Zdravotné Jihoceska univerzita
socialni fakulta v Ceskych Budéjovicich
Faculty of Health University of South Bohemia

and Social Sciences  in Ceské Budéjovice

Moznosti dechové rehabilitace u onkologickych
pacientU po resekcnich plicnich vykonech

BAKALARSKA PRACE

Studijni program: SPECIALIZACE VE ZDRAVOTNICTVI

Autor: Martin Svec

Vedouci prace: MUDr. Vojtéch Kurfirst, Ph.D.

Ceské Budéjovice 2021



Prohlaseni
Prohlasuji, Ze svoji bakalafskou praci s ndzvem Moznosti dechové rehabilitace u
onkologickych pacientli po resekénich plicnich vykonech jsem vypracoval samostatné

pouze s pouzitim pramenti v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Ze v souladu s § 47b zékona €. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvefejnénim své bakalatské prace, a to v nezkracené podobé elektronickou cestou ve
vefejné piistupné ¢asti databaze STAG provozované Jihoéeskou univerzitou v Ceskych
Budéjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého autorského
prava k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim dale s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998 Sh.
zvefejnény posudky Skolitele a oponentl prace 1 zdznam o pribéhu a vysledku obhajoby
bakalafské/diplomové prace. RovnéZ souhlasim s porovndnim textu mé
bakalatské/diplomové prace s databazi kvalifika¢nich praci Theses.cz provozovanou
Nérodnim registrem vysokoSkolskych kvalifika¢nich praci a systémem na odhalovani

plagiatu.

V Ceskych Budgjovicichdne 3.5.2021 ..



Podékovani

Chtél bych podékovat MUDr. Vojtéchovi Kurfirstovi, Ph.D. za cenné rady, ptipominky
a vénovany ¢as pii zpracovani bakalaiské prace. Dale bych rad podékoval Mgr. Pavle
Janouskové a Lucii Novakové, fyzioterapeutkdm Oddéleni kardiochirurgie a hrudni
chirurgie, za uzitecné poznatky z praxe a za doporuceni pii zpracovani bakalaiské prace.
Také bych rad podékoval v§em pacientim, ktefi byli ochotni Gi€astnit se vyzkumu.



Moznosti dechové rehabilitace u onkologickych pacientt po
resekénich plicnich vykonech

Abstrakt

Karcinom plic je nejéastgjsim typem nadorového onemocnéni v CR u muzské populace.
Projevuje se bolesti na hrudi, dusnosti, chrapotem a kaslanim. U pacientli s menSimi
tumory jsou provadény resekce v rozsahu lobektomie. Je nutné dbat na spravnou
predoperacni edukaci cviceni. Prioritou po operaci je 1écba bolesti, odstranéni zvySeného
mnozstvi produkovaného hlenu, podpoteni expektorace, zlepSeni ventila¢nich parametri

a predchazeni pooperacnim komplikacim.

Zvolenym cilem prace byl ukol zmapovat problematiku dechové rehabilitace u
onkologickych pacientli po resek¢énich plicnich vykonech a také navrZeni postupu

dechové rehabilitace u onkologickych pacienti po resekénich plicnich vykonech.

Teoreticka ¢ast popisuje anatomii primarnich a auxiliarnich dychacich svald,
charakteristiku karcinomu plic, jeho chirurgickou 1é€bu a techniky dechové rehabilitace,
véetn¢ ostatnich fyzioterapeutickych konceptl jako jsou mékké a mobiliza¢ni techniky,

Briigger koncept, proprioceptivni nervosvalova facilitace a kinesiotaping.

P4

Praktickd cast sestava z kvalitativniho vyzkumu, na kterém se Ucastnili tfi onkologicti
pacienti po resek¢nich plicnich vykonech. Vyzkum tvoii goniometrické a
antropometrické vySetfeni, svalovy test, meéfeni maximalnich vydechovych a
maximalnich nadechovych tlakli, Borgova Skdla duSnosti a saturace hemoglobinu
kyslikem. Terapie zac¢inala dnem pted operaci a koncila pred dimisi, sedmy aZ osmy den.
Vysledky se u pacientli v ur€itych parametrech vratily k plvodnim hodnotdm pied
operaci, vlivem terapie se po operaci zadny z parametr nezhorsil. Lze tvrdit, Ze terapie

méla na pacienty pozitivni vliv bez vznikajicich komplikaci.

Kli¢ova slova

Dechova rehabilitace, onkologie, plicni resekce, plice, fyzioterapie, svaly



Possibilities of pulmonary rehabilitation for oncological patients
after lung resections

Abstract

The lung carcinom is one of the most common types of cancer in male population of the
Czech Republic. The usual signs are chest pain, stuffiness, hoarseness and coughing.
Lobectomy is usually done to the patients with smaller tumors. It is important to ensure
the right preoperative education of the excercises. The priority after the operation is pain
therapy, removal of the increased amount of phlegm, support of expectoration,
improvement of the ventilation parameters and prevention of post-operative

complications.

The selected objective of this thesis was to map the problematics of pulmonary
rehabilitation of oncological patients after lung resections and also to suggest an approach

to the pulmonary rehabilitation of oncological patients after lung resections.

The theoretical part describes the anatomy of primary and auxiliary respiratory muscles,
the characteristics of the lung carcinoma and its chirurgical therapy and the techniques of
pulmonary rehabilitations including different physiotherapeutic concepts like soft and
mobilization techniques, the Briigger concept, proprioceptive neuromuscular facilitation

and kinesiotaping.

The practical part is consisted of qualiative research in which three oncological patients
after the lung resetions participated. The research includes trigonometric and
anthropometric examinations, muscle test, measurement of maximal exhaling and
maximal inhaling pressure, the Borg’s scale of percieved exertion and saturation of
hemoglobin from oxygen. The therapy began the day before operation and ended before
discharge on the seventh to eighth day. The results went back to previous values before
the operation in some of the parameters and there were no negative effects of the therapy.
It is safe to say that the therapy had a positive effect on the patients without any
complications.
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1 UVOD

Vewr

Karcinom plic je nejcastéjsim typem nadorového onemocnéni plic, 1ze ho délit na
malobunéénou formu a nemalobunéénou formu. Radi se ke karcinomém s nejvy3simi
hodnotami incidence v Ceské republice i ve svéts s trvale rostouci tendenci. Udava se, Ze
Vv dobé¢ stanoveni diagnozy u 75 % pacientl jiz neni mozna chirurgicka lécba (Kittlerova
etal., 2004). Uvadi se, ze na 100 000 obyvatel muzského pohlavi v CR piipada 81,5 tmrti
zapric¢inéné karcinomem plic a jedna se tak o nejsmrtelnéjsi typ ze zhoubnych nadoru.

V evropském srovnani poétu tmrti s karcinomem plic pak CR obsazuje 10. misto

(Sktickova a Kolek, c2012).

V ptedoperaénim obdobi se rehabilitacni program zamétfuje na nacvik Spravného
stereotypu dychéni s cilem zapojeni hlubokého stabilizaéniho systému patete. Do
programu se zafazuje segmentélni dychani pro aktivaci urcitych oblasti. V pooperacnim
obdobi se vyuzivaji drenazni techniky k odstranéni bronchialni sekrece a klade se duraz
na pruchodnost dychacich cest. Déle se zabranuje ztuhlosti na operované strané¢ pomoci
hlubokého dychani, udrzuje se mobilita hrudniku a diky své efektivité se vyuziva také

kontaktni dychani.

Cvicebni program je sestaven jako komplexni terapie, do niz patii i prevence a korekce
posturalnich deformit, jako napiiklad skoliézy, a omezeni Vv oblasti ipsilateralniho
ramenniho kloubu. Své misto maji i mékké a mobiliza¢ni techniky k prevenci svalovych
spazmi a spravné mobilit¢ trupu. Cilem rehabilitace je umoznéni névratu k béZnym

dennim ¢innostem a celkové zvysSeni kvality zivota.

Toto téma bakalafské prace jsem si zvolil, jelikoz dechovéa rehabilitace mne zaujala svym
potencialem vyuziti u velkého mnozstvi pacientl, a proto jsem se rozhodl rozsifit své

védomosti v této discipliné pomoci studie.

Zamérem této prace je poukazat na skutecnost, ze dechova rehabilitace by méla byt
nedilnou soucasti terapie u pacientl po resek¢nich plicnich vykonech. Zaroven véfim, ze
tuto praci budou moci vyuzit pacienti a jejich rodinni piislusnici jako plnohodnotny

edukaéni material.



2 TEORETICKA CAST

2.1  Anatomie dychacich svalii

Respira¢ni pohyby umoziuji ventilaci plic, ale podileji se zdroven na posturalni funkci a
V neposledni fadé také na drzeni téla. Probihaji ve tiech riznych prostorech. Prvnim je
dolni sektor, oznacovany jako biisni, jenz vede od branice po dno panevni. Dal$im je
sttedni sektor, téz nazyvéan jako dolni hrudni, ktery probihd mezi oblasti brénice a
segmentu Th 5. Poslednim je horni sektor, jinak oznacovan také jako horni hrudni,

vedouci od segmentu Th 5 az po dolni kréni patei (Véle, 2006).

Dychaci svaly pracuji spole¢né, dohromady utvareji jeden funkéni celek. Z perspektivy
mechanismu dychani lze dané svaly dé¢lit na primarni inspiraéni svaly, auxiliarni

inspiracni svaly, primarni exspiracni svaly a auxiliarni exspiracni svaly.
2.1.1 Primarni inspiracni svaly

Mm. intercostales externi vypliiuji mezizeberni prostory a slouzi k elevaci zeber.
Probihaji od dolniho okraje kranidlniho zebra Sikmo doli a doptfedu a pfipojuji se

k hornimu okraji nasledujiciho Zebra (Dylevsky, 2009).

M. diaphragma je plochy, kopulovité formovany sval, jehoz leva a prava strana oddéluje
dutinu hrudni od dutiny bfi$ni. Ke §lasitému stfedu branice, oznacovanému jako centrum
tendineum, se sbihaji svalové snopce, které 1ze podle jejich zacatki rozlisit do tiech ¢asti:
pars lumbalis, pars costalis a pars sternalis. Kromé dechové funkce ma i funkci posturalni

a slouzi také jako svéra¢ jicnu (Cihak, 2001).
2.1.2  Auxiliarni inspiracni svaly

Mm. scaleni patii do skupiny krénich svald, jdou od pticnych vybézka krénich obratla
laterokaudalné k prvnim dvéma zebrtim. Jejich hlavnim ucelem je stabiliza¢ni funkce a

na dychani se podileji pti vyrazném usili (Cihak, 2001).

Mm. suprahyoidei jsou skupinou nadjazylkovych svald, rozpinaji se mezi lebkou a
jazylkou. Radi se mezi né m. digastricus, m. stylohyoideus, m. mylohyoideus a m.
geniohyoideus. Dohromady se podileji na pohybech jazylky a nékteré i na pohybech dolni
celisti (Hudak a Kachlik, 2017).



Mm. infrahyoidei, skupina svald probihajici od jazylky kaudalné az po zadni plochu
manubria sterni. Hlubsi svaly jsou uchyceny za stitnou chrupavku. Nejlateralngji ulozeny
sval m. omohyoideus, ktery vede podél krku az k lopatce. Jedna se o Ctyfi svaly nazvané
podle jejich zac¢atkl a Gaponi: m. sternohyoideus, m sternothyroideus, m. thyrohyoideus
a m. omohyoideus. Svym spoluptisobenim fixuji jazylku a tahnou ji kaudalnim smérem.
Pti rotacich a ohybani krku udrzuji v tahu pretracheélni list kréni fascie, ¢imz je drzen

tvar krku a umisténi jeho tvart. (Cihak, 2001)

M. sternocleidomastoideus za¢ina na manubrium sterni a na sternalnim konci klavikuly a
upina se na processus mastoideus a zevni okraj linea nuchalis superior. Jeho oboustranna
kontrakce se uplatiiuje pii zdvihani a sklonéni hlavy a pii sunuti hlavy horizontalné
doptedu. U jednostranné kontrakce naklani hlavu ipsilateraln¢ a zpusobuje rotaci na

stranu kontralateralni.

Mm. pectorales jsou skupinou dvou svalti, musculus pectoralis major a musculus
pectoralis minor. Jedna se povrchové svaly, které za¢inaji na kostech hrudniku a upinaji
se na kosti horni koncetiny. Pii fixované horni koncetin¢ funguji jako pomocné

nadechové svaly.

M. serratus anterior je plochy sval, jenz vede od Zeber po zevni stran¢ hrudniku dorzalné
a medialn¢, k medialni hran¢ lopatky. Jeho hlavni funkci je fixace lopatky k hrudniku a

jeji vytaceni zevné, coz je podminkou pro abdukci paze nad horizontalu.

