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Uvod

Paréza branice je Castecnd ztrata hybnosti brani¢niho svalu, o uplné ztraté¢ hybnosti pak
mluvime jako o paralyze branice. V obou ptipadech jde o zanikovou motorickou 1ézi.
Etiologie parézy bréanice je ruznda, neni jednotna a pii¢in tohoto postizeni je vice.
V klinické praxi se setkavdme pomérné s vysokym poctem takto postizenych osob.
Vyznam problematiky parézy branice je akcentovan skutecnosti, ze branice je hlavnim
svalem zajiStujicim integritu jedné ze zakladnich vitdlnich funkei, tj. dychani. Kromé
primarni, tj. dechové funkce, nelze opomenout ani ulohu branice ve funkci hlubokého
stabiliza¢niho systému patete. Je nutno si uvédomit, ze dychani podminuje kazdodenni
plnohodnotnou ¢innost ¢lovéka. Paréza ¢i paralyza branice tak muze limitovat pohybovou
aktivitu jedince tfeba i pfi béznych dennich ¢innostech spojenych s mirnou zatézi. Takto
muze snadno nastat pokles celkové fyzické kondice a snadnéji mize dochazet k dalSim
zdravotnim komplikacim. Vhodnou rehabilitaci dychani lze posilit vykon i1 zdravych
dychacich svali a takto zlepSit podminky pro Upravu funkce celého respira¢niho aparatu.
Cilem prace je poskytnout piehled souc¢asnych poznatkt tykajicich se problematiky parézy
branice a ziskat pfedstavu o moznostech rehabilitace s kone¢nym zamérem zlepSeni kvality

Zivota téchto jedinct.



1 Metodika

Bakalatska prace ,,Moznosti rehabilitace dychani pti paréze branice* je spiSe teoretického
charakteru, a proto zadkladnimi postupy, které pii ni byly vyuzity, je metoda sbéru dat a

jejich nasledna analyza.

1.1 Sbér dat

Pii sbéru dat k problematice rehabilitace dychani pii paréze branice jsem se pfi
vyhledavani zdroji zaméfila na Ceské i zahrani¢ni informacéni zdroje. U Ceskych zdrojii
jsem se snazila 0 komplexnost a zajisténi vSech dostupnych prament k dané problematice.
Jako zaklad pro vyhledavani byla vyuzita databaze Védecké knihovny v Olomouci, dale
bylo pouzito databaze Narodni 1ékatfské knihovny, ze které jsem vyuzila 13 ¢lanku
z periodickych publikaci poskytnutych reSerSnim oddélenim. Pocet zdroji jsem dale

rozsifila samostatnym vyhleddvanim v databazich téchto knihoven.

Dal$im vyznamnym zdrojem dat bylo vyhledavani v elektronickych databazich knihovny
Univerzity Palackého v Olomouci, které se postupné pfi vypracovavani zakladniho zadani

staly dominantni poloZkou. Jedna se zejména o nasledujici databaze:

e multioborova plnotextova databaze ProQuest
e databaze PubMed
e svétova lékarska bibliograficka databaze MEDLINE

Vyhledavani v databazich jsem provadéla predevSim na zaklad¢é zadéani kliCovych slov,
v databazi Medline probihalo dohledavani ¢lanka dle Casopisti na zaklad¢ ptredchoziho
nalezu ¢lanki v jinych databazich. Jako informa¢niho zdroje plnotextovych zahrani¢nich
¢lankt bylo dale vyuzito beta verze databiaze Google Scholar. Zde jsem vSak nalezla

¢lanky predevsim starSiho data vydani.
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1.2 Analyza dat

Jako zékladni analytickd metoda je pouZita sekundarni analyza, coZ je dalSi analyza
(reanalyza) ptivodnich dat jedné nebo vice primarnich studii (Hendl, 2008). Podle Velkého
sociologického slovniku (1996) se jedna o metodu vyuZzivanou k analyze dokumenta
K ur¢itému vyzkumnému ucelu, které byly pivodné zhotoveny pro ucel jiny. Timto
zptisobem jsou znovu vyuzivany prameny dat nebo vysledky empirickych vyzkumu

realizovanych dfive, respektive jinou metodou.

V kontextu vySe uvedeného jsem reanalyzovala predevSim texty, které se primarné
nezabyvaly rehabilitaci dychani pii paréze branice, ale tato problematika je v nich
zpracovana pouze jako doplikova problematika. Text, které by se zabyvaly pifimo
problematikou rehabilitace dychani pti paréze branice, jsem nedohledala velké mnozstvi,
clanky byly ve zna¢né mife vydané v letech 2009 a 2010 a piistupné pouze ve formé

abstraktu ¢lanku ¢i jako placeny clanek.
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2 Zaklady anatomie dychaciho systému

2.1 Dychaci ustroji

Pojem dychaci ustroji zahrnuje nejen vlastni plice s plicnim obéhem a dychaci cesty, ale 1
dalsi struktury tj. hrudnik, dychaci svaly a odpovidajici ¢ast nervového systému, jsou to

struktury, které se na dychani vyznamné podileji (Palecek, 2001).

Dychaci cesty délime na dva oddily, na horni cesty dychaci, kam se fadi nos
S paranasalnimi dutinami, nosohltan, hrtan a na dolni cesty dychaci, zahrnujici pradusnici
(trachea), prudusky (bronchy), prudusinky (bronchioly). Ty pfechazeji v terminalni
bronchiloly a respira¢ni brochioly navazujici na alveolarni duktus. Na ten jsou pfipojeny

alveolarni vacky, jejichz stény tvoii plicni sklipky (alveoly) (Macdk & Macakova, 2004).

2.1.1 Horni cesty dychaci

Nosni dutina mé na prifezu trojuhelnikovity tvar a nosni ptepdzka ji rozdéluje na dvé
¢asti. Do obou dutin vybihaji z lateralnich stén tii nosni skofepy, rozdéluji je dale na
mensi oddily. Dutina wustni je od nosni oddé€lena mékkym a tvrdym patrem. Hltan je
trubice nalevkovitého tvaru, ventralné¢ komunikuje S dutinou nosni, s dutinou ustni a

kaudaln¢ s hrtanem (Kolek, 2005).

Hrtan tvoii pfedél hornich a dolnich cest dychacich. Jeho stény jsou chrupavcité.
Prstencovou chrupavkou naseda na horni ¢ast priidusnice. Na §titovou chrupavku se upinaji
hlasové vazy. Smérem do hltanu vy¢niva hrtanova piiklopka (epiglotis), kterd pti polykani

brani aspiraci potravy (Kolek, 2005).

2.1.2 Dolni cesty dychaci

Trachea ma ptevaznné okrouhly prifez o praméru az 1,5 cm a je 12 az 13 cm dlouha.
Pridusnice se vétvi na dva hlavni bronchy, stejné anatomické stavby jakou ma trachea.
Ridkym vazivem jsou pohyblivé spojeny s okolnimi anatomickymi strukturami. Stény jsou
vyztuzeny polomeésic¢itymi chrupavcitymi prstenci a cirkuldrné uspotfddanou hladkou
svalovinou, ktera mé schopnost kontrahovat a zuZzovat prisvit. Podslizni¢ni vazivo

obsahuje podéln¢ orientovana elasticka vlakna. Vnitini sténu dychaci trubice vystyla
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cylindricky fasinkovy epitel, ve kterém jsou ulozeny bronchialni zlazky. Hlavni bronchy se
vnofuji do pravé a levé plice, kde se dale vétvi na bronchy lobdrni, segmentélni a
subsegmentalni. Prava a leva plice se stavbou mirné€ 1i§i. Na pravé stran¢ se hlavni bronchy
rozvétvuji na 3 lobarni bronchy. Prava plice je pak tvofena tfemi plicnimi laloky, zatimco

leva plice ma dva lobarni bronchy a dva plicni laloky (Kolek, 2005).

Dalsi ¢lenéni odpovida jiz strukturdm plicniho parenchymu, do kterého patfi: termindlni
bronchioly, respira¢ni bronchioly, duktuly, sakuly a alveoly, jejichz skupiny tvofi plicni

lalicky (aciny), (Kolek, 2005).

2.2 Dychaci svaly

V literatufe se setkdvame s délenim dychacich svali dle stejného kritéria a to dle miry
jejich aktivace pfi klidovém a usilovném dychéani na svaly hlavni a vedlej$i, primdrni a
sekundarni, hlavni a pomocné. Riizni autoii se v tomto ¢lenéni lisi. Tentyz sval miize byt

popsan V jedné publikaci jako sval hlavni a v jiné jako vedlejsi.

Dychaci svalstvo se dale déli podle dechové faze, ve které¢ primarné vykazuje elektrickou

aktivitu na svalstvo nadechové (inspira¢ni) a vydechové (expiracni), (Palecek, 2001).

Hlavnim nadechovym svalem je dle Cihaka (2006) i Kapandjiho (1982) diafragma.

Nasleduji mm. scaleni a mm. intercostales externi.

Hlavnimi vydechovymi svaly jsou mm. intercostales interni, m. rectus abdominis, mm.
obliqui abdominis interni et externi a m. transversus abdominis (Cihdk, 2006). Mezi

primarni svaly exspira¢ni dale patii dle Kapandjiho m. sternocostalis.

Vedlejsi inspiraéni svaly jsou dle Cihdka (2006): m. serratus anterior, mm. pectorales, m.
subclavius, m. seratus posterior superior, m. latissimus dorsi. Kapandji (1982) dale tadi
mezi pomocné svaly inspiraéni m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, m. serratus

anterior (pars inferior) a m. iliocostalis superior.

Vedlejsi expiraéni svaly jsou dle Cihdha (2006): m. transversus thoracis, m. serratus
posteriori inferior, m. quadratus lumborum, m. iliocostalis. Mezi pomocné svaly exspiracni
dale patii m. rectus abdominis, m. obliqus abdominis internus et externus a m. transverzus
abdominis (Kapandji, 1982).
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2.2.1 Branice

Diapfragma je slozeninou feckych slov dia a fragmos. Dia- znamena skrze, mezi a fragmos

je prepazka, prehrada. Odtud diafragma, mezisténa (Cihak, 2006).

Brénice (diafragma) je plochy kruhovy sval, ktery odstupuje od bederni patete, vnitini
plochy zeber a processus xiphoideus, kopulovité se vyklenuje do dutiny hrudniku a takto
odd€luje hrudni dutinu od dutiny bfi$ni. Jeji dvojita kopulovitd klenba saha na pravé strané
do vyse 4. mezizebii, na strané levé pak 0 jedno mezizebii niZze. Mezi pravou a levou
stranou se promitd niz, do tirovné processus xyphoideus. Podle zacatku svalovych vladken
délime branici na tii ¢asti, které se paprscité sbihaji ke $lasitému stiedu, pars lumbalis
vychézejici od bederni patefe, pars costalis od Zeber a pars sternalis od sterna (Cihak,
2006).

Kaudalni posun branice pii klidném dychani je az 1,2 cm, pfi maximalnim naddechu muze
sestoupit o dalSich 9 cm. Pfi vydechu se sval vraci do plvodni polohy pasivné, pii
usilovném vydechu napomahd jejimu névratu tlak btisnich svali a prenesené i btiSnich

organi (Palecek, 2001).

2.3 Nervus phrenicus

N. phrenicus vychazi z pletené kréni. Obsahuje vlakna ze segmentu C4 a piidatna
vlakna z C3, C5. Jedna se o silny nerv sestupujici po m.scalenus anterior do apertura
thoracis superior. Tam je uloZen ptfed n. vagus a sestupuje dale do mediastina. N.
phrenicus dexter sestupuje mezi a. subclavia a v. subclavia a dale po pravém okraji v.
brachiocephalica dextra a v. cava superior. N. phrenicus sinister sestupuje mezi a.
subclavia a v. subclavia a klade se na levy bok oblouku aorty. Nervy obou stran pak
sestupuji po bocich perikardu, pted plicnimi hily (mezi perikardem a mediastinalni
pleurou) na branici, kterou motoricky inervuji (rr. phrenici). Cestou vysilaji
sensitivni vlakna pro perikard (rr. pericardici) a pro mediastinalni a brani¢ni pleuru;
Cast vlaken prochazi branici - vpravo ve foramen venae cave, vlevo v hiatus
oesophageus - na abdominalni plochu branice; motoricka vlakna vstupuji do branice,

senzitivni inervuji peritoneum pod branici az po Zzluénik a slinivku bfisni - rr.
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phrenicoabdominales. Pfidatna vldkna do n. phrenicus, vétSinou z C5, vede
samostatna vétev z plexus brachialis, ozna¢ovana jako n. phrenicus accessirius.

