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Souhrn

Plicni rehabilitace je na pocatku 21. stoleti i v Ceské republice chapana jako
multidisciplindrni program, ktery v sobé zahrnuje kromé respiracni fyzioterapie a
1écebné télesné vychovy i psychoterapii, socidlni podporu, nutriéni program. Jejim
hlavnim cilem by mélo byt zvyseni nebo alespoil udrzeni kvality Zivota a oddalit
piipadné zabranit progresi dalsiho onemocnéni.

Je nezbytné ptistupovat k pacientovi jako k ¢lovéku, ktery sdm nejlépe zna své
obtiZe a jeho nadzory a pfani pln¢ respektovat, a brat ho jako rovnocenného

partnera v boji s chronickym onemocnénim.

Summary

Pulmonary rehabilitation is also in the Czech Republic at the beginning of 21st
century known as multidisciplinary programme consisting of respiratory
physioteherapy and therapeutic physical education and psychotherapy, social
support services, nutritional programme. The main goal of respiratory
rehabilitation could be improvement or maintenance quality of life and prevention
of other illness. It is necessary to fully respect the patient’s wishes and opinions

and to take the patients like the partners in the fight with chronical disease.
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Uvod

Téma mé bakalatské prace ,,Dechova rehabilitace u pacientit s CHOPN* jsem si
vybrala na zakladé¢ mého zajmu o tuto problematiku se kterou jsem se méla
moznost blize seznamit pii rehabilitaci pacientii na Klinice tuberkulozy a

respiracnich onemocnéni 1. LF UK a VFN.

Béhem prace na této klinice jsem byla konfrontovana na jedné strané s dotazy
pneumologii na objektivizaci efektu provadéného cviceni a na dotazy kam sméfuji

moderni trendy respiracni fyzioterapie ve sveéte.

Na druhé¢ stran¢ byly vznaseny pozadavky ze strany pacientll na soubor n€kolika
jednoduchych cvikd, které by obdrzel kazdy z nich pti propusténi do domaciho

prostiedi.

Rozhodla jsem se proto sestavit soubor né¢kolika jednoduchych cvikii a zhodnotit
nasledné jejich efekt, pokud jsou pravideln¢ provadény, na celkovy stav pacientli

s CHOPN.

Ve své praci budu dale mapovat vyvoj, pojeti a aktualni situaci nejen na poli

dechové rehabilitace, ale i moderni koncepci rehabilitace v CR i ve svété.



1. Kapitola

Definice CHOPN (chronické obstrukéni plicni nemoc) podle GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) uvadi, ze CHOPN je nemoc
charakterizovana omezenym prutokem vzduchu v praduskach (bronchialni
obstrukei). Bronchidlni obstrukce je netiplné reverzibilni, postupné progreduje a je

spojend se zanétlivou reakci v plicich na inhalované Skodliviny.
1.1 CHOPN

V soucasnosti se pod pojem CHOPN zahrnuje n¢kolik stavii:

a) Chronicka bronchitida je zanétlivé onemocnéni pii némz je produktivni kasel
pritomny nejméné 3 mésice v roce a tento stav trva alespoi posledni dva roky.
JestliZe neni pfitomna trvala bronchiélni obstrukce, oznacuje se pojmem prosta
chronicka bronchitida. Je-1i bronchitida provazena trvalou obstrukci perifernich

dychacich cest (bronchiolitidou), jedna se o chronickou obstrukéni bronchitidu.

b) Emfyzém plic je abnormalni trvalé rozsifeni dychacich cest periferné od
terminalnich bronchioll spojené s alveolarni destrukei. Plice ztraceji elasticitu a
vznikd obstrukce perifernich dychacich cest. Této pfesné patologicko-anatomické
definici emfyzému odpovida fyzikalni vySetfeni, funkéni vySetteni plic a

rentgenovy obraz hrudniku teprve pfi vyrazngjsi piestavbé plic.
1.2 Epidemiologie

Prevalence CHOPN je v CR odhadovana na 7-8 %, piesna prevalence neni znama.
Umrtnost je v poslednich 5 letech 10 — 14 / 100 000 obyvatel, pfi¢emz u muzd je
zhruba dvakrat vys$si nez u Zen. CHOPN je u nés na tfetim misté (za rakovinou a

zanéty) mezi pfi¢inami umrti na respira¢ni onemocnéni.



1.3 Etiopatogeneze a patologie CHOPN

Z tady pricin CHOPN maji nejvétsi vyznam: koufeni, znecisténi vnéjsiho a

pracovniho ovzdusi a infekce dychacich cest.

Koufeni je tak zdvazné riziko, ze pusobi u vnimavych kutaki trikrat vétsi pokles
plicnich funkci (napt. FEV1) nez u zdravych. Po 50 letech v€éku se u nich az o 15
let zkracuje zivot. Skore kvality Zivota jsou u CHOPN v zavislosti na poklesu

plicnich funkci vyrazné snizené hlavné v oblasti omezeni fyzické aktivity.

Znecisténi ovzdusi (SO2, polétavy prach, dymy, prachové ¢astice uhli, kfemiku,
vypary rozpoustédel apod.) se mohou potencovat ve Skodlivém ucinku

s koufenim.

Infekce dychacich cest (v détstvi, ev. v pribehu zivota) mohou akutné nebo
postupné zhorSovat plicni funkce. Infekce (virova i bakterialni) je hlavni ptfi¢inou

akutnich exacerbaci.

Kromé¢ uvedenych rizikovych faktorii se mohou také spolu uplatnit nizka zivotni

uroven, dédicnost a dietni faktory (Tefl, 2004).

Patologickym podkladem prosté chronické bronchitidy je hyperplazie
submukoznich zlazek a poharkovych bunék s hypersekreci, u chronické
obstruk¢ni bronchitidy hraji roli v chronickém zanétu T-lymfocyty a makrofagy,
pti fibroskopii a biopsii byvaji prokazany neutrofily a CD4, CD8 lymfocyty. Jsou
také ptfitomny fibrotické zmény. U emfyzému (viz. definice) se dle destrukce
acinu déli onemocnéni na centroacinarni a panacinarni, velké destrukce vedou ke

vzniku dutin (bul).

1.4 Klinicky obraz a diagnéza

Kasel s hlenovou expektoraci je mimo exacerbaci CHOPN nejcastéjSim
ptiznakem. Dusnost postupné progreduje a v zavislosti na zhorSovani bronchialni

obstrukce prechazi z namahové v dusnost klidovou.



Dusnost délime podle schopnosti stacit svym vrstevniklim v télesné aktivite:

1. stupen - lehkd (nestaci pfi béhu nebo usilovné ndmaze),
2. stupen - stfedni (nestaci pii rychlé chiizi),
3. stupeti - tézka (nestaci pti pomalé chiizi)

4. stupen - velmi t€zka (dusnost i v klidu).

V anamnéze je nezbytné zjisStovat udaje o koufeni (délku koufeni, pocet cigaret
denné, pocet cigaret vykouienych za zivot), znecisténi zivotniho (domaciho,
vnéjsiho a profesniho) prostredi, respiracni infekci (chiipka, rinosinusitida,
recidivujici bronchitidy a zanéty plic), alergickych respira¢nich onemocnénich a

socialné ekonomickych podminkach.

Exacerbace CHOPN se projevi zvySenym vykaslavanim, hnisavym sputem a

zhor$enim dusnosti.

Pti fyzikalnim vySetfeni jsou znamkami bronchialni obstrukce piskoty (vrzoty) ev.
prodlouzeny vydech, hyperinflace hrudniku se soudkovitym hrudnikem a
hypersonornim poklepem, namahavé zrychlené dychani, ev. cyandza, tachykardie.
Pti progresi dochézi i ke zméndm krevnich plynt (respiraéni insuficience). Je-li
respiraéni insuficience vyrazna, mize stav vyustit v respiraéni koma (Vondra,

2006).
1.5 Definitivni stanoveni diagnézy

Podezieni na CHOPN z rozboru anamnézy a z dalSich vysetieni je jednoznacnou
indikaci k zadkladnimu funkénimu vysetfeni plic, k provedeni spirografie s
kiivkou pritok — objem. Vysledného tvaru této kiivky nam poskytne informace o
tom, zda jde o obstruk¢ni typ poruchy ventilace na podkladé vztahu FEV1 / FVC
(VC - vitalni kapacita). Hodnoty 70 % a mensi svéd¢i pro obstrukéni poruchu
ventilace plic. Snizeni hodnot vtefinové vitalni kapacity (FEV1) proti normé urci
stupen obstruk¢ni ventilacni poruchy. Podle dosavadnich kritérii snizeni FEV1
pod 80 % nalezitych hodnot jiZ znamena patologicky ndlez. (poznamka: kazda

neobjasnénd dusnost a kasel jsou indikaci ke spirometrickému vysetfeni).



Bronchodilatacni testy jsou také nedilnou zakladni soucasti stanoveni diagnozy,
hodnoti zda je bronchialni obstrukce reverzibilni. Je-li obstrukce zcela reverzibilni
do normy, jedna se bud’ o prostou chronickou bronchitidu nebo je nutné
diferencialné diagnosticky myslet na bronchidlni astma. U CHOPN je obstrukce
ireverzibilni nebo neuplné reverzibilni. K testim se pouziva fada inhala¢nich
bronchodilatancii. Druh 1éku, inhala¢ni zptisob a davku uréi pneumolog podle
momentalniho zjisténi stavu nemocného a stupné jeho obstrukce.
Bronchodilataéni testy maji vyznam diagnosticky, prognosticky a ev. 1écebny.
Vseobecny Iékat ma pravo pii podezieni na CHOPN vyzadovat provedeni
bronchodilata¢niho testu, ev. sém navrhnout 1ék a zptisob aplikace podle
dosavadni zkuSenosti s konkrétnim nemocnym (viz. 1é€ba). Za pozitivitu
dilata¢niho testu se v soucasnosti povazuje zvySeni FEV1 o 12 % a zaroven

alespon 0 200 ml.

Dalsimi vySetfenimi u CHOPN jsou skiagram hrudniku, ktery umozni vylouceni
jinych diagndz a vySetieni krevnich plynd, které rozhodne zda je nebo neni

pfitomna respiracni insuficience.

