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Dechova rehabilitace u pacienti operovanych pro spontanni

pneumothorax

Abstrakt

Tato bakalarska prace pojednava o problematice dechové terapie po chirurgické 1écbé
spontanniho pneumothoraxu. Pneumothorax je definovan jako pfitomnost vzduchu
¢i jiného plynu v pleuralni dutin€. Pacienti se potykaji s vysokou dusnosti, bolestivosti,

snizenymi dechovymi parametry a zménami v drzeni téla.

Cilem prace bylo zmapovani moznosti respiracni rehabilitace u pacient operovanych pro

spontanni pneumothorax a navrhnuti postupu dechové rehabilitace u téchto pacientd.

V teoretické cCasti je strucné popsana anatomie hrudniku, jsou popsany primarni
1 pomocné inspiracni i exspiracni svaly. Dale je popsana problematika pneuothoraxu, jeho
déleni, diagnostika, symptomatologie, konzervativni a chirurgicka 1éc¢ba. V zavéru se
vénuje technikam dechové rehabilitace a ostatnim fyzioterapeutickym konceptim, které
je mozné vyuzit u pacienti po operaci spontanniho pneumothoraxu. Prakticka cast
probéhla formou kvalitativniho vyzkumu, kterého se ucCastnili tfi pacienti operovani pro
spontanni pneumothorax. Prvni den po operaci byl kazdy znich podroben
kineziologickému vySetfeni, ve kterém bylo vyuzito svalovych testd dle Jandy,
goniometrického meéfeni aktivnich rozsahii v ramennim kloubu, antropometrického
meéfeni rozvijeni hrudniku, méfeni maximalnich nadechovych tlakii pomoci pfistroje
Micro RPM, Borgovy skaly CR10 a méfeni saturace hemoglobinu kyslikem. Nasledné
dny probihala samotnd terapie zakoncena vystupnim kineziologickym vySetfenim.
Nameéfené hodnoty byly mezi sebou porovnany. U vSech probandd bylo dosazeno

zlepSeni, da se proto tvrdit, ze terapie méla pozitivni efekt.

Klicova slova

Pneumothorax; dechova rehabilitace; poplicnice; plice; mechanika dychani



Respiratory rehabilitation in patients operated for spontaneous
pneumothorax

Abstract

This bachelor thesis deals with the issue of respiratory therapy after surgical treatment of
spontaneous pneumothorax. Pneumothorax is defined as the presence of air or other gas
in the pleural cavity. Patients experience high dyspnea, soreness, decreased respiratory

parameters and changes in posture.

The aim of the work was to map the possibility of respiratory rehabilitation in patients
operated for spontaneous pneumothorax and to propose a procedure for respiratory

rehabilitation in these patients.

The theoretical part briefly describes the anatomy of the chest, describes the primary and
auxiliary inspiratory and expiratory muscles.  Furthermore, the problem of
pneumothorax, its division, diagnosis, symptomatology, conservative and surgical
treatment are described. At the end, the breathing rehabilitation techniques and other
physiotherapeutic concepts, that can be used in patients after spontaneous pneumothorax
surgery, are discussed. The practical part had been done in the form of qualitative
research, in which three patients that were operated for spontaneous pneumothorax
participated. Kinesiological examination took place the first day after the surgery. It
consisted of the muscle test according to Janda, goniometric measurement of active range
of motion in shoulder joint, anthropometric measurment of chest development,
measurement of maximum inspiratory pressures using a Micro RPM, Borg’s CR10 scale
and measurement of hemoglobin oxygen saturation. In the following days, the therapy
itself took place, ending with a final kinesiological examination. The measured values
were compared with each other. Improvements were achieved in all probands, so it can

be argued that the therapy had a positive effect.
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1 Uvod

Tématem této bakalarské prace je dechova rehabilitace u pacientd operovanych pro
spontanni pneumothorax. Pneumothorax je definovan jako pfitomnost vzduchu ¢i jinych
plynt v pleuralni dutiné. Rozdélit ho miazeme dle pfiCiny, patofyziologie a rozsahu.
Zaméfil jsem se prevazn€ na pneumothorax spontanni. Ten se déli na primérni, ktery
vznika nahle u jinak zdravého jedince, a sekundarni, ktery se oznacuje za symptom jiné
chronické plicni nemoci, ptikladem muze byt chronicka obstrukéni plicni nemoc
¢i asthma bronchiale. Pfedpoklada se, ze pfiinou vzniku primarniho spontanniho
pneumothoraxu je ruptura bul ¢i blebsu, které se nachazeji v plicnim parenchymu nebo

v pleufe. Incidence je nasobné€ vys$si u muzi nez u zen.

Toto téma jsem si vybral z nékolika davodi, za prvé mé zajimala samotna problematika
pneumothoraxu, v druhé fadé to byla vyuzitelnost dechové rehabilitace. V dnesni dobé
toto téma povazuji za piinosnéz divodu stale ptitomného onemocnéni Covid-19, kterym
si pro§li vSichni probandi, ktefi se ucastnili tohoto vyzkumu, dva znich ne déle

nez 3 meésice pred atakou pneumothoraxu.

V teoretické Casti se vénuji anatomii hrudniku, dechovymi svaly a mechanikou dychani.
Déle problematice samotného pneumothoraxu, jeho délenim, diagnostikou,
symptomatologii, komplikacemi a konzervativni a chirurgickou 1é€bou. V posledni ¢asti
teoretické casti jsem se vénoval moznostem dechové fyzioterapie a dalSich

fyzioterapeutickych metod pii terapii pacientti po spontannim pneumothoraxu.

V praktické ¢asti jsem vyuzil kvalitativniho vyzkumu. Vyzkumny soubor tvotili dva muzi
a jedna zena, ktefi byli operovani pro spontanni pneumothorax. Provedl jsem vstupni
kineziologicky rozbor, na jehoz zaklade jsem vytvoril terapeuticky postup. Terapii jsem
provadél pouze v dobé jejich hospitalizace na Odd¢€leni kardiochirurgie a hrudni chirurgie

Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.



2 Teoreticka cast

2.1 Anatomie hrudniku
2.1.1 Kostra hrudniku

Kostru hrudniku se sklada z dvanacti hrudnich obratld, ke kazdému z nich je kloubné
pfipojen jeden par zeber (costae). Sedm kranialnich zeber je kloubné spojeno s neparovou
hrudni kosti (sternum), ty jsou nazyvany zebry pravymi. Dalsi tfi pary, zebra neprava,
jsou chrupavkou spojeny s zebry pfedchozimi. Posledni dva pary jsou volné zakonceny

ve svaloving. Kostra hrudniku je &asto nazyvana hrudnim kosem (Cihak, 2011).
2.1.2 Organy hrudniku

Plice (pulmones) jsou parové organy zajistujici vyménu plynt mezi vnéjSim prostiredim
a krvi. Leva plice je se dvéma laloky mensi, prava ma laloky tfi. Laloky jsou od sebe
oddéleny zarezy. Plice jsou ulozeny ve dvou pleuralnich dutinach, které jsou tvoreny
visceralni a parietalni pleurou. Visceralni je pevné srostla s tkani plic a v oblasti plicniho
hilu a ligamentum pulmonale plynule pfechazi v mediastinalni Cast parietalni pleury.
Prostor mezi visceralni a parietalni pleurou se nazyva pleuralni prostor nebo pleuralni
dutina. Fyziologicky se v prostoru pleuralni dutiny vyskytuje malé mnozstvi tekutiny

(Kurfirst et al 2022).

Ostatni organy hrudniku, v¢etné srdce, jicnu a velkych cév, jsou ulozeny v prostoru mezi

pleurou pravé a levé plice nazyvaném mediastinum (Cihak, 2013).
2.2 Anatomie dechovych svalii

Dechové svaly zajistuji ventilaci plic. Zapojuji se stfidaveé rytmicky a svou aktivitou méni
objem dutiny hrudni, a tim zajiStuji inspirium a exspirium. Mezi fazi
exspiracni a inspiracni nastavaji kratké pauzy — preexspirium a preinspirium. Rozdé€luji
se do tiech sektoru: dolni (bfisni), stfedni (dolni hrudni) a horni (horni hrudni). Dle funkce
se déli na svaly inspiracni a exspira¢ni. Mimo funkci dechovou se ucastni i stabilizace

trupu v prostoru. (Véle, 2000).
2.2.1 Primarni inspiracni

M. diaphragma je plochy sval oddélujici hrudni dutinu od dutiny bfisni. Je utvafeny jako
dvojita kopulovita klenba, prava zasahuje do vysky 5. mezizebti a leva do vysky 4.
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Ve stfedu se nachazi centrum tendineum trojlalo¢ného tvaru, rozde€lujici sval na tfi oddily
(pars lumbalis, pars costalis, pars sternalis). Brani¢nim svalstvem prochazi aorta, jicen,
dolni dutd zila a nervy do dutiny bfiSni. Branice ma funkci nadechovou, posturalni

a slouzi jako svérac jicnu.

Mm. intercostales externi utvareji vnéjsi vrstvu mezizebernich svald. Sméfuji zezadu
Sikmo na predni stranu kaudalnéj§iho zebra. Pfi nadechu tahnou zebra kranialné (Cihak,

2011).
2.2.2 Akcesorni inspiracni

Mm. scaleni, skupina svald kréni oblasti. Hlavni funkci jsou uklony a predklon kréni

patefe. Pii usilovném nadechu slouzi jako zdvihae prvnich dvou zeber (Moore, 2018).

M. sternocleidomastoideus, nejmohutnéjsi kréni sval nachazejici se mezi hrudni kosti,
kosti kli¢ni a lebkou. Hlavni funkci svalu je predsun a kyv hlavy. Jako pomocny

inspiracni sval se zapojuje pii abdukci horni koncetiny.

Mm. pectorales, jedna se o dvojici hrudnich svali. M. pectoralis major je mohutny sval
na ventralni strané hrudniku a pfekryva mensi m. pectoralis minor. Oba svaly plni funkci

zdvihacl zeber pfi fixovaném pletenci ramennim.

M. serratus anterior je plochy sval hrudniku, jde od 1. az 9. Zebra na medialni hranu
lopatky. Sval vytaci dolni uhel lopatky zevné a pii fixaci pletence ramenniho zdviha

zebra.

M. serratus posterior superior jde od dolni kréni a horni hrudni Casti patefe laterokaudalné
na 2. az 5. zebro. Jeho hlavni funkci je zdvihani zeber, a proto se fadi mezi vedlejsi

nadechové svaly.

M. latissimus dorsi je rozsahly plochy sval trojuhelnikového tvaru. Pfi fixované pazi sval

zdviha Zebra a plni tak funkci pomocného nadechového svalu.

M. subclavius je §tihly sval jdouci od spodni ¢asti kli¢ni kosti k prvnimu zebru. Jeho
hlavni funkce je tah kli¢ni kosti kaudaln€. Pfi fixovaném ramennim pletenci pusobi

naopak jako zdvyhag prvniho Zebra pfi inspiraéni fazi dechového cyklu (Cihak, 2011).

Doc. Véle (2006) dale uvadi mezi pomocnymi nadechovymi svaly jesté

mm. suprahyoidei, mm. infrahyoidei, m. erector spinae a kratké hluboké svaly zadové.
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2.2.3 Primarni exspiracni

Mm. intercostales interni tvoii stfedni vrstvu meziZzebernich svala. Jejich snopce jdou
ve sméru kaudalnim, z pfedni ¢asti horniho zebra k zadni ¢asti zebra nasledujiciho. Tyto

svaly svou aktivitou tahnou zebra kaudalné (Dylevsky, 2009D).
2.2.4 Akcesorni exspiracni

M. transversus thoracis je sval nachdzejici se na vnitini strané hrudni kosti, upinajici se

ve¢jifovite na vnitini plochy chrupavek 2. az 6. zebra. Svou aktivitou tahne zebra kaudalné.

Mm. intercostales intimi jsou svaly tvofici nejvnitin€j§i vrstvu mezizeberniho svalstva.

Tahnou zebra kaudalng, jsou tedy synergisty mm. intercostales interni.

M. transversus abdominis, pficny sval bfisSni je mohutny sval v nejhlubsi vrstvé
postranniho bfi§niho svalstva. Jeho snopce smétuji dorso-ventralné v celém rozsahu mezi
sedmym Zebrem, cristou iliaca a ligamentum inguinale. Sval se velkou mérou podili na
funkci bfisniho lisu, rotacich trupu. Je soucasti hlubokého stabiliza¢niho systému patete
a tim plni 1 posturalni funkci. ZvySenim napéti zmeéni tlak v dutin€ bfisni a tim napoméaha

exspiriu.

M. quadratus lumborum je plochy sval na zadni dorsalni strané dutiny bfi$ni. Jeho snopce
jdou ve sméru kranialnim od crista iliaca ke dvanactému zebru. K jeho funkcim patii
zaklon, lateroflexe trupu a fixace dvanactého zebra, které pak tvofi oporu branici

pro kontrakci.