Poskozeni nervu zptisobuje obrnu ptislusné poloviny branice (Cihak, 2004, str. 415).
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3 Zaklady fyziologie dychaciho systému

Respirace v sir§im slova smyslu zahrnuje dva zakladni procesy, tj.: vnitini a zevni dychani.
Vnitini dychani zahrnuje pfechod kysliku z krve do tkéni a odstranéni oxidu uhlicitého
Z bun¢k. Zevni dychéni je zajistovano plicemi a ma tfi zakladni slozky: difuze, ventilace a
perfuze. (Macak & Macakova, 2004) Ventilace zajistuje vyménu plynti mezi plicemi a
atmosférou. Difuze je d&j tykajici se transportu kysliku a oxidu uhli¢itého mezi obklopujici
plicni alveoly a krvi. Perfuze pfedstavuje proces, zajiStujici prutok krve kapildrni siti
obklopujici plicni alveoly. Zatimco objem ventilovaného vzduchu je pod vlivem faktora
regulujicich dychani a Ize jej ovlivnit 1 vili, objem krve, ktera protéka plicemi, je uréovan

predev§im mimoplicnimi mechanismy, které fidi srde¢ni vykon (Langmaier, 2009).

3.1 Cinnost dychacich svali

Kontrakei nadechovych svalt se vyklenuje hrudnik, zvétSuje se jeho objem. Synchronni
kontrakce branice a ostatnich inspiracnich svalti zpiisobuje negativni intrapleuralni tlak.
(Kandus & Satinska, 2001) Pii vdechu dochéazi k akumulaci energie elastickymi
strukturami hrudni stény a plic, coz ma za nasledek, ze vydech je pak ptevazné pasivni
proces, ktery je méné energeticky naroény nez inspirium (Dylevsky, 2009). Pti vdechu
proudi vzduch do plic ve sméru tlakového gradientu, je to situace, kdy tlak v plicich je
mensi nez tlak atmosféricky. Pro vysokou ptilnavost poplicnice a pohrudnice plice kopiruji
pohyb hrudniku, rozvijeji se a soucasné pii tom klesa tlak v plicnich alveolech. Naopak pii
vydechu se objem hrudniku i plic zmensi, tlak v plicich je vyssi nez tlak atmosféricky a
vzduch proudi dychacimi cestami do okolniho prostiedi. K ustaveni rovnovahy mezi

elasticitou hrudniku a pleury dochazi v klidové expira¢ni poloze (Langmaier, 2009).

3.1.1 Kineziologie dychani

Pti dechové viné smétfuje naddech nejdiive do bficha, pak do stfedniho hrudniku a konci
V hrudnim prostoru. Vydech za¢ina v horni ¢asti hrudniku a je zakoncen napétim btis$ni
stény. Pii nddechu kles4d centrum tendineum branice kaudalné, opfe se o organy biiSni
stény a stava se punctum fixum pro dalsi pohyb branice. Potom zvedaji pti nadechu vlakna
branice obvod hrudniku nahoru, latelarné¢ a dochazi k rotaci dolnich zeber. Pti vydechu se

vraci branice do polohy klenuté kranialné. Pro svou funkci, branice potiebuje soucinnost
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dalSich svalii zajistujicich vytvofeni punctum fixum branice. Pokud je biisni sténa
neaktivni, dechova vlna konci ve fazi bfiSni a nepiendsi se na hrudnik. Mm. intercostales
externi jsou inspiraini svaly, zvedaji zebra, a mm. intercostales externi jsou svaly
expiracni, jejich ¢innosti Zebra klesaji. M rectus abdominis zpiisobuje pii nadechu tahem
za kaudalni konec sterna vyklenuti hrudni kosti smérem ventralnim. M. obliquus
abdominis externus je pfimy synergista branice, umoziuje pti nadechu roztazeni nejprve
dolnich a poté i hornich Zebernich obloukii. Mm. obliquus abdominis internus a m.
transverzus abdominis tvofi koordinovany bfisni list spolu s m. obliquus abdominis
externus, jsou zakladem pro zahajeni nadechu do hrudniku. Mm. scaleni a m.
sternokleidomastoideus jsou pomocné svaly dychaci. Svym tahem zvedaji hrudnik ve
sméru nadechu. Pro jejich ¢innost musi byt hlava a patef punctum fixum. Mm. pectoralis
major et minor rozsifuji hrudnik, av§ak nemohou plnit svou funkci, pokud lopatka netvofi
punctum fixum. M. seratus anterior pii fixované lopatce pomaha pii nadechu roztahovat
hrudni sténu lateraln¢. M. illiocostalis, m. longisimus, mm. serati posteriores et superiores
jsou pii nadechu excentricky kontrahovany a podporuji rozvinuti horni a stfedni oblasti
hrudni patete a ptilehlych oblasti hrudniku. M. quadratus lumborum zajistuje spojeni mezi
hrudnikem a panvi. Pfi nddechu zajist'uje fixaci bederniho useku pro rozvinuti hrudniku.
Pii usilovném vydechu se Ucastni stahovani zeber a pomaha vytlacit branici co nejvice
kranialn¢. Spravné napéti svali panevniho dna je nezbytné pro ¢innost branice. Vytvafi
kaudalni oporu pro vnitini organy pii zpevnéné bfisni sténé a tak vytvareji prostor pro

oporu centrum tendineum branice (Kovacikova, 1998).

3.2 Rizeni dychani
Na tizeni dychani se podileji dva regulacni systémy, nervovy a chemicky.

3.2.1 Nervova regulace dychani

Nervovy systém bézné reguluje miru alveolarni ventilace ptesn¢ podle pozadavki téla.
V arteridlni krvi tak ani pfi ndrocném cviceni téméf nedochdzi ke zménam parcialniho
tlaku kysliku a oxidu uhlicitého. Skupiny neuronli, odpovédné za spontdnni rytmické
dychéni, jsou uloZeny v retikularni formaci mozkového kmene. Jejich nervové vybézky
kon¢i na motoneuronech v pfednich rozich miSnich. Z oblasti C3 az C5 vychazi n.

phrenicus a z motoneuronti v oblasti Th1 az Th7 jsou inervovany hlavni mezizeberni svaly
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(Langmaier, 2009). Dychaci centrum tvoii nékolik skupin neuronti v prodlouzené miSe a
pontu. Neurony dychaciho centra lokalizované Vv dorzadlni ¢éasti prodlouzené michy
v nukleus tragus solitarius odpovidaji pfedev§im za inspiraci. Neurony centra uloZzené
ve ventrolateralni ¢asti prodlouzené michy v nucleus ambiguus a retroambiguus ovliviiuji
hlavné expiraci. Frekvenci a hloubku dychani kontroluji piedev§im neurony ulozZené

dorzaln¢ v horni ¢asti pontu (Ward, 2006).

Cinnost neuronti dychaciho centra se méni podle dostiedivych informaci cestou nervus
vagus z mechanoceptorti v dychacich cestach a plicich. Zména napéti pti zvétSeni objemu
plic inhibuje inspira¢ni neurony a je zahajena expirace. Pti poklesu objemu plic se aktivita
inspiracnich neuronti zvySuje. Je podstatnou skute¢nosti, ze aktivitu spinalnich
motoneurontt lze ovlivnit pfimo z mozkové kury, tim je zajiSt€no volni dychani

(Langmaier, 2009).

3.2.2 Chemicka regulace dychani

Rizeni dychani je kontrolovano i chemicky. Hlavni funkci dychaciho systému je udrzovat
stdlou koncentraci kysliku, oxidu uhli¢it¢tho a vodikovych iontl v tkdni. Nadmérna
koncentrace oxidu uhli¢itétho nebo vodikovych iontd v krvi plsobi piimo na vlastni
dychaci centra Vv prodlouzené mise a vede ke zvySeni mnoZstvi motorickych signala
K inspira¢nim i expira¢nim svaliim. Naproti tomu, kyslik nema pfi fizeni dychani piimy
ucinek na dychaci centra. Téméf vyluéné vSak plisobi na periferni receptory umisténé
v karotickych a aortalnich téliscich a v nékolika malo dalSich receptorech umisténych

v arteriich hrudniku a bticha. Odtud jsou vedeny signaly do dychaciho centra (Ward, 2006)

3.3 Vysetfeni plicnich funkci

Metody vysetfovani plic se vyuzivaji pti diagnostice a sledovani dechovych funkei. Délime
je na zakladni, rozSifené a specialni. Zakladnimi metodami jsou méfeni vrcholového
vydechového prutoku, spirometrie, smycka pritok objem, maximalni minutova ventilace,
bronchodilataéni test. Do rozSifenych fadime nepfimo meéfitelné statické plicni objemy,
odpory dychacich cest, difizni kapacitu plic, bronchokonstrikéni testy, pulzni oxymetrii,
spiroergometrii a nékteré dalsi. Specialni metody zahrnuji vySetfeni plicni ventilace,

distribuce ventilace, vySetfeni pfi podezieni na Unavu dychacich svald, vySetieni u
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nespolupracujicich pacientli, méfeni inspiratniho priatoku, polysomnografie a dalsi.
Vysledky téchto vySetfeni jsou zdrojem informaci pro diferencidlné diagnostickou tivahu
popfipadé k hodnoceni GspéSnosti 1é¢by. V textu autori Kanduse a Satinské (2001) jsou

blize popsany ty metody, které maji vyznam u vySetieni pii paréze ¢i paralyze branice.

3.3.1 Statické parametry plic

Statické parametry (objemy a kapacity) jsou ty, u kterych neni sledovan vztah k Casu
(Kandus & Satinska, 2001). Dechovy objem (V1) je objem vzduchu, ktery se pii klidném
dychani vyméni jednim dechem, odpovida piiblizné hodnoté 0,5 | vzduchu. Z tohoto
objemu se vétsi ¢ast vzduchu dostava az do plicnich alveold. Zbyla ¢ast objemu vzduchu
se nazyva anatomicky mrtvy dychaci prostor a na vyméné¢ dychacich plynil se pfimo
nepodili. Pokud plice obsahuji krevnim ob&hem neperfundované alveoly, pak je tento
mrtvy prostor vétsi a nazyva se celkovy nebo funkéni mrtvy dychaci prostor. Po
ukonceni klidového dechu lze zapojenim pomocnych dychacich svall usilovné vdechnout
jesté dalsi zhruba az 3 | vzduchu. Tuto hodnotu nazyvame inspira¢ni rezervni objem
(IRV). Po klidovém vydechu Ize usilovné vydechnout dalsi 1,7 | vzduchu, coz je expiraéni
rezervni objem (ERP). Po maximalnim vydechu zistava v plicich pfiblizné jeste 1,2 |
vzduchu, to je tzv. rezidualni objem (RV). Vitalni kapacita plic (VC) je objem vzduchu,
ktery je po maximalnim nadechu maximalnim usilim vydechnut. Odpovida souctu Vr +
ERP + IRP. Celkova kapacita plic (TLC) je dana souc¢tem VC + RV. Funk¢ni rezidualni
kapacita plic (FRC) se rovna souc¢tu ERP + RV (Langmaier, 2009).

3.3.2 Dynamické parametry plic

U dynamickych parametrti plic sledujeme vztah k ¢asu (Kandus & Satinska, 2001).
Klidova dechova frekvence (DF) je pocet vdechii za jednu minutu, u zdravého ¢lovéka
dosahuje hodnoty 16-20. Minutova ventilace plic (MV) je objem vzduchu, ktery je
vydechnut za jednu minutu, tento objem u zdravého jedince odpovida az 8 litram.
Maximalni minutova ventilace je objem, ktery je za jednu minutu vyménén v plicich pfi
maximalnim dechovém usili, ¢ini pfiblizné¢ 125-170 I/min. Jednovtefinova vitalni
kapacita (FEV1) je maximalni mnozstvi vzduchu, které je za jednu sekundu vydechnuto

pfi maximalnim usili (Tiffenau index FEV;/VC). (Langmaier, 2009) Vrcholova
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vydechova rychlost (PEF) pratoku vzduchu pii vydechu, po maximalnim nadechu,

méfena v prvnich 100ms usilovného vydechu (v I/min), (Kandus & Satinska, 2001).

