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Spanélska hra, astma a Ceska republika

M. Terl

Klinika pneumologie a ftizeologie, FN a LF UK Plzen

Spanélska hra dnes predstavuje nejhranéjsi tak-
tiku Sachového zahdjeni. V nejstarSi dochované
tisSténé Sachové knize z r. 1497 ji jako jednu z je-
denacti zakladnich moZnosti zahajeni Sachové
partie uvadi Luis Ramirez de Lucena. Lucena byl
katolicky knéz a zaroven predni Span€lsky Sachis-
ta té doby. Obé tyto skutecnosti se odrazi v nazvu
a obsahu zminované knihy, ktera se jmenuje Re-
peticién de amores y arte de Axedrez con CL jue-
gos de partido (Opakovani lasky a Uméni hry v Sa-
chy se sto padesati problémy) — kde, jak tuSite,
prva cast se zabyva jinymi problémy nez témi Sa-
chovymi...

Dtivodti, pro¢ si Spanélska hra ziskala a podnes
udrZuje mezi Sachisty vysokou popularitu, je sku-
te¢nost, Ze ma jasné a efektivni vychozi tahy, sou-
Casné ve stredni hre skytd rozsahly prostor pro
Cetné strategické a taktické mozZnosti, a presto
skyta velkou pravdépodobnost tispéchu pro bilé-
ho, ktery hru zahajuje. V primeéru v cca 55 % par-
tii vede k jeho vitézstvi, v cca 25 % k remize a jen
v cca 20 % k prohre — predpokladem ovSem je, Ze
bily v itvodnich nékolika mala tazich a pri precho-
du do stredni hry nedovoli ¢ernému prevzit aktivi-
tu, resp. bily nesmi zanedbat nékteré méné na-
padné okolnosti...

Letosni kongres Evropské respira¢ni spole¢nosti
se konal na prelomu zafi a fijna ve Spanélském
Madridu. KdyZ jsem v nedéli prvého zari usedl
k psani tohoto tivodniku na téma astma, vzhledem
k doznivajici prazdninové prokrastinaci a ze zvéda-
vosti jsem zasurfoval na stranky Evropské respi-
raéni spolec¢nosti. Po otevieni programu kongresu
a zadani pojmu ,asthma“ na mne vyskocilo celkem
883 vyskytt tohoto slova. Nasledné jsem zjistil, Ze
nejvetsi ¢ast sympozii, postert, jednotlivych pred-
nasek i workshopti bude cilena na ,stfedni hru*,
tj. novinky ve farmakoterapii, dale na koncovky, tj.
problematiku téZkého astmatu, predevsSim biolo-
gické 1é¢by a biomarkert, ve velkém rozsahu pak
na uzce specifickou oblast ,,150 dil¢ich problému*,
v niZ se orientuje — a pro néz je prakticky vyznamna
- jen minimum nejen Sachistt, ale i pneumologi.

Rozhodl jsem se proto, Ze se v ,postmadridském*
uvodniku, vénovaném astmatu, nebudu vénovat
vySe uvedené stredni hre, a uz viibec ne koncov-
kam a tuzce specializované problematice, ale ak-

tualni situaci v Ceské republice a nékolika na prvy

pohled ,nendapadnym*“ aspektiim vychozich taht

pii prechodu do stfedni hry, které byvaji v praxi
nékdy opomijeny a zvysuji riziko prohry.

Pritom stavajici situace v Ceské republice na poli
astmatu je jedna z nejlepSich na svéte.

Toto tvrzeni dokladuji vysledky epidemiologic-
kych studii poslednich let, zahrnujici i nejvyspélej-
§i zemé& nejen Evropy, ale i celého svéta. DosazZeni
plné, resp. dobré kontroly astmatu, at jiZ hodnoce-
né pacienty, nebo jejich osetfujicimi 1ékafi, je v CR
v prumeéru obou parametrt cca jedenkrat lepsi nez
ve vétsiné ostatnich zemi svéta (v CR cca 60%, ce-
losvétové 30%). Uroveni dosazené kontroly uzce
souvisi s pouZivanim protizanétlivé 1écby, prede-
vSim inhala¢nich kortikosteroidt. Jejich pravidel-
né uzivani v CR presahuje 90 % pacienta s astma-
tem, v celosvétovém méritku se vSak pohybuje jen
kolem 50 % a v sousednim Némecku dostava pra-
videlnou protizanétlivou 1é¢bu necelych 40 % (!)
astmatiku.

Dtivodti, které stoji za velmi dobrou péci o ast-
matické pacienty v CR, je fada a Fetézovité spolu
souvisi:

e volny pristup pacienttl ke specialisttim,

e v letech 1999-2003 probéhla diky aktivitam CIPA
(Ceské iniciativy pro astma, kde jednim ze tfi
spoluzakladateltn byla CPFS) rozsahla celostatni
edukacni akce, cilena na praktické 1ékare, ape-
lujici na moderni trendy a duslednost pri dia-
gnoze a 1écbé astmatu,

e 0 vétSinu (cca 2/3) astmatickych pacienttl u nas
pecuji pneumologové a/nebo alergologové, kteri
maji k dispozici spoleény doporuceny postup, za-
hrnujici jednoduchou pragmatickou fenotypizaci,

e péce uvedenych respiracnich specialist je spo-
jena s dobrou kvalitou diagnostického procesu
(potfebna erudice pri provadéni a interpretaci
vySetrovani funkce plic, FeNO a alergologickych
koznich a laboratornich test1) i podavané farma-
koterapie.

Nekonceme vSak zpravu o situaci v astmatologii
v CR uspokojenim. Zjisténi, Ze kontroly astmatu je
dosazeno ,jen” u cca 60 % astmatikti, svédéi (byt
nepiimo) pro skute¢nost, Ze fada pacientt je pod-
1écovana. Zaroven jina zjiSténi — konkrétné prede-
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vSim to, Ze median primeérné davky IKS u nas ¢ini
704 pcg budesonidu (¢imZ se bliZi hornimu rozpéti
stfednich davek), svédci pro skutecnost, Ze rada
pacientti je naopak preléCovana. S ,overtreatmen-
tem/prelécovanim” lehkych forem astmatu se po-
tykaji vSechny zemé, kde jsou dobie dostupné fixni
kombinace IKS s LABA. Undertreatment/podléco-
systému zdravotni péce a je pritomen predevSim
v téch zemich, kde pécée o vétSinu astmatikt za-
stava v rukou praktickych 1ékart (Australie, USA,
Kanada, v Evropé pak Velkd Britanie, Némecko,
Svycarsko, Skandinavie, v mennsi mife rovnéz
Francie, Spanélsko a Rakousko).

V Ceské republice zije dle kvalifikovanych odha-
di 500-800 tisic astmatikti. VétSina (cca 90 %)
z nich ma lehké a stredné téZké formy nemoci
a k jejich 1écbé by mély postacovat nizké, maxi-
malné stfedné vysoké davky IKS, ev. v kombinaci
s dalsimi léky, predevsSim LABA. Vétsi Cast ze zby-
vajicich 10 % pacienttl 1ze uvést pod kontrolu
stfedn€ vysokymi, ev. vysokymi davkami IKS
v kombinaci s bohatsi pridatnou terapii, zahrnuji-
ci vedle LABA predevSim tiotropium - to se tyka
dalSich cca 8 %.

K 1é¢bé zbyvajicich 2 % byla donedavna k dispo-
zici prakticky pouze systémova kortikoterapie, pri-
¢emZ u ¢asti nemocnych ani tato nestacila — v kaz-
dém pripadé byli zatéZovani Cetnymi dusledky
nezadoucich uc€inku této 1écby.

Tato tzka skupina pacienti spadala pod pojem
TRA, tj. na terapii refrakterni/rezistentni astma.

S nastupem nového tisicileti se vyhlidky velké
fady nemocnych s TRA méni — a to predevSim
v souvislosti s prfichodem nartstajicich moZnosti
biologické 1écby. Podobné jako v radé dalSich ob-
lasti interni mediciny (idiopatické stfevni zanéty,
revmaticka a neurologickd onemocnéni aj.) se ne-
mocni, donedavna odkazani na 1é¢bu systémovou
kortikoterapii (ev. jinou imunosupresivni 1é¢bu),
zavislosti na této 1é¢bé mohou zbavit. Skupina pa-
cientt s TRA se tak nadale zuZuje.

Dnes by jiz nemél v podminkach CR existovat
astmatik, u kterého probiha, anebo je zvaZovana
dlouhodoba systémova kortikoterapie, a pritom
nebyl odeslan k vySetreni do nékterého z center
pro tézké astma (www.tezke-astma.cz).

Velikost a vyznam uvedené problematiky v real-
né praxi CR si lépe ozfejmime, podivame-li se na
dosud uvedené skute¢nosti optikou absolutnich
cisel.

K dosaZeni dobré kontroly u naprosté vétSiny
astmatikn (j. cca 500-800 tisic) postacuje stavaji-
ci arzenal 1ékt v ramci ,,pausalni®, v zasadeé jedno-
duché strategie stupnovité farmakoterapie. Pres-
toze — jak jiZ bylo uvedeno - situace v urovni
kontroly astmatu v CR je jedna nejlepsich na své-
té, existuje u nas cca 300 tisic astmatikt u kte-
rych tomu tak neni.

Biologicka 1é¢ba se v CR naopak potencialné tyka
maximalné cca 10-15 000 pacientt1 s astmatem.

Prva, 300 tisicova skupina astmatikti predstavu-
je dennodenni problematiku vétSiny pneumologi,
péce o druhou skupinu nékolika tisic nemocnych
spada do ¢innosti relativné tizké skupiny speci-
alistti, koncentrovanych v centrech pro tézké ast-
ma (t.¢. je v centrové péci v CR cca 1 100 nemoc-
nych).

V zavéru uvodniku jsou proto zminény nékteré
opomijené aspekty zakladnich tahti a prechodu do
stfredni hry na poli astmatu, tykajicich se cca
300 000 nasich nemocnych, pricemzZ podobné, ne-
li vétsi ¢islo, se tyka pacientti s CHOPN. Pozornost
je vénovana predevsim relativné banalnim nefar-
makologickym opatfenim, tj. problematice, ktera
byva publikacné i v klinické praxi ¢asto opomije-
na.

Uvedené motto je ilustrovano nasledujici skutec-
nosti: efekt zlepSeni na funkce plic (FEV,) pri zave-
deni, zaméné nebo doplnéni novych 1éku do farma-
koterapie astmatu nebo CHOPN se v radé studii
pohybuje v prumeéru nékolika desitek, vzacné jed-
noho az dvou stovek ml...

V kontextu s tim:
e ,Pouhé” zlepSeni inhalaéni techniky a/mnebo
zména inhalaéniho systému muZe u rady pa-
cienti zlepsit FEV; minimaln€ ve stejné mire,
v fad€ konkrétnich situaci i ndsobné vySe; sou-
C¢asné Casto umozni redukei intenzity podava-
né farmakoterapie, a tim i ev. jejich nezadou-
cich ucinkt. V pripadé IKS jejich stredné vysoké
davky mohou, vysoké davky pri dlouhodobé&jSim
uzivani pravideln€ vykazuji systémové nezadouci
ucinky, vcetné skeletalnich - je prokazano, Ze
kazda jednotliva fraktura patere vede k poklesu
VC o 7 %! Idealnim pomocnikem k edukaci pa-
cienti jsou navodna videa na www.mujinhala-
tor.cz.
Pravidelna fyzicka aktivita, ev. doplnéna cile-
nou plicni rehabilitaci (vytrvalostni a silovy tré-
nink, ev. metody respira¢ni fyzioterapie) vétsi-
nou neovlivni vlastni bronchialni obstrukci
(FEV)) — tento efekt je prokadzan zatim pouze
u plavani déti a adolsescentu.
Vedou vSak ke zvySeni kardiopulmonalni vy-
konnosti (mj. diky zvySeni VC), a tim i tolerance
namahy. Ustoupi tak mnohé symptomy, do té
doby pric¢itané astmatu, které vedly k neefektiv-
nimu aZ Skodlivému navySovani antiastmatické
medikace s nezadoucimi u¢inky, uvedenymi vy-
Se.
Vedou rovnéZ k redukci vahy. Se zvySenim BMI,
tj. nadvahou (BMI > 25), resp. obezitou (BMI > 30)
stoupaji projevy systémového zanétu, zahrnujici
i prudusky, ¢imz stoupa bronchialni hyperreak-
tivita. Chybéni fyzické aktivity vede ke sniZeni
st€locviku pradusek®, ktery ovliviiuje flexibilitu
vazby aktinu/myozinu. Zvlasté hluboké nadechy
vedou k naruSeni aktin myozinovych mustku,
coz vede k bronchodilataci a sniZzeni bronchialni
hyperreaktivity... a potencuje tak efekt ev. farma-



121

kologické 1é¢by. Vyznamnych efektt1 lze dosah-
nout jiz pri redukci vahy o 5-10 %.

Metody respirac¢ni fyzioterapie dokaZzi rovnéz
pfiznivé ovlivnit dynamickou plicni hyperin-
flaci. Ta se objevuje/zhorSuje pri namaze u né-
kterych tézSich astmatikti s dominujicim po-
stiZenim malych dychacich cest, zvlasté pri
prekryvu astmatu a CHOPN, a klinicky vede
k progresi dusSnosti a rychlé tinavé. Duvodem
jsou nejen vyznamné negativni dopady hyperin-
flace na mechaniku dychani, ale i jeji moZna
spoluticast na diastolické dysfunkci levé komory,
kdy se ,srdce dostava do zajeti” presprilis rozepja-
tych plic. Metody a pomucky respirac¢ni fyziotera-
pie maji schopnost priznivé omezit (dynamickou)

hyperinflaci v podobné mife jako nékteré tipravy
farmakoterapie.

Podrobnosti o jednotlivych moZnostech plicni
rehabilitace, véetné ev. nékterych pristroja a po-
mucek respiracni fyzioterapie lze nalézt na stran-
kach www.pneumologie.cz/guidelines v sekci
bronchidlnich obstrukei.

Vazeni ¢tenari, kolegyné a kolegové.

S potéSenim konstatuji, Zze aktualni vydani na-
Sich Studii se vénuje radou ¢lankt tém taktickym
¢astem ,Spanélské hry“, kterym nebyla v Madridu
vénovana Vveétsi pozornost, které vSak dobre uplat-
nite pri kazdodenni péci u vétSiny svych pacientti
s nemocemi s bronchialni obstrukeci.
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Uroven pohybovych aktivit u Zen
s chronickou obstrukéni plicni nemoci

IK. Neumannova, 2V. Koblizek, !M. Slachtova, !D. Dupalova, 3D. Zmeskalova,
IT. Michaléikova, 2M. Kopecky, ?L. Nevoranek, ‘M. Svoboda

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého, Olomouc;
2Plicni klinika, Fakultni nemocnice, Hradec Kralové; SFyzioterapie Polichno, Biskupice u Luhacovic;
4Institut biostatistiky a analyz Lékarské fakulty, Masarykova univerzita, Brno

SUMMARY

Daily physical activity in women with chronic obstructive pulmonary disease

Sufficient daily physical activity in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is important for
the prognosis and quality of their life. However, its regular assessment is still not a common part of monitoring
the impact of the disease on the overall health status of COPD patients. As the prevalence of COPD currently in-
creases more rapidly in women, it is important to assess how COPD affects daily physical activity in women and
whether it is necessary to modify the recommendations for maintaining adequate physical activity compared to
men with COPD. Therefore, the aim of the study was to compare the daily levels of physical activity in women with
COPD and in men with COPD as well as in women with COPD and in those not treated for any acute or chronic
diseases. The results of the study show that women with COPD have significantly lower daily physical activity le-
vels than women without COPD. As men and women with COPD are predominantly sedentary and have little phy-
sical activity, they should receive comprehensive treatment focused on gradually increasing their daily physical
activity.

Keywords: pedometer, exercise tolerance, sedentary lifestyle

SOUHRN

Dostate¢na troven pohybové aktivity u pacientt s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) je klicova pro
prognoézu a kvalitu Zivota takto nemocnych. Nicméné€ jeji pravidelné hodnoceni neni stale béZnou soucasti sledo-
vani vlivu nemoci na celkovy stav pacienttt s CHOPN. ProtozZe prevalence onemocnéni stoupa rychleji nyni u Zen,
je dulezité posoudit, jaky vliv ma CHOPN na pohybovou aktivitu Zen, a zda je potfebné pro né modifikovat dopo-
ruceni pro udrZeni dostatecné pohybové aktivity ve srovnani s muzi s CHOPN. Proto cilem prace bylo posoudit,
zda se 1isi troven pohybové aktivity u Zen s CHOPN a u muza s CHOPN a zda se lisi troveni pohybové aktivity
u Zen s CHOPN a u Zen, které se pro Zadné akutni ¢i chronické onemocnéni neléci. Z vysledkt studie je mozné
s CHOPN prevazuje sedavy a malo aktivni zptisob Zivota, proto by jak u Zen, tak u muzt s touto nemoci méla byt
komplexni 1é¢ba cilena na postupné zvySovani tirovné pohybovych aktivit.

Klicova slova: pedometr; tolerance zdtéze, sedavy zptisob Zivota

UvoD

Z predchozich vyzkumuti vime, Ze se chronicka
obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) vice vyskytuje
u muzu nez u Zen. Duvody jsou zejména spojeny
s tim, Ze mezi muZi je vice téch, ktefi koufi nebo
kourili a maji vySSi pocet vykourenych balickti
cigaret, ¢imZz maji vice zastoupeny rizikovy faktor
pro vznik CHOPN [1,7]. Nicméné nové studie po-
tvrzuji, Ze prevalence CHOPN nyni rychleji stoupa

u Zen v porovnani s muZi [4]. Navic Zeny, které
kourily po znac¢nou c¢ast svého Zivota, maji tiZi
CHOPN horsi neZ muzi se stejnou kurackou histo-
rif [14]. Studie autort De Torres et al. [2] zjistila,
Ze u Zen s CHOPN je horsi kvalita Zivota ve vztahu
ke zdravi. Podle studie autorti Varela et al. [14] se
u Zen s CHOPN vyskytuje vice dusnost nez u muzt
se stejnou tiZi CHOPN. To vSak nepotvrdila studie
autortt Watson, Schouten, Lofdahl, Pride, Laitinen,
Postma [16], ktera nezjistila rozdilny vyskyt symp-
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tom u muzi a Zen s CHOPN. U Zen s CHOPN byla
také potvrzena vétsi limitace pohybovych aktivit
Zen s téZkou CHOPN potvrdila také studie autorta
Garcia-Aymerich et al. [3]. Studii porovnavajicich
vliv pohlavi na turoven pohybovych aktivit neni
vSak velké mnozZstvi. Také neni dostate¢né mnoz-
stvi studii, které by hodnotily tiroven pohybové ak-
tivity Zen s CHOPN a Zen, které se pro zadné chro-
nické onemocnéni neléci.

CIL

Cilem nasi studie bylo porovnat tirovenl pohybo-
vé aktivity Zen a muza s CHOPN a zhodnotit tro-
venl pohybovych aktivit u Zen s CHOPN a u Zen,
které se pro Zadné chronické onemocnéni neléci.

METODIKA

Do studie bylo zarfazeno 22 muzi a 22 Zen se
stabilni CHOPN (66,5 = 5,2 let; postbronchodila-
taéni FEV,/FVC = 0,43 = 0,08), u kterych nebyla
v poslednich 2 meésicich akutni exacerbace jejich
onemocnéni (tabulka 1 a 2). 44 pacientt s CHOPN
bylo zarazeno do studie na podkladé sledovani
urovné pohybovych aktivit v ramci Ceské multi-

centrické vyzkumné databdze CHOPN (Registr Ce-
ské pneumologické a ftizeologické spole¢nosti CLS
JEP) a jednalo se o pacienty, jejichZ pohybova ak-
tivita byla sledovana v ramci jejich 1écby CHOPN
ve Fakultni nemocnici v Hradci Kralové [10].
U v8ech pacientta s CHOPN bylo provedeno zaklad-
ni spirometrické vySetreni, zhodnoceny antropo-
metrické ukazatele, posouzena tolerance zatézZe
pomoci Sestiminutového testu chtzi (6MWT), ur-
¢ena tiZze dusnosti dle modifikované skaly dusnosti
(Modified British Medical Research Council Ques-
tionnaiere — mMRC) a byly zhodnoceny celkové
projevy CHOPN pomoci dotazniku CAT (COPD As-
sessment Test). Spirometrické vySetfeni, antropo-
metrické ukazatele, tolerance zatéZe a tiZze dusnos-
ti byly posouzeny i u 22 Zen, které se pro zadné
akutni nebo chronické onemocnéni nelécily (tabul-
ka 1). Tato vySetreni byla provedena na Fakulté té-
lesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
(FTK UP). V8ichni probandi podepsali informovany
souhlas pro tcast ve studii. Studii byl udélen sou-
hlas etické komise FTK UP (78/2016 a 77/2018).

