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OvoD

Chronické respiratné choroby st fedngm z najvdfnej§ich medicin-
skych, ekonomickyjch a socidinych problémov, napriek nesporngm ispe-
chom diagnostickgm a terapeutickgm v sudasnosti. (5, 127, 135) Pridi-
nou fe charakter chronickich respiraényjch choréb s vdinym patologic-
ko-anatomickym substrdtom, ako aj s vdinou funkdnou poruchou dijcha-
nia. Patologické zmeny, ako af funkéné poruchy majit tendenciu progre-
dovat. V chronickom priebehu ochorenia sa striedajit obdobia pokojného
Stddia s obdobim relapsu bronchitického syndrému, ktory je sprievod-
ngm javom vdé3iny chronickyjeh respiraénijch chordb,

V lie¢be sa pouZiva cely rad terapeutickljch postupov, v to poditajie
aplikdciu metod reedukdcie djchania v rdmcei lielebnej rehabilitdcie.
(6, 16, 84) Chory je ustavitne ohrozeny novou atakou bronchitidy, kto-
rd dalej po¥kodzuje &innost riasinkového epitelu s ndslednou poruchou .
v odstrafiovani priedu$kovijch sekrétov. Dochddza k mukostdze a k usid-
leniu infekcie. ZmnoZend sekréecia hlienu, mukostdza, edém sliznice,
bronchospazmus zapritinia obStrukciu so zvySengm odporom vzduiné-
ho pridu v dfchacich cestdch. Nastdva porucha jedného zo zdkladnijch
prvkov mechaniky dychania. Z funkéného hladiska exacerbdcia bron-
chitidy zvySuje pasivny komponent bronchioldrnej obStrukcie mukosts-
zou, do vyderpdva ventilatné rezervy. (22, 145) Pri pokroéilejsich poru-
chdeh ,chori nie sti schopni udriaf adekvdtnu ventildeiu a dochddza
k hypoxémii a hyperkapnii. {158, 157)

ZloZitost patogenetickijch vztahov pri chronickyeh respiraéngch cho-
robdch vyZaduje aplikdciu réznych terapeutickfjch postupov. V komple-
xe starostlivosti o chorfch majii svoje postavenie i reedukaéné metody
dijchania, ktoré tvoria safast liedebnej rehabilitdcie. V urditjch vivo-
jovgeh §tadideh chorobného procesu peedukalné metédy sit podstatnou
fastou starostlivosti. Reedukdcia dfchania md poslanie terapeutické,
ale aj profylaktické v oddialeni alebo zabrdneni relapsu bronchitidy,
a tym aj v oddialeni vjvoja respiraénej insuficiencie. Vyznamn# ‘tlohu
v progresii chorobného procesu a funkénijch poruchdch hrafi patcgene-
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tické faktory, ktoré moZno priaznivo ovplyvnit sprdvnym vgberom re-
edukaényjch metdd a ich vhodnou kombindeiou. V uréityjch stavoch akit-
nej respiratnej insuficiencie v désledku exacerbdcie bronehitidy, kedy
su ohrozené vitdlne funkeie, Gasto zlyhaji vietky terapeutické postupy,
véitane mechanickej ventildcie. Velmi cenné sluZby tu poskytne aplikd-
cia reedukacngch metdod, predovsetkym relaxdcia, asistovany kasel a ex-
pektordcia, &im sa podari zvrdtit nepriaznivo sa vyvijajaci stav a choré-
ho zachrdnit pri Zivote. {139, 140)

Napriek tomu, Ze metddy reedukdcie djchania sa pouZivaja uZ dihsi
¢as, nie je doteraz jednotny ndzor na ich objektivnu hodnotu. {52, 130}
Pridin tohto stavu je viacej. Reedukdcia sa aplikuje najéastejSie u sta-
vov, ktoré maji tendenciu progredovat napriek aplikovanej lietbe. Fak-
tor postupnej progresie choroby, ako aj funkéngch poridch sa musi zo-
brat do tvahy pri hodnoteni kafdej lietebnej metody, tak aj reedukdcie
dychania, Z druhej strany je zndme, %e klinické zlep3enie u &asti tijehto
choréb sa dostavt spontdnne i bez lietebného zdsahu. Okrem toho reedu-
kdcia sa poufiva ako stéast komplexu opatreni a lietbu dopliiuje, takte
fej efekt tafko moino hodnotit ako samostatnii metédu. Z uvedengch
dévodov je velmi taZké objektivizovat hodnotu reedukdoie a potem je
aj pochopitelné, Ze vygsledky hodnotenia si rézne a ndzory na efekt
nejednotné. Objektivne hodnotenie je zastreté i emodnymi faktormi cho-
rého z bezprostrednej starostlivosti poskytovanej rehabtlitaéngm pracov-
nikom. {142, 152}

Napriek tgmto problémom reedukdcia djchania sa v stéasnosti pra-
videlne zaraduje do systému starostlivosti chronickgch respiraéngeh
ochorent a v literatiire sa zjavuje stdle vidésie mnoZstvo prde, ktord sa
pokuSaji, nafmd z hladiska novsich poznatkov fyziolégie a patofyziols-
gle dychania, objektivizovat efekt reedukdcie. Zaviedli sa matematicko-
Statistické metddy hodnotenia efektu reedukdcie. .

Reedukdcia dyjchania ako stidast lie€ebne| rehabilitdcie v poslednijch
dvoch desatrodiach prekonala prudky rozvof, ale aj zmeny. Novsie ve-
decké poznatky v patolégii a lep§ie borozumenle patogenetickijch vzta-
hov v progresii choreby, ako aj detailnejSie prepracovand fyzioldgia
a patofyziolégia dgchania a sprdvna interpretdcia funkéngeh testov pri-
niesli nové aspekty i do reedukdcie dijchania pri tgchto chorobnich
stavoch. Spresnili sa indikdcie k reedukdcii dychania, robt sa exaktnej-
5t vgber cvidebnijch a Specidlnych zostdy adekvdtnych chorobnému pro-
cesu q intenzite funkényech portch.

Dévodom pre aplikdciu reedukaéngch metéd djchania je skisenost,
Ze reedukdcia priaznivo ovplyviiuje subjektivne pocity chorého, klinicky
stav, funkéné respiradné poruchy zlepSuje, skracuje &as hospitalizdcie,
urychluje ndvrat pracovnej schopnosti a pod. Dévodom je aj zdvaind
medicinska, ekonomickd a socidlna problematika chronickijch respirad-
nych choréb.
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V prdci sme si dali za tlohu poukdzat krdtko na sufasni epidemiolo-
gickti situdciu respiraéngjch choréb, na postavenie reedukdcie dychania
v liedebnom programe a v liefebnej rehabilitdeii najéastejsie sa vysky-
tujiicich chronickijch respiraénjjch ochoreni  (chronickd bronchitida,
pliicny emfyzém, astma bronchidle, bronchieztdzie], na metodiku reedu-
kdcie, pokisili sme sa zhodnotif efekt reedukdeie na klinicky stav,
funkéné testy a hodnoty krvnjch plynov. Na zdklade komplexnej ana-
ljzy a vyhodnotenia efektu uréit vhodnost reedukdcie dijchania a uréit
jej miesto v komplexnej starostlivosti o chorgch s chronickymi respi-
raéngmi chorobami.



CHRONICKE RESPIRACNE CHOROBY,
PROBLEMATIKA ICH DEFINICIE

Chronické respira¥né choroby mal a majd aZ doteraz problém v de-
finicli a diferencidcii nosologickych jednotiek, Soho ddésledkom sd ne-
presnosti v terminolégii. Vysledky epidemiologickych 3tddif v rdznych
geografickgch oblastiach, ako aj vysledky lieebné moZno iba velmi
taZko porovndvat, pretoZe chybala jednotnd terminolégia. (5, 12}7, 155)
Konferencia o plticnom emfyzéme a chronickej bronchitide v r. 1958
a hlavne Sympézium nadécie Ciba v tom istom roku (115}, ako aj pub-
likovanie diagnostickych 3tanddrd pre netuberkulé6zne respiraéné cho-
roby v r. 1962 (100) sa pokladajd za zdkladny prinos v zjednoteni ter-
minolégie a v konvencii o definicidch chronickf¢ch respirainych ocho-
renl.

Na Sympéziu naddcle CIBA 1958 (115, 145) sa prijalo Fletcherpve
diagnostické kritérium chronickej bronchitidy, pod ktorou
sa rozumie ochorenie charakterizované masivnou sekréciou hlienu
v bronchidlnom strome a chronickym alebo rekurentnym produktfvnym
kastom. Pod pojmom chronického alebo opakujiceho sa chronického
produktfvneho kasla sa rozumie ka3el, ktor§ je pritomny po vat3inu
dni aspofi po tri za sebou idGce meslace v roku a opakujici sa aspoil
dva roky po sebe. Je zndme, ¥e vi3ina respiradnych chordb a mnohé
choroby srdca prebighajd so sprievodnym bronchitick§ym syndrémom,
a preto ochorenie moZno povaZovat za chronickd bronchitidu iba vtedy,
ak spliluje poZiadavky definicie a vylG&ia sa iné choroby. Diagnéza
chronickej bronchitidy je diagnézou klinickou. Ka3el a expektordcia
obvykle zadina atakou respiratnej infekcie, po odznen! ktore] symptomy
ka3la a expektordcie pretrvavaja.

Chronickd bronchitida podla klinickej a funk&nej dynamiky, ako aj
podla charakteru vyka$liavaného sptita sa dell do troch zékladnych
skupin:

1. Bronchitis chronica simplex, kde sa zaraduji chori s chronlckym
alebo s recidivujiacim zvétSovanim ymammbronchiélnej sekrécie, ktoré
je podkladom pre expektordciu syg&" me ‘afdného charakteru.
S
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2. Bronchitis chronica mucopurulenta (recidivans}, kde sa zaraduji
chori s chronickou alebo recidivujicou bronchitidou, u ktorych je spi-
tum perzistentné alebo intermitentne mukopurulentného charakteru. Pod
pojmom perzistentné sa rozumie stav, ak bole spiitum mukopurulentné
za dve obhdobia trvajice nie viac ako tyZdeil, pofas obdobia troch po
sebe idiicich rokov.

3. Bronchitis chronica obstructiva, kde sa zaraduji chori s chronickou
bronchitidou, u ktorych do3lo k rozsiahlemu zGiZeniu intrapulmonédlnych
dychacich ciest na konci expiria, ktoré mé za nésledok zvySeny odpor
pre vzdus$ny prid.

Morfologicky¥m substrdtom chronickej bronchitidy je hypertrofia bron-
chidinych hlienotvornych Zliaz. Ustia Zliaz sd dilatované, je preponde-
rancia mukoéznych acionov nad seréznymi (16, 20). V tracheobronchiél-
nom strome je mnoZstvo hlienu, ktory ob3trunje dychacie cesty, v&itane
bronchioly s infekciou alebo bez nej, &o vedie k tvorbe abscesov, ku
bronchiolostenéze, k obliterdcii (4, 28) a ku bronchiektdzidm. S tymto
stvisia 1 zdvaZné komplikdcie, a to vznik plticneho emfyzému a pravo-
strannej nedostatofnosti. Zd4 sa, e spojovacim &ldnkom medzi chronic-
kou bronchitidou a emfyzémom by mohla byt bronchiolitida (11).

Pri chronickej bronchitide okrem hypersekrécie hlienu sa zvy3uje jeho
viskozita, ale mnohé detaily, tfkajlce sa tvorby hlienu, nie si eite zn&-
me. (44) Pri poruche rovnovdhy medzi tvorbou hlienu a jeho odstrafio-
vanim dochddza k mukostdze, ktord je vyhodnou pddou pre uchytenie
infekcie. Hypersekrécia, zvySend viskozita hlienu a mukostdza si db-
leZité faktory pre vznik exacorbdcie bronchitidy vo vyvoji komplikacif
a v progresii choroby. {37, 38, 87, 135, 159)

Termin pIdcny emfyzém sa uZiva od jeho zavedenia Laenecom
(11, 148}, ktory nim oznadil anatomické zmeny plic. Definicia plticneho
emfyzému prekonala barliv§ vyvoj a zd4 sa, Ze v posledn§ch 10. rokoch
sa dospelo k jasnejliemu obrazu z hladiska patologickej terminolégie.
V sufasnostl sa zdodraziiuje, ¥e plicny emfyzém treba definovat predo-
vietkym v anatomickej terminologii. Dnes v literatire prevladaju hlav-
ne dve definicie, ktoré maji sice svoje prednosti, ale aj nedostatky.
Na Sympodziu CIBA 1958 (115) sa prijala definicia plicneho emfyzémmu -
ako stav plic charakterizovany zvid&3enim plicnych priestorov distalne
od termindlnych bronchiolov, spisobené bud dilatéciou alebo deitruk-
ciou ich stien. American Thoracic Society (100} vymedzuje pouZitie
terminu plicny emfyzém rozSireniu a des$trukcii vzdudnych priestorov
distdlne od termindlnych bronchiolov. Roz3irenie vzdudngch priestorov
bez deStrukcie prindleZi terminu ,overinflation“. Av3ak nedefinuje sa
pojem deStrukcie {11). AZ doteraz uspokojivad definicia, ako aj klasifi-
kacia pitGcnehe emfyzému chyba. (59)

Zvicsenie distdlnych vzdu3nych priestorov je zodpovedné za volumi-
ndzne zvidSenie pluc a pravdepodobne zodpovedd i za oplodtenie bra-
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nic. Zva¢Suje sa antero-posteriorny priemer hrudnika a zvy3uje sa trans-
parencia ptGe. Zvyraziiuje sa torakdlna kyféza, rebrd st vo vodorovnej
polohe, medzireberné priestory si rozsirené. Pohyblivost rebier je obme-
dzend, exkurzie brénic st obmedzené (138, 160). Statické a posturalne
zmeny pri plicnom emfyzéme s z hlfadiska aplikacie a vyberu metéd
reedukédcie dychania déleZité, pretoZe noviie metodiky sii zamerané na
reedukéciu t¢chto zmien. (8, 10, 74)

Termin bronchidlna astma prekonal v poslednfrch rokoch zme-
ny a postupne nadebudol rézny vyznam. American Thoracic Soclety
(100) definuje bronchidlnu astmu ako zvy$enii precitlivelost trachey
a bronchov na rézne stimuly, o sa manifestuje rozsiahlym ziiZenim
dychacich clest. Intenzita zt¥enia sa men! bud sponténne alebo v da-
sledku lietby. Obvykle sa striedaji intermitentné epizédy bronchospaz-
mu s asymptomatickymi intervalmi, pofas ktorych sa postihnuty citi
prakticky zdravym. V niektorych pripadoch bronchospazmus mé#e byt
chronicky. Ak v akGtnom stave dochddza k rozslahlemu upchaniu men-
$ich bronchov a bronchiolov vizkymi hlienami, vznikd stav, ktory ohro-
zuje Zivot chorého asfyxiou. (13, 153) ‘

Pre bronchidlnu astmu je charakteristickd velkd variabilita v zava¥-
nosti klinického stavu. Klinickd manifestdcia vo forme z&chvatov dus-
nosti, ka%fu a piskotov mé réznu intenzitu a zichvat du3nosti méZe
byt taky prudky, e konéi amritfm. Tato variabilita je déleZitd i z hladis-
ka aplikacie metoéd reedukécie dychania. (39, 40)

Moriologia bronchidlnej astmy je reprezentovand hlavne nélezmi
chorych, ktori zomreli v status astmaticus. PlIfica si voluminézne a zistu-
Ja sa atelektatické okrsky plac. Bronchy a bronchioly st ob3truované
vizkymi hlienami, ktoré sa taZko odlupuji od prieduskove] sliznice.
Hlieny obsahuji mnoho eozinofilov, Charcott-Leydenove krystalky a bo-
hato odlapany bronchidlny epitel. Charakteristické je rozsiahle odlipa-
vanie bronchidlneho epitelu. Svalstvo malfch bronchov a bronchiolov
mbZe byt hypertrofickSé. Chyba obvykle cor pulmonale.

I ked vzajomny vztah medzi klinikou bronchidlnej astmy a mechaniz-
mami, ktoré ovplyviluji reaktivitu tracheobronchidlneho stromwu, na
dnednej urovni poznatkov nie je celkom jasné pre intenzitu lieebnej
starostlivosti ako aj reedukicie dychania, je dbleZité, ¥e hlavné nebez-
pelenstvo pre chorého v akiitnom zadchvate dusnosti hrozi z ob3trukcie
bronchov a bronchiolov vdzk¢mi hlienami. (45, 97)

Bronchiektdziami sa oznafuje stav chronicky dilatovanych
prieduSiek. T4to definicia vyluuje dilatdciu bronchov v priebehu akiit-
nej bronchitidy alebo pneumonie, kde dilatdcia je reverzibilnd a bron-
c¢hy po odozneni choroby nadobddaji po uréitom &ase normélnu formu

a ~priemer. (58, 125, 164) Klasifikdcia bronchiektdzii doteraz nie je
uspokojiva. (154, 157)

Pri bronchiektaziach st vézne patologicko-anatomické zmeny posti-
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hujice vSetky tkaninové 3truktdry (148). Klinickd symptomatologia je
velmi pestrd a zdvisf od chronicity infekcie, sprievodného bronchospaz-
mu, chronického bronchitického syndrému, rozsahu bronchiektazii a pod.
Casto sa nédjde chudobnd symptomatologia 1 ked ide o rozsiahle brom-
chiektdzie. U chorych je stdle nebezpeenstvo opakovang§ch horGénatych
relapsov, bronchopneuménil, ktoré méZu postihnat vZdy nové, intakiné
okrsky plic. Nebezpedené st hlavne bronchopneumoénie, ktoré nepriaz-
nivo ovplyviiujd respira&ni funkciu i tak poruSend zékladnou choro»
bou. Mnohé patogenetické vzfahy moZno dobre ovplyvnit vhodne vole-
nymi metédami reedukédcie, predovietkym zameranymi na podporenie
ka%la a expektordcie. (21, 35, 85)
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EPIDEMIOLOGIA RESPIRACNYCH OCHORENI
NA SLOVENSKU

Choroby dychacieho dstrojenstva sGstreduji v poslednom ¢ase na seba
pozornost, pretoZe i v stfasnostl sa pokladajt za jeden z najvdZnejsich
problémov zdravotnickych, ekonomickych a soclélnych. Pri€in tchoto
stavu je mnoho a vid¢Sina faktorov doéleZitych v etiopatogenéze & zo
strénky profylaxie, terapie alebo praktického rie3enia, predovietk¢ym pri
chronickfch respira&nych ochoreniach je vaZnym problémom.

Na stfasny stav respiraénych ochoreni u nés poukazujeme z hladis-
ka niektorych déleZitych epidemiologickych ukazovateiov s poukazom
na vyvojové tendencie vo vztahu ku hlavnym problémom rehabilitdcle.

Napriek tomu, %e na Slovensku nie s k dispozicti longitudinilne
epidemiologické 3tddis, ktoré by poskytll spolahlivé tdaje, i tak moZno
na véZnost situdcle usudzovat z materidlov Ustavn zdravotnickej Statis-
tiky v Bratislave a v Prahe a zo $tatistickych tdajov Ministerstva préace
a sociédlnych vecl.

Medicinska zévaZnost ochorenf respiratného systému sa najvfraznej-
$ie prejavuje v dGdajoch Gmrinosti. Na diagrame & 1 sa ukazuje, Ze
respiraé¢né choroby v porad! naj¢astej$ich pritin smrtl na Slovensku
sa podielaju velkou mierou na celkove] tmrtnosti a v r. 1970 sd na
tretom mieste pri¢in smrtl hned za chorobami srdca a ciev a novotvarmi.

Na diagrame & 2, ktory znézoriiuje mortalitu ma respiratné choroby
na Slovensku v r. 1955 a¥ 1970, sa ukazuje, e na Gmrinosti z dévodov
ochoren! respiratnych orgédnov sa v najvy3Som zastipen! v poslednych
rokoch podielajd chronickd bronchitida a plicny emiyzém.

Umrtnost na chronickG bronchitfdu a plicny emfyzém {tab. & 1)
bola v roku 1955 13,4, ale v roku 1970 yystipila aZ na 56,3 na 100 000
obyvatelov.

Na diagrame €. 3 sa znézorfiuje trend Gmrtnostl na akGtne a chro-
nické respiratmé choroby. Zretelne klesd poliet Gmrtf z pridin respiraé-
nych ochorenf a vyrazne stfipa Gmrtnost na chronické respiraéné cho-
roby, z ktorych najvd¢Sou mierou sa zdfastiiujG chronickd bronchitida a

emfyzém a ich podiel na Gmrtnosti stGpol v r. 1970 oproti r. 1955 na
étvomésob:ok.
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Poradie najéastejSich pridin smrti na Slovensku v roku 1970
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Diagram &..1
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Mortalita na respiraéné choroby na Slovensku v rokoch 1955 af 1970
na 100 600 obyvatelov

Akdtne Chronické
Vietky —
_ Laryn |
Rok respi gitis Bronchi- Bronchi-
racné tra- | Zépaly | tis bron- Ab- | tischro-.| Pneu
choroby | Spolu ¥ Spolu! sces. | nica, em-| 88 mo co |
chel-| pldc | chiolitis bt a2 ol
tis acuta pulm. | physema 2 8 | niosis
acuta pulmon. ! <38 | -
1955 | 101,86 63,4 | 0,4 60,7 2,2 38,2 0,7 134 23,7 0,5.
1960 95,1 50,9 | 0,4 48,8 1,7 442 0,8 25,1- '17,3 " 05 )
1965 95,5 35,7 | 0,3 32,9 2,5 39,8 0,5 45,1 13,3 0,9
1970 76,9 8,4 | 0,18 239 1,1 68,5 0,2 56,3 11,0 | "'09
Tab. &. 1

Pracovnd neschopnost pre respiratné choroby na Siovensku v rokoch
1955 aZ 1970 pri vybranijch chorobdch respiraéného systému na 100 000

poistencop
Akdtne Chronickeé
Vietky
resp:- Laryn- =
Rok *né gitis Bronchi- Ab- |28
c;?)rlt;b Spolu tra- 2o Usbron- g, scer: S g . E g & w
Y1 °P chei- €9 | chiolitis | PO um |E Bl S8 [28%F
tis WA | acuta pulm. | 0 == we |zeg
acuta N monA <d mHA
1955 9391 8218 3622 605 3901 1173 8 810 341 14
1960 | 10353 9498 5886 579 3033 855 7 599 219 30
1965 | 13233 12 430 8588 608 3234 803 4 606 181 12
1970 | 12621 11 752 6744 584 4210 869 4 642 208 15
Tab. 6.2
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Potet pripadov pracovnej neschopnosti pre ochorenie dy¢chacieho
tistrojenstva na 100 000 poistencov v r. 1955 aZ v r. 1970 {tab. & 2)
ukazuje, Ze na pracovnej neschopnosti sa zGfastfiuji hlavne akitne
respiratné choroby a v r. 1970 nejavia klesajicu tendenciu. Z chronic-
kych respiraénych ochorenl, ako prifina pracovnej neschopnosti je chro-
nické bronchitida a emfyzém plic na prvom mieste.

