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Specifika fyzioterapie u pacienti s astma bronchiale
Abstrakt

Bakalaiska prace se zabyva moznostmi fyzioterapie u pacientll s onemocnénim astma
bronchiale, ¢eskym nazvem pruduskové astma. Cilem teoretické ¢asti bakalaiské prace
je popsat problematiku onemocnéni astma bronchiale a popsat moznosti fyzioterapie

U pacientt trpicich astmatem.

Teoreticka Cast prace zahrnuje uceleny popis onemocnéni, konkrétné definici, prevalenci,
etiopatogenezi, klinické pfiznaky, diagnostiku, klasifikaci onemocnéni a moznosti 1écby.
Déle je zahrnuta anatomie dychaciho aparatu, dechové svaly, popis fyziologického
dychani a jeho patologii u astmatikii. Pomérné rozsdhlou ¢ast teoretické casti tvofi

moznosti fyzioterapie.

Astma bronchiale je chronické zéanétlivé onemocnéni dychacich cest projevujici
se symptomy bronchiélni obstrukce jako je dusnost, kasel, piskavé ¢i hvizdavé fenomény
pii dychani a tlak na hrudi. Onemocnéni mize byt doprovazeno rtizné ¢astymi a rizné
zavaznymi astmatickymi zachvaty, které mohou clovéka ohrozit na Zivoté.
Pfi¢inou téchto  obtizi je  pfitomnost chronického zdnétu v pruduskach
spolu s jejich hyperreaktivitou.  Prevalence astmatu celosvétové stale stoupa
spolu se vzrustajici prevalenci alergickych onemocnéni, coz mize byt ovlivnéno stale
se zhorSujici kvalitou ovzdu$i. Astma bronchiale je nevylécitelné onemocnéni,
jez postihuje osoby vSech vekovych kategorii. Pfi v€asné diagnostice a nasazeni
farmakologické 1écby lze ptiznaky onemocnéni eliminovat a mit tak onemocnéni
pod kontrolou. Onemocnéni dechového aparatu se negativné projevi také v pohybovém
aparatu, a tak ma fyzioterapie své misto v komplexni 1é€bé astmatu. Fyzioterapeuticka
lécba se zaméfuje hlavné na obnovu spravného dechového stereotypu, korekei drzeni téla,

odstranéni svalovych dysbalanci a na zlepSeni fyzické zdatnosti.

Cilem praktické ¢asti bakalatské prace je navrhnout fyzioterapeutické postupy vhodné
pro pacienty s astma bronchiale a zhodnaotit jejich vliv. Pro praktickou ¢ast byla zvolena
forma kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum zahrnuje 3 kazuistiky dospélych pacienti
s astmatem. Byla provedena vstupni a vystupni kineziologickd vySetieni, na zakladé¢

jejichz porovnani jsou popsany vysledky.
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Specifics of physiotherapy in patients with bronchial asthma
Abstract

The bachelor thesis deals with the possibilities of physiotherapy in patients with asthma
bronchiale. The aim of the theoretical part of the thesis is to describe the problem
of bronchial asthma and to describe the possibilities of physiotherapy for patients

suffering from asthma.

The theoretical part of the thesis includes a comprehensive description of the disease,
specifically definition, prevalence, etiopathogenesis, clinical symptoms, diagnosis,
classification of the disease and treatment options. The anatomy of the respiratory system,
respiratory muscles, a description of physiological breathing and its pathology
in asthmatics is also included. A relatively large part of the theoretical part consists

of physiotherapy options.

Asthma bronchiale is a chronic inflammatory disease of the respiratory tract manifested
by symptoms of bronchial obstruction such as dyspnoea, cough, wheezing phenomena
when breathing and chest pressure. The disease can be accompanied by asthma attacks
of varying frequency and severity, which can be life-threatening. The cause
of these difficulties is the presence of chronic inflammation in the bronchi together
with their hyperreactivity. The prevalence of asthma continues to rise worldwide,
along with the increasing prevalence of allergic diseases, which may be influenced
by the worsening air quality. Asthma bronchiale is an incurable disease that affects people
of all ages. With timely diagnosis and the use of pharmacological treatment,
the symptoms of the disease can be eliminated and thus the disease can be controlled.
Diseases of the respiratory system also have a negative effect on the musculoskeletal
system, so physiotherapy has its place in the comprehensive treatment of asthma.
Physiotherapy treatment focuses mainly on restoring the correct breathing pattern,

correcting body posture, eliminating muscle imbalances and improving physical fitness.

The aim of the practical part of the thesis is to propose physiotherapy procedures suitable
for patients with bronchial asthma and to evaluate their effect. The form of qualitative
research has been chosen for the practical part. The research includes 3 case studies
of adult patients with asthma. Input and output Kkinesiology examinations

have been performed, based on which comparison the results have been described.
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Uvod

Bakalarska prace se vénuje onemocnéni astma bronchiale, jehoZ prevalence celosvétove
neustale nartsta také v souvislosti s ¢im dal castéjsim vyskytem alergickych onemocnéni.
Mezi astmatem a alergii je jista spojitost, kdy u zhruba poloviny astmatikl byla zjisténa
také predispozice k alergii. Astmatem dnes trpi kolem 300 milionu lidi na celém svéte,
tato hodnota je ovSem pouhym odhadem, jelikoz velkd Cast osob nemusi mit zddné
vaznéj$i ptiznaky, nejsou proto na astma vySetfovani a nasledné¢ ani diagnostikovani.
Prestoze astma postihuje tak obrovskou ¢ast populace, mortalita na astma je dnes
pfedev§im diky ucinné farmakologické 1écbé pomérné nizkd. Diky lécbe dochazi
k minimalizaci vyskytu astmatickych zachvati, které mohou byt pro ¢loveka Zivot
ohrozujici. Umrti na astma ve vétsiné piipadech souvisi s nedostate¢nou farmakologickou
1é¢bou ¢i sjinym pfidruzenym onemocnénim. Astma bronchiale je chronické
onemocnéni, jehoz hlavni pfi¢inou je probihajici zanét ve sténé prudusek.
Farmakologickd 1écba se proto zaméfuje hlavné na potladeni tohoto zanétu,
a tim minimalizaci pfiznak onemocnéni. Nej€astéjSimi pfiznaky je vydechova dusnost,
kasel, sviravy pocit na hrudniku, sipani a piskani pfi dychani. Pokud je astma
pod kontrolou, nemusi se zadné z ptiznakt vyskytovat vibec ¢i jen v malé mife. Astma

¢lovéku pfinasi nejen zatéZ fyzickou, ale také socialni a psychickou.

Téma ke své bakalarské praci jsem si vybrala na zakladé pomérné Castého vyskytu
astmatu ve svém okoli. Povédomi spole¢nosti o tomto onemocnéni je i pies jeho tak Casty
vyskyt bohuZzel nedostatecné. Spousta lidi problematiku astmatu zleh¢uje a neznd mozna
omezeni, komplikace a rizika, ktera ssebou tato nemoc piinasi. Informovanost
0 zasadach prvni pomoci ¢lovéku s astmatickym zachvatem je také nedostate¢na. Velka
¢ast osob trpicich astmatem nezna souvislosti své nemoci s pohybovym aparatem.
JelikoZ je astma onemocnéni chronické, dochézi tak dlouhodobég k pietéZovani urcitych
svalll a vznikaji tak svalové dysbalance, jez mohou mit nasledné vliv také na postaveni
téla a pohybové stereotypy. Je to bludny kruh, kdy problém v respira¢nim aparatu
negativné ovliviiuje pohybovy aparat a naopak. Proto by méla byt do Zivota astmatika

zafazena také fyzioterapie jako soucast 1écby doplnujici 1écbu farmakologickou.

Teoreticka cast mé prace piinasi celkovy nahled na toto onemocnéni spolu s poskytnutim

piehledu o fyzioterapeutickych metodach, jez jsou vhodné pii 1écbé astmatu. Prakticka
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¢ast zahrnuje 3 kazuistiky pacientli s onemocnénim astma bronchiale. Obsahem praktické

¢asti je také vybér fyzioterapeutickych metod a popis zvolené terapie.
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1 Teoreticka ¢ast
1.1 Definice astmatu

Dle organizace GINA je bronchidlni astma heterogennim onemocnénim,
které je charakterizovano chronickym zanétem dychacich cest. Projevuje se respira¢nimi
piiznaky jako jsou piskoty, stavy hvizdavého dychani, kaslem, duSnosti a tlakem na hrudi.
Onemocnéni postihuje vSechny vékové kategorie a vyskytuje se ve vSech zemich svéta
s ptevahou v zemich ekonomicky rozvinutéjSich. Bronchidlni astma je onemocnéni
celozivotni, stale nevylécitelné a nejde mu zcela piedchdzet. Onemocnéni probiha
i tehdy, kdy pacient nema zadné piiznaky astmatu. Astma lze vSak U¢inné 1é¢it
a mit tak onemocnéni takzvané pod kontrolou. U mnoha pacientll se pii spravné 1é¢bé
neobjevuji zadné priznaky astmatu, ani exacerbace a mohou tak vést fyzicky aktivni zivot.
Naopak nelécené ¢i nekontrolované astma mtize zpusobit zavaznd omezeni kazdodenniho
zivota a Gasté exacerbace, jez mohou Vv nékterych piipadech kon¢it letdlng. Umrtnost
na astma ma ve vétSiné piipadt spojitost s nedostateénou 1écbou. V roce 1996 byla
odbornymi spole¢nostmi zaloZena organizace CIPA zabyvajici se strategii diagnostiky,

prevence a 16¢by astma bronchiale v Ceské republice (Kasak, 2018).
1.2 Prevalence

Bronchidlni astma patfi mezi nejcastéjSi chronickd onemocnéni dnesni doby,
jehoz prevalence neustale stoupa. Prevalence astmatu se v Ceské republice odhaduje
na8 %, u déti je vyssi a to kolem 12-15 %. Celosvétové astmatem trpi pfiblizné
300 miliont osob, tato hodnota je ovSem dle odbornikti jest¢ mnohem vyssi

kvtli mnohym nediagnostikovanym piipadim (Kasak, 2018).

Obtize mohou byt totiz v nékterych piipadech riiznorodé a rizné zavazné, a to s prevahou
u déti. Spousta déti trpi n&jakou netypickou formou astmatu projevujici
se pouze mirngj§imi ¢i pro rodi¢e nedllezitymi ptiznaky jako napiiklad no¢ni kaSel
diagnostikovany 1 pfes velky pokrok v diagnostice astmatu. Neni tedy divu,
ze jiz tak vysoky pocet jedinca S astmatem se odhaduje na je$té mnohem vyssi (Pohunek

a Svobodova, 2007).
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Asi polovina vSech pfipadl astmatu vznikd v détském veku, a to s pirevahou v obdobi
do5let véku ditdte. Casto se opakujici virové obstrukéni bronchitidy u déti

se mohou postupné vyvinout v astma. (Kolat, 2009).

Astma u déti ma ve vétsiné pripadech alergicky ptivod. Soucasna pfitomnost ekzému

nebo alergické rymy proto neni ojedinéla (Kasak, 2018).

Kasak (2018) uvadi, ze téméf dvé tietiny vSech diagnostikovanych astmatikli jsou
zastupci détského a pubertalniho véku. V détstvi je patrny vétsi vyskyt onemocnéni u
chlapcti, v puberté se pomér vyrovnava a v dospélosti byva astma castéjsi u zen nez u
muzi, atoazo 20 %. Tento stav muze byt zapfi¢inén vlivem pohlavnich hormoni.
Zde je zvazovan i  mozny  relaxujici  ucinek  testosteronu  na  hladké
svalstvo pridusek a také protizanétlivy a imunomodulacni viiv androgenu kiiry nadledvin

— dihydroepiandrosteronu (Kasak, 2018, s. 20).

Negativni viiv Zenskych pohlavnich hormonii naznacuje casto pozorovana exacerbace

obtizi pred menstruaci nebo v jejim prubéhu (Kasak, 2018, s. 20).

1.3 Etiopatogeneze

MIv e

Mezi nejvyznamnéjsi pfi¢iny obtizi patii zanétlivé a strukturalni zmény dychacich cest.
U vSech astmatikli byla prokézéna ptitomnost chronického zanétu dychacich cest,
konkrétné ve sténé pradusek, na jehoz vzniku se podili fada bunécnych pisobcil
a mediatorti. Na tvorbé eozinofilniho zanétu alveoldrni tkané v plicnim parenchymu
se podileji eozinofilni granulocyty a Zirné bunky, za jejichZ fizeni jsou zodpovédné

Th2 lymfocyty (Kolek a Neumannova, 2018).

Priidusky astmatika vykazuji prehnanou odpovéd’ na vnitini 1 vnéj$i podnéty a maji sklon
k bronchokonstrikci. Tomuto stavu se fika bronchidlni hyperreaktivita. Vlivem zanétu
a bronchialni hyperreaktivity doprovazené edémem bronchidlni sliznice, nadmérnou
tvorbou hlenu a piestavbou stény priduSek dochdzi k zmenSeni prusvitu pridusek
a k bronchialni obstrukci. Dochazi tak ke zvysSeni odporu pii vydechu (Kasak, 2018;
Kolek a Neumannova, 2018).

Smolikova a Macek (2013) uvadi, Ze bronchidlni hypersekrece u chronickych
obstrukénich plicnich onemocnéni se nevyznacuje pouze vySSim objemem sekretu, ale

také jeho zménénou viskozitou, elasticitou a reologickymi vlastnostmi.
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Pticinou symptomu provazejicich onemocnéni je bronchialni obstrukce, na které ma podil
bronchokonstrikce spolu s nadmérnou produkei hlenu v dychacich cestach a otok sliznice
dychacich cest (Obrazek ¢. 7). Vlivem chronicky probihajiciho zanétu v pruduskach
dochazi také K jejich strukturdlnim zménam jako je napiiklad hypertrofie nebo
hyperplazie hladké svaloviny (Kolek a Neumannova, 2018). K obstrukci dychacich cest
u astmatikd dochazi ptisobenim akutni bronchokonstrikce, kdy dochéazi vlivem uvolnéni
mediatord  (napiiklad histamin, serotonin) ke kontrakci hladké svaloviny.
Bronchokonstrikce vznika nejcastéji reakei na setkdni s néjakym alergenem nebo jinym
podnétem jako je télesnd zatéz, studeny vzduch ¢i silny emocni zazitek. DalSim
mechanismem vedoucim k obstrukci je edém bronchialni stény a tvorba hlenovych zatek.
Obstrukce dychacich cest je do jisté miry reverzibilni véasnym zahajenim 1é¢by. Pokud
neni astma vcas lé€eno a astmaticky zanét tlumen léky, dochazi k pfestavbé priduskové
stény a vzniku strukturdlnich zmén, mezi které patii hypertrofie hladké svaloviny,
hyperplazie slizni¢nich zlazek a poharkovych bunék a ztlusténi bazalni membrany vlivem
zvySeného ukladani kolagenu. Mira ztlusténi bazalni membrany je umérna tizi
onemocnéni. Toto ztlusténi I1ze ¢astecné ovlivnit poddnim vysSich davek inhala¢nich

kortikosteroidi (Kasak, 2018).

Na vzniku chronického zanétu u astmatikii se podili jak slozky vrozené imunity,
tak slozky imunity ziskané. Pfirozena imunita je nadfazena ziskané imunité,
kterd ovsem mtize pfirozenou imunitu aktivovat. Na astmatickém zanétu se z fad bunék
pfirozené¢ imunity podili napiiklad epitelové buiky, makrofdgy, neutrofily,
zirné builky, bazofily, eozinofily a pfirozeni zabijeCi. Zastupcem ziskané imunity
jsou T a B lymfocyty. Praduskovy epitel je tvofen makrofagy a fasinkovymi bufikami.
Rasinkové epitelové buitky mohou byt piisobenim riiznych alergent, virai & vzdusnych
polutanti poskozeny. Reakci na poskozeni je uvolnéni mediator stimulujicich
urcité bunky (napfiklad pfirozené lymfoidni bunky 2. typu), které nasledné¢ vedou
k produkci  imunoglobulinu  E a knaboru eozinofili. Epitelové buiky
tedy kromé produkce mnoha prozanétlivych cytokinti produkuji také oxid dusnaty,
ktery zpisobuje vazodilataci a sekreci hlenu. K ptestavbé dychacich cest vedou skodici
areparacni procesy vznikajici ¢innosti makrofagt. Na remodelaci pradusek se podili
také neutrofily, které se ve velkém mnozstvi vyskytuji u tézkych astmatikd,

obzvlasté u téch, jez koufi ¢i jsou dlouhodobé vystaveni Skodlivindm Zivotniho prostiedi.
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Eozinofily prostfednictvim uvolfiovani mediatorti poskozuji bronchidlni epitel, ovliviiuji

stah hladké svaloviny a bronchialni hyperreaktivitu (Kasak, 2018).

Jednim z Castych rizikovych faktori pro vznik a rozvoj onemocnéni je geneticka
predispozice. Roli nehraje pouze vyskyt astmatu Vroding, ale také piitomnost
jakéhokoliv alergického onemocnéni. Piiblizné u poloviny nemocnych astmatem,
S prevahou u déti, se soucasn¢ vyskytuje néjaka alergie, proto mnohdy byva astma
povazovano za alergické onemocnéni (Pohunek a Svobodova, 2007). Atopie, tj. geneticka
predispozice K alergické reakci na bezné podnéty zprostiedkované protilatkami tridy
imunoglobulinu E, je pritomna zhruba u poloviny jedincu trpicich astmatem, s prevahou

tam, kde astma zacalo pred pubertou (Kasak, 2018, s. 23).

Kasak (2018) uvadi, Zze dédi¢nost muze mit na vzniku astmatu podil az z 60 %. V ptipad¢,
Ze je astmatem postizen také jeden zrodicu ditéte, je 25% riziko vyskytu astmatu
také u ditéte. Riziko mozného vyskytu jesté stoupa az na 50 %, pokud astmatem trpi
také druhy rodi¢ nebo sourozenec ditéte. Predpoklad rozvinuti astmatu

je také az dvacetkrat vyssi u lidi, ktefi trpi néjakou atopii (Kasak, 2018).

Mezi dalsi rizikové faktory lze zatradit plisobeni alergenii vnitiniho ¢i zevniho prostredi
(roztoci, prach, plisng€, pyl, potraviny, 1éky — zejména aspirinem vyvolané astma),
zneCisténi ovzdusi smogem, virové infekty dychacich cest, obezita, aktivni a pasivni

koufeni (koufeni matky v t€hotenstvi, koufeni ¢lent domacnosti) (Kasak, 2018).
1.4 Dychaci systém
1.4.1 Anatomie dychaciho systému

Dychaci systém je systém prichodu (dychacich cest), které miizeme z anatomického
| klinického hlediska rozdelit na horni a dolni dychaci cesty. Anatomicky konci horni
dychaci cesty hrtanovou casti hitanu, klinicky k nim vsak patii i hrtan a krcni Cast
pridusnice. Stena dychacich cest je vyztuzena chrupavkami a elastickymi vidkny,
ktera zajistuji pruznost a brani kolapsu dychacich cest. Dychaci systém slouzi k vyméné
plynii mezi vzduchem a krvi, fonaci, regulaci acidobazické rovnovahy a vylucovani latek

(Hudak a Kachlik, 2017, s. 206).

Dychaci cesty jsou kryty sliznici s vicefadym cylindrickym epitelem, ktery slouZzi

k samocisténi dychacich cest. Obsahuje fasinky kmitajici smérem k ustni dutiné a hlen
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zachycujici prachové ¢éstice. K zachovani priichodnosti a ¢istoty dychacich cest slouzi
také obranné reflexy, mezi néz patii kychani, kasel a reflexni zastava dechu. Kychani
se uplatnuje v hornich cestach dychacich jako prudky vydech vznikly drazdénim
¢ichového a trojklanného nervu. Kasel je obrannym reflexem v dolnich cestach dychacich
projevujici se taktéz prudkym vydechem po podrazdéni bloudivého nervu. Ve sténé
trachey, bronchil a bronchiolt se nachdzi hladka svalovina, ktera je fizena vegetativnim

nervovym systémem (Mourek, 2012).

