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1 Úvod
Parkinsonova choroba je neurodegenerativní onemocnění chronicko-progresivního charakteru postihující nejčastěji populaci v postproduktivním věku. Řadí se mezi extrapyramidové poruchy vznikající progresivní ztrátou dopaminergních buněk substantia nigra s následným deficitem dopaminu ve striatu. Jedná se o pomalu rozvíjející chorobu, kterou bohužel nelze zcela vyléčit. Správně zvolená, vedená a dodržovaná léčba však může její příznaky poměrně úspěšně mírnit, zpomalit progresi onemocnění a tím podstatně zlepšit kvalitu života nemocného. Průběh choroby je velmi individuální. Doba od prvních obtíží ke zcela rozvinutým příznakům může trvat i 10 až 20 let. Choroba není smrtelná, může však zkracovat přirozenou délku života a významně se promítá i do psychiky nemocných. Ti si své postižení uvědomují a často upadají do depresí (Růžička & Roth, 1998). 

Parkinsonova choroba vede k posturálním změnám, poruchám funkce svalového aparátu, bradykinezi, třesu, svalové rigiditě, poruchám rovnováhy a chůze. Poměrně často jsou přítomny degenerativní změny i v dalších mozkových jádrech, kortexu a periferních gangliích autonomního nervstva, které vedou k dalším příznakům senzorického, autonomního a psychického charakteru (Bareš, 2001; Goldstein, 2006; Rektor & Rektorová, 2003). 
Tato práce je zaměřena na výskyt dechových obtíží u osob s Parkinsonovou chorobou a následně zkoumá vliv respirační fyzioterapie na ventilační parametry a kineziologické ukazatele u těchto osob. Respirační dysfunkce provázející toto onemocnění mohou mít různý charakter. Následkem omezené pohyblivosti hrudní stěny dochází ke snižování vitální kapacity plic, zvyšování svalové únavy dýchacích svalů, může také docházet k hypophonii a poruchám dýchání během polykání (Gross et al., 2007; Shill, 2007). Parkinsonova choroba je dle Shilla (2007) provázena též oslabením dýchacích svalů, které může vést ke zhoršení mechanismů kašle, dušnosti a k většímu nebezpečí výskytu respirační pneumonie (Laghi & Tobin, 2003). Všechny tyto objektivní příznaky jsou provázeny poruchami plicních funkcí, mezi které patří snížený průtok (nádechový i výdechový), snížená vitální a inspirační kapacita atd. (Kandus & Satinská, 2001). Respirační obtíže limitují fyzickou aktivitu pacienta a tím výrazně ovlivňují kvalitu jeho života.

Parkinsonova nemoc musí být léčena komplexně. Farmakologická i chirurgická léčba tohoto onemocnění je již na vysoké úrovni, avšak často se zapomíná na třetí „stavební pilíř“ léčby - léčebnou rehabilitaci, která je při léčbě Parkinsonovy choroby nenahraditelná. V minulosti byla tato metoda léčby lékaři opomíjena a podceňována. Součástí léčby tohoto onemocnění se stala až v devadesátých letech 20. století. I nejlépe zvolená farmakologie nemůže vyřešit vše. Bohužel nenaučí pacienta např. zvládat snáze mnohá úskalí aktivit všedního života, zlepšit stabilitu ve stoji a chůzi, zefektivnit koordinaci jednotlivých svalů atd. Proto je nutné, aby tyto dva způsoby léčby byly vždy spolu správně kombinovány. Léčebná rehabilitace je metodou bez nežádoucích vedlejších účinků a komplikací, navíc má pozitivní vliv jak na pacientovu tělesnou tak i psychickou stránku, a k tomu pomáhá udržet funkční zdatnost a nezávislost nemocných. Součástí komplexní fyzioterapeutické léčby by měly být i techniky plicní rehabilitace a respirační fyzioterapie, jimiž lze usnadnit dýchání, aktivovat oslabené dýchací svaly, ovlivnit dechový stereotyp, zlepšit ventilační parametry a mobilitu hrudníku, snížit dušnost, zlepšit efektivitu kašle, snížit pocit úzkosti a přeladit autonomní nervový systém (Ressner & Šigutová, 2001). 

Moderní léčebná rehabilitace se stává více a více „sociální reintegrací“, nežli pouze dopomocí k návratu omezených či ztracených funkcí. V konečném důsledku můžeme uvažovat i o efektivnějším vynaložení finančních prostředků na medikamenty (Berger, Kalina, & Ulč, 2000; Wasielewski & Koller, 1998).

2 Syntéza poznatků
2.1 Parkinsonova choroba
Parkinsonovu nemoc řadíme mezi onemocnění extrapyramidového systému, přesněji řečeno mezi hypertonicko-hypokinetické, neboli též akineticko-rigidní syndromy. Parkinsonova nemoc je charakterizována třemi základními symptomy: rigiditou (svalovou ztuhlostí), bradykinezí (pohybovým zpomalením) a tremorem (klidovým třesem). K této základní symptomatologii jsou přidruženy mnohé další příznaky poukazující na širší postižení nervové soustavy. Parkinsonovu chorobu lze také zařadit do skupiny onemocnění označovaných jako „movement disorders“, jež jsou definovány jako skupina chorob a syndromů s poruchami motoriky a patologickými procesy postihujícími mozkové podkorové struktury, které se podílejí na centrálním řízení hybnosti (Rektor & Rektorová, 2003).
Celá nemoc probíhá v určitých fázích s různými projevy. Ne vždy se však nemoc stupňuje a projde všemi fázemi. Velice záleží na včasném a správném způsobu léčení.

První fází onemocnění je propuknutí choroby samotné. Růžička a Roth (1998) uvádí, že ve svém počátečním období, které může trvat průměrně 3-5 let, probíhá Parkinsonova choroba téměř nepostřehnutelně. Nejrůznější fyziologické kompenzační mechanismy dovolují zachovávat funkce na normální úrovni. Dokud počet dopaminergních neuronů a hladiny dopaminu ve striatu neklesne pod hranici 20 % původní výše, příznaky Parkinsonovy choroby se neprojeví. První obtíže jsou většinou nespecifické: bolesti ramen a zad, pocity tíže končetin, pocity ztráty výkonnosti, poruchy spánku, různé poruchy písma (např. mikrografie) a dle Goldsteina (2006) také ortostatická hypotenze. Teprve později se projevuje typická symptomatika počínaje zejména klidovým třesem končetin a to výrazněji na jedné straně těla. Tento třes má relativně nízkou frekvenci (4-6 Hz) a při pohybu mizí. Dalšími obtížemi jsou ztuhlost svalstva (rigidita), zpomalenost pohybů (bradykineze), zkracování délky kroku a šouravá chůze. V této fázi setrvá pacient i několik let, než se postupně dostaví fáze druhá (Růžička & Roth, 1998; Roth, Sekyrová, & Růžička, 1999; Trojan, Druga, Pfeiffer, & Votava, 2005).

V další fázi dochází ke stupňování příznaků z fáze první. Třes je znatelný i na druhé polovině těla. Dochází ke ztrátě výrazu v obličeji (hypomimii) a k posturálním změnám. U 40-50 % nemocných, zejména v pozdním stádiu onemocnění, se objevují rysy tzv. kognitivní dysfunkce (např. poruchy paměti, myšlení, hledání slov). Tyto poruchy jsou způsobeny degenerací nervových buněk, obsahujících Lewyho tělíska. Toto je také důvod častého zaměňování či ztotožňování Parkinsonovy a Alzheimerovy choroby (Růžička & Roth, 1998; Růžička, 2003).

Bohužel neexistuje žádné laboratorní vyšetření ani rutinní zkušenosti, s jejichž pomocí by se dala nemoc v počátcích jednoznačně určit. Neurologové jsou odkázáni především na prohlídky a sledování změn zdravotního stavu pacienta. V podstatě jediným možným a zároveň přesným důkazem je užití léku Levodopy (L-Dopa). Ten potlačí potíže právě tehdy, jedná-li se skutečně o Parkinsonovu nemoc (Roth et al., 1999, 14).

2.1.1 Historie, současnost a incidence
V roce 1817 londýnský praktický lékař James Parkinson ve své knize „An Essay on the Shaking Palsy“ („Esej o třaslavé obrně“) toto onemocnění poprvé uceleně popsal. Do té doby patřila nemoc mezi velmi vzácné a prakticky neznámé onemocnění. Nemoc byla pojmenována po jejím objeviteli. Roku 1911 Funk syntetizoval látku L-Dopa. V té době ale ještě nebyla známá souvislost mezi dopaminem a Parkinsonovou nemocí. V mozcích pacientů zemřelých na Parkinsonovu nemoc nalezl roku 1913 Lewy typická tělíska mikroskopických rozměrů, která se u zdravých osob či u osob zemřelých na jiná onemocnění prakticky nikdy nevyskytovala. Tato tělíska jsou nazvána podle svého objevitele Lewyho tělíska. V roce 1919 jako první popsal Tretjakov poškození jader středního mozku (v substantia nigra) u postižených Parkinsonovou chorobou. Roku 1958 Carlson objevil výskyt velkého množství dopaminu v bazálních gangliích, což napomohlo Ehringerovi a Hornykiewiczovi prokázat, že Parkinsonova nemoc je způsobena nedostatkem dopaminu v bazálních gangliích. V roce 1961 byla poprvé L-Dopa použita jako lék na tuto chorobu (Berger et al., 2000). 

Parkinsonova nemoc tvoří přibližně 80 % všech případů parkinsonského syndromu. Dalších 10 % představují symptomatické parkinsonské syndromy provázející jiná postižení mozku (např. cévní onemocnění). Zbylých 10 % doplňují další degenerativní onemocnění mozku, která se vyznačují mimo jiné i příznaky parkinsonského syndromu. Jsou to supranukleární obrna, chorea, atetóza, balizmus, myoklonie nebo Alzheimerova choroba s extrapyramidovými rysy (Roth et al., 1999).
Prevalence (výskyt) Parkinsonovy nemoci v celé populaci se pohybuje mezi 84 až 187 postiženými na 100 000 obyvatel. U osob starších 65 let postihuje až 1-2 % populace. Incidence (výskyt nových případů) vzrůstá s věkem. Což znamená, že v celé naší populaci každý 1000. člověk trpí Parkinsonovou nemocí, ve věkové kategorii nad šedesát let až každý 100. člověk. V České republice lze tedy odhadnou výskyt Parkinsonovy choroby na 12 000-14 000 osob (Berger et al., 2000; Rektor & Rektorová, 2003; Roth, 2007; Růžička & Roth, 1998). Výzkum provedený roku 1997 v Nizozemí, zaměřující se na celou evropskou populaci, poukázal na vzrůstající prevalenci v závislosti na zvyšujícím se věku. Bylo zkoumáno 5 věkových skupin s následujícími relativními četnostmi výskytu Parkinsonovy choroby. Ve věkové skupině 65 - 69 let byl zaznamenán výskyt 0,6 %. U lidí ve věku 70 - 74 let byl výskyt roven 1,0 %. Od třetí zkoumané věkové skupiny se prevalence zvyšovala a to tak, že v rozmezí let 75 - 79 byla 2,7 % a ve věku 80 - 84 let dokonce 3,6 %. V poslední zkoumané skupině (85 - 89 let) výskyt choroby nepatrně klesl na 3,5 % (Rijk et al., 1997). Rozdíl výskytu Parkinsonovy nemoci mezi muži a ženami je malý až téměř zanedbatelný, nicméně objevuje se mírná převaha postižení u mužů. Za největší rizikový faktor Parkinsonovy nemoci je považován rostoucí věk, v mnohem menší míře pak pozitivní rodinná anamnéza (Berger et al., 2000; Roth et al., 1999).
2.1.2 Mechanismus vzniku

2.1.2.1 Patogeneze
Základním mechanismem vzniku a rozvoje Parkinsonovy nemoci je prohlubující se deficit dopaminu v nigrostriátním systému. Příčina, proč dochází k úbytku dopaminu, není dosud známa. Konstantním nálezem u této nemoci je zánik neuronů a makroskopicky zřejmá depigmentace v substantia nigra pars compacta. Přežívající nervové buňky obsahují malé množství nebo žádný melanin a často jsou v těchto neuronech centrálního nervového systému nalezena tzv. Lewyho tělíska. Nejvýznamnějším biochemickým nálezem je snížené množství dopaminu v bazálních gangliích, které je zapříčiněno atrofií pigmentových neuronů v substantia nigra. Nedostatečné množství dopaminu způsobuje sníženou funkci striata a může vést k následné poruše kontroly a regulace hybnosti. S nedostatkem dopaminu souvisí i relativní nadbytek zbylých transmiterů (serotoninu, glutamátu, kyseliny gama-aminomáselné), jež jsou přítomny v buňkách tohoto systému, což může vést i k celkové poruše funkce bazálních ganglií (Berger et al., 2000; Roth et al., 1999). 

Deficit dopaminu se vyvíjí v poměrně dlouhé preklinické fázi (tzv. asymptomatický striatální deficit dopaminu). V této fázi se vyvíjí v dopaminergním systému dva kompenzační mechanismy, které jsou schopny deficit dopaminu nahradit. Jsou to presynaptická kompenzace, což je hyperprodukce dopaminu ve zbývajících dopaminergních buňkách pars compacta substantia nigra, a postsynaptická kompenzace, jež je supersenzitivita postsynaptických dopaminergních receptorů. Teprve při poklesu množství dopaminu ve striatu pod 20 % původní hodnoty již tyto kompenzační mechanismy nestačí a projeví se parkinsonská symptomatika (Rektor & Rektorová, 1999; Růžička & Roth, 1998). 

Nové výzkumy prokázaly spoluúčast glutamátu v patogenezi této choroby. Glutamát je jeden z nejdůležitějších excitačních neurotransmiterů v centrální nervové soustavě. Většina všech neuronů je glutamátergních. Největší vazebná místa pro glutamát jsou nazývány NMDA receptory, pojmenované podle specifického agonisty N-methyl-d-asparátu. Cestou NMDA receptorů jsou regulovány iontové kanály, a to zejména zpětný návrat iontu kalcia zpět do nervové buňky. Za fyziologických podmínek je kalciový kanál otevřen následkem vazby glutamátu na NMDA receptor. Časné stádium Parkinsonovy choroby je charakterizováno poruchou poměru mezi dopaminem a glutamátem. U nemocných klesá počet dopaminergních neuronů, ale počet glutamátergních je nezměněn. To vede k převaze tohoto excitačního neurotransmiteru a NMDA receptorů v neuronech striata a tedy k nefyziologické aktivaci. Následkem je zvýšení vstupu kalcia do buněk, zrychlení metabolismu a destrukce glutamátových neuronů. Tento jev je odpovědný za kognitivní deficit a motorické poruchy spojené s tímto neurodegenerativním onemocněním (Berger et al., 2000; Roth et al., 1999).
2.1.2.2 Etiologie


V současnosti není podstata vzniku Parkinsonovy nemoci známa. Ví se již mnohé o mechanismech způsobujících nemoc, ale spouštěcí faktor je stále nejasný. Odborníci však vytvořili několik hypotéz, které by mohly danou problematiku objasnit.

V literatuře (Berger et al., 2000; Roth et al., 1999) jsou zmiňovány tři základní hypotézy:
exotoxický model (ze zevního prostředí přichází látka toxická pro buňky tvořící dopamin v bazálních gangliích). Pro exotoxický model svědčí objev látky v zevním prostředí zvané MPTP (1methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridin) - látky toxické pro buňky bazálních ganglií, která ničí buňky substantia nigra. Je to mitochondriální protoxin, který inhibuje mitochondriální komplex I dýchacího řetězce s blokádou ATP produkce. MPTP je přítomna v mnoha chemických produktech, např. v umělých hnojivech, v průmyslových exhalacích atd. Bylo zjištěno, že samotný MPTP nepůsobí jako jed, ale že je v mozku metabolizován na látku poškozující buňky produkující dopamin. 
· endotoxický model (látka toxická pro neurony je tvořena přímo v mozku). Základem tohoto modelu je degenerace neuronů v důsledku oxidativního stresu, jehož významným stimulem je zvýšený obsah železa ve své reaktivní formě (Fe2+). Tento stav je vysvětlován poruchou regulačních systémů metabolismu železa v játrech, což umožňuje rychlejší vstup Fe2+ do mozku.

· genetický model (dispozice pro nemoc je geneticky zakódována a přenáší se z generace na generaci). Genetický model je založen na faktu, že asi 5-15 % případů Parkinsonovy nemoci má rodinnou predispozici. Berger et al. (2000) dokonce uvádí až 20 % rodinnou zátěž. Častěji však tomu tak bývá u osob, u nichž se nemoc projevila před 50. rokem věku. Různé teorie mluví o tom, že riziko vzniku Parkinsonovy choroby je podmíněno multigeneticky (existence susceptibilních - vnímavých - genů pro rozvoj této nemoci). U velmi malého procenta pacientů může být způsobena mutací jen jednoho genu. Podle druhu zmutovaného genu jsou pak tyto formy nemoci označovány PARK1, PARK2,…, PARK13 (Calne, 2005; Rektor & Rektorová, 2003; Roth, 2007).
2.1.3 Klinika

Všechny příznaky se samozřejmě nevyskytují u každého pacienta a nemusí se ani projevovat v plné míře. Je tomu spíše naopak. U většiny pacientů je některý příznak výrazný, jiný jen mírně naznačen a některý nemusí být rozvinut vůbec. Je také nutné myslet na to, že současná léčba klinický obraz nemoci mění, snižuje či úplně potlačuje mnohé příznaky, může však určité vedlejší příznaky způsobovat. A protože jde o progresivní onemocnění, klinický obraz nemoci se mění v čase. Pro posouzení, jak se daná nemoc projevuje u jednotlivého pacienta, se nejvíce využívá přesného popisu symptomů nebo různých druhů škálování. Mnohem důležitější je však celkové hodnocení, jakou měrou ovlivňuje nemoc kvalitu pacientova života (Rektor & Rektorová, 2003).

2.1.3.1 Hlavní příznaky

U Parkinsonovy nemoci je klinický obraz tvořen kombinací tří základních symptomů. Jsou to hypokineze, rigidita a tremor. 
Hypokineze je charakteristická zpomalením volních pohybů (bradykineze), snížením až vymizením souhybů končetin při chůzi a výraznou chudostí obličeje (hypomimie). Velmi nápadné je vymizení gestikulace, obtíže se vstáváním ze židle, otáčením na místě či překračováním překážek, zpomalení chůze a řeči. Typickým příznakem je ztížení iniciace (startu) zamýšleného pohybu. Nemocný neví, jak pohyb začít, dělá cupitavé krůčky. Poté, co se rozejde, je chůze zpočátku nestabilní se stále drobnými kroky. Pokud narazí při chůzi na nějaké, třeba i drobné překážky nebo je hlasitěji osloven, tak ztrácí rytmus a opět cupitá nebo se zastaví. Časté jsou také pulze při stoji a chůzi. Pacient se náhle rozběhne drobnými krůčky ve směru vychýlení svého těžiště. A to buď dopředu - propulze, dozadu - retropulze nebo ke straně - lateropulze. Pacient často padá bez zábranné reakce. Příznakem hypokineze je také již výše zmíněná hypomimie. Dochází k jejímu stupňování až k aminii, kdy obličej neodráží žádné emoce. K chudosti fyziognomie přispívá též tichá, monotónní řeč bez intonace (Berger et al., 2000; Růžička et al., 2004; Růžička & Roth, 1998; Stern & Lees, 1991; Trojan et al., 2005).
Rigiditu lze charakterizovat jako zvýšený svalový tonus, který se projevuje konstantně v celém rozsahu aktivně i pasivně prováděného pohybu jako zvýšená, plastická rezistence (Růžička, 2000). Jedná se zejména o flexory, v menší míře o extenzory, což má za následek flekční držení trupu a končetin. Palpovatelné zárazy v průběhu pasivně prováděného pohybu působené dyskoordinací agonistických svalových skupin, jsou známy jako „fenomén ozubeného kola“ (Berger et al., 2000; Růžička et al., 2004; Růžička & Roth, 1998; Stern & Lees, 1991; Trojan et al., 2005).

Tremor u Parkinsonovy choroby je klidový s nízkou frekvencí (4-6 Hz). Při pohybu mizí a objevuje se opět až po dokončení pohybu. Při aktivním pohybu se tedy třes zmírňuje. Během statické zátěže se třes zpravidla zmírňuje, může ale i zde v nižší míře přetrvávat. V pokročilejších stádiích tremor přetrvává i při pohybu. Během spánku zcela mizí. Třes je kolísavé intenzity a prožívání emocí (vzrušení, strach, úzkost, radost atd.) jej zvyšuje. Postihuje častěji ruce než nohy, většinou na jedné straně nebo asymetricky na obou. Vzácnější je výskyt na svalech trupu, jazyku nebo rtech (Berger et al., 2000; Růžička et al., 2004; Růžička & Roth, 1998; Stern & Lees, 1991; Trojan et al., 2005).

2.1.3.2 Vedlejší příznaky

Jednotlivý nástup a intenzita symptomů je individuální. Ne všechny příznaky musí nastupovat současně a ne vždy musí být všechny vyjádřeny. Existují ale typické vzory tzv. horní a dolní progrese onemocnění: dolní typ - postupné postižení nohy, dolní končetiny, paže, ruky, obličeje, hlasu a nakonec polykání; horní typ - postižení ruky/paže, nohy/dolní končetiny, obličeje, řeči a polykání. K hlavním projevům se přidružují jiné, méně specifické, motorické, vegetativní a psychické poruchy (Dickson & Grünewald, 2004).

