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1 Uvod

Soucasna média Casto opakuji slova handicap, bariéra, bezbariérovy pfistup,
vénuji se problematice lidi s télesnym postizenim. Symbolem télesné postizeného
¢lovéka je pro mne postava vozickare. Potkavame je, nékteré poznavame, ale jen malo
vime o tom, jak Ziji. Nevim, jak je tomu u ostatnich, ale nepamatuji si, ze by mne
osobn¢ né¢kdy napadlo, Ze tito 1lidé mohou mit jiné nez socidlni ¢i sociadlné-ekonomické
problémy. Pokud jsem o nich pfemyslela, mé mySlenky a otazky se ubiraly cestou jejich
rodinného zivota, jak jsou tito pacienti schopni se pfemistovat, co mohou a nemohou
vykonavat, ¢im jsou limitovani. Az béhem studia, kdy jsem se setkala s nékolika
spindlnimi pacienty, jsem poznala, ze tito lidé museji pfedchdzet mnoha komplikacim, a
to jak bezprostiedné po traze, tak i pozdéji a celozivotné. Nejednd se pouze o
komplikace souvisejici s pohybovym aparatem, ale jde o dalSi spoustu internich
problémt. Jednou z mnoha komplikaci jsou komplikace respiracni. Jelikoz respiracni
problematika je pro mne zajimavou oblasti v oboru fyzioterapie a spindlni pacient
zajimava osobnost, o které bych se rdda dozvédéla vice, vybrala jsem si téma moznosti
respiracni fyzioterapie u pacientll na spinalni jednotce.

V obecné ¢asti své prace bych se chtéla kratce zminit o problematice spindlniho
pacienta a hloubé&ji se zaméfit na problematiku respiracni. V praktické ¢asti prace bych

rada uvedla soudobé, nejcasteji pouzivané techniky respiracni fyzioterapie.



2 Spinalni pacient

Spinalnim pacientem oznacujeme Clovéka, u kterého doslo k postizeni michy.

Nejcastéjsi pticinou poskozeni michy jsou trazy. Ro¢né u nds vznikd asi 150 novych
poranéni michy, tedy pfiblizn€ 1,5 poranéného na 100 000 osob. VéEtsinou se jedna o
mladé¢ jedince ve veéku 15-35 let, u nichz pfi zachovalém intelektu nastava tézké trvalé
postizeni. K poranéni michy dochazi az u 50% urazh patefe, nejCastéji pti frakturach
patete. Jde o urazy dopravni, sportovni, pracovni, o Urazy pii krimindlnich ¢inech ¢i pii
sebevrazednych pokusech. V 80% pitipadl byvaji postiZzeni muzi.
Mén¢ Castymi pfi¢inami poskozeni jsou cévni léze, nddory michy, ptipadné komprese
michy nésledkem nemoci patefe. U roztrousené skler6zy mozkomisni je castd spinalni
forma, pii které rovnéz dochazi k postizeni michy (Trojan, 2005, s. 117); (Peterova,
2005, s. 125).

Spinalni pacienti absolvuji po vzniku trazu pobyt v mnoha zdravotnickych
zafizenich. V Ceské republice je systém péte o spinalniho pacienta ustanoven
v Metodickém opatieni Ministerstva zdravotnictvi z 18. Cervna 2002. Toto opatieni
definuje 1 jednotliva stddia onemocnéni a organizaci hospitalizace. Pacienti v akutnim
stadiu miSniho poSkozeni (pfiblizné 1.-2. tyden po vzniku Grazu) jsou pievezeni na
nejblizsi urgentni ptfijem a hospitalizovani na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni
(ARO) nebo na jednotce intenzivni péce (JIP) spondylochirurgického oddéleni.
V subakutnim stadiu (pfiblizn¢ 2.-12. tyden po vzniku urazu) by mél byt pacient
hospitalizovan na specidlnim odd¢€leni, tzv. spinalni jednotce. Zde o pacienta pecuje tym
sestavajici z l1ékare, z fyzioterapeuta, z ergoterapeuta, z psychologa, z oSetfovatelského
personalu, ptipadné ze socidlnich pracovniki. Spinalni jednotka spolupracuje s dal§imi
specializovanymi pracovisti podle potfeb pacientli, pfedev§im s internim oddélenim,
s urologickym oddélenim, s oddélenim plastické chirurgie a s psychiatrickym
oddélenim. V dal§im, chronickém stadiu nemoci, je pacient hospitalizovan na spinélni
rehabilitacni jednotce. Poté, co je propustén ze zdravotnického zatizeni, se navraci zpét
do doméciho prostfedi, nastava pro néj faze resocializacni. Soucasti Zivota spinalniho

pacienta by se méla stat pravidelna rehabilitacni péce (Strapkova, 2007, s. 36-38, 68).
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2.1 Misni léze

2.1.1 Anatomie a neurofyziologie michy

Hibetni micha (obrazek 1, 2) je soucasti centralni nervové soustavy (CNS),
pracuje ve funk¢ni ndvaznosti na dals$i struktury nervové soustavy. Je to provazec
dlouhy piiblizné 40-50cm, ulozeny v pateinim kanalu. Micha je spolu se svymi obaly
(pia mater a arachnoidea spinalis) uzaviena v durdlnim vaku. Subarachnoidedlné je
obklopena mozkomisnim mokem. Kranidln€ plynule navazuje na prodlouzenou michu,
zacind pod foramen magnum mezi kosti tylni a atlasem vystupem prvniho kréniho
nervového kotfene. Kaudalné se zuzuje v conus medullaris, ktery kon¢i na rozhrani
obratlii L1-2. Odtud pokracuji distaln€ v durdlnim vaku kofeny misni jako cauda equina.
Filum terminale je vazivova struktura spojujici konus miSni s koncem duralniho vaku.
Na dvou mistech se micha vietenovité roz§ifuje v intumnescence kréni a bederni.
Ztlusténi kréni zahrnuje segmenty C3-Th2 a zajiStuje inervaci hornich koncetin.
Bederni ztlusténi zahrnuje segmenty Th9-L1, inervuje dolni koncetiny (NevSimalova,
2002, s. 49, 279).

Po predni stran¢ michy probiha podélna ryha, fissura mediana anterior, po zadni
strané mel¢i brazda, sulcus medianus posterior. Tyto utvary rozdé€luji michu na dvé
poloviny. Parové podéIné probihajici ryhy jsou ventrolateralné sulcus anterolateralis, z
néjz vystupuji vldkna ptfednich kofeni miSnich nervii, dorsolaterdln¢ pak sulcus
posterolateralis, do n&jz vstupuji vldkna zadnich kofeni miSnich nervi. Tyto Utvary
¢leni bilou hmotu misni do ti provazcii: fasciculus anterior, medialis, posterior.

Na priifezu michou rozliSujeme uprostied uloZzeny canalis centralis vyplnény
mozkomisnim mokem. Kranidlné vstupuje do komorového systému mozku. Centralni
kanal mi$ni obklopuje Seda hmota miSni motylovitého tvaru, vybiha v parové predni,
postranni a zadni miS$ni rohy. V prostoru se mi$ni rohy oznacuji jako misni sloupce.
Sed4 hmota je tvofena tély neurontl. Bil4 hmota mi$ni je uloZena na povrchu, obklopuje
Sedou hmotu mi$ni, je tvofena nervovymi vldkny ¢lenénymi na provazce. V provazcich
probihaji senzitivni, motorické drdhy a drahy autonomniho nervového systému.

Michu rozd¢€lujeme na 31 miSnich segmentt, z nichz 8 je krénich, 12 hrudnich, 5
lumbélnich, 5 sakralnich a 1 kokcygealni. Pficemz segment je usek michy, odkud
pfechazeji vlakna v jeden miSni kofen. Jednotlivé segmenty tvoii funkéni jednotku,
koordinuji &innost svalti pifi provadéni pohybt (Cihdk, 2004, s. 234-240, 330);
(Nevsimalova, 2002, s. 49-51).
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Zakladni funk¢ni jednotkou nervového systému je reflexni oblouk. Tento oblouk
je slozen ze smyslového orgdnu, aferentniho neuronu, jedné nebo vice synapsi v
centralni integracni struktufe nebo sympatickém gangliu, eferentniho neuronu a
efektoru. Michu Ize oznacit jako jednu z integracnich struktur.

Informace z periferie ptfichdzeji do michy prostfednictvim aferentnich neurona
zadnim miSnim kofenem. Téla aferentnich neuront jsou uloZena ve spindlnich
gangliich, pokracuji axonem k bunkdm v zadnich rozich mis$nich. Odsud jsou informace
pfedavany jednak vzestupnymi drahami do vysSich center CNS nebo prostiednictvim
interneuronti dal$im nervovym bunkdm na Grovni jednoho ¢i vice segmentii nebo jsou
tyto informace predavany motoneurontim v ptednich a v postrannich sloupcich misnich.

V ptednich rozich miSnich lezi motoneurony kli¢ové pro pohyb. Tyto neurony
jsou kone¢nou drahou ke kosternim svaliim. Do kazdého misniho motoneuronu pfichézi
mnoho vstupli z téhoz misniho segmentu. Na téchto bunikach konverguji také pocetné
suprasegmentalni vstupy z jinych misnich segmentti, mozkového kmene a mozkové
kary. Sumaci piichozich podnétl jsou motoneurony excitovany ¢i inhibovany. Béhem
pohybové aktivity tyto sestupné systémy pohyb kontroluji a reguluji na zakladé
zpétnovazebné kontroly. Eferentni vldkna vychéazeji z michy prednim mi$nim kofenem
(Ganong, 2005, s. 131-139); (Trojan, 2005, s. 29-46); (Pfeiffer, 2007, s. 25-65); (Cihak,
2004, s. 325-338).

2.1.2 Zmény nasledujici poranéni michy

21.21 Zmény v urovni somatickych reflext a jejich nasledky
Bezprostiedné¢ po ndhlém poranéni michy se objevuje misni Sok. Je

charakterizovan plegii pod urovni poranéni, ztratou vSech reflexti, dochazi k poruse
recipro¢ni inervace. Misni Sok trva obvykle 3-6 tydnt (Trojan, 2005, s. 108). Benes
(1961, s. 102) uvadi, ze délka trvani miSniho Soku zavisi na spravném oSetfovani
nemocného. Piepéti stény mocového méchyie pozdnim cévkovanim, cystitidy a
dekubity trvani spinalniho Soku prodluzuji.

Po odeznéni miSniho Soku se znovu objevuji myotatické reflexy a reflexy
patologické. Dochazi ke zvySeni svalového napéti ve formé spasticity. Kromé tohoto
zvySen¢ho napéti nalézame miSni spazmy, jez predstavuji mimovolni svalové stahy.
Castéji se jedna o stahy tonické, nékdy mohou mit rytmicky charakter. Lze je vyvolat
riznymi podnéty na dolnich koncetinach, ale mohou vznikat i bez zfetelného podnétu.

Spasmy mohou byt flekéni, nastupuji obvykle diive, vyvolame je algickymi podnéty.
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Pozdé&ji se objevuji spasmy extencni, Casto bilateradln¢, vyvolame je zménou polohy
nebo taktilnim drdzdénim. V prib&hu prvnich dnid ¢i tydni miZe nastat jisty ndvrat
volni hybnosti v disledku tGstupu misniho edému. Tato uprava byva jen velmi malé a
neni pravidlem (Trojan, 2005, s. 108-120); (Benes, 1961, s. 100-106). Ve srovnani s
mozkem mé micha minimalni plasticitu. Po pieruseni michy se doposud nepodafilo
vytvofit spojeni miSnich struktur, jaké je mozné u nervi perifernich (Pfeiffer, 2007, str.
176). Obecné plati, ze volni aktivita se s rozvojem spasticity nevraci.

Pokud je micha poSkozena pozvolna, obvykle expandujicim nddorem ¢i
roz$itenim zanétlivych lozisek pfi roztrouseni skleréze, nenastava obdobi misniho Soku,

ale vzniké ptimo spasticita ( Trojan, 2005, s. 108, 118).

21.2.2 Zmény v urovni vegetativnich reflexa a jejich nasledky
Nejmarkantnéj§im projevem poskozeni michy je ztrata hybnosti. Pacient

registruje poskozeni senzitivnich a motorickych drah. Brzy po urazu se vSak zvyrazni i
regulujici tonus cév a drahy ovliviiyjici funkci mocového méchyte 1 bfisnich orgénd.
Mohou vznikat prolezeniny, poruchy moceni, poruchy motility stfeva, poruchy
sexualnich funkci, naruSen miize byt metabolismus. Objevuji se poruchy dychani,
krevni cirkulace a termoregulace. Tyto komplikace rozhoduji béhem prvnich tydnt o

preziti zranéného (Benes, 1961, s. 100-141).

2.1.3 Klasifikace misnich lézi

Poskozeni michy v horizontalni i vertikdlni roviné lze hodnotit na zéklad¢
neurologického vySetteni. Vertikalné urcuje toto vysSetfeni nejen vysku, ale i1 vertikalni
rozsah poranéni. V horizontalni roviné urci ploSny rozsah, tedy zda je preruseni uplné
nebo ¢astecné. Neurologickym vySetfenim ziskdme informace o funkénim poskozeni,
které neni ptresnym korelatem morfologického poSkozeni (Bene§, 1961, s. 28-54).
Zpusoby, jakymi se tato vySetfeni provadéji, uvadi literatura s neurologickou tématikou.
Morfologické poskozeni vySetiujeme z magneticko-rezonan¢niho zobrazeni nebo

pomoci vypocetni tomografie (Peterova, 2005, s. 29-53).

2.1.31 Klasifikace miSnich 1ézi v horizontalni roviné
V horizontalni roviné se obvykle hodnoti kompletnost 1éze. Peterova (2005, s.

126) uvadi klasifikaci misnich 1ézi dle Americké asociace miSnich poranéni ASIA:
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- A = Kompletni Iéze: neni zachovana zadna senzitivni ani motoricka
funkce, v¢etné S4-S5
- B = Inkompletni léze: zachovana senzitivni funkce, motoricka funkce
porusena zcela, v¢etné S4-S5
- C = Inkompletni 1éze: senzitivni i motorickd funkce pod vys$i zranéni
zachovana, ale svalova sila do stupné 3 svalového testu
- D = Inkompletni 1éze: viz. C, ale svalova sila od stupné& 3 svalového testu
véetné
- E =Normadlni ndlez: motorické i senzitivni funkce jsou v normeé
Benes (1961, s. 47-48) zdlraziuje, Ze je nutné vySetfovat vSechny kvality citi, zvIast’
polohocit a hluboké €iti, a to na obou strandch. Asymetrie nalezu davé zranénému lepsi
vyhlidky. Zachovani nékteré¢ kvality €iti ma velky prognosticky vyznam, protoze svédci

proti Giplnému pieruSeni michy.

21.3.2 Klasifikace miSnich lézi ve vertikalni roviné
V roviné vertikalni hodnotime vysku misSni 1éze. Podle ni se oznacuje diagnoza

pacientova postizeni jako pentaplegie, kvadruplegie (tetraplegie), paraplegie C¢i
paraparéza.

O pentaplegii Ize hovortit pii vysoké 1€zi kréni michy, to znamena, pokud je
postizen segment C3 a vyS§i. N&kteti autofi pouzivaji pro toto postiZzeni termin vysoka
kvadruplegie. U ptezivsich jedinci se ve velmi kratké dob& po uraze podatilo zahajit
transkutanni elektrostimulaci brani¢nich nervii a udrzet tak uméle aktivitu branice. Jde o
velice zavazny stav z hlediska zdravotniho, ale 1 mravniho. Postizena je branice, horni i
dolni koncetiny, nemocny je zavisly na svém okoli. Je bezpodminecné nutné zajistit
takovému pacientovi rehabilitaci v nejvétSim rozsahu v elektronicky ovlddaném okoli.

