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Uvod

Dychéni je pro vétSinu z nds samoziejmosti a jistym automatismem. Plny, plynuly
a nenamahavy dech je pfi uplném zdravi bézny. U lidi, ktefi trpi dechovymi obtizemi,
vyvolanymi riznymi pfi¢inami, je dychani naro¢nou praci, pti které si musi uvédomovat
zapojeni svald, jejich mnozstvi a rychlost vdechnutého i vydechnutého vzduchu. Dychani je
také spojeno s vetsi namahou a rychlejsi unavitelnosti. Pomoc pii dechovych obtizich by méla
zajistit respiracni fyzioterapie, ktera je svymi technikami schopna usnadnit dychani, ovlivnit
dechovy stereotyp a zapojeni svali béhem dychani. Také umoziuje zlepSit ventilacni
parametry, mobilitu hrudniku, zefektivnit kasel a snizit dusnost. Pojem respiracni fyzioterapie
vyslovila poprvé roku 1993 doc. PaedDr. Libuse Smolikova, Ph.D., ktera je predni
piedstavitelkou zabyvajici se respiracni fyzioterapii u nas. Velmi vyznamnou osobnosti
Vv oboru respiracni fyzioterapie je také Mgr. Katefina Neumannova, Ph.D. Respiracni
fyzioterapie si klade za cil zlepsit prichodnost a tim i hygienu dychacich cest a zajistit lepsi
ventilatni podminky. Je neodmyslitelnou soucasti plicni rehabilitace. Na zaklad¢ projevi
onemocnéni se voli rizné postupy a metody, mezi které patii predevsim metody a techniky
hygieny dychacich cest, jimiz jsou autogenni drenaz a aktivni cyklus dechovych technik.
Dalsimi metodami respiracni fyzioterapie jsou PEP systém dychani a 1ze mezi né zatadit také
trénink respiracnich svali. Tyto metody vedou ke zlepSeni dechovych funkci a Zivotnich

podminek u 0sob s dechovymi obtiZemi.

Uvodni &ast prace pojednava o fyziologii hrudniku a dychani. Stru¢né jsou zde shrnuty
také informace o jednéch z nejcastéjSich chronickych dechovych onemocnéni, jimz jsou
cysticka fibrdza a chronickd obstrukéni plicni nemoc. Druhd ¢ast prace se jiz zabyva respiracni
fyzioterapii. V této Casti jsou popsany jednotlivé techniky respiraéni fyzioterapie a jejich
ucinek u osob s cystickou fibrozou a chronickou obstrukéni plicni nemoci. Cilem prace je
zhodnotit efektivitu jednotlivych metod a technik respira¢ni fyzioterapie u osob s cystickou

fibrozou a chronickou obstrukcni plicni nemoci.

K vyhledavani odbornych ¢lankt byly vyuzity on-line databaze PubMed, Ovid, Science
Direct a Google Scholar. Clanky pouZité pro zpracovani bakalaiské prace byly publikovany
v rozmezi 0d 1. ledna 2000 do 30. dubna 2019. Pro vyhledavani v databazich byla pouzita
klicova slova: autogenni drenaz, aktivni cyklus dechovych technik, pozitivni vydechovy tlak,
oscila¢ni PEP systém, cysticka fibroza a chronicka obstrukéni plicni nemoc, respektive jejich
anglické ekvivalenty: autogenic drainage, active cycle of breathing techniques, positive

expiratory pressure, oscillatory PEP system, cystic fibrosis, chronic obstructive pulmonary
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disease. S ohledem na cile bakalafské prace bylo vybrano celkem 35 odbornych ¢lankt
V plnotextové podobé, z toho tii byly dohledany ru¢né bez vyuziti klicovych slov a byly také
starSiho data (byly vydany ptfed rokem 2000). Z 35 ¢lankd bylo 17 vyuzito jako doplnkova
literatura pro lepsi orientaci v problematice. Kromé odbornych ¢lankt bylo v bakalaiské praci
pouzito 24 kniznich publikaci a 8 ¢lankd z tisténého periodika. Prace Cerpa celkem z 67 zdroja.
Hlavni teoretické poznatky 0 respiracni fyzioterapii byly Cerpany z knih a ¢lankt od
doc. PaedDr. Libuse Smolikové, Ph.D. a Mgr. Katetina Neumannové, Ph.D. a jejich

spoluautord.

NEUMANNOVA, K. 2017. Trénink dychacich svalii jako sou¢ast komplexni 1é¢by poruch
dychéani. Uméni fyzioterapie. 4, 29-32. ISSN 2464-6784.

NEUMANNOVA, K., KOLEK, V. A KOL. 2012. Asthma bronchiale a chronickd obstrukcéni
plicni nemoc: Moznosti komplexni lécby z pohledu fyzioterapeuta. Praha: Mlada fronta a.s.
ISBN 978-80-204-2617-8.

SMOLIKOVA, L. 2017. Respiraéni fyzioterapie neni jen o dychani. Uméni fyzioterapie.
4,21-27. ISSN 2464-6784.

SMOLIKOVA, L., MACEK, M. 2010. Respiracni fyzioterapie a plicni rehabilitace. Brno:
Narodni centrum  oSetfovatelstvi ~a  nelékafskych  zdravotnickych  obori.

ISBN 978-80-7013-527-3.



1 Kineziologie hrudniku

Hrudnik vytvafi elasticky pevnou a prostornou schranku pro organy dutiny hrudni,
zaroven jeho pohyblivé slozky tvoii dostateCnou oporu pro svaly zajistujici dychaci pohyby
(Dylevsky, Kubalkova a Navratil, 2001, s. 31; Palat, 1970, s. 33). Dychaci pohyby se odvijeji
od tvaru hrudniku, jeho stavby a od spojeni jednotlivych kosti, aktivni slozku tvoii svaly
(Dylevsky, 2009, s. 93).

1.1 Pohyb Zeber

Zakfiveni Zeber trojim zpiisobem ma zasadni vliv na jejich pohyb. Zebra jsou zakfivena plosné
na obvodu hrudniku, podle dolni hrany (polozime-li Zebro na podlozku, dotyka se jen
ve 2 bodech) a torzi Zebra (vzadu je zevni plocha Zebra svisla, vpfedu smétuje Sikmo vzhiru
a doptedu). Pti dychani Zebra rotuji, zdvihaji se a klesaji (Dylevsky, 2009, s. 92). Malé rota¢ni
pohyby zajist'uji klouby articulationes costovertebrales a articulationes costotransversarii. Osa,
podle niz zebra rotuji, prochdzi sttedem kazdého z téchto dvou kloubl. Smér rotaéniho
pohybu Zeber je dan prub&éhem osy rotace vzhledem k sagitalni rovin¢ (Kapandji, 2002,
s. 138). Pohyb dolnich a hornich zeber je vzhledem k rozdilnym prib&him os odlisny, proto
Ize hrudnik rozd¢lit na dva sektory, dolni hrudni (mezi Th5 a branici) a horni hrudni (od dolni
kréni patefe po ThS) (Véle, 2006, s. 227; Bastir et al., 2016, s. 258). Osa dolnich Zeber probiha
témet paralelné k sagitalni roving, pfi rotaci podle této osy se Zeberni oblouky ze Sikmého
postaveni dostavaji vice do postaveni transverzalniho, ¢imz dochéazi k zvétSovani hrudni
dutiny v transverzalnim sméru (viz obrazek 1, s. 10). Naproti tomu se priubéh osy hornich
zeber blizi frontalni roving, rotaci tak Zebra v horni €asti zajist'uji rozsifeni hrudni dutiny
Vv anteroposteriornim sméru (viz obrazek 1, s. 10) (Kapandji, 2002, s. 138; Lewit, 2003, s. 68;
Beyer, 2016, s. 19).

Obrazek 1 Osy pohybu zeber (Kapandji, 2002, s. 139)
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Pribéh osy ve stfedni ¢asti hrudniku tvoii pfechod mezi osou hornich a dolnich Zeber, je tedy
Sikmo K sagitalni roving, svira sni thel piiblizné 45°, hrudnik se zde rozSifuje jak
V anteroposteriornim sméru, tak i Vv transverzalnim (Kapandji, 2002, s. 138). Pii
kraniokaudalnich, kaudokranidlnich a rota¢nich pohybech Zeber dochazi ke zdvihani jejich
ptednich koncii (spolu se sternem) a hrudnik se tak zvétSuje v anteroposteriornim smeéru

(Dylevsky, 2009, s. 92).

1.2 Dychaci svaly

Dychaci pohyby jsou zajistovany rytmickou aktivitou dychacich svalt, ty se dle
funk¢né anatomického rozdeleni déli na svaly inspiracni a exSpiracni (Véle, 2006, s. 229;
Neumannova, Kolek et al., 2012, s. 21; Palat, 1970, s. 35). Svaly inspira¢ni i exspiracni patii
do jednoho komplexu svald, jsou tedy vzajemné funkéné provazany (Smolikova a Macek,
2010, s. 26). Inspira¢ni svaly, svaly elevujici zebra, a exspiraéni svaly, svaly provadéjici
depresi Zeber, 1ze rozdé€lit do dvou podskupin na svaly hlavni a akcesorni (Kapandji, 2002,
S. 148).

1.2.1 Inspiracni svaly
Mezi hlavni inspiracni svaly patii pfedev§im diaphragma, mm. intercostales externi
a mm. levatores costarum (Véle, 2006, s. 29, Krhutova et al., 2011, s. 31).

Akcesorni inspiracni svaly (viz obrazek 2, s. 12) se zapojuji az pii svalové praci,
hyperventilaci &i zhorSeném priichodu dychacich cest (Slavikova a Sviglerova, 2012, s. 18).
Dle Véleho je lze rozdélit na svaly Sijové, hrudni a zadové. Do skupiny Sijovych svala fadi
m. sternocleidomastoideus (1) a mm. scaleni (2,3), které jsou pomocnymi svaly v pfipadé
fixované kréni patefe jinymi nez témito svaly (Véle, 2006, s. 229; Kapandji, 2002, s. 148).
Dale do této skupiny Véle fadi mm. suprahyoidei a mm. infrahyoidei a udava, ze funkce vsech
Sijovych svall jako akcesornich inspiracnich svalli je podminéna abdukci paze (Véle, 2006,
S. 229). Skupinu hrudnich svali tvofi m. pectoralis major (4) et minor (5), m. serratus anterior
(6), m. lattisimus dorsi (10) a m. serratus posterior superior (11), které pti abdukovanych
pazich pomahaji forsirovanému vydechu. M. iliocostalis (12), m. erector spinae a kratké
hluboké svaly zadové tvoii skupinu svalti zadovych (Véle, 2006, s. 229). Dle Kapandjiho se
béhem kontrakce akcesornich inspiranich svali nezapojuji m. serratus anterior
a m. iliocostalis jako celek, ale aktivuji se pouze inferiorni vlakna m. serratus anterior

a superiorni ¢ast m. iliocostalis (Kapandji, 2002, s. 148).
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1.2.2 Exspiracni svaly

Primarnimi vydechovymi svaly jsou mm. intercostales interni et intimi, m. transversus
thoracis a mm. subcostales (Waschke, Bockers a Paulsen, 2018, s. 291). Kapandji uvadi, ze
se tyto svaly zapojuji malo, protoze vydech je d¢j spise pasivni. Exspirium probiha prevazné
diky energii, jez se nakumulovala ¢innosti inspiraénich sval, které svou aktivitou zptisobily
napnuti elastickych tkani, jimiZ jsou osteochondralni komponenta a plicni parenchym
(Kapandji, 2002, s. 148; Waschke, Bockers a Paulsen, 2018, s. 290). Nejen diky elastickym
komponentam hrudniku, ale i diky gravitacni sile pisobici na vzptimeny trup je vydech neboli
exspirium pievazné pasivni déj. Pii vydechu nosem, kdy nartstd odpor dychacich cest, je

svalova aktivita vyssi (Dylevsky, 2009, s. 95; Kapandji, 2002, s. 148).

