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»Zdravi neni v§im, ale bez zdravi je v§echno ni¢im.* Arthur Schopenhauer

Termin rehabilitace vysvétluje Svétova zdravotnickd organizace (WHO) jako
obnovu optimalniho nezavislého a plnohodnotného télesného a dusevniho Zivota osob
po Urazu, nemoci nebo zmirnéni trvalych nasledki nemoci nebo urazu pro Zivot a praci
¢lovéka. Rehabilitace se snazi rozvinout fyzické, mentdlni a socidlni dovednosti, které
mohou byt narusené disabilitou a naslednym handicapem. Podle definic se rehabilitace
rozdéluje na lécebnou, socidlni, pedagogickou a pracovni. V praktickém provedeni vSak
nemuzeme takto délit jednotlivé prvky a musime kombinovat a pracovat komplexné

se vSemi témito prvky.

Vv

Zhoubny nador plic patii celosvétoveé k nejcastéjsSim zhoubnym nadortim z hlediska
tmrtnosti. V Ceské republice patii toto onemocnéni k jednomu z nejéastgjsich dtivodi
k operaci. U muzl je zhoubny nador plic nejcastéj$i nddorové onemocnéni, u Zen patii
na tfeti misto k nejcastéji diagnostikovanému nadoru. I pfes nesmirny posun v 1écbé
preziva pouze jedna desetina nemocnych 5 let po stanoveni diagnosy. Nejen pii 1écbé
rakoviny plic, ale i u jinych malformit, které se v hrudniku mohou objevit a kvili kterym
dochazi k hrudni operaci, plati, ze ¢im dfive je onemocnéni objeveno, tim je vyssi Sance
na uplné uzdraveni. BohuZzel u velkého procenta pacientli je onemocnéni takového typu
odhaleno az v pozd¢jsich stadiich, jelikoz klinické pfiznaky se objevuji az v pozd¢jsich

stadiich nemoci.

Neméné zavazni jsou operace v kardiochirurgii, protoze srdce je organem
nezbytnym k Zivotu. Nejcast&jsi se v Ceské republice operuje véncité tepny, srdeéni
chlopné a aorta. Vzhledem k dneSni uspéchané dobé a Zivotnimu stylu mnoho lidi trpi
ucpavanim cév s ndslednou stendézou, coz mé za nasledek nedostatecné zasobeni srdce

krvi. Opera¢nim feSenim je operace na kardiochirurgickém odd¢leni.

At uz je divod koperaci na hrudniku jakykoliv, soucéasti 1éCby je nasledna
rehabilitace. Ackoli plicni rehabilitace byla jest¢ neddvno na okraji veskeré léCebné
rehabilitace, dnes je neodd¢litelnou soucasti 1écby a prvkem, diky kterému miizeme
pfedejit mnoha naslednym komplikacim. Na pacienta vzdy nahlizime individualng
a volime jednotlivé prvky plicni rehabilitace podle jeho zdravotniho stavu. Pokud pacient

prijme respiracni fyzioterapii jako soucast pooperacni péce, mize se vyhnout negativnim
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dasledkiim nemoci. Miuzeme dosdhnout 1 zlepSeni po psychické strance a u nemocnych

dojde ke vzniku pozitivniho ndhledu do budoucnosti.

Bakalarska prace je rozdélena na teoretickou a praktickou cast a je doplnéna
ptilohami. V teoretické Casti je popsdna historie 1 dneSni nadhled na operaci v oblasti plic
isrdce, je zde celkové shrnuta problematika operaci hrudniku. Obsahuje fyziologii
dychani, popis dychacich svalii a vySetiovaci metody po hrudnich operacich. V praktické
¢asti jsou rozvedeny jednotlivé metodiky respiracni fyzioterapie. Dale ji tvoii Ctyfi
kazuistiky, jejichz soucasti je anamnéza, vySetieni a stanoveni kratkodobého

a dlouhodobého rehabilitacniho pldnu s hodnocenim.
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1 HRUDNI CHIRURGIE JAKO OBOR

Chirurgie jako obor patfi k jedném =z nejstarSich odvétvi 1ékafstvi. Nazev je
odvozen zteckého slova cheirurgia, coz ve volném ptekladu znamena prace rukou.
Jiz z ndzvu vyplyva, Zze odpradavna se chirurgie jako obor vyznacuje hlavné tim, ze vedle
diagnostiky a 1écby se vyuzivd mnoho rukod€lnych postupi. Diive se chirurgové

povazovali za ranhojice. (Zeman, 2000)

Hrudni chirurgie od svého prvopocatku prosla velkym vyvojem. Na cesté bylo
hodn¢ mezniki, které menili a urovali dalsi smér. Na rozvoj hrudni chirurgie méla hlavni
vliv zlepSena pooperacni péce, anestezie a technické vynalezy v medicing. (Stolz, Pafko,

2010)
1.1 Historie hrudni chirurgie

Prvni pisemné podklady o chirurgickych zékrocich byly nalezeny jiz ve starém
Egypté. Prvni zminka o hrudni chirurgii pochazi od Hippokrata, ktery ve svych spisech
poprvé popsal hrudni drendz. Provadél ji pomoci kovovych trubicek, kterymi odvadél hnis
z télnich dutin. Prvni koncept uzaviené hrudni drendze byl vytvofen v 19. stoleti
anglickym lé¢kafem Georgem Playfairem. V roce 1873 vyzkousel prvni uzavienou hrudni
drendz u pacienta s empyémem. Nezavisle na tomto objevu drénoval hrudnik v roce 1875
némecky internista Gotthard Billau pomoci sifonové drendZe a katétr zavedl pomoci

wewr

oteviena drenaz hrudniku.

Béhem napoleonskych vélek se mortalita po hrudnich zranénich pohybovala kolem
85 %. Teprve ve 20. stoleti, kdy byla zavedena anestézie jako soucast chirurgickych
vykont, bylo mozné bezpecné provadét operace plic a nitrohrudni vykony. (Stolz, Patko,

2010,)

V obdobi po druhé svétové vélce se oteviely nové moznosti hlavné diky uzivani
antibiotik. Dalsi pokroky v 1é¢bé pfineslo i zdokonaleni pooperacni péce a predoperacni
ptiprava pacienta. Nejvétsim pokrokem vSak byla celkova anestezie s intubaci dychacich
cest. V ramci diagnostiky bylo velkym pralomem endoskopické vySetfeni, nové

rentgenové techniky a sonografie. (Zeman, 2000)
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Prvni transplantace plic byla provedena roku 1963 v St. Louis. Tuto operaci provedl
chirurg James Hardy. Pfijemce byl pacient s pokro¢ilym centralnim bronchogennim
karcinomem a plice byla odebrana pacientce po masivnim infarktu myokardu.
Transplantovand plice fungovala ze zacatku dobfe, pacient zemiel osmnacty den
po operaci na hepatorenalni selhani. Po pitvé byl prokazan dobry stav transplantované
plice, ale bohuzel vté dobé& neexistovala imunosupresivni terapie. V roce 1976 byl
Borelem a Stihelinem objeven cyklosporin A a ten jako imunosupresivni latka umoznil

dal$i rozvoj transplantace plic. (Cooper, 1990)
1.2 Operaéni pristupy do pleuralni dutiny

Pleuralni dutinu mizeme oteviit bud’to pomoci thorakotomie a nebo sternotomie.
Thorakotomie je klasické otevieni hrudniku a miize byt bud’ anterolateralni (je-li fez veden
pfevazné z ptredni strany hrudniku), nebo posterolaterdlni (fez je veden ze zadni strany
hrudniku). Chceme-li se dostat do vrcholu pleurdlni dutiny, volime axilarni thorakotomii.
Je-li cilem jednou cestou oteviit ob¢ pleuralni dutiny, volime podélnou sternotomii. (Pafko,

Lischke et al., 2010)

1.2.1 Anterolateralni thorakotomie

Pacient lezi na zadech a svird uhel asi 45° s plochou opera¢niho stolu. Kozni fez
zacind parasternalné a jde ptes zvolené mezizebii az do stiedni axilarni ¢ary. U Zen se tento
fez vede vzdy inframaméarné. Po fezu podkozim se protne m. pectoralis major
nad zvolenym mezizebiim, m. serratus anterior a v dalSi vrstvé 1 mezizeberni svaly pii
hornim okraji zebra. Tim se vyhneme poranéni nervové-cevniho svazku, ktery probiha
u dolniho okraje zeber. Roztahujeme-li zebra hrudnim rozvéracem vice od sebe, mize se
stat, ze se roztrhne chrupavka Zeberni u sternalniho uponu. Pti uzavéru této thorakotomie

se uzivaji dva silné dvojité stehy, které ptiblizi horni a dolni Zebro k sobé a nasleduje

sutura m. pectoralis major. (Patko, Lischke et al., 2010)

1.2.2 Posterolateralni thorakotomie

Pacient lezi na boku a paze na operované stran¢ svird pravy thel s trupem. Timto
postavenim paze dojde k oddéaleni dolniho uhlu lopatky od patefe. Panev pacienta je
dokonale fixovana, aby se jeho poloha béhem operace nijak nezménila. Kozni fez zaéina
v polovin¢ vzdalenosti mezi vertebralnim okrajem lopatky a pateti. Pokracuje asi prst
pod dolnim thlem lopatky a kon¢i v stfedni axilarni care. Po protéti podkozi se protne

m. latissimus dorsi a odtdhne se m. serratus anterior. Tim se obnazi zebra a u zvoleného
13



zebra se protnou mezizeberni svaly. Hrudnim rozvéraem se otevie mezizeberni prostor.
Uzavér této thorakotomie se provadi podobné jako u anterolateralni thorakotomie. (Pafko,

Lischke et al., 2010)

1.2.3 Axilarni thorakotomie

Tento druh thorakotomie je vhodny k pfistupu do apexu pleurdlni dutiny.
Pti axilarni thorakotomii se neprotinaji mimo interkostalnich zadné dalsi svaly. Pacient lezi
na boku, paze na operované strané¢ je abdukovana a kozni fez je veden v dolni hranici
axilarniho ochlupeni. Po protnuti kiize se pronikne pii hornim okraji zvolené¢ho Zebra
do pleuralni dutiny. K uzavéru staci jen jeden periostalni steh a vzdy ponechame Redoniv

drén. (Pafko, Lishke et al., 2010)

1.2.4 Podélna sternotomie

Podélna sternotomie je optimalni operacni pfistup do piredniho mediastina a k srdci.
Pomoci této sternotomie lze provést vSechny plicni resekce. Operace zacind fezem kiize
ve stfedni Cafe a protne se kréni fascie. Ostrym dlatkem se v celé délce fezu rozpolti predni
¢ast sterna. Sternotomem dokonc¢ime sternotomii. HaCky se oddali obé poloviny sterna
a zastavi se krvaceni pomoci koagulaci. Sternotomii uzavirdme draténymi stehy, které jsou

pevné utazené. (Patko, Lischke et al., 2010)
1.3 Pooperacni drenaz pleuralni dutiny

Kazda klasickd hrudni operace, pifi které byla oteviena hrudni dutina, byva
zakoncena drenézi (Ptiloha 1). Drén zpravidla napojujeme na sani (-15 az -20 cm H20), jen
u tézce emfyzematozni plice ma byt podtlak co nejmensi. Dva drény zavadime v ptipadé,
¢ekame-li vétsi unik vzduchu ¢i veétsi krvaceni a zavedeni dvou drént je individualni.
V tomto piipad¢ je jeden zaveden az do vrcholu pleurdlni dutiny, druhy je uloZen
na branici. Oba vyvedeme hrudni sténou ve spodni ¢asti hrudniku. Nikdy nejsou vyvedeny
na zadni ¢asti hrudniku, jinak by si pacient na drénech lezel. Drén je fixovany ke kazi

stehem (Ptiloha 2). (Pafko, Lischke et al., 2010)

Hlavni funkce drenaze je odvadét krev, sekrety nebo hnis z rany. Miize vzniknout
pfirozend drendz, kterd je nasledkem spontanni perforace abscesu nebo povoleni stehu
v ran€. Odtok sekretu ale neni timto zpisobem dostatecny, protoze vznikly otvor se miize
slepit a uzavftit. VétSinou je proto nutnd uméla drendz, pti které se zavadi hadicky z meékké

gumy ¢i silikonu a zajisti odtok tekutiny dle ptirozené¢ho spadu. (Zeman, Krska, 2011)
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Kazdy drén musi byt peclivé zajistén proti vypadnuti ¢i vklouznuti do rany. Toto
se provadi jednim stehem ke kuazi. Odstranéni drénu po hrudnich operacich se fidi
mnozstvim sekrece a rozvinutim plice. Po thorakotomii hrudniku je nutné ponechat drén
alespont 2-4 dny. Po pneumotoraxu se nechéva drén i 10 dni. Odstranéni drénu je vzdy

na ordinaci lé¢kate. (Zeman, Krska, 2011)
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2 PLICNI REHABILITACE

Jelikoz se tento obor neustale rozviji a méni, definice plicni rehabilitace je neustale

dopliiovéana a rozvijena. Posledni formulace z roku 2009 zni nasledovné:

., Plicni rehabilitace je lécebny multidisciplinarni a odborny postup zaloZeny
na ditkazech, ktery se uplatiiuje u nemocnych s chronickymi plicnimi nemocemi. Protoze
kazdodenni aktivita nemocnych je trvale sniZena, rehabilitace spolu s ostatni terapii
potlacuje priznaky nemoci, zvysSuje funkcni schopnost a snizuje naklady na léceni tim, Ze

kladné oviiviiuje zdravotni stav. “ (Smolikovéa a Macek,2010, s.10)

Bohuzel tato definice ponékud ptehlizi uplatnéni rehabilitace pti akutnich stavech,
nekterych poruch v détském veéku a mozny vznik adaptace na télesnou zatéz. Dulezité je,
aby lécba byla uzita raciondlné a podle fyziologie dychani. Na piesnosti definice proto

nezalezi. (Smolikova, Macek, 2010)
2.1 Historie plicni rehabilitace

Ackoli rehabilitace jako lékatsky obor existuje jiz vice nez desetileti, jeji soucast
zaméfend na znovuobnoveni a posileni plicnich funkci se rozsifila teprve nedavno.
nalezeny v Ciné. Dale jsou také zminény v antickych spisech, kde Hippokrates
doporucoval v ramci 1é¢by poruch dychani vedle 1ékti i rychlou chizi. Nemocny mél kazdy
den po dobu jednoho mésice ujit vzdalenost 20 stadii. Jedno stadium méfilo 180 metra.
Druhy mésic mél ujit kazdy den 30 stadii a po Ctyfech mésicich mél nemocny ujit 80 stadii,
coz je ptiblizné 14 400 m. Jak vidime, jiz v této dob¢ byla 1écba pohybem soucasti celkové

16¢by.

Mnoho nasledujicich stoleti se zapominalo na piiznivy vliv pohybu na oslabeny
organismus. Znovu se prvky PR zacaly uzivat pfi 1écb¢ tuberkuldzy ve francouzskych

a Svycarskych plicnich sanatorii v Alpéch.

Nové pokusy o vyuziti dechovych cviceni a pohybové terapie se zacaly uplatiovat
v Evropé a USA v druhé poloviné 20. stoleti. Tato terapie se uZivala hlavné pii 1écbé
chronickych plicnich onemocnéni a metody se zakladaly na fyziologickych poznatcich.

(Smolikova, Macek, 2010)
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2.2 Komu je plicni rehabilitace urcena

Jednotlivé techniky respiracni rehabilitace miZeme aplikovat u pacientli vSech
veékovych kategorii. Mlizeme uzit jak formu cviceni ve skuping, tak formu individualni
fyzioterapie, kterd je samoziejmé cilen¢j$i na dany problém pacienta. Postupy respiracni
fyzioterapie jsou u¢inné jak u pacienti, ktefi jsou s ndmi schopni aktivné spolupracovat,
tak také u nemocnych, kteti z diivodii napt. vyCerpdni, dezorientaci nebo bezvédomi,

nejsou schopni aktivné spolupracovat. (Kolat, 2009)
2.3 Klinické vySetieni pred prijetim pacienta

Pii vySetieni pacienta nesledujeme jen funkci plic a stav respira¢niho Ustroji, ale
klademe diraz na vySetfeni obéhového systému a jeho funk¢éniho stavu, ktery je spjaty
s dechovou soustavou, vzhledem jeho budoucimu zatizeni. Zaroven se zaméfime 1 na stav
svalstva, pohybovy systém a zajimd nds i psychicky a vyzivovy stav naseho pacienta.
Pomoci testu BMI miizeme posoudit stav vyzivy a po provedeni krevniho obrazu miizeme
posoudit i né¢které biochemické ukazatele jako glykémii, cholesterol a dalsi. (Smolikova,

Macek, 2010)

Specialni pozornost vénujeme projeviim duSnosti a projeviam svalové Unavy, které
muzeme vysSetfit orientaéné pomoci Borgovy stupnice. Tato stupnice vyjadiuje subjektivni

hodnoceni pacienta a jeho vyjadieni vyCerpani pfi urcité sportovni aktivite.

