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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

6 - MWT = Sestiminutovy test chiizi

ACBT = aktivni cyklus dechovych technik

AD = autogenni drenaz

Aex = plocha pod vydechovou ¢asti kiivky prutok-objem
ARO = anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

BC = kontrolované dychani

BHR = bronchialni hyperreaktivita

BMI = body mass index

BODE = BMI + stupeii obstrukce + duSnost + télesna zdatnost
CPT = chest physical therapy

DDO = dlouhodoba doméci oxygenoterapie

df = klidova dechova frekvence

DLCO = difuzni plicni kapacita stanovena pomoci oxidu uhelnatého
DRS = dorsalni respira¢ni skupina

EKG = elektrokardiogram

ERV = exspiracni rezervni objem

FEF = usilovné expiracni prutoky

FEF,5.75 = maximalni stfedni vydechovy pritok ve stiedni polovin€ vydechnuté FVC
FEF7s.85 = usilovny prutok na konci vydechu

FET = technika silového vydechu a huffing

FEV; = usilovné vydechnuty objem za 1.sekundu

FEV1/ VC(%) = Tiffenatv index, FEV1/ FVC (%) usilovna vitélni kapacita za 1.sekundu v % VC
nebo FVC

FMFT = Cas vydechu stfednich 50% FVC

FRC = funk¢ni rezidualni kapacita

FVC = usilovna vitalni kapacita

GINA = The Global Initiative for Asthma

HFCWO = High Frequency Chest Wall Oscillation therapy
HRCT = High resolution computer tomography

HRQL = Health-Related Quality of Life

HSSP = hluboky stabiliza¢ni systém patete

CHOPN = chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

IKS = inhala¢ni kortikosteroidy



IRV = inspiracni rezervni objem

JIP = jednotka intenzivni péce

LABA = inhala¢ni beta2-mimetika s dlouhodobym téinkem

MEF = maximalni vydechové priutoky na riznych urovnich FVC, kterou je jesté tfeba vydechnout
MIFs, = stiedni nadechovy prutok v Urovni 50% nadechnuté FVVC
MIFso/MEFso = pomér stfedniho inspiracniho a expira¢niho pratoku
MV = minutova ventilace

MVV = maximalni minutova ventilace

NARTC = National Astma Respiratory and Training Center
OCHRIP = odd¢leni chronické resuscitacni intenzivni péce

PEF = vrcholova vydechova rychlost

PEP = pozitivni vydechovy pietlak

PIF = maximalni pritok dosazeny na vrcholu nadechu

PIF/PEF = pomér vrcholového inspiracniho a expira¢niho pritoku
PIR = postizometricka relaxace

PLB = pursed-lip breathing

RFT = respira¢ni fyzioterapie

RPE = rating of perceived exertion

RV = rezidualni objem

SABA = inhala¢ni beta2-mimetika s kratkodobym u¢inkem

SCM = m.sternocleidomastoideus

SKS = systémove pusobici kortikosteroidy

TEE = cviceni na zvyseni pruznosti hrudniku

TGV = objem plynu v hrudniku, méfen pletysmograficky

TK = tlak krevni

TLC = celkova plicni kapacita

TLCO = faktor ptenosu plynu v plicich stanoveny pomoci oxidu uhelnatého
VC = vitalni kapacita

VDT = vadné¢ drZeni tcla

VRS = ventralni respiracni skupina

V1 = dechovy objem
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1 UvOD

V soucasnych lécebnych postupech na vétsing lizkovych oddéleni zaméfenych na plicni
problematiku stale pietrvavaji standardni (v dneSni dob¢ jiz pfekonané) piistupy k pacientiim,
prestoze vyzkumy dokazuji, ze kvalita zivota Cloveéka s chronickou formou respiracniho
onemocnéni muze byt vyrazné zvySena uplatnénim metod a technik respiracni fyzioterapie. Pokud
se na oddélenich provadi plicni rehabilitace, jde pouze o formu tzv. dechovych cviceni, a to bez
respektovani diferencialni diagnostiky jednotlivych respira¢nich onemocnéni.

Bylo prokazano, ze aktivni techniky respiracni fyzioterapie doplnéné inhalacemi pomadhaji
ucinné fesit akutni i chronické dechové obtize. Pres uvedené skutecnosti 1ékati neindikuji respiracni
fyzioterapii jako jednu z terapii prvni volby. U&innost uvedené metody je navic posilovana
psychologickymi metodami. Vlivem této terapie vzriistd pacientova motivace k uvédoméni si
vyznamu a efektivity dechovych cviceni. Cilem komplexniho pisobeni na pacienta je zlepSeni
kvality zivota ve smyslu zvyseni jeho uvédomélé aktivity, nikoli pouhého piijimani terapie.

Duraz v oblasti plicni rehabilitace je kladen na aktivitu samotného pacienta, kdy podstatna
Cast 1é¢ba je vedena ambulantné a v domacim prostiedi. Pokud je pacient natolik dekompenzovan,
ze neni schopen zvladnout sdm ambulantni 1éCbu, vznikd prostor pro hospitalizaci pacienta
vV odborném lécebném ustavu oboru tuberkuléza a respiracni nemoci. Vybaveni a zafizeni
takovychto léCeben umoziuje pacientovi v ramci dlouhodobéjsi hospitalizace navrat do
stabilizovaného stavu, v némz je schopen se vratit do domaciho prostiedi.

Pfinos zminované terapie se promita i do oblasti profesniho individudlniho pacientova
Zivota, jehoz kvalita se odrazi i v rodinnych a socialnich vztazich. Zapojeni pacienta do
standardnich socialnich vztahl pfedstavuje vyrazny motivacni moment v dalsi 1écbé.

Plicni rehabilitace by méla predstavovat komplexni a multidisciplindrni program péce a

nefarmakologické 1écby pacientd s chronickym respiracnim onemocnénim.



2 PREHLED POZNATKU

2. 1 Anatomie dychaciho systému
Dychani (respirace) je jednim ze zakladnich Zivotnich dé&i. Jde o proces vymény
plyni mezi naSim organismem a vn&jSim prostfedim. Proces je zaloZzen na stfidani
vdechu (inspiria), pfi némz piijimame O, a vydechu (exspiria), pii némz se uvolituje CO; a
vodni pary. Na dychani se podili dychaci soustava (horni a dolni cesty dychaci, plice),
dychaci svaly, cévni soustava (krevni ob¢h, krev), centralni nervova soustava, kiize.
Ustroji dychaci (Obrazek 1) se sklada z dychacich cest a dychaciho organu. Horni dychaci
cesty tvoii nos, dutina nosni a nosohltan. K dolnim dychacim cestdm patii hrtan,
pradusnice, prudusky. Dychacim organem jsou plice.
Nos (nasus) je pfipojen Kk obli¢eji kofenem, ktery pokracuje v hibet zakon¢eny hrotem. Po
stranach hrotu jsou nosni kiidla. Podklad nosu tvofi nosni kiistky doplnéné vpiedu
chrupavkami.
Dutina nosni (cavitas nasi) za¢ina vptedu nosnimi dirkami a vzadu Gsti nozdrami do
nosohltanu. Dutina nosni je rozd¢lena piepazkou nosni na pravou a levou ¢ast. Z bo¢ni
stény dutiny nosni se odvijeji tfi skofepy nosni, které rozd€luji spolecny priichod
nosni. Dle vzhledu sliznice dutiny nosni ji lze rozdélit na dvé oblasti: Cichovou a
dychaci. Funkce dutiny nosni: piedehiiva se zde vdechovany vzduch na télesnou
teplotu, je ocistén od mechanickych necistot, vdechovany vzduch se v nosni dutiné
zvlh¢uje a lymfatickd tkdn v podsliznicnim vazivu je prvni bariérou proti vniknuti
infekce do organismu. Pachové latky se na povrchu sliznice rozpoustéji a drazdi ¢ichové
bunky.
VedlejSi nosni dutiny (paranasalni dutiny) — jednad se o dutiny v okolnich kostech, které
vznikly vrastanim sliznice z dutiny nosni. Jsou to: dutina v Celni kosti, dutiny v ¢ichové
kosti, dutina v téle kosti klinové a dutina v horni Celisti. Tyto dutiny maji mimo jiné
patologicky vyznam spocivajici v pfestupu infekce z dutiny nosni a v jejim pretrvavani
v dutinach.
Nosohltan (nasopharynx) je horni Usek hltanu. Do nosohltanu Usti Eustachova trubice, ktera
slouzi k vyrovnavani zmén tlakt vzduchu ve stiedousni dutin€. V blizkosti obou trubic jsou
nakupeny lymfatické uzliky nazyvané nosohltanové mandle.
Hrtan (larynx) je duty, neparovy organ tvoieny souborem chrupavek, vzajemné pohybliveé
spojenych. Nejvetsi je chrupavka §titnd, pod ni je ulozena chrupavka prstencova, na jejiz
zadni stranu nasedaji dvé trojboké chrupavky hlasivkové (od chrupavky stitné k prednim

hrotim hlasivkovych chrupavek jsou napjaty dva pary hlasovych vazii). Nad chrupavkami
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hlasivkovymi je hrtanova piiklopka, ktera otvira ¢i uzavird vchod do hrtanu. Sliznice hrtanu
je kryta vicetadym cylindrickym fasinkovym epitelem. Podslizni¢ni vazivo je velmi fidké,
takze snadno vznikne zanétlivé prosaknuti.

Priidusnice (trachea) je ve vysi Cg piipojena vazivem na dolni okraj prstencové chrupavky.
Je tvofena chrupavkami podkovovitého tvaru, zezadu nelplné uzavienymi, spojenymi
vazivem. Pridusnice je vystldna sliznici a je kryta fasinkovym epitelem. Ve vysi 4. a 5.
hrudniho obratle se rozdéluje na dvé pridusky (bronchi principales). Prava pruduska je
kratsi, $irsi, rovnd, méné odklonéna od osy. Leva priaduska je delsi a uzsi, esovité prohnuta,
vice odklonéna od osy trachey. Cizi télesa proto byvaji vdechnuta spise do pravé pradusky.
Plice (pulmones) jsou pérovy organ v dutin¢ hrudni. Mediastinum je oddéluje na
pravou a levou. Prava plice je roz¢lenéna do tfi lalokli (horniho, stfedniho a dolniho), leva
plice do dvou lalokii (horniho a dolniho).

Pridusky vstupuji do plic v oblasti plicniho hilu, v plicich se déli na bronchy lalokové,
Z nichz odstupuji bronchy segmentové zasobujici jednotlivé useky plic. Vétveni bronchti
Vv plicich vytvaii bronchialni strom.

Povrch plic je kryt vazivovou blanou poplicnici, ktera pfechdzi na sténu hrudniku jako
pohrudnice. Mezi obéma blanami se nachazi pohrudni¢ni S$térbina, jez je vyplnéna

vazkou tekutinou umoznujici klouzavé pohyby pti dychani (Jirkova, 2001, 32-36).

2. 2 Fyziologie dychaciho systemu
2. 2.1 Mechanika dychani
Pii prorazeni hrudni stény plice kolabuje. Vypudi se z ni vétSina vzduchu véetné
témét celého rezidualniho objemu a soucasné se rozSifuje dutina hrudni — vznikd
pneumotorax. Kolaps plic je dan vlivem elastického napéti v plicni tkani a
povrchovym napétim na rozhrani mezi vnitinim povrchem alveoll a alveoldrnim
vzduchem, které spolecné vytvaieji retrakéni silu plic sméfujici k hilu. Pfi neporusené
hrudni stén¢ je tato sila kompenzovéana silou, kterd je zplsobena pruznosti hrudniku a
sméfuje na opacnou stranu. Tak vznikd mezi plici a hrudni sténou, v interpleuralni
Stérbiné, proti atmosférickému tlaku podtlak — negativni tlak. Tento interpleuralni tlak je po
klidném vydechu asi o0 4mmHg niz§i nez atmosféricky tlak. Rovnovaha mezi retrakéni silou
a pruznosti hrudni stény se bez aktivni i€asti dychacich svall ustavi v klidové expiracni
poloze, kdy se v plicich nachazi objem vzduchu odpovidajici funkéni rezidualni kapacité.
Cinnosti inspira¢nich svalii, pfi klidném dychani zejména branice (60%) a zevnich

mezizebernich svalii, pfi usilovném dychani pak i pomocnych inspiracnich svall, se zvétSuji
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sily, které vedou k rozsitovani dutiny hrudni. Interpleuralni tlak se tak stava vice negativni,
nez by odpovidalo rovnovaznému stavu mezi silami rozpinajicimi hrudnik a retrakéni silou
plic pro tento objem. Tento rozdil vytvaii v plicich proti atmosférickému tlaku negativni
tlak. Protoze plice komunikuji pfes dychaci cesty s okolni atmosférou a maji elastickou
sténu, je vzduch nasavan ve sméru tlakového gradientu z okolni atmosféry do plic. Proudéni
vzduchu trvd, dokud se neustavi novd rovnovaha mezi retrakéni silou plic a silami
rozpinajicimi hrudnik a tim se nevyrovna tlak v plicich satmosférickym tlakem. Tak
dochéazi k inspiraci, ktera je vzdy aktivnim déjem.

Po ochabnuti napéti inspiracnich svall se rovnovaha opé€t porusi, retrakéni sila plic je nyni
vétsi nez sily rozpinajici hrudnik. Vznikly rozdil vytvaii v plicich tlak, ktery je vysSi nez tlak
atmosféricky. Vzduch proto proudi ve sméru tlakového gradientu dychacimi cestami do
okolni atmosféry a dochazi k exspiraci (pfi klidném vydechu pasivni d&j). Rovnovaha se
op¢t ustavi v klidové exspiracni poloze.

Takto se stiida inspirace sexspiraci a cely dechovy cyklus (Obrazek 2) se opakuje
s klidovou frekvenci kolem asi 15 dechti za minutu, tato frekvence v§ak mize byt v rozsahu
8-28 cykll za minutu. Pii klidném dychani je vydech pasivni, bez aktivace exspiracnich
svald, a v plicich se vyméni asi 0,51 vzduchu. Interpleuralni tlak kolisa v rozmezi asi -4 az -6
mmHg. Nestaci-li klidova ventilace k zajiSténi nalezitého odvodu oxidu uhli¢itého a pfisunu
kysliku do alveoldi, zvySuje se napéti inspiracnich svalii béhem inspiria, a tak dochazi
k vétsimu poklesu interpleuralniho i intrapulmonalniho tlaku a tim i k mohutnéjsi inspiraci.
Soucasn¢ mize dojit také k aktivaci expiracnich svalti béhem exspiria a k aktivni exspiraci.
Dechovy objem se tak muze zvétsit z klidovych hodnot aZz na hodnoty vitalni kapacity.
Soucasné se zvétSujicim se dechovym objemem stoupé pii zvétSujici se minutové ventilaci
takeé dechova frekvence. Béhem maximalni ventilace mohou intrapulmonalni tlaky kolisat az
v rozsahu od -20 do +30 mmHg a pii pokusu o usilovnou inspiraci a expiraci pii zaviené
hlasové stérbing, tj. proti maximalnimu odporu, az v rozsahu od -90 do +110 mmHg (Trojan
a kol., 2003, 299).

2.3 Kineziologie dychacich pohybt

Dychaci pohyby slouzi ventilaci plic, ale maji vliv 1 na posturalni funkci a na drzeni téla.

Probihaji ve tfech sektorech trupu:

dolni sektor — bfisni (od branice po panevni dno),
stiedni sektor — dolni hrudni (mezi branici a Ths),

horni sektor — horni hrudni (od Ths aZ po dolni kréni patet).
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Rozdé€leni hrudniku na dva sektory se opird o odlisSny pohyb dolnich a hornich Zeber. Osa
rotace dolnich zeber je sklonéna vice vertikaln€, a proto se rozvijeji vice do stran proti pohybu
hornich Zeber, jejichZ osa rotace je sklonéna vice horizontalné, a proto se pohybuji vice vzhiru.

Dychaci pohyby se opakuji rytmicky ve dvou fazich: inspirium (nadech) a exspirium
(vydech). Ptechodna kratka obdobi mezi nadechem a vydechem se nazyvaji: preinspirium a
preexspirium.

Preinspirium je kratka pauza na konci vydechu pfed nadechem trvajici asi 250ms. Vydech
ma inhibi¢ni vliv na svalovou aktivitu posturalné-lokomocniho systému a jeho ucinek lze zvysit
zadrzi dechu (apnofi) pfed inspiraci. Inhibi¢niho efektu se pouZzivé k uvolnéni svalového napéti a
docileni relaxace.

Preexspirium je kratka pauza po skonceni nadechu pred vydechem a trva asi 50-100 ms.
Nadech ma excita¢ni vliv na svalovou aktivitu posturalné-lokomoc¢niho systému a 1ze ho zvysit
zadrzi dechu (apnoi) pfed exspiraci. Tohoto Gc¢inku se vyuziva pro facilitaci (usnadnéni) aktivity.

Nédech (vdech) zacind v bfiSnim sektoru. Branice snizuje aktivné klenbu a stlacuje tim
utroby, nitrobfis$ni tlak stoupd a bfiSni st€éna se mirn¢ vyklenuje, dochazi k posunu CoP smérem
dopiedu a tim se ovliviiuje stabilizace stoje, jak to ukazuje pribéh zatéze ve stoji na posturogramu.
Dolni Zebra se postupné rozvijeji do stran a patet se pritom mirné extenduje. V hrudni duting, ktera
se zvétsuje, tlak klesa a vzduch proudi do plic. Pohyb branice smérem dolll se postupné zpomali,
protoze vzrusta tlak v dutin€ bfiSni, na jehoz zvySeni se podili jak branice, tak i m.transversus
abdominis, ale i1 ostatni svaly bfis$ni stény, které ji ptitlacuji k pateti, ale neptiblizuji pfi tom sternum
k symfyze. Na zvySeni tlaku se podili i svalstvo panevniho dna branici praniku Gtrob do panevniho
otvoru. Vzristem nitrobfi$niho tlaku se stabilizuje bederni patet. Aktivita se postupné piesouva do
oblasti dolniho hrudniku, ktery se rozviji rozevirdnim dolnich Zeber do stran aktivitou
interkostalnich svali podporovanych podle Kapandjiho i1 ¢innosti branice. Nakonec se rozsifuje
pohyb i do horniho dychaciho sektoru. Horni Zebra se zvedaji a hrudnik se rozsifuje i v hornim
sektoru smérem vzhuru a do stran. Sternum se nema pohybovat piili§ dopfedu, aby se 1épe
stabilizoval hrudnik i ramenni pletenec a dosahlo se tim vyrovnaného postaveni v ramennich
kloubech. Pfi nedostatku vzduchu spojeném se vzrustajicim narokem na ventilaci plic se aktivuji
navic 1 pomocné inspirac¢ni svaly zvétSujici objem hrudni dutiny, aby do ni mohlo proudit vice
vzduchu.

Vydech probihd podobné od dolniho sektoru pocinaje branici pies stiedni do horniho
sektoru. Napéti ve svalech postupné klesa, prostor hrudniku se zmensuje, branice se opét vyklenuje
a vzduch proudi z plic ven. Branice spolu s bfiSnim svalstvem a svalstvem panevniho dna jsou

aktivni v ur¢itych usecich vydechu i nadechu a maji tim ptimy vliv na posturalni funkci. Nadech i
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vydech probihaji plynule. Pfirozenou tendenci k flexi hrudniku p#i vydechu je tfeba omezovat, aby

se nepodporoval vznik posturalné nevyhodného flekéniho drzeni patete (Velé, 2006, 227-240).

