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Abstrakt

Poskozeni michy byvéd jedno znejzavaznéjSich onemocnéni, spojené s mnohymi
komplikacemi. Jednou z diilezitych komplikaci je naruSeny stereotyp dychani. Vlivem vyssi
misni 1éze jsou nedostateCné inervovany pomocné svaly dychaci, nebo nejsou inervovany
viibec; pokud se misni 1éze nachazi nad Grovni C4, je porusena i branice. Klient pak nemtize
nadechovat a vydechovat potiebné mnozstvi vzduchu, coz mu zpisobuje dalsi obtize. Jednou
z obtizi je narocné vykasSlavani a tim odstrailovani hlenu z dychacich cest. Pokud klient
nedokéze sdm vydechnout tolik vzduchu najednou, aby odstranil hlen z dychacich cest, jsou tu
moznosti, jak mu pomoci — bud zvySenim objemu vydechovaného vzduchu vlivem

fyzioterapie, nebo jednordzoveé pomoci riiznych pomucek.

Tato prace se zabyva moznostmi fyzioterapie v respiracni rehabilitaci. Cilem je najit
cviky, které by pfi aplikaci v kazdodennim cvic¢eni pomahaly pacientovi k efektivni expektoraci
hlenu z dychacich cest a ke zvySeni dechovych objemu a kapacit. Tohoto cile jsem se snazila
dosédhnout béhem tfitydenni terapie pomoci tii vybranych specialnich cviki, aplikovanych na
skupinu pacientil s diagnozou tetraplegie. SoubéZzné jsem méfila dechové objemy a kapacity

pied terapii a po terapii. Vysledky méteni jsem podrobila analyze.

Klic¢ova slova: tetraplegie, spirometrie, fyzioterapie, exspirace.



Abstract

The spinal cord injury is one of the most serious illnesses connected with many
complications. One significant complication is the disturbation of the breathing
stereotype. Due to the higher spinal lesions, respiratory auxiliary muscles are not
innervated enough, or they are even not innervated at all; if the spinal lesion reaches over
the C4 level, the diaphragm is also interrupted. The client is then not able to both breathe
in and exhale out the required amount of air, which causes additional problems. One of
them is the difficulty with coughing and consenquently removing mucus from the
airways. If the client is not able to exhale enough air to remove the mucus out of his/her
airways, he/she needs external help — either by increasing the volume of exhaled air with

the help of physiotherapy or by using various special utensils.

This thesis deals with the possibilities of physiotherapy in respiratory
rehabilitation. The aim is to find up suitable physical exercises that would help the patient
to effectively remove mucus from his/her airways and increase breathing volume and
capacity. The exercises should be applied daily. I tried to achieve this goal during three
weeks of treatment using three selected exercises applied to a group of patients with a
diagnosis of tetraplegia. At the same time, I measured breathing volume and capacity

before and after therapy. Afterwards, I have analyzed the results of my measurements.

Key words: tetraplegia, spirometry, physiotherapy, expiration.
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1 Uvod

Dychani je stézejni proces v téle organismu. Bez dychéni nejsme schopni piezit.
A tak kazdé, byt’ sebemensi naruseni fyziologického stereotypu dechu, ovliviiuje mnoho
dalsich t€lesnych pochodi. A nejen to. To, jak dychame, ovliviluje, jak se citime, jaké
mame postaveni téla, jaké dé€lame pohyby, jak mluvime, a naopak tyto vlivy zpétné

ovliviuji stereotyp dychéni.!

Téma ,,V1iv miSni 1éze na vrcholovy pritok vzduchu pfi kasli* jsem si poté, co mi
je nabidla vedouci prace, vybrala z toho diivodu, ze jsem se v zafi roku 2017 tcastnila
praxe v ramci pfedmétu ,,letni praxe® v rozsahu Ctyfi tydny v Centru Paraple, o.p.s., kde
jsem méla moznost pracovat s lidmi s potvrzenou diagnézou misni 1éze. Tato prace me
natolik zaujala, Ze jsem se rozhodla zabyvat se touto problematikou hloubé¢ji, coz ma
budouci bakalafska prace nabizela. Znamenalo to prohloubit si teoretické znalosti na téma
,» V1iv misni 1éze na vrcholovy priitok vzduchu pfti kasli; zdroven prace nabizela prostor
pro praktickou interakci s malou skupinou lidi s diagnézou misni 1éze, z nichz nékteti se
béhem praxe v Centru Paraple stali mymi ptateli. Zvolenim tématu ,,V1iv miSni 1éze na
vrcholovy pritok vzduchu pfi kasli* se mi oteviela moznost pokracovat v zapocaté praci

s klienty Centra Paraple, prohloubit své znalosti o problematice a nabidnout klientim

praktickou pomoc pfi obtizném dychani.

Cilem této prace je navrhnout jednoduché cviky pro pacienty s diagnézou
tetraplegie, které jim pii kaZzdodenni aplikaci z dlouhodobého hlediska usnadni dychani a
kaSel, a ovétit ucinnost téchto cvikl pomoci tfitydenni terapie a méteni spirometrem pied

terapii a po terapii.
Prace je ¢lenéna na teoretickou a praktickou ¢ast.

V teoretické Casti prace se zabyvam dychanim, specifiky diagnézy misni 1éze a
moznostmi fyzioterapie v této oblasti. Navazuji predev§im na praci doc. Jititho Ktize a
Mgr. Zuzany Hlinkové s ndzvem ,,Respira¢ni komplikace u pacientii po poSkozeni michy
a jejich feSeni na spindlni jednotce FN Motol®, ktera ptinasi dulezité poznatky ohledné
specifik prace s pacienty s postizenim michy a upozoriiuje na néktera rizika, ktera je tteba

zohlednit pfi sestavovani cviceni.

' LEWITOVA, C.: Dech, in: Umeéni fyzioterapie. 2017, ¢. 4, s. 5.
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V praktické ¢asti se pak vénuji konkrétni skupiné tetraplegiki, u kterych jsem
pomoci spirometru méfila ptedem zvolené respiracni hodnoty a uplatiiovala v ramci

terapie sérii jednoduchych cvik.
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2 Teoreticka vychodiska prace

2.1 Fyziologie dychacich cest
2.1.1 Vyména plynu

Vyména dychacich plyni — kysliku a oxidu uhli¢itého — je stézejni pro
metabolismus tkani v téle. Dychaci systém zajistuje privod kysliku z atmosféry do krve
skrze dychaci aparat a vyvod oxidu uhli¢ité¢ho z krve do atmosféry. Krev pak zajistuje
rozvadéni kysliku po téle pomoci kardiovaskularniho systému. Oba systémy fidi centralni
nervovy systém. Pokud nastane porucha centralniho nervového systému, respiracniho

systému nebo kardiovaskularniho systému, jedinec okamzit¢ umira.
Pti dychéani pozorujeme Ctyti déje:
- Ventilaci (zevni dychani), vyménu dychacich plynt mezi plicemi a atmosférou,
ktera je zajiStovéana dychacimi svaly
- Diftzi, prinik dychacich plynt ptes alveolo-kapilarni membranu do krve
- Transport dychacich plynti pomoci krve — plazmy a erytrocyti
- Difuzi dychacich plyni z krve do tkani, bunék a bunéénych organel mitochondrii,

také oznaGovanou jako vnitini dychani?
2.1.2 Mechanika dychani

Dechovy stereotyp se skldda ze dvou fazi: nadech a vydech. Nadech je aktivnim
déjem, vydech v klidu pasivnim. Stf¥idani téchto fazi je umoznéno diky zménam tlaku
v plicich. Principem podtlaku a pfetlaku je zajiSténo proudéni vzduchu v plicich i
dychacich cestach a také se diky nému neustdle méni objem vzduchu. Dechovy objem,
vydechnuty usilovnym vydechem po maximalnim nadechu, se nazyvé vitalni kapacita

plic. Méfeni dechovych objemii a kapacit fesi spirometrie.’

Jeden nadech a vydech nésledujici po sobé& tvoti spolecné dechovy cyklus. Doba
vydechu je v klidu dvakrat delsi, nez doba nadechu.* Dechovy objem u dospé&lého muze

tvofi v klidu 400-500 ml a dechova frekvence je 14-15 cykll za minutu. Zpusob ventilace

2 POMETLOVA, M. — NOHEJLOVA, K.: Dychani, in: ROKYTA, R. et al.: Fyziologie. Praha 2016, 3.
vyd., s. 95.

3 Tamtéz, s. 96.

4 NEUMANNOVA, K. et al.: Snizen4 sila dychacich svali — jedna z moznych pii¢in dusnosti u pacientt
s poruchami dychani, in: Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2016, ro€. 23, €. 1, s. 11.
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se nazyva dechovy vzor a je u kazdého jedineény. Kazdy jedinec ma dechovy vzor

uzpiisobeny tak, aby dychaci svaly konaly co nejefektivngjsi praci.
2.1.3 Regulace dychani

V pribéhu Zivota probiha dychéani v pfipadé fyziologie spontanné a clovek
nemusi na dech védomé myslet. Tato aktivita je ale fizena a zasahuje do ni mnoho faktord.
Mezi nimi jsou vyznamné informace z dychacich cest a z plic, které vede nervus vagus.
Tento nerv vede i informaci o dychacich plynech, obsazenych v arterialni krvi. Dychéani
je také nutno koordinovat s polykénim, zvracenim, fe¢i, hrou na hudebni nastroje a
fyzickou zatézi. Dychani lze ovlivnit i védomé. Regulace dychéani probihd chemickou a

centrélni cestou.
2.1.3.1 Centralni regulace dychani

Soucasti centralni regulace dychani jsou dechova centra, uloZena v prodlouZené
miSe a Varolové mostu. Jsou to centra inspiracni, exspiracni, pneumotaktické a
apneustické. Dale pozorujeme parové medularni a pontinni oblasti, z nichz vychazeji
samostatnd piimé eferentni vlakna k dechovym motoneuroniim v kréni a hrudni mise.
Inspiraéni drahy vedou hlavné k segmentiim C3 — CS5, odkud vychazi nervus phrenicus,
nerv, fidici hlavni dychaci sval — branici, a do hrudnich segmentt k inervaci motoneuronti
zevnich mezizebernich svalti. Exspiracni drahy vedou hlavné k motoneurontim hrudni
¢asti michy pro inervaci vnitfnich meziZebernich svali. Béhem nadechu jsou aktivovany
motoneurony nadechovych svald a inhibovany motoneurony vydechovych svali. Behem
vydechu jsou aktivovany motoneurony vydechovych svalli a inhibovany motoneurony

nadechovych svalt.’

Generator automatického dychani se pravdépodobné nachazi v prodlouzené
miSe, nebot’ 1 po pieruSeni drah mezi pontem a prodlouZenou michou pacient neptestava
spontann€ dychat, byt se toto dychani stavd ponckud obtiznéjSim. Disledkem této
aktivity je zakladni klidovy typ dychani kazdého jedince vcetné frekvence a velikosti

dechového objemu ventilovaného vzduchu. Centrum, fidici pfepindni mezi nadechem a

5 POMETLOVA, M. — NOHEJLOVA, K.: Dychani, in: ROKYTA, R. et al.: Fyziologie. Praha 2016, 3.
vyd., s. 96.

¢ Tamtéz, s. 109.

" Tamtéz, s. 111.

13



vydechem a koordinujici ventilaci s dal$imi systémy orgénd a dal$imi vlivy volnimi i

mimovolnimi, se nachézi v pontu.
2.1.4 Dychaci svaly

Dychaci svaly lze rozd¢lit na nadechové (inspiracni) a vydechové (exspiracni).
Hlavnim nadechovym svalem je branice. Ta rozdéluje hrudnik a biicho. Jeji kontrakce
zvétSuje hrudnik na ukor bticha. Pti klidovém dychéni se branice posouva o 1-2 cm. Pii
z4atézi se posouva az 10 cm a zapojuji se 1 zevni mezizeberni svaly, ¢imz se hrudnik
rozsifuje predozadné. Pti veEtsi zatézi se zapojuji 1 pomocné dychaci svaly musculus
sternocleidomastoideus a musculi scaleni, spojujici hrudnik s hlavou a kréni patefi. Déle
k nim patfi i musculus pectoralis major et minor, musculus subclavius, musculus serratus
anterior, musculus levator scapulae a musculus trapezius — pars cranialis, které propojuji
hrudnik s hornimi koncetinami a ¢lovék je vyuziva vétSinou ve stavu respiracni nouze,
kdy svaly rozepind hrudnik se snahou nadechnout se za soucasné fixace hornich koncetin.
Pti usilovném vydechu se zapinaji bfi$ni svaly musculus transvesus abdominis, musculus
obliquus abdominis internus et externus a vnitfni mezizeberni svaly.® Dychaci svaly jsou

inervovany misnimi segmenty (viz. Ptiloha ¢. 1).
2.1.5 Dechova prace

Cinnost dychacich svalti oznadujeme jako dechovou praci. Kontrakce tchto
svalll musi byt vétsi, neZ mechanicky odpor plic a hrudniku, ktery se sklada z elastické a
proudové slozky. Elasticka slozka odporu je tvofena ptirozenou elasticitou plicni tkan¢ a
neni zavisla na délce dechového cyklu. Proudova slozka odporu je tvofena proudovym
odporem dychacich cest a je ovlivnéna na rozdil od pfedeslé délkou dechového cyklu. V
klidovém nadechu prace dychacich svalii pfekonava obé slozky odporu. V klidovém
vydechu pouze proudovy odpor, pfirozena elasticita plicni tkan€é vydechu naopak
pomaha.

Dechova prace je ovlivnéna také velikosti funkéni rezidudlni kapacity. Se
zvysujici se funkéni rezidudlni kapacitou se zvySuje i elasticka slozka odporu. Ta ovSem
z4visi 1 na elasticité plic a hrudni stény, odvijejici se od pohyblivosti, tvaru a postaveni
hrudniku. Pii hodnoceni elasticity plic se zaméfujeme na jejich stavbu a na povrchové

napéti alveolll. U stavby plic sledujeme mnozZstvi elastickych vlaken a jejich uspotadani.

8 Tamtéz, s. 100.
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Béhem starnuti se pocet téchto vlaken snizuje, tim se snizuje reakéni sila plic — elastance,
a stavaji se poddajnéjSimi. VétSinou se tak i zvySuje dechova prace, souvisejici se
zvySujicim se rezidualnim objemem. Povrchové napéti alveolt fidi surfaktant,
produkovany pneumocyty typu II, jenz toto napéti snizuje, stabilizuje a brani pfechodu

tekutiny z plicnich kapilar do alveolarniho prostoru.’

Plice jsou ovliviiovany retrakéni silou, ktera je pric¢inou kolapsu plic. Hrudnik se
fyziologicky rozpina. Pii klidovém vydechu jsou vSak za norméalnich podminek tyto sily
v rovnhovaze, ponévadz se mezi témito organy nalézaji listy pohrudnice a negativni
interpleuralni tlak jejich dutiny, které drzi tyto orgény pii sob¢. Tohoto vztahu si nejlépe
vSimneme za neobvyklych podminek pifi vzniku pneumothoraxu, kdy negativni
interpleurdlni tlak zanikne, vyrovna se s okolnim tlakem atmosferickym, plice se smrsti

— zkolabuji a hrudnik se roztahne.!'

Proudovy odpor dychacich cest je ur¢en plicnim objemem a tonem svaloviny
dychacich cest. Pti nizkém plicnim objemu stoupa proudovy odpor dychacich cest, pii
svaloviny dychacich cest je ovlivnén humoralnimi a nervovymi faktory. Pokud dojde
k poklesu koncentrace oxidu uhli¢itého v alveole nebo k lokalnimu snizeni prokrveni
alveolokapilarni membrany, pozorujeme bronchokonstrikci. Tu také nachdzime pfi
zvySené aktivité parasympatiku. Naopak pii zvySené aktivit€é sympatiku nachdzime
bronchodilataci. Tyto jevy je mozZné pozorovat pouze v oblasti bez chrupavcitych
prstencti — v dolnich cestach dychacich.!! Pokud dojde k poruseni ¢&i preruseni ngkterého
nervu, inervujiciho néktery z dychacich svalti nebo pomocnych dychacich svalli, nastava
sniZzeny nebo zvysSeny tonus tohoto svalu a ¢asto byva porusena i funkce tohoto svalu. Pti
miSnim poranéni nalézame poskozeni ve v&tsim rozsahu, zasaZeno je obvykle vice nervii
a tudiZ 1 vice svalt ¢i svalovych skupin, a Casto tak mize dojit k vyraznému zhorSeni

dechového stereotypu, snizeni dechového objemu a celkovému ztizeni dychani.