Akcesorni exspiraéni svaly (viz obrazek 2, s. 12) i ptes to, ze z pohledu exspirace se
jedna o pomocné svaly, jsou pomérné silnymi svaly umoziujicimi nuceny vydech a provedeni
Valsalvova manévru. Patii zde bti$ni svaly: mm. recti abdominis (7), mm. obliqui abdominis
externi (8) et interni (9), které svym tahem stahuji hrudni kos. Dal§imi pomocnymi svaly
Vv thorakolumbalni oblasti jsou inferiorni vlakna m. iliocostalis (13), m. longissimus dorsi (14),
m. serratus posterior inferior (15) a m. quadratus lumborum (Kapandji, 2002, s. 148). Véle
mezi akcesorni svaly navic fadi m. transversus abdominis, svaly panevniho dna a cely

m. erector spinae (Véle, 2000, s. 229).

Obrazek 2 Pomocné exspiracni a inspiraéni svaly trupu (Kapandji, 2002, s. 149)
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1.3 Kinematika branice

Brénice je hlavnim nadechovym svalem, posturalnim svalem, pomaha pfti stabilizaci
thorakolumbalniho ptechodu patefe a svym tlakem pfi kontrakei se podili na tvorbé btisniho
lisu (Hudak, Kachlik et al., 2013, s. 127; Dylevsky, 2009, s. 94). RozliSujeme u ni tfi typy
vlaken (viz obrazek 3, s. 13). Pomala cervena vlakna (slow oxidative), ktera jsou vysoce
odolna vuci unave, rychla cervena vlakna (fast oxidative and glycolytic) i pies to, ze jsou
rychla, jsou stale relativné odolna vici unave. Poslednim typem jsou rychla bila vlakna (fast
glycolytic), ktera zajistuji rychlou kontrakci (Palecek, 1999, s. 69; Pierce et al., 2000, s. 158).
Unavitelnost branice je diky tomuto slozeni za béznych okolnosti nulova (Neumannova,

Kolek et al., 2012, s. 23).

Zastoupeni svalovych vlaken

m 1. Pomald cervena vldkna = 2. Rychla ¢ervend vldkna m 3. Rychld bild viakna

Obriazek 3 Zastoupeni jednotlivych typi svalovych vlaken v branici

1.3.1 Pohyby branice

Dle Véleho lze praci branice piirovnat k praci membranového cerpadla nikoli k pistu,
protoze branice se nepohybuje volné, ale je pfipojena ke sténdm dutiny hrudni. Pfipojeni
ke sténé hrudni, k zebrim a patefi zajistuje pii kontrakci branice (pfi nadechu), pii niz jsou
rovné€z aktivovany bfisni svaly a svaly panevniho dna, stabilizaci patete, ¢imz plni posturalni

funkei (Véle, 2006, s. 231-232).

Béhem kontrakce branice pii inspiriu se punctum fixum méni, nejprve jej tvoii kosténé
struktury, na néz se branice upina, pak centrum tendineum. Se zac¢atkem kontrakce dochazi
ke kaudalnimu posunu centra tendinea. Pohyb centra tendinea je vycerpan ve chvili, kdy jej
shora omezuje tah mediastina a zdola tlak bfisni. Timto se centrum tendineum stava fixnim
bodem a muze tak dochazet k pohybu zeber, ktera rotuji kolem své osy, ¢imz dochazi
K trojrozmérnému rozsiteni hrudniku (Cumpelik, 2017, s. 59; Capova, 2008. s. 55-56).

Ve vertikéle se hrudnik rozsituje kaudalnim posunem centra tendinea, transverzalné elevaci
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spodnich Zeber a za pomoci sterna dochdzi k anteroposteriornimu rozsifeni rotaci hornich
zeber (Kapandji, 2002, s. 146). Pti exspiriu se aktivita branice snizuje a piebiraji ji bfisni svaly,
které svou kontrakci zplisobi zmenseni hrudniku ve sméru vertikalnim, horizontalnim

1 anteroposteriornim (Kapandji, 2002, s. 150).

1.3.2 Vztah branice a bFiSnich svali

Kokontrakce mezi branici a antagonistickou btisni muskulaturou je pro efektivnéjsi
funkci branice nezbytna. Branice i bfi$ni svaly jsou neustale v ur¢ité mife aktivni kokontrakce,
velikost aktivity branice a bfiSnich svalti se v pribéhu dechu méni. Pfi inspiraci se tonus
branice postupné zvySuje, kdezto tonus biisniho svalstva se snizuje (viz obrazek 4, s. 14). Pii
vydechu je d&j opacny (Kapandji, 2002, s. 150; Dylevsky, 2009, s. 94). V pfipad¢, Ze prace
btisni muskulatury neni optimélni, funkce branice je omezena. Pii nedostate¢né aktivité biisni
stény se vnitfni orgdny jen posunuji v ochablém prostoru a biiSni muskulatura netvoii
dostate¢nou oporu pro vytvoreni pevného bodu branice a rozsifeni hrudniku. Pti ptili$ silné
sténé biisni je dech rovnéZz omezen, protoze pohyb branice a dolniho hrudniku je ji brzdén

(Lewitova, 2017, s. 6).

DIAPHRAGMA MM. ABDOMINIS
RS R U
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>

¥

-

W

inspirace exspirace

—p-
cas

Obrazek 4 Vztah mezi aktivitou branice a bfi$nich svala (Véle, 2006, s. 230)

1.4 Dechovy cyklus
Dychaci pohyby se rytmicky opakuji. Zahrnuji nadech (inspirium) a vydech (exspirium)
a prechodnd kratka obdobi pfed nddechem (preinspirium) a pied vydechem (preexspirium)

(Véle, 2006, s. 227-228; Lewitova, 2017, s. 7; Krhutova et al., 2011, s. 31). Nadech i vydech
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probihd vzdy za fyziologickych podminek distoproximalnim smérem od dolniho sektoru
hrudniku (oblast po apertura thoracis inferior, pohybu se v této ¢asti Giastni biisni svaly) pies
stfedni hrudni sektor (isek mezi Th6 a Th12 a 5. — 12. Zebrem) a nakonec se aktivuje horni
sektor hrudniku (lezici ptiblizné mezi C4 — Th3—4 a mezi horni hrudni aperturou a 5. Zebrem).

Tato postupna aktivace jednotlivych sektord se nazyva dechova vina (Dylevsky, 2009, s. 96).

Preinspiracni faze, trvajici pfiblizné 250 ms, nastdva po exspiriu. Béhem ni stale
ptetrvava inhibi¢ni vliv exspira¢niho pohybu na posturdlné-lokomoc¢ni systém. Pii védomém
prodlouzeni se vyuziva napiiklad k relaxaci svalil. Po preinspiriu nastava inspirium, nadech

(Véle, 1997, s. 193; Cépové, 2008, s. 54).

Nadech zacina v oblasti bricha, kde dochazi vlivem kontrakce branice ke stlaceni Gtrob
v bfisni dutiné a tim ke zvySeni nitrobfisniho tlaku a vyklenuti bfi$ni stény, ¢imz dojde
K posunu CoP ventraln€. Posun branice kaudalnim smérem je postupné brzdén zvySovanim
nitrobfiSniho tlaku, ktery nezvySuje jen kontrakce brénice, ale i1 prace m. transversus
abdominis a svali panevniho dna, které brani vniknuti Gtrob dutiny bfi$ni do panve. Aktivita
je postupné piebirana dolnimi Zebry, kterd se rozeviraji do stran kontrakci nadechovych
mezizebernich svall (dle Kapandjiho tomuto pohybu napomaha i ¢innost branice), patet se
extenduje. Postupné se hrudnik rozsituje i v horni hrudni oblasti, kde Zebra rotuji (Véle, 2006,
S. 227-228; Kapandji, 2002, s. 150). Dle Boyleova-Mariottova zakona, ktery tika, ze pfi
konstantnim poc¢tu molekul plynu a teploté je soucin objemu a tlaku plynu staly, dochazi pti
zvétSovani objemu v oblasti hrudniku béhem inspiria ke sniZzovani alveolarniho tlaku, tlaku
uvnitf plic, oproti tlaku atmosférickému, vzduch diky tomu proudi z vnéjsiho prostiedi do plic

po tlakovém gradientu (Slavikova a Sviglerova, 2012, s. 14—15).

Preexspiracni faze trvajici ptiblizné¢ 50-100 ms nastava po inspiru. V této fazi je
posturalné-lokomocni systém stale excitovan, jako tomu je pii nadechu (Véle, 1997, s. 193,

Céapova, 2008, s. 54).

Vydech zacina stejné jako nadech v oblasti biiSniho sektoru a postupuje vzhiiru. Napéti
ve svalech klesd, dutina hrudni se zmensSuje a vzduch proudi ven po tlakovém gradientu,
ktery vznikl vlivem zmenSovani objemu dutiny hrudni (Véle, 2006, s. 228; Slavikova

a Sviglerova, 2012, s. 15).

Intenzita a frekvence dychacich pohybt se méni v zavislosti na nutnosti prokrveni
organismu. Nejen pohybova aktivita, ale i psychicky stav a humoralni reakce na zanét ¢i

infekci ovliviiuji miru nutnosti prokrveni (Véle, 2006, s. 228; Opavsky, 2017, s. 36).
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Pii klidném dychéani se zapojuji jen primarni dechové svaly a odehrava se pfedevS§im
vV abdominélnim sektoru. Intenzivnéj$i dychani nastava pii vyssich energetickych narocich
organismu na spotiebu kysliku, zapojuji se pii ném jiz akcesorni dychaci svaly a aktivita svali

se roz§ifuje i do stiedniho a horniho hrudniho sektoru (Véle, 1997, s. 199-200).

1.5. Vliv polohy téla na dychani

Dychaci svaly maji kromé respiracni funkce také funkce dalsi (Neumannova, Kolek
et al., 2012, s. 25). Poloha a drzeni téla ovliviiuji zapojeni dychacich svalt, proto je nezbytné
pied zahajenim terapie nastavit pacienta do vhodné pozice (Smolikova a Macek, 2010,
S. 42-52; Ostadal, Burianova a Zdatilova, 2008, s. 24). T¢lo se nejcastéji nachazi v poloze
vertikdlni nebo horizontélni, vSechny ostatni polohy jsou kombinaci téchto dvou v rizném

pomeéru (Smolikova a Macek, 2010, s. 52).

1.5.1 Vertikalni poloha

Vertikalni poloha je optimalni a fyziologickou polohou pro nacvik prace s dechem. Pii
stoji je sice dychani brzdéno hmotnosti pazi a utrob, ale hrudniku ani branici nic nebrani
Vv pohybu, takze se mohou pohybovat vSemi moznymi sméry (Palat, 1970, s. 77; Smolikova
a Macek, 2010, s. 52). V sedu je omezena prace branice tlakem bfisnich organti, ¢imz dochazi
K men$imu  rozvoji  hrudniku v kraniokaudalnim  sméru, v ostatnich  smérech

(anteroposteriornim a lateralnim) se hrudnik rozviji stejné jako ve stoji (Krhutova et al., 2011,

s. 31; Palat, 1970, s. 77).