M. serratus posterior superior jde od dolni kréni a horni hrudni patete laterokaudalné

K hornim zebrim. Jeho hlavni funkci je elevace zeber.

M. latissimus dorsi spojuje hrudni patet s lopatkou a pazni kosti. Spoluptisobi pfi extenzi,

addukci a pomaha pii vnéjsi rotaci a horizontalni extenzi paze. (Véle, 2006)

M. iliocostalis tvoii lateralni ¢ast svalového systému musculus erector spinae vedouciho
podél patete. Je slozen ze tii ¢asti — kréni, hrudni a bederni. Oboustranna kontrakce vede
k retroflexi patefe a jednostranna kontrakce zpuisobi lateroflexi patefe a rotaci na stranu

aktivniho svalu (Hudak a Kachlik, 2017).
2.1.3 Primarni exspiracni svaly

Mm. intercostales interni, vnitini meziZzeberni svaly, jsou obdobné jako mm. intercostales

externi, ale s tim rozdilem, ze maji opacny prubéh — zacinaji na hornim okraji zebra pfi
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angulus costae a probihaji Sikmo nahoru a ventralné az ke kaudalnimu okraji
predchéazejiciho zebra. Vyvolavaji depresi zeber, fixuji a zpeviiuji hrudni sténu

(Dylevsky, 2009).

M. transversus thoracis je vé&jifovity sval na vnitini plose hrudni kosti. Za¢ina na sternu a
chrupavkach 4. az 7. Zebra a kon¢i na chrupavkach 2. az 6. zebra. Zprostiedkovava

depresi zeber a tim méni objem hrudni dutiny.
2.1.4  Auxiliarni exspiracni svaly

Mm. intercostales intimi tvofi vnitini vrstvu mezizebernich svald. Jejich prubéh je

totozny jako u mm. intercostales interni, tudiz se jedna o jejich synergisty.

Mm. abdominis se rozpinaji mezi hornim okrajem apertura thoracis inferior a hornim
okrajem panve. Daji se rozdélit do tfi skupin — ptedni, bo¢ni a zadni. V urcité mife se
jedna o antagonisty zadovych svalt. Jejich riznym prostorovym uspofadanim a riznym
pribéhem svalovych a aponeurotickych snopcii dochédzi k vyraznému zpevnéni biisni

stény (Dylevsky, 2009).

M. iliocostalis je lateralni slozkou systému m. erector spinae. Sval prochazi od kosti
kiizové podél patefe az K pfiénym vybézkim krénich obratli. Oboustranna cinnost

vyvola extenzi patefe a jednostranna aktivita provadi rotaci a lateroflexi.

M. erector spinae je mohutny svalovy komplex podél patete, jenz se sklada ze tii svali:
m. iliocostalis, m. longissimus, m. spinalis. Vede od kosti kiizové podél patefe a upina se
na processus mastoideus. Zahrnuje funkci extenze patete, povrchové vrstvy udrzuji
stabilitu jednotlivych sektort, pti jednostranné kontrakci umoziuje patefi rotacni pohyb

(Dylevsky, 2009).

M. serratus posterior inferior, povrchovy zadovy sval nepravidelného tvaru, zac¢ina od
trnovych vybézki dvou koncovych hrudnich obratlii a prvnich dvou obratli bedernich.
Upina se na posledni Ctyfi Zebra a funguje jako fixator dolnich Zeber, ¢imz napomaha

aktivité branice.

M. quadratus lumborum je plochy, soubézné s patefi jdouci sval na zadni strané dutiny
btisni. Od svého zacatku na crista iliaca smétuje az k 12. zebru. KdyZ nastdva oboustranna

kontrakce, sval zptsobi extenzi patefe. Naopak pii jednostranné aktivaci dochazi
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k lateroflexi patete nebo k elevaci crista iliaca. V neposledni fad¢ fixuje 12. zebro a tim
podporuje kontrakci branice (Cihdk, 2001).

2.2 Karcinom plic
2.2.1 Etiologie

Na vzniku karcinomu plic se podili nékolik komplexnich pfi¢in. Nekteré z nich jsou
podminény hereditarné a jiné na nés pusobi z vnéjsiho prostiedi. Zevni pficiny lze aktivné
ovlivnit, ¢imZz mizeme zvySovat nebo snizovat riziko vzniku nadorovych onemocnéni.
Pti¢iny malignich chorob se obvykle déli na faktory zevni a faktory vnitini, genetické
(Vorlicek et al., 2012). Valna vétSina umrti na karcinom plic jsou zplisobena koufenim

cigaret, tedy zevni pficinou (Alberg et al., 2013).
2.2.2 Projevy karcinomu plic

Casné signaly upozorfiujici na chorobu neexistuji, pozorovatelné ptiznaky se objevuji az

Vv pokro¢ilém stadiu. Symptomy délime na:
e lokalni plicni ptfiznaky
e Mmetastatické pfiznaky
e paraneoplastické ptiznaky

Lokalni plicni pfiznaky lze jesté dale délit na symptomy pocatecni a pokrocilé. V ranych
fazich je velmi Casty vyskyt kasle a pokud jiz pacient trpi chronickym kaslem, mize byt
varovnym znakem vyrazna zmeéna jeho charakteru. Dal§im znakem miiZze byt hemoptyza
¢1 opakované zanéty plic. V pokrocilejsi fazi se nador projevuje bolesti na hrudniku,

chrapotem, polykacimi obtizemi a dusnosti.

Metastatické ptiznaky nemuseji byt dlouhou dobu klinicky pozorovatelné. Nejzietelng;i

pasobi metastazy, které zasahuji do CNS, do skeletu, nebo do kostni dien¢.

Paraneoplastické syndromy oznacuji vzdalené projevy, které nejsou zptsobené piimou
invazi tumoru. Paraneoplasticky syndrom zahrnuje specifické metabolické,
hematologické, kardiovaskularni, endokrinologické, koZzni a neuromuskularni symptomy.
Paraneoplastiké syndromy jsou u karcinom plic relativné bézné, zvlasté u

malobunéénych. K nejcastéj$im nespecifickym symptomim se pak fadi febrilie, ibytek
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hmotnosti, nauzea, nadorova kachexie, ortostaticka hypotenze a patologicka tnava
(Sktickova a Kolek, c2012).

2.2.3 Diagnostika karcinomu plic

Na zékladé anamnestickych 0daji, klinického vySetieni a zobrazovacich metod lze
vyjadfit pouze podezieni na karcinom plic, ale definitivni diagndzu je mozné vyslovit az
na podkladé¢ morfologického vySetfeni, at jiz histologického nebo cytologického.
Vzhledem k vyuziti metod pro uréeni morfologické diagnozy, jeZ mohou byt pro pacienta
S patologii na dychacich cestach vyraznym zasahem, je nutné zjistit, zda pacient je

skute¢n¢ schopny podstoupit onkologickou 1é¢bu. (Skiickova a Kolek, ¢2012)
2.2.4 Klasifikace karcinomu plic

Z hlediska histologické klasifikace se plicni karcinom dé€li na dvé skupiny, které se lisi
Vv ptistupu k jejich 1é¢bé. Nemalobunéény typ je piitomen asi v 80 % a zakladem jeho
1é¢by je chirurgicky zakrok, konkrétné plicni resekce. Malobunéény typ je piitomen asi

v 20 %, G¢innou 1é¢bou je zde chemoterapie. (Pafko, 2001)

Pro hodnoceni rozsahu karcinomu pouzivame mezinarodni klasifikacni systém TNM.
Systém pomdha pii rozhodovani o konkrétni 1é€bé, umoziiuje stanoveni prognozy
onemocnéni, podili se na vyhodnocovéani efektu lécby, ulehcuje komunikaci mezi

pracovisti a V neposledni fad¢ také pomaha pti vyzkumu zhoubnych nadort (Vorlicek et
al., 2012).

T (tumor) — oznacuje rozsah primarniho nadoru, poji se k nému ¢islice (T1-T4), které
uvadgji rozsah primarniho lozZiska. Proces zjisténi rozsahu sestava z klinického vySetieni
a pomocnych vySetteni (rentgen, ultrasonografie, endoskopie). Pokud je primarni lozisko

nezjistitelné, uziva se symbol TO a pokud nelze urcit jeho rozsah tak se uvadi TX.

N (noduli) — vymezuje stav regionalnich miznich uzlin. Zasadni je stanovit, které uzliny
jsou u daného nadoru definovany jako regionalni. Cislice N1-N3 zna¢i naristajici
postizeni konkrétnich regiondlnich uzlin. NO znamena nepfitomnost nalezu a NX

vyjadiuje, ze nalez nelze s jistotou urcit.

M (metastases) — znaci pritomnost (M1) ¢i nepfitomnost (M0) metastaz vV miznich

uzlinach mimo dané regionalni uzliny. (Klener, c2011)
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Ptesnou dokumentaci doplituje mezinarodni kod lokalizace s ptidatnym ¢islem blizsiho
umisténi maligni 1éze, naptiklad rakovina priidusek lokalizovana v hornim laloku C34.1

(Vorlicek et al., 2012).
2.2.5 Lécba karcinomu plic

Protinadorova 1écba si klade za cil smrt nddorovych bunék. Lze ji d€lit na nékolik typd,
kterymi jsou lécba kurativni, adjuvantni, neoadjuvantni a nekurativni. Kurativni postup
sméiuje k totdlnimu odstranéni nemoci, ale pouze za podminky dobrého zdravotniho
stavu nemocného. Intenzivni kurativni 1é¢ba vyzaduje kvili svym dopadiim na zdravi i
intenzivni 16¢bu podptirnou. Radi se sem piedeviim 1é¢ba operadni. Adjuvantni 1é¢ebné
postupy, kam se fadi chemoterapie nebo radioterapie, jsou vyuzivané za piedpokladu
ptitomnosti mikrometastaz. Jejich aplikaci se zvysi pravdépodobnost nékolika dalsich let
bez ptiznakl, uspeésnost 1€Cby témito postupy je vysoka, nicméné se poji se sniZzenim
kvality zivota. Neoadjuvantni metody cili na zmenSeni primarniho nadoru a zniceni
mikrometastaz, uzivaji se pouze u indikaci s prokdzanym pozitivnim efektem.
Nekurativni 1é¢ba eliminuje nadorové bunky, avSak nesnazi se pacienta kompletné

vylécit, protoze to v dané situaci jiz neni proveditelné.

Podptirna 1écba se zamétuje na omezeni ptiznakti plynoucich z nadorového onemocnéni
(dusnost, kasel), ale i z nasledkt onkologické 1é¢by (chemoterapie nebo radioterapie).
Usiluje 0 co mozna nejvyssi kvalitu Zivota pacienta béhem protinadorové 1écby, jeji

soucasti je 1 snaha o zmenSeni psychosocidlnich a duSevnich obtizi.

Termin paliativni 1é¢ba oznacuje komplexni podptrnou 1éébu u pacienta v pokrocilém

stddiu onemocnéni V poslednich fazich jeho zivota (Vorlicek et al., 2012).
2.3  Chirurgicka lécba karcinomu plic
2.3.1 Piedoperacni vySetieni

Chirurgickému vykonu ptedchdzi cely diagnosticky proces slouzici nejen ke stanoveni
diagndzy, ale i ke stanoveni stadia onemocnéni. Kromé klinického vysetfeni patii
k zakladnim vySetfovacim metodam RTG plic, nasledovany obligatornim CT hrudniku a
bticha Kk dolnimu pdlu ledvin s kontrastem. V piipadé neprovedeni CT této oblasti lze
vyuzit sonografické vysetieni jater a u rizikovych pacientti CT, nebo MR mozku a kostni

scintigrafii. V soucasné dob¢ Ize namisto téchto vysetfeni provést PET vySetieni,

14



respektive PET CT. V urcitych pfipadech byvaji tyto pfedoperacni metody doplnény
mediastinoskopii, pfipadn¢ torakoskopii. Magneticka rezonance nehraje v oblasti
onkologické chirurgie zasadni vyznam kromé diagnostiky Pancoastovych tumoru a
posouzeni metastaz CNS. Pii CT se posuzuji ndlezy na mediastindlnich uzlinach. Je nutné
také histologické vysetieni pred TNM klasifikaci. Vyjimkou je vySetieni PET CT, jehoz
specificita se blizi 100 % a senzitivita je jen o néco niz§i (Pafko, 2009). Pomoci
chirurgické diagnostiky lze potvrdit diagnézu z predchozich neinvazivnich vySetfeni.
Metody pro ziskani tkan¢ pro histologické vySetieni jsou videomediastinoskopie (VMS),
videotorakoskopie (VTS), videoasistované vykony (VATS) a explorativni torakotomie
(Vodicka, 2006).