2.1.6 Kasel

vvvvvv

zaroven nejbéznéj$im piiznakem onemocnéni dychaciho systému. U zdravého jedince jej

pozorujeme velmi zfidka. KaSel zacind hlubokym nédechem pfi maximalnim otevieni

% TamtéZ, s. 100-101.
10 Tamtéz, s. 102.
' Tamtéz, s. 103.
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glottis a soucasném protazeni vydechovych svalti. Nasleduje kompresivni faze
s konstrikei hlasivek a vysokym intrathorakdlnim tlakem, zplsobenym vlivem
izometrické kontrakce vydechovych svala proti uzaviené hlasivkové stérbin€. Po jejim
otevieni pozorujeme vysoky exspiracni pritok vzduchu za souCasné dynamické
komprese dychacich cest. Rychlost priutoku vzduchu je vétsi nez pii usilovném vydechu
a jeho kineticka energie se zvysi az 25x oproti normalnimu pratoku. Hlen, pokryvajici
sliznice dychacich cest se odstraiiuje bud® ve formé¢ sputa, nebo disperzi do

vydechovaného vzduchu formou aerosolu.'?
2.1.6.1 Vrcholovy pritok vzduchu pri kasli

Vrcholovy prutok vzduchu pfi kasli (PCF — Peak cough flow nebo také PEF —
Peak expiratory flow) oznacuje maximalni priatok vydechovaného vzduchu, vzniklého
béhem normalniho kasle. Velikost této hodnoty pfimo zavisi na mife schopnosti pacienta
hlubokého nadechu, intrapulmonalniho tlaku s glotalnim uzavienim a intenzité kontrakce
btisniho svalstva, spojené s maximalni expektoraci. Hodnoceni vrcholového pratoku
vzduchu pii kasli se pouziva pii posuzovani kasle u pacientti se snizenou silou dychacich
svall zejména z diivodu neuromuskuldrniho onemocnéni. Lze je pouzit jako kritérium pfi
hodnoceni piipravenosti pacienta na dekanylaci a extubaci. Uginnost kasle miizeme tedy
posuzovat dle hodnoty PCF, kterou naméfime na pneumotachometru nebo pomoci

pienosného spirometru pomoci naustku.'?

Pokud se hodnota PCF rovna nebo je niz§i nez 160 1/min, povaZujeme
pacientovu schopnost kasle za netucinnou pro efektivni odstranéni sekretu z dychacich
cest. Pokud se hodnota PCF rovna nebo je niZ§i nez 270 1/min, znaci vyssi riziko rozvoje

respira¢nich komplikaci.'*
2.1.6.2 Metody zvyseni vrcholového prutoku vzduchu pri kasli

Hodnotu PCF a tim i efektivitu kaSle miZeme zvySit pomoci mnoha technik. U

neuromuskularnich onemocnéni se bézné pouzivaji dvé z nich, stohovani vzduchu a

12 TATAR, M.: Patofyziologia akutneho a chronického kasla, in: CAP, P. — VONDRA, V. et al.: dkutni a
chronicky kasel: teorie a praxe. Praha 2013, s. 30-31.

13 TORRES-CASTRO, R. et al.: Use of air stacking and abdominal compression for cough assistance in
people with complete tetraplegia, in: Spinal Cord. 2014, sv. 52, s. 354-357. Dostupné elektronicky na
https://www.nature.com/articles/sc201419 (zobrazeno 8. srpna 2018).

14 Tamtéz.
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abdominalni komprese; v Bachové studii'® bylo prokdzano zlepseni expektorace pacienti
s timto onemocnénim. Stohovani vzduchu se provadi pii hlubokém nadechu pacienta, kdy
terapeut pacientovi pomaha vdechnout vice vzduchu pomoci manudlniho resuscita¢niho
vaku. Po nddechu pacient zadrzi dech a terapeut mu vtlaci do plic dalsi vzduch, a to az do
maximalniho inspiracniho objemu, ktery je pacient schopen udrzet. Nasledné pacient
vydechne a zméfi se PCF. Tato technika pomdhd lepsi mobilité¢ hrudniku a prevenci
atelektazy. Nejvyssi ti¢innost techniky byla zaznamenana u pacientii s neuromuskularnim
onemocnénim, predevsim u Duchennovy muskularni dystrofie a u spinalniho poranéni.'®
Abdomindlni komprese spociva ve standardnim asistovaném kasli. Nejprve terapeut
pacienta instruuje k hlubokému nadechu, zadrzeni dechu a nasledné k prudkému
vydechu, pfi kterém mu poméha tlacit vzduch kranidlnim smérem pomoci komprese

epigastrické oblasti bicha svymi dlanémi s roztazenymi prsty.!”
2.2 MiSni léze

Trvalé nasledky fadi poSkozeni michy mezi téZkd poranéni a velmi zdvazna
postiZzeni. Zplsobeno je Grazem nebo netrazovou ptic¢inou. Kazdy rok diagnostikujeme
v Ceské republice okolo 200-300 novych postizenych. Nejvice z nich, kolem 200 piipadi
(16,5 ptipadu na 1 milion obyvatel), je zapfi¢inéno urazem, ostatni byvaji zptisobeny
onemocnénim michy, nap¥. spasticka paraplegie je zplisobena mutaci genu 7.'® Primérné
170 pacientii s postizenim michy je v Ceské republice kazdy rok nuceno zagit pouzivat
invalidni vozik. Muzi jsou mezi postizenymi zastoupeni 73,7 procenty, Zeny 26,3
procenty.!® Pokud je nejvyssi postizeny segment michy pod trovni Thl, nazyvime

pacienta paraplegikem, pokud je mi3ni léze vyssi, nazyvame pacienta tetraplegikem.*

S BACH, JR — ISHIKAWA, Y. — KIM, H: Prevention of pulmonary morbidity for patients with Duchenne
muscular dystrophy, in: Chest. 1997, sv. 112, s. 1024-1028. Dostupné elektronicky na
https://journal.chestnet.org/article/S0012-3692(15)47228-9/fulltext (zobrazeno 8. srpna 2018).

16 TORRES-CASTRO, R. et al.: Use of air stacking and abdominal compression for cough assistance in
people with complete tetraplegia, in: Spinal Cord. 2014, sv. 52, s. 354-357. Dostupné elektronicky na
https://www.nature.com/articles/sc201419 (zobrazeno 8. srpna 2018).

17 Tamtéz.

18 KLEBE, S. et al.: Spastic paraplegia gene 7 in patients with spasticity and/or optic neuropathy, in: Brain.
2012, ro€. 135, ¢. 10, S. 2980-2993. Dostupné elektronicky na:
https://academic.oup.com/brain/article/135/10/2980/298366 (zobrazeno 8. srpna 2018).

19 https://www.paraple.cz/boxy-misni-leze/ (zobrazeno 1. ervna 2018).

20 NEUBAUEROVA, L. - JAVORSKA, M. - NEUBAUER, K.: Ucelend rehabilitace osob s postizenim
centralni nervové soustavy. Hradec Kralové 2012, 2. vyd., s. 105-106.
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2.2.1 Mechanismus vzniku mi$ni léze

Transverzalni misSni 1éze je diagnoéza, ktera je indikovana nejcastéji po urazu
michy a patefe souCasné. Zlomeniny pateie mohou vzniknout kdekoli, nejbéznéjSimi
oblastmi jsou nejpohyblivéjsi tiseky C4-C7 a Th12-L2. Tato dvé mista jsou v urazech
patete zastoupena osmdesati procenty. NejcastéjSimi pacienty jsou akutné mladi lidé,
Zast&ji muzi. Uraz se stava po skoku do mélké vody, po autonehodé & jako pracovni uraz
po padu z vysoké vysky. Pacienti s irazem kréni patefe byvaji nejcastéji po autohavarii
se zadnim narazem, kdy hlava leti prudce dopiedu a pfitom vznikne luxace nebo fraktura
patete. Pacienti s irazem hrudni a bederni pétefe jsou Casto po padu na hyzdé nebo nohy
s prudkym néarazem obratlii na sebe. Pfedni strana t¢la obratle se snizi a vznika klinovita
deformace. Ta piisobi pfepéti vazii na zadni strané obratle. Podle sily narazu zlstanou
vazy bud’ neporuseny a stav nazyvame stabilni zlomeninou, nebo jsou pfetrZzeny a pak
mluvime o zlomenin€ nestabilni, coz je nebezpecny stav vzhledem k riziku luxace a

subluxace obratlii, zizeni patefniho kanalu a Gtlaku michy.?!
2.2.2 Hodnoceni neurologického obrazu pacienta

Pii hodnoceni neurologického stavu pacienta vySetfujeme podle ASIA
(American Spinal Injury Association) protokolu (viz. Pfiloha ¢. 2 a 3), stanovujeme
rozsah a troven misni 1éze. Nejprve urcujeme uroven 1éze motorické a senzitivni, z nich
déale stanovujeme uroven neurologické misni 1éze. Motorickou Uroven zjiStujeme na
zaklad¢ svalové sily tzv. klicovych svali na hornich a dolnich koncetinach pro kazdy
misni segment. Senzitivni uroven zjistujeme pomoci tzv. kli¢ovych boda pro jednotlivé
mis$ni segmenty, na kterych vySetfujeme lehky dotyk a diskriminacni ¢€iti (zda je pacient

cvwr

s normalni senzitivni i motorickou funkei bilateralng.??
2.2.3 Akutni stadium mis$ni 1éze

Nasledkem Uplného poskozeni michy pacient nedokéaze ovladat vili svaly pod
poskozenou oblasti — informace z mozku neprojdou pies poskozenou michu. Nejprve jsou
svaly ve fazi pseudochabé parézy, po uplynuti stadia miSniho Soku jsou vSechny svaly
inervované poranénym segmentem ve stavu periferni parézy a vSechny svaly pod danym

segmentem ve stavu centralni plegie. Také je poruSena senzitivita pacienta — nedostava

2L Tamtés.
2 KOLAR, P. et al.: Rehabilitace v klinické praxi. Praha 2009, s. 352.
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senzitivni informace z ¢asti té€la pod poranénou ¢asti michy. Rozsah postiZeni je zavisly

na vysce poranéni michy a mife poskozeni daného segmentu.?
2.2.3.1 Misni 5ok

V akutnim stadiu se jen n¢kolik hodin po uraze rozviji nebezpecné stadium
misniho Soku, které trva 4-8 tydnt. Micha pfestava vykonavat svou reflexni ¢innost, svaly
jsou ve stavu pseudochabé parézy, chybi senzitivni vnimani, je narusena reflexni funkce
mocového méchyie, zpomalena motilita stiev, zvySuje se pravdépodobnost vzniku
dekubit. Na konci tohoto stadia se postupné vraci reflexni ¢innost michy a pod urovni

1éze pozorujeme v§echny znaky centrélni plegie.>*

Po uplynuti tohoto stadia nastupuje typicky tézka spasticita se spasmy, hlavné
na dolnich koncetinach. Béhem toho ztraci tatdz oblast zcela citlivost, pozorujeme
poruchu moceni — nejprve retence, pozd¢ji inkontinence, poruchu sexualnich funkei i
poruchu vazomotorické inervace pii 1ézich nad ThS. Déle se zvysuje riziko dekubiti, rany

se t&zko hoji. Hrozi téZ snadnd infekce, predev§im mocovych cest.”’
2.2.4 Patofyziologie dychani u miSnich lézi

S poranénim michy je spojena fada komplikaci. Byvaji poruSeny motorické,
senzitivni i autonomni funkce. V souvislosti s tim pozorujeme vliv téchto porusenych
funkci na v podstaté vSechny fyziologické déje v organismu, vcéetné dychani. S vyskou
neurologické Girovné misni 1éze se mechanika dychani zhoruje. Cim vyse a zavazndji je
micha porusena, tim vice jsou postiZeny respira¢ni funkce organismu a doty¢ny je
nachylngjsi ke vzniku respiracnich komplikaci. Témito komplikacemi jsou prevazné:
dechova insuficience, porucha expektorace hlend, riziko jejich aspirace,
bronchopneumonie a atelektdza. Pozorujeme sniZenou poddajnost hrudni stény,
paradoxni dychéani ¢i hypersekreci bronchi. K rizikovym faktorim téchto komplikaci
fadime také vek, pfidruzend poranéni hrudniku ¢i pfedirazové respiracni poruchy.
Bezprosttedné po Graze se Casto pacientovi zavadi tracheostomicka kanyla. Podstatna je

pak dobfe nacasovana dekanylace.*

B VOTAVA, J. et al.: Ucelend rehabilitace osob se zdravotnim postizenim. Praha 2005, s. 167
FALTYNKOVA, Z.: Vse okolo tetraplegie. Praha 2016, s. 13.

2 FALTYNKOVA, Z.: Vse okolo tetraplegie. Praha 2016, s. 13.

B VOTAVA, J. et al.: Ucelend rehabilitace osob se zdravotnim postizenim. Praha 2005, s. 167.

26 KRIZ, J. - HLINKOVA, Z.: Respiraéni komplikace u pacientti po poskozeni michy a jejich feseni na
spinalni jednotce FN Motol, in: Rehabilitace a fyzikalni lékaistvi. 2014, ro€. 21, €. 1, s. 16.
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2.2.4.1 Krcni a horni hrudni misni léze

Pti vysoké misni 1ézi (nad uroven C4) je porusena funkce vSech dychacich svala
vcetné branice (viz. Piiloha €. 1). Pacient tudiz spontanné nedycha a potfebuje ventila¢ni
podporu. Tou je obvykle pfipojeni ventilatoru a hygiena dychacich cest pies
tracheostomickou kanylu. Je-li zachovana inervace Casti branice, pacienti jsou schopni
ventilovat po omezenou dobu, nez se svalova aktivita branice vy€erpa. Poté potfebuji opét

ventilaéni podporu.?’

Pti dolni kréni a horni hrudni misni 1ézi (C5 — Thé6) je stale porusena funkce
vétsiny dychacich svall, ale je zachovana funkce branice. Diky té pacient spontanné
ventiluje. V klidu vSak dochéazi ke snizené schopnosti nadechu a tedy i snizenému
inspiraénimu objemu. Pozorujeme rozvoj paradoxniho dychani v dasledku snizené¢ho
nitrobfisniho tlaku vlivem ochrnuti bfisniho svalstva. Proto pfi naddechu dochazi ke
kaudéalnimu posunu branice s naslednym vyklenutim bfi$ni stény tlakem bfi$nich orgéani.
Zaroven se vtahuje hrudni sténa v disledku negativniho nitrohrudniho tlaku, ktery je
zpusoben ochrnutim meziZebernich svalii. Ochrnuti téchto svalii ma dopad na sniZeni
pohyblivosti a pruznosti hrudniku. VleZe se inspiracni objem sniZuje vlivem tlaku
nitrobfisnich organti na branici, ktera je tak ve vys$im klidovém postaveni, nez vsed¢ ¢i
vestoje, kdy plisobi gravitace, jez branici prirozen¢ tdhne distalnim smérem. Inspiracni
objem se muze sniZzovat i vlivem rozvoje spasticity, kterd se po Uraze rozviji na

kongetinach i trupu, a tak také negativné ovliviiuje pruznost a poddajnost hrudniku.?®
2.2.4.2 Thorakalni léze

Pii poSkozeni hrudni michy dych4 pacient v klidu spontinné bez potiZi.
Problematickd vSak muZe byt hygiena dychacich cest. Chybi aktivni pohyb casti
mezizebernich svalil, odpovidajicich vySce 1éze, a bfisnich svalli, ¢imZ je ovlivnén
dechovy stereotyp a omezena sila vydechového objemu, potfebna pro prudky vydech u

kasle.?®
2.2.4.3 Lumbalni a sakralni léze

I lumbalni léze ovliviiuje mechaniku dychani. Casto byva porusena funkce

btisnich svalll (m. transversus abdominis, m. obliquus internus abdominis, m. quadratus

27 Tamtéz, s. 16-17.
28 Tamtéz, s. 17.
2 Tamtéz, s. 18.
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lumborum) a svali panevniho dna. Pacienti vétSinou nemaji porusené dechové funkce,

ale dysfunkce bfisniho svalstva a panevniho dna se mize projevit u kasle a kychéni.°

2.2.4.4 Hlen, odkaslavani

Proudéni vzduchu a fyziologickd funkce dychacich svalu obvykle slouzi i
k posouvani hlenu, tvofen¢ho v plicich, proximalnim smérem. Hlen se ¢asto usazuje na
sténach dychacich cest a k jeho uvolnéni a kranidlnimu posunu poméha téz pfirozeny
kazdodenni pohyb clovéka, otfesy a vibrace spojené s chiizi. Spojeni poruchy mobility
hrudni stény, nedostatecného inspiracniho objemu a ochrnuti vydechovych svali
signalizuje poruchu efektivniho kasle. Zaroven jsou poruseny sympatické nervy, proto
pfevazuje aktivita parasympatiku, ktery zptisobuje nadmérnou produkci hlenu a
hyperaktivitu broncht. To vSe ztéZuje provadéni hygieny dychacich cest a zvysuje riziko
rozvoje bronchopneumonie a atelektaz.>!