3.3.3 Spirometrie

Vyuziva k méfeni objeml a kapacit plicni ventilace spirometru. Po kratkém intervalu
klidového dychani provede pacient nékolik manévrii VC a to jak EVC tak IVC. Naméfené
hodnoty jsou zaznamenavany do spirometrick¢ kiivky. Hlavni parametry ziskané
spirometrii jsou VC, FVC, FEV,, FEV/VC, IRV, ERV, V,, DF, MV (Kandus & Satinska,
2001).

3.3.4 VySetieni pri podezieni na inavu dychacich svali

Pfi podezieni na tnavu dychacich svali se provadi méfeni ustnich tlakl, zjiStuje se
maximalni inspiraéni (PImax, MIP) a expiracni tlaky (PEmax, MEP). EMG dechovych svalil
spada do oblasti neurologické funk¢ni diagnostiky, métfena je kontrakéni odpovéd’ branice
po stimulaci. Méfi se také transdiafragmaticky tlak, kdy je balonkova sonda zaveden do
zaludku a do dolni ¢asti jicnu zaroven. Sleduje se rozdil tlakl pfi maximalnich dechovych
manévrech a pii normalnim dychani. Pomér zmén tlaku pleurdlniho (v jicnu) a bfisniho (v

zaludku) odrazi podil branice na dychani (Kandus & Satinska, 2001).

3.3.5 Ventila¢ni poruchy

Ventilaéni poruchy rozdélujeme na obstrukéni a restrikéni. Restrikéni poruchy vznikaji pti
paréze branice. Hlavnimi uznavanymi kritérii pro stanoveni obstrukéni poruchy jsou
jednovtefinova vitalni kapacita plic (FEV;) a Tiffenau index (FEV1/VC). Jednovtefinova
vitalni kapacita (FEV1) se uziva ke stanoveni zavaznosti poruchy. Tiffenau index by nikdy
nem¢l byt posuzovan izolovang, absolutni hodnoty parametrti vitalni kapacity (VC) i
jednovtefinové vitalni kapacity (FEV1) pfi onemocnéni klesaji a jejich pomér tudiz nema

vypovidajici hodnotu o zavaznosti poruchy (Kandus & Satinska, 2001).

K hodnoceni restrikéni ventilacni poruchy je nezbytné znat celkovou kapacitu plic
(TLC). Jednovtefinova vitalni kapacita byva jen malo snizena, obvykle se pohybuje v
mezich nad 75% normalu. Rezidualni objem plic (RV) byva u leh¢ich poruch v mezich
normalu, u téz8ich klesa pod 80% (Kandus & Satinska, 2001).
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3.4 Nerespiracni funkce dychaciho systému

3.4.1 Expektorace, kaSel, kychani, smrkani

Pfi nadechu se do plic dostavaji necistoty z vnéjSiho prostfedi. Do plicnich sklipkii se
dostavaji jen Castice mensi nez 4um. VEtsi Castice se zachyti na sliznici nosu, nosohltanu a
dychaci trubice. Diky vysokému cylindrickému epitelu v dychaci trubici a bronSich
S fasinkami se pii vydechu dostavaji neéistoty K hornim dychacim cestam, odkud se
snadnéji vylucuji. Hleny s necistotami, tzv. sputum, mohou byt odstranény z dychacich
cest vykaslanim (expektoraci) nebo jsou vysmrkany. Kasel je zakladnim projevem
postizeni dychacich cest. Kaslaci reflex se bézné€ vyvolava pii nakupeni hlenu na bifurkaci
pridusnice a kyld obou hlavnich bronchii. Podrazdénim vagovych zakonéeni ve sliznici je
vyvolan prudky vydech, ktery odstrani z dychacich cest Skodlivé drazdivé latky. Kasel
spojeny s vykaslavanim hlenti je vlhky, pokud je bez expektorace, jde o kaSel suchy.
Drazdénim trojklanného nervu v nosni sliznici je vyvolano kychani, pii ném prudky

vydech prochazi nosohltanem a nosem (Macak & Macakova, 2004).

3.4.2 DalSi funkce

Pti priniku vzduchu do dychacich cest dochazi k jeho ohfivani a zvlhéovéani. Déje se tak
v nosohltanu, v adenoidni tkani a v pridusnici. Dal§im tkolem dychaciho ustroji je funkce
fonacni. Tvorba feci a riiznych emocnich zvukovych projevi. Hlasivkové vazy se rozpinaji
mezi hlasivkovymi chrupavkami a Stitovou chrupavkou, kterd tvoti stény hrtanu. Vytvareji
hlasovou §térbinu Sipovitého tvaru s bazi ulozenou dorzalné (Kolek, 2005). Dychaci cesty
také zajiStuji metabolické funkce, ke kterym patii tvorba surfaktantu, prostaglandinli a
histaminu. Obranné funkce jsou v dychacich cestach zajistovany plicnimi alveolarnimi
makrofagy. Pfed infekci chrani neporuSenost sliznice, pfitomnost hlenu, fasinkového
epitelu a imunoglobuliny obsazené v bronchialnim sekretu. Dychaci systém se vyznamné
podili na regulaci acidobazické rovnovahy tim, Ze reguluje pH zvySenim nebo sniZenim

alveolarni ventilace (Langmaier, 2009).
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3.5 Poruchy dychani - nazvoslovi

Tachypnoe — zrychlené dychani

Bradypnoe — zpomalené dychani

Hyperpnoe — prohloubené¢ dychani, dochazi pifi ném k vyraznéjSimu zbavovani oxidu
uhlic¢itého, ¢imz se snizuje kyselost krve

Apnoe — kratkodob¢ zastaveni dechu. Miize byt volni, ale ¢asto K ni dochazi i na reflexnim
podkladé

Dyspnoe — naméahavé dychani za ucasti pomocnych svalli, provdzeno pocitem nedostatku
vzduchu, neklidem a tzkosti

Ortopnoe — nejvyssi stupenn dusnosti, pacient zaujimd na lizku polohu v polosedé,
predloktim se opira o 1izko, coz poméha k lepSimu zapojeni pomocnych svalti dychacich
Periodické dychani — kdy apnoické pauzy jsou stiidany razné hlubokymi vdechy,
vyskytuje se u poskozeni centralni nervové soustavy

Asfyxie — duseni

(Macak & Macéakova, 2004)
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4 Paréza branice

V praxi se muzeme setkat jak s parézou, tak i s paralyzou branice. V obou piipadech jde o
zanikovy priznak motorické 1éze. Paréza je ¢asteCna porucha hybnosti, kdy jeji volni pohyb
je alesponi castecné zachovan, zatimco paralyza je kompletni porucha hybnosti, kdy aktivni
pohyb je zcela nemozny. Pro paralyzu se Castéji uziva slovni ekvivalent plegie (Ambler,
2006).

Ke vzniku parézy branice dochazi v disledku jejiho poskozeni v rliznych anatomickych
etazich. Diferencialni diagnostika brani¢ni parézy ¢i paralyzy, a to jednostranné i
oboustranné, se zabyva lokalizaci poruchy. K postizeni miize dojit v oblasti centralniho
motoneuronu, jak je mozno pozorovat u mozkovych infarkti ¢i pii krvaceni do mozku,
napiiklad u Parkinsonovy nemoci ¢i zanétlivych procest. Muze jit ale i o poruchu
dychaciho centra. Dale mtze byt postizen periferni motoneuron, jak je tomu naptiklad u
poliomyelitidy, amyotrofické lateralni sklerozy a pfi misnich I1ézich. Dalsi pfi¢inou parézy
branice je poSkozeni n. phrenicus, pretétim nervu pii chirurgickych zakrocich na srdci.
K paréze dochdzi také pii poruse nervosvalového pienosu u myastenie gravis, Ci
v disledku poruch svalovych vlaken, jak je tomu napf. u myotonické dystrofie (Laghi &
Tobin, 2003).

U zdravého ¢loveka je branice nejvyznamnéjSim dychacim svalem a pii klidné respiraci
odpovida zhruba za 60-70% rozdilu plicniho objemu (Parson & Heffner, 2002). Kromé
dechové funkce branice je dnes zdlraziiovana 1 jeji funkce vramci hlubokého
stabilizacniho systému patefe. Tento systém ma sviij vyznam jak pifi dychani, tak pro
spravnou funkci patefe. Paréza bréanice piedstavuje zavaznou poruchu, ktera ma
charakteristické Casné 1 pozdni nésledky a také typické ptiznaky. U pacientl s timto
postizenim lze pozorovat poruchu dechového rytmu, naruseni frekvence, hloubky,
intenzity dychani a hlavné vede ke snizeni dechovych ventilacnich objemul. Soucasné je
naruSen i hluboky stabiliza¢ni systém, coz vede ke zménam funkce patefe. Z duvodu
chybné dynamiky pohybt trupu je branice nékdy nucena simulovat paretické chovani, pro
pacienta spojené s nepiijemnymi subjektivnimi obtizemi. Pfi¢ina parézy branice v téchto

piipadech ¢asto neni nalezena (Smolikova, Horacek & Kolaf, 2001).
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4.1 Etiologie

Elefteriades a spol. (2008) uvadéji prehled zaznamu pacienti v diafragmatickém centru
v rozmezi let 1983-2007. Popisuji 36 pacientd (28 muzl, 8 Zen) s jednostrannou parézou
branice ve véku od 1 mésice do 78 let. Pacientl s unilaterdlni parézou pooperacni etiologie
Vtomto obdobi zaznamenali 13 (36%), nasledkem tumoru s lécbou ozafovanim C¢i
chirurgicky 7 (19%), bez blize urcené etiologie 6 (17%), traumatického ptvodu
(autonehody a trazy hlavy) 5 (14%), poliomyelitis 3 (8%) a virové etiologie 2 (6%). 28
pacientli (78%) bylo symptomatickych, 8 (22%) trpélo chronickou plicni obstrukéni
nemoci. Leva polovina branice byla postiZzena ve 23 piipadech (64%) prava ve 13 (36%).
Plicni infekei byli postizeni 3 pacienti (84%). Funkce branice se obnovila u 17% pacientl
po 10,3 mésicich. 4 pacienti (11%) byli 1é€eni chirurgicky resekci postizené strany branice.
Chirurgické zkoumani odhalilo neurogenni atrofii brani¢niho svalu. VSichni 4 pacienti,
ktefi podstoupili resekci, vykazali klinické, oxymetrické a spirometrické zlepSeni. 28
pacientl (78%) mélo vyrazné respiracni obtize pii béZznych dennich ¢innostech, 8 pacientli
bylo asymptomatickych. S ohledem na malé mnozstvi pacienti odlisné etiologie zavérem
autofi této prace konstatuji Sest poznatkt: 1) unilaterdlni paréza branice mulZze byt
posttraumaticka, nasledkem tumoru, jatrogenni a idiopaticka, 2) unilateralni paréza branice
vyrazné snizuje pO2 a snizuje vitalni kapacitu o vice nez 1/3, 3). Spontanni zotaveni je
mozné, 4) jednostranna paréza branice neni sama 0 SOb¢ smrtelnd, 5) resekce branice vede
ke klinickému zlepSeni, 6) omezeni zpiisobend jednostrannou parézou bréanice jsou ve

srovnani s oboustrannou parézou mirna.

Jednostranna paréza branice je CasteCna ztrata hybnosti branice v dusledku poruchy
nervového zasobeni branice. Etiologie této poruchy je velmi rliznoroda. Nejcastéjsi
pfi€¢inou je pferuSeni nervu invazivné malignim nadorem, ve vétSin€ piipadl
bronchogenniho pivodu. Na druhém misté je pocetnd skupina paréz nezndmé etiologie.
Dale dochézi k poSkozeni n. phrenicus pii otevienych srdecnich chirurgickych zakrocich.
Jde o levostranné poskozeni, ke kterému dochdzi az u 20% pacientll podstupujicich tento
typ zékroku, kdy u dvou tfetin pacientll problémy vymizi do dvandcti mésict. DalSimi
pfi¢inami vzniku parézy branice mohou byt: poliomyelitis, Huntington chorea,
onemocnéni ¢1 poranéni krénich obratld, zaskrt, otrava olovem, spalnicky, plicni infarkt,
pneumonie, zanét mediastina a zanét perikardu (George, Light & Mathay, 2005). Guillain -

Barre syndrom, porfyrie, diebetes, Lymska borelioza, alkoholismus, malnutrice nebo
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herpes zoster (Laghi & Tobin, 2003). V publikaci Pulmonary/Respiratory therapy secrets
(Parson, 2002) se hovoii az o tom, ze 50% paralyz branice je idiopatickych. Kromé vyse
zminénych pfi€in paralyzy branice Parson (2002) uvadi operace na krku a hrudniku a

hrudni a aortalni aneurysmata (Parson & Heffner, 2002).

