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1 UvoD

Chronické ochorenia respiracného systému su nezriedka spojené s oslabenim dychacich
svalov. Za oslabenie je vo vSeobecnosti povazovany stav, kedy ma aj odpocinuty sval znizenu
schopnost vytvarat silu a v takom pripade je na mieste zvazit zaradenie tréningu respiraénych
svalov (Neumannova et al., 2018).

Tréning Specificky dychacich svalov s vyuzitim dychovych trenazérov je jednou z troch
hlavnych zloZiek respiracnej fyzioterapie. Jednymi z prvych autorov, ktori skimali tréning
dychacich svalov (RMT, z angl. respiratory muscle training) boli Leith a Bradley vo svojej studii z
roku 1976 (Leith & Bradley, 1976a).

Pri tréningu dochadza k Strukturalnej a funkénej adaptacii svalov na tréningové stimuly,
¢im je moZné dosiahnut celkové zlepsenie stavu pacienta (Gohl et al., 2016; A. McConnell,
2013b; Polla, 2004). Zvlast u pacientov s vyraznym oslabenim nadychovych svalov
preukazatelne dochadza vplyvom tréningu k zmierneniu obtaZujucich priznakov chronickych
respiracnych ochoreni a celkovému zlepseniu stavu aj mimo respiracny systém. ZhorSend
funkcia expiracnych svalov, hlavne Co sa tyka wvytrvalosti, priamo koreluje so stupriom
obstrukcie dychacich ciest (Ramirez-Sarmiento et al., 2002). Posilfiovanie oslabenych
vydychovych svalov je u pacientov najcastejSie indikované ako prevencia bronchokolapsu a s
cielom zvySenia efektivity expektoracie. Tréning je vhodné kombinovat s drenaznymi
technikami a s dalSimi zloZzkami pltucnej rehabilitacie, ktoré budu zmienené v zavere teoretickej
Casti prace.

S rozvojom technoldgii sa v poslednych rokoch rychlo vyvijaju aj dychové trenazéry,
ktoré je moZné pri tréningu pouZit. Prvym trenazérom pre tréning inspirac¢nych aj expirac¢nych
svalov bol v roku 1980 prototyp terapeutky Peggy Nicholson. Mechanické zariadenia dnes
postupne vytlacaju moderné elektronické trenazéry s moznostou prepojenia s pocitacom, Ci
dokonca s mobilnym telefénom. Tento systém poskytujlci pacientovi spatnu vazbu v redlnom
¢ase mbze vyznamne ovplyvnit adherenciu k terapii a tym aj jej Uspesnost. Pri nastavovani
rehabilitaéného planu je v3ak doleZité zvazit nie len vyber trenazéra, ale aj formu a postup
samotného tréningu. V praxi rozni autori pri tréningu dychacich svalov s pouzitim trenazérov
aplikuja rézne protokoly.

Cielom tejto prace je vypracovanie suhrnu poznatkov, ktory umozni fyzioterapeutom
lepsie sa orientovat vo velkom mnozstve odporucanych postupov respiracného tréningu.
Postup by mal terapeut volit na zaklade stanoveného terapeutického ciela, ktorému sa tak

dokaze o najefektivnejSou cestou priblizit.

11



V praktickej Casti prace bude predstavend kazuistika pacienta s asthma bronchiale,
dlhodobo trpiaceho dychavi¢nostou, ktory absolvoval Sesttyzdriovy rehabilitatny program s

dychovym trenazérom.
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2 PREHLAD POZNATKOV

Pri snahe pOsobit na funkciu niektorej Casti respiraéného systému, je nevyhnutné
nahliadat nan v celej jeho integrite, od nervového systému a riadenia, cez dychacie svaly a
mechaniku dychania, az po samotnu respiracnu funkciu pluc, kedze jeho jednotlivé zlozky su
spolu uzko prepojené a navzdjom sa reciprocne ovplyviiuju (Chlumsky, 2014). Je preto dolezité
zoznamit sa s procesmi, ktoré v systéme prebiehaju, ako aj sjeho jednotlivymi castami

z hladiska ich Struktury a funkcie.

2.1 Dychaci systém

Dychanie je celozivotny, do urcitej miery vblou ovplyvnitelny proces, za normalnych
okolnosti prebiehajici automaticky, bez vedomej kontroly. Tento proces je Zivotne dolezity,
kedZe vymena dychacich plynov je nevyhnutnd pre metabolizmus tkaniv, ku ktorym je
okysliéena krv privddzana pomocou kardiovaskuldrneho systému. Funkcie respiraéného
a kardiovaskularneho systému, spolu s ich riadenim v centrdlnom nervovom systéme (CNS), su
preto nevyhnutné pre zachovanie Zivota jedinca, ako aj fungovanie celého organizmu a jeho
integritu (Rokyta et al., 2016; Slavikova & Sviglerova, 2014).

Z funkéného hladiska mézeme dychaci systém rozdelit na respiracnu a distribu¢ni cast.
Respiracnu Cast tvori alveolo-kapildrna membréna v alveolach pluc. Je to jedina Cast tela, kde
prebieha alveolarna ventilacia, teda difuzia dychacich plynov do krvi. Zvy$na ¢ast respiraéného
systému, kde dychacie plyny neprestupuji do krvi je takzvana distribu¢nd cast. Tvoria ju
dychacie cesty, ktorych funkciou je vdychnuty vzduch ohriat, zvlhéit a odistit od mechanickych
necistot. VSetok vzduch, ktory nie je prostrednictvom difuzie v kontakte s krvou oznacujeme
ako anatomicky mrtvy priestor a tvori asi 30 % (150 ml) celkového dychového objemu. (Rokyta

et al., 2016).

2.2 Regulacia dychania a inervacia dychacich svalov

Dychanie je velmi komplexny dej, ktory vyZzaduje koordinovanu aktivitu respiracnych
svalov a riadiacich centier CNS v mozgovom kmeni. Tieto centrd ovplyviiuju dychacie svaly az
do posledného vldkna a vdaka nim je dychanie zaistené tak, aby prebiehalo s ¢o najmensim
Usilim a zaroven bol vkaZzdej situdcii k dispozicii dostatok kyslika (Brinkman et al., 2022;
Smolikova & Macek, 2013). Napriek tomu, Ze vadésinu Zivota prebieha automaticky

a mimovolne, pre jeho priebeh su dolezité informacie o dychacich plynoch v arteridlnej

krvi, informacie z pluc a dychacich ciest, vedené nervus vagus (Fenn, 1960; Rokyta et al., 2016).
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Regulacia dychania je zaloZend na mechanizmoch spatnej vazby — aferentnych impulzoch z
chemoreceptorov a mechanoreceptorov a niekolkostupriovej efektorovej strukture. Podnetmi
pre chemickd reguldciu dychania st zmeny pO,, pCO; a pH (Guyenet & Bayliss, 2015; Rokyta et
al., 2016).

Nervovu kontrolu dychania vramci CNS ajeho rytmicitu zabezpecuje automaticka
aktivita ventrdlnych a dorzdlnych skupin neurdnov dychového centra a pre-Botzingerov
komplex v predizenej mieche, ktoré su generdtorom impulzov pre dychacie svaly
prostrednictvom motoneurdnov periférnych nervov (Cloutier, 2018; Rokyta et al., 2016).
Frenicky nerv inervuje brdnicu, zatial o mm. intercostales su inervované ventralnymi
a dorzalnymi vetvami medzirebrovych nervov, ktoré prebiehaji pozdiz rebier. Predné vetvy
inervuju mm. intercostales externi, zadné vetvy vedd k mm. intercostales interni (Cihak, 2002).
Pri inspiriu su aktivované motoneurdny nadychovych svalov ainhibované motoneurdény
vydychovych svalov. Pri expiriu je to prave naopak (Rokyta et al., 2016).

Hladka svalovina dychacich ciest je inervovana autondmnym nervovym systémom. Jej
tonus reguluje sympatikus a parasympatikus. Sympatikus svojou aktivitou dychacie cesty
dilatuje, zatial ¢o pri aktivacii parasympatiku, kontrakciou hladkej svaloviny dolnych dychacich
ciest, dochadza k zUZeniu bronchov a zvySeniu odporu dychacich ciest prudiacemu vzduchu -
bronchokonstrikcii. Rovnako k bronchokonstrikcii dojde aj pri poklese alveolarneho pCO,,
lokdlnom zniZeni prekrvenia alveokapilarnej membrany, ¢i vplyve fyzikdlnych (suchy, chladny
vzduch, fyzickd zataz) alebo chemickych (serotonin, histamin, acetylcholin atd.) podnetov
(Brinkman et al., 2023; Rokyta et al., 2016). Sucastou regulacie dychania je tieZ bladivy nerv
(nervus vagus, X. hlavovy nerv), ktory na principe spatnej vazby sprostredkuje nadradenym
centram informdcie z dychacich ciest. Jeho tonickd aktivita udrziava mierny tonus hladkého
svalstva (Cloutier, 2018; Rokyta et al., 2016). Oblasti inervované n. vagus sa oznacuju aj ako
tusigénna zéna a jej podrazdenie vyvola kasel (Hudak et al., 2018).

Automatickému dychovému centru v predizenej mieche je nadradené vélou
ovplyvnitelné centrum v motorickej ¢asti kortexu, ktoré je schopné na kratky, obmedzeny ¢as
prevziat, respektive timit aktivitu automatického centra. Nervové drahy oboch centier su od
seba oddelené a vedu impulzy na sebe nezavisle (Slavikovd & Sviglerova, 2014). Pri
emocionalne vypatych situaciach, alebo bolesti sa do reguldcie dychania zapdjaju aj limbické
Struktury, ¢i hypotalamus (Slavikova & Sviglerova, 2014).

Riadiaci systém regulacie dychania dokadZe kompenzovat aj znaéné oslabenie dychacich
svalov vyslanim silnejSieho impulzu k ich aktivacii a zapojenim pomocnych dychacich svalov
ato uz pri pokojnom dychani. Tento sp6sob kompenzacie sa objavuje napriklad u pacientov

s chronickym respiracnym ochorenim s poruchou dychového stereotypu. Riadiaci systém tak
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udrZi normalne hladiny arteridlneho pCO; aj mindtovd ventildciu. Mechanizmus, ktorym
systém rozpozna svalové oslabenie a prisp6sobi mu motoricky vystup, ale zatial nie je znamy

(Laveneziana et al., 2019).

2.3 Anatdémia pohybovej zlozky dychania

Struktury podielajuce sa na rozpinani plic a rozvijani hrudného ko%a su sucastou
funkéného celku — ventilaénej pumpy. Ventilatnd alebo respiracnda pumpa je tvorena
kostenymi avazivovymi Struktdrami hrudnika, respiranymi svalmi a dychacimi centrami
mozgu vratane periférnych nervov, ktoré zabezpecuju spojenie svalov s centradlnym nervovym
systémom (Zurkové & Shudeiwa, 2012).

Zmeny objemu hrudnika a teda zmeny intratorakdlneho tlaku, nutné k samotnému deju
dychania, umoznuju svojou aktivitou dychacie svaly. V rdmci dychového cyklu dychacie svaly
vykondvaju pohyb rebier v troch rovinach, ktory je nasledovany pohybom dalSich komponent
a rozpinanim hrudnika. Spolu so zniZzenim odporu dychacich ciest tento mechanizmus
umoznuje prudenie vzduchu do pluc (Gransee et al., 2015; Rokyta et al., 2016). Aktivita
respiracnych svalov vyzaduje vykonanie urcitej prace. Praca inspiracnych svalov potrebnd na
nadych je dana poddajnostou ventilacnej pumpy. Poddajnost pumpy zavisi na morfologickom
stave jej Struktur, na polohe, respektive objeme ventilaénej pumpy, z ktorej k inflacii dochadza
(Chlumsky, 2014; Lewith & Pandit, 2020). Pohyb ventilacnej pumpy, ako mechanickej Casti
dychania, nesmie byt za beZznych okolnosti energeticky velmi naro¢ny. Vynimkou su situacie,
ako napriklad dychanie vo vacsich nadmorskych vyskach, ¢i prave chronické respiracné
ochorenie, pri ktorych je na dychanie potrebné vynaloZit ovela viac Usilia, ako za fyziologickych
podmienok a stava sa tak pre organizmus vy&erpavajucim (Fenn, 1960; Slavikova & Sviglerova,
2014).

V situdcii, kedy su u pacienta s plicnym ochorenim svalové vldkna dychacich svalov v
pokoji skratené, je znizena poddajnost ventilaénej pumpy, alebo je nutné prekonavat na konci
vydychu vnutorny pozitivny alveolarny tlak, modZeme zaznamenat jav s ndazvom
neuromuskuldrna disocidacia. Tento jav nastane, ak je na vyvolanie svalovej kontrakcie
potrebnd neprimerane vysokd intenzita nervového impulzu vychadzajiceho z dychového
centra. Ako désledok pozorujeme neefektivnu ventildciu spojend so zvySenou pracou

dychacich svalov (Chlumsky, 2014).
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2.3.1 Dychacie svaly

Dychacie svaly plnia funkciu efektorového spojenia s komplexnym systémom reguldcie
dychania a umoZniuju vymenu vzduchu medzi plficami a okolim vsulade s aktualnymi
poziadavkami tela (Geltser et al., 2019).

Je to skupina svalov zabezpecujucich rozvijanie hrudnika pri nddychu, kontrolu vydychu,
expektordcie, smrkania, kasla, re¢i amnohych dalSich cinnosti. Maju tiez funkciu
posturalnu, stabilizaénd a podielaju sa na pohyboch hornych koncatin ato za udrzania ¢o
najviac stabilnych hodnét celkovej minutovej ventilacie (Fenn, 1960; Kapandji, 2008).

Vsetky tieto prie¢ne pruhované kostrové svaly, podielajuce sa na respiracii, mézeme
rozdelit podla dychového pohybu na skupiny svalov inspiraénych a expiracnych. Podla ¢asu ich
zapojenia v ramci dychacich pohybov rozliSujeme svaly hlavné a pomocné (Obrazok 1), pricom
druha zmienena skupina sa u zdravého jedinca do dychacieho deja zapaja len pri prehibenom
dychani, alebo fyzickej namahe. Pomenovanie je jednotné, avsak zaradenie jednotlivych svalov
sa podla réznych autorov lisi. Nejednotnost zatriedenia hlavnych a pomocnych nadychovych
svalov vznikla okrem iného na podklade rbéznych typov kontrakcie (excentrickej
a koncentrickej) aich zapojenia v dychovom cykle vzhfadom na premenlivé punctum fixum
pocas roznych faz dychania. Ako hlavny nadychovy sval vSak uvadzaju vsetci autori branicu
(Kapandji, 2008; Neumannova et al., 2018).

Okrem funkcie hlavného inspiratného svalu, ma brdnica nezastupitelnd funkciu tiez
sfinkterovu a posturalnu, ktora bola popisana uz v roku 1969. V ramci experimentu vtedy bola
namerana zvySend elektrickd aktivita branice pri stoji na Spi¢kach, teda v posturalne
narocnejsej pozicii (Skladal et al., 1969). Zaroven sa aktivaciou branice, spolu s autochténnym
svalstvom a svalstvom trupu, vramci reguldcie vnutrobru$ného avnutrohrudného tlaku,
hrudnik stava prvou castou tela, ktord je dieta vramci ontogenetického vyvoja schopné
zastabilizovat. Hrudnik je tak uZz od raného vyvoja prvym pevnym bodom pre svaly
rozbiehajice sa od neho (Dvordk, 1996; Lewit, 2003). Opakovane preukazany fakt funkénej
suhry branice a m. transversus abdominis podporil nalez Dvordka a Holibky (2006), ktori vo
svojej praci odhalili $trukturdlne prepojenie tychto dvoch svalov. Uzke spojenie dychacieho
a pohybového systému prostrednictvom dychacich svalov, ¢i priame spojenie pohrudnice
s branicou (Hudak et al., 2018), sved¢i o neoddelitelnej participdcii tychto dvoch systémov
v plneni respiracnej a posturalnej funkcie. Branica ma vramci funkéného celku hlbokého
stabiliza¢ného systému hlboko uloZenych svalov velky vyznam v celom dychovom cykle, ako aj

pri liecbe porich dychania réznej etiolégie (Neumannova et al., 2018; Smolikova & Macek,
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2013). Aj z tohto dévodu je korekcia postury dolezitou sucastou komplexnej terapie pacientov
s ochoreniami pluc (Chlumsky, 2014).

Spolu s branicou medzi hlavné nadychové svaly zaraduje Dylevsky (2009) aj mm.
intercostales externi, zatial ¢o podla Kapandjiho (2008) medzi ne patria aj a mm. levatores
costarum.

Za pomocné nadychové svaly s povaZované m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni,
mm. pectorales, spodné vlakna m. serratus anterior, m. latissimus dorsi, m. serratus posterior
superior, mm. suprahyoidei, mm. infrahyoidei a m. iliocostalis cervicis (Dylevsky, 2009;
Kapandji, 2008). K svalom svoju aktivitou napomahajicim nadychu moézeme zaradit aj svaly
hornych dychacich ciest (sv. jazyka, hrtanu a horného podnebia), kedZe udrzZiavaju dychacie
cesty priechodné a umoznia volné prudenie vzduchu do plic (Chlumsky, 2014; Macek &
Smolikovd, 2013). Autochténne svaly hrudnika a okolia, vratane pomocnych nadychovych
svalov, plnia okrem dychacej funkcie aj funkciu posturdlnu a pohybovu. Vsetky tieto funkcie by
mali byt zdlhodobého hladiska vo vyvdazenom pomere, s prevahou posturalnej funkcie.
V opacénom pripade sa pretazovanie a hyperaktivita jednotlivych svalovych skupin, ako je to pri
prevahe horného hrudného dychania, klinicky prejavi svalovou dysbalanciou s poruchou
dychového stereotypu. Medzi patologické prejavy vznikajuce sekunddrne, v dosledku
primarneho postihnutia respiracného systému, napriklad chronickym respiracnym ochorenim,
patri tieZ zmena drzania tela s elevaciou ramien, rozvoj horného skrizeného syndrému, zvysena
Unava a dychaviénost, ¢asto pritomné u tychto pacientov (Silbernagl & Lang, 2012; Smolikova
& Macek, 2013). Uvedené prejavy nasledne vedu k dalSiemu pretaZzovaniu a to hlavne krénej
chrbtice a k retazeniu problému do inych segmentov (Neumannova et al., 2018).

Hlavnymi expiraénymi svalmi s mm. intercostales interni. Je dbleZité mat na pamiti, Ze
vydych za beZnych okolnosti prebieha ako pasivny dej vdaka energii vygenerovanej
nadychovymi svalmi uloZenej v elastickych komponentoch hrudnika a pltuc. Napriek tomu méze
mat vydych aj aktivnu zloZzku, a to pri usilovnom vydychu, ¢i vydychu proti odporu. V takomto
pripade dojde k zapojeniu aj pomocnych vydychovych svalov brusnej steny — m. rectus
abdominis, m. obliquus externus a internus abdominis. Okrem svalov brusnej steny vydychu
pomahaju m. iliocostalis thoracis, m. longissimus, m. serratus posterior inferior a m. quadratus
lumborum. lyznamnu Glohu plnia aj chrupavky rebier a vplyv gravitacie na rebra (Cihak, 2002;

Kapandji, 2008).
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Obrdzok 1. Hlavné a pomocné respiracné svaly (2015)

Pozndamka. Hlavné nadychové svaly: m. diaphragma, mm. intercostales externi; pomocné nadychové
svaly: m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, m. pectoralis major, m. serratus anterior; pomocné
vydychové svaly: mm. intercostales interni, m. transversus thoracis, m. obliquus externus a internus

abdominis, m. rectus abdominis

Napriek tomu, Ze branica - hlavny nadychovy sval a expiracné svaly sa javia vo svojej
funkcii ako antagonisti, v skutocnosti sU zaroven synergistami a v ramci respiracie nemozu
fungovat jeden bez druhého. Obe skupiny svalov s v stave neustdlej kontrakcie, ale ich
tonicka aktivita sa v priebehu dychového cyklu recipro¢ne meni. Existuje medzi nimi dynamicka

rovnovaha (vid kap. Biomechanika dychania) (Kapandji, 2008).
2.4 Biomechanika dychania

Dychanie samotné je mozZné vdaka rozdielu tlaku medzi alveolami avonkajsim
prostredim, takzvanému tlakovému gradientu. K nadychu, teda prudeniu vzduchu do pllc,
dochadza vplyvom zniZenia alveolarneho tlaku, pri vydychu je tlak v alveoldch vyssi. Tlakovy
gradient asi 6 cmH,0 staci na vdychnutie 500 ml vzduchu pri pokojnom nadychu (Chlumsky,
2014). Na vytvorenie negativneho tlakového gradientu pocas inspiria je potrebné zvysenie
objemu hrudného kosa aktivitou inspiraénych svalov (Obrazok 2) (Barrow & Pandit, 2014;
Rokyta et al., 2016). Sila dychacich svalov je prenasana na pltica pomocou vidy negativneho
interpleuralneho tlaku (Rokyta et al., 2016), pricom pluca su v ramci mechanizmu dychacich
pohybov pasivnym orgdnom, ktory meni svoj objem na zaklade zmien tlaku a objemu hrudnika.

(Hudak et al., 2018).
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Pocas inspiria dochadza kontrakciou svalovej casti branice k miernemu rozsireniu
hrudného kosa pohybom dolnych rebier do stran. Punctum fixum v tejto faze nadychu tvori
vnutornd strana rebier, Upony brdnice asternum. Centrum tendineum sa pri kontrakcii
svalovych vlakien brdnice posuva kaudalne a na principe piestu, ako hlavného inspiracného
mechanizmu, zvacsuje objem hrudnej dutiny. Tym vznikne podtlak, ktory umozZni zvacsenie
objemu pluc. Klesa intrapleuralny tlak a vnutrobrusny tlak naopak rastie (Dylevsky, 2009). Pri
pretrvavajucej kontrakcii branice sa nakoniec centrum tendineum oprie o brusné organy
a zaroven sa excentricky kontrahuju brusné svaly, ktoré tvoria protitah branici a fixuju brusnu
stenu. Ich zapojenie je vyraznejSie pri pohybe (napr. chédzi), kdeZie tak napomdhaju
posturalnej funkcii branice (Slavikovd & Sviglerova, 2014; Smolikovd & Macek, 2013).
Nasleduje takzvanad inverzia funkcie branice, kedy sa vymeni punctum fixum a punctum mobile.
V dalsej faze d6jde k elevacii sterna a rebier, ktoré zdroven rotuju okolo osi kostovertebralnych
kibov (Obrazok 3). Pri prehibenom dychani sa spodna &ast hrudnika dalej rozdiruje latero-
laterdlne ahorna cast eSte viac smerom hore ado stran (Dylevsky, 2009; Slavikova &
Sviglerova, 2014). V pripade dychovej tiesne, prehibenom dychani, alebo pri neidedlnym
dychovom stereotype, sa pri nadychu zvySuje tiez aktivita mm. scaleni, m.
sternocleidomastoideus, m. trapezius a v pripade fixovania hornych koncatin aj m. pectoralis
major, ¢i dalSich pomocnych nadychovych svalov (Chlumsky, 2014; Macek & Smolikova, 2013).

Vydych je za beinych okolnosti pasivny dej, avSak v pripade nutnosti usilovného
vydychu, pri zvySenych ndrokoch na ventilaciu, pri kasli, ¢i vydychu proti odporu, dojde
k aktivnemu zapojeniu vydychovych svalov (Dylevsky, 2009; Slavikovd & Sviglerova, 2014).
Expiracné svaly su na rebra pripojené zdola a svojou aktivitou ich kaudalizuju (Hudak et al.,
2018). Kontrakcia mm. intercostales interni asvalov brusnej steny spdsobi zvysenie
vnutrobrusného tlaku, ktory posobi proti branici a vytladi ju spat do hrudnej dutiny. Expiraéné
svaly tak v tejto chvili posobia ako dokonaly antagonista branice, ked svojou kontrakciou
redukuju rozmery hrudnika vo vietkych troch smeroch (Kapandji, 2008; Slavikova & Sviglerova,

2014).
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Obrdzok 2. Pohyby komponent hrudnika poc¢as dychového cyklu (n.d.)