2.3. 1 Cinnost dychacich svalti
Dychaci pohyby probihaji jako stfidava rytmicka aktivita dychacich svalt v zavislosti na
pohybové aktivité nebo i na stresovém stavu organismu. Pfi dychacich pohybech se aktivuji
soucasn¢ 1 svaly osového organu. Dychaci svalstvo se déli podle funkéné anatomického rozdéleni
na svaly inspiracni a expiracni.
la) Primarni svaly inspiracni: hlavnim inspiranim svalem je branice, mm.intercostales externi a
mm.levatores costarum podporuji inspiraci.
1b) Akcesorni svaly inspiracni jsou:
- svaly Sijové: mm.scaleni, mm.suprahyoidei et mm.infrahyoidei, m.SCM (pii abdukci
paze),
- svaly hrudniku: mm.pectorales, m.serratus anterior, m.serratus posterior superior,
m.latissimus dorsi (pii abdukei pazi poméhaji forsirované inspiraci),
- svaly zadové: m.iliocostalis, m.erector spinae a kratké hluboké svaly zadove.
2a) Primarni svaly exspira¢ni jsou: m.intercostales interni, m.sternocostalis.
2b) Akcesorni svaly exspiracni jsou:
- svaly bfiS$ni: m.transversus abdominis, mm.obliqui abdominis externi et interni, mm.recti
abdominis, m.quadratus lumborum a svaly panevniho dna,

- svaly zadové: m.iliocostalis (pars inferior), m.erector spinae, m.serratus posterior inferior.

Uvedené anatomické déleni dychacich svalt neodpovida zcela skuteCnosti. V praxi piisobi
v pribéhu dechovych fazi inspira¢ni i exspira¢ni svaly v koaktivaci.

Hluboké kratké zadové svaly participuji na dychacich pohybech nastavovanim polohy
jednotlivych obratlll pfi dechovych pohybech (exten¢ni pohyb pfi inspiraci a flekéni pohyb pfi
exspiraci), coz se promita do drzeni téla. Dychacich pohybii se ucastni i svalstvo panevniho dna,
které participuje na regulaci tlaku v duting bfi$ni, a ma i vliv na ménlivou konfiguraci patefe pii
dychani.

Pomocné svaly dychaci se uplatituji pii forsirovaném dychdni, ale z¢asti i pii dychani
nosem. Jestlize se dycha otevienymi usty jen s minimalnim odporem v dychacich cestach, vyfazuje
se z funkce cast dychacich svalti, které tak postupné ochabuji s neptiznivym vlivem na drzeni téla.

Dychaci pohyby ovliviiujici pohyb hrudniku i patetfe participuji na drzeni téla. Podileji se

proto téZ i na vzniku bolestivych syndromu patefe.
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2. 3. 2 Charakteristika dychacich svalt

Branice (diaphragma) (Obrazek 3) je plochy, kopulovité formovany sval v podobé membrany,
odd€lujici hrudni dutinu od bfis$ni. Vrchol brani¢ni kopule tvoii Slachovité centrum tendineum. Od
tohoto centra se paprskovité rozbihaji svalova vlakna smérem dolt k iponiim na periferii. Branici
proch&zi aorta, oesophagus, ductus thoracicus, vena cava, vena azygos a n.vagus. Periferni svalové
Upony brénice se nazyvaji: pars lumbalis, pars costalis a pars sternalis. Funkce branice pii
dychacich pohybech se ptirovnava k pohybu pistu. Pist se vSak volné pohybuje v dutin€, kdezto
branice je ke sténdm dutiny pevné pfipojena a pracuje nikoli jako pist, ale jako membranoveé
cerpadlo a svym tahem za ipony na Zebrech a na patefi a tlakem na utroby ovlivituje konfiguraci
hrudniku, osového orgénu i tvar hrudniku a tim zasahuje do posturalni funkce. Pii nadechu tlaci
branice na organy dutiny bfiSni, které¢ pienaseji tlak na patet, panevni dno a bfi$ni sténu. Svaly
panevniho dna a bfi$ni stény reaguji aktivné na vzrastajici tlak v bfisni dutiné pii inspiriu. Zvysena
aktivita m.transversus abdominis snizi vyklenuti bfi$ni stény a tim vzristd nitrobfisni tlak, ktery
ptispiva ke stabilizaci patete. Aktivita branice, bfisSnich svalli i panevniho dna béhem nadechu
stabilizuje patei v bederni oblasti a brani nestabilnimu podsazeni panve zhorSujicimu drzeni téla.
Brisni svaly, ke kterym je nutno funkéné pfifadit i svalstvo panevniho dna. Na prvy pohled funguji
branice a bfiSni svaly jako antagonisté, ale ve skuteCnosti pracuji v partnerské souhte. Jejich
spole¢nou ¢innosti vznikd dynamicky vyvazeny koaktivacni pohybovy rezim stabilizujici pohyblivé
spojeni patete s panvi. Pfi inspiraci tla¢i branice ttroby nejen dolt, ale i doptedu do stran i dozadu.
PtiliSnému vytlaCeni bfisni stény vpied pfi nddechu brani izometrickd aktivace bfiSni stény spolu
s aktivaci svalstva panevniho dna. Na této ¢innosti se podili zejména m.transversus abdominis
pfitahujici bfiSni sténu k patefi. Izotonickd aktivace vertikdln€ probihajicich bfiSnich svali
ptiblizuje normalné¢ sternum k symfyze a podporuje tim tendenci k nevyhodné flexi patefe.
Izometricka aktivita téchto svalli naopak bréani pfiliSnému vyklenuti bfisni stény pii nddechu. Ve
spolupraci s aktivitou m.erector trunci se stlauje trup zepiedu i zezadu a tim se piispiva k jeho
napiiment.

Svaly panevniho dna Diaphragma pelvis tvofi pruzny uzavér panevniho otvoru. Tvoii ji dva svaly:
m.levator ani a m.coccygeus. Pii inspiriu stoupa v dutin¢ bfi$ni tlak stendenci vytlacit Gtroby
Z panve ven a tomu praveé brani m.transversus abdominis, diaphragma pelvis a participuji ostatni
bfisni svaly pii své izometrické aktivaci. Spolu s branici piisobi svaly panevniho dna jako pruzna

oporna baze pro respira¢ni pohyby (Velé, 2006, 233).



Svaly hrudniku

Inspiracni svaly: M.levator costae spojuje processus tranversi obratli s horni hranou dolniho Zebra.
Jeho Cinnosti se pti nadechu zebro zveda. M.intercostalis internus spojuje Sikmo ob¢ sousedni zebra
a probihd soubézné¢ s predchozim svalem (levator costae). Piipisuje se mu rovnéz podpora pii
zvedani Zeber.

Exspiracni svaly: M.intercostalis externus spojuje sousedni zebra, probihd Sikmo vzhtru a lateralné
spiSe kolmo Kk pribéhu piedchoziho svalu. Provadi depresi Zeber pii vydechu. M.sternocostalis lezi
retrosternalné od sterna ke 2. az 6.zebru a provadi depresi zebernich chrupavek vzhledem ke sternu

a podporuje vydech.

Stabilizacni funkce branice

Soucasna domaci i zahrani¢ni literatura poskytuje tématu stabiliza¢ni funkce branice velky
prostor. Lze se tak setkat s mnoha pohledy na tuto problematiku. Suchomel poukazuje na to, ze
celkova stabilita zahrnuje stabilitu pasivni (kostény a vazivovy apardt) a aktivni stabilizaci
(dynamicky proces dany svalovou ko-kontrakci). V této souvislosti se Pool-Goudzwaard, VIeeming
et al. zminuji o ,,uzamceni silou” a ,,uzamceni tvarem®. Suchomel zafazuje branici mezi lokalni
stabilizatory odpovédné za pifimou segmentalni stabilitu, kde branice spolu se svaly panevniho dna
zajistuje kontrolu neutrdlni zony. Na zajimavé anatomické vztahy branice a m.transversus
abdominis poukazuje také Dvoiak, kdy na nékolika kadaverdznich preparatech nachazi v kostalni
Casti branice v podstaté plynulé spojeni s m.transversus abdominis bez jakékoliv vazivove junkce.
Je nutné si uvédomit, ze kvalita zajiSténi postury je dana tim, nakolik, tedy jak kvalitn€, jsou
jednotlivé svaly ¢i celé svalové skupiny do posturalni funkce vélenény.

Kolat (2006) uvadi, ze koordinovana aktivita stény biiSni dutiny (branice, bfiSnich svall a
panevniho dna) vyviji a adjustuje nitrobfiSni tlak. Obsah bfisni dutiny se chova jako viskozné-
elasticky sloupec, ktery poskytuje oporu bederni pateti a vyvazuje funkci extenzorti. Pro pfedni
stabilizaci patefe, resp. tvorbu nitrobfisniho tlaku, ma zé&sadni vyznam funkce brénice. Vzhledem
k jeji neviditelnosti je jeji funkce nedocenéna a v roli stabilizace je jeji funkce zaménovana za
funkci bfiSnich svali. Aktivace branice v posturdlnim reZzimu je podminkou kazdé pohybové
¢innosti a jeji intenzita rozhoduje o tom, zda si dechova a posturalni aktivita nekonkuruji. Oba dé&je
probihaji paralelné¢ nebo probihd synchronizace dechu s posturalné narocnéjsi ¢innosti, ¢i dokonce
dojde k apnoické pauze a po tuto dobu je zapojeno respiracni svalstvo plné ve prospéch postury za
cenu kratké hypoxie. Pii stabilizacni funkci patefe dojde pti dychani k oplosténi konvexni kontury a
dychani probiha pfi jejim zvySeném tonickém napéti. Na vrcholu nebo tésné po skonceni

vrcholného usili, jak tomu byva pii sportovnim nebo pracovnim vykonu, dochazi k uvolnéni a
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vydechu, ¢asto spojenému s akustickym doprovodem prudce rozkmitanych hlasivek. Dale Kolaf
apeluje na nutnost dosazeni nitrobfisniho tlaku zajist'ujiciho ptedni stabilizaci i za rezimu dychani -
stabiliza¢ni dechovy stereotyp. Pro fyziologickou stabilizaci synchronizovanou s dychanim je
podstatné, aby respiracni pohyby branice probihaly pfi jeji oplostélé konvexni kontuie, tj. pti jeji
bazalni tonické aktivité. Za patologické situace sledujeme jeji vysoky stav.

Stabiliza¢ni funkce branice je zavisla na jejim tvaru, ktery je urcen tvarem dolni hrudni
apertury. Zapojenim svalstva do ortogradniho drzeni téla se méni tvar hrudniku.

Pti zapojeni branice do stabilizace patefe je z funkéniho a biomechanického hlediska
podstatné postaveni ptfedozadni osy branice, resp. centrum tendineum. Jedna se o osu mezi inzerci
pars sternalis a kostofrenickym thlem, ktera je za fyziologické situace nastavena horizontalné. Tim
je horizontaln¢ nastaveno i1 centrum tendineum a branice svou kaudélni tonickou aktivaci miize
vytvofit potfebny tlak v biisni dutiné. Piisobi jako pist.

Zapojeni branice do stabilizace je spojeno s pohybem v kostovertebralnich kloubech, tj.

s biomechanikou hrudniku. Sternum se bé&hem stabilizacni funkce branice pohybuje

ventralné. Za situace, kdy je branice insuficientni, je pohyb sterna kraniokaudalni. Vznika

tak nadmérna aktivita v extenzorech patefe, které tuto poruchu v nadboru branice
kompenzuji. Obdobné je tomu pii zapojeni branice béhem fyziologického a patologického
respiraniho stereotypu. Pfi zapojeni braice do stabilizace se za fyziologické situace neméni
poloha pfedozadni osy branice. To je mozné pouze za piredpokladu, ze se rozsiii mezizeberni
prostory. Pfi stabilizani insuficienci branice nedochédzi k lateralnimu rozsifeni dolni
spojené s nedostate¢nym rozsitenim dolni apertury je pfi stabilizaci spojeno se zvySenou
extenéni aktivitou paravertebralnich svalti s maximem v torakolumbalnim ptechodu. Do
stabilizace se nezapoji m.transversus abdominis. Hovoiime o paradoxni stabilizaci (Kolaf,
2006).

2. 3. 3 Kineziologicky pohled na ¢innost dychacich sval pti kasli

Kasel je reflexni mechanismus vyvolany podrazdénim bronchii a trachey sekretem nebo jinymi
Casticemi a slouzi k vy¢isténi dychacich cest. Predpokladem pro spravnou funkci expektorace je
dokonalé uzavieni glottis, aby mohlo dojit ke zvétSeni tlaku v hrudni dutiné¢ vydechovymi svaly a
k jeho prudkému uvolnéni aktivni forsirovanou exspiraci po otevieni glottis. Reflex kasle probiha
ve tfech fazich:

1. Faze nadechu: provede se hluboky nadech.



2. Faze naristu tlaku: po uzdvéru glottis nasleduje silnd kontrakce jak primérnich, tak i
akcesornich expiracnich svalll i svalll panevniho dna, ¢imz se zvysi tlak v dutiné bfisni 1
hrudni.

3. Faze vycistovaci: nahlym uvolnénim glottis se ,,vymetou“ drazdivé cizi Castice z oblasti

bronchii a trachey prudkym proudem vzduchu (Velé, 2006, 233-234).

2. 3. 4 Kineziologické aspekty dychani u jedincti s chronickou formou plicniho onemocnéni
Primérni dechové onemocnéni zplisobuje zvySenou nociceptivni signalizaci, na kterou CNS
odpovida uréitymi specifickymi prvky v drZeni i v kineziologii dychéani. Jedna se o tzv. horni hrudni
typ dychéni. Ventilaci zajistuje pfedev§im auxiliarni dechové svalstvo s potfebou fixace kréni
patefe a ramennich pletencti. Hrudnik se nachazi v inspira¢nim postaveni, sternum, Zebra a kli¢ni
kosti vykazuji Kkranio-ventralni exkurze a muzeme spatfit hyperextenzi v thorakolumbalnim
pfechodu. Branice vykazuje pfi dynamickém snimani pomoci elektromagnetické rezonance vysoky
stav a kontrahuji se pouze jeji dorzalni partie. Pfedni partie ziistavaji bez viditelné kontrakce a tim
pii nadechu dochazi k migraci sterna a ptredni ¢asti Zeber ventro-kranialn¢. Zaroven se zvétSuje
predozadni rozmér hrudniku na urovni ventrdlniho a dorzadlniho uponu branice. Zminované
postaveni je substituovano hypertonii Casti bfisni stény medidlné od Zebernich oblouk,

m.quadratus lumborum a paravertebralniho svalstva.

DIAPHRAGMA MM, ABDOMINIS

Vztah mezi aktivitou branice a btiSnich svala (Velé, 2006)

aktivita

inspirace | exspirace

cas

Pii tomto nastaveni pohybového apardtu a dynamice dychéni dochazi k uzavieni
pomysiného bludného kruhu. Pf#i nerovnomérné distribuci napéti se svalové-dechovd pumpa
nemuze plné¢ uplatnit a dochazi k nefyziologickym zménam v proudéni vzduchu v plicich, ke
zvyseni svalové prace na dychani a tim i kinavé dechovych svali. Respiraéni onemocnéni se
dynamicky zhorSuje, zvySuje se nociceptivni signalizace na kterou CNS odpovida zvySenim
ochranného, tedy vadného, drzeni téla. Navic pii dlouhodobé fixaci takového nastaveni dochdzi
vlivem nerovnomérného tahu svalli k remodelacnim zméndm a méni se konfigurace hrudniku,

ramen a trupu.
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V terapii respiratnich onemocnéni pomoci technik respiracni fyzioterapie plisobime na
posturalni stabiliza¢ni systém tak, aby se obnovila pro ventilaci vyhodnéjsi svalova synergie.
Kranio-ventralni dechové pohyby se postupné zklidiiuji a objevuje se ,,bii$ni* typ dychani. Aktivita
Sikmych a pfi¢nych biisnich svalli postupné uvoliiuje hrudnik z inspiracniho postaveni, stabilizuje
jej a obnovuje kostosternalni motoriku. Stabilita dolnich Zeber a sterna poskytuje kostalni inzerci
branice pevny bod. Odpovédi je, symetricka kontrakce ptednich i zadnich partii branice a snizeni
jejiho stavu. Predozadni rozméry hrudniku se pii takovémto dychani prakticky neméni.
Synchronizovanad koaktivace branice a hluboké biisni muskulatury vytvaii stabilnéjsi nitrobiisni
tlak, ktery stabilizuje pfedni ¢ast bederni patefe (Pivec, Smolikova, Chlumsky, 2006).

Pouhou zménou posturalni situace miizeme docilit zmény v aktivité svalstva dechové pumpy
tim ovlivniti pratokové parametry plic, zaroven zekonomizovat dechovou praci a zmirnit svalovou
unavu a kompenzovat ptipadné myopatické zmény ve svalech. Mizeme tedy nepifimo ovlivnit i

pribéh vlastniho respiracniho onemocnéni (Smolikova et al. 2005).

2.4 Vliv poloh téla na dychani
Dysfunkce ventilacniho pohybového systému se kombinuje § primarnim respira¢nim
onemocnénim. Cilem respiracni fyzioterapie (RFT) je proto obnova a vyvazenost ventilace a
postury.
Jedinec se vétSinu zivota vyskytuje ve dvou zakladnich polohéch:
Poloha vertikalni — dychani je zde sice brzdéno vahou pazi a utrob, ale i piesto je tato poloha
fyziologicka. Modifikaci této polohy je sed.
Poloha horizontalni — na dychéni v této poloze piisobi zména gravitacnich sil. V této poloze je
hrudnik v nevhodném inspiraénim postaveni, branice je poloZena vy$ a bii$ni svaly jsou ve vysSi
tenzi. Z davodu pievazujiciho inspira¢niho postaveni hrudniku je expira¢ni faze dechu ztizena a bez
vetsi aktivace brisnich svali je vydech pouze pasivni pohyb.
Prace spolohou téla je pfedev§im aktivace osového organu pomoci spinoretikularniho
systému. V plné mife to plati i ve vztahu k dychani. Extenzibilita osového organu a centrace
klicovych kloubti je snaha o vyvdzenou polohu v dynamické balan¢ni stabilité¢ téla
s ptihlédnutim ke specifice dychani. Aktivace autochtonniho svalstva a nasledné svalové
fetézeni startuje dynamickou praci dychacich svalt. Ptiblizit se fyziologii idealni dechové
postury znamena pftiblizit se feSeni dechového problému uvnitt dychacich cest (Smolikova,

2006, 35).
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Vzajemné nastaveni Casti téla urCuje jednotlivé polohy, které jsou ve vztahu k dychani
polohou:
otevienou - poloha, ktera usnadnuje dychani,
zavienou - poloha, ktera sniZzuje dychani,
Ulevovou - poloha, ktera usnadniuje dychani a nasledné piinasi dechovou tlevu, svalovou relaxaci,
odpocinek a korekéné ovliviiuje drzeni téla,

uzitkovou - poloha, ktera pomaha fesit zatézovou situaci a startuje ekonomické dychani.