V současné literatuře jsou uvedeny tyto vedlejší příznaky Parkinsonovy nemoci (Bareš, 2001; Berger et al., 2000; Dickson & Grünewald, 2004; Rektor & Rektorová, 1999; Růžička & Roth, 1998):
A) Motorické příznaky:      
- porucha vzpřímeného postoje

- festinace (váhání při vykročení ze zúženého prostoru)
- neobratnost při jemných pohybech horních a dolních končetin (např. při holení, líčení)

- dystonie chodidla a palce

- snížená frekvence mrkání

- porucha akomodace

- blefarospasmus

- dysfagie

- nadměrné slinění

B) Nemotorické příznaky:
Psychiatrické - premorbidní osobnost

- deprese a anxieta

- živé sny

- poruchy spánku

        Sensitivní - senzorické - pocity strnulosti, řezání, pálení

- parestézie: senzorické, termické

- bolest

- vnitřní třes, napětí

- akatizie (pocity neklidu, nutkání k provedení pohybů)

- poruchy čichu (především hyposmie)

- poruchy sensitivity vizuálního kontrastu

 Autonomní 
- ortostatická hypotenze

- porucha gastrointestinální motility

- dysfunkce močového měchýře

- poruchy termoregulace

- vymizelý pupilární reflex

- seboreická dermatitida

- váhový úbytek

- sexuální dysfunkce

2.1.3.3 Respirační dysfunkce

Jak už bylo řečeno v úvodu, Parkinsonova choroba může být spojena i s poruchami dýchání a ty bohužel ve výčtu příznaků všech citovaných autorů (Bareš, 2001; Berger et al., 2000; Dickson & Grünewald, 2004; Rektor & Rektorová, 1999; Růžička & Roth, 1998) chybí. V české literatuře jsou dechové obtíže u tohoto onemocnění zmiňovány pouze ojediněle, např. v článku Burianové, Zdařilové, Mayera a Ošťádala z roku 2006 a v knize Kanduse a Satinské, 2001.

Již na samotném počátku diagnostiky tohoto onemocnění popsal James Parkinson člověka s touto chorobou jako někoho, kdo mluví velmi tichým hlasem s nezřetelnou artikulací, kterému je obtížné rozumět a jemuž dýchání působí značnou námahu (Kolesnikova, 2006). V současné době jsou respirační dysfunkce provázející tuto chorobu v pozadí více se manifestujících motorických příznaků. Avšak plicní komplikace Parkinsonovy choroby jsou jednou z hlavních příčin morbidity a mortality těchto pacientů. 

Jak již bylo napsáno dříve, Parkinsonova choroba vede ke strukturálním změnám a to zejména k fixovanému flekčnímu držení těla. To je charakteristické patologickou aktivitou v oblasti Th6-8 a vznikem tzv. kulatých zad. Nezbytnou kompenzací tohoto držení je reklinace krční páteře. Důsledkem toho se hrudník zvedá kraniálně, je uzamčena možnost extenze hrudní páteře, není možné využití dynamiky hrudní páteře pro facilitaci kostálního dýchání a jsou přetíženy mm. scaleni a m. sternocleidomatoideus. Navíc dochází k poruše koordinace břišních svalů a bránice a jejich nesprávnému zapojení do dechového cyklu. Následkem toho jsou výrazně limitovány dechové funkce (Mikula, 2003). 

Shill (2007) uvádí, že Parkinsonova nemoc nemá ryze obstrukční či restrikční charakter. Dle něj se jedná o kombinaci faktorů omezujících nádech i výdech spojenou s hypophonií, poruchou dýchání během polykání, zhoršení mechanismů kašle, zvýšenou produkcí hlenu, zvýšenou zánětlivou odpovědí, zvýšeným rizikem výskytu respirační pneumonie atd. Toto tvrzení se shoduje s Kolenikovou (2006) a Sabaté, González, Ruperez a Rodríguez (1996), jejichž zveřejněné výsledky výzkumů ukazují snížení vitální kapacity při usilovném výdechu (FCV), celkové plicní kapacity (TLC) a maximální plicní ventilace (MLV) (restrikční charakter), ale také snížení usilovné vydechovaného objemu za 1 sekundu (FEV1) a poměru FEV1/VC (tzv. Tieffenauův index) (obstrukční charakter). Charakter respirační poruchy u Parkinsonovy choroby tedy může být jak obstrukční, restrikční, tak i kombinovaný. Sabaté et al. (1996) ve své studii však poukazuje na mírnou převahu výskytu obstrukčních poruch. Proti tomuto názoru stojí Pandis et al., kteří roku 2002 uveřejnili výzkum, který dokazoval pouze restrikční charakter onemocnění.

Obstrukční charakter onemocnění je zapříčiněn oslabením dýchacích svalů, obstrukcí horních cest dýchacích, které se projevují chrčením při dýchání, i dolních cest dýchacích, jejímž projevem je dušnost a pokles rychlosti průtoku vydechovaného vzduchu. Tyto obtíže mohou být také způsobeny náhlým ukončením dopaminergní léčby, poněvadž podle výzkumů mají levodopa i antagonisté dopaminu pozitivní vliv na ventilační parametry. Oslabení exspiračních svalů přispívá k neefektivnímu kašli a většímu nebezpečí výskytu aspirační pneumonie (Fontana et al., 1998, Gross et al., 2007; Laghi & Tobin, 2003; Shill, 2007).

Restrikční abnormality způsobuje bradykineze svalů hrudní stěny a porucha jejich kokontrakce. Mezižeberní a skalenové svaly mohou také podléhat tremoru, což ještě více negativně ovlivňuje jejich vzájemnou souhru. Nedostatečná pohyblivost hrudní stěny má za následek mělké, povrchové dýchání a možné pocity úzkosti. Restrikční změny mohou snižovat vitální kapacitu a vést ke svalové únavě. Vzájemná nekoordinovanost inspiračních a exspiračních svalů narušuje správný dechový cyklus a vede k většímu energetickému výdeji. Restrikční dysfunkce také ovlivňuje hlasivkové vazy a supraglotické struktury, což má za následek hypophonii a poruchy dýchání během polykání (Burianová et al., 2006; Gross et al., 2007; Laghi & Tobin, 2003; Shill, 2007).

 
Vztah mezi posturálními a respiračními poruchami však není jednostranný. Strukturální poruchy a vadné držení těla sice může způsobovat poruchy plicních funkcí, ale jak uvádí Véle (2003), stejně tak dechové pohyby mají velký vliv na držení těla a je možné je využívat i k prevenci různých posturálních poruch. Je tedy nutné myslet i na tento vztah a zařadit ho do cílů respirační fyzioterapie. 

Respirační poruchy jakéhokoliv typu a příčiny limitují pacienta v jeho pohybové aktivitě a výrazně tím ovlivňují kvalitu jeho života. A to nejen ve vykonávání aktivit běžného denního života (ADL - activity of daily living), ale mají také výrazný vliv na jeho emocionální a sociální stránku (Wasielewski & Koller, 1998).
2.1.4 Diagnostika

2.1.4.1 Anamnéza

Jedním z nejdůležitějších anamnestických údajů je první projev nemoci, kterým může být některý z hlavních příznaků, ale také jen necharakteristické obtíže popsané v kapitole 2.1.3 Klinika. Zjišťujeme způsob rozvoje příznaků, který by měl být pozvolný, bez náhlých zvratů. Mimo motorické příznaky zjišťujeme výskyt i vedlejších nemotorických obtíží. Dalším stěžejním údajem je reakce na předchozí dopaminergní léčbu, pokud již byla podávána. Dále pátráme po předchozích prodělaných onemocněních, zejména po těch, která by mohla svými projevy napodobit některé z příznaků Parkinsonovy choroby (Růžička & Roth, 1998).

Typická kritéria pro stanovení diagnózy - Parkinsonova choroba (Wardova-Gibbsova kritéria) jsou (Roth et al., 1994):

1) pozvolna zhoršující se onemocnění

2) přítomnost alespoň dvou ze tří hlavních příznaků

3) přítomnost alespoň dvou ze čtyř vedlejších příznaků



- zlepšení po léčbě L-dopa


- asymetrie příznaků v současnosti



- iniciální třes



- asymetrie nálezu v počátcích onemocnění

4) nejsou přítomny žádné příznaky svědčící pro jiné onemocnění

5) není přítomno onemocnění, které může být provázeno parkinsonským syndromem

2.1.4.2 Pomocná vyšetření

Pomocná vyšetření mají význam zejména v diferenciální diagnostice. Praktický význam pro lokalizaci atrofických procesů mají zobrazovací metody (CT - počítačová tomografie, MRI - magnetická rezonance, PET - pozitronová emisní tomografie, SPECT - jednofotonová emisní výpočetní tomografie) (Rektor & Rektorová, 1999; Růžička & Roth, 1998).

Z elektrofyziologických metod lze pomocí polyelektromyografie detailně analyzovat tremor. Z laboratorních vyšetření je velmi důležité testování dopaminergní odpovídavosti. Dopaminergní podnět (podání L-dopy) stimuluje receptory a vyvolá motorickou odpověď, tj. ústup motorických příznaků (třesu, rigidity, hypokineze). Pokud nemocný na dopaminergní stimulaci nereaguje, jedná se nejspíše o postižení jiného původu (Rektor & Rektorová, 1999; Růžička et al., 2004; Růžička & Roth, 1998).

2.1.4.3 Škály hodnotící tíži onemocnění

Vyšetření pacienta s Parkinsonovou nemocí se neobejde bez kvantitativního hodnocení klinických příznaků. Prostý výčet symptomů nestačí. Důležitou součástí léčebné rehabilitace je stanovení stupně postižení a dokumentace aktuálního stavu pacienta. U osob s tímto onemocněním se používá celá řada způsobu hodnocení, od jednoduchých, používaných v běžné lékařské a fyzioterapeutické praxi, až po velice složité, sloužící více výzkumným účelům (Růžička & Roth, 1998).

a) Jednotná škála pro hodnocení Parkinsonovy nemoci (Unified Parkinson´s Disease Rating Scale, UPDRS) - je nejpodrobnější a nejpoužívanější klinickou škálou. Je rozdělena do šesti subškál, které hodnotí postižení pacienta z několika hledisek (Opavský, 2003; Růžička et al., 2004; Růžička & Roth, 1998). 

I. Subskóre - hodnotí poruchy intelektu, myšlení, nálady a motivace

II. Subskóre - sleduje dopad nemoci na provádění aktivit denního života

III. Subskóre - posuzuje závažnost motorických příznaků

IV. Subskóre - posuzuje komplikace Parkinsonovy choroby

V. Subskóre - určuje stádium onemocnění (Hoeh & Yahr Scale)
VI. Subskóre - hodnotí funkční výkonnost v % (Schwab & England Scale)
b) Škála aktivit nemocných s Parkinsonovou nemocí (Parkinson Activity Scale, PAS) - vzhledem k časové náročnosti UPDRS byla pro praktické využití vytvořena tato jednodušší škála. Soustřeďuje se na pohybové obtíže Parkinsoniků (viz příloha 1) (Opavský, 2003; Růžička et al., 2004; Růžička & Roth, 1998). 

c) Modifikovaná stupnice stádií podle Hoehnové a Yahra (Hoeh & Yahr Scale) - je jednou z nejstarších, ale dosud používaných metod hodnocení. Výhodou je její jednoduchost a snadná použitelnost. Nevýhodou je malá citlivost (viz příloha 2) (Opavský, 2003; Růžička et al., 2004; Růžička & Roth, 1998). 
d) Hodnocení dle Webstera - jde o podrobnější hodnocení škálující celou řadu neurologických projevů (viz příloha 3) (Opavský, 2003).

e) Test funkční soběstačnosti (Functional Independence Measure, FIM) - je vytvořen ke stanovení disability jedinců po nemoci nebo úrazu. Pro svoji přesnost je vhodný jako standard v programech vyšetření, pro screening průběhu terapie, pro argumentaci terapeutických postupů. Předností FIM proti jiným testům je, že současně hodnotí pohybovou dovednost s funkcemi kognitivními. Hodnotí 18 činností v následujících kategoriích: osobní péče, kontinence, přesuny, lokomoce, komunikace a sociální aspekty (Vaňásková, 2005).

f) Dotazník kvality života (Short Form-36, SF-36) - se zabývá participací nemocného ve společnosti. Zahrnuje výběrovou škálu 36 otázek v osmi okruzích problémů: omezení fyzických aktivit v důsledku zdravotních problémů, omezení sociálních aktivit v důsledku fyzických a emocionálních problémů, omezení obvyklých činností v důsledku fyzických zdravotních problémů, bolest, všeobecné mentální zdraví a psychologické poruchy, omezení v běžných aktivitách v důsledku emocionálních problémů, vitalitu (míru energie, únavu) a obecné hodnocení zdravotního stavu (Vaňásková, 2005).

2.1.4.4 Diferenciální diagnostika

Největší potíží v klinické diagnostice Parkinsonovy nemoci je odlišení jiných parkinsonských syndromů a dalších jednotek s klinickými příznaky podobnými této nemoci. Podle Bareše (2001) a Rektora et al. (2004) mezi ně patří zejména:
- syndromy „Parkinson plus“ (progresivní supranukleární paralýza, kortiko-bazální degenerace)
- jiná neurodegenerativní onemocnění (Alzheimerova nemoc, Huntingtonova nemoc, spino-cerebelární ataxie)

- metabolické syndromy (Wilsonova nemoc, hypoparathyreóza, atd.)
- infekční syndromy (postencefalitický syndrom, Creutzfeldtova-Jakobova nemoc, atd.)

- toxické syndromy (otrava CO, těžkými kovy, polékový parkinsonismus)

- jiné etiologie (trauma mozku, tumor, cévní onemocnění mozku, normotenzní hydrocefalus, esenciální třes neboli Minorova nemoc, hypokinetické formy deprese, atd.)

2.1.5 Terapie

V současné době není znám žádný léčebný postup, který by dokázal zastavit postup neurodegenerace a progresi onemocnění, avšak jednotlivé příznaky se daří účinně a dlouhodobě potlačovat. Nejúčinnější postup léčby spočívá v kombinaci farmakologického přístupu s nefarmakologickým (léčebná rehabilitace, pohybová reedukace, režimová opatření atd.). Farmakoterapie řeší biologický základ chorobných projevů, ale samostatně nevede k návratu ztracených funkčních schopností (Rektorová, 2001). 
2.1.5.1 Farmakoterapie

Farmakologickou terapii můžeme rozlišit do několika skupin. Jedná se o léčbu substituční (terapie působící na dopaminergní systém), kdy se nahrazuje deficit dopaminu levodopou nebo agonisty dopaminu. Dále pak léčbu kompenzační, která spočívá ve vyrovnání druhotné neuromediátorové dysbalance anticholinergiky, antagonisty glutamátových NMDA receptorů apod. Třetí skupinou jsou další adjuvantní postupy, které reagují na komplikace a vedlejší projevy nemoci (neuroleptika, antidepresiva) (Berger et al., 2000; Kaňovský, 2004).
Levodopa (L-dopa, prekursor dopaminu, L-3,4-dihydroxyfenylalanin) - dopaminový deficit nelze u Parkinsonovy choroby kompenzovat přímo podáváním dopaminu, ten totiž neprostupuje přes hematoencefalickou bariéru. Naopak L-dopa je bezprostřední prekursor dopaminu, který proniká do mozku velmi dobře. L-dopa je stále „zlatým standardem“ léčby Parkinsonovy nemoci. Spíše výjimečně je používána při zahájení léčby, ale v pokročilém stadiu onemocnění užívají L-dopu prakticky všichni pacienti. Léčba L-dopou často vyvolává různé vedlejší projevy a komplikace. Vedlejší účinky, mezi něž patří ortostatická hypotenze, nauzea či tachykardie, se nejčastěji objevují na počátku léčby levodopou a způsobuje je účinek dopaminu v tělním krevním oběhu (mimo mozek). V důsledku její kolísavé hladiny v krvi (tzv. wearing off) se po určité době snižuje léčebný efekt L-dopy, čemuž lze předcházet rozdělením denní dávky na více částí nebo užíváním přípravků s retardovaným účinkem (Berger et al., 2000; Kaňovský, 2004; Kaňovský, Nestrašil, Nevrlý, & Ressner, 2006; Rektorová, 2001; Růžička & Roth, 1998). 
Agonisté dopaminu (Agonisté dopaminových receptorů) - látky, jež rovněž snadno pronikají hematoencefalickou bariérou a jejichž účinek je podobný účinku L-dopy. Avšak účinek agonistů dopaminu na příznaky Parkinsonovy choroby je při samostatném použití zpravidla slabší než u levodopy, zatím tudíž převládá podávání v kombinaci. Hlavní využití agonistů dopaminu je při kolísání stavu hybnosti. Podle Schapira (1999) je výhodnější v časném stádiu onemocnění využít účinků agonistů dopaminu a až v pozdějším stádiu podávat L-dopu. U nás dostupné léky této skupiny jsou: bromokriptin (Parlodel, Medocriptine, Serocryptine), tergurid (Mysalfon), pergolid (Permax), DH-ergokryptin (Almirid), ropiniol (Requip), pramipexol (Mirapexin) a cabergolin (Dostinex) (Berger et al., 2000; Kaňovský, 2004; Kaňovský et al., 2006; Rektorová, 2001; Růžička & Roth, 1998). 
Inhibitory MAO (Inhibitory monoaminooxidázy) - inhibují odbourávání dopaminových receptorů a současně brzdí jejich zpětné vychytávání ze synaptické štěrbiny do presynaptického zakončení. Tím zvyšují hladinu dopaminu v CNS. Pokud se inhibitory MAO kombinují s L-dopou, tak prodlužují její účinnost a umožňují tak redukovat její dávky. Účinnou látkou je nejčastěji selegilin, na našem trhu dostupný v přípravcích: Jumex, Niar, Sepatrem, Selegilin-Ratiopharm, Cognitiv (Berger et al., 2000; Kaňovský, 2004; Kaňovský et al., 2006; Rektorová, 2001; Růžička & Roth, 1998).

Inhibitory COMT (iCOMT, inhibitory katechol-O-metyl-transferázy) - brzdí jednu z cest odbourávání L-dopy a tím prodlužují její účinek. Preparáty lze tedy podávat pouze v kombinaci s L-dopou (jinak jejich aplikace postrádá význam). Mezi dostupné léky patří: tolcapone (Tasmar), entacapone (Comtan, Comtess) (Berger et al., 2000; Kaňovský, 2004; Kaňovský et al., 2006; Rektorová, 2001; Růžička & Roth, 1998).
Anticholinergika - jejich využití je založeno na vzniklé nerovnováze mezi jednotlivými neurotransmitery, kde při nedostatku dopaminu dochází k relativnímu nadbytku acetylcholinu. Podáním anticholinergika se funkční rovnováha mezi transmitery obnoví, a tím dojde ke zmírnění příznaků. Jejich antiparkinsonský efekt ve srovnání s L-dopou není velký, zlepšují parkinsonismus asi o 20 %, a to tremor více než rigiditu. Léčebné využití anticholinergik je omezeno jejich nežádoucími vedlejšími účinky. Mezi nejznámější patří: biperiden (Akineton), benzatropin (Apo-benztropin), procyklidin (Kemadrin) nebo diethazin (Deparkin) (Berger et al., 2000; Kaňovský, 2004; Kaňovský et al., 2006; Rektorová, 2001; Růžička & Roth, 1998).

Antagonisté glutamátových NMDA receptorů (N-methyl-D-aspartat receptorů) - Amantadin je zatím jediným běžně užívaným lékem této skupiny. Působí na více úrovních jako antagonista NMDA receptorů, inhibitor zpětného vychytávání serotoninu a dopaminu a má mírný anticholinergní účinek. Působí na rigiditu a akinezi více než na třes, není však tak účinný jako L-dopa. Nežádoucí účinky jsou podobné jako u anticholinergik (Berger et al., 2000; Kaňovský, 2004; Kaňovský et al., 2006; Rektorová, 2001; Růžička & Roth, 1998).

Adjuvantní terapie - kromě motorických příznaků je pokročilé stadium Parkinsonovy nemoci charakterizováno dalšími symptomy, které mohou být vedlejšími příznaky nebo jsou obrazem progrese nemoci i dlouhodobé léčby. Dané vedlejší příznaky nebo komplikace jsou léčeny podle kritérií klinického oboru, do kterého spadají (Berger et al., 2000; Kaňovský, 2004; Kaňovský et al., 2006; Rektorová, 2001; Růžička & Roth, 1998).
2.1.5.2 Chirurgická terapie 

K chirurgickému zákroku jsou indikováni pacienti, u kterých nelze medikamentózně dosáhnout dostatečného efektu léčby, nebo netolerují léčbu pro množství nežádoucích účinků.