Kvadruplegie vznika pii poruse misniho segmentu C4-Thl. Pti 1ézi v segmentu
C4-C5 jiz pacienti mohou dychat brénici, vznikd uplna centralni plegie hornich i
dolnich koncetin. Pacient je zcela zavisly na svém okoli, elektricky vozik je pro n¢j
nezbytny. Postizeni nemohou ovladdat automobil. Kvadruplegici s 1ézi C6-C7 maji
periferni ¢i smiSenou parézu hornich koncetin, jejich nesobéstacnost je tézkého stupné,
vozik je pro n¢ nezbytny, nezbytné jsou pro n¢ rovnéz kompenzacni pomucky pro ruce.
Ovladani automobilu byva eventuelné¢ mozné. Léze v segmentu C8-Thl se vyznacuje

periferni parézou hornich koncetin, nesobéstacnosti lehkého az stfedniho stupné. Vozik
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je pro pacienty s touto vySkou léze rovnéz nezbytny. Automobil s automatickou spojkou
mohou ovladat rukama.

Paraplegie vznikd pii poskozeni michy v nékterém ze segmentti Th2-L3.
Pacienti s 1¢ézi v oblasti Th2-ThS jsou zcela nezavisli ve vSech dennich ¢innostech.
Vozik je pro né€ nezbytny, mohou vSak chodit pfisunem, pokud maji na dolnich
koncCetinach aparaty. Mohou fidit automobil ovladatelny rukama. Paraplegici s
postizenym misnim segmentem Th6-Th10 a Th11-L3 jsou zcela nezavisli. Potfebuji
vozik, i kdyZ vétSinou zvladnou chiizi Svihem pfi pouziti aparati a francouzskych berli.
Pacienti s 1ézi Th11-L3 navic zvladaji chizi étyibodovou. Rizeni automobilu je opét
mozn¢é pii ovladani rukama.

Obraz paraparézy nachazime u pacientd s 1ézi L4-S2. Pacienti jsou uplné
nezéavisli doma i mimo domov. Vozik neni nutny, pacienti mohou chodit se dvéma
berlemi. Automobil ovladaji také rukama (Pfeiffer, 2007, s. 178-182); (Trojan, 2005, s.
119).

2.2 Respiracni problematika

2.2.1 Fyziologie respira¢niho systému

Respiraci oznacujeme procesy, které umoznuji vyménu plyni mezi alveoly a
zevnim prostiedim. Cilem respirace je zajistit vymeénu kysliku a oxidu uhli¢itého mezi
krvi a tkdnémi a udrzet tak bunééné metabolické pochody (Homolka, 2001, s. 12).
Respiraéni systém se sklada z plic umoziujicich vyménu plynli a z pumpy, ktera plice
ventiluje. Tato pumpa je tvofena hrudni sténou a dychacimi svaly. Cinnost pumpy
reguluji oblasti mozku a konecné nervy spojujici mozek s dychacimi svaly.

V klidu ¢lovék dychd dechovym objemem (Vr, tidal volume) 500ml a frekvenci
12-15 dechti za minutu. S kazdym nadechem museji respiracni svaly vykonat takovou
dechovou praci, aby dokéazaly zvétsSit objem hrudni dutiny. Piekonavaji pfi tom odpory,
které¢ jim klade plicni tkan, proudové odpory dychacich cest a odpor hrudni stény
(Ganong, 2005, s. 650-660); (Rokyta, 2000, s. 85-92). S kazdym dechovym cyklem se
hrudnik zdkonit¢ pohybuje. Dychaci pohyby probihaji jako rytmickd aktivita
respiracnich svall. Intenzita a frekvence téchto pohybtl stoupa pitimo umeérné potiebam
krevniho zasobeni. Nejen pohybovy aparat, ale 1 psychika a humoralni reakce, napft. pfi
infekcich nebo pfi zanétech, ovliviiuji frekvenci a rozsah dychacich pohybu (Véle,

2000, s. 228-229).
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2.2.2 Kineziologie a patokineziologie respirace

2221 Dechové pohyby
Dechové pohyby slouzi nejen k ventilaci plic, ale ovliviiuji i posturalni funkci a

drzeni téla. Lze je podle Véleho (2006, s. 227-228) lokalizovat do tfi sektord trupu. V
dolnim sektoru, ktery sahd od branice po panevni dno, probiha biisni dychani. Stiedni
sektor se nachdzi mezi branici a Th5, probiha tu dolni hrudni dychani. Horni sektor, kde
probiha horni hrudni dychani, lezi mezi ThS a dolni kréni pateti. Pohyby Zeber v hornim
a sttednim sektoru se od sebe lisi. Je to zptisobeno odlisnym sklonem rota¢ni osy téchto
zeber. Spodni zebra se rozvijeji vice do stran, zatimco horni Zebra se pohybuji vice
vzhiru. Pohyby pii respiraci se rytmicky opakuji ve dvou fazich — v inspiriu (nadechu)
a v exspiriu (vydechu). Mezi nadechem a vydechem jsou pfechodné kratké pauzy,

nazyvaji se preinspirium a preexspirium.

22.2.2 Svaly u€astnici se respirace
Respiraéni svalstvo se d€li podle funkéné anatomického hlediska na svaly

inspiracni a exspiracni. Svaly inspiracni elevuji Zebra a svaly exspiracni zpusobuji
depresi zeber a sterna (obrazek 3). Obé skupiny rozdéluje Kapandji (1974, s.148) do
podskupin na respiracni svaly primarni a ptidatné, pfi¢emz ptidatné svaly se zapojuji az
pii prohloubené nebo usilovné respiraci. V zdvorkach je uvedena segmentalni inervace
daného svalu podle Cihaka (2001, s. 333-402) a Graye (2000).

Primérni inspiracni svaly:

- mm. intercostales externi (Th1-Thll), mm. levatores costarum (Th1-Thll) a
hlavni inspira¢ni sval — branice (C3-C5)

Ptidatné inspiracni svaly:

- m. sternocleidomastoideus (C1-C3) a mm. scaleni (C3-C8) (napomahaji
inspiraci, pokud je fixovana kréni patet pomoci ostatnich svali)

- m. pectoralis major (C5-Thl), m. pectoralis minor (C5), m. serratus anterior
(C5-C7) a m. latissimus dorsi (C6-C8) (napomahaji forsirované inspiraci pfi
abdukované pazi)

- m. serratus posterior superior (Th1-Th4) a horni vladkna m. iliocostalis (Th3-C8)

Primérni exspiracni svaly:

- mm. intercostales interni (Th1-Th11), m. sternocostalis (Th3-Th6)
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- exspirace se poklada za relativné pasivni pohyb uskuteciiovany energii, ktera se
pii nddechu akumuluje v elastickych komponentach hrudniku a plic, pti vydechu
nosem se tyto svaly uplatituji vétsi mérou

Pridatné exspiracni svaly:

- m. rectus abdominis (Th7-Th12), mm. obliqui externi (Th5-Th12), mm. obliqui
interni (Th8-L1), m. transversus abdominis (Th7-L1), dolni ¢ast m. iliocostalis
(Th9-L1), m. longissimus (L5-C1), m. serratus posterior inferior (Th9-Th12) a
m. quadratus lumborum (Th12-L1)

- tyto svaly mohou v pfipadé potieby vyvinout obrovskou silu, umoznujici
usilovny vydech (naptiklad pti kasli)

Ackoli se zda, ze funkéni vztah branice a svalll bfiSnich je antagonisticky, plni tyto
svaly pii vzédjemné koordinaci i funkci synergistli. Pokud je porusena funkce bfisnich
svall, branice nemtize pracovat tak efektivné jako pfi spravné svalové souhfe

(Kapandji, 1974, s. 138-153); (Véle, 2006, s. 228-233).

2223 Svalova koordinace pfi inspiraci a exspiraci
Béhem respirace dochazi ke koordinované aktivaci vSech respiracnich svalt

(obrazek 4). U spinalnich pacienti je funkce téchto svall riizné postiZzena v zavislosti na
inervaci. Jejich vzajemnd koordinace byva porusena, coz se napadné projevi se ve
zménéné mechanice dychéni.

Za normalnich podminek zacind inspirium v dolnim dechovém sektoru. Béhem
inspirace se snizuje klenba branice a dochazi ke stladeni ttrob, proti jejichz odporu
branice pracuje. V hrudni duting, kterd se zvétSuje, klesa tlak a vzduch proudi do plic.
Soucasné se zapojuji svaly bfiSni stény (m. rectus a m. transversus abdominis a m.
obliqui externus a internus), zvySuji nitrobfisni tlak, ¢imz vytvafeji oporu branici pro
elevaci spodnich zeber. Pokud je u pacienta s misni 1ézi bfiSni svalstvo ochrnuté,
zvétSuje se poddajnost biiSni stény, sténa se vydouva a tato opora pro centrum
tendineum brénice chybi. Branice je navic oplostélejsi, schopnost kontrakce snizena. To
vSe maé za nasledek snizeni klidového V. Pii spravné svalové souhie branice a bfiSnich
svali dochazi ke stabilizaci bederni patefe zepiedu. Na stabilizaci se podili i svalstvo
panevniho dna brénici praniku utrob do panevniho otvoru. Tento mechanismus je u
spindlniho pacienta s postizenim respiracnich svalil vazné narusen. Inspirace pokracuje
pfesunem dechové aktivity do stfedniho sektoru, ktery se rozviji rozeviranim dolnich

zeber do stran aktivitou interkostalnich svalii. Na konci inspiria se rozsifuje pohyb i do
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horniho dechového sektoru. Pacienti s obrnou interkostalnich a skalenovych svalii maji
poddajnéjsi horni ¢ast hrudniku, kterd se béhem inspirace obvykle propadd. U
kvadruplegiki s normalni funkci branice tak muzeme pozorovat charakteristické
paradoxni dychani, kdy horni ¢ast hrudniku je pfi inspiraci vtahovana dovnitf, spodni
¢ast hrudniku se pohybuje pouze nepatrné a bfiSni sténa se napadné vyklenuje ven.
Kvadruplegici s poruchou branice dychaji mechanismem odliSnym. Jedinymi
zachovalymi svaly k respiraci jsou pro né mm. scaleni a mm. sternocleidomastoidei.
Kontrakce téchto svalil pfi inspiraci zdviha horni dechovy sektor, ktery se zvétSuje ve
svém predozadnim rozméru, dochazi k propadu stfedniho a dolniho dechového sektoru.

Vydech probiha obdobné¢ od dolniho sektoru, ptes stfedni sektor, az do sektoru
horniho. Napéti ve svalech klesd a prostor hrudniku se zmenSuje. Brénice se opét
vyklenuje, vzduch proudi z plic ven. U spindlnich pacientii je v zavislosti na vySce 1éze
snizena ¢i zcela omezena schopnost aktivni exspirace, coz se projevi i pii kasli.

Pribéh aktivity dychacich svali tedy neni jen jednoucelovy, zavisi na
okolnostech, pfi kterych se dychaci pohyb uskutectiuje. Svaly povaZzované za vyrazné
respiraéni se rovnéz uCastni na posturalni funkci, zplisobuji zménu konfigurace
pohybovych segmentl pti dychani a ovliviji tak drzeni téla (Véle, 2006, s. 228-233);
(Kolaft, 2005, s. 273-275); (Kapandji, 1974, s. 138-153); (Zelias, 2006, s. 41-45); (Ward,
1998, s. 429-431).

2224 Vliv polohy na respiraci
U zdravého ¢lovéka funguji mechanismy, které zajist'uji adekvatni ventilaci ve

vSech pozicich. V poloze na zadech kontrakce branice vytlacuje obsah bfisni dutiny bez
vyrazného rozpindni hrudniho koSe, poddajnost obsahu bfiSni dutiny je v tomto piipadé
vétsi nez poddajnost hrudniho koSe. Vstoje se naopak zvySuje nitrobfis$ni tlak diky
aktivaci bfi$nich svald a panevniho dna v koaktivaci s branici, poddajnost bfisni stény je
tudiz sniZena.

U pacienta s tetraplegii ovlivni jakdkoli zména polohy vyrazné respiracni funkci.
Pokud pacient lezi, vaha bfiSnich organt vytla¢i branici do vyssi polohy, hrudnik bude
mit inspiracni postaveni. Navic pifi poloze vleze dochéazi k vyraznéjSimu protazeni
svalovych vlaken branice.Vyklenutéjsi branice méa tak moznost vétsi exkurze. Naopak
pokud pacienta posadime ¢i postavime, vdha bfiSnich organt zplsobi vyklenuti btisni
stény. Dojde k oplosténi branice, coz snizi efektivitu jeji prace a omezi dostupnou

exkurzi pro vytvofeni negativniho interpleuralniho tlaku. Pacient ma snizeny klidovy
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Vr, objevuje se u néj pocit dusnosti. Az v posttraumatickém obdobi, kdy se svaly bfisni
stény a hrudniku stavaji spastickymi, se G¢innost prace branice zlepsi. Chen et al. (in
Ward, 1998, s. 431) zaznamenali u tetraplegickych pacientl pokles vitalni kapacity
(VC) o 14% pii zméne polohy z lehu do sedu ¢i do stoje. U téchto pacienti tudiz
nemuzeme povazovat za samoziejmost, ze jejich ventilace bude dostatecna ve vsech
polohach (Ward, 1998, s. 431). Baydur et al. (2001, s. 405-410) zaznamenali, Ze u
spinalnich pacientl s 1ézi od segmentu Thl kranidln€ je hodnota VC a jednovtetinové
usilovné vitalni kapacity (FEV;) vyssi vleZze nez vsed¢. Hodnoty inspiracni kapacity
(IC) byly obecné vyssi vleze. Exspiracni rezervni oobjem (ERV) byl témét vzdy nizsi v

poloze na zadech.

2225 Svalova koordinace pfi kasli
KaSel (expektorace) je obrannym reflexnim mechanismem pii podrazdéni

broncht a trachey (Véle, 2006, s. 233). Jeho funkci je odstranit inspirované cizi ¢astice
zachycené v mukociliarnim systému, zadrzovanou nebo prebytecnou sekreci spojenou
s respiracni infekci, s poruchou mukocilidrni clearance ¢i s aspiraci ¢astic. Kasel se
rozdéluje na fazi inspiraéni, kompresivni a exspiracni.

Béhem inspiracni faze dochéazi k rychlému vdechu, ktery je umoznén otevienim
glottis, kontrakci branice a kontrakci dalSich inspiracnich svalii. Vdechnuti vétSiho
objemu vzduchu zplisobi vyrazné€jsi protazeni vldken exspiracnich svall, ty mohou pak
vyvinout vétsi silu béhem své kontrakce. Protazeni exspiracnich svalll spolu s velkym
objemem vzduchu zplsobi jest¢ vétsi zvySeni nitrohrudniho tlaku. Pfi vydechu pak
zaznamename VvEtsi exspiracni pritok vzduchu dychacimi cestami a vétsi vydechové
objemy. Ackoli je zvySeni téchto ukazateli povazovano za faktor zlepSujici funkci
kasle, bylo zjiSténo, Ze 1 pfi menSich inspira¢nich objemech lze vytvofit nitrohrudni tlak
adekvatni k produkci efektivniho kasle.

Béhem kompresivni faze se uzavird glottis, dochéazi ke koordinované kontrakci
exspiracnich svall. Glotticky uzavér limituje zkraceni exspiracnich svalii, umoziuje
jeste vice zvysit nitrohrudni tlak.