M. rectus abdominis je soucasti vnéjsi vrstvy bfisnich svali. Jeho zacatek se nachazi
na chrupavkach 5. — 7. zebra, processus xiphoideus a upina se na os pubis. V zavislosti
na punctum fixum bud’ ohybéa patet tahem za hrudnik, nebo sklani panev do retroverze.

Svym tahem puasobi depresi zeber a tim se podili na exspiracni ¢asti dechového cyklu.

M. iliocostalis patii do skupiny svalii spinotransversalniho systému. Probiha lateralné,
v celé délce patete. Jeho snopce, upinajici se na zebra, napomahaji fixaci zeber ke spravné

funkcibranice.

M. serratus posterior inferior, jehoz vlakna smeétuji od dolni hrudni a bederni patete
k dolnim Zebrim, se pifimo neucastni dychani. Jeho funkce spoCiva ve fixaci Zeber

pro spravnou funkci branice.

12



M. obliquus externus abdominis je rozsahly plochy sval zacinajici zubovité na 8
kaudalnich Zebrech. Jeho snopce jdou ve sméru shora doptedu a medialng. Cast snopcl
se upind na crista iliaca, zbytek prechazi v aponeurdzu, kterd se upina do linea alba.
Oboustrannou kontrakci synerguje m. rectus abdominis, jednostrannou uklani trup
a rotuje ho na opaénou stranu. Ugastni se bfisniho lisu, tim zvysuje tlak v duting biigni

a napomaha tak vydechu.

M. obliquus internus abdominis, plochy sval, jehoz snopce se od svého zacatku na crista
iliaca, thorakolumbalni fascii a ligamentum inguinale vé&jifovité rozbihaji smérem
ventralnim a medialnim a pfechazeji v silnou aponeurdzu. Jednostrannou kontrakci
dochazi k uklonu a kipsilateralni rotaci. Spolu s dal§imi svaly bfisni stény se podili

na bignim lisu (Cihak, 2011).
2.3  Kinematika hrudniku

Hrudnik tvofi elastickou a pevnou schranku pro organy v ném ulozené a zaroven rigidni
oporu pro svaly, které vykonavaji dechové pohyby. Zebra se pii dychani pohybuji
kranialng, kaudalné a rotuji v ose kostovertebralnich kloubu. Pfi nadechu se rozsifuji
zebra dorsoventralné (pfi hornim typ dychéani) a laterolateralné (dolni typ dychani).
Pohyby hrudni patefe ovliviiuji dynamiku dychani a naopak. Anteflexi hrudni patefe se
zmensSuji prostory mezi zebry a cely hrudnik se oplostuje. Pri retroflexi je stav obraceny

(Dylevsky, 2009b).
2.4 Mechanika dychani

Dychani je zakladni fyziologicka funkce, pii které dochazi k vymeéné plynti mezi vn&j§im
prostfedim a télem. Dochazi k tomu pfi cyklickém déji, ktery se nazyva dychaci cyklus.
Ten se rozdéluje na fazi inspiracni (nddechovou) a exspiracni (vydechovou). Dychani je
fizeno z dychaciho centra v prodlouzené mise, jedna se o d¢j automaticky, ktery vsak

muze byt ¢astecné ovlivnén vili (Dylevsky, 2009a).

Dychani je mozné kvuli rozdilnym hodnotam tlaku mezi vnitinim prostfedim a vngjsi
atmosférou. Pti nadechu je v plicich tlak nizsi, a proto je mozné proudéni vzduchu do
alveol (Slavikova a Sviglerova, 2012). Nadech je d& aktivni, jeho hlavnim
vykonavatelem je branice, vykonavajici koncentrickou kontrakci, pii které se centrum

tendineum pohybuje kaudalné. Pfi tomto pohybu se zvétSuje podtlak v pleuralnich
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dutinéach, které se nachazi mezi visceralni a parietalni pleurou. Vydech je v klidovém

rezimu dé&j pasivni a je zavisly na elasticité¢ hrudniku a plic (Dylevsky, 2009a).
2.5 Pneumothorax

Vladimir Koblizek (2014) definuje pneumothorax jako pfitomnost volného vzduchu
(¢i jiného plynu) v pleuralnim prostoru spojenou s kolapsem plice. Jako nejCastéjsi
pric¢inu uvadi vnik vzduchu rupturou visceralni pleury, pficemz se jedna bud'to o vnitini:
vzduch vnika do pleuralni dutiny pfimo z dychacich cest, nebo o vnéj$i: vzduch vnika

z vngjsiho prostredi rupturou parietalni pleury.
2.5.1 Klasifikace

Pneumothorax muzeme rozdeélit podle nékolika kritérii. Podle etiologie, patofyziologie

a rozsahu.

Dle etiologie se rozdéluje na spontanni (SPNO), ktery dale délime na primarni
a sekundarni, a indukovany, dale déleny na traumaticky a iatrogenni (Koblizek, 2014).
Nekteré zdroje rozeznavaji jesté pneumothorax neonatalni a katamenialni, vétSina je vSak

zahrnuje do vySe zminénych typa.

Primarni spontanni pneumothorax (PS PNO) postihuje pfevazné mladé muze ve véku
od 20 do 40 let vysokého vzrustu a astenické postavy. Pomér vyskytu mezi muzi a zenami
je dle Koblizka (2014) 5:1, ostatni zdroje se v této informaci rozchazeji, naptiklad R.
Pospisil (2011) udava pomér 9:1. Az na vyjimky uvadi zdroje Castéji incidenci PS PNO
pravé plice pred levou. Casto se objevuje u jinak zdravého jedince, nahle bez jakéhokoliv
zevniho zasahu. Divody vzniku PS PNO nejsou pifesné znamy. Pravdépodobné jde
o rupturu patologickych zmén vyskytujicich se subpleuradlné ¢i pfimo v plicnim
parenchymu, tzv. buly a blebsy. Buly predstavuji patologické vzduchové prostory uvnitr
plicniho parenchymu, tj. nachdzeji se riizné , hluboko v plici®. Blebsy jsou naopak
subpleurdlné lokalizované kolekce vzduchu (puchyre ¢i bubliny), tj. ,,na povrchu plice “,
které vznikaji rupturou alveolii a prunikem vzduchu mezi elastica interna a externa
poplicnice (Vodicka et al., 2007, s. 48). Ty mohou praskat pii nahlé zméné
intrapleuralniho ¢i intrabronchialniho tlaku. U tohoto typu pneumothoraxu je vysoké
riziko recidivy. Ackoli neni znam piesny mechanismus vzniku PS PNO, jsou zjistény

nekteré rizikové faktory. Ty nejzasadnéj§i jsou muzské pohlavi, familiarni vyskyt
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a kouteni (Zarogoulidis, 2014). Vodicka (2007) dale uvadi, ze koufeni zvySuje Sanci

vyskytu pneumothoraxu az 22x u muza a 10x u Zen.

Sekundarni spontanni pneumothorax (SS PNO) je dle Pospisila (2011) jeden z pfiznaku
jiného onemocnéni. Vodicka et al. (2007) ho oznacuje za komplikaci jiného plicniho
onemocnéni. Mezi nej¢astéj§i onemocnéni spojované s naslednym vyskytem SS PNO je
chronicka obstrukéni plicni nemoc, plicni karcinom, asthma bronchiale ¢i tuberkuléza.

Nejvétsi vyskyt se udava v 5. az 7. deceniu.

Traumaticky pneumothorax je zptisoben poSkozenim plicni tkan€ vnéj§im mechanickym
vlivem. Casto k nému dochazi pfi autonehodach, avsak pii¢in je mnoho. Z hlediska
vzniku ho miZeme rozdélit na penetrujici vngjsi, kdy se porusuje hrudni sténa z vnéjsku
a do pleuralni dutiny tak vnikd vzduch pfimo z okolni atmosféry, penetrujici vnitini,
vyvolany frakturou zeber, a nepenetrujici, vznikajici pfi tupych narazech hrudnikem

¢i pii vnéj§im pretlaku (napfiklad vybuchy) (Koblizek, 2014).

Iatrogenni pneuothorax je komplikaci pfi provadéni diagnostické ¢i terapeutické metody,
napfiiklad zavadéni umélé plicni ventilace nebo kanylace centralniho vendzniho fecisté

(Pospisil, 2011).

Podle patofyziologie se rozdéluje PNO na zavieny, otevieny a tenzni (Vodicka et al.,

2007).

Pfi zavieném pneumothoraxu se po jednorazovém vniknuti vzduchu stabilizuje kolaps
plice a otvor vniku se uzavira. Nedochazi tak k dal§imu pfisunu vzduchu. Jedna

se o nejcastejsi typ plicniho kolapsu.

U otevieného pneumothoraxu zistava otvor otevieny, to znamena, ze se obsah vzduchu
v pleuralni dutin€ méni v zavislosti na dechovém cyklu. Pleuralni dutina tedy zistava
v neustalém kontaktu svn&j§i atmosférou. Tento typ se nevyskytuje ve spojeni
se spontannim pneumothoraxem, protoze pii ném dochazi k penetrujicimu poskozeni

hrudniku, jedna se tedy o pneumothorax traumaticky.

Pfi tenznim pneumothoraxu vnikd do pohrudniéni dutiny s kazdym nadechem vice
vzduchu, ktery ovSem neodchézi ven. Chova se tedy jako jednocestny ventil. Na podkladé
toho vznika v pohrudni¢ni dutin€ hypertenze. Tento typ mize vyustit az v smrt (Vodicka

et al., 2007).
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Dle rozsahu délime PNO na plastovy, parcidlni a kompletni. Rozsah urCujeme podle

objemu vzduchu v pleuralni duting.

Plastovy je vrozsahu 15-20 % objemu dutiny. Vét§inou probiha s minimalnimi

subjektivnimi obtizemi (Pospisil, 2011).

Parcialni ma rozsah 50-60 % objemu dutiny. Vyskytuje se vét§inou u pacienti
s pfedchozim onemocnénim pleury, pfi kterém doslo ke srastim jednotlivych vrstev,

tzv. adhezi.

Kompletni neboli totalni se oznacuje pneumothorax srozsahem nad 60 % pleuralni

dutiny. Vétsinou k nému dochazi, protoze mu nebrani zadné sristy (Vodicka et al., 2007).
2.5.2 Symptomatologie

Hlavnimi pfiznaky byvaji nejcastéji dusnost, bolest hrudi (pleuralni bolest) a suchy
neproduktivni kasel. Dusnost pfevazuje hlavné u pacientt, ktefi trpi chronickou formou
jiné plicni nemoci. S nejtézsim dusnosti se setkame u pacientdl s tenznim typem PNO
(Koblizek, 2014). U jinak zdravych pacientl se dusnost subjektivné nemusi vibec
projevit. Bolest je nejcastéjsi symptom vyskytujici se u téméf kazdého pacienta. Vétsina
pacienti popisuje bolest zprvu prudkou, pozd€ji prechazejici do tupé se zhorSenim
v inspiriu. KasSel se vyskytuje piiblizné v 10 % pftipadu. V pripadé PS PNO symptomy
odchazeji nejcastéji do 4 dnu. Pti SS PNO je prubéh obecné t€Z8i a symptomy samovolné
neodezni (Vodicka et al., 2007). Dals§i pfiznaky mohou byt cyan6za, hemoptyza
¢i podkozni emfyzém, ty se vSak vyskytuji vzacné (Pospisil, 2011).

