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1 Abstrakt

Univerzita Karlova v Praze

Farmaceutické fakulta v Hradci Kralové
Katedra biologickych a I¢katskych véd
Student: Mgr. Magdalena Binderova
Vedouci: PharmDr. Miroslav Kovarik, Ph.D.

Nézev prace: Asociace fadzového uwhlu s dynamometrickymi a spirometrickymi

parametry u pacientti s CHOPN.

Uvod: Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je respira¢ni onemocnéni, jehoZ
mimoplicni komorbidity maji vyznamny vliv na kvalitu zivota nemocnych, jejich
mortalitu i morbiditu. Ubytek svalové sily a dysfunkce perifernich kosternich svalil je
jednim z takovych klicovych systémovych disledkit CHOPN. Pro klinické hodnoceni
svalové sily lze vyuzit méfeni dynamometrem. Zlatym standardem pro diagnostiku
CHOPN je spirometrické vySetfeni plic. V této praci zkoumame asociaci
dynamometrickych a spirometrickych parametrii s naméfenymi hodnotami fazového

uhlu (PA) méfeného metodou bioimpedanéni analyzy u pacientd s CHOPN.

Studie: Nasi studie se zcastnilo celkem 50 pacientd s CHOPN (38 muzt a 12 Zzen)
v primérném véku 66 £ 7 let. Dle namétenych hodnot PA jsme pacienty rozdélili do 2
skupin — skupiny s nizkou hodnotou PA, tj. PA < 5° (n=17) a skupiny s normalni
hodnotou PA, tj. PA > 5° (n=33). Sledované parametry jsme hodnotili jak pro celkovou
skupinu, tak pro podskupinu muzi (skupinu Zen jsme vzhledem k nizkému zastoupeni
zvlast statisticky nehodnotili). U vySetfovanych osob jsme stanovovali svalovou silu a
vydrz ru¢nim dynamometrem (Pinch Grip Analyser), plicni funkce spirometrem (Micro

DL) a PA metodou bioimpedance (Body Composition Monitor).

Vysledky: Ve skuping celkem i muzi s normalnim PA byly zjiStény vyznamné nizsi
hodnoty biologického véku i odhadovaného plicniho véku a zarovenn vyssi hodnoty
maximalni sily stisku ruky, jejiho pfepoctu na té€lesnou vysku a poméru cilového a
celkového Casu v testu vytrvalosti oproti skupindm s nizkym PA. Pouze ve skupiné

celkem s normalnim PA byla zji$téna vyznamné vyss$i hmotnost, hodnota indexu télesné
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hmotnosti, plochy pod kiivkou zavislosti sily stisku na case a absolutni hodnoty
usilovného expira¢niho pritoku na trovni 50 a 75 % vydechnuté usilovné vitalni
kapacity. Zvlast v podskupiné muzi s normalnim PA byl navic vyznamné vysSsi i
piepocet maximalni sily stisku ruky na mnozstvi netu¢né tkané, na rozdil od muza
s nizkym PA. Ostatni spirometrické parametry se mezi skupinami vyznamné neliSily.
Korelaéni analyza predev§im prokazala silnou piimou zavislost PA na maximalni sile
stisku ruky a jejiho pfepoctu na vysku pacienta ve skupiné celkem a muzi, ale byla
prokazana asociace PA 1 s nékterymi dalSimi dynamometrickymi a spirometrickymi

parametry.

Zavér: Prokazali jsme pifimou zavislost PA na maximdlni sile stisku ruky a jejim
pfepoctu na vysku pacienta, ale i asociaci PA sdalSimi dynamometrickymi a
spirometrickymi  parametry.  Zaroveii  byly nalezeny vyznamné rozdily
v dynamometrickych i1 spirometrickych parametrech mezi skupinami s normalni a
nizkou hodnotou PA. PA se jevi jako vhodny ukazatel periferni svalové sily a lze ho

pouzit k odhadu fyzické kondice i obtizi spojenych s dusnosti u pacientit s CHOPN,

avsak nelze jim nahradit spirometrické vysetfeni.

Kli¢ova slova: chronickd obstrukéni plicni nemoc, fazovy uhel, dynamometrie,

spirometrie, bioimpedancni analyza.



Abstract

Charles University in Prague

Faculty of Pharmacy in Hradec Kralové
Department of Biological and Medical Sciences
Student: Mgr. Magdalena Binderova
Supervisor: PharmDr. Miroslav Kovarik, Ph.D.

Title of Thesis: Association of phase angle with dynamometric and spirometric

parameters in patients with COPD.

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a lung disease with
extrapulmonary comorbidities which have a significant impact on the quality of
patients” life, their mortality and morbidity. Loss of muscle strength and dysfunction of
the peripheral skeletal muscle fibres are considered as one of the crucial system
consequences of COPD. For the purposes of the clinical evaluation of muscle strength,
dynamometers can be used. Spirometry is regarded as a gold standard for the diagnosis.
In this thesis, we focused on association of the dynamometric and spirometric
parameters with the detected values of the phase angle (PA) measured by means of the

bioimpedance analysis in COPD patients.

Methods: Our study was based on a sample of 50 COPD patients (38 men, 12 women)
of the average age of 66 years = 7 years. According to the measured values of PA, the
patients were divided into 2 groups: a group with low PA value (PA < 5° n=17) and a
group with normal value (PA > 5°; n=33). The monitored parameters were evaluated
both for the total group and for the male subgroup (the female subgroup was not
separately statistically analysed considering the low number of females in the cohort of
patients). Muscle strength and endurance were measured by a hand dynamometer
(Pinch Grip Analyser), pulmonary function by a spirometer (Micro DL) and PA by

means of bioimpedance analysis (Body Composition Monitor).



Results: Both in the total group and the male subgroup with normal PA significantly
lower values of the biological age and estimated lung age were discovered. At the same
time higher values of maximum hand grip strength, and its values corrected for body
height and ratio of target to total time in endurance test were monitored compared to the
groups with low PA. Only in the case of the total group with normal PA, significantly
higher values of weight, body mass index, area under the force-time curve and absolute
value of forced expiratory flow at the level of 50 and 75% of exhaled forced vital
capacity were identified. Especially in the male subgroup with normal PA the maximum
hand grip strength corrected for fat free mass was notably higher in comparison with
men with low PA. The other spirometric parameters did not differ significantly. The
correlation analyses proved mainly strong direct dependence of PA on the maximum
hand grip strength and its values corrected for height both in the total group and the
male subgroup. But association of PA with some other dynamometric and spirometric

parameters was proved, too.

Conclusions: First of all, direct dependence of PA on the maximum hand grip strength
and its values corrected for height was proved as well as association of PA with certain
dynamometric and spirometric parameters. Substantial differences of dynamometric and
spirometric parameters between the group with normal and low PA value were also
discovered. PA seems to be a propriate indicator of peripheral muscle strength and can
be used for estimation of physical condition and problems related to dyspnoea in COPD

patients. However, it cannot substitute spirometric examination.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, phase angle, dynamometry,

spirometry, bioimpedance analysis.
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2 Uvod

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je velmi zavazné respiracni
onemocnéni. Typicky je pro toto onemocnéni zanét dychacich cest a destrukce plicniho
parenchymu, zaroven byva pfitomen systémovy zanét, ubytek télesné hmotnosti a
dysfunkce kosterniho svalstva. Umrtnost i nemocnost v disledku tohoto onemocnéni
roste vCR i po celém svété, a proto se toto téma stava hojnd pfedmétem mnoha
veédeckych studii. Presto laicka vefejnost ani samotni pacienti s CHOPN nemaji ¢asto o
svém onemocnéni ponéti (Martin a kol., 2008; Musil a kol., 2007, Casopis ¢eskych

1ékarnikt, 2017).

Standardem pro stanoveni diagnozy a stadii CHOPN je v soucasné dob¢ funkéni
vySetfeni plic tzv. spirometrické vySetfeni. Pravé diky spirometrii je mozné odhalit
omezeny prutok vydechovaného vzduchu, ktery je disledkem plicniho emfyzému a ten
je pro pacienty s CHOPN charakteristicky (Vogelmeier a kol., 2017; Vondra a kol.,
2011).

CHOPN nepostihuje pouze dychaci cesty. Na celkovy zdravotni stav nemocného
ma dopad fada komorbidit a mimoplicnich u¢inkl choroby. Proto vySetieni nemocnych
dobrovolnikii s CHOPN v naSem vyzkumu nesestavalo pouze z vySetieni funkce plic,
ale rovnéz ze stanoveni fazového thlu a dynamometrie. Ze studii vyplyva, ze vysledky
téchto vySetieni Ize povazovat za ukazatele morbidity a mortality (Musil a kol., 2007,

Rantanen a kol., 2000; Kumar a kol., 2012).
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3 Cil prace

Cilem této prace bylo vyhodnotit zmény v dynamometrickych a spirometrickych

parametrech v zavislosti na hodnoté naméteného fazového uhlu u pacientti s CHOPN.
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Teoreticka Cast

4 Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

Chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je pomalé progresivni
onemocnéni dychacich cest. Na onemocnéni se podili chronicky zanét vystelky
pradusek (chronickd bronchitida) spolu s nevratnym poskozenim plicniho parenchymu
(plicni emfyzém) (viz obrazek ¢. 1). V disledku toho dochazi k nereverzibilni obstrukci
dychacich cest, coz pacient s CHOPN pocituje jako dusnost (Quaseem a kol., 2011;
Mayo Clinic, 2017).

Obrazek 1: Patofyziologie CHOPN (Upraveno. Dostupné na: www.livingwellwithcopd.cz,
2019).

CHRONICKA OBSTRUKCNiI BRONCHITIDA EMFYZEM
zdrava plice Obs‘!rulzu".'.nl' chronicka Zdravi plice Emfyzém
z bronchitida ;
—E e e T
G BRI vimina
Oxid uhligity plyni je v
v ' . i Ky E’ " potkozenych
V alveolech s | alveolech
PR s 4 =
dochazi k vyméné = obtizna
plynd 3 ¢
¥ Zanéta ﬁk
otok dale & — Kyslik ! [
zuuje 3 A oxid uhlicity ”*
dychaci 1 : Vzduch je t
cesty uvéznén v
Husty lepkavy hlen blokuje alveolech

dychaci cesty

Vysvetlivky: Obrazek znazornuje definici onemocnéni CHOPN — pritomnost chronické
bronchialni obstrukce a emfyzému plic. Z obrazku je patrny rozdil mezi anatomii a

fyziologii plic zdravé osoby v porovnani s patologickym nalezem u jedince s CHOPN.

Chronicky zanét, ktery postihuje dychaci cesty, se miZe rozvinout v zanét
systétmovy a vyvolat tak fadu systémovych ucinkii jako je pokles télesné hmotnosti,
dysfunkce kosterniho svalstva (snizeni svalové sily a vytrvalosti, zména svalovych

vlaken a struktury svalu) i zménu hustoty kapilar. Rovnéz bylo prokézano, Ze pii akutni
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exacerbaci onemocnéni CHOPN jsou anabolicko-katabolické G€¢inky na sval posunuty
smérem ke katabolickému ptsobeni, tedy k apoptdze svalovych bunék a ischemii svalu.
Tyto systémové projevy onemocnéni se rovnéz velmi podili na zhorSeni zdravotniho
stavu, kvality Zivota a zvySuji umrtnost nemocnych s CHOPN (Mandal a kol., 2018;
Martin a kol., 2008; Ramos a kol., 2015).

Nejcastéjsimi symptomy, které pacienty poprvé piivadi do ordinace 1ékare, jsou
chronicky kasel (mlze a nemusi byt s produkei hlenu), duSnost, zhorSujici se tolerance
fyzické zatéze, otoky dolnich koncetin, promodravani rti a nehti nebo Casto se
opakujici infekce dychacich cest. Pacienti s CHOPN zazivaji epizody (tzv. exacerbace),
kdy se ptiznaky jejich onemocnéni zhorsi a zesili vice, nez je obvyklé. Takovyto stav
ma negativni dopad na celkovou prognozu pacienta a obvykle vyzaduje lékarskou

pomoc (Quaseem a kol., 2011; Mayo Clinic, 2017; WebMD, 2016; VIc¢ek a kol., 2014).

Diagnostika CHOPN zacinéd odebranim anamnézy, kde se ve vétSing€ pripadi
objevuje koufeni ¢i vystaveni rizikovym faktoriim (napf. smogu). Zékladem diagnostiky
CHOPN je v soucasnosti spirometrické vySetfeni plicnich funkci. Dale se testuje
reverzibilita bronchidlni obstrukce. O spirometrii pojednava kapitola ¢. 5. Pacient
s CHOPN poté absolvuje vySetfeni krve (oxymetrické stanoveni saturace kyslikem,
analyza krevnich plyntll), rentgen a pocitacovou tomografii plic (Mayo Clinic, 2017,

Vicek a kol., 2014).

Zakladnim pilifem uspésné lécby CHOPN je ukonceni koufeni. Pii odvykani
jsou pro kufaka k dispozici pastilky, spreje, zvykacky ¢i naplasti s nikotinem
(tzv. ndhradni nikotinova terapie) nebo farmaka na bazi vareniklinu ¢i bupropionu.
Dale se vl1écbé CHOPN kombinuje farmakoterapie s plicni rehabilitaci, pfip.

oxygenoterapii.

Lécba CHOPN se rozdé€luje na 1écbu stabilniho onemocnéni a 1é€bu exacerbaci.
Pausalni lécba stabilniho onemocnéni zahrnuje dlouhodob& pusobici inhalacni
bronchodilatancia, kratkodobé ptlisobici inhalaéni bronchodilatancia (tzv. ulevova),
inhalaéni kortikosteroidy a znovégjSich 1éCiv je mozné podavani inhibitoru
fosfodiesterazy 4 (roflumilast). V piipadé¢ exacerbace se uplatiiuji kratkodoba
bronchodilatancia, antibiotika a peroralni kortikosteroidy. Dal§imi 1é¢ivy uzivanymi
v 1écbé CHOPN jsou expektorancia s antioxidacnim uc¢inkem (acetylcystein, erdostein)

nebo 1é¢ivo ze skupiny xanthinl s bronchodilatacnim plsobenim (teofylin). V ramci
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prevence je doporucovéana vakcinace proti chiipce, piipadné proti pneumokokiim.
V soucasné dobé v Ceské republice piistupujeme k 166b& CHOPN dle fenotypt, tedy dle

prevladajicich symptomil konkrétniho pacienta (viz tabulka €. 1).

Tabulka 1: Doporugena farmakoterapie dle fenotypu v Ceské republice (Pauk, 2016).

fenotyp fenotyp

emfyzematicky

bronchiticky

e ) = )
- PDE4 inhibitor (roflumilast) - LVRS (horni laloky)
- bulektomie
- mukoaktivni medikace (buly >30% hemitor.)
(N-acetylcystein, erdostein, -Tx (bilat)
carbocystein)
- substituce A1AT (FEV1 30-60% n.h.,
-ATB o ATAT <0,5g/L)
(azn.:romycn.], moxifloxacin) ~ BVR (heterogenni)
- fyzioterapie - teofylin
. J . J
fenotyp overlap
exacerbaéni CHOPN + AB
- PDE4 inhibitor (roflumilast) ~IKS + LABA
- IKS + LABA
- mukoaktivni medikace - IKS +LABA + LAMA
- ATB (antileukotrieny)
fenotyp
kachexie
- rehabilitace - fyzioterapie
aerobni + silova - mukoaktivni medikace

N-acetylcystein, erdostein,
- nutriéni podpora carbocystein)

(anabolicka substituce)

L— ATB (azitromycin, moxifloxacin) J

Vysvetlivky: AIAT — ol-antitrypsin; ATB — antibiotika; BVR — bronchoskopicka
volumredukce; IKS — inhalacni kortikosteroidy, AB — astma bronchiale; FEVI —
Jjednosekundova vitalni kapacita plicc CHOPN — chronickd obstrukcni plicni nemoc;

LABA — dlouhodobé pusobici beta-2-agonisté; LAMA — dlouhodobé piisobici

antagonistée muskarinovych receptorii;, LVRS — operace redukujici objem plic,
Tx (bilat.) — transplantace (oboustranna); n.h. — nalezZita hodnota;, PDE 4 -

fosfodiesterdaza 4; overlap — prekryv.
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Nov¢ studie pfinesly dikazy rovnéz o pozitivnim pifinosu vyvazené stravy jak
na zlepSeni plicnich funkci, tak na snizeni kardiovaskuldrnich a metabolickych rizik.
Cilem 1écby CHOPN je zmirnéni symptomt pacienta (piredevSim dusnosti), zvySeni
tolerance fyzické zatéze a prevence exacerbaci. Nastavenim spravné terapie zvysSujeme
kvalitu zivota, pfedchdzime komplikacim a minimalizujeme Umrtnost (VIcek a kol.,

2014; Pauk, 2016; Schols, 2014; Kralikova, 2007).

