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Povzetek

Izhodisca:

Osebe z okvaro vratne hrbtenjace imajo zaradi pridruzene
pareze ali paralize dihalni miSic okvarjeno plju¢no funkcijo
s posledi¢énimi moznimi smrtnimi zapleti pri dihanju. Namen
raziskave je potrditi uéinkovitost respiratorne fizioterapije
(RFT) v preprecevanju zapletov pri dihanju in izboljSanju
pljucne funkcije v procesu primarne rehabilitacije pri skupini
oseb z okvaro vratne hrbtenjace.

Metode:

V raziskavo je bilo vkljucenih 12 oseb z okvaro vratne
hrbtenjace (od tega 6 moskih), ki so bili v sklopu pri-
marne rehabilitacije vkljuceni tudi v program respiratorne
fizioterapije in pri katerih smo lahko opravili teste pljucne
funkcije. Analizirali smo podatke testiranja pred vkljucitvijo
v program respiratorne fizioterapije in pred odpustom iz
rehabilitacijske ustanove. Izmerili smo spirometrijo (vitalno
kapaciteto — VC, forsirano vitalno kapaciteto — FVC, forsirani
ekspiratorni volumen v prvi sekundi — FEV1, najvecji ekspira-
torni pretok — PEF, in Tiffeneau indeks - TI), miSicno moc¢
inspiratornih (MIP) ter ekspiratornih misic (MEP), ocenili
moc¢ kaslja z meritvijo najvecjega pretoka med kasljem (PCF)
ter ocenili dispnejo z lestvico Ventilatory Response Index
(VRI). Program respiratorne fizioterapije je potekal 5 dni v
tednu, rehabilitacija je trajala povprecno 5,5 mesecev.

Rezultati:
Pri izbrani skupini bolnikov je ob zakljucku rehabilitacije
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Abstract

Background:

Patients with cervical spinal cord lesions are at high risk for
respiratory dysfunction and development of respiratory compli-
cations because of respiratory muscle dysfunction. Respiratory
complications in these patients can be fatal. The purpose of this
paper is to present the effect of respiratory physiotherapy (RPT)
on lung function and respiratory complications in a group of
quadriplegic patients.

Methods:

The study included 12 patients with cervical spinal cord lesion
(6 men and 6 women) who were enrolled in the programme of
RPT during primary rehabilitation and could perform pulmonary
function tests. We analysed the data from tests performed before
enrolment in RPT and at the conclusion of the rehabilitation.
Spirometry (VC, FVC, FEVI1, PEF and TI), maximal inspira-
tory (MIP) and expiratory pressure (MEP) measurement, peak
cough flow (PCF) test and Ventilatory Response Index (VRI)
Jfor assessment of dyspnea were performed. The duration of
rehabilitation was 5.5 months on average; RPT was performed
five times per week.

Results:

We observed statistically significant improvement of VC, FVC,
FEVI1, PEFE, MIP, MEP, PCF and VRI. There were no statistically
significant changes in TI.

Conclusions:
The chosen programme of RPT was effective in the tested group
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prislo do statisti¢no znacilnega izboljsanja VC, FVC, FEV1,
PEF, MIP, MEP, PCF in VRI. Za TI nismo dokazali statisticno
znacilne spremembe.

Zakljucki:

Z izbranim programom respiratorne fizioterapije smo bili pri
tej skupini bolnikov uspesni. Za natancnejse ugotavljanje
vpliva respiratorne fizioterapije na pljucno funkcijo pri osebah
z okvaro vratne hrbtenjace bi bila potrebna analiza vecjega
vzorca s kontrolno skupino. Pri obravnavani skupini bolnikov
smo belezili le en zaplet pri dihanju.

