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ůBSTRůKT V ČJ:  

Cílem této bakalá ské práce je shrnutí možností fyzioterapie po poran ní hrudníku.V 

obecné části práce jsem pro p ehlednost popsala anatomii hrudního koše, dále 

charakteristiku, klasifikaci a léčbu poran ní hrudníku a v neposlední ad  také souhrn 

fyziologie dýchání. Ve speciální části jsem se zam ila na cíle a jednotlivé možnosti 

fyzioterapie po tomto poran ní, které byly získány na podklad  studia odborné 

literatury. V diskuzi a záv ru práce jsem se snažila nastínit historii fyzioterapie po 



 

 

poran ní hrudníku, dále pojednávám o tom, jak se o tuto problematiku zajímá Česká 

Republika a zahraničí a jestli se fyzioterapeutické metody po poran ní hrudníku 

zm nily.  

 

ABSTRAKT V AJ: 

The aim of this Bachelor thesisis to summarize the possibilities of physiotherapy after 

thoracic trauma. For clarity, I described in the general part anatomy of the chest, as 

well as the characteristics, classification and treatment ofchest injuriesand last but not 

least, the sum of respiration physiology. In the special part, I focused on the objectives 

and the various options of physiotherapy after this injuries, which were obtained on the 

basis of literature studies. In the discussion and conclusion, I have tried to outline the 

history of physiotherapy after thoracic trauma, thereafter I discuss how is an interest 

about this issue in the Czech Republic and abroad, and if methods of physiotherapy 

after thoracic trauma changed. 
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ÚVOD  

Ve své bakalá ské práci jsem se zabývala možnostmi fyzioterapie po poran ní 

hrudníku. Nejprve jsem studovala anatomii hrudníku, druhy poran ní a fyziologii 

dýchání. Následn  jsem p istoupila k hlavní části práce, tedy fyzioterapii po t chto 

poran ních. Na základ  vyhledané a dostupné literatury jsem shrnula možnosti 

fyzioterapie. V diskuzi jsem se pokusila informovat o prvních zmínkách rehabilitace v 

oblasti hrudníku a dále jsem se snažila nastínit fyzioterapii po t chto poran ních v 

pr b hu posledního desetiletí. P i zpracovávání bakalá ské práce jsem si kladla 

následující otázky. 

Otázky: 

1) Jaké jsou možnosti a cíle fyzioterapie po poran ní hrudníku u dosp lých 

pacient ? 

2) Jak moc se o tuto problematiku zajímá Česká republika a zahraničí? 

3) Zm nila se fyzioterapie po poran ní hrudníku od svého počátku a v 

posledním desetiletí? 

Cíle:  

1) Zodpov d t na výše uvedené otázky na základ  odborné literatury. 

2) P ehledn  shrnout získané informace o fyzioterapii po poran ní hrudníku.  

Odbornou literaturu jsem vyhledávala v období od 10.11.2011 do 16.4.2013 

prost ednictvím internetového vyhledávače Google Scholar, dále v databázi 

Pubmed/Medline a v databázích pro medicínu založenou na d kazu www.ebmny.org 

Ěnap . www.tripdatabase.com).Dále jsem použila odbornou knižní literaturu a dostupné 

články z České Republiky. K vytvo ení této bakalá ské práce jsem použila na základ  

dostupné, vhodné a použitelné odborné literatury 101 zdroj , z toho ň6 českých a 65 

zahraničních. Počet nalezených zdroj  z databází podle českých a anglických 

klíčových slov uvádím v následujících tabulkách. 

http://www.ebmny.org/
http://www.tripdatabase.com/


10 

 

 

Tab. 1 Počet výsledk  pro česká klíčová slova v internetových databázích 

ČESKÁ 

KLÍČOVÁ 

SLOVA 

Google 

Scholar 

Pubmed/Medline 

(nezobrazuje 

české výsledkyě 

www.tripdatabase.com 

Ěnezobrazuje české 

výsledky) 

Respirační 

fyzioterapie 

300 0 0 

Poran ní 

hrudníku 

1580 0 0 

Rehabilitace 

po poran ní 

hrudníku 

811 0 0 

Možnosti 

fyzioterapie po 

poran ní 

hrudníku 

264 0 0 

Tab. 2 Počet výsledk  pro anglická klíčová slova v internetových databázích 

ANGLICKÁ 

KLÍČOVÁ 

SLOVA 

Google Scholar Pubmed/Medline www.tripdatabase.com 

Respiratory 

physiotherapy 

44900 5256 769 

Chest injuries 386000 36342 5114 

Rehabilitation after 

injury of chest 

61900 131 704 

Possibilities of 

physiotherapy after 

injury of chest 

12500 0 205 

 

http://www.tripdatabase.com/
http://www.tripdatabase.com/
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1. HRUDNÍK 

1.1 Anatomie hrudníku 

Hrudník (neboli thorax) je tvo en 1Ň hrudními obratli, 1Ň páry žeber Ěkloubn  

p ipojeny k hrudním obratl mě a kostí hrudní Ěviz P íloha 1ě. U prvních 7 pár  žeber je 

p ímé spojení chrupavčitého konce žebra se sternem. Tato žebra se označují jako žebra 

pravá (costae verae). Chrupavky dalších ň pár  žeber se p ipojují ke kraniálním 

chrupavkám p edchozích žeber a tyto žebra se označují jako žebra nepravá (costae 

spuriae). Chrupavky posledních dvou pár  žeber končí voln  v b išní svalovin  a 

označují se jako žebra volná (costae fluctuantes). Hrudník je d sledkem p ímého 

držení t la ventrodorzáln  oplošt n, je lateráln  klenutý, s páte í prominující dovnit  

hrudníku. Zmín né oplošt ní a klenutí hrudníku a prominence páte e vzniká po 

narození vlivem vzp ímeného držení t la, kdy se dít  učí stát a chodit ĚČIHÁK, Ň011, 

s. 139-140, 149);(DYLEVSKÝ, 2009, s. 145). Na kost ný základ hrudníku nasedají 

svaly, které umož ují mechaniku dýchání, tedy svaly mezižeberní a bránice. 

Mechaniku dýchání umož ují dále svaly ramenního pletence, svaly zádové a b išní 

(POKORNÝ et al., 2002, s. 96). Hrudní páte  spolu s hrudníkem vytvá í komplex, 

který má dv  hlavní funkce. Vytvá í pevnou schránku, která chrání srdce, plíce, velké 

cévy, jícen a další orgány uložené v hrudní dutin . Za druhé pohyblivé složky skeletu 

vytvá í rigidní oporu pro svaly a zabezbečují tak dýchací pohyby p i současném 

pohybu hrudní páte e ĚDYLEVSKÝ, Ň00ř, s. 144ě. 

Žebra Ěcostaeě se podle po adí na hrudníku označují číslicemi ímskými (I-XII) 

nebo číslicemi arabskými Ě1-1Ňě. Žebro Ěcostaě je dlouhá, štíhlá a zak ivená kost, na 

které rozlišujeme dv  hlavní části, a to os costae a cartilago costalis. Os costae je 

hlavní kost ná část žebra, která začíná p i páte i a cartilago costae je žeberní 

chrupavka, která tvo í p ední část žebra, jímž je toto žebro p ipojeno k hrudní kosti 

nebo k p edchozímu žebru. Na každém žebru jsou dále popisovány další části, a to 

caput costae Ěhlavice žebraě, collum costae Ěkrček žebraě, corpus costae Ět lo žebra), 
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tuberculum costae Ěhrbolek žebraě. Na zplošt lém t le žeber se dále popisují sulcus 

costae, crista costae a angulus costae. Kloubní plošky na žebrech tvo í facies articularis 

capitis costae Ěkloubní ploška na hlavici žebraě, facies articularis tuberculi costae 

Ěkloubní ploška na hrbolku žebraě a volné konce žeberních chrupavek Ěkloubní plošky 

pro spojení žeber s hrudní kostíě ĚČIHÁK, Ň011, s. 139-140);(Nů Ků&ELIŠKOVÁ, 

2009, s. 25);(DYLEVSKÝ, 2009, s. 145). 

Hrudní kost (sternum) je plochou nepárovou kostí, která leží na p ední stran  

hrudníku a je skloubena s klíční kostí a s kraniálními sedmi páry žeber. Na hrudní kosti 

jsou označovány t i hlavní části, a to manubrium sterni, corpus sterni a processus 

xiphoideus. Manubrium sterni znamená rukojeť hrudní kosti, která tvo í kraniální a 

širší část hrudní kosti. Corpus sterni je t lo hrudní kosti, které je podlouhlé a širší ve 

své kaudální části a zárove  kaudáln  navazuje na manubrium sterni. Processus 

xiphoideus sterni označuje mečovitý výb žek sterna, který se nachází kaudáln  od 

corpus sterni. Na manubrium sterni je popisována incisura jugularis (nepárové 

vykrojení kraniálního okraje, jímž se ohraničuje hrdelní jamkaě a incisura clavicularis 

Ěpárové vykrojení pro skloubení s klíční kostíě. Po obou stranách manubria se nachází 

místa pro skloubení 1.páru žeber. Na corpus sterni se popisuje angulus sterni a 

incisurae costales. V angulus sterni se ke sternu p ipojují chrupavky Ň.páru žeber. 

Incisurae costales tvo í jamky pro skloubení sterna se 3.-7. žebrem 

(Nů Ků&ELIŠKOVÁ, 2009, s. 24);(ČIHÁK, Ň011, s. 142-143). Funkčn  se sternum 

zúčast uje dýchacích pohyb  žeber a svou tuhostí také optimalizuje pružnost hrudního 

koše ĚDYLEVSKÝ, Ň00ř, s. 146ě. 

Do souboru spojení hrudníku Ějuncturae thoracisě pat í articulationes (dále jen 

art.) costovertebrales, art. sternocostales, art. costochondrales, art.interchondrales        

a ligamenta, která zpev ují tyto uvedená skloubení. Art.costovertebrales spojují vzadu 

žebra s páte í. Tato spojení jsou dvojí, a to art.capitum costarum (skloubení hlavic 

žeber s t ly obratl ě a art.costotransversariae Ěskloubení hrbolk  žeber s p íčnými 

výb žky obratl ě. ůrt.sternocostales spojují p ední konce pravých žeber se sternem. 

Art.costochondrales spojují p ední konce nepravých žeber s chrupavkami p edchozích 

žeber. ůrt. interchondrales spojují navzájem v místech dotyku žeberní chrupavky 

ĚČIHÁK, Ň011, s. 145ě. 
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1.2 Svaly hrudníku 

Svaly hrudníku (viz P íloha Ň a ň) obsahují ve svých povrchových vrstvách svým 

p vodem svaly končetin, upnuté na ramenní pletenec či na humerus, které své začátky 

druhotn  rozší ily na hrudník. Tyto zmín né svaly se nazývají svaly thorakohumerální 

a pod nimi se nacházejí vlastní svaly hrudníku, tedy autochtonní hrudní svaly. Mezi 

thorakohumerální svaly pat í musculus Ědále jen m.ě pectoralis major, m. pectoralis 

minor, m. subclavius, m. serratus anterior. Mezi vlastní svaly hrudníku pat í musculi 

Ědále jen mm.ě intercostales Ěuloženy ve t ech vrstvách jako externi, interni et intimi), 

mm. subcostales a m. transversus thoracis. K hrudním sval m pat í dle své polohy i 

bránice (diaphragma) Ěviz p íloha 4) ĚČIHÁK, Ň011, s. 378);(Nů Ků&ELIŠKOVÁ, 

2009, s. 52-54).  

Tab. 3 Svaly hrudníku = vlastní tvorba tabulky z (Nů Ků&ELIŠKOVÁ, 2009, s. 52-
54);ĚČIHÁK, Ň011, s. 378, 380-382) 

Svaly hrudníku Funkce 

M.pectoralis major Klavikulární část svalu pomáhá p i 

p edpažení a v n m paži udržuje, 

sternokostální a abdominální části 

addukují paži a také ji rotují ze zevní 

rotace navnit . ůddukční funkce svalu se 

projevuje i opačným zp sobem, a to tak, 

že p i fixované paži tento sval zdvihá 

hrudník Ěnap íklad p i šplhuě nebo p i 

fixované paži zdvihá žebra a je tak i 

pomocným dechovým svalem. 

M. pectoralis minor Jeho funkcí je tažení lopatky sm rem 

ventrálním a kaudálním za současného 

otáčení kloubní jamky ramenního kloubu 

sm rem ventrálním. P i fixované paži je 

tento sval také pomocným dechovým 

svalem. 
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M. sublavius Jeho funkcí je tažení klíční kosti sm rem 

kaudálním. 

M. serratus anterior Funkcí svalu je tah lopatky a její p idržení 

k hrudníku a zárove  tahem za její 

mediální okraj a hlavn  za její dolní úhel 

vytáčí tento dolní úhel lopatky zevn . 

Tento pohyb lopatky dopl uje pohyby 

ramenního kloubu, protože vytočení 

dolního úhlu lopatky zevn  je pot eba pro 

abdukci paže nad horizontálu. P i 

fixované lopatce tento sval pomáhá zvedat 

žebra a je tak dalším pomocným 

dechovým svalem. 

Mm. intercostales neboli svaly 

mezižeberní 

Vypl ují jednotlivá mezižeb í a tvo í ň 

základní vrstvy, mm. intercostales externi, 

interni et intimi. Jejich společná funkce 

spočívá v tom, že tvo í pevnou a 

elastickou výpl  mezižeb í. 

Mm. intercostales externi Funkce je dána tím, že díky svému sm ru 

pr b hu zvedají žebra a jsou tak vdechové 

Ěinspiračníě svaly. 

Mm. intercostales interni Díky sm ru pr b hu svých snopc  táhnou 

žebra kaudáln  a udržují rozestupy 

mezižeb í, funkčn  jsou tedy výdechové 

Ěexspiračníě svaly. 

Mm. intercostales intimi Sm r jejich snopc  je stejný jako u mm. 

intercostales interni a funkčn  jsou jejich 

synergisty. 

Mm. subcostales Funkci mají stejnou jako mm. 

intercostales interni et intimi, spojují 

žebra ve sm ru jejich snopc  a jsou 

uložena na vnit ní stran  od nich. 

M. transversus thoracis Táhne žebra kaudálním sm rem a je tak 
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pomocný výdechový Ěexspiračníě sval. 

Bránice (diaphragma) Hlavní vdechový sval.  

 

1.2.1 Bránice 

Bránice (diaphragma) Ěviz P íloha 4) je šlašit -svalová plochá struktura, jež je 

kupolovit  kraniáln  konvexn  klenuta v apertura thoracis inferior a odd luje hrudní 

dutinu od b išní dutiny. Diaphragma je inervována párovým n. phrenicus, který je 

konstituován z plexus cervicalis Ěnervové ko eny Cň-C5)(McCOOL&TZELEPIS, 

2012, s. 932);ĚDVO ÁK&HOLIBKů, Ň006, s. 56). Kostální část bránice je 

inervována z kaudálních interkostálních nerv  ĚPÁNEK et al., 2011, s. 20). Zaujímá 

plochu o velikosti 460-470 cm² (DYLEVSKÝ, 2009, s. 157). Ke st edu bránice 

(centrum tendineum = insertio) se sbíhají snopce ve 3 oddílech (začátky snopc  = 

origo), a to pars lumbalis diaphragmatic, jdoucí od bederní páte e, pars costalis od 

žeber a pars sternalis od sterna. V bránici se nachází 3 otvory, a to hiatus aorticus pro 

aortu a hlavní mízovod, hiatus oesophageus, jímž prochází jícen, levý a pravý n. vagus 

a foramen venae cavae pro dolní dutou žílu a v tévky pravého bráničního nervu. Levá 

brániční klenba sahá do výše 4. mezižeb í, pravá dosahuje do 5. mezižeb í ĚČIHÁK, 

2011, s. 388). Svalová vlákna bránice jsou uzp sobena pro setrvalou respirační práci. 

