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ZOZNAM SKRATIEK

AA Alergiologicka anamnéza

AB Astma bronchiale

ACBT Active cycle of breathing techniques
ACO Asthma chronic obstructive pulmonary disease overleap
ACT Airway clearance techniques

AD Autogénna drenaz

ATS American Thoracic Society

CF Cysticka fibroza

CNS Centralny nervovy systém

DC Dychacie cesty

DH Dynamicka hyperinflacia

DKK Dolné koncatiny

EELV End-expiratory lung volume

EMT Expiratory muscle training

ERS European Respiratory Society

TFRL Tapered flow resistive loading

FA Farmakologickd anamnéza

FEF Forced expiratory flow

FEV: Forced expiratory volume in 1 second
FIV Forced inspiratory volume

FRC Functional residual capacity

FvC Forced vital capacity

GA Gynekologickd anamnéza

GERD Gastroesophageal reflux disease
HDC Horné dychacie cesty

CHOCHP Chronicka obstrukéna choroba pltc
IC Inspiratory capacity

ICHS Ischemickd choroba srdca

IPV Intrapulmonary percussive ventilation
m. Musculus

MEF Maximal expiratory flow

MEP, Plmax Maximal expiratory pressure



MIP, Plmax
mm.
MMT
SO
OA
PA
PP
RA
RFT
RMT
RV
SA
SMS
SNIP
SR
SpA
TEN
TLC
T™MJ
TNF
vC
WHO
6MWT

Maximal inspiratory pressure
Musculi

Makké a mobiliza¢né techniky
Sucasné ochorenie

Osobna anamnéza

Pracovna anamnéza
Anamnéza

Rodinna anamnéza
Respiracna fyzioterapia
Respiratory muscle training
Residual volume

Socialna anamnéza
Senzomotoricka stimulacia
Sniff nasal inspiratory pressure
Systematic review

Sportova anamnéza
Tromboembolicka choroba
Total lung capacity
Temporomandibular joint
Tumor necrosis factor

Vital capacity

World Health Organization

6 minute walking test
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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 vytvérat 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). zZvlast 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. ZhorSena
funkcia expiracnych svalov, hlavne Co sa tyka vytrvalosti, 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 drenazinymi
technikami a s dalSimi zloZzkami pfucnej rehabilitacie, ktoré budud zmienené v zavere teoretickej
Casti prace.

S rozvojom technoldgii sa v poslednych rokoch rychlo vyvijaju aj dychové trenazéry,
ktoré je mozné pri tréningu pouZzit. Prvym trenazérom pre tréning inspiracnych aj expiracnych
svalov bol v roku 1980 prototyp terapeutky Peggy Nicholson. Mechanické zariadenia dnes
postupne vytlacaju moderné elektronické trenazéry s moznostou prepojenia s pocitacom, €i
dokonca s mobilnym telefénom. Tento systém poskytujlci pacientovi spatna vazbu v redlnom
¢ase modze vyznamne ovplyvnit adherenciu k terapii a tym aj jej Uspesnost. Pri nastavovani
rehabilitaéného planu je vSak 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 préace je vypracovanie suhrnu poznatkov, ktory umozini fyzioterapeutom
lepSie sa orientovat vo velkom mnoistve odporucanych postupov respiraéného tréningu.
Postup by mal terapeut volit na ziklade stanoveného terapeutického ciela, ktorému sa tak

dokaze ¢o najefektivnejSou cestou priblizit.
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V praktickej Casti prace bude predstavena kazuistika pacienta s asthma bronchiale,
dlhodobo trpiaceho dychaviénostou, ktory absolvoval SesttyZdrovy rehabilitacny program s

dychovym trenazérom.
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2 PREHLAD POZNATKOV

Pri snahe poOsobit 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 navzadjom sa reciprocne ovplyviuju (Chlumsky, 2014). Je preto dolezité
zoznamit sa s procesmi, ktoré v systéme prebiehaju, ako aj sjeho jednotlivymi castami

z hladiska ich struktary a funkcie.

2.1 Dychaci systém

Dychanie je celoZivotny, do urcitej miery volou ovplyvnitelny proces, za normalnych
okolnosti prebiehajlci automaticky, bez vedomej kontroly. Tento proces je Zivotne dolezity,
kedZze vymena dychacich plynov je nevyhnutna pre metabolizmus tkaniv, ku ktorym je
okyslicend krv privdadzand pomocou kardiovaskuldarneho systému. Funkcie respiracného
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 mdzeme dychaci systém rozdelit na respiracnud a distribuénd 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 ocistit od mechanickych
necistot. Vsetok vzduch, ktory nie je prostrednictvom diftizie 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 vyZaduje koordinovanu aktivitu respiracnych
svalov a riadiacich centier CNS v mozgovom kmeni. Tieto centra ovplyviuju dychacie svaly az
do posledného vldkna a vdaka nim je dychanie zaistené tak, aby prebiehalo s o najmensim
usilim azaroven bol vkazdej situdcii k dispozicii dostatok kyslika (Brinkman et al., 2022;
Smolikovd & Macek, 2013). Napriek tomu, Ze vacSinu Zivota prebieha automaticky
a mimovolne, pre jeho priebeh su doélezité informacie o dychacich plynoch v arteridlnej

krvi, informacie z pltc a dychacich ciest, vedené nervus vagus (Fenn, 1960; Rokyta et al., 2016).
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Reguladcia dychania je zaloZzend na mechanizmoch spatnej vazby — aferentnych impulzoch z
chemoreceptorov a mechanoreceptorov a niekolkostupriove] efektorovej strukture. Podnetmi
pre chemicku regulaciu dychania st zmeny pO,, pCO; a pH (Guyenet & Bayliss, 2015; Rokyta et
al., 2016).

Nervovu kontrolu dychania vramci CNS ajeho rytmicitu zabezpecuje automaticka
aktivita ventralnych 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 branicu, zatial ¢o mm. intercostales suU inervované ventralnymi
a dorzalnymi vetvami medzirebrovych nervov, ktoré prebiehaju 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 motoneurdny
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 alveokapildrnej membrany, i vplyve fyzikalnych (suchy, chladny
vzduch, fyzickd zataz) alebo chemickych (serotonin, histamin, acetylcholin atd.) podnetov
(Brinkman et al., 2023; Rokyta et al., 2016). Stéastou regulacie dychania je tiez bladivy nerv
(nervus vagus, X. hlavovy nerv), ktory na principe spatnej vazby sprostredkuje nadradenym
centrdm informdacie 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 zdna a jej podrazdenie vyvola kasel (Hudak et al., 2018).

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

Riadiaci systém regulacie dychania dokaze kompenzovat aj zna¢né oslabenie dychacich
svalov vyslanim silnejsieho impulzu kich aktivacii a zapojenim pomocnych dychacich svalov
a to 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 ventilaciu. Mechanizmus, ktorym
systém rozpozna svalové oslabenie a prisposobi mu motoricky vystup, ale zatial nie je znamy

(Laveneziana et al., 2019).
2.3 Anatdmia pohybovej zlozky dychania

Struktury podielajice sa na rozpinani plic a rozvijani hrudného kosa su sucastou
funkéného celku — ventilacnej pumpy. Ventilacnd alebo respiracnd pumpa je tvorena
kostenymi avazivovymi Struktirami hrudnika, respiracnymi svalmi a dychacimi centrami
mozgu vratane periférnych nervov, ktoré zabezpecuju spojenie svalov s centralnym nervovym
systémom (Zurkové & Shudeiwa, 2012).