Dal§im zptsobem mize byt vyplnéni dotazniku se standardizovanymi otdzkami.
Déle si v§imame 1 pfiznakt, jako jsou napiiklad kaSel, vykaslavani a stav sputa, bolesti

v koncetinach a stavu spanku ¢i chuti k jidlu. (Smolikova, Macek 2010)
2.4 Stanoveni cile rehabilitace

Stanoveni realistického cile, coz znamena cile, kterého mizeme s velkou
pravdépodobnosti dosahnout, je velice vyznamné jak pro kolektiv pecujicich o pacienta,
tak pfedevsim pro pacienta samotného. Cile musi byt konkrétni a blizké, coZz znamena, Ze
je lze realizovat v kratkém casovém useku. Po zvladnuti prvotnich cili mizeme navrhnout

1 cile dlouhodobé a vyznamnéjsi. (Smolikova, Macek 2010)
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3 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE

Respiracni fyzioterapie je sytém dechové rehabilitace, pii kterém pouzivame
specifické postupy za ucelem piimého 1é€ebného ucinku a zaroven plni funkci sekundérni
prevence. Respiracni fyzioterapii vzdy indikuje oSetfujici 1ékaf, ale samotné sestaveni
planu a postupti cviceni lezi na fyzioterapeutovi. Dychani pacienta mnohdy probiha
v patologickych podminkach a na to je indikovana respiracni fyzioterapie, aby reagovala
na individualni problémy nemocného. Pro zvyseni intenzity 1é€ebného procesu se mnohdy

indikuje jako soucast fyzioterapie inhalace, nejcastéji antibiotickou formou. (Kolat, 2009)

Zakladni pozadavek a zaroven i cil RFT je, aby si pacient umél sam zvolit vhodnou
vydechovou techniku, aby mél spravnou techniku naddechu a aby umél dobie pracovat
s apnoickou pauzou, coz znamena, ze umi véas prerusit a zastavit dychani. To vse délat

v individualnim provedeni. (Smolikova, Horacek, Kolat, 2001)
Cilem RFT je tedy samostatnost a nezavislost na dalsi osobé pfi cviCeni.

Hlavni priority RFT jsou:
o Zlepsit hygienu dychacich cest

o Zlepsit ventilani parametry

. Prevence zhorSovani funkce plic

o Zvysit fyzickou kondici

o Zvysit prichodnost dychacich cest

o Snizit bronchidlni obstrukci

. Dosazeni a udrzeni pocitu zdravi (Smolikova, Horacek, Kolat, 2001)

V kazdé cvicebni lekci RFT je nutné udélat tfi kroky. Prvni krok je zvolit vhodnou
polohu pro cvic¢eni. Volime pohodlny sed, korigovany sed poptipadé leh u pacientii par dni
po operaci. Druhy krok je vycistit dychaci cesty a tfeti krok je vyplivnout hlen. (Kolaf,
2009)

3.1 Respira¢ni fyzioterapie u chirurgickych zikroku na hrudniku

Po operaénich zakrocich na srdci a plicich vzdy dojde k deficitu na hrudniku.

Indikaci pro operaci mohou byt oteviend i uzaviend poranéni plic, maligni i benigni
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nadorova onemocnéni plic, zanétliva onemocnéni nenddorova, plicni absces, odstranéni
tuberkulomit pfi TBC nebo onemocnéni srdce, cév, pohrudnice ¢i zlomeniny Zzeber.
Pti zékroku na plicich se vyjima nejen ¢ast patologicky zménéného segmentu, ale i ¢ast
zdravé plice. Na tom, jak velkd Cast plic je odebrana, zavisi i stav plicnich funkci
po operaci. Podle rozsahu resekce se VC mizZe snizit o 20 — 30%, coZ je nutné
kompenzovat v rdmci rehabilitace. RFT se uplatiiuje nejen po operaci, ale velmi dilezita je

jako pfedoperaéni péce. (Macek, Smolikova, 1995)

Stejn€ zavazné jsou indikace pro operacni zéasah v kardiochirurgii. Jedna
se pfedevs§im o operace pii ischemické chorobé srde¢ni, by-pass nebo o korekce ziskanych
srdecnich vad. Je dualezité mit na paméti, Ze pacient je po operaci ,,vylepSen®, zakladni
onemocnéni mu vSak zlstava stale. Na toto musi fyzioterapeut zaméfit svlij rehabilitacni
plan, zaroven znat typy srde¢nich vad a poruch a déle znat ptistupy a fezy do hrudni

dutiny. (Macek, Smolikova, 1995)

3.1.1 Rehabilitace po plicnich operacich

Velmi dulezité¢ je po plicni operaci v€asné obnoveni pohybu hrudniku. Tim
muzeme zamezit sristu pohrudnice a ndsledné deformaci hrudniku. Rané stadium
po operaci je spojeno se snizenou ventilaci nejen kviilli zmenSeni plicni tkang, ale také
kvtli bolesti vzniklé po operaci. To miZze vést kucpani DC hlenem a pooperacni
komplikace. Kvili aplikaci narkdzy se mlize objevit snizeni reflexu vyvolavajiciho kasel.
To vSe snizuje ventilaci a pacient at’ uz védomé nebo ne dycha povrchnéji a snazi se co
nejmén¢ kaslat. Obnovit plnohodnotnou funkci plic je mozné jen u mladSich pacientt, kteti
maji zachovanou dobrou elasticitu plic. Ztoho plyne, Ze hlavnim cilem rehabilitace
po plicnich operacich je navratit pohyby hrudniku, spravnou ventilaci a odstranit sekret.
Snazime se o ¢asnou vertikalizaci pacienta a jiz v prvnich dnech po operaci cvicit vsed¢
s podporou HK 1 DK. Po vytazeni drénu se snazime o plnohodnotné obnoveni dechové
funkce. Nadech by mél byt pomaly bez rychlého rozpéti, vydech se snazime co nejvice
prodlouzit. Mésic po operaci by méla probéhnout kontrola a zhodnoceni navykt dychani.

(Macek, Smolikova, 1995)

3.1.2 Rehabilitace v kardiochirurgii

vvvvvv

nemocného. Diky rehabilitaci se snazime zabrdnit rlUznym hemodynamickym,

metabolickym, plicnim a dalSim komplikacim. Stézejnim momentem je zména polohy
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pacienta a jeho vertikalizace. Po celou dobu musime respektovat jeho subjektivni projevy
(pocit bolesti a inavy) a objektivni pfiznaky (tepova frekvence, TK, dech, barva obliceje,
vzhled). Cvicebni jednotky jsou individudlni a zatéZz je volena u kazdého pacienta jinak.
Kvili jizvé v mediosternalni krajin¢ volime cviceni HK oddélené a upozornime pacienta

na vyvarovani se opor o ruce naptiklad pfi zvedani ze zidle. (Hromadkova a kol., 2002)

Pii volbé rehabilitace musime brat na védomi né€kolik skutecnosti. Hrudnik se
vétSinou otevird na levé strané¢ a nebo mediosternalnim fezem, ¢emuz se piizplisobuje
souhyb HK pfi rehabilitaci. Musime brat v tvahu, Ze pacient miize byt na opera¢nim stole
nékolik hodin v nadmérném prohnuti patefe a pii nefyziologické poloze lopatky
a ramenniho kloubu. V ramci RFT po operacich srdce pouzivame stejné techniky jako

uoperaci plic s to vyjimkou, ze HK cvi¢ime zpocatku oddélené. (Macek, Smolikova, 1995)
3.2 Metody respiracni fyzioterapie

Metodika RFT je soucast celkové rehabilitaéni 1écby. RFT zahajujeme na zakladé
indikace 1ékate a na zodpovédnosti fyzioterapeuta je sestavit adekvatni a individualni plan
pro kazdého pacienta. Zacindme instruktazi zvolenych metod a ovéfovanim spravnosti
vybéru. Pacient by se mél naucit jak spravné dechové techniky provadét, jak sam toto

cviceni kontrolovat a jakych by se mé¢l vyvarovat chyb. (Smolikova, Macek, 2010)

K zakladnim metodickym postuptim RFT patii:

o Korekéni fyzioterapie posturdlniho systému
. Respiracni fyzioterapie

. Relaxac¢ni priprava

J Cviceni na ovlivnéni HSS

3.2.1 Korek¢ni fyzioterapie posturalniho systému
Kazdé cviceni zahajujeme ovlivnénim drzeni téla a povazujeme ho za stézejni.
Korekéni fyzioterapie posturdlniho systému je nedilnou soucasti kazdé cviebni lekce
a doprovézi ho uvolnéné dychani. Pti RFT by nikdy nemélo dochazet k zadrZeni dechu.
,»Chybnym a skodlivym krokem je zvysSeni narokit na dechovou praci v nepripravené

pohybové soustave . (Smolikova, Macek, 2010, s.42)

Nez zaneme samotny nacviky fyziologického dychéani a fyziologickych pohybt

hrudniku, musime vénovat pozornost posturalnimu systému a optimalni funkci pohybové
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osy dychani, kterou tvofi panev, patet s hrudnikem a hlavou. Kvalita dychani a stabilizace
osy dychéni spolu velice uzce souvisi. Proto diagnostikujeme kineziologické odchylky
ve vSech rovinach této osy, s dlrazem na oblast hrudniku, pletencii ramennich a také
panve. Korekci bychom méli zac¢inat v oblasti panve a postupovat kranialng, ktera se déla

jemnymi, pomalymi a piesné provedenymi pohyby.

Mezi korekéni aktivity patii korekce pohybové osy dychani, korekce postaveni
panve, korekce bederni patefe, korekce hrudniku a hrudni péatete, korekce kréni pateie

a postaveni hlavy. (Smolikova, Macek, 2010)
3.2.2 Metody respiracni fyzioterapie

3.2.2.1 Dechova gymnastika

Dechova gymnastika je ddna prostfednictvim poloh a pohybl, které jsou
doprovazeny pohyby trupu, koncetin a hlavy. Pro dechovou gymnastiku je charakteristické
plynulé vili tfizené dychani a synchromizace dechu s pohybem. Pii prvnich setkani
s pacientem klademe vzdy diraz na edukaci a instruktaz, ke které pfistupujeme piisné
individudlné. VSechny formy dechové gymnastiky sméfuji k zlepSeni dechové kondice,
k pozitivnimu ovlivnéni dechovych svalii a dechové funkce a nasledné¢ i k prevenci
sekundarnich zmén pohybového aparatu. V praxi se nejcastéji uziva staticka, dynamicka

a mobiliza¢ni dechova gymnastika. (Smolikova, 2000)

Staticka dechova gymnastika ma za cil obnovit dechovy vzor a udrzet dechové
cesty v optimalnim stavu, volné a oteviené. U této dechové gymnastiky neprovadime
zadné dalsi doprovodné pohyby ostatnimi ¢asti téla. Dbame ptedevsim na spravny dechovy
vzor a pripravujeme organismus na zatéz. Touto dechovou gymnastikou by méla zacit

kazda cvicebni lekce. (Kolat, 2009)

Pti dynamické dechové gymnastice jsou dechové pohyby hrudniku doprovéazeny
souhyby koncetin. Nejprve pridavame k dechu pohyby panve, dolnich a hornich koncetin
a nasledn¢ potom pohyby trupu a hlavy. U této techniky se velmi uplatiiuje mechanismus
adaptace na télesnou zatéz, jelikoz pohyby jsou energeticky naro¢né. Kazdy cvik potiebuje
plné soustedéni pacienta a pomalé a piesné provedeni se sladénym dechem. Forma cviceni
umoznuje vSem pacientl cvicit stejné cviky, ale vSe v individudlnim provedeni, na ktery
dohlizi fyzioterapeut. VétSinou spojujeme pohyby koncetin smérem od stfedu s nadechem

a pohyby koncetin smérem k té€lu s vydechem. V dynamické dechové rehabilitaci by mél
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pacient pokracovat i v domacim prostiedi, protoze je to dynamicky trénink fyzické

kondi¢ni zatéze. (Kolat, 2009)

Mobiliza¢ni dechové gymnastice se také diive fikalo lokalizované dychani.
Zjednodusen¢ jde o védomé prohloubené dechové pohyby nejen hrudniku. Je to velmi
uzivana technika, jejiz prvopocatky vznikaly ve francouzskych alpskych stiediscich pro
léceni tuberkuldozy. U vSech dechovych pohybu nedochazi k vyméné plynti v daném
okrsku. Pfi sniZené ventilaci se snizi i pritok, ¢imz se tento okrsek mize stat vyfazeny
z normalni ventilace. Abychom mohli funkci obnovit, je nutné tato mista stimulovat a tim
je navratit do normalni funkce. Pomoci povrchového drazdéni a pfilozenim dlani, kterymi
muzeme klast odpor hrudni stén€¢, vyvolame dechové pohyby v mistech, kde chceme.
Pti této dopomoci stale pacienta vyzyvame, aby védomé prodychéaval pozadovanou oblast.
Nécvikem této metody se snazime, aby pacient umél cilené dychat do mist bez kladeni

odporu. (Macek, Smolikova, 1995)

3.2.2.2 Drenazni techniky

Pod nazvem drenazni techniky jsou techniky, které ndm pomdhaji odstranit
nadmérné mnozstvi bronchialni sekrece. UZiva se nazev Airways Clearance Techniques,
u kterého uzivame zkratku ACT a jsou znamé i pod jinym nazvem jako expektoracni
techniky hygieny dychacich cest. Jejich principem je pomaly, plynuly a aktivni, svaly
podpofeny, vydech. Do drendznich technik patfi autogenni drendz a aktivni cyklus

dechovych technik. (Smolikova, Horacek, Kolat, 2001)

Autogenni drenaz je velmi snadnou a ucinnou technikou, kterou pacienti
vyhledavaji pro jeji nenarocnost a Uc€innost. Jde o védomé fizené dychani pacientem,
jejimz cilem je odlepeni, sesbirani hlenu s naslednou evakuaci do hornich dychacich cest.
Nasledné se hlen dostane ven kontrolovanou expektoraci. Po nacviku této techniky
s fyzioterapeutem muze pacient cvi¢it AD sam. Pfitomnost terapeuta je dobra z divodu
manualni dopomoci a také pro kontrolni a diagnostickou funkci. (Smolikova, Horacek,

Kola, 2001)

Aktivni cyklus dechovych technik (Active Cycle of Breathing Techniques-
ACBT) ma tfi slozky: kontrolovaného dychani — BC, technika silového vydechu a huffingu
— FET a cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku — TEE. Jednotlivé techniky ACBT na sebe

plynule navazuji a jsou velmi flexibilni, coz znamend, Ze techniky lze cvicit zcela
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samostatné a jejich pofadi 1 poCet opakovani se miize ménit v zavislosti na aktualnich

pozadavcich a cvi€ebni vyspélosti pacienta. (Smolikova, Macek, 2010)

Technika kontrolovaného dychani - BC (Breathing kontrol) je uvolnéné brani¢ni
dychani bez cilené vydechové aktivace biiSnich svall. Je dobré pro po€atecni koncentraci
pacienta na fyzioterapii a ma podpofit odpoc€inkové dychéani a relaxacni ulevu pro branici.
Technika usilovného vydechu a huffingu - FET (Forced Expiration Technique) je aktivni
vydech podpoieny svaly. Tato technika byva ukoncena huffingem a ucelem této techniky
je posun sekrece do hornich dychacich cest. Cviceni na zvySeni pruZnosti hrudniku -
TEE (Thoracis Expansion Exercises) je inspiracni technika, jejiz cilem je mobilizace
kloubnich spojii na hrudnim kosi a také protahuji tuhé svalové struktury na trupu pacienta.

(Smolikova, Macek, 2010)

3.2.2.3 Instrumentalni techniky

Fyzioterapie pomoci instrumentélnich technik patii k velmi pfijemnym metodam
s vysokou ucinnosti. Jde o uzivani riznych ,zafizeni” pii dechu, které svou vysokou
frekvenci kmitu pfi vydechu prerusuje vydech a tim rozvibruje celou hrudni sténu.
Napomahaji uvolnéni bronchialni sekrece a vyhoda téchto technik je, Ze ji mohou uzivat jiz

déti od nejutlejsiho veku. (Macek, Smolikova, 1995)

Flutter je specialni zafizeni, které ma kapesni velikost a tvar dymky (Ptiloha 3).
Pti vydechu vytvéii pozitivni vydechovy tlak a diky kmitajici kulicce vytvaii jemné
vibrace. Kulicka, kterd je prostfedni cast z celkovych ¢tyf, se pomoci vydechového
vzduchu rozkmita, klade odpor a vytvoii oscilujici pietlak. Tento pietlak oddali
bronchialni stény od sebe a uvolni dychaci cesty. Pacient sdm subjektivné citi vibracni

chvéni, které je 1 viditelné na tvatich. (Smolikova, Macek, 2010)

PEP maska je fyzioterapeutickd pomitcka, diky které se rozsiti dychaci cesty,
posune se hlen a vzduch se dostane i do odlehlejSich a mélo provzdusnénych mist. PEP
maska je tvofena prihlednou oblic¢ejovou maskou, kterd ma na sob¢ ventily pro inspirium
i exspirium. Tyto ventily jsou barevné odliSené¢ podle velikosti otvoru, ktery muize byt
v rozmezi od 1,5 do 5 milimetrii a vkladaji se mezi vydechovy ventil a odporovou redukei.
Tento odpor se da béhem cviceni libovoln¢ ménit podle piizplisobeni pacienta a zaméteni
dané rehabilitacni lekce. Triflow (,,modré kulicky*) je instrumentdlni pomucka, kterou

muzeme trénovat nadech i vydech (Pfiloha 4). Acapella je pomticka, ktera je velmi hojné
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uzivana nejen u pacientti pfi védomi, ale i u intubovanych pacientii na oddé¢lenich JIP

a DIP.

RC cornet je nadechova pomiicka pro odstranéni bronchialni sekrece. Lehké
vibrace se piendsi na hrudni sténu a pomahaji uvolnit sputum. Tato pomiicka neni naro¢na
na vhodnou polohu, proto ji miiZeme uzit i u lezicich pacientli. Do této pomicky mitizou
pacienti dychat usty, pusou a dokonce i pacienti se specidlnim nastavcem po tracheostomii.