2.3.2 Principy plicnich operaci
Klinovita resekce

Klinovita resekce je provadéna u pacientti s vysokym opera¢nim rizikem, u kterych je
nador T1 nebo T2 lokalizovan periferné. Ve srovnani klinovité excize s lobektomii se

ukazuje vyssi pocet lokalnich recidiv a hor$i pieziti (Zatloukal a Petruzelka, 2001).
Excize

Excize je povaZovana za techniku, kterd by méla byt rezervovana pro vysoce rizikové
pacienty. D4 se vyuzit i pro hlubsi 1éze, u kterych neni vhodna periferni klinovita resekce

(Zatloukal a Petruzelka, 2001).
Termoablace

Tento zplUsob spociva v zavedeni specialni sondy do plicniho nadoru. Teplo
vyprodukované na konci sondy piehieje tkan nadoru, a tak dojde k tepelné destrukci
bilkovin v kulovité zoné ur¢ené jejim umisténim. Jedna se o hrubou paliativni metodu,

jez nemize nahradit chirurgickou resekci tam, kde je uskuteénitelna (Klein, [2013]).
Segmentektomie

Pii segmentektomii je odstranén jeden nebo vice bronchopulmonalnich segmenti.
Operace je indikovana u ptfesné piedoperacné lokalizovanych benignich 1ézi malého

rozsahu a ziidka u poc¢atec¢nich stadii karcinomu (Zeman, c2004).

Lobektomie
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Lobektomii, poptipadé bilobektomii se odstraituje jeden ¢i dva plicni laloky a zaroven
zachovava dostatek funkéniho parenchymu. Provadi se u pacienti S periferné
lokalizovanymi mensimi tumory bez uzlinového posSkozeni nebo maximalné s postizenim

N1 (Zatloukal a Petruzelka, 2001).
Pneumonektomie

Pneumonektomii rozumime odstranéni celého plicniho kiidla. Tento vykon se provadi ve
vyjimecnych ptipadech u nadort v pokrocilé fazi, u poskozeni hlavniho bronchu nebo u
postizeni celé plice. Predoperacnim vySetfenim musi byt potvrzena dostatecna funkéni

rezerva druhé plice (Zeman, c2004).
Bronchoplastické plicni resekce

Jejich soucasti je excize ¢asti stény bronchidlniho systému s jeji nasledujici rekonstrukeci.
Bronchoplastiky jsou indikovany u pacientli, u kterych z divodu jejich nedostate¢né

kardiorespira¢ni rezervy nelze provést pneumonektomii nebo lobektomii (Klein, 2006).
Operace Pancoastova tumoru

Pancoastiiv tumor je forma bronchogenniho karcinomu postihujici horni hrudni aperturu.
V blizkosti horniho laloku plic jsou umistény nervy a cévy zasobujici kréni sympatikus a
horni koncetinu. Jejich utlakem muze vznikat naptiklad bolest promitajici se do horni
koncetiny ¢i vymizeni pulsu na dané strané. Jedna se zpravidla o nadory v rozsahu
nejméné T3. Doporucuje se pied vlastni indikaci k resekci vyuzit mediastinoskopii. U
spousty operovanych pacient ale nelze docilit radikalni resekce nadoru. Pokud byl
chirurgicky vykon radikalni a nedoslo Kk postizeni uzlin, je progndza pomérné ptizniva.

Primérné se pétileté preziti pohybuje okolo 30 % (Pafko, 2009).
Problematika rozSiienych plicnich resekci

Plicni tumory mohou svym riistem infiltrovat okolni struktury a organy. Kvtili nesourodé
skupiné nadorti, od jednoduse feSitelnych perifernich tumort az po centralni 1éze
prorustajicich do srdce, velkych cév, obratli a jicnu, Se uspéch vdze na moznost
dostatecné rekonstrukce jedné ¢i vice sousednich struktur. Predpokladem uspéchu
takového vykonu je moznost kompletniho odejmuti nadoru 1 s okolnimi poSkozenymi

strukturami (Klein, [2013]).
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Reoperace plicnich nadori

Opakovany chirurgicky zékrok je indikovan u pacientd S lokalni recidivou nadoru, a to

za podminky, Ze kondice nemocného a jeho ventila¢ni rezerva reintervenci umozni. Musi

byt rovnéz vyloucena generalizace, standardnim zakrokem je totiz dokoncujici

pneumonektomie (Klein, [2013]).

2.3.3 Kontraindikace Kk plicni operaci

Pancoasttiv tumor zasahujici do brachidlniho plexu nad kofen C8 a prokazana

intraspinalni propagace;

pokud nelze ptedpokladat kompletni resekci u N3 dle klasifikace TNM;
maligni pleuralni nebo perikardialni vypotek;

nalezy metastaz nadledvin na zakladé¢ diagnostiky PET CT;

infarkt myokardu v poslednich 6 mésicich;

nekompenzovana srde¢ni insuficience;

infekce urogenitalniho a respira¢niho traktu,

relativni obezita (Klein, 2009).

2.3.4 Pooperacni péce

Pooperacéni péce je vyznamnym faktorem, ktery vyrazné ovliviiuje pacientiv stav. Je

zahajena jiz po provedeni operacniho vykonu na jednotce intenzivni péce. Shoduje se

s celou fadou ¢innosti u pacientli na JIP po ostatnich operacnich zakrocich. Zakladni

pooperacni péce zahrnuje:

eliminaci pooperaéni bolestivosti, jez muze zpusobit nezadouci hypoventilaci;
bronchodilata¢ni 1écbu;

ovlivnéni charakteru sputa pomoci hydratace a mukolytik;

péci o ucinnou expektoraci pomoci expektorancii,

¢asnou rehabilitaci;
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e dokonceni profylaxe antibiotiky;

e monitoring pacienta;

e péci o hrudni drenazni systém (Capov, c2008).
2.3.5 Komplikace chirurgické lécby

K nejcastéjsSim komplikacim patii krvaceni, které vznika v mistech plicni resekce a
Z interkostalnich cév preruSenych incizi hrudniku. Signaly nadale trvajiciho krvaceni
mohou byt hypotenze, tachykardie a drenaz vice nez 200 ml krve za hodinu. Dalsi
komplikaci byva pneumothorax, nedostatecna expektorace Srozvojem pneumonie a
atelektazy, jez je nejbeznéj$i komplikaci po operacich plicnich nédort. Po plicnich
resekcich se také objevuji siiové a komorové arytmie. K nejcastéjSim se tadi
supraventrikularni tachykardie, flutter a siflova fibrilace, které zapficinuji snizeni
srde¢niho vydeje a prokrveni mozku a ledvin (Zatloukal a Petruzelka, 2001). Dalsi obtiz
muze predstavovat torze plicniho laloku, pii které rotuje bronchovaskularni stopka, coz
ma za nasledek bronchidlni obstrukci a uzavieni cév. Nejcastéji k tomuto dochazi u
stitedniho laloku po pravostranné horni lobektomii. Jedna se o stav vyZadujici okamZitou
operaci (Stolz a Pafko, 2010). Zavaznou komplikaci je vznik bronchialniho pistéle,
vyskytujici se obvykle 7. az 12. den a vyzadujici reoperaci k zabranéni vytvoifeni
empyému. Umrtnost po lobektomii je pod 1 % a u pneumonektomie do 6 %. Nejéastéjsimi

pfi¢inami imrti jsou kardialni a respira¢ni selhani (Hoch a Leffler, c2011).
2.4  Dechovda rehabilitace

Definici dechové rehabilitace ustanovila Americkd hrudni spole¢nost a Evropska
respiraéni spolecnost v roce 2013. Dechova rehabilitace je definovana jako ,.komplexni
péce o pacienta zalozena na dikladném vySetfeni a nasledné individualizované 1€¢bé,
ktera obsahuje (ale neni pouze vymezena na) pohybovou 1écbu, edukaci a behavioralni
zménu chovani za ucelem zlepseni fyzické a psychické kondice jedinct s chronickym
respiratnim onemocnénim a za ucelem podpory dlouhotrvajici adherence zmény

zivotniho stylu® (Spruit et al., 2014).

Cilem dechové rehabilitace je korekce ptiznakil, znevyhodnéni, pfedchdzeni omezeni
nebo Uplné ztrat€¢ vykonnosti, zvysSeni kvality zivota zejména u chronickych pacientli a

zlepSeni sobéstacnosti v béznych dennich aktivitach. Program dechové rehabilitace se
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zaklada na spolupraci multidisciplinarniho tymu, kam se zatazuji 1ékafi, fyzioterapeuti,
zdravotni sestry, psychologové, socidlni pracovnici, nutri¢ni a dietni sestry (Neumannova

a Kolek, 2012).
2.4.1 Techniky dechové rehabilitace
Respiracni handling

Jednéd se o systém péce probihajici po cely den, ktery se vyuziva u poruch dychani,
zejména pak u novorozencu, kojencti a batolat. Sestava se z polohovani, facilitace
dychani na neurofyziologickém podkladé, masazi hrudniku, podpory dechovych pohybu
véetné aktivace dechovych pohybti a z nacviku chovani miminek pro optimalizaci jejich

dechovych pohybi (Smolikova a Macek, 2010).
Polohovini a vertikalizace

Polovani je vyuzivano pro nastaveni do vychozi pozice pred zahdjenim jednotlivych
technik dechové rehabilitace. Zlepsuje se diky nému rozvijeni hrudniku a také transport
kysliku. Polohovani, vertikalizace a pohybové aktivity maji vliv na zvyseni celkové plicni
kapacity, zvySeni dechového objemu, zlepSeni mobilizace sekrece, zvySeni
kardiopulmonalni zdatnosti a také piedchazi negativnim vlivim hypomobility na

jednotlive télesné organy (Neumannova a Kolek, 2018).
Kontaktni dychani

Pfi kontaktnim dychani fyzioterapeut ptiklada své ruce na pacientiv hrudnik. Jemnym
stlacenim b&hem exspiria fyzioterapeut dostava hrudnik do vydechového postaveni. Tato
funkce je narusena pfedev§im u pacienti S AB a CHOPN. Asthma Bronchiale je
chronické zanétlivé reverzibilni onemocnéni dychacich cest, jenz se projevuje dusnosti,
kaSlem, ztizenym dychanim a pocitem tihy na hrudniku. Chronicka obstrukéni plicni
nemoc je progredujici onemocnéni dolnich dychacich cest s ireverzibilni bronchialni
obstrukci, charakteristicka pro ni je dusnost, kasel a nekdy také vahovy tbytek a zmény
na kosternim svalstvu. U téchto onemocnéni zlstava hrudnik v inspiraénim postaveni.

Timto postupem Ize eliminovat horni hrudni dychani (Neumannova a Kolek, 2018).

Dechova gymnastika
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Pti dechové gymnastice jsou predmétem zajmu dechové pohyby. Tyto pohyby lze vyuzit
pro zlepSeni ventila¢nich parametrd, optimalizaci dechové viny, pro lepsi pohyblivost
hrudniku, pro relaxaci, a také pro zlepSeni adaptace na postupnou zatéz. Podle
konkrétniho cile je zvolena jedna dechova gymnastika, piipadné i jejich kombinace.

Nejznaméjsimi typy jsou staticka a dynamicka a dale sem patii i mobiliza¢ni a kondi¢ni.

U statické gymnastiky se zamétujeme na dechové pohyby, hloubku nadechu a vydechu a
aktivni vydech, aniz by se hybaly ostatni ¢asti téla. Lze ji vyuzit u vSech spolupracujicich

pacientll (Neumannova a Kolek, 2018).

U dynamické gymnastiky tvofi jadro dechova gymnastika staticka, ale navic se zde
pohybuje i s ostatnimi ¢astmi téla. Zacina se nejdiive jednodussimi pohyby a postupné se

vvvvvv

2009).
Dychani pres seSpulené rty

Tato technika slouzi pro aktivaci vydechu. Nemocny se nadechuje ptes pooteviena Usta,
vydech je prodlouzeny a pacient pfi ném ma seSpulené rty. Tento typ dychani slouzi jako
prevence proti kolapsu plic, zlepSuje dechovy objem a saturaci hemoglobinu kyslikem
(Neumannova a Kolek, 2018).