Na zacatku exspiracni faze se prudce otevira glottis. Vzduch opousti plice, tlak
v dychacich cestach poklesd na hodnoty tlaku atmosférického ¢i na hodnoty nizsi.
Maximalni vydechovéa rychlost (PEF, peak exspiratory flow) mize mit hodnotu az 12

litrth za vtetinu. Nasleduje delsi faze, pti které je prutok vzduchu 3-4 1/s.
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Pti exspiratni fazi dochazi k dynamické kompresi dychacich cest. Ta je
zpusobena rozdilem vysSiho tlaku nitrohrudniho oproti transmuralnimu tlaku v
dychacich cestach. Efekt dynamické komprese centralnich dychacich cest zvySuje
rychlost proudéni vzduchu ve smyslu objemu vydechnutého vzduchu za sekundu. Tento
silny proud vzduchu ve stlacenych dychacich cestach utvaii stfizny mechanismus, ktery
nasledné ptsobi na odlepeni hlenu pfilnutého ke sténdm dychacich cest. Exspira¢ni
proudéni a dynamickd komprese dychacich cest jsou primarnim faktorem, ktery
ovlivituje efektivitu kasle. Efektivita kaSle zalezi tedy na funk¢ni neuralni koordinaci
jednotlivych fazi kasle, na funkci inspira¢niho, exspira¢niho svalstva a na funkci glottis.

Neschopnost vytvofit adekvatni exspiracni tlak, nehled€ na to, kolik vzduchu je
vdechnuto, vede k niz§imu dynamickému tlaku v dychacich cestich a k menSimu
vydechovému proudéni. Ackoli tedy maji pacienti s poranénim kréni michy dostate¢nou
ventilaci, je u nich riziko zahlenéni dychacich cest, pfipadné i akutniho respiracniho
selhani spojené s oslabenym kaslem. Di Marco et al. (in Boitano, 2006, s. 916) sledovali
podil jednotlivych exspiracnich svalil pti kasli. Zjistili, ze mm. obliqui interni, externi a
m. transversus abdominis maji nejvetsi podil na zvySovani tlaku béhem stimulace kasle.
Pokud chybi funkce exspiracnich biiSnich svald, je pifi kontrakci hrudnich exspiracnich
svalul sila kasle jest¢ snizena paradoxnim pohybem bfisni stény (Boitano, 2006, s. 914-

916).

2.2.3 Vliv arovné léze na respiraci

Véznost dysfunkce respiracnich svalGi zévisi na vySce a na rozsahu misniho
poskozeni. Porucha respirace se bude liSit u pacientd s kompletni 1ézi a u pacientli
caste¢nou 1ézi.

Pentaplegicti pacienti maji ochrnutou brénici, interkostdlni i bfiSni svaly. K
respiraci mohou pouzit jen m. sternocleidomastoideus a m. trapezius. De Troyer et al.
(in Mansel, 1990, s. 1447) zaznamenali pfi spontanni respiraci téchto pacientd i
elektromyograficky méfitelnou aktivitu m. platysma, m. mylohyoideus a m.
sternohyoideus. Pokud vSak tito pacienti nejsou uméle ventilovani, brzy umiraji. Nejsou
schopni dlouhodobéjsi samostatné respirace a prezivsi jedinci byvaji odkazani na
umélou ventila¢ni podporu, pokud nemaji implantovany stimulator branice. Stimulator
se obvykle zavadi pacientim, ktefi spliuji nékolik kritérii: maji kompletni 1ézi michy

nad C3, intaktni funkci frenickych nervii, dobry stav plic a normalni troven védomi.
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Tetraplegicti pacienti s 1ézi pod urovni C4 maji ¢aste¢né ¢i zcela zachovalou
funkci brénice a ¢ast pridatného inspiracniho svalstva. V pocatecnich stadiich byva
nutnd uméla plicni ventilace (dale UPV). VC plic poklesa pfiblizné¢ na 50% pivodni
hodnoty, celkova kapacita plic na 70%. V obdobi spinalniho Soku jsou jejich
interkostalni svaly plegické, hrudni koS§ tudiz neni dobie stabilizovan. Pfi kontrakci
branice dochazi k napadnému paradoxnimu dychani s omezenym rozvijenim horniho
sektoru hrudniku. Paradoxni dychani casto napoméha vzniku mikroatelektazy, ktera
spolu s instabilitou hrudni stény zplsobi zvySeni narokd na dychaci praci branice.
Relativné maly zasah do respira¢niho systému pak muize vést k vyraznym respiracnim
problémim. ZlepSeni mize nastat po odeznéni misniho Soku, kdy se svaly stavaji
hyperreflexnimi ¢i spastickymi. Disledkem omezeni dechovych pohybt hrudniku dojde
ke ztuhnuti vazi, Slach a kloubG hrudniho koSe. Toto spole¢né se spasticitou pak
kompenzuje ztratu funkce interkostalnich svaltl jako stabilizatorti hrudniku. Uginnost
brani¢niho dychani se zvysi a ve vétSin€ pripadii pak mohou tito pacienti existovat
nezavisle na umélé ventilaci. Nicméné u pacientt s kvadruplegii zlistava vydech pasivni
a schopnost kasle je znan¢€ porusena. Jedind moznost volni svalové aktivity pfi
exspiraci, a tudiz i pti kasli, je uskute¢néna kontrakci klavikularni ¢asti m. pectoralis
major.

Paraplegicti pacienti s thorakalni 1ézi michy budou mit ¢aste¢né zachovanou
funkci interkostalnich svald, jejich bii$ni svalstvo bude ale ochrnuté. Cim je 1éze nizsi,
tim vice se bude inspiracni schopnost blizit normalnim hodnotam. Obrna abdominalniho
svalstva zplsobi snizenou moznost usilovného vydechu. Misni 1éze pod trovni L1 ma
pouze maly vliv na respiracni funkce pacienta (Zelias, 2006, s. 42); (Braverman, 2001);

(Ward, 1998, 430-431); (Bodin, 2003, s. 290).

2.2.4 Respira¢ni komplikace spinalnich pacientu

Podle Zeliase (2006, s. 41) jsou u spinalnich pacientli nejbéznéjsi pii¢inou
mortality a morbidity pravé respiracni komplikace. Navic respiracni komplikace
podstatné ovliviiuji cenu lé€by a délku pobytu v nemocnici. Vyskyt jednotlivych
komplikaci je predur¢en mnoha okolnostmi, u kazdého pacienta se projevuji v rizném
stupni zavaznosti. Jako obvyklé komplikace uvadi Braverman (2001) restrikci ventilace,
ztratu schopnosti ¢i neefektivnost kasle, atelektazu, chronickou aspiraci a dalsi plicni
komplikace spojené s imobilitou. Zelia$ (2006, s. 41) uvadi jako nejcastcjsi respiracni

komplikace v akutni f4zi atelektdzu, pneumonii, respira¢ni selhéni a plicni embolii.
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2241 Komplikace zplsobené imobilitou
Pohyb je v bézném Zivoté podstatnou slozkou Cistici schopnosti dychacich cest.

ZvySuje mukociliarni clearance o 41% a to tfemi zpisoby. Béhem pohybu dochazi ke
zvySenému proudéni vzduchu v dychacich cestach, coz napomahd mobilizaci sekrece.
Pohybem vzroste aktivita parasympatiku, tudiz poklesne viskozita sekrece. Organismus
vyplavuje hormony, které rovnéz ovliviuji viskozitu a mnozstvi sekrece. U spinalnich
pacientil zhorSuje kombinace neurologického postiZzeni spolu s imobilitou pacientovu
schopnost zbavit se piebytecné sekrece z dychacich cest. Nahromadéna sekrece vede ke
vzniku hlenovych zatek, poskytuje ,,zivnou pidu® bakteridlnim koloniim. Dtsledkem
byvaji zdvazna plicni onemocnéni. U pacientl s neefektivnim kaSlem hraje tudiz pohyb

hlavni roli v hygien¢ perifernich dychacich cest (Braverman, 2001).

2242 Insuficience kasle
Insuficience kasle s poruchou exspiracnich svalii zistava ¢asto nelécena, protoze

si bud’ pacienti nestézuji na to, Ze maji oslabeny kasel nebo klinicky pracovnik nevnima
potiebu podpofit pacientiv kasel. NeléCeny kaSel vede k respira¢ni infekci, k hromadéni

sekrece v plicich, n¢kdy az k akutni respiracni insuficienci (Boitano, 2006, s. 915-916).

2243 Restrikce ventilace
Ventila¢ni poruchy, které se nejvice projevuji u tetraplegickych pacienti, byvaji

restrikéniho charakteru. VC plic, stejné tak jako FEV, je u té€chto pacientli sniZena.
Snizen je i PEF (Ledsome in Berney, 2002, s. 15). Lze zaznamenat sniZeni celkové
kapacity plic (TLC) i funk¢ni rezidualni kapacity (FRC). Dalsi napadnou zménou je
vzrast rezidudlniho objemu (RV) na ukor poklesu ERV, coz se da vysvétlit porusenou
funkci exspiraniho svalstva. SniZeni funkéniho rezidualniho objemu je zpiisobeno
posunem v dynamické rovnovaze mezi rozpinavymi silami hrudni stény a retrakénimi
silami plic. Pro pacienta je restrikéni porucha ventilace nebezpecna tim, ze déle zvySuje

riziko vzniku vaznych komplikaci, omezena ventilace Casto vede ke vzniku atelektazy.

2244 Aspirace
Riziko aspirace hrozi ptfedevs§im pacientiim s poranénim kréni michy. Po zranéni

je zpomaleno vyprazdiovani zaludku, obranné mechanismy dychacich cest byvaji
naruseny, objevuji se poruchy védomi, vznik4 paralyza traviciho traktu. To vSe jsou
rizikové faktory podporujici aspiraci. V pozdé€jsim obdobi mlze byt aspirace zpiisobena
disledkem poruch feci a polykéni nebo jako disledek piedchozi trachedlni intubace.

Byva spojovana s mechanickou obstrukci dychacich cest. Pokud pacient aspiruje kysely
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zaludecni obsah, mize dojit k poleptani sliznice dychacich cest, coz vede k
bronchidlnimu krvéceni, konstrikci dychacich cest a kjejich edému. S dal$im
poskozenim dychacich cest se dale zvySuje riziko vzniku bakteridlnich kolonizaci. I na
zékladé samotné aspirace muze vzniknout zanétliva odpovéd (Braverman, 2001);

(Zelias, 2006, s. 43-45).

2.24.5 Pneumonie
Pneumonie je hlavnim respiracnim problémem spindlnich pacientd, co se tyce

zavaznosti. Casto vede k respira¢nimu selhdni a je nejcastéjsi pricinou umrti. Od roku
1985 do roku 1997 se incidence pneumonii u spinalnich pacientd snizila z 54% na 12%.
Je to dano pfedevSim pfesnymi diagnostickymi kritérii, kterd se uzivaji v poslednich

letech a pomahaji v€asné diagnostikovat onemocnéni.

2246 Respiracni selhani
Respiracni selhdni se vyviji na podkladé porusené funkce respiracnich svald,

vznikd hypoventilace plic, porucha mechanismu kaSle, retence bronchidlni sekrece,
atelektaza. Tyto faktory casto vyusti v zanétlivé zmény plicni tkdné, které ve své
konecné fazi vycerpaji respiracni rezervy pacienta. K poranéni patefe se navic casto
pridruzuji poranéni hlavy sporuchou védomi, hrudni poranéni s otokem i
pohmozdénim plic, fraktury Zeber, pleuralni hematom, plicni embolie nebo paralyticky
ileus zpiisobujici poruchu pohyblivosti branice. Riziko respiracniho selhdni je spjato
s kompletnimi lézemi a s vyS$imi Urovnémi léze. Prospektivni studie Jacksona a
Groomese (in Zelias, 2006, s. 42) dokazuje, ze vyskyt respiracniho selhani u pacientii
slézi C1-C4 dosahoval 40%, u pacientd slézi C5-C6 23%, zatimco u pacientl
s poranénim hrudni patefe pouze 9,9% (soubor zahrnoval jak pacienty s kompletni, tak
pacienty s inkompletni misni 1¢zi).

Respira¢ni selhani miize vzniknout i na podklad¢ bronchidlni hyperreaktivity,
piedpoklada se, ze ji zplsobuje nevyvazenost v aktivit¢ parasympatiko-sympatického
systému ve prospéch parasympatikotonie. K selhdni respiracnich funkci mize rovnéz

dojit v disledku poruchy tizeni respirace (Zelias, 20006, s. 41-44).
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3 Respiracni fyzioterapie

Daignostické a terapeutické postupy, které byly uvedeny do praxe v poslednich
dvaceti letech, umoziuji fyzioterapeutim ptesnéji pracovat se samostatnym dychanim i
v jeho patofyziologické formé. Dokonalejsi modifikace cvicebnich postupt dechové
rehabilitace jsou zdkladem nové metodiky, respiracni fyzioterapie (RFT). Respiracni
fyzioterapie se zabyva dechovou symptomatologii, pfedev§im du$nosti, kaslem a
hyperprodukci bronchidlni sekrece. Tyto pfiznaky casto zpiisobuji pacientovi dechovy
diskomfort, pacienta obtézuji a zhorSuji pribéh jeho onemocnéni. Metody RFT
pomahaji zmirnit dopad téchto pfiznakl. Vyznamnym dilem pfispivaji k pozitivnimu
ucinku komplexni 1écby, to znamend i k lepsi kvalité Zivota pacienta. Metody jsou
ucinné jak u aktivné spolupracujicich pacientli, tak u pacienti, ktefi nejsou schopni
aktivni spoluprace (Smolikova, 2006, s. 22-23, 80).

RFT indikuje oSettujici l1ékat, fyzioterapeut odpovida za sestaveni adekvatniho
planu a cvicebnich postupl. Zaroven spole¢né s nemocnym ovefuje spravnost vybéru
dechovych technik, nemocného instruuje, kontroluje spravné provedeni jednotlivych
technik a upozornuje na chyby (Smolikova, 2006, s. 92-93). Terapeut spolupracuje i
s pacientovymi blizkymi (Ward, 1998, s. 432-435).

3.1 Hodnoceni zdravotniho stavu pacienta z pohledu RFT

Fyzioterapeut by m¢l vést zaznam o kazdém pacientovi, ktery je mu svéfen do
péce. Jeho obsahem je subjektivni i objektivni hodnoceni pacientova stavu, urceni
problémt pacienta. Bez pfesn¢ vedené dokumentace nelze sestavit adekvatni plan 1écby.
Dokumentace je rovnéz zékladnou pro monitoraci pacientova zlepSeni ¢i zhorSeni. Po
zahdjeni 1éCby terapeut pravidelné sleduje efektivnost své prace ve vztahu k problémtim
pacienta a k vytyCenym cilim (Middleton, 1998, s. 3-5). Kontrolnimi mechanismy
efektivity terapie jsou pro respiracniho fyzioterapeuta predevsim kinezologicky rozbor
dechovych a pohybovych funkci, spirometrické parametry hodnotici plicni funkce a
hodnota krevni saturace, kterou terapeut aktualné i longitudinaln€ monitoruje pomoci
pulsniho oximetru. Dale je to odbér sputa, jeho mnozstvi, eventueln¢ hmotnost a
mikrobiologicky rozbor. Terapeut dale hodnoti manudlni, vizualni i akusticky kontakt
s dychanim pacienta (viz. dale). Dllezitym méfitkem jsou i subjektivni pocity pacienta
pifi dychéni a dobra tolerance fyzické zatéze bez respiracni insuficience (Smolikova,

20006, s. 110).
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Samotnému setkani s pacientem piedchdzi psychologickd ptiprava terapeuta.
Kazdy pacient je osobnost s individudlnim citénim a prozivanim. Pfed prvnim
kontaktem s pacientem by se mél terapeut seznamit s tdaji v chorobopise pacienta,
zajimé se o pridruzené komplikace, které Casto misni poranéni doprovazeji a mohou
ovlivnit vybér terapie. Od Iékaie ¢i oSetifujiciho persondlu je vhodné zjistit, jaky je
pacientiiv psychicky stav (Smolikova, 2008, tstni sdéleni); (Ward, 1998, s. 431-432).
Jak pfistupovat k pacientovi v Ceské republice, uvadi Eticky kodex Ceské lékatské
komory (HaSkovcova, 2002). V zemich, jakymi je napiiklad Velkéd Britanie, Kanada,
Spojené staty, byly vydany standarty, které piresné definuji komplexni péci o spinalniho

pacienta v souladu s etickymi normami.