V poradi najCastejlich choréb zapridifiujicich pracovnd neschopnost
v r. 1970 st respirafné chorocby ma prvom mieste (diagram & 4), a to
v potte ochoreni, ako aj v potte prestonanfych dni v percente celku.

Respiratné choroby sa.v¢znamne podielajii i na invalidite. V poradl
pri€in invalidizdcle sG respiratné choroby v r. 1969 na tretom mieste
za chorobami obehovSho tstrojenstva, chorobami kostf a pohybového
Gstrojenstva (diagram &. 5). Z priznangch invalidnych déchodkov naj-
vitsia Cast pripadd na chronicka bronchitfdu a phicny emfyzém
(76,9 %).

Z uvedenych epidemiologickych ukazovatelov siasnej situdcie respi-
ratnych ochoreni, i ked nie sG k dispozicii vyderpdvajice podklady,
moZno usudzovat na véZny v§voj, hlavne v mortalite na chronické respi-
raéné choroby, menovite na chronickd bronchitidu a plicny emfyzém,
to signalizuje vdZny medicinsky problém. Tento v§voj v epidemiologii
respiraénych ochoren! potvrdzuji aj prce Vagaé&a a spol. (165),Ba -
jana a spol. (5), Virsika a Bajamna (155), Pol4d&eka a Ba-
jana (127).

Pri hodnotenf epidemlologicke] situdcie respina(‘,‘ns’rch ochoreni u nés
treba zobrat do Gvahy skutonost, e vyznam respiranych ochoreni aj
v budtcnosti bude stdle stdpatf, preto¥e chronickych respiratnych ocho-
ren{ pribGda. Predi¥ovanim priemernej dlZky Zivota narastaji vrstvy
bopuldcie vy33ich vekovych skupin, &im narastd i vyskyt respira&ngch
ochoreni. Je to predovietkym rozvoj medicinskej vedy a techniky, ktoré
vedd k predlZovamiu Zivota, ale tym sa aj paradoxne zvy3uje pod&et po-
puladcie vyZadujicej zdravotnicku starostlivost i z hladiska vyskytu
respiraénych ochoreni. Modernymi lieSebnymi metédami a technikou
sa zabrdni akGtnemu ohrozeniu Zivota, ale nevrati sa plné zdravie (87,
135, 159).

I ked na stGZasnej epidemiologickej situdcii sa zG&astiinje cel§ rad
faktorov daleko presahujtici zdravotnictvo vébec, moZno usudzovat, Ze
systematickd starostlivost s celym komplexom opatreni, viéitane déklad-
nejSej aplikdcie rebabilitadnych programov prispeje k priaznivému
ovplyvneniu dalSieho v§voja situdcie. V tomto zmysle pokladaji mnohi
autori za zéklad kaZdého rehabilitaného programu pravidelnd reedu-
kécin dychania, polohovanie, relaxdciu, koreké&éné cvitenia, ndcvik ex-.
pektordcie a fyzikdlnu lHebu. Aplikdcia uvedenych metdd slGZi nie iba
k reedukdcii dfchania v zmysle lieSebného ovplyvnenia stavu, ale ma
svoje poslanie 1 v profylaxii relapsu bronchitického syndrému (37, 38).
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Vijvoj mortality na jednotlivé respiratné choroby na Slovensku v rokoch
1955 aZ 1970 na 100 (00 obyvatelov
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Diagram &. 3
1955 1960 1965 1970
Poradie najéastej§ich chordb zapridifiujticich pracovnit neschopnost
v roku 1970 -
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Diagram ¢&. 4

15



Poradie najéastejSich priin invalidity v roku 1969
Poéet novopriznanych invalidnijeh déchodkov

Obehové

Kosti a pohybové
Dychacie
Nervové a zmyslové

Orazy, otravy,
nasilie

DuSevné poruchy
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Vnitorné sekrécia
premena latok

Diagram &. 5
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PORUCHY DYCHANIA A ICH VYZNAM PRE VYBER
A APLIKACIU REEDUKATUNYCH METOD

VySetrovanie respiraénej funkcie prekonalo v poslednych 20-tich ro-
koch velky rozmach a do vy3etrovania sa zaviedli podetné testy pre
kvantitativne a kvalitativne hodnotenie respira&nej funkcie. (32) Funké-
né testy maji vyznam pre svoju hodnotu v diagnostfke, diferencidlnej
diagnostike, v sledovan! efektu lietby, reedukécie dychania, v posudko-
vej €innosti a pod. Funk&né testy umoZiiujd lep3ie porozumiet fyziolo-
giu dychania v rdznych vekovych skupindch, patofyziolégiu za réznych
chorobnych stavov a ukazujd, ako choroba pozmefiuje respira&ni funk-
ciu.

V minulosti sa upriamila pozornost na statické hodnoty, a to hlavne
na zistovanie vitdlnej kapacity, Price Cournanda a spol. (cit. 142)
sa zamerali na zistovanie dynamickych hodnét, a to hlavne mindtovej
a maximélnej minGtovej ventildcie v pokoji alebo po zataZeni. Novsie
testy obrdtili pozornost na analyzu inych faktorov respirdcie v snahe
maximélne objektivizovat poruchy d§chania.

V siidasnosti sa pouZiva na vy3etrovanie respiradnej funkcie cely rad
testov, niekedy zloZitych a ndrofnych na technické vybavenie. Z hla-
diska potrieb reedukécie dychania Sinclair {142) dell funkéné testy
podla hlavného aspektu respiradnej funkcie do Styroch skupin:

1. respiraéni mechanika;

2. ventilaéné volumy;

3. intrapulmonédlna distribGcia a alveoldrne hladiny plynov;

4, diftzia, rovnomernost pulmonélneho obehu a hladiny arterialnych

krvnych plynov. .

Uvedend schéma poskytuje pohlad na celd respirdciu a vyhovuje
z hladiska aplikdcie, vyberu a sledovania metdd reedukécie dychania.
Je pochopitelné, Ze pre sledovanie efektu reedukédcie budi niektoré
testy prospednej$ie ako iné.

Z hladiska reeduk4icie dychania sa upriamila pozornost na dychacie
pohyby. Keithova (cit. 142) prdaca uvddza 4 skupiny dychacich po-
hybov, ktoré treba brat do tiva gedukécii dychania, a to:
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a) vertikédlne pohyby prvého rebra a manitbria sterna;

b) pohyby segmentu 2. aZ 6. rebra smerom dnu a von;

¢] kyvadlové pohyby 7. aZ 10. rebra s exkurziami brénice;

d) relaxécia bru3n§ch svalov.

Expfrium je takmer pasivne v pokoji, pri usilovnom d¢chani sa expi-
rium robf aktfvnou kontrakciou interkestdlnych a abdominédlnych sva-
lov. Uloha interkostdlnych svalov v réznych fézach d¢chania doteraz
nie je celkom jasné. (70, 74) Campbellove (23, 24) elektromyogra-
fické stadie ukazuji, Ze interkostdlne svaly sd aktivme v inspiriu, ale
v expiriu iba vtedy, ak je této f4za dychania usilovnd. Pri usilovhom
dychani sa ukazuje i vfraznd aktivita chrbtov§ch svalov hlavne v inspi-
rilu. Murphy (cit. 142) hovorf o pumpovej &mnosti interkostdinych
svalov, ktord sa uplatiiuje hlavne pri neotakavane usilovnej respirécii.

Wade (160) sa zaoberal analyzou pohyblivosti brdnice. Poukazuje
na to, Ze rtg meranie pohyblivosti brédnice nie je exaktné, pretoe sa
nedd urdit pokles a vystup brdnice k jej inzercidim a okrem toho sa
v inspiriu dviha cely hrudnfk extenziou chrbtice.

Z hladiska portich dychania a ich reedukécie pripisuje sa dﬁleZitY
vyznam intratorakélnej tlakovej distribdcii, ktorg treba zobrat do Gva-
hy pri vgbere a aplikfcli metéd reedukécie dychania. Inspirium na-
stdva vznikom negativneho tlaku okolo bronchov. Bronchy sa v inspiriu
roz8irujd. V expiriu sa zvy3uje intrapleurdlny tlak a pri usilovnom expi-
Flu, predovdetkym pri stavoch so zmenenymi tkafiov§mi Strukttrami
dychacich orgénov chorobnym procesom, mdZe vznikntGt kolaps aZ ob-
klGzia dychacich ciest rdznej intenzity, VéZna funk&énd porucha ,alr
trapping“, ktord sa zistuje asto pri plicnom emfyzéme, sa vysvetluje
tiez ob3trukciou drobnej¥ich dfchacich ciest. Je pochopitelné, Ze usilov-
né expirium bude mat za nésledok dalfie zvi&Zovanie ob3trukcie a po-
rucha sa bude prehlbovat.

Ventildciu obstardvaji dychacie svaly. Prdca dfchacich svalov spotre-
bované na preventilovanie 1 lit. vzduchu predstavuje 1 ml kyslika za
1 minttu pri pokojove]j ventildcii. Za patologickych okolnosti, predoviet-
kym pri plicnom emfyzéme spotreba kyslika na prdcu dychacich sva-
lov znaéne stlpa, &o treba mat na mysli prl reedukdcii d¢chania. (27,
151)

Zo zmien intratorakédlneho tlaku a zmien dychového volumu sa zistu-
je dychovd prdca vynaloZend na inspfrium a expfrium. (29, 32) Pre
reedukdciu dychania je dbleZity poznatok, ¥e prdca vykonand podas
inspiria pozostdvajtica z tasti price vykonanej oproti elastickému odpo-
ru plic sa zvy3uje s hlbkou dychania a z &asti prdce vykonanej hlavne
prott viskézne] rezistencii dfchacich ciest a tkanf, ktord sa zvy3uje
s rastGcou rychlostou prddu vzduchu. Expirium sa deje pasivne nahro-
madenou energiou v plGcach v inspfriu. Aktivne sa expirium vykonédva
pri usilovnom expiriu pri telesnej aktivite alebo obStrukcii dychacich
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ciest. (12, 41) DéleZity je poznatok, %e zdravé aj choré osoby & v po-
koji alebo pri fyzicke] aktivite dychaja frekvenciou i hlbkou, ktora
vyZaduje najmen3iu dychovd prdcu. Pomald a hlbokd respirdcia vyZa-
duje nadmernt prédcu oprotf odporu dychacich ciest a proti viskéznemu
odporu tkani. (55, 118)

'DﬁleZitym ukazovatelom respira&nej funkcie je alveoldrna ventildcia,
ktora zavisi hlavne od dychového volumu a frekvencie dfchania. Tieto
faktory sa vplyvom réznych patologickych stavov menia. Je znéme, Ze
telesnym tréningom sa tieto testy daji priaznivo ovplyvnit. (98, 99)

Distribiicia inspirovaného vzduchu je idedlna vtedy, ak je rovnomerne
rozdeleny vzduch do v3etkych alveol. Bronchospazmus, edém, mukosté-
za, infiltrdcia a pod. maji za nésledok zGZenie svetlosti postihnuty¢ch
bronchov a uréité plcne okrsky sd hypoventilované, nepostihnuté okrs-
ky st ventilované normélne. Nerovnomernd distribticia mé za nésledok,
Ze krv z hypoventilovanych okrskov bude obsahovaf menej kyslika.

Prestup kyslika a kyslitnika uhli¢itého medzi alveolarnym vzduchom
a kapilarnou krvou, zdvisf hlavne od diftzie, cez alveolokapildrnu mem-
braniu a od perflzie ventilovanych plicnych okrskov. V¢znam diftzie
v poruchfch dychania neustdle vzrastd. Je znéme, Ze fyzicka aktivita
zvy3uje napidtie medzi alveoldarnym vzduchom a krvou pulmoné&lneho
rieciSta a zvit3uje i alveoldrnu povrchovd plochu, &m sa zlep3uje aj
difdzia, (110, 122) Fyzickd aktivita zvy3uje krvné volum prechadzajice
pulmonédlnym obehom za &asovii jednotku. (3, 128) Pri nérodnejSom
fyzickom zataZenf sa skracuje obehov§y &as a méZe nastat nedostatoény
kontakt medzi kapildrnou krvou a alveoldrnym vzduchom, ¢o mé za
nésledok pokles hladiny kyslika arteridlnej krvi. {56, 119)

Poruchy dijchania pri chronickej bronchitide

U chorych s bronchitis chronica simplex a mucopurulenta sa nezistu-
ja funk&né poruchy. Bronchitis chronica obstructiva je okrem iného vy-
medzend i pritomnosfou ireverzibilngch funk&nych portich. Najlastejiie
sa zistuje pokles FEV, redukcia VK a zv§Seny RV, &o mnohf pokladajc
uZ za prejav pritomnostt morfologického emfyzému. Du Bois {cit. 142}
poukazuje na redukované MMV a zvy¥ené RV. Cherniack {28) uva-
dza aj redukované complance hrudnej steny. Je zv§3eny odpor vzduchu
v dychacich cestédch. (14, 25, 67, 111) Exacerbaciou bronchitidy sa funk&-
né poruchy prehlbuju.

Poruchy dychania pri plticnom emfyzéme
Poruchy dychania pri plticnom emfyzéme zasahuju prakticky vietky
8lanky dychovej funkcie. (18, 54, 61) Pri menej pokroéilom stave, st

niektoré Ciastkové mechanizmy kompenzované a funk&né porucha ne-
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musi byt vyznatena vo vietkych ¢lankoch. VK je zniZend, ale zvyiend
minatovd ventildcia. Je staZené expirium a expiratnd féza vitédlnej ka-
pacity je predlZen4d. Je zniZena maxim&lna minttov4 ventildcia. Krivka
rozpisaného vydychu vitdlnej kapacity mé pretiahly priebeh. Odpor
v dychacich cestdch je zvy§Seny oproti normélu a¥ 5-nédscbne (31, 126),
zvySuje sa respiratnd prédca a zistujli sa zvy3ené hodnoty poddajnosti,
Specifickym znakom emfyzému je zvySené rezidudlne volum. Celkova
kapacita nebyva rozdielna od zdravych, ale pomer VK ku RV sa presu-
nuje v smere prirastania RV. Funk&ny mftvy priestor sa netimerne zvid-
Suje a alveolérna ventilacia sa zniZuje. So zv#&Zovanim RV sa zhor3uje
- distribGcia vzduchu. Oblasti so znifZenou ventilaciou maji zld vymenu
vzdichu a priebeh pldcneho clearence je predlZeny. VZetky poruchy pri
plicnom emfyzéme vedd ku znf¥eniu alveoldrnej ventildcie. Krv v phic-
nom 'o_behu dochéddza do styku s alveoldrnym vzduchom, ktorého kyslik
je pod znf¥enym parcidlnym tlakom a kysliénik uhligity -pod zvysenym
parcidlnym tlakom. Najprv viazne sytenie krvi kyslikom a vzniké hy-
poxémia. Pri prehlbujticej sa poruche vztahu ventildcia — perfizia do-
chéd’za‘ k hyperkapnii a k posunu pH krvi a k respiradnej acidoze.
Parcidlny tlak CO, v arteridlnej krvi sa zvySuje. Porucha ventildcie méa
odozvu vo vnttornom prostredi.

Doteraz nie si jednotné nézory na hodnotenie difdznej kapacity pri
plticnom emfyzéme, aviak u v#&8iny chorgch sa zistuje pokles difGznej
kapacity. (55, 102) Z rdéznych nézorov mo¥no usudzovat, Ze chori s plic-
nym emfyzémom sa neposudzuji z hladiska diftznej kapacity ako hlav-
ného ukazovatela. VaZne si zmeny v pldcnej cirkuldcii v zmysle hyper-
tenzie a vzniku cor pulmonale. (33, 141) ‘ ‘

Poruchy dgchania pri priedulkovej astme

Intenzita funk&ngch pordich d¢chania bude hlavne zévisiet od klinic-
kého stavu. U chorych v klinicke] remisii nemusia sa zistit Ziadne funké-
né déficity. Chori s bronchospazmom majG merateIné funkiné deficity,
ktorych zdvaZnost zavisi od stupiia bronchospazmu. Pri mierne ta¥kom
bronchospazme st nizke hodnoty maximaélnej mindtovej ventildcle, usi-
lovného vydychu a vitdlnej kapacity. U vicSiny sa pozoruje zvyienie
reziduélnej funkénej kapacity. Casto je zvy3ené reziduélne volum a st po-
ruchy distribiicie. (13, 15, 20) Zistuje sa vSak variabilita distribticie
v réznych &astiach pFac. V désledku bronchospazmu je zvydeny pridovy
odpor v dychacich cestdch a staZuje sa expirium, %o sa zistuje u prevaZ-
nej vicdiny astmatikov i v &ase klinickej remisie. V dasledku zvySeného
priidového odporu sa zvy3uje dychové praca. (51, 81, 110) Doteraz viak
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chyba exakinejSia interpretdcia funkénych porich pri bronchié_lngj ast-
me.

Poruchy dijchania pri bronchiektdzach

Zatial chybaji jednotné nézory na hodnotenie funk&n¢ch perich pri
bronchiektdzach. Doteraj$ie poznatky dovoluji iba 3iroké zov¥eobecne-
nie funkénych portich podla typu a rozsahu lézii, Je zndme, ¥e niekedy
nélez rozsiahlych sakuldrnych bronchiektdz nemé zdvaZnejSie funk&né
poruchy, ktoré by sa ofakdvali. Najtastejlie sa zistuje zniZend vitdlna
kapacita, pokles usilovného rozpisaného v§dychu, porucha distribdcie.
Z hladiska indikdcie k reedukédcii dychania, chorych bronchiektdzami
treba hodnotit komplexne a zobrat do tdvahy aktudlny klinicky stav,
sprievodni bronchitidu, lokalizdciu, rozsah, stav cirkuldcie a pod.

U vécésiny chorych s chronickou bronchitidou, bronchiflnou astmou,
plicnym emfyzémom, bronchiektdzami sa zistuji poruchy dychania
obStruktivneho charakteru, ktoré s v¢sledkom chronického priebehu
choroby. Ide o poruchy ireverzibilné. (100) Na vzniku chronického ob-
Struktivneho syndrému sa zG&astiiujd aj iné faktory, ktoré vedd k exa-
cerbicii bronchitického syndrému. Sktisenosti ukazujd, Ze najdoleZitej-
$im faktorom pri vzniku ob3truktivnej poruchy dychania je infekcia
dychacich ciest zaprififiujica exacerbdciu bronchitidy. Predpoklada sa,
Ze tato ma priamy vztah ku deStrukeii plicnej tkane, ktord je nutnym
dosledkom opakovanych z&palov dychacich clest. Zostdva skuto&nos-
tou, Ze doteraz sa neidentifikoval Ziaden infek&ny agens ako etiologic-
ky faktor pri vzniku chronického obstruktivneho syndrému.

Obstrukcia dychacich ciest méZe byt vysledkom zédpalovej alebo de- -
generativnej bronchiolitidy s nédslednym oslabenim bronchioldrnej ste-
ny, v doésledku ktorej vznikd pri expiriu kolaps bronchiolov alebo nad-
mernej sekrécie bronchidlneho sekrétu, edému sliznice, proliferdcie ale-
bo bronchokonstrikcie. Poradie déleZitosti tychto faktorov pri vyvoji
chronického obStruktivneho syndrému nie je doteraz ustdlené a inten-
zita a vzdjomnd nédvéznost tychto faktorov v patogenéze obstrukcie
variruje od individua k individuu.

Dlhodobé trvanie ob3trukcie vedie k oslabeniu a de3trukcii alveol&r-
nych stien v désledku chronického zédpalu a ku vzniku ,,air trappingu”.
Dochadza ku zv§3eniu intraalveolarneho tlaku a nutnym désledkom tych-
to patogenetickych javov je ruptdra alveoldrnych stien. Podobne pésobi
i néhle zvy3enie intraalveoldrneho tlaku podas prudkého kasla. Okrem
toho dochddza k oblitercii pulmondlnych alebo bronchiilnych ciev so
sekundarnou atrofiou a deStrukciou pldcneho parenchymu a ku dege-
nerativnym zmendm pojivovej tkane bronchov a alveol.
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Dosledkom chronickej ob3trukcie dychacich clest je véZna porucha
architektoniky pldcneho parenchymu ireverzibilného charakteru s respi-
racnou insuficienciou. Akiitna exacerbdcia bronchitidy méZe spdsobit
néhle zlyhanie respirdcie a nastane stav ohrozenia vitdlnych funkcit,
Na ovplyvnenie tohto nepriaznivého v¢voia sa pouZiva cely komplex
liefebnych alebo preventivnych opatreni, ktorych dodleZitou sidastou
je aj reedukédcia dychania. MoZno ju aplikovat v kaZdom wvyvojovom
Stddiu chronickej respiratnej choroby a funkénej poruchy. {1, 2, 103}
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VZTAH VEKU K DYCHANIU Z HEADISKA
REEDUKACIE DYCHANIA

Pri reedukécil d¢chania treba brat do Gvahy 1 vzdjomné vztahy fakto-
ra veku a funkcie dychania pozmenenej chorobnym procesom.

V reedukécii dychania sa aplikuji Zpecidlne zostavy, ktoré zataZuju
chorého iba nepatrne prvkom svalovej prdce. Tieto zostavy majl cha-
rakter vytrvalostného tréningu. (26, 34, 55) Intenzita prevedenia, néro&-
nost a fasové trvanie prvkov reedukécie dfchania sa prispdsobuji veku
a reakcia inej intenzity sa bude ofakévat na tie isté Gkony od chorého
nizSej vekovej skupiny, ako od chorého pokrodilej3ieho veku.

Doteraz nédzory o vplyve veku na d¢chanie nie sd jednotné. Ri-
chards (132) poukazuje na vplyv veku na dychanie porovndvanim
hodnét funkfngych testov 60-rofnych s hodnotami 20-ro¥nfch na per-
centudlnej béze. So vstlpajicim vekom dochéddza ku vzostupu reziduél-
neho objemu, ale k poklesu totdlnej pltcnej kapacity a vitdlnej kapaci-
ty. S pribidajicim vekom klesé schopnost maximélnej ventildcie, zvad-
Suje sa nerovnomernost distribdcie vzduchu, zvi¥3uje sa anatomicky
mftvy priestor. Dochddza k poruche pomeru ventildcia {perfdzia) (7,
43, 50), zniZuje sa diftdzna kapacita. Klesd maximélna kyslfkové spotre-
ba. Zhor3uje sa ekonémia dychania, primeranou fyzickou aktivitou do-
chadza ku jej zlep¥eniu, pri¥om sa zlepSuje 1 sytenie arteridlnej krvi
kyslikom. (81, 106, 115) Poddajnost plicneho tkaniva je Tahko zniZen4,
sila dychacich svalov poklesne. Usudzuje sa, Ze dychovd funkcia mé
svoje optimum vo veku 20—25 rokov, hodnoty klesaji u 50—60-roéngch
asi 0 1/3 a v 70 rokoch aZ o polovicu (cit. 55). Ukézalo sa, %e sprdvne
volenou fyzickou aktivitou procesy stdrnutia v oblasti respiraénej funk-
cie moZno do urtitej miery retardovat {52, 53, 55) a doslahnuté zlep3e-
né pomery moZno i udrZat na dlh#i &as. Tréningom sa vytvoria dobré
funkéné rezervy, ktoré pri zvySenych narokoch na dychanie u starych
Iudf méZu znamenat i zdchranu ¥vota.
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METODY REEDUKACIE DYCHANIA

Reedukicie dychania v ramci liefebnej rehabilitdcie ako sudast kom-
plexnej starostlivostl o chorého s chronickym respiratnym ochorenim,
je indikovand v kaZdom #tddlu ochorenia €iZe od stavu akiitneho zly-
hévania dychania a vitdlnych funkcii aZ po ¥tddium pokojného chronic-
kého priebehu. Tymto je vyjadrend i funkcia a poslanie reedukécie dy-
chania, ked za uritych okolnost! a klinického stavu ju aplikujeme cie-
lom lieZebnym, inokedy zasa profylakticky v zmysle zabrénenia exa-
cerbdcie bronchitického syndromu, ktory byva sprievednym javom vAES-
ny chronickych respiraénych ochoreni.