Pozndmka. Obrazok vlavo (a): Inspiracné svaly aich funkcia (vlavo), expiracné svaly aich funkcia

(vpravo); obrazok vpravo (b): Zmeny objemu hrudnika a pohyby brénice pri inspiriu a expiriu

—» Chest cavity
and lungs
contract

<— Chest wall and —
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Expansion of ribs moves Ribs and sternum depress

sternum upward and outward

Obrdzok 3. Pohyby rebier a sterna v transverzalnej rovine v priebehu dychového cyklu (2011)

Pozndamka. Vlavo (inspirium): hrudnd stena a pltca sa rozpinaju, expanziou rebier sa sternum posuva

kranialne a ventrélne; vpravo (expirium): hrudna dutina a pltica sa zmrstuju, rebra a sternum klesaju

2.4.1 Dychové odpory a dychova prdca

Pri dychani konaju dychacie svaly pracu asvojou kontrakciou prekondvaju elastické
(statické) a prudové (dynamické) odpory tvorené mechanickymi silami pluc a hrudnika. Zatial
¢o pri nadychu zodpoveda vykonana praca prekonaniu elastickych sil pltc a prddového odporu

dychacich ciest, pri vydychu je praca vynaloZend len na prekonanie prudového odporu
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a elasticka sila pluc vydychu napomaha (Rokyta et al., 2016). Pri pokuse o zvysenie dychového
objemu nad 60 % VC (TLC) musi organizmus prekonat nie len elasticky retrakény tlak pltc, ale
aj hrudnej steny. To je ale energeticky nevyhodné a okrem cieleného maximalneho nadychu sa
nevyuziva (Chlumsky, 2014).

Staticky, alebo pruiny odpor je dany elasticitou, respektive poddajnostou pltcnych
tkaniv. Cim je poddajnost vy3dia, tym je staticky odpor nizéi. Za dynamicku zlozku prace
povazujeme prekonavanie pridového odporu, ktory kladud dychacie cesty a zavisi na rychlosti
prudu vzduchu . Pridovy odpor by mal byt v ramci ekonomickej prace svalov a dychania ¢o
smerom k periférii pfic zmensuje v sulade s Poiseuillovym zdkonom. Najvacsia rezistencia je
v oblasti HDC a prvych Siestich radov bronchov (Hyde et al., 2009).

Dychovld pracu mobzeme vypocitat ako suéin zmeny objemu plic (AV) azmeny
interpleurdlneho tlaku (APg), ktory je na tuto zmenu plicneho objemu potrebny (Neumannova
et al., 2018; Rokyta et al., 2016).

Sposob, akym prebieha ventildcia, teda vymena vzduchu medzi plidcami a okolim,
oznacujeme ako dychovy vzor. Dychovy vzor kazdého jedinca by mal byt nastaveny tak, aby
dychacie svaly pracovali ¢o najefektivnejsSie a bolo nan vynalozené ¢o najmensie Usilie (Rokyta
et al.,, 2016). Patologicky zmenend mechanika dychania u pacientov s chronickym respiracnym
ochorenim vedie k vac¢sej dychovej praci a zvySenym narokom na ventilaciu, ktord oslabené
dychacie svaly nie su schopné zaistit. Pacienti trpiaci oslabenim dychacich svalov, spociatku
popisuju zataZzovu dychavi¢nost a preto obmedzuju svoje pohybové aktivity, avSak neskor,
s progresiou ochorenia, sa zaéne dychavi¢nost objavovat aj v pokoji (Zurkovad & Shudeiwa,
2012).

K zmenam rezistencie dychacich ciest (DC) dochadza aj v ramci dychového cyklu, ktory
predstavuje jeden nadych, nasledovany vydychom. Poas maximalneho nadychu je polomer
Tento jav vyznamne ovplyviuje tvar inspiracnej a expiracnej Casti slucky prietok/objem, ktora
je zaznamenand pocas usilovnych manévrov (Borge et al.,, 2010; Chlumsky, 2014). Koniec
maximalneho vydychu, teda velkost RV je do zna¢nej miery dany priechodnostou respektive
rezistenciou periférnych dychacich ciest. Tento odpor su expiracné svaly schopné ciastocne
prekonat, pokial ned6jde k Gplnému kolapsu DC (Wongviriyawong et al., 2013).

Zvysenie odporu dychacich ciest prudiacemu vzduchu je charakteristické pre obstrukény
typ ventilacnej poruchy, akym je napriklad CHOCHP ¢i AB. Pri intratorakalnej pricine zvySenia
rezistencie je postihnuté prevaine expirium (Neumannova et al., 2018; Silbernagl & Lang,

2012). Pri¢inou zvyseného odporu DC mdze byt napriklad pritomnost edému, hlienu alebo
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hypertrofie sliznice (Barrow & Pandit, 2014). Prave takto zvySeny odpor dychacich ciest je
Castou pric¢inou dychavicnosti pacientov s chronickym obstrukénym ochorenim (Ward, 2005).
V termindlnom $tadiu plicneho emfyzému mozu byt ale za zvySenie celkovej rezistencie DC
zodpovedné aj samotné bronchioly. ZvySenim odporu periférnych DC dbjde pri vydychu
k spomaleniu prudenia vzduchu, nasledkom coho je nedostatocné vyprazdnenie pliuc a teda
vys$Si objem vzduchu v pltcach na konci vydychu (EELV) — posun ventilacie do vyssich plicnych
objemov arozvoj sekundarnych klinickych tazkosti vratane uz spominanej dychavi¢nosti
(Chlumsky, 2014).

Podla nameranych hodnét usilovne vydychnutého vzduchu za 1. sekundu po
maximalnom nadychu (FEV,), Tiffenaovho indexu, usilovnych expiracnych prietokov (FEF), Ci
podla maximalnych prietokov vydychnutého vzduchu (MEF) mozno uréit o aky stupen

obstrukcie periférnych DC sa jedna (Kandus & Kocianova, 2001; Kolek et al., 2010).
2.5 Patofyziologia dychacej sustavy pri chronickych respiracnych ochoreniach

Je dolezité mat na paméti, akym spdsobom mozu plicne a mimoplicne ochorenia
ovplyvnit funkciu respiracného systému a ako sa takéto postihnutie prejavi klinicky (Chlumsky,
2014). Vplyv samotnych respiracnych svalov na rozvoji respiraéného zlyhania zavisi na forme a
stupni plicnej patoldgie a zavaznosti systémovych prejavov ochorenia. Faktory ako excesivna
proteolyza, oxidativny stres, hypoxia, ¢i chronicky systémovy zapal st schopné modifikovat
morfofunkény stav dychacich svalov. Désledkom je zhorSenie ich schopnosti kontrakcie, ktoré

prispieva k zvySenému riziku rozvoja respiracného zlyhania (Geltser et al., 2019).
2.5.1 Dynamicka pltiucna hyperinflacia

Statickd plucna hyperinflacia je patologicky zvySeny objem plic na konci vydychu.
Dynamicka hyperinflacia (DH) je stav, ktory je vysledkom reakcie poskodenych pltic na
zvySovanie ventilacie pocas fyzickej zataze, ked dojde k vzostupu, ¢i demaskovaniu statickej
hyperinflacie (Kolek et al., 2010). Pri zvy$enej plticnej poddajnosti a/alebo zvysenej rezistencii
periférnych dychacich ciest (CHOCHP, asthma bronchiale,...), dochadza pri usilovhom vydychu
k zGzZeniu az kolapsu periférnych dychacich ciest (Bates & Suki, 2008; Kaminsky & Chapman,
2020). Désledkom je vyrazné prediZenie ¢asu potrebného na navrat do pokojnej dychovej
polohy (FRC). Klinicky sa tento stav prejavi vzhladom na zvySenu frekvenciu dychania
nedokoncenym vydychom a kazdy dalsi nadych zacina nad udrovriou pokojnej vydychovej
polohy. Dychanie tak prebieha vo vyssich inspiracnych polohach, ktoré su pre dychanie

neefektivne a neekonomické. U os6b s CHOCHP prebieha pokojné dychanie v rozmedzi asi 70
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% TLC, zatial ¢o u zdravého jedinca len 45-55% TLC. Tento rozdiel je eSte vyraznejsi prave pri
fyzickej zatazi (Kakavas et al., 2021; Kolek et al., 2010).

Postihnutie plucnych tkaniv nie je rovnomerné avedla seba sa nachadzaju casti viac
posSkodené atie, kde elasticita zostdva zachovana. ROzny stupen poskodenia rozdielnej
intenzity v réznych oblastiach pltc sp6sobuje nerovhnomernu ventildciu a perfaziu. V oblastiach
s vy$Sou primesou vendéznej krvi vznika arteridlna hypoxémia, ktorej ndsledkom je zniZenie
saturdcia krvi kyslikom. Okrem sledovania SpO, je moiné zaznamenat samotni DH a to
meranim inspiracnej plticnej kapacity (IC), ktora odraza zmenu polohy EELV v priebehu zataze.
Zvysenie EELV je na jednej strane kompenza¢nym mechanizmom, ktory umozni dychat v Grovni
s vysSim priesvitom priedusiek, na strane druhej ale dochadza k poklesu inspira¢nej kapacity,
kedze TLC je fixna a zvySuje sa praca dychacich svalov, spolu so si¢asnym zapojenim viacerych
pomocnych dychacich svalov (Emtner & Hedin, 2005; Vondra et al., 2003). Spolu s poklesom IC
nastava recipro¢né zvysenie FRC, ¢o sa klinicky prejavi dychavi¢nostou a znizenou toleranciou
fyzickej zataze (Kolek et al., 2010). Pomer inspiracnej kapacity k celkovej plicnej kapacite
(IC/TLC) sa tiez ukazal byt vyznamnym rizikovym faktorom a prediktorom akutnych exacerbacii

a umrtnosti pacientov s CHOCHP (Cardoso et al., 2018; Chlumsky, 2014).
2.5.2 Dychaviénost, kasel' a bronchidlna hypersekrécia

Medzi najcastejSie priznaky respiraénych ochoreni patria dyspnoe, kasel a nadmerna
produkcia hlienu, ako zndmka prebiehajlicich patologickych procesov v dychacich cestach
(Chevaillier, 2002; J. Pryor & Prasad, 2009). Pacienti ani odbornici zatial nie su schopni presne
urcit, ktory z tychto priznakov je hlavnym spustacom, ¢i pri¢inou stavu dychovej tiesne. Jedna
sa o zacarovany kruh, v ktorom jeden mechanizmus potenciuje druhy (Spruit et al., 2013a).

Subjektivny pocit nedostatku vzduchu — dychavi¢nost (dyspnoe) byva prvym priznakom
CHOCHP. Je to zaroven najviac limitujuci faktor pohybovej aktivity u pacientov stymto
ochorenim. Dychavi¢nost sa zvySuje spolu so zvySujucou sa Unavou dychacich svalov
a u pacientov s CHOCHP je Casto spojena s dalSimi priznakmi ako s depresia, Uzkost, Unava, Ci
poruchy spanku a celkovo zniZzend kvalita Zivota (Borge et al., 2010; loanna et al.,, 2011).
Samotna dychavi¢nost je pre pacienta nesmierne obtaZujicim priznakom, preto je zaroven
nezriedka hlavnym dovodom pacientove] aktivnej Ucasti na respiracnej rehabilitacii a lieCbe
celkovo (Martinez-Moragoén et al.,, 2008; Smolikovda & Macek, 2013). Bohuizial, neexistuje
priama ¢i linedrna korelacia medzi dychavi¢nostou a spirometrickymi udajmi, kedZe na vzniku
dyspnoe sa podiela viacero Cinitelov. Tento fakt znacne komplikuje indikdciu pacientov k

plucnej rehabilitacii (Souza et al., 2022). Pre lepSie hodnotenie a objektivizaciu vnimanej
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dychavi¢nosti, ¢i pre nepriame sledovanie efektu RFT mozno vyuzit Borgovu 3$kalu
dychavicnosti (Kolek et al., 2010).

MozZnosti ovplyvnenia dychavi¢nosti pacienta je niekolko. Pre vacSinu pacientov je dobre
znama technika dychania cez naspulené pery (pursed-lip breathing), ako pomocka na ufavu od
akutnej dychavi¢nosti (Lu et al., 2020). Technika tiez umozni prediZenie vydychu a tym pokles
dychovej frekvencie, zvySenie dychového objemu so znizenim EELV a nasledné zefektivnenie
dychania (Bhatt et al., 2013; Spahija et al., 2005). ZlepSuje sa tiez saturacia hemoglobinu
kyslikom a v neposlednom rade p6sobi ako prevencia bronchokolapsu (Pryor & Weber, 2002).
Daldou z moZnosti je podavanie bronchodilataénej medikacie, ktorej pésobenie je ale
obmedzené len na €as uzivania. Aj preto je snaha v ramci rehabilitdcie pacientov smerovat
k pohybovej liecbe v kombinacii s vhodnymi pomockami na domaci tréning. MézZe sa jednat
napriklad o dychové trenazéry zvolené individudlne, na zdklade stavu pacienta a ciela
respiracnej fyzioterapie (Borge et al., 2014; Lu et al., 2020). Prostrednictvom aktivity dychacich
svalov zvySenim adaptacie na telesni zataz (zvySenie adaptacie dynamickej hyperinflacie,
znizenie acidozy, ako vysledok zvySenej oxidativnej enzymatickej kapacity velkych
koncatinovych svalov, ¢o vo vysledku brani vzniku metabolickej aciddzy), mbézeme docielit
dlhodobé zniZenie zataZovej dychavi¢nosti, a to hlavne tréningom v submaximalnej intenzite.
Okrem metabolickej zmeny je moziné docielit aj zvySenie aktivacie sympatiku a extrakcie
kysliku v pracujucich svaloch (Casaburi et al., 1997). Dosiahnutie poZzadovaného efektu je tu
zavislé na aktivnej spolupraci a Usili pacienta, ¢o je vtomto pripade vyznamnym limitujdcim
faktorom. Dychavicnost je moiné dodasne znizit tiez invazivnym operaénym zdsahom
s odstranenim emfyzematicky poskodeného plicneho tkaniva (Smolikova & Macek, 2002).

Pacienti schronickou uUnavou dychacich svalov by mali vyuZivat kombinaciu
odpocinkovych pol6h a kontrolovaného dychania, ktoré ma prave v odpocinkovych polohach
najvyssiu uéinnost (Smolikova & Macek, 2002).

Hypersekrécia hlienu je neoddelitelnou sucastou obranného mechanizmu dychacich
ciest v rdmci zapalovej odpovede organizmu na bakteridlne, chemické a iné stimuly. Zaroven je
jednym z hlavnych klinickych a patologickych rysov typickych pre cystickd fibrézu (CF), asthma
bronchiale (AB) a chronickd obstrukénd chorobu plic (CHOCHP) (Kim, 1997; Rogers, 1994;
Shale & lonescu, 2004). Hlien vdychacich cestidch zachytava patogény a Ciastocky.
Nasledne umoznuje ich odstranenie z pltc prostrednictvom cilidrneho transportu a kasla (Shah
et al., 2023).

Produktivny alebo Stekavy kasel je ¢astym spustacom stavu dychovej tiesne a naopak,
dychavi¢nost spustacom kasla. VSetky tieto symptémy, kasel, bronchidlna hypersekrécia

a dychavi¢nost, su pre chronické ochorenia dychacich ciest typické apri ich tlmeni
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postupujeme systematicky a komplexne, s prihliadnutim na individualitu kazdého chorého

(Neumannova et al., 2018).

2.6 Najcastejsie chronické pltucne ochorenia

Chronické plticne ochorenia su chronické ochorenia postihujuce dychacie cesty a dalsSie
plicne Struktdry. Sekundarne mdzu okrem respiracného zasahovat aj do inych systémov. Tato
skupina predstavuje Siroku Skdlu zdvaznych ochoreni so stale rasticou prevalenciou, ktoré
tvoria velku socio-ekonomickd zataZ spolo€nosti a v neposlednom rade potencidlne ohrozuju

pacienta nie len na zdravi, ale aj na Zivote (WHO, 2007).
2.6.1 Chronicka obstrukéna choroba pltc

Chronicka obstrukéna choroba pltic (CHOCHP) je progresivne, heterogénne, komplexné
ochorenie a podla WHO momentalne tretou najcastejSou pri¢inou smrti na svete (Agusti, 2014;
Gloeckl et al., 2018; WHO, 2023). Prave kvoli svojej vysokej morbidite a mortalite tvori velku
socio-ekonomicku zataz pre zdravotnicky systém a spolo¢nost (Soriano et al., 2017). CHOCHP
je definovand ako liecitelné ochorenie, avSsak obmedzenie prietoku vzduchu v prieduskach
(bronchiélna obstrukcia), spravidla spojené s postihnutim plicnej komponenty, Gplne zvratit
nemozno. Bronchidlna obstrukcia vznika na podklade primarne neinfekéného chronického
zapalu plucneho parenchymu a dychacich ciest, v kombindcii so zdnikom alveolarnych sept -
emfyzémom (Kolek, 2019).

Okrem samotného postihnutia plic méa toto nendpadne progredujice celoZivotné
ochorenie mnohé mimoplucne prejavy, ato hlavne v kardiovaskuldarnom
a muskuloskeletdlnom systéme (Kolek, 2019). Patologické zmeny priamo v respiratnom
systéme typicky postihuju proximalne DC, periférne priedusky (s priemerom mensim ako 2
mm) a plicny parenchym (emfyzém), kde prebieha chronicky zépal a ireverzibilné Strukturaine
zmeny — zhrubnutie steny, obStrukcia muko-zapalovym exsudatom aemfyzém, ktoré
obmedzuju prietok vzduchu (Burgel et al., 2011). Z funkéného hladiska rozliSujeme zdravu Cast
pltc a ¢ast postihnutd emfyzémom s poruchou perfuzie, ktord sa funkéne prejavuje ako mrtvy
priestor a komplikuje tak fyziologické procesy dychania (Smolikova & Macek, 2013). Pacientov
vdennom Zivote najviac obmedzuje progredujica dychavi¢nost spojend so znizenou
toleranciou fyzickej zataze a vycerpavajici kasel s expektoraciou hlienu (Kolek et al., 2010).
Vacsina pacientov trpi oslabenim a Unavou dychacich svalov, zvySenou rezistenciou dychacich
ciest, hypersekréciou hlienu a hyperinflaciou. Funkcéna aktivita inspiracnych aj expiracnych

svalov je zniZzend (Laveneziana et al., 2014; Mota et al., 2007a; Tout et al., 2013). Zvysujlce sa
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oslabenie dychacich svalov moino rozpoznat podla tachypney (viac ako 25 nadychov za
minutu), nepravidelného dychu, ¢i Hooverovho symptému. V dychovom stereotype teda casto
pozorujeme torakoabdominalnu asynchréniu, v pokrodilejsich stddiach ochorenia spojenu so
znizenou dynamikou branice (Chung & Adcock, 2008; Clanton & Levine, 2009). Rychle a plytké
dychanie je vSak energeticky velmi nevyhodné avedie k rychlejSej unave dychacich svalov
(Macklem, 2010). Sila dychacich svalov pri CHOCHP priamo koreluje s toleranciou fyzickej
zétaze. Tato kombinacia klinickych prejavov spbsobuje neustale pretaZovanie systému pocas
dychania a napokon ¢asto vyusti k chronickej dychovej nedostatocnosti a respiracnému

zlyhaniu (Obrdazok 4) (Barreiro & Gea, 2015; Corlateanu et al., 2016).

Oslabeni expiracnich svall ‘ Oslabeni inspiracnich sval ‘
L 4 h L 2
e
Neefeltivni Snizeni vitalni Tachypnoe
kasel/odstranéni kapacity a
bronchialni sekrece dechového objemu
v Y v
s
Aspirace do dolnich Zvydeni narokd na SniZeni pratoku krve
cest dychacich dechovou praci k respiracnim
~/ svalim
Y
v Atelektaza ¥ h 4
Poskozeni plicni Unava respiraénich
tkdné a pneumonie svall
J/
Y A 4
Horecka, nepomér Ventilacni respiraéni
e )

v

Respiraéni selhdnf

Obrdzok 4. Schéma oslabenia respiracnych svalov a jeho dopady na respiraciu (upravené)

(Zurkova & Shudeiwa, 2012)

Viaceré studie potvrdzuju, Ze v dychacich organoch, branici a dalSich dychacich svaloch
dochadza kvyznamnej morfofunkénej adaptacii na prolongovant vysokd zataz spojenu
s CHOCHP (Clanton & Levine, 2009; De Troyer & Sampson, 1982; Geltser et al., 2019). Zmeny
prebiehaju vplyvom hyperfunkcie, hypertrofie myocytov, s ndslednym vycéerpanim ich
schopnosti regeneracie apri zdvainych pripadoch dokonca nahradou svalovych vlakien

spojivovym tkanivom (De Troyer & Sampson, 1982; Geltser et al., 2019). Vo vzorkach biopsie
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branice pacientov s emfyzémom boli pozorované zmeny pasivnych mechanickych vlastnosti a
zvySeny obsah kolagénu (Moore et al., 2006; Ottenheijm et al., 2006; Scott, 2006). Jedna zo
studii okrem toho naznaduje, ze vldkna branice by mohli byt nachylnejSie k poskodeniu
sposobenému natiahnutim (Scott, 2006). Na druhej strane, ma ale branica u tychto pacientov,
zrejme kvoli zmene fenotypu svalovych vldkien (Decramer et al., 2008), nizsiu unavitelnost
a vyssiu metabolickd kapacitu na bunkovej a biochemickej Urovni (Clanton & Levine, 2009). Je
zjavné, Ze u pacientov k zmendm mikrocirkuldcie, hustoty mitochondrii, zniZeniu senzitivity
svalov na Ca%* (van Hees et al., 2009), zmene pomeru vldkien typu | all kvéli zefektivneniu
prace svalov (Clanton & Levine, 2009), k atrofii a k zmene priemeru svalovych vldkien v ramci
patologickych procesov spojenych s CHOCHP dochddza. Autori sa vSak nezhodnu na konkrétnej
podobe zmien, Ci ich rozsahu (Farkas & Roussos, 1984; Lewis et al., 1992). Podla viacerych
stadii sa javi, ze so zvySenym poctom oxidativnych vldkien typu | v kostalnej ¢asti branice
priamo koreluje zavaznost ochorenia, rozsah hyperinflacie a teda aj porucha plucnych funkcii
(Doucet, 2004; Levine et al.,, 1997, 2002, 2003; Stubbings et al., 2008). K atrofii dychacich
svalov a okrem iného aj k rozvoju komorbidit u pacienta prispieva tiez chronicky systémovy
zapal v organizme sprevadzajuci CHOCHP a zvySena hladina TNF spolu s dalSimi cytokinmi
(Chung & Adcock, 2008; Decramer et al., 2008; M. B. Reid & Li, 2001; Wouters, 2005).
Kombinacia vyssie zmienenych lokdlnych a systémovych faktorov je hlavnou pric¢inou rozvoja
dysfunkcie respiracnych svalov (Geltser et al., 2019; Mathur et al., 2014). Vsetky tieto zmeny
podla niektorych autorov poukazuju na urcity druh dysfunkcie, ¢i svalovej poruchy, zatial ¢o ini
autori ich povaZuju za zmeny adaptacné (Clanton & Levine, 2009; Ottenheijm et al., 2005,
2006, 2007; Stubbings et al., 2008).

Zlatym Standardom na potvrdenie diagnézy CHOCHP je spirometrické vysetrenie slu¢kou
prietok/objem aj kvéli tendencii periférnych dychacich ciest kolabovat hlavne pri usilovhom
vydychu a bronchodilata¢ny test, ktory je vhodnou diferencidlnou diagnostikou pri odliSovani
CHOCHP a AB (Kakavas et al., 2021). Napriek tomu, Ze priblizne 10 % astmatikov trpi sicasne
CHOCHP, nesmieme zabudat na to, Ze su to z morfologického hladiska dve rozdielne choroby.
Aj ked maju niektoré priznaky zhodné, ¢i podobné auoboch je pritomna obstrukcia
priedusiek, u AB je tato obStrukcia zvycajne reverzibilnd, zatial' o u CHOCHP je progredujica a
nie uplne reverzibilna (Kolek et al., 2010). Kombinacia CHOCHP a AB sa okrem obstrukcie
dychacich ciest prejavuje aj znakmi ,neutrofilického zapalu”, pricom systémovy zapal je
zaroven hlavny patologicky mechanizmus ktory tieto dve ochorenia spaja (Tochino et al.,
2017). Systémové prejavy pri prekryvani CHOCHP a AB mdzu zvyraznit dysfunkciu dychacich

svalov a zvysit podiel tohto faktoru na vzniku respiraéného zlyhania (Geltser et al., 2019).
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Komplexnd terapia samotnej CHOCHP zahfia okrem reZimovych opatreni
farmakoterapiu, pripadnu chirurgicku liecbu, edukaciu pacientov aich rodin a v neposlednom
rade rehabilitaciu v trvani najmenej 2 mesiace zacielend na obtaZujuce klinické prejavy.
Rehabilitacia by mala byt neoddelitelnou stucastou terapie od pociatku ochorenia a zahfnat by
mala prvky respiracnej fyzioterapie, dychovld gymnastiku, mobiliza¢ny strecing, kondicné
cvicenie a Upravu denného reZzimu spolu s vyZivou. U pacientov v Il.-IV. stddiu s nechcenym
Ubytkom hmotnosti, respektive svalovej hmoty, je indikovana tiez Specidlna klinicka vyziva
podporujuca tvorbu svalovej hmoty. Morbiditu CHOCHP zvySuju a komplikuju komorbidity
(ICHS, TEN, GERD, ...) a naopak CHOCHP komplikuje liecbu a priebeh inych ochoreni pacienta.
Preto akakolvek lie¢ba cielenda na zniZenie poctu a zavaZnosti exacerbdcii je povazovana za
prinosnu a spomaluje progresiu ochorenia (Agusti et al., 2011; Kolek et al., 2010; Neumannova
et al., 2018). Predpokladom pre Uspesnu liecbu je multidisciplinarny pristup timu Specialistov

(Kasak, 2006; Musil et al., 2008).

