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1 UVOD

Téma této bakalaiské prace je urceni fyzioterapie u astma bronchiale, které jsem si
zvolila z divodu S$ife vyskytu tohoto onemocnéni a diky osobnim zkuSenostem S respira¢nimi

onemocnénimi v roding.

Astma bronchiale 1ze definovat mnoha zpiisoby, ale nejvSeobecnéji je u nas pouzivana
definice podle Globalni iniciativy pro astma:

,Astma je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, v némz se ti¢astni mnoho
bunék a jejich mediatort. Chronicky zanét zpusobuje pruvodni zvySeni pruduskové reaktivity,
které vede k opakovanym epizodam piskott pfi dychéni, dusnosti, tlaku na hrudi a kasle,
prevazné v noci a nad rdnem. Tyto stavy jsou obvykle provazeny rozséhlou, ale proménlivou
bronchidlni obstrukci, ktera je Casto reverzibilni, at’ jiz spontdnné ¢i po 1écb&™ (Tefl &

Rybnicek, 2008, 16).

Astma bronchiale je chronické onemocnéni dychacich cest doprovdzené zanétem, na
kterém se podileji Zirné buiky, eozinofilni, bazofilni a neutrofilni granulocyty. Zvysuje se
reaktivita bronchél a nastava bronchialni obstrukce (Spi¢ak, Kasak, Pohunek & Vondra,

1996).

Vzhledem k velkému poctu pilisobicich faktori neni definice tohoto onemocnéni
snadni. Astma bronchiale neni pouze jedna choroba pradusek a plic, ale je to systémové
onemocnéni celého organismu, které doprovazi zachvatovita bronchokonstrikce (Ayres,

2001).

Je to onemocnéni, které klinicky charakterizuje zachvat vydechové hvizdavé dusnosti
zpusobeny zuzenymi praduskami. Typicky astmaticky zachvat nastupuje z ,,plného zdravi®
a vysledky spirometrie jsou pred i po zachvatu bez znamek patologie. Zachvat miZze mit
riznou intenzitu, trvani a nastupuje za rtiznych podminek. Astma bronchiale je zplsobeno
bronchokonstrikci, coz je spasmus hladké svaloviny prudusek, na bazi vlivu alergend.
Zachvat nema vzdy tendenci samovolné odstoupit, pak je nutno podat bronchodilatancia.
Neékdy astmatickému zachvatu predchazi jiné dechové potize - jako je kasel a duSnost pfi
zanétu stény pridusek. Zané€t mulze zpisobit zuZeni prisvitu priduSek veEtsi nez
bronchokonstrikce, ale vétsinou nevede k samotnym zachvatim. Zanét stény bronchd v uzsim

slova smyslu je hlavni pfiznak tohoto onemocnéni, at’ v malé ¢i rozsahlé formé. Znamky
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zanétu lze prokazat ve sputu, biopsii, v lavazni tekutiné ¢i vyhodnocenim bronchialni

hyperreaktivity (Rybnic¢ek & Tetl, 2008).

Na vyvoj astmatu ma vliv dédi¢nost (viz rodinna anamnéza) a ur¢ité chromozomalni
charakteristiky jedince. Dale vyvoj astmatu ovliviiuje tabakovy kouf, organické alergeny
(napt. rozto€i), prochladnuti, infekce dychacich cest, koufeni matky v t€hotenstvi, emoce,
nadmérnd zatéz, klima, znelisténé ovzdusi, fyzicka namaha, pachy a dalsi (Ayres, 2001;

Kasék, 2005).

Na rozvoji, vzniku a manifestaci praduskového astmatu ma vliv geneticka dispozice,
ale také mnoho dalSich faktorti, mezi néz fadime tzv. ,triggery* (spoustéce) a ,,induktory*.
Spoustéce jsou vlivy, které danou nemoc samy neiniciuji, ale maji podil na exacerbacich
astmatu. Mezi n¢ patii fyzicka namaha, koufeni, znec¢isténé ovzdusi, plyny, aerosoly a dalsi
chemické latky, vliv klimatu, emo¢ni stav a dal$i. Do induktori fadime profesni iritancia,

potraviny, 1éky, virové infekce a fyzikalné - chemické toxiny (Kolek et al., 2005).

Dle Ayrese (2001) je jednim z nejdilezitéjSich faktorti pfi vyvoji zejména détského
astmatu piitomnost roztoct v domacnostech pacienti. Roztoci se objevuji v kobercich, plysi
a zejména V matracich. Pii pfitomnosti rozto¢t dojde u jedince K piecitlivéni na cizorodou
latku, kterd je v bilkoving trusu rozto¢l. Po vdechnuti cizorodé latky nastava reakce a dochazi

k zanétu dychacich cest.

V dne$ni dobé je typicky stdle rostouci pocet civiliza¢nich a jinych onemocnéni
z dtivodu zhorSenych Zivotnich navykll mnoha jedincti, zhorSené kvality ovzdusi a dalSich
faktorti. Respira¢ni onemocnéni nejsou vyjimkou, a tak pocet pacientll zejména s astma
bronchiale a CHOPN stéle roste. Tyto choroby jsou ¢astou pfi€inou nemocnosti a imrtnosti
v nasi populaci. Astma bronchiale nelze Gplné vylécit, ale diky zdravotnické péci muzeme

mnoho ptiznakt tohoto onemocnéni eliminovat a ovlivnit kvalitu zivota pacientd.

V této bakalatské praci bych chtéla poukazat na postaveni fyzioterapie v 1é¢bé astmatu
bronchiale. Plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie nefe$i primarni pfi¢inu vzniku
respiracnich onemocnéni, ale eliminuje mnoho pfiznakii a méa velky vliv na psychiku
pacienta. Spatny psychicky stav a stres jedince miize byt vyraznym faktorem podilejicim se
na neuspeésSné 1écbé. Pii aplikaci metod plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie je vzdy
nutné vychazet z kineziologického rozboru, anamnézy a aktualniho stavu pacienta a zvolit co

nejefektivnéjs$i metodu.
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Velmi dualezita je pocatecni edukace pacienta pro zlepSeni jeho znalosti 0 nemaoci.
Casto edukujeme zejména rodice v pé&i o malé déti (Majernikova & Magurova, 2009; Coulttis
& Gibson, 2003). V dnesni dob¢ je kladen diraz na aktivni zapojeni samotného pacienta do

péce o astma.

Mnoho lidi povazuje proces dychani za samoziejmou véc a jeho spravnému provedeni
nepiiklada zvlastni vyznam, ale je zifejmé, ze obtize s dychanim se hojn¢ vyskytuji u osob

vSech veékovych skupin, véetné kojenct.

Bakalaiska prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou, jez obsahuje kazuistiku

pacienta s onemocnénim astma bronchiale.
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2 CiL

Cilem bakalafské prace je objasnéni zékladnich anatomickych, fyziologickych,
patologicko - anatomickych, patologicko-fyziologickych a klinickych aspektt tykajicich se
astma bronchiale, vCetn¢ pfi¢in onemocnéni a vySetifovacich metod. Dale je to stanoveni
preventivnich opatieni u tohoto onemocnéni, ur¢eni vhodné terapie, a zejména piehled metod
plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie, postupli a technik vhodnych pro 1écbu astma

bronchiale.

13



3 ANATOMIE DYCHACIHO USTROJI

Dychaci cesty se skladaji z hornich a dolnich cest dychacich, které d€li hlasova

Stérbina (Sktickova, 2005, in Kolek et al., 2005).

Dychaci soustava vznikd soucasné S travici soustavou. Mezi horni cesty dychaci patii
dutina nosni, vedlejS$i dutiny nosni a nosohltan. Mezi dolni cesty dychaci patii hrtan,

pradusnice, pradusky a plice (Cihak, 2002).
3. 1. Horni cesty dychaci

Dutina nosni (cavum nasi)

Déli se septem na dvé vétSinou asymetrické dutiny. Piedni ¢ast septa je chrupavcita
a blanita a vzadu je septum tvotreno kosténym podkladem. Skotepy déli nosni dutinu pficné na
4 pruduchy. Vnitini sténu dutiny pokryva sliznice, kterou délime na ¢ast dychaci (regio
respiratoria) a ¢ast ¢ichovou (regio olfactoria). Nosni dutina je dale tvofena stropem a dnem,

které tvoii kosti mekkého a tvrdého patra (Pfidalova & Riegerova, 2009).
Regio olfactoria

Tato oblast obsahuje bazalni nizké builky, podpirné cylindrické bunky a cichové
bunky, coz jsou bipolarni neurony s ciliemi na povrchu. Cilie jsou receptorovou ¢asti bunky,

ktera reaguje na chemické podnéty (Cihak, 2002).
Regio respiratoria

Tvofi zbylou ¢ast nosni sliznice. Neni tvofena smyslovymi bunikami a je silnéjsi.
Regio respiratoria produkuje hlen fasinkovym vicefadym epithelem, kterym jsou
zachycovany necistoty ze vzduchu. Vzduch je zde obohacen vodni parou a je predehiivan
prokrvenou sliznici (Cihak, 2002).

Vedlejsi dutiny nosni (paranasales sinusy)

Vytvafi se postnatalné a jejich vyvoj je ukoncen az po 20. roce Zivota. Vnitini sténu
vystyla stejna sliznice jako nosni dutinu. Patfi sem sinus maxillaris, sinus ethmoidalis, sinus
frontalis, sinus sphenoidalis, které jsou potiebné ke snizeni vahy lebky, rezonanci a modulaci

hlasu. Casto podléhaji zanétu (P¥idalova & Riegerova, 2009).
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Nosohltan (nasapharyng)

Je nalevkovity horni tsek hltanu, vysoky 2,5 cm a hluboky 1,5 cm. Vede vdechnuty
vzduch mezi dutinou nosni a hrtanem. Usti zde Eustachova trubice, ktera poji nosohltan se
sttednim uchem. Diky této stavbé je vyrovnavan tlak ve sttednim uchu. V blizkosti vytsténi
trubic do nosohltanu se nachazi nosohltanové mandle, které brani vniku infektu do stfedousi
(Hrachovina & Maresova, 1994; Kopecky & Cicha, 2005).

3. 2. Dolni cesty dychaci
Hrtan (larynx)

Je neparovy, duty organ se slizni¢ni vystelkou, tvarové odpovidajici trojbokému
jehlanu. Je napojen na hltan a pfivéSen k jazylce. Hrtan je zpevnén vazy, svaly a chrupavkami.
Je slozen zchrupavky prstencové (cartilago cricoidea), 2 chrupavek hlasivkovych
(cartilagines arytenoidae) a chrupavky S§titné (cartilago laryngea), ktera u muzi prominuje.
Vchod do hrtanu je kryt hrtanovou piiklopkou (epiglottis) (Cihdk, 2002; Pfidalova &
Riegerova, 2009).

Priadusnice (trachea)

Je membranodzni trubice kranidln€ napojend na hrtan, vyztuZend fibréznim pojivem
a chrupavcitymi prstenci ve tvaru pismene C. Za¢ina ve vysi kréniho obratle C6 a konci ve
vysi obratli Th4- ThS, kde se d€li na pravy a levy bronchus. Toto rozdéleni se nazyva

bifurcatio trachea (Cihak, 2002; P¥idalova & Riegerova, 2009).
Pradusky (bronchi)

Jedna se o rozvétveny systém trubic vznikly rozstépenim pradusSnice, kterym se
dostava vzduch z pradusnice do plic. Vétveni prudusek vytvari tzv. bronchialni strom (arbor
bronchialis). D¢&li se na pravou a levou hlavni pradusku, kdy prava je urena pro tii plicni
laloky a je dlouha 3cm a leva pro dva laloky a dosahuje délky 4-5 cm. Lobarni pridusky se
dale rozvétvuji na segmentalni bronchy (Cihak, 2002; Pfidalova & Riegerova, 2009; Rokyta
et al., 2008).

Nervus parasympatikus ¥idi sekreci hlenu v bronsich. Mukocilarni transport, ktery Cisti
plice, se uplatituje diky vrstvicce hlenu na fasinkovém epitelu. Tento transport odpovida

viskozité hlenu, ktery je tvoten v pfislusnych bunkach dychacich cest. Mukociliarni transport
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odpovida viskozit¢ hlenu. Cim nizsi viskozita a elasticita hlenu, tim rychlejsi mukociliarni

transport (Kandus & Palecek, 1999, in Palecek, 1999).
Plice ( pulmo, pulmones)

Plice jsou parovym organem, ve kterém probiha vyména plynt mezi vzduchem a krvi.
Jsou ulozeny V hrudni dutiné. Skladaji se z baze (basis pulmonis), plicni brany (hilum
pulmonis) a plicniho hrotu (apex pulmonis). Prava plice ma 3 laloky a leva laloky 2. Povrch
plic kryje specificka blana - poplicnice (pleura pulmonalis), ktera piechazi v pohrudnici
(pleura parietalis), tedy ve vystelku hrudniho koSe. Podstatou plic jsou plicni sklipky (alveoli
pulmonis), Vv nichz probiha vymeéna plynt. Je jich kolem 300 - 400 miliont. Plicni sklipky
navazuji na pradusinky (bronchioli), které vychézeji z vétveni z pradusek (broncht) (Cihak,

2002; Pridalova & Riegerova, 2009).
3. 3. Dechové svaly
3. 3. 1. Hlavni svaly nadechové

Tyto svaly se zapojuji pii kazdém vdechu. Zakladem je branice, hlavni sval dychaci.

Patii sem i mm. intercostales externi a mm. scaleni (Cihak, 2002).
Branice (diaphragma)

Branice je hlavni dychaci sval, ktery zprostfedkovava aZ % objemovych zmén. Branice
se pii klidovém nadechu pohybuje az 0 1,2 cm a pfi usilovném nadechu az o 7-10 cm smérem
kaudalnim. V expiriu je branice navracena do plivodni polohy a naopak pfi maximalnim
vydechu je piesunuta az do dutiny hrudni. Branice ma plochu cca 250 cm? (Hrazdirova, 2005,

in Kolek et al., 2005).
3. 3. 2. Pomocné svaly nadechové

Jedna se o svaly, které jsou zapojeny do dechu az pii krajnich stavech, kdy je potfebna
vétsi hloubka dychani. Patii sem m. pectoralis major, m. pectoralis
minor, m. latissimus dorsi, m. serratus anterior, m. serratus posterior superior, m.

sternocleidomastoideus a m. subclavius (Cihdk, 2002).
3. 3. 3. Hlavni svaly vydechové

Jedna se o mm. intercostales interni a mm. intercostales intimi (Cihak, 2002).
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3. 3. 4. Pomocné svaly vydechové

Jedna se o m. serratus posterior inferior, m. transverus thoracis, m. quadratus

lumborum, déle svaly upinajici se na Zebra zdola a svaly stény bini (Cihak, 2002).

Inspirium je aktivni proces. Pti jeho zhorSeni nastava hypoventilace daného jedince.
Expirium je pasivni ¢innost inspiracnich svalll, je to ale i otazka pruznosti hrudniku, odporu
cest dychacich a transmuralniho tlaku cest dychacich (Novak & Paleéek, 1999, in Palecek,
1999).

3. 3. 5. Panevni dno

Spravné napéti svalii panevniho dna, které vytvari dno bfiSni dutiny, je dilezité pro
centrum tendineum branice, které se musi opirat o dutinu bfiSni zpevnénou bifiSnimi svaly

(Kovacikova, 1998).
3. 4. Posturalni funkce dychacich svalii

Dychaci svaly maji mimo jiné i posturalni funkci. Clovék musi mit zvladnuté
posturalni mechanismy, jinak neni schopen pomoci dychacich svalt zpevnit trup. Tyto
mechanismy nemé osvojené novorozenec, avsak s ontogenetickym vyvojem si ¢loveék tuto
dovednost osvoji. AZ teprve se zvladnutymi posturalnimi mechanismy se dit¢ postavi a zacne
chodit po dvou konéetinach. Je to mozné diky zafixovanému trupu, jehoz zaklad tvoii opora
branice o bfi$ni organy pii nadechu. Pokud je né&jakym zplisobem poruseno dychani, projevi
se jeho patologie na pohybovém aparatu a naopak. Proto je nutny uceleny pohled na pacienta

a neizolovat pouze jediny problém. (Dvorak, 2011, ustni sdéleni).
3. 5. Unava a slabost dychacich svali

Dle Novaka a Palecka (1999) in Palecek (1999) je unava jev, kdy sval neni schopen
udrzet pozadovanou silu kontrakce, vyskytujici se zejména u pacientd s dychacimi
a nervosvalovymi poruchami, pii Sokovych stavech ¢i u novorozenct. Slabost svali je situace,
kdy odpocinuty sval neni schopen vytvofit dostatecnou silu, zejména u pacientli s myopatii,

hypotrofii az atrofii dychacich svald ¢i metabolickymi poruchami.
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4 FYZIOLOGIE DYCHANI

Pro zivy organismus je potiebny staly pfijem energie. Ta je tvoiena biologickou
oxidaci, kterd je zavisla na nepfetrzitém ptisunu kysliku. Pro zisk energie je dale potieba
spravného transportu plynt krvi a spravna regulace dychani. Pro efektivni dychéani je
nezbytna stala korelace ventilace, diftize, distribuce a perfuze. U ¢lovéka se na transportu
dychacich plynii podili dychaci a ob&hovy systém, které zabezpecuji to podstatné, to je
dodavku kysliku a odvod oxidu uhli¢itého (Rokyta et al., 2008; Trojan et al., 2003).

4. 1. Respirace

Ve vlastnim slova smyslu je proces dany vymeénou plynit (kysliku a oxidu uhli¢itého)

mezi plicnimi sklipky a krevnim fecistém (Ost’adal, 2013, ustni sdélent).