(Zdrazilova et. al., 2005)

3.2.3 Relaxa¢ni pruprava

Soucast kazdé cvicebni jednotky i celé rehabilitace je cilené uvolnéni. Pisobi velmi
pozitivné na uvolnéni svalll i kloubtli a pfispivaji k celkovému uvolnéni, coz vede k pocitu
volného dychéani a nasledné psychické pohodé€. Pro ucely volnéni hrudniku, Sije a zad
muzeme uzit techniky jako maséaz, prvky jogy nebo mickovou facilitaci. Ani jedna z téchto

technik se ale netadi do pfimych metod respiracni fyzioterapie. (Smolikova, Macek, 2010)

Masazni techniky uzivame, pokud chceme uvolnit kazi, podkozi a fascie a je
nejvhodn&jsi je zatadit pred zadatkem cvicebni jednotky. U¢inkem masaZe je normalizace
svalového tonu, dochdzi k prohiati masirovanych struktur, urychluje se vyprazdiovani
povrchovych zil a lymfatickych cest. Tim se usnadni pfistup zivin a odstranéni Skodlivych
latek. Mickovani, neboli mickova facilitace je metoda, kterda se provadi pomoci
molitanovych micku specidlné vytvofenych pro tuto metodu. Metoda mickovani slouzi
ptedevsim k uvolnéni svalovych skupin nejen povrchovych, ale mizeme i uvolnit hladké
svaly pradusek a tim dopomoci k volnéni a néaslednému vykaslani hlenu. Diky tomuto
zjisténi lze prejit od povrchového dychani k hlubSimu a tim nasledné upravit i celkové

drzeni téla. (Jebava, 1997)

3.2.4 Ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému

Hluboky stabiliza¢ni systém ptedstavuje svalovou souhru, kterd zajistuje zpevnéni
téla béhem vsech pohybti. Zapojeni téchto svali se déje automaticky a nejde o volni pohyb.
Spatna funkce HSS vede k neadekvatnimu zatizeni kloubt a vazi patefe a nasledkem toho
muize dojit k vadnému drzeni téla. Jednim z dileZitych svali nejen pro HSS, ale i pro
dychéni, je branice. Ovlivnénim toho svalu pomoci cviceni HSS mtzeme napravit nejen

nespravné nastaveni téla, ale i dechovou funkci. (Kolaf, Lewit, 2005)
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3.3 Inhalacni terapie

Inhalaéni 1écba vzdy zaina indikaci lékate. V rukou fyzioterapeuta je samotna
dechova technika pfi inhalaci. Je dilezité si pfi inhalaci opét hlidat polohu téla. Volny
prichod inhalované latky miize usnadnit dobré nastaveni hlavy a hrudniku. (Svehlova,

Svehlova, 2009)

Velkd vyhoda inhalace je piimy kontakt Iéku s postizenou sliznici, coz vede
k uvolnéni hlenu. Pacienti se zvySenou tvorbou bronchidlni sekrece by méli inhalovat

denné. (Smolikova, Horacek, Kolat, 2001)

Latka, kterd je pomoci inhalace vdechovana se nazyvéa aerosol, coZ je suspenze
pevnych nebo tekutych latek ve vzduchu. Pfi inhala¢ni terapii davdme vzdy pifednost
aplikaci Gsty, coz znamena uzit radéji naustek pfed inhalaéni maskou. Uziti masky
preferujeme jen tehdy, pokud pacient nespolupracuje (naptiklad malé déti). V pripad¢ uziti
masky musime zamezit dychani nosem, ¢ehoz miizeme docilit vlozenim vatovych tamponii
do nosnich direk. Pro sprdvnou a uc¢innou inhalaci by se m¢lo dodrzovat n¢kolik zasad.
Prvni je zpusob inhalace. Spravnou techniku musi pacienta naucit fyzioterapeut a jde
hlavné¢ o spravny sed, ktery je stejny jako u nékterych instrumentalnich technik. Je
podstatné, aby naustek byl pevné drzen mezi zuby a rty. Zacina se pomalym nadechem,
kdy na jeho vrcholu je kratké zadrzeni dechu. Poté nasleduje hluboky vydech, pfi kterém si
pacient da inhalator mimo usta. Nékteré pristroje byvaji vybaveny pierusovacem, ktery
zamezuje nadbyte¢nému uniku inhalované latky v dob¢é vydechu.

Dalsi zasada uc¢inné inhalace je stanoveni vhodné doby, kdy inhalovat. Bé€hem
noci se v dychacich cestdich nahromadi hlen a proto je nejvice potiebna inhalace rano.
Inhalace se opakuje i vecer, aby se pied spanim dychaci cesty uvolnily. Dalsi opakovani
inhalaci béhem dne je individudlni. Dal$i zasady jako desinfekce a CiSténi inhalatord je

v nemocni¢nim prostiedi pfisn¢ kontrolovano. (Jandova, Kandus, 1997)
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4 FYZIOLOGIE DYCHANI

Pokud se fekne slovo dychani, piedstavi si kazdy vyménu dychacich plynt, coz je
kyslik a oxid uhli¢ity. Do dychani patii ventilace neboli vnéjsi dychani, coz znamena
vyménu vzduchu mezi atmosférou a plicnimi alveoly. Druhd sloZzka je respirace, vnitini
dychani, pti které probiha vyména plynti mezi alveoly a krvi a také mezi krvi a tkanémi.

(Mourek, 2005)
4.1 Ventilace plic

»Ventilace (vnéjsi dychani) je cyklicky dej se stridanim nddechu a vydechu*.
(Mourek, 2005, s. 49)

Ventilace se sklddd zvdechu (inspirium, inflace), coz je aktivni d¢j
zprostfedkovany hlavnim dychacim svalem — bréanici. Pfi klidném vdechu je hrudni dutina
zvétSena asi o 350 ml. Vydech (exspirium, deflace) je za béznych okolnosti d¢j pasivni,
pfi némz jsou vnitini organy vytlacovani brénici, kterd pracuje jako pist, zpét nahoru

a zebra se vraceji do ptivodni polohy.

Normalni klidové dychani se nazyva eupnoe. Pokud je dech zrychleny, jedna se
o tachypnoe a pokud je prohloubené, jedna se o hyperpnoe. Pokud se dech zastavi, je to
apnoe a namahavé dychani se nazyva dyspnoe. Pokud fixujeme pletenec pazni a snazime

se o zapojeni pomocnych dechovych svaltl, jednd se o ortopnoe. (Mourek, 2005)
4.2 Mechanika dychani

Pro optimalni shodu pohybu plic a hrudniho koSe, musi existovat tzv. interpleuralni
prostor, coz je imaginarni prostor mezi poplicnicemi. Tento prostor mé negativni hodnotu
vici atmosférickému tlaku a to se nazyva negativni interpleurdlni tlak. Pfi klidném
vydechu ma tento tlak hodnotu -2 az -4 torry a pfi klidném nadechu jdou hodnoty az do -8
torrii. 1torr je 133 Pascal. Pti klidové poloze se tlak v plicich a atmosféricky tlak rovna.

Tlak v plicich nazyvame tlak intrapulmonarni.

Nadechem stoupa negativita tlaku interpleuralniho na negativni hodnotu ptiblizné
03 torry. Timto dé&em se vytvoii tlakovy gradient mezi atmosférickym
a intrapulmondrnim tlakem a dojde k nasati vzduchu do plic. Pfi vydechu se déjem opacny
déj, kdy se tlak zvysi ptiblizn€ o 3 torry nad atmosféricky tlak. Vznika gradient, pii kterém
vzduch proudi z plic ven. (Mourek, 2005)
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4.2 Dechova vina

Na hloubce vdechu zéavisi zapojeni a ucast dychacich svalii. Podle hloubky
inspirace se zapojuji interkostalni svaly smérem odshora doli a vzdy se zapoji branice.
Pokud je tedy dech naptiklad v rozsahu 20% VC, zapoji se svaly jen k 4. az 5. mezizebfi.
Pti rozsahu 50% VC se zapoji svaly do 7. az 8. meziZzebti. Hrudnik se zaciné rozvijet od
horni ¢asti pies stiedni Cast podle velikosti nddechu, ¢imz vznikd tzv. ,,inspiraéni vina®.
Pii vydechu pak svalové napéti ustava ve sméru nahoru. Cim byl vétsi nadech, tim nizsi
segment interkostalnich svalti zasahl a odtud ustupuje smérem vzhiru. To se nazyva

»vydechova vina“. (Macek, Smolikova, 1995)
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5 DYCHACI SVALY A MOZNOSTI OVLIVNENI JEJICH
PORUCH

Cinnost dychacich svali je dokonale koordinovana zdavodu piesného
a okamzité¢ho dodani kyslikii a odstranéni oxidu uhli¢itého. Inspiracni a exspiracni svaly
jsou vzajemné provazany, navzajem tvoii jeden komplex (Ptiloha 5). (Smolikova, Macek,

2010)

vvvvvv

branice je svalem s dudlni funkci. Zapojuje se jako dychaci sval, ale zaroven 1 jako sval

posturalni, coz vyplyva z jeho postaveni a schopnosti kontrakce. (Kolat, 2009)

Aby se plice naplnily vzduchem, je potieba kontrakce hlavnich dechovych svala
inspiracnich. Je-li dychani prohloubeno naptiklad z diivodl metabolickych, psychickych
nebo jen pfi zvySené télesné zatézi, mohou hlavnim svaliim pomahat dalsi svalové skupiny,
které se nazyvaji pomocné. Primarni funkce téchto svall je posturdlni, fixatni a hybné

uplatnéni, presto jsou vSak nezastupitelnou slozkou v dychéani. (Macek, Smolikova, 1995)
5.1 Uloha branice p¥i fyziologickém dechu

Branice je povazovana po srdci za nejdilezitéjsi sval kvali hlavnimu podilu tohoto
svalu na dychani. Odhaduje se, Ze branice je schopna sama ventilovat 2/3 vitalni kapacity
plic. Stlaceni branice spolu s ostatnimi svaly bfiSniho lisu vede k nartistu nitrobfi$niho
tlaku. Tomuto tlaku podléhaji vSechny tkané, tenkosténné orgéany, duté organy i obsah
téchto orgdnt. Pfi vzristu intrathorakalniho tlaku muzeme sledovat i zvySeni krevniho
tlaku v aorté a pii poklesu tlaku sledujeme opacény jev. Toto poukazuje na zmény tepové

frekvence a krevniho tlaku v zavislosti na pohybu brénice. (Kolat, 2009)

Branice ma dvé ¢asti, jejichz vzajemny pohyb funguje jako pist a ma nejvétsi podil
na inspiraci. Prvni ¢ast krurdlni nasedajici na patef a druha cast kostalni nasedajici
na predni Zebra spolu pti koordinované kontrakci zveétSuji objem dolni ¢asti hrudniku. Toto
se déje pfi nddechu pomoci poklesu branice a stlaceni stény hrudniku (Ptiloha 6).

(Smolikova, Macek, 2010)

»Pri ovlivnéni branicniho dychani je treba vzdy uvazZovat o funkci branice nikoli

pouze izolované dechove, ale musime ovliviiovat jeji funkci v souvislosti se stabilizacnim
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hlubokym systémem patere s cilem reflexné facilitovat jeji dechovou a stabilizacni funkci

soucasné. “ (Smolikova, Horacek, Kolaft, 2001)
5.2 DalSi hlavni dychaci svaly

Pti nadechu se zapojuje nejen branice, ale jesté dalsi inspiracni svaly. Patii mezi né
mm. intercostales externi, mm. cartilaginei tj. parasternalni ¢ast a mm. intercostales interni.
Pfi nadechu tyto svaly rozsituji predozadni ¢ast hrudniku a lehce otacéi zebra v ose jejich

uponu na obratle. (Macek, Smolikova, 1995)

5.3 Pomocné dechové svaly

Antagonisté, neboli ostatni dechové svaly se U€astni jen v malé mife. Patii sem
mm. scaleni, které jsou pouzivané nejcastéji. M. sternocleidomastoideus, ktery se zapojuje
az pii patologickych pochodech ¢i dusnosti. Oba dva svaly také mizeme oznacit jako

v _c7

Muzeme sem zatadit i svaly m. pectoralis minor, m. latissimus dorsi a m. trapezius. Hlavni

v

funkei téchto svall je udrzeni postury a pfi ventilaci se ucastni jen pti vyssich potiebach.

Klidovy vydech je zcela pasivni d&j. Pfi jeho provedeni neni potfeba prace svall
a déje se pomoci elasticity plic a castecné 1 hrudniku. Ale pti prohloubeném vydechu
muzeme vidét aktivitu nékterych ,,vydechovych svali“. Mm. obliqui externi et interni,
mm. recti et transversi abdominis, m. serratus anterior jsou svaly, které stahuji pti vydechu

zebra dolt a reguluji vydech pfti feci nebo kasli. (Macek, Smolikova, 1995)
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6 ZAKLADNI DECHOVY VZOR

Vedle vlivu polohy téla je dalezity 1 vybér zptisobu dychani. Na zacatku cvicebni
lekce se za€ina technikou volniho dychéni. Oznacuje se jako spravné dychani a jde
o kontrolované a vuli ovlivnitelné dychani pacienta. Zékladni dechovy vzor se sklada
z téchto Casti:

J Vdech nosem, Gsta jsou uzaviena

o Vdechové pauza na konci vdechu

o Vydech usty

. Vydechova pauza na konci vydechu

,, PFi nacviku spravného dychani nezasahujeme do rytmu pacientova dychan pouze
upozornujeme nemocného, jak zlepsit techniku nadechu a vydechu tak, aby se jeho dechovy

Vv

vydejem jako prevence unavy respiracnich svali“. (Smolikova, Macek, 2010, s. 55)

Ve vydechové fazi by méla byt vzdy slySitelnd zvukova , kulisa“, kterd usnadnuje
pacientovi zpétnou kontrolu o plynulosti, délce a spravném provedeni vSech fazi
dechového vzoru. Tuto informaci musi pacient spojit se subjektivnim pocitem dychani
apotom je mozné toto spolu hodnotit jako ucelenou informaci. Dilezitd je 1 zpétna
kontrola dechu, kterd se déla pfed zrcadlem. Sledujeme, zda nedochazi k chybnym
dechové-pohybovym manévrim. Nikdy by nemélo dochazet k inspiraénim doprovodnym
pohybiim v oblasti pletence ramenniho, jak v oblasti svalii, tak ke kranialnimu posunu

celého pletence. (Smolikova, Macek, 2010)
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7 VYSETROVACI METODY

Diikladné vysSetfeni je nezbytnou soucasti rehabilitace pro spravnou diagnostiku
onemocnéni a vhodnou komplexni 1écbu. Dilezity je odbér anamnézy, statické
a dynamické vySetfeni, funkéni vySetfeni plic, endoskopicka vySetieni plic a hrudni

krajiny. (FiSerov4, 2003)
7.1 Anamnéza

Zakladem, kterym vzdy zacindme je vySetfeni anamnézy. Piimym rozhovorem
klademe cilené otazky a dotazujeme se na okolnosti ve vztahu k nemoci. Je to soubor
udajii, které ziskdme po rozhovoru lékate ¢i zdravotnika s nemocnym. Pacienti maji
pii odpovidani sklon zaméfovat se pouze na popis aktualniho stavu a ptiznakd. Dale uz je
na dovednosti tazatele doptat se na hlubsi informace a pokusit se najit etiologii problému,

coz miize byt dulezité pro vybér nasledujici 1écby. (Dobes et al., 2011)

U osob s onemocnénim dychaciho tustroji a hrudniku se zaméifujeme na otazky,
které se vztahuji k dané problematice. Dillezity udaj je, zda-li se nemocny jiz setkal
s n¢jakym plicnim onemocnénim, ¢i onemocnénim v oblasti hrudniku. Jestlize ano,
patrame, jak onemocnéni prob¢hlo a do jaké miry se pacient vylécil. Ptame se, v jakych
hygienickych podminkach pacient zije (teplota, vlhkost vzduchu, apod.) a nejdilezitéjsi je
znat celkovy stav nemocného. Ptdme se i na pfidruzena onemocnéni jako jsou napiiklad

predchozi nadorova onemocnéni, systémova onemocnéni nebo poruchy imunity.

Pfi odebirani anamnézy se nesmime zapomenout zeptat na pracovni podminky,
zejména pracuje-li pacient v praSném prostiedi s plyny a vypary. Do styku se Skodlivinami
se pacient muze dostat i pfi chovani ,,domacich mazlicka“ (chovani holubi, koni, nebo
dritbeze). Velkou tlohu v souvislosti s plicnim onemocnénim hraje koufeni, u kterého
zjisStujeme intenzitu koufeni a pacienty upozoriiujeme na jeho Skodlivost. Do anamnézy

patii i tzv. exnikotinismus. (Kolek, 2005)

Anamnesticka data posuzujeme vzdy soucasné s vysledky klinického vySetfeni.
Ptame se na osobni anamnézu, ktera zahrnuje informace o chorobéch, tirazech a operacich
které¢ pacient prodélal. Rodinnou anamnézu, ve které nas zajimaji nemoci nejblizsich
rodinnych pfislusniki, kterymi jsou rodice a sourozenci. Z pracovni a socialni anamnézy
se dozvime néco vice o pracovnim prostiedi a charakteru zaméstnani, které pacient

vykonaval. Ptdme se na pracovni pozice (at uz stereotypni nebo rdznorod¢), stresové
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momenty, zvedani bfemen a prostfedi, ve kterém pracuje. Dulezit¢ informace jsou
z osobnich a rodinnych vztahli pacienta. Zajima nés pocet déti, spokojenost v partnerském
zivoté, finan¢ni zabezpeCeni. Ve sportovni anamnéze se zajimdme nejen o sporty
na aktivni nebo rekrea¢ni tirovni, ale také o volnocasové aktivity. Miizeme se ptat, k cemu
by se pacient rad vratil. Alergologicka anamnéza nam objasni nejen latky, které mohou
alergickou reakci vyvolat, ale také se ptdme na charakter alergické odpovédi (kozni reakce,
dechové potize, anafylakticky Sok). Ve farmakologické anamnéze zjistujeme, které 1éky
pacient uziva, na davkovani, pravidelnost a nazev 1¢ku. Nejdulezitéjsi casti je anamnéza
nynéjSiho onemocnéni, kde zjistujeme subjektivni informace od pacienta o prib&hu
nemoci. Ptame se na bolest, jeji vznik a pficiny, je-1i zatézova ¢i klidova, no¢ni nebo denni.