Kljuéne besede:
tetraplegija; rehabilitacija; respiratorna fizioterapija; dihalne
miSice

uvoD

Bolniki z okvaro hrbtenjace v vratnem predelu in posledi¢no
tetraplegijo sodijo v najranljivej$o skupino bolnikov. Ti bolniki
imajo visoko stopnjo umrljivosti in obolevnosti zaradi plju¢nih
zapletov (1, 2). Okvare vratne hrbtenjace povzrocijo restriktiv-
no motnjo dihanja zaradi paralize ali pareze dihalnih miSic (3).
Najpogostejsi zapleti so hipoventilacija, zmanjSano tvorjenje
surfaktanta, tvorjenje cepov sluzi, atelektaze, pljuénice in dihalna
odpoved (3) in se pojavljajo kar pri 66 % (1) do 80 % (4) bolnikov
z okvaro hrbtenjace. Pogosto se pojavljajo tudi motnje dihanja v
spanju, ki zmanjSujejo kakovost zivljenja. Smrtnost je najvecja
prvo leto po okvari, z incidenco 36 — 83 % (1, 5). Osemdeset
odstotkov vseh smrti pri osebah z okvaro hrbtenjace je posledica
zapletov pri dihanju (6,7), od tega je v 50 % primerov vzrok
smrti pljuénica (7). 50-letna $tudija na Norveskem je pokazala,
da sta najpogostejsa zapleta in vzroka smrti pri osebah z okvaro
hrbtenjace dihalna odpoved in neucinkovito odstranjevanje pljucne
sluzi (8).

Zapleti pri dihanju pri osebah z okvaro vratne hrbtenjace nastanejo
zaradi zmanj$ane VC (zaradi zmanjSane miSi¢ne mo¢i in utrujanja
dihalnih miSic ter zaradi atelektaz), zastajanja sluzi v pljucih
(zaradi poveCanega nastajanja sluzi v pljucih in neucinkovitega
kaslja) in zaradi disfunkcije avtonomnega zZivcevja (zaradi para-
simpati¢nega neravnovesja pride do povecanega nastajanja sluzi in
sline, bronhospazma, pljuénega edema ter zmanj$ane mukociliarne
aktivnosti) (1). ZmanjSevanje in preprecevanje zapletov pri dihanju
zahteva multidisciplinarno obravnavo (9), ki se mora priceti takoj
po okvari hrbtenjace, in se nadaljuje v procesu oskrbe bolnika (4).
Potrebna je ocena potrebe po mehanski ventilaciji v akutnem in
kroni¢nem obdobju ter doloCitev uéinkovite tehnike mobilizaci-
je plju¢nih izlo¢kov (4). S preprecevanjem in zmanj$evanjem
zapletov pri dihanju oseb z okvaro vratne hrbtenjace omogo¢imo

of patients. We observed improvement in pulmonary function tests
and minimal respiratory complications. To determine the effect
of RPT on lung function in quadriplegics, further investigations
are required on a larger sample and with a control group. We
noted only one respiratory complication in the studied group
of patients.

Key words:
quadriplegia; rehabilitation, respiratory physiotherapy, respi-
ratory muscles

boljso kakovost zivljenja, vplivamo na boljsi izid rehabilitacije
in zmanjSamo stroSke zdravljenja.

Pri osebah z okvaro vratne hrbtenjace se pojavlja veliko omejitev
in zapletov pri dihanju zaradi okvare dihalnih miSic, zmanjSane
VC, neucinkovitega kaslja, zmanjSane podajnosti pljuc in prsnega
kosa, povecane podajnosti trebusne stene ter poveCane porabe
kisika zaradi povecanega dihalnega dela (10,11). Pri tetraple-
gikih je dihanje pogosto neucinkovito, kar pomeni, da je poraba
energije ve¢ja od prejete ventilacije, vidno je tudi paradoksno
dihanje (med dihom se zgornji del prsnega kosa sesede, trebuh
se izboci) (7,10). Vse to poveca tveganje za razvoj utrudljivosti
dihalnih misic (11). Paradoksno dihanje se pojavi zaradi neaktivnih
zunanjih interkostalnih misic ob kontrakciji trebusne prepone in
zaradi povecane podajnosti trebusne stene (11-13). ZmanjSana
ali odsotna kontrakcija trebusnih misic zmanjsa intraabdominalni
pritisk (IAP) in cono apozicije trebusne prepone, kar prispeva
k ugrezanju zgornjega dela prsnega kosa pri tetraplegiku. Za
skladno delovanje trebusne prepone in zgornjega dela prsnega
kosa je potreben dovolj velik IAP in majhna podajnost trebusne
stene, aktivnost interkostalnih in sternokleidomastoidnih miSic
(13) ter aktivnost skalenov (12). Trebusni pas prepreci pomik
trebusne vsebine naprej v sedeCem polozaju in s tem prepreci
razteg trebusne prepone (14,15). Z uporabo pravilno namescenega
trebusnega pasu pove¢amo [AP, cono apozicije trebusne prepone
na prsni ko$ in premer zgornjega dela prsnega koSa; zmanjsamo
ugrezanje zgornjega dela prsnega kosa (11,14), izboljSamo forsiran
izdih in kaSelj (12), povecamo VC, zmanjSamo dihalno delo
(1,11), normalizira se krvni pritisk, poveca se stabilnost trupa in
deformacije prsnega kosa dolgoro¢no zmanjsamo(16). Pri vsakem
bolniku individualno ocenimo primernost uporabe trebusnega pasu
zaradi nevarnosti zmanjSanja funkcionalne rezidualne kapacitete.