Clovek za jednu minutu nadechne 250 ml kysliku a vydechne 200 ml oxidu uhligitého.
Nasledna difuze plynt je umoznéna diky tlakovému gradientu mezi napétim obou plynt

(Hrazdirova, 2005, in Kolek at al., 2005).
4. 2. Ventilace

Ventilace je vyména vzduchu mezi zevnim prostiedim a plicnimi sklipky. Béhem
procesu ventilace je vdechnuty vzduch zvlihéovan, ohfivan na teplotu téla a diky lymfatické
tkani je branéno vniku infekce do organismu. Dechovy objem (VT) u dosp€lého muZe €ini
500 ml, bézné viak neni zcela vyuzit. Cast plyni zistdva v anatomickém mrtvém prostoru
a dalsi ¢ast vzduchu ztstane ve funkénim (fyziologickém) mrtvém prostoru, coz jsou alveoly
jen caste¢né zasobené krvi. K hodnoceni plicni ventilace pouzivame spirometrii. Vysledky
vySetfeni jsou zavislé na pohlavi, véku, vaze, vysce a kondici vySetfovaného (Rokyta et al.,

2008; Trojan et al., 2003; Silbernagl & Despopoulos, 2004).
4. 2. 1. Patologické zmény ventilace

Mezi patologické stavy dychani fadime apnoe - zastaveni dechu, hypopnoe - mélké
dychani, hyperpnoe - hluboké dychani, bradypnoe - pomalé dychani, tachypnoe - zrychlené
dychani, dyspnoe - obtizné dychani a ortopne - extrémné obtizné dychani (Hrazdirova, 2005,

in Kolek et al., 2005).

Dalsi ventilaéni patologii je akutni respira¢ni insuficience. Ma mnoho pii¢in. Radime

mezi n€¢ choroby dychaciho systému, onemocnéni centralniho nervového systému, krve
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a dalsi. Pti akutni respiracni insuficienci neni dostatecné zajistén ptivod kysliku do arterialni
krve a nasledné vylou€eni oxidu uhli¢ité¢ho z krve. Insuficience respiracni soustavy ma pestry
klinicky obraz, do kterého fadime duSnost, zmatenost, tachykardii a dalsi. Tento stav mize
vést ke vzniku komatu (Kolek & Kasak, 2010; Hofer, Plachky, Fantl, Schmidt, Bardenheuer
& Weigand, 2006).

O ventilacni insuficienci hovoiime, kdyz dochazi ke snizeni parcialniho tlaku kysliku
pod 7,2 kPa a k nartstu parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého nad 6,5 kPa. (Ostadal, 2013, Gstni

sdéleni)

Dalsi chorobny stav, ktery mize béhem ventilace nastat, je syndrom akutni dechové
tisn¢ (ARDS). ARDS je té¢zka hypoxemicka respiracni insuficience, zpisobena pfimym c¢i
nepiimym poskozenim plic. Mezi nepiimé faktory vyvolavajici ARDS fadime septicky stav,
Sokovy stav, traumatické pfiiny a dal§i. Mezi pfimé faktory fadime pneumonii, iatrogenni

poskozeni apod. (Kasak et al., 2008).

Aspirace je vniknuti latky do tracheobronchialniho systému. Aspiraci stravy ¢i tekutin
maji zabranit faryngalni reflexy. Tize aspirace zavisi na fadé faktort, mezi které patii zejména
vniknuté Castice, kdy je rozhodujici objem, velikost, pH, chemické slozeni a mikrobialni
obsah vniknuté ¢astice. Nejdulezitéjsi je dbat na prevenci aspirace (Zeman, Krska et al., 2011,
Zadak, 2008; Palecek, 1999).

4. 3. Diftize

Dychaci plyny prostupuji alveokapilarni membranou, tento proces se nazyva difuze.
Velikost diftize je pfimo umérna diftizni ploSe, koncentracnimu gradientu, difuzni konstanté
a nepiimo umérna tloust’ce alveolokapilarni membrany. Diky aleveolokapilarni membrang,
ktera u dosp&lého Eloveka zaujima plochu 70 - 100 m% nedochézi nikdy k pfimému kontaktu

mezi erytrocyty a alveolarnim vzduchem (Rokyta et al., 2008).
4. 4. Statické a dynamické objemy a kapacity plic
Dechovy objem = VT ( tidal volume)

Hodnota zmétena pii klidovém dychani, vyjadiujici objem nadechnutého

a vydechnutého vzduchu. U dospélého muze ¢ini zhruba 500 ml.
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Inspiraéni rezervni objem = IRV (inspiratory reserve volume)

Nejvétsi mozny objem vzduchu, vdechnuty po klidovém nadechu (2500 ml).
Expiracni rezervni objem = ERV (expiratory reserve volume)

Maximalni objem vzduchu, vydechnuty po klidovém vydechu (1500 ml).
Rezidualni objem = RV (residual volume)

Mnozstvi zbylého vzduchu v plicich po maximalnim mozném vydechu (1500 ml).
Vitalni plicni kapacita = VC (vital capacity)

Mnozstvi vzduchu vydechnutého snejvétSim moznym usilim po predchozim

maximalnim vdechu. Soucet hodnot VT + ERV + IRV (4500 ml).
Inspiraé¢ni kapacita = IC (inspiratory capacity)

Mnozstvi vzduchu, které je rovno maximalnimu vdechu z pozice klidového inspiria.

Soucéet hodnot VT + IRV.

(Rokyta et al., 2008; Kandus & Satinska, 2001; Satinska, 2003, in FiSerova, Chlumsky,
Satinska, Borylova, Jurikovi¢ & Sté&panek, 2004).

Minutova ventilace plic = VE (minute volume)

Minutové ventilace plic se rovna sou¢inu VT * {, kdy f je frekvence dechovych cykli
za jednu minutu. Tento cyklus se sklada z nadechu a nasledného vydechu. Hodnota minutové

ventilace plic je zhruba 8 I/min (Rokyta et al., 2008; Trojan et al., 2003).
Maximalni minutova ventilace = Vnax

Vzduch vyménény v plicich za 1 minutu, coZ u €loveka ¢ini 125 - 170 litrh vzduchu

(Trojan et al., 2003).
Jednosekundova vitalni kapacita = EEV1

,»Objem vzduchu, ktery vySetfovany s maximalnim usilim a co nejrychleji vydechne
Z polohy maximalniho nadechu v prvni sekundé po zacatku tohoto vydechu. (Rokyta et al.,
2008, 90).
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Funkéni rezidualni kapacita = FRC

Hodnota rovnajici se zbylému mnozstvi vzduchu po klidovém vydechu. Je to soucet

RV a ERV. (Rokyta et al., 2008).

Vsechny tyto hodnoty zaviseji na vySce, veéku, hmotnosti, povrchu téla, pohlavi, vaze

a poloze vySetiovaného (Rokyta et al., 2008; Trojan et al., 2003).
4.5. Mechanika dychani

Dychani je jedina vegetativni ¢innost, kterou je mozno ovlivnit vili. Je to automaticka

a rytmicka funkce (Macék & Macakova, 2004).

Jedna se o d¢j aktivni i1 pasivni slozeny z nadechu a vydechu. Nadech je d¢&j aktivni
a vydech je d¢& pasivni. Nadechové svaly nedovoluji systému plice-hrudnik dosahnout
rovnovazné polohy, ktera nastane pii rovnosti funkéni rezidualni kapacity a plicniho objemu.
Pti zvySené namaze nebo patologickych stavech je 1 vydech d¢j aktivni. Pfi stahu branice je
tlacen obsah dutiny bfisni smérem kaudalnim, Zzebra jdou kranialn¢ a do zevni rotace. Objem
i predozadni rozmér hrudniku se zvétSuje. Pfi dychani v klidu jsou exkurze hlavniho
dychaciho svalu 1 - 2 cm, pii velkém usili pak az 10 cm. Pfi extrémnim dychani se zapojuji
1 pomocné dychaci svaly. Pfi koneéné fazi expiria je plicni objem roven hodnoté funkéni
rezidualni kapacity (FRC). Tlak v alveolech je na konci klidového vydechu stejny jako
atmosféricky tlak. V tomto okamziku jsou retrakéni sily plic 1 rozpinavé sily hrudniku rovny.
Vysledkem je negativni pohrudni¢ni tlak jen — 5 cm sloupce vody. Pti klidovém inspiriu je
intrapleuralni tlak — 8cm sloupce vody. Tim vznikne negativni tlak v alveolech, ktery je — 2cm
sloupce vody. Pfi maximalnim inspiriu mize byt intrapleuralni tlak — 35 cm sloupce vody. Pti
konci vydechu v klidu se zmens$i objem plic. Alveolarni tlak bude pozitivni oproti

atmosférickému (Rokyta et al., 2008).
4. 6. Elastické vlastnosti plic

Plice jsou pruzny organ, ktery ma schopnost smrStovani. Tato vlastnost se nazyva

elasticita (E) (Rokyta et al., 2008).

»Jde o retrakéni, smrStivou silu plic, neboli elasticky odpor plic, ktery béhem nadechu
pfekonavaji inspira¢ni svaly. V priibéhu vydechu tato sila vraci respiracni systém plice-
hrudnik do klidové polohy. Tuto retrakéni silu uréujeme bud’ v absolutni hodnoté (tj. v.cm

sloupce vody na jednotlivych objemovych turovnich plic i pohrudni¢ni dutiny), nebo
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vyjadienou jako plicni compliance (poddajnost), ktera je znacena pismenem C. Compliance
plic je pfevracena hodnota plicni elasticity (C = 1/E) a popisuje, jaka velikost
transpulmonalniho tlaku (AP) je nutnd pro zménu plicniho objemu (AV): C = AV/AP.“
(Rokyta et al., 2008, 91).

Plice jsou tim vic poddajné, ¢im je plicni compliance vyssi.

Faktory uréujici odpor dychacich cest jsou tonus svaloviny dychacich cest a plicni

objem. (Rokyta et al. 2008).
4. 7. Stereotyp pohybu u astmatiku

- inspira¢ni postaveni

- Sternum se pohybuje kranidlné

- zebra jsou vtahovéna paradoxni ¢innosti branice

- hrudnik oplostén, zejména mezi 5. — 8. Zebrem

- i vklidu se aktivuji pomocné dychaci svaly

- Dbfisni a dolni hrudni ¢ast trupu je vtahovana dovnitié béhem inspiria (Kolaf et al.,

2009).
4. 8. Dechova prace

Pro pfekonani proudovych a elastickych odport dychani potiebujeme dechovou praci,
kterou provadé¢ji dychaci svaly. Tato prace je vyjadiena sou¢inem zmény intrapleuralniho
tlaku, ktery je potiebny pro zménu objemu plic. Dechova prace ma dvé slozky - statickou
a dynamickou. Statickad sloZka je dana elasticitou plicni tkané, kdy nezaleZi na rychlosti
zmény objemu plic. Dynamicka slozka je dana proudovym odporem, kdy zaleZi na rychlosti

proudu vzduchu. (Rokyta et al., 2008).

,PI1 klidovém nadechu vykonand prace odpovida piekondni elastickych sil plic
a proudového odporu dychacich cest. Pti klidovém vydechu je to prace vynalozend jen

k pfekonani plicnich a proudovych odport.“ (Rokyta et al., 2008, 96).
4. 8. 1. Spravny stereotyp dychani

Ugast nadechovych svaltl zavisi zejména na hloubce nadechu. Branice se pii nadechu
ucastni vzdy a dle hloubky inspiria se zapojuje fakultativné také interkostalni svalstvo. Behem

inspiria v rozsahu 20% VC se zapojuji svaly do 4. a 5. mezizebii, pii 50 % VC az do 7. a 8.
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mezizebii. Vznika tzv. ,,inspiracni vina®. Pti vydechu svalova aktivita plisobi smérem nahoru,

jako tzv. ,,expiracni vlna“ (Macek & Smolikova, 1995).
4. 8. 2. Dychani jako pohybova funkce

»Dychani je pln¢ automatizovana Cinnost, kterd se prizptisobuje okamzitym potiebam

organismu.” (Ost'adal, Burianova & Zdatilova, 2008, 23).

Na rozdil od jinych vegetativnich automatismu se vsak da ovliviovat i vili (Ost’adal et
al., 2008).

Dulezity je psychomotoricky vyvoj, ktery ma pozitivni vliv na dychéani, béhem néhoz
je nutné prejit ze svalové ,, nekoordinované¢ho* dychani ve svalové ,,koordinované* dychani,
kdy se vyuziji svaly branice, panevniho dna a bfi$ni stény. Svalové souhry jsou velmi dilezité
pro spravny mechanismus dychéni a jejich regulace, koordinace a aktivace odpovida zralosti
centralniho nervového systému. Spravné dychani ma vliv na formovani patete, biiSni
a hrudni stény, proto je zapotiebi stidle podporovat Zadouci mechanismus dechu, zejména
fyzioterapeutickymi postupy. Dychani je velmi tGzce spjato S motorickym systémem jedince

(O%tadal et al., 2008).

Béhem dychani se uplatiiuje horni hrudni, stfedni hrudni a dolni bfis$ni sektor. Horni
hrudni sektor odpovida tiseku C4 - Th3-4, v oblasti 1. - 5. zebra a aktivuje se pii hlubokém
dychani. Behem dechu se vychlipuje horni ¢ast hrudniku, klicni kost a ramena se elevuji.
Dolni hrudni tGsek odpovida useku Th6 - Th12, v oblasti 5. — 12. Zebra a aktivuje se pfi
sttedné hlubokém dychani. Tento typ dychani se objevuje béhem sedu. Dolni usek, taktéz

nazyvany bfisni, je aktivni pfi mélkém typu dychani (Véle, 1997).

Dychani pii kasli ma 3 faze. Prvni faze je hluboké inspirium, po ném nésleduje nartist
tlaku a kontrakce vydechovych svalll. Tieti faze zahrnuje otevieni glottis a odstranéni cizi

Castice. Kasel je reflexni d&j (Véle, 1997).
4. 9. Rozvijeni hrudniku

Béhem nadechu dochézi ke zvétSovani hrudni dutiny ve vertikdlnim, laterolateralnim
a anterioposteriornim sméru. Ke zvétSeni hrudniku ve vertikdlnim sméru dochéazi diky
¢innosti branice, ke zvétSeni hrudniku v laterolateralnim sméru se hrudnik zvétSuje diky ose
otaCeni dolnich zeber, ktera se ptiblizuje k sagitale a v anterioposteriornim sméru se hrudnik

zvétSuje diky ose otaceni dolnich Zeber, ktera se ptiblizuje ke frontale (Kapandji, 1974).
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4. 10. Regulace dychani

RozliSujeme 3 typy regulace dychani - centralni, chemickou a volni (Rokyta et al.,
2008).

4.10. 1. Centralni regulace dychani

Centra podilejici se na nervové regulaci dechu jsou ve Varolové mostu
a Vv prodlouzené mise, kde jsou 2 typy neuront.. V ptfedni ¢asti prodlouzené michy jsou
nervové bunky s aktivitou expiraéni a v jeji zadni Casti pak s aktivitou inspiraéni. Tato
dychaci centra vyhodnocuji impulzy z vySSich center CNS a periferie. Vzruchy jdou
k motoneuronim (C4 - Thl12), které ¥idi dychaci svaly. Udavatel rytmu dechu (pacemaker
dychani) ftidi dechovy rytmus kazdého jedince a urcuje zdkladni dechovy vzor. Pii

patologickych stavech je frekvence dechu zménéna.

Parametry dechového cyklu jsou dechovy objem, doba vdechu a doba vydechu.
K jejich zméndm dochézi vlivem autonomniho nervového systému, termoregulace, emoci,

kychanim i polykanim (Rokyta et al., 2008).
4. 10. 2. Chemicka regulace dychani

Zmény parcialnich tlakt kysliku, oxidu uhli¢itého a zmény pH podnécuji chemickou
regulaci dechu. Receptory reagujici na tyto zmény jsou centralni a periferni chemoreceptory.
Centralni chemoreceptory jsou v prodlouZené miSe a reaguji na pokles pH mozkomiSniho
moku a tekutiny v intersticialnim prostoru, k némuz dochazi vzristem koncentrace oxidu
uhli¢itého. V mozkomi$nim moku je volny vodikovy iont (H+). Pfi zvySené koncentraci
tohoto iontu je stimulovano dychaci centrum, a tim dojde k vétsimu vydeji oxidu uhli¢itého.
Periferni chemoreceptory jsou V karotickych a aortalnich téliskach a reaguji na pokles
parcidlniho tlaku kysliku a na vzriist parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého a pokles pH
v arteridlni krvi. Ktomu dochazi pifi poklesu pritoku krve a vzrlstu télesné teploty. Pfi
snizeni parcialniho tlaku kysliku pod 7,3 kPa se aktivuji dechova centra (Rokyta et al., 2008).

Dle Rokyty et al. (2008) pti maximalni velikosti vymény plyna je uspora velikosti
energie zajiSténa jednak zpétnou vazbou receptord plic (Heringliv- Breueriv efekt), jednak
zpétnou vazbou z kloubné - Slachovych a svalovych receptorti dychaciho a pohybového
ustroji, také zpétnou vazbou vychéazejici ze zmén obc&hového systému a posléze

i hormonalnim vlivem.
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5 ONEMOCNENI DYCHACIHO SYSTEMU- ASTMA BRONCHIALE
5. 1. Definice

Priduskové astma je chronické obstrukéni respiratni onemocnéni, kde velkou roli
maji zirné buiiky, eozinofilni leukocyty a T-lymfocyty. Jednd se o imunitni reakci prvniho

typu (Zatloukal et al., 2001).
5. 2. Historie

Pojem astma pochézi z Recka a v prekladu znamena dugnost nebo zaduchu. Astma
bronchiale je popisovano od nepaméti. Jiz ve 3. tisicileti pred Kristem ve staré Ciné védélo
lidstvo o astmatu. Prvni poznatky o mozné terapii této choroby jsou vSak uz z roku 1000 pted
Kristem. Poukazovali na ucinky efedrinu, ktery je obsazen Vv nékterych rostlinach. V 17.
stoleti bylo astma definovano jako zuzeni pradusek a dusnost. Bylo také poukazano na vliv
dédi¢nosti a rizikové faktory. Pozdé€ji se popisuje i zména charakteru sputa a dalsi
patofyziologické anomadlie. Velky pokrok zaznamenala terapie priduskového astmatu az ve

20. stoleti (Kasak, Pohunek & Seberova, 2003).
5. 3. Nékteré z organizaci zabyvajicich se bronchialnim astmatem

GINA - Globalni iniciativa pro astma - the global Initiative for astma. GINA v roce 1998

stanovila Svétovy den astmatu - WAD - World astma day.

