnost testov§n² je prost§ absence kompletn²ho potŚebn®ho vybaven² pro toto 

testov§n² (Bongers et al., 2015).  

V souļasnosti neexistuje konsensus, jak® konkr®tn² testov§n² a pŚ²padnŊ i jak§ 

jeho pŚesnŊ definovan§ forma je pro testov§n² pacientŢ s CF nejvhodnŊjġ². Testovac² 

protokoly s analĨzou vĨmŊny dĨchac²ch plynŢ jsou doporuļeny pro dŊti od vŊku 10 let 

a to jednou za rok (Hebestreit et al., 2015). S testov§n²m se vġak d§ zaļ²t uģ u mladġ²ch 

dŊt² (od 5 let vŊku vĨġe), aby si dŊti na toto testov§n² postupnŊ zvykly (Hebestreit et al., 

2015; Daniels et al., 2017).  

Pro vŊtġinu testŢ fyzick® zdatnosti se doporuļuje uģit² pulzn²ho oxymetru. 

Probl®mem mŊŚen² SpO2 jsou moģn® artefakty mŊŚen² vznikl® pŚi pouģit² prstov®ho 

mŊŚiļe. Tyto artefakty vznikaj² pohybem pacienta, ļ²mģ dojde ke zhorġen² mŊŚen². 

U pacientŢ s CF mŢģe pŚesnost mŊŚen² zkreslit i pŚ²tomnost paliļkovitĨ prstŢ (latinsky 

digiti Hippocratici), kter® pŚi uģit² prstov®ho mŊŚiļe mŢģou zkreslovat pŚesnost mŊŚen². 

Z tŊchto dŢvodŢ je vĨhodnŊjġ² uģit² mŊŚiļe na uġn² lalŢļek (Radtke et al., 2017).  

3.1 Moģn® sledovan® parametry souvisej²c² se zdatnost² u dŊt² 

s cystickou fibr·zou 

3.1.1 Vrcholov§ a maxim§ln² spotŚeba kysl²ku 

Vrcholov§ spotŚeba kysl²ku VO2peak a maxim§ln² spotŚeba kysl²ku VO2max jsou 

povaģov§ny za zlatĨ standard pro hodnocen² vytrvalostn² zdatnosti (Hebestreit et al., 

2015; Takken at al., 2017). NejvĨhodnŊjġ² je vyj§dŚen² tŊchto hodnot ve vztahu 

ke kilogramu v§hy testovan® osoby a minutŊ (ml*kg
-1

*min
-1

). Tyto hodnoty jsou 

vĨsledkem CPET a jsou jeho hlavn²m hodnocenĨm parametrem (ChlumskĨ, 2016). 

VO2peak je nejvyġġ² dosaģen§ hodnota spotŚeby kysl²ku v prŢbŊhu CPET a je vĨsledkem 

vyġetŚen² ve chv²li, kdy nelze pŚi vyġetŚen² dos§hnout hodnot maxim§ln² spotŚeby 
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kysl²ku (VO2max). VO2max a VO2peak vyjadŚuj² propojen² mezi plicn²m, 

kardiovaskul§rn²m a svalovĨm syst®mem a jejich souhrnnou schopnost vyuģit² kysl²ku 

(Saynor et al., 2013). U zdrav®ho jedince vyjadŚuj² jeho schopnosti aerobnŊ utilizovat 

ģiviny (RadvanskĨ, 2009). U pacientŢ s CF se ļasto pŚi z§tŊģov®m vyġetŚen² hodnoty 

VO2max nedos§hne (Saynor et al., 2013). PŚedļasn® ukonļen² lze u pacientŢ s CF 

posuzovat pŚedevġ²m ze dvou pŚ²ļin a to z pŚ²ļin symptomatickĨch (pak se jedn§ o z§tŊģ 

symptomaticky limitovanou, napŚ²klad z bolesti ļi duġnosti) a z pŚ²ļin voln²ch (toto 

nast§v§, kdyģ je pacient nedostateļnŊ motivov§n) (RadvanskĨ, 2011b). U dŊt² je 

limituj²c² i pŚ²tomnost rodiļŢ, kteŚ² mŢģou bĨt ļasto ¼zkostn². Akceptov§n² niģġ²ch neģ 

maxim§ln²ch hodnot limituje klinickou vyuģitelnost vĨsledkŢ tŊchto testov§n² (Bongers 

et al., 2015). Existuje v²ce krit®ri², kter® lze pouģ²t pro potvrzen² dosaģen² hodnoty 

VO2max: v prv® ŚadŊ je to dosaģen² ust§len® ¼rovnŊ VO2 (plateau) i pŚes navyġov§n² 

vĨkonu. Jako sekund§rn² krit®ria mohou bĨt povaģov§ny tyto hodnoty: respiraļn² 

vĨmŊnnĨ koeficient (respiratory exchange ratio, RER, vyjadŚuje pomŊr vydan®ho oxidu 

uhliļit®ho a pŚijat®ho kysl²ku) vŊtġ² neģ 1,0, ļi neģ 1,10 a d§le TF nad 180 tepŢ 

za minutu ļi nad 95% vŊkem urļen®ho maxima. Z jedn® studie publikovan® v roce 2013 

(Saynor et al., 2013) vyplynulo, ģe tato sekund§rn² krit®ria znaļnŊ podhodnocuj² 

skuteļnou hodnotu VO2max dan® testovan® osoby. 

Pro CPET je tŚeba bicyklovĨ ergometr nebo bŊh§tko a analyz§tor vĨmŊny 

dĨchac²ch plynŢ. Pokud nen² k dispozici analyz§tor vĨmŊny dĨchac²ch plynŢ, pak je 

doporuļeno prov®st testov§n² dle stejn®ho protokolu, dle kter®ho by se prov§dŊla 

analĨza dĨchac²ch plynŢ, a n§slednŊ vypoļ²tat pŚedpokl§danou vrcholovou spotŚebu 

kysl²ku pomoc² prediktivn²ch rovnic, kter® jsou k protokolŢm dostupn® (Daniels et al., 

2017).  

Jako alternativou ke spiroergometrickĨm vyġetŚen²m a urļov§n² hodnot VO2max 

a VO2peak byla zkoum§na i hodnota oxygen uptake efficiency slope (OUES). Tato 

hodnota je, na rozd²l od VO2max a VO2peak nez§visl§ na vykonan®m ¼sil² (Tomlinson et 

al., 2017). V dŊtsk®m vŊku u zdrav® populace koreluje hodnota submaxim§ln² OUES 

silnŊ s antropometrickĨmi parametry (Akkerman et al., 2010). U dŊtskĨch pacientŢ s CF 

ale tak siln§ korelace nebyla sledov§na. Ve vĨsledku se OUES jev² jako nevhodnĨ 

a nevypov²daj²c² parametr, kterĨm nelze nahradit sledov§n² hodnoty VO2max u dŊt² 

a adolescentŢ s CF (Williams et al., 2018; Tomlinson et al., 2017).  

Bylo zjiġtŊno, ģe vyġġ² hodnoty VO2peak jsou u dŊt² s CF s m²rnĨm aģ stŚednŊ 

tŊģkĨm plicn²m postiģen²m spojeny s delġ² dobou bez akutn² exacerbace plicn²ho 
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onemocnŊn², kter§ by vyģadovala hospitalizaci: maj² tedy sn²ģen® riziko hospitalizace 

(P®rez et al., 2014). Hodnoty VO2peak souvisej² pŚ²mo akutn² plicn² exacerbac². 

Po zal®ļen² t®to exacerbace intraven·zn²mi antibiotiky se hodnota VO2peak zvyġuje 

(Robinson et al., 2009).  

Retrospektivn² studie z roku 2017 (Weir et al.), kter§ shrnuje poznatky 

z testov§n² dŊtskĨch pacientŢ v CF centru dŊtsk® nemocnice v Glasgow (Royal Hospital 

for Sick Children), uv§d², ģe pacienti, kteŚ² mŊli z poļ§tku hodnoty VO2peak mezi 

hranicemi normy, tak pŚi opŊtovn®m testov§n² po 12- 18 mŊs²c²ch u nich bylo sledov§n 

pokles v t®to hodnotŊ. V prŢbŊhu adolescence (u dŊt² mezi 12-18 lety vŊku) byl 

prŢmŊrnĨ sledovanĨ pokles hodnoty VO2max 3,23% za rok a to nez§visle na pŚ²tomnosti 

chronick® kolonizace Pseudomonas aeruginosa. PŚi chronick® kolonizaci Pseudomonas 

aeruginosa byl sledov§n jeġtŊ dalġ² pŚ²davnĨ pokles a to o 4,60% za rok. V prŢbŊhu 

adolescence byl tak pokles VO2max o alespoŔ 20% (van de Weert-van Leeuwen et al., 

2012).  

Pozorov§na byla i souvislost mezi hodnotou VO2peak a poruġenou gluk·zovou 

toleranc² a diabetem na podkladŊ CF u dŊt² a adolescentŢ s CF. Pouze 20% pacientŢ 

s norm§ln² gluk·zovou toleranc² mŊlo sn²ģenou i toleranci z§tŊģe, zat²mco pacientŢ 

s poruġenou gluk·zovou toleranc² mŊlo 32% sn²ģenou toleranc² z§tŊģe a pacientŢ 

s diabetem na podkladŊ CF dokonce 48% (Foster et al., 2018).  

Jako nejvhodnŊjġ² se dle dostupnĨch studi² jev² sledov§n², pokud moģno, 

hodnoty VO2max (Tomlinson et al., 2017; Saynor et al., 2013).  

3.1.2 FEV1 

FEV1 (forced expiratory volume in 1 second, jednovteŚinov§ vit§ln² kapacita) 

je usilovnŊ vydechnutĨ objem vzduchu za 1. sekundu vĨdechu. Tato hodnota se zjiġŠuje 

spirometri² v r§mci funkļn²ho vyġetŚen² plic. NejļastŊji se v praxi FEV1 vyjadŚuje jako 

procento n§leģit® hodnoty pro dan®ho pacienta. Tato hodnota ukazuje m²ru obstrukce 

centr§ln²ch dĨchac²ch cest. Samotn® spirometrick® vyġetŚen² plic nedok§ģe dobŚe urļit 

pacientovu vĨkonnost (Radtke et al., 2009). Probl®mem tohoto vyġetŚen² je, ģe vyģaduje 

vĨraznou spolupr§ci pacienta (Homola, 2014). Je problematick® z²skat validn² hodnoty 

z mŊŚen² usilovn®ho vĨdechu pro dŊti mladġ² 5 let (Robinson et al., 2009). 

Dle starġ² studie (Pianosi, LeBlanc a Almudevar, 2005) hodnota zmŊny FEV1 

v prŢbŊhu ļasu u dŊtskĨch pacientŢ koreluje se zmŊnou ve VO2peak. Avġak, ze studie 
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publikovan® roku 2017 (Smith, L. et al.) vyplĨv§, ģe v²ce neģ FEV1 koreluj² se 

zdatnost² vyj§dŚenou pomoc² VO2peak hodnoty dif¼zn² kapacity plic pro oxid uhelnatĨ 

(CO) vyj§dŚen® v procentech predikovan® hodnoty (lung gas transfer, TLCO%). 

PŚi vyġetŚen² se mŊŚ² mnoģstv² CO pŚestupuj²c² pŚes alveokapil§rn² membr§nu za 

jednotku ļasu. TLCO% vyjadŚuje plicn² objemy dostupn® pro vĨmŊnu dĨchac²ch plynŢ, 

difuzi plynŢ a vĨmŊnu pŚes alveokapil§rn² membr§nu. U pacientŢ, kteŚ² hŢŚe sn§ġ² 

maxim§ln² z§tŊģ, by tak TLCO% pŚedstavoval jednoduchou moģnost testov§n² 

z§vaģnosti plicn²ho onemocnŊn².  

Dle jedn® z dalġ²ch starġ²ch publikovanĨch studi² hodnota FEV1 pod 30% 

n§leģit® hodnoty nen² sama o sobŊ urļuj²c² faktor posledn²ho st§dia plicn²ho postiģen², 

protoģe se doba pŚeģit² pacientŢ s CF i s takto omezenĨmi plicn²mi funkcemi v prŢbŊhu 

let zvĨġila (George et al., 2011). D§le byla jiģ dŚ²ve sledov§na spojitost mezi hodnotou 

FEV1 a rizikem z§vaģn® exacerbace plicn²ho onemocnŊn² spojen® s hospitalizac² (Block 

et al., 2006). V dalġ² studii publikovan® v roce 2017 (Vandekerckhove et al., 2017) bylo 

sledov§no, ģe hodnota FEV1 u dŊt² s CF negativnŊ korelovala s absolutn²m poļtem 

antibiotick® l®ļby v pŚedeġl®m roce (pŚed mŊŚen²m) letech a s poļtem dn² hospitalizace. 

U pacientŢ mezi 6 a 10 lety vŊku byla sledov§na pomŊrnŊ n²zk§ korelace mezi hodnotou 

FEV1 a n§lezem na vĨpoļetn² tomografii a to pouze 32% (Owens et al., 2011). 

3.1.3 EMGpara (parastern§ln² elektromyografie interkost§ln²ch svalŢ) 

Jedn§ se o hodnotu zjiġtŊnou pŚi parastern§ln² elektromyografii interkost§ln²ch 

svalŢ a u jedincŢ s CF vyjadŚuje m²ru plicn²ho postiģen². Jako jedin§ hodnota vyjadŚuje 

kombinaci mechanickĨch a metabolickĨch n§rokŢ na respiraļn² syst®m. PŚi plicn² 

obstrukci a hyperinflaci plic, kter§ se u CF vyskytuje, se zvyġuje zat²ģen² respiraļn²ho 

svalstva. Hyperinflace plic zvyġuje elastickou pr§ci pŚi dĨch§n² a nav²c pŚ²mĨm efektem 

protaģen² svalstva i sniģuje samotnou ¼ļinnost tŊchto svalŢ pŚi dĨch§n². PŚi hyperinflaci 

plic se hodnota EMGpara zvyġuje tak, aby ventilace udrģela homeost§zu krve. Hodnota 

EMGpara%max tak vyjadŚuje n§roky na respiraļn² syst®m a mŢģe tak bĨt dobrĨm 

indik§torem plicn²ho postiģen². Hodnoty parastern§ln² elektromyografie interkost§ln²ch 

svalŢ vyj§dŚen® v procentech maxima (EMGpara%max) koreluj² se zdatnost² 

vyj§dŚenou pomoc² VO2peak l®pe neģ FEV1 (Smith, L. et al., 2017). 
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3.1.4 VCO2 (objem vydechovan®ho oxidu uhliļit®ho) 

Volumetrick§ kapnometrie je metoda analyzuj²c² eliminaci CO2 

ve vydechovan®m vzduchu. Dok§ģe pouk§zat i na mal§ struktur§ln² poġkozen² 

u pacientŢ a z nich vyplĨvaj²c² poruchy pomŊru ventilace/perfuze. U pacientŢ s jen m§lo 

vĨznamnĨm sn²ģen²m FEV1 bylo pŚi z§tŊģov®m testov§n² sledov§na vŊtġ² retence CO2 

oproti zdrav® populaci. Sledov§n² parametru VCO2 by mohlo bĨt vĨhodn® pro sledov§n² 

efektivity ventilace bŊhem cviļen² u pacientŢ s CF (Parazzi et al., 2015). 

3.1.5 OļiġŠovac² index plic (Lung clearance index, LCI) 

OļiġŠovac² index plic je hodnota, kter§ se urļuje pomoc² metody 

v²cedechov®ho vyplavov§n² intern²ho plynu z plic (KouckĨ a Pohunek, 2016). Jedn§ se 

o dalġ² hodnotu, kter§ posuzuje ventilaļn² nehomogenitu v perifern²ch dĨchac²ch 

cest§ch. Tato hodnota je zvĨġen§ uģ v dobŊ, kdy je plicn² poġkozen² jeġtŊ minim§ln² 

a spirometrie pacienta je jeġtŊ v normŊ. PŚi testu pacient vdechuje plynnĨ dus²k ļi 

inertn² plyn. Sledovanou hodnotou je pak kumulativn² vĨdechovĨ objem aģ do doby, 

neģ klesne koncentrace sledovan®ho plynu pod 1/40 pŢvodn² koncentrace. ZvĨġenĨ LCI 

se objevuje, pokud perifern² dĨchac² cesty vykazuj² vyġġ² odpor. Oblasti ventilovan® 

skrze tyto perifern² dĨchac² cesty se pak zbavuj² stopovan®ho plynu pomaleji.  

Hodnoty LCI reaguj² citlivŊ na akutn² plicn² exacerbaci: po intraven·zn² 

antibiotick® l®ļbŊ pro akutn² plicn² exacerbaci u dŊt² s CF se hodnoty LCI zlepġuj² 

(Robinson et al., 2009).  

U dŊt² s CF s norm§ln² spirometri² a se zvĨġenĨm LCI byl pŚi 

kardiopulmon§ln²m z§tŊģov®m vyġetŚen² zaznamen§n zvŊtġenĨ objem plic na konci 

vĨdechu (end-expiratory lung volume, EELV) a niģġ² SpO2. Tento index tak mŢģe 

pŚedpov²dat nŊkter® abnormality doprov§zej²c² fyzickou z§tŊģ, kter® se mohou objevit 

u pacientŢ s CF a se st§le zachovalĨmi norm§ln²mi hodnotami pŚi spirometrick®m 

vyġetŚen² (Chelabi et al., 2018).  