Zmeny objemu hrudnika a teda zmeny intratorakalneho tlaku, nutné k samotnému deju
dychania, umoznuju svojou aktivitou dychacie svaly. V rdmci dychového cyklu dychacie svaly
vykonavaju pohyb rebier v troch rovinach, ktory je nasledovany pohybom dalSich komponent
a rozpinanim hrudnika. Spolu so zniZenim 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 potrebna na
nadych je dana poddajnostou ventilaénej pumpy. Poddajnost pumpy zévisi na morfologickom
stave jej Struktur, na polohe, respektive objeme ventilacnej pumpy, z ktorej k inflacii dochadza
(Chlumsky, 2014; Lewith & Pandit, 2020). Pohyb ventilatnej pumpy, ako mechanickej Casti
dychania, nesmie byt za beZznych okolnosti energeticky velmi naro¢ny. Vynimkou su situacie,
ochorenie, pri ktorych je na dychanie potrebné vynaloZit ovela viac Usilia, ako za fyziologickych
podmienok a stava sa tak pre organizmus vyéerpavajucim (Fenn, 1960; Slavikova & Sviglerova,
2014).

V situdcii, kedy su u pacienta s plucnym ochorenim svalové vlakna dychacich svalov v
pokoji skratené, je znizenad poddajnost ventilacnej pumpy, alebo je nutné prekonavat na konci
vydychu vndtorny pozitivny alveolarny tlak, mbéZeme zaznamenat jav s nazvom
neuromuskuldrna disociacia. Tento jav nastane, ak je na vyvolanie svalovej kontrakcie
potrebna neprimerane vysokd intenzita nervového impulzu vychadzajuceho z dychového
centra. Ako dosledok pozorujeme neefektivnu ventilaciu 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 regulacie
dychania a umoZiuju vymenu vzduchu medzi plicami a okolim vsulade s aktualnymi
poZiadavkami tela (Geltser et al., 2019).

Je to skupina svalov zabezpecujucich rozvijanie hrudnika pri nddychu, kontrolu vydychu,
expektoracie, smrkania, kasla, rec¢i amnohych dalSich cinnosti. Maju tiez funkciu
posturdlnu, stabilizacnd a podielaju sa na pohyboch hornych koncatin ato za udrzania co
najviac stabilnych hodndét celkovej minutovej ventilacie (Fenn, 1960; Kapandji, 2008).

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

Okrem funkcie hlavného inspiracného svalu, ma branica nezastupitelnd funkciu tiez
sfinkterovu a posturalnu, ktora bola popisana uz v roku 1969. V rdmci experimentu vtedy bola
namerana zvySend elektrickd aktivita branice pri stoji na Spickach, teda v posturalne
narocnejsej pozicii (Skladal et al., 1969). Zaroven sa aktivaciou branice, spolu s autochténnym
svalstvom a svalstvom trupu, vramci reguldcie vnutrobrusného avnutrohrudného tlaku,
hrudnik stava prvou castou tela, ktord je dieta vramci ontogenetického vyvoja schopné
zastabilizovat. Hrudnik je tak uz od raného vyvoja prvym pevnym bodom pre svaly
rozbiehajuce sa od neho (Dvordk, 1996; Lewit, 2003). Opakovane preukazany fakt funkénej
suhry branice a m. transversus abdominis podporil nalez Dvoraka 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 participacii tychto dvoch systémov
v plneni respiracnej a posturalnej funkcie. Branica ma vramci funkéného celku hlbokého
stabilizacného 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 dovodu je korekcia postury dolezitou sticastou komplexnej terapie pacientov
s ochoreniami plic (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 sU povaZované m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni,
mm. pectorales, spodné vldkna 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 mézeme zaradit aj svaly
hornych dychacich ciest (sv. jazyka, hrtanu a horného podnebia), kedZe udrziavaju dychacie
cesty priechodné aumoznia volné prudenie vzduchu do pluc (Chlumsky, 2014; Macek &
Smolikova, 2013). Autochténne svaly hrudnika a okolia, vratane pomocnych nadychovych
svalov, plnia okrem dychacej funkcie aj funkciu posturalnu a pohybovu. Vsetky tieto funkcie by
mali byt zdlhodobého hladiska vo vyvazenom pomere, s prevahou posturadlnej funkcie.
V opaénom pripade sa pretaZzovanie 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 sekundarne, 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 dychavi¢nost, ¢asto pritomné u tychto pacientov (Silbernagl & Lang, 2012; Smolikova
& Madek, 2013). Uvedené prejavy nasledne vedu k dalSiemu pretazovaniu ato hlavne krénej
chrbtice a k retazeniu problému do inych segmentov (Neumannova et al., 2018).

Hlavnymi expiraénymi svalmi s mm. intercostales interni. Je dolezité mat na pamati, Ze
vydych za beZnych okolnosti prebieha ako pasivny dej vdaka energii vygenerovanej
nadychovymi svalmi ulozenej v elastickych komponentoch hrudnika a pltuc. Napriek tomu moze
mat vydych aj aktivhu zlozku, a to pri usilovhom 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. VWyznamnu 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)

Poznamka. 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 brénica - hlavny nadychovy sval a expiracné svaly sa javia vo svojej
funkcii ako antagonisti, v skutocnosti su zaroven synergistami a v ramci respiracie nemézu
fungovat jeden bez druhého. Obe skupiny svalov sU vstave neustalej 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 moZné vdaka rozdielu tlaku medzi alveolami avonkajsim
prostredim, takzvanému tlakovému gradientu. K nadychu, teda prudeniu vzduchu do plic,
dochadza vplyvom zniZenia alveolarneho tlaku, pri vydychu je tlak v alveolach 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 inspiracnych svalov (Obrazok 2) (Barrow & Pandit, 2014;
Rokyta et al., 2016). Sila dychacich svalov je prendsana na pltica pomocou vidy negativneho
interpleuralneho tlaku (Rokyta et al., 2016), pricom pluca su v ramci mechanizmu dychacich
pohybov pasivnym organom, ktory meni svoj objem na zédklade 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
vnutorna strana rebier, Upony branice asternum. Centrum tendineum sa pri kontrakcii
svalovych vlakien brénice posuva kaudalne a na principe piestu, ako hlavného inspiracného
mechanizmu, zvacsuje objem hrudnej dutiny. Tym vznikne podtlak, ktory umozni zvacsenie
objemu pltc. 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 kontrahuji brusné svaly, ktoré tvoria protitah branici a fixujd brusnd
stenu. Ich zapojenie je vyraznejSie pri pohybe (napr. chédzi), kdeze tak napomahaju
posturalnej funkcii branice (Slavikovd & Sviglerova, 2014; Smolikovd & Macek, 2013).
Nasleduje takzvana inverzia funkcie branice, kedy sa vymeni punctum fixum a punctum mobile.
V dalsej faze dojde k elevacii sterna a rebier, ktoré zaroven rotuju okolo osi kostovertebralnych
kibov (Obrazok 3). Pri prehibenom dychani sa spodna &ast hrudnika dalej rozdiruje latero-
laterdlne ahornad 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 zvysSuje 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 narokoch na ventilaciu, pri kasli, ¢i vydychu proti odporu, dbjde
k aktivnemu zapojeniu vydychovych svalov (Dylevsky, 2009; Slavikovd & Sviglerova, 2014).
Expiracné svaly su na rebra pripojené zdola a svojou aktivitou ich kaudalizuja (Hudak et al.,
2018). Kontrakcia mm. intercostales interni asvalov brusnej steny spoOsobi zvysenie
vnutrobrusného tlaku, ktory posobi proti branici a vytladi ju spat do hrudnej dutiny. Expiracné
svaly tak vtejto chvili pésobia 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 (vliavo), expiracné svaly aich funkcia