NCTA - Nérodni centrum pro t€Zké astma, které zlepSuje péci a 1écbu jedinclim s téZkym

astmatem.

CIPA - Ceska iniciativa pro astma, ktera se zabyva kompletni problematikou astmatu a pofada

seminafe a dalsi aktivity pro zdravotniky, I¢kate, pacienty a dalsi.

SAAD - Sdruzeni pro alergické a astmatické déti, které ma za tikol sdruzeni zdravotniki,
rodicl a vsech jedinct, ktefi chtéji pomoci détem s alergiemi a poruchami imunity (GINA,
1993; NCTA, 2012, CIPA, 2007; SAAD, 2006).

5. 4. Etiopatogeneze

Zuzeni prusvitu praduSek zplsobuje spazmus hladké svaloviny, edém stény
a dyskrinii, coz je nadmérné tvoreni hlenu. Tyto 3 faktory maji za nasledek obstrukci stén

bronchti a vyskytuji se v rizné mife a v rizném vzijemném pomeéru. Zanét u astmatu ma
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charakteristické zastoupeni mediatorti a bun¢k, ¢imz ho lze rozlisit od jinych katart pradusek.
Pti vzniku astmatického zanétu maji vyznamnou roli Th2 lymfocyty, eozinofily a zirné buiiky,
ve kterych je obsazen histamin a leukotrieny. V tézkych piipadech je mozno nalézt
i neutrofily a myofibroblasty. Alergicka reakce 1. typu (anafylakticky, atopicky typ) je
charakteristickd pro astmaticky zanét. Spojeni alergenu s imunoglobulinem E (protilatka
alergenu) nastartuje degranulaci stény pridusek a zahajuje tvorbu mediatort. Degranulace
preformovanych granul uvoliiuje histamin a dalSi medidtory, které se tvoifi rozkladem
zanétu kontrahuji bronchy a pfitahuji basofilni leukocyty a lymfocyty, které se také podileji
na zanétu (Tefl & Rybnicek 2008; Petrt, Kabicek, Smolikova & Vyhnalek, 1994; Robert,
2001).

Dle Kasaka (2005) se na etiopatogenezi astmatu ucastni i autonomni nervovy systém.
Vede Kk pievaze parasympatiku nebo uvolfiovani neuropeptidi z nervii zpusobujicich

bronchokonstrikci. vazodilataci a tvorbu hlenu.

Dle Tefla a Rybnicka (2008) je bronchialni hyperaktivita stav st€ny priadusek, kterd
reaguje prehnanou bronchokonstrikci na fadu dalSich exogennich a endogennich podnéta.
Hlavni faktor hyperreaktivity bronchll je eozinofilni typ zanétu, kdy prudusky reaguji na
podnéty, které by je normaln¢ nepodnécovaly. Podnéty zplsobuji konstrikci bronchti piimo
i nepfimo. Pfima bronchokonstrikce vznika vlivem podnétd, které pusobi na hladkou
svalovinu. V laboratofi se pouziva acetylcholin a histamin. Nepiima bronchokonstrikce
vznikd podnéty, které ptsobi na tkanové a nervové builky nebo iniciuji tvorbu ¢i sekreci

spazmogennich substanci.

Alergie je kombinaci 4 faktori, mezi které patii vzrust aktivity leukocytt, zejména
eozinofilt, zvySena tvorba imunoglobulini E, zvySena aktivita cilovych organi a tkani,
schopnost rozpoznat alergen a schopnost vyvolani specifické imunologické reakce

zprostiedkované IgE protilatkami (Spi¢ak et al., 1996).
5. 5. Epidemiologie

Astma bronchiale je celosvétovy problém, postihujici zhruba 300 miliént jedinct. Na
vyskytu astmatu ma vliv Zivotni prostiedi dané zemé. V Ceské republice trpi timto
onemocnénim 8 % populace, ztoho 5 - 10 % déti a 2 - 5 % dospélych s vaznym typem

astmatu, ktery je nutno 1é¢it. Pocet téchto osob se neustale zvysuje. Ceské republika se fadi
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mezi zemé s nejmensi amrtnosti na praduskové astma, jedna se piiblizné o méné nez 100
osob za rok. Vysoka prevalence (celkovy pocet nemocnych v jednotlivé populaci) astmatu je
v USA, Australii, Kanad¢, Velké Britanii a zejména na Novém Z¢land¢, kde trpi astmatem
12 % populace. Nizké hodnoty prevalence jsou u eskymaki a domorodcii z Australie
a Indonésie. Chlapci byvaji postizeni Castéji nez divky, ale naopak v dospélosti Zeny trpi

astmatem vice nez muzi (Bystron 2009.; Tefl & Rybnic¢ek 2008; Ayres, 2001).
5. 6. Zanét

,,2anét je obranna reakce organismu a jeho tkani proti Skodlivym podnéttim.*

(Silbernagl & Lang, 2001, 48).

Zanétlivy proces ma mnoho pficin a pfiznakd a lze definovat mnoha zpisoby. Dle
Macaka a Macakové (2004) je zanét reakce tkané prostoupené cévami na mistni poskozeni,

které se déli na akutni a chronické.

Dle Silbernagla a Langa (2001) muze byt zanétliva reakce vyvolana mikroorganismy,

cizorodymi latkami ¢i znicenim tkané.

Zanét je slozity d¢j imunologické reakce na alergen, na kterém se ucastni zejména
mediatory. Eozinofilni zanét 1 bronchokonstrikci navozuji alergeny a dalsi podnéty, které vSak
nenavodi zanét, pouze mohou zesilit stavajici zanét a nakonec vedou k bronchokonstrikci.
Mluvime hlavné o podnétech pulsobicich cestou podrazdéni nervovych receptorii
a o podnétech schopnych navodit u tkanovych bunék sekreci mediatorii, kdyz jsou napadeny

zanétem. Tyto podnéty se nazyvaji spoustéce (triggery) (Tefl & Rybnicek, 2008).

»Soucasné nazory povazuji za presvédcivé pouze alergeny a néktera profesni iritancia.
Pravdépodobnymi induktory jsou nékteré i virové infekce a fyzikalné - chemické Skodliviny.

Ostatni pasobeni zevniho prostiedi ma raz spoustécu, triggerd.” (Tetl & Rybnicek, 2008, 34).

Alergen je polapen a dopraven k buiikim Th2, které ¥idi nasledujici reakce. Zirna
buiika (mastocyt) uvolituje medidtory a syntetizuje je. Tyto mediatory vedou k rozvinuti
bronchospasmu, otoku a hypersekreci. Mastocyty obsahuji zasobni granula. IgE se navaze na
mastocyt, nastane degranulace a vznik4 vazodilatace s otokem, bronchospasmus a drazdéni
zakonCeni nervu. Zanét navozuje zvySeni oxidu dusnaté¢ho ve vydechnutém vzduchu. Toto
zvyseni lze namétit a dle n¢j urCime stupenn zanétu. Mezi dalSi produkty zanétu fadime

leukotrieny a peroxid vodiku. Eozinofilni granulocyty jsou aktivovany a putuji do okolni
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tkan¢. Umoznuji zejména pozdni fazi alergické reakce. V eozinofilnich granulocytech jsou
proteiny, které nici stény bronchtl, rusi spoje bronchidlniho epitelu a celkové snizuji kvalitu

pradusek. Tyto d€je zvysuji reaktivitu bronchd (Pohunek & Svobodova, 2007).

Zanét je velice uzce spojen s imunitou, proto se pfi astmatu zkouma stav imunity,
respektive jeji reakce. Organismus se snazi rozpoznavat ,,své a cizi“ a snazi se zachovat
vlastni integritu. Nepiiméfena reakce organismu se nazyva reakce alergicka a vede k alteraci
imunity jedince. Alergie je vystupniovana $kodliva imunitni odpovéd organismu (Tefl &
Rybnicek, 2008; Ost’adal, 2013, Gstni sdéleni).

Dle Bystron¢ (1997) je imunita obrana proti antigentim, coz jsou vnitini ¢i zevni
podnéty piisobici na organismus. Ukolem imunitniho sytému je tento antigen rozpoznat
a odpovédét pokud mozno specifickou protilatkou. Antigen vyvolavajici alergickou reakci
oznacujeme za alergen. Do imunitniho systému fadime anatomicky kostni dfen, brzlik,
slezinu, lymfatickou tkan a mizni uzliny a vSechny tyto struktury ptisobi jako celek. Pokud se
na obranyschopnosti jedince ucastni bunky, hovotfime o celuldrni imunité, pokud se ucastni
produkty bunck vylucované do tkéni, hovofime o imunité¢ humoralni. Imunitu lze d¢€lit na
specifickou a nespecifickou. Specifickd je nabytd béhem Zivota a nespecifickd je pfirozena,

geneticky vrozena imunita.

Typy imunitnich reakci dle Coombase a Gella jsou reakce 1. typu - anafylakticky typ,
reakce 2. typu - cytotoxicky typ, reakce 3. typu - imunokomplexova a reakce 4. typu - pozdni,
bunééna (Tetl & Rybnicek, 2008).

Dle Petrti (2007) lze pii 1é¢bé astmatu bronchiale vyuzit imunoterapii, ktera snizuje

reakci na alergen. S timto typem 1é¢by lze zacit jiz od 5 let véku ditéte.
5. 6. 1. Atopie

Atopie je stav vznikly spontanné, kdy u jedince pozorujeme hyperprodukci IgE

protilatek. U jedinct s atopii je vétsi riziko vzniku alergie (Bystron, 1997).
5. 6. 2. Potravinové alergie

Negativni reakce na urCité druhy potravin jsou alergické i nealergické povahy.
Alergické reakce se projevuji tzv. ordlnim potravinovym syndromem, coz je paleni, svédéni ¢i
otok jazyka, paleni rti, patra ¢i hltanu. MiZou se objevit i kieCovité bolesti bficha, nauzea,

zvraceni, prujmové stavy a dalSi. Nealergickd nezddouci reakce na potraviny je tzv.
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potravinova nesnasenlivost. Mezi frekventované alergeny patii kravské mléko, ryby, vejce,

ofechy a dalsi (Popovic¢ - Grle, Sanja, 2003).
5. 7. Klinické projevy

Hlavnim klinickym projevem je vydechova dusnost, kterd mé rtiznou intenzitu a je
meénliva. Dusnost piechdzi v drazdivy kasel, kdy zanét jest€¢ nevyvolava obstrukci bronchd,
ale iniciuje jen tusigenni reakci. Drazdivy kasel pfechdzi v astmaticky zachvat, ktery mize byt

doprovazen hvizdanim. Astma bronchiale ma rizné stupné tize (Kolek et al., 2005).
5. 8. Genetika

Genetické faktory hraji u astmatu bronchiale velkou roli. Pii genetické zatézi je
zvysené riziko rozvoje nejen tohoto onemocnéni, ale i dalsich alergickych chorob. Dispozice
k tomuto onemocnéni je dana Slozitym vzajemnym pusobenim vice genti. Tomu pak odpovida

i terapie (Pohunek & Svobodova, 2007).

Tabulkal. Genetika (upraveno dle Pohunek & Svobodova, 2007).

Zadny rodi¢ nemé astma 6 % déti trpi astmatem
1 z rodici trpi astmatem 20% déti trpi astmatem
Oba rodice trpi astmatem 60% déti trpi astmatem

5. 9. Diagnostika

Pro diagnostiku astmatu bronchiale je dulezité posouzeni piiznaki, vyplyvajicich
z anamnézy. Je nutné se zaméfit zejména na anamnézu osobni i rodinnou. Zjistujeme prvni
pfiznaky alergie, vyskyt atopického ekzému, moZzné rizikové faktory a alergeny, které
ovliviyji jedince. K pfesné diagnostice nam slouzi mnoho vySetfovacich metod, mezi které
patii fyzikalni nalez, funkéni vySetfeni plic, ORL vySetfeni, zobrazovaci metody,
alergologické vySetfeni i laboratorni vySetieni, méfeni intenzity zanétu, vySetfeni zameétené na

gastroezofagedlni reflux a dalsi (Pohunek & Svobodova, 2007).

Dle Spi¢dka a spolecnikii (1996) patii alergologické vySetieni mezi zékladni
diagnostické postupy. U vétSiny pacientt je astma bronchiale alergického ptivodu a znalost
typu a stupné piecitlivélosti na rizné alergeny je potfebna pro uspesnou lécbu. U nejasnych

ptipadl Ize provést inhala¢ni provokacni histaminovy test.

29




Dle Tefla (2007) pomocné diagnostické metody napomahaji urcit pfitomnost a typ
zanétu bronchidlni stény. Do téchto metod fadime biopsii stény pradusek, vysetfeni lavazni

tekutiny a analyzu sputa.
5. 9. 1. Fyzikalni vySetiujici metody
Aspekce (pohled)

Aspekénim vySetfenim se zaméfujeme na tvar, symetrii a deformity hrudniku.
Pozorujeme také typ a frekvenci dychani, symetrické ¢i asymetrické zapojovani dechovych
svalti a obou polovin hrudniku. Vleze na bfiSe vySetiujeme zejména dechovou vinu (Lewit,

2003; Guth, 2004).

Jak ukazuje studie Neumannové (2011), je u pacientll s broncho - pulmonarnim
onemocnénim typicky vyskyt oslabenych a zkracenych nékterych svali, které popisuje Lewit
(2003). U pacientt s priduskovym astmatem byly nalezeny oslabené a zkracené svaly ve
vztahu k mechanice dychani. U déti byl oslaben zejména m. rectus abdominis, m. obliquus
internus et externus a hluboké flexory kréni patefe. U dospélych astmatikli byly oslabeny

zejména bfisni svaly.
Palpace (pohmat)

Palpa¢n¢ vySetiujeme mékké tkang, kosti a klouby, u kterych posuzujeme kloubni hru
(joint play). Stav kize hodnotime dle jeji teploty, vlhkosti, napéti, posunlivosti kiize vici
dalsim tkanim, vyskytu hyperalgickych zon a dalsi. VySetfujeme také fascie a svaly v oblasti
hrudniku a krku, zejména netrachealné (Lewit, 2003; Guth, 2004).

Chrobak et al. (2007) a Hrazdirova, Merta a Skiickova (2008) in Spinar, Vitovec,
Soucek a Svacina (2008) tadi mezi fyzikalni vySetfujici metody také perkusi (poklep), ktery
se déli na poklep srovnavaci a topograficky. Patologicky nalez pozndme dle hypersonorniho
¢1 ztemnélého poklepu. Déle sem fadime auskultaci (poslech), kdy se patologicky nalez
projevuje zesilenym ¢i zeslabenym typem dychdni. U nemocnych mizeme sledovat 1 vedlejsi

dechové fenomény, jako jsou Selesty, ¢i vrzoty ¢i piskoty.

Jak uvadi Klener a spolecnici (1998) jsou zfetelné znamky plicni hyperinflace se
zménénym poklepem, dale je prodlouzeny vydech, paradoxni puls, omezené proudéni

vzduchu v dychacich cestach, vtahovani supraklavikularnich jamek a dalsi.
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5. 9. 2. Funk¢ni vySetrieni plic

Pro diagnostiku a stanoveni zavaznosti astmatu je nutné objektivni posouzeni zuZzeni
dychacich cest pomoci spirometrického vySetfeni. Spirometrie je funk¢ni vySetieni
mechanické plicni ventilace metodou usilovného vydechu. Vyuziva se K stanoveni prognozy
onemocnéni, i na vyhodnoceni terapeutického efektu. Reverzibilitu nalezené funkéni poruchy
lze dolozit bronchodilatacnim testem. Provokacni test télesné zatéze je vyvolan piimymi
a nepiimymi podnéty. Mezi nepfimé podnéty patii napi. hypertonicky a hypotonicky roztok
a 8 minutovy b¢h a do pifimych podnéti fadime inhalaci histaminu a metacholinu. Nepiimé
podnéty plisobi na bunky ve sliznici pradusek ve smyslu uvolnéni mediatorti, které vyvolaji
alergickou reakci, ptimé podnéty nuti bronchy nadmérné reagovat. Pro inhala¢ni provokacni
test se da vyuzivat roztok konkrétniho alergenu. Ten je vSak rizikovy pro zdravotni stav
pacienta, a proto se v praxi pfili§ neuplatiuje (Pohunek & Svobodova, 2007; Fiserova, 2003,
in FiSerova et al., 2004).

Dle Klenera a spole¢niki (1998) je omezené expiracni proudéni, zvySena rezistence

dychacich cest a nastava hyperinflace. Plyny obsazené v krvi jsou hypokapniické.

Jak uvadi Spicak, Kasak, Pohunek a Vondra (1996) je také vhodné méfit vrcholovou
vydechovou rychlost (PEF). Mé&feni se provadi ve stoje a po nadechu do plné inspiracni
kapacity se provede kratky usilovny vydech. Nejc€astéji se poukazuje na nejlepsi naméefenou
hodnotu ze tfi pokusii. Diky PEF mizeme hodnotit tizi astmatu, pribeh a ucinek 1écby a dalsi

parametry.
5. 9. 3. Zobrazovaci metody

Dle Homolky a Votavy (1999) se pro diagnostiku chorob dychacich cest a plic
vyuzivaji zobrazovaci techniky, zejména rentgenové snimky plic (Rtg), magneticka resonance

(MR), vypocetni tomografie (CT) a pozitronova emisni tomografie (PET).
5. 10. Klasifikace astmatu
Podle zavazZnosti

Zakladni dva typy astmatu jsou perzistujici a intermitentni. Daji se dale délit na astma

bronchiale stfedné t&Zké a tézké.
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Tabulka 2. Klasifikace astmatu podle tize (upraveno dle Kasak, 2005; Tefl & Rybnicek,
2008).