Celosvétove trapi CHOPN 210 miliont lidi, pficemz lé¢ena je jen neceld Ctvrtina
z nich. Kazdy rok umiraji na svét€¢ 3 miliony lidi v disledku onemocnéni CHOPN a
z hlediska mortalitniho Zeb¥i¢kd je jiz na 3. misté. V Ceské republice byla prevalence
nemocnych s CHOPN 230 tisic a ro¢né zde umira pies 3 tisice pacientti s CHOPN (dle
dat zUZIS zarok 2017). Vzhledem ktomu, ¢ CHOPN je nemoc zvelké &asti
preventabilni a 1éc¢itelnd, jsou tak pocty neléenych nemocnych a mortalitni Zebficky
velmi znepokojivé. Cilem mnoha odbornikl je osvéta a kampané na v€asnou depistaz
nemocnych s CHOPN (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky,
2018; Koubova, 2017).
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5 Spirometrie

Spirometrie je zadkladni funk¢ni vySetfeni plic, diky kterému ziskavame
informaci o vzniklych zménach v dychacich cestach. Piesnou diagndézu spirometrie
sama o sob¢ nestanovuje, a proto musi byt vzdy doplnéna o anamnesticka data a dalsi
vysetfovaci metody. Ptistroj uzivany k vysetieni se nazyva spirometr. Vyvoj spirometru
prosSel z historického hlediska zna¢nymi zménami od velkych cylindrickych zafizeni po

dnes jiz moderni minimalistické spirometry s moznosti pfipojeni k pocitaci.

Spirometrické vysSetfeni je objektivni, neinvazivni, reprodukovatelné a
dostatecné citlivé k detekei jiz ranych zmén v plicich. VySetieni spirometrem vyZzaduje
absolutni spolupraci pacienta a diikladn¢ proskoleny zdravotnicky personal. Zaroven je
nutné zajistit kontrolu validity vysledkl spirometrického méfeni. Cilem spirometrického
vySetfeni je odhalit pfitomnost nebo absenci plicni dysfunkce a onemocnéni,
kvantifikovat poSkozeni plic, urcit reverzibilitu zmén, posoudit stav dychacich cest
vramci predoperacniho vySetfeni, stanovit progndézu onemocnéni ¢i monitoring
odpovédi organismu na lé€bu (Moore, 2012; Mcmanigan, 2007; Phunmanee a kol.,

2000; Merta a kol., 2007).

Nevyhodou spirometrického vySetfeni miize byt absence aktivni spoluprace
vySetfovaného jedince (napt. u déti, u psychiatrickych pacientl, u pacienti s poruchou
védomi). Pro méfeni usilovnych manévrl, pfedev§im u seniord, je vhodné zohlednit
mozny vliv inkontinence na vysledky. Kontraindikovéano je toto vySetfeni u pacientd,
kteti prodélali v odstupu 1 mésice infarkt myokardu, u pacientd v tézkém zdravotnim
stavu, s tézkym poranénim, anebo demenci (Moore, 2012; Merta a kol., 2007;

Kociénova, 2017).

Zékladnim principem spirometrické metody je méteni objemit vzduchu. Tyto
objemy dé¢lime na statické (tj. klidovy nddech a vydech) a dynamické (tj. usilovny

nadech a vydech).
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5.1 Statické parametry

Méfeni statickych parametri probiha béhem klidového dychéani vySetiované
osoby. Statické plicni parametry jsou nezavislé na ¢ase a na pratoku vzduchu (tj. sile
vydechu). Méfenim téchto parametrii ziskdvame informaci o restrikénich poruchéach
dychacich cest (napt. plicni fibréza), pficemz jsou vSechny tyto plicni objemy mensi
nez fyziologické hodnoty, ale pritok vzduchu ziistava nezménén. Vzdy je nutné pocitat
s tim, ze naméiené hodnoty jsou zavislé na véku, pohlavi, vySce a fyzické kondici
vySetfovaného jedince. Tyto parametry délime na objemy a kapacity. Kapacity jsou

souctem dvou a vice statickych objemt (viz obrazek €. 2).
Dechovy objem (VT — Tidal Volume)

Objem vzduchu vdechnuty/vydechnuty béznym nadechem/vydechem. U

zdravého jedince €ini zhruba 500 ml.
Anatomicky mrtvy dechovy prostor (VD — Deadspace Volume)

Prostor v dychacich cestach, ktery je ventilovan, ale nedochdzi zde k vymeéné
plynti. Anatomicky zahrnuje oblast nosu, ust, pridusek a priidusinek. Objem mrtvého

prostoru ¢ini 150 ml.
Exspira¢ni rezervni objem (ERV - Expiratory Reserve Volume)

Objem vzduchu, ktery je mozné vydechnout po klidovém vydechu (cca 1,5
litru).

Inspiracni rezervni objem (IRV - Inspiratory Reserve Volume)
Objem vzduchu, ktery je mozné nadechnout po klidovém nddechu (cca 3 litry).
Rezidualni objem (RV — Residual Volume)

Objem vzduchu, ktery zlstava v plicich po maximalnim vydechu. Primérna

hodnota RV je 1,2 litru.
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Vitalni kapacita plic (VC - Vital Capacity)

Maximalni objem vzduchu, ktery lze po maximalnim nadechu maximalné
vydechnout pfi neusilovném dychéani. Vitalni kapacitu plic je mozné sumarizovat jako

VD + IRV + ERV. Primérna hodnota VC je u Zen 4-5 litrti a u muza 5-6 litrt.
Celkova plicni kapacita (TLC — Total Lung Capacity)

Objem vzduchu, ktery se nachazi v dychacich cestach po maximalnim nadechu.

TLC je souctem VC a RV. V priméru tento objem ¢ini 6,2 litru.
Funk¢ni rezidualni kapacita (FRC — Functional Residual Capacity)

Celkovy objem vzduchu, ktery se nachazi v plicich po klidovém vydechu vcetné
rezidualniho objemu. FRC se sklada z ERV a RV. Hodnota tohoto objemu u jedince
vleze je uvadeéna 2,2 litru. (Jancik a spol., 2006; Anaesthesia, 2018; Kocidnova, 2017,
Huptych, 2011; Silbernagl a Despopulos, 2004).

Obrazek 2: Statické parametry (Dostupné na: https://www.wikiskripta.eu/w/Spirometrie, 2019).

A
Inspiraéni
RV rezervni
Inspiraéni objem
kapacita (IRV)
Ve (1% Vitalni
i kapacita Dechovy Celkova
VWV T 5
¥ av) (TLC)
[ T Exspiraéni
ERY rezervni
objem Funkéni
FRC ¢ (ERV) rezidudlni
i kapacita
) Rezidudlni | Rezidudlni (FRC)
RV objem objem
+ (RV) (RV)

Vysveétlivky: Fialova kiivka znazornuje klidove dychani, maximalni nadech a maximalni

vydech.

19


https://www.wikiskripta.eu/w/Spirometrie

5.2 Dynamické parametry

Dynamické parametry jsou objemy nebo pritoky méfené béhem usilovnych
manévri nebo rychlého dychani a jsou zavislé na Case. Pomoci téchto parametra
ziskavame informaci o proudéni vzduchu v dychacich cestach a tim o obstrukénich
poruchach (napt. astma, CHOPN). Pro takova onemocnéni plic je charakteristické
zpomaleni maximalni vydechové rychlosti vzduchu vlivem zuzeni dychacich cest, ale

celkovy objem plic se oproti norm¢ nemeni.
Usilovna vitalni kapacita (FVC - Forced Vital Capacity)

Maximalni objem vzduchu, ktery 1ze po maximalnim vdechu prudce vydechnout
béhem usilovného maximalniho vydechu. Normalni hodnotu FVC je moZzné vypocitat

na zéklad¢ rovnice (vysledna hodnota FVC je uvadéna v mililitrech):

Norma FVC pro zeny: [21,7 — (0,101 x vék)] x vySka (cm)

Norma FVC pro muze: [27,63 — (0,112 x vek)] x vyska (cm)

Jednosekundova vitalni kapacita (FEV1 - Forced Expiratory Volume in one

second)

Jednd se o objem vzduchu, ktery lze co nejprudceji vydechnout behem
1. sekundy po maximalnim nadechu. Hodnota je uvddéna v procentech a méla by se
pohybovat nad 75 % normy vySetfované¢ho jedince. Pfi opakovanych meéfenich se
standardné odchylka pro jednotlivd méfeni pohybuje od 60 ml do 270 ml. Globalni
iniciativa pro chronickou obstrukéni plicni nemoc (GOLD) definuje stupné CHOPN na
zaklad¢ nasledujicich procentuelnich hodnot FEV1 (viz tabulka €. 2):
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Tabulka 2: Stupné CHOPN dle vysledné FEV1 (Upraveno. Dostupné na:
https://www.medicalnewstoday.com/articles/320168.php, 2017).

Stupné CHOPN
Vysledna FEV1
dle GOLD
Mirné 80 % a vice
Stredni 50%-79%
Tézké 30%-49 %
Velmi tézké 29 % a méné

Vysvetlivky: FEVI — Jednosekundova vitalni kapacita; CHOPN — Chronicka obstrukcni

plicni nemoc; GOLD — Globalni iniciativa pro chronickou obstrukcni plicni nemoc.

Pomér sekundové kapacity Kk usilovné vitalni Kkapacit¢é (FEV1I/FVC -

tzv. Tiffeneatv index)

Velice Casto pouzivany parametr v literatufe, ktery definuje miru obstrukce u
onemocnéni jako je CHOPN nebo astma. Uvadi se v procentech a hodnota pro zdravého
jedince je 80 % nalezité hodnoty. Jelikoz samotné pouziti tohoto parametru muze tizi
obstrukce podhodnocovat, je nutné vyhodnotit spirometrickou kiivku a ziskané

parametry komplexné.

Maximalni vydechova rychlost/priitok (PEF - Peak Expiratory Flow)
Maximalni vydechova rychlost je vysoce zavisla na Usili.

Maximalni vydechové pritoky (MEF — Maximum Expiratory Flow)

Maximalni vydechovy priitok na rlznych trovnich FVC, kterou je jeSté nutné
vydechnout. Nejcastéji se stanovuji pritoky na 75 %, 50 % a 25 % FVC (MEFs,
MEFs0, MEF»s).

Maximalni nadechovy pritok (PIF — Peak Inspiratory flow)

Maximalni pratok dosaZzeny na vrcholu nadechu.
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Dechova frekvence (Df — Respiratory Rate)

Pocet dechti v klidu za 1 minutu. U dospélého jedince se pohybuje v rozmezi

od 12 do 20 dechti za minutu.
Minutova ventilace (MV — Minute Ventilation)

Soucet dechovych objemt za 1 minutu pii klidovém dychani.
Maximalni minutova ventilace (MVV — Maximal Voluntary Ventilation)

Maximalni objem vzduchu, ktery je pacient schopen pii maximalnim usili
proventilovat za 1 minutu. Standardné se méii béhem 12 sekund (Kocianova, 2017;
Benes, 2019; Leonadr, 2017; Anaesthesia, 2018; Huptych, 2011; Lékatské pristroje a

zafizeni, 2019).
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5.3 Spirometrické krivky

Spirometrii ziskame 2 typy grafickych zaznaml: méfenim objemu kiivku

zavislosti objemu na ¢ase a méfrenim prutoku kfivku zavislosti pritoku na objemu.

5.3.1 Kivivka zavislosti objemu na ¢ase (volume/time)

Tato kiivka zndzoriiuje vydechnuty objem vzduchu za Cas, ktery byl zapotiebi

k jeho vydechu.

Pocatek grafu se nachdzi na soufadnicich [0,0]. Graf rychle stoupd, jelikoz
vétSina vzduchu je vydechnuta hned na zacatku vydechu béhem prvni sekundy, kdy
dochazi k vyprazdnéni cca 80 % celkového objemu dychacich cest. Ke konci vydechu
se objem vzduchu v plicich postupné snizuje, az graf dosahne horizontalni tirovné (viz

obrazek ¢. 3) (Merta, 2006; Kocianova, 2017; Spirometry, 2019).

Obrazek 3: Kiivka zavislosti objemu na Case (Dostupné na:

https://www.spirometry.guru/img/volumetime.png, 2019).

| | | | | | | ti me
f T T T T T T T T Ca

Vysvetlivky: FEVI — Expiracni jednosekundova kapacita; Volume — Objem; Time —
Cas.
Je-li pfitomna obstrukéni porucha (napt. CHOPN, astma), FVC je ptiblizn¢

stejnd, ale FEV1 je zna¢né snizena, coZ znaci obtizny vydech.

V piipadé€ restrikéni choroby (napf. fibroza) je snizena hodnota FVC, jez je
vysledkem nizkého objemu plic. V dusledku tohoto redukovaného objemu je sniZena
rovnéz hodnota FEV1 (viz obrazek ¢. 4) (Merta, 2006; Yartsev, 2015; Spirometry,
2019).
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Obrazek 4: Patologickd kiivka zavislosti objemu na c¢ase (Upraveno. Dostupné na:

http://www.nataliescasebook.com, 2019).

FEV,
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Vysvetlivky: FVC — Usilovna vitalni kapacita; FEVI — Expiracni jednosekundova
kapacita. Obradzek znazornuje patologické kiivky zavislosti objemu na case u
obstrukcniho a restrikéniho plicniho onemocnéni v porovnani s normalnim ndlezem u

zdravé osoby.
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5.3.2 Kiivka zavislosti pratoku na objemu (flow/volume)

Kfiivka zavislosti priitoku na objemu je dnes zakladnim nastrojem k prezentaci

vysledkii spirometrického testu.

Smycka zavislosti pratoku na objemu zacind na ose X (objemova osa). Na
zacatku spirometrického testu je pritok i objem roven nule. Béhem usilovného vydechu
kfivka rychle vzroste kvrcholu — tzv. maximalni vydechovy prutok (PEF).
S ubyvajicim vzduchem v dychacich cestich pratok klesa a smycka pratok/objem
sestupuje v piimé nebo konvexni linii shora (od PEF) smérem dolt (k FVC). Nadech,
ktery nasleduje po vynuceném vydechu, ma zhruba stejnou morfologii, ale PIF neni tak
vyrazny jako PEF (viz obrazek ¢. 5) (Spirometry, 2019; Lékaiské pfistroje a zafizeni,
2019)

Obrazek 5: Kiivka zavislosti pratoku na objemu (Upraveno. Dostupné na:

https://www.spirometry.guru/fvc.html, 2019).

b Flow

| f2———— pEF

Expirium

l Walume
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Vysvetlivky: Volume — Objem; Flow — Pritok; Expirium — Vydech, Inspirium — Nadech;
PEF — Maximalni vydechovy prutok;, FVC — Usilovnd vitalni kapacita, PIF —
Maximalni nddechovy prutok; MEF 25 %, MEF 50 %, MEF 75 % — Maximdlni
vydechové prutoky na urovni 25 %, 50 % a 75 % FVC.

Na obrazku ¢. 6 ddle mlizeme porovnat spirometrické kiivky zavislosti pritoku
na objemu u zdravého jedince vs. pacienta s obstrukéni nebo restrikéni poruchou.

V misté priniku kiivky zavislosti pritoku na objemu s osou x 1ze odecist hodnotu FVC.
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Dale je mozné stanovit hodnotu PEF (Spirometry, 2019; Lékarské piistroje a zafizeni,

2019).

Obrazek 6: Patologickd kiivka zavislosti priitoku na objemu (Upraveno. Dostupné na:

http://www.nataliescasebook.com/tag/spirometry, 2019).
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Vysvetlivky: PEF — Maximalni vydechovy prutok; FVC — Usilovna vitalni kapacita.
Obrazek znazornuje patologické krivky zavislosti pritoku na objemu u obstrukcniho a

restrikcniho plicniho onemocnéni v porovnani s normalnim nalezem u zdravé osoby.
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5.4 Standardizace a kalibrace spirometrie

Kazda funk¢ni laboratof zodpovida za standardizaci pftistroji dle kritérii
Americké hrudni spole¢nosti a Evropské respiracni spolecnosti. Bez ohledu na to, zda je
spirometr ur¢en pro monitorovaci ¢i diagnosticky Ucel, musi spliiovat nasledujici
pozadavky:

1. Akumulovat objem po dobu del$i nez 15 s.
2. Méfit objemy vice nez 8 1.
3. Celkovy odpor proudéni vzduchu pii pritoku 14 1/s musi byt mensi nez 0,15 kPa/l/s.

Krom¢ kontroly hmotného vybaveni je rovnéz nutné oveéfeni aktualizace
softwaru a evidovat tyto kontroly v provozni knize.