V kontrastu s FEV1 se LCI jev² jako citlivŊjġ² hodnota pro detekci zmŊn 

na plicn²ch struktur§ch zjiġtŊnĨch pomoc² vĨpoļetn² tomografie s vysokĨm 

prostorovĨm rozliġen²m (high resolution computed tomography, HRCT) u dŊt² s CF 

ve vŊku od 6 do 10 let (Owens et al., 2011).  
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3.1.6 Kvalita ģivota z§visl§ na zdrav² 

Kvalita ģivota pacientŢ s CF je vĨraznŊ ovlivnŊna jednak l®ļbou, kter§ je 

ļasovŊ pomŊrnŊ n§roļn§ a komplexn², a jednak progres² samotn® choroby. Ze starġ² a 

ļasto citovan® studie vyplĨv§, ģe obecnŊ jsou sk·re pro kvalitu ģivota u pacientŢ s CF 

sn²ģena a to v rovinŊ bŊģn®ho denn²ho fungov§n² (sp§nek, j²dlo, odpoļinek) a nav²c se 

u pacientŢ s CF vyskytuj² i psychosoci§ln² dysfunkce (de Jong et al., 1997). Kvalita 

ģivota pacientŢ s CF je sledov§na v mnohĨch studi²ch. Ļasto uģ²vanĨm dotazn²kem je 

Cystic Fibrosis- Questionnaire Revised (CFQ-R) (Alpern et al., 2015). Pro dŊtsk® 

pacienty jsou pŚ²stupn® 2 verze dotazn²ku: jedna pro dŊti od 6 do 13 let a jedna pro dŊti 

od 14 let vĨġ. Dotazn²k pro starġ² dŊti m§ celkem 49 poloģek z rŢznĨch odvŊtv²: fyzick® 

funkce, vitalita, emoce, probl®my s pŚ²jmem potravy, sn§ġen² l®ļby, celkovĨ pohled 

na zdravotn² stav soci§ln² funkce, vn²m§n² vlastn²ho tŊla, omezen² ģivotn²ch a soci§ln²ch 

rol² probl®my s v§hou, respiraļn² problematika a problematika tr§ven² (Schmidt et al., 

2011). Dotazn²k pro mladġ² dŊti m§ 2 ļ§sti: bŊģnĨ dotazn²k pro rodiļe a d§le s®rie 

ot§zek pro dŊti (Alpern et al., 2015). U dŊt² s jen m²rnĨm plicn²m postiģen²m nebyla 

sledov§na korelace mezi kvalitou ģivota a hodnotou FEV1, ani spojitost mezi kvalitou 

ģivota a poļtem hospitalizac² (Vandekerckhove et al., 2017).  

3.1.7 Uģ²v§n² antibiotik 

Ļetnost uģit² antibiotik nen² u pacientŢ s CF ve vztahu ke zdatnosti pŚ²liġ 

sledov§na. Ve studii z roku 2017 byla pozorov§na spojitost mezi ned§vnĨmi l®ļen²mi 

antibiotiky a plicn²mi funkcemi. Vyġġ² poļet cyklŢ antibiotick® l®ļby byl spojen sp²ġe se 

sn²ģenou zdatnost² (Vandekerckhove et al.).  

3.1.8 Mortalita 

U pacientŢ s CF existuje mnoģstv² promŊnnĨch, kter® obsahuj² riziko ļasnŊjġ² 

smrti. Nen² vġak snadn® urļit jeden konkr®tn² parametr, kterĨ by s jistotou urļoval 

riziko smrti v dohledn® dobŊ u dŊt² s CF. U adolescentŢ s CF se dle ned§vn® studie jako 

nejvĨznamnŊjġ² model jevila kombinace 3 rizikovĨch faktorŢ: hodnota body mass index 

(BMI), hodnota FEV1 vyj§dŚen§ v procentech n§leģit® hodnoty a hodnota vrcholov®ho 

ventilaļn²ho ekvivalentu pro kysl²k. Pacienti se vġemi 3 faktory v rizikovĨch hodnot§ch 

mŊli vyġġ² riziko smrti neģ pacienti, kteŚ² mŊli ģ§dnĨ ļi jen jeden faktor v rizikov®m 

rozpŊt². Konkr®tn² rizikov® hodnoty vġak nebyly pro tyto promŊnn® uvedeny (Hulzebos 
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et al., 2014). Vyġġ² riziko smrti mŊli i adolescentn² pacienti s niģġ² hodnotou VO2max 

(van de Weert-van Leeuwen et al., 2012). Jiģ pŚed lety byla sledov§na korelace mezi 

vyġġ²mi hodnotami VO2peak a delġ²m pŚeģit²m (Nixon et al., 1992). 

3.1.9 Kostn² denzita a kostn² zdrav² 

V posledn²ch letech nebyly publikov§ny ģ§dn® vĨznamn® studie zabĨvaj²c² se 

kostn²m zdrav²m ve spojitosti s fyzickou z§tŊģ² u pacientŢ s CF (Radtke at al., 2015). 

PŚitom by mŊla bĨt kostn² denzita zvl§ġtŊ ve vztahu ke sportovn²m aktivit§m kvŢli 

vyġġ²mu vĨskytu fraktur u dŊt² s CF pravidelnŊ kontrolov§na. Kostn² hustota mŢģe 

souviset i s nŊkterĨmi dalġ²mi klinickĨmi faktory: s plicn²mi funkcemi a s nutriļn²m 

statusem dan® osoby- s BMI a s procenty tŊlesn®ho tuku (Smith, N. et al., 2017; Bianchi 

et al., 2006). PŚesn§ korelace mezi rŢznĨmi promŊnnĨmi je zat²m vġak nejasn§. 

3.1.10 Dalġ² hodnoty 

Dalġ²mi sledovanĨmi hodnotami mohou bĨt u pacientŢ s CF svalov§ s²la 

a anaerobn² kapacita, vrcholov§ tepov§ frekvence a vrcholov§ minutov§ ventilace a 

pŚi z§tŊģov®m vyġetŚen², rŢzn® vĨsledky funkļn²ch testŢ (napŚ²klad testŢ chŢzovĨch), 

fyzick§ aktivita, kompozice tŊla, akutn² exacerbace, adherence ke cviļebn²mu programu 

ļi neģ§douc² pŚ²hody spojen® s fyzickou z§tŊģ². SamozŚejmŊ lze mŊŚit i dalġ² hodnoty 

plicn²ch funkc², jako je napŚ²klad FVC (forced vital capacity, usilovn§ vit§ln² kapacita) 

ļi funkļn² residu§ln² kapcita (Radtke et al., 2015). K posledn² poloģce je tŚeba 

poznamenat, ģe dŊtġt² pacienti s CF do 10 let jen zŚ²dkakdy zaģ²vaj² nepŚ²zniv® n§sledky 

fyzick® z§tŊģe (Hebestreit et al., 2015).  

 

3.2 Moģnosti z§tŊģov®ho vyġetŚen² u dŊt² s cystickou fibr·zou  

3.2.1 Laboratorn² testy 

3.2.1.1 Godfreyho protokol na bicyklov®m ergometru (Godfrey cycle ergometer 

protocol) 

Protokol podle Godfreyho pro z§tŊģov® vyġetŚen² je dobŚe pouģitelnĨ 

pro pacienty s CF od 6 let vŊku. Testov§n² aerobn² zdatnosti dle tohoto protokolu 

s urļen²m vrcholov® spotŚeby kysl²ku by mŊlo bĨt dle doporuļen² u pacientŢ s CF 
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zaŚazeno rutinnŊ. Protokol je vyuģitelnĨ pro pacienty s rŢznĨm stupnŊm plicn²ho 

i srdeļn²ho postiģen².  

Godfreyho protokol je protokol pro z§tŊģ do maxima spojenĨ s analĨzou 

vĨmŊny dĨchac²ch plynŢ. Je to test kontinu§ln² pŚ²rŢstkovĨ, do voln²ho vyļerp§n² a lze 

jej prov§dŊt v pŚ²padŊ potŚeby i pŚi souļasn® oxygenoterapii.  

PotŚebnĨm vybaven²m pro toto vyġetŚen² je spr§vnŊ vybranĨ bicyklovĨ 

ergometr, kterĨ by mŊl umoģŔovat udrģovat stabiln² vĨkon nez§visle na zmŊn§ch 

v tempu ġlap§n². Pro monitorov§n² pacienta je d§le tŚeba pulzn² oxymetr, monitor TF 

nebo elektrokardiograf a maska ļi n§ustek pro mŊŚen² vĨmŊny dĨchac²ch plynŢ.  

Po pŚipojen² vġech mŊŚ²c²ch pŚ²strojŢ se prov§d² klidov® mŊŚen² po dobu 3 

minut. Po nŊm n§sleduj² 3 minuty ġlap§n² bez z§tŊģe. Pot® n§sleduje samotnĨ test. Pro 

urļen² inici§ln² z§tŊģe na bicyklov®m ergometru jsou pacienti rozdŊleni do 3 skupin dle 

vĨġky: pro pacienty menġ² 120 cm se nastavuje z§tŊģ 10 W, pro pacienty vysok® 120- 

150 cm je to z§tŊģ 15 W a pro pacienty vyġġ² neģ 150 cm je inici§ln² z§tŊģ 20 W a to bez 

ohledu na hmotnost pacienta (Hebestreit et al., 2015). Prvn² stupeŔ testu trv§ 2 minuty 

(Radtke et al., 2009). Pot® je z§tŊģ stupŔov§na kaģdou minutu a to d§le popsanĨm 

zpŢsobem (Washington et al., 1994). Pro jedince s norm§ln² funkc² plic a pro jedince 

s lehkou aģ stŚedn² plicn² dysfunkc² jsou pŚ²rŢstky v z§tŊģi n§sleduj²c²: o 10 W pro dŊti 

menġ² neģ 120 cm, o 15 W pro dŊti vysok® 120- 150 cm a o 20 W pro dŊti vyġġ² 150 cm. 

Pro jedince s jiģ z§vaģnĨm plicn²m postiģen²m (FEV1 menġ² neģ 30% n§leģit® hodnoty) 

jsou tŚeba menġ² pŚ²rŢstky: uģ²v§ se 10 W. Posledn²ch 15 vteŚin z kaģd® minuty je 

mŊŚena tepov§ frekvence, spotŚeba kysl²ku (VO2) a SpO2.  

U pacientŢ jsou z§visl²ch na oxygenoterapii se neprov§d² mŊŚen² vĨmŊny 

dĨchac²ch plynŢ a vrcholov§ spotŚeba kysl²ku je pak spoļ²t§na pomoc² prediktivn²ch 

rovnic z vrcholov®ho vĨkonu (Hebestreit et al., 2015).  

RadvanskĨ (2011b) ve sv® publikaci doporuļuje obecnŊ pro z§tŊģov® vyġetŚen² 

d§vkov§n² z§tŊģe z§sadnŊ dle hmotnosti vyġetŚovan®ho. 

Tento protokol je doporuļov§n jako protokol prvn² volby pro testov§n² 

pacientŢ s CF. Jako druh§ nejlepġ² varianta je doporuļov§n stejnĨ postup, avġak 

bez analĨzy vĨmŊny dĨchac²ch plynŢ (Hebestreit et al., 2015; Radtke et al., 2009). 

Z rovnic pak lze vypoļ²st pro danou testovanou osobu pŚedpokl§danou spotŚebu kysl²ku 

(Daniels et al., 2017).  
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Podstatnou vĨhodou tohoto testu je, ģe nedoch§z² snadno k mechanick® 

limitaci pacienta v pohybu (napŚ²klad nevhodnĨm stereotypem chŢze), ani se 

nevyskytuj² tak ļasto pohybov® artefakty pŚi elektrokardiografii (EKG) a mŊŚen² 

krevn²ho tlaku (Takken et al., 2017). 

3.2.1.2 Protokol podle Bruce na bŊģeck®m p§su (Bruce treadmill protocol) 

Z§tŊģovĨ protokol podle Bruce pro vyġetŚen² na bŊģeck®m p§su (bŊh§tku) je 

ġiroce uģ²vanĨ (Hebestreit et al., 2015). PŚi vyġetŚen² na bŊh§tku se zapoj² v²ce 

svalovĨch skupin, ale vznik§ pŚi nŊm riziko p§du (RadvanskĨ in M§ļek a RadvanskĨ, 

2011b). Tento protokol lze vyuģ²t u pacientŢ s CF a i u pacientŢ s chronickou obstrukļn² 

plicn² nemoc², kardiovaskul§rn²mi chorobami ļi u pacientŢ po transplantaci plic. 

Protokol testuje aerobn² zdatnost pacienta v z§tŊģi a vĨsledkem je opŊt vrcholov§ (ļi 

maxim§ln²) spotŚeba kysl²ku. PŚi testov§n² na bŊh§tku bĨv§ oproti testov§n² na 

bicyklov®m ergometru namŊŚen§ hodnota maxim§ln² spotŚeby kysl²ku asi o 10 % vyġġ². 

Tento protokol se hod² sp²ġe pro testov§n² sportovcŢ (RadvanskĨ, 2009). PŚi tomto testu 

nen² snadn® prov§dŊt potŚebn§ mŊŚen² (EKG ļi mŊŚen² krevn²ho tlaku) a nav²c mohou 

bĨt tyto hodnoty znaļnŊ zkresleny (Takken et al., 2017).  

Jedn§ se o test s kontinu§lnŊ zvyġovanou z§tŊģ², symptomy limitovanĨ 

do voln²ho vyļerp§n². PŚi uģit² origin§ln² verze protokolu setrv§v§ pacient v kaģd®m 

stupni z§tŊģe po dobu 3 minut. KaģdĨ stupeŔ m§ specifickou rychlost a sklon bŊģeck®ho 

p§su (stoup§n² je ud§v§no v procentech). PŚedpokl§d§- li se, ģe je pacient m®nŊ zdatnĨ, 

lze uģ²t modifikovanou verzi protokolu, kter§ obsahuje na zaļ§tku testov§n² 2 dalġ² 

stupnŊ- stupeŔ 0 a stupeŔ İ . Tyto jsou v rychlosti shodn® s prvn²m stupnŊm 

origin§ln²ho protokolu, ale u stupnŊ 0 je sklon bŊģ²c²ho p§su 0 % a u stupnŊ İ je sklon 

p§su 5 %, d§le se uģ pouģ²vaj² stupnŊ z origin§ln²ho protokolu (Hebestreit et al., 2015).  

Pro urļen² vrcholov® spotŚeby kysl²ku VO2peak je tŚeba test prov§dŊt 

s analyz§torem vĨmŊny dĨchac²ch plynŢ. Nen²- li tento k dispozici, lze vĨsledek 

odvodit pomoc² rovnic z celkov®ho ļasu testov§n², nicm®nŊ rovnice byly vytvoŚeny 

na z§kladŊ mŊŚen² dospŊlĨch pacientŢ. Tak® lze porovn§vat celkovĨ ļas testu. Existuj² 

referenļn² data z testov§n² zdravĨch dŊti ve vŊku 4-18 let. Spolehlivost testu je vysok§ 

u zdravĨch dŊt² i dospŊlĨch. Z§roveŔ se test uk§zal jako citlivĨ na zmŊny ve stavu dŊt² 

s CF po akutn² plicn² exacerbaci a koreloval s oļiġŠovac²m indexem plic LCI 

(Hebestreit at al., 2015; Robinson et al., 2009). VĨsledky vrcholov® spotŚeby kysl²ku 
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z tohoto protokolu koreluj² i s hodnotou FEV1 (Hebestreit at al., 2015; Pouliou et al., 

2001). 

3.2.1.3 Protokol se supramaxim§ln²m pŚechodem (Step ramp test) 

PŚijet² submaxim§ln² hodnoty spotŚeby kysl²ku jako platn® mŢģe znamenat 

znaļn® podhodnocen² pacientovy progn·zy a desinterpretaci jeho klinick®ho stavu. VO2 

plateau (ļi ust§len§ ¼roveŔ VO2) nemus² bĨt u mladĨch pacientŢ pŚi z§tŊģov®m 

vyġetŚen² dosaģeno a sekund§rn² krit®ria mohou bĨt nevhodn§ pro zdrav® dŊti i 

pro mlad® aktivn² pacienty s CF. Pro ovŊŚen² hodnoty spotŚeby kysl²ku zjiġtŊn® 

pŚi kardiopulmon§ln²m z§tŊģov®m vyġetŚen² lze pouģ²t verifikaļn² f§zi, kdy je testovan§ 

osoba podrobena z§tŊģi supramaxim§ln²ho intenzity (Saynor et al., 2013). 

Ļl§nek o takov®m vyġetŚen² byl publikov§n v roce 2013 (Saynor et al.). 

VyġetŚen² vypadalo n§sledovnŊ: pacienti v prŢmŊrn®m vŊku 13,1 let absolvovali 

nejdŚ²ve z§tŊģov® vyġetŚen² na bicyklov®m ergometru podle rampov®ho protokolu (tzn. 

s kontinu§lnŊ zvyġovanou z§tŊģ²). Nejprve ġlapali pacienti pro zahŚ§t² 3 minuty 

na zat²ģen² 20 wattŢ. N§sledoval vlastn² rampovĨ protokol, kde z§tŊģ narŢstala 

pŚeddefinovanou rychlost² o 10- 25 wattŢ za minutu tak, aby bylo zajiġtŊno, ģe bude 

testov§n² trvat 8- 12 minut. Testovan² mŊli za ¼kol udrģet tempo ġlap§n² mezi 70 a 80 

ot§ļkami za minutu. Vyļerp§n² bylo stanoveno jako pokles rychlosti ġlap§n² o v²ce neģ 

10 ot§ļek za minutu a to po dobu 5 po sobŊ jdouc²ch vteŚin. Jako vrcholovĨ vĨkon byla 

stanovena nejvyġġ² z§tŊģ pŚed dosaģen²m vyļerp§n². Tato hodnota pak n§slednŊ byla 

vyuģita pro dalġ² mŊŚen². N§slednŊ pro zklidnŊn² ġlapali pacienti na z§tŊģ 20 wattŢ po 

dobu 5 minut a 10 minut sedŊli pro znovunabyt² sil. Pot® opŊt ġlapali na z§tŊģ 20 wattŢ 

po 3 minuty a pak n§sledoval pŚ²mĨ pŚechod na z§tŊģ (test Smax), kter§ byla 

ekvivalentn² 110 % vrcholov®ho vĨkonu, kterĨ byl zjiġtŊn pŚi pŚedeġl®m rampov®m 

protokolu. Test pak byl ukonļen pro vyļerp§n² a opŊt n§sledovalo 5 minut vyġlap§n² 

na z§tŊģ 20 wattŢ. V prŢbŊhu testu byla mŊŚena vĨmŊna dĨchac²ch plynŢ a SpO2 

pomoc² pulzn²ho oxymetru. Verifikace hodnoty VO2peak pomoc² testu Smax urļuje, zda 

hodnota VO2peak z²skan§ bŊhem rampov®ho protokolu je skuteļnŊ maxim§ln². Pokud 

test Smax nevyvolal dalġ² n§rŢst spotŚeby kysl²ku, pak bylo pŚi rampov®m protokolu 

dosaģeno VO2 plateau. Ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ test Smax nevyvolal zvĨġen² VO2peak, ļ²mģ 

bylo potvrzeno, ģe hodnota VO2peak je skuteļnŊ hodnotou maxim§ln², tedy VO2max . 