TIZE DENNI NOCNI EXACERBACE
SYMPTOMY SYMPTOMY
Stupen 1 < lkrat tydné < 2krat mésicn¢ | Kratké
Stupen 2 < 1krat denné > 2krat mésicné | omezuje  denni
>1krat tydné aktivity a spanek
Stupeni 3 Denn¢ > 1krat tydné vliv na ADL a
spanek
Stupen 4 Denné Casto omezeni
fyzickych aktivit

Bystron (1997) déli astma podle hloubky a ¢asnosti ptiznaki.

- astma intermitentni- stupeni 1, nemocny si stézuje na zhorSeni dychani mén¢ nez
lkrat za tyden, ptiznaky zhorSeni béhem noci vyjimeéné. Mezi exacerbacemi
nejsou obtize.

- lehké perzistujici astma- stupen 2, kdy se dostavuji zachvatovité stavy kazdy
tyden, ale ne denné. PotiZe v noci vice nez 2krat za mésic. Exacerbace omezuji
spanek a denni aktivity.

- stfedné téZké perzistujici astma- stupenl 3, kazdodenni ptiznaky, zachvaty b&hem
noci vice nez 1krat tydné

- tezké perzistujici astma- stupent 4, omezeny denni aktivity, stile obtize a Casté

no¢ni pfiznaky.
Podle stupné kontroly

Dle Kasaka (2005) je kontrola nad nemoci hlavni cil 1écby. Astma pod kontrolou
znamena, ze nemoc neomezuje jedince v béznych dennich aktivitach. Patii sem kontrola
cetnosti symptomt, ¢etnosti pouzivani tlevové 1écby, diagnostika funkce plic, exacerbace atd.

Ptipousti se toto déleni:

- astma pod kontrolou
- astma pod castecnou kontrolou

- astma s nedostate¢nou kontrolou
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Podle specifickych syndromii

Klener et al. (1998) Kklasifikuji astma dle specifickych syndromti na zakladé

provokujicich faktorti:

1. Atopické (alergické) astma — objevuje se vétSinou v détstvi, obcas v kombinaci
S dermatopatii ¢i rymou. VIiv na atopické astma ma genetika. Po odstranéni faktort

zpusobujicich astma se piiznaky eliminuji nebo vymizi.
2. Endogenni astma - nema zndmou pficinu, vyskytuje se ¢astéji u Zen.
3. Namahové astma - vyvolavajici pti¢ina je fyzicka zatéz ¢i souc¢asné horko nebo chlad.

4. Aspirinové astma (syndrom Fernar - Gidal) - objevuje se po aplikaci aspirinu. Vznikaji

urtikarie a nasalni polypy.

Pohunek a Svobodova (2007) tfadi do klasifikace astma bronchiale také déleni podle
fenotypu.

5. 11. Zvlastni formy astmatu
Ayres (2001) fadi mezi zvlastni formy astmatu alergické, labilni a no¢ni astma.
5.11. 1. Obtizné 1é¢itélné astma (OLA)

Je takové astma, pii kterém se 1 pfi intenzivni terapii kortikoidy nezmiriiuji pfiznaky
a zt€zuje a ohrozuje zivot nemocného. Terapeuticky se za tohoto stavu doporucuje podavat
beta- 2 - agonisty. OLA ma tedy neobvykle tézky pribéh, hiife reaguje na 1é¢bu a ohrozuje
i zivot pacienta (Pohunek & Svobodova, 2007).

5. 11. 2. Astma po zatézi

Je stav, kdy se objevuji 5 - 15 minut po fyzické namaze pfiznaky, jako dusnost, kasel,
tlak na hrudi a nadmérna sekrece hlenu. Astma po zatézi lze posuzovat dle minutové vitalni
kapacity a dle vrcholové rychlosti vydechu. Tyto obé hodnoty se snizi (Macek & Smolikova,
2002).

Pii astmatu po zat€zi jiz nedostacuje dychani nosem, proto pacienti dychaji i usty,

¢imz je vysuSovana sliznice dychacich cest a stimulovan vagovy reflex (Macek, 2002).
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5. 11. 3. Profesni astma

»Jestlize je astma vyvoldno opakovanym kontaktem s profesnim alergenem, pak Ize
onemocnéni oznacit za profesni astma, které je od roku 1975 zatazeno do seznamu nemoci
Z povolani a jako takové i finanéné odSkodiovano. Konecné rozhodnuti, zda jde o chorobu
z povolani, &i nikoliv, je v Ceské republice opravnéno stanovit pouze piisluiné oddéleni

nemoci z povolani.” (Kasak et al., 2003, 140).

5. 12. Akutni exacerbace astmatu

Jedna se o epizody, které jsou charakterizované postupné se prohlubujici expira¢ni
dusnosti, piskoty pii dychéni, ¢asto jsou provazené kaslem. Muze byt pfitomny i tlak na hrudi

(Pohunek & Svobodova, 2007).

Pti akutni exacerbaci té€zké formy astmatu muze pro zhorSenou oxygenaci nastat
i respiracni selhani. K akutni exacerbaci dochazi, kdyz ulevova lé¢ba nezabird a akutni
symptomatologie se stale prohlubuje. Spoustéce zhorSeni onemocnéni jsou virové infekce,

alergeny, té€lesna namaha, tabakovy kouf a dalsi faktory (Pohunek & Svobodova, 2007).
5. 13. Status astmaticus

Stav doprovéazeny extrémni expira¢ni dusnosti, strachem, uzkosti, zvySenou potivosti,
prudkym zapojenim mezizebernich svali a nosnich kiidel, snizenou schopnosti mluvit,
sviravym pocitem na hrudi, piskoty, zmodranim kiize a dalsimi faktory. Status astmaticus je
stav indikovany k hospitalizaci jedince, k podani inhala¢nich i parenteraln¢ podavanych 1éku,
zejména anticholinergik, beta - mimetik a kortikoidt (Spi¢ak et al., 1996; Ostadal 2013, astni

sdélenti).
5. 14. Prevence astmatu
Primarni

Jedna se o podporu pozitivnich faktorii a zamezeni plisobeni negativnich Cinitelt, které

vvvvvvv

pfed narozenim jedince. Mezi faktory primarni prevence bronchidlniho astmatu patii

eliminace cigaretového koufe, prachu a dalSich alergent v prostiedi, kde se dité vyskytuje.
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Sekundarni

Jedna se o eliminaci rozvoje zanétu, podavani H1 - antihistaminik, imunoterapii

a ¢istotu domova bez alergenti apod.
Terciarni

Astma je jiz zcela rozvinuté, snahou je eliminace zakladnich symptomt nemoci,

exacerbaci a mnozstvi podavanych 1éku (Kasak & Pohunek, 1997).
5. 15. Léc¢ba astma bronchiale

Dle Kolka a spole¢nikti (2005) se 1é¢ba astmatu zamétuje zejména na ovlivnéni zanétu
a zéachvatl dusnosti. Velmi dulezitd je prevence, kterd mulze zabranit vzniku zanétu. Pii
akutnich problémech je nutnd symptomatickd lécba, kterd ovlivni bronchidlni obstrukci.
V dne$ni dobé je moznost zpomalit progresi nemoci a do zna¢né miry i1 odstranit akutni
potize, ale je nutné pouceni pacienta, eliminace rizikovych faktor a sestaveni relevantniho
planu 1é¢by. Lécba tohoto onemocnéni se fidi krokovym mechanismem dle zévaznosti
onemocnéni a po&tu potizi. Ulevova 1é¢ba funguje na zékladé podani systémovych kortikoida,
inhala¢nich anticholinergik s kratkodobym Uc¢inkem a inhala¢nich sympatomimetik s rychlym
nastupem UCinku. V ramci preventivni lécby se podavaji inhalacni kortikoidy, inhalac¢ni

sympatomimetika a dalsi.

Dle Pohunka a Svobodové (2007) je dnes 1écba astmatu zaloZena na nespecifickém

inhibi¢nim u¢inku kortikosteroidu.

Dle Ayrese (2001) se 1écba astmatu dé€li na preventivni, akutni a na 1é€bu uvolnujici

dychaci cesty. NejcastéjSim typem podavani 1éCiv je inhalace.

Lécba astmatu se déli na nékolik stupnd. Pii 1. stupni pacient uzivd inhaldtor
s bronchodilatanciem méné casto nez primérné jednou za den, pii 2. stupni se piidava
inhalace preventivniho 1éku, pii 3. stupni potize neustupuji a ptidava se davka preventivniho
1€ku, pii 4. stupni se pfidaji bronchodilatancia, ktera se uzivaji pomoci nebulizatoru a pfi S.
Stupni pacient uziva kortikoidy v tabletach. Lécebny plan se miize opirat o astmatické

ptiznaky a o miru vrcholové rychlosti vydechu (Ayres, 2001).

Ayres (2001) fadi do doplikové 1écby astma bronchiale akupunkturu, homeopatii,

hypnézu, bylinkafstvi a speleoterapii.
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Dle Tefla a Rybnicka (2008) se astma 1¢¢i kauzalné ¢i symptomaticky. Kauzalni 1écba
je zamezeni a minimalizovani vzniku astmatu. Tato lécba funguje zejména na zakladé¢
zamezeni expozici induktorim a specifické alergenové imunoterapii, coz je vakcinalni 1écba.
Symptomaticka 1écba je zamétena proti vzniklym potizim, tj. bronchialni obstrukci. Lécba
proti edému, bronchokonstrikci a dyskrinii. Patfi sem zejména bronchodilatancia.

Kasak & Pohunek (1997) dé€li antiastmatika na bronchodilatancia a na protizanétlivou

preventivni 1écbu.
Bronchodilatancia

Do bronchodilatancii fadime inhala¢ni beta-2 mimetika s kratkodobym ucinkem, ktera
pusobi preventivng. Zastupci této skupiny 1é¢iv jsou Fenoterol, Salbutamol a dal$i. Patii sem
také inhalaéni beta-2 mimetika s prodlouzenym u¢inkem, ktera se vyuZzivaji pti akutnich
stavech astmatu. Zastupci této skupiny jsou Salmeterol a dal$i. Dale sem patii inhala¢ni
anticholinergika, které ale vyvolavaji pocit sucha v ustech, k nim fadime napf. Ipratropium
bromid a dals$i. Dalsi skupinou 1éC¢iv pattici do bronchodilatancii jsou teofyliny, kterych jsou

ovSem nutné vysoké davky a zastupce je Spophyllin retard. Patii sem také celkové pusobici

-----

-----

hyperaktivitu prudusek a jejich zastupce jsou Budesonid, Fluticason a dalsi. Dale sem patii
kromony a jejich zastupce jsou Kromolyn, Nedokromil a dalsi. Patii sem také antileukotrieny,
které maji vyhodu v tabletovém zptsobu podavani a patii sem Zafirlukast a dalsi (Kasak &
Pohunek, 1997).

Antihistaminika

Antihistaminika jsou antagonisti histaminu, coz je mediator alergickych reakei,
projevujicich se zejména rymou, kopiivkou, alergickym zanétem spojivek a dalS§imi pfiznaky.
Antihistaminika délime na 3 generace. Do prvni generace fadime napi. Bisuleptin,

Promethazin, do druhé generace Cetirizin, Loratadin a do tfeti generace Levocetirizin (Hynie,
2001).
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5. 16. Psychika a astma

,Psychicka konstituce ¢lovéka nemuze byt nikdy jedinou pfi¢inou vyvolavajici astma.
Predispozice (vrozena nebo ziskand nachylnost) k precitlivélosti priduskového systému je
principidlné¢ dana jiz ptedem (atopickd predispozice). Psychické faktory jsou ovSem

vyznamnym faktorem pii vyvoji tohoto onemocnéni.* (Schad & Haufs, 2008, 37).

Psychickymi komplikacemi pfi astmatu se zhorSuje kvalita zivota, objevuje se tizkost,
depresivni stavy, poruchy emoci a dals§i komplikace. Tyto potize se nachazeji zejména
u pacientl, jejichz astma neni pod kontrolou a u déti, jimz se kviili astmatu hafe navozuje

kontakt s dalsimi détmi (Kasak, 2005; Schad & Haufs, 2008).
5. 17. Téhotenstvi a astma

Astma bronchiale je ¢asto vaznou komplikaci u téhotnych zen. Astma pod kontrolou je
potiebné pro nekomplikované t€hotenstvi. Béhem gravidity se mize ovSem vyskytovat tzv.
fyziologicka dusnost, hypoventilace, zména tvaru hrudniku, sinusitida ¢i gastroezofagealni
reflux. Astma muze zpusobit hypoxii u matky, nadmérny pocet mediatort zanétu, pokles

placentarni perfuze atd. (Novotna, 2007).
5. 18. Zména funkénich parametri plic a mechaniky dychani u astmatickych pacienti

Hodnoty ventilacnich parametrti a plicni funkce jsou v obdobi remise u leh¢ich stupia
astma bronchiale v norm¢, béhem exacerbaci ¢i téZzSich stupiiti astmatu se zvySuje hodnota
RV, FRV a klesaji hodnoty VC, FVC, IRV a nastdva vyCerpani jedince, oslabeni dychacich
svalll i hypoxémie (Kandus & Satinska, 2001).

U astmatikti dle Kasaka (2005) vySetiujeme a posuzujeme tyto hodnoty mechanické

ventilace:

vitalni kapacitu

- forsirovanou vitalni kapacitu

- objem usilovného vydechu za 1 sekundu
- Tiffenautiv index

- vrcholovy vydechovy priatok

- maximalni vydechovy pritok
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Dle Tefla a Rybnicka (2008) poruseni timingu svalli u astmatikii béhem dechu
zpusobuje odliSnou mechaniku dychéni. U pacienti mizeme pozorovat tzv. Hooverovo
znamenti, coZ je paradoxni pohyb dolnich Zeber, kdy jsou Zebra béhem inspiria tazena smérem

dovnitf hrudni dutiny.

Je znamym poznatkem, Ze pii akutnim zachvatu astmatu bronchiale dochazi ke

kontrakci hladké svaloviny, edému bronchialnich stén a ke zvySené sekreci hlenu (Kopfiva,

2003).
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6 KOURENT{

Celosvétova pandemie zpusobujici zdravotni problémy a ohrozujici zivot z davodu
ptitomnosti velkého mnozstvi karcinogennich latek, jez se nachézeji v kouti cigaret. Pasivni
koufeni je rovnéz velmi nebezpeéné. Nekuraci nevdechuji kouf pies filtr cigaret, ten je pak
agresivnéjsi a toxi¢téjsi. Pasivnim koufenim Casto trpi i déti (Kralikova, 2005, in Budinsky,

2005; Golan, 2007).

Dle Kasaka (2005) koufeni cigaret u astmatiki pfind$i mnohem t&éz8i pfiznaky této

choroby, vice exacerbaci, sniZzenou Zivotni kvalitu i samolééebnou schopnost.

Jak uvadi Hodkin, Celli a Connors (2009) je ptimé ¢i dlouhodobé vystavovani se

tabakovému koufti zhorSujici faktor astmatu, ktery vede k vzriistajici mortalité astmatikd.
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7 PLICNI REHABILITACE A RESPIRACN{ FYZIOTERAPIE

Pomoci plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie je mozno stabilizovat ¢i zvysit
kvalitu zivota pacienta a navodit pocit optimalniho zdravi jedince. Metody plicni rehabilitace
a respiracni fyzioterapie ovlivituji duSnost, bronchialni obstrukci, mobilitu hrudniku, aktivaci
dychacich svalt, pohyby pii dychani a zlepSuji celkovou kondici pacienta (Ost'adal et al.,
2008).

7. 1. Plicni rehabilitace

Jak uvadi Roche (1999) in Ostadal et al. (2008, 21) ,,Plicni rehabilitace zahrnuje
program fyzického tréninku, edukaci o nemoci, dechova cviceni, respiracni fyzioterapii,
psychosocialni podporu, zasah do vyzivy, optimalizaci uzivani 1ékti, pomoc s odvykanim

koufeni a znovunabyti kondice.*

Pted vlastnim provadénim technik plicni rehabilitace je nutno sledovat dychani
pacienta. Je to pohybova funkce organismu, pti které nastavd zmeéna tvaru patete, tvaru hrudni
a bfiSni dutiny. Pfed aplikaci technik je nutno provést kineziologicky rozbor, schopnost
rozvijeni hrudniku a patefe a pfitom pozorujeme patologie. Dbame na eliminaci stresu
a kontrolujeme postaveni casti téla béhem plicni rehabilitace. Do terapie fadime mekké
a mobiliza¢ni techniky, zejména odstranéni blokdd. Musime zohlednit kardiovaskuldrni
funkce, funkce pfi¢né pruhovaného svalstva a kondici jedince, coz jsou zavazné atributy
Vv zavislosti na zhorSeni plicnich funkci. U pacientll se mize objevit strach, deprese ¢i tizkost

(Ostéadal et al., 2008).
7. 2. Respiracni fyzioterapie

Dle Smolikoveé (2000, 9) je respiracni fyzioterapie definovéana jako ,,systém dechové

rehabilitace, kdy dychani ma svym specifickym provedenim lé¢ebny vyznam.*

Respiracni fyzioterapie je soucast dechové rehabilitace a pii jejim provadéni se pracuje

s dechem jako pohybovou funkci (Smolikova, Horacek & Kolar, 2001).

Respiracni fyzioterapie lze provadet na pocatku lécby, kdy jest€ nemusi byt presné
urcena diagndza. Je to soucast celkové rehabilitace a jeji postup je urc¢en dle kineziologického

rozboru (Smolikova & Macek, 2010).
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Zakladni metodické postupy respiracni fyzioterapie dle Smolikové a Macka (2010)
jsou korekéni fyzioterapie posturalniho sytému, respiracni fyzioterapie a relaxa¢ni pruprava.
Korekéni fyzioterapie posturdlniho systému ovliviiuje drzeni téla pii uvolnéném dychani, kdy
pacient nesmi zadrzovat dech. Nejcast&jsi poloha pro provadéni korekce posturalniho systému
je sed dle Briiggera. Respiracni fyzioterapie je korekéni reedukace motorickych vzora pii
dychani a vyuzivd se modifikace dechu, ktery ma lé¢ebny vyznam pro dychaci soustavu.
Dulezita je poloha pfi provadéni respiracni fyzioterapie. Za nejefektivnéjsi je povazovana
vertikalni poloha ¢i vzpiimeny sed. Pfi dechovych obtizich jsou indikovany ulevové polohy.
Radime sem také kontrolované a volni dychani. P¥i volnim dychani pacient vyuziva
zakladniho dechového vzoru respiracni fyzioterapie, coz je nadech nosem s pootevienymi

usty, pak vdechova pauza na konci nadechu, po ni vydech usty a nakonec vydechova pauza na

konci vydechu. Pfi kontrolnim dychdni uvolnéné€ nadechujeme a volné¢ pasivné vydechujeme.
Relaxacni priiprava je dle Koléie (2009) celkové, ¢i svalové a kloubni uvolnéni.