Ostatni vySetieni stanovi pneumolog (napt. difizni kapacitu, rezidualni objem, CT

hrudniku, alfal- antitrypsin).
1.6 Prevence a terapie

Jak bylo uvedeno CHOPN nelze vylécit, protoze poskozeni plic a priidusek je
nevratné. V soucasné dobé vsak existuje fada lécebnych postupt, kterymi
dokazeme progresi onemocnéni zpomalit a jeji piiznaky zmirnit.

Lécebny postup zavisi na zdvaznosti nemoci, tj. na stupni CHOPN dle GOLD
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease). V ptipad¢ dobré
snasenlivosti jsou 1éky ptidavany stupnovité podle stadia nemoci. Volba 1écby
vzdy zé&visi na spolupraci a ochoté nemocného dodrzovat doporuceny léCebny

rezim.
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Lécba CHOPN spociva v nasledujicich krocich

1. vylouceni nebo alespoil omezeni pfi¢in a rizik zhorSeni
2. podavani 1éki

3. dechova rehabilitace

4. imunizace

5. trvalé podéavani kysliku

6. umeéla podpora dychani

7.  chirurgicka lécba (Tetl, 2004)
2. CHOPN, vysetreni a terapie v rehabilitaci

2.1. VysSetreni pacientu s CHOPN, vysetrovaci formular

Pro ucely vySetfeni pacientl s diagnosou CHOPN jsem sestavila vySetfovaci
formulét obsahujici kinesiologicky rozbor, ktery jsem vytvofila na zédkladé
zkuSenosti ziskanych béhem prace s pacienty na lizkovém oddéleni Kliniky
tuberkuldzy a respira¢nich onemocnéni 1. LF UK a VFN.

Formuléf jsem uspotadala tak, abych vySetfenim pacientii ziskala klicové

informace typické pro onemocnéni CHOPN.
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VySetirovaci formulafr pro pacienty s CHOPN
Pacient orientovany: ano/ne

Spoluprace: ano/ne
Typ postavy: astenicky, normosomni, obézni
Barva ktize: bleda, cyanotickd, normalni, nazloutld, narizovéla, cervena, hnéda
Otoky: ano/ne
Dusnost: ano - klidové, ndmahova, pfi feci ne
KasSel: ano/ne
Vykaslava: ano/ne hemoptyza: ano/ne
Typ dychani: klidové, zrychlené, zpomalené, pfechodna zastava dychani,
povrchni, prohloubené, namahavé dychani
Stenokardie: ano/ne
Svalova sila: v normé vzhledem k véku
snizena - kde:
zvySena - kde:
Kloubni rozsahy: norma - vzhledem k véku
omezené - kde:
Hypermobilita: ano/ne
Celkové drzeni téla:
Skoliosa: ano/ne
Chtize: schopen samostatné, s dopomoci, neschopen
Kompenzaéni pomucka: ano/ne
Dechové parametry:
Bronchoskopie: ano/ne kdy:

Operac¢ni zdkrok: ano/ne  kdy:

Poznamky:

Opakovana hospitalizace: zde, jiné odd¢leni, nemocnice

Respiraéni fyzioterapie: ano, ne, cviky predvede — ano, ne

12



2.2. Spole¢na charakteristika pacienttt s CHOPN

1. muzské pohlavi, nadvaha, vék nad 45 let, kufaci

2. vadné drzeni t€la — protrakce ramen, ptedsunuté drzeni hlavy

kyfotizace Cp, Thp, blokady Zeber
3. snizend fyzicka vykonnost, porucha stereotypu dychani

4. zkracené svaly - horni fixatory lopatek, prsni svaly, paravertebralni

svaly v oblasti bederni lord6zy a flexory kyc¢li
5. ochablé svaly - dolni fixatory lopatek, abdomindlni a glutealni svaly
6. pretizené svaly - mm. scaleni, m.sternocleidomastoideus a m.
trapezius (horni ¢ast)

7. poslechovy nalez — zavisi na stadiu a aktualnim stavu pacienta.

2.3. Dechovd rehabilitace pacientiis CHOPN v CR

2.3.1. Inhalace

Rozhodnuti o zahdjeni inhalacni 1é¢by a jeji frekvenci je v rukou I1ékare.
Fyzioterapeut se zabyva technikou dychani pfi inhalaci. Vyhodou inhalace je

piimy kontakt Iéku se sliznici.

Inhalace za€ina hlubokym nadechem usty, na ktery navazuje zadrzeni dechu a
castecné aktivni vydech tsty. Pokud se zkombinuje inhalace s respiracni
fyzioterapii je nasledujici postup takovyto, plynuly, dlouhy nadech tusty prechazi
v inspiracni pauzu a konci aktivnim vydechem. Velmi efektivni a pro pacienty i

casove€ vyhodné je spojeni inhalace s flutterem.

Pacienti s vysokou frekvenci tvorby bronchidlni sekrece by méli inhalovat denn¢.
Tato inhalace by méla byt brana jako neodd¢litelna soucast hygieny dychacich
cest. Je nutné presvédcit pacienty, aby s inhalacemi nepiestavali. O¢ekédvaného

efektu (odhlenéni a zlepSeni priichodnosti bronchil) se nedosdhne okamzite.
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Pacient by mél pochopit, Ze teprve soucet t€inkil jednotlivych inhalaci mu

pomuze udrzet optimalni Cistotu bronchti (Smolikova, 2005)

Kontraindikacemi k inhalaci bronchodilatancii je hlavné akutni infarkt myokardu,
tachyarytmie, HN III. stupné, hyperthyre6za a ptecitlivélost na inhalovanou latku
(Spi¢ak, & Vondra, 1988).

2.3.2. Dechova gymnastika

Dechovéa gymnastika (DG) je zakladni podstatou plicni rehabilitace. Jedna se o
soubor cvic¢eni zaméfenych hlavné na mechaniku dychani a nacvik spravného
fyziologického dychani. Pacient se uc¢i dychat uvolnéné s prohloubenym
vydechem a s pouzivanim branice jako hlavniho dechového svalu. Prohloubeny

vydech a dychéni branici zlepsi i expektoraci.

DG klade diiraz na synchronizaci dychani a casové rozvrzeni nadechu a vydechu
pii cvicebnich pohybech. Zasadné vSak nezasahujeme do rytmu pacientova
dychani, nevelime a imperativné nefidime prvky dechové gymnastiky (Macek,

Smolikova,1995)

a) Staticka dechova gymnastika (SDG)

Zakladnimi principy SDG jsou vhodné cvicebni polohy, které nemusi byt u
kazdého jedince stejné, facilitace pomoci rukou terapeuta, ale predev§im ovlivnéni
hloubky dychani prodlouzenim vydechu. SDG by méla byt klidova, nenésilna a

rozhodné by u pacienta nemélo dojit k hyperventilaci.

V klidu probiha dychani podle ¢asoprostorového planu. Na pocatku se uplatiiuje
nejvic sektor bfisni a se zvySovanim intenzity dychacich pohybt se postupné
ptipojuje sektor dolni hrudni a nakonec i sektor horni hrudni (apikélni). Vznika
urcity ¢asovy sled, kterému fikdme dechova vlna, které postupuje zezdola nahoru

pfi nadechu stejnym smérem 1 pii vydechu (Véle, 2006).
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Pted vlastni cvicebni jednotkou by si mél pacient odkaslat a vysmrkat se. Vhodné
je, kdyz ma na no¢nim stolku pacient piti, protoze pfi samotném cvic¢eni muze a

dojit k vyschnuti st a naslednému kasli.

V ramci SDG lze vyuzit specifickych polohovych gest hornich koncetin, tzv.
mudry, pro lepsi facilitaci riznych sektorti hrudniku a bficha. Principem plisobeni
téchto poloh je vysilani vzruchti do CNS, které ovliviji fidici procesy v CNS

s ptsobnosti v jednotlivych sektorech. Kombinaci poloh na obou hornich

koncetinach lze vytvotit vhodné podminky pro lokélni ovlivnéni respirace.

Velmi vhodna je ivodni facilitace mimickych svalti, véetné svala krku a Sije.
Vzhledem k tomu, Ze se jedna o vstupni oblast dychaciho systému, je nutné
vénovat obli¢ejové Casti dostatecny Casovy prostor pred nacvikem relaxacnich a

aktiva¢nich svalovych technik (Macek, Smolikova,1995).

b) Dynamicka dechova gymnastika (DDG)

Pii DDG jsou dechové pohyby hrudniku doprovéazeny pohyby hornich nebo
dolnich koncetin. DDG navazuje na statickou DG. Postupné pfidavame pohyby
hornich a dolnich koncetin, trupu, hlavy a postupné i panve. Kazdy cvik vyzaduje
plné soustiedéni pacienta. Cvicit by se mé&lo pomalu a presnd. Usp&sné a efektivni

provedeni cviku vyzaduje pfedbéznou instruktaz nemocného.

DDG Ize provadét v riznych polohach, které soucasné protahuji posturalni svaly.

24

télesnou zatéz. Uginné je spojovat rotaéni pohyby s vydechem (Smolikova, 2005).

Postup pii DDG se vypada nasledovné
1.  instruktaZ pacienta
2. zaujeti polohy a koncentrace na dychani
3. prodlouzeny uvolnény vydech se soucasnou kontrakci biisnich

svalu
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4.  pacient tlaci bederni lordosu 1 hrudnik do podlozky, ramena posune
kaudalnim smérem, tim dochazi k uvolnéni horni ¢asti hrudniku
pro nadech

5. kdalSimu vydechu pfiddme dynamickou zatéz, pohyb se provadi
pomalu spolu s prodlouzenym vydechem

6. nasleduje 1 — 2s pauza

7. na zavér nastupuje navrat do odpocinkové polohy se spontannim

klidovym dychdnim a relaxaci.

¢) Lokalizované dychani (LD)

LD je n¢kdy nazyvano jako védomé prohloubené dechové pohyby hrudniku,
vyvolame je povrchnim draZdénim a kladenim odporu proti hrudni sténé. Cilem je
dokonalé rozvinuti plicni tkanég, aby se zabranilo napf. vzniku pooperacnich
komplikaci. Vyuziva se ¢innosti mezizebernich svali proti odporu ruky a tim se
napomaha pacientovi zapojit svaly a zvysit dechové pohyby v misté doteku

(Lanik, 1987).