1.5.2 Horizontalni poloha

V horizontale 1ze vyuzit n€kolika poloh: lehu na zadech, bfise nebo na boku. Vleze na
zadech je patef sice napiimend, ale zména plsobeni gravitacnich sil ovliviiuje postaveni
branice, kterd je ulozena vySe, dale ovliviiuje Cinnost bfiSnich svali a postaveni hrudniku,
které je inspiracni, coz ztézuje exspirium. Navic se hrudnik v oblasti hrudni patefe opira
o podlozku, ¢imz je omezen rozvoj hrudniku posteriornim smérem. Poloha na bfise omezuje
rozvoj hrudniku pfedev§im ventraln¢. Kraniokaudalné a laterdlné se muaze hrudnik volné
pohybovat. Vleze na boku je lateralni oblast hrudniku a panve opiena o podloZku. Na této
stran€ je pohyb Zeber blokovan, na druh¢ stran¢ se hrudnik rozviji vSemi sméry. Branice je na
naléhajici stran¢ vyklenuta a jeji pohyblivost zde neni omezend. Tato poloha je vhodna pfii
nacviku jednostranného dychani (Krhutova et al., 2011, s. 31-32; Palat, 1970, s. 77-79;
Smolikova a Macek, 2010, s. 53-54).
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1.5.3 Vliv polohy hornich koncetin na dech

Facilitaci horniho hrudniho dychani umoznuji paze v bok (Krhutova et al., 2011, s. 32).
Pro stimulaci dychani v oblasti dolniho hrudniku jsou paze umistovany do urovn¢ hlavy ¢i
vyse (Krhutova et al., 2011, s. 32; Bastlova, 2017, s. 43). Flexe, abdukce a zevni rotace
v ramennim kloubu aktivuji zapojeni m. serratus anterior, coZ podporuje lateralni rozvijeni
hrudniku (Bastlova, 2017, s. 43). K facilitaci dechovych sektort 1ze vyuzit tzv. mudry rukou
(viz obrazek 5, s. 17). Nejcastéji se vyuziva vertikalniho sedu, kdy ruce drzici mudry jsou
polozeny dlani dolt v oblasti tfisel. Pro facilitaci dolniho respiracniho sektoru (abdominélniho)
pacient spoji distalni ¢lanky palce a ukazovaku a utvofi z nich krouzek, ostatni tfi prsty necha
extendované a addukované. Stedni respiracni sektor se facilituje utvorenim krouzku stejné
jako v predchozi varianté, ale zbylé tii prsty jsou flektovany do dlan€. Mudra, v niZ je palec
uzavien v dlani a prekryt ostatnimi ¢tyfmi prsty, zajist'uje aktivaci horniho dechového sektoru.
Oteviena dlan s addukovanymi prsty, kterd je polozena hibetem v oblasti tiisel, inhibuje
celkové respiraci na strané, kde je mudra drzena (Véle, 2006, s. 237; Krhutova et al., 2011,
s. 32; Svehlova a Svehlova, 2009, s. 25).

Obrazek 5 Mudry rukou (Véle, 2006, s. 238)
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2 Vybrana respira¢ni onemocnéni

2.1 Cysticka fibroza

Cysticka fibroza (CF) je autozomalné recesivni dédicné onemocnéni. Projevuje se
piedev§im pulmonalnim onemocnénim, poruchou jater a exokrinnich Zlaz pankreatu a stfev
(McKaoy et al., 2016, s. 3, Jakubec, 2006, s. 5). Vyskyt CF se udava mezi 1 : 2500 az 4000
zivé narozenych déti, mutovany gen ma ve své DNA zakdédovano okolo 3 az4 % celé populace
(Jakubec, 2006, s. 5; Fila, 2014, s. 54).

Nemoc je vyvolana mutacemi genu zajistujiciho tvorbu proteinli vyznamnych pro
transport soli skrz bunécnou membranu. Abnormélnim transportem soli (pfedev§im
sodikovych iontll) dochazi k tvorbé viskézniho hlenu a v citlivych mistech, jimiZ jsou
piedev§im dychaci cesty, dochazi k obstrukcim. Obstrukce vedou k hromadéni patogenii
v dychacich cestach a k nastupu infekci (McKoy et al., 2016, s. 3; Jakubec, 2006, s. 7-9).
Po nastupu infekce a zanétu je vyrazné naruSena clearance dychacich cest. ZhorSujici se
clearance spolu se vzriistajicim mnozstvim hlenu vedou k cyklu chronickych infekei, zanéta

a poskozeni dychacich cest (McCormack, Burnham a Southern, 2017, s. 6).

K diagnostice slouzi zhodnoceni klinickych projevi typickych pro CF, jimiz jsou
chronicka sinobronchialni onemocnéni (napt. recidivujici pneumonie, infekce dolnich cest
dychacich, chronicky produktivni kasel, piskoty, palickovité prsty), gastrointestinalni
onemocnéni (napf. insuficience pankreatu, ileus, distalni stfevni obstrukce, chronické
hepatobiliarni onemocnéni), dal$imi typickymi projevy jsou malnutrice, obstruktivni
azoospermie a ztraty soli jako napt. hypovolemicky Sok a metabolicka alkaldza (Jakubec,
2006, s. 11). Laboratorni vysetfeni je nedilnou souc¢asti diagnostiky. Laboratorné se posuzuji
koncentrace chloridi v potnim testu, hodnoty nad 60 mmol/l ukazuji na pozitivitu testu.
V takovém piipadé¢ se test musi zopakovat. Jeho opétovna pozitivita vede k diagnostikovani
CF. Dale se vySetifuje DNA na mutaci genu zpusobujiciho CF a transmembranovy rozdil
potencialti. Ten hodnoti funkei proteini zajist'ujicich transport soli skrz bunéénou membranu.
Hodnoty se odebiraji z povrchu nosni sliznice, snizeni hodnot na -34 az -60 mV je pro pacienty
s CF typické (Jakubec, 2006, s. 11-13; Fila, 2014, s. 56). Od fijna roku 2009 se provadi
novorozenecky screening. VySetfuje se imunoreaktivni trypsin ze suché kapky krve
novorozence. Diky v¢asnému stanoveni diagnozy lze zmirnit klinické projevy nemoci (Fila,
2014, s. 56).
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2.2 Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je onemocnéni dychacich cest. Postihuje
dospélé osoby ve stiednim a star§im véku (Neumannova, Kolek et al., 2012, s. 79; Nair a Peate,
2017, s. 77). V Ceské republice patii mezi nejéast&jsi onemocnéni dolnich cest dychacich
(Neumannova, Kolek et al., 2012, s. 79). Odhaduje se, ze celosvétoveé trpi CHOPN
328 miliont osob (Soriano a Suissa, 2016, s. 379; Lopez-Campos, Tan a Soriano, 2016, s. 16).

Pti CHOPN je pritok vzduchu v dychacich cestach a priduskach snizen vlivem
obstrukce. Obstrukce se postupné zvétSuje a soucasné dochazi k rozvoji zanétlivych zmén
(Kolat, Macek et al., 2015, s. 153; Nair a Peate, 2017, s. 77). Se zvétSujici se obstrukci
v dychacich cestach se vyviji plicni hypertenze, ¢imz dochazi k pravostrannému pietézovani
srdce a tim 1 k jeho selhavani, navic dochazi k poklesu tlaku kysliku a naopak nartstu oxidu
uhli¢itého (Kolaf, Macek et al., 2015, s. 153). U nemocnych s CHOPN dochazi ke zméné
funk¢nich parametri plic. Snizuje se objem usilovné vydechnutého vzduchu za jednu sekundu
(FEV1), trvale je snizen usilovné vydechnuty objem vzduchu za jednu sekundu v procentech
vzhledem k usilovné vitalni kapacité (FEV1/FVC), je narusen pomér mezi ventilaci a perfuzi,
¢imzZ se zvySuje rezidudlni objem, funkéni rezidualni kapacita a funkéni mrtvy dychaci prostor
(Neumannova, Kolek et al., 2012, s. 83-84). Podle miry omezeni délime CHOPN na 4 stadia
(viz tabulka 1, s. 19) (Neumannova, Kolek et al., 2012, s. 83; Kolaf, Macek et al., 2015,
s. 153).

Tabulka 1 Stadia CHOPN (Neumannova, Kolek et al., 2012, s. 83)

Stadium Spirometrie
I (lehké) FEV1/FVC < 70 %, FEV1> 80 %

chronicky kasel, expektorace, duSnost mohou byt pfitomny

II (stfedné t&€zké) | FEV1/FVC <70 %, 50 % < FEV1<80 %

chronicky kasel, expektorace, duSnost mohou byt pfitomny

III (tézke) FEV1/FVC <70 %, 30 % < FEV1< 50 %

chronicky kasel, expektorace, dusnost mohou byt pfitomny, zhorSeni
dusnosti vede pacienta k limitaci v béznych dennich aktivitach
IV (velmi tézké) | FEV1/FVC < 70 %, FEV:1 < 30 % nebo FEV1 < 50 % s pfiznaky

respiracni insuficience nebo cor pulmonale
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Etiologie CHOPN je multifaktorialni a poji se s fadou rizikovych faktort. Nejcastéjsi
pri¢inou vzniku tohoto onemocnéni je koufeni. Riziko rovnéz predstavuje expozice
Skodlivinam a znecisténému ovzdusi (Neumannova, Kolek et al., 2012, s. 80; Nair a Peate,
2017, s. 77). Urcitou predispozici k pozdé€jsimu vzniku CHOPN maji déti, u nichz jiz béhem
gestace nebo raného détstvi doslo k negativnimu ovlivnéni ristu plic napt. nizkou porodni
hmotnosti, respiraénimi infekcemi, nizkym socioekonomickym stavem, tuberkul6zou

a dalsimi faktory (Neumannova, Kolek et al., 2012, s. 80).

Diagnostika a hodnoceni tGspéSnosti terapie se provadi pomoci spirometru, jimz se
testuje funkcénost plic hodnocenim plicnich objemi. Vysetieni pouze spirometrem muize byt
nedostacujici, neodhali konkrétni fenotyp CHOPN. Pro lepsi diagnostiku se krom spirometru
vyuzivaji zobrazovaci metody: rentgen hrudniku (RTG), hrudni pocitacova tomografie (CT),
foton emisni poc¢itatova tomografie (SPECT), pozitron emisni tomografie (PET) a magneticka
rezonance (MRI). Kvantitativni zobrazovani (tj. pomoci biomarkertl) poskytuje moznost
odhadu zavaznosti CHOPN a rozdéleni plicni patologie (Sheikh, Coxson a Parraga, 2016,
S. 224-225).
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3 Respiracni fyzioterapie

Pojem roku 1993 poprvé vyslovila doc. PaedDr. Libuse Smolikova, Ph.D. (Smolikova,
2017, s. 21). Respiracni fyzioterapie (RFT) je jednou ze soucésti plicni rehabilitace, ktera je
multidisciplinarnim oborem zalozenym na dikazech. Uplatituje se u osob s chronickymi
respiraénimi onemocnénimi, jeZ jsou symptomatickd a ¢asto vedou ke ztizenému vykonéavani
dennich aktivit. Plicni rehabilitace se zamétuje na potlacovani piiznakd, zlepSovani funkci,
zvySovani funk¢nich schopnosti a snizovani finan¢nich nakladi na zdravotni péc¢i kladnym
ovliviiovanim zdravotniho stavu (Smolikova a Macek, 2010, s. 8—10; Rous, Betoret a Aldasa,

2008, s. 35; Neumannova, Kolek et al., 2012, s. 99, 102).

RFT spolu s pohybovou 1é¢bou tvoii dle Smolikové a Macka zaklad 1é¢ebné rehabilitace
pti onemocnénich dechové soustavy v akutnim i v chronickém stadiu (Smolikova a Macek,
2010, s. 41). Onemocnéni dechové soustavy se netyka jen chorob dychaciho systému, ale také
poruch neurologickych ovliviiyjicich centralni ¢i periferni nervovy systém souvisejici
s dychanim. Onemocnéni dechové soustavy se také mohou vyskytovat u pacientt s funkénimi
¢i strukturdlnimi poruchami pohybového systému, pacientli po hrudnich nebo bfiSnich
operacich, u pacientl s kardiovaskularnim onemocnénim a také u pacientli s psychickymi
problémy (Neumannova, 2017, s. 29). RFT je ur¢ena nemocnym vSech vékovych kategorii
formou individualni nebo skupinové terapie. Je ji mozno provadét i u nespolupracujicich
pacient (Smolikovd a Macek, 2010, s. 41). Metodika RFT je neustidle zkoumanym
a vyvijejicim se souborem metod a technik modifikovaného dychani (Kolat a Sulc, 2009,
s. 251). Pfi terapii je tedy vyuzivan dech, ktery ma 1écebny vyznam a jeho modifikované
vyuziti metodami a technikami RFT by mélo vést ke snizeni obstrukce v oblasti broncht,
zlepSeni hygieny dychacich cest, zvySeni pruchodnosti dychacich cest a regionalni ventilace
plic, spravné vyméné plynt, efektivni funkci respiracnich svaltl, snizeni dusnosti, toleranci na
pohyb a také na zlepSeni kvality zivota (Smolikova a Macek, 2010, s. 8; Rous, Betoret
a Aldasa, 2008, s. 35).