3.1.1 Subjektivni hodnoceni

Podle Middleton (1998, s. 5) je subjektivni hodnoceni je zaloZeno na rozhovoru
terapeuta s pacientem. Terapeut zjiStuje pacientiiv stav z pohledu samotného pacienta.
Nejprve poklada takové otazky, kterymi zjisti, jak se pacient citi, co je jeho nejvetsi
problém, s ¢im ma nejveEtsi obtize. Pacient by mél mit dostateCny prostor pro diskusi
svych problému. Nasledujicimi dotazy si terapeut ujasituje podrobnosti, zjistuje detaily
pacientovych potizi.

Dalsim podstatnym tématem rozhovoru jsou pacientovy aktivity. Terapeut se pta
na aktivity denniho zivota, na pacientovo zaméstndni a na aktivity ve volném case.
Soucésti dokumentace by mély byt zdznamy o socidlné ekonomické situaci pacienta a
jeho rodiny.

Cast rozhovoru tykajici se respiratni problematiky je zaméfena na pét
nejpodstatnéjSich symptomt. Jsou jimi dusnost, kasel, sputum, zvukové fenomény pfi
respiraci a bolest na hrudi. Upfesnujici dotazy se tykaji doby trvani pfiznakd, vaZznosti
ptiznaktli, promény piiznakd v Case, faktort urychlujicich nastup ptiznakd, ulevujicich
faktort a dale ptidruzenych ptiznakd.

Béhem rozhovoru s pacientem je dilezité, aby terapeut zjistil, jaké ma pacient
znalosti o své nemoci a o terapii, kterd je mu indikovana (Middleton, 1998, s. 3-23);

(Ward, 1998, s. 431-432); (Consortium for Spinal cord Medicine, 2005, s. 3, 23-25).

3.1.2 Objektivni hodnoceni

Objektivni hodnoceni stavu pacienta se zakladd na samotném vysSetieni pacienta

terapeutem a na testech, jakymi jsou predevs§im spirometrie, vySetieni krevnich plyni a
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rentgenovy snimek hrudniku. VySetieni se provadeji opakované, protoze pacientliv stav
se miize od kazdé terapie menit.

Na zacatku hodnoti terapeut pacienta celkovou aspekci. Sleduje, jak pacient
dycha, vs§ima si jeho vyrazu a pfipadnych zndmek cyanézy. Pozoruje pacienta pii
mluveni, hodnoti rychlost a plynulost feci, charakter nddechu béhem fteci, dechové
pauzy. Vysetiuje, jestli je pacient schopen efektivniho kasle, jestli je kaSel produktivni.
V3§ima4 si, jestli se pacient pii pohybu zadychava. Zajima ho dechovy vzorec ve smyslu
dechové frekvence a hloubky dechu (Middleton, 1998, s. 9-10).

Nasleduje podrobnéjsi vySetfeni trupu pacienta. Terapeut si v§ima symetrie a
tvaru hrudniku, postaveni zeber vici pateti, zakiiveni hrudni patete. Pozoruje pohyby
hrudniku, jejich symetri¢nost, sleduje zapojeni jednotlivych respiracnich svalii hrudniku
1 bfiSni stény v prib&hu inspirace a exspirace, hodnoti paradoxni pohyby. Expanzi
hrudniku lze vysSetiit i aspekci, ale palpace v tomto pfipadé poskytne piesnéjsi
informace. Funkci branice zjiStuje terapeut aspekci ¢i palpaci v oblasti hornich
abdomindlnich kvadrantti (Middleton, 1998, s. 13-15). Palpacné vysetiuje také pozici
trachey a mekké tkané hrudniku, zamétuje se i na okolni mekké tkdné. Nakonec vySetii
hrudnik pacienta poklepem i poslechem.

U pacienti s poSkozenim michy zhodnoti terapeut rozsah motorického a
senzorického postizeni (Ward, 1998, s. 431-432). K tomuto hodnoceni lze pouzit
standardni neurologickou klasifikaci miSnich postizeni dle Americké asociace miSnich
poranéni ASIA (obrazek 5).

Terapeut ma mit k dispozici vysledky hrudniho snimkovani, arteridlnich
krevnich plynti i spirometrie. Ze spirometrickych parametri je pro respiraéniho
fyzioterapeuta podstatnd hodnota VC, kterd poukazuje na rozvoj respiracni funkce.
Me¢la by byt zaznamenavana ve vSech pozicich, béhem nichz je pacient oSetrovan, kviili
vyvozeni zavérl pro optimalni polohovani pacienta.

Na zaklad¢ vySetfeni zaznamend terapeut struény piehled problémi pacienta
tykajici se fyzioterapie, ur¢i lé€ebny plan. Do zaznamu uvede také dlouhodobé a

kratkodobé cile terapie (Ward, 1998, s. 429-432); (Middleton, 1998, s. 3-23).

3.2 Moznosti terapie u spinalnich pacientu

Hlavnim cilem RFT spinalnich pacientii je zabranit vzniku respiracnich
komplikaci, to znamena pusobit preventivné. Terapie spocivd v odstranéni plicni

sekrece, ve zlepSeni ventilacnich parametrli, v posileni funkénich respiracnich svali.
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Smétuje ke zlepSeni poddajnosti plic a hrudni stény. Pokud jiz respiratni komplikace
vznikly, terapeut se pokousi o jejich eliminaci, orientuje se na specifick¢ problémy,
pfedevSim v rdmci respiracni symptomatiky (Ward, 1998, s. 432-433); (Smolikova,
2006, s. 22). Terapeut zaroven vede pacienta a jeho blizké k osvojeni terapeutickych
postupt, zdivodnuje jim aplikace jednotlivych technik. Pii terapii by se mél terapeut
fidit pravidlem ,,mdalo a ¢asto®, protoze spindlni pacient je snadno unavitelny. Lécba by
méla byt naplanovana tak, aby mél mezi jednotlivymi terapiemi prostor pro odpocinek

(Ward, 1998, s. 432-435).

3.2.1 Terapie hygieny dychacich cest

Za normdlnich okolnosti zajistuje odstranéni sekrece z dychacich cest
,mukocilidrni eskalator a kasel. Tyto protektivni mechanismy jsou zakladem hygieny
dychacich cest u zdravého jedince (Boitano, 2006, s. 913), u spinalniho pacienta je vSak
Cistici schopnost dychacich cest vazné naruSena. S cilem podpofit hygienu dychacich
cest bylo béhem nékolika poslednich desetileti vyvinuto mnoho technik (Braverman,

2001).

3.211 Pasivni techniky
Dopomoc pfi kasli (asistovany kasel)

U pacientll s poruchou funkce exspiracnich svall, ktefi maji dostate¢nou
inspiracni silu, 1ze podpofit kaSel manudlnimi manévry (obrazek 6). Manévry nahrazuji
kontrakci abdominalniho svalstva, utvareji oporu pro branici. U spinalnich pacientt,
zabranuji paradoxnimu vydouvani bfiSni stény a zvySuji nitrohrudni tlak pfi kasli.
Efektivita terapie zavisi na terapeutovych schopnostech pouzit adekvatni tlak a
zkoordinovat manévry s pacientovou snahou zakaslat. Pokud je to mozné, mél by se
pacient naucit, jak si pfi kasli dopomiize sam. Jeho ptibuzni by navic méli tuto dopomoc
ovladat pii poloze vleze i v sed¢.

U spindlnich pacienti dba terapeut zvySené opatrnosti, pokud ma pacient
frakturu Zeber. Béhem akutniho stddia miSni 1éze by se m¢l vyvarovat tlaku do bficha.
Pacienti mohou mit v tomto stddiu pfidruzené bfiSni poranéni nebo paralyticky ileus.

(Boitano, 2006, s. 918); (Ward, 1998, s. 433-435).

Hyperinflaéni terapie
U nékterych pacientll s oslabenymi inspira¢nimi svaly je mozné posilit jejich

kasel manudlni nebo mechanickou insufla¢ni terapii. Manualni hyperinflaci (obrazek 7)
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1ze zajistit manualni kompresi resuscitacniho vaku s jednosmérnou chlopni a natstkem,
mechanickou pomoci ventildtoru. Pii terapii dochézi k insuflaci hrudni dutiny
vzduchem. Pacient vyuzije potencialni energii nahromadénou v elastickych strukturach
hrudniku a plic a dosédhne tak dostatecné velkého exspira¢niho proudéni k odstranéni
sekrece. U¢innost terapie zavisi na poddajnosti pacientovych plic, na spravné funkci
glottis (Boitano, 2006, s. 918). Krom¢ odstranéni sekrece se hyperinflace uziva pii
reinflaci atelektatickych segmentti, k hodnoceni a ke zlepSeni plicni poddajnosti (Pryor,

1998, s. 161, 286).

Terapie funkéni elektrickou stimulaci
Funk¢ni elektrickd stimulace se pouzivd, pokud chce terapeut posilit kasel

aktivaci exspiracnich svall. Aplikuje se pomoci povrchovych elektrod, které se umisti
na predni ¢ast bfisni stény. U pacientd s mis$ni 1ézi je stimulace téméi stejné efektivni
jako manuélni dopomoc pii kasli. Zesilené exspirace 1ze dosdhnout i aplikaci funk¢ni
magnetické stimulace v oblasti Th7 a Th11. Funké¢ni elektrickd ¢i magneticka stimulace
umoznuje spindlnim pacientim zapocit kasel nezavisle a podle jejich potteby (Boitano,

2006, s. 919).

Terapie mechanickou in-exsuflaci
Kasel miize byt manualn¢ nebo mechanicky posilen kombinaci hyperinflace s

exsuflaci. Terapie je obvykle aplikovdna pomoci oblicejové masky nebo natstku, mize
byt rovnéz pouzita u pacienti sumélym vyvodem dychacich cest. Pacientovi je
poskytnut tlak k insuflaci plic, nasleduje rychly zvrat, tlak prudce poklesa a dochazi
k takovému proudéni vzduchu z plic, které je dostatecné pro odstranéni sekrece. Ke
zvySeni ucCinnosti kasle lze rovnéZz pouzit in-exsuflacni nebo exsuflaéni terapii

v kombinaci s asistovanym kaslem (Boitano, 2006, s. 918-920).

Intremitentni pretlakové dychani
Pii intremitentnim pietlakovém dychani (IPPB, Intermittent Positive Pressure

Breathing) je nadech pacienta doprovazen pietlakem z pfistroje. Pokud pacient uziva
IPPB a je zcela relaxovan, jeho dechové prace se blizi nule, IPPB zvySuje klidovy
dechovy objem. Pfistroje podporujici intermitentni pietlakovy rezim dychéani jsou
doplitkem k fyzioterapii u spontanné ventilujicich pacientd. ZlepSeni inspirace pii IPPB
usnadni odstranéni sekrece z dychacich cest, pomahé pii kolapsu plic nebo zlepSuje

inhalaci nebulizovanych 1€kt (Pryor, 1998, s. 168-173); (Ward, 1998, s. 433).
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Drenazni polohovani
K odstranéni bronchialni sekrece lze vyuzit gravitaci. Pacient je polohovan na

zéklad€ anatomického uspotfaddani bronchidlniho stromu tak, aby doslo k odtoku sekrece
smérem k centralnim dychacim cestam (obrazek 8). U spindlniho pacienta se pouziva
v piipad€, Ze neni kontraindikovano z diivodu pridruzenych komplikaci napt. dekubith
¢i fraktury zeber. Pacient by béhem posturalni drenaze nemél byt ponechén bez dozoru,
obzvlasté pokud u néj neprobehlo odstranéni sekrece z dychacich cest. Nahle uvolnéné
sputum z dychacich cest mize zplsobit duSeni pacienta. K drendzi je vhodny elektricky
polohovatelny stil nebo luzko. Efektivita terapie je individudlni, navic ne vSichni

pacienti polohovani toleruji (Ward, 1998, s. 435); (Pryor, 1998, s. 151-155).

Poklepy na hrudnik
Poklepy na hrudnik (obrazek 9 vlevo) se obvykle uzivaji spole¢né s polohovou

drenazi. Nemély by byt pacientovi nepiijemné. Provadéji se pres obleCeni, aby
nedochazelo k senzorické stimulaci klze. Nejvhodnéjsi frekvence poklepu je
pravdépodobné takova, kterd vyhovuje terapeutovi 1 pacientovi. U pacientl
s neuromuskularnim oslabenim nebo obrnou svalil jsou poklepy uzite¢nou technikou

podnécujici kasel, pravdépodobné mobilizaci sekrece (Pryor, 1998, s. 148).

Vibrace, stlacovani a pruzeni hrudniku
Tyto manévry provadi terapeut pii vydechu pacienta ve sméru exspiracnich

pohybl Zeber. ZlepSuji exspiracni proudéni, mohou napomahat mobilizaci sekrece.
Casto se pouzivaji v kombinaci scvi¢enim na zvySeni pruznosti hrudniku (TEE)
aktivniho cyklu dechovych technik (viz. dale), Ize je kombinovat s hyperinflacni terapii.
Ne&kteti pacienti pouZivaji manévry pii autoterapii. U spindlnich pacientll je moZzné
pouzit manévr pruzeni zeber na konci vydechu. Stlaceni hrudniku se pouziva také jako
dopomoc pfi kasli (Pryor, 1998, s. 149-150).
BriSni bandaz

U pacientli s misni 1¢ézi, obvykle v urovni nad Thé, se pouziva bfisni bandaz
(obr. 9 vpravo). Slouzi k minimalizaci posturalni hypotenze a napomaha respiraci. Jeji
efekt spociva v tom, Ze zvySuje nitrobfisni tlak, snizuje poddajnost bfisni stény, ¢imz
umozni branici dosdhnout témét normalni klidové polohy, jakou ma zdravy ¢lovek ve
vertikalni poloze. U sedicich pacientti s kvadruplegii zlepSuje plicni ventilaci, coz mize
byt pfinosné béhem prvnich fazi mobilizace do vertikaly (Ward, 1998, s. 435.); (Sheel,
2005, s. 18-19).
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Vysokofrekvenéni hrudni oscilace
Vysokofrekvencni hrudni oscilace (HFCWO, High Frequency Chest Wall

Oscillation) je moZnosti terapie hygieny dychacich cest. Pacient ma oble¢enou
nafukovaci vestu (obrazek 10), kterd vytvari oscilaci. Chvéni se pfendsi na pacientovu
hrudni sténu a dochazi k mobilizaci hlen. Vestu Ize uplatnit i béhem domaci péce o

pacienta (Braveman, 2001).

3.21.2 Aktivni techniky
Aktivni cyklus dechovych technik (ACBT)

ACBT je metoda obsahujici tfi samostatné techniky dychéani. Zahrnuje cvic¢eni
na zvyseni pruznosti hrudniku (TEE, Thoracic Expansion Exercises), techniku silového
vydechu (FET, the Forced Exspiration Technique) a kontrolované dychani (BC,
Breathing Control). Potadi jednotlivych technik 1ze individudlné tcelné stiidat podle
potieb nemocného. Je moZné je cvicit samostatné.