4.2 Klinické projevy

Klinické projevy parézy branice zalezi na veéku pacienta. Lukes$ (2004) naptiklad uvadi, ze
1 jednostrannd paréza branice u malych kojencti, jako komplikace kardiochirurgického
zakroku, mize véazn¢ kompromitovat ventilaci ditéte. Dle autori Machonie, Bulika,
Caslavy & Sepsi (2003) dale také dle Lewise (2009) kromé véku projevy parézy dale
zalezi na existenci dalSiho plicniho onemocnéni, obezit¢ a nakonec i na tom, zda je
poskozeni unilateralni ¢i bilateralni. Symptomatické formy se mohou projevit dechovymi
obtizemi, kterymi jsou dyspnoe, dechova bolest, cyandza, srde¢ni znamky zvysené plicni
ventilace (palpitace, extrasystoly, tachykardie) nékdy vznikaji 1 peptidické ptiznaky, jako
jsou bolesti bficha, nauzea, zvraceni. Dal$im projevem je vklesavani horni ¢asti biicha pii
nadechu, kdy perkusni vySetfeni prokazuje vysoky stav branice. Rozhoduje rentgenové
vySetieni, které zobrazuje elevaci branice (obrazek 1). Pii fluoroskopii miizeme pozorovat

imobilitu respektive paradoxni pohyb branice (Machoti, Bulik, Caslava & Sepsi, 2003).

Obrazek 1. Rentgenové snimky srdce a plic, vlevo — snimek bez poskozeni n. phrenicus,
vpravo — snimek po pietéti n. phrenicus s elevaci branice vpravo (Machon, Bulik, Caslava

& Sepsi, 2003, 39).

25



Diagndzu unilateralni parézy branice potvrzuje kromé elevace branice na postizené strané i
zmenSeny, chybé&jici nebo paradoxni pohyb branice (kranialni vzestup pfi inspiriu a sestup
pii expiriu) a posun mediastina pfi nadechu na kontralatelarni stranu. Pfi bilaterdlni paréze
branice je manifestace klinické symptomatologie Vyraznéjsi. Bilaterdlni parézu branice
doklada sniZeni vitalni kapacity plic aZ o 40% a dechova nedostate¢nost v poloze vleze na
zadech, upravujici se pfi posazeni pacienta. Pti vyraznéjSim postizeni ¢i soucasném dalSim
onemocnéni byva i1 klidova duSnost. Pfi nerozpoznani bilateralni parézy mize stav
progredovat pfes dechovou nedostateCnost az ke vzniku cor pulmonae. V ramci
diferencialni diagnostiky je potieba u pacienta s duSnosti a zménou polohy branice vyloucit
snizeni plicntho objemu pii atelektdze, fibroze plic, po plicni resekci nebo u
pneumotoraxu. Déle je nutné vyloucit embolizaci plicni, intraabdomindlni onemocnéni
(hepatosplenomegalie, ascites, obezita), zanétliva onemocnéni (pnemonipe, mediastinitis,

pleuritis) a nitrohrudni nadory (Machon, Bulik, Caslava, & Sepsi, 2003).

4.2.1 Sila a vytrvalost

Pacienti s jednostrannou parézou branice maji maximalni inspira¢ni tlak (PImax) sniZzen na
60 % nalezité hodnoty, maximalni transdiafragmaticky tlak na 40 % nalezité hodnoty. U
pacienti s oboustrannou parézou je maximalni inspira¢ni tlak (PImax, MIP) snizen na
méné nez 30 % nalezité hodnoty a maximalni transdiafragmaticky tlak na 5 % nalezité
hodnoty. Maximalni expira¢ni tlak (PEmax) se u pacientl s jednostrannou parézou branice
vyznamnéji nesniZuje, u oboustranné dochazi ke sniZzeni na 70-100 % nalezité hodnoty.
Celkova kapacita plic (TLC) se u jednostranné parézy snizuje, vitalni kapacita (VC) a
jednovtetinova vitalni kapacita (FEV1) je snizena o 50 % u oboustranné parézy, u
jednostranné o 25 % a maximalni proudova rychlost (PEF) a Tiffeneau index (FEV1/FVC)
nabyvaji normalnich hodnot. Poloha vleze mliZze zptlisobit sniZzeni objemovych parametrii
az o 50 % vychozi hodnoty. Asi polovina pacientll s oboustrannou a jednostrannou
paralyzou ma sniZzenou vytrvalost dychacich svali. Pacienti s parézou ¢i paralyzou branice
jsou ohrozeni hypoventilaci zejména v prubéhu spanku. Hypoventilace mlize nastat ve fazi

spanku, ktera je spojena s rychlymi pohyby o¢i (REM spanek), (Laghi & Tobin, 2003).
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4.2.2 Kompenzaéni mechanismy dychani

Pacienti s jednostrannou i bilateralni parézou branice maji adekvatni ventilaci a vyménu
plynu jak v klidu tak i pfi cvi¢eni. Dostatecna ventilace je pravdépodobné udrzovana diky
kompenzacnimu zvySeni aktivity intercostalnich svalli a u jednostranné parézy takeé
zvySenim aktivity zdravé poloviny bréanice. Pres tyto kompenzacni mechanismy mayji
pacienti s jednostrannou parézou branice 0 20% snizenou ventilaci a perfuzi plic (Laghi &
Tobin, 2003).

4.2.3 Paradoxni dychani

Pti klinickém vySetfeni mize byt paréza branice diagnostikovdna paradoxnim pohybem
bfisni stény v inspiriu, nebo pii skiaskopii paradoxnim pohybem samotné branice (Kandus
& Satinska, 2001). Pti paréze Ci paralyze branice dochazi ke kostdlnimu dychani. Pti
inspiriu se zvétSuje praimér hrudniku a primér bficha se paradoxn¢ zmensSuje (Palecek,
2001). V literatufe se do¢teme, Ze paradoxni dychani u pacientti S oboustrannou parézou
branice nastava v 10-100% ptipadd pfi stoji nebo vsedé, zatimco vleZze na zadech se
paradoxni dychéni objevuje v 50-100%. U parézy branice (nikoliv paralyzy) dochazi
k paradoxnimu dychani podle stupné zavaznosti poruchy. Paradoxni dychani nastava pfi
poklesu transdiafragmatického tlaku na méné nez 30 cm H,O a urcuje zavaznost slabosti

(Laghi & Tobin, 2003).

4.2.4 Dyspnoe

Jen vyjimecéné si pacienti v pribéhu béznych dennich ¢innosti stézuji na dyspnoe. Pacienti
s oboustrannou parézou trpi dusnosti pii mirné a stfedni zatézi. Oboustranna paréza muze u
pacienti zpusobovat dusnost pii ponofeni do vody. Cor pulmonae se u izolované

bilateralni parézy branice vyskytuje jen velmi vyjimecné (Laghi & Tobin, 2003).

4.3 Moznosti vySetieni

Somatické vysetieni mize odhalit pfiznaky neurologickych onemocnéni, jako jsou napf.

wasting a fascikulace nebo jizvy po chirurgickém zakroku, pfi kterém mohlo dojit
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Kk pferuSeni n. phrenicus. Dale jsou vyznamnym klinickym ukazatelem paradoxni pohyby

branice (Jakab, 2006).

Dnes Casto uzivanou metodou je méfeni maximalniho inspira¢niho a expira¢niho tlaku
(MIP a MEP). Pacient dycha po maximalnim nadechu i vydechu proti uzavéru. Naméteny
tlak pak vypovidd o komplexni praci dychacich svalt, ale také 0 odporu dychacich cest
bilateraln¢ (Jakab, 2006).

Dalsi moznosti vySetieni vhodnych pro ziskani odpovidajicich udaji o stavu branice a pro

urceni jeji relaxace je stimulace n. phrenicus. (Jakab, 2006).
K hodnoceni funkce branice lze vyuzit ultrasonografické vysetieni (Laghi, 2003).

Skiagrafické RTG vySetieni odhali jednostrannou parézu branice, avSak pii jeji
oboustranné paréze asymetrie chybi. Specializovana pracovisté proto uptednostiuji

dynamické zobrazeni branice, skiaskopii ¢i sonografii. (Jakab, 2006)

Dalsim neinvazivnim vySetfenim je ,,funk¢ni vySetfeni branice, které vychazi z méfeni a
zpracovani biosignalli snimanych dvéma pary elektrod ulozenych mezi Sestym a sedmym
zebrem v predni axidlni Cafe a na pravé a levé stran¢ hrudniku. Sledujeme tak cinnost,
unavu a piipadné selhavani branice pii normalnim klidovém dychani, pifi maximalnim
nadechu tedy s maximalni kontrakci svalu, pfi polovicnim nadechu a pii vydrzi

vV maximalnim nadechu. Vysledkem tohoto souboru vysetfeni je grafické znazornéni

celého procesu (Jakab, 2006).

28



5 Moznosti rehabilitace

Exkurze hrudniku spojené s dychanim patii v lidském organismu k nejcastéji provadénym
pohybum. Zdravy clovék si pii béznych dennich ¢innostech dychani ani neuvédomuje.
K pozorovani dechu se dostava aZ pfi zvySenych narocich na pohybovy systém, pii
zvySené fyzické zatézi napriklad pii sportu, chizi do schodt apod. Dychaci pohyby jsou
zprosttedkovany pificné pruhovanym svalstvem a jejich fizeni centrdlni nervovou
soustavou probihd na zaklad¢ slozitych procesti s cilem dostatecné vymény dychacich
plynu (Carveley, 2005). Kontrola dychani je pfevazné mimovolni, podvédoma. Ptesto je
dychani jedinou vitalni funkci ¢lovéka, kterou Ize vili ovlivnit. Prave toho lze vyuzit pro
rehabilitaci dychani (Zdafilova, Burianova, Mayer, & Ost'adal, 2005).

Nervova vldkna maji schopnost regenerace za predpokladu, Ze je zachovdna kontinuita
obalovych struktur vlakna. Pokud je paralyza branice diisledkem nevratného poSkozeni
nervového zasobeni nema jiz stimulace n. phrenicus pii rehabilitaci vyznam (Laghi &

Tobin, 2003).

Machon, Bulik, Caslava & Sepsi (2003), kteii se zabyvaji prechodnou jednostrannou
parézou branice jako nasledkem radikalni blokové direkce, uvadi, ze terapie parézy branice
zahrnuje fyzioterapii (dechova cvi¢eni). V pocate¢ni fazi je podavan kyslik a anxiolytika.
Je totiz znamo, ze pocit respiracni insuficience je Casty u anxioznich a afektovanych
jedinc. U téz8ich stavi, nejcastéji v disledku oboustranné parézy, se neobejdeme bez
umélé plicni ventilace. Uprava prechodné parézy branice nastava bdhem 6 az 12 mésici.
Pokud v tomto ¢asovém intervalu K Gipravé nedojde, jedna se téméf jisté o trvalé poskozeni

(Machon, Bulik, Caslava, & Sepsi, 2003).