U vSech probandtl byla sledovana uroven jejich
pohybové aktivity béhem 28 dni pomoci pedome-
tru Digiwalker CW600 (Yamax, Japonsko). Pro-
bandi zapisovali do pfipraveného archu, kolik kro-
kt kazdy den udélali. Probandi nosili krokomeér
béhem dne, nasazovali si jej po probuzeni a odkla-
dali jej, jakmile Sli spat. Vecer pri odloZeni byl pro-
veden vzdy i zaznam o poctu kroku. Z kazdodenni-

Tabulka 1: Charakteristika vyzkumného souboru (pramér a smérodatna odchylka)

Muzi s CHOPN Zeny s CHOPN Zeny bez CHOPN

(N = 22) (N = 22) (N = 22)

Vék 67.4 4,5 65,6 =+ 5,8 65,3 + 4,5

BMI [kg/m?] 26,1 +2,3 23,9+ 3,3 25,7 + 2,3
FVC [%)] 73,2 = 13,1 78,7 = 13,1 97,1 + 13,7+
FEV, [%)] 41,8+ 12,7 43,1 10,5 100,3 = 13,6%**

Vysvétlivky: BMI - body mass index, FVC — usilovna vitalni kapacita v % néleZité hodnoty normy, FEV, — usilovné
vydechnuty objem za 1 s v % naleZité hodnoty normy, *** p < 0,001 - statisticky vyznamny rozdil mezi sledova-

nymi parametry u Zen s CHOPN a Zen bez CHOPN

Tabulka 2: Stadium a kategorie CHOPN dle GOLD 2017 (absolutni a relativni cetnost)

Stadium a kategorie CHOPN Muzi s CHOPN (N = 22) Zeny s CHOPN (N = 22)
2B 5 (22,7 %) 5 (22,7 %)
2D 2 (9.1 %) 2 (9,1 %)
3B 6 (27,3 %) 6 (27,3 %)
3D 5 (22,7 %) 5 (22,7 %)
4B 1 (4,6 %) 1 (4,6 %)
4D 3 (13,6 %) 3 (13,6 %)
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ho zdznamu poctu krokt za den béhem 28 dnt
byla vypocétena primérna hodnota poc¢tu krokti.
Dle dosazeného pramérného poc¢tu krokti za den
byl urcen zputsob Zivotniho stylu [13]. Pokud jedi-
nec dosahl méné jak 5 000 krokti za den, byl ozna-

¢en jeho zpusob Zivota jako sedavy, 5 000-7 499
krokti predstavovalo malo aktivni styl Zivota,
7 500-9 999 caste¢né aktivni, 10 000-12 499 ak-
tivni a 12 500 krokti a vice bylo spojeno s vysoce
aktivnim zptisobem Zivotniho stylu.

Tabulka 3: Funkéni stav u muzu a Zen s CHOPN

Hodnoceny parametr

Muzi s CHOPN (N = 22)

Zeny s CHOPN (N = 22)

CAT 17,6 + 7,8 17,6 + 8,3
6MWT (% naleZité hodnoty normy) 70,4 + 22,8 64,3 £ 30,2
pocet kroku za den 3534 +2 175 5227 + 3 830

Obrazek 1: Porovnani tiZe duSnosti u kategorie
CHOPNBaD
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Vysvétlivky: ** p < 0,01 - signifikantni rozdil v tizi dus-
nosti mezi muzi s CHOPN Kkategorie B a D

Obrazek 3: Porovnani tolerance zatéze u kategorie
CHOPNBaD
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Vysvétlivky: ** p < 0,01 - signifikantni rozdil v toleranci
zatéZe mezi Zenami s CHOPN kategorie B a D

Obrazek 2: Porovnani celkovych projevii CHOPN dle
dotazniku CAT u kategorie B a D
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Vysvétlivky: ** p < 0,01 - signifikantni rozdil celkovych
projevi CHOPN u muzta s CHOPN kategorie B a D,
## p < 0,01 - signifikantni rozdil celkovych projevtl
CHOPN u Zen s CHOPN kategorie B a D

Obrazek 4: Porovnani urovné pohybovych aktivit
u kategorie CHOPN B a D
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Vysvétlivky: ** p < 0,01 - signifikantni rozdil v irovni
pohybovych aktivit mezi muZi a Zenami s CHOPN kate-
gorie B
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VYSLEDKY

Porovnani muza a Zen s CHOPN

U muzti a Zen s CHOPN byly zjiStény obdobné
celkové projevy nemoci, hodnocené pomoci dota-
zniku CAT. Dusnost hodnocena pomoci mMRC by-
la vy$581i u muzta s CHOPN neZ u Zen s CHOPN.
U muztl byla prameérna tize dusnosti dle mMRC
2,8, zatimco u Zen byla 2,2 (p = 0,08). Nizsi tize
dusnosti byla u Zen spojena s vySSsi trovni pohy-
bovych aktivit v porovnani s muZi. Po¢et krokt1 byl
u muzt s CHOPN nizsi o 32,4 % v porovnani s Ze-
nami s CHOPN (p = 0,08). Naopak, i kdyZ u Zen
s CHOPN byla zjiSténa vySSi tirovenn pohybovych
aktivit a nizsi vyskyt dusSnosti, tolerance zatéze
hodnocena pomoci 6MWT byla u nich nizsi. Nic-
méné tento rozdil nebyl statisticky vyznamny (ta-
bulka 3).

Porovnani kategorie B a D u nemocnych
s CHOPN

Vy$$§i tiZze dusSnosti a vyssi skére dotazniku CAT
jsou typické pro nemocné s CHOPN kategorii D
nez kategorii B, coZ potvrzuji i nasledujici vysled-
ky. U muzti s CHOPN kategorie D byla zjiSténa sig-
nifikantné vyssi tize duSnosti v porovnani s muzi
s CHOPN kategorie B (obrazek 1). Obdobné bylo
u této skupiny potvrzeno i signifikantné vyssi cel-
kové skore v dotazniku CAT (obrazek 2). Celkové
projevy CHOPN hodnocené dle dotazniku CAT byly
signifikantné vyssi také u Zen s CHOPN katego-
rie D v porovnani s Zenami s CHOPN kategorie B
(obrazek 2).

U Zen s CHOPN kategorie D byla potvrzena i sig-
nifikantné niZsi tolerance zatéZe. Ta vSak nebyla
potvrzena u skupiny muzii s CHOPN pri porovnani
kategorie B a D (obrazek 3). PrestoZe projevy ne-
moci a symptomy nemoci u kategorie D byly vyraz-
fikantni rozdil v trovni pohybovych aktivit mezi
kategorii CHOPN B a D (obrazek 4).

Pfi porovnani sledovanych parametrii mezi Zena-
mi s CHOPN kategorie B a muzi s CHOPN katego-
rie B i pri porovnani sledovanych parametrt mezi
Zenami s CHOPN kategorie D a muzi s CHOPN ka-
tegorie D nebyl nalezen signifikantni rozdil v tiZi
symptomt a v celkovych projevech onemocnéni
(obrazek 1 a 2). U Zen s CHOPN kategorie D byla

45,7 % nalezité hodnoty normy. Naopak u muzi
stejné kategorie dosahovala tolerance zatéze
66,9 % nalezité hodnoty normy (p = 0,08) (obra-
zek 3). U Zen s CHOPN kategorie B byla zjiSténa
signifikantné vySsi tiroven pohybovych aktivit nez
u muzua s CHOPN kategorie B (obrazek 4).

Porovnani Zen s CHOPN a Zen bez 1écby pro
akutni ¢i chronické onemocnéni

U Zen s CHOPN byla potvrzena signifikantné niz-
tivit neZ u stejné starych Zen, které se pro zadné
akutni ¢i chronické onemocnéni nelécily (tabul-
ka 4). Pouze 3 Zeny s CHOPN (13,6 %) dosahly
v 6MWT vice jak 100 % nalezité hodnoty normy.
Naopak 20 Zen (90,9 %), které se pro CHOPN ne-
lécily, dosahlo v 6MWT vice jak 100 % nalezité
hodnoty normy. Dechové obtiZe pri chtizi do kopce
uvedly 4 Zeny z kontrolniho souboru, 1 Zena popi-
sovala, ze kvuli zadychavani chodi pomaleji nez je-
ji vrstevnice. 17 Zen z kontrolniho souboru ne-
uvedlo Zzadné dechové obtiZze béhem pohybovych
i béZnych dennich aktivit. U Zen s CHOPN dechové
obtiZe limitovaly vykonavani pohybovych i béZnych
dennich aktivit. Primérna hodnota tiZe dusnosti
dle dotazniku mMRC byla u Zen s CHOPN 2,23
a u Zen z kontrolniho souboru 0,23 (p = 0,003).

Souvislost dWrovné pohybovych aktivit s plic-
nimi funkcemi, toleranci zatéZze a funkénim
stavem nemocnych s CHOPN

U nemocnych s CHOPN byla potvrzena signifi-
kantni zavislost mezi po¢tem kroku a tizi obstruk-
ce a duSnosti, toleranci zatéZe a celkovym skore
dotazniku CAT (tabulka 5). Cim je u pacientt vy$si
tize obstrukce, vySsi tize duSnosti, vyssi celkové
skore dotazniku CAT a niZSi tolerance zatéze, tim
je u pacientht s CHOPN vétsi tendence k nizSimu
poctu krokt za den. Naopak u pacienta s CHOPN
nebyla nalezena signifikantni zavislost mezi po¢-
tem krokti a usilovnou vitalni kapacitou a vékem
pacientt.

Souvislost drovné pohybovych aktivit s plic-
nimi funkcemi, toleranci zatéZe a duSnosti
u Zzen bez CHOPN

U zen, které se pro CHOPN neléci, byla zjiSténa
signifikantni zavislost mezi po¢tem krokt a tizi
dusnosti (r = -0,48, p < 0,05). Ostatni sledované

Tabulka 4: Tolerance zatézZe a trovei pohybovych aktivit u Zen s CHOPN a u Zen z kontrolniho souboru

Hodnoceny parametr

Zeny s CHOPN (N = 22)

Zeny bez CHOPN (N = 22)

6MWT (% naleZité hodnoty normy)

64,3 + 30,2

109,0 + 9,0%**

pocet kroku za den

5227 = 3 830

8 134 + 2 659**

Vysvétlivky: *** p < 0,01 - signifikantni rozdil v toleranci zatéZe mezi Zenami s CHOPN a Zenami bez 1é¢by pro
CHOPN, ** p < 0,01 - signifikantni rozdil v tirovni pohybovych aktivit mezi Zenami s CHOPN a Zenami bez 1é¢by

pro CHOPN
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parametry (FVC, FEV,, vék, tolerance zatéze) pocet
krokt1 neovliviiovaly.

Zivotni styl dle dosaZeného poétu kroku za
den

VétSina muzu i Zen s CHOPN nebyla dostate¢né
pohybové aktivni béhem dne (tabulka 6). U muzi
iu Zen s CHOPN prevazoval sedavy nebo malo ak-
tivni Zivotni styl. V§ichni muzi s CHOPN méli se-
davy nebo malo aktivni Zivotni styl. Sedavy nebo
malo aktivni Zivotni styl byl potvrzen u 81,8 % Zen
s CHOPN. Pouze 13,65 % Zen s CHOPN bylo aktiv-
nich nebo velmi aktivnich. Naopak v souboru Zen,
které se pro CHOPN nelécily, mélo aktivni nebo
velmi aktivni zptisob Zivota 22,7 % Zen, zatimco
sedavy zpusob Zivota byl u 9,1 %.

DISKUZE

s~ 2

bovych aktivit u Zen s CHOPN v porovnani s Zena-
mi, které se pro CHOPN ani pro zZadné jiné one-
mocnéni nelécily. Tyto vysledky koresponduji
s predchozimi vyzkumy, které potvrdily sniZenou
uroven pohybovych aktivit u muzt a Zen s CHOPN
v porovnani se zdravymi osobami [11,18]. Naopak
vych aktivit u Zen s CHOPN neZ u muzti s CHOPN,
jako tomu bylo ve studii autort Varela et al. [14]
a Garcia-Aymerich et al. [3]. Dtvodem muZe byt
to, Ze jsme v nasi studii na rozdil od obou uve-
denych studii hodnotili tirovenn pohybové aktivity
pomoci pedometrt, zatimco obé studie posuzovaly
limitaci a iroven pohybovych aktivit na podkladé
subjektivnich informaci z dotazniki. V naSem
souboru byl zjistén vyssi pocet krokti za den u Zen

s CHOPN kategorie B ve srovnani s po¢tem krokt
u muzt s CHOPN Kkategorie B. U téchto Zen byla
nizsi tize dusSnosti, lepsi tolerance zatéze a nizsi
skoére v dotazniku CAT, nicméné rozdil u Zadného
parametru nebyl signifikantni v porovnani s muzi
s CHOPN kategorie B. Vzhledem ke zjiSténé pouze
mirné korelac¢ni zavislosti mezi poc¢tem kroku a tizi
obstrukce, tiZi dusnosti, toleranci zatéze a celkové-
ho skoére dotazniku CAT, nelze z téchto mnohem
Castéji vySetrovanych parametrti predikovat, zda
pacient bude/nebude pohybové dostatecné aktiv-
ni. Je to patrné i z naSich vysledku. Zatimco Zeny
s CHOPN kategorie D maji toleranci zatéZe hodno-
cenou dle 6MWT pouze 45,7 % nalezité hodnoty
normy, tak jejich tiroven pohybové aktivity je ne-
patrné vyssi neZ u muza s CHOPN kategorie D
(4 086 krokti/den vs. 3 410 krokti/den), prestoze
jejich tolerance zatéZze dle 6MWT dosahuje 66,9 %
naleZité hodnoty normy. Je proto dulezZité tiroven
pohybové aktivity alespon zjiStovat pri odbéru
anamnézy a u nemocnych, u kterych je pri odbéru
anamnézy potvrzeno, Ze pohybova aktivita neni
dostate¢nad, ji zhodnotit pomoci nasledného mére-
ni s vyuzitim pedometrti, akcelerometrua, fitness
naramku nebo aplikaci v chytrém telefonu ¢i ho-
dinkach [8,17]. I kdyZ byla pohybova aktivita Zen
s CHOPN nepatrné vyssi nez pohybova aktivita
muzii s CHOPN, je pohybova aktivita u Zen
s CHOPN sniZena v porovnani s Zenami, které se
pro CHOPN neléci. Na podkladé téchto vysledku je
zfejmé, Ze neni potfebné implementovat rozdilné
1é¢ebné postupy pro zvySeni urovné pohybovych
aktivit Zen s CHOPN a muzt s CHOPN.

Z vysledku je dale mozné konstatovat, Ze vétSina
muzu i zen s CHOPN neni dostatecné pohybové
aktivni a Ze u nich prevazuje sedavy nebo malo ak-
tivni Zivotni styl. Tyto zavéry koresponduji s dfivéj-

Tabulka 5: Hodnota korelaéniho koeficientu u sledovanych parametra (p < 0,05)

FEV, (% n.h.)

mMRC

CAT 6MWT (% n.h.)

Pocet krokt 0,43

-0,36

-0,35 0,46

Vysvétlivky: FEV, — usilovné vydechnuty objem za 1 s v % nalezité hodnoty normy

Tabulka 6: Zivotni styl nemocnych s CHOPN a zdravych Zen dle dosaZzeného poétu kroku (absolutni

a relativni ¢etnost)

Muzi s CHOPN (N = 22) Zeny s CHOPN (N = 22) Zeny bez CHOPN (N = 22)
sedavy 17 (77,3 %) 13 (59,1 %) 2 (9,1 %)
malo aktivni 5 (22,7 %) 5 (22,7 %) 9 (40,9 %)
Castecéné aktivni - 1 (4,55 %) 6 (27,3 %)
aktivni - 1 (4,55 %) 2 (9,1 %)
vysoce aktivni - 2 (9,1 %) 3 (13,6 %)
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S§imi pracemi, které potvrdily prevahu sedavého
a malo aktivniho zptisobu Zivota u nemocnych
s CHOPN [11,12]. U nemocnych s CHOPN, kteti by
méli omezenou schopnost chtize z dtivodu tiZe je-
jich onemocnéni (napr. t€Zka dusnost znemoznuji-
ci chtizi) nebo z duvodu jiné muskuloskeletalni
dysfunkce (napf. té€zka artr6za nosnych kloubu)
nebo z duvodu jinych komorbidit (napr. neurolo-
gické poruchy znesnadnujici chuzi), je mozZné
v ramci vytrvalostniho tréninku vyuZzit napriklad
jizdu na rotopedu, ru¢ni ergometr a pro zvyseni si-
ly svali dolnich a hornich koncetin vyuZit silovy
trénink [9]. Urovenu pohybové aktivity ma velmi
uzky vztah k prognéze onemocnéni. Cim je pohy-
bova aktivita nizsi, tim je vySSi riziko mortality
i morbidity takto nemocnych [15]. Proto je nezbyt-
né do komplexni lécby nemocnych s CHOPN za-
hrnout i nefarmakologické postupy lécby, které
budou zaméfeny na zvySeni urovné pohybovych
aktivit. Mezi nejvice vyuzZivany typ terapie, ktery
muze vést ke zvySeni urovné pohybovych aktivit,
patri plicni rehabilitace trvajici déle jak 12 tydnt
a edukace s telerehabilitaci, spojenda s pravidel-
nym monitoringem pohybovych aktivit [5,6].

ZAVER

Pohybova aktivita Zen s CHOPN je vyznamné niz-
§i v porovnani s Zenami, které se pro CHOPN ¢i ji-
né onemocnéni neléci. Jak u muza s CHOPN, tak
i u Zzen s CHOPN prevazuje sedavy a malo aktivni
zpUsob Zivota, spojeny s nedostate¢nou trovni po-
hybovych aktivit. Proto by u Zen i u muzt s timto
onemocnénim meéla byt komplexni 1é¢ba zamérena
nejen na maximalni moznou kontrolu nemoci, ale
také na postupné zvySovani trovné dennich akti-
vit u téch nemocnych, u kterych je tiroven pohy-
bovych aktivit nizka.

Studie byla podporena grantem IGA FTK_2019_010.
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SUMMARY

Obese COPD patient - a new or overlooked COPD phenotype?

Over the past decade, identification of various COPD phenotypes has become increasingly popular worldwide.
At present, the widely accepted phenotypes are chronic bronchitis, frequent exacerbations and asthma-COPD
overlap (ACO). On the other hand, two extreme types of COPD patients were traditionally referred to as pink puf-
fers (with emphysema) and blue bloaters (with chronic bronchitis). However, simple chronic bronchitis is only de-
fined by the presence of cough and expectoration and does not explain a clinical type as comprehensive as the
blue bloater. A clinically very important comorbidity in COPD is obstructive sleep apnea (OSA) and COPD-OSA
overlap syndrome appears to be a key factor in the pathogenesis and development of clinical signs of the blue blo-
ater phenotype. The aims of this article are to point to this important and very common treatable comorbidity in
non-emphysematous COPD patients and to suggest inclusion of the obese COPD patient phenotype in guidelines.

Keywords: COPD, phenotypes, blue bloater, overlap syndrome

SUHRN

V poslednych desiatich rokoch sa identifikdcia roznych fenotypov CHOCHP tesi zvySujliicej sa popularite.
V sutiCasnosti su vieobecne akceptované fenotypy chronickej bronchitidy, ¢astych exacerbéacii a fenotyp overlapu
astmy a CHOCHP (ACO). Na druhej strane ale z klasického uhla pohladu pozname dva extrémne priklady pacien-
tov s CHOCHP, a to tzv. pink puffer (s emfyzémom) a blue bloater (opisujtici pacienta s chronickou bronchitidou).
Avs8ak jednoducha chronicka bronchitida je definovana len pritomnostou kasla a expektoracie a dostato¢ne nevy-
svetluje taky komplexny klinicky fenotyp, akym je blue bloater. Vyznamnou komorbiditou CHOCHP je obStrukéné
spankové apnoe (OSA) a overlap syndrom CHOCHP a OSA sa zda byt klticovym faktorom v patogenéze a rozvoji
klinickych priznakov fenotypu blue bloater. Cielom tohto ¢lanku je poukézat na titto doélezitii a velmi ¢astu a lie-
¢iteInti komorbiditu u neemfyzémoveho fenotypu CHOCHP a navhrhnut zaradenie fenotypu obézneho pacienta
s CHOCHP do odporti¢ani.