U dosp lého člov ka pat í 55% vláken k pomalým vlákn m oxidativního typu 

Ěrezistentní k nástupu svalové únavyě, Ň5% pat í k rychlým vlákn m glykolytického 

typu Ěrelativn  rezistentní v či únav ě a Ň0% vláken jsou rychle unavitelná ĚPÁNEK et 

al., 2011, s.21). 

Bránice má podle Dylevského dv  hlavní funkce, je hlavním inspiračním svalem 

(60-70%ě a svým tlakem se podílí na vzniku b išního lisu ĚDYLEVSKÝ, Ň00ř, s. 157ě. 

Bránice je hlavním vdechovým svalem, p i kontrakci Ěvdechuě se její klenby oploští     

a ustoupí sm rem kaudálním, čímž se prostor dolní části hrudníku aktivn  zv tšuje, 

centrum tendineum však svou výšku skoro nem ní ĚČIHÁK, Ň011, s. 388). Činnost 

bránice je úzce spojena s činností sval  b išní st ny a pánevního dna (HRIC, 2003, s. 
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172). Bránice, diaphragma pelvis Ětvo í ji m. levator ani a m. coccygeusě, m. 

transversus abdominis a ostatní b išní svaly p i své izometrické aktivaci slouží jako 

flexibilní oporná báze pro dechové pohyby. Brání totiž p i inspiriu vytlačení útrob z 

pánve ven kv li stoupajícímu b išnímu tlaku ĚVÉLE, Ň006, s. 233). Mezi bránicí         

a mm. intercostales externi existuje synergní vztah. P i narušení funkce bránice nejsou 

mm. intercostales externi schopny nahradit její inspirační výkon. Mezi bránicí a 

b išními svaly existuje antagonní vztah, kdy stah b išních sval  ovliv uje polohu a 

výkonnost bránice (DYLEVSKÝ, 2009, s. 342). 

Hric uvedl, že se o bránici v minulosti mluvilo jako o jednotném svale. 

Odborníci v tehdejší dob  ale již popisovali 16 cíp  bránice, které se sdružují do pars 

sternalis, pars costalis a pars lumbosacralis, které jsou ve st edu spojeny pomocí 

centrum tendineum. Uvád li, že z této skupiny sval , t.j. 16 cíp  bránice, m že každý 

sval fungovat samostatn  (HRIC, 2003, s. 172). Smolíková & Máček uvedli, že 

bránice má dv  funkčn  pracující části. Krurální část nasedá na páte , kostální část 

nasedá na žebra. P i kontrakci tahem za žebra vzniká pístový pohyb, kterým se bránice 

účastní na inspiraci nejv tším dílem, a to v tším, než vyvolává pohyb žeber 

(SMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. 26). Čumpelík et al. nep irovnává dechové pohyby 

bránice k pístovému pohybu Ěpíst je voln  pohyblivý v dutin , ale bránice je p irostlá 

ke st n  t lní dutiny a rozd luje ji na hrudní a b išníě, avšak spíše k práci 

membránového čerpadla Ěmembrána je aktivní zdroj síly a nehomogení ve svém 

pr b huě ĚČUMPELÍK et al., Ň006, s. 69). Véle v roce 2006 uvedl mnohem detailn jší 

d lení bránice. Podle n j se d lí podle úpon  jejich vláken na periferii na celkem Ňx6 

úsek  Ěsegment , cíp , hlavě, které jsou schopny samostatné práce. Mezi n  pat í crus 

diaphragmatis upínající se na bederní páte , segmenty arcada psoatica a arcada 

m.quadrati lumborum upínající se na p íslušné svaly, segment upínající se na XI. a 

XII. žebro, segment upínající se na žeberní oblouk a segment upínající se na sternum. 

P ipouští, že se v tšinou uvádí jednodušší d lení na pars lumbalis, pars costalis a pars 

sternalis. Funkce jednotlivých bráničních úsek  má také vliv na posturální funkci a 

zejména umož uje lokalizované dýchání p i lokálních poruchách plic a skolióze 

(VÉLE, 2006, s. 231);(PÁNEK et al., 2011, s. 20). Navíc ob  poloviny bránice mohou 

pracovat samostatn  a p edstavují tak funkční rezervu dechových stereotyp  ĚPÁNEK 

et al., 2011, s. 20). 
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Provázanost bránice a m. transversus abdominis je z ejmá z anatomického 

hlediska. Masité snopce bránice mají radiální sm r a v oblasti pars costalis inzerují na 

kost né a chrupavčité části kaudálních šesti, vzácn  sedmi žeber. V této části se tyto 

snopce prokládají s cípatými snopci m. transversus abdominis. Bránice spolu s 

m.transversus abdominis, dalšími b išními svaly a svaly pánevního dna pat í do tzv. 

hlubokého stabilizačního systému, který zodpovídá také za funkční stabilitu bederní 

páte e. Z toho vyplývá, že tyto svaly spolu vytvá í funkční souhru a zúčastní se jak 

respiračních, tak posturálních d j  ĚDVO ÁK&HOLIBKů, Ň006, s. 55-56). Bránice 

plní funkci jak ventilační, tak svým vztahem k páte i i stabilizační funkci 

ĚSMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. Ň6ě. Zm na polohy t la vede vždy ke zm n  tvaru, 

polohy a pohybu bránice, hrudníku a b išní st ny. Čumpelík et al. tedy p edpokládají, 

že dechové pohyby navíc s definovaným pohybem bránice ovliv ují postavení t la i 

jeho držení Ěposturaě ĚČUMPELÍK et al., Ň006, s.6řě. Opakující se respirační pohyby 

rytmicky m ní tvar hrudníku, p enášejí pohyby i na páte  a vykonávají tím trvalý 

formující vliv na konfiguraci osového orgánu a posturu (VÉLE, 2006, s. 234). 

1.3 Fascie hrudníku 

Mezi fascie hrudníku pat í fascia pectoralis, fascia clavipectoralis, fascia 

thoracica a fascia endothoracica. Fascia pectoralis pokrývá p ední a boční hrudní st nu 

a zaujímá do sebe m. pectoralis major. Fascia clavipectoralis je druhý fasciální list, 

který se nachází pod m. pectoralis major a zaujímá do sebe m. subclavius. Fascia 

thoracica tvo í povrchovou fascii pro všechna mezižeb í a p es povrch všech žeber 

kryje zevní st nu hrudníku. Fascia endothoracica je tenká fascie, která vystýlá hrudní 

dutinu z vnit ní strany, jejím pokračováním je fascia diaphragmatica. B išní plochu 

bránice pokrývá fascia endoabdominalis ĚČIHÁK, Ň011, s. 388-

389);(Nů Ků&ELIŠKOVÁ, 2009, s. 190). 
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2 PORůN NÍ HRUDNÍKU 

2.1 Obecná charakteristika 

Poran ní hrudního koše, jeho st ny a nitrohrudních orgán  se d lí na otev ená a 

uzav ená ĚBERůN et al., Ň00ř, s. 69). Otev ená poran ní se dále rozd lují na 

penetrující a nepenetrující. Mezi p íčiny zav ených poran ní pat í nárazy a pády, které 

se vyznačují decelerací, dále stlačení a údery do hrudníku. Mezi poran ní otev ená se 

adí ezné, bodné a st elné rány, dilacerace a transparietální poran ní úlomkem 

zlomeného žebra nebo více žeber ĚVIŠ ů&HOCH, Ň004, s.1ň4ě. Tupá poran ní 

nejčast ji vznikají v souvislosti s automobilovými nehodami. Bodné a st elné rány 

tvo í významnou v tšinu penetrujících poran ní (O´CONNOR&ADAMSKI, 2010, s. 

5). Hrudník tvo í kompaktní celek, který chrání vnit ní orgány a je obvykle poran n 

p sobením v tší plochy, která vede k jeho ot esu, pohmožd ní či kompresi (BERAN et 

al., 2009, s. 69). Hrudník m že být poran n samostatn , v rámci sdružených poran ní 

či polytraumat ĚVIŠ ů&HOCH, Ň004, s. 1ň4ě. 

Karmar a Ho (2003, s. 615) ve svém článku uvád li, že poran ní hrudní st ny 

p edstavovalo v roce Ň00ň asi Ř% všech traumat. Podle zdroje z roku Ň01Ň tvo í 

poran ní hrudníku 10-15% všech traumat a p ibližn  Ň5% t chto poran ní jsou 

smrtelné (AL-KOUDMANI et al., 2012, s. 1).  

2.2 Polytrauma 

Pod pojmem polytrauma je označováno současné poran ní nejmén  dvou 

t lesných systém  ĚKRISTIANSEN et al., 2009, s. 2), kdy poran ní jednoho z nich 

nebo jejich kombinace bezprost edn  ohrožuje základní vitální funkce poran ného 

(VESELÝ et al., 2011, s. 18). Polytraumatizovaný pacient je po úrazu ohrožen 

rozvojem traumatického šoku, který provází každé polytrauma ĚVIŠ ů&HOCH, 

2004, s. 28). Poran ní hrudníku jako složky polytraumatu je velmi závažné, rozhoduje 

totiž o dvou základních vitálních funkcích a nejvíce závažné je p edevším v 

bezprost ední a časné poúrazové fázi (DRÁBKOVÁ, 2002, s. 144-145). 
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Celosv tový p ehled o výskytu chorob, úraz  a o p íčinách smrti odhaduje, že v 

roce Ň0Ň0 se dopravní úrazy ve vysp lých zemích posunou na ň. místo v invalidit  a na 

5.místo v počtu celkových diagnóz. Stále vzr stající nár st dopravních nehod, úraz  a 

p edevším polytraumat nesouvisí jen s dopravními prost edky a jejich stále se 

zvyšující rychlostí, ale podílí se na nich také vliv alkoholu a drog a stává se tak ve 

vysp lých zemích významným zdravotnickým problémem (DRÁBKOVÁ, 2002, s. 

35).  

2.3 Klasifikace poran ní hrudníku 

Poran ní hrudníku se d lí na: 

1. poran ní bezprost edn  ohrožující život: 

a) obstrukce dýchacích cest 

b) tenzní pneumotorax 

c) otev ený pneumotorax 

d) masivní hemotorax 

e) nestabilní hrudní st na 

f) srdeční tamponáda  

2. poran ní potencionáln  ohrožující život: 

a) ruptura hrudní aorty 

b) tracheobronchiální poran ní 

c) plicní kontuze 

d) ruptura bránice 

e) kontuze myokardu 

f) ruptura jícnu 

3. poran ní závažná: 

a) pneumotorax 

b) hemotorax 
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c) zlomeniny žeber ĚBROŽÍK et al., Ň006, s. 5řě. 

2.3.1 Zlomeniny žeber 

Zlomeniny žeber jsou nejčast jším poran ním hrudní st ny 

(MOHAN&MOHAN, 2010, s. 330). Bývají často spojeny s dalšími poran ními, jako 

je pneumotorax, hemotorax, plicní kontuze a nestabilní hrudní st na 

(O´CONNOR&ADAMSKI, 2010, s. 7). Mnohem čast ji se zlomeniny žeber vyskytují 

u dosp lých, než u d tí, což souvisí s elasticitou hrudníku v d tském v ku 

(MELICHAR in VESELÝ et al., 2011, s. 62);(O´CONNOR&ADAMSKI, 2010, s. 7). 

U starších pacient  mohou totiž vzniknout tyto zlomeniny již p i minimálním násilí, 

zatímco u mladších jedinc  vznikají zlomeniny žeber až po p ekonání elastické 

deformace žeber ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 75). Zlomeniny žeber mohou také vzniknout 

tahem sval  p i námaze hrudního svalstva (BERAN et al., 2009, s. 69-70). Zlomeniny 

žeber se liší podle počtu a charakteru zlomeniny ĚVIŠ ů&HOCH, Ň004, s. 1ň5ě. D lí 

se tedy na: 

a) izolovaná zlomenina – jednoduchá zlomenina jednoho žebra, 

b) vícečetné zlomeniny – jednoduché zlomeniny více žeber, 

c) sériové zlomeniny – zlomeniny více než dvou sousedních žeber v jedné linii, 

d) blokové zlomeniny – zlomeniny více než dvou sousedních žeber ve dvou 

liniích ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 75). 

Diagnostika zlomenin žeber se provádí pomocí fyzikálního vyšet ení a rentgenu 

(dále jen RTG) (MOHAN&MOHAN, 2010, s. 330). Zlomeniny žeber se léčí pomocí 

analgezie, která je pot eba ke zlepšení vitální kapacity a odstran ní sekretu 

(O´CONNOR&ADAMSKI, 2010, s. 7). Dále se pacient m podávají expektorancia      

a mukolytika. V minulosti se používala elastická bandáž Ěcingulumě, která se v 

současné dob  již nedoporučuje, jelikož m že zp sobit sníženou exkurzi dýchacích 

pohyb  a v konečném d sledku pak plicní atelektázu ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 76). 

Podle Aukemy et al. (2012, s. 50ě zahrnuje léčba pacienta s frakturou žeber analgezii a 

rehabilitaci. U sériových zlomenin se vyžaduje hospitalizace, léčba zahrnuje 

oxygenaci, analgezii, dechovou rehabilitaci a péči o expektoraci p edcházející plicním 
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komplikacím. Blokové zlomeniny jsou nejzávažn jší, jelikož nemocného ohrožují 

respiračním a kardiálním selháním ĚVIŠ ů&HOCH, Ň004, s. 136). Chirurgická léčba 

se volí jen výjimečn  u blokových zlomenin a provádí se osteosyntéza žeber dlahami 

ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 76). 

2.3.1.1 Blokové zlomeniny žeber 

Blokové zlomeniny Ě„flail chest” – vylomení hrudní st nyě Ěviz P íloha 5) vedou 

ke vzniku nestabilní hrudní st ny. Tato nestabilní hrudní st na pak vede k poruše 

mechaniky dýchání, vzniká tzv. „paradoxní dýchání” Ěviz P íloha 6) ĚBROŽÍK et al., 

2006, s. 67);ĚVIŠ ů&HOCH, 2004, s. 135). Jedná se o vážné poran ní hrudní st ny s 

vysokou úmrtností (KEEL&MEIER, 2007, s. 675). Jako nestabilní hrudní st na je 

p ímo definována zlomenina více než dvou po sob  jdoucích žeber ve dvou r zných 

místech (ATHANASSIADI et al., 2011, s. 466). Poran ný segment nesleduje 

inspirační postavení hrudníku, b hem inspirace dochází ke vpadávání postižené části 

hrudní st ny a zárove  k vyprazd ování vzduchu z jedné plíce do druhé. Tento stav je 

spojen s t žkou hypoventilací a pneumohemotoraxem (MELICHAR in VESELÝ et al., 

2011, s. 62);(POKORNÝ et al., 2002, s. 99).  

Zlomeniny mohou být lokalizovány na anteriorní, laterální a posteriorní hrudní 

st n  ĚMOHůN&MOHůN, Ň010, s. 330). Podle toho se rozlišují t i základní formy 

instability hrudní st ny: 

a) ventrální typ, 

b) laterální typ, 

c) dorsální typ ĚŠůJTEROVÁ&ŠůJTER, Ň006, s. 16Řě;ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 

67). 