Lezionální chirurgie je dodnes nejpřístupnější chirurgickou technikou a to zejména pro svou ekonomickou nenáročnost. Nejčastěji se provádí stereotaktická thalamotomie, která je indikována u kontralaterálního tremoru. Není sice zaručena trvalost tohoto zákroku, ale recidivující tremor je poté méně výrazný. Dalším prováděným zákrokem je pallidotomie, indikována zejména u nemocných s akinezí a rigiditou a zejména u těžkých dyskinez. Tento zákrok je ale zatížen množstvím nežádoucích účinků, k nimž patří dysfagie, dysartrie a poruchy kognitivních funkcí (Berger et al., 2000; Rektorová, 2001).
Chronická stimulace neboli DBS (deep brain stimulation) je v současnosti nejprogresivnější chirurgickou metodou. Provádí se pomocí elektrod zavedených do bazálních ganglií a propojených se stimulačním pacemakerem, který je umístěn v podklíčkové oblasti na hrudníku. Vysokofrekvenční stimulací nad 100 Hz probíhá funkční inhibice cílové tkáně k ovlivnění parkinsonských symptomů. Stimulace talamu blokuje třes, stimulace vnitřního pallida dyskinezi a rigiditu. Oboustranná stimulace nucleus subthalamicus zlepšuje hypokinezi, parestezie, dystonie, ovlivňuje také autonomní příznaky a dovoluje snížení antiparkinsonské medikace. Nežádoucí vedlejší účinky psychiatrického charakteru se mohou objevit u 20 - 30 % operovaných pacientů a jedná se především o kognitivní a behaviorální poruchy, apatii, perseveraci, deprese, mánie, abulii, poruchy paměti a pozornosti (Berger et al., 2000; Rektor & Rektorová, 2003; Rektorová, 2001; Růžička & Roth, 1998; Sauleau et al., 2005).

Neurotransplantace je v léčbě Parkinsonovy choroby stále ještě považována za metodu experimentální a to i přes velké množství odoperovaných pacientů. Současná technika stereotaktické implantace embryonálních mezencefalických dopaminergních neuronů byla v roce 1990 zavedena ve Švédsku. Problémem ale zůstává nutnost podávání imunosupresiv, obtížné získávaní dostatečného množství dopaminergních neuronů, vysoká cena i etické hledisko využívání potratových plodů. Lze však předpovídat, že v budoucnosti (po zavedení nových léčebných postupů spojených s genovou manipulací či s využitím kmenových buněk) bude mít tento druh transplantace významnější místo (Rektor & Rektorová, 2003; Rektorová, 2001; Růžička & Roth, 1998).
2.1.5.3 Rehabilitační léčba

Rehabilitační léčba tvoří spolu s farmakoterapií součást komplexní terapie Parkinsonovy nemoci. Mnohé pacientovy obtíže, jako je např. obtížné udržení rovnováhy a s tím spojené častější pády, poruchy polykání a řeči, vegetativní příznaky i některé motorické schopnosti, samotná farmakologie vyřešit nedokáže. Proto je vhodná kombinace farmakologie a komprehenzivní rehabilitace. Se všemi těmito problémy a mnohými dalšími může léčebná rehabilitace pomáhat, výrazně tím zefektivňovat celkovou terapii a vést tak ke zlepšení kvality života nemocných (Ressner & Šigutová, 2001).
Ucelenou (komprehenzivní) rehabilitací rozumíme interdisciplinární terapeutické přístupy, zahrnující nejen péči zdravotnickou, ale také sociálně právní a pedagogicko- psychologickou. Lze ji rozdělit na čtyři složky, a to na rehabilitaci léčebnou, pracovní, sociální a pedagogickou. Za nejvyšší cíl ucelené rehabilitace je pokládána integrace rehabilitovaného, tj. jeho plná účast ve společnosti (Dvořák, 2007; Šťastný, 2005).
Konkrétně léčebná rehabilitace je komplex medicínských preventivních, diagnostických a terapeutických opatření směřujících k obnovení maximální funkční zdatnosti jedince postiženého na zdraví cestou odstranění či substituce, případně snížením či zpomalením progrese. Cílem však není pouze zmírnit progresi onemocnění, ale především zlepšit celkový fyzický a duševní stav pacienta. Důraz je kladen na celkovou motoriku osob s Parkinsonovou chorobou a rehabilitace je tedy zaměřena na příznaky hypokineze, rigiditu, na poruchy postury, rovnováhu při stoji a chůzi, freezing a hesitace. U pacientů s Parkinsonovou chorobou můžeme také očekávat rychlý nástup únavy, nízkou výkonnost a malou toleranci tělesné zátěže, proto je nutné přizpůsobit tomuto faktu celou cvičební jednotku. Rehabilitační léčbou se snažíme urychlit iniciaci a provedení pohybu, zvýšit rozsah pohybu, snížit rigiditu, zlepšit rovnováhu. Cílem je také reedukace chůze, zlepšení postury, koordinace pohybu a zvýšení celkové výkonnosti. Je vhodné se vedle kondičního cvičení zaměřit také jazyková cvičení, která zahrnují cvičení mimických svalů a hlasové intonace (Banks, 1991; Máček & Smolíková, 1995; Ressner & Šigutová, 2001).

Současná fyzioterapie nabízí pestrou škálu metod a možností rehabilitační léčby, avšak prvním krokem rehabilitační péče by vždy mělo být důkladné vyšetření pacienta s určením stupně poškození jednotlivých systémů. Na základě získaných výsledků pak vybíráme různě zaměřené metody fyzioterapie a určujeme míru možného zatížení pacienta během rehabilitace. Dalším významným krokem je rozhovor s pacientem pro objasnění smyslu a úlohy rehabilitačního programu, čímž chceme dosáhnout pacientovy aktivní spolupráce (Slováková et al., 2000b). 

2.1.5.3.1 Metody léčebné rehabilitace

Kinezioterapie - možností kinezioterapie je mnoho a fyzioterapeut vybírá podle příznaku, který chce u daného pacienta ovlivnit. Proto v následujícím výčtu nemohou figurovat všechny možné přístupy terapie, ale uvádím pouze ty nejčastěji využívané: PNF (ovlivnění rigidity, rozsahu pohybu, atd.), rytmická cvičení a muzikoterapie (ovlivnění bradykineze, třesu, koordinace, iniciace pohybu, reedukace chůze), senzomotorická stimulace (zlepšení rovnováhy, koordinace a celkového držení těla), Bobath koncept (zlepšení rovnováhy a koordinace, zvládání běžných denních činností), Brüggerova metoda (reedukace správného držení těla), cvičení na míči nebo s míčem (zlepšení rovnováhy a koordinace), dechová gymnastika (zlepšení rozvíjení hrudníku, držení těla a celkové kondice), Vojtova metoda reflexní lokomoce (zlepšení koordinace, bradykineze, rovnováhy, atd.) (Banks, 1991; Ressner & Šigutová, 2001; Roth et al., 1999; Zdařilová et al., 2005).

Měkké a mobilizační techniky - vhodné je zařadit do jednotky individuální léčebné rehabilitace také měkké techniky na kůži, podkoží, fascie a svaly jako přípravu na následné cvičení. V případě nutnosti je možné využít i šetrné mobilizace či nácvik automobilizace (Ressner & Šigutová, 2001; Roth et al., 1999; Růžička et al., 2004; Zdařilová et al., 2005).
Rehabilitace řeči a polykání - na rehabilitaci řeči a polykání se více specializuje logoped, ale můžeme se s ní setkat i ve fyzioterapeutické praxi. Postižení řeči může být pro pacienty závažným problémem, který omezuje jejich společenské uplatnění nebo jim znemožňuje mnohé denní úkony. Pacient může mít potíže s iniciací řeči, se zárazy, tichým hlasem a sníženou artikulací. Pacient s poruchami řeči musí cvičit tuto funkci, opakovat řečová cvičení, aby se dostala do automatizmů (Banks, 1991; Ressner & Šigutová, 2001; Roth et al., 1999).
Ergoterapie - vede ji většinou ergoterapeut, ale jejích prvků se ve fyzioterapii využívá poměrně často. Cílem ergoterapie je maximální soběstačnost a nezávislost pacienta a to v domácím, pracovním i sociálním prostředí. Zaměřuje se tedy na výcvik zvládání běžných denních činností, ale i nácvik jemné motoriky nebo třeba psaní (Ressner & Šigutová, 2001; Roth et al., 1999; Růžička & Roth, 1998).

Balneoterapie - kombinuje působení klimatu s fyzioterapií. Efekt při léčbě Parkinsonovy choroby lze očekávat, ale nebude stálý a je vhodné tuto terapii opakovat (Ressner & Šigutová, 2001).

Edukace - edukace nemocných, příbuzných a eventuelně dalších pečovatelů je u Parkinsonovy nemoci velice důležitá. Zlepšení povědomí o příznacích onemocnění, zjištění, které potíže s chorobou souvisí a jak se jim můžeme bránit nebo je zmenšit, může zvýšit jistotu pacientů a zlepšit jejich tíživou emoční situaci (Berger et al., 2000; Ressner & Šigutová, 2001; Roth et al., 1999; Růžička & Roth, 1998).

V rehabilitaci je obecně důležité opakování pohybu nebo určité činnosti tak, aby přešla do pohybového automatismu pacienta. Toho využíváme nejen při rehabilitaci motorických funkcí trupu a končetin, ale také při nácviku správného polykání, motoriky mluvidel, korekci dýchání a reedukaci chůze. Ressner a Šigutová (2001, 32) zdůrazňují „…nutnost každodenního aktivního cvičení. Pohybová terapie, prováděná jen několikrát týdně a navíc mnohdy v jedné sérii ročně, nemá zásadní význam pro další stav nemocného do budoucna, pokud nebude i návodem k pravidelné každodenní pohybové aktivitě tohoto pacienta“. 
Je nutné si uvědomit, že léčebná rehabilitace nepůsobí pouze na úroveň motoriky pacienta, ale ovlivňuje také jeho psychiku a emoční stránku. Měli bychom myslet na to, že toto onemocnění více či méně omezuje kvalitu pacientova života, snižuje jeho schopnosti provádět aktivity denního života a taktéž snižuje jeho toleranci na tělesnou zátěž. Proto je nutno pacientovi pomoci překonat tento handicap a zvětšit tak možnosti jeho „sociální reintegrace“ (Montgomery, 2004; Ressner & Šigutová, 2001).

2.1.5.3.2 Respirační fyzioterapie

Vzhledem k zaměření této práce a vzhledem k častému výskytu respiračních poruch provázejících toto onemocnění, se budu více věnovat plicní rehabilitaci (konkrétně respirační fyzioterapii), jež je nedílnou součástí rehabilitace. Péče o správný stereotyp dýchání s jeho případnou reedukací je indikováno v každém stádiu onemocnění. Volba a kombinace metod závisí na mnohých faktorech, zejména však na klinickém stavu pacienta (Slováková et al., 2000b).

Plicní rehabilitace je individuálně stanovený multidisciplinární program péče o pacienty s chronickou respirační poruchou, který je individuálně navržen a veden za účelem optimalizace fyzických a sociálních schopností a soběstačnosti. Je nenahraditelný pro všechny pacienty s dušností, která interferuje s jejich běžnými denními aktivitami. Dechové obtíže mohou vést k dekondici kosterního svalstva, následně snižovat toleranci zátěže, vést k sociální izolaci a depresi, zvyšovat závislost na okolí a zhoršovat kvalitu pacientova života. Plicní rehabilitace prokazatelně zlepšuje stupeň dušnosti, toleranci zátěže, celkový zdravotní stav, snižuje potřebu zdravotní péče při prakticky neměnných parametrech ventilačních funkcí (Zdařilová et al., 2005; Zindr, 2006).

Respirační fyzioterapie je užší pojem týkající se technik dechové rehabilitace, kdy ovlivnění dýchání má svým specifickým provedením léčebný význam (Zdařilová et al., 2005).

Zdařilová et al. (2005, 267) uvádí, že „Pomocí technik plicní rehabilitace a respirační fyzioterapie lze usnadnit dýchání, aktivovat dýchací svaly, obnovit a ovlivnit dechový stereotyp, zlepšit ventilační parametry, zlepšit mobilitu hrudníku, kontrolovat záněty dýchacích cest, snížit dušnost, zlepšit efektivitu kašle, snížit pocit úzkosti…“

Dýchání můžeme ovlivnit následujícími technikami:

Lokalizované dýchání je zaměřené na pohyby určité části hrudníku. Využíváme dýchání proti odporu. Je třeba zdůraznit, že stačí dotyk, mírný tlak nebo jen soustředění pozornosti na některou oblast hrudníku a člověk mimovolně prohloubí nebo potlačí dýchací aktivitu v této oblasti. Přitom mírný tlak působí aktivačně, střední tlak nutí pacienta zvýšit svalovou sílu a velký tlak omezí pohyby stlačené oblasti a tím vyvolává kompenzačně zvýšení pohybů v sousední oblasti. Podle toho, o kterou část plic se jedná, rozeznáváme horní, střední, postranní a dolní lokalizované hrudní dýchání, zadní lokalizované hrudní dýchání, brániční a jednostranně lokalizované dýchání. Lokalizované dýchání využíváme hlavně na reedukaci bráničního dýchání nebo dolního hrudního dýchání (Anonymous, 2005; Dvořák, 2007; Kalousová, Stolz, & Stejskal, 1998; Máček & Smolíková, 1995).

Dechová gymnastika je soubor cvičení zaměřených hlavně na mechaniku dýchání. Můžeme ji rozdělit na 4 typy (Dvořák, 2007; Kalousová et al., 1998; Máček & Smolíková, 1995; Martínková, 2000; Zdařilová et al., 2005):

Statická - zahrnuje řadu cvičení a nácviku běžných funkcí při klidovém dýchání bez doprovodného souhybu ostatních částí těla, horních ani dolních končetin. Cílem je obnovit základní dechový vzor.

Dynamická - je zaměřená na prohloubení dýchání v kombinaci s cviky některých svalových skupin. Dechové pohyby jsou doplněny o pohyby pánve, pletenců ramenních, trupu a hlavy. Pohyby jsou energeticky náročnější, uplatňuje se mechanizmus adaptace na tělesnou zátěž a pohyby musí být zkoordinované s fázemi dechového cyklu.

Mobilizační - slouží k protažení a uvolnění namáhaných struktur, k automobilizaci kloubních blokád a uvolnění svalů (využívá se u postizometrické relaxace, antigravitační relaxace, Muscle-Energy Technics). 

Kondiční - představuje celou cvičební jednotku, která se skládá z úvodní části, zahřátí, nácvikové části cvičení, kondiční části, relaxační a závěrečné části. Vychází z aktuální dechové kondice a je zacílená na její zvýšení a zlepšování tělesné zdatnosti.

Drenážní techniky slouží k odstranění nadměrné bronchiální sekrece z periferních a centrálních dýchacích cest. Cílem těchto technik je zmenšení bronchiální obstrukce, snížení odporu v dýchacích cestách a zlepšení ventilace (Dvořák, 2007; Máček & Smolíková, 1995; Martínková, 2000; Zdařilová et al., 2005). 

Autogenní drenáž - je technika dýchání, při níž se pacient učí odstraňovat hlen z dýchacích cest samostatně, bez cizí pomoci. Autogenní drenáž zahrnuje pomalý nádech, inspirační pauzu na 3-4 sekundy, díky které se dostává vzduch i za obstrukci způsobenou hlenem, a plynulý co nejdelší výdech přes otevřenou glottis. Nácvik spočívá v posilování aktivní části výdechu současným zapojováním všech exspiračních svalů. 

Polohová drenáž - využívá k mobilizaci sekretu nahromaděného v dýchacích cestách gravitaci. Polohujeme pacienta tak, aby hleny mohly vlastní vahou stékat z menších průdušek do bronchiálního stromu, odkud se vykašlávají nebo odsávají.
Aktivní cyklus dechových technik - zahrnuje kontrolní dýchání, cvičení hrudní pružnosti a techniku silového výdechu. Kontrolní dýchání je klidové dýchání cílené do dolní hrudní oblasti. Cvičení hrudní pružnosti zahrnuje tři až čtyři hluboké nádechy, inspirační pauzu, na kterou navazuje pasivní klidný výdech, což vede ke zvětšení plicního objemu a snížení odporu proudu vzduchu. Technika usilovného výdechu obsahuje jeden až dva usilovné výdechy přes otevřenou glottis (huffingu), díky kterým dochází k uvolnění bronchiálního sekretu z periferních dýchacích cest centrálním směrem. Tento prudký výdech je doplněn kontrolním dýcháním (z důvodu velké náročnosti huffingu).

Instrumentální techniky jsou další z možností respirační fyzioterapie. Mezi nejpoužívanější pomůcky patří Flutter (zařízení přerušující s vysokou frekvencí výdech a tím vyvolává vibrace, které rozechvívají bronchiálních stěnu a přenáší se tak na celý hrudník) a PEP maska (zúžením exspiračního otvoru zintenzivní nácvik prodlouženého výdechu). Dalšími respiračními pomůckami jsou: RC Cornet (pro snadnější odstranění nadměrné bronchiální sekrece z dýchacích cest), Acapella (zařízení podobné PEP sytému dýchání s nastavitelnou frekvencí a odporem), Frolovův dýchací trenažér (odpor dýchání vzniká daným množstvím vody v pracovní nádobce) (Máček & Smolíková, 1995; Zdařilová et al., 2005). 

Relaxační techniky jsou důležitou součástí respirační fyzioterapie, protože jen dobře relaxovaný sval je schopný kvalitní kontrakce. Pokud má pacient pocit nedostatku vzduchu nebo obtížného dýchání, projeví se to nepokojem a zvýšeným svalovým napětím. Relaxační techniky pomohou uvolnit zvýšený svalový tonus (i u dýchacích svalů), pacient může zklidnit a prohloubit své dýchání a tím se zbaví obav z dušnosti. Můžeme využít Schultzova autogenního tréninku, Jacobsonovy metody nebo určitých relaxačních poloh z jógového cvičení (Dvořák, 2007; Zdařilová et al., 2005).

Inhalace využívá aktivní vdechování plynů, par nebo mlhovin. Jejím cílem je předcházet, léčit, popř. diagnostikovat choroby dýchacích cest. Potřebu inhalací indikuje lékař, fyzioterapeut se zabývá technikou provedení tohoto postupu (Máček & Smolíková, 1995; Zdařilová et al., 2005). 

Kontaktní dýchání je technikou využívající dotyků rukou na hrudníku, zádech a břichu, jež se pohybují v souladu s pacientovými dechovými pohyby. Jedná se o synchronní spojení rytmu a frekvence dýchání pacienta s kontaktním působením fyzioterapeutových rukou na jeho těle. Technika se provádí dlouhodobě na jednom místě hrudníku, zad či břicha, většinou se kombinuje s polohováním, s manuální vibrací ve výdechové fázi dechového cyklu nebo s měkkými technikami uvolňující kůži, podkoží a fascie (Smolíková, 2005; Zounková, 2005).

Nácvik kontrolovaného kašle má preventivní, antikolapsový vliv na stěny bronchů. Pro pacienty je výhodný kašel efektivní (po 1-2 zakašláních dochází k expektoraci maximálně možného množství uvolněného sputa), protože vyčerpávající a neefektivní kašel (dlouhodobé pokašlávání, křečovité kašlání s tlakem na hrudníku či záchvatovitý kašel) zvyšuje riziko vzniku bronchiektázií a bronchokolapsu (Zdařilová et al., 2005).

Dílčími cíly a úkoly plicní rehabilitace a respirační fyzioterapie jsou (Dvořák, 2007; Máček & Smolíková, 1995; Slováková et al., 2000b; Zdařilová et al., 2005):

· nácvik správné aktivace dýchacích svalů, posílení oslabení dýchacích svalů (popř. jejich správná koaktivace)

· nácvik správného stereotypu dýchání skrze uvědomělé zapojování a využívání bránice jako hlavního respiračního svalu

· zlepšení mobility jednotlivých segmentů hrudníku, odstranění funkčních blokád zejména v oblasti krční a hrudní páteře

· zlepšení ventilačních parametrů

· nácvik jednoduchých automobilizačních a relaxačních cvičení

· prevence deformit hrudníku

· návod a praktický nácvik úlevových poloh při možném pocitu obtížného dýchání či pocitu „nedostatku vzduchu“
· zlepšení efektivity kašle

· kontrola zánětu dýchacích cest

· zvýšení fyzické kondice (v maximálním možném zatížení individuálně pro daného pacienta) či zamezení ztrátě výkonnosti

· dosažení a udržení pocitu optimálního zdraví

· snížení sympatické aktivity

· snížení dušnosti

· ovlivnění psychického stavu pacienta

Tyto dílčí cíle a úkoly respirační fyzioterapie vedou k hlavním pěti cílům, kterými jsou (Dvořák, 2007; Máček & Smolíková, 1995; Slováková et al., 2000b; Zdařilová et al., 2005):

· snížení progrese onemocnění a kontrola symptomů

· usnadnění ventilace nemocného

· prodloužení života nemocného

· zlepšení kvality jeho života

· redukce finančních nákladů léčby

Důležitou součástí dechové rehabilitace je posturální korekce. Nelze opomenout nácvik správného držení těla a vzpřímeného sedu (např. podle Brüggerova konceptu), jehož se používá jako výchozí polohy. Pro veškerá dechová cvičení je nezbytné správné postavení krční páteře a vzpřímené držení hlavy. Stejně důležité je i dosažení funkční thoracolumbální lordotizace, kde je dosah bederní lordózy až k hrudní páteři s kraniálním vrcholem v Th5, který představuje klíčový obratel statického zatěžování axiálního skeletu. Jedině v podmínkách této správné postury je zachován exspirační postoj, břišní lis pracuje proti bránici, jsou dostatečné dechové exkurze hrudníku a je dostatečná aktivita břišních svalů (Mikula, 2003).

Základem pro správné stanovení rehabilitační léčby je velice důležité důkladné vstupní vyšetření. Slouží nejen k rozvaze o diferenciální diagnostice možných chorob daného pacienta, ale také k výběru způsobu léčby. Směrů a metod plicní rehabilitace a respirační fyzioterapie je velké množství, a proto je důležité přizpůsobit léčbu potřebám daného jedince. V neposlední řadě nám může podrobné vstupní vyšetření pomoci stanovit prognózu onemocnění (Haladová & Nechvátalová, 2003; Máček & Smolíková, 1995; Kandus & Satinská, 2001).