Kliicové slova: CHOCHP, fenotypy, blue bloater; overlap syndrom

UvoD

Chronicka obstrukéna choroba pltc (CHOCHP)
je ochorenie s multifaktorialnou etiolégiou a velmi
komplexnou patogenézou, ktora podmienuje vy-
znamnu heterogenitu klinického obrazu u jednot-
livych pacientov. Tato rozmanitost je ¢astou prici-
nou skutoc¢nosti, Ze napriek relativne jednoduchej
a priamej ceste pri diagnostike CHOCHP je liecba
naopak velmi zloZita a rozdielna u mnohych paci-
entov. Vyplyva to zo skuto¢nosti, Ze musi pokryvat
rozne patofyziologické aspekty ochorenia, jeho sy-
stémové dosledky a komorbidity.

Pozorovanie rozdielnych klinickych prejavov
CHOCHP viedlo v histérii k zjednoduSeniu klasifi-
kacie na dve hlavné jednotky, a to chronicku bron-
chitidu a plicny emfyzém [1]. Taktiez sa priblizne
koncom 50. rokov vo Spojenych Statoch americ-
kych zaviedli terminy ,,pink puffer” a ,blue bloater”
[2], ktoré sa s oblubou pouZivaju dodnes na cha-
rakteristiku a vysvetlenie rozdielneho klinického
obrazu ochorenia, predovSetkym Studentom medi-
ciny [3]. Takéto delenie je ¢asto doplnené vysvetle-
nim, Ze sa jedna o extrémne vzory alebo prejavy
ochorenia a mnohi pacienti méZu mat znaky obi-
dvoch jednotiek. Takyto do istej miery linearny
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model klinického obrazu s dvoma extrémnymi ,fe-
notypmi“ na koncoch tsecky zacal byt opustany
s prichodom Globalnej iniciativy proti CHOCHP
(GOLD), ktora viedla k celosvetovej harmonizacii
pristupu k ochoreniu na zaklade mediciny zaloZe-
nej na dokazoch [4]. Problémom iniciativy GOLD je
prave metodolégia jej tvorby, ktora berie do uvahy
predovSetkym metaanalyzy randomizovanych kli-
nickych stadii, ktoré nepokryvajui tiplne celé spek-

Obrazok 1: Algoritmus uréenia fenotypu podla Ko-
bliZek et al., 2016
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Obrazok 2: Priklady pacientov s fenotypmi ,pink
puffer* a ,blue bloater“(zdroj: Internet)
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trum vyskumov a aspektov ochorenia. Tento pri-
stup na jednej strane vytvara urcity poriadok
a komplexny prehlad, avSak vedie k urcitej unifor-
mite aZ sterilite dokumentu. V poslednych rokoch
narasta trend odliSného ndhladu na CHOCHP, a to
takzvany fenotypovy pristup, ktory sa medzi mno-
hymi vyskumnikmi, ale aj klinickymi odbornikmi
tesi zvySujucej sa oblube. Tento pristup je znamy
napriklad v Spanielsku a z krajin strednej a vy-
chodnej Eurépy predovsetkym v Ceskej republike.
Efektivna bronchodilatacna liecba CHOCHP je
v ¢eskych odporucaniach zdkladom lie¢by, tak ako
aj pri GOLD, ale u pacienta je navyse zohladrnova-
ny aj fenotypovy pristup [5]. Takyto pristup zrejme
najviac odzrkadluje celosvetovo propagovanu per-
sonalizovanu medicinu, pri ktorej je po individual-
nom zhodnoteni ochorenia pacientovi nasadena
liecba ,usitd na mieru® [6]. Algoritmus urcovania
fenotypu v odporucaniach CPFS dokumentuje
obrazok 1 [7]. Pri tomto pristupe su pacienti na
zaklade pritomnosti, alebo nepritomnosti expekto-
racie (hnisavého) sptta inicidlne deleni na fenoty-
py bronchiticky, emfyzematicky, eventudlne typ
CHOCHP s bronchiektidziami. Nasledne podla dal-
§ich charakteristik moZe byt stanoveny fenotyp
plticnej kachexie, frekventnych exacerbéacii a ACO
(asthma COPD overlap). Uvedeny algoritmus uka-
zuje, Ze u pacientov sa mozu jednotlivé fenotypy
prekryvat a kombinovat.

Vratme sa teraz ku klasickému deleniu pacien-
tov na ,pink puffers” a ,blue bloaters“. Mnohé do-
stupné zdroje zjednoduSuju tieto .fenotypy“ ako
priklady pacientov s emfyzémom, alebo chronic-
kou bronchitidou. Aj ked je realitou, Ze GOLD tieto
vyrazy (ani v zatvorkach) vobec nespomina, tak
v odportucéaniach CPFS v algoritme vidime delenie
na fenotyp emfyzematicky a bronchiticky (popripa-
de s CT dokazanymi bronchiektaziami). Ak by sme
aj v tomto algoritme vnimali pacientov klasickym
pohladom, tak v kontraste s emfyzematickym fe-
notypom by mal byt dokumentovany aj fenotyp ty-
pu .blue bloater*.

Aby sme mohli povedat, ¢i takyto ,fenotyp“ ma
miesto v algoritme rozhodovania, podme si ho bliz-
Sie priblizit. Je mylna predstava, Ze sa jedna o fe-
notyp charakterizovany iba chronickou bronchiti-
dou, pretoZe je to komplexny fenotyp. Chronicka
bronchitida je definovana klinicky pomerne jedno-
znacne ako pritomnost kasla, ktory trva najmenej
tri mesiace poc¢as dvoch po sebe nasledujucich ro-
kov [8]. AvSak tento je len jednym z viacerych
symptémov a priznakov fenotypu ,blue bloater*.
Pri nom v klinickom obraze dominuje dychavica
pri namahe, cyanéza, abdominalna obezita, vysky-
tuje sa aj rozmanity ,bronchiticky” posluchovy na-
lez na pIticach s obrazom piskotov a vrzgotov aj
vlhkych rachotov v predlZenom expiriu a edémy
dolnych koncatin. [lustra¢né porovnanie s fenoty-
pom ,pink puffer* dokumentuje obrazok 2.

Cielom tohto ¢lanku nie je porovnavat tieto 2 fe-
notypy, ktoré su chronicky zname, ale poukazat
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na jeden dolezZity a prehliadany
aspekt. Profesor P. J. Barnes
v publikacii z roku 2015 v ¢aso-
pise Nature Reviews Disease Pri-
mers [9] poukazal na fakt, Ze
oba tieto fenotypy sa liSia v za-
stipeni emfyzému. Charakteris-
tiky oboch fenotypov sui zhrnuté
na obrazku 3.

Porovnanie poukazuje na fakt,
Ze kym pacienti s dominujucim
emfyzémom trpia hyperinflaciou,
vyraznejSim dyspnoe (so Spule-
nim pier pri dychani), kachexiou
a maju celkovo menej metabolic-
kych a kardiovaskularnych ko-
morbidit, tak u pacientov s men-
Sim zastupenim emfyzému je
zvySeny body mass index (BMI),
CastejSia chronicka bronchitida
a CastejSie exacerbacie, kardialne
a metabolické komorbidity (diabe-
tes mellitus, srdcové zlyhavanie)
a overlap syndrom CHOCHP
a OSA. Prave tato suibezna ko-

Obrazok 3: Porovnanie charakteristickych znakov pacientov s roznym
zastipenim emfyzému (spracované podla Barnes PJ et al., 2015)
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Termin overlap syndrém (rozu-
mej CHOCHP-OSA, nie ACO -
asthma-COPD overlap) bol popi-
sany uz v 80. rokoch minulého storocia Flenleyem
[10]. Najnovsie epidemiologické tidaje uvadzaju vy-
skyt CHOCHP az do 10 % svetovej populacie a po-
dobne je to aj v pripade OSA. Overlap syndrémom
CHOCHP a OSA trpi podla odhadov len okolo 1-
3,6 % vSeobecnej populacie [11,12], avSak v ramci
pacientov s CHOCHP prevalencia OSA vyrazne na-
rasta so zavaznostou ochorenia a u skupiny pacien-
tov so zavaznou CHOCHP, vyZadujucich pIicnu re-
habilitaciu, bola zistena az 45% prevalencia OSA,
vyZadujuca liecbu [13]. Takato vyznamna chorob-
nost nemodze byt prehliadand a vyznamne suvisi
s narastajucou obezitou vo vyspelych krajinach,
Slovensku a Cesku republiku nevynimajuc. Koexi-
stencia obidvoch tychto ochoreni vedie ku kombi-
nacii kontinualnej hypoxie (v désledku CHOCHP
a hypoventilacie pri obezite) a intermitentnej hy-
poxie (pocas spanku pri apnoickych epizédach
v dosledku OSA). Patofyziologické mechanizmy
charakteristické pre overlap syndrém prinaSaju
pacientom mnohé nepriaznivé doésledky v podobe
CastejSich exacerbacii CHOCHP, rozvoja a zhor-
Senia respiracnej insuficiencie (hyperkapnicke;j),
kardiovaskularnych (rozvoj pltcnej hypertenzie,
zlyhania pravej komory srdca- cor pulmonale
chronicum) a inych komorbidit a v neposlednom
rade zvySenej mortality [14,15]. Mnohi pacienti
s CHOCHP v priebehu Zivota prekonaju epizédu
akutneho (alebo acute-on-chronic) hyperkapnic-
kého respiracného zlyhania, vyZadujticeho neinva-

¢ horsi zdravotny stav

znizena DLCO
e vySSie sérové hladiny
zapalu (IL-6, CRP)

zivnu ventilaciu. Zaujimavé zistenie priniesla naj-
novsia Studia autorov zo Svajciarska, ktori zistili
u pacientov po akuitnom respira¢nom zlyhani ne-
gativnu korelaciu medzi hyperinflaciou pltuc a ap-
noicko-hypopnoickym indexom (AHI), vyjadrujicim
zavaznost OSA [16]. CiZe pacienti s narastajicou
zavaznostou OSA maju menej emfyzému, co je
v sulade s vySSie uvedenymi nazormi [9]. Pltcne
funkcie na rozdiel od pacientov s prevahou em-
fyzému byvaju u obéznych pacientov s CHOCHP
Casto zniZené v zmysle poklesu objemov pltc, kde
celkova (total lung capacity, TLC) kapacita pluc,
a hlavne vitdlna kapacita byva na dolnej hranici
normy, alebo pod mnou, €asto bez vyznamnej hy-
perinflacie. Rovnako je rozdiel v obraze na RTG
snimke tychto pacientov oproti pacientom s emfy-
zémom, kde pozorujeme vo vSeobecnosti menej
hyperinflacie, nizs§i stupenn nddychu a vyssi stav
branice s naznac¢enym S$ir§im tieriom srdca a me-
diastina (obrazok 3).

Nielen spankové apnoe s repetitivinymi prestav-
kami v dychani po¢as spanku, ale aj samotnéa obe-
zita pacientov je vyznamnym patofyziologickym
mechanizmom, prispievajucim k naruSenej me-
chanike dychania a hypoventilacii. Takito pacienti
su s progresiou obezity ¢asto ohrozeni vznikom re-
spirac¢ného zlyhania a mechanizmus hypoventila-
cie je pravdepodobne podobny ako pri syndréme
obezity a hypoventilacie — Obesity hypoventilation
syndrome (OHS) (tzv. Pickwickovom syndréme). Je
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Tabul'ka 1: Charakteristika fenotypu obézneho pacienta s CHOCHP

Obézny pacient s CHOCHP

e obezita — BMI nad 30 kg/m?
e predominantne chronicka bronchitida
e periférne edémy, cyanéza

e mens§i stupen hyperinflacie

¢ viac exacerbacii

a/alebo hyperkapnické dychové zlyhavanie

e viac metabolickych a kardiovaskularnych komorbidit (diabetes mellitus, ICHS, pIticna hypertenzia, CPCH)

e symptémy spankového apnoe (dennéa ospalost, chrapanie, preruSovany neosvieZujici spanok a no¢né dusenie)

Vysvetlivky: BMI — body mass index; ICHS - ischemicka choroba srdca; CPCH - cor pulmonale chronicum

doleZité si zopakovat, Ze OHS je moZné diagnosti-
kovat az po vylti€eni inej pric¢iny dennej hyperkap-
nie a v pripade diagnostikovanej CHOCHP je naj-
vhodnejsi termin prave obézny pacient s CHOCHP
(ktory ma pravdepodobne overlap syndrém).

DISKUSIA

Ma zmysel zavadzat ,novy“ fenotyp do odporu-
¢ani, ked tie doterajSie pokryvaju vSetky aspekty
farmakoterapie pacientov? Urc¢ite ano, hlavne
v pripade, Ze sa jedna o dobre charakterizovanu
podskupinu pacientov (s predominantne chronic-
kou bronchitidou, vyssim BMI, periférnymi edé-
mami a s vyskytom symptémov spankového ap-
noe) a existuje Specificka liecba uréena prave pre
nich [17]. Tato liecba zahrinuje aplikaciu pozitivne-
ho tlaku do dychacich ciest, a to formou CPAP
(continuous positive airway pressure), respektive
ventilaciu formou BiPAP (Bilevel positive airway
pressure). Charakteristické znaky navrhovaného
fenotypu ,obézneho pacienta s CHOCHP* sumari-
zuje tabulka 1.

Fenotypové pristupy v Cechach, v Spanielsku, ale
aj inde vo svete nie su jednotné a odliSné pohlady
na ochorenie mézu mat mnohé pri¢iny vratane od-
liSnej praxe v liecbe, ale aj v odliSnych kohortach
liecenych pacientov. Medzi vSeobecne uznavané
fenotypy patri fenotyp chronickej bronchitidy, fe-
notyp castych exacerbacii a ACO syndréom [6].
V poslednych rokoch bola zvySena snaha identifi-
kovat dalsie fenotypy (za ticelom cielenia liecby) aj
na zaklade tzv. clusterovych analyz. Tieto na za-
klade preddefinovanych sledovanych znakov vy-
tvorili viaceré ,nové“ fenotypy. V ramci tychto
Stadii sa daju najst a porovnat podobné znaky
medzi ,clusterovymi” fenotypmi a tzv. obéznym pa-
cientom s CHOCHP. Napriklad autori Vanfleteren
et al. [18] uvadzaju na zaklade prevalencie komor-
bidit u pacientov aj napriklad fenotyp metabolicky

a kardiovaskularny. Najvacsia paralela sa ale uka-
zuje pri Studii Spanielskych autorov Garcia-Ayme-
rich et al. [19]. Autori popisali novy tzv. fenotyp sy-
stémovej CHOCHP, pri ktorom dominoval vysoky
BMI, komorbidity ako diabetes mellitus a ICHS so
srdcovym zlyhavanim, frekventné hospitalizacie
a vyssia dychavica v porovnani s pacientmi s rov-
nakym stupfiom obStrukénej ventilac¢nej poruchy,
ale bez komorbidit. Nakolko ale pritomnost OSA
pri tejto Studii nebola zohladriovanda, autori ne-
navrhli ani konkrétny terapeuticky postup u tohto
fenotypu.

Mnohi denne stretdvame mnoZstvo pacientov
vedenych v ambulanciadch pneumolégov s diagné-
zami CHOCHP, chronickd bronchitida na plne
vytaZenej farmakologickej liecbe dualnymi bron-
chodilatanciami, inhalaé¢nymi kortikosteroidmi,
roflumilastom a pripadne teofylinmi, a tito pacienti
su stale dyspnoicki, piskaji a symptémy maju ne-
ustale vratane noci. V pripade, Ze je u nich reali-
zovana diagnostika spankoveho apnoe, eventualne
aj uz rozvinutého hyperkapnického respira¢ného
zlyhavania, tak pri spravne indikovanej liecbe
CPAP, resp. BiPAP dochadza k signifikantnému
zlepSeniu vSetkych spominanych symptémov
a celkového zdravotného stavu. Narodné doku-
menty o CHOCHP v Cechéach a na Slovensku sice
problematiku overlap syndrému spominaju, ale
v rozdielnom rozsahu. V ¢eskom Doporuceni pro
diagnostiku a 1é¢bu stabilni CHOPN je spankové
apnoe spomenuté v jedinej vete o potrebe liecby
vSetkych komorbidit, vratane ICHS, osteoporoézy,
vredovej choroby a depresie. Narodné smernice
pre diagnostiku a liecbu CHOCHP na Slovensku
tému komorbidity OSA rozvijajui v samostatnej ka-
pitole a u pacientov s CHOCHP, u ktorych su pri-
tomné symptémy OSA (denna ospalost, chrapanie
a nocné dusenie), indikuju realizaciu celono¢ného
polysomnografického vySetrenia [20]. Samozrej-
mostou by pri diagnostike mala byt analyza krv-
nych plynov a acidobazickej rovnovahy. Taktiez
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indikacia a nastavenie lie¢by by malo idealne pre-
biehat v Specializovanych centrach zaoberajucich
sa respira¢nym zlyhavanim [21], pretoZe rozpozna-
nie fenotypu a potvrdenie diagnézy este nehovori
ni¢ o tom, aka liecba bude nutna. U vacSiny pa-
cientov je indikovana a tuspesSna lieCba pomocou
CPAP, u casti pacientov musi byt ale indikovana
dlhodoba domaca neinvazivna ventilacia pristroj-
mi BiPAP. Tychto pacientov charakterizuje zavaz-
nejsi stupen obstrukénej ventilacnej poruchy, vys-
81 pocet noénych desaturacii, celkova dizka ¢asu
noc¢nej hypoxémie pri polysomnografickom vySe-
treni a vySSi stupen dennej hyperkapnie [22,23].

ZAVER

CHOCHP predstavuje v pneumoldgii typické
ochorenie, u ktorého nové vedecké poznatky
a skusenosti neustale vedu k prehodnocovaniu
postupov a aktualizacidim odporucani za tcelom
zlepSenia starostlivosti o pacientov v snahe o zlep-
Senie prognoézy. Individualny pristup v 21. storoci
nevyhnutne vyZaduje pozerat sa na pacienta aj na
zaklade jeho fenotypu a fenotyp obézneho paci-
enta s CHOCHP by mal mat miesto v odporuca-
niach nielen na Slovensku a v Cechéach, ale vSade
tam, kde existuju pacienti, ktorych sa tyka.
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Pouzivanie tlakovych aerosdlovych inhalatorov
pacientmi s astmou bronchiale

M. IZzova, M. Vicanova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

SUMMARY

Use of pressurized aerosol inhalers by patients with bronchial asthma

Inhalation is a popular way to treat many respiratory diseases. Inhalation therapy allows the drug to be applied
directly to the site in the respiratory tract where needed. The study aimed to determine the compliance of patients
diagnosed with bronchial asthma when using pressurized aerosol inhalers. The main survey method was a non-
standardized questionnaire. The questionnaire items focused on education provided by nurses, the way of inha-
ling, adherence to inhalation therapy and problem related to the use of inhalers. The survey results were analyzed
by calculating absolute and relative values. The research sample comprised 73 bronchial asthma patients on ae-
rosol inhalation therapy from a clinical immunology and allergology center in RuZomberok, Slovakia. The survey
found that patients do not have problems using inhalers and are adequately informed by health professionals.
The main problems related to inhalation therapy were insufficient education of family members about inhalation
therapy, shortage of educational materials, improper inhaler technique, i.e. shaking, hygiene and not carrying the
inhaler when necessary. Inhalers also function as a preventive measure against aggravation of respiratory prob-
lems. Inhalation therapy is a recognized method for the treatment of bronchopulmonary diseases.