Avġak, z§roveŔ urļil ty testovan® osoby, u nichģ by prostĨm z§tŊģovĨm vyġetŚen²m 

doġlo k podhodnocen² skuteļnĨch hodnot. Test Smax vyprovokoval signifikantn² n§rŢst 
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u 21 % testovanĨch, coģ je rozd²l oproti zdravĨm dŊtem, kde toto vyvol§ n§rŢst 

spotŚeby kysl²ku jen u 8 % testovanĨch. Nav²c bylo zjiġtŊno, ģe nejvŊtġ² n§rŢst spotŚeby 

kysl²ku pŚi testu Smax byl u osob, kter® panovaly pochyby o jejich adherenci k l®ļbŊ; 

v kontrastu s t²m bylo zjiġtŊno, ģe u tŊch testovanĨch, kteŚ² byli celkovŊ fyzicky 

aktivnŊjġ², vyvolal test Smax nejmenġ² vzrŢst spotŚeby kysl²ku oproti rampov®mu 

protokolu. Dle t®to studie by u mladĨch pacientŢ s lehkĨm aģ stŚedn²m postiģen²m tedy 

mŊl test Smax nahradit tradiļn² sekund§rn² krit®ria, aby byla zjiġtŊna prav§ hodnota 

VO2max a aby tak nedoġlo ke zkreslen² stavu pacienta. TakovĨto test byl pro zjiġtŊn² 

VO2max pouģit i ve dvou dalġ²ch studi²ch stejn®ho autora z let 2016 a 2017 (Tomlinson 

et al., 2017; Saynor et al., 2016).  

3.2.1.4 StrmĨ kontinu§lnŊ stupŔovanĨ test (Steep ramp test, SRT) 

Jedn§ se o test na bicyklov®m ergometru do maxim§ln²ho vyļerp§n², jehoģ 

prim§rn²m vĨstupem je vrcholovĨ vĨkon (peak work rate= WRpeak). Tento test je 

rychlĨ a nevyģaduje pouģit² analyz§toru vĨmŊny dĨchac²ch plynŢ, ļ²mģ je dostupnŊjġ² 

pro bŊģn® testov§n². Test prob²h§ takto: po 3 minut§ch zahŚ²vac²ho ġlap§n² na vĨkon 25 

wattŢ n§sleduje kontinu§ln² zvyġov§n² z§tŊģe a to tempem, kter® je urļeno vĨġkou 

testovan® osoby. TestovanĨm s tŊlesnou vĨġkou menġ² neģ 120 cm je n§rŢst stanoven 

na 10 wattŢ za 10 sekund (2 watty za 2 sekundy); testovanĨm s tŊlesnou vĨġkou mezi 

120 a 150 cm je z§tŊģ zvyġov§na o 15 wattŢ za 10 sekund (3 watty za 2 sekundy); 

pro soby vyġġ² neģ 150 cm je rychlost n§rŢstu vĨkonu 20 wattŢ za 10 sekund (4 watty 

za 2 sekundy). Pacienti jsou instruov§n², aby udrģeli tempo ġlap§n² na 60- 80 ot§ļk§ch 

za minutu. Jako vrcholovĨ vĨkon je urļen bod, kdy tempo ġlap§n² klesne definitivnŊ 

pod 60 ot§ļek za minutu a to i pŚes dŢrazn® slovn² povzbuzov§n² k dalġ²mu vĨkonu. 

Z vĨsledkŢ testov§n² lze na z§kladŊ rovnice vypoļ²st pŚedpokl§danou hodnotu VO2peak. 

Oproti klasick®mu kardiopulmon§ln²mu z§tŊģov®mu vyġetŚen² na bicyklov®m 

ergometru s analĨzou vĨmŊny dĨchac²ch plynŢ trv§ vlastn² testovac² f§ze SRT 

podstatnŊ kratġ² dobu. Pro mlad® pacienty s CF je nav²c SRT pŚ²jemnŊjġ². U t®to 

skupiny pacientŢ tak® koreluje vĨsledek SRT (WRpeak) s VO2peak namŊŚenĨm pŚi 

z§tŊģov®m vyġetŚen² s analĨzou dĨchac²ch plynŢ. Na druhou stranu, i pŚes vyġġ² 

dosaģen® hodnoty vrcholov®ho vĨkonu pŚi SRT byly u tohoto testu sledov§ny niģġ² 

hodnoty vrcholov® tepov® frekvence (HRpeak) a VO2peak , coģ naznaļuje, ģe vĨsledek 

testu ovlivŔuje i anaerobn² zdatnost testovan®ho (Bongers et al., 2015).  
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ObecnŊ existuje mnoho moģnost², jak prov®st z§tŊģov® vyġetŚen² a mnoho 

z§tŊģovĨch laboratoŚ² pouģ²v§ sv® vlastn² standardizovan® z§tŊģov® protokoly (Takken 

et al., 2017).  

3.2.2 Mimolaboratorn² testy 

3.2.2.1 ĠestiminutovĨ test chŢz² (Six- minute walk test) 

ĠestiminutovĨ test chŢz² (6MWT) se Śad² mezi ter®nn² chodeck® testy. Slouģ² 

ke zhodnocen² funkļn² kapacity testovan® osoby (Neumannov§ et al., 2015). Tento test 

je submaxim§ln² s vĨjimkou osob se z§vaģnĨm postiģen²m plicn²ch funkc² (Hebestreit 

et al., 2015). Tento test l®pe koresponduje se vġedn²mi denn²mi ļinnostmi neģ jin® testy 

(Arikan et al., 2015), ale nedok§ģe urļit faktory, kter® limituj² toleranci z§tŊģe (Lesser et 

al., 2010). 

Test se prov§d² na dr§ze dlouh® 30 aģ 50 metrŢ. Testovan§ osoba si sama vol² 

rychlost chŢze podle sv®ho subjektivn²ho maxima (Neumannov§ et al., 2015). PŚi testu 

chod² pacient zvolenou rychlost² mezi kuģely vymezuj²c²mi vzd§lenost. Vzd§lenost 

dosaģen§ za 6 minut chŢze (6- minute walking distance, 6MWD) je pak pouģita 

k porovn§v§n² vĨkonnosti pacienta. BŊhem testu nen² povoleno bŊhat a pacient mŢģe 

bĨt v prŢbŊhu testu slovnŊ povzbuzov§n. JedinĨmi potŚebnĨmi pomŢckami pro tento 

test jsou kuģely na vymezen² dr§hy, metr pro namŊŚen² dr§hy, stopky a pulzn² oxymetr 

(Hebestreit et al., 2015). Referenļn² data pro dŊtskou populaci jsou dostupn§ (Ulrich et 

al., 2013; Lammers et al., 2008). Spolehlivost testu je vysok§ (Neumannov§ et al., 

2015).  

Donadio et al. (2017) ve sv® kohortov® studii sledovali vĨvoj vĨsledkŢ 

ġestiminutov®ho testu chŢz² a dalġ²ch promŊnnĨch u dŊt² a adolescentŢ s CF v obdob² 5 

po sobŊ n§sleduj²c²ch let. Dle t®to studie vzd§lenost dosaģen§ za 6 minut chŢze 

negativnŊ koreluje s poļtem dnŢ hospitalizace. DŊti a adolescenti s vyġġ² hodnotou 

6MWD maj² niģġ² riziko hospitalizace. Nebyla sledov§na ģ§dn§ souvislost mezi m²rou 

uģ²v§n² antibiotik a vĨsledkem tohoto chodeck®ho testu. Uv§dŊj², ģe dŊti, kter® uġly 

m®nŊ, neģ 577,5 metrŢ mŊly n§slednŊ 4kr§t vyġġ² pravdŊpodobnost hospitalizace. Podle 

autorŢ m§ tento test hlavnŊ prognostickou hodnotu vzhledem k riziku hospitalizace 

v n§sleduj²c²ch letech. VĨsledek tohoto testu je nez§visle ovlivŔov§n vŊkem testovan® 

osoby a m²rou plicn² obstrukce, tedy hodnotou FEV1 (Saglam et al., 2016). Dle studie 

od Daniela L. Lessera et al. (2010) nebyla u dŊtskĨch pacientŢ s CF sledov§na 
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signifikantn² korelace mezi 6MWD a maxim§ln² spotŚebou kysl²ku, ale byla sledov§na 

pro souļin 6MWD a v§hy testovan® osoby (tento parametr se nazĨv§ 6MWORK, 

horizontal work of walking) a tato korelace se neobjevovala u zdravĨch probandŢ. 

MoģnĨm vysvŊtlen²m t®to korelace je to, ģe metabolickĨ vĨdej je propojen s aerobn² 

zdatnost² a 6MWORK tyto energetick® n§roky vyjadŚuje. Na rozd²l od pacientŢ 

s chronickou obstrukļn² plicn² nemoc² jsou dospŊl² pacienti s CF vŊtġinou schopni 

udrģet konstantn² rychlost chŢze pŚi ġestiminutov®m testu chŢz² i pŚi obdobnĨch 

parametrech plicn²ch funkc² a jen velmi mal§ ļ§st testovanĨch s CF bŊhem testu 

zpomaluje. U dospŊlĨch nebyla sledov§na ani korelace mezi rychlost² chŢze bŊhem 

testu a plicn²mi funkcemi (Reychler et al., 2016).  

3.2.2.2 StupŔovan® kyvadlov® testy (Incremental shuttle tests) 

StupŔovan® kyvadlov® (ļlunkov®) testy se Śad² do skupiny chŢzovĨch testŢ, 

u nichģ je rychlost pohybu pacienta Ś²zena zevnŊ pomoc² zvukovĨch sign§lŢ, ļ²mģ se 

liġ² od ġestiminutov®ho testu chŢz², pŚi kter®m si pacient rychlost chŢze urļuje s§m. 

Pro vġechny testy je zapotŚeb² jen minim§ln² vybaven²: kuģely k vymŊŚen² dr§hy, mŊŚ²c² 

p§ska, nahr§vka s ļasovĨmi sign§ly, pulzn² oxymetr a pŚ²padnŊ z§pisovĨ arch. Jedn§ se 

o testy v²ce¼rovŔov®. Rychlost vyģadovan§ po testovan® osobŊ je urļov§na pomoc² 

nahr§vky se zvukovĨmi sign§ly, kdy pacient pŚi prvn²m zvukov®m sign§lu vyraz² 

od prvn²ho kuģelu a pŚed zaznŊn²m dalġ²ho sign§lu mus² bĨt u kuģelu druh®ho. Intervaly 

mezi zvukovĨmi sign§ly se postupnŊ zkracuj². Existuje v²ce variant tohoto testu.  

Dvacetimetrov§ varianta testu (twenty- meter shuttle test, the incremental 

shuttle run test, Ăbleepñ test), neboli vytrvalostn² ļlunkovĨ bŊh, byl pŢvodnŊ vyvinut 

pro testov§n² ġkoln²ch dŊt², sportovn²ch tĨmŢ ļ² ozbrojenĨch sil. V modifikovan® verzi 

pro pacienty s CF je poļ§teļn² rychlost oproti pŢvodn² verzi poloviļn² (m²sto 8 km/h je 

z poļ§tku po testovanĨch osob§ch vyģadov§na rychlost pouze 4 km/h) a rychlost je d§le 

navyġov§na o 0,5 km/h kaģdou minutu testu (stejnŊ jako v pŢvodn² verzi). Test je 

ukonļen ve chv²li, kdy je testovan§ osoba pŚi zaznŊn² sign§lu vzd§len§ od c²lov®ho 

kuģelu v²ce neģ 2 metry. Z maxim§ln² dosaģen® rychlosti lze odhadnout vrcholovou 

spotŚebu kysl²ku VO2peak (Hebestreit et al., 2015).  

Desetimetrov§ verze testu (stupŔovanĨ kyvadlovĨ test chŢz², incremental 

shuttle walk test, ISWT) se uģ²v§ Ăpro hodnocen² maxim§ln² tolerance z§tŊģe 

u nemocnĨch s chronickĨm reparaļn²m onemocnŊn²m pŚi chŢzi po rovinŊñ 

(Neumannov§ et al., 2015). PŢvodn² test m§ celkem 12 ¼rovn² a zaļ²n§ se na rychlosti 2 



.ŀƪŀƭłǌǎƪł ǇǊłŎŜ  aƻȌƴƻǎǘƛ ŦȅȊƛŎƪŞ ȊłǘŠȌŜ ǳ ŘŠǘƝ ǎ cystickou 
ŦƛōǊƽȊƻǳ ǾŜ ǑƪƻƭƴƝƳ ǾŠƪǳ 

34 

km/h. Modifikovan§ verze pro pacienty s cystickou fibr·zou m§ ¼rovn² celkem 15, 

maxim§ln² rychlost chŢze ļi bŊhu pŚi testu je 10,2 km/h a rychlost roste opŊt po 0,5 

km/h pro kaģdou ¼roveŔ (tedy pro kaģdou minutu testu). Test je ukonļen ve chv²li, kdy 

testovan§ osoba je vzd§lena od kuģelu, ke kter®mu jde v²ce neģ 0,5 m, nebo kdyģ je 

¼spŊġnŊ dokonļena 15. ¼roveŔ testu. Pokud nebyla ani 15. ¼roveŔ testu pro pacienta 

maxim§ln², lze uģ²t verzi o 25 ¼rovn²ch (Hebestreit et al., 2015). Ve srovn§n² 

s ġestiminutovĨm testem chŢz² urazili adolescenti a dŊti s CF a m²rnĨm aģ stŚedn²m 

plicn²m postiģen²m pŚi tomto testu vĨraznŊ vyġġ² vzd§lenost (v prŢmŊru o 122 metrŢ 

v²ce neģ pŚi 6MWT). D§le bylo sledov§no, ģe v prŢmŊru byl ISWT prov§dŊn po delġ² 

dobu, tepov§ frekvence byla u subjektŢ na konci ISWT vyġġ² neģ u 6MWT stejnŊ tak 

i m²ra duġnosti. Jako jasnĨ faktor ovlivŔuj²c² vzd§lenost uraģenou pŚi ISWT byl urļen 

nutriļn² stav (respektive BMI) a m²ra obstrukce dĨchac²ch cest pacienta s CF. Protoģe 

stupŔovan kyvadlovĨ test chŢz² vyvol§v§ odpovŊŅ transportn²ho syst®mu efektivnŊji 

neģ ġestiminutovĨ test chŢz², lze usuzovat, ģe pro hodnocen² symptomaticky limitovan® 

tolerance fyzick® z§tŊģe se tento test hod² v²ce (Saglam et al., 2016). Existuje siln§ 

korelace mezi vzd§lenost² uraģenou bŊhem ISWT (desetimetrov® verze) a VO2peak 

(Smith, L. et al., 2017).  

3.2.2.3 ModifikovanĨ mnichovskĨ test fyzick® zdatnosti (Modified Munich fitness 

test, mMFT)  

Jedn§ se o mimolaboratorn² test sleduj²c² nŊkter® oblasti fyzick® zdatnosti 

(Radtke et al., 2009). ModifikovanĨ mnichovskĨ test fyzick® zdatnosti m§ pouze 4 

oblasti testov§n² oproti origin§ln² verzi, ve kter® je testovanĨch oblast² celkem 6. 

Pomoc² tŊchto 4 oblast² testov§n² se z²sk§vaj² informace o flexibilitŊ, rovnov§ze, s²le 

a koordinaci a poskytnou souhrnnou informaci o pohybov® vġestrannosti pacienta. Prvn² 

oblast testu testuje udrģen² rovnov§hy ve stoji na kladinŊ (bŚevnu) kombinovan® 

s odr§ģen²m m²ļe obŊma rukama o zem. Tato ļ§st testu trv§ 30 vteŚin. Druhou oblast² je 

pak pŚesn® h§zen² pŢl kilov®ho s§ļku postupnŊ do 5 pol²ļek. TŚet² oblast² je testov§n² 

flexibility trupu ve stoji na kladinŊ/ bŚevnu, kdy se pacient ze stoje pŚedklon² a pŚi 

pŚedklonu ponech§v§ kolena extendov§na. Posledn² oblast² je pak test vĨskoku z pozice 

ve stoji s pokrļenĨmi koleny. PŚi tomto testu se posuzuje rozd²l mezi t²m, kam testovan§ 

osoba dos§hne (nat§hne se) ve stoji a vĨġkou, kam dos§hne pŚi vĨskoku. Ve srovn§n² 

s populac² zdravĨch dŊt² z²sk§vaj² dŊtġt² pacienti s CF v tomto testu menġ² bodov® 

ohodnocen², ale st§le se pohybuj² v rozmez² normy. Avġak je sloģit® porovn§vat dŊti 
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s CF se zdravĨmi dŊtmi vzhledem k antropometrickĨm odliġnostem. Zdrav® dŊti jsou 

vyġġ², tŊģġ² a silnŊjġ². Pubert§ln² dŊti s CF jsou oproti zdravĨm dŊtem ve vĨvoji 

opoģdŊn® (Gruber et al., 2008).  

3.2.2.4 TŚ²minutovĨ test stoup§n²m (Three- minute step test) 

TŚ²minutovĨ test stoup§n²m je velmi jednoduchĨ mimolaboratorn² test. K jeho 

proveden² je tŚeba jen bŊģnŊ prod§vanĨ schŢdek na aerobik, metronom a pulzn² oxymetr 

(Urquhart, 2011). Po testovan® osobŊ je vyģadov§no, aby v pravideln®m rytmu 

vystupovala na schŢdek a n§slednŊ z nŊj ¼plnŊ sestupovala. Test trv§ 3 minuty a tempo 

vĨstupu na schod a sestupu z nŊj je nejvhodnŊjġ² ud§vat pomoc² metronomu. 