2.6.2 Asthma bronchiale

Astma bronchiale (AB) postihuje vyznamnu cast celosvetovej populdcie a je najcastejsim
ako genetické faktory, ma vsak vonkajsie prostredie, teda faktory socio-ekonomické. Aj ked' je
sa jedna o celoZivotné, nevyliecitelné ochorenie, je pomerne dobre liecitelné (Sedlak et al.,
2011). Déslednou kontrolou zapalu je moiné zbavit pacienta obtaZujucich priznakov
a priaznivo ovplyvnit aj dlhodoby vyvoj ochorenia (Kolek, 2019). Avsak napriek velkym
pokrokom poslednych rokov je stadle nedostato¢ne a neskoro diagnostikovana a lie¢ena (Kolek
et al., 2010). Asthma je definovana ako chronické zapalové ochorenie dychacich ciest spojené
s ich Strukturdlnymi zmenami. Medzi tieto zmeny patri metaplazia epitelu, fibréza dychacich
ciest, hyperplazia hladkej svaloviny, zvda¢senie mukdznych Zliaz, abnormality elastinu a dalSie
(Bai & Knight, 2005; Fixman et al., 2006). Chronicky zapal vedie k prieduskovej hyperreaktivite
a k opakujucim sa epizddam dychavi¢nosti, hvizdavého dychania, pocitu tazoby, zvierania na
hrudi, ¢i drazdivého kasla a to hlavne v noci, alebo v skorych rannych hodinach (Kolek, 2019).
Vysoka frekvencia vyskytu priznakov s vyustenim do exacerbdcie, kedysi nazyvanej akutny
astmaticky zachvat, mdze pri nelieceni skoncit letalne (Kolek et al., 2010).

Spociatku je kompenzaénym mechanizmom organizmu s cielom zvysit priechodnost
dychacich ciest pri obstrukcii pulmonalna hyperinflacia (McCarren, 1992). Pri tazsich pripadoch
AB ale nastane vyrazné prudké zvySenie hyperinflacie a déjde k poklesu efektivity prace

dychacich svalov (Barkova et al., 2016; Papiris et al., 2002). Svalové vlakna su za tychto
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okolnosti dlhodobo mechanicky pretazované (Weatherald et al., 2017) a v tychto zavaznych
stavoch hyperinflacia uz nie len nekompenzuje znizend bronchialnu priechodnost, ale zvysuje
energetickl naroc¢nost nadychu (Lougheed et al., 2006; Papiris et al., 2002; Pereira et al.,
2015). So zvysujucou sa hyperinflacioua stupajucim RV zaroven klesd mobilita branice v ramci
dychového cyklu (Geltser et al., 2019; Ramos et al., 2015). Branica sa dostava do mechanicky
a funkéne nevyhodného postavenia, splostuje sa a kompenzacéne k zvysenému odporu pri
dychani hypertrofuje (Geltser et al., 2019; Hellebrandova et al., 2016). Zatial o pri stabilnej
kontrolovanej AB vi&cSina pacientov nepocituje vyraznejsie oslabenie dychacich svalov
(Weatherald et al., 2017), v pokrocilom s$tadiu ochorenia, pri vycerpani kompenzacnych
mechanizmov, mbze nastat hypotrofia az dystrofia branice s naslednym zlyhanim dychacich
svalov a respiracie (Geltser et al., 2019; Gimeno-Santos et al., 2018). Podla studie z roku 2021
(Sakkatos et al.) by mohli byt niektoré dychové parametre, konkrétne ich zmeny v ¢ase
a torakoabdominalne pohyby, pouzité k predikcii, Ci klasifikacii stupfia postihnutia AB a teda
k predchadzaniu tazkym pripadom nekontrolovanej AB. Tieto objektivhe merania zmien
dychového vzoru by tak nahradili si¢asné hodnotenie pomocou dotaznikov ohladom kontroly
AB (Alzahrani & Becker, 2016; Tobin, 1992). Epizddy drazdivého kasla su zvycCajne spojené
s variabilnou obstrukciou, ktora je ¢asto reverzibilna spontanne, alebo vplyvom liecby (Kolek et
al., 2010). AB je typickd nielen svojimi réznymi klinickymi formami (fenotypmi), ale aj
interindividudlnou a ¢asovou intraindividudlnou variabilitou, na ktord je nutné vcas
terapeuticky reagovat (Kolek, 2019).

Nefarmakologicka liecba spociva najma v zamedzeni expozicie vyvolavatelom alebo
spustacom priznakov a v podstate znamena sekundarnu (zabrarujlcu progresii), rsp. terciarnu
(zabraniujucu vzniku komplikacii) prevenciu (National Asthma Education and Prevention
Program, 2007). U tazsich foriem astmy, pripadne pri jej kombinacii s CHOCHP (Asthma COPD
Overleap, ACO) je indikovana respiracna fyzioterapia, rsp. komplexnd plucna rehabilitacia
(Katefina Neumannova et al.,, 2014). Vramci adjuvantnej terapie k farmakoterapii byva
indikované aj dychové cvicenie a cvicenie ako také (Carson et al., 2013; Garagorri-Gutiérrez &
Leirds-Rodriguez, 2022; Santino et al., 2020; Shei et al., 2016).

Farmakologicka liecba spociva v poddvani ulavovych, alebo kontrolujucich antiastmatik,
ktoré pacient uziva pravidelne a to aj v bezpriznakovom obdobi. (Kolek et al., 2010). Uskalim
dlhodobého inhalaéného a systémového uZivania glukokortikosteroidov je pri tazkej
nekontrolovanej AB zhorsenie metabolizmu minerdlov a proteinov, spojené s ochabovanim
svalov vratane respiracnych (Bodine & Furlow, 2015; Decramer et al., 1994; Perez et al., 1996).
U pacientov, ktori uZivali kortikosteroidy perordlne bolo oslabenie inspiracnych svalov

vyraznejsie, ako pri podavani liekov inhalacnou cestou (Teodorescu et al., 2014), preto je pri
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aplikacii antiastmatik preferovanou formou podavania liekov inhalacna (Kolek et al., 2010).
Hlavnym cielom liecby AB je ziskanie a udrZanie kontroly nad ochorenim, ale so sucasnou

snahou o minimalizaciu nutnej farmakoterapie (Kolek et al., 2010).

2.6.3 Cysticka fibroza

Cysticka fibroza (CF, mukovisciddza) je najbeZnejSie smrtelné autozomdalne recesivne
dedi¢né ochorenie belosskej populacie (Kolek et al., 2010). Sp6sobuje ho porucha funkcie
exokrinnych Zliaz (defekt chloridovych kandlov), ktora vedie ktvorbe hustého viskdzneho
sekrétu (hlienu) hlavne v plicach a pankrease. Prave postihnutie pluc je ¢astou pric¢inou
komplikacii a smrti pacientov s CF (Elborn, 2016). Pacienti sa ocitaju v bludnom kruhu retencie
hlienu, bakteridlnej kolonizacie, chronického zdpalu respiracnej sliznice spojeného s jej
destrukciou a tak dals$im zhorsenim mukocilidarnej clearance (Kolek et al., 2010; Zach, 1990).

Patologické  procesy azmeny torakopulmondlnych  mechanickych  vlastnosti
v respirathom systéme mo6Zu narusit tieZz funkciu dychacich svalov, vratane poklesu
maximalnej sily nddychu (Pradal et al., 1994) a modifikdcie dychového vzoru (Coates et al.,
1988). Tieto zmeny sa prejavia, i zvyraznia pocas fyzickej zataze (Regnis et al., 1991, 1996),
alebo v pripade pridruzenej CHOCHP v pokrocilom Stadiu (Keochkerian et al., 2008a). Ak je
FEV1 nizsi ako 40 % predpokladanej hodnoty, byva dychovy vzor pozmeneny aj v pokoji (Hart et
al., 2002). Konkrétne pozorujeme zrychlené a povrchové dychanie (Keochkerian et al., 2008b).
Zhor3enie klinickych prejavov CF u pacientov koreluje so stupriom hyperinflacie a zdvaznostou
obstrukcie dychacich ciest (Hart et al., 2002; Keochkerian et al., 2008b).

Lie¢ba CF spociva v riedeni sputa inhala¢nou lieCbou nasledovana jeho mobilizaciou a
evakudciou (Airway clearance techniques, ACT), podporend podavanim antibiotik
a respiracnou fyzioterapiou (Chen et al., 2021; Kolek et al., 2010). Podla review z roku 2020
(Stanford et al.) zatial neexistuje dostatok jednoznacnych doékazov o pozitivnom vplyve
tréningu dychacich svalov, expiracnych, ¢i inspiracnych, na stav a plucne funkcie pacientov
s CF. Pretrvava nazor individualneho posudenia zaradenia tréningu dychacich svalov do terapie

na zaklade klinického stavu pacienta (Hilton & Solis-Moya, 2018).

2.6.4 Intersticialne plucne procesy

Intersticialne plicne procesy (IPP) su velmi pocetnou skupinou ochoreni postihujucich
dychacie Ustroje (Kolek et al., 2010). Prevalencia je zrejme podstatne vyssia, ako uvadzaju
epidemiologické data, kvoli narocnej diagnostike a ¢astému nerozpoznaniu ochoreni (Kolek,

2019). Napriek réznorodosti ochoreni tejto skupiny, pre vsetky je typické difuzne poskodenie
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plucneho parenchymu, preto je ich klinicky, radiologicky aj funkény obraz podobny (Kolek et
al., 2010). V dosledku akutnych a chronickych imunopatologickych zapalovych procesov Casto
dochddza k fibréze intersticia i alveoldrnych priestorov, ¢im je narusend pliucna architektonika
aj funkcia. Najvyznamnejsie sa funkéné zmeny prejavia znizenou poddajnostou plic, ako
dosledok straty plucneho objemu, redukovanej distenzibility alveol, zmien v elastickych
vlastnostiach plicneho parenchymu a zvyseného povrchového napatia v alveolach (Baldi et al.,
2012; Kolek et al., 2010). Stav znizenej plicnej poddajnosti vyZzaduje, aby respiracné svaly pri
dychani vykonavali viac prace, ¢o z dlhodobého hladiska nevyhnutne vedie k ich pretazovaniu
a Unave (Jensen et al., 2018; Panagiotou et al., 2016a). Na rozdiel od CHOCHP, pri IPP nie je
vyrazne zmenena poloha branice do vyssej polohy a je teda zachovana jej schopnost aktivacie.
Avsak v pokrocilejSich stadiach ochorenia dojde kvoli znizeniu objemu plic k zmene nastavenia
pozicie branice a neskér k stavu neuromuskularnej disociacie - neschopnosti svalov reagovat
na zvysené naroky dychacieho centra (Faisal et al., 2016; O’Donnell et al., 2009; Walterspacher
et al.,, 2013). U pacientov sa tak na podklade viacerych patologickych faktorov objavuje
progredujuca dychavi¢nost, Unava, kasel a neskorsich fazach, kvoli poruche vymeny plynov
s nastupujicou hypoxémiou aj cyandza (“Idiopathic Pulmonary Fibrosis: Diagnosis and
Treatment,” 2000; Kolek et al., 2010).

Liecebny postup a progndza zdvisia na miere zastUpenia reverzibilnej (zapalové procesy)
a ireverzibilnej (fibréza a remodelacia plucneho tkaniva) zlozky difuzneho procesu (Kolek et al.,
2010). Velmi vyznamnu ulohu v predpovedi ocakdvanej odpovede na liecbu ma histologicky
obraz, pricom zaroven sluzi ako jedno z kritérii pre klasifikaciu IPP (Kolek et al., 2010). Liecba
u vacsiny ochoreni skupiny IPP beZne spodiva v poddvani kortikosteroidov, imunosupresiv,
anti-fibrotickej medikacie a domacej oxygenoterapii (Hoffman, 2021; Kolek, 2019; Kolek et al.,
2010).

V ramci nefarmakologickej terapie je podla American Thoracic Society a European
Respiratory Society od roku 2006 pacientom indikovana komplexnd plucna rehabilitacia,
s cielom zlepSenia funkénej vykonnosti, zmiernenia dychavi¢nosti a tak aj zlepSenia kvality
Zivota (Nici et al., 2006a; Swigris et al., 2008). V neposlednom rade je terapia zamerana na
zvladanie a lie€bu nie len symptdmov, ale tiez komorbidit spojenych s primarnym ochorenim.
V pripade rozsiahleho poskodenia plucneho parenchymu a vycerpani vSetkych moznosti lieCby

moze byt pacientovi indikovana transplantacia plic (Hoffman, 2021).
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2.7 Sila dychacich svalov

Sila dychacich svalov je hlavnym indikatorom ich funkéného stavu. Do urcitej miery je
zavisla na veku, pohlavi a telesnej konstitucii, avsak v pokrocilejSom veku sa zavislost na tychto
faktoroch zniZzuje (Geltser et al., 2019; Ponomareva, 2010). Sila dychacich svalov, hlavne
inspiraénych, vyznamne ovplyviiuje velkost plucnych objemov a kapacit (Chlumsky, 2014;
Laveneziana et al., 2019). Tato sila rozhoduje o tom, aky velky elasticky retrakcény tlak pltc a
hrudnej steny su svaly schopné prekonat (Chlumsky, 2014). Respiracné svaly maju za
normalnych okolnosti velké funkéné rezervy, avsak pri chronickom pretazeni sa prejavi

dysfunkcia bud'vo forme zvySenej unavitelnosti, alebo oslabenia (Geltser et al., 2019).
2.7.1 Oslabenie a unava dychacich svalov

V Gvode je dblezité definovat rozdiel pojmov ,unava“ a ,slabost” dychacich svalov.
Napriek tomu, Ze sa Casto vyskytuju spolocne, je dolezité ich odliSenie dokladnym vySetrenim
a posudenim celkového stavu dychacich svalov a nasledne vhodne zacielend terapia
(Neumannova et al., 2018).

Unava dychacich svalov je neschopnost udriat poZadovanu silu kontrakcie
(Neumannova et al.,, 2018). Je typicka pre akutne exacerbacie chronickych respiracnych
ochoreni auzdravych jedincov jej brani velkd funkéna rezerva (Novak & Palecek, 1999).
Najéastejie je sposobend neoptimalnym zapdjanim, ¢ pretaZzenim svalov. Unava dychacich
svalov je po odpocinku pomerne rychlo reverzibilna (Neumannova et al., 2018). Pre bezny Zivot
je dolezita aj schopnost vytrvalostnej prace svalov, teda schopnost prekonat tnavu (Chlumsky,
2014). Vytrvalost, respektive unavitelnost svalu zavisi na Strukture sv. vlakien, pracovnej zatazi
kladenej na sval a na dodavke kysliku. V praxi sa pri merani schopnosti vytrvalej prace pouziva
napriklad zataz simulovana dychanim cez externe aplikovany odpor, pricom sledujeme, ako
diho je jedinec schopny zachovat stalu mindtovd ventilaciu a pripadné zmeny dychového
vzoru. Po skonéeni zataze dojde kzotaveniu schopnosti kontrakcie testovaného svalu
vyCerpaného pracou, Co ale neplati v pripade svalovej slabosti (Chlumsky, 2014).

Situdcia, v ktorej ma aj odpodinuty sval znizeni schopnost vytvarat silu je tak
oznacovana ako svalova slabost. Svalova slabost moze vznikat na podklade viacerych faktorov,
¢iich kombinaciou (Neumannova et al.,, 2018). Patria sem ochorenia respiracného systému
roznej etioldgie, Strukturalna prestavba dychacich svalov ¢i medikacia, napriklad systémové
uzivanie kortikosteroidov (Gosselink et al., 2000; Maltais et al., 2014; Panagiotou et al., 2016b).
Specifickym faktorom pridruzenym pri obstrukénych ochoreniach akymi st CHOCHP &i AB je

skratenie dychacich svalov v pokoji (Novak & Palecek, 1999). ZniZzena svalova sila, ¢i dysfunkcia
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dychacich svalov sa ukazala byt jednou z hlavnych pri¢in obmedzovania pohybovej aktivity a
nasledne zhorSovania celkového zdravotného stavu pacientov s chronickym respiraénym
ochorenim (Smolikovd & Macek, 2013). Okrem toho suU pacienti pri oslabeni inspiracnych
svalov priamo ohrozeni hypoventildciou so vsetkymi jej klinickymi désledkami ako su
dychavic¢nost ¢i celkovd unava. (Neumannova et al.,, 2018). Pri oslabeni expiracnych svalov
u pacientov s chronickym respiracnym ochorenim dochadza k retencii bronchidlneho sekrétu
a na to nadvéazujucim problémom s expektoraciou (Troosters et al., 2005). Pri vicsej zataii sa

mbze slabost opat prejavit dychavié¢nostou a zvysenou Unavou (Neumannova et al., 2018).

2.7.2 Vysetrenie plucnych funkcii

V¢asna diagnostika chronickych ochoreni dolnych dychacich ciest zniZuje vyskyt
komplikacii a zvySuje Sance na dlhsi Zivot (Kolek et al., 2010). Existuje velké mnoZstvo
vySetrovacich a monitorovacich metdd, ktoré napomdhaji véasnému odhaleniu casto sa
vyskytujucich respiracnych ochoreni. Okrem odhalenia poruchy funkcie respiracného systému
su tieto metddy uplatiiované pri hodnoteni miery postihnutia ¢i invalidity, efektu nastavenej
liecby, pripadne na vyjadrenie progndzy pacienta s rozpoznanym oslabenim dychacich svalov
(Chlumsky, 2014; Kolek, 2019; Laveneziana et al., 2019). Vysetrenia, ¢asto sihrnne oznacované
ako funkcné vysetrenia pluc, odrazaju funkciu aj inych organov a systémov (Chlumsky, 2014).
Napriek tomu, Ze sU vySetrenia respiracnych funkcii pomerne nespecifické vo vztahu
k diagndze, poskytuju nam nepriamu informaciu o vykonnosti respiracnych svalov (Laveneziana
et al., 2019).

Pre dychanie je fyziologickd poloha vo vertikdle, ¢i uZ v stoji, alebo v sede. Dovodov,
kvoli ktorym, ak je to moziné, u pacientov srespiratnym ochorenim vykonavame vacsSinu
technik a merani plucnych funkcii v napriamenom vertikdlnom sede, je viacero (Neumannova
et al., 2018). Patria k nim okrem iného bezpecnost znizenim rizika synkopy, pohodlie pacienta,
¢i jednoduchost pouZivania potrebného vybavenia (Graham et al., 2019; Katz et al., 2018).
Doraz je pri merani v sede kladeny na napriamenie, ktoré umozni rovnomerné rozvijanie
hrudnika pri inspiriu a expiriu, na rozdiel od napriklad prehnane kyfotického drzania chrbtice
(Attinger et al., 1956; Neumannova et al., 2018).

U pacientov s oslabenim dychacich svalov je pri merani plicnych objemov najcastejsie
zaznamenanou odchylkou pokles vitalnej kapacity (VC). Tento pokles je sp6sobeny znizenim
poddajnosti hrudnej steny (Estenne et al., 1983) apluc (Fitting, 1999), ako doésledok
chronického oslabenia dychacich svalov (Laveneziana et al., 2019). Zmeny ostatnych statickych

plicnych objemov nie su natolko konzistentné. Rezidualny objem (RV) mozZe zostat
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nezmeneny, ¢i byt mierne zvySeny, to vSak az pri vyraznom oslabeni vydychového svalstva
(Kreitzer et al., 1978). V sucasnosti klesol vyznam pokojovej spirometrie, pretoze nie je prilis
senzitivnou metédou. V pripade mierneho oslabenia dychacich svalov maju ovela vyssiu
senzitivitu k zmenam maximalne dychacie tlaky, ako VC (Hind, 2013). ZniZenie svalovej sily
inspiraénych svalov mozno vsak predpokladat, ak pri porovnani VC meranej v sede a v fahu na
chrbte je VC v lahu niZSia o viac ako 25 % oproti hodnote nameranej v sede (Chlumsky, 2014),
pricom rozdiel presahujuci 30 % sa Casto spaja s vyraznym oslabenim branice (Laroche, Carroll,
et al., 1988). Kvoli p6sobeniu gravitacie na obsah brusnej dutiny pri vzpriamenej polohe tela je
za fyziologicky povazovany rozdiel hodnét 5-10 % (Allen et al., 1985). VC ma teda zvlast pri
miernom oslabeni dychacich svalov nizku $pecifickost a nizsiu citlivost v diagnostike oslabenia,
v porovnani s meranim maximalnych dychacich tlakov v ramci dynamickej spirometrie (Black &
Hyatt, 1971; Hind, 2013; Laveneziana et al., 2019).

S obmedzenim pouzivania pokojovej spirometrie naopak vzrastlo vyuzitie vySetreni FEV;
(z angl. forced expiratory volume; usilovne vydychnuty vzduch v 1. sekunde vydychu) a FVC (z
angl. forced vital capacity; maximalny objem vzduchu vydychnuty po maximalnom nadychu).
Tieto parametre pomodziu presnejSie zobrazit stupern konstriktivneho ¢i restriktivneho
postihnutia dychacich ciest a vdaka jednoduchosti a dostupnosti ich merania ziskame velmi
rychlo informaciu o vykonnosti a funkénom stave dychacich svalov, po tom ¢o namerané
hodnoty porovname s normalnymi hodnotami populacie (Fregonezi et al., 2013; Oliveira et al.,
2018; Wasserman et al., 2020). U zdravého jedinca je hodnota FEV; vacsinou nizsia ako
hodnota FIV (z angl. forced inspiratory volume; objem vzduchu vdychnuty pri usilovhom
inspiriu) v 1 sekunde. Opacny pomer tychto hodnot sa vyskytuje pri (extratorakalnej) obstrukcii
hornych dychacich ciest, ako aj pri oslabeni dychacich svalov a m6zZe nas nasmerovat k urceniu

diagndézy (Laveneziana et al., 2019).

2.7.3 Meranie sily dychacich svalov

Pri merani sily dychacich svalov je vhodné volit vysetrenia, ktoré ¢o najviac koreluju so
stupfiom dyspnoe (Kreitzer et al., 1978). MozZno vyuzit neinvazivne, semiinvazivne, ¢i invazivne
vySetrenie maximalnych inspiracnych a expiracnych tlakov. Jednd sa o Specidlne vysetrenie
zamerané na hodnotenie maximalnej statickej sily a/alebo Unavy dychacich svalov (Avdeev,
2008; Polkey, 2019).

V praxi sa na hodnotenie funkcie dychacich svalov pouziva najma neinvazivhe meranie
maximalnych statickych tlakov, v Urovni Ustnej dutiny a nosa, aky su inspiraéné a expiracné

svaly schopné vygenerovat svojou kontrakciou pri maximalnom voluntarnom inspiriu a expiriu,
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ktorému predchadzal maximalny vydych, alebo nadych — MIP (z angl. maximal inspiratory
pressure), MEP (z angl. maximal expiratory pressure) (Avdeev, 2008; Polkey, 2019). Maximalnu
svalovu silu, respektive tlak inspiracnych svalov meriame v Urovni RV a expiraénych svalov
naopak v Urovni TLC, pretoZe k maximadlnej kontrakcii d6jde z najvacsieho predpétia svalovych
vldkien, teda z krajnych poléh ventilacnej pumpy (Chlumsky, 2014; Smolikova & Macek, 2013).
V niektorych laboratdridach prebieha meranie MIP a MEP v Urovni FRC, pretoZe je pre
konkrétnu $tadiu presnejsie, avSak v takomto pripade musi byt presny plucny objem v texte
uvedeny (Rochester, 1988). U pacientov sabnormalne zvySenymi hodnotami pllcnych
objemov, ako je to napriklad u CHOCHP, mdzZe nizka hodnota MIP odrazat pokojové skratenie
svalovych vldkien nadychovych svalov, v kombinacii so zvySenim RV, ale bez svalového
oslabenia inspiracnych svalov. Hlavnou vyhodou tejto metdédy merania je jednoduchost
prevedenia a dobra tolerancia pacientom, kedZe meranie vacSinou nevyZaduje zavedenie
baldnikovej sondy.