Pro zajisténi presnych a opakovatelnych vysledki musi byt spirometry
pravidelné ¢istény a udrzovany podle pokynd vyrobce. Spravné fungovani spirometru
tedy zajisStujeme formou kalibrace. Kalibrace je postup pro stanoveni vztahu mezi
hodnotami pritoku nebo objemu urenymi senzorem a skuteCnym prutokem nebo

objemem. Kalibraci je nutné provadét v predepsanych intervalech:

1x denné objemova kalibrace tfilitrovou pumpou,
nastaveni  aktualni teploty vzduchu, vlhkosti a

barometrického tlaku,

1x tydné ovéieni prutokové linearity,
1x kvartalné kontrola objemov¢ linearity,
1x rocné revize kalibracni pumpy, kontrola servisnim technikem.

Dle doporuceni vyrobce se dale provadi prutokova zkouska tésnosti, kalibrace
Casové presnosti a desinfekce pneumotachografu (tj. ¢ast spirometru meétici rychlost
proudéni vzduchu).

Ne&které elektronické spirometry mohou byt kalibrovany zdravotnickym
personalem, jiné je tfeba odevzdat na kalibraci vyrobci. Ackoliv se vétSina modernich
elektronickych spirometri moc neodchyluje od nastaveni, kalibrace tfilitrové pumpy
pomaha kontrolovat, ze se nastavené limity nezménily (Kocianova, 2017; Merta, 2006;
Miller a kol., 2005; Chlumsky a kol., 2016; GOLD, 2020; GOLD, 2010; Agusti a kol.
2018).
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5.5 Akceptovatelnost méreni a vySetieni

Zpétn¢ extrapolovany objem (BEV — Back Extrapolated Volume) musi byt
mensi nez 5 % nebo 0,100 litru (dle studii do roku 2005 mensi nez 0,150 litrl) podle
toho, ktery z parametri nabyvéa vyssi hodnoty. Tato podminka zajistuje, ze FEV1 je
méfena z maximalniho vydechu od casu 0. Tzv. doba zavahani, je pak doba od
okamziku maximalniho nadechu do casu 0. Tato doba by méla trvat 2 sekundy nebo
méné. Méfeni FEVI a FVC z manévru s BEV piekracujicim limit obvykle vede
k vysoké chybovosti a neni takové meéteni ptijatelné. Pacienti s obstrukci hornich cest
dychacich nebo neuromuskularnim onemocnénim vSak nejsou casto schopni rychle
zahgjit nuceny vydech a miize byt piekro¢ena hranice BEV. Zdravotnicky personal

musi mit moznost zrusit BEV u téchto pacientii (viz obrazek ¢. 7).

Obrazek 7: Zpétné extrapolovany objem (Dostupné na:
https://www.prolekare.cz/casopisy/vnitrni-lekarstvi/2017-11/spirometrie-zakladni-vysetreni-

funkce-plic-62550, 2020).

v |~ 07
0,0 — a— 1
. . 0,25 0,50
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Vysvetlivky: EV — Zpétne extrapolovany objem (BEV). Tento zveétSeny zacatek krivky
objem/Cas zndzornuje tzv. zpétnou extrapolaci nejprudsi casti krivky k urceni ,,nového
casu nula*“. BEV se rovnd objemu vzduchu vydechovaného pred casem (. Prerusovana

primka predstavuje linii zpétné extrapolace.

Konec manévru nuceného vydechu (EOFE — End of Forced Expiration) je
dalezity parametr pro potvrzeni, Ze byla ziskana skutecnd a akceptovatelna hodnota
FVC. Pro akceptovatelné méteni je nutné dosdhnout alesponi jedné ze tii nize uvedenych

v

podminek. Nejspolehlivéjsim ukazatelem EOFE je dosaZeni minimalni doby vydechu,
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kterd je urena zménou objemu mensi nez 0,025 litrh po dobu delsi nez 1 sekundu.
Dalsim méftitkem dosazeni EOFE muze byt doba nuceného vydechu (FET — Forced
Expiratory Time), ktera by meéla byt alespon 15 sekund. U pacientli s obstrukci
dychacich cest nebo seniorti je velmi ¢asto FET vyssi nez 15 sekund, avsak jen ziidka
ma dopad na klinické hodnoceni. Poslednim indikatorem EOFE je opakované naméteni
stejnych hodnot FVC. Takového hodnoceni se vyuziva u pacientd, kteti nejsou schopni
dlouhého vydechu.

Pro splnéni akceptability méfeni dale musi byt PEF dosazeno do 120 ms od
zacatku usilovného vydechu a manévry musi byt provedeny s dostatecnym usilim tak,
aby byla ktivka bez artefaktt.

Ptimo méfitelné statické parametry (tj. SVC — klidova vitdlni kapacita, IC —
inspiraéni kapacita, IVC — vitalni kapacita nddechu, EC — expiracni kapacita, EVC —
vitalni kapacita vydechu) je doporuceno provadét samostatnym meéfenim klidovych
manévri. Usilovné manévry se provadéji alespon 3x. Pokud je manévr proveden Spatné
¢1 je vysokd variabilita mezi nejlepSimi hodnotami FVC a FEVI, je doporuceno
opakovat vicekrat, maximaln¢ je vSak povoleno 8 dechovych manévri, jejichz intervaly
mezi jednotlivymi méfenimi by mély trvat 1-2 minuty. Ukonclit vySetfeni lze pii
neschopnosti pacienta provést dalsi test. Pokud vySetfovany neni schopen
reprodukovatelnych vysledki méfeni, je tfeba zaznamenat diivod neschopnosti do karty
pacienta a doporucit dopliujici vySetfeni (napf. bronchodilatacni test) (Graham a kol.,

2019; Melia a kol., 2014; Kocianova, 2017; Miller a kol., 2005; Chlumsky a kol., 2016).
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5.6 Hodnoceni spirometrie

Pro odecitani dynamickych dechovych parametrt hodnotime nejvyssi dosazené
hodnoty FVC a FEV1 a pro statické dechové parametry vyssi hodnotu alespon ze dvou
reprodukovatelnych hodnot VC a IC. Soucasti hodnoceni musi byt vzdy graficky
zaznam neobsahujici artefakty. K t¢ém muze dojit v disledku nedostatecné spoluprace
pacienta, nespravné techniky nebo vlivem zdravotni indispozice jako napi. kasle (viz

obrazek ¢. 8).

Obrazek 8: Priklady artefaktli na ktivce pritok/objem (Dostupné na: www.prolekare.cz, 2017).

h1|2|3\4

Ia:rbjem’ [ - | l |

prutok

Vysvetlivky: 1 — Optimalni usili; 2 — Predcasné ukonceni manévru; 3 — Nedostatecné
usili; 4 — Kasel; 5 — Pomaly start vydechu; 6 — Nedostatecny ndadech, 7 — Uzavieni

naustku jazykem.

Pro spoluurceni typu poruchy slouzi zékladni pomér FEV1/VCmax, kde za
VCmax dosazujeme vzdy nejvyssi z dosaZzenych hodnot FVC, SVC, IVC nebo EVC. U
jedincti mladsich 70 let by mél byt tento pomér vyssi nez 75 %. S rostoucim vékem tato
hodnota klesa, a proto této vékové skupiné staci dosdéhnout poméru vyssiho nez 70 %
nalezit¢ hodnoty. V pfipad¢, ze pomér FEV1/VCmax odpovidd normé, muzeme
hodnotit jednotlivé objemy. Ventilacni poruchu miizeme obvykle vyloucit, pokud jsou
tyto objemy v mezich nalezitych hodnot. Rovnomérné snizené hodnoty FEV1 a VCmax
oproti normé znac¢i pokles vitalni kapacity a je tfeba zhodnotit nepifimo méfitelné
statické parametry pro urceni restrikéni ventilacni poruchy. Obstrukéni ventilaéni
porucha je definovana snizenim poméru FEV1/VCmax pod 75 % (u pacientii nad 70 let
pod 70 %) a soucasném poklesu FEV1 pod 80 % nalezité hodnoty. Stupenn postiZzeni
dychacich cest obstrukéni chorobou dale urcujeme podle nizsi z hodnot FEV1 ¢i
FEV1/VCmax. Pokud je opakovan¢ hodnota FEV1 ¢i1 SVC vySetfovaného jedince nad

80 % nalezité hodnoty, pak je doporuCeno spiSe porovnavat vysledky s nejlepSimi
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individuélnimi vysledky nez s normou v populaci. Pokles parametri MEF50 a MEF25
¢i FEF50 a FEF75 pfi sou¢asném nalezu FEV1/SVC pod 80 % znaci obstrukci na
urovni perifernich dychacich cest.

Referencni hodnoty a normy se lisi pro déti, adolescenty, dospé€lé a seniory a
rovnéz rizné etnické skupiny, tak aby bylo mozné urcit, zda je vysledek
spirometrického testu normalni ¢i abnormalni. Tyto hodnoty jsou udavany GLI (Global
Lung Initiative) pod dohledem ERS (European respiratory society) a obvykle jsou
odvozeny z priifezovych studii a podléhaji analyze kohortového efektu. Spirometrické
referencni rovnice musi byt vsoftwaru aktualizovany v souladu se zménami
antropometrickych hodnot v populaci (Chlumsky a kol., 2006; Kocianova, 2017; Merta,
2006; Pellegrino a kol., 2006; Wanger a kol., 2005).

Pro vyhodnoceni porovndni vysledkli pacienta s normou lze pouzit metodu
tzv. Z — skore (Z — value), kterd vyjadfuje primér a smérodatnou odchylku naméteného
parametru nebo hodnotit vysledek v procentech normy s pouzitim pasma normality

(pramér + SD) (Koléf a kol., 2012).
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5.7 Spirometrie v praxi

5.7.1 Priprava pacienta

Je dulezité vysvétlit Gcel vySetieni a jasné popsat, co presn¢ bude pacient d¢lat.
Je efektivni, kdyz zdravotnik sam na sobé& ukaze nebo napodobi postup a predvede
napt. klidné dychani vs. usilovné manévry.

Pted zahjenim méfeni je tieba zadat do pfistroje vek, vysku a pohlavi pacienta.
Tato data jsou dosazena do rovnic pro vyhodnoceni dechovych parametrii a
spirometrickych kiivek. Takové vysledky je nasledné mozné hodnotit oproti populacni
normé&. Pokud je pacient asijského nebo afro-karibského ptivodu, je potteba piizpisobit
normalni hodnoty, protoze ty jsou u téchto etnickych skupin o 10 % nizsi nez u jedincti
europoidniho pitivodu. Mnoho spirometrti jiz samo pfizptsobi normu dle etnické
prislusnosti.

Déale je nutné zjistit a zaznamenat ¢as posledni inhalace bronchodilatancia,
zejména pokud je planovan test reverzibility.

Je vhodné, aby mél pacient Cerstvé vyprazdnén mocovy meéchyt z divodu
prevence inkontinence béhem usilovnych manévri. Pro minimalizaci rizika synkopy se

pacient pohodIn¢ usadi.

5.7.2 Postup méreni FEV1, FVC a spirometrickych krivek

1. Ke spirometru ptipojte Cisty jednorazovy naustek.

2. Pouziti nosniho klipu se dle doporuceného postupu GOLD nevyzaduje, avSak
muze byt svyhodou pouzit, pokud ma pacient problém s usilovnym
nadechem/vydechem usty.

3. Poucte pacienta, aby se pln¢ nadechl, dokud nebude citit plice plné.

4. Po maximalnim nadechu by mél pacient zadrzet dech dostate¢né dlouho tak, aby
mohl tésn€ obemknout naustek rty.

5. Nasledné musi pacient vydechnout vSechen vzduch z plic co nejsilngji a
nejrychleji.

6. Povzbuzujte Gstn¢€ pacienta a zaroven dohliZzejte na tésnost rtii kolem naustku.
Po ukonceni pokusu je potieba zkontrolovat, zda bylo dosaZzeno Zadouciho

vysledku bez ptitomnosti artefakti.
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7. Tento usilovny manévr opakujte nejméné 2x, dokud neziskate 3 pfijatelné a
opakovatelné vysledky. Maximalné lze v§ak opakovat usilovny manévr 8x.
8. M¢cly by byt interpretovany 3 nejlepsi vysledky.
V zavislosti na modelu spirometru ziskame tabulku redlnych a predikovanych
hodnot spolu s kiivkami objem/Cas a prutok/objem. Nejlepsi hodnoty FEV1 a FVC se
obvykle zaznamenavaji (GOLD, 2010).
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5.8 Diferencialni diagnostika

Pokud spirometrie opakované potvrdi bronchidlni obstrukci, v ivahu pfipada
diagnoza CHOPN nebo astma. Tyto diagnozy lze diferencovat na zakladé pecliveé
odebrané anamnézy, vysledk spirometrick¢ho vySetfeni (viz obrazek €. 9), zjisténi
pfitomnosti koufeni a vlivu okolniho prostfedi. Déle posuzujeme vratnost bronchidlni
obstrukce. Nastrojem pro tuto diferencialni diagnostiku je bronchodilatacni test (BDT).
Pacientovi je podan bronchodilatac¢ni 1€k (davka 400 pg salbutamolu nebo davka az
160 pg ipratropia nebo jejich kombinace) formou aerosolu ¢i nebulizace a posuzuje se
vratnost bronchidlni obstrukce. Dechové objemy métime 30 minut po podéni
bronchodilatancia. Pokud jiz pacient bronchodilatancia bézné uziva, je nutné je podat
v piipad¢ kratkodobého minimélné 4 hodiny pied BDT, v ptipadé¢ dlouhodobého
12 hodin pfed BDT, teofylin s postupnym uvoliiovanim 24 hodin pied BDT. Koufeni je
povoleno nejpozdéji hodinu pred vysetfenim. U pacienti s CHOPN je charakteristicky
postbronchodilatacni pomér FEVI/FVC <0,7. Pfi zlepSeni FEV1 o vice nez 12 % a
zarovein o 200 ml je vysledek BDT pozitivni a odpovidd diagnéze astmatu. BDT je
indikovan pfi symptomech kasle, dusnosti, bolesti na hrudi, pro kontrolu efektu 1écby,
v ramci predoperacnich vysetieni, ale i u pacientd, jejichz vysledky spirometrie jsou
v nalezitych mezich, avSak piesto udavaji subjektivni obtize (GOLD, 2010; Miller a
kol., 2005; Chlumsky, 2006).
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Obrazek 9: Zjednoduseny algoritmus pro diferencialni diagnostiku pomoci spirometrie

(Dostupné na: https://erj.ersjournals.com/content/26/5/948, 2020).

FEV1/VC
>LLN
Yes No
Y
VC > LLN VC > LLN
Yes No ! Yog | No
TLC > LLN
o Vs TLC =LLN
' .
Normal Restriction Obstruction Mixed
defect
Y Y Y
Di,co>LLN Di,co>LLN Di,co>LLN
Yes / \No Yes / \No Yes / \No
Normal PV CWand NM ILD Asthma| | Emphysema
disorders|| disorders || Pneumonitis CB

Vysvetlivky: Yes — Ano; No — Ne; Normal — Normdlni plicni funkce; Restriction —

Restrikcni vada; Obstruction — Obstrukcni vada; Mixed defect — SmiSend vada; PV

disorders — Onemocnéni plicnich cév;, CW and NM disorders — Onemocnéni hrudni

steny a neuromuskularni onemocnéni; ILD — Intersticialni plicni nemoc; Pneumonitis —

Zapal plic;, Asthma — Astma;, CB — Chronicka bronchitida; Emphysema — Emfyzém,

FEVI — Expiracni jednosekundova kapacita;, VC — Vitalni kapacita; LLN — Dolni limit

normy, TLC — Celkova plicni kapacita; DL CO — difuzni kapacit plic pro CO.
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5.9 Problémy v praxi

Pfestoze se pouzivani spirometri v primarni pé¢i zvysuje, v nékterych zemich
spirometrie stale nepatii k béznym diagnostickym metodam. Ukazuje se, Ze je v téchto
zemich nedostatek kvalitné proskolenych 1ékatrti primarni péce a sester. Akreditované
kurzy jsou mnohdy ¢asové i1 finan¢né naro¢né. Zaroven finan¢ni naklady na pofizeni 1
servisy technického vybaveni nejsou nizké (100 — 3000 eur). Na pracovistich, kde se jiz
spirometrie praktikuje, zase mohou panovat obavy zftad zdravotnického personalu
ohledné spravného provedeni spirometrického testu a predevSim pak kvalitni
interpretace vysledkd. Epidemiologické studie pfitom potvrzuji, ze S$irSi vyuziti
spirometrie dokaze feSit pravé takové problémy jako je pozdni diagndza i
poddiagnostika CHOPN.