Respiracni fyzioterapie by méla zahrnovat korekci posturadlniho systému (od panve
kranialn¢), tzn. korekci panve, bederni, hrudni, kréni patete a hlavy, relaxaci a korekci

dechovych vzort (Smolikova & Macek, 2010).

U pacientli s chronickymi dechovymi obtiZemi se vyskytuje syndrom pietiZenych
svalli hrudniku a vadné drzeni téla, rigidita hrudniku v inspiracnim postaveni, horni typ
dychani, porucha mobility kloubnich spoji na hrudniku a pseudospastické chovani svali $ije,

zad a hrudniku (Lewit, 2003; Véle, 2003; Kolat, 2009 in Smolikova & Macek 2010).

Dle Zurkové a Skii¢kové (2012) se respiratni fyzioterapie zabyva mobilizaci
a eliminaci bronchialniho sekretu, coz je preventivni opatieni pro plicni komplikace. Radi

sem piimé manualni techniky a dechové pomicky.

Macek a Smolikova (2010) popisuji psychologické aspekty respiracni fyzioterapie,
mezi které fadi anxiozitu, deprese, stigmatizmus, stres, narusSené vztahy v rodin€, adaptacni
kapacitu, individudlni psychosomatiku, neklid a neschopnost soustfedit se a toleranci

a trpélivost.

41



8 MOZNOSTI RESPIRACNI FYZIOTERAPIE U ASTMA BRONCHIALE

Péce o pacienty s pruduskovym astmatem je shrnuta do publikace Globalni strategie

pro astma (CIPA, 2007, in Magek & Smolikova, 2010).

Cilem plicni rehabilitace u astmatikll je zejména snaha o pruchodné cesty dychaci,
preventivni opatfeni proti deformitdam hrudniku, snaha o zlepSeni ventila¢ni kapacity, fyzické
kondice jedince a dalSich parametra. Pacient by mél byt informovan o rizikovych podnétech,
jez vedou k nastupu symptomatologie onemocnéni, a mél by také ovladat alespon zakladni

1écebné kroky (Ostadal et al., 2008; Worsnop, 2003).
8. 1. Rehabilitace béhem astmatického zachvatu

Béhem astmatického zachvatu nastdva u pacienti bronchospasmus, zanét bronchd,
edém sliznice dychacich cest a nadmérna sekrece hlenu. Pacientiim se hiife dycha, proto se
polohuji do tulevovych poloh, s oporou o horni koncetiny, kdy se na dychani ucastni
i pomocné svaly dychaci. Je nezbytné, aby byl nemocny o téchto polohach informovan a mohl
je v ptipadé potieby ihned aplikovat. Z metod plicni rehabilitace 1ze vyuzit kontaktni dychani,

uvolnujici masaz hrudniku a dalsi techniky (Ostadal et al., 2008).
8. 2. Rehabilitace po astmatickém zachvatu

Po ukonceni astmatického zachvatu lze opét aplikovat kontaktni dychani, masaz
mezizebii, kontrolni dychani, cviky na aktivaci svalti bficha, relaxaci, statickou dechovou

gymnastiku a dalsi.

Béhem obdobi rekondice pacienta dbame zejména na napraveni dechovych stereotypti

a odstranéni sekretu akumulovaného v dychacich cestach.

Pohybova aktivita je nezbytna pro zvySovani fyzické kondice pacienta. Vyhodny je
zejména intervalovy typ zaté€ze, kdy se aktivni useky s vyssi zatézi stfidaji s Giseky s nizsi
zatézi Ci klidem. Nedostatek pohybové aktivity vede u astmatikli ke snizeni télesné zdatnosti,

psychickym problémuim, obezité, pocitim ménécennosti a dalsim negativnim dopadiam.

Pro optimalni podminky béhem terapii je nutné vyloucit nepfiznivé vlivy ovlivilujici
pacienta a prub¢h terapie. Patii mezi né zejména teplota a prasnost v mistnosti, psychicky stav

pacienta, optimalni nastaveni trupu a koncetin a dalsi (Ost’adal et al., 2008).
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8. 3. Polohovani

Dle Deana (2002) in Pryor a Prasad (2008) je pii provadéni technik dechové
rehabilitace idealni polohovani, tj. nastaveni urCité polohy pacienta. Vertikalizace
a polohovani pacienta s dychacimi potizemi zlepSuje transport kysliku, jsou prevenci
hypomobility, ktera zpusobuje sniZeni ventilace Vv alveolach, povrchni dychani, snizuje

transport kysliku a také se pfi ni kumuluje hlen v dychacich cestach.

Dle Ostadala et al. (2008) je pfi provadéni technik respiracni fyzioterapie dilezité
drzeni téla, které ma na dychani vliv, proto je nezbytné optimalni nastaveni polohy t¢la.

Ideélni je poloha tzv. ,, horizontalniho sedu.*

Obrazek 1. ,, horizontalni sed* (Upraveno dle Ostadal et al., 2008).
8. 4. Dechova gymnastika

Patii mezi zakladni principy plicni rehabilitace a klade diiraz na timing nadechu
a vydechu pfi cviceni a synchronitu dechu. Pomahé zvysit plicni ventilaci a fyzickou zdatnost
jedince. Dechova gymnastika je viceticelova, mé vliv na krevni obé&h, relaxaci, ventilaci,
mobilitu a pruznost hrudniku a koriguje vadné drzeni téla. Cilem dechového cviceni je
fyziologicky stereotyp dychani, kdy béhem cviceni vyuzivame dychani klidové, lokalizované,
s prodlouzenym vydechem, dychani pifi zatéZi ¢i se souhyby koncetin. Cviky volime
individualn¢ pro kazdého jedince a nefidime a nezasahujeme do rytmu pacientova dechu.
Preferujeme bradypnoe pted zvysenou dechovou frekvenci (Haladova et al., 2003; Macek &
Smolikova, 1995; Smolikova, 2001).

U astmatu bronchiale se aplikuje nejdiive dechovd gymnastika statickd, potom

dynamicka, po ni mobiliza¢ni a nakonec dechovéa gymnastika kondi¢ni (Ost’adal et al., 2008).
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8. 4. 1. Dechova gymnastika staticka

Macek a Smolikova (1995) fadi do dechové gymnastiky statické celou fadu cviceni
pro nacvik klidového dychani pfi béznych funkcich organismu a dennich ¢innostech v poloze
vertikalni ¢i horizontdlni. Poloha musi byt pro pacienta vzdy piijemna a pohodlna. Terapeut
cviky predvadi a instruuje pacienta. Do statické dechové gymnastiky fadime také cviky pro
oblicejové svaly a péci o orofacialni uzdicku. Tyto cviky by mély byt vzdy provadény pomalu
a v zadném ptipad€ nesmi byt pacient hyperventilovan. V ramci statické dechové gymnastiky
lze provést tzv. ,orientacni test“ o chovani pacienta, v ramci kterého sledujeme techniku
a zpusob dychani béhem chlize, rozhovoru, svlékani a oblékani a dalSich pohybi. Pred
zapocetim cviceni mizeme provést masdz hrudniku. Dechové pohyby facilituyjeme pomoci
manualniho kontaktu terapeuta a snazime se zejména o nacvik prodlouzeného vydechu.

Pacient by se mél pted zapocetim cviceni napit, vysmrkat a odkaslat si.
8. 4. 2. Dechova gymnastika dynamicka

Dechova gymnastika dynamicka (DGD) je statickd gymnastika s pfidruzenymi pohyby
hornich i dolnich koncetin. Mizeme piidavat i pohyby panvi, ramennimi klouby, trupu
a hlavy a velky G¢inek maji rotacni pohyby provadéné pii vydechu. Tyto pohyby jsou fyzicky

24

DGD lze cvidit v riznych polohach (Macek & Smolikova, 1995).
Postup pti provadéni DGD dle Macka a Smolikové (1995):

1. instrukce pacienta

2. zaujeti polohy a koncentrace pacienta

3. prodlouzeny vydech s kontrahovanymi bfisnimi svaly

4. tlak bederni lordosou a hrudnikem do podlozky, coz ovliviiuje ramenni klouby a posune
hrudnik, ¢imz se uvolni horni ¢ast hrudniku pro nadech

5. pomalu provadény pohyb

6.1—2 s pauza

7. zaujeti odpocinkové polohy s klidovym dychéanim
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Obrazek 2. Dechova gymnastika dynamicka (Upraveno dle Macek & Smolikova, 1995).
8. 4. 3. Dechova gymnastika mobilizacni

Dle Smolikové, Horacka a Kolafe (2001) je dechova gymnastika mobiliza¢ni (DGM)
preventivni prvek proti chybnému a paradoxnimu dychédni a chybnym pohybim zad, hrudniku

a ve vyjimecnych piipadech celého téla diky uvolnéni svall a strecinku.

Dle Zdaftilové, Burianové, Mayera a Ost'adala (2005) je DGM dechova a pohybova
gymnastika, béhem které se uvoliiuji ptetizené oblasti téla, mobilizuji se blokady kloubt

a aktivuji se svalové skupiny.

Dle Macka a Smolikové (1995) je DGM lokalizované dychani pti omezeni ventilace
ur¢itétho useku plic, kdy je nutno tuto oblast facilitovat a stimulovat pomoci védomé
prohloubeného dychani do této oblasti proti odporu rukou terapeuta a tim pacient zapojuje
svaly, které vyzadujeme. Pfi zapocCeti nadechu je tlak rukou terapeuta nejvétsi a postupné se
snizuje tak, Ze na konci nadechu je tlak minimalni a na konci vydechu je tlak maximalni.

Béhem cviceni miizeme ménit polohy a postupné cvicit horni, stfedni a dolni hrudni dychani.
8. 4. 4. Dechova gymnastika kondi¢ni

Kondi¢ni dechova gymnastika je dle Smolikové (2000) cviceni na zéklad€ udrZeni
a zvySovani kondice pacienta a dechové zdatnosti. Za velmi G¢innou je povaZovana jizda na

bicyklovém ergometru, za soucasné kontroly tepové a dechové frekvence a saturace.
8. 5. DrenaZni techniky

Techniky napomédhajici odstranéni bronchialni sekrece z dychacich cest u jedinch
S dusnosti, hrudnimi bolestmi, edémem plic, v t€¢hotenstvi apod. Drenazni techniky pozitivné
ovliviluji obstrukci bronchi a tim se zlepsuje se celkova ventilace jedince. Drenazni techniky
vyuzivame pied zahajenim respiraéni fyzioterapie (O3t'adal et al., 2008; Svehlova & Svehlova
2009; Zdatilova et al., 2005).
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Nekontrolovatelny kasel je hlavni potizi pacientli s chronickymi obtizemi dychacich

cest, ktery zptsobuje neefektivni expektoraci (Kolek, 2001).

Dle Macka a Smolikové (1995) lze vyuzit pulsniho oxymetru pro zhodnoceni saturace

krve kyslikem a tim si ovéfit ic¢innost drendznich technik.

Tyto techniky Ize rozdélit na aktivni techniky, které jsou nyni vice vyuzivany,
a techniky pasivni. Mezi aktivni techniky fadime napf. autogenni drendz, mezi pasivni pak

polohovou drenéz ¢i poklep hrudniku (Méacek & Smolikova, 2002; Pryor & Weber, 2002).
8. 5. 1. Aktivni techniky
8.5.1. 1. Autogenni drenaz

Védomé fizené dychani, kdy pacient pomalu nadechne nosem, poté je 1 - 3 sekundova
pauza, pak pacient provede pomaly, plynuly vydech pootevienymi usty a pak opét nasleduje
pauza 2 - 4 sekundy. Vzduch se dostane i za obstrukci a ucastni se na odstraiovani hlenu.
Dale je podporovana kontrola kasle a mé preventivni antikolapsovy vyznam. Metoda spociva
V posilovani aktivniho vydechu (Smolikova, Horacek, & Kolat, 2001; Svehlova & Svehlova,
2009).

Dle Macka a Smolikové (1995) je soucasti autogenni drenaze i huffing.

Obrazek 3. Néacvik autogenni drendze — nadech, vydech (Upraveno dle Macek & Smolikova,

1995).
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8. 5. 1. 2. Aktivni cyklus dechovych technik (active cykle of breathing techniques-
ACBT)

Dle Ostéadala et al. (2008) fadime do aktivniho cyklu dechovych technik kontrolni
dychani, cviceni hrudni pruznosti a techniku usilovného vydechu. Dle Pryora a Prasada
(2008) je ACBT metoda vhodna pro vSechny pacienty, ktefi maji problém s nadmérnou

bronchialni sekreci a mize byt aplikovana i bez pfitomnosti terapeuta.
Kontrolni dychani

Relaxac¢ni, klidové dychéani pro uvolnéni svalli v oblasti ramennich kloubli a Sije.

Tento typ dychani se vyuziva jako odpocinek v pritbéhu ¢i na konci terapie a lze ho provadét

vvvvvv

dychani polozeny své ruce v oblasti bficha a pfi kazdém dechu se vyméni 0,5 | vzduchu
v plicich (Ost'adal et al., 2008; Smolikova, 2000; Zdafilova et al., 2005; Pryor & Prasad,
2008).

Obrazek 4. Kontrolni dychani (Upraveno dle Ost'adal et al., 2008).
Cviceni na zvySeni hrudni pruZnosti

Cviceni pro zvétSeni objemu plic, snizeni odporu proudu vzduchu a pro lepsi odchod
sputa. Pacient je vyzvan k3 - 4 hlubokym nadechiim, poté nasleduje inspira¢ni pauza
a nakonec klidny vydech. Tento mechanismus dechu ndm napomaha i k mobilizaci Zeber
a hrudniku. Jestlize se snazime o rozvijeni hrudniku do vSech stran, provadime cviceni ve
vzpiimeném sedu. Pokud usilujeme o zvySené rozvijeni jedné strany hrudniku, provadime
cviceni vleze na boku (Ostadal et al., 2008; Zdafilova et al., 2005; Magek & Smolikova,
2002; Pryor & Weber, 2002).
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Obrazek 5. Cviceni na zvySeni hrudni pruznosti (Upraveno dle Ost’adal et al., 2008).
Technika usilovného vydechu

Cviceni pro zlepsSeni hygieny dychacich cest, kdy nadechnuty vzduch nosem pronikne
az do bronchiolli ucpanych sputem. Pak nasleduji 1 - 2 usilovné vydechy pfes otevienou
hrtanovou piiklopku a sputum je odstranéno pomoci huffingu ¢i kaslavého reflexu. Technika
usilovného vydechu se tedy sklada z huffingu a kontrolniho dychani, které slouzi pro relaxaci

pacienta. (Ost’adal et al., 2008; Macek & Smolikova, 1995; Zdatilova et al., 2005).
Huffing

Prudky vydech s otevienymi Usty a hlasivkami, ktery nasleduje po pomalém vdechu
nosem, pii kterém je z priadusek odstraiiovdn hlen, ktery se nadmérné tvoii u obstruk¢énich
chorob. Hlen se dostane do hrtanu a odtud je po zakaslani v praxi odstranén. Po huffingu je
nutnd relaxace dechovych svaltl tzv. brani¢nim dychanim, coz je dychani do horni tfetiny
bfisni stény, kde ma pacient pfilozenou svoji ruku (Macek & Smolikova, 1995; Smolikova,
2001).

8. 5. 2. Pasivni techniky
8. 5. 2. 1. Poklep, vibrace

Dtive se poklep pésti hojné vyuzival pro lepsi hygienu dychacich cest, ale nyni po
objeveni ucinnéjSich metod tato technika ustupuje. Hrozi zde totiZ kolaps dychacich cest
a dalsi rizika. Tato metoda se pfesto obcas vyziva pro mobilizaci bronchidlni sekrece u déti ¢i
pacientli, ktefi nejsou schopni provést jiné techniky respiracni fyzioterapie. Poklepy se
vykonavaji  rukou  oSetfujictho  se  semiflektovanymi  metakarpofalangealnimi
a interfalangealnimi klouby né¢kolik minut. Poklepy jsou kontraindikovany u pacienti
s pneumotoraxem, frakturami v oblasti hrudniku, nadorovych onemocnénich atd. Vibrace se
vyuzivaji béhem expiria ve sméru pohybu zeber a napoméhaji odchodu hlenu. Vibrace lze

kombinovat s cviky na hrudni pruznost. U déti provadime vibraci dvéma prsty poloZenymi na
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sténé hrudniku pacienta (Pryor & Prasad, 2008; Macek & Smolikova, 2002; Smolikova, 2001;
Ostadal et al., 2008).