Meranie hodnot MIP a MEP by mal vykonavat skdseny preskoleny pracovnik, ktory
subjekty dorazne nabada a povzbudzuje k maximalnemu inspira¢nému (Mullerov manéver) a
expiracnému (Valsalvov manéver) Usiliu. V idedlnom pripade pacient udrzi insSpiracny a
exspiracny tlak po dobu aspori 1,5 s. Do zdaznamu je tak moZné uviest maximalny tlak
zachovany pocas 1 s, takzvané platd. Tlakové snimade by mali byt pripojené k obrazovke
pocitaca, aby bola testovanému subjektu poskytnutd vizudlna spatna vazba prostrednictvom
zobrazenia casovo-tlakovych kriviek a kvoli vypoctu jednosekundového tlakového platd.
Pacientov je potrebné instruovat, aby nedochadzalo k uniku vzduchu v okoli ndustka. Na
klinické pouZitie sa odporucaju zobcové ndustky (flanged mouthpiece), aj ked' ich pouzivanie
ma za nasledok o nieCo niZsSie hodnoty nameraného tlaku, najma MEP. V systéme je
zabudovany maly prieduch pre unik vzduchu v blizkosti ndustku s vnatornym priemerom
priblizne 2 mm a dizkou 20 - 30 mm, aby sa zabrénilo uzavretiu glotis po¢as manévra MIP a aby
sa obmedzilo zapojenie bukélnych svalov potas manévra MEP. Tomu je mozné predist tiez
inStruovanim pacienta aby si na lica pocas manévra tlacil prstami. Pocas testovania subjekty
obvykle sedia. Spolahlivost testu je dostato¢na, ak je vykonanych aspori 5 pokusov, a je vyssia
po pociatoénom rozohriati dychacich svalov. Maximalne hodnoty by spravidla mali byt
dosiahnuté po 5 - 6 pokusoch pre MEP a po 9 pokusoch pre MIP. Ked' je testujuci pracovnik
s priebehom merania spokojny, zaznamenaju sa maximalne hodnoty troch inspiracnych
manévrov a troch expiraénych manévrov, ktoré sa navzajom liSia o menej ako 10 % (ATS/ERS,
2002; Fiz et al., 1989; Laveneziana et al., 2019; Man et al., 2003).

Vysledok vysetrenia je zavisly na maximalnom Usili vynaloZenom pacientom a je preto

tazké odlisit skutoéné svalové oslabenie od zniZzenej nervovej aktivacie. Napriek tomu, Ze pri
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usilovnych manévroch ¢asto dbjde k zapojeniu pomocnych dychacich svalov, toto vySetrenie je
na vylucenie klinicky vyznamného oslabenia respiracnych svalov dostacujiuce (De Troyer et al.,
1998; Gandevia & McKenzie, 1985; Laveneziana et al., 2019).

ROzni autori uvddzaju rézne normy pre MIP a MEP (Obrazok 5, 6). Hodnoty sa liSia na
zaklade skumanej skupiny pacientov atieZz sp6sobu merania. U deti sa hodnoty zvysuju
s pribldajucim vekom avo veku 11-12 rokov obe pohlavia dosiahnu hodnoty MIP normalne
pre dospelych jedincov (Gaultier & Zinman, 1983). Dospeli muzi s schopni generovat pri
maximdalnom nadychu aj vydychu vyssie statické uUstne tlaky ako Zeny. U muZov sila
respiracnych svalov s vekom klesa rapidnejsie ako u zien (Black & Hyatt, 1969; Laveneziana et

al., 2019; Wilson et al., 1984).

Men Women

Age group, Studies, Plmax, cmH:0, Studies, Pimax, emH:0,
years n/sample size,n mean (95% CI) n/sample size,n mean (95% CI)
18-29 6/96 128.0 (116.3-139.5) 6/92 97.0 (88.6-105.4)
30-39 6/69 128.5(118.3-138.7) 6/66 89.0 (84.5-93.5)
40-49 6/72 117.1 (104.9-129.2) 6/71 92.9 (78.4-107.4)
50-59 5/61 108.1 (98.7-117.6)  5/60 79.7 (74.9-84.9)
60-69 5/65 92.7 (84.6-100.8) 5/66 75.1(67.3-82.9)
70-83 5/63 76.2 (66.1-86.4) 5/59 65.3 (57.8-72.7)

Obrdzok 5. Referenéné hodnoty PImax (MIP) pre rozne vekové kategérie merané v Urovni RV

(Pessoa et al., 2014)

Reference Male NumbersFamale MaIPaEmax fem H;C;Lala Mouthpiece
Ringquist et al. [392] 106 94 239+ 46 164 + 30 Tube
Black and Hyatt [382] 60 60 233142 149 £ 27 Tube
Rochester and Arora [393] 80 121 21545 138 + 68 Tube
Bruschi et al. [383) 290 379 140 £ 30 96 £ 20 Tube
Enright et al. [384] 244 292 175 £ 46 118 £37 Flanged
Leech et al. [394] 325 50 154 £ 82 94 £33 Flanged
Wilson et al. [32] 80 480 147 £ 34 93+ 17 Flanged
Neder et al. [386] 50 87 141+ 22 100 + 11 Flanged
Vincken et al. [202] 46 60 140 + 38 89+24 Flanged

Obrdzok 6. Referencné normalne rozpatie PEmax (MEP) merané v Urovni TLC podla réznych
autorov (ATS/ERS, 2002; Evans & Whitelaw, 2009)

Vysledky merania MIP a MEP zodpovedajuce spodnej Stvrtine fyziologického rozpatia
moZeme povazovat zaroven za normaélnu, aj mierne znizend svalovd silu dychacich svalov.
Podla vyhldsenia ATS/ERS z roku 2002 az hodnota MIP -80 cm H,0 u vacdsiny pacientov znaci
klinicky vyznamné svalové oslabenie a odporuca sa pripadné dovysetrenie pre potvrdenie
nalezu a zvazenie zahdjenia terapie (ATS/ERS, 2002). Vysetrenie maximalnych nadychovych

a vydychovych Ustnych tlakov by malo vidy predchadzat zahdjeniu terapie s vyuzitim
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dychovych trenazérov, kvéli individualizovanej proskripcii dychového trenazéra s vhodnym
nastavenim odporu (Gosselink & Dal Corso, 2012; McConnell, 2013; Neumannova et al., 2018).
Meranie je vhodné doplnit o dalsie testy, napriklad vySetrenie ,vnutornych” tlakov pomocou
sondy, pre upresnenie funkéného stavu svalov (Laveneziana et al., 2019).

Na meranie ,vnutornych” tlakov, akymi suU ezofagediny ¢i gastricky tlak, je
najpouzivanejSou metddou baldnikovy systém katétrov (Milic-Emili et al., 1964). Vyhodou je
dobrd dostupnost vybavenia. ZvySena pozornost ale musi byt venovand fyzikalnym
vlastnostiam baldnikov, konkrétne rozmerom, objemu, ¢i materialu, z ktorého su zhotovené,
aby sa zamedzilo vzniku chyb v merani, neprimeranému diskomfortu, alebo poskodeniu
pacienta (Laveneziana et al.,, 2019). U deti je pri analyze mechaniky dychania vhodnejSou
volbou tekutinou naplneny katéter. MenSie rozmery katétra v porovnani s balédnikovou sondou
znizuju diskomfort pri merani a katéter tiez disponuje vy$sou frekvenciou odozvy. Ekonomicky
uz menej vyhodnym variantom baldnikovych katétrov su takzvané Millarove
(mikrotrnsduktorové) katétre (Millar & Baker, 1973), u ktorych je ale niZsie riziko technickych
problémov, vyssia frekvencia odozvy vyhodna pri rychlych zmenach tlaku a opat vyssi komfort
pacienta (S. A. Evans et al., 1993; Gilbert et al., 1979).

Dal$ou moZnostou merania vnutornych tlakov s vysokou presnostou merania mézu byt
optické senzory, vyvinuté pévodne na meranie intracerebeldrneho tlaku v neurochirurgii (Jay et
al., 1994; Wald et al., 1977).

VsSetky priame merania ezofagialneho tlaku hodnotia inspiracné svaly ako celok. Meranie
rozdielu tlaku medzi paZerdkom (zodpovedd pleurdalnemu tlaku) a Zalidkom (zodpoveda
abdominalnemu tlaku) pomocou baldnikovej sondy hodnoti cielene schopnost kontrakcie
branice. Tento parameter nazyvame maximdlny staticky transdiafragmaticky tlak (Agostoni &
Rahn, 1960; Laveneziana et al., 2019). Maly priemer katétra, ktory je potrebné prehltndt,
spbsobuje len mierny diskomfort. Zvysena obozretnost je na mieste pri testovani pacientov
s poruchou prehitania, alebo ezofagidnym ochorenim a to hlavne v Urovni sfinkteru
(Laveneziana et al., 2019).

Niekedy sa objavujlica nepresnost testov moze byt spdsobena nepochopenim instrukcii
k dychovym manévrom. Vhodné je testy kombinovat, kedZe hodnotenie méze byt
nejednoznacné, norma je variabilnd, zavisla aj na fyzickej kondicii a na polohe. Nevyhodou je
zavislost na voli jedinca a zloZitost odliSenia Unavy od zniZenej svalovej sily (Chlumsky, 2014;
De Troyer & Estenne, 1981; Kolek et al., 2010). Pre doplnenie je vhodny parameter SNIP (z
angl. sniff nasal inspiratory pressure), pri ktorom dochadza k aktivacii branice a ostatnych

nadychovych svalov. SNIP koreluje s Uroviiou transdiafragmatického tlaku a teda tiez hodnoti
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funkénd aktivitu branice (Kaminska et al., 2017). Vyhodou tejto techniky je jej jednoduchost,
reprodukovatelnost a dobra tolerovatelnost pacientom (Avdeev, 2008).

V pripade nemoZnosti zmerania sily vydychovych svalov metdédou maximalneho
statického tlaku v Urovni Ustnej dutiny je alternativou test kasla. Vytvorenie dostato¢ného
tlaku pri kasli za pomoci vydychovych svalov ma délezitd ulohu hlavne v prevencii plicnych
infekcii kvoli zhorSenej samocdistiacej funkcii plic (Laveneziana et al., 2019; Neumannovd et al.,
2017).

EMG abdomindineho svalstva pri kasli sa ukazalo byt nepraktickou metédou merania
sily, kvoli zloZitosti Standardizacie (Cox et al., 1983). Vhodnejsie je meranie gastrického tlaku
zavedenou sondou. Vysledky ziskané z zaludkovej sondy pri kasli su porovnatelné s vysledkami
MEP (Black & Hyatt, 1969). U pacientov s CHOCHP su vysledky z merania sondou niZsie
(Loudon & Shaw, 1967). Dévodom méze byt vplyv zmenenych plicnych objemov, kvéli
dolezitosti hlbokého nadychu v prvej faze kasla (Leuenberger, 1988; Rahn et al., 1946).
Fyziologické hodnoty Zalido¢ného tlaku pri kasli su pre vekovu kategériu 20-75 rokov u muzov
160-230 cm H,0 a u Zien 120-166 cm H,0 (Kyroussis et al., 1996).

Pri snahe o dychanie pri obsStrukcii dychacich ciest sa na pomerne presny odhad
alveoldrneho tlaku a jeho zmien da vyuZit hodnota tlaku potrebného na spriechodnenie
dychacich ciest. Tento tlak je meratelny pomocou bocného otvoru v ndustku katétra
zavedeného v nosnej Ci Ustnej dutine a priedusnici (Black & Hyatt, 1969; Héritier et al., 1994).
Typ ndustku mdze vyznamne ovplyvnit vysledok merania (Koulouris et al., 1988). Toto meranie
neumoziuje odlisit oslabenie konkrétneho svalu, ¢i skupiny, preto je pre $pecifikaciu potrebné
dovysetrenie (Laveneziana et al., 2019).

Spirometrické vySetrenie byva v pripade potreby doplnené o orientaéné vysetrenie
respiratnych funkcii, napriklad saturdcie hemoglobinu kyslikom neinvazivhou pulznou
oxymetriou (Chlumsky et al., 2016; Gosselink et al., 2008). Analyza krvnych plynov z arteridlnej
krvi je zlatym Standardom hodnotenia respiracnej insuficiencie, respektive dopadu oslabenia
dychacich svalov na organizmus. Takto zistend chronickd hypoventilacia je aZz neskorSim
znakom dysfunkcie respiracnych svalov a je indikaciou ventilaénej podpory (Chlumsky, 2014;
Chlumsky et al., 2016; Laveneziana et al., 2019). Pri odhaleni odchylky nameranych hodnét od
normy je preto na mieste aj meranie sily a unavitelnhosti dychacich svalov (Gosselink & Dal
Corso, 2012; Laveneziana et al., 2019).

Funkcie dychacich svalov moZno objektivne zhodnotit aj pomocou elektoromyografie, Ci
vyuzit niektord zo zobrazovacich technik ako je ultrazvukové, RTG, MR alebo CT vysetrenie

(Laveneziana et al., 2019).
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2.8 Dychové trenazéry

Pacienti s chronickym respiraénym ochorenim ¢asto vyuzivaju dychové trenazéry a to nie
len na zdokonalenie techniky dychania vramci RFT, ale tiez na efektivnejSie zapojenie
respiracnych svalov, ¢i ich posilfiovanie (Enright, 2008; McConnell, 2013; Neumannova et al.,
2018).

Dychové trenazéry rozdelujeme podla zacielenia odporu na nadychové a vydychové.
Podla tohto zakladného rozdelenia maju nasledujuce Gcinky.

Ucinky inspiraénych trenazérov (Frownfelter & Massery, 2012; Pryor & Prasad, 2008;
Smolikova & Macek, 2013):

e zlepsenie techniky inspiria (vyuZitie napr. v rdmci inhalacnej liecby)

e zvysenie ventilacie

e znizenie chronického hypertonu nadychovych svalov

e ekonomizacia prdce a prevencia chronickej Unavy inspiraénych svalov

e sekunddrna korekcia konfiguracie hrudnika atd.
J&inky expiraénych trenazérov:

e podpora expektoracie
e obnova ventilacie periférnych DC
e stabilizacia DC - prevencia bronchokolapsu

e zlep3enie dychovej flexibility stien bronchov atd"

Podla riadiacej jednotky moZeme trenazéry rozdelit na mechanické a elektronické. Dalsie
rozdelenie je na trenazéry odporové a vytrvalostné, pricom medzi odporové trenazéry spadaju
podkategérie: s prahovym tlakovym ventilom, s pasivnym odporom prietoku, s dynamicky

prispésobenym odporom prietoku (Menzes et al., 2018).
2.8.1 Prahovy tlakovy ventil (Pressure threshold valve)

Tato skupina trenazérov disponuje na prietoku takmer nezavislym odporom. Je to
mozné vdaka ventilu utiahnutého pruzinou, ktory brani prietoku vzduchu az kym nie je

prekonand hodnota prahového tlaku (McConnell, 2013; McConnell & Romer, 2004).

e Threshold IMT® (Obrazok 7) je pri RMT pacientov s CHOCHP pouzivany najéastejsie.

Medzi jeho vyhody patri jednoduchost pouzivania, citlivé nastavenie odporu
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v intervaloch po 2 cmH,0, rozmedzie nastavitelného odporu v nizkej intenzite (9-41
cmH,0), pouzivanie nezavislé na polohe av neposlednom rade cenovéd dostupnost
(Nield, 1999; Vazquez-Gandullo et al., 2022). Pri otoéeni zariadenia je mozné ho vyuzit

aj na tréning vydychovych svalov (Matsuo et al., 2014).

Obrdzok 7. “Treshold IMT“ (n.d.)

e VySSie rozpatie nastavitelného odporu ako Threshold IMT® ma POWERbreathe Medic
IMT (10 cmH,0 to 90 cmH,0). Prave rada POWERbreathe Medic (Obrazok 8) a Medic
vynati pruZiny len 2 cmH,0) a moznost velmi citlivo ho davkovat. Je tak idedlnou
pomockou pre pacientov s vyraznym oslabenim dychacich svalov (McConnell &

Gosselink, 2013; McConnell & Romer, 2004; POWERbreathe Medic IMT, 2024).
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Obrdzok 8. ,,POWERbreathe Medic” (n.d.)
2.8.2 Pasivny odpor prietoku (Passive flow resistance)

Odpor je v tomto pripade generovany pasivne, vzduchom prudiacim cez otvor, ktorého
velkost nastavime pred samotnym tréningom. Uroveri odporu priamo zavisi na prietoku
vzduchu, ¢o ¢asto komplikuje davkovanie odporu pocas tréningu. Tento fakt je povazovany za

najvacsiu limitaciu pouZivania trenazérov tohto typu (McConnell, 2013).

e The Breather (Obrazok 9) je prvym dokazmi podlozenym trenazérom, urcenym
k posilfovaniu nadychovych aj vydychovych svalov. Bol vytvoreny v roku 1980
pre pacientov s oslabenim dychacich svalov u CHOCHP, ale aj s napriklad
neurolomuskularnym ochorenim. Odpor je fahko nastavitelny, v rozpati od -50

do +55 cmH,0 (Arnold & Bausek, 2020; Breather, 2020).
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Obrdzok 9. , The Breather” (n.d.)

e AiroFit IMT® (Obrazok 10) je naopak pomerne novym trenazérom na trhu. Jeho
vyhodou je mozZnost pripojenia k telefénu prostrednictvom aplikacie. V aplikacii
si pacient mdze zvolit tréningovy program, alebo si zobrazit vysledky svojho
tréningu. Zatial bol tento pristroj pouZivany primarne u Sportovcov, ale
momentalne prebiehaji Studie skimajice mozinost jeho vyuZitia u pacientov

s CHOCHP (Stavrou et al., 2021; Vazquez-Gandullo et al., 2022).

Obrdzok 10. ,AiroFit Active Basic” (n.d.)
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2.8.3 Dynamicky prispésobeny odpor prietoku (Dynamically adjusted flow resistance)

Mechanizmus fungovania tychto zariadeni je podobny, ako utrenazérov s pasivnym
odporu prietoku, ale na rozdiel od predchadzajucej skupiny umoznuje plynulé a dynamické

prisposobenie prietokového odporu (McConnell, 2013).

e POWERbreathe® K-Series je skupina inspiracnych trenazérov, ktoré su na trhu od
roku 2010. Odpor vytvdra a reguluje elektronicky riadeny ventil. Tato séria je
vybavend LCD displejom a umozZniuje pocas tréningu spatnu vazbu v redlnom
Case (McConnell, 2013; Menzes et al., 2018; POWERbreathe K-Series IMT, 2024).
Pri tomto type trenazéru sa odpor ku koncu nadychu automaticky znizuje, aby
pacient dokoncil cely dychovy cyklus aj napriek zniZujicej sa sile dychacich
svalov. Zariadenie POWERBreathe K1 (Obrazok 11) poskytuje moznost
nastavenia odporu od 10 do 240 cmH,0, teda rozpatie vhodné pre pacientov so
znizenou svalovou silou dychacich svalov. Znaénou nevyhodou je vysokd

nakupna cena trenazéru (Langer et al., 2013, 2015; Menzes et al., 2018).

Obrdzok 11. ,POWERbreathe® K1“ (n.d.)

Medzi vyhody trenazérov urcenych na tréning respiracnych svalov patria najma ich malé
rozmery, design av niektorych pripadoch grafické zobrazovanie vysledkov, ktoré umoznuje
jednoducho monitorovat progres a motivuje pacienta kcviéeniu. Prave design trenazérov
z nich robi skveld pomdcku na cvicenie formou hry, aplikovatelnl aj v terapii aj detskych

pacientov. Na mieste je tu inStruktaz a edukacia rodinného prislusnika k spravnemu pouZivaniu
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trenazérov v domacom prostredi (Smolikovda & Macek, 2013). Vdaka vyssie zmienenym
vlastnostiam trenazérov sa ich pouzivanim zvysSuje samostatnost pacienta a zaroven posobime

preventivne proti plicnym komplikaciam (Pryor & Prasad, 2009).

2.9 Respiracna fyzioterapia

Respiracna fyzioterapia (RFT) je jednou z cCasti velkého celku — pltcnej rehabilitacie,
ktord, ako uz bolo zmienené pri jednotlivych ochoreniach, je odporicana v ramci komplexnej
terapie ako uambulantnych, tak u hospitalizovanych pacientov lie¢enych s chronickym
respiracnym ochorenim (Bolton et al., 2013; Nici et al., 2006b; Spruit et al., 2013a). Jednym
z hlavnych cielov RFT je odstranenie, ¢i zmiernenie priznakov chronickych respiracnych
ochoreni, ktoré su pre pacienta nie len obtaZujuce, ale tieZ zhorsuju klinicky priebeh ochorenia
(Chevaillier, 2002; Pryor & Prasad, 2009).

K respiracnej fyzioterapii su indikovani aj pacienti s chronickym respiraénym ochorenim.
U tychto pacientov prebieha dychanie v individudlne patologickych podmienkach dychacieho
systému. Preto je nevyhnutné jej individudlne zacielenie na konkrétny problém, metédami
zameranymi napriklad na zniZzenie bronchialnej obstrukcie, zlepsenie priechodnosti dychacich
ciest, zlepsenie ventilaCnych parametrov, alebo aspon prevenciu zhorSovania funkcie pluc, Ci
zvysenie fyzickej zdatnosti a adaptacie na telesnu zataz. Cielene mozno ovplyvnit aj efektivitu
perfuzie alveolov a znizit hyperinflaciu zmenou dychového stereotypu, ¢i sa u pacientov so
znizenou svalovou silou dychacich svalov zamerat na ich posilnenie. Ovplyvnenim tychto
faktorov sa snazime o dosiahnutie a udrZanie osobnej pohody (well-being) a pocitu zdravia
pacienta a zvySenie efektivity dychania s cieflom zmiernit dyspnoe (Bolton et al., 2013; Miki et
al., 2018; Spruit et al., 2013a).

Medzi metddy RFT patria okrem iného odpocinkové polohy, brani¢né dychanie, kontrola
kasla (prevaha tzv. pozitivnheho kasla), huffing, Ustna brzda, atd’ (Gosselink, 2003; Smolikova &
Macek, 2013; Spruit et al., 2013a), ktoré maju nie len preventivny Gc¢inok, ale mozno ich vyuzit
aj pri akutnom zachvate kasla ¢i dychavicnosti (Budiman & Garnewi, 2021).

V priebehu programu RFT pravidelne hodnotime a sledujeme niekolko ukazovatelov,

vdaka ktorym mozno objektivne hodnotit priebeh a vysledky terapie. Patria medzi ne

e spirometrické parametre (hodnoty funkcie pltc)
e saturacia krvi kyslikom (aktualne aj dlhodobo)
e dychové a pohybové funkcie v ramci kineziologického rozboru

e charakter a mnozZstvo sputa pri expektoracii
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e pocity volného dychania
e tolerancia fyzickej zataze

e manudlna, vizualna a akustickd kontrola dychania.