Již dobře odebraná anamnéza nám může výrazně pomoci. Neopomenutelné jsou informace týkající se začátku výskytu dechových obtíží (objektivní - kašel, dušnost, zahlenění, nebo subjektivní - pocit krátkého dechu, nedostatku vzduchu, tíhy na hrudníku nebo pocit hrudního krunýře), jejich charakteru, délky trvání, výskyt bronchiálního sputa a změny obtíží vázané na zátěž, změnu polohy, denní dobu nebo počasí. Ptáme se také na úlevovou polohu, ve které se obtíže zmírňují nebo mizí. Důležité jsou také informace o výskytu bolestí páteře nebo v oblasti hrudníku, údaje o jiných onemocněních, které pacient prodělal nebo se kterými se stále léčí. Již anamnestické zjištění těchto základních charakteristik pacientových obtíží nám může ukázat směr dalších vyšetření (Dvořák, 2007; Haladová & Nechvátalová, 2003; Máček & Smolíková, 1995; Kandus & Satinská, 2001).

Nedílnou součástí vstupního vyšetření by měl být kineziologický rozbor zaměřen na celkové držení těla, tvar, postavení a rozvíjení hrudníku, zapojování dýchacích svalů během dýchání, postavení ramenních pletenců, páteře a hlavy, hodnocení kineziologických projevů dýchání, vyšetření preferovaného typu dýchání a mobility hrudníku (kvantifikované velikostí obvodu hrudníku během nádechu a výdechu). Palpačně by měly být také vyšetřeny reflexní změny v hlavních i pomocných dýchacích svalech, případně ověřen výskyt hypotonických nebo hypertonický svalových vláken v těchto svalech. Pro úplnost vyšetření je nutné zhodnotit změnu ventilačních parametrů, které získáme např. spirometrickým vyšetřením (Dvořák, 2007; Haladová & Nechvátalová, 2003; Máček & Smolíková, 1995; Kandus & Satinská, 2001).

2.2 Respirační systém

2.2.1 Anatomická a fyziologická charakteristika

Respirační systém je tvořen dýchacími cestami, plícemi, ale taktéž strukturami, které umožňují dechovou funkci, tj. hrudník (včetně všech svých vazivových struktur a fascií), dýchací svaly a odpovídající část nervového systému (Slováková, Osuská, Gúth, Keszeghová, & Hapčová, 2000a).
2.2.1.1 Anatomie


Soustavu dýchací můžeme rozdělit na horní a dolní cesty dýchací a samotný výkonný orgán - plíce. Vzduch vstupuje do respiračního systému (za fyziologických klidových podmínek) dutinou nosní (cavitas nasi), která je rozdělena septem na 2 zpravidla asymetrické dutiny. Sliznice, která vystýlá dutinu nosní, je tvořena dvěma oblastmi. Na stropě dutiny se nachází oblast čichová. Dno, oblast dýchací, vystýlá řasinkový epitel s alveotubulárními žlázkami zajišťujícími vlhký povrch sliznice. Zde se vdechovaný vzduch zbavuje nečistot, které jsou zachytávány v řasinkovém epitelu, je sycen vodními parami (čímž se zvlhčuje) a na prokrvené sliznici je ohříván. V kostech ohraničujících dutinu nosní se nalézají vedlejší dutiny nosní (sinus paranasales), jež jsou vystlány stejnou sliznicí a vyúsťují do nosních průchodů. Jsou to sinus maxillaris, sinus sphenoidalis, sinus frontalis a sinus ethmoidalis. Jejich vývoj probíhá až po narození a definitivní velikosti dosahují až po 20. roce věku. Celý dutinový systém slouží k odlehčení lebky, problém však tvoří zde často probíhající záněty. Hltan (pharynx) je křižovatkou cest trávicích a dýchacích a končí zde horní cesty dýchací (Čihák, 2002; Wilson, 2003a).

Dolní cesty dýchací začínají hrtanem (larynx), který je tvořen soustavou chrupavek, svalů a vazů. Je specializovanou částí dýchacího systému schopnou využít vydechovaného vzduchu pro tvorbu hlasu. „Kostru“ hrtanu tvoří chrupavka štítná, prstencová a 2 chrupavky hlasivkové, na jejichž hrany se napojují hlasivkové svaly a vazy. Štěrbina mezi nimi má v klidném stavu tvar písmene „V“. Při vydávání vysokých tónů se hlasivkové vazy napínají a jejich okraje se k sobě přibližují, naopak při dýchání se od sebe oddalují a otvor mezi nimi je oválný. Pokračováním hrtanu je průdušnice (trachea), která je vyztužena fibrózním pojivem a chrupavčitými prstenci tvaru písmene „C“, což umožňuje nejen pevnost, ale i značnou ohebnost. Trachea začíná v úrovni 6. krčního obratle a ve výši 4. hrudního obratle se dělí na pravou a levou průdušku (bronchus sin. et dx.), které se zanořují do plic, kde se dále dělí na průdušinky (Čihák, 2002; Wilson, 2003a).

Plíce (pulmones) jsou párový orgán uložený v dutině hrudní, rozdělený vazivovou mezihrudní přepážkou (mediastinem), jež dosahuje od páteře ke sternu a vytváří tak 2 pohrudnicové dutiny. Plíce jsou rozděleny na pravou (3 laloky) a levou (2 laloky). Na povrchu plic se nachází tenká vazivová blána - poplicnice (pleura pulmonalis). Obdobná vazivová blána vystýlá celou dutinu hrudní - pohrudnice (pleura parietalis). Mezi nimi je úzká štěrbina, vyplněna malým množstvím serózní tekutiny, která zabezpečuje klouzání jednotlivých vrstev při dýchání. K vlastní výměně plynů v plicích dochází v plicních sklípcích (alveolech) (Čihák, 2002; Wilson, 2003a). 

2.2.1.2 Fyziologie

Základní funkcí dýchání je výměna plynů (příjem kyslíku a odvod oxidu uhličitého) a jejich transport mezi tělními orgány. Z funkčního hlediska lze dýchání rozdělit na 2 základní procesy - vnější a vnitřní dýchání.

Vnější dýchání neboli systém zabezpečující výměnu dýchacích plynů mezi plicními sklípky a vnějším prostředím představují horní a dolní cesty dýchací a plicní sklípky. Mechanismus vnějšího dýchání je možné rozdělit na (Silbernagl & Despopoulos, 2004):

· ventilaci - pohyb vzduchu z okolí do plic při vdechu, po kterém následuje výdech vzduchu s menším obsahem kyslíku a větším množstvím oxidu uhličitého

· distribuci - smíchání vdechovaného vzduchu s reziduálním objemem vzduchu, který byl v plicích již před nádechem

· difúzi - přechod kyslíku z alveol přes alveokapilární membránu do plicních kapilár a pohyb oxidu uhličitého opačným směrem

· perfúzi - průtok krve plícemi, výměna plynů mezi alveolami a protékající krví (opětovné okysličení krve)


Vnitřní dýchání neboli systém krevního oběhu zabezpečuje transport kyslíku z plicních kapilár do tkání a buněk a transport oxidu uhličitého z tkání zpět do plicních kapilár. Podmínkou výměny plynů je jejich tlakový spád. Kyslík a oxid uhličitý procházejí vždy z prostředí s jejich větší koncentrací do prostředí s koncentrací menší (Kandus & Satinská, 2001).

2.2.1.3 Dýchací svaly


Dýchací svaly dělíme na inspirační (nádechové) a exspirační (výdechové) a ty dále na hlavní a pomocné. Hlavní inspirační a exspirační svaly jsou takové, které vždy vykazují elektrickou aktivitu sdruženou s příslušnou dechovou fází při klidném dýchání (Čihák, 2003; Kapandji, 1993).

· hlavní inspirační svaly: m. diaphragma, m. levator costarum a mm. intercostales externi

· pomocné inspirační: mm. scaleni, mm. pectorales, m. sternocleidomastoideus, m. serratus anterior et posterior superior, m. latissimus dorsi a m. erector spine (hrudní)
· hlavní exspirační svaly: považovány m. rectus abdominis, m. obliques internus abdominis, m. obliques externus abdominis, m. transversus abdominis, mm. intercostales interni a m. transversus thoracis (aktivně se nepodílejí na klidovém výdechu - pasivní děj)

· pomocné exspirační svaly: m. serratus posterior inferior, m. quadratus lumborum, m. latissimus dorsi
2.2.2 Mechanika dýchání


Dýchací systém člověka představuje složitý komplex struktur a funkčních mechanismů, které zajišťují výměnu plynů mezi vnějším prostředím a plícemi - vnější dýchání a mezi krví a tkáněmi - vnitřní dýchání. Proces dýchání nemůžeme chápat pouze z hlediska mechanických změn hrudníku, které zabezpečuje periodický příjem a výdej určitého množství vzduchu. Důležitou roli hraje také jeho integrační a adaptační funkce, které reagují na aktuální funkční stav a úroveň metabolismu ostatních tělních systémů, orgánů a tkání přiměřenou dodávkou kyslíku a dostatečným odváděním oxidu uhličitého. Kromě této základní vitální funkce má dýchací systém i další nerespirační funkce, mezi které patří bránění vstupu cizorodých látek a patogenů, tvorba hlasu, ohřívání a zvlhčování vzduchu před vstupem do plic a působí také jako pomocný mechanismus při termoregulaci, defekaci a mikci (Mokrý, 2006).
Poruchy mechaniky dýchání mohou být z plicních či mimoplicních příčin. Mezi plicní příčiny řadíme difuzní anebo ohraničené změny elasticity plic, edém plic, úbytek plicního parenchymu, onemocnění viscerální pleury a zúžení dýchacích cest. Ve vztahu k Parkinsonově nemoci nás ale více zajímají příčiny mimoplicní, ke kterým patří porušení kostry hrudníku (deformity, poškození kloubů, vazů), špatná funkce zejména dýchacích svalů (oslabení, dyskoordinace, kontraktury) a kombinace obou těchto příčin (Paleček, 2001).
2.2.2.1 Respirační dechový cyklus


Dýchací pohyby mají 4 fáze - 2 základní - inspirium (nádech) a exspirium (výdech), které jsou doplněny dvěma menšími fázemi preexspirium a preinspirium. Pro analýzu dechových pohybu mají ale všechny 4 fáze stejně velký význam.
Preinspirium je krátká pauza exspiračního pohybu, proto během této fáze stále přetrvává inhibiční vliv exspiračního pohybu na svalovou aktivitu posturálně-lokomočního systému. Tuto fázi lze vědomě prodloužit a zvýraznit tak její inhibiční účinek (Véle, 1997).
 
Během inspiria se činností inspiračních svalů (při klidném dýchání zejména bránice a mezižeberních svalů) zvětšují síly, které rozšiřují dolní část dutiny hrudní posunem bránice kaudálně a žeber kraniálně. Interpleurální tlak se tak stává více negativní, než by odpovídalo rovnovážnému stavu mezi silami rozpínajícími hrudník a retrakční silou plic. Tento rozdíl vytváří v plicích oproti atmosférickému tlaku podtlak, což vede k pasivnímu nasávání vzduchu do plic. Část energie inspiračních svalů se použije i k překonání pružného odporu hrudníku a plic. Inspirace je vždy aktivním dějem a má obecně excitační vliv na nervosvalový systém (Polkey, 2004; Trojan et al., 2003).

Preexspirium je nejkratší fází. Jedná se o pauzu inspiračního pohybu předtím, než se změní na pohyb exspirační. Během této fáze stále přetrvává excitační vliv inspiračního pohybu na svalovou aktivitu posturálně-lokomočního systému. Lze ji taktéž vědomě prodloužit a zvýšit tak její excitační účinek (Véle, 1997).

Exspirium při klidném dýchání je z hlediska svalové práce dějem pasivním. Po uvolnění napětí inspiračních svalů se rovnováha opět poruší a retrakční síla plic je nyní větší než síly rozpínající hrudník. Vzniklý rozdíl vytváří v plicích tlak vyšší než je tlak atmosférický a dochází k exspiraci. Teprve při usilovnějším výdechu se již uplatňují exspirační svaly. Exspirium má inhibiční vliv na posturálně-lokomoční systém (Trojan et al., 2003).
Respirační pohyb probíhá jako sekvence pohybů jednotlivých segmentů postupující jako dechová vlna směrem kaudokraniálně (distoproximálně, zdola nahoru) během inspiria i exspiria (Véle, 1997). Takto se postupně pravidelně střídají všechny 4 fáze a celý dechový cyklus se opakuje s klidovou frekvencí asi 15 vdechů za minutu (možný rozsah této frekvence je 8 - 28 vdechů za minutu). Nestačí-li klidové dýchání k zajištění náležitého množství přívodu kyslíku či dostatečného odvodu oxidu uhličitého, zvyšuje se napětí inspiračních svalů během inspiria a dochází k aktivaci exspiračních svalů během exspiria. Dechový objem pak může vystoupat až na hodnoty vitální kapacity plic (Trojan et al., 2003).

Dýchání, na rozdíl třeba od činnosti srdeční, neprobíhá autonomně, ale je nervově a chemicky řízeno. Dýchací svaly jsou pod kontrolou respiračního centra, které tvoří neurony a receptory umístěné ve Varolově mostu a prodloužené míše. Při bolestech, emocích a horečce je činnost dýchací soustavy ovlivněna též mozkovou kůrou a podkorovými oblastmi. Činnost dechového ústředí je udržována podněty z chemoreceptorů umístěných v aortě a krkavicích. Tyto receptory kontrolují tlak a množství oxidu uhličitého a kyslíku v krvi a měří též pH krve. Další kontrolní mechanismy jsou v samotných plicích. Jedná se o receptory informující respirační centrum o naplnění plic a to pak ukončuje nádech či jej znovu zahajuje. Navíc můžeme své dýchání vědomě ovlivňovat, avšak řídící centra jsou nadřazena volní kontrole (Paleček, 2001; Trojan et al., 2003; Wilson, 2003a).

2.2.2.2 Bránice a její funkce

Bránice je plochým svalem oddělujícím dutinu hrudní od dutiny břišní. Jeho tvar připomíná dvojitou kopulovitou klenbu, jejíž levá polovina zasahuje až do úrovně 5. mezižebří a pravá brániční klenba se vyklenuje až k 4. mezižebří. Mezi těmito dvěma kopulemi bránice protíná úroveň processus xiphoideus. Bránice je tvořena šestnácti cípy, které se sdružují a vytváří tři základní oddíly (pars costalis, sternalis a lumbalis) spojené v jediný šlašitý střed - centrum tendineum. Pars costalis je rozsáhlá část bránice, jejíž snopce začínají od chrupavek 12. - 7. žebra. Pars sternalis je krátký a úzký soubor snopců začínajících na zadní ploše processus xiphoideus a pochvě přímých břišních svalů. Pars lumbalis začíná od páteře a k ní přilehlých šlašitých oblouků (Čihák, 2003). Bránice svými kopulemi vazivově komunikuje s mediastinem, které poněkud omezuje její pohyb kaudálním směrem. V bránici jsou otvory pro esofagus, aortu a vena cava a stýká se s m. iliopsoas a m. quadratus lumborum (Šajterová & Šajter, 2006; Véle, 1997).

Bránice je hlavní respirační sval, podílející se aktivní kontrakcí na nádechu. Při aktivní kontrakci se celá bránice včetně centra tendinea posouvá kaudálně a brániční kopule se oplošťují, čímž se zvětšuje objem hrudní dutiny. Při výdechu není bránice zcela pasivní, i když její aktivita významně klesá. V excentrickém zapojení zůstává aktivní jako kokontraktor (sval, který není hlavním při konkrétním pohybu, nefunguje ani jako antagonista, ale účastní se pohybu svojí současnou kontrakcí, kterou fixuje pohybový segment, brzdí rychlost pohybu, nastavuje klouby do správného postavení atd.). Stah bránice se uvolňuje a její klenby se opět vyklenují. Pro svou správnou funkci ale potřebuje bránice nutnou spolupráci břišních svalů a svalů pánevního dna. Jestliže se bránice při nádechu pohybuje kaudálně a tlačí tak na orgány v břišní dutině, je tento tlak přenášen na břišní stěnu a pánevní dno. Pokud nemá bránice během své kontrakce v těchto svalech podpůrnou aktivitu, nemůže vytvořit punctum fixum a nebude moci docházet k laterálnímu pohybu žeber při nádechu. Inkoordinace v bránici se zpětně přes útlum břišní stěny a oblasti pánevního dna přenáší i na hluboký stabilizační systém bederní páteře. Bránice má poměrně významnou funkci posturální, poněvadž stabilizuje oblast střední a dolní hrudní páteře a to přes správnou oporu břišních svalů i bederní páteře. Při vnitřní inkoordinaci dochází k omezení rotací celého trupu, změně stereotypu dýchání za horní, podklíčkové, s nárůstem dechového odporu a vzestupem dechové práce (Skalka, 2002). 
Dvořák a Holibka (2006) řadí bránici do skupiny svalů, které svou aktivitou výrazně ovlivňují nastavení a vzájemnou souhru segmentů páteře, hrudního koše a pánve. Do této skupiny svalů patří kromě bránice i spinální svalový systém, m. transversus abdominis, svaly pánevního dna, svaly interkostální a případně svaly hrtanu. Posturální mechanismy, zajišťované aktivitou uvedených svalů, tvoří základ pro další motorické funkce, od správného držení těla, manipulační či lokomoční funkci, tak i dýchací pohyby. Avšak pro zajištění této základní posturální funkce musejí být tyto svaly efektivně koordinovány.
2.2.2.3 Dynamika hrudního koše

Dechové exkurze v nádechu jsou dány jednak pohybem žeber, na kterém se podílí elasticita žeberních chrupavek (pasivní složka), dynamika žeberních kloubů a svalová aktivita dýchacích svalů (aktivní složka). Maximální dechové exkurze probíhají v úrovni 3. - 5. žeberního oblouku (Mikula, 2003). Žebra se pohybují (rotují) okolo osy procházející costovertebrálním skloubením. Směr této osy je pro horní a dolní žebra rozdílný. Osa pohybu dolních žeber leží spíše sagitálně a umožňuje tak pohyb laterolaterálním směrem, což zvětšuje příčný rozměr hrudníku. Směr osy pohybu horních žeber se více blíží frontální rovině a anteroposteriorní pohyb žeber pak umožňuje rozvoj hrudníku týmž směrem. Ve středním úseku hrudní páteře mají costovertebrální kloubu osu otáčení ve 45° mezi rovinou sagitální a frontální. Poněvadž jsou žebra chrupavčitě spojena s hrudní kostí, nemohou se tedy pohybovat samostatně. Jejich společným pohybem dochází při hlubokém nádechu k anteriornímu i laterálnímu pohybu celého hrudního koše s jeho následnou elevací na konci inspiria (Kapandji, 1993; Šajterová & Šajter, 2006).
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Obrázek 1. Pohyby žeber (Kapandji, 1993, 139).

Vyšetřování dýchacích pohybů je nezbytné pro kineziologickou analýzu a to zejména pro svůj výrazný vliv na tvar a držení páteře a hrudníku. Při poruše dechových mechanismů a stereotypů dochází k přetěžování pomocných dýchacích svalů, což má za následek další možné komplikace. Dýchání lze rozdělit dle využití 3 sektorů hrudníku (Mikula, 2003; Véle, 1997): 

· Horní sektor hrudníku - horní hrudní dýchání (s maximem dechových exkurzí ve středu sterna, ve výši 3. - 4. žebra)

· Střední sektor hrudníku - dolní hrudní dýchání (s maximem dechových exkurzí nad bází sterna, ve výši 6. žebra)

· Dolní sektor hrudníku - brániční dýchání (s maximem dechových exkurzí nad středem epigastria, ve výši 8. - 9. žebra)
2.2.2.4 Vliv tělesné zátěže na dýchání


Během zátěže se spotřeba kyslíku a produkce oxidu uhličitého zvyšuje až na dvaceti násobek klidových hodnot. Úměrně tomu se musí zvyšovat i ventilace, zatímco parciální tlak kyslíku a oxidu uhličitého zůstává téměř shodný s klidovými hodnotami. Ventilační odpověď je řízena mozkovou kůrou a hypotalamem. Nezanedbatelný vliv také mají aferentní informace z proprioceptorů, čehož je důkazem zvýšená ventilace i během pasivního cvičení (Trojan et al., 2003). Míru vlivu tělesné zátěže na dýchání lze vyjádřit množstvím vynaložené dechové práce během dané tělesné aktivity.


Dechová práce vykonávaná dýchacím svalstvem má 2 složky. Tou první je práce spotřebovaná k překonání odporů statických (elasticita dýchacího ústrojí), jejíž podíl se zvětšuje při hlubokém pomalém dýchání. Druhou složkou je práce k překonání dynamických odporů (tření při proudění vzduchu dýchacími cestami a posunem orgánů), jež je výraznější při dýchání mělkém a rychlém (Máček & Smolíková, 1995).