Byla prokéazéana porucha horniho jicnového svérace u pacientli po uraze kréni
patefe a michy bez zcela zjevné pticiny. V trovni C5/6, kde se svéra¢ nachézi, dochazi
Casto k poranéni obratli. Mizeme tedy predpoklddat pifimé zranéni svérace. Mize vSak
jit 1 o poruchu v dusledku zavadéni tracheostomické kanyly ¢i vlivem stabilizace kréni
patefe prednim piistupem. Relaxace horniho jicnového svérace je potieba k efektivnimu
odstranéni bronchidlniho sekretu a koordinaci polykani. Dusledkem jeho dysfunkce je

patrné aspirace téchto sekretil, coZ miiZe vést k rozvoji aspiraéni pneumonie.*>
2.2.4.5 Rec

V souvislosti s dysfunkci dychacich svali mize byt porusena i fe¢. K feci je
potieba dostatecna sila a rychlost proudu vzduchu, prochazejiciho skrz hlasovou §térbinu,
coz je v akutni a subakutni f4zi po urazu naro¢né provést pro naprostou vétsinu pacienti.
Nedostatecna sila vydechovych svalii zplisobuje obtiznou, tézkopadnou fe¢ a nutnost
Castych nadecht. Pti zavedené tracheostomické kanyle neprochazi vzduch viibec pies

hlasovou §térbinu mezi hlasivkami a fe¢ je tim znemoznéna tplné.*’

30 Tamtéz, s. 18.
3 Tamtéz, s. 17.
32 Tamtéz, s. 17.
3 Tamtéz, s. 17-18.
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2.2.4.6 Jiné faktory poruchy stereotypu dychani

Zména mechaniky dychani mlze byt spojena 1 s pneumothoraxem,
hemothoraxem, frakturami Zeber ¢i kontuzi plic. NaruSit stereotyp dechu mohou i1
chirurgické zakroky na hrudniku, operace hrudni patete, piipadné stahujici se jizvy po

t&chto opera¢nich zakrocich.**

Ptfi dychani na ¢lovéka plisobi zmény tlaku a slozeni vdechovaného vzduchu.
Toto slozeni je v idedlnim piipadé v rovnovaze z hlediska kvality i kvantity, coz zajistuje
optimalni stav pohody jedince. Pokud je rovnovéha téchto slozek narusena, mize to vést
k poruseni zdravi. Mezi rizikové faktory poruSeni rovnovahy fadime znecisténi ovzdusi,

intenzivni koufeni jedince a zmény koncentrace kysliku.?®
2.2.5 Postura tetraplegika v sedu

Caste&né &i tiplné poskozeni michy ma vliv na kvalitu postury v sedu, pohybové
funkce i stabilitu trupu. Ta je fyziologicky zajisténa aktivitou kratkych svala okolo patete
a dalsich svalti trupu, stabilizujicich, pisobicich proti gravitaci a pomahajicich vykonavat
¢innosti. Tetraplegik neovlada vili trupové svalstvo, a tak se musi po Uraze znovu ucit

vyuzivat svych dostupnych adaptaénich mechanismii.*¢

Vétsina tetraplegikd pouziva ke své mobilité invalidni vozik, na kterém travi
vétSinu Casu pres den a také na ném vykondvaji vétSinu Cinnosti, véetné zajmove,
pracovni i sportovni &innosti. Casto museji feSit svalové dysbalance v disledku
asymetrického postizeni michy, napt. asymetrii funkéniho uchopu, rozdilny tonus na
koncetinach nebo spasticitu. Dysbalance mize byt stranova, nebo mezi agonisty a
antagonisty. Pro kvalitni propulzi je tfeba symetricky pohyb hornimi koncetinami.

Jakakoli dysbalance nebo vyrazn&jsi kloubni omezeni se projevi na $patné postuie sedu.’

Spravna postura sedu zahrnuje centraci kloubt, fyziologické zakitiveni patefe a
vzpiimeny symetricky sed. V takové poloze pracuji orgdnové soustavy i jednotlivé
organy fyziologicky a rozlozeni tlaku na sedacich partiich je rovnomérné. Také se pii ni
sniZuje spasticita. Spatna postura &asto byva piizna¢na kyfotickym a skoliotickym sedem,

ktery miZze zdlouhodobého hlediska zplsobit fadu probléml s pfijimanim

34 Tamtéz, s. 18.

35 PALECEK, F.: Patofyziologie dychdni. Praha 1999, s. 33.

36 FALTYNKOVA, Z.: Co je dobré védét...kdyz chces zdravé sedét. Praha 2015, 19 s.
37 Tamtéz.
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potravy, travenim, cévkovanim, zvySenou spasticitou, fixovanymi deformitami, bolestmi,
uzinovymi syndromy z pfetizeni a degenerativnimi zménami na kloubech. Tim se snizuje
kvalita zivota jedince. Proto je potieba stala sebekontrola sedu a pfi prvnich fixacich nové

vzniklych nevratnych zmén postury vyhledat odbornou pomoc.*®

2.3 Respiraéni fyzioterapie u miSnich 1ézi

Dech je jemny, citlivy a proménlivy. Tkané, se kterymi pracujeme, jsou velmi
jemné, a tak 1 naSe prace musi byt velmi jemnd a pozorna k malym zménam, které
vyvolavame. Vzdy muzeme dle potieby pfidat na intenzité, ale stidle pozorovat a

naslouchat t&lu pacienta.®

Respiracni fyzioterapie si klade za cil zlepSit prichod vzduchu dychacimi
cestami, zvySit dechovy objem pro dostateCnou saturaci tkdni, zrychlit vydech a
vydechovy objem pro schopnost samostatné expektorace, ptredchazet vzniku nebo
opakovani komplikaci spojenych s dechem a snizit Cetnost odsavani bronchidlniho
sekretu, a tedy 1 minimalizovat nepfijemny pocit s tim spojeny pomoci cilené terapie.
Cestou k tomuto cili je snaha o uvolnéni hlenu ze stén dychacich cest, jeho posun
kranidln¢ pomoci aktivnich i1 pasivnich technik, nacvik vykaslavani, posileni
vydechového objemu vzduchu, posileni sily dychacich svalt a jejich koordinace, zlepsSeni
nebo alespoii udrzeni pohyblivosti a pruznosti hrudniku. To vSe idedlné s aktivni

spoluti¢asti pacienta ¢i piimo jako nacvik autoterapie.*’
2.3.1 Terapeutické intervence pii umélé plicni ventilaci

Pacienti s mi$ni 1ézi nad trovni C4 jsou Casto zavisli na ventilacni podpofte.
V tom piipad€ je velmi dilezita respiracni fyzioterapie, kterd si klade za cil zlepSit
dechovy stereotyp natolik, Ze bude mozno pacienta dekanylovat, tedy odpojit trvale od
umélé plicni ventilace. Pro tento krok je nutnd obnova funkce branice a dostatecny

spontanni dechovy objem.*!

Pti napojeni na tracheostomickou kanylu je vyfazena zvlh¢ovaci funkce hornich
cest dychacich, proto je potieba je pravidelné zvlhéovat inhalacnimi mukolytiky. Dale se

odsava bronchialni sekret sterilnimi katetry, pficemz je Casto iritovana trachea, coz mtize

38 Tamtéz.

3 LEWITOVA, C.: Dech, in: Uméni fyzioterapie. 2017, &. 4, s. 5-9.

40 KRiZ, J. - HLINKOVA, Z.: Respiraéni komplikace u pacienti po poskozeni michy a jejich feeni na
spinalni jednotce FN Motol, in: Rehabilitace a fyzikalni lékaistvi. 2014, ro€. 21, €. 1, 5. 19.
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stimulovat vago-vagalni reflex, ¢imZz se zvySuje riziko rozvoje tézké bradykardie.
Existuje 1 urcité riziko srdecni zastavy, proto je tieba pii zavedené tracheostomické
kanyle monitorovat kardiorespirani funkce. VEtsi iritace nastava pii vymeéné kanyly,

tedy kazdych sedm dni.*?

Pacienti s miSni 1ézi v oblasti dolni kréni patefe maji mnohdy ventila¢ni
parametry na hranici schopnosti dostate¢né saturace tkani kyslikem, proto je saturace
sledovana pomoci pulzniho oxymetru a bezprostfedné po pfijeti je i u téchto pacientl
nutné zahdjit intenzivni dechovou rehabilitaci. V okamziku poklesu saturace pod 85% je

tfeba zahajit oxygenoterapii brylemi nebo maskou.*?
2.3.1.1 Dekanylace

V okamziku zlepSeni svalové sily na miru potiebnou k efektivni expektoraci je
mozno pacienta dekanylovat. Behem zavedené tracheostomické kanyly je také poruSena
schopnost uzavieni epiglottis, a tedy i diky tomu porusen mechanismus kasle, proto je
spravné nacasovani dekanylace ponckud obtizné. Dilezité je spoluprace fyzioterapeuta,
lékate a oSetfujiciho persondlu. Pfed dekanylaci se provadi endoskopické vysetfeni HCD
k zjisténi pfitomnosti béznych bakteridlnich ptivodcil infekei, ale hlavné k zjisténi
mozného zUzeni trachey nad mistem zavedeni tracheostomické kanyly. U nékterych
pacientdl je nutno kanylu v dychacich cestach ponechat z divodu ptetrvavajici poruchy
vykaslavani nebo stendzy trachey. V takovém piipad€ jsou pecujici osoby pouceny o
zpusobu vymény kanyly a odsdvani bronchidlniho sekretu pomoci ptedepsanych

pomticek véetné péée o tyto pomticky.*
2.3.2 Kr¢ni a hrudni mi$ni 1éze bez umélé plicni ventilace

Pacienti po Uraze kréni ¢i hrudni michy bez zavedené tracheostomické kanyly
spontann¢ dychaji, ale mohou mit poruchu expektorace. Pokud je narusen mechanismus
kasle, stava se neefektivnim nebo pouze Castecné efektivnim a bronchidlni sekret tak
zlstava v dychacich cestach, ¢imz se zvySuje riziko vzniku zavaznych komplikaci pfi
sebemensi infekci dychacich cest. Stagnace hlenu navic stimuluje tzv. tusigenni zony,
které nuti pacienta k opakovanému odkaslavani, coz jej pifi neefektivité tohoto pocinani

fyzicky velmi vycerpava. I zde nastupuje feSeni v podobé respiracni fyzioterapie. Po

4 Tamtéz, s. 18-19.
4 Tamtéz, s. 19.
4 Tamtéz, s. 19.
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skonceni hospitalizace jsou pak stale potfebné pravidelné kontroly praktického 1ékare,
vcetné poslechového a laboratorniho vySetteni, ptipadné pouzitim zobrazovacich metod,
diky kterym je mozno rozvijejici se infekci dychacich cest vCas zachytit a zalit

s intenzivni cilenou terapii k prevenci respiraéni insuficience.*’
2.3.3 Priprava k terapii

Pfed samotnym aktivnim cvi¢enim je potieba provést vstupni vySetieni, diky
kterému ziskdme ptedstavu o poruse dychani z hlediska onemocnéni dychaciho systému.
Vysetfenim kineziologického rozboru zjistime stav dychani z hlediska pohybové funkce.

Dle téchto vysledki pak indikujeme a provadime terapii.*®
2.3.4 Pasivni techniky

Pasivni techniky respira¢ni fyzioterapie jsou techniky, do nichz neni zapojena
volni aktivita pacienta. Radime mezi né¢ polohovou drenédz, oSetieni mékkych tkéani
hrudniku, pletence ramenniho a bfisni stény mékkymi technikami a kontaktni a

lokalizované dychani s piipadnou manualni stimulaci pii vydechu.*’
2.3.4.1 Polohova drenaz

Pti polohové drendzi nastavujeme télo pacienta do takové polohy, aby pacient
prirozené ventiloval do vSech oblasti plic a zaroven aby poloha usnadnovala expektoraci
hlenu. V kazdé poloze je hrudnik i dychaci svalstvo stimulovdano k pohybu jinym
zpiisobem, at’ uz se jedna o leh na zadech, leh na bfiSe, leh na bocich, polosed ¢i sed.
V pribéhu zmény polohy je Casto spontanné uvolfiovan bronchidlni sekret a pacient jej

tak miize efektivngji odkaslat ¢i odsat pomoci tracheostomické kanyly.*®
2.3.4.2 Meékké techniky

Na zacatku samotné terapie je dobré uvolnit hypertonicky hrudnik (Casty stav
hrudniku) mékkymi technikami. Témito technikami miiZeme uvolnit vSechny tkané
hrudniku, ¢imZ zajistime lepSi pohyblivost vrstev hrudniku po sob¢, a tak zvétSime
nadechovy objem plic. Mezi tyto techniky patii: protazeni fascii hrudniku ve vSech
smérech, hlavné ve sméru diagonalnim (kiizovy hmat hrudniku), ¢emuz mize pomoci 1

vzpazeni horni koncetiny za soucasné fixace dolnich Zeber, uvolnéni mezizebernich

4 Tamtéz, s. 19.
46 Tamtéz, s. 19.
4T Tamtéz, s. 19.
4 Tamtéz, s. 19.

25



prostor (moZzno i pomoci overballu), technika postizometrické relaxace §ijovych a prsnich
svalll, uvolnéni lopatky a protazeni fascii zad.*’ Lze vyuZit i techniky mobilizace blokad
sternokostalnich, kostovertebralnich, kréni a hrudni patefe. U této techniky je vSak
potieba davat pozor na chronické pacienty a provadét tuto techniku opatrné. Mohla by
jinak vést i ke zhorSeni aktualniho zdravotniho stavu pacienta.’® Také je potieba se
mékkymi technikami zaméfit na trigger pointy zejména v oblasti branice a musculi
rhomboidei,’! piipadné dale, jak bylo zjisténo vlastni praxi, v oblasti musculus
subscapularis, musculi pectoralis a musculus trapezius. Pomoci téchto technik 1ze G¢inné

zvysit objem ventilovaného vzduchu.>
2.3.4.3 Kontaktni a lokalizované dychani

Kontaktni dychani je technika vySetfovaci 1 terapeutickd. Terapeut lehce
ptiklada dlané na konkrétni ¢ast hrudniku pacienta pfi volnim dychéani. Timto zpisobem
palpacné zjistuje, kterou oblast plic pacient vice vyuziva k ventilaci a kterou méné, a
muze také vnimat fenomény, spojené se zahlenénim. Zaroven timto zpisobem taktilné
stimuluje reflexni naddech pod dlan¢ do vSech oblasti hrudniku a pomahé nastaveni
hrudniku pfi vydechu do vydechového postaveni. Ke kontaktnimu dychani Ize ptidat i
dychani lokalizované, kdy terapeut s vydechem tlakem svych dlani poméha vydechovym
pohybiim zeber. Muize ptidat i lehké pruzeni ¢i vibraci. Provadi se bilateralné na hornim
1 dolnim hrudniku v lehu na zadech, jednostranné na stejnych mistech v lehu na boku, ¢i
stimulaci zadniho dolniho hrudniho dychéni v lehu na bfiSe. Tato technika se da vyuzit i
u nespolupracujicich pacient, pfipadné jako autoterapie pomoci manualniho kontaktu
pacientovych dlani u spolupracujicich. Da se volné¢ kombinovat s chvénim 1 mekkymi

technikami.>?

49 Spinalni jednotka FN Motol: I o dychani je tieba pecovat. Praha 2016, s. 6-13.

50 OSTADAL, O. — BURIANOVA, K. — ZDARILOVA, E.: Lécebnd rehabilitace a fyzioterapie
v pneumologii: strucny prehled. Olomouc 2008, 54 s.

SUNEUMANNOVA, K. et al.: Snizena sila dychacich svalii — jedna z moznych pii¢in dusnosti u pacientii
s poruchami dychani, in: Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2016, ro€. 23, €. 1, s. 12.

52 KRIZ, J. - HLINKOVA, Z.: Respira¢ni komplikace u pacientti po poskozeni michy a jejich feseni na
spinalni jednotce FN Motol, in: Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2014, ro€. 21, ¢. 1, s. 19.

53 Spinélni jednotka FN Motol: I o dychani je tieba pecovat. Praha 2016, s. 17-24; OSTADAL, O. —
BURIANOVA, K. — ZDARILOVA, E.: Lécebnd rehabilitace a fyzioterapie v pneumologii: strucny
prehled. Olomouc 2008, 54 s.; KRIZ, J. - HLINKOVA, Z.: Respiraéni komplikace u pacientil po poskozeni
michy a jejich feSeni na spinalni jednotce FN Motol, in: Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2014, ro¢. 21, €.
1,s. 19.
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Neni vSak zadouci vnucovat modelovy typ dychéani, a tak zasadn¢ meénit
pacienttiv dechovy rytmus a uréovat okamzik nadechu a vydechu. Hrozi totiz pocit

nedostateéného dechu, du$nost, nebo tisefi na hrudniku.>*
2.3.5 Aktivni dechova cvi¢eni

Aktivni techniky respiracni fyzioterapie se zaméfuji na kontrolovany dech
s volni aktivitou pacienta. Zahrnuji autodrenaz a stiidani aktivnich respiracnich technik,
tedy kontrolovaného dychani, silového vydechu a tzv. huffingu. Autogenni drendz je
védomé dychani, které zvétSuje objem ventilovaného vzduchu a vyuziva inspira¢niho
rezervniho objemu pfi klidovém fizeném dychani. Je mozné jej kombinovat s kontaktnim
dychanim a vibracemi pfi vydechu. Prostfednictvim aktivnich dechovych cviceni
posilujeme dechové svaly, udrzujeme pruznost hrudniho koSe a nacvicujeme praci
s dechem, ¢imz napomahdme expektoraci bronchialnich sekretli. Provadét je miizeme ve
vSech vySe zminovanych polohdch. Mezi UspéSnd dechova cvifeni fadime nacvik
maximalniho nadechu s rozsifenim hrudniku vSemi sméry s néslednym pasivnim
vydechem, nacvik silového vydechu pomoci dechovych pomtcek nebo tzv. Gstni brzdy —
vydech za sou¢asného vyslovovani souhlasky C, S, S nebo F a nacvik silového vydechu

pomoci techniky huffing.*
2.3.5.1 Huffing

Pfi huffingu se pacient snazi pomoci silového vydechu odlepit hlen ze stén
dychacich cest, posunout jej kranidlnim smérem a tim nahradit neefektivni funkci
vykaSlavani. V okamziku, kdy pacient uciti drdzdéni ke kaSli nebo terapeut pozna
palpacné nebo poslechove, Ze je hlen uz dostate¢né kranidlné¢ posunut, zatfazujeme
techniku huffingu, kdy pacient pomalu nadechuje nosem a nasledné prudce vydechne
pomoci vSech svych aktivnich vydechovych svalli otevienymi usty. Pfi nedostatecné
aktivité svalll je mozno huffing podpofit manuéalné prudkym tlakem na bfiSni sténu ve
sméru pohybu Zeber pfi vydechu, jakoZ 1 ve sméru kontrakce bfiSnich svalll. Neni vSak
zéhodno huffing opakovat ve vysoké frekvenci po sob€, vydech uz pak neni pfili§

efektivni. Po huffingu zafazujeme klidové dychani. Huffing je kontraindikovan

4 OSTADAL, O., BURIANOVA, K., ZDARILOVA, E.. Lécebnd rehabilitace a fyzioterapie
v pneumologii: strucny prehled. Olomouc 2008, 54 s.