Na zakladé¢ kineziologického rozboru, ktery je zaméien na odhaleni nezadoucich
projevi pii dychdni a na stanoveni intenzity a vlivu odchylek dychani na pohybovou soustavu,
volime vhodny fyzioterapeuticky postup. Zakladnimi diagnosticko-terapeutickymi postupy
jsou: korekéni fyzioterapie posturalniho systému, korekéni reedukace motorickych vzort

dychani a relaxacni priiprava (Smolikova a Macek, 2010, s. 41).
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Korekéni fyzioterapie posturalniho systému je stéZejnim a zahajovacim prvkem pfi
kazdém cviCeni. Chronickd onemocnéni dechového systému jsou totiz vzdy provazena
zménou postury vlivem ¢astého vyhledavani tlevovych poloh, které vedou K pietézovani
pohybovych struktur a tim ke zhorSeni ekonomiky pohybi, véetné dychani (Smolikova
a Macek, 2010, s. 42-43). Nastaveni postury a charakter dychani jsou uzce propojeny, proto
se pii kineziologickém rozboru zaméfujeme na nastaveni pohybové osy dychani, kterou tvoii
panev, patet s hrudnikem a hlava. Pfi vadném drZeni t€la vlivem onemocnéni (napt. dechové
soustavy) dochazi ke svalovym dysbalancim a kloubnim problémtm, kterym se v ramci
korekéni fyzioterapie vénujeme. Nejprve je nutné piipravit pohybovou soustavu, az pak
zvySovat naroky na dechovou praci (Véle, 2006, s. 236-239; Smolikova a Macek, 2010,
s. 44-46; Cumpelik, 2017, s. 56-58).

Korekéni reedukace motorickych vzort dychani je dualezita pro splnéni cili RFT.
Spravnou reedukaci se RFT snazi ovlivnit nevyhodné naucené dechové stereotypy
(Smolikova a Macek, 2010, s. 50-51). Pro jejich efektivni a spravné provedeni je nutna
fyziologick4 struktura hrudniku, optimalni nastaveni pohybové osy dychéni, adekvatni
struktura dychacich svalti a jejich souhra jak mezi sebou, tak i s ostatnimi piicné¢ pruhovanymi
svaly. Nezbytna je také spravna funkce centralniho a periferniho nervového systému
(Neumannova, 2017, s. 29). Reedukace se zamétuje predevsim na svalovou funkei a to nejen
na praci jednotlivych svalovych skupin, ale i na celkové zapojeni svalii béhem dechového
cyklu (Smolikova a Macek, 2010, s. 50). Pro korekéni reedukaci se vyuziva technika
kontrolovaného dychani (Rous, Betoret a Aldasa, 2008, s. 36). Kontrolované dychani dba na
ovlivnéni pravidelného rytmu dychdni uvolnénym dechem. Pfi tomto zpisobu dychani se
muze nemocny nadechovat i vydechovat nosem, tsty nebo obojim soucasné (Smolikova
a Macek, 2010, s. 58). Technika vydechu ptes naspulené rty slouzi k prevenci slabosti dechu
vyuzitim zvySeného odporu pii exspiraci pies zazeny vydechovy prostor. Touto technikou
dochazi ke zvyseni ¢innosti branice a snizeni aktivity pomocnych svali (Cooper a Deshaies,
2013, s. 344; Rous, Betoret a Aldasa, 2008, s. 36; Pryor et al., 2001, s. 138). Vyuziva se také
fizeného dychani, mobilizace hrudniku a kontrolovaného dychani béhem dennich aktivit

(Rous, Betoret a Aldasa, 2008, s. 36).

Relaxacni priprava snizuje duSevni i fyzické napéti téla. DelSi psychické napéti
vyvolava stres, ktery zptisobuje zmény ve svalovém napéti. Relaxacni priprava se tedy vénuje
psychické a mentalni relaxaci. Jednim zrelaxac¢nich prvkl je dychani, ovSem osoby

s onemocnénim dechové soustavy jen stézi aplikuji dech k relaxaci, proto se u nich vyuziva
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napiiklad ulevovych poloh k relaxaci (Smolikova a Macek, 2010, s. 59). Dal§imi relaxa¢nimi
technikami jsou Jacobsonova progresivni svalova relaxace, Schultztiv autogenni trénink,
dynamicka metoda relaxace podle Cayceda, Alexandrova technika ¢i orientalni terapie jako

naptiklad joga a zen meditace (Rous, Betoret a Aldasa, 2008, s. 36; Kulmatycki, 2012, s. 276).
Dle symptomu, které se u pacienta projevuji, jsou voleny jednotlivé metody a techniky,

Jimiz jsou:

a) RFT — problematika dechové symptomatologie

b) RFT —techniky hygieny dychacich cest

c) RFT a dechové techniky pro inhala¢ni 1écbu

d) dechové techniky a trenazéry

e) dechova gymnastika

f) kondiéni dechova cvieni a kompenza¢ni pohybové aktivity

g) tvarovani téla a péfe o vzhled téla (Smolikova a Macek, 2010, s. 42;

Neumannova, Kolek et al., 2012, s. 105).
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3.1 Techniky hygieny dychacich cest
3.1.1 Autogenni drenaz

Techniku jako prvni popsal Belgi¢an Jean Chevaillier roku 1967 poté, co pozoroval
mladé astmatiky béhem spanku, smichu a hrani. Béhem téchto aktivit totiz zaznamenal
zvySené mnozstvi transportovaného sputa v porovnani s mnozstvim po béznych formach
fyzioterapie (posturalni drendz, poklep a vibrace). Pfisuzoval to zpiisobu exspirace béhem

téchto aktivit. Na zaklad¢ ziskanych poznatka popsal novou techniku (Agostini a Knowles,
2007, s. 157).

Technika slouzici k hygiené dychacich cest uvolnénim sputa a jeho nasledného
transportu z dychacich cest je zalozena na fyzikalnich poznatcich, znalostech o proudéni
tekutin, anatomii plic a dechové mechanice. Uvolnéni sputa probihd diky dvéma riznym
mechanismim: u¢inkem ciliarni clearance a stfiznych sil béhem vydechu. V zavislosti na
lokalizaci sputa (na periferii, ve stfednich ¢i velkych dychacich cestach) je volen potfebny
dechovy objem. Pfi autogenni drendzi (AD) se vzdy za¢ind s evakuaci sputa uloZzené¢ho nejvice
periferné, ¢ehoz lze dosdhnout modifikaci inspirovaného objemu vzduchu. Pro osloveni
periferie se vyuziva nizkych objemu. S postupem sputa centradlné se objem nadechnutého

vzduchu postupné zvysuje (Chevaillier, 2009, s. 8-9; Fink, 2007, s. 1216-1217).

Pro optimalni navozeni téchto mechanismil je nutna spravna modulace dechu. Inspirium
je pomalé a dlouhé, nasleduje 2—4 sekundové zadrzeni dechu, ¢imz se zlepsi rovnomérné
naplnéni vsech ¢asti plic, po némz nasleduje kontrolovany vydech (Chevaillier, 2009, s. 8-9;
Fink, 2007, s. 1216-1217; Smolikova a Macek, 2010, s. 77). Chevaillier preferuje vydech
nosem, ale udavd 1 moznost vydechu usty, zdliraznuje vSak nutnost vydechu otevienymi

hornimi dychacimi cestami — glottis a sty (Chevaillier, 2009, s. 8-9).

3.1.1.1 Autogenni drenaz u 0sob s cystickou fibrozou

Morgan et al. ve svém systematickém piehledu vychdzi ze ¢tyf studii. Studii se
zucastnilo celkem 54 osob ve véku od 9 do 42 let. Morgan et al. udavaji, ze AD je efektivni
technikou pro odstranéni sputa. Usuzuji tak na zakladé kratkodobych studii od autoru: Pfleger
et al. a Giles et al. (Morgan et al., 2015, s. 321; Pfleger et al., 1992, s. 325-329; Giles et al.,
1995, s. 952-954). Wallaert et al. ve své studii hodnoti okamzity efekt AD u osob s CF.
Do studie bylo zapojeno 41 probandii, z nichz 11 tvofilo kontrolni skupinu. Vék probandi byl
v rozmezi od 25 do 34 let. Rovnéz Wallaert et al. uvadeji pozitivni vliv AD na expektoraci

sputa. BEéhem 70 minut u svych probandi naméfili 11.235 g+ 7.53 g vyprodukovaného sputa.
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Pii hodnoceni vztahu mezi expektorovanym sputem a FVC (tj. maximalni objem prudce
vydechnutého vzduchu po maximalnim nadechu) bylo zjisténo, ze u pacientd produkujicich
velké mnozstvi sputa miizeme pozorovat zlepseni FVC, naopak u pacientd s nizkou produkci
toto zlepseni pozorovano nebylo (Wallaert et al., 2018, s. 4). Pfleger et al. uvadéji vyznamné
zlepSeni FVC po jedné AD (Pfleger et al, 1992, s. 325-329).

Efektivita autogenni drendze se ale nedala potvrdit pro zvétSeni objemu vzduchu
vydechnutého za jednu sekundu (FEV1). FEV1 se u 0sob s cystickou fibrézou kazdoro¢né
snizuje piiblizné o 2 %, tento pokles vSak nebyl v rdmci studie zaznamenan, proto je mozné,
7e autogenni drenaz pusobi pozitivné na tento objem (Morgan et al., 2015, s. 321-324).
Wallaert et al. ve své studii zaznamenavajici efekt autogenni drenaze 30 minut po vykonani
terapie ovsem zjistili zlepSeni FEV1 u sedmi (23,3 %) z tficeti probandd a to alespoii o 100 ml
(Wallaert et al., 2018, s. 4-6).

Technikou vynucenych oscilaci byly méfeny hodnoty odporu (pii 5 Hz, 11 Hz, 19 Hz)
béhem celého dechu, ale také oddélené béhem nadechu nebo vydechu. Vysledky tohoto
méteni dokazuji pozitivni vliv autogenni drenaze na snizeni dechového odporu béhem celého
dechového cyklu (méteni bylo provedeno pii 11 a 19 Hz, Rrsi1 a Rrsig), béhem nadechu
Vv centralnich (pii 5 Hz, Rrss) a proximalnich dychacich cestach (Rrsi1 a Rrsig), ale snizeni
nebylo vyznamné prokazano v distalnich dychacich cestach (Rrss— Rrsig). Béhem exspirace
doslo k mirnému snizeni odporu dychacich cest pii frekvenci 5 Hz a k zanedbatelnému sniZeni

pii frekvencich 11 Hz a 19 Hz (Wallaert et al., 2018, s. 4-6).

Autogenni drendz je efektivni technikou pro odstranéni sputa z dychacich cest, snizeni
odporu béhem dychani a zlepSeni nekterych plicnich funkci: FVC a FEV1, u FEV1 nebylo
efektivni zvySeni nezpochybnitelné prokazano, ale z vysledkt studii toto zvyseni 1ze usuzovat

(Morgan et al., 2015, s. 319-326; Wallaert et al., 2018, s. 1-11).

3.1.1.2 Autogenni drenaz u 0sob s chronickou obstrukéni plicni nemoci

Savci, Ince a Arikan ve své dlouhodobé studii provadéné na 30 pacientech s chronickou
obstrukéni plicni nemoci srovnavaji efektivitu pisobeni autogenni drendze v porovnani
s aktivnim cyklem dechovych technik (ACBT). Byly testovany plicni funkce, nasyceni
arterialni krve plyny, 6 minutova chtize a vnimani dusnosti. Pfi autogenni drenazi bylo zjisténo
zlepSeni FVC, FEVi, PEF (maximalniho vydechového proudu vzduchu) a FEFs 750
(pramérného vydechového prutoku mezi 25 % az 75 % FVC). AD méla pozitivni efekt také
na saturaci krve kyslikem (SpO2), tlak kysliku (PaO2) a oxidu uhli¢itého (PaCOy) a zlepsila
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se rovnéz 6 minutova chiize a vnimani dusnosti (viz tabulka 2, s. 26) (Savci, Ince a Arikan,

2000, s. 37-43).