Vysledky zaznamenavame do dokumentdcie (Kolek, 2019). Medzi 3 hlavné zlozky RFT
patria — reedukdcia dychového vzoru, ulahéenie expektordcie, tréning dychacich svalov

(Bauldoff & Carlin, 2019; Hodgkin et al., 2009; Neumannova et al., 2018).
2.9.1 Reedukdcia dychového vzoru

Chronické respiracné ochorenia obstrukéného typu su Specifické plytkym dychanim
s prevahou horného hrudného typu dychania. Pravidelnym opakovanim mozZno docielit
optimalizaciu dychového vzoru atym zlepsenie ekonomiky dychania. Aj ztohto dévodu je
podla mnohych autorov uz samotny predizeny usilovny vydych povazovany za jeden z cielov
terapie (Miki et al., 2018, 2020). Terapeut na reedukaciu dychového stereotypu moze zvolit
vyuZitie aktivnych (dychova gymnastika, brani¢né dychanie, dychanie cez naspulené pery,
technika Ustnej brzdy, svalovo aktivny vydych), alebo pasivnych neurofyziologickych
facilitacnych technik (kontaktné dychanie, reflexna stimuldcia dychania), ¢i ich kombinaciu
(Pryor & Prasad, 2008; Smolikova & Macek, 2013; Vojta & Peters, 1995). Je vSak nutné si
pripominat, Ze kazdé dychanie je origindl a ku kazdému dychovému stereotypu pristupujeme

individualne (Mcllwaine et al., 2017).
2.9.2 Ulahcenie expektordcie a drendzne techniky

Pre pacientov s retenciou sputa v dychacich cestach su zdkladnou metédou fyzioterapie
drendzine techniky RFT s kontrolou kasla (Chevaillier, 2002; Kerem et al., 2005). Tieto techniky,
podla Jeana Chevailliera, ktory ako prvy popisal techniku autogénnej drendZe, sliZia na
odlepenie, zozbieranie a evakuaciu hlienov do HDC (Smolikova & Macek, 2013). Na mobilizaciu
a naslednu evakudciu sputa sa v minulosti vyuzivali poklepové a polohové drenaze (Postural
Drainage&Percussion). Na zaklade novych poznatkov su od osemdesiatych rokov minulého
storocia uprednostriované aktivne techniky RFT, vzhladom na ich vyssiu efektivitu, pohodlnost
a v neposlednom rade podporu nezdvislosti a samostatnosti pacienta (Mcllwaine et al., 1997;
Pryor et al., 2006).

Zmena nastala nie len vtechnike RFT, ale hlavne v pristupe asposobe myslenia

samotnych pacientov (Kerem et al.,, 2005). V cudzojazyctnej literatire su tieto techniky
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uvadzané pod spolo¢nym nazvom , Airway Clearance Techniques” (ACT) (Smolikova & Macek,
2013).

Situaciu znacne komplikuje fakt, Ze bronchidlna sekrécia pacientov nie je oproti zdravym
jedincom len vicsieho objemu, ale |isi sa tiez viskozitou a reologickymi vlastnostami sputa.
V pripade Uspesnej expektoracie hodnotime aj charakter evakuovaného hlienu (App et al.,
1998). V ramci drendznych technik (napr. AD) plni ruka terapeuta funkciu nie len terapeuticku,
ale tiez diagnosticku a kontrolnu (Smolikovd & Macek, 2013).

KedZe normalny kasel prebieha ako prehibené inspirium, nasledované uzavretim glotis
a dostato¢nou aktivitou expiraénych svalov (Zurkova & Shudeiwa, 2012), indikacia jednotlivych
technik na ulahéenie expektoracie sa odvija od toho, ktord faza kasla je porusend a od toho, i
dochadza k stagndcii sekrétu v dolnych dychacich cestach (Kolek, 2019; Neumannova et al.,
2014). Pri porusenej nadychovej faze by mal okrem cvi¢enia na zvySenie rozvijanie hrudnika,
terapeut volit techniky cielené na aktivaciu nadychovych svalov a zvySovanie ich sily. Tu sa
ponuka vyuZitie nadychovych trenazérov (napr. PowerBreathe, threshold IMT). Trenazéry
mozno vyuzit aj na tréning dostatoéného objemu nadychu (napr. triflo, cliniFlo, coach 2)
(Frownfelter & Massery, 2012; Neumannova et al., 2018; Pryor & Prasad, 2008; Smolikova &
Macek, 2013). Ak dochadza k stagnacii bronchidlneho sekrétu a je neefektivna vydychova faza
kasla, na mieste je vyuzitie drenaznych technik, v kombindacii s vydychovymi trenazérmi. Na
trhu je Sirokd ponuka réznych trenazérov a preto je doblezitd jeho vhodna volba podla ciela,
ktory chceme dosiahnut. Na mobilizaciu a centralizaciu sputa je vhodné vyuZitie vydychovych
trenaZzérov s vibrdciou, zatial ¢o na stabilizaciu dychacich ciest a prevenciu bronchokolapsu su
dostacujuce aj vydychové trenazéry bez vibracii. Na efektivhu expektoraciu je nevyhnutna aj
dostatocna sila vydychovych svalov. Podla potreby preto zaradujeme tréning vydychovych
svalov (Frownfelter & Massery, 2012; Neumannova et al., 2018; Pryor & Prasad, 2008).

Konkrétne pri cystickej fibréze patri medzi najviac obtazuje symptomy chronicky
produktivny, ¢i naopak suchy Stekavy kasel's opakovanymi infekciami DC, dychavi¢nost, piskoty
a chronickd nadcha (Rowe et al., 2005). Specidlne pre pacientov s CF bola tak vyvinutd technika
yhigh-pressure PEP“, s prihliadnutim na namdahavu expektoraciu hustého hlienu pri tomto
ochoreni (Pfleger et al., 1992). V praxi su najCastejSie vyuZivané oscilujuce a neoscilujice PEP
trenazéry. Neoscilujice trenazéry so zvySenym odporom v expiriu umoznia vzduchu dostat sa
kolateralnymi dychacimi cestami (small conducting airways) za mukus. Ulahcuje tak
mobilizaciu sputa z periférnych dychacich ciest. Na dalsi posun hlienu z periférie je vhodné
vyuzit vibracie oscilujacich PEP trenazérov (Flutter®, Acapella®, AerobikA®, and RC-Cornet®)
nasledované huffingom a expektoraciou (Mcllwaine et al., 2019; Morrison & Milroy, 2020). Je

nutné mat na pamati nachylnost pacientov s CF na chronické bakteridlne infekcie. Preto volime
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do terapie trenazéry (napriklad Acapella Choice) z materidlov, ktoré umoznuju hygienické
odetrenie sterilizaciou (Smolikova & Macek, 2013). Studia z roku 2019 poukazuje na vyrazné
znizenie poctu plucnych exacerbacii pri pouzivani PEP trenazérov. Autori zaroven odporucaju
pouzivanie masky, kvoli zamedzeniu Unikov vzduchu hornymi dychacimi cestami a do¢asnému

zvySeniu FRC v porovnani s pouZzitim naustku (Mcllwaine et al.).
2.9.3 Tréning respiracnych svalov

Pri chronickych respiraénych ochoreniach je velkou zatazou pre pacienta kombinacia
primarneho postihnutia respiracného systému a s tym suvisiaca dysfunkcia jeho svalovej ¢asti
(Opdekamp & Sergysels, 2003). Postihnutie svalového aparatu vo forme oslabenia dychacich
svalov sa u chronickych respiraénych ochoreni vyskytuje p6sobenim kombinacie viacerych
faktorov, napriklad miery celkovej fyzickej inaktivity, systémového zapalu, fajcenia,
kortikoterapie, ¢i starnutia (Macek & Radvansky, 2011). Zvysena pozornost bola oslabeniu
respiracnych svalov venovand uz vsedemdesiatych rokoch (1976), kedy Leith a Bradley
poukazali na pozitivny efekt tréningu nadychovych svalov (IMT).

Tréningom Specificky dychacich svalov (respiratory muscle training, RMT), najcastejsie
s pouzitim dychovych trenazérov, je mozné dosiahnut vyrazné zlepsenie stavu, adaptaciou ich
Struktary a funkcie na tréningové stimuly (Gohl et al., 2016; McConnell, 2013; Polla, 2004).
Tréning dychacich svalov je indikovany lekdrom a na priebeh tréningu by mal aspon spociatku
vZdy priamo dohliadat fyzioterapeut (Neumannova et al., 2018; Smolikova & Macek, 2013).

Pred zahajenim tréningu je potrebné objektivizovat a potvrdit existenciu svalového
oslabenia, beZzne pomocou merania maximalnych statickych dstnych tlakov - MIP, MEP, kvoli
zacieleniu tréningu (Vazquez-Gandullo et al., 2022).

Intervencia pred zahdjenim RMT zacina edukdciou. V rdmci edukdcie pacienta, alebo
jeho rodinného prislusnika pre domace cvicenie, je doélezZite stanovenie spolo¢ného ciela
a definovanie krokov k jeho dosiahnutiu. Pred zahajenim samotného tréningu je nevyhnutné
podat presné instrukcie a uistit sa, Ze pacient, pripadne osoba, ktorad nartho bude dohliadat,
pouceniu porozumeli. InstruktdZ by, podobne ako pri akomkolvek inom tréningu priecne
pruhovanych svalov, mala spifiat urlité néleZitosti, ako je urlenie intenzity (nadychu
a vydychu), cvitebna poloha, trvanie cvicenia avhodné zaradenie prestavok, spravne
nastavenie a pouzivanie pomocok, ¢i nutnost ich dezinfekcie (Bauldoff, 2011; Gohl et al., 2016;
Leith & Bradley, 1976; Neumannova et al., 2014, 2018)

Samotnému tréningu Standardne predchadza reedukacia dychového vzoru bez pouzitia

trenazéru. Reedukacia zahffa okrem iného napriklad nacvik brani¢ného dychania, pretoze
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moze byt prospesné pre lepsie vnimanie aktivacie branice, jej zapojenie v ramci dychového
cyklu atréningu (McConnell, 2011). VacSina zahrani¢nych autorov korekciu dychového
stereotypu a jej vplyv na efektivitu tréningu vo svojej praci neuvadza, alebo priamo uvadzaju,
Ze v urcitych pripadoch nie je potrebnd (Mcconnell & Gosselink, 2013). Naopak sa ale mnohé
Studie zaoberaju vplyvom respiracného tréningu na zmenu dychového vzoru (Charususin et al.,
2016; Wanke et al., 1994). Predtym namerané hodnoty maximalnych statickych tlakov MIP
a MEP pouZijeme pri nastaveni odporu dychového trenazéra na vhodnu tréningovu zataz,
ktora zodpoveda stavu pacienta a jeho cvicebnej kapacite. R6zni autori a protokoly odporucaju
rézne nastavenie. Pacient by ale mal byt schopny dychat v ¢o najvy$sich plicnych objemoch
a vydych by mal byt vidy dlhsi ako nadych (McConnell, 2013; Mortari & Manzano, 2022;
Neumannova et al., 2014; Smolikova et al., 2005). V pripade, Ze pacient netoleruje nastaveny
odpor, tlak na pomocke sa znizi na hodnotu, pri ktorej pacient vnima prekonavanie odporu, ale
bez neprijemnych pocitov ¢i patoldgii dychového vzoru (Kolek et al., 2010; McConnell, 2013;
Neumannova et al., 2018). Je vhodné aby kaZzdych 7-14 dni prebehla kontrolna intervencia s
terapeutom spojena s kontrolnym meranim a pripadnym navysenim odporu (Enright, 2008;
McConnell, 2013; Neumannova et al.,, 2018; Smolikovda & Macek, 2013). Podla vysledku
merania je potrebné upravit hodnotu odporu dychového trenazéru tak, aby stile dochadzalo
k progresivnemu pretaZovaniu svalov, ktoré podporuje Ziadlcu adaptaciu a pacient zaroven
zataz dobre toleroval (McConnell, 2013). Podla poZadovaného ciela terapie rozdelujeme

tréning dychacich svalov na:

e Silovy tréning - vyssia intenzita, kratSie trvanie, 30-80 % MIP, MEP
e Vytrvalostny tréning - nizSia intenzita, dlhsie trvanie, 15-30 % MIP, MEP

(Neumannova et al., 2014).

2.9.3.1 Tréning inspiracnych svalov

Jednymi z mnohych autorov skimajucich efekt tréningu dychacich svalov boli Chen et al.
(1985) a Aldrich et al. (1982), ktori poukazali na oslabenie nadychovych svalov u pacientov
s CHOCHP a moiné benefity (nie len v ramci respiracného systému) plynuce z cieleného
posilfiovania tychto svalov (Vazquez-Gandullo et al., 2022). Neskorsie Studie ich hypotézu
potvrdili (Gosselink et al., 2011; Petrovic et al., 2012). V roku 2006 American Thoracic Society
(ATS) a European Respiratory Society (ERS) vydali odporicanie tykajlce sa zaradenia IMT, ako
doplnenia plucnej rehabilitdcie pacientov s chronickym respiraénym ochorenim, ak je u nich
pritomna dyspnoe a zniZena sila dychacich svalov (Nici et al., 2006). Posiliovanie nadychovych

svalov je vo vSeobecnosti indikované u pacientov s ich vyraznym oslabenim, teda s poklesom
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hodnoty MIP pod 80 % predikovanej normy (Gosselink & Dal Corso, 2012; McConnell, 2013;
Neumannova et al., 2018). U tychto pacientov mozno pozorovat aj najlepsi efekt tréningu
(Gosselink et al., 2011). Zvysenim MIP ddjde k znizeniu pomeru PI/MIP a teda k zmierneniu
pocitu dychovej nedostatocnosti (O’Donnell et al., 1997). Prostrednictvom IMT (vysledky sa
vztahuju na RMT u CHOCHP) je teda mozné zvysit funkénd kapacitu a zmiernit dychavi¢nost
pacienta (Mortari & Manzano, 2022).

Dnes uZ existuje velké mnoZstvo roznych odporucanych postupov a protokolov
k tréningu inspiracnych svalov (Hoffman, 2021; Lista-Paz et al.,, 2023; Mortari & Manzano,
2022b). V sucasnosti bezne vyuZivané protokoly silového tréningu respiracnych svalov
najcastejsie udavaju, ze tréning by mal prebiehat dvakrat denne, idedlne s rozostupom aspon 6
hodin, pat az sedemkrat do tyzdria (McConnell, 2013; Mortari & Manzano, 2022b). Pacient by
mal do trenazéra dychat 15-30 minut (Chuang et al., 2017; Cutrim et al., 2019; Heydari et al.,
2015), alebo zvladnut 30 dychovych cyklov (Mehani, 2017; Nikoletou et al., 2016), v zavislosti
od protokolu. Rozpétie nastavenia odporu pre silovy tréning je pomerne Siroké a casto je
pouzivand hodnota 50 % MIP (Duruturk et al., 2018), avsak niektoré studie skumajuce
efektivitu IMT sréznym nastavenim odporu trenazéru kladenému nadychu poukazuju na
nepatrne lepsie vysledky dosiahnuté pri vyssich hodnotach nastaveného odporu, vacsinou az
medzi 60 a 80 % MIP (Figueiredo et al., 2020).

Dizka programu sa taktie? li$i podla protokolu, ale najéastej$ie sa opakuje rozptyl 6-12
tyzdiiov. Nie je preukdzany rozdiel vo vystupoch v zavislosti na dizke programu, zatial ¢o
mierna zavislost sa zda byt na diZke intervencie. Kratsie intervencie maju pozitivny vplyv na
svalovud silu nadychovych svalov, zatial ¢o na zvySenie funkcnej kapacity je potrebna
intervencia dlhsia (Figueiredo et al., 2020; Mortari & Manzano, 2022). Pri vytrvalostnom
tréningu je preto snaha o postupné predlzovanie cvi¢ebnej jednotky az na 30 minut, opat
s moznostou zaradenia pauzy (McConnell, 2013; Neumannova et al., 2018).

Specificky je protokol z roku 2015, ktory porovnava poufitie klasickych mechanickych
prahovych tlakovych zariadeni (threshold loading devices) s pouZitim trenazéru s prietokovou
elektronicky ovladanou klapkou s dynamickym prispésobenim (tapered flow resistive loading
device, TFRL). Vtejto Studii boli pouZité trenazéry Threshold®, POWERbreathe® Medic,
POWERbreathe® KH1. Tréning bol vtomto pripade ovela kratsi, prebiehal dvakrat denne po
priblizne 5 minuat, pocas ktorych pacient vykona 30 dychovych cyklov v najvyssej zvladnutelnej
intenzite. Pacienti s pouZitim TFRL trenazéra dosiahli vyrazné zvysenie MIP z45 % na 81 %
naleZitych hodnot a protokol sa tak ukazal byt velmi efektivny (Langer et al., 2015). Podobny
protokol Langer pouZil opat o 3 roky neskér, znovu s dobrym vysledkom (Langer et al., 2018a).

Takyto intenzivny tréningovy program ale nie je vhodny pre kazdého pacienta. Vidy musime
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prihliadat na jeho aktudlny stav, stadium ochorenia a ciel cvi€enia. V pripade potreby je mozné
tréningovu jednotku rozdelit do niekolkych sérii, medzi ktoré je vlozena pauza na odpocinok
(McConnell, 2013; Mehani, 2017; Neumannova et al., 2018).

S prihliadnutim na zmenend mechaniku dychania pri obstrukénych plicnych
ochoreniach sa javi byt posilfiovanie inspiraénych svalov klinicky vyznamnejsie a efektivnejsie,
ako zvySovanie sily expiracnych svalov (Crisafulli et al., 2007; Gohl et al., 2016). Na zmiernenie
klinickych priznakov ochorenia u pacientov s CHOCHP sa tiez zda byt silovy tréning inspiracnych

svalov Ucinnejsi, ako vytrvalostny tréning (Gosselink et al., 2011).

2.9.3.2 Tréning expiracnych svalov

Napriek tomu, Ze pokojny vydych je pasivny dej, pri zvySenej fyzickej ndmahe, alebo
v pripade zUzenia dychacich ciest obstrukciou, sa vydych stdva dejom aktivnym, vyzadujdcim
dostatoc¢nu silu vydychovych svalov (Potter, 2022). U pacientov s chronickym respiracnym
ochorenim (napr. CHOCHP, CF) je preukdazatelne zniZena svalova sila a vytrvalost expiracnych
svalov. Stupen poklesu schopnosti vytrvalej prace vydychovych svalov priamo koreluje so
stupriom obstrukcie dychacich ciest atiez so znizenim svalovej sily inych kostrovych svalov
(Ramirez-Sarmiento et al.,, 2002). Zaradenie tréningu vydychovych svalov (EMT,; zangl.
expiratory muscle training) je vhodné v pripade poklesu MEP pod 80 % naleZitych hodnot
(Neumannova et al., 2017).

Pri tréningu expiraénych svalov je ciefom zvySenie sily expiracnych svalov v rdmci
zvysenia efektivity expektordcie a prevencie bronchokolapsu (McConnell, 2013). VyuZitim
expiracnej svalovej aktivity déjde k zapojeniu mechanickej ventilatnej pumpy, ¢o umozni
zmenu prudovych odporov v dychacich cestdch. Pozitivny efekt stimulacie vydychovej svalovej
aktivity je spolo¢nym vysledkom zvysenej aktivity hladkého svalstva bronchov a korekcie tonu
chronicky pretazenych respiraénych svalov (Smolikova & Macek, 2013).

Samotnému EMT predchadza podobny postup ako IMT - kineziologicky rozbor,
vySetrenie plucnych funkcii, sily dychacich svalov a dokladna edukacia. Cvicebna jednotka EMT
moze byt variabilna, v zavislosti na pouzitom protokole. Preferované trvanie je 20-30 minut. Po
hlbokom nadychu je potrebné priloZit ndustok trenazéru k peram a pevne ho nimi obomknut,
kvoli zamedzeniu Unikom vzduchu pri usilovhom expiriu. Vydych je silny a rychly. Pred dalsim
vydychom proti odporu trenazéru nasleduje 15-20 sekidnd pauza. Po piatich silnych dlhych
vydychoch, nasleduje mindtova prestavka. Najcastejsia odporucana tréningova davka je pat
sérii po piatich opakovaniach (vydychoch) pat alebo Sestkrat do tyzdra (Neumannova et al.,

2014, 2018; NHS Foundation Trust, 2023; Weiner et al., 2003b). V pripade pouZitia EMST
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trenazéra si pri dobrej tolerancii tréningu odpor pacient zvysuje vzidy po jednom tyzdni o Stvrt
otacky (NHS Foundation Trust, 2023). Tréningovy program mdze trvat pat (Mota et al., 2007),
dvanast (Weiner et al., 2003), ¢i dokonca 40 tyzdriov (Battaglia et al., 2009) a viac.

Cvitenie mozZe prebiehat vrboznych polohach, v zavislosti na type trenazéra, stavu
pacienta, ¢i stanoveného ciela svalového tréningu. Vacsinou je preferovanou polohou poloha
v napriamenom sede s pouzitim nosného klipu, aby bol vydych vykonany vyluéne udstami.
Nezriedka sa pocas cvienia vyskytnu zavrate. V takom pripade je vhodné cvicenie prerusit
a poloZit sa do horizontélnej polohy s elevovanymi dolnymi koncatinami. V polohe je nutné
zotrvat kym zdavrat neustlpi a pri opatovnej vertikalizacii postupovat pomaly. Pacient by mal
o takejto udalosti informovat svojho terapeuta, ktory zvazi Gpravu nastavenia trenazéru (NHS
Foundation Trust, 2023; Smolikova & Macek, 2013).

Vacsina zdrojov poukazuje na pokles efektu tréningu hlavne inspiraénych svalov po
ukonéeni tréningového cyklu. Pacienti by mali byt preto terapeutom vedeni k pokracovaniu
v tréningu vo vlastnom zaujme, s ciefom udrzat dosiahnuté zlep$enie (Gosselink et al., 2011;
Weiner et al., 2004). Po skoncéeni programu a dosiahnuti poZadovaného ciela sa v ramci
udrzania dobrého stavu dychacich svalov pacientom odporuéa zahdjit udrziavaci program,
pocas ktorého tréning prebieha uz len dva aZ trikrdt do tyZdna, po piatich opakovaniach
v dvoch sériach (McConnell, 2013d; Weiner et al., 2003b). Vhodnou motivaciou je stanovenie
novych adekvatnych cielov pre pacienta na zaklade vystupného vysetrenia. Ciele sa mdézu tykat
napriklad ¢innosti, ktoré pacient zatial nie je schopny zvladnut bez vyskytu symptdémov

ochorenia (Kolek, 2019).

2.10 Tréning respiracnych svalov u pacientov s chronickym respirachym

ochorenim

Chronické respiracné ochorenia sa spdjaju s mnozZstvom obtaZujucich klinickych
priznakov. Niektoré z nich sme schopni ovplyvnit prostrednictvom respiraéného tréningu
(Mortari & Manzano, 2022b).

Pri cielenom posilfiovani nddychovych svalov okrem zvysenia ich sily dochadza k zniZeniu
dychavi¢nosti azvySeniu funkcnej kapacity (Mortari & Manzano, 2022b). U pacientov
s CHOCHP su na IMT najcastejSie pouZivané trenazéry Threshold Inspiratory Muscle Trainer
(Threshold IMT®), PowerBreath®, AirOFit PRO™, &i FeelBreathe® (Vazquez-Gandullo et al.,
2022). Weiner et al. vroku 2003 zaznamenal po cielenom tréningu nadychovych
a vydychovych svalov zvysenie sily a vytrvalosti respiracnych svalov. Efekt IMT sa prejavil tiez

zvysenou toleranciou zataze azmiernenim dychavi¢nosti pri beznych dennych Einnostiach.
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Tréning S$pecificky vydychovych svalov opat ukazal zvySenie tolerancie atiez znizenie
hyperinflacie. Pri kombinovanom tréningu nadychovych a vydychovych svalov (6x do tyZzdna 30
minat IMT a30 minut EMT) sa nepotvrdila Ziadna pridand hodnota v porovnani so
samostatnym IMT. Tato Studia zaverom uvadza, Ze jedinym dostacujicim tréningom dychacich
svalov dosahujicim zlepsenie tolerancie zataze azmiernenie dychavi¢nosti u pacientov
s CHOCHP by mal byt samostatny IMT (Weiner et al., 2003a).

Dalsim klinickym priznakom, ktory je moZné tréningom dychacich svalov ovplyvnit, je
hypersekrécia a stagnacia hlienu v dychacich cestach. V pripade neefektivnej expektoracie
sputa mdze byt dévodom oslabenie dychacich svalov a je vhodné poufZit niektory z trenazérov
na ich posilnenie. MoZné je poutzitie napriklad POWERbreathe, Threshold IMT, ¢i threshold
positive expiratory pressure (Threshold PEP) (Neumannova et al., 2017).