Zjistujeme informace o dob¢ z piedchorobi. (Kolat, 2009)
7.2 Statické a dynamické vySetreni

Pted zahajenim kineziologického rozboru sledujeme pacienta jiz pti jeho ptichodu
¢i béznych cinnostech. Hodnotime jeho pohyby, chovani a celkové drzeni téla
pii nekontrolované Cinnosti. Existuje pfima souvislost mezi drzenim téla a dychanim, kdy
pfi vadném drzeni téla je dychani ztizeno. Existuje vySetfeni statické, coz je vySetfeni

v klidu a dynamické vySetieni, které je provadéno v pohybu pacienta.

Statické vySetfeni zahrnuje vySetfeni ze tfi stran: zepiedu, zezadu a z boku.
Postupujeme systematicky smérem kaudalnim. Pti pohledu zezadu hodnotime drzeni
a postaveni hlavy, reliéf krku a vysku postaveni ramen, tvar a symetrii hrudniku, vysi
postaveni lopatek, zda jsou jeji vnitini okraje rovnobézné a neodstavaji, thorakobrachialni
trojuhelniky, panev (spiny, cristy, Michaelisova bederni routa), glutedlni ryhy a reliéf
a konfiguraci dolnich koncetin. Zepredu hodnotime drzeni a postaveni hlavy, symetrii
obliceje, reliéf krku, postaveni klickd, a vysi ramen. Reliéf a konfiguraci hornich koncetin,
tvar a symetrii hrudniku (zebra, sternum, prsni bradavky), torakobrachidlni trojuhelniky,
panev. Na dolnich koncetindch by méla byt svislice, kterd protina sttedem kycelni, kolenni
1 hlezenni kloub a noZzni klenba je dobfe tvarovani. Pohledem zboku hodnotime drzeni
areliéf hlavy, reliéf a osu hornich koncetin, postaveni a tvar hrudniku, patet (v§imame
si zakfiveni patete), bficho (neprominuje-li), panev a kost kiizova ma sklon asi 30 stupnua

od vertikaly a osu a reliéf dolnich koncetin.

Pti dynamickém vySetieni hodnotime zepfedu hrudnik, ktery by se mél soumérné
pohybovat a pohyby Zeber pfi dychéani, které by mély byt také soumérné. Pii pohledu
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zboku by se pii plynulém pfedklonu méla patet rovnomérné rozvijet. A pti pohledu zezadu
by kiivka patete pfi uklonu méla vytvaret plynuly oblouk a koncetina na opacné stran¢ by
se neméla nadzvedavat. Pii predklonu sledujeme symetrii paravertebralnich vala

a hrudniku. (Haladova, Nechvatalova, 2010)
7.3 VySetieni dechového stereotypu

Dychaci pohyby slouzi k ventilaci plic a soucasné maji vliv i na posturalni funkci
a drzeni téla. Dychaci pohyby miizeme sledovat ve tfech trupovych sektorech: dolni neboli
brani¢ni dychani, stfedni a horni hrudni dychdni, jinak nazyvano kostilni dychani.
Z kineziologického hlediska ale budeme rozliSovat jen dychani kostalni a brani¢ni.
Vychozi poloha pro vysetfeni mize byt leh na zadech, sed nebo bipedalni stoj.
Pti vySetieni palpujeme dolni hrudnik a sledujeme pohyby zeber a hrudniku jako celku.
Pfi braniénim dychani se branice ptfi nddechu oploStuje a wvnitini orgdny se stlacuji
kaudalné. Pii spravném fyziologickém dychani by se méla celd dutina bfiSni rovnomérné
rozsifovat nejen doptfedu, ale do vsech stran. Hrudni kost se pohybuje ventralné
ahorni ¢ast m. trapezius a dal$i jsou relaxovany. Pfi kostalnim dychani se hrudnik

roz$ifuje jen minimalné a hrudni kost se pohybuje smérem kranio-kaudalnim. Mezizeberni

vvvvv

Neni-li pacient schopen brani¢niho dychani, je porucha mezi souhrou branice

s bfiSnimi svaly a poukazuje to na neschopnost relaxace btisni stény. (Kolat, 2009)
7.4 Fyzikalni vySetieni

Dychaci ustroji a hrudnik vySetfujeme fyzikdlnim vySetifenim pomoci pohledu

(inspekce), pohmatu (palpace), poklepu (perkuse) a poslechu (auskultace).

Pohledem si vySettime tvar hrudniku a jeho vrozené nebo ziskané deformity.
Vsimame si dechovych souhybt a dilezité jsou i jizvy po jiz prod€lanych operacich nebo
urazech. Spravné postaveni hrudniku se nazyva hrudnik normostenicky, ktery se
vyznacuje soumérnym klenutim hrudniku. Dlouhy hrudnik, ktery se nazyva astenicky, je
pfedozadné plochy hrudnik vyznacujici se uzkymi mezizebernimi prostory a podlouhlym
tvarem. Opakem astenického modelu je hrudnik pyknicky, ktery je kratky, Siroky a ma

hluboky ptedozadni primér s horizontalné probihajicimi zebry. Pfiznakem onemocnéni
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respira¢niho systému mohou byt i palickovité prsty a nehty ve tvaru hodinovych sklicek.
Pokud se objevi viditelné nafialovélé zabarveni kize, je to znamka zmnoZeni
redukovaného hemoglobinu v kapilarni krvi. Tento jev se nazyvéa cyandza a je zpisoben
nedostatenym nasycenim tepenné krve kyslikem (typ centralni) nebo meéstnani krve

v periferiich (periferni typ).

Pohmat se provadi pfilozenim dlani k basim plic a zjis§tujeme jim hrudni chvéni.
To se mlze objevit pfi pneumotoraxu, vypotku nebo atelektaze. Pokud si pacient stézuje
na bolest pii palpaci, miiZze to poukazovat na zlomeninu Zeber nebo metastazovani nadoru
do skeletu. Pii poklepu poslouchame zvuk, ktery by nds mél informovat o vzduSnosti
organti. Zvuk mize byt jasny, ktery naznacuje zdravou a vzdusnou plici. Zkraceny, ktery
slySime u bezvzdu$né tkané nebo bubinkovy, ktery je znak patologie nad velkymi dutinami

v plicich ale fyziologicky nad zaludkem a stievy.

VysSetieni poslechem se provadi pomoci fonendoskopu. Tento ndstroj ptenasi
zvukové viny k uchu vysettujiciho a vyhodnoceni tohoto vySetfeni je prace 1ékare. (Kolek,

2005)

7.5 Funkéni vySetieni plic — SPIROMETRIE

Pro posouzeni ventilace plic se uzivd spirometrické vysetieni. Mé&fi se plicni
kapacity, jimiz jsou statické a dynamické plicni objemy, pomoci spirometru.
Toto vySetteni je dilezité hlavné v pfedoperacnim obdobi. MuZe ndm stanovit
pfedoperacni i pooperacni riziko u pacientii, kteti jsou indikovani k operaci hrudniku,

plicni resekci nebo ke kardiochirurgickému vykonu.

Dnes uz mame k vyuziti mnoho druhti spirometrti, které mohou méfit objemové
1 pritokové hodnoty. Dulezité je, aby spirometr mél moznost kalibrace a velka vyhoda je
vybaveni spirometru grafickym zdznamem kiivek. Aby bylo méfeni povazovéano
za kvalitni a mohlo byt vyuzito pro diagnostiku, mély by byt provedeny alesponn 2-3
pokusy, které budou provedené proskolenym persondlem a podle piesnych postupti.
Vysledky jsou zaznamendvany do tzv. spirogramu. Pacient je pfed zacatkem méfeni
poucen o prib&hu vykonu. Samotné vySetfeni se provadi s ucpanym nosem pacienta, ktery
ma volné obleceni a dostatek volného prostoru pro hrudnik. (FiSerova, Chlumsky a kol.,

2004)
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7.5.1 Statické objemy plicni
U statickych objeml plicnich nesledujeme na rozdil od dynamickych plicnich
objemu vztah k Casu.
VC - vitdlni kapacita — celkovy objem vzduchu, ktery pifi nadechu vstupuje
a pti vydechu vystupuje z plic (pfi klidnim dechu mé 1 dech objem ptiblizné
500ml )
EVC — exspiracni vitalni kapacita — maximalni objem vzduchu, ktery vydechneme
po usilovném nadechu
IVC - inspiracni vitalni kapacity — maximalni objem vzduchu, ktery vdechneme
po usilovném vydechu
ERYV - exspiracni rezervni objem — objem vzduchu, ktery je mozny po vydechu jesté
dovydechnout (pfiblizn¢ 1500 ml)
IRV - inspiracni rezervni objem — objem vzduchu, ktery je mozny po nadechu jesté
donadechnout (ptiblizné 2500 ml)
RV - rezidualni objem — objem vzduchu, ktery ziistava v plicich po maximalnim
vydechu ( asi 1500 ml)

TLC - totalni kapacita plic — soucet rezidualniho objemu a vitalni kapacity plic

7.5.2 Dynamické objemy plicni
U dynamickych objemt plicnich je dilezitd jednotka Casu a méfime je béhem
usilovného a rychlého dychani.
MV — minutova plicni ventilace — objem vzduchu, ktery projde plicemi
za 1 minutu (dechova frekvence x dechovy objem)
FEVC - forsirovana exspiracni vitalni kapacita — vydech provedeny
s maximalnim moZznym Usilim pacienta, tzn. co nejrychleji
vydechnout
FEV;- jednosekundova vitalni kapacita — objem vzduchu, ktery pacient
maximaln¢ vydechne po maximalnim nadechu za 1sekundu
FEV; — ttisekundova vitalni kapacita — objem vzduchu vydechnuty za 3
sekundy
FEV1/VC (%) — Tiffeantiv index — vitalni kapacita vyjadiend v procentech mefena

za 1 minutu (FiSerova, Chlumsky a kol., 2004)
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7.6 Obvodové rozméry hrudniku

Pokud métime pies mezosternale, probihd paskovd mira u muzi tésn€ nad prsnimi
bradavkami a u Zen pfes stied sterna (t€¢sn€¢ nad hornimi okraji prsu). Vzadu pak bézi tésné

pod dolnimi uhly lopatek.

Pokud méfime pies mecovity vybeézek, jinak nazyvany xifosternale, informuje nés
to 1épe o rozvoji hrudniku diky tomu, Ze je zde méné svalovych skupin a podkozniho tuku.

MiuiZzeme se tim vyhnout zkresleni hodnoceni.

Meéfeni se provadi celkem tfikrat pii maximalnim nédechu (inspirium) a vydechu
(exspiriu). Pruznost hrudniku méfime v centimetrech a je to rozdil mezi obvodem

pfi nadechu a vydechu, coz mizeme nazvat amplituda. (Haladova, Nechvatalova, 2010)
7.7 DalSi priznaky po hrudnich operacich

Dulezity faktor, ktery sledujeme po hrudnich operacich, je kaSel. RozliSujeme kaSel
suchy, ktery neni doprovazen vykaslavanim sekretu nebo kaSel vlhky. Dulezité je také
odlisit, zda je kaSel trvaly nebo jestli se objevuje v zachvatech (rano, v noci, béhem celého
dne nebo pii styku s uritymi latkami). Dalsi plicni ptiznak je pfitomnost expektorace, coz
se jinak nazyva sputum. Hlen mtize mit rizné barvy od ¢iré, zelené - hnisavé az po krvavé.
Pokud se objevi krev ve sputu, nazyva se tento jev hemoptyza a méli bychom se pacienta
doptat jaké mnozstvi krve a jaké barvy a koncentrace je ve sputu pfitomna. Typicky

ptiznak je bolest na hrudniku, kterd mize byt riizné intenzity avSak ma delsi trvani.
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PRAKTICKA CAST

8 CiL A UKOLY PRACE

Cilem m¢é bakalaiské prace je rozSifit si své znalosti v oblasti respiracni
fyzioterapie. Naucit se jednotlivé metodiky a pouzit je v pfedoperacni i pooperacni 1é¢be
pacientll po hrudnich operacich. Abych toto mohla splnit, nastuduji odbornou literaturu

a absolvuji svoji odbornou praxi na ptisluSnych pracovistich.
Pro dosaZeni cile je nutno splnit nasledujici ukoly:

1. Shromézdit zahrani¢ni i Ceskou literaturu a nasledné nacerpat informace, které
pojednavaji o respiracni fyzioterapii po hrudnich operacich.

2. Nastudovat vhodné metody testovani pacienta, které mi dopomohou potvrdit nebo
vyvratit mé hypotézy.

3. Vyhledat vhodné pacienty, které budu sledovat.

4. Sestaveni rehabilitacniho planu pro jednotlivé pacienty, provadéni kratkodobého

rehabilita¢niho planu soubézné s kontrolami a edukovat pacienty.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s hypotézami.
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9 HYPOTEZY

l.

Ptedpokladam, ze vden piijmu k operaci fyzioterapeut jiz edukuje pacienta,

informuje o rehabilitacni 1é€be a v nésledujicich dnech provadi kontaktni dychéni.

Predpokladam, Zze 2. den po operaci bude pacientovo dychani povrchnéjsi, coz se

1 projevi na zmensenych hodnotach obvodu hrudniku.
Predpoklddam, ze spravnou motivaci a dostatecnym vysvétlenim uzitych metod bude

pacient sam provadét cviceni alespont 3krat denné po dobu hospitalizace a dale v ni

pokracovat i po opusténi nemocni¢niho zafizeni.
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10 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU
Ke zjisténi informaci, které jsou potiebné k potvrzeni nebo vyvraceni mych hypotéz

jsem si vybrala nasledujici dva soubory.
Sledovany soubor A

Ve sledovaném souboru A jsou dva pacienti, u kterych byla vzhledem k jejich
diagnéze zvolena posterolaterdlni thorakotomie, jako pfistup do dutiny hrudni.
Spolupracovala jsem s jednim muzem ve véku 59 let a jednou zenou ve véku 53 let. Oba
pacienty jsem vidéla den ptfed operaci a dale kazdy den po dobu hospitalizace. Treti
vySetieni probéhlo zhruba mésic po operaci. U Zeny z tohoto sledované¢ho souboru jsem
provedla jesté ctvrtou kontrolu. Oba pacienti byli hospitalizovani na oddé¢leni hrudni

chirurgie ve FN Plzen Lochotin.
Sledovany soubor B

Ve sledovaném souboru B jsou dva pacienti, u kterych byla vzhledem k jejich
diagnoze zvolena podélna stereotomie jako pfistup do dutiny hrudni. Pacienti byli muzi
ve véku 65 a 67 let. Prvni vySetfeni prob¢hlo den pied operaci, druhé probehlo druhy den
po operaci a nasledn¢ jsem k pacientim dochéazela a spolupracovala s nimi kazdy den
jejich hospitalizace. Tteti vySetfeni probéhlo zhruba mésic po operaci. Oba pacienti byli

hospitalizovani na oddéleni hrudni chirurgie ve FN Plzeii Lochotin.
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11 METODY VYZKUMU

11.1 Metody vyzkumu pro hypotézu 1 a 2

Pro potvrzeni hypotézy Cislo 1 a 2 jsem vytvofila kazuistickou studii. U kazdé
kazuistiky uvadim sbér dat z anamnézy, jednotliva vySetfeni pacienta v ramci
somatometrie, antropometrie, aspekce, palpace, subjektivnich hodnoceni pacienta a dalsi
testy pro hodnoceni. Pfidavam popis zdravotniho stavu s diagnozou. DiileZitou soucasti je
stanoveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu, popis rehabilitace v dobé
hospitalizace a zhodnoceni celé¢ rehabilitacni péce. Cilem kazuistik bylo soucasné

potvrzeni ¢i vyvraceni mych hypotéz.
Anamnéza

Anamnéza je zéklad pro urceni spravné diagndzy a nasledné 1écby. Proto je dilezité
ji odebrat peclivé a kvalitn€. Do kompletni anamnézy fadime anamnézu osobni, rodinnou,
pracovni, sportovni, farmakologickou, gynekologickou a pfipojime diagnézu a nynéjsi
onemocnéni. U zen sem patii i gynekologickd anamnéza. Dale zjiStujeme navyky,
do kterych patti piti alkoholu, kavy anebo uzivani jinych drog. U pacientl, ktefi jsou
indikovani k operaci plice pro karcinom, se jeSt€¢ uvadi v anamnéze nikotinismus Ci
exnikotinismus, chov domacich zvitat ¢i pobyt v byt¢ nebo domé, kde se mize objevit

plisen.
Somatometrie

Somatometrie je méteni lidského téla a jeho soucasti. Uvadime télesnou vysku,
vahu a nasledn¢ vypocitavame Body Mass index, coZz nam mize napovédét néco

o pohybov¢ kultufe pacienta.
Aspekce

Vysetteni pomoci aspekce muze dat fyzioterapeutovi béhem kratké doby mnoho
informaci. Toto vySetfeni zacind jiz pfi prvnim kontaktu s pacientem, kdy on sam ani
netusi, ze ho pozorujeme. Uréujeme miru jeho dusnosti, toleranci na pohybovou zatéz,
zpisob dychani. U pacientd pfed a po hrudnich operacich pozorujeme v klidu jejich
dechovy stereotyp a eventuelné dopliikovych souhybii pti dychani. U hrudniku si v§imame

moznych deformit, jak je hrudnik klenuty a ve kterych castech se rozsituje. U spravného
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brani¢niho dychani se dolni hrudnik rozSifuje nejen smérem dopiedu, ale i do stran
a dozadu. Pomoci aspekce mizeme sledovat i to, jestli pacient dychd povrchné s vice

dechy nebo hluboce.
Palpace

Palpace je vySetfeni pohmatem a je to velmi slozitd a individudlné posuzovatelna
technika. Ne kazdy fyzioterapeut musi mit stejné vysledky. Pii pfilozeni rukou na télo
pacienta mizeme vnimat teplotu, vlhkost, pruznost a poddajnost kiize. Pokud chceme

posuzovat posunlivost a protazlivost, vySetiime si palpaci fascie hrudniku nebo jizvu.