Keywords: pressurized aerosol inhalers, bronchial asthma, inhalation technique, education, compliance

SUHRN

Inhaléacia je vyhladavany sposob pri lietbe mnohych respira¢nych chordb. Inhala¢na terapia umozinuje aplikaciu
liekov priamo na potrebné miesto dychacieho ustrojenstva. Cielom prispevku je zistit compliance pacientov s dia-
gnostikovanou astmou bronchiale v stivislosti s pouZzivanim tlakovych aerosélovych inhalatorov. Hlavnou prie-
skumnou metédou bol neStandardizovany dotaznik. Polozky dotaznika boli zamerané na spésob edukacie zo stra-
ny sestier, spésob inhalovania pacientmi, dodrZiavanie inhalac¢nej liecby a problémy v suvislosti s pouZivanim
inhalatorov. Vysledky prieskumu sme analyzovali vypo¢tom absoltitnych a relativnych hodnoét. Prieskumnu vzor-
ku tvorilo 73 pacientov s astmou bronchiale na aerosélovej inhalac¢nej lieébe z ambulancie klinickej imunolégie
a alergolégie v RuZomberku. Prieskumom sme zistili, Ze pacienti nemaju problémy v suvislosti s pouZivanim in-
halatorov a st adekvatne informovani zo strany zdravotnickych pracovnikov. Problémy v stvislosti s inhala¢nou
liecbou sa ukézali hlavne v nedostato¢nej edukacii rodinnych prislusnikov o inhalaé¢nej lie¢be, nedostupnosti edu-
ka¢nych materidlov, nespravnej manipulécii s inhalatorom, t.j. pretrepanie, hygiene a nepritomnosti inhalatora
u pacienta v pripade potreby. Inhalatory funguju aj ako preventivne opatrenie proti zhorSovaniu dychacich prob-
lémov. Inhala¢na terapia je uznavanou metédou pri liecbe broncho-pulmonalnych ochoreni.

Kltucové slova: tlakové aerosélové inhaldtory, astma bronchiale, inhalacnad technika, edulkdcia, compliance

UvoD

Astma bronchiale je celozZivotné ochorenie. Pred-
pokladom jej efektivnej lie¢by je vyber vhodného
inhala¢ného systému. Pre pacienta by sa inhalato-
ry nemali povazovat za ekvivalentné a typ inhala-
tora sa musi stat délezitou premennou, ktora sa
ma zvazit pri planovani optimalnej liecby. Zabez-

pecenie ti¢innej inhalacie a dodavania lieku do cie-
Iového miesta zavisi od mnohych faktorov, ktoré
v koneé¢nom désledku maju vplyv na odpoved pa-
cientov na lie¢bu. V praxi by sa pri vybere inhalac-
ného zariadenia nemali brat do tivahy len aspekty
tykajiice sa zariadenia (napr. rychlost transportu
aerosoélu), ale aj faktory pacienta (napr. schopnost
vdychovania, zruénosti, vedomosti a preferencie).
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Pri vSetkych typoch inhaldtorov sa miera chybo-
vosti zvySuje s vekom a zavaznosfou obstrukcie
prudenia vzduchu. Ak sa inhalatory pouZivaju
spravne, dodavaju mensie i¢inné mnoZstvo lieciva
priamo do miesta pdésobenia v pItucach, s rychlej-
$im nastupom uc¢inku a so zniZenou systémovou
dostupnostou, ktora minimalizuje neziaduce t¢in-
ky (v porovnani so systémovym podavanim). Ne-
adekvatna inhala¢na technika zniZuje ukladanie
liekov do pItc, plytva liekmi a moze viest k zlej
kontrole ochorenia, zniZeniu kvality Zivota, zvySe-
niu poc¢tu hospitalizacii a vy$S§im ndkladom na li-
ecbu [3,17].

Z pohladu farmakoterapie je pre astmu bron-
chiale potreba kvalitnej edukacie chorych, ktora je
predpokladom dobrej compliance, a teda i dobrej
kompenzacie zakladného ochorenia. Inhala¢ne sa
mozu podavat farmaka, ako su kratkodobo a dlho-
dobo pésobiace B2- agonisty, anticholinergné lie-
¢iva a kortikosteroidy. U¢innost lie¢by a terapeu-
tické vysledky su vSak zavislé od dodrZiavania
davkovacieho rezimu pacienta a jeho schopnosti
spravne pouzivat svoje zariadenie [21]. Pacienti
musia byt edukovani o pouZivani inhala¢nych sy-
stémov a ich technika pouzivania musi byl pravi-
delne kontrolovana. Ak je mnoZstvo davok lieku
nizsie, je pravdepodobné, Ze pacient bude dodrzi-
avat presny pocet davok, ktory mu predpiSe lekar.
V pripade, Ze je potrebné kombinovat viac druhov
inhalatorov, a tym existuje viac opatreni potreb-
nych pri manipulacii s inhala¢nym systémom, vy-
razne stupa pochybenie zo strany pacienta [15].
Pre spravnu techniku inhalovania je podstatna
uc¢inna a opatovna edukacia pacienta, jeho rodiny
alebo poskytovatelov zdravotnej starostlivosti.
ZjednodusSenie liecebného rezimu predstavuje je-
den zo zakladnych mechanizmov na zvySenie com-
pliance pacienta k liecbe [10]. Kazdy typ inhalatora
si vyZaduje roznu inhala¢nu techniku. V pripade
inhalacnej liecby je nevyhnutné zvolit taky spoésob
lie¢cby, respektive taku inhalaént pomoécku, z kto-
rej pacient skuto¢ne dokéZe a bude inhalovat [6].
Inhala¢né systémy moZeme rozdelit na aerosoélové
davkovace — MDI (metered dose inhalers), inhala-
tory pre praskova formu lieku — DPI (dry powder
inhalers) a nebulizované, alebo ,vlhké® aerosoély
MDI. Medzi MDI radime aerosélovy davkovac (tla-
kovy) pre aplikaciu napr. salbutamolu, fenoterolu,
kombinacie fenoterolu/ipratropium bromidu,
Syncroner Inhaler — inhala¢ny systém so zabudo-
vanym inhalaénym nastavcom pre inhalaciu nedo-
kromilu, Easy-Breathe — dychom aktivovany aero-
so6lovy davkova¢ BAI (breath-actuated inhalers)
pre aplikiciu beklomethasonu a Respimat — aero-
s6lovy davkovaé¢ produkujici jemnt hmlovinu SMI
(soft mist inhaler) pre inhalaciu tiotropia-bromidu
[8]. Postup pri spravnej aplikacii farmak s vyuZi-
tim aerosélovych davkovacov (tlakovych — inhaler)
je inhalator drzat hore dnom (vloZenie naplne),
pretrepanie inhalatora (pred kazdym pouZitim)
a prekontrolovanie naustku zvnutra a zvonku

(uistenie sa, ¢i je Cisty), realizovanie hlbokého vy-
dychu ustami, ustny inhalator obopnut perami,
pomaly hlboko sa nadychnut so sti¢asnym stlace-
nim nadobky, zadrZzat dych na vrchole nadychu
asporn na 5-10 sekiind a nasledne vydychnut. Od-
stup medzi dvoma inhalovanymi davkami musi
byt aspon pol minuty aZ minuta. Pri prvom pouZiti
je potrebné 2-4 davky vystreknut do vzduchu.
U pacientov s problémami koordinacie odporuca-
me preferovat dychom aktivované inhalétory, ale-
bo inhala¢né nastavce. U tzv. dychom aktivova-
nych inhalatorov je uvolnenie lieku iniciované
podtlakom pri zahdjeni nadychu [12,23]. Z dévodu
predchadzania neZiaducich t¢inkov pri inhalovani
kortikosteroidov je potrebné, aby si pacient vypla-
chol dutinu ustnu vodou [13].

Skor, ako sestra za¢ne davat pacientovi informa-
cie, musi si vyty¢it, o chce u pacienta dosiahnut.
Po cely ¢as sestra pristupuje k pacientovi individu-
alne, empaticky a trpezlivo. Pri edukacii pacienta
sestra mu poskytuje dostatoéné mnoZstvo pomo-
cok tykajucich sa inhalac¢nej terapie. Hodnotenim
praktickych zruc¢nosti a vyuzitim spatnej vazby
zlepSuje jeho vedomosti a prispieva k naslednej
uspesSnosti liecby. Podla kompetencii sestra zisti
pacientove vedomosti a postoje vzhladom k jeho
ochoreniu. Najvacsia sucast edukacie je zamerana
na nacvik a zvladnutie spravnej inhalac¢nej techni-
ky. Predvedenu techniku zo strany sestry si potom
vyskuSa pacient sam. V suiCasnosti sa povaZuje
edukacia za zéklad tuspesSnej liecby, pretoZe prave
nedostatoéné informacie, vedomosti a zruc¢nosti
prispievaju k nedodrZiavaniu lie¢by, a tym nasled-
ne k zhorSeniu zdravotného stavu pacienta [11,18].

MATERIAL A METODIKA

Cielom prieskumu bolo na zaklade analyzy zi-
skanych udajov zmapovat a vyhodnotit rozsah
informovanosti/edukacie pacientov s diagnostiko-
vanou astmou bronchiale o pouzZivani tlakovych
aerosoélovych inhalatorov. V prieskume sme sa za-
merali na zistenie vyskytu chyb a problémov pri
pouzivani aerosé6lovych inhala¢nych systémov
u pacientov s diagnostikovanou astmou bronchia-
le a tieZ na zistenie spdésobu pouZzivania aerosoélo-
vych inhalatorov pacientmi s diagnostikovanou
a lie€enou astmou bronchiale.

Do suboru boli zaradeni pacienti s diagnostiko-
vanym ochorenim astma bronchiale, s tlakovymi
aerosé6lovymi inhalatormi. Pacienti boli dispenza-
rizovani v ambulancii pneumolégie a ftizeologie
a v ambulancii klinickej imunolégie a alergologie
Ustrednej vojenskej nemocnici SNP RuZomberok —
FN, v obdobi februar — marec 2018. VacSina re-
spondentov mala vek do 50 rokov, t.j. 60 respon-
dentov (81 %). Trinast respondentov (19 %) malo
viac ako 50 rokov. Zber dat bol realizovany po
schvaleni etickou komisiou zdravotnickeho zaria-
denia metdédou neStandardizovaného dotaznika.
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Dotaznik bol anonymny. Otazky sme zamerali na
ziskanie informacii o spésobe edukacie zo strany
sestier, sposobe inhalovania pacientmi, dodrZiava-
ni inhalaénej liecby. Sledovali sme tiez vyskyt pri-
padnych problémov, ktoré by mohli mat pacienti
s vyuzitim inhalatorov. Celkovo bolo distribuova-
nych 100 dotaznikov, navratnost dotaznikov bola
73%. Rozsah suboru: n = 73.

Analyzu ziskanych dat sme spracovali pomocou
programu MS Excel, analyzovali sme ich abso-
Iidtnou a relativnou pocetnostou.

VYSLEDKY

Z analyzy vysledkov vyplyva, Ze hodnotenie na-
vodu obsluhy tlakového aerosélového inhalatora
hodnoti ako jednoduchy 72 respondentov (99 %)
a len 1 respondent posudzuje navod ako naroc¢ny.
Zistovali sme aj skutoc¢nost, ¢i pacienti maju vedo-
mosti, aké Casové odstupy musia byt dodrzané
medzi jednotlivymi davkami lie¢iva. Odpoved ne-
viem zakrizkovalo 37 respondentov (51 %). V ram-
ci doplnenia odpovede pacienti uvadzali tieto ¢a-
sové parametre: ¢asovy odstup 24 hodin uviedli
4 respondenti (6 %), 30 minut uviedlo 6 respon-
dentov (8 %), 15 mintt uviedli 3 respondenti (4 %),
10 minut uviedlo 6 respondentov (8 %), 5 minut
uviedlo 5 respondentov (7 %), 3 minuty uviedli
4 respondenti (5 %), 1-2 minuty uviedlo 8 respon-

Graf 1: Problém stlac¢it nadobku a sii¢asne sa na-
dychnut
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dentov (11 %). Zaujimalo nas tieZ, ¢i maju respon-
denti pri pouzivani problém stla¢it nadobku
a sucasne sa nadychnut. Na tato otazku kladne
reagovalo 9 respondentov (12 %), zaporne reagova-
la vac¢sina respondentov, t.j. 64 (88 %) (graf 1).

Z analyzy vysledkov sme zistili, Ze zdravotnicki
pracovnici informujt o spravnom postupe realiza-
cie inhalacie 72 respondentov (99 %). Edukaciu vo
vacsine realizoval lekar, takto odpovedalo 36 re-
spondentov (49 %), nasledovala odpoved sestra pri
33 respondentoch (45 %), lekarnik edukoval 3 re-
spondentov (4 %) (graf 2). Pri edukacii pacientov je
vhodné sa zamerat aj na moZnost vyberu vhodné-
ho inhalatora. Nas zaujimalo, ¢i sa pacienti podie-
Iali na rozhodnuti, ktory inhalator je pre nich
vhodny vo vztahu k technike jeho pouzivania. Zis-
tili sme, Ze pre 36 respondentov (49 %) bol inhala-
tor podla tohto kritéria vhodne vybraty a pre 37 re-
spondentov (51 %) inhalator nebol vhodne vybraty.
Pri edukacii pacienta je nevyhnuté, aby na zaciat-
ku zdravotnicki pracovnici pacienta sledovali
a kontrolovali spravnost postupu inhalovania. Ta-
to otazka priniesla uspokojivé vysledky, pretoze 63
respondentov (86 %) uviedlo, Ze u nich bolo reali-
zované sledovanie spravnosti inhalovania, u 10 re-
spondentov (14 %) kontrola nebola v praxi realizo-
vana. Potrebny edukac¢ny/informaény material
tykajuci sa inhala¢nych systémov bol poskytnuty
43 respondentom (59 %), 11 respondenti (15 %)
material nedostali a 19 respondentov (26 %) si na
tato skutoénost nepamata. Ak je potrebné, sestry
tieZ edukuju pribuznych pacienta, ¢o sa ukazalo aj
v naSom prieskume, a to v 28 pripadoch (38 %), vo
vacsine pripadov iSlo o Zivotného partnera pacien-
ta. Negativhu odpoved uviedlo 45 respondentov
(62 %). Zaujimalo nas tieZ, ¢i boli pacienti pouceni
o spravnej starostlivosti o inhalaéné pomocky po
inhalovani. Kladné stanovisko oznacilo 58 respon-
dentov (79 %), pricom uvadzali aj odporuc¢ané po-
stupy, ako vy¢istenie suchou handric¢kou, oplach-
nutie pod te¢ticou vodou ¢i dezinfekcia. Edukacia
nebola realizovana u 15 respondentov (21 %).

Pri otazke tykajucej sa polohy, ktoru pacienti
preferujui pri inhalovani, sme analyzou odpovedi
zistili, Ze 39 respondentov (54 %) pri inhalovani se-
di, stoji 33 respondentov (45 %) a polohu leZmo
preferuje jeden respondent (1 %). Problémy pri in-
halacii mozu suvisiet aj s pracou pacienta s inha-
latorom pred jeho pouzitim. VZdy pred pouZitim
inhalator pretrepe 59 respondentov (81 %), 6 re-
spondentov (8 %) takmer vzdy pretrepe, 4 respon-
denti (6 %) uviedli, Ze inhalator pretrept obcas a 4
respondenti (5 %) inhalator nikdy nepretrepu.
Spravny postup inhalacie, a to moznost zadrzanie
dychu na 5-10 sekund, zvolilo 67 respondentov
(92 %), ostatni 6 uviedli (8 %), Ze ihned po aplikacii
lieku ho vydychnu. Do okruhu otazok tykajtcich
sa spravnej aplikacie inhala¢ného lieku sme vlozili
aj otazku, ktorou sme zistovali, ¢i si respondenti
po aplikécii lieku vyplachuju usta. Usta si vy-
plachujem vzdy zvolilo 37 respondentov (51 %),
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niekedy 20 respondentov (27 %), nikdy 16 respon-
dentov (22 %) (graf 3). Skumali sme tieZ skutoc-
nost, ¢i pacienti maju pri sebe vZdy inhalator pre
pripad astmatického zachvatu. Z vysledku danej
otazky vyplyva, Ze inhalator ma vzdy pri sebe 27
respondentov (37 %), vac¢Sinou maju pri sebe 34
respondentov (46 %), va¢Sinou nemaju inhalator
v pohotovosti pri sebe uviedlo 7 (10 %) a nikdy ho
nemaju uviedlo 5 (7 %) respondentov.

DISKUSIA

V medzinarodnych smerniciach pre manaZzment
astmy bronchiale sa pokyny pre pouZitie, vyber
alebo zmeny inhalatorov spominaju len minimal-
ne. V sucasnosti je k dispozicii velky vyber inha-
laénych pomoécok a rozdiely v pouzivani mézu byt
rozne. Pri manaZzmente astmy bronchiale patri ku
kIticovym faktorom spravne pouzivanie inhala¢né-
ho systému [19].

Prvou oblastou nasho zaujmu bolo zistit sposob
pouZzivania tlakovych aerosoélovych inhalatorov.
Vaésina naSich respondentov 71 (97 %) uviedla, Ze
nemaju problém pri pouZivani svojho inhalatora.
Problém v koordinacii stlacenia nadobky sa moze
vyskytovat u seniorov, ktori méZu mat motoricky
alebo kognitivny deficit [15]. Pacientmi je prefero-
vany inhalator, pri ktorom rychlo pochopia in-
Strukciam a naucia sa s nim jednoducho pracovat
[10]. Potvrdilo sa to aj v naSom prieskume, v kto-
rom sme zistili, Ze ako jednoduchy hodnoti navod
tieZ vacSina 72 respondentov (99 %). Zaoberali
sme sa aj informovanostou ohladom ¢asového od-
stupu medzi jednotlivymi davkami inhalacie. Naj-
vacsi pocet respondentov 37 (51 %) odpovedalo, Ze
nevie, aky je ¢asovy odstup. Pritom po podani dav-
ky s vyuzitim tlakového aeroso6lového inhalatora
moZe najskor po 30 sekundach nasledovat dalSia
davka [3,12,18]. V problematike koordinacie ruka
a nadych pri aplikacii inhalatorom, t.j. stlacenia
nadobky a stc¢asného nadychu, sme dospeli k vy-
sledku, Ze 64 respondentov (88 %) v tejto oblasti
nema problém. Najvacsie problémy v koordinacii
ruka-nadych, v manipuléacii s inhalatorom (vel-
kost) moéze ovplyvnit compliance najméa u pacien-
tov vo vySSom veku [24]. Potvrdilo sa to aj v naSom
prieskume, nakolko vo vekovom rozmedzi od 61-80
rokov malo problém s koordinaciou ruky a naddychu
9 respondentov (12 %).