Diagnostika nestabilní hrudní st ny spočívá ve fyzikálním vyšet ení a RTG 

vyšet ení ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 68). P i fyzikálním vyšet ení je vid t paradoxní 

pohyb hrudní st ny (MOHAN&MOHAN, 2010, s. 330). Dále je p ítomna krepitace 

žeber, v n kterých p ípadech se vyskytuje i subkutánní emfyzém. Léčí se pomocí 

analgezie a fyzioterapie, kde se aplikuje polohování, dechová cvičení a masáže. Z 

medikament  se pacient m podávají mukolytika ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 68).  Pokud 
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se rozvíjí dechová tíse , zavádí se endotracheální intubace a mechanická ventilace s 

pozitivním PEEP (positive end-exspiratory pressure = pozitivní tlak v dýchacích 

cestách na konci exspiria) (MOHAN&MOHAN, 2010, s. 330). Chirurgická stabilizace 

žeber dlahami se volí u ventrálního či laterálního typu nestabilní hrudní st ny, a to 

pokud tato nestabilita brání spontánní ventilaci ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 68). 

2.3.2 Pneumotorax 

Pneumotorax (dále jen PNO) nejčast ji vzniká p i poran ní plíce fragmentem 

žebra či iatrogenn  p i kanylaci podklíčkové žíly. Vzduch vniká do pleurální dutiny, 

následn  dochází ke kolapsu plíce a jejímu vy azení z dýchání (MELICHAR in 

VESELÝ et al., 2011, s. 63);ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 73);(KOBLÍŽEK in KOLEK et 

al., 2011, s. 325).  

Tenzní Ěp etlakový, ventilový) PNO vzniká jak p i pronikajících, tak p i 

nepronikajících poran ních. P i nádechu se vzduch nasává otvorem v hrudní st n , p i 

výdechu se záklopka uzavírá. V poran né pohrudniční dutin  se hromadí vzduch, který 

nem že nikam unikat a dochází ke kolapsu poran né plíce. Z toho d vodu vzniká 

p etlak, který se stup uje p i každém nádechu. Tato tenze vede ke kompresi velkých 

žil, které ústí do srdce, mediastinum je p etlačeno na zdravou stranu a nakonec dochází 

i ke kompresi zdravé plíce ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 63);(MELICHAR in VESELÝ et 

al., 2011, s. 63);(KOBLÍŽEK in KOLEK et al., 2011, s. 325). Tenzní PNO se 

diagnostikuje pomocí anamnézy, fyzikálního vyšet ení a RTG. Tenzní PNO se na 

poran né stran  hrudníku léčí okamžitým provedením punkce ve Ň.mezižeb í v 

medioklavikulární čá e. Následn  se zavádí hrudní drenáž ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 

64). 

Otev ený PNO vzniká p i penetrujícím poran ní hrudní st ny, vzduch vniká do 

pleurální dutiny porušenou hrudní st nou nebo prasklou ventilovanou částí plic. Na 

poran né stran  hrudní st ny je defekt a vzduch tak proudí ob ma sm ry, dochází k 

vyrovnávání tlak  Ěatmosferický tlak je i v pohrudniční dutin ě a plíce kolabuje. Dále 

dochází k vlání mediastina, srdeční návrat se snižuje a vzniká hypotenze ĚBROŽÍK et 

al., 2006, s. 65);ĚNEČůS et al., Ň00ř, s. 344). Otev ený PNO se diagnostikuje pomocí 
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klinického vyšet ení, kdy nacházíme defekt hrudní st ny se savými fenomény a u 

pacienta dochází k hypoxii ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 65). Terapie otev eného PNO 

p ed hospitalizací pacienta spočívá v p iložení polyprodyšného krytí. P i hospitalizaci 

pacienta se p ikládá neprodyšné krytí a provádí se hrudní drenáž nebo sutura plíce 

ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 65);(MELICHAR in VESELÝ et al., 2011, s. 63). 

2.3.3 Hemotorax 

Hemotorax znamená krvácení do pohrudniční dutiny, ale v menším rozsahu, než 

je u masivního hemotoraxu ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 74). Bývá pravidelnou součástí 

hrudního poran ní ĚO´CONNOR&ůDůMSKI, Ň010, s. 7). P íčinou je poran ní hrudní 

st ny, plicního parenchymu nebo cév malého a velkého ob hu ĚVIŠ ů&HOCH, Ň004, 

s. 137).V diagnostice hemotoraxu nás zajímá anamnéza, fyzikální vyšet ení a RTG 

vyšet ení ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 74). P íznaky mohou zahrnovat dušnost a bolest na 

hrudi (O´CONNOR&ADAMSKI, 2010, s. 7). Léčba hemotoraxu spočívá v punkci 

nebo hrudní drenáži v 6.mezižeb í v zadní axilární čá e. Hrudní drenáž má také funkci 

monitorace ztrát. Chirurgická léčba se volí p i pokračujícím krvácení nebo p i 

tracheobronchiálním krvácení ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 75);(MELICHAR in VESELÝ 

et al., 2011, s. 63). 

2.3.4 Plicní poran ní 

Mezi plicní poran ní pat í kontuze plic a penetrující plicní poran ní ĚPOKORNÝ 

et al., 2002, s. 101-102).Dochází k nim p ímým násilím na hrudník s jeho následnou 

kompresí se zlomeninami žeber nebo i bez nich anebo nep ímo p i prudkém pohybu 

t la. Zlomená žebra vyvolají trhliny v poplicnici a v plicní tkáni. Poran ní plic je 

spojeno s poruchou dechové funkce (BERAN et al., 2009, s. 70). 
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2.3.4.1 Plicní kontuze 

Plicní kontuze vzniká obvykle následkem tupého poran ní hrudní st ny 

(BRUNER et al., 2011, s. 2). Dochází k poran ní plicního parenchymu, což vede ke 

vzniku edému, ztrát  normální plicní struktury a funkce (LEE et al., 2011, s. 256). 

D sledkem je prokrvácení plíce a zán tlivá reakce plic. Dochází k hromad ní sekretu a 

otoku, tím vzniká zvýšená rezistence dýchacích cest, a to ješt  spolu se sníženou 

roztažitelností plic vede ke zvýšení dechové práce a vzniku atelektáz ĚBROŽÍK et al., 

2006, s. 71). U pacient  s rozvíjející se plicní kontuzí je vysoké riziko vzniku 

pneumonie nebo dechové tísn  (dále jen ARDS = acute respiratory distress syndrome) 

(LEE et al., 2011, s. 256). Diagnostika zahrnuje fyzikální a RTG vyšet ení ĚBROŽÍK 

et al., 2006, s. 71-72). Léčba zahrnuje analgezii, časnou mobilizaci pacienta a hrudní 

fyzioterapii (O´CONNOR&ADAMSKI, 2010, s. 8). 

2.3.4.2 Penetrující poran ní plic 

Penetrující poran ní m že pokrývat spektrum od minimálních následk  až po 

devastující a život ohrožující (O´CONNOR&ADAMSKI, 2010, s. 10). Mechanismem 

penetrujícího poran ní plic jsou v tšinou bodné, st elné a st epinové rány.Diagnostika 

zahrnuje RTG hrudníku, pulsní oxymetrii, EKG a vyšet ení krevních plyn  

(POKORNÝ et al., 2002, s. 102-103). Operační intervence bývá čast jší u 

penetrujícího poran ní, než u tupého poran ní plic ĚMOHůN&MOHůN, 2010, s. 

330). 

2.3.5 Poran ní bránice 

Ruptura bránice je velmi vzácné poran ní, vzniká p edevším p i tupém poran ní 

náhlou zm nou nitrob išního tlaku (tupý úder do b išní dutiny) ĚKUČERů et al., 2012, 

s. 5). V 90% p ípad  bývá postižena levá polovina (HWANG et al., 2011, s. 352), 

protože pravá polovina bránice je kryta játry. Dochází k dislokaci orgán  do 

pohrudniční dutiny, nejčast ji žaludku, sleziny a tračníku. P i ruptu e bránice na pravé 

stran  dochází k vyh eznutí jaterní tkán  do hrudníku ĚBERůN et al., Ň009, s. 
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72);ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 72). Diagnostikuje se pomocí anamnézy, fyzikálního 

vyšet ení a RTG v p edozadní projekci. Léčba u akutní ruptury zahrnuje laparotomii 

(MOHAN&MOHAN, 2010, s. 332). 

Slabost až ochrnutí bránice m že zahrnovat 1 nebo ob  dv  poloviny bránice a 

m že vzniknout následkem traumatu, operace nebo v d sledku metabolických a 

zán tlivých onemocn ních. Mezi nejv tší skupinu postižení bránice pat í p ímé 

posttraumatické Ědále pooperační a dalšíě postižení n.phrenicus.Pacienti s unilaterální 

parézou bránice jsou obvykle bez p íznak , občas mohou mít dušnost p i námaze. 

Pacienti s bilaterální parézou mívají dušnost až recidivující respirační selhání, 

současn  se objevuje paradoxní pohyb b išní st ny vleže na zádech Ěviz obr. 1ě a 

tachypnoe (McCOOL&TZEPELIS, 2012, s. 932);(PÁNEK et al., 2011, s.22). 

Obr.1Pohyb hrudní a b išní st ny b hem nádechu p i nomální funkci Ěvlevoě a p i 

bilaterální paréze Ěvpravoě;vy azení bránice vede p i inspiraci k paradoxnímu pohybu b išní 

st ny sm rem dovnit , tento paradoxní pohyb se zvýrazní vleže na zádech ĚPÁNEK, Ň011, s. 

22) 

 

2.4  Léčba poran ní hrudníku 

Počáteční péče u hrudního poran ní zahrnuje stanovení mechanismu zran ní, 

zhodnocení stavu dýchacích cest, dechového ob hu a stavu v domí (SMITH, 2011, 

s.360). Cílem léčby u akutních traumatických stav  je eliminace poran ní, které 

ohrožují poran ného na život  a které vedou k respirační insuficienci nebo 

hemoragickému šoku. Z celkového počtu poran ní hrudníku vyžaduje chirurgickou 

léčbu 15 % úraz  a Ř5 % úraz  lze léčit konzervativním zp sobem nebo hrudní drenáží 
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ĚBROŽÍK et al., 2006, s. 61).Veselý et al. uvádí, že operační ešení je indikováno u    

1-2 % tupých a 10-15 % otev ených poran ní hrudníku. Z operačních p ístup  se 

používá sternotomie či torakotomie (VESELÝ et al., 2011, s. 64). Podle zdroje z roku 

Ň01Ň lze Ř0% hrudních poran ní léčit konzervativn  za použití tracheostomie, vhodné 

analgezie a hlavn  efektivní respirační fyzioterapie ĚůL-KOUDMANI et al., 2012, s. 

1).  
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3 FYZIOLOGIE DÝCHÁNÍ 

3.1 Dýchací ústrojí 

Hlavním úkolem dýchacích orgán  je zásobovat organizmus kyslíkem a odvád t 

kysličník uhličitý. Zevní dýchání znamená vým nu plyn  mezi organismem a zevním 

prost edím, vnit ní dýchání zabezpečuje oxidaci živin. Dýchací ústrojí tvo í dýchací 

cesty, které se d lí na horní a dolní dýchací cesty a z vlastního dechového orgánu, tedy 

z plic (SILBERNAGL&DESPOPOULOS, 2004, s. 106);(WARD&LINDEN, 2010, s. 

58-59).  

3.2 Dýchání a funkce dýchacích sval  b hem vdechu a výdechu 

P i normálním klidovém dýchání prob hne 10-14 dech  za minutu, p ičemž se v 

dýchacích cestách vym ní ň-5 litr  vzduchu ĚBRADLEY in CHAITOW et al., 2002, s. 

44). Dechové pohyby se rytmicky opakují ve 2 fázích, inspirium a exspirium. 

P echodné krátké pauzy mezi inspiriem a exspiriem se nazývají preinspirium a 

preexspirium. Preinspirium trvá asi 250 ms a preexspirium trvá asi 50-100 ms (VÉLE, 

2006, s. 227-228). Dechový stereotyp se m že lišit podle intenzity inspiria a exspiria. 

P i klidovém inspiriu se aktivují zejména interkostální svaly a kostální část bránice, p i 

hlubokém inspiriu se aktivuje celá bránice (PÁNEK et al., 2011, s. 21). 

Mezi primární inspirační svaly pat í bránice; mm. intercostales externi a mm. 

levatores costarum pouze podporují inspirační fázi. Jako akcesorní svaly pracují šíjové 

svaly mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, mm. suprahyoidei et mm. infrahyoidei 

Ěp i abdukci pažeě. Pat í zde také svaly hrudníku mm. pectorales, m. serratus anterior, 

m. serratus posterior superior, m. latissimus dorsi Ěp i abdukci paží pomáhají 

forsírované inspiraci). Další akcesorní svaly jsou svaly zádové m. iliocostalis thoracis, 

m. erector spinae a krátké hluboké zádové svaly. Chaitow et al. ješt  mezi akcesorní 

svaly inspirační p idává m. subclavius a m. trapezius (horní vlákna) (VÉLE, 2006, s. 

229);(CHAITOW et al., 2002, s. 32).  
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Nádech se uskuteč uje kontrakcí Ěoplošt nímě hlavního inspiračního svalu, tedy 

bránice, dále zvednutím hrudního koše, kontrakcí mm. scaleni a mm. intercostales 

externi a ostatními, tzv. pomocnými inspiračními dýchacími svaly Ěm. serratus 

anterior, m. latisssimus dorsi, m. pectoralis major et minor, m. sternocleidomastoideus) 

(Nů Ků&ELIŠKOVÁ, 2009, s. 190). Pomocné inspirační svaly pomáhají ventilaci v 

t ch p ípadech, kdy je odpor dýchacích cest či ventilace plic p íliš velká 

ĚWůRD&LINDEN, Ň010, s. 5řě;ĚHRůCHOVINů&MůREŠOVÁ in TROJůN, Ň00ň, 

s. 300). 

P i exspiraci primárn  pracuje elasticita plic, dále mm. intercostales interni a m. 

sternocostalis. Jako akcesorní svaly exspirační pracují svaly b išní m. transversus 

abdominis, mm. obliqui abdominis externi et interni, mm. recti abdominis, m. 

quadratus lumborum, svaly pánevního dna a dále svaly zádové m. iliocostalis 

lumborum, m. erector spinae, m. serratus posterior inferior. Chaitow et al. mezi 

akcesorní exspirační svaly ješt  uvedl m. transversus thoracis, mm. subcostales a m. 

latissimus dorsi (VÉLE, 2006, s. 229);(CHAITOW et al., 2002, s. 32).  

Výdech p i klidovém dýchání je pasivním d jem, kdy dochází ke smršt ní plic a 

hrudní st ny, a to bez aktivity exspiračních sval . Výdechu p i velké ventilaci plic 

pomáhá i kontrakce b išních sval  ĚWůRD&LINDEN, Ň010, s. 

5řě;ĚHRůCHOVINů&MůREŠOVÁ in TROJůN, Ň00ň, s. ň00ě.  

P i výdechu se uplat uje zmenšení objemu hrudníku a plic, ke kterému dochází 

pasivn , a to práv  díky elasticit  plic a jejich tíze. P i zesíleném výdechu se uplat ují 

pomocné výdechové svaly, kontrakce b išních sval  Ěb išní lisě, které vytlačují bránici 

nahoru a kontrakce  mm. intercostales interni et intimi.  Pomocnými výdechovými 

svaly jsou m. serratus posterior inferior a m. quadratus lumborum 

(Nů Ků&ELIŠKOVÁ, 2009, s. 190);(SILBERNAGL&DESPOPOULOS, 2004, s. 