Horni cesty dychaci, jez jsou tvofeny nosni dutinou, orofaryngem a laryngem,
jsou vstupni cestou vdechovaného vzduchu. Vzduch je veden nosohltanem do hrtanu
a prudusnice, ktera se vétvi ve dva hlavni bronchy a bronchioly vedouci vzduch
az do kone¢nych alveolt. Vdechnuty vzduch je v hornich dychacich cestach zvlh¢ovan,
oteplovan a ocistén. Pti dychani usty tyto mechanismy chybi, vétSinou k dychani tsty

dochazi pouze za zvysené potieby ventilace ¢i vlivem neprichodnosti nosni dutiny.

Hlavni funkci dolnich cest dychacich, tvofenych tracheou, bronchy, bronchioly a alveoly,
je ptenos vzduchu do hlavniho respira¢niho organu ulozeného v hrudni dutiné — plic.
Neopomenutelnd je také jejich obrannd funkce slouzici prevdzné k zabranéni vniku
cizorodych ¢astic do plic. Plice jsou parovym organem, jejichz povrch je pokryty pleurou.
Diky vlaknim elastinu a kolagenu jsou plice pruzné a poddajné, a proto jsou pii nadechu
schopny se rozpinat a poté se vratit zpét do pivodniho tvaru. Soucasti plic jsou plicni
sklipky alveoly, ve kterych dochazi k vyméné plyni. Parasympatikus je v praduskach
zodpoveédny za zuzovani jejich prasvitu a bronchialni sekreci hlenu, ktery je nezbytny
pro pohyb fasinek a tim o¢istovani plic. Sympatikus naopak zptsobuje jejich dilataci.
(Kolek a Neumannova, 2018; Mourek, 2012).

Dechové svaly

Aktivita dechovych svali ovlivituje mnozstvi vymeénéného vzduchu prostfednictvim
rozvijeni hrudniku béhem nadechu a vydechu. MuZeme je rozdé€lit na inspiraéni
(nadechové) a expiracni (vydechové) svaly a také na svaly hlavni a pomocné. Nadechové
a vydechové svaly jsou funkéné provazany a béhem fazi dychdni je zapotiebi
jejich koaktivace a spoluprace. Aktivita dechovych svali musi byt koordinovana,

aby byl zajistén dostatecny piijem kysliku a odvadén oxid uhli¢ity ven z téla.
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Nddechové svaly:

Brénice (diaphragma)

Branice je hlavnim nddechovym svalem. Jde o plochy sval tvotici pfedél mezi hrudni
a biisni dutinou. Sval se sklada ze tii ¢asti — pars sternalis, pars costalis a pars
lumbalis, které se upinaji do centra tendineum, coz je $lasity stfed branice. Branice
tvoii dvojkupulovitou klenbu vyklenutou do hrudni dutiny — prava klenba brani¢ni
dosahuje do 4. mezizebii a leva klenba branicni do 5. mezizebti. Tyto klenby
se pti nadechu oplost'uji a postupuji kaudalnim smérem, coz vede ke zvétSeni objemu
dutiny hrudni. Branice je také vyznamnym posturalnim svalem, plni stabiliza¢ni
funkci a zaujima také funkci jicnového svérace. Souhra téchto tfi funkci
je velmi dulezita. Branice ma nejvétsi podil na inspiraci a ostatni nadechové svaly
se pti klidovém dychani zapojuji jen v malé mife, Vice se zapojuji pti vyssi potiebé

ventilace (Cihék, 2011; Hudak a Kachlik, 2017; Kolaf, 2009).

Musculi intercostales externi

Musculi levatores costarum

Musculi scaleni

Hlavni funkci skalenovych svali je stabilizaéni funkce. Tyto svaly mohou
byt také vyuzity pii usilovném nadechu a tadi se tedy taktéZ mezi pomocné
nadechové svaly. Mezi skalenové svaly se fadi musculus scalenus anterior, medius,
posterior a minimus. VSechny tyto svaly za¢inaji na processi transversi obratlt kréni
patefe a upinaji se na 1. nebo 2. Zebro. Byvaji Casto Spatn¢ vyuzivany k dychéni
a nachazi se tak v hypertonu (Cihak, 2011; Hudak a Kachlik, 2017).

Musculus serratus anterior

Serratus anterior je pii fixované horni koncetiné pomocnym nadechovym svalem.
Kvili casté pfitomnosti trigger pointu v musculus serratus anterior dochazi
k bolestivosti, pocitu pichnuti pfi hlub§im nadechu. Bolest se mulze pienést
také do oblasti hrudniku. K aktivaci trigger pointii dochazi pii zvySeném svalovém

napéti nebo pii tézkém kasli (Cihak, 2011; Hudék a Kachlik, 2017).
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e Musculus pectoralis major et minor

Jednd se o pomocné nadechové svaly pii fixované horni konceting.

wrwe

fascie hrudniku (Cihak, 2011; Hudak a Kachlik, 2017).
Vydechové svaly

e Musculi intercostales interni a intimi

e Musculus latissimus dorsi
Je pomocnym vydechovym svalem, pii dlouhodobém kasli byva lateralni ¢ast svalu
pretizenda, pti fixované pazi zpasobuje elevaci zeber a stdvd se pomocnym
nadechovym svalem.

e Musculus transversus thoracis
Nachazi se na zadni ploSe hrudni kosti, jeho funkci je deprese zeber a je tedy
pomocnym vydechovym svalem.

e Musculus rectus abdominis, musculus obliquus abdominis externus et internus a
musculus transversus abdominis jsou dal§imi pomocnymi vydechovymi svaly
(Cihak, 2011; Hudak a Kachlik, 2017).

1.4.2 Kineziologie dychani

V prvni fadé¢ je dulezité zminit, Ze slozky dychaciho, pohybového a fidiciho nervového
systému jsou v ramci dychacich funkci neoddélitelné a jsou mezi sebou velmi uzce
provazané. Jde o komplexni proces, jehoz hlavnim cilem je zajisténi dostate¢ného
mnozstvi kysliku vSem tkdnim. Dychani je fizeno z dechového centra v prodlouzené
miSe, kde nadech 1 vydech ma své vlastni podcentrum. Inspiracni centrum je aktivnéjsi
a drazdivéj$i neZz expiraéni centrum, jez se na vydechu podili jen v malé mife,
proto je vydech oznacovan jako dé€j pasivni uskuteéiovany pruznosti a elasticitou plic

a hrudniku (Dylevsky, 2009).

Nédech ¢ili inspirium je d&j aktivni, ktery je zajiStén nadechovymi svaly. Pomocné
nadechové svaly se zapojuji pii vySSich narocich na dychaci aparat a v ptipad¢ poruchy
¢i omezené funkce hlavnich nadechovych svali. Pfi nddechu je vzduch nasavan
do hornich cest dychacich, pokra¢uje do dolnich cest dychacich a do plic,

které se rozpinaji, branice se pohybuje kauddlnim smérem, ¢imz dochazi k rozpinani
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hrudni dutiny ve vertikalnim sméru. Pro spravné zapojeni branice pti nadechu je dilezita
uréita souhra se zapojenim bfiSnich svali a vytvofeni punctum fixum. Centrum
tendineum se pii nadechu diky kontrakci bfiSnich svali (pfedevSim m. obliquus
abdominis externus) s naslednym zvys$enim nitrobfisniho tlaku opira o organy dutiny
bfisni, diky ¢emuz je umoznéno rozpinani dutiny hrudni. Béhem nddechu dochazi
k elevaci a rotaci zeber kolem své osy otaceni. Osa otaceni dolnich Zeber se piiblizuje

sagitalni roviné, osa hornich Zeber zase frontalni roviné (Kolek a Neumannova, 2018).

Vydech neboli expirium je v klidu déjem pasivnim, kdy je zajistén tahem plic, jeZ Se vraci
zpét do své vychozi polohy. Pii dychani proti odporu a pfi intenzivnim dychani
jsou do vydechu zapojeny také vydechové svaly a vydech se stava d&jem aktivnim.
Béhem vydechu se branice pohybuje kranidlnim smérem a zebra se vraci do své vychozi

polohy (Grim a Druga, 2005; Mourek, 2012).

Dle Véleho (2006) maji dechové pohyby vliv nejen na respiraéni funkce,
ale také na posturalni funkce a drzeni téla. Dychaci pohyby piedstavuji neustalé
opakovani faze nadechu a vydechu a probihaji ve tfech télnich sektorech: dolni sektor
probihajici mezi branici a panevnim dnem, stiedni sektor mezi branici a patym hrudnim
obratlem a horni sektor od patého hrudniho obratle po dolni kréni patet. Nadech a vydech
je oddélovan kratkymi ptechodnymi pauzami. Tzv. preinspirium je kratka pauza na konci
vydechu trvajici ptiblizn€ 250 ms, preexpirium je naopak kratkd pauza na konci vydechu

trvajici pouze 50-100 ms (Véle, 2006).

Schopnost plic rozpinat se spolu s pohybem hrudniku je umoZznéna diky negativnimu
interpleurdlnimu tlaku. Pfi nadechu se negativni hodnoty interpleurdlniho tlaku zvysuji,
¢imz dochdzi k ptechodu do negativnich hodnot také u tlaku intrapulmonalniho,
ktery je béhem vydechu roven tlaku atmosférickému. K proudéni vzduchu do plic
dochdzi vznikem tlakového gradientu mezi atmosférickym a intrapulmonalnim tlakem

(Mourek, 2012).
1.4.3 Patokineziologie dychani a pohybového aparatu u astmatika

Nasledkem obstrukce dychacich cest a ztraty elastickych vlastnosti plic vznika rostouci
odpor v dychacich cestach a kapacita ventilace se snizuje, coz vede ke zmén¢ charakteru
dychani s nevyhodnou dechovou frekvenci. Pomocné nadechové svaly,

které se zde zapojuji i pii klidovém dychani, byvaji dlouhodobé¢ pretéZzované, dochazi
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k jejich unavé a jejich hlavni posturalni funkce s cilem vzpiimeného drzeni hlavy a patere

tak mize byt oslabena (Kolek a Neumannova, 2018).

U astmatikd se vyskytuje také stav oznaCovany jako air trapping. Jde o stav zadrzovani
vzduchu v plicnich sklipkach pii vydechu. Vzduch je uzavien a pacienti jsou tak nuceni
se nadechovat ve zvySenych polohach. Tato situace je velice neekonomicka,
jelikoz se zvySuje dechova prace kvili zapojeni pomocnych nadechovych i vydechovych

svalll (Kolek a Neumannova, 2018).

Fyziologicky dechovy stereotyp je takovy, kdy nadech zacind v bti$ni krajin¢ poklesem
branice stlacujici vnitini organy a zvySujici nitrobfisni tlak, ¢imz dochdzi k mirnému
vyklenovani bfisni stény. Pfi nadechu se Gi€astni také svalstvo panevniho dna, jez pfispiva
ke zvySeni nitrobfi$niho tlaku a zabranuje tak ptipadnému prolapsu orgdnt do panevniho
otvoru. Nitrohrudni tlak naopak klesa a diky tomu je nasavan vzduch do plic. Dechova
vina postupuje kranialné pres dolni zebra rozpinajici se lateralné az po horni sektor.
Néadech je zajiStovan predev§sim hlavnim nadechovym svalem ¢ili branici
a interkostalnimi svaly. Vydech je za klidového stavu déjem pasivnim. Dechova vina
pii vydechu postupuje stejnym smérem jako pii naddechu, tedy nejprve poklesem biisni
stény, dale navratem dolnich Zeber do vychozi pozice a opétovnym stazenim hrudni

dutiny.

Pii nadechu dochazi k poklesu centra tendineum branice kaudalnim smérem
a ke snizovani nitrohrudniho tlaku a zvySovani nitrobfisniho tlaku. Pokles nitrohrudniho
tlaku zpuisobi jeSté pred samotnou aktivaci branice aktivita vydechovych svali,
ktera se uklada ve formé elastické energie hrudniku a btficha a uvolni se pii relaxaci
vydechovych svalii. Pfi aktivnim zapojeni vydechovych svali na konci vydechu
se protahuji vlakna branice, coZ ma pozitivni vliv na naslednou kvalitu kontrakce branice
pii nddechu. U astmatiki se tento piinos vydechovych svalii neuplatiiuje,
jelikoz je veskera prace téchto svali vyuzita pii piekonavani zvySeného odporu

Vv dychacich cestach (Kolat, 2009).

Patologicky dechovy stereotyp u astmatikli se vyznacuje prevazujicim hornim typem
dychani, kdy se sternum pohybuje kraniokaudalnim smérem, hrudnik se témét nerozpina
a kliéni kosti i ramena se také elevuji. Tento stav je v piimé souvislosti s blokadami

v oblasti kostovertebralnich a kostosternalnich spojeni, jez se podili na dychacich
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pohybech hrudniku. Béhem inspiria by se mé¢la btisni a dolni hrudni dutina vyklenovat
jak smérem laterdlnim, tak smérem dorsalnim. Rigidita hrudniku astmatika tyto pohyby
neumoznuje a zebra jsou naopak pfi nddechu vtahovana smérem dovniti. Kolaf
(2009) uvadi, ze se branice nachazi v tzv. vysokém stavu, a proto je jeji nadechova
funkce insuficientni. Pfi nddechu se nadmérné¢ kromé branice zapojuji také pomocné
nadechové svaly, pfedev§im mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, m. trapezius,
m. levator scapulae a mm. pectorales, které jsou vlivem dlouhodobé hyperaktivity
v hypertonu v kombinaci s chronickou tnavou S nemoznosti relaxace a regenerace.
Ve vaznéjsich pripadech jsou v nadmérné miie zapojovany také svaly bficha a pomocné
vydechové svaly, pievazné m. serratus posterior inferior. Pseudospastické svaly Sije,

zad a hrudniku negativné ovliviiuji celkové drzeni téla (Kolat, 2009).

U astmatiki se velmi ¢asto vyskytuje vadné drzeni téla se svalovymi dysbalancemi,
coz Ma negativni vliv na mechaniku dychani a dechovy stereotyp. Svaly horni hrudni
apertury byvaji Casto zkraceny, naopak bfiSni muskulatura byva oslabena.
Mezi nejcastéjsi pohybové patologie patii horni ¢i dolni zk#izeny syndrom
nebo jejich kombinace oznacovana jako vrstvovy syndrom, insuficience v hlubokém

stabilizacnim systému, zmény postaveni a tvaru hrudniku a v m&kkych tkanich.
Horni zkfiZeny syndrom

Horni zkiizeny syndrom vznika vlivem zkracenych svali m. levator scapulae, hornich
vlaken m. trapezius, m. pectoralis major et minor a m. sternocleidomastoideus.
V kombinaci s oslabenymi hlubokymi flexory krku a stfednimi a dolnimi fixatory lopatek
dochazi  k elevaéné-protrakénimu  postaveni  ramennich  pletenci.  Dochazi
také k hyperextenzi kréni patefe a hyperkyfotizaci pfechodu kréni a hrudni patefe.
Nasledkem téchto zmén je omezeno rozvijeni hrudniku a nastoleni horniho hrudniho

dychani (Kolat, 2009).
Dolni zkFiZeny syndrom

Svalova dysbalance mé opét vliv na mechaniku dychéani a na postaveni panve a bederni
patefe. Panev se nachazi v anteverznim postaveni a bederni lordéza je zvétSend. Vznikleé
zmeéneéné postaveni zplisobuje nedostateCnou stabilizaci dolnich Zeber, kdy pii nadechu
muze dochdzet k jejich vtahovani a tzv. paradoxnimu dychéni. Hrudnik se nachazi

V pretrvavajicim inspiracnim postaveni. Mezi zkracené svaly patii m. iliopsoas, m. rectus
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femoris, m. tensor fasciae latae a vzptimovace patete. Oslabené je hyzd'ové a bfisni
svalstvo (Kolat, 2009).

Oslabeny hluboky stabiliza¢ni systém (HSS)

Mezi svaly HSS patii branice, svaly pdnevniho dna, m. transversus abdominis,
m. obliquus abdominis internus a mm. multifidi patefe. Tyto svaly zajistuji stabilizaci
pateife bchem vSech pohybi, jsou aktivovany pii statickém 1 dynamickém
zatizeni a zajiStuji posturu. Brénice plni funkci nejen dechovou, ale také posturalni,
aproto se posturdlni insuficience ¢i dysfunkce promitne na dechovém stereotypu

a naopak (Kolat, 2009).

Vliv na rozvijeni hrudniku mé také omezend posunlivost tkani vic¢i sobé nebo zména
svalového napéti. Zména svalového napéti mize byt vyjadiena ve formé tender
nebo trigger pointu. Pii vyskytu téchto spoustovych bodi muze dojit ke vzniku ptenesené
bolesti do oblasti hrudniku s naslednym omezenim pohyblivosti a dechovymi obtizemi.
Trigger pointy u jedincl s astmatem byvaji Casto lokalizovany v oblasti zkracenych svalt
jako jsou naptiklad m. serratus anterior nebo mm. scaleni. Typickym projevem trigger
pointu lokalizovaného v m. serratus anterior je bolest na hrudi spolu s nemozZnosti

se pIn¢ nadechnout (Kolaf, 2009; Kolek a Neumannova, 2018; Véle, 2006).

Diky vyvéazené aktivité bfiSnich svalll je panev a hrudnik drZen ve vzpfimeném a pevném
postaveni a nedochazi ke zvétSenému prohnuti v bederni oblasti. Toto nastaveni
je ptedpokladem pro zdravé a hluboké dychani. Vzpiimené postaveni hrudni patefe
je zasadni pro volny a neomezeny pohyb kréni a bederni patete, Zeber, lopatek, ramennich

kloubti a v neposledni fadé¢ také dychacich pohybt (Mahésvarananda, 2003).

Kombinace nadechového postaveni hrudniku s anteverzi panve je oznac¢ovano

jako syndrom rozevienych nuzek (Kolaf, 2009) (Obrazek ¢. 13).
1.5 Klinicky obraz

Projevy onemocnéni se mohou vyskytovat v riizné mife a jsou zavislé na tizi astmatu,
aktualni situaci a 1€¢b¢, tedy zda pacient dodrzuje rezimova opatieni a uziva pravidelné

pfedepsand farmaka.