Pro pfesnost a spravnost méfeni je nejdalezitéjsi, kromé¢ dostatecné
proskoleného persondlu, technika pacienta. Chybnou techniku by mél detekovat
zdravotnicky pracovnik béhem sledovani celého vySetfeni. Pokud zdravotnik odhali
chybu, je nutné vySetfovanému jedinci znovu vysvétlit spravnou techniku a opravit
chybné manévry. NejCastéjSimi problémy pii spirometrii jsou nedostate¢na nebo
neuplnd inhalace, nedostatecné usili pfi vydechu, opozdény nastup maximalniho usili
(podhodnoceni FEV1), netplné vyprazdnéni plic (bézné¢ u CHOPN, starSich a slabych
pacientli kde mlze trvat az 15 sekund), vice dechli béhem manévru, rty nejsou tésné
kolem naustku, pomaly start dychani, Caste¢ny vydech nosem, kaSlani, uzavieni
hlasivkové S$térbiny, ucpani naustku zuby nebo jazykem, Spatné¢ drzeni tcla
(napf. pacient sedi v pfedklonu), Spatné znalosti a nedostatecné proSkoleni obsluhy,

Spatné udrZzovany a kalibrovany spirometr (GOLD, 2010; Agusti a kol., 2018).
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6 Dynamometrie

Jak jiz bylo zminéno v uvodu této prace, CHOPN se nemanifestuje pouze v
dychacich cestach, ale ma také fadu systémovych projevi. Jednim z nich je negativni
dopad na svalovou tkan. U pacientil dochazi k poklesu hmotnosti svalové hmoty, jenz
ma za nasledek omezeni svalové kapacity a periferni svalovou slabost. Tento
progresivni ubytek svalové hmoty a svalové sily se nazyva sarkopenie. Sarkopenie je
typicka pro starsi pacienty s CHOPN a casto je doprovazena poklesem BMI (tzv. body
mass indexu), ma negativni dopad na kvalitu zivota pacienta s CHOPN a rovnéz

zvySuje mortalitu.

V soucasné dobé¢ je kladen diiraz na sledovani periferni svalové sily a slozeni
téla u pacienti s CHOPN. Metodam méfeni sloZeni téla jsem se jiz vénovala podrobné
ve své diplomové praci (viz Parametry slozeni téla u pacienti s CHOPN, 2016). V této
kapitole se budu vénovat méteni svalové sily — dynamometrii (Ramos a kol., 2015;
Zaklady sportovni kineziologie, 2010; Isokinetic Dynamometry, 2018; Teorie télesné

vychovy a sportu, 2018).
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6.1 Svalova sila

Svalova sila je sila, kterou je ¢lovék schopen plsobit na téleso (snimaci ¢ast
tensometru nebo dynamometru) po urcitou dobu. V laboratornich podminkéch jsou
k dispozici pro méteni svalové sily dvé zékladni metody — izometrickd a izokineticka
dynamometrie. Pro klinické hodnoceni v praxi naopak vyuzivame jednodussiho méteni,
a to pomoci tenzometri nebo ru¢nich dynamometri (viz obrazek ¢. 10). Dalsi hojné
vyuzivanou metodou v praxi jsou svalové testy. Nevyhodou instrumentélnich metod i
svalovych testl je fakt, ze nelze stanovit silu jednoho konkrétniho svalu a tak je
hodnoceni vysledkem aktivace vSech svali, které na daném pohybu participuji (Kolaf a

kol., 2009; Novotny a kol., 2009).

Obrazek 10: Priklad ruc¢niho dynamometru (Dostupné na:

http://www.taheeltech.com/product/hand-held-electronic-dynamometer/, 2020).

Vysveétlivky: Na obrazku vidime méreni sily stisku ruky pomoci rucniho dynamometru.

Vysetrovany vyviji na dynamometr postupné a plynule tlak az do uplného maxima.

Svalova sila zavisi na poctu svalovych vldken (¢im vice vlaken, tim vétsi sila),
délce svalu (¢im delsi sval, tim vétsi sila) a po€tu aktivovanych motorickych jednotek
(. skupin svalovych vlaken, které jsou inervovany jednim motoneuronem) (Dylevsky,

2009).
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6.2 Izometricka dynamometrie

Izometrickda dynamometrie je zaloZena na méteni izometrické svalové kontrakce
svalii. Béhem takové kontrakce neni vykonavan pohyb, neméni se délka svalu, pouze
roste svalové napéti (charakteristické pro svaly predlokti a ruky pti uchopu predmétu).
Pro méfeni této sily lze pouzit jednoduchy piezoelektricky tenzometr, ktery dokaze
snimat silu malé svalové skupiny i1 vétSich svalovych skupin. V praxi vyuzivame malé
pfenosné tenzometry nebo riiznd vétsi zatizeni (napt. kieslo ¢i 1uzko), v nichz jsou
zabudovany specialni tenzometrické jednotky. V dneSni dobé¢ Ize tyto ptistroje pfipojit k
pocitaci a ziskat tak kromé vyslednych hodnot (maximalni sila, maximalni moment sily)

1 graficky zaznam (silova kiivka) (Kolaf a kol., 2009).

Nejjednodussi metodou pro hodnoceni izometrické sily ruky v ordinaci je
méfeni maximalni sily stisku ruky. Dle ¢etnych studii je tento parametr uznavan jako
ukazatel morbidity a mortality zptisobenych v dasledku jakychkoliv pfi¢in. Vyhodou
této izometrické dynamometrie je kromé jednoduchosti provedeni i nizk4 cena a snadna
dostupnost. V praktické ¢asti této rigorézni prace jsme hodnotili maximalni silu stisku
ruky u pacientl s CHOPN, proto zde uvadim primérné¢ hodnoty u ceskoslovenské
populace zjisténé béhem Mezindrodniho biologického programu uvedené Seligerem a
Bartiinkem v roce 1976 v publikaci od Plachety a kol. z roku 1999 (viz tabulka ¢. 3)
(Gasior a kol., 2018; Novotny, 2009).
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Tabulka 3: Maximalni sila stisku pravé ruky a levé ruky (N) u pramérné populace (Upraveno.

Dostupné na:  https://is.muni.cz/do/fsps/e-learning/kapitolysportmed/pages/18-11-zatezove-

testy.html, 2020).

Vékova
skupina MUZI
[roky]

X. X. X. Max.
sila sila sila sila
stisku stisku stisku stisku
[N] [N] [N] [N]
234 217 207 190
282 84 260 79 229 59 210 56
325 84 299 79 245 59 226 56
361 84 332 79 259 59 238 56
390 84 360 79 269 59 247 56
413 84 382 79 277 59 255 55
432 84 399 79 282 59 261 55
445 84 413 79 287 59 265 55
456 84 423 79 290 59 268 55
464 84 431 79 293 59 271 55
483 84 448 79 298 59 276 55
489 84 454 79 299 59 276 55
486 84 450 79 294 59 272 55
482 84 443 79 288 59 266 55

Vysvetlivky: N — Newton, SD — smérodatna odchylka.
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6.3 Izokineticka dynamometrie

Izokinetickd dynamometrie méii schopnost dosahnout maximélniho silového
vykonu svalovych skupin v celém rozsahu pohybu pfi konstantni rychlosti provadéného
pohybu. Pii izokinetické kontrakci zapojujeme vétsi svalové skupiny véetné svalil
vetsi a drazsi pristroje, které 1ze taktéz propojit s pocitatem pro zpracovani dat. Behem
méieni izokinetické sily dynamometr testuje izokinetickou kontrakci pii raznych
rychlostech pohybu az po maxima pfistroje. Pro izokinetickou kontrakci nasledné
interpretujeme vykon, silovy vykon, préci, kroutici moment, moment sily, thlovou

rychlost a rychlost linearniho pohybu.

Pro ilustraci rozdilu mezi kontrakci izometrickou a izokinetickou uvadim

obrazek ¢. 11 (Kolaf a kol., 2009; Novotny a kol., 2009).

Obrazek 11: Formy svalové kontrakce (Silbernagl a Despopoulos, 2004).

)la / \x I | / | \

| \J/
| \ I/ I|+!' £
2

klidowy isometricka klidowy  isotonicka

stav kontrakce stav kontrakce
Vysvetlivky: — Obrazek  zobrazuje rozdil mezi izometrickou a  izotonickou
(1j. izokinetickou) kontrakci svalu. Béhem izometrické kontrakce se oproti klidovému
stavu nemeni délka svalu, ale méni se jeho napéti. Pri izotonické kontrakci se méni

svalova délka, ale sila svalu ziistava konstantni.

41



6.4 Svalovy test

Svalovy test je viibec nejcastéjsi analytickou metodou pro méfeni svalové sily.
Pomoci tohoto vySetieni ziskavame informace napi. o sile jednotlivych svalovych
skupin, lokalizaci 1ézi motorickych perifernich nervii, hybnych stereotypech atd.
Principem svalového testu je kvantifikace svalové sily, které je zapotiebi pro vykonani

urcitého pohybu danou ¢asti téla v prostoru (viz obrazek ¢. 12).

Zakladatelem manudlnich svalovych testi byl jiz pfed 1. svétovou valkou
L. W. Lowett. Nasledn¢ byla metodika testi modifikovana a upravena dle tehdejSich
poznatkli o anatomii, fyziologii a kineziologii. Svalovy test prosel dynamickym
vyvojem, ovSem principy testi zistavaji dodnes stejné. V Ceské republice je
nejrozsitenéjsi funkcéni svalovy test dle pana profesora Vladimira Jandy. Timto
testovanim ziskavdme informace o sile jednotlivych svalii nebo skupin svala tvoticich
svalovou jednotku. Zakladnim principem testovani dle Jandy je urcit schopnost pacienta
prekonat odpor pohybového segmentu proti gravitaci, ¢imz uréime schopnost dosahnout
3. stupné svalové sily. K hodnoceni funkéniho svalového testu pouzivame typicky skalu
od 0 do 5 (0 — sval nejevi znamky zaSkubu ani pohybu; 5 — sval vykonéva pohyb i proti
znaénému odporu). Nevyhodou testovani je chybovost subjektivniho hodnoceni
vysetiujiciho pracovnika. Pro dosazeni co nejvyssi objektivity je vhodné, aby jednoho
pacienta vySetfoval vzdy stejny zdravotnik, ktery postupuje piesné¢ dle metodiky.
V zahrani¢nich studiich se setkdvame s metodikou dle manzeli Kendallovych. Dalsi
moznosti je funkéni test, kterym netestujeme jednotlivé svalové skupiny, ale dovednosti
potiebné pro bézné denni Cinnosti (napt. schopnost osobni hygieny, pfijmu potravy,
oblékani atd.). Pro hodnoceni funkéniho testu uzivame Barthel Index (BI) a Functional
Independence Measure (FIM), diky kterym miizeme klasifikovat miru sobéstacnosti a
funkéni zdatnosti. Tyto funkéni testy se dale 1isi pro jednotlivé diagnézy (Janda a kol,

2004; Kolaf a kol., 2009).
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Obrazek 12: Zjednoduseny princip svalového testu (Upraveno. Dostupné

http://www.wholehealthamerica.com, 2019)

Oblast kam polozi
terapeut levou ruku
(nesmi tlaéit)

Testované sval .
Y Oblast kam poloZi terapeut pravou ruku

a vyviji s ni odpor viéi ruce pacienta po

dobu testovani

/ N\

Vysveétlivky: Obrazek znazornuje velmi zjednoduseny princip svalového testu, ktery

provadi zkuseny fyzioterapeut.
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7 Fazovy uhel

U pacienti s CHOPN neprobiha zcela efektivni vymeéna plynti a tim v organismu
dochdzi k oxidativnimu stresu a vzniku volnych radikalt. Hypoxie méa znacny vliv na
zménu slozeni téla a konkrétné tedy na zménu fazového uhlu (PA). Fazovy uhel,
odvozeny z bioelektrické impedancni analyzy, je indikatorem integrity bunécné
membrany, ukazatelem nutri¢éniho stavu a zastoupeni svalové télesné hmoty, pomaha
detekovat zanét a urcit celkovou prognozu vysSetfovaného jedince. Z dostupnych
védeckych studii vyplyva, ze snizeny fazovy uhel a svalovou silu lze vyuzit jako
jednoduchy prognosticky nastroj u pacienti s CHOPN (Islas a kol., 2019; Maddocks a
kol., 2014).

Bioelektrickd impedan¢ni analyza (BIA) je dostupnou metodou pro snadné
méteni sloZeni téla. S vyhodou lze BIA vyuzit pfi béznych lékatrskych prohlidkach a
odhadnout tak mozna zdravotni rizika. Béhem tohoto méfeni prochazi do téla ptes
elektrody slaby proud, pfi¢emz vyuzivame rozdilného elektrického odporu jednotlivych
tkani (napf. tukova, kostni, svalova tkan). BIA umoziuje méfit impedanci (Z) téla pii
ruznych frekvencich. Pomoci parametri ziskanych bioimpedanci mizeme po dosazeni
do predik¢nich rovnic analyzovat nutricni stav pacienta. Metoda BIA je jiz detailngji
popsana v moji diplomové praci (Parametry slozeni téla v zavislosti na stupni
metabolismu u pacienti s CHOPN, 2016) a proto se v této kapitole budu vénovat

konkrétné diagnostice pomoci fazového uhlu (Blasio a kol., 2016; Tanaka a kol., 2019).

Fazovy uhel je klinicky dileZitym parametrem bioimpedance pouZivanym pro
hodnoceni nutrice a méfeni rizik pro riznd onemocnéni. Benefitem PA je hodnoceni
jinak ne zcela objektivné posuzované fragility pacienta, kterou minime netimysiné
nadmérny Ubytek na vaze, télesné vycerpani, snizenou fyzickou aktivitu, pomalost,
slabost, ale 1 zhorSeni psychického zdravi. PA nevyZaduje ndkladné ani zdlouhavé

hodnoceni (Tanaka a kol., 2019).

44



PA mizeme definovat jako pomér rezistence (odrazejici distribuci tekutin uvnitf
a vné bunck) kreaktanci (korelujici s bunécnou integritou) (viz obrazek ¢. 13).
V literatuie je nejCastéji PA znaceny jako PA ¢ (fi) ¢i a (alfa) a je udavan ve stupnich
[°].
Obrazek 13: Znazornéni fazového thlu (Upraveno. Dostupné na:

https://www.chardermedical.com/prelude/innovation.htm, 2020).

A

REAKTANCE (Ri)

IMPEDANCE (2)

FAZOVY UHEL (PA)

>

REZISTENCE (Re)

Vysvétlivky: Nasledkem vysokého poméru Ri/Re bude vyssi fazovy uhel ¢, zatimco nizky

vy

Kazda metabolicky aktivni buiika mé& na své membrané rozdil v potencialu asi
50 az 100 mV. Tento potencial umoziiuje buiice fungovat jako sféricky kondenzator ve
sttidavém elektrickém poli. PA lze vyjadfit jako Casovy rozdil, ktery vznikd préve
v disledku fazového posunu mezi maximem elektrického proudu (Imax) a maximalnim
napétim (Umax) béhem priichodu elektrického proudu buitkou. Dtlezitou roli v odporu
biologického vodice hraje frekvence. Naptiklad nizkofrekvencni kmitocet (v rozsahu 1
az 5 kHz) ma problém piekonat bunéénou membranu. S rostouci frekvenci se zvétSuje
fazovy uhel a tim 1 reaktance, pficemz maximalni frekvence je dosazena asi pii 50 kHz.
Nejvyznamnéjs$i méfeni fdzového tihlu je proto pravé pii frekvenci 50 kHz. Zatimco
voda méd hodnotu PA 0°, PA bunécné membrany je 90°. Na rozdil od metabolicky
aktivni tkané (BCM - Body Cell Mass) nemaji tukové bunky témét zadnou
metabolickou aktivitu, tudiZ maji pouze nizky membranovy potenciél a nasledkem toho

nemohou byt detekovany. Z toho vyplyva, Ze velikost PA piesné¢ odpovida mnozstvi
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BCM v organismu. Obecné lze fici, Ze neposkozend buiika se zdravou integritou
bunééné membrany, disponuje stabilnim membranovym potencidlem, a tudiz vysokym
fazovym thlem, oproti buinice snizkou denzitou bunétné membrany a nizkym
potencialem (viz obrazek ¢. 14) (Tanaka a kol., 2019; Dérhéfer a Pirlich, 2005; Charder
medical, 2020; InBody, 2015; BioScan, 2020).

Obrazek 14: Fazovy uhel u poskozné vs. zdravé bunky (Upraveno. Dostupné na:
https://inbodyusa.com/blogs/inbodyblog/31432897-the-inbodys10-what-it-is-and-why-you-
need-it/, 2020).