(vpravo); obrazok vpravo (b): Zmeny objemu hrudnika a pohyby branice priinspiriu a expiriu
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Obrdzok 3. Pohyby rebier a sterna v transverzalnej rovine v priebehu dychového cyklu (2011)

Poznamka. Vlavo (inspirium): hrudna 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 a svojou kontrakciou prekonavaju elastické
(statické) a prudové (dynamické) odpory tvorené mechanickymi silami pluc a hrudnika. Zatial
¢o pri ndadychu zodpoveda vykonana préaca prekonaniu elastickych sil pfic a priudového 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
nevyuZziva (Chlumsky, 2014).

Staticky, alebo pruiny odpor je dany elasticitou, respektive poddajnostou plicnych
tkaniv. Cim je poddajnost vysdia, tym je staticky odpor nizsi. Za dynamickd zlozku prace
povazujeme prekonavanie prudového odporu, ktory kladu dychacie cesty a zavisi na rychlosti
prddu vzduchu . Pridovy odpor by mal byt v rdmci 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 moéieme vypocitat ako suéin zmeny objemu plic (AV) azmeny
interpleuralneho tlaku (AP,), ktory je na tuto zmenu plicneho objemu potrebny (Neumannova
et al., 2018; Rokyta et al., 2016).

Spbsob, akym prebieha ventilacia, teda vymena vzduchu medzi plicami 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 zmenena mechanika dychania u pacientov s chronickym respirachnym
ochorenim vedie k vacSej dychovej praci a zvySenym narokom na ventildciu, ktord oslabené
dychacie svaly nie sU schopné zaistit. Pacienti trpiaci oslabenim dychacich svalov, spociatku
popisuju zatazovl dychavi¢nost a preto obmedzuji svoje pohybové aktivity, avSak neskér,
s progresiou ochorenia, sa za¢ne dychavi¢nost objavovat aj v pokoji (Zurkovd & Shudeiwa,
2012).

K zmenam rezistencie dychacich ciest (DC) dochadza aj v rdmci dychového cyklu, ktory
predstavuje jeden nadych, nasledovany vydychom. Pocas maximalneho nadychu je polomer
Tento jav vyznamne ovplyviiuje tvar inspira¢nej a expiracnej Casti slu¢ky prietok/objem, ktora
je zaznamenand pocas usilovnych manévrov (Borge et al.,, 2010; Chlumsky, 2014). Koniec
maximalneho vydychu, teda velkost RV je do znacnej miery dany priechodnostou respektive
rezistenciou periférnych dychacich ciest. Tento odpor su expiracné svaly schopné ciastocne
prekonat, pokial nedéjde k dplnému 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). Pricinou zvyseného odporu DC modzZe 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 terminalnom $tadiu plicneho emfyzému mozu byt ale za zvySenie celkovej rezistencie DC
zodpovedné aj samotné bronchioly. ZvySenim odporu periférnych DC dbjde pri vydychu
k spomaleniu prudenia vzduchu, nasledkom ¢oho je nedostatocné vyprazdnenie plic a teda
vys$si objem vzduchu v plticach na konci vydychu (EELV) — posun ventilacie do vyssich pltucnych
objemov arozvoj sekundarnych klinickych tazkosti vratane uz spominanej dychavi¢nosti
(Chlumsky, 2014).

Podla nameranych hodno6t usilovne vydychnutého vzduchu za 1. sekundu po
maximalnom nadychu (FEV,), Tiffenaovho indexu, usilovnych expiracnych prietokov (FEF), ¢i
podla maximalnych prietokov vydychnutého vzduchu (MEF) mozno urlit o aky stupen

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

le doleZité mat na pamaéti, akym spdsobom mozu plicne a mimoplicne ochorenia
ovplyvnit funkciu respiracného systému a ako sa takéto postihnutie prejavi klinicky (Chlumsky,
2014). Vplyv samotnych respiraénych svalov na rozvoji respira¢ného zlyhania zavisi na forme a
stupni plicnej patoldgie a zavaznosti systémovych prejavov ochorenia. Faktory ako excesivna
proteolyza, oxidativny stres, hypoxia, ¢i chronicky systémovy zapal su 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 pliucna hyperinflacia

Staticka plucna hyperinflacia je patologicky zvySeny objem pltuc na konci vydychu.
Dynamicka hyperinflacia (DH) je stav, ktory je vysledkom reakcie poskodenych pliuc na
zvySovanie ventilacie pocas fyzickej zataze, ked dbjde k vzostupu, ¢i demaskovaniu statickej
hyperinflacie (Kolek et al., 2010). Pri zvySenej plicnej poddajnosti a/alebo zvysenej rezistencii
periférnych dychacich ciest (CHOCHP, asthma bronchiale,...), dochadza pri usilovhom vydychu
k zdZeniu aZ kolapsu periférnych dychacich ciest (Bates & Suki, 2008; Kaminsky & Chapman,
2020). Ddsledkom 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 rovhomerné avedla seba sa nachadzaju casti viac
poskodené atie, kde elasticita zostava zachovana. ROzny stupen poskodenia rozdielnej
intenzity v réznych oblastiach pltuc spésobuje nerovnomernu ventilaciu a perfaziu. V oblastiach
s vy$sou primesou vendznej krvi vznika arteridlna hypoxémia, ktorej nasledkom je znizenie
saturacia krvi kyslikom. Okrem sledovania SpO, je mozné zaznamenat samotni DH a to
meranim inspiracnej pltucnej kapacity (IC), ktora odraza zmenu polohy EELV v priebehu zataze.
ZvysSenie EELV je na jednej strane kompenza¢nym mechanizmom, ktory umozni dychat v Grovni
s vyssSim priesvitom priedusiek, na strane druhej ale dochadza k poklesu inspiracnej kapacity,
kedZe TLC je fixna a zvySuje sa praca dychacich svalov, spolu so sicasnym 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 pacientovs CHOCHP (Cardoso et al., 2018; Chlumsky, 2014).
2.5.2 Dychaviénost, kasel' a bronchidlna hypersekrécia