55 Spinalni jednotka FN Motol: I o dychdni je tieba pecovat. Praha 2016, s. 14-15 a 18.; KRiZ, J. —
HLINKOVA, Z.: Respiraéni komplikace u pacientti po poskozeni michy a jejich feseni na spinalni jednotce
FN Motol, in: Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2014, ro¢. 21, €. 1, s. 19-20.
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pacientiim s aneurysmatem bfis$ni aorty, filtrem vena cava inferior a aortalni protézou pro

prudké zvyseni nitrobiigniho tlaku pii silovém vydechu.*

2.3.6 Cviceni pri infekci

vV

produkce hlenu a drazdéni ke kasli. Pfi mozné slabsi funkci dychacich a pomocnych
dychacich svall je kasel velmi namahavy a vyCerpavajici. Pfi nedostate¢ném odkaslani
hlenti nastava hromadéni hlenu v dychacich cestach a infekce se rozsitfuje. Proto jsou
dalezité¢ aktivni i pasivni techniky dechového cviceni a fada pomtcek, usnadiiujicich
expektoraci hlenu.’” Mezi dechové cvi¢eni fadime autogenni drenaz — védomé dychani,

které je mozno kombinovat s vibracemi pii vydechu a kontaktnim dychanim.
2.3.7 Respiracni fyzioterapie s vyuzitim dechovych pomiicek

V ramci nefarmakologické 1é€by postizenych miSni 1ézi je mozZno vyuZivat fady
dechovych pomitcek. Tyto pomicky je potieba vyuzivat pod vedenim zkuSeného
fyzioterapeuta ¢i 1ékare. Diky této terapii je mozno pomoci odstranit nadmeérné mnozstvi
bronchidlniho sekretu z dychacich cest a zlepsit a ndsledné€ udrzet silu respiracnich svali,

¢imz dojde ke zlepSeni plicnich funkci a tim i kvality Zivota.*®

Soucasti respiracni fyzioterapie je edukace pacienta s dechovou pomuckou. Na
1€ékati je, aby stanovil, kterou pomicku pacient bude pouzivat, vzhledem k jeho
momentalnimu stavu a potiebam. Fyzioterapeut a sestry pecuji o dychaci cesty pacienta
a snazi se predejit plicnim komplikacim spravnym pouzivanim a peCovanim o dechové
pomtcky. Je bezpodmineéné nutné, aby spolu zdravotnicti pracovnici komunikovali
ohledn¢ potieb a zmén stavu pacienta, jeho samotné¢ho do rehabilitace zapojovali a tim

jej motivovali a urychlovali 1é&bu.
2.3.7.1 Pomiicky pracujici na principu motivujictho méreni objemové kapacity plic

Princip téchto pomucek je zaloZen na biofeedbacku, kdy je pfedem nastaven

objem vzduchu pii nadechu. Pomiicka podporuje pfi nadechu zvySeni nebo udrzeni

56 Spinalni jednotka FN Motol: I o dychani je tieba pecovat. Praha 2016, s. 14-15; KRIiZ, J. - HLINKOVA,
Z.: Respiraéni komplikace u pacientll po poskozeni michy a jejich feSeni na spindlni jednotce FN Motol,
in: Rehabilitace a fyzikadlni lékarstvi. 2014, ro€. 21, €. 1, s. 19-20.

57 Spinélni jednotka FN Motol: / o dychdni je tieba pecovat. Praha 2016, s. 17-24.

58 ZURKOVA, P. — SKRICKOVA, J.: Pfehled dechovych pomicek pro hygienu dychacich cest v praxi, in:
Medicina pro praxi.2012,10¢. 9, €. 5, s. 250-255.
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objemu vzduchu, zlepSuje expektoraci bronchidlniho hlenu, a tak je prevenci vaznych
plicnich infekei a zdnét. Pouziva se vétSinou v napiimeném sedu ¢i polosedu. Pacient se
v sérii deseti nddechil za hodinu nadechne ptednastaveny objem vzduchu za 5-6 sekund,
zadrzi dech na 2-3 sekundy, nésledné voln¢ vydechuje. Dulezité je zapojit dolni ¢ast
hrudniku a mén¢ horni nddechové svaly. Prohloubenim nadechu docilime také kolateralni

ventilace, ¢imz mobilizujeme bronchialni sekrety k expektoraci.®

2.3.7.2  Dechové pomiicky s vyuzitim pozitivniho vydechového pretlaku

Déle 1ze pouzivat pomitcky, fungujici na principu pozitivniho vydechového
pretlaku, které jsou vhodné k redukci kolapsu dychacich cest pii vydechu a k otevieni
kolateralni ventilace. Tlak zatéze se méni v zavislosti na individudlnim stavu pacienta.
Casto se pouziva nizky tlak, u kterého zminim pomiicky Threshold positive expiratory
pressure (PEP),%! TheraPEP a EzPEP. Dale je moZno pouzit pomiicky zaloZené na
principu oscilujiciho pozitivniho vydechového tlaku, mezi néz patii Acapella (ventil
prerusuje proud vzduchu, ¢imz vzniké vibrace, pomahajici odstranit bronchialni sekret
z dychacich cest) a Flutter (v pomiicce kmit4 ocelova kulicka, proud vzduchu pti vydechu
je tim pferuSovan, diky ¢emuz vznika chvéni stény bronchi a tim prevence jejich kolapsu,

expektorace bronchidlni sekrece a lepsi plicni funkce).®?

2.3.7.3 Cough Assist — terapie asistovaného kasle

Tato pomiicka napomaha fyziologickému odstranéni hlenu z dychacich cest
pomoci stimulovaného kaSle. Sedicimu pacientovi se nasadi maska, naustek nebo
tracheostomie a nasledné pfistroj pomaleji pfivadi do dychacich cest velky objem
vzduchu, nacez jej rychle vytlaci a nasleduje kratka pauza. Timto zpiisobem se zvySuje
schopnost kasle a jeho efektivita. Tato technika vSak potiebuje staly dohled oSetiujiciho

personalu.®®
2.3.7.4 Kontraindikace pouzivani dechovych pomiicek

Pomitcky nelze pouzivat akutné po operaci jicnu, pfi traumatu lebky a ustni

dutiny, neléeném pneumothoraxu, nauzee, onemocnéni stfedniho ucha, zvySeném

0 Tamtéz.

6l NEUMANNOVA, K. et al.: Snizena sila dychacich svali — jedna z moznych pfi¢in dusnosti u pacienti
s poruchami dychani, in: Rehabilitace a fyzikdlni lékarstvi. 2016, ro€. 23, €. 1, s. 11.
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intrakranidlnim tlaku, infekcich, nelé¢ené tuberkuldze a akutné po transplantaci plic.
Nelze je pouzivat ani pfi nalezu téchto nezadoucich ucinki pouzivani pomicek: nauzea
a bolest hlavy, ischemie myokardu, zvysSeni intrakranidlniho tlaku, snizeni zilniho

navratu, poruseni rytmu srdce, zvyseni dechové prace a poranéni kiize obli¢eje maskou.®*
2.4 Ostatni slozky fyzioterapie

Kromé¢ specifické respiracni fyzioterapie lze do péCe o pacienta zahrnout i
vSechny techniky, vychazejici z vyvojové kineziologie, pracujici na neurofyziologickém
podklad&. Mezi jinymi je to Vojtova reflexni lokomoce,* dynamicka neuromuskularni

7 & posturalni terapie dle Capové.®® Tyto metody

stabilizace,*® koncept Bobathové,®
pracuji s ovlivilovanim fizeni motoriky, a plsobi tak na dechovy stereotyp a pruznost a
pohyblivost hrudniku. Dale lze krespiraéni fyzioterapii zafadit doporuceni pro
vykonavani nékterych sportd, naptiklad plavani, a také v doméci terapii zpév a hru na
dechové hudebni néstroje, jako jsou naptiklad riizné vysky zobcovych fléten, ¢i v piipadé
velmi schopného jedince klarinet (v zavislosti na dechovych moznostech pacienta).
Posledni zmiflovana ¢innost pomdha nacviku kontrolovaného dechu, pacient vydechuje
proti jistému odporu a zaroven je pro nékteré z pacientl tato Cinnost zabavnéjsi nez
vydechovani do dechovych pomtcek ¢i prosté vydechovani za souc¢asného vyslovovani

souhlasek C, S, S nebo F, a tak se u nich zvySuje motivace a tim i pravdépodobnost, ze

tuto ¢innost budou pravidelné vykondvat.

2.5 Souhrn

Potize spojené s dychacimi cestami jsou u pacientd s kréni a horni hrudni misni
1ézi v akutnim a postakutnim stadiu po uraze stale nejvice znatelné v morbidité a
mortalité. S vyzkumem diagnostickych metod, prevence a 1écby se jejich riziko pozvolna
snizuje. Dilezity je diraz na intenzivni respiracni fyzioterapii. Riziko komplikaci
s casovou vzdalenosti od trazu klesa. U pacientl s kréni a horni hrudni misni 1ézi je vSak
potieba pravidelnych kontrol u lékate a prevence infekce dychacich cest k predchazeni

zévaznych respira¢nich onemocnéni.

64 Tamtéz.
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3

Cile a ukoly prace, hypotézy

3.1 Cil prace

Cilem této prace je navrhnout jednoduché cviky pro pacienty s diagnozou

tetraplegie, které jim pii kazdodenni aplikaci z dlouhodobého hlediska usnadni dychani a

kasel, a ovétit i¢innost téchto cvikl pomoci tfitydenni terapie a méfeni spirometrem pred

terapii a po terapii.

3.2 Ukoly prace

1. Stanoveni hypotéz a jejich zdivodnéni

2. Naméfeni hodnot vitalni kapacity plic, vrcholového pritoku vzduchu pfi
kasli — tedy maximalni rychlosti priitoku vzduchu pfi usilovném vydechu a
objemu vzduchu, vydechnutého v prvni vtetfiné vydechu pomoci spirometru

3. Nacvik tfi cviki, pouceni, vysvétleni ucinku terapie, podpis informovaného
souhlasu (viz. Ptiloha ¢. 4)

4. Po tfech tydnech znovu naméfeni tfech hodnot spirometrem

5. Statistické srovnani namétenych hodnot, rozdéleni podle vysky 1éze

6. Zhodnoceni t¢inku terapie

7

Potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz

3.3 Pracovni hypotézy

1.

Pacienti s diagn6zou misni 1éze v oblasti C5 nadychaji pfi méfeni vrcholového
priutoku vzduchu pii kaSli alespoft hodnotu 160 1/min, zatimco pacienti
s diagn6zou misni 1éze v oblasti C4 uz této hodnoty nedosahnou.

Po tfitydenni fyzioterapii tii cvikili, provadénych pacientem kazdy den, se alespon
u 85% pacientd vrcholovy prutok vzduchu pfi kasli zvysi o 5%.

Po tfitydenni fyzioterapii tfi cvikd, provadénych pacientem kazdy den, se alespon
u 85% pacientil vitalni kapacita plic zvysi o 5%.

Po tfitydenni fyzioterapii tii cvikili, provadénych pacientem kazdy den, se alesponi
u 85% pacientii objem vzduchu, vydechnuty v prvni vtefin€ vydechu, zvysi o 5%.
Primérna hodnota vrcholového pritoku vzduchu pti kasli bude u pacientd, ktefi
aktivné sportuji, vyssi, neZ primérna hodnota vrcholového priatoku vzduchu pii

kasli u pacientil stejné vysSky misni 1éze, kteti nejsou zvykli aktivné sportovat.
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3.4 Zdivodnéni hypotéz

3.4.1 Hypotéza 1

V prvni diagnéze vychazim z ¢isla v kapitole 5.6.1., kdy je védecky prokazéno,
ze hodnota 160 I/min je hrani¢ni pro efektivni vykaSldvani hlenu z dychacich cest
pacienta. Cim je hodnota vrcholového prittoku vzduchu pii kasli nizsi, tim méné efektivni
je usilovny vydech pii pokusu o kaSel. Na zakladé¢ své zkuSenosti s pacienty se
domnivam, ze pacienti s diagn6zou misni 1éze v oblasti C4 uz budou mit tyto hodnoty

nizsi, a proto budou potirebovat v odkaslavani podporu pomoci pravidelného cviceni.
3.4.2 Hypotéza 2

Ttitydenni terapii jsem zvolila z hlediska mensi ¢asové narocnosti pro pacienty.
Kazdodenni cvi¢eni je nutné pro zobrazeni efektu terapie, niz§i frekvence by
pravdépodobné neméla na métené hodnoty vliv. Zvyseni o 5% mné piipadd adekvatni
vzhledem k délce terapie. V této hypotéze bych chtéla zvysit u pacienti vrcholovy pratok
vzduchu pfi kasli. Za potvrzenou budu tuto hypotézu povazovat v ptipadé navyseni této
hodnoty nejméné o 5% u alespon 85% pacientll. Toto procento jsem zvolila proto, Ze jsem
si védoma, ze z hlediska pouze tfitydenni terapie nemohu ocekavat 100% uspésnost pro

potvrzeni spravnosti vedené terapie.
3.4.3 Hypotéza 3

Tato hypotéza se zamé&fuje na vitalni kapacitu plic, jejiz hodnotu bych rada

pusobenim terapie u nejméné 85% z pacientl navysila minimalné o 5%.
3.4.4 Hypotéza 4

Na této hypotéze chci ukédzat vliv tfitydenni terapie na objem vzduchu
vydechnuty v prvni vtefin€ vydechu. Hranici potvrzeni hypotézy jsem nastavila opét na

5%.
3.4.5 Hypotéza 5

V této hypotéze se zamétuji na vliv sportu jako tréninku intenzivnéjS$iho a
hlubsiho dychéni na velikost méfenych hodnot — zde konkrétné vrcholového pritoku
vzduchu pii kasli. Predpokladam, ze sportujici pacienti nadychaji vySs$i hodnoty nez

nesportujici. Srovnavat budu pouze pacienty o stejné vySce misni 1éze.
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4  Metodika prace

4.1 Popis sledovaného souboru

Pracovala jsem se skupinkou 15 tetraplegikii, vSichni sledovani byli muzi.
Rozsah jejich misni 1éze se pohyboval v oblasti C4-C7. 11 z nich mélo nekompletni misni
1ézi, 4 kompletni. Primérna doba uplynulého €asu od tirazu michy byla zaokrouhlené 9
let, rozpéti hodnot se pohybovalo mezi 2 a 30 lety. 9 z nich byli lidé pravidelné sportujici,
6 nesportovci. 6 lidi ze skupiny sledovanych byli pracujici, vSichni méli sedavé
zaméstnani (vzhledem k neustalé potiebé invalidniho voziku). 6 lidi byli nekufaci, 9
kufaci. VSichni zicastnéni byli spolupracujici pii méfeni dat i pii terapii. Do vybrané
skupiny k terapii bylo zatazeno 9 tetraplegikti, ktefi se navzajem znaji, nebot’ se spolecné
schazeji k pravidelnym tréninklim ragby. VSichni Ucastnici terapie byli tedy aktivni
sportovci. K této skupiné jsem se dostala diky vstficnému doporuceni Davida Lukese,
feditele Centra Paraple, o.p.s., se kterym jsem se seznadmila na povinné letni praxi po
druhém ro¢niku studia fyzioterapie a ktery mi laskave nabidl, abych se pfisla podivat na
trénink ragbyového muzstva, tvofeného nejen klienty Paraple, probihajici kazdou stiedu

od Sesti do pul devaté.
4.2 Pouzité metody

4.2.1 Prace na motivaci

Pti aplikaci télovychovné terapie, smétujici k navySovani vSech métenych
hodnot, jsem se soustfedila nejen na presné méteni téchto hodnot na zacatku a na konci
terapie spolu se zafazenim vhodné miry patficnych cvikli, nybrz také na to, aby ma
pomoci vhodné zatazenych motivacnich prosttedki, at’ uz verbalni formou (vhodné
navozeny Zert), nebo neverbalni formou (4smév, uznalé pokyvnuti hlavou). Slo i o to, aby
ucastnik studie hned zpocatku pochopil smysl mého pocinani, coz vyrazné ovlivnilo jeho
budouci participaci a ochotu vyhovét mym doporucenim. Pti komunikaci s klientem a
vysvétlovani zdméru Cinnosti jsem musela volit jasna slova, odpovidajici stavu klienta.
Musela jsem také davat pozor, abych, a¢ na mé klient ur¢itym zpisobem byl béhem mé
prace s nim zavisly, s nim nejednala jako s malym ditétem a tim ho neponiZovala.
Zachovani distojnosti Gcastnika studie bylo tedy pro mé& pii mé praci prioritou, stejné
jako uz vySe zminéna piijemna atmosféra a pochopeni smyslu mého poc¢inani ze strany
ucastnika studie. Pfes vS§echnu mou snahu jsem se zpocatku u jednoho z vybranych adeptti
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setkala s jistou davkou nedivéry a s uzavienosti, kterou jsem musela citlivym zptisobem
ptekonavat a daného ucastnika opakované presvédcovat o seridznosti mého prizkumu
k bakaléiské praci. Podaftilo se mi to v momenté, kdy ucastnik s udivem sdm béhem mé
terapie zacal pozorovat mirné zlepSeni svého stavu a konstatoval, ze se citi 1épe. Setkala
jsem se téz s jinym z Ucastnikl, ktery pokladal mou vyzvu k participaci na vyzkumu
k bakalatské praci za néco, co jej obtézuje v zabé¢hané denni rutin€. I zde §lo potom o
potfebu opakované a velmi trpélivé motivace z mé strany, kterd by pocatecni, ne piilis

pfiznivou pozici naSeho vzajemného vztahu postupné vylepsSovala.