Volba a kombindcia metéd reedukéicie dychania zdvisia od mnohych
faktorov, ale predovietkym od klinického stavu chorého, od charakteru
patologického procesu orgénov dychacieho systému, komplikacii respi-
ragnej choroby, od typu a intenzity respiratnej poruchy, od pridruZe-
nych chordb, efektu a druhu doteraj¥ej lie¢by, od veku chorého a pod.
U prevaZnej vidéSiny chorych sa aplikuji sidasne v jednej zostave
viaceré metody v tesnej nadviiznosti v poradi a ndrotnosti podfa Klinic-
kého stavu a naliehavost] a priznakov, ktoré treba urfchlene ovplyvnit.
Déraz sa kladie na aktfvnu spoluprécu s chorym, ak to klinicky stav
dovoluje & pri lepSiacom sa stave chory sa vedie k uvedomelej spolu-
préci. '

Sprdvnu volbu a aplikdciu metéd reedukécie dychanta moZno zabez-
pecit iba velmi tesnou spoluprdcou lekdra s rehabilitadnym pracovni-
kom. Tito spoluprdcu v liefebmej rehabilitdcii chorych respiradnymi
chorobami treba zvld3t zdoraznit, pretoZe &asto ide o naliehavy stav
s nepriaznivym vyvojom, kde sa vyZaduje urgchlene pouZit reeduka®né
metody, pretoZe hrozi akiitne zlyhanie respirdcie. Rehabilitadny pracov-
nik na zéklade pohotovej informécie lekéra o stave chorého bude volit
adekvatne metody reedukdcie dychania. Rehabilitadny pracovnik su-
stavne informuje lekdra o svojich pozorovaniach a dojmoch pri vykone
reedukdcie, pretoZe za tychto okolnosti sa méZe stav chorého kaZdd
chvilu menit a radi sa s lekdrom o dalom postupe.
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Je ddleZité, aby sa rehabilitaény pracovmik vedel pri 16Zku chorého
pohotovo orientovat a svojim istym a rozhodnym sprdvanim upokojil

~ chorého. Podla na3ich skisenosti sa rehabilitatny pracovnik dobre zo-

rientuje pri chorom predovietkym tym, Ze si pozorne vi{fma najmi

a) stava vedomia chorého — & chory je v bezvedomi a neschopny
spolupréce, alebo moéZe iba Eiasto€ne spolupracovaf, resp. & ho moZno
Ziadat o aktivime prevedenia uréitfch potrebnych dkonov. Od stavu
vedomia zdvisi vyber prvkov a metéd reedukécie dychania;

b} ¢i chory dycha spontdnne alebo je napojeny na respirdtor — &o
je doleZité pre volbu dychacej gymnastiky, &l je tachypnoe, dyspnoe,
hyperpnoe a pod.;

¢} ulavovej polohy chorého, ktord chorému poskytuje optimélne po-
mery pre dychanie a iné fyziologické funkcle. Metody reedukécie ne-
majh rusivo pdsobif na dlavovii polohu;

d} ¢i chory je schopny expektorovat spontdnne vlastnym Gsilim, alebo
sa opakovane pokia3a expektorovat netispeine a neefekiivne, o ho
nevhodne vylerpéva;

e} ¢&i s prejavy mukostazy;.

f) typu dychania, & chory dycha nosom, otvorenymi Gstami, & pre-
vlada dychanie hrudné, abdomindine, v akej miere pou¥fva pomocné
dychacie svaly, & si pritomné neekonomické a Zkodlivé ,trikové“ dy-
chacie sthyby, ktor§mi si chory v duZnosti vypomé&ha, ako napr. ryt-
mické sthyby s dychacimi fdzami hlavou, 3ijou, ramenami, hornymi
Gastami chrbtice a pod.;

g) hibku dychania, plytké dychanie, rigiditu hrudnika, d§chacich sva-
lov a pod.

Ide o zdkladné prejavy, podla ktorych sa bude volif postup v reedu-
kdcil dychania a pouZijd sa také prvky a met6dy, ktorymi cielene sa
snazlme zasiahnut do patogenetického okruhu nepriaznivo sa vyvija-
jaceho stavu.

V reedukacii dychania sa aplikuji hlavne tieto prvky a metody (9, 38,
42, 57, 95, 78, 121}:

1. Hyglena bronchov

a) polohovanie — polohovd drena? (sklonend rovina)
b) asistovany kasel a expektordcia
c) aplikdcia manuédlnych manévrov
d) mechanickd vibrdcia
2. Relaxdcia
@) upokojenie a uvoInenie chorého
b) relaxécia v réznych polohdch postupne v le¥e, v sede, v stoji,
pri chédzi a inych aktivitéch,
c) relaxécia pri zdchvate duinosti
3. Dychacia gymnastika
a) statickd dychacia gymnastika

25



b) dynamické dfchacia gymnastika
¢) lokalizovand dychacia gymnastika — asistovand manuélne alebo
dychacim pésom;
4. Korektné cvitenia
4) odbidravanie ,,trikovfch® d§chacich sdhybov
b] korekcia statick§ch porfich a deformit
c) korekcia v sede, v stoji, pri chdédzi a inych aktivitach;
5. Motorickd reedukéacia -
a) Setriaca reedukicia
b) progresivna reedukédcla
U chorych s poruchami vedomia v désledku resplrat%nej insuficiencie,
kde spolupréca chorého s rehabilitalnym pracovnikom nie je moZnéd,
je vyber metdd reedukécie dychania obmedzeny. Za tohto klinického
stavu sa zZameriame hlavne na hygienu bronchov, pretoZe chory neexpek-
toruje a asistujeme dychanie pomocou dychacieho pdsa alebo manudlne.
U leZiaceho pacienta (obr. € 1) lepdle v sklonenej polohe, sa ovinie
dychacf pés (z pevnej latky 3frky 15—20—25 cm, diZky 100—120—
—150 cm) po obvode dolnej asti hrudnika & pasivonym vibrainym ta-
hom za vpredu skriZené konce pésa v expiriu sa zafahuje mierne alebo
silnejie. Spodilatku treba prisposobovat sa rytmu dychania chorého,
postupne moZno predlZovat expirlum a pri zlep¥ovani sa klinického
stavu sa dalef predlZuje expirium, Vibracia sa prendsa tkafiovymi $truk-
tirami hrudnej steny na bronchiflnu stenu a sliznicu, o napomdha
odlupovaniu priedu$kovych hlienov od bronchiéilnej sliznice. Uvolneny
hlien sa v sklonenej rovine a dychacimi pohybmi prieduilek postva orél-
ne a mechanicky sa odsédva. Pri netispechu, ak expektordcia viazne
a hlieny sa hromadia v dychacich cestdch, pouZije sa rezistované inspi-
rilum oprot! dychaciemu péisu v tej istej polohe. Je domnienka, %e pri
tomto manévri inspirovany vzduch se dostane oproti rezistencii dycha-
cleho pédsa periférne za nahromadené hlieny a v expiriu vzdudny prad
ich strhne so sebou, fomu moZno napoméhat eite vibradnymi pohybmi
dychacim pésom. Okrem toho sa zlep3uje 1 alveoldrna ventildcia.
Tie isté manévre pomocou dychacieho p&sa moZno aplikovat i v dfa-
vove] polohe s vysoko podloZenym hrudnikom na posteli (obr. & 2).
Pri manuélne asistovanom dychani (obr. & 3) rehabilitadny pracov-
nik poloZi dlane pevne na prednt dolnt stenu hrudnika a miernym tla-
kom v expiriu napomédha vytlafenin vzduchu z plic. Z podiatku sa
reSpektuje rytmus dychania chorého, postupne sa predlZuje expirium.
Vibra¢nym tlakom rik v expiriu sa napomdha aj expektordcii, podobne
ako pri aplikdcii dychacieho pésa. Tento manéver sa osvedduje hlavne
u pacientov so zrychlenou frekvenciou dychania. Manuélne asistované
dychanle a expektordcia sG vyhodnej¥ie oproti asistovanému dychaniu
dychacim pésom, pretoZe aplikovany tlak moZno citlive regulovat podra
pocitu rak, &o je vfhodnejsie za okolnost! nebezpefenstva fraktiry rebier
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obr., &, 1 Obr. ¥ 2

Obr. 8. 3

Obr. 8. 1. — Asistované dgchanie dyjcha-
cim pdsom v sklonenej polohe

Obr. & 2. — Asistované dgchanie dgeha-
cim pdsom v polohe' s vysoko pod-
lofengm hrudnikom

Obr. &. 3. — Manudine asistované dfjcha-
nie cviditelom

- ¢

najmi u starych pacientov alebo pri dthodobej aplikécii kortikosteroidov
a pod.

Za podobného klinického stavu moZno manuélne asistovat i branicové
dychanie tak, Ze ruky sa priloZla tesne pod reberné obliky na ventro-
laterélnu stranu a miernym tlakom rak sa rezistuje nadych, vibratnym
tlakom v expiriu sa asistuje vydych a expektordicia. Tieto manévre vy-
Zaduji skGsenych rehabilitanych pracovnikov, aby sa nevhodnym tla-
kom zbytoéne neocbmedzovala ventildcia.
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Sirdie moZnosti reedukéicle dychania a bohatsi vyber metoéd wmoZiiuje
chorf bez portich vedomia, ked je schopny aspoii Ciastofnej
spoluprdce. Za tychto okolnosti sa zameriavame nadalej na hygienu
bronchov, relaxéciu, asistované dychanie, Chory sa uff relaxovat, uvol-
nene a ekonomicky dychat, postupne spomalovat frekvenciu dychu, ak
je tachypnoe, predlZovat expirium, fim sa prehlbuje nédych, upozor-
fiujeme na nendelnéd pouZivanie pomocnych dychacich svalov, postupne
sa odbiraji trikové dychacie stihyby a pod.

Aplikdciou uvedenej zostavy reedukdcie dychania sa chory upokoji,
trekvencia dychu poklesne, relaxované dychanie sa odrazi v zmen3eni
prace dychacich svalov. Dychanie sa relaxuje.

Klinicky stav chorého v prvom rade urfuje vyber metod. Okrem asisto-
vaného dychania dychacim pasom sa pou¥iva aj dychanie asistované
manuélne (obr. €. 4, obr. ¢. 5). Rehabilitatny pracovnik sedi za chorym
alebo jeho stranou. Chory sa trupom opiera o rehabilitaéného pracov-
nika a v tejto polche sa mdéZe optimélne relaxovat. Rehabilitalny pra-
covnik celymi hornymi konéatinami oblapf hrudnik chorého vpredu
a z bokov pri dolnom obvode rebernych obltkov a vpredu ruky si pevne
uchopi jednu druohou. Spoéiatkm v rytme dychania chorého miernym
tlakom celymi hornymi kon#atinami v expirinu vibraénymi pohybmi a
miernym vytriasanim asistujeme expirium a expektoriciu. Postupne ex-
pirium sa predl#uje a rytmus dychania spomaluje. Pri neGspechu expek-
tordcie miernym tlakom na zadiatku nddychu rezistujeme a v druhej
laze expiria asistujeme vydych. Podobnym manuélnym manévrom (obr.
¢. 6) s rukami wloZenymi na epigastrium sa asistuje dychanie brénico-
vé. Tieto manévre sa nédm osved&ll hlavne u vyterpanych chorych,
ktorych asilie nesta€i ku spontdnnej expektordcii a tieZ je vhodny po-
dobny manéver pri zdchvatovitej dusnosti.

Expektordcia u chorfch obvykle viazne a pre zly klinicky stav nie
st schopni viastnym Gsilim nahromadené hlieny, ktoré zvy3uji obStruk-
ciu, vykaslat. Poufitie tychto manévrov je efektivne.

Z hiadiska zlép3enia alveoldrnej ventildcie je vhodné dychanie so
spomalenou frekvenciou niekedy za sifasnej aplikacie aerosélovej in-
halaénej lietby a inhaldcie kyslika (obr. & 7). Chory je v polohe v lahu
alebo v sede, mierni vdych nosom do branice a postupne nadychuje
do celého hrudnika, nedviha ramend. Nasleduje predlfeny v¢dych zo-
Spdlenymi tstami so zapnutim brénice, postupne zapnutie dolného hrud-
nika a nakoniec i hormého hrudnika za sGasnej a postupnej relaxédcie
svalstva Zije, ramien a hornych chrbtov¢ch skupin. Frekvencia dychu
sa spomaluje individudlne podla klinického stavu a subjektivnych tda-
jov chorého niekedy o Y/; aZ o !/, pévodného rytmu bez toho, Ze by
chory uddval neprijemny pocit. (36, 63, 73, 146, 163.)
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Obr. 8. 4

Obr.

Obr.

Obr.

Obr. & 6

é, 4. — Coiditetom asistované dycha-
nie na podporu expektordcie v sede
na l6Zku

é. 5. — Cviditelom asistovand expek-
tordcia

&. 6. — Cvibitetom asistovand brdnid-
né dyjchanie

4. 7. — Spomalend dychovd frekven-
cia s aeros6lovou inhaladnou lied-
bou

Obr. &. 7




U chorého sediaceho mo¥no efektivne asistovat expektordciu dycha-
cim pésom (obr. & 8), kedy chory tomuto manévru uZ aktivne napoma-
ha a spolupracuje podla pokynov. Na podobnom principe sa pouZiva
dychanie asistované dychacim pasom s miernou masdZou hornych Casti
hrudnika s uvoliiovanim ramien a 3ije {obr. €. 9).

V aktivnej spolupréci s chor?m sa cvié!l brdnicové dychanie v rﬁznych
uvolnenych polohdch (obr. & 10, obr, & 11), ked cvititel je po strane
chorého a dlafiou poloZenou na epigastrium usmeriiuje a facilituje bré-
nicové dychanie, alebo lokalizované dolné hrudné dfchanie (obr. &. 12)
cielom zlep¥enia ventildcie. Pri zlepSenom klinickom stave, ked chory
moZe opustit 16Zko, manévre asistovanej expektordcie a dychania tvoria
i nadalej sufast reedukacie podla potreby klinického stavu ale hlavne
ako dopliiujice metody polohovej drenéZe (obr. &. 13].

Polohovd dren&? cielom mobilizdcie bronchiflnych sekrétov sa apli-
kuje bud Gpravou léZka chorého -(vzdialeny koniec 16Zka sa podloZi
do v§sky 15—30 cm), nastavenim potrebnej polchy 3pecidlnych 16Zok
v sti¥asnosti vyrabangch alebo pomocou trakéného stola (obr. &. 14].
Polohovi dren&? moZno podla potreby cez deil opakovaf, resp. chory
sa nau¢i spdvat v tejto polohe. Pri polohovej drenédZi dochédza ku mo-
bilizdcii bronchidlnych sekrétov ich vlastnou vahou. Hlieny stekaji
ordlne k tusigennym zoénam, kde sa vyvoldva ka3el a dochéddza ku spon-
tannej expektordcii, alebo sa hlieny mechanicky odsévaja. Efekt polo-
hovej drendZe moZno zvySit aplikdciou réznych manuélnych manévrov
ako poklopom na priloZeni ruku na hrudnd stenu nad postihnutymi
okrskami plic a priedudiek (obr. & 15), bitim polozatvorenou rukou,
#im sa vytvdra pruZn¢ vzduchovy stlpec, ktor¢ tlm!{ nérazy ruky na
hrudni stenu (obr. & 16) alebo vytriasanim najmd dolnych partil hrud-

Obr, & 8. — Asisiovand expekiordcia na Obr. & 9. — Asistované dijchanie dycha-
162ku pomocou dijchacieho pdsa cim pdsom s relaxdciou a ma.uzou
horngeh d&asti hrudnika
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Obr. &. 10 Oobr, &. 11

Gbr. &, 10. — Ndcvik brdniéného dijchania
1. jdza: nddych nosom

Gbr. 8. 11. — Ndevik brdnitného dychania
I1. faza: predlfeny uydych zoSpu- IEE
lengmi tstami

Obr. & 12, — Lokalizované dolné hrudné
dgchanie

Obr. &. 13, — Asistovand expektordcia dy-
chacim pdsom v sede

Obr. & 12 ' Obr. &. 13

nika, kedy sa aplikuje vibra¥n¢ tlak oboma dlafiami (obr. &. 17]. Treba
zdoraznif, Ze tieto manévre sa aplikujd iba vo f4ze expiria, kedy expi-
ratny prad vzduchu odlifené a uvolnené bronchidlne sekréty strhme
ordlne a vyka3la sa. Ak sa expektordcia nepodarf tymito manévrami
a taZkosti trvajt, niekedy je fispe¥nd polchovd drenaZ s pouZitim piesko-
vého vrecka (3—5 kg véhy) na epigastrium, ktoré okrem podpory ex-
pektoracie sa vyuZfva I ku asistencH expirla, ako sa dalej uvddza (obr.
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Cbr. 0. 14 ‘ Obr. &. 17

Obr. & 15 - obr, &, 18

Obr. 8. 14, — Polohovd drendf na traké-
nom stole E

Obr. & 15, — Polohovd drendZ s poufitim
manudinych manévrov — poklop

Obr. &, 16. — Polohovd drend? s poukitim
manudlnych manévrov — bitie dia-
flou :

Obr, &. 17. — Polohovd drend? s poufitim
manudinych manévropy — vytriasa-
nie

Obr. 4. 18. — Polohovd drendf spojend
s aplikdciou pieskového vrecka na
epigastrium

Obr. ¢, 16

&. 18), pripadne u dobre klinicky komponovanych pacientov, u ktorych
nie je sklon k hemoptizam a ostatné okolnosti to dovolujd, niekedy sme
tispedne aplikovali cielom expektordcie vibrafni maséZ hrudnych 3truk-
tar pomocou maséZneho pristroja fy Redor. (obr. €. 30}.

Rozsah reedukédcie dychania a liedebnej rehabilitdcie vobec sa daley
roziiruje podla klinického stavu, ale s prizretim na stupeii poruchy dy-
chania alebo néasledky respira&ného ochorenia, ktoré byvaji uZ v tom-
to $tddiu Gasto trvalym, ireverzibilnym stavom. Pokracuje sa v aplikécit
vy33ie spominanych met6d, ktoré chory vykondva vé&3inou sdm alebo
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iba s ¢iasto¢nou dopomocou, rozdiruje sa program dychacej gymnastiky
o rfzne obmeny, ktorgch vyber je zamerany tak, aby' si-ich chory lahko
osvojil a mohol v nich pokrafovat i po prepusteni domov.

V tomto v¢vojovom 3tddiu ochoremia orgénov. dychacieho systému
sa dychovd gymnastika zameriava predovSetkym na:

a) aktivizovanie, stimulovanie a mobilizovanie brédnice aplikdciou dy-
chacej gymnastiky striedavo v roéznych polohdch ako aj pri chédzi a
inych beZnych aktivitach,

b) vyuZivanie brdnicového uvolnenéhc dychania pri du3nosti,

¢} nécvik relaxovaného dychania hlavne prediZeného a nenésilného
expiria,

d) wycvidenie chorého tak, aby vedel rozumne hospoddrit so zbyt-
ktovou dychovou kapaciton za ohmedzemjch dychacich rezerv hlavne
pri beZnej dennej aktivite,

€) ovplyviiovanie chorého v tom zmysle aby macvicenéd metédy dy-
chacej gymnastiky v rdmci reZimu reedukécié dychania a liedebnej re-
habilitdcie systematicky vyuZival a pod.

Dychovej gymnastike, ktord predstavuje systém cvikov zameranych
na dychanie, ako jednému z hlavnych prostriedkov reedukécie dycha-
nia poruSeného patologickym procesom, pripisujeme doleZitd Glohu, Dy-
chacou gymnastikou priamo pbschime na funkciu jednotlivfch orgénov
dychacieho systému, V metodike sme vychéadzali z poznatkov Md&eka
a kol. (95) a z monografie Paladta {121), ktoré podrobne pojednévaji
0 systéme dychacej gymnastiky. Z dévodov nézornosti ako i metodic-
kého postupu si dovolime poukézai na tle obmeny dychacej gymnasti-
ky, ktoré sa ném velmi dobre osved&ili:

1. Piny nadych nosom do brucha a do hrudnfka — nedvihat ramend
— predl¥eny v¢dych zo¥pilenymi Gstami na dlhé »f1“ so stlahnutim
brénice, postupne hrudnika s relaxéciou hrudnika, ramien a $ije.

2. To 1sté ale pri vgdychu sa hlaskuje dlhé 8 i* a¥ dp tplného
expiria.

3. Nédych nosom.do b:rucha vydych Gstami na ,—3i, 31, i — i, 3,

8i — alebo na fu, fu, fu —* zéroveﬁ 50 sﬂahom branice, $im sa trénuje
brénica vibréciou. ‘

4. PIny nddych nosom do brénice a hrudnika vo vfdychu sa poéita
od fednotky aZ do konca expiria.

5. Vdych nosom do brinice — nérazovy vydych zodpilenymi dstami —
zdroveii so sfahovanim brénice.

6. Zajakavy vdych nosom — z&rovefi vibrovat brénicu, postupne do-
berat ako pri smiechu alebo plaéi, prediZeny relaxovany v§dych Zo3pii-
lenymi dstami.

7. Plynul§ nadych nosom do brénice, zajakavy v§dych zoptilenymi

Gstami na — fu, fu, fu — s postupnym stahom brdnice aZ do konca
expiria.
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8. Plynuly nddych nosom do brénice, vo v§dychu sa hléskuje m, n, o,
u a pod. VZdy so stahom a uvolnenim bréanice.

9. Lokalizované autorezistované dychanie rukami (obr. & 19, obr. C.
20): dlane st pevne priloZené na ventrolaterdinej strane hrudnika, pri
vdychu si chory vykondva tlak na hrudnfk s postupnym uvoliovanim
ku koncu inspiria, prl vfdychu ruky uvoIni. Vdych je nosom, v§dych
zoSptlenymi dstami. '

10. Lokalizované autoasistované dychanie: chrbdty rik s na prednych
dolnych rebernych oblikoch, vdych nosom, prediZeny vydych Gstami
zdrovell s pritlatenim rik na predni doind &ast hrudnika.