Typickym ptiznakem je kaSel, ktery je obvykle neproduktivni s minimalni hlenovou

expektoraci a Casto prichazejici v noci. Déle je onemocnéni provazeno obtizemi
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jako je dusnost, nepfijemné sviravé ¢i tlakové pocity tisné na hrudniku a dychani
doprovazené piskavymi a vrzavymi fenomény vyskytujicimi se hlavné pfi vydechu.
Tyto piiznaky se Casto zhorSuji v noci a pii probihajici exacerbaci. Mnozi astmatici
se vyhybaji fyzické aktivité, maji snizenou fyzickou zdatnost a oslabené svalstvo,

a tak se u téchto jedinct Casto setkame s ochablym drzenim téla (Kasak, 2018).
1.5.1 Astmaticky zachvat

Astmaticky zachvat neboli exacerbace je nahle vznikly stav se zhorSujici se expiracni
dusnosti, zkracenym dechem, s pfitomnymi zvukovymi fenomény suchého charakteru
jako jsou suchy kasel a piskoty. Nemocny nemuize téméf vydechnout, a tak se snazi
si pomoci ruznymi kompenza¢nimi mechanismy, napiiklad zaujmutim takzvané
ortopnoické polohy, pfi které je jedinci Iépe umoznéno vyuzit i pomocnych dychacich
svali. Behem zachvatu byva casto pifitomnd tachykardie, tachypnoe a nemocny
miiZe pocitovat jisty tlak a tizi na hrudniku. Castym zachvat doprovazejicim jevem
je panika, kdy se nemocny boji o svij zivot, proto je velice dulezit¢é nemocného
Vv takovéto situaci uklidnit. Panika a stres mohou pfiznaky jesté zhorSit. Vlivem
hyperinflace pifi astmatickém zachvatu narGistd nepomér mezi ventilaci a perfuzi
S naslednym vznikem hypoxemie az respiracniho selhani. V ptipadé, kdy dochazi
ke kumulaci  dlouhotrvajicich  zachvati  b&hem  kratkého casového  tseku,
na které nezabiraji ani béZzné Ulevové léky, se jedna o tzv. status astmaticus. Lékem,
ktery se podava pii exacerbacich, jsou inhala¢ni bronchodilatancia s rychlym nastupem
ucinku ¢i systémové kortikosteroidy. K zamezeni rozvoje zéchvatu lze dosédhnout

v€asnym podanim potirebné davky 1éku (Kasak, 2018; Brhel, 2008).
1.5.2 Dynamicka hyperinflace

Jako dynamické hyperinflace byva oznacovan stav, kdy dochazi k zadrZzovani vzduchu
v plicich s naslednou neschopnosti jeho vymény za vzduch Ccerstvy. Nasledkem
je zvySena frekvence dychani. Dochazi ke zvySovani funkéni rezidualni kapacity plic,
coz je objem vzduchu ptitomného v plicich na konci klidového vydechu, a rezidualniho
objemu, tedy objemu vzduchu v plicich na konci maximalniho vydechu. Hrudnik zdstava
V inspira¢nim postaveni, respiracni svaly se nachdzi v nevyhodném postaveni a dychani
se ucastni také pomocné dychaci svaly, coz vede ke zvySeni dechové prace.
Kviili dlouhodobému vyuzivani téchto svali dochazi k jejich ptetizeni (Smolikova

a Macek, 2013).
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1.5.3 Pozatézovy bronchospasmus

Jde o fyziologickou obrannou reakci, se kterou se Casto setkime nejen u astmatikt
a alergiki, ale také u jedincti zcela zdravych. Tento stav je obvykle vyvolan do 15 minut
po ukonceni stiedni az intenzivni fyzické zatéze nebo inhalaci pfili§ chladného vzduchu
¢1 vzduchu s urCitym mnozstvim drazdivych latek. Pii zvySené zatézi zaCind osoba
hyperventilovat a dychat usty, coz vede k poklesu vlhkosti a teploty vdechovaného
vzduchu a ke zvySeni odpafovani z povrchu sliznice. Reakei receptori dychacich cest
nadanou situaci dochazi k bronchokonstrikci a edému sliznice, ktery vznika
jejim piekrvenim ve snaze o opétovné zahtati. Typickymi symptomy zpusobenymi
vlivem zuzovani prisvitu broncht jsou dusnost, kasel, sipani, zvysena hlenova sekrece

a tlak na hrudi (Kolaf#, 2009; Smolikova a Macek, 2013).

1.6 Klasifikace

Astma muzeme dle Kasaka (2018) klasifikovat z riznych hledisek:

e Podle tize onemocnéni: intermitentni, perzistujici — lehké, stfedné tézké, tézke,;

e Podle odpovédi na lécbu: snadno 1é€itelné, obtizné 1é¢itelné;

e Podle kontroly nad onemocnénim: pod plnou kontrolou, caste¢nou kontrolou,
nedostatecnou kontrolou;

e Podle fenotypu: eozinofilni alergické, eozinofilni nealergické, non-eozinofilni

nealergické.

Astmatem pod plnou kontrolou rozumime pritbéh s dennimi obtizemi maximalné dvakrat
do tydne, bez nocnich obtizi a probéhlych exacerbaci a bez omezeni v kazdodennim

sivoté (Kasak, 2018).

Obtizn¢ 1éCitelné astma (OLA) je stav, kdy veskera uzita adekvatni 1écba trvajici
alespon 6 mésicl nezabird i pfesto, Ze pacient spolupracuje a dodrZuje reZimova opatieni.
Pacient nereaguje ani na lécbu vysokymi davkami inhalacnich kortikosteroidi
¢i systémovymi kortikoidy. Pfi¢inou byva probihajici tézka forma astmatu. Tito pacienti
jsou nemoci velmi omezeni v béZnych aktivitach, maji kazdodenni obtiZe, byvaji ¢astéji

hospitalizovani a jsou ohroZeni pred€asnou smrti (Kasak, 2018).

Rozliseni alergického a nealergického astmatu ma vyznam piedev§im v oblasti

sekundarni prevence, tedy dodrZzovani reZimovych opatieni jako je napiiklad vyhybani
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se kontaktu s rizikovymi faktory a spoustéci. U alergického typu astmatu se setkavame
se sezonnim zhorSenim pfiznakd kvuli pisobeni riznych alergenti (Kolek a Neumannova,

2018; Kasak, 2018; Brhel, 2008).
1.7 Diagnostika

Pri nespravném nebo opozdeéném stanoveni diagnozy dochazi k nezadoucim prodlevam
V nasazeni adekvatni dlouhodobé preventivni lécby, a tim miize byt nemocné dite jednak
zbytecné vystaveno riziku akutni exacerbace, ale miize dojit i k nezadouci progresi

nevratnych zmén ve stené prudusek (Pohunek a Svobodova, 2007, s. 88).

Teprve koncem 20. stoleti s pfichodem mnohych studii bylo bronchidlni astma
jako onemocnéni 1épe pochopeno a doslo ke zméné postupt pii diagnostice a 1écbé
nemoci, jez se zaCala vice zaméfovat na prevenci. Ve sliznici dychacich cest

byl totiz prokazan zanét a ve sténé pradusek jista chronicka prestavba (Kasak, 2018).

Diagno6za byva stanovena na zdklad€ osobni anamnézy s dikladnym rozborem ptiznakt
a anamnézy rodinné kvili vyskytu astmatu ¢i alergii v rodiné. V diagnostice astmatu
se dale vyuziva funkéni vySetfeni plic prostfednictvim spirometrického vySetieni
slouziciho k méfeni statickych a dynamickych plicnich objemd, kapacit plicni ventilace
a pruchodnosti dychacich cest. Spirometrie spoc¢iva v provedeni usilovného vydechu a
nasledném hodnoceni kfivky pritok/ objem. Prestoze vysledné hodnoty mohou byt jesté
v normé, kiivka u astmatika ma jiz patologicky tvar (Obrazek ¢. 14). Spirometrické
vySetieni lze doplnit bronchodilata¢nim ¢i bronchokonstrikénim testem, pokud jsou
vysledky spirometrie v normé. Pro stanoveni diagnozy je tifeba prokéazat bronchidlni
hyperreaktivitu, bronchidlni obstrukci a jeji reverzibilitu. Obstrukci lze prokazat
zmétfenim hodnot VC, FVC a FEV (Kasak, 2018).

Po provedeni spirometrie je pii provadéni bronchodilata¢niho testu podana latka
Vv inhala¢ni form¢ (B2 agonista s rychlym nastupem ucinku) a vysledek je zhodnocen
po 30 minutach od podani latky. V ptipadé pozitivity testu by mélo dojit oproti pivodni
hodnoté¢ FEV1 k jejimu zvyseni alespont o 12 %. Bronchodilata¢ni test pomtze odlisit
astma od CHOPN zhodnocenim ventilacnich hodnot a tvarem kfivky pritok/objem

(Kasék, 2018).

Bronchialni hyperreaktivitu lze laboratorné prokazat pomoci bronchokonstrikéniho testu

méfenim funkce plic pfed a po podani urcitych latek stimulujicich hladké svalstvo,
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napiiklad histaminu nebo acetylcholinu. Za pozitivni vysledek bronchokonstrikéniho
testu je povazovan pokles hodnoty FEV:1 0 20 %. Tizi hyperreaktivity pradusek
Ize také méfit pozatézove€, mnapiiklad bicyklovou ergometrii. Tize bronchialni

hyperreaktivity je pfimo imérna tizi astmatu (Kasak, 2018).
Nejcastéji se posuzuji tyto parametry:

e FVC - vitdlni kapacita pii usilovném vydechu udavd objem vzduchu,
ktery je mozno vydechnout pfi maximalnim usilovném vydechu po maximalnim
nadechu;

e VC — vitalni kapacita udavd maximalni mnozstvi vzduchu, které je mozno
vydechnout po maximalnim nadechnuti;

e FEVi—usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu usilovného vydechu;

e Pomér FEV1/FVC, tzv. Tiffeneativ index — snizena hodnota zna¢i omezenou
prichodnost dychacich cest, normalni hodnota by méla byt mezi 75-80 %, u déti
90 %j;

e RV — rezidualni objem je mnozstvi zbylého vzduchu v plicich po maximalnim
vydechu;

e |IRV — inspiracni rezervni objem udava mnozstvi vzduchu, které je jesté mozné
maximalné nadechnout po klidném nadechu;

e PEF—vrcholovy vydechovy pritok udava rychlost vzduchu v pribeéhu usilovného

vydechu (Kolek a Neumannova, 2018).

Ventila¢ni parametry mohou byt u jedincii s leh¢im typem astmatu zcela v normé.
Pti astmatickém zachvatu se zvySuje rezidualni objem a klesa vitalni kapacita, usilovna

vitalni kapacita a inspira¢ni rezervni objem (Kolek a Neumannova, 2018).

Nezbytné je také alergologické vysetfeni k prokazani ptitomnosti protilatek ze skupiny
IgE proti ur€itym alergentim. Mezi dalSi diagnostické metody astmatu lze zafadit
fyzikalni vySetfeni zahrnujici poslechové vysetieni, aspekci, méfeni dechové frekvence
apulsu. Dale pak ORL vysetfeni, vySetfeni krevniho obrazu, vySetfeni pulznim
oxymetrem, bakteriologické vySetieni sputa a metoda méfeni intenzity zanétu na zakladé
koncentrace oxidu dusnatého ve vydechovaném vzduchu (tzv. FeNO) (Brhel, 2008;
Pohunek a Svobodova 2007; Kasak, 2018).
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Nékter¢ studie prokazaly pomérné Casty vyskyt gastroezofagalniho refluxu u nemocnych
astmatem. Astma muze byt refluxem zhorSovéano, a dokonce také vyvolano.
Pokud se drazdici §tavy ze zaludku dostanou ezofagealnim svératem do dychacich cest,
dojde zde k zanétlivé reakci, podrazdéni bloudivého nervu vyvola bronchokonstrikci

(McFadden et al., 2009).
1.8 Lécba

Diulezité je nahlizet na onemocnéni ze stranky prevence, a ne pouze ze stranky
symptomatické, kdy se 1é¢i pouze aktualni pfiznaky. Kli¢ové je v¢asné zahajeni 1écby,
které dokaze rozvoj onemocnéni zastavit a zabranit tak vzniku chronickych nevratnych
zmén. Lécba je komplexni. Zakladem 1é¢by je 1é¢ba farmakologicka spolu s dodrzovanim
rezimovych opatfeni. Mezi takovd rezimova opatieni patii vyhybani se kontaktu
s alergeny ¢i jinymi drazdivymi latkami v ovzdusi. Astmatici by se m¢li uplné¢ vyhnout
koufeni, a to jak aktivnimu, tak pasivnimu zpisobu. Nefarmakologickd 1écba
byva vyuZivana spiSe jako dopliikova a zahrnuje napiiklad homeopatii, reflexologii,
fyzioterapii, jogu, fytoterapii, masaze, lazenistvi ¢i akupunkturu. Cilem 1é¢by je udrzovat
astma pod kontrolou aneb minimalizovat pfiznaky onemocnéni, zamezit vzniku akutnich
exacerbaci a umoznit nemocnému plnohodnotny Zivot a vykonavat neomezen¢ fyzickou

aktivitu.
1.8.1 Farmakoterapie

Farmaka uzivana k 1é¢bé astmatu se obecné oznacuji jako antiastmatika, jsou rozdélena
do dvou zakladnich skupin. Prvni z nich tvoii tzv. kontrolujici preventivni antiastmatika,
jez tvori zakladni pilit 1é¢by. Jde o 1éky protizanétlivé. Pacient tyto 1éky uziva pravidelné
kazdy den obvykle ve formé inhalaéni, jejiZ vyhodou je rychlé plisobeni pfimo v misté
zanétu v dychacich cestdch s minimalizaci nezddoucich Uc¢inkli systémové.
Do této skupiny patii inhala¢ni kortikosteroidy, které jsou povaZzovany za 1€k prvni volby
pro vSechny ve€kové Kkategorie. Lze je kombinovat s bronchodilatancii,
napiiklad s inhala¢nimi B2 agonisty s dlouhodobym uc¢inkem (LABA). Dalsi mozZnosti
jsou zastupci ze skupiny antileukotrienii nebo methylxanthini. U tézkého pribéhu

astmatu je nutné uzivat systémové kortikosteroidy v peroralnim podani (Kasak, 2018).

Druhou skupinu tvoii ulevova antiastmatika podavana jen v akutnich piipadech

k odstranéni bronchokonstrikce a vzniklych obtizi. Nastup G¢inku je rychly, vedouci
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k okamzité ulevé. Do skupiny ulevovych antiastmatik patfi B2 agonisté s rychlym
nastupem ucinku (RABA), inhala¢ni anticholinergika s kratkodobym ucinkem
¢i systémové kortikosteroidy v peroralni ¢i intravendzni formé. U pacienti s tézkou

formou astmatu je vyuzivana také biologicka 1é¢ba (Kasak, 2018).

Nejcastéji byvaji 1éky podavany inhala¢ni formou aerosolu nebo prasku. Mén¢ cCastéji
se setkame s injek¢ni aplikaci ¢i s uzivanim tablet. Inhala¢ni formou je 1€k vdechovan
a dopraven do dychacich cest ptimo k mistu zanétu, proto je tato forma velice ¢inna
azaroven Setrna pro organismus diky uSetfeni vedlejSich nezddoucich ucinki

kortikosteroid (Novotna a Novak, 2012).

Kag§édk (2018) rozdéluje inhalacni systémy na aerosolové davkovace, dale inhalatory pro

podani praskové formy 1éku a kompresorové ¢i ultrazvukové nebulizatory.

Je tfeba zamezit chybovosti tykajici se poddvani 1€kt inhala¢ni technikou,
ktera by snizovala ucinnost 1é¢by. Je dulezité pacienty edukovat o spravné inhala¢ni
technice podavani léku. Cely manévr by mél zacit pomalym a hlubokym vydechem,
dale pomalym hlubokym nadechem, pii kterém je vdechnuta vlastni inhalacni latka.
Po nadechu by méla nasledovat alespoii 5 sekund dlouhd zadrz dechu. Nemélo
byse zapominat na pevné obemknuti naustku inhala¢niho systému rty. Po inhalaci
je doporucovan vyplach ust vodou jako preventivni opatieni proti vzniku orofaryngealni

kandidozy, jednomu z nezadoucich téinki inhala¢nich kortikosteroida (Kasak, 2018).
1.8.2 Metodiky fyzioterapie

Jak jiz bylo zminéno, na zakladé visceromotorickych vztahi dochazi pii poruse
V dychacim systému ke vzniku patologii také v systému pohybovém. Onemocnéni
respiracniho systému ovlivni zapojovani dechovych svall a posturdlni funkce,
a proto ma pii 1é€be astmatu svoji podstatnou roli také fyzioterapie. Fyzioterapeutické
postupy jsou vybrany po pfedchozim provedeni kineziologického vySetieni, které odhali
jednak odchylky od fyziologického dechového stereotypu, tak odchylky promitajici
se do pohybového aparatu. Pii vysetfeni by se nemélo zapominat na pfitomnost

visceralniho vzoru s reflexnimi zménami (Kolat, 2018; Smolikova a Macek, 2013).

Fyzioterapie u astmatiki se zaméfuje na obnovu spravného dechového stereotypu,

korekci drzeni téla, odstranéni kloubnich blokéad a svalovych dysbalanci.
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Dle Smolikové a Macka (2013) je postup plicni rehabilitace a pohybové 1écby
u dospélych astmatikli totozny s postupem terapie u pacienti s CHOPN. Dle Kolare
(2009) je zakladem fyzioterapeutické 1é¢by u chronickych onemocnéni respira¢niho

systému technika respiracni fyzioterapie spolu s pohybovou terapii.
1.8.2.1 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie (RFT) predevsim predstavuje souhrn metod a technik aktivné
modifikovaného dychani. Jejim cilem je zlepsit hygienu dychacich cest, snizit bronchialni
obstrukci a zajistit dobrou priichodnost dychacich cest s kontrolou chronické infekce

a prevenci exacerbace zdnétu dechové soustavy (Smolikova a Macek, 2013, s. 8).

Metody RFT jsou Géinné pii stavech dusnosti, ale z dlouhodobého hlediska pii pravidelné
aplikaci maji metody RFT u jedinct s chronickym respiracnim onemocnénim pozitivni
vliv také na vykonavani pohybovych aktivit. Vzhledem k tomu, Ze pii fyzické zatézi
dochazi u mnohych astmatikii ke zhorSeni projevii onemocnéni ¢i dokonce ke spusténi
akutni exacerbace, se spousta astmatikli pohybovym aktivitdm rad€ji vyhyba.
Nékteré studie zjistily, Zze pravidelné cvi¢eni miiZze zlepsit piiznaky astmatu zlepSenim
vytrvalostni kapacity, funkce plic a kvality zivota. Naopak pohybova inaktivita mize stav

jesté zhorsovat (Smolikova a Macek, 2013).

Metodiky RFT se zamétuji na dechové obtize a nckteré se daji vyuzit také u pacientl
vV bezvédomi. Obecné se techniky dechového cviceni zaméfuji na pouziti vhodného
dechového vzorce ke snizeni hyperventilace a hyperinflace. Dochazi tak k normalizaci
hladiny oxidu uhli¢itého a naslednému sniZeni bronchospasmu a dusnosti. Dechova
cviCeni lidem s astmatem dodavaji pocit kontroly nad svym dechem a sniZuji tak izkosti,
jez byvaji Casto pifitomny u lidi s astmatickymi projevy dusSnosti. Dechova cviceni
maji tedy také psychologicky ptinos. Zakladem dechového cviceni v ramci RFT je naudit
pacienta pravideln¢ stfidat nadech nosem a vydech Usty s vyjimkou u inhala¢nich
technik. Pacienti s astmatem mivaji Spatny navyk nadechovat se usty,
ktery je pro mnohé z nich sice prijemnéjsi, avSak v klidu je nepfirozeny S vyjimkou
situace vyzadujici vys$si ventilaci. Dechova rehabilitace usiluje o optimalni ekonomiku

uzivanych dechovych vzori (Kolek a Neumannova, 2018; Smolikovéa a Macek, 2013).

Pti technikdch RFT je vétSinou vyuZivana poloha vzpiimeného sedu nebo vertikalniho

stoje s oporou zatylku a zad o zed. Oblibenou a velmi ucinnou cvi¢ebni polohou
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je leh na zadech s podlozenim DKK o zidli nebo mi¢ do trojflexe, mirné abdukce a zevni

rotace (Smolikova a Macek, 2013).

RFT se zabyva také ovlivnénim rychlosti nadechu, kdy je diky jeho zpomaleni mozné
zvysit inspiracni objem. Pravidelnym provadénim technik respira¢ni fyzioterapie dochazi
k optimalizaci a ekonomizaci dechového vzoru, ktery nemocny zafne vyuZivat

ve svém bézném kazdodennim zivoté (Smolikova a Macek, 2013).

Dechovou rehabilitaci a respiracni fyzioterapii lze zaradit do terapie, jakmile odezni

akutni ptiznaky astmatického zachvatu (Kolat, 2009).