Horni hrudni dychani (podkli¢kové), je dilezité, protoze v klidovych podminkach
zabezpecuje asi jednu tfetinu dechového objemu. Nacvik se provadime prilozenim
dlan¢ pod kli¢ni kost a prodychanim daného segmentu. Vzduchem je naplihovana

jen horni ¢ast plic. Je zajisténo zdvizenim horni ¢asti hrudniho koSe se zdviZzenim

kli¢ni kosti, pracuji i nékteré svaly krku

Pti nacviku stiedniho hrudniho dychani, se ptilozi dlan na oblast hrudni kosti.
Tento typ dychani je zavisly na elasticité¢ hrudniku a sile meziZebernich svalt.
Naplnuje plice ve stiedni ¢asti., umoznuje pfistup mensiho mnozstvi vzduchu do

plic neZ pfi bfisnim dychani a vyzaduje vétsi ndmahu.

Postranni brani¢ni dychani predstavuje asi dvé tfetiny dechového objemu. Pti
jeho nacviku ptilozime ruce na dolni okraj hrudniku. Tlak rukou na zeberni
oblouky a oblast proc. xiphoideus sterna se piendsi na branici.

Pti nacviku bfisniho dychani, se pfilozi dlan na bfisni sténu, v této poloze se

maximalné¢ aktivuje branice. Branice se snizuje v okamziku vdechu a bfi$ni sténa
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se zvedd. Pfi vydechu se bfisni svaly stahuji, branice se vraci do pivodni polohy.
Rytmicky pokles branice vyvolava masaz vnitinich ttrob, stimuluje traveni a silné

ovlivituje krevni obéh. (Kalousova, 1998).

U lokaln¢ zahlenénych pacientii miiZzeme vyuzit kladenim odporu proti hrudni
sténé€ v diagonale, tim se docili toho, Ze vdechnuty vzduch jde do konkrétniho

segmentu hrudniku.

Pti lokalizovaném dychani se miize docilit vétSiho rozvinuti plicni tkané spolecné
s kladenym odporem i polohou hornich konéetin. Pti prodychani horniho
hrudniho segmentu polozi pacient horni koncetiny pod¢l téla, prodychava-li

pacient niz8i segmenty, horni koncetiny postupné zveda vyse a vyse.

Ptehled typti LD

0  horni hrudni lokalizované dychani
stiedni hrudni lokalizované dychani
postranni hrudni lokalizované dychani
zadni hrudni lokalizované dychani

brani¢ni lokalizované dychani

© O O O O

jednostranné lokalizované dychani

2.3.3. Masaze

Pti masazich u respirac¢nich chorob vyuzivame predevsim techniky vytirani,
chvéni a vibraci do hloubky. Masirujeme nadechové i vydechové svaly s cilem
podpofit jejich relaxaci. Masaz provadime ptfedevsim pti prodlouzeném vydechu
nemocného. U chronicky nemocnych se zaméfime na vytirdni mezizebernich
prostor, horniho trapézového svalu a svalt $ije, svalli upinajicich se v okoli

lopatky, pletence ramenniho a svala paZze.

Vibra¢nim chvénim Ize mobilizovat sekret z jednotlivych segmentil, nejcastéji
v dolnich cestach dychacich. Pouziva se ve fazi vydechu, kterou tim zaroven

podporujeme. Pti zrychleném dychani vibrujeme kazdy druhy nebo tieti vydech.
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Pti vibraci pokladame naplocho ruku na hrudni sténu a rychle za sebou

pritlacujeme a oddalujeme.

Pasivni poklepové techniky jsou v soucasné dob¢ zakazany. Diive se poklep
vyuzival k uvolnéni hustych sekretti. Podle novych poznatkl bylo zjisténo, ze
sekret se takto neuvoliuje, ale sklepava se dold, smérem do bronchil. Zaroven je
pii poklepu zvysené riziko bronchospasmu. Za kontraindikace byly povazovany

zlomeniny Zeber, aneurysma, oblast drénu.

2.3.4. Drenazni techniky

K nejc¢astej$im symptomiim plicnich chorob patii kasel, dusnost (pondmahovéd) a
zahlenéni dychacich cest. Techniky, jejichz cilem je odstranéni nadmérné
bronchilni sekrece, se nazyvaji drenazni techniky nebo expektoracni techniky
hygieny dychacich cest. Principem je korekce vydechové rychlosti, ktera se
projevuje jako aktivné svalové podpoteny, plynuly a pomaly vydech.
Expektoracni techniky obsahuji maximaln¢ Setrné a minimalné vycerpavajici
odhlenéni, pomahaji a usnadiuji kontrolu kasle. VSechny drendzni techniky 1ze

kombinovat a upravit pro maximalni efektivitu u kazdého pacienta individualné.

Samotné techniky respiracni fyzioterapie jsou u nemocnych provazeny rychle
nastupujici inavou dechovych svalli a neschopnosti koncentrace na dechovy
vykon. Oba tyto negativni vlivy vedou k porucham koordinace dechovych pohybti
a nastane drazdivy kasel, jehoz nasledkem je celkové vycCerpani nemocného.
Uginnou prevenci této nezadouci situace je vasné pouziti tzv. ustni brzdy. Je to
zpomaleni vydechového proudu vzduchu mirné sevienymi rty. Pomoci
prerusované a dlouhé ustni brzdy docilime, ze dychaci cesty, které¢ maji tendenci
ke kolapstiim, a sou¢asné bronchy, které jsou zuzené hlenem, zlstavaji déle
oteviené v dusledku mirn€ zvySeného intrabronchidlniho tlaku. Tato technika
technikach a ma odpo¢inkovou funkei v pribéhu cviéebni lekce. Ustni brzda je

castou vydechovou technikou i pfi kontrolnim dychani.
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Mezi zékladni drenazni techniky fadime napt. autogenni drendz a techniku

prodlouzeného vydechu.

Autogenni drendz (AD) je technika védomé fizeného dychani, pfi které se clovek
nauci odstranit hlen samostatné bez cizi pomoci a bez intenzivnéj$iho
opakovaného napadného vykaslavani. Zacina se nddechem nosem, na jehoz konci
muzeme vlozit apnoickou pauzu 1 — 3 s. Nasleduje védomé tizené, pomalé, ale
predevsim svalové podpoieny aktivni vydech pootevienymi usty. Dechova prace
se pohybuje v rozmezi klidového dechového objemu. AD byla uvedena do praxe
v zapadni Evropé jiz koncem 60. let 20. stoleti, v CR se zacala aplikovat nejprve

jako soucast rehabilitacniho programu pro astmatiky.

Technika prodlouzeného vydechu je technika zalozend na vloZeni apnoické pauzy
v délce trvani 2 — 3 s na konec nadechu. Toto zadrzeni dechu s mirnym zvysSenim
nitrohruniho tlaku ma za cil, aby nadechnuté mnozstvi vzduchu proniklo co

moznd nejdale do bronchiolli ucpanych hlenem (Smolikova, 2005).

2.3.5. Instrumentalni techniky respiracCni fyzioterapie

Flutter

Jde o pomicku, ktera prerusuje s vysokou frekvenci vydech a tim vyvolava
vibrace, které se piendsi na cely hrudnik. Pfedstavuje G€¢innou antikolapsovou
metodu Setfici bronchidlni stény, ktera je pouzitelna jiz od utlého véku.

Flutter se svym tvarem podoba dymce, ma 4 ¢asti, korpus s ustni ¢asti, kloboucek,
loziskovou kulicku a perforovany uzavér konusu. VSechny uvedené ¢asti do sebe

ptesné zapadaji.

Pted cvi¢enim musi terapeut urcit ptibliznou intenzitu vydechu a jeho délku.
Dulezité je, aby pacient mél vy¢istény nos a uvolnénou biisni sténu. Ptistroj si
vlozi do tst, mirné stiskne zuby a rty, provede volny vdech nosem a poté na 2-3
sekundy zadrzi dech. Néasleduje vydech ptes piistroj, v némz rozkmita kovovou
kuli¢ku. Kulicka se pohybuje nahoru a doli. Kmitavy pohyb kulic¢ky stiidaveé

uzavird a nasledné opét otevira prichod vzduchu flutterem. To zptsobi, Ze
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dychaci cesty jsou pti vydechu delsi dobu oteviené. Rozsifenym
tracheobronchialnim stromem je mozné 1épe uvolnit hleny, které pacient lehce
vykasle, a tim dochézi ke snizeni dusnosti. Tlakem vzduchového sloupce vznika
chvéni bronchidlnich stén, které se prendsi na hrudnik, coz je mozné kontrolovat
ptiloZzenim ruky na hrudni kos$. Cviceni by mélo trvat 10 az 15 minut, 4x-5x
denné, vzdy se fidime zdravotnim stavem pacienta.

Cilem je mobilizace a transport bronchialniho sekretu, ktery je usnadnén
zvySenim nitrohrudniho tlaku pfi sou¢asném mirné zvySeném tlaku

vydechovaného vzduchu.

Uginnost flutteru spo¢iva v uvolnéné sekretu v dychacich cestach, usnadiiuje
transport hlenu, poméha t¢inné expektoraci, pomaha kontrolovat kaSel.
Flutter také umoziuje zpétnou kontrolu efektu fyzioterapie a monitoruje hygienu

dychacich cest.

Flutter se casto kombinuje s autogenni drenazi. Ma pozitivni vliv na psychiku
pacienta a je oblibenou dechovou pomtckou, kterou mize kazdy samostatné
pouzivat. Za vyhodu flutteru se da povazovat fakt, Ze ho lze pouzivat i v sed¢.

V nasi republice se pti dechové rehabilitaci pouziva teprve od roku 1990.

Obr. ¢. 1: Flutter
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PEP maska

Zkratka PEP znamend Positive Expiratory Pressure, ztoho vyplyva i Uc¢inek
masky svyuzitim vydechu proti zvySenému odporu a tim zvySeni
intrabronchiélniho tlaku.

Tato pomuicka se v ramci DR v Ceské republice pouziva vétsinou pouze na
specializovanych pracovistich.

Utinek PEP masky je zaloZen na principu konstantniho vydechového odporu proti
vydechové redukei. Sila vydechového odporu zavisi na velikosti rozméru
vydechové redukce.

Praktické provedeni je rozdé€leno do tii fazi.

V prvni fazi je cilem zlepsit ventilaci plic a zvysit priichodnost dychacich cest.

Ve druhé fazi dochazi k odhleiiovani pacienta akceleraci vydechu pfes masku.
Tteti faze je fazi expektorace.