Druhou oblastou zaujmu bolo zistit rozsah edu-
kacie, ktora je zamerana na spravne pouZivanie
a starostlivost o tlakové aerosolové inhalatory.
Z vysledkov nasho prieskumu vyplyva, zZe 72 re-
spondentov (99 %) bolo edukovanych o postupe
pouzivania inhalatora. Vysledok je podobny prie-
skumu, kde na podobnu otazku z celkového poctu
opytanych respondentov (90), bolo edukovanych
88 respondentov (97 %) [14]. Z naSich vysledkov je
zrejmé, Ze edukacia pacientov zdravotnickymi pra-
covnikmi je velmi dobra. Pacienti st pri prvotnom

pouzivani inhalatora pouceni lekarom 36 (49 %),
sestrou 33 (45 %), ¢i lekarnikom 3 (4 %). Vysledok
je podobny prieskumu, v ktorom na podobnt otaz-
ku z celkového poctu opytanych (60) respondentov
39 respondentov (39 %) odpovedalo lekar, 41 res-
pondentov (41 %) odpovedalo sestra [4]. Edukacia
pacientov zdravotnickymi pracovnikmi v stvislosti
s aplikaciou farmakologickej liecby prostrednic-
tvom aerosoélovych inhalatorov pri astme bron-
chiale prispieva k zlepSeniu dodrZiavania krokov
inhalovania, doévere k zdravotnickym pracovni-
kom a k dlhodobému dodrziavaniu lie¢by [21]. Pri
rozhodovani o vybere vhodného inhalatora sme
v naSom prieskume dospeli k zaveru, Ze inhalator
je pre polovicu respondentov vhodny v suvislosti
s technikou jeho pouZitia 36 (49 %) a pre 37 res-
pondentov (51 %) je nevhodny. Tato oblast je
v edukacii pacienta podstatnda, pretoZe spravna
technika zavisi od typu inhalatora a od pacientov-
ho pochopenia spravnych krokov pre vlastny inha-
lator [17]. Ku kritériam na inicialnu volbu inhalac-
nej pomocky patria: dostupnost a cena pomocky,
zruc¢nost pacienta a preferencia zdravotnika a pa-
cienta [5]. Pri edukéacii pacienta je potrebna aj
spatna vazba medzi zdravotnickym pracovnikom
a pacientom, ktora sa v naSom pripade prejavuje
spatnou kontrolou spravnosti inhalovania lie¢iva.
Nespravnou technikou inhalécie sa totiz straca az
50-70 % liecebnej latky, ktora unika do okolia [2].
Takmer vSetci nasi respondenti (63; 86 %) boli ses-
trou spatne pri inhalovani kontrolovani. Pri kazdej
kontrole pacienta musi sestra skontrolovat inha-
lacnu techniku, ktorti pacient realizuje. Z prie-
skumu vyplyva, Ze medzi zdravotnickymi pracov-
nikmi a respondentmi je dobry vzajomny vztah
a sestra sa aktivne zapaja do lie¢cebného procesu
pacienta. K edukacii pacienta v ramci pouZivania
inhala¢ného systému neodmyslitelne patri aj edu-
kaény material, ktory moéze vyraznym spdsobom
prispiet k zlepSeniu kvality Zivota pacienta [11].
Informac¢ny/edukacény material, ktory sa tyka

Graf 3: Hygiena dutiny ustnej po aplikacii
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inhalaéného systému, bol poskytnuty 43 respon-
dentom (59 %), 30 respondentom (41 %) edukac¢ny
material poskytnuty nebol. V oblasti edukacie ro-
dinnych prislusnikov/podpornych os6b o pouZiva-
ni inhala¢nych systémov sme sa z naSho priesku-
mu dozvedeli, Ze edukacia prebehla v pripade 28
respondentov (38 %) a v pripade 45 respondentov
(62 %) nebola edukacia realizovana. Niekedy je
adekvatne, ¢i dokonca potrebné zapojit do eduka-
cie aj rodinnych prisluSnikov. V oSetrovatelskej
praxi sa sestra stretava aj s pacientmi, ktori nemo-
Zu byt edukovani z réznych pri¢in — zmyslovy defi-
cit, naruSena komunikacia, fyzicky handicap, imo-
bilita, zmeny vedomia, psychické poruchy a iné
[11,13]. Pacienta a jeho rodinu je vhodné podporit,
aby si poznacili akékolvek otazky, ktoré im nie su
jasné. Edukéacia ohladom spravnej starostlivosti
o inhala¢né pomodcky po inhalovani sa uskuto¢nila
v pripade 58 respondentov (79 %). Pacienti, ktori
uviedli, Ze boli pouc¢eni nasledne, uviedli, Ze medzi
spravnu starostlivost o inhalator po pouziti patri
vycCistenie suchou handri¢kou, oplachnutie pod
tecCicou vodou, dezinfekcia. Spravnou starostli-
vostou o inhalator po pouziti sa zabranuje vzniku
usadenin a Sireniu infekcii [13].

Tretou oblastou naSho zaujmu bolo zistit, aké su
najcastejSie problémy a chyby pacientov pri pouZzi-
vani tlakovych aerosélovych inhalatorov. Chyby
pri inhalacii, ktoré sa moézu vyskytnut vzhladom
na typ inhalatora, st1 napr. neotvorenie inhalatora,
nepretrepanie inhalatora, Uplne nevydychnutie,
nespravne obopnutie perami, rychly vydych, neza-
drzanie dychu, nadychnutie nosom, vydych do in-
halatora, rozpravanie, kaslanie pocas aplikacie
a pod. [15]. Pri otazke tykajuicej sa polohy, ktort
respondenti preferujii pocas inhalovania, 33 re-
spondentov (45 %) udalo, Ze pocas inhalovania
stoji, 39 uviedlo (54 %) polohu v sede. Vysledky
dokazuju, Ze subor nasSich pacientov bol spravne
edukovany o vhodnej polohe pri inhalovani lieku.
Vdychovanie lieku by malo prebiehat v stoji, alebo
sede s miernym zaklonom hlavy pre Tahké prenik-
nutie lieku do dychacich ciest [17]. Pred pouZitim
inhalatora je potrebné, aby sa obsah v inhalatore
doékladne pretrepal. Z naSich respondentov akt
pretrepania obcas zrealizuju 4 respondenti (6 %)
a dokonca dalsi 4 respondenti (6 %) tento krok
nikdy nezrealizuju. Prave nepotrasenie inhalato-
rom pred pouZitim patri medzi najcastejSie vysky-
tujuice sa problémy pri inhalovani. Castice v inha-
latore mo6Zzu byt usadené, a tak pacient neuZije
vSetky potrebné latky [13]. Pacientovi je délezZité
zdoraznovat, Ze pred pouzitim je treba sprej potri-
ast, aby sa zabranilo tvorbe usadenin [1]. Spravny
postup inhalovania je potrebné realizovat aj po
samotnej inhalacii. Tu sme zistili uspokojivé vy-
sledky u nasich respondentov, pretoZe len 6 re-
spondenti (8 %) uviedli, Ze po inhalovani ihned vy-
dychnu a takmer vSetci respondenti (67; 92 %) po
inhalovani zadrZia dych na 5-10 sektnd. Inspirac¢-
ny manéver pre MDI vyZaduje pokojny, hlboky vy-

dych, pokojny hlboky nadych a zadrZanie dychu
asporn na 5 sekund. Zadrzanie dychu je po inhalo-
vani potrebné. Pri zadrzani dychu sa mézu velmi
jemné castice dostat az do pIicnych mechurikov.
Pri okamzitom vydychu po inhalovani mézu byt
vdychnuté ¢astice ihned vydychnuté, ¢o ovplyvni
efekt liecby (aplikovanu davku) [9]. Vyplach dutiny
ustnej po aplikacii inhalaénych kortikoidov vzdy
realizuje 37 respondentov (51 %), 20 respondentov
(27 %) zvolilo odpoved niekedy, 16 respondentov
(22 %) uviedlo nikdy. K lokalnym neZiaducim u¢in-
kom pri uzivani inhala¢énych kortikoidov patri oro-
faryngealna kandidéza a dysfénia. Pre zabranenie
vzniku tychto neziaducich uc¢inkov je potrebny po
kaZzdej aplikacii inhala¢ného kortikoidu vyplach
dutiny tstnej ¢istou vodou, alebo liec¢ivym rozto-
kom. K menej ¢astym lokalnym neZiaducim tcéin-
kom inhala¢nych kortikoidov patri laryngealna
a ezofagidlna kandidéza, kontaktna atopicka der-
matitida, hypertrofie jazyka a zvySenie pocitu smé-
du [7]. Podla ordindacie lekara uziva inhalac¢nu liec¢-
bu 43 respondentov (59 %), 16 uviedlo (22 %), Ze
len pri taZkostiach, 14 respondentov (19 %) uviedlo,
Ze obcas zabudne liek uZif. Najc¢astejSim dévodom
prijatia pacienta na kliniku pneumolégie byva ne-
doslednd, alebo nedostatocéna liecba (cca 60-70 %
prijatych) [20]. Prave svojvolna zmena lie¢by a vy-
nechana davka spdsobuju postupné ¢i nahle zhor-
Senie astmy [3]. Dalsia problematika bola zame-
rana na to, ¢i maju respondenti vZdy pri sebe
inhalator pre pripad astmatického zachvatu. Bo-
huzial len 27 respondentov (37 %) uviedlo, Ze
maju liek stale pri sebe. Tento vysledok je pre nas
alarmujici a naznacuje oblast edukacie, ktoru
treba zlepS§it. ZhorSenie astmy a prva pomoc obsa-
huje nutnost preruSenia momentélnej ¢innosti, in-
formovanie rodinnych pribuznych o problémoch,
nutnost mat pri sebe liek predpisany lekarom a je-
ho nasledné aplikovanie v predpisanej davke [16].
Pacienti s astmou v pripade zachvatu zvladnu si-
tuaciu TahSie pri okamzitom pouziti inhalatora.
Jedna z otazok tykajucich sa pochybenia v stvi-
slosti s pouZivanim inhalatorov bola zamerana na
¢asové dodrziavanie inhalovania. Cas inhalovania
dodrziava len 53 respondentov (73 %). Nedodrzia-
vanie predpisaného davkovania, a to bud v podobe
svojvolného vysadzovania inhala¢nej liecby, alebo
svojvolného predavkovania liekom, méZe byt v nie-
ktorych pripadoch velmi nebezpecné [21].

ZAVER

Sestra sa moéze s pacientom s lieCenou astmou
stretnut nielen na l6Zkovom oddeleni, ale i v am-
bulantnej, resp. domacej starostlivosti. U pacien-
tov s astmou je kladeny doéraz na self-manage-
ment. VacéSina pacientov s diagnostikovanou
astmou bronchiale ma problémy v beZnom pro-
stredi a musi ich riesit sama. Vyskumy zamerané
na vedomosti pacientov ukazali, Ze 50 % z nich ma
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velmi strohé vedomosti o svojom ochoreni. To je
predovsetkym spdsobené nedostato¢nou informo-
vanosfou pacientov. Informovanost pacientov je
velmi podstatnou sti¢astou liecebnej a oSetrovatel-
skej starostlivosti. Hlavnym cielom je poskytnut
pacientovi a jeho rodine informacie (vypracovanie
kvalitnych eduka¢nych materialov), zlepSit moti-
vaciu pre edukaciu, ¢o vedie k eliminacii nedodr-
Ziavania naordinovanej liecby a nezaujmu pacien-
ta o liecbu [18,22].
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SUMMARY

Beta blockers in the management of chronic heart failure in patients with chronic obstructive pulmonary

disease

This review is concerned with the role of beta blockers in the management of heart failure in patients with chro-
nic obstructive pulmonary failure (COPD). It mainly focuses on potential benefits of beta-blocker use in COPD pa-
tients and their potential adverse effects, namely impaired lung function.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease; beta blockers; chronic heart failure

SOUHRN
Tato prehledna prace pojednava o pozici beta blokatora v terapii srdecniho selhani u pacientti s chronickou ob-
strukéni plicni nemoci (CHOPN). Zejména se vénuje potencidlnim prinostim pouZiti beta blokatort u pacientti
s CHOPN a jejich moZnym neZadoucim t¢inktim ve smyslu sniZeni plicnich funkei.

Klicova slova: chronickd obstrulcéni plicni nemoc; beta blokatory; chronické srdec¢ni selhani

UvVOD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)
a chronické srdec¢ni selhani (CHSS) se ¢asto vy-
skytuji u pacientti soucasné, a to hlavné vzhledem
ke spole¢nym rizikovym faktortim, jako je koufeni
tabaku [1]. Odhaduje se, Ze CHOPN je jednou
z nejcastéjsich komorbidit u pacientti se srde¢nim
selhanim, a prevalence se pohybuje mezi 20-30 %
[2]. Naproti tomu prevalence CHSS u pacientu
s CHOPN je dle jednotlivych praci 20-70 % a ro¢ni
incidence 3-4 % [3].

Na spole¢né patofyziologii obou onemocnéni se po-
dili cela fada bunék, jako jsou makrofagy, neutrofily
a T lymfocyty [4]. TaktéZ je u pacienti s CHOPN
a CHSS pozorovana vyssi mira systémového zanétu,
ale presny mechanismus tohoto jevu neni zcela dob-
re znam.

CHOPN taktéZ u pacientti s kardiovaskularnimi
onemocnénimi, zejména u pacientt s chronickym
srdecnim selhanim, zvySuje mortalitu i morbiditu
[5]. Bylo napriklad prokazano, Ze pacienti s CHOPN
maji 2-3krat vyssi riziko rozvoje kardiovaskular-

nich onemocnéni ve srovnani s kontrolami, a to
i po adjustaci na koureni [6].

Zajimava data pochazeji z Norwegian Heart Fai-
lure Registry [7], kterd prokazala signifikantné
vySSi mortalitu pacienttt s CHSS a CHOPN (Hazard
ratio 1,188, p = 0,03) ve srovnani s chronickym sr-
de¢nim selhanim samotnym.

Méné znamou klinickou jednotkou je srde¢ni sel-
hani se zachovalou ejekéni frakci. V klinické praxi
ma vSak vyrazny dopad na morbiditu pacientu.
Prevalence levostranného srde¢niho selhani se za-
chovalou ejekéni frakei neni zcela znama, ale dle
odhadt se u pacientt s CHOPN pohybuje aZ na
urovni 20-40 % [8].

Podil na progresi srdec¢niho selhani u pacientti
s CHOPN mutize mit také plicni hyperinflace, kdy
bylo popsano zhorSeni plnéni levé komory u pa-
cientt s vysokou mirou hyperinflace [9]. Jisté zaji-
mava data poskytla studie CLAIM, kde bylo pri te-
rapii indakaterol/glykopyronium popsano sniZeni
plicni hyperinflace a nasledné zlepSeni plnéni sr-
dec¢nich komor u pacientt s CHOPN a plicni hy-
perinflaci [10]. Rozséhlejsi data nejsou sice k dis-
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pozici, ale na zakladé této studie se zda, Ze pacien-
ti s CHOPN a CHSS by mohli z dualni bronchodi-
latace profitovat.

DOPORUC;ENE POSTUPY TERAPIE SRDECNI-
HO SELHANI

Dle platnych doporucenych postupt Ceské kar-
diologické spolecnosti [11] je cilem terapie pacien-
th s chronickym srde¢nim selhanim zlepsit jejich
klinicky stav, funkéni kapacitu, zabranit hospita-
lizaci a sniZit jejich mortalitu. Bylo prokazano, Ze
neurohumoralni antagonisté (inhibitory angioten-
sin — konvertujictho enzymu (ACEi), antagonisté
mineralokortikoidnich receptortt (MRA) a beta blo-
katory (BB)) prodluzuji preziti pacienti se srdec-
nim selhdnim se sniZenou ejekéni frakci. VySe
uvedené 1éky je dle téchto doporuceni nutno uZivat
spolu s diuretiky u pacientt se znamkami méstna-
ni a/nebo u symptomatickych pacientti. Co se ty-
ka koincidence CHOPN a srdec¢niho selhani, tak
v téchto doporucenych postupech je doporuceno
u vSech pacientt s chronickym srdeé¢nim selha-
nim provadét spirometrii. Specificka doporuceni
stran eventualni uUpravy terapie u pacienta
s CHOPN popsana nejsou.

BETA BLQKATORY A CHRONICKA OBSTRUKC-
NI PLICNI NEMOC

Nejvetsi kontroverze v terapii pacientt s chronic-
kym srde¢nim selhanim a CHOPN se toc¢i okolo be-
ta blokatorti. V minulosti se nejvétsi obavy objevily
v souvislosti s poklesem plicnich funkci. Napriklad
v Rotterdam study [12] bylo zaznamenano sniZeni
FEV, v obou skupinach (kardioselektivni vs. non-
kardioselektivni beta blokatory). Doslo vSak také
k poklesu FVC (usilovna vitalni kapacita), a to
v obou skupinach. Pomér FEV,/FVC zustal zacho-
van ve skupin€ kardioselektivnich 1ékti, coZ by
mohlo svéd¢it pro priznivéjsi profil. Dle metaana-
lyzy Salpeter et al. 22 studii vSak nebyla prokaza-
na zména FEV, u pacientu lé¢enych betablokatory
[13].

Zajimavosti je, Ze u mySiho modelu bylo experi-
mentalné prokazano paradoxni zvySeni odpovédi
pruadusSek na bronchodilataéni 1é¢bu ve smyslu
zvySeni FEV, [14].

Vyrazné pozitivni efekt pouziti BB u pacientta
s CHOPN a srde¢nim selhanim je moZno demon-
strovat na datech z kohorty 2 712 pacientt, kdy
béhem 4 let nebyl popsan pokles FEV, (a to ani
u pacienttl s tézSim stadiem CHOPN, uZivajicich
~Triple® bronchodilata¢ni terapii), ale pouZivani
beta blokatorti vedlo k sniZeni mortality a exacer-
baci CHOPN [15].

VSeobecné se v soucasné literature zacinaji obje-
vovat nazory, Ze pouziti beta blokatort by mohlo
sniZovat miru exacerbaci CHOPN. Napriklad dle

metaanalyzy Du et al. [16] z roku 2014 bylo proka-
zano snizeni vyskytu exacerbaci CHOPN u pa-
cientt uZivajicich beta blokatory.

V celé radé studii také bylo pri medikaci beta
blokatory prokazano prodlouZeni preziti a sniZeni
rizika hospitalizace v dusledku exacerbace CHOPN
[17-20]. V recentni praci Andersson et al. [21] sni-
zovalo podavani beta blokatorti v Danském registru
mortalitu 0 9 % v celé skupiné pacienttt a o 19 %
u pacientti bez diagnézy srde¢niho selhani, ische-
mické choroby srde¢ni nebo infarktu myokardu.

Terapie beta blokatory u pacientt s CHOPN je
dle dostupnych udajt, napf. ze studie TONADO,
bezpectna [22,23].

Vzhledem k vySe uvedenym fakttim nyni probiha
randomizovana studie, ktera ma za cil prokazat, ze
podavani beta blokatorti sniZuje mortalitu a riziko
exacerbaci u pacienti s CHOPN [24].

Dle souc¢asnych doporucenych postupt by tedy
méli byt vSichni pacienti se srde¢nim selhanim 1é-
¢eni pomoci beta blokatorti, a to véetné pacientti
s CHOPN. Preferovany jsou kardioselektivni 1éky
a titrace ma byt postupna. Pacienti musi byt také
sledovani a je doporuceno pravidelné provadéni
spirometrie. Mirné sniZeni plicnich funkci nesmi
dle téchto doporuceni vést k ukonceni této 1écby,
protoZe stale potencialni benefity prevysuji rizika
[1,11].

ZAVER

Beta blokatory jsou u pacienti s chronickou ob-
strukéni plicni nemoci a srdeénim selhanim jed-
noznac¢né indikovany. Potencialni pfinosy vyrazné
prevysuji rizika. Doporucena je postupna titrace
davek a volba kardioselektivniho beta blokatoru.
Dle dostupnych tdajii se také zda, Ze podavani be-
ta blokatorti by mohlo sniZovat riziko exacerbaci
CHOPN. Pro definitivni potvrzeni této hypotézy je
nutné pockat na vysledky randomizovanych stu-
dii, které nyni probihaji.
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Ergoterapie jako soucast komplexni terapie
u pacientu s chronickou obstrukéni plicni nemoci
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SUMMARY

Occupational therapy as part of comprehensive therapy for patients with chronic obstructive pulmonary
disease

The article provides an introduction to occupational therapy as part of comprehensive therapy for patients with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD). The article reports fragments of the entire process of working with
the patient as used by occupational therapists and the tools they use for assessment and subsequent therapy.
There is a description of clinical evaluation of the patient’s functional status and the assessment tools. As part of
a holistic approach to the patient, occupational therapists play an important role in the clinical and objective as-
sessment of the patient’s health status. The article classifies activities of daily living potentially causing problems
to COPD patients. This is followed by recommendations and modifications so that the activities of daily living are
performed as effectively as possible. This article aims to explain the occupational therapist’s role in the already
established pulmonary rehabilitation programs.

Keywords: activities of daily living, pulmonary rehabilitation, physical activity, quality of life

SOUHRN

Clanek prinasi predstaveni oboru ergoterapie v ramci komplexni terapie pacientti s chronickou obstrukéni plicni
nemoci. V textu jsou zaznamenany dil¢i aspekty celého procesu prace s pacientem, kterymi se ergoterapeut za-
byva, a prostredky, které vyuZiva k vySetfeni a nasledné terapii. Je zde popsana oblast klinického hodnoceni
funkénich schopnosti pacienta a nastroju k tomu urc¢enych. V ramci holistického pristupu k pacienttim je prave
klinické hodnoceni a objektivizace stavu pacienta doménou ergoterapeuta. Clanek predstavuje a ilustruje déleni
béznych dennich ¢innosti, které mohou pacienttim s chronickou obstrukéni plicni nemoci délat obtiZe. Na né€ pak
navazuji doporuceni a modifikace, jak tyto denni ¢innosti provadét co nejefektivnéji. Jedna se o ¢lanek, ktery ma
odborné verejnosti priblizit zapojeni této nelékarské zdravotnické profese do procesu jiz zavedené plicni rehabili-
tace.