Na zéklad€ skutecnosti, Ze paréza branice po kardiochirurgickych operacich nepatii mezi
vyjimecné komplikace operace a muze zpusobovat zhorSeni plicnich funkci a zvySeni
rizika komplikaci, byla autory Mehta, Vats, Singh & Trehan (2008) vypracovana studie,
ktera si za jeden z cilt kladla posouzeni G¢innosti hrudni fyzioterapie pii paréze branice po
kardiochirurgickych operacich. U vétSiny pacientli s dysfunkci branice jako nasledkem
kardiochirurgie doSlo po aplikaci konzervativnich opatieni ke zfetelnému zlepSeni. Tato

opatfeni zahrnovala hrudni fyzioterapii, prevenci a lécbu pneumonie, adekvatni 1écbu
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dalsich plicnich onemocnéni a optimalizaci kardiovaskularnich a hemodynamickych
parametri. Autofi uvadi, Ze Casné stanoveni diagnézy a prevence plicnich komplikaci
s uzitim intenzivni fyzioterapie ma dobré vysledky u pacientti s postkardiochirurgickou
paralyzou branice. Na zaklad¢ prace autort Mehty, Vatse, Singha & Trehana (2008) bylo
jejimi autory vysloveno doporuceni realizace dobie navrzené randomizované kontrolované
studie, za ucelem potvrzeni role fyzioterapie pii terapii paralyzy branice po

kardiochirurgickych operacich.

Spravnym uzitim technik plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie 1ze usnadnit dychant,
aktivovat dychaci svaly, obnovit a ovlivnit dechovy stereotyp, zlepsit ventilacni parametry,
zlepSit mobilitu hrudniku, kontrolovat zanéty dychacich cest, snizit duSnost, zlepSit
efektivitu kasle, snizit pocit tzkosti a pteladit autonomni nervovy systém (Zdatilova,

Burianova, Mayer, & Ostadal, 2005).

5.1 Plicni rehabilitace

Plicni rehabilitace byla plvodné povazovana za zaklad fyzioterapie u pacientll
S respira¢nimi obtizemi, zejména pii CHOPN. Postupné se vSak ukazalo, Ze plicni
rehabilitace hraje vyznamnou roli u vSech pacienti s respiracnimi symptomy spojenymi se
snizenou funkéni kapacitou plic a tim i se sniZzenou kvalitou zivota. Do tohoto doporuceni
zapadaji i neuromuskularni choroby, | kdyZ okolnosti téchto onemocnéni jsou jiné a svou
specificitou mohou piedstavovat kol velmi ndro¢ny. Pravé pacienti s neuromuskularnimi
chorobami nebudou pravdépodobné schopni provadét typickou plicni rehabilitaci a
sestaveni piiméfené¢ho cvicebniho tréninku bude zalezet na typu tohoto postizeni, na

rychlosti progrese a charakteru cvi¢eni (Aboussouan, 2009).

Plicni rehabilitace, nékdy také nazyvana dechova rehabilitace, je individualné stanoveny a
navrzeny program multidisciplinarni péfe o pacienty s chronickou respira¢ni poruchou
slouzici k optimalizaci fyzické a spole¢enské vykonnosti a samostatnosti. Morgan (2001)
uvadi zékladnich pét principt plicni rehabilitace: Cilem je redukce symptomil a zlepSeni
funkéni nezévislosti pacienti s respiraénim onemocnénim. Pfedpokladem je predesla
optimalni Iékaiska péce ¢i jeji dalsi pritbéh pii rehabilitaénim procesu. Rehabilitaéni proces
zahrnuje kondi¢ni trénink, ziskani znalosti o chorob¢ a intervenci v oblasti vyzivy, oblasti

psychologické, socidlni i1 behaviordlni. Rehabilitacni péci provadi multioborovy tym
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profesionalit a je do ni zapojena i rodina pacienta. Program této péfe zohlednuje
individudlni potfeby pacienta. Vysledky rehabilitace jsou pribézné sledovany a program je
dopliovan a prizptisobovan aktualni stavu pacienta. Plicni rehabilitace zahrnuje kondi¢ni
trénink, udrZzovani celkové svalové sily, trénink dychacich svald, viceméné motivacné
zamétfenou edukaci pacienta, psychologickou a socialni podporu, fyzioterapeutickou péci a

V neposledni fadé i nutri¢ni a dietologické programy (Morgan, 2001).

5.2 Respira¢ni fyzioterapie

Soucasti plicni rehabilitace je respirac¢ni fyzioterapie. Jednd se o systém dechovych
technik, pfi kterych ma dychani diky specifickému provedeni lécebny vyznam. Pii

rehabilitaci pfistupujeme k dychani jako k pohybové funkci (Macek & Smolikova, 1995).

Techniky plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie pomahaji pacientovi usnadnit
dychani, aktivovat dychaci svaly, obnovit a ovlivnit dechovy stereotyp, zlepsit ventila¢ni
parametry, zlepSit mobilitu hrudniku, pfispivat ke kontrole zanétl dychacich cest, snizit
dusnost, zlepsit efektivitu kasle, snizit pocit uzkosti a pfeladit autonomni nervovy systém.
Techniky plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie zahrnuji dechovou gymnastiku,
drendzni techniky, instrumentalni techniky, inhala¢ni techniku a nacvik kontrolovaného
kasle (Zdatilové, Burianova, Mayer, & Ostadal, 2005). Techniky respiracni fyzioterapie
motivuji nemocného a podporuji jeho samostatnost a sobéstacnost, posiluji jeho
odpovédny pristup k celé terapii. Fyzioterapeut ma roli pravodce, ktery pacientovi
predklada bohaty rejstiik dechové rehabilitace, pomaha k jeho realizaci a dostate¢né

pacienta motivuje (Smolikova, Horacek & Kolat, 2001).

Respiracni fyzioterapie zahrnuje skupinu expektoracnich technik, patfi do ni i aktivni
cyklus dechovych technik, autogenni drenaz, PEP systém dychani, inhala¢ni techniky,
respiracni handling a dechova gymnastika. Adekvatné vedena respiracni fyzioterapie
v kombinaci s kompenza¢ni, mobiliza¢ni a relaxa¢ni slozkou cvicebni lekce piispiva

k vyvazeni dechové i fyzické zatéze (Vavrova, 2000).

31



5.3 Vliv poloh a pohybii téla na dychani

Cilené statické pozice téla vyrazné pfispivaji k pocitu volného a snadného dychani
a upravuji nezadouci inspiraéni postaveni hrudniku. Aktivni protahovani svald také plisobi
preventivné proti jejich zkraceni, které by mohlo pfispivat ke snizeni jejich funkénosti.
Kazdy nemocny ma vlastni, individualn¢ u¢innou sestavu poloh a pohybt téla. Sestaveni
lécebnych poloh a jejich plynulé zmény miizeme sefadit do mobiliza¢nich cvicebnich fad.
Poloha téla je zdrojem aferentace, ktera zcela automaticky vyvoldva dechovou reakci na
subkortikalni trovni. Nastaveni polohy je spouStécim okamzikem dechového stereotypu,
muze ho pozitivné, ale nékdy i negativné ovlivnit. Vertikalni poloha, kterou je stoj ¢i sed,
je dle spirometrickych vysledkt spravnou fyziologickou polohou. Vitalni kapacita ve stoji
dosahuje nejvyssich hodnot. Ve vertikdlni poloze je dychani brzdéno hmotnosti pazi a
utrob. V horizontalni poloze pfevazuje inspiracni postaveni hrudniku, branice je polozena
vysSe a je ztizena jeji pohyblivost, jsou omezeny piedozadni pohyby zeber. Pro ztiZeni
expiria je vertikdlni poloha povaZovdna za polohu relativné zatéZovou. Mé vSak velky
vyznam z hlediska relaxace. Poloha téla vychazejici zpostury osového dechové
pohybového orgéanu, ktery tvoii panev, hrudnik, patet a klicové klouby, aktivuje periferni
mechanismy dychani. Mezi perifernimi mechanismy, které dychani do zna¢né miry
ovliviuji, patii oblast jazyka, oci, horni a dolni koncetiny. Poloha jazyka muze dychani
usnadnit, stejné tak i ztizit. O¢i svou polohou a pohybem stimuluji jednotlivé faze dechu.
Poloha hornich a dolnich koncetin dotvafi pozice téla, které jsou pro dychéani oteviené ¢i
uzaviené. Priblizeni se fyziologii idealni postury znamena piiblizit se feSeni otazky
dychani dechu jako celku. Cilem respiracni fyzioterapie je individualni optimalni
ekonomika pohybovych vzori (Hromadkova, 1999, dale také Smolikova, Horacek &
Kolat, 2001).

5.4 Dechova gymnastika

Dechovou gymnastiku délime podle provedeni a cil na ¢tyfi zakladni metody, dechovou
gymnastiku statickou, dynamickou, mobiliza¢ni a kondi¢ni. Statickda dechova gymnastika
je samotné dychani, jehoz cilem je obnovit zakladni dechovy vzor. Pfi dynamické dechové
gymnastice se pacient adaptuje na zat€z. Mobilizaéni dechova gymnastika slouzi k

protazeni a uvolnéni namahanych struktur, k automobilizaci kloubnich blokad a aktivaci
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svalovych skupin. Kondi¢ni dechova gymnastika ptredstavuje celou terapeutickou lekci,

ktera ma své jednotlivé ¢asti (Zdatilova, Burianova, Mayer & Ost'adal, 2005).

5.4.1 Staticka dechova gymnastika

Staticka dechova gymnastika je samostatné dychdni bez souhybu koncetin. Jejim hlavnim
cilem je obnoveni stereotypu dychani. Pohyblivost je soustiedéna do oblasti hrudniku
bficha a zad. Stereotyp dychani se skldda zvdechu nosem, kdy usta jsou oteviena,
vdechové pauzy na konci vdechu, vydechu tsty a vydechové pauzy na konci vydechu. Pti
tom jsou vyuzivany rizné typy vydechu, foukani, prodlouzené foukani, usilovny vydech,
rty brzdény vydech a dalsi. U n€kterych pacientt je potieba piidat i procvi¢eni mimickych

svalli. Vdechové pauza je vzdy kratsi nezli vydechova (Hromadkova, 1999).

5.4.2 Dynamicka dechova gymnastika

Dynamicka dechova gymnastika slouzi pfedevsim k adaptaci pacienta na zatéz. Dechové

pohyby hrudniku jsou doprovazeny nejprve pohyby panve, dale pak dolnich koncetin,

wewr

k postupné adaptaci na t€lesnou aktivitu (Hromadkova, 1999).

5.4.3 Mobiliza¢ni dechova gymnastika

Do této skupiny fadime védomeé prohloubené dechové pohyby hrudniku. Jsou doprovazeny
vetsi exkurzi pohybl hrudniku a tim dochazi k protahovani svalt, Slach, vazii a udrzeni

mobility kloubl (Méac¢ek & Smolikova, 1995).

5.4.4 Kondi¢ni dechova gymnastika

Kondi¢ni dechova gymnastika predstavuje celou terapeutickou lekci. Sklada se z ivodni
Casti, zahfati, nacvikové casti cviCeni, kondi¢ni casti, relaxaéni a zavére¢né casti

(Zdatilova, Burianova, Mayer & Ost’adal, 2005).
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5.5 Drenazni techniky

5.5.1 Autogenni drenaz

Autogenni drendz je vysoce U¢innd, dostupna a jednoduchd technika ve svém provedeni.
Muze se kombinovat s inhalaci, flutterem i s dalSimi trenazéry. Je to technika védomé
prace s dechem. Vdech se provadi pomalu a plynule nosem, nasleduje zadrzeni dechu na 2
az 3 sekundy, poté plynuly pomaly vydech sty pootevienymi na 2 az 3 cm, bez zrychleni
a Gsili. Po vydechu nasleduje 2 az 4 sekundy dlouha dechova pauza. Vydech je slySitelny a
vzdy delsi nez vdech. Celé cviCeni doprovazi manudlni dopomoc pohybl hrudniku,
fyzioterapeutem nebo samotnym pacientem na oblast mezizebernich svalll. Nej€astejSimi
cvi¢ebnimi polohami jsou leh a sed. Doporu¢ovano je cvifeni pied zrcadlem, které je
ucinnou zpétnou vazbou ke kontrole a vyvarovani se chyb (Hromadkova, 1999, dale také
Vavrova, 2006).

Dechova prace pfi této technice se pohybuje v rozmezi klidového dechového objemu,
opakované cvic¢eni predpoklada postupny presun rozsahu cvi¢ebniho dechového objemu do
oblasti inspira¢niho rezervniho objemu s cilem maximalné oteviit a ventilovat periferni
cesty dychaci. Naro¢né provedeni plynulého auvolnéného vydechu v oblasti glottis
kontrolujeme pomoci sluchu, praveé glottis je rizikovym usekem vydechu. Pti chybném
provedeni, tedy pifi zGzeni okoli glottis, slySime Skrtivy az sipavy vydech a casté
pokaslavani. Proto se snazime témto nezddoucim projevim vyvarovat (Smolikova,

Horacek, & Kolaft, 2001).