108). 

Klidový nádech se uskuteč uje cyklickou aktivitou bránice a parasternálních 

interkostálních sval . Výdech se uskuteč uje pasivn  elasticitou plic a hrudní st ny, v 

určitých úsecích i aktivitou bránice s b išními svaly a svaly pánevního dna. B hem 

nádechu vzr stá nitrob išní tlak, b išní st na se vyklenuje a zárove  se stabilizuje 
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bederní páte . B hem nádechu se tedy bránice kontrahuje koncentricky a m. 

transversus abdominis se prodlužuje a kontrahuje excentricky. B hem výdechu se 

m.transversus abdominis kontrahuje koncentricky a bránice excentricky (viz obr. 2) 

ĚŠPRINGROVÁ, Ň010, s. 17, 51). 

Obr. 2 ůktivita bránice a m. transversus abdominis p i nádechu Ěaě a výdechu Ěbě 
ĚŠPRINGROVÁ, Ň010, s.17ě 

 

3.3 Regulace dýchání 

Dýchání je ízeno centráln , dýchací svaly jsou inervovány nervovými vlákny z 

krční a hrudní míchy ĚC4-8, Th1-7) (SILBERNAGL&DESPOPOULOS, 2004, s. 132). 

Centrální generátor dechového rytmu se nachází v mozkovém kmeni a nastavuje 

základní rytmus dechu, dechový vzor a reguluje dýchací svaly. Tato funkce je 

modulována vyššími centry a zp tnou vazbou pomocí senzor , což jsou 

chemoreceptory a plicní mechanoreceptory (WARD&LINDEN, 2010, s. 66).  
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4 MOŽNOSTI FYZIOTERůPIE PO PORůN NÍ HRUDNÍKU 

Léčebná rehabilitace je velmi d ležitou a nevyhnutelnou součástí komplexní 

léčby po poran ní hrudníku. Je indikována jak v akutních stádiích poran ní, tak v 

raném pooperačním období ĚŠůJTEROVÁ&ŠůJTER, Ň006, s. 168). Rehabilitační 

metody se u pacient  s poran ným hrudním košem používají na jednotkách intenzivní 

péče, v p edoperačním a pooperačním období a jsou považovány za nejvhodn jší léčbu 

t chto pacient  ĚMUJOVI  et al., Ň006, s. 55). Klíčem k efektivní fyzioterapii je 

p esná identifikace problému pacienta. B žn  se objevuje porucha čistoty dýchacích 

cest, dušnost, snížená fyzická tolerance, snížené plicní objemy, zhoršená vým na 

dýchacích plyn , omezení pr toku vzduchu, dysfunkce respiračních sval , dysfunkční 

dýchání, bolest, muskuloskeletální dysfunkce (posturální abnormality, deformita 

hrudní st nyě. Fyzioterapie hraje integrální roli v ešení t chto problém  (JENKINS et 

al. in PRYOR&PRASAD, 2008, s. 219, 224-249). 

Fyzioterapie je standardní terapií pro uvoln ní a odstran ní sekretu v dýchacích 

cestách (HRISTARA-PAPADOPOLOU et al., 2008, s. 211). Je uznávanou metodou 

ke zv tšení plicních objem , odstran ní sekretu a provzdušn ní plicních atelektáz. 

Používá se u pacient  s ventilací k rozší ení plicních objem , usnad uje odstran ní 

bronchiálních sekret , aby se zabránilo riziku náhlé nebo progresivní okluze 

(TEMPLETON&PALAZZO, 2007, s. 1938). 

Fyzioterapie se vyznačuje svou zásadou p ísné individuálnosti podle stavu 

pacienta. S vertikalizací se začíná, až to umožní stav pacienta a probíhá s ohledem na 

klinický stav pacienta, na operační ránu a drény ĚŠůJTEROVÁ&ŠůJTER, Ň006, s. 

168-169);(JENKINS et al. in PRYOR&PRASAD, 2008, s. 219). Polohování a včasná 

mobilizace pacienta zlepšuje transport O  v t le u akutních i postakutních 

kardiopulmonárních dysfunkcí a zabra uje negativním d sledk m z nedostatečné 

mobility (DEAN&PERME in PRYOR&PRASAD, 2008, s. 115). 

V pr b hu rehabilitace si fyzioterapeut všímá stavu v domí a spolupráce 

pacienta, dále frekvence a hloubky dýchání, schopnosti spontánního dýchání, typu 

dýchání, využití pomocných dýchacích sval , rigidity hrudníku, dýchacích sval  a 
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bránice, deformit hrudníku, schopnosti spontánního kašle a vykašlávání, vitálních 

funkcí, stenokardie, dušnosti, cyanózy, otok  na dolních končetinách i potivosti k že 

ĚŠůJTEROVÁ&ŠůJTER, Ň006, s. 16Ř-169). 

P i poruchách dýchání u poúrazových a pooperačních stav  v oblasti hrudníku se 

pro ovlivn ní dýchacích sval  používá respirační fyzioterapie, proprioceptivní 

nervosvalová facilitace a také Vojtova metoda reflexní lokomoce 

(NEUMANNOVÁ&ZATLOUKAL, 2011, s. 188). 

Cílem fyzioterapie po poran ní hrudníku je kontrola a obnova funkce respirace, 

bronchiální hygiena Ěpodpo it odstran ní zvýšené sekrece hlen ě, korekce poruch 

statiky a dynamiky celého hrudníku Ěp im en  optimalizovat činnost sval  hrudníkuě 

a uvol ování jizvy ĚŠůJTEROVÁ&ŠůJTER, Ň006, s. 16Řě, ĚHRIC, Ň00ň, s. 171ě. 

Podle Mujovi e at al. (2006, s. 55) je cílem rehabilitace po poran ní hrudníku zabránit 

respiračním komplikacím, možným kosterním a svalovým zm nám, hluboké žilní 

trombóze. Cílem aktivace a posílení dýchacích sval  je zabránit dalším komplikacím a 

zhoršování celkového zdravotního stavu ĚNEUMůNNOVÁ&ZATLOUKAL, 2011, s. 

192). 

4.1 Klasifikace možností a metodických postup  po úrazech 
hrudníku 

Mezi terapeutické možnosti a metody komplexní léčebné rehabilitace po úrazech 

hrudníku pat í:  

1) respirační fyzioterapie (techniky hygieny dýchacích cest, dechová gymnastika), 

2) m kké techniky, 

3) techniky postizometrické relaxace, 

4) facilitační techniky, 

5) kondiční fyzioterapie, motorická reedukace, 

6) jógaĚŠůJTEROVÁ&ŠůJTER, Ň006, s. 16řě; ĚHRIC, Ň00ň, s. 17ňě. 
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Ve fázi rekonvalescence pacienta se mohou v rámci dlouhodobé rehabilitace 

adit tyto další fyzioterapeutické možnosti: 

1) jóga, 

2) fyzikální terapie (elektroterapie, fototerapie, mechanoterapie), 

3) mobilizační techniky, 

4) akupunktura, 

5) rekreační aktivity ĚŠůJTEROVÁ&ŠůJTER, Ň006, s. 16řě;ĚHRIC, Ň00ň, s. 

173). 

4.2 Respirační fyzioterapie 

Respirační fyzioterapie (dále jen RFT) se používá k odstran ní sekretu z 

dýchacích cest (HRISTARA-PAPADOPOLOU et al., 2008, s. 218). RFT se zabývá 

individuálními problémy pacienta, jehož dýchání probíhá v patologických podmínkách 

dýchacího systému. Spolu s pohybovými aktivitami tvo í základ komplexní léčebné 

rehabilitace u pacient  s onemocn ním kardiorespiračního systému ĚŠULC&KOLÁ  

in KOLÁ  et al., Ň00ř, s. 251-252). Cílem RFT je terapeutické p sobení v dýchacích 

cestách a ovlivn ní dechových problém  pacienta ĚSMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, 

s.41). 

K základním metodikám respirační fyzioterapie pat í: 

a) korekční fyzioterapie posturálního systému, 

b) vlastní respirační fyzioterapie Ěkorekční reedukace motorických vzor  

dýchání), 

c) relaxační pr prava. 

Po aplikaci výše zmín ných diagnosticko-terapeutických postup  fyzioterapeut 

volí další individuální cvičební postupy a metody, mezi které pat í: 

 RFT – problematika dechové symptomatologie, 

 RFT – techniky hygieny dýchacích cest, 

 RFT a dechové techniky pro inhalační léčbu, 
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 dechový trénink a dechové trenažery, 

 dechová gymnastika, 

 kondiční cvičení a pohybové aktivity, 

 trénink t lesné zdatnosti ĚSMOLÍKOVÁ in KOLÁ  et al., Ň00ř, str. Ň5Ňě. 

Na začátku cvičební lekce RFT terapeut volí techniku volního dýchání Ěv lí 

ovlivnitelné), jde o základní dechový vzor RFT. Základní  dechový vzor RFT zahrnuje 

nádech nosem Ěústa zav enaě, vdechová pauza na konci nádechu, poté výdech ústy       

a výdechová pauza na konci výdechu. Pravidelným opakováním se docílí zkorigování 

porušeného dechového vzoru a dojde ke zlepšení ekonomiky dýchání 

ĚSMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s.55,57ě.  

Po poran ní hrudního koše fyzioterapeut v rámci RFT pracuje p edevším s 

exspiriem Ěosobní sd lení Mgr. Jančíková, FNOL). Základními podmínkami exspiria 

je pomalost, plynulost a postupné prodlužování jeho délky ĚMIKULů, Ň00ňa, s. 88). 

Exspirační poloha hrudníku ovliv uje činnost hladkého svalstva bronch , čímž 

dochází ke zm n  odporu v dýchacích cestách, což se uplat uje p i odstran ní 

bronchiálního sekretu, ale p edevším v ovlivn ní dechového stereotypu pacienta 

(KOLÁ  et al., Ň00ř, s. 259). Kaudální postavení hrudníku a žeber vyvolá zv tšení 

zóny apozice Ěvertikální část brániceě, což zp sobí protažení bránice a zlepšení její 

kontrakci ĚHELLEBRůNDOVÁ&ŠÁFÁ OVÁ, 2012, s. 18-19). Op rnou bázi 

aktivního výdechu tvo í hlava, šíje, ramenní pletence a hrudní koš s lopatkami. 

Terapeut si musí uv domit provázanost všech t chto oblastí p i vyšet ení i terapii 

Ěnap . m kké techniky, PIR atd.ě a nem l by je opomíjet. P i práci s dechovou 

mechanikou je pot eba mít aktivní pánevní dno. Pro jeho správné zapojení je t eba 

p evahy abdukce a zevní rotace ve všech klíčových kloubech ĚČÁPOVÁ, Ň00Ř, s. 60ě. 

4.2.1 Vyšet ení dechového stereotypu 

Fyzioterapeuti používají ke zhodnocení dechových pohyb  aspekční a palpační 

vyšet ení (NEUMANNOVÁ&ZATLOUKAL, 2011, s. 189). P i sledování dýchacích 

pohyb  musí fyzioterapeut vycházet z existence t í sektor  hrudníku: 
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 dolní sektor Ěb išní, abdominálníě, který se nachází pod dolním hrudním 

otvorem, anatomicky je tvo en b išními svaly a jejich začátky na chrupavčité 

části nepravých žeber a na sternu,  

 st ední sektor Ědolní hrudníě, který je ohraničen na hrudní páte i úsekem Th₆-

Th  a 5.-1Ň. žebrem, 

 horní sektor (horní hrudní), který je ohraničen úsekem C  po Th -  a dále sahá 

od horního hrudního otvoru k 5. žebru. 

P i klidovém dýchání by se m l nejd íve aktivovat dolní hrudní, poté st ední a 

nakonec horní hrudní sektor.  Tato postupná aktivace hrudní st ny se nazývá dechová 

vlna (DYLEVSKÝ, 2009, s. 148). 

Z kineziologického hlediska se respirace d lí na brániční a kostální. Vyšet ení 

dechového stereotypu umož uje fyzioterapeutovi zjistit a posoudit aktivaci bránice a 

její vztah s b išními svaly. Pokud fyzioterapeut u pacienta zjistí, že není schopen 

dýchat bráničním zp sobem, nedochází k fyziologické souh e mezi bránicí a b išními 

svaly ĚŠPRINGROVÁ, Ň010, s. ň7ě. 

Pohledem se sleduje vertikální a horizontalní pohyb hrudníku, pohyb sterna a 

žeber, pohyby ramen a vypl ování supraklavikulárního prostoru, které upozor uje na 

zvýšené používání auxilárních sval . Palpačn  se vnímá a hodnotí rozsah pohybu 

určitého dechového sektoru ve sm ru ventrálním, laterálním a dorzálním.Poté se mezi 

sebou porovná levá a pravá strana a rozdíly mezi dechovými sektory. V dolním sektoru 

je rozsah pohybu v tší dop edu, menší do stran a nejmén  dozadu.Ve st edním sektoru 

bývá vid t rozsah pohybu dop edu a do stran.V horním sektoru p evládá pohyb žeber 

vertikáln  a do stran a rozsah pohybu je zde menší, než v nižších sektorech. P i 

nádechu se žebra od sebe vzdalují a p i výdechu se vzdálenost mezi nimi naopak 

zmenšuje (VÉLE, 2006, s. 236). 

Fyzioterapeut pacienta vyšet uje v r zných polohách, vsed , ve stoji nebo vleže 

na zádech a zárove  si p i vyšet ení palpuje spodní žebra a n který z pomocných 

dýchacích sval  Ěmm.scaleni, mm. pectorales, m. sternocleidomastoideus) a sleduje 

pohyb žeber p i dýchání. P i nádechu se bránice oplošťuje, aktivuje se sm rem 

kaudálním a laterálním. Dolní hrudní dutina a b išní dutina se rozši ují, sternum se 
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pohybuje sm rem dop edu. P i palpaci žeber fyzioterapeut zjišťuje, že se mezižeberní 

prostory rozši ují a p i palpaci auxilárních sval  zjišťuje, že jsou tyto svaly relaxovány 

ĚŠPRINGROVÁ, Ň010, s. 37). 

Podle Véleho p evládá u v tšiny lidí b išní dýchání, u n kterých se objevuje 

dýchání hrudní. M že se objevit i paradoxní dýchání se zatahováním b išní st ny p i 

nádechu místo jejího vyklenování (VÉLE, 2006, s. 235). Dylevský vysv tluje horní 

typ dýchání jako zv tšování hrudní dutiny v p edozadním sm ru. Naopak dolní typ 

dýchání je zv tšování hrudní dutiny v p íčném sm ru ĚDYLEVSKÝ, Ň00ř, s. 155ě. P i 

horním typu dýchání u pacienta nacházíme hluboké nadklíčkové jamky, zvýšené 

nap tí v kývačích, skalenových svalech a horních fixátorech lopatky. Dle Suchomela 

tato patologická svalová dysbalance m že prvotn  vycházet z nedostatečn  

koordinované funkce bránice a m. transversus abdominis (SUCHOMEL, 2006, s. 122).  

4.2.2 Vliv polohování t la na dýchání 

Pro dýchání je významná také poloha t la a pohyby páte e. Pohyb hrudní páte e 

ovliv uje dynamiku respirace a respirace zase naopak ovliv uje dynamiku páte e. Pro 

dýchání je nejvýhodn jší vzp ímená poloha t la (DYLEVSKÝ, 2009, s. 148-149). 