11. Diagonélne dychanie (obr. & 21, obr. 22].

12. Autoasistované dychanie dfrchacim pésom [obr ¢. 27). (Popis
manévra vid vy3Sie.)

13. Ruky v tyl — upaZif, nddych nosom, predIZenv vydych zodpileny-
mi Gstami, predpaZenim predpaZit (obr. &. 23, obr. 24).

14. Pravi hornd kondatinu predpaZenim vzpaZit — pomaly néddych
nosom, predpa¥enim pripaZit — v§dych Gstami. Striedavo lavou hornou
kontatinou. )

Obr. & 19. — Lokalizovang autorezistované Obr. &. 20. — Lokalizované autorezistované

dyehanie (vlastngmi rukami) — L dgchanie (vlastngmi rukami) — II.
jdza: nddych nosom féza: predifeny vgdych zolptleny-

mi fstamt
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15, Prav hornG kondatinu upaZenim vzpaZit — nédych ROSEM, pri-
paZit, predlZeny vydych tGstami. Striedavo lavou hornou konéatinow.
(Obr, & 25, obr. &. 26.) SR

16. Skr&if pripaZmo — ruky na ramenéch: upaZenim vzpa#it, nadych
hosom, spit do zakliadnej polohy, predizeny vydych Gstami. .

18. PredpaZenim vzpaZif, nédych nosom, pomaly pripaZit, prediZeny
vydych Gstami i s uvolmengm predklonom. [Obr. ¢. 28 a 29) - ¢

19. Skréit pripa?mo — ruky na ramenéch: — kriZenie v ramenédch —
predpaZenim vzpaif, nddych nosom, upaZit, zapaZenim pripaZit. — ,vw}f—
dych tstami. ‘ S

Met6dy relaxdcle sa aplikovali pre clele celkového uvolnenia dycha-
cieho svalstva a dosiahnutia uvolneného expiria (114, 129). Postupnou
relaxédciou malgch svalovych skupfn sa prechédza na relaxéciu velkych
svalovych skupin pletenca hornych kon&atin, 3ije, chrbtového svalstva,
tim sa snaZfme odbtrat neadelné, ba 3kodlivé pohyby a stihyby ramien,
chrbtice, hlavy a pod. zataZujtce . chorého zv§Senou energetickou spo-
trebou z nadmernej dychacej prédce, v slu¥bdch ktorej stoji ventilécia.
Lokélna relaxdcia sa zamerala na uvolnenie napnutych inspira&éngch

Obr. & 21. — Diagondine dgchanie vlast- Obr. &, 22. — Diagondine dgchanie vlast-
ngmt rukami — l. fdza vdych no- ngmi rukami. — II. jdza: predlieny
som . B vgdych zoSptlenymi tistami

B -
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Obr. & 23. —~ Dynamickd dychovd gym- &. 24, — Dynamickd dychovd gym-
nastika — 1. fdza: nddych nosom nastika — II. jdza: relaxovang vj-
dych zoXphlenymi dstami

8. 26, — Dynamickd dychovd gym-
Gbr. & 25. — Dynamickd dychovd gym- nastika — II. jdza: predlfenj vy-
" nastika lokalizovand — I. fdza! nd- dych s relaxdciou ramien a 5ijového

" dyeh nosom svalstva . '




Obr. & 27. — Autorezistované dfjchanie
dfjchacim pdsom

Gbr. & 28, — Dynamickd dychovd gym-
nastlika v stoji — II. jdza: predife-
nyg vgdych zoSptlengmu dstami 5 re-
laxovanigm predklonom

Obr, &. 28. — Dynamickd dychovd gymnas-
tika v stoji — I. fdza: nddych no-
som so vzpaZenim ’

Obr. & 30. — Vibraénd masd? hrudnika

i




svalov rytmickymi cvikmi svalstva pletenca hornej konéatiny, rytmic-
kym napinanim & uvolfiovanfm ramenného svalstva, chrbtového sval-
stva a precvitovanim hrudnikové svalstva (92, 131).

- Pre C1ele korekcie statickych portch (95, 161) sa aplikovali cviky na
zyyseme celkovej mobility, zlep$enie pohyblivosti v artikuldcidch kosto-
vertebralnyoh cvi€ilo sa sprévne drZanie tela (17, 89, 95, 96) pred
zrkadlom a pod. Korek&né cvitenia a korigované drZanie tela sa po-
stupne prendsali do sedu, stoja, chédze ako aj beZnych dennych akti-
vit (46, 47, 57, 62, 93, 94, 122).

- Pre ciele fyzickej reedukécie sa aplikovali cviky alebo ich prvky, kto-
Wmi sd chory zo zadiatku Setrne prené#a z relaxovanych polsh v leZe do
polohy’ v sede, v stoji, do chédze a potrebnej fyzicke] aktivity, ktord
je pre jeho zdravotny stav optimélna, Déraz sa kladie ma dodr¥iavanie
uvolneného dychania v ka¥dej polohe a dyzickd aktivita sa zavddza do
reZimu postupne s rytmom dfchania (7, 62, 64, 65, 66). Pri volbe cvikov
clelom fyzicke] reedukécie treba dbat na to, aby sa volill také svalové
cviéenia ktoré by nepretaZovall zbyto&ne respirdciu, neprehlbovali res-
piraéné poruchy a nevyvolévall svojou néro&nostou prevedenia dulnost.

- Casové trvanie reedukédcle dychania v jednom sedeni je velmi varia-
bilné a individuélne podmienené klinick§m stavom. U niektorfch cho-
rych postat! na ovplyvnenie symptomov 20—30 mindt, u infch sa mus{
viac raz cez deili opakovat. Priemerné trvanie reedukédcie celkom
u nasho stiboru bolo 34 dni, najdlhsle 90, najkrat$te 15 dni, &as reedu-
kdcie v jednom sedenf 15—45 min(t, 1—3 razy denne.

Zdﬁrazﬂu]eme, Ze reedukédcia dfchania sa aplikovala ako sGfast kom-
plexnej medikamentéznej lietby a jej doménou boli klinické stavy, kde
predovietkym kasel a expektorfcia viazii napriek liedbe.

o A D L

38



SkGmany stibor pozostdva zo 103 chorfch s chronickym ob§trukﬁn§'m

VYBER CHORYCH A CHARAKTERISTIKA SOBORU

syndrénom pri chronickej bronchitide a plticnom emfyzéme, bronchiek-
tdzidch a bronchidlnej astme. U vSetkych chorych i13lo o ireverzibilni
obStrukciu rdznej intenzity overenej bronchoditalagngm testom euspira-
nom alebo alupentom pred zaradenim do tddte. Vaééina z chorych bola
v UT a RCH opakovane hospitalizované.

V anamnéze sa zistil ka¥el, expektorécia, du§nost trvalého alebo z&-
chvatovitého charakteru. U v3etkych &lenov siboru trvall v priemere 11
rokov, najmenej 3 a najdlh&ie 25 rokov.

Do sidboru sa nezaradili chorf s aktivnou tuberkulézou p]!ﬁc, 5 ocho-

Charakteristika stboru 103 chorgch s chronickjm obstrukéngm
syndrémom podla veku, pohlavia a dilagnéz

Pohlavie Diagnbza
Vek Spolu Bronchitis chron. -
’ M 7 |obstr. emphysema |Bronchectasiones |  ASthma
bronchiale
pulm.

20—29 16 13 3 5 10 1
30—-39 13 5 2 5 6
40—49 22 15 7 7 9 8
50—59 17 12 5 9 8 2
80—869 20 18 11 15 P : 8

66 37 41 39 23
Celkom 103 -

103 103
Tab. 6. 3
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renim chhaE:ich orgdnov neoplastickej genézy, s priznakmi kardidlnej
dekompenzécie, ani s véZnejSimi sprievodnymi chorobami, pri ktorych
sa nemohla z rdznych dévodov aplikovat reedukdcia dychania potreb-
ného rozsahu.

Stbor 103 chorych pozostdva zo 65 muZov a 38 Zien. Priemerny vek
muZov je 48,6 roka (najmlad3f 22, najstar3f 69 rokov). Priemerny vek
Zlen je 45,9, najmladiia 23, najstar$ia 78 rokov. Vy38ie vekové skupiny
si v prevahe, hlavne pri chronickej bronchitide, tak u muZov, ako aj
u Zien.

Z hladiska diagnozy respiratnej choroby st zastdipené pribliZne rov-
nako podetne chronickd bronchitida a bronchiektdzia oproti bronchiél-
nej astme. U 10 chorych s chronickou bronchitidou je diagnostikovany
emfyzém pldc. [Tab. & 3.)

Z bronchiektdzif (tab. &. 4) sui v prevahe rozsiahle formy postihujice
4 laloky alebo cely bronchidlny strom a v prevaZnej vi&Sine podla tva-
ru sG cylindrické bronchiektdzie. Zo stGboru 38 chorych je 28 muZov.

Podla profesiondlnej charakteristiky stboru (tab. € 5) moZno kon3ta-
tovat, ¥e !/3 chorych sG manuélne pracujdcl robotnici a &lenovia JRD.

Stibor 103 chorych z hladiska zistenych portich dychania sa charak-
terizuje percentudlnym porovnanim naleZitych skutofnych priemernych
hodndt VC, FEV % a V... NéleZitd priemernd hodnota VC je prak-
ticky identickd s hodnotou skutotnou. Priemernd skutofnd& hodnota
FEV % je 50 oprotl naleZitej 71, teda javi pokles takmer o /3 a svedi

Rozsah, lokalizdcia a tvar bronchiektdzii vo vztahu k veku a k pohiaviu

Pohlavie Rozsah Lokalizécia Tvar
Cel- R
Vek kom M 7 :Iloll? al 23 4;;“; jed- ott:oj- cylin- Vfiko-
menej laloky viac nostr. | str. |drické| vité
20—29 10 8 2 3 1 6 4 6 8 2
30—39 5 3 2 2 — 3 1 4 3 2
40—49 8 5] 2 2 5 1 7 1 g 3
50—59 4 3 1 1 — 3 3 1 2 2
60—69 9 7 2 3 2 4 4 5 7 2
> 70 2 1 1 2 —_ —_ 2 — 2 _
28 | 10 | 13| 8| 17| 2a | w7 | 27 | 1
Spolu 38
38 38 38 38
Tab. 6. 4
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Zamestnanie 103 chorjch s obdtrukéngm
chronickm syndrémom

Zamestnanie . Podet
| Robotnici 33
$lenovia JRD, roInici 5
Administrativa 17
Invalidnf déchodcovia 15
Doprava 8
V domé&cnosti 10
Iné 15
Spolu 103
Tib. 8.5

pre pritomnost ob3trukcie. Maximélna minftova ventilécia Vs javi
zniZenie priemernej hodnoty o 1/;, teda skuto&nd hodnota je 57 oproti
néleZitej 79 lit./min. Podla vysledkov vy3etrenia krvnych plynov a pH
u 31 chorych ide o globdlnu respiracni insuficienciu a u 57 o parcidinu.
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METODIKA

V3etci chori pred reedukéciou dychania sa vy3etrili na klinickom
oddeleni, kde boli hospitalizovani. Urobila sa podrobn& anamnéza, fy-
zikélne vy3etrenie, potrebné laboratérne testy, v to poéitajic funk&né
vy3etrenie pldc. Bronchiektdzie sa overill bronchografick§m vy3etrenim.
Potrebné vy3etrenia sa opakovall po ukon¥en! dychania a v priebehu
reedukécie podla potreby. :

Z funké&ného vy3etrenia pltc sa vy3etrila ventildcia, niektoré hodnoty
‘mechaniky dychania, pltcne objemy a kapacity a hodnoty krvnych ply-
nov a pH pred zapotatim reedukécie a po jej ukonden!. Priemerny &as
medzi opakovanym vy3etrenim bol 34 dni, najdih¥le 90 a najkrat$ie
15 dni..

Hodnoty ventildcie sa vy3etrili globédlnou spirografiou na pristroji
5 uzavrenym. okruhom Lundia sediaky a pri dychanf 100 % Kkyslika.
Z opakovanych rozpisanych vydychov sa hodnotiii maximélne hodnoty.
Zo spirograficke]j krivky sa vypotitall statické objemy a dynamické
hodnoty ventildcie sa previedll na alveoldrne podmienky a porovnali
sa s ndleZitfmi hodnotami podla Baldwina a spol. (Cit. 32)

Vyplavovac! test dustka s kontinudinym z4znamom poklesu jeho kon-
centrdcie aZ ku 2 % sa robil pomocou vdychovania 100 % kyslika na
nitrografe Godart. Zo zisteného absoltGtneho mnoZstva vyplaveného du-
sika z plic sa vypo&itala funkéné rezidudlna kapacita.

Na vy3etrenie krvnych plynov sa odobrala kapilérna' krv alebo krv
Z a. radialis (v¢nimotne z a. brachialis). Parcidlny tlak kyslika {Pags)
sa meral Clarkovou elektrédou bolagraﬂcky,-pH sklenenou wodiko-
vou elektrédou a parcidlny tlak kysli¢nika uhli¢itého ( Pagoz) uprave-
nou sklenenou vodikovou elektrédou na pristroji Combitest fy Go-
dart (cit. 112). Kyslikovd saturfcia sa vypotitala z nameranej hodnoty
Pag; po korekcii na pH podla nomogramu Severinghausovho upravené-
ho Astrupom. (Cit. 110}

Pri Casti sGiboru sa vy3etrili funkéné testy, krvné plyny a pH a nie-
ktoré vitdlne funkcie bezprostredne po aplikdcli jednej zostavy reedu-
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kdcie dychania, aby sa zistil bezprostredny efekt, najdlh3ie v3ak do
15 minitt po ukonéeni reedukécie dychania.

Vplyv reedukécie dychania, najm# metod asistovaného kaila a expek-
tordcie a polohovania na produkciu spilita sa sledoval porovnédvanim
priemerného denného mnoZstva splta za beZného terapeutického reZi-
mu bez aplikdcie metod reedukéicie dychania s priemernym dennym
mnoZstvom spita s aplikiciou metdéd reedukécie dychania, hlavne u cho-
rych, u ktorjch ka%el a expektoradcia viazll napriek medikament6znej
liecbe. . e

Vplyv zostavy reedukdcie dfchania na celkovy klinicky stav sa sle-
doval porovnévanim priemernych hodndt frekvencie pulzu, dychu a hod-
nét krvného tlaku pred reedukéiciou a bezprostredne po jej ukon&eni
za tych ist¢ch podmienok.
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VYSLEDKY

Biometrické v§po&ty sa vztahuji na sledovanie bezprostredného vply-
vu zostavy dychovej reedukécie na priemerné hodnoty sledovanych
parametrov, ako aj na hodnotenie vysledného efektu viacerych zostav
reedukacie dychania aplikovanych po&as hospitalizdcie chorého v ramct

liecby.

Vplyv jednej zostavy ako aj komplexu viacerych zostdv reedukécie
dychania sa sledoval na 17 ukazovateloch, &m vzniklo dovedna 70
s@iborov kvantitativnych znakov a s rozsahom 24—92 Clenov, CiZe o0s6h.
V tabulkdch sa uvddzaji zdkladné 3Statistické charakteristiky polohy

a variability.

Vplyv jednej zostav

Yy reedukdcie dfjchania na priemerné hodnoty

frekvencie pulzu, dychu, tlaku krvného a denné mnoZstvo splita

fjlg]t_l' opsl::fé?i Smerodajng
Sledovang Vztah chyba odchylka (Rozd. priemerov| V§znamnost
ukazovatet kre- 1Pofet 4 ®po — Xpred rozdielu
edukaci - Abs. | Rel. Abs, Rel. priemerov
Sx Sx Vx
Pulz/min. Pred 33 01,6 28 | 16,3 16,1 .
! Pa 38 | 963| 27 |165 | 172| B3 52 | <0005
D Ch/min. Pred 38 21!8 112 7|6 3479 ~
Y Po 38 [ 190f 08 | 51 270| 28 128 | P<0001
Systol Pred | 36 |1304| 28 | 176 | 135|
}\ Po 38 | 1264| 24 [ 150 | 119| 40 81 | P<005
Tk mmHg
g P 5 Y
Diastol. red 38 | 858 21 | 128 | 149
Po 38 84,7 1,5 9'2 10,8 1,1 1,3 P> 0,40
Spiitum Pred 38 39,3} 6,2 | 40,6 | 103,2
ml/24 h. Po 38 | 684] 79 519 | 781| 271 690 | P <0001
Tab. &. 6
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Vietky vypotty biometrického hodnotenia sa uskutoZnili pomocou po-
&itata Cellatron. Dovedna sa spracovalo 70 stiborov a vypoZitalo sa 34
,1“ testov pre parové hodnoty. '

Na tab. & 6 sa sledoval bezprostredny efekt aplikédcie jednej zosta-
vy dychovej reedukécie na klinicky stav sledovanim priemernych hodndt
frekvencie pulzu, dychu, krvného tlaku a produkcie spiita. Cielom sle-
dovania bezprostredného efektu na tieto parametre bolo overit si pred-
pokladanid vhodnost zostavy za oOKolnosti chronického respira&ného
ochorenia a funk&nej poruchy. Uké&zalo sa, Ze nami volenad zostava re-
edukacie dychania je vhodnéd a priaznivo ovplyvnila priemerné hodno-
ty frekvencie pulzu o 5,2 %, dychu o 12,8 % a systolického tlaku o 3,1 %.

Bezprostredny vplyv dychovej reedukdcie na priemerné hodnoty
sledovangjch parametrov

, b sieey, | smerotaina | riich, ,
Sledovany V:r::(lilulfu Poget chyba cdehytka Xpo — Xpred VggIzlg{gi’l‘fSl
ukazovatel P Abe. | Rel. priemeroy

X Sx Sx. Ve Abs. | Rel

w7 | u | a ] ] e
AR A AR
A EIE IEIE I R
o | 2B (| | | eeom
Feves | “hel | 3 | ava| 24 |16 |z | 40| B1| F7008
R e T A N A P R
A EE I P
Vo) | Thed | 23| 5521 28| 22 | sag | o6 | 180 P < 0,05
o | | 2| 23] 72 |8 300 ] g Lo | econs
o] %t 24| 280 22| 82 [ 32| x| 00| eeom
A E IR R
wo || | o 0080 e x| e
Tab. 8.7
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Tieto rozdiely dosahujt vysokt. Statistickd signifikantnost (P < 0,005,
P < 0,001, resp. P < 0,05). Zvlast efektivne sa ukézalo ovplyvnenie prie-
merného denného mnoZstva splta, ktorého produkcia vplyvom apliko-
vanych metéd asistovaného ka3la, expektordcie a polohovania stipla
0 69 % (P < 0,001), pri vysokej Statistickej vyznamnosti.

Na (tab. & 7) sa hodnotf bezprostredny vplyv reedukicie dychania
na spirografické testy a hédnoty krvnych plynov. Zo sledovanych uka-
zovatelov sa Statisticky vyznamne ovplyvnili priemerné hodnoty maxi-
mélne] minttove] ventildcie (Vimex.) (P < 0,05}, ako aj hodnoty Pagy (P <
< 0,05). Pri obidvoch testoch nastalo zlep3enie v priemernych hodnotich
zhodne o 18,0 %. Priemerné hodnoty ostatnfch testov uvedenych na
tejto tabulke sa reedukéciou priaznivo ovplyvnili, aviak rozsah nedo-
sahuje v priemere Statistickd signifikantnost.

Ovplyvnenie priemernych hodnst plicnych objemov dychovou reedu-
kéciou aplikovanou denne ako stasti komplexu terapeutického reZimu
potas trvania hospitalizécie ukazuje tab. & 8. Sledované ukazovatele
u vidSiny &lenov sdboru sa zlepdili, av3ak rozdiel priemerov pred reeduk-
ciou a po nej nedosiahol 3tatisticka vyznamnost. Z hodnst niektorych
testov mechaniky dychania a plicnej ventildcie [tab. & 9) sa Statisticky
signifikantne ovplyvnili priemerné hodnoty maximélnej minttovej ven-

Porovnanie priemerngch hodnét pltacnych objemovp pred dychovou
reedukdciou a po nej (BTPS) ‘

) Arit. priem. s Rozdiel .
¥ merodajng
Vztah ku 8lehostred. | = ) hylka | Priemerov V§znamnost
Sledovany chyba ¥po — Fpred
wkazovater reedu- | Podet rozdielu
kécit priemerov
b4 Sz Ast;s. R:i' Abs. | Rel. b
Pred | 74 | 1089 | 85 | 732 | 433
IRV (my) Po 74 | 1767 | 84 | 727|411 | 78| 48| P>010
Pred 74 | 979} 62 | 5321543 ‘
ERV{my) Po 74 | B84 | 61 | s22(530/] 5| 05| P>o80
Pred | 95 (3143 121 {1179 | 375 | ‘
VCimy Po 95 |3235| 119 [ 1163 [ 359 | 92 | 28 | P>005
Pred | 29 | 3352 | 380 | 2045 | 610 '
RV(my) Po 1 20 3401 381 | 1943 (571 | 49| 15| P>o050
Pred 28 | 6298 | 338 | 1777 | 282 '
TCm) Po 28 | 6318 | 310 | 1640 | 260 | 20 | 03 | P>080
Pred | 23 | 3506 | 268 | 1284 | 386
FRC(m) Po | 23 | 3938 | 354 | 1696 | 4331 | 430 | 123 | P> 0,0
Pred | 27 (509 | 39 |201 | 394
0 ) ¥ ’ * -
Rv/TC % Po 27 1484.| 35 | 182 376 { 25| 49 | P>020
Tab. &, 8
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Vplyv reedukdcie dfchania na priemerné hodnoty niektoryjch testov
mechaniky dijchania a plicnej ventildcie (BTPS).