2.5 Patofyziologie dychani
2.5.1 Centralni regulace dychéani

Dychani je fizeno podnéty z centralniho nervového systému (Obrazek 4). Prizplisobeni
potfebam organismu se uskuteciiuje zménami dechového objemu, frekvence dychani a zménami
koordinace ¢innosti periferniho dychaciho aparatu. Dechové centrum lezi v prodlouzené miSe a
zpracovava informace, které pochéazeji z mozkové kiry, z mechanoceptort plic, z dychacich cest a
stény hrudniku, z perifernich a centrdlnich chemoreceptori a z proprioceptivnich receptort
dychacich svalt. Sklada se ze dvou skupin neurond, z dorsdlni respira¢ni skupiny (DRS) a
z ventralni respiracni skupiny (VRS). Podnéty z obou téchto centralnich oblasti zprostfedkovavaji
motorickou reakci dechového systému. Vystupni draha z DRS kon¢i vbranici a z VRS
v auxiliarnich dychacich svalech. DRS a VRS jsou navic pod kontrolou vysSich nervovych center.

Jak chemoreceptory, tak i mechanoceptory zprostiedkuji zmény, které pfizpusobuji dechové
aktivity tak, aby se udrZela homeostaza ventilace. Centralni chemoreceptory jsou lokalizovany ve
ventrolateralni oblasti prodlouZzené michy. Reaguji na zmény koncentrace O, a protont
v extracelularni tekutiné mozku. Zména arterialni koncentrace CO, je nejsilnégj§im podnétem pro
zvyseni ventilace. Periferni chemoreceptory jsou tvofeny skupinou bunék, které rozeznaji zmény
PaO,. Stimulace mechanoceptori lokalizovanych v plicnim parenchymu se podili na ukonéeni
inspirace (Félsch a kol., 2003, 206-207).

Ventilace se zvySuje pii acidéze, hyperkapnii, hypoxii, poklesu Ca’* a Mg*" v likvoru.
Rovnéz bolest, intenzivni drazdéni kiize chladem nebo teplem, narst nebo mirny pokles télesné
teploty, pokles krevniho tlaku a té€lesna prace zvySuji ventilaci. DalSimi stimulujicimi faktory jsou
adrenalin a noradrenalin v krvi, histamin, acetylcholin a prostaglandiny v CNS, jakoz i progesteron,
testosteron a kortikotropin.

Ventilace je naopak sniZena pii alkaloze, hypokapnii, periferni hyperpyroxii, vzestupu Ca®*

a Mg® vlikvoru. Také hypoxie v CNS, hlubokd hypotermie, vzestup krevniho tlaku,
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gamglioplegika, jakoZ i vysoké koncentrace atropinu, katecholamind, endorfinli a glycinu v CNS
sniZuji ventilaci. Ventilace je sniZzena rovnéz ve spanku.

Barbituraty a chronickd dechové insuficience snizuji citlivost neuront fidicich dychani viici
pH, resp. CO; v likvoru. Tim se stava nedostatek O, nejdilezitéjSim stimulem pro dychani. V obou
ptipadech vede nabidka vzduchu bohatého na O; k hypoventilaci a respiracni acidoze.

Poskozeni nebo masivni stimulace neuronu fidicich dychani muze vést k tzv. patologickému
dychani:

Kussmaulovo dychani je adekvatni reakce fizeni dychani na metabolickou acidézu. Dechové
pohyby jsou silné prohloubeny, dychéni je vSak pravidelné.

Cheynovo-Stokesovo dychani je naproti tomu nepravidelné. Hloubka dechu je periodicky hlubsi a
povrchnéjsi. Pii¢inou je opozdénd reakce fizeni dychdni na zmény krevnich plyna, ktera vyzaduje
presttelujici reakci. Ta nastavéd pii nedostateném prokrveni mozku nebo kdyz je dychani fizeno
nedostatkem Kkysliku.

Biotovo dychani je pferuSovano zastavami dychani. Je vyrazem poskozeni neuront fidicich dychani

(Silbernagl, 2001, 82).

2.5. 2 Mechanika dychani

Pii onemocnéni dychaciho aparatu se omezuji exkurze dechu nezavisle na vyvolavajici
patofyziologickych procesti patii k onemocnénim dychaciho systému restriktivni a obstruktivni
poruchy ventilace (Obrazek 5).

U restrikénich plicnich onemocnéni redukuje ztrata funkceschopné plicni tkané difuzni
plochu a omezuje tak vyménu plynd. Félsch (2003) uvadi, Ze restrikce snizuje maximalni minutovy
dechovy objem s méné nebo vice vyjadienymi zménami krevnich plynt ve smyslu hypoxemie.

Pti obstruk¢nich plicnich onemocnénich je zvyseny odpor dychacich cest kladeny proudéni
vzduchu, a tim je omezena ventilace alveolti. Nasledkem je pfedev§im hypoventilace Casti nebo
vSech alveolt.

Podle z4vaznosti onemocnéni dychaciho systému se nejdiive vyvine hypoxemie (¢astecna
respiracni insuficience), pozd¢ji navic doplnéna hyperkapnii (globalni respiracni insuficience).
V obou piipadech mize nastat hypoxemie tkani s lokalni acid6zou, coZ oslabuje funkci dychacich
svalu (Folsch, 2003, 210).

Pokud pfi dychani dominuji mezizeberni svaly, jde o hrudni, kostalni typ dychani. Pii paréze
n. phrenicus se branice pohybuje pfi inspiraci spiSe kranidlné¢ nez kaudaln€, protoze odpada

nitrohrudni tlak. Tomuto jevu se fika tzv. paradoxni dychani.
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2. 5.3 Ventilace/perfuze

Patofyziologické zmény vztahu ventilace-perfuze vznikaji primarné bud’ z poruchy
ventilace, anebo z poruchy perfuze. Extrémni variantou poruseného vztahu ventilace-perfuze je
ventilace mrtvého prostoru a zkrat.

Pojmem poruchy rozdélovani rozumime vSeobecné vSechny poruchy optimalniho
prizptisobeni ventilace a perfuze s omezenou vyménou plynt. Primarné lze rozlisit dvé formy
nerovnovahy ventilace-perfuze: normalni ventilace a chybéjici, resp. redukovana perfuze, a
chybgjici nebo redukovana ventilace a normalni perfuze.

Nerovnovaha mezi ventilaci a perfuzi se vyskytuje témét pii vSech onemocnénich plic. Mezi
onemocnéni z primarni poruchy ventilace patii napi. atelektdza, pneumonie, chronicka obstrukéni
plicni nemoc, karcinom bronchti, edém plic. Mezi onemocnéni z primarni poruchy perfuze lze
zaradit Sokovou plici, plicni arteriovenozni pistéle, mnohocetné embolie plic.

Ke zvySené ventilaci plic mize dojit pfi metabolické acidéoze nebo pii neadekvatni
hyperaktivité¢ bun¢k fidicich dychani. Snizena ventilace se miize vyskytnout kromé sniZzené potieby
pii poskozeni bunék fidicich dychani nebo pii poruse nervového nebo nervosvalového pienosu.
DalSimi pii¢inami jsou onemocnéni dychacich svali, omezena pohyblivost hrudniku, zvétSeni
pleuralniho prostoru pii pleuralnim vypotku nebo pii pneumotoraxu.

Perfuze plic je zvySena napt. pfi télesné praci. Snizena mize byt pti obéhové nedostatecnosti

nebo pfi konstrikci ¢i uzavéru plicnich cév.

2.5. 4 Difuze
O poruse difuze se hovofti pfi snizeném poméru difuzni kapacity a prokrveni plic. Difuzni
kapacita mize byt sniZzena na zakladé:
» prodlouzené difuzni vzdalenosti, pt. zanét vede prostiednictvim edému a tvorby vazivové
tkan¢ ke ztlusténi ptepazky mezi alveolem a krevni kapilarou,
= zmenSeni difuzni plochy, pf. po resekci jedné plice, pfi ztrat¢ alveolarnich sept u plicniho
emfyzému, kolaps alveoli pfi atelektaze.
Porucha difuze se projevi pii velkém srdecnim vydeji, kdy krev plicemi rychle protéka, a doba
kontaktu krve v alveolech je proto kratka.
Disledky poruchy difuze se tykaji v prvni fadé ptenosu O,. Silbernagl (2001) udavé, aby

difundovalo vzdy stejné mnozstvi plynu, musi byt gradient pro O, 20krat vétsi nez pro CO».
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2. 5.5 Transport plynt krvi

Pojmem ,,transport plyni* se rozumi schopnost krve pfijimat za urcitych podminek plyny
(O, a COy) a po obousmérném transportu mezi plicemi a extrapulmonalnimi organy je opét
odevzdat (Félsch a kol., 2003, 221).

Uginnost transportu plynti krvi zavisi na obsahu hemoglobinu v véZiciho O, v krvi, na
afinit¢ hemoglobinu ke kysliku, na gradientu parcidlniho tlaku kysliku mezi kapilarami a
mitochondriemi, na perfuzi. Mezi jmenovanymi komponentami ma nejvétSi vyznam obsah
hemoglobinu v Krvi.

Mnozstvi kysliku, které mtze byt odevzdano z arterializované krve, je ur¢eno polohou a
tvarem disociacni kiivky O». Disociacni kiivka hemoglobin-kyslik ma sigmoidni prabéh, ktery ma
mimotadny vyznam pro transport kysliku krvi. Strmost a poloha esovité disocia¢ni kiivky O, mtize
byt ovlivnéna teplotou, hodnotou pH, PaCO,. Horecka posunuje kiivku doprava, pii hypotermii ma
ktivka strmé&jsi pribéh a posunuje se doleva a tim ztézuje odevzdavani kysliku tkanim. Hodnota pH
ma uzky vztah k danému parciélnimu tlaku CO,. Se zvySeni PaCO, klesa afinita O, k hemoglobinu,
takze se vazebna kiivka O, oplostuje. Posun doprava podminuje dodate¢nou deoxygenaci
hemoglobinu a tim omezuje dalSi odevzdavani vazaného O, do tkani.

V protikladu k vazebné kiivce O, je disocia¢ni kiivka CO, prakticky linedrni v oblasti
normalnich hodnot PaOs.

2. 6 Vysetiovaci metody v pneumologii

2. 6.1 Metody funkcniho vySetfeni plic

1. Zakladni - vyhledavaci: méfeni vrcholové vydechové rychlosti (PEF) a jeji variability,
spirometrie screening - orienta¢ni spirometrie (FVC, FEV1, FEV1/FVC%) a pulzni oxymetrie. Tato
vysetieni mohou provadét vSichni klinicti 1€kari.

2. Zakladni - rozsifené: spirometrie, kiivka pritok-objem, rhinomanometrie, bronchodilata¢ni a
bronchokonstrikéni testy, 6minutovy test chizi (6-MWT). Tato vySetfeni zpravidla provadi
ambulantni pneumologové a alergologové.

3. Specializovane: odpory v dychacich cestach - celotélovy pletysmograf, uzavérova nebo oscila¢ni
metoda; nepfimo méfitelné statické ventilaéni parametry - pletysmograficky, dilu¢ni a vyplavovaci
metoda; difGzni plicni kapacita pro CO; plicni poddajnost; vySetieni funkce dychacich svalt; krevni
plyny a acidobazickd rovnovaha; spiroergometrie; kapnografie; vySetteni plicni cirkulace; vySetieni
ve spankové laboratofi. Specializovana vySetfeni vétSinou provadi laboratofe funkéniho vySetfovani

plic (FiSerovéa a kol., 2003, 10).
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Vrcholova vydechové rychlost - PEF se méfi vydechomérem a piedstavuje nejvyssi rychlost, které
Vv pribehu usilovného vydechu proud vzduchu doséhne, piesnost méteni zalezi na pacientové usili
a spravne technice méfeni.

Meéfieni se provadi ve stoje, nemocny se zhluboka nadechne, vlozi vydechomér do tst a vydechne co
nejvetsi silou a co nejrychleji, zaznamenava se nejvyssi hodnota ze tii méteni. Variabilita kolisani
hodiny ranni, nejvyssi kolem Sesté hodiny odpoledni.

Spirometrie — screening, jsou méteny hodnoty FVC, FEV1, FEVI/FVC%. Vysetieni je indikovano
u nejasnych stavii duSnosti, dlouhotrvajiciho kasle, pii nalezu patologickych hodnot je nutne
podrobnéjsi funkéni vySetfeni. Toto orientacni vySetfeni je doporucovano pro vcasny zachyt
pocinajici obstrukce v perifernich dychacich cestach u pacienti s CHOPN.

Pulzni oxymetrie. Jde o neinvazivni metodu k méfeni saturace hemoglobinu kyslikem. VySetieni je
indikovéano pfi podezieni na ptitomnost respiracni insuficience. Pti poklesu pod 92% je indikovano
vySetieni krevnich plynt.

Spirometrie, krivka prutok-objem. Grafické znazornéni v soufadnicovém systému vyjadiuje vztah
mezi prutokem vzduchu dychacimi cestami a objemem usilovné vydechnutého a nadechnutého
vzduchu. Zjistujeme zékladni dynamické ventilacni parametry a také hodnoty vydechovych
pratokil. Zaznamendvana je téz nadechova Cast kiivky. Métené parametry: VC, FVC, FEV1, FEFs.
75, FEF75.85, FEV1/ VC (%), FMFT, IRV, ERV, V1, df, MV, MVV, PEF, MEF, FEF, A., MIFs5,
PIF, MIFso/MEFsg, PIF/PEF.

Rhinomanometrie= méfeni prachodnosti obou nosnich priduchti oddélené¢ a dohromady. Toto
méfeni je vhodné u pacientli s opakovanymi respiraénimi problémy, zvlast€¢ s protrahovanym
kaSlem, chronickou obstrukci nosu. Nabizenad metoda rhinomanometrie poskytuje neinvazivnim
zpusobem zjiSténi stavu této nosni obstrukce. Software pro rhinomanometrii poskytuje méfeni
prutoku vzduchu nosem (flow) pii hnacim tlaku 75, 150, 300 Pa. Z téchto parametri je pak
vypocten proudovy odpor pro oba nosni priduchy oddélen¢ a dohromady a srovnan s nalezitymi
hodnotami. Problematikou rhinomanometrie se u nas zabyvaji: Vokurka, FiSerova, Lebedova,
Klusackova a dalsi.

Bronchodilatacni test provadime vzdy, kdyz zjistime obstrukci v dychacich cestach. VétSinou
vysetfujeme kiivku pritok-objem pted podanim léku a za 15 minut po podani kratkodobého beta2-
mimetika - napf. salbutamol / Ventolin 0,4mg/, terbutalin /Bricanyl 0,5mg/ nebo za 30 minut pfi
podani kombinovaneho léku fenoterol+ipratropium /Berodual 2-4 davky dav. aerosolu/,

salbutamol+ipratropium /Combivent 2-4davky /, event. anticholinergika ipratropium /Atrovent 4 —
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8 davek/. Lék podavame inhalaéné¢ bud’ pomoci davkovaciho aerosolu, praSkové formy nebo
inhalaci roztoku k nebulizaci.

Bronchoprovokacni /bronchokonstrikcni/ test - slouzi ke zjisténi zvySené bronchidlni reaktivity
IBHR/, ktera je typickd zejména pro astma bronchiale. Provadime testy nespecifické inhalacni /
histamin, acetylcholin, metacholin/ a zatéZové /bicyklova ergometrie, béhatko/. Test je pozitivni pfi
snizeni hodnoty FEV 1 0 20% a vice, suspektné pozitivni pti poklesu FEV 1 o 15 -19%.
Sestiminutovy test chiizi  je jednoduchy test khodnoceni fyzické aktivity nemocnych
s kardiorespiracnimi onemocnénimi vyuzivajici submaximalni zatéze pii chilizi po roving.
Celotélova pletysmografie dovoluje urceni nitrohrudniho objemu plynu, stejné jako odhad odporu
kladeného proudicimu vzduchu v dychacich cestach. Metoda je zaloZena na vztahu mezi tlakem a
objemem plynu pii konstantni teploté (Stépanik, 2003, 28).

Neprimo meéritelné statické plicni objemy — FRC, TGV, RV, TLC, ke stanoveni téchto plicnich
objemii muzeme vyuzit diluéni metody s inertnimi plyny /heliovda metoda ekvilibra¢ni a
vyplavovani dusiku kyslikem/ nebo celotélovou pletysmografii. Statické ventilaéni objemy nelze
vysetiit béZnou spirometrii a jejich znalost je nezbytna k posouzeni pfitomnosti restrik¢éni ventilacni
poruchy /snizeni VC, TLC, RV pii zachovaném indexu FEV 1% FVC/, zjisténi hyperinflace
/zvySena hodnota TLC, FRC, RV a indexu RV %TLC/. Ireverzibilni hyperinflace je typicka pro
CHOPN s emfyzémem, u AB se Casto setkdvame s piechodnou dynamickou hyperinflaci pfi akutni
exacerbaci.

Odpory v dychacich cestach - 1ze métit v celotélovém pletysmografu, metodou uzavérovou a
oscila¢ni, vyhodou jsou minimalni pozadavky na spolupraci, jsou vysetiovany pii klidném dychani.
Difusni plicni kapacita pro CO /DLCO, nebo Transfer faktor - TLCO/. Nejéastéji je vyuZivana
jednodechova metoda. Hodnota je sniZzena u difusnich intersticidlnich plicnich procest, pii postiZeni
plicnich cév — napt. vaskulitidy, plicni embolizace, je téZ sniZzena u emfyzému zatimco u chronické
bronchitidy a priaduskového astmatu je v norme.

Plicni poddajnost, vysetieni elastickych vlastnosti plic. U emfyzému je plicni poddajnost zvySena, u
intersticidlnich plicnich procest je poddajnost sniZena, je zvySend tuhost plicniho parenchymu.
Vysetreni funkce dychacich svalii slouzi ke zjisténi jejich svalové sily a za urCitych podminek 1 ke
zjisténi Unavy dychacich svali. Mezi neinvazivni metody patii méfeni maximalnich ustnich
okluznich tlaki pfi usilovnych inspiracnich a expira¢nich manévrech a méfeni nazofaryngealniho
tlaku pti maximalnim $fiupacim manévru (Chlumsky, 2003, 75).

Spiroergometrie — zatézové vysetfeni na bicyklovém ergometru/ event. béhatku ¢i rumpalu/.
Nejcastéjsi indikaci je urCeni tolerance zatéze a faktor, které zatéz limituji /pozatézovy
bronchospasmus, kardiovaskularni omezeni/, vysetieni z posudkovych divodd /ureni pracovni
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zdatnosti/, v ramci predoperacniho vysetfeni /plicni resekce, plicni transplantace/, rehabilitacni
programy. Jsou vysetfovany ventilaéni parametry, analyzovan vydechovany vzduch /maximalni
spotfeba kysliku - VO2 max/, monitorace TK, EKG, pulzni oxymetrie event. vySetfeni krevnich
plyni ¢i laktatu.

Kapnografie — metoda grafického zaznamu obsahu oxidu uhli¢itého béhem urcitého casového

useku.

2. 6.2 Zobrazovaci metody v pneumologii

RTG plic - skiagram hrudniku.

HRCT (high resolution computer tomography) = vysetfeni plicniho parenchymu s vysoko
rozliSovaci schopnosti.

MR (magneticka resonance) je feSenim v diagnostice komplikovanych, intermitentnich ¢i tézkych
akutnich stadii onemocnéni pacienta. Diky podrobnym ,,fezim* vznikajicim pfi tomto zobrazeni 1ze

Iépe zachytit zadvaznost symptomatologie. Poté lze zjisténé hodnoty porovnavat se spirometrii a

vysledky bronchodilata¢nich testi.