Cviceni je doporuceno provadét opakované 3x denné, délka jedné cvicebni
jednotky je do 20 minut. Technika je vhodna i pro dlouhodobou terapii. Cviceni je
zaméteno na prevenci chybnych dechové pohybovych vzora hrudniku, zlepsuje
jeho mobilizaci a pomaha udrzet pruznost a v€as rozpoznat varovné znamky

v prub¢hu cviceni (napt. zarudnuti v obliceji).

Snizend pohyblivost hrudniku a bfiSnich svalll je obrazem Uinavy a vycerpani
(Smolikova, 2005)..

Objevuje se také kombinace, ktera spojuje cvi¢eni vydechu s inhalaci aerosolu
obsahujiciho 1éky rozpusténé ve 3 ml roztoku NaCl. Tato kombinace zvysSuje
mnozstvi uvolnéného hlenu a 1éky 1épe proniknou ke sliznici dychacich cest.
Technika PEP dychani vyZaduje odborné vedeni fyzioterapeuta. Vychozi

parametry se nastavuji podle spirometrickych parametrti a dechové vykonnosti

pacienta.

Obr. ¢. 2: PEP maska
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Acapella (Vibratory Positive Expiratory Pressure System)

Acapella funguje na podobném principu jako PEP maska. Nastavenim frekvence a
odporu dychani Ize jednoduse ptizplsobit 1é¢bu klinickym potfebam. Odpor se
nastavuje na 5 stupnové skale, kdy 1 znamena nejmensi odpor a stupen 5 nejvetsi
mozny odpor. MiiZe byt napojena na manometr pro kontrolu vydechovaného
vzduchu nebo na rozpraSovac pro vpraveni ¢kt béhem pouzivani Acapelly.
Dychani pomoci Acapelly neni zavislé na poloze cvicici osoby, proto se pouziva

zejména u lezicich pacientli (Volsko, Difiore, 2003).

Obr. €. 3: Acapella

3. Cvi€ebni jednotka pro pacienty

3.1 Zasady pro instruktazni cvicebni jednotku
Cvicit ve vyvétrané mistnosti nebo u otevieného okna.
Cvicit nejlépe 2 - 3x denné

Pted zacatkem cviceni uvolnit horni cesty dychaci, vysmrkat se

o O o O

Pacient cvici v sed¢ na zidli, vestoje, vleze, podle jeho aktudlniho
stavu

0 Vhodna i pro pacienty vyzadujici oxygenoterapii
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0 Pro pacienty i ve vys$§im véku

3.2 Sestavena cvicebni jednotka

0 Nacvik dychani nosem: nadech nosem, vydech usty 5x

0 Ruce na ramena: pii naddechu lokty od téla, pfi vydechu lokty
k télu 5x viz. ptiloha ¢. 3

0 Hrudni dychani proti odporu: vleZze na zadech, ruce na dolni
zebra, nadech do rukou a vydech 5x viz. ptiloha ¢. 4

0 BrFiSni dychani: vleze na zadech, ruka na bficho, pfi nadechu
vyklenout bficho, pti vydechu stahnout 5x viz. ptiloha €. 5

0 Nacvik odkaslavani: nddech nosem, dva prudsi vydechy usty

0 volnéni: ulevova poloha, tzn. mirny pfedklon, ruce opfit o sttl
nebo o opéradlo zidli nebo o kolena, volny nadech a vydech viz.
ptiloha ¢. 6

0 Dilezité pro zvySovani celkové zdatnosti je pravidelna svizna

chiize, dnes velmi popularni chtize s holemi tzv. nordic walking.

3.3 Cvicebni jednotka, aplikace

Pacienti provadéli jednotlivé cviky uvedené cvicebni jednotky b&hem své
hospitalizace na klinice tuberkuldzy a respira¢nich onemocnéni 1. LF UK a VFN.
Po osvojeni téchto cvikli méli pokracovat s jejich provadénim i pti propusténi do

domadciho prostiedi.

Na kliniku tuberkulézy a respira¢nich onemocnéni 1. LF UK jsem dochézela 3x

tydné jiz od roku 2006.

Svoji upravu kinesiologického rozboru i cvic¢ebni jednotky pro pacienty jsem
konzultovala se zkuSenou fyzioterapeutkou, ktera denné pracuje s pacienty na této
klinice. Cvi¢ebni jednotka byla vzdy aplikovana pouze u hospitalizovanych
pacientl. Pacienti dostali pfi propusténi z oddéleni jednu stranku textu

s instruktazni cvicebni jednotkou, bez obrazki i fotografii.
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Vétsina z téchto pacientil je hospitalizovana, opakované, vétSinou pro akutni
zhorSeni dechovych obtizi. Bylo proto zajimavé provést srovnani efektu
provadénych cvikii vzhledem k rozdilnym piistuptim pacient ke svému

onemocnéni.

Zpracovala jsem kasuistiky 3 pacientl a provedla zhodnoceni porovnatelnych

parametru.
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4. Koncepce rehabilitace v CR a v zahraniéi

4.1 Soucasné trendy, strategie v dechoveé rehabilitaci
v CR

V CR existuje od roku 2000 sdruZeni ve smyslu zakona, s nazvem COPN, coZ je
zkratka pro Ceské ob&anské sdruzeni proti chronické obstrukéni plicni nemoci.
Jeho cilem je rozSifovani a prohlubovani znalosti 1€katské i laické vefejnosti o
chronické obstrukéni plicni nemoci.

Toto sdruzeni bylo zaloZeno z iniciativy ¢lentt vyboru CPFS - Ceské
pneumologické a ftizeologické spolecnosti a na zdklad¢ svétové iniciativy

"GOLD" (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease).

Jeho zakladateli jsou ¢eské 1ékarské kapacity, které se této problematice nemoci
spojenych s bronchialni obstrukei dlouhodobé vénuji: prof. MUDr. V. Vondra,
DrSc., doc. MUDr. J. Musil a MUDr. S. Kos, CSc.

Mezi zasluhy COPN patii i zavedeni a propagace Svétového dne boje proti
CHOPN, ktery pfipadé na 16. listopadu a v CR se letos uskuteéni podruhé. Zhruba
ve dvaceti ordinacich po celé CR v tento den lékati mé&ti zajemctim plicni funkce
a testuji kutacké zplodiny v jejich vydechovaném vzduchu. V roce 2007 bylo pti

stejné akci vySeteno cca 1200 pacienti.

Na CHOPN umiré v nasi republice ptiblizn€ 2000 dospélych ro¢né, celkovy
pocet nemocnych se odhaduje na 800 000 (Kasak, 2004).

Z toho poctu je 75 % aktivnich kutékd, zbytek pfipada na pasivni kutdky a
pacienty s jinymi chronickymi onemocnénimi, kteti onemocnéli CHOPN

sekundarné, v disledku sniZzené obranyschopnosti.

Bohuzel faktor koufeni, at’ uz pasivniho nebo aktivniho je v CR hluboce a trvale
podceniovan, a coz je velmi smutné i ze strany nékterych Iékait. Pfitom koufeni se
bud’ ptimo nebo nepiimo podili na vzniku nebo vyrazném zhorseni fady
onemocnéni. Stale se odklada i pfijeti tzv. protikufackého zdkona, ktery by mél

pfinést zménu v piistupu ke koufeni v celé spolecnosti.
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Dalsim uskalim tohoto onemocnéni je postupné snizovani pohybové aktivity,
snizovani tolerance na zatéz. Proto by se nikdy nemélo jednat pii DR o pouhé
,prodychavani“. Ukolem DR je také adaptace pacienta na zatdz, zlepseni

zatézového mechanismu svald, jejich posilovani.

Stale se diskutuje 1 stupeil zatéze, naro¢nosti pohybové aktivity, kterou doporucit

pacientd jako optimalni.

Bylo objektivné spolehlivé prokazano, ze nemocni s CHOPN reaguji na télesnou
zatéz podobné jako zdravi, tzn. po tréninku dochézi ke zvysSené adaptaci obchu
projevujici se snizenim srde¢ni frekvence a ventilace pfi stejné zatézi, tedy
zlepseni ventilaéniho ekvivalentu pro kyslik. Dalsim mechanismem zptisobujicim
pokles zatézové dusSnosti je snizeni produkce laktatu. ZvySenim oxidativni
kapacity svalové buiiky, coz je soucast tréninkového efektu, klesne potieba
ziskavat energii anaerobné. Pii nizké zdatnosti se totiz brzy objevuje vyssi hladina
laktatu, snizujici pH krve, coz zpisobi acidozu, ktera musi byt kompenzovana

zvysenou ventilaci. (Smolikova, Horacka & Kolare, 2001).

Tento mechanismus je jednou z pfic¢in dusnosti. Proto snizenim tvorby laktatu se
snizuje dusnost a zvySuje vykonnost. Tim se samoziejmé zvySuje pracovni
kapacita nemocného a on se miize pohybovat snaze a bez vétsi dusnosti.
Existuje prah G¢innosti tohoto tréninku, ktery predstavuje intenzitu 1 W/kg vahy
nebo troven 60-70 % maximalni srdecni frekvence.

Intenzita cviceni, ktera prahu nedosahuje, je méné ucinna. Z tohoto ditvodu, jak

jiz bylo zminéno, je popsany postup vhodny pro skupinu 1 a 2 dle Jonese.

Nemén¢ dulezitym faktorem v terapiit CHOPN je vysvétlit pacientlim, co vlastné

znamena, a jak je také dtlezitd spravna vyziva.

Terapie CHOPN neni kratkodobou zaleZzitosti, coz ma socioekonomicky dopad
nejen na spole¢nost, ale 1 na pacienta samotného. I po pobytu v nemocnici, pokud
je pacient hospitalizovan, je dilezité pokraovat v zapocaté rehabilitaci, protoze
ziskany pozitivni G€inek 1écby se pii absenci dals§iho usili snadno zméni v G€inek

negativni. I proto je dilezité pacientovo uvédomeéni si zavaznosti vlastniho
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onemocnéni, zejména ale dulezitost aktivniho pfistupu ke své terapii, prevzeti

zodpovédnosti k sobé samotnému.

V poslednich deseti letech je v CR patrny vyrazny posun od provadéni dechovych
prostocvikil k systémové a hlavné koncepéni péci o pacienty s CHOPN. Zaroven
se zvySujicimi se znalostmi a rozvojem modernich lécebnych metod se urcité
dlouhodob¢ pouzivané postupy povazuji za zastaralé. Napiiklad polohové
poklepové drenaze a klasicka dechova cviceni na povel jsou zastaralé metody

rehabilitace..