2.5.3 Komplikace

Komplikace se objevuji bud’ pfi samotném vzniku pneumothoraxu, nebo pii dlouhé dobé
trvani kolapsu plice. Jde hlavné o dechovou insuficienci. U tenzniho pneumothoraxu se
mize objevit kardialni selhani. Prevazné neléCenych pneumothoraxti je riziko

persistentniho air leaku. Ten trva mezi 5 a 7 dny (Pospisil, 2011).
2.5.4 Diagnostika

Pfi stanovovani diagnozy je dulezity podrobny odbér anamnézy, ve které se zjistuje
lateralita, informace ohledné délky vyskytu potizi, dobu a aktivitu, pfi které potize

vznikly. Dale se zji§t'uji rizikové faktory, jako je naptiklad kutéactvi nebo prace v prostredi
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se zneCisténym vzduchem. Pii PS PNO je pfi¢ina symptomua vétSinou zcela jasna.
U chronickych nemoci dychacich cest se na PNO nemusi pfijit hned, protoze se hlavni
symptomy mohou pfipisovat danému onemocnéni. Ve fyzikalnim vySetfeni pouzivame
metody aspekce, palpace a auskultace. Mezi nejdilezitéjsi vySetieni patii rentgenové

vySetfeni v predozadni projekci, na kterém je vidét plicni kresba (Vodicka et al., 2007).
2.6 Lécha

V 1écbé pneumothoraxu se vyuziva péti bodu: odstranéni vzduchu z pleuralni dutiny,
zamezeni dalSiho volného uniku vzduchu, uzavieni komunika¢niho otvoru, obnoveni
plného rozvinuti plice a prevence recidivy. Postup 1écby zavisi na typu pneumothoraxu,

jeho rozsahu a symptomech a ostatnich chorobach (Huang et al., 2014).
2.6.1 Konzervativni lécha

K tomuto typu 1écby se pfistupuje prevazné u uzavieného plastového pneumothoraxu.
Vychazi se z fyziologické resorpce intrapleuralniho vzduchu, kdy se denné vstieba 50-70
ml objemu. Pacient se umistuje na lizko chirurgického oddéleni k pozorovani.
Pti hospitalizaci jsou sledovany zakladni vitalni funkce. Dle dostupnych pfistroji na
oddéleni se mefi bud’to kontinualn€, nebo v intervalech. Sleduje se saturace arterialni
krve kyslikem, tep a tlak krve. V prub&hu hospitalizace se provadi rentgenové snimkovani
hrudniku. V piipadé€ ustaleni ¢i zlepSeni stavu pacienta se snizuje Cetnost fyzikalnich
vySetfeni. V pfipadé zhorSeni je vhodné zvysit monitoraci. Pacientim se nasazuje
symptomaticka 1écba. Jedna se o expektorancia ¢i antitusika, inhalaci zvlhCeného
vzduchu a pripadnou oxygenoterapii. Ta byva pouzita prevazné pro prukazné rychlejsi
resorpci vzduchu z pleuralni dutiny. Dulezitym faktorem 1éCby je vCasné nasazeni
dechové rehabilitace. Ta by méla byt vzdy vykonavana rehabilitacnim pracovnikem, aby
se predeSlo moznym komplikacim. Ty se mohou objevit v pfipadé jest€ nepevné
uzavieného primarniho defektu, nebo rupturou jiné buly nebo blepsu (Vodicka et al.,
2007). Dle Spanélské studie z roku 2020 dochézi k recidivé pneumothoraxu predevsim

po konzervativnim zptisobu 1é¢by, a to v 50,6 % (Riveiro-Bianco, 2020).
2.6.2 Chirurgicka lécha

K chirurgické 1écbe¢ se pristupuje v pripadé vyskytu indikaci. Ty jsou: kolaps parcialni
¢i totalni, symptomaticky SPNO, recidiva, soucasny bilateralni SPNO, komplikace
SPNO a tenzni SPNO, ktery je indikaci absolutni. V chirurgické 1é¢bé spontanniho
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pneumothoraxu se uplatiuji nasledujici postupy: punkce pleurdlni dutiny, drenaz
pleuralni dutiny, videotorakoskopické a videoasistované postupy a oSetieni z klasické

torakoskopie (Vodicka et al., 2007).

Punkce pleuralni dutiny se vykonava prevazné v piipadech jiz uzavieného otvoru pleury.
Jedna se o jednordzovou ¢i kontinualni aspiraci pleuralni dutiny, jejiz cilem je opétovna
expanze plice v co nejvét§im rozsahu. Vlastni punkce se provadi po premedikaci pacienta.
Jehla se zavadi do druhého nebo tfettho mezizebfi. Jedna se o jednoduchy zakrok
s minimalni z4tézi pacient (Vodicka et al., 2007). Haynes a Baumann (2010) upozoriiuje
na pouze 53 az 58% uspésnost reexpanze plice a nasledné vysokou Sanci relapsu v prvnim
roce po zakroku. Vodicka (2007) dale uvadi, ze se nejedna o kauzalni terapii, a proto by
tento zpusob 1écby nemél byt provadén v pripadé souCasného oboustranného
pneumothoraxu a SPNO s komplikacemi, které by se mohli vyfesit jinym zplisobem
1écby. AvSak v pfipadé€ tenzniho PNO uvadi punkci dutiny jako jednoduchy a rychly

postup, kterym muze byt pacientovi zachranén zivot.

Indikaci k drendzi pleurdlni dutiny jsou rozsahoveé parcidlni nebo totalni PNO,
symptomatické a tenzni PNO. Dalsi indikaci je netspéch konzervativni 1éCby, ¢i 1éCby
punkcni. Opét se jedna o 1éCebny postup, ktery nefesi priiny kolapsu plice, presto se
vétsing zafizeni jednd o primarni postup terapie prvni ataky spontanniho pneumothoraxu,
kdy neni znama pricina SPNO. Tato metoda ma stejny cil jako punkce, tedy reexpanze
plice. Drendz se zavadi v 2. az 6. mezizebfi sohledem na primarni misto kolapsu.
Pouzivaji se drenazni systémy pasivni nebo aktivni. Doba drenaze se v pruméru pohybuje
okolo 5 dna. Zavisi na rychlosti a rozsahu reexpanze plice. V dusledku incise a zavedeni
drénu skrze svalovou tkarn, a nasledné bolesti, se mize pacientiv stav mirné€ zhorsit.
To zplsobuje vypadek funkce pomocnych dechovych svald, a tim snizeni dechové
funkce a mobility hornich konéetin a trupu. Déje se to pfevazné€ u pacientd, trpicich jinou
respiracni chorobou, u kterych je 1 mensi zména vyrazné znat. (Vodicka et al., 2007).
K casnym komplikacim dochazi dle riznych zdroja pfiblizné z 20 %, a to hlavné kvuli
poranéni mékkych tkani v hrudniku pfi zavadéni drénu, nebo k jeho dislokaci. To mize
zpusobit krvaceni, které v horSich ptipadech vede i k ohrozeni pacientova Zivota
(Szkorupa a Bohanes, 2013a). Mezi pozdni komplikace se fadi protrahovany air-leak,
ke kterému dochazi v situaci, kdy nedojde ke kompletni reexpanzi plice. Dalsi, méné

casté komplikace jsou plicni edém, fibrilace sini a empyém (Szkorupa a Bohanes, 2013b).
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Nejvice pouzivanou kausalni terapii defektd pleury jsou zakroky videotorakoskopické.
Maji obecné fadu pozitiv, ke kterym patfi: minimalizace ztraty krve, minimalni
traumatizace tkani vedouci ke snizeni pooperacnich bolesti, nizké procento pooperacnich
komplikaci, zachovani spirometrickych funkci a moznost rychlé mobilizace pacienta.
Pouzivaji se jako primarni postup u pacientu, které by mohla ohrozit mozna recidiva PNO
(letci, potapeci) a pii recidivach. Pii tomto typu zakroku se pracovni nastroje a kamery
zavadeji do hrudni dutiny nej¢astéji tfemi incisemi, ¢asto ne vét§imi nez 2 cm. Jako prvni
se uzavira misto uniku vzduchu, déle se osetfuji buly ¢i blebsy, jako Casté spoustéce
SPNO, a téméf vzdy se provadi mechanicka ¢i chemicka pleurodéza, ktera ma za cil srust
visceralni a parietalni pleury, a tim predejit recidivé kolapsu plice pii mozné recidive
uniku vzduchu. Po torakoskopickém zakroku se zavadi nasledna lécba drénem,

pro reexpanzi plice (Vodicka et al., 2007).

K chirurgické 1écbé se vaze 1 pooperacni péce, ktera zahrnuje polohovani, analgezii,

sledovani zivotnich funkci, hygienu a rehabilitacni péci.
2.7 Dechova rehabilitace

Vroce 2013 upravila Americkd hrudni spolecnost spolu s Evropskou respiracni
spoleCnosti definici z roku 2006. Nové je definovana takto: ,Plicni rehabilitace je
komplexni intervence zalozena na dukladném posouzeni pacienta, po kterém nasledu;ji
terapie upravené pro pacientovy potieby. Ty zahrnuji (ale nejsou omezeny na) pohybovou
1é¢bu, edukaci a behavioralni zmény, za Gcelem zvySeni fyzické i psychické kondice lidi
s chronickym respira¢nim onemocnénim a podpory dlouhodobého zlepSeni Zivotniho

stylu (Spruit et al., 2013)
2.7.1 Dechova gymnastika

Jedna se o cviCeni, které na zaklad¢ kineziologickych a fyziologickych principech
kombinuje vili fizené dychani s pohyby hlavy, koncetin a trupu. Duraz je kladen
na spravné nacasovani inspiria a expiria a jeho synchronizaci s pohyby dal§ich casti téla.
Do rytmu pacientova dychani se nasilné nezasahuje, ten se soustiedi sam na svijj dechovy
vzor a na spravny pomeér vydechu a nadechu. Pouziva se pro zlepseni dechovych pohybt
hrudniku, zlepSeni ventilace, k relaxaci a zvySovani fyzické kondice. Dale prispiva
k prevenci sekundarnich zmén pohybového aparatu z davodu respira¢nich onemocnéni.

Dechova gymnastika se pouziva v riznych formach: dechova gymnastika staticka,
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dynamicka, kondi¢ni a mobilizacni. Nejvice pouzivanymi jsou prvni dv€ zminéné

(Smolikova, 2020a).

Staticka dechova gymnastika je samostatné dychani bez doprovodnych pohybu koncetin.
Ackoliv se pacient aktivné nehybe, vyuziva se riznych poloh koncetin a trupu v zavislosti
na biomechanickych souvislostech ve spojeni s dychanim. Tim je dosazeno rizné stupné
naroc¢nosti a zapojeni jednotlivych pomocnych dychacich svala. Pouzivat se mize u vSech
pacientt, ktefi spolupracuji, pro zlepSeni ventilace a co mozna nejvétsi obnovu rozsahu

dechovych pohybt (Neumannova a Kolek, 2018; Smolikova, 2020a)

Dynamicka dechova gymnastika pracuje se statickou jako se zakladem, ale rozviji
ji o souhyby ostatnich Casti téla. Zprvu se pfidavaji pohyby panve a dolnich a hornich
koncetin, pozdéji se pfidavaji pohyby trupu a hlavy. Pracuje se na principu adaptace
na télesnou zatéz. Zacina se tedy leh¢imi a méné energeticky narocnymi pohyby, které se

nasledné vicekrat opakuji, ¢i nahrazuji souhyby slozitéj§imi (Smolikova, 2020a).

V dalsi terapii je hojné vyuzivan kondi¢ni typ dechové gymnastiky, ktera se cvici
v, nejcastéji, hodinovych blocich. Pro lepsi rozvijeni hrudniku lze vyuzit dechovou
gymnastiku mobilizacni, s moznosti kombinace s mékkymi a mobilizacnimi technikami

(Neumannova a Kolek, 2018).
2.7.2 Polohovani a vertikalizace

Polohovani a vertikalizace jsou dulezitou soucasti terapie. Polohovani se
vyuzivd Kk nastaveni pacienta do vychozich poloh pii provadeéni terapie. Spolu
s vertikalizaci a pohybovou 1écbou ma vliv na dechovy objem, zvySuje kapacitu
plic a dechovou frekvenci, plicni poddajnost, mobilitu bronchiadlniho sekretu,
transport O2 a proudéni lymfy. Polohovani a vertikalizace zname pasivni, pasivni
s dopomoci a aktivni (Neumannova, Zatloukal a Koblizek, 2014). Neumannova a Kolek
(2018) dale poukazuji na existenci tzv. ulevovych poloh, které se pouzivaji ke snizeni
respiracnich potizi zapojenim pomocnych dechovych svali. Polohovanim se predchazi

komplikacim, které vznikaji pfi dlouhodobé hypomobilité a imobilité.
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2.7.3 Branicni dychani

Pti brani¢nim dychani se pacient cili svtj nadech primarné do dolniho hrudniho sektoru
a bficha. Dychani je pomalé a hluboké. Ma za cil zvySeni rozvijeni kaudalnich Zeber,

eliminaci pohybu hrudniku kranialné€ a snizeni dechové prace (Mikelsons, 2008).
2.7.4 Kontaktni dychani

Pouziva se v pripadé, kdy hrudnik zGstava v inspira¢nim postaveni i po ukonceni inspiria.
Fyzioterapeut dopomaha k navraceni hrudniku do exspiraéniho postaveni jemnym
stlaCenim hrudniku pfi vydechu. Dale l1ze predejit rozvinuti hrudniku do inspira¢niho
postaveni kladenim odporu na hrudnik pfi nddechu. Fenoménem couvajiciho odporu Ize
podpofit inspirium. Vyhodou je moznost pouziti s nespolupracujicimi pacienty

(Neumannova a Kolek, 2018).
2.7.5 Lokalizované dychani

Jedna se o techniku, pfi které se pacient snazi zacilit dychani do urcitych ¢asti hrudniku.
Pro zpétnou vazbu, a tim snazs§i nauceni, si pacienti polozi dlané rukou na mista, kam ma
byt nadech smérovan. Obecné se pouzivaji lokalizace spodnich Zzeber, stfedni Cast
hrudniku a podklickova oblast hrudniku. Vychozi poloha by me¢la byt v horizontale, aby
se uvolnil hluboky stabiliza¢ni systém patete, a tim byla snizena posturalni funkce branice
a svalll panevniho dna. Pouzivaji se polohy v leze na zadech a na boku. Dolni koncetiny
v pokr€eni pro snizeni bederni lordézy. Tato technika pomaha rozvijet hrudnik

(Machova, Podébradska a Stépanukova, 2018).
2.7.6 Neurofyziologicka facilitace dychani

Vyuziva selektivni zevni proprioceptivni a taktilni podnéty, které vyvolavaji reflexni
pohybové reakce v respiraCnim aparatu a tim ovliviiuji dechové parametry. Stimuly
vytvareji reflexni reakce v respiracnich svalech. Ty vedou mimo jiné ke zvySeni expanze
zeber pii inspiriu, zvySeni tonu svali bficha a zméné frekvence a hloubky dychani.
Vyuziva se technik protazeni interkostalnich svalti, manualniho kontaktu, tlaku v oblasti
hrudni a bederni patere, perioralniho tlaku a prfedniho protazeni (Bethune, 2008).
Na principech neurofyziologické facilitace dychani je zalozena 1 Vojtova metoda

reflexniho otaceni.
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2.7.7 Dychani pies sesSpulené rty

Dychanim pfes seSpulené rty se cilené prodluzuje doba exspirium. Pouziva se jako
prevence kolapsu dychacich cest, zvySuje saturaci hemoglobinu kyslikem a zlepSuje
dechovy objem. Pouziva se ke zmirnéni duSnosti a dychacich potizi u pacienta

(Neumannova a Kolek, 2018).