Tabulka 2 Efekt autogenni drenaze (Savci, Ince a Arikan, 2000, s. 37-43)

Meéteni pfed AD Me¢fteni po AD
plicni funkce
FVC (%) 62+ 19 75+ 16
FEV1 (%) 39+ 14 51+18
PEF (%) 51+19 69 + 16
FEF25—75% (%) 21+11 27+15
FEF75—s5% (%) 45+ 19 49 +18
krevni plyny
pH 7,39+0,03 7,40 +£ 0,02
PaO, (mmHg) 66 +11 71+11
SpO2 (%) 92+4 93+4
PaCO, (mmHg) 43+ 6 41 +5
6 minutova chiize
vzdalenost (m) 439 +£61 476 £+ 2
dusnost (subjektivné dle Borgovy skaly) | 1,3+1,8 01+0/4

Vyrazné zlepSeni FEF75—gsy (pramérného vydechového pritoku na konci vydechu mezi
75 % az 85 % FVC) nebylo pozorovano (viz tabulka 2, s. 26). Na zakladé tohoto poznatku
Savci, Ince a Arikan dospéli k zavéru, ze AD byla u¢inna pouze pii clearance vétSich
a stiednich dychacich cest (Savci, Ince a Arikan, 2000, s. 37—43). Miller et al. zkoumali u¢inky
AD na mensich dychacich cestach u pacient s cystickou fibrézou a zjistili, ze po terapii AD
1ze hodnotit zlepSeni FEF25—750 (Miller et al., 1995, s. 165-169). Rovnéz dle Savci, Ince
a Arikan doslo ke zlepseni hodnot FEF2s—759 po AD (Savci, Ince a Arikan, 2000, s. 37-43).

Vysledky studie Savci, Ince a Arikan ukazuji, Ze AD je uc¢innou technikou pfi clearance
hlenu, coz je jedna z pfi¢in obstrukce dychacich cest u pacienti s CHOPN (Savci, Ince
a Arikan, 2000, s. 37-43).
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3.1.2 Aktivni cyklus dechovych technik

ACBT byl vyvinut zpolohovych drendzi a obsahuje tfi samostatné techniky:
kontrolované dychani (BC = breathing control), techniku silového vydechu a huffing
(FET = Forced Expiration Technique) a cvi¢eni na zlepSeni pruznosti hrudniku
(TEE = Thoracic Expansion Exercises) (Smolikova a Macek, 2010, s. 79).

Kontrolované dychéni je odpocinkové dychani s béznou rychlosti a hloubkou dechu,
které by mélo byt soustiedéno do oblasti plexus solaris, dolni ¢asti hrudniku, kde terapeut
miZe ptilozit svou ruku (Smolikova a Magek, 2010, s. 79; Uzmezoglu et al., 2018, s. 105;
Pryor et al., 2001, s. 137-138; Fink, 2007, s. 1214). U¢inkem BC je uvolnéni a relaxace
pfedevs§im v oblasti horni poloviny hrudniku, ramen a $ije, ale navozuje rovnéz celkové
uvolnéni u pacientl s vysokym stupném obstrukce béhem drenaze nebo po ni. Vhodné je BC
zaCinat cely cyklus dechovych technik pro zajisténi pocate¢ni koncentrace na terapii
(Smolikova a Macek, 2010, s. 80; Pryor, 2009, s. 5). Kontrolované dychani slouzi k prevenci
bronchospazmu a také k zabranéni poklesu saturace krve kyslikem (Lewis, Williams a Olds,
2011, s. 158; Pryor, 2009, s. 5).

Technika silového vydechu spoc¢iva v aktivnim energickém vydechu, ktery je podpoien
aktivitou bfiSnich svalli a obvykle byva zakoncen huffingem (Smolikova a Macek, 2010,
s. 80; Uzmezoglu et al., 2018, s. 105). Huffing je kratké zrychleni dechu na konci vydechu
pro lepsi posun uvolnéného sekretu. Provadi se skrz otevienou glottis (Smolikova a Macek,
2010, s. 80). FET je kombinaci dvou aktivnich vydecht a kontrolovaného dychani (Smolikova
a Macek, 2010, s. 80; Lewis, Williams a Olds, 2011, s. 157; Pryor et al., 2001, s. 144).
Podporuje pohyb sekretu prostiednictvim zmén hrudnich tlaki a dynamiky dychacich cest

(Lewis, Williams a Olds, 2011, s. 157).

Cviceni na zlepSeni pruznosti hrudniku je inspiracni technikou stimulujici uvoliovani
sekretu a zlepSeni kolateralni ventilace (Smolikova a Macek, 2010, s. 80; Lewis, Williams
a Olds, 2011, s. 157; Pryor, 2009, s. 5; Fink, 2007, s. 1214). Nadech musi byt pomaly
a hluboky, po ném miiZe nasledovat kratka pauza. Vydech je pasivni (Uzmezoglu et al., 2018,
s. 105; Fink, 2007, s. 1214; Ostadal, Burianova a Zdatilova, 2008, s. 30; Pryor et al., 2001,
s. 141).

Kontrolované dychani ve spojeni s FET a TEE tvofi aktivni cyklus dechovych technik,
pocet a frekvence kazdé z komponent ACBT mohou byt ménény, ale musi byt pfitomny

vsechny soucasti cyklu (Lewis , Williams a Olds, 2011, s. 157). Smolikova a Macek uvadéji,
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ze jednotlivé techniky mohou byt provadény také samostatné (Smolikova a Macek, 2010,

s. 80).

ACBT se pouziva k podpotfe clearance dychacich cest u osob s chronickym
onemocnénim plic (cystickou fibrozou, chronickou obstrukéni plicni nemoci a bronchiektzii),
u nichz se v plicich vyskytuje velké mnozstvi sputa. Abnormalni produkce sekretu mize vést
K obstrukci dychacich cest a retenci sputa v dychacich cestach, coz muze potencionalné

zpusobit zanét ¢i infekei dychacich cest (Lewis , Williams a Olds, 2011, s. 157).

3.1.2.1 Aktivni cyklus dechovych technik u 0sob s cystickou fibrozou

Dle Holland et al. snizuje ACBT silu inspira¢nich svala a zptisobuje desaturaci krve
kyslikem. Pravdépodobnou pfi¢inou je naruSeni svalové sily inspirac¢nich svalti, snizeni BMI
a tézka bronchialni obstrukce. Inspira¢ni svaly tak pti CF musi vykonavat pii kontrakci velkou
préci. Pfidani NIV (neinvazivni ventilace, zajiStujici pozitivni ventila¢ni tlak béhem nadechu
1 vydechu) béhem 1écby mélo za nasledek zachovalou svalovou silu inspira¢nich svala
a zlepSeni svalové sily u exspiraénich svalti (Holland et al., 2003, s. 881-884). Fauroux et al.
hodnotili efekt terapie FET na respira¢ni svaly u 16 déti. Po 20 minutové terapii doslo u vSech
déti ke snizeni sily respiracnich svalll, svalova sila respiracnich svall se zlepSila po ptidani

podpory ventilaéniho tlaku pfi inspiraci (Fauroux et al., 1999 in Holland et al., 2003, s. 883).

Terapie ACBT zpiisobila nejen sniZeni sily respiraénich svali, ale doslo také k poklesu
SpO2, hlavné beéhem techniky silového vydechu a huffingu, mezi nimiz nebylo v dostate¢nych
periodach zacélenéno kontrolované dychani. Nejvétsi desaturace byla pozorovdna u osob
s velkou obstrukci v dychacich cestach. Terapie ACBT podpofend neinvazivni ventilaci
pacienta méla pozitivni G¢inek na saturaci Krve kyslikem. Zlepseni saturace krve kyslikem je
pravdépodobné spojené se zvySenou alveolarni ventilaci béhem NIV. NIV milize mit také roli
pii prevenci uzavieni dychacich cest béhem prodlouzenych vydechii pozadovanych pro
clearance dychacich cest. Hmotnost sputa byla u obou skupin okolo 40g, NIV tedy nepomaha
zvysit produkci expektorovaného sputa (Holland et al., 2003, s. 881-884).

Studii bylo prokazano, ze NIV mulze byt bezpecné pouzita k usnadnéni clearance
dychacich cest pomoci ACBT béhem akutnich exacerbaci u dospélych s CF. Tyto pfiznivé
ucinky mohou byt pozorovany i u pacientii se zavaznou bronchialni obstrukci a snizenou silou

inspiracni svaloviny (Holland et al., 2003, s. 881-884).

Phillips et al. hodnotili efektivitu ACBT u déti s CF. Béhem jednoho dne provedli terapii
ACBT dvakrat (rano a odpoledne). Vysledky studie ukazuji na pozitivni vliv ACBT u déti
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s CF 1 pfi kratkodobé terapii. Terapie méla efekt na expektoraci sputa, jehoZ hmotnost byla
5,2 g po ranni terapii a po odpoledni sputum vazilo 4,1 g. Doslo také ke zlepSeni nékterych
plicnich objemi. FVC se po ranni terapii zvysilo z 2,62 | na 2,74 1 a po odpoledni z 2,62 | na
2,68 |. FEV1 se rovnéz zvysilo po ranni (z 1,462 | na 1,56 1) i odpoledni terapii (z1,54 | na
1,55 1) (Phillips et al., 2003, s. 72-75).

3.1.2.2 Aktivni cyklus dechovych technik u 0sob s chronickou obstrukéni plicni nemoci

Studie Savci, Ince a Arikan porovnava efektivitu AD a ACBT u osob s CHOPN, jak
uvadim v kapitole 3.1.1.2. Studie dokazuje, ze ACBT i AD jsou udinnymi postupy pfi
clearance hlenu, coz je jedna z pficin obstrukce dychacich cest u pacienti s CHOPN. Pti
ACBT bylo zjisténo zlepseni FVC, PEF a SpO., ktera byla vyrazné&jsi po terapii AD oproti
stavu po ACBT. Dale doslo ke zlepSeni tlaku kysliku a zvysila se délka uslé trasy béhem
6 minutové chiize. Vnimani dusnosti se nezménilo. ZlepSeni hodnot FEF25—750 bylo po AD

vyrazng&jsi oproti namétenym hodnotam po ACBT (Savci, Ince a Arikan, 2000, s. 37-43).

Zlepseni FEF75—59 nebylo nalezeno u zadné skupiny, na zaklad¢ tohoto poznatku Savci,
Ince a Arikan dospéli k zavéru, ze AD a ACBT byly Géinnymi pouze pii clearance vétSich
a stfednich dychacich cest (Savci, Ince a Arikan, 2000, s. 37-43).

Melam et al. ve své komparativni studii rovnéz porovnavaji G¢innost AD a ACBT.
Do studie bylo zapojeno 30 probandi ve véku od 40 do 60 let s CHOPN. Téchto 30 osob bylo
nahodné rozdéleno do tii skupin: na skupinu A, ktera podstoupila terapii AD, dale na skupinu
B, skupinu s terapii ACBT, a posledni byla kontrolni skupina, jejiz ¢lenové dostavali pouze
medikamenty. Ve studii nebyly prokazany vyrazné rozdily mezi AD a ACBT, ob¢ techniky
efektivné slouZi ke clearance dychacich cest a ke zlepSovani plicnich objemt (Melam et al.,
2012, s. 819-821).