Systematické review (SR) z roku 2014 (Neves et al., 2014) potvrdilo u vietkych pacientov
s CHOCHP zaradenych do programu RMT po absolvovani suc¢asného tréningu inspiracnych a
expiracnych svalov zvySenie MIP aj MEP v porovnani s kontrolnou skupinou. V studiach bol
pouzity blizSie neSpecifikovany typ trenaZzéru Threshold (Weiner et al.,, 2003) a Respivol
s Respilift (Battaglia et al., 2009), 6-7 x do tyZzdna, po dobu 12 tyZzdnov v prvom a 40 tyzdriov
vdruhom pripade. V prvej zmienenej studii bol odpor Threshold pocas prvého tyzdna
programu nastaveny na 15 % MEP, s naslednym zvySovanim odporu o5 — 10 % pri kaZzdej
intervencii aZz na uroven 60 % MEP (Nield et al., 2007; Weiner et al., 2003). Vysledky oboch
zmienenych studii (Battaglia et al., 2009; Weiner et al., 2003) potvrdili moZnost poufZitia
protokolov uvedenych v review (Neves et al., 2014) v terapii pacientov s pokrocilym sStadiom
CHOCHP. Je to mozné aj vdaka nastaveniu nizkeho odporu v Uvode programu cieleného na
EMT (Nield et al., 2007; Weiner et al., 2003), ¢i kombinovany IMT+EMT (Battaglia et al., 2009;
Weiner et al., 2003), ktoré umozni postupnt adaptaciu na zataz. Vysledok tychto studii tiez
poukazuje na doleZitost EMT u pacientov s CHOCHP, kedZe oslabenie expiracnych svalov sa
u nich spaja s vysSou frekvenciou exacerbdcii, po¢tom hospitalizacii a vy$Sou mortalitou (Neves
et al., 2014).

U pacientov s CHOCHP sa benefity IMT netykaju len respiracného systému. Objektivne
zlepSenie v Sestminitovom teste chodze (6MWT; z angl. 6 minute walking test) (Charususin et
al., 2013; Cutrim et al., 2019), i na ukazovateloch kvality Zivota (Majewska-Pulsakowska et al.,
2015), sa po cykle intervencii IMT prejavilo najmd u pacientov s CHOCHP s chronickou
hyperkapniou, u ktorych bol PaCO; vyssi ako 45 mm Hg (Chuang et al., 2017; Souza et al.,
2022).

V porovnani s CHOCHP, je aj pri podobnych hodnotach hyperinflacie u pacientov so

steroid-non-dependentnou AB menej vyrazné zniZenie sily a vytrvalosti dychacich svalov
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(Lavietes et al., 1988; McKenzie & Gandevia, 1986; Perez et al., 1996; Stell et al., 2001). Avsak
zatial ¢o u pacientov s CHOCHP sa RMT ukazal byt efektivny (Beaumont et al., 2018; Langer et
al.,, 2018), do terapeutickych programov pre AB Standardne zaradeny nie je. Dovodov je
viacero. Systematické review zroku 2013 sice preukdzalo zvysenie sily inspiraénych svalov
(MIP) po absolvovani programu RMT, ale tiez odhalilo, Ze tréningom inspiracnych svalov
u pacientov s AB nedoslo k o¢akdvanému zmierneniu dychaviénosti (Silva et al., 2013).

Mozinym dbévodom je nedostatok potvrdenych dbékazov otomto vysledku a nizka
kvalitativna droven metodiky jednotlivych zaradenych studii. Okrem toho, Ziadna zo Studii
nepotvrdila korelaciu zvySenia sily inspira¢nych svalov s klinicky vyznamnymi Gdajmi akymi su
napriklad pocet exacerbdacii, stavov vyzadujucich hospitalizaciu, alebo vplyv na vytrvalost
nadychovych svalov. Vsetky skimané studie boli tiez zamerané na dospelych, ¢o je povazované
za dalsi limitujaci faktor (Lista-Paz et al., 2023).

KedZze vsucasnosti rastie klinicky zaujem o RMT upacientov sasthma
bronchiale, v poslednych rokoch bolo publikovanych niekolko novych Stadii s tymto
zameranim, a tak bolo o0 10 rokov neskdr od systematického review (SR) z roku 2013 (Silva et
al., 2013) bolo vydané dalsie (Lista-Paz et al., 2023). Tentokrat vSak u pacientov hodnotilo nie
len efektivitu RMT na silu a vytrvalost dychacich svalov, ale tieZ jeho vplyv na toleranciu zataze,
klinické priznaky AB a plucne funkcie, adherenciu k liecbe, pocet hospitalizacii, kvalitu Zivota
a vedlajsie ucinky. Av3ak opat sa potvrdil vysledok z predchadzajiceho SR — pozitivny vplyv IMT
na silu nadychovych svalov (MIP), ale vplyv na ostatné posudzované parametre u pacientov
s astmou je stdle nejednoznacny a je predmetom dalSieho skimania (Gohl et al., 2016; Lista-
Paz et al., 2023).

Pacientov s CF ohrozuje okrem iného tieZ Ubytok svalovej hmoty, ktory zasahuje aj
dychacie svaly. Dovodom je zvySeny katabolicky metabolizmus sp6sobeny chronickymi
infekciami a tieZ nutricny deficit (lonescu et al., 1998; Pinet et al., 2003). Aj ked' z hladiska
patofyzioldgie sa pacienti s CF zdaju byt vhodnymi kandidatmi niu formou IMT (Reid et al.,
2008; Santana-Sosa et al., 2014), najvacsim Uspechom v tejto oblasti bolo zatial dosiahnutie
zvy$enia MIP pouzitim odporového tréningu, avsak bez efektu na dychavi¢nost alebo kvalitu
Zivota (De Jong et al., 2001; Enright et al., 2004). Je potrebné hlbsie preskimat ktora
podskupina pacientov s CF by mohla z IMT a z ktorej jeho podoby najviac benefitovat (Reid et
al., 2008).

Studii potvrdzujucich efekt RMT u pacientov s IPP je v porovnani s mnoZstvom zdrojov u
CHOCHP velmi malo. V SR, ktoré skimalo 63 studii, len 4 z nich potvrdili pozitivny Gcinok IMT
na klinické prejavy intersticidlnych plicnych ochoreni (Hoffman, 2021). ZniZenie sily

a vytrvalosti dychacich svalov sa aj u IPP spaja so zniZzenim tolerancie zataze, dychavi¢nostou
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a vyssim rizikom respiracného zlyhania (Marcellis et al., 2013). Ako sa ukdazalo u pacientov
s idiopatickou pltcnou fibrézou IMT sa zda byt efektivnym nastrojom na ovplyvnenie tychto
parametrov (Jastrzebski et al., 2008; Kagaya et al., 2009). MozZné je vyuZitie samostatného
tréningu inspiracnych svalov sodporovym trenazérom (napr. Threshold IMT), alebo
kombinacia IMT a plicnej rehabilitacie. Pri kombinacii IMT a plicnej rehabilitacie, ktora
zahfiala vytrvalostny, silovy tréning a strecing bolo zaznamenané okrem zvySenia sily
dychacich svalov, tiez zlepSenie funkénej kapacity, zmiernenie dyspnoe a zvySenie kvality
Zivota (Kerti et al.,, 2020a, 2020b). Vyskum, ktory vykonal O’Connor et al. (2019) dokonca
ukazuje, Zze IMT s vyuZitim trenazérov by vdaka svojej vysokej adherencii mohol byt vhodnou
alternativou pre pacientov s IPP, ktori z rdznych dévodov odmietaju participovat na plucnej
rehabilitacii ako takej. Okrem nedostatku zdrojov potvrdzujucich efekt RMT u IPP, je v tomto
pripade, podobne ako uAB, limitujicim faktorom nejednotnd metodika vyskumu a maly

vyskumny subor (Hoffman, 2021).
2.11 DalSie zlozky pltcnej rehabilitacie

Okrem samotnej respiracnej fyzioterapie by mali byt v liecebnom procese pacientov
s chronickym respiraénym ochorenim aplikované aj dalSie prvky plucnej rehabilitacie. Ich
zaradenie ma znacny vplyv na Uspesnost liecby (Holland et al., 2021). V tejto kapitole budu
stru¢ne popisané niektoré techniky, Casti plicnej rehabilitacie a dévody ich zaradenia do
terapie pacientov s poruchou dychania.

Kldéom k vybudovaniu vztahu pacient-terapeut, vdaka ktorému pretrvdva motivacia
a adherencia pacienta kterapii je edukacia pacienta o jeho stave, priebehu terapie
a moznostiach liecby. Do samotnej terapie je s prihliadnutim na stav pacienta vhodné zaradit
silovy a vytrvalostny tréning, makké a mobilizacné techniky (MMT), korekcia drzania tela,
hygienu hornych dychacich ciest, senzomotorickd stimulaciu (SMS) a mnohé dalsie. V ramci
komplexného pristupu by mala byt pacientovi s poruchou dychania ponuknuta kidpelna liecba,
pomoc ergoterapeuta, nutricného terapeuta avneposlednom rade psychosociadlne

poradenstvo (Holland et al., 2021; Kolek, 2019; Neumannova et al., 2014).
2.11.1 Edukadcia

Edukaciu pacienta, pripadne jeho rodinnych prislusnikov by mali vykonavat vsetci
¢lenovia multidisciplinarneho timu. DélezZité vsak je, aby podavali jednotné a zrozumitelné
informacie tykajuce sa konkrétneho pripadu pacienta. Jednymi zcielov edukacie su

zoznamenie pacienta so symptomami aich self-monitoringom, priebehom a moznostami
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liecby vratane jednotlivych zloZiek plicnej rehabilitacie a technikami respiraénej fyzioterapie.
Vhodna edukdcia pacienta ajeho porozumenie svojmu ochoreniu moze viest kvacsej
adherencii a motivacii pacienta kterapii, ¢o vyznamne ovplyviiuje vysledny efekt liecby

(Bauldoff, 2011; Blackstock & Evans, 2019; Bolton et al., 2013; Hodder, 2005).
2.11.2 Osetrenie mdkkych tkaniv

Vramci ,pripravy terénu” pre dalSie terapeutické pbsobenie nemoino opomenut
mobilizaciu kibov a oSetrenie makkych tkaniv (koZe, podkozia, fascii, svalov) v postihnutom
segmente ajeho okoli (Lewit, 2003). Zvysené napétie svalov s reflexnymi zmenami moéze
stazovat dychanie, ¢i obmedzovat rozvijanie hrudnika pri dychani pre bolest a diskomfort
(Chaitow, 2002; Macek & Smolikova, 2006). Na vyber mame mnoho rbéznych technik
a pristupov. Patri k nim napriklad technika masdzneho hladenia, spojenda so
sti€asnym posobenim na psychicku zlozku ochorenia. Dalej o$etrenie koze a podkozného viziva
na hrudniku a bruchu posunom koZnej riasy, scielom normalizacie elasticity a obnovy
posunlivosti s naslednym reflexnym uvolnenim svalov. V pripade netolerovania techniky
pacientom, mozno individudlne upravit intenzitu oSetrenia, alebo ho vykonavat pomocou soft

lopticky s ciefom mobilizacnej facilitacie (Smolikova et al., 2005; Smolikova & Macek, 2013).
2.11.3 Korekcia drzania tela

Pre obsStrukéné ochorenia dychacich ciest su typické poruchy dychového stereotypu
spojené  srigidnym inspiratnym  postavenim  hrudného kosa a blokddami ako
vertebrokostalnych, tak sternokostdlnych spojeni. Tato pozicia hrudnika zniZuje jeho elasticitu
a odrazi sa v plytkom povrchovom dychani (Katz et al., 2018; Lewit, 2003). PrevaZujuci horny
hrudny typ dychania nepriaznivo ovplyviiuje okrem iného svaly Sije akrku, vedie kich
chronickej unave a kontrahovanému hypertonu. Tato nerovnovaha sa ¢asto u pacienta prejavi
ako syndrém pretazenej hrudnej muskulatiry a chybného drzania tela. Sekundarne je
ovplyvnené drzanie hlavy, celkové drzanie trupu a postavenie panvy, ¢o sa opat premieta
v patologickych dychovych pohyboch. Plati, Ze chronické respiracné ochorenie sa vidy prejavi
zmenou postury. Aj ztohto dévodu kazdé cvicenie zahajujeme korekciou drzania tela,
najcastejsie vo vertikdlnom sede (Macek & Smolikova, 2006).

Vramci korekénej fyzioterapie individualne volime postupy a prvky skonkrétnym
zamerom. Dostupné je Siroké spektrum korekénych terapeutickych konceptov (napr. cvi¢enie
podla McKenzie, Schrottové, metodika podla Klappa, Briigger koncept atd.), ktoré mbézeme

cielit napriklad na ulavu od vertebrogénnych tazkosti, znizenie dychavi¢nosti, ¢i uvolnenie
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hypertonickych svalov ainé. Nezriedka je ulava, dychovad ¢i svalovd, po nastaveni do
napriameného sedu okamZitd. Tuto pozitivnu skisenost z terapie tak moézeme vyuzit na
zvySenie motivacie, ¢i adherencie pacienta k terapii (Budiman & Garnewi, 2021; Martinez-

Moragén et al., 2008).
2.11.4 Hygiena hornych dychacich ciest

Horné dychacie cesty (HDC) tvoria vstupnu branu dychacej sustavy. Prave ich
priechodnost, hlavne nosa, ur€uje vysledny efekt a icinnost RFT. Na udrzanie priechodnosti
dychacich ciest sluzia tiez obranné reflexy ako je kasel, ktorych efektivita je znizend v pripade
oslabenia vydychovych svalov. Tento stav komplikuje expektoraciu u pacientov s retenciou
sputa pri chronickych respiracnych ochoreniach (M. Mcllwaine, 2006; Neumannova et al.,
2018).

Okrem nosnej dutiny venujeme pozornost aj pohyblivosti temporomandibularneho kibu
(TMJ), jazylky a jazyku samotnému. Jeho chronicky hypertonus ovplyviiuje funkciu svalov tvare,
krku, ¢elustnych kibov a v neposlednom rade korefi jazyka priamo ovplyviiuje funkciu glotis.
Pre RFT je nutné, aby bola glotis a jej okolie volné, kedZze ma priamy vplyv na mechaniku
dychania. Pri vySetreni a kontrole priechodnosti HDC sa zameriame aj na patologické zvukové
fenomény pridruzené k dychaniu, kedZe pacient samotny ich mozZe povaZovat za beiné, ¢i ich
nerozpoznat (Chevaillier, 2002; Pryor & Prasad, 2009; Smolikova Libuse, 2005).

Dalej medzi techniky a metddy hygieny dychacich ciest patria podla International

Physiotherapy Group for Cystic Fibrosis (2002):

o Autogénna drenaz (AD)

o Aktivny cyklus dychovych technik (ACBT)

o PEP systém dychania

o Intrapulmonarna perkusivna ventilacia (IPV)

o Inhala¢na liecba.

(Bolton et al., 2013; Hodder, 2005; Pitta et al., 2008) Kazda technika ma konkrétne
indikacie (Belli et al., 2021). High-pressure PEP je sice technika rovnako efektivna ako AD, ale
kvoli jej narocnosti nie je vhodna pre lahko unavitelnych pacientov s protrahovanou
regenerdaciou. Vhodnejsou volbou pre tychto pacientov je vyuZitie AD, ACBT ¢i vibracnych
trenazérov, napr. flutter (Smolikova & Macek, 2013). Vhodnd je i kombinacia jednotlivych

technik (Lapin, 2000; Ruggeri et al., 2023). VSetky techniky prebiehaji vyluéne v ramci

56



individualnej rehabilitacie a vyZaduju aktivnu spolupracu pacienta (International Physiotherapy

Group for Cystic Fibrosis. (IPG/CF), 2002; Kerem et al., 2005).
2.11.5 Senzomotoricka stimuldcia

V terapii pacientov s poruchami dychania, hlavne pacientov s CHOCHP, vyuZivame
techniku SMS na zlepSenie stability v stoji aj v dynamickych situdcidch. Dévodom zaradenia
tejto techniky je aktivacia branice vjej dychovej a posturalnej funkcii zaroven. U starSich
pacientov s CHOCHP bol preukdzany vyssi vyskyt padov, ako u zdravych jedincov rovnakého
veku (Beauchamp et al., 2009; Hellstrom et al., 2009; Roig et al., 2011). Pri¢inou poruch
rovnovahy moze byt zmena postavenia a oplostenie branice dychovych pacientov, i
hypotrofiou azmenou zastUpenia typu svalovych vlakien branice a ostatnych prieéne

pruhovanych svalov (Thomas, 2006).
2.11.6 Zvysovanie kondicie

Vramci plucnej rehabilitdcie necielime len na lokdlnu ventilaciu prostrednictvom
statickych dychovych cviceni, ale hlavne na zvysenie tolerancie zataze a relativne efektivnejsie
vyuzitie kysliku. To docielime okrem tréningu dychacich svalov, aj tréningom velkych svalovych
skupin, hlavne svalov dolnych kondatin (Bolton et al., 2013; Spruit et al., 2013a). Vhodnou
formou dlhodobého tréningu je chddza, ¢i jazda na rotopede (Smolikova & Madek, 2013).
Najlepsi efekt ¢o sa tyka zvySenia tolerancie zataZe a zniZenia rizika hospitalizacie je
preukazatelne dosiahnutelny vyuZitim pllcnej rehabilitdcie vratane behaviordlnej terapie
(Spruit et al., 2015; Zeng et al., 2018). Je nutné zdoraznit, Ze samotna RFT nema priamy vplyv
na celkovl fyzickl zdatnost akondiéni vykonnost dychacich svalov, ale slGzi primarne

na rychlu ulavu od aktudlnej dychavicnosti a na odstranenie sputa (Moorcroft et al., 2004).
2.11.7 Psychicka zlozka

Ochorenie respiracného systému mozno v SirSom kontexte kvoli jeho symptdmom a ich
neocakavanému nastupu povazovat za stresor. Medzi jeho sekundarne prejavy patri vidy
hypertonus svalov dychacej ststavy a pretazenie kibnych spojov (Maccangno & Cara, 1970).
Hovorime preto o somatopsychickom ochoreni a je Ziaduce, aby sa RFT venovala okrem iného
aj fyzickej a psychickej relaxacii scielom poméct pacientovi lepsie sa wvyrovnat sjeho
ochorenim a zabranit vzniku socialnej izolacie. V ramci medziodborove] spoluprace je vhodna
spolupraca s psychoterapeutom, so zameranim na prevenciu aterapiu anxidznych

Ci depresivnych stavov, stigmatizmus, stres a zvySovanie adaptacnej kapacity pacienta, Ci
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pomoc s odvykanim od fajcenia (Bolton et al., 2013; Smolikova & Macek, 2013; Spruit et al.,
2013a). Psychofyzicky pristup v kombinacii s relaxacnymi technikami ma pozitivny vplyv na
pacientovu sebakontrolu a schopnost sustredenia v priebehu terapie, ako aj pri domacom
cviCeni. Pocas celej spoluprace s pacientom by sme mali mat na paméti dve hesla - tolerancia
a trpezlivost, v prospech dosiahnutia spolo¢ného ciela (Smolik, 1996; Smolikova & Macek,
2013).

Objektivizovat, hodnotit pacientov psychicky stav a sledovat efekt terapie mozno aj
prostrednictvom sebahodnotiacich dotaznikov. Napriek tomu, Ze sa hodnotenie spatne
premieta do zdravotného stavu, tolerancie zataze a schopnosti vykonavat beiné denné
¢innosti, tieto dotazniky nehodnotia priamo zdravotny stav. Hodnotia kvalitu zivota vo vztahu
ku zdraviu (health-related quality of life) a v kombinacii s dalSimi vySetreniami nam poskytuju

ucelenu predstavu o stave pacienta (De Vries & Drent, 2008; Kolek, 2019; WHO, n.d.).

Vhodna forma plucnej rehabilitdcie prinasa fyzické, emocionalne, sociadlne, aj funkéné
benefity. Pacienti jej efekt hodnotia velmi pozitivne a preto by malo byt zvySovanie jej
dostupnosti jednym z hlavnych ciefov blizkej budicnosti (Blackstock et al., 2018; Rochester et
al., 2018).V poslednych rokoch sa objavuju nové modely terapeutickych programov, ktorych
ciefom je zlepsit dostupnost azvysit uplatnenie plucnej rehabiliticie v procese lie¢enia
pacientov. Jedna sa najmad o nizkondkladové domace modely rehabilitdcie, vratane
telerehabilitacie, u ktorych uz mnohé stadie potvrdili pozitivne vystupy aj bezpecnost (Holland
et al.,, 2021). Tato forma plucnej rehabiliticie pomaha odbdrat niektoré z hlavnych komplikacii,
pre ktoré sa pacienti nepodielali na pltucnej rehabilitacii v centrach. Medzi hlavné priciny patria
Casto problémy s cestovanim, socidlne zavazky, financné dévody, ¢i vplyv komorbidit (Keating

et al., 2011; Mathar et al., 2017).
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3 KAZUISTIKA

3.1 Zakladné udaje

Inicialy: D. V.
Pohlavie: Zena
Vek: 32 rokov
Vyska: 165 cm
Vaha: 63 kg

Diagndza: asthma bronchiale
3.2 Anamnéza

OA: Op. odstranenie polypov v r. 2019 — pacientka nasledne nadobudla ¢uch

RA: Otec alergik (pel)

GA: Irelev.

SA: Zije s priatelom v byte

PA: V obchode s oble¢enim

SpA: Kratke prechadzky so psom

AA: V detstve atopicky ekzém lie¢eny emolienciami a lok. kostikosteroidmi, dnes bez
priznakov; v 4 rokoch kedy ,celd opuchla” diagnostikovana alergia na prach, pel, srst, seno,
roztoce, prechod z tepla do zimy; pravidelné ro¢né kontroly na alergioldgii

FA: Pravidelne rano Desloratadin; pravidelne vecer Cezera, Castispir; pri akudtnej
dychavi¢nosti inhalacne Ventolin (Salbutamol)— aktudlne asi 4x/tyzder, najCastejSie vecer,
nadranom; prileZitostne pri zhorSeni priznakov alergie Nasonex v spreji

Abuzus: Elektronicka cigareta a alkohol prilezitostne

SO: Na zaklade opakovanej nadmernej dychavi¢nosti bola pacientke v 22 rokoch po
vySetreni alergioldgom diagnostikovana asthma bronchiale. Pacientka pocituje stavy
dychavic¢nosti, sipavé dychanie a lapanie po dychu pri, ¢i po zatazi (rychla chédza, schody,
emocné vypatie), ktoré neodznie bez podania Ventolinu. Subjektivne popisuje tento stav ako
keby ,uz nemala kapacitu viac sa nadychnut”, nadychy su kratke. Kasel neguje. Ako ulavovu
polohu uvadza napriameny stoj. ZhorSenie priznakov na jar a v lete. Pacientka netoleruje pobyt

v suchej saune pre silnt dyspnoe. Casté nadchy, respiracné infekty neguje.
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3.3 Vstupné vySetrenie

Kineziologicky rozbor

Aspekcia v stoji:

Zozadu: elevacia lavého ramena, zvyraznené kontdry m. trapezius bilat., viditelné med.
okraje a ang. inf. oboch lopatiek, tajle mierne vacsie vpravo, infraglutedlna ryha vlavo nizsie,
Trendelenburgov priznak pritomny vlavo

Zboku: predsunuté drzanie hlavy, protrakcia oboch ramien, akcentdcia hrudnej kyfdzy,
hyperextenzia kolien

Spredu: vyrazna kontdra m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni, vystlipené claviculy,
viac vpravo, spodné rebra drzané v mierne nddychovom postaveni, kozna ryha nad pupkom,
valgozita kolien, prie¢ne plochonozie bilateralne

Aspekcia v sede: rozvijanie hrudnika pri dychovych pohyboch stranovo symetrické;
hrudnik bez deformit; pri pokojnom dychani mierna prevaha horného hrudného dychania
s decentnou elevaciou ramien; pokojova dych. frekvencia 18 dychov/min; pomer nadychu a
vydychu 3:4; pri rychlom maximalnom nadychu vyrazna elevacia oboch ramien so zapojenim
pomocnych nadychovych svalov (hlavne mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, m. trapezius,
m. levator scapulae) s napriamenim az extenziou hrudnej chrbtice a elevaciou hrudného kosa
spojenou kranidlnym a ventralnym pohybom spodnych parov rebier, mierne vtiahnutie brucha,
dychova vina zahdajenda v hornej hrudnej oblasti; pri maximalnom vydychu kyfotizacia hrudnej
chrbtice;

Aspekcia v l'ahu na chrbte s extendovanymi dolnymi koncatinami: fyziologicka prevaha
brusného dychania; pretrvava protrakcia ramien

Palpdacia: koZa, podkoZie primerane posunlivé na celej ploche hrudnika, Sije a krku;
pokozka primerane tepla, potiva; palpacne zvyseny tonus kratkych extenzorov Sije, m. levator
scapulae, m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, mm. pectorales major et
minor; palpacne bolestivé mm. intercostales poslednych 3 pdrov rebier vlavo, na tejto bocnej
strane trupu pacientka aj neprimerane Steklivd; obmedzeny pohyb jazylky vlavo; blokada I.
rebra vpravo; dychové pohyby symetrické, stranovy rozdiel len v hornej hrudnej etazi
ventrdlne, kde rozvijanie vyraznejsie na lavej strane;

Auskultacia: pri pokojnom dychani pocutelné slabé sipavé zvuky, zvyraznené pri
prehibenom dychani;

Oslabené a skratené svaly: patologicky stereotyp flexie krénej chrbtice s predsunom
a prevahou zapojenia m. SCM, pri korigovanej flexii preukdzané oslabenie hlbokych flexorov

krénej chrbtice v testovani podla prof. Jandy; pri testovani v trojflexii DKK podla prof. Kolara
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insuficiencia aktivity hlbokého stabilizacného systému chrbtice; Ziadne vyrazné svalové
skratenie sa pri testovani neukdzalo, pacientka konstituéne hypermobiln3;

V ramci vstupného vysetrenia bola probandovi odobrand anamnéza a bol vykonany
zékladny kineziologicky rozbor so zameranim na oblast trupu. V rdmci neho sa nam podarilo
zistit vyrazné pretazenie pomocnych nadychovych svalov oblasti Sije a krku s blokadou I. rebra
vpravo a jazylky. MbéZzeme predpokladat, Zze obmedzené dychové pohyby mohli byt spdsobené
aj touto blokddou spojenou s diskomfortom. Svalova dysbalancia svalov krku a Sije je
podporovana patologickym suhybom ramennych pletencov do elevacie pri maximalnom
nadychu (vyuzivany okrem iného aj pri aplikdcii inhalacnej liecby) a neidedlnym drzanim tela
v zmysle horného skrizeného syndrému podla prof. Jandy. Reflexné zmeny boli pritomné v
medzirebrovych svaloch kaudalnej ¢asti hrudného kosa vlavo. Nedostatocné zapojenie branice
v jej respiranej aj posturdlnej funkcii sa potvrdilo pri vySetreni hlbokého stabilizacného
systému chrbtice. Pacientka je po korekcii schopna brani¢ného dychania, avSak bez korekcie
pretrvdva neidealny dychovy vzor, s prevahou horného hrudného dychania s elevaciou ramien,
pomerne povrchovym dychanim a vysSou frekvenciou dychania.