Doporuļen² na proveden² testu se lehce liġ²: lze pouģ²t schod o vĨġce 15 centimetrŢ 

s tempem sestupu a vĨstupu 30 za minutu (Hebestreit et al., 2015), ļi schod o vĨġce 12 

centimetrŢ pŚi tempu sestupu a vĨstupu 24 za minutu (Bohannon et al., 2015). BŊhem 

testu je sledov§na tepov§ frekvence, SpO2 a subjektivn² hodnocen² intenzity z§tŊģe 

pomoc² Borgovy ġk§ly (Bohannon et al., 2015). Pro sn²ģen² lok§ln² svalov® ¼navy je 

doporuļeno, aby testovan® osoby mŊnily vedouc² doln² konļetinu v prŢbŊhu testu 

(Radtke et al., 2009). 

Ve zdrav® populaci bylo sledov§no, ģe oproti ġestiminutov®mu testu chŢz² je 

tŚ²minutovĨ test stoup§n²m pro testovan® osoby n§roļnŊjġ² (Bohannon et al., 2015). 

U pacientŢ s CF byla sledov§na vyġġ² kumulativn² tepov§ frekvence a vŊtġ² pokles SpO2 

neģ pŚi ġestiminutov®m testu chŢz² (Hebestreit et al., 2015). PŚekvapivŊ, u mladĨch 

zdravĨch zdatnĨch testovanĨch osob bylo z§roveŔ sledov§no, ģe pro nŊ byl n§roļnŊjġ² 

ġestiminutovĨ test chŢz², protoģe bŊhem ġestiminutov®ho testu chŢz² si sami zvolili 

tempo chŢze a donutili se k vŊtġ²mu vĨkonu neģ ke konstantnŊ Ś²zen®mu vĨkonu pŚi 

tŚ²minutov®m testu stoup§n²m. U zdatnĨch dŊtskĨch pacientŢ s CF by tedy tento test 

nemusel m²t n§leģitou vĨpovŊdn² hodnotu. Na druhou stranu, pro nŊkter® testovan® 

osoby nemus² bĨt z rŢznĨch dŢvodŢ moģn® tento test dokonļit- kvŢli ¼navŊ, n§roļnosti 

testu, probl®mŢm s rovnov§hou ļi pro neschopnost udrģet dan® tempo nebo ¼plnŊ 

vystoupit na schod (Bohannon et al., 2015). Pro mnoh® pacienty by tento test tud²ģ mohl 

bĨt tak® n§roļnĨ a vĨsledek testu by n§m neposkytl potŚebn® informace o funkļn² 

kapacitŊ testovan®ho. U dospŊlĨch pacientŢ se stŚedn² aģ velkou z§vaģnost² onemocnŊn² 

mŢģe bĨt tento test dobrĨm prediktorem celkov® deteriorace klinick®ho stavu, pŚiļemģ 

nejvĨznamnŊjġ²m vĨsledkem testu je m²ra denaturace. U pacientŢ, u kterĨch poklesla 

SpO2 pod 90%, byli ve vyġġ²m riziku hospitalizace v n§sleduj²c²ch 12 mŊs²c²ch (Holland 
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et al., 2011). VĨsledek testu je ovlivnŊn vĨġkou testovan® osoby a d®lkou jej²ch doln²ch 

konļetin (Urquhart, 2011). 

3.2.2.5 JednominutovĨ test ze sedu do stoje (The 1- minute sit- to- stand test) 

Potenci§lem a vĨhodou jednominutov®ho testu ze sedu do stoje je hodnocen² 

funkļn² kapacity testovan® osoby a zjiġtŊn² funkļnosti svalstva doln²ch konļetin (DKK), 

pŚedevġ²m svalov® s²ly musculus quadriceps femoris. Pro test je tŚeba ģidle 

bez podruļek, ģidli je tŚeba um²stit opŊradlem ke zdi, aby se bŊhem testu neposouvala 

a t²m nebyl zkreslen vĨsledek. PŚed zaļ§tkem testu sed² testovan§ osoba 3 minuty 

na ģidli, pak n§sleduje 1 minuta aktivn² testovac² f§ze a pot® jeġtŊ 3 minuty odpoļinku 

na ģidli. BŊhem testovac² f§ze si testovanĨ stoup§ aģ do ¼pln®ho nataģen² DKK a pot® si 

opŊt plnŊ sed§. Tempo si vol² pacient s§m a mŊl by si stoupat a usedat zpŊt tak ļasto, jak 

je to pro nŊj moģn®. PŚi prov§dŊn² testu doplnŊn®m o analĨzu vydechovanĨch plynŢ 

bylo u dospŊlĨch pacientŢ s CF sledov§no, ģe vrcholov§ kardiorespiraļn² odpovŊŅ 

na tento test silnŊ koreluje s kardiorespiraļn² odpovŊd² organismu na spiroergometrick® 

vyġetŚen² dle Godfrey protokolu, nicm®nŊ m²ra kardiorespiraļn² odpovŊdi je 

u jednominutov®ho testu ze sedu do stoje menġ². Test je vhodnĨ pro z§kladn² zjiġtŊn² 

funkļn² kapacity testovan®ho a svalov® s²ly DKK, kter§ u pacientŢ s CF koreluje 

s poļtem provedenĨch plnĨch vertikalizac² do stoje ze sedu (Radtke et al., 2017). 

3.2.3 Testov§n² svalov® s²ly 

Ve studi²ch prezentovanĨch v t®to bakal§Śsk® pr§ci se pŚi testov§n² pacientŢ 

s CF vyskytly i dalġ² testovac² metody. Pro mŊŚen² svalov® s²ly lze pouģ²t test one- 

repetition maximum (test jednoho opakovac²ho maxima,1RM). VĨsledkem tohoto testu 

je pro danou svalovou skupinu maxim§ln² z§tŊģ (udan§ v kilogramech), se kterou lze 

prov®st standardizovanĨ posilovac² cvik pouze jednou (Rovedder et al., 2014). Obdobou 

tohoto testu je five- repetition maximum test (test 5 opakovac²ch maxim, 5RM), kterĨ 

ud§v§ opŊt maxim§ln² z§tŊģ, ale tentokr§t pro 5 po sobŊ jdouc²ch opakov§n² dan®ho 

cviku (Santana- Sosa et al., 2014).  

Dalġ²m moģnĨm testem Wingate anaerobn² protokol, coģ je test anaerobn² 

vĨkonnosti. Tento test mŊŚ² maxim§ln² mnoģstv² anaerobnŊ vydan® energie za 30 s 

a vyjadŚuje anaerobn² kapacitu a silov® schopnosti organismu (M§ļek, 2011). Tento test 

byl uģit u dvou sesterskĨch studi² prob²haj²c²ch v NŊmecku a ve ĠvĨcarsku (Hebestreit 

et al., 2010; Kriemler et al., 2013).  
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4 TR£NINKOV£ PROGRAMY  POUĢIT£ U DŉTĉ 

S CF 

Inkorporace fyzick® z§tŊģe do l®ļebn®ho programu dŊt² s CF mŢģe pŚin§ġet 

jist® benefity. Udrģov§n² vysok® ¼rovnŊ pohybov® aktivity je snazġ², neģ po dlouhodob® 

inaktivitŊ znovu budovat fyzickou zdatnost. Jedn²m z moģnĨch motivaļn²ch c²lŢ 

pro pacienty s CF bĨt udrģen² ¼rovnŊ aktivity takov®, aby st²hali sv® vrstevn²ky 

(Lannefors, 2009). DŊti s CF s m²rnĨm plicn²m postiģen²m by se ļasto mohly 

z¼ļastŔovat pohybovĨch aktivit, ale samy se jim sp²ġe vyhĨbaj²: kvŢli pŚehnanĨm 

obav§m rodiļŢ, soci§ln² izolaci ļi nespr§vn®mu pochopen² nemoci. V pozdŊjġ²ch 

st§di²ch se nemoc sama o sobŊ stane pŚ²ļinou hypoaktivity, coģ vede k dekondici 

a dalġ²mu zhorġen² nemoci, ļ²mģ jsou pak uvrhnuti do zaļarovan®ho kruhu hypoaktivity 

(William a Stevens, 2013). 

Fyzick§ z§tŊģ stŚedn² intenzity mŢģe bĨt vyuģita i jako souļ§st airway 

clearance technik, pokud bude proloģena autogenn² dren§ģ² ļi technikami usilovn®ho 

vĨdechu. V pŚ²padŊ, ģe je fyzick§ z§tŊģ pouģ²v§na jako doplnŊk k norm§lnŊ 

prob²haj²c²mu programu airway clearance technik, tak by mŊla bĨt zaŚazena 2-3 tĨdnŊ 

dle obecnĨch doporuļen² pro pohybov® aktivity dŊt². ZaŚazovat by se mŊly aktivity jak 

zdatnostn²ho, tak i posilovac²ho charakteru (Lannefors, 2009). Z§tŊģ stŚedn² intenzity 

odpov²d§ na BorgovŊ ġk§le subjektivn²ho vn²m§n² z§tŊģe stupŔŢm 11-13/20 (na stupnici 

od 6 do 20, kde hodnota 7 odpov²d§ velmi lehk® z§tŊģi), ļi stupŔŢm 3-4/10 na BorgovŊ 

ġk§le duġnosti (na stupnici od 0 do 10, kde 0 znamen§ absenci duġnosti) (Daniels et al., 

2017). 

ObecnŊ by se u dŊt² mŊla rozv²jet pohybov§ vġestrannost. Jedna tr®ninkov§ 

jednotka by mŊla obsahovat ¼vodn²ch 10 minut na rozehŚ§t² a rozcviļen², d§le 20-30 

minut trvaj²c² hlavn² ļ§st, ve kter® se postupnŊ stupŔuje intenzita a na konec by mŊlo 

bĨt zaŚazeno 5 minut na zklidnŊn² (M§ļek, 2011). DŢleģitĨm faktorem pŚi sestavov§n² 

tr®ninku u dŊt² by mŊlo bĨt i to, ģe v pŚirozen® pohybov® aktivitŊ dŊt² se objevuje 

pŚedevġ²m anaerobn² charakter fyzick® z§tŊģe (Radtke et al., 2009).  

U dospŊlĨch pacientŢ s CF existuje doporuļen² pro ty pacienty, kteŚ² nejsou 

schopni fyzick® z§tŊģe trvaj²c² delġ² ļasovĨ ¼sek. Tito pacienti by mŊli v prŢbŊhu dne 

opakovat desetiminutov® epizody fyzick® aktivity (Daniels et al., 2017). 
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V pŚ²padŊ, ģe m§ pacient infekci, mŊl by pacient pŚeruġit pravidelnĨ pohybovĨ 

program do doby, neģ bude 1 den bez symptomŢ prob²haj²c²ho onemocnŊn² (Pedersen a 

Saltin, 2015).  

4.1 Aerobn² tr®ninkov® programy 

Ve studii z roku 2015 byl pouģit 3 mŊs²ce trvaj²c² dom§c² tr®ninkovĨ program. 

Do studie mohli bĨt pŚijati pacienti ve vŊku 7-20 let bez zn§mek exacerbace. CelkovŊ se 

¼ļastnilo 34 pacientŢ s CF, z nichģ polovina byla zaŚazena do tr®ninkov® skupiny. 

Pacienti v tr®ninkov® skupinŊ obdrģeli manu§l s doporuļenĨmi aerobn²mi aktivitami: 

jogging, plav§n², tanec, m²ļov® hry, sk§k§n² pŚes ġvihadlo a dalġ². Souļ§st² manu§lu 

byly i ilustrace s instrukcemi na spr§vnĨ streļink a mŊs²ļn² tr®ninkovĨ den²k, kam mŊli 

pacienti zaznamen§vat, ve kter® dny cviļili, jakou aktivitu zvolili a po jak dlouhou 

dobu. Pacienti byli instruov§ni, aby cviļili aspoŔ 2x tĨdnŊ po dobu aspoŔ 20 minut. 

Kaģd® 2 tĨdny byla provedena telefonick§ kontrola pacientŢ. Pacienti z kontroln² 

skupiny byli pouze slovnŊ instruov§ni k prov§dŊn² aerobn²ho cviļen² na zaļ§tku studie. 

Na zaļ§tku studie, po 1 mŊs²ci tr®ninku a po 3 mŊs²c²ch tr®ninku bylo provedeno 

kontroln² spirometrick® mŊŚen² a spiroergometrick® mŊŚen² na bicyklov®m ergometru 

podle rampov®ho protokolu. V ģ§dn®m bodu studie nebyla sledov§na zmŊna v plicn²ch 

funkc²ch ļi ve vrcholov® spotŚebŊ kysl²ku v tr®ninkov® skupinŊ oproti skupinŊ 

kontroln². V tr®ninkov® skupinŊ se zvĨġilo mnoģstv² ohl§ġenĨch aerobn²ch pohybovĨch 

aktivit (Hommerding et al., 2015; Radtke et al., 2015). Takto vedenĨ tr®nink se tedy jev² 

jako nedostaļuj²c².  

Ļl§nek publikovanĨ roku 2013 (Susi Kriemler et al.) prezentoval vĨsledky 

tr®ninkov® intervence aerobn²ho i silov®ho typu u ġvĨcarskĨch dŊt² s CF starġ²ch 12 let 

a s FEV1 aspoŔ 35% n§leģit® hodnoty. CelkovŊ studie trvala 24 mŊs²cŢ, mŊŚen² 

probŊhlo na zaļ§tku studie, d§le po 3, 6, 12, 18 a 24 mŊs²c²ch od vstupn²ho vyġetŚen². 

Pacienti zaŚazen² do aerobn²ho tr®ninku mŊli po 1 rok umoģnŊn volnĨ vstup do fitness 

centra. Aktivitu si pacienti vybrali podle vlastn² preference ve fitness centru nebo 

na stacion§rn²m kole doma. Na poļ§tku programu byla pro pacienty stanovena intenzita 

tr®ninku, pŚi n²ģ tepov§ frekvence odpov²dala 65% VO2peak stanoven® pomoc² 

z§tŊģov®ho vyġetŚen² na bicyklov®m ergometru. KaģdĨ mŊs²c se pacientŢm zvyġovala 

z§tŊģ na stacion§rn²m kole o 10% a to v pŚ²padŊ, ģe byli pacienti schopni ġlapat bez 

probl®mŢ d®le neģ 30 minut. Pacienti mŊli tr®novat po dobu 30-45 minut 3x v tĨdnu. 
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Samotn§ sledovan§ tr®ninkov§ intervence trvala prvn²ch 6 mŊs²cŢ studie a po t®to dobŊ 

byli pacienti povzbuzov§ni, aby v nastaven®m reģimu pokraļovali. Probl®mem t®to 

studie bylo, ģe v kontroln² skupinŊ doġlo bŊhem studie k neļekan®mu zhorġen² 

zdravotn²ho stavu a z tŊchto dŢvodŢ byla do studie zahrnuta jeġtŊ jedna kontroln² 

skupina z jin® studie prob²haj²c² paralelnŊ, a kter§ mŊla stejn§ krit®ria pro vstup 

do studie, jako mŊla tato studie. V porovn§n² s obŊma kontroln²mi skupinami se 

u skupiny tr®nuj²c² aerobnŊ zvĨġila signifikantnŊ vrcholov§ spotŚeba kysl²ku po 6 

mŊs²c²ch od zaļ§tku studie (Kriemler et al., 2013). V ostatn²ch bodech studie nebyly 

pozorov§ny ģ§dn® rozd²ly v tomto parametru mezi jednotlivĨmi skupinami (Radtke et 

al., 2015). Hodnoty plicn²ch funkc² FEV1 a FVC byly u tr®ninkov® skupiny vyġġ² po 3, 

6 a 12 mŊs²c²ch ve srovn§n² s pŢvodn² kontroln² skupinou a ve srovn§n² s pŚidanou 

kontroln² skupinou byly tyto hodnoty vyġġ² po 6 mŊs²c²ch od poļ§tku studie (Kriemler 

et al., 2013).  

V roce 2002 (Selvadurai et al.) byla publikov§na kr§tkodob§ studie 

tr®ninkovĨch programŢ pro dŊtsk® pacienty s CF, kteŚ² mŊli zaŚazeni cviļebn² program 

pŚi hospitalizaci jakou souļ§st l®ļby akutn² plicn² exacerbace. Aerobn² tr®nink sest§val 

z 30 minut na bŊh§tku ļi rotopedu a to pŚi rychlosti, pŚi kter® mŊl pacient tepovou 

frekvenci odpov²daj²c² 70% vrcholov® tepov® frekvence. Tr®nink prob²hal 5x tĨdnŊ. 

Po tomto tr®ninkov®m programu byla u pacientŢ sledov§na signifikantn² zmŊna 

ve vrcholov® spotŚebŊ kysl²ku, kter§ byla mŊŚena pomoc² Godfreyho protokolu 

(Selvadurai et al., 2002). Oproti kontroln² skupinŊ zŢstala tato hodnota vyġġ² i mŊs²c 

od propuġtŊn² (Radtke et al., 2015). Tento tr®nink pŚinesl i zvĨġen² FEV1 vŊtġ² neģ 

u kontroln² skupiny (Selvadurai et al., 2002). 

Starġ² studie vydan§ roku 2000 studovala vliv 3 roky trvaj²c²ho dom§c²ho 

tr®ninku na pacienty ve vŊku 7-19 let. Vġichni pacienti mŊli na poļ§tku studie jen m²rn® 

ļ² stŚedn² plicn² postiģen². Na zaļ§tku studie a pak kaģdĨ rok bylo u pacientŢ provedeno 

z§tŊģov® testov§n² z uģit² Godfreyho protokolu na bicyklov®m ergometru. Pacienti 

z tr®ninkov® skupiny byli povzbuzov§ni k aerobn² sportovn² aktivitŊ dle jejich osobn² 

preference. Kaģd§ tr®ninkov§ jednotka mŊla trvat aspoŔ 20 minut s 5 ¼vodn²mi 

minutami na rozcviļen² a 5 z§vŊreļnĨmi minutami na zklidnŊn². Pacienti mŊli cviļit 

aspoŔ 3x tĨdnŊ pŚi tepov® frekvenci 70- 80% jejich maxim§ln² tepov® frekvence. 