Posledica okvare ekspiratornih misic pri osebah z okvaro vratne
hrbtenjace je oslabljen kaselj. Zato je odstranjevanje sluzi iz




pljuc neucinkovito, povecana je upornost dihalnih poti (vpliva na
utrujanje dihalnih miSic in na $e dodatno otezeno odstranjevanje
sluzi iz pljuc) in okuzbe dihal so dolgotrajne (11). Ravno zato bi
moral biti pomemben dolgoro¢ni cilj primarne rehabilitacije tudi
zmanjSevanje in preprecevanje zapletov pri dihanju. Za dosego
tega cilja je klju¢nega pomena odkrivanje ogrozenih bolnikov.
Postma s sod. je ugotovila, da je plju¢na funkcija moc¢nejsi napov-
ednik zapletov pri dihanju kot raven okvare. FVC, FEV  in PEF so
zmerno natan¢ni napovedni dejavniki zapletov pri dihanju (17). Za
uc¢inkovit kaselj je potreben predhoden globok vdih do priblizno
85-90 % TLC (18,19), kratkotrajno zaprtje poklopca in povecanje
intratorakalnega pritiska, da dosezemo vsaj 6 1/s pretoka med
izdihom (19). V literaturi je priporocena mobilizacija pljucne sluzi
s pomocjo respiratorne fizioterapije, drenaznih polozajev, aspiracij,
z manualno asistiranim izkasljevanjem, mehansko in - eksuflacijo,
izkasljevanjem s predhodnim ’Zabjim dihanjem™ ali ’airstacking”
tehniko ter mehanskimi oscilacijami (4,19). Manualno asistirano
izkasljevanje je u¢inkovito le pri bolnikih z VC, vecjo od 1,5 1,
sicer bolnik potrebuje predhodno globoko insuflacijo z enim od
pripomockov ali s tehniko ‘’Zabjega’ dihanja (19). DiMarco
poroc¢a o uspesnem izkasljevanju osebe z visoko tetraplegijo s
pomocjo elektrostimulacije hrbtenjaée z epiduralnimi elektrodami
na ravni hrbtenjac¢e T9 in L1. Ta tehnika je bolniku omogocila
samostojno in u¢inkovito izkasljevanje, ¢esar elektrostimulacija
misic s povrsinskimi elektrodami ne omogoca (20). Vendar tehnika
potrebuje vec raziskav, zlasti glede dolgoro¢nega ucinka (20).

Pri nekaterih bolnikih pride zaradi okvare vratne hrbtenjace do
prekomernega nastajanja sluzi v dihalih. To je posledica povecane
aktivnosti parasimpati¢nega zivéevja, kar lahko povzroci bronho-
spazem, povecano zilno kongestijo in zmanj$ano mukociliarno
aktivnost (12,14). Poveca se nagnjenost k dihalnim zapletom, zlasti
nagnjenost za nastanek atelektaz, pljucnic in dihalne odpovedi.
Bronhospazem lahko dobro obvladujemo z nekaterimi zdravili,
uporaba je priporo¢ena ze pred pojavom bronhospazma (1).