5.5.2 Aktivni cyklus dechovych technik

Aktivni cyklus dechovych technik obsahuje tfi samostatné techniky dychdéni, tj. cviceni na
zvySeni pruznosti hrudniku (thoracic expansion exercises, TEE), techniku usilovného
vydechu a huffing (the forced expiration technique, FET), kontrolované dychani (brething
kontrol, BC). Techniky se uZzivaji v libovolném potadi i libovolném poctu opakovani,
zalezi na aktualnim stavu a moznostech pacienta. Cviceni na zvySeni mobility hrudniku je
technika vyuzivajici plynulého, hlubokého nadechu nosem a klidného nesilového vydechu
usty. Technika silového vydechu a huffing je kombinace 2 az 3 huffingovych vydecht
S kontrolnim dychénim. Huffing je kratké usilovné vydechnuti, pfipomina snahu zamlzit

zrcatko. Huffing pomahd uvoliiovat sekrety z perifernich dychacich cest. Kontrolované
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dychani je odpocinkové dychani s relaxacni ulevou pro branici (Hromadkova, 1999, déle

také Vavrova, 2006).

5.6 Instrumentalni techniky

5.6.1 PEP maska

PEP - pozitivni vydechovy pietlak (positive expiratory pressure) je systém dychani, ktery
pti davkovaném odporu cilené¢ zvySuje nitrobronchialni tlak. PEP maska ma prihlednou
obli¢ejovou Cast a ¢ast s ventily pro expirium a inspirium, a ménitelny vydechovy odpor.
Lekce obsahuje 10 az 12 decht pfes masku a vydech proti odporu. Nasleduji 2 az tfi
vydechy jiz bez odporu. Cviceni kon¢i lehkym kaslem, ktery odstrani sekreci. Cyklus se
provadi 4 krat az 6 krat. Cviceni formou PEP zlepSuje konfiguraci hrudniku, poméaha

udrzet jeho pruznost a obnovit fyziologické pohyby hrudniku (Vavrova, 2006).

PEP systém dychani vede zejména ke zlepSeni ventilace a zvySeni prichodnosti dychacich

cest, k odhlenovani a expektoraci (Zdatilova, Burianova, Mayer & Ost’adal, 2005).

Obrazek 2. PEP maska (Hristara — Papadopoulou, Tsanakas, Diomou. & Papadopoulou,
2008).

5.6.2 Flutter

Oscilujici vydechovy pretlak je kombinaci PEP efektu a vibracniho efektu uvnitf
dychacich cest. V praxi se nejéastéji poziva flutter. Flutter ma ptiblizné podobu dymky,
obsahuje kuli¢ku, kterd pfi vydechu vibruje, tato vibrace se pfenaSi na dychaci cesty.

Vibraéni tlaky maji tendenci k rozpinani a podporuji otevieni bronchti po delsi dobu. Tato

35



technika usnadnuje mobilizaci sekrece vlivem vibrace a rozsifeni broncha, snizuje riziko
kolapsu bronchii. Polohou flutteru v ustech ménime velikost vydechového odporu.
Vyrazngjsitho ucinku této techniky lze dosahnou kombinaci s technikou usilovného

vydechu (Vavrova, 2006).

(

Obrazek 3. Flutter (Hristara — Papadopoulou, Tsanakas, Diomou. & Papadopoulou, 2008).

5.6.3 Acapella

Na podobném principu jako PEP systém dychani funguje také acapella (Vibratory Positive
Expiratory Pressure System). Jeji vyhodou je vSak mensi zavislost polohy na obtiznosti

dechového cviceni (Zdafilova, Burianova, Mayer & Ost’adal, 2005).

Obrazek 4. Acapella (Hristara — Papadopoulou, Tsanakas, Diomou. & Papadopoulou,
2008).

5.6.4 RC - kornet

RC — kornet je pomucka, které 1ze vyuzit ke snadnéjSimu odstranéni nadmérné sekrece z

dychacich cest. Diky tlaku v plicich, ktery se pfi nadechu pifes RC-kornet zvySuje,
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zustavaji dychaci cesty déle oteviené, vdechnuty vzduch se tak dostava dale za sputum a je
ucinnéjsi pii posouvani sekrece ven z dychacich cest. Vznikaji pfi tom vibrace, které se
prenaseji pies hrudni sténu a podporuji lepsi uvolnéni sputa. Jednou z vyhod RC-kornetu je
mozZnost vyuZiti 1 u leZicich pacientli, protoZe obtiZznost dychani pfes pomiicku neni tolik

zavislé na poloze cvicici osoby (Zdafilova, Burianova, Mayer & Ost’adal, 2005).

N

Obrazek 5. RC — kornet (Hristara — Papadopoulou, Tsanakas, Diomou. & Papadopoulou,
2008).

5.6.5 Froloviiv dychaci trenaZér

K aktivaci inspiracnich a expiracni svalll se také pouziva dychani proti odporu pomoci
Frolova dychaciho trenazéru. Odpor dychani je kladen mnozstvim vody Vv pracovni
nadobce trenazéru. Tato dychaci pomicka u nas nemé dlouhou historii, patfi k novej$im

metodam, které se u nas vyuzivaji (Zdatilova, Burianova, Mayer & Ost’adal, 2005).

Obrazek 6. Froloviiv dychaci trenazer (Zdatilové, Burianova, Mayer & Ostadal, 2005).
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5.6.6 The Vest Airway Clearence systém

Tento systém piedstavuje vesta, kterd s vysokou frekvenci stlacuje stény hrudniku. Jde o
vestu, do které jsou generatorem vysokého tlaku vzduchu vhanény pulzy vzduchu. Rychlé
nafukovani a vyfukovani vesty vede k cyklickému stlacovani hrudniku a vibraci dychacich
cest. Dusledkem je mobilizace sekrece dychacich cest centralnim smérem. (Zdatilova,

Burianova, Mayer & Ost’adal, 2005).

Obrazek 7. The Vest Airway Clearence systém (Hristara — Papadopoulou, Tsanakas,
Diomou. & Papadopoulou, 2008).

5.6.7 Threshold IMT a threshold PEP

U fady neurologickych onemocnéni mohou dychaci svaly trpét tinavou a vycerpanim.
V téchto piipadech se pristupuje k respiraénimu svalovému tréninku. Dychani s odporem
je u pacientii provazeno prodlouzenim dechu, zpomalenim dychdni a minimalizaci dechové
prace vykonané proti odporu. Pro respiracni svalovy trénink byly vyvinuty specidlni
pomtucky s regulovatelnou velikosti odporu. Pro trénink dychacich svalt slouzi treshold
IMT (tresh hold inspirdtory muscle traing), ktery vyuziva nadechu proti odporu, a
threshold PEP (threshold positive expiratory pressure), ktery vyuziva odporu pii vydechu
(Zdatilova, Burianova, Mayer & Ost’adal, 2005).
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Obrazek 8. Threshold IMT a threshold PEP (Hristara — Papadopoulou, Tsanakas, Diomou.
& Papadopoulou, 2008).

5.7 Inhalaé¢ni technika

Inhalacni 1é¢ba je indikovana lékafem. Fyzioterapeut se zabyva technikou dychéani pfi
inhalaci. Inhalace, pokud je ordinovana, zahajuje vétSinou cely cvicebni blok fyzioterapie.
Pti inhalaci hraje dalezitou roli poloha téla. Spravné vz4jemné postaveni panve, patefe
a hlavy vede k uvolnéni hornich cest dychacich. Vyuzivame dychéni spontanni, volni,
cvicebni, tréninkové a relaxacni. Zakladni piednosti inhalace je pifimy kontakt 1éku
S postizenou sliznici, aniz by byl zatéZovan gastrointestinalni trakt nebo pisobil pfii
parenteralni aplikaci na cely organismus. Dospéli pacienti kombinuji inhalaci s drenaZznimi
technikami. Velmi efektivni a ¢asové vyhodné je spojeni inhalace s Flutterem. Pted
zahajenim inhalace je nutné vénovat dostateCnou piipravu relaxaci a mobilizaci hrudniku,
ramen, kréni a hrudni patefe a uvolnéni dechovych svalii (Smolikova, Horacek & Kolaf,

2001).

5.8 Kontaktni dychani

Technika kontaktniho dychani vyuziva principu manudlni taktilni proprioceptivni
stimulace dechovych pohybt hrudniku a bfisni oblasti. Uziva manualniho kontaktu rukou

fyzioterapeuta s hrudnikem pacienta, kdy ruce kopiruji pohyb hrudniku a jemnou kompresi
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a vibraénim chvénim napomahaji k prodlouzeni expiria a vzniku expiracni pauzy

(Vavrova, 2006).

5.9 Vojtova metoda

Vojtova metoda nabizi vzhledem k uvedenym metoddm kinezioterapie odliSny pfistup
k rehabilitaci dychani. Vyuziva piedpokladu zlepSeni dychacich funkci jako nasledek
vhodné aktivace svall. Reflexni terapie vyuzivd neurofyziologicky pfistup vyplyvajici
z vyvojové kineziologie, piihlizi ke specifice dychdni apohybovym moZnostem
posturalniho systému. K cilené reflexni terapii vyuzivame polohy téla a jeho jednotlivych
¢asti, operné body poloh tcla, stimulaci ze spouStovych zén, odpor proti sméru
lokomo¢nich komplexi (odpor na Grovni izometrické kontrakce), (Smolikova, Horacek &

Kolat, 2001).

Konkrétni postup zalezi na znalostech techniky Vojtovy metody. V reflexnim plazeni a
reflexnim otaceni je nabizena aktivita svala v takové situaci, aby se lopatka stala punctum
fixum, autochtoni muskulatura osového organu se stala plné aktivni, mm. scaleni, m.
seratus anterior, mm. pectorales se ucastnily na podpoie aktivity meziZzebernich svali a
tedy na rozvinuti hrudniku, aby se branice mohla opfit o bfiSni orgdny a zvednout dolni
zeberni oblouky pfi nadechu. Tato metoda vyuziva reflexni plazeni a reflexni otaCeni, pii
nichz dochazi k vyvolani zaddanych aktivit v pfedem definovanych svalovych souhrach
(Kovacikova, 1998). Pomoci stimulace pfisluSnych zon Ize vyvolat globalni vzory
(lokomo¢ni komplexy). Touto metodou se kromé ovlivnéni motoriky da plsobit také na
dychaci Cinnost, aktivaci dychacich svalli, rozvinuti hrudniku a zvyseni vitalni kapacity

(Zdatilova, Burianova, Mayer & Ost’adal, 2005).

Smolikova, Horacek & Kolat (2001) uvadéji kazuistiku pacienta s parézou pravé poloviny
branice, v dusledku poSkozeni n. phrenicus pii excizi lipomu, vyzivovaného stopkou
Z brani¢niho svalu. Bé&zna standardni dechova rehabilitace, zalozena na regulované
reedukaci dychani byla zcela bez efektu. Proto byl pro dalsi 1é¢bu vyuzit fyzicky trénink na
ergometru a reflexni terapie po dobu péti mésict. Jejim zdkladem byl neurofyziologicky
pfistup vyplyvajici z vyvojové kineziologie, ktery je obsahem Vojtovy reflexni lokomoce,
scilem aktivovat branici a harmonizovat dechovou a posturalni funkci svali v bfisni

oblasti. Po ukonéeni pétimési¢ni ambulantni péce byl pacient bez subjektivnich obtizi pfi
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plném pracovnim i sportovnim zatizeni (lyzovani, potapéni), (Smolikova, Horacek &

Kolat, 2001).