?;eifl’opg?;nd Smercdajné ;
Sledovany Vztah ku Potet chyba * | odchflka |Rozd. priemerov|V§znamnost |
ukazovatel readu- Xpo — Fpred rozdielu
kdcit Abs. | Rel Abs. Rel. priemerov
| s \ X
Sy Vx
_ Pred | 76 | 565 | 30 | 265 | 469
Vmax{iit.) Po | 76 |s642 | 37 |32z [so1 | 77 136 | P<0001
Pred 8s | 1803 97 | aoo | 449 ,
FEVimlssk) | 'po | g3 | 20100 118 | g87 |4g1 | 207 115 | F<0001
Pred | 98 |520 | 13 | 131 | 252
FEVo/o Po 98 | 557 | 14 | 143 |258 | ¥ 71 | P<0,001
Pred | 72 68| 10 | 164 | 245
Vr(mi) Po 72 o3| 20 | 174|251 | % 37 ;| F>010
prea | 77 |180 | o8 | 87 {3711 _
f ‘ Po 77 |162 | o5 | 46 |285 | 18 108 | P<0005
Pred | 75 |10484| 400 | 3488 [ 331 ’
V(m1) Po 75 10612 372 | 3221 {304 | 129 12 | F>070
Tab. 8.9

Vplyv reedukdcie dychanza na priemerné hodnoty krvnijch plynov a pH

Arit. priem. Rozdiel
Smerodajné
Sledovany | VZiahku aje(l;}? f:ed' odchylka ; rl(-alngrqv‘ Vy¥znamnost
ukazovate! | Tegdu- |Pofet y po — Tpred rozdielu
kécii Abs. | Rel priemerov
. Y | s« . - | Abs. | Rel
Sy Vx
Pred 88 72,7 1 1,4 13,0 | 179
Paoymutis) | po | 88 | 762 |12 |114 |19 | ¥° | #B | F <0002
Pred 88 388 | 0,6 53 | 13,7 R i
Pacoammig) | 'po | 88 |377 |05 | 45 [1xe | L1 | 8| P<001
Pred 78 928 |65 | 43 | 46| ,
Saos(ofo) Po 78 |g41 |04 | 32| 34| V5| L6 F<DOOL
Pred 82 7,395 0,004 | 0,034| 0,46 ' = .
pH Po oz | 7.408| 0,007| 0,088 092 0014 02 | P>005
Tab. &, 10

tildcie {P < 0,001), hodnoty ustlovného vydychu w(FEVn,o} [P < (0,001},
ako aj frekvencie dychu(f) (P < 0,005).

Zo sledovanych hodndt krvngch plynov a pH [tab. (‘.‘ 10) sa treeduka-
clou priaznivo ovplyvnili priemerné hodnoty kyslikovej saturécie (Soz}
pri vysokej $tatistickej vyznamnostl (P < 0,001}, parcionélny tlak kys-
lika [Paos) (P < 0,002), ako ‘aj parcidlny ‘tlak kyslitnika uhliCitého
(Paces} (P < 0,01). Priemerné hodnoty pH sa vyznamne neovplyvnili.
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DSKUSIA

V tvode sme poukédzali na vdZnost chronickych respiraénych choréb.’
Spoloénymi priznakmi tejto skupiny ochoren! je chronicita choroby
S exacerbaciou bronchitického syndrému a diftzna ireverzibilna ob3truk-
cia dychacich ciest, ktord sa zistuje funkénym vySetrenim. Pre spolod-
né priznaky, neznfimu etiologiu a hlavne pre ob¥trukciu dychacich clest
sa tieto chorobné stavy zahrnuji pod spolo&ny nazov chronickéd obdtruk-
tivna placna choroba alebo chronicky ob3truktfvny syndrém. (100)
Najéastej$im patogenetickym faktorom je chronicks bronchitida. (16,
68) V dlhodobom priebehu choroby dochaddza k exacerbécii bronchitidy
s vyraznou klinickou symptomatolégiou alebo k opakovanym broncho-
pneumonidm, & predstavuje novy ftok na funkéné rezervy dgychania,
ktoré sa aj tak postihnuté zédkladnou chorobou. V exacerbécii bronchi-
tidy hrd déleZita dlohu infekcia dychacich ciest, ktord sa poklad4 i za
priamu pri¢inu vo vztahy k bronchiolitidam a néslednej de$trukcii plic-
nej tkane. (47, 69) Chorobny stav méa charakter progresivneho chorob-
ného procesu v zmysle zhor3ovania respiracnej funkcie ako i progresie
patologicko-anatomického substratu,

Obstrukcia méZe byt désledkom zédpalovej alebo degenerativnej bron-
chitidy, vplyvom &oho dochédza k anatomickému oslabeniu bronchio-
larnych stien a ku kolapsu zoslabnutfch bronchiolov podas expiria
a tym aj pofas ka¥la, &m dochédza k neefektivnemu ka3lu a oslabeniu
ddleZitého prirodzeného mechanizmu &istenia dychacich ciest. Ob¥truk-
cia méZe byt spdsobend i nadmernou sekréciou hlienu, edémom slizni-
ce, proliferciou alebo broncho-konstrikciou. Poradie déleZitosti tychto
faktorov pri vzmniku chronickej obStrukcie dfchacich ciest nie je jasné
a variruje od individua k individuu. Za roznych chorobnych stavov je
v prevahe i u toho istého individua raz jedna, inokedy iné zloZka, a naj-
CastejSie sa uplatiiuji resp. kombinuja viaceré uvedené faktory sdéasne.

Lietba tychto stavov je jednym z najta3ich problémov kaZdodennej
lekdrskej praxe. (30, 53) Liefebnd taktika i stratégia je taZk4, pretoZe
doteraz chybaja spofahlivé prostriedky pre vasnt diagnostiku a vzhla-
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dom na chronicky charakter choroby chori &asto nie sG ani schopni
postihnit nepriaznivy vyvoj a progresiu choroby a ani &as, kedy z chro-
nickej choroby, ktora sice zneprijemiiuje Zivot chorého, sa stdva choro-
ba, ktord ho invalidizuje. Chory prichddza neskoro k lekdrovi obvykle
s trojicou priznakov dgchavice, intermitentného kasla a lahkej tnavy,
ktora sa dostavi hoci i na minimélnu fyzickd aktivitu. AvSak uZ v tomto
jtddin moéZu byt u chorého 3trukturdlne zmeny plidcneho parenchymu
tak daleko pokrotilé, Ze kardiopulmondlne rezervy si uZ tak vycerpané,
Ze nesta&ia plnit svoje fyziologické potreby.

Stiasné metdédy lieCby poskytuji podstatne SirSie moZnosti sympto-
matickej dlavy chorému {22, 80, 82) oproti minulosti, ale nezabrinia
progresivnemu charakteru choroby ani vdZnym socioekonomickym prob-
lémom, ktoré choroba nutne nesie so sebou.

Ordinuje sa rutinne cely rad medikamentov v réznych kombinécidch
a v rdmci tohto terapeutického reZimu sa chorému odporaéa i ,,fyzické
Setrenie sa“. Dezorientovany pacient s klinickymi ta¥kostami fyzické
Setrenie asto chybne interpretuje v zmysle vyhybania sa kaZdej aktivi-
ty a oddéd sa aplnej inaktivite, pohodlnej sice, ale nie prospesnej pre
jeho stav. Haas a Cardon {52) oznafuji tieto lie¢ebné koncepcie za
dogmatické a nesprdvne a upozoriiuji na progresivne cesty lietby, kto-
ré sprdvne pouZivaji rézne rehabilitaéné programy. Podla né&zorov tych-
to autorov popri symptomatickej lie¢be je potrebné aplikovat posturéi-
nu drendZ, dychovi gymnastiku a reedukaéné cviky, pripadne s aplika-
ciou kyslika, na &o nadvidzuje tréning alebo retréning priamo zamerany
na povolanie. Tento program chorému prospeje nie iba z hladiska
symptomatickej tlavy, ale m& dosah i socidlno-ekonomicky.

V stdasnosti prevlddaji ndzory o redinych moZnostiach a efekte reha-
bilitdecie v tom zmysle, Ze pravidelne dihy &as aplikované zloZky rehabi-
litdcie pri chronickych respiratnych chorobach sice nepozmenia irever-
zibilnt $trukturdinu poruchu plicneho parenchymu, ale hlavnym cielom
rehabilitdcie je podla Millera (103), Hassa a Cordona (52]
naudit chorého rozumne Zit za obmedzenych kardio-respiraénfch rezerv
a poskytnit mu taky stupeil trénovanosti, aby bol sebestatn§ a schopny
adekvatnej ¢innosti. Toto je hlavnym poslanim rehabilitdcie vébec ako
procesu za stifasnych poznatkov a skisenosti v tejto oblasti.

U chorych prezentovaného sfiboru sme sa rozhodli aplikovat zostavu
metdd reedukédcie dychania ako shasti lie€ebnej rehabilitdcie. K to-
muto rozhodnutiu nés viedlo niekolko skutofnosti, Bol to predovietkym
fakt, Ze vSetci trpeli chronickou respira&nou chorobou a urditym stup-
liom funk&nej poruchy. V stasnosti reedukécia dychania, ako sme ju
aplikovali na rehabilitaénom oddeleni UTaRCH, poklada sa za zdkladnt
stast kaZdého rehabilitaéného programu ochoreni tohto druhu v kaZ-
dom 3tddiu vyvoja respiratného ochorenia, t. j. od stavov s akitnym
zlyhdvanim respirdcie a ohrozenia vitdlnych funkcif (88, 120) aZ po
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obdobie pokojného priebehu chronickej choroby. Bola to aj skutolnost,
Ze chorf boli hospitalizovan{ iba krdtky &as, ktory sme sa snaZili vyuZit
ha aplikéciu jednoduchgch reedukacnych metod, ktoré si chory mézZe
dokladne osvojit a pokracovat v ich aplikécii i po odchode z tstavu,
Chorého sme sa snaZili ziskat do uvedomelej aktivnej spoluprédce a pre-
svedCit ho, e vlastnou vélou a asilim moZe svoje taZzkosti zmiernit
4 zabranif takto $kodlivej inaktivite a pasivite. Dal3im dévodom bolo, Ze
sme si uvedomili, e mnohé z patogenetickych vztahov v priebehu respi-
ra¢ného ochorenia alebo exacerbicie bronchitidy, na z&klade literarnych
Gdajov i naSich vlastngch Gvah a skGsenost! méZeme alebo sa pokilisime
aplikovanymi metodami priaznivo ovplyvnit. DéleZiti dlohu tu zohrala
i vlastnd skuasenost rehabilitaéného oddelenia UTaRCH, Ze u mnohych
chorych s exacerbéciou bronchitidy, ktori sa prijali priamo z terénu,
u ktorych ka3el a expektordcia viazla napriek energickej medikamen-
toznej lietbe, sa &asto aplikdciou reeduka&nych metod uspelo a iba
vdaka tomuto zékroku sa dosiahol zvrat nepriaznivo sa vyvijajiceho
stavu. (113, 124)

Do zostavy reedukdcie dychania sme zahrnuli tie metédy, ktoré sa
v literatire odportitaji, alebo ktoré sme si uZ predtym overili. (7, 19,
131,137.)

V uvedenej zostave reedukédcie sme sa snaZili pouZit prvky vytrvalost-
ného tréningu (55, 133), ktoré by vsak chorého faktorom svalovej pra-
ce nezataZili. Preto¥e ide o sdbor s chronickym postihnutim dychacieho
systému a s funké&nou poruchou rézne]j intenzity, najprv sme si overili
vplyv aplikovanej zostavy na celkovy klinicky stav sledovanim subjek-
tiviiych tddajov chorého, sledovanim frekvencie pulzu, dychu a hodndt
krvného tlaku. Uké&zalo sa, Ze aplikované metddy reedukécie dychania
chorého vébec nezatazujd faktorom svalovej prédce, ale naopak z pokle-
su frekvencie pulzu (52 %]} a dychu (12,8 %), ktoré rozdiely dosiahli
vysokl Statistick signifikantnost {P < 0,005, resp. P < (,001), moZno
usldif na priaznivé ovplyvnenie kardiorespiratnej &innosti v Zmysle
zlep3enia ekonomiky &innosti tychto systémov. Tieto poznatky sme ziska-
1i 1 pri hodnotent vplyvu na hodnoty krvného tlaku, kde aplikacia me-
t6d mala za nésledok Statisticky signifikantné zniZenie hodndt systolic-
kého tlaku (P < 0,05) pri neovplyvneni diastolického tlaku. Biometrické
zhodnotenie tychto parametrov potvrdilo vhodnost zostavy reedukécis
dychania na celkovy klinicky stav za okolnosti chronického respiraéné-
ho ochorenia a respiraénych funk&ngch porich roznej intenzity a opod-
statnilo nami predpokladand vhodnost zostavy,

Pri vd¢sine chronickych respiratnych chordb je sprievodny bronchi-
ticky syndrém s nadmernou produkciou prieduskovych hlienov. Nerov-
novéha medzi nadmernou produkciou a nedostatodn§m odstrafiovanfm
vedie k mukostéze a usidienin infekcie. Dochédza k relapsu bronchitic-
kého syndrému alebo ku komplikdcidm a k prehlbeniu funké&nej respi-
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ratnej poruchy. Bronchidlna hygiena s ovplyvnenim mukostézy paitri
medzi zdkladné prvky kaZdého terapeutického reZimu respiralnych
ochoreni. (52, 137) Pre podporenie mobilizdcie bronchidlnych sekrétov
sa pouZivaji poletné . terapeutické metody, ale fasto ofakévany efekt
sa nedostavi. Pre zabrdnenie mukostdzy sa ukazuje u€innou posturilna
drenéZ (136, 142), ktorej efekt moZno zvyEit perkusiou, bitim polozatvo-
renou dlation, vytriasanim, vibréciou, ktoré sa aplikuje nad postihnutymi
plicnymi okrskami. (68, 79) Ak sa neuspelo t§mito metédami, aplikoval
sa dychaci pés, ktorého skriZené konce vpredu sa intermitentne zata-
hovali v expiriu.

U chorych aé%ho siboru sme aplikovali tieto metédy 2a okolnosti, ked
spontdnna expektordcia a sila ka3!a viazli a chorému sa opakovanymi
pokusmi nepodarilo expektorovat; naopak neefektivne pokusy ho ne-
vhodne vy#erpdvali. Efekt aplikovanej bronchidlnej hygieny sme sledo-
vali u 43 chorych meranim mnoZstva vykastaného spiita za 24 hodin,
v porovnani s mnoZstvom spiita za tych istych lie€ebn§ch opatren! bez
aplikdcie metéd bronchidlnej hygieny. Biometrické hodnotenie ukazuje
na vysokt S$tatistickdi vyznamnost rozdielu priemerov (P < 0,001)
v prospech metod bronchidlnej hygieny, ktorymi sa priemerné denné
mnoZstvo splita zvysilo o 69,0 %. Zvi4st dobre sa uplatnili tieto metody
u chorych s priedukovou dulnostou a pokladdme ich za t§chto okol-
nosti za vysoko hodnotné, ak si uvedomime, Ze splGtum u astmatikov je
vizké a iba s velkou ndmahou sa expektoruje. U viacerych chorych,
ktori expektorovali iba nepatrné mnoZstvo, ale staZovali sa na neprijem-
ny pocit ,,plného hrudntka®, aplikdciou met6d bronchidlnej hygieny sa
zvysila expektordcla od 80 aZ na 100 ml a uddvané taZkosti sa zmiernili.
Lorin a Dennig (91} posturlnou drenédZou zvy3ili produkciu spu-
ta na dvojnéscbok volumu pri rovnakej frekvencii kasla u pacientov
s cystickou fibrézou pliic.

Na zédklade vy3etrenia Konzistencie spfita zddraziiuja, Ze zvy3ené vo-
lum spiita prindleZalo pulmondlnemu komponentu a nie zvySeniu pro-
dukcie slin,

Na siibore 24 chorych s chronickou ob3truktivnou bronchitidou sme
sa pokasili sledovat bezprostredny vplyv jednej zostavy reedukdcie dy-
chania aj na funk&né spirografické testy a hodnoty krvnych plynov
a pH. Z 12 sledovanych ukazovatelov iba priemerné hodnoty maximaél-
nej mindtove] ventildcie a parcidlneho tlaku kyslika sa $tatisticky sig-
nifikantne ovplyvnili, ked priemernd hodnota V.. reedukéciou sa zvy-
&ila o 18,0 % (P < 0,05) a Pag; o 18,0 % (P < 0,05). Reedukécia priaz-
nivo ovplyvnila aj ostatné ukazovatele, aviak nie Statisticky vyznamneé.
Priaznivé ovplyvnenie sledovanych ukazovatelov nastalo pravdepodobne
t¢m, ¥e vplyvom zlep3enej expektordcie a produktivneho ka3la sa zmen-
dila - obStrukcia dychacich clest, relaxdciou sa ukludnilo d§chanie
a ovplyvnili sa neekonomické a energeticky néro¢né pridatné dychacle
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pohyby. Takmer Ziadnu zmenu nevykazujii priemerné hodnoty pH, i ked
sa teoreticky dal predpokladat posun na alkalitickti stranu vplyvom
aplikovanych metod, ale najmé dychovou gymnastikou.

U vd&3iny astmatikov, ako aj u bronchospastického syndrému vébec
moZno zistit prejavy neustileho napétia z ofakévania daldieho zdachvatu
dusnosti. Chori sa trvale usilujt uchrénit du$nosti, i ked tdto im nehrozi.
Toto napitie sa odrézZa i v type dychania, ktoré chory aZ extrémne po-
zoruje. (131) Sudastou tohto habitu si hypertonické dychacie svaly.
K tomu pristupujd netGéelné a neekonomické dychacie pohyby hornou
polovicou hrudnika, ramenami, $ijou, cervikdlnou a hornou hrudnou pé-
terou. Tieto pohyby zbytotne a nevhodne zataZuji ventildciu, pretoZe
dochddza ku zvy3enej spotrebe kyslika na prdcu tychto svalov. Na kry-
tie zvy3ene] spotreby kyslika odpoveda ventildcia zvySenym minatovym
objemom a vzniké circulus vitiosus. (118, 117) V naSej zostave reedu-
kacie sme pokladali relaxdciu za zakladny prvok. (131, 134) Chorych
sme ulill relaxécii celkovej, ktord sme postupne lokalizovali i na dy-
chacie svalstvo. (107, 108) K nécviku relaxdcie sme pouZivali vhodné
metodiky, prostredie a polohy, ako sa uvadzaja v literattire. (109, 131)
Relaxdciou sa postupne dosiahlo uvolnenie napdtych dychacich svalov
a uvolnené dychanie vdbec, oho prejavom pravdepodobne je pokles
frekvencie pulzu o 10,0 % (P < 0,005) pri vy§znamnej Statistickej signi-
fikantnosti. Postupnou relaxéciou svalovych skupin pletenca hornej kon-
Catiny, Sije, chrbtového svalstva sa podarilo u v#&siny chorych ovldd-
nut neekonomické pridatné dychacie pohyby, o mé4 za nasledok zni-
Zend prdcu dychacich svalov. Tym sa priaznivo ovplyvni i spotreba kys-
lika na précu tychto svalov. Okrem toho m4 relaxdcia na chorého velky
psychologicky G&inok za okolnosti, ked kaZdym dychom bojuje za do-
statok vzduchu.

Dostatotne zndme sd statické poruchy a deformity hrudného koZa
u emfyzematikov a astmatikov, Pri fixovanych deformitdch hrudnik je
stidkovitého tvaru, rebra prebiehaji horizontdlne, medzireberné priesto-
ry st 3iroké, hypertonické svaly dychacie robia hrudnik stuhnuty, rigid-
ny v inspira&nom postaveni, Predozadny rozmer hrudnika je zviitieny,
ramend s zdvihnuté hore, je zvd&%end torak&dlna kyféza a kompenza-
tornd lumbélna hyperlordoaza. Pohyblivost rebier viazne. (7, 123)

V naSej zostave reedukécie dychania sme pouZili cviky na zlepsenie
mobility vébec, cviky pre zlep3enie pohyblivosti v artikulécisch kostover-
tebrdlnych alebo sa zvolili ndpravné cviky podla individuiine zistenych
deformit. Barach (7) pripisuje déleZita dlohu korekcii statickych po-
tich emfyzematikov. Pri hyperkyféze torakalnej chrbtice doch&dza ku
kompenzatérnej hyperlordéze lumbélnej chrbtice s néslednou protra-
ziou brucha dopredu. Bruiné organy vplyvom tfchto statick¥ch portich
vykondvaji tah na brénicu smerom dole a dopredu, &o dalej este viac
obmedzuje exkurzie branice, ktoré pri emfyzéme sii aj tak nedostatod-
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né. Na korekciu hyperlordozy a nevhodného tahu bruSnych orgénov na
brénicu Barach (7) odpordfa nacvik mierne naklonenej polohy do-
predu [10—20 stupiiov) najprv v sede, potom v stoji a pri chddzi, a tito
polohu treba dalej zachovdvat i pri dennych aktivitdch. Pre zlepSenie
respiradnej funkcie brénice autor odportfa aplikovat na epigastrium
pieskové vrecia vdhy 15—30 libier, alebo na podporu expiria dfchaci
pés, pripadne asistované expirium vlastnou rukou,

V zostavdch reedukécie dfchania zabera velkdl €ast dychovd gymnasti-
ka. Jej cielom je naudit chorého dychat pri adekvétnej alveoldrnej ven-
tildcii s najmen$ou ndmahou pre dand fyzickd aktivitu. {122, 149} Cho-
r¢ sa udl dychat so spomalenou frekvenciou, a uvolitovanému expiriu.
Za dbleZity prvok sme pokladali nécvik relaxovaného expiria, pretoZe
véc3ina chorych s obstruktivnymi respiracnymi poruchami expiruje aktiv-
ne a s velkym Gsilim. Vplyvom tychto porGch dochédza v expiriu k ne-
priaznivej poruche ,air trapping“ so svojimi nésledkami. V kontrole
dychania sa aplikujd mnohé metédy dychovej gymnastiky, ktorych ace-
lom je dosiahnut ventildciu s minimélnym tsilfm maximélne efektivnu.
{45, 60, 76, 77, 143, 147, 150} ‘

V reedukatnej zostave sme aplikovall metody dychovej gymnastiky,
od ktorych sme o&akdvali priaznivé ovplyvienie ob3truktivnej funk&nej
poruchy. Predovietkym sme aplikovali dychanie zo3ptdlenymi dstami
(“pursed lips breathing”) (36, 63, 146]. Efekt tejto met6dy sa vysvetluje
tak, Ze v expiriu zo3pdlenymi Gstami sa zvySuje tlak vzdu3ného stlpca
v tstach a tlak intrabronchidlny. T¢m sa zabrénilo poruche kolapsu
bronchiolov poas expiria, ktord byva tasto pri pokroéilejdich ob3truk-
tivinych syndrémoch. Ini autori zastdvajd mienku, Ze efekt dgchania
zodpiilenymi Gstami sa dd vysvetlit spomalenou frekvenciou dychania,.
preto¥e dochddza spontdnne k poklesu frekvencie. Dychanie so spoma-
lenou frekvenciou vedie ku zlep3eniu ventildcie hypoventilovanych Zasti
pldc. Efekt sa prejavuje hlavne poklesom Pacoy @ vo zvySenom dycho-
vom velume (7) a vo zvy¥enej funkénej rezidudlnej kapacite (FRC).