0d 25 % do 62 % oseb z okvaro hrbtenjace ima motnje dihanja
v spanju (21-23), kar je obCutno vec¢ kot pri osebah brez okvare
hrbtenjace (23). Pri okvari nad Th12 se sindrom pojavlja kar pri
75 % bolnikov (24). Prevladuje obstruktivna in ne centralna apneja.
Pojavlja se kar pri 14,9 % tetraplegikov in 3,7 % paraplegikov
(23). Motnje dihanja v spanju povzro¢ajo no¢no desaturacijo in
se kazejo kot motnje pozornosti in koncentracije, prekomerna
dnevna zaspanost in tudi kot mo¢no smrcéanje, kognitivne motnje,
motnje spomina, motnje vescin ucenja ... (14,24). Povezane so tudi
s hipertenzijo in sréno-zilnimi boleznimi (kapi, miokardni infarkti
...) (23). Vse to negativno vpliva na izid rehabilitacije (24). Po
smernicah je polisomnografija priporocena za vse bolnike, kjer
opazimo znake moten;j dihanja v spanju, zlasti ob no¢ni bradikardi-
ji in hipertenziji, ki se slabo odziva na zdravljenje (14). Vzrok
za motnje dihanja v spanju so Sibkost miSic, slaba koordinacija
dihalnih in faringealnih misic, zmanj$an premer farinksa zaradi
zmanj$anih plju¢nih volumnov in zadebelitev orofaringealne
stene zaradi poveCanega delovanja parasimpati¢nega zivCevja,
verjetno pa tudi povecan obseg vratu (zaradi hipertrofije pomoznih
dihalnih miSic zaradi povecanega dihalnega dela), adipoznosti
in prevladujocega hrbtnega polozaja med spanjem (23). Eno- do
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dvoletno prezivetje oseb po okvari hrbtenjace se je v zadnjih
30 letih izboljsalo (4), vendar je Se vedno zelo majhna razlika v
prezivetju tri leta po okvari (4). To nakazuje, da se je oskrba oseb
z okvaro hrbtenjace zaradi napredka medicine izboljsala.

Veliko $tudij, ki se Se izvajajo, je usmerjenih v funkcionalno
vracanje in regeneracijo okvarjenega nevralnega substrata v
hrbtenjaci. Osnova raziskav na podroé¢ju dihanja pri osebah po
okvari hrbtenjace je ugotoviti, kako uporabiti neokvarjene nevralne
poti in kako povrniti respiratorno funkcijo (25-27).

METODE

Pri skupini 12 bolnikov z okvaro vratne hrbtenjace, ki so bili
v sklopu rehabilitacije vkljuCeni tudi v program respiratorne
fizioterapije (RFT), je bil program prilagojen potrebam vsakega
posameznika. Program je obsegal v literaturi priporocene fizioter-
apevtske tehnike in postopke za navedeno skupino bolnikov
(1,11,12,14,15,28).

Program RFT je vkljuceval dihalne vaje, mobilizacijske tehni-
ke, u€enje tehnike “air shift”, mehansko insuflacijo, mehansko
in-eksuflacijo oz. mehansko izkasljevanje, manualno asistirano
izkasljevanje, trening inspiratorne misicne skupine s pripomockom
Threshold IMT in/ali Respifit S, trening s pripomoc¢kom Threshold
PEP ter predpis trebusnega pasu. Povprecno trajanje rehabilitacije
je bilo 5,5 mesecev (standardni odklon 1,314), v razponu od 4
do 7 mesecev.

Povprecna starost bolnikov je bila 42,6 let, razpon od 18 do 75 let.
Sest bolnikov je bilo mogkega spola in 6 Zenskega. Vzrok okvare
hrbtenjace je bil travmatski, bolniki so imeli popolno okvaro
hrbtenjace na ravni C3 do C6 (ASIA A). Pri dveh bolnikih so bile
prisotne motnje poziranja; pet jih je bilo kadilcev in sedem nekadil-
cev. Pri statisti¢ni analizi podatkov smo uporabili eksaktno obliko
Wilcoxonovega neparametri¢nega testa predznacenih rangov.