Metody a techniky hygieny dychacich cest

Jde o techniky, jez slouzi k zajisténi optimalni prichodnosti a hygieny dychacich cest
a naslednému poklesu bronchialni obstrukce. Prichodnost dychacich cest je nezbytnym
predpokladem pro vysledny efekt RFT. U pacientl s astmatem se vyskytuje chronické
zahlenéni dychacich cest, avSak mnozi znich se kaSli a vykaslavani vyhybaji,
aby predesli vyvolani dunosti. Ukolem fyzioterapeuta je piesvédgit pacienta o dilleZitosti
kasSle jako obranného reflexu se samocistici funkci vyznamného pii odstrafiovani hlenti
z dychacich cest a redukci du$nosti. Vyhybani se kasli naopak vede ke zhorSovani
dechové problematiky (Smolikova a Macek, 2013).

Neméla by se opomijet také péce o vstupni branu dechového aparatu, tedy o horni cesty
dychaci, které by mély byt prichodné, aby bylo docileno vysledného efektu respira¢ni
fyzioterapie. Pro zlepSeni prichodnosti, ¢isténi a otuzeni sliznice nosu se vyuZiva
tzv. nosni sprcha slouzici k proplachovéani nosnich dutin, které je zakon¢eno vysmrkanim.
Pacienti s obstrukénimi poruchami c¢asto dychaji usty, proto je vhodné zaméfit
se také na uvolnéni orofacialni oblasti. Pravé volnost mimickych a zvykacich svala,
jazyka, jazylky, temporomandibularnich kloubii ¢i oronasalni uzdi¢ky ma vliv na celkovy
efekt technik respira¢ni fyzioterapie (Smolikova a Macek, 2013; Kolek a Neumannova,
2018).

Autogenni drenaz

Autogenni drenaz (dale AD) je pacientem védomé fizena technika dychani, kterou cvici
pacienti sami nebo za asistence fyzioterapeuta, nejcastéji vsedé. Technika klade diiraz
na nacvik aktivniho vydechu se zapojenim expiracnich svali. Dychani probih4 ve formé

pomalého plynulého nddechu nosem s inspira¢ni pauzou na konci nadechu a naslednym
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pomalym a plynulym aktivnim vydechem s pootevienymi usty, ktery je na konci
zakoncen expiracni pauzou. Vydech by mél byt delsi nez nddech a miize byt provadén
naptiklad formou foukani ¢i usilovného vydechu. Pohybu a odstranovani sputa
z dychacich cest muze dopomoci fyzioterapeut manualnim kontaktem dlani
na pacientové hrudniku s moznym lehkym pruzenim, kompresi a vibracemi.
AD lze kombinovat s pouzitim flutteru ¢i inhalace a huffingem. Pozitivni zpétnou vazbou
by mélo byt odstranéni sputa z dychacich cest, moznost kontroly nad kaslem a korekce

rychlosti a sily vydechu (Smolikova a Macek, 2013).

Pacient by se mél naucit potlacit nutkani k akutnimu neefektivnimu neproduktivnimu
kasli, pfi kterém vynalozi velkou expektoratni ndmahu. Vlivem nekontrolovaného
spontanniho kasle dochéazi k zuzovani prusvitu pradusek s jejich hrozicim kolapsem.
Cilem RFT je naucit pacienta kontrolu kasle, tedy vyuZzivani tzv. pozitivniho kasle, ktery
je efektivni, ekonomicky a jeho vysledkem je odstranéni sputa z dychacich cest. Huffing
je vydechovy manévr provadény rychlym a prudkym exspiriem pies oteviené horni cesty
dychaci a uvolnénou glotis. Astmatici mohou kasel nahradit pravé huffingem, jez je mén¢
expektoracné namahavy a umoziuje vydechnout vétsi objem vzduchu (Smolikova a

Macek, 2013).
Aktivni cyklus dechovych technik

Jak jiz nazev napovida, jde o urcity cyklus slozeny ze tii specifickych samostatnych
a od sebe rozdilnych, ale na sebe navazujicich, technik, jejichZ potadi a Cetnost opakovani
je mozné ruzné¢ ménit dle aktualnich potieb a stavu jedince. Prvni z nich s nazvem
kontrolované dychani je technika relaxaéni, a to zejména pro branici a bfi$ni svalstvo,
které pii vydechu neni cilené aktivovano. Dychani je tedy volné, soustfedéné do biiSni
oblasti, vydech je pasivni. Druhou z nich je technika silového vydechu a huffingu.
Je to technika zaloZend na jiz aktivnim a bfiSnimi svaly podpoteném vydechu zpravidla
zakonéenym huffingem. Tteti a posledni technika — cviceni na zvys$eni pruznosti hrudniku
klade diraz na maximalni nadech nasledovaného pasivnim vydechem. Tato inspiracni
technika muze také fungovat jako technika mobiliza¢ni v oblasti kloubnich spoji
na hrudniku spolu s uvoliiujicim uc¢inkem na mékké tkané v oblasti trupu (Smolikova

a Magek, 2013).
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Techniky vydechu proti zvySenému odporu

Diky zvySenému tlaku uvnitt pridusek maji dychaci cesty moznost zlstat delsi dobu
roz$ifené a tim snadnéji posunout a odstranit sputum a zlepsit tak priichodnost dychacich
cest. Techniky dychani proti zvySenému odporu napomahaji k obnoveni fyziologického
dechového stereotypu a ke zlepSeni pruznosti hrudniku. Technika je znama
také pod pojmem PEP systém dychani, coz je zkratka anglického oznaceni v piekladu
jako pozitivni vydechovy tlak. Takové dychani byva procvi¢ovano pomoci
tzv. PEP masky, Thera PEP aparatu nebo osciluyjictho PEP  systému,
Z n¢hoZ nejznaméj$im zastupcem je flutter. Oscilujici systémy vyuzivaji vibra¢niho,
chv¢jivého a kmitavého efektu ptisobiciho v dychacich cestich (Smolikova a Macek,
2013).

Instrumentalni techniky

Instrumentalni techniky vyuzivaji k ovlivnéni dychani specifick¢ dechové pomiicky.
U astmatiku se vyskytuje zvySena bronchialni sekrece, a pravé instrumentalni techniky
umozni lepSi expektoraci. Cilem je aktivace nadechovych nebo vydechovych svali
podle typu dané dechové pomucky. Mezi nadechové pomucky patii napiiklad Treshold
IMT (Obrazek €. 15), CliniFLO a mezi vydechové Treshold PEP, flutter (Obrazek ¢. 16),
PEP maska, TheraPEP, Acapella. Pii pouzivani vSech dechovych pomiicek a inhalatord

je dulezité dbat na jejich ¢isténi po kazdém pouziti (Kolek a Neumannova, 2018).
Inhalace

Pfi inhalaci jako u jediné dechové techniky je vyuzivén jiny nez zékladni dechovy vzor.
Dochézi zde k naddechu usty, kterymi se inhalovand latka dostane dale do dychacich cest,
vydech mlize byt proveden jak usty, tak nosem. Pacient se po vloZeni naustku do st volné

nadechuje, jazyk by mél byt uloZen volné pod naustkem (Smolikova a Macek, 2013).

Pro inhalaéni 1é¢bu mohou byt vyuzivany mineralni vody, které po smichédni se vzduchem
vytvoii ¢astecky pronikajici az do alveoll. Vznika tzv. aerodisperzoid s mukolytickym,
expektoratnim a spasmolytickym U¢inkem. NejvyuZivanéjSi minerdlni vodou

U nas je Vincentka nebo Bilinska kyselka (Kolat, 2009).
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Korekéni fyzioterapie posturalniho systému

Je diilezité nezamétovat se pouze na respiracni funkci branice, ale také na jeji posturalni
funkci (Kolat, 2009). Astma jakoZzto chronické onemocnéni dychaciho aparatu se projevi
také zménami v aparatu posturdlnim. Nekteré posturalné lokomoc¢ni svaly
jsou u astmatikd vyuzivany spise jako svaly dechové, jelikoz dychani jako vitalni funkce
potiebnd k preziti je nadfazena funkcim jinym. Dochdzi tak ke zménam kvality pohybu
a svalovym dysbalancim. Tyto svaly jsou chronicky unavené a pfetizené ve stalém
zvySeném napéti. Pokud se tento zménény vzor stane chronickym, zacne se postupné
ménit konfigurace celého téla s prevahou v oblasti hrudniku a ramen. Je dilezité zaméfit
se na korekci drzeni téla v oblasti nejen hrudni patete, ale také v oblasti panve a bederni
patefe, kréni patefe a hlavy. Korekce lze dosédhnout naptiklad prostiednictvim
Briiggerova principu ¢i Alexandrovy metody, technik zaméfenych na aktivaci HSSP

(Smolikova a Macek, 2013).

Brénice zaujiméd posturdlné dechovou funkci, kdy ob€ znich jsou spolu provéazané
a nedostatec¢nost v jedné jeji funkci vyznamné ovlivni funkci druhou. Postura ma vliv
na dechovy stereotyp a naopak, nespravny dechovy stereotyp ma negativni vliv
na stabilizaci patete. Pii terapii je kladen duraz na aktivaci branice pii dychani,
a tim taktéz pfi stabilizaci trupu s cilem omezit zapojeni pomocnych dechovych sval

(Kolat, 2009).
Briiggeriiv koncept

Pro nacvik napfimeni patefe byva vyuZivanad modelova vychozi pozice, tzv. Briiggeriv
sed. Kolatr (2009) upozoriiuje kromé& na napiimeni patefe také na dilezitost postaveni
hrudniku, na které neni v Briiggerové konceptu bran zietel. Hrudnik by se mél nachazet
Vv kaudalnim postaveni spolu S neutrdlnim nastavenim prechodu lumbosakralniho
a thorakolumbalniho. Dal$im nedostatkem konceptu je dle Kolare (2009) insuficience
pfedni stabilizace patefe kvili nemoZnosti potfebného zapojeni branice a lateralni

skupiny bfi$nich svali v postaveni podle daného modelu (Obrazek ¢. 8).

Ke stabilizaci patefe nemiize dojit, pokud neni panev a hrudnik zaoseny

proti sobé a nejsou tak v optimalni souhie (Oravcova, 2016).
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Korekéni fyzioterapie motorickych vzoria dychani

Tato metodika zahrnuje postupy modifikovaného dychani, na které je nahlizeno
jako na pohybovou funkci. Cilem je pieprogramovat dosavadni patologicky dechovy
stereotyp pacienta a dosahnout tak spravného dechového vzoru. Jelikoz dychaci pohyby
vedle ventilace plic ptisobi také na posturalni funkci téla, je tieba tuto metodiku korekéni
reedukace motorickych vzorti dychani aplikovat souCasné s metodikou korekéni
fyzioterapie posturalniho systému. Je dilezité mit na paméti, ze svaly povazované
za dechové, se krome dychacich pohybti t¢astni také na posturalni funkci t€la a oznacuji

se proto jako svaly respiraéné-posturalni (Smolikova a Macek, 2013).
Zakladni dechovy vzor, kontrolované dychani

Dychaci pohyby inspiria a exspiria by se mély aktivitou dychacich svalt rytmicky
opakovat a byt od sebe oddéleny preinspiriem a preexspiriem. Spravna posloupnost
dechového vzoru vyZaduje nadech nosem pfi zavienych tstech, preexspirium — dechova
pauza na konci nadechu, vydech uvolnénymi a pootevienymi usty, preinspirium —
dechova pauza na konci vydechu. Vydech je nejprve pomaly a pasivni, postupné lze piejit
k modifikovanému aktivnimu vydechu zapojenim bfisnich svalt pomoci foukani,
huffingu, usilovného vydechu nebo tfeba ustni brzdy. Pfi nacviku dechového vzoru
by terapeut nemél zasahovat do rytmu dychani pacienta, ale pouze techniku korigovat.
Terapeut by mél také kontrolovat patologické nezddouci souhyby téla jako je napiiklad

elevace ramen béhem nadechu (Smolikova a Macek, 2013).
Kontaktni dychani

U mnohych jedinci trpicich astmatem se setkame snemoznosti uvést hrudnik
béhem vydechu do vydechového nastaveni a hrudnik tak stale ptetrvava v nadechovém
nastaveni. Pomoci kontaktniho dychani (Obrazek ¢. 12) a stla¢eni hrudniku kaudalné se
terapeut snazi zabranit elevaci hrudniku a omezit tak horni hrudni typ dychani (Kolek a

Neumannova, 2018).
Branicni dychani

Brani¢ni dychani by mélo eliminovat ¢i nahradit horni hrudni typ dychani. Pfi brani¢nim

dychéni je dech sméfovan do oblasti bfiSni dutiny spolu s pohybem hrudniku
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laterolateralné a anterioposteriorné. Brani¢ni dychéni je soucasti techniky

kontrolovaného dychani (Kolek a Neumannova, 2018).
Neurofyziologicka facilitace dychani

Prostfednictvim reflexni stimulace dochazi k reflexni odpovédi, a to k aktivaci
fyziologického modelu potifebného ke stabilizaci patete, jehoz soucasti je automatické
kaudalni nastaveni hrudniku, brénicni dychani, napfimeni pateie, svalova souhra
a vyvazenost mezi aktivitou povrchovych a hlubokych svalti. Méni se dechovy stereotyp
S nastolenim brani¢niho dychani s kaudalnim nastavenim hrudniku. Oplosténim branice
spolu s aktivitou bfisnich svaltl a svalti panevniho dna se zvySuje nitrobfisni tlak (Kolaf,

2009) (Obrazek ¢. 10).
Ulevové polohy

Pti dechovych potizich, béhem odpocinku pti fyzickém tréninku ¢i po ndmaze je vhodné
zaujmout Glevovou polohu, jez usnadnuje dychani, ptinasi celkové dusevni zklidnéni,
uvolnéni svalového napéti a tlevu od dusnosti. Unavené dechové svaly by v této poloze
m¢ély vykonavat co nejmensi svalovou praci a poloha by tak pro né méla byt odpoc¢inkova.
Nejcastéji se setkame s polohou vsedé se zkiizenymi lokty polozenymi na stil
nebo ve stoji s lehkym piedklonem a zapienim HKK o stehna (Smolikova a Macek, 2013)
(Obrazek ¢. 11).

Dechova gymnastika

Dechova gymnastika (dale DG) je metoda kladouci diraz na zkoordinovani
a synchronizaci dychéani spolu s pohybovou ¢&innosti. Dechové pohyby maji vliv
na zvétSeni hybnosti hrudniku a spravné provedeni dechové viny. Prostfednictvim
DG dochazi ke zlepSovani fyzické kondice a adaptaci na télesnou zatéZ, zabratiuje vzniku
sekundarnich zmén v pohybovém systému, proto je také vhodna pravé pro pacienty

s astmatem. DG zahrnuje tfi hlavni formy, a to DG statickou, dynamickou a mobiliza¢ni.

Staticka DG predstavuje provadéni samostatnych respiracnich pohybt hrudniku a bfisni
stény V co nejvetsim rozsahu v riiznych polohach bez souhybu koncetin a bez ovliviiovani
frekvence dychani. Cilem je reedukace a obnoveni zakladniho dechového vzoru
a zlepSeni ventilace. Dynamickd DG je provadéni respiracnich pohybt spojenych

s pohyby téla a koncetin postupné dle naro¢nosti. Cilem je adaptace téla na fyzickou
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zatéz. Mobilizacni DG je spojeni dychacich pohybtl s provedenim urcitych 1écebnych
poloh a pohybii téla, pti kterych dochazi k uvolfujicimu a mobilizacnimu G¢inku

zablokovanych kloubi a k protazeni svalu (Kolar 2009, Kolek a Neumannova, 2018).
1.8.2.2 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Dulezitym aspektem pro dosazeni fyziologické stabilizace patete je zlepSeni dynamiky
hrudniho kose a ovlivnéni jeho tuhosti. Uvolnény hrudnik je pfedpokladem pro spravnou
funkci branice, jejiz aktivitou by mélo dochazet krozsifeni hrudniho kose
a mezizebernich prostor. Pohyby hrudniho kose by mély probihat separované od pohybu
hrudni patete, nemélo by tedy dochazet k flekénimu ani exten¢nimu souhybu patefe
pti dychacich pohybech hrudniku. Vliv na tento patologicky stav ma inspiracni postaveni
hrudniku, omezend pohyblivost kostovertebralnich skloubeni, zkraceni prsnich,
skalenovych svalti a hornich fixatord lopatek. Se vSemi témito patologiemi se mizeme
setkat prave i u astmatikti. Je dilezité tuhost hrudniku uvolnit, ovlivnit zkracené svalstvo
a inspira¢ni nastaveni hrudniku. Dulezitym faktorem pro napiimeni hrudni patefe

je také spravna fixace lopatek (Kolat, 2009).
1.8.2.3 Mekké a mobilizacni techniky

Cilem m&kkych a mobilizacnich technik u pacientd s bronchidlnim astmatem je obnovit
rozvijeni hrudniku a uvolnit svaly a fascie se zvySenym napétim nebo piitomnosti

reflexnich zmén, které mohou ztizit dychani (Kolek a Neumannova, 2018).

Mekké tkané reflexné plisobi a ovlivituji pohybovy aparat, jelikoz pritomnost funkéni
poruchy v mékkych tkanich mize zptsobit bolest a ovlivnit pohyb. Funkéni porucha
muze byt vyjaddfena jako odpor mekkych tkdni pilisobici proti jejich posouvani
nebo protazeni. Cilem mékkych technik je tento odpor ovlivnit a obnovit pohyblivost
mékkych tkani. Pfi terapii byvd dosazeno patologické bariéry nésledované cekanim
na release fenomén a uvolnéni této bariéry. Co se tyce mobilizace kloubi, je technika
totozna s mobilizaci mékkych tkani, navic miize byt provedeno pruzeni po pfedchozim
dosazeni bariéry. Castou p¥i¢inou omezeni pohyblivosti je piitomnost spoustovych bodii
neboli trigger pointd ve svalu, které mizeme ovlivnit technikou postizometrické relaxace
(PIR) ¢i recipro¢ni inhibice. Technika PIR spociva nejprve v pasivnim protazeni svalu
s trigger pointem, nasledné¢ dojde k jeho aktivaci proti odporu, a nakonec k jeho relaxaci.

Uginnost techniky Ize zlepsit pomoci dechové synkinéze a facilitace pohledem. Technika
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recipro¢ni inhibice spociva v aktivnim napindni antagonisty svalu, ve kterém se nachazi
trigger point, proti odporu. Je vhodné tuto techniku zvolit po provedené PIR.
Mezi dalsi mékké a mobiliza¢ni techniky lze zafadit také antigravitacni relaxaci,
posouvani fascie, protazeni kozni fasy a akupresurni masaz. Velkou ulevu Casto piinasi
trak¢ni manipulacni technika kontinualné drzeného nebo opakované provedeného tahu

v ose kloubu (Kolat, 2009).

Pro mobiliza¢ni techniky je velmi dualezity nacvik spravného dechového stereotypu,
a to kvtili mobilizaénimu uc¢inku dychéani, obzvlast¢ na hrudni patet. Mezi dychanim
a posturou je velice Gzce propojeny vztah, kdy poruchy dechového stereotypu piisobi
na pohybovou soustavu. Pro pacienty s astmatem je typické rigidni inspira¢ni postaveni
hrudniku s pfevazujicim hornim typem dychani. Béhem nadechu dochazi ke zvedani
hrudniku pomoci auxiliarnich dychacich svall, které jsou ptetézovany, ke zvedani
kli¢nich kosti a ramen. Dale dochazi k pfedsunutému drzeni hlavy, kyfotickému sedu
a zvySenému napéti skalenovych svalll, pektordlnich svali a fixatorti ramenniho pletence.
Byva porusena pohyblivost kostosternalnich a kostovertebralnich spojeni. Kromé rigidity
zeber se u astmatikl také Casto vyskytuji blokady v hrudnich pohybovych segmentech,

nejcastéji v oblasti Th7-10 (Lewitt, 2003; Kolat, 2009; Smolikova a Macek, 2013).