Pojmem respiracni fyzioterapie se v moderni rehabilita¢ni terminologii rozumi
systém dechové rehabilitace, ve kterém ma dychani svym specifickym
provedenim lécebny vyznam a plni funkci sekundarni prevence (Smolikova,

Horacek & Kolaft, 2001).

4.2 Soucasné trendy, strategie v dechové rehabilitaci v

zahranici

Dechova rehabilitace (DR) v zahranici je souc¢asti uceleného rehabilita¢niho

programu, ktery je zajiStovan multidisciplinarnim tymem.

DR ma nezastupitelné, ptimo kli€¢ové postaveni v celoZivotni péci o pacienty
s chronickym respira¢nim onemocnénim. Tato multidisciplinarni a
interdisciplinarni koncepce péce o pacienty vyzaduje zejména navaznost akutni

nemocni¢ni a nasledné péce, ktera je napt. v USA na vysoké Grovni.

Kromé samotné DR je soucasti rehabilitacniho programu pro pacienty s CHOPN
kondi¢ni cvi€eni, instruktdz pacienta, nutri¢ni program, ale i psychosocialni

podpora.

S DR se zac¢ina tak zahy, jak je to jen vzhledem ke stavu pacienta moZné.
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Uspésnost provadénych cviceni je pfimo imérna aktivni spolupraci pacienta.

Hlavnim métitkem efektu DR je Casnost navratu pacienta do bézného zivota, jeho

kvalita zivota.

Mezinarodni klasifikace funk¢énich schopnosti, disability a zdravi, dle WHO,

z roku 2001, ktera byla uzdkonéna napt. v Némecku je prostiedek pro komplexni
zhodnoceni kvality zivota pacientl z pohledu zdravotnického personalu, ale i
pacienta a jeho nejblizsich. Tato klasifikace pojima pacienta jako individualitu,
ptihlizi napft. k jeho vzdé€lani, zalibam, bariérovosti prostredi. Tato klasifikace
pfinasi nové terminy jako napf., kapacita, performace, aktivity a participation atd.
Za nejdulezitéjsi povazuji tuto koncepci v tom, Ze piinasi pojem tzv. disabling
situations. Tzn. napf. Ze pacient na voziku neni povazovan za nemocného ani
postizeného, pokud se neocitne pod schody, tedy ve znevyhodiujici, limitujici

situaci.

Nezanedbatelné je rovnéz finan¢ni hledisko, protoze pobyt na nemocni¢nich
ltizkach je pro pacienty, ale 1 pro spolecnost financné€ velmi zatézujici. V zahranici
jsou lidé zvykli ptistupovat ke zdravi jako k tomu nejcennéjSimu co maji, aktivné

se zapojuji i do rozhodovani o svém zdravi.

Pacienti jsou 1 vice motivovani pro provadéni dechovych cviceni nejen pod
dohledem fyzioterapeuta, ale 1 samostatné v domacim prostiedi. Velky diraz se
klade na spolupraci s rodinnymi piisluSniky. Propracovany je rovnéz systém
domaécich navstév vyskoleného zdravotnického personalu piimo v doméacim

prostiedi pacientii (Reardon, 2005).

4.3 Srovndni stavu, terapie CHOPN v CR a v zahraniéi
CHOPN se fadi mezi civiliza¢ni onemocnéni, které je sice nevylécitelné, ale je-li
diagnostikovano vcas, mtize byt s prispénim vcasné 1ékaiské péce udrzovano

alespoil v mezich distojné kvality Zivota.

Prognéza mortality (imrtnosti) na toto nemocnéni vzhledem k celkovému poctu

obyvatel, je naprosto Sokujici.
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Ocekava se, ze do 15 let se dostane za infarkt myokardu, dopravni nehody,

deprese a onkologicka onemocnéni.

Dle britského ¢asopisu ,,The Lancet™ je CHOPN je z hlediska morbidity (poctu
onemocnéni v dané oblasti za ur¢itou dobu), ale 1 mortality obrovskym
problémem soudobé mediciny. Napfi. podle tidajii o poctu hospitalizaci, CHOPN
predstavuje mnohem vétsi finanéni zatéz pro zdravotnictvi nez astma bronchiale."

Tato nemoc postihuje sice ve vétSim procentu pacienty ve vyssi vékové kategorii

ce ey

VIR

Celosvétova umrtnost na CHOPN byla v roce 1997 naprosto dé€siva, na jeji

nasledky zemfelo jiz 2 890 000.

V USA iv Anglii je od r. 1996 CHOPN na 4. misté pficin tmrti, v Anglii je Zivot
nemocnych s CHOPN zkracen o 5 let proti ostatni populaci nepostizené timto

onemocnénim.

V Ceské republice se od roku 1990 pohybuje imrtnost od 10 do 15 pacientii na
100 000 obyvatel, coz je asi 10krat vice nez umrtnost na astma bronchiale. V r.
1998 byla imrtnost standardizovana na evropsky pramér u muzt 19,1 na 100 tisic

obyvatel a u zen 4,9 na stejny pocet obyvatel.
Stav DR u pacientii s CHOPN v Ceské republice neni stale uspokojivy.

V praxi se rehabilitace chronickych pacientil na rehabilitacnich oddélenich
luzkovych zatfizeni omezuje na péci o pacienty po akutni exacerbaci CHOPN, pii
odpojovani bronchitikit z umélé plicni ventilace, po operaci plic atd. S vyjimkou
n¢kolika Spickovych pracovist’ jsou rehabilitaéni programy omezeny na dobu
pobytu pacienta v nemocnici a neni v nich dostatecné dlouho pokracovano

ambulantni formou.

Bézné RHB ambulance se programiim DR nevénuji viibec.
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Pacienti se stabilizovanou CHOPN se koncentruji v pneomologicky zaméfenych
laznich a plicnich 1é¢ebnach, kde se ale péce vétsinou omezi na skupinova

dechova cviceni, ale 1 tém se vénuje pouze maly prostor.

Pravidelny fizeny aerobni trénink bronchitikli vyzaduje od pacientl zcela odlisny
(aktivni) pfistup ke svému zdravotnimu stavu a své nemoci. Od pracovnikli
pulmologického rehabilitaéniho programu pozaduje vybudovani tréninkovych
tras, peclivé funkéni zhodnoceni pacientl pii vstupu a vystupu do programu
véetné zafazeni dle Jonese a trvalou monitoraci v pribéhu tréninku. Zasadnim
problémem se jevi neochota a n¢kdy i strach pacientl vénovat se pohybové

aktivité.

Od pocatku své nemoci jsou svym okolim vcetné nékterych Iékait presvédcovani

o tom, at’ to s pohybem neptehanéji, ,,at’ se Setii®.

V soucasnosti je dostate¢né prokdzana vhodnost adaptace na télesnou zatéz

naro¢n¢jSim pohybem u pacientti s CHOPN.

Presvédcit o tomtéz pacienty je ukolem nejen Iékait, fyzioterapeutl, ale vSech

zdravotnikd.
Nézory na metody respiracni fyzioterapie se neustale vyvijeji.

V poslednich letech jsou stale Castéji zpochybniovany tradiéné provadéné formy
statické a dynamické dechové gymnastiky. Ukazuje se, ze tato cviceni zvySuji
unavu pomocnych dechovych svald, ktera se pak stava rozhodujicim faktorem pfi

vzniku dusnosti. Zcela se opoustéji pasivni poklepové techniky.

Platnost si zachovava cviceni koordinace dychacich svalii, nacvik odkaslavani a
odstraniovani hlenu za pomoci riznych instrumentalnich technik (flutter, PEP
maska, acapella aj.) nebo nacvik techniky autogenni drenaze a aktivni cyklus
dechovych technik vcetné huffingu.

Solidné¢ ovétené jsou metody slouzici k tréninku dechovych svali u nemocnych s
CHOPN, ptfedevsim dychani proti odporu, izokapnickd ventilace, trénink na

urovni anaerobniho prahu.
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5. Kasuistiky pacientu

5.1 Pacientc. 1 J.K., 1942, muz

RA: otec zemiel ve véku 70 let na CA plic, operovan nebyl, silny kutak. Matku

neznal, zil s nevlastni, 1 sestra a 1 dcera,ob¢ zdravy

PA: 9 let prace v uranovych dolech Piibram, odskodnén nebyl, ID od roku 1989,

vyucen v oboru technik-opravar, vecerné si dodélal maturitu.

SA: bydli s manzelkou v byté 1+1 v cihlovém domé¢ s vytahem, v byté¢ maji psa

jezevcika

FA: Euphylin 200 mg —0-400 mg, Berotec 1 vdech rano, Atrovent 3x1 vdech,
Medrol 16 mg od 10.10. 2007 s klesajicim ddvkovéanim, nyni 8 mg rano

Abusus: kutédk, kouii od 15 let 20 cigaret denné, od r. 1989 do 10 cig., celkem 300

tisic cigaret, alkohol nepravidelng, max. 3 piva tydné
AA: pyl, ale alergologem nevySetien
Sport: v mladi fotbal, chodi se psem na prochazky

OA: st.p. APE v 1960, 1978 viedova nemoc duodena t.¢. v klidu. V roce 1989
diagnostikovana CHOPN s obCasnymi exacerbacemi, které jsou vétSinou
zvladany ambulantnd. V roce 2004 operace nosni prepazky v UVN, Od r. 2006
sledovéan pro hyperplazii prostaty, operace katarakty bilat. v UVN. Pacient
hospitalizovan na TRNK 2.9 — 12. 10. 2006

NO: Postupné zhorSovani dusnosti a kasle od listopadu 2007, pacient od listopadu
07 do ledna 08 prod¢lal 3x respiracni infekt, 1écen ATB,v lednu Azitromycin a
Augmentin, mé¢l zachvaty drazdivého kasle, expektorace bilych hlenti, bez
hemoptyzy. Subfebrilie do 37.7 st., neguje no¢ni poty. Pfi kaSli nyni bolesti na
hrudi, vykaslava bélavé sputum. Nechut k jidlu, za ptl roku zhubl 5 kg,
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hospitalizovan 25.1. 2008 na Klinice resp. onemocnéni a tuberkulosy 1 LF UK a

VFN
Vysetien 28.1. 08, hospitalizovan 25. 1. 08 — 15.2. 08

Vstupni vySetfovaci formula¥ pro pacienty s CHOPN- pac. C. 1

Pacient orientovany: ano
Spoluprace: dobra
Typ postavy: normosomni

Barva kuze: bleda

Otoky: ne

Dusnost: ano — ndmahova

KaSel: ano

Vykaslava: ano, bélavé sputum hemoptyza: ne

Typ dychani: zrychlené, povrchni

Stenokardie: ne

Svalova sila: snizena

Kloubni rozsahy: omezeni — L ky¢elni kloub, Vi ZR
Hypermobilita: ne

Celkové drzeni téla: predsunuté drzeni téla, protrakce ramen
Skoliosa: ano

Chiize: schopen samostatné

Kompenza¢ni pomucka: ne

Dechové parametry:

Bronchoskopie: ne

Operac¢ni zakrok: ne

Poznamky:

Opakovana hospitalizace: zde
Respiracni fyzioterapie: ano, cviky piedvede — ano, ale pouze nékteré, predvadi je

velmi neochotné.