8. 5. 2. 2. Polohova drenaz

Jednd se o techniku zbavujici sekretu z periferie plic do centralnich cest dychacich
pomoci gravitace. Pacient je uvadén do rtznych poloh hlavou dolu, ale je zde uréité riziko
abnormalniho kasle. Polohovou drenaz neni vhodné provadét u novorozencti ani malych déti.
Zvysenou pozornost musime dat u starSich pacientd, u nichz je nejednou kontraindikovana

poloha ,,hlavou dolt‘ (Ost'adal et al., 2008; Gosselink, 2006; Zdatilova et al., 2005).
8. 6. Péce o horni cesty dychaci (airway clearance techniques)

Hygiena hornich cest dychacich by se méla provadét pred zahdjenim kazdého cviceni.
Pacient by se m¢l vzdy vysmrkat, vykaslat a poptipadé vyplivnout hlen z Gstni dutiny. Péce
o horni cesty dychaci je prevenci zanétu a ptiprava terénu pro nasledné dechové cviceni. Patii

sem tedy péce o orofacialni oblast (Macek & Smolikova, 1995; Smolikova, 2002).
Smrkani

Smrkani je dilezitou podminkou pro spravné provedeni respiracni fyzioterapie. Pred
zahdjenim smrkéni je nutné, poucime pacienta, jak pravné¢ smrkat a vysvétlil mu vSechna
souvisejici pravidla. Dle Macka a Smolikové (1995) a Smolikové (2002) patii mezi pravidla

pro spravné provedeni smrkani:

- Nezakryvat oc¢i kapesnikem

- Kapesnik drzet v obou rukou

- Hlava ve stfednim postaveni, vzpfimena

- Prsty se dotykaji v misté 1 cm vedle nosnich kiidel
- Volna nosni kiidla, nemackame je

- Usta zaviena

- Dlouhy vydech nosem s tahem kapesniku dolil

- Nejdfive smrkame z obou nosnich priduchti, poté z kazdého zv1ast
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Obrazek 6. Nacvik smrkani (Upraveno dle Smolikova, 2002).
Nosni sprcha

Nosni sprcha ndm slouzi k otuzovani nosni sliznice a ¢iSténi nosni dutiny, kterou
proplachujeme slanou vodou. Roztok slané vody by mél byt vlazny a pfipraveny smichanim
lkuchynské 1zicky a 3 dl vody. Takto pfipraveny roztok vlijeme do konvicky, pfedklonime se
a naklonime hlavu ke strané. Pii aplikaci nosni sprchy mame oteviena usta a zhluboka jimi
dychame. Obsah konvicky vlijeme nejdfive do jednoho nosniho priiduchu a poté do druhého.

Po provedeni se vysmrkame a odstranime hlen (Smolikova, 2002).
Kloktani

Ukon navazujici na nosni sprchu, ktery je dilezity spravné trénovat a provadét. Je
nutna extenze kréni patete, umisténi kloktané tekutiny na kofen jazyka a spravna koordinace
vydechu. Kloktani proto ob¢as u pacienta vyvola daveni ¢i duSeni. Tekutina by méla u kotene

jazyka ,,probublavat® (Smolikova, 2002).
8. 7. Péce o orofacialni oblast
Slinéni a polykani

Pti nadbyte¢né produkei slin lze vyuZzit maséze orofacialni oblasti, svalstva obliceje,
korekci vadného drzeni hlavy a téla, nacvik spravného uzavieni rtl a dal$i metody. Péci
o orofacialni oblast se zlepSuje kvalita mluveni, pfijmu potravy a celkové Zivota pacienta.
Pacienta pou¢ime o spravném polykani, které provadime pomalu a cvi¢ime svalovinu jazyka

(Gangale, 2004).
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Dle Moralese (2006) porucha sani komplikuje vyvoj novorozence, proto je nutna
facilitace sani. Cviceni provadime pied piijmem potravy a proces sani stimulujeme tlakem

zevnitf na obé¢ tvare, spodinu dutiny Gstni a jazyk. Tlak mizeme spojit s vibraci.
Protahovani

Protahovani je velice dulezité z hlediska prevence zkracenych a atrofovanych svali.

Pro spravné dychani je dulezité uvolnéni mimickych svald, ale i svalti hrudniku, patete

a celého téla. U déti se Casto objevuje zkracend oronazalni uzdicka, z divodu ¢astého dychani

usty (Gangale, 2004; Smolikova, 2002).

Obrazek 7. Protahovani obliceje (Upraveno dle Gangale, 2004).
Uvolnéni temporo - mandibularniho kloubu

U pacienti lze do terapie =zafadit i oSetfeni svali a fascii v oblasti
temporomandibularniho kloubu, zaméfujeme se zejména na jeho mobilizaci (Velebova &

Smékal, 2007).
8. 8. Nacvik ulevovych poloh

Ulevové polohy se vyuZivaji pro usnadnéni dychani a zklidnéni dechu, zejména pfi
zvySené dusnosti a jinych dechovych obtiZich. Klademe diiraz na zapojeni pomocnych sval

dychacich, zejména v poloze s oporou hornich koncetin (Ost’adal et al., 2008).
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ZN_ 3
Obrazek 8. Ulevova poloha (Upraveno dle Ost'adal et al., 2008).

8. 9. Nacvik expektorace

Pii nacviku efektivni expektorace je nutno dbat zejména na instruktaz pacienta
a seznameni s vyznamem, zasadami a dulezitosti expektorace, kterd je nutné pro odchod hlenu
a sekretu z centralnich cest dychacich, zejména u jedinci se zvySenou bronchialni sekreci.

Dulezité je, abychom nevyvolali u pacienta zachvaty kasle a jiné obtize (Ost’adal et al., 2008).
8. 10. Kontaktni dychani

Kontaktni dychani je technika, ktera diky manualnimu kontaktu terapeuta napomaha
aktivaci dechu, piedevs§im vydechu u spolupracujicich i nespolupracujicich pacienti. Terapeut
se snazi nastavit hrudnik béhem vydechu do vydechového postaveni. U pacienti
S chronickymi obtiZzemi dychacich cest zlstavd hrudnik v inspiraénim postaveni, a to diky
kontaktnimu dychani eliminujeme. Lze kombinovat s dal$imi technikami respiracni
fyzioterapie, napft. s vibraci, fenoménem couvajiciho odporu atd. (Ost’adal et al., 2008; Macek

& Smolikova, 2002).
8. 11. Respirac¢ni handling

Respira¢ni handling je celodenni péfe o pacienta s respiratnimi obtizemi, kterd se
praktikuje nejcastéji u novorozencit a malych déti. MiZeme zde zafadit masaz hrudniku,
facilitaci dychéani na neurofyziologickém podkladé¢, polohovani, aktivaci dechovych pohybt

a dalsi (Smolikova & Macek, 2010).
8. 12. Dychani pres seSpulené rty

Typ dychéni, pfi kterém pacient nadechne S pootevienymi Usty a nasledny vydech je
prodlouzeny. Tento typ dychani je urCen k aktivaci vydechu, k prevenci kolapsu dychacich
cest, snizeni dusnosti a dechovych potizi, snizuje také parcialni tlak CO2 a dechovy pomér

a dal8i. Pro nékteré pacienty mlze byt tato technika obtiznd, jednd se totiz o odporované
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dychani. Odporovany vydech muzeme provadét i pomoci nafukovani baldonku, brcka ¢i
dechovych hudebnich nastroji. Vzdy nadechujeme nosem a vydechujeme usty (Pryor &
Weber, 2002 in Pryor & Prasad, 2008; Gosselink, 2005; Sedlakova & Smolikova 1990).

8. 13. Technika ustni brzdy

Béhem této techniky se pacient snazi o prodlouzeny a pierusovany vydech, a tim jsou
dychaci cesty oteviené po delsi ¢as. Technika ustni brzdy slouzi jako prevence kolapsu
dychacich cest (Macek & Smolikova, 1995).

8. 14. Technika prodlouZeného vydechu

Dle Smolikové (2001) je to typ dychani s 2 - 3 sekundovou apnoickou pauzou na
konci nadechu, ¢imz se zvedne nitrohrudni tlak a vzduch se dostane co nejdale K mistim

ucpanym hlenem.
8. 15. Brani¢ni dychani

Brani¢ni dychani dle Gosselinka (2005), in Conner, Amrosino a Goldstein eliminuje
horni hrudni typ dychéni, je zaméfeno na nadech do bfiSni krajiny a nasledné pozvolné

laterolateralni a ptfedozadni rozsifeni hrudni oblasti.
8. 16. Korek¢ni techniky

Do korekénich technik fadime fasciové techniky, postizometrickou relaxaci, agisticko-
excentrickou kontrakci, antigravita¢ni relaxaci, mobiliza¢ni techniky, facilita¢ni techniky,
spinalni cvi¢eni a Skolu zad (Dvofak, 2007; Pavli, 2003; Slovakova, Osuska, Guth,
Kesyeghova & Hapcova, 2000).

Postizometricka relaxace - PIR

Metoda zalozZena na principu izometrické kontrakce svalu proti odporu ruky terapeuta
a nasledné relaxace svalu pro odstranéni lokalniho spazmu ve svalu. Inspirium ma facilitacni
ucinek a aktivuje extensory, expirium ma inhibi¢ni u¢inek a aktivuje flexory (Dvotak, 2007;

Slovakova et al. 2000).
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AGR- antigravitacni relaxace

Antigravitacni relaxace je modifikace PIR, metoda vyuzivana jako autoterapie. Odpor
vytvaii gravitace a poté nasleduje antigravitacni relaxace svalu (Dvorak, 2007; Slovakova et
al., 2000).

Mékké a mobilizacni techniky

Pasivni mobilizace, manipulace ¢i automobilizace kloubii celé¢ho téla slouzi pro
zlepSeni pohybu, obnoveni pohyblivosti a elasticity mékkych tkdni a obnoveni joint play
(kloubni hry). Pro reflexni zmény Ize aplikovat postizometrickou relaxaci (PIR) ¢i metodu
sprey and strech. Pro svalové zkraceni lze aplikovat protazeni svali ¢i muscle energy

technique (MET) (Lewit, 2003; Rychlikova, 1997; Slovakova et al., 2000).

U astmatikti mize dojit ke zkraceni musculus trapezius, musculus levator scapulae,
prsni fascie, vyskytu spoustovych bodi v musculus serratus anterior, pectoralis major et

minor a dalsi funkéni zmény (Burianova, Vaiekova & Vareka, 2008).
8. 17. Korek¢éni reedukace motorickych vzori dychani

Tato metodika zdvisi na modifikaci dychani, na které je nutno nahlizet jako na
pohybovou funkci, kterd ma striktni neurofyziologické zakonitosti dechovych motorickych
a posturalnich vzori. Metody respiracni fyzioterapie jsou indikovany pacientim, jejichZ
dychani probihd v patologickych podminkach. Pro spravny efekt z respiracni fyzioterapie je
také nutno dbat na korekci postury a drzeni téla. Redukujeme svalovou aktivitu inspirac¢nich

svalll a reedukujeme expiracni svaly ve smyslu jejich casné aktivace (Macek & Smolikova,

2010).
8. 18. Metody na neurofyziologickém podkladé
Vojtova metoda reflexni lokomoce

Metoda vyuzivana také pii reedukaci dychani, zaloZend na aktivaci vzorl reflexniho
otaCeni a plazeni. Organismus pracuje se zakladnimi motorickymi funkcemi z lidské
ontogeneze. Tuto metodu Ize aplikovat u pacientd v§ech vékovych skupin, nespolupracujicich
pacientll v bezvédomi, ale zejména je vyuzivana u novorozencii a malych déti. U respirac¢nich

onemocnéni je aktivovana dychaci ¢innost, rozviji se hrudnik, aktivuje se dechova vlna
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a dal$i. Zapojenim svali se zlepSuje kvalita hrudniho dychani a koaktivace panevnich
a bfisnich svall je zdkladem pro nitrobfisni tlak, ktery je dulezity pro branici béhem nadechu

(Peters & Vojta, 1995; Kovacikova, 1998).
Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Metoda zalozena dle Hermana Kabata, Margaret Knott a Doroty Voss. Metoda
vyuzivajici vzorce s diagondlnim a spirdlovym prubéhem, které se objevuji pii béznych
dennich c¢innostech. Pfi respiracnich obtizich 1ze pomoci PNF (napf. technikou opakované

kontrakce) stimulovat nadech i vydech, zlepsit pruznost hrudniku a zvysit svalovou silu

dechovych svalt (Adler, Beckers & Buck, 2008; Pavla, 2003).
Senzomotoricka stimulace

Reflexni a automaticka aktivace svalu s kortikalni kontrolou pohybu. U tohoto typu
cviceni se snazime o zaujeti korigovaného stoje a vytvofeni tzv. malé nohy. V tomto

postaveni provadime cviky na balan¢nich plosinach (Pavlt, 2003).
Briigger koncept

Dle Pavla (2003) je Briigger koncept diagnostika a terapie zkoumajici vzpiimené
drZeni téla jedince. Metodika zamétend na korekci drzeni téla, kterd vyuziva pasivni i aktivni
terapeutické techniky. Mezi pasivni techniky fadime napiiklad aplikace tzv. horké role a do
aktivnich technik vykondvani béznych dennich aktivit s vzpiimenym drzenim téla, chtzi dle

Briiggera a dalsi.
8. 19. Trénink hornich a dolnich koncetin

Je vhodné do terapie zapojit i trénink svalli hornich koncetin a ramennich pletenci
z divodu jejich participace pii dychani. Cvi¢enim zvétSujeme svalovou silu, toleranci na zatéz
bez sniZeni ventilace a ma také pozitivni metabolicky dopad. Diky tréninku dolnich koncetin,
ktery je dle mnoha autori jednim =z podstatnych prvkl rehabilitace, trénujeme
kardiovaskularni aparat, kdy vyuzivdme zejména chiizi, jizdu na kole a dalsi aktivity. Dale
zlepSuje dyspnoe a vede k funkénim a strukturalnim zménam svald (Laghi & Tobin, 2003;
Pryor & Prasad, 2002; Ries et al, in Ost’adal et al., 2008).
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8. 20. Balneoterapie, Balneologie
Balneologie

Dle Jandové (2009, 7) je balneologie ,nauka o léCeni pfirodnimi, na uréité misto
vazanymi, 1éCivymi zdroji, jejich ucincich na lidsky organismus a lazeniskych 1écebnych
metodach.*

Predmétem balneologie je balneoterapie (Capko, 1998).
Balneoterapie

Dle Jandové (2009, 7) je balneoterapie ,léCba piirodnimi 1é¢ivymi zdroji, tj.
pfirodnimi minerdlnimi vodami, plyny, peloidy a klimatem, je souhrnem konkrétnich
1écebnych postupti uzivanych v misté prirodniho 1é¢ivého zdroje pod lékatskym vedenim za

ucelem uzdravy ¢i optima restituce funkci organismu.*

Balneoterapie zpusobuje lokalni i celkové pozitivni reakce organismu (Jandova,
2009).

Do pfirodnich 1é¢ivych zdroji fadime minerdlni vody, plyny, peloidy s lécebnym
vyuzitim a klima. Lazenska 1écba zahrnuje fyzioterapii, fyziatrii, dietoterapii, farmakoterapii,
fototerapii, ergoterapii, arteterapii, muzikoterapii, klimatoterapii, reflexoterapii, psychologii,
psychoterapii, logopedii, podologii, pediatrii a dal$i védni discipliny. Pro 1é¢bu nemoci
respiraéniho traktu v Ceské republice slouzi mimo jiné i Lazné Luha¢ovice, Lazné Bludov,

Lazné Jesenik a Lazné€ Karlova Studanka (Jandova, 2009).
Klimatické 1azné

»Klimatické 14zn€ jsou pfirodni lécebné lazné vyuzZivajici klimatické podminky
ptiznivé pro 1éCeni. Klimatické 1azné ptredstavuji misto s lé€ebnym podnebim, ve kterém je
zékladni metodou 1écby klimatoterapie, jsou v ném pro tuto metodu odpovidajici 1écebna
zafizeni a klimatoterapie je provadéna pod odbornym lékatskym dohledem.“ (Jandova, 2009,
181).

Piikladem jsou Vysoké Tatry nebo Alpy, které jsou u nas z hlediska klimatoterapie

nejvhodnéjsi pro 1é€bu bronchidlniho astmatu (OSt'adal, 2013, Gstni sd€leni).
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Klimatoterapie

Dle Jandové (2009) je klimatoterapie 1éCebna metoda vyuzivana pii chorobach
dychaciho ustroji i nékterych koznich onemocnénich. Tato 1éCebnd metoda plisobi na
organismus piimo ¢i nepiimo pomoci slune¢niho zafeni, vlhkosti, proudéni vzduchu, teplem,

elektromagneticky i odlisnym barometrickym tlakem.
Talasoterapie

Talasoterapie je l1éceni jedince pomoci 1é¢ebnych G¢inkd motiské vody, soli, bahna, fas
¢i klimatu u mote. Ma pozitivni a blahodarny vliv na cely organismus, dychaci cesty, alergie,
atopie C¢i psoriazu. Pozitivni u€inky ma vyssi koncentrace nékterych vhodnych iontt, jako je
jod nebo brom a bezalergické, Cisté ovzdusi. Je obdobou vysokohorské terapie (Jandova,

2009; Ostadal, 2013, ustni sdéleni).
Speleoterapie

Speleoterapie je lé¢ebnd metoda, kterd je provadéna v podzemi, jeskynich
a Vv prirodnich prostfedich, které maji pozitivni u€inky na imunitni systém jedince a na cely
lidsky organismus. Smyslem je vyuziti stalé vlhkosti vzduchu prosyceného ucinnymi ionty.
V jeskynich se vyskytuje speleoaerosol, ktery zlepSuje dychani a vykaslavani, fedi a eliminuje
hlen v dychacich cestach (Jandova, 2009; Ost'adal, 2013, Gstni sdéleni).

Solné jeskyné

Ionizované ovzdusi s mineraly a stopovymi prvky prospiva k 1é¢bé astma bronchiale,
zan&tim hrdla, hrtanu, nosu ¢i zapalu plic, alergickym onemocnénim a mnoha dal$im
chorobam. Solné jeskyné maji vliv na limbicky systém a ovlivnénim hypotalamu zvySuji

imunitu jedince (Jandova, 2009).
Inhalaéni techniky

Inhalacni 1écba je 1écebné vdechovani vodni pary s 1é¢ivymi piirodnimi zdroji ¢i léky,
které jsou cileny pfimo na sliznici bronchti a jsou tam pohotové dopraveny. Inhalace slouzi
1 pro prevenci vzniku onemocnéni. Hojn€ se vyuzivaji minerdlni vody, které¢ vdechujeme ve
formé aerosolu ultrazvukovym ¢i aerosolovym inhaldtorem. Inhalace je uc¢innd a rychla

metoda balneoterapie, kterd ma mukolytické, baktericidni a dalsi prospesné ucinky pro
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organismus. Inhalace s respiraéni fyzioterapii zvysuji efekt 1é¢by pii onemocnéni dychacich
cest. Délka inhalace odpovidd véku jedince a probiha pomoci ndustku, poptipadé nosniho
skiipce pro zamezeni dychdni nosem ¢i inhalacni masky. Kazdy pacient vyuziva vlastni
inhalator a inhalovat muaze v rtiznych polohach, hojné se ovSem vyuziva Briiggertiv sed.
Mineralni vody lze aplikovat i jinymi zpiisoby nez inhala¢né. Mezi tyto zplsoby fadime

kloktani, proplachovani nosu, pitnou 1é¢bu a vyplach ust (Jandova, 2009; Smolikova, 2001).
Inhalaéni dechové vzory

1. dychani béhem inhalace zacina hlubokym nadechem, poté nésleduje zadrzeni dechu a po-
té pasivné - aktivni vydech.