Porovnanim efektivity ACBT a AD se zabyvali také Moiz, Kishore a Belsare. Do studie
bylo zahrnuto 30 probandii ve véku od 41 do 65 let. VSechny hodnocené parametry byly
meéfeny béhem terapie, bezprostiedné po ni a 30 minut po AD nebo ACBT. Hodnotilo se
mnozstvi expektorovaného sputa, které bylo u obou technik srovnatelné. Saturace krve
kyslikem, jak udava také Savci, Ince a Arikan, byla vyznamné& vyssi po AD oproti naméfenym
hodnotam po ACBT (Moiz, Kishore a Belsare, 2007, s. 1; Savci, Ince a Arikan, 2000,
S. 37-43). Divod vyssi saturace krve kyslikem po AD neni plné objasnén. Moiz, Kishore
a Belsare uvadéji, ze divodem zvyseni miize byt vyuzivani riznych dechovych objemi pfti

AD. Zvyseni PEF probéhlo u obou technik, u skupiny probandi s terapii ACBT bylo zvySeni
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nepatrné vyssi nez u probandii s AD. Béhem AD 1 ACBT doslo ke zvySeni tepové frekvence,
ktera nebyla ani u jedné z terapii klinicky vyznamna. Nepatrné snizeni dechové frekvence
bylo naméfeno 30 minut po obou technikédch. Diky tomuto sniZzeni je mozné provadét obé

techniky také pii akutni exacerbaci nemoci (Moiz, Kishore a Belsare, 2007, s. 1).

U vsech tii studii je patrné, ze ACBT je efektivni technikou pro hygienu dychacich cest,
kterd je nezbytna pro sniZeni rizika infekce v dychacich cestach pti CHOPN. VSechny studie
srovnavaji AD s ACBT. Vysledky studii ukazuji, Ze G€¢innost té€chto technik pii CHOPN je
témét shodna (Savci, Ince a Arikan, 2000, s. 37-43; Melam et al., 2012, s. 819-821; Moiz,
Kishore a Belsare, 2007, s. 1).
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3.2 PEP systém dychani

Dychani proti exspiraéni rezistenci, znamé také jako pozitivni vydechovy tlak (PEP), je
predepisovano pacientiim, ktefi maji napf. plicni onemocnéni, neurologické poruchy nebo
kteti budou podstupovat jakoukoli operaci. Odpor se pouziva pro rizné ucely. Obvyklymi
indikacemi, pfi nichz se vyuzivad PEP, jsou onemocnéni, U kterych chceme docilit zvyseni
dechového objemu a zlepSeni clearance dychacich cest (Olsén, Lannefors a Westerdahl, 2014,
s. 298-301).

PEP systém dychani Ize na zakladé¢ pisobeni exspira¢niho odporu rozd¢lit na t¥i skupiny:
PEP, HIPEP (vysoky pozitivni vydechovy tlak) a oscilaéni PEP (Smolikova a Macek, 2010,
s. 81).

PEP vyuziva vydechovy odpor, ktery 1ze ménit. Pro zékladni pouziti PEP systému je
doporuc¢en maximalni odpor o velikosti 20 cm vodniho sloupce na zacatku vydechu,
v prubéhu vydechu odpor klesa k nule (Smolikova a Macek, 2010, s. 81-82). Prakticky se
PEP systém vyuziva v kombinaci spolu s technikou silového vydechu a huffingem nebo
kaslem, pii¢emz je pii téchto technikach PEP systém odlozen. Cilem ventilace skrz PEP
systém je zvysit dechovy objem, pfi technice silového vydechu a huffingu nebo kasli chceme
dosahnout mobilizace a evakuace sputa z dychacich cest (Olsén, Lannefors a Westerdahl,
2014, s. 300-301). PEP také slouzi k prevenci kolapsu stén bronchi, zlepsuje konfiguraci
hrudniku, udrzuje pruznost hrudniku a pomahad obnovit fyziologické dechové vzory

(Smolikova a Macek, 2010, s. 82).

HiPEP je technikou vyuzivajici vysokého pozitivniho vydechového pietlaku
o minimalnim odporu 50 mm vodniho sloupce (Smolikova a Macek, 2010, s. 82). Technika
vyuzivd modifikace dychéani. Je zahdjena osmi az desiti dechovymi cykly o velikosti
klidového dechového objemu, poté je dvakrat az tfikrat proveden maximalni nadech
nasledovan silovym vydechem proti odporu. Mezi cykly s maximalnim nadechem a silovym
vydechem muze byt vloZeno klidové dychani o velikosti klidového dechového objemu. Kazdé
cviCeni kon¢i kaSlem s evakuaci mobilizovaného sputa. Prvni ¢ast zajiStuje zvySeni
dechovych objemii stejn¢ jako PEP, pifi druhé casti kazdy zmaximdlnich néadecht
a naslednych silovych vydechi vyuziva odporu pii proudéni vzduchu pro dosazeni
homogenniho vyprazdnovani plic. ZlepSeni vyprazdnovani je zptisobeno homogenizovanym

proudem vzduchu pfi vydechu a také stejnym tlakem uvniti dychacich cest, ktery se béhem

31



vydechu posouvé periferné a zabraiuje kolapsu dychacich cest, zadrzovani vzduchu v plicich

a atelektazam (Olsén, Lannefors a Westerdahl, 2014, s. 301).

Oscilujici vydechovy pretlak je tvofen specidlné€ upravenymi piistroji, které kombinuji
odpor PEP systému a oscilace, které¢ se vytvateji pti vydechu skrz regulovany odpor PEP
systému. Dochazi pfi ném stfidave k otevirani a uzavirani priichodu pro proud vydechovaného
vzduchu, diky ¢emuz se vytvari oscilace. Otevirani a uzavirani pruchodu pro proud vzduchu
zpusobuje pii vydechu turbulentni proudéni vzduchu. Takové proudéni vyvolava mobilizaci
sekrece ze stén dychacich cest. Frekvence oscilaci a amplituda proudu vzduchu zavisi na mite
odporu PEP systému a sile proudu vzduchu pii vydechu. Optimalné by oscilace mély byt
takové frekvence a proud vzduchu takové amplitudy, aby doslo k zesileni rezonance v oblasti
dolniho hrudniku a horniho bficha. Pacienti jsou instruovani, aby se zhluboka nadechli, chvili
zadrzZeli dech a nasledn¢ vydechovali skrz piistroj se zapojenim bfiSnich svald. Idealni poloha
je v sedu, lokty pacienta jsou opieny o podlozku. Jednou rukou pacient drzi pfistroj a druhou
zajiStuje stabilizaci tvaii. Behem vydechu by tvafe i ramena mély byt relaxovany. Cilem
oscilac¢nich PEP systém je zvysit funkéni rezidudlni kapacitu a dechovy objem. A to tak, Ze
oscilac¢ni PEP systém aktivuje ucpané nebo zkolabované ¢asti dychacich cest, vzduch se diky
tomu mtiZze dostat za obstrukci, coz nasledné¢ umozni mobilizaci sekretu a jeho evakuaci

(Olsén, Lannefors a Westerdahl, 2014, s. 301).

V praxi se nejcastéji vyuzivaji Flutter, RC-Cornet a Acapella (Smolikova a Macek, 2010,
s. 83). Flutter (viz obrazek 6, s. 33) ma perforovanou ¢epicku, ktera obsahuje vnitini dutinu
tvaru kuZzele, v niZ je volné€ vlozena ocelova kulicka. Kuli¢ka vibruje vertikdln€ uvnitt plasté
a utvari tak vibrace (Franks et al., 2019, s. 3). Poloha u pouzivani Flutteru je stejna jako
u vSech oscilujicich PEP systémt, dulezité je umisténi naustku. Naustek je poloZzen na jazyku
mezi zuby, je obemknut rty a lezi ve vodorovné poloze (Smolikova a Macek, 2010, s. 83-86).
Dokonalejsi formou Flutteru je vydechovy trenazer PARI O-PEP. Efekt aparatku je stejné
jako u Flutteru zaloZen na principu vydechu proti odporu, pii némz vznikaji oscilace. Velikost
odporu je zavisld na poloze aparatku v ustech. Pii vodorovné pozici neptesahne odpor 20 cm
vodniho sloupce, pfi sklonu aparatku dold je odpor snizen, takovy odpor je vhodny pfi
bronchialni instabilité a hyperaktivité. Naopak nadzdvihnuti aparatku odpor zvysi, poloha nad
horizontalou v8ak neni vhodna. Efekt takto vytvofenych vibraci se odrazi pouze v kranialnich
¢astech hornich cest dychacich. Vyhodou PARI O-PEP je, Ze kone¢ny huffing mize pacient
provadét do aparatku a vysunout ho z st pouze pii odstraiiovani sputa z ust (Smolikova, 2017,

S. 23-24). RC-Cornet ma tvar dutého rohu, uvnitf rohu je gumova rourka o priméru 3 cm.
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Vydech rozechvivéa rourku, kterd svymi narazy na sténu pfistroje vytvaii odpor o velikosti
5-20 cm vodniho sloupce a jemné vibrace. Jeho vyhodou je, ze jeho efektivita neni zavisla na
poloze, ve které pacient RC-Cornet pouziva (Smolikova a Macek, 2010, s. 86). Acapella je
kombinaci vysokofrekvencnich oscilaci a PEP systému. Dle velikosti priitoku mtizeme
Acapelly rozdélit na Acapellu DM (modra) s prutokem 5-15 litrG za minutu, Acapellu DH
(svétle zelend) s prutokem 20-30 litrd za minutu a na Acapellu Choice (Franks et al., 2019,
s. 3). U ni je maximalni pratok 10 litri za minutu pfi jednom vydechu trvajicim minimalné
3 sekundy. Acapella Choice je rozlozitelna a je mozné ji sterilizovat, proto je to jediny typ
Acapelly vhodny pro nemocné s nebezpecim chronické infekce dychacich cest, naptiklad pro

0soby s cystickou fibrozou (Smolikova a Macek, 2010, s. 86-87).

Obrazek 6 Flutter a Acapella (Svehlové a Svehlova, 2009, s. 8)

3.2.1 PEP systém dychani u osob s cystickou fibrézou

Borka, Gyurkovits a Bodis ve své studii porovnavali efekt Flutteru a PEP systému na
evakuaci sputa z dychacich cest u 10 osob s CF. Terapie pacientl s cystickou fibrozou byla
Vv této studii vzdy provadéna v kombinaci obou pfistrojl, pfi prvni varianté zacinali pacienti
1é¢bu Flutterem a pokracovali PEP systém, pfi druhé varianté byla kombinace ptistrojii opacna.
Pfi prvni varianté byla hmotnost evakuovaného sputa po aplikaci Flutteru 4,0 + 4,0 g, dalsi
terapii pomoci PEP systému bylo expektorovano 5,2 + 5,0 g sputa, celkové se pfi prvni
variant¢ nashromazdilo 9,2 + 8,2 g sputa (viz obrazek 7, s. 34). Pfi druhé varianté po terapii
PEP systémem bylo expektorovano 7,4 + 3,7 g, hmotnost sputa po aplikaci Flutteru byla
0, 8 £ 1,4 g, celkové bylo pii druhé varianté evakuovano 8,2 + 4,1 g sputa (viz obrazek 7,
S. 34). Pii porovnani obou variant je patrné, ze technika PEP je vyrazné efektivnéjsi

v transportu sputa nez Flutter u obou variant (Borka, Gyurkovits a Bodis, 2012, s. 328-329).

33



Treatment type | Treatment type 2

8.0 {

92
8.2
B.O
7.0
8.0 1
5.0
&0
4.0
3.0 4
2.0 4
1.0 4
0.0

74
Flutter Flutter + PEP PEP PEP + Fiutter

Obrazek 7 Namétena hmotnost sputa (Borka, Gyurkovits a Bodis, 2012, s. 328)

Fleet et al. ve své studii hodnoti funk¢ni charakteristiky Ctyi' oscilacnich PEP systému
Vv pribchu exspirace za pomoci ASL 5000. ASL 5000 je zatizeni, které bylo naprogramovano
tak, aby simulovalo plicni mechaniku pediatrického pacienta s cystickou fibrozou (Fleet et al.,
2017, 452).