Béhem prace jsem postupné zjiStovala, ze to, co jsme ja i ucastnik na zacatku
vnimali jako nutné zlo ¢i ukol, ktery je tieba rychle splnit a jit dal, se pfi spole¢ném
vysvétlovani cvikii prolozenym nékolika Zerty z mé strany stava Cinnosti, kterd nas
najednou oba bavi. Z tvafe ucastnika, kterou jsem stile sledovala z potieby pribézné
reflexe, postupné mizela pocate¢ni neochota a vystiidal ji vyraz zaujeti, koncentrovanosti
a nakonec 1 ismévu. Mou situaci zna¢né usnadiiovat fakt, ze téméf vSichni sledovani
jedinci jsou sportovni typy, pro které pravidelné cviceni je béZznou denni zaleZitosti.
Nemusela jsem je tedy dlouze pfemlouvat k zafazeni k jejich obvyklé davce dennich

cvikl i soubor mych specialnich autoterapeutickych cvik.

Pti vysvétlovani, popisu a ndzorné demonstraci cvikii z mé strany jsem zjistila,
ze lepsi, nez vysvétlovat vySe zminéné kazdému ucastnikovi zvlast, je zaradit v tomto
ptipad¢ praci s celou skupinou. Bariéry jako po€atecni ostych, nedostatek sebediivéry ze
strany ucastnika zde byly odbouravany veselou atmosférou ve skuping, kterd se navzajem
zna n€kolik let. Jedenkrat tydné se setkavaji na trénincich ragby, které je velmi bavi, nabiji
a pomaha zaradit se mezi ostatni. Ze spole¢né ¢innosti mezi nimi za posledni 1éta vyrostl
nefalSovany pocit solidarity. Ta se projevuje napiiklad tim, Ze v moment¢, kdy se jeden
z Ucastnikll na svém specialnim voziku, vykonstruovaném pravé pro hru ragby, zakloni
do pozice, z niZ nedovede sam vybalancovat do pozice ptivodni, tak mu jeho spoluhraci
okamzité piispéchaji na pomoc. Tato pomoc je zcela automaticka, neni k ni potieba
zadnych vyzev. Zapalenost pro hru ragby se u jednoho z G€astnikli projevila tak, Ze jsem
posledni méfeni vyse uvedenych hodnot absolvovala s Gcastnikem ptevlékajicim se do
ragbyového dresu a posledni podpis k informovanému souhlasu jsem obdrzela napsany
v ragbyovych rukavicich. Pozorovat fakt, ze Clov€ka v této Zivotni situaci néco tak
vyslovené tahne a Ze se na sportovni tréninky vyloZzené t€si, bylo pro mne obohacujici.

Pti praci se svym ,,ragbyovym muzstvem* jsem zjistila, Ze motivace k nasi spolupraci a
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k jejich participaci na ni nemusi vychéazet jen vyhradné z mé strany, ale Ze jde o natolik
kompaktni socidlni skupinu, kde se jednotlivi ¢lenové mohou navzdjem motivovat sami.
Stacilo tedy piijit s jednotlivymi podnéty z mé strany a stejné jako pii hie ragby moje

,muzstvo* dal spolu hralo samo.
4.2.2 Terapie

Pied samotnym cvicenim by mél pacient vzdy zafadit rozhybani se a zahtati
organismu. Neni vhodné cviCeni zatazovat té¢sn€ po konzumaci jidla, ihned po probuzeni,
ve chvili zvySené¢ho psychického napéti nebo zvySené tnavy, ¢i v momentu jakékoli
indispozice — naptiklad nemoci. Ve vySe zminénych ptipadech mize dojit ke

kontraproduktivnimu t¢inku cvika.

Do terapie jsem zafadila tii cviky. Tti proto, aby byly pro pacienty snadno
zapamatovatelné, srozumitelné a abych u nich zvysila motivaci tyto cviky v ramci
autoterapie provadét, zaroven ale aby terapie stale smétovala k vyty¢enému cili. Pacienti
byli instruovani k peclivému provadéni téchto tfech cviki kazdy den v ramci svého
pravidelného cviceni, na které jsou zvykli. Kdyz n¢ktery jedinec nebyl zvykly kazdy den
cvicit, instruovala jsem jej ke cviceni spolu s podrobnéj$Sim vysvétlenim ucink a

dilezitosti terapie.
4.2.2.1 Cvikcislo 1

Cvik ¢islo jedna probiha tak, Ze cvi¢ici pomalu zvedne obé horni koncetiny a
napnuté se je snazi vytdhnout co nejvice do vysky smérem ke stropu, pficemZ hlava
zUstava rovné v protazeni patete a cvicici v pozici vsede se nepredklani, nezaklani ani
neukléni, jak vidime na obrazku (viz. Pfiloha €. 5). Dochdazi tak k vytazeni trupu a hornich
koncetin do vysky. Tento cvik poméha k protaZeni hrudnich a zddovych fascii, prokrveni
svalstva trupu a paZi, otevieni hrudniku pro hlubsi nddech a uvolnéni stazenych svali
okolo patete, které jsou stdle namahany celodenni pozici vsed&. Ta spolu s nespravnou
pozici ramen v protrakénim drzeni, hrudni kyf6zou, postavenim hlavy v pfredsunu a panve

v retrakci mechanicky negativné ovliviiuje kapacitu plic pfi nddechovém mechanismu.

Existuje n€kolik variant tohoto cviku. Kromé vySe popsané muize k protazeni
dochazet i tak, ze se cvicici chytne zadrubné dvefi, co nejvyse bude moci dosdhnout, a
napne tak ob¢ horni koncetiny. Pfipadné se da pro toto vytaZzeni vyuzit zebfin ¢i hrazdy,
pokud ji pacient ma k dispozici. Toto provedeni cviku 1ze vidét na obrazku Cislo dvé (viz.

Piloha &. 6).
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V piipadé, ze se pacient nedokaze chytit a vytdhnout vzhtru kvili absenci
funkéniho uchopu nebo kvili pferusené inervaci musculus triceps brachii, doporucuji
pozadat k vytazeni jinou osobu, naptiklad rodinného pfislusnika. V tomto piipadé je
nezbytna souhra pacienta s pomocnou osobou. Nelze napiiklad, aby pomahajici uchopil
pacientovy ruce bez piedchoziho varovéni. Dale je potfeba nepfehnat intenzitu tahu
smérem nahoru. Z tohoto diivodu je tfeba, aby asistujici osoba, ktera pti cviku stoji za
cvicicim a nevidi mu tedy do tvare, pruzné¢ reagovala na slovni pokyny cviciciho a
prestala s tahem hornich koncetin v moment¢, kdy cvi¢ici zacne poskytovat verbalné
projevené znamky nepohodli. Vhodné je, kdyZ se cvicici s asistentem pfedem domluvi,
jakym zptusobem da cvicici asistentovi najevo, Ze ma s tahem piestat. Pohyb asistenta pii
vytaZzeni hornich koncetin cvic¢ictho musi byt plynuly a klidny. Samoziejmé nelze
opominout navozeni pfijemné a pratelské atmosféry mezi cviicim a asistentem pred

aplikaci cviku.

Pacienta instruuji k setrvani alespon pul minuty v této pozici. Poté svési
koncetiny a uvolni je vytfepanim. Cvik opakuje pétkrat za sebou. Cvik doporucuji
provadét jednou denné, a to idedln€ v rannich rodinéch, ale nikoli ihned po probuzeni,

jako pfipravu na celodenni dechovou zatéz.
4.2.2.2 Cvik cislo 2

Oproti cviku jedna, kde jde pfevdzné o vytahovani, cvik ¢islo dvé operuje hlavné
s pomalym protaZenim pomoci opory. Probiha tak, Ze pacient se opét za pomoci napf.
zarubné dvefi (nebo mimo mistnost stromu ¢i sloupu, vice viz. nize), o kterou se opte
jednou dlani natazené paze, snazi postupné¢ pomalu uvolnovat ¢asto stazeny musculus
pectoralis major a musculus pectoralis minor pomoci klidného a postupného otaceni
trupem smérem od opérného mista, jak je zndzornéno na obrazku v pfiloze (viz. Ptiloha
¢. 7). Timto zplGsobem také protahuje paZi v articulatio cubiti do extenze, coZ je dobré
jako vyvazeni neustdlé pozice tohoto kloubu ve flexi pro ovladani invalidniho voziku.
V pohybu pacient pokracuje az chvile, kdy uz sval dale nepovoluje, nebo kdy za¢ne citit
prvni zndmky bolesti. Nasleduje uvolnéni celé paze, nové nastaveni paze do totoZné
pozice a opakovani cviku alesponi jeste dvakrat. Pti cviku je nutné, aby pacient stale dbal
na vzpiimeny sed, ramena ve stejné vysi (coz je na obrazku 3 nakresleno chybn¢) a pevné

opfend chodidla.
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Totéz opakuje symetricky pro druhou koncetinu. Pacientovi vysvétluji, které
svaly hornich koncetin a horniho trupu se pfi cvicich protahuji a jaky vliv tento cvik ma
na jeho posturu, dechovy stereotyp i dechové objemy a kapacity. Podminkou cviceni je
také spravny stav voziku, zajistény kvalitnim servisem, spravny vybér voziku samotného,

podsedaku, zddové opérky i1 spravné nastavené vsechny parametry voziku.

Pti protahovacich cvicich dbame na spravné pravidelné dychéni a tedy
nezadrzovani dechu. Terapie by méla probihat v mistnosti, ktera byla bezprosttedné pred
zapocetim cviceni fadn€ a dostatecné vyvétrana. Za ptiznivého pocasi je mozné zafazovat
cviky 1 za pobytu venku. V tom ptipadé by misto zarubné dveti mohl slouzit naptiklad
kmen nebo vétev stromu, je ovsem potieba predem zajistit bezpecnost tim, ze otestujeme
pevnost dané vétve. Nikdy by cviky nemély probihat pfes prah bolesti, vzdy je potieba
duasledné prihlizet k aktudlnimu stavu pacienta. Vytrvani a frekvenci opakovani cviku lze
ptizptsobit aktudlnimu stavu pacienta. Napiiklad pii lehce zhorSeném zdravotnim stavu
lze zkratit dobu cviCeni na potfebné minimum, maximalné¢ vSak na polovinu doby.
Zaroven je potieba ticastniklim dirazné sd€lit, Ze opakovanost a kontinuita pfi cviceni je
nezbytnym prvkem, ktery je potfeba zachovat, pokud chceme dosdhnout viditelného
zlepseni dychacich funkci. Cviky, zamétené na dychani, by nemély probihat v momenté
rozruseni nebo bezprostiedné po velkém vydeji energie, provazeném zrychlenych
dechem. Pacient by nemél cviceni zacinat diive, nez dojde ke zklidnéni dechu a obnoveni

jeho pravidelnosti.
4.2.2.3 Cvik cislo 3

Tteti cvik se vénuje prodluzovani doby vydechu a navySovani vitalni kapacity
plic. K tomuto jevu dochdzi pfi nacviku vydechu pies ustni brzdu — tedy pomoci
sou¢asného hlasitého vyslovovani souhlasky C, S, S nebo F. Ja jsem k nicviku vybrala
souhlasky S a S. Provedeni spodiva jednak v tahlém vyslovovani souhlasky S, ktera
mechanicky prodluzuje ¢asovy interval vydechu a ¢ini vydech rovhomérnym. A dale
kratké rychlé pierusované opakujici se vyslovovani souhlasky S (nejméné pétkrat za
sebou), kterd vede ucastnika k opakované stimulaci branice a dychacich svall a
k odstranéni hlenu z dychacich cest, coz je u lidi s touto diagnézou zasadni. Také tento
zpusob vydechu pfimé¢je pacienta se na dech zaméfit, sledovat jej a kontrolovat, coz
pomahd k uvédomovani si vlastnich limit 1 prostoru ke zlepSeni, jakoZ i1 samotného

zlepseni. V ptipadé, kdy si pacient sdm vS§imne, Ze se zlepSuje, Ze se mu lépe dycha a ze
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vydrzi vydechovat déle, je tim spiSe motivovan v terapii pokracovat, kdyz vidi jeji
ucinnost.
4.2.3 Souhrn

Vsechny tfi z vybranych cvikli, na nichz jsem vystavéla sledovanou terapii,
vypadaji zdéanlivé velmi jednoduse, coz se muze jevit z pohledu nezasvécené¢ho
pozorovatele jako volba velmi primitivnich cvikii. Musime si ale uvédomit, Ze u osob
s misni 1ézi tyto zdéanlivé velice jednoduché pohyby mohou znamenat velkou fyzickou
zatéz, spojenou s nesrovnatelné vétSim vydejem energie, nez je tomu u osob s michou
nepierusenou. Stejny pohyb, vykonavany u lidi s diagnézou misni 1éze, mize tedy byt
mnohem vétsi zatézi, nez totéZ provozovano béznym cvicicim; zaroven mize provedeni

tohoto cviku trvat déle.

Tento fakt jsem si vyrazn€ uvédomila béhem své letni praxe — brigady, potadané
organizaci Kontakt bB v méstském bazénu ve Strakonicich, kde jsem po dobu jednoho
tydne pracovala coby asistentka ke dvaadvacetiletému muzi s lehkym mentalnim i
fyzickym deficitem. Zatimco pfi spoleéném plavani pfes bazén o délce 50 metri muj
klient pfi zaveéreénych zadvodech, potddanych organizaci Kontakt bB, podaval télesny
vykon na horni hranici svych fyzickych moznosti a netajil se tim, jak ho jim zvolené
tempo plavani zahtiva, ja, ktera jsem se prizpusobila jeho rychlosti plavani ptes bazén,
jsem citila, Ze pfi témét mizivém vydeji energie potiebuji neopren, abych se v bazénu
zahtala. To mé dovedlo praktickou cestou k zavéru, Ze hodnoceni snadny — nesnadny cvik

je relativni v zavislosti na tom, kdo dany cvik provozuje.

Kazdopadné mnou zvolené cviky jsou velmi snadné na vysvétleni a po praktické
demonstraci snadno zapamatovatelné. Nemusela jsem tedy vybrané ti€astniky zasobovat
kreslenymi navody, ale sta¢ilo 15 minut praktické ukazky, doplnéné slovnim vykladem,
aby vSichni zuacastnéni pochopili, jak cviky provadét. V piipad€ cviku Ccislo tfi
zafungovala demonstrace se zvukovym efektem, nebot’ to bylo jednodussi a rychlejsi
vysvétleni pro ucastniky, spéchajici na oblibeny trénink ragby, nez vysvétlovani typu
»hyni musite nékolikrat energicky prudce za sebou vydechnout a zaroven pii tom

vyslovovat souhlasku S,
4.3 Sbér dat

Pti testovani skupiny uc€astniki vyzkumu jsem pouzivala spirometr Sp10 od

vyrobce Contec. Tento piistroj jsem k zapljceni ziskala diky vedouci prace Bc. Michaele

38



Maxové, DiS., kterd mi doporucila ing. Zemana, jenZ mi byl ochoten popsat funkce
daného piistroje a poradit s jeho ovladanim. Musela jsem se naucit piistroj ovladat a
vyzkouset jej nejdiive na sob¢, abych pfi praci s klienty nepiisobila bezradné a také abych
Spatnym zachazenim s pristrojem nezpusobila chybné méieni, posSkozeni ptistroje nebo
nepfivodila méfenému zranéni. Z pfilozeného névodu jsem napiiklad zjistila, Ze pii
méfeni se mohou stat ruSivymi vjemy jakykoli proudici vzduch, naptiklad z otevieného
okna, z klimatizace, ventilatoru nebo fénu. Dale jsem se dozvéd€la, ze musim méfeni
provadét v mistnosti s relativné stalou nepftilis extrémni teplotou a ze si musim vysSetfit
¢as pfed samotnym métenim, kdy dojde k aklimatizaci pfistroje na podminky v mistnosti
méfeni. Také jsem se zndvodu dozvédéla, ze ruSivym prvkem miize byt i silné
elektromagnetické pole. Ptistroj nabizel i moznost zaddvat data vySetfovaného jako je
vek, pohlavi, vaha, vyska, narodnost, ale i takové polozky, zda je vySetfovany kufak ¢i
konzument drog. Tato data bylo posléze mozno stahnout z pfistroje na pocita¢ a dale
s nimi pracovat, ale vzhledem k malému poctu vySettovanych (v mém piipad¢ 9 muzl)

jsem pokladala za praktictéjsi si naméfend data ithned zapisovat pfimo do pocitace.