Fyzioterapeut musí dbát o nap ímení páte e pacienta, a to i p i exspiriu ĚVÉLE, Ň006, 

s. 238). P i anteflexi hrudní páte e Ěp edkloně se hrudník dostává do krajního 

exspiračního postavení a tato poloha je tedy pro dýchání nevýhodná. Retroflexe hrudní 

páte e Ězákloně je spojena s inspiračním postavením hrudníku. P i úklonu trupu se 

dýchání omezuje na stran  úklonu a zv tšuje se rozsah dýchacích pohyb  na druhé 

stran  ĚDYLEVSKÝ, Ň00ř, s. 14Ř-149).  

Podle Houghové by m lo být polohování nedílnou součástí respirační péče o 

pacienta. U pacient  s respirační nedostatečností se pro usnadn ní dýchání osv dčil 

vzp ímený sed s podloženými DKK. Pokud je dechová nedostatečnost zp sobena 

plicním edémem, preferuje se vzp ímený sed, protože v tomto p ípad  je nejd ležit jší 

hydrostatický tlak (HOUGH, 2001, s. 149, 169-170). 
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Z horizontálních poloh se využívá tzv. „horizontální sed” (viz obr. 3), což je leh 

na zádech s podloženými dolními končetinami do trojflexe, p ičemž jsou DKK mírn  

abdukovány a zevn  rotovány. Poloha na zádech s extendovanými DKK je spojena s 

inspiračním postavením hrudníku, bránice je položena výše a tenzní nastavení b išních 

sval  je také vyšší. Pohyb hrudníku je omezen dorzáln  a částečn  do stran. 

D sledkem toho je ztížena exspirace a proto je k nácviku dýchání mnohem lepší 

využívat relaxační polohy „horizontálního sedu” ĚSMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, 

s.53-54);(HALADOVÁ et al., 2007, s. 15). Další možností terapie m že být atituda ň. 

až 5. vývojového m síce, které zlepšují dechovou mechaniku, p edevším prodlužování 

výdechu. Terapeut pracuje s pacientem na výdechu pomocí hlásky „š”, m že také 

využít odporu proti výdechovým cestám Ěvýdech p es úzkou hadičku nebo brčko do 

vody). Nastává facilitace b išních sval , dolní žeberní oblouky se zano ují sm rem k 

pupku. Lze doplnit manualní centrací, aproximací ramenních kloub  ĚČÁPOVÁ, Ň00Ř, 

s. 60,80,82-83,87). 

Obr. 3 Horizontální sed Ěvlastní fotografie, Šimoníkováě 

 

 

4.2.3 Korekční fyzioterapie posturálního systému 

Korekční fyzioterapie je základem každé cvičební lekce, jelikož dýchaní má vliv 

i na posturální funkci a držení t la a naopak existuje koaktivace v tšiny sval  trupu na 

dýchacích pohybech. Hluboký stabilizační systém páte e Ědále jen HSSě hraje 

významnou roli pro celý dechový cyklus. Korekční fyzioterapie u kardiorespiračních 
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onemocn ní se začíná provád t v oblasti pánve a bederní páte e, kdy se následn  

postupuje sm rem kraniálním. Součástí posturální korekce je korekce postavení pánve, 

uvoln ní a protažení b išních sval  a paravertebrálních sval  od Th/L p echodu až ke 

kostrči. Nezbytné je dosažení funkční thoracolumbální lordotizace. V podmínkách 

správné postury pracuje b išní lis proti pístu bránice, dechové pohyby hrudníku jsou 

dostatečné a rovn ž aktivita b išních sval  je dostatečná. Efekt korekční fyzioterapie 

spočívá ve snížení dušnosti, dechového dyskomfortu, snížení nap tí sval , snížení 

únavy dýchacích sval  a vertebrogenních bolestí (MIKULA, 2003b, s. 

112);(SMOLÍKOVÁ in KOLÁ  et al., Ň00ř, s. Ň5Ň-254).  

4.2.3.1 Postupy respirační fyzioterapie s využitím 
posturáln  respirační funkce bránice  

Pro zlepšení respiračních parametr  u pacienta nestačí fyzioterapie, která se 

zam uje jen na techniky ovliv ující respirační stereotyp, ale musíme brát v úvahu i 

posturální funkci bránice. Technika silového výdechu a huffingu tento vztah 

respektuje. PEP maska zase vytvá í pozitivní výdechový p etlak, pomocí n hož se 

zvyšuje aktivita bránice (KOLÁ  et al., Ň00ř, s. Ň55, Ň5Ř-

259);(HELLEBRůNDOVÁ&ŠůFÁ OVÁ, Ň01Ň, s. 1Řě. 

Dechové funkce lze ovlivnit p es reflexní metody pomocí dvou lokomočních 

vzor , reflexního otáčení a reflexního plazení podle Václava Vojty. Tyto vzory lze 

vyvolat buď pomocí tlakové stimulace spoušťových zón anebo mírným izometrickým 

odporem proti lokomočnímu pohybu. Následná svalová aktivita m ní stabilizační 

podmínky pro dýchání. Tahem b išních sval  se hrudník z inspirační polohy p esune 

do exspirační. Bránice se oploští, punctum fixum se nachází na žebrech. Bránice 

ovlivní p es hrudník mm. intercostales externi. Dochází také k reflexní aktivaci 

autochtonního svalstva, které stabilizuje páte , což umožní pohyb žeber a rozší ení 

hrudníku v p íčném sm ru (KOLÁ  et al., Ň00ř, s. Ň55, 258-259). 
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4.2.3.2 Koaktivace sval  HSS a nácvik dechu 

Pro koaktivaci t chto sval  a zárove  nácvik dechu si terapeut nastaví pacinta do 

polohy vleže na zádech p i neutrální poloze pánve. Dolní končetiny jsou flektovány v 

kyčelních i kolenních kloubech, chodidla op ena o podložku, horní končetiny má 

pacient voln  podél t la s dlan mi vzh ru. Fyzioterapeut m že využít i další polohy, a 

to leh na boku, poloha na čty ech, sed nebo stoj. Pacient s nádechem aktivuje bránici a 

s prodlouženým výdechem p es hlásku „š” aktivuje m. transversus abdominis (viz obr. 

4). Fyzioterapeut m že posléze stup ovat nároky požádáním pacienta nap íklad o 

elevaci 1 dolní končetiny od podložky nebo o zm nu polohy horních končetin a hlavy 

ĚŠPRINGROVÁ, Ň010, s. 17, 51). 

Obr. 4 ůktivace m. transversus abdominis Ěvlastní fotografie, Šimoníková) 

 

4.2.4 Metody a techniky hygieny dýchacích cest 

Mezi metody a techniky hygieny dýchacích cest pat í: 

 autogenní drenáž, 

 aktivní cyklus dechových technik, 

 PEP systém dýchání, 

 inhalační léčba ĚSMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, 

s.74);(NEUMANNOVÁ&ZATLOUKAL, 2011, s. 189).  

Techniky respirační fyzioterapie, spl ující podmínky EBM (evidence based 

medicine), jsou rozd lovány na techniky s p evahou účinku výdechového pr toku Ětzv. 
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airflow) a techniky s p evahou účinku výdechového odporu. Mezi techniky, které 

využívají vliv výdechového pr toku pat í autogenní drenáž a aktivní cyklus dechových 

technik. PEP systém dýchání s pozitivním výdechovým tlakem stimuluje expektoraci 

prost ednictvím výdechového odporu. Cílem drenážních technik je u pacienta 

odstran ní hlen  z dýchacích cest a zajistit tak jejich hygienu a lepší pr chodnost 

ĚSMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. 74-75);(NEUMANNOVÁ et al., 2013, s. 17-18). 

ůktivní cyklus dechových technik, PEP systém dýchání a autogenní drenáž pat í 

mezi účinné formy terapie ke zlepšení pr chodnosti dýchacích cest a mohou být 

provád ny nezávisle na sob  (ASTLEY-BOWDEN et al, 2008, s. 11). 

4.2.4.1 ůutogenní drenáž 

Základem autogenní drenáže (dále jen AD) je kontrolované dýchání, pomocí 

n hož lze dosáhnout co nejvyššího možného proud ní vzduchu k otev ení určité 

generace bronch  ĚůSTLEY-BOWDEN et al, 2008, s. 21). Zlepšuje ventilaci a 

zajišťuje odstran ní sputa ĚPRYOR&PRůSůD, Ň00Ř, s. 141). 

Jde o t i úrovn  dechových sekvencí, které začíná v malých plicních objemech, 

pokračuje dýcháním v polovin  množství plicního objemu až prohloubeným 

dýcháním, huffingem a kašlem ĚBRůDLEY et al., Ň006, s. 193). V první fázi dochází 

k tzv.„odlepení” periferního hlenu, ve druhé fázi dochází k tzv. „sb ru”                        

a shromažďování hlenu a t etí fáze je charakteristická evakuací nashromážd ného 

sputa z periferních do centrálních  dýchacích cest (ASTLEY-BOWDEN et al, 2008, s. 

21);(FINK, 2007, s. 1216). Fyzioterapeut je schopen pomocí dlaní na pacientov  

hrudníku najít a ucítit pohyby hlen  uvnit  dýchacích cest ĚůSTLEY-BOWDEN et al, 

2008, s. 21).  

Pacienti cvičí v tšinou série 10-Ň0 dech , dokud již sekrety nejsou pociťovány 

nebo slyšeny. Nejčast jší cvičební polohou je sed nebo leh na zádech (FINK, 2007, s. 

1216-1217). Vlastní cvičení pacienta (viz obr. 5) spočívá nejprve v pomalém a 

plynulém inspiriu, v tšinou nosem, s inspirační pauzou na konci vdechu. Poté 

následuje pomalé, dlouhé aktivní exspirium pootev enými ústy. Pacient vydechuje 

formou foukání, prodlouženého foukání, usilovného výdechu, rty bržd ného výdechu, 
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otev eného výdechu, tzv. „lokomotivy” nebo „medv dího výdechu” a výdech lze 

zakončit huffingem. P i nutnosti akutního odstran ní sputa aplikuje fyzioterapeut p i 

výdechu manuální kompresi hrudníku s vibračním efektem (SMOLÍKOVÁ&MÁČEK, 

2010, s. 77-78). 

 

Obr. 5ůutogenní drenáž s asistencí fyzioterapeuta (SMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. 179) 

 

 

4.2.4.2 Aktivní cyklus dechových technik 

Aktivní cyklus dechových technik (Active Cycle of Breathing Techniques, dále 

jen ůCBTě se vyvinul z polohových drenáží, kde se zm nil pasivn  provedený výdech 

na forsírovaný a svalov  podpo ený výdech, poté se zm nily úhly sklonu trupu            

a vynechány byly i poklepy hrudníku. V posledních letech se také vynechala poloha s 

hlavou sm rem dol , kdy se p edpokládal gravitační účinek na spontánní posun sputa 

ĚSMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. 79).  

Celý cyklus ACBT zlepšuje plicní funkce a pr chodnost dýchacích cest (FINK, 

2007, s. 1215);(INAL-INCE et al., 2004, s. 67);(PRYOR&PRASAD, 2008, s. 

137).Podle Bradleyho et al. (2008, s. 193) zahrnuje ACBT kontrolované dýchání a 

hrudní expanzivní techniky. Podle dalších autor  je ACBT kombinací kontrolovaného 

dýchání, hrudních expanzivních technik a „techniky nuceného výdechu” Ěz p ekladu 

forced expiratory technique= FET) (FINK, 2007, s. 1213);(PRYOR&PRASAD, 2008, 

s. 137). ACBT zahrnuje 3 samostatné techniky dýchání: 
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1) kontrolované dýchání,  

2) technika silového výdechu a huffing, 

3) cvičení ke zvýšení rozvíjení hrudníku ĚSMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. 79).  

4.2.4.2.1 Kontrolované dýchání 

Kontrolované dýchání (z tzv.Breathing control, dále jen BC) je brániční dýchání 

nebo jen jemné dýchání s nižším postavením hrudníku. Horní hrudník a ramena jsou 

uvoln né, pacient dýchá vlastní dechovou rychlostí a hloubkou (FINK, 2007, s. 

1214);(PRYOR&PRASAD, 2008, s. 137). Nejprve se provádí uvoln ný nádech a 

volný, pasivní výdech s relaxační úlevou. Pacient m poskytuje pocit uvoln ní po 

odhlen ní, dochází k relaxaci respiračních sval  po p edchozí námaze. Umož uje 

pacient m kontrolovat kašel a pacient je tak schopen p esn  aktivovat kašel pouze pro 

odstran ní hlenu ĚSMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. 7ř-80). Abdominální dýchání 

m že facilitovat relaxaci a podle studií snižuje dušnost a zvyšuje sílu inspiračních 

sval  ĚHOUGH, Ň001, s. 17ňě. 

4.2.4.2.2 Technika silového výdechu a huffing 

Technika silového výdechu (the Forced Expiration Technique, dále jen FET) 

znamená aktivní svalov  podpo ený výdech s r znou rychlostí, bývá obvykle ukončen 

huffingem (SMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. 79-80). Huffing je rychlý výdech 

pacienta otev enými ústy, a to skrze uvoln nou hlasivkovou št rbinu, jehož pomocí 

dochází k posunu uvoln né sekrece sm rem k centrálním dýchacím cestám (do horních 

dýchacích cest). FET se skládá z 1 až Ň huffing  p i otev ené glottis, poté následuje 

uvoln né brániční dýchání ĚBRůDLEY et al., 2006, s. 193);(FINK, 2007, s. 1214-

1215);(PRYOR&PRASAD, 2008, s. 139). Exspirační úsilí m že fyzioterapeut 

podpo it kompresí hrudní st ny ĚFINK, Ň007, s. 1215). 

4.2.4.2.3 Cvičení ke zvýšení rozvíjení hrudního koše 

Cvičení ke zvýšení rozvíjení hrudního koše (z tzv. Thoracic Expansion 

Exercises, dále jen TEE) je aktivní inspirační technika, kdy se klade d raz na 

maximální množství vdechnutého vzduchu (v tší než p i normálním vdechuě, s 

následným uvoln ným výdechem. Cvičení je omezeno na 3-4 cykly prohloubených 
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nádech , aby se zamezilo únav , hyperventilaci a závratím (FINK, 2007, s. 

1214);(HOUGH, 2001, s. 152);(PRYOR&PRASAD, 2008, s. 137).  

Maximální nádechové rozp tí hrudníku zp sobuje zlepšení ventilačních 

parametr , prohloubené inspirium zase stimuluje mobilizaci kloubních spoj  hrudníku 

s meziobratlovými a páte ními segmenty a protažení tuhých a nepružných svalových 

struktur trupu ĚSMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. 7ř-81). Prohloubené dýchání 

zvyšuje plicní objem, zvyšuje ventilaci, snižuje odpor v dýchacích cestách a zlepšuje 

saturaci O  (HOUGH, 2001, s. 153). Fyzioterapeut či sám pacient m že pozitivn  

ovlivnit hrudník s tendencí k inspiračnímu držení tak, že položí ruce na oblast 

spodních postranních žeber, stimuluje jejich výdechový pohyb s pohybovým 

vibračním efektem žeber sm rem k pupku, dovnit  a dol  sm rem do pánve 

(SMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. 7ř-81).  

4.2.4.3 PEP systém dýchání 

P i PEP systému dýchání (z tzv.Positive Expiratory Pressure system of 

breathing, dále jen PEP) pacient vydechuje proti odporu (SEHLIN et al., 2007, s. 