Stfidavy proud MEMBRANA Stfidavy proud MEMBRANA
0,8 mA 50 kHz

(VAVAL SAVANKIVAVAL 1A VAN

FAZOVY UHEL FAZOVY UHEL
POSKOZENA BUNKA ZDRAVA BUNKA

Vysvetlivky: Obrazek znazornuje rozdilny fazovy uhel u zdravé vs. poskozené buiiky. Do
bunky prochazi stridavy proud pri frekvenci 50 kHz, pri kterém vsak v diisledku rozdilné
kapacitance bunécnych membran dochdzi k posunu proudu a napéti. Tento casovy
posun lze mérit pomoci modernich technologii BIA a vyjadrit jako fazovy uhel ve

stupnich.
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7.1 Hodnoceni fazového uhlu

Jelikoz v druhé polovin¢ 20. stoleti byla nalezena souvislost mezi PA a ptezitim
pacientll ve vazném zdravotnim stavu (napf. u pacientli s AIDS nebo karcinomem plic),
zacaly vznikat studie, které udavaly normu PA u zdravych jedinci. Cilem vyzkumi byl
zisk referenc¢nich hodnot PA pro porovnani PA lidi s nejrtiznéjSim onemocnénim. PA
byly méfeny metodou BIA pomoci riiznych skenovacich piistrojii. AvSak standardné
méieni probihalo pii frekvenci 50 kHz a pod proudem 500 az 800 pA. VySetiovani
dobrovolnici byly zdravé osoby bez chronického onemocnéni, po celono¢nim pustu, bez
Sperki a jakychkoliv implantati. Samotné meétfeni probihalo vleze v metabolické

laboratofi pti 25 °C.

Dle studii vyplyva, ze PA je zavisly na pohlavi, véku, BMI a etnické
ptislusnosti. Referen¢ni hodnoty PA ze studie z roku 2005 byly vyznamné vys$si u muzii
(7,48 = 1,10°) nez u zen (6,53 + 1,01°). U obou pohlavi byla zjiS§téna vyznamna
negativni korelace PA s vékem a naopak pozitivni korelace PA s rostoucim BMI.
Porovnani PA riznych etnickych skupin ukédzalo vyznamny rozdil v analyze, kdy
nejniz§i hodnoty PA byly zjistény u Asiatd (6,55 + 1,10°), nésledovali je Evropané
(6,82 £ 1,13°), africti Americané (7,21 + 1,19°) a nejvyssi hodnoty PA byly naméteny u
obyvatel Pyrenejského poloostrova (7,33 + 1,13°) (Barbosa-Silva a kol., 2005; Kumar a
kol., 2012).

PA se vklinické praxi osveédc¢il jako platny nastroj pro hodnoceni nejen
nutri¢nich rizik a télesné zdatnosti (viz tabulka ¢. 4), ale 1 celkové prognozy, morbidity
a mortality. Mezi zdravym a chorobnym stavem organismu je signifikantni rozdil

v hodnotach PA.
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Tabulka

4: Hodnoty a klasifikace PA (Upraveno. Dostupné na:

https://www.yumpu.com/en/document/read/13012439/the-bia-compendium-data-inputde,

2020).

Fazovy uhel [°]

Klasifikace fazového uhlu

o [

>7,5

6,5-7,5

6,0-6,4

55-5,9

50-5,4

4,0-4,9

<4,0

<2,0

>7,9

7,0-7,9

6,5-6,9

6,0-6,4

55-5,9

4,5-5,4

<4,5

<25

Extrémné dobry. Pouze vrcholovi sportovci a kulturisti.

Velmi dobry. Jedinci ve velmi dobrém nutri¢nim stavu a

fyzické zdatnosti.
Dobry. Znamka pravidelného tréninku a dobré vyzZivy.

Uspokojivy. Nejbézinéjsi zarazeni pro vétsinu populace s

primérenou fyzickou aktivitou.
Dostatecné. Indikator Spatné vyzivy a fyzické kondice.

Neuspokojivé. Lidé s nedostateénym pfijmem potravy a
omezenou pohyblivosti.

Spatné. Ukazatel extrémné $patné fyzické kondice a
malnutrice.

Pouze v ptipadech sekundarni atrofie svall (napfr. pacienti ve

vegetativnim stavu).

PA se zvysuje se zlepSujicim se klinickym stavem nemocného, s pfibyvanim

svalové tkan¢, s postupnou absenci zanétu a ibytkem tukové hmoty (FM — Fat Mass)

v téle. I v disledku vysoké fyzické aktivity se hodnoty PA méni jen velmi pomalu a to

maximalné¢ o 0,2° za mésic. Rychlejsi vzrist PA mize byt pozorovan, pokud jsou

uzivana steroidni anabolika. Opatrnosti je tieba dbat v ptipad¢ dehydratace, pii které

jsou méfeny faleSné vysoké hodnoty PA nésledkem zvySené ,koncentrace* bunécné

hmoty.

Niz8i hodnoty PA jsou ukazatelem zanétu, infekce ¢i intoxikace v organismu.

Mohou byt téz nasledkem post-traumatického stresu. Znaci obvykle ztratu tukuprosté

hmoty (FFM — Fat Free Mass) a svalové sily, podvyzivu, katabolismus nebo retenci

tekutin. Bézn€ jsou nizké hodnoty PA také naméfeny u sportovei, kteti konzumuji tuky
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na utkor cukri. Pro nemocné jedince jsou vSak indikdtorem nepfiznivé progndzy a
zvySené mortality (Kumar a kol., 2012; Cioffi a kol., 2020; Dorhofer a Pirlich, 2005;
Maddocks, 2015; InBody, 2018).

U pacienti se stabilni CHOPN je nizky PA odrazem zvysSené frekvence
exacerbaci, CastéjSich hospitalizaci, ubytkem svalové hmoty a zhorSeni fyzické kondice

oproti pacientiim s normalnimi hodnotami PA (Maddocks a kol., 2014).

V ptipadé métenych PA < 3° u pacientli, ktefi nejsou jinak ve velmi vazném
zdravotnim stavu nebo naopak u hodnot PA > 8° u osob, které neprovozuji sport na
vrcholové turovni, se jedna o nefyziologické rozmezi hodnot, které je zptisobeno chybou
v metodice (napt. pouZzitim nevhodnych elektrod). Takové méfeni je potfeba povazovat

za neplatné (Dorhofer a Pirlich, 2005).
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8 Vliv nutrice a rehabilitace u pacientii s CHOPN

CHOPN je doprovazena tfadou komorbidit spojenych s vyznamnym sniZenim
kazdodenni fyzické aktivity a vyskytem psychickych problémi (predev§im uzkosti az
depresi). Takové potize ptispivaji k postiZzeni pacienta a Spatné kvalité jeho zivota. Tato
kapitola pojednava o vlivu komplexni mezioborové péce o pacienty s CHOPN, a to
piredevsim z hlediska vhodné vyzivy a rehabilitace. Cilem je nastinit souvislost mezi

svalovou silou a celkovym zdravotnim stavem pacienti s CHOPN (Corhay a kol. 2014).

Plicni rehabilitace je v souladu s medicinou zalozenou na diikazech (Evidence
Based Medicine) vyznamnou soucasti nefarmakologické 1é€by symptomatickych
pacienti s CHOPN a jeji pozitivni efekt na stav nemocnych popisuje mnozstvi studii.
Rehabilitace pomahd pacientim vystoupit ze ,,zacarovaného kruhu‘: Dusnost - SniZeni
télesné aktivity - ZhorSeni fyzické kondice - Socilni izolace. Hlavnim pfinosem plicni
rehabilitace pro nemocné je redukce dusnosti a tinavy, zlepSeni tolerance vuci zatézi,
zvySeni fyzické aktivity a svalové sily (v€etné svalii respiracnich) a zmirnéni uzkosti,
¢imz dochazi ke zlepSeni kvality zivota a zpomaleni progresu onemocnéni (Corhay a

kol., 2014; Zatloukal, 2007; Salman a kol., 2013; Neumannova a kol., 2019).

Dle doporu¢eného postupu z roku 2019 v CR je plicni rehabilitace indikovana u
pacientli ve 3. a 4. stddiu CHOPN dle GOLD (4. je-li FEV1 <50 % n.h.), u nemocnych
s obtiznym vykonavanim béznych dennich aktivit nebo pti vyskytu subjektivnich potizi
jako je dusnost, kaSel, nespavost, psychicka nepohoda atd. (pozn. subjektivni potize
jsou hodnoceny dle dotazniku). Schéma indikac¢nich kritérii pro respiracni fyzioterapii,
vytrvalostni trénink, edukaci pacienta, nutri¢ni podporu a psychosocialni intervenci je

zfejmé z obrazku €. 15.
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Obrazek 15: Indikace plicni rehabilitace u pacientt s CHOPN (Dostupné na:

http://www.pneumologie.cz/guidelines/, 2020).

EDUKACE < vidy —— CHOPN pacient — vidy — ELIMINACE RIZIK
ano/ / ano/ ano/
ne 3:: ne ne \
/ N
symptomy !, malnutrice, uzkost,
/ \ snizenf plicnich funkei obezita deprese
(FEV,<50 %NH), l
ano ano ano porucha dechového
\ ano ano
/ j ekt stereotypu
dusnost unava neefektivni l l
expektorace
l—Y—} nutriéni  psychosocialni
poradenstvi podpora
silovy
a vytrvalostni respiracni
trénink fyzioterapie

Vysvétlivky: FEVI1 — Usilovna vitdlni jednovterinova kapacita;, NH — NaleZitd hodnota.
Plicni rehabilitace je hlavni sloZkou nefarmakologické lécby CHOPN. Vybér
konkrétniho typu rehabilitace je indikovan individudalné na zaklade pritomnosti
Jednotlivych  symptomii, dle vysledku spirometrického vySetreni, na zdklade

konstitucniho typu i s ohledem na psychicky stav pacienta.

Soucasti plicni rehabilitace je 1éCebna rehabilitace, ergoterapie (néacvik

kazdodennich ¢innosti), nutri¢ni poradenstvi a psychosocidlni pomoc nemocnym.

Lécebnd rehabilitace spocivd ve zvySovani adaptace na télesnou zatéz
pravidelnou aerobni aktivitou s frekvenci 3-5x tydné a dobou trvani 6-8 tydnt (chiize
v prirod¢, jizda na rotopedu, béh na pasu). U pacient trpicich hypoxii i v klidovém
rezimu je moznd pohybova terapie za souCasného podavani kysliku, ¢imz se zvysi
vykonnost a prodlouzi se doba zatéze aZ o 50 %. Schopnost praktikovat pravidelnou
pohybovou aktivitu (pfedevs§im chiizi) je jednim z jednoduchych prediktort prognédzy
pro pacienty s CHOPN. Proto je doporuceno alespont 1x ro¢né¢ nemocné ambulantné
sledovat po dobu 1 tydne pomoci pifenosnych krokomér. Benefitem aerobniho cviceni
je kromé zlepSeni fyzické kondice také snizeni zanétlivych projevii a mensi vyskyt

exacerbaci. Dal§im vyznamnym, na plicnich funkcich nezédvislym, prediktorem

51


http://www.pneumologie.cz/guidelines/

umrtnosti je ubytek svalové sily velkych svalovych skupin. Proto je soucasti
rehabilitace cilené posilovani svalli dolnich a hornich koncetin s cilem ptfedchazet
periferni svalové dysfunkci. Ta je zpusobena chronickou inaktivitou, dekondici,
pfitomnosti zadn¢tu v organismu, uzivanim kortikoidi a naruSenim homeostazy
elektrolytu. Dalsi komponentou 1é¢ebné rehabilitace je pro vSechny pacienty s CHOPN,
s poklesem jejich plicnich funkei pod 50 % nélezitych hodnot, respiracni fyzioterapie.
Jeji soucasti je dechova gymnastika a dale nacvik ulevovych poloh, fyzické 1 psychické
postizenému okamzitou ulevu, avSak jeji pusobeni je jen kratkodobého charakteru.
Smyslem dechové gymnastiky je preucit pacienty jejich stereotyp dychani, osvojit si
techniku hygieny dychacich cest, nacvicit brani¢ni dychéni, zvysit roztaznost hrudniku
a natrénovat spravnou techniku vykaslavani. Kontraindikaci pro pohybovou aktivitu je
dekompenzované cor pulmonale, plicni hypertenze, tézké astma bronchiale, zavazné
poruchy srde¢niho rytmu a zatézova hypoxémie (Koblizek a kol., 2016; Kolar a kol,

2009; Svehlova a Svehlova, 2009; Zatloukal, 2007).

Ptiznivych Gc¢inki 1é¢ebné rehabilitace je dosazeno jak v nemocni¢ni péci u
ambulantnich pacientl, tak v domacim prostiedi u spravné¢ edukovanych pacientl
Skolenym fyzioterapeutem. Efekt Sestimési¢niho programu 1écebné rehabilitace
pretrvava maximalné 18 meésicl, a proto je preferovan pravidelny trénink v domacim
prostfedi oproti nemocni¢ni nékolikatydenni narazové péci (Strijbos a kol., 1996, Kolar

a kol., 2009).

Velmi castou komorbiditou CHOPN je metabolickd porucha, kterd ma za
nasledek abnormalni télesnou konstituci nemocného. U pacientd s méné vyznamnou
obstrukci se spiSe setkdvame s nadvahou, charakteristickou vzestupem visceralniho
tuku, inzulinovou rezistenci a prozanétlivou aktivitou. V tomto pfipad¢ je cilem nutri¢ni
podpory redukovat obezitu snizenim kalorického pfijmu. AvSak 25 — 40 % pacienti ma
nizkou télesnou hmotnost v¢etné poklesu tukuprosté tkdn¢ (FFM — Fat Free Mass).
Podvyziva je u pacientll velmi znepokojiva, jelikoZ je uzndvana jako ukazatel Spatné
progndzy onemocnéni. Ubytek hmotnosti je u tdchto pacientt disledkem zvyseni
klidového energetického vydeje, zplUsobeného pravdépodobné vétsi namahou
nemocného pii dychani. Zaroven je Casto sniZen piijem potravy nasledkem ztraty chuti

k jidlu, snizeni fyzické aktivity, depresi, dusSnosti pfi konzumaci jidla, systémového
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zanétu, uzivani kortikoidl a hypoxie perifernich organii (Rawal a Yadav, 2015; Scoditti

a kol., 2019).

Cilem nutri¢ni podpory je edukace nemocného v oblasti spravné vyzivy. Pro
nemocné snizkou FFM je nutné doporucit vhodné potraviny pro navysSeni
energetického piijmu, naopak u obéznich pacientli cilené¢ redukovat vahu vhodnou
nizkokalorickou a nizkotu¢nou dietou. Pro akutni i chronické respiracni onemocnéni je
prospésny nadmérny piijem ovoce a zeleniny, kvili bohatému zastoupeni antioxidantt,
minerall, vitamint, fytochemikalii, flavonoidii a vldkniny (Koblizek a kol., 2016;

Rawal a Yadav, 2015).

Mnozstvi studii doporucuje rovnéz podévani vitaminu D, jehoz deficit stoji za
¢asnou progresi onemocnéni CHOPN. U pacientli s CHOPN byly zjiStény nizké sérové
koncentrace vitaminu D. Pfitom vitamin D ma prokazatelné imunomodula¢ni ucinky,
pomaha snizovat myopatii a svalovou slabost. Vhodna je také suplementace vitaminu C
a E, které zmiruji pfiznaky onemocnéni. Déle byl prokazan pozitivni efekt podavani
omega-3 polynenasycenych mastnych kyselin pro jejich protizdnétlivé ucinky, ¢imz
jsou prospésné pii chronickych zanétlivych stavech a predevsim jsou doporuceny u

pacienti s podvyzivou (Rawal a Yadav, 2015; Cleveland Clinic, 2020).

Dodat organismu potiebny energeticky pfijem béznou potravou muize byt pro
nemocného s CHOPN pomérné slozité. V takovych piipadech doporucuje Americka
plicni asociace podavat tzv. sipping, coz je tekutd vysokoenergeticka vyZziva urcena
k popijeni. Lze ji konzumovat samotnou nebo pfiddvat do pokrmil pro navySeni
energetické hodnoty, doplnéni vitamind a mineralii. Mezi dal$i doporuceni spolecnosti
pro nemocné s CHOPN patii jist 4—6 malych jidel denné&, odpocivat t€sné pred jidlem,
tekutiny dopliiovat az po jidle, nekonzumovat nadymavé potraviny, omezit soleni a
zvazit suplementaci multivitamini a mineralii (pfedevSim véapniku) (American Lung

Association, 2020).
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9 Specifikace studie

Predmétem nasi studie bylo vyhodnotit zavislost vysledk spirometrického a
dynamometrického vySetieni na naméienych hodnotich fazového uhlu u pacienti

s CHOPN.