Zjistila jsem posléze, Ze manipulace s pfistrojem je pro mne pomérné
jednoduché. Bylo nutné pouze pohlidat hygienu, a to tak, Ze jsem zajistila podle poctu
ucastniki prislusny pocet naustki, aby mél kazdy z ucastniki svij vlastni. Pfi vdechovani
do pfistroje je totiz dulezité, aby rty pevné obepinaly naustek a proud vzduchu neunikal
mimo naustek. Toto bylo potfeba tcastnikiim ukazat (k tomu jsem pouZivala vlastni
naustek) a piesn¢ a jednoduse vysvétlit. Dale pii vdechovani do pfistroje jde o to, aby se
pacient zhluboka nadechnul a v§i silou vydechnul do spirometru cely objem vzduchu,
ktery dokaze vydechnout. Testovany by mé¢l vydechnout béhem testu vSechen vzduch,
nepierusovat dal§im nadechem nebo kaSlem. Poté se na obrazovce spirometru objevily ti
hodnoty, z nichZ prvni vypovidala o velikosti vitalni kapacity méfeného jednotlivce (dale
také jako FVC), druha o objemu usilovné vydechnutého vzduchu v prvni vtefiné méteni
(dale také jako FEV1) a tieti o vrcholovém prutoku vzduchu pfi kasli (dale také jako
PEF). Pro konkrétni ptiklad hodnot uvadim své hodnoty: FVC: 2,79, FEV1: 2,71, PEF:
7,91. Hodnoty jsem si pribéZzné zaznamenavala. VSichni vySetfovani sedéli v dobé
méfeni na svém invalidnim voziku a snazili se o naptimeny fyziologicky sed, ke kterému

jsem je instruovala.

Pfi méfeni vladla uvolnéna pratelska atmosféra, kterd se projevovala ptestielkou

vtipli mezi Gcastniky studie a snahou se navzajem ,,trumfnout”, kdo z nich mé nejvétsi
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hodnoty na displeji. Tim, Ze jsem pracovala se vSemi G€astniky zaroven, odpadalo dlouhé
slozité vysvétlovani kazdému jednotlivei zvIast’ a zaroven ucastniky vice bavilo sledovat
vykony svych spoluhraci. Mezi ¢leny skupiny totiz vladne zdrava soutéziva atmosféra,
ktera se utuzuje na spole¢nych trénincich ragby. Pfi méfeni jsem musela kontrolovat, zda
vlivem srazeni vzduchu — vydechnutého dechu pfistroj pfili§ nevlhne, protoze v daném
ptipadé, jak jsem se dozvédéla predem z névodu, je potfeba méfeni pierusit a pfistroj

vysusit. Vlhky pfistroj totiz miize ukazovat zkreslené hodnoty.

Postup prace byl tedy takovy: vysvétleni zaméru a moznych ucinkt studie spolu
s vysvétlenim konkrétni participace jedince, prostor na otazky, podepsani informovaného
souhlasu, sbér dat, instruktaz ke cvic¢eni a nacvik konkrétnich cvikti. Po tfech tydnech
nasledoval opétovny sbér dat spolu s vyplnénim dotazniku (viz. Pfiloha €. 8) a slovnim

subjektivnim zhodnocenim U¢inkt terapie.
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5  Vysledky

Na zaklad¢ domluvy s vedouci prace jsem se v praktické ¢asti zamétila na méteni
pouze tii hodnot, a to: usilovné vitalni kapacity plic (FVC — forced vital capacity),
usilovného vydechového objemu za prvni sekundu vydechu (FEV1 — forced expiratory
volume) a maximalni vydechové rychlosti neboli vrcholového pritoku vzduchu pii kasli

(PEF — peak expiratory flow).

M¢éteni probihalo dvakrat, poprvé pii prvnim kontaktu s ucastniky studie,
podruhé po tiitydenni aplikaci cvicebni terapie. U nékterych ucastnikli jsem hodnoty
z ¢asovych divodi méfila pouze jednou, takze jsem je zaradila pouze do prvni Casti
vysledku. Tato situace se tyka Sesti pacientii. Do celé ¢asti vyzkumu bylo zatazeno devét
pacientii. Pro zachovani anonymity tito pacienti ziskali ¢isla 1 az 9, a tak budou dale

oznacovani.

Nejprve jsem vyhodnocovala data, naméfend u vSech 15 pacientd — prvni
meéfeni. Rozdélila jsem pacienty podle diagnostikované vysky 1éze a porovnavala tyto
skupiny z hlediska prvni méfené hodnoty — vitdlni kapacity plic. Vysledek Ize
vypozorovat z grafu jedna (viz. Graf 1). Déle jsem tentyZ postup provedla s druhou
meéfenou hodnotou objemu usilovné vydechnutého vzduchu v prvni vtetiné méteni (viz.
Graf 2). V grafu tii (viz. Graf 3) jsem zhodnotila velikost hodnot vrcholového pritoku
vzduchu pii kasli, kterou jsem dale porovnavala (viz. Graf 4) s hrani¢ni hodnotou 160
I/min. Graf pét (viz. Graf 5) se zabyva rozdily v namétené hodnot& vrcholového priitoku

vzduchu pfii kasli mezi pravidelné sportujicimi a nesportujicimi pacienty.

Dalsi grafy pak vychazeji z dat, namétenych u deviti pacientti, ktefi byli iCastni
terapie. Prvni tfi grafy (viz. Graf 6, Graf 7 a Graf 8) se tedy zabyvaji zménou jiz dfive
méfenych hodnot po tfitydenni terapii a v nasledujicich tfech grafech (viz. Graf 9, Graf
10 a Graf 11) jsem srovnavala hypotetické pétiprocentni navyseni pied terapii méfenych
hodnot a skutecné navySeni vSech tfi méfenych hodnot (kazdd je vyjadiena
v samostatném grafu), ziskané rozdilem hodnot po terapii a pred terapii u kazdého

ucastnika studie.
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Graf 1: Zavislost vitalni kapacity plic na vysce léeze
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Na tomto grafu mulzeme pozorovat rist hodnoty vitdlni kapacity plic
v souvislosti s posunem urovné misni 1éze kaudalnim smérem. Prvni modry obdélnik
znéazornuje hodnoty vitalni kapacity plic u tii pacientti. Vyska jejich misni 1éze odpovida
hodnoté C4 a je zaznamenana v dolni ¢asti grafu. Horni strana obdélnika znazornuje
hodnotou. Tmavomodra tsecka spojujici bo¢ni strany obdélnika znazoriiuje primérnou
naméfenou hodnotu vitalni kapacity plic u pacientdi s misni 1ézi v oblasti C4, kiizek uvnitt
obdélnika potom vyjadiuje hodnotu medidnu. Druhy z modrych obdélniki odpovida
vySce kréni 1éze C5, vidime zde navic Usecku, protinajici obdélnik v misté jeho svislé
osy, kterd svym hornim bodem zaznamenava nejvyssi, ale ojedinélou naméfenou hodnotu
a svym dolnim bodem znazoriuje nejnizsi, opet ojedinélou hodnotu. VéEtSina namétenych
hodnot je zahrnuta do modrého obdélniku. Tieti z graficky znazornénych hodnot
odpovida vySce misni léze v oblasti C6, vidime ji v podobé tietiho modrého obdélniku a
opét zde mame naznaceny prumér, median, vétSinové hodnoty, zahrnuté v obdélniku a
hrani¢ni hodnoty na tseéce mimo obdélnik. Posledni hodnota je znazornéna pouze
kratkou vodorovnou ¢érou, cozZ je zpusobeno tim, ze byl méfen pouze jediny pacient
s diagnostikovanou vyskou léze v tirovni C7. Zndzornéna hodnota je tudiz pochopitelné
1 primérem, medidnem, maximalni a minimdlni hodnotou. Z grafu je patrno, ze vyska

misni 1éze ma nezanedbatelny vliv na vysku namétené hodnoty vitalni kapacity plic.
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Graf 2: Zavislost objemu usilovné vydechnutého vzduchu
v prvni vteriné méreni na vysce léze
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Graf ¢islo dvé vychazi ze souboru hodnot, ziskanych métenim pacienti pfi jejich
snaze o maximalni mnozstvi prudce vydechnutého vzduchu v rameci jednoho vydechu.
Pozorujeme zde zavislost hodnoty objemu usilovné vydechnutého vzduchu v prvni
vtefiné meéfeni na vySce miSni 1éze u jednotlivych pacientl. Opét hodnoty spodni ¢asti
grafu znazornuji vySku kréni 1éze u jednotlivych skupin méfenych pacientd, u prvniho
obdélniku je to hodnota C4, u druhého z obdélnikl je to hodnota C5, u tfetiho C6 a
posledni, pouze jediny pacient s vyskou léze v urovni C7, ma svou hodnotu objemu
usilovné vydechnutého vzduchu znazornénu pouhou vodorovnou ¢arou, podobné jako je
tomu u grafu ¢islo jedna. Mezi méfenymi pacienty, spadajicimi do skupiny C6, zaujme
na grafu jedinec se zna¢né vycnivajici hodnotou 4,06 1, ktera se zna¢né odliSuje od
praméru dané skupiny, konkrétné o 1, 68 1. Jde o vyrazné sportovné zaméteného jedince.
Za povSimnuti stoji, Ze to neni pouze tento graf, v némZ vySe zminény pacient svou
hodnotou zaujima extrémné vysokou pozici, vy€nivajici z priméru. Ve skupiné G€astnikti
studie s diagnostikovanou vySkou misni 1éze v irovni C4 vidime skute¢né€ nizké hodnoty,
které se pohybuji v rozsahu 1,02 az 1, 6 litri. Tyto hodnoty jsou vyrazné nizsi, nez ve
skupinach nésledujicich. Opét mizeme konstatovat, ze Groven vySky misni 1éze ma
znaény vliv na objem usilovné vydechnutého vzduchu v prvni vtefiné meéteni — ¢im
kaudalné€ji se nachdzi vyska misni léze daného jedince, tim vys$S$i hodnoty FEVI

naméfime.
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Graf 3: Zavislost vrcholového pritoku vzduchu pfi kagli
na vysce leze
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K vytvoreni grafu cislo tfi poslouzily vysledky méfeni pacientli z hlediska
hodnoty vrcholového pritoku vzduchu pii pokusu o co nejprudsi vydech, podobny kasli.
Mame zde opét Ctyii skupiny, na néz jsem rozdé¢lila pacienty podle jejich irovné misni
1éze, konkrétné C4, C5, C6 a C7. Tyto hodnoty jsou naznafeny v dolni ¢asti grafu. Bo¢ni
Skala hodnot v levé ¢asti grafu zndzoriiuje velikost hodnoty vrcholového priitoku vzduchu
pri kasli, méfim ji v litrech za sekundu. Podobn¢ jako u ptedchozich grafii modré
obdélniky vymezuji prostor hodnot, které se vyskytovaly pfi méfeni nejcastéji, usecky
znich vy¢nivajici zahrnuji svymi krajnimi body hodnoty extrémni a tudiz ojedinélé,
vodorovna piepazka uvnitt obdélniku tmavomodré barvy vyznacuje hodnotu priméru,
zatimco ktizek odpovidd medidanu. Stejn¢ jako u ptredchozich grafii pozorujeme, ze ve
skupiné pacientli s Urovni misni léze C4 nedochazi mezi méfenymi hodnotami
k vyraznéj$im odchylkam, zatimco skupina C6 je podstatné pestiejsi. Zaroven je patrné,
ze ve skupin€ C4 byly naméfeny vyrazné niz$i hodnoty nez ve skupinach nésledujicich.
Extrémné vysoka hodnota ze skupiny pacientd s diagnostikovanou urovni misni léze C6
opét odpovida vyse zminénému pacientovi, ktery obhajuje své misto ¢loveka s nejvyse
naméfenou hodnotou z minulych grafli, extrémné nizka hodnota je u této skupiny vSak na
stejné trovni grafu jako extrémné nizkd hodnota u skupiny s vyskou misni léze v Grovni
C5. Ve skupiné C7 je opét pouze jeden pacient. Stejné jako u grafii predeSlych miizeme
konstatovat, Ze hladina trovné miSni 1éze neni zanedbatelny faktor pii hledani pficin

omezenych hodnot vrcholového pritoku vzduchu pii kasli, naopak vidime jasnou

pfi¢innou souvislost mezi témito dvéma hodnotami.
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Graf 4: Zavislost vrcholového pritoku vzduchu pfi
kasli na vysce léze a srovnani s hrani¢ni hodnotou
efektivniho usilovného vydechu
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Graf ¢islo Ctyfi znazoriiuje Grovenn vrcholového prutoku vzduchu pii kasli,
pfi¢emz kazdy z oranzovych obdélniki odpovidé jednomu ze zkoumanych pacienti, kdy
jeho uroven kréni 1éze je zndzornéna ¢islem pod danym oranZovym obdélnikem. Pacienti
jsou setazeni podle své vysSky miSni 1éze od hodnoty nejnizsi (C4) po hodnotu nejvyssi
(C7), tedy opét ve sméru kaudalnim. Modra ¢ara, protinajici vodorovné graf, znazoriuje
hrani¢ni hodnotu vrcholového pritoku vzduchu pfi kasli, kterd zastavd hodnotu 160
/min, neboli tedy zde 2,6672 1/s. Tato hodnota znaci hranici, na které je jesté pacient
schopen efektivniho vykaslavani z hlediska expektorace hlenu. Z grafu je patrné, ze dva
z pacientl s vySkou kréni 1éze na Grovni C4 nedosahuji vySe zminéné hrani¢ni hodnoty,
konkrétné hladina druhého z méfenych pacientt ze skupiny C4 je svou nizkou hodnotou
alarmujici. Zbytek pacientll pfi mém méteni hrani¢ni hodnotu piekrocilo. Je zde patrny
vliv irovné misni 1éze na vysku naméfenych hodnot, ale neni zdaleka univerzalni, protoze
i jeden pacient s vySkou misni léze v tirovni C6 dosahuje sotva pfeshrani¢ni hodnoty.
Opét je zde dobfe vidét, Ze nejvyssi hodnotou 8,6 1/s presahuje své kolegy vyse zminény

sportovné zaloZeny jedinec ze skupiny pacientli s irovni misni léze C6.
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Graf 5: Vliv pravidelného sportu na vrcholovy pritok
vzduchu pri kasli
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Graf ¢islo pét detailnéji zkouma skupinu, odpovidajici vySce misni 1éze v urovni
C5, kterou jsem rozdé¢lila na ty, kteti se pravidelné ucastni sportovnich aktivit a na ostatni.
V levém modrém obdélniku vidime hodnoty pacientd pravidelné sportujicich, v pravém
oranzovém obdélniku vidime hodnoty pacientt, kteti nejsou zvykli pravidelné sportovat.
Porovnévala jsem vysledky hodnot vrcholového pritoku vzduchu pfi kasli mezi obéma
skupinami. Z grafu je patrné, Ze sportujici pacienti maji naméfené hodnoty vyssi, nez
nesportujici. Tudiz lze ptedpokladat, ze pravidelna sportovni aktivita ma vliv na kvalitu
dychacich procesii u pacientii s misni 1ézi a tedy, Ze je tato aktivita zddouci. Pro potvrzeni
této domnénky bych ale musela zkoumat skupinu o mnohem vys$§im poctu ucastnikti
studie, nez bylo v mém ptipad¢ a optimaln¢ po dobu alespon tfi mésict. Presto pozitivni
vliv sportovnich aktivit na zdravotni stav zkoumaného souboru pacientd je
neoddiskutovatelny. AvSak z vySe zobrazeného grafu je patrno, Ze rozdil neni nijak
markantni a najdou se i sportujici pacienti, ktefi maji hodnotu vrcholového pritoku
vzduchu pfti kasli nizsi, nez néktefi z pacienttl, ktefi nejsou zvykli pravidelné sportovat.
Srovnavala jsem pouze skupinu s urovni misni 1éze C5, nebot’ u skupin ostatnich vysek

1éze nemam pro srovnani dostatek tcastnikl studie.
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Graf 6: Vliv terapie na vitalni kapacitu plic
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Graf ¢islo Sest znazoriiuje a porovnava vysledky, plynouci z mé prace ve formé
tfitydenni terapie, spocivajici ve zkoumani vlivu aplikace soustavy vybranych cvikii na
optimalizaci hodnoty vitalni kapacity plic. V tomto grafu vidime udaje, ziskané od deviti
meéfenych pacientd, jejichz pofadova ¢isla se nachédzi v dolni ¢asti grafu. Pod témito Cisly
se nachazi tabulka, obsahujici zaznamenané hodnoty vitalni kapacity plic pied terapii a
po kazdodenni terapii u kazdého méfeného jednotlivee zvlast. Nad témito hodnotami i
potfadovymi Cisly pacient vidime graficky zaznamenany rust ¢i pokles vitalni kapacity
plic u jednotlivych ti¢astnikll studie. Modra spojnice ukazuje velikost téchto hodnot pred
terapii, oranZova pak namétfené hodnoty po terapii. MliZeme si povSimnout, Ze u Sesti
zucastnénych namétena hodnota vitalni kapacity plic narostla, u dvou z Gcastnika studie
(na druhé a paté pozici) dokonce o vice nez jeden litr, u dvou poklesla, u jednoho z nich
pfiblizné o ptl litru vydechnutého vzduchu, u druhého poklesla témeét zanedbatelné. U
jednoho z métenych zlstala hodnota prakticky stejnd. Na osmé pozici vidime jiz
zminovaného sportovné zalozeného pacienta, ktery obéma svymi hodnotami daleko
prevysuje vSechny ostatni pied terapii 1 po terapii. Celkove se tedy da fici, Ze naméfené
hodnoty stouply ve srovnani s hodnotou vitalni kapacity plic pted terapii a to v priméru
0 0,46 litrti vydechnutého vzduchu po pfedchazejicim maximalnim nadechu. Zaroven je
patrno, Ze toto navysSeni neni jednoznacné zavislé na vysSce 1€ze, kterd je opet na grafu

fazena zleva doprava smérem kaudalnim.
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Graf 7: Vliv terapie na objem usilovné
vydechnutého vzduchu v prvni vtefiné vydechu
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Dal$i zuvedenych grafti, graf ¢islo sedm, ukazuje vliv tfitydenni cvicebni
terapie na velikost hodnoty FEV1 — tedy objemu usilovné vydechnutého vzduchu v prvni
vtefiné vydechu. Zde vidime opét v dolni ¢asti grafu hodnoty, nélezici jednotlivym
pacientiim dle jim pfifazen¢ho potadového Cisla a miizeme porovnat hodnoty kazdého
z pacientl, namé&fené pied terapii a po terapii. Modra lomend ¢ara, podobné jako u
predchoziho grafu spojuje hodnoty objemu usilovné vydechnutého vzduchu v prvni
vtefiné vydechu pted zacatkem aplikace fyzioterapeuticky zaméfené terapie, namétrené u
jednotlivych pacientll, zatimco oranzové lomené cara spojuje hodnoty objemu usilovné
vydechnutého vzduchu v prvni vtefiné vydechu po aplikaci fyzioterapeuticky zamétené
terapie. Ob¢ lomené barevné kiivky se vzajemné nektizi, z ¢ehoZz plyne, ze u Zadného ze
sledovanych pacientii nedoslo k nezddoucimu opacnému efektu, tudiz k poklesu métené
hodnoty. Jak si mlizeme povSimnout v horni ¢asti grafu, pfi tomto méteni tedy doslo u
vSech pacientli k navySeni této hodnoty po terapii ve srovnani s hodnotou objemu
usilovné vydechnutého vzduchu v prvni vtefiné vydechu pied terapii. U dvou z pacienti
pozorujeme navySeni dokonce o vice nez jeden litr vydechnutého vzduchu. Pouze u
jednoho pacienta se tato hodnota navysila jen minimalné€, konkrétn€ o 0,05 litrG. Ani u
tohoto grafu nepozorujeme absolutni souvislost mezi navySenim méfené hodnoty a
vysSkou miSni 1éze. Primérné zvysSeni objemu usilovné vydechnutého vzduchu v prvni
vtefin€é vydechu po terapii je 0,61 litra. Nejvyssi individualni navySeni dosahuje hodnoty