Branicni dychani

Technika brani¢niho dychani zac¢ind nddechem do oblasti bfisSni dutiny, na které se
nasledné poji rozvijeni hrudniku anteroposteriornim a laterolateralnim sméru. Cilem je

eliminovat horni hrudni dychani (Donnor et al., 2009).
Neurofyziologicka facilitace dychani

Tato metoda je zalozena na reflexnim ovlivnéni dychani a vyuziva exteroceptivni a
proprioceptivni stimulaci dychani. Lze ji aplikovat 1 u nespolupracujicich nemocnych.
Cilem je ovlivnéni hloubky dychani, frekvence dychani, aktivovani dychaciho svalstva a

upraveni poméru nadechu a vydechu (Pryor a Webber, 2002).
Technika ustni brzdy

V technice Gstni brzdy se klade diiraz na prodlouzené exspirium, které je zaroven

preruSované. Tento postup nechava diky prodlouzenému a prerusovanému exspiriu déle
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oteviené dychaci cesty, a tak jej lze uzivat jako prevenci proti kolapsu dychacich cest

(Neumannova a Kolek, 2018).

rv__r

Drenazni techniky

Cviceni na zvySeni hrudni pruznosti je technika, pti které se klade diiraz na maximalni
moznou inspiraci, provedenou pomalu nosem nebo Usty, po niz nasleduje pasivni

exspirace usty.

Technika silového vydechu a huffing spoc¢iva v aktivnim vydechu s modifikovanou

rychlosti, ktery je zakoncen expektoracnim huffingem, jenz zastava funkci kasle.

Kontrolované dychani, n€kdy téZ oznacované jako odpocinkové dychani, je klidové
dychani, pii kterém pozorujeme dechovou vinu, jenz by méla postupovat od bii$ni oblasti

kranialn¢. Béhem vydechu by nemélo byt cileno na aktivaci bfisnich svala.

Autogenni drendz je oblibenou technikou urcenou k sesbirani a odstranéni hlent
z dychacich cest. Inspirium je pomalé a plynulé s kratkou pauzou na konci vdechu.
Nésleduje dlouhé kontrolované aktivni exspirium pies uvolnéné horni cesty dychaci.
Soucasti drendZe jsou manudlni kontakty a manévry. Je mozné ji kombinovat s jinymi

technikami (Smolikova, 2020).
2.4.2 Instrumentdlni techniky dechové rehabilitace

Acapella (viz Obrazek 1) vytvaii pii vydechu vibraéné oscilujici odpor, ktery je
nastavitelny. Jeji u¢inek neni zavisly na poloze téla. Pfi dychani s touto pomickou

dochazi k posilovani vydechovych sval a k usnadnéni expektorace (Smolikova, 2020).

Obrdazek 1. Acapella

(vlastni zdroj)

TriFlo (viz Obrazek 2) je pomicka, ktera se sklada z podstavce se tfemi micky a

nasazovaciho naustku. TrenaZér slouzi k ucelu dosazeni trvalé maximdlni inspirace.
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Hluboké dychani rozsituje malé plicni sklipky a pomaha procistit dychaci cesty zanesené

hlenem, ¢imz zabranuje hromadéni tekutiny v plicich.

Obrazek 2. TriFlo

(vlastni zdroj)

Threshold PEP (viz Obrazek 3) je pomucka Vyuzivana pro aktivaci a zvySeni svalové sily
exspiracnich svalll a pro zabranéni zahlenéni v dychacich cestach. Rovnéz je mozné pii
terapii pouZzit obli¢ejovou masku, kdyZ nemocny nedokédze tésn€ obemknout naustek

(Neumannova a Kolek, 2018).

Obrdzek 3. Threshold PEP

(vlastni zdroj)

Flutter svym tvarem ptipomina dymku. Jeho vyhodou je jednoduché a rychlé pouziti a
také snadna omyvatelnost. Pfi vydechu vytvaii kulicka flutteru pozitivni vydechovy tlak
a oscilujici vibrace vzduchu v dychacich cestach. Chvéni, které citi pacient, mobilizuje a

usnadnuje transport hlenu do hornich dychacich cest (Smolikova, 2020).

2.4.3 Ostatni fyzioterapeutické koncepty
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Mékké a mobilizacni techniky

M¢kké a mobilizacni techniky jsou vyuzivany pro obnoveni fyziologické kloubni viile,
posunlivost klize, pojiva, fascii a pro uvolnéni svali. Cilem je obnoveni elastickych
vlastnosti mékkych tkani a jejich vzajemné posunlivosti. Pro obnoveni spravnych rozsaht
Vv kloubech 1ze pouzit mobilizaci nebo manipulaci. Na reflexni zmény ve svalech lze
aplikovat techniku postizometrické relaxace. Pro obnoveni posunlivosti kiize a fascii je

mozné vyuzit protahovani (Lewit, c2003).
Briigger koncept

Koncept spociva ve spojitosti mezi patologickymi aferentnimi signalizacemi a vznikem
reflexnich ochrannych mechanismt. V konceptu se pracuje se vzpiimenym drzenim téla.
Vyuzivaji se zde techniky pasivni (horka role) a aktivni (aktivni cvi¢eni, cviceni s Thera-

Bandem) (Neumannova a Kolek, 2018).
Proprioceptivni nervosvalova facilitace

Metoda je zaloZena na diagondlnich pohybovych vzorcich, které odpovidaji pohybim
vykonavanym pii béZnych dennich aktivitaich. U nemocnych 1ze pomoci téchto technik
aktivovat inspirium a exspirium, je mozné podpofit rozvijeni hrudniku a zvysit svalovou

silu dychacich svald. Metodu Ize provadét v kterékoli poloze (Adler et al., 2008).
Kinesiotaping

Jedna se o terapii, kdy se vyuziva samolepici paska aplikovana na kiizi. Maze byt vyuzita
jako korekce Spatného drzeni téla, prevence pied zranénim pii sportu, pro facilitaci
dychacich svalu a lze jej aplikovat také na jizvy po operacich, protoze podporuje proces

hojeni (Neumannova a Kolek, 2018).
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3 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile prace

1. Zmapovat problematiku dechové rehabilitace u onkologickych pacientli po

resek¢nich plicnich vykonech

2. Navrhnout postup dechové rehabilitace u onkologickych pacientii po resekénich

plicnich vykonech
3.2  Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou moznosti dechové rehabilitace pro pacienty po resekénich plicnich

vykonech?

2. Jaky vliv bude mit navrZzend dechova rehabilitace na pacienty po resekénich

plicnich vykonech?
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4 METODIKA

Ve své bakalaiské praci jsem vyuzil formu kvalitativniho vyzkumu, kdy jsem u pacienti
po resek¢nich plicnich vykonech provadél respiracni fyzioterapii béhem celé pooperacni
doby az do jejich propusténi. Vyzkumem jsem chtél zmapovat moznosti dechové
rehabilitace u pacientll po resek¢nich plicnich vykonech a zjistit uc¢innost navrzené
terapie. Vyzkumu se zucastnily 3 osoby, jimz byl indikovan resekéni vykon na zakladé
onkologického onemocnéni plic. Ugastnici podepsali informovany souhlas (viz Piiloha

1), ¢cimz dali své svoleni k provedeni terapie.

U vySetfovanych osob jsem provedl kineziologicky rozbor, kam patfila anamnéza,
vySetieni aspekci ve vztahu k dychani, palpace mékkych tkani hrudniku, goniometrické
méfeni a svalovy test ramenniho pletence, antropometrické méteni obvodu hrudniku
vinspiriu a exspiriu. Dale byly zjistény hodnoty maximalniho nadechového a
vydechového tlaku, méten byl subjektivni pocit duSnosti podle Borgovy skaly a méteni

saturace krve kyslikem. Na zaklad¢ vySetieni byl navrzen rehabilitacni plan.

Anamnéza byla odebrana formou polostrukturovaného rozhovoru s pacientem a ze
zdravotnické dokumentace. Konkrétné se jednalo o nynéjsi onemocnéni, osobni
anamnézu S dirazem na prodélané operace Ci Urazy, pracovni anamnézu ke zjisténi,
Vv jakych pozicich travi pacient vétSinu casu, socialni anamnézu, farmakologickou
anamnézu a abuzus, jelikoZ vyznamnym faktorem pro dané onemocnéni je koufeni

cigaret.

Aspekci byl hodnocen celkovy vzhled téla, tvar hrudniho kosSe, postaveni hlavy a
koncetin. Pozorovani zac¢ind jiz pii ptichodu pacienta, kdy lze sledovat jeho spontanni
pohybové navyky. Takto Ize ziskat hodnotné informace o drzeni téla, chiizi a antalgickém

drzeni (Kolaft, 2020).

Palpaci byl zjistovan svalovy tonus, posunlivost, protazitelnost a pruznost mékkych
tkani. Obecnym principem pii palpaci je, Ze se zmensenym tlakem se zlepSuje 1 vjem

vnimané oblasti (Kolaf, 2020).

Do goniometrického vySetfeni patiilo pfedev§im zméfeni rozsahu pohybll ramenniho
pletence dle metodiky SFTR pied operaci a po operaci. Kromé rozsahu pohybu toto

vySetieni zjiStuje 1 stupen kloubnich poruch a ziskané idaje pomahaji urcit diagnézu.
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Svalova sila byla v tomto vyzkumu zjistovana funkénim svalovym testem dle Jandy.
Cililo se na svaly ramenniho pletence, které byly zasazené opera¢nim vykonem. Méfeni

probihalo pied chirurgickym zékrokem a po ném metodou SFTR.

Antropometrickym vySetfenim byly ziskany hodnoty obvodu hrudniku pfi maximalnim
nadechu a pfi maximalnim vydechu v oblasti trovni axil, pfes mesosternale, pies
xiphosternale a na dolnim hrudnim sektoru. Méfeni se provadélo pomoci krejéovského

metru.

Pomoci pfistroje MicroRPM (viz Obrazek 4) se zjistovala hodnota maximalniho
vydechového a nadechového tlaku. Kazdy tlak byl méfen pfi vySetfeni tiikrat. Tento typ
vySetfeni je vyuzivan ke zhodnoceni sily dechovych svall, ke stanoveni odporu pro

dechové pomiicky a ke stanoveni efektu 1écby (Neumannova a Kolek, 2018).

I

Obrazek 4. MicroRPM

(vlastni zdroj)

Podle stupnice Borgovy subjektivni $kaly dusnosti byla hodnocena mira du$nosti
vnimana subjektivné pacientem. Subjektivni vnimani ndmahovosti podle Borgovy skaly
se uziva u zdravych, nemocnych i u sportovcu. Stupnice nabyva hodnot 0-10, kdy 10

znamena maximalni (Vérnay et al., 2020).

Saturace krve kyslikem udava v procentech nasyceni krve kyslikem, ktery je vySetfovan
metodou pulsni oxymetrie. Normalni hodnoty se pohybuji v rozmezi 95-98 procent.
Saturace je zavisla na tlaku kysliku v Krvi, pficemz optimalni hodnota je 90-100 mmHg
(Cermék, 2010).
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Pti terapii byla vyuzita technika z dechové gymnastiky spocivajici v lokalizovaném
dychani do horniho hrudniho sektoru, dolniho hrudniho sektoru a do bfi$ni oblasti,
ptidany byly i pohyby hornich konéetin. Dal$i metodou bylo kontaktni dychani, kdy
fyzioterapeut dostava pacienttv hrudnik béhem exspiria do vydechového postaveni.
Pouzita byla i technika huffingu, jez se uziva pro odstranéni bronchialni sekrece a sklada
se z nadechu, ponadechové pauzy a aktivniho rychlého vydechu, po huffingu nasledovalo
kontrolni dychani skladajici se z dechové viny, jez by méla postupovat kaudokranialné
pii nddechu i vydechu (Neumannova a Kolek, 2018). Z dechovych pomiicek byl vyuzit
CliniFLO, TriFlo pro posileni nadechovych svalti a Acapella, kviili zvySené bronchialni
sekreci. Provadéné byly i me¢kké techniky pro uvolnéni mm. pectorales, m. trapezius, mm.
scaleni a m. levator scapulae. Soucasti terapie byla vertikalizace. Bylo brano v potaz

momentalni rozpoloZeni, nalada a inava pacienta.

Na konci terapie bylo vzdy provedeno vystupni vySetieni. Vysledky kineziologického
rozboru byly porovnany se vstupnim vySetfenim. Zjistovany byly zmény subjektivnich
pocitt dusnosti, hodnot saturace krve kyslikem, svalového testu a goniometrie ramenniho
pletence na operované strané, antropometrického méteni obvodu hrudniku a byly

porovnany hodnoty maximalniho vydechového a nadechové tlaku.
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5 VYSLEDKY

51 Proband1

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1963

Diagnoéza: C341 — Nemalobunécny karcinom horniho laloku levé plice
Hmotnost: 79 kg

Vyska: 174 cm

BMI: 26,1

5.1.1 Vstupni vySetieni

Anamnéza

OA: Pacient uvedl Zze ma hyperurikémii.

NO: C34.1 — Nemalobunéény karcinom horniho laloku levé plice, jehoz velikost byla
v rozsahu T3, regionalni uzliny nebyly postizeny nadorem — NO a M — vzdalené

metastazy, které nebylo mozné hodnotit.
RA: Matka méla nador prsu.