Dle Lewitta (2003) vydech prohlubuje lord6zu v celé thorakolumbalni oblasti, maximalni
nadech je tedy G€inny pii mobilizaci hrudni patefe do flexe, maximalni vydech naopak
do extenze. Dilezitym prvkem usnadfiujicim mobilizaci kloubnich spoji na hrudniku je

prohloubeny nadech.

Klasickd masaz ¢i automasaz oblasti krku a hrudniku jsou dle Isajeva (2005) dulezitou
slozkou komplexni 1é€by astmatu. Masaz napomaha k leps$i roztaZitelnosti a pohyblivosti

hrudniho kose a béhem astmatického zachvatu miize dokonce zprichodnit dychaci cesty.
Mickovani

Mickova facilitace dle Zdeny Jebavé je technika plvodné urcend oblasti détské
pneumologie, konkrétné détem trpicim astmatem. Masaz a hlazeni mékkym molitanovym
mickem vede ke sniZeni svalového napéti v oblasti mezizebernich prostor a uvolnéni
hladké svaloviny pridusek a napomaha tak snadnéj$i hlenové expektoraci, tlumeni
dusnosti a usnadnéni vydechu. Technika je provadéna budto rolovanim micku

¢1 vytirdnim. Mic¢kovanim Ize uvolnit napéti svalstva v jakékoliv oblasti, neni tedy divu,
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ze se tato technika rozsitila také do jinych lékatskych odvétvi s pfevahou ve fyzioterapii.
Technika mickovani je vhodna u détskych i dospélych astmatikl, dale naptiklad
uvadného drzeni téla, pii péfi 0 jizvu, ve stimulaci nervovych
zakoncCeni a U recidivujicich zénéth pridusek a hrtanu. Aby byla technika UCinna,
je potiebné jeji pravidelné kazdodenni opakovani (Mickovani (mickova facilitace) dle
Zdeny Jebavé, © 2011).

1.8.2.4 Pohybova lécba

Vzhledem k tomu, Ze pii fyzické zatézi dochazi u mnohych astmatikt ke zhorSeni projevi
onemocnéni ¢i dokonce ke spusténi akutni exacerbace, se spousta astmatikli pohybovym
aktivitdm radé€ji vyhyba. Nekteré studie zjistily, Ze pravidelné cviceni muze zlepSit
pfiznaky astmatu zlepSenim vytrvalostni kapacity, funkce plic a kvality Zivota. Naopak
pohybova inaktivita mize stav jesté zhorSovat. Dlouhodobd inaktivita a sedavy styl Zivota
muze zpusobit tzv. dekondici, coz je stav, pii kterém se adaptace na zatéz snizuje.
Jiz pfi malém stupni zaté€Ze nastupuji symptomy jako je inava, namahova dusnost a kaSel.
Dochazi ke snizeni vykonnosti, ubyva svalové hmoty, snizuje se srdeéni vydej a télo diive
vyuziva anaerobni metabolismus. Pii zat€zi se vyrazné zvétSuje hodnota ventilace
a funk¢ni rezidualni objem. Ke zvySovani ventilace dochazi zménou dechové frekvence,
a to zrychlenym a mélkym dychanim. Takovéto dychani je energeticky naro¢né, vlivem
unavy se sniZuje svalova sila branice a zacinaji se vice zapojovat pomocné nadechové
svaly. Jedinci s astmatem pod kontrolou by vSak neméli byt v pohybovych aktivitach
nijak vyraznéji omezovani. Doporucuje se aktivita s niz$i intenzitou a s del$i dobou trvani
nebo intervalovy trénink. Vhodnou pohybovou aktivitou je chiize, nordic walking, jizda

na kole nebo plavani (Kolek a Neumannova, 2018).

| u osob sastmatem lze dosahnout adaptace dychaciho aparatu na télesnou zatéz,
ato pravidelnym vykonavanim pohybové aktivity. Diky této adaptaci dochazi
k celkovému zlepSeni ekonomiky dychani. Vysledkem je zlepSeni mechaniky dychani,
omezeni zatézoveé dusnosti, hyperventilace a vzniku dynamické hyperinflace (Smolikova

a Macek, 2013).

Omezenim pohybové aktivity u astmatikli v détském véku se snizuje télesna zdatnost
atim se také zvySuje pravdépodobnost zhorSeni pribéhu nemoci v dospélosti.
Podle mnohych studii je mozné télesnou zdatnost u déti zvysit prostiednictvim aerobniho

tréninku (Smolikova a Macek, 2013).
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1.8.2.5 Relaxacni techniky

Nejznaméjsi relaxacni technikou je bezpochyby autogenni trénink. Prostfednictvim
slovniho vedeni terapeutem dojde autosugesci k navozeni pocitu tepla, chladu nebo tize,
¢imz je uvolnéno jak fyzické napéti piicné pruhovanych svalt, tak napéti dusevni (Kolat,
2009). Smolikova a Macek (2013) doporucuji zacit relaxaci technikou masazniho hlazeni

a protazeni kiize a podkozi nebo technikou mi¢kovani.
1.8.2.6 Joga

Zakladnim cilem jogy je kontrola zivotodarné energie neboli prany. V joze je dilezité
tzv. plné jogové dychani, jez plné vyuziva plicni kapacitu a poskytne v§em buiikam téla
dostate¢ny piijem kysliku a odvod odpadnich latek. Jednd se o spojeni brani¢niho
btiSniho dychani, bo¢niho mezizeberniho dychéani a podkli€¢kového horniho typu dychéni

do jednoho celku (Joga, pramen harmonie a zivotni energie, 2008).

Velka c¢ast lidi je navykla dychat velmi povrchové a mélce, ¢imz dochazi ke zhorSeni
latkové vymeny, a tim také k nedostatecnému prokrveni téla a sniZeni télesné kondice.
Diky nacviku plného jogového dechu dojde k znovuobnoveni spravného zpisobu
dychani, kdy se dech stdva prohloubenéj§im a pomalejSim. Prohloubeny, klidny
a rovnomérny dech zklidiiuje télo i mysl, a tim snizuje stres a celkové napéti. Pravé dech
je zékladem pfi provadéni vSech jogovych cviCeni. Pravidelné praktikovani jogovych
technik pfispiva k uvédomeéni si vlastniho téla a k pocitu télesné i duSevni pohody. Pravé
psychicka pohoda, relaxace a uvolnéni hraje u astmatu velikou roli, a proto jsou jogove

techniky pro astmatiky velmi ptinosné (Mahe§varananda, 1990).

Asany jsou télesné pozice, které na nase t&lo piisobi psychosomaticky a jejichz tginek
je velice Siroky. Pisobi nejen na pohybovy systém, ale také na vnitini organy
a vegetativni nervovou soustavu. Asana musi byt provedena pomalu, uvolnéné, s plnou
koncentraci, s procitovanim jejiho u¢inku a v souladu s dechem, neméla by byt ptitomna
bolest. V jednotlivych pozicich se setrvava tak dlouho, dokud je to ¢lovéku piijemné

(Mahes§varananda, 1990).

Mezi 4sany vhodné pfi 1€¢b€ bronchialniho astmatu patii takové, které maji ptiznivy vliv

na rozvijeni hrudniku a oblast plic, naptiklad: Mandukiasana (pozice zaby), Akarana
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dhanurasana (pozice §ip a luk), Ustrasana (pozice velblouda), Savasana (pozice mrtvoly),
Balasana (pozice ditéte), Tadasana (pozice hory), Bhudzankasana (pozice kobry), Ardha
Matsjendrasana (polovicni pozice krale rybaii), Matsjasana (pozice ryby), Padmasana
(pozice lotosu), Trikénadsana (pozice trojuhelniku), Sétu dsana (pozice mostu), Saganka

asana (pozice zajice) a mnoho dalsich (Kaminoff, 2010; Mahes§varananda, 2003).

Pranajama v pickladu znamena védomé fizeni dechu, ale je dulezité ji chapat
nejen jako dechové cviceni, ale také jako védomou kontrolu pranické Zivotni energie
vtéle. Dychani je sice automaticky fizeno a regulovano mozkovymi centry,
ale Ize do n¢j také védome zasahnout svoji vuli a ovlivnit ho. Prave joga vyuziva riiznych
technik k ovlivnéni dechového rytmu a dechového mechanismu. Nadech ma povzbuzujici
charakter, pfinasi organismu energii. Vydech je charakteru uvoliiujiciho, béhem vydechu
dochazi k odvadéni odpadnich latek. Zadrz dechu se provadi obvykle po nadechu
I po vydechu a méla by byt zprvu jen kratka a trvajici pouze jednu dobu. ZadrZeni dechu
by nemélo pfinaset zadné nepfijemné pocity. Pranajamické cviceni lze provadét
i bez zadrZzeni dechu. Dechovy rytmus se postupem ¢asu zpomaluje a prodluzuje,
jednotlivé faze plynule pfechazi a vydech by mél byt asi dvakrat tak dlouhy jako naddech
(Mihulova a Svoboda, 2007).

Mezi hlavni G¢inky prandjamy patii ocisténi dychacich organd, zvySovani dechové
kapacity, zklidnéni mysli, odstranéni fyzickych 1 psychickych blokad, zlepSeni latkové

vymény, zmirnéni bolesti hlavy a mnoho dal$ich (Mahes§varananda, 2003).

Zakladni dechovou technikou je plny jogovy dech, jenz je zdkladnim stavebnim kamenem
pro vSechny ostatni jogové techniky. Jedna se o nenasilné a plynulé spojeni brani¢niho,
hrudniho a horniho typu dychani v jeden celek. Pti nadechu dochazi nejprve ke zvedani
bfiSni stény, dale rozvijeni hrudniku laterdln¢ a jako posledni pozorujeme aktivitu
v oblasti kli¢nich kosti. Pfi vydechu postupuje dechova vina obracené, tedy zacina klesat

podklickova oblast a nakonec bficho (Mihulova a Svoboda, 2007).

Nadi-s6dhana je jednou z procistujicich metod pranajamy, V prekladu znamena
procistovani energetickych drah. Pfi této technice se uziva stiidavého dychani nosnimi
dirkami, jehoz cilem je vyvazit pozitivni a negativni pranickeé sily. Technika je provadéna
se zavienyma o¢ima a uvolnénim celého téla nejcastéji v pozici tureckého ¢i lotosového
sedu. Nejprve je tfeba se par minut soustiedit na svlj dech, nésleduje polozeni

ukazovacku a prostiednicku pravé ruky na celo a uzavieni pravé nosni dirky lehkym
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stlacenim palce. Nadech a vydech je provadén plnym jogovym dechem pouze levou nosni
dirkou a po zhruba 20 opakovanich je prstenikem uzaviena leva nosni dirka. Pravou nosni
dirkou je provedeno opét 20 nadechi 1 vydechu, technika je zakoncena
neékolikaminutovym soustfedénim se na svlij dech a vlivem techniky na dech a mysl

(Agnihotri et al., 2017; Mihulova a Svoboda, 2007; Mahesvarananda, 2003).

Udzadzaji je dulezitym prvkem pii cviCeni mnohych é4san, md zklidnujici G¢inky
a je také vhodny pro astmatiky. Pfi technice udzadzaji je dulezité Casteéné uzavieni
hlasivkové Stérbiny, pii nddechu i vydechu tedy vznika typicky zvuk. Vyhodnou pozici
je pozice lotosu ¢i siddhasany. Paze musi byt napjaté, hibety rukou proti koleniim, prsty

rukou jsou v pozici dzianamudry (Mihulova a Svoboda, 2007).

Mudry piedstavuji specifické polohy rukou ¢i jinych ¢asti téla ovlivitujici tok a proudéni
energie na$im télem. Mudry také obvykle maji sviij symbolicky vyznam. Casto se uZivaji
jako pomocné techniky pfi cviceni k dosazeni lepsiho ucinku a koncentrace. Uzivaji
se napiiklad pfi meditacnich technikéach, jednou z nejznaméjSich muder je dziiana mudra,
ktera se oznaCuje jako poloha moudrosti. Existuji také mudry ovliviiujici dechovou
aktivitu, které se vyuzivaji pti 1é€bé dechovych obtizi. Tyto mudry se provadéji
v né¢kterém z meditac¢nich sedli a jednotlivé polohy slouzi k aktivaci urcité ¢asti plic.
Pii astmatu lze vyuzit napfiklad mahamudru napomahajici vyprdzdnéni plicnich hrot
(Mihulova a Svoboda, 2007). Mahamudra se provadi k vyprazdnéni hornich laloku plic,

ve kterych je u astmatikti nahromadén veskery vzduch (Gitananda, 1999).

Bandha v ptekladu znamena zamek. Pouziti zamkt pomaha stimulovat tok energie nasim
télem. Jedna se o svalové kontrakce, kterymi se uzavie tok energie v dané oblasti,
pfi nasledném uvolnéni je pak proudéni energie t€lem mnohem vétsi a silnéjsi. Existuji
tf1 zakladni bandhy: Mula bandha stimulujici oblast panevniho dna, Uddijana bandha
stimulujici orgdny travici a dechové soustavy s posilenim branice a DZalandhara bandha

stimuluje oblast hrdla (Lark a Goullet, 2009).

Krija jsou techniky ocistujici t€lo, jez se preventivné uplatiiuji proti vzniku onemocnénti,
ale také funguji 1écivé pro nékteré zdravotni potize. Joginské procistovaci techniky
jsou zaméfeny na oc€istu vnitinich oblasti t€la, napfiklad nosnich sliznic,
jazyka, zaludku, stfev. Znamou preventivni technikou proti rymé je nosni sprcha,
tzv. Néti, ktera diky proplachnuti nosu pomoci specidlni konvi¢ky naplnéné slanou vodou

vy¢isti nosni sliznici (Mihulova a Svoboda, 2007).
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Relaxace je schopnost védomé se uvolnit a zklidnit v oblasti téla i mysli. Je zasadnim
prvkem pro uc¢innost jégového cviceni. Miize byt provadéna samostatné nebo na zaver
cvicebni sestavy. Zakladni a nejpouzivanéjSi relaxani polohou je Savasana Vleze
na zadech se zavienyma oc¢ima. Jednou z nejpouzivanéjSich technik je tzv. 22bodova
relaxace, ktera védomym prociténim urcité Casti téla danou oblast uvoliiuje od napéti.
Postup uvolnovani za¢ina od prsti na nohou a kon¢i v oblasti ¢ela (Mihulova a Svoboda,

2007).
1.8.2.7 Ldzeriskd lé¢ha

K 1écbe astmatu se vyuziva klimatoterapie neboli pobytu na mistech, jejichz podnebi
je pfiznivé a lé¢ivé diky Cistoté vzduchu a nizkému obsahu alergent. Pro astmatiky
je vhodné horské prostiedi ve stfednich nebo vyssich nadmotskych vyskach. Pozitivni
ucinky pfinasi také rizné slané mineralni vody uzivané k inhalaci nebo ke kloktani.
K inhalaci jsou mineralni vody miseny se vzduchem a upraveny. Vysledkem je inhala¢ni
aerodisperzoid, ktery ma mukolytické, expektoracni, spasmolytické, vasodilatacni
a antiseptické ucinky. Pro inhalaci se obvykle pouZiva voda Vincentka. U dechovych
onemocnéni maji pfi inhalaci své misto také jodové vody, které snizuji hlenovou
viskozitu. Dalsimi vhodnymi procedurami pii 1é¢b¢ astmatu jsou naptiklad vifivé
a perlickové koupele, peloidové koupele, saunovani, cvi¢eni v bazénu, plavani, mékké

techniky, masaZe a v neposledni fad¢ je pro 1écbu astmatu diilezity pohyb.

Vhodnymi misty pro 1é€bu astmatu jsou lazné Jesenik, Luhacovice, Karlova Studanka,

Marianské Lazn¢ ¢i Janské Lazné pro déti (Kolar, 2018; Kolek a Neumannova, 2018).
1.8.2.8 Buteykova metoda

Buteykova metoda dychani je jednou z dopliikovych metod nefarmakologické 1écby
astmatu. Zatim neexistuje mnoho studii, které by posoudily u¢inky této metody u jedinct
trpicich astmatem. Cilem techniky je kontrola dechu a ovlivnéni dechového vzorce,
a tim zabranit chronické hyperventilaci, normalizovat dechovy objem a dechovou
frekvenci. Technika zahrnuje dychani nosem, brani¢ni dychani, prodlouzeni vydechu,
snizeni dechové frekvence a hloubky dychani a dechové pauzy. Délka této dechové pauzy
by se méla u lidi pravidelné provadéjicich Buteykovu metodu postupné prodluzovat

a je tak ukazatelem zmirnéni duSnosti a ucinnosti této metody. Dosavadni studie
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zatim neprokazaly Uc¢innost Buteykovy metody jako samotné, ale vzdy v kombinaci

s jinymi metodami (Mendonca, 2021).
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2 Prakticka cast

2.1 Cile prace

1. Popsat problematiku onemocnéni a moznosti fyzioterapie u pacientil s astma

bronchiale.

2. Navrhnout fyzioterapeutické postupy vhodné pro pacienty s astma bronchiale.

2.2 Vyzkumné otdazky

1. Jaka je problematika onemocnéni a jaké jsou moznosti fyzioterapie u pacientl s astma

bronchiale?

2. Jaky vliv maji navrhnuté fyzioterapeutické postupy na pacienty s astma bronchiale?

2.3 Metodika vyzkumu

Pro vyzkum piedkladané bakalaiské prace jsem pouzila kvalitativni vyzkum a metodu
oznacovanou jako pfipadova studie. Vyzkum byl proveden empirickym postupem,
tedy sbérem dat pozorovanim, rozhovorem a métenim. Byl zpracovan formou kazuistiky,
zahrnuje vstupni a vystupni kineziologické vySetieni, jejichz soucasti jsou potizené
fotografie probandli, odebrani anamnézy, navrh kratkodobého a dlouhodobého

rehabilitacniho planu, objektivni a subjektivni vysledky.

Kineziologické vySetfeni bylo provadéno aspekci, palpaci, vySetfenim dechového
stereotypu, vySetienim rozvijeni hrudniku (Obrazek ¢. 9), rozvijeni hrudni a bederni
patefe, goniometrickym vySetienim kréni patefe a ramennich pletencl, vySetfenim
pohybovych stereotypu a zkracenych svalt dle Jandy a vySetfenim posturalni stabilizace

dle Kolare.

V ramci vstupniho vySetfeni byly zjistény velmi podobné patologie pohybového aparatu
u vsech tii pacientek, které mély také témét shodnou tizi onemocnéni. Proto jsem navrhla

obecné fyzioterapeutické postupy, které pak byly individualné prizptisobeny aktualnim
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potiebam pacientek pii dané terapii. Soucasti jednotlivych terapii byla edukace

vvvvvv

Soucasti vyzkumu byli 3 probandi s diagnostikovanym astma bronchiale v dospélém
veku Zenského pohlavi. Vyzkum probihal po dobu 2 mésict s Cetnosti jednou tydné,
celkem tedy probéhlo skazdou pacientkou 8 terapii. Jedna terapie trvala

ptiblizn€ 45 az 60 minut. VySetieni a terapie byly provadény v domécim prostiedi.