1000). Často se používá ke zlepšení ventilace, jelikož vým na plyn  zachovává plicní 

funkce (OLSÉN&WESTERDAHL, 2008, s. 111);(HRISTARA-PAPADOPOLOU et 

al., 2008, s. 211). Použití p etlaku umožní zvýšení objemu vzduchu za obstrukcí, 

tlakový gradient zp sobí posun sekretu do v tších centrálních dýchacích cest, odkud 

už m že být lehce vykašlán. Absolutní kontraindikací pro použití PEP systému je 

nezajišt ný PNO drenáží. Dále se nedoporučuje u stav  jako je neschopnost zvýšené 

dechové práce, hemodynamická nestabilita, aktivní hemoptýza, PNO zajišt ný drenáží 

a nedávný chirurgický zákrok jícnu a obličeje (ASTLEY-BOWDEN et al, 2008, s. 22-

23). 

4.2.4.3.1 Flutter 

Flutter b hem exspirační fáze produkuje v dýchacích cestách PEEP s oscilací 

(BRADLEY et al., 2006, s. 193);(HRISTARA-PAPADOPOLOU et al., 2008, s. 214). 

ůplikace se provádí ve vzp ímeném a pohodlném sedu pacienta u stolu, op ené lokty a 

ústa značí ň body, které vytvá í rovnom rný trojúhelník (SMOLÍKOVÁ&MÁČEK, 
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2010, s. 83-86). Podle Hristara-Papadopoulou et al. (2008, s. 214) pacienti b žn  cvičí 

b hem 12-20 minut 3 sady 15 exhalací. 

V praxi musí náústek flutteru ležet na jazyku mezi zuby a být ve vodorovné 

poloze, perforované víčko sm uje vzh ru (viz obr. 6) ĚSMOLÍKOVÁ&MÁČEK, 

2010, s. 83-86). Vodorovná poloha flutteru zajistí nejvyšší produkci oscilace, pacient 

však m že m nit polohu flutteru do r zných poloh, a to mírn  nahoru Ěvyšší 

frekvenceě, mírn  dol  Ěnižší frekvenceě. Pacient se nadechne nosem a vydechuje proti 

odporu, který mu klade kovová kulička aparátu. Výdechem proti odporu vzniká 

pozitivní exspirační tlak a když tento tlak dosáhne 10-25 cm H O sloupce, kulička se 

zvedne a exspirační tlak klesá. Vzestup a pád kuličky vytvá í v dýchacích cestách 

oscilační vibrace. Vibrační chv ní uvolní, posune a usnadní odstran ní sekretu, čímž 

snižuje riziko vzniku hlenových zátek (ASTLEY-BOWDEN et al, 2008, s. 25).  

Obr. 6 Flutter a jeho použití ĚSMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. 180) 

 

 

4.2.4.3.2 Acapella a Acapella Choice 

ůcapella kombinuje účinky vysokých frekvencí kmit  Ěoscilacíě a PEP systému. 

Vytvá í pozitivní exspirační tlak 7-35cm H O sloupce a frekvence oscilací činí 0-30 

Hz (ASTLEY-BOWDEN et al., 2008, s. 26);(HRISTARA-PAPADOPOLOU et al., 

2008, s. 215). Účinek ůcapelly spočívá v opakovaném st ídání zmenšeného                 

a zv tšeného exspiračního pr toku v pr b hu jednoho exspiria. Tato pom cka 

usnad uje posun sekretu v dýchacích cestách a expektoraci.  
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Dosp lí používají zelenou acapellu s pr tokem nad 15 l/minutu p i délce exspiria 

nejmén  ň vte iny, d ti používají modrou acapellu s pr tokem do 15 l/minutu p i délce 

exspiria také nejmén  ň vte iny. ůcapella Choice má exspirační pr tok do hodnoty    

10 l/minutu po dobu nejmén  ň vte in (SMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. 86-

87);(HRISTARA-PAPADOPOLOU et al., 2008, s. 215).  

4.2.4.4 Inhalační léčba 

P i inhalační léčb  pacient vdechuje plyny či páry. Cílem inhalační terapie je 

p edcházet komplikacím, které se nachází u pacienta s instabilním hrudníkem 

ĚŠůJTEROVÁ&ŠůJTER, Ň006, s. 16řě. Slouží ke zvlhčování bronchiálního stromu a 

v závislosti na typu inhalované látky má účinek sekretolytický, bronchospasmolytický, 

antiedematózní a protizán tlivý (NEUMANNOVÁ&ZATLOUKAL, 2011, s. 189). 

Výhodou inhalační terapie je, že léčiva jsou dodávány p ímo do dýchacích cest. 

Nejčast ji se v současné dob  používají inhalátory s tlakovým odm ováním dávek 

(The pressurised metered-dose inhaler-pMDI) (BROEDERS et al., 2009, s. 77).  

P i inhalaci se používají dechové vzory: 

a) dýchání p i b žné inhalaci: hluboký nádech –› zadržení dechu –› pasivn  – 

aktivní výdech, 

b) dechový vzor p i kombinaci RFT a inhalace: pasivn  – aktivní výdech ústy –› 

pomalý a hluboký vdech ústy –› inspirační pauza –› prodloužený aktivní 

výdech Ěnosem či ústyě –› pomalý a hluboký vdech ústy 

(SMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. 89).  

4.2.5 Dechová gymnastika 

Dechová gymnastika je terapie, která se zam uje na mechaniku dýchání, 

narušené patologickým procesem ĚŠůJTEROVÁ&ŠůJTER, Ň006, s. 16řě;(HRIC, 

2003, s. 173). Cílem dechové gymnastiky je snížení tuhosti hrudníku tím, že b hem 

dýchání dochází ke strečinku respiračních sval  (YOSHIMI et al., 2012, s. 262). 

Optimalizuje respirační pohybya postupn  zvyšuje adaptacina t lesnou zát ž 
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(NEUMANNOVÁ&ZATLOUKAL, 2011, s. 189). Dechová gymnastika je nazývána 

reedukací dýchání, jelikož jejím cílem je znovu nacvičit fyziologicky správné dýchání 

a dosažení optimální dechové ekonomiky.V praxi se používá statická, dynamická a 

mobilizační dechová gymnastika ĚSMOLÍKOVÁ in KOLÁ  et al., Ň00ř, s. Ň6ň-264). 

Lokalizované dechové cvičení je zam eno na úsek plic nebo část hrudní st ny, 

která pot ebuje zvýšit ventilaci nebo mobilitu, a to p edevším po poran ní hrudní st ny 

nebo torakotomii. Sarkar et al. (2010, s. 18) uvedli, že cílem lokalizovaného 

dechového cvičení je podpo it ventilaci, zvýšit účinnost mechanizmu kašle, zabránit 

plicnímu postižení, zlepšit sílu, vytrvalost a koordinaci dýchacích sval  a napravit 

neefektivní či abnormální dýchání. Podle Dylevského (2009, s. 149) lokalizované 

dýchání formuje tvar hrudníku a ekonomizuje jeho pohyblivost. Fyzioterapeut m že 

lokálním manuálním odporem na část určitého dechového sektoru stimulovat dechový 

pohyb v tomto sektoru (VÉLE, 2006, s. 235). 

4.3  M kké techniky 

M kké techniky se používají p i léčb  poran ných m kkých tkání, p i bolesti a 

dysfunkci nervosvalového systému. Zahrnují techniky jako je nap íklad myofasciální 

uvoln ní, terapie Trigger point , klasická masáž nebo masáž hlubokých tkání. Tyto 

techniky uvol ují svaly, fascie, k ži a nervový systém (PYSZORA et al., 2010, s. 87-

88);(PAOLETTI, 2009, s. 266-267, 269). Po poran ní hrudníku se provádí masáže 

hrudníku a myofasciální ošet ení. V oblasti hrudníku terapeut protahuje všechny 

hrudní fascie (fascia pectoralis, clavipectoralis, thoracica), v oblasti mezižeb í se 

používá technika vytírání mezižeb í. 

4.4  Techniky postizometrické relaxace 

Podstatou postizometrické relaxace (dále jen PIR) je izometrická kontrakce 

sval , které se nachází ve spasmu a po které pak následuje relaxace. V pr b hu 

postizometrické relaxace se sval prodlužuje ĚHRIC, Ň00ň, s. 17ňě. PIR používá 
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mnohem menší množství svalové kontrakce, než je tomu u technik PNF. U PIR se 

používá asi Ň5% maximální svalové kontrakce a poté následuje protažení. U PNF se 

používá 75%-100% maximální kontrakce svalu, poté následuje relaxace (PAGE, 2012, 

s. 111-112). 

Základem je vyšet ení, pokud jsou svaly zkrácené, je pot eba je protáhnout. V 

p ípad  hrudníku se zam uje terapeut na svaly šíjové, svaly ramenního kloubu a 

hrudní svaly. Základním problémem dýchacích sval , p edevším exspiračních b išních 

sval , je jejich neschopnost relaxace a poté regenerace do funkční tonizační dechové 

aktivace. PIR má schopnost tento problém snížit a pozitivn  tak ovlivnit celý proces 

dýchání ĚSMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. 60-61). 

4.5 Facilitační techniky 

Mezi facilitační techniky pat í Vojtova metoda, facilitace dle Kabata, 

ĚŠůJTEROVÁ&ŠůJTER, Ň006, s. 16řě. 

4.5.1 Vojtova metoda – reflexní lokomoce 

Vojt v princip založil na základ  vlastního pozorování a zkušeností český 

neurolog MUDr. Václav Vojta v 50.letech 20. Století ĚPůVL , Ň00ň, s. 71). Vojtova 

metoda je založena na reflexní lokomoci ĚPOLOVINA-PROLOŠČI  et al., Ň00Ř, s. 

138). Pojem reflexní lokomoce znamená reflexní pohyb vp ed, který je vyvolán 

určitými podn ty, reflexí (VOJTA&PETERS, 2010, s. 3). Vojtova metoda stimuluje 

CNS a aktivuje vrozené a genetické vzorce pohybu. Tyto motorické modely lze 

reflexn  vyvolat prost ednictvím určitých poloh t la pacienta (MARTINÉZ-FUENTES 

et al., 2011, s. 88). Modely reflexní plazení a otáčení lze použít p i motorické 

rehabilitaci u pacient  všech v kových kategorií (VOJTA&PETERS, 2010, s. 3). 

Hrudní zóna Ěviz P íloha 7ě leží v oblasti 6.žebra a je spoušt cím bodem 

otáčivého d je – začíná jí model reflexního otáčení z polohy na zádech. P i jejím 

použití Ěhlava pacienta otočena o ň0°ě dosáhneme kontrakce bránice p es p ímé a 
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p enesené protažení jejího úponu. Tato vyvolaná kontrakce bránice p sobí p es žebra 

na hrudní koš a posílením b išního lisu se zvýší nitrob išní tlak. Rozvinutí hrudníku tak 

p sobí na patologicky zasaženou aperturu thoracis superior, na vpadlé sternum, 

zasažené motorickou poruchou. Kontrakce bránice totiž p es žebra ovlivní mm. 

intercostales externi, které se protáhnou. Použití hrudní zóny má vliv na činnost plic, a 

to díky p ímému protažení m. obliquus abdominis externus na čelistní stran , 

p enesenému protažení m. quadratus lumborum na čelistní stran , p enesenému 

protažení m. obliquus abdominis externus na záhlavní stran . Dále pak dochází tahem 

kostovertebrálních vláken m. quadratus lumborum Ěprobíhají paraleln  s vlákny m. 

serratus posterior na stejné stran ě za spodní žebra ke zv tšení dechového prostoru 

(VOJTA&PETERS, 2010, s. 109, 112, 115).  

4.5.2 Proprioceptivní nervosvalová facilitace 

Proprioceptivní nervosvalová facilitace (dále jen PNF), zvaná také jako 

Kabatova technika, je strečinková technika zlepšující svalovou elasticitu a také má 

pozitivní vliv na aktivní i pasivní rozsah pohybu. Fyzioterapeuti využívají PNF k 

obnov  funkčního rozsahu pohybu u pacient , kte í mají trvalé poškození m kkých 

tkání nebo jsou po invazivním chirurgickém zákroku (HINDLE et al., 2012, s. 105). 

Tato metoda používá facilitační mechanismy jako je protažení svalu, maximální odpor, 

p esný úchop, trakce nebo komprese kloubu a verbální povely. Pohybové vzorce, 

obsahující pohyby trupu, horních a dolních končetin, mají spirální a diagonální pr b h 

(HALADOVÁ et al., 2007, s. 85-86). 

Speciáln  po poran ní hrudníku se m že tento koncept využít pro léčbu 

dechových problém . ůdlerová et al. adí mezi p ímou léčbu dechových problém  

péči o sternální, žeberní a brániční oblast a cvičení b išních sval  posilující silový 

výdech. Mezi nep ímou léčbu adí mobilizace hrudníku, práce s mobilitou trupu a 

ramen, zmírn ní bolesti. Pro všechny tyto techniky a procedury platí, že musí probíhat 

v souladu s b žným pohybem hrudníku.Stretch reflex se používá pro facilitaci iniciace 

vdechování. Poté se pokračuje s technikou opakovaných kontrakcí pro facilitaci 

zvýšení inspiračního objemu. Použití vhodného odporu posiluje svaly a vede k pohybu 

hrudníku. P edcházením pohybu na siln jší či více mobiln jší stran  Ěpoužití časování 
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pro d razě se docílí facilitace aktivity na slabší stran . Kombinace izotonických 

kontrakcí je užitečná pro práci s kontrolovaným dýcháním (ADLER et al., 2008, s. 

285). 

4.6  Kondiční fyzioterapie, motorická reedukace 

Pojem motorická reedukace znamená pohybovou léčbu, jejíž cílem je zvýšení 

fyzické kondice a celkové mobility pacienta ĚŠůJTEROVÁ&ŠůJTER, Ň006, s. 16řě. 

Zvyšování kondice pacienta p ízniv  ovliv uje patologický proces plicního postižení a 

zvyšuje pohybové možnosti pacienta. Principem této rehabilitační metody je 

krátkodobé p etížení, které postupn  vede k adaptaci všech systém  v t le, včetn  

respiračního. Pro cílenou adaptaci se aplikuje p edevším vytrvalostní trénink. 

V Evrop  se využívá postupn  vzr stající intenzita od 50 do Ř0 % maximální 

srdeční zát že nebo 50-70 % VO max. ůmerická ůmeric Thoracic Society doporučuje 

jako vhodnou terapii ch zi nebo jízdu na ergometru, a to 5x týdn  po dobu nejmén  ň0 

minut. V současné dob  p evládá názor, že pozitivní efekt se dostaví po 5 až 10 

týdnech pohybové aktivity, v intervalech 5x týdn , nejmén  po dobu ň0 až 45 minut     

a p i intenzit  nejmén  50 až 60 % VO max ĚKOLÁ  et al., Ň00ř, s. Ň65ě. Pohybová 

aktivita by m la být základním léčebným p ístupem z d vodu psychosociální podpory 

a p íznivých účink  na respirační a kardiovaskulární systém ĚELBůSůN et al., Ň01Ň, 

str. 3). 