Analizirali smo rezultate meritev spirometrije, miSicne moci
dihalnih misic, mo¢i kaslja z meritvijo najvecjega pretoka med
kasljem (peak cough flow, PCF) ter ocen dispneje z lestvico
Ventilatory Response Index (VRI). Analizirali smo le podatke
bolnikov, ki so lahko izvedli vse omenjene teste. Meritve so bile
opravljene pred vkljucitvijo v program RFT in pred odpustom
iz rehabilitacijske ustanove. Spirometrija je bila opravljena po
standardiziranem postopku z aparatom Jaeger MS-IOS (Viasys
Healthcare). Predvidene vrednosti so odvisne od spola, starosti,
telesne visine in teze in so izra¢unane na podlagi standarda ECCS
93. Misi¢na mo¢ inspiratornih in ekspiratornih misic je bila prav
tako izmerjena po standardiziranem postopku, z aparatom Mi-
croRPM (CareFusion).

REZULTATI

Po zakljuceni rehabilitaciji je prislo do statisti¢no znacilnega
izboljsanja VC (p < 0,001), FVC (p <0,001), FEV1 (p <0,001)




in PEF (p < 0,001). TI se je v povpre¢ju zmanjsal, vendar Wil-
coxonov test ni pokazal statisticne znacilnosti (p = 0,865), zato ne
moremo ovreci domneve, da je sprememba TI naklju¢na. Rezultati
spirometrije so prikazani na Sliki 1. Prislo je tudi do statisticno
znacilnega izboljsanja MIP (p < 0,001), MEP (p < 0,001), PCF
(»<0,001) in VRI (p = 0,001). Ti rezultati so prikazani na Slikah
2in3.

Slika 1: Povprecne vrednosti spirometrije pred vkljucitvijo v
program respiratorne fizioterapije (zacetna) in ob zakljucku
rehabilitacije (koncna).

Slika 2: Povprecne vrednosti MIP in MEP pred vkljucitvijo v
program respiratorne fizioterapije (zacetna) in ob zakljucku
rehabilitacije (koncna).

Slika 3: Povprecna vrednosti PCF in ocene na lestvici VRI
pred vkljucitvijo v program respiratorne fizioterapije (zacetna)
in ob zakljucku rehabilitacije (koncna).
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RAZPRAVA

Po fazi spinalnega Soka se pri bolnikih z okvaro vratne hrbtenjace
obicajno razvijejo patoloski spinalni refleksi, ki prizadanejo tudi
trebusne misice. Spasti¢ne kontrakcije trebusnih misic zmanjSajo
elasti¢nost trebusne stene in znatno obremenijo inspiratorne di-
halne miSice, predvsem trebusno prepono, kar povzroca utrujanje
inspiratornih misic (29) in dispnejo (1,29). Zato je potrebno
dolod¢iti, ali spastic¢nost trebusnih misic moti dihalno funkcijo in
ali jo zmanj$anje spasti¢nosti izboljsa (30). Dejavnika, povezana
z dispnejo, sta tudi zmanjSana vadbena kapaciteta, ki jo imajo
tetraplegiki, in kajenje (11). Lieberman in sod. porocajo o moteni
zaznavi zasoplosti v skupini tetraplegikov (31). VRI lestvica
ocenjuje dispnejo objektivno, med Stetjem. V nasi skupini bolnikov
je prislo po zaklju¢ku primarne rahabilitacije do zmanjSanja
dispneje, verjetno zaradi povecanja VC in izboljSanega nadzora
izdiha. Bolniki so porocali, da so bolj zadovoljni zaradi bolj funk-
cionalnega govora (glasnejsi govor, zmogli so govoriti v daljsih
stavkih). O pozitivnem vplivu RFT oz. IMT na dispnejo je porocal
tudi Liaw s sodelavci (32). V drugi $tudiji so ugotavljali pozitiven
vpliv vadbe in telesne dejavnosti tetraplegikov na zmanjSanje
dispneje (11). Izbrani program RFT je bil preve¢ obsezen, da bi
lahko ugotovili, katera tehnika je vplivala na zmanjSanje dispneje.
Iz literature pa lahko sklepamo, da zgolj zmerna telesna dejavnost
bolnika pri drugih ¢lanih tima vpliva na zmanjs$anje dispneje.