U vystupnich vysetieni jsou uvedeny jiz jen hodnoty, které se oproti vstupnimu vysetieni
zménily. Na zavér je na zaklad€ porovnani vstupniho a vystupniho vysetieni popsan vliv

terapie na danou pacientku.
2.4 Navrh terapie

Na zakladé poznatkli z informacnich zdroju a kineziologického vySetieni jsem pro terapii

navrhla a nasledné v praxi provedla nasledujici fyzioterapeutické metody a techniky:

o Respiraéni fyzioterapie
- Autogenni drendz
- Huffing
- Aktivni cyklus dechovych technik
- Kontaktni dychéni a nacvik dechové viny
- Brani¢ni dychani
- Nacvik ulevovych poloh
- Inhalace vody Vincentky pomoci kompresorového inhalatoru
- Korekéni fyzioterapie posturalniho systému — korekce postaveni panve,
hrudniku, ramennich pletenct a hlavy, Briiggertuv sed, korekce stoje
- Dechova gymnastika statickd, dynamicka (S pouZzitim therabandu),
a mobilizacni
o Mekké a mobiliza¢ni techniky
- Protazeni fascii (cervikalni, clavipectoralni, thoracodorsalni)
- Protazeni svali ve viné
- Manuélni uvoliiovani branice
- Odstranéni TrPs klestovym hmatem a pressurou
- Mobilizace (zapruzenim hrudni patete, mobilizace lopatek)

- Trakce (kr¢ni a bederni patefe)
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- PIR na zkracené svaly (m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis
major, m. levator scapulae)
- Mickovani (oblast hrudniku, zad a trapézii)
o Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)
- Nacvik pozic z vyvojové kineziologie a cviceni V téchto pozicich (3. mésic
Vv leze na zadech, 3. mésic v leze na bfise, klek na ¢tyfech)
o Joga
- Plny jégovy dech
- Asany (Gomukhésana, Setuasana, Trikonasana, UsStrasana, Akarana
dhanurasana, Ardha matsyendrasana, Tad4sana, Saéankaésana)
- Pranajama — technika Nadi Sodhana
o Autoterapie

- Autoterapie formou provadéni tzv. autoPIR a automobilizace
V piilohach jsou nékteré postupy a cviky znazornény formou obrazku.

Jednotlivé terapie byly formovany tak, aby v kazdé z nich byla vyuzita alespon jedna
technika z respiracni fyzioterapie, mékkych a mobiliza¢nich technik, DNS a jogy. Terapie
obvykle zacinala pfipravou dychacich cest na nasledujici cviceni prostiednictvim technik
respiracni fyzioterapie slouZicich k hygien¢ dychacich cest, naptiklad autogenni drenaze.
Na kazdou terapii jsem také pfinesla kompresorovy inhalator K inhalaci vody Vincentky.
Na zacatku terapie byla také provadéna technika Nadi Sodhana z pranajamy nebo nacvik
plného jogového dechu pro celkové zklidnéni a uvolnéni pacientky. Soucasti terapie byla
vzdy také kontrola cvikli z minulého setkani a autoterapeutického cviceni, které pacientky
dostavaly za ukol cvi€it doma. Na zavér byla provedena relaxace, vétSinou formou

autogenniho tréninku.
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3 Vysledky vyzkumu
3.1 Kazuistika ¢. 1

Anamnéza

Inicialy: Z.K.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1971

Véha: 61 kg

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka ma stfedné té¢zké astma, které je momentalné pod kontrolou a veelku bez obtizi.
Astmatické zachvaty nemiva. Pacientka k veCeru pocituje pouze lehkou dusnost
a zahlenénost, obcas citi také piskavé fenomény pii vydechu. Ve stresovych situacich
se vyskytuje zvySend dechova frekvence a n¢kdy také lehkd dusnost. Projevy astmatu
maji spiSe sezonni charakter, nejhor$i pfiznaky miva na podzim. Posledni astmaticky
zachvat méla pred zhruba 20 lety, ktery vznikl jako reakce na alternativni 1écbu,
apacientka musela byt hospitalizovana. Od té doby meéla jednou pouze nébch

na astmaticky zachvat, ale v€as ho dokdzala sama doma potlacit 1éky.

Jednou za pul roku dochazi na alergologické oddéleni na polikliniku v Tiebici,

kde pravideln¢ provadi spirometrii a FeNO vySetieni.

Co se tyce bolesti, pacientka uvadi bolestivost v oblasti Th/L pfechodu patete,
a to hlavné v noci, kdyz leZi na zadech, takto se pravidelné v noci probouzi. Uz tfi roky
ji narazové lehce poboliva 1. metakarpofalangedlni kloub na pravé noze. Parkrat
do mésice trpi na bolesti hlavy a Casto miva pocit ztuhlosti §ije, ramen a trapézu,

a to hlavné¢ v obdobi, kdy ma hodné prace.
Osobni anamnéza:

Ve 2 letech se objevil atopicky ekzém, ktery se nyni objevi jen narazove, a to v lehci
formé, ¢asto kdyz se naptiklad pacientka zpoti. S ekzémem se také jednou 1écila v 1aznich
Lipova. Pacientka vyriistala v kufadcké rodiné, ktera navic nebyla moc funkéni a rodice

se rozvedli. V détstvi dochazela na napravny télocvik kvuli zvétsené bederni lordoze.
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Ve 14 letech bylo diagnostikovano astma bronchiale s nastupem prvniho astmatického
zachvatu. V 16 letech podstoupila odstranéni krénich mandli kvali ¢astym angindm.
Ve 25 letech nasli uzliky na stitné zlaze. Pied zhruba 10 lety méla veliké bolesti obou pat,
pravdépodobné se jednalo o patni ostruhy. Bolesti jiz odeznély, pacientka pouzivala
analgeticky gel, nosila podpaténky a omezila noSeni obuvi s podpatkem. Pfiblizné
dvakrat do mésice miva podrazdény zlucnik. Mnohokrat prodélala zanét mocového

méchyfte.

Pacientka dvakrat prodélala onemocnéni covid. Neméla nijak tézky pribéh, pouze citila
velké zahlenéni dychacich cest a méla velky kasel. Od prodélani Covidu-19 zac¢ala bolet

zada v oblasti Th/L ptechodu.
Rodinna anamnéza:

V rodiné pacientky se vyskytuji pouze rtizné druhy alergii, astmatem nikdo netrpi.

V mat¢iné roding se vyskytovala rakovina prsu.
Farmakologicka anamnéza:

Pacientka zacala znovu uzivat 1éky na astma v roce 2020, kdy se astma lehce zhorsilo.
Predtim zkouSela na tfi roky léky vysadit. Uzivala dlouhodobé Ecobeck, od roku
2022 uziva misto toho Combair. Jde o inhala¢ni kortikosteroidy, které uziva preventivné
kazdy den rano. Pro potfebu rychlé tlevy pfi vyskytu duSnosti ma Ventolin, jenZ uzZiva
primé&mé dvakrat do mésice, na podzim skoro kazdy den. Na alergie uziva sezéonné,
hlavné na jafe a na podzim, Xyzal. Kazdy den kvili Stitné Zlaze uZivd Euthyrox.
Dale se pacientka snazi pravideln¢ uzivat rGzné vitaminy a dopliky stravy, napiiklad

vapnik a hlivu.

Alergologicka anamnéza:

Pacientka trpi od détstvi alergii na prach, pyl (pelyniky), pefi a roztoce.
Sportovni anamnéza:

Zhruba jednou az dvakrat do tydne cvi¢i doma rtizné posilovaci cviky s vlastni vahou,
na bosu nebo s therabandem. Pravidelné vecer chodi na dlouhé prochazky, které ji délaji

dobte. Nema rada plavani a jizdu na kole, jelikoZ ji vyvolavaji duSnost.
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Pracovni anamnéza:

Pacientka pracuje jako kvétinarka, v podstaté cely den stoji u pracovniho pultu, dost ¢asto
v predklonu. Pfi praci pretézuje levou stranu téla, jelikoz v levé ruce drzi Casto tézké

kytice.
Gynekologicka anamnéza:

Pacientka chodi pravidelné na gynekologické prohlidky a mamograf. Ma za sebou

dva piirozené porody bez komplikaci, nyni nastupuje klimakterium.
Socialni anamnéza:

Pacientka zije v prostorném rodinném domé v centru mésta s manzelem, synem a dcerou.

Manzel je lehky kutdk. Diim je pomérné stary a vlhky s obasnym vyskytem plisni.
Vstupni kineziologické vysetieni
Aspekce:

Pohled zezadu: Konfigurace Achillovych S$lach, lytek a stehen je na obou dolnich
koncetinach symetricka. Po celé délce patete mizeme vidét prominujici hypertrofické
paravertebralni svalstvo, nejvyraznéjsi v oblasti bederni patefe. Panev je lehce rotovana
na pravou stranu. Patrné jsou prominujici hrudni obratle, vyraznéji prominuje také obratel
C7 a vnitini hrany lopatek. Levé rameno je vySe neZ rameno pravé, hlava je natoCena

mirné na pravou stranu. Vyrazné scapulae alatae.

Pohled zeptedu: Levé rameno je vySe postavené nez rameno pravé, je viditelna lehka
rotace levé strany smérem doprava. Horni vldkna m. trapezius jsou na obou stranach
hypertonicka, vice vlevo. Prava kli¢ni kost prominuje vpted — je vystouplejsi, vystoupla

je také horni ¢ast hrudni kosti.

Pohled zboku: Pti pohledu zboku je na prvni pohled patrny tzv. syndrom rozevienych
nuzek s anteverznim drzenim panve, zvétSenou bederni lordozou, vyraznou hrudni
kyfozou a s inspira¢nim postavenim hrudniku. Ramena jsou lehce v protrakci, musculi

sternocleidomastoidei jsou viditeln¢ v hypertonu (vice vlevo).
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4 Vi
Obrazek €. 1 (Zdroj: vlastni zpracovani)

Palpace:

Kiiblerova fasa byla velmi bolestiva v oblasti celé patete, v oblasti bederni patefe nesla
témet utvofit. Palpacné byla bolestiva obé SI skloubeni a oblast m. trapezius a m. levator

scapulae bilateraln¢, kde byly nalezeny TrPs vystielujici mezi lopatky.
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Vysetieni dechového stereotypu:

Vleze na zadech ptevazuje bfisni typ dychani, dechovd vlna postupuje smérem
kranidlnim, bez migrace pupku a souhybu ramen. Ve stoje pfevazuje horni hrudni
dychani, dochdzi ke zvedani ramen a hrudni kosti smérem kranialn€. Pacientka m¢la

dechovou frekvenci v klidu 20 dechi za minutu, méfeno vsedé.
VySetieni rozvijeni hrudniku:

Tabulka ¢. 1

Maximdlni nddech | Maximalni vydech | Rozvijeni hrudniku

V trovni axilly 90 cm 88 cm 2cm
\% urovni 4. 91cm 88 cm 3cm
mezizebii

V Urovni processus 79 cm 76 cm 3cm
xiphoideus

A% poloving 71cm 69 cm 2cm

vzdalenosti  mezi

koncem hrudni

kosti a pupiku

Zdroj: vlastni zpracovani
Vysetreni rozvijeni hrudni patere:

- Ottova inklina¢ni vzdalenost: 1 cm;

- Ottova reklina¢ni vzdalenost: 1 cm.
Thomayerova zkouska:

- 3cm
Goniometrie:

- Ramenni kloub: pohyby mozné do maximalniho rozsahu bez omezeni;
- C pateft: rotace vpravo: 70°, vlevo 75 ©;

lateroflexe vpravo: 30°, vlevo 35°;
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Pacientka pti provadéni pohybil kréni patefe do lateroflexe a rotace pocit'ovala

lehké pnuti, vice na levé strang.

Vysetieni zkracenych svali (vybér):

M. trapezius (horni ¢ast): malé zkraceni bilateralné, stupen 1;

M. sternocleidomastoideus: malé zkraceni bilateralné, stupen 1;

M. pectoralis major: mirné zkraceni bilaterdln¢ spiSe dolni porce svalu,
paze lehce nad horizontélou, pii tlaku na dolni ¢ast pazni kosti se rozsah pohybu

zvetsil; stupen 1.

Vysetieni pohybovych stereotypt dle Jandy (vybér):

Klik- vzpor: pti provedeni pohybu do kliku dochazi k vyrazné addukci lopatek a
prohloubeni bederni lordézy;

Extenze v kycelnim kloubu: pfi zanozeni se aktivuji nejprve ischiokrurdlni svaly,
glutealni az jako posledni, soucasti pohybu byla viditelna hyperaktivita v oblasti
ramenou;

Flexe §ije: hlava je pfedklonéna plynule a obloukovité bez ptfedsunu brady;
Flexe trupu: vyraznéji se zapojuje m. rectus abdominis, dochazi k nadzvednuti
obou DKK;

Abdukce v ramennim kloubu: pohyb na obou stranach zacina elevaci ramene,

zvySené zapojeni hornich vldken m. trapezius.

Testy posturalni stabilizace (vybér):

Branic¢ni test: pacientka dokaze vyvinout tlak proti odporu prstti na obou stranach
stejn¢ dorsalnim 1 laterdlnim smérem, ale dochazi také k lehkému pohybu ramen
a hrudni kosti kranialng;

Test nitrobfiSniho tlaku v leze na zadech: pii nadlehéeni dolnich koncetin
od opory dochazi k hyperextenzi v bederni patefi, pfetrvava inspiraéni postaveni
hrudniku;

Test naklonu na Etyfech: lordotizace bederni patefe, propadnuti hrudniku.
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Vystupni kineziologické vySetieni
Aspekce:

Zlepsilo se postaveni lopatek a celych ramennich pletencl, nejsou jiz tak vyrazné
scapulae alatae, ramena se nachazi téméf ve stejné vysce, viditelné se zmensil hypertonus
m. trapezius a m. sternocleidomastoideus bilateralné. Syndrom rozevienych ntizek neni

jiz tolik vyrazny.

Obrazek €. 2 (Zdroj: vlastni zpracovani)
Palpace:

Kiiblerova fasa je lehce palpacné bolestiva uz jen v oblasti bederni patete. V m. trapezius

a v m. sternocleidomastoideus bilateraln¢ nebyly nalezeny TrPs.
Vysetieni dechového stereotypu:

Pt vySetieni ve stoji jiz nedochazi k elevaci ramen a hrudni kosti kranidlné. Prevazuje

dolni hrudni typ dychani. Dechova frekvence Cinila 15 dechti za minutu.
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Vysetreni rozvijeni hrudniku:

Tabulka ¢. 2

Maximalni nadech

Maximalni vydech

Rozvijeni hrudniku

vzdalenosti  mezi
koncem hrudni

kosti a pupiku

V trovni axilly 91cm 87 cm 4cm
\Y urovni 4. 92 cm 88 cm 4cm
mezizebii

V arovni processus 80 cm 76 cm 4cm
xiphoideus

\Y poloving 73cm 68 cm 5cm

Zdroj: vlastni zpracovani

Rozvijeni hrudniku bylo u pacientky pomérné¢ omezené. Pfi vystupnim méfeni

bylo naméteno lehké zlepseni hodnot.

Vysetieni rozvijeni hrudni patere:

- Ottova inklinacni vzdalenost: 2,5 cm, oproti vstupnimu vysetfeni je tedy zlepSeni

0l5cm
Thomayerova zkouska:
- 0cm, zlepSeni 0 3 cm

Goniometrie:

- C pateft: rotace vpravo: 80°, vlevo 80 °;

lateroflexe vpravo: 40°, vlevo 40°;

- Bylo dosazeno plné hybnosti pfi pohybu kréni patete do lateroflexe a rotace,

pacientka jiZ nepocitovala pii pohybu tah.

Vysetieni zkracenych svali (vybér):

- M. trapezius (horni ¢ast): Zadné zkraceni, stupen 0;
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M. sternocleidomastoideus: zadné zkraceni, stupen 0;

M. pectoralis major: zadné zkraceni, stupen 0.

Vysetieni pohybovych stereotypt dle Jandy (vybér):

Klik- vzpor: pti provedeni pohybu do kliku je viditelné zlepseni stability lopatek,
nedochazi ke zvétSeni bederni lorddzy;

Extenze v kycelnim kloubu: ptetrvava patologicky stereotyp, kdy se pii zanozeni
aktivuji nejprve ischiokrurdlni svaly, glutedlni az jako posledni, ale nedochazi
k souhybu ramennich pletenct;

Flexe trupu: DKK maji stale tendence se lehce nadzvedavat, dochazi
k vyrovnanému zapojeni vSech svalll bfisni stény bez vyraznéjsiho zapojeni
m. rectus abdominis;

Abdukce v ramennim kloubu: pohyb je provadén bez elevace ramene.

Testy posturalni stabilizace (vybér):

Branicni test: bez elevace ramennich pletenct a hrudni kosti;
Test nitrobfiSniho tlaku vleZze na zadech: pacientka udrzi vydechové postaveni
hrudniku, ale pouze po kratkou dobu;

Test naklonu na Ctyfech: zlepsila se stabilita lopatek, bez zvétSeni lordozy.

Terapeuticky plan

Kratkodoby rehabilitacni plan:

odstranéni svalovych spoustovych bodu TrPs v m. trapezius a v m. levator
scapulae bilateralng¢;

protazeni zkracenych svalti, tedy m. trapezius, m. sternocleidomastoideus,
M. pectoralis major bilateraln¢;

zlepseni posunlivosti a protazitelnosti meékkych tkani;

odstranéni kloubnich blokad;

nacvik hygieny dychacich cest;

nacvik spravného dechového stereotypu,

korekce vadného drzeni téla predev§im v oblasti hrudniho kose, ramen, hlavy
a panve;

zlepseni mobility hrudniho kose
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- posileni dolnich fixatort lopatek a hyzd’ového svalstva;

- aktivace HSSP.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

- zZautomatizovani spravného dechového stereotypu;

- pokracovani v hygien¢ dychacich cest a zavedené autoterapii, nejlépe kazdy den;

- ergonomie prace;

- haudit se védomé relaxaci;

- ZlepSeni fyzické kondice postupnym navySovanim mnozstvi a délky aerobni
aktivity (prochazky);

- Vptipad¢ zhorSeni ptiznakd astmatu ¢i vyskytu bolesti v pohybovém aparatu
navstivit svého lékafe, ambulantni fyzioterapii nebo v ptipad¢ doporuceni 1ékare
zvazit lazenskou 1é¢bu;

- naptedpis lékate ¢i doporuceni fyzioterapeuta zvazit potizeni dechové pomiicky

jako je napt. flutter.
Prubéh terapie

Zpocatku byly u pacientky béhem technik zamétenych na aktivni vydech slySitelné
piskavé fenomény, které pii posledni terapii byly vyrazné slabsi. Pacientce se vzdy
po tréninku technik hygieny dychacich cest podafilo vykaslat pomérné velké mnozstvi
kdy kvuli velké bederni lordoze bedra nenaléhala na podlozku. Pacientka méla v pribéhu
terapie pomérné narocné obdobi v praci, byla v asovém presu a byla Casto vystresovana.
Proto byly do terapie hodné zatazeny relaxacni techniky, jez pacientce vétSinou piinesly
psychickou ulevu. Pacientka méla palpa¢né bolestiva ob& SI skloubeni, byla proto
provedena mobilizace SI skloubeni kiiZovym hmatem, na pravé stran€ doslo k fenoménu

lupnuti.
Subjektivni hodnoceni pacientky

Pacientka se citi po dokoncené terapii mnohem Iépe, a to jak po fyzické, tak po psychické
strance. Cviceni ji velmi bavilo a je motivovdna v ném i nadale pokracovat. Pacientka
JjiZnepocituje témét zadné napéti v oblasti trapézii, bolesti v oblasti Th/L patefe
se také zmirnily. Pfiznala, Ze né¢které dny cviceni kvili préci sice vynechala, ale dechové

techniky provadéla opravdu poctivé kazdy den, jelikoZ ji pfindSely pocit celkového
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zklidnéni. Velmi dobie pacientce délala technika trakce bederni patefe zahaknutim

za lopaty kosti kycelnich.
Zavérecné hodnoceni terapie

Zlepsilo se drzeni téla, scapulae alatae neni jiz tak vyraznd, zmensilo se protrakcni drzeni
ramen, ramena jsou V témer stejné vysi. Viditelné se zmensil hypertonus m. trapezius a
m. sternocleidomastoideus bilateraln¢. Doslo ke zlepSeni dechového stereotypu spolu se
snizenim klidové dechové frekvence, kK odstranéni bolestivych TrPs v m. trapezius a m.
sternocleidomastoideus. Doslo ke zlepSeni nékterych pohybovych stereotypii a k posileni

svaltt HSSP. Zmirnily se také hvizdavé fenomény pii vydechu.
3.2 Kazuistika . 2

Anamnéza

Inicialy: K.K.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1997

Vaha: 70 kg

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka ma stfedné¢ t€zké astma pod kontrolou. Astmaticky zachvat zatim nikdy
nem¢la. Pacientka je hodné zahlenéna, miva suchy kasel, ktery ji budii v noci, rdno hodné
smrka, pfi chiizi do schodi se zadychava. V zaméstnani, kdyz musi nosit rousku,
tak ob¢as musi uzit Ventolin, protoze pocituje vétsi dusnost. Miva désivé sny o duSeni
atopeni se anasledné se probudi se zhorSenim dychani. KdyZ si zapomene vzit 1€k

(dvakrat tydné), pocit'uje dusnost a neschopnost se donadechnout.