Vstupni vySetieni

Vyska: 172 cm, vaha: 70 kg, normosomni
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VySetieni statické

Zezadu

Péanev Sikma, crista iliaca vlevo vyse, palpacni citlivost SIS 1. dx, mm. glutei
vpravo hypotrofické, subglutealni ryha vpravo nize, ramena v protrakei, P
popolitedlni ryha niZe, valgdzni postaveni pat, pedes plani et transversoplani, PV
svaly vlevo vice prominuji, Th sinistroskoliosa, L rameno vyse, oslabené
mezilopatkové svaly, odstava D thel lopatky vice vlevo, oslabeni m. serratus A

vlevo, mm. rhomboidei, L lopatka vyse

Ze strany

Koleno bez rekurvace, pedes plani et transversoplani, hyperlordosa Lp, hlava

v predsunutém drzeni, zkracené mm. pectorales

Zepiedu

Crista iliaca vlevo vySe, Sikma panev, pately ve stejné vysi, halux vagus bilat.,
vyklenuta bfis$ni sténa, susp. oslabené btisni svaly, hlava v predsunutém drzeni,
ramena v protrakci, zvySené napéti m. trapezius vice vpravo, AC kloub vpravo

prosakly, vétsi, sternum prominuje, mnohocetna tetovani na HKK, trupu

VySetieni dynamické

Zezadu

LS omezeny rozvoj do AF, Cp se rozviji omezen¢ do AF, LF ad sin, R ad sin,

Thp omezené ad sin, Thomayer 20 cm

Ze strany

V bederni oblasti patrna hyperlordosa

Zepiedu

Zebra na levé strané se pohybuji pfi nadech i vydechu omezené, susp.blok Zeber

vlevo, oslabené
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Typ dychani

Povrchové, pii nddechu mensi dechové exkurze L poloviny hrudniku, zrychlené,

D hrudni typ dychani

Oslabené, zkracené, hypertonické svaly

Oslabené: m. serratus anterior vlevo, mezilopatkové svaly, bfisni svaly, glutealni

vpravo.

Zkracené: flexory kycelniho kloubu vlevo, hamstringy bilat., m. latissimus dorsi,

mm. pectorales majores
Hypertonické: m. trapesius, mm. scaleni l. sin, PV vlevo vice,
Svalova sila

Stupent 4 - latissimus dorsi, m. serratus A vlevo, rectus abdominis, rhomboidei

bilat., ostatni stupei 5

Kloubni pohyblivost

Levy kycelni kloub - omezena Vi ZR o 10 st.

Stoj, Chiize
Stoj

L, IT bpn, III s titubaci do stran, na paty, Spic¢ky lze, na 1 DK zvlada, ale na stojné

DK vzdy zvyraznénd hra prstct,
Chuze

Schopen samostatné, predsunuté drZeni hlavy i H trupu, po schodech lze,

pomucku nepouziva

DF 20/min, TF 85/min, TK 140/90, dechové parametry pii pfijeti poméer
FEV1/FVC pod 70%
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Priubéh fyzioterapie

Fyzioterapii pacientovi indikoval od 3. dne hospitalizace, kinesiologicky
rozbor byl proveden dne 28.1. 08, pacient byl hospitalizovan 25. 1. — 15.2. 2008.

S pacientem jsem pracovala 3xtydné 30 min po celou dobu ospitalizace.

Pacient obdrzel seznam cvikli podle kterého probihala fyzioterapie po zbytek

hospitalizace. Seznam cvik viz. obrazova ptiloha.

Dechova rehabilitace statickd, dynamicka, nacvik lokalizovaného dychéni. Pii

nacviku dychani byl kladen diraz na symetricky rozvoj celého hrudniku.
Flutter nebyl pouzivan. Néacvik odkaslavani, huffingu

Bylo provadéno vytirani mezizebernich prostor, protahovani zkracenych svalt
postizometricky, mickovani hypertonickych svalii, mobilizace zeber dle Kubise.
Kondi¢ni cviceni, posilovani oslabenych svalt, na HKK, DKK s pomoci

therabandu. Trénink chiize po chodbé, i po schodech.
Zavér

Pacient fyzioterapii velmi dobfte toleroval, spoluprace ze strany pacienta byla
dobré. ZlepSena postura, zvétSeny dechové exkurze levé poloviny hrudniku,
usnadnéno vykaslavani. ZlepSena kondice pacienta, cvicil pod vedenim
fyzioterapeuta, ale i samostatné. Vzhledem k predchozi hospitalizaci jsem
predpokladala znalost alespoinl nékterych cvikl, dodrzovani zasad. Sam piiznaval,
ze doma cvic¢i pouze pokud mu manzelka cvi€eni diirazné pfipomene. Pti

ptedchozi hospitalizaci jsem s pacientem nepracovala.

Efekt terapie je vyrazné ovlivnén faktem, Ze pacient stale denné kouii min 10

cig./den, abstinenci odmita, koufil i béhem své hospitalizace.
Kratkodoby plan

Provédéni cvicebni jednotky alesponi 1x denné, véetné odkaslavani.

Dodrzovat pitny rezim, nutno kontrolovat, pacient nema pocit Zizn¢.
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Kondi¢ni cviceni vestoje, vsed¢ na zidli, event. vsed¢ na ltuzku.

Zlepsit drzeni téla, protahovat zkracené svaly, posilovat oslabené.
Dlouhodoby plan

Zvysovat kondici, prochazky na del$i vzdéalenost v ptirodé.

Rezimova opatieni, pfestat koufit, zlepSit Zivotospravu.

Cvicit i po propusténi do domaciho prostiedi.
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5.2 Pacient ¢. 2 V.V., 1945, muz

RA: otec zemiel v 55 letech na IM, matka se 1é¢ila s DM 2. typu na PAD, +v 72
letech, nevi na co, bratr zije 66 let, bércovy vied, jinak zdrav, 3 déti, syn a dcera,

oba stp. hepatitidé A, jinak zdravi

PA: od 2001 PID pro ICHS, ptedtim pracoval jako opravai zemédé¢lskych stroji,

cca 1-2 roky opravoval zemédélské stroje v driibezarné.
SA: Zenaty, zije s manzelkou v rodinném domku se zahradou v Ricanech u Prahy

FA: Symbicort 200 mg 2x2 vdechy, Atrovent pfi obtizich, Anopyrin 0-1-0,
Betaloc '5-0-Y2, Tulip 0-0-1, Siofor 850 mg 1-0-1

Abusus: exkurak, nekouti od r. 2000, ptedtim od mladi az 40 cigaret denné,

celkova naloz 550 tis. cigaret, alkohol diive ptilezitostn€, nyni nepije
AA: neguje
Sport: neprovozuje, rad pracuje na zahradce, chova psa, 2 kocky, 2 korely, Zelvu

OA: bdn, neguje Cerny kasel a TBC, 1993 — operace hemoroidd, od 2000 ICHS,
transmuralni IM anterolateraln€, katetrizace, zaveden stent, od r. 2000 DM 2.
typu, od r. 2006 PAD, od r. 2000 CHOPN, zatim nebyl hosp., pravostranné

neselhaval, obezita 3. stupné

NO: Asi od r. 2000 sledovan pro CHOPN ambulantné, posledni spirometrie
12/07-FEV1 23,8%, 0,68 1, tézka obstrukce v periferii dychacich cest se snizenim
VC s stfedné té¢zké hyperinflace, nyni pro progresi respiracni insuficience
domluvena hospitalizace na TRNK za ti¢elem vySetieni souc¢asného stavu.
Subjektivné dusnost pti chiizi do kopce ¢i do schodt (vyjde 1. patro), posledni 3
mésice zhorseni. Kasel neguje, rovnéz expektoraci a hemoptyzu. Bolesti na hrudi
neguje. Stolice pravidelnd, bez piimési, moceni bez obtizi. Pres 1éto zhubl ze 114
na 105 kg, nyni ptes zimu opét ptibral na 109 kg. Pfes zimu prakticky nevychazi,

pohybuje se minimalné.
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Vysetien 7.3. 08, hospitalizovan 7.3. 1. 08 — 28.3. 08

Vstupni vy$etirovaci formulai pro pacienty s CHOPN- pac. €. 2

Pacient orientovany: ano

Spoluprace: obtizna, spiSe nespoluprace

Typ postavy: obézni

Barva ktize: rizova

Otoky: perimaleolarné bilat.