Medzi najcastejSie priznaky respiracnych ochoreni patria dyspnoe, kasel a nadmerna
produkcia hlienu, ako zndmka prebiehajucich 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 hlavhym spustadom, ¢i pricinou 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 ¢asto spojena s dalsimi priznakmi ako su 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 hlavhym dévodom pacientove] aktivnej Ucasti na respiracnej rehabilitacii a lieCbe
celkovo (Martinez-Moragdén et al.,, 2008; Smolikovda & Macek, 2013). Bohuzial, neexistuje
priama ¢i linedrna korelacia medzi dychavi¢nostou a spirometrickymi Gdajmi, kedZe na vzniku
dyspnoe sa podiela viacero Cinitelov. Tento fakt znac¢ne komplikuje indikaciu pacientov k

plucnej rehabilitacii (Souza et al., 2022). Pre lepsSie hodnotenie a objektivizaciu vnimane;j
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dychavi¢nosti, ¢i pre nepriame sledovanie efektu RFT mozno vyuzit Borgovu $kalu
dychavic¢nosti (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 zniZzenim EELV a nasledné zefektivnenie
dychania (Bhatt et al., 2013; Spahija et al., 2005). Zlepsuje sa tiez saturacia hemoglobinu
kyslikom a v neposlednom rade pOsobi ako prevencia bronchokolapsu (Pryor & Weber, 2002).
Daldou zmozZnosti je poddvanie bronchodilataénej medikécie, ktorej posobenie je ale
obmedzené len na ¢as uzivania. Aj preto je snaha v rdmci rehabilitacie pacientov smerovat
k pohybove;j liecbe v kombinacii s vhodnymi poméckami na domaci tréning. MoZe sa jednat
napriklad o dychové trenazéry zvolené individudlne, na zaklade stavu pacienta a ciela
respiracnej fyzioterapie (Borge et al., 2014; Lu et al., 2020). Prostrednictvom aktivity dychacich
svalov zvy3enim adaptéacie na telesnl zataz (zvySenie adaptacie dynamickej hyperinflacie,
znizenie aciddézy, ako vysledok zvySenej oxidativnej enzymatickej kapacity velkych
koncatinovych svalov, ¢o vo vysledku brani vzniku metabolickej aciddzy), mézeme docielit
dlhodobé zniZenie zatazovej dychavicnosti, 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 aktivne] spolupraci a Usili pacienta, ¢o je vtomto pripade vyznamnym limitujucim
faktorom. Dychavi¢nost je moziné docasne znizit tiez invazivnym operaénym zasahom
s odstranenim emfyzematicky poskodeného plicneho tkaniva (Smolikova & Macek, 2002).

Pacienti schronickou Unavou dychacich svalov by mali vyuZivat kombinaciu
odpocinkovych pol6h a kontrolovaného dychania, ktoré ma prave v odpocinkovych polohach
najvyssiu ucinnost (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 cysticku fibrézu (CF), asthma
bronchiale (AB) a chronickd obstrukénd chorobu pltic (CHOCHP) (Kim, 1997; Rogers, 1994;
Shale & lonescu, 2004). Hlien vdychacich cestach zachytava patogény a Ciastocky.
Nasledne umoznuje ich odstranenie z pluc prostrednictvom cilidrneho transportu a kasla (Shah
et al., 2023).

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

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

(Neumannova et al., 2018).

2.6 NajcastejsSie chronické plucne ochorenia

Chronické plticne ochorenia su chronické ochorenia postihujlice dychacie cesty a dalsie
pldcne Struktdry. Sekundarne mdzu okrem respiracného zasahovat aj do inych systémov. Tato
skupina predstavuje Sirokd Skalu zdvaznych ochoreni so stale rastlicou prevalenciou, ktoré
tvoria velkd socio-ekonomicku zataz spolo¢nosti a v neposlednom rade potencialne ohrozuju

pacienta nie len na zdravi, ale aj na zivote (WHO, 2007).
2.6.1 Chronickad obstrukénd choroba plic

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

Okrem samotného postihnutia plic méa toto nendpadne progredujice celoZivotné
ochorenie mnohé mimoplucne prejavy, ato hlavne v kardiovaskularnom
a muskuloskeletdlnom systéme (Kolek, 2019). Patologické zmeny priamo v respirachom
systéme typicky postihuju proximalne DC, periférne priedusky (s priemerom mensim ako 2
mm) a plicny parenchym (emfyzém), kde prebieha chronicky zapal a ireverzibilné Strukturalne
zmeny — zhrubnutie steny, obsStrukcia muko-zapalovym exsudatom aemfyzém, ktoré
obmedzuju prietok vzduchu (Burgel et al., 2011). Z funkéného hladiska rozliSujeme zdravu Cast
pltc a éast postihnutd emfyzémom s poruchou perfizie, ktorad sa funkéne prejavuje ako mrtvy
priestor a komplikuje tak fyziologické procesy dychania (Smolikova & Macek, 2013). Pacientov
vdennom Zivote najviac obmedzuje progredujica dychavicnost spojend so znizenou
toleranciou fyzickej zataze a vylerpavajuci kasel s expektoraciou hlienu (Kolek et al., 2010).
Véacsina pacientov trpi oslabenim a unavou dychacich svalov, zvySenou rezistenciou dychacich
ciest, hypersekréciou hlienu a hyperinflaciou. Funkénd aktivita inspiracnych aj expiraénych

svalov je zniZzend (Laveneziana et al., 2014; Mota et al., 2007a; Tout et al., 2013). ZvysSujuce sa
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oslabenie dychacich svalov mozno rozpoznat podla tachypney (viac ako 25 nadychov za
minuatu), nepravidelného dychu, ¢i Hooverovho symptému. V dychovom stereotype teda casto
pozorujeme torakoabdominalnu asynchréniu, v pokrocilejsich Stadiach 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
zataze. Tato kombinacia klinickych prejavov spdsobuje neustéle pretazovanie systému pocas
dychania anapokon ¢asto vyusti k chronickej dychovej nedostatocCnosti a respiracnému

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

Oslabeni expiracnich svald ‘ Oslabeni inspiraénich svalt ‘
A h 4 r
Neefektivni Snizenf vitalni Tachypnoe
kasel/odstranéni kapacity a
bronchialni sekrece dechového objemu
A\ 4 Y Y
/
Aspirace do dolnich Zvyseni narokd na Snizeni pritoku krve
cest dychacich dechovou praci k respiratnim
/ svalim
A 4
¥ Atelektaza v Y
Poskozeni plicni Unava respiraénich
tkdné a pneumonie svald
J/
A\ J v
Horetka, nepomér Ventilacni respiraéni
V/Q hypoxémie ani

v

Respiraénf selhani

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
dochddza kvyznamnej morfofunkénej adaptacii na prolongovant vysoku zataZz spojenu
s CHOCHP (Clanton & Levine, 2009; De Troyer & Sampson, 1982; Geltser et al., 2019). Zmeny
prebiehaju vplyvom hyperfunkcie, hypertrofie myocytov, s naslednym vycerpanim 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
sp6sobenému natiahnutim (Scott, 2006). Na druhej strane, ma ale branica u tychto pacientov,
zrejme kvoli zmene fenotypu svalovych vldkien (Decramer et al., 2008), nizsiu unavitelhost
a vyssiu metabolicku kapacitu na bunkovej a biochemickej Urovni (Clanton & Levine, 2009). Je
zjavné, Ze u pacientov k zmenam mikrocirkulacie, 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 vlakien v ramci
patologickych procesov spojenych s CHOCHP dochdadza. Autori sa vSak nezhodnu na konkrétnej
podobe zmien, Ci ich rozsahu (Farkas & Roussos, 1984; Lewis et al., 1992). Podla viacerych
studii sa javi, Ze so zvySenym poctom oxidativnych vlakien typu | v kostalnej casti 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 azvysena hladina TNF spolu s dalsimi cytokinmi
(Chung & Adcock, 2008; Decramer et al., 2008; M. B. Reid & Li, 2001; Wouters, 2005).
Kombinacia vyssie zmienenych lokalnych a systémovych faktorov je hlavnou pri¢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 diagndzy CHOCHP je spirometrické vysetrenie sluckou
prietok/objem aj kvodli tendencii periférnych dychacich ciest kolabovat hlavne pri usilovhom
vydychu a bronchodilatacny test, ktory je vhodnou diferenciadlnou diagnostikou pri odliSovani
CHOCHP a AB (Kakavas et al., 2021). Napriek tomu, Ze priblizne 10 % astmatikov trpi sucasne
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 co u CHOCHP je progredujlca a
nie Uplne reverzibilnd (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 mozZu zvyraznit dysfunkciu dychacich