1,03 litrt a to u pacienta s pofadovym ¢islem dva.
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Graf 8: Vliv terapie na vrcholovy pratok vzduchu

pri kasli
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Graf Ccislo osm ukazuje nazorné¢ rozdil mezi naméfenymi hodnotami
vrcholového prutoku vzduchu pfi kasli pied terapii a po terapii. Ve spodni ¢asti grafu je
opét umisténa tabulka, vjejimz prvnim fadku jsou zaznamendna potadova Ccisla
jednotlivych pacientli, v druhém fadku pak hodnoty vrcholového pritoku vzduchu pii
kasli, méfené pred terapii a v tietim fadku hodnoty vrcholového pratoku vzduchu pii kasli
métené po terapii. Kazdy sloupec tabulky odpovidé jednomu z méfenych pacientt, ktery
je oznacen poradovym c¢islem. Po levé strané grafu se naléza Skala métené hodnoty
vrcholového priutoku vzduchu pfi kasli v jednotkach litri za sekundu. Jak je patrno
z grafu, osm pacientil mélo po terapii naméfenou hodnotu vyssi, nez pted terapii, jeden
z pacientll, zafazeny na Sesté pozici, hodnotu nizsi. U dvou pacientli, na pozici jedna a
devét, ktefi méli ptivodné vyrazné nizsi namétenou hodnotu, se po terapii tato hodnota
pfibliZila vyrazné blize k primérné hodnoté. Déle vidime, Ze oranZova spojnice, ukazujici
hodnoty vrcholového pratoku vzduchu pii kasli po terapii, svym zakfivenim pomérné
vyrazné kopiruje zakiiveni spojnice modré, ukazujici hodnoty vrcholového priatoku
vzduchu pfi kasli pted terapii. Nejsou tu totiz u zddného z pacientt vidét hodnoty, které
by byly vyrazné niZ§i po terapii neZ pied terapii. Primérny rozdil mezi hodnotou,

naméfenou pied terapii a hodnotou, naméfenou po terapii ¢ini 0,92 litrii za sekundu.
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Graf 9: Srovnani skute¢ného a hypotetického
navyseni hodnot vitalni kapacity plic
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Graf &islo devét znazoriiuje srovnani skutecného a hypotetického navyseni
hodnot vitalni kapacity plic. Ve spodni ¢asti grafu vidime poradova cisla jednotlivych
pacientll v po¢tu devét, v levé Casti grafu se nalézd Skala hodnot navyseni, udavané
v litrech. Déle zde vidime dvé lomené kiivky v barvach modré a oranzové. Kiivky spojuji
hodnoty, odpovidajici v ptipadé modré kiivky skutecnym hodnotdm, ndalezicim
k jednotlivym pacientim a v pfipadé oranzové kiivky hodnotdm hypotetickym
k jednotlivym pacientim uméle vytvoirenym. Z tohoto grafu vyplyva, Ze navyseni hodnot
vitalni kapacity plic o 5%, jak znazorfiuje oranZova lomend ¢ara, spojujici hodnoty,
vypoctené jako 5% z piivodni métfené hodnoty u jednotlivych pacientl pied terapii, jak
jsem bliZe popsala ve své hypotéze Cislo tii (viz. kapitola 3.3), se znacné odliSuje od
navySeni skuteCného (v nékterych piipadech se pohybuje v zapornych hodnotéch),
vypocteného rozdilem hodnoty vitdlni kapacity plic po terapii, od které se odecetla
naméfena hodnota pied terapii a znazornéného na grafu modrou lomenou ¢arou. Dale
vidime, ze v nékterych piipadech klesa tato modra ¢ara i pod hranici 0,00 litrdl, z ¢ehoz
vyplyva, ze rozdil namétenych hodnot je zaporny, nebot’ hodnota vitalni kapacity plic
pacienta byla po terapii niz$i, nez hodnota téhoZz pied terapii. Pfi srovnani téchto hodnot
u jednotlivych pacientl ale vidime, Ze vétSina jedinct se pohybuje se svymi hodnotami
vyse, nez je pétiprocentni hranice, néktefi dokonce vyrazné vyse (naptiklad dva pacienti
na druhé¢ a paté pozici). Nartst neni zavisly na samotné hodnoté vitalni kapacity plic pred
terapii, jak Ize zfetelné vidét pii srovnani grafu ¢islo devét s grafem ¢islo Sest. Tento graf
muze poslouzit pfi vyhodnocovani potvrzeni/nepotvrzeni hypotézy Ccislo tii, blize

popsané v kapitole 3.3.
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Graf 10: Srovnani skute¢ného a hypotetického
navyseni hodnot objemu usilovné vydechnutého
vzduchu v prvni vteriné vydechu
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Graf cislo deset prezentuje srovnani skute¢ného a hypotetického navyseni
hodnot objemu usilovné vydechnutého vzduchu v prvni vtefin€ vydechu. Vytvofila jsem
jej za Uucelem porovnani pétiprocentniho navySeni hodnoty objemu usilovné
vydechnutého vzduchu v prvni vtetiné méfené¢ho vydechu pied terapii, znazornéného zde
opét oranzovou lomenou carou, a skutecné velikosti téchto hodnot, ziskanych
vypocitanim rozdilu mezi vyslednymi a piivodnimi hodnotami, tedy ode¢tenim hodnoty
objemu usilovné vydechnutého vzduchu v prvni vtefiné vydechu pied terapii od tézZ
hodnoty po terapii, zndzornéné v mém grafickém vyjadieni modrou lomenou ¢arou. Zde
z tohoto grafu je vidét, ze v pouze jednom ptipad¢ nedoslo k piekroceni této pétiprocentni
hodnoty a to v pfipad¢ jedince na pozici tieti. Ostatni pacienti dosdhli vysSiho nez
pétiprocentniho ristu této hodnoty, v nékterych ptipadech zaznamendvame vyrazny
rozdil. Toto navyseni sledujeme zejména u Ctyi pacientii na druhé, paté, osmé a devaté
pozici. Z tohoto grafu je patrno velké kolisdni navySeni sledovanych hodnot u
jednotlivych pacientl, naptiklad jiz diive zminovani Ctyfi pacienti dosahli v méfeni této
hodnoty vyrazného zlepSeni, dale tfi z pacientli dosahli stfedniho zlepSeni, jeden pacient
uspeésné atakoval pétiprocentni hranici, zatimco posledni ze sledovanych pacientl této

hranice ani nedosahl. Primérna hodnota navyseni méfené hodnoty se rovna 0,58 litrt.
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Graf 11: Srovnani skute¢ného a hypotetického
navySeni hodnot vrcholového pritoku vzduchu
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Posledni graf Cislo jedenact popisuje srovnani skute¢ného a hypotetického
navyseni hodnot vrcholového pratoku vzduchu pii kasli. V dolni ¢asti grafu opét vidime
potadova cCisla pacientli, v levé bocni casti je Skala, kterd ukazuje velikost méfené
hodnoty, vyjadiena v jednotkach litri za sekundu. Dale je zde opét vidét hypoteticka
pétiprocentni hodnota navysSeni vrcholového prutoku vzduchu pii kasli po terapii oproti
stejné hodnoté pred terapii u jednotlivych pacientd, kterd je zndzornéna oranzovou
spojnici. Také jsou zde vidét hodnoty, nalezici realnému navyseni méreného vrcholového
pratoku vzduchu pfi pokusu o prudky vydech, podobny kasli, které¢ ukazuje modra
spojnice. V souvislosti se vzajemnou polohou obou kfivek si miizeme povSimnout, Ze
jeden pacient zde nedoséhl pétiprocentni hodnoty navyseni vrcholového pritoku vzduchu
pii kasli a dokonce se dostal do zdpornych hodnot navySeni, coz znamena, Ze se tato jeho
hodnota po terapii snizila oproti téZe hodnot¢ pied terapii. Bohuzel zde nemiizu srovnat
vysledky dvou pacientl s 1ézi C4, kteti nedosahli hrani¢ni hodnoty 2,6672 1/s, ktera je
potfebnd pro efektivni expektoraci hlenu z dychacich cest (viz. Graf 4), protoze tito
pacienti nebyli G€astni terapie a tedy 1 druhého méteni. Na pozici dva, tfi, Ctyfi, pét a osm
jsou patrni pacienti, ktefi hodnoty péti procent dosdhli a presahli ji, nikoli vSak pftili§
markantné. Pacient na pozici Ctyfi presahl hypotetickou hranici péti procent dokonce
pouze o 0,003 1/s. Dale také pozoruji prudké navyseni hodnoty vrcholového pritoku

vzduchu pii kasli u pacientii na pozici jedna a na pozici devét.
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5.1 Zhodnoceni hypotéz
5.1.1 Hypotéza 1

Jak si lze povsimnout ve vySe uvedenych vysledcich métenych hodnot, zvlaste
pak v grafu ¢islo Ctyfi, hypotéza Cislo jedna, ktera zni: ,,Pacienti s diagndézou misni 1éze
v oblasti C5 nadychaji pfi méteni vrcholového prutoku vzduchu pfti kasli alespoil hodnotu
160 I/min, zatimco pacienti s diagn6zou miSni 1éze v oblasti C4 uz této hodnoty
nedosahnou.* nebyla zcela potvrzena. Dva pacienti, ktefi jsou v grafu ¢islo ¢tyfi uvedeni
na prvni a druhé pozici, nedosahli hrani¢ni hodnoty 160 I/min neboli také 2,6672 1/s,
nebot’ jim byla naméfena hodnota vrcholového pritoku vzduchu pfti kasli prvnimu 1,72
1/s a druhému pouze 1,11 1/s. Z uvedeného vyplyva, ze vrcholovy pritok vzduchu u téchto
pacienti je pfili§ nizky na dosazeni efektivni expektorace usazeného hlenu v dychacich
cestach a ze se tedy mulze stat, Ze se tento hlen u téchto dvou pacienti bude usazovat a
hromadit (nebo uz se tomu tak déje) a neplijde ven z dychacich cest pfirozenou cestou.
Témto pacientim bych doporucila, zvlasté pokud by jim bylo diagnostikovano nékteré
z respiracnich onemocnéni, zvySenou pozornost vici dychacim obtizim a v piipade
pocitu neschopnosti se dostate¢né nadechnout ¢i v piipadé neustalého drazdivého nuceni
ke kasli navstivit fyzioterapeuta k doporuceni cvikl, ,otevirajicich® hrudnik,
protahujicich stazené svaly a vhodné stimulujicich bréanici a ostatni dychaci svalstvo.
V ptipad¢ akutni nedostatecnosti nebo prudkych zachvati kasle doporucuji vyuzit
dechovych pomiicek, jak jsou popsany vyse v teoretické ¢asti prace. U ttetiho ze skupiny
pacientd s diagnostikovanou vyskou léze v Grovni C4 byla namétena hodnota vyssi, nez
je hodnota hrani¢ni, a to o velikosti 3, 46 I/s. Proto tedy nemtiZzu tuto hypotézu oznacit za
potvrzenou. Zaroven je vSak z grafu Cislo Ctyfi jasné patrné, ze vSichni pacienti ze skupiny
o vysce misni 1éze C5 dosahli hodnoty vrcholového prutoku vzduchu pii kasli vyssi, nez
je hodnota hrani¢ni, tedy 2,6672 /s a Ze tato ¢ast hypotézy ¢islo jedna se tedy potvrdila.
Celkové vsak tedy tato hypotéza potvrzena nebyla.

5.1.2 Hypotéza 2

Hypotéza cCislo dvé pojednava o vlivu tfitydenni terapie na méfenou hodnotu
vrcholového pritoku vzduchu pii kasli. Jeji presné znéni je nasledujici: ,,Po tfitydenni
fyzioterapii tfi cviki, provadénych pacientem kazdy den, se alespont u 85% pacientl
vrcholovy pritok vzduchu pfi kasli zvysi o 5%.“ JelikoZ do terapie bylo zatfazeno devét
pacientli, 85 procent z nich je osm. K této hypotéze se vztahuje graf Cislo jedenact:

»Srovnani skute¢ného a hypotetického navySeni hodnot vrcholového pritoku vzduchu pti
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kasli“. Ztohoto grafu je patrné, Ze osm pacienti skutecné presdhlo zminénou
pétiprocentni hranici navySeni méfené hodnoty pted terapii, a tak mizu tuto hypotézu

prohlésit za potvrzenou.

5.1.3 Hypotéza 3

Tteti hypotéza hodnoti vliv terapie na navySeni hodnoty vitalni kapacity plic u
jednotlivych pacientl. Pfesné znéni této hypotézy je zde: ,,Po tiitydenni fyzioterapii tii
cvikl, provadénych pacientem kazdy den, se alesponl u 85% pacientl vitalni kapacita plic
zvysi 0 5%. Jak je vidét v grafu Cislo devét (viz. Graf 9), tfi z deviti pacientd nedosahli
zminéné pétiprocentni hranice, dokonce u nich byla po terapii namétena hodnota nizsi,
nez hodnota vitalni kapacity plic pted terapii. Tato hypotéza tedy potvrzena nebyla.
5.1.4 Hypotéza 4

Hypotéza Cislo Ctyti pracuje s teorii, Ze vlivem terapie se vyznamné zvysi hodnota
meéfeného objemu vzduchu, ktery je vydechnut pfi méfeni v prvni vtetfin€. Plné znéni
hypotézy je nasledujici: ,,Po tfitydenni fyzioterapii tfi cvikli, provadénych pacientem
kazdy den, se alespoil u 85% pacienti objem vzduchu, vydechnuty v prvni vtefiné
vydechu, zvysi 0 5%.“ U hodnoceni této hypotézy je nutno se podivat na graf ¢islo deset.
Zde vidime, Ze ptes pétiprocentni hranici piekrocilo svymi hodnotami osm z deviti
ucastnikll studie, pouze jedna métena hodnota se naléza pod touto hranici. Proto je tato

hypotéza potvrzena.

5.1.5 Hypotéza 5

Posledni patd hypotéza se zabyva vlivem sportu na méfenou hodnotu
vrcholového pritoku vzduchu pii kasli, jak je patrno zde: ,,Priméma hodnota
vrcholového pritoku vzduchu pii kasli bude u pacientt, kteti aktivné sportuji, vyssi, nez
pramérna hodnota vrcholového pritoku vzduchu pii kasli u pacientl stejné vySky misni

1éze, kteti nejsou zvykli aktivné sportovat.*

Jak je vidét v tabulce 2 (viz. Ptiloha €. 9), kde jsou zobrazeny vSechny namétené
hodnoty pied terapii i po terapii a také vSechny uvedené udaje z dotaznikti, prvniho
méfeni se zucastnilo patnact pacientd, terapie a druhého méfeni se zucastnilo devét
pacientt. Téchto devét pacientl byli ti, ktefi jsou zvykli aktivné pravidelné sportovat,
takZe tvoii pomérné sourodou skupinu, kde se navzajem znaji diky spole¢nym tréninkiim
ragby. Bohuzel se v této skupin¢ nachazeji pacienti pouze dvou skupin diagnostikované

misni 1éze, a to v trovni C5 a v trovni C6, a tak jsem nemohla srovnavat v grafu ¢islo pét
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(viz. Graf 5) vice, nez jednu skupinu misni 1éze a to v tirovni C5. Pfi porovnani pacientli
z této skupiny, jak je vidét v grafu Cislo pét, je hezky vidét rozdil mezi jedinci, zvyklymi
pravideln¢ sportovat a jedinci nesportujicimi. Sportujici dosahli v priméru vysSich
hodnot vrcholového priatoku vzduchu pii kasli a to zaokrouhlené¢ 5,72 I/s, zatimco
nesportujici doséhli priméru této hodnoty zaokrouhlené o velikosti 4,08 1/s. Z uvedeného

jasné vyplyva, ze hypotéza ¢islo pét byla potvrzena.