Dusnost: ano — ndmahova

Kasel: ano

Vykaslava: ne hemoptyza: ne

Typ dychéni: zrychlené, povrchni

Stenokardie: ne

Svalov4 sila: normalni

Kloubni rozsahy: omezeni — L ky¢elni kloub, V i ZR, ADD

Hypermobilita: ne

Celkové drzeni téla: pfedsunuté drzeni téla, protrakce ramen, semiflexe
v kyc€elnich kloubech

Skoliosa: ano

Chtize: schopen samostatné

Kompenzaéni pomucka: ne

Dechové parametry:

Bronchoskopie: ne

Operacni zakrok: ne

Poznamky:

Opakovana hospitalizace: ne, necvic¢i, nepovazuje instruktdz za dalezitou, vSechno

vytesi spravné 1éky, ve spravném mnozstvi.
Vstupni vySetieni

Vyska: 175 cm, véha: 108 kg, obézni
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VySetieni statické
Zezadu

Péanev v anteversi, crista iliaca obtizn¢ palpovatelna, palpacni citlivost SIS bilat.,
ramena ve vyrazné protrakci, valgozita kolennich kloubt, pedes plani et
transversoplani, halux valgus 1. dx, PV svaly bila.t vice prominuji, Th
dextroskoliosa, P rameno nize, insuficience H 1 D fixatort lopatek, vpravo scapula

alata, P lopatka nize.
Ze strany

Pedes plani et transversoplani, vyrazné hyperlordosa Lp, hlava v pfedsunutém
drzeni, zkracené mm. pectorales bilat., prominujici bfiSni sténa, vyrazné oslabené

biisni svaly.
Zepiedu

Crista iliaca obtizn€ palpovatelna , halux valgus vpravo, bilat. varikozni komplexy
vyklenuta bfis$ni sténa, slabené bfisni svaly, hlava v pfedsunutém drzeni, ramena

v protrakci, zvySené napéti m. trapezius bilat., mm. SCM
Vysetieni dynamické
Zezadu

LS omezeny rozvoj ve vSech smérech, Cp omezen¢ do AF, LF a R ad dx,

Thomayer ruce do vyse kolen pro vyrazné zkracené hamstringy bilat.
Ze strany

V bederni oblasti patrna vyrazna hyperlordosa

Zepriedu

Zebra na obou stranach se pohybuji pii nadech i vydechu omezeng, susp.

mmohocetné blokady Zeber

39



Typ dychani

Povrchové, zrychlené, hrudni typ dychéni

Oslabené, zkracené, hypertonické svaly

Oslabené: m. serratus anterior vpravo, fixatory lopatek, bfi$ni svaly vyrazné

Zkracené: flexory, adduktory kyc€elniho kloubu vpravo, hamstringy bilat., mm.

pectorales majores
Hypertonické: m. trapesius (H porce), mm. SCM bilat., PV bilat.
Svalova sila

Stupenn 4 m. serratus A vpravo, rectus abdominis, mm. obliqui abdomini externi

et interni, ostatni stupen 5

Kloubni pohyblivost

Pravy kyc¢elni kloub - omezena V 1 ZR, ADD o 10-20 st.
Stoj, Chuze

Stoj

I, 11 bpn, III s titubaci v pfedozadnim sméru, stoj s vyraznym vnitinich hran

plosek DKK, stojna DK nelze, na paty, Spicky lze
Chuze

Schopen samostatné, i chlize po schodech, pomiicku nepouziva, pohybuje se

velmi neochotné, vyrazné se poti.
DF 22/min, TF 90/min, TK 160/95, dechové parametry pfi piijeti FEV 1 pod 24%
Prubéh fyzioterapie

Pacient byl indikovan ke cviceni od 1. dne hospitalizace, kinesiologicky

rozbor byl proveden dne 7.3. 2008, pacient byl hospitalizovan 7.3. — 28.3. 2008.
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S pacientem jsem pracovala 2xtydné 30 min, celkem 4x, tedy 2 tydny, posledni
tyden fyzioterapii odmital, jiz vSechno zn4 a stejné cvic¢it doma nebude, nema Cas

na zbyte¢nosti, ma doma hospodafstvi a musi tvrdé pracovat.

Pacient odmitl seznam cvikl podle kterého probihala fyzioterapie po zbytek

hospitalizace. Seznam cvik viz. obrazova piiloha.
Flutter byl pouzivan.

Dale bylo provadéna postizometrickd relaxace hypertonickych svali, instruktaz o

auoterapii PIR, mobilizace Zeber dle MojziSové.

Kondi¢ni cviceni , posilovani oslabenych svalt pacient odmital od poc¢atku, o jeho
vztahu ke cviceni byl informovan oSetiujici 1€kaft, ale indikace k fyzioterapii nebyl
zrusena ani po opakovaném upozornéni!. Trénink chize po chodbé¢, 1 po schodech

byl provadén dle momentalniho ,,chténi* pacienta.
Zavér

Pacient by fyzioterapii docela dobie toleroval, ale spoluprace z jeho strany byla
velmi neuspokojiva. ZlepSeni nastal o pouze v rozsahu dechové exkurze hrudniku,
usnadnilo se vykaslavani. Fyzicka kondice pacienta se naopak zhorsila, pfevazné

sedél nebo lezel na ltizku. Chodil pouze na WC a na nutné vySetieni.

Efekt terapie je vyrazn¢ ovlivnén neochotou ke spolupraci, podle informaci

oSettujiciho sesterského personalu, pacient zacal opét koufit.
Kratkodoby plan

Provadét alespon cvicebni prvky respiracni fyzioterapie, idealné 1xdenné,
zejména nacvik odkaslavani. Kondi¢ni cviceni pacient provadét nebude. Celkem
ochotn¢ pouzival flutter obdrzel informace o moznosti zakoupeni této pomiicky

domu.
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Dlouhodoby plian

Zvysovat kondici, praci v hospodafstvi, na zahradce, na cerstvém vzduchu. Prace
s dritbezi, kterou chova pacient v poctu 20 kusti, neni vzhledem k diagnoze

CHOPN optimalni.

Ptestat znovu koufit, zlepsit stravovaci navyky, které spocivaji v konzumaci
masnych vyrobkl, zeleninu v podstaté nekonzumuje, pouze jako ptilohu k masu,

v syrovém stavu ji odmita.

Idea cviceni pacienta i po propusténi do domaciho prostiedi je velmi neredlna.
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5.3 Pacient ¢. 3 T.H., 1947, muz

RA: otec zemiel v 50 letech na cirhosu jater, etylik?, matka + ve véku 82 na ca

slinivky, sourozenci 0, déti 30, 26, 23 let zdravé

PA: stfedni ekonomicka skola, od r. 2005 v PID pro CHOPN, ptedtim pracoval

jako skladnik, ndkup¢i v prostiedi sklada plisné na zdech 4 roky

SA: rozvedeny, bydli sdm v byt& 2+1, 4. patro cihlového domu, bydleni

nezéavadné, topeni plynem, zvifata nechova

FA: Foradil 12 ug 1-0-0, Miflonid 200 ug 1-0-0, Liskantin 1-0-1, Neurotop 200
mg 1-0-1, Cipralex 10 mg 1-0-0

Abusus: koufil 25 do 59 let 20 cigaret denné, alkohol nyni neguje, ale opakované

odvykaci ktira, nyni snad abstinuje, epileptik
AA: neguje
Sport: jiz 10 let cvici jogu, rad pracuje manualné v dilné

OA: v détstvi bdn, nevi Cerny kaSel, neguje TBC, epilepsie od 6 let véku,,
sledovan t. €. v Italské na neurologii, posledni grandmal pied 4 mésici, posledni
kontrola v lednu 2008, od té doby bez zachvatu, CHOPN od 2004, 1é¢en, 2005 —
hosp. pro exacerbaci CHOPN v Prosecnici 3 tydny, ca prostaty, v roce 2007
ozafovan ve FN Bulovka, dispenzarizovan, v roce 2007 — zjiSténa hypoplasticka
prava ledvina, disp. na urologické klinice VFN, v roce 2007 — excise 2 loZisek

v oblasti zad, Gdajné tukové, neguje arterialni hypertenzi, IM, CMP, vied. nemoc
GD, DM, urazy: 2005 — pad doma, fr. 3 zeber vpravo, hosp. v Nemocnici na

Frantisku, operace 0

NO: Pacient s CHOPN, uvadi od 1.4. 08 zhorSeni dusnosti NYHA III., zména
charakteru expektorace, hleny jsou nazloutlé¢ pfedtim bilé. Neguje bolesti na hrudi
a hemoptyzu, no¢ni poty, zimnice, tiesavky. Stolice i moc€eni bez obtizi a patolog.
piimési, chut’ k jidlu dobra, za posledni rok zhubl asi 7 kg pfi [é¢bé ca prostaty, t.

¢. stabilni.
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Vysetien 9.4. 08, hospitalizovan od 5.4. 1. 08 —28.4.2008.

Vstupni vySetirovaci formular pro pacienty s CHOPN- pac. ¢. 3

Pacient orientovany: ano

Spoluprace: vyborna

Typ postavy: astenik

Barva kiize: bleda

Otoky: ne

Dusnost: ne

KasSel: ano

Vykaslava: ano hemoptyza: ne

Typ dychéni: zrychlené, povrchni

Stenokardie: ne

Svalova sila: hypotonie, sila dobra

Kloubni rozsahy: omezeni — hypermobilita v kycelnich kloubech
Hypermobilita:ano

Celkové drzeni téla: kyfotické, protrakce ramen
Skoliosa: ano

Chtize: schopen samostatné

Kompenza¢ni pomtcka: ne

Dechové parametry:

Bronchoskopie: ne

Operacni zakrok: ne

Poznamky:

Opakovana hospitalizace: ne

Respiracéni fyzioterapie: ano, cviky predvede — ano, sdm pridava jégové prvky
Vstupni vySetieni

Vyska: 170 cm, vaha:60 kg, astenicky habitus

44



VySetieni statické
Zezadu

Péanev v zeSikmena, crista iliaca vpravo nize, palpaéni citlivost SIS neni, ramena v
2 2

protrakei, pedes plani et transversoplani, halux valgus bilat., PV vpravo vice

prominuji, Th kyfoskoliosa, P rameno nize, insuficience D fixatorti lopatek, P

lopatka nize
Ze strany

Pedes plani et transversoplani, akcentovana lordosa Lp, hlava v pfedsunutém

drzeni, zkracené mm. pectorales bilat., kyfoskoliosa
Zepriedu

Crista iliaca vpravo nize, halux valgus bilat., oslaben¢ biisni svaly, hlava
v predsunutém drZeni, ramena v protrakci, zvySené napéti m. trapezius vice

vpravo (H porce).

Vysetieni dynamické

Zezadu

LS hypermobilta, Cp omezené do AF, LF a R ad dx, Thomayer dlané k zemi
Ze strany

V bederni oblasti patrnd hyperlordosa, kyfoskoliosa

Zepiedu

Zebra na obou stranach se pohybuiji pti nadechu i vydechu na pravé strang

hrudniku omezené¢ (stp. frc. 3. Zebra 2005).
Typ dychani

Povrchové, zrychlené, hrudni typ dychani
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Oslabené, zkracené, hypertonické svaly
Oslabené: m. serratus A vpravo, D fixatory lopatek, bfisni svaly
Zkracené: adduktory kyc¢elniho kloubu bilat., mm. pectorales majores

Hypertonické: m. trapesius (H porce), mm. SCM bilat., PV bilat.