Zvýšený odpor plic a hrudní stěny nebo snížení poddajnosti hrudníku se projevuje při každém dechu. Při dechové práci přepočítané na jednotku času hraje významnou roli dechový vzor. Což je způsob, jak kombinujeme dechovou frekvenci s dechovým objemem k udržení dostačující ventilace, jakou rychlostí probíhá náš nádech a výdech, jakou část respiračního cyklu věnujeme jeho jednotlivým fázím a který typ dýchání (horní, střední nebo dolní) upřednostňujeme. Dechová práce je zabezpečena činností svalstva, jež potřebuje nepřetržitou dodávku kyslíku. V klidu nebo během mírné zátěže je množství kyslíku spotřebované dýchacími svaly zanedbatelné a tvoří pouze pár procent celkové spotřeby. Avšak při velké zátěži nebo při hyperventilaci (např. u pacientů s respirační insuficiencí) může být tato zvýšená spotřeba kyslíku limitující pro zvládnutí daného výkonu. Stěžejním regulačním mechanismem dýchání je využití dechového vzoru o minimální náročnosti (nejméně energeticky náročný poměr mezi dechovou frekvencí a hloubkou dýchání) (Máček & Smolíková, 1995). Optimální dechová frekvence je taková, při níž dýchací svaly vykonávají tu nejmenší práci. Nadměrná dechová práce vede k únavě dýchacích svalů (Paleček, 2001). 
Dechové svaly, stejně jako ostatní kosterní svaly, podléhají únavě. Normálně tomuto procesu brání velká funkční rezerva, umožňující jak zapojování různých typů svalových vláken, tak střídání celých funkčních skupin inspiračních svalů. Svalová únava je definována (Paleček, 2001, 26) jako „…stav, kdy při svalové zátěži dochází k reverzibilní ztrátě schopnosti svalu uskutečnit sílu nebo rychlost kontrakce“.
2.2.2.5 Vliv polohy těla na dýchání


 Distribuce vzduchu v plicích, zapojení dýchacích svalů, směr nebo velikost nádechu není ani za zcela fyziologických podmínek konstantní a závisí na mnoha dalších faktorech. Nejvýznamnějším je poloha těla, ale určitý vliv mají i věk, pohlaví, trénovanost, aj.


Poloha těla nebo jen změna postavení jednotlivých částí těla může výrazně ovlivnit dýchací pohyby bránice i trupu. Čumpelík et al. (2006) svým výzkumem dokázali, že při změně polohy těla dojde vždy ke změně tvaru, polohy i pohybu bránice, hrudníku a břišní stěny. 

Ve stoji je dýchání sice mírně omezováno vahou horních končetin a orgánů, ale možnosti rozsahu pohybu hrudníku a páteře jsou volné všemi směry, člověk může plně využít bráničního dýchání a vitální kapacita tedy v této poloze dosahuje maximálních hodnot. Ve vzpřímeném sedu je situace obdobná, avšak v sedu uvolněném, kdy je páteř kyfotizována, bránice je stlačena a vyklenuje se ochablá břišní stěna, je brániční dýchání omezeno a převládá dolní hrudní dýchání (Máček & Smolíková, 1995).

Vleže na zádech (relaxovaný leh bez volní svalové aktivity) je hrudník v inspiračním postavení a břišní svaly jsou napnuté. Je tudíž ztížen výdech a jsou kladeny vyšší nároky na zapojení břišních svalů pro překonání nepřirozeného inspiračního postavení hrudníku. Toto nepříznivé postavení lze modifikovat pokrčením dolních končetin a aktivní oporou o plosky nebo úpravou polohy do tzv. horizontálního sedu (trojflekční držení v 90° s mírnou abdukcí a zevní rotací v kyčelních kloubech), což vede k napřímení páteře, zmenšení zakřivení trupu v sagitální rovině a možnému exspiračnímu postavení hrudníku. Vleže na břiše je omezen pouze předozadní pohyb sterna a přední části hrudního koše, rozsah zbylých pohybů zůstává neomezen. Vleže na boku tlak vnitřních orgánů brání v pohybu spodní polovině žeber a vytlačují naléhající část bránice více do dutiny hrudní. Avšak pohyb bránice samotné je více omezen na nenaléhající polovině, protože je napínána vahou mediastina (Čumpelík et al., 2006; Máček & Smolíková, 1995).

2.2.3 Plicní funkce

O plicních funkcích a stavu dýchacího systému hodně napovídají objem vdechovaného a vydechovaného vzduchu, jakož i rychlost dýchání čili dechová frekvence za různých podmínek. Dechová frekvence u dospělých osob je průměrně 15 vdechů za minutu. Takzvaná minutová plicní ventilace, představovaná množstvím vzduchu vdechnutého, popř. vydechnutého v klidových podmínkách za jednu minutu, se u dospělé osoby rovná 5 až 9 litrům. Maximální minutová ventilace plic je však mnohem větší, dosahuje až 170 litrů. Při klidovém dýchání pracují tedy plíce hluboko pod úrovní své maximální kapacity. Za jeden den se v plicích vymění při normální činnosti 10 000 až 12 000 litrů vzduchu. 

Po vdechnutí normálního nádechového objemu (tj. 0,5 litru) je možno s vynaložením úsilí nadechnout další 2 až 3 litry vzduchu (inspirační rezervní objem). Po normálním výdechu je možno usilovným výdechem odstranit z plic ještě asi 1,7 litrů vzduchu (exspirační rezervní objem). 

Objem vzduchu vydechnutý s maximálním úsilím po předchozím maximálním nádechu se nazývá vitální kapacita. Ta je důležitým funkčním ukazatelem každého jedince. Čím větší má jedinec vitální kapacitu, tím více může prohlubovat své dýchání, je-li vystaven větší tělesné zátěži. V běžné populaci činí velikost vitální kapacity u mladého muže 4,5 až 5 litrů, u ženy 3,5 litru. Vitální kapacita plic se zmenšuje ve stáří nebo vlivem různých onemocnění. 

I po nejusilovnějším výdechu zbývá v plicích asi 1,3 litru vzduchu. Hovoří se o zbytkovém, reziduálním objemu vzduchu. Tento objem se s přibývajícím věkem zvětšuje. K vypuzení i tohoto zbytkového vzduchu z plic dojde při jejich úplném smrštění, tedy při pneumotoraxu. Sečtou-li se všechny výše uvedené objemy vzduchu, nalézajícího se v plicích po usilovném vdechu, zjistíme, že takzvaná celková plicní kapacita činí přibližně 6 litrů (Paleček, 2001; Silbernagl & Despopoulos, 2004; Wilson, 2003b).

2.3 Funkční vyšetření plic
Metody funkčního vyšetření plic složí k diagnostice a k pozorování poruch dechových funkcí v průběhu onemocnění. Jednotlivé testy a metody se liší výpovědní hodnotou, specifikací na jednotlivé funkce, mírou citlivosti a v neposlední řadě také dostupností přístrojů. Základní měření se provádí na pracovištích různých specializací (interní, respirační, alergologické, rehabilitační, kardiologické, neurologické, dětské oddělení, aj.). Podrobná a speciální vyšetření jsou prováděna ve funkčních laboratořích. Výsledky přinášejí důležité informace pro diferenciální diagnostiku, hodnocení léčebného procesu, způsob léčby a mají též prognostický význam v posuzování vývoje nemoci. Všeobecnou kontraindikací pro všechny typy vyšetření je akutní onemocnění respiračního traktu, celkový těžký stav pacienta a neschopnost spolupráce. Vyšetření musí být prováděno standardizovanými postupy a kvalifikovaným personálem (Kandus & Satinská, 2001).
Příklady jednotlivých funkčních testů rozdělených dle jejich specifity (Kandus & Satinská, 2001):

· Základní - měření vrcholového výdechového průtoku, spirometrie, smyčka průtok-objem, maximální minutová ventilace, bronchodilatační test

· Rozšířené - nepřímo měřitelné statické plicní objemy, odpory dýchacích cest, difúzní kapacita plic, bronchokonstrikční testy, pulzní oxymetrie, krevní plyny a parametry ABR, elastické vlastnosti plic, spiroergometrie

· Speciální - vyšetření plicní cirkulace, distribuce ventilace, vyšetření při podezření na únavu dechových svalů (vyšetření nádechových a výdechových ústních tlaků, EMG dechových svalů, transdiafragmatický tlak), vyšetření u nespolupracujících pacientů (měření odporů dýchacích cest metodou nucených oscilací, analýza dechového vzoru, negativní tlaky aplikované při klidném výdechu), polysomnografie (vyšetření ve spánkové laboratoři), měření inspiračního průtoku, analýzy NO ve vydechovaném vzduchu, hyperventilační a ventilační odpověď na CO2
Mechanický pohyb plic a hrudníku, jenž je podkladem ventilace, se řídí fyzikálními silami. Obraz o mechanických dějích podávají vztahy mezi tlaky, průtokovými rychlostmi a plicními objemy. Z toho vyplývá, že funkční vyšetření plic se netýká jen samotných plic, ale i celé hrudní stěny (včetně mezižeberního svalstva), bránice, centrálního nervového systému a plicní cirkulace. Pokud nejsou všechny tyto složky v souladu, může se výsledný obraz ventilace nebo respirace jevit porušený, i když jsou jednotlivé složky v normě (Babičková et al., 2003).
2.3.1 Spirometrie

Spirometrie je jednou z nejvýznamnějších a nejpoužívanějších metod funkčního testování plicních funkcí. Jedná se o fyziologický test měřící objem vzduchu, který vyšetřovaný vdechuje či vydechuje v závislosti na čase. Naměřené hodnoty jsou zaznamenány do tzv. spirometrické křivky (spirogramu), která v souřadnicovém systému vyjadřuje závislost změny objemu na čase. Spirometrické vyšetření patří k základním interním vyšetřovacím metodám obdobně jako např. měření krevního tlaku či záznam EKG. K základnímu vyšetření patří měření klidových (tzv. statických) i dynamických objemových parametrů (Chlumský et al., 2006). 
2.3.1.1 Statické a dynamické plicní parametry


Při klidném dýchání se v plicích vymění jedním dechem přibližně 0,5 l vzduchu, tzv. dechový objem (VT). Součástí dechového objemu je mrtvý prostor, což je objem vzduchu obsažený v dýchacích cestách až po terminální bronchioly a na výměně plynů se přímo nepodílí. Činí asi 150-200 ml. Po ukončení klidného výdechu je možné vydechnout ještě asi 1,7 l vzduchu, tzv. rezervní exspirační objem (ERV). Po ukončení klidného nádechu je možné ještě vdechnout asi 3 l vzduchu, tzv. rezervní inspirační objem (IRV). Ani po maximálním výdechu však plíce nejsou zcela prázdné, ale obsahují ještě asi 1,3 l vzduchu - reziduální objem (RV). Tyto 4 základní statické plicní parametry a jejich vysvětlení jsou záměrně opětovně uváděny, poněvadž jsou bezpodmínečně nutné k pochopení a výpočtům zbylých statických kapacit a objemů (Paleček, 2001; Silbernagl & Despopoulos, 2004).
Všechny níže uvedené parametry spirometrického vyšetření jsou získány z této literatury: Kandus & Satinská, 2001; Máček & Smolíková, 1995; Paleček, 2001; Petřek, Luža, & Merkunová, 2001; Pierce & Johns, 2004; Silbernagl & Despopoulos, 2004; Slováková et al., 2000a; Wilson, 2003b.
Statické parametry
· Vitální kapacita (VC) je množství vzduchu, které můžeme s maximálním úsilím vydechnout po maximálním nádechu, jde tedy o součet dechového objemu a inspiračního a exspiračního rezervního objemu (VT + IRV + ERV). Náležitou hodnotou je cca 5 000 ml.
· Celková plicní kapacita (TLC) je maximální množství vzduchu, které obsahují plíce na konci maximálního nádechu. Je tudíž součtem vitální kapacity a reziduálního objemu (VC + RV nebo VT + IRV + ERV + RV). Její náležitá hodnota je 6 000- 6 500 ml.
· Funkční reziduální kapacita (FRC) je množství vzduchu, které zůstane v plicích na konci klidového výdechu (ERV + RV). Náležitá hodnota je 3000 ml.
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Obrázek 2. Plicní objemy (Jančík, Závodná, & Novotná, 2006).

Dynamické parametry


Pro dobrý stav dýchacího systému nejsou důležité jen statické objemy, ale také objemy, kterými jsou plíce ventilovány za určitou časovou jednotku. Sledujeme základní závislosti času a objemu a také průtoku a objemu.

Z křivky „čas-objem“ získáme tyto indexy:

· Vitální kapacita při usilovném výdechu (FVC - forced vital capacity) je takové množství vzduchu, které může vyšetřovaný po maximálním nádechu co nejprudčeji vydechnout.

· Usilovně vydechovaný objem za 1 sekundu (FEV1 - forced expiratory volume in 1 second) je objem vzduchu vydechovaný s největším úsilím po maximálním nádechu za 1 sekundu.
· Usilovně vydechovaný objem za 1 sekundu vyjádřen v % (FEV1%VC, FEV1%FVC) neboli Tieffenauův index je usilovná vitální kapacita za 1 sekundu (poměr FEV1 k VC či FVC vyjádřený v procentech).
Z křivky „průtok-objem“ získáme následující indexy:

· Vrcholová výdechová rychlost (PEF - peak expiratory flow) je proudovou rychlostí při usilovném výdechu během 10 ms nejvyšší proudové rychlosti.
· Maximální výdechová rychlost (MEF 25, 50, 75 - maximal expiratory flow) je proudová rychlost měřená v průběhu usilovného výdechu, kdy zbývá ještě vydechnout 25 %, 50 % a 75 % FVC.
· Průměrná proudová rychlost (FEF - forced expiratory flow) je průměrná rychlost dvou naměřených vydechovaných objemů při usilovném výdechu, nejčastěji jsou měřeny hodnoty na 25 % a 75 % FVC (FEF 25-75 %).
2.3.2 Měření nádechových a výdechových ústních tlaků
Tímto vyšetřením jsou měřeny maximální inspirační a exspirační ústní tlaky (PImax = MIP, PEmax = MEP). Tyto hodnoty se měří při maximálním inspiračním či exspiračním volním úsilí proti záklopce uzavřené v ústech. Naměřené hodnoty jsou výsledkem nejen kontrakcí dýchacích svalů, ale podílí se na nich i elasticita celého respiračního systému (plic, dýchacích cest, hrudní stěny). Změny nacházíme při plicní hyperinflaci („nafouknutí“, zadržení vzduchu v plicích) a při únavě dechových svalů. Metodu upřesňuje stanovení tzv. uzávěrového tlaku (PO.1) měřeného při uzávěru dýchacích cest na počátku inspiria během 100 milisekund. Parametr je ukazatelem aktivity respiračních center (centrálního inspiračního podnětu). Měření ústních tlaků se často provádí společně s měřením vitální kapacity (popř. s celým spirometrickým vyšetřením) (Anonymous, 2002; Kandus & Satinská, 2001).
2.3.3 Měření rozvíjení hrudníku
Jedním z příznaků poruch plicní ventilace je i omezení rozvíjení hrudníku, čímž rozumíme rozdíl obvodu hrudníku měřeného při maximálním usilovném nádechu a výdechu (tedy jeho pružnost). Měření se provádí krejčovským metrem v přesně stanovených liniích.

Obvod hrudníku se měří ve dvou úrovních - rozměr mezosternale a xiphosternale. Horní hrudní exkurze se měří přes bod mezosternale, v úrovni processus spinosus 5. hrudního obratle a 3. interkostálním prostoru ve střední linii klavikuly. Dolní hrudní exkurze se měří v úrovni processus spinosus 10. hrudního obratle a processus xiphoideus. Měříme 3x při maximální nádechu a bezprostředně po maximálním výdechu. Rozdíl mezi obvody v nádechu a výdechu určují pružnost hrudníku. Měříme v centimetrech se zaokrouhlením na 0,5 cm (Haladová & Nechvátalová, 2003). 

Jedná se o metodu, jejíž spolehlivost je výzkumně ověřena. Navíc je to metoda finančně nenáročná, poměrně přesná (v indexu přesnosti dosahuje až 95 %), snadno naučitelná a aplikovatelná v praxi (Bockenhauer, Chen, Julliard, & Weedon, 2007; Haladová & Nechvátalová, 2003).

2.3.4 Hodnocení získaných výsledků

Vyšetřené parametry srovnáme s hodnotami náležitými. Pro srovnání vyjádříme jejich vztah v procentech (naměřená hodnota/náležitá hodnota x 100). Rozdíl od normálu, jímž je 80 - 120 %, určuje závažnost poruchy. Výhodné je opakování vyšetření pro odstranění interpretačních nejasností a variability výsledků způsobené např. denní dobou, nesoustředěnosti pacienta, rušivými vlivy okolí atd. Je žádoucí u konkrétního jedince porovnávat výsledky získané stejným měřicím přístrojem a za standardního provedení testu (Kandus & Satinská, 2001).
2.3.4.1 Obstrukční ventilační porucha

Nejdůležitějšími parametrem v posuzování stupně obstrukční poruchy je usilovně vydechovaný objem za 1 sekundu (FEV1). Doplňkovým parametrem, který by neměl být prezentován samostatně je index FEV1/VC nebo též FEV1/FVC. Při poklesu absolutních hodnot klesají všechny zmíněné parametry (VC, FVC i FEV1), tudíž jejich poměr nám může podat mylně negativní výsledek. Rozhodující pro posouzení obstrukce v malých dýchacích cestách jsou parametry PEF, MEF25, MEF50, FEF25-75, FEF75-85. Jejich hodnoty je vhodné vztahovat k objemovému parametru FVC, při kterém byly vyšetřeny. 

Prvním příznakem obstrukční poruchy, ještě dříve než dojde k poklesu výše zmíněných parametrů, je hyperinflace. Ta je vyjádřena zvětšením RV, FRC na úkor TLC a také posunem dechové polohy do inspiria (Kandus & Satinská, 2001; Sabaté et al., 1996; Wilson, 2003b).
Tabulka 1. Obstrukční ventilační porucha (Kandus & Satinská, 2001)

	Stupeň podle FEV1
	ČR/SR (1979)
	ERS (1995)
	ATS (1991)

	lehký
	80-60 %
	80-70 %
	lehký              100-70 % 

	
	
	
	střední              69-60 %

	střední
	59-45 %
	69-50 %
	středně těžký    59-50 % 

	
	
	
	těžký                49-35 %

	těžký
	< 45 %
	< 50 %
	velmi těžký        < 34 %


2.3.4.2 Restrikční ventilační porucha

Známe-li pouze hodnotu VC, můžeme na restrikční poruchu vyslovit pouze podezření. K hodnocení této poruchy plicní ventilace je nezbytné znát hodnotu TLC. Parametr FEV1 bývá snížen jen minimálně, obvykle zůstává nad 75 % normy. RV bývá u lehčích poruch v mezích normálu, u těžších stádií klesá pod 80 % (Kandus & Satinská, 2001; Polkey, 2004; Sabaté et al., 1996; Wilson, 2003b).
Tabulka 2. Restrikční ventilační porucha (Kandus & Satinská, 2001)

	stupeň
	TLC%
	VC%

	
	ČR/SR (1979)
	ATS (1991)
	ČR/SR (1979)
	ATS (1991)

	lehký
	79-60 %
	80-70 %
	79-60 %
	80-70 %

	střední
	59-40 %
	70-60 %
	59-40 %
	střední            70-60 %

	
	
	
	
	středně těžký  60-50 %

	těžký
	< 40 %
	< 60 %
	< 40 %
	těžký               50-34 %

	
	
	
	
	velmi těžký       < 34 %


2.3.4.3 Kombinovaná ventilační porucha

Často se objevují kombinace obou předešlých typů poruch. Hodnocení je tedy třeba vést komplexně. Nutné je vyjádření jak k parametrům objemovým, tak k průchodnosti dýchacích cest. Poté je potřeba posoudit, který typ poruchy převažuje (Kandus & Satinská, 2001).
3 CÍLE A HYPOTÉZY

3.1 Cíle

Hlavním cílem této diplomové práce je stanovit, zda je vhodné zařadit prvky respirační fyzioterapie do základní cvičební jednotky pacientů s Parkinsonovou chorobou. 
Dílčí cíle:

· zhodnotit ventilační parametry u osob s Parkinsonovou chorobou a zdravých osob
· zhodnotit, zda naměřené hodnoty ventilačních parametrů dosahují konvenčně stanovených hodnot norem
· zhodnotit vliv respirační fyzioterapie na hodnoty plicních funkcí (VC, FEV1, PEF)

· zhodnotit vliv respirační fyzioterapie na hodnoty nádechových a výdechových ústních tlaků (MIP, MEP)

· zhodnotit vliv respirační fyzioterapie na rozvíjení hrudníku

· zhodnotit vliv respirační fyzioterapie na výskyt reflexních změn ve sledovaných svalech

· zhodnotit vliv respirační fyzioterapie na změnu stereotypu dýchání

· zhodnotit vliv respirační fyzioterapie na celkové držení těla

3.2 Hypotézy
H1: Hodnoty vitální kapacity (VC) jsou nižší u osob s Parkinsonovou chorobou než u zdravých osob.

H01: Hodnoty VC se u osob s Parkinsonovou chorobou a zdravých osob neliší.

H2: Hodnoty usilovně vydechovaného objemu za 1 sekundu (FEV1) jsou nižší u osob s Parkinsonovou chorobou než u zdravých osob.

H02: Hodnoty FEV1 se u osob s Parkinsonovou chorobou a zdravých osob neliší.
H3: Hodnoty vrcholové výdechové rychlosti (PEF) jsou nižší u osob s Parkinsonovou chorobou než u zdravých osob.

H03: Hodnoty PEF se u osob s Parkinsonovou chorobou a zdravých osob neliší.

Komentář k hypotézám: V případě neprokázání statistické významnosti na hladině p < 0,1 zamítám alternativní hypotézu a přijímám hypotézu nulovou.

3.3 Výzkumné otázky

· Jaký bude rozdíl v rozvíjení hrudníku u osob s Parkinsonovou chorobou a zdravých osob?