A4

Jednou z hodnocenych veli¢in byl Ppeak (maximalni tlak). Flutter produkoval nejnizsi
Ppeak pfti nastaveni jakéhokoli odporu. RC-Cornet vytvoril nejvyssi Ppeak pfi nastaveni
vysokého a nizkého odporu (viz tabulka 3, s. 35). Byl hodnocen také pozitivni vydechovy
pietlak, pficemz nejnizsi pozitivni vydechovy pietlak byl produkovan Acapellou blue pii
nastaveném vysokém odporu a Flutterem pfi stfednim a nizkém odporu pfistroje, navic pfi
velmi nizkém odporu Flutteru nedochazi k tvorbé oscilaci. RC-Cornet vytvofil nejvyssi
pozitivni vydechovy pretlak napfi¢ vS§emi nastavenymi tirovnémi odporu (viz tabulka 3, s. 35).
Vyhodou jsou u RC-Cornetu také asymetrické oscilace. U Acapelly a Flutteru, u nichZ mohou
byt oscilace detekovany i1 zrakem, lze pozorovat postupné zesilovani oscilaci. Déle se
hodnotila amplituda tlaku, kterd byla u riznych pfistrojii rozdilnd v zavislosti na Grovni
nastaveného odporu. Tlakova amplituda byla nejniz$i na zacatku exspirace a nejvyssi v jeho
stfedu. Nejnizsi aplituda u Flutteru a Acapelly blue byla pii nastaveni nizkého odporu, pro
RC-Cornet pfi stfednim nastaveni odporu a pro Flutter také pii vysokém odporu. Nejvyssi

amplituda tlaku byla vytvoiena Acapellou blue pii vysokém odporu a zelenou Acapellou
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pfi nizkém odporu (viz tabulka 3, s. 35). Amplituda tlaku odrazi miru turbulence nebo zvyseni
tlaku béhem okluze. ZvysSeni tlaku béhem okluze vede k naslednému zvySeni exspira¢niho

toku, coz zvySuje mukociliarni transport (Fleet et al., 2017, 453-458).

Tabulka 3 Funkéni charakteristiky 4 oscilaénich PEP systému

nizky odpor sttedni odpor vysoky odpor
Ppeak
Flutter ! ! !
RC-Cornet 1 1
PEP
Flutter ! !
RC-Cornet 1 ) 1
Acapella (blue) !
amplituda tlaku
Flutter ! !
RC-Cornet !
Acapella (blue) ! 1
Acapella (green) 1

v

Vysledky ukazuji, ze nastaveny odpor a konstrukce zafizeni, konkrétné zptsob, ve
kterém je vytvotena okluze, ovliviuji tvorbu tlaku, ktery se projevuje jako Ppeak na zacatku
vydechu a PEP v priibéhu zbytku vydechu. Dillezita je také interakce mezi vybérem pfistroje
a Casem, po ktery je pfistroj uzivan. Pfi chronickych zdnétech dychacich cest je nezbytné nutna
pravidelnd clearance dychacich cest, ¢emuz oscilatni PEP systémy napomahaji. Vybér
pfistroje a volba odporu mohou ovlivnit u¢innost terapie. Napiiklad pfi vybéru mezi
Acapellou zelenou a modrou je dilezitd znalost exspiracnich vlastnosti pacienta v zavislosti
na parametrech téchto pfistrojii. Vybér odporu je obtizny, literatura nenabizi dostatek
publikaci zaméfenych na toto téma, proto je nezbytné, aby terapeuti nastavujici oscilatni PEP
systémy vyuzivali své klinické dovednosti v zhodnoceni optimalniho odporu. Nezbytna je
1 neustald kontrola toho, jestli je dand hodnota odporu vhodna. V ptipad€ nutnosti 1ze hodnoty

odporu béhem 1é¢by koordinovat (Fleet et al., 2017, 457-458).
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3.2.2 PEP systém dychani u osob s chronickou obstrukéni plicni nemoci

Svenningsen et al. ve své studii hodnoti mimo jiné produkci sputa. Uvadéji, ze
v ptedchozich studiich byla zjisténa zvySena hmotnost sputa a lepsi clearance po terapiich
technikami zlepSujicich hygienu dychacich cest. Ani v této studii nebylo prekvapenim, ze
pacienti s CHOPN produkujici sputum udéavali zvySené mnozstvi produkce sputa pfi
kazdodennim uzivani oscilujictho PEP systému. Zajimavé ale bylo zjisténi, Ze pacienti,
u nichz byla produkce sputa bez terapie nulova, hlasili, ze po terapii oscilujicim PEP jsou
schopni vykaslat sputum. U pacientli, u kterych byla produkce sputa piivodné nulova, nebyl
zaznamenan zadny dikaz o bronchiektazii ani o chronické bronchitidé (Svenningsen et al.,
2015, s. 3-8).

Pohyb hlenu obecné zlepsil ventilaci, coz mélo za nasledek zlepseni FEV1 (viz obrazek 8,
s. 36). FEV1 je nejéastéji hodnocena veli¢ina u CHOPN, ptestoze FEV1 neni dostate¢né citliva
pro obstrukci v perifernich dychacich cestach. Takova obstrukce nemusi byt pii méfeni FEV1
zjistitelna. Kvili témto ivaham byly ve studii uzity méné dobie ovéfené metody, metoda PEQ
(souhrnné skore symptomu frekvence kasle, zavaznost kasle, nepohodli na hrudi
a dusnost) a funkéni MRI pro zkouméani tc¢inku oscilacnich PEP u CHOPN. Na zaklad¢
dotazniku PEQ bylo zjisténo, ze jak u pacientd produkujicich sputum, tak i u téch, ktefi
sputum neprodukovali, bylo po terapii snazsi odstranit sputum z dychacich cest. Na MRI (viz
piiloha 1, s. 54) Ize pozorovat ventilacni defekt. Po terapii oscilaénim PEP systémem mtliZeme
pozorovat u pacientl primarné produkujicich sputum zmenSeni ventila¢niho defektu

a zlepseni FVC a FEV1 (Svenningsen et al., 2015, s. 3-8).
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Obrazek 8 Vysledky terapie oscilujicim PEP systémem (Svenningsen et al., 2015, s. 6)

Legenda: FEV1 = objem vzduchu usilovné vydechnutého za jednu sekundu; 6MWD = test 6 minutové chiize,
PEQ Ease-Bringing-Up-Sputum = subjektivni dotaznik pro pacienty — 0 shadnosti expektorace sputa; PEQ

Patient-Global-Assessment = subjektivni dotaznik pro pacienty — o celkovém stavu a kvalité Zivota pacienta
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Gastaldi et al. ve své randomizované studii hodnotili pfedevsim efekt Flutteru
a kombinace Flutteru s bronchodilatatorem na odpor dychacich cest u patnacti probandi
s CHOPN. Pozorovali, Ze tato bézna technika vedla k docasné poruse mechaniky perifernich
cest dychacich, coz zpisobilo snizeni reaktance (Castecného odporu) pii 5 Hz a zvySeni
frekvence rezonanci. Toto zjisténi bylo podpofeno naméfenim zvySeného odporu b&hem
inspirace 1 exspirace pii 5 Hz, coz stejn¢ jako piedchozi zna¢i zvySeni obstrukce a snizeni
prutoku vzduchu. Po dvaceti minutach byl odpor pii 5 Hz naméfen nizsi nez pied terapii, coz
znacilo vyznamné snizeni obstrukce dychacich cest. Pii méfeni probihajicim 20 minut po
terapii bylo také zjisténo, ze kombinaci bronchodilatace a nasledné terapie Flutterem bylo
dosazeno vétsiho sniZzeni odporu vV centralnich i1 perifernich dychacich cestach nez jen pfti
pouziti Flutteru. Navic pouziti bronchodilatacni 1€¢by pied terapii zabranilo limitaci pratoku
vzduchu v perifernich dychacich cestach. Celkové doslo po dvaceti minutach po terapii
Flutterem (si bez pfedchozi bronchodilatace) ke snizeni odporu v dychacich cestach, coz
znamena, ze doslo k poklesu omezeni prutoku Vv dychacich cestach. S ohledem na zjisténé
poznatky se Gastaldi et al. domnivaji, Ze snizeni odporu v dychacich cestich mize mit
pozitivni vztah nejen k sekreci sputa, ale také k omezenému vydechovému priitoku u pacienti

se sekreci 1 bez ni (Gastaldi et al., 2015, s. 3-6).

Efekt PEP systémti u CHOPN lze hodnotit pozitivné. Svenningsen et al. se zabyvali
pfedevs§im uc¢inkem evakuace sputa na zlepSeni ventilacnich parametrii a Gastaldi et al.
hodnotili ve své studii efekt snizeni odporu v dychacich cestich na zménu ventilace. U obou
studii byly po terapii zjistény lep$i ventilatni parametry (Svenningsen et al., 2015, s. 3-8;
Gastaldi et al., 2015, s. 3-6).
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3.3 Trénink dychacich svali

Dychaci svaly zajistuji krom¢ respirace také stabilitu trupu, pohyby trupu a hornich
koncetin. Jednotlivé funkce dychacich svalli na sob& zavisi. Pti poruse jedné jsou poruseny
i ty dalsi. Dilezité je spravné vySetieni vSech funkci dychacich svall pfi dechovych obtizich,
pohybovych dysfunkcich a bolestech v oblasti trupu. Zakladnim vySetfenim by méla byt
pohybi. Dal§im zdkladnim vySetienim je palpace dechového vzoru béhem klidného dychani
a pii maximalnim nadechu i vydechu. Kromé¢ téchto dechovych funkci by nemély byt
opomenuty dal$i funkce, proto se také vysSetfuje stabilizacni funkce téchto svallli a jejich
zapojeni do aktivit trupu a hornich koncetin. Déle se zjiStuje sila svali pomoci pfistroji.
Nejcastéji se hodnoti maximalni nadechovy ustni (nosni) tlak (Plmax) @ maximalni vydechovy
ustni tlak (PEmax). Pro vySetieni PImax musi pacient pomalu a dlouze vse vydechnout, a pak se
siln¢€ a rychle nadechnout. U hodnoceni PEmax je pacient vyzvéan, aby se pomalu a dlouze
nadechnul a nasledné co nejrychleji vydechnul. Vysledné hodnoty se porovnavaji s normami,
na jejichz podklad¢ 1ze zhodnotit silu dychacich svalii. Kromé téchto dvou hodnot je vhodné
jesté zmeftit okluzni ustni tlak, ktery se méti 100 ms po klidovém nadechu. Norma pro okluzni
ustni tlak je PO.1 < 0,2 kPa, vyssi hodnoty ukazuji na zvySenou neuromuskularni aktivaci
respiracniho systému, coz vede k pfetézovani svalll a jejich difivéjsi unaveé. Podil okluzniho

ustniho tlaku a PImax podava informace o respiraéni kapacité (Neumannova, 2017, s. 29-30).

Trénink dychacich svalli by mél byt zahajen pti snizeni svalové sily respiracnich svalt
a pfi dusnosti. Obvykle se pfi cvi¢eni vyuziva dechovych trenazert, které mohou klast odpor
pti nadechu (napt. threshold IMT) nebo pfti vydechu (napt. threshold PEP). Druh tréninku se
li8i v zavislosti na volbé cile (Neumannova a Zatloukal, 2011, s. 189-191). Pii silovém
tréninku, u n¢hoz je intenzita tréninku vyssi, ale Cas je kratsi, se vyuziva 30-80 % Plmax
a PEmax. Niz§i intenzity a delSiho Casu se vyuziva pii silovém cviceni, kdy Plmax @ PEmax €
pohybuje okolo 15-30 %. Pro trénink se vyuziva nejprve posturalné snazsich
poloh — horizontalni sed, leh na boku, Sikmy sed a dalsi. Pozd¢ji se ze zakladnich pozic

wewr

dvou i jedné dolni kon¢eting, stoj na balanénich podlozkach apod. (Neumannova, 2017, s. 31).