5.10 Elektrostimulace branice

DiMarco, Onders, Ignagni, Kowalski & Mortimer (2005) konstatuji, ze za poslednich
nekolik dekad bylo doporucovano velké mnozstvi metod k aktivovani n. phrenicus s cilem
autofi stimulaci n. phrenicus podle Glena a kolektivu. Tato metoda byla vice nez 20 roku
v klinické praxi povazovana za tzv. ,,zlaty standard. Tento postup, uplatiovany zejména u
pacientt S tetraplegii zavislych na ventilatoru, nabidl ve srovnani s mechanickou ventilaci
fadu klinickych vyhod. Technika stimulace n. phrenicus prosla poté dalSimi Upravami,
dominantné v metodé€ aplikace elektrickych stimuli na nerv. Pfedpokladem této metody
byla thorakotomie, ktera je spojena S v&tsi zatézi i rizikem pro pacienta a vysSimi
finan¢nimi naklady. Navic tato technika piedstavuje riziko poskozeni nervus phrenicus
béhem manipulace s timto nervem b&éhem umistovani elektrod. PoSkozeni n. phrenicus
muze vést az ke vzniku neadekvatniho inspiraénimu volumu a vyustit v rozvoj dechového

selhani.

Studie autort DiMarco, Onders, Ignagni, Kowalski & Mortimer (2005) realizovana na péti
nakladnou metodu pfi které muze n. phrenicus aktivovan aby poskytoval dlouhodobou
dechovou podporu, a to prostiednictvim laparoskopického umisténi brani¢nich elektrod.

Studie doporucuje tuto metodu stimulace branice i nadale vyuzivat.

5.11 Pohybova aktivita

Pohybové aktivita obnovuje spravné pohybové ndvyky spojené s dychanim. Jejim cilem je
zvySovani télesné zdatnosti a udrzovani kondice. ZlepSovani kondice u dospélych pacientt
vede k uvolnéni, puisobi proti stresu a napéti. Ma tedy pozitivni vliv, jak na télesny tak

dusevni stav (Vavrova, 2006).

Aboussouan (2009) prezentuje vysledky vyzkumu zaméfeného na respiracni projevy

neuromuskuldrnich onemocnéni, patofyziologii a mechanismus omezeni vykonu u téchto
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stavi,, jakoz i potencialni pfinos rehabilitace a piechled mechanismt piinosu plicni
rehabilitace u pacientl s nervosvalovym onemocnénim. U pacientdl s neuromuskularnimi
poruchami neni vzdy mozné provadét tréninkova cviceni uzivand tradicné v plicni
rehabilitaci. Vhodnost cvi¢eni zavisi na typu nervosvalového onemocnéni, rychlosti jeho
progrese i na druhu cviCeni. Navic nelze vyloucit u nékterych pacienti
s neuromuskularnimi onemocnénimi ani potencialni Gjmu ze cvifeni. Nejvice uZzivanym
typem cviceni u pacientll s nervosvalovym onemocnénim je aerobni cvieni, posilovaci
cviCeni a specifické cviceni dychacich svali. Soucasné systematické zplsoby terapie
cvicenim u pacientd s nervosvalovym onemocnénim jsou zaméfeny na posuzovani
efektivnosti riznych typi cvi¢eni na onemocnéni motorického neuronu (post-polio),
kotene motorického nervu (hereditarni motorické a senzorické neuropatie), onemocnéni
periferniho nervu (chronicka periferni neuropatie), onemocnéni nervosvalového pienosu
(myasthenia gravis) a v neposledni fadé i na svalova onemocnéni (dystrofie, myopatie,
myositis). Hodnoceni efektivnosti zahrnuje nésledujici pifehled randomizovanych
klinickych studii, kontrolnich klinickych studii a dalSich studii krom¢ jednotlivych
kazuistik (Aboussouan, 2009).
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Typ cviceni:

Posilovani Aerobni cviéni Cviteni dychacich svall Posilovani a aerobni
cviceni
Svalovy IE mn I I
Motoneuron Il (pfi ALS), IE {pfi PPS) IE {pri PPS) - IE {pfi PPS)
Motoricky nervovy IE - - IE
kofen/periferni nerv
Nervosvalovy pfenos - - 1 i
Tréninkova specificka Excentrické cviceni, 10 tydni, 20 jednotek, Vyvarovat se u pacientd
doporuceni délka trvdni 10 tydnd, 30 minut/1 jednotka, s hypercapnii, VC mensi
zvazit trénink hornich 70% max. tepové nez 25% nebo rapidni
konéetin ke zlepieni sily frekvence, 3 —5 krat za progresi; uZivat
dychacich svald a tyden, neinvazivni nédechové odporové
zlepSeni vykaslavani dychani béhem cviteni u  zatiZeni
pacientd s respiraénimi
omezenimi

Uroven ditkazd: Level | evidence: prokazatelné efektivni; Level Il evidence: pravdépodobné efektivni; Level Il evidence:
zndmky efektivnosti; IE: nedostateéné prokdzand efektivnost; ALS: amyotroficka laterdlnisklerdza; PPS: post-polio syndrom;
VC:vitalnikapacita

Tabulka 1. Uroven vlivu riznych typt cviCeni na rtizna nervosvalova onemocnéni a

specificka tréninkova doporuceni (Aboussouan, 2009).

5.12 Cvi¢eni HKK a DKK

Na zéklad¢ tady studii je prokdzéano, ze svalovy trénink dolnich koncetin je jednou
Z hlavnich determinant UspéSného rehabilitacniho programu. Tyto studie prokazuji, ze
trénink dolnich koncetin zlepSuje dyspnoe, zvysuje toleranci zatéze, zlepSuje kvalitu Zivota
souvisejici se zdravim a také vede ke strukturalnim a funkénim zméndm svald.
K takovémuto zlepseni vede jak trénink vysoké, tak i nizké Grovné zatizeni. Co ale zlstava
nejasné, jsou piinosy cviteni dalich svalovych skupin. Cinnost hornich kondetin ma
vyznamny metabolicky a ventila¢ni dopad, ale je jen malo studii, které analyzuji specificitu
pfinosu cviceni hornich koncetin. Nekteré studie sice prokazaly vyznamny piinos zvyseni
svalové sily a odolnosti riznych svalovych skupin, ne vSak v kontextu se zlepSenim
funkéni kapacity plic nebo kvality zivota. ProhlaSeni American Thoracic Society a
European Respiratory Society doporucuji trénink dolnich i hornich koncetin zahrnujici

kombinaci silového a vytrvalostniho tréninku (Laghi & Tobin, 2003).

5.13 Respiracni svalovy trénink

Utinnost specifického cviceni dychacich svali je nadale hodnocena, i kdyz tato skute¢nost

je jen Casteéné prokazana. Nicméné, zjisténi tii meta-analyz a soucasnych
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randomizovanych kontrolnich studii naznacuji, Ze trénink skute¢né muize zlepsit silu a
vytrvalost dychacich svali. Dals$i vyzkumy zamétfené na specificky trénink dychacich
svalii kombinovany s celkovym tréninkem dolozily, Ze tato kombinace tréninku dychacich
svalti a celkového tréninku vede ke zlepSeni kvality zivota a toleranci k cviceni (Rous,

Betoret & Aldas, 2008).

Pro respira¢ni trénink dychacich svald byly vyvinuty specialni pomticky s regulovatelnou
velikosti odporu. Pro takovy trénink slouzi treshold IMT a threshold PEP (Zdatilova,
Burianova, Mayer & Ost’adal, 2005).

Studie Klefbecka & Hamraha (2003) in Zdafilova, Burianova, Mayer & Ost'adal (2005)
uvadi, Ze desetidenni IMT u pacientl s roztrousenou skler6zou zlepSuje silu inspiracnich

svalli, odstranuje unavu a zlepsuje subjektivni vnimani fyzické vykonnosti.

5.14 Podvazani (resekce) branice

Dlouhodoby efekt na plicni funkce a miru duSnosti po unilaterdlnim nebo bilateralnim
podvazani branice analyzuje studie Versteegha et al. (2007). Tato prace, ktera byla
realizovana v letech 1996 az 2006 v Holandsku s celkovym poctem 22 sledovanych
pacientil, prokdzala, Ze podvazani branice ma u obou typd paralyzy branice, tj. paralyzy
jednostranné i oboustranné, vynikajici dlouhodobé vysledky. VétSina pacientd, ktera byla
pied provedenim zakroku téZce postizena, se byla schopna po operaci vratit k normalnimu
zpusobu zivota. U pacientii vykazovaly signifikantni zlepSeni vSechny spirometrické
hodnoty. Vitalni kapacita plic v poloze vsedé se zlepsila ze 70% na 79% ptivodni hodnoty,
V poloze na zadech ze 54% na 73% ptvodni hodnoty. FEV1 se v poloze na zadech zlepsil
ze 45% na 62% ptvodni hodnoty. Jednd se o rozmezi hodnot sledovanych u 22¢lenné

skupiny nemocnych.

Podvéazani branice povazuji za bezpecnou a efektivni proceduru pro dospélé pacienty
s dyspnoe a unilaterdlni paralyzou branice rovnéz Graham, Kaplan, Evans, Hind &
Donnelly (1990). Dalsi zkusenosti ukazuji, ze u déti, u kterych se zranéni n. phrenicus pfi
chirurgickych operacich srdce vyskytuje ptiblizné v 1,5% ptipadl a ptedstavuje vaznou
komplikaci, kterd Casto u pacientd mladsich dvou let vede k dechové nedostatecnosti, je
v€asné podvazani branice jednoduchou a efektivni cestou, kterd predchazi komplikacim

prolongované mechanické ventilace (Tonze et al., 2004).
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5.15 Relaxace

Mnohé¢ studie dokazuji pfinos relaxa¢nich technik u pacientl trpicich duSnosti. Jedna se o
relaxacni techniky, které Ize v praxi vyuzit jsou Jakobstv trénink, Schultziiv autogenni
trénink, Caycedo dynamicka relaxace, Gerda Alexander eutonizacni pohyby, Orientalni

terapie (yoga, zen, meditace), (Rous, Betoret, & Aldas, 2008).

5.16 Mékké a mobiliza¢ni techniky

Pted zahajenim vlastnich dechovych technik, je nutné vénovat dostateCnou piipravu
relaxaci a mobilizaci hrudniku, ramen, kréni a hrudni patefe a uvolnéni dechovych svala.
V prvni, pfipravné, fazi je cilem respiracni fyzioterapie pohyblivy hrudnik, pruzna kloubni
spojeni a uvolnéné svaly. Soucasti je i podpora pohyblivosti ktize a podkozi. Lze vyuzit
napf. uvolnéni pomoci soft micki, tzv. mickovani, které je vhodnou pomocnou metodou

(Smolikova, Horaéek & Kolat, 2001).
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6 Kazuistika

Paréza branice je ve vétSiné piipadii soucdsti celkového neurologického onemocnéni,
izolovana paréza branice neni tak castym onemocnénim. Pro ndro¢nost ziskdni pacienta
vhodného pro nazornou kazuistiku k mé praci, uvadim piesné znéni piipadu, jak ho uvedli
PaedDr. Libuse Smolikova, MUDr. Ondfej Horacek a doc. PaedDr. Pavel Kolar (2001)

vV odborném ¢lanku ,,Plicni rehabilitace* v periodiku ,,Postgradualni medicina.*

Kazuistika — reflexni pristupy p¥i poruchach nervus phrenicus

Anamnestické udaje: muz, narozen 1953, vyska 180 cm, hmotnost 100 kg.

Leden 1998: vir6za, febrilni pfes 39 °C, asi 6 mésicii pred tim pii sportovani
(squash) opakované¢ nemuze ,,popadnout dech”, po viréze dechové insuficience,

hrani¢ni dusnost.

Unor 1998: interni vySetfeni, sou¢asti je i rtg plic — nalez ttvaru nejasné etiologie
V dolnim plicnim poli vpravo, piijat na pneumologické oddéleni k upfesnéni
diagnozy, rozsdhld antibiotickd terapie, 3krat bronchoskopie, opakované

sonografické vysetfeni.

Biezen 1998: pro zhorSujici se dechovou insuficienci pfijat na pneumologickou

kliniku, vySetfen CT, vysloveno podezieni na lipom, vyrUstajici z branice.

Duben 1998: pfijat na chirurgickou kliniku k operacnimu feSeni, provedena excize
lipomu v pravém dolnim plicnim poli, pacient 5. den po operaci propustén do
domaci péce.

Kvéten 1998: po operaci subjektivné stav neuspokojivy, pfichazi na interni kliniku

a oSettujici 1ékat doporucuje intenzivng rehabilitovat.