Pokud chceme vysetiit palpacné branici, pacienta si dame do polohy vsedé
s lehkym ptfedklonem. Terapeut stoji za pacientem a mé ho o sebe opteného. Flektovanymi
prsty terapeut palpuje pod Zebernim obloukem posledniho Zebra smérem dovniti do hrudni
dutiny. Pfi relaxaci se pohybujeme latero-laterdlnim smérem. Sledujeme schopnost
zapojeni branice, kterd by se méla spravné aktivovat proti prstim terapeuta. M¢lo by

dochdazet 1 k rozsiteni dolni ¢asti hrudniku a rozSiteni mezizebernich prostor. (Lewit, 2003)

Obrazek 1 Palpace branice

Zdroj vlastni
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Meéreni hrudnich obvodu

Me¢fteni hrudnich obvodii se provadi pomoci paskové miry. Méteni bylo provadéno
pies xifosternale, neboli mecovity vybézek, z toho divodu, aby se ve vysetieni, které bylo
provadéno druhy den po operaci, nemusela utahovat paska ptimo pfes operacni ranu. To by
bylo nejen bolestivé pro pacienta, ale i neobjektivni kvili vrstvé obvazového materialu

na operacni rané.
Kineziologicky rozbor stoje

Kineziologicky rozbor stoje byl vySetfovan ze tii stran. Zeptedu, zezadu a zboku.
Popisovala jsem odchylky od spravného stoje a vychyleni od normy. Bylo vySetfovano

1 dynamickeé rozvijeni patete pti predklonu a lateroflexi (Kapitola 7.2).
Subjektivni hodnoceni pacienta

Dillezita soucast vySetfeni je subjektivni hodnoceni stavu pacienta. V tomto
hodnoceni pacienta posuzujeme stenokardii, ma-li pacient néjaké potize s dechem,
objevila-li se dusnost, jak se pacient citi a ma-li n¢jaké omezeni ¢i jinou bolest. Toto
hodnoceni je dulezitym ukazatelem nejen klinického stavu, ale i psychické pohody.
Subjektivni pocity se mohou ze dne na den ménit a podle toho piizpisobujeme cvicebni

jednotku.
Objektivni hodnoceni pacienta

V objektivnim hodnoceni je popsdna saturace krve kyslikem, kterd byla métfena
oxymetrem. Normalni hodnota by se méla pohybovat mezi 95 az 98 %. Byla posuzovana
tepova frekvence, pocet dechll za jednu minutu a tlak krve. SniZeni dechové frekvence

muze nasvédcovat i vylepseni povrchového dychani.
11.2 Metody vyzkumu pro hypotézu 3

Pro potvrzeni ¢i vyvraceni hypotézy Cislo 3 jsem vytvorfila pisemné Setieni.
Do tohoto ,,dotazniku®, ma pacient znazornit ¢etnost cviceni. Pro potvrzeni této hypotézy
by mél pacient po dobu hospitalizace alesponi tfikrat denné provadét cviceni. Cilem

vytvoieni tohoto dotazniku je potvrzeni nebo vyvraceni mych hypotéz.
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12 VYBRANE POSTUPY A METODY POUZITYCH
TECHNIK

Vyznam respiracni fyzioterapie pied a po operaci hrudniku

Piedoperaéni piiprava je obdobi nékolika tydnti pfed operaci a nacvicuji se v ném
nejdulezitejsi techniky, které jsou vSak pfiméiené véku a stavu pacienta. Predev§im ucime
pacienta spravné kaslat a vykaslavat. U¢ime pacienta spravné fixovat hrudnik flektovanou
pazi v lokti v misté, kterd bude pii operaci oteviena, soucasné s pfiloZzenou dlani druhé
ruky na ranu. Timto mizeme nacviit fixovani hrudniku a do budoucna tak predejit
nejvetsim otfesum hrudniku pii kaSli a dokonce tomu, aby se pacient nevyhybal kasli

ze strachu z bolesti.

Zamétfujeme se 1 na svaly inspiracni a exspiraéni. Pomoci dechové gymnastiky
dynamické se snazime ovlivnit hlavné oslabené svaly, které vétSinou nalezneme v biisni
oblasti. Tyto svaly se posiluji hlavné zdivodu lepSiho vykaslavani. Prsni, ramenni

a zadové svaly, zvlaste ty, které budou fezem naruSeny, také nesmime opomenout.

RFT v pooperac¢ni 1é¢bé nejen velmi kladné ptispiva k tispéchu celého opera¢niho
vykonu a hospitalizace, ale ma dobry vliv i na psychicky stav pacienta. Pokud pacient
necvi¢i aktivné po operaci RFT, mizou vzniknout komplikace v podobé novych sristd,
deformity hrudniku a snizena funkce plic. Zaciname statickou dechovou gymnastikou,
pomoci které rozvijime elasticitu hrudniku do vSech mist a smérd. Diilezité je nacvicovani
brani¢niho dychéni, které soucasné s odsavajici drenazi urychluje rozvinuti zdravych ¢asti

plic. Staci i kratkodobé, ale pravidelné cviceni nekolikrat denné.

V prvnich dnech se vénujeme vykaslavani s fixaci rany, polohovani nemocného,
masazim ¢i mickovani, drobnym aktivnim a pasivnim pohybim koncetin, nacviku
rytmického brani¢niho dychdni, eventuelné uvolnéni ramenniho kloubu operované strany.
V dalSich dnech nacvi¢ujeme dychani ve vSech polohach a riznymi metodami, statickou
a dynamickou dechovou gymnastiku a nezapominame ani na masaz jizvy a instruktazi

pacienta na doma.
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Vyuziti cviceni v riiznych polohach

Vybér vhodné pozice téla je zaklad kazdého cviceni. Vybérem polohy zacindme
kazdé cviceni a mizeme jim ovlivnit ¢innost cvi¢eni. Télo se nachazi nejvice v poloze
horizontélni nebo vertikalni. VSechny ostatni polohy jsou polohy odvozené z téchto dvou
zékladnich poloh. Vertikdlni poloha je pro cviceni polohou fyziologickou.
Modifikovanou polohou pro cviceni je vzptimeny sed. Uziva se jako startovni poloha
pro cviceni a to hlavné proto, ze umoznuje volny pohyb hrudniku a patete do vSech stran.

Pomoci postaveni rukou mizeme navic umocnovat dechové stereotypy.

Obrazek 2 Vzpiimeny sed Obrazek 3 Cvik ve vzpiimeném Obrazek 4 Cvik ve vzpiimeném
sedu s podporou horniho hrudniho sedu s podporou brani¢niho
dychani dychani

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

V horizontalni poloze uzivime n¢kolik variant, které vybirame podle cile naSeho
cviceni. Pii poloze vleze na zadech je patet naptimend, hrudnik se dostava do inspira¢niho
postaveni a bfi$ni svaly jsou napjaty. V lehu na b¥iSe je ztizena inspirace kvili omezeni
piedozadnich pohybt ptednich ¢asti zeber. Pohyby dopfedu a do stran jsou v omezeném
rozsahu mozné. Hrudni sténa se nemiZe vyklenovat, tim se zvySuje nitrobfiSni tlak.
Nasledkem toho je omezeny pohyb branice. ,,Horizontilni sed“ je leh na zadech
s podlozenymi dolnimi koncetinami. Koncetiny jsou v trojflexi a jsou polozeny
na podlozce, ktera by méla byt stejn¢ vysokd s délkou stehenni kosti nemocného. Vleze
na boku jsou pohyby Zeber, na kterych pacient lezi, blokovany. Tato blokdda muze byt
zmirnéna podlozenim destickou bud’ horni, nebo dolni &isti hrudniku. Cast branice

nezatizené strany je volngjsi, protoze mediastinum napina ¢ast branice svou hmotnosti.
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Obrazek 5 Poloha vleze na zadech

Zdroj: vliastni

Obrazek 6 Horizontalni sed

Zdroj: vlastni

Obrazek 7 Leh na briSe

Zdroj: vlastni
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Korekéni fyzioterapie posturalniho systému

Jelikoz vertikalni poloha je pro dychani polohou pfirozenou a neni v ni dychani
nijak omezeno, uzivame ji jako nejcastéjSi polohu pro korekéni fyzioterapii. Dulezité je
naucit pacienta orientaci na vlastnim téle a jak méa sprdvna poloha vypadat, coZ obnasi
spolupréaci pacienta i fyzioterapeuta. Pomiickou u korek¢ni fyzioterapie jsou velka zrcadla.
Dobr¢ je i predvést pacientovi pozadovanou polohu osobné¢, aby mél predstavu a vizualni
model. V korek¢ni fyzioterapii za¢iname od drzeni panve, pies korekci hrudni patere a

postaveni ramen azZ po korekci drZeni hlavy a kréni patere.

Obrazek 8 Volny sed pred korekéni fyzioterapii Obrazek 9 Sed po korekéni fyzioterapii

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrizek 10 Sed s pfedsunutym drZenim hlavy Obrazek 11 Sed po korekéni fyzioterapii kréni pateie

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni
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Hygiena dychacich cest

Spravné by vzduch mél do plic vstupovat nosnimi dirkami a ne usty, coz je
fyziologicky d¢j jen pfi vyssi ventilaci. Pfesto si vSak mnoho pacientli ponechava Spatny
dechovy vzor z détstvi, pfi kterém se vdechuje vzduch usty, coz je sice pohodiné ale

Skodlivé. (Pryor JA., 2008)

Dobra funkce a hlavné prichodnost dychacich cest je dalSim zakladem pro uc¢innou
respiraéni fyzioterapii. Nejcastéjsi techniky jsou nosni sprcha, nacvik kloktani a nacvik

smrkani.

Nosni sprcha se aplikuje pomoci specialni konvicky, proplachujeme nos a ptilehlé
dutiny slanou vodou. Pacient by m¢l zaujmout polohu v pfedklonu nad umyvadlem a mit
hlavu v trovni boki. Usti konviéky je zavedeno do nosni dirky a hlava je otodena
na stranu. Naklonénim konvicky se roztok dostava do nosu a pacient otevienymi Usty

dycha. Po nosni spr$e by mélo nasledovat odstranéni hlenit smrkanim nebo vykasSlanim.

Obrazek 12 Aplikace nosni sprchy

Zdroj: www.zdravotyka.cz
Pfi nécviku smrkani je dualezité odstranit Spatné navyky z détstvi a vénovat
dostatek ¢asu tomu, aby pacient pochopil podstatu smrkéni. Dtlezité je dodrzet nekolik
pravidel: kapesnik nesmi zakryvat o¢i, pouzivame ob¢ ruce ke smrkani, hlava je vzptimena
(ne v zéklonu ani otocena k jedné stran¢), dotyk prstl je asi 1 centimetr od kofene nosu
a prsty se nedotykdme piimo nosu. Sekret se odstrani pomoci dlouhého vydechu nosem

pti zavienych Ustech a nasledné se sekret setfe kapesnikem.
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Obrazek 13 Nacvik smrkani

Zdroj: vlastni

Dechova gymnastika

Pfi dechové gymnastice nikdy nezasahujeme do rytmu pacientova dychéani,

nediavame pokyny, nevelime a nefidime nasilné prvky dechové gymnastiky.

Pii dechové gymnastice statické je hlavnim cilem obnovit dechovy vzor a udrzet
dychaci cesty v dobrém stavu a oteviené. Zahajujeme ji kazdou cvicebni lekci, organismus
se tim pripravuje na zat¢z. Nacvicujeme prodlouzeny nadech nosem s naslednym

prodlouzenym vydechem pfes oteviena usta.

Pti dechové gymnastice dynamické ptidavame k dechu souhyby koncetin, hlavy

a panve. U kazdého cviku je potifeba pomalé a ptesné provedeni sladéné s dechem.
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Obrazek 14 Pohyb kon¢etin od stfedu s nadechem u Obrazek 15 Pohyb koncetin ke sti‘edu s vydechem u
dechové gymnastiky dechové gymnastiky

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Dechové gymnastice mobilizacni se také tika lokalizované dychani. Jde
o védom¢ prohloubené¢ dychani do pozadované oblasti. Zacindme v horizontalnich

polohach a postupné piechdzime k polohdm vertikélnim.

Obrazek 16 Nacvik brani¢niho dychani s priloZenim rukou

Zdroj: vlastni
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Obrazek 17 Nacvik dolniho hrudniho dychéni s Obrazek 18 Nacvik horniho hrudniho dychani s
priloZenim rukou priloZenim rukou

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Pfi nacviku horniho hrudniho dychani pacient ¢i terapeut ptikladd dlané
na nadklickové prostory a ptes klicni kost. Pii nddechu se nam tento prostor zveda
a pti vydechu jde dolt. Je diilezité kontrolovat ramena, ktera maji tendenci se pii nadechu
zvedat. Pokud ma pacient tento dechovy stereotyp, vede to k nadmérnému pietéZovani
pomocnych dechovych svala pretizeni kréni patete, predsunutému drzeni hlavy a zvedani
ramen. Pfi dolnim hrudnim dychani se ptikladaji dlané¢ na oblast dolnich zeber.
Pfi nadechu se hrudnik rozevira do vSech stran, nejen doptedu, a zebra jdou do strany
alehce dozadu. Pfi vydechu se hrudnik vraci do plivodni polohy pruznosti vlastnich

struktur.

U brani¢niho dychani se pii poklesu branice smérem dolid celd bfiSni Cast
rozsifuje doptedu, boky se rozSifuji do stran a bederni patet se lehce vyrovnava.
Pti ptiloZeni rukou na oblast dutiny bfi$ni pod poslednimi zebry mizeme kontrolovat tento
rozvoj. Chybou je, pokud se bfisni sténa vyklene jen doptedu. Pii vydechu se branice vraci
do plivodni uvolnéné polohy, bfi$ni sténa se pfiblizuje k bederni pateti a bfiSni organy se

tak navraci také do piivodni polohy.
Masaz

U masaze hrudniku se uzivad ptredev§im prodlouzeného vydechu. Muzeme uzit
vSechny hmaty zklasické masaze jako naptiklad: vytirdni, chvéni, krouzivé vtirani.
Nemasirujeme nasucho, jako to mize byt u jinych technik, ale uzivime krém. Nejcastéjsi
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volenou polohou je leh na zadech, abychom se nejsndze dostaly k inspiracnim
1 exspira¢nim svaliim, miZeme uZzit i leh na bfiSe ¢i leh na boku. Pro masaz svall §ije a zad
volime polohu vsed¢. Do sestavy mizeme pridat i masaz mezizebernich svalii nebo svalil

v oblasti pletence ramenniho dle potfeby.

Obrazek 19 Postaveni rukou u masazniho tahu 1 - Obrazek 20 Kone¢na pozice rukou po masaznim tahu
nadech 1 - vydech

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni
Obrazek 21 Postaveni rukou u masazniho tahu 2 - Obrazek 22 Kone¢na pozice rukou po masaznim tahu
nadech 2 - vydech

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni
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Mickova facilitace

Mickova facilitace se provadi pomoci molitanovych mic¢kl. Témito micky se
pohybuje po téle dvéma zptisoby. Prvni je kouleni, coz je odvalovani micku prsty, dlanémi
a zapéstim. Druhy zplsob je vytirani, které se provadi posouvanim micku, ktery terapeut
drzi mezi prsty tak, aby se nemohl koulet.

Mickovani ma i své zasady, které se musi dodrzovat. Micek se vzdy musi vést
pod mirnym tlakem tak, aby se vytvofila a hrnula ptfed nim kozni fasa. Pohyb micku je vzdy

pomaly a plynuly. Posledni zdsada je opakovani kazdého tahu tfikrat (Ptiloha 7, 8, 9).

Obrazek 23 Technika kouleni pii mi¢kovani Obrazek 24 Technika vytirani pri mi¢kovani

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Autogenni drenaz

AD se provadi tak, Ze pacient za¢ind pomalym inspiriem nosem pii zavienych
ustech. Nasleduje inspiracni pauza na konci vdechu a pak védomy, pomaly a velmi dlouhy
vydech s aktivni podporou svali, pii kterém jde exspirium ven lehce pootevienymi Usty.
AD cvi¢i pacienti sami nebo muzou cviCit i1 s asistenci dal$i osoby/fyzioterapeuta.
Tato technika neni nijak ¢asové ohrani¢ena. MiiZze se uZzit pfi akutni nutnosti odstranéni
hlenu, které trva fadové nékolik minut, nebo se da cvicit i dlouhodobéji. K AD se pacient
muze vracet nékolikrat béhem dne, ¢imz je zajisténo pribézné odstranéni hlenu. PriloZeni
dlani na hrudnik pacienta je usnadnéna mobilizace hlenu, maji schopnost detekovat

a pfimo slySet pohyby hlenti a také je to pfima podpora ventila¢nich svalli hrudniku.
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Obrazek 25 PriloZeni dlani pri AD

Zdroj: vlastni

Huffing

Tuto techniku zac¢indme pomalym a aktivné svalové podpofenym nadechem,
pokracujeme pies vydech otevienymi usty a je dokoncen 2-3 rychlymi dovydechy na konci
dechu. Ty by méli byt pfes uvolnénou hlasivkovou §térbinu. Pokud pacient huffing dobie

zvlada, muze alternovat a dokonce 1 nahrazovat kasel.
Masaz jizvy

Pacienty je pfed samotnou masazi dobré upozornit na rizika, kterd jsou spojena
s nestaranim se o jizvu. Spatné opefovand jizva mize byt pii¢inou bolesti a zmén
v mekkych tkanich. Jizvu masirujeme pouze, pokud je zcela zhojena a nejsou na ni strupy
ani jiné nedokonalosti. Jizva se masiruje mastnymi krémy a nikdy ne nasucho. Provadime
tlakovou masaz jizvy, klizi tvarujeme do pismena ,,S“ a ,,C* a vzdy kizi stahujeme smérem
.,k sob&“. Pfed odchodem pacienta do domaci péce je vzdy nutné ho edukovat o provadéni

masaze a aby kontroloval, zda je jizva protazliva a posunliva vici podkozi.
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Obrazek 26 Masiz jizvy do pismena "S" Obrazek 27 Masaz jizvy do pismena "C"

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Instrumentalni techniky

Triflow se v praxi vice uzivad na trénink prodlouzeného vydechu, pti kterém ma
pacient optickou kontrolu pomoci kuli¢ek. Triflow je slozeno ze tii schranek pro jednotlivé
kulicky a z hadice, ktera je ukoncena ndustkem. Pokud je otoCeno tak, ze kulicky jsou
v dolni ¢asti a usti hadice do aparatu je nahote, je Triflow pfipraveno k vydechovému
tréninku. Pacient dlouhym vydechem nadzvedne kulicky, které by se optimalné méli drzet
,»ve vzduchu“ alespon tfi vtefiny. Nejde pfesné o pocet zdvizenych kuli¢ek, i kdyz

optimum je ,,vyfouknuti* alesponi dvou kulicek, ale o trénink prodlouzeného vydechu.