Pacientka si st€Zuje na bolesti v oblasti hrudni patete mezi lopatkami, kde pocituje
blokadu. Obcas citi bolestivost na pravé strané kréni patefe. Pacientka je pravak,
uvédomuje si, Zze pii delSim stdni odlehcuje levou DK a stoji pfevazné na pravé
S pokleslym bokem. Jednou za ctyfi mésice dochdzi na plicni oddéleni

CB na spirometrické vysetieni.
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Osobni anamnéza:

Pacientka jako dit¢ trpéla na seborheu a koptivky. Zhruba pied 5 lety
ji bylo diagnostikované astma bronchiale, stiedné tézka forma. Pacientka méla velké
problémy se zadychavanim a hodné kaslala. V roce 2019 se objevil atopicky ekzém,
zejména na rukcah. V dubnu 2021 prodélala Covid-19 s pomémné tézkym prub&hem.
Pacientka méla vysoké horecky, téZzce se ji odkaslavaly hleny, pocitovala tizi na hrudi
a pomérné velkou duSnost, musela denné uzivat Ventolin, méla meningeélni syndrom,
na bolesti hlavy nezabirala analgetika. Tento stav trval tyden. Pied rokem meéla
pravdépodobné syndrom m. piriformis spolu s blokddou SI skloubeni na pravé stran¢.

V lednu 2022 podstoupila operaci tfiselné kyly.

Alergologicka anamnéza:

Alergologické vysetfeni negativni, v rodiné m4 alergii pouze sestra (na roztoce).
Rodinna anamnéza:

V rodiné se vyskytuje astma (matka a babicka), mozkova mrtvice a rakovina prsu.
Farmakologicka anamnéza:

Pacientka uZziva Duoresp jednou rano a jednou vecer. Pro ptipad dusnosti ma k dispozici

Ventolin, ktery uziva tak dvakrat tydng, kdyz si zapomene vzit Duoresp.
Sportovni anamnéza:

Kazdy den jezdi do prace na kole. Parkrat do mésice chodi plavat do bazénu.
Gynekologicka anamnéza:

Pacientka chodi na pravidelné gynekologické prohlidky, hormonalni antikoncepci nyni

neuziva, ma nepravidelnou menstruaci.
Pracovni anamnéza:

Pacientka  pracuje  jako salova sestra a instrumentitka v nemocnici
v Ceskych Budgjovicich. Je vystavena zatézi ionizujiciho zafeni — rentgenu, nosi t&zké

zastéry (5-8 kg). V praci viceméné cely den stoji. Chodi na ranni nebo odpoledni smény.
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Socialni anamnéza:
Pacientka nyni zije 2 roky s pfitelem a se psem v byté panelového domu na okraji mésta.

Vstupni kineziologické vySetieni

Aspekce:

Pohled zepiedu: Vyrazné plochonozi, valgozita kolen, hypertonus svalii oblasti tfisel,
asmytrické thorakobrachialni trojuhelniky — pravy je vétsi, paze v protrakénim a vniting-
rota¢nim postaveni, vyrazné prominujici kli¢ni kosti. Pravy ramenni pletenec je viditelné

drzen v eleva¢nim postaveni.

Pohled zezadu: Prava subglutealni ryha je lehce nize, viditelny hypertonus
paravertebralniho svalstva v oblasti celé patete, scapulae alatae bilateralné, pravé rameno

vySe postavené, vyraznéji prominuje obratel C7. Patrné je také oslabeni HSSP.

Pohled zboku: Patrny je syndrom rozevienych ntzek s anteverzi panve a inspira¢nim
drZzenim hrudniku, oslabena biisni sténa a hypertonus m. sternocleidomastoideus

bilateralné. Svym napétim také lehce prominuje m. vastus lateralis, opét bilateralné.

Obrazek ¢. 3 (Zdroj: vlastni zpracovani)
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Palpace:

Kiiblerova fasa §la dobie utvofit po celé délce patefe, pouze v oblasti Th/L ptechodu §la
utvoftit hiife a pacientka pocit'ovala lehkou bolest. Palpa¢né bolestivé ipony m. trapezius,
m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus bilateralné s vétsi bolestivosti na praveé
strané. V m. trapezius doslo pii palpaci k fenoménu prebrnknuti, bolest vystielovala

do pravé HK a do hlavy.
Vysetieni dechového stereotypu:

Pfi vySetieni dechového stereotypu Ve stoji bylo zjisténo povrchové mélké dychani
bez rozvijeni hrudniku lateralné se vtahovanim bfi$ni stény béhem nadechu, inspiraéni
postaveni hrudniku, dochazi k souhybu ramen a pohybu hrudni kosti kranidlné, prevazuje
horni hrudni typ dychani. Vestoje méla pacientka tendence nadechovat se tsty, viditelné
bylo zapojeni pomocnych nadechovych svali. Vleze na zadech neni dychani
jiz tolik povrchové, dechova vina postupuje kaudalnim smérem az do oblasti bficha,

dochazi k souhybtim ramen. Dechové frekvence ¢inila 22 dechli za minutu.
Vysetieni rozvijeni hrudniku:

Tabulka ¢. 3

Maximalni nddech | Maximalni vydech | Rozvijeni
hrudniku

V trovni axilly 91 cm 88 cm 3cm
\Y% urovni 4. 95,5cm 91,5cm 4cm
mezizebii
V 1rovni processus 80 cm 75 cm 5cm
xiphoideus
\Y poloving 78 cm 82 cm 4.cm
vzdalenosti  mezi
koncem hrudni
kosti a pupiku

Zdroj: vlastni zpracovani
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Pti snaze o maximalni nddech dochézi ke vtahnuti bfisni stény a ke zmenSeni obvodu.

Vysetreni rozvijeni TH patere:
- Ottova inklina¢ni vzdalenost: 4 cm

- Ottova reklina¢ni vzdalenost: 1 cm
Thomayerova zkouSka:

- 10 cm od podlahy, pacientka pocituje silny tah v oblasti hamstringi
Goniometrie:

- Ramenni kloub: pohyby mozné do maximalniho rozsahu bez omezeni,
- C pateft: rotace vpravo: 80°, vlevo: 80°;
lateroflexe vpravo:40°, vlevo: 30°;
- Pacientka udava pocit tahu pti pohybu do maximalniho rozsahu do lateroflexe

vlevo.
Vysetieni zkracenych svalii:

- M. trapezius lehce zkraceny na pravé strané, stupen 1;

- M. pectoralis major lehce zkraceny na pravé strané, stupen 1.
Vysetieni pohybovych stereotypii (vybér):

- Klik- vzpor: dochazi k ptedsunuti hlavy a k vyraznému pohybu lopatek k patefi;

- Extenze vkycelnim kloubu: pouze na PDK se dfive aktivuji hamstringy
nez m. gluteus maximus, na LDK spravné zapojeni;

- Flexe §ije: bez ptfedsunutého drzeni hlavy, lehky souhyb ramen,;

- Flexe trupu: vyraznéji se zapojuje m. rectus abdominis, souhyb ramen;

- Abdukce v ramennim kloubu: tendence ke kyfotizaci hrudni patete.
VySetreni posturalni stabilizace (vybér):

- Brani¢ni test: pacientka téméf nedokaze vyvinout tlak proti odporu prsti terapeuta
— horsi na pravé strané, ramena a hrudni kost se pohybuji kranidlnim smérem;

- Test nitrobfiSniho tlaku v leZe na zadech: pifi snaze udrzet dolni koncetiny
nad zemi dochazi k lehkému prohloubeni bederni lordézy a souhybu ramen,

vyrazn€ji se zapojuje m. rectus abdominis;
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- Test ndklonu na ¢tyfech: dochézi k propadnuti hrudniku a lordotizaci bederni

patete, pacientka elevuje bérce a stahuje ramena K usim.
Vystupni kineziologické vySetieni
Aspekce:

Pfi pohledu na pacientku doslo k viditelnému zlepseni stoje. Doslo k eliminaci
protrakéniho drzeni ramen a inspira¢niho drzeni hrudniku. Postaveni lopatek se také
zlepsilo, scapula alata je mén¢ vyraznid. Ramena se nachdzi téméf ve stejné vysce.

Anteverze panve je mensi.

Obrazek €. 4 (Zdroj: vlastni zpracovani)
Palpace:

Kiiblerova fasa §la utvofit bezbolestné podél celé patete, Trps jiz nejsou ptitomny,
pietrvava pouze lehka palpacni citlivost v oblasti aponu m. sternocleidomastoideus

vpravo.
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Vysetieni dechového stereotypu:

Pti dychani ve stoji se pacientka naucila nevtahovat bfisni sténu dovnitf, hrudnik neni
jiz V inspira¢nim postaveni, elevace ramen pii dychani jiz neni tolik vyrazna, hrudnik
se zacal vice rozvijet také lateralnim smérem. Pti dychani vleze i vestoje je viditelny

spravny postup dechové viny. Dechova frekvence Cinila 17 dechli za minutu.
VySetieni rozvijeni hrudniku:

Tabulka ¢. 4.

Maximalni nddech | Maximalni vydech | Rozvijeni
hrudniku

V trovni axilly 92 cm 87 cm 5cm
vV  uarovmi 4. 96 cm 91 cm 5cm
mezizebii
V Urovni processus 81 cm 75 cm 6cm
xiphoideus
A% poloving 80 cm 76 cm 4cm
vzdalenosti  mezi
koncem hrudni
kosti a pupiku

Zdroj: vlastni zpracovani

Rozvijeni hrudniku se ve vSech rovinach zlepsilo. Diky tomu, Ze jiz pacientka nevtahuje
bfiSni sténu dovnitf, se hodnoty u posledni urovné méfeni otocCily a obvod hrudniku pfi

nadechu je nyni vétsi nez obvod hrudniku pti vydechu.

Thomayerova zkouska:

- 5cm, zlepSeni je 0 5 cm
Goniometrie:

C pateft: rotace vpravo: 80°, vlevo: 80°;
lateroflexe vpravo:40°, vlevo: 40°;

- Pacientka uz nepocit'uje tah pti pohybu hlavy do lateroflexe.
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Vysetreni zkracenych svalii:

M. trapezius vpravo jiz neni zkraceny, stupen 0;
M. pectoralis major vpravo neni zkraceny, pii stlaeni terapeutem paze klesa
I pod horizontalu, pfi tomto stlaceni pacientka pocituje pouze mirny tah, stupen

0.

Vysetireni pohybovych stereotyptu (vybér):

Klik- vzpor: pohyb proveden bez ptedsunuti hlavy, pohyb lopatek k patefi se
vyrazn¢ zmensSil, lopatky jsou Iépe fixované a stabilnéjsi;

Extenze v kycelnim kloubu: nezménéno, na PDK se diive aktivuji hamstringy
nez m. gluteus maximus, na LDK spravné zapojeni;

Flexe Sije: bez predsunutého drzeni hlavy, bez souhybu ramen;

Flexe trupu: celd biisni sténa se zapojuje téméf rovnomérné, souhyb ramen
je jen nepatrny;

Abdukce v ramennim kloubu: pacientka udrzi hrudni patet napfimenou.

Vysetieni posturalni stabilizace (vybér):

Bréni¢ni test: pacientka jiz dokdZe vyvinout tlak proti odporu prstii terapeuta
na obou stranach stejné, ramena a hrudni kost se nepohybuji kranialné;

Test nitrobfiSniho tlaku vleze na zadech: pii snaze udrzet dolni koncetiny
nad zemi jiz nedochazi k prohloubeni bederni lorddzy, aktivita m. rectus
abdominis stale lehce dominuje, ale je jiz viditelna vyrazng&jsi aktivita i dalich
bfiSnich svalu;

Test naklonu na ¢tyfech: pacientka stale elevuje bérce, k lordotizaci bederni patefe
dochazi jen nepatrné, stabilita lopatek se zlepSila a pifi provedeni pohybu

jJiZ nejsou tolik tazeny k patefti.

Terapeuticky plan

Kratkodoby rehabilitacni plan:

odstranéni svalovych spoustovych bodta TrPs v m. trapezius bilateraln¢;
protazeni zkracenych svalii, tedy m. trapezius a m. pectoralis major bilateraIng;
ZlepSeni posunlivosti a protazitelnosti meékkych tkanti;

odstranéni kloubnich blokad;
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- nacvik hygieny dychacich cest;

- nécvik spravného dechového stereotypu;

- korekce vadného drzeni téla piedev§im v oblasti hrudniho koSe, ramen, hlavy
a panve;

- ZlepSeni mobility hrudniho kose;

- posileni dolnich fixatorti lopatek a hyzd’ového svalstva,

- aktivace HSSP.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

- zautomatizovani spravného dechového stereotypu;

- pokracovani v hygien¢ dychacich cest a zavedené autoterapii, nejlépe kazdy den

- ergonomie prace;

- naucit se védomé relaxaci;

- zlepSeni fyzické kondice, navySeni mnozstvi aerobni aktivity (plavani
a prochazky);

- Vptipad¢ zhorSeni ptiznakd astmatu ¢i vyskytu bolesti v pohybovém aparatu
navstivit svého lékafe a ambulantni fyzioterapii nebo v ptipadé doporuceni
lékafem zvazit lazenskou 1é¢bu;

- na pfedpis lékate ¢i doporuceni fyzioterapeuta zvazit potizeni dechové pomtcky
jako je napf. flutter;

- posilovani klenby nozni.
Pribéh terapie

U pacientky béhem provadéni autogenni drendze a huffingu byly slySitelné jemné piskavé
fenomény pii vydechu. Autogenni drenaz i ACDT byly Gc¢inné, jelikoz doslo k odkaSlani
hlenti. Protoze pacientka byla vzdy lehce zahlenénd, zacinala terapie vétSinou
praveé technikami hygieny dychacich cest, aby byly dechové cesty vyc€iStény a pfipraveny
na dalsi cviceni. Pro pacientku byla velmi tlevova trakce kréni patete, kterd ji pomohla
od pocitu t€zké hlavy, pfi provedeni techniky spolu se souhybem oc¢i a dechem doslo
k fenoménu lupnuti a ulevé. Po provedeni technik respiracni fyzioterapie,
hlavné€ autogenni drendze zakoncené huffingem, pacientka sndze odkaSlala sputum.
Navic pacientka dostala za kol jako autoterapii protahovani zadni strany stehen kviili

lehkému zkraceni.
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Subjektivni hodnoceni terapie

Pacientka hodnoti terapii pozitivné, citi se protaZzené a uz nepocituje blokadu v oblasti
kréni patete. VSimla si, Ze jiz nedycha tolik povrchove, méné se zadychava a nebyva tolik
unavend. Pacientka také pocituje mensi zahlenéni a zmirnéni piskavych fenomént pfti

dychani.
Zavérecné hodnoceni terapie

Hrudnik jiz neni ve vyrazném inspiracnim postaveni, ramena nejsou drzena v protrakci,
zmenSilo se anteverzni postaveni panve. Doslo k odstranéni TrPs a blokady v oblasti
kréni patete, protazeni zkracenych svalli, zlepSeni nckterych pohybovych stereotypti
a dechového stereotypu. Pacientka jiz nevtahuje pii nddechu bfisni sténu, klidova
dechové frekvece se snizila, piskavé fenomény béhem vydechu se zmirnily. Doslo také

k posileni svalstva HSSP.
3.3 Kazuistika ¢ 3

Anamnéza:

Inicialy: D.S.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1995

Viaha: 65 kg

Nynéjsi onemocnéni:

Astma je lehké a pod kontrolou, bez vyraznych ptiznakd onemocnéni. Astmaticky
zachvat zatim nikdy nemeéla. Rano cCasto kychd nékolikrat po sobé a ma kaSel,
ktery je obvykle neproduktivni. Dusnost a pocit kratkého dechu pocituje pouze,
kdyz je ve stresové situaci nebo pii velké fyzické namaze. DusSnost se také objevi
pfi a po odeznéni place. Pacientka citi bolesti mezi lopatkami, hlavné na levé strang,
stéZuje si na Casté blokady hrudni a kréni patete, ztuhlost trapézli, nékdy po celém dni

Vv préci citi lehkou bolest bederni patete a zapésti.
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Osobni anamnéza:

Astma bronchiale diagnostikovano v puberté, mivala pofdd rymu, byvala hodné
zahlenéna a obtézoval ji Casty kasel. Béhem télocviku na stiedni Skole pfi vetsi fyzické
aktivité pocitovala dusnost. Diagnostice také pfispél vyskyt astmatu v roding.
Otec je kurak. V détstvi trpéla hodné na rtuzné koptivky. V 8 letech podstoupila operaci
— endoplastiku mocové trubice, protoze Casto mivala zanéty mocového meéchyte.
Endoplastice pfedchazela appendectomie kvili Spatné diagnostice. Pied 2 lety se objevil
atopicky ekzém spievahou na hornich koncetindich a obliceji. Byly zjistény
také potravinové alergie. Ekzém jiz vymizel, objevi se pouze pii konzumaci
danych potravin, na které je alergickd. V roce 2021 prodé¢lala dvakrat onemocnénni
Covid-19, jehoz pribéh byl relativné mirny, pocitovala pouze vétsi zahlenéni a musela

parkrat uzit Ventolin.
Alergologicka anamnéza:

Od détstvi trpi alergii na zvifeci srst a pyl trav a bylin, v dospélosti se pied 4 lety objevila
alergie na nékteré potraviny (vajeény bilek, kofenova zelenina, citrusy, rajcata,

nékteré druhy ofechill). Sezénné trpi na zanéty spojivek a sennou rymu.
Farmakologicka anamnéza:

Kazdy den rano uZzivad Ecobeck, ulevovéa antiastmatika Ventolin uZivd jen narazové
(asi jednou do mésice). Sezénné na alergie uziva Xyzal nebo Zyrtec, dopliky stravy

(vitamin C, betakaroten, B komplex).
Rodinna anamnéza:

Astma ma v rodin¢ matka, dale se v rodin¢ objevuje diabetes mellitus 2. typu, vysoky

krevni tlak, rakovina tlustého stieva. Alergiemi trpi oba rodice pacientky a také jeji bratr.
Gynekologicka anamnéza:

Pacientka chodi na pravidelné prohlidky na gynekologii, ma pravidelna menstruace,

neuziva HA.
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Pracovni anamnéza:

Pacientka pracuje jako masérka, vétSinou pracuje 8 hodin denné. Dfive chodila
na fyzioterapii, kde ji poradili, jak se naptiklad béhem dne muiize rychle protdhnout

a uvolnit.

Sportovni anamnéza:

Pacientka moc necvici, byva po praci hodné unavena. Parkrat do mésice si jde zaplavat

do plaveckého bazénu a alesponi dvakrat tydné chodi na delsi prochazky.
Vstupni kineziologické vySetieni
Aspekce:

Pohled zepfedu: Hrudnik se nachazi v inspira¢nim postaveni, pravé lytko je nepatrné
mohutnéjsi, asymetrické patelly — prava je nize, pupik migruje mirn¢ vpravo, prava kli¢ni

kost vice prominuje.