Tato technika vSak miize byt pro pacienty v akutni fazi PNO nebezpecna, hrozi opétovné
otevieni defektu pleury vedouci k dalsimu kolapsu plice. Proto se tato technika vyuziva

az pozdéji.
2.7.8 Ustni brzda

Metoda ustni brzdy je zalozena na zpomaleni a brzdéni vydechovaného vzduchu mirné
sevienymi rty. Pomoci prodlouzeného vydechu je dosazeno delSiho otevieni dychacich
cest. Je pouzivana predev§im ke kontrole kasSle, usnadnéni expektorace a snizeni

svalového napéti pii dusnosti (Smolikova a Macek, 2010).
2.7.9 DrenaZni techniky

Drenazni techniky vyuzivaji posun bronchialniho sekretu do centralnich dychacich cest,
pro usnadnéni expektorace. Rozd¢€luji se na aktivni, které pacient provadi sam, a pasivni,

ty jsou zavislé na poloze nebo jsou vykonavany fyzioterapeutem.

Autogenni drenaz je Casto pouzivanou technikou, kterd vyuziva k odlepeni a posunu
bronchidlniho sekretu aktivni vydech po predchozim nadechu a preexspiracni pauze,
ktera trva 2-3 sekundy. Aktivni vydech neni usilovny a nadech neni maximalni.
U pacientti operovanych pro pneumothorax se k autogenni drenazi pfistupuje az nékolik

dni po vykonu (Neumannova a Kolek, 2018).

Kontrolované dychani je uvolnéné dychani cilené do bfi$ni oblasti. Pfi této technice se

nepouziva cilena aktivace exspiracnich svald.

Cvi¢eni na zvySeni pruznosti hrudniku vyuziva hlubokého nadechu s néslednou
preexspiracni pauzou, trvajici 3-5 sekund, ke zlepSeni ventilacnich parametrii. Vydech je
veden usty, je kratky, ale pasivni, a je k nému vyuzito pouze pruznosti tkani hrudniku

(Smolikova, 2020b).
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Pasivni technikou, ktera se pouziva v pfipadé pneumothoraxu je technika vibraci.
Tu provadi fyzioterapeut dlanémi pfilozenymi na hrudniku. Vibrace jsou aplikovany

behem exspiria (Neumannova a Kolek, 2018).
2.7.10 Respiracni trenazéry

V akutnim obdobi neni zadouci trénink usilovného vydechu pres odpor ¢i s vibracemi.
Hrozi znovuotevieni otvoru pneumothoraxu a dalsi air-leak. Proto se v obdobi
po operacnim zakroku vyuzivaji pouze pomucky nadechové. Piikladem téchto pomicek
jsou TriFlo ¢i CliniFLO. Oba maji pro pacienta viditelnou zpétnou vazbu. V piipade
TriFlo jsou to 3 kulicky, které se pfi pomalém nadechu nadzvednou. S CliniFLO se
pacient snazi udrzet disk v rozmezi mezi dvéma Sipkami. Terapie se provadi kazdou
hodinu v sedu nebo polosedu, kdy se pacient 10x nadechuje po dobu 5-6 vtefin, zadrzi
dech na 2-3 vtefiny a nasledné volné vydechuje. Prohloubeny nadech napoméaha
mobilizaci bronchialniho sekretu a zpfistupiiuje oblasti plice, které jsou kolabované. Tim

vyrazné snizuje rizika pooperaénich komplikaci (Zurkova a Skiickova, 2012).
2.7.11 Dalsi fyzioterapeutické postupy
Mékké a mobilizac¢ni techniky

Soubor diagnostickych a terapeutickych manualnich technik zaméfujici se na obnovu
fyziologickych parametrd kloubt, kuze, podkozi, fascii a svali. U kloubu je
cilem dosazeni puvodni pohyblivosti a kloubni wvile pouzitim technik
mobilizacnich a manipulacnich. Pro obnoveni elasticity a vzajemné pohyblivost mekkych
tkani se vyuziva protazeni do predpéti s vyuzitim fenoménu uvolnéni. Pouzitim riznych
technik protazeni se cili na riizné€ hluboké tkané. Pro ovlivnéni reflexnich zmén lze vyuzit
techniky postizometrické relaxace. Vhodné je zapojeni prvki autoterapie k domacimu

protahovani (Lewit, 2003).
Briigger koncept

Diagnosticko-terapeuticky koncept je zalozen na korekci patologické aferentni
signalizace a obnoveni fyziologickych a ekonomicky vyhodnéjSich pohybovych
vzoru a drzeni segmentu t€la. Terapeut nejprve hodnoti habitualni drzeni téla, nasledné
provede korekci drzeni v rdmci pacientovych moznosti a opét aspekci hodnoti odchylky

od normy. Terapie ma aktivni a pasivni prvky. Aktivni Casti je samotna korekce drzeni
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téla v n€kolika polohach. Pouzitim horké role jako pasivni slozky terapie se uvolfiuji

mékké tkané (Pavld, 2020)
PNF

Metoda PNF neboli proprioceptivni neuromuskularni facilitace, vyziva aferentnich
podnét z exteroreceptorti a proprioreceptorti. Lze ji provadét v témér kazdé poloze.
Pomoci pohybt koncetin v diagonalach spolec¢né s rotacnimi pohyby dochazi k aktivaci
a spravnému zapojeni svald. Tim lze ovlivnit kvalitu inspiria a exspiria, zvysit silu

dechovych svall a rozvijeni hrudniku (Adler et al., 2008).
Vojtova metoda reflexni lokomoce

Tato metoda se primarné vyuziva k 1é¢bé€ pacientd s poruchou centralni nervové soustavy
a s tim spojenymi motorickymi poruchami. V pfipadé€ respiracnich poruch ji 1ze vyuzit
reflexni lokomoci k ovlivnéni dechovych pohybu. Aktivaci dechovych svalt, dechové
vlny a zvySenym rozvijenim hrudniku dojde ke zvyseni vitalni kapacity plic, zvyseni
intraabdominalniho tlaku a tim zesileni nadechu. Dychani se ovliviiuje reflexné stimulaci
vybavovacich zon na podkladé neurofyziologické facilitace dychani. Vyhodou této

metody je moznost pouziti u nespolupracujicich pacienti (Neumannova a Kolek, 2018).
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3 Cile prace a vyzkumné otazky

3.1 C(ile prace

1. Zjistit moznosti dechové rehabilitace u pacientd operovanych pro spontanni

pneumotorax.

2. Navrhnout postup pro terapii pacientll operovanych pro spontanni pneumotorax

(v ramci hospitalizace).
3.2 Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou moznosti dechové rehabilitace u pacientl operovanych pro spontanni

pneumotorax?

2. Jaky vliv bude mit navrzena terapie na pacienty operované pro spontanni

pneumotorax?
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4 Metodika

Prakticka cast byla vedena formou kvalitativniho vyzkumu a obsahuje kazuistiky
probandd. Sbér dat probéhl formou polostrukturovaného rozhovoru, ktery byl
spolu se zdravotnickou dokumentaci zdrojem k odbéru anamnézy, a kineziologického
rozboru. Pro ten jsem vyuzil aspekce, palpace, svalovych funk¢nich testd podle Jandy,
goniometrie, antropometrie, méfeni saturace krve kyslikem, subjektivniho hodnoceni
dusnosti pomoci Borgovy Skaly a méfeni hodnoty nadechového tlaku. V kazuistikach
jsou vypsany vstupni a vystupni vySetieni a podrobny popis kazdé terapie. Cilem tohoto
vyzkumu bylo zmapovat moznosti dechové terapie, navrhnout terapii probandim

ucastnicich se vyzkumu a zhodnotit u€innost terapie.
4.1 Charakteristika zkoumaného souboru

Vyzkumu se zcastnili 3 pacienti po prvni atace ¢i recidivé pneumothoraxu, a byl jim
lécen pomoci chirurgické intervence na Oddéleni kardiochirurgie a hrudni chirurgie
Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. Jedna se o 2 muze a 1 zenu, vSichni po pravostraném
pneumothoraxu.  VSichni  byli  operovani za celkové anestesie pomoci
videotorakoskopickych postupti, pii exploraci hrudni dutiny byly dvéma =z nich
zjistény a resekovany buly v oblasti apikalnich segmentl postizené plice a jednomu
rozruSeny pleuropulmonalni adheze. VSem byl nasledné zaveden drén napojeny

na aktivni sani.

Vyzkum probihal v obdobi od kvétna 2021 do kvétna 2022. Vyzkumna data jsem
shromazd’oval pouze v dobé€ hospitalizace pacientt na Oddéleni kardiochirurgie a hrudni
chirurgie v Nemocnici Ceské Bud&ovice, a.s. Probandi byli poudeni o podstatd
vyzkumu a s podminkou anonymity osobnich udaji souhlasili se zvefejnénim

anamnestickych udaji a vyzkumnymi daty podpisem informovaného souhlasu

(Viz. Priloha 1).
4.2 Metody sbéru dat

Pred prvni terapii jsem u kazdého pacienta provedl vstupni kineziologicky rozbor,
na jehoz zakladé jsem navrhl terapii. Ten se skladal z odebrani anamnézy, vySetieni
formou aspekce, palpace, svalového funkéniho testu podle Jandy, goniometrie ramenniho
kloubu, antropometrie rozvijeni hrudniku, méfeni saturace krve kyslikem, subjektivniho

hodnoceni dusnosti pomoci Borgovy skaly a sily nadechovych svali pomoci pfistroje
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Micro RPM. Vzhledem k povaze potizi spojenych s pneumothoraxem jsem se zaméfil
pfevazné na oblast hrudniku a ramennich pletenct. Hodnoty saturace krve, nadechového
tlaku a rozvijeni hrudniku byly méteny pred i po kazdé terapii pro zhodnoceni efektivity

terapie bezprostfedné po jejim provedeni.
Anamnéza

Anamnéza byla odebrana kombinaci polostrukturovaného rozhovoru s pacientem
a nahlédnutim do jeho lékarské dokumentace. Zameéfil jsem se pii tom na anamnézu
nynéj§tho onemocnéni, anamnézu osobni s dirazem na pfedchozi plicni 1 jiné
onemocnéni a dal§i chirurgické zékroky, pracovni anamnézu pro blizsi
predstavu o charakteru pracovniho prostiedi, pribéhu pracovniho dne a pracovnich
pozicich, ve kterych je ¢innost vykonavéana, rodinnou anamnézu a ABUSUS, u kterého
jsem se zaméfil predevsim na koufeni, jelikoz je to jeden z hlavnich rizikovych faktori

pneumothoraxu.
Aspekce

Aspekci jsem sledoval celkové postaveni segmenti téla, konfiguraci hrudniho kose,
postaveni hlavy a hornich koncetin. Dale jsem sledoval pacientiv dechovy vzor, mozné
antalgické polohy a barvu a vyraz v obli¢eji pacienta pii piesunech a dalSich vySetienich.
Bylo-li to mozné, vysetioval jsem pacienty ve stoji a pfi chizi, v opa¢ném piipadé v sedu

na lazku. Aspekci jsem vysetfoval ze vSech stran.
Palpace

Palpaci jsem se zaméfil na palpacni bolestivost hrudniku a okolnich segmenti,
protazlivost a posunlivost mekkych tkani a tonus svalstva. Sledoval jsem predev§im
svalstvo a fascie hrudniku, krku a ramenniho pletence. Dale jsem sledoval

teplotu a strukturu kaze.
Svalové funkcni testy

K méfeni svalové sily jsem pouzil svalové testy podle Jandy. Zaméfil jsem se na svaly

ramenniho pletence. Méfeni probihalo metodou SFTR.
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Goniometrie

Goniometrické méfeni jsem vykonaval metodou SFTR, ktera vychazi z nulového
postaveni v kloubech a méfi se ve Ctyfech rovinach: sagitalni, frontalni,
transversalni a v roving rotaci (Janda a Pavla, 1993). Zaméfil jsem se pfi tom na rozsah
pohybu ramenniho pletence. Zaznamenal jsem pouze aktivni rozsahy ramenniho kloubu.