Ena bolnica v nasi skupini je imela disfagijo. Pri takih bolnikih je
pomembno preprecevanje aspiracij vsebine iz ust v pljuca (14). Ta
cilj bi moral biti skupni cilj celotnega rehabilitacijskega tima. Pri
osebah s traheostomo in pri osebah, pri katerih je bil izbran sprednji
pristop operacije vratne hrbtenice, se disfagija pojavi v 48 %
primerov. Na nastanck disfagije vplivajo tudi nekatera zdravila
(14). Med rehabilitacijo smo v nasi skupini bolnikov belezili
le en zaplet pri dihanju, ki se je pojavil pri bolnici z disfagijo.
American Academy of Neurological Surgeons in Congress of
Neurological Surgeons trdijo, da ni zadostnih dokazov, da bi
podprli terapevtske standarde ali izdali smernice za obravnavo
tetraplegikov z zapletom pri dihanju. Priporo¢ajo pa obravnavo
takega bolnika v intenzivni enoti in natancen monitoring (33).
Pri nasih bolnikih smo se z namenom preprecevanja zapletov
pri dihanju in mobilizacije sluzi iz plju¢ posluzevali mehanskih
insuflacij, manualno asistiranega izkasljevanja, izkasljevanja
s pomocjo in - eksuflatorja ter mobilizacije sluzi s pomocjo
drenaznih polozajev, masaze prsnega koSa, aspiracij in pripo-
mockov, ki ustvarjajo pozitivni ekspiratorni pritisk ter oscilacije
(PEP, Acapella, EzPAP ...).

Pri bolnikih smo izvajali tudi dihalne vaje in vaje za krepitev inspi-
ratornih ter ekspiratornih misic s pripomocki. Zeleli smo izboljsati
predihanost plju¢, izboljsati mehaniko dihanja ter okrepiti dihalne
misice. Ugotovili smo, da je prislo do izboljsanja VC, FVC, FEV1,
PEF, MIP, MEP in PCF ter zmanjSanja dispneje. V literaturi so
mnenja glede vpliva RFT na izbolj$anje dihalnih funkcij deljena.
Nekateri avtorji navajajo, da trening dihalnih misic lahko izboljsa
respiratorno funkcijo (1,12,28,34-37), medtem ko drugi trdijo, da
trening dihalnih misic ne vpliva na funkcijo dihalnih misic, saj le-
te, zlasti inspiratorne, spontano delno okrevajo (38-42). Tollefsen