2. dychani pfi respiracni fyzioterapii a inhalaci zafina pasivné - aktivni vydech usty, pak
pomaly a hluboky vdech tsty, nasleduje inspira¢ni pauza a po ni aktivni vydech a nasledny
pomaly, hluboky vdech tsty (Pryor & Prasad, 2008; Macek & Smolikova, 2006, in Macek
& Smolikova, 2010).

Inhalator

Pti pouzivani inhalatoru je nutno dosdhnout soucasného nddechu a spusténi inhalatoru,

aby pacient vdechl spravné mnozstvi 1é¢ivé latky (Robert, 2001).
Oxygenometrie, oxygenoterapie

Diky této neinvazivni metod¢ Ize zhodnotit saturaci hemoglobinu kyslikem. Saturace
nad 94 % je v normé&, hodnota mezi 90 - 94 % je hrani¢ni az hypoxemicka, hodnota mezi 80 -
90 % je oznaCovana za stfedné tézkou hypoxemii, hodnota mezi 70 - 80 % je tézka

hypoxemie a pod 70 % nastava velmi tézka hypoxemie (Kandus & Satinska, 2001).

Metoda na podkladé zvySovani saturace krve kyslikem se nazyva oxygenoterapie
(Murphy, Driscoll & Driscoll, 2001).

Naproti tomu je hyperbarickd oxygenoterapie u plicnich onemocnéni, vcetné

bronchidlniho astmatu kontraindikovéana (Ost'adal, 2013, ustni sdélent).
8. 21. Relaxace

Relaxace je mistni, celkovd ¢i diferenciovana. Jedna se o Uvolnéni duSevniho

i télesného napéti. Pacientim s chronickymi dechovymi obtizemi se relaxace dosahuje
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obtizné, kvili hypertonu svalii a pietizenych kloubnich spojeni. Ma-li psychické vypéti
dlouhodobé trvani, postupné se u jedince objevi Stres. U stresovaného jedince s onemocnénim
dechové soustavy lze tento stav oznacdit za somatopsychické onemocnéni (Macek &

Smolikova, 2006, in Macek & Smolikova, 2010).

Celkova relaxace je uvolnéni télesného i duSevniho napéti a vyuziva se k zotaveni
jedince napt. pomoci Jacobsonovy progresivni relaxace ¢i Schulzova autogenniho tréninku

(Macek, Vavra & Stefanova, 1975).
8. 22. Fyzikalni terapie

Jedna se o lécebny prostiedek, vyuzivajici elektrické energie k 1écebnym Uc¢inkim.
Nezbytné je dbat na kontraindikace jednotlivych fyzikdlnich metod, a to zejména u déti,
z diivodu neukonceného rastu. Elektroterapie odstranuje spazmy, spoustové body, uvoliuji

svalovy spazmus a dal$i (Capko, 1998; Podébradsky & Vateka, 1998; Slovakova et al., 2000).
Kratkovinn4a diatermie - (KVD)

Jedna se o lécebnou metodu S prohfivajicim G¢inkem. Plsobi i na hladkou svalovinu
pradusek, kde plsobi spasmolyticky a analgeticky. Parametry KVD odpovidaji frekvenci
27,12 MHz, vinové délce je 11,06 m, ptikonu do 1500 W a vysokofrekven¢nimu vykonu do
500 W. Biotronova lampa ucinkuje diky polarizovanému svétlu. Ma uc¢inek biostimulaéni
a aktivuje imunitni systém. Laser se indikuje na 1é¢bu jizev, které mohou zpusobovat bolest
a nepiijemny tlak. Laseroterapie prokrvuje tkané, stimuluje metabolismus a ma dal$i pozitivni

ucinky (Slovakova et al., 2000).
Vodolécba

Lécba pomoci vody je dopliikova 1éEba pisobici na termoreceptory a uvoliiuje dychaci

svalstvo. Vodolécbu délime na velkou a malou.
Saunovani

Sauna vyuziva stfidani teploty, kdy pii prehiivaci fazi se klze piekrvuje a pii
ochlazovaci fazi dochazi k vazokonstrikci. Indikuje se ke zvyseni obranyschopnosti, posileni

odolnosti vii€i stresu, na chronické zanéty dychacich cest a dal§i onemocnéni. Ptiznive
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pusobi na vykaslavani sekretu dychacich cest, kasel a je to prevence infekci respiracniho

traktu.

Pozitivni ucinky sauny tkvi také v uvolnovani priduSinkového svalstva a sniZeni
dychacich problémtl. Saunovani lze rozdélit na c¢ast pfipravnou a ocistnou, ohfivaci

a ochlazovaci (Capko, 1998; Podébradsky & Vateka, 1998; Slovakova et al., 2000).
Masaz

Klasicka masaz hrudniku se indikuje i u astmatikd a ma G¢inky mistni, které prokrvuji
mekké tkang, zlepsuji odvadéni odpadnich latek, zlepsuji vyzivu a Cinnost svalii a mé dalsi
pozitivni G€inky. Klasické 1é€ebnd masaz ma i celkové a vzdalené Gcinky. Masaz l1ze provadét

i u kojencti avsak velmi citlivé a jemné (Capko, 1998; Hasplova, 2009).

Pusobenim v perifernich c¢astech téla lze ovlivnit i patologie vnitfnich organu.
Pozitivni efekt masazi ptisobi na vegetativni systém, $lachy, klouby i nervy a dalsi (Slovakova

et al., 2000).
OtuZovani

Pravidelny proces, kterym lze vybudovat odolnost jedince proti zménam teploty
a zlepSuje reakce cév na zmeény teplot. OtuZzovani je nejefektivnéj$i zacit provadét jiz
u kojenct. V mistnostech nadmérné netopime, mistnosti vétrame, po béZném myti jesté
jedince omyjeme studenou vodou, piimétené dit€ oblékame atd. OtuZovani nesmi byt

nepiijemné a v piipadé nemoci proces pierusujeme. (Macek, Vavra & Stefanova, 1975).
8. 23. Alternativni metody
Joga

Joga je harmonizujici metoda upeviiyjici fyzické i duSevni zdravi. Dulezity je

stereotyp dychani (Slovakova et al., 2000).

U jogy je velmi dllezitd kombinace dechu a pohybu. Plny dech béhem jogy utvaii
jeden plynuly celek - bfisni, hrudni i podkli¢kové dychani (Véle, 2003).
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Je nutno posilovat dychaci svaly a snazit se dychat celymi plicemi. V jéze existuji tzv.
mudry, které ovliviiuji dechovou aktivitu. Pacient zaujme vzpiimenou polohu a své ruce

polozi na stehna (Slovakova et al., 2000).
Reflexologie

Tlak na reflexni plochy aker hornich i dolnich koncetin, které jsou kontaktnimi misty
pro celé télo. Reflexologie podporuje imunitu, detoxikaci téla a vyuziva se i v 1écbé chorob

dychaciho ustroji (Gillandersova, 2008).
8. 24. Instrumentalni techniky

Podle Zdatfilové et al. (2005) je instrumentalni respiracni fyzioterapie technika

k posileni inspiracnich i expira¢nich svall s vyuzitim pomucek.
PEP systém dychani

PEP - sytém dychani zalozeny na mechanismu expiria proti zvysenému odporu, kdy
roste tlak uvniti bronchd, a cesty dychaci jsou otevieny po delsi dobu - a to je prevence proti

bronchidlnimu kolapsu. PEP systém dychani ma 3 typy piistupti

- vysoky pozitivni tlak pfi expiriu
- nizky pozitivni tlak pfi expiriu

- oscilyjici pozitivni tlak pfi expiriu

Patii zde PEP maska, High - pressure PEP, Thera PEP, flutter, RC Cornet, Acapella
a Acapella choice (Smolikova & Macek, 2010).

PEP maska - positive expiratory pressure

Pomiicka, ktera funguje na principu stoupajici dechové zatéze, dychani proti odporu,
které mizeme béhem terapie ménit. Doporuceny odpor je 20 c¢cm tlaku vodniho sloupce na
pocatku expiria a béhem vydechu je nakonec odpor nulovy. Terapie s PEP maskou je
rozdélena na Casti. ZlepSeni kvality ventilace a prichodnosti dychacich cest, mobilizaci sputa
a akcelerované vydechy. Terapie trva 15 - 20 minut a vSechny 3 ¢asti se provedou az 4 - 6
krat. PEP masku vyuZzivame pro terapii az 2 - 3krat denné a to 15 - 20 minut. Terapii s PEP
maskou Ize spojit s inhalovanim (Macek & Smolikova, 1995; Macek & Smolikova, 1995;
Pryor & Prasad, 2008).
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Dle Smolikové (2001) ma PEP maska 2 casti. Oblicejovou a ventilovou cast
s inspiraénimi ¢i expiratnimi ventily. Tato terapie slouzi pacientim jako prevence

patologickych dychacich pohyb hrudniku a méli bychom zacinat od nizkého odporu

a postupné tento odpor zvySovat.

Obrazek 9. PEP maska (Smolikova, 2006).
Flutter

Moderni, nenarocnd a pomérné vyznamna respiraéni pomucka, kterd evokuje jemné
vibrace v bronsich, které se ptenaseji na cely hrudnik a vytvaii oscilujici expiracni tlak.
Flutter je sloZen z korpusu, konu, vika a kulicky, kterd ve flutteru kmitd a diky které je
vytvofen kmitavy expirani pietlak modulované frekvence. Flutter smi béhem terapie
vyuzivat i pacienti détského veku, je ovsem nutnd instruktaz. Dychani s flutterem by mélo byt
mirn€ nad klidovym objemem a musime dbét na to, aby se nenafukovaly ani nepropadaly
tvafe. Pfi dychdni s flutterem sedime s ohnutymi lokty, které jsou poloZené na podlozce
a hrudni, kréni patef i hlavu méame vzpiimenou, ¢ehoz dosdhneme pomoci mirného

predklonéni panve.
Uginky a vyhody flutteru

- uvolnéni a transport hlent

- expektorace

- prevence kolapsu a nekontrolovaného kasle

- prakticka velikost

- podpora aktivniho zapojeni pacienta do terapie

- zpétna kontrola u¢inkt

- kontrola a sledovani hygieny dychacich cest (Macek & Smolikova, 2010; Macek &
Smolikova, 1995).
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Obrazek 10. Flutter (Whabamedical, Inc., 2011).
RC Cornet

RC Cornet je dutd trubice s gumovou rourkou u naustku, kterd se rozechvéje pii
expiriu a vytvafi odpor 5 - 20 cm vodniho sloupce. Mechanismus ucinku spociva ve
vibratnim bronchialnim chvéni, které napomahd mobilizaci sputa. Sputum nasledné
odstranime napt. pomoci Huffinga. Terapie s RC Cornetem neni zavisla na poloze pacienta
a pracuje se sni 10 - 15 minut (Cegla, Bautz, Frode, & Werner, 1997, in Macek & Smolikova,
2010; Pryor & Prasad, 2008).

Obrazek 11. RC Cornet (Respan respiratory product, 2013).

Acapella

Acapella ma podobné pozitivni G¢inky na dychaci systém jako PEP maska diky
dychani proti zvysenému odporu pro vydech, jehoZ velikost 1ze na acapelle nastavit. Acapella
odstrafiuje bronchidlni hlen a brani kolapsu alveoli. Vibrace, které tato dechova pomticka
vytvati tzv. ,,poklepovy reflex®, ktery napomaha odstraiiovani hlenu. Acepella choice je hojné
vyuzivéna u déti ve véku 2 — 5 let a u nemocnych s vysokou bronchialni obstrukci, z divodu
malé vydechové intenzity, ktera dosahuje do 10 ml za vtefinu. Tato dechova pomitcka neni
zavisla na poloze a velkym pozitivem je moZnost vyuZziti u pacientl s tracheostomii. Je tudiz
hojné vyuzivana na jednotkach intenzivni péce. (Ost’adal et al., 2008; Smolikova & Macek,

2006; Pryor & Weber, 2002; Zurkova & Skfickova, 2012).
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Obrazek 12. Acapella choice (Rocimex SRL, 2010).
Treshold inspiratory muscle traper - IMT

Treshold IMT funguje na principu nadechu proti odporu a indikuje se pro zvyseni sily,
vytrvalosti a odolnosti dychacich svalt (Zdatilova et al., 2005).

Obrazek 13. Thresholt IMT (Threshold IMT, 2013).
Treshold positive expiratory pressure - PEP

Treshold PEP se vyuziva pro svalovy trénink vydechovych svali. Pokud pacient
vydechuje pfes tuto dechovou pomicku, vznika odpor, ktery vytvoii pozitivni tlak. Timto
mechanismem dochazi k otevieni cest kolateralni ventilace, a tim se usnadiiuje pohyb hlenu,
zlepSuje jeho mobilita a zabrafnuje se jeho hromadéni. Je mozné nastavit velikost odporu pro
vydech (Ost'adal et al., 2008; Zurkova & Skiitkova, 2012).
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CliniFLO

Pomticka pro podporu nadechu. (CliniFLO, 2013).

Obrazek 14. CliniFlo (CliniFLO, 2013).
ThAIRapy Vest®systém

Vesta, ktera ma drenazni ucéinek, pteruSuje sekreci v bronsich a zptsobuje vibrace
dychacich cest, diky stlaCovani stény hrudniku. Tlak maze vzrist az na 130 mm Hg/sz
a objem vzduchu v pfistroji je 1,5 m*min. Vyhodou pro pacienty je pasivni uast pii terapii
(Oermann, Sockrider, Gilles, Sontag, Accurso, & Castile, 2001, in Zdatilova et al., 2005).

Obrazek 15. The Vest Airway Clearence Systém (The Vest, 2000).

Froloviiv dychaci trenazér

Dychani proti odporu, odpovidajicimu sloupci 10 ml vody. Tato pomicka je

pouzivana zejména pro nacvik prodlouzeného vydechu (Ost'adal et al., 2008).

Obrazek 16. Froloviv dychaci trenazér (Dragomirecky, 2009).
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8. 25. Uméla plicni ventilace - UPV

Uméla plicni ventilace je indikovana Vv piipadé poruch ventilace, kdy neni pacient
schopen reagovat na signaly dechovych svald, ¢i svaly nerozeznaji signaly z mozku, jsou
oslabené nebo se nedokédzou aktivovat ptes velky odpor. UPV se provadi pomoci pfistroje,
ktery snizi dechovou praci a mnozstvi kysliku, potfebného k dychani. Nejhojnéji se vyuziva
UPV s pozitivnim pietlakem a pied aplikaci UPV je nutno u pacienta provést tracheostomii

nebo intubaci (Dostal, Cerny, Patizkova & Rogozov, 2005).
8. 26. Pohybova aktivita u astmatiki

U pacienti sastma bronchiale se zhorSuje moznost pohybovych aktivit kvuli
pozatézovému bronchospasmu, ktery se objevi 5 - 15 minut po ukonceni pohybové aktivity.
Pti pohybovych aktivitach astmatiki je idedlni intervalovy typ pohybu s riiznymi typy zatéze.
Optimalni typ, trvani a intenzitu pohybové aktivity nelze pifesné stanovit, ale
nejmarkantnéj$im limitujicim faktorem je zhorSené dychéani a dusnost (Macek & Smolikova,

2002).
8. 27. Sporty vyvolavajici astma

Mezi rizikové sporty ohrozujici pacienty s astmatem fadime zejména bch a jizdu na
kole. NejvyhodnéjSim sportem je naopak plavani, u kter¢ho je ale nutné dbat na tzv. diving
reflex, coZ je reakce na ponofeni a snizeni teploty obliceje (Macek & Smolikova, 1995;

Ostadal et al., 2008).
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9 KAZUISTIKA PACIENTKY S ASTMA BRONCHIALE
Vysetieni ze dne 4. 2. a 5. 3. 2013

1. Jméno pacientky

Inicialy pacientky jsou M. K.

2. Vék, vySka, vaha, pohlavi pacientky

Pohlavi: Zena, vék: 77 let (r. 1936), vyska: 158 cm, vaha: 64 kg

3. Misto vySeti‘eni, terapie

Dopravni poliklinika Olomouc — ambulantni rehabilita¢ni 1é¢ba

4. Popis vySetreni

4.1. Anamnéza

NO: cca 2 mésice progredujici priznaky obtizi dychacich cest - zejména dusnosti po zatézi,

vertebrogenni potize — Cp, Lp

OA: namahov¢ astma bronchiale od 40 let — od té doby v pé¢i pneumologa, gonarthrosa 1. st.

bilateraln€, coxarthrosa 2. st. bilateraln€, osteopenie, latentni tetanie, vertebrogenni potize,

spondylolistéza L3, L4, pozitivita HLA B27
RA: otec - astma bronchiale od 10 let

FA: Symbicort Turbuhaler, Kortikoidy - intraven6zné, Geratam, Pyridoxin, Betahistin,
Ibalgin 400

AA: alergie na prach

SA: bydli sama, panelovy diim s vytahem
PA: starobni dichod

Rehabilitace zahajena: 4. 2. 2013

Rehabilitace ukonéena: 5. 3. 2013
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4. 2 Kineziologické vySetfeni

Pacientka je pfi védomi, spolupracuje, je orientovana mistem, ¢asem i osobou. Horni
typ dychéni, povrchni typ dychéani, dychani usty. Vice oslabeny nadechové svaly. Chabé

drzeni téla. T¢lesna teplota v normé.