U chorych so zrychlenou frekvenciou dychania sa aplikovalo dychanie
so0 spomalenou frekvenciou. Tato metoda je zaloZend na poznatku, Ze
emfyzematici a bronchitici maji tendenciu dfchat na vy$8iu frekvenciu
ako zdravi. [109, 162) Predpoklad4 sa, Ze spomalené frekvencia zlep3i
alveoldrnu distribiiciu ako aj Pagy (109). Dochddza k poklesu mindtovej
ventildcie aZ o 20 %, ale nepotvrdil sa predpoklad zlepSenej distribiicie
ani pokles spotreby kyslika. Pre navodenie spomalenej frekvencie sa
pouZiva i auditivny signal. (73, 163)

PouZivali sme aj ,,viscero-diafragmatickG“ respiraciu podfa Baracha.
(7) Chori sa uloZili do polohy naklonenej roviny s hlavou uloZenou
ni¥§ie o 12—20 stupifiov oproti horizontdle; ¢im sa dosiahne vi&3ia ex-
kurzia brénic v expiriu a tlak bru¥ngch orgénov v tejto polohe napo-
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méha expiriu. Podla autorovych skdsenosti dochéddza touto pelohou ku
zlepSeniu Pagy a k poklesu minttove] ventilacle. (7)

Fre zlep3enie expirla chorfch s ob#truktivnou poruchon vi&s$e] inten-
zity sme aplikovali dfchanie s ,,dfchacim pasom*, ktory sa pouZiva ako
mechanické podpora dychania. (75) Manipulécia dychacim pésom umoZ-
Huje asistovat expirium, lokalizované dychanie alebo d¢chanie rezisto-
vané,

V na3ej zostave sme dé&vali déraz predovietkym na zlep3enie dolnej
hrudnej a diafragmaticke] ventildcie, ktord predstavuje hlavnt respirac-
nd pumpu a pri pokrotilejdich syndrémoch je postthnutd hlavne t&to
zloZka ventildcle. Pri nécviku tejto metédy dychania sme hlavny déraz
kladli na relaxédciu a tento typ dfchania sa robil postupne leZialky, se-
diatky, postojadky a potom za beZnych denn§ch aktivit, V daldom sa
dolnd hrudné4 a diafragmatickd dychovéd gymnastika kombinovala s cvik-
mi konatin s cielom, aby sa zlep3ila kontrola d¢chania za réznych
aktivit. (83, 142) V dychovej gymnastike sme nepouZivali #ladne metody,
ktoré sa zakladaji na nésilnom expiriu, pretoZe toto by mohlo nepriaz-
nivo zvétSovat pritomnd ob&truktivnu poruchu a prehlbif air trapping
néhle zvy$enym intrabronchidlnym tlakom. Pri bronchospastickom syn-
drome, vEitane zdchvatu dudnosti alebo pri hroziacom zdchvate duZnosti
sa aplikovali met6dy v kombindcii ako pri obdtruktivinom syndrome so
zddraznenim relaxécie a dychovej gymnastiky. (131)

Sprievodnym javom takmer vietkych chronickych respiradnych sacho-
renf je bronchiticky syndrém, ktory exacerbuje. Medzi pri¢inami exacer-
bédcie na poprednom mieste Je mukostéza. V' pokrogilej¥ich stavoch efek-
tivita ka3la viazne pre zvy3enie intratorakélneho tlaku pri kasli, nastava
kolaps bronchiolov edte predtym, ako je nahromadeny sekrét vypudeny.
Podmienkou efektivneho kaila je, aby sa inspirovany vzduch dostal pe-
riférne od nahromadengch sekrétov. Efektlvny kaSel vyZaduje dostatod:
ni rychlost expira&ného priidu, aby so sebou strhol nahromadené sekré-
ty. Barach (7) cielom zfbrany predtasného kolapsu bronchiolov od-
portda aplikovat manudlnu kompresiu epigastria. Podla inych nazorov
moZno zvy¥if efektivitu kaila tak, Ze chory po maximédlnom inspiriu.
expektoruje v opakovangch kratkych nérazoch ka3la, &im sa opakovane
a postupne zvy3uje tlak v dychacich cestdch a nile zrazu, &o zabraiiuje
kolapsu bronchiolov oproti néhle zvy3enému intratorakdlnemu tlaku.
{7, 85)

V na3ej zostave reedukécie dychania sme pouZli metddn asistovanej
expektordcie pomocou dychacieho pésa, alebo pomocou dlani asistenta
alebo pacienta. Chor§ maximélne Inspiruje oproti miernej rezistencii
pasa alebo dlane. Touto metédou sa dosiahla efektfvna expektoracia
Casto i za okolnost!, ked iné terapeutické metody zlyhali a stav sa pro-
gresivne zhorloval a reedukécia dychania odstrdnila respiracné Zlyha-
nie. (89, 90)
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Podla tpravy klinického stavu reedukécla dychania sa roz3irovala
o prvky LTV v zmysle progresivnej fyzickej reedukécie alebo rehabili-
tdcie podla Schédffera (144) a Millera {103). Zmyslom progresiv-
neho charakteru reedukdcie je prendsSanie jej prvkov z polohy leZialky
a¥ do beZnych dennych aktivit, &fm sa chory pren&%a na taky stupeft
aktivity, ktory je pre neho optimdlny.

U chorych s taZifm klinickym stavom upttanych na 18Zko a v pokro-
tilom 3t4adiu choroby sa reedukécia zadala za aplikédcie doplnkového
kyslika s prietokom 4—8 lit. za minGtu. Inhalovany kyslik zlep3uje
alveolarnu ventildciu pri poklese frekvencie dychu a ulah&uje dychovit
prédcu. (23, 31)

V stfasnosti nie je jednota v hodnoteni efektu lie€ebnej rehabilitdcie
ani jej zloZky — dychovej reedukdcie. Objektivhe hodnotenie je staZe-
né viacerymi faktormi. Metédy reedukécie dychania sa obvykle apliku-
ju ako sttast komplexu opatreni, prelo bude taZké postddit ich efekt
ako samostatnej lie€ebnej metdédy. Hodnotenle v €asti klinickej a subjek-
tivne] je zastreté emofnymi reakciami, ktoré nuine pri reedukécii vzni-
kajd. (142) Dostatofne je znéme, Ze vé&¥ina chorfch po aplikécii reedu-
kdcie dychania uddva subjektivne zlepSenie a prekvapuje, Ze ofakévané
zlepSenie v objektivhych testoch sa neobjavi. Vﬁsledky hodnotenia sd
nejednotné a niekedy aZ protichodné.

Vondra a kol. (158) sledovali vplyv dychovej rehabiliticie apliko-
vanej pofas 3 meslacov u 18 chorfch s ob3trukénou chorobou plic.
Dychové rehabilitdcia viedla ku znacénému zlep3eniu subjektivneho sta-
vu, chori v 89 % lep3ie expektorovali, v 83 % lep¥le znéZali fyzickid
zétaZ. Pri vy3etren! v pokoji a po telesne] zéta?i 1 W/kg véhy pred
dychovou rehabilitdciou a po nej nedo$lo ku zlepSeniu plicnej venti-
lacie, ani ku priaznivému ovplyvneniu poftu pulzu, krvného tlaku, ani
ku zvifSeniu pohybu pltdc brénic.

Koleséar a spol. (72) sledovali u 41 chorych s ne3pecifickymi pneu-
mopatiami potas klimatickej lie¢by vplyv lietebnej telesnej vychovy so
zameranim na dychacie cvitenie a 40 chorych sliZilo ako kontrola.
U oboch skupin nedo3lo prakticky k markantnému rozdielu pri klinic-
kom zhodnoteni zdravotného stavu. U necviélacich doSlo k signifikant-
nému poklesu vitdlnej kapacity, u cvifiacigch do3lo k vzostupu vitélnej
kapacity, ale vzostup nebol Statisticky vyznamny. Podobne cvifenim sa
zlepsil Tiffenaunov test v ml, ale nie Statisticky vyznamne.

Meixner (101) sledoval vplyv dychovej rehabilitdcie u 50 zamest-
nancov rizikovych pracovisk, u ktorych sa zistila zni¥en& pldcna ven-
titacia. Vysledky sa zistovali metddou rozpisaného vydychu vitalnej ka-
pacity. Za &as viac ako 1 rok sa zlep#ilo 58 %’ sledovanych, u 30 % sa
funkény nédlez nezmenil, u 12 % sa zhorZil. Priaznivé vy¢sledky pripisuje
autor zvyienej funké&nej aktivite dychacieho svalstva, predovietkym bré-
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nice. Z priaznivého ovplyvnenia subjektivneho stavu uzatvédra, Ze reha-
bilitdcia nepdsobi izolovane iba na funkciu dychacieho tdstrojenstva.
Miller (139) sledoval efekt graduovaného fyzického cvitenia s inha-
Iaciou doplnkového kyslfka alebo bez nej u chorych s taZkou obtruk-
ciou dychacich clest: VySetrenia ukazali, Ze fyzicky tréning zlep3uje

toleranciu emfyzematikov k fyzickej précl. Prejavilo sa to poklesom pul-,

zu, dychu, minttove] ventil4cie, spotreby kyslika a podobne na to isté
fyzické zataZenie. Chorf boli schopni dihej chédze pri tej istej rychlos-
ti, resp. pri vé¢3ej rychlosti. Beckliake a i (12) pojednévaji o zme-
nach plicnej funkcie vplyvom fyzikalnej liecby a dychovej gymnastiky,
Nezistil vzdjomny vzfah medzi subjektivnym zlepSenim a zmenou pltc-
nych objemov, maximélnej plticnej ventildcie a distribiicie a arteridlnej
kyslikovej saturdcie. Sinclair (142) popisuje vplyvom dychovej gym-
nastiky a fyzikdlnej liegby u 22 chorjch mierne zlep3enie sledovanych
parametrov, ale 13lo o nepatrné zlepfenie v porovnani so znatnym.sub-
jektivhym a klinickym zlep$enim. Campbell a Friend (cit. 142)
porovnévali stbor chorych s dychovou gymnastikou denne aplikovanou
v ramci ledebného re¥imu so stiborom chorych bez dychovej gymnasti-
ky. Vysledky vyZetren! nepotvrdili vfkonnejiu plticnu funkciu vplyvom
dychovej gymnastiky. Candevia a Ross (cit. 142) vySetrili chorych
s bronchidlnou astmou pred absolvovanim dychovej gymnastiky a po
nej, a zistuja signifikantnd koreldciu medzi zlepSenim klinického stavu
a schopnostou diafragmatickej ventildcie. Miller (104) uddva zvyZené
dychacie exkurzie brénic po dychovej gymnastike. Sinclair [142)
‘pozoroval po dychovej gymnastike zlepSenie exkurzif brénic, ale nepo-
tvrdll predpokladané zv§¥enie hodndt vitdlnef kapacity. Zdéraziiuje viak
skutotnost, Ze vitsina chorych sl osvojila sprdvne dfchanie a obmedzili
sa podstatne netfelné zbyto#né pridatné dychacie pohyby cervikdinou
a hornou torakélnou chrbticou, hlavou a ramenami a zlepdila sa préaca
branic. McNeil a McKenzie (97) nepotvrdili zlep3ené expirium
dychovou gymnastikou, ktoré sa predpokladalo. M1ller (105) popisuje
Po reedukécii d¢chania zlepZend vitdlnu kapacitu, maximélnu minttovi
ventildciu, zlep¥enie Pay, a pokles Pacos. Po absolvovani dychovej gym-
nastiky chorf dfchali s omnoho viX$im dychovym volumom. Kass
a Rubin (68) pouZili program bronchidlnej hygieny, dychovej gym-
nastiky a fyzického otu¥ovania, ktoré zhrnujd pod pojem hrudnej fyzio-
terapie — u chorych s chronickou ob3truktivnou chorobou pldc. Apliks-
clou tohto reZimu dosiahli zv§3enie funk&nej kapacity chorfch a zlep3e-
nie fyzickej aktivity. Chori veImi priaznivo prijall program. Hass
@ Cardon (52]) uvddzaji dlhoroZné skfisenosti s rehabilitaciou cho-
rych s chronickou obstruktivnou chorobou plic a zdéraziiujt, Ze tdto
méZe byt takd Gspeinéd ako rehabilitdcia pacientov s neuromuskuldrnymi
a skeletovymi defektami. Hodnotia stbor 252 chorych, u ktorych efekt
rehabilitdcie hodnotia po 5 rokoch pozorovania a uzatvdraji, ¥e reha-
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bilitdcia v kombinécii s medikamentdznou lietbou je daleko efektivnej-
%ia ako medikamentdézna liefba samotnd, Ze znatny pofet chorych sa
po rehabilitdcii vrdtit do primeraného zamestnania a stali sa sebestad-
nymi a produktivnymi €lenmi spolo&nostl. - Aplikdciou met6éd reedukécie
dychania sa signifikantne znf#{la frekvencia dychu, zlepSill sa energe-
tické testy, spirografické testy sa v¥ak neovplyvnili, Paez, Phillip-
son, Masangkey, Sproule (119) sledovali vplyv fyzického tré-
ningu u 8 emiyzematikov a aplikovalli ho tri t¥Zdne. Z vy3etrenf sa
uzatvéra, e tréning zlep3il fyzickd kondiciu, o autori pripisuji zlep3e-
nej koordinacii a ekonomil pohybu, Efekt autor! vysvetluji pravdepodob-
ne zlepZenim schopnosti tkani extrahovat kyslik z cirkulujicej krvi.

Z podetnych prédc zaoberajticich sa efektom reedukécle dychania a lie-
tebnej rehabilitdcie vobec na respirafné poruchy a na priebeh respiraé-
nych ochoreni moZno usddif, Ze tieto metdédy nepozmenia Strukturilne
zmeny plic a ani ireverzibilné funké&éné: poruchy. Z rozdielnych nizorov
na efekt reedukédcle, ako aj vysledkov &tidii moZno poznat, Ze autori
pouZili rézne metédy spracovania vysledkov a hodnotenia a tak i za-
sluhoun tohto sa dosiahli aj rézne aZ protichodné vs‘rsledky (71, 142)
K tomu pristupuje aj fakt, Ze pre vy3etrovanie dychacej funkcie sa po-
uZivajd rozne metodiky a techniky a sleduji sa rozne testy respiratnej
funkcie s cielom sledovania efektu reedukéicie dychania. Vietky préce
uvddzaji sthlasne subjektivne zlep¥enile vplyvom reedukAcie, priaznivé
ovplyvnenie klinick¢¥ch symptémov, ktoré hraji ddleZitd ulohu v pato-
genetick§ch vztahoch exacerbécie bronchitidy a progresii choroby
z funkénych portch.

V nami sledovanom stbore sme aplikovali zostavu reedukécie dycha-
nia u chorych po odozneni akidtnej f4zy bronchitidy v rdmci komplexne}
medikamentéznej lietby, resp. prl stavoch, kde expektordcia a ka3el
napriek liedbe viazli,

Reedukédcia priaznivo ovplyvnila subjektivne taZkostl dgchavice, kasta
a expektorécie takmer u kaZdého chorého.

Zo sledovanych testov respira&nej funkcie reedukdcia priaznivo ovplyv-
nila, u mnoh§ch chorych plticne objemy, najvyraznej$ie funk&na rezi-
duélna kapacita (FRC) ako aj pomer RV/TC. Vitdlna kapacita a. jej kom-
ponenty sa ovplyvnili iba nepatrne. AvSak porovnanie priemernych plic-
nych objemov pred reedukéciou a po nej nedosahuje 3tatistickt vyznam-
nost.

Na tab. &. 9 sa hodnoti vplyv reedukéicie dychania na priemerné hod-
noty niektorfch testov mechaniky dychania a pticnej ventildcie.  Reedu-
kaciou sa vyznamne ovplyvnila primerna hodnota maximdélnej minitovej
ventildcie (Vmpax i), Ktord sa zlep$ila. o 13,6.94-a vyznamnost rozdielu
priemerov je vyscko S$tatisticky signifikantnd (P < 0,001). Vysokda $ta-
tisticki vyznamnost dosahuji i rozdiely priemerov usilovného vydychu
(FEVe,, pri P < 0,001} ako aj rozdiel priemernych hodndt frekvencie
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dychu (f) (P < 0,005). Priaznivé ovplyvnenie sledovanych parametrov
moZno vysvetlit pravdepodobne zlepSenim dychania bdzami pldc ako
aj zlepfenymi exkurziami brénic, uvolnenym dychanim, ako aj zlepse-
nim préce d§chacich svalov. (52, 108) Isty stupeii zlep3enia tychto pa-
rametrov je pravdepodobne spdsobeny met6dami asistovaného kadfa
4 expektordcie, vplyvom ktorych sa podstatne zlep3ila expektordcia, kto-
T4 bola voluminéznej¥ia, &im sa zmensila i obstrukcia dychacich ciest.

Vplyvom reedukéicie dychania v rdmci komplexne] medikament6znej
He€by sa priaznivo ovplyvnili i priemerné hodnoty krvnych plynov a kys-
Ifkovéa saturdcia, U vietk¢ch pred reedukédciou sa zistila hypoxémia (pri
priemernej hodnote Pagy 77,7 mmHg) ako aj zniZena saturdcia hemoglo-
binu kyslikom {[priemernd hodnota Sapgy 92,6 %). Vplyvom reedukéacie
dychania sa Paoy zlep3ilo o 4,8 U pri vysokej 3tatistickej v§znamnosti
(P < 0,002), rozdiel priemerov hodndt Sags po reedukécii dosahuje tak-
tieZ vysokd 3tatistickd signifikantnost (P <0,001). Priemerné hodnoty
Paco; reedukéciou poklesli, ale priemerni hodnota pred reedukéciou
bola vo fyziologick§ch hraniciach, hoci u niektorych chorych sa zistila
hyperkapnia. Rozdiel priemernych hodn8t pH nedosahuje Statistickd
vyznamnosf,

Priaznivé ovplyvnenie Pagy a Sagy ako objektivnych ukazovatelov re-
spiracnej funkcie nastalo vplyvom viacerych faktorov komplexu ledeb-
nych opatreni, viftane reedukécie dychania. Z hladiska vplyvu reeduké-
Cie dychania tu mo?no akceptovat predovietkym pokles frekvencie dy-
chu za minftu, #im sa odbremenila energeticky néro&né praca dychacich
svalov, Zvy¥end préca dychacich svalov v najvl&le] miere nastiva ako
nisledok zvgSeného odporu dychacich ciest, ktor§f mus{ prdd vzduchu
prekondvat pri ob3truktivnom syndréme. U chor§ch né&%ho sGboru na-
stalo zmen3enie obStrukeie, na o moZno usudzovat z priemernych hod-
nét FEVo, pravdepodobne v désledkn nécviku relaxovaného dychania
ako aj priaznivym ovplyvnenim neefektivne] expektordcie, ktord vply-
vom aplikovanych met6d bronchidlnej hygieny bola voluminodznejiia
a efektivnej$ia. NaZe poznatky sa zhodujd s ddajmi z Hteratdry (52,
103), podTa ktorg¢ch dochddza ku extrémnemu zvyZovanin spotreby kys-
- lika na prdcu dychacich svalov zvySovanim frekvencie dychu, &o m4 za
nésledok dalsie prehlbovanie hypoxémte. Zlep¥enie hodnst krvnych ply-
nov Haas a Cardon (52) prl rehabilitdcii chorych ob3truktivnym
chronickym syndrémom pripisujd zlepSenym energetickym pomerom,
ktoré sa odrazia predovietkym v spotrebe kyslika na $tandardnd fyzickt
aktivitu v zlep3enej tolerancii na tyzickd aktivitu a pod., &o je hlavne
dosledkom efektivnejSieho vyuitia kardiopulmonélnych rezerv vplyvom
reedukacného dychového tréningu.
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ZAVERY

Na stdbore 103 chorych s ob¥truktivnym chronickym syndrémom pri
«chronickej bronchitide, emfyzéme pldc, bronchidinej astme a bronchiek-
‘tdzidch sa sledoval vplyv reedukédcie dychania v rdmci komplexnej liel-
by. Na zédklade zistenych skuto¢nosti uzatvarame:

1. Pri sledovani vplyvu reedukédcie dychania na celkovy klinicky stav
-sa ukézalo, ¥e skladba zostavy je vhodné u chorfch né3ho s@boru s chro-
mnickou respiratnou chorobou a respiratnou poruchou. Zostava dychovej
reedukédcie chorého vébec nezataZuje faktorom svalovej préce. Naopak,
aplikdcla zostavy priaznivo ovplyvnila vitdlne funkcie, a to frekvenciu
pulzu, dychu a hodnoty systolického tlaku.

2, Pri sledovani bezprostredného vplyvu jednej zostavy reedukécie
-dychania na funk&né parametre a zloZenle krvnych plynov a pH sme
zistili ¥tatisticky vyznamné rozdiely priemerov dvoch parametrov, a to
maximélnej mindtovej ventildcie [Vpy..) (P < 0,005) a parcidlneho tlaku
kyslika arteridlnej krvi (P < 0,05).

3. Potvrdili sme predpokladand efektivitu metéd asistovaného ka3la
a expektoracie — ako shasti reedukédcle dychania — na produkciu
:splita za okolnosti, ked ka%¥el bol neefektivny a netspe3nymi pokusmi
chorého zbytofne vyferpédval a sponténna expektordcia viazla. Apliko-
vanymi metédami priemerné mno?stvo spGta sa zvé&Silo o 69 % pri
vysokej Statistickej vyznamnostl rozdielu priemerov (P < 0,001). Efek-
‘tivnejSiu expektordciu za tfchto okolnost! si zvld3t vaZime u astmatikov,
ktorych spltum je visk6zne a expektordcia pri tychto stavoch robf velké
taZkosti napriek kombinovanej medikamentéznej lietbe.

4. Reedukdcia dychania sice zlep3ila priemerné hodnoty sledovanych
placnych objemov, ale rozdiely  porovnavanych priemerov nedosiahli
Statisticka signifikantnost.

5. Reedukédciou dychania sa priaznivo ovplyvnili niektoré testy me-
chaniky dychania a pldcne] ventildcle. Maximélna minidtovd ventildcla
-ako vyznamny test rezervnych schopnostf respirdcie sa zvysila o 13,6 %,
hodnota usilovného vydychu o 7,1 % a frekvencia dychu v priemere po-
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klesla o 10,0 %, pritom rozdiely tgchto priemernfch hodnét po reedu-
kécii dychania dosahuji vysokd Statistickd vyznamnost pri P < 0,001,
P < 0,001, resp. Pi< 0,005. Vysledky biometrického vySetrenia potvrdili
nasu domienku, Ze reedukécia dychania bude mat priaznivy odraz pre-
dovietk§m v dynamickych testoch ventil4cie.

6. Priaznivy efekt reedukicie dychania sa odrazil aj v hodnotdch
krvnych plynov ako objektivnych ukazovatelov respira&nej funkcie. Prie-
merné hodnoty parcidlneho tlaku kyslika {Pag,;) a saturacie hemoglobinu

(Sagz]) reedukédciou dychania dosiahli zlepSenie o 4,8 %, resp. 1,6 %.

Tieto rozdiely obsahuja Statisticka vyznamnost pri P > 0,002, resp. P >
> 0,001.

7. Vysledky biometrického vySetrenia opodstatiiuji redlnu poZiadavku
zaradenia metéd reedukécie dychania do palety terapeutického reZimu
aj u chorych kréatkodobe hospitalizovanych na nemocninom oddeleni.

8. Dosiahnuté vysledky opraviiuja zaradif tieto metody aj do dlhodo-
bého pldnu lie¥ebnej rehabilitdcie. Ide o jednoduché metédy, ktoré si
chory osvojl za kratky &as hospitalizdcie, nie st n&ro¢né na vybavu
a méZe ich sam robit, no treba ho presveddit, aby tento reZim skutotne
zachovéval.