Klicova slova: bézné denni aktivity, plicni rehabilitace, pohybova aktivita, kvalita Zivota, ergoterapie

UvoD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je
spojena s respira¢nimi symptomy, které mohou
vést k obtiZznému vykonavani béznych dennich
¢innosti (ADL) i pohybovych aktivit (PA). Mezi nej-
vice omezujici respiracni symptomy patfi u ne-
mocnych s CHOPN obtiZe s dusnosti rizného cha-
rakteru. Kromé respira¢nich symptomt se na
obtizném vykonavani ADL i PA c¢asto podili také
sniZzena tolerance zatéZe, tiinava, bolest, pocit tihy
na hrudniku a postiZzeni muskuloskeletalniho sy-
stému [21,17,19,4]. VSechny tyto zmény pak nega-

tivné ovliviiuji také kvalitu Zivota. Proto je nezbyt-
né u vSech nemocnych s CHOPN zah4jit fizenou
rehabilitaci v rdmci komplexni 1é¢by co nejdrive,
aby bylo dosaZeno nejen optimalni kontroly nemo-
ci, ale i sniZeni negativniho vlivu nemoci na kazdo-
denni aktivity pacienta s CHOPN. K tomu mohou
prispét nejen farmakologické, ale i nefarmakolo-
gické postupy. Mezi nefarmakologické postupy,
které mohou pozitivné€ ovlivnit sobéstacnost a sa-
mostatnost pacienta s CHOPN, patri i ergoterapie
[3]. Ergoterapie je nelékarsky zdravotnicky obor,
ktery pracuje v bio-psycho-socialnim modelu. Na
zaklad€ svych prostfedki pomaha i pacientiim
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s CHOPN navratit se zpét do plnohodnotného Zivo- | Ergoterapeutickou intervenci mtiZzeme eliminovat
ta, popfipad€ udrzet co nejvyssi miru sobéstacnos- | symptomy provazejici prubéh CHOPN, zejména edu-
ti skrze doporucené substituéni mechanismy [11]. | kaci zaméfenou na rezimova opatreni, doporuc¢enim

Obrazek 1: Index Barthelové pro zhodnoceni sobéstaénosti (BADL), hod-
noceno u hospitalizovaného pacienta s CHOPN (stadium 4, kategorie D),
3. den po exacerbaci, kviili pfetrvavajici dusnosti schopen pouze aktivit
v ramci ldzka a v blizkém okoli. Pacient dosahl 50/100 bod, a je tedy
stfedné zavisly. Problémové oblasti: sebesyceni - krajeni, koupani - sa-
mostatné se neokoupe, oblékani - potifebuje dopomoct zejména s oblé-
kanim na dolni poloviné téla (problematické oblékani ponozek).
Potiebuje dopomoct pfi pfesunech na toaletu i z postele na Zidli, po-
tfebuje vyraznou dopomoc pfi lokomoci a nezvlada schody zejména pro
dusnost (Material pracovisté FNO)
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vhodnych kompenzacnich pomu-
cek ¢i volnocasovych aktivit. Do-
ménou ergoterapeutt je také kli-
nické hodnoceni a objektivizace
pomoci specifickych méricich
nastroju [11,15]. Velky podil
na zlepSeni kvality Zivota i ne-
zavislosti v béznych dennich ak-
tivitaich maji zazité pohybové vzo-
ry pacienti a pozice, ve kterych
dané aktivity provadéji. Pro zlep-
Seni téchto aspektt se vyuziva
zakladnich ergonomickych tezi,
které vychazeji napf. ze Skoly
zad a dalSich terapeutickych
konceptu. Pravé v oblasti er-
gonomie a upravy pohybovych
vzoru se prolinaji profese ergote-
rapeuta a fyzioterapeuta. Neni
mozné presné rici, ktera profese
ma pro tuto Cast terapie vétsi
kompetenci, rozhodnuti vyvsta-
va ze zkuSenosti terapeutu v ty-
mu a rozdéleni si cili prace
v ramci komplexniho pristupu
k nemocnému s CHOPN. V praxi
vétSinou proces probiha tak, Ze
fyzioterapeut se zabyva myoske-
letarni strankou, upravou de-
chového vzoru a rozborem pohy-
bovych stereotypti zejména
v ramci hrubé motoriky, ergote-
rapeut pak funkénim stavem,
vztaZzeno zejména k celkové so-
béstacnosti pacienta a schop-
nosti participovat v béZném den-
nim zivoté. Uci, jak hospodarit
s energii, jak ekonomicky prova-
dét ¢innosti doma nebo v praci,
a zkousi, jaké kompenzaéni po-
mucky jsou pro pacienta nej-
vhodnéjsi. Obé profese se fidi
uchovanim z4ajmt pacienta
v nejveétsi mozné mire. U pacien-
td s CHOPN, u kterych je tiZe
onemocnéni velmi zavazna a ma
negativni vliv na vykonavani je-
jich zaméstnani, je mozné pro-
vést ergodiagnostické testovani
a zjistit tak, jaky je aktualni pra-
covni potencial pacienta a zda je
nutné provést vzhledem k vyko-
navani jeho zaméstnani néjaké
zmény [7,11,15,18]. Ackoli je
cilem ergoterapie podporovat
maximalni mozZnou participaci
jedince v bé&Zném Zivoté, neni
doposud v Ceské republice u pa-
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Obrazek 2: Funkéni mira nezavislosti (FIM), hodnoceno u hospitalizovaného pacienta s CHOPN (stadium 4,
kategorie D), 3. den po exacerbaci. Jedna se o shodného pacienta jako pfi hodnoceni BADL. Ve FIM testu
pacient ziskal 68/126 bodi, coZ znaé¢i vétSi miru zavislosti. Problémové oblasti jsou pfehledné znazornény
v pavucinovém grafu. Test je podrobnéjsi, muZeme tedy napiiklad vidét oddélené hodnoceni v souvislosti
s kontrolou sfinkteru, pacient je dokaZe kontrolovat, ale ma obtiZ s pfesunem na WC. Pfidanou hodnotou

testu je hodnoceni kognitivnich funkci a socidlnich schopnosti (Material — knihovna autora).
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cient s CHOPN tato moznost 1é¢by vyrazné rozsi-
fena a vyuZivana. Proto je cilem tohoto ¢lanku po-
psat mozZnosti ergoterapie u nemocnych s CHOPN
tak, aby se o postupech uzivanych v ergoterapii ve-
délo vice a mohly byt zarazeny do standardni tera-
pie pacienttl s chronickou obstrukéni plicni nemo-
ci.

VYZNAM ERGOTERAPIE U NEMOCNYCH
S CHRONICKOU OBSTRUKCNI PLICNI NEMOCI

Cilem ergoterapie u nemocnych s CHOPN je do-
saZzeni maximalni sobéstacnosti a nezavislosti pa-
cienttl v domacim, pracovnim a socialnim prostre-
di tak, aby byla udrZena, nebo co nejvice zvySena
kvalita jejich Zivota. Zarazeni ergoterapeuta do mul-
tidisciplinarniho tymu pecujiciho o CHOPN pacienty
muze vyznamneé zvysit pacientovu denni aktivitu
a nezavislost [1]. Ergoterapeuticka intervence ma
u pacientdt s CHOPN pozitivni vliv na provadéni

FTHLDET e

jak persondalnich, tak i instrumentalnich kaZdo-
dennich aktivit (IADL) [8]. Ergoterapie poskytuje
také poradenstvi v ramci podpory zdravého Zivot-
niho stylu [1]. Ergoterapeuticka intervence zameé-
rena na ADL, IADL a PA by méla byt u kazdého pa-
cienta vzdy sestavena individualné. U pacientt
s CHOPN je moZné vyuZit i skupinovou ergoterapii
(napf. arteterapii, muzikoterapii, popr. jinou tema-
tickou skupinovou terapii — vareni apod.), ktera je
nejcastéji zameérena na odpoutani od nemoci
a udrZeni dobré psychické pohody. Vychazi prede-
vSim ze ziajmu pacienta. Ergoterapeuticky plan
a vhodné ergoterapeutické postupy jsou pro kaz-
dého pacienta stanoveny na podkladé vysledku vy-
Setreni [15].

VYSETRENI Z POHLEDU ERGOTERAPEUTA

Pred zahdajenim cilené ergoterapie je nezbytné
u pacienta odebrat anamnézu, vySetrit a zhodno-
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tit, zda jsou ADL, IADL i PA jeho zdravotnim sta-
vem omezeny v domacim prostfedi, mimo domov
a v zameéstnani. Na podkladé vysledka vstupniho
vySetfeni je pak navrZena cilena ergoterapeuticka
lécba [11].

ANAMNEZA

U pacientt1 s CHOPN je anamnéza z pohledu er-
goterapie zameérena zejména na vyskyt symptomti
onemocnéni a to, jak ovliviiuji vykonavani ADL pa-
cienta. U pacientt je hodnocen zejména vyskyt
dechovych obtizi, kaSle, tiinavy, tiZe na hrudniku
a vyskyt bolesti. Podrobné je zjiStovano, u kterych
¢innosti se symptomy vyskytuji vice, jak jsou in-
tenzivni, a zda je nutné pro symptomy onemocnéni
danou ¢innost prerusit [24]. DuSnost byva nejvy-
raznéjsi prekazkou ve vykonavani ADL pacienta
a negativné ovliviiuje jeho bezprostredni fungovani
v béZném dennim Zivoté€ [1]. Proto je velmi daleZité
zavést jiZ preventivni opatfeni pro spravné vykona-
vani aktivit, a predchazet tak diskomfortu, kdy po
zhorSeni stavu pacient neni schopen vykonavat
nékteré ¢innosti, které vykonaval dfive, a rad by je
dal provadél, pokud to bude opét mozné [1,18,
21,24]. U pacienta je dale hodnoceno, zda se
symptomy nemoci vyskytuji pouze pfi ¢innostech,
nebo v klidu a pres den, ¢i v noci. Pacient je do-
tazovan, zda je v nékterou denni dobu vyskyt
symptomu vyraznéjsi. Bylo zjiSténo, Ze u pacientu,
u kterych jsou vice pritomny ranni symptomy, je

Obrazek 3: Rozdychani pii chazi
do schodu (Foto autor, 5/2019)

5/2019)

Obrazek 4: Vysavani s vysutou ru-
kojeti - eliminace flexe trupu a hlu-
bokého piredklonu (Foto autor,

negativné ovlivnéna uroven jejich PA. Navic u ne-
mocnych s rannimi symptomy nemoci ranni ADL
trvaji déle a pacienti potfebuji do svého programu
jiZ od rana zaradit vice odpoc¢inkovych pauz, coZ
jim muzZe komplikovat a omezovat dalsi planované
aktivity (napf. odchod do zameéstnani, navstévu
pratel, kontrolu u lékafe, jednani na uradech,
navstévu kulturnich akci). Proto je velmi dulezité
i ve stabilni fazi onemocnéni dodrZovat ergonomic-
ké zasady, vhodné kompenzacni pomuicky a po-
stupovat dle adekvatniho time-managmentu celé-
ho dne [1,24].

ZHODNOCENI JEDNOTLIVYCH BEZNYCH DEN-
NICH AKTIVIT, INSTRUMENTALNICH DENNICH
AKTIVIT A POHYBOVE AKTIVITY U VYBRANE
SKUPINY PACIENTU

Po odebrani anamnézy a zjiSténi, které aktivity
jsou u pacienta s CHOPN jeho symptomy omeze-
ny, je hodnoceno, do jaké miry pacienta limituji
v jeho béZném zivoté. Pacient muiZe ergoterapeuto-
vi jednotlivé problematické ¢innosti ukazat, aby
mohl posoudit, zda lze danou ¢innost vykonavat
efektivnéji, nebo zda je vhodné vyuZit kompenzac-
ni ¢ jiné pomtcky, pripadné upravit prostredi tak,
aby bylo umoZnéno konkrétni ¢innost provést. Je
nezbytné také béhem jednotlivych ¢innosti sledo-
vat, jak pacient dychd, zda ma fyziologicky decho-
vy vzor, dycha pravidelné, ve spravném poméru
nadechu a vydechu, zda prevazuje dychani nosem,

Obrazek 5: Usporadani pfedmétia
pri praci v kuchyni: vyskladani
potiebnych véci na linku do vysky
trupu, pro eliminaci elevace kon-
¢éetin nad horizontalu (Foto autor,
5/2019)
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nebo usty [9]. Hodnotit by se mély vSechny ¢innos-
ti, které pacient provadi pro zabezpeceni zaklad-
nich dennich aktivit: lokomoce po byté€, oblékani,
provadeéni hygieny, pfiprava jidla a prijem potravy,
zabezpeceni domacnosti: domaci prace a vedeni
domacnosti, aktivity mimo domacnost: nakupova-
ni, schopnost vyridit véci na uradech, dojit na pos-
tu, péce o zahradku, zajmy pacienta, tiCast na
spolecenskych akcich, aktivity spojené s pracovni
¢innosti a zaméstnanim a PA pacienta. Zakladni
zhodnoceni je zaméfeno na miru samostatnosti
provedeni ukolu: pacient aktivitu zvladne vykona-
vat sdm, s pomuckou, nebo pomoci druhé osoby,
nezvladne danou aktivitu vykonavat z duavodu
zdravotniho ¢i jiného omezeni [18,15,23,11].

V Ceské republice zatim neni hodnoceni sobé-
stacnosti pacienttt s CHOPN v ramci ADL ¢i IADL
prilis objektivizovano pomoci hodnoticich nastro-
ju. Dle popisu nejpouzivanéjSich ergoterapeutic-
kych testt1, které uvadi KrivoSikova [15], by zejmé-
na pro té€zsi pacienty bylo mozZzné vyuzit zakladni
ergoterapeutické nastroje, a to Index dle Bartleové
(BADL) nebo Test funkéni nezavislosti (FIM). Oba
zminéné testy jsou standardizované a na naSem
uzemi ¢asto pouZivané. Nicméné jsou cileny na za-
kladni ADL a nejsou specificky vytvorené pro pa-
cienty s poruchami dychani. V obou testech tedy
zjistime, zda pacient zakladni denni ¢innosti svede
sam, s dopomoci, ¢i nesvede, ale neni zde zjiStovan
divod, pro¢ méa pacient s provedenim dané aktivi-
ty obtize. BADL test zahrnuje 10 zakladnich polo-
zek z ADL: najezeni, napiti, oblékani, koupani,
osobni hygiena, kontinence moci, kontinence sto-
lice, pouziti WC, presun z ltizka na zidli, chtize po
roviné a chtize do schodti. Obdobné aktivity hod-
noti i FIM test. K jeho pouziti v8ak zdravotnické
zarizeni potrebuje platnou licenci a examinator
musi absolvovat specialni proSkoleni. Celkem 18
poloZek hodnoti sobé&stacnost pacienta prostred-
nictvim sedmistupriové Skaly. Proto je FIM povaZo-
van za citlivéjsi test nez BADL. Vysledky tohoto
testu jsou vyjadreny procentudlné a zaznamena-
vaji se do pavuéinového grafu. Dalsi vyhodou FIM
testu oproti BADL je i hodnoceni kognitivni slozky
a socialni interakce. Test hodnoti nasledujici akti-
vity a funkce: prijem jidla, osobni hygiena, koupa-
ni, oblékani horni poloviny téla, oblékani dolni po-
loviny téla, pouziti WC, kontrola moceni, kontrola
vyprazdniovani, presuny postel, zZidle, vozik, toa-
leta, vana (sprcha), chtize (jizda na voziku), chtize
do schodti, komunikace (porozumeéni a vyjadrova-
ni), socialni interakce, feSeni problémut a pamét
[15,23]. Praktické pouziti testt BADL a FIM demon-
struji obrazky 1 a 2, kde je znazornéna uroven so-
béstacnosti hospitalizovaného pacienta s CHOPN
(stadium 4, kategorie D) 3. den po exacerbaci.

U pacientt s CHOPN je k posouzeni vlivu decho-
vych obtiZi na jednotlivé denni ¢innosti vhodné&jsi
pouzit dotazniky specifické pro pacienty s poru-
chami dychani. Vliv dechovych obtizi na bé&Zné
denni ¢innosti je mozné zjistit pomoci nékterych

otazek obsazenych v dotazniku COPD Assessment
Test (CAT) a v dotazniku Nemocnice Sv. Jifi (St.
George’s Respiratory Questionnsire — SGRQ) [18,
22,12,13,14]. Z dotazniku CAT je mozZné zjistit,
zda dechové obtiZe ovliviiuji chtizi do schodu a do
kopce a zda je pacient schopen vykonavat domaci
prace zcela bez obtiZi, nebo s vyskytem dechovych
obtiZi a zda je schopen navzdory své nemoci odejit
z domu. Na Skale 0-5 bodut pacient oznacuje, jak
moc dechové obtiZe tyto aktivity limituji (O - nema-
ji vtibec vliv, 5 — dechové obtiZe limituji vykonani
dané aktivity). Z dotazniku SGRQ je mozZné zjistit,
které ¢innosti pacient zvlada bez dechovych obtizi
a které s nimi. Hodnoceny jsou nasledujici aktivi-
ty: klidné sezeni nebo leZeni, oblékani se, umyvani
se, chtize po byté, chtize po roving, chtize do scho-
di, chtuize do kopce, sportovani nebo pohybové
hry. V dotazniku je také posuzovano, zda nasledu-
jici aktivity nemocnému trvaji déle nebo je prova-
déni ¢innosti kvali dusnosti ztiZeno: umyvani, ob-
1ékani, sprchovani, koupani, bézna chtize, chtize
do schodt, rychla chtize, chtize do kopce, domaci
prace, lehké a tézké prace na zahradce, vynaseni
véci do schodti, noSeni téZkych bfemen, jizda na
kole, plavani, tanec, béh ¢€i jiny sport. V dotazniku
je dale zjistovano, zda je pacient schopen se vzdalit
od postele nebo od zidle, zvlada provadét domaci
prace, zvlada jit na nakup, chodit za zabavou a re-
kreovat se, hrat pohybové hry a sportovat. Na kon-
ci dotazniku pacient vypiSe vSechny ¢innosti, které
pro vyskyt dechovych obtiZi neni schopen prova-
dét, a zhodnoti, kolik ¢innosti, jezZ by rad provadél,
mu dechové obtiZe jejich vykonavani znemozmnuji.
DalSimi dotazniky zaméfenymi na hodnoceni ADL,
které jsou cileny primo na posouzeni vlivu decho-
vych obtiZi na denni ¢innosti, jsou napriklad Lon-
don Chest Activity of Daily Living Scale (LCADL)
a Manchester Respiratory Activities of Daily Living
questionnaire (MRADL). Tyto dotazniky vSak ne-
maji svou éeskou verzi. Jejich standardizace v CR
by pro Kklinickou praxi s nemocnymi s CHOPN moh-
la byt velkou vyhodou. LCADL je rychly a srozumi-
telny dotaznik, obsahujici 15 poloZek k hodnoceni
rutinnich ¢innosti ve ¢tyrech oblastech: sebepéce
(utirani/ususenti téla, oblékani horni poloviny tru-
pu, oblékani ponoZek/obouvani obuvi, umyvani
vlastl), péce o doméacnost (ustylani/rozestylani po-
stele, vymeéna povleceni, umyti okna/vyprani zave-
su, uklid pokoje/utfeni prachu, umyvani nadobi,
vysavani/zametani), fyzickd aktivita (chtize do
schodu, predklony) a volnocasové aktivity (chuze
po domé, vyjit si ven za zabavou, mluveni). Pacient
v dotazniku hodnoti, jak moc byl v poslednich
dnech dusny béhem téchto aktivit [5]. Skérovani je
v rozmezi 0-5. Pokud pacient danou aktivitu ne-
provadi, je v dotazniku oznacena O, pokud u dané
aktivity neni dusny, je zaSkrtnuta 1, u mirné dus-
nosti 2, u silné dusnosti 3. Pokud kvili duSnosti
aktivitu pacient neprovede, je zaskrtnuta 4, prova-
di-li za pacienta aktivitu uvedenou v dotazniku ji-
na osoba, je oznaCena 5. Dotaznik je zakonceny



148

otazkou, jak moc dychani ovliviiuje pacienta v jeho
béznych aktivitach (velmi, malo, viibec). Tento do-
taznik se pouziva i pro zhodnoceni efektu plicni
rehabilitace [6]. LCADL koreluje s celkovym skore
v SGRQ i s diléim skoére — skoére aktivit a skore vli-
vu nemoci. U pacienti s niZsi toleranci zatéze je
vEétsi pravdépodobnost k vy§Simu skére v LCADL.
Obdobneé jsou nizsi hodnoty usilovné vitalni kapa-
city spojeny s vy$Sim skoére v LCADL. VyS§i tiZe
dusnosti dle modifikované §kaly hodnoceni dus-
nosti (mMRC) je spojena s vySSim skére LCADL
v porovnani s pacienty s CHOPN, ktefi maji nizsi
tizi dusnosti dle mMRC [5].