TEE je inspiracni technika. Pacient pomalu vdechuje maximalni mnoZstvi
vzduchu nosem nebo usty. Vydechuje kratce, pasivné a bez sily skrz usta. TEE
stimuluje zlepSeni ventilacnich parametrd diky aktivaci kolaterdlni ventilace.
Prohloubené inspirium mobilizuje kloubni spoje hrudniho koSe s meziobratlovymi a
patetnimi segmenty, dochézi pti ném k protazeni tuhych svalovych struktur trupu.

FET je aktivni, svalové podpofeny vydech s modifikovanou rychlosti, obvykle
zakonCeny huffingem. Huffing predstavuje rychlé, nékdy prudké vydechnuti skrz
uvolnénou glottis a oteviené¢ horni cesty dychaci. Béhem huffingu dochéazi k posunu
uvolnéné sekrece do hornich cest dychacich, a huffing tak ¢asto nahrazuje kasel.

CB je uvolnéné, odpocinkové dychani bez cilené vydechové aktivace btisnich
svalli. CviCebni soustfedéni je v oblasti hornich kvadrantii bfisnich svala a ¢astecné i
dolnich Zeber. Pfilozenim ruky na piedni oblast bfisni stény lze podporovat dechové
pohyby. Poskytuje pacientim piijemny pocit celkového uvolnéni po expektoraci a
odpocinek po predchozi dechové namaze. Lze je cvicit vsedé i vleze (Smolikova, 2006,

s. 84-86, 94-96).

Autogenni drenaz
Jde o védomé fizené, pacientem modifikované dychani. Pacient pomalu

inspiruje, vétSinou nosem, nasleduje inspirani pauza na konci vdechu. Exspirace je
védomé fizena, svalové podpofend a aktivni. Pacient vydechuje pomalu a dlouze

pootevienymi usty. Vydech je vzdy delsi nez nadech. Podle individualnich potfeb mtize
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terapeut pacientovi doporucit rtizné zptusoby vydechu: vzdychani, foukani, prodlouzené
foukéni, usilovny vydech, rty brzdény vydech, otevieny vydech a dalsi. Pacient dycha
skrz uvolnéné horni cesty dychaci.

Jejim zakladnim tkolem je odlepit, sesbirat a evakuovat hleny z dychacich cest.

Autogenni drenaz (AD) lze cviCit samostatné nebo s asistenci odbornika.
Soucasti autogenni drendze jsou manudlni kontakty a manévry, automasaz, manudlni
pruzeni a jemné exspiraéni komprese hrudniku. Manudlni, pfesné lokalizovana
dopomoc pfi vydechu napomahd mobilizaci sekrece. Terapeutovy ruce zde maji tlohu
nejen terapeutickou, ale i kontrolni a diagnostickou, kdyz detekuji pohyb hlenu
v dychacich cestach. AD lze zakoncit huffingem, lze ji kombinovat s inhala¢ni 1é¢bou

nebo s flutterem (Smolikova, 2006, s. 96-99).

PEP systém dychani
Terminem PEP (Positive Exspiratory Pressure) oznacujeme vydechovy pretlak.

PEP syst¢tm je zalozen na dychani proti davkovanému odporu, ktery zvysSuje
intrabronchidlni tlak. Uvadéji se tii typy PEP: nizky PEP (odpor o velikosti 10-20 cm
H,0), vysoky PEP (odpor o velikosti 40-100cm H,0), oscilujici PEP.

PEP maska

Pivodni technika PEP byla aplikovéana prostiednictvim PEP masky (obrazek 11
vlevo). Soucasti masky je prihlednd ¢ast s mé€kkym latexovym okrajem, ktera se
prikladd k oblieji a cast sventily pro inspirium a exspirium. Ventily pracuji
jednosmérné. Vydechovy odpor 1ze ménit pomoci barevnych redukci s riizné velkym
otvorem. Vydechové tlaky se méfi manometrem vloZzenym mezi vydechovy ventil a
odporovou redukei.

Maska je soucasti dvou ze tii fazi terapie. V prvni fazi provadi pacient 10-12
decht s nasazenou maskou, pticemz vydechuje usty proti odporu 10-20 cm H,O. Cilem
je zlepsit ventilaci a zvysit prichodnost dychacich cest. Navazuje faze expektoracni,
kdy pacient 2-3x akcelerované vydechuje pfes nasazenou masku, ale jiz bez odporovych
redukci. Terapie je zakoncena lehkym kaslem a odstranénim sekrece.

Hlavni G¢inky PEP masky jsou expektoracni, plisobi preventivné proti kolapsu
bronchidlnich stén, dochazi k provzdusnéni nedostatecné ventilovanych oblasti plic.
Masku Ize ucinné pouzit pfi terapii plicnich atelektaz. Cvi¢eni PEP dychani zlepSuje
konfiguraci hrudniku, pomdh4 udrzet jeho pruznost a navic obnovit fyziologické

dechové vzory hrudniku.
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Oscilujici PEP

Oscilujici PEP systémy se vyskytuji ve formé pfistrojii, které kombinuji
vydechovy pretlak s kmitavymi a vibra¢nimi efekty. Nejcastéji se pouzivaji Flutter, RC-
Cornet a Acapella, ale existuje mnoho dalSich.

Flutter (obrazek 11 vpravo) je pomucka, kterd vytvari béhem vydechu oscilujici
vydechovy pfetlak v dychacich cestach. Pacient mize frekvenci oscilace volné
modulovat. Velikost vydechového odporu urcuje poloha flutteru. Jednotlivé tlaky
soustifedéné uvnitt dychacich cest maji rozpinavou tendenci a podporuji otevieni
bronchti po delsi dobu, navic i pfi instabilité a hyperreaktivité bronchli. Kombinace
otevieni bronchll s vibraci usnadnuje mobilizaci sekrece. Vibra¢ni chvéni zaroven
napoméha transportu uvolnéné sekrece do hornich cest dychacich, podporuje
pohyblivost ciliarni vrstvy dychacich cest. Flutter ptisobi proti kolapsu bronchi i proti
vzniku atelektdz z dvodu hlenovych zéatek. Flutter se pouziva vsedé, jeho pouziti lze
kombinovat s dalSimi technikami RFT. Kontraindikaci pro wziti flutteru je
pneumothorax a opakovana hemoptyza.

RC-Cornet (obrazek 12 vlevo) je pomucka, kterd vytvaii jemné vibracni
bronchiélni chvéni, je stejné efektivni jako flutter.

Acapella (obrazek 12 vpravo) je rovnéz pfistroj vytvarejici jemné chvéni
(Smolikova, 2006, s. 100-107). ,,Nastavenim frekvence a odporu dychani I1ze jednoduse
ptizptsobit 1écbu klinickym potiebam™ (Zdatilova, 2005, s. 268). Stejn¢ jako RC-
Cornet ma acapella tu vyhodu, Ze jeji pouziti neni zavislé na cviebni poloze pacienta.
Acapella se ¢asto pouziva u intubovanych pacienti s invazivni mechanickou ventilaci

(Smolikova, 2006, s. 107).

Dechové trenazéry
Dechové trenazéry (obrazek 13) jsou aparatky, které pacientovi umoznuji

zdokonalit se v technikdch dychani a zaroven efektivnéji zapojit respiracni svaly. Podle
ucelu cviceni se déli na inspiracni a exspiracni.

Inspiracni trenazéry se uzivaji pro zdokonaleni techniky inhalacni 1écby,
zdokonaluji konfigurac¢ni proporce hrudniku, zlepSuji ekonomiku prace inspiracnich
svall, snizuji jejich nepfimétené napéti a predchazeji chronické unave.

Trenazéry exspiracni podporuji expektoraci, obnovuji ventilaéni funkce
perifernich dychacich cest, plisobi preventivné proti kolapsibilit¢ broncht a zlepSuji

dechovou flexibilitu stén bronchti (Smolikova, 2006, s. 107-108).
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Uprava aparatkdl umoziiuje rychle viditelné a snadno méfitelné vysledky,
poskytuji okamzity vizuélni feedback. To mlze byt pfinosné obzvlasté pro pacienty s
vysokou tetraplegii, ktefi nemohou podavat vyraznéjsi fyzické vykony. V pouzivani
trenezért lze zaskolit i rodinné pfislusniky, mohou se tak podilet na 1écbé svého
piibuzného v pocatecnich stadiich onemocnéni (Smolikova, 2006, s. 107-108); (Ward,
1998, s. 433). U pacientt s kréni 1ézi a u pacientl s vysokou hrudni 1ézi se pro zvySeni
svalové sily a vytrvalosti doporucuje postupny trénink respiracnich svalt (Pryor, 1998,

5. 168).

Glossopharyngealni dychani
Glossopharyngealni dychani (GPB, Glossopharyngeal Breathing) (obrazek 14) je

technika, kterd se pouziva u pacientii s omezenou vitalni kapacitou v disledku obrny
respiracnich svall. Je hodnotna pro pacienty s tetraplegii, kteti maji vitalni kapacitu
mensi nez 2 litry. Jedna se o formu pretlakové ventilace. Pacient, ktery je zavisly na
mechanické ventilaci v dasledku paralyzy, maze takto dychat neptetrzite, kromé doby
spanku a nahradit tak mechanickou ventilaci. Nejcastéji se vSak uzivd u pacientl
schopnych spontdnniho dychani, ktefi nejsou schopni vyvinout potiebnou silu ke kasli a
odstranit sekreci z dychacich cest. Technika napomaha zachovani ¢i dokonce zlepSeni
poddajnosti plic a hrudni stény (Pryor, 1998, s. 159). Warren (2002, s. 591) uvadi, ze
také umoznuje zvysit hlas béhem teci.

K nddechu je potfeba Ucasti rtl, jazyka, mékkého patra, hltanu a hrtanu.
Posloupnost fazi dychani je nasledujici:

a. Usta a hltan se plni vzduchem b&hem deprese jazyka a prstencové chrupavky

b. Pozice jazyka a prstencové chrupavky zlstava stejnd, Usta se zaviraji a zadrzuji
spolknuty vzduch.

c. Ustni spodina a prstencova chrupavka se mohou pohybovat smérem nahoru do
své ptivodni polohy, zatimco vzduch je pumpovan skrz hrtan do trachey.

Sled pohybti pfi nacviku by mél byt zpocatku pomaly, pozvolna se zvySuje az do
pohybt tvoficich proudéni. V dalsi fazi se pacient u¢i maximalnimu vdechu tak, aby
zvysil svou VC. Pokud pacient provadi GPB spravné, mél by citit, jak se mu hrudnik
»plni vzduchem®. Fyzioterapeut mulze spirometricky testovat vitdlni kapacitu,
respirometrem lze méfit 1 objem polknutého vzduchu. Pacient nebude muset vyvinout
tak velké usili a dosahne své maximalni kapacity dfive, pokud se nauci béhem jednoho

polknuti nadechnout co nejvétsi objem. Na konci edukace by mél pacient nadechnout
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minimalné¢ 60 mililitr vzduchu na jedno polknuti, pficemz pokud ma odstranit sekreci
z dychacich cest, musi takovych polknuti provést 10-20. Pokud pomoci
glossopharyngeélniho dychani nahrazuje pacient klidové dychani, postaci pred
vydechem 6-8x polknout. Terapeut obvykle dopomaha pacientovi pti vydechu.
Techniku nelze pouzit v akutni fazi pacientova onemocnéni nebo béhem akutni
hrudni infekce. Glossopharyngealni dychéani se nedoporucuje ani pacientlim s poruchou
polykani. Technika je rovnéz kontraindikovand u pacientii s obstrukci v dychacich

cestach nebo s plicnim onemocnénim (Pryor, 1998, s. 159-161).

Dechova gymnastika
Spole¢né s RFT utvaii dechovd gymnastika zaklad dechové rehabilitace. Je

znama také pod pojmem ,dechova cvi€eni. VSechny formy dechové gymnastiky
ptispivaji ke zvySovani fyzické kondice a také k prevenci sekunddrnich zmén
pohybového aparatu u pacientll s chronickym respira¢nim onemocnénim. V bézné praxi
se vyuziva statickd, dynamicka a mobiliza¢ni dechova gymnastika (Smolikova, 2006, s.
117-118). Dechové gymnastika ma v obecné roviné vyznam metabolicky (udrzeni
acidobazické rovnovahy), mechanicky (tlakové zmény v hrudni a bfisni dutiné ovliviiuji
krevni a mizni obé&h, stfevni peristaltiku, ¢innost jater, vyprazdinovani Zzlu¢niku,
vegetativni plexus bfisni aj.), formativni (védomym ovliviiovanim hloubky a dynamiky
pusobi na svalové napéti, korekce odchylek v drzeni téla), regulacni (zmény drazdivosti
svali béhem dechového cyklu) (Hoskova, 2005, 109).

Staticka dechova gymnastika ma za cil obnovit zakladni dechovy vzor. Zahrnuje
samotné dychani bez doprovodného souhybu ostatnich ¢asti téla. Dechové pohyby jsou
soustiedény do oblasti hrudniku, bficha, zad a panve. Cvi¢i se v riznych polohach téla.
Néroc¢nost jednotlivych cvikll je dana vzajemnou polohou pacientovych koncetin vici
trupu. Samotna poloha a kloubniho nastaveni koncetin ma pfimy vliv na modifikaci
dychani a odpovida zdkoniim biomechaniky lidského téla.

Dynamick4 dechovd gymnastika vyuziva dechovych pohybii s doprovodnym
pohybem koncetin, panve, trupu, pfipadné hlavy. Kazdy cvik vyzaduje pomalé, piesné
na télesnou zatéz, je dechovou a pohybovou priipravou na dynamicky trénink kondicni
zatéze.

Mobiliza¢ni dechova gymnastika je kombinaci dechovych fazi, 1é¢ebnych poloh

a segmentovych pohybt téla. Terapeut utvaii kombinaci téchto prvkd mobiliza¢ni
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cvicebni tady, pfi kterych dochézi k protazeni a uvolnéni svalti a k automobilizaci
zablokovanych kloubnich spoji. Cviceni je zaméteno na pretéZované oblasti téla, nékdy
byva doprovazeno nepiijemnymi pocity z divodu mozné bolestivosti, pacient se poti,
mize pocit'ovat inavu. Je proto vhodné zatadit do série cvikl také tlevové polohy, kdy
si pacient odpocine. Lécebny efekt je podminén aktivnim spolupraci a pfistupem

pacienta (Smolikova, 2006, s. 117-120).

RFT a inhalaéni lé¢ba
Cilem inhala¢ni 1é€by je dopravit u¢inné léky piimo ke sliznici dychacich cest

prostiednictvim nebulizacnich pfistroj, inhalatord. Nemocni mohou inhalovat fadu
1ékti, napiiklad antibiotika, bronchodilatacni ptipravky, mukolytika, amilorid,
hypertonickou siil, steroidy, antiproteazy aj.

Utinnost inhalaéni 1é¢by ovliviiuje dechovy vzor pacienta. Bylo prokéazéno, Ze
diky spravné technice pomalého a hlubokého dychani, se deponuje v plicich az 85%
¢astic. Proto by nacvik inhalace mél pacient absolvovat pod vedenim zkuSeného
fyzioterapeuta, ktery rovnéz pacientovi vysvétli a zdivodni ucinky inhalace.