9. Pozorovania tejto 3tddie dokazali, Ze reedukédcia dfchania ma svoje
miesto v terapeutickom programe ktoréhokolvek stadia obStrukénej re-
spiracnej choroby — od 3tddia akdtneho zlyhavania respiradnej funkcie,
pricinou ktorého je najCastejiie exacerbdcia bronchitidy — aZ po §t4-
dium pokojného chronického priebehu.

10. Pravidelny reZim reedukécie dychania v dlhodobom rehabilitaénom
programe mé okrem lie¥ebného poslania i tlohu profylaktickG v zmysle
oddialenia exacerbécie bronchitidy a na zédklade priaznivého ovplyvne-
nia patogenetickych vztahov uvedenych v tejto $ttidii moZno predpokla-
dat ich hodnotu i v oddialeni progresie funk&nych porich.

11. Reedukécia dychania velmi priaznivo ovplyvnila i dufevnt polohu
chorych, ktori vzhladom na chronickd povahu ochorenia a neprijemné
klinické taZkosti st &asto v depresil a nie s velk§m optimizmom poze-
raji na svoju buddcnosf. Reedukacia dychania predovSetkym priazni-
vym ovplyvnenim subjektivneho stavu a klinickych priznakov vnesie
pozitivne prvky aj do dulevnej stéry chorych. V tomto smere budi po-
trebné dalsie $tidie. '
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SUHRN

Choroby dychacieho tistrojenstva v poslednom &ase stistredujii na seba
pozornost, pretoZe stdle s vyznamnym problémom zdravotnickym, .so-
cidlnym a ekonomickym. Prifin tohto stavu je mnoho a viésina fakto-
rov v etiopatogenéze &i zo stranky profylaxie, lie¢by alebo praktického
rieSenia je vdZnym problémom zvldst pri chromickych respiratn§ch cho-
robédch. -

Na sti¢asny stav respiraénfch ochoreni na Slovensku sme poukézall
niektorymi epidemiologickfmi ukazovate!mi. Medicinska z&vaZnost sa
najvyraznejfie prejavuje v Gdajoch Gmrtnosti a v r. 1970 st respiraéné
choroby na tretom mieste priéin smrtl za chorobami srdca a ciev a no-
votvarmi. Na Gmrtnosti sa v najvitSom zastpen! podiela chronicka
bronchitida @ emfyzém pltGc a v poslednych rokoch javi stipajlcu ten-
denclw (v r. 1955 bola 13,4 a v r. 1970 56,3 na 100000 obyvatelov). .
V poradi najCastejSich chordb zapriéiiiujtcich pracowmi neschopnost
v r. 1970 st respira¢né choroby na prvom mieste, a to v pote ochoreni
ako aj v pod&te prestonanych dni. V poradf pritin invalidizdcie st respi-
ratné choroby v r. 1969 na trefom mieste a z priznanych déchodkov
pripadd najvafSia fast na chronicka bronchitidu a emfyzém -plic.

. Pri hodnoteni situdcie treba zobrat dp tvahy skutofnost, ¥e wv§znam
chronickych respira&nych ochoreni 1 v budiicnosti bude sttpat. -

V kratkosti sme poukédzali na funk&né porychy pri jednotlivych ocho-
reniach -ako aj na faktor veku v respiranej funkcii vo vztahu k reedu-
kacii dfchamia. Upozornili sme na problematiku definovania ochorent
respiratného systému ako aj noviie zavddzané a postupne osvojované
definicie chrenickfch respiraénych ochoreni.

PodrobnejSie sme rozviedli metodiku reedukécie dychania a nézorne -
obrazkami sme dokumentovali met6dy reedukécie dfchania najmi tie,
ktoré sa osvedZujh v praxi, alebo ktoré nie sti Gplne znéme.

Vyslednym stavom chronickych respiradngych ochoreni je &asto chro-
nicky obstruk&ny syndrém s respiraénou insuficienciou riznej intenzity.
Na ovplyvnenie chorobného stavu sa pouZiva cely komplex liedebngch
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opatreni clelom lie€ebmného ovplyvnenia alebo prevencie vzniku tohto f
stavu, aviak efekt nebyva vidy uspokojivy. Stastou komplexu starost-

livosti je aj reedukécia dychania, ktorej efekt sme sa pokusili zhodno- f

tit.

a expektordcie ako aj motorickej reedukécie,

V reedukécii dychania sa aplikovali metédy bronchidlnej hygieny, re- -
laxécie, korekéngch cvicen!, d¢chacej gymnastiky, asistovaného kasla |

PredloZeny stbor pozostdva zo 103 chorfch, z ktorych je 65 muZov

a 38 Zien. V prevahe si vy33Sie vekové skupiny hlavne u chronickej bron-
chitidy, tak u muZov ako i u ¥en. 1/3 chorfch si manudlne pracujici
robotnici a Elenovia JRD. Z hladiska zistenych portich dfchania u v3et-
kych je ob3truktivna porucha réznej intenzity a u 31 chorych glob&lna
a o 57 parciflna respiratnd insuficiencia. Chori pred reedukdciou sa
kompletne vy3etrill véftane funk@ného vySetrenia pldc a vySetrenia sa
opakovall po ukonfeni reedukécie. Priemerné trvanie reedukécie bolo
celitom 34 dnf, najdlhdie 90, najkrat3ie 15 dni, &as reedukécie v jednom
seden! 15—54 minit, 1-—3 razy denne.

Vypolty blometrického hodnotenia sa uskutodnili pomocou poditada
Cellatron. Dovedna sa spracovalo 70 stGborov a vypoditalo sa 34 ,t“
testov pre pérové hodnoty. ‘

Na zdklade pozorovania klinického a biometrického hodnotenia sa
ukazuje, Ze volend zostava reedukécie dfchania je vhodnd u chorého
s chronickym postihnutim respiratnych orgénov a s funkdnou poruchou
a nezataZuje chorého faktorom svalovej préce. Z poklesu priemernych
hodndt frekvencle pulzu, dychu a systolického tlaku reedukécion —
ktoré rozdiely dosahuji statickG vyznamnost — moZno usudzovai na
priaznivé ovplyvnenie &innosti kardiorespiratného systému v Zmysle
zlep3enia ekonémie prdce tychto systémov.

Potvrdil sa predpokladany efekt met6d asistovaného kasla a expek-
tordcie za okolnostf, ked ka3el a spontdnna expektordcia viazll napriek

komplexnej medikament6znej letbe a opakované pokusy chorého zby-

tofne vylerpavali a boli netispe¥né. Aplikdciou tychto met6d priemerné
mnoZstvo spita za 24 hodin sa zvi&3ilo o 69 % pri vysoke] Statistickej
vyznamnostl. Efektivha expektorécia sa najvyraznejSle prejavila u astma-
tikov, napriek tomu, Ze ich spltum je viskézne a expektoracia sa taZko
ovplyviiuje aj medikamentozne a chorych znacne vyd&erpéva. So zlep3e-
nou expektordciou sa Gmerne zlepXoval i klinicky stav,

Reedukéciou dychania sa zlepili priemerné hodnoty sledovanych phic-
nych objemov, ale rozdiely porovnévacich priemerov nedosahuja 3ta-
tistickfi v¥znamnost.

Reedukéclou dychania sa priaznivo ovplyvnill niektoré testy pltcnej
ventilacie. Maximélna mintitovd ventildcla sa Zvysila o 13,6 %, hodnota
usilovného v§dychu o 7,1 % a frekvencia dychu poklesla v priemere
0 10 %, pri€om rozdiely tychto priemerov dosahujt vysoka 3tatistickG
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vyznamnost. Vysledky biometrického hodnotenia potvrdili domienku, Ze
reedukédcia mé priaznivy odraz hlavne v dynamickych testoch ventildcie.

Efekt reedukédcie dychania sa priaznivo odrazil 1 v hodnotich krv-
nych plynaov. Prriemee'né hodnoty PaO, sa zlep%ili 0.4,8 % a SaQ; 0 1,6 %
a rozdiely sa Statisticky vyznamné.

Na3e pozorovania ako aj vysledky biometrického hodnotenia opodstat-
fiuji zaradenie metod reedukédcie dychania do terapeutického reZimu
chorych s chronickymi respiraénymi chorobami.

Na3e skiisenosti v siihlase s idajmi z literatGry ukazuji, Ze reeduké-
cia dychania m&A svoje miesto v terapeutickom programe od Stéadia
akidtneho zlyhévania respirdcle aZ po 3tldivm pokojného chronického
priebehu.

Reedukéacia dychania ckrem lietebného efektn méd svoje miesto i v pro-
tylaxil exacerbdcie bronchitidy, pretoe priaznivo owplyviinje niektoré
pochody patogenetické pri exacerbécii bronchitidy.

Reedukdcia dfchania priaznivo ovplyvnila dufevnd polohu chorych,.
ktor! vzhladom na subjektivne taZkostl si &asto v depresii. Reedukécia
dychania priaznivfm ovplyvnenim subjektivmych a Kklinickych taZkosti
vnesie pozitivne prvky aj do duSevmej sféry chorych, & nie je zanedba~
telné u takto postihnutych pacientov.
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‘CUDZOJAZYCNE SUHRNY

Hir. Automepuyxui, M, durtomepuyxas:
Pesdyrayua duxanua NPU XPOHUNECKUx 3a60Ae6aANUAX OBIXATEABHON
CUCTeMbI

Peswme

B nocnearee mpeMa 3a60eBaHMA IBIxATeNBHIIX OpraHOB COCPeNoTOuMBAOT Ha cefle BHMMaHMe,
TAK KAK OHM IOCTOAHHO TNPENCTABAAIOT BAKHYIO CAHUTADHYI0, CONMANLHY) M SKOHOMHGYECKYIO
npoGaemy. I[IpMume sTore noaomenus Muoro u GOMLMEARCTEC (AKTODOB B OSTHOTEHeae Kax
¢ TOUKE 3DEHMA NPOQUNAKTUKH, TAK M € TOUKH JDEHMA JeueRWN H UPaKTHYECKOro pemeHHs
ABIANTCA BaXHOE npoGMeMOil, B WAacTHOCTM TpPH XpOHRAYECKEX pecnuparopHrx  3aGonesaHusx
CospemeHtoe nonoxeHne » ofnacti pecnuparopseix safonesaruit B CHOBAKMM My Tokasaam =a
HEKOTOPEIX BNMIEMUONOIMYECKHX NOKAsaTennx. MexuimHcKas BecKocTs namBoree BEIPASHTENHHO
YIPOABAAETCA B fMamHRiX cMeprHocTm. B 1970 r. pecnmparopmire saGosesamms sammaor TpeTse
MECTO B NPHYUHAX CMEPTH, BCIEH 34 CEPIEYHO-COCYAMCTHIMY 9aBOMeBAHMEMH HoBooGpasosa-
HHAMM. B CMePTHOCTM uaIle BCErO NpPeNCTABNENH XpOHMuecKud GpouxsT m aMPuzema aerkmx,
OpUIEM B IIOCTENHHME roax HabmozaeTca Boapacraiomas Tenmemmzs (s 1955 r. sTo Gouo 13,4
# 8 1970 r, 56,3 ma 100000 xureneii). B mopAnke Goxnesmeif, wWallle BCETO BLEHBAOUIEX
deTpynocnocoGrocte B 1970 r. mepemMu  Ghan PeCHHPATOPHEE 9aG0JEBAHMA, KaX = uucie
safiosepaHuil, Tax ®m B uMcae Inelt HeTpylXocriocoSHocTn. B nopamke npmums umsasmzmocrn
SAHHMANT DECHMpaTopHeie safoxesamus B 1969 r. Tperse MecTo M cpel# IPWIHAHHEIX meHcHDH
G0 MHBATHEHOCTE DPHXOAWTCA HAEGONLINAA [NOJMA HAa XpOHuueckEH OpOIXMT = smbusemy
JETKHAX.

{Ipu ouesre monomenns cuemyer YYUTHBATE $axT, uTO 3HAYEHWE XPOHMYECKHX PecoaparopHeIX
safoneranuii Gyner m B GymymeM Bospacrats, Mer sxparne ormermnu Jymxumonammie pac-
STPOACTBA MIPH OIUENLHHX 3a6ONEBAHMAX, PABHO KaK o daxTop Boapacra B pecnuparophoit
PYHKUNH N0 OTHOWEHHI0 K PeSAYKAUMM ABXaHMA, My ofpaTHIM BHMMaHHe Ha NpoGIeMaTHKy
onpeneneus 3afoneBammit pecnMpaTOpHON CHCreMsl, DaBHO KaK M Ha BBOLEMHE § nocjenHee
dpeMd I IIOCTENeHHO yCBAMBacMble ONpENeNeHHA XPOHUTECKHX DECUKPATOPHEX 3abolemammil,
Boaee mnoapofmo Mul DasBepHYNHM METONMXY DeSAYKAUHH LBIXaHUA 1 HACJIADHO, TPH TIOMOMH
KapTHH, GRORYMEHTHPOBAJIW METONBl DESNYKAWM HHIXAHUA, [IABHEIM o5pasoM Takue, KOTOpElE
4a10T X0poliie PeayapTATH HA TPAKTHKE, M TaKHe, KOTOPHE HE COBCEM MSBECTHEL.

Pe3ybTATOM XPOHUYECKHX pecn@paropHeix safoxesammit yacTo bhBaeT xpoHudecKuit obeTpyx-
UMOHHLI{ CHHAPOM ¢ DECOHPATOPHON HEeXOCTATOTHOCTHIO PasIHYHON HHTEHCHBHOCTH. UToBH
BO3NEHCTBOBATE Ha GO/IEHEHHOE COCTOAHIME, NPMMEHACTCA KOMILUIEKC JIeMeBHLIX MeponpuaTHit
€ Nenbio 1e9e6HOTO BOBAEHCTBHMA HAH NPEAYNDERNEHNS BOIHMKHOBEHHS BTOTO COCTOANMA, OLHAKO,
asddext He Beerma OsiBaeT yIOBAETROPHTENBHEIM. COCTABHON YacThic KOMIEKCA aaBotauBocTH
HBJACICA TaKMe DENyKAlRA Inxanud, 3pdexr KOTCpol Mm Wonmramucs OSCYZMTS.

B neme peanyxanmu AMXaHMS TPUMEHSNHCE METOIEL 6pOHXMATbHON THCHEHE, KOpPPUTHDYIOUIMX
ynpamEenuit NHXATENBHOE THMHACTHKH, ACCHCTEDYKIIETO KANLIA H SKCHEKTOPAIMM, PABHO Kak
d NBUTATeALHOR PESLYKAILIHNH.

ilpencrasnennan rpymna cocroMT wa 10 SombHbx, cpenm xoTophix 65 MyxumE ® 38 sxemmpum.
[IpecGaanalor crapuime BoapacTHLE TPYWIH, TXABHHM 06pasoM y XPOHWIECKOTO OpPOHXMTA, XaR
y My®umH, TaR H y kemmuH. OHZHA Tpers GOoABHEIZ — (HMSWYECKH TpyIsIgmecs paSodme
@ omHa — wnennt ECXK. C 7toukw apemms ycTaHOBJeMHmX pACCTpofiCTE REIXGHASL ¥y Bcex
HCTPEYAeTCA ODCTPYKITMONEOE PAceTPOHCTBO pasnMuEOf WETeHCHBHOCTH ¥ y 31 GoasHOTo ofmas,
y 57 uacTHUHaA PpecnN#paTOpHas HeNOCTATOYHOCT:. BONbHEIE TOABEPIANCH, TEpel peslyKanHeil
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KOMILIEKCHOMY MENUIIMHCKOMY OCMOTPY., BKAIOYAS QYHKIMOHANLHOE HCCICNOBAHYE NETKHX,
npBYeM OCMOTP TOBTOPANICA TWOCHE OKOHUAHMSE pesHyxauue. CpelHAS NOPONC/DKMTENBHOCTS pe-
soyxanue Omma » obimem 34 nweif, camaa osumEaz 90 m camaz koporkam 15 nmed, Bpems
pesayKanum oxmoro ceaHca 15--45 Munmyr 1 — 3 pasa B nems.

cuncnerna GUOMeTpAYECKOH OUEHKM nposoruA¥ch: npr moMomm cuerguxa »Cellatron«, Beero
bumo obcyxmeno 70 koMIMEKCOB M BauAcaeHO 34 «TH TecToB AnA DapHEIX BeXHUHH,

Ha ocHopammu wHccnexoBaHMA KIMHEYECKoH M GHOMeTPHYECKOHd OLEHKH OKA3HBAGTCHA, 4TO Ha-
SpaHELI# COCTAB PESNYKAUMK NHXAHAL IPUCONeH IiA GOIGHOTO ¢ XPOHHYECKHM DACCTpOMCTHOM
PECTIMPATOPHBIX OPraHOB ¥ € QYHAKIMOHANBHEIM paccTPolCTBOM, NpudeM OH He 3aTPYIHMAET
donpHOTO Baxropom MrimesHo# paGoTer. ITo naxeHMoo CPESHMX BENMYHH HACTOTHI MyJABCd, IHIX3-
HUS 1M CHCTOJMYECKOro JABJEHHA IIyTeM pesAyKallMH — STH DasidWYEd NOCTHLAKT CTATHCTH-
4eCKO¥ INOCTOBEPHOCTH — MOXKHO CYIMThE O OJarONpRATHOM BOSNEHCTEMM HA JREATENLHOCT
KAPIUO-PECIIMPATOPHOH CHCTEMBL B CMBICAE YIydIIeHUs SKOHOMMM TpPyDa 3THX CHCTEM.

Brin momreepsxneH npennonaraemblii sPPeRT METONOB ACCHCTHPYONIETO KAHINA M OKCOEKTOPANHM
npe OBCTOATENBCTBAX, KOTMA Kallesh H CHOHTAHHAA OKCIEKTODALUSA BacTPEBANH BONDEKH KOM-
[IIEKCHOMY MEeNHKaMEHTO3HOMY JEe4eHHI M KOTHNAa TOBTOPAIONIMECH TIOMBITKY OONBHOIO 3pA
yToMaanm ® OuaAnm GeaycnemHeME, IIpd noMOE STHX MeTOLOB cpelHee KOMHYECTBO MOKDOTEHE
yDeIMEHIOCh B Tedenme 24 dacor Ha 69 % npm BhICOKOH CTaTHETHUYECKOiT HOCTOBEPHOCTH.
DPderTHBHAA BSKCHEKTOPanKA . HauboNee APKO MPOABMAACK Y ACTMATHKOB, HECMOTPA Ha IO, 9IO
X MOKDOTa BHCKOSHAS M OSKCTIEKTOPALHMA TPYAHO NOLNAETCA BO3NCHCTBHI MeIHKAMEHTOB H 3H4~
UATeNBHO H3HypseT GOALHEIX.

[Io Mepe yanyumeHus SKCOEKTOPAUMM yJAyYNANoch M KJINHKYecKoe cocTosiHue. IlocpedcTsoM
PesnyKAalHH IbIXaHWA YAYSIIHINCH CPelHHe BENMUHHL HCCIEAYEMBIX OOBLEMOB JIETKMX, HO
pasaMuus CPABHUBAEMEIX CDEIHUX He HOCTUTAIT CTATUCTUYECKOR HOCTOBEPHOCTH.

Pesnyxauuy neixaHus oxasaza GAarolpuUATHOe BAMAHME Ha HEKOTODHIE TECTHl JIEFOYHONH BeHTH-
aAurH. MaxkcumanbHas MUHYTHAas BeHTHJIADME TOBhICHJAack Ha 13,6 %, BenmuHHA ycepiHoro
Bexosa ma 7,1 % w uacrora ImxaEma nomEMsunack B cpemem =Ha 10,0 %, npmuem pasmoctm
STUX CpeRHUX NOCTHMIAT BHICOKYIO CTATHCTHYECKY! IOCTOBEDHOCTH. PeaysbTarhi GHOMeTpHuecKoi
OIIEHKH MNONTBEPEMAM NpPeINGJOKEHHe, YTO PE3AYKAUMA OIarONPEATHG OTPAMAETCH IIABHEIM
06pasoM B OWHAMHYECKHX TeCTaX BEHTHIALIMM,

Dpdext pessyKauMM ABIXAHHA TOAGKHUTEARHO NPOABMJCA TAKNKEe B OHAUEHMAX ra3oll KpPOBH.
Cpemune pemwauus PaQ; yayummaucs Ha 4,8% = SaQ: ma 1,6 %, npuwem pasmoctm cra-
THCTHYECKH IOCTOBEPHBL.

Hamu wmabmioneHus, pasgo KaK U PesynbTaThl GHOMETDMYECKOH OlleHKM OSGOCHOBBLBAIT BKJIO-
deHMEe METONOB pe3NyKamHi ILXAHAS B TepamesTHTIecKHH pexuM GONBHBIX . C XPOHMUECKHMH
pECIIHPATOPHBIMY 3a607eBaBEAMH.

Ham omeir cornacHo HAHHEIME JSHTEPATypHl IOKA3LIBANT, UTO PERNYKAIUA ALIXAHHUA MMEET CBOE
MECTO B TEpPaTeRTHYeCKON MpOTpaMMe CO CTANMM OCTPOTO OTKA3a pecnupaluyl BINOTH 00 CTAXME
CNOKOMHOTO XPOHUYECKOTO TEueHHS.

Pesnyxkanms Iuixanug KpoMe nedeSHoro sfdexra MMeeT CBOE MECTO M B HpOPUNAKTHKE BKCa-
uepbanuu BpoHXWTA, Tak KAK OHA NOJOKHTENLHO BO3NEHCTBYET HA HEKOTOPBle TIATOTeHETHHeCKue
npolecch! Npu sKcanepfauuy GpoHxuUTA.

Pesnyraums IeIX4HHA OKasada OIATONPMATHO: BIANAHHE TAKKE HA NCHXWYECKOe pABHOBECHE
GonbHEIX, KOTOpHle BRHLY CyOBeKTHBHEIX 3JaTPYRHEEME HacTO HAXOLATCE B  LEOPECCHEHOM
COCTOAHHH.

Pesoykagus IbXaHHA B Cuay OJaroTBODHOTO BO3NEMCTBUA HA CyOBEKTHBHBIE H KIMHHUYECKHE
3ATPYLHEHHA BRECET TIONOMHTENbHHIE BACMEHTH M B NCHXHYeCKyio cdepy GOMBHEIX, 4TO He
Ge3pasnuyHO y TarMM OGpAsOM IOPAKEHHLIX GOABHEIX.
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8t Litomericky, M. Litomerickd:
Reeducation of Respiration in Chronic Diseases of the Respi-
ratory System

Summary

Diseases of the respiratory system are at present subject to special attention
and that due to the fact that they are increasingly becoming a health problem,
as well as a soclal and economical one. Many factors are causes of it, the majority
of them in etiopathogenesis from the aspects of prophylaxis, treatment or practical
solution are serious problems, speclally in chronic respiratory diseases.