Tr®ninkov§ skupina vykazovala prokazatelnŊ pomalejġ² pokles FVC a FEV1 oproti 

kontroln² skupinŊ, ale nebyl sledov§n ģ§dnĨ rozd²l mezi skupinami v z§tŊģovĨch 
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parametrech. Z§roveŔ se ale uk§zalo, ģe pacienti v tr®ninkov®m programu mŊli niģġ² 

compliance k respiraļn² fyzioterapii. PravidelnŊ plnit pl§n respiraļn² fyzioterapie 

a tr®ninkov®ho programu mŢģe bĨtt pro tuto skupinu pacientu pŚ²liġ n§roļn® 

(Schneiderman- Walker et al., 2000).  

4.2 Anaerobn² tr®ninkov® programy 

Studie od Susi Kriemler et al. (2013) mŊla i skupinu s tr®ninkem silov®ho typu. 

Đļastn²ci mŊli po jeden rok volnĨ vstup do fitness centra stejnŊ jako skupina tr®nuj²c² 

aerobn²m zpŢsobem. Tr®ninkovĨ pl§n byl kontrolov§n pomoc² karet, kter® musely bĨt 

vyplnŊny ve fitness centru. Do tŊchto karet se ke kaģd®mu prov§dŊn®mu cviku vpisoval 

poļet s®ri² a opakov§n² v s®rii. Pokud pacienti zvl§dli v²ce neģ 9 opakov§n² v s®rii, pak 

jim byla navĨġena z§tŊģ o 5%. AspoŔ jednou v tĨdnu pacienty kontrolovali instruktoŚi 

z dan®ho fitness centra. Tr®ninkov§ ļ§st studie trvala stejnŊ jako u aerobnŊ tr®nuj²c² 

skupiny, tedy 6 mŊs²cŢ. U t®to tr®ninkov® skupiny bylo oproti ġvĨcarsk® kontroln² 

skupinŊ pozorov§no zvĨġen² hodnoty FEV1 3, 6, 12 a 24 mŊs²cŢ od inici§ln²ho 

vstupn²ho vyġetŚen² a stejnŊ jako u aerobnŊ tr®nuj²c² skupiny, i zde bylo oproti nŊmeck® 

kontroln² skupinŊ toto zvĨġen² sledov§no pouze pŚi mŊŚen², kter® probŊhlo 6 mŊs²cŢ 

od vstupn²ho vyġetŚen². V porovn§n² se ġvĨcarskou kontroln² skupinou bylo sledov§no 

i zvĨġen² VO2peak a to 3, 6 a 12 mŊs²cŢ od vstupn²ho vyġetŚen², avġak v porovn§n² 

s nŊmeckou kontroln² skupinou nebylo zvĨġen² pozorov§no (Kriemler et al., 2013). 

Interpretace t®to studie je celkovŊ problematick§ kvŢli nezvykl®mu zhorġen² 

zdravotn²ho stavu pŢvodn² ġvĨcarsk® kontroln² skupiny (Radtke et al., 2015).  

Studie tr®ninkovĨch programŢ u dŊt² s CF pŚi akutn² exacerbaci obsahovala 

i skupinu s odporovĨm tr®ninkem. OdporovĨ tr®nink prob²hal na posilovac²ch stroj²ch 

a pacienti posilovali horn² i doln² konļetiny. Na zaļ§tku kaģd®ho tr®ninku byla 

pacientŢm stanovena subjektivn² maxim§ln² s²la a pacienti pak tr®novali na z§tŊģ 

odpov²daj²c² 70% maxim§ln² subjektivn² s²ly. Pacienti tr®novali 5x tĨdnŊ a kaģdĨ cvik 

prov§dŊli v 5 s®ri²ch po 10 opakov§n²ch. Tento tr®nink produkoval pozitivn² zmŊny ve 

svalov® s²le doln² konļetiny (DK) mŊŚen® pomoc² isokinetick®ho testu maxim§ln² 

svalov® s²ly na nedominantn² DK a to pro m. quadriceps femoris a pro hamstringy 

(Selvadurai et al., 2002). Ve srovn§n² s kontroln² skupinou nebyla sledov§na zmŊna 

ve vrcholov® spotŚebŊ kysl²ku (Radtke et al., 2015). Hodnota FEV1 stoupla v²ce, neģ 

u skupiny tr®nuj²c² aerobn²m zpŢsobem a neģ u kontroln² skupiny (Selvadurai et al., 

2002).  



.ŀƪŀƭłǌǎƪł ǇǊłŎŜ  aƻȌƴƻǎǘƛ ŦȅȊƛŎƪŞ ȊłǘŠȌŜ ǳ ŘŠǘƝ ǎ cystickou 
ŦƛōǊƽȊƻǳ ǾŜ ǑƪƻƭƴƝƳ ǾŠƪǳ 

41 

4.3 Kombinovan® tr®ninkov® programy 

Brazilsk§ studie publikovan§ v roce 2014 pouģila pro sv® pacienty bl²ģe 

nespecifikovanĨ dom§c² kombinovanĨ tr®nink. Do studie byli zaŚazeni pacienti starġ² 16 

let, kteŚ² vġak v t®to studii byli povaģov§ni i v tomto vŊku za pacienty dospŊl® 

a nejednalo se tak o vĨluļnŊ dŊtskou populaci. Pro testov§n² pacientŢ byl pouģit 6MWT 

a test 1RM pro flexory lokte a extenzory kolene. Pacienti obdrģeli tiġtŊnĨ manu§l 

s radami, pokyny a cviļebn²mi protokoly. Bylo doporuļeno, aby pacienti cviļili kaģdĨ 

den. Tr®ninkov§ intervence trvala 3 mŊs²ce. Po t®to intervenci bylo u tr®ninkov® 

skupiny oproti skupinŊ kontroln² sledov§no zvĨġen² svalov® s²ly horn²ch konļetin (tedy 

vŊtġ² z§tŊģ pŚi testu 1RM pro flexory lokte). Svalov§ s²la DKK a vĨsledek 6MWT 

zŢstaly nezmŊnŊny. Fakt, ģe se zvĨġila svalov§ s²la pouze svalŢ HKK, mŢģe bĨt 

zpŢsoben odliġnou velikost² svalovĨch skupin horn²ch konļetin (HKK) a DKK. Kratġ² 

svaly HKK potŚebuj² ke zmŊnŊ trofiky kratġ² ļas neģ delġ² svaly DKK (Rovedder et al., 

2014).  

Dalġ² studie sledovala vztah tr®ninkov® odpovŊdi, z§nŊtu a infekce 

u adolescentŢ s CF. Do studie byli pŚijati adolescenti ve vŊku 12- 18 let. Tito pacienti 

prov§dŊli dom§c² kombinovanĨ tr®nink. Cviļebn² jednotka sest§vala ze 4 cvikŢ 

z kalisteniky (cviļen² s vlastn² vahou) a jako p§tĨ cvik byla aerobn² aktivita v podobŊ 

bŊhu. Pacienti museli dokonļit cviļen² bŊhem 11 minut a tr®nink prob²hal 5x tĨdnŊ 

a tr®ninkov§ intervence trvala 12 tĨdnŢ. Na zaļ§tku a na konci studie absolvovali 

z§tŊģov® vyġetŚen² na bicyklov®m ergometru podle Godfreyho protokolu. Pacienti, kteŚ² 

mŊli niģġ² hodnoty pro z§nŊt (Imunoglobulin G) a pro infekci (Pseudomonas 

aeruginosa) vykazovali lepġ² odpovŊŅ na nastavenĨ tr®nink, aļkoliv tento trend 

nedos§hl statistick® vĨznamnosti (van de Weert- van Leeuwen et al., 2014). 

Jedna studie spojila kombinovanĨ tr®nink s tr®ninkem inspiraļn²ch svalŢ. S²la 

inspiraļn²ch svalŢ byla mŊŚena pomoc² maxim§ln²ho n§dechov®ho tlak (maximal 

inspiratory pressure, PImax). Z§tŊģov® vyġetŚen² bylo provedeno opŊt na bicyklov®m 

ergometru s uģit²m Godfreyho protokolu. Svalov§ s²la byla mŊŚena pomoc² testu 5RM. 

Do studie byly zaŚazeny dŊti s CF ve vŊku 6-17 let. Tr®ninkovĨ pl§n byl stanoven 

na 8 tĨdnŢ, pot® n§sledovaly 4 tĨdny tr®ninkov® pauzy. Pacienti v tr®ninkov® skupinŊ 

mŊli 3x v tĨdnu v odpoledn²ch hodin§ch kombinovanĨ tr®nink v tŊlocviļnŊ v nemocnici 

pod dozorem specialisty. Aerobn² ļ§st tr®ninku zaļ²nala 10 minutami rozehŚ§t² 

na bicyklov®m ergometru. Pot® n§sledovalo 20-40 minut tr®ninku na ergometru 
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a pŚibliģnŊ 15 minut aktivn²ch her (bŊh ļi fotbal). Pot® absolvovali pacienti jeġtŊ 3 

okruhy posilovac²ch cviļen² (7 cvikŢ), pŚiļemģ 1 s®rie cviku sest§vala z 12-15 

opakov§n². Z§tŊģ na posilovac²ch stroj²ch byla na zaļ§tku nastavena na 50% z§tŊģe 

5RM a postupnŊ se zvyġovala. K tomuto tr®ninku pacienti jeġtŊ prov§dŊli 2x dennŊ 

standardn² fyzioterapii a 2x v tĨdnu (ve dny, kdy nemŊli cviļen²) tr®nink n§dechovĨch 

svalŢ s pouģit²m dechov®ho trenaģ®ru (Power breathe). Inspiraļn² tr®nink sest§val z 30 

n§dechŢ proti odporu odpov²daj²c²mu zprvu 40% PImax zmŊŚen®ho na zaļ§tku 

programu, po 4 tĨdnech se pŚeġlo na 50% PImax. I tento pomŊrnŊ kr§tkĨ program pŚinesl 

n§rŢst VO2peak, 5RM a PImax. Hodnota PImax zŢstala vyġġ² i po tr®ninkov® pauze. Nebyly 

ovġem sledov§ny ģ§dn® signifikantn² zmŊny v hodnot§ch FEV1 (Santana- Sosa et al., 

2014). Obdobn§ studie probŊhla na stejn®m pracoviġti i v roce 2012 (Santana- Sosa et 

al.), avġak intervence obsahovala jen kombinovanĨ tr®nink. Tato studie doġla 

k podobnĨm vĨsledkŢm jako jiģ popsan§ pozdŊjġ² studie: pro pacienty v tr®ninkov® 

skupinŊ stoupla hodnota VO2peak a 5RM, ale hodnoty plicn²ch funkc² zŢstaly 

nezmŊnŊny. Svalov§ s²la nŊkterĨch svalovĨch skupin zŢstala zvĨġena i po tr®ninkov® 

pauze, zat²mco VO2peak klesla.  

4.4 Cviļen² a airway clearance 

V roce 2016 byla publikov§na studie, kter§ sledovala vliv cviļen² 

na expektoraci. Tato studie se zamŊŚila na mlad® pacienty s CF ve vŊku 16-29 let. 

Pacienti absolvovali ve 3 dnech po sobŊ 2 cviļebn² lekce a jednu z§stupnou necviļebn² 

(faleġnou) lekci. Jako cviļebn² lekce bylo zvoleno cviļen² na trampol²nŊ a na rotopedu, 

jako z§stupn§ lekce byl zvolen biliard. Vġechny tyto lekce trvaly 30 minut, pot® 

n§sledovalo 30 minut odpoļinku a pot® 30 minut konvenļn² respiraļn² fyzioterapie (10 

minut flutterov§n², 20 minut jinĨch airway clearance technik). BŊhem cel® t®to doby 

bylo sesb²r§v§no vykaġlan® sputum, kter® bylo v§ģeno s pŚesnost² na 0,1 mg. Hmotnost 

expektorovan®ho sputa byla vyġġ² pŚi a po cviļebn² lekci (trampol²na, rotoped) a tato 

hmotnost byla srovnateln§ s hmotnost² sputa vypuzen®ho pŚi n§sledn® respiraļn² 

fyzioterapii. U vġech 3 skupin bylo mnoģstv² sputa expektorovan®ho pŚi a po respiraļn² 

fyzioterapii stejn® (Kriemler et al., 2016). PŚedpoklad je, ģe lepġ² clearance sputa je 

zpŢsobena kombinac² nŊkolika faktorŢ pŢsob²c²ch v prŢbŊhu fyzick® z§tŊģe. TŊmito 

faktory jsou vyġġ² ventilace a vyġġ² vĨdechov® prŢtoky, kter® vytv§Ś² vŊtġ² stŚiģn® s²ly 

a posun hlenu v dĨchac²ch cest§ch. Vzhledem k vyġġ² ventilaci se z dĨchac²ch cest 
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odpaŚ² vŊtġ² mnoģstv² vody, coģ by vyluļovalo zmŊny v obsahu vody v evakuovan®m 

sputu (Dwyer et al., 2011).  

4.5 Dalġ² intervence 

NŊmeck§ studie, kter§ byla paraleln² se ġvĨcarskou studi² a publikovanou 

v ļl§nku z roku 2013 (Kriemler et al.) byla v tr®ninkov® intervenci ponŊkud odliġn§. 

Krit®ria pro vstup byla ale stejn§: do studie mohly bĨt zavzaty dŊti starġ² 12 let 

a s FEV1 aspoŔ 25% n§leģit® hodnoty. V t®to studii si pacienti mohli vybrat, jakĨ typ 

tr®ninku budou po dobu studie prov§dŊt. NŊkteŚ² si vybrali aktivitu vytrvalostn²ho 

charakteru (cyklistika, jogging, plav§n²), nŊkteŚ² m²ļov® hry, nŊkteŚ² kombinovanĨ 

tr®nink ve fitness centru. Struktura studie byla stejn§ jako u studie ġvĨcarsk®: probŊhlo 

vstupn² vyġetŚen² s konzultac² a dalġ² kontroln² mŊŚen² probŊhla za 3, 6, 12, 18 a 24 

mŊs²cŢ od vstupn²ho vyġetŚen². Pacienti se dle doporuļen² mŊli zapojit do sportovn²ch 

aktivit minim§lnŊ na dobu 3x60 minut za tĨden. Tr®ninkov§ ļ§st studie trvala prvn²ch 

6 mŊs²cŢ. V prŢbŊhu studie byl sledov§n n§rŢst hodnoty VO2peak u tr®ninkov® skupiny 

oproti skupinŊ kontroln² a to ihned po skonļen² tr®ninkov® ļ§sti studie (tedy 

po 6 mŊs²c²ch od vstupn²ho mŊŚen²). Tato hodnota pak v dalġ²m mŊŚen² (12 mŊs²cŢ 

od zaļ§tku studie) klesla a pŚi dalġ²ch mŊŚen²ch opŊt stoupla (18 a 24 mŊs²cŢ 

od vstupn²ho mŊŚen²). Rozd²l VO2peak tr®ninkov® skupiny oproti kontroln² skupinŊ ļinil 

asi 10% vstupn² hodnoty. Pokles VO2peak 12 mŊs²cŢ po vstupn²m vyġetŚen² byl 

pravdŊpodobnŊ zpŢsoben zimn²m obdob²m, kdy jednak mohla klesnout adherence 

k nastaven®mu tr®ninku z dŢvodu chladn®ho poļas² a jednak v tomto obdob² prob²h§ 

i nejv²ce infekc². SignifikantnŊ se u tr®ninkov® skupiny oproti skupinŊ kontroln² zvĨġila 

i hodnota FVC a to 18 a 24 mŊs²cŢ po vstupn²m vyġetŚen². Tato studie uk§zala, ģe 

pŢlroļn² dom§c² tr®ninkovĨ program mŢģe vyvolat trval® zmŊny v aktivitŊ dŊtskĨch 

pacientŢ s CF (Hebestreit et al., 2010). Z dat ġvĨcarsk® (Kriemler et al., 2013) 

a nŊmeck® studie (Hebestreit et al., 2010) byla vytvoŚena analĨza, kter§ zjistila, ģe 

kvalita ģivota z§visl§ na zdrav² je u dŊt² s CF pŚ²mo propojena s fyzickou kondic² a to 

hlavnŊ ve sloģce vytrvalostn² zdatnosti (Hebestreit et al., 2014).  

ĠestitĨdenn² program pŚi hospitalizaci na rehabilitaļn² klinice pro CF sledoval 

dŊtsk® pacienty od 7 let vŊku a i pacienty dospŊl®. Pacienti sportovali pod dohledem 

terapeuta po dobu 45 minu 4-5x tĨdnŊ. Aktivit bylo ġirok® spektrum: chŢze ļi jogging 

v pondŊl², v ¼terĨ a ļtvrtek prob²haly m²ļov® a dalġ² hry, ve stŚedu byl odporovĨ tr®nink 

a v p§tek mŊli pacienti plav§n². PŚi t®to studii bylo zjiġtŊno, ģe pacienti s niģġ² inici§ln² 
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vrcholovou spotŚebou kysl²ku (v tomto pŚ²padŊ pod 58% n§leģit® hodnoty) po ukonļen² 

tr®ninkov® intervence vykazovali vŊtġ² n§rŢst t®to hodnoty (Gruber et al., 2011). Starġ² 

studie tohoto typu (obdobnĨ tr®ninkovĨ program na 4-6 tĨdnŢ) nav²c pouk§zala na to, 

ģe takto koncipovanĨ sportovn² program u pacientŢ s CF ve vŊku 6-18let rozv²j² 

fyzickou zdatnost a pohybovou vġestrannost mŊŚenou pomoc² modifikovan®ho 

mnichovsk®ho testu fyzick® zdatnosti (Gruber et al., 2008).  

Jedna ze studi² se specificky zamŊŚila na dŊti starġ² 10 let, kter® za jeden rok 

absolvovaly 4 a v²ce intraven·zn²ch antibiotickĨch l®ļeb. T®to skupinŊ dŊt² bylo 

doporuļeno, aby cviļily minim§lnŊ 3x tĨdnŊ po dobu 30 minut. Do t®to doby mohly bĨt 

zapoļ²t§ny i ġkoln² lekce tŊlesn® vĨchovy. D§le bylo doporuļeno, aby se pŚi aerobn²ch 

aktivit§ch pohybovala tepov§ frekvence mezi 60 a 80% vrcholov® tepov® frekvence 

a pacienti dostali i instrukce ohlednŊ posilovac²ch cviļen². Tr®ninkovĨ pl§n nebyl 

v ļl§nku v²ce specifikov§n. Kontrola v ambulanci probŊhla jednou za 2 tĨdny a dŊti si 

vedly tr®ninkovĨ den²k. CelkovŊ byli pacienti sledov§ni po dobu 1 roku. Hlavn²m 

vĨsledkem t®to dlouhodob® studie bylo zjiġtŊn², ģe pŚi takto koncipovan®m tr®ninkov®m 

programu se sn²ģila doba intraven·zn²ho pod§v§n² antibiotik a prŢmŊrnŊ o 10 dn² 

ve sledovan®m roce (Urquahart et al., 2012).  