FA: Pacient uziva Purinol 100 mg tablety.
AA: Negativni.

PA: Pacient uvedl, ze pracuje jako prodavac a pozice, ve které pfi praci travi nejvice ¢asu,

je v sedu.
ABUSUS: Pacient kouii od 15 let 20 cigaret denng.
Vysetieni

Aspekce: Predsunuté drzeni hlavy. Ramenni klouby v protrakénim postaveni, zkracené
mm. pectorales. Tvar hrudniku soudkovity. Anteverze panve. Kolena ve varéznim

postaveni. Dolni koncetiny bez otok.
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Palpace: Horsi posunlivost a protazitelnost mékkych tkani hrudniku. V oblasti upon

kratkych extenzoru $ije je pfitomna palpacni bolestivost.
Goniometrické vySetieni viz Tabulka 2
Svalovy test viz Tabulka 3

Antropometrické vysetfeni viz Tabulka 1

Tabulka 1. Obvod Arudniku v maximalnim exspiriu a inspiriu probanda 1

Me¢fteni dechové frekvence: PriloZzenim rukou na sektor bficha byla namétfena dechova

frekvence 14 dechii za minutu.
Hodnoty maximalniho nadechového a vydechového tlaku viz Graf 1

Borgova skala subjektivniho pocitu dusnosti: VySetfovany uvedl, ze na Skale dusnosti 0-
10 je jeho stav na hodnot¢ 2 a nejvice si je zvySené dusnosti védom pii praci. Nema bolest

na hrudi.
Saturace krve kyslikem viz Graf 2

5.1.2 Terapie
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Kratkodoby rehabilitac¢ni plan: Nacvik spravného dechového stereotypu, zlepseni celkové
kondice pacienta, posileni dechovych svalti, posileni svalti ramenniho pletence, obnoveni

samostatnosti.
Terapie €. 1

Terapie pted operaci sestavala z nacviku statického lokalizovaného dychani do oblasti
bticha, dolniho a horniho hrudniho sektoru. Dale jsme se zaméfili na techniku huffingu,
doplnénou klidovym dychanim. Pacient byl edukovan, jak pouzivat pomutcku TriFlo a na
zavér byly provedeny mékké techniky na uvolnéni hrudnich tkani a na m. trapezius, m.

levator scapulae, a mm. scaleni.
Terapie ¢. 2

Dalsi terapie probihala druhy den po operaci a charakterizovala ji velka bolestivost,
jelikoZ pacient odmitl uzivat analgetika, coz vedlo k omezeni celého 1é€ebného procesu.
Nejdiive byly provedeny mekké techniky na uvolnéni ramenniho pletence a mékkych
tkani hrudniku, déle nasledovaly pasivni pohyby ramenniho kloubu pro udrZeni
kloubniho rozsahu, centrace pravého ramenniho kloubu. Déle jsme pokracovali
kontaktnim dychanim s cilem dostat hrudnik do vydechového postaveni. Nasledovala
kontrola provadéni huffingu, kdy byl zaroven vyuzit nafukovaci mi¢, kterym si pacient
pomoci stlacovani proti hrudni a bfi$ni oblasti podporoval silovy vydech. Po nékolika
opakovanich jsme pieSli ke kontrolnimu dychéni. Dale probéhla kontrola cviCeni
spomickou TriFlo a na zavér probéhla vertikalizace ve vysokém choditku

s pfeslapovanim na misté za asistence dvou fyzioterapeutd.
Terapie €. 3

Bé&hem této terapie jsme se vénovali kontrole provadéni cviceni s pomtckou TriFlo a
techniky huffingu s mi¢em. Zarazeny byly I pasivni pohyby v ramennich kloubech. Byla
pfidana i dynamicka dechovd gymnastika, kterou tvofil zéklad ze statické dechové
gymnastiky, ale soucasti byl i souhyb hornich koncetin. Dalsim prvkem terapie bylo
uvolnéni pomoci mékkych technik. Do zavéru terapie patfila chlize S asistenci dvou

fyzioterapeut.

Terapie €. 4
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Posledni zavére¢na terapie, jez probihala sedmy den po operaci, obsahovala kontrolu jiz
naucenych cvi¢eni — huffing, cviceni s TriFlo, dynamicka dechova gymnastika. Dale
nasledovala chiize s asistenci jednoho fyzioterapeuta, protazeni mékkych tkani a na zavér

byl pacient edukovan, jak pecovat o jizvu.
5.1.3 Vystupni vySetieni

Aspekce: Dychani se béhem terapie prohloubilo. Inspiraéni postaveni hrudniku neni tak

vyrazné. Hrudnik se rozviji vice horizontalné a vertikalng.

Palpace: Bolestivost v oblasti extenzort Sije se zmenSila. Posunlivost a protazitelnost

mekkych tkédni hrudniku zistava stejna jako pti vstupnim vysetieni.
Goniometrické vySetieni viz Tabulka 2

Tabulka 2. Goniometrické vysetieni ramenniho kloubu probanda 1
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Svalovy test viz Tabulka 3

Tabulka 3. Svalovy test ramenniho kloubu probanda 1
.
K
) |
) |

Antropometrické vySetieni viz Tabulka 4

Tabulka 4. Obvod hrudniku v maximdalnim exspiriu a inspiriu probanda 1
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Hodnoty maximalniho nadechového a vydechového tlaku viz Graf 1

Maximalni nddechovy a vydechovy tlak (cmH20)

Terapie 1 Terapie 2 Terapie 3 Terapie 4

m Vydechové svaly  m Nadechové svaly

Graf 1. Maximdlni nadechovy a vydechovy tlak probanda 1

Borgova skala subjektivniho pocitu dusnosti (0-10): Pacient uvedl, ze jeho stav odpovida
hodnoté 3, ale pfi chiizi a stoji neciti omezeni, které naopak bylo pfitomné pii

maximalnim nadechu.

Saturace hemoglobinu kyslikem viz Graf 2
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Saturace hemoglobinu kyslikem SpO2 (v %)

100
98
96
94
92
90
88
86

84
Terapie 1 Terapie 2 Terapie 3 Terapie 4

== Pfed cviCenim e Po cviceni

Graf 2. Saturace hemoglobinu kyslikem probanda 1
5.2 Proband 2

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1943

Diagnéza: C34.3 — Dlazdicobunéény karcinom dolniho laloku pravé plice
Hmotnost: 68 kg

Vyska: 155 cm

BMI: 28.3

5.2.1 Vstupni vySetieni

Anamnéza

OA: Cholecystektomie v roce 1970, konizace délozniho ¢ipku v roce 1973, DM II. typu
od roku 2013, varixy vyskytujici se na levé dolni koncetiné od roku 1982, ektomie
appendixu 1989, v roce 2019 operace karcinomu tlustého stieva, pii kontrole nalezen

nador na plicich.
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NO: C34.3 — Dlazdicobunéény karcinom dolniho laloku pravé plice, primarni nador na

urovni T1, regionalni uzliny N1 a metastdzy v miznich uzlinach nebyly nalezeny — MO
RA: Matka zemiela v 57 letech na komplikace diabetu.

FA: Uziva Galvus a pfi bolesti ramen Diclofenac.

AA: Negativni.

PA: Pied odchodem do diichodu se vénovala kancelarské praci.

ABUSUS: Koufila 11-15 cigaret denn¢ od 22 let, ptestala koufit v roce 2019.
Vysetieni

Aspekce: Inspiracni postaveni hrudniku. Zapojovani pomocnych dychacich svalu.
Ramenni klouby V protrakci. DKK symetrické. Pupik ve stiedu. Zkracené mm.

pectorales.

Palpace: Horsi protazitelnost a posunlivost mekkych tkani hrudniku. Na pravé strané

hrudniho kose palpacni citlivost na dotek v oblasti Sestého a sedmého Zebra ventralng.
Goniometrické vysetieni viz Tabulka 6
Svalovy test viz Tabulka 7

Antropometrické vyseteni viz Tabulka 5

Tabulka 5. Obvod hrudniku v maximdalnim expiriu a inspiriu probanda 2
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Hodnoty maximalniho nadechového a vydechového tlaku viz Graf 3

Borgova $kala subjektivniho pocitu dusnosti (0-10): Pacientka uvadi, ze se citi byt dusna

vV rozmezi 1-2 a neni tim omezend v béZznych dennich ¢innostech.
Saturace krve kyslikem viz Graf 4

5.2.2 Terapie

Kratkodoby rehabilitacni plan: Edukace spravného dechového vzoru, posileni
nadechovych a vydechovych svald, udrZeni rozsahu pohybu v ramennim pletenci,

obnoveni sobéstacnosti pacienta.
Terapie €. 1

Do prvni pifedoperaéni terapie byly zafazeny mékké techniky na uvolnéni mm. pectorales
a me&kkych tkani hrudniku, které byly urcené ke zlepSeni jeho rozvoje. Déle nasledovala
instruktaz statického lokalizovaného dychani do bfisniho, dolniho hrudniho a horniho
hrudniho dychani a edukace dechové viny. Pfidana byla postizometricka relaxace na
uvolnéni mm. pectorales. Terapie pokracovala nadcvikem huffingu a edukaci, jak spravné

cvidit s pomtckou TriFlo.
Terapie €. 2

Rehabilitace druhy den po operaci obsahovala m&kké techniky k uvolnéni dychacich
svall a zlepSenému rozvijeni hrudniku. Dale bylo zatfazeno kontaktni dychéni, jenz mélo
pomoci dostat hrudnik do vydechového postaveni, také byly provedeny pasivni pohyby
v ramennim kloubu pro zachovani kloubniho rozsahu. Zkontrolovano bylo statické
lokalizované dychani, které pacientka zvladala. Pacientka byla zaskolena Vv technice
huffingu s nafukovacim micem, ktery ulehfoval vydechovou fazi. Na zavér byla
provedena vertikalizace ve vysokém choditku s asistenci dvou fyzioterapeutt, do které

patfilo pfeslapovani na misté a tkroky do stran.
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Terapie €. 3

Dalsi terapie obsahovala kontrolu spravného zachazeni s pomuckou TriFlo. Nasledovaly
pasivni pohyby v ramennim pletenci, protazeni mékkych tkani hrudniku a m. trapezius.
Byla ptfiddna dynamické dechovéa gymnastika se souhybem hornich koncetin, po kterém
ptisel na fadu huffing. Na konec terapie byla zafazena chlize ve vysokém choditku

s asistenci dvou fyzioterapeuta.
Terapie €. 4

Posledni terapie probihala pted dimisi osmy den po operaci. Jednalo se o kontrolu jiz
naucenych cviCeni. Staticka dechova gymnastika, provadéni huffingu i cviceni
s pomitickou TriFlo bylo spravné. Pacientka byla edukovana v oblasti péce o jizvu. Byly
provadény mekké techniky na uvolnéni hrudnich tkani a m. trapezius. Zavér obsahoval
chuzi s asistenci jednoho fyzioterapeuta. Béhem konce terapie byla pacientka poucena,

jak cvicit v domacim prostiedi po propusténi.
5.2.3 Vystupni vySetieni

Aspekce: Inspiraéni postaveni hrudniku neni tak vyrazné. ZvySené rozvijeni hrudniku
horizontalné a vertikaln€. Ramenni klouby v protrakci. DKK symetrické. Pupik ve stfedu.

Proband se pfi stoji snazi drzet té€lo vzpiimeng.

S 24 v

Palpace: M¢kké tkané hrudniku uvolnénéjsi nez pii vstupni prohlidce. Palpacni citlivost

ve vysi Sestého a sedmého Zebra vymizela.
Goniometrické vysetieni viz Tabulka 6

Tabulka 6. Goniometrie ramenniho kloubu probanda 2

90°

40°

90°
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Svalovy test viz Tabulka 7

Tabulka 7. Svalovy test ramenniho kloubu probanda 2
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Antropometrické vysetfeni viz Tabulka 8

Tabulka 8. Obvod hrudniku v maximalnim exspiriu a inspiriu probanda 2

Hodnoty maximalniho nadechového a vydechového tlaku viz Graf 3
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Maximalni nadechovy a vydechovy tlak (cmH20)

Terapie 1 Terapie 2 Terapie 3 Terapie 4

B Vydechové svaly m Nadechové svaly

Graf 3. Maximdalni nadechovy a vydechovy tlak probanda 2

Borgova skala subjektivniho pocitu dusnosti: Proband uvadi, ze dusnost je stejna jako

pred opera¢nim vykonem a pohybuje se stale v rozmezi 1-2.