Pied zahdjenim inhalace je dilezité, aby mél pacient volné prichodné horni
cesty dychaci. Terapeut by mél dbat na uvolnéni mékkych tkani souvisejicich
s dychanim a mobilizaci kloubii v oblasti hrudniku a hrudni patetfe. Podstatnou soucasti
rehabilitaéni ptipravy je i mobilizaéni dechovd gymnastika a volba G¢inné polohy pro
inhalaci. Pacient by se mél naucit spravny dechovy vzor, ktery sestdva z pasivné-
aktivniho vydechu usty, nasleduje pomaly a hluboky vdech usty, preexspiracni pauza,
aktivni vydech nosem ¢i usty, preinspiracni pauza, pomaly a hluboky vdech usty. Cely
cyklus se nckolikrat opakuje. NejCastéjSimi chybami pfi inhalaci byvaji absence
preexspiracni pauzy, ptili§ dlouhy az kiecovity vydech, prudky vdech, kratky vydech,
rychly a kratky vdech. B€hem inhalace je dilezité, aby nemocny dychal usty a aby jeho
rty pevné sviraly lehce skousnuty naustek (Smolikova, 2006, s. 112-117).

Intrapulmonalni perkusivni ventilace (IPV)
Technika spojuje kombinaci aerosolové inhalacni terapie s pravidelné se

opakujicim nahanénim vzduchu do dychacich cest ptes naustek. Je mozno individualné
¢imz usnadnuji vstup inhalacni latky dale do cest perifernich. Zplsobuji také silné
vibraéni chvéni uvniti bronchd, které mobilizuje sputum. IPV tedy celkové podporuje

expektoraci. U nekterych pacienti miize zptisobit celkovou unavu, lze ji ale kdykoli
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prerusit, zkratit dobu cviCeni a castéji opakovat nebo ji nastavit na niz§i funkcni

parametry (Smolikova, 2006, s. 107).

3.2.2 Reflexni ovlivnéni dechovych pohybu

Neurofyziologicka facilitace respirace
Neurofyziologickd facilitace respirace je termin zahrnujici externé¢ aplikované

taktilni a proprioceptivni stimuly, které reflexné ovliviiuji respira¢ni pohyby. Aplikace
takovych stimuli vede k prohloubené respiraci (vyraznéjsi rozvijeni Zeber a veétsi
exkurze v oblasti epigastria), ke zvySeni napéti bfisSniho svalstva, ke zméné¢ dechové
frekvence (obvykle zpomaleni), k mimovolnimu kasli, k optimalizaci dechového vzoru,
k ndvratu mechanické stability pfi dychani, ke zméndm pii auskultaci. Zména
dechového vzoru pretrvava urcitou dobu po terapii. Nejcastéji pouzivanymi stimuly jsou
perioralni tlak, interkostalni protazeni, tlak v oblasti hrudni patefe, kokontrakce bfi$ni
stény, piedni protazeni nadzdvihnutim, manualni kontakt.

Periorélni tlak je lokalizovan do oblasti horniho rtu pacienta. Terapeut udrzuje
tlak po dobu stimulace. Odpovédi je kratké obdobi apnoe, nasledované epigastrickou
exkursi. Del$i stimulaci se exkurse zvétSuje, pohyb rozsifuje az do horni oblasti
hrudniku. Pacienti mohou tento perioralni tlak aplikovat sami.

Interkostalni protazeni se provadi tlakem na horni okraj Zebra. Tlak je smérovan
kaudalné, nikoli dovnitt do hrudniku. Techniku lze aplikovat na jakékoli Zebro
s vyjimkou volnych zeber. Odpovédi na stimul je postupné zvyraznéni dechovych
pohybti v oblasti pod protazenim a kolem néj. Je to pravdépodobné reakce na protazeni
svalovych vietynek mezizebernich svalli. Exkurze epigastria je pozorovatelnd pii
bilaterdlni stimulaci spodnich zeber (ne volnych), jednd se nejspiSe o reflexni fizeni
branice prostfednictvim interkostalni aferentace. Tato technika je efektivni, pokud
chceme obnovit respiracni vzor, napiiklad v oblastech snizené mobility.

Tlak na obratle ma byt jemny, terapeut jej vytvaii otevienou dlani. Ptiklada ji
pfesné nad prvni nebo nad posledni hrudni obratel. Stimulace nad prvnim obratlem
zpisobi snizeni exkurze epigastria prostiednictvim relaxace bfiSnich stény. Stimulace
nad poslednim obratlem vede ke zvySeni respira¢nich pohybti horni ¢asti hrudniku.
Stimulace pusobi skrz mechanismus segmentalni proprioceptivni respiracni kontroly.

Kokontrakce bfisni stény je vyvolana ptiloZzenim jedné dlané terapeuta na
pacientova spodni Zebra a druhé dlané¢ na péanev stejné strany. Tlak dlani je mirny,

smétuje kolmo k pacientovi. Odpovédi je viditelné 1 palpacné zjistitelné zvySeni napéti
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biisniho svalstva. Dochazi ke zvétSeni exkurze epigastrické oblasti. U pacientl se
zadrzovanou sekreci mulze kokontrakce bfiSniho svalstva snadno spustit kasel.
Pozorovani abdominalni kokontrakce jsou podporovéna hypotézou, Ze ¢innost branice
je podpofena zvySenim nitrobfisSniho tlaku a Ze aferentace ze spodnich mezizebii
reflexné tidi aktivitu branice.

Anteriorni protazeni nadzdvihnutim se provadi v poloze na zddech. Terapeut
polozi dlan¢ zespoda pod pacientova Zebra a jemné je nadzdvihne. Techniku lze
provadét unilateralné i bilaterdln€. Pfi nadzdviZeni vznikd dorzalni protaZeni i tlak,
anteriorné dochazi k protazeni. Zvyrazni pohybu Zeber v lateralnim a v posteriornim
smeru.

Manualni kontakt poklada terapeut na oblast, kterou chce rozvijet. Nekteti autoti
se domnivaji, ze tato technika pracuje na principu kozni aferentace, kterd nasledné

stimuluje motoneurony respiracnich svalt (Pryor, 1998, s. 163-168).

Technika kontaktniho dychani
Technika kontaktniho dychani vychazi z principti autogenni drendze a manuélni

komprese hrudniku. Zékladem je vCasna aktivace exspiria, terapeut cilené ovliviiuje
jeho délku, intenzitu a plynulost. Pacient volné¢ dychd, nejdiive spontanné, pozdéji
modifikované. Terapeut béhem dychani pracuje s manualnimi kontakty a manévry.

Manudlni kontakt musi byt jemny, pfesn¢ lokalizovany, obvykle do oblasti
hrudniku nebo ramen. Pokud jsou ruce terapeuta ptilozeny spravné, dochéazi k vyruseni
svalovych dysbalanci v oblasti hrudniku a bficha, k centraci ramennich kloubt a tim i k
maximalni kloubné-proprioceptivni stimulaci dychani. To v§e ma za nasledek ovlivnéni
dechovych pohybli hrudniku. Manualni kontakt na téle pacienta musi byt v souladu
s aktivaci synergistického fetézeni svalovych smycek pro respiracni svaly.

Z manualnich manévrii je nejucinnéjsi lehké vydechové pruzeni nasledované
hloubkovou vibraci. Pfi nadechu terapeut ustupuje svyma rukama pohybu hrudniku.

Manualni kontakty a dechové manévry v kombinaci s polohou pacienta stimuluji
optimalni aktivacni fetézeni respiracnich svalli. Tato svalova aktivace zlepSuje
ventilacni hodnoty, napft. saturaci. Technika se uziva u spolupracujicich pacientd, jeji

modifikaci lze pouzit i u pacientii nespolupracujicich (Smolikova, 2006, 130-131).

Metoda reflexné vyvolaného dychani
Metoda reflexné¢ vyvolaného dychéni je zaloZzena na neurofyziologickém

podkladé, vyplyva z motorické ontogeneze, piesnéji z Vojtova principu reflexni
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lokomoce. Pfi reflexni lokomoci terapeut manudlné stimuluje ,,spoustové zony* na
pacientové téle, pacient zaujima pfesn¢ definovanou polohu s opérnymi body. Tim je
aktivovan globalni pohybovy vzorec. Terapeut jest€é umociiuje stimulaci kladenim
odporu proti sméru pohybu.

Béhem reflexni lokomoce se aktivuje svalstvo pro rozvinuti mediastina a plic.
Dochézi k aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému patete, k zesileni nadechu,
k rozvinuti hrudniku a k vystupniovani kostdlniho dychani, optimalizuje se prace
dechovych svall. Stierle (in Vojta, 1995, s. 101) dokazal, ze u paraplegikl
stimulovanych metodou reflexni lokomoce se zndsobi vitalni kapacita plic, zatimco
mrtvy prostor se zmensi. Metoda napomaha opétovnému navozeni pohybt dechového
vzoru po operacnim zasahu, zlepSuje ventilaci, vyznamné zkracuje pacientiiv pobyt na
ARO a JIP a snizuje riziko vzniku poopera¢nich komplikaci.

Nejvétsi prednosti reflexné provokovaného dychani je plné uplatnéni u
nespolupracujicich pacientii na ventilacni podpofe, u pacientli s minitracheostomii, u
pacientd s vysokou 1ézi miSni a u mnoha dalSich pacientli s vaZznym postizenim

(Smolikova, 2006, s. 132-133); (Vojta, 1995, s. 28-31, 101, 113).

3.2.3 Relaxac€ni techniky

Relaxacni techniky ptsobi na svalové a kloubni uvolnéni. Byvaji spojené
s pocitem volného dychéani a s psychickou pohodou. Dochazi pii nich k reflexnimu
uvolnéni kiize, podkoZi, nasledné i svalt. Jednd se o vyznamny psychologicky zaZzitek.
Zahrnuji masdzni hlazeni, protaZeni kiize a podkozniho vaziva, k uvolnéni mékkych
tkani lze rovnéz pouzit rizné pomtcky, napt. mékké micky. Pouziti PIR zmirni
negativni vliv bolestivych bodii, poméaha ptipravit svaly k praci, PIR respiracnich svali

piimo ovliviiuje proces dychani (Smolikova, 2006, s. 42-46).
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4 Kazuistika pacienta

44-lety pacient S.J. havaroval dne 4.12.2007 pfi fizeni automobilu v ebrieté. Na nehodu
si nepamatuje. Klinicky se jeho stav jevil jako suspektni misni 1éze C8, Thl. CT
prokdzala luxa¢ni fraktutu C7-Thl s kompresi téla Thl, subluxaci C7-Thl vpravo,
luxaci vlevo a frakturu oblouku C6 bilateralné. Pacient mé¢l kontuzi hrudniku, trznou
ranu na levém koleni. 5.12. byla pacientovi provedena repozice, diskektomie C7-Thl,
déza kostnim Stépem, fixace C7-Thl Caspar dlahou pfednim piistupem zprava.
Poopera¢ni prubéh byl komplikovany. Pacient byl od UPV odpojen dne 7.12.
Neurologické vysetieni se jevilo jako tetraplegie od segmentu C7, porucha citi byla
zaznamenana od urovné C8. 19.11. byl pacient pfijat na spindlni jednotku FNM. 20.2.
byl pacient pielozen na JIP odd. ORL pro respirani insuficienci z divodu
bronchopneumonie. Zde provedeno bronchoskopické odsati sekrece, nasledovala
monitorace vitalnich funkci. Po stabilizaci stavu byl pacient opét prelozen na spinalni
jednotku. Odsud dne 16.1. pteloZzen na odd. spondylochirurgie FNM k reinstrumentaci
stabilizace C7-Thl. 21.1. pacient pfeloZen na spindlni jednotku FNM. Z divodu
komplikaci subile6znim stavem (nasledek clostridiové enterocolitidy) a pro
anafylaktoidné alergickou reakci na transfusi hospitalizovan na metabolické jednotce
FNM. Zde nélez fluidothoraxu a plicniho edému. Od 28.1. je pacient hospitalizovan na

spinalni jednotce FNM. Nyni je pacientilv stav diagnostikovan jako kvadruplegie.

R.A.: Bezvyznamna: matka, otec, 2 sestry, 2 synové zdravi
O.A.: ICHS 0, hypertenze 0, DM 0, TBC 0, hepatitida 0
Operace: OS fraktury pravého ramene 2001
Urazy: opakované fraktury konéetin bez trvalych nasledki

A.A.: Ciprofloxacin

F.A.: Ptfed trazem léky neuzival, nyni citalec 20mg 1-0-0, helicid 20mg 1-0-1,
baclofen, mutaflor, novalgin, bicacodyl, clexan, ranisan, ambrobene

T.A.: 20 cigaret denné, 2-3 piva denné

P.A.: Pracuje jako fidi¢ ndkladniho vozidla, ptilezitostné jako udrzbar v tovarné

S.A.: Zije vdomé se zahradou spolu s manzelkou a se dvéma syny, diim t¥ipodlazni,
dobfie pristupny z ulice, vstup do domu 8 schoda, pti tpravach vchodu moznost
bezbariérového bydleni v pfizemi domu, pii vEétsi upravé i ve vysSich patrech,
dobré rodinné vztahy, rodina ochotna a schopna péce o pacienta

Sp.A.: Pacient jezdi na kole, na lyzich, diive zdvodné hokej

Predchozi rehabilitace: Fyzioterapie po operaci ramene pii pobytu v nemocnici, jinou
rehabilitaci neabsolvoval
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FYZIOTERAPEUTICKY ZAZNAM:

Subjektivni hodnoceni:

Pacient se citi dobfe, trval¢ bolesti nemd. Mé& dobrou naladu. NejvetSim
problémem je pro n¢j omezena sobéstacnost. Pfi posazovani mé pocit instability. Pfesun
z voziku na vySe poloZzenou plochu mu ¢ini potize. Intermitentné citi bolest levého
ramene pifi cviceni v poloze na loktech ¢i na Ctyfech a bolest kréni patefe, nejcastéji pii
déletrvajicim zapojeni extenzori kréni patefe proti gravitaci.

V obdobi po uraze udaval ztizené dychani v poloze na levém boku, pfi
polohovani na vertikalizaénim stole i vsedé. Nyni potize ustoupily. DusSnost jen
obcasna, obvykle pii vétsi zatézi. Pii delSim mluveni se zadychava. Pti kratkodobé feci
musi mluvit rychle, nevystac¢i s dechem. Pocit'uje intermitentni ,,sevieni obru¢i® ve
spodni c¢asti hrudniku, vyraznéji na levé strané. Pacient se neciti byt zahlenény.
Vyrazn¢jsi kasel neudava. Zakaslat mu necini obtize v zddné z poloh. Pokud kasle,
kasel je suchy. Kychat nedokaze, ziva bez problémti ve vSech polohach. Polykani
zpocatku problematické, nyni bez obtizi.