Pro z²sk§n² mŊŚitelnĨch benefitŢ v oblasti fyzick® zdatnosti by mŊl tr®ninkovĨ 

program trvat aspoŔ 6 tĨdnŢ. Z§tŊģ by mŊla zpoļ§tku trvat po tolerovatelnou dobu 

a pozdŊji dos§hnout aspoŔ 20-30 minut aktivity. Intenzita by mŊla bĨt mezi 55 a 64% 

maxim§ln² tepov® frekvence a tr®nink by mŊl prob²hat 3-5x za tĨden (Radtke et al., 

2015).  
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KAZUISTIKA  PACIENTA  

Na z§kladŊ zjiġtŊnĨch teoretickĨch poznatkŢ byl vytvoŚen tr®ninkovĨ program 

pro pacienta pŚedstaven®ho v kazuistice. Kazuistika pacienta obsahuje kromŊ anamn®zy 

tak® kineziologickĨ rozbor, vĨsledky z§tŊģovĨch vyġetŚen² u tŊlovĨchovn®ho l®kaŚe, 

popis pouģit® pohybov® intervence a bodovĨ vĨsledek z pouģit®ho dotazn²ku a vĨsledky 

6MWT. 

Pohlav²: muģ 

Narozen: 04/2000 

VŊk: 17 let v dobŊ vstupn²ho vyġetŚen², 18 let v dobŊ z§vŊreļn®ho vyġetŚen² 

VĨġka: 173 cm v dobŊ vstupn²ho vyġetŚen², 174 cm v dobŊ z§vŊreļn®ho vyġetŚen² 

V§ha: 53 kg 

Diagn·za: 

Cystick§ fibr·za- pankreaticky insuficientn² 

Chronick§ kolonizace Staphylococcus aureus 

Hepatopatie pŚi z§kladn²m onemocnŊn² charakteru jatern² cirh·zy s poļ²naj²c² port§ln² 

hypertenz² 

Polyposis nasi, st. p. polypektomii 10/11 

Porucha gluk·zov® tolerance pŚi z§kladn²m onemocnŊn² 

Hypovitaminosa A 

Trombocytopenie pŚi splenomegalii a port§ln² hypertenzi 

Genetika: mutace F508del/F508del 

Anamn®za: 

RA:  rodiļe bez obt²ģ², rozvedeni; sourozenci: starġ² sestra- zdr§va, mladġ² bratr- zdr§v 

SA: rodiļe rozvedeni, ģije s prarodiļi z otcovy strany.  

OA:  

Z druh® gravidity, prŢbŊh tŊhotenstv² bez komplikac², porod asi 3 tĨdny pŚed term²nem, 

c²saŚskĨm Śezem pro zkalenou plodovou vodu (Streptokok), asfyxii, nepostupuj²c² 

porod. Porodn² hmotnost 2800 g, porodn² d®lka 48 cm. NekŚ²ġen, poporodn² adaptace 

dobr§. Prvn² mŊs²c se vyv²jel dobŚe. Od 1 mŊs²ce vŊku rĨma, kaġel. Od 2 mŊs²cŢ vŊku 

tachypnoe, intermitentn² duġnost, trvale kaġel, pectus excavatum. Od 5 mŊs²cŢ vŊku 

gastrointestin§ln² obt²ģe, neprosp²v§n², stolice objemn® a p§chnouc². 
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09/2000: respiraļn² infekt, rozvoj metabolick®ho rozvratu- hyponatr®mie, hypokal®mie, 

metabolick§ alkal·za, duġnost, atelekt§za laterobaz§ln²ho segmentu l. dx. Cl v potu 137 

mmol*
-1

. Stanovena diagn·za cystick§ fibr·za. DĨchac² cesty kolonizov§ny 

Pseudomonas aeruginosa. PŚel®ļen intraven·zn²mi antibiotiky (i. v. ATB), matka 

zacviļena v komplexn² p®ļi o dĨchac² cesty d²tŊte. Po propuġtŊn² se pacientovi 

dlouhodobŊ daŚilo dobŚe, kaģd® 3 mŊs²ce chodil do Fakultn² nemocnice Motol (FNM) 

na pravideln® i. v. ATB pŚel®ļen² chronick® Pseudomona aeruginosa.  

2007: 1x exacerbace- hospitalizace  

2008: Chronick§ kolonizace Staphylococcus aureus. 

2009: stav dobrĨ, nemocnost n²zk§. Spirometricky tŊģk§ obstrukce perifern²ch 

dĨchac²ch cest, m²rn§ obstrukce centr§ln²ch dĨchac²ch cest, stŚednŊ tŊģk§ aģ tŊģk§ 

hyperinflace. 

2010: 3x respiraļn² infekt, peror§ln² ATB. 

2011: 3x peror§ln² ATB l®ļba. V Ś²jnu endoskopick§ polypektomie.  

2012: opakovanŊ zahlenŊn², kaġel- 4x ATB l®ļba. 2x respiraļn² infekt- 2x ATB l®ļba. 

V ļervenci varicella.  

2013: opakovanŊ zhorġenĨ kaġel a zahlenŊn²- 3x ATB l®ļba. 3x kultivaļn² n§lez 

ve sputu- 3x ATB l®ļba. 1x exacerbace s hypoxemi²- i. v. ATB a oxygenoterapie. 

ZjiġtŊna poruġen§ gluk·zov§ tolerance, toho ļasu dostateļn§ produkce inzulinu.  

2014: 3x hospitalizov§n pro zhorġen² stavu. Z§chyt Stenotrophomonas maltophilia 

a Aspergillus fumigatus a 2x Pseudomonas aeruginosa ï 3x ATB l®ļba. V bŚeznu 

bronchoskopie s n§lezem: chronick§ bronchitis s hojnĨm purulentn²m sekretem a atrofi² 

sliznice. ZvĨġen§ kolapsibilita pars membranacea trachey a oploġtŊn² trachey 

v dŢsledku deformity hrudn²ku. V kvŊtnu Henochova-Schºnleinova purpura- 

hospitalizace. 

2015: 2x kultivaļnŊ Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumanii- 1x ATB. 1x 

hospitalizace na pediatrick® klinice FNM k i. v. ATB terapii. 

2016: 2x exacerbace s hospitalizac²- jednou spojeno s gastroenteritidou, kultivaļn² 

n§lez- 5x Staphylococcus aureus, 3x Acinetobacter baumanii. OpakovanŊ zahlenŊn² 

a kaġel, opakovanŊ antibiotika. Stav vĨģivy dlouhodobŊ neuspokojivĨ. Ultrazvuk bŚicha 

- obraz jatern² cirhosy s hraniļn² ġ²Śkou ģiln²ho port§ln²ho syst®mu. RTG plic 

s chronickĨmi progreduj²c²cmi zmŊnami, hypovitaminoza A. 

2017: z kultivace 3x Staphylococcus aureus a Acinetobacter baumanii. V ¼noru 

exacerbace- hospitalizace. V kvŊtnu denzitometrie: v normŊ, na bedern² p§teŚi Z- sk·re 
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v oļek§van®m rozmez². V ļervnu HRCT: Obraz plicn²ho emfyz®mu. Progrese plicn²ch 

zmŊn - bronchiekt§zi², peribronchi§ln²ch a interstici§ln²ch zmŊn, vĨraznŊjġ² obstrukce 

dĨchac²ch cest zejm®na baz§lnŊ. Cyklen² antibiotik. 

Posledn² spirometrie:  

FVC 67% n§leģit® hodnoty (n. h.), FEV1 52% n. h., MEF75 50% n. h., MEF50 28% n. 

h., MEF25 20% n. h. StŚednŊ tŊģk§ redukce vit§ln² kapacity, velmi tŊģk§ obstrukce 

dĨchac²ch cest. N§lez je ve srovn§n² s minulĨm vyġetŚen²m prakticky beze zmŊn. 

 

Obr§zek 1: Pacient ve vŊku 5 mŊs²cŢ 

 

 

Obr§zek 2: Pacient ve vŊku 2,5 roku pŚi 

terapii 

 

Obr§zek 3: Pacient ve vŊku 4 roky 

  

 

VSTUPNĉ VYĠETřENĉ- 2. 2. 2018 

NO: Sedmn§ctiletĨ pacient s CF, chronicky kolonizov§n Staphylococcus aureus, 

pankreaticky insuficientn², cykluje ATB. Moment§lnŊ zahlenŊn, za 3 dny zaļ²n§ dalġ² 

cyklus ATB. Inhaluje 3x dennŊ (2x dennŊ solnĨ roztok, 1x dennŊ Pulmozyme). 

Vrstevn²kŢm v bŊģnĨch aktivit§ch staļ², ve vytrvalostn²ch ne. Z tŊlocviku uvolnŊn, 

sport pouze rekreaļnŊ.  
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Subjektivn² stav pacienta: pacient p§r dn² pociŠuje zhorġen² sv®ho stavu, coģ bĨv§ 

pravidelnŊ pŚed novĨm cyklem ATB.  

Z§vŊr ze spiroergometrick®ho vyġetŚen²:  

1) Proveden z§tŊģovĨ test na bicyklov®m ergometru do subjektivn²ho maxima, 

z§tŊģ limitov§na dechovŊ, tepov§ rezerva jeġtŊ minim§lnŊ 20 tepŢ/min. 

2) EKG v z§tŊģi bez patologickĨch zmŊn, akcelerace tepov® frekvence pŚimŊŚen§. 

VstupnŊ tachykardie. 

3) Reakce tlaku pŚi statick® i dynamick® z§tŊģi normotonick§. Na vyġġ²m stupni 

z§tŊģe (80W) jiģ nadhraniļn² vzestup. 

4) Zdatnost patologicky n²zk§, odpov²d§ diagn·ze a pohybov® anamn®ze.  

5) Pro j²zdu na rotopedu doporuļena kontinu§ln² z§tŊģ 30W, pŚi dobr® toleranci 

postupnŊ prokl§dat kr§tkĨmi ¼seky aģ 50 W.  

Vstupn² kineziologick® vyġetŚen²: 

Stoj zepŚedu: AstenickĨ habitus. Pectus excavatum. LevĨ ramenn² pletenec vĨġe. 

M²rn® vychĨlen² umbilicu smŊrem vlevo. Lev§ spina iliaca anterior superior vĨġe. 

Kontury DKK symetrick®. Ve spont§nn²m stoji zevn² rotace b®rcŢ. Ramena v protrakci, 

LHK v²ce ve vnitŚn² rotaci v ramenn²m kloubu neģ PHK. ZvĨraznŊn® nadkl²ļkov® 

jamky. Lev§ prsn² bradavka vĨġe.  

Stoj zezadu: LevĨ ramenn² pletenec vĨġe. LevĨ thorakobrachi§ln² troj¼heln²k uģġ² 

a prot§hlejġ². Lev§ crista iliaca vĨġe, lev§ spina iliaca posterior superior vĨġe (ġikm§ 

p§nev). N§znak valgozity kolen. Kontury DKK symetrick®.  

AdamsŢv test pŚedklonu: thorak§ln² prominence vlevo.  

Thomayerova zkouġka pozitivn²: 33 cm.  

Stoj z boku: HKK v protrakci v ramenn²ch kloubech, LHK ve vŊtġ² vnitŚn² rotaci 

v ramenn²m kloubu neģ PHK. Prominence doln²ch hrudn²ch apertur. M²rnŊ oploġtŊl§ 

thorak§ln² kyf·za. ZvĨraznŊn§ lumb§ln² lord·za.  

VyġetŚen² stoje a chŢze: Romberg I- III bez patologick®ho n§lezu. TrendelenburgŢv 

i DuchennŢv pŚ²znak negativn². ChŢze bez patologick®ho n§lezu.  

Palpace hrudn²ku: Mechanismus dĨch§n² m²rnŊ asymetrickĨ- vŊtġ² rozv²jen² lev® 

strany hrudn²ku, vŊtġ² rozv²jen² doln²ch porc² hrudn²ho koġe pŚi dĨch§n², horn² porce 

hrudn²ho koġe pŚi dĨch§n² rigidn². Pohyblivost hrudn²ch fasci² i z§dovĨch fasci² 

v hrudn² oblasti omezena ve vġech smŊrech, zejm®na pohyblivost hrudn² fascie v doln² 
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ļ§sti hrudn²ho koġe smŊrem mediokaud§ln²m bilater§lnŊ. Omezena pohyblivost krļn²ch 

fasci² smŊrem mediokaud§ln²m bilater§lnŊ. Omezena protaģlivost prsn²ch fasci² 

bilater§lnŊ.  

Respiraļn² amplituda: NamŊŚenĨ rozd²l mezi maxim§ln²m n§dechem a maxim§ln²m 

vĨdechem v ¼rovni mezostern§ln² byl 5,5 cm a v ¼rovn² xiphostern§ln² 7 cm. 

PŚi klidov®m dĨch§n² byl rozd²l mezi n§dechem a vĨdechem v obou ¼rovn²ch 1 cm.  

ĠestiminutovĨ test chŢz²: Zpoļ§tku ġel pacient rychleji, po prvn²ch 2 minut§ch testu 

zpomalil (o 5-7 sekund na 50 metrŢ oproti rychlosti v prvn²ch dvou minut§ch). 6MWD 

pacienta byla 492,5 m, coģ odpov²d§ 70,5% pŚedpokl§dan® hodnoty pro tohoto pacienta 

(Ulrich et al., 2013). 

 

 

Obr§zek 4: Pacient z 

pohledu zepŚedu 

 

 

Obr§zek 5: Pacient z 

pohledu z boku 

 

 

Obr§zek 6: Pacient z pohledu 

zezadu 
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NAVRĢENĆ POHYBOVĆ INTERVENCE: 

3x tĨdnŊ j²zda na rotopedu pŚi intenzitŊ odpov²daj²c² na BorgovŊ ġk§le subjektivn² 

intenzity z§tŊģe stupni 13/20 

2 x tĨdnŊ posilovac² cviļen², zpoļ§tku 2 s®rie po 10 opakov§n²ch cviku, postupnŊ 

navyġovat aģ na 5 s®ri²:  

- dŚepy u zdi- z§da opŚena o velkĨ gymnastickĨ m²ļ 

- bridging v leģe na z§dech 

- klik s oporou stehen o m²ļ 

- zanoģov§n² nataģen® doln² konļetiny z polohy na 4 na pŚedlokt²ch 

- unoģov§n² nataģen® doln² konļetiny v lehu na boku 

- vĨpady vpŚed 

- vĨpady vzad- po dvou tĨdnech od poļ§tku intervence zamŊnŊny za vĨpady do 

stran  

- upaģov§n² s ļinkami 

- podsouv§n² velk®ho gymnastick®ho m²ļe s oporou o dlanŊ a s m²ļem 

podloģenĨm pod kolena a b®rce 

D®lka intervence: 10 tĨdnŢ. Frekvence cviļen² celkem 5x tĨdnŊ. 

ZĆVŉREĻN£ VYĠETřENĉ- 6. 4. 2018: 

NO: Nyn² jiģ osmn§ctiletĨ pacient s CF po pohybov® intervenci trvaj²c² necelĨch 10 

tĨdnŢ. Moment§lnŊ bez vĨznamnŊjġ²ch obt²ģ², dozn²vaj²c² infekt a vŊtġ² zahlenŊn² oproti 

normŊ, toho ļasu 5. den od zaļ§tku pod§v§n² dalġ²ho cyklu ATB l®ļby. Mezi vstupn²m 

a vĨstupn²m vyġetŚen²m probŊhla mezi spoluģ§ky virov§ epidemie, dle babiļky pacient 

ve ġkole zameġkal jen asi tĨden.  

Z navrģen®ho tr®ninkov®ho programu absolvoval 38 tr®ninkovĨch jednotek z moģnĨch 

49, z ļehoģ 23 jednotek byla j²zda na rotopedu a 15 jednotek bylo posilovac² cviļen². 

PŚi posilov§n² provedl pacient maxim§lnŊ 2 s®rie cvikŢ. 

Subjektivn² stav pacienta: Pacient se c²t² dobŚe, ud§v§ jen vŊtġ² zahlenŊn². 

Z§vŊr ze spiroergometrick®ho vyġetŚen²: 

1) Proveden z§tŊģovĨ na bicyklov®m ergometru test do subjektivn²ho maxima, 

konļ² pro kombinaci zadĨch§n² a svalov® ¼navy. 
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2) EKG v z§tŊģi bez patologickĨch zmŊn (klinicky nevĨznamn§ ektopick§ 

aktivita). Akcelerace tepov® frekvence pŚimŊŚen§. Bez vstupn² tachykardie 

(odpov²d§ lepġ²mu klinick®mu stavu ve srovn§n² se vstupn² prohl²dkou). 

3) Reakce krevn²ho tlaku pŚi dynamick® z§tŊģi normotonick§. 

4) Saturace v rostouc² z§tŊģi bez poklesu, hodnoty spirometrie odpov²daj² 

dlouhodobĨm n§lezŢm pacienta. 

5) Zdatnost dle VO2max prakticky beze zmŊn, dosaģena pŚi stejn® tepov® frekvenci 

ale vĨznamnŊ vyġġ²m zat²ģen² (odpov²d§ lepġ² ekonomice pr§ce). 

VĨstupn² kineziologick® vyġetŚen²: 

Oproti vstupn²mu vyġetŚen² aspekļnŊ i palpaļnŊ beze zmŊn. 

Respiraļn² amplitudy:  NamŊŚenĨ rozd²l mezi maxim§ln²m n§dechem a maxim§ln²m 

vĨdechem v ¼rovni mezostern§ln² byl stejnĨ jako u vstupn²ho vyġetŚen² a v ¼rovni 

xiphostern§ln² byl rozd²l 5,5 cm, tedy o 1,5 cm m®nŊ neģ pŚi vstupn²m vyġetŚen². 