Indikace pro uziti flutteru je vrukou Iékafe, samotny nacvik je jiz praci
fyzioterapeuta. Dtlezité je, aby prvotni instruktaz provedl pacient pod odbornym vedenim
respiracniho fyzioterapeuta. U této metody musime dbat na spravnou polohu pacienta,
ktery sedi v pohodlném sedu se vzptimenymi zady u stolu. Lokty jsou ohnuté a volné
oprené o stiil, hlava neni zasunuta mezi ramena. Flutter lehce vlozime do ust tak, aby byl
naustek ve vodorovné poloze, lehce lezel na jazyku a byl volné obemknut rty okolo. Prsty
druhé ruky ndm jemné drZi tvare a kontroluji, aby se pfili§ nenafukovaly. V prvnich
cvicebnich lekcich je vhodné, aby pacient mél zpétnou kontrolu v zrcadle. Vyznam to ma
hlavné preventivni, kdy by pacient pfi spravné vodorovné poloze naustku nemél v zrcadle

vidét otvory v uzavéru.
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Aktivace HSS

Z divodu toho, ze branice neni jenom dychaci sval, ale i sval posturdlni, jsme
do cviebni jednotky zafadili i cviky na aktivaci HSS. Cviky jsme volili s ohledem na
pooperacni stav pacienta a pouzivali jsme predev§im polohy vleze a vsed€. Nacvicovali
jsme neutralni polohu panve, PIR brénice, nacvik brani¢niho dychani, ,Spagetku® dle

Roodové, koaktivaci HSS s dechem a dalsi cviky na aktivaci HSS (ptiloha 10).
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13 KAZUISTIKY

13.1 Sledovany soubor A

13.1.1 Kazuistika 1

Veék: 59 let
Pohlavi: muz

Diagnéza: adenokarcinom pravého hornitho plicntho laloku Siroce naléhajici

na interlobium

Dopliiujici diagnoza: nelze vyloucit jeho proristani do dolniho plicniho laloku,

po sonografii bficha a nakli¢ku nebyla prokazéana pfitomnost metastaz.

wvewvrs

NynéjSi onemocnéni: 59-lety pacient vySetfovan pro pneumonii, nyni s nalezem
karcinomu v pravém plicnim laloku pfichdzi koperaci. Nasledné¢ provedena

posterolateralni torakotomie. Z rany vyveden drén.

Rodinna anamnéza: matka zemiela v 69 letech na IM
otec zemfel v 79 letech na komplikace DM (ledvinové selhani)
bratr zdrav

Osobni anamnéza: esencialni (primarni) hypertenze
DM 2. typu

abusus: kdva denné, alkohol pfilezitostn€, exnikotinismus od r. 2003

(15/den)

alergie: 0

urazy: 0

operace: 2003 stav po operaci achillovy Slachy

Pracovni anamnéza: nyni diichodce
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drive fidi¢ (vozil rozehtaty asfalt)
Socidlni anamnéza: 7ije s manzelkou v rodinném domé
1 dcera, zdrava
nechova doma zadné zvirata
Sportovni anamnéza: pacient provozuje rekreacni turistiku

Farmakologicka anamnéza: prestance, superlip

VYSETRENI (26.11.2013):

Somatometrie: Vaha: 85 kg Vyska: 186 cm BMI: 24
Objektivné:
Tabulka 1 Objektivni hodnoceni pacienta (kazuistika 1)
26.11.2013 29.11.2013 7.1.2014
TK 150/90 145/90 139/92
Pulz 79 83 77
Saturace 97 % 98 % 98 %
Dech / minutu 19 19 18

e Pacient je orientovany mistem i casem, afebrilni, dle vySetfeni je poklep na plice

Zdroj: vlastni

jasny, plny, dychani je sklipkovité, isté

e Dechovy stereotyp: brani¢ni dychani

e Aktivita branice: Dobra

e Pacient poucen o RFT pted operaci: ANO

Subjektivné: (26.11.2013)Pacient je bez potizi, stenokardie a dusnost neni. Citi se dobie

a neciti zadné omezeni v dechu.

(29.11.2013)Pacient bez potizi, bez kasle a dusnosti. Citi se dobie. Lehce povrchni dychani

dano bolestivosti operacni rany.
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Tabulka 2 Obvodové rozméry hrudniku (kazuistika 1)

26.11.2013 29.11.2013 7.1.2014
Pies xifosternale 115 115 115
Po max. nadechu 118 117 118
Po max. vydechu 113 113 113
Amplituda 5 4 5

Zdroj: vlastni

Kineziologicky rozbor:
1. vstupni vySetteni (26.11.2013)

a) statické vySetfeni zepiedu

- gotickd ramena

-hrudnik klenuty, prsni bradavky ve stejné vysi
-thorakobrachialni trojuhelniky stejné

-postaveni panve v roving, spiny a cristy ve stejné roviné
-konfigurace stehen soumérna

- vyska patel v normé, fyziologické postaveni kolen

- klenba nozni snizena

-halux vagus

b) statické vySetieni zezadu

-postaveni patete ve frontalni rovin€ v normé
-hypertrofie paravertebralnich svali

-thorakobrachidlni trojuhelniky soumérné

-postaveni panve v roving, spiny a cristy ve stejné roving

-glutedlni ryhy ve stejné vysce
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-reliéf lytek v normé, poplitealni ryhy symetrické

c) statické vysSetfeni z boku

-piedsunuté drzeni hlavy

-ramena v protrakénim drzeni

-hyperlord6za bederni patete

-snizend nozni klenba

d) dynamické vysetieni

- pii predklonu vytvaii patet plynuly oblouk, je zvySené napéti paravertebralnich svalil
-pti tklonu se patef soumérné rozviji (prava ruka jde lehce nize)
- hrudnik se pfi dychani hybe soumérné

Kratkodoby rehabilitacni plan:

-relaxacni cviky

-mickova facilitace — hrudnik, paravertebralni svaly
-autogenni drendz

-inhalace

-dechova gymnastika

-aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

Dlouhodoby rehabilitacni plan:

-pokracovat dale v dechové gymnastice a autogenni drenazi
-pravidelné navstévy 1ékare

-klimatické a lazenské pobyty

-péce o jizvu
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Zhodnoceni:

Z anamnézy tohoto pacienta vyplyva, ze rodinné zatizeni nehraje v tomto piipadé
roli. Naopak muze mit podil na jeho anamnéze exnikotinismus a jeho pracovni anamnéza.
Pacient pfichazi z plicniho oddé€leni, kde jiz absolvoval cvicebni lekce s fyzioterapeutem,
ktery ho pfipravil na pooperacni rezim. Subjektivné udava sviij zdravotni stav jako dobry,
pred operaci se neobjevuje duSnost, stenokardie ani kaSel. Dycha spravné dle brani¢niho
dechového stereotypu. Pii instrumentdlni technice Triflow vydrzel ,,vznést“ 2 kulicky
prodlouZzenym vydechem po dobu 3 sekund. Den pied operaci jsme nacvicovali dechové
techniky dynamické i mobilizani dechové gymnastiky, kondi¢ni cviceni a korekci drzeni
téla, které mélo odchylky predevsim v nespravném drzeni ramen a hlavy, coz je pro RFT
podstatné. Funkci branice jsem po palpaci zhodnotila jako dobrou, kdy se rozSifovala

vSemi sméry.

Béhem druhého vySetfeni, které probéhlo druhy den po operaci, se lehce zmensila
amplituda hrudniku a objevilo se lehce povrchni dychéani, coz ale bylo dano bolesti
po operaci. V nasledujicich dnech se rehabilitace zaméfila na statickou, dynamickou
a mobiliza¢ni dechovou gymnastiku kvtli zmenSené ventilaci plic, kdy pacient ,,ufoukl*
pouze jednu kulicku na Triflow. Pokracovali jsme v kondi¢ni rehabilitaci, kterd prvni den
po operaci byla vleze, od druhého dne jsem pacienta vertikalizovala pies nacvik sedu
s pfidrzenim rany az do stoje. SnaZzila jsem se namotivovat pacienta k automatickému
a védomé koordinovanému sedu pfi cviceni a aby kulicky triflow foukal alespont kazdou
hodinu. Pacient neudéaval pocit bolesti na hrudniku, nebyl dusny ani nekaslal, pfesto jsme
uzili ve cvi€ebnich jednotkéch 1 nacvik smrkani, huffingu a autogenni drenéze. Pacient byl
edukovan, jak se starat o jizvu po vyndani drénu. Pacient sam provadi dechovou
gymnastiku i instrumentalni dechové techniky nékolikrat za den, coz potvrdili i pacienti

na pokoji.

Tteti vySetieni probehlo zhruba mésic po provedeni operace. Pacient uvadi, ze dale
nacvicuje pfedevsim mobilizacni dechovou gymnastiku, kterou umi nasledné bez chyby
predvést. Pfi dechovych cvieni automaticky zaujima spravnou vychozi polohu v sedu
pro cviceni. Opakujeme nacvik péce o jizvu a méteni hrudnich obvodi ukazuje stejny stav
jako pred operaci. Pacient udava jedinou komplikaci, ¢imz je kaSel, nasledkem zacinajici
virdzy. Opakujeme tedy nacvik huffingu a néasledného vykaslani. Opét jsem provedla

vySetieni branice, jejiz pohyby byly v normé.
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13.1.2 Kazuistika 2
Vék: 53 let

Pohlavi: Zena

Diagnoza: adenokarcinom pravého horniho plicniho laloku s adhezi k nasténné pleuie

Doplitujici diagnoza: dle sonografie metastazy do uzlin mediastina vpravo

Nynéjsi onemocnéni: 53letd pacientka prichdzi k operaci plice pro nahodné objeveny

tumor, ktery byl zjistén pii kontrolnim snimkovani po trazu (mnohocetna zlomenina bérce

PDK). Nasledné provedend posterolateralni thorakotomie. Z rany vyveden hrudni drén.

Rodinna anamnéza:

Osobni anamnéza:

Pracovni anamnéza:

Socidlni anamnéza:

Sportovni anamnéza:

Farmakologicka anamnéza:

Gynekologicka anamnéza:

matka zdrava
otec zemiel na karcinom plic
déda zemiel na karcinom plic
sestra zdrava

abusus: alkohol ne, kdava denné, nikotinismus 10/den (dfive

25/den)

alergie: naplast

urazy: 2013 St. p. mnohocetné zlomeniné bérce PDK
operace: 2009 St. p. krvaceni bulbu duodena
ufednice

rozvedend, bydli v byté sama, nyni po zlomenin¢ PDK bydli
pfechodné u sestry, 2 déti (dcera zdrava, syn suicidium),

zvifata ne

zavodné hazena do 25 let, nyni jen rekreacné turistika
0

2 ptirozené porody
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VYSETRENI (6.12.2013):
Somatometrie: Véha: 74 kg Vyska: 169 cm BMI: 25,9
Objektivné:

Tabulka 3 Objektivni hodnoceni pacienta (kazuistika 2)

6.12.2013 9.12.2013 14.1.2014 30.1.2014
TK 131/81 135/82 135/78 131/83
Pulz 81 83 86 82
Saturace 97 98 97 97
Dech / minutu 16 19 15 13

Zdroj: vlastni

e Pacientka je orientovany mistem i ¢asem, afebrilni, dle vySetfeni je poklep na plice
jasny, plny, dychani je sklipkovité, Cisté

e Dechovy stereotyp: horni hrudni dychani

e Aktivita branice: Spatna

e Pacientka poucena o RFT pie operaci: ANO

Subjektivné: (6.12.2013)Pacientka je bez potizi, stenokardie a duSnost neni. Citi se dobfte,

pouze omezena kvalita dechu na zdklad¢ horniho hrudniho dychéni.

(9.12.2013)Pacientka bez potizi, nema kaSel ani neni dusné. Povrchové

dychani nasledkem pooperacni bolesti a Spatného stereotypu dychani.

Tabulka 4 Obvodové rozméry hrudniku (kazuistika 2)

6.12.2013 9.12.2013 14.1.2014 30.1.2014
Ptes xifosternale 91 90 91 91
Po max. nadechu 92 91 92 92
Po max. vydechu 88 88 88 88
Amplituda 4 3 4 4

Zdroj: vlastni
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Kineziologicky rozbor:

1. vstupni vysetieni (6.12.2013)

a) statické vysetfeni zepiedu

- elevace ramen

- hypertrofie m. trapezius

- hypertofie m. SCM

- hypertrofie mm. scaleni

-hrudnik vice klenuty v horni ¢asti
-thorakobrachialni trojuhelniky stejné

- zvySené napéti biisni stény

-postaveni panve v roving, spiny a cristy ve stejné roviné
-konfigurace stehen soumérna

- vyska patel v normé, fyziologické postaveni kolen
- klenba nozni normalni

b) statické vySetieni zezadu

-postaveni patete ve frontalni rovin€ v normé
-hypertrofie m. trapezius

-thorakobrachidlni trojuhelniky soumérné
-postaveni panve v roving, spiny a cristy ve stejné roving
-glutedlni ryhy ve stejné vysce

-reliéf Iytek v normé, poplitealni ryhy symetrické

c) statické vysetieni z boku
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-pfedsunuté drzeni hlavy

-ramena v elevaci

- nedostate¢né rozvijeni hrudniho kose

d) dynamické vysetieni

- pti predklonu vytvaii patei plynuly oblouk
-pti tklonu se patef soumérné rozviji

- hrudnik se pifi dychani rozviji nesoumérné, vétsi aktivita v horni ¢asti, inspiracni

postaveni hrudnik

Kratkodoby rehabilitacni plan:

-relaxacéni cviky

-mickova facilitace — hrudnik

-autogenni drendz

-dechova gymnastika (zejména mobilizacni — brani¢ni dychéni)
-aktivace hlubokého stabilizacniho systému

- PIR branice

- psychické piisobeni

- doporuceni do protikuracké poradny

Dlouhodoby rehabilitacni pldan:

-pokracovat dale v dechové gymnastice a nacviku brani¢niho dychéani
-pravidelné navstévy lékare

- navstéva protikuracké poradny

-klimatické a lazenské pobyty

- péce o jizvu
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Zhodnoceni:

Z rodinné anamnézy této pacientky vyplyvd, Ze ma velké genetické zatiZeni
pro vyskyt této nemoci. Pracovni ani socialni anamnéza nehraje ve vyskytu naddorového
onemocnéni u této pacientky velkou roli. Co ale miZze mit vliv je nikotinismus, ktery
pretrvaval jest¢ v predoperacni dobé a proto jsem se snazila pusobit i psychologicky
a pacientka dostala doporuceni do protikuracké poradny. Pacientka ptichdzi z plicniho
oddé€leni, kde jiz absolvovala cvicebni lekce s fyzioterapeutem a ma piehled
o poopera¢nim cvic¢eni. Subjektivné neudava Zadné potiZze ani bolest. Jeji dechovy
stereotyp je horni hrudni typ dychani, coz si zprvu pacientka sama neuvédomila.
Po vysvétleni spravného dechového stereotypu a diilezitosti brani¢niho dychani jsme zacali
usilovné pracovat na spravném stereotypu dychani. V predoperacni pfipravé jsme se také
zaméfili na kondi¢ni cviceni, korekéni cvieni Spatného drZeni téla a relaxacni
a automobiliza¢ni cviky na pfetizené svaly. Pfi instrumentalni technice Triflow se také
vydech projevil jako povrchovy a ne pfili§ dlouhy. Pfi palpaci branice se jeji funkce

ukazala jako nedostatecna.

Béhem druhého vysetfeni, které probehlo druhy den po operaci, se lehce zmensSila
amplituda hrudniku. Dychani pacientky bylo stale povrchni, coz uz bylo diagnostikovano
v anamnéze, ale vSe bylo doprovéazeno jesté bolesti po operaci. Objevilo se i zvySeni
dechové frekvence, coz je nasledek povrchového dychani. Zaméfila jsem se tedy
na podporu a nacvik brani¢niho dychani. Volili jsme i polohu cvieni, pii kterém byla
poloha pazi na Grovni ramen a vySe pro podporu brani¢niho dychani. Provadéli jsme PIR
branice a PIR na pietizené svaly v oblasti ramen i krku. Vzhledem ke snizené funkci
bréanice jsme cvicili cviky na HSS. Pacientka neudédvala pocit bolesti na hrudniku, nebyla
dusna ani nekaslala. V nasledujicich dnech jsme dale provadéli celou cvicebni jednotku,
jejiz soucasti byly kondic¢ni cviky, vertikalizace, aktivace HSS, korekce sedu a predev§im

dechova gymnastika. Pfed odchodem pacientky domil byla jesté poucena o masazi jizvy.