Dotaznik MRADL se sklada z 21 otazek, které
jsou rozdélené do 4 kategorii. Prvni kategorie hod-
noti mobilitu pacienta: chtize venku, chtize do
schodu, nastoupeni/vystoupeni z auta, chtize po
nerovném terénu, prechazeni krizovatky, cestova-
ni vefejnou dopravou a schopnost se predklanét ze
stoje. Druha kategorie je zaméfena na aktivity
v kuchyni: schopnost vzit predmét z policky, ktera
je nad urovni ramen, prenést horky napoj z jednoho
pokoje do druhého, myti nddobi a pripravu horkého
jidla. Ve treti kategorii je posuzovana schopnost se-
bepéce, ¢innosti v domacnosti a mimo doméacnost:
domaci prace, vyprani malych kouskti obleceni,

Tabulka 1: Nacvik a rady pro snazsi vykonavani ADL u nemocnych s CHOPN

Aktivita v béZném dennim Zivoté

Modifikace vhodna pro pacienty s CHOPN

Dosahovani pro predméty v domacnosti

Vyskladat si véci, které pacient nejvice pouZziva, do tirovné
trupu tak, aby se eliminoval hluboky predkloni

a dosahovani pro predmét do vysky,

napr. vyskladani véci na kuchyrskou linku, nebo policky

v urovni trupu s cilem minimalizace dosahovani do poloh
nad horizontalu a hlubokych predklonu pri praci v kuchyni
pfi priprave jidla.

VésSeni pradla

Vyvarovat se elevace hornich koncetin nad horizontalu,
napr. zakoupit sklddaci susak na pradlo.

Prani pradla

Poridit si pracku s hornim plnénim, pro eliminaci hlubokych
predklonti.

Zehleni

Pri Zehleni sedét, nastavit Zehlici prkno do takové vysky,
aby v loketnich kloubech bylo alespori 90°.

Podavani si predmétti z vyssich poloh
nebo ze zemé

Poridit si podava¢ pro eliminaci polohy hornich koncetin
nad horizontélou, eliminaci hlubokého predklonu a flexe trupu.

Vysavani

PouZivat vysavac s vysutou rukojeti.

Spravna manipulace s téZ8imi predmeéty

Misto predklonu zvedat predmeéty ze zemé pridrepnutim,
predméty prenasSet v pozici co nejblize k t€lu, s pfedmétem
se otacet pomoci tikroku dolnimi koné¢etinami namisto
rotace trupu apod.

Nakupovani

Pro mensi nakupy pouZivat batoh, nikoli taSku do ruky,
aby nedochazelo k pretiZeni do lateroflexe trupu, ¢i jeho
nadmeérné flexi. Hmotnost bfemene by se méla rovnomérné
rozmistit po celém téle.

Pred vystupem na schodisté ¢i pred chtizi do kopce by se
pacienti méli rozdychat. Béhem chtize do schodt i do kopce
dychat pravidelné. Pokud je dusSnost vyrazna, spojit chtizi

do schodti/do kopce s vydechem, s nadechem ztstat stat

a odpocinout si. Vlozit do chtize odpocinkové pauzy spojené
s prodychanim. V ramci stupriovani aktivit prodluZovat trasy
chtize a jejich narocnost.

Pravidelné dychani pti vykonavani ADL
Management stresu a zvladani
dechovych obtizi

NezadrZovat dech a pri plynulém pohybu v aktivité vydechovat.
Vybrat si metodu ¢i formu relaxace, kterd pacientovi vyhovuje.
Naucit se tllevové polohy a prodychéani k eliminaci dechovych
obtizi.

Volba kompenzac¢nich pomticek pro chtizi

Berle, vychazkova hil, hole na severskou chiizi k naprimeni
patere, zvySeni bezpecnosti chtize, zlepSeni stability a sniZeni
rizika padu.
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prani pradla kompletné, nakupovani, koupani se,
umyt se a ususit té€lo po umyti. Posledni kategorie
hodnoti volnocasové aktivity: jit ven za zabavou
a prace na zahradce. Pacient v dotazniku zazna-
mena, zda danou aktivitu nezvladne, zvladne s po-
moci, zvladne s obtiZemi, zvladne samostatné.
V dotazniku jsou jesté dalsi dvé otazky. Prvni otaz-
ka je zamérena na prijem potravy. Zjistuje, zda pa-
cient ji pomaleji, neZ by chtél. Druha otazka je ci-
lena na vyskyt dechovych obtiZi v noci. Pacient
zaznamenava, zda je z diivodu dechovych obtizi
vzhuru vétsinu noci, 1-2 hodiny, ptl hodiny, nebo
spanek dechovymi obtiZemi narusSen neni [25,26].
I tento dotaznik je moZné vyuzit pro zhodnoceni
efektu plicni rehabilitace u nemocnych s CHOPN
[25,10].

Dalsi dotaznik, ktery hodnoti ADL, je Notting-
ham Extended ADLs Scale (NEADL). Tento dota-
znik byl ptivodné vytvofen pro pacienty po cévni
mozkové prihodé, ale je mozné jej vyuzit i u ne-
mocnych s CHOPN [5]. Test NEADL méri obvyklé
denni aktivity pacienta v prabéhu jeho béZného
tydne. Jedna se o kratky sebehodnotici dotaznik
(22 polozek). Polozky jsou rozdéleny do 4 skupin:
mobilita (chtize venku, chtize do schodl, nastou-
peni/vystoupeni z auta, chtize po nerovném teré-
nu, prechazeni kriZovatky, cestovani verejnou do-
pravou), pfijem a pfiprava jidla (samostatnost pri
piijmu jidla, priprava horkého napoje, prenést
horky napoj z jednoho pokoje do druhého, umyva-
ni nadobi, pfiprava horkého jidla), domaci prace
a ¢innosti mimo domacnost (vyprani malych kou-
skt obleceni, prani pradla kompletné, domaci pra-
ce, nakupovani, schopnost hospodafrit s penézi)
a volny ¢as (¢teni knih a novin, pouZivani telefonu,
napsani dopisu, chozeni ven za zadbavou, prace na
zahradce, fizeni auta). I v tomto dotazniku pacient
vypliuje, zda danou aktivitu nezvladne, zvladne
s pomoci, zvladne s obtiZemi, zvladne samostatné
[7].

STANOVENI REALNEHO CILE

Po podrobném vySetieni pacienta s CHOPN a zhod-
noceni jeho funkéniho stavu je nezbytné stanovit
realny cil 1é¢by. Cil by mél vZdy vychazet ze zajmt
pacienta. Zjistujeme, jaké aktivity by pacient rad
zvladal provadét bez obtiZi nebo s mensimi obti-
Zemi neZ doposud [2]. Nejcasté&jsi cile pacientti
s CHOPN jsou spojeny s pranim sniZeni vyskytu
dusnosti béhem bé&Zznych a pohybovych aktivit, ja-
ko je napft.: vyjit do schodt bez dusSnosti, jit na
prochazku a mluvit pfi tom s partnerem/partner-
kou, chodit na delsi prochidzky se psem, odnést
nakup z obchodu a hrat si s vnoucaty. U pacientti
s t€z81 formou CHOPN je ¢asto cilem nebyt dusny
pfi chuzi, zvladat mobilitu v byté bez dechovych
obtiZi, zvladnout si jit nakoupit, k lékari apod.
[18].

MOZNOSTI ERGOTERAPIE

Jednotlivé sloZky ergoterapie jsou stanoveny dle
vysledktl vstupniho vySetfeni. Ergoterapie zahrnuje
doporuceni a nacvik pro provadéni ADL v domacim
prostredi, mimo domov i v zameéstnani. Pacient je
seznamovan s jednotlivymi vhodnymi postupy, jak
ma ADL vykonavat, aby usporil energii. S pacien-
tem je detailn€ probirano, jak muZe zménit uzpu-
sobeni prostfedi v domacnosti ¢i zaméstnani, aby
se mu ADL provadély lépe. Ergoterapie je cilena
nejen na nacvik aktivit osobniho Zivota, ale i pra-
covnich aktivit. V ramci ergoterapie je provadén
nacvik ¢innosti s kompenza¢nimi pomuickami
a osvojeni si vhodnych pohybovych strategii k pro-
vadéni nejriznéjsich ¢innosti, relaxaci a zvladani
monitoringu nemoci a prizptisobeni dennich akti-
vit zdravotnimu stavu [8]. Dale pak Garrod [7]
uvadi, Ze u pacientt s respirac¢nimi onemocnénimi
je nezbytné vhodné si rozdé€lit provadéni kazdo-
je vhodné proloZit méné naro¢nymi ¢i relaxaci. Na-
cvik ADL v ramci ergoterapie ma vliv na zlepSeni v:
sebepéci, dennich ¢innostech, pracovni produkti-
vité a ve vykonavani volnocasovych aktivit [2]. Dle
Garroda [7] dyspnoicti pacienti trpi sniZenim cel-
kové kondice a maji negativni zkuSenost se zady-
chavanim pri fyzické aktivité. Proto je vZdy vhodné
vybrat vyhovujici pohybové vzory, kombinovat po-
hybové aktivity s relaxa¢nimi pauzami, spojenymi
s cilenym prodychanim, které pak eliminuji nebo
sniZuji vyskyt dechovych obtizZi a jsou aplikovatel-
né v béZném Zivoté pacientli. Tato ¢ast intervence
ovSem spada do domény prace fyzioterapeutu, se
kterymi ergoterapeuti v ramci komplexniho pristu-
pu k pacientovi tizce spolupracuji [16,19]. V inter-
vencich v ramci zavedené plicni rehabilitace je pa-
cient seznamen s tzv. tlevovymi polohami, béhem
kterych se naucdi, jak lépe zvladat svoje dechové
obtiZe, a tim je u né&j nacvi¢eno snazsi zvladani vy-
skytu dechovych obtizi. Jejich zdkladem je opora
o horni koncetiny, dale nacvik prodlouzZeného vy-
dechu (napr. s vyuzZitim techniky tustni brzdy)
a nasledného pomalého hlubokého nadechu. Zvla-
dani té€chto zakladnich technik by mél byt schopen
dle Garroda [7] do intervence zaradit erudovany
fyzioterapeut i ergoterapeut. Pro chuzi jsou pa-
cienttim doporucovany hole na severskou chuzi,
protoZe prispivaji k bezpe¢néjsi, stabilnéjsi a efek-
tivnéjsi chiizi a zlepSeni fyzické kondice ve stari.
Na severskou chtizi mtiZeme nahliZet i jako na me-
todu rehabilitace, ktera zlepSuje télesnou zdatnost
starSich osob s onemocnénimi, ktera jsou spojena
s vyS$Sim vékem. Mezi né€ patii napr. kardiovasku-
larni onemocnéni, diabetes mellitus, pocinajici
faze Parkinsonovy nemoci a také CHOPN [20].
V tabulce 1 jsou popsany nejcastéji provadéné ak-
tivity, které byvaji v prubéhu ergoterapeutickych
intervenci nacviCovany pro bezproblémové zacle-
néni pacienta do bézného Zivota. Na obrazcich 3, 4
a 5 jsou pro demonstraci zobrazeny vybrané akti-
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vity z tabulky 1, pri nacviku s pacientem. Obrazek
3 predstavuje rozdychavani pri chtizi do schodu.
Obrazek 4 ukazuje aktivitu vysavani s vysutou ru-
kojeti. Na obrazku 5 je mozné vidét vhodnost
usporadani prfedméth pri praci v kuchyni — vyskla-
dani potrebnych véci na linku do vysky trupu, pro
eliminaci elevace koncetin nad horizontalu.

ZAVER

Z uvedeného prehledu je zrejmy pozitivni prinos
ergoterapie pro pacienty s CHOPN. Pro dosazeni
veétsi funkéni nezavislosti nemocnych s CHOPN je
tak mozné vyuzit edukaci o spravném vybéru vol-
nocasovych aktivit, nacvik jednotlivych ADL i PA,
upravu prostredi, doporuc¢eni vhodnych kompen-
zacnich pomucek, relaxaci, postupné stupnovani
aktivit a postupy ke zvladani stresové zatéze bé-
hem obtiZného dychani. Jednotlivymi ergoterapeu-
tickymi postupy v rameci komplexni individuali-
zované lécby tak muzZeme zlepSit kvalitu Zivota
pacientt s CHOPN, a docilit tak co nejvice cilené
terapie ke zlepSeni funkéniho stavu a usnadnéni
ADL i PA. Pravé proto by ergoterapie meéla byt
standardni soucasti plicni rehabilitace nemocnych
s CHOPN v Ceské republice.

Prace byla podporena projektem University Palac-
lcého v Olomouci IGA_FTK 2019 _010.

SEZNAM ZKRATEK:

ADL — béZné denni aktivity (jedna se o aktivi-
ty jako: koupani, oblékani, hygiena,
presuny, lokomoce, pouziti WC apod.)

IADL - instrumentalni aktivity (jedna se o ak-
tivity jako: transport, priprava jidla,
zachazeni s penézi, komunikace apod.)

PA — pohybova aktivita

BADL - index dle Barthelové

FIM — funkéni mira nezavislosti

CAT — COPD Assessment Test

SGRQ - St. George's Respiratory Questionnaire

LCADL - London Chest Activity of Daily Living
Scale

MRADL - Manchester Respiratory Activities of
Daily Living questionnaire

mMRC - modifikovana §kala hodnoceni dusnosti

NEADL - Nottingham Extended ADLs Scale
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Combair NEXThaler - Inhalator nové generace
umoznujici plnou kontrolu astmatu

V. Barta

Plicni oddéleni, Medicon, a. s., Praha

SUMMARY

NEXThaler - a next generation inhaler for full control

Treatment of bronchial asthma should be personalized. Selecting the right inhalation system is as crucial as
the medication chosen. The new multidose powder inhaler NEXThaler brings simple manipulation, a minimal er-
ror rate and high lung deposition of ICS/LABA extra-fine particles throughout the bronchial tree including the
small airways. The main benefit of NEXThaler is the innovative dose control system - the dose counter is decre-
mented only if the patient has inhaled correctly. This feature of the inhaler provides unprecedented control over
inhalation needed for both the patient and the physician.

Keywords: asthma, dry powder inhaler, inhalation control, lung deposition

SOUHRN

Lécba asthma bronchiale by méla byt personifikovana, a kromé zvolené medikace hraje velmi podstatnou roli
i vybér spravného inhala¢niho systému. Uvedeni nového praskového vicedavkového inhalatoru Combair NEXTha-
ler v brzké dobé prinese pro lékare i pacienta dals§i moZnost volby. Combair NEXThaler predstavuje moZnost spo-
jenou s jednoduchou manipulaci, minimalni chybovosti a vysokou depozici extrafine ¢astic IKS/LABA v celém
bronchialnim stromu véetné malych dychacich cest. Hlavnim prinosem inhalatoru NEXThaler je pak predevSim
inovativni kontrola po¢tu davek — pocitadlo davek se odecte pouze v pripadé, Ze pacient inhaloval spravné. Tato
vlastnost inhalatoru poskytuje nebyvalou kontrolu spravnosti inhalace, tolik potfebnou pro pacienta i jeho oSe-

trujiciho lékare.

Klicova slova: astma, prdaskovy inhaldtor, kontrola inhalace, plicni depozice

V 1é¢bé asthma bronchiale je podstatné kromé
vyhodnoceni symptomti pacienta a klinického na-
lezu nastaveni optimalni inhala¢ni 1é¢by. Soucasti
lé¢ebného pristupu je kromé vysvétleni podstaty
onemocnéni nastaveni 1é¢by i detailni edukace pa-
cienta, véetné volby optimalniho inhalatoru, ktery
bude nemocnému plné vyhovovat.

Novinkou ve vybéru brzy bude vicedavkovy prasko-
vy, dechem aktivovany inhaldtor Combair NEXTha-
ler (obrazek 1), jehoZ zasadnim inovativhim prv-
kem je mechanismus kontroly inhalace léku [1].
Inhala¢ni systém Nexthaler je inhala¢ni systém
pro praskovou formu 1éku (DPI). Jedn& se o rezer-
voarovy inhala¢ni systém. Na rozdil od jinych po-
uzivanych praskovych inhalatorti, v pripadé
NEXThaleru se pocitadlo davek odecte aZ po inha-
laci plné davky léciva. Pokud nedojde k plné inha-
laci 1éku, nedojde k odeéteni davky z pocitadla.
Jinymi slovy — opakovani neuspésného nadechu

nebo i jenom otevirani inhalatoru nevede ke ku-
mulaci davky nebo k jeji ztraté. Teprve po vdech-
nuti plné terapeutické davky dojde k jejimu ode-
¢teni. Uvolnéni 1éku je zde iniciovdno vyvinutim
pozadovaného inspira¢niho prutoku 35 1/min.
Chranic¢ davky zajisti, Ze davka neni uvolnéna dri-
ve, neZ je dosaZeno tohoto potrfebného nadechového
prutoku, pri kterém dojde k deagregaci 1éciva a in-
halaci plné davky. Studie prokazala, Ze Combair
NEXThaler mohou pozivat i pacienti s htire kon-
trolovatelnym astmatem, nebot vSichni ve studii
sledovani pacienti s riznymi stupni astmatu do-
sahli pri pouziti inhalatoru NEXThaler tohoto na-
dechového prutoku, a tedy aktivovali uvolnéni 1é-
Civa [2].

Dalsi prednosti inhalaéniho systému NEXThaler
je skutecnost, Ze uvolniuje fixni dvojkombinaci
IKS/LABA (beklomethason dipropionat/formote-
rol fumarat; BDP/FF) v extra jemnych (extrafine)
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Casticich v rozmezi 1,4 az 1,5 ym
[3], coz umozinuje efektivni 1écbu
jak velkych, tak malych perifer-
nich dychacich cest, s prasvitem
pod 2 mm. Studie ukladani radi-
ofarmaka prokazala vysokou
plicni depozici 1é¢iva — odhadem
55 % podané davky se uklada
v plicich, s homogennim uloZe-
nim v dychacich cestach [4] (ob-
razek 2). Tyto charakteristiky J
aplikace podporuji pouZiti nizké
davky kortikosteroidu se zvyse-
nymi lokalnimi farmakodyna-
mickymi uc¢inky [3]. Uinnost
a bezpecnost 1écby extrafine fix-
ni kombinaci BDP/FF s uzitim
NEXThaleru je zcela srovnatelna
s dobre zavedenou lécbou extra-
fine BDP/FF v tradi¢nim tlako-
vém (pMDI) inhalatoru, a to jak
pro udrZovaci 1é¢bu astmatu [5],
tak i pro 1éébu ulevovou [6]. Te-
rapeutické ovlivnéni periferni
bronchialni obstrukce malych dychacich cest po-
moci extrafine formulace IKS/LABA je duleZzité pro
kontrolu astmatu a prevenci zavaznych exacerba-
ci.

V neposledni fadé je vhodné zminit, Ze pouzivani
inhalatoru NEXThaler je velice jednoduché a uzi-
vatelsky prijemné. Inhala¢ni manévr vyZaduje ze
strany pacienta pouze tri kroky: otevieni — inhala-
ci — zavreni.

vstup vzduchu
pfi nddechu

chranic¢ davky

Obrazek 2: Plicni depozice beklometason dipropio-
nat/formoterol fumarat, NEXThaler (Scintigrafie) [4]

zdravi pacienti

pacienti s astmatem
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Jubilant Doc. MUDr. Jan Plutinsky, CSc.

Nedavno sme si pripomenuli vyznamné Zivotné
jubileum nasSho kolegu-lekara, pneumoftizeoléga,
primara a byvalého riaditela Specializovanej ne-
mocnice sv. Svorada Zobor, n. o. doc. MUDr. Jana
Plutinského, CSc., dlhoro¢ného c¢lena redakcénej
rady ¢asopisu Studia pneumologica et phthiseolo-
gica a vyboru Slovenskej pneumologickej a ftizeo-
logickej spolo¢nosti.