4.7 Jóga 

Jóga je založena na principu propojení t la a mysli. Jógové pozice se nazývají 

asány, pránájáma je dechová jóga ĚSINGH et al., Ň011, s. 44ě.Základním požadavkem 

jógy je zvládnutí plného jógového dechu, a to nácvikem rytmického dýchání celými 

plícemi. Nácvik tohoto v domého jógového dýchání nep sobí jen na dýchací funkce, 

ale pozitivn  ovliv uje i psychický stav člov ka, svalové nap tí, kardiovaskulární         

i nervov  svalový systém a v neposlední ad  také zlepšuje využití dýchacích plyn  v 
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t le. ada studií uvádí, že jóga má významný vliv na vitální kapacitu plic, vede ke 

zlepšení respiračních a kardiovaskulárních funkcí (SINGH et al., 2011, s. 

47);(KUMAR et al., 2011, s. 24);(SANTAELLA et al., 2011, s. 7). N které speciální 

typy jógového dýchání je možné účinn  využít v terapii onemocn ní dýchacího 

systému (HRIC, 2003, s. 174);(CHAITOW et al., 2002, s. 237). 

Pro facilitaci dechových sektor  se používají mudry Ěpolohová gestaě. Pro 

facilitaci dýchání v dolním respiračním sektoru homolateráln  je pacient vsed  a spojí 

distální phalangy palce a ukazováku tak, že vznikne kroužek a ostatní t i prsty jsou v 

extenzi a addukci. Ruku si v této poloze položí na horní oblast stehna a mírn  do n j 

zatlačí. Pro facilitaci dýchání ve st edním sektoru homolateráln  pacient v téže poloze 

vytvo í palcem a ukazováčkem kroužek, ale ostatní t i prsty jsou uzav eny v p st. Pro 

facilitaci horního sektoru homolateráln  pacient uzav e palec do dlan  a p ekryje jej 

ostatními prsty (VÉLE, 2006, s. 237).     

4.8 Možnosti fyzioterapie v období rekonvalescence 

Mezi možnosti fyzioterapie v období rekonvalescence lze za adit jógu, fyzikální 

terapii, mobilizační techniky, akupunkturu. 

Z jógy lze použít již zmín né mudry a „bridge”.Chaitow et al. uvedli, že 

„bridge” Ěviz obr. 7ě podporuje brániční dýchání a dochází tak k jejímu plnému využití 

p i dýchání ĚCHůITOW et al., Ň00Ň, s. ŇňŘ-239). 

Obr. 7 Bridge (CHAITOW et al., 2002, s. 238) 
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Z fyzikální terapie se používá po poran ní hrudníku bezkontaktní elektroterapie 

(magnetoterapie), fototerapie polarizovaným sv tlem (biotronová lampa, laser), 

mechanoterapie ĚŠůJTEROVÁ&ŠůJTER, Ň006, s. 16řě. Magnetoterapie urychluje 

hojení zlomenin, analgetické a protizán tlivé účinky se uplat ují u zán tlivých             

a degenerativních onemocn ních kloub  a kostí a stimuluje hojení otev ených kožních 

lézí (GIORDANO et al., 2009, s. 157). Laseroterapie výrazn  zvyšuje mikrocirkulaci, 

aktivuje angiogenezi, stimuluje imunologické procesy a regeneraci nerv  

(DAKOWICZ et al., 2011, s. 270-271). Biotronová lampa má biostimulační účinek na 

tká ový metabolismus, zpomaluje degenerativní procesy v bu kách. Zlepšuje              

a urychluje proces hojení ran a jizev, zabra uje tvorb  keloid  v pooperační rán , 

pomáhá obnovovat kožní kryt a normalizuje metabolismus k že ĚJUHů ÁKOVÁ in 

KůČINETZOVÁ et al., Ň010, s. 179);(FARAONE et al., 2008, s. 101). Z 

mechanoterapie se používá klasická a segmentální masáž. ůplikace masáže snižuje 

srdeční frekvenci, zvyšuje relaxaci a výrazn  redukuje bolest (KUNIKATA et al., 

2012, s. 211);(ZHANG et al, 2012, s.1);(STORCK, 2010, s. 47). Dion et al. ve své 

studii naznačují, že zvlášťe pro pacienty po operacích hrudníku je masážní terapie 

intervencí s velkým potenciálem, která by jim pomohla lépe p ekonat bolest a úzkost    

a optimalizovat tak jejich zotavování (DION et al., 2011, s. 4).   

Po poran ní hrudníku m že dojít ke snížení rozsahu v hrudní oblasti. Rozsah 

pohybu v hrudní oblasti je nezbytný pro adu denních činností a dysfunkce v hrudní 

oblasti m že být spojena s poruchou dýchání. Mobilizační techniky jsou indikovány 

p i postižení pohyblivosti kloub  ĚJOHNSON&GRINDSTAFF, 2012, s. 253, 256). 

Akupunktura byla v roce 1řřň byla uznána Sv tovou zdravotnickou organizací 

(WHO) jako metoda léčby p i dechových obtížích. M že se používat i v p ípad  akutní 

bolesti (PRYOR&PRASAD, 2008, s. 135). V praxi existuje n kolik bod , které se 

používají k terapii p íznak , spojených se zm nou dýchací funkce ĚCHůITOW et al., 

2002, s. 236). ada klinických studií a pozorování za poslední čty i desetiletí 

prokázaly, že akupunkturní terapie má široké léčebné p ínosy, nap íklad redukuje 

bolest (ZHANG et al., 2012, s. 1);ĚJůROŠOVÁ in KůČINETZOVÁ et al., Ň010, s. 

200).  
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DISKUZE 

O prvních zmínkách zásahu fyzioterapie po hrudním poran ní jsem se dočetla v 

Kiginov  studii, která pojednává o fyzikální terapii v oblasti hrudníku u pacient  s 

akutním traumatem a po operačním zákroku. Techniky fyzikální terapie se používali 

asi kolem roku 1ř00 ke zmírn ní pooperačních plicních komplikací. Dále popisuje, že 

první psané zmínky o fyzikální terapii v oblasti hrudníku byly popsány v roce 1915 v 

článku McMahona, který popsal léčbu u pacient  traumatických a pooperačních. 

Tehdejší cíle fyzikální terapie bylo zabránit kolapsu plic, obnovit normální tvar hrudní 

st ny, zbavit se plicního hnisu a zlepšit všeobecnou kondici pacienta pomocí cvičení 

(KIGIN, 2011, s. 1724, 1726). Molnar et al. (2004, str. 375-376) se ve své studii 

zabývali historií vývoje léčby traumatického PNO, hemotoraxu a postraumatického 

empyému již od starov ké války. Z této studie jsem se dozv d la, že fyzioterapie byla 

integrována do léčby po poran ní hrudníku až v období  Ň. sv tové války Ě1řňř-1945). 

 Podle článku z roku 2002 od Barkera a Adamsové jsem se dozv d la, že se 

fyzioterapie v oblasti hrudníku zam ovala na pacienty s mechanickou ventilací. V UK 

p edstavovala v tehdejší dob  fyzioterapie v oblasti hrudníku kombinaci 

endotracheálního odsávání, polohování a manuální hyperinflace. Cílem bylo zajistit 

pr chodnost dýchacích cest, zlepšit hodnotu krevních plyn , optimalizovat jejich 

ventilaci a prokrvení. Podle nich vyžadovalo akutní poškození plic dlouhodobou 

fyzioterapeutickou intervenci a mohlo mít mnoho forem (BARKER&ADAMS, 2002, 

s. 157-158, 165, 168). Mezi techniky zvyšující plicní objemy u pacient  na intenzivní 

péči pat í polohování, prohloubené dýchání a manuální hyperinflace. Polohování je 

podle Houghové hlavním léčebným p ístupem ve fyzioterapii. Manuální hyperinflace 

dodává do plic kyslík p es speciální sáček a bývá spojována s fyzioterapií. Podle ní 

zabra uje atelektáze, p ináší trvalé zlepšení stavu plic a saturace kyslíkem a zlepšuje 

hygienu dýchacích cest od sputa (HOUGH, 2001, s. 372-373). V roce 2002 se 

Ntoumenopoulos et al. (2002, str. 850, 855) ve své studii zabývali efektem fyzioterapie 

v oblasti hrudníku na množství výskytu pneumonie. Pneumonie se totiž vyskytuje jako 

komplikace u  intubovaných pacient  s mechanickou ventilací, která se začíná rozvíjet 

nejmén  4Ř hodin po zahájení intubace a mechanické ventilace. Vybrali si 60 

dosp lých pacient , kte í byli nejmén  4Ř hodin intubováni a m li mechanickou 
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ventilaci a rozd lili si je do skupin s a bez fyzioterapie. Zjistili, že se u skupiny s 

fyzioterapií snížil výskyt pneumonie. Tato skupina m la Ňx denn  fyzioterapii, 

zahrnující asistovanou drenáž, hrudní vibrace, leželi v poloze na boku nebo s hlavou 

sm rem dol  a jejich sekret byl odsáván p es endotracheální trubici. Toto zjišt ní 

uznali jako p ínos fyzioterapie v prevenci vzniku pneumonie a navrhli k dalšímu 

prozkoumání. Templeton a Palazzo (2007, s. 1938) uvád jí, že d kazy naznačují, že    

u kriticky nemocných pacient  s ventilací je fyzioterapie následována zlepšením 

oxygenace. Della Via et al. (2012, s. 2-3, 6) se ve své studii zajímali o efekt manuální 

komprese a dekomprese hrudníku u pacient  s mechanickou ventilací. Pacienti na JIP 

jsou náchyln jší k respiračním komplikacím, zejména atelektáze a bronchopneumonii. 

Hypoventilace se vyskytuje u kriticky nemocných pacient , kte í nejsou schopni 

zhluboka dýchat, a to p edevším v pooperačním období nebo m že být d sledkem 

bolesti. Do své studie vybrali 65 pacient  s mechanickou ventilací. ůuto i zjistili, že 

manuální komprese a dekomprese hrudníku u t chto pacient  zvyšuje plicní objemy, 

pulzní oxymetrii a redukuje výdechové CO  bez hemodynamických zm n. 

Stillerová se zabývala rehabilitací v intenzivní péči, která byla založena na 

d kazech Ěevidence-based practiceě. Pojednávala o tom, že p estože byla rehabilitace v 

roce Ň00Ň nedílnou součástí multidisciplinárního týmu na JIP, existovaly pouze 

omezené d kazy o její účinnosti a o efektu jednotlivých rehabilitačních technik. Byly 

však prokázány krátkodobé účinky fyzioterapie na plicní funkce. Fyzioterapeuti 

vykonávaly techniky polohování, mobilizace, manuální hyperinflace, vibrace, 

odsávání sekretu p es endotracheální trubici nebo tracheostomii (stimulující mobilizaci 

sekretu a kašelě, cvičení končetin Ěpasivní, aktivní asistované, s aktivním odporemě, 

kontinuální rotační terapie na specializovaných postelích k prevenci uzav ení 

dýchacích cest, sdružování a stagnace plicních sekret  a vzniku atelektázy nebo 

infekce. Záv rem tehdy odkazovala na naléhavou pot ebu dalších výkum  ĚSTILLER, 

2002, s. 1801-1802, 1813). V roce Ň004 byla v ůustrálii vytvo ena studie, která se 

zabývala dostupností fyzioterapie na JIP a rolí fyzioterapeuta v této terapii. Došli k 

záv ru, že tato terapie je na JIP úzce spojena se spoluprací sestry a dostupnost 

fyzioterapeutických služeb závisí hlavn  na poskytovateli služeb. Fyzioterapeut 

vykonává polohování, vibrace, mobilizace, odsávání sekretu z dýchacích cest               

a dokonce jsou v této studii uvedeny i poklepy, které se již v současné dob  
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nepoužívají ĚCHůBOYER et al., 2004, s. 145-146, 150). Vroce 2012 se auto i jedné 

studie op t zabývali rolí fyzioterapeuta v intenzivní péči v ůustrálii. Rehabilitační 

pracovník poskytuje terapii v oblasti respiračních komplikací, včetn  aplikace 

neinvazivní ventilace, dále cvičení a rehabilitaci k prevenci vzniku slabosti                   

a dekondice. Cílem RFT je zajistit čistotu dýchacích cest, zachovat plicní objemy, 

optimalizovat oxygenaci a zabránit respiračním komplikacím, a to jak u intubovaných 

tak u spontánn  dýchajících pacient . U intubovaných pacient  se fyzioterapeut snaží 

zabránit možným komplikacím Ěretence sekretu, atelektáza, pneumonie) pomocí 

r zných technik respirační fyzioterapie. Od 70.let minulého století se používá 

manuální hyperinflace, která prokazateln  zlepšuje odstran ní sekret , snižuje odpor v 

dýchacích cestách a zabra uje plicnímu kolapsu. Dále se používá polohování, 

manuální techniky Ěvibrace hrudní st nyě. Neintubovaní pacienti vyžadují dohled na 

intenzivní péči nap íklad po operačním zásahu k prevenci vzniku respiračních 

komplikací nebo respiračního selhání. V pooperačním období mají fyzioterapeuti za cíl 

zvýšení plicních objem  pomocí mobilizace, cvičení prohloubeného dýchání                 

a pravidelné aplikace neinvazivní ventilace. ůuto i studie uvádí, že terapie 

fyzioterapeut  je nyní založena již na d kazech provedených výzkum  a individuálním 

p ístupu k pacient m ĚBERNEY et al., Ň01Ň, s. 19-21, 23).  

Zajimavostí je, že kolem 90.let byla d v ryhodnost respirační fyzioterapie 

značn  napadána v odborných časopisech. Hodnocení bylo obtížné, protože existovalo 

málo literatury a byla nejednoznačná. Z r zných m ení vyšlo, že respirační 

fyzioterapie zvyšuje oxygenaci, ventilaci, zvyšuje nebo udržuje toleranci zát že, 

snižuje bolest, zvyšuje psychickou pohodu, zvyšuje nebo udržuje plicní objemy, 

zajišťuje hygienu dýchacích cest zbavením sekret , snižuje dechovou práci (HOUGH, 

2001, s. 449, 453). Smolíková & Máček (2010, s. 41) uvedli, že RFT je součástí 

celkové léčby a její rychlé zahájení je d ležité p edevším v akutním stadiu nemoci. 

V nuje se p edevším p íznak m jako je kašel, dušnost a bronchiální hypersekrece. 

RFT je novou metodikou a dokonalejší modifikací cvičebných postup  p edchozí 

dechové rehabilitace. Metody respirační fyzioterapie a jejich účinky jsem rozepsala ve 

speciální části práce. Neumannová et al. (2013, s. 18-21) uvedli mezi pasivní 

expektorační techniky mechanickou p ístrojovou metodu ĚCoughůssistě. Podle nich se 

v České Republice narozdíl od zahraničí tato metoda používá ojedin le, i když je zde 
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dostupná od roku Ň00ř. Používá se u pacient  s výrazným oslabením dýchacích sval , 

u intubovaných pacient  i pacient  s NPV. Na p ístroji je možné nastavit také vibrace. 

V roce Ň00ň se Karmar a Ho zabývali pr zkumem všech publikací od roku 1966 

až do roku Ň00Ň, které se týkali analgezie. ůnalgezie je totiž velmi d ležitá u 

vícečetných poran ní žeber, jelikož jejich bolestivost vážn  ohrožuje respirační 

mechaniku a zhoršuje základní onemocn ní plic. Bez rehabilitace, schopnosti kašle, 

prohloubeného dýchání a analgezie je pacient ohrožen respiračním selháním 

(KARMAR&HO, 2003, s. 615, 6Ňňě. Studie na poklad  EBM o plicních kontuzích 

uvádí, že optimální léčba bolesti je d ležitým úkolem u poran ní hrudníku a plic. 

ůnalgezie totiž zlepšuje u pacient  ventilaci a pr b h fyzioterapie (BRUNER et al., 

2011, s. 8). 