· Jaký bude rozdíl v hodnotách nádechových a výdechových ústních tlaků (MIP, MEP) u osob s Parkinsonovou chorobou a zdravých osob?

· Jak velký rozdíl bude v hodnotách plicních funkcí (VC, FEV1, PEF) naměřených před a bezprostředně po terapii? 

· Jak velký rozdíl bude v hodnotách nádechových a výdechových ústních tlaků (MIP, MEP) naměřených před a bezprostředně po terapii? 

· Jak velký rozdíl bude v rozvíjení hrudníku (MS, XS) naměřených před a bezprostředně po terapii? 

· Klesnou naměřené hodnoty plicních funkcí (VC, FEV1, PEF) měsíc po ukončení terapie k hodnotám před zahájením terapie?

· Klesnou naměřené hodnoty nádechových a výdechových ústních tlaků (MIP, MEP) měsíc po ukončení terapie k hodnotám před zahájením terapie?

· Klesnou naměřené hodnoty rozvíjení hrudníku (MS, XS) měsíc po ukončení terapie k hodnotám před zahájením terapie?

4 Metodika

Výzkumné měření s následnou terapií se uskutečnilo v Centru léčby bolesti a pohybových poruch (R. R. R. Centrum) v Olomouci v měsících říjen 2007 až leden 2008. Přístroje byly zapůjčeny z katedry fyzioterapie a z katedry funkční antropologie a fyziologie.
4.1 Charakteristika souboru 

4.1.1 Experimentální soubor

Do vyšetřovaného experimentálního souboru bylo zařazeno celkem 12 pacientů s Parkinsonovou chorobou - šest mužů ve věku 60 - 80 let, průměrného věku 74,33 ± 6,6 a šest žen ve věku 53 - 75 let, průměrného věku 66,33 ± 6,7. Délka trvání onemocnění byla 1 rok až 19 let, v průměru 7,83 ± 5,51 let. Stupeň klinického postižení byl hodnocen modifikovanou škálou podle Hoehnové a Yahra, kde v souboru vyšetřených pacientů bylo zjištěno skóre v rozmezí 1 - 2,5, průměrně 1,5 ± 0,5.

V anamnestickém dotazníku uvádělo 6 pacientů experimentálního souboru dechové obtíže zejména při zvýšené zátěži. Mezi projevy onemocnění dominoval třes, omezená hybnost, poruchy rovnováhy, rigidita a poruchy řeči. Všichni vyšetřovaní probandi měli stabilní medikaci, která nebyla upravována alespoň 3 měsíce před vyšetřením. Dva pacienti jsou bývalými kuřáky, v současné době již však nekouří. Všichni vyšetřovaní byli seznámeni s výzkumem diplomové práce, informováni o principech měření a podepsali informovaný souhlas. 

Následnou terapii a kontrolní měření bezprostředně a měsíc po ukončení terapie podstoupilo 8 z výše uvedených 12 pacientů - tři muži ve věku 60 - 76 let, průměrného věku 70,33 ± 7,3 a pět žen ve věku 53 - 75 let, průměrného věku 66,4 ± 7,3. Délka trvání onemocnění byla 3 roky až 16 let, v průměru 7,75 ± 4,58 let. Stupeň klinického postižení byl hodnocen modifikovanou škálou podle Hoehnové a Yahra, kde v souboru vyšetřených pacientů bylo zjištěno skóre v rozmezí 1 - 1,5, průměrně 1,25 ± 0,25. Dva ze zbylých čtyř pacientů terapii zahájili, ale z různých zdravotních důvodů ji nemohli dokončit. Zbývající dvě osoby souhlasily pouze se vstupním vyšetřením a nechtěly být zařazeny do terapie. 
Tabulka 3. Základní údaje o experimentálním souboru
	Probandi
	Věk
	Pohlaví
	BMI
	PAS
	H&Y
	W
	Doba onem.
	Dechové obtíže
	(Ne)Kuřák

	P1
	66
	Ž
	27,34
	40
	1
	2
	3
	žádné
	N

	P2
	70
	Ž
	25,40
	30
	1,5
	4
	4
	výrazné
	N

	P3
	53
	Ž
	22,32
	36
	1
	5
	8
	mírné
	N

	P4
	75
	Ž
	29,05
	40
	1,5
	3
	3
	žádné
	N

	P5
	60
	M
	24,49
	32
	1,5
	6
	5
	žádné
	BK

	P6
	76
	M
	23,12
	40
	1
	0
	13
	mírné
	N

	P7
	75
	M
	26,12
	40
	1
	0
	16
	žádné
	BK

	P8
	68
	Ž
	22,65
	36
	1,5
	2
	10
	mírné
	N

	P9
	77
	M
	25,76
	27
	2
	13
	3
	mírné
	N

	P10
	80
	M
	27,22
	22
	2
	8
	1
	mírné
	N

	P11
	66
	Ž
	25,00
	23
	2,5
	15
	9
	mírné
	N

	P12
	78
	M
	26,81
	23
	2
	10
	19
	žádné
	N


Vysvětlivky: M - muž, Ž - žena; BMI - Body Mass Index; PAS - hodnocení dle dotazníku Parkinson Activity Scale; H & Y - hodnocení dle Hoehn & Yahr Scale; W - hodnocení dle Webster Scale; N-nekuřák, BK - bývalý kuřák

4.1.2 Kontrolní soubor

Kontrolní soubor tvořilo 10 zdravých jedinců ve stejné věkové skupině (9 žen a 1 muž). Průměrný věk osob ve druhé kontrolní skupině byl 63,6 ± 2,72 let. Vyšetřovaní neměli žádné onemocnění ani medikaci interferující s vyšetřením respiračních dysfunkcí. Dechové obtíže u dvou probandů se vyskytují jen při velké zátěži. Jeden proband je kuřák a jeden z probandů kouřil v minulosti, v současné době již však nekouří. 

Nepoměr mezi množstvím mužů a žen kontrolního souboru byl zapříčiněn vstupním požadavkem nepřítomnosti jakéhokoliv onemocnění, které by mohlo ovlivnit výsledky měření (většina mužů v anamnéze uvedla diabetes mellitus, hypertenzi, respirační onemocnění aj.). Proto nemohli být do výzkumu zařazeni.
Tabulka 4. Základní údaje o kontrolním souboru
	Zdraví
	Věk
	Pohlaví
	BMI
	Dechové obtíže
	(Ne)Kuřák

	Z1
	63
	Ž
	26,89
	mírné
	N

	Z2
	69
	Ž
	23,14
	žádné
	N

	Z3
	68
	Ž
	29,96
	žádné
	N

	Z4
	63
	Ž
	24,53
	mírné
	K

	Z5
	62
	Ž
	21,46
	žádné
	N

	Z6
	68
	Ž
	25,52
	žádné
	N

	Z7
	63
	Ž
	25,07
	žádné
	N

	Z8
	63
	Ž
	32,03
	žádné
	BK

	Z9
	61
	Ž
	24,16
	žádné
	N

	Z10
	66
	M
	22,94
	žádné
	N


Vysvětlivky: M - muž, Ž - žena; BMI - Body Mass Index; N - nekuřák, BK - bývalý kuřák, K - kuřák

4.2 Algoritmus měření

Všichni pacienti s Parkinsonovou nemocí podstoupili vstupní anamnestické vyšetření. Jejich stav byl zhodnocen podle škály Hoehnové a Yahra neboli Hoehn & Yahr Scale (viz příloha 2). Vyplnili dotazník hodnotící celkový stupeň jejich onemocnění - Parkinson Activity Scale (viz příloha 1) a míra jednotlivých příznaků byla posouzena dle Webstera (viz příloha 3). Následně byl proveden kineziologický rozbor a vyšetření reflexních změn v níže uvedených svalech. Pro vyšetření respiračních parametrů bylo měřeno rozvíjení hrudníku v maximálním nádechu a výdechu, bylo provedeno spirometrické vyšetření a vyšetření maximálních nádechových a výdechových ústních tlaků.

Osoby kontrolního souboru podstoupili pouze anamnestické vyšetření a vyšetření respiračních parametrů (rozvíjení hrudníku, spirometrické vyšetření a vyšetření nádechových a výdechových ústních tlaků). 

4.2.1 Anamnestický dotazník

Každý z probandů před zahájením výzkumu vyplnil anamnestický dotazník, který je uveden v příloze 4.
4.2.2 Kineziologický rozbor

Kineziologický rozbor byl proveden na začátku a bezprostředně po ukončení terapie u 8 probandů absolvujících rehabilitační léčbu (v tabulce 1 uvedeni jako P1-P8). Vyšetření bylo zaměřeno na celkové držení těla, postavení hrudního koše, distenze a blokády žeber, postavení ramenních pletenců a hlavy, typ dýchání a rozvoj hrudní páteře během dýchání, tvar křivky páteře a případné asymetrie. Palpačně byly také vyšetřeny reflexní změny ve vybraných svalech: m. pectoralis major, m pectoralis minor, m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni a bránice.

4.2.3 Obvody hrudníku

Byly měřeny 2 různé obvody hrudníku - mezosternale a xiphosternale.

MS - mezosternale - pásková míra probíhá vzadu přes dolní úhly lopatek, vpředu u mužů nad prsními bradavkami, u žen přes střed sterna, těsně nad horními okraji prsů.
XS - xiphosternale - páskovou míru přikládáme vzadu v úrovni 10. hrudního obratle a zepředu přes processus xiphoideus. 

Každý z uvedených obvodů byl měřen 3x v maximálním exspiriu a 3x v maximálním inspiriu (měřeno vždy v tomto pořadí). Výsledný rozdíl obvodu hrudníku změřený v maximálním nádechu a v maximálním výdechu poukazoval na míru rozvíjení hrudníku daného jedince.
Výzkum zaměřený na spolehlivost a přesnost měření obvodu hrudníku krejčovským metrem (se zaokrouhlováním na 0,5 cm) zveřejněný v článku Bockenhauerové (2007) dokazuje reliabilitu tohoto měření na úrovni 95 %. Hodnoty měření však mohou být subjektivně zkresleny, proto je doporučeno provádět opakované měření jedné osoby stejným terapeutem a při zaokrouhlování dodržovat vždy stejná, předem stanovená pravidla. 

4.2.4 Spirometrie

Bylo použito zařízení ZAN 100 Better Flow USB, což je ruční přístroj (univerzální spirometrický systém) určený pro vyšetření statických i dynamických plicních funkcí.

Před vlastním měřením byly všechny testované osoby seznámeny s průběhem vyšetření a instruovány, jak správně postupovat. Spirometrické vyšetření bylo provedeno vsedě. Pro zabránění nádechu a výdechu nosem byla použita nosní svorka. Po pevném obemknutí náustku svými rty byli probandi požádáni o několik (minimálně 5) klidných nádechů a výdechů (aby přístroj zjistil, kde se nachází klidová dechová poloha testované osoby). Poté následoval prodloužený maximální výdech s následným maximálním prodlouženým nádechem. Cyklus maximálního usilovného výdechu a nádechu se opakoval 3x. Poté byl opět proband vyzván ke klidnému dýchání. Naměřené hodnoty byly posléze srovnány s konvenčně stanovenými hodnotami normy a výsledkem bylo jejich procentuální a grafické vyjádření.

U testovaných osob byla vyšetřena vitální kapacita plic (VC), vitální kapacita při usilovném výdechu (FVC), usilovně vydechovaný objem za 1 sekundu (FEV1), vrcholová výdechová rychlost (PEF), maximální výdechová rychlost v procentuálním úseku výdechu (MEF25 %, MEF50 %, MEF75 %). 
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Obrázek 3. Spirometr - ZAN 100 Better Flow USB (Anonymous, 2006a).

4.2.5 Měření nádechových a výdechových ústních tlaků

Bylo použito zařízení MicroRPM, což je ruční přístroj určený pro rychlé stanovení svalové síly při nádechu a výdechu, neboli maximální nádechový a výdechový ústní tlak. Výsledky všech měření jsou uvedeny v cmH2O. 

Součástí přístroje jsou dva ventily. Použitím ventilu pro výdechový tlak, který umožňuje pacientovi plně vydechnout skrz ventil, byl změřen maximální průměrný výdechový tlak za 1 vteřinu. Použitím ventilu pro nádechový tlak, který umožňuje pacientovi plně nadechnout skrz ventil, byl změřen maximální průměrný nádechový tlak za 1 vteřinu. Na příslušný ventil je nutno před měřením nasadit gumový náustek a bakteriální filtr. Pro validní provedení testu si proband musí vložit náustek do úst tak, že jeho okraj je umístěn na dásních a uvnitř rtů a skusové podložky má mezi zuby. Maximální usilovný nádech či výdech musí trvat minimálně 2 s, poté jej přístroj vyhodnotí a uvede na displeji. 
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Obrázek 4. Měřič ústních tlaků - MicroRPM (Anonymous, 2006b).

4.3 Koncepce terapie

Čtyřtýdenní terapii tvořilo osm sezení s fyzioterapeutem (2x týdně) a minimálně 1x denně prováděné domácí cvičení, dle instrukcí a přesného seznamu cviků (viz příloha 5). 

Jako příprava na následné cvičení (na začátku terapie) byly prováděny měkké techniky na kůži, podkoží, fascie a svaly hrudníku. V případě výskytu blokád omezujících dýchání byla provedena jejich šetrná mobilizace, případně proběhl nácvik automobilizace (a to zejména na oblast CTh a hrudní páteře). Následoval nácvik správného sedu dle Brüggerova konceptu, v němž probíhala většina následujících cvičení. Kromě respirační fyzioterapie obsahovala rehabilitace i protahovací cviky a nácvik autopir na výše zmíněné svaly. Respirační cvičení bylo zaměřeno na nácvik správného stereotypu dýchání, zapojení bráničního dýchání, nácvik dechové vlny, nácvik úlevových poloh při možném pocitu obtížného dýchání či pocitu „nedostatku vzduchu“ atd.
4.4 Statistické zpracování dat

Získaná data byla zpracována v programu Statistika 6. U všech sledovaných parametrů byly zjištěny tyto základní statistické charakteristiky: aritmetický průměr, medián, minimum, maximum, směrodatná odchylka a kvartilové rozpětí. 

K porovnání experimentální a kontrolní skupiny bylo využito neparametrického Mann-Whitneyova U-testu. Pro porovnání dat získaných před terapií, bezprostředně po terapii a měsíc po terapii byly použity tyto neparametrické testy: Friedmanova ANOVA, Kendallův koeficient shody a Wilcoxonův párový test.
5 Výsledky

5.1 Vyjádření k H1:

H1: Hodnoty vitální kapacity (VC) jsou nižší u osob s Parkinsonovou chorobou než u zdravých osob.

H01: Hodnoty VC se u osob s Parkinsonovou chorobou a zdravých osob neliší.

Hodnoty VC vyjádřené v procentech normy jsou u osob s Parkinsonovou chorobou o 16,2 % nižší než u zdravých osob (Obrázek 5). Statistická významnost tohoto srovnání splňuje podmínku p < 0,05, tudíž je potvrzena alternativní hypotéza a zamítnuta nulová (souhrnná tabulka s výsledky měření Příloha 5).
5.2 Vyjádření k H2:

H2: Hodnoty usilovně vydechovaného objemu za 1 sekundu (FEV1) jsou nižší u osob s Parkinsonovou chorobou než u zdravých osob.

H02: Hodnoty FEV1 se u osob s Parkinsonovou chorobou a zdravých osob neliší.

Hodnoty FEV1 vyjádřené v procentech normy jsou u osob s Parkinsonovou chorobou o 15,4 % nižší než u zdravých osob (Obrázek 5). Statistická významnost tohoto srovnání splňuje podmínku p < 0,05, tudíž je potvrzena alternativní hypotéza a zamítnuta nulová (souhrnná tabulka s výsledky měření Příloha 5).
5.3 Vyjádření k H3:

H3: Hodnoty vrcholové výdechové rychlosti (PEF) jsou nižší u osob s Parkinsonovou chorobou než u zdravých osob.

H03: Hodnoty PEF se u osob s Parkinsonovou chorobou a zdravých osob neliší.

Hodnoty PEF vyjádřené v procentech normy jsou u osob s Parkinsonovou chorobou o 29 % nižší než u zdravých osob (Obrázek 5). Statistická významnost tohoto srovnání splňuje podmínku p < 0,1, tudíž je potvrzena alternativní hypotéza a zamítnuta nulová (souhrnná tabulka s výsledky měření Příloha 5).
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Vysvětlivky: 
VC % - vitální kapacita uváděná v procentech normy

FEV1 % - usilovně vydechovaný objem za 1 s uváděný v procentech normy

PEF % - vrcholová výdechová rychlost uváděná v procentech normy

Obrázek 5. Srovnání hodnot vybraných plicních funkcí u osob s Parkinsonovou chorobou (PCH) a zdravých osob

5.4 Vyjádření k výzkumným otázkám

Jaký bude rozdíl v rozvíjení hrudníku u osob s Parkinsonovou chorobou a zdravých osob?

Rozvíjení hrudníku měřené přes mezosternale je u osob s Parkinsonovou chorobou nižší o 0,75 cm (17,8 %) než u zdravých osob, jak je patrno na obrázku 6. U rozvíjení hrudníku přes xiphosternale se hodnoty liší o 0,6 cm (15,2 %) ve prospěch zdravých osob. Srovnání těchto hodnot nedosahuje hladiny statistické významnosti p < 0,1. Konkrétní statistické charakteristiky měření jsou uvedeny v souhrnné tabulce (Příloha 5).
[image: image6.png]mn

w o

o = N

Mezosternalni

Obvod hrudniku

Xifosternalni

mPCH m7dravi




Obrázek 6. Srovnání míry rozvíjení hrudníku u osob s Parkinsonovou chorobou (PCH) a zdravých osob

Jaký bude rozdíl v hodnotách nádechových a výdechových ústních tlaků (MIP, MEP) u osob s Parkinsonovou chorobou a zdravých osob?

Průměrné hodnoty exspiračního (MEP) a inspiračního (MIP) ústního tlaku naměřené u osob s Parkinsonovou chorobou (PCH) jsou nižší než u zdravých osob. Hodnota exspiračního parametru je nižší o 1,97 cmH2O (2,4 % hodnoty kontrolního souboru). U inspiračního parametru je naměřená hodnota u osob s PCH nižší o 2,25 cmH2O (12,9 % hodnoty kontrolního souboru). Ani jedna z hodnot (ve srovnání se zdravými probandy) nedosahuje hladiny statistické významnosti p < 0,1 (Obrázek 7). Podrobnější statistické údaje jsou uvedeny v souhrnné tabulce uvedené v příloze 5.
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Vysvětlivky:  MEP - exspirační ústní tlak

MIP - inspirační ústní tlak

Obrázek 7. Srovnání hodnot ústních tlaků u osob s PCH a zdravých osob

Jak velký rozdíl bude v hodnotách plicních funkcí (VC, FEV1, PEF) naměřených před a bezprostředně po terapii? 

Klesnou naměřené hodnoty plicních funkcí (VC, FEV1, PEF) měsíc po ukončení terapie k hodnotám před zahájením terapie?

Měřením před zahájením a bezprostředně po ukončení terapie byly zjištěny rozdíly u všech tří sledovaných plicních parametrů. U průměrných hodnot VC byl rozdíl nejmenší a to 1,6 % konvenčně stanovené hodnoty normy, což nemůže být považováno za statisticky významný výsledek. U zbývající dvou parametrů (FEV1 a PEF) byly zjištěné rozdíly výraznější. Hodnota FEV1, naměřená bezprostředně po ukončení terapie, převyšovala původní hodnotu o 11 % normy. U hodnoty PEF se tento rozdíl pohyboval na úrovni 25,4 % konvenčně stanovené hodnoty normy (Obrázek 8). Srovnání hodnot FEV1 a PEF před a po ukončení rehabilitační léčby dosáhly hladiny statistické významnosti p < 0,05. 

Při posuzování stability výsledků rehabilitační intervence měsíc po ukončení terapie se u všech sledovaných plicních funkcí projevil mírný pokles hodnot ve srovnání s výsledky získanými bezprostředně po ukončení terapie (VC - 0,6 %, FEV1 - 0,4 %, PEF - 2,6 %). Žádný z plicních parametrů nepoklesl až na hodnoty naměřené před terapií. Měsíc po ukončení terapie se sledované hodnoty VC pohybovaly cca 1 % nad počátečními hodnotami, hodnoty FEV1 byly vyšší o 11,6 % a hodnoty PEF převyšovaly počáteční hodnoty o téměř 39,4 % hodnoty normy (Obrázek 8). Souhrnnou tabulku se statistickými charakteristikami měřeného souboru naleznete v příloze 6.
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Vysvětlivky: 
VC % - vitální kapacita uváděná v procentech normy

FEV1 % - usilovně vydechovaný objem za 1 s uváděný v procentech normy

PEF % - vrcholová výdechová rychlost uváděná v procentech normy

Obrázek 8. Srovnání hodnot vybraných plicních funkcí osob s PCH na začátku, konci a měsíc po ukončení terapie.

Jak velký rozdíl bude v hodnotách nádechových a výdechových ústních tlaků (MIP, MEP) naměřených před a bezprostředně po terapii? 

Klesnou naměřené hodnoty nádechových a výdechových ústních tlaků (MIP, MEP) měsíc po ukončení terapie k hodnotám před zahájením terapie?