Rozsahy jsem méfil pomoci mechanického dvouramenného goniometru.
Antropometrie

Antropometrickym meéfenim jsem zjistoval hodnoty rozvijeni hrudniku pii
nadechu a vydechu. Obvody jsem méfil krej¢ovskym metrem ve Ctyfech trovnich:
vurovni axil, vurovni 4. mezizebii, v urovni processus xiphoideus a v poloviné
vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbuculus. Rozdil mezi hodnotami obvodi pfi
inspiriu a exspiriu udavaji hodnoty rozvijeni hrudniku. Rozdil niz§i nez 2,5 cm
je u dospélych osob oznaCovan jako snizené rozvijeni hrudniku (Neumannova a Kolek,

2018).
Borgova Skala duSnosti

Borgova skala dusnosti, nebo také Borgova Skala vnimaného usily a bolesti, je Skala
slouzici k zaznaménavani subjektivnich pociti pacienta. Existuji dvé varianty: Borgova
RPE skala a Borgova CR10 $kala. Druhou znich jsem vyuzil pro zaznamenavani
subjektivniho pocitu dusnosti a bolesti u probandu, ktefi se ucastnili vyzkumu. Princip
spociva v tom, ze tdzany oznaci hodnotu vnimané dusnosti na stupnici od 0 do 10,

pficemz 0 znamena zadna dusnost a 10 znamena maximalni (Borg, 1998).
Micro RPM

Ptistroj Micro RPM je urCen k méfeni inspiracnich a exspiracnich tlakd. V. mém vyzkumu
byl pouzit pouze pro méfeni tlaku inspiracniho z divodu velkého tlaku na operované
struktury v dutiné hrudni pfi usilovném vydechu a moznosti opétovného otevieni
komunika¢niho otvoru a rizika dalSiho air-leaku. Méfeni bylo vzdy provedeno 3x,
vybirala se nejvyssi hodnota. Hodnoty dychacich tlakti slouzi pro zhodnoceni sily

dychacich svali (Neumannova a Kolek, 2018).
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Pulsni oxymetrie

Pulsni oxymetr slouzi k neinvazivnimu meéfeni saturace hemoglobinu kyslikem
v arteriich. Umist'uje se na posledni ¢lanky prstd nebo na usni lalicky. Hodnoty saturace
se udavaji v procentech. Fyziologické hodnoty se pohybuji v rozmezi 95-98 % (Sev&ik,

c2014). Tyto pfistroje vétSinou dokazi zméfit 1 dalsi udaje, naptiklad srde¢ni rytmus.
4.2.1 Terapie

Terapie byla upravovana podle psychického 1 fyzického stavu probanda. Zvlastni ohled
byl bran na bolest a inavu. V terapii jsem vyuzil prvka z technik mékkych tkani, kterymi
jsem uvolfioval hrudni fascie. Pomoci postizometrickych relaxaci bylo uvolfiovano
svalstvo hrudniku a krku, pfevazné pak mm. pectorales majores, mm. levatores scapulae
a mm. sternocleidomastoidei. Zvlastni duraz se kladl pfi nacviku lokalizovaného dychani
do tii sektori: biisniho, dolniho hrudniho a horniho hrudniho, aby se pacient dokazal
nadechnout do ¢asti plic, které byly zasazeny kolapsem plic a chirurgickym zakrokem.
Spolu s lokalizovanym dychanim byla edukovana dechova vina. Déle byla zafazena
staticka dechova gymnastika a v pozd¢jsich terapiich i dynamicka dechova gymnastika
se souhyby hornich koncetin. Pro pomoc s expektoraci bylo do terapie zaclenéno
kontrolované dychani, pfi kterém se neklade diiraz na cilenou aktivaci exspiracnich svali,
a tak je vhodna v Casnych fazich po operaci pneumothoraxu. Pro zachovani mobility
v ramennich kloubech byla vyuzita technika PNF z Kabatovy metody. Technika
kontaktniho dychani byla pouzita k dopomoci pohybu hrudniku do exspira¢niho
postaveni. Dale bylo vyuzito korigovaného sedu dle Briggera. Z dechovych trenazért
byla vyuzita pomicka TriFlo, se 3 micky, slouzicimi jako zpétna vazba. Dilezitou
soucasti terapie byla vertikalizace, ta probihala podle stavu pacienta ve velkém choditku,
s pomoci dvou podpaznich berli, nebo bez kompenzacnich pomucek. Na konci posledni
terapie byly s kazdym probandem probrany moznosti dal§iho postupu terapie po demisi

z luzkového oddéleni.
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5 Vysledky

5.1 Proband 1

Inicialy: GP

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 2001

Vaha: 82.5 kg

Vyska: 180 cm

5.1.1 Kineziologicky rozbor — vstupni
Anamnéza

NO: Recidiva spontanniho pravostranného PNO: videotorakoskopickym zakrokem byly
po exploraci hrudni dutiny resekovany buly v oblasti apikalniho segmentu postizené

plice, zaveden drén s aktivnim sanim
RA: Otec — infarkt myokardu

OA: Vertebrogenni algicky syndrom bederni patefe, spontanni PNO 5/2021 — 3 tydny po

prodélaném onemocnéni COVID-19

PA: Délnik — stfidave prace ve stoji a v sedu, ¢asto nosi tézka bremena
AA: Z4adné alergie

FA: Nebere zadna léciva

ABUSUS: Pied prvni atakou PNO koufil 40 cigaret denné€, poté 3 cigarety denng.

Ptilezitostné poziva alkohol.
Aspekce

Proband sedi s flekénim postaveni trupu a vyraznou protrakci a elevaci ramen, hlavu
ma v anteflexi a v pfedsunutém drzeni. Hrudnik ma v inspiraénim postaveni a dycha

hornim hrudnim typem dychéani. Pfi narovnani se v sedu si proband stéZzuje na mirnou
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bolestivost v oblasti vyvodu drénu. Ve stoji je patrna anteverze panve s povolenou bfisni

sténou. Trup je drzen v anteflexi, hlava v prfedsunu s mirnou rotaci doleva.

Palpace

Lateralni flexory krku v hypertonu s pfitomnym trigger pointem vpravo. Zkraceny mm.

pectorales majores a mm. scternocleidomastoidei (vice vpravo). Palpacni bolestivost

v oblasti pravého klicku a v okoli vyvodu drenu. Snizena protazlivost a posunlivost

meékkych tkani hrudniku.
Svalové funk¢ni testy viz. tabulka 1

Tabulka 1. Svalova sila probanda 1

Svalova sila

Ventrélni flexe
Extenze

Abdukce

Addukce
Horizontalni abdukce
Horizontalni addukce
Vng¢jsi rotace

Vnitini rotace

Goniometrie viz. tabulka 2

Prava horni

Leva horni koncetina

4

3+

3+

3+
3+

Tabulka 2. Aktivni rozsahy pohybu v ramennich kloubech probanda 1

Goniometrie
ramenniho kloubu

Ventrélni flexe
Extenze

Abdukce

Addukce
Horizontalni abdukce
Horizontalni addukce
Vng¢jsi rotace

Vnitini rotace

Prava horni

130
20
110

10
110
45
35

Leva horni koncetina

140
35
130
X
10
105
50
45
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Andropometrie viz. tabulka 5
Borgova skala dusnosti

Proband uvadi klidovou dusnost na urovni 3/10, ta se zvySuje na 5/10 pfi cesté na toaletu

a zpet.
Bolestivost

Bolestivost udava k hodnoté 6/10, ale pouze pii zméné pozice na luzku, pii vertikalizaci
a pohybu hornich koncetin nad horizontéalu, v klidu a v napfimeném stoji nepocituje

bolest. Bolest je lokalizovana kolem oblasti vyvodu drénu.
Hodnoty maximalniho nadechového tlaku viz. obrazek 1
Hodnoty saturace krve kyslikem viz. obrazek 2

5.1.2 Cile terapie

Snizeni bolesti, zvySeni dechovych parametrt, zvySeni svalové sily hlavné pravostranng,

zvySeni rozvijeni hrudniku
5.1.3 Terapie 1

Prvni terapie probihala hned dalsi den po chirurgickém zakroku. Proband byl v dobé
mého prichodu na lGzku v polosedu. Polstai mél az pod hlavou, takze drzel hlavu
v pfedsunu a anteflexi. Ramena mé¢l v silné protrakci a elevaci. Hrudnik byl v inspiracnim
postaveni, proband dychal povrchové hornim hrudnim typem dychani. Po provedeni
vstupniho kineziologického vysetifeni byla zahajena terapie v leze na zadech. V prvni
fadé jsem vyuzil techniku kontaktniho dychani, kdy jsem probandovi poméhal dostat
hrudnik do vydechového postaveni stlacenim spodnich zeber v inspiriu. Technikami
mekkych  tkani  jsem  uvolnil mm. pectorales majores, mm. trapezii
a mm. sternocleidomastoidei. Proband byl zaskolen k praci s dechovou pomuckou TriFlo.

Na zavér byl edukovan pro provadéni lokalizovaného dychani a dechové viny.
5.1.4 Terapie 2

Druha terapie probihala nasledujici den. Terapii jsem zahajil zopakovanim postupt
z ptedchoziho dne a kontrolou prace s TriFlo a provadénim lokalizovaného dychani. Bylo

vidét zlepSeni v postaveni hrudniku a ramen a pfi praci s pomuackou TriFlo. Hlavu vSak
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drzel stale v anteflexi a pfi narovnani si stézoval na mirnou bolest v oblasti klicka.
Ta ustoupila po uvolnéni mékkych tkani v hrudni a kréni oblasti. Dalsi zlepSeni jsem
zaznamenal v rozvijeni hrudniku s nejvétsim zlepSenim v oblasti processus xiphoideus.
Tento den zacal proband odkaslavat, byl proto poucen o dilezitosti ptidrzeni hrudniku
béhem kasle. Dalsi postup terapie spocival v nacviku korigovaného sedu dle
Briiggera a vyuzil jsem technik dynamické dechové gymnastiky, konkrétné souhyby

hornich kongetin.
5.1.5 Terapie 3

Tteti a posledni terapie probihala po vikendu v pondéli pied demisi. Bylo vidét vyrazné
zlepSeni v posture téla a dechovém stereotypu. Proband v dobé pfichodu stal bez
a uvolnénim mekkych tkani hrudniku. Vyuzita byla technika postizometrické relaxace na
mm. pectorales, mm. trapezii a m. levator scapulae. Vysvétlen byl postup této techniky
pro domaci cviceni. Dale jsem zkontroloval jiz vyuzité techniky, ty proband velmi dobie

zvladal. Na zavér byl edukovan v péci o jizvu a v dalsi terapii po propusténi.
5.1.6 Kineziologicky rozbor — vystupni
Aspekce

Proband sedi i stoji vzpfimene. Ramena mé v protrakci, elevace neni tolik patrna. Hlava
jiz neni v tak velkém pfedsunu, rotace na levou stranu vymizela. Inspiracni postaveni
hrudniku je mirné&jsi, vymizel horni hrudni typ dychani. Zebra se rozviji vice lateralné.

Anteverze panve je stale patrna, avSak bri$ni sténa se vice zapojuje.
Palpace

Bolestivé body ve svalech krku jiz nejsou pfitomny. Mm. pectorales majores jsou stale
zkraceny. Palpacni bolestivost z oblasti klick vymizela, v okoli jizvy je citlivost

zvySena. Hrudni fascie volné.
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Svalové funkcni testy viz. tabulka 3

N

UII

Tabulka 3. Svalova sila probanda 1
Goniometrie viz. tabulka 4

Tabulka 4. Aktivni rozsahy pohybu v ramennich kloubech probanda 1
e x x
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Antropometrie viz. tabulka 5

Tabulka 5. Hodnoty obvodii hrudniku pri maximalnim exspiriu a inspiriu probanda 1

Borgova skala dusnosti

Proband neudava zadnou klidovou dusnost. Pfi chdzi do schodii popisuje dusnost na

arovni 3/10
Bolestivost

Bez klidové bolesti. Pii pohybu obcas citi bolest v oblasti jizvy, kterou hodnoti na urovni
2/10.
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Hodnoty maximalniho inspira¢niho tlaku viz. obrazek 1

Maximalni nadechovy tlak [cmH20]

Terapie 1 Terapie 2 Terapie 3

30

25

20

1

w

1

o

w

o

Obrazek 1. Hodnoty inspiracniho tlaku probanda 1

Hodnoty saturace krve kyslikem viz. obrazek 2

Saturace krve kyslikem [%]

100

98
96
94
92
90

88
Terapie 1 Terapie 2 Terapie 3

e Pied cviCenim e Po cviCeni

Obrazek 2. Hodnoty saturace krve kyslikem probanda 1
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5.2 Proband 2

Inicialy: VJ

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1988

Vaha: 86 Kg

Vyska: 183 cm

5.2.1 Kineziologické vysetieni — vstupni
Anamnéza

NO: Spontanni pravostranny PNO — nalez malého PNO 6 tydni po prodélaném
onemocnéni COVID-19 — feSeno konzervativng, pfi kontrole zjisténa progrese RTG
vySetfenim, néasledovala hospitalizace a chirurgicky zakrok pii kterém byla provedena

parcialni bulektomie a zaveden drén s aktivnim sanim
RA: Nevyznamna
OA: st. p. ztratovém poranéni prsti P ruky

PA: Truhlaf — pracuje v zapraSeném prostiedi, nosi tézka bifemena, casto

pracuje v predklonu

AA: Pyl

FA: Prednisol

ABUSUS: Exkurak 3 roky, predtim 5 cigaret denné, alkohol pije pfilezitostné
Aspekce

Proband udrzuje flek¢ni postaveni trupu. V sedu zhroucen na pravou stranu, kvili bolesti
neni schopny se napfimit. Ramena drzi v protrakci a elevaci (vice pravo), mm. pectorales
jsou zkraceny bilateralné. Hlavu ma v silné anteflexi. Opacnou rukou si fixuje vyvod
drénu. Hrudnik ma v inspira¢nim postaveni, dycha povrchové hornim hrudnim typem
s rychlou dechovou frekvenci. Ve stoji lateroflexe k pravé stan¢é se zvySenou elevaci

pravého ramena. Vpravo insuficience dolnich fixatord lopatek. Hlavu si Celisti
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opira o rameno. Trup v mirné anteflexi, kycelni klouby ve wvnitini rotaci, kolena

v semiflexi a dotykaji se. V obliceji je bledy se strnulym vyrazem.