2.7 Diferencialni diagndza astma bronchiale a chronické obstrukéni plicni nemoci

Tab. 1.: Morfologické znaky zadnétu u astmatu (Obrazek 6) a CHOPN (Obrazek 7) (Kasak, Alergie

2/2000, 112)

Asthma bronchiale CHOPN
Druh zanétu eozinifilni neutrofilni
Lokalizace zanétu v8echny dychaci cesty pievazné periferni dychaci
cesty

Bunky zanétu

eozinofily, CD4+lymfocyty,
mastocyty, makrofagy +

neutrofily, CD8+lymfocyty,
makrofagy ++

Mediatory zanétu

LTC4, LTD4, histamin, I1L-4,
IL-5, IL-13, eotaxin, Rantes,
oxidacni stres +++

LTB4, TNF-alfa, IL-8, GRO-
alfa, oxidac¢ni stres +

Epitel poskozeny metaplazie
Bazalni membréana homogenné ztlustéla normalni nebo nepravidelné
ztlustéla

Fibr6zni zmény bronchu

mén¢ vyjadieny

vice vyjadieny

Hlenové bunky

vétsinou beze zmeén

metaplazie, hyperplazie

Bronchialni zlazy beze zmén hyperplazie
Hladka svalovina bronchi hypertrofie (velké bronchy) hypertrofie (malé bronchy)
Parenchym plic neposkozeny destrukce
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Tab. 2.: Rozdily mezi klinickymi a patologickymi znaky u astmatu a CHOPN (Ka3ak, Alergie

2/2000, 116)

Znak Astma CHOPN

Prvni vyskyt pfiznakt casto v mladsim véku vétSinou ve stfednim véku
Zacatek nahly vétsinou pozvolny
Atopie piitomna > 50% ziidka ptitomna

Souvislost s koufenim

neimplikovatelna

siln€ implikovatelna

Obstrukce

pfechodna a variabilni

trvala a progresivni

Redukce vitalni kapacity

slaba a progresivni

vyrazna a progresivni

Bronchialni hyperreaktivita vyrazna n¢kdy piitomna
Bronchialni hyperreaktivita bez vztahu k obstrukci proporcionalni k obstrukci
Zanét dychacich cest zjevny nebo skryty zjevny
Zanétlivy bunéény infiltrat Eos>PNM PNM>Eos
Emfyzém vzdy nepiitomny Casto pfitomny
Mukozni sekrece nékdy pfitomna vyrazna a produktivni
Hypoxémie ziidka ptitomna obvykle pfitomna

Tab. 3.: Dopliyjici poznatky k diferencialni diagnostice astma a CHOPN

astma

CHOPN

Skiagram hrudniku

v klidovém stavu normalni, pii
exacerbaci pfitomny zndmky
hyperinflace

u stiedn¢ tézké CHOPN
normalni, s progresi se
vyskytuji patologické zmény -
hyperinflace, oplos§téni branice,
zvyraznéna plicni kresba, stin
srde¢ni roz§ifen

Patognomonicky priukaz

reverzibilni bronchiélni
obstrukce, prukaz BHR, prikaz
diurnalni variability PEF

chronicka bronchialni
obstrukce s pouze ¢aste¢nou
reverzibilitou

Hodnoceni zavaznosti

intenzita a frekvence ptiznakd,
denni ¢i tydenni spotieba
zachranné medikace,
hodnoceni plicni funkce (PEF
nebo FEV1)

intenzita a frekvence pfiznakd,
hodnoceni plicni funkce
(FEV1)

Farmakoterapie

protizanétliva 1écba (IKS),
zéachranna 1écba (SABA, SKS)

inhala¢ni bronchodilatancia,
inhala¢ni anticholinergika,
inhala¢ni SABA a LABA,
peroralni beta2-mimetika,

teofyliny, SKS, mukolytika,

antibiotika, vakcinace, DDO

Prognoza

zavisi na vCasné diagnoze, tizi
onemocnéni, v€asné 1éCbé a
celkovém vedeni nemoci,
vcetné nefarmakologické
sekundarni prevence a
compliance pacienta
(spouctéci, prostiedi)

zavisi na v¢asné diagnoze, tiZi
onemocnéni, v€éasné 1éCbé a
celkovém vedeni nemoci,
vcetné nefarmakologické
sekundarni prevence a
compliance pacienta (nekoufit)
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,Zat€zoveé testy v diagnostice onemocnéni dychaciho ustroji patii k vySetfenim, ktera
umoziuji zachytit a posoudit fadu patofyziologickych plicnich funkci, zdvaznost poruch i
kompenzacni mechanismy v podminkéach zvySenych néarokti kladenych fyzickym zatizenim. Jejich
vysledky maji nejen vyznam diagnosticky, ale pfispivaji téz kindikacim vhodné terapie,
k pfedpovédi dalsiho vyvoje onemocnéni i k posouzeni fyzické zdatnosti a pracovni vykonnosti
nemocného* (Placheta, 2001).

Mnoho druht plicnich nemoci a i vyznamnd interindividualni variabilita pacintl s riiznym

strukturalnim i funk¢nim postizenim ovliviiuji reakce na fyzickou zaté€z v Sirokém rozsahu..

Metody, protokoly a hodnocené parametry zatézovych vySetieni (Placheta, 2001, 159):

CHOPN - ergometrie (véetné EKG), odhad namahavosti zatéze (RPE), krevni plyny, acidobazicka
rovnovaha, laktat, RV/TLC, dechové odpory, bronchodilata¢ni test, stupefi hyperinflace,
spiroergometrie atd.

Astma bronchiale - bronchoprovokaéni test nejcastéji s fyzickou =zatézi, krevni plyny,
acidobazickou rovnovahu. Mimo laboratof si mtlize pacient méfit sdm jednoduchym monitorem

hodnoty PEF.

Placheta (2001) poukazuje na to ,ze doporuceni pohybové aktivity zavisi na druhu a
zavaznosti onemocnéni ¢i poruchy, na individudlnich zvlastnostech pacienta, na vysledcich

specialnich a klinickych vySetieni a v neposledni fad¢ i na hodnotach zatézovych funkcnich testt.

Chlumsky (Gstni sdéleni, v ramci piednasky pro firmu Novartis, 8.3.2007, Plzen) udava, ze
mezi hlavni obtiZze spojené s CHOPN lze zatadit omezeni fyzickych aktivit a dusnost, ktera je
s témito aktivitami spojena. Pomoci zjistuje 6-MWT toleranci zatéze u CHOPN. Korelatem, ktery
toleranci popisuje je chiize, ktera je ¢lovéku dana jako ptfirozeny pohybovy projev. Predikuje tak
jakou vzdalenost je cloveék schopen ujit a pfitom méfi stupeil plicni hyperinflace. Druhym
parametrem je zména hyperinflace Vv prubéhu testu samotného. 6-MWT odrézi kvalitu zivota
nemocného narozdil od vyseteni bicyklovou ergometrii. Vysledek 6-MWT siln¢ predikuje preziti

pacienttl, a tak vyjadiuje prognézu.
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Srovnani aktualnich VO, (Chlumsky et al, ERS 2006)
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U 6-MWT je hodnota VO, od pocatku stejna, dle spotieby O, prakticky maximalni. Pfi
testovani bicyklovou ergometrii zaznamendvame vzristajici rampovy protokol. Zatéz pti 6-MWT
limituji statické plicni objemy, zména rozsahu hyperinflace v pribéhu zatéze samotné a mechanicka
limitace ventilace. Hlavnim limitem tolerance fyzické zatéze u bicyklové ergometrie je minutova
ventilace.

Dulezita je zde dynamika zmén pii testovani bicyklovou ergometrii a 6-MWT. Dochazi ke
zmén¢ statickych plicnich objemt a ke zmén¢ limitace nadechu. U 6-MWT dochazi k desaturaci.
Velmi podstatné je zjisténi, Ze lepSich vysledkl pfi testovani dosahuji ti, ktefi méli horSi vstupni
vySetfeni a nikdy zadnym aktivnim pohybem neprosli.

Efektivitou plicni rehabilitace rozumi jakou tréninkovou plicni zatéz jsou pacienti schopni
zvladat. DosaZzenim maximalniho mozného stupné bronchodilatace mtize zlepsit vysledek plicni
rehabilitace az o n€kolik %. Pacient pak mize trénovat na vyssi zatézi.

Plicni rehabilitace mé prokazatelny vliv na toleranci plicni zatéZe a sniZuje respiracni
mortalitu. Snizeni hyperinflace lze dosdhnout zvySenim tolerance zatéze, snizenim duSnosti,

zlepSenim kvality Zivota, vétsi intenzitou rehabilitace a korekci BMI.

2. 8 Charakteristika zdravotnického zatizeni - plicni 1é¢ebna Janov

Lécebna tuberkulozy a respiracnich nemoci (TRN) Janov (Obrazek 8 - 19) je odbornym
léCebnym tustavem s nadregionalni pusobnosti, ktery je fizen Ministerstvem zdravotnictvi. V
soucasné dobé ma 195 luzek (vcetné¢ 8 lizek nadstandardnich) na 4 oddé€lenich, dale ambulanci
plicni, interni, neurologickou a ambulanci praktického lékate. Je specializovana na diagnostiku a
1é¢bu onemocnéni dychaciho ustroji i komplikujicich internich chorob.

V ustavu jsou provadeéna specializovana radiodiagnostickd vyseteni plic i dalSich organta
vcetn¢ ultrasonografie, potiebna biochemickd a hematologicka vySetfeni, zakladni i1 néktera
specializovand vysetfeni funkce plic, bronchologickd a cytologicka vySetfeni. Lécebna zajiStuje
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komplexni medikamentdzni [é€bu vSech zdkladnich onemocnéni dychaciho traktu vcetné
tuberkuldzy, inhalaéni a rehabilitacni 1é€bu zahrnujici kromé plicni rehabilitace a respiracni
fyzioterapie také elektroléCbu. Nedilnou soucasti 1€cby je 1€cebnd vyziva a klimatoterapie.

Specialitou tstavu, ktera je prioritni v Ceské republice, jsou od roku 1992 pravidelnd 4x
ro¢né potadané edukacni kurzy pro bronchitiky a astmatiky s primérné 25 ucastniky. Kurzy trvaji
12 dni, nemocni jsou soustfedéni na oddéleni pro nespecifickou pneumologii a maji volngjsi rezim
nez ostatni pacienti. Krom¢ komplexniho vysetfeni a 1éCby, inhalaci a plicni rehabilitace vcetné
relaxacnich cviceni je poradan také cyklus prednasek s besedami, pti kterych se nemocni dozveédi
zékladni informace o svém dychacim ustroji, o jeho obstrukénich nemocech a nejnovéjsich
nazorech na jejich 1éCbu. Velmi dilezitou soucéasti besed jsou praktické ukazky spravnych
inhalac¢nich technik pii pouziti riznych pfistroji a pomucek. Samostatnd beseda je vénovana
zasadadm spravné zivotospravy a alternativnim lé¢ebnym metoddm (homeopatie, akupunktura atd.).
Soucasti kurzu je i spolecensky program zajistovany kulturni referentkou.

Vzhledem ke zménam provozu a obloznosti 1é€ebny jsou edukaéni kurzy potadany pouze 1x

rocné, a to pro ty nemocné, kteti kurz jesté neabsolvovali.
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3 CILE AHYPOTEZY

1. Vytvotit portfolio metod a technik pouzivanych v plicni 1é¢ebné Janov,
2. Vytvorit prehled naplné prace respiracniho fyzioterapeuta Vv plicni lécebné slouzici jak
1€kati, tak oSetfovatelskému personélu v ramci multidisciplindrniho 1é¢ebného programu,

3. Dokazat, ze zakladni metody respiracni fyzioterapie jsou pii vhodném vysvétleni dostupné a
4. Apelovat na navySeni poctu fyzioterapeuti jako prostfedek k zajisténi kvalitni edukace
pacienta v pocatecni individualni terapii, nasledné k zajisténi pohybové 1é¢by ve skupiné,

5. Apelovat na diferenciaci slozeni pacientli pii pohybové 1é¢beé ve skupiné: a) na skupinu
pacientll po prodélané pneumonii, b) na skupinu pacientd po bronchitid¢ a s astmatem, c) na
skupinu zaméifenou na redukci télesné hmotnosti, d) na skupinu orientovanou na

ptedoperacni a pooperacni stavy, ¢) na skupinu pro pacienty s vertebrogennimi potizemi.
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4 METODIKA

,Plicni rehabilitace je definovana jako multidisciplindrni program péfe o pacienty
s chronickym respira¢nim poskozenim, ktera je individualné uzptisobena a navrzena k optimalizaci
fyzickych a socialnich ukonti a k samostatnosti. Plicni rehabilitace ma za nasledek zlepSeni
v mnoha oblastech majici zna¢ny vyznam pro pacienta., zahrnujici dusSnost, télesnou zdatnost,
zdravotni stav a vyuziti zdravotni péce* (Celli et al., 2004).

»Plicni rehabilitace je obvykle koordinovana zkuSenym zdravotnickym personalem, jako
jsou registrovana sestra, fyzioterapeut a respirani fyzioterapeut. Krom¢ toho je zapojen
multidisciplindrni tym, ktery se lisi v programové naplni prace, ale Casto zahrnuje 1ékate, sestry,
respiracni fyzioterapeuty, fyzioterapeuty, ergoterapeuty, psychology, dietology a socialni

pracovniky*“(www.ersnet.org).

4.1 VysSetteni pacienta s chronickou formou respira¢niho onemocnéni fyzioterapeutem
4. 1.1 Kineziologicky rozbor dechovych a pohybovych funkci

Pti odborném posuzovani a kineziologickém rozboru posturalnich a dechovych
funkci doporu¢ujeme vychazet z poznatki o svalovych dysbalancich z pohledu vyvojové
kinezilogie. Dychani jako vitalni funkce ovliviiuje napéti svali v celém téle. Pacienti
s onemocnénim dechové soustavy jsou vzdy vystaveni nebezpeci vzniku ireverzibilniho
systémového usporadani dysbalanci mezi svaly s ontogeneticky starSi a mladsi posturalni
funkci. Paralelné s touto ireverzibilitou existuji jesSt€¢ systematizovand zietézeni mezi
lokalnimi zménami svalového napéti. Takto vznikaji ,,trigger points®, bolestivé body, které
se mohou vyskytovat ve svalu jako celku, ale také pouze v nékteré jeho ptetizené Casti, napt.
Slachovém uponu. Pokud se problémim ,trigger points® nevénuje vCasnd a dostatecnd
pozornost, dochazi k negativnimu svalovému zietézeni bolestivych bodu ve svalech celého
téla, jejichz destrukci pociti kazdy nemocny - omezeni rozsahu vSech pohybt, vcetné
dechovych pohybt hrudniku. Ovlivnéni bolestivych ,trigger points* je jednim z prvnich
krokt fyzioterapie a je-li feSeni uspésné, lze snadno a objektivné hodnotit - Uleva pacienta
od bolestivého pohybu, komfortni dychani a snizeni psychického napéti (Smolikova, Macek,
2006, 26).

Rovnéz opakované vyhledavani Ulevovych poloh vede k dysbalancim posturalniho
systému a ke vzniku substitu¢nich funkénich odchylek pohybové soustavy. Castym
projevem dysbalance je syndrom pietizené¢ho svalstva hrudniku a vadného drzeni téla.

Obstruk¢éni  poruchy dychacich cest jsou charakteristické rigiditou hrudniku

Vv inspiraénim postaveni s nefyziologickym hornim typem dychani a vZdy spojenou
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s poruchou mobility jak kostosternalnich, tak vertebrokostalnich spoju s disharmonickym az
kontraproduktivnim souhybem kraniélni, torakalni a kaudalni, abdominalné-pelvické, ¢asti
trupu. Reaktivni odezvou svalstva horni apertury Sije je kombinace kontrahovanée hypertonie
s chronickou unavou a tato kombinace je hlavni pfic¢inou pseudospastického chovani svala
Sije, zad a bohuZel i hrudniku. To v3e podstatné ovliviiuje celkové drzeni trupu, drZeni hlavy
a postaveni panve.

Posledni studie ukazuji, Ze vyznamnou roli pro cely dechovy cyklus ma systém
hluboko ulozenych svalii. Tento svalovy systém se nazyva hluboky stabilizacni systém a
Vv télesném schématu zahrnuje svalstvo flexord, hluboky svalovy systém patefe, dale
svalstvo dna panevniho, bfi$ni muskulaturu a pfedevs§im branici v jeji posturalni funkci.

Strukturalni zmény télesného schématu maji paralelu také s dalSimi zménami
v pohybovem Ustroji. K nejvaznéjSim patii zmény v morfologické struktufe svalového
vlakna Proto je tfeba vzdy peclivé zvazovat pracovni postup pii fyzioterapii a fidit se nejen
objektivnimi parametry hodnoceni terapie, ale také pozorné naslouchat subjektivnimu
sd€leni pacienta, pozorovat jej, poslouchat zvukové projevy dychani, palpacné kontrolovat
provedeni pohybu a vyuzit vSech dostupnych kontrolnich mechanizmi k posouzeni

objektivity a dosazeni optimalniho cvi¢ebniho postupu (Smolikova, Macek, 2006, 27).

4. 1.2 Uréeni zmén v dychani, drzeni t¢la, tvaru hrudniku
Hodnoceni postavy a drzeni téla
Vysetiovani postavy se provadi a hodnoti ze tfech stran:
- zezadu, zepiedu, z boku - aspekci, méfenim (cm, olovnice), palpaci.
Postavu vySetfujeme:
- vKklidu - vySetfeni statické,
- v pohybu - vysetteni dynamické.
Vysetfeni statické:

a) pohledem zezadu hodnotime - drZeni a osove postaveni hlavy; relief krku a ramen; horni
koncetiny - reliéf, osa, konfigurace; tvar a symetrii hrudniku, vysSi a postaveni lopatek;
torakobrachiélni trojuhelniky; panev - zadni spiny, glutealni ryhy, interglutedini ryha;dolni
koncetiny - reliéf, osa konfigurace,

b) pohledem zepiedu hodnotime - drzeni a osové postaveni hlavy, symetrii obliceje; reliéf krku
a postaveni klick, soumérnost a stejnou vySi ramen; horni koncetiny - reliéf, osa,
konfigurace; tvar a symetrii hrudniku (sternum, Zebra, prsni bradavky); torakobrachialni

trojahelniky; panev - soumérnost, predni spiny; dolni koncetiny,
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c) pohledem z boku hodnotime: drzeni a osové postaveni hlavy; horni koncetiny; postaveni a
tvar hrudniku souvisi s drZzenim patete; zak¥iveni patete; biicho; panev a sklon kiizové kosti;
dolni koncetiny

M¢éienim zezadu hodnotime - osové postaveni patefe. Olovnice spusSténa ze zdhlavi ma prochéazet
intergluteélni ryhou a dopadat mezi paty.

Mg¢fenim zptedu hodnotime - osové postaveni trupu. Olovnice spusSténa od proc.xyphoideus se
kryje s pupkem, bficho se maximalné dotyka olovnice.

M¢éienim zboku hodnotime - osové postaveni téla. Olovnice spusténd od zevniho zvukovodu ma
prochdzet sttedem ramenniho a kycelniho kloubu a spadat pied osu horniho hlezenniho kloubu.

Palpaci hodnotime:

tonus, barvu 1 povrchovou teplotu ktize, jeji suchost, vlhkost, ev. potivost,

tonus podkozniho vaziva a svali, atrofii svalovou,

- pritomnost a kvalitu otoku,

- U jizev jejich bolestivost a posunlivost proti spoding,
- kontraktury a omezenou pohyblivost kloubni,

- kvalitu Citi,

- patologické zvukové fenomeny.