PŚi klidov®m dĨch§n² byl rozd²ly v obou ¼rovn²ch stejn® jako pŚi vstupn²m vyġetŚen².  

ĠestiminutovĨ test chŢz²: Po celou dobu testu ġel pacient prakticky stejnou rychlost² 

(variabilita v rychlosti byla 2 sekundy na 50 metrŢ). 6MWD pacienta byla 507,5 m, coģ 

odpov²d§ 72,6% pŚedpokl§dan® hodnoty pro tohoto pacienta (Ulrich et al., 2013). 

SROVNĆNĉ HODNOT PřED POHYBOVOU INTERVENCĉ A PO POHYBOV£ 

INTERVENCI  

Tabulka 1: Srovn§n² FEV1 a FVC pŚed pohybovou intervenc² a po pohybov® intervenci 

 PřED pohybovou intervenc² PO pohybov® intervenci 

 
PřED z§tŊģovĨm 

vyġetŚen²m 

PO z§tŊģov®m 

vyġetŚen² 

PřED z§tŊģovĨm 

vyġetŚen²m 

PO z§tŊģov®m 

vyġetŚen² 

FEV1 
1,56 l  

(43% n. h.) 

1,63 l  

(44% n. h.) 

1,87 l  

(50,1% n. h.) 

1,94 l  

(52% n. h.) 

FVC 
2,73 l  

(61,5 % n. h.) 

3,22 l  

(72,5% n. h.) 

3,68 l  

(81,6% n. h.) 

3,52 l  

(78% n. h.) 
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Tabulka 2: VĨsledky dotazn²ku, 6MWT a Timed Up and Go testu 

 PřED pohybovou 

intervenc² 

PO pohybov® 

intervenci 

Absolutn² rozd²l 

Sk·re dotazn²ku 115 bodŢ z moģnĨch 

168 bodŢ 

134 bodŢ z moģnĨch 

168 bodŢ 

19 bodŢ 

Timed up and go 

test 

5,2 s 5,2 s 0 s 

6MWD 492,5 m  507,5 m  15 m 

 

Tabulka 3: Srovn§n² vĨsledkŢ z§tŊģov®ho vyġetŚen² pŚed a po pohybov® intervenci 

 
PřED pohybovou 

intervenc² 

PO pohybov® 

intervenci 

TF v klidu vsedŊ na ergometru 138 tepŢ/min 130 tepŢ/min 

TF v z§tŊģi 

0,5 W/kg 147 tepŢ/min 120 tepŢ/min 

1,0 W/kg 162 tepŢ/min 136 tepŢ/min 

1,5 W/kg 176 tepŢ/min 162 tepŢ/min 

Kontinu§lnŊ zvyġovan§ 

z§tŊģ (+5W/10s) 

NeprobŊhla, 

testov§n² ukonļeno 

pŚi z§tŊģi 1,5 W/kg 

175 

Vrcholov§ tepov§ frekvence 

176 tepŢ/min 

(pŚi z§tŊģi 1,5 

W/kg) 

175 tepŢ/min 

 (pŚi z§tŊģi 2,1 

W/kg) 

TF po zotaven² 3 minuty 152 tepŢ/min 141 tepŢ/min 

TF po zotaven² 5 minut 150 tepŢ/min 125 tepŢ/min 

Vrcholov§ spotŚeba kysl²ku 26,5 ml*kg
-1

*min
-1 

27,2 ml*kg
-1

*min
-1 

Respiraļn² koeficient pŚi vrcholov® 

spotŚebŊ kysl²ku 
0,98 1,05 
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DISKUZE  

BŊhem prvn² poloviny 20. stolet² byl u vŊtġiny onemocnŊn² doporuļov§n 

klidovĨ reģim a od pohybov® aktivity byli pacienti sp²ġe odrazov§ni. PŚekon§n² limitŢ 

sn²ģenĨch plicn²ch funkc² zvĨġen²m zdatnosti m§ velkĨ potenci§l ve zlepġen² kvality 

ģivota pacientŢ- mohou se pak v²ce zapojovat do aktivit se svĨmi vrstevn²ky a maj² lepġ² 

moģnosti v pohybovĨch aktivit§ch (Moorcroft, Dodd a Webb, 1998).  

PŚedpokl§dalo se, ģe pacientŢm s CF klade jejich z§kladn² onemocnŊn² velk® 

pŚek§ģky ve vykon§v§n² fyzick® z§tŊģe. Mnoh® vġak mohou bĨt vysvŊtleny sp²ġe 

hypoaktivitou a dekondic² pacientŢ. Svalov§ s²la u pacientŢ s CF pŚi pŚepoļtu na prŢŚez 

svalu byla obdobn§ jako u zdrav® populace, coģ by poukazovalo sp²ġe na to, ģe 

v z§kladu nejsou u pacientŢ s CF ovlivnŊny mechanismy svalov® kontrakce a to 

i pŚesto, ģe se CFTR exprimuje na membr§nŊ sarkoplazmatick®ho retikula (Gruet et al., 

2016; Lamhonwah et al., 2010). VĨznam dynamick® hyperinflace na respiraļn² limitaci 

z§tŊģe je pravdŊpodobnŊ malĨ (Pouliou et al., 2001). Statick§ hyperinflace vĨkon 

limituje a pŚedpokl§d§ se, ģe jedn²m z mechanismŢ t®to limitace je vŊtġ² zat²ģen² 

respiraļn²ho svalstva a jejich vŊtġ² unavitelnost v z§tŊģi (Werkman et atl., 2011). 

Ļ§steļnĨm Śeġen²m tohoto probl®mu by mohl bĨt jeden ze studovanĨch tr®ninkŢ, kterĨ 

spojil kombinovanĨ tr®nink s tr®ninkem inspiraļn²ch svalŢ pomoc² dechov®ho 

trenaģ®ru. Tento tr®nink pŚinesl mimojin® i zvĨġen² svalov® s²ly inspiraļn²ch svalŢ 

(Santana- Sosa, 2014). Jak se uk§zalo, ani m²ra obstrukce nen² urļuj²c²m faktorem 

pro efekt tr®ninku aerobn² zdatnosti (Gruber et al., 2011). Nen² zat²m tedy ģ§dnĨ 

konkr®tn² dŢkaz, ģe by mŊli pacienti nemoc² prim§rnŊ zpŢsobenou sn²ģenou kapacitu 

pro vykon§v§n² fyzick® z§tŊģe a zd§ se, ģe veġker® limity jsou zpoļ§tku zpŢsobeny jen 

inaktivitou. PacientŢm tedy nic nebr§n² zapojovat se do sportovn²ch aktivit.  

Z hlediska progn·zy se jev² jako nejvĨhodnŊjġ² sledovat hodnoty VO2max ļi 

VO2peak. Prognosticky vyuģitelnŊjġ² jsou hodnoty VO2max, kter® se ale pŚi z§tŊģov®m 

vyġetŚen² u pacientŢ s CF ļasto nedos§hne a sekund§rn² krit®ria mohou skuteļnou 

hodnotu VO2max podhodnocovat. Proto byl navrhnut novĨ protokol se supramaxim§ln²m 

pŚechodem, jehoģ supramaxim§ln² verifikaļn² f§ze ovŊŚuje vĨsledky z§tŊģov®ho 

vyġetŚen² a urļuje, jestli byla hodnota spotŚeby kysl²ku skuteļnŊ hodnotou maxim§ln² 

(Saynor et al., 2013). Tento test se jev² jako vhodn§ alternativa pro tuto skupinu 

pacientŢ. Hodnota VO2peak mŢģe pŚin®st prognostick® informace o riziku akutn² 
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exacerbace a i o riziku smrti (Robinson et al., 2009; Nixon et al., 1992; van de Weert- 

van Leeuwen et al., 2012). Vhodnou intervenc² by tud²ģ bylo moģno oboj² odd§lit a bylo 

by ģ§douc² tuto hodnotu pravidelnŊ sledovat. 

Standardn²m vyġetŚen²m u pacientŢ s CF je spirometrie. NejsledovanŊjġ²m 

parametrem plicn²ch funkc² ve vztahu k z§tŊģi je FEV1. Probl®mem u dŊt² je to, ģe toto 

vyġetŚen² vyģaduje znaļnou m²ru spolupr§ce a pro mal® dŊti je tak nevhodn® (Homola, 

2014). Nav²c korelace mezi FEV1 a n§lezem pŚi vĨpoļetn² tomografii nen² vysok§ 

(Owens et al., 2011). S VO2peak daleko l®pe koreluj² napŚ²klad hodnoty dif¼zn² kapacity 

plic neģ s FEV1(Robinson et al., 2009). Abnormality pŚi z§tŊģov®m vyġetŚen² mŢģe l®pe 

odhadnout oļiġŠovac² index plic, kterĨ je abnorm§ln² jiģ v dobŊ, kdy jsou hodnoty 

pro FEV1 jeġtŊ v poŚ§dku (Chelabi et al., 2018). V komplexn² p®ļi o pacienty s CF by 

bylo prospŊġn® pracovat i s jinĨmi hodnotami neģ jen s vĨsledky spirometrickĨm 

mŊŚen²m. OļiġŠovac² index plic a dif¼zn² kapacita plic se jev² jako parametry, u nichģ 

by bylo vhodn® prozkoumat dalġ² spojitost s vĨkony pŚi fyzick® z§tŊģi.  

Kombinace pravideln® respiraļn² fyzioterapie a tr®ninkov®ho programu mŢģe 

bĨt pro mlad® pacienty s CF jiģ pŚ²liġ zatŊģuj²c². Maj²-li pacienti prov§dŊt k fyzioterapii 

jeġtŊ aspoŔ 20 minut tr®ninku 3x tĨdnŊ, pak se mŢģe st§t, ģe pacienti nŊkter® 

fyzioterapeutick® jednotky vynechaj² (Schneiderman- Walker et al., 2000). PŚ²liġ 

obs§hlĨ tr®ninkovĨ program mŢģe bĨt tedy pro pacienty s CF vzhledem k jejich reģimu 

(inhalace, l®ky, respiraļn² fyzioterapie) hŢŚe zvladatelnĨ a mohl by potenci§lnŊ 

vyvol§vat i nechuŠ k cel®mu l®ļebn®mu reģimu. Vzhledem k tomu, ģe dynamick§ 

fyzick§ z§tŊģ mŢģe pŚin®st stejnĨ efekt odhlenŊn² jako konvenļn² techniky hygieny 

dĨchac²ch cest (Kriemler et al., 2016), ġlo by nŊkter® tyto lekce respiraļn² fyzioterapie 

zamŊnit za dynamickou fyzickou z§tŊģ a t²m dos§hnout ve stejn®m ļase dvoj²ho efektu: 

pravidelnĨm cviļen²m postupn®ho zvyġov§n² hodnoty VO2peak a z§roveŔ i potŚebn®ho 

odhlenŊn².  

Jako lepġ² se jev² varianta, kter§ d§v§ pacientŢm jasn® instrukce pro volbu 

intenzity prov§dŊn® aktivity. Nejlepġ² variantou je profesion§ln² dozor pŚi vykon§v§n² 

aktivity. Toto je ale pro obŊ strany ļasovŊ n§roļn®, takģe moģnost² by byl poļ§teļn² 

dozorovanĨ z§cvik, kde by se pacienti nauļili, jak efektivnŊ d§vkovat intenzitu z§tŊģe 

a pozdŊji by mohli jiģ cviļit dle sv® volby v dom§c²m prostŚed².  

Spr§vnŊ vedenĨ kombinovanĨ tr®nink pŚin§ġ² zlepġen² ve spotŚebŊ kysl²ku 

i ve svalov® s²le. TakovĨto tr®nink mŢģe pŚin®st zmŊny jiģ po 8 tĨdnech (Santana- Sosa 



.ŀƪŀƭłǌǎƪł ǇǊłŎŜ  aƻȌƴƻǎǘƛ ŦȅȊƛŎƪŞ ȊłǘŠȌŜ ǳ ŘŠǘƝ ǎ cystickou 
ŦƛōǊƽȊƻǳ ǾŜ ǑƪƻƭƴƝƳ ǾŠƪǳ 

55 

et al., 2014; Santana- Sosa et al., 2012). Zaj²mav® je i to, ģe zmŊny v aerobn² zdatnosti 

byly pozorov§ny i u tr®ninku, kterĨ se prov§dŊl 5x tĨdnŊ po dobu pouhĨch 11 minut 

(van de Weert- van Leeuwen et al., 2014). Pro co nejmenġ² ļasov® vyt²ģen² pacientŢ by 

tedy mohla staļit i jen velmi kr§tk§ lekce fyzick® z§tŊģe, zato ale v²ckr§t v tĨdnu, coģ 

mŢģe bĨt pro nŊkter® pacienty pŚijatelnŊjġ² varianta neģ delġ² tr®ninkov§ lekce.  

Zat²m nejsou zn§my informace o tom, jak pravideln§ fyzick§ z§tŊģ pŢsob² 

na CFRD a na kosti u pacientŢ s CF (Williams a Stevens, 2013). Sledov§n² kostn² 

denzity by tedy mohlo bĨt dalġ²m sledovanĨm aspektem a mohlo by odhalit pŚ²padn® 

dalġ² abnormality v metabolismu kost² u pacientŢ s CF.  

Praktick§ ļ§st t®to bakal§Śsk® pr§ce pŚinesla nŊkolik poznatkŢ. SledovanĨ 

pacient v souļasn® dobŊ neust§le cykl² antibiotickou l®ļbu. PŚi vstupn²m mŊŚen² mŊl 

pacient 3 dny pŚed zah§jen²m dalġ²ho cyklu antibiotik a c²til se zahlenŊnĨ, vĨstupn² 

vyġetŚen² probŊhlo 5 dnŢ po zah§jen² antibiotick® l®ļby. NemŢģeme tedy s jistotou Ś²ci, 

do jak® m²ry byla zmŊna vyprovokov§na menġ²m z§nŊtem v organismu a do jak® m²ry 

byla d§na adaptac² na z§tŊģ z²skanou danĨm tr®ninkovĨm programem.  

Pro pacienta byly ze cvikŢ subjektivnŊ nejtŊģġ² vĨpady a pŚi n§cviku mŊl pŚi 

tŊchto cvic²ch i znaļn® probl®my se stabilitou. Pacient se ne¼ļastn² ani hodin tŊlesn® 

vĨchovy ve ġkole a nezn§ tak pŚ²liġ pocity, kter® pŚich§zej² po fyzick® z§tŊģi, napŚ²klad 

menġ² bolesti svalŢ. Byl tak tŊmito pocity m²rnŊ pŚekvapen. U tohoto pacienta doġlo 

pouze k mal®mu zvĨġen² VO2peak (pouze o 2,64% pŢvodn² hodnoty). PŚ²ļinou mohlo 

bĨt, ģe se pacient pŚi tr®ninku Ś²dil pouze Borgovou ġk§lou subjektivn² intenzity z§tŊģe a 

i z§tŊģ si na dom§c²m rotopedu nastavoval dle subjektivn²ch pocitŢ. Mohlo tak doj²t 

k tr®ninku o pŚ²liġ n²zk® intenzitŊ, kter§ nevyvolala zmŊny ve vrcholov® spotŚebŊ 

kysl²ku. Dle doporuļen² tŊlovĨchovn®ho l®kaŚe by tak bylo pro pacienta vhodnŊjġ² 

tr®novat podle tepov® frekvence, kter§ by zaruļila dostateļnou intenzitu pŚi tr®ninku. 

Doġlo ke zmŊnŊ v 6MWD o 15 m, coģ by poukazovalo na lepġ² funkļn² kapacitu 

pacienta, ale opŊt je probl®m, ģe nelze s jistotou Ś²ci, do jak® m²ry tento vĨsledek byl 

d§n rŢznou f§z² antibiotick® l®ļby v dobŊ mŊŚen². NejvĨraznŊjġ² byl rozd²l v hodnotŊ 

FVC, kter§ stoupla od vstupn²ho vyġetŚen² o 20,1% n§leģit® hodnoty. Dle posledn² 

spirometrie z CF centra mŊl pacient FVC odpov²daj²c² 67% n. h. a od pŚedeġl®ho mŊŚen² 

se prakticky neliġila. PŚi vstupn²m vyġetŚen² pŚed z§tŊģovĨm testem odpov²dala 

namŊŚen§ hodnota 61,5% n. h. a pŚi vĨstupn²m vyġetŚen² pŚed z§tŊģovĨm testem 

odpov²dala 81,6% n. h. pacienta. D§ se tak pŚedpokl§dat, ģe intervenc² bylo dosaģeno 
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zvĨġen² t®to hodnoty. Vhodn® by tedy bylo pacienty tohoto typu testovat ve stejn® f§zi 

antibiotick® l®ļby, nejl®pe ve stejnĨ den od jej²ho poļ§tku. Z vypracovan®ho dotazn²ku 

tak® vyplĨv§, ģe doġlo ke zvĨġen² celkov® kvality ģivota pacienta. NejvĨraznŊjġ² rozd²ly 

v subjektivn²m hodnocen² byly ot§zky tĨkaj²c² se kondice a vn²m§n² nemoci. Bodov® 

sk·re dotazn²ku celkovŊ o 11,3%. 

Neide§ln² bylo, ģe veġker® testov§n² probŊhlo v jeden den. Pacient absolvoval 

nejdŚ²ve spiroergometrick® vyġetŚen² na bicyklov®m ergometru, po kter®m byl znaļnŊ 

vyļerpanĨ, pot® absolvoval jeġtŊ kineziologick® vyġetŚen² a 6MWT. VĨsledky 6MWT 

tak nemus² bĨt porovnateln® s referenļn²mi hodnotami, protoģe byl pacient jiģ 

vyļerpanĨ. Protoģe vġak obŊ vyġetŚen² probŊhla ve stejn®m sch®matu, jsou tato 

vyġetŚen² porovnateln§ mezi sebou.  
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ZĆVŉR 

Od zaveden² ploġn®ho novorozeneck®ho screeningu je vŊtġinŊ pacientŢ cystick§ 

fibr·za diagnostikov§na jiģ velice z§hy po narozen². Nedoch§z² tak k prodlevŊ 

v poskytnut² cel®ho syst®mu p®ļe i u tŊch pacientŢ, kteŚ² maj² v prvn²ch letech ģivota 

jen m²rnĨ fenotyp postiģen². PacientŢm jsou tak poskytov§ny vŊtġ² moģnosti zapojen² do 

bŊģn®ho ģivota.  