Vyzkum probihal pod odbornym vedenim PharmDr. Miroslava Kovatika, Ph.D.
na Oddé¢leni klinické fyziologie vyzivy a metabolismu ve Fakultni nemocnici v Hradci
Kralové. Pacienty do této studie vybiral doc. MUDr. Vladimir Koblizek, PhD. z plicni
kliniky FN v HK. Nasi studie se z(lastnilo celkem 50 osob zregistru Ceské

multicentrické vyzkumné databaze CHOPN.

Na vySetfeni se kazdy pacient dostavil po celono¢nim lacnéni a s prazdnym
mocovym méchyfem v rannich hodindch v rozmezi od 7 do 10 hodin. Navstéva
pacienta zahrnovala odebrani velmi struéné osobni anamnézy pacienta, vyplnéni
osobnich udaji v karté pacienta a zdznamy z jednotlivych vysetfeni. Samotna méteni
sestavala z neptimé kalorimetrie, bioelektrické impedance, spirometrie, dynamometrie,
méteni télesnych obvodi, kaliperace a méfeni krevniho tlaku. Kazdy pacient absolvoval

pouze jednu navstévu, piicemz vysetteni trvalo cca 1 hodinu.

Tato rigordzni prace se zabyva zavislosti spirometrickych a dynamometrickych

parametrt u pacient s CHOPN na hodnotéach fazového thlu.
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10 Metodika

10.1 Metodika dynamometrie

Pro objektivni stanoveni sily a vytrvalosti stisku jsme pouzili pfistroj Pinch Grip
Analyser (MIE Medical Research Ltd., Leeds, Velkd Britanie) (viz obrazek ¢. 16).
Analyzator Pinch Grip méii silu a vytrvalost stisku ruky pomoci uchopeni rukojeti prsty
vysetifovaného. Rukojet’ analyzatoru je vyrobena ze specialni lehké, ale odolné letecké
slitiny a je nastavitelnd tak, aby vyhovovala v§em velikostem rukou a riznym uchoptim.
Patentovany design rukojeti zarucuje objektivni a reprodukovatelné meéteni sily bez
ohledu na polohu ruky. Piistroj poskytuje vysledky v Newtonech (s pfesnosti na 1
Newton), kilogramech nebo librach. M¢feni analyzatorem je velmi piesné, avSak je
ovlivnitelné fadou faktort, které je potieba pii méfeni minimalizovat (napf. Spatna
poloha koncetiny, bolest, inava a nizka trovenn motivace vysSetirovaného) (MIE Medical

Research Limited, 2015).

Obrazek 16:  Pinch Grip digitalni  analyzator (Dostupné na: https://www.mie-

uk.com/software/wincas/index.html, 2020).

Vysvetlivky: Obrazek znazornuje méreni sily stisku/ vytrvalosti sily pomoci analyzatoru,
ktery jsme pouzili pro ucely nasi studie. Vyhodou tohoto zarizeni je moznost pripojeni

k pocitaci pro podrobnou analyzu nameérenych dat.
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10.1.1 Postup méreni

Na zacatku méfeni jsme nejprve analyzator pfipojili k pocitaci pomoci
konektoru. V pocitaci jsme spustili Clinical Analysis Software (CAS), kde jsme
v hlavni nabidce zadali mozZnost ,,new patient”. V této karté pacienta jsme vyplnili
jméno, datum narozeni, vySku, vdhu, pohlavi a dominantni koncetinu vySetfovaného.
Nasledné jiz bylo mozné spustit nové meteni kliknutim na tlacitko ,,new test* v zalozce
»tests®. Pro vybér testu vytrvalosti jsme zvolili ,,endurance test* (test vytrvalosti). Pied

zacatkem méfeni bylo nutné vynulovat pfistroj stisknutim tlacitka ,,zero*.

Nejprve jsme metili maximalni silu stisku ruky pacienta. Toto méteni probihalo
ve stoje. VysSetfovany se snazil o co nejvétsi stisknuti rukojeti analyzatoru (3 — 5
sekund) pouze jednou rukou bez pomoci druhé ruky ¢i zapfeni o jinou cast téla, nabytek
apod. Druhy krok bylo stanoveni svalové vydrze pomoci testu vytrvalosti. Pfi tomto
meéfeni musel pacient vyvinout takovou silu, aby dosahl rozmezi sily, které odpovidalo
poloviné maximalni sily stisku z prvniho méteni. Rozmezi bylo zaroven graficky
znazornéno na monitoru pocitace. Déale musel vysetfovany toto usili udrzet po co
nejdelsi dobu (grafické znazornéni zelenou barvou). Pokud byla sila stisku pod/nad
hranici vymezené oblasti, na monitoru byla oznacena Cervené. Test byl ukoncen, pokud
jiz pacient nem¢l silu setrvat v ,,zeleném* rozmezi. Po ukonceni testu software ihned
vyhodnotil vysledky a vSechna data bylo mozné automaticky exportovat do aplikace

Microsoft Excel pro podrobnou analyzu.

56



10.1.2 Mérené parametry

10.1.2.1 Maximalni sila stisku ruky
Vyjadfuje maximalni silu stisku ruky. Nastaveni dynamometru umoziiuje
vysledek uvadét v kilogramech, newtonech nebo librach. V nasi studii udavame

maximalni silu v newtonech.

10.1.2.2 Maximalni sila klasifikovana dle referen¢nich hodnot

Tento parametr klasifikuje maximalni silu stisku ruky jedince dle referencnich
hodnot zohlediujicich pohlavi a vék dle Budziarek a kol. (2008). Dle hodnoty
maximalni sily stisku ruky je kazdé vySetfovana osoba zatfazena do jedné ze tii kategorii

— podprimérny, primérny nebo nadprimérny vysledek.

10.1.2.3 Celkovy cas
Celkovy cas je uplynuly c¢as testu vytrvalosti (vyjadieny v sekundach) od

prvniho stisknuti na cilovou hodnotu az do ukonéeni testu.

10.1.2.4 Cilovy cas
Cilovy cas je cas testu vytrvalosti pouze v rozmezi cilovych hodnot.
Vyhodnocovana je jak samotna absolutni hodnota Casu (v sekundach), tak relativni

hodnota, tedy pomér cilového a celkového Casu (vyjadieny v procentech).

10.1.2.5 Celkova plocha pod kiivkou
Plocha pod kiivkou (AUC — Area Under Curve) zévislosti sily stisku na case je

¢iselnym vyjadrenim vytrvalosti.

10.1.2.6 Ptfepocet parametri maximalni sily stisku a celkové plochy pod kiivkou
Hodnoty maximalni sily stisku ruky a AUC v na8i studii rovnéZ uvadime
pfepocitané vzhledem k hmotnosti pacienta, mnoZzstvi tukuprosté hmoty (FFM — Fat

Free Mass) a vysce pacienta.

Viaha byla méfena pomoci antropometrické vahy InnerScan (Tanita Corporation,
Tokio, Japonsko) a mnozstvi FFM metodou bioimpedance pomoci pftistroje Body

Composition Monitor (viz kapitola 10.3).
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10.2 Metodika spirometrického vySetieni

Pro spirometrické vySetfeni jsme pouzili spirometr Micro DL (Micro Medical
Limited, Rochester, Velk4 Britanie) (viz obrazek ¢.17). Vyhodou tohoto spirometru je
miniaturni velikost, pfesnost, spolehlivost méfeni, flexibilni diagnostické funkce a
pfiznivé cena. Spirometr DL spliiuje standard ATS/ERS 2005. Ke spirometru je zdarma
dodavan software Spida 5, ktery je kompatibilni s opera¢nim syst¢émem Windows.
Vyhodou softwaru je méfitelnost az 33 spirometrickych parametri vcetné
spirometrickych kfivek a rovnéz moznost porovnani s fyziologickymi hodnotami

(Micro Medical Limited, 2006; MicroMedical MicroDL, 2006).

Obrazek 17: Spirometr Micro DL (Dostupné na:
https://www.dotmed.com/listing/spirometer/micro-direct/micro-dl/1557226, 2020).

Vysvetlivky: Na obrazku je spirometr Micro DL (Micro Medical Limited, Rochester,
Velka Britanie), ktery jsme pouzili ke spirometrickému vySetieni pacientii s CHOPN pro
ucely této rigorozni prace. Do otvoru pristroje je nutné vioZit turbinku (zobrazena vedle
pristroje), na kterou se ndsledné nasazuje jednordazovy kartonovy naustek (neni k videni
na obrazku). Pristroj je propojen se softwarem, ktery je vybaven motivacni animaci, pro

zlepsent usilovnych manévri.
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10.2.1 Postup méreni

Spirometr jsme ptipojili k pocitaci a spustili jsme software Spida 5. Pro ptidani
nového pacienta jsme v menu zvolili ,,add new patient” a poté zadali jeho pohlavi,
jméno, datum narozeni, vahu a vySku. Pacienta jsme stru¢né seznamili s pritb¢hem
vySetieni a rozdilem mezi klidovym dychanim a usilovnymi manévry. Na pfistroj jsme
nasadili novy jednorazovy naustek a v programu jsme spustili novy test ,,new
examination®. VySetfeni pacienta probihalo ve stoje. Pro spravnost métfeni vySetfovany
musel dbat piesné naSich pokyni, pouzit nosni klip, vlozit si naustek mezi zuby a
obemknout tésn¢ rty. Test byl graficky doprovazen na monitoru pocitace. Pokud se
zobrazil chlapec a zacal pohybovat Usty, pacient mohl zacit dychat do spirometru.
Nejprve probihalo klidové dychani, nasledné se pacient po nadechu pokusil o co
nejintenzivnéj$i vydech. Méfeni se zopakovalo jesté jednou, abychom mohli stanovit
pramér ze dvou méfeni. Soucasti testu byl graficky zdznam, tzv. spirometrické kiivky.
Na konci testu jsme tyto zékladni dynamické ventilani parametry a hodnoty

vydechovych priitokti exportovali do Microsoft Wordu.
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10.2.2 Mérené parametry

10.2.2.1 Usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu - FEV1 [1]
FEV1 je objem vzduchu vydechnuty s nejvétsim usilim za 1. sekundu po

maximalnim nadechu.

10.2.2.2 Usilovna vitéalni kapacita — FVC [1]
FVC je maximalni objem vzduchu, ktery lze po maximalnim nédechu prudce

vydechnout. U zdravého jedince je bézné¢ FVC > 0,7 nélezité¢ hodnoty.

10.2.2.3 Tiffeneatv index - FEV1/FVC [%]
Udavéa pomér sekundové kapacity k usilovné vitalni kapacité a definuje miru
obstrukce u nasich pacienti s CHOPN. Pro zdravého jedince je norma 80 % nalezité

hodnoty.

10.2.2.4 Vrcholovy vydechovy pratok — PEF [I/min]

Vyjadfuje nejvyssi rychlost na vrcholu usilovného vydechu.

10.2.2.5 Doba usilovného vydechu (FET — Forced Expiratory Time) [s]
FET vyjadiuje délku usilovného vydechu.

10.2.2.6 Usilovné expiracni pritoky - FEF (Forced Expiratory Flow) [1/s]
FEF jsou usilovné expira¢ni prutoky na rtiznych urovnich jiz vydechnuté FVC

(25 %, 50 %, 75 %).

10.2.2.7 Odhadovany plicni vék [roky]
Index podava informaci o tom, jak ,staré¢ jsou plice nemocného* a pochazi
puvodné ze studie Morrise a Temple (1985), jako motivace pro kufaky pii odvykani

kouteni. Vék je odhadnuty na zakladé vysky pacienta a jeho naméfené FEV 1.

V ptipad€ parametri FEV1, FVC, PEF a FEF25-75 jsme méfenim ziskali jak
jejich absolutni hodnoty, tak relativni hodnoty vyjadiené procentualné ku hodnotdm
predikovanym. Predikované hodnoty pfistroj uvedl na zaklad¢ zadaného véku, pohlavi,
vysky, piip. vahy pacienta. Ostatni parametry jsou uvedeny jako hodnoty absolutni

(Micro Medical Limited, 2006).
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10.3 Metodika méieni fazového uhlu

Pro meéfeni fazového uhlu jsme pouzili metodu bioimpedance (BIA -
Bioimpedance Analysis) pomoci pfistroje Body Composition Monitor (Fresenius
Medical Care AG & Co., Bad Homburg, Germany) (viz obrazek ¢. 18). Beéhem BIA
prochdzi vySetfovanym stfidavy proud nizké intenzity (pfiblizn€¢ 800 pA). Diky
sttidavému proudu pak dochazi k polarizaci bun€k, ale vzhledem k nizké intenzité
pacient nepocituje zaddné nepiijemné vjemy ani bolest. Priichod proudu je dan odporem

tkani v zavislosti na obsahu vody (extra/intracelularni tekutiny).

Obrazek 18: Body Composition Monitor (Dostupné na:
https://portal.faf.cuni.cz/Groups/Clinical-physiology-of-nutrition-and-metabolism/Equipment-
and-Methods/?lang=cs-CZ, 2020).

Vysveétlivky: Na obrazku je zobrazen pristroj Body Composition Monitor (Fresenius
Medical Care AG & Co., Bad Homburg, Germany), ktery jsme vyuzivali k hodnoceni
fazového uhlu (PA). K pristroji je nutné pripojit elektrody prilepené na koncetindch
vySetiovaného pacienta pomoci cerné a cervené svorky. Pristroj disponuje displejem,
diky kterému lze hned po ukonceni méreni prochazet namérené parametry. Rovnéz lze

data prenést pomoci karty do pocitace a ulozit je pro dalsi hodnoceni.

61


https://portal.faf.cuni.cz/Groups/Clinical-physiology-of-nutrition-and-metabolism/Equipment-and-Methods/?lang=cs-CZ
https://portal.faf.cuni.cz/Groups/Clinical-physiology-of-nutrition-and-metabolism/Equipment-and-Methods/?lang=cs-CZ

10.3.1 Postup méreni

Vysetfeni probihalo vleze na lehatku. Pacient byl svlecen do spodniho pradla.
Lezel tak, aby se jeho dolni koncetiny nedotykaly vnitini stranou navzajem a horni
koncetina se nesméla dotykat trupu. Levou dolni a levou horni koncetinu jsme v oblasti
nartu a zapésti odmastili lihobenzinem a nasledné¢ na tato mista aplikovali lepici
elektrodové pasky — proximalni elektrodu do ohybu kloubu a distalni elektrodu smérem
k prstim (viz obrazek €. 19). Zapnuli jsme piistroj, vlozili kartu (patient card) a navolili
télesné parametry (vyska, vaha, vék, pohlavi). Po 2 minutach jsme na elektrodové pasky
ptipojili svorky (Cervenou na distalni; Cernou na proximalni elektrodu). Na obrazovce se
zobrazil tzv. Cole - Cole diagram, ktery zndzorniuje idedlni model kiivky zavislosti
rezistence na reaktanci pii urcité frekvenci. Zkontrolovali jsme, Ze neni dotyk mezi
dolnimi koncetinami ani kontakt horni koncetiny s trupem a spustili jsme méfeni, které
trvalo cca 3 minuty. Po ukon¢eni méfeni jsme pacientovi sejmuli svorky od elektrod,
odlepili elektrody, vyjmuli kartu z ptistroje a vypnuli pfistroj. Kartu jsme vlozili do
¢tecky a pomoci softwaru ,.Fluid management tool* jsme exportovali vysledky do
pocitace (v menu ,,card reader* kliknutim na ,,import data®). Dale jsme vloZzili do nasi
skupiny nového pacienta ,.create new patient. Pro zobrazeni vysledki konkrétniho
pacienta jsme v menu ,saved measurments“ vybrali ,show data“. Pro pfenos
naméfenych dat do naseho excelového souboru jsme zvolili ,,export with patient data®.
Pied dal§im méfenim jsme zkontrolovali, Ze data byla uspéSné prenesena do pocitace a

poté jsme zvolili smazani dat z karty ,,erase chipcard®.
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Obrazek 19: Metodika méieni BIA (Dostupné v: Bioimpedan¢ni analyza télesné kompozice,

Miloslav Hronek, 2015).

Vysvetlivky: Na obrazku je zakresleno umisténi proximalni elektrody (cerné) a distalni
elektrody (cervené) na horni a dolni koncetiné. Modré linky znazornuji prochazejici
slaby stridavy proud. BIA méri impedanci, ze které dokaze odvodit dalsi parametry
tkajici se slozZeni téla véetné PA. Tyto parametry jsou uloZeny na karté v pristroji BCM.

Kartu Ize nasledné cteckou pripojit k pocitaci pro podrobnou analyzu.