Cerven 1998 — 3. 6. prvni kontakt s dechovou rehabilitaci, pacient udava dusnost
pfi ndmaze — chiize do 1. patra, program ambulantni 1écebné rehabilitace — dechova
gymnastika, polohovani atechniky respiracni fyzioterapie s dlrazem na

regulované, volni inspirium a aktivni exspirium, standardni dechova gymnastika.

Cervenec 1998: pobyt umote v Recku, neni schopen potapét se, pozd&ji jiz ani

plavat, opakované i klidova dusnost.
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Srpen 1998: opét ve sledovani pneumologické kliniky, koncem mésice ptichdzi na
kliniku rehabilitace, pfinasi rtg snimky a potvrzuje se podezieni na afunkéni branici
vpravo, pravdépodobné z divodu poranéni vétve n. phrenicus. Doplnéna zatézova

spirometrie, vstupni hodnoty potvrzuji dechovou insuficienci po ndmaze.
Shrnuti z anamnézy:

paréza branice vpravo, porucha jeji inervace v disledku posttraumatického
poskozeni n. phrenicus pii excizi lipomu, vyZivovaného stopkou pravé z m.

diafragma;

béZzna standardni dechova rehabilitace, zalozena na regulované reedukaci dychani

byla zcela bez efektu;

pro internistu, pneumologa, chirurga a rentgenologa diagnosticky i terapeuticky

pripad uzavien;

pacient se subjektivné citil psychicky i somaticky stale htife. V popiedi obtizi byla
klidova dusnost, nebyl schopen fyzické zatéze — chiize po lese, fizeni auta, plavani,

sed u stolu, prace s PC atd.

Byla aplikovana reflexni terapie. Jejim zakladem byl neurofyziologicky pfistup
vyplyvajici z vyvojové kineziologie, ktery je obsahem Vojtovy reflexni lokomoce,
s cilem aktivovat branici a harmonizovat dechovou a posturalni funkci svala
Vv bfisni oblasti.

Vysledky 1é¢ebné rehabilitace:

longitudinalni fyzioterapie — na principu reflexni lokomoce po dobu péti mésici;
intenzivni fyzioterapie:

zaf1 — jedenkrat denné

fijen — dvakrat denné, kombinace: 2krat fyzioterapie nebo 1krat fyzioterapie + 1krat

ergometr

listopad, prosinec — podle pracovniho diafe pacienta, ale jiz ne denné: lkrat
fyzioterapie + lkrat ergometr;

celkovy objem cvicebni zatéze:

45-50 cvicebnich blokti v délce 60—90 minut, 18krat fyzicky trénink na ergometru,

40 minut;
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sledované hodnoty:
93-96 % SpO2 (pulsni oxymetr),
TK 120-135/90 startovni
150-170/ 90-100 v 15.-25. minuté vykonu
P 60-80 startovni
150-165 v top vykonu;

exaktné cilena fyzioterapie a edukace pacienta: Doporuceno nepiecenovat sily
neadekvatni fyzickou zatézi, ale v pribehu dne opakovat doporucené a jiz naucené

prvky fyzioterapie.

Zavér: pti ovlivnéni brani¢niho dychani je tieba vzdy uvaZovat o funkci bréanice
nikoli izolované pouze z hlediska dechu, ale je potiebné ovliviiovat jeji funkci
v souvislosti se hlubokym stabilizacnim systémem patefe s cilem reflexné

facilitovat jeji dechovou a stabiliza¢ni funkci sou€asné.

na vlastni zadost pacienta (z divodi pracovniho zaneprazdnéni a subjektivné
uspokojivého zdravotniho stavu) fyzioterapie prerusena v lednu 1999, pak pouze
prilezitostné konzultace, naposledy prosinec 1999;

muz subjektivné bez pocitu dusnosti, S plnym pracovnim zapojenim i sportovnim
vyzitim (vysokohorské sjezdovani na lyZzich, podmotské potapéni 35-40 metrQ

hloubky).

Prace byla podpofena grantem IGA MZ CR ¢&. 2056-5 a vyzkumnym zamérem 111
300003 MSMT

(Smolikova, Horacek, & Kolar, 2001)
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7 Diskuze

Paréza ¢i paralyza branice, tedy Caste¢na ¢i uplna ztrata hybnosti, brani¢niho svalu jsou
zanikovym ptiznakem motorické léze, kterd mize vzniknout na riiznych etazich nervoveho
systému. Paréza i paralyza branice se vyskytuje izolované napiiklad jako nasledek kréni
blokové direkce nebo jako komplikace pti kardiochirurgickych zakrocich, pfi nichz mize
dojit k poruseni n. phrenicus. Vyskytuje se také u pacientii s transverzalni misni 1ézi
¢i v ramci velikého spektra generalizovanych neuromuskularnich onemocnéni, které se lisi
jak klinickym priabéhem choroby, tak zptisobem poskozeni. Tato riznoroda etiologie i
dalsi jiné faktory ovliviuji piistup k pacientovi. Pokud chceme obecné systematizovat
rehabilitaci dychani pti paréze branice, je nutno piihlédnout i k tomu, Ze svoji roli hraji i
pridruzena onemocnéni nebo veék pacienta. Praci vztahujici se k témto aspektim parézy

branice se mi nepodafilo nalézt.

%

Siroka $kala etiologie parézy branice je pfi¢inou relativng velkého mmnoZzstvi 0sob
postizenych touto poruchou. S ohledem na to, ze dychani je zakladni vitalni funkci, je

problematice 1écby parézy branice, vénovana nalezita pozornost.

Tato prace je zaméfena predevSim na rehabilitaci dychéni pifi izolované paréze branice.
Problematice rehabilitace dychani u jinych generalizovanych neuromuskularnich
onemocnéni, jejichZz soucasti je i paréza branice, je vyClenén prostor u ptislusnych

neurologickych jednotek.

Pro uspésnou rehabilitaci dychani pii paréze branice a dosazeni jejiho maximalniho
pfiznivého vysledku je nezbytny komprehenzivni a individudlni pfistup, zohlednujici
konkrétni stav pacienta. Napli rehabilitace se vzdy odviji od danych mozZnosti. Po
preruseni periferniho nervu lze ocekdvat navrat jeho funkce s nadé€ji umérnou dobé do
okamziku ptiloZeni obou pahyla tohoto nervu k sob¢. Cilem fyzioterapeuta je pak po dobu
docasné trvajici parézy ¢i paralyzy brani¢niho svalu zachovat maximélni mozny funkéni
stav denervované oblasti, tzn. predejiti svalové atrofii, vzniku kontraktur a reflexnich zmén
v disledku fetézeni poruch. V této fazi se vyuziva elektrostimulace denervovanych svalil
jako prevence svalové atrofie (Laghi & Tobin, 2003). Paréza branice jako nasledek
kardiochirurgického zakroku je limitujicim faktorem pii realizaci kondi¢niho tréninku,

ktery je témto pacientim indikovan (Machoii, Bulik, Caslava & Sepsi, 2003). Pro
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dechovou nedostate¢nost neni pacient schopen fyzické zatéze a jeho kondice naopak klesa.
Proto zde hraje rehabilitace dychani vyznamnou roli. Plicni onemocnéni pii paréze branice
vyzaduje techniky, které podporuji posun hlenu v dychacich cestach centralnim smérem a
jeho odstranéni z dychacich cest. U pacienti s idiopatickou parézou branice vede k dobrym
vysledkim vyuziti technik Vojtovy metody. Nedilnou soucasti rehabilitace je také celkova
relaxace, ktera u pacientil s dyspnoe vede ke zlepSeni subjektivnich obtiZi, napoméaha
relaxaci svalli, které kompenzuji ¢innost branice. Pietézované svalstvo ma tendenci ke
zkracovani. Takovéto disbalance zhorSuji vychozi podminky pro dechové pohyby
hrudniku, a proto se pfi rehabilitaci dychéani uzivaji tzv. piipravni metody, kterymi jsou

mekké a mobilizacni techniky (Zdatilova, Burianova, Mayer & Ostadal, 2005).

Tato prace prezentuje techniky rehabilitace a pomocné metody, které jsou v literatuie
uvadeny, jako piinosné, ¢i potencialné piinosné pro rehabilitaci dychani pti paréze branice.
V dosazitelné¢ informacni odborné databazi, jsem nenarazila na randomizované
kontrolované studie ¢i jiné studie charakteru evidence based, které by dokazovaly G¢innost
fyzioterapie pii paréze brénice. Zdrojem dat mi byly pfedevSim clanky zahranicnich
periodik, které byly pfistupné v databazich Knihovny Univerzity Palackého, Védecké
knihovny a databazi Google Scholar. V tomto smyslu se vyjadrili i Mehta, Vats & Singh &
Trehan (2008). Jednim z vystupi prace téchto autord bylo doporuceni realizace dobie
navrzené randomizované kontrolované studie pro potvrzeni role fyzioterapie pfi terapii

paralyzy branice po kardiochirurgickych operacich.
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Brénice je hlavnim dychacim svalem. Symptomaticka forma parézy ¢i paralyzy branice se
muze bézné projevit dechovymi obtizemi. Zejména je to duSnost, bolest zavisld na
dychani, cyanoza, jindy jsou to znamky zvysSené plicni ventilace, nebo kardiologicka
symptomatologie (palpitace, extrasystoly, tachykardie), nékdy gastrointestinalni obtize
(bolesti bficha, nauzea, zvraceni). Tyto symptomy lze mirnit pomoci vhodné rehabilitace,
jez zahrnuje techniky plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie. Jejich spravnym uzitim
Ize usnadnit dychani, aktivovat dychaci svaly, obnovit a ovlivnit dechovy stereotyp, zlepSit
ventilacni parametry, zlep$it mobilitu hrudniku, kontrolovat zdnéty dychacich cest, snizit
dusnost, zlepsit efektivitu kasle a snizit pocit tizkosti. K témto technikam fadime techniky
expektoracni, aktivni cyklus dechovych technik, autogenni drendz, systém dychani PEP,
inhala¢ni techniky a dechovou gymnastiku. Adekvatné vedena respiracni fyzioterapie
v kombinaci s kompenza¢ni, mobiliza¢ni, relaxac¢ni slozkou cviebni postupné piispiva

k zlepSovani dechové funkce a toleranci zvysujici se fyzické zatéze.
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9 Souhrn

Uvodni kapitola pfiblizuje problematiku parézy branice a jsou v ni stanoveny i cile prace.

Nasleduje dalsi ¢ast, jez analyzuje metodiku, ktera byla pii této praci vyuzita.
Samostatnym oddilem je pojednani o zakladech anatomie a fyziologie dychaciho systému.

Kapitola ,,Paréza branice* se zabyva klinickou problematikou. Posuzuje jeji etiologii a
klinické projevy této poruchy a uréuje mozna vySetieni, ktera lze vyuzit jak pro stanoveni

diagnozy parézy branice, tak k ziskani informaci o u¢inku vhodné 1é¢by.

Posléze jsou podrobnéji hodnoceny ,,MozZnosti rehabilitace* tj. metody a techniky, které
Ize pouzit pro rehabilitaci dychani pfi paréze branice s cilem dalsiho zlepSeni kvality zivota

téchto jedincii.

Pro néazornost je Vv praci uvedena i kazuistika 48letého muze s jednostrannou parézou
branice vpravo, vzniklou v disledku posttraumatického poskozeni n. phrenicus pfi excizi

plicniho lipomu, ktery byl stopkou spojen s brani¢nim svalem.
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10 Summary

The opening chapter clarifies the issues of diaphragm paralysis and sets out the objectives
of the thesis. It is followed by an analysis of methods used for producing this thesis.

An individual section describes the basics of anatomy and physiology of the respiratory

system.

A chapter called “Diaphragm Paralysis” deals with clinical issues. It assesses the aetiology
and clinical symptoms of this disorder and specifies possible examinations used for
determining diaphragm paralysis diagnosis as well as gathering information about the

effects of treatment.

Eventually, “Rehabilitation” is assessed in detail, i.e. methods and techniques used for
respiratory rehabilitation in patients with diaphragm paralysis in order to further improve
the quality of life of these patients.

For illustration purposes, the thesis includes a case history of a 48 year old patient with
right-sided unilateral diaphragm paralysis resulting from posttraumatic damage to the
phrenic nerve during excision of a lung lipoma that was connected with the diaphragm

muscle by a pedicle.
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