Velk® obavy rodiļŢ i dŊt² mŢģou zpŢsobovat jen mal® zapojov§n² pacientŢ 

do sportovn²ch aktivit, aļkoliv k tomu ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ nen² objektivn² dŢvod. 

Pravideln§ pohybov§ aktivita mŢģe pacientŢm s CF pŚin®st mnoh® benefity: menġ² 

mnoģstv² dnŢ str§venĨch v nemocnici pro l®ļbu akutn² plicn² exacerbace, menġ² riziko 

smrti v n§sleduj²c²ch letech i dalġ² moģnost hygieny dĨchac²ch cest. C²lem komplexn²ho 

pŚ²stupu k l®ļbŊ pacientŢ s CF by mŊlo bĨt jejich pln® zapojen² do vġech aspektŢ ģivota 

a aktivn² pŚ²stup k l®ļebn®mu procesu.  
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PřĉLOHY 

PŚ²loha ļ. 1: Dotazn²k . pro pacienty s CF 

(VytvoŚen na z§kladŊ CFQ- R (Quittner et al., 2002) a na z§kladŊ vlastn²ch zkuġenost² 

s pacienty s CF) 

BŊhem posledn²ch 2 tĨdnŢ, do jak® m²ry jste mŊl/a n§sleduj²c² obt²ģe: 

1. Prov§dŊt intenzivn² pohybov® aktivity, jako je bŊh ļi pohybov® hry. 

a. MŊl/a jsem velk® obt²ģe. 

b. MŊl/a jsem trochu obt²ģe. 

c. MŊl/a jsem jen mal® obt²ģe. 

d. NemŊl/a jsem obt²ģe.  

2. Chodit tak rychle jako ostatn². 

a. MŊl/a jsem velk® obt²ģe. 

b. MŊl/a jsem trochu obt²ģe. 

c. MŊl/a jsem jen mal® obt²ģe. 

d. NemŊl/a jsem obt²ģe.  

3. PŚen§ġet a zvedat tŊģk® vŊci jako knihy, n§kup nebo ġkoln² braġnu. 

a. MŊl/a jsem velk® obt²ģe. 

b. MŊl/a jsem trochu obt²ģe. 

c. MŊl/a jsem jen mal® obt²ģe. 

d. NemŊl/a jsem obt²ģe.  

4. Vyj²t jedno poschod²/menġ² kopec. 

a. MŊl/a jsem velk® obt²ģe. 

b. MŊl/a jsem trochu obt²ģe. 

c. MŊl/a jsem jen mal® obt²ģe. 

d. NemŊl/a jsem obt²ģe.  

5. Vyj²t jedno poschod²/menġ² kopec tak rychle jako ostatn². 

a. MŊl/a jsem velk® obt²ģe. 

b. MŊl/a jsem trochu obt²ģe. 

c. MŊl/a jsem jen mal® obt²ģe. 

d. NemŊl/a jsem obt²ģe.  

BŊhem posledn²ch 2 tĨdnŢ, jak ļasto se V§m pŚihodilo n§sleduj²c²: 

6. C²til/a jste se dobŚe. 
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a. Vģdy. 

b. Ļasto 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy. 

7. C²til/a jste se zbyteļnĨ/§ 

a. Vģdy. 

b. Ļasto 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy. 

8. C²til/a jste se unavenĨ/§ 

a. Vģdy. 

b. Ļasto 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy. 

9. C²til/a jste se plnĨ/§ energie 

a. Vģdy. 

b. Ļasto 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy. 

10. C²til/a jste se vyļerpanĨ/§. 

a. Vģdy. 

b. Ļasto 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy. 

U n§sleduj²c²ch ot§zek pros²m vyberte JEDNU odpovŊŅ pro kaģdou ot§zku. 

Kdyģ se zamysl²te nad posledn²mi 2 tĨdny: 

11. Do jak® m²ry m§te probl®my s chŢz²? 

a. MŢģete j²t po dlouhou dobu bez pocitu ¼navy. 

b. MŢģete j²t po dlouhou dobu, ale budete unavenĨ/§. 

c. NemŢģete j²t po dlouhou dobu, protoģe se rychle unav²te. 

d. VyhĨb§te se chŢzi kdykoliv je to moģn®, protoģe je to pro V§s pŚ²liġ 

unavuj²c². 

12. JakĨ m§te vztah k j²dlu? 
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a. PŚi myġlence na j²dlo se V§m udŊl§ zle. 

b. J²dlo si moc neuģ²v§te. 

c. Obļas si j²dlo uģijete. 

d. Vģdy si j²dlo uģijete. 

13. Do jak® m²ry V§m l®ļba znepŚ²jemŔuje ģivot? 

a. VŢbec. 

b. Trochu. 

c. StŚednŊ 

d. HodnŊ. 

14. Kolik ļasu v souļasn® dobŊ str§v²te kaģdĨ den l®ļbou? 

a. HodnŊ. 

b. StŚednŊ. 

c. Trochu. 

d. M§lo. 

15. Jak tŊģk® je pro V§s dodrģovat l®ļbu kaģdĨ den? 

a. VŢbec to nen² tŊģk®. 

b. Je to trochu tŊģk®. 

c. Je to stŚednŊ tŊģk®. 

d. Je to velmi tŊģk®. 

16. Jak posuzujete svŢj souļasnĨ zdravotn² stav? 

a. SkvŊlĨ. 

b. Velmi dobrĨ.  

c. DobrĨ. 

d. ChabĨ. 

U n§sleduj²c²ch ot§zek pros²m vyberte n§leģitou odpovŊŅ. 

Kdyģ se zamysl²te nad posledn²mi 2 tĨdny, vyberte do jak® m²ry je pro V§s kaģd® 

tvrzen² pravdiv® ļi nepravdiv®? 

17. M§m obt²ģe se zotaven²m po fyzick® z§tŊģi. 

a. Velmi pravdiv®. 

b. Docela pravdiv®. 

c. Docela nepravdiv®. 

d. Velmi nepravdiv®. 

18. Mus²m omezovat intenzivn² pohybov® aktivity jako je bŊh ļi pohybov® hry. 
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a. Velmi pravdiv®. 

b. Docela pravdiv®. 

c. Docela nepravdiv®. 

d. Velmi nepravdiv®. 

19. Mus²m se nutit do j²dla. 

a. Velmi pravdiv®. 

b. Docela pravdiv®. 

c. Docela nepravdiv®. 

d. Velmi nepravdiv®. 

20. Mus²m zŢst§vat doma v²c, neģ bych chtŊl/a. 

a. Velmi pravdiv®. 

b. Docela pravdiv®. 

c. Docela nepravdiv®. 

d. Velmi nepravdiv®. 

21. C²t²m se ġpatnŊ ze sv®ho fyzick®ho vzhledu. 

a. Velmi pravdiv®. 

b. Docela pravdiv®. 

c. Docela nepravdiv®. 

d. Velmi nepravdiv®. 

22. Lid® se ob§vaj², ģe bych mohl/a bĨt nakaģlivĨ/§. 

a. Velmi pravdiv®. 

b. Docela pravdiv®. 

c. Docela nepravdiv®. 

d. Velmi nepravdiv®. 

23. Mysl²m, ģe mŢj kaġel ostatn² obtŊģuje. 

a. Velmi pravdiv®. 

b. Docela pravdiv®. 

c. Docela nepravdiv®. 

d. Velmi nepravdiv®. 

24. Sch§z²m se ļasto s pŚ§teli. 

a. Velmi pravdiv®. 

b. Docela pravdiv®. 

c. Docela nepravdiv®. 

d. Velmi nepravdiv®. 
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25. Vedu norm§ln² ģivot. 

a. Velmi pravdiv®. 

b. Docela pravdiv®. 

c. Docela nepravdiv®. 

d. Velmi nepravdiv®. 

26. C²t²m se zdravĨ. 

a. Velmi pravdiv®. 

b. Docela pravdiv®. 

c. Docela nepravdiv®. 

d. Velmi nepravdiv®. 

27. Do jak® m²ry jste mŊl/a v posledn²ch 2 tĨdnech probl®my ¼ļastnit se ġkoln² 

doch§zky ļi jinĨch bŊģnĨch denn²ch aktivit? 

a. Nem§te ģ§dn® probl®my se jich ¼ļastnit. 

b. Zvl§d§te se jich ¼ļastnit, ale je to tŊģk®. 

c. Jste ve skluzu. 

d. NemŢģete se tŊchto aktivit vŢbec ¼ļastnit. 

28. Jak ļasto jste chybŊl/a ve ġkole nebo jste nebyl/a schopen/schopna dokonļit 

bŊģn® denn² aktivity kvŢli vaġ² nemoci a l®ļbŊ?  

a. Vģdy. 

b. Ļasto. 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy 

29. Jak ļasto V§s cystick§ fibr·za omezuje v chozen² do ġkoly, pr§ce, ļi v plnŊn² 

Vaġich osobn²ch c²lŢ? 

a. Vģdy. 

b. Ļasto. 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy. 

UveŅte, jak moc velkĨ probl®m pro V§s bylo v posledn²ch 2 tĨdnech n§sleduj²c²:  

30. Nabrat v§hu: 

a. Je to velkĨ probl®m. 

b. Je to trochu probl®m. 

c. Je to malĨ probl®m. 
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d. VŢbec to nen² probl®m. 

31. ZahlenŊn²: 

a. Je to velkĨ probl®m. 

b. Je to trochu probl®m. 

c. Je to malĨ probl®m. 

d. VŢbec to nen² probl®m. 

32. Kaġel bŊhem dne: 

a. Je to velkĨ probl®m. 

b. Je to trochu probl®m. 

c. Je to malĨ probl®m. 

d. VŢbec to nen² probl®m. 

33. Musel/a jste vykaġl§vat hlen: 

a. HodnŊ. 

b. Trochu. 

c. M§lo. 

d. VŢbec. 

34. Hlen byl nejļastŊji:  

a. ļirĨ aģ b²lĨ 

b. b²lĨ aģ ģlutĨ 

c. ģluto- zelenĨ 

d. zelenĨ se stopami krve 

e. nev²m 

Jak ļasto jste mŊl/a v posledn²ch 2 tĨdnech tyto obt²ģe: 

35. MŊl/a jste probl®my se s²p§n²m? 

a. PoŚ§d. 

b. Ļasto. 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy. 

36. MŊl/a jste obt²ģe s dĨch§n²m? 

a. PoŚ§d. 

b. Ļasto. 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy. 
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37. Probudil/a jste se v noci kvŢli kaġli? 

a. PoŚ§d. 

b. Ļasto. 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy. 

38. MŊl/a obt²ģe s nadĨm§n²m? 

a. PoŚ§d. 

b. Ļasto. 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy. 

39. MŊl/a jste prŢjem? 

a. PoŚ§d. 

b. Ļasto. 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy. 

40. MŊl/a jste bolesti bŚicha? 

a. PoŚ§d. 

b. Ļasto. 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy. 

41. MŊl/a jste obt²ģe se naj²st? 

a. PoŚ§d. 

b. Ļasto. 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy.  

42. Đļastn²te se hodin tŊlesn® vĨchovy ve ġkole? 

a. Vģdy. 

b. Ļasto, ale ne vģdy. 

c. NŊkdy. 

d. Nikdy (jsem osvobozen/a od hodin tŊlesn® vĨchovy). 

43. Zvl§d§te se ¼ļastnit hodin tŊlesn® vĨchovy ve stejn® m²Śe jako vaġi spoluģ§ci? 

(Pokud se tŊlesn® vĨchovy ¼ļastn²te): 

a. Bez probl®mŢ vġe zvl§dnu. 

b. NŊco m§lo nezvl§dnu. 
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c. HodnŊ toho nezvl§dnu. 

d. VŢbec ostatn² nest²h§m.  

44. VŊnujete se nŊjak® pravideln® sportovn² aktivitŊ? Jak ļasto ji prov§d²te?  

45. Jak dlouho V§m trv§ zotavit se po sportovn² aktivitŊ?  
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PŚ²loha 2: Navrhovan® tr®ninkov® programy pro dŊti s cystickou fibr·zou 

AEROBNĉ TR£NINK 

- intenzita tr®ninku: tepov§ frekvence odpov²daj²c² 65% VO2peak , ļi na 13/20 na 

BorgovŊ ġk§le subjektivn² intenzity z§tŊģe 

Frekvence tr®ninku D®lka tr®ninku Typ aktivity 

Celkem 3x tĨdnŊ 30-40 minut Preferovan§ aktivita z 

n§sleduj²c²ch:  

- jogging 

- kolo 

- stacion§rn² kolo 

- indi§nskĨ bŊh 

- sk§k§n² pŚes 

ġvihadlo 

Celkem 5x tĨdnŊ, z 

ļehoģ 

3x tĨdnŊ 30 minut Kolo ļi stacion§rn² kolo 

2x tĨdnŊ 20 minut Preferovan§ aktivita 

z n§sleduj²c²ch: 

- jogging 

- indi§nskĨ bŊh 

- sk§k§n² pŚes 
ġvihadlo 

 

ANAEROBNĉ TR£NINK 

- frekvence 3x tĨdnŊ 

- 5 s®ri² vybranĨch cvikŢ, v kaģd® s®rii 6-10 opakov§n² kaģd®ho cviku 

- navrhovan® cviky: 

o dŚepy 

o dŚepy s vĨskokem 

o vĨpady vpŚed 

o vĨpady do stran 

o kliky s oporou o kolena 

o upaģov§n² s ļinkami 

o bridging 

o unoģov§n² nataģen® DK v lehu na boku (abdukce v kyļeln²m kloubu) 

 

KOMBINOVANħ TR£NINK 

- celkem 5x tĨdnŊ 

- intenzita aerobn² z§tŊģe: tepov§ frekvence odpov²daj²c² 65% VO2peak , ļi na 

13/20 na BorgovŊ ġk§le subjektivn² intenzity z§tŊģe 

Frekvence   

3x tĨdnŊ aerobn² tr®nink 30 minut Preferovan§ aktivita 

z n§sleduj²c²ch: 

- jogging 

- indi§nskĨ bŊh 

- kolo 

- stacion§rn² kolo 
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- sk§k§n² pŚes 
ġvihadlo 

2x tĨdnŊ posilov§n² 5 s®ri² vybranĨch cvikŢ, 

v kaģd® s®rii 6- 10 

opakov§n² cviku 

- dŚepy 

- dŚepy s vĨskokem 

- vĨpady vpŚed 

- vĨpady do stran 

- kliky s oporou o 

kolena 

- upaģov§n² s ļinkami 

- bridging 

- unoģov§n² nataģen® 
DK v lehu na boku 

(abdukce v kyļeln²m 

kloubu) 
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PŚ²loha 3: Let§k o moģnostech fyzick® z§tŊģe pro rodiļe dŊt² s CF 
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PŚ²loha 4: InformovanĨ souhlas  

INFORMOVANħ SOUHLAS PACIENTA 

V§ģen§ pan²/ v§ģenĨ pane,  

ģ§d§m V§s t²mto o spolupr§ci na kazuistice k m® bakal§Śsk® pr§ci s n§zvem ,,Moģnosti 

fyzick® z§tŊģe u dŊt² s cystickou fibr·zou ve ġkoln²m vŊkuñ prov§dŊn® na 2. l®kaŚsk® 

fakultŊ Univerzity Karlovy v Praze v programu fyzioterapie pod veden²m Mgr. Jany 

Zelenkov®. C²lem t®to bakal§Śsk® pr§ce je zjistit, jakĨ pŚ²nos mŢģe m²t fyzick§ z§tŊģ pro 

kondici, dechov® funkce a kvalitu ģivota pacientŢ s cystickou fibr·zou. Pro ¼ļely t®to 

kazuistiky je potŚeba z²skat anamnestick® ¼daje z dokumentace, kineziologick®ho 

vyġetŚen² a spiroergometrick®ho mŊŚen² a z mŊŚen² pomoc² ġestiminutov®ho testu chŢz². 

Veġker§ z²skan§ data jsou anonymizov§na. Vġechny veŚejnŊ pŚ²stupn® vĨstupy budou 

anonymnŊ citov§ny a bude s nimi nakl§d§no bez vazby na Vaġi osobu. Vaġe rozhodnut² 

je pro mŊ z§vazn®.  

Informace o Vaġ² osobŊ budou shromaģŅov§ny a zpracov§ny vĨhradnŊ v souvislosti 

s bakal§Śskou prac² a pro jej² potŚeby a jsou povaģov§ny za pŚ²snŊ dŢvŊrn®. ZajiġtŊn² 

ochrany dat vyġetŚovan® osoby je v souladu se z§konem.  

Pros²m, zeptejte se na vġe, co V§s zaj²m§ a co V§m nen² jasn®.  

Pros²m V§s t²mto o souhlas s mŊŚen²m a pouģit² dat dle vĨġe stanovenĨch podm²nek. 

Vaġe ¼ļast je dobrovoln§ a mŢģete ji kdykoliv pŚeruġit.  

DŊkuji. 

Petra Ġtefanov§ 

 

PROHLĆĠENĉ 

Souhlas²m s poskytnut²m informac² PetŚe Ġtefanov® a Mgr. JanŊ Zelenkov® pro ¼ļely 

vĨġe popsan®ho projektu. Souhlas²m s pouģit²m z²skanĨch ¼dajŢ pro ¼ļely bakal§Śsk® 

pr§ce a s jejich anonymn²m publikov§n²m. Souhlas²m takt®ģ s poŚ²zen²m obrazov®ho 

materi§lu bŊhem vyġetŚen² a terapie pro ¼ļely tohoto pilotn²ho projektu. Jsem 

informov§n/a, ģe m§m moģnost spolupr§ci kdykoliv ukonļit.  

 

V éééééééééééé......... dne éééééééééé 

 

Jm®no (z§konn®ho z§stupce):éééééééééééééééé. 

 

Podpis: éééééééééééééééééé  