Vysetfeni dynamickeé:

a) Pohledem zezadu hodnotime:

- patef - rozvijeni patefe pii postupném uvolnéném predklonu, symetrii paravertebralnich valt a
hrudniku. Pti uklonech sledujeme kiivku patete, ktera ma vytvaret plynuly oblouk. Nelze
opomenout vysetieni Thomayerovy, Schoberovy, Stiborovy a Forestierovy vzdalenosti, Ottovy
inklina¢ni a reklina¢ni vzdalenosti a uklond.

- panev - hodnoceni pelvifemoralnich svalti Trendelenburgovou zkouskou.

b) Pohledem zeptedu hodnotime - hrudnik - sledujeme pohyby zeber pti dychani, zda se pohybuji
soumérné.

c) Pohledem zboku hodnotime - patet - pti postupném uvolnéném piedklonu ma tvofit plynuly
oblouk.

Vysetieni dychacich pohybt
Pti vySetfeni dychaci mechaniky pouzivame vedle aspekce, pii které pozorujeme pribéh
dechové viny, i palpace. Ptikladame ob¢ ruce plochou dlani na pfedni, zadni a bo¢ni strany

ptislusnych dychacich segmentli. Hodnotime pod pfiloZenou rukou rozsah pohybu ptislusné

26



krajiny, porovnavame mezi sebou levou a pravou stranu, porovndvadme rozdily mezi
vysSkovymi sektory jedné a protilehlé strany. Hodnotime reakci testovaného Useku na odpor
kladeny vysSettujici rukou. Rozsah pohybu dolnich zeber je mensi doptedu, vétsi do stran a
nepatrny dozadu ve sméru horizontalnim. Ve stfednim segmentu se zacina projevovat jiz
vertikalni smér pohybu Zeber, ktery v hornim sektoru pfevlada. Smér pohybu Zeber je dan
osami jejich otaceni.

Linearitu (plynulost) expirace mizeme posuzovat tim, ze nemocny pii vydechu vyluzuje
ton. Kolisani tonu prozrazuje schopnost udrzet rovnomérny vydech a schopnost jeho
modulace.

Objemovy rozsah dychaci kapacity posoudime spirometrii a nebo méfenim priaméru
hrudniku mezi vrcholem nadechu a vydechu v dolnim nebo stfednim dychacim segmentu.
Tyto hodnoty maji vyznam pro posouzeni celkove ventilace a pro hodnoceni zlepSeni
pohybu hrudniku pfi pouzité terapeutické technice.

Aspekci hodnotime zvySeny vertikalni pohyb hrudniku, pohyb ramen a vypliiovani
supraklavikularniho prostoru pfi dechu, coz nas upozorni na zvySené pouzivani auxilidrnich
svalli, které byva provazeno cervikobrachidlni symptomatologii nebo tzv. skalenovym
syndromem, poptipadé piiznaky z horni hrudni apertury. Pozorovani prib&hu dechové viny
V poloze vleze na bfiSe upozorni na vyskyt blokddy v misté preruseni viny, kterd jako by
pteskakovala poruseny segment. Pfi vét§im nadechu pozorujeme, zda nedochéazi ke zvedani
ramen, coZ je rovnéz znamka nespravného pouzivani pomocnych inspirac¢nich svalti.
Dechova frekvence je zavisla na spotiebé kysliku a ukazuje na stav vnitiniho prostiedi

(Velé, 1998, 201).

U respiracnich poruch s obstrukénimi pfiznaky dochdzi k dyskoordinaci posturalné-
dychacich svalt. Ventilaci zajistuje predevsim pomocné dechové svalstvo s potiebou fixace kréni
patefe a ramennich pletencl. Hrudnik se nachazi v inspira¢nim postaveni, sternum, Zebra a kli¢ni
kosti vykazuji kranioventralni exkurze a mulzeme spatiit hyperextenzi v thorakolumbalnim
piechodu. Branice je poloZena vySe a kontrahuji se pouze jeji dorzalni partie. Pfi nddechu se vlivem
migrace sterna a predni ¢asti zeber ventrokranidlné zvétSuje predozadni rozmér hrudniku na urovni
ventralniho a dorzalniho Gponu branice. Zmiflovana dysfunkce je substituovana hypertonii Casti
bfisni stény medialn¢ od Zebernich obloukii, m.quadratus lumborum a paravertebralniho svalstva.

Dlouhodobou fixaci tohoto vzoru se méni konfigurace hrudniku, ramen, trupu.
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Vv s

,Branice pacientt s CHOPN se adaptuje na chronické pietizeni a vykazuje vy3Si Unavnost.
V dusledku toho, jsou na shodném celkovém plicnim objemu jejich nadechové svaly schopny
vytvorit vétsi silu nez u zdravého jedince. To nastane v ¢asném pribehu choroby, jesté predtim nez
muzeme spatfit adaptaci v muskuloskeletalnim systému. Nicméné tito pacienti maji cCasto

hyperinflaci, kterd umistuje jejich dychaci svaly do nevyhodného postaveni*“( Nici et al., 2006).

U pacientt s respiraénim onemocnénim lze objektivné hodnotit:

a) tvar a konfiguraci hrudniku

- orientacni body na hrudniku ve frontalni rovin¢ - manubrium, clavicula, proc.xyphoideus,
sternoclavikularni, sternokostalni skloubeni, prsni bradavky, Zebra

- hrudnik a abdominalni oblast - bfisni svaly (hypertonické, asymetrie...), konfigura¢ni vztah mezi
hrudnikem a abdominalni oblasti (asymetrie - levoprava, kraniokaudalni, hruskovity tvar,
kulturistické drZeni atd.)

b) panev - symfyza, inquinalni ligamenta, cristae iliacae, spinae iliacae

4. 1. 3 Dechova symptomatologie chronického respiraéniho onemocnéni
»,Dusnost, kasel a nadmérna produkce hlenti v dychacich cestach, jsou piiznaky, které zplsobuji
nemocnému dechovy diskomfort, obtézuji jej a predev§im zhorsuji klinicky pribéh onemocnéni.*
(Smolikova, 2006, 80)
K nejcastéjSim symptomiim plicnich chorob patii:

a) hodnocené objektivné - kasel, dusnost, zahlenéni dychacich cest,

b) hodnocené subjektivné - pocit kratkého dechu, pocit nedostatku vzduchu, pocit tihy na

hrudniku, pocit hrudniho krunyfe.

D¢leni plicnich symptomu z jiného hlediska:

a) primarni plicni symptomy - zahlenéni, kaSel, obstrukce, restrikce, sniZzena oxidace,

b) sekundarni neplicni symptomy - VDT, Unava, dekondice.

jejiho zmirnéni je pro nemocného nejpadnéjsSim ditvodem jeho ucasti pii plicni rehabilitaci.
Je také nejCastéjSim priznakem exacerbace nemoci a jeji zhorSeni je divodem
k hospitalizaci. Individualni vnimani dusnosti je vSak ovlivnéno mnoha emocionalnimi a
psychologickymi faktory, napf. emoc¢ni labilitou, psychickou nebo fyzickou situaci,
strachem a obavou z neoéekdvané situace, chronickou retenci bronchialni sekrece,

neprichodnosti nosu, drazdivym kaslem apod. Jednoduchym testem je Borgovo skore
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dusnosti. Podle vysledku muzeme registrovat zmény smérem ke zlepSeni nebo zhorseni. Je
to uzite¢ny pomocnik pfi vybéru pacientl pro rehabilitaci.

Nejcastéjsim spoustovym okamzikem dusnosti je kaSel a nejCastéjsi pri¢inou drazdivého
kasSle je pfitomnost bronchidlni sekrece. DusSnost, kasel a bronchialni sekrece tvoii typickou
symptomatologii obstrukénich chorob a metody respiraéni fyzioterapie pomahaji tyto

symptomy fesit (Smolikova, Postgradualni medicina, 2005, 377).

4. 1. 4 Posouzeni spirometrickych parametrti pacienta ve vztahu k BMI

Body mass index (BMI) - index télesné hmoty je podil hmotnosti (kg) a druhé mocniny
vysky (m). Normalni hodnota je >21 - <25. Hodnoty 25 - 29,9 jsou povaZzovany za nadvahu,
hodnoty BMI > 30 za obezitu. Hodnota BMI je nejmensi u pacientt s kachexii.

Podle poslednich vyzkumt ovlivituje hodnota BMI i ob¢ nejcastéjsi chronické respiracni
nemoci s obstrukéni ventilaéni poruchou, tj. astma a CHOPN. U pacientii s astmatem je patologicky
zvysend hodnoty BMI znamenajici obezitu dnes povaZzovana za faktor, ktery se spolupodili na
vyvoji astmatu zvlasté u osob zenského pohlavi.

U pacientt s CHOPN byla hodnota BMI zakomponovana do multifaktorového
prognostického faktoru BODE, kde hodnota BMI < 21 je povaZovéna za negativni prognosticky
které predstavuje CHOPN III. a IV. stadia, je projevem systémovych ucinkll zanétu u CHOPN, kam
patii dystrofie a dysfunkce kosternich svalii, malnutrice, kardiovaskularni abnormality, abnormality
nervového systému a osteopordza. Zvlasté¢ dysfunkce kosterniho svalstva je Casto limitujicim
faktorem pro toleranci fyzické namahy. Na dysfunkci kosterniho svalstva se podili redukce svalové
hmoty i Spatné funkce souvisejici s poruchami vymény plynu u téZkych forem CHOPN. Systémové
projevy CHOPN jsou zvlasté ziejmé u pacientti s emfyzémovym fenotypem (pink puffer). Pokud je
u pacienta s CHOPN sniZena hodnota BMI je nutno vedle farmakoterapie a rehabilitace zahajit i

vyzivovou intervenci, coZ v Ceské republice zatim neni béznou klinickou praxi (Feketeova, 2006).

»,BODE index je jednoduchy systém tiidéni, ktery je lepSi nez FEV; v pfedpovédich rizika
umrti od jakychkoliv pfi¢in a z respiracnich pfic¢in z pacienti s CHOPN. Poprvé jsme metodou
ohodnotili 207 pacientl a nasli Ctyfi faktory, které predpovidaji nebezpeci tmrti v této skupiné:
BMI (B), stupeii obstrukce (O), dusnost (D), télesna zdatnost (E) méfend Sestiminutovym testem

chuize (Celli et al., 2004).
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Obezita je zavazny problém v Severni Americe a trend tloustnuti se stava dilezitym
medicinskym problémem budoucnosti. Protoze obezita miZze zpusobit respiraéni symptomy, je
mnoho obéznich lidi odkazano na funkéni vysetieni plic. Je vSeobecné znamo, ze obezita zplisobuje
ubytek plicnich objemu, ale nebyla zde nikdy rozsahla studie ukazujici na vzajemny vztah mezi
BMI a proménlivymi plicnimi objemy.

Bylo shromazdény vysledky funkéniho vySetfeni plic od 373 pacientd odeslanych na
funk¢ni vySetfeni, ktefi méli normdalni hodnoty plicnich funkci a Siroky rozsah hodnot BMI.
Funk¢ni vySetieni plic byla provedena ve dvou akreditovanych ambulantnich laboratotich.

Byly zde podstatné pfimé vztahy mezi BMI a vitdlni kapacitou (VC) a celkovou plicni
kapacitou (TLC), ale stfedni hodnoty skupiny zistaly v normélnich rozmezich dokonce i pro
morbidné obézni pacienty. Jakkoli funkéni residudlni kapacita (FRC) a expiracni rezervni objem
(ERV) ubyvaly exponencidlné¢ se vzristajicim BMI, tak patologickd obezita méla za nasledek
dychani pacientt blizko jejich zbytkového objemu (RV). Dillezitym objevem bylo, Ze nejvétsi podil
na zméné FRC a ERV se vyskytl pii nadvaze a mirné obezité. Pfi hodnoté BMI 30 kg/m?, FRC a
ERV byli jen 75% a 47%, ve jmenovaném pofadi, z hodnot pro hubené osoby s BMI 20 kg/m?.
,»Ukazali jsme, ze BMI mé vyznamny ucinek na vSechny plicni objemy a nejvétsi vlivy byly na
FRC a ERV, které nastaly pfi hodnotach BMI < 30 kg/m®. Nase vysledky pomohou klinikiim pfi
interpretaci vysledkt funkéniho vysetfeni plic pacientim s normalni plicni funkci.“ (Jones, R.&
Nzekwu, M-M., 2006).

4.2 Relaxacni priprava

»Relaxovat znamena snizit dusevni a fyzické napéti téla.” (Smolikova & Macek, 2006, 38)
U pacientdi, ktefi trpi obstrukénim typem chronického onemocnéni dechové soustavy, se
k celkovému zvySenému napéti sekundarné pridruzuje i hypertonus svali dechové pohybové
soustavy. RFT se proto musi vénovat také otazce relaxace.
Moznosti relaxaéni pripravy:
Ulevové polohy - usnadiuji dychani a korekéné ovliviji drzeni t&la. Jsou to polohy, ve kterych
dechové svaly vyvijeji co nejmensi svalovou praci, a to i pii chronické tinavé a pietrvavajicim
hypertonu. K vyhledavanym poloham patfi: poloha ko¢iho na kozliku; stoj zady u zdi, hlava i trup
mirné predklonén, paze volné opfeny o stehna; sed na obracené Zzidli, paze volné poloZzeny na
op¢radle zidle nebo hlava optena ¢elem o predlokti atd.

Dychéani v téchto polohach by mélo byt odpocinkové, bez védomé zduraznéné svalové
aktivity. Polohy poskytuji také kratkodoby odpocinek po ndmaze nebo v pribéhu fyzického a

dechového tréninku. Uginng fesi dechové obtize, pomahaji rychle navodit relaxacni dychéani a
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uvolnit svalové napéti. Musime vSak pacienta poucit o disledném respektovani respiracné
korekéniho drZeni téla pfi zaujimani tlevovych poloh.

Kontrolované dychani neboli uvolnény nadech a volny, pasivni vydech. Pfi této technice nemusi
pacient dbat na lokalitu, ale hlavné na ovlivnéni pravidelného rytmu dychani. Pacient se snazi o
soustfedéni dechovych pohybti hrudniku do oblasti plexus solaris, ale s uvolnénou pohyblivosti
hrudniku a spasivni Gcasti bfisni muskulatury. Cilem kontrolovaného dychani je navozeni
prirozenych automatickych dechovych pohybt s pfijemnym pocitem postupného uklidnéni dychéni.
Relaxacni techniky plisobi u nemocnych na svalové a kloubni uvolnéni a také ovliviiuji celkové
uvolnéni spojené s pocitem volného dychéani a s psychickou pohodou.

U pacientil s chronickym respiraénim onemocnénim dochazi k uptfednostiovani dechovych
pohybt pied lokomoc¢nimi. Tim je dén charakter dysbalanci posturdlniho systému. Relaxacéni
techniky Ize tedy zde vyuzit pii hypertonii svali hrudniku a ostatnich respira¢nich svalt, kde
muzeme terapii zahajit masaznim hlazenim, kdy dojde k uvolnéni kize podkozi a nasledn¢ i svalt.
Protazeni kiize a podkozi je pokracovanim masdzniho hlazeni na podkladé posuvné kozni koZzni
rasy.

Postizometricka relaxace. Pii terapii vyuZijeme piedevsim jeji analgeticky Gcinek. Uponové bolesti
svali dané dlouhodobym pietézovanim zpusobuji bolestivé body, které je tfeba ovlivnit a zmirnit
tak jejich negativni vliv na pohyb.

PIR mé schopnost velmi pozitivné ovlivnit aktivitu a relaxaci bfiSnich svalt. ,,Bazalni problém
respiracnich svalll je jejich neschopnost relaxovat a nasledné¢ regenerovat do funkéni tonizacni
dechové¢ aktivace. PIR tuto neschopnost, typickou pro expira¢ni muskulaturu bfi$nich svalt snizuje*

(Smolikova & Magek, 2006, 44).

4. 3 Korekce posturalniho systému

Ovlivnéni struktury téla povazujeme u pacienti s CHOPN za stézejni. Naprosto Skodlivym a
chybnym krokem je dechova prace v nepfipravené pohybové soustavé. Mezi korekéni aktivity patfi:
korekce pohybové osy dychani, Briggertv princip, korekce postaveni panve, korekce bederni
patete, korekce hrudniku a hrudni patete, korekce kréni patete, korekce postaveni hlavy.

»Korekce je vzdy spojena s kloubni mobilizaci nebo automobilizaci a stimulaci mékkych
tkani svalovych a vazivovych struktur téla“ (Lewit 1996).

Pohybovou osu dychani tvofi: panev, patef s hrudnikem a hlava.

Velmi nazornou a srozumitelnou metodou, jak porozumét pohybiim vlastniho téla, véetné
dechovych pohybu hrudniku a bfi$ni stény, je Briiggeriv princip. Podle tohoto principu zac¢iname

od korekce postaveni panve s pfimym vlivem na pohyblivost v sakroiliakalnich skloubeni a bederni
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patefe. Panev a patef tvofi funkéni pohybovou jednotku. Panev je zaklad, ptenasi pohyb z dolnich

koncetin do trupu. Panev vyrazné ovliviluje funkci brénice, a to nejen svym vrozenym,

morfologicky danym konfiguratnim typem, ale piedev§im svym posunem ve vztahu k patefi, tedy

svou pohyblivosti vramci fylogeneticky definované spoluprace scelou patefi. (Velé 1997)

Pohyblivost bederni patefe ve sméru vpied a vzad zajist'uje také pohyblivost hrudni patete a trupu a

ma znacny vliv na jednotlivé faze dychani.

Hrudni patef je nejméné pohybliva Céast celé patefe, ale soucasné je jejim
nejstabilnéjsim usekem. Spolecné s zebry tvoii hrudni patet podstatnou ¢ast hrudniku, ktery
chrani plice a branici, ale souCasné je zde jako v kleci uvéznéno dychani. Prvni plizivé a
nendpadné piiznaky respiraéni choroby se prvné manifestuji snizenou pohyblivosti
hrudniku. Sekvenc¢ni, postupny pohyb Zeber, charakteristicky pro dychani a korelujici
s kapacitnimi moznostmi ventilace plic kazdého Clov€ka, se vytraci prvni a je nahrazen
pohybem hrudniho ko3e jako celku - pohyb ,,in block®. Krunyfovity, téZko pohyblivy
hrudnik je hlavni piekazkou volného dychani. Piida-li se taky patofyziologicka porucha
dychani, vytvoii se obraz funkéni motorické poruchy dychani. Hrudnik pietrvava
Vinspiranim postaveni, délka vydechu se postupné zkracuje. Ve svalech jsou
nejbolestivéjsi lokalizované body citlivé na tlak, tzv. trigger pointy, které vznikaji

v disledku funkéni poruchy a svalovych dysbalanci. Vedle svalovych obtizi se do hrudni

oblasti patefe také promitaji bolesti z vnitinich organti (Macek & Smolikova 2002, 70-71).

V oblasti kréni patefe a hlavy je pro pacienty s CHOPN typicka kréni hyperlordoza

S pfedsunutym drzenim hlavy. Toto neergonomické zakiiveni patefe velmi negativné ovliviluje

funkci branice, a tim celého dychani. Pro optimalni funkci kréni patefe a vyvazeni svalové

dysbalance flexorti a extensorti krku a hlavy je nutné pacienta naucit nastavit hlavu do ,,spravné*

pozice. U jedinct s chronickym dechovym onemocnénim je oblast krku a Sije vZzdy postizena ve

smyslu zvySeného napéti svald, bolestivosti a omezené hybnosti.