Saturace krve kyslikem viz Graf 4

Saturace hemoglobinu kyslikem (v %)
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Graf 4. Saturace hemoglobinu kyslikem probanda 2
5.3 Proband 3
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Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1950

Diagnéza: C34.3 — Invazivni dlazdicobunécny karcinom v dolnim laloku pravé plice
Hmotnost: 103 kg

Vyska: 164 cm

BMI: 38.3

5.3.1 Vstupni vySetieni

Anamnéza

OA: V roce 2015 nefrektomie na pravé strané na zéklad€ nalezu karcinomu, v roce 2001

infarkt myokardu spodni stény.

NO: C34.3 — Invazivni dlazdicobunéény karcinom v dolnim laloku pravé plice, primarni
nador o velikosti T1, regionalni uzliny N1 a metastazy nebyly ptitomné. Pacientovi byla
diagnostikovana chronicka obstrukéni plicni nemoc, stézuje si na bolesti zad v bederni

oblasti a trpi na esencialni hypertenzi.
RA: Bez vyznamu.

FA: Pacient uziva bronchodilatancia na zvySeni prusvitu dychacich cest, 1éky proti
otoktim, proti srde¢ni slabosti, analgetika a antihypertenzivum k 1é¢bé vysokého krevniho
tlaku.

AA: Negativni.

PA: Uvadi, ze pracuje jako no¢ni strdzny a vétSinu pracovni doby travi v sede¢.
ABUSUS: Koufi ptiblizné 5 cigaret za tyden, alkohol nepije viibec 20 let.
VySetieni

Aspekce: Klenba podélna i pii¢na mirné ochabla, soumérné stani na celé plose chodidla,
DKK v symetrii, pupik ve stfedu, prsni bradavky symetrické, oblicej soumérny, barva

pokozky normalni, inspiracni postaveni hrudniku.
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Palpace: Bolest ve vysi tfetiho a ¢tvrtého zebra na dotek na ptedni stran¢ hrudniku pouze

pti kasli. Omezena posunlivost mékkych tkani hrudniku.
Goniometrické vySetieni viz Tabulka 10
Svalovy test viz Tabulka 11

Antropometrické vysetfeni viz Tabulka 9

Tabulka 9. Obvod hrudniku v maximdlnim exspiriu a inspiriu probanda 3

_ E b
_ b b
- 126 128
Hodnoty maximalniho nadechového a vydechového tlaku viz Graf 5

Borgova $kala subjektivniho pocitu dusnosti (0-10): Pacient tvrdi, ze je dusny béhem
chiize a zdroven miva bolesti na hrudi. Dle Borgovy skaly se citi byt v hodnotach 7-8.

Saturace krve kyslikem viz Graf 6

5.3.2 Terapie

Kratkodoby rehabilitacni plan: Obnoveni rozsahu pohybu v ramennim kloubu, zlepSeni
dechového stereotypu, posileni sobéstacnosti, uvolnéni meékkych tkani hrudniku,

usnadnéni expektorace.

Terapie €. 1
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Predoperacni terapie spocivala v edukaci probanda ohledn¢ statického lokalizovaného
dychani do bfisniho, horniho hrudniho a dolniho hrudniho sektoru. Nacvik techniky
huffingu zkombinované s kontrolnim dychanim. Nacvik uzivani pomicky TriFlo. Pouziti

meékkych technik na uvolnéni tkani hrudniku, mm. scaleni a m. trapezius.
Terapie €. 2

Proband byl omezen velkym zahlenénim, proto byla do terapie zafazena pomicka
Acapella. Pro uvolnéni mekkych tkani hrudniku byly aplikovany meékké techniky,
pfidany byly pasivni pohyby v ramennim kloubu. Byla pouzito kontaktni dychani pro
zlepSeni hrudni pruznosti. Dal§im prvkem terapie byl huffing s nafukovacim mi¢em (viz
Obrazek 5), ktery zlepSoval expektoraci hlenu nasledovany volnym kontrolnim

dychanim. Pacient dale ptedvedl, jak cvi¢i spomickou TriFlo. Na zavér byl

vertikalizovan s pomoci dvou fyzioterapeutti ve vysokém choditku, ve kterém zvladl vjit
nékolik krokd.

Obrazek 5. Huffing s nafukovacim micem

(vlastni zdroj)
Terapie €. 3

Dalsi terapii tvofila kontrola provadénych cviceni. S pomickou TriFlo a Acapellou

pacient cviéil spravné. Techniku huffingu s nafukovacim mi¢em provadél také spravné,
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uvadél, Ze mu velmi pomaha pii odkaslavani. Byly vyuzity mékké techniky na uvolnéni
hrudnich tké&ni. Procvi¢ovaly se pasivni pohyby v ramennim kloubu pro udrzeni rozsahti
pohybu. Piidana byla dechova gymnastika dynamicka se souhybem hornich konc¢etin. Na

zavér terapie pacient chodil s asistenci dvou fyzioterapeutd.
Terapie €. 4

Posledni terapie spocivala v kontrole provadénych cviceni — huffingu, cvi€eni
s Acapellou, s TriFlo, dechové gymnastiky. Provedeny byly pasivni pohyby v ramennim
kloubu na operované stran¢. Pacient chodil s asistenci jednoho fyzioterapeuta. Na zavér
byl edukovéan, jak pokracovat ve cviceni v domacich podminkéch, a také byl instruovan,

jak pe€ovat o jizvu.
5.3.3 Vystupni vySetieni

Aspekce: klenba podélna i pfi¢na mirné ochabla, soumérné stani na celé plose chodidla,
DKK v symetrii, pupik ve stfedu, prsni bradavky symetrické, oblicej soumérny, barva

pokozky normalni
Palpace: Nevypalpovany zadné bolestivé body v oblasti hrudniku.
Goniometrické vySetfeni viz Tabulka 10

Tabulka 10. Goniometrie ramenniho kloubu probanda 3
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Svalovy test viz Tabulka 11

Tabulka 11. Svalovy test ramenniho kloubu probanda 3

.
I
) |
) |
) |

Antropometrické vySetteni viz Tabulka 12
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Tabulka 12. Obvod hrudniku v maximalnim exspiriu a inspiriu probanda 3

Hodnoty maximalniho nadechového a vydechového tlaku viz Graf 5

Maximalni nadechovy a vydechovy tlak (cmH20)

Terapie 1 Terapie 2 Terapie 3 Terapie 4

M Vydechové svaly  m Nadechové svaly

Graf 5. Maximalni nadechovy a vydechovy tlak probanda 3

Borgova $kala subjektivniho pocitu dusnosti (0-10): Dle subjektivnich pociti pacient

uvadi, ze jeho hodnota dusnosti je v rozsahu 4-5.

Saturace krve kyslikem viz Graf 6
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Saturace hemoglobinu kyslikem (v %)

100
98
96
94
92
90

88
Terapie 1 Terapie 2 Terapie 3 Terapie 4

== Pfed cviCenim === Po cviceni

Graf 6. Saturace hemoglobinu kyslikem probanda 3
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6 DISKUSE

Tato bakalafskd prace se zabyva moznostmi dechové rehabilitace u onkologickych
pacientl po resek¢nich plicnich vykonech. Vénoval jsem se pievazné dechové terapii,
dechovym pomiickam a souvisejicim rehabilitacnim technikam, které se aplikuji u
pooperacnich stavii. Systematicka dechova rehabilitace po operaci karcinomu plic, ktera
zahrnuje 1 cviceni na obnoveni hybnosti koncetin, vede K pfiblizeni se pivodnim
rozsahiim pohybu, subjektivnimu snizeni bolesti a ke zvySeni kvality zivota (Kim et al.,
2015). Na zakladé téchto znalosti jsem vytvoril ptiru¢ku dechové rehabilitace (viz Pfiloha

2), kterou lze vyuzit po konzultaci s odbornikem v klinické praxi.

Nadorové onemocnéni je &tvrtou nejéastdjsi pii¢inou umrti v CR. Konkrétnd
bronchogenni karcinom je nejéastéjsim typem nadorového onemocnéni u muzi v CR
(Krejci et al., 2018). Neustale rozsifujici se moznosti 1écby onkologickych pacientl
prodluzuji jejich pétileté pteziti a ziskava tak na vyznamu komplexni rehabilitace. Ta cili
na maximalni moznou kvalitu Zzivota, sob&staCnost a navrat do bé&zného Zivota

S minimalnimi omezenimi (Kolaft, 2020).

Vyzkumny soubor mélo tvotit 3-5 pacientti z Odd¢€leni kardiochirurgie a hrudni chirurgie
Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.. Ve vysledku se podafilo sehnat 3 dospélé pacienty,
ktefi souhlasili se svou Ucasti na vyzkumu. Probandi podstoupili resekéni vykony
v rozsahu lobektomie na zakladé onkologického nalezu. Po operaci byla nutna v¢asna
rehabilitace. Rybakova (2015) tvrdi, ze je vhodné zacit v prvni fadé 1é¢bou bolesti, po niz
ma pak brzy nasledovat fyzioterapie, protoze plice produkuji zvySené mnozstvi hlenu a
zaroven je porusena funkce vystelky plic. Tyto faktory zvySuji riziko infekci, jako je zapal
plic. Dechova rehabilitace si klade za ukol plice plné rozepnout, podpofit odstranéni
sekrettl, zlepsit rozsah pohybu plic a dychacich svali. Zvlasté uzite¢nou technikou na

odstranéni sekrett z plic je huffing (Simonds, 2018).

S pacienty bylo zachazeno individudlné podle jejich aktualniho stavu a jejich moznosti.
Vstupni vySetfeni probihalo den pfed operaci a za¢inalo anamnézou, kde pacienti neméli
problém vybavit si vSechny potifebné informace. Déle nasledoval svalovy funkéni test
podle profesora Jandy, antropometrické vySetieni obvodu hrudniku Vv maximalnim
inspiriu @ maximalnim exspiriu ve ¢tyfech riiznych lokalizacich, goniometrie ramenniho
kloubu na operované strané¢, byl zméten maximalni naddechovy a vydechovy tlak pomoci

ptistroje MicroRPM, pacient byl dotdzan na subjektivni pocit dusnosti podle Borgovy
48



Skaly a sledovéna byla saturace hemoglobinu kyslikem pfed a po cvic¢eni. Neumannova a
kol. (2014) ve své praci tvrdi, Ze v plicni rehabilitaci by fyzioterapeut mél pfi vstupnim
vysetieni provést zhodnoceni dechového vzoru a Vv ramci kineziologického vySetieni
diagnostikovat slozky pohybového systému, kam se fadi méfeni rozsahu pohybu
Vv kloubech a stupné svalové sily. Zakladni metodou pro stanoveni rehabilitaéniho planu
je 1 vySetteni kyslikové saturace. U svalového testu jsem se zaméfil na svaly pletence
ramenniho, které se zapojuji jako pomocné svaly pfi nadechu a zarovenn u nich bylo
ocekavano omezeni po operacnim vykonu na dané stran€. Reeve et al. (2010) uvadi jako
mozné dusledky chirurgického vykonu omezeni rozsahu pohybii v ramennich kloubech
se ztratou svalové sily, pfitomnost posturalnich abnormalit a také celkovou svalovou
slabost zplsobenou bolesti. VySetieni aspekci probihalo v sedé, kdy byly primarné
pozorovany dechové stereotypy pacientll. Palpa¢nim vySetfenim byl hodnocen stav
mékkych tkani hrudniku, tonus svali ramenniho pletence a krénich svali. Obvody
hrudniku byly méfeny v sed€. Pti vystupnim vySetfeni se opét provedla vSechna vySetfeni
jako aspekce, palpace, goniometrie, svalovy test, obvody hrudniku, méfeni maximalnich
nadechovych a vydechovych tlaki, saturace hemoglobinu kyslikem a opét jsem se ptal na
Borgovu §kalu subjektivnich pocitii. Svalovy test byl v né€kterych polohach naro¢ny na

provedeni vzhledem k pooperacni bolestivosti.

Terapie s pacienty probihaly v pravidelnych intervalech, kazdy mél celkem 4. Prvni se
vzdy uskuteénila den pied operaci, kdy byl proband vySetien a zaroven edukovan o
jednotlivych cvicenich a zvolenych pomiickach, dostal i pokyn cvidit po operaci az
nékolikrat denné v prubéhu celé rehabilitace, samoziejmé s ohledem na jeho momentalni
stav a bolestivost. Kratkodoba terapie pied resekénim vykonem plic hraje vyznamnou roli
Vv rehabilitaénim procesu a ma statisticky vyznamny vliv na respiracni parametry (Bobbio
et al., 2008). Druha terapie probihala 2-3. den po operaci, teti terapie 4-5. den po operaci

a posledni terapie den pted dimisi, 7-8. den.