Jubilant sa narodil 3. septembra 1954 v Levi-
ciach, detstvo a mladost prezil v Tlmacoch, v ma-
lebnom prostredi prielomu Hrona v Slovenskej
brane. Po maturite na gymnaziu v Leviciach v roku
1974 pokracoval v studiu na Le-
karskej fakulte Univerzity Komen-
ského v Bratislave, ktoré ukoncil
uspesne promociou v roku 1980.

Jeho prvym pracoviskom bolo
Interné oddelenie Nemocnice
v Novej Bani. UZ tu sa zacina za-
ujimat o pneumoldgiu, a tak v ro-
ku 1981 meni svoje pracovisko
a nastupuje ako sekundarny le-
kar na II. oddelenie tuberkulézy
a respira¢nych choréb v Hornych
Lefantovciach, ktoré bolo sucas-
tou vtedajSieho Odborného lie¢eb-
ného ustavu tuberkulézy a respi-
racnych chordéb Nitra-Zobor,
dnesnej Specializovanej nemocni-
ce sv. Svorada Zobor, n.o. Tu pod
vedenim primara MUDr. Jozefa
Bizu ziskava znalosti a erudiciu
v odbore. Po atestacii z vnutorné-
ho lekarstva v roku 1984 si o tri
roky neskoér doplnil Specializaciu z odboru tuber-
kuléza a respira¢né choroby. Kratko po nastupe
do Lefantoviec si v&imal chorych, ktori v tom obdo-
bi pracovali v Azbestocementovych zavodoch v Nit-
re a boli lieceni pre taZkosti spésobené azbest6zou
a u niektorych z nich sa objavila aj maligna forma
mezoteliomu. V ramci tychto ochoreni sa zacal
hlbSie zameriavat o problematiku pleuralneho
syndréomu, ktora sa neskor stala aj témou jeho
kandidatskej dizerta¢nej prace pod nazvom Dife-
rencialna diagnostika pleuralnych vypotkov. Po jej
obhajobe v roku 1992 ziskal hodnost kandidata
lekarskych vied (CSc.). Ochorenia pleury sa popri
rieSeni rozsiahlej problematiky pneumoftizeolégie
stali pre nasho jubilanta aj jeho celoZivotnou napl-
nou. V roku 1992 si lekarske vzdelanie doplnil aj
atestaciou z odboru diabetolégie a portich meta-
bolizmu, ku ktorému mal i v neskorSej kariére vel-
mi blizky vztah, ¢o sa prejavilo i v jeho prednasko-
vej ¢i publikac¢nej ¢innosti.

A:

Ako ambiciézny mlady lekar vyuziva mozZnost
dalSieho profesionalneho postupu a kratko po po-
slednej atestacii po vyhratom konkurze odchadza
do OLU TaRCH Kvetnica za priméra oddelenia tu-
berkulézy a respiraénych choréb. Po troch rokoch
sa vSak vracia spat a nastupuje ako primar 16zko-
vého II. oddelenia tuberkul6zy a respiracnych cho-
rob v zoborskej Casti tstavu. Na oddeleni, ktoré
viedol, sa suistredovali pacienti s komplikovane;jsi-
mi pleuralnymi vypotkami nielen z Nitrianskeho
kraja, ale i zo SirSieho okolia.

Treba ocenit jeho zasluhy o rozvoj diagnostiky
a liecby pleuralnych vypotkov
v Specializovanej nemocnici sv.
Svorada Zobor, kde zaloZil praco-
visko na komplexnu diagnostiku
a diferencialnu diagnostiku pleu-
ralnych vypotkov, s vynimkou
chirurgickej liecby. V ramci to-
ho vypracoval algoritmy vySetro-
vania pleuralneho punktatu, vra-
tane cytologického vySetrenia. Uz
v 90.-tych rokoch minulého storo-
¢ia zaviedol do klinickej praxe ne-
cielent biopsiu pleury za pomoci
trhacich a rezacich ihiel. V zame-
rani sa na intervenént pneumolo6-
giu zaviedol do praxe na Sloven-
sku diagnostickui torakoskopiu,
ktora davala lepsSie moZnosti od-
beru vhodnej vzorky z pleury
k histologickému vySetreniu
a zvySovala vytaznost diagnosti-
ky. Na oddeleni liecil velmi efekt-
ne po zavedeni technik drenaze hrudnika popri
pracovisku vo VySnych Hagoch aj hrudné empyé-
my, vyuzivajuc ¢astokrat aj metédu fibrinolytickej
liecby. U malignych vypotkov pouZival okrem iné-
ho aj techniky chemickej pleurodézy talkom, eSte
predtym vyuzival aj metédy intrapleuralnej aplika-
cie kultiir Corynebacterium parvum, tetracyklinu,
TS 160 c¢i kortikosteroidov. Tychto chorych odosie-
lali na toto pracovisko lekari z rozsiahleho regionu
zapadného Slovenska. Tieto metodiky si osvojovali
i dalsi pneumolégovia, a tak sa pri takejto timovej
spolupraci takto Specializované oddelenie pneu-
mologie a ftizeolégie v Nitre na Zobore etablovalo
de facto ako centrum pre diferencidlnu diagnosti-
ku a liecbu pohrudni¢nych vypotkov.

Staral sa o odborny rast svojich spolupracovni-
kov, z ktorych vychovaval vybornych pneumol6-
gov, viaceri z nich uz atestovali, jeden z nich ukon-
¢il aj vedecku asSpirantiiru. Je nielen odbornikom,
ale aj lekarom, ktory chape situaciu pacientov
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a ma pochopenie pre ich problém, preco ho pa-
cienti ¢asto vyhladavaju.

Popri svojich pracovnych povinnostiach v ne-
mocnici prednasal v rokoch 1995-2001 v ramci in-
ternej mediciny choroby dychacich ciest i na Jes-
seniovej lekarskej fakulte Univerzity Komenského
v Martine. Tu bol v roku 2001 vymenovany za hos-
tujuceho docenta. V rokoch 2003-2014 bol odbor-
nym garantom postgradualneho vzdelavania leka-
rov v odbore pneumoftizeoldégia vo vyucbovej baze
Slovenskej zdravotnickej univerzity v Specializova-
nej nemocnici sv. Svorada Zobor.

Velmi dobre pochopil aj neocenitelnt tlohu se-
stier v starostlivosti o pacienta diagnosticko-lie-
¢ebnom procese v ramci oSetrovatelského procesu,
¢o vyznamne podporoval i v rdmci svojho oddele-
nia. Vystupom tohto zaujmu je i u¢ebny text OSe-
trovatelské postupy pri intervenénych vykonoch
na pohrudnici, ktory pre oSetrovatelské odbory vy-
dala v roku 2008 Slovenska zdravotnicka uni-
verzita v Bratislave. Podrobné spracovanie tejto
problematiky pre oSetrovatelské discipliny bolo
i podkladom jeho riadneho habilitaéného konania
na tejto univerzite, ktoré tispesSne v roku 2008 ab-
solvoval a dosiahol vedecko-pedagogickti hodnost
docenta.

Popri vedeni oddelenia vykonaval v obdobi 2011
az 2012 aj funkciu riaditela Specializovanej ne-
mocnice sv. Svorada Zobor, n. o. V roku 2014 od-
chadza do svojho rodného mesta Levic, kde do
stucasnosti pracuje v stikromnej pneumoftizeolo-
gickej ambulancii, v ktorej uz niekolko rokov pred-
tym bol odbornym garantom. V roku 2009 bol
Ministerstvom zdravotnictva SR menovany do
funkcie krajského odbornika pre odbor pneumols-
gia a ftizeolégia pre Nitriansky kraj a vykonava ju
aj v sucasnosti.

Publika¢na ¢innost doc. MUDr. Jana Plutinské-
ho, CSc. zahrna takmer 250 publikacii, mnohé
z nich boli ¢asto citované. Na domacich i zahranic-
nych férach v Eurépe, v USA a v Azii predniesol
mnoZstvo prednasok, resp. posterov. Jeho pred-

naskova a publika¢na ¢innost potvrdzuju jeho roz-
siahle znalosti a velkti odbornu rozhladenost. Vy-
sledkom toho je i autorsky podiel na tvorbe via-
cerych monografii, ufebnic a priru¢iek, mozno
spomenut monografiu v anglickom jazyku Cough -
From Lab to Clinic (2006), ocenenu prezidiom Slo-
venskej lekarskej spolo¢nosti, ué¢ebnicu Principy
internej mediciny (2000), priru¢ku Standardné te-
rapeutické postupy (1997).

Je clenom viacerych lekarskych spolo¢nosti —
Eurépskej respirologickej spolo¢nosti (ERS), kde
v sucasnosti posobi ako zastupca SPFS. Podielal
sa na organizacii mnohych odbornych lekarskych
podujati a kongresov, opakovane bol koordinato-
rom Zoborskych dni. Bol aj rieSitelom mnohych
medzinarodnych klinickych Studii.

Za vyznamny prinos pre rozvoj slovenskej pneu-
molégie a ftizeoloégie mu Slovenska lekarska spo-
lo¢nost pri prileZitosti Zivotného jubilea v roku
2019 udelila vyznamné ocenenie — Zlatii medailu
SLS.

Je povSimnutiahodné, Ze jeden z jeho synov po-
kracuje v jeho 8lapajach — ako pneumoftizeol6g na
plticnej klinike v brnianskej univerzitnej nemocni-
ci.

Jubilant preziva Zivot naplneny ¢inorodou pra-
cou a dosiahol vela tiispechov. Chceme mu popriat
eSte mnohé dalSie. Hlavne, aby si zachoval pevné
zdravie a vedel ho vyuzZivat k Zivotnym radostiam
a praci. Prajeme mu aj pohodu v rodine a v dalSich
rokoch Zzivota.

Ad multos annos!

doc. MUDr. Ivan Majer, CSc.
predseda Slovenskej pneumologickej
a ftizeologickej spolo¢nosti

MUDr. Daniel Magula, CSc.
za Kkolegov a priatelov zo Specializovanej
nemocnice sv. Svorada Zobor, n. o.
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Pokyny autorum

Zasady vztahu mezi autory a redakci:

Redakce prijima prispévky v cesting, ve slovenstiné nebo v anglictiné, které od-
povidaji odbornému profilu ¢asopisu. Zaslany prispévek musi byt urcen vyhradné
pro publikaci v ¢asopisu Studia Pneumologica et Phthiseologica a musi byt doplnén
prohlasenim, Ze nebyl a nebude zadén k uvefejnéni v jiném Casopise. Uvefejnénd
prace se stava majetkem Casopisu a pretisknout jeji ¢ast presahujici rozsah abstrak-
tu Ize jen se souhlasem vydavatele. Zroveri musi byt imprimovan vemi autory, ktefi
svym podpisem stvrdi, Ze souhlasi s ddaji v rukopise, s jejich rozborem a zavéry. Re-
dakce netrvd na ,imprimatur” prednosty pracovisté autora (autord). Na konci ruko-
pisu uvedte celd jména, védecké hodnosti a tituly vsech autorli a adresy jejich pra-
covist. Hlavni autor uvede navic ¢islo telefonu, faxu, rodné ¢islo, a pokud je mozné
i e-mailovou adresu.

Nebude-li ¢lanek pfijat, budou vsechny zaslané materidly vrdceny na adresu
hlavniho autora. Bude-i pfijat, ziistanou vechny materidly v redakci, vraceny budou
jen na vyzadani autord.

Jestlize je zaslany text dilem vice autord, bude redakce komunikovat jen s jednim
z nich (zpravidla prvnim uvedenym). Tento autor posle redakci cestné prohlaseni, ze
zastupuje cely autorsky kolektiv a ma plnou moc jednat jeho jménem. Autorské vy-
tisky se posilaji hlavnimu autorovi.

Préce je po strance obsahové a formalni posuzovana jednim ¢i dvéma recenzenty
a podle jejich posudku rozhodne redakéni rada o pfijeti ¢i odmitnuti textu. O vysled-
ku bude autor vyrozumén pisemné. Podle pripominek recenzentdl mize byt prace
vrdcena autorlim na doplnéni, na drobné ¢i vétsi Upravy ¢i na prepracovani. Redak-
ce si vyhrazuje pravo provadét drobné stylistické dpravy textu a upravovat pravopis
podle progresivni verze (v pifpadé zkraceni rukopisu bude vyzadan autor(v sou-
hlas). U prehlednych ¢lankd, plvodnich praci a kratkych sdéleni zasle redakce jiz vy-
sazeny text autorovi k posledni korekture. Neodpovi-li autor do stanovené Ihity
(obvykle do 7 dni), bude text povazovan za schvaleny.

Z dlvodl pravni ochrany nelze piispévky, zejména titulni stranu s prohldsenim
autord, zasilat redakci pouze elektronickou postou ani jinymi elektronickymi pro-
stfedky pro prenos dat. Pfi jakémkoli pravnim fizeni se Ize odvolévat jen na originly
na papiru.

Formalni nalezitosti prispévku:

Rukopis zasilejte na adresu redakce spolu s CD nebo je mozné text zaslat redakci
elektronicky. Prilohy (diapozitivy, fotografie, obrazky) staci poslat v jediném prove-
deni, které musi byt reprodukovatelné. Texty je nutné zasilat pouze ve formatu MS
Word. Pfi psani rukopisu na pocitadi je tfeba psat fadky plynule (tzv. ,nekonecny a-
dek”), tzn. kldvesu ENTER stisknout pouze na konci kazdého odstavce. Rozlisujte
znaky | (malé 1) a 1 (jedna), O (velké O) a 0 (nula).

Pro miry, vahy a dalsi fyzikalni a chemické veli¢iny je nutné uzivat SI normu.
Pouze hodnoty pulzové a dechové frekvence, krevniho tlaku a teploty je mozné uva-
dét v jednotkéch obvyklych v praxi.

Pouzije-li autor v textu zkratky, musi byt pislusné vyrazy poprvé pouZity v plném
znéni a ndsledovany zkratkou uvedenou v zavorce. Obsahuije-li text zkratek vice, je
alternativni moznosti pfipojit seznam pouZitych zkratek jako zvlastni pfilohu.

Rukopis musi mit tyto naleZitosti:

1. Vlastnf text.

2. Souhrn s ndzvem préce, 3—6 klicovymi slovy, jména autordl, ndzvy a adresami
pracovist autord.

3. Seznam literatury.

4. Dokumentaci (grafy, tabulky, obrazky, schémata) v provedeni pouzitelném pro
tisk.

5. Texty k dokumentaci.

Souhrn je v soucasné dobé dilezitou soucasti sdéleni, je obvykle jedinou infor-
maci o obsahu préce, které se ukladd do elektronickych databazi. Proto je tfeba, aby
byl pfi zachované stru¢nosti co nejvystiznéjsi. Origindlni prace maji byt clenény do
nésledujicich kapitol:

Uvod — Materidl a metodika — Vysledky — Diskuze — Z&vér.

Praci je mozno doplnit tabulkami a obrazovou dokumentaci ve formé grafi,
schémat, vzorcl a Cernobilych obrazkd, pripadné cernobilych diapozitivi nebo foto-
grafif. Barevné fotografie budou v ¢asopise uvefejnény v Cernobilém provedenti. Pri-
padna publikace barevnych obrazkd nebo fotografii bude mozna jen vyjimecné, po
individudIni domluvé s redakci.

Prilohy pfipojte volné na konec rukopisu, kazdou zvlast, v pofadi podle odkazll
v textu (znovu upozoriiujeme: tabulky, schémata a grafy nevkladejte do textu!).
Vsechny prilohy je tfeba na zadni strané oznacit pofadovym cislem, jménem prvniho
autora a nazvem prace (staci zkracenym).

Titulni strana vsech typl prispévkl s vyjimkou dopisi redakci obsahuje nézev
prace, jména autor( a jejich imprimatur. Nazev prace musi byt stru¢ny a vystizny, bez
pouZiti zkratek. Jména autorll budou uvedena vcetné titulG a védeckych hodnosti
i dopIlnéna ndzvy jejich pracovist.

Literatura miZe byt uvedena bud' podle pofadi, v némZ je poprvé citovana v tex-
tu, nebo v abecednim pofadi podle jmen prvnich autord. Jednotlivé polozky budou
ocislovany, odkazy budou v textu vyznaceny pomoci pfislusnych cisel uvedenych
v hranatych zavorkach.

FormalIni Uprava seznamu literatury se fidi normou obvyklou v kvalitnich odbor-
nych casopisech.

Obecné se uvadéji prijmeni a zkratky jmen prvnich Ctyi autord; je-li autord pét
a vice, uvadi se jen prvni tfi a zkratka et al.”.UzZiva se plné formy citaci: pfijmeni
a zkratky kfestnich jmen autord, pIny nézev citované prace, event. podnézev prace
v jazyce originalu, ndzev Casopisu uznavanou zkratkou, popf. v piném znéni, ro¢nik,
rok vydani, cislo svazku a strankovy rozsah. Inicidly prvnich jmen autorl a zkratky
ndzvu Casopisu se pisi bez tecek, za znaky oddélujicimi rok vydani, ro¢nik a stranky
se pise Cérka, stfednik a déld mezera.

Priklady:

. Gelb AF, Zamel N. Lung recoil and density dependence of maximum expiratory
flow in emphysema. Bull Eur Physiopathol respir 1981; 17: 793-798.

. Hyatt RE, Mead J, Rodarte JR, Wilson TA. Changes in lung mechanics. Flow-volu-
me relationships. In: Macklem PT, Permutt S, Eds. The lung in transition between
health and disease. New York, Dekker, 1979; pp 73-112.
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Redakce pfijima texty podle nasledujicich kategorii:

Pavodni sdéleni (Original articles): Obvykle jde o vysledky retrospektivnich ¢i
prospektivnich klinickych studii nebo studif laboratornich. Patfi sem i metodické
prace. Pfi hodnoceni téchto textd klade redakce diiraz na vhodnost pouZzitych
metod, spravnost interpretace ziskanych vysledk (vcetné statistického zpracova-
ni) a srozumitelnost. Pocet tabulek, grafd a schémat musi byt pfiméfeny rozsahu
a vyznamu sdéleni (obvykle neprestoupi deset). Rozsah: 7—10 stran, maximélné
20 literarnich citaci.

Piehledné clanky (Reviews): Podavajf souborny vyklad urcité problematiky. Pfi
hodnoceni se posuzuje zejména vyvéZenost a srozumitelnost textu, objektivita
a aktudlnost zpracovani. Optimdlni pocet citaci je 25—-35, minimalné tietina by
méla pochdzet z doby poslednich 5 let. Maximalné 15 stran textu.

Kratka sdéleni (Short communications): Jsou to zpravy z praxe, klinické i labo-
ratorni. MdZe se jednat o kazuistické sdéleni, informace o zajimavych pozorova-
nich nebo i anotace vyzkumnych tkold. Sdéleni tohoto typu maji omezeny rozsah
(do 6 stran normovaného textu vcetné souhrnu a literatury) a prochdzeji jen
omezenou recenzi.

Dopisy redakci (Letters to the editor): Znamenaji polemiku na strankdach caso-

pfipojuje odpovéd autora plivodniho sdéleni nebo komentér redakce.

Zpravy (Reports): U recenzi knih a spolecenskych zprav predpokladédme délku 1
normostrany. Zpravy ze sjezdd a konferenci se svym charakterem a redakénim
zpracovanim podobaji krétkym sdélenim. Zadame ucelené prezentované infor-
mace, zabyvajici se pokud mozno jednou problematikou. Vychozimi akcemi mo-
hou byt monotematicky zaméfené sjezdy, ale i zajimava sympozia nebo works-

hopy.

Etické aspekty:

Sdéleni (psany text, tabulky ani obrazova ¢ast) nesmi porusit anonymitu pacien-
ta. Neuvadéjte proto v textu jména ani inicidly nemocnych, nemocni¢ni a protoko-
lova ¢isla apod. Pokud se jedna o vysledky klinické studie, je nutno redakci zaslat
jesté cestné prohldseni, Ze studie probéhla podle zasad spravné klinické praxe; toto
prohlaseni musi byt opatfeno datem a podpisem hlavniho autora. Analogické cest-
né prohlaseni je tfeba pfipojit i v pfipadé pokusd na zvifatech. Text rukopisu nesmi
obsahovat skrytou reklamu.

Prispévky zasilejte na adresu:
Redakce casopisu

Studia Pneumologica et Phthiseologica
TRIOS, s. 1. 0.

Zakoufilova 142, 149 00 Praha 4-Chodov
tel.: 267 912 030, fax: 267 915 563