Treti vySetfeni probéhlo zhruba mésic po provedeni operace. Pacientka
se subjektivné citi dobfe, snazi se pracovat na brani¢énim dychani. Pfi palpaci branice jsem
zjistila lepsi zapojeni tohoto svalu do dechu, coz je déno nejen cvicenim dechové
gymnastiky, ale 1 HSS a snizeni tonu bfiSnich svalii. Pacientka uvadi, ze cvici alespon
jednou denn¢ a aktivné se snazi zaujimat spravnou polohu hlavné v oblasti ramen, hlavy

a kréni patefe. Z méteni dechové frekvence je patrno i jeji sniZzeni. Dychdni jiz neni
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tak povrchni, coz vyplyvd 1 zméfeni hrudni amplitudy. Pacientka je schopna sama

predvést PIR na branici a automobiliza¢ni PIR na m. trapezius a m. SCM.

Ctvrté vysetfeni probéhlo zhruba 6 tydnu po operaci. Pacientka uz mé zahojenou
jizvu bez strupil a zvlada jeji masaz. Subjektivné se citi dobie bez komplikaci. Stale
pracuje na lepsi stereotypu brani¢niho dychéni, ktery se jeSté¢ nezautomatizoval. Piesto pii
palpaci branice je poznat zlepSeni. Pacientka si pamatuje cviky na HSS i dechovou
gymnastik. Dechové frekvence se opét lehce snizila, cozZ je nasledek dychani, které jiz neni

tolik povrchni a amplituda hrudniku zistava stejna.

13.2 Sledovany soubor B

13.2.1 Kazuistika 3
Veék: 65 let

Pohlavi: muz
Diagnoza: mediastinalni tumor v prednim mediastinu vpravo
Dopliiujici diagnoéza: tumor naléha na ascendentni aortu, perikard pravé sin¢ a HDZ

wvewvrs

Nynéjsi onemocnéni: 65lety pacient prichdzi na oddéleni hrudni chirurgie kvili operaci
mediastinalniho tumoru, na ktery se ptislo nahodné v rdmci predoperacniho vysetieni pred
operaci karpalniho tunelu. Nasledn¢ provedend podélnd 66eflexni66ii. Z rany vyveden

hrudni drén.
Rodinnad anamnéza: matka zdrava
otec zemfel na karcinom ledvin
sestra zemtela na karcinom zenskych organt
Osobni anamnéza: bézné détské nemoci
hypertenze od roku 2003
abusus: alkohol prilezitostné, kava ne, exnikotinismus od roku

1981 (dfve 20/den)
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alergie a urazy: 0

operace: 2003 st. p. operaci tfiselné kyly vpravo

2014 planovana operace karpalniho tunelu
Pracovni anamnéza:

drive prodavac aut, poté obchodni feditel, dnes v dichodu

Socidlni anamnéza: Z7enaty, bydli s manzelkou v rodinném domé u Plznég, 2 déti (zdrave),

zvitata ne, uvadi moznost plisn¢ v domé, chova driibez
Sportovni anamnéza: v mladi zavodné cyklistika, dnes sport jen ptilezitostné
Farmakologicka anamnéza: Gopten

VYSETRENI (10.12.2013):

Somatometrie: Véha: 76 kg Vyska: 172 cm BMI: 25,6
Objektivné:
Tabulka S Objektivni hodnoceni pacienta (kazuistika 3)
10.12.2013 13.12.2013 23.1.2014
TK 136/86 138/93 136/89
Pulz 80 82 79
Saturace 98 97 98
Dech / minutu 20 21 19

Zdroj: vlastni

e Pacient je orientovany mistem i ¢asem, afebrilni, dle vySetieni je poklep na plice
jasny, plny, dychani je sklipkovité, Cisté

e Dechovy stereotyp: brani¢ni dychani

e Aktivita branice: dobra

e Pacient poucen o RTF pte operaci: ANO

Subjektivné: (10.12.2013)Pacient je bez potiZi, stenokardie a duSnost neni. Citi se dobfe a

nepocituje v dechu Zadna omezeni.
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(13.12.2013)Pacient je bez potizi. Udava jen lehkou bolestivost v misté

operacni rany, coz bylo pfi¢inou i lehce povrchniho dychani.

Tabulka 6 Obvodové rozméry hrudniku (kazuistika 3)

10.12.2013 13.12.2013 23.1.2014
Ptes xifosternale 111 111 111
Po max. nadechu 113 112 113
Po max. vydechu 110 110 110
Amplituda 3 2 3

Zdroj: vlastni

Kineziologicky rozbor:
1. vstupni vySetteni (10.12.2013)

a) statické vySetfeni zepiedu

- lehké elevacni drzeni ramen

- hypertrofie m. trapezius

- hrudnik klenuty, prsni bradavky ve stejné vysi
-thorakobrachialni trojuhelniky stejné

-lehké anteverzni drzeni panve, spiny a cristy ve stejné roviné
-konfigurace stehen soumérna

- vyska patel v normé, fyziologické postaveni kolen
-klenba nozni zachovana

b) statické vySetteni zezadu

- lehké elevacni drzeni ramen

-postaveni patete ve frontdlni rovin€ v norme
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-lopatky ve stejné vysi

-thorakobrachialni trojuhelniky soumérné

-lehké anteverzni drZeni panve, spiny a cristy ve stejné roviné
-glutealni ryhy ve stejné vysce

-reliéf Iytek v normé, poplitealni ryhy symetrické
- Achillovy Slachy stejné

c) statické vySetfeni z boku

-ptedsunuté drzeni hlavy

- hrudnik dobfe klenuty, neprominuje bfis$ni sténa
- lehkd hyperlordoza bederni pateie

d) dynamické vySetieni

- pti ptedklonu vytvaii patet plynuly oblouk

-pti uklonu se patet soumérné rozviji

- hrudnik se pti dychani rozviji soumérné
Kratkodoby rehabilitacni plan:

-mickova facilitace — hrudnik

-autogenni drendz

-nacvik huffingu s naslednym vykasSlanim

- PIR m. trapezius

- inhalace

-dechova gymnastika

- kondi¢ni cviky (oddé€lené cviceni HK)

- korekce drzeni téla
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- psychické piisobeni

Dlouhodoby rehabilitacni pldan:
-pokracovat dale v dechové gymnastice
-pravidelné navstévy lékare

- péce o jizvu

-klimatické a lazenské pobyty
Zhodnoceni:

Zrodinné anamnézy tohoto pacienta vyplyvad, Ze md vrodiné genetické
ptedpoklady k vyskytu nddorového onemocnéni. Pracovni anamnéza je bezvyznamna.
Ze socidlni anamnézy vysly najevo faktory, které mohou také negativné omezovat stav
pacienta. Pacientovi bylo do budoucna doporuceno vyloucit tyto faktory. Pacient piichazi
z plicniho oddéleni, kde jiz absolvoval cvicebni lekce s fyzioterapeutem a ma piehled
o pooperac¢nim cviceni. Subjektivné neudava pied operaci zadné potize ani omezeni. Jeho
dechovy stereotyp je brani¢ni a branice se pfi palpacnim vysetieni pohybuje vSemi sméry.
V piedoperacnim vySetfeni bylo zjiSténo Spatné drzeni téla predevSim v oblasti panve.
Zaméftili jsme se tedy na korekcni Upravy drzeni téla, kondicni cvi€eni, relaxacni cviky
a dechovou gymnastiku. Vzhledem k 70eflexni70ii kterd m¢la byt provedena jsem pacienta
poucila o dilezitosti izolovanych pohybt HK a zakazu vzpirdni na rukou.
Pti instrumentalni technice Triflow se vydech ukazal jako dostate¢ny a pacient udrzel dvé

kulicky po dobu 3 sekund ve vzduchu.

Béhem druhého vysetieni, které probéhlo druhy den po operaci, je patrné z méfenti,
ze se lehce zmenSila amplituda hrudniku. Dychani pacienta bylo povrchni, ale vSe bylo
doprovazeno jesté bolesti rany po operaci. Objevilo se i zvySeni dechové frekvence, coz je
nasledek povrchového dychéani. Zamétila jsem se tedy na podporu a nacvik brani¢niho
dychani. Zacinali jsme v horizontalni poloze, kde jsme procvicovali statickou, dynamickou
a mobilizacni dechovou gymnastiku. Provadéli jsme PIR na pfetizené svaly v oblasti
ramen. Dale jsme pokracovali v kondi¢nim cviceni a ve vertikalizaci pfes sed s ptidrzenim

rany az do stoje. Provadeli jsme korekéni fyzioterapii drzeni téla predevSim v oblasti
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drzeni panve a snazili se pacienta motivovat k tomu, aby toto postaveni provade¢l.
Z diivodi operacni rany v misté sterna byl pacient poucen o dynamickém cviceni, které pti
souhybech HK musi délat oddélené. Dale se nesmél vzpirat o HK naptiklad pii zvedani
z postele. Pacient nebyl dusny ani nekaslal. Pfesto jsem do cvi¢ebni jednotky zatadila
nacvik huffingu a vykaslani. Pacient pouze subjektivné udéval bolest v misté jizvy. Pied

odchodem pacienta domt byl jesté poucen o masazi jizvy.

Tteti vysSetieni probéhlo zhruba mésic po provedeni operace. Pacient se subjektivné
citi dobfe, obvody hrudniku se vyrovnaly hodnotdm pied operaci. Pti palpaci branice se
tento sval rozvijel do vSech stran a pacient mél branicni stereotyp dychéni. Pacient se snazi
sdm korigovat postaveni panve a vi, jak ma vypadat spravnd vychozi poloha. Z méfeni

dechové frekvence je patrno i jeji snizeni. S pacientem jsme opakovali nacvik péce o jizvu.

13.2.2 Kazuistika 4
Vék: 67 let

Pohlavi: muz
Diagnoza: morfologicky neverifikované lozisko plice v segmentu S6 vpravo
Doplitujici diagnoza: metastaza karcinomu rekta do S6 pravé plice

Nynéjsi onemocnéni:. 67-lety pacient po resekci rekta pro karcinom s metastazujicim
loziskem v jatrech, ptichazi pro punkci CORE — jehlou pro histologické vysetiteni nalezené

metastazy v plicich. Nasledné provedena segmentektomie S6 pravé strany. Z rany vyveden

hrudni drén.
Rodinna anamnéza:  matka zemfela stafim
otec zemfel na IM
Osobni anamnéza: v 6ti letech byl 3 mésice v 1é€ebné TBC, TBC se vSak nepotvrdila

arterialni hypertenze
71eflexni choroba jicnu
abusus: kava denné, alkohol ne, celozivotni nekurak

alergie: 0
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Pracovni anamnéza:

Socidlni anamnéza:

Sportovni anamnéza:

Farmakologicka anamnéza:

urazy: 0

operace: 2/2012 st. p. amputaci rekta pro karcinom

11/11 st. p. pfedoperacni radiochemoterapii

nyni dichodce

diive vedouci odboru dopravy v Tachoveé

zije s manzelkou v byté

2 dcery, zdravy

nechova doma zadna zvirata

pacient hral do 38 let rekreacné fotbal, nyni obcas vyjizd’ky na kole

VYSETRENI (16.12.2013):

Micardis plus, Concor

Somatometrie: Véha: 92 kg Vyska: 189 cm BMI: 25,8
Objektivné:
Tabulka 7 Objektivni hodnoceni pacienta (kazuistika 4)
16.12.2013 19.12.2013 21.1.2014
TK 138/70 134/69 138/72
Pulz 70 73 73
Saturace 99 % 97 % 98 %
Dech / minutu 19 22 18

Zdroj: vlastni

e Pacient je orientovany mistem i ¢asem, afebrilni, dle vySetieni je poklep na plice

jasny, plny, dychani je sklipkovité, Cisté

e Dechovy stereotyp: brani¢ni dychani

e Aktivita branice: dobra
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e Pacient poucen o RFT pfed operaci: NE

Subjektivné: (16.12.2013) Pacient je bez potizi, stenokardie a dusnost neni. Citi se dobfe

a neciti zadné omezeni v dechu.

(19.12.2013) Pacient lehce pokaslava, vykaslava nazloutly hlen, teploty

nejsou, pfi chiizi se nezadychava.

Tabulka 8 Obvodové rozméry hrudniku (kazuistika 4)

16.12.2013 19.12.2013 21.1.2014
Ptes xifosternale 122 122 122
Po max. nadechu 124 123 124
Po max. vydechu 121 121 121
Amplituda 3 2 3

Zdroj: vlastni
Kineziologicky rozbor:
1. vstupni vySetteni (16.12.2013)
a) statické vysetieni zepiedu
-lehké ptedsunuté drzeni hlavy
-hrudnik klenuty, prsni bradavky ve stejné vysi
-thorakobrachialni trojuhelniky stejné
-postaveni panve v roving, spiny a cristy ve stejné roving
-konfigurace stehen soumérna
- vyska patel v normé, fyziologické postaveni kolen
- snizena podélna klenba nozni
b) statické vySetfeni zezadu
-postaveni patete ve frontalni rovin€ v normé

-lopatky ve stejné vysi

73




-thorakobrachialni trojuhelniky soumérné
-postaveni panve v roving, spiny a cristy ve stejné roviné
-glutealni ryhy ve stejné vysce

-reliéf Iytek v normé, poplitealni ryhy symetrické
c) statické vySetfeni z boku

-pfedsunuté drzeni hlavy

-ramena v lehkém protrakénim drzeni

- lehka hyperlordéza bederni patete

-snizend podélna nozni klenba

d) dynamické vySetieni

- pti ptedklonu vytvaii patet plynuly oblouk

-pti uklonu se patet soumérné rozviji (leva ruka jde lehce nize)
- hrudnik se pti dychani hybe soumérné
Kratkodoby rehabilitacni plan:

-mickova facilitace — hrudnik

-autogenni drendz

-huffing a néasledné vykaslani

-kondi¢ni cviceni

-inhalace

-dechova gymnastika

-aktivace hlubokého stabilizacniho systému
Dlouhodoby rehabilitacni plan:

-pokracovat dale v dechové gymnastice a autogenni drenéazi
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-pravidelné navstévy I¢kare
-klimatické a lazenské pobyty
-péce o jizvu

Zhodnoceni:

Dle anamnézy ptichazi pacient v rdmci vySetieni karcinomu rekta, kdy nasledné
byla objevena i metastaza na plicich. Pacient neptichazi z plicniho oddéleni a neni poucen
o RF, proto se v prvnim setkdni zamétujeme na nacviky dychani a kondi¢ni cviceni,
autogenni drendze, huffingu, spravny sed a korekéni fyzioterapii. Pacient udéava
subjektivné sviij stav jako dobry, v rdmci dychani nema zadné omezeni, neobjevuje se
dusnost ani kasel. Dycha spravné dle brani¢niho dechového vzoru. Aktivita branice se pii
palpaci ukazala jako dobra. Pfi instrumentalni technice Triflow dokazal ,,vznést™ 2 kulicky

prodlouzenym vydechem po dobu 3 sekund.

Druhé vysSetieni probéhlo druhy den po operaci. Lehce se zmenSila amplituda
hrudniho obvodu, coz je nasledek operace a bolestivosti rany. Zaméfili jsme se
na dechovou gymnastiku statickou, dynamickou a mobiliza¢ni kvili navraceni dobré
ventilace plic. Pokracujeme v kondi¢nim cviceni a jiz prvni den po operaci jsme pacienta
vertikalizovali a nacviCovali instrumentalni techniku Triflow vsed€. Pacient ,,ufoukl
pouze jednu kulicku. V souvislosti s opera¢ni ranou v misté sterna byl pacient poucen
o dynamickém cviceni, které pfi souhybech HK musi délat oddélene. Déle se nesmél
vzpirat o HK napftiklad pfi zvedani z postele. Pacient subjektivné uvadi lehké pokaslavani
s naslednym vykaslanim Zzlutého hlenu. Opakujeme tedy metodu autogenni drendze
a huffingu s naslednym vykaslani. Korigujeme spravny sed. Motivujeme pacienta pro dalsi

cviCeni. Pacient byl pfed odchodem edukovan, jak se starat o jizvu.

Tteti vySeteni probéhlo zhruba mésic po provedeni operace. Pacient uvadi, ze déle
cvici predevsim mobiliza¢ni dechovou gymnastiku a vyuzival atogenni drendz s huffingem
a vykaslanim, coz umi nasledn¢ ukazat. Umi automaticky zaujmout spravnou polohu pfi
cviceni. Méteni hrudnich obvodl ukézala stejny stav jako pted operaci. Dychani zacalo byt
hlubsi, coz se projevilo i na poctu dechli za minutu. VySetieni branice ukéazalo jeji stav

jako dobry, kdy se zapojuje do dechu. Opakujeme péci o jizvu
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14 VYSLEDKY SLEDOVANEHO SOUBORU

Pro vétsi ptehlednost jsou vysledky z Setfeni vyhodnoceny v tabulkach
a obrazkovych ptilohach.