Béhem rehabilitacniho procesu doslo po operaci pii druhé terapii ke sniZzeni parametrti
jako saturace hemoglobinu kyslikem, méfeni maximalniho nddechového a maximalniho
vydechové tlaku. Pokles hodnot parametrti je ocekavany proces v navaznosti na lokalni a
celkové pooperacni zmény, které se projevuji télesnou i dusSevni skleslosti, bolesti,
urychlenim tepové a dechové frekvence, lokalnim piekrvenim a edémem (Zeman a
Krska, 2011). Cilil jsem na posileni dechovych svalii, usnadnéni expektorace, zvySeni

prasvitu dychacich cest, na uvolnéni ramenniho pletence véetn¢ hrudnich mekkych tkani,
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na obnovu sobéstacnosti a zvySenou kvalitu zivota. Vysledky byly u kazdého probanda

odlisné.

Proband 1 mél za cil posilit dechové svaly, zlepsit dechovy stereotyp, zprichodnit
dychaci cesty a obnovit svou sob&stacnost, ktera byla omezena horni lobektomii vlevo
kvuli onkologickému nalezu. Po tomto operacnim vykonu bylo komplikovanéjsi provadét
terapii. Vzdy byl bran ohled na unavu, bolest a naladu pacienta. Na zaklad¢ téchto faktort
byly terapie pfizplisobeny a upravovany, at’ jiz ¢asové nebo svou mirou narocnosti.
Vysledky terapie ovlivnila skute¢nost, Ze pacient po opera¢nim vykonu odmital brat
analgetika, coz limitovalo cely 1é¢ebny proces. Rozsahy ramenniho kloubu na operované
stran¢ se podarily rozcvicit na hodnoty pied operaci. Svalovy test ramenniho kloubu
ukazal, ze doslo k poklesu svalové sily, nejvice u ventralni flexe, extenze a vnéjsi rotace,
pti kterych byly namisto stupné 5 naméfeny hodnoty 3+, ostatni naméfené svalové sily
odpovidaly stupni 4. Takovy pokles hodnot po vykonu je bézny. Naptiklad Li (2003)
uvadi, Ze sedmy den po posterolateralni torakotomii dosahuji hodnoty svalové sily na
stran¢ operované¢ho ramenniho pletence piiblizné stupné 4. Obvody hrudniku ukazaly
zhors$ené rozvijeni béhem maximalniho inspiria a maximalniho exspiria oproti stavu pied
operaci. Domnivam se, Ze zde roli hrdlo odmitnuti analgetické 1écby. Podle tvrzeni
Gabrhelika a Pierana (2012) analgetickymi postupy lze omezit fyziologické nasledky
pooperacni bolesti, ke kterym se fadi omezena funkce branice, zvySené napéti biisSnich
svalti, obava z hlubokého dychani kvili vyvolani bolesti, ale také kardiovaskularni,
gastrointestinalni a psychické zmény. Ukdazalo se, ze sila vydechovych svali se pfiblizila
té ptivodni z 85 %, ale nddechové svaly se témét nezlepsily a doséhly 42 % predoperacni
urovné. Tyto hodnoty odpovidaji tvrzeni Bernarda et al. (2006), podle né&z po
posterolateralni torakotomii sedmy den dochazi u maximalniho vydechového tlaku
k obnové na 80 + 15 % a u maximalniho vydechového tlaku na 55 + 22 %. Terapie méla
po kazdém cviceni pozitivni vliv na probandovu saturaci hemoglobinu kyslikem. Pacient
sdélil, Ze je méné dusny nez pfed operacnim vykonem. Rentgenologické vySetieni

ukazalo, ze plicni k¥idla jsou plné rozvinuta.

Pacientovi 1 se na rozdil od ostatnich probanda podatilo pln€ obnovit rozsah pohybu
v ramennim pletenci. Tento fakt si rovnéz vysvétluji omezenim uzivani analgetik, jejichz
vedlejsim Gcinkem muze byt otupélost, celkovy Gtlum a ospalost (Rokyta, 2009). Podle
mého nazoru tak mohl pacient kviili zmensené inavé a Gtlumu mezi terapiemi Castéji

cvicit a dosahl tak plného rozsahu pohybu.
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S probandem 2 jsme si zvolili za cil posilit nadechové a vydechové svaly, zlepsit dechovy
stereotyp, obnovit rozsah pohybu v ramennim kloubu a obnovit sobé&sta¢nost. Pacientka
jiz. v minulosti podstoupila cholecystektomii, apendektomii a vroce 2019 operaci
tlustého stieva kvuli onkologickému nalezu a souc¢asné¢ ma DM 2. typu. Po operaci
nenastaly zadné komplikace, a tak mohla terapie probihat podle planu. Vysledky byly
podobné jako u vstupniho vySetfeni. V goniometrickém vysetieni ramenniho kloubu na
operované strané vyslo, Ze ventralni flexe se z piivodnich 180° omezila na 90°, a abdukce
se rovnéz zmensSila z 160° na 90°. Naopak oproti vstupnimu vySetieni do§lo k mirnému
zvyseni rozsahu ve vnéjsi a vnitini rotaci na 90°. Athanassiadi et al. ve své studii (2007)
uvadi, ze po posterolateralni torakotomii sedm dni po operaci je rozsah pohybu ve
ventralni flexi 128 £ 8°, v abdukci 129 + 8°, v zevni rotaci 59 + 10° a ve vnitini rotaci 45
+ 7°. Hodnoty naméfené u pacientky ukazuji, ze ventralni flexe a abdukce je po sedmi
dnech mensi, nez by méla byt. Vyznam zde mize mit vyssi vék pacientky v kombinaci
s onemocnénim DM 2. typu. Vys$si rozsahy naopak vysly u vnéj$i a vnitini rotace.
Svalovy test ukazal zhorSeni o dva stupné v addukci a zhorseni o jeden stupen ve ventralni
flexi, vné&jsi rotaci, horizontalni abdukci a horizontalni addukci. Obvody hrudniku vysly
témét stejné az na hodnotu v trovni 4. mezizebii, ktera byla omezengjsi. U méfeni
maximalniho nadechového a vydechového tlaku doslo u vydechového tlaku k navratu na
pivodni uroven, ale nadechovy tlak, ukazujici na silu nadechovych svalti, se po operaci
zlepsil pouze nepatrné. V piipadé oslabeni dychacich svali dochazi k omezeni schopnosti
kaslat, k poklesu plicni poddajnosti, ke generalizované slabosti a k pocitu zvySené
dusnosti (Kendall et al., 2017), u které pacientka pfi vystupnim vySetieni uvedla, Ze je
stejna jako pred operaci. Je mozné, Ze pacientka vlivem oslabeni dychacich svali
pocitovala pfi vystupnim vySetieni stejnou miru dusnosti jako pied operaci, i kdyZ prava
dusnost mohla byt mensi. Terapie pozitivné ovlivnila hladinu saturace hemoglobinu

kyslikem.

Pacientka jako jedind z probandi méla jiz pii vstupnim vySetfeni nizké hodnoty
maximalniho nadechového a vydechové tlaku, avsak je mozné domnivat se, ze velky
podil na tom mohl mit jiZ zminény karcinom. Maximalni vydechovy tlak ¢inil 30 cmH?2o,
pficemz u zdravé dospélé osoby ma nabyvat hodnoty 80 cmH2o, jak tvrdi Sapienza a
Hoffman (2020). Maximalni nadechovy tlak dosahoval 45 cmH20, pfi¢emz bézné
udavana hodnota u zdravého dospélého ¢loveka je 60 cmH20. Pacientka méla tedy jiz

pfedoperacné oslabené dychaci svalstvo, zejména vydechové svaly. Domnivam se, ze
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vliv zde mtize mit pohlavi pacientky. Podle Vytejckové (2013) u zen ptevazuje dychani
do hrudni oblasti, které by mohlo znamenat oslabeni bfiSnich svalii participujicich na
vydechu. K tomu, Ze po terapii doslo pouze k neznatelné progresi maximalniho
nadechového tlaku mohl ptispét i fakt, ze pacientka trpi onemocnénim diabetes mellitus
2. typu, ktery se projevuje slabosti, inavou a zhorSenym hojenim ran (Rybka, 2007).
Podle mého nazoru pacientka méla absolvovat vice terapii pfed operatnim vykonem, aby
posilila dechové svaly na normélni hodnoty, které by mohly zvysit efekt rehabilitac¢ni

1éCby.

Proband 3 mél obtize se zvySenym zahlenénim, a proto byla pro usnadnéni expektorace
a pro mobilizaci sputa pfidana pomicka Acapella. Kromé redukce zahlenéni bylo dalsim
cilem obnovit rozsah v ramennim kloubu na operované strang, zleps$it dechovy stereotyp,
uvolnit mékké tkané na hrudniku a dosahnout nejvyssi mozné sobéstacnosti. Na zaklade
goniometrického vySetfeni ramenniho kloubu na operované strané doslo k vyraznému
snizeni rozsahu pohybu ve ventralni flexi ze 180° na 110° a v abdukci z pivodnich 180°
na 100°, naopak byl naméfen oproti vstupnimu vySetieni vEtsi rozsah pohybu ve vnéjsi
rotaci a vnitfni rotaci. Ve svalovém testu vysly o stupeni nizsi hodnoty ve ventralni flexi,
extenzi a abdukci. Naopak o jeden stupen vétsi sila byla zméfena u vnéjsi rotace. Obvody
hrudniku vySly nepatrné 1épe nez pfi vstupnim vySetieni. Maximalni vydechovy tlak
vyrazné prekonal pivodni hodnoty a maximalni nadechovy tlak také ptekonal vstupni
vySetfeni, ale jiz jen nepatrné¢. Domnivam se, Zze divodem pro piekonani vstupnich
hodnot maximalniho vydechového a nadechového tlaku u probanda 3 bylo zmirnéni
symptomt plynoucich z karcinomu plic jako je bolest na hrudi a zmirnéni dusnosti (Klein,
2006). Saturace hemoglobinu kyslikem se zvySovala po kazdé terapii. Podle Borgovy

Skaly subjektivnich pociti dusnosti uvedl proband rozmezi 4-5 misto vstupnich 7-8.

U vSech tfi probandl byl pozorovan od druhé pooperacni terapie az po vystupni vySetieni
nartist maximalniho vydechového tlaku. Vlivem torakotomie, pfi které jsou pacienti
V nucené poloze, dochazi k bolestivosti a oslabeni svalli ramenniho pletence na postizené
stran€ (Sedlakova, 2013). DalSim divodem vzniku bolesti je, Ze samotny chirurgicky
vykon vyvolad rozsahlé zanétlivé reakce, jenz aktivuji periferni nociceptory. Neustala
periferni nocicepce mize podporovat centrdlni senzitizaci a zvySovat tak pooperacni
bolest (Prochazka a Maly, 2014). Domnivam se, ze vlivem pooperac¢ni bolestivosti
pomocnych nadechovych svalti na hrudniku a na $iji bylo pro pacienty jednodussi

zapojovat vydechové svaly, které urcuji maximalni vydechovy tlak.
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Vzhledem k pozorovanému faktu, ze u vsech pacientti doslo pti kazdé terapii ke zvyseni
saturace hemoglobinu kyslikem se Ize domnivat, Ze navrzena rehabilitacni jednotka méla
pozitivni efekt na Iécbu. Kittnar (2020) uvadi, Ze u pracujiciho svalu dochazi k naristu
teploty, ke zvySené produkci oxidu uhli¢itého a laktatu, coz vede k poklesu hodnot pH.

Dochazi tak k snaz§imu uvolnovani kysliku z vazby na hemoglobin.

Pro budouci vyzkumy v této oblasti bych doporucil zaméfit se vice na predoperacni fazi
rehabilitace. Kolar (2020) uvadi, ze zvyseni pacientovi zdatnosti pied operaci se zlepsuji
jeho adaptacni a kompenza¢ni mechanismy, =ze kterych pak organismus
,,t8Z1“ v pooperacni fazi. Protoze u probanda 2 a probanda 3 doslo k vyraznému omezeni
pohybu v ramennim kloubu na operované stran¢ pti abdukci a pfi ventralni flexi, mohly
by byt do terapie pro zlepSené a rychlejsi zotaveni zatazeny relaxacni techniky, které

zminuje Sedldkova (2013).
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7 ZAVER

Kdyz jsem zacinal psét tuto bakalaiskou praci, prvni otdzka, kterd m¢ napadla, znéla
takto: Jaké jsou moznosti dechové rehabilitace u onkologickych pacientti po resek¢nich
plicnich vykonech? Podle Kolafe (2020) je vyznamna dechova priaprava jak po operaci,
tak i pfed ni. Toto tvrzeni jsem si ovéfil, protoze pfedoperacni edukace pozitivné ovlivnila

psychickou stranku pacientt a ti ziskali vétsi jistotu.

Pokusil jsem se zmapovat rizné techniky dechové rehabilitace, ale pfi terapiich jsem
vypozoroval pozitivni efekt u techniky huffingu s nafukovacim mic¢em, kontaktniho

dychani, dynamické dechové gymnastiky a u vertikalizace.