Palpace

Palpacni bolestivost v oblasti okoli vyvodu drénu. Hrudni fascie jsou téméf neprotazlivé.

Mm. pectorales majores zkraceny. Palpacné citlivé suboccipitalni svalstvo a pravy

m. trapezius, ktery je spolu s m. levator scapulae v hypertonu.

Svalové funkéni testy viz. tabulka 6

Tabulka 6. Svalova sila probanda 2

Svalova sila

Ventrélni flexe
Extenze

Abdukce

Addukce
Horizontalni abdukce
Horizontalni addukce
Vng¢jsi rotace

Vnitini rotace

Goniometrie viz. tabulka 7

Prava horni

Leva horni koncetina

Tabulka 7. Aktivni rozsahy pohybu v ramennich kloubech probanda 2

Goniometrie
ramenniho kloubu

Ventrélni flexe
Extenze

Abdukce

Addukce
Horizontalni abdukce
Horizontalni addukce
Vng¢jsi rotace

Vnitini rotace

Prava horni

90
10
90

90
30
20

Leva horni koncetina

105
15
100
X
10
90
40
20
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Antropometrie viz. tabulka 10
Borgova Skala dusSnosti

Proband udava klidovou dusnost na arovni 3/10, pfi vertikalizaci a vykonavani ADL se

zvySuje na 6/10.
Bolestivost

Klidovou bolest proband popisuje na urovni 3/10. Bolest je lokalizovana v oblasti okolo
vyvodu drénu. Je vyvolana prohloubenym dychanim. Pfi kasli, zménéach
polohy a pohybech hornich koncetin nad horizontalni polohu se bolest zvySuje na 6/10.
Proband udava, ze v takovych polohach nedokaze vydrzet po del§i dobu. Mél problém

s pohyby pfi Cisténi zubt, proto si poridil sonicky zubni kartacek.
Hodnoty maximalniho nadechového tlaku viz. obrazek 3
Hodnoty saturace krve kyslikem viz. obrazek 4

5.2.2 (ile terapie

Zvyseni protazlicosti a posunlivosti hrudnich fascii, zlepSeni dechovych parametrt,

uprava dechového vzoru, zvyseni rozvijeni hrudniku
5.2.3 Terapie 1

Prvni terapie probihala druhy den po operaci, kratce po prevezeni probanda z pokoje
jednotky intenzivni péce na lizkovy pokoj kardiochirurgického oddéleni. Proband v dobé
mého prichodu lezel na lizku. Stézoval si na nekvalitni spanek zpisobeny bolesti
pravostranného hrudniku a nemoznosti spat na pravém boku, na kterém vzdy usina.
Terapii jsem zacal uvolnénim mekkych tkani hrudniku pomoci technik meékkych tkani.
Zaméfil jsem se pfedev§im na uvolnéni hrudnich fascii a mm. pectorales Nasledné jsem
probanda zacvicil v technice lokalizovaného dychani do bfiSniho a dolniho hrudniho
sektoru s cilem eliminovat inspiracni postaveni hrudniku a snizit podil horniho hrudniho
typu dychani v dechovém stereotypu. Kontrolované dychani bylo pouzito k prohloubeni
dechu. Proband byl edukovan k pouzivani pomucky TriFlo. Na konci terapie byl
vertikalizovan s vysokym choditkem, ve kterém nepocitoval zvySenou bolest, a tak byl

schopen nékolikrat pfejit chodbu.
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5.2.4 Terapie 2

Nasledujici terapie probéhla po vikendu v pondéli. Proband uvedl, ze pres vikend
ustoupila bolest pfi pohybu hornich koncetin a zménach poloh. Terapii jsem zahajil
kontrolou lokalizovaného dychani a prace s TriFlo. Nasledné jsem protahl hrudni fascie
technikami mékkych tkadni a wvyuzil jsem techniku postizometrické relaxace
na mm. trapezii a mm. levatores scapulae. Pro uvolnéni suboccipitalniho svalstva jsem
vyuzil prvka meékkych tkani a trakci kréni patefe. Poté nasledovalo kontaktni
dychani a nacvik korigovaného sedu podle Briiggera. V leze na zadech byla vyuzita
dynamicka dechova gymnastika se souhyby hornich koncetin. Na zavér jsem probanda

naucil metodu postizometrické relaxace pro samostatné cviceni.
5.2.5 Terapie 3

Tteti terapie probihala ve stfedu. Proband mé¢l jiz extrahovan drén, coz vedlo ke snizeni
bolesti, ke zvySeni kloubnich rozsahti ramennich kloubti a zvySeni svalové sily.
Vertikalizace jiz probiha bez problémi, stézuje si pouze na obCasnou bolest pfi lateroflexi
na levou stranu. V samotné terapii jsem v prvni fadé zkontroloval lokalizované dychani,
dynamickou dechovou gymnastiku, praci s TriFlo, provadéni postizometrickych relaxaci
a korigovaného sedu. Dale jsem protahl hrudni fascie a poucil pacienta v oblasti
péce o jizvu. Zbytek terapie byl vénovan nacviku brani¢niho dychani. Na konci terapie

jsem s probandem diskutoval o moznostech dal§iho postupu rehabilitace po demisi.
5.2.6 Kineziologické vysSetieni — vystupni
Aspekce

V sedu je proband napfimeny, anteflexe hlavy téméf vymizela. Patrnd jsou ramena
v protrakci, ktera je vSak mensi. Elevace pravého ramene se také snizila. Inspiracni
postaveni hrudniku neni tak patrné. Dychani se prohloubilo a kaudalni zebra se rozvijeji
vice lateralné. Frekvence dechu se snizila. Ve stoji vymizela lateroflexe i anteflexe trupu.
Dolni fixatory lopatky jsou stale nedostatecné. Zapojily se svaly bfisni stény. Neni
pfitomna vnitini rotace kycelnich kloubti. V obliceji ptisobi pritomné, mimické projevy

jsou bohatsi.
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A 14 > B

Hrudni fascie jsou volné protazlivé a posunlivé. Palpacni bolest se stale soustieduje
vokoli jizvy po drénu. Citlivost suboccipitalnich  svald se snizla.
M. levator scapulae a m. trapezius jsou voln&si. Mm. pectorales majores pusobi

protazene.

Svalové funk¢ni testy viz. tabulka 8
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Antropometrie viz. tabulka 10

Tabulka 10. Hodnoty obvodit hrudniku pri maximalnim exspiriu a inspiriu probanda 2

o, Terapie 1 Terapie 2 Terapie 3
Antropometrické o o o o Y T
méFeni Maximalni Maximalni Maximalni Maximalni Maximalni Maximalni
exspirium inspirium exspirium inspirium exspirium inspirium

V urovni axil 111 112 110 112 110 113,5
VT2 112 113 112 113.5 112 115
mezizebii
VOIS e 107 108 107 109 107 110
Xiphoideus
V arovni poloviny
LA Eosl ez 106 106,5 106 107 106 108

proc. Xiphoideus a
umbiculus

Borgova Skala dusSnosti

Klidovou dusnost proband neguje. Pii dlouhodobé vertikalizaci a chiizi do schodt udava

uroven 2/10.

Bolestivost

Bolestivost pry témeét vymizela. Pti kasli udava 1-2/10.
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Hodnoty maximalniho nadechového tlaku viz. obrazek 3

Maximalni nadechovy tlak [cmH20]
60

50

40
3
2
1 I

Terapie 1 Terapie 2 Terapie 3

o

o

o

o

Obrazek 3. Hodnoty inspiracniho tlaku probanda 2

Hodnoty saturace krve kyslikem viz. obrazek 4

Saturace krve kyslikem [%]
100
99
98
97
96
95

93
92
91

90
Terapie 1 Terapie 2 Terapie 3

e PPed cviCenim e Po cviCeni

Obrazek 4. Hodnoty saturace krve kyslikem probanda 2



5.3 Proband 3

Inicialy: CK

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1985

Vaha: 64 Kg

Vyska: 175 cm

5.3.1 Kineziologické vysetieni — vstupni
Anamnéza

NO: Spontanni pravostranny PNO — v praci zvedala pytel ryze ze zemé¢, objevila se
prudka bolest vv zadech v dolni hrudni oblasti a za sternem. Na ortopedii feSeno
obstfikem, pot¢é na RTG vySetfeni objeven pravostranny pneumothorax.

Videotorakoskopickou metodou byly uvolnény pleuropulmonalni adheze a zaveden drén.
RA: Matka méla 3 recidivy pneumothoraxu pred 7 lety

OA: Prodélala onemocnéni Covid-19 na podzim roku 2020, nespecifické bolesti zad,

obCasné migrenozni stavy

PA: Kucharka — Casto pracuje v predklonu, zveda a prenasi t€zka bremena
AA: V¢eli bodnuti

FA: Hormonalni antikoncepce

ABUSUS: Koufi 10 cigaret denné, pivo/vino maximalné 3x tydné, tvrdy alkohol
prilezitostné

Aspekce

Probandka pospava, na otazky odpovida heslovité s vyraznymi pauzami pro dychani. Pro
bolest neni schopna vertikalizace. V sedu zhroucena v anteflexi trupu a hlavy. Ramena
drzi v silné protrakci a spolu s lopatkami ve vyrazné elevaci. Hrudnik drzen v inspiraénim

postaveni. Dychani je velmi povrchové s vyrazné rychlou dechovou frekvenci. Okoli

vyvodu drénu zabarveno s pritomnym otokem. Svaly bfisni stény povoleny. V obliceji
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bleda sutlumenou mimikou. Dychd pootevienymi usty. Pfi mluveni nevyrazna

artikulace.
Palpace

Hrudni

fascie  jsou

neprotazlivé

a  neposunlive. Mm.

pectorales

a mm. sternocleidomastoidei zkraceny. Ijemna palpace u probandky vyvolava bolest.

Svalové funk¢ni testy viz. tabulka 11

Tabulka 11. Svalova sila probanda 3

Svalova sila

Ventrélni flexe
Extenze

Abdukce

Addukce
Horizontalni abdukce
Horizontalni addukce
Vng¢jsi rotace

Vnitini rotace

Prava horni
koncetina

T \S T \S TR I )

be

Leva horni koncetina

W

W W X

Goniometrie byla pro silnou bolest méfena orientacné€. Méfeni probihalo vleze na 1zku.

Hodnoty v tabulce 12 jsou naméfené rozsahy aktivnich pohybu. Pasivni rozsahy byly

vys$$i, probandka vSak nebyla schopna zpétného aktivniho pohybu.