Meranie rozvijania hrudnika
Tabulka 1

Meranie rozvijania hrudnika — vstupné vysetrenie

’ Rozvijanie hrudnika [cm]
Uroven merania
Pokojné dychanie Max. nadych-vydych
Axillare 2 5
Mesosternale 2,5 7
Xiphosternale 1 8
% X-u 1 2

Vysvetlivky. Axillare = obvod hrudnika merany horizontalne v Grovni podpazusia; Mesosternale = obvod
hrudnika v drovni stredu sterna a dolnych uhlov lopatiek; Xiphosternale = obvod hrudnika merany
horizontalne v Urovni proc. xiphoideus sterni; % x-u = obvod hrudnika merany horizontdlne v polovici

vzdialenosti medzi umbilicus a proc. xiphoideus sterni

Interpretdcia: Meranie rozvijania hrudnika (Tabulka 1) nam umozfuje objektivizovat
pohybovu zloZzku dychania a zaroven poskytuje Ciastocnu predstavu o dychovom vzore jedinca.

Vysledné parametre tvori priemer z3 merani vykonanych v kaidej zo 4 etdZi hrudnika
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pomocou paskovej miery. Meriame v Urovni axil, v polovici sterna, v Urovni processus
xiphoideus a v polovici vzdialenosti umbilicu a proc. xiphoideus. O fyziologickom dychovom
vzore sveddi, ak s hodnoty vo vsetkych urovniach priblizne podobné (Katefina Neumannova
et al., 2014).

Podla nameranych hodnét prevldda pri pokojnom dychani horné hrudné dychanie
a rozvijanie hrudnika je minimalne, zatial ¢o pri maximalnom nadychu dochadza k vyraznému
rozvijaniu hrudnika.

Daldie vyetrenie je zamerané na posudenie dychovych funkcii a funkciu dychacich

svalov pacienta.

Spirometrické vysetrenie

Tabulka 2

Spirometrické vysetrenie a meranie sily dychacich svalov

Parameter Predikované | Vstupné Pomer
hranice namerané vstupnych
normy hodnoty hodno6t k norme

VC 3,581 4,321 121%

ERV 1,231 1,231 100%

IC 2,341 3,091 132%

FVC 3,591 4,291 120%

FEV:1 3,121 3,511 113%

FEV1/FVC 83% 91,9% 99%

PEF 7,011/s 8,00 /s 114%

MEF75 6,11 1/s 7,26 /s 119%

MEF50 4,401/s 3,96 /s 90%

MEF25 2,04 1/s 1,59 /s 78%

MEF25-75 3,891/s 3,351/s 86%

PImax 8,5 kPa 9,5 kPa 112%

PEmax 9,2 kPa 9,7 kPa 105%

PO.1 0,15 0,19 126%

TTmus 0,1 0,08 125%

Vysvetlivky. VC (vital capacity) = vitalna kapacita plic; ERV (expiratory reserve volume) = exspiracny
rezervny objem; IC (inspiratory capacity) = inspiracna kapacita; FVC (forced vital capacity) = usilovna

vitalna kapacita; FEV1 (forced expiratory volume) = usilovne vydychnuty za 1. sekundu maximalneho
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vydychového Usilia; FEV1/FVC = Tiffeneaov index; PEF (peak expiratory flow) = maximalny vydychovy
prietok; MEF75 (mid-expiratory flow) = vydychovy prietok namerany pri 75 % vitalnej kapacity; MEF50
(mid-expiratory flow) = vydychovy prietok namerany pri 50 % vitalnej kapacity; MEF25 (midexpiratory
flow) = vydychovy prietok namerany pri 25 % vitalnej kapacity; MEF25-75 (mid-expiratory flow) =
vydychovy prietok medzi 25 % a 75 % vitalnej kapacity; PImax (maximal inspiratory pressure) =
maximalny tlak vyvinuty pri nddychu; PEmax (maximal expiratory pressure) = maximalny tlak vyvinuty
pri vydychu; P0.1 = tlak merany 0,1 s po zahdjeni nadychu. Za normu povazujeme hodnoty P01<0,2;
TTMUS = index dychovej prace, hodnoti svalovi Unavu. Za fyziologické povazujeme hodnoty TTMUS<0,1
(Chlumsky, 2014).

[s/]] soinud

Objem [I]

Obrdzok 12. Slucka prietok/objem

Vysvetlivky. Horizontalna os zndzorfiuje objem vzduchu v litroch. Vertikalna os zndzorfiuje prietokovu
rychlost v jednotkach |/s. Suvisla Ciara predstavuje namerané hodnoty, prerusovana ¢iara hodnoty

predikované.
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Obrdzok 13. Grafické zobrazenie merania statickych Ustnych tlakov
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Vysvetlivky. Horizontalna os znazornuje tlak vzduchu v kPA. Vertikalna os znazornuje casovy priebeh v s.
Fialova Ciara predstavuje pokus s najlepsimi nameranymi hodnotami, ktoré boli zaznacené do tabulky

(Tabulka 2)

Interpretdcia: Vsetky merané parametre u pacientky (Tabulka 2) prevysuju ocakavané
hodnoty. Mierna odchylka parametrov MEF 50, 25 a 25-75 ukazuje naznak obstrukcie
periférnych dychacich ciest, ale hodnoty su stale v medziach normy. Vysetrenie sily dychacich

svalov neukazalo Ziadne oslabenie.
3.4 Terapia

3.4.1 Kratkodoby rehabilitacny pldn

Vzhladom na aktualny stav pacientky a ocakdvané zhorSenie priznakov vjarnom
a letnom obdobi, bola na dvod terapie zaradena edukacia ohladom odpocinkovych pol6h,
spojenych s braniénym dychanim avydychom cez nasSpulené pery. Tieto polohy moze
pacientka vyuzit pri akitnych stavoch dychavi¢nosti, ¢i ako prevenciu tohto stavu. Zaradena
bola tieZ kontrola, edukacia a nacvik spravnej techniky inhaldcie, s prihliadnutim na patologicky
stereotyp prudkého maximalneho nadychu.

Vramci kratkodobého rehabilitaéného planu na zaklade vstupného vySetrenia
prebiehalo osSetrenie makkych tkaniv so zameranim na fascie hrudnika - pektoralnu,
klavipektoralnu, laterdlnu a neskor reflexné zmeny pomocnych dychacich svalov. Osetrenie
reflexnych zmien svalov bolo vykonané presurou a postizometrickou relaxaciou a to aj formou
autoterapie. Techniky oSetrenia makkych tkaniv boli nasledované mobilizaciou I. rebra
a jazylky, po ktorych prebehlo zaucenie automobilizacie hrudnej chrbtice vo vsSetkych troch
rovinach pohybu podla metodiky L. MojziSovej. V dalSej faze rehabilitacie bola zaradena
aktivacia a posilfiovanie hlbokych flexorov krénej chrbtice vzhladom na ich zistené oslabenie.

V ram ci korekcie a reedukécie dychového vzoru sme sa zamerali na predizenie vydychu,
zabranenie patologickym sihybom ramien a nacvik ponddychovej pauzy, aj s prihliadnutim na
spravnu techniku inhalacie. Reedukdcia postupne prebiehala v posturdine najndrocnejsich
pozicidch, aké pacientka zvladla (poc¢nuc horizontdlnym sedom, nasledovanym korigovanym
sedom, polohou , rytiera”, korigovaného stoja a stoja na 1 nohe). Po 3 tyZdroch programu bola
pacientka schopna korigovat dychovy stereotyp aj pri pouZiti nestabilnej podlozky v stoji na 1
nohe a to aj v spojeni s pouZzitim dychového trenazéra. Pacientka sa tak zameriava na udrzanie
vhodného dychového vzoru so sucasnym posiliovanim dychacich svalov vpre nu

nestandardnom nastaveni segmentov kvoli vytvoreniu funkénej rezervy pohybového aparatu.
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Pacientka mala na dobu programu zapozicany trenazér Threshold IMT. Zvolili sme
protokol tréningu inspiraénych svalov, ktorym pri dobe cvicenia 30 minut, 6 x do tyzdria mozno
cielit aj na budovanie vytrvalosti (Weiner et al., 2002). Dévodom vyberu protokolu bolo, Ze
u pacientky nebolo potvrdené oslabenie dychacich svalov, ale pocituje dychov
nedostatocnost aj pri miernej pohybovej aktivite. Spociatku tréning s dychovym trenazérom
prebiehal v nastaveni odporu 15 % MIP (14 cm H,0) a po prvom tyzdni sa odpor zvySuje o 5-10
% pri kazdej intervencii, podla tolerancie pacientom. Pacientka cvitebnu zataz zvladala dobre,
bola motivovana k cvi¢eniu. Po 4 tyzdroch cvitenia by podla protokolu mala dosiahnut
cvi¢enie s nastavenim odporu 60 % MIP, teda v jej pripade 57 cm H;0. Trenazér Threshold IMT
s maximalnym moZnym nastavite/nym odporom 41 cm vodného stipca to véak neumoziioval
a tak pacientka pokracovala v modifikovanom rezime, s maximdalnym nastavitelnym odporom.
Tento odpor bol v kombinacii s posturalne narocnejSimi poziciami primerany atak nebolo
potrebné predlzovat cviebnu jednotku kvoli navyseniu zataze. Po 6 tyzdrioch sme program po
vzajomnej dohode ukondili. Ak by sa pacientka rozhodla v cvi¢eni pokracovat, odporucila by
som jej vymenu cvicebnej pomocky napriklad za trenazér s vacsim rozpatim nastavitelného

odporu a jeho odstupriovanim.
3.4.2 DIhodoby rehabilitacny pldn

V dlhodobom horizonte pacientke odpori¢am zotrvat pri tréningu s dychovym
trenazérom, s postupnym zvySovanim narocnosti posturalnych pozicii a odporu trenazéru.

Pacientka je zamedikovand, astma kontrolovand a dobre kompenzovand. S ciefom
zlepSenia tolerancie zataze vyskytujicej sa v beinom Zivote pacientky som odporucila
pacientkou zvolenu aerébnu aktivitu vykonavat aspon trikrat do tyzdna.

V ramci reZimovych opatreni odporic¢am obmedzit kontakt s alergénmi a drazdivymi

agens (cigaretovy dym, domdce zvieratad).
3.5 Vystupné vysetrenie

Vo vystupnom vySetreni bolo opat zmerané rozvijanie hrudnika a vykonana kontrola
techniky inhalacie. V ramci vystupného vysSetrenia uz neprebehlo spirometrické vysetrenie,

vzhladom na fyziologické hodnoty bez svalového oslabenia namerané pri vstupnom vysetreni.

Meranie rozvijania hrudnika
Tabulka 3

Meranie rozvijania hrudnika — vystupné vysetrenie
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5 Rozvijanie hrudnika [cm]
Uroven merania
Pokojné dychanie Max. nadych-vydych
Axillare 3 6,5
Mesosternale 4 7,5
Xiphosternale 2 8
Y2 x-u 2 4,5

Pozndmka. Axillare = obvod hrudnika merany horizontdlne v Grovni podpazusia; Mesosternale = obvod
hrudnika v Urovni stredu sterna a dolnych uhlov lopatiek; Xiphosternale = obvod hrudnika merany
horizontalne v drovni proc. xiphoideus sterni; % x-u = obvod hrudnika merany horizontédlne v polovici

vzdialenosti medzi pupkom a proc. xiphoideus sterni

Interpretdcia vysledkov: V pokojnom dychani nastalo len mierne zlepsenie rozvijania vo
vSetkych etdZzach o1 az 1,5 cm (Tabulka 3). Pri maximalnom nadychu doslo k zlepseniu
rozvijania hrudnika takmer vo v3etkych uUrovniach. Najvacsi rozdiel sa prejavil v polovici
vzdialenosti medzi pupkom a proc. xiphoideus, ¢o naznacuje priblizenie svhodnejSiemu

dychovému stereotypu.

Meranie rozvijania hrudnika potvrdilo dosiahnutie hlavného ciela u pacientky, ktorym
bola Uprava dychového stereotypu aj pri usilovnych manévroch. Pacientka po ukonceni
programu pripustila mierne zniZenie pocitov dychavi¢nosti napriklad pri chédzi do schodov, ¢i
dobiehani autobusu. Do svojho reZzimu zaradila prechadzky rychlou chodzou. Zaroven uviedla
pocity ,volnejsieho krku“, sp6sobené zrejme opéat odlahcenim pomocnych nadychovych svalov
zmenou dychového stereotypu. Dych sa celkovo spomalil a mierne prehibil. Dychova

frekvencia poklesla na 16 dychov za mindtu.

66



4 DISKUSIA

Poruchy plucnych funkcii, v ktorych svojou prevalenciou dominuje CHOCHP, postihuju
vyznamnu Cast populécie, a preto je ich lietbe venovand pozornost odbornej verejnosti
(Smolikova & Macek, 2013). Odporucany postup lieCby ochoreni respiracného systému zahrna
plicnu rehabilitaciu, ktorej doleZitou sucastou je tréning nadychovych a vydychovych svalov
(ACCP/AACVPR, 1997; Nici et al., 2006b; Spruit et al., 2013b).

Pred zahajenim tréningu dychacich svalov je nutné zhodnotit a objektivizovat pacientov
stav vykonanim vstupného vysSetrenia, vramci ktorého prebehne aj testovanie dychacich
svalov.

Najjednoduchsie hodnotenie funkcie dychacich svalov je prostrednictvom neinvazivneho
merania oklUznych tlakov MIP a MEP. V prospech castého vyuzivania parametra MIP hovori aj
fakt, Ze zlepSenie jeho hodnét, respektive zvySenie sily inspiracnych svalov, je spojené so
znizenim dychavi¢nosti u pacientov s CHOCHP (Harver, 1989; Lisboa et al., 1994). Pravidelné
monitorovanie MIP tieZ poskytuje istotu, Ze pacienti dodrZiavaju predpisany tréningovy rezim,
a zaroven je podkladom pre opatovné stanovenie tréningovej zataze. V idedlnom pripade by sa
kontrolné meranie malo vykonavat raz za tyzden (Crisafulli et al., 2007).

Hodnoty MIP a MEP sa mozu lisit podla pouzitého vybavenia (naustku) pri merani. V
pripade poufZitia flexibilného zobcového naustku (flanged mouthpiece) st vysledné hodnoty
nepatrne nizsie, v porovnani s ndustkom s gumovou trubicou priloZzenou k peram (Black &
Hyatt, 1969; Koulouris et al., 1988).

Rozpadtie normdlnych hodnét MIP a MEP uzdravych jedincov je pomerne Siroké
a hodnoty zavisia od pohlavia, veku a vysky (Black & Hyatt, 1969; Cook et al., 1964; Enright et
al.,, 1993, 1994; Gaultier & Zinman, 1983; Koulouris et al., 1988; Mcelvaney et al., 1989;
Wagener et al., 1984; Wilson et al., 1984). Ako prvy normu pre zdravych dospelych stanovil
svojim meranim Cook et al. (1964), ktorého o 2 roky neskér nasledoval Ringqvist (1966). Ich

vysledky pomeru maximalnych tlakov u muzZov aZien (Obrdzok 14) potvrdili Black a Hyatt

67



(1969).

NoBRMAL VALUES FOR MAXIMAL RESPIRATORY PRESSURES

‘ Pressure*
(em H20)
Age
(yr)
Pressure Sex 20-54 | 5530 60-64 i 65-69 ‘ 20-74
P1 max Male 124 + 44 103 + 32 103 = 32 | 103 + 32 I 103 + 32
Female 87 + 32 7T+ 26 3+£26 ( T0 £ 26 65 + 26
PE max Male ’ 233 + 84 218 + 74 200 & 74 | 197 + T4 ‘ 185 = T4
Female ) 152 + 54 145 + 40 140 + 40 135 4 40 | 128 + 40

* Numbers represent mean & 2 SD or regression line &+ 2sy-x.

Obrdzok 14. Normy P, max (MIP) a Pe max (MEP) pre zdravych muzZov a zeny (Black & Hyatt,
1969)

Wilson et al. (1984) vo svojej praci nameral u zdravych Zien a muZov hodnoty nizsie ako
Black & Hyatt (1971). Porovnali tiez vysledky merani maximalnych statickych Ustnych tlakov
viacerych autorov (Obrazok 15) a potvrdili u muzov schopnost generovat vyssi MIP aj MEP.
Zeny boli schopné vytvorit tlak na Grovni 60 % maximalnej hodnoty MEP a 69 % maximalnej
hodnoty MIP nameranej u muzov. U testovanych Zien sa zdroven potvrdila korelacia oboch
hodnot s vyskou, zatial ¢o u muzov hodnoty signifikantne koreluju s vekom (Wilson et al.,
1984). Tento fakt zrejme suvisi s Ubytkom svalovej hmoty a sily v Stvrtej a piatej dekade Zivota,

zatial ¢o u Zien sila nie je vekom ovplyvnena tak vyrazne (Black & Hyatt, 1971; Wilson et al.,

n Mean age (y) PE, . Play Source
Mean Range Mean (SD) (cm H,0)
MEN
100 18-83 237 (46 130(32) Ringgvist’
60 20-54 233 (42 124 22} Black and Hyatt?
48 347 19-65 148 (34 106 (31 Present series
WOMEN
100 18-83 165 (30 98 525{ Ringgquist®
60 20-54 152 (2 87 (16 Black and Hyatt?
Bngs 368 18-65 93 (17 72:9(22) Present series
66 6-14 70-201* 20-123* Inkley er al®
20 12 12t 963 (23-3) 765 (17-4) Cerretelli et al’
(1}?17“5 111 7-17 95.7(23) 75-4(23) Present series
20 12 12¢ 880 E]ﬁ; 66-5(19-6) Cerretelli et al’
98 11-6 7-17 80-3(21 63-1(21) Present series

T B S e
1984).
Obrdzok 15. Porovnanie nameranych hodnot Plmax (MIP) a PEmax (MEP) zdravych muzov a Zien
podla réznych autorov (Wilson et al., 1984)

Alternativou k meraniu tlakov v drovni Ustnej dutiny je meranie parametra SNIP.
U zdravych jedincov bola pozorovana vysoka korelacia s hodnotou ezofagealneho tlaku, ale pri

obstrukcii nosa, alebo akejkolvek prekazke prudenia vzduchu v DC sa koreldcia znizuje (Fitting,

2006; Stell et al., 2001; Uldry et al., 1997). Vyhodou merania je dobra reprodukovatelnost
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a nizsia nachylnost na vplyv ucenia v porovnani s meranim Ustnych okliznych tlakov (MIP)
(Terzi et al., 2010). Normy SNIP maju tiez mensi rozptyl ako normy pre Ustne tlaky (Laroche,
Mier, et al., 1988; Miller et al., 1985). Medzi hodnotami SNIP a MIP je variabilna zhoda, preto
sa odporuca, aby neboli povaZzované za hodnoty zamenitelné, ale skoér vzajomne
komplementdrne (Fitting, 2006).

Parameter SNIP mozZe napriklad pri obstrukcii dolnych DC u deti s CF vykazovat ndpadne
nizSie hodnoty (Fauroux et al., 2009). Vtedy je na mieste meranie ,vnatorného tlaku”
ezofagedlnou sondou pocas usilovného manévra. Prave v pripadoch, ked pri posudzovani sily
dychacich svalov neinvazivne merania nedokazu poskytnut klinicky relevantné informacie z
anatomickych, funkénych alebo behaviordlnych pri¢in, moézu byt prinosné Gdaje z merania
ezofagedlneho, alebo gastrického tlaku pomocou baldénikovych katétrov pocas voluntarnych
manévrov, akymi st smrkanie, ¢i kasel (Laveneziana et al., 2019). Udaje z ezofageélnej sondy
pomahaji vyhnut sa nedostatoéne zhodnotenej sile inspiracnych svalov pouzitim iba
parametrov SNIP alebo MIP u pacientov s chronickym respiracnym ochorenim (Fauroux et al.,
2009; Mulvey et al., 1991).

AZ na zdklade vysledkov vysetrenia dychacich svalov je pacientovi indikovany RMT
s vhodne zvolenym dychovym trenazérom. Pri volbe trenazéru su doélezitymi parametrami
rozmedzie nastavitelného odporu a citlivost nastavenia, kvoli primeranému davkovaniu zataze.

Z nadychovych trenazérov je v terapii pacientov s chronickym respiracnym ochorenim
jednoznaéne najcastejSie pouzivanym Threshold IMT. DoOovodom je prave rozmedzie
nastavitelného odporu a moznost odstupriovania odporu vhodna aj pre vyrazné oslabenie
inspira¢nych svalov ¢asté u pacientov s CHOCHP. Vyhodou je aj cenova dostupnost a pri
otoceni trenazéru moznost vyuZit ho na tréning vydychovych svalov. V oboch reZimoch je jeho
pouzivanie nezavislé na polohe, ¢o dava pacientovi aj terapeutovi volnost pri volbe cvicebnej
pozicie. ZmodernejSich elektronickych trenazérov prevldada pouZivanie pomdcok
POWERbreath, hlavne rady K-series. Opat je vyhodou citlivé nastavenie odporu, vtomto
pripade uz vo via¢som rozmedzi. Motivovat pacienta k cvi¢eniu bude privetivy dizajn trenazéru
s LCD displejom a moznost vizuélnej spatnej vazby Usilia vyvijaného pocas cvicenia.

Na tréning expiracnych svalov je vo velkej vac¢sine dostupnych Studii pouzity Threshold
PEP, ktory je opéat na polohe nezavisly, cenovo dostupny a vhodny aj pre pacientov s vyraznym
oslabenim vydychovych svalov vdaka velmi nizkemu rozpatiu nastavitelného odporu len 5 az
20 cm H,O amoZnosti zvySovania odporu po 1 cm H;O. Nizka maximalna hodnota
nastavitelného odporu je zaroven limitaciou tohto pristroja(Neves et al., 2014).