10.3.2 Mérené parametry

Bioimpedan¢ni analyzou ziskdvame detailni informace o slozeni téla, které jsem
jiz podrobné popsala v diplomové praci (Parametry sloZeni téla v zavislosti na stupni
metabolismu u pacienti s CHOPN, 2016). Proto zde uvadim pouze vycet téchto
parametri - Prevodnéni, Extracelularni/Intracelularni tekutina, Tukuprostd tkan,
Bezvoda tukova tkan, Tukova tkan, Télesnd bunénd hmota a Odporové veliCiny
(impedance, reaktance, rezistence). Pravé od odporovych veli¢in je odvozen Fazovy

uhel (PA), jehoZ hodnoty nas zajimaly pro ucel této rigordzni prace.
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10.3.2.1 Fazovy thel

Jak jiz bylo uvedeno v teoretické ¢asti, tento parametr je vypocten ze dvou
odporovych veli¢in — reaktance (tj. kapacitni vlastnost buné¢né membrany) a rezistence
(tj. odpor téla vzhledem k prochazejicimu stiidavému proudu). Pro potiebu této studie
jsme méfili impedanci pfi frekvenci 50 kHz, mluvime pak tedy o fazovém uhlu pfi

50 kHz [°].

PA si v poslednich letech ziskava pozornost, jelikoz se jedna o indikator kvality
jemnych tkani a lze jej pouzit jako ukazatel celkového zdravotniho stavu. Hodnoty PA
jsou standardné uvadény v rozmezi od 2° - Spatnd prognoéza; do 12° - dobra prognodza.
Fyziologicky maji vyss§i hodnoty muzi (PA > 5°) oproti Zenam (PA > 4,6°), vzhledem k

vys$Simu zastoupeni svalové tkané (Hronek M, 2015).

Pro 1ucel této studie jsme pacienty rozdélili do 2 skupin dle hodnoty fazového

uhlu (pfi 50 kHz) < 5° (nizky PA) a > 5° (normalni PA).
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11 Statistické zpracovani dat

U vsech sledovanych parametrii bylo provedeno testovani normality pomoci
D'Agostino-Pearsonova testu. U parametrd s normalnim rozdélenim jsou vysledky
uvadény jako primér a smérodatnd odchylka, u parametrti s vylou¢enim normalniho
rozdéleni pak jako medidan s 1. a 3. kvartilem. Porovnani hodnot parametri pro
2 skupiny pacientti dle fazového thlu bylo provedeno pomoci dvouvybérovych testti. U
parametrii s normalnim rozdélenim byl proveden dvouvybérovy t-test, a to bud’ varianta
pro shodné rozptyly nebo neshodné rozptyly (ptedpoklad shody rozptylii byl ovétovan
pomoci F-testu). U parametri s vylou¢enim normalniho rozdé€leni byl pouzit Mann-
Whitneyho test. Zvolend hladina vyznamnosti statistickych testii byla 5 % (p < 0,05).
Statistické hodnoceni bylo provedeno pomoci programu GraphPad Prism (version

9.0.2). Grafy a tabulky byly vytvofeny pomoci Microsoft Excel 2007.

65



12 Vysledky

12.1 Charakteristika hodnocenych skupin

Nasi studie se zacastnilo celkem 50 pacienti s CHOPN (38 muza a 12 zen).
Primérny v€k nemocnych byl 66 + 7 let (nejmlad$i m¢l vek 53 a nejstarSi 83 let).
Skupinu s nizkou hodnotou PA (tj. PA < 5°) tvofilo 17 osob (11 muzl a 6 Zen), skupinu
s normalni hodnotou PA (tj. PA > 5°) pak 33 osob (27 muzii a 6 Zen). Skupinu Zen jsme

vzhledem k nizkému zastoupeni zvIast statisticky nehodnotili.

Zakladni charakteristika jednotlivych skupin je shrnuta v tabulce ¢. 5.
Z vysledki vyplyva, ze pruimérny vék skupiny s nizkym PA byl vyznamné vyssi a
pramérna hmotnost a hodnota BMI nizsi, ve srovnani se skupinou s normalnim PA.
Primérnéd hodnota BMI odpovidala ve skupiné s nizkym PA kategorii nadvahy (4.
rozmezi 25,0 — 29,9), zatimco ve skupiné s normalnim PA spadala do kategorie obezity
I. stupné (tj. rozmezi 30,0 — 34,9). U muzské podskupiny s nizkym PA byl také
zaznamenan vyznamné vyS$i pramérny veék, ve srovnani se skupinou s normalnim PA.
V ptipadé hmotnosti a BMI byla zjiSténa u této podskupiny pouze tendence nizSich

hodnot.

66



Tabulka 5: Zakladni charakteristika

Hmotnost BMI
[kel [kg/m?]

Celkem:
72,8+20,8* 251+6,0*
PA<5°

Celkem:

89,5+17,1 30,5+5,1
PA 25°

82,5+18,7 27,6+56

92,8 +15,7 30,6 £5,0

Vysledky jsou uvedeny jako priumér + SD.

Vysvetlivky: PA — fazovy uhel, BMI — index télesné hmotnosti; * neparovy t-test se
shodnym rozptylem PA < 5° vs. PA > 5° (p <0,05); ** nepdrovy t — test s rozdilnym
rozptylem PA < 5°vs. PA> 5° (p <0,05).
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12.2 Dynamometrické parametry

12.2.1 Maximalni sila stisku ruky

Cvwr

tak podskupiné muza s nizkym PA, oproti skupiné s normalni hodnotou PA (viz tabulka
¢. 6). Podobny vysledek byl zjistén 1 po prepoctu na vysku. Pii pfepoctu na mnozstvi
FFM byla vyznamné niz$i hodnota pouze v podskupiné muzi s nizkym PA. Pii

pfepoctu na hmotnost rozdily mezi skupinami prakticky zcela vymizely.

Tabulka 6: Maximalni sila stisku ruky

Maximalni | Maximalni | Maximalni | Maximalni

sila sila sila sila

[N] [N/kg] | [N/kg FFM] | [N/cm]

271+64 * 39+1,1 52+%1,3 1,6+0,4*

Celkem:
350 + 86 40+1,1 6,0+1,4 2,0+£0,5
PA > 5°

297 +59 * 3,8+1,1 48+13* 1,7+03*

373+76  41+1,1 6,1+1,4 2,1+0,4
Vysledky jsou uvedeny jako prumeér = SD.

Vysvetlivky: PA — fazovy uhel; FFM — mnozstvi netucné tkané; * neparovy t - test se
shodnym rozptylem PA < 5°vs. PA> 5°(p <0,05).

12.2.2 Maximalni sila — klasifikace dle referené¢nich hodnot

Klasifikaci pacientli dle referen¢nich hodnot pro maximalni silu stisku ruky
zndzornuji grafy ¢. 1 a ¢. 2. Nebyl prokdzan vyznamny rozdil v zastoupeni
podprimérnych, primémych a nadprimérnych hodnot sily stisku ruky mezi
sledovanymi skupinami. Ptesto je v grafech patrny trend vysSiho podilu primérnych a
niz§iho podilu nadpriimérnych hodnot v celkové skupiné i muzské podskupiné pacientti

s nizkym PA ve srovnani se skupinou s normalni hodnotou PA.
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Graf 1: Maximalni sila — klasifikace dle referen¢nich hodnot pro skupinu celkem

Celkem s PA < 5°:
Maximalni sila - tfida

18% 12%
70%

H Podprimérny vysledek (n = 2)
L1 Primérny vysledek (n = 12)
H Nadprimeérny vysledek (n = 3)

Vysvetlivky: PA — fazovy uhel.

Celkem s PA 2 5°:
Maximalni sila - tfida

12%

39% '
\\J

49%

H Podprimérny vysledek (n = 4)
LI Pramérny vysledek (n = 16)
H Nadprimeérny vysledek (n = 13)

Graf 2: Maximalni sila — klasifikace dle referenc¢nich hodnot pro skupinu muzi

Muzis PA<5°:
Maximalni sila - trida

64%

H Podprimérny vysledek (n = 2)
L1 Pramérny vysledek (n = 7)
H Nadprlmérny vysledek (n = 2)

Vysvetlivky: PA — fazovy uhel.

Muzi s PA 2 5°:
Maximalni sila - trida

15%

41%

- 44%
H Podprimérny vysledek (n = 4)

L1 Primérny vysledek (n = 12)

H Nadprimérny vysledek (n = 11)
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12.2.3 Test vytrvalosti

Hodnoty parametra popisujici délku testu vytrvalosti, tedy celkovy a cilovy cas,
se mezi skupinami vyznamné neliSily (viz tabulka ¢. 7). Pomér cilového a celkového
Casu, tedy cilovy cCas vyjadieny v procentech, byl u celkové skupiny i muzské

podskupiny s nizkym PA asi 0 5 % niz$i nez u skupiny s normalnim PA.

Tabulka 7: Test vytrvalosti

Celkovy cas [s] Cilovy cas [s] Cilovy cas [%]

Celkem:

102 £ 40 93+34 92 (86; 96) ***
PA<5°

92 +29 8627 97 (92; 99)

98 + 28 90 + 25 94 (88; 97) ***

87 +25 83 +23 98 (92; 99)

Vysledky jsou uvedeny jako prumer + SD. V pripadé cilového casu v procentech jako
median (25% percentil; 75% percentil).

Vysvétlivky: PA - fazovy uhel; *** Mann - Whitney test PA < 5°vs. PA> 5° (p <0,05).
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12.2.4 Plocha pod k¥ivkou zavislosti sily stisku na ¢ase

Absolutni hodnota plochy pod kiivkou zéavislosti sily stisku na case se mezi
skupinami vyznamné neliSila, 1 kdyz byl patrny trend nizSich hodnot u skupiny s
nizkym PA (viz tabulka €. 8). Ani pfepocet na hmotnost a mnozstvi FFM neprokézal
rozdily mezi skupinami. Pouze pfi pfepoctu na vysku jsme zjistili asi o 15 % nizsi
hodnoty u skupiny s nizkym PA (statisticky vyznamny rozdil prokazan pouze u celkové

skupiny).

Tabulka 8: Plocha pod ktivkou zavislosti sily stisku na ¢ase

AUC [kg] AUC [kg! FFM]

Celkem: 11791

183 + 65 244 £+ 78 71 (67; 89) ***
PA<5° (11017; 15765)
Celkem: 14832
175 + 60 255 + 86 85 (73; 101)
PA >5° (13010; 16733)
11791
172 £ 53 225+ 55 71 (67; 89)
(11253; 15982)
14291
171 £ 56 243 +73 85 (74; 100)

(13417, 16855)
Vysledky jsou uvedeny jako primér £ SD v piipadé AUC [kg']a AUC [kg! FEM] nebo
Jjako median (25% percentil; 75% percentil) v pripadé AUC a AUC [cm™].

Vysvetlivky: PA — fazovy uhel; FFM — mnozstvi netucné tkané;, AUC — celkova plocha
pod krivkou zavislosti sily stisku na case (ciselné vyjadreni vytrvalosti). *** Mann -

Whitney test PA < 5°vs. PA> 5° (p <0,05).
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12.3 Spirometrické parametry

12.3.1 Hodnoty FEV, FVC a FEV1/FVC

Zékladni dynamické parametry spirometrického vysetfeni —tj. FEV1, FVC a tzv.
Tiffeneativ index (FEV1/FVC) jsou shrnuty v tabulce €. 9. Vysledky mezi skupinami se
v duasledku vysoké variability dat vyznamné neliSily, a to ani v pfipad¢ absolutnich
hodnot (tj. FEV1, FVC uvedenych v litrech a procentualniho poméru FEV1/FVC) ani v
ptipad¢ hodnot predikovanych, vyjadienych vici predikovanym hodnotam (tj. FEV1 a
FVC vyjadienych procentualn¢). Avsak u absolutnich hodnot FEV1 a FVC jsme mohli
pozorovat trend zvySenych hodnot (asi 0 20 — 25 %) u skupin s normélnim PA oproti
skupindm s nizkym PA. Primérné hodnoty FEV1/FVC potvrzuji ptitomnost bronchialni

obstrukce u vSech nasich hodnocenych skupin.

Tabulka 9: Hodnoty FEV, FVC a FEV1/FVC

FEV1/FVC

(1 [ [%]

Celkem:
1,32+0,66 2,69 0,96

PA<5°

Celkem:
1,73+0,69 3,12+0,97 55+13 57 +20 81+23

PA > 5°
1,49+0,70 2,94 £0,99 49 + 14 51+21 77 £20
1,88+0,67 3,35+0,92 55+13 59 + 20 80+23

Vysledky jsou uvedeny jako priimer + SD.

Vysvetlivky: PA — fazovy uhel; FEVI — usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu,
FVC — usilovna vitalni kapacita; FEV1/FVC — Tiffeneauv index.
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12.3.2 Hodnoty PEF a FET

V tabulce ¢. 10 jsou uvedeny absolutni primérné hodnoty PEF, relativni PEF a
sttedni hodnoty FET u naSich skupin. Ackoliv byl u parametru PEF [I/min] patrny
zvySeny trend rychlosti o 12 — 17 % u skupin s normdlnim PA, rozdily mezi
testovanymi skupinami nebyly vyhodnoceny jako statisticky vyznamné. Vyznamné

rozdilné mezi skupinami nebyly ani hodnoty FET.

Tabulka 10: Hodnoty PEF a FET

[I/mln] -

Celkem:
232 +121 52 +25 9(7; 13)
PA<5°

Celkem:
280 £ 112 58 £23 8(7; 11)
PA >5°

268 + 129 58 + 28 11 (7; 13)

305+ 109 60 + 24 8(7;11)

Vysledky pro PEF jsou uvedeny jako primér + SD, v pripadeé FET jako medidan (25%
percentil; 75% percentil).

Vysvetlivky: PA — fazovy uhel;, PEF — vrcholovy vydechovy pritok; FET — doba

usilovného vydechu.

73



12.3.3 Hodnoty FEF

Stfedni hodnoty FEF na riiznych trovnich jiz vydechnuté FVC jsou shrnuté v
tabulce ¢. 11. Zatimco v podskupiné muzi nebyl nalezen zaddny vyznamny rozdil v
naméfenych parametrech, ve skupiné celkem jsme pozorovali asi 0 35 % vyssi vysledky
v ptipadé parametru FEF50 a FEF75 u vySetfenych s normalnim PA oproti pacientim s
nizkym PA. Hodnoty FEF25 a FEF25-75 se jiz ve skupiné celkem vyznamné neliSily,

ale trend vyssich hodnot u vysSetfenych s normélnim PA je patrny i u téchto parametrt.

Tabulka 11: Absolutni hodnoty FEF

FEF25 FEF50 FEF75 FEF25-75

[1/s] [I/s] [1/s] [I/s]

0,25 (0,13; 0,33)

* % %

Celkem: 0,61 (0,32; 0,87)
1,31 (0,61; 2,15)
PA<5° *okk

0,55 (0,28; 0,80)

Celkem:
1,98 (1,04; 2,99) 0,92 (0,65; 1,67) 0,38(0,22;0,53) 0,76 (0,50; 1,20)

PA 25°

1,72 (0,67;3,74) 0,83 (0,31;1,01) 0,27 (0,14;0,39) 0,72 (0,29; 0,83)

2,07 (1,18; 3,27) 1,00 (0,69; 1,72) 0,39 (0,23; 0,54) 0,79 (0,56; 1,20)
Vysledky jsou uvedeny jako median (25% percentil; 75% percentil).

Vysvetlivky: PA — fazovy uhel; FEF25 — usilovny expiracni prutok na urovni 25 %
vydechnuté FVC; FEF50 — usilovny expiracni prutok na urovni 50 % vydechnuté FVC;
FEF75 — usilovny expiracni pritok na urovni 75 % vydechnutée FVC; FEF25-75 —
usilovny expiracni prutok ve stredni poloviné FVC. *** Mann - Whitney test PA < 5°

vs. PA> 5°(p <0,05).
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Relativni hodnoty FEF vyjadiené v procentech predikované hodnoty se ani u

skupiny celkem ani u podskupiny muzt vyznamné nelisily (viz tabulka ¢. 12).

Tabulka 12: Relativni hodnoty FEF predikované

FEF25 FEF50 FEF75 FEF25-75

[%] [%] [%] [%]

Celkem:

21(11;33) 17(9;21) 20(14;24) 20(10;27)

PA < 5°

Celkem:
27 (16; 40) 21 (15;40) 22 (14;32) 23(16;37)
PA >5°

24 (10;48) 19(8;26) 20(14;24) 23(11;30)

27 (16;42) 23 (16;42) 22(16;33) 24(17;38)
Vysledky jsou uvedeny jako median (25% percentil; 75% percentil).