Tabulka 12. Aktivni rozsahy pohybu v ramennich kloubech probanda 3

Goniometrie
ramenniho kloubu

Ventrélni flexe
Extenze

Abdukce

Addukce
Horizontalni abdukce
Horizontalni addukce
Vng¢jsi rotace

Vnitini rotace

Prava horni
koncetina

80

70

Leva horni koncetina

80
X

80

15
10
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Antropometrie byla pro silnou bolest méfena od druhé terapie. (Viz. Tabulka 15)
Borgova Skala dusSnosti

Probandka udava klidovou dusnost 7/10. Pii mluveni se zveda na 8/10. Dale sd¢lila, ze

mluveni vyzaduje znacné Usili.
Bolestivost

Klidova bolest na urovni 4/10, pfi prohloubeném dychani, kasli a zménach polohy se

vyrazné zvysuje. Na jeji zadost ji jsou intravenozné podavana silna analgetika.
Hodnoty maximalniho nadechového tlaku viz. obrazek 5

Hodnoty saturace krve kyslikem viz. obrazek 6

5.3.2 (ile terapie

Snizeni dusnosti, snizeni bolestivosti, zvySeni rozsahti v ramennich kloubech, zvyseni

svalové sily, zvySeni rozvijeni hrudniku
5.3.3 Terapie 1

Prvni terapie probihala druhy den po chirurgickém zakroku. Probandka v dob& mého
pfichodu spala. Po probuzeni si stézovala na bolest. Kvuli stavu probandky nebylo mozné
vyuzit zaddnych aktivnich technik. Proto jsem zacal technikami mekkych tkani pro
protazeni hrudnich fascii a stimulaci mezizeberniho svalstva. V dal§im kroku jsem do
terapie zaradil pasivni pohyby hornich koncetin pro zachovani hybnosti v ramennich
kloubech. Pro zapojeni akcesorni respiracni funkce m. latissimus dorsi jsem uvedl
ramenni kloub do abdukce nad 90°. Probandku jsem zaskolil v praci s TriFlo. Druha
polovina terapie byla vénovana nacviku lokalizovaného dychéani do bfis$niho, dolniho
hrudniho a horniho hrudniho sektoru a dechové viny. Na uplném konci terapie byla

probandka vertikalizovana ve vysokém choditku s asistenci dvou fyzioterapeutu.
5.3.4 Terapie 2

Druha terapie nasledovala dalsi den. Probandka si stale stézovala na bolesti, o analgetika
si vSak prestala fikat. Celkoveé pusobila pfitomnéji. Na zacatku terapie jsem opét vyuzil
techniky meékkych tkani a pro zachovani mobility v ramennich kloubech jsem vyuzil PNF

diagonal z Kabatovy metody. Zkontroloval jsem techniku lokalizovaného dychani,
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dechovou vlnu a praci s respiracni pomuckou TriFlo. Pridal jsem techniku kontaktniho
dychani se stlac¢enim kaudalnich zeber v exspiracni fazi dechu. Pfi tom udéavala mirné
zvySeni bolesti, ale snizeni dusSnosti. Dale jsem vyuzil postizometrické relaxace
na m. levator scapulae a oba mm. trapezii. V dal§im kroku byly pouzity cviky
ze statické 1 dynamické dechové gymnastiky. Na zavér jsem probandku vertikalizoval

ve vysokém choditku s pomoci dal§iho fyzioterapeuta.
5.3.5 Terapie 3

Tteti terapie probéhla po vikendu. Stav probandky se vyrazné zlepsil. Bolestivost znacné
ustoupila. Opét jsem terapii zahgjil technikami meékkych tkani, které jsem zacilil

na protazeni fascie hrudniku. Nasledné jsem nechal probandku predvést praci s TriFlo

, zkontroloval techniku lokalizovaného dychani a dechovou vinu. Zopakovali jsme prvky
z dechové gymnastiky. Pro kontrolu kasle byla zafazena technika kontrolovaného
dychani. Probandka byla poucena o nutnosti fixace jizvy pii kasli. Dalsi ¢ast byla
vénovana nacviku brani¢niho dychéani. Posléze byl nacviCen korigovany sed dle
Briiggera. Na konci terapie byla probandka vertikalizovana se dvéma vysokymi berlemi
a byla schopna dojit do poloviny chodby. Byl ji doporucen dalsi postup rehabilitace

po demisi z Kardiochirurgického oddéleni.
5.3.6 Kineziologické vySetieni — vystupni
Aspekce

Probandka se plné orientuje, odpovida celymi vétami bez nutnosti fe¢ prerusit kvuli
dychani. Re¢ je hlasita a artikulovana. V obli¢eji se navratila barva a mimika je
vyrazngj§i. V sedu drzi trup v mirné anteflexi, patrna je i protrakce ramen, ktera je vSak
zna¢n€ mensi. ZmenSila se 1 elevace ramene a lopatky. Hlava jiz neni drzena v anteflexi,
je vSak ve vyrazném predsunu z divodu zkracenych mm. sternocleidomastoidei. Hrudnik
je stale v inspiracnim postaveni, dychani se prohloubilo a dechovéa frekvence se snizila.

Probandka nyni dycha nosem. Otok kolem drénu se zmensil.
Palpace

Hrudni fascie jsou volnéjsi, levostranné jsou posunlivé i protazlivé vice. Mm. pectorales
a mm. sternocleidomastoidei jsou stale ve zkraceni. Palpacni bolest se nyni vyskytuje

pouze v oblasti okolo vyvodu drénu.
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Antropometrie

Tabulka 15. Hodnoty obvodit hrudniku pri maximalnim exspiriu a inspiriu probanda 3

Ant trické Terapie 1 Terapie 2 Terapie 3

ntropometri : : . . . .
(;ngegi cxe Maximalni Maximalni Maximalni Maximalni Maximalni Maximalni

exspirium inspirium exspirium inspirium exspirium inspirium

V urovni axil X X 84 85,5 84 86,5

V urovni 4. X x 85 86,5 85 88

mezizebii

g pre. x X 88.5 89.5 88 91

Xiphoideus ’ ’

V arovni poloviny

vzdalenosti mezi « « 33 34 82.5 84.5

proc. Xiphoideus a
umbiculus

Borgova Skala dusSnosti

Klidovou dus$nost udava na urovni 2/10. Pfi vertikalizaci stoupa na 4/10.

Bolestivost

Bolestivost se nyni soustfed’uje pouze do okoli vyvodu drénu. Déle si stézuje na ob¢asnou

vystrelujici bolest do hlavy.
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Hodnoty maximalniho nadechového tlaku viz. obrazek 5

Maximalni nddechovy tlak [cmH20]
40
35

30

25
20
1
ol M

Terapie 1 Terapie 2 Terapie 3

w

o

w

o

Obrazek 5. Hodnoty inspiracniho tlaku probanda 3

Hodnoty saturace krve kyslikem viz. obrazek 6

Saturace krve kyslikem [%]

100
98
96
94
92
90
88

86
Terapie 1 Terapie 2 Terapie 3

e PPed cviCenim e Po cviceni

Obrazek 6. Hodnoty saturace krve kyslikem probanda 3



6 Diskuse

V této bakalarské praci se vénuji problematice dechové rehabilitace u pacientd
operovanych pro spontanni pneumothorax. Téma se mi zpracovavalo nesnadng, jelikoz
jsem nenasel zadny tuzemsky zdroj, ktery by se vénoval pfimo problematice rehabilitace
u pacientl s pneumothoraxem. V zahrani¢ni literatufe jsem také nenasel velké mnozstvi
informaci. Vyuzil jsem tedy literatury popisujici obecnou respirani rehabilitaci
po operacich hrudniku nebo respiracni rehabilitaci jinych respiraénich onemocnéni.
Na zakladé téchto zdroju a nasledné konzultaci s fyzioterapeuty jsem sestavil prirucku
(viz. priloha 2), ktera muze byt pouzita studenty fyzioterapie a pacienty v domaci terapii.
Prirucka zahrnuje cviky, které je mozné pouzit jak v postoperacni péci, tak v doméci

terapii samostatn¢, ¢i s dopomoci fyzioterapeuta.

Vyzkum praktické ¢asti  probihal na Oddéleni kardiochirurgie a hrudni
chirurgie v Nemocnici Ceské Bud&ovice as. Predpokladany  pocet
probanda ve vyzkumném souboru byl uréen 1-3. Bylo to z divodu, Ze se jednalo o méné
Castou diagnozu. Pravdépodobné vlivem pandemie respiracniho onemocnéni COVID-19,
které zvysuje riziko vyskytu pneumothoraxu, se podafilo sehnat probandy tfi. VSichni
prodélali onemocnéni COVID-19, dva z nich v dobé& kratsi, nez 3 mé&sice pied atakou.
Vys$si riziko vyskytu pneumothoraxu u pacientti nakazenych virem COVID-19 potvrzuje
studie z roku 2021 provedena v Kataru (Akram J, et al., 2021). VSem probandim byla
provedena videotorakoskopie, béhem které byly dvéma z nich objeveny a resekovany

buly a jednomu oSetfeny pleuropulmonalni adheze.

Smolikova (2006) popisuje predoperacni respiracni fyzioterapii jako dulezitou soucast
terapie, behem které jsou pacientovi vysvétleny terapeutické postupy a zakladni dechova
pruprava, coz pacientovi dodava potiebny klid a jistotu. Z divodu rychlého feSeni
pneumothoraxu chirurgickym zakrokem jsem vSak nebyl schopen provést vstupni
kineziologicky rozbor a uvedeni do terapie pred samotnou operaci. Dilezité bylo zahajit
terapii v co nejkratsi dobé po operaci. Smolikova (2006) dale tvrdi, ze absence

fyzioterapie Casn€ po operaci, mize negativné ovlivnit pooperacni prubeh.

Podle Kolare (2020) je zhodnoceni klinického nalezu zakladnim predpokladem spravné
zvoleného lé¢ebného postupu. Pii provadéni kineziologického rozboru jsem proto dbal
na dostate¢né podrobné odebrani anamnézy, zjistoval jsem pii tom hlavné informace
souvisejici s nynéj§im onemocnéni, rodinnou historii respiraCnich a kardialnich
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onémocnéni a pripadny vyskyt pneumothoraxu v rodiné. Déle jsem zjistoval ABUSUS,
kouteni podle Travise (2002) zvySuje Sanci vyskytu spontanniho pneumothoraxu az 22x
u muzi a 10x u Zen, nov€jsi studie jeho tvrzeni nevyvraci. V neposledni fadé jsem
zjistoval charakter a lokalizaci bolesti a zda ma proband ulevové polohy. Intenzita bolesti
byla zjistovana spolu s intenzitou dusnosti pomoci Borgovy CR10 skaly. Aspekci se
zaméfil na celkové drzeni téla a dechovy vzor. Palpacné jsem zkoumal elasticitu,
posunlivost a protazlivost mekkych tkani hrudniku a svalovy tonus. Podle Neumannové
(2014) jsem zaradil vysetfeni oslabenych svali, které maze negativné€ ovlivnit dechovy
vzor, antropometrické meéfeni obvodi hrudniku v maximalnim inspiriu a exspiriu
a goniometrické meéfeni rozsahu ramenniho kloubu. Dale byly méfeny hodnoty
nadechovych tlaki pomoci pfistroje Micro RPM a oxymetrie. Na doporuceni
Mgr. Janouskové z Kardiochirurgického oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. jsem

nemefil tlaky vydechové.

Terapie probé&hla s kazdym probandem 3x. Prvni terapie probéhla vzdy prvni den
po operaci. Druha a tfeti pak sodstupem 1-3 dni od predchozi terapie. Vyuzil
jsem v ni technik, které se pouzivaji v rehabilitaci u pacientd po operaci hrudniku s jinou
diagnézou a obecné vyuzivané techniky v respiracni fyzioterapii. Jednotlivé techniky
jsem zarazoval s ohledem na stav a potieby probandi. Ti byli instruovani k provadéni
prvka samostatné nekolikrat béhem dne. Pouziti dechovych trenazéri bylo orientovano
pouze na nadechové. Vyuzita byla pomucka TriFlo. Pomicky vyuzivané k pomoci
expektorace jako je napiiklad Flutter a Acapella Choice jsou podle Zurkové a Skiickové
(2012) kontraindikovany. Obé pomiicky pracuji s vibracnim systémem aktivovanym pfi
usilovném vydechu. Technika huffingu je také zalozena na usilovném vydechu, proto
jsem ji v terapii nevyuzil, prestoze jsem nenaSel jistou kontraindikaci. Pro usnadnéni
posunu bronchialniho sekretu jsem vyuzil techniku nejprve kontrolované dychéani pozdeji
dychani pres seSpulené rty (Pursed-lip breathing) jelikoz ptsobi vyssi odpor pii vydechu
(Nguyen, 2021).

Pooperacni stav probanda byl dosti podobny. Vsichni probandi zaujimali anteflekéni
postaveni trupu, hlavu drzeli v pfedsunu a ve flexi, ramena v protrakci a v elevaci bud’
oboustranné nebo s prevahou na strané zakroku, tedy vpravo. Jednalo se pravdépodobné
o zaujimani antalgické polohy. To potvrzuje Bachiocco (1994), ktera ve svém vyzkumu
uvadi, ze priblizné polovina pacienti po operaci v hrudni oblasti zaujima semiflekéni

pozici k ulevé od bolesti. Problémem vsech probandi byl stav mékkych tkani hrudniku.
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Ty byly bud’ uplné neposunlivé a neprotazlivé, nebo byly tyto vlastnosti znacné omezeny.
Snizeny byly rozsahy pohybu v ramennich kloubech a svalova sila. To potvrzuje Torres
et al. (2018) ve studii, ktera se zaméfovala na stav hornich koncetin po resek¢nich
operacich plic. S expektoraci nemél zadny z probanda problém, necitili se zahlenéni,

sputum odkaslavali.