Druhym najcastejSie pouzivanym je vydychovy trenazér Expiratory muscle strength

trainer (EMST) vo verzii EMST 75 light, s odporom v rozmedzi 5-75 cm H,0, alebo verzii EMST
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150, u ktorého je rozpatie 30-150 cm H,0. Odpor vtomto pripade nie je mozné regulovat
s takou presnostou ako v pripade Threshold PEP, a tak je tato verzia vhodna skér pre zdravych
jedincov. Rozpitie nastavitelného odporu by malo pacientovi umoznit trénovat na Urovni, pri
ktorej dochadza k progresivnemu pretazovaniu (progressive overload), ale ktoré je pacient
zéroven schopny tolerovat. Hladina odporu, pri akej je mozné dosiahnut najlepsie vysledky
RMT, je stdle diskutovanou témou a predmetom vyskumu. Pocetné dostupné protokoly RMT
sa uz historicky najcastejsie liSia prave v pociato¢nom nastaveni odporu. Dnes uZ je zname, Ze
existuje spojitost medzi percentualnym narastom MIP a relativnou velkostou zataze v IMT (R.
Pardy & Rochester, 1992), ¢o naznaluje, ze ¢im vyssia je zataz v pomere k sile inspiraéného
svalu subjektu, tym vaési by mal byt dosiahnuty prirastok sily. Existujice Gdaje uvadzaju, ze na
dosiahnutie 20 % narastu MIP je potrebna zataz > 30 % MIP (Lotters et al., 2002). Vysledky
Uplne prvého IMT protokolu boli nejednoznaéné arozporuplné. Bolo preto potrebné, aby
prebiehali dalSie vyskumy, ktoré boli zamerané hlavne na respiracny tréning pacientov
s CHOCHP (Pardy et al., 1981). Larson et al. (1988) porovnavali vo svojej praci dva rozdielne
protokoly IMT, pricom v jednom bol odpor trenazéru nastaveny na 15 % a v druhom na 30 %
MIP. Vysledky vtomto pripade ukazali vyraznejsie zlepsenie sledovanych parametrov (sila
nadychovych svalov, vytrvalost a tolerancia zataze v dvanastmindtovom chodeckom teste)
u pacientov s vySs$im nastavenim odporu. V roku 2006 prisiel Hill s inovaciou v podobe vysoko
intenzivneho intervalového tréningu nadychovych svalov opét u pacientov s CHOCHP. Studia
porovndvala efekt konstantného odporu 10 % MIP s nastavenim > 60% of MIP. Pacienti pocas
osemtyzdniového programu cvicili 3x do tyzdna, vidy po 20 mindt. U pacientov s vyssSim
nastavenym odporom doslo k signifikantnému zvySeniu sily, vytrvalosti, kvality Zivota
a k zniZzeniu dychavi¢nosti pocas beznych dennych &innosti. Pacienti tiez dobre tolerovali
navySovanie odporu a tento typ tréningu sa tak ukazal byt v tomto pripade efektivnejsim, ako
respiracny tréning v konstantnej nizkej intenzite (Hill, 2006a). Naopak nedostato¢nu Ucinnost
tréningu pri zatazi <30 % MIP dokumentuje vo svojej praci (Preusser et al., 1994), v ktorej
poukazuje na fakt, Ze MIP sa po 12 tyzdroch IMT pri zatazi 22 % MIP vyrazne nezlepsil.

V novsich studiach (Hill, 2006b; Sturdy et al., 2003) skimali moznost pouzitia vysoko
intenzivneho, intervalového zataZenia v ramci IMT. Jednalo sa celkovo o 20 minut striedania
cyklov po 2 minutach dychania pri maximalnej Unosnej zatazi, po ktorych nasleduje 1 mindta
odpodinku. Zaujimavym poznatkom ziskanym v systematickom review (SR) z roku 2022 je, Ze
zlepSenie parametrov dychacich svalov bolo zaznamenané u vsetkych pacientov zapojenych do
vyskumu, bez ohladu na nastavenie odporu v rdmci predpisaného rozpétia pre silovy tréning

respiracnych svalov 30-80 % MIP (Mortari & Manzano, 2022).
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Aby sme dosiahli poZzadovany tréningovy efekt, je potrebné zohladnit frekvenciu, trvanie
a intenzitu cvi¢enia. Pri celkovom hodnoteni tréningu dychacich svalov je vsak dblezité
zohladnit nie len fyziologické (silu dychacich svalov a pltucne funkcie), ale aj klinické Ucinky
(napr. dyspnoe, toleranciu fyzickej zataze a dokonca aj kvalitu Zivota) (Crisafulli et al., 2007).
Pozitivny vplyv posilfiovania inspira¢nych svalov na dychavi¢nost podporuju vyskumy nie len na
zdravych jedincoch (Volianitis et al., 2001), kde sa ucinok IMT premieta do zlepsSenia
Sportovych vykonov, ale aj u pacientov s chronickym respiratnym ochorenim. Okrem dalsich
pocetnych zdrojov, v prospech vyuzivania RMT hovoria aj dve rozsiahle metaanalyzy (Lotters et
al.,, 2002; Smith et al., 1992), ktoré zhromazdili dostupné Udaje z randomizovanych studii
zameranych na efektivitu IMT u pacientov s CHOCHP. Metaanalyzy poskytuju presvedcivé
dokazy v prospech takéhoto tréningu, ktory je tiez zaradeny v spolo¢nom vyhlaseni vyboru
American College of Chest Physicians a American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation Committee medzi odporucané aktivity v programoch plicnej rehabilitacie
(ACCP/AACVPR, 1997). O nieéo novsia Studia, ktord hodnotila jednoroéné uacéinky IMT,
poskytuje dbokazy, ze IMT tiez zniZuje mieru vyuzivania zdravotnej starostlivosti, ¢o sa mo6ze
povazovat za ekonomicky prinos tréningu (Beckerman et al., 2005; Crisafulli et al., 2007).
U pacientov s CHOCHP bolo s urcitostou potvrdené zvysenie svalovej sily (MIP, MEP) a pokles
dychavi¢nosti vplyvom RMT. Niektoré studie poukazuju aj na narast funkénej kapacity,
efektivity expektoracie a pokles hyperinflacie. Pacienti po absolvovani programu s RMT
zaznamenali tieZ celkové zlepSenie kvality Zivota (Mortari & Manzano, 2022b; Neumannova et
al., 2017; Weiner et al., 2003a).

Tieto pozitivne Gcinky sa zatial nepodarilo preukazat u pacientov s CF, IPP, ani AB.
Nadejne sa javi efektivita IMT v terapii IPP, kde dostupné Studie zaznamenali zlep3enie
v sledovanych parametroch, ktorymi boli sila nadychovych svalov (MIP), funkéna kapacita,
zmiernenie dyspnoe, kvalita Zivota pacientov (Jastrzebski et al., 2008; Kagaya et al., 2009; Kerti
et al., 2020b; O’Connor et al., 2019), avSak zdrojov zaoberajucich sa touto problematikou je
zatial velmi malo, preto nie je mozné efekt tréningu u IPP jednoznacne potvrdit (Hoffman,
2021).

Naopak zdrojov skiimajucich vplyv RMT na zavaznost klinickych prejavov pacientov s AB
je za posledné desatrocie dostatok, jedinym potvrdenym uGcinkom IMT bolo zvysenie sily
inspiracnych svalov (Lista-Paz et al., 2023; Silva et al., 2013). U pacientov s AB sa oslabenie
dychacich svalov nevyskytuje tak ¢asto, ako u pacientov s CHOCHP. Casto sa u nich ale objavuje
porucha dychového vzoru spojend s chronickym pretazovanim pomocnych dychacich svalov
podobne, ako to bolo u pacienta v pripadovej studii v tejto praci. U pacientky sa napriek

pomerne vyrazne manifestujicim priznakom aj pocas beznych dennych cinnosti nepodarilo
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svalové oslabenie preukdazat. Hlavnym cielom terapie bola korekcia dychacich pohybov a to
najma pri usilovnych manévroch, pri ktorych sa patologické suhyby zvyraziiovali. Po
absolvovani Sesttyzdfiového programu IMT bol dychovy stereotyp zna¢ne upraveny a doslo
k citelnému zmierneniu priznakov (dychavi¢nosti, tolerancie zataze). Samotnd korekcia
dychového stereotypu by mohla mat pozitivny vplyv na niektoré parametre. Macédo et al.
(2016) pri dychovom cviceni bez pouZitia dychovych trenazérov u deti s AB zmenou dychového
vzoru dosiahli pokles hyperventildcie aj hyperinflacie a ndsledné zniZenie dychavi¢nosti
a bronchokolapsu. Niektoré Studie zase ukazuju na spontannu Upravu dychového stereotypu
bez nutnosti korekcie, ako vedlajsi efekt respiracného tréningu (Charususin et al., 2016; Wanke
et al., 1994). Pri korekcii dychového vzoru sa vramci fyzioterapie v Ceskej republike
zameriavame okrem iného aj na aktivaciu brdnice pomocou latero-laterdlneho rozvijania
kaudalnych rebier pocas nacviku takzvaného ,braniéného dychania“. Branica je jednou
z hlavnych casti hlbokého stabilizacného systému chrbtice. K zvySeniu aktivity tohto systému
dochadza v posturalne narocnejsich pozicidch, ktoré mozu byt vyuzité aj v rdmci RMT. Je
vhodné mat na pamiti, Zze nielen poloha ovplyviiuje plicne objemy a funkcie, ale volbou
vhodnej polohy méZzeme na Upravu tychto parametrov cielene pdsobit. Nastavenim tela do
uréitej polohy, odstartujeme automatické retazenie aktivacie dychacich svalov
prostrednictvom aferentnych, proprioceptivnych a exteroceptivnych podnetov. Doélezitym
faktom teda je, Ze kazdd poloha vyvolad dychovu reakciu (Katz et al., 2018). Volba optimalnej
polohy sa vidy odvija od dychovej tolerancie polohy pacientom, pricom sa vyhybame poloham
vyvolavajucim telesny adychovy diskomfort, ¢i dokonca dyspnoe. V akutnom zachvate
dychovej tiesne, po kasli alebo po, ¢i pri expektoracii mbéze pacient vyhladat individudlne
zvolenu odpocinkovu polohu, ktord mu ulah¢i dychanie, poméze zmiernit Gnavu a celkovo ho
upokoji (Budiman & Garnewi, 2021; L. P. Mendes et al., 2019).

Studie potvrdzuju zlepsenie funkcie pltc (hlavne zvysenie FVC), zniZenie dychavi¢nosti
a zvySenie pohybu branice pri posturadlne stabilizane vedenom tréningu s aktivaciou HSS
u pacientov s CHOCHP (Jung et al., 2021). S cvi¢enim indukovanou zvysenou aktivitou branice
pocas dychového cyklu je podla starSich zdrojov tiez spojené zniZenie ddvok medikacie,
zmiernenie dychovych symptémov adocasny, takmer 300% narast mnoiZstva fyzickej
aktivity astmatickych pacientov (Girodo et al., 1992). Develi (2021) vo svojej praci preukazal
u pacientov s AB dokonca zvysenie svalovej sily nadychovych svalov meranim dychovych
odporov (MIP), zvySenie tolerancie zataze (6MWT), zlepSenie rovnovahy a celkové zvysenie
kvality Zivota (Asthma Quality of Life Questionnaire) po SesttyZzdriovom programe tréningu
cieleného na aktivaciu HSS. Je preto na mieste, ak to stav pacienta dovoluje, zvaZit stupriovanie

narocnosti tréningu aj postupnou progresiou posturalnej narocnosti cvi¢enia. Vhodnou volbou
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moze byt aj cvicenie sdychovym trenazérom vo vyvojovych pozicidch podla konceptu
dynamickej neuromuskularnej stabilizacie, popularnym v ¢eskej fyzioterapii, ¢i na nestabilnych

plosindach.
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5 ZAVERY

Klinické prejavy spojené s chronickymi ochoreniami respiracného systému, akymi su
najcastejsSie dyspnoe, kasel, alebo zahlienenie, predstavuju vyrazné obmedzenie fungovania
v beZznom Zivote a maju negativny vplyv na kvalitu Zivota pacientov. Medzi hlavné ciele terapie
preto patri zmiernenie priznakov spolu s minimalizaciou potrebnej medikacie. Praca
sumarizuje moznosti terapie ochoreni so Specidlnym zameranim na nefarmakologicku lie¢bu
vramci plucnej rehabiliticie ato hlavne na efekt tréningu dychacich svalov s vyuZitim
dychovych trenazérov, na tito populaciu pacientov, ako sucast respiracnej fyzioterapie.

Bez ohladu na pouzity dychovy trenazér a volbu protokolu tréningu respiracnych svalov,
studie skimané v ramci SR zmienenych v tejto préci potvrdzuju zvysenie sily dychacich svalov
po absolvovani tréningu na zdklade sledovanych parametrov MIP a MEP. U pacientov
s CHOCHP sa potvrdilo vplyvom RMT okrem zvySenia sily respiraénych svalov tiez znizenie
dychavicnosti, narast funkénej kapacity, efektivity expektoracie a pokles hyperinflacie. Pacienti
zaznamenali aj celkové zlepsSenie kvality Zivota (Mortari & Manzano, 2022b; Neumannova et
al., 2017; Weiner et al., 2003a).

U pacientov s AB sa opat potvrdilo zvysenie svalove] sily dychacich svalov vplyvom
respiratného tréningu. Koreldcia zvySenia svalovej sily dychacich svalov a ostatnych
sledovanych parametrov (dyspnoe, tolerancia zataze, pliucne funkcie, pocet hospitalizacii,
kvalita Zivota) vsak nebola jednoznacne potvrdend aje potrebny dalsi vyskum tejto oblasti
(Lista-Paz et al., 2023).

Pacienti s CF nezaznamenali Ziadnu zmenu v stupni dyspnoe, ¢i zlepSenie kvality Zivota
spojené so zvysenim MIP po skonceni programu (De Jong et al., 2001; Enright et al., 2004).

V pripade IPP existuje len malo Studii potvrdzujucich pozitivny vplyv respiracného
tréningu nadychovych svalov. Avsak v tejto malej vzorke sa javi byt IMT efektivhou volbou
ovplyvnenia sily dychacich svalov, funkénej kapacity, dyspnoe, ako aj kvality Zivota pacientov.
Na potvrdenie efektu samotného IMT, ¢i kombinaciou s plicnou rehabilitaciou su potrebné
dalsie vyskumy s vy$sim poctom subjektov a kvalitnou metodikou prace (Hoffman, 2021).

Z mnozstva Studii skamajucich efekt respiracného tréningu s vyuzitim dychovych
trenazérov u pacientov s chronickym respiracnym ochorenim je zrejmé, ze tréningom je mozné
uéinne posilfiovat inspiracné aj expiraéné svaly. Existuje dostatok zdrojov potvrdzujucich
pozitivny vplyv tréningu na celkovy stav pacientov s CHOCHP, zatial ¢o u ostatnych zmienenych
ochoreni (AB, CF, IPP) je Ziaduce prehlibit vyskum tejto problematiky pre upresnenie vysledkov
a potvrdenie, ¢i vyvratenie efektu tréningu, vzhladom na nejednoznacné vysledky dostupnych
studi.
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6 SUHRN

Postihnutie respiracného systému spdsobené chronickym respiraénym ochorenim méze
mat mnohé plicne aj mimoplucne prejavy. Jednym z najéastejsich priznakov je dychavi¢nost,
ktora sa rapidne zhorsuje s oslabenim dychacich svalov. Faktorov, ktoré maju vplyv na svalové
oslabenie je mnoho a respiracné ochorenia so svojimi désledkami je jednym z nich. Pri v¢asne;j
diagnostike ochorenia dokdzeme ale dokdazeme mnohym komplikaciam predist. Tato praca sa
zaoberala vplyvom respiracného tréningu s vyuzitim dychovych trenazérov na silu dychacich
svalov u pacientov s najéastejSimi chronickymi respiraénymi ochoreniami.

KedZe je sila dychacich svalov hlavnym indikatorom ich funkéného stavu, je jej
vysSetrenie dbleZitou sucastou hodnotenia stavu pacienta a stadia ochorenia. V teoretickej ¢asti
su priblizené jednotlivé moZnosti diagnostiky oslabenia respiracnych svalov vratane vyhod
a nevyhod jednotlivych metéd. V praxi sa na hodnotenie funkcie respiracnych svalov pouziva
najcastejsSie neinvazivne meranie maximalnych statickych tlakov, v drovni Ustnej dutiny a nosa
(MIP a MEP). Tieto tlaky zodpovedaju najvacsej sile, aku su inspiracné a expiracné svaly
schopné vygenerovat svojou kontrakciou pri maximalnom voluntdrnom inspiriu a expiriu,
ktorému predchddzal maximalny vydych, alebo nadych. Pri poklese tejto hodnoty pod 8 kPa sa
s urcitostou jednd o svalové oslabenie aje vhodné zaradit tréning respiranych svalov
s vyuzitim dychovych trenazérov.

Mnohé Studie uz potvrdili efekt RMT na zlepSenie hodn6t MIP aj MEP atieZ na
zmiernenie priznakov chronickych respiraCnych ochoreni aznizenie mnoistva nutnej
medikacie. Existuje vSak velké mnoZstvo réznych protokolov s réoznym nastavenim odporu
trenazéru ajeho navySovanim v priebehu programu, réznou frekvenciou cvi¢enia a po¢tom
opakovani v rdmci cvicebnej jednotky. Vsetky tieto variabilné parametre je mozné vyuZit k ¢o
najlepsSiemu zacieleniu terapie individudlne u kazdého pacienta, v zavislosti na vysledku, ktory
sa snazime dosiahnut. Jednotné Standardizované protokoly st vhodné hlavne pre vyskum
v ramci odbornych publikacii, kvéli ich vyhodnoteniu. V praxi sa ukazuje, Ze nezavisle na
velkosti nastaveného odporu doslo u pacientov s CHOCHP vplyvom tréningu nadychovych
svalov k vacsiemu ¢i mensSiemu zlepSeniu v sledovanych parametroch, ktorymi boli funkéna
kapacita a dyspnoe. Na posudenie efektivity réznych tréningovych protokolov, ako aj
vhodnosti vyuZitia respiracného tréningu v terapii niektorych ochoreni (AB, CF, IPP) je
potrebné, aby v budidcnosti vznikli dalSie Studie s tymto zameranim.

Napriek zistenému zlepSeniu stavu pacientov nezavisle na velkosti nastaveného odporu
je jeho vhodné nastavenie doleZitym aspektom terapie. Dévodom je fakt, Ze pri primeranom

nastaveni odporu tak, aby dochadzalo k progresivnemu pretazeniu dychacich svalov, ale
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pacient zaroven zataZz toleroval, dochadza k funkénej a Strukturdlnej adaptacii svalov so
sicasnym udrzanim motivacie a adherencie pacienta kterapii. Od velkosti nastavitelného
odporu sa odvija tiez volba dychového trenazéra. U pacientov svyraznym oslabenim
respiracnych svalov, je potrebné volit trenazér, ktory ma moznost ¢o najnizsej pociatotnej
hodnoty odporu a taktie? moZnost citlivého navy$ovania zataze. Daldim doleZitym faktorom pri
volbe trenazéru je cenovda dostupnost a v neposlednom rade uzivatelska privetivost. Spatna
vazba zobrazujuca priebeh, alebo vysledky tréningu v redlnom case na displeji, ¢i vo forme
aplikacie v teleféne udrzuje pacienta motivovaného dosahovanim ¢iastkovych cielov.

Pre zachovanie dosiahnutych vysledkov je po absolvovani tréningového rehabilitaéného
programu odporucané plynule nadviazat udrziavacim programom, ktory zahfria cvicenie

s trenazérom 2-3x do tyzdna.
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7 SUMMARY

Respiratory system impairment caused by chronic respiratory disease can present with
many pulmonary and extrapulmonary manifestations. One of the most common symptoms is
dyspnea, which rapidly worsens with respiratory muscle weakness. There are many factors
influencing muscle weakness, and respiratory diseases with their consequences are one of
them. However, by early diagnosis of the disease we can help prevent many complications.
This study focused on the effect of respiratory muscle training using breathing devices on the
strength of respiratory muscles in patients with the most common chronic respiratory
diseases.

Since the strength of respiratory muscles is a major indicator of their functional status,
its assessment is an important part of evaluating the patient's condition and disease stage. The
theoretical part presents various diagnostic options for assessing respiratory muscle weakness,
including the advantages and disadvantages of each method. In common practice, the most
common method for assessing respiratory muscle function is non-invasive measurement of
maximal static pressures at the mouth and nose level (MIP and MEP). These pressures are
equivalent to the maximum force that inspiratory and expiratory muscles are able to generate
through their contraction during maximal voluntary inspiration and expiration followed by
maximal exhalation or inhalation. A value below 8 kPa indicates muscle weakness, and
respiratory muscle training using breathing trainers is recommended.

Many studies have already confirmed the effect of respiratory muscle training on
improving both MIP and MEP values, as well as reducing symptoms of chronic respiratory
diseases and the amount of medication needed. However, there are various protocols with
different resistance settings and progression during the program, different exercise
frequencies, and numbers of repetitions within each exercise session. All these variable
parameters can be used to target therapy as effectively as possible for each patient, depending
on the desired outcome. Standardized protocols are mainly suitable for research purposes due
to their evaluation and validation. Nevertheless, in practice, regardless of the resistance
setting, patients with COPD experienced experienced greater or lesser improvements in
functional capacity and dyspnea due to inspiratory muscle training. Further studies focusing on
the effectiveness of different training protocols and the suitability of respiratory training in the
therapy of certain diseases (e.g., bronchial asthma, cystic fibrosis, interstitial lung diseases) are
needed in the future.

Despite the observed improvement in patients' condition regardless of the resistance

setting, appropriate resistance setting is an important aspect of therapy. This is because
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setting the resistance appropriately to induce progressive overload of respiratory muscles
while tolerating the load helps achieve functional and structural muscle adaptation while
maintaining patient motivation and adherence to therapy. The adjustable resistance also
determines the choice of respiratory device. For patients with significant respiratory muscle
weakness, a device that has the possibility of the lowest possible initial resistance value and
also the possibility of sensitively increasing the load is necessary. Another important factor in
choosing a trainer is its affordability and, last but not least, user-friendliness. Real-time
feedback displayed on a screen or through a mobile application helps keep the patient
motivated by achieving partial goals.

To maintain the achieved results, it is recommended to smoothly transition to a
maintenance program after completing the training rehabilitation program, which includes

exercising with the respiratory device 2-3 times a week.
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9.1

PRILOHY

Informovany suhlas

Informovany souhlas pacienta

Nizev studie: Tréning dychacich svalov s vyvuzitim dychovych trenazérov u pacientov

s chronickym respiraénym ochorenim.

Jméno pacienta:

Pacient byl do studie zaiazen pod ¢islem: 1 Datum narozeni:

, - _ 1= f
Odpovédny fyzioterapeut: £&/S77 /A TAET Covd

1. Ja nize podepsany(4) souhlasim s mou Geast 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 s¢ ode mé
odekava. Beru na védomi. ze provadénd studie je vizkumnou éinnosti.

3. Informoval(a) jsem fvzioterapeuta povéreného studif o vsech lécich. které jsem uzival(a)
v poslednich 28 dnech. i o t&ch. které v soucasnosti uzivam.

1. Budu se svym fyzioterapeutem spolupracovat a v piipadé vyskytu jakéhokoln neobvvkleho
nebo necekaného piiznaku jej budu neprodlené informovat.

3. Porozumél(a) jsem tomu. Ze moje udast na studii je dobrovolna. Vim. #e ji mohu kdykoliv
prerusit nebo ukonéit. aniz by to jakkoliv ovlivnilo moji dalsi lécbu.

6. Porozumél(a) jsem. Ze pii zafazeni do studic budou meje osobni data uchovana s plnou
ochranou divérnosti dle platnych zakond CR. Rovnéz pro vvzkumné a védecké acely mohou
byt osobni Gdaje poskytnuty pouze bez identilikacnich Udajl (tzn. ancnymni data — pod
¢iselnym kodem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu. ze moje osobni
identifikacni udaje nebudou nikde uveicinény. Do moji dokumentace budou moct na zaklade
mnou udéleného souhlasu moci nahlédnout za Gcelem oveéreni ziskanych udaju zastupei
nezavislych etickyeh komisi a zahraniénich nebo mistnich kompetentnich uradu. Pro tylo
piipady je zarucena ochrana duvérnosti mych osobnich dat.

7. Porozumel(a) jsem tomu. ze mé jmeéno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této studii.

Ta pak naopak nebudu proti pouziti vysledku 7 (cto studie,

. » -
Podpis pacienta: Podpis fyzioterapeuta: -~ /,%/‘//T
CALEG Y

Datum: 3/.5 2a23
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