4. 4 Metody a techniky hygieny dychacich cest

Hlavni priority:

>

Y V V V

zlepSeni prachodnosti dychacich cest,
snizeni bronchialni obstrukce,
zlepSeni ventilacnich parametri,
prevence plicnich komplikaci,

dosaZeni a udrZeni pocitu zdravi.
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Dalsi dilezité poznatky:

0 pfi aplikaci technik RFT je dulezita a nutna aktivni spolupréce pacienta,
edukace technik prostfednictvim praktickych ukdzek technik dychani,
pacient si vybere pro n¢j nejucinnéjsi cvicebni postup,

RFT indikuje oSetfujici 1ékar,

O O O O

fyzioterapeut je zodpovédny za sestaveni adekvatniho planu a cvicebnich postupti

RFT, instruuje pacienta a opravuje piipadné chyby v provedeni,

o

edukace je pro pacienty nejsnazsi v klidové fazi nemoci,
0 dalezita je partnerska spoluprace pacienta s fyzioterapeutem,
0 metody RFT podporuji cvicebni samostatnost a fyzickou nezavislost pacienta na
dalsi osobé,
0 fyzioterapeut nauci pacienta individualni kontrolu kasle.
»Metody RFT vSak z dlouhodobého hlediska nemaji ptimy vliv na celkovou fyzickou zdatnost a
kondi¢ni vykonnost dechovych svald, ale jsou urCeny k rychlému, pfimému feSeni aktualni tizivé

dechové situace dusnosti a k odstranéni bronchialni sekrece® (Smolikova & Macek, 2006, 93).

,Dechové strategie upozornuji na mnozstvi technik, zahrnujici dychani naspulenymi rty, aktivni
vydech, brani¢ni dychani, tlevové polohy téla a odméfeni dychani ve vztahu k aktivitdm. Tyto
techniky maji za cil zlepSit ventilaci, vyménu plynti, funkci dychacich svalii, dusnost, toleranci
zatéze a kvalitu zivota pacienta ovlivnénou zdravotnim stavem. ,,Dychani naspulenymi rty (PLB)“
se pokousSi o prodlouZeni aktivniho vydechu pies napolooteviené rty, a tak pomaha piedchazet
kolapsu dychacich cest. V porovnéni se spontdnnim dychani redukuje dychani naSpulenymi rty
rychlost dychani, duSnost a tenzi tepenného oxidu uhlicitého, zatimco zlepsSuje dechovy objem a
saturaci kysliku za klidového stavu. Ackoli to nebylo pfesvéd¢ivé demonstrovano jako dasledek
zvySeného cvi¢ebniho vykonu, mnoho pacientii s chronickym plicnim onemocnénim pouziva

instinktivng tyto techniky a udava snizeni dusnosti pfi jejich uzivani* (Ambrosino, Serradori, 2006).

4. 4.1 Aktivni cyklus dechovych technik

Aktivni cyklus dechovych technik (ACBT) obsahuje tii samostatné techniky:

1) Cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku (TEE) je inspiracni technika s diirazem na maximalni
mnozstvi pomalu, nosem nebo Usty, nadechnutého vzduchu a kratce a bez sily, pasivné
vyfouknutého vydechu usty. TEE stimuluje zlepseni ventilacnich parametrii v disledku aktivace

kolateralni alveolarni ventilace. Prohloubené inspirium pii TEE je jednim z mobiliza¢nich prvki
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kloubnich spoji hrudniho koSe s meziobratlovymi a patefnimi segmenty a s protazenim tuhych,
svalovych struktur trupu.

2) Technika silového vydechu a huffing (FET) je aktivni, svalové podpofeny vydech
s modifikovanou rychlosti, ktery je obvykle ukoncen huffingem. Expektoracni huffing je kratké a
uvolnéné zrychleni vydechu na jeho konci s ndslednym posunem uvolnéné sekrece do hornich cest
dychacich, které nahrazuje kaSel.

3) Kontrolované dychani (BC) je uvolnéné, odpocinkové dychani, pohybové centrované do biisni
oblasti, ale bez cilené vydechové aktivace biisnich svald. Je to odpoc¢inkové dychani s relaxacni
Ulevou pro brénici. Pro pacienty svysokym stupném obstrukce dychacich cest znamena
kontrolované dychani odpocinkovou fazi drendze. Usnadiuje kontrolu kasle a pomaha pacientovi

kaSel pfesné Casovat. Poskytuje nemocnému odpocinek v priabéhu fyzioterapie.

Jednotlivé techniky ACBT na sebe plynule navazuji. Vyhodou ACBT je jeho flexibilita. Spociva
v moznosti volné ménit porfadi technik a pocet jejich opakovani. Je to uréeno aktuélnimi pozadavky

na dychani a cvicebni vyspélosti pacienta. Techniky lze také cvicit zcela samostatné.

4. 4.2 Autogenni drendz

Zakladnimi principy autogenni drenaze (AD) je odlepit, sesbirat a evakuovat uvolnéné hleny
z dychacich cest.

AD je védom¢ fizené, samotnym pacientem modifikované dychani. AD je dychéani formou
pomalého plynulého inspiria, vétSinou nosem, s inspiracni pauzou az na konci vdechu. Nasleduje
opét védomé fizené, pomalé a dlouhé, ale predev§im svalové podpoiené aktivni expirium
pootevienymi Usty pies uvolnéné horni cesty dychaci. DrenaZz neni ¢asové omezena. Nejcastejsi
cvicebni polohy jsou sed nebo leh na zadech. Soucasti drendze jsou manualni kontakty a manévry,
automasaz, manualni pruzeni a jemné expiratni komprese na hrudniku. Kontaktni, ptfesné
lokalizovand manudlni vydechovd dopomoc fyzioterapeuta na pacientové hrudniku usnadiiuje
mobilizaci sekretu.

Dychani musi byt pfirozené a komfortni. Jazyk je voln€ polozen za fadou dolnich zubt a je

relaxovan. Vdech a vydech je doplnén inspiracni a expira¢ni pauzou. Na pomaly a plynuly

vdech navazuje vydechové zpomaleni, které ma vzdy individudlni charakter. Na zacatku je
vydech slySitelny a ke konci je neslysitelny, ale se svalovou podporou biisnich svali
dostate¢né¢ dlouhy, velmi G¢inny a snhadno kontrolovatelny. Je vzdy delSi nez vdech

(Smolikova & Macek, 2006, 97-98).
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DalSi poznatky:
- AD muze byt zakon¢ena huffingem,
- AD se muze kombinovat s inhalaci nebo flutterem,
- prubézné kontrolni méfeni saturace je spolehlivym informatorem o efektu drenaze a
prabéhu ventilace.
Pro efektivni AD plati:
- udrZet horni cesty dychaci oteviené véetné uvolnéné glottis pii vdechu i vydechu,
- adekvatn¢ zvolena rychlost vydechu pfi udrzeni stability bronchialnich stén,
- snaha o rovnomérnou distribuci vzduchu pti vydechu,
- predchazet paradoxnim dechovym pohybtim,
- silove podporeny vydech, nejcastéji huffingem.
Kontrolni mechanizmy AD jsou:
- pozitivni zpétna vazba - expektorace, odhlenéni,
- kontrola kasle - dechové pauzy, korekce rychlosti a sily vydechu, huffing,
- adaptace drenaze pii zméné okolnosti - variabilita vydechd,
- individualni pfistup - manudalni schopnost fyzioterapeuta a pacienta slySet a citit posun
sekrece v dychacich cestach a vlastni dychani uvnitt hrudniho kose,
- kombinace s inhalaci a aparatky, je-li to nutné, napf. flutter, cornet.
Hlavnimi pfednostmi AD jsou:
- snizeni v€kové hranice pro samostatné cviceni,

- volba Casu pro denni opakovanou ¢i ptilezitostnou fyzioterapii.

4.4.3 Flutter

Patfi mezi pfistroje, které kombinuji pozitivni vydechovy pietlak (PEP) s kmitacnimi a
vibra¢nimi efekty uvnitt dychacich cest. Podoba se zvlastnimu typu dymky a pro svou kapesni
velikost je pfenosny a Ize jej snadno a rychle pouZit.

Flutter (Obrazek 20, 21) se pouziva vsedé u stolu, ohnuté lokty jsou volné poloZzeny na
podloZce stolu. Sed je pohodlny, ale zada jsou vzpiimena. Optené lokty a usta znaéi téi body, které
tvofi rovnomérny trojuhelnik. Zada nesmi byt ohnuta a hlava nesmi byt zasazena mezi rameny.
V jedné ruce drzime flutter a volné jej vlozime do ust tak, aby naustek byl ve vodorovné poloze a
perforované vicko smérovalo vzhiiru. Néustek lezi na jazyku mezi zuby, které se dotykaji flutteru.
Usta jsou po celou dobu dychani rovnéZ volné obemknuta okolo korpusu flutteru. Druhou rukou

pomahame jemn¢ drzet tvaie, aby se pii vydechu nenadouvaly.
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Podstatou metody je kmitavy pohyb kulic¢ky, ktery vytvaii uvnitt dychacich cest oscilujici
vydechovy pietlak modulované frekvence.

Velikost vydechového odporu je dana polohou flutteru v Gstech (velikosti Uhlu, ktery svira
skousnuty Korpus flutteru viéi horni a dolni ¢elisti) a silou vydechu. Jednotlivé tlaky, které jsou
soustiedény uvnitt dychacich cest, maji tendenci k rozpinani a podporuji otevieni bronchti po delsi
dobu. Kombinace vibrace a otevieni bronchi usnadfiuje mobilizaci sekrece. Bronchialni
pruchodnost se zlepSi 1 pii instabilit¢ a hyperreaktivit¢ bronchli. Soucasné pacient Cciti
charakteristické jemné hloubkové vibra¢ni chvéni, které mobilizuje a nasledné usnadiiuje transport
uvolnéné sekrece do hornich cest dychacich. Snizuje se riziko jednak kolapsu broncht, a také riziko
vzniku atelektdz z divodu hlenovych zatek. App et al prokazali pozitivni vliv na snizeni viskozity
hlenti pti pravidelné, dlouhodobé aplikaci flutteru pii RFT.

V hrudni chirurgii flutter vyrazné snizuje vyskyt pooperacnich plicnich komplikaci.
Kombinace flutteru s inhalaci je ¢asové, terapeuticky a predevsim motivacné velmi efektivni jiz u
malych déti. Trojkombinace inhalace + AD + flutter zintenziviluje mobilizaci sekretu a zkracuje
jednotlive lekce fyzioterapie.

Mukociliarni ocistnd funkce wvnitini sliznice dychacich cest byva velmi oslabena a u
nékterych pacientl zcela vymizeld. Flutter svym vibra¢nim chvénim podporuje pohyblivost cilidrni
vrstvy dychacich cest. Tim znemoznuje usazovani hlent a snizuje riziko vzniku hlenovych zatek.

Chceme-li dosahnout vétsi dechové zatéze je mozné flutter nastavovat do rtiznych poloh.
Soucasné miize pacient zvolit rizné zpusoby vydechu podle toho, k jakému cili cvi¢eni smétuje.
K nejcastéjSim modifikovanym polohdm flutteru patii: houpava pozice, piivdechovany typ,
akceleracni typ, pferusovany typ, relaxacni obracena poloha flutteru atd. VVzhledem ktomu, ze si
kazdy pacient mlze stanovit intenzitu dychani pfi cviceni sam podle individudlnich a predev§im
aktualnich dechovych potieb, vétSinou flutter nezplisobuje takové fyzické vycCerpani jako jiné
expektoracni techniky. Flutter dostatecné umoziuje pacientovi cvicebni nezavislost a samostatnost.

Flutter by nemé¢li pouzivat pacienti po prodélaném pneumotoraxu, pacienti 1éCeni pro
opakované hemoptyzy a u pacientti jejichZ transplantace plic byla provedena technikou bilateralni

sekven¢ni transplantace.

4. 4.4 Acapella
Acapella (Obrazek 22, 23) reprezentuje australskou Skolu respiracni fyzioterapie. Pii jejim
pouZivani vznika jemné vibra¢ni bronchialni chvéni. Jeji efekt neni zavisly na cviebni poloze téla.

Nejen proto je dychani s Acapellou jednou z drenaznich technik u vétSiny intubovanych pacientu,

36



hospitalizovanych piedev§im na JIP a OCHRIP, jejichz dychani je zavislé na invazivnim typu

mechanické ventilace.

4.4.5 Smart Vest
Smart Vest = High Frequency Chest Wall Oscillation therapy (HFCWO) (Obrazek 24, 25).

Vysokofrekvencni oscilace hrudni stény byla velmi u¢innou formou terapie hygieny
dychacich cest vice nez desitky let. HFCWO zpusobuje mirné a prudké stisknuti a uvolnéni
hrudniku v rozmezi od 5 do 20 za sekundu. Smart Vest vydava vzduchové pulsy zasobujici télo ze
zdroje prostfednictvim jedine¢né nafukovaci cesty, s jedinecnym prostym hadicovym provedenim,
davajici pacientovi vice fiditelnosti v prubéhu terapie. Akce prudké komprese a povoleni hrudniku
vytvaii vzduchové pulsy, nebo vzduchové proudy, uvniti dychacich cest , které pisobi jako
opakovany ,,minikasel“(www.electromed-usa.com).

Osetfeni ,,minikaslem* produkovanym Smart Vestou HFCWO:
- uvoliuje hlen ze stény dychacich cest,
- snizuje vazkost sekretu, a
- pohani hlen smérem k velkym dychacim cestam, kde mtze byt vykasSlan nebo snadnéji
odsan.
Uginnost HFCWO:

HFCWO byla zna¢né studovéana, cCasto porovnavana s kvalitou nemocni¢ni hrudni
fyzioterapie (chest physical therapy = CPT), jako urovné oSetfeni, které muze byt malokdy
provadéno doma. Naopak kvalita oSetieni s HFCWO se v domécim prostiedi neméni. CPT
vyzaduje oSetfovatele k poklepim a vibracim hrudni stény kuvolnéni sekrece. Toto je
kombinovano s umistovanim pacienta do polohy hlavou dolu, tak miZe gravitace napomahat
sekretu v drenadzi dychacich cest. Na rozdil od CPT, je HFCWO technika - nezavisla, vylucujici
nesrovnalosti v poklepavani a postaveni dlani oSetfovatele. Také proto, Zze HFCWO pouziva jiny
mechanismus nez CPT, ma to vyhody, které ji délaji lepsi volbou pro domaci terapii Cisténi
dychacich cest (www.electromed-usa.com).

Vyhody HFCWO terapie zahrnujici:

A) Vétsi nezavislost a dodrzovani pifedepsaného oSetfeni. VéEtSina pacienti miize samostatné
fidit oSetieni, vylucuje tak zavislost na schopnostech a dostupnosti osetrovatele, a predchazi
zmeskanym oSetfenim diky nedostatku pfistupu k oSetfeni. SmartVest systém je navrzZen pro
cestovani a pfenaseni zvySenim nezavislosti.

B) Vétsi komfort a soukromi. Diky vylouceni potieby polohy hlavou doli, pacienti netolerujici

polohu maji konecné pfistup k vysoce efektivnimu oSetieni s HFCWO. Stlaceni vestou je
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jemng&jsi nez poklepy u CPT a SmartVest je mekka a prody$na pro pokozku. Generator
dechovych pohybt je navrzen tak, abychom se vyhnuli objeveni 1€katského vybaveni, a tak
poskytnout lepsi troven soukromi pacienta.

C) Uspora ¢asu. Viechny oblasti plic jsou 1é¢eny sou¢asné a inhalaéni terapie mize byt Gasto
zahrnuta do oSetfovaci lekce dovolujici pacientovi dokoncit Cetnou terapii ve stejny cas.
Typické oSetfeni je provadéno dvakrat denn¢ a mize trvat od 15 do 30 minut, zavisejici na

fyzickém stavu pacienta (www.electromed-usa.com).

4.5 Inhala¢ni 1écba

,Inhala¢ni poddni ma oproti ostatnim zptisobim (napf. tablety, ¢ipky, injekce) fadu vyhod i
nevyhod. Jednozna¢nou vyhodou je aplikace 1éku piimo do mista ocekavaného pusobeni. Pii
inhalacnim podani je k 1écebnému ucinku nutnd velmi malé davka podavaného 1€ku a nastup jeho
ucinku je rychly. Velkou nevyhodou inhala¢ni aplikace je potieba dokonalé¢ho zvladnuti inhala¢ni
techniky, ktera je zv1asté u nékterych inhalatori pomérné komplikovana“ (www.copn.cz).

,,Cilem inhala¢ni 1é¢by je dopravit Géinné 1éky piimo na sliznici dychacich cest pomoci
nebulizacnich pfistroji - inhalatori. Tyto pfistroje méni tekuty 1ék na velmi jemnou suspenzi
malych ¢astic, které jsou pak deponovany v rliznych ¢astech dychacich cest a plic* (Smolikova,
Macek, 2006, 112).

»Inhalované léky nebo léky, které vdechujete piimo do plic jsou dileZitou souéasti oSetfeni
pacienta s chronickym onemocnénim. KdyZ inhalujeme, 1ék rychle dosahne dychacich cest a
druhotné je vstiebavan do krevniho fecisté. Tam je velké mnozstvi prostiedkt, které dopravi 1€k
piimo do dychacich cest* (www.nationaljewish.org).

Utinnost inhalace je ovlivnéna dechovym vzorem pacienta. Proto by mél provadéni inhalace
s nemocnym nacvicit zkuSeny fyzioterapeut, ktery pacientovi vysvétli presny postup a zdivodni mu
ucinek inhalace. Neméné dulezité je poucit pacienta o tom, Ze kazdy nemocny musi mit vlastni
inhalator.

Rozhodnuti o zahajeni inhalacni 1é€by a jeji frekvenci je vzdy v rukou lékate. Fyzioterapeut
se zabyva technikou dychani pii inhalaci. Inhalace vétSinou zahajuje cely cvicebni blok
fyzioterapie. Inhalaéni efekt 1ze pomoci metod a technik respiracni fyzioterapie mnohonasobné
umochit.

,Velmi dilezitd je poloha téla. Pfed zahdjenim inhalace, ale i v jejim pribéhu kontrolujeme
a upravujeme vzajemné postaveni panve, pateie a hlavy k oteviené poloze hrudniku pro uvolnéni
hornich cest dychacich* (Smolikova, Horacek, Koléft.....).

Aplikujeme-li techniky respiracni fyzioterapie v pribéhu inhalace, fyzioterapeut vyuziva:
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- principy zékladniho dechového vzoru,

- vliv poloh téla na dychani, n€kdy také vliv pohybt téla ¢i jeho ¢asti na dychani,

- motoricke vzory dychani,

- techniky inspiria a ovlivnéni inspiracni apnoe,

- principy ekonomického dychani.

,Dfive nez zahdjime nécvik dechové techniky pro dychani pifi inhalaci, je nutné se

presveédcit o volné priachodnosti hornich cest dychacich*“(Smolikova, Macek, 2006, 114).