Je mozné, ze znalost prostiedi a pritomnost ptatel okolo sebe, zpiisobila
pfijemnou atmosféru, a tak se méteni ,,sportovci® mohli citit 1épe a motivovanéji a tato
skutecnost mohla napomoci k o néco malo lepSim naméfenym vysledkim. Nemyslim si

vsak, zZe by byl tento vliv pfili§ vyrazny.
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6 Zavér
6.1 Cil prace

Cilem této prace je navrhnout jednoduché cviky pro pacienty s diagnozou
tetraplegie, které jim pii kazdodenni aplikaci z dlouhodobého hlediska usnadni dychani a
kasel, a ovétit i¢innost téchto cvikl pomoci tfitydenni terapie a méteni spirometrem pred
terapii a po terapii. Vybrala jsem tii cviky, které byly snadno proveditelné a
zapamatovatelné a zaroven bylo pravdépodobné, ze pti disledném kazdodennim cviceni
skutecné pacientim usnadni dychani a kasel. Naméfila jsem pomoci spirometru hodnoty
FVC, FEV1 a PEF, instruovala ke cvikiim, zatazenym do tfitydenni terapie a opét
namefila dané hodnoty spirometrem. Z hlediska vysledki a subjektivniho slovniho

hodnoceni pacientii hodnotim tento cil jako splnény.
6.2 Shrnuti hypotéz

Hypotéza 1: ,,Pacienti s diagndzou miSni 1éze v oblasti C5 nadychaji pfi méfeni
vrcholového prutoku vzduchu pii kasli alesponn hodnotu 160 1/min, zatimco pacienti

s diagndzou misni 1éze v oblasti C4 uz této hodnoty nedosdhnou.* nebyla potvrzena.

Hypotéza 2: ,,Po tfitydenni fyzioterapii tii cvikl, provadénych pacientem kazdy
den, se alespon u 85% pacientt vrcholovy priutok vzduchu pti kasli zvysi o 5%.“ byla

potvrzena.

Hypotéza 3: ,,Po tfitydenni fyzioterapii tii cvikli, provadénych pacientem kazdy

den, se alesponi u 85% pacientil vitalni kapacita plic zvysi o 5%.* nebyla potvrzena.

Hypotéza 4: ,,Po ttitydenni fyzioterapii tii cvikli, provadénych pacientem kazdy
den, se alespoil u 85% pacientll objem vzduchu, vydechnuty v prvni vtefin¢ vydechu,

zvysi 0 5%.% byla potvrzena.

Hypotéza 5: ,,Primérna hodnota vrcholového pritoku vzduchu pii kasli bude u
pacientt, ktefi aktivné sportuji, vysSi, neZ primérnd hodnota vrcholového pritoku
vzduchu pfi kasli u pacientii stejné vySky misni 1éze, ktefi nejsou zvykli aktivné

sportovat.* byla potvrzena.

6.3 Subjektivni hodnoceni prace
Celkové hodnotim vysledky méfeni 1 terapie jako uspésné, avsak bylo by tfeba

del§iho zkoumani, tedy delsi terapie a Cast&jSiho méfeni na skutecné potvrzeni ucinku
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zvolenych cvikl. Pro Gplnost by také bylo vhodné zvolit kontrolni skupinu pacientd, kteti
by ve stejné chvili nebyli vedeni v zadné jiné studii ani terapii. Dale by bylo potieba vétsi
zastoupeni zkoumanych pacientll v jednotlivych skupinach misni 1éze. Také by bylo
mozné se vénovat vétsimu poctu meétenych hodnot a ziskat tak presnéjSi nahled na

problematiku.

Béhem svého méfeni potfebnych hodnot se skupinkou patnacti ucastnika studie
jsem si uvédomila, Ze me tato prace velmi bavi a ze by bylo jisté velmi zajimavé, kdybych
mohla tentyz vyzkum provadét na mnohem vétsi skupince pacientt, sledovat je po delsi
dobu a pozorovat vysledky, které cviceni piinasi napiiklad po mésici, po dvou, nebo po
pul roce. V tom ptipad¢ bych ziskala jisté i mnohem zajimavéjsi data, z kterych by Slo
vice odvodit vyraznéj$i zavery na téma vlivu specidlniho cviceni na kvalitu dychéni lidi
s diagndzou misni 1éze. Tento rozsahlejsi vyzkum mi nebyl bohuzel umoznén z ¢asovych
a organiza¢nich divodu. Pfesto jsem rada, Ze jsem mohla alespon v této malé miie
nahlédnout do problematiky zivota lidi s diagn6zou misni 1éze. Konkrétné té vrstvy
zivota, ktera je spojena sjednou ze zdkladnich Zivotnich funkci, coz je dychéni.
Intervence se skupinou osob s misni 1ézi m¢ obohatila nejen novymi teoretickymi
znalostmi o problematice této diagnozy, ale ptinosna bylo pro mne i moznost komunikace
s témito lidmi, kterd mé zdokonalila po praktické strance, napiiklad jsem si uvédomila,
jak je dulezité pti komunikace s ¢lovékem na voziku si vedle néj sednout na zidli, aby
nase o€i byly na stejné trovni pfi vzajemném rozhovoru. Citim se tedy vice vyzbrojena
uritym ,.know how®, jak komunikovat s dalsimi lidmi s touto diagndzou, ktefi mi
v Zivoté prekiizi cesty, aby Clovék pomahal a pfitom neponiZzoval. Déle bylo pro mne
pfinosné se naucit pracovat s novym pfistrojem, ktery jsem do té doby neznala. Tim, ze
mi bylo umoznéno nahlédnout do atmosféry ve skupiné ,,ragbyového muzstva“, sestavené
z lidi s diagnézou misni 1éze, jsem musela pfehodnotit urcitd ve spolecnosti zab&hana
kliseé, zazitd o lidech s ur¢itym znevyhodnénim, kdyzZ jsem byla svédkem zivé, energické,
dynamickeé a radostné atmosféry v této skupin€. Tito lidé me totiz dokazali 1 ve chvilich,
kdy na mé& doléhala naro¢nost dokoncovani bakalafského studia, rozesmat. Jsem za tuto
moznost vdécéna a stejné tak jsem vdécna i1 své vedouci prace, kterd mé na tuhle cestu

navedla.
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Ptiloha &. 1: Tab. 1: Porucha inervace dychacich svall podle vySky poranéni, Inc. dne

22.3.2018
Dychaci svaly Inervace Vyska poranéni
Horni Dolni Horni Dolni
Cpatet | Cpatet | Thpatet | Th patet
Branice C3-C5 - + + +
Mm. scaleni C2-C8 - +/- + +
M. serratus anterior C5-C7 - +/- + +
Mm. pectorales C5-Thl - +/- + +
M. lattisimus dorsi C6-C8 - +/- + +
Mm. intercostalis Thl- - - +/- +
Thil
Mm. levatores Thl- - - +/- +
costarum Thll
M. serratus posterior | Th1-Th4 - - +/- +
sup.
M. sternocostalis Th3-Thé6 - - +/- +
Svaly biisni ThS-L1 - - - +/-
M. quadratus Th12-L1 - - - +/-
lumborum
Svaly panevniho dna | S3-S4 - - - +/-

Legenda: Inervace: - misni segmenty, ze kterych je

porusend inervace svalu, + neporusend inervace svalu

sval inervovan, +/-

castecné

Zdroj: KRiZ, J. a HLINKOVA, Z. Respiraéni komplikace u pacientii po poskozeni

michy a jejich feSeni na spinalni jednotce FN Motol. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi.

2014, ro¢. 21, ¢. 1, 5. 17.



Piiloha ¢. 2: Obr. 1: Vysetfeni ASIA: pfedni strana
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Priloha ¢. 3: Obr. 2: VySetfeni ASIA: zadni strana
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Priloha €. 4: Informovany souhlas pacienta se studii

INFORMACE O STUDII

Vliv misni 1éze na vrcholovy priitok vzduchu pii kasli

INFORMACE O PROJEKTU

dychacich a pomocnych dychacich svald. Obtiznost je piimo zavisla na vySce 1éze.

CILE STUDIE

Cilem této studie je:

1. Zméfit vrcholovy pritok vzduchu pii kasli v souvislosti s vyskou 1éze.

2. Zjistit efekt konkrétnich fyzioterapeutickych cvikll na vrcholovy priitok
vzduchu pii kasli.

PRUBEH A POPIS STUDIE

Ve studii budou zaznamendny nékteré demografické tidaje (pohlavi, vék) a data
vztahujici se k onemocnéni (vyska misni 1éze, doba od trazu, vrcholovy pritok vzduchu
pri kasli, vitalni kapacita plic, nadechovy a vydechovy objem vzduchu, obvod hrudniku).
Vrcholovy pritok a dalsi hodnoty, spojené s dychacim ustrojim budou méfeny pomoci
zapujceného pfistroje. Méfeni, zauceni fyzioterapie i hodnoceni bude provadéno na piadé
Obcanského sdruzeni Rehafit, o.s. a Centra Paraple, o.s.

KRITERIA UCASTI VE STUDII

Kritéria pro zahrnuti do studie: Misni léze v oblasti C1 — Thl

Vylucujici kritéria: Infekéni stavy, akutni stavy po traze michy

VYSETRENI

V ramci této studie budou shromazdény zakladni demografické tidaje tykajici se
onemocnéni (zékladni idaje). Dale bude u G€astniki zméfen vrcholovy pritok vzduchu
pii kasli, nddechovy a vydechovy objem vzduchu, vitalni kapacita plic, obvod hrudniku.



Zakladni udaje
Ve studii budou pouzity tyto zékladni osobni informace a informace o
onemocnéni:

° demografické udaje: vék, pohlavi
. udaje o onemocnéni: vyska léze, kompletnost 1éze dle vySetfeni
ASIA (z 1ékatské zpravy)

TERAPIE

Uvedeni ucastnika do predmétu studie, nauCeni tii cvikli a vysvétleni jejich
ucinki, vysvétleni nutnosti pravidelného cviceni a kontrola spravnosti provedeni. Po
ttech tydnech znovu zméteni vrcholového priutoku vzduchu pii kasli a vyhodnoceni
ucinku terapie.

RIZIKA SPOJENA S TOUTO STUDII

Existuje urcit¢é minimdalni riziko, Ze bude ucastnik provadét cviky Spatnym
zpusobem a tim si pfivodi negativni néasledky. Tomuto problému se vSak budu snazit
ptedejit dikladnou instruktdzi a kontrolou spravnosti provedeni cvikl. Predpokladdm
vS8ak pozitivni vliv na vySetfované ucastniky.

DUVERNOST

Zkoumajici osoba se zavazuje, ze bude s osobnimi daty - stejné tak jako s vysledky
studie -nakladat s nejvyssi divérnosti a anonymitou, podle ,,Zakona o ochrané osobnich
udaji‘

Osobni informace miZze vidét pouze mistni koordinator a budou anonymné
poskytnuty koordinacnimu poradci studie.

Vysledky studie budou publikovany na mezinarodnich kongresech a ve védecké
literatute, avSak bez uvedeni identity.

PRINOS PRO UCASTNIKY

Po ukonceni studie na vyzadani obdrzite hodnoceni osobnich vysledkl, a
v piipadé z4ymu také zavéreCnou zpravu o vysledcich této studie. Ucasti na studii
piispéjete k posouzeni vlivu mis$ni 1éze na mechaniku dychani.

UCAST NA STUDII

Ucast na studii je plné dobrovolna. Mizete kdykoliv od tohoto rozhodnuti
ustoupit.

V ptipad¢, ze se nebudete fidit vyzkumnym protokolem, mizete byt bez VaSeho
souhlasu ze studie vyloucen.



Informovany souhlas ti¢astnika studie

Vliv misni 1éze na mechaniku dychani

Pribéh a popis studie

Cilem této studie je:
1. Zmgéfit vrcholovy pritok vzduchu pii kasli v souvislosti s vyskou 1éze.
2. Zjistit efekt fyzioterapie na vrcholovy prutok vzduchu pii kasli

Ve studii budou zaznamenany néckteré demografické udaje (pohlavi) a data
vztahujici se k onemocnéni (vySka misni 1€ze, vrcholovy prutok vzduchu pii kasli, vitalni
kapacita plic, nddechovy a vydechovy objem vzduchu, obvod hrudniku). Hodnoty
respiracnich funkci budou méfeny pomoci pfistroje.

Dale budou ucastnikovi ukazany tti cviky, provedena instruktaz a zkontrolovana
spravnost provedeni cvikd. Po tfech tydnech bude vrcholovy pritok vzduchu pii kasli
zméfen znovu.

Vysetieni bude probihat na pidé Obcanského sdruzeni Rehafit, o.s. a v Centru
Paraple, o.s. v Praze.

J4, nize uvedeny, davam souhlas k Uc¢asti ve studii s ndzvem: Vliv miSni léze na
vrcholovy pritok vzduchu pri kasli.

JII0: oo,
ROANE CISL0: .ot e e e

IdentifiKaCnT KOU. . ..ot e e e

1. Zcela dobrovolné souhlasim s i€asti v této studii.

2. Byl(a) jsem pln¢ informovén(a) o ucelu této studie, o procedurach s ni
souvisejicich a o tom, co se ode mne ocekava. M¢l(a) jsem moZnost polozit jakykoliv
dotaz, tykajici se pouzité metody i i€elu této studie a potvrzuji, ze vSechny mé dotazy
byly zodpovézeny.

3. Souhlasim, Ze budu pln€ spolupracovat s I¢kaii studie a budu je ihned
informovat, pokud se objevi zmény mého zdravotniho stavu nebo necekané ci
neobvyklé projevy.

4. Vim, ze mohu kdykoli svobodné ze studie odstoupit, aniz by to mélo vliv
na kvalitu mého dal$iho 1éCeni.

5. Chapu, Ze informace v mé zdravotnické dokumentaci jsou vyznamné pro
vyhodnoceni vysledkl studie. Souhlasim s vyuzitim téchto informaci s védomim, ze
bude zachovana divérnost téchto informaci.



Koordinator studie: doc. PhDr. Kamila Rasova, Ph.D., kamila.rasova@gmail.com,
604511416

Podpis pacienta: »Souhlasim*
Jméno pacienta:

Datum:

J4, nize podepsany (klinicky pracovnik), timto prohlasuji, ze jsem dle mého
nejlepsiho védomi vysvétlil/a cile, postupy, vyhody a rovnéz také rizika a diskomfort
vyplyvajici z této studie ucastniku této studie nebo jeho zdkonnému zastupci (jméno a
PIMENT). ..ot Ugastnik poskytl sviij informovany
souhlas k ucasti ve studii. Kopie informovaného souhlasu bude dobrovolnikovi
poskytnuta.

DA U, et

Jméno a podpis vyzkumného pracovnika: ...



Priloha €. 5: Obr. 3: Poloha pii cviku €. 1 (vlevo), klidova poloha (vpravo)

Priloha €. 6: Obr. 4: Varianta cviku €. 1: chyceni hrazdy nebo Zebfin natazenyma

rukama




Piiloha €. 7: Obr. 5: Poloha pfi cviku €. 2

- -



Piiloha €. 8: Dotaznik €. 1: Dotaznik pro ucastniky studie

Dotaznik k bakalarské praci

Vliv mi$ni 1éze na vrcholovy prutok vzduchu pri kasli

Identifikac¢ni ¢&islo:

Vyska misni 1éze:

Kompletnost 1éze (spravnou odpoveéd’ zakrouzkujte):
- Kompletni

- Nekompletni

Doba po trazu (v letech):

Aktivni sport alespon 2x mési¢n¢:
- Ano
- Ne

Pracujici:

- Ano



Piiloha €. 9: Tab. 2: Souhrnné vysledky méfeni vSech pacient

l. 2.
méfeni méfeni
5 vyska doba po urazu
Cislo v grafu | léze kompletnost (v letech) sportuje | pracuje kuirak | FVC FEV1 | PEF | FVC FEV1 | PEF
C4 nekompletni 6 ne ne ne 2,44 1,47 1,72
C4 nekompletni 3 ne ne ne 1,91 1,02 1,11
C4 nekompletni 7 ne ne ano 1,72 1,6 3,46
1 C5 kompletni 17 ano ano ano 433 2,57 3,79 | 4,05 2,88 6,35
2 C5 nekompletni 14 ano ano ne 3,04 2,76 6,9 4,14 3,73 7,5
3 C5 kompletni 30 ano ano ne 3,06 2,48 6,48 | 2,98 2,53 6,94
C5 nekompletni 4 ne studuje ne 2.9 2,09 4,87
C5 nekompletni 3 ne dichodce | ne 2,21 1,75 3,28
4 Cé6 nekompletni 2 ano ne ano 2,99 2,56 6,14 | 3,37 3,08 6,44
5 Co6 kompletni 10 ano ne ano 3,03 2,88 6,9 4,36 3,89 7,41
6 Co6 nekompletni 9 ano ano ano 3,26 2,76 5,35 | 3,25 2,89 5,26
7 C6 nekompletni 4 ano ano ano 4,18 2,7 5,94 | 4,66 3,15 7,25
8 C6 nekompletni 5 ano ano ano 4,81 4,06 8,6 5,39 5,07 9
9 C6 kompletni 10 ano ano ano 2,86 2,19 3,28 | 3,5 2,96 5,5
C7 nekompletni 15 ne ne ano 2.9 2,79 5,76