Vysvetlivky: PA — fazovy uhel;, FEF25 — usilovny expiracni pritok na urovni 25 %
vydechnuté FVC; FEF50 — usilovny expiracni prutok na urovni 50 % vydechnuté FVC;
FEF75 — usilovny expiracni prutok na urovni 75 % vydechnuté FVC; FEF25-75 —

usilovny expiracni priitok ve stredni polovine FVC.
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12.3.4 Odhadovany plicni vék

Jak ukazuje tabulka ¢. 13, odhadovany vek plic pacientd byl o 2 roky nizsi u
skupiny celkem i1 u podskupiny muzi s normalni PA oproti skupinam s nizkym PA.

Tento rozdil byl statisticky vyznamny.

Tabulka 13: Odhadovany plicni vék

Odhadovany plicni vék

[roky]

Celkem:
90 (90; 90) ***

PA<5°

Celkem:
88 (49; 90)
PA >5°

90 (90; 90) ***

88 (74; 90)
Vysledky jsou uvedeny jako median (25% percentil; 75% percentil).

Vysvetlivky: PA — fazovy uhel. *** Mann - Whitney test PA < 5° vs. PA > 5° (p <0,05).
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12.4 Korelace

Soucasti experimentalni ¢asti této rigordzni prace je také hodnoceni asociaci
mezi hodnotami PA a vysledky dynamometrického a spirometrického méteni zvlast’ pro

skupinu celkem a podskupinu muzi.

12.4.1 Korelace fazového uhlu s dynamometrii

Korelacni test prokazal vyznamnou pozitivni asociaci PA a maximalni sily u
skupiny celkem i podskupiny muzi. Asociace zlstala vyznamnd i po piepoctu na
mnozstvi FFM a vysku, ale ne po pfepoctu na hmotnost. Pozitivni asociace s PA byla
zjisténa 1 u cilového Casu vyjadieného v procentech, tedy poméru cilového a celkového
¢asu. Pouze v podskupiné celkem byla sledovana pozitivni asociace PA s plochou pod
kiivkou zavislosti sily stisku na Case. Vyznamna zlstala tato asociace pouze pfi

pfepoctu na vysku, ale ne pfi pfepoctu na hmotnost a mnozstvi FFM (viz tabulka €. 14).
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Tabulka 14: Korelace PA a dynamometrickych parametra

T e T

Maximalni sila
[N]

Maximalni sila

0,581° <0,001 0,569 ° <0,001

0,196 ° 0,173 0,244 ° 0,139
[N/kg]
Maximalni sila
0,361° 0,010 0,429 ° 0,007
[N/kg FFM]
Maximalni sila
0,596 P < 0,001 0,564 ° < 0,001
[N/cm]
Cilovy cas
0,335° 0,017 0,345 ° 0,034
[%]
0,328° 0,020 0,293 ° 0,074
-0,016° 0,910 0,057 " 0,733
AUC
0,073 " 0,613 0,156 " 0,349
[kg™ FFM]
0,331° 0,019 0,283° 0,085

Vysvetlivky: PA — fazovy uhel; FFM — mnozZstvi netucné tkane; AUC — celkova plocha

pod kiivkou zavislosti sily stisku na case (Ciselné vyjadieni vytrvalosti); Hodnota R —

P

hodnota korelacniho koeficientu; Hodnota P — hladina vyznamnosti; © — Pearsoniiv

korelacni koeficient; °

— Spearmanuv korelacni koeficient. Statisticky vyznamné
korelace PA s danym parametrem jsou oznaceny tmave Cervenym ztucnénym pismem

hodnot.
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12.4.2 Korelace fazového ihlu se spirometrii

Pti hodnoceni korelace PA a absolutnich hodnot spirometrickych parametrii byla
prokazana pozitivni zavislost u obou skupin v piipadé¢ FEV1, FVC, FEF50, FEF75 a
FEF25-75. V ptipad¢ absolutni hodnoty FEF25 se pozitivni asociace s PA prokazala
pouze u skupiny celkem. Naopak negativni asociace v obou skupinach byla zjisténa
mezi hodnotami odhadovaného plicntho veéku a PA. Z relativnich hodnot
spirometrickych parametrii (vyjadienych v procentech) byly u obou skupin pozitivné
asociovany s PA pouze hodnoty FEV1 [%]. Ve skupiné celkem pozitivné korelovaly s
PA také relativni hodnoty FVC, FEF25 a FEF50 (viz tabulka ¢. 15). U absolutnich i
relativnich hodnot PEF, parametru FET a indexu FEV1/FVC nebyla prokézana zadna

statisticky vyznamna zavislost na PA, proto nejsou uvedeny v tabulce.
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Tabulka 15: Korelace PA a spirometrickych parametra

I I N

FEV1 [I] 0,465 ° 0,001 0,432° 0,007

FVCIl] 0,454° 0,001 0,416° 0,009
FEF25 [I/s] 0,321° 0,025 0,278° 0,091
FEF50 [1/s] 0,400 ° 0,004 0,384° 0,017
FEF75 [I/s] 0,340° 0,017 0,366 ° 0,024

FEF25-75 [I/s] 0,359 ° 0,011 0,348° 0,032

Odhadovany
plicni vék -0,360° 0,011 -0,386 ° 0,017
[roky]

FEV1 [%] 0,433° 0,002 0,385° 0,017
FVC [%] 0,283° 0,048 0,236° 0,153
FEF25 [%] 0,291° 0,042 0,257° 0,119

FEF50 [%] 0,340° 0,017 0,304 ° 0,063

Vysvetlivky: PA — fazovy uhel; FEVI — usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu,
FVC — usilovna vitalni kapacita, FEF25 — usilovny expiracni pritok na urovni 25 %
vydechnuté FVC; FEF50 — usilovny expiracni priitok na urovni 50 % vydechnuté FVC;
FEF75 — usilovny expiracni prutok na urovni 75 % vydechnuté FVC; FEF25-75 —
usilovny expiracni prutok ve stredni poloviné FVC,; Hodnota R — hodnota korelacniho
koeficientu; Hodnota P — hladina vyznamnosti; © — Pearsoniiv korelacni koeficient; S —
Spearmaniiv  korelacni koeficient. Statisticky vyznamné korelace PA s danym

parametrem jsou oznaceny tmavé cervenym ztucnénym pismem hodnot.
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13 Diskuze

Z dostupnych odbornych publikaci vyplyva, ze je PA platnym ukazatelem
zavaznosti onemocnéni a prognozy u pacienti s CHOPN. Nejcastéji je PA asociovan
s vékem, pohlavim, BMI a je popisovéana souvislost nizkych hodnot PA s podvyzivou a
negativni prognoézou nemocného. V nasi studii jsme zjistili vyznamné nizsi hodnoty
télesné hmotnosti a BMI u skupin celkem s nizkym PA oproti skupin€ s normalnim PA.
Potvrdilo se, Ze pacienti jsou v celkové skupin€¢ a podskupiné muzii s nizkym PA
vyznamn¢ star$i, nez pacienti ze skupin s normalnim PA. Tato obecnéd charakteristika
nasSich skupin pacientt s CHOPN je tedy v souladu s vysledky svétovych studii
(Maddocks a kol., 2015; Jansen a kol., 2019; Bosy-Westphal a kol., 2006; Kumar a kol.,
2012; Ferreira a kol., 2017).

Studie Reis a kol. (2019) prokézala, Zze PA lze v klinické praxi vyuzit jako
prediktor svalové sily u pacienti s onemocnénim ledvin. Dalsi studie doporucuje s
vyhodou vyuzit metodu méfeni PA k urceni mnozstvi svalové hmoty a sily piimo u
pacienti s CHOPN namisto stanoveni mnozstvi télesné FFM (Blasio a kol., 2016).
Engelen a kol. (2000) se mimo jiné vénovali ve své praci hodnoceni svalové sily ruénim
dynamometrem a pfepoctu sily na hmotnost FFM u pacienti s CHOPN vs. zdravych
jedinct. Prokézali statisticky vyznamné nizsi hodnoty sily v ptipadé¢ pacienti s CHOPN,
ale nebyla potvrzena zavislost svalové sily na mife obstrukce. V nasi skupiné celkem a
skupiné muzi s normalnim PA byla prokdzdna vyznamna pozitivni korelace PA s
absolutni hodnotou maximalni svalové sily stisku ruky a jejim pfepoctem na télesnou
vysku 1 mnozstvi FFM. U skupin s normdlni hodnotou PA byly hodnoty téchto
dynamometrickych parametri naméfeny pfiblizné o 20 % vyS$$i oproti skupindm
s nizkym PA. V testu vytrvalosti byly naméteny o 5 % vysS§i hodnoty u skupin celkem 1
muZi s normalnim PA na rozdil od skupin s nizkym PA. Pozitivni korelaci PA jsme
pozorovali 1 v pfipadé dynamometrického parametru AUC a jeho pfepoctu na vysku u
skupiny celkem. Normdalni hodnota PA se nam tedy jevi jako vhodny indikéator
k posouzeni dobré periferni svalové sily i funkce svali, které maji vyznamny vliv na
celkovou slabost u pacientii s CHOPN a kvalitu jejich kazdodenniho Zivota (Bernard a

kol., 1998).

Vztahem mezi PA a spirometrickymi vysledky se dosud mnoho studii

nezabyvalo. Studie Zanella a kol. (2020) potvrdila slabou korelaci PA s FVC a FEV1 u
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nemocnych s CHOPN a plicni hypertenzi a navrhuje tak sledovat PA u pacient
s plicnim onemocnénim. V nasi studii jsme rovnéz porovnavali rozdily ve vysledcich
spirometrie mezi skupinami s normalnim a nizkym PA. U skupiny celkem s normalnim
PA se vyznamné liSily pouze hodnoty FEF50 a FEF75 a to o 35 % oproti skupiné
celkem s nizkym PA. Negativni korelace v€ku a PA je jiz dobfe zndma a bézné uvadéna
v fad¢ odbornych publikaci. Analogicky se v této studii potvrdil vyznamny rozdil mezi
skupinami také v odhadovaném plicnim véku. Ten byl u obou skupin celkem i muzi
s normalnim PA o 2 roky niz$i nez u skupin s nizkym PA (Barbosa-Silva a kol., 2005;
Bosy-Westphal a kol., 2006; Gonzalez a kol., 2016). Ostatni spirometrické absolutni,
pfip. jejich relativni hodnoty uvedené v procentech (FEV1, FVC, FEV1/FVC, PEF,
FET, FEF25, FEF25-75) nebyly vyznamné rozdilné, ackoliv byla ve vét§in€ ptipadi
opakované zfetelnd tendence vySSich hodnot v pfipadé skupin snormalnim PA.
Domnivame se, ze pfiCinou statisticky nevyznamnych rozdili mezi skupinami by mohla
byt vysoka variabilita téchto dat. Tomu by i odpovidal fakt, ze byly pfesto zjiStény
vyznamné pozitivni korelace mezi PA a fadou téchto dynamickych parametr - FEV1,
FVC, FEF50, FEF75, FEF25-75, FEV1 [%] ve skupiné celkem i muzi a déle ve skupiné
celkem 1 FEF25, FVC [%], FEF25 [%], FEF50 [%]. Ackoliv jsme tedy neprokazali
pfimou souvislost mezi PA a mirou obstrukce (FEV1/FVC), pozorovali jsme jistou
asociaci nizkého stupné PA s omezenym proudénim vzduchu v dychacich cestach a

celkovou zévaznosti CHOPN (stupném CHOPN dle GOLD).

Na zéklad€ vysledkl na$i prace se potvrzuje pfinos sledovani PA u pacientl
s CHOPN, jakozto cenného ukazatele dysfunkce periferniho kosterniho svalstva, jez je
klicovym systémovym disledkem CHOPN a ma vyznamny dopad na sniZeni fyzické
tolerance a kvalitu Zivota pacienti s CHOPN. PA Ize aplikovat zaroven i pro posouzeni
duSnosti nemocného, ale nelze jim nahradit spirometrické vySetfeni. Vyznam BIA a
konkrétné tedy stanoveni PA v rutinni péci u pacienti s CHOPN by m¢l byt zdiiraznén
pro védecké pracovniky 1 klinické l€kate, jelikoZ se jedna o jednoduchou, Casové
nenaro¢nou a cenov¢ piijatelnou metodu, kterd muze vést k lepSimu pochopeni
klinickych disledkt dysfunkce svalti koncetin a v€asnému zafazeni rehabilitace do

strategie specifické 1é€by tohoto onemocnéni (Maltais a kol., 2014; Jansen a kol., 2019).
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14 Zavér

Z vysledkt nasi prace vyplyva, ze skupina pacienti s CHOPN s nizkymi
hodnotami PA (PA < 5°) mé& ve srovnani se skupinou s normalnimi hodnotami

PA (PA > 5°):

= 09 let vyssi veék

* 0 18 % niz8i hmotnost a hodnotu BMI

* 020 % niz8i maximalni silu stisku ruky

* 05 % niz8i pomér cilového a celkového Casu v testu vytrvalosti

* 0 30 % nizsi hodnoty plochy pod kiivkou zavislosti sily stisku na Case pfi
prepoctu na vysku pacienta

* 035 % niz8i hodnoty FEF50 a FEF75

» 0 2 roky vyssi odhadovany plicni vék
Korelacni test prokazal:

* pozitivni asociaci PA s maximdlni silou stisku ruky, pomérem cilového a
celkového Casu v testu vytrvalosti a celkovou plochou pod kiivkou zévislosti
sily stisku na Case

» pozitivni asociaci PA s absolutnimi hodnotami FEV1, FVC, FEF25, FEF50,
FEF75 a FEF25-75

* pozitivni asociaci PA s relativnimi hodnotami FEV1, FVC, FEF25 a FEF50

* negativni asociaci PA s odhadovanym plicnim vékem.
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Seznam zKkratek

ZKkratka

A1AT Alpha-1-antitrypsin
AIDS Acquired Immune Deficiency
Syndrome
American Thoracic Society/

ATS/ERS European Respiratory Society

AUC
CM
DT
BEV

Area Under The Curve

=

|I

Body Composition Monitor
Bronchodilator Test
Back Extrapolated Volume
Barthel Index

Bioimpedance Analysis

Body Mass Index

o]
|2

Clinical Analysis Software

Respiratory Rate

=
(@)

Expiratory Capacity

End Of Forced Expiration

The European Respiratory
Society

Expiratory Reserve Volume

(Back) Extrapolated Volume

Expiratory Vital Capacity
Forced Expiratory Flow

Forced Expiratory Time

Forced Expiratory Volume In
One Second

FEV1/FVC Tiffeneau index

84

Anglicky nazev Cesky nazev

Alfa-1-antitrypsin

Syndrom ziskaného selhani
imunity

Americka hrudni spolecnost/
Evropska respiracni spolecnost

Plocha pod kiivkou
X
Bronchodilata¢ni test
Zpétn¢ extrapolovany objem
Index Barthelové
Bioimpedancni analyza
Index télesné hmoty
X
Dechova frekvence
Expiracni kapacita
Konec manévru nucené¢ho

vydechu

Evropska respiracni spolecnost

Expiracni rezervni objem
(Zpétn¢) extrapolovany objem
Vitélni kapacita vydechu
Usilovné expiracni pritoky
Doba usilovného vydechu
Usilovné vydechnuty objem za

prvni sekundu/ Jednosekundova
vitalni kapacita

Pomér sekundové kapacity k
usilovné vitalni kapacité
(Tiffeneativ index)



Fat Free Mass

Functional independence
measure

Fat Mass

<

Functional Residual Capacity

Forced Vital Capacity

Global Lung Initiative

Global Initiative For Chronic
Obstructive Lung Disease

Chronic Obstructive Pulmonary

LN Disease

IC Inspiratory Capacity
Interstitial Lung Disease

Maximal Current

Inspiratory Reserve Volume
Inspiratory Vital Capacity
Kilohertz

Long Acting Beta-2-Agonists

Long Acting Muscarinic
Antagonists

Maximum Expiratory Flow

\% AY Minute Ventilation

MVV Maximal Voluntary Ventilation

=
>

w
>

Phase Angle
Phosphodiesterase-4

Peak Expiratory Flow

Peak Inspiratory Flow
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Tukuprosta hmota/ netu¢na
tkan
Funk¢ni mira nezavislosti
Tukova hmota
Funk¢ni rezidualni kapacita
Usilovna vitalni kapacita
Globalni plicni iniciativa
Globalni iniciativa pro

chronickou obstrukéni plicni
nemoc

Chronicka obstrukéni pliceni
nemoc

Inspiracni kapacita
Intersticialni plicni nemoc
Maximum elektrického proudu
Inspiracni rezervni objem
Vitalni kapacita nadechu

Kilohertz

Dlouhodobé pusobici beta-2-
agonisteé

Dlouhodobé ptisobici
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