Objektivni hodnoceni:
Hlava
- symetrické postaveni, protrakce, reklinace, pfi flexi kréni patete prevaha mm.
sternocleidomastoidei a mm. scaleni, nasledkem ptetézovani bolestivost jejich
upont, jizva v rozsahu spodni C a svrchni Th patete klidna

Trup
- dysestezie od uUrovné¢ Th4, anestezie od ThS, hrudnik symetricky, pectus
excavatum, ndpadné oplosténi podklickové oblasti hrudniku v dusledku
uzavieného postaveni ramennich pletenci, spodni Zzebra neprominuji,
posunlivost kGze a podkozi hrudniku v normé, posunlivost fascii hrudniku
oboustranné snizend, vyraznéji vlevo
- pfi zvySeni spasticity na dolnich koncetinach dochdzi k iradiaci tonizace na
celou oblast btisniho svalstva
Respirace
- pacient klidné dychéani s frekvenci 14-16 dechii za minutu, respirace bez
zvukovych fenoment, bez znamek bolesti na hrudi
- prevaha biiSniho typu dychani, hrudnik jako takovy se pfi respiraci nerozviji
(vyrazna inaktivita v podklickové oblasti i pfes zachovalou funkci mm.
pectorales), pii respiraci paradoxni pohyb meziZebernich svalil, pfi zvySenych
narocich na dechovou praci zapojeni pridatnych inspira¢nich svalti (mm. scaleni,
mm. sternocleidomastoidei), pii kaSli zvyraznéni paradoxnich dechovych
pohybt branice a biisni stény
- potize s koordinaci dechu a feci, pacient se snazi béhem vydechu vyslovit co
nejvice slov, fe€ neni plynuld, patrna je paréza hlasivek, pfi mluveni zvyraznéni
paradoxnich pohybti meziZebernich prostor
Horni koncetiny

- ramena v elevaci, protrakci

- lehkd akridlni paréza oboustrann¢, vyraznéji vlevo, bez spacticity,
Slachookosticové reflexy HKK normalni (x reflex flexort prsth bilateralné
snizena vybavnost, vyraznéji vlevo), pyramidové iritacni jevy negativni, pasivni
pohyb v kloubech HKK volny, aktivni i pasivni rozsah pohybu v kloubech HKK
bez omezeni, trofika normalni (x atrofie interossealniho svalstva obou aker),
povrchové 1 hluboké ¢iti v normé
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- svalovy test HKK: svalstvo v oblasti ramenniho pletence bilateralni symetrie
stupenn 5; flexe, extenze v lokti oboustranné stupeni 5; pronace, supinace
piedlokti oboustranné symetrickd stupen 5; ulnarni dukce zapésti s flexi stupei 4
vpravo, stupenl 3+ vlevo, ulnarni dukce zapésti s extenzi stupein 4+ bilateralné,
radialni dukce s flexi/extenzi zapésti st. 4+ oboustranné; flexe v MP kloubech st.
3 vlevo, st. 4 vpravo, extenze zapesti a MP kloubt st. 4+ bilaterdlné; addukce
prsti st. 3+ vpravo, 3vlevo, abdukce prsti st. 4 vpravo, 3 vlevo; flexe vPIP av
DIP kloubech st. 4 vpravo, 3+ vlevo; opozice palce a maliku st. 4+, flexe a
extenze kloubti palce st. 4+ oboustranné

Dolni koncetiny

- plegie, spasticita, klonus, Slachookosticové reflexy zvysené, pyramidové iritaéni
jevy flekéni a extencni pozitivni, flekéni souhyby obou dolnich koncetin
siradiaci do abdominalni muskulatury, oboustrannd atrofie svalstva (m.
quadriceps, m.triceps surae, mm. glutei), povrchové ¢iti - anestezie, hluboké ¢iti
(polohocit, pohybocit, vibra¢ni ¢iti) — anestezie, pasivni rozsah pohybt
v kloubech DKK bez omezeni

ADL:

-V poloze na zadech si pacient oblece svrchni ¢ast odévu, obuje si boty.

- Poloha na bfiSe s oporou o lokty je kvalitativné nejvyssi dosazena poloha. V této
pozici je napadné oplosténi oblasti Th3-Th6. Extenzi patete provadi pacient
pfedevS§im pomoci m. trapezius a m. latissimus dorsi. Pacient dokdze zménit
postaveni hlavy z anteverze a reklinace na postaveni fyziologické. Dokaze se
opiit o lokty, dokdze se udrzet v poloze, kdy je ramenni kloub spravné
centrovany (Iépe vpravo). Umi odleh¢it pravy i levy loket, plazit se po loktech
vpted 1 vzad (v homolaterdlnim pohybovém vzorci), lapavé uchopit predmét,
ktery je nad nim, pfed nim, i po jeho stranach. Pii poloze na jednom lokti
nedokéze stabilizovat trup.

- Pacient se dokéaze otoCit z polohy na zadech do polohy na bfiSe a obracen¢.
Z polohy na bfiSe se otaCi sam. Z polohy na zadech pfi propnutych dolnich
koncetinach se oto¢i s dopomoci terapeuta. Pokud ma dolni koncetiny pokréené
(dokéze je sam pokréit pomoci hornich koncetin), otoci se sam Svihem a pomoci
stretch reflexu trupového svalstva. Pohybuje se en bloc, pfi otaceni vyrazné
zapojuje mm. sternocleidomastoidei a mm. scaleni. V poloze na boku se udrzi
sam, dokaze uchopit predmét, obout si boty.

- Séam se z polohy na boku zdvihne do Sikmého sedu, v némz se rovnéz udrzi. Ze
Sikmého sedu si dokaze podat predmét.

- Posadi se s lehkou dopomoci, v sedu je instabilni. Sed je zhrouceny, kyfoticky.
Pacient se drzi okraje lizka hornimi koncetinami. V sedu dokaze kratkodobé
zvednout jednu horni koncetinu. Pokud jej nekdo ,,jisti proti ptipadnému padu,
dokaze si obléct tricko. S ,jisténim™ zvlada pfesun na vozik, na voziku je
schopen samostatného pohybu. Z voziku se ptesune na lizko, opét s ,,jisténim*®.

Zavér vySetteni pro fyzioterapii:

Kvadruplegie s misni 1ézi C7, s motorickym deficitem od C8 a s anestezii od Th5.
Porucha stability trupu, porucha respirace v dusledku deficitni posturdlné - respiracni
funkce branice.

Cil terapie:
ZlepSeni stability trupu, zlepSeni respirace.
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Kratkodoby plan fyzioterapie:
Ovlivnéni mékkych tkani
- reflexné VRL, manualné¢ TMT
Udrzeni rozsahu pohybu
- pasivni pohyby v kloubech koncetin, protahovani
Ovlivnéni stability trupu
- cviceni na neurofyziologickém podkladé (Bobath, cvi¢eni ve vyvojovych
polohach; Vojtova reflexni lokomoce),
- centrace kloubtl hornich koncetin
Posileni oslabenych svalil na akrech hornich koncetin
Respiracéni fyzioterapie
- ACBT, AD, oscilyjici PEP (acapella/RC-Cornet), trénink respiracnich
svalii pomoci trenazérti, dechova gymnastika
- kontaktni dychani, reflexn€ vyvolané dychéani
- ovlivnéni mékkych tkani hrudniku viz. vySe, mobilizace
Ptesuny v ramci zlepSeni sebeobsluhy

Dlouhodoby plan fyzioterapie:
Dosazeni maximalni funkéni nezavislosti a maximalni mozné kvality pacientova zivota,
zlepseni kondice do té miry, aby se pacient dokazal sim premistovat.
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5 Cile a hypotézy

Cilem prace bylo podat uceleny piehled poznatkii o respiracni problematice
spinalniho pacienta, informovat o roli respiracniho fyzioterapeuta pfi konzervativnim
feSeni respiratni problematiky a predlozit soudobé, nejCastéji uzivané techniky

respiracni fyzioterapie.
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6 Diskuse

Moznosti respiracni fyzioterapie u pacientli na spinalni jednotce jsou pomérné
Siroké. S terapeutickymi moznostmi u pacienta v akutnim stddiu 1éze maji mnoho
spoleéného, ale vnéfem se pieci jen li§i. Spinalni jednotka, tedy alespoii v Ceské
republice, hospitalizuje pacienty, ktefi mohou samostatné dychat. N¢kteti pacienti jsou
po umélé plicni ventilaci nebo maji zavedenou tracheostomickou kanylu (Ktiz, 2006, s.
22). U téchto extubovanych pacientil 1ze tedy respiracni techniky, které byly uZzivany
predtim, rozsifit. Naptiklad IPPB mtze nahradit manudlni hyperinflaci. Plicni sekrece je
namisto odsavanim odstraniovana asistovanym kaslem (Berney, 2002, s. 15). Domnivam
se, Ze oproti pacientiim v pozdéjsich stadiich nemoci, byvé pacient na spinalni jednotce,
tedy pacient v subakutnim stddiu, snadnéji unavitelny. Je v pocatcich adaptace na
vzniklé¢ postizeni, navic u n¢j ,,dozniva“ obdobi miSniho Soku, ktery v nékterych
piipadech jesté zhorSuje postizeni. Pokud utrpél pacient misni 1ézi nahle, je pro néj tato
zména obrovskou zatézi a to nejen psychickou, ale i fyzickou. Pro ilustraci uvadim
méteni autorti Ledsome a Sharp (in Ward, 1998, s. 432), ktefi zaznamenali u pacientl s
misni 1ézi C5-C6 pokles pravdépodobné ptivodni hodnoty vitalni kapacity na 30%. Je
vSak dilezité zminit, ze respiraéni komplikace ohrozuji pacienta po zbytek jeho zivota,
proto by hygien¢ jeho dechovych cest méla byt vénovana kontinualni péce.

Spinalni pacienti tvoii skupinu s nepfebernym mnozstvim raznych klinickych
obrazl. Vzajemne¢ se li$i nejen vyskou a rozsahem léze, ale budou se odliSovat i v ramci
naprosto stejné diagndzy. Stejné tak se bude liSit 1 jejich dechova motorika a ventilacni
parametry. Pfi volbé terapeutickych postupti musi mit fyzioterapeut kromé praktickych
dovednosti 1 odpovidajici teoretické znalosti. Pro terapii spinalniho pacienta jsou
klicové znalosti z neurofyziologie a neurologie, terapeut ma rozumét souvislostem mezi
patokineziologii a patofyziologii respirace. Ma také chipat mechanismy, diky kterym
jednotlivé terapeutické techniky Uc¢inkuji. Pravé na zakladé téchto poznatkl aplikuje
sVoji terapii.

Z hlediska respirani fyzioterapie je spinalni pacient velmi specificky.
S terapeutem sice spolupracuje, je to osobnost se zachovalym intelektem, ovSem jeho
postizeni mu neumoziuje kontrahovat takové svaly, které by aktivoval naptiklad
pacient s chronickou obstrukéni nemoci plic ¢i pacient s cystickou fibrézou. Mnoho
technik tedy nelze uzivat ve své plivodni podobé. Jako ptiklad uvadim korekci

dechového vzoru. Po spinalnim pacientovi nelze vyzadovat, aby zapojil ¢i zrelaxoval
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urcitou svalovou skupinu. Takové korekce musi dosahnout terapeut pomoci jinych,
dostupnych technik, naptiklad reflexnich. Pokud mé pacient ochrnuté exspiracni
svalstvo, dalSim problémem je pro n¢j efektivni kasel, ktery bude vyzadovat maximalni
podporu ze strany terapeuta. Takovych limitaci, jaké souviseji s imobilitou pacienta, se
béhem praxe terapeuta vyskytne mnoho.

Respiracni problematice spindlnich pacientii jsou vénovany pocetné studie,
stejné tak existuje mnoho studii zabyvajicich se patokineziologii respirace pii poSkozeni
michy. Oproti tomu védeckych a zaroven validnich praci zkoumajicich uUc€inky
respiraéni fyzioterapie u spinalnich pacientl je velmi malo a zabyvaji se jen n¢kolika
technikami.

Prohloubené dychani a vydech proti odporu jsou u spindlnich pacientli b&zné
pouzivany jako prevence respiracnich komplikaci. Bodin et al. (2003, s. 290-295)
zkoumali respira¢ni zmény béhem téchto dechovych cviceni u pacientti s kompletni 1ézi
C5-C8. Porovnavali ucinky klidového dychani s prohloubenym dychanim, s PEP a s IR-
PEP (rezistence pfi inspiraci i pii exspiraci). Klidové dychani bylo u jednotlivych
pacientil charakterizovano zna¢nou variabilitou dechovych objemit (TLC, VC, RV,
FRC). Terapeuticky nejucinnéjs$im, ve smyslu zvySovani dechového objemu i pritoku
vzduchu, se ukazalo prohloubené dychani. Dychani s IR-PEP a PEP bylo
charakterizovano zvySenim FRC. IR-PEP navic sniZoval dechovy objem 1 respira¢ni
pritoky. Autofi ale konstatovali, ze pfi generalizaci takovychto vysledkll je nutno byt
obezietny. Jako divod uvadéji velké indivdualni rozdily ve skupiné€ spinalnich pacientt.

Pti stejnych dechovych cvicenich pouzili Bodin et al. (2005, s. 117-121) u
pacientl s 1ézi C5-C8 biisni bandaz. Zjistovali jeji vliv na dechovy vzor a na hodnoty
plicnich objemt. Na zaklad¢ vysledkt dospéli k zavéru, Ze obecné uzivani bandaze pfi
tréninku respiracnich svald je diskutabilni. Nicmén¢ interindividualni rozdily ukézaly,
ze pro n€které z pacientl muze byt pouziti bfiSni bandaze prospesné (Bodin, 2005, s.
117-121). Stejny nadzor vyslovuje i J. Chevaillier, ktery bandaZ umistil kranialnéji a na
spodni zebra aplikoval jesté jeden banddzni pas, zkoumal exspiracni proudéni za ucelem
mobilizace a odstranéni sekrece (Smolikova, 2008, Gstni sdéleni).

Statistickd hodnoceni efektivity tréninku respira¢nich svali jsou rovnéz
rozporuplnd. Studie se zabyvaji pfedevSim inspira¢nim tréninkem. Podle Sheel et al.
(2005, s. 8) ale neexistuji postacujici ditkazy pro to, Ze trénink inspiracnich svali je u
pacientd s miSni 1ézi vysoce uclinny. Studie nelze mezi sebou porovnavat kvili

heterogenité uzivanych tréninkovych technik. Stiller a Huff (in Padula, 2007, s. 107)
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provedli v roce 1999 meta-analyzu, ktera hodnotila vliv tréninku respiracnich svalt u
kvadruplegickych pacientd. Hodnocenymi parametry byla svalova sila, vytrvalost a
plicni funkce. Analyza zahrnovala 12 studii. Metody tréninku se v jednotlivych studiich
lisily. Pouze dvé studie zahrnovaly randomizovanou kontrolni skupinu, pfi¢emz jedna
studie zkoumala ,,exspiracni trénink*, druha zahrnovala pouze Sest pacientli v kontrolni
skupin€ a Sest osob v experimentdlni skupiné. Liaw et al. (in Padula, 2007, s. 107)
publikovali v roce 2000 studii zabyvajici se inspiraénim tréninkem 30 pacientl
s kompletni tetraplegii. Byly sice zaznamenany rozdily v hodnotach vitalni kapacity
plic, jednovtetinové usilovné vitalni kapacity, maximalnich inspira¢nich a exspiracnich
tlakti a v Borgové Skale dusSnosti, nicméné Sestitydenni studii dokoncilo pouze 10
pacientil z kazdé skupiny. Padula a Yeaw (2007, s. 107) na zaklad¢ studii konstatuji, ze
u tetraplegickych pacientli chybi dostatek konecnych vyzkumu tykajicich se efektivity
inspiracniho tréninku. Trénink inspiracnich svali se vSak pii respiracni fyzioterapii
spinalnich pacienti provadi jiz dlouhou dobu. Ackoli nejsou studie zaméfené na
inspirani trénink povazovany za dostate¢né validni, poukazuji na jisté zlepSeni
ventila¢nich parametrii. Domnivam se tedy, ze toto zlepSeni svéd¢i pro jistou efektivitu
tréninku inspiracnich svald.