S pfihlédnutim ke stavu pacientd jsem zvolil jako nejvhodnéjsi instrumentélni techniku
pro posileni dechovych svall cvi¢eni s pomickou TriFlo. Proband 3, trpici nadmérnym
zahlenénim po operaci, dostal navic pomicku Acapella. Ta podporovala expektoraci a
snizeni bronchialni obstrukce. Po kazdé terapii bylo provedeno vysetfeni maximalniho
vydechového a maximalniho nddechového tlaku pomoci pfistroje Micro RPM, diky
kterému mohli pacienti pribézné sledovat své pokroky a drzet si tak svou motivaci ke

cvideni.

Dalsi otazkou, kterou jsem si kladl, zn¢la: Jaky vliv bude mit navrzena dechova
rehabilitace na pacienty po resekénich plicnich vykonech? Chirurgicky vykon, vzdy
negativné ovlivnil sledované parametry a cilem bylo zjistit, zda navrzené terapie
pozitivné ovlivni pacientliv stav. Vysledky ukazuji, Ze u kaZzdého pacienta doslo v urcitém
parametru k opétovnému dosazeni, nékdy i ptekonani, hodnot pied operaci. U kazdého
probanda byl pozorovan pozitivni nartist saturace hemoglobinu kyslikem b&éhem terapii,
zvyseni sily vydechovych sval pii méfeni maximalniho vydechového tlaku, ale naopak
v Zzddném z piipadi nedoSlo k plnému obnoveni svalové sily ve ventrdlni flexi

v ramennim kloubu na operované strané.

Podle mého nazoru by mélo byt u onkologickych pacientli po resekénich plicnich
vykonech upfeno vice pozornosti na zvysSeni zdatnosti pacienta jiz pied opera¢nim
vykonem, coz je klicové pro zlepSeni a zkraceni pooperacni rehabilitace. Za limity tohoto

vyzkumu povazuji pfedevs§im mensi vyzkumny soubor.
Praci mohou vyuzit fyzioterapeuti pro orientaci v dané problematice, piipadn¢ studenti
fyzioterapie. Své uplatnéni najde i u samotnych pacientu a jejich rodinnych ptislusnikd.
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9 PRILOHY

Ptiloha 1. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev studie: MoZnosti dechové rehabilitace u onkologickych pacientu po
resekcnich plicnich vykonech

Jméno:
Prijmeni:
Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie zarazen pod cislem:

1. Ja, niZze podepsany(a) souhlasim s Gcasti ve studii. Provadéna studie je vyzkumnou
¢innosti.

2. Byl(a) jsem podrobné¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech a provadéné
fyzioterapii.

3. Ugast ve studii je dobrovolna, je mozno ji kdykoliv prerusit & od ni odstoupit.

4. Pti zatazeni do studie budou osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti dle
platnych zakond CR. Pi vlastnim provadéni studie i pro vyzkumné a védecké ugely
mohou byt moje osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse uvedenym subjektiim pouze
bez identifikacnich idajii v podobé anonymnich dat tzn. Pod ¢iselnym kodem.

Datum: Podpis pacienta:

Podpis fyzioterapeuta:
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Ptiloha 2. Pfiru¢ka dechové rehabilitace

Dechova rehabilitace

Zpracoval Martin Svec
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Uvod

,, To nejlepsi, co miizete udélat pro svoje zdravi, je cvicit. “ (Arnold Schwarzenegger, 2007)

V nésledujicich strankach je poskytnut struény ptehled o cilech a moznostech dechové
terapie. Tato pfirucka si klade za snahu poskytnout vam informace o vyhodéach dechového
cviceni a provadéni dechovych technik nejen v ramci rehabilitacniho zafizeni, ale hlavné
I vdomacim prostfedi. Veskeré cviky je nutné piedem konzultovat se svym
fyzioterapeutem.

Vlastni dechova cviéeni

Pro lepsi orientaci jsou jednotlivé kategorie cviceni sefazeny podle konkrétniho cile.

Vvchozi polohy:

a) leh na zadech, hlava podlozena, horni koncetiny podél téla, dolni koncetiny podlozené

pod koleny;

A—:‘

b) leh na boku, hlava podlozena, svrchni horni koncetina podlozena pied té€lem, dolni
koncetiny pokrcené, polstar mezi koleny;
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c) sed na polohovacim liizku s plnou oporou zad a podlozenim hlavy, ruce volné v kling,
dolni koncetiny mirné podlozené pod koleny;

d) sed na voziku s plnou oporou zad, hlava vzpiimena, ramena uvolnéna, horni koncetiny
volné¢ polozené na podruckach, dolni koncetiny zajiSt€éné polohou stupacek.

[

S 24

vyuZivat zpétnou vazbu pohledem do zrcadla.
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Cviceni pro navozeni pravidelného rytmu dechovych pohybu

Nezbytna dovednost pro efektivni praci s dechem je schopnost regulovat délku
vydechu. Pokud jsou dechové svaly oslabené, pohyby pii nadechu a vydechu jsou
zrychlené a spontanni dychani je mélké. Cesta k prodlouzeni nadechu a vydechu vede
pies volni kontrolu dychani.

Vvchozi polohy: a) b) ¢) d)

1. V duchu pocitejte béhem nadechu zvolna do ¢tyf, béhem vydechu stejnym
tempem do Sesti, pokuste se plynule opakovat n€kolik cykli bez zastaveni.
Nadechujte a vydechujte nosem.

2. Opakujte totéz v poméru 4:8, 8:8, 8:16.

3. Opakujte totéz cviceni, prolozte nadech i vydech dechovymi pauzami na dvé

doby.

4. Spojte rytmus dychani s pohybem hornich koncetin — pokud mate pohyblivé paze,
pii nadechu je ved'te do vzpazeni, pti vydechu zpét; pokud nemtizete hybat
hornimi konéetinami, zdvihejte pfi pomalém nadechu ramena k usim, pti vydechu
je pomalu tahnéte zpét.

7Y,

5. Spojte dlouhy plynuly nadech s predstavou oteviené Sirokého hrudniku, snazte se
jej roztahnout rovnomeérné do stran i dopfedu, po dosaZeni maxima pak dlouze a
plynule vydechnéte.
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Cviceni pro zvvSeni pruznosti hrudniku a mobilizaci ramennich pletencu

Pohyblivy a pruzny hrudnik je nezbytnou podminkou ucinné dechové mechaniky. U
pacientll mize byt pohyblivost hrudniku snizena napft. tahem jizev ¢i mékkych tkani nebo
snizenou poddajnosti stazenych svalii §ije, ramennich pletencti a trupu v dasledku
pietiZeni.

Vvchozi polohy: a) b) ¢)

1. Ke zvyseni mobility hrudniku ptispivaji cviky 5 a 6 z ptedchozi skupiny, pro vétsi
ucinnost je mozno vést vydech pfes mirn€¢ oteviend  Usta.

2. Voln¢ nadechujte nosem, vydechujte pfes mirné pooteviena tsta. Snazte se dychat
bez pouziti velké sily, bez pocitu tlaku v hlavé ¢i ramenou pfi nadechu, zkuste
procitit pokles hrudniku pfi prodlouzeném vydechu (jako kdyZz chcete dychnout
na sklo). Pfi tomto cviceni je tfeba védomé prodlouzit vydech alesponn na
dvojnéasobek délky nadechu.

3. Nadechnéte, zadrzte dech a veSkery vzduch zkuste pfesunout z btisni dutiny do
hrudniku (jako byste chtéli roztrhnout obru¢ na hrudi). Vydrzte alespon 3 sekundy
a poté sty dlouze pasivné vydechnéte. V dalsi varianté je mozno v zadrzi dechu
ptesunout vzduch nékolikrat z btisni dutiny do hrudni a zpét.

4. Nadechnéte, zadrzte dech a veskery vzduch zkuste presunout z bfisni dutiny do
hrudniku (jako byste chtéli roztrhnout obru¢ na hrudi). Vydrzte alespon 3 sekundy
a poté usty dlouze pasivné vydechnéte. V dalsi varianté je mozno v zadrzi dechu
presunout vzduch nckolikrat zbfiSni dutiny do hrudni a zpét.

A=Be

5. Zdvihnéte horni koncetiny nad hlavu, lehce zatlacte lokty do podlozky a zevné,
nadechnéte s intenzivni pfedstavou roztaZeni Zeber a hrudniku do stran, pasivné
vydechnéte pfes pooteviena tsta. Lze vyuzit i1 jednostranné. Pokud nejsou horni
koncetiny pohyblive, rozlozte paze do stran vedle téla, mirné zatlacte lokty do
podlozky a zevné a nadechujte s intenzivni pfedstavou roztazeni zeber a hrudniku,
vydechujte pasivné s pootevienymi Usty.



Vvchozi poloha: d)

1. Posadte se a s nadechem ved’te ramena vzhiru ,,za usi“, s vydechem doli a
snadechem mezi lopatky vedte ramena vpied, s vydechem vzad a/nebo
provadéjte pomalé krouzeni rameny na ob¢ strany ¢i stiidave.

2. Pokud muzete pohybovat hornimi koncetinami, ved’te je pomalu natazené

v loktech z ptedpazeni do upazeni spolu snadechem, v predstavé pii tom
roztahujte hrudnik do maxima, s vydechem vracejte paze zpét do predpazeni.

’ .

3. Sednéte si k desce stolu, zkiizené paze polozte na desku a ¢elo opiete o hibety
rukou. Jedna se o vyrazné ulevovou polohu pii pocitu dusnosti. Pomalu ved'te
nadech mezi lopatky a snazte se co nejvice vyhrbit (koci¢i hibet), béhem vydechu
spoustéjte hrudnik uvolnéné doli.
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Cviceni pro podporu hygieny dvchacich cest

V piipadé akutniho respiracniho infektu jsou pacienti ohrozeni nedostate¢nou mobilitou
nahromadéného hlenu v dychacich cestach.

Ib' &ﬂ;\ Vychozi polohy: a) b) ¢) d)

1. Autogenni drenaz. Jedni se o plynulé védomé dychani do uréité oblasti
hrudniku, z niz chceme sekret posbirat. Za¢iname spodni oblasti v urovni dolnich
zeber, kam miizete ptilozit vlastni dlan€ nebo kam muze polozit dlané asistent.

Zacnéte plynulym volnym nadechem a néslednou kratkou zadrzi dechu (dvé
sekundy). Pokracujte védomym dlouhym vydechem pies pooteviend usta bez
pouziti sily. Vydech stimulujeme mirnym tlakem obou rukou, které sleduji pohyb
hrudniku do vydechu. Po zopakovani né¢kolika dechovych cykli (okolo péti
opakovani, ale dle potteby mozné i vice), presuneme dlan¢ doprostied hrudniku a
vSe zopakujeme. Posledni kontakt je v oblasti kli¢nich kosti.

2. Huffing. Za¢ina pomalym nadechem nosem, po némz nasleduje prudky aktivné
podpoieny vydech pies oteviena Usta a uvolnéné dychaci cesty. Provadi se 2 az
3x za sebou, aby nedoslo ke zbyte¢nému vycerpani.

3. Dychani s pomiickou. Uvolnéni hlenu podporuji pomicky, které umozni fizeny
vydech proti odporu. K témto pomutickdm patii napt. Threshold PEP, Flutter nebo
Acapella (viz obrazek 1). Postup prace s pomtickou je shodny s vysSe popsanym
postupem autogenni drendze a k zakonceni celého procesu se opét vyuziva
huffing.

Obrazek 1. Acapella

Cilené posilovani dechovych svalu

Dechovy trénink s pomickou by nemél vyCerpavat, avSak m¢l by byt dostatecné
efektivni.

Doporucuje se cviceni s pomiickou 2-3 denné. Trva zhruba 10 minut a d4 se praktikovat
ve vSech polohach, z nichZ nejjednodussi je poloha v lehu na zadech.
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13 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
CR — Ceska republika

mm. — musculi

m. — musculus

CNS — centralni nervovy systém

RTG — rentgen

CT — Computed Tomography (pocitatova tomografie)
MR — magneticka rezonance

PET CT — pozitronova emisni tomografie a pocitacova tomografie
JIP — jednotka intenzivni péce

AB — asthma bronchiale

CHOPN — chronicka obstrukcni plicni nemoc

SFTR — S — sagitalni, F — frontalni, T — transverzalni, R — rotace
OA — osobni anamnéza

NO — nyné&j$i onemocnéni

RA —rodinnd anamnéza

FA — farmakologick4 anamnéza

AA — alergickd anamnéza

PA — pracovni anamnéza

DM — diabetes mellitus

DKK — dolni koncetiny

BMI — body mass index

pH — potential of hydrogen

73