svalov a zvysit podiel tohto faktoru na vzniku respira¢ného zlyhania (Geltser et al., 2019).
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Komplexnd terapia samotnej CHOCHP zahfna okrem reZimovych opatreni
farmakoterapiu, pripadnua chirurgicka liecbu, edukaciu pacientov a ich rodin a v neposlednom
rade rehabilitaciu v trvani najmenej 2 mesiace zacielend na obtaZujice klinické prejavy.
Rehabilitacia by mala byt neoddelitelnou siéastou terapie od pociatku ochorenia a zahfiiat by
mala prvky respiracnej fyzioterapie, dychovu gymnastiku, mobilizacny strecing, kondicné
cvicenie a Upravu denného rezimu spolu s vyZivou. U pacientov v Il.-IV. stadiu s nechcenym
ubytkom hmotnosti, respektive svalovej hmoty, je indikovana tiez Specialna 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 liecba cielend na zniZenie poctu a zavaZnosti exacerbacii 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 populécie a je najéastej$im
ako genetické faktory, ma vsak vonkajsie prostredie, teda faktory socio-ekonomické. Aj ked' je
sa jedna o celozZivotné, nevyliecitelné ochorenie, je pomerne dobre lieitelné (Sedlak et al.,
2011). Doslednou kontrolou zapalu je moziné zbavit pacienta obtazujucich priznakov
a priaznivo ovplyvnit aj dlhodoby vyvoj ochorenia (Kolek, 2019). Avsak napriek velkym
pokrokom poslednych rokov je stale nedostatocne a neskoro diagnostikovana a liecena (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, zvaéSenie 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 exacerbacie, kedysi nazyvanej akutny
astmaticky zachvat, moze pri nelieceni skoncit letalne (Kolek et al., 2010).

Spodiatku je kompenzacnym mechanizmom organizmu s cielom zwysit priechodnost
dychacich ciest pri obstrukcii pulmonalna hyperinflacia (McCarren, 1992). Pri tazsich pripadoch
AB ale nastane vyrazné prudké zvysenie hyperinflacie a d6jde 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 znizent bronchidlnu priechodnost, ale zvysuje
energeticky naroc¢nost nadychu (Lougheed et al., 2006; Papiris et al., 2002; Pereira et al.,
2015). So zvysujucou sa hyperinflacioua stupajucim RV zaroven klesa 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 kompenzacne k zvy$enému odporu pri
dychani hypertrofuje (Geltser et al., 2019; Hellebrandova et al., 2016). Zatial o pri stabilnej
kontrolovanej AB vé&cSina pacientov nepocituje vyraznejsie oslabenie dychacich svalov
(Weatherald et al., 2017), v pokrocilom S$tadiu ochorenia, pri vylerpani kompenzaénych
mechanizmov, mdze 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 torakoabdomindlne pohyby, pouZité k predikcii, Ciklasifikacii stupnia postihnutia AB a teda
k predchadzaniu tazkym pripadom nekontrolovanej AB. Tieto objektivne merania zmien
dychového vzoru by tak nahradili sic¢asné hodnotenie pomocou dotaznikov ohladom kontroly
AB (Alzahrani & Becker, 2016; Tobin, 1992). Epizddy drazdivého kasla su zvycajne spojené
s variabilnou obstrukciou, ktora je Casto reverzibilna spontanne, alebo vplyvom liecby (Kolek et
al., 2010). AB je typicka 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 najmad v zamedzeni expozicie vyvolavatelom alebo
spustacom priznakov a v podstate znamena sekundarnu (zabrariujlicu progresii), rsp. terciarnu
(zabranujucu 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. komplexna pltucna rehabilitacia
(Katefina Neumannova et al., 2014). Vramci adjuvantnej terapie kfarmakoterapii 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 podavani ulavovych, alebo kontrolujucich antiastmatik,
ktoré pacient uZiva pravidelne a to aj v bezpriznakovom obdobi. (Kolek et al., 2010). Uskalim
dlhodobého inhala¢ného 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 peroralne 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 su¢asnou

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

2.6.3 Cysticka fibroza

Cysticka fibréza (CF, mukoviscidéza) je najbeznejSie smrtelné autozomadlne 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 plic je castou pricinou
komplikacii a smrti pacientov s CF (Elborn, 2016). Pacienti sa ocitaju v bludnom kruhu retencie
hlienu, bakteridlnej kolonizacie, chronického zéapalu respiracnej sliznice spojeného s jej
destrukciou a tak dalsim zhorsenim mukocilidarnej clearance (Kolek et al., 2010; Zach, 1990).

Patologické  procesy azmeny torakopulmondlnych  mechanickych vlastnosti
v respirathom systéme mozZu narusit tiez funkciu dychacich svalov, vratane poklesu
maximalnej sily nadychu (Pradal et al., 1994) a modifikacie 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
FEV: 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).
Zhorsenie klinickych prejavov CF u pacientov koreluje so stuptiom hyperinflacie a zavaznostou
obstrukcie dychacich ciest (Hart et al., 2002; Keochkerian et al., 2008b).

Liecba CF spociva v riedeni sputa inhalacnou liecbou nasledovana jeho mobilizaciou a
evakuaciou (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 Intersticidlne plucne procesy

Intersticidlne pliucne 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 r6znorodosti 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 d6sledku akutnych a chronickych imunopatologickych zapalovych procesov Casto
dochadza k fibroze intersticia i alveolarnych priestorov, ¢im je narusena plucna architektonika
aj funkcia. NajvyznamnejSie sa funkéné zmeny prejavia znizenou poddajnostou pluc, ako
dosledok straty pliucneho objemu, redukovanej distenzibility alveol, zmien v elastickych
vlastnostiach plticneho parenchymu a zvyseného povrchového napatia v alveolach (Baldi et al.,
2012; Kolek et al., 2010). Stav zniZenej plicnej poddajnosti vyZaduje, 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 d6éjde kvoli znizeniu objemu pltc k zmene nastavenia
pozicie branice a neskdr 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
progredujica 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 zavisia na miere zastUpenia reverzibilnej (zapalové procesy)
a ireverzibilnej (fibréza a remodelacia plucneho tkaniva) zlozky difizneho procesu (Kolek et al.,
2010). Velmi vyznamnu ulohu v predpovedi o¢akdvanej 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 spociva v podavani 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 indikovand komplexnd plicna rehabilitacia,
s cielom zlepsenia funkénej vykonnosti, zmiernenia dychavi¢nosti atak aj zlepsenia kvality
Zivota (Nici et al., 2006a; Swigris et al., 2008). V neposlednom rade je terapia zamerana na
zvladanie a liecbu nie len symptémov, ale tiez komorbidit spojenych s primarnym ochorenim.
V pripade rozsiahleho poskodenia plucneho parenchymu a vycerpani vSetkych moznosti lieCby

moze byt pacientovi indikovana transplantacia pltc (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 retrakcny tlak pltuc a
hrudnej steny su svaly schopné prekonat (Chlumsky, 2014). Respiraéné 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 Uvode je dbélezité definovat rozdiel pojmov ,Unava“ a ,slabost” dychacich svalov.
Napriek tomu, Ze sa Casto vyskytuju spolocne, je dblezité ich odliSenie dokladnym vysetrenim
a posudenim celkového stavu dychacich svalov anasledne vhodne zacielend terapia
(Neumannova et al., 2018).