Svalova sila

Celkova hypotonie, svalova sila imérna véku

Kloubni pohyblivost
Hypermobilita kycelnich kloubt, Lp

Stoj, Chuze

Stoj
I, IT bpn, III s mirnou titubaci vpravo, stoj na DK , na paty, Spicky lze, poskoky

lze

Chiize
Schopen samostatné, i chlize po schodech, pomiicku nepouziva, trénuje chiizi po

schodech sam velmi aktivné nékolikrat denné.

DF 19/min, TF 78/min, TK 155/80

Prubéh fyzioterapie

Pacient byl indikovan ke cviceni od 4. dne hospitalizace, kinesiologicky
rozbor byl proveden dne 9.4. 2008, pacient byl hospitalizovan 5.4. — 28.4. 2008.

S pacientem jsem pracovala 2xtydné 30 min, po celou dobu hospitalizace.Pacient

.....

pracovat s dechovou vinou, lokalizovat dychani.

Pacient ocenil seznam cvikl podle kterého probihala fyzioterapie béhem

hospitalizace. Seznam cviki viz. obrazova piiloha.

Flutter nebyl pouzivan.
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Dale bylo provedena instruktdz o autoterapii PIR, pacient princip rychle pochopil

a spravné provad¢l napt. PIR m. trapesius.

Pacient m¢l k pohybu velmi kladny vztah, naopak jsem musela jeho aktivity
omezovat vzhledem k diagnoéze epilepsie, kde neni zvySena fyzicka zatéz bez

rizika.

Jiz béhem hospitalizace provadél nékteré prvky z jogu, obdrzel informace, které
cviky nejsou vhodné vzhledem k jeho hypermobilité. Dle vlastnich slov musi

dohnat vSe co si alkoholem a koufenim pokazil.
Zavér

Pacient fyzioterapii vyborné toleroval, spoluprace byla pfinosna pro ob¢ strany.
Zlepseni nastalo ve vice parametrech, jak dechovych, tak v celkové kondici 1
psychickém naladéni. Prili§ se naopak nepodafilo zlepsit posturu. Cvicil aktivné
jogu a z pocatku, jak sam ptiznal, ke mne ptistupoval s neditvérou, ale praveé fakt

Ze 1ja se vénuji joze a to hathajéze, pomohl navazat pratelsky kontakt.

Kratkodoby plan
Zlepsit dechové exkurze, pokracovat v nacviku odkaslavani.
Protahovani zkracenych svalti, posilovani oslabenych.

Kondi¢ni cvi¢eni formou chuze.

Dlouhodoby plan
Zvysovat kondici, pokracovat ve cviceni jogy,

Pokracovat v abstinenci alkoholu i cigaret, zlepsit vyzivu. Pacient byl vegetarian,

ale je nutné zatadit alespoii bilé maso pro zdroj bilkovin.

Obezietn¢ davkovat fyzickou zatéz vzhledem k epilepsii.
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6. Vyhodnoceni kasuistik pacient

Pro vSechny pacienty je cviceni jednoduché na zapamatovani i provedeni a je

casové minimalné zatézujici.

Zkusenosti téchto pacientli s provadénim cvikit jsem shrnula do nékolika

spole¢nych bodil

o

I kdyz se jim cviceni zdalo zpocatku velmi jednoduché, byli pfi
provadéni i takovychto cvikl unaveni.

Ocenili fakt, ze dostali cviky 1 v v papirové podob¢ pii odchodu
dom@, 1 kdyz by uvitali alesponn schématickou kresbu u
jednotlivych cviki. Pacient €. 1 a 3 by také pfivitali, kdyby byli pfi
jedné z instruktazi pritomni rodinni pfislusnici, ale sami uvadéli ze
to z Casovych diivodli nelze realizovat.

Pacient ¢. 1 pfiznal, Ze doma cvi¢i nepravidelné¢ a pouze po
opakovaném upozornéni své manzelky, doslo ke zlepSeni
dechovych parametrii i zvyseni celkové kondice.

Pacient €. 2 se piiznal, Ze necvici viibec, a ani v budoucnu nebude,
ale pouzival by flutter . Cviceni bylo bez vyraznéjsiho efektu.
Pacient ¢.3 si pochvaloval cviceni, aktivné cvicil jogu, bylo pro néj
jednodussi zapojit pti dechovych cvicenich pozadované partie.
Zlepseni dechovych parametrti, kondice 1 psychického stavu.

VSichni tfi pacienti ocetiovali cvik na uvoliiovani dychacich cest.
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Diskuze

V uvodu prace jsem si stanovila dva hlavni cile.

Jednim znich bylo sestavit cvicebni jednotku pro pacienty s onemocnénim
CHOPN a vyzkouset jeji vyuzitelnost v praxi, zhodnotit jeji pfinos pro pacienty.
Definitivni podobu sestavené cvicebni jednotky jsem konzultovala se zkuSenou

fyzioterapeutkou, ktera s pacienty s CHOPN pracuje ptes 10 let.

Meéla jsem moznost vyzkousSet si, jak je pro pacienty tato jednotka pochopitelna a
jak jsou schopni ji cvicit. Ur¢ité omezeni, nevyhodu spatiuji ve faktu, Ze jsem
mohla hodnotit efekt cvi¢eni pouze v relativné kratkém casovém horizontu
nekolika tydnti (2-3 tydni), béhem kterych byly pacienti hospitalizovani na
Klinice tuberkuldzy a respiranich onemocnéni 1. LF UK a VFN. I pfes tento
limitujici faktor, jsem zaznamenala u pacientt, kteti provadéli cvieni denné
zlepSeni nejen dechovych parametrd, ale i celkové kondice a psychického stavu.
Za klicovy ale povazuji ptistup pacientl nejen k fyzioterapii, ale celkové ke
svému zavaznému onemocnéni. Cvi€ebni jednotka se v praxi osvédc¢ila a bylo by
jisté piinosné, sledovat pacienty pifi opakovanych hospitalizacich a ovéfit si tak
efekt cvicebni jednotky v delSim ¢asovém horizontu. J4 jsem méla tuto moznost
pouze u v piipad¢ pacienta zpracovaného v kasuistice €.1, kde jsem vidéla
pozitivni zménu v piistupu pacienta ke cviceni. V jeho ptipadé byla ,,hnacim
motorem pecujici manzelka, kterd pacienta ke cvic¢eni vedla a dohliZela na jeho

pravidelnost.

Druhym cilem bylo zmapovat aktualni koncepci, chapani pojmu rehabilitace u
pacienti s CHOPN v CR i ve svété. Jde pochopitelné o problematiku znaéné
obsahlou, kterd se da obtizné shrnout a popsat na nékolika strankach. Nicméné za
stézejni povazuji zménu v piistupu, ktery byl v CR tradiéné zaméfeny na
pacientovu lékaiskou diagndzu, k ptistupu komplexnimu, ktery nechape a neléci
onemocnéni CHOPN, ale konkrétniho c¢loveéka s individudlnimi potifebami,
odliSnym pracovnim zafazenim, zalibami a partnerskym zivotem. Co se ale musi

stale pacienti v CR udit, je zména v jejich p¥istupu od pasivniho vykonavani

49



rozliénych doporuceni a navodii k aktivnimu pfistupu a podilu na rozhodovani o
svém Zivoté.

Zaver

Jedna ze zédsad holistické mediciny tika, ze: ,,Vzdy je tfeba 1éCit ¢lovéka, nikoli
nemoc. Vlastné neexistuje zadnd nemoc sama o sob¢&, nybrz jen nemocni lidé.
Nikdo nikdy nevidél nemoc jako takovou, protoZze nemoc potiebuje Clovéka, aby
mohla existovat*.

I k pacientim s CHOPN je proto vzdy tieba pfistupovat komplexné, nezamérovat
se pouze na parcidlni nalezy (napf. lokdlni hypertonus, momentéalni snizeni
urcitych dechovych parametrii atd.).

Je nutné védet, co sdm pacient povaZuje pro sebe za nejvic omezujici faktor a na
ten se zaméfit s maximalnim asilim.

Nelze pacienta vyjmout zrozhodovani o vlastnim zivoté. Kazdy znés jsme
neopakovatelnd individualita s rozdilnymi pfanimi a potiebami. To co je pro
nékoho k Zivotu postacujici, mize byt zpohledu druhého zivot velmi
neuspokojivy .

Kazdy z nds musi ptevzit do svych rukou péci o kvalitu svého zivota a v pripadé

zavaznych chronickych onemocnéni to plati dvojnasob.
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Prilohy

Priloha ¢. 1

Tabulka €. 1. Stadia CHOPN dle GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) a
doporucené lé€ebné postupy podle jednotlivych
stadii

Stadium Charakteristika Doporucena lécba

Chronicky kasel s

0. riziko E’;peokzti‘,’crea‘;ilziko . Vylouceni rizikovjch faktori

CHOPN poz! vy Vakcina proti chiipce
faktorim
Normalni ventilace

I lehka FEV 1/FVC <70 % Jako u stadia 0.

. o , C e e .
CHOPN FEV1 80 % Kratkodobé ucinkujici inhalaéni

S ptiznaky nebo bez nich bronchodilatancia pii obtizich
Jako u stadia 0.

Kratkodobé ucinkujici inhalacni
bronchodilatancia pfi obtizich
Pravidelné podavani dlouhodobé
ucinkujicich bronchodilatancii
Plicni rehabilitace

Jako u stadia 0.

Kratkodobé ucinkujici inhalacni

II. sttedn¢  [FEV1/FVC <70 %
tezka 50% FEV1 <80 %
CHOPN S ptiznaky nebo bez nich

1L t&5k4 FEV1/FVC <70 % bronchodilatancia pfi obtizich
CH OPN 30 % FEV1 <50 % Pravidelné podavani dlouhodobé
S ptiznaky nebo bez nich ucinkujicich bronchodilatancii
Inhala¢ni kortikosteroidy
Plicni rehabilitace
Jako u stadia 0.
Kratkodobé ucinkujici inhala¢ni
FEVI/FVC <70 % bron'chodlrlatan(’:la’ pri obtizich )
. Pravidelné podavani dlouhodobé
IV.velmi FEVI1 <30% pae 1 . .,
s . . ucinkujicich bronchodilatancii
tézka Respiracni insuficience

Inhala¢ni kortikosteroidy

Plicni rehabilitace

DDOT pfi respiracni insuficienci
Lécba komplikaci

Zvézeni chirurgické 1éCby

CHOPN nebo pravostranna
kardialni insuficience
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Priloha ¢. 2

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (barevny instruktazni poster pro
pacienty)
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Priloha €. 6
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