Hodnoty exspiračního i inspiračního ústního tlaku naměřené bezprostředně po ukončení terapie převyšovaly počáteční hodnoty. U exspiračního ústního tlaku (MEP) dosahoval rozdíl 7,63 cmH2O, což odpovídá 8,9 % původní hodnoty. Tuto hodnotu lze považovat za statisticky významný výsledek. Hodnota inspiračního ústního tlaku (MIP) byla vyšší o 6 cmH2O, což odpovídá 12,6 % počáteční hodnoty, čímž se dostala na úroveň statistické významnosti p < 0,1 (Obrázek 9).

Hodnoty naměřené měsíc po ukončení rehabilitační léčby klesly u exspiračního parametru o 3,89 cmH2O (4,3 %) oproti hodnotám na konci terapie. Pokles hodnot měřených měsíc po ukončení terapie nebyl natolik výrazný, aby se hodnoty vyrovnaly počátečnímu měření, nýbrž zůstaly oproti výchozím hodnotám navýšeny o 4,2 %. U inspiračního parametru byla zaznamenána vzestupná tendence hodnot i měsíc po terapii. Měření provedené s měsíčním odstupem ukázalo navýšení hodnoty MIP o 4,25 cmH2O (7,9 %) oproti hodnotám na konci terapie, čímž přesahovala hodnotu měřenou na počátku terapie o 21,5 % (Obrázek 9). Konkrétní hodnoty jsou uvedeny v souhrnné tabulce (Příloha 7). 
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Vysvětlivky:  MEP - exspirační ústní tlak

MIP - inspirační ústní tlak
Obrázek 9. Srovnání hodnot ústních tlaků osob s PCH na začátku, konci a měsíc po ukončení terapie.

Jak velký rozdíl bude v rozvíjení hrudníku (MS, XS) naměřených před a bezprostředně po terapii? 

Klesnou naměřené hodnoty rozvíjení hrudníku (MS, XS) měsíc po ukončení terapie k hodnotám před zahájením terapie?

Míra rozvíjení hrudníku byla u obou sledovaných obvodů po absolvování terapie větší než před jejím započetím. Výraznější rozdíl byl zaznamenán u mezosternálního obvodu, kdy zmíněný rozdíl činil 1,95 cm, což odpovídá 61,3 % počáteční hodnotě rozdílu mezosternálního obvodu měřeného během nádechu a výdechu. V hodnotách měřených přes obvod xiphosternální byl rozdíl 1,75 cm, tedy 53 % původní hodnoty (Obrázek 10). Oba tyto výsledky dosahují hladiny statistické významnosti p < 0,05.

Stálost těchto hodnot byla poměrně vysoká. U mezosternální míry byl měsíc po ukončení terapie zaznamenán pokles o 0,13 cm. Rozvíjení hrudníku měřené přes xiphosternální obvod kleslo o 0,04 cm. Oba tyto parametry dosahovaly i měsíc po ukončení terapie více než o 50 % vyšších hodnot než bylo naměřeno před jejím zahájením (Obrázek 10). Podrobnější informace o naměřených hodnotách podává souhrnná tabulka (Příloha 7.)
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Obrázek 10. Srovnání míry rozvíjení hrudníku osob s PCH na začátku, konci a měsíc po ukončení terapie.

6 Diskuze

Správná funkce dýchacího systému člověka závisí mimo jiné i na síle a kontraktilitě svalových vláken dýchacího svalstva a na možnosti rozvíjení hrudníku. Vzhledem k výskytu rigidity, bradykineze a poruchy svalového napětí u osob s Parkinsonovou chorobou (PCH), které ovlivňují tyto dva výše zmíněné faktory, můžeme výskyt respiračních obtíží u těchto pacientů předpokládat. Tato studie výskyt dechových obtíží u parkinsoniků potvrdila.

6.1 ventilační parametry

6.1.1 Srovnání osob s Parkinsonovou chorobou a zdravých osob

Výsledky této pilotní studie prokázaly statisticky významné snížení hodnot všech sledovaných ventilačních parametrů (VC, FEV1, PEF) u osob s PCH ve srovnání s kontrolní skupinou. 

Průměrné hodnoty VC a FEV1 u zdravých i osob s PCH dosahují konvenčně stanovených hodnot norem (normální hodnoty spadají do rozsahu 80 - 120 % normy, jak je uvedeno v kapitole 2.3.4 Hodnocení získaných výsledků). Průměrné hodnoty parametru PEF u obou měřených skupin se dostaly již mimo toto rozmezí. V kontrolní skupině to bylo o pouhých 0,8 % (bylo tedy dosaženo 79,2 % hodnoty normy), což přisuzuji výrazně nižším hodnotám u třech osob kontrolní skupiny, které dosáhly hodnot menších než je 55 % normy a tím výrazně snížily průměrnou hodnotu celé skupiny. Čtyři osoby kontrolní skupiny dosahovaly normálních hodnot PEF a jedna dokonce dosáhla 124 % normy. Výsledky měření PEF experimentální skupiny byly výrazně nižší. Průměrná hodnota dosáhla pouze 50,25 % normy. Z 12 testovaných osob s PCH jich 10 nedosahovalo dolní hranice normy, zbylé dvě osoby dosáhly pouhých 80 % a 81 % (Obrázek 5 na straně 59).
Parametr PEF posuzující proudovou rychlost při usilovném výdechu je zřejmě omezen díky oslabení dýchacích svalů a snížením jejich výkonu, obstrukcí horních a/nebo dolních cest dýchacích.

6.1.2 Rehabilitační intervence

U všech osmi pacientů, kteří se v rámci této studie účastnili čtyřtýdenní terapie, došlo po jejím absolvování ke zlepšení všech sledovaných ventilačních parametrů a ke zlepšení i mnohých kineziologických ukazatelů.

Vliv respirační fyzioterapie na hodnoty plicních funkcí je nejvíce patrný u parametru PEF, jehož průměrná hodnota před terapií dosahovala pouze 57,75 % konvenčně stanovené hodnoty normy. Bezprostředně po terapii se zvýšila na 83,13 %, což už je považováno za normální hodnotu. Tato hodnota je dokonce o necelých 5 % vyšší než průměrná hodnota PEF naměřená u kontrolní skupiny. Navíc i měsíc po ukončení terapie zůstává hodnota tohoto parametru nad dolní hranicí normy a to na 80,5 % hodnoty normy. 

[image: image11.png]100
%
80
70
60
s0
%0
20

10

PCH zaéitek

PCHkonee  PCH po mésici

Primémé hodnoty PEF

2dravi




Obrázek 11. Srovnání hodnot PEF (proudové rychlosti při usilovném výdechu)

V pořadí druhým výrazným rozdílem hodnot naměřených před a bezprostředně po terapii byl vzestup FEV1 o 11 % (z původních 90,63 % na 101,5 % hodnoty normy), čímž bylo dosaženo hodnoty pouze 2,1 % pod průměrem kontrolní skupiny. Stabilita tohoto výsledku je velmi vysoká, měsíc po ukončení terapie byl naměřený průměr nižší o pouhých 0,4 % konvenčně stanovené hodnoty normy.
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Obrázek 12. Srovnání hodnot FEV1 (usilovně vydechovaný objem za 1 s)

U třetího sledovaného parametru naměřené rozdíly již nebyly tak významné. Z původních 98,75 % hodnoty normy byl po absolvování terapie zaznamenán nárůst hodnot na 100,38 % (což činí pouhých 1,6 % konvenčně stanovené hodnoty normy).
6.1.3 Zahraniční studie

Srovnání hodnot ventilačních parametrů osob s PCH s konvenčně stanovenými hodnotami norem se zabývalo již několik zahraničních studií (např. Kolesnikova, 2006; Pandis et al., 2002; Sabaté et al., 1996). V České republice však taková studie zatím neproběhla a v české literatuře jsou zahraniční výsledky prezentovány jen sporadicky. Všechny dosavadní studie se shodovaly v prezentaci nižších hodnot vybraných plicních funkcí, případně i ústních tlaků, avšak v typu respirační poruchy panují neshody (viz kapitola 2.1.3.3 Respirační dysfunkce). 

Výsledky měření mohu porovnat pouze se dvěma zahraničními studiemi, které přímo zmiňují konkrétní naměřené hodnoty (Pandis et al., 2002; Sabaté et al., 1996). V obou výzkumech byly mimo jiné měřeny FVC, FEV1, PEF (pouze Pandis et al.) a MEF50 (pouze Sabaté et al.). Hodnoty FVC a FEV1 vyšly v obou studiích v rozmezí normy a to i u osob v pokročilém stádiu PCH, takže výsledky této studie jsou s hodnotami zmiňovaných výzkumů srovnatelné. Hodnoty PEF naměřené v Pandisově výzkumu však konvenčním hodnotám zdravé populace již neodpovídají, vyskytují se na úrovni mezi 50 - 60 % normy. Tyto výsledky opět korelují s prezentovanými výslednými hodnotami této studie.

Studie zkoumající vliv respirační terapie na již v mnohých výzkumech potvrzené dechové obtíže u osob s PCH jsem v, pro mě dostupné, literatuře nenalezla. Výsledky tohoto výzkumu tedy není možné srovnat, proto uvedu pouze jejich podrobný popis s případným vysvětlením dílčích změn.

6.2 Ústní tlaky

Průměrná hodnota exspiračního ústního tlaku naměřená bezprostředně po ukončení terapie převyšovala počáteční hodnotu o 7,63 cmH2O. Při kontrolním měření měsíc po ukončení terapie bylo zaznamenáno snížení průměrné hodnoty o 4 cmH2O. I měsíc po ukončení terapie přesahovala průměrná hodnota MEP u osob s PCH (89,88 cmH2O) průměrnou hodnotu kontrolního souboru (81,3 cmH2O) o téměř 10 %.

Měřením bezprostředně po skončení terapie byl zaznamenán nárůst průměrné hodnoty MIP (oproti počátečnímu měření) o 6 cmH2O. U tohoto jediného sledovaného parametru byl i měsíc po skončení terapie zaznamenán nárůst hodnoty MIP a to o dalších 4,25 cmH2O. Měsíc po terapii tedy převyšovala hodnota MIP u osob s PCH (57,88 cmH2O) průměrnou hodnotu měřených zdravých osob (48,5 cmH2O) o téměř 20 %.

Srovnání hodnot nádechových a výdechových ústních tlaků osob s PCH s hodnotami kontrolního souboru nedosahovaly dostatečné hladiny statistické významnosti. Zatímco hodnoty sledovaných plicních funkcí jsou vyjádřeny v procentech normy (odpovídající věku, výšce a hmotnosti testovaného), ústní tlaky stanovené normy nemají a musely být tudíž porovnávány v absolutních hodnotách. Toto považuji za hlavní důvod neprokázání statistické významnosti těchto hodnot. Srovnání absolutních hodnot výsledků tak malé experimentální skupiny není tak přesné, ale dokud nebudou stanoveny odpovídající normy, nemáme jinou možnost vzájemného porovnání. 

Stejný problém vyvstává i u měření míry rozvíjená hrudníku. Výsledky srovnání hodnot ústních tlaků a míry rozvíjení hrudníku již nebyly tak signifikantní jako u plicních funkcí. Pro prokázání či vyvrácení rozdílů hodnot mezi zdravými a osobami s PCH u těchto parametrů by bylo zapotřebí většího vzorku zkoumaných osob.

6.3 Rozvíjení hrudníku

Hodnoty měřených obvodů hrudníku poukazujících na jeho rozvíjení dosahují mezi srovnávanými soubory probandů poměrně vysokých (ač ne statisticky významných) rozdílů, což ukazuje na určité omezení rozvíjení hrudníku u osob s PCH. Průměrné hodnoty rozvíjení hrudníku jsou ve srovnání s kontrolní skupinou u osob s PCH nižší o 0,76 cm (17,8 %) přes mezosternale a o 0,6 cm (15,2 %) přes xiphosternale. Tyto výsledky nám dokládají omezení rozvíjení hrudníku zapříčiněné rigiditou hrudní stěny, bradykinezí dýchacích svalů a poruchou jejich kokontrakce. Pro určení charakteru respirační dysfunkce nebyla provedena všechna potřebná vyšetření a získané výsledky by musely být posouzeny pneumologem.

Provedením měkkých a mobilizačních technik v oblasti hrudníku, nácvikem bráničního dýchání vsedě i vleže a nácvikem dechové vlny byla část cvičební jednotky zvolené respirační fyzioterapie zaměřena právě na zvětšení rozvíjení hrudníku a s tím spojenou změnu stereotypu dýchání. Na počátku terapie dosahovala průměrná hodnota rozvíjení hrudníku přes mezosternale obvod 74,3 % a přes xiphosternale 83,8 % hodnot kontrolní skupiny. 

S tímto jevem související pružnost žeberní skloubení (bez výskytu blokád) a rozvíjení hrudní páteře (blokády zejména v horní hrudní páteři a přechodu krční a hrudní páteře) byla výrazně omezena u šesti z osmi vyšetřovaných osob. Bezprostředně po ukončení terapie bylo opět provedeno kineziologické vyšetření, které ukázalo zvýšení pružnosti sternokostálního i kostovertebrálního skloubení bez výrazných asymetrií a uvolnění většiny blokád horní hrudní páteře. Pacienti dosahovali výrazně vyšších hodnot míry rozvíjení hrudníku. Mezosternální míra rozvíjení hrudníku vzrostla o 1,95 cm (61,3 % průměrné počáteční hodnoty) a dostala se tak téměř 20 % nad hodnoty kontrolního souboru. U xiphosternálního obvodu byl zaznamenán nárůst o 1,75 cm (53 % průměrné počáteční hodnoty) a nové hodnoty přesahovaly průměr kontrolního souboru o 28 %. Na stálost tohoto výsledku poukazuje jen velmi mírná tendence poklesu hodnot naměřených měsíc po ukončení terapie a to o 0,13 cm (MS) a 0,04 cm (XS). 
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Obrázek 13. Srovnání hodnot míry rozvíjení hrudníku

6.4 Dechový stereotyp

Tyto pozitivní výsledky mohou napovídat změnu dechového stereotypu u sledovaných osob. Na počátku terapie byl jejich hrudník tuhý a ve většině případů i v nádechovém postavení, tudíž jim nedovoloval volný a plynulý nádech do hrudníku. Pacienti byli tedy nepřímo nuceni dýchat břišním stereotypem dýchání. Ač si mnozí mohou myslet, že měsíc terapie je poměrně dlouhá doba, pro zautomatizování určitého pohybového stereotypu je to málo. Proto nemůžeme po ukončení terapie mluvit o změně dechového stereotypu jako takové. Ve výstupním kineziologickém vyšetření však byly zjištěny změny v držení těla (korigovaný sed a stoj), což nepřímo vedlo ke změně dechového stereotypu v tomto korigovaném držení. Pacient je při výstupním vyšetření schopen využít při hlubokém nádechu dechovou vlnu, využívat bráničního dýchání v klidném korigovaném stoji a sedu a je schopen okamžité korekce nesprávného dechového stereotypu po upozornění.

6.5 Výskyt reflexních změn

Za významný ač statisticky neprokazatelný považuji též vliv respirační fyzioterapie na výskyt reflexních změn (RZ) ve sledovaných svalech. U sedmi z osmi vyšetřovaných pacientů bylo po absolvování terapie zaznamenáno méně reflexních změn (v jednom případě dokonce žádné RZ). Podle četnosti výskytu RZ (bilaterálně nebo unilaterálně) na začátku terapie můžeme vyšetřované svaly seřadit v tomto pořadí (od nejčetnějšího výskytu RZ): m. pectoralis major, m. pectoralis minor a mm. scaleni, m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, m. levator scapula a bránice. Vyšetření provedené bezprostředně po terapii ukázalo u čtyř pacientů experimentálního souboru RZ pouze v mm. scaleni, u dvou pacientů se RZ i nadále nacházely v mm. pectoralis major et minor. O zbývajících dvou pacientech již byla zmínka výše, u jednoho nebyly ve sledovaných svalech nalezeny žádné RZ a u posledního pacienta nebyla po terapii zaznamenána změna výskytu RZ. U tohoto posledního pacienta bylo však již výrazné flekční držení těla (s nemožností i pasivní korekce), kde přetěžování svalů horní hrudní apertury hrálo stěžejní roli.

6.6 Celkové držení těla

Stejně jako u korekce dechového stereotypu, i v tomto případě není čtyřtýdenní terapie dostatečně dlouhou dobou pro zautomatizování správného držení těla. U vyšetřovaných osob jsem po terapii zaznamenávala větší snahu udržet korigovaný sed či stoj, avšak nebylo jim to zcela „přirozené“ a více méně pro ně tato korekce znamenala cvičení. Druhým aspektem stojícím proti „dokonalé“ korekci držení těla je dlouhodobé (několikaleté) vadné držení podporované rigiditou a bradykinezí. Musíme zde tedy hodnotit i malé dílčí změny v postavení jednotlivých segmentů korekce držení hlavy, zmenšení protrakce ramen či anteverze pánve nebo například uvolnění hrudního koše z nádechového postavení. Všech těchto dílčích výsledků nebylo dosaženo u jednoho pacienta, ale částečné zlepšení bylo zaznamenáno u sedmi z osmi sledovaných osob. Osobou bez znatelného zlepšení postury byla tatáž osoba, u níž nebyla zaznamenána ani změna výskytu reflexních změn.

Případ tohoto konkrétního pacienta mě vede k názoru, že pokud jsou změny celkového držení těla dlouhodobé (až několikaleté), snadno může docházet ke strukturální nástavbě na tento funkční problém. Korekce je pak jen velmi obtížná (možná v pouze v malém rozsahu), ne-li zcela nemožná. Mnohem snazší je zasáhnout dříve, než je tato nesprávná postura „zakódována“ jako automatismus, následkem čehož může docházet ke strukturálním změnám. Proto je vhodné zařazovat prvky respirační fyzioterapie směřující taktéž ke korekci držení těla již jako prevenci, popřípadě zařadit cviky nejpozději při počínajících projevech nesprávné posturální korekce.

K tomuto preventivnímu přístupu přispívá i skutečnost, že vyšší věk pacientů s PCH s sebou sám již nese mnohé změny pohybového systému, které mimo nevratné strukturální změny zahrnují i funkční svalové dysbalance (Vařeková, Vařeka, Hnátek, Píšťková, & Burianová, 2007b). Výsledky studií monitorujících změny pohybového systému u osob středního a seniorského věku (Chytráčková, 2001; Riegerová, Sigmund, & Hrabal, 1999; Vařeková, et al., 2007a, 2007b, 2007c) ukazují zvýšení svalového zkrácení a oslabení ve starších věkových kategoriích u obou pohlaví. Pokud se týká svalů s tendencí ke zkrácení, jsou pozorovány tyto tendence u krátkých extenzorů šíje, mm. scaleni, horních vláken m. trapezius, flexorů kyčelních a kolenních kloubů a m. triceps surae. S rostoucím věkem nacházíme oslabení všech svalových skupin, které je nejvíce patrné u svalů břišních. Dále se projevuje též u gluteálních svalů a hlubokých flexorů krku. Tyto svalové dysbalance mohou vést k flekčnímu držení celého těla a k akcentaci hrudní kyfózy. 
Svalové dysbalance a změny v celkovém držení těla zjištěné u osob s PCH mohou do jisté míry korespondovat s posturálními změnami způsobenými jejich vyšším věkovým průměrem. Tato skutečnost však nijak nenarušuje předchozí tvrzení o nutnosti včasné prevence těchto posturálních změn, ba naopak by nás v ní měla utvrzovat.
6.7 Zhodnocení této studie

Po ukončení terapie všech osm pacientů uvedlo subjektivní zlepšení jejich zdravotního stavu, ať již ve smyslu zmírnění dechových obtíží (u osob, které je zpočátku uváděly), tak i zvýšení tělesné kondice a subjektivního pocitu zdraví. Všichni pacienti účastnící se terapie pravidelně 1x týdně docházejí na skupinové cvičení a nikdo z vyšetřovaných se nebránil návrhu, zavedení prvků dechového cvičení do jednotky skupinového cvičení.

Myslím si, že provedená studie byla velkým přínosem nejen vyšetřovaným pacientů, ale zejména také těm, kteří se o problematiku Parkinsonovy choroby zajímají. Informací o těchto vedlejších příznacích onemocnění je nedostatek a určitě by si zasloužily důkladnější prozkoumání. Proto by výsledek této pilotní studie měl sloužit jako podnět dalšího zkoumání v oblasti plicní rehabilitace osob s PCH.

7 Závěr

Statistickým zhodnocením a následným srovnáním výsledků vyšetření vybraných ventilačních parametrů u souboru pacientů s Parkinsonovou chorobou (PCH) a u souboru zdravých osob bylo zjištěno statisticky signifikantní snížení sledovaných parametrů plicních funkcí (VC, FEV1, PEF) oproti kontrolnímu souboru.
I přes významné snížení hodnot sledovaných parametrů u osob s PCH dosahují hodnoty parametru VC a FEV1 u obou souborů konvenčně stanovených hodnot norem. Průměrné hodnoty parametru PEF u obou měřených skupin se dostaly již mimo rozmezí této normy. V kontrolní skupině to však bylo o pouhých 0,8 % (bylo tedy dosaženo 79,2 % hodnoty normy).

U všech pacientů, kteří se v rámci této studie účastnili čtyřtýdenní terapie, došlo po jejím absolvování ke zlepšení všech sledovaných ventilačních parametrů a ke zlepšení většiny kineziologických ukazatelů.