Unava dychacich svalov je neschopnost udrzat poZzadovani silu kontrakcie
(Neumannova et al.,, 2018). Je typicka pre akutne exacerbacie chronickych respiracnych
ochoreni a uzdravych jedincov jej brani velkd funkéna rezerva (Novak & Palecek, 1999).
Naj¢astejsie je sposobend neoptimalnym zapajanim, ¢i pretazenim svalov. Unava dychacich
svalov je po odpocinku pomerne rychlo reverzibilnd (Neumannova et al., 2018). Pre bezny Zivot
je dolezita aj schopnost vytrvalostnej prace svalov, teda schopnost prekonat Gnavu (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
dlho je jedinec schopny zachovat stalu mindtovd ventilaciu a pripadné zmeny dychového
vzoru. Po skonceni zataze dojde kzotaveniu schopnosti kontrakcie testovaného svalu
vycerpaného préacou, Co ale neplati v pripade svalovej slabosti (Chlumsky, 2014).

Situacia, v ktorej ma aj odpodinuty sval znizen( 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
réznej 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). Znizena 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 respiracnym
ochorenim (Smolikovd & Macek, 2013). Okrem toho su pacienti pri oslabeni inspiracnych
svalov priamo ohrozeni hypoventilaciou so vsSetkymi jej klinickymi dosledkami ako su
dychavicnost ¢i celkovd Unava. (Neumannova et al., 2018). Pri oslabeni expiracnych svalov
u pacientov s chronickym respiracnym ochorenim dochadza k retencii bronchialneho sekrétu
a na to nadvazujicim problémom s expektoraciou (Troosters et al., 2005). Pri vaésej zatazi sa

moze slabost opat prejavit dychavi¢nostou a zvy$enou Unavou (Neumannova et al., 2018).

2.7.2 Vysetrenie plucnych funkcii

Vcasnd diagnostika chronickych ochoreni dolnych dychacich ciest znizuje vyskyt
komplikacii azvySuje Sance na dlhsi Zivot (Kolek et al., 2010). Existuje velké mnozstvo
vySetrovacich a monitorovacich metdd, ktoré napomahaji véasnému odhaleniu casto sa
vyskytujucich respiraénych ochoreni. Okrem odhalenia poruchy funkcie respira¢ného 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 funkéné vysetrenia plic, odrazaju funkciu aj inych organov a systémov (Chlumsky, 2014).
Napriek tomu, Ze su vySetrenia respiracnych funkcii pomerne neSpecifické vo vztahu
k diagndze, poskytuju ndm nepriamu informaciu o vykonnosti respirac¢nych svalov (Laveneziana
et al., 2019).

Pre dychanie je fyziologickd poloha vo vertikdle, ¢i uz v stoji, alebo v sede. Dévodov,
kvoli ktorym, ak je to moZné, u pacientov s respiracnym ochorenim vykondavame vacsinu
technik a merani plucnych funkcii v napriamenom vertikdlnom sede, je viacero (Neumannova
et al., 2018). Patria k nim okrem iného bezpecnost zniZzenim 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 rovhomerné 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 spésobeny znizenim
poddajnosti hrudnej steny (Estenne et al., 1983) apluc (Fitting, 1999), ako db&sledok
chronického oslabenia dychacich svalov (Laveneziana et al., 2019). Zmeny ostatnych statickych

plicnych objemov nie si natolko konzistentné. Rezidudlny objem (RV) mdZe 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 metddou. V pripade mierneho oslabenia dychacich svalov majui ovela vyssiu
senzitivitu k zmenam maximalne dychacie tlaky, ako VC (Hind, 2013). Znizenie svalovej sily
inspiraénych svalov mozno v3ak predpokladat, ak pri porovnani VC meranej v sede a v lahu na
chrbte je VC v [ahu nizsia o viac ako 25 % oproti hodnote nameranej v sede (Chlumsky, 2014),
pricom rozdiel presahujutci 30 % sa Casto spaja s vyraznym oslabenim branice (Laroche, Carroll,
et al., 1988). Kvoli posobeniu 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 pomoziu presnejSie zobrazit stupen konstriktivneho ¢&i restriktivneho
postihnutia dychacich ciest a vdaka jednoduchosti a dostupnosti ich merania ziskame velmi
rychlo informdciu 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 mdze nas nasmerovat k urceniu

diagndzy (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. Jedna 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 neinvazivne meranie
maximalnych statickych tlakov, v Urovni Ustnej dutiny a nosa, aky su inspiracné 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 udrovni RV a expiracnych svalov
naopak v urovni TLC, pretoZe k maximalnej kontrakcii d6jde z najvacsieho predpétia svalovych
vlakien, teda z krajnych poléh ventilacnej pumpy (Chlumsky, 2014; Smolikova & Macek, 2013).
V niektorych laboratériach prebieha meranie MIP a MEP v drovni FRC, pretoZze je pre
konkrétnu $tudiu presnejsie, avSak v takomto pripade musi byt presny plicny objem v texte
uvedeny (Rochester, 1988). U pacientov sabnormalne zvySenymi hodnotami plucnych
objemov, ako je to napriklad u CHOCHP, mézZe nizka hodnota MIP odrazat pokojové skratenie
svalovych vlakien nadychovych svalov, v kombinacii so zvySenim RV, ale bez svalového
oslabenia inspira¢nych svalov. Hlavnou vyhodou tejto metdédy merania je jednoduchost
prevedenia adobra tolerancia pacientom, kedZe meranie vacSinou nevyZaduje zavedenie
balénikovej sondy.

Meranie hodndt MIP a MEP by mal vykonavat skuseny preskoleny pracovnik, ktory
subjekty dorazne nabada a povzbudzuje k maximalnemu inspiracnému (Mullerov manéver) a
expiratnému (Valsalvov manéver) Usiliu. V idedlnom pripade pacient udrzi insSpiracny a
exspiracny tlak po dobu aspori 1,5 s. Do zaznamu je tak moziné 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 kvéli vypoctu jednosekundového tlakového plato.
Pacientov je potrebné instruovat, aby nedochadzalo k uUniku vzduchu v okoli ndustka. Na
klinické pouzitie sa odporucaju zobcové naustky (flanged mouthpiece), aj ked' ich pouZivanie
ma za nasledok o nieCo niZsSie hodnoty nameraného tlaku, najmd MEP. V systéme je
zabudovany maly prieduch pre unik vzduchu v blizkosti ndustku s vndtornym priemerom
priblizne 2 mm a dizkou 20 - 30 mm, aby sa zabranilo uzavretiu glotis po¢as manévra MIP a aby
sa obmedzilo zapojenie bukalnych svalov pofas 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 dostatocnad, ak je vykonanych aspori 5 pokusov, a je vys$sia
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 expiracnych 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 zniZenej nervovej aktivacie. Napriek tomu, Ze pri
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usilovnych manévroch ¢asto déjde k zapojeniu pomocnych dychacich svalov, toto vysetrenie je
na vylucenie klinicky vyznamného oslabenia respiracnych svalov dostacujice (De Troyer et al.,
1998; Gandevia & McKenzie, 1985; Laveneziana et al., 2019).