4. 2. 1. VySetieni aspekci zezadu

Symetrické postaveni pat, pfién€¢ i podélné ploché nohy oboustranné, symetrické
lytkové svalstvo, prava poplitealni ryha vyse, mirna valgozita kolennich kloubti oboustranné,
symetrické infraglutealni ryhy, symetricka interglutealni ryha, hypotonické glutealni svalstvo,
prava lopata kosti panevni vyse, prava SIAS vySe, Sikma panev — snizeni vlevo, hypertonické
paravertebralni svalstvo oboustranné, vyhlazena bederni lordoza, oplostély hrudni tsek
patete, ochablé mezilopatkové svalstvo, vyrazngjsi taile vlevo, hypertonicky m. trapezius

oboustranng, pravé rameno vyse, hlava i krk osové symetrické.

4. 2. 2. Vysetieni aspekci zepredu

Pticn€ 1 podélné ploché nohy oboustranné, mirnd valgozita kolennich kloubt
oboustranné, leva patela Silha vlevo, hypotonicky m. quadriceps femoris oboustranné,
hypotonické biisni a prsni svalstvo, pupek mirné §ilha vlevo, pravé rameno vys, hlava i krk

osove symetrické, dvojita brada, hypotonické svalstvo HKK.

4. 2. 3. VySetfeni aspekci z boku

Kolenni klouby mirné rekurvované, hypotonicky m. quadriceps femoris oboustranné,
hypotonické glutealni a bfisni svalstvo, vyhlazena bederni lordoza i hrudni kyf6za, akcentace
C-Th ptechodu, ramena v protrakci, chabé drzeni hlavy, dvojitd brada, predsunuté drZzeni

hlavy.

4. 2. 4. Vysetfeni chuze

Chtlizi vySetfuji orientacné. Chize je pomald, nejista, z divodu bolesti kloubd na
DKK.
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4. 2. 5. VySetfeni patere

Mirn¢ omezena pohyblivost bederni, hrudni i kréni patefe (Schoberova zkouska: 4 cm,
Stiborova zkouska: 5 cm, Thomayerova zkouSka: + 10 cm, Lenochiv test: chybi 2 cm,

Forestierova zkouska: chybi 1 cm). Oslaben hluboky stabilizacni systém patete.

4. 2. 6. Obvodové rozméry hrudniku

Obvod hrudniku (pfes mezosternale)

- max. nddech 100 cm

- max. vydech 96 cm
Obvod hrudniku (pfes xiphosternale)

- max. nadech 95 cm

- max. vydech 90 cm
Pruznost hrudniku (rozdil mezi obvodem hrudniku pfi nadechu a vydechu)

- klidny néddech 98 cm
- klidny vydech 97 cm

- rozdil-1cm

4. 2. 7. Goniometrické vySetifeni

Pfi méfeni rozsahti pohybu jsem pouzila goniometrické vysetieni dle metody SFTR.
Kréni patef — omezena extenze, flexe, rotace i lateroflexe
Ramenni klouby — omezena flexe oboustranné

4. 2. 8. Testovani svalové sily dle Jandy

Flexory krku (st. 3), extenzory krku a trupu (st. 4), pfimé a Sikmé bfisni svaly (st. 3),
adduktory lopatek (st. 3), m. serratus anterior (st. 3), flexory ramen (st. 4), extenzory ramen
(st. 4), abduktory ramen (st. 4), vnitini a zevni rotatory ramen (st. 4), flexory lokta (st. 4),

extenzory loktl (st. 4).
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4. 2. 9. VySetteni zkracenvch svalu dle Jandy

Oboustranné zkraceny m. pectoralis major, zkraceny extensory kréni patete — zejména
m. trapezius (vice vlevo), m. levator scapulae (vice vlevo), zkraceny prsni svaly, zkracené

hamstringy oboustranné, zkraceny m. illiopsoas oboustran¢.

4. 2. 10. Lokalizované dychéni

Lokalizované dychani jsem vySetiovala ve stoji. Prevazoval hrudni typ dychani.

Brani¢ni dychéni ¢ini pacientce obtize. Schopna provést dechovou vinu.
5. Diagndza: Pozatezové astma bronchiale, Vertebrogenni algicky syndrom Cp, Lp

6. Rehabilita¢ni plan

Nacvik braniéniho dychani, snizeni dechové frekvence, nacvik nadechu nosem
a prodlouzeného vydechu tusty. Pomoci meékkych a mobiliza¢nich technik uvolnéni
zkracenych svalll, zejména m. trapezius oboustranné, mm. pectorales, mm. levatores scapulae
a hamstringti. Dale zlepSeni rozsahu kréni, hrudni i bederni patefe. Posilovani oslabenych
mezilopatkovych, glutedlnich, stehennich a bfisnich svali. Cvi¢eni na zvySeni pruznosti
a rozvijeni hrudniku do vSech stran. Zauceni efektivnimu odstranéni nadmérné
nahromadéného hlenu a nacvik efektivniho kasle. Posileni zejména nadechovych svald
pomoci instrumentalni respiracni fyzioterapie. CviCeni na aktivaci a posileni hlubokého
stabiliza¢niho systému patete. Dale pak pouceni sprdvnému drzeni téla dle Briigger konceptu.
V ramci dlouhodobého rehabilitacniho planu motivujeme pacientku k celkovému zvyseni
fyzické kondice a upraveni stravovacich navyki. Je mozno doporucit lazeiiskou 1écbu, napf.

Lazné Luhacovice ¢i pobyt u mofe.

7. Pouzité rehabilitaéni postupy

M¢kké a mobilizacni techniky, pasivni 1 aktivni protahovani zkracenych svald, cviceni
na zvétseni rozsahu v kloubech a patefe — aktivni cviceni, MET — muscle energy technique,
cviCeni na zvétSeni roztazitelnosti hrudniku, posilovani oslabenych svalli — izometrické
kontrakce, aktivni cviceni, expektoracni techniky — autogenni drendz, huffing, instrumentéalni
respiraéni fyzioterapie — treshold IMT, flutter, cviky na aktivaci a posileni HSS, Briigger
koncept, nacvik prodlouzeného vydechu, nacvik chiize, cviceni na zvyseni télesné kondice,

Jjizda na rotopedu.
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8. Vvstupni vySetieni

Obnoveno fyziologické dychani nosem a prodlouzeny vydech usty. Rozvijeni
hrudniku bylo ovlivnéno pozitivné — mezosternalni rozmér pii max. nadechu 102 cm a max.
vydechu 94 cm, xiphosternalni rozmér pii max. nadechu 97 cm a pii max. vydechu 88 cm.
Mekke tkan€ jsou volnéjsi. Kloubni rozsah, zejména kréni patete a ramennich kloubii zvétsen.
Svalova sila mezilopatkového svalstva zvétSena na st. 4. Bolestivost kréni patete je dle
pacientky zmirnéna. Pacientka udava zmirnéni obtizi dychaciho systému, zejména dusnosti.

Terapii zvladala bez subjektivnich potiZzi.
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10 DISKUZE

Podle mnoha statickych udaji pocet nemocnych s chronickymi onemocnénimi
respiracniho systému stale roste, a tudizZ ma i respiracni fyzioterapie v 1éCb¢ téchto pacienti
stale vetsi uplatnéni.  AvSak dle vlastnich zkuSenosti z klinické praxe neni respiracni
fyzioterapie jes$té hojné rozsifena ve vSech zdravotnickych pracovistich a neni poskytovana
vSem pacientim S respiracnimi problémy. Specializovanych center k 1é¢bé respiracnich
onemocnéni je v Ceské republice jen n&kolik, a tudiZ je pro mnoho pacientii problém najit
odbornika, ktery by se podilel na jeho uspésné 1é¢b€. Jsem toho nazoru, Ze by se mély metody
a techniky respiracni fyzioterapie stat nedilnou soucasti 1écby o nemocné s respiratnim
onemocnénim a mély by se provadét intenzivné, co nejdiive od stanoveni diagnozy a ve vSech
stadiich téchto nemoci. Respiracni fyzioterapie ve velké mife ovliviiuje kvalitu zivota
nemocného a usnadituje mu provadéni dennich aktivit. Fyzioterapeut velmi ¢asto vyuziva také
me&kkych a mobilizacnich technik a dechovych cviceni. Jak uvadi Smolikova (2001),
nejcastéjs$i je forma ambulantni péce. Tato konzervativni terapie idealné dopliuje 1écbu
farmakologickou ¢i chirurgickou. V neposledni fad¢ je nutné eliminovat kontakt s pfi¢inou

vyvoléavajici onemocnéni.

Velmi castym onemocnénim dychaciho systému je astma bronchiale, které mize byt
vyvolano mnoha faktory. Jak uvadi Kasak (2005), patii mezi né i kouteni, které je velkym
problémem, jenZz zhorSuje pfiznaky, projevy a samoléebnou schopnost pacienta b&éhem
onemocnéni. Nikotin obsazeny v cigaretach je silné navykovy, tudiz odvykani koufeni déla
vétsin€é téchto nemocnych problémy. Je nutné poucit pacienty 0 provadéni vSech
terapeutickych technik a postupti, protoZe pouze jejich spravné provedeni ma pozitivni vliv na
zdravotni stav nemocného a vede k jeho uspésné 1é¢bé. Dychani ma mnoho funkeci, predné
pro zivot nepostradatelnou vyménu plynt, ale i funkci posturalni, ovliviluje postaveni

a roztazitelnost hrudniku, svalovy tonus a v neposledni fadé 1 psychiku nemocného.

Utinnost metod a technik respiraéni fyzioterapie je popisovana razné. Jak uvadi
Smolikova (2001), napiiklad poklepové a polohové drendze na rozdil od bronchiektazii
s produkci hnisavého sputa mohou byt pro pacienty S astma bronchiale nékdy az nebezpecné
a kontraindikované z divodu moznosti vyvolani bronchidlniho kolapsu a zhorseni klinického
stavu nemocného. Za prekonanou metodu povazuje Smolikova (2001) i klasicka dechova

cviceni, ktera ovSem maji z kineziologického pohledu nenahraditelné misto v lazenské 1é€bé.

72



Mnoho autorti se shoduje, Zze dychani se vyuzivd na ovlivnéni mnoha télesnych
aspektt. Dychanim lze ovlivnit relaxaci jedince, lze diky nému aktivovat ¢i inhibovat
svalstvo, diky dechové synchronizaci lze zvétSovat svalovou silu a ovliviiovat rozsahy
pohybt, mé ale také velky vliv na posturu. Respiracni fyzioterapii lze tudiz aplikovat i pfi
jinych onemocnénich nez pouze u postizeni dychacich cest ¢i parenchymu plic, bohuzel se

tohoto v klinické praxi moc nevyuziva.

Astma bronchiale je chronické onemocnéni a ma vliv na fyzicky i psychicky stav
jedince. Jak uvadi Schad a Haufs (2008) a Kasak (2005), psychické faktory jsou velice
vyznamnym faktorem pii vyvoji priduskového astmatu. ZhorSenym psychickym stavem se
zhorSuje kvalita Zivota, objevuje se Uzkost, deprese a dalSi komplikace. Tyto potize se
nachazeji zejména u pacientll, jejichz astma neni pod kontrolou a u déti, které¢ se za své

onemocnéni stydi.

Z toho vyplyva, Ze dobry psychicky stav jedince vzdy napomaha uspé$né 1é¢bé
a zmirnéni vSech pfiznakll tohoto onemocnéni. Je proto nutné pacienta stale motivovat

a vytvaret mu pfii terapii piijemné prostiedi.

Velmi dulezita je i prevence akutnich exacerbaci u nemocnych s priduskovym
astmatem. Jak uvadi Pohunek a Seberova (2007), mize b&hem exacerbace dojit az k
respiratnimu selhani pro zhorSenou oxygenii. K akutni exacerbaci dochazi, kdyz ulevova
1é€ba nepomaha a symptomatologie se stale prohlubuje. Spoustéce zhorSeni onemocnéni jsou
virové infekce, alergeny, télesnd namaha, tabadkovy kout a dalsi faktory. Pfi zvySené dusnosti
je dle Ostadala et al. (2008) vhodné vyuzit tlevovych poloh, které napoméhaji lepSimu

zvladnuti dechovych obtiZi.

Podle mych zkuSenosti zklinické praxe se v dne$ni dob&é nevyskytuji akutni
exacerbace u astmatikl tak Casto, a to z diivodu ¢asné a kvalitni farmakologické 1é€by, jako

jsou napt. preventivni dlouhodobé podavani inhala¢nich kortikoida.

Pozitivni zména pacientova zdravotniho stavu po respiracni fyzioterapii muze byt
vyraznym motiva¢nim faktorem, ktery povzbudi pacienta v dodrzovani vSech terapeutickych

zasad a v pokracovani plicni cilené fyzioterapii.
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11 ZAVER

Dnes jiz neni pochyb o tom, ze astma bronchiale je celosvétové hojné rozsifené
onemocnéni dychaciho systému, mnohdy i se znaénou mortalitou. Z vybrané, v praci uvedené
literatury vyplyva, Ze v klinické praxi je potiebné vyuzivat i techniky a metody respira¢ni
fyzioterapie, které vedou k celkovému zkvalitnéni Zivota pacientii s bronchidlnim astmatem.
Pozitivné plsobi na efektivni provedeni dechu, expektoraci, posileni dechovych svali a na
dal$i projevy tohoto onemocnéni. Nezanedbatelny uc¢inek maji i na psychiku jedince. Z vyse
uvedeného je patrny i nemaly pozitivni G¢inek instrumentalni dechové rehabilitace. Pocet
druht respira¢nich pomicek stale roste a dle literatury i vlastnich zkusSenosti v Klinické praxi
jsou u pacienti velice oblibené. Tato bakalarska prace obsahuje také ptehled korekcnich
technik a jinych postupli ¢i metod ovliviiujicich dychani. Astma bronchiale ovliviiuje také
posturu jedince a zptisobuje bolesti riiznych &asti téla. Uspéina 1é¢ba je podminéna spolupraci
celého oSetiujiciho tymu a musi probihat soustavné po cely zivot. Béhem 1écby musime dbat
na individualitu a aktudlni stav pacienta a vzdy se snazit o 1écbu maximalné uspésnou.
Snazime se tim zlepsit kontrolu pacienta nad onemocnénim. Usp&$na 1é¢ba je podminéna
mnoha faktory, mezi které patii vedle farmakoterapie i spravna aplikace metod respira¢ni
fyzioterapie, psychicky stav jedince, podpora a motivace pacienta od blizkych o0sob,
zanechani koufeni, vyvarovani se alergenim, ale 1 adekvatni spoluprace Iékare

s fyzioterapeutem.
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12 SOUHRN

Tématem této bakalaiské prace bylo shrnuti moznosti fyzioterapie u nemocnych
sastma bronchiale. V tvodni c&asti této prace jsem pojedndvala o anatomickych
a fyziologickych aspektech respira¢niho ustroji, dale pak o klinické problematice plicnich

onemocnéni spojenych s bronchialni obstrukei, k nimz patii nepochybné¢ i astma bronchiale.

V dalsi casti prace jsem pak na podklad¢é prostudované literatury shrnula moznosti
respiracni fyzioterapie a plicni rehabilitace. Komplexni terapie by méla zahrnovat nejen
farmakoterapii, ale i edukaci pacienta a pohybovou edukaci a terapii. T¢lesna aktivita zlepSuje
svalovou vykonnost a ve spojeni s technikami plicni rehabilitace napomaha zmirnéni dusnosti
a zlepSuje cvicebni toleranci. Zaméfila jsem se na moZznosti terapie bronchospasmu pomoci
respiranich pomiicek. Mezi tyto postupy patii dechovd gymnastika, drendzni techniky,
aktivni cyklus dechovych technik, cvieni na roztazitelnost hrudniku, expektoracni techniky,
nacvik ulevovych poloh a dal$i metody a techniky. Nicméné zmifuji se také o terapii
S respira¢nimi pomuckami, mezi které patii Flutter, RC -Cornet, PEP maska, Acapella, The
Vest Airway Clereance System, Threshold IMT, Threshold PEP, CliniFLO a Frolovav
dychaci trenazér. Mezi pozitivni u€inky instrumentalni respiracni fyzioterapie patii naptiklad

usnadiiovani expektorace a posileni dechovych svalt.

Na tuto teoretickou ¢ast navazuje pro nazornost kazuistika pacienta s astma
bronchiale, kterd je praktickou aplikaci ziskanych studijnich poznatkii. Na konci prace je

referencni seznam, kde jsem uvedla vSechny literarni zdroje pouzité v této bakalaiské praci.
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13 SUMMARY

The theme of this work was to summarize possibilities of physiotherapy applied on
patients with asthma bronchiale. In the introductory part of this work | dealt with anatomic
and physiological aspects of a respiratory system, clinical issues of lung diseases connected

with bronchial obstructions which include asthma bronchiale.

In the following part | summarized possibilities of respiratory physiotherapy and lung
rehabilitation on the basis of studied literature. The complex therapy should include not only
pharmacotherapy but also education of a patient and kinetic education and therapy. The
physical activity improves muscle performance and in the connection with techniques of lung
rehabilitation it helps to relieve shortness of breath and it improves exercise tolerance. | aimed
at possibilities of therapy of bronchospasm with the help of respiratory instruments. Among
these procedures there are breath gymnastics, drainage techniques, an active cycle of breath
techniques, an exercise to spread chest, expectorant techniques, training of reliever positions
and other methods and techniques. However, | also mention the therapy with respiratory aids
which include Flutter, RC — Cornet, PEP mask, Acapella, The Vest Airway Clereance
System, Treshold IMT, Treshold PEP, CliniFLO and Frolov breath simulator. Among
positive effects of instrumental respiratory physiotherapy there are for example easier

expectoration and stronger raspiratory muscles.

This theoretical part is followed by casuistry of a patient with asthma bronchiale
which is a practical application of gained study knowledge. At the end of this work there is

a reference list where | stated all literary sources used in this Bachelor Thesis.
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