The present situation of respiratory diseases in Slovakia has been presented
and {llustrated by certain epidemiological indices. The medical consequences are
specially manifested by the mortality rate and in 1970 respiratory diseases as causes
of the death ranked third behind heart diseases and tumors. Among the respiratory
diseases chronic bronchitis and pulmonary emphysema are most frequently repre-
sented, and recently an increasing trend of these diseases as causes of death was
recorded (in 1955 13,4 and in 1970 56,3 in a population of 100.000). In 1970 working
incapabllity was caused most frequently by respiratory diseases, and that as far
as the number of cases reported is concerned, as well as the number of days missed
out of work. As causes of invalidity, respiratory diseases ranked third in 1969
and for conceded pensions chronic bronchitis and pulmonary emphysema were most
frequently the reason.

When evaluating the present situation one has to consider the fact that the signi-
ficance of chronic respiratory diseases will have an lncreasing trend in the future
too. The paper deals briefly with the functional disorders in the Individual diseases,
as well as with the age factor in respiratory function in relation with reeducation
of respiration. Attention is being called to the problem of definition of diseases
oi the respiratory system and to the more recently introduced and gradually applied
definition of chronic respiratory diseases.

More detailly analysed are methodics of respiratory reeducation and {llustrations
documentate respiratory reeducation, specially such as successfully applied, or those
so far not well known.

Resulting conditions of chronic respiratory diseases are frequently chronic obstruc-
tive syndromes with respiratory Insufficlency of varying intensity. A whole complex
of therapeutical means is being applied in order to influence the pathological condi-
tions, or for the prevention of the occurence of such conditions, but the effect has
not always been satistactory. Part of such complex care is also respiratory reeduca-
tlon, the effect of which we are trying to evaluate,

Applted are the methods of bronchial hygisnme, correction exerclses, respiratory
gymnastics, assisted coughing and expectoration, as well as motoric reeducation.

The presented group consists of 103 patients, 65 men and 38 women. The majority
of them belong to the older age groups speclally those with chronic bronchitis. One
third of the patients work manually, labourers and members of farmers’ cooperatives.
The observed respiratory disorders were all obstructive disorders of varying intesity,
in 31 global, and in 57 partial respiratory insufficlency. All patients were examined
thoroughly, — functional pulmonal examinations tncluded, — before the beginning of
reeducation, and examinations were repeated after its termination. The average pe-
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riod of reeducation was 34 days, 90 at the utmost and 15 days minimally. The dura-
tion of one session was 15—45 min once to three times dayly.

The elaboration of biometric evaluation was carrled out on a Cellatron computer.
' Together 70 groups were evaluated and 34 T-tests for pair values were elaborated.

On the basis of ‘clinical observations and biometric evaluation it is proved that
the selected programme of respiratory reeducation is suitable for patients with
chronic affliction of the respfratory organs and functional disorders and that it does
not fatigue the patient with muscle work. From the decrease of the average values
of pulse rate, respiration and systolic pressure by reeducation, — the differences
showing statistical significance, — its favourable effect on the activity of the cardio-
respiratory system can be estimated, and that in the sense of the improved functio-
nal economy of these systems. ’

The presumed effect of the method of assisted coughing and expectoration was
confirmed under conditions when coughing and spontansous expectoration did not
succeed inspite of complex medicamentation and repeated unsuccessful effort from
the patient which exhausted him unnecessarily, By the application of the mentioned
methods the average amount of sputum within 24 hrs increased by 69 % with high
statistical significance. Marked effective expectoration manifested itself in asthmatic
patients although their sputum Is viscous and expectoration 1s difficult to influence
by medicamentation and exhaustst the patients considerably, With improved expecto-
ration the clinical state of patients improved. By reeducation of respiration average
values of observed pulmonary volume lmproved too, but the differences of compared
mean values did not reach statistical significance.

Also some tests of pulmonary ventilation were beneficlally influenced by respira-
tory reeducation. The maximal minute ventilation increased by 13,8 %, the value of
expiration by 7,1%, and breathing rate decreased on the average by 1009, the
ditferences of these mean values reached high statistical significance. Results of
biometric evaluation confirmed the presumption that reeducation favourably influen-
ces the response, chiefly of dynamic tests of ventilation.

The effect of respiratory reeducation was favourably reflected in the values of
blood gases. The mean values of PaO; improved by 48% and Sa0, by 1,6 %. The
differences are statistically significant.

These observations and the results of blometric evaluation justity the inclusion
of the method of respiratory reeducation into the therapeutic regims of patients
with chronic respiratory diseases.

Our experience, in accord with data from literature indicate that respiratory reedu-
cation belongs into the rehabilitation programme in states of acute respiratory insuffi-
ciency and also in conditions of moderate chronic courses.

Respiratory reeducation has besides its therapeutic effect its share in prophylaxis
of exacerbation in bronchitis, because it benefictally influences some pathogenic
courses in exacerbation in bronchitis.

Respiratory reeducation also favourably Influences the psychical state of patients
who due to subjective complaints often suffer from depressions. It influences sub-
jective and clinical symptoms and brings positive elements Into the psychic sphere
of patients which is of great importance in the mentioned diseases.
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St Litomericky, M. Litomerickd:
Rééducation de la respiration dans les maladies chroniques
de Tappareil respiratoire

Résumé

Les temps derniers, les maladies de l’appareil respiratoire attirent l'attention, va
qu'elles sont devenues un probléme important de la santé, un probléme social et
économique. Les causes de cette situation sont nombreuses et la plupart des facteurs
dans l'éthiopathogénie, sont des problemes graves, notamment dans les mailadies
chroniques respiratoires, soit au point de vue de la prophylaxie, de la théraple
ou bien de la solution pratique.

Nous avons déja attiré l'attention sur l'état actuel des maladies respiratoires en
Slovaquie par certains indices épidémiologiques. La gravité meédicale se manifeste
de la fagon la plus expressive dans les données de la mortalité et les maladies res-
piratoires se plagaient, dans I’'année 1970, au troisidme rang des causes de mortalités,
aprés les maladies cardiaques et celles des vaisseaux et les neoplasmes. La bron-
chite chronique et I'emphyséme pulmonaire se place au premier plan de la mortalité,
et, dans les dernidres années, elles manifestent une tendance progressive (13,4 en
1955 et 56,3 en 1970 par 100 milllers d’habitants). En 1970, dans l'ordre des maladies
occasionnant le plus souvent linaptitude au travall, elles se trouvaient au premier
plan, aussi bier par le nombre des maladles gue par celul des jours de souffrance.
En 1968, dans l'ordre des causes d'invalidité, les maladies respiratolres se trouvaient
au troisiéme rang et des retraites d'invalidité adjugées, la majorité incombait & la
bronchite chronique et I’emphyséme pulmonaire, o

Dans I'évaluation de la situation, il convient de mettre en évidence le fait que
i'importance des maladies chroniques augmentera aussi a I’avenir. Brievement, naus
avens attiré Dlattentfon sur les troubles fonctionnels dans les différentes maladies
ainsi que sur le facteur d’dge dans la fonction respiratoire en relation avec la réédu-
cation de la respiration. De méme, nous avons attiré V'attention sur la problématique
de définition des maladies du systdme respiratoire, ainsi que sur les définitions intro-
duites récemment et mises en usage, des maladies chroniques respiratoires. Nous
avons présenté plus en détall la méthodologie de rééducation de la respiration et
documenté d'une manidre expressive a l'aide de figures, les méthodes de rééducation
respiratoire, en particulier celles qul ont fait leurs preuves en pratique ou celles
ENnCcores peu connues.

L’etat final des maladies chroniques respiratoires est souvent le syndrome chronique
obstructif avec respiration insuffisante d’intensité différente. Dans le but d'influencer
I'état de la maladle ou d’empécher son apparition, il existe toute une série de)mesu-
res thérapeutiques dont l'effet n’est pas toujuors satisfaisant. La rééducation de la
respiration, dont nous avons essayé d’apprécier l'effet, est aussi un facteur du com-
plexe de l'assistance.

Dans la rééducation de la respiration, on a appligué les méthodes d’hygiéne bron-
chiale, d’exercises de correction, de gymnastique respiratoire, de toux assistée et
d’expectoration ainsi que de rééducation motorique.

L’ensemble présenté comprend 103 malades dont 65 hommes et 38 femmes. Sont
affectées par la bronchite chronique notamment les personnes plus Agées, aussi bien
les hommes que les femmes. Un tiers, sont des ouvriers travaillant manuellement
et des membres de Coopératives agricoles uniques. Du point de vue des troubles
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respiratcires constatés, le trouble obstructif d'intensité diverse se manifeste chez
tous les patients et 31 malades souffrent d'insuffisance respiratoire totale et 57
partielle. Les malades ont subl avan la rééducation un examen y compris l’examen
fonctionnel des bronches et les examens furent répétés une fois la rééducation ache-
vée. La moyenne de la durée de la rééducation fut 34 jours, la plus longue 90, la
plus courte 15 jours, le temps rééducatif d'une cure 15 a 45 minutes, une & trois
fois par jour.

Les calculs d’apprécaticn biométrigue ont été effectués par le calculateur Cellatron.
70 ensmebles ont été traités et 34 ,t“ tests ont 6té calculés pour les valeurs paires.

Selons ces observations d'appréciation chimique et biométrique, il apparait que
la combinaison de rééducation de la respiration choisie convient aux malades avec
affections des organes respiratoires et de troubles fonctionnels, et ne charge pas
le malade par un facteur de travail musculaire. De la réduction des valeurs moyennes
de la fréquence du pouls, de la respiration et de la rééducation de la tension systo-
lique — différences atteignant une importance statique — ont peut conclure a l'in-
fluence favorable de l'activité du syst®me cardio-respiratoire, conformément a 1’amé-
lioration de l’économie du travail de ces systémes. L'effet supposé des méthodes
de Ia toux assistée et d'expectoration a été confirmé dans les conditions quand
la toux et P'expectoration spontannée ne cessaient pas, malgré le traitement médi-
camenteux complexe et lorsque les essais répétés ont inutilement épuisé le malads
et sont restés sans résultat. Par P'application de ses méthodes, la guantité moyenns
du crachat a augementée en 24 heures de 69 pour cent avec une importance sta-
tistique élevée. L'expectoration effective s’est manifestée de fagon plus expressive
chez les asthmatiques, malgré que leur mucosité est visqueuse et Vexpectoration est
difficle & influencer méme par médicaments et 6&puise assez considérablement les
malades. Par l'amélioration de I'expectoration s'améliorait aussi proportionnellement
I’état clinique. Les valeurs moyennes des volumes pulmonaires poursuivis se sont
également améliorées par la rééducation de la respiration, mals les différences des
moyennes comparées n'atteignent pas l'importance statistique. La rééducation de 1la
respiration permet d’influencer favorablement certains tests de ventilation pulmo-
naire. La ventllation maximale d’'une minute a augmentée de 13,6 pour cent, la valeur
d'une expiration diligente de 7,1% et la fréquence de la respiration a baissé en
moyenne de 10,0 pour cent, les différences de ces moyennes atteignent & cette
occasion une importance statistique élevée. Les résultats biométriques de I'évaluation
ont confirmé la supposition que la rééducation a une réflexion favorable, notamment
dans les tests dynamiques de la ventilation.

L'effet de rééducation de la respiration s'est manifesté aussi d’une fagon satisfai-
sante dans les valeurs des gaz du sang. Les valeurs moyennes Pa0; se sont amélio-
rées de 4,8 pour cent et Sa0, de 1,6 pour cent et les différences sont importantes
pour la statistique, '

Nos observations ainsi que les résultats de l’évaluation biométrique justifient 1'in-
corporation de ces méthodes de rééducation de la respiration dans le régime théra-
peutique des malades affectés de maladies chronfques respiratoires.

Nos expériences, en harmonie avec les données de la MHttérature, démontrent que
la réducation de la respiration a sa place dans le programme thérapeutique, & partir
du stade du manque de respiration brusque jusqu'au stade du cours tranquille chro-
nique.

La rééducation de la respiration & part l'effet thérapeutique a sa place aussi dans
la prophylaxie de l'exacerbation de la bronchite, &tant donné qu'elle influence d'une
fagon favorable certains processus pathogénétiques d’exacerbation de la bronchite.

La réeéducation de la respiration a influencé favorablement la situation mentale
des patients qui en raison des difficultés subjectives sont souvent en dépression.

La rééducation de la respiration par Iinfluence favorable des difficultés subjec-
tives et clinigues, apporte aussi dans la sphére mentale des malades des facteurs
positifs ce qui n'est pas négligeable chez des patients ainsi affectés.
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8t Litomericky, M. Litomericka:
Reedukation der Atmung bei chronischen Erkrankungen der
Atmungswege

Zusammenfassung

Viel Aufmerksamkeit wird in letzter Zeit den Erkrankungen der Aitmungswege ge-
widmet, da diese ein schwerwlegendes Gesundheitsproblem geworden sind, und gleich-
zeltig auch ein sozlales und Skonomisches Problem. Es gibt viele Ursachen, die zu
dieser Situation fiihrten und ein Grossteil der Faktoren der Etlopathogenese, ob schon
vom Standpunkt der Prophylaxis, der Behandlung, oder der praktischen Lésung, sind
schwerwiegende Probleme besonders bei chronischen Erkrankungen der Atmungs-
organe.

In der vorliegenden Arbeit wird aul die gegenwdirtige Situation der Respirations-
erkrankungen in der Slowakei durch einige epldemlologische Kennziffern hingewiesen.
Die medizinische Bedeutung dieses Problems zefgt sich am markantesten in den Mor-
talitdtsziffern. Im Jahre 1970 standen die Respirationserkrankungen als Todesursachen
an dritter Stelle hinter Herzkrankheiten und Neubildungen. Chronische Bronchitis
und Lungenemphysema sind die h#ufigsten Todesursachen, und diese weisen in- den
letzten Jahren eine stindig steigende Tedenz auf (im Jahre 1955 13,4 und im Jahre
1970 56,3 auf eine Population von 100 000). Unter der Erkrankungen, die am h#ufigsten
zu- Arbeitsuntihigkeit flhrten waren im Jahre 1970 die Erkrankungen der Atmungs-
wege an erster Stells, und zwar sowohl was die Anzahl von Krankheitsfiillen betrifft,
wie auch die Anzahl der versiumten Arbeitstage. In der Reihenfolge der Ursachen
fur eine Invalidisierung waren die Erkrankungen der Atmungsorgane im Jahre 1969
an dritter Stelle und von den zugestandenen Ursachen fiir Pensionierung fallt der
Grossteil auf chronische Bronchitls und Lungenemphysema.

Bel der Auswertung dieser Situation muss in Betracht gezogen werden, dass die
Bedeutung der chronischen Erkrankungen der Atmungswege auch in Zukunft eine
steigende Tendenz aufweisen wird.

In der Arbeit wird kurz auf die Funktionsstiirungen bel den einzelnen Erkrankungen
hingewiesen und auch auf den Alterfaktor in der Funktion der Respiration in Abhin-
gigkeit von der Reedukation der Atmung. Die Problematik der Definition der Erkrank-
ungen der Atmungswege wird berfihrt und auch die neueingefilhrten und nach und
nach angewandten Deflnitionen der chronischen Respirationskrankheiten werden er-
wilhnt.

Eingehender wird die Methodlk der Reedukation der Atmung analysiert und die
Methoden der Reedukation der Atmung anschaulich durch Illustrationen dokumentiert,
und zwar diejenigen die sich in der Praxis besonders bewiihrt haben, oder solche
die noch nicht sehr bekannt sind,

Chronische Erkrankungen der Atmungswege fithren oft zum obstruktiven Syndrom
mit Respirationsinsuffizienz ven wverschiedener Infensitdt. Zur Beeinflussung dieses
Zustandes wird ein Komplex von therapeutischen Massnahmen angewendet, einerseits
zur Behandlung, anderseits zur Prdvention der Entstehung eines solchen Zustandes.
Der Effekt ist nicht immer befriedigend. Teil dieser komplexen Firsorge ist auch
die Atmungsreedukation, deren Wirkung wir uns bemithen auszuwerten,

In der Atmungsreedukation werden Methoden der bronchialen Hygiene, Korrektions-
tibungen, Atmungsgymnastik, assistiertes Husten und Expektoration, wle auch Be-
wegungsgymnastik angewendet.
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Die verfolgte Gruppe bestand aus 102 Patfenten, 85 Minnern und 38 Frauen. Sie
gehdrien ilberwiegend httheren Altersgruppen an und litten an chronischer Bronchitis.
Ein Drittel der Patienten arbeltete manuell, sle waren Arbeiter oder Mitglieder
einer Landwirtschaftlichen Produktionsgenossenschaft. Vom Standpunkt der Konsta-
tierten Atmungssttrungen handelte es sich um obstruktive Stbrungen verschiedentli-
cher Intensitdt, bei 31 Patienten um globals, bei 57 um partiale Respirationsinsuffizienz.
Die Patienten wurden alle vor Beginn der Reedukation griindlich untersucht, d. h.
einschliesslich wurden auch Lungenfunktions-Untersuchungen durchgettihrt, und diese
Untersuchungen wurden nach Beendigung der Reedukation wiederholt. Die durch-
schnittliche Dauer des Reedukatlonsprogrammes betrug 34 Tage, maximals 90 Tage
und minimal 15 Tage. Die Zeit der Reedukation in einer Sitzung betrug 15—45 Minu-
ten, ein bis dreimal tiglich.

Die Errechnung der biometrischen Auswertung wurde auf dem Cellatron — Com-
puter durchgefthrt. Zusammen wurden 70 Gruppen verarbeitet und 34 T — Teste
fir Paar-Werte errechnet.

Aufgrund von Beobachiungen der kiinischer und biometrischen Auswertung zeigte
es sich, dass das gewd#hlte Programm der -Atmungs reedukation fir Patienten mit
chronischen Erkrankungen der Atmungsorgane und mit Funktionsstdrungen geeignet
ist, und dass es den Patienten nicht mit Muskelbelastung ermfidet. Das Absinken der
durchschnittlichen Werte der Pulsfrequenz, der Atmung und des systolischen Blut-
druckes durch Reedukation, deren Vergleiche von statistischer Signifikanz sind, kann
auf den ginstigen Einfluss auf die AKtivitdt des kardiorespirationssystems geurteilt
werden, und das im Sinne der besseren Arbeitsbkenomie dieser Systeme.

Die vorausgesetzte Wirkung der Methode des assistierten Hustens wird damit be-
stétigt, und zwar dann, wenn Husten und spontane Expektoration trotz komplexer
medikamentoser Behandlung stockt, trotz wiederholten Versuchen des Patienten,
die den Patienten unndtig erschopften und auch erfolglos blieben. Durch die Aa-
wendung der erwihnten Methoden erhdhte sich die durchschnittliche Menge des
Sputums In 24 Stunden um 69 %, was stalislisch sehr signifikant ist. Die wirksame
Expekioration zeigte sich am markantesten bel Asthmatikern, obwohl deren Sputum
viskos ist und Expektoration auch durch Medikamentation schwer zu beeinflussen
ist und den Patienten erheblich erschdépft. Mit erleichterter Expektoration besserte
sich auch entsprechend der Klinische Zustand des Patienten. Durch die Reedukation
der Atmung besserten sich die durchschnittlichen Werte der bechachteten Lungen-
volumen, doch die Unterschiede der verglichenen Durschnittwerte waren statistisch
nicht signifikant.

Die Reedukations der Atmung wirkt sich auch glnstig auf einige Teste der Lungen-
ventilation aus. Die maximale Minutenventilation erhShte sich um 13,8 %, der Wert
der Expiration um 7,1% und dle Atmungsfrequenz sank durchschnittlich um 10 %,
wobel die Unterschliede der Durchschnittwerte eine hohe statistische Signifikanz er-
reichten, Die Ergebnisse der biometrischen Auswertung bestitigten die Annahme,
dass die Atmungsreedukation vorteilhafte Reaktionen besonders bel dynamischen Ven-
tilationstesten ausliist.

Die Wirkung der Reedukation der Atmung zeichnet sich auch vorteilhaft in den
Werten der Blutgase ab. Die Durchschnitiswerte Pa0, besserten sich um 4,8 % und
Sa0, um 1,6 % wobei die Unterchiede statistisch signifikant sind. ’

Unsere Beobachtungen, wie auch die Ergebnisse der biometrischen Auswertung
berechtigen die Eingliederung der Methoden der Atmungsreedukation in das thera-
peutische Regime filr Patienten mit chronischen Erkrankungen der Atmungswege.

Unsere Erfahrungen, im Einklang mit Angaben aus der Literatur beweisen, dass
die Reedukation der Atmung ihren Platz im therapeutischen Programm bei Stadien,
angefangen von akuter Respirationsinsuffizienz bis zu den Stadien der ruhigen chro-
nischen Erkrankungsverldufen, hat.

Die Atmungsreedukation hat ausser ihrer therapeutischen Wirkung auch ihre Be-
deutung in der Prophylaxe der Exacerbation der Bronchitis, da der gilinstige Einfluss

auch bei einigen pathogenen Vorgéngen bel Exacerbation der Bronchitls bemerkbar
ist. -

Die Reedukation der Atmung wirkt auch heilsam auf den psychischen Zustand des
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Patienten ein, der in Hinsicht auf die subjektiven Beschwerden oft unter Depressionen
leidet. .

Die Reedukation der Atmung bringt durch diese giinstige Beeinflussung der sub-
jektiven und klinischen Beschwerden positive Elemente in die psychische Sphere
der Patienten, was von besonderer Bedeutung ist.
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. Nadpis &lanku musi vyjadrovat strutne rozobrani tematiku.

. Men& autorov sa uvéddzaji bez akademickych titulov s uvedenim pra-

coviska.

. Prdce zaslané na uverejnenie musia byf schvdlené veddcim pracoviska,
. U povodnych préc treba uviest zékladnn literatiru.
. Redakcia si vyhradzuje prdvo na fipravu préc bez dohovoru s autorcm,

. Redakcia st vyhradzuje prdvo urif poradie uverejnenia a pravo ko-

ne&nej tpravy do tlafe.

. Fotograficky materidl a kresby musia byf dodané vo vhodnom preve-

deni pre tlaé.

Prace, ktoré nebudt vyhovovat tymto poZiadavkdm, redakcia vrati au-
torom na doplnenie.

Prdca musi chsahovat struény sthrn v rozsahu 10—15 riadkov pisa-
nych strojom, napisanych v 5 exewmpldroch, ka%dy na osobitnom liste
papiera pre cudzojazy&né sdahrny. Cudzojazytné stthrny zadovaZi re-
dakcia.

Citdcia literatdry musi byt uvedend podla platnych medzindrodnych
zvyklosti. Napr. Rehabilitdcia 1, 20—25, 1968 (t. j. rofnik, strany a
rok).

Prace publikované v €asopise ,Rehabilitdcia” sa honoruja.
Autor dostane zadarmo 50 separdtnych vytlatkov publikovanej prace.
NevyZiadané rukopisy sa nevracajd.

OdtlaEat clanky moZno iba po predchddzajicej dohode s redakciou
tasopisu
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