Stav vSech tii probandi se béhem vykonu terapie zlepsil. Sledovat to muzeme
porovnanim nameétenych hodnot pii vstupnim a vystupnim kineziologickém vysetieni.
Probandi 1 a 2 se pfiblizili k fyziologickym hodnotam rozsahii v ramennim kloubu, které
popisuje Janda a Pavla (1993). Rozsahy probandky 3 se oproti vstupnimu rozboru také
vylepsily, avsak hodnoty se k t€ém fyziologickym nepfiblizily. Dle mého nazoru to bylo
zpusobeno hor§im pooperacnim stavem oproti probandim 1 a 2. Probandka 3 udavala
vySSi subjektivni hodnotu bolesti a dusnosti a béhem prvni terapie byla limitovana
celkovym stavem. Probandka vykazovala znamky zvysené unavy a ospalosti. To mohlo
byt zptsobeno vedlejsimi ucinky analgetické 1écby. Ty navic postihuji vice Zeny nez
muze, jak uvadi Fillingim et al. (2005), coz by vysvétlovalo, ze probandi muzského
pohlavi byli kratce po operaci v lepS§im stavu. Pomérné zlepSeni mezi vstupnimi a
vystupnimi hodnotami vSak odpovidalo pomérnému zlepSeni probanda 1. Z porovnani
hodnot svalové sily u vSech probandu je ziejmé, ze se svalova sila vyrazné zlepsila.
U probandu 1 a 2 se opét blizi k maximalnim hodnotam. Antropometrické méfeni obvodi
hrudniku pfi maximalnim inspiriu a exspiriu vykazuje také zlepSené hodnoty, kde vétsina
hodnot dosahuje ¢i presahuje limit 2,5 cm, ktery se povazuje za hranici snizeného
rozvijeni hrudniku. Vysledky probandky 3 se opét pohybuji v hodnotach nizSich nez
u probandii 1 a 2. Vysledky méfeni maximalnich inspiracnich tlakt vykazuje proband 1.
U vSech probandu vsak Ize pozorovat zvyseni hodnot v pribéhu terapie. Bezprostiedni
vliv terapie lze vyhodnotit z hodnot naméfené saturace krve kyslikem. Ty u vSech tii
probanda nabyvaly vysSich hodnot po provedeni terapie nez pied ni. Vylepsilo se také
celkové drzeni téla, vSichni probandi se vlivem terapie napiimili, zménil se jejich dechovy
rytmus a stereotyp. Porovnanim naméfenych hodnot a porovnanim aspekce a palpace

mohu tvrdit, Ze navrzena terapie méla pozitivni vliv na stav probandu.

Jelikoz je pneumothorax akutnim onemocnénim, nelze pocitat s moznosti terapie
v predoperacni dobé, kterou pro zlepSeni fyzického i psychického stavu doporucuje
Smolikova (2000). Stejné tak neni mozné provést kineziologicky rozbor pro zjisténi

predoperacnich hodnot, které by napomohly k ozifejméni celkové uspesnosti terapie.
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7 Zavér

V této bakalarské praci se vénuji problematice dechové rehabilitace u pacientd
operovanych pro spontanni pneumothorax. V uvodu prace jsem se vénoval teoretickym
informacim ohledné anatomie hrudniku, mechanismu dychani, etiologii, diagnostice,
symptomatologii a 1écbé pneumothoraxu. Ke konci teoretické Casti se vénuji moznostem
dechové rehabilitace. Moznostem terapie u pacienti s pneumothoraxem se piimo
nevénuje zadna Ceska literatura. Pfi komunikaci s fyzioterapeuty, ktefi se vénuji
respiracni fyzioterapii, jsem zjistil Ze pfi vytvareni terapie pro tyto pacienty Cerpaji
z literatury, ktera se vénuje jinym respiracnim onemocnénim. Dilezitym pravidlem pii
tom je vyhnout se technikdm, které vyuzivaji usilovného vydechu a vydechu ptes odpor.

Jinak jsou moznosti dechové rehabilitace rozmanité.

Porovnanim nameétenych hodnot goniometrického méteni a antropometrického méfeni
obvodi hrudniku spolu s vysledky vysetfeni dechového stereotypu si myslim, Ze terapie
ma na zapojovani dechovych svali do dechového vzoru pozitivni vliv. Zvyseni svalové
sily a snizeni subjektivniho pocitu bolesti mohlo mit vliv na zmény v hodnotach
nadechového tlaku naméfenych pfistrojem Micro RPM. Zmény v hodnotach saturace
krve kyslikem namétrené pred kazdou terapii a bezprostiedné po ni prokazuji pozitivni
efekt provedené terapie v kratkodobém Casovém méfitku. Bylo vypozorovano celkové
zvysSeni vSech méfenych parametrd. Je vSak slozité urcit celkovy vliv terapie u kazdého
probanda, jelikoz ~nezname hodnoty, kterych dosahovali prfed atakou

pneumothoraxu a nasledné operaci.

Tato bakalafska prace by mohla byt zdrojem informaci pro studenty oboru
fyzioterapie k zorientovani se v problematice spontanniho pneumothoraxu, jeho lécbe¢ a

nasledné terapii.
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9 Prilohy

Priloha 1. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev studie: Dechova rehabilitace u pacienti operovanych pro spontanni

pneumothorax
Jméno a pifijment:
Datum narozeni:

Identifikacni ¢islo ucastnika:

1. Ja, nize podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co

se ode mé oc¢ekava. Beru na védomi, ze provadeéna studie je vyzkumnou Cinnosti.
3. Moje ucast je dobrovolna, mohu ji kdykoli prerusit.

4. Prti zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou
divérnosti dle platnych zakond CR. Je zarudena ochrana divérnosti mych
osobnich dat. Pti vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tidaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich udaja, tzn.

anonymni data pod ¢iselnym kodem.

5. Porozumegl jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o

této studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledkt z této studie.

Datum: Podpis pacienta:

Podpis fyzioterapeuta:
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Priloha 2. Letacek

Dechova rehabilitace po operaci
pneumothoraxu

Petr Dolansky
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V tomto dokumentu popisuji moznosti rehabilitace u pacientt, ktefi byli operovani pro

spontanni pneumothorax. Vyuzity byly techniky mekkych tkani a dechové rehabilitace.
Protazeni svala krku a prsnich svalu

Protahovani provadime 3x na kazdou stranu.

M. pectoralis major

Velky prsni sval v piipadé zkraceni tahne ramena ventraln€ do protrakce, tedy doptedu.
Tim se snizuje misto k pohybu zeber pii nadechu, coz vede ke snizeni ventilacnich

parametru.

Velky prsni sval protahujeme v pozici v leze na zddech. Ramenem protahované strany
lezime pfimo na kraji lehatka a horni konéetinu nechame volné€ v prostoru. Nadech cilime
do hrudni oblasti a s vydechem se snazime koncetinu upln€ uvolnit. Pro zacileni na spodni

stranu svalu zvySime thel v rameni, v opacném pripad¢ cilime na stfedni a horni ¢ast.
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Mm. scaleni

Cvicime v sedu. Plosky nohou jsou opfeny celou plochou o podlahu. Sedime stejnou
vahou na obou sedacich hrbolech. Dlané polozime na hrudnik pfesné pod kli¢ni kost.
Tlakem zafixujeme zebra a nasledné zaklanime a zaroven uklanime hlavu na opacnou
stranu do momentu, kdy citime tah. V tahu vydrzime po dobu 3 nadecha, které cilime pod

dlané.

M. trapezius

Provadime v sedu s dlani protahované strany pod hyzdémi. Hlavu uchopime druhou
rukou nad uchem a provedeme uklon do tahu. V tahu vydrzime po dobu 3 nadecht a

nasledné uvolnime.
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M. levator scapulae

Vychozi poloha je stejna jako u m. trapezius s tim rozdilem, ze smér pohybu hlavy je
diagonalné do predklonu. Podobné jako bychom se chtéli podivat, co mame v naprsni
kapse kosile. Opacna ruka je polozena na zadni stran¢ hlavy. Dostaneme se do tahu, ve

kterém vydrzime po dobu 3 nadecht a nasledné povolime.
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Lokalizované dychani do dolniho hrudniho sektoru

Lokalizované dychani pouzivame k cilenému rozvijeni urcité ¢asti hrudniku. Cilime na

mista, kterd jsou pocitoveé zatuhla a dychanim se je snazime rozvolnit.

Tuto techniku praktikujeme v poloze v leze na zadech. Pro zpétnou vazbu pokladame

dlané na dané misto.

Branic¢ni dychani

S vyuzitim brani¢niho dychani se snazime vyrusit horni hrudni typ dychani, ktery je po

chirurgickych zakrocich v oblasti hrudniku ¢asty.

Brani¢ni dychéani zaCiname trénovat v leze na zadech s pokréenymi koleny. Dlané
polozime na bficho s prsty v misté tfisel. Nasim cilem je zacilit nadech do bfi$ni oblasti
s naslednym rozsifenim hrudniku. Dlanémi a konecky prsti kontrolujeme uspésnost.
V ptipadé zvladnuti techniky v pozici na zadech je mozné zacit s tréninkem v sedé.

Cviceni pro mobilitu kyk a rak
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Zachovani pohyblivosti v kofenovych kloubech je velice dulezité pro naslednou
vertikalizaci pfi hospitalizaci. V domaci terapii zatfazujeme cviceni na mobilitu kycCelnich

a kolennich kloubt pro zachovani rozsahta téchto kloubt a pfipadné snizeni bolesti.
Ramenni kloub
Protazeni m. deltoideus

Vychozi poloha je v leze na zadech. Horni koncetiny sepneme tak, aby kazda dlan drzela
loketni kloub koncetiny opacné. Horni koncetiny uvedeme do 90° predpazeni. Horni

koncetiny pak tdhneme do strany, dokud neucitime tah deltového svalu. V tahu seckame

5 vtefin, uvolnime a provedeme pohyb na stranu druhou. Na kazdou stranu provedeme 5-

10x.

Krouzeni

Ruce mame v poloze jako pfi protahovani deltového svalu. S takto sepnutymi hornimi
koncetinami zaCneme opisovat kruznici. Pohyb vychazi z ramennich kloubd. Sméfem
vzhiru se nadechujeme, smérem dolti vydechujeme. Na kazdou stranu provedeme cvik

10x.
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Flexe

Vychozi poloha v leze na zadech s hornimi koncetinami polozenymi podél téla. Kolena
muizZeme mit natazena, nebo pokréena s oporou dolnich koncetin o paty. S nadechem

uvedeme horni koncCetiny do pohybu pies predpazeni do vzpazeni. S vydechem pak

provadime pohyb opacény. Opakujeme 10x.

Kycelni kloub

Vychozi poloha v leze na zadech. Horni koncetiny mohou byt polozeny podél téla, nebo
na bfiSe. Dolni koncCetiny natazeny. Pohyb vedeme kazdou nohou zvlast. Nejprve
pokréujeme a piiblizujeme patu k hyzdim. Poté pomalu pieklapime koleno vne. Nakonec

dolni koncetinu opét natahujeme. Opakujeme 5x na kazdou stranu.
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Most

Vychozi poloha v leze na zadech. Horni koncetiny podél téla, dolni koncetiny pokreny
v kolenou. Nohy jsou od sebe na vzdalenost pfiblizné jedné délky chodidla. Aktivujeme
hyzd'ové svaly a zvedneme hyzdé od podlozky. V mostu vydrzime po dobu 3 hlubokych

nadechud. Poté pomalu pokladame. Opakujeme dle moznosti.

Dychani pres seSpulené rty

Tento typ dychéni slouzi k zapojeni aktivniho vydechu. Nadechujeme se nosem a

vydechujeme prodlouzené pies seSpulené rty.

Péce o jizvu

Umét spravné peCovat o jizvu je predpokladem idedlniho zhojeni. Predchazi se tim
srustim vrstev mékkych tkani k sob€. S péci o jizvu by se mélo zalit bezprostiedné po
uzavieni otvoru po operaci, pfipadn€ po drénu. Cilem je zajistit volny posun mékkych

tkani. Pouzivame k tomu manudlni techniky. Zakladni pravidlo je, ze nikdy jizvu
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neroztahujeme. Tlakem vzdy pusobime smérem do jizvy. Terapii provadime nekolikrat

za den.
Stlacovani jizvy do tvaru pismena S.

Palce prilozime z obou stran jizvy, nepfikladame pfimo proti sobé. Poté tlaCime palce

proti sobé¢, jizva zaujima tvar pismene S.

<=
=)

Stlacovani jizvy do tvaru pismene C

Palce obou rukou pfilozime vedle sebe k jedné strané€ jizvy, prsty pfilozime na stranu
opacnou. StlaCime palce a prsty k sobé a nasledné od sebe ruce oddalujeme na strané

prsti. Palce tlacime smérem do jizvy, ktera ptipomina pismeno C.

<=

=)
=)
<<=

68



Stlacovani jizvy palci proti sobé

Palce pfilozime z obou stran jizvy pfimo proti sobé. Nasledné vytvarime tlak na jizvu. Ta

si zachovava svij pavodni tvar.

- I

Tlak na jizvu shora

Ptilozime palec ruky pfimo na jizvu a vytvofime mirny tlak. Popfipadé miZeme d€lat

krouzivé pohyby.
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12 Seznam zKkratek

m. — musculus

mm. — musculi

PNO — pneumothorax

SPNO - spontanni pneumothorax

PS PNO - primarni spontanni pneumothorax
SS PNO - sekundarni spontanni pneumothorax
NO - nyngjsi onemocnéni

OA - osobni anamnéza

RA - rodinna anamnéza

PA — pracovni anamnéza

AA — alergickd anamnéza

FA — farmakologicka anamnéza

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace
SFTR - sagitalni, frontalni, transversalni, rotace
RPE - rating of perceived exertion

CR10 — category-ratio 10

St.p. — status post
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