»Nesmime zapomenout na relaxaci a mobilizaci hrudniku, ramen, kréni a hrudni patete a

uvolnéni dechovych svalt. Neoddé€litelnou soucasti rehabilitaéni pripravy na inhalovéani

jsou také 1écebné polohy téla a mobilizacni dechova gymnastika. Poloha téla pii inhalaci

vychézi ze vzpiimeného drzeni trupu, napiiklad vsed¢ a je-li to nutné, miize se kombinovat

s n¢kterou z ulevovych poloh* (Smolikova, Macek, 2006, 114).

Dechovy vzor pii kombinaci respiracni fyzioterapie a inhalace: pasivné-aktivni vydech Gsty

— pomaly a hluboky vdech tsty — inspiracni pauza — aktivni vydech nosem nebo usty —

expiracni pauza — pomaly a hluboky vdech usty — ....

»Inhalacni“ dychéni je tfeba peclivé s nemocnym nacvicovat, a trpelivé mu vysvétlovat

pracovni postup a pfedevsim modelovat dychani podle individudlnich pohybovych mozZnosti

nemocného. Abychom piedesli inavé dychacich svalu s projevy celkové vycerpanosti,

ucime pacienty cilen¢ stfidat rizné typy dychani:

spontanni dychani - dechova automatika,

volni dychani - zakladni dechovy vzor RFT,

cvi¢ebni dychani - postupné prodlouzeni vydechu a vdechu a prodlouzeni inspiracni
pauzy,

tréninkové dychani - kombinace technik RFT a inhalace,

relaxa¢ni dychani - dechovd automatika v Ulevovych, odpocinkovych polohach,
kontrolované dychani (Smolikova, Macek, 2006, 115).

Fyzioterapeut by m¢l vysvétlit pacientovi vyznam koordinaéni pohybové souhry ruka -

vdech - plice. Pii opakovaném nacviku pak pacient pociti maximalni u¢inek této koordinace.

Dutlezité je zakomponovat inhalace do pacientova denniho rezimu. Zcela nevhodnd je

inhalace bezprostiedné po jidle nebo je-li pacient hladovy.
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»Spravny vybérem inhala¢niho systému a sprdvna inhalacni technika jsou jednim ze
zékladnich kamenti efektivni 1é¢by astmatu. Ve svété je v soucasnosti pouzivano ptes 20
inhala¢nich systémt, v CR jich bylo v roce 2005 k dispozici 12. Jejich téméi kompletni
seznam a navod na spravné pouziti, ktery je mozno plné akceptovat i pro nemocné

s CHOPN, je dostupny na www.ginasthma.org. V kapitole ,,Inhaler Charts for use with

GINA Documents* se kliknutim na nazev inhala¢niho systému objevi jeho nacrt a navod na

spravnou inhalacni techniku korigovany podle NARTC* (Kasak, 2006, 112).

4. 6 Individudlni respiracni fyzioterapie a pohybova lécba

Na zacatku kazdého rehabilitatniho programu by vzdy méla byt individudlni prace
fyzioterapeuta s pacientem a jeho dychanim.

Individudlni pfistup ze strany fyzioterapeuta spocivd v dikladném vySetfeni pacienta
s chronickou formou respiraéniho onemocnéni. Zjisténi aktualniho stavu pacienta, urceni zmén
vV dychani, drzeni téla a tvaru hrudniku, posouzeni dechové symptomatologie a spirometrickych
parametri je nedilnou soucasti vysetfeni. Dale pfistupujeme k relaxacni pripravé, ke korekci
posturalniho systému a k nacviku jednotlivych metod a technik hygieny dychacich cest.

Napi. ve vertikalni poloze vsedé zaciname v ndcvikem zé&kladniho dechového vzoru -
nadech nosem, Usta jsou zaviena, volny vydech pootevienymi usty. Vydech je nejdfive pasivni, ale
postupné piidavame do vydechu svalovou aktivitu a plynule vydech prodluzujeme az do vydechové
pauzy. Korek¢ni préci téla proklddame odpocinkovymi pauzami a v ulevovych polohéach téla a
dychame formou astni brzdy.

Je tfeba poucit pacienta o nutnosti hygieny dychacich cest na zacatku respiracni fyzioterapie.
Odstranéni hlent zajistime drenaZznimi technikami v kombinaci s inhalaci.

V jednotlivych ,lekcich” se snaZzime pacienta edukovat ve spradvném provadéni drenaznich
technik, pouzivani Flutteru, Acapelly atd.

Stale dasledné dbame na dodrzovéni spravného postaveni a drzeni téla pacienta pfi terapii.

U vétSiny pacientl musime v ramci individudlni terapie pfistoupit k technikdm mékkych
tkani, mobilizacim a postizometrickym relaxacim, jako prostfedku k ovlivnéni rigidniho hrudniku a
zkracenych svald.

ObtiZe pacienta s chronickym respira¢nim onemocnénim jsou v riizné intenzité ptitomny 24
hodin, a proto se musi fesit denné!

Jednim z cilti individudlni terapie je pfipravit pacienta na aktivni ucast na pohybové 1€¢b¢ ve

skupingé. Kde je pacient motivovan zlepSovanim své vykonnosti a pfitomnosti stejné¢ nemocnych

40


http://www.ginasthma.org/�

pacientl. Na pohybovou 1écbu ve skupin€é by mél byt pacient individudlné psychicky pfipraven a

fyzicky doslova ptedpiipraven.

4.7 Pohybova lécba ve skupiné

Pokracuje-li pacient ve cvicebnim programu ve skuping, samotné dechové prvky by i zde
mély podléhat individudlnim moZnostem a potiebam kazdé¢ho pacienta. Rehabilitacni programy a
fyzioterapie mohou zpomalit nebo i zastavit progresi onemocnéni.

Zde je nutno si pifipomenout vlekly problém respiracnich svali. Chronickd unava a
Unava dychacich svald, povrchni dychani a sniZeni Zivotni aktivity/mobility vede k anxiéznim
pocitim nemocného a vznika tak ,.bludny kruh* dusnosti. Inaktivita je samostatny rizikovy faktor
tohoto kruhu. Relaxaci a regeneraci svali pomaha celkem spolehlivé fesit cviéeni formou staticke
dynamické dechove gymnastiky.

Smolikova (2005) uvadi, ze aktivni pohyby koncetin maji stfidav€ charakter izometrickeé,
1zotonické excentrické 1 koncentrické svalové kontrakce odporovych posilovacich cviceni s cetnymi
a dostate¢né dlouhymi odpoc¢inkovymi pauzami a protahovacimi prvky.

Pii globalnim cviceni hornich koncetin by se méli pacienti vyvarovat poloh ve vzpazeni,
které zvySuji inavu dychacich svala.

CviCebni jednotky v ramci pohybové 1é€by ve skupiné slouzi pacientovi k osvojeni Si
navodu, jak si bez zavislosti na druhé osob¢ preventivné kompenzovat vlastni stav dechovych obtizi
po propusténi do domaciho prosttedi (Obrazek 26).

Cilem je zlepsit kvalitu Zivota nemocného, doséahnout a udrZet optimalni pocit zdravi.

Svym praktickym obsahem pomaha pohybova 1é¢ba ve skupiné zmirnit dechové obtize a
zlepsit fyzické a pohybové schopnosti pacienta.

Soucasti cvicebni jednotky muze byt vradmci statické dechové rehabilitace nacvik
brani¢niho dychani vleZze na zadech, klidového dychani v horizontalnim a vertikalnim sedu a nacvik
dolniho hrudniho dychani vleze na zadech. V ramci dynamické dechové rehabilitace pak
zatazujeme ruzné cviky vlehu na zadech, na boku, vsedé a ve stoji. Z alternativnich metod

vyuzivame mudry rukou pro bii$ni a hrudni dychani.

»Vysledky prezentované studie ukazuji, Ze rehabilitaéni cvicebni trénink pfispiva ke snizovani
poctu operacnich vykont na hrudniku u pacientd s CHOPN. Toto snizeni je predevS§im pfisuzovano
poklesim EEV a EIV v bfisnim useku, odrazejici prodlouzeni doby vydechu a snad tréninkem

vyvolanou adaptaci dechovych svali* (Georgiadou et al., 2007).
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4. 8 Respiracni fyzioterapie u pacientll po operativnich zakrocich na hrudniku
RFT se v poslednich letech stala nedilnou souc¢asti mnoha medicinskych oboru vyuzivajicich
k 1é¢b¢ pacientt chirurgickych feseni. LéCebné postupy RFT lze uplatnit pfi transplantacich plic,
kardiochirurgickych operacich, pii chirurgickém feseni onkologickych stavii, pfi ablaci mammy atd.
,Pro fyzioterapii jsou dilezit¢ dva faktory tykajici se operovanych pacientl: lokalita
opera¢niho vstupu a predpokladany vysledek operace, ktery by se mél projevit, mimo jiné, ve

zménéném zpusobu dychani (Smolikova, Macek, 2006, 129).

Rehabilitacni proces, jehoz zakladem je dechova priprava, probiha v téchto etapach:

- Piiprava pfed operaci - vysvétleni vyznamu fyzioterapie pfed a po operaci; nacvik
praktickych dovednosti RFT - péce o jizvu, techniky dychani se zaméfenim na dechové
exkurze hrudniku, nacvik dychani pomoci inspiracnich a expiracnich dechovych
trenazérl, relaxace, polohovani, Setrna expektorace; korekéni prace posturalniho systému.

- Pooperacni obdobi - zacit s fyzioterapii co nejdiive, 2-3x denné. Cvicebni metody vybere
sam fyzioterapeut a piizpusobi je stavu pacienta. Cilem je zde zlepSeni prichodnosti
dychacich cest, podpora pacienta pfi maximalné¢ Setrné a minimalné vycerpavajici
expektoraci, snizeni bronchialni obstrukce, zlepSeni ventilacnich parametrii a predchézeni

pooperac¢nim plicnim komplikacim.

Nejcastéji pouzivané techniky RFT v poopera¢nim obdobi jsou:

Technika kontaktniho dychani

»Kontaktni dychani vychazi z principti autogenni drendZe a manualnich kompresi hrudniku‘
(Smolikova, Macek, 2006, 130).

s manudlnimi kontakty a manévry fyzioterapeuta na téle pacienta, nejcastéji na jeho hrudniku.

Zakladnim principem dychani je opét v€asna aktivace expiria. Cilené ovliviiujeme délku vydechu,

.....

v

polohy pacienta jsou to také manudlni manévry. Nejucinnéj$i je souhra ptesné ptiloZzeni rukou na
hrudnik, lehké vydechove pruZeni, hloubkova vydechova vibrace a postupné uvoliiovani hrudniku
pii vdechu.
,wJemné, ale presné¢ lokalné zvolené pfilozeni rukou na hrudniku nebo rameni znamena
vyruSeni svalovych dysbalanci mezi ventralni a dorzalni stranou hrudniku a bfi$ni oblasti,

véetné centrace ramennich kloubli s maximélné moznou kloubni proprioceptivni stimulaci
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dychani a s nim spojenych dechovych pohybt hrudniku. Poloha pfipomina idealni drzeni
trupu s polohou Siroce a volné otevieného hrudniku. Polohy rukou na téle pacienta musi byt
v souladu s aktivaci synergistického fetézeni svalovych smycek pro svaly inspiria i expiria“
(Smolikova, Macek, 2006, 130-131).
Technika reflexne vyvolaného dychani
V ramci této techniky vyuzivame ontogenetické principy vyvojové Kkineziologie.
Kombinujeme tak polohy pacienta se stimulaci dychani z reflexnich zon hrudniku a zad, nej¢astéji
s cilem dosdhnout aktivacni fetézeni dechovych svali vcetné vcasné aktivace branice. Reflexné
vyvolané dychani vychazi z VVojtova principu reflexni lokomoce.
»Fyzioterapie touto formou cviceni se projevi jako aktivace HSSP, optimalni prace dechovych svali
s neomezenym rozsahem dechovych pohybl hrudniku a aktivaci branice jeji respiracni 1 posturalni
funkci“(Smolikova, Macek, 2006, 132).
Pii reflexn¢ vyvolaném dychani kombinujeme manualni stimulace:
- Z poloh téla a jeho jednotlivych ¢asti,
- Z opérnych bodu polohy t¢la,
- Z reflexnich spoustovych zon,
- formou odporu velikosti izometrické kontrakce proti sméru lokomocnich pohybovych
komplexi.
Tato technika poméhad Kk rychlému opétovnému navozeni pohybti dechového vzoru, zlepSuje
ventilaci, zkracuje pobyt na ARO ¢i JIP, predchézi pooperacnim komplikacim. Je bazalni technikou
RFT u pacientii po transplantaci plic. Nesporné je 1 uplatnéni reflexné provokovaného dychani u

nespolupracujicich pacientd.

43



5 HODNOCEN{ KVALITY ZIVOTA PACIENTU S BRONCHIALNi OBSTRUKCI
Definice kvality zivota

,Celkovou kvalitu Zivota jedince miizeme charakterizovat jako vniméni individudlniho
postaveni v zivoté v kontextu kulturniho a hodnotového systému, ve kterém dané osoba Zije, a ve
vztahu K jeho ciliim, o¢ekavanim, standardim a obavam* (Salajka, 2006, 11).

Lze se setkat i s ndzorem, ze kvalita Zivota miize byt chapana jako rozdil mezi chténymi a

Existuje mnoho faktorti, které jsou povazovany z hlediska naplnéni téchto vyznami za
dilezité. Ty zahrnuji napiiklad dobré zdravi, socidlni a pracovni jistoty.

Je nutné si uvédomit, ze v ptipadé, kdy nemocny pocituje disledky nemoci nebo jeji 1écby,
budou témét vSechny aspekty zivota ovlivnéné zdravotnim stavem. Diky této skuteCnosti byl
vyvinut koncept kvality zivota ovlivnéné zdravotnim stavem Health-Related Quality of Life
(HRQL). Salajka (2006) uvadi, Ze koncept hodnoceni kvality Zivota spojené se zdravotnim stavem
vychazi z narustajiciho védomi nedostate¢nosti informaci o samotném pacientovi ve srovnani
s mnozstvim informaci o jeho nemocech. V tomto novém pfistupu nemaji pii posuzovani
zdravotniho stavu zasadni dilezitost ocekavana délka zZivota a nepfitomnost choroby, ale zahrnuje
se také samotnymi pacienty posuzovany fyzicky a duSevni stav a moZznosti chovani v bé&zném
kazdodennim Zzivoté.

Pfi hodnoceni kvality Zivota pacienta je nutno brat v uvahu nékolik slozek: télesné potize
podminéné nemoci, psychicky stav a vykonnost, vykonnost v oblastech kazdodenniho Zivota a
uplatnéni v socialnich vztazich.

Hodnoceni kvality Zivota se provadi prostfednictvim udaji a dat shroméazdénych z
dotaznikt, kterych je v dnesni dobé cela fada. Pro hodnoceni kvality Zivota nemocnych
s bronchialni obstrukci existuji i divody specifické pro astma a CHOPN. Jejich spoleCnym rysem je
chronicky pritb¢h a skutecnost, Ze stav soucasné védy neumoznuje tyto choroby vylécit.

Jednim ze zékladnich parametri hodnoceni kvality Zivota je hodnoceni dusnosti. Pocity
provazejici a charakterizujici duSnost se u jednotlivych pacientl lisi podle vyvolavajici pficiny.
Zatimco u pacienti s CHOPN se typicky setkavdme s licenim pocitu zvySeného Gsili a namahy pfi
dychani, nemocni s astmatem obvykle udavaji pocit sevieni na hrudi a napiiklad pro nemocné se
srdecnim selhdnim je typicky pocit duseni a hladu po vzduchu. Asi nejznaméjSim a ¢asto uzivanym
méfitkem hodnoceni dusnosti je Borgova stupnice. Vyznam hodnoceni je spatfovan piredevsim pfi

zjistovani stupné mozného zatiZzeni pacienta bez stavu dusnosti.
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DalSim posuzovanym parametrem je vySetfeni plicni funkce ve vztahu ke kvalité Zivota.
Salajka (2006) uvadi, ze vysledky vySetfeni plicnich funkci odrdzi velikost bronchidlni obstrukce,
plicni hyperinflace, hyperreaktivity ¢i dalSich veli¢in v okamziku méfeni, ale neinformuji a ani
nejsou schopny pfinést informaci o tom, jakd byla hodnota téchto veli¢in pred hodinou, pted
tydnem, v dobé, kdy byl nemocny ve stresu, v Situaci na kterém mu zalezelo.

Vysledky vysetieni plicni funkce slouzi nejen ke stanoveni tize choroby, ale také se na jejich
zéklad¢ bézné¢ usuzuje na velikost subjektivniho dopadu nemoci na pacienta. Pfitom vysledky
¢etnych studii tento ndzor zdaleka neprokazuji.

Casto hodnocenym vztahem je korelace mezi zavaznosti choroby spojené s bronchiélni
obstrukci a kvalitou Zivota.

Zatimco volny vztah mezi hodnotami plicni funkce a kvalitou Zivota u nemocnych
s bronchialni obstrukci je obvykle akceptovan, jako mnohem uZsi je vniman vztah mezi HRQL a
schopnosti fyzické zatéze. Vztahem mezi fyzickou zatézi hodnocenou 6-MWT a kvalitou Zivota se
opakované zabyva MUDr. Chlumsky. Podle jeho vysledkii byla zjisténa urcité statisticky vyznamna
korelace mezi hodnotou 6-MWT a kvalitou Zivota. 6-MWT prokazal uzsi vztah ke kvalité Zivota

nez méfeni maximalni spotieby kysliku na bicyklovém ergometru.

Dalsi vlivy na hodnoceni kvality Zivota lze spatfovat:
- ve snizeném hodnoceni kvality Zivota u Zenského pohlavi,
- ve vztahu véku nemocnych k celkovému skore dotazniku,
-V pritomnosti komorbidity pacienta,
- ve stupni dosazené¢ho vzd¢lani pacienta,
- v piislusnosti k jednotlivym socialnim skupinam,
-V pfitomnosti koufeni v anamnéze pacienta,
-V kvalité poskytované péce,
- ve frekvenci exacerbaci u CHOPN,
- v zavislosti na té€lesné hmotnosti,
- v problematice sexuélnich poruch,

- ve vlivu okoli a rodinného zazemi pacienta.
Za velmi podstatny ¢lanek hodnoceni kvality Zivota je tfeba brat v Gvahu i psychosocialni

oblast. Jak psychologickou charakteristiku nemocného, jako je emoc¢ni stabilita a schopnost

zvladnuti zivotnich situaci, tak 1 miru podpory, kterou nemocny ziskava od rodiny a spolecnosti, ve
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Které Zije. V procesu piizptisobeni se a adaptace na chorobu, zejména v oblasti deprese a anxiety,
hraje vyznamnou roli piedevsim schopnost vyrovnat se s nastalou situaci.