3.3.1 Trénink dychacich svalii u osob s cystickou fibrézou
Bieli et al. do své studie zabyvajici se tréninkem respiracnich svalti u déti a adolescentii
zahrnuli 22 probandd. Po osmi tydnech tréninku dychacich svalti bylo zjisténo, Ze trénink

téchto svalli mé pozitivni vliv na jejich vytrvalost. Ve studii nebylo prokdzano zlepseni
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vytrvalosti pfi cviceni. Objektivné se vytrvalost respira¢nich svali béhem cviéeni méfila
testem na kole pfi konstantni pracovni zatézi. Jednou z pti¢in nezménéné cvicebni vytrvalosti
muze byt fakt, ze u déti s CF neni porucha plicnich funkei natolik pokroc¢ila jako u dospélych,
proto trénink respiracnich svalti vzhledem k vytrvalostnimu vykonu béhem cviceni mize byt
u pacientd s relativné zachovalymi plicnimi funkcemi méné efektivni. Druhym divodem
muze byt skute¢nost, ze doba, po kterou byla studie provadéna, je nedostatecna. Vytrvalost
béhem cviceni mohou ovliviiovat také jiné faktory (Bieli et al., 2017, s. 333-335). Sartori et
al. ve sv¢ studii rovnéZ hodnoti efekt tréninku svall na vytrvalost dychacich svalti a vytrvalost
pii cviceni. Do ro¢ni studie bylo zahrnuto 24 pacientii s CF. Na rozdil od Bieli et al. pozoruji
Sartori et al. po ro¢nim tréninku zlepSeni tolerance na cvic¢eni. RovnéZ pozorovali zlepSeni
plicnich funkci (Sartori et al., 2008, s. 317). Biceli et al. pfedpoklada zlepSeni evakuace sputa
a zvyseni plicnich funkei po tréninku respiracnich svala (Bieli et al., 2017, s. 333-335).

3.3.2 Trénink dychacich svalii u osob s chronickou obstrukéni plicni nemoci

Neves et al. ve svém souhrnném piehledu hodnoti efektivitu tréninku exspiracnich
a inspiracnich svali u osob s CHOPN. Bylo zji§téno, ze trénink exspira¢nich svalli a trénink
exspira¢nich svali v kombinaci s inspiraénimi zvySuje hodnoty PEmax @ Plmax. ZlepSeni
dusnosti ani zlepSeni funk¢ni kapacity plic nebylo pozorovano. Studie ukazuji, Ze slabost
respiracnich svalil zvySuje mortalitu u pacienti s CHOPN. Kromé toho je slabost exspira¢nich
svalll rizikovym faktorem pro hospitalizaci vlivem opétovné exacerbace, kterd ma negativni
vliv na progn6ézu nemoci. Tyto vysledky dokazuji, Ze je trénink respira¢nich svali nezbytnou

soucasti terapie u pacienti s CHOPN (Neves et al., 2014, s. 1383-1384).

Basso-Vanelli et al. ve své studii porovnavali dvé metody tréninku respiracnich svali
a zjistovali efekt téchto cvieni na silu a vydrz respiracnich svall. Studie se zcastnilo
25 probandti s CHOPN. Ttinact z nich tvofilo skupinu podstupujici trénink inspira¢nich svalu,
zbylych dvandct trénovalo respira¢ni svaly pomoci posilovani s vahou vlastniho téla, u néhoz
zarovenn provadéli dechovd cviceni. U obou skupin bylo pozorovano zlepSeni v sile
a vytrvalosti inspira¢nich svald, v mobilité v oblasti hrudniku a bficha a zlepsila se také vydrz
u cviceni, ktera byla hodnocena testem 6 minutové chiize. Probandi pfi 6 minutové chizi usli
delsi vzdalenost a také se u nich snizil pocit dusnosti. I ptes zlepSeni vSech parametr(i u obou
skupin, byl mezi skupinami nalezen rozdil v mife efektivity programti na svalovou silu
a vytrvalost. U skupiny, kterd podstoupila specificky zaméfené cviceni na inspiracni svaly,
byly pozorovany lepsi vysledky v sile, vydrzi a dusnosti (Basso-Vanelli et al., 2016,
s. 53-59).
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Zavér

Respira¢ni fyzioterapie predstavuje soubor metod a technik vyuZivajici modifikovany
dech jako léCivy prostiedek u osob s dechovymi obtizemi. RFT si klade za cil zlepsit
prachodnost a hygienu dychacich cest, snizit bronchialni obstrukci a dusnost, zajistit efektivni
funkci respiracnich svalii a celkové zlepsit kvalitu zivota pti dechovych obtizich. Téchto cila
dosahuje respiracni fyzioterapie volbou vhodné terapie u pacientd. V mé praci jsem se

zaméfiila na pacienty s cystickou fibrézou a chronickou obstrukéni plicni nemoci.

U osob s cystickou fibrozou je dulezita clearance dychacich cest. Ze studii je patrné, ze
autogenni drenaz, aktivni cyklus dechovych technik i PEP systém znacné poméhaji pacientim

s CF usnadnit clearance dychacich cest.

Po terapii autogenni drenazi doslo k vyssi sekreci sputa a zlepsily se i nékteré plicni
objemy. FVC se zvysilo pfedevsim u pacientd produkujicich velké mnozstvi sputa. Zvyseni
objemu FEV1 je sporné, kratkodoba studie zlepSeni potvrzuje, ale pouze u ¢tvrtiny probandd.
Ackoli je znamo, Ze kazdoro¢né dochazi u osob s CF k poklesu FEV1 0 2 %, tento pokles
nebyl v zadné ze studii zaznamenan. Na zakladé téchto poznatkti by se dalo usuzovat, Ze
autogenni drenaz pomaha zlepsit FEV1. Na tohle téma ovSem neni dostatek studii a je nutné
provést dalsi vyzkum ohledné zmény objemu FEV1 po autogenni drenazi u 0sob s CF. Kromée
zmén v plicnich objemech doslo po autogenni drenazi k poklesu odporu dychacich cest, coz

usnadiiuje dychani.

Aktivni cyklus dechovych technik zpiisoboval dle hodnocenych studii sniZzeni uz tak
nizké svalové sily dechovych svali a snizila se také SpO,. Kombinaci aktivniho cyklu
dechovych technik s neinvazivni ventilaci nedochazelo k poklesu SpO; a nesnizovala se
svalova sila, tato kombinace se ukazala jako vhodna pfi terapii pacienti s CF. Kombinace
aktivniho cyklu dechovych technik s aktivnim tréninkem dychacich svali dechovymi
trenazery ¢i jinymi metodami by patrné mohla zlepsit reakci svald na tuto techniku. Studie
totiZ nezpochybnitelné prokazaly pozitivni vliv tréninku dychacich svali predev§im na jejich
vytrvalost, ale také na snazsi expektoraci sputa a na plicni objemy. Aktivni cyklus dechovych
technik u déti zajistuje produkei vyssiho mnozstvi sputa a zlepsSuje FVC a FEV1. Studie

hodnotici PEP systém rovnéz uvadéji pozitivni t€inek terapie na expektoraci sputa.

U chronické obstrukéni plicni nemoci je stejné jako u CF nezbytné nutna clearance
hlenu z dychacich cest. Ze studii plyne, ze vhodnymi technikami pti CHOPN jsou jak
autogenni drenaz, tak i aktivni cyklus dechovych technik. Ob¢ techniky podporuji transport
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a evakuaci sputa a zajist'uji zlepSeni nékterych plicnich objemt. U obou dochazi ke zlepseni
FVC, PEF (vyrazné&j$i zvySeni bylo po aktivnim cyklu dechovych technik) a FEF25.750.
FEV1 se zvysilo pouze po autogenni drenazi. Krome evakuace sputa a plicnich objemt se také
hodnotila usla vzdalenost za 6 minut, ktera byla po provedeni obou technik vyrazné delsi,
snizeni duSnosti v§ak bylo zaznamendno pouze po autogenni drenaZi. Navic se hodnotily
i parametry krevnich plynt (SpO., PaO2 a PaCOz). SpO- se zvysila u obou technik (vyraznéji
po autogenni drenazi), PaO- se rovnéz zvysilo u obou technik, ke zméné PaCO, doslo pouze
po autogenni drenazi. Obé techniky je mozné aplikovat u akutnich exacerbaci nemoci, protoze

po obou technikach doslo k nepatrnému snizeni dechové frekvence.

Rovnéz terapie PEP systémem zajistuje zlepSeni ventilatnich parametrti. Studie se
shoduji, ze oscilujici PEP systém je vhodnou pomtckou pro transport sputa z dychacich cest.
Diky evakuaci dochazi ke zlepSeni FEV1, které ale hodnoti pouze prichodnost stfednich
a velkych dychacich cest, proto vedle objektivniho hodnoceni objemt doslo takeé
k subjektivnimu hodnoceni pacienti. Pacienti s CHOPN se shoduyji, Ze terapie oscilujicim PEP
systémem usnadiiuje expektoraci sputa z dychacich cest. Bylo také zjisténo, Ze terapie
Flutterem zptisobuje docasnou poruchu mechaniky perifernich dychacich cest (zvysila se
obstrukce a snizil se prutok perifernimi oblastmi), tato porucha do 20 minut po terapii plné
odezni a nasleduje snizeni odporu dychacich cest, ¢imz se znacn€ usnadni evakuace sputa
a zlepsi prutok vzduchu. Navic bylo zjiSténo, ze poddnim bronchodilatancii pred aplikaci

Flutteru lze zabranit snizeni pritoku v perifernich dychacich cestach jiz béhem terapie.

Vyznamnou soucasti 1éEby CHOPN je trénink dychacich svali, ktery pfedevsim snizuje
mortalitu osob s CHOPN. Zajist'uje zlepSeni v sile a vytrvalosti inspira¢nich svald, v mobilité
v oblasti hrudniku a bficha a zlepSeni Ize také pozorovat ve vydrZi u cviceni, probandi usli

delsi vzdalenost a také se u nich snizil pocit dusnosti.

Cilem prace bylo zhodnotit efektivitu jednotlivych metod a technik respiracni
fyzioterapie u osob s cystickou fibrozou a chronickou obstrukéni plicni nemoci. V zavislosti
na vysledcich studii lze usuzovat, Ze vSechny z uvedenych metod a technik respiracni
fyzioterapie jsou vhodnymi pii 1é¢bé osob s CF nebo CHOPN. Kazda z metod a technik vSak
vynikd ve zlepSovani jinych parametri. Proto je pii volbé terapie dilezité vychazet
z pozadavku a cilu terapie. Vzhledem k nedostatku studii hodnoticich komplexni pohled na
tuto problematiku bych do budoucna navrhla, aby se uskutecnilo vice dlouhodobych studii

zabyvajici se komplexni terapii chronickych respira¢nich onemocnéni.
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SEZNAM ZKRATEK

ACBT
AD
BC

BMI

CF
CHOPN
CoP

CT
FEF25-75%
FEF75—85%
FET

FEV:

FEV1/FVC

FvC

HIPEP

mm.
MRI
NIV
PaO>

PaCO.

aktivni cyklus dechovych technik

autogenni drenaz

kontrolované dychani

body mass index

kréni patet

cysticka fibroza

chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

centrum tlaku (Centre of pressure)

pocitatova tomografie

pramérny vydechovy pritok mezi 25 % az 75 % FVC
pramérny vydechovy pritok na konci vydechu mezi 75 % az 85 % FVC
technika silového vydechu a huffing

objem vzduchu usilovné vydechnutého za jednu sekundu

objem usilovné vydechnutého vzduchu za jednu sekundu v procentech vitalni

kapacity

maximalni objem prudce vydechnutého vzduchu po maximalnim nadechu
vysoky pozitivni vydechovy tlak

sval

svaly

magneticka rezonance

neinvazivni ventilace

tlak kysliku

tlak oxidu uhli¢itého
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PEF maximalni vydechovy proud vzduchu (v m/s)

PEmax maximalni vydechovy Ustni tlak

PEP pozitivni vydechovy tlak (positive expiratory pressure)
PET pozitron emisni tomografie

Plmax maximalni nddechovy ustni (nosni) tlak
Ppeak maximalni tlak

PO.1 okluzni Gstni tlak

RFT respiracni fyzioterapie

Rrs resistance (odpor)

Rrss resistance (odpor) pii SHz

Rrs11 resistance (odpor) pifi 11Hz

Rrsig resistance (odpor) pii 19Hz

RTG rentgen

SpO2 saturace krve kyslikem

SPECT foton emisni pocitacova tomografie
TEE cviceni na zlepSeni pruznosti hrudniku
Th hrudni patet
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Magneticka rezonance u osob s CHOPN produkujicich a neprodukujicich sputum

(Svenningsen et al., 2015, s. 5)

Sputum-producers

Non-sputum-producers
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