Tabulka 9 Vysledky hypotéze 1: vyhodnoceni o informovanosti pacienta o RFT pied operaci

Kazuistika Pacient poucen o RFT pied operaci
1. ANO
2. ANO
3. ANO
4 NE

Zdroj: vlastni

Tabulka 10 Vysledky k hypotéze 2: Zména amplitudy hrudniho objemu

Kazuistika Amplituda pted Amplituda 2. Den po Zména
operaci (v cm) operaci (v cm)
1. 5 4 ANO
2. 4 3 ANO
3. 3 2 ANO
4. 3 2 ANO

Obrazek 28 H3 (kazuistika 1)

| Podet provadéni cviceni za den

1.den

2den

3.den

4.den

5.den

6.den

7.den

8.den

9.den

Zdroj: vlastni

Obrazek 30 H3 (kazuistika 3)

Poéet provadéni cviceni za den
1.den

2.den / [\

3.den

4.den

5.den

6.den

7.den

Zdrdj: viéstm’

Zdroj: vlastni
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Obrazek 29 H3 (kazuistika 2)

Potet provadéni cviteni za den
1. den “ |

2.den | {f
& ]

4.den ‘, \ ’
5.den ,‘ ( L
6.den 1 [ I

7.den

8.den

9.den

Zdroj: vlastni

Obrazek 31 H3 (kazuistika 4)

Pocet provadéni cyicent za den
1. den f\r [
2.den [ i\
ELEh \ f‘\ \
4.den {' ‘ll f
sen  [{[]]
6.den \ \ [
7.den \
8.den
9.den |

|

e

Zdroj: vlastni




15 DISKUSE

Diskuse k hypotéze ¢.1

Predpokladam, Ze v den prijmu k operaci fyzioterapeut jiZz edukuje pacienta,

informuje ho o rehabilita¢ni 1é¢bé a v nasledujicich dnech provadi kontaktni dychéani.

Miacek a Smolikova (1995) popisuji piredoperacni ptipravu jako obdobi nékolika
dntli az tydnii pfed samotnou operaci, kdy uc¢ime pacienta techniky pro zvladnuti nasledné
1é¢by. Tato predoperacni piiprava pfipravi pacienta nejen fyzicky, ale mize velice piispét

k psychické pohod¢ pacienta.

Dle Hromadkové (2002) je pfedoperacni pfiprava nezbytnd soucast rehabilitaéniho
planu, diky kterému se zlepsi nejen celkovy stav nemocného pied operaci, ale zaroven jej

celkové ptipravi na pooperacni obdobi.

Dle Macka a Smolikové (1995) je kontaktni dychani zéklad pro respiracni
fyzioterapii. Diky pfilozenym dlanim mlzeme stimulovat mista a navadét pacientiiv dech
do mist, kterd chceme, aby prodychaval. Nacvik této techniky nam mutize pred operaci
vyrazné¢ ulehc¢it nasledujici rehabilitaci po operaci, protoze pacient jiz vi, jak toto

lokalizované dychani ma vypadat.

Se vSemi autory souhlasim. Prvni hypotézu jsem vyhodnocovala na zéakladé
anamnestického dotazniku, ktery byl odebiran den pted operaci. Podle vysledku je vidét,
ze tii pacienti ze Ctyf byli jiz edukovani pfed nastupem na oddéleni hrudni chirurgie.
Na edukaci pacientli pted operaci ma hlavni vliv to, zdali je jejich indikace k operaci
primarni omezeni v oblasti hrudniku ¢i plic. Pacient, ktery je zkazuistiky 4, prichazi
k operaci na hrudniku z diivodu pfidruzeného onemocnéni k jeho hlavni diagnoze, a proto
neprochdzi plicnim oddélenim, na kterém se ptedoperacni pfiprava provadi. Jak je jiz
uvedeno, edukace pacienta o rehabilitaci pifed operaci je velmi zasadni moment
pro psychickou pohodu pacienta a pro nasledné ulehéeni celé péce. Proto si myslim, ze by
kazdy fyzioterapeut m¢l veénovat stejnou pozornost predoperacni pripravé stejné jako

pooperacni rehabilitaci

V mé studii nebyli vSichni pacienti pouceni o predoperac¢ni péci a informovani

o rehabilitac¢ni 1écbé. Proto povazuji hypotézu za nepotvrzenou.
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Diskuse k hypotéze ¢. 2

Predpokladam, Ze 2. den po operaci bude pacientovo dychani povrchnéjsi, coz se i

projevi na zmensenych hodnotach obvodu hrudniku.

Miacek a Smolikova (1995) uvadi, Zze nasledkem operace plic, pii které byva
odstranéno nejen patologicky segment, ale 1 kus zdravé plice se mize VC snizit az o 30%.
Nasledkem toho se tedy snizi ventilace plic a dech neni tak hluboky jako pted operaci.
Dale uvadi, ze nasledkem bolesti operac¢ni rany vzniklé po operaci se pacienti mohou

omezovat v dechu, coz je také pticina povrchového dechu.

Smolikova (2010) tvrdi, Ze po aplikaci narkdézy se mize objevit snizeni reflexu,
ktery vyvolava kasel. Tim pacient co nejmén¢ kasle a dech je opét povrchni a hrudnik se
nerozpind tak, jak by mél. Po operaci se mize stat, Ze dechové pohyby hrudniku jsou tak
malé, ze dojde k sriistu pohrudnice, coz bez v€asné dechové gymnastiky snizi ventilaci plic

z velké Casti.

Tuto hypotézu jsem posuzovala na zakladé¢ métfeni hrudnich obvodi. Prvni méteni
bylo provedeno den pied operaci a tato hodnota byla brana jako startovni. Druhé méfeni
probéhlo den po operaci. Hodnoty byly nésledné porovnéany v tabulce (Kapitola 14). Podle
vysledkl se u vSech pacientli objevilo nasledné po operaci povrchnéjsi dychani, coz byl

nasledek zmenseni amplitudy u méfeni obvodu hrudniku.

K povrchnimu dychéani a mensi exkurzi hrudniku nésledné po operaci vede pacienty
predevsim bolest. Nejen samotnd operacni rana, ale i drén, ktery je po operacich plic
zavadén, je velky zasah do tohoto prostoru. Pacienti tedy se ze strachu z bolesti snazi
nadechovat jen malo, coz vede k nedostateénému rozvinuti plic a hrudniku. Proto je

dilezité neustale motivovat pacienty a pfipominat jim, pro¢ je nutné tuto bolest piekonat.

V mé studii se u vSech pacienti objevilo povrchni dychani a zmenSeni
amplitudy u hrudnich obvodi 2. den po operaci. Proto povazuji tuto hypotézu za

potvrzenou.
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Diskuse k hypotéze ¢. 3

Piredpokladam, Ze spravnou motivaci a dostateénym vysvétlenim uzitych metod bude
pacient sam provadét cviceni alespont 3krat denné po dobu hospitalizace a dale v ni

pokracovat i po opusténi nemocni¢niho zarizeni.

Tato hypotéza byla zkoumana po dobu 4 az 6 ti tydnl. V rdmci této hypotézy jsem
utvofila osobni dotazniky. Timto pisemnym Setfenim, do kterého méli pacienti
zaznamenavat pocet cviCeni za den v ramci hospitalizace, jsem kontrolovala kone¢né
hodnoty pro tuto hypotézu. Norma pro tuto hypotézu byla tfi cvicebni jednotky denné,

a aby pacient na tfeti vystupni kontrole umél sam ptedvést cvicebni jednotku.

Kolat (2009) ve své definici plicni rehabilitace zdliraziuje dilezitost kazdodenni
aktivity zvlasté¢ v plicni rehabilitaci. Samotné sestaveni planu respiracni fyzioterapie

nechéava na fyzioterapeutovi, ale zdiiraziiuje jeji pravidelnost.

Smolikova a Macek (2010) uvadi jako jeden z dulezitych ryst rehabilitace jeji
pravidelnost. To jestli pacient je ochoten aktivné spolupracovat a sam zvladat cviky je

polovina tspéchu celé rehabilitace.

V ¢lanku o respiracni fyzioterapii z Casopisu Neurologie v praxi od autorky
Zdrazilové et al. (2005) je vice popsana dilezitost pravidelnosti rehabilitace a spravné
edukace. Tento ¢lanek fika, Ze dilezitd soucast rehabilitace je také edukace pacienta. Je
vhodné sezndmit pacienta s postupem lécby a hlavné s jednotlivymi prvky terapie
a postavenim fyzioterapie v ramci komplexni 1é€by. Nejen spravna edukace ale i motivace
muze navodit psychickou pohodu pacienta. Pokud pacient dobie chape 1écbu a je
motivovan a ochoten pracovat sdim na sob¢, je to nejlepsi predpoklad k pravidelnosti

cviceni.

Na zéklad¢ vyhodnoceni pisemnych dotazniku, kterym ptedchazelo vysvétleni
a spravné namotivovani pacienta ke cviceni, jsem vyhodnotila pravidelnost cvi¢eni. Kazdy
ze Ctyf pacientil z kazuistik provadél samostatné cviceni alespont 3-4 denné a pii poslednim

vystupnim hodnoceni byl schopen sadm spravné predvést cviky.

Vzhledem k pfedchozimu pojednani povazuji hypotézu za potvrzenou.
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16 ZAVER

Tato prace muze slouzit jako studijni material nejen studentim fyzioterapie, ale
1 8iroké vefejnosti. Operace na hrudniku at’ uz kvili plicnimu nador, nenddorovému
onemocnéni plic nebo kvili operaci na srdci jsou jedny z nejcastéji provadénych operaci.
Tato onemocnéni se nevyhybaji zadnému pohlavi. Cela tato prace je psana aktualng, nebot’
pacientli s operaci v oblasti hrudniku stale pfibyva. Béhem odborné praxe a psani této
prace se mi potvrdilo, ze ke kazdému pacientovi je nutné piistupovat individualné a ze
neexistuje jednolitd metodika pro fyzioterapii po hrudnich operacich. Usp&snost 1é&by
a celé rehabilitace zalezi na mnoha faktorech. Patii do nich naptiklad rozsah onemocnéni,
uspésnost operace, zpusob otevieni hrudni dutiny a hlavné individualni pfistup kazdého

pacienta a chut’ cvicit.

Hlavni cil této prace bylo nashromazdit poznatky a informace o respiracni
fyzioterapii. O splnéni tohoto cile jsem se snazila predevSim v teoretické ¢asti. V praktické
¢asti jsem se snazila popsat zpusob vySetfeni, uzit¢é metody a popsat zpusob jejich
provedeni. Na zaklad¢ kazuistik se projevil kazdy pacient jako individualni ptipad a kazdy
m¢l jiné piednosti a zaméfeni rehabilitace. NejCastéji se pii terapii osvédcilo kontaktni
lokalizované dychani, kdy se pacienti dostate¢né soustfedili na dech jako celek a soucasné
se prohloubilo i povrchni dychéni, které se Casto projevilo par dnli po operaci. U vSech
pacientd jsem také ucila autogenni drenaz z naslednym huffingem. I kdyz u vSech pacienti
nebyl aktualni problém se zahlenénim, tato technika se mi jevi jako dulezita i pro obdobi
po hospitalizaci pacienta. Provadénim kratkodobého rehabilitaéniho planu, ktery byl

ptizpisoben pacientlim, byl splnén i dalsi cil mé prace.

Velmi dileZitou slozkou rehabilitace je v tomto piipad¢ i psychickd podpora jak
ze strany fyzioterapeuta, tak ze strany rodiny a neustala motivace s edukaci pro dalsi
cviceni. Tato skutecnost hrala roli i pfi vybéru jedné z hypotéz, ktera se potvrdila. Operace
v oblasti hrudniku jsou vétSinou fyzicky 1 psychicky narocné a neustdla podpora

a motivace muze pacientim velmi pomoci.

Diky nastudovani metod pro vySetfeni se mi podafilo potvrdit i moji dalsi hypotézu.
Nejen udaje z anamnézy, ale i méfeni a subjektivni pocity pacienta jsou nezastupitelné
udaje v respiracni fyzioterapii. Diky méfeni hrudnich obvodd se prokazalo, ze pacienti

tésn¢ po operaci maji zmensenou amplitudu hrudniku a nasledn¢ zmensenou ventilaci plic.
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Tato odchylka v amplitudach je déna velkou bolestivosti jak samotné operacni rany,

tak vloZené hrudni drenéaze, kterd je ponechana nékolik dni po operaci.

Na zéklad¢ rozhovoru s pacientem v pifedoperacnim obdobi jsem zjistila, ze ne
vSichni pacienti ptfichdzi na oddéleni srozuméni, co vSe obndsi a jak vypada respiracni
fyzioterapie. Tomuto faktu by se méla vénovat vEtSi pozornost, a proto bych chtéla
apelovat na své kolegy s fyzioterapie, aby vénovali stejnou pozornost predoperacni péci
jako péci po operaci. Splnén byl tedy 1 mtj dalsi cil této prace a to edukace pacientii pied

operaci.
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Ptiloha €. 10 — Priklad cvi¢ebni jednotky

Pti vsech cvicich se pacient vzdy nadechuje nosem a poté vydechuje Usty.

Staticka dechova gymnastika

VP: Leh na zadech, koncetiny flektovany v kolennich kloubech, plosky opfeny o
podlozku

Provedeni: Pacient se soustiedi na prodlouzeny nadech nosem a prodlouzeny
vydech usty

Mobilizaé¢ni dechova gymnastika

VPI1: Leh na zadech, DK flektovany v kolennich kloubech, plosky opieny o
podlozku, dlanég ptiloZeny v nadklickovém prostoru

Provedenil: Pacient se soustiedi na prodlouzeny nadech nosem a prodlouzeny
vydech tsty, pfi nddechu by se méla nejvice rozSifovat oblast v nadklickovém
prostoru, coZ pacient kontroluje pfiloZzenymi dlanémi

VP2: Leh na zadech, DK flektovany v kolennich kloubech, plosky opieny o
podlozku, dlan€ ptilozeny na dolni Zebra



Provedeni2: Pacient se soustfedi na prodlouzeny nadech nosem a prodlouzeny
vydech usty, pfi nddechu by se méla nejvice rozSifovat oblast dolnich Zeber, coz
pacient kontroluje ptiloZenymi dlanémi

VP3: Leh na zadech, DK flektovany v kolennich kloubech, plosky opfeny o
podlozku, dlan€ ptilozeny na laterdlni stran€ bfisni dutiny (pod poslednimi Zebry)

Provedeni3: Pacient se soustfedi na prodlouzeny nadech nosem a prodlouzeny
vydech usty, pii nddechu by se méla nejvice rozsifovat oblast pod dolnimi zebry a

w7

smérem nahoru, ale i do stran a dozadu
Dynamicka dechova gymnastika

VP1: Leh na zadech, DK extendované, paze ptedpazené, flektované v loketnich
kloubech 90°, uchopit lokty rukama

Provedenil: Pacient provadi krouzivy pohyb v ramennich kloubech. Provadi
s nadechem horni pilkruh a s vydechem dolni palkruh. Vysttida ob¢ strany

VP2: Leh na zaddech, DK extendované, paze flektované v loketnich kloubech, dlan¢
ptiloZzené na hrudniku zkiizmo

Provedeni2: Pacient dava ruce do ,,svicnu“ s nddechem, a zpét na hrudnik
s vydechem

VP3: Leh na zaddech, DK extendované, paze flektované v loketnich kloubech, HK
volné podél téla s dlanémi smérem vzhiiru

Provedeni3: Pacient provadi s nadechem vzpazeni a s vydechem ptipazeni
VP4: Leh na zddech, DK extendované, ruce v tyl, flektované lokty u usi

Provedeni4: Pacient provadi ptiblizeni lokti k podlozce s nadechem, s vydechem
dava lokty zpét k usim

VP5: Leh na zadech, DK flektovany v kolennich a kycelnich kloubech, plosky
polozeny na podlozku, mezi koleny overball, HK voln¢ podél téla

Provedeni5: Pacient stiskne overball koleny s nadechem, s vydechem uvolni tlak

VP6: Leh na zadech, DK flektovany v kolennich a kycelnich kloubech, plosky
polozeny na podlozce, dlan¢ polozeny volné na ptedni stran¢ stehen

Provedeni6: Pacient flektuje Cp a trup a vysune dlané vys ke koleniim s nddechem,
s vydechem uvolni



Nacvik neutralni polohy panve
VP: Leh na zadech, DK optené ploskami o podlozku, HK volné podél téla

Provedeni: Vyzveme pacienta, aby naklopil panev do maximalni anteverze, poté do
maximalni retroverze a poté aby si nasel stfedni polohu mezi obéma pohyby.

PIR branice
VP: Leh na zaddech/sed

Provedeni: Vyzveme pacienta, aby se nadechl, poté si zacpal rukou nos a pii
zavienych ustech snazil ,,donadechnout a udrzet tento naddech alesponi 10 sekund.
Pak pacient pomalu vydechuje a branice jde do relaxace.

Nécvik brani¢niho dychani

VP: Leh na zadech/leh na boku/sed, plosky nohou optené o podlozku, dlané
polozeny pro kontrolu na dolni ¢asti hrudniku

Provedeni: Vyzveme pacienta, aby se s nddechem snazil rozsifit oblast dolni ¢asti
hrudniku smérem doptedu, do stran i dozadu.

»Spagetka“ dle Roodové
VP: Leh na zadech/ leh na boku/sed

Provedeni: Pacient naspulenymi rty vtahne vzduch jako Spagetu, pak nastava
vydech ptes samohlasku AAAAA (relaxace)

Nacvik koaktivace HSS a dechu
VP: Leh na zadech/leh na boku/sed, plosky opiené o podlozku

Provedeni: Pacient s nadechem aktivuje branici a s vydechem m.TrA spolu se svaly
panevniho dna. Pacient miize pti vydechu kontrolovat aktivitu svall prilozenymi
prsty na oblast vedle SIAS

Cvik na aktivaci HSS 1

VP: Sed, plosky optené o podlozku, HK v 90° flexi v loktech, pfedlokti smérem
vpred

Provedeni: Terapeut ptilozi prsty pod lokty pacienta a vyzve ho aby zatlacil lokty
smérem doll do rukou terapeuta

Cvik na aktivaci HSS 2

VP: Sed, plosky opiené o podlozku, prsty HK jsou polozené na vnéjsi strané kolen



Provedeni: Pacient aktivné tlaci koleny proti polozenym prstim mirnou silou, ruce
naopak davaji odpor tomuto tlaku