V roce Ň004 uvád li Cubasch a Degiannis (2004, s. ň71ě, že obvyklá léčba 

nestabilní hrudní st ny zahrnovala kombinaci oxygenace, adekvátní analgezie              

a fyzioterapie. Ventilace se používala u pacient  s rozvíjejícím se respiračním 

selháním. Gunduz et al. (2005, s. 325, 328ě se zam ili na problematiku pacient  s 

nestabilní hrudní st nou. Tito pacienti totiž vyžadují intenzivní péči, zahrnující 

analgezii a ventilaci. Provedli srovnávací studii u 5Ň pacient  s nestabilní hrudní 

st nou, kte í byli rozd leni do dvou náhodných skupin. Jedna skupina m la 

endotracheální intubaci s intermitentním pozitivním tlakem ventilace (IPPV), druhá 

skupina obdržela obličejovou masku s kontinuálním pozitivním tlakem v dýchacích 

cestách (CPAP) s kontolovanou analgezií (PCA). Zabývali se tím, že mechanická 

ventilace se používá již více než 40 let, avšak p i dlouhodobém používání zvyšuje 

výskyt komplikací, jako jsou plicní poškození, atelektáza a zápal plic. Bolest hrudní 

zlomeniny Ěžeberě m že mít vliv na plicní funkce, délku pobytu na jednotce intenzivní 

péče a také úmrtnost. Proto je účinná analgezie pot ebnou součástí fyzioterapie            

a v bec komplexní léčby tím, že umožní dostatečnou inspiraci a expektoraci sekretu z 

dýchacích cest. V jejich randomizované studii došli k záv ru, že neinvazivní CPůP 

pomocí obličejové masky a v kombinaci s PCA narozdíl od IPPV jednoznačn  vedla 

ke snížení úmrtnosti a nižší mí e nozokomiální infekce, ale míra oxygenace a délka 

pobytu na JIP byla podobná. Tato studie podporuje aplikaci CPůP v léčb  nestabilní 

hrudní st ny, zp sobenou tupým poran ním hrudníku. Anderson et al. (2008, s. 1-2, 8) 

se zabývali účinkem vysokofrekvenční oscilace (high-frequency chest wall oscilation) 
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u tupých poran ní, tedy i u nestabilní hrudní st ny. U respiračních onemocn ní byla 

efektivnost této terapie v odstran ní sekret  prokázána u respiračních onemocn ní jako 

je astma a další. ůuto i ale cht li zjistit, jestli je tato terapie vhodná, efektivní               

a bezpečná u tupých poran ní hrudníku. Uvád jí, že pacienti s nestabilní hrudní st nou 

byli ošet eni BIPAP (bilevel positive pressure – dvou-úrov ový pozitivní tlakě, CPůP 

(kontinuální pozitivní tlak v dýchacích cestách), IPPV (intermitentní ventilace s 

pozitivním tlakem). Lepší výsledky byly prokázány u ošet ení pacient  BIPůP             

a CPAP. Tato studie naznačila, že je tato terapie bezpečná u pacient  s poran ním 

hrudní st ny Ětedy i „flail chest”ě. Dále jsem zjistila, že další dostupné publikace od 

roku Ň00ř až do nyn jší doby, zabývající se nestabilní hrudní st nou, se zajímají spíše 

o medikamentózní a jinou terapii, než fyzioterapií a její efektivnosti u tohoto poran ní.   

Téma mé bakalá ské práce se týká akutního hrudního poran ní, ale z toho 

d vodu, že se m že dotýkat operační léčby a následné rehabilitace, uvádím zde v 

diskuzi souhrn, který se týká fyzioterapie u operačních intervencí. Pooperační hrudní 

fyzioterapie se začala používat na začátku Ň0.století a jednou z prvních metod bylo 

cvičení prohloubeného dýchání. Následn  se začaly používat ke zlepšení bronchiální 

drenáže vibrace a poslední dobou se začaly používat techniky BIPP (dýchání s 

intermitentním pozitivním tlakem) a CPAP (PASQUINA et al., 2006, s. 1888). V roce 

Ň00ň z stávala efektivnost respirační terapie jako prevence plicních komlikací po 

hrudních operacích Ěsrdečníchě bez d kaz . ůuto i poukazovali na nutnost provedení 

velkých randomizovaných studií, které efektivnost respirační fyzioterapie prokážou 

(PASQUINA et al., 2003, s. 1,6). Zejména v časném pooperačním období byla 

prokázána účinnost NIV Ěneinvazivní ventilaceě, p edevším BIPP a BIPůP (2-

úrov ový pozitivní tlak v dýchacích cestáchě, které byly účinné p i plicních 

dysfunkcích a p sobili jako prevence plicních komplikací (RENAULT et al., 2008, s. 

564, 567). Örman a Westrdahl (2010, s. 261-262, 266) se zabývali efektem 

fyzioterapie, zahrnující dechové techniky s pozitivním výdechovým tlakem (PEP). 

Zam ili se na skupinu pacient  po hrudních operacích Ěi b išníchě. Tyto operace jsou 

totiž spojeny s vysokým výskytem pooperačních plicních komplikací. Fyzioterapie je 

již dlouho standardní součástí pooperační péče. Jejím cílem je zabránit nebo omezit 

komplikacím, jako je zhoršená funkce plic, atelektáza, zápal plic či retence sputa. 

Posuzovali 6 randomizovaných studií, které se zabývali technikou PEP a byli 
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publikovány od roku 1ř7ř do roku 1řřň. Z t chto studií usoudili, že jen jedna studie 

prokázala pozitivní účinky PEP ve srovnání s jinými dechovými technikami u 

dosp lých jedinc  po hrudní operaci. Došli k záv ru, že je stále nedostatek studií, které 

zkoumají vliv PEP v rehabilitační terapii. Moreno et al. (2011, s. 5) ve své studii 

uvedli, že Borghi-Silva et al. ve své publikaci v roce 2005 zkoumali účinky respirační 

fyzioterapie s PEP systémem v první fázi kardiovaskulární rehabilitace. Uvedli, že po 

srdečních operacích klesají plicní funkce a respirační svalová síla. PEP systém je 

široce využíván p ed a po srdečních operacích, zatím jsou ale jaho účinky na 

kardiovaskulární funkce nejasné. Alooubi et al. (2010, s. 164ě doporučují rehabilitaci 

po plicních operacích k zabrán ní atelektázy a sekundárním infekcím. Doporučují 

proto jak p edoperační, tak pooperační rehabilitaci a včasnou mobilizaci pro lepší 

pooperační výsledky. Gosselink et al. (2011, s. 70ě uvád jí, že p edoperační 

rehabilitační p íprava u hrudních operací výrazn  snižuje riziko pooperačních plicních 

komplikací. Dále uvádí, že časná mobilizace a vzp ímené polohy t la po chirurgickém 

výkonu mají zásadní význam pro zvýšení plicního objemu a zabra ují plicním 

komplikacím. Dias et al. (2011, s. 55ě uvád jí, že fyzioterapie je prost edkem, který 

zlepšuje pooperační plicní funkce. Nejčast ji používanými technikami v pooperačním 

období je nácvik prohloubeného dýchání, huffing, polohování, cvičení, ch ze. U 

nácviku prohloubeného dýchání bylo prokázáno zvýšení plicního objemu, bazální 

ventilace a posun bránice usnad ující expektoraci sekretu. Moreno et al. (2011, s. 5) 

zkoumali vliv fyzioterapie po srdečních operacích. Uvád jí, že po srdečních operacích 

nastávají zm ny, jako je snížení plicní funkce a respirační svalové síly. Tito pacienti 

tedy vyžadují včasnou intervenci v p edoperační fázi s cílem optimalizovat plicní 

funkce a fyzioterapie by pak m la pokračovat i v pooperační fázi. 
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ZÁV R 

Ve svém záv ru se vracím ke kladeným otázkám z úvodu bakalá ské práce. 

Otázky: 

1) Jaké jsou možnosti a cíle fyzioterapie po poran ní hrudníku u dosp lých 

pacient ?   

2) Jak moc se o tuto problematiku zajímá Česká republika a zahraničí? 

3) Zm nila se fyzioterapie po poran ní hrudníku od svého počátku a v 

posledním desetiletí? 

Cíle:   

 Zodpov d t na výše uvedené otázky na základ  odborné literatury. 

 P ehledn  shrnout získané informace o fyzioterapii po poran ní 

hrudníku.  

1. Jaké jsou možnosti a cíle fyzioterapie po poran ní hrudníku u dosp lých 

pacient ?   

Touto problematikou jsem se zabývala v hlavní části své bakalá ské práce. 

Popsala jsem zde možnosti a cíle fyzioterapie po poran ní hrudníku na základ  

vyhledané a dostupné odborné literatury. Ke svému studiu jsem celkem prostudovala 

101 zdroj , které jsou uvedeny v referenčím seznamu. 

2. Jak moc se o tuto problematiku zajímá Česká republika a zahraničí? 

P i prostudování veškerých zdroj  jsem zjistila, že existují pouze ň zdroje, které 

se zajímají p ímo fyzioterapií a jejím postupem po poran ní hrudníku. První, z roku 

Ň000, jsem vzhledem ke svému stá í ve své práci již neuvedla. Z dalších dvou českých 

zdroj  Ěz roku Ň00ň a Ň006ě jsem ve své práci čerpala. 

V zahraničních databázích jsem nalezla pouze 1 dostupný zdroj na základ  

EBM, který by se zabýval fyzioterapií po poran ní hrudníku Ěpulmonární kontuzeě, i 

když tento zdroj se fyzioterapií zabýval pouze okrajov  ĚBRUNER et al., Ň011ě. Další 
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zdroj dle EBM, který jsem nalezla, má knižní podobu a zabývá se fyzioterapií v 

respirační péči, respektive p ístupy fyzioterapie respiračního a kardiologického 

managementu podle EBM (HOUGH, 2001). Literatura v zahraničí se spíše zajímá o 

fyzioterapii v kardiochirurgii, po plicních operacích a u respiračních onemocn ních, 

jako je astma, chronické obstrukční plicní onemocn ní, cystická fibróza a další, než 

fyzioterapií v akutních p ípadech po poran ní hrudního koše. Dále jsem zjistila, že 

pokud se zahraniční zdroje zajímají o akutn  postižené pacienty s dechovými obtížemi 

v souvislosti s fyzioterapií, zam ují se hlavn  na pacienty s mechanickou ventilací a 

studují její účinky, než účinky fyzioterapie samotné. Rovn ž zdroje pojednávající o 

respirační fyzioterapii se zajímají p edevším o chronické respirační onemocn ní, než o 

akutní poran ní hrudníku.  

Z hlediska t chto získaných informací a prostudování velkého počtu zdroj  jsem 

dosp la k záv ru, že tato problematika by si zasloužila mnohem v tší zájem, jak u nás 

v České Republice, tak v zahraničí. 

3. Zm nila se fyzioterapie po poran ní hrudníku od svého počátku a v posledním 

desetiletí? 

Ve své diskuzi jsem se snažila nastínit pr b h fyzioterapie po poran ní hrudníku 

v posledním desetiletí. Zjistila jsem, že má své ko eny kolem roku 1ř00, do komplexní 

léčby po poran ní hrudníku však byla integrována až v období Ň.sv tové války.  

Dále jsem zjistila, že ůCBT se vyvinul z polohových drenáží. Pasivn  provedený 

výdech se zm nil na forsírovaný a svalov  podpo ený výdech, poté se zm nily úhly 

sklonu trupu a vynechány byly samoz ejm  i poklepy hrudníku. V posledních letech se 

také vynechala poloha s hlavou sm rem dol , kdy se p edpokládal gravitační účinek na 

spontánní posun sputa (SMOLÍKOVÁ&MÁČEK, Ň010, s. 79). Poslední zahraniční 

zdroje, které posturální drenáže zmi ují, jsem našla v roce 2008 (PRYOR&PRASAD, 

2008, s. 163-167ě, p edtím v roce Ň001 Ězabývající se p ístupy fyzioterapie dle EBMě 

(HOUGH, 2001, s. 471). Český zdroj z roku Ň01ň posturální drenáže uvedl mezi 

expektorační techniky ĚNEUMůNNOVÁ et al., Ň01ň, s. 1řě. 

Jak už je uvedeno výše, poklepy se už v dnešní dob  nepoužívají. Poklepové 

masáže byly nahrazeny vibračními masážemi. Poslední vyhledaný zahraniční zdroj, 
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který pojednává o poklepech jako vhodné terapii, jsem našla v roce Ň004 

(CHABOYER et al., 2004, s. 145-146, 150). Neumannová et al. (2013, s. 19) poklepy 

uvedli mezi expektorační techniky, i když zmi ují, že mohou vést ke kolapsu bronch , 

ke snížení saturace a nesm jí se používat po poran ní hrudníku. 
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Seznam zkratek 

 

a. arteria 
ACBT Aktivní cyklus dechových technik (Active Cycle of Breathing Techniques) 
AD autogenní drenáž 
AJ anglický jazyk 
ARDS acute respiratory distress syndrome 
art.  articulationes 
BC             kontrolované dýchání (z tzv. breathing control)  
BIPAP     bi-level positive airway pressure 
BIPP      breathing with intermittent positive pressure 
C3 – C5     3.-5.krční obratel 
C4-8          4.- Ř. krční obratel  
cm. centimetr 
cm H O     centimetr vodního sloupce 
CNS          centrální nervová soustava 
CO  oxid uhličitý 
CPAP        kontinuální pozitivní tlak v dýchacích cestách  
CT computer tomography Ěpo ítačová tomografieě 
ČJ             český jazyk 
DKK         dolní končetiny 
EBM         evidence based medicine Ěmedicína založená na d kazechě 
EKG          elektrokardiografie 
FET     „techniky nuceného výdechu” Ěz p ekladu forced expiratory techniqueě  
FNOL         Fakultní nemocnice Olomouc 
H⁺ vodík 
HSS           hluboký stabilizační systém 
Hz              jednotka frekvence Hetrz 
IPPV          intermitentní ventilace s pozitivním tlakem 
IPV           intrapulmonální perkusivní ventilace (vibrace)   
JIP jednotka intenzivní péče 
m. musculus = sval  
mm. musculi = svaly 
ms milisekunda 
MUDr. medicinae universae doctor 
n.              nervus 
nap .         nap íklad 
NIV          neinvazivní ventilace 
NPV neinvazivní plicní ventilace 
O₂ kyslík 
PCA         kontrolovaná analgezie 
PEEP positive end-exspiratory pressure = pozitivní tlak v dýchacích cestách na        
konci exspiria 
PEP           Positive Expiratory Pressure  
PIR            postizometrická relaxace 
pMDI the pressurised metered-dose inhaler  
PNF          proprioceptivní nervosvalová facilitace 
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PNO          pneumothorax 
p íl.           p íloha 
RFT          respirační fyzioterapie 
RTG rentgen 
s.               strana 
TBC          tuberkulóza 
TEE         cvičení ke zvýšení rozvíjení hrudníku (z tzv. Thoracic Expansion 
Exercises) 
Th1-7      1.-7. hrudní obratel  
Th oblast   oblast hrudní páte e 
tzv.    takzvaný/á/é 
UK           United Kingdom 
UPV um lá plicní ventilace 
USA         Spojené Státy Americké 
UZ ultrazvuk 
v.              vena 
VO max    maximální vdechovaný objem kyslíku (max. aerobní výkon) 
WHO         World Health Organization ĚSv tová zdravotnická organizaceě 
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