navaja, da trening dihalnih miSic ni pokazal izboljSanja miSicne
moci ekspiratornih misic, VC ali RV ter tudi ni vplival na kakovost
zivljenja in zmanjsanje Stevila zapletov pri dihanju (4). Van Houtte
je ugotovil, da trening dihalnih miSic izboljsa mo¢ ekspiratornih
misic, VC in RV pri osebah z okvaro vratne hrbtenjace (35), vendar
so drugi avtorji ugotovili, da imajo podoben vpliv tudi druge oblike
vadbe (intervalni trening z invalidskim vozickom, podpora trupu
in abdominalna podpora) (43 - 45). Pri sistematicnem pregledu
literature so Sheel s sod., Brooks s sod., Stiller s sod. in Tamplin
s sod. ugotovili, da obstajajo le $ibki dokazi, da trening dihalnih
misic vpliva na izboljSanje pljucne funkcije in mi§i¢éno moc¢ ter
vzdrzljivost dihalnih misic (46-49). Poleg tega so u¢inki treninga
vidni le v obdobju vadbe (46-49). Zmeren trening lahko izboljsa
misiéno moc¢ in vzdrzljivost dihalnih misic, vendar k temu v veliki
meri pripomore spontano okrevanje dihalnih miSic. Verjetno je
hkratni trening dihalnih misic koristen, vendar optimalni vadbeni
protokol $e ni znan (11). Pri vadbi je pomembna zmernost, saj je
dokazano, da intenziven trening ali preveliko obremenjevanje ze
tako Sibkih miSic povzroca utrujanje dihalnih misic in hiperkapnijo
(50), kar privede Se do dodatnega zmanjSanja misicne moci,
povecanega dihalnega dela, kroni¢ne alveolarne hipoventilacije,
atelektaz ter tudi do dihalne odpovedi (18). Muller s sod. poroca,
da se pljucna funkcija tetraplegikov v ¢asu primarne rehabilitacije
izboljsa; FVC, FEV1 in MIP se izboljSujejo Se do enega leta po
rehabilitaciji, MEP pa se nekoliko zmanjsa. Priporoca se redno
spremljanje bolnikov in spodbujanje redne vadbe po zakljuceni
primarni rehabilitaciji (51). Potrebna je previdnost, saj pri inspi-
ratornem misi¢nem treningu pri tetraplegikih pride do zmanjsanja
FRC. Skupaj s povecano podajnostjo trebusne stene to privede do
neucinkovite aktivacije trebusne prepone med vadbo. V kroni¢nem
obdobju je ta u¢inek manj izrazen kot v akutnem (52). Pomembna
je krepitev miSice pectoralis major, saj njen klavikularni del deluje
kot ekspiratorna miSica, ki jo zaradi njenega ozivéenja (C5 - C7)
lahko krepimo pri osebah z okvaro vratne hrbtenjacée (1).

V analizirani skupini bolnikov nih¢e ni uporabljal mehanske venti-
lacije. Pri osebah z okvaro vratne hrbtenjace je v grobem mehanska
ventilacija indicirana ob restriktivni motnji dihanja (VC 60-50 %)
in hipoventilaciji (pCO2>6 kPa) (36). Hipoventilacija lahko
nastopi tudi nekaj let po okvari. Bolnik potrebuje neprekinjeno
mehansko ventilacijo ali mehansko ventilacijo del dneva, kadar so
prisotne ponavljajoce se okuzbe spodnjih dihal, atelektaze, Sibek
kaselj, slaba kakovost spanja ali dispneja. Neinvazivna ventilacija
ima $tevilne prednosti pred invazivno (53). Na Norveskem je
15 % oseb z okvaro hrbtenjace mehansko ventiliranih (8), vendar
Lidal in Tollefsen s sod. ocenjujejo, da je ta Stevilka premajhna,
posledica pa je odpoved dihanja in v kon¢ni fazi smrt (4,54).
Vzrok za to je slabo prepoznavanje ponavljajocih se pljucnic in
atelektaz zaradi neucinkovitega dihanja in hipoventilacije zaradi
restriktivne motnje dihanja (4,54). Pri nas je Se vedno zelo velik
trend osvobajanja bolnikov od mehanske ventilacije. Ventilacijo
lahko povecamo tudi z elektrofreni¢no ventilacijo, ki je invazivna,
neprimerna za vse bolnike in predstavlja velik finan¢ni strosek
(4). Pri tem je ucinkovito tudi “’zabje” dihanje.
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ZAKLJUCEK

Izbrani program respiratorne fizioterapije je bil ucinkovit pri
izbolj$anju pljuc¢ne funkcije in pri preprecevanju zapletov pri
osebah z okvaro vratne hrbtenjace. Prislo je do izboljSanja VC,
FVC, FEV1, PEF, miSi¢ne mo¢i inspiratorne in ekspiratorne
misi¢ne skupine, moci kaslja ter dispneje. Med rehabilitacijo je
prislo do enega zapleta pri dihanju le pri eni bolnici, ki je imela
tudi disfagijo. Za natanc¢nejs$e ugotavljanje vpliva respiratorne
fizioterapije na plju¢no funkcijo pri osebah z okvaro hrbtenjace
bi potrebovali vecji vzorec in Studijo s kontrolno skupino.
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