V souvislosti s respiracni fyzioterapii spindlnich pacienti je ¢asto zminovano
glossopharyngealni dychani. Ptesto, ze se pouZzivad i pii hygiené¢ dychacich cest u
spontanné ventilujicich jednici, studie se obvykle zabyvaji jeho aplikaci u pacientil s
UPV. Je vsak zajimavé, jakych hodnot plicnich objemti lze pomoci GPB doséhnout.
Myslim si, Ze pravé zvySeni vitalni kapacity je pficinou u¢inkit GPB 1 u spontdnné
ventilujicich pacientli. Bianchi et al. (2004, s. 216-218) uvad¢ji kazuistiku pacienta s
tetraplegii, ktery se sam naucil GPB, uzival jej vzdy béhem odpojeni od umélé plicni
ventilace. Béhem 16 let se ucinnost jeho glossopharyngealniho dychani zlepsila natolik,
ze maximalni objem vdechnutého vzduchu se zvysil ze 670ml na 3300ml. Limitovan
byl tim, ze 2,9 1 z dosazené¢ho objemu unikalo diky tracheostomii. I pfesto byl pacient
schopen dychat sdm po dobu 12 hodin denné. Navic od doby, kdy zacal uplatiiovat
GPB, jiz nepotieboval hospitalizaci a jiz se u né&j nevyskytla pneumodnie, kterou diive
Casto trpél. Montero et al., Metcalf, Morrison (in Warren, 2002, s. 593) porovnavali
hodnoty vitalni kapacity pfi ,,norméalnim” dychani ve srovnani s maximdlnim objemem
dosazenym pfi glossopharyngealnim dychdni. Autoii prokazali vyrazné vyssi hodnoty
pii glossopharyngealnim dychani. Néktefi pacienti jsou schopni naucit se dychani

pomoci pridatnych respiracnich svali (m. sternocleidomastoideus a mm.scaleni). Na
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rozdil od GPB vsak tento zplisob respirace neumoznuje funkéni kaSel nebo expanzi
hrudniku (Warren, 2002, s. 600).

Terapie funkéni elektrickou stimulaci, jiz uvadim mezi moznostmi terapie, byla
podle Boitana (2006, s. 919) testovana studiemi. V praxi vSak podle néj neexistuje
z4dna dostupna komer¢ni technika, ktera by se dala plosnéji vyuzit. Di Marco (2006, s.
1388) uvadi, ze povrchovad stimulace bfiSni stény vede pouze k malému zvySeni
exspiracniho tlaku, k vyraznéjsi kontrakci biiSnich svali nedochazi u vSech pacienti.
Vysokofrekvencni magnetickd stimulace v bederni oblasti je sice uspéSnou metodou
stimulujici exspirac¢ni svlastvo, vyzaduje vSak presné umisténi, a ovladani druhou
osobou. Navic civka vytvafi zna¢né teplo, které mize zplsobit popaleni. Piistroj je
velky, drahy a téZzko pfenosny. Za u¢innou alternativu povazuje miSni stimulaci pomoci
epiduralich elektrod umisténych do oblasti segmenti L1 a Th9. Ta, jak zjistil ve své
pripadové studii, ptinasi zvyseni PEF. Jelikoz je pacient sam schopen spustit stimulaci,
nepotiebuje jiz pomoc druhé osoby.

U spindlnich pacientli, obzvlast¢ ve Spojenych statech, se vyuZzivd technika
posturdlni drendze spojend s poklepem. Pro mnoho evropskych respiracnich
fyzioterapeutil je pouzivani této techniky spise kontroverzni. Smolikova (2006, s. 96)
uvadi, ze klasické poklepové posturdlni drenaze byly v poslednich dvaceti letech zcela
nahrazeny autogenni drendzi. Né&které studie pii pouzivani poklepovych manévra
zaznamenaly zvySeni obstrukce dychacich cest (Campbell et al., Wollmer et al. in Pryor,
1998, s. 148), ale jiné studie tento efekt nepotvrdily (Pryor, Gallon in Pryor, 1998, s.
148). Pryor (1998, s. 148) poznamenava, Ze silné a rychlé poklepy mohou zptsobit
bronchospasmus u pacientd s bronchidlni hyperreaktivitou, ktera se podle Zeliase (2006,
s. 41-44) u pacientl s misSni 1ézi vyskytuje. Smolikova (2006, s. 87) uvadi, ze pii
poklepové drenazi byva mnozstvi odstranéné sekrece mensi nez u bezpoklepovych
aktivnich technik RFT. Podle Pryor (Pryor, 1998, s. 148) zistavaji vyhody poklepu
nejasné. Pokud jsou vSak u jednotlivce hodnoceny jako pfinosné a nemaji nepiiznivé
ucinky, mohou byt pouzivany. Pravdépodobné by nemély byt aplikovany u pacienti
v poopera¢nim stavu ani u pacientll s poranénim hrudniku. Co se tyce drenazniho
polohovani, drenaz plicnich bazi vyzaduje polohovéni s hlavou dolu, coz u nékterych
pacientl zpusobuje gastroesofageélni reflux, pfipadné i zvraceni (Consortium for Spinal
cord Medicine, 2005, s. 11). Navic Casto byva polohovéani limitovano komplikacemi
souvisejicimi napf. s dekubity ¢i s frakturou zeber (Braverman, 2001). Braverman

(2001) nabizi jako alternativu k posturalni poklepvé drendzi oscilacni vestu.
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VétSina studii o respiracni fyzioterapii spinalnich pacientii pojednéva pravé o
vySe jmenovanych technikach. Studie obvykle zkoumaji vliv jednotlivych technik u
pacientl s tetraplegii, pfestoze i pacienti s nizs$i urovni léze mivaji poruchy respirace.
Maloktera studie konstatuje Ze technika je efektivni u vSech spindlnich pacientt. Podle
mne jsou takové zavéry pro fyzioterapii dalezité. Potvrzuji Casto opakovanou tezi, ze
kazdy pacient je ,original”, proto je pifi vybéru terapeutickych technik nutnosti
postupovat s piihlédnutim k jeho individualité. Souhlasim s Bodinem (2005, s. 117),
ktery tvrdi, ze i kdyZz chybi studie jednozna¢né prokazujici efektivitu technik u

spinalnich pacientli, neznamena to, ze techniky nejsou u spinalnich pacientd efektivni.
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7 Zaveér

Poskozeni michy je vaznym zasahem do rovnovahy pacientova organismu.
Pacienti se museji potykat s mnohymi télesnymi i psychickymi problémy. Poruchy
respirace, které Ize oznacit za télesné, pacientovu psychiku jesté zhorSuji.

Respiraéni problematika spinélnich pacientli je velmi rozsahla. Dusledkem 1éze
michy u nich dochazi k postizeni dechové funkce. Porucha dychéni zavisi na vysce léze
a na rozsahu této léze v transversalni roviné. Nejvaznéj$i je postizeni nad miSnim
segmentem C3, kdy vznika obrné branice, hlavniho inspira¢niho svalu. Porucha funkce
respiraCnich svalli ma za nasledek restrikci ventilace, dochdzi k omezeni dechovych
pohybt, byva limitovano exspirani proudéni vzduchu, které je dilezité pro efektivitu
kasle. Na zaklad¢ poruchy respiracni funkce a imobility vznikaji u pacientd respiracni
komplikace, které byvaji zejména u tetraplegikli nejCastéjsi pfi¢inou mortality a
morbidity.

Respiraéni fyzioterapie md vyznamné terapeutické moznosti k ovlivnéni
pacientova dychani tak, aby se pacient citil komfortnéji a aby nevznikaly respiracni
komplikace. Zabyva se dechovou symptomatologii, pracuje s dychanim i v jeho
patofyziologické formé. U spindlnich pacienttl, jak v akutnim stddiu onemocnéni, tak u
pacientd v subakutnim stddiu, ktefi jsou hospitalizovani na spinalni jednotce, je
respiracni fyzioterapie dulezitou soucasti 1é€by. Fyzioterapeut hraje u spinalniho
pacienta nejen roli terapeutickou, ale také edukacni. Vzdé€lava pacienta i jeho rodinu.
Pokud je to mozné, mél by pacienta vést k maximalni samostatnosti, co se tyce aplikace
vybranych terapeutickych technik.

Techniky vybird fyzioterapeut na zéklad¢ zdravotniho stavu pacienta a na
podklad¢ vysky léze. Pti fyzioterapii ma vSak byt pfistup k pacientovi piisné
individualni. Obecné plati, Ze stejné technika, ktera u¢inkuje u jednoho pacienta, nemusi
ucinkovat stejné u pacienta druhého. Pacient na spindlni jednotce je snadno unavitelny,
pfi terapii se terapeut fidi pravidlem ,,mélo a Casto*.

U pacientii na spinalni jednotce respiracni fyzioterapie zamezuje vzniku
respiracnich komplikaci. Terapeut pouziva techniky, které napoméhaji udrzet hygienu
dychacich cest i pfes poSkozeny mechanismus kasle. Pacient bud’ provadi techniku sam,
kdy terapeut kontroluje spravné provedeni, naptiklad pfi aktivnim cyklu dechovych
technik, pfi autogenni drendzi nebo pii dechové gymnastice nebo je pii technice

potiebnd manudlni pomoc terapeuta, naptiklad pfi asistovaném kasli, pti hyperinflacni
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terapii €1 pti reflexni terapii dychani. Spinalni pacient vyuziva k hygiené dechovych cest
také pomicky respiracni fyzioterapie, napiiklad flutter ¢i acapellu. Dale terapeut
aplikuje techniky zlepSujici ventilaéni parametry, napf. techniku reflexniho dychani,
techniky zlepSujici poddajnost plic i hrudni stény, naptiklad glossopharyngedlni dychani
a TEE aktivniho cyklu dechovych technik. U spinélnich pacientl se uzivaji techniky pro
posileni funkénich respiraénich svalii, obvykle pomoci dechovych trenazéri. Uéinky
jednotlivych technik se vzajemné piekryvaji a také dopliuji. Napiiklad nésledkem
terapie hygieny dechovych cest dochazi i ke zlepSeni ventila¢nich parametrti, cvi¢eni
zlepSujici ventilani parametry maji vliv i na hygienu dychacich cest.

Studii, které se zabyvaji ucinnosti technik respirac¢ni fyzioterapie pifimo u
spindlnich pacientd, je malo. VétSina vyzkuml zahrnuje malé skupiny pacientt,
vétSinou tetraplegikl. Studie zkoumaji ucinky dechovych cviceni pti prohloubeném
dychani, ucinky cvi¢eni s PEP, sIR-PEP, ucinky posilovani respiracnich svald, i
pusobeni glossopharyngedlniho dychani. Prestoze vysledky vétSiny studii nejsou
validni, autofi zaznamenavaji efektivitu technik.

Lepsi porozuméni problematice pacienti smiSni 1ézi vede ke stale
pokracujicimu zlepSovani takovych ukazateli jako jsou mortalita a morbidita. Na
zékladé¢ porozuméni problematice mohou byt efektivnéji ovlivnény 1 respiracni
komplikace (Ward, 1998, s. 437). I ptes mélo hodnotné vysledky studii je respiracni
fyzioterapie na spindlnich jednotkéach Gspé$né pouzivana, coz samo o sobé je dikazem
jeji efektivity. Systém moznosti respiracni fyzioterapie je otevieny, tudiz starsi techniky
se vyvijeji, vznikaji techniky nové. Fyzioterapeut¢ méli, stdle maji a budou mit co

nabidnout pfi péc€i o respiracni systém pacienta s misni 1ézi.
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8 Souhrn

Spinalni pacient je ¢loveék, u kterého doslo k poskozeni michy z riizné pticiny, nejcastéji
vsak pfi uraze. Ro¢né€ u nas vznika asi 150 novych poranéni michy, tedy piiblizné 1,5
poranén¢ho na 100 000 osob. Poskozeni michy ma za nasledek tadu komplikaci, se
kterymi se pacient musi potykat po zbytek svého Zivota. Mezi Casté komplikace patii
komplikace respiracni. Jsou nejcastéjs$i pricinou mortality a morbidity u pacientd
s tetraplegii. Tyto komplikace lze ovlivnit respiracni fyzioterapii. Pfi néckterych
terapeutickych technikach je nutnd aktivita pacienta, pii dalSich technikdch dominuje
prace fyzioterapeuta. K terapii se vyuzivaji 1 nékteré pomucky respiracni fyzioterapie.
Techniky respiracni fyzioterapie se zamétuji na hygienu dechovych cest, na zlepSeni
ventilacnich parametrii, na zlepSeni poddajnosti plic i hrudni stény a na posileni

funk¢nich respiracnich svalt.
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9 Summary

Spinal cord patient is person, whose spinal cord have been impaired becuse of different
reasons, but most often by injury. About 150 people annually suffer spinal cord injuries,
about 1,5 injured in 100 000 people. The spinal cord impairment brings on many
complications, which the patient has to face for the rest of his life. Among these
respiratory complications are the major cause of mortality and morbidity in patients
with tetraplegia. These respiratory complications can be affected by respiratory
physiotherapy. In some therapeutic techniques there needs to be an activity of the
patient, in other techniques there is a predominant effort of the physiotherapist. The
respiratory physiotherapy also uses respiratory aids. The goals of the treatment include
clearance of secretions, increase in lung volumes, improvement of pulmonary and rib

cage compliance and strengthening of available muscles of respiration.
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11 PFilohy

Obrazek 1. Schéma transversalniho prifrezu michou

(http://content.answers.com/main/content/wp/en-commons/thumb/c/c3/350px-
Medulla_spinalis - Section - English.svg.png)

Obrazek 2. Schéma vystupu miSnich nervi

(www.neuroanatomy.wisc.edu/SClinic/Radiculo/Conus.jpg)
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Obrazek 3. Respiraéni svaly (Kapandji, 1974)

1- m. sternocleidomastoideus; 2, 3- mm. scaleni; 4, 5- mm. pectorales; 6- m. serratus
anterior; 7- m. rectus abdominis; 8- m. obliquus externus; 9- obliquus internus; 10- m.
latissimus dorsi; 11- m. serratus posterior superior; 12, 13- m. iliocostalis; 14- m.

longissimus; 15- m. serratus posterior inferior

Obrazek 4. Koaktivace branice a biiSniho svalstva (Kapandji, 1974)
D- brénice, T- transversus abdominis, EO-obliquus externus, 10- obliquus internus, R-

rectus abdominis, M- mediastinalni elementy
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Obrazek 5. Standardni neurologicka klasifikace ASIA

(www.asia-spinalinjury.org)
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Obrazek 6. Asistovany kasel (Ward, 1998)

Obrazek 7. Hyperinfla¢ni terapie s manualni kompresi hrudniku

(www.scielo.br/img/revistas/rbfis/v10n4/01£8.jpg)
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Obrazek 8. Drendzni polohovani

(http://physicaltherapy.web-log.nl/photos/uncategorized/drain1.gif)
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Obrazek 9. Poklepy na hrudnik (vlevo), briSni bandaz (vpravo)
(www.rtmagazine.com/issues/images/2007-11/2007-11_03-01.jpg)

(www.gouldsdiscountmedical.com/resource/products/Images/10711-1.jpe)
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Obrazek 10. Vysokofrekvenéni hrudni oscilace

(www.electromed-usa.com/images/product/homepage SmartVest.jpg)

Obrazek 11. PEP maska (vlevo), flutter (vpravo)
(www.cfathess.gr/images/pepmask.JPG)
(www.ich.ucl.ac.uk/factsheets/families/F040045/images/flutter.jpg)

Obrazek 12. RC-Cornet (vlevo), acapella (vpravo)
(www.securanova.com.pl/img/produkty-a25272cc6dcc5bf972ea2a90e2cd12f1.jpg)
(www.rtpcompany.cony.../sep/acapellachoice.jpg)
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Obrazek 13. Dechové trenaZéry

(www.fysiomed.com/images/respiratory)

Obrazek 14 Glossopharyngealni dychani (Warren, 2002)
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