ROzni autori uvadzaju rézne normy pre MIP a MEP (Obrazok 5, 6). Hodnoty sa liSia na
zaklade skumanej skupiny pacientov atiez spésobu merania. U deti sa hodnoty zvysuju
s pribudajucim vekom avo veku 11-12 rokov obe pohlavia dosiahnu hodnoty MIP normalne
pre dospelych jedincov (Gaultier & Zinman, 1983). Dospeli muzi su schopni generovat pri
maximalnom 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, Plmax, cmH: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. Referencné hodnoty PImax (MIP) pre r6zne vekové kategdrie merané v Urovni RV

(Pessoa et al., 2014)

Reference Male Numbers Female Malemax e H;c;:nale Mouthpiece
Ringquist et al. [392] 106 94 239+ 46 164 + 30 Tube
Black and Hyatt [382] 60 60 233+42 149+ 27 Tube
Rochester and Arora [393] 80 121 215+ 45 138 + 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 9317 Flanged
Neder et al. [386] 50 8/ 14122 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 zodpovedajlce spodnej Stvrtine fyziologického rozpatia
modzeme povazovat zarovef za normalnu, aj mierne znizend svalovd silu dychacich svalov.
Podla vyhlasenia ATS/ERS z roku 2002 aZ hodnota MIP -80 cm H,0 u vacésiny pacientov znadi
klinicky vyznamné svalové oslabenie a odporica sa pripadné dovysetrenie pre potvrdenie
nalezu azvaZenie 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, kvoli 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 su ezofagediny ¢i gastricky tlak, je
najpouzivanejsSou metdodou baldnikovy systém katétrov (Milic-Emili et al., 1964). Vyhodou je
dobrd dostupnost vybavenia. ZvySend pozornost ale musi byt venovana fyzikdlnym
vlastnostiam baldnikov, konkrétne rozmerom, objemu, ¢i materialu, z ktorého si 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 balénikovou sondou
znizuju diskomfort pri merani a katéter tiez disponuje vyssou 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 intracerebelarneho tlaku v neurochirurgii (Jay et
al., 1994; Wald et al., 1977).

Vsetky priame merania ezofagialneho tlaku hodnotia inspiracné svaly ako celok. Meranie
rozdielu tlaku medzi paZerdkom (zodpoveda pleurdlnemu tlaku) a zZalidkom (zodpoveda
abdomindlnemu 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 prehltnit,
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 mdze byt spdsobend nepochopenim instrukcii
k dychovym manévrom. Vhodné je testy kombinovat, kedZe hodnotenie mobzie byt
nejednoznacné, norma je variabilnd, zavisla aj na fyzickej kondicii a na polohe. Nevyhodou je
zavislost na véli 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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funként aktivitu branice (Kaminska et al., 2017). Vyhodou tejto techniky je jej jednoduchost,
reprodukovatelnost a dobra tolerovatelnost pacientom (Avdeev, 2008).

V pripade nemozZnosti zmerania sily vydychovych svalov metédou maximalneho
statického tlaku v Urovni Ustnej dutiny je alternativou test kasla. Vytvorenie dostatocného
tlaku pri kasli za pomoci vydychovych svalov ma délezitd ulohu hlavne v prevencii plticnych
infekcii kvoli zhorsenej samocdistiacej funkcii pfuc (Laveneziana et al., 2019; Neumannova et al.,
2017).

EMG abdomindlneho 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 Zaliudkovej sondy pri kasli s porovnatelné s vysledkami
MEP (Black & Hyatt, 1969). U pacientov s CHOCHP su vysledky z merania sondou nizsie
(Loudon & Shaw, 1967). Dévodom mébze byt vplyv zmenenych plicnych objemov, kvoli
dolezitosti hlbokého nadychu v prvej faze kasla (Leuenberger, 1988; Rahn et al., 1946).
Fyziologické hodnoty zZaludocného tlaku pri kasli st 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 obstrukcii dychacich ciest sa na pomerne presny odhad
alveolarneho tlaku a jeho zmien da vyuzit hodnota tlaku potrebného na spriechodnenie
dychacich ciest. Tento tlak je meratelny pomocou boc¢ného otvoru v naustku katétra
zavedeného v nosnej Ci Ustnej dutine a priedusnici (Black & Hyatt, 1969; Héritier et al., 1994).
Typ naustku mdze vyznamne ovplyvnit vysledok merania (Koulouris et al., 1988). Toto meranie
neumozriuje odlisit oslabenie konkrétneho svalu, ¢i skupiny, preto je pre $pecifikaciu potrebné
dovysetrenie (Laveneziana et al., 2019).

Spirometrické vySetrenie byva v pripade potreby doplnené o orientacné vysetrenie
respiracnych funkcii, napriklad saturacie hemoglobinu kyslikom neinvazivnou pulznou
oxymetriou (Chlumsky et al., 2016; Gosselink et al., 2008). Analyza krvnych plynov z arterialnej
krvi je zlatym Standardom hodnotenia respiracnej insuficiencie, respektive dopadu oslabenia
dychacich svalov na organizmus. Takto zistend chronickd hypoventilacia je az neskorsim
znakom dysfunkcie respiracnych svalov a je indikaciou ventilacnej podpory (Chlumsky, 2014;
Chlumsky et al., 2016; Laveneziana et al., 2019). Pri odhaleni odchylky nameranych hodn6t od
normy je preto na mieste aj meranie sily a unavitelhosti dychacich svalov (Gosselink & Dal
Corso, 2012; Laveneziana et al., 2019).

Funkcie dychacich svalov mozno objektivne zhodnotit aj pomocou elektoromyografie, ¢i
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 respiracnym ochorenim c¢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 ucinky.

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

e zlepsSenie techniky inspiria (vyuzZitie napr. v rdmci inhalacnej liecby)

e zvySenie ventilacie

e zniZenie chronického hypertonu nadychovych svalov

e ekonomizacia prace a prevencia chronickej Unavy inspiracnych svalov

e sekundarna korekcia konfiguracie hrudnika atd"
Ucinky expiraénych trenazérov:

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

e zlepSenie 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
podkategoérie: 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

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

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

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 cenovd dostupnost
(Nield, 1999; Vazquez-Gandullo et al., 2022). Pri otoceni 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 mozZnost velmi citlivo ho davkovat. Je tak idedlnou
pomdockou 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 vtomto pripade generovany pasivne, vzduchom prudiacim cez otvor, ktorého
velkost nastavime pred samotnym tréningom. Urovef 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 podloZzenym trenazérom, urcenym
k posiliovaniu 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 moznost pripojenia k telefénu prostrednictvom aplikacie. V aplikacii
si pacient mdze zvolit tréningovy program, alebo si zobrazit vysledky svojho
tréningu. Zatial bol tento pristroj pouZivany primdarne u Sportovcov, ale
momentalne prebiehaju Studie skimajice mozinost jeho vyuzZitia 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 utrenaZzérov s pasivnym
odporu prietoku, ale na rozdiel od predchadzajucej skupiny umoznuje plynulé a dynamické

prispdsobenie prietokového odporu (McConnell, 2013).