»Incidence deprese u pacientt s CHOPN je asi 2,5krat vyssi ve srovnani s celkovou populaci.
Programy plicni rehabilitace zahrnuji psychologickou intervenci, ktera zlepSuje duSevni poruchy,
nez jen kdyby zahrnovala samotné cviCeni. Proto mtize mit psychologické poradenstvi uzitek pro
pacienty vybrané pro plicni rehabilitaci a vykazujici ptiznaky strachu a deprese*(Troosters et al.,

2005).
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6 KAZUISTIKA
Pacient J.S., narozen r.1942 (Obrazek 27 - 32)
Anamneéza:
RA: otec mél TBC plic, zemiel mlady na tiraz; matka zdrava; bratr - CHOPN; syn - astma
OA: od r. 1978 bronchitické potize
od r. 1984 alergicka rhinitis
od r. 1988 astma bronchiale
opakované hemoptyzy; od r. 1999 hypertenze
3/2001 CMP s postizenim n.VII a n.XII
Reavenilv sy
Abuzus: alkohol 0, ptestal koufit v r. 1994, ptedtim koufil kolem 40 cigaret denné

NO: zhorSeni dusnosti

Ptijmové diagnozy:
- astma bronchiale perzistujici sttedné tézké
- chronicka bronchitis s obstrukci
- alergickd rhinitis v anamnéze
- opakované hemoptyzy v anamnéze
- arteriélni hypertenze Ill.st. dle WHO
- aterosklerosis cerebri, st.p. CMP 3/2001
- Obezita
- diabetes mellitus 2.typu kompenzovany dietou
- hyperlipidémie
- hepatopathie

- hyperurikémie

Hodnoty poslednich dvou spirometrickych vySetfeni z 18.10.2006 a 21.11.2006 (Obréazek 34)
18.10.2006 - Flowscreen: lehka ventilacni porucha obstrukéniho typu. VCmax= 4,091 = 99%, FEV;
- 2,48 I/s = 79%, FEV1/%VCmax = 61, MEF,5 = 97%. Ve srovnani s nalezem z 27.6.2006 mirné
zhorSeni hodnot.

21.11.2006 - Flowscreen: lehka ventilacni porucha obstrukéniho typu, mirné postizeni perifernich
dychacich cest. VCmax= 4,021 = 97% NH, FEV; = 2,4 I/s = 77%, FEV1/%VCmax = 60, MEF5 =

61%. Ve srovnani s ndlezem z 18.10.2006 néalez stacionarni.
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V ramci kineziologického rozboru jsem u pacienta vysetiila:

Vysetieni patete:

Schoberova vzdalenost - pii volném ptedklonu prodlouzeni vzdalenosti na 17cm,
Stiborova vzdalenost - pii volném piedklonu prodlouZeni vzdalenosti 0 10cm,
Forestierova fleche - ve stoje 11cm od stény,

Ottova inklina¢ni vzdalenost - 1cm,

Ottova reklina¢ni vzdalenost - 1,5cm,

Thomayerova vzdalenost - mezi daktylionem a podlahou naméfena vzdalenost 29cm,

lateroflaxe vpravo mozné o 5¢cm vice.

Statické vysetteni:

zezadu - hlava drzena v mirném dklonu k pravé strané, reliéf krku a ramen soumérny,
pravé rameno vySe, HK symetrické s mirné atrofovanym svalstvem, prava lopatka vyse,
vyrazné nesoumérné thorakobrachialni trojuhelniky, leva SIAP vyse, DK-konfigurace i
reliéf soumérné

zboku - ptedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, vyrazna hrudni kyfoza, ochablé svaly
hrudniku i bficha, anteverze panve,

zepiedu - mirnd osova odchylka v postaveni hlavy, reliéf krkti soumérny, nesoumérné
postaveni kli¢nich kosti, protrakce ramen, hypotonické HK, soudkovity tvar hrudniku,
ochablé svaly hrudniku i bficha, sternum a Zebra soumérné, prava prsni bradavka nize,

torakobrachialni trojahelniky nesoumérné, panev v anteverzi.

Meéfeni olovnici:

zezadu - olovnice spusténa ze zahlavi je odchylena o 2cm vlevo od interglutedlni ryhy,
tudiz nedopada mezi paty; zjiSt'uji pfitomnost mirné pravostranné skoliozy,

zptedu - pupek presahuje troven processus xyphoideus, nelze tedy objektivné zméfit,
zboku - stied ramenniho kloubu je odchylen o 4cm od olovnice spusténé od zevniho

zvukovodu.

Palpaci jsem zhodnotila:

snizeny tonus klize, barva i teplota normalni, suchost kiize,
snizeny tonus podkozniho vaziva i svali, atrofie svalova,
bez pfitomnosti otoku,

omezend hybnost levého ramenniho kloubu,

¢iti zachovano.
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Vysetfeni dynamickeé:
- omezené rozvijeni patefe pfevazné v hrudni Casti, asymetrie paravertebralnich svalii a
hrudniku,

- omezené rozvijeni a pohyb Zeber pii dychani.

Vysetieni dychacich pohybii:

U pacienta je pfitomna dyskoordinace posturaln¢ - dychacich svalt. Ventilaci zajistuje predevsim
pomocné dechové svalstvo s potiebou fixace kréni patefe a ramennich pletencti. Hrudnik se nachazi
V inspira¢nim postaveni. Sternum, Zebra a kli¢ni kosti vykazuji kranioventralni exkurze. Branice je
polozena vyse a kontrahuji se pouze jeji dorzalni partie. Pfi nadechu se vlivem migrace sterna a
piedni Casti Zeber ventrokranidlné zvétSuje piedozadni rozmér hrudniku na urovni ventralniho a
dorzélniho uponu branice. Zminovana dysfunkce je substituovana hypertonii ¢asti bfisni stény
medialné od zebernich obloukli, m.quadratus lumborum a paravertebralniho svalstva. Dlouhodobou

fixaci tohoto vzoru se méni konfigurace hrudniku, ramen, trupu.

Terapie:

techniky mekkych tkani,

ulevoveé polohy,

reflexni a kontaktni dychéni,

nacvik brani¢niho dychani,

PIR na mm.pectorales, flexory kolene, branici atd.,

zvySovani kloubniho rozsahu ramennich kloubt,

korekce drzeni téla,

mobilizace,

metody a techniky hygieny dychacich cest v ramci individualni terapie,

pohybova 1écba ve skuping,

YV V.V V V V V V V V V

relaxace.
Zavér:

Pacient po celou dobu terapie velmi dobte spolupracoval. Pan J.S. si osvojil metody a
techniky hygieny dychacich cest jako prostfedek terapie, kterou zvladne bez pfitomnosti druhé
osoby, a tak preventivng i terapeuticky plisobi na zlepSeni prichodnosti dychacich cest, na snizeni
bronchialni obstrukce, na zlepseni svych ventilacnich parametrti, na prevenci plicnich komplikaci a
na dosazeni a udrzeni pocitu zdravi. Pan J.S. pfistupuje k terapii velmi zodpovédné. Pokracuje v ni i

v domé&cim prostiedi, coz si miizeme ovéfit na zlepSujicich se hodnotach spirometrického vysetieni.
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7 DISKUSE

Pokroky v oboru plicni rehabilitace publikované v poslednich deseti letech na &eské i
zahrani¢ni scén¢ naznacuji, Ze nckteré star§i rehabilitaCni postupy jiz ztratily svou ucinnost.
Napftiklad polohové poklepové drendze bez kontroly kaSle a moznosti Casového ovlivnéni
expektorace jsou podle Smolikové pro pacienta s chronickym respiratnim onemocnénim, jehoz
onemocnéni je doprovazeno praduskovou hyperreaktivitou nebo tendenci k bronchialnim
kolapstim, nevhodnou cvicebni technikou. Ustupuje se také od fyzikdlni 1éCby, diive casto
indikované u vétSiny pacienti v dob¢ rekonvalescence. Rovnéz klasicka dechova cviceni s fizenym
dychanim se jiz n¢kolik let mnohem vice uplatiuji ve zdravotni télesné vychoveé nez ve fyzioterapii.

Smolikova ve své publikaci charakterizuje polohové drendZe horizontalni polohou hlavy,
nekontrolovatelnym kaslem, nadmérnym vydechovym odporem, nezadoucimi dechovymi vzory,
hlu¢né-vysilujici expektoraci a fyzickou zavislosti na dalsi osobé. Na rozdil od toho jsou specifické
techniky respiracni fyzioterapie vyzdvihovany pro snadnou kontrolu dechovych vzori, a déle
Chevaillier uvadi také pozitivni vliv vertikdlni a horizontélni polohy, zdiraznuje kontrolu kasle a
cilenou expektoraci, vyssi efektivitu, diskrétnost a intimitu dychéni, samostatnost a sobéstacnost.
Tuto teorii publika¢né potvrzuji také Mc Ilwaine, Dab, Miller, Theiss a dalsi.

Nové a stale dokonalejsi diagnostické a terapeutické postupy umoznuji fyzioterapeutiim ve
veétsi mife ovlivnit samotné dychani i v jeho patofyziologické formé. Dab ve své publikaci z roku
1979 jiz poukazuje, Ze poklepové drendze mohou byt nahrazeny novymi a uc€inn&jSimi
terapeutickymi metodami. Mezi terapeutické metody, které se v poslednim desetileti zacaly Siroce
uplatfiovat patii respira¢ni fyzioterapic a pohybova terapie. Jejich v€asna indikace ma vedle
lécebného Gcinku také vyznamny preventivni efekt.

Ve své posledni publikaci z r. 2006 Smolikova vymezuje pojem respira¢ni fyzioterapie jako
systém dechové rehabilitace, pfi kterém maji specificky provedené postupy piimy 1é¢ebny vyznam
a soucasn¢ plni funkci sekundarni prevence. RFT je indikovana jako 1é¢ebnd metoda reagujici na
individualni problémy nemocného, jehoZ dychani probiha v patologickych podminkach dychaciho
systému. Metody RFT jsou zaméfeny na snizeni bronchialni obstrukce a zlepSeni prichodnosti
dychacich cest, na zlepSeni ventila¢nich parametrii, na prevenci zhorSovani funkce plic, na zvyseni
fyzické zdatnosti, na podporu adaptace na télesnou zatéz a k dosazeni a udrzeni optimalniho pocitu
zdravi.

Prostiednictvim pohybové terapie l1ze podle Macka obnovit spravné pohybové navyky
spojené s dychanim. Cilem pohybovych aktivit je také zvySovani télesné zdatnosti. Uspokojivy stav
télesné kondice je faktor, ktery zvysi imunitni pochody a odolnost organismu a zintenzivni ¢inek

bazalni 1é¢by. Pohybové aktivity mohou mit riznou formu. K nejcastéji aplikovanym patii: dechova
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gymnastika a kondi¢ni dechova a pohybova priprava, trénink télesné zdatnosti a pohybové aktivity
jako jsou tanec a sport. Nelze opomenout ani ostatni autory zabyvajici se problematikou pohybové
terapie jako jsou Fishman, Donner, Decramer, Ambrossino a Gosselink. Jako vSeobecné velmi
piinosnou lze v tomto sméru povazovat ¢innost GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease.

Pohybovych aktivit a respiracni fyzioterapie vyuzivaji vSichni pacienti s primarnim ¢i
sekundarnim postizenim dechové soustavy, a to bez rozdilu véku. Relativni nevyhodou lécebné
rehabilitace je to, Ze jeji efektivnost zavisi na individudlnim provedeni, na frekvenci a intenzité
jednotlivych praktickych lekei. Autofi se shoduji na tom, Ze jako nefarmakologicka terapie je
ekonomicky vyhodna, vyZaduje vSak aktivni piistup edukovaného pacienta. Macek a Smolikova
vyzdvihuji nutnost pravidelné respira¢ni fyzioterapie zajistujici dobry stav hygieny dychacich cest,
stejné tak jako pravidelnou pohybovou aktivitu ptispivajici k dobrému stavu muskuloskeletalniho
systému.

V prubéhu pouzivani novych lé¢ebnych postupli se objevuji symptomy a skutecnosti, na
které dosud nebyl bran ohled. Macek, Mackova, Radvansky a Smolikova poukazuji predevsim na
problematiku periferni svalové dysfunkce. Svalovd Unava a Ubytek svalové hmoty v priubéhu
CHOPN se ukazuje jako organicka porucha spocivajici ve strukturdlnich zménach a defektnim
metabolismu pomalych oxidativnich svalovych vldken. Ubyva vldken typu I a Ila a relativné
ptibyva vlaken typu IIb. Podle Anker et al. rozsah téchto zmén kladn¢ koreluje s mortalitou, ale
nikoli s hodnotami plicnich funkci.

Macek a kol. uvadeji (2006), ze nalezy popisované u vétSiny nemocnych jsou si velmi
podobné. Obvykly je ubytek svalové tkan€, ktery mize dosahnout takového rozsahu, zZe se vyrazné
projevi poklesem hmotnosti, pficemz ubytek tkané muze byt dokonce relativné vétsi, nez ukazuje
vahovy pokles. Svalovéa slabost se projevuje hlavné pii lokomoci. Pravidelné byvaji podstatné vice
postizeny dolni neZ horni konéetiny. Ubytek svalové tkané ma za nasledek pokles sily.

Pfic¢iny vzniku této poruchy nejsou dosud znamy. VétSina autori uvazuje o
multifaktorialnim pavodu, do kterého Mercadier v prvni fadé tadi chronickou inaktivitu a
dekondici, Niebauer fesi problematiku chronického zanétu, Schols zavaznost kachexie a poruch
vyzivy. Mezi dalSi podporujici faktory lze povaZzovat hypoxemii, terapii kortikoidy a poruchy
elektrolyti.

Protoze neni znama etiologie této poruchy, neni znama ani jeji specificka 1éc¢ba. Diky této
skuteCnosti je ziejmé, Ze seStouto problematikou budeme v budoucnu stale Castéji setkavat.

V ramci vykonu svého povolani a sledovanim pacientii bychom se méli pokusit o uplatnénim svych
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znalosti, a diky tomu tak brzy odhalit podstatu vzniku a principy G€inné terapie periferni svalové
dysfunkce.

Farmakologické uspéchy poslednich let zvySuji G¢innost 1é¢by a kontroly nemoci. S tim je
spojena moznost zvySovani pohybové aktivity pacienti na zaklad€ jejich optimdlni dechové
motoriky.

Respiracni fyzioterapie a pohybova terapie je nikdy nekoncici proces. Pacient na sob&é musi
neustale pracovat. Fyzioterapeut zde vystupuje v roli privodce pacientovym dychanim.

Zaveérem je nutno podotknout, ze kvalita Zivota pacienta s chronickou formou respira¢niho

onemocnéni miiZze byt vyrazné zlepSena uplatnénim metod a technik respiracni fyzioterapie.
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8 ZAVERY

Byla vytvofena metodika zahrnujici postup terapie ze strany fyzioterapeuta v plicni 1écebné.
Soucasti uvedené¢ metodiky je zejména vySetfeni pacienta s chronickou formou respiracniho
onemocnéni, relaxacni priprava, korekce posturdlniho systému a metody a techniky hygieny
dychacich cest.

V piedlozené praci dochdzime k zédvérim, ze zakladni metody respiracni fyzioterapie jsou
aplikovany vybérove.

Jsme presvédceni, Ze je nutno apelovat na navySeni poctu pracovniku v oblasti fyzioterapie
jako prostiedku k zajisténi kvalitni edukace pacienta v pocatecni individualni terapii, nasledné
k zajisténi pohybové 1é¢by ve skupiné. Soucasné je tfeba dbat na duslednou diferenciaci slozeni
pacientii pfi pohybové 1écbé ve skuping: a) na skupinu pacientd po prodélané pneumonii, b) na
skupinu pacientll s bronchitidou a/nebo s astmatem, c) na skupinu zaméfenou na redukei télesné
hmotnosti, d) na skupinu orientovanou na piedoperacni a pooperacni stavy, €) na skupinu pro
pacienty s vertebrogennimi potizemi.

Kvalita zivota Cloveéka s chronickou formou respiracniho onemocnéni muize byt vyrazné

zlepSena uplatnénim metod a technik respiracni fyzioterapie.
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9 SOUHRN

Zakladni metody respiracni fyzioterapie jsou pii vhodném vysvétleni dostupné a
aplikovany vybérove.

Je tfeba navysit pocet fyzioterapeutl jako prostiedek k zajisténi kvalitni edukace pacienta
V pocateéni individuélni terapii, nasledné k zajisténi pohybové 1écby ve skupin€. Soucasné je nutno
zvysovat odbornou erudici fyzioterapeuta.

Je tfeba dbat na dislednou diferenciaci slozeni pacientl pii pohybové 1é€be ve skuping.

Uplatnéni metod a technik respiraéni fyzioterapie jednoznaéné piispiva ke zvySovani kvality

zivota pacienta s chronickym respira¢nim onemocnénim.
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10 SUMMARY

Basic methods of respiratory physiotherapy, if appropriately explained, are available and
comprehensible to all patients. More difficult levels of therapy are applied selectively due to their
higher requirements.

It is necessary to increase number of physiotherapists in order to ensure patient's high-
quality education in the initial individual therapy and subsequently to ensure group movement
therapy. At the same time, it is important to improve physiotherapist's professional skills.

Attention should be paid to precise and consistent differentiation of the patients during the
group movement therapy.

Applying methods and techniques of respiratory physiotherapy undoubtedly helps to

improve quality of life for patients with chronic respiratory disease.
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12 PRILOHY
Obréazek 1. Apparatus respiratorius (Kiss & Szentagothai, 1964)
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Obrazek 2. Mechanika dychani ( Silbernagl & Lang, 2001)
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Obrazek 4. Centralni Fizeni dychani, spirometrické vySetieni (Silbernagl & Lang, 2001)
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Obrazek 5. Restriktivni a obstruktivni poruchy ventilace (Silbernagl & Lang, 2001)
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Obréazek 6. Astma bronchiale

Asthma bronchiale
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Chrupavka
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Obrazek 7. CHOPN

Chronicka obstrukéni plicni nemoc - CHOPN

Omezeni prutoku vzduchu v priduskach spojené s chronickou bronchitidou a emfyzémem

Chronicka bronchitida spojena
s obstrukci dychacich cest
Pfitomnost chronického produktivniho
kasle 3 mésice v roce ve 2 po sobé jdoucich

letech u pacietl, u nichz byla vyloutena
jina pfigina chronického kagle

Obstrukce dychacich cest

Pritok vzduchu je omezen hlanem
a zdufelou sliznicl

Zhorsena vyména plyni

Obstrukce dychacich cest mlie vest
ke zhorSené vyméng plyni
{kysilku a kysliéniku uhligitého)

| " = :
Uréeno pouze pro odbornou vefejnost

Normaini stav

Plicni sklipky jsou mistem,
kde dochdzl k vymeéne plynt.

Kyslik (modry) pfechazi ze vzduchu do krve.
Kysliénik uhligity (zeleny) prechazi z krve
do plicnich skiipki a je vydechaovan
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Emfyzém

Abnormalnl trvalé roziFeni dychacich cest
distalné od termindinich bronchiold
spojené s destrukei jejich stény
bez pfitomnost fibrézy.

Emfyzematozni plicni sklipky
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Destrukce stén plicnich sklipkl miZe vést
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Obrazek 8 - 19. Lééebna TRN Janov
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Obrazek 20. a 21. Flutter

Obrazek 22.,23. Acapella

Obrazek 24., 25. Smart vest (www.electromed-usa.com)
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Obrazek 26. P¥iklad cvi¢ebni jednotky po propusténi do domaciho prostiedi

Plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie
v idomacim prostredi

" ET - e s

e E—oan . S| Sdeleeie el g~
T DR

= prdcil ok o ke ni " a e

e

...... P R
T BaimEey e e e
il barmaan din - b e
[y

Bl wrerrsdirm md m g w Sy o

M i ponw cws e ak ar T
P M T e =

m e e 2 - e 15 Huachringes
B i, B e TS Ingelhemm

68



Obrazek 27. - 32. Pacient J. S.
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Obrazek 33. Rentgen plic pana J.S.
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Pre: 18102006/1031  Tephla :
Post 21.11.2006/ 1006 Teplota :
Refhodn: EGKS 1993, Zapletal
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