Vliv respirační fyzioterapie na hodnoty plicních funkcí je nejvíce patrný u parametru PEF, jehož průměrná hodnota vzrostla po terapii z 57,75 % na 83,13 % konvenčně stanovené hodnoty normy. Dalším statisticky signifikantním parametrem (p=0,012) je srovnání hodnot míry rozvíjení hrudníku přes oba měřené obvody. U xiphosternálního obvodu byl zaznamenán nárůst o 1,75 cm (53 % průměrné počáteční hodnoty) a mezosternální míra rozvíjení hrudníku vzrostla o 1,95 cm (61,3 % průměrné počáteční hodnoty).

U sledovaných kineziologických ukazatelů se vliv respirační fyzioterapie projevil nejvíce na nižším množství vyskytujících se reflexních změn. Byl však zaznamenán také neopomenutelný vliv na celkové držení těla, čímž byl nepřímo ovlivněn i stereotyp dýchání.

Výše zmíněné výsledky poukazují na výskyt poruch dechových funkcí u osob s PCH a dokazují pozitivní vliv respirační fyzioterapie na sledované ventilační parametry a kineziologické ukazatele. Vhodnost zařazení prvků respirační fyzioterapie do základní cvičební jednotky pacientů s PCH je tedy prokázána.

8 Souhrn

Tato diplomová práce je zaměřena na respirační dysfunkce u osob s Parkinsonovou chorobou (PCH), jakožto vedlejší příznak tohoto onemocnění. Zabývá se výskytem dechových obtíží u takto nemocných v porovnání se zdravou populací a zkoumá vliv respirační terapie na tyto obtíže.

Pro uvedení do širšího kontextu respiračních poruch u osob s PCH je v teoretické části předložen souhrn teoretických poznatků o PCH (historie, incidence, mechanismus vzniku, klinické projevy, principy diagnostiky atd.), o respiračním systému (respiračním dechovým cyklem, funkcí bránice, pohyby žeber, vnějšími vlivy na dýchání aj.) a o možnostech vyšetření poruch dechových funkcí. Práce poukazuje na vzájemné souvislosti mezi PCH a respiračními dysfunkcemi, na možnosti verifikace a hodnocení těchto obtíží. V této jsou popsány též možnosti léčby se zaměřením na respirační fyzioterapii.

 Výzkumný soubor této práce tvořilo 12 osob s PCH, který byl doplněn o 10 zdravých osob představující kontrolní soubor. Probandi podstoupili vstupní anamnestické a kineziologické vyšetření a vyšetření sledovaných respiračních parametrů (rozvíjení hrudníku, spirometrické vyšetření a vyšetření maximálních nádechových a výdechových ústních tlaků). Osm z dvanácti osob výzkumného souboru podstoupilo čtyřtýdenní individuální rehabilitační léčbu se zaměřením na respirační fyzioterapii.
Výsledky výzkumu potvrzují statisticky signifikantní snížení sledovaných parametrů plicních funkcí (VC, FEV1, PEF) oproti kontrolnímu souboru. Po absolvování čtyřtýdenní terapie došlo u všech pacientů ke zlepšení všech sledovaných ventilačních parametrů a ke zlepšení většiny kineziologických ukazatelů.

Získané výsledky jsou interpretovány se zřetelem k uvedené teorii a představeny v širším okruhu souvislostí spolu s případným porovnáním s obdobnými výzkumy. 

9 Summary
The thesis is focused on respiratory dysfunctions suffered by people with Parkinson’s disease (PD), where such dysfunctions are regarded side effects of the disease. The thesis deals with the occurrence of breathing difficulties compared with healthy people and analyses the influence of respiratory treatment on such difficulties.

In order to provide wider context of respiratory disorders suffered by people with PD, the theoretical part includes a summary of theoretical knowledge about PD (history, incidence, origination mechanism, clinical symptoms, diagnostic principles, etc.), about the respiratory system (respiratory breathing cycle, diaphragm function, rib movement, external influences on breathing, etc.) and about the possibilities of breathing disorder examination. The thesis highlights mutual connections between PD and respiratory dysfunctions and the possibilities of verification and assessment of these difficulties. Further it deals with relevant treatment focusing upon respiratory physiotherapy.

 The research sample used for the purposes of the thesis consisted of 12 persons suffering PD, and further 10 healthy persons representing the check sample. The probands were subject to reception anamnestic and kinesiologic examination as well as examination of the respiratory parameters in question (chest development, spirometric examination and examination of maximum inspiratory and expiratory mouth pressures). Eight out of the twelve persons of the research sample underwent a four-week individual rehabilitation treatment aimed at respiratory physiotherapy.

The results of the research prove a statistically significant decrease of the monitored lung function parameters (VC, FEV1, PEF) compared with the check sample. After completing the four-week therapy, all patients reported an improvement in all monitored ventilation parameters and most kinesiologic indicators.

The acquired results are interpreted with respect to the theoretical part and presented in wider context together with possible comparison with similar types of research. 
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PŘÍLOHA 1

Škála aktivit nemocných s Parkinsonovou nemocí
(Parkinson Aktivity Scale, PAS)
I. Přemístění na židli

1)
Vstávání 

(z křesla, první pokus bez pomoci rukou, druhý s pomocí rukou)

·  normální, bez zjevných obtíží





4

·  bez pomoci rukou s mírnými obtížemi

3

· bez pomoci rukou až po několika pokusech nebo nemožné, s použitím rukou snadné
2

·  s pomocí rukou obtížné (několik pokusů, …)

1
·  závislost na dopomoci druhé osoby

0

2)
Sedání 

(první pokus bez pomoci rukou, druhý pokus, pokud je zapotřebí,
s použitím rukou)

·  normální, bez zjevných obtíží

4

·  bez pomoci rukou, mírné obtíže

3

· bez pomoci rukou s tvrdým dosednutím nebo usednutí do nepohodlné pozice, s pomocí rukou bez obtíží

2

·  i s pomocí rukou tvrdé dosednutí

1

•
 závislost na dopomoci druhé osoby

0

II. Hypokineze při chůzi

3)
Zahajování chůze

·  normální, bez zjevných obtíží

4

·  váhavé rozcházení nebo prudké zrychlení

3

· neočekávané zastavení pohybu s nebo bez prudkého zrychlení po 5 a méně sekund

2

· neočekávané zastavení pohybu s prudkým zrychlením po více jak 5 sekund

1

·  závislost na dopomoci druhé osoby při rozcházení

0

4) Otočení o 360°

·  normální, bez zjevných obtíží

4

·  váhavé zahájení nebo krátké prudké zrychlení



3

· neočekávané zastavení pohybu s nebo bez prudkého zrychlení po 5 a méně sekund
2

· neočekávané zastavení pohybu s nebo bez prudkého zrychlení po více jak 5 sekund
1

•
závislost na dopomoci druhé osoby

0

III. Pohyblivost na posteli

5)
Položení na záda

(Pacient je vyzván, aby se položil na záda.)

•
normální, bez zjevných obtíží

4

•
jedna obtíž: buď se zvedáním DKK, nebo s pohybem těla, nebo položení do nepohodlné pozice
3

•
dvě z uvedených obtíží: se zvedáním DKK nebo s pohybem těla nebo s dosažením pohodlné pozice
2

•
obtíže se zvedáním DKK + s pohybem těla + s dosažením pohodlné pozice
1

•
závislost na dopomoci druhé osoby

0

6)
Otáčení na stranu

•
  normální, bez zjevných obtíží

4

· jedna obtíž: buď s otáčením, nebo s posunováním trupu, nebo s dosažením pohodlné pozice
3

· dvě z obtíží: buď s otáčením, nebo s posunováním trupu, nebo s dosažením pohodlné pozice
2

· obtíže s otáčením + s posunováním trupu + s dosažením pohodlné pozice
1

·   závislost na dopomoci druhé osoby

0

7)
Vstávání

·   normální, bez zjevných obtíží

4

· jedna obtíž: s pohybem DKK nebo trupu, nebo s dosažením pohodlné pozice 
3

· dvě z obtíží: s pohybem DKK nebo trupu, nebo s dosažením pohodlné pozice
2

· obtíže s pohybem DKK + s pohybem trupu + s dosažením pohodlné pozice

1

•
  závislost na dopomoci druhé osoby

0

IV. Pohyblivost na posteli s přikrývkou

8)
Položení a zakrytí přikrývkou

(Pacient je vyzván, aby se zdvihl a posadil se na okraj postele.)

·   normální, bez zjevných obtíží

4

· jedna obtíž: buď s pohybem těla, nebo s upravením přikrývky, nebo s dosažením pohodlné pozice
3

· dvě z obtíží: s pohybem těla nebo s upravením
přikrývky nebo s dosažením pohodlné pozice
2

· tři obtíže: s pohybem těla + s upravením přikrývky s dosažením pohodlné pozice
1

•
 závislost na dopomoci druhé osoby




0


9) Přetočení na bok

•
 normální, bez zjevných obtíží

4

•
jedna obtíž: buď s otáčením těla, nebo s upravením přikrývky, nebo s dosažením pohodlné pozice
3

•
dvě z obtíží: buď s otáčením těla, nebo s upravením přikrývky, nebo s dosažením pohodlné pozice
2

•
tři obtíže: s otáčením těla + s upravení přikrývky + s dosažením pohodlné pozice
1

·  závislost na dopomoci druhé osoby

0 

10) Vstávání zpod přikrývky

(Pacient je vyzván, aby se zdvihl a posadil se na okraj postele.)

·  normální, bez zjevných obtíží

4

•
jedna obtíž: buď s pohybem těla, nebo s upravením přikrývky, nebo s dosažením pohodlné pozice
3

· dvě z obtíží: s pohybem těla nebo s upravením přikrývky nebo s dosažením pohodlné pozice
2

· tři obtíže: s pohybem těla + s upravením přikrývky + s dosažením pohodlné pozice
1

·  závislost na dopomoci druhé osoby

0

PŘÍLOHA 2

Modifikovaná stupnice stádií podle Hoehnové a Yahra
stádium 0
- bez příznaků nemoci

stádium 1
- jednostranné příznaky onemocnění

stádium 1,5
- jednostranné + axiální postižení

stádium 2
- oboustranné postižení bez poruch rovnováhy

stádium 2,5
- oboustranné postižení s mírnou poruchou rovnováhy, schopen vyrovnat stoj při zkoušce zvrácení trupu

stádium 3
- mírné až středně těžké oboustranné postižení, posturální instabilita; soběstačný

stádium 4
- těžká nezpůsobilost, ještě schopen chodit nebo stát bez pomoci

stádium 5
- odkázán na vozík nebo upoután na lůžko, vstává jen s pomocí

PŘÍLOHA 3

Hodnocení dle Webstera

I. Bradykineze rukou (včetně psaní)
0 
- žádné omezení

1
- jasné zpomalení supinace a pronace; počínající těžkosti při práci s nástroji, knoflíky, při psaní

2
 - výrazné zpomalení rychlosti supinace a pronace na jedné nebo obou stranách; výrazné postižení funkcí ruky; mikrografie

3
- těžké zpomalení supinace a pronace; pacient není schopný psát nebo si zapínat knoflíky; problémy při práci s předměty
II. Rigidita

0 
- žádná

1 
- přítomná na krku a trupu; přítomné aktivační fenomény; lehká rigidita na jedné nebo obou horních končetinách

2
- značná rigidita na krku a trupu, která zůstává, pokud není pacient pod vlivem léků

3 
- těžká rigidita krku a trupu, která zůstává, i když je pacient pod vlivem léků

III. Držení těla (postura)
0 
- normální držení hlavy; je předsunutá méně než 10 cm

1
- hlava předsunutá do 12,5 cm

2 
- začínající flexe trupu, hlava je předsunutá 15 cm, jedna nebo obě horní končetiny jsou ve flekčním držení

3 
- hlava předsunutá o více jak 15 cm dopředu, jedna nebo obě horní končetiny jsou flektované nad pasem, začínající flekční držení kolen

IV. Souhyby horních končetin

0 
- přítomné na obou horních končetinách

1 
- jedna horní končetina zaostává

2 
- jedna horní končetina se vůbec při chůzi nepohybuje

3 
- chybí souhyb horních končetin

V. Chůze

0 
- dobrá chůze s kroky o délce 45 - 105 cm, otáčení bez problémů

1 
- zkrácení kroků na 30 - 45 cm, přidupávání patami; pomalé otáčení, vyžaduje více kroků

2 
- výrazně zkrácené kroky na 15 - 30 cm, zvýrazněné přidupávání při chůzi

3 
- šouravá chůze, délka kroků méně jak 7,5 cm, chůze po špičkách, otáčení velmi pomalé
VI. Tremor

0 
- žádný

1 
- amplituda menší jak 2,5 cm na končetinách, hlavě, prstech při zkoušce „prst-nos“

2 
- amplituda do 10 cm, třes je těžký, není konstantní, pacient si udrží nad rukama kontrolu

3 
- amplituda nad 10 cm, třes je konstantní a těžký (popř. až nemožnost psaní a jedení)
VII. Výraz tváře (Mimika)
0 
- normální

1 
- viditelná imobilita, ústa zůstávají zavřená, začínají známky strachu a deprese

2 
- značná imobilita, emoce viditelné jen při výraznějším podráždění

3 
- „zmrznutá tvář“, ústa otevřená na 0,6 cm a více, přítomný výrazný výtok slin

VIII. Seborea

0 
- žádná

1 
- výraznější

2 
- mastná kůže, výrazná sekrece

3 
- jasná seborea, tvář a kůže pokryté sekretem

IX. Řeč

0 
- jasná, hlasitá, lehce srozumitelná

1 
- ještě srozumitelná, snížená modulace a rezonance hlasu

2 
- značná chraplavost a dysfonie, konstantní monotónnost a výška hlasu, dysartrie

3 
- váhavá řeč, se zadrháváním, těžko srozumitelná až  nesrozumitelná

X. Samostatnost (soběstačnost)
0 
- bez omezení

1 
- prakticky bez omezení, určité nedostatky při oblékání

2 
- potřebná pomoc při určitých činnostech

3 
- potřebný dlouhý startovací čas, dokončení činnosti za delší dobu (popř. až neschopnost se obléci, najíst či samostatné chůze)
Sumární hodnocení:

1 až 10 bodů
   - lehký stupeň bez omezení běžných denních činností

11 až 20 bodů
   - středně těžký stupeň s jednoznačným postižením, ale pacient je samostatný

21 až 30 bodů
   - těžký stupeň se závislostí na pomoci druhých

PŘÍLOHA 4

Anamnestický dotazník

Jméno a příjmení: ……………………………………………………………………………….

Věk: …….…….……
 
Výška:………………..…… 

Váha:.…………..……..…..

Jak dlouho máte diagnostikovánu Parkinsonovu nemoc?............................................................

Kouříte nebo jste v minulosti kouřil? (Jestli ano - kdy jste s kouřením přestal?) ………………

…………………………………………………………………………………………………...

Máte nějaká jiná onemocnění? ………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

Máte bolesti páteře nebo hrudníku? …………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………...

Máte dechové obtíže (pocit obtížného dýchání, nedostatku vzduchu)?

 - v klidu: 






žádné - mírné - výrazné

 - během běžných denních aktivit:



žádné - mírné - výrazné

 - během větší zátěže (např. při chůzi do schodů):

žádné - mírné - výrazné

PŘÍLOHA 5
Souhrnná tabulka naměřených hodnot vybraných ventilačních a kineziologických parametrů osob s PCH a zdravých osob
	sledované parametry
	průměr
	medián
	min
	max
	kvart. rozpětí
	směr. odchylka
	komparace hodnot Z/P
	úroveň p faktor Z/P

	VC %
	P
	97
	95
	85
	117
	17,5
	10,25
	16,2 %
	0,003 *

	
	Z
	113,2
	114
	96
	132
	15
	10,73
	
	

	FEV1 %
	P
	88,25
	86,5
	64
	117
	24
	16,45
	15,4 %
	0,021 *

	
	Z
	103,6
	103
	90
	117
	14
	8,95
	
	

	PEF %
	P
	50,25
	48
	25
	81
	36
	20,89
	29 %
	0,019 *

	
	Z
	79,2
	79
	44
	124
	40
	26,11
	
	

	MEP
	P
	79,33
	76,5
	51
	117
	13,5
	19,13
	2,4 %
	0,575

	
	Z
	81,3
	80,5
	48
	119
	18
	19,98
	
	

	MIP
	P
	42,25
	44,5
	20
	77
	24,5
	16,42
	12,9 %
	0,468

	
	Z
	48,5
	48
	22
	77
	29
	19,73
	
	

	MS
	P
	3,52
	2,9
	1,8
	7
	2,15
	1,65
	17,8 %
	0,277

	
	Z
	4,28
	3,85
	2,3
	8
	3
	1,79
	
	

	XS
	P
	3,34
	2,65
	1,7
	7,2
	2,75
	1,82
	15,2 %
	0,235

	
	Z
	3,94
	4,1
	2,3
	6,5
	2
	1,32
	
	


Vysvětlivky: P - osoby s Parkinsonovou chorobou, Z - zdravé osoby, VC % - vitální kapacita uváděná v procentech normy, FEV1 - usilovně vydechovaný objem za 1 sekundu uváděný v procentech normy, PEF - vrcholová výdechová rychlost uváděná v procentech normy, MEP - exspirační ústní tlak, MIP - inspirační ústní tlak, MS - mezosternální rozdíl obvodů, XS - xiphosternální rozdíl obvodů

Statisticky významné hodnoty: *p < 0,05
PŘÍLOHA 6
Souhrnná tabulka naměřených hodnot vybraných plicních funkcí u osob s PCH na začátku, konci a měsíc po ukončení terapie

	sledované parametry
	průměr
	medián
	min
	max
	kvart. rozpětí
	směr. odchylka
	komparace hodnot Z/K
	úroveň p faktor Z/K
	komparace hodnot Z/M
	úroveň p faktor Z/M
	komparace hodnot K/M
	úroveň p faktor K/M

	VC %
	Z
	98,75
	99
	85
	117
	16
	11,09
	 1,6 %
	0,401
	 1 %
	0,726
	 0,6 %
	0,735

	
	K
	100,38
	100
	81
	114
	18
	11,61
	
	
	
	
	
	

	
	M
	99,75
	97
	86
	122
	13
	11,22
	
	
	
	
	
	

	FEV1 %
	Z
	90,63
	86,5
	64
	117
	33,5
	19,2
	 11 %
	0,036 *
	 10,5 %
	0,069 **
	 0,4 %
	1

	
	K
	101,5
	105
	75
	121
	24
	15,86
	
	
	
	
	
	

	
	M
	101,13
	104
	75
	120
	33
	18,22
	
	
	
	
	
	

	PEF %
	Z
	57,75
	57
	25
	81
	38
	21,24
	 25,4 %
	0,012 *
	 22,8 %
	0,036 *
	 2,6 %
	0,363

	
	K
	83,13
	79,5
	60
	115
	25,5
	18,71
	
	
	
	
	
	

	
	M
	80,5
	76,5
	58
	114
	24,5
	18,09
	
	
	
	
	
	


Vysvětlivky: Z - začátek terapie, K - konec terapie, M - měsíc po ukončení terapie, VC % - vitální kapacita uváděná v procentech normy, FEV1 - usilovně vydechovaný objem za 1 sekundu uváděný v procentech normy, PEF - vrcholová výdechová rychlost uváděná v procentech normy

Statisticky významné hodnoty: *p < 0,05; **p < 0,1
PŘÍLOHA 7
Souhrnná tabulka naměřených hodnot ústních tlaků a míry rozvíjení hrudníku u osob s PCH na začátku, konci a měsíc po ukončení terapie
	sledované parametry
	průměr
	medián
	min
	max
	kvart. rozpětí
	směr. odchylka
	komparace hodnot Z/K
	úroveň p faktor Z/K
	komparace hodnot Z/M
	úroveň p faktor Z/M
	komparace hodnot K/M
	úroveň p faktor K/M

	MEP
	Z
	86,25
	79,5
	61
	117
	23,5
	19,25
	 8,9 %
	0,141
	 4,2 %
	0,263
	 4,3 %
	0,108

	
	K
	93,88
	84,5
	68
	148
	34
	28,42
	
	
	
	
	
	

	
	M
	89,88
	81
	65
	136
	29
	24,42
	
	
	
	
	
	

	MIP
	Z
	47,63
	47
	26
	77
	10
	14,37
	 12,6 %
	0,063 **
	 21,5 %
	0,03 *
	 7,9 %
	0,059 **

	
	K
	53,63
	49
	36
	93
	23
	19,02
	
	
	
	
	
	

	
	M
	57,88
	53
	38
	100
	20,5
	20,07
	
	
	
	
	
	

	MS
	Z
	3,18
	2,5
	1,8
	6
	2,1
	1,51
	 61,3 %
	0,012 *
	 57,2 %
	0,012 *
	 2,5 %
	0,447

	
	K
	5,13
	5,05
	3,3
	7,5
	2,35
	1,45
	
	
	
	
	
	

	
	M
	5
	5
	3
	7,5
	2,25
	1,49
	
	
	
	
	
	

	XS
	Z
	3,3
	2,3
	1,7
	7,2
	2,75
	1,99
	 53 %
	0,012 *
	 51,8 %
	0,017 *
	 0,8 %
	1

	
	K
	5,05
	4,75
	3
	8,3
	2
	1,66
	
	
	
	
	
	

	
	M
	5,01
	4,9
	2
	8
	1,85
	1,78
	
	
	
	
	
	


Vysvětlivky: Z - začátek terapie, K - konec terapie, M - měsíc po ukončení terapie, MEP - exspirační ústní tlak, MIP - inspirační ústní tlak, MS - mezosternální rozdíl obvodů, XS - xiphosternální rozdíl obvodů

Statisticky významné hodnoty: *p < 0,05; **p < 0,1
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