e POWERbreathe® K-Series je skupina inspiracnych trenazérov, ktoré st na trhu od
roku 2010. Odpor vytvara a reguluje elektronicky riadeny ventil. Tato séria je
vybavend LCD displejom a umoznuje pocas tréningu spatnd vazbu v realnom
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 zniZujucej sa sile dychacich
svalov. Zariadenie POWERBreathe K1 (Obrazok 11) poskytuje mozZnost
nastavenia odporu od 10 do 240 cmH,0, teda rozpétie vhodné pre pacientov so
znizenou svalovou silou dychacich svalov. Zna¢nou nevyhodou je vysoka

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

-

e
Tl
| -

4 aane

e

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 kcvi¢eniu. 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 sprdvnemu pouzivaniu
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trenazérov vdomacom prostredi (Smolikova & Macek, 2013). Vdaka vysSie zmienenym
vlastnostiam trenazérov sa ich pouzivanim zvysuje samostatnost pacienta a zaroveri posobime

preventivne proti pficnym komplikdciam (Pryor & Prasad, 2009).
2.9 Respiracna fyzioterapia

Respiracna fyzioterapia (RFT) je jednou z casti velkého celku — plucnej rehabilitacie,
ktora, ako uz bolo zmienené pri jednotlivych ochoreniach, je odporucana 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 ciefov 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 respiracnym ochorenim.
U tychto pacientov prebieha dychanie v individudlne patologickych podmienkach dychacieho
systému. Preto je nevyhnutné jej individualne zacielenie na konkrétny problém, metédami
zameranymi napriklad na zniZenie bronchialnej obstrukcie, zlepsSenie priechodnosti dychacich
ciest, zlepsenie ventilatnych parametrov, alebo aspon prevenciu zhorSovania funkcie pluc, Ci
zvysenie fyzickej zdatnosti a adaptacie na telesnu zataz. Cielene mozno ovplyvnit aj efektivitu
perfluzie 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 ciefom 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. pozitivheho kasla), huffing, Ustna brzda, atd. (Gosselink, 2003; Smolikova &
Macek, 2013; Spruit et al., 2013a), ktoré maju nie len preventivny Ucinok, 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 (aktudlne aj dlhodobo)
e dychové a pohybové funkcie v ramci kineziologického rozboru

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

¢ manualna, vizualna a akusticka kontrola dychania.

Vysledky zaznamenavame do dokumentdcie (Kolek, 2019). Medzi 3 hlavné zlozky RFT
patria — reedukacia dychového vzoru, ulahlenie expektoracie, tréning dychacich svalov

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

Chronické respira¢né ochorenia obstrukéného typu su Specifické plytkym dychanim
s prevahou horného hrudného typu dychania. Pravidelnym opakovanim mozno docielit
optimalizaciu dychového vzoru atym zlepsenie ekonomiky dychania. Aj z tohto 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 mdze zvolit
vyuzitie aktivnych (dychovéd gymnastika, brani¢né dychanie, dychanie cez naspulené pery,
technika Ustnej brzdy, svalovo aktivny vydych), alebo pasivnych neurofyziologickych
facilitacnych technik (kontaktné dychanie, reflexna stimulacia dychania), ¢i ich kombinaciu
(Pryor & Prasad, 2008; Smolikova & Macek, 2013; Vojta & Peters, 1995). Je vsak nutné si
pripominat, Zze kazdé dychanie je origindl a ku kazdému dychovému stereotypu pristupujeme

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

Pre pacientov s retenciou sputa v dychacich cestach su zakladnou metddou fyzioterapie
drenazne techniky RFT s kontrolou kasla (Chevaillier, 2002; Kerem et al., 2005). Tieto techniky,
podla Jeana Chevailliera, ktory ako prvy popisal techniku autogénnej drendzZe, slizia na
odlepenie, zozbieranie a evakuaciu hlienov do HDC (Smolikova & Macek, 2013). Na mobilizaciu
a naslednu evakuaciu sputa sa v minulosti vyuzivali poklepové a polohové drenaze (Postural
Drainage&Percussion). Na zaklade novych poznatkov su od osemdesiatych rokov minulého
storocCia 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 cudzojazycnej 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 bronchialna sekrécia pacientov nie je oproti zdravym
jedincom len vacésieho objemu, ale liSi 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) pini ruka terapeuta funkciu nie len terapeutickd,
ale tiez diagnosticku a kontrolnu (Smolikova & 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 ulahcenie expektoracie sa odvija od toho, ktora faza kasla je porusena 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 cvicenia 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 dostatocného objemu nadychu (napr. triflo, cliniFlo, coach 2)
(Frownfelter & Massery, 2012; Neumannova et al., 2018; Pryor & Prasad, 2008; Smolikova &
Macek, 2013). Ak dochadza k stagnacii bronchialneho sekrétu a je neefektivna vydychova faza
kasla, na mieste je vyuzitie drenaznych technik, v kombindcii s vydychovymi trenazérmi. Na
trhu je Sirokd ponuka roznych trenazérov a preto je doélezita jeho vhodna volba podla ciela,
ktory chceme dosiahnut. Na mobilizaciu a centralizaciu sputa je vhodné vyuzitie vydychovych
trenaZzérov s vibraciou, zatial ¢o na stabilizaciu dychacich ciest a prevenciu bronchokolapsu su
dostacujuce aj vydychové trenazéry bez vibracii. Na efektivhu expektoraciu je nevyhnutna aj
dostatoc¢na sila vydychovych svalov. Podla potreby preto zaradujeme tréning vydychovych
svalov (Frownfelter & Massery, 2012; Neumannova et al., 2018; Pryor & Prasad, 2008).

Konkrétne pri cystickej fibroze patri medzi najviac obtazuje symptomy chronicky
produktivny, ¢i naopak suchy Stekavy kasel's opakovanymi infekciami DC, dychaviénost, piskoty
a chronickd nadcha (Rowe et al., 2005). Specialne pre pacientov s CF bola tak vyvinuta technika
,high-pressure PEP“, s prihliadnutim na namahavu expektoraciu hustého hlienu pri tomto
ochoreni (Pfleger et al., 1992). V praxi sU najcastejSie vyuzivané oscilujice a neoscilujuce 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 oscilujucich PEP trenazérov (Flutter®, Acapella®, AerobikA®, and RC-Cornet®)
nasledované huffingom a expektoraciou (Mcllwaine et al., 2019; Morrison & Milroy, 2020). Je

nutné mat na paméati nachylnost pacientov s CF na chronické bakterialne infekcie. Preto volime
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do terapie trenazéry (napriklad Acapella Choice) z materidlov, ktoré umozZnuju hygienické
odetrenie sterilizdciou (Smolikova & Macek, 2013). Studia z roku 2019 poukazuje na vyrazné
zniZzenie poctu plucnych exacerbdcii pri pouZivani PEP trenazérov. Autori zaroven odporucaju
pouzivanie masky, kvoli zamedzeniu Unikov vzduchu hornymi dychacimi cestami a do¢asnému

zvySeniu FRC v porovnani s pouZitim 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 Casti
(Opdekamp & Sergysels, 2003). Postihnutie svalového aparatu vo forme oslabenia dychacich
svalov sa u chronickych respiracnych ochoreni vyskytuje pdsobenim kombindacie viacerych
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