Pohled zezadu: Patrna je lehka levostranna skolidza v oblasti hrudni patefe, plochonozi,
levé rameno je vySe postavené a lehce v protrakci, prava infraglutealni ryha nize,
hypertous paravertebrdlniho svalstva hrudni a bederni patete vice vlevo, levy
thorakoabdominalni trojuhelnik vét§i, mirnd valgozita kolen, prava Achillova Slacha

vyrazngjsi.

Pohled zboku: Anteverze panve, oslabena bfisni sténa, predsunuté drzeni hlavy.
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Obrazek €. 5 (Zdroj: vlastni zpracovani)

Palpace:

Kublerova tasa podél celé patete Sla utvorit pomérmné tézce, obzvlasté na levé strané.
Pacientka popisovala stiplavou bolest v celé oblasti. Pacientka dale pocitovala bolest
pfipalpaci levého SI skloubeni a Uponii m. sternocleidomastoideus bilateralné.
V m. trapezius bilateradlné byly nalezeny TrPs, jez pii prebrnknuti vyvolaly bolest
navnitini  strané¢ lopatek. Palpaéné¢ byly také velmi bolestivé thenary,

které se nachazely ve zvySeném napéti.
Vysetieni dechového stereotypu:

Pii vySetieni dychani vestoje pacientka dychala velmi mé¢lce, méla zrychlenou dechovou
frekvenci (25 dechii za minutu), dochazelo k souhybu ramen a hrudni kosti kranialnim
smérem, ale hrudnik se pomémé dobie rozvijel i lateralné. Pfevazoval horni hrudni typ

dychani a dochazelo k drobnému vtahovani bticha béhem nadechu.

Vleze na zadech ptevazoval bfisni typ dychani s mensim souhybem ramen, ale pacientka

nebyla bedry pfitisknutd k podlozce, méla inspiracni postaveni hrudniku.
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Vysetreni rozvijeni hrudniku:

Tabulka ¢. 5

kosti a pupiku

Maximalni nddech | Maximalni vydech | Rozvijeni
hrudniku

V trovni axilly 86 cm 81 cm 5cm
vV  drovni 4. 91cm 85 cm 6cm
mezizebii
V trovni processus 80 cm 75cm 5cm
xiphoideus
A% poloving 77 cm 79 cm 2cm
vzdalenosti  mezi
koncem hrudni

Zdroj: vlastni zpracovani

Rozvijeni hrudniku bylo pomérné dobré, lepsi nez u predeslych dvou pacientek. Hodnoty

posledni trovné jsou opét pievraceny kvuli vtahovani bfiSni stény pii nadechu,

a proto se obvod pfi provedeni maximalniho nadechu zmensil.

Vysetreni rozvijeni Th patere:

- Ottova inklina¢ni vzdalenost: 3 cm

- Ottova reklina¢ni vzdalenost: 1 cm

Thomayerova zkouska:

- 5cm

Goniometrie:

- Ramenni kloub: pohyby mozné do maximalnich rozsahli bez omezeni;

- C patet: rotace 1 lateroflexe mozné do maximalnich rozsaht, pacientka pouze citi

tah v maximalnich polohach.
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Vysetreni zkracenych svalii:

- M. pectoralis major: vlevo stupen 1, vpravo 0;
- M. sternocleidomastoideus: bilateralné¢ stupeii 1;

- M. trapezius (horni vldkna): bilateralné stupen 1.
Vysetieni pohybovych stereotypti (vybér):

- Abdukce vramennim kloubu: nejprve se zapojuje m. deltoideus,
skapulohumeralni rytmus v norm¢;

- Flexe sije: provadéno predsunem hlavy;

- Flexe trupu: bfisni svaly se aktivuji rovnhomérné, dochazi k souhybu obou dolnich
koncetin, které se lehce nadzvedly od podlozky;

- Extenze v kycelnim kloubu: bilateraln¢ se nejdiive zapojily hamstringy;

- Test klik - vzpor: dochazi k vyrazné addukci lopatek a prohloubeni bederni

lordézy.
VySetieni posturalni stabilizace (vybér):

- Test naklonu na c¢tyfech: dochazi k lordotizaci bederni patefe, pacientka vice
zatézuje malikové hrany;

- Test nitrobfisSniho tlaku: pacientka drzi dolni koncetiny nad podlozkou
S rovnomérnym zapojenim bfiSniho svalstva, ale hrudnik se nachdzi v inspira¢nim
postavent;

- Branic¢ni test: pacientka dokaze vyvinout pii nadechu tlak proti prstim terapeuta,
na levé strané je tlak slabsi, dochazi k velkému souhybu ramen kranidlnim

smérem.
Vystupni kineziologické vySetieni
Aspekce:

Ramena jiz nejsou drZena V protrakénim postaveni, neni tolik patrné elevacni postaveni
levého ramene. Panev je v anteverznim postaveni jen nepatrné, bez inspira¢niho drzeni

hrudniku. Doslo k posileni bfisni stény.
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Obrazek €. 6 (Zdroj: vlastni zpracovani)

Palpace:

Kiiblerova fasa $la utvofit o néco lépe nez pfi vstupnim vySetfeni a pacientka ji nyni
popisuje jako docela ptijemnou. Levé SI skloubeni je potad lehce palpacné citlivé, ipony
m. sternocleidomastoideus bilateralné¢ jiz citlivé nejsou. TrPs v mm. trapezii

byly odstranény.
Vysetieni dechového stereotypu:

Pacientka se naucila nevtahovat bfiSni sténu, dechova vlna postupuje jak ve stoji,
tak vleze fyziologicky bez nadmérného zapojeni pomocnych dechovych svald.
Béhem nadechu nedochazi k tak vyrazné elevaci ramen. Vleze na zaddech doslo ke korekei
postaveni hrudniku a panve, bederni patef je nalehlda na podlozku, hrudnik
neni V inspira¢nim postaveni. Lehce se snizila také klidova dechova frekvence,

ato na 17 dechu za minutu.
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Vysetreni rozvijeni hrudniku:

Tabulka ¢. 6

kosti a pupiku

Maximalni nddech | Maximalni vydech | Rozvijeni
hrudniku

V trovni axilly 87 cm 81 cm 6cm
vV  drovni 4. 92 cm 85 cm 7cm
mezizebii
V trovni processus 81 cm 75cm 6 cm
xiphoideus
\ poloviné 81cm 78 cm 3cm
vzdalenosti  mezi
koncem hrudni

Zdroj: vlastni zpracovani

Rozvijeni hrudniku se u kazdé urovné zlepsilo.

VySsetieni rozvijeni Th patere:

- Ottova inklina¢ni vzdalenost: 4 cm, zlepSeni o 1 cm;

Thomayerova zkouska:

- 0cm, zlepSeni 0 5 cm;

Goniometrie:

- Ramenni kloub: pohyby moZné do maximalnich rozsahli bez omezeni;

- C patet: rotace 1 lateroflexe mozné do maximalnich rozsaht, pacientka pouze citi

tah v maximalnich polohach.

Vysetreni zkracenych svalii:

- M. pectoralis major: bilateraln¢ stupen O;

- M. sternocleidomastoideus: bilateralné stupeii O;
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- M. trapezius (horni vldkna): bilateralné stupen O.
Vysetieni pohybovych stereotypii:

- Flexe sije: provedeno bez piedsunu hlavy;

- Flexe trupu: bfisni svaly se aktivuji rovnomérné, dolni koncetiny maji stale
tendenci se nadzvedavat;

- Extenze v kycelnim kloubu: bilateraln¢ se nejdiive zapojily hamstringy;

- KIlik - vzpor: hrudnik nepropada, bez lordotizace bederni patete.
VySetireni HSSP:

- Test naklonu na ¢tyfech: k lordotizaci bederni patete jiz nedochazi, pacientka
ve vzporu zatézuje celou dlaft rovhomérné;

- Test nitrobfisSniho tlaku: pacientka drzi dolni koncetiny nad podlozkou
S rovnomérnym zapojenim bfisniho svalstva, bez inspiraéniho postaveni hrudniku
a lordotizace bederni patete;

- Branicni test: pacientka dokaze vyvinout pfi nadechu tlak proti prstim terapeuta

na obou stranach stejné, pohyb ramen kranialné je minimalni.
Terapeuticky plan
Kratkodoby rehabilitacni plan:

- odstranéni svalovych spoustovych bodt TrPs v m. trapezius bilateralné¢;

- protazeni zkracenych svalt, tedy m. trapezius, m. sternocleidomastoideus,
m. pectoralis major bilateraln¢;

- zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti m&kkych tkani;

- odstranéni kloubnich blokad;

- nacvik hygieny dychacich cest;

- nacvik spravného dechového stereotypu;

- korekce vadného drzeni téla pfedevsim v oblasti hrudniho koSe, ramen, hlavy
a panve;

- zlepSeni mobility hrudniho koSe;

- posileni dolnich fixatort lopatek a hyzd’ovych svali,

- aktivace HSSP;

- nacvik spravné inhalac¢ni techniky.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

zautomatizovani spravného dechového stereotypu,

- pokracovani v hygien¢ dychacich cest a zavedené autoterapii, nejlépe kazdy den

- ergonomie prace;

- naudit se védomé relaxaci;

- zlepSeni fyzické kondice, navySeni mnoZzstvi aerobni aktivity (plavani
a prochazky);

- Vptipad¢ zhorSeni ptiznakd astmatu ¢i vyskytu bolesti v pohybovém aparatu
navstivit svého lékafe a ambulantni fyzioterapii nebo v ptipadé doporuceni
lékafem zvazit lazenskou 1é¢bu;

- na ptedpis lékate ¢i doporuceni fyzioterapeuta zvazit potizeni dechové pomiicky
jako je napt. flutter;

- posilovani klenby nozni;

- ovlivnéni skolidzy.

Pribéh terapie

[ 24 .

Terapie stieti pacientkou byla snadngjsi, jelikoz nékteré vybrané cviky jiz znala
z fyzioterapie, na kterou chodila pied 4 lety. Diky svému povoldni masérky znd anatomii
svalii, proto ji pfiSly autoterapeutické cviky na protahovéani svalli logické a snadné&ji
si cviky zapamatovala. Ulevova byla pro pacientku trakce bederni patefe. Pii zapruzeni
kfizovym hmatem v oblasti hrudni patefe doSlo na dvou mistech k fenoménu lupnuti
aulevé. Pacientce byla doporuena automobilizace hrudni patefe do extenze
béhem vydechu vsed¢ na zidli se zaptenim hornich koncetin o zed’. Pacientku Casto
pobolivaji v praci bedra a SI skloubeni, dostala tedy také cviCeni zaméfené

na automobilizaci SI skloubeni a uvolnéni bederni patete.
Subjektivni hodnoceni pacientky

Pacientka se citi vyrazné lépe. Pocit'uje tlevu zejména V oblasti hrudni a kréni patete,
kde momentalné neciti pocit blokady. Chce s terapii pokracovat, velmi ji zaujala jogova
technika NadiSodhana, po kter¢ se citila velmi uvolnéné. Pacientka si uvédomuje zlepSeni

dechu, jenz nyni umi Iépe ovladat a zklidnit.
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Zavérecné hodnoceni terapie

Doslo k eliminaci protrakce ramen a inspira¢niho drzeni hrudniku a k posileni bfi$ni
stény. Levy ramenni pletenec s lopatkou jsou stdle drzeny ve vySSim postaveni
nez pletenec pravy, coz mize byt zpisobeno lehkou levostrannou skolidzou,
jez byla vySetiena a potvrzena Adamsovym testem. ZlepSila se posunlivost mékkych
tkani kolem celé patefe. Doslo k odstranéni TrPs v mm. trapezii a kloubnich blokad
Vv oblasti hrudni a kréni patete. Zlepsil se dechovy stereotyp, nékteré pohybové stereotypy

a doslo také k posileni svaltt HSSP.
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4 Diskuze

Bronchidlni astma je pomérné véaznym celosvétovym zdravotnim problémem,
jehoz incidence neustale stoupa. Farmakologickéd 1écba sice eliminuje vétSinu projevi
astmatu a udrzuje tak onemocnéni pod kontrolou, ale U astmatikli Se piesto vyskytuje
spousta patologii také v pohybovém aparatu, mezi néz lze zatradit vadné drzeni téla,
svalové dysbalance, kloubni blokddy a vadny dechovy stereotyp. VétSina jedinct
s astmatem si ovSem souvislosti nespojuje a piisuzuje tyto potize pohybového aparatu
jinym pfi¢inam. Laicka vefejnost obvykle nema povédomi o souvislostech mezi internim
onemocnénim a pohybovym aparatem danych na zdkladé somatovisceralnich
a viscerosomatickych vztahi. Dle mého nazoru je v ramci onemocnéni astma bronchiale
fyzioterapeutickd 1écba malo vyuzivand. Chronické potize v pohybovém aparatu
je potieba fesit, jelikoz mohou pribéh onemocnéni jesté zhorSovat. Nékteré techniky
respiraéni fyzioterapie zaméfené na hygienu dychacich cest mohou také zvysit ucinnost

samotn¢ farmakologie.

Spousta zdroji nespecifikuje konkrétni moznosti fyzioterapie u astmatu, ale popisuje
obecn¢ fyzioterapeutickou 1écbu u  obstrukénich  respira¢nich onemocnéni,
ato mnohdy velmi obecné a povrchové. Smolikova a Macek (2013) uvadi,
ze fyzioterapeutické metody u dospélych astmatikli jsou totozné jako u onemocnéni
CHOPN. Nasla jsem velmi malo informac¢nich zdroji, které by byly urceny
fyzioterapeutiim, velkd ¢ast zdroji byla urcena lékafim a medikim. VétSina studii

potvrzuje pozitivni u¢inek technik fyzioterapie a jogy u jedinct s astma bronchiale.

Vysledky studie Jaakola et al. (2019) ukazuji, ze intervence prostfednictvim
pravidelného cviceni méla pozitivni vliv na kontrolu astmatu u dospé€lych jedinct
S mirnou nebo stfedné tézkou formou astmatu. Bylo potvrzeno az 30% zlepSeni dusnosti
a také sniZeni potieby uziti ulevovych Iékl. Intervence méla pouze maly vliv na hodnoty
maximalniho vydechového pritoku. Program probihal po dobu 24 tydni, jeho soucasti
byla aerobni aktivita s frekvenci alespoii tfikrat tydné po dobu nejméné 30 minut, svalovy

trénink a strecink.

Bruurs et al. (2013) ve svém systematickém piehledu z literdrnich zdroji usuzuje, ze

urcité techniky fyzioterapie, mezi které zatadil dechova cviceni, trénink nadechovych
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svali a fyzicky trénink, mohou mit pfiznivy vliv na jedince trpici astmatem a mély by
proto byt soucasti 1éCby. Zarazenim téchto technik do 1écby astmatu miize dojit ke
zlepSeni kvality Zivota, t€lesné zdatnosti, sniZeni pfiznakti a mnozstvi uzivanych 1éki na

astma.

Laurino et al. (2012) ve své studii uvadi, Ze u nemocnych s astmatem byvaji mnohdy
soucasné pritomny také tizkosti a deprese, které maji vyrazny vliv na kvalitu jejich Zivota.
Stale vétsi pozornost se vénuje vlivu psychologickych faktorti na vznik a prab&h astmatu.
Stavy paniky a strachu jsou rizikovym faktorem pro zhorSeni ptiznaki onemocnéni.
Panika a strach se Casto projevuji respira¢nimi symptomy a pacienti je tak mohou
prisuzovat astmatu, uziji ilevovou medikaci a vyhybaji se fyzickym aktivitam. Vyzkum
této studie probihal jednou tydné po dobu 3 mésicti u astmatickych pacientii s depresemi
nebo uzkostmi. Intervence byla UspéSnd, uzitim dechovych technik respiraéni
fyzioterapie doSlo ke zmirnéni klinickych projevii astmatu a uzkosti, zlepSeni kvality

zivota, zvySeni vrcholovych pritokovych hodnot a ke snizeni spotieby salbutamolu.

Mnoho studii prokazalo také pozitivni vliv cviceni jogy na zlepSeni piiznakl astmatu,
a tim na lepsi kvalitu Zivota. Byl zaznamenan mirnéjsi prubéh u vzniklych astmatickych
zachvatt, ale patrny byl celkové také jejich tibytek a s nim také spojené snizené uzivani

1ékt na astma (Mekonnen a Mossie, 2010).

U mnoha pacientll s astmatem byla zpozorovana psychosomatickd nerovnovaha.
Potlacené emoce nebo zkosti byvaji ¢asto doprovazeny zvySenym svalovym napétim,
véetné¢ dechovych svall, a zrychlenou tepovou frekvenci s naslednym zrychlenym
a povrchngjsim dychanim. ZvySené svalové napéti je jednim z faktord, které piispivaji
k progresi astmatu. Podle Yanga et al. (2016) meditace uvadi ¢lovéka do stavu uplného
dusevniho ticha, jez je uz samo o sobé¢ terapeutickym procesem prospésnym pro lidi trpici

chronickymi nemocemi, a t0 véetné astmatu.

Ma fyzioterapeutickd a jogova intervence pfinesla pozitivni vysledky. K zavéru
jsem dosla na zaklad¢é porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického vySetieni
ataké subjektivniho hodnoceni a pocitu pacientek. Pfi vystupnim vysetfeni aspekci
jsem zhodnotila zlepseni drzeni téla ve stoji, u vSech pacientek doslo ke zmenseni
protrakce a asymetrického drZeni ramen, u 2 pacientek také doSlo ke zlepSeni stability
lopatek, a tim ke zmirnéni scapuly alata. Palpa¢nim vySetfenim jsem zhodnotila zmenseni

svalového hypertonu piedev§im v oblasti m. trapezius a m. levator scapulae, zlepsSeni
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posunlivosti mékkych tkani spolu s mensi palpacni bolestivosti. Doslo k protazeni
vétSiny zkracenych svall, snizeni klidové dechové frekvence, zlepSeni rozvijeni
hrudniku, dechového stereotypu a vétSiny pohybovych stereotypii a k posileni svala
HSSP. Spolu s pozitivnimi hodnocenimi pacientek povazuji terapii za uspéSnou. Vétsi
pocet terapii a delsi doba vyzkumu by zajisté pfinesla jeste lepsi vysledky. Proto bylo
vSem pacientkam doporuceno nadale v autoterapii pokracovat. Piinosem byl urcité také
vliv domaciho prostiedi na psychickou pohodu pacientek béhem terapii. VSechny
pacientky potvrdily, ze psychicky stav, zejména stres, ma u nich pomérn¢ velky vliv na
projevy onemocnéni. Proto je dulezité, aby soucasti terapie byly také relaxaéni techniky,

které piindseji uvolnéni celého téla a mysli.

Nemélo by se zapominat na prevenci vzniku patologii v pohybovém systému, proto by
meli také astmatici bez pfiznakii onemocnéni zvazit objednani se do ambulance
fyzioterapeuta. Lékaii se ovSem v téchto piipadech pacientovi o moznosti fyzioterapie
vilbec nezmini. Astmatici s vyraznéjsimi projevy onemocnéni by méli na doporuceni
1ékaie zvazit lazenisky pobyt. V Ceské republice mame vicero lazni zamétujicich se pravé
na dechové obtize, napt. lazn¢ Luhacovice. Kromé prospésnych lécebnych procedur a
pfiznivého klimatu mé pacient moznost odreagovat se a odpocinout si od svych

povinnosti a stresovych faktorii kazdodenniho Zivota.

Ani jedna pacientka na zacatku ani na konci vyzkumu netrpéla vaZznymi ani vyraznymi
pfiznaky astmatu, vSechny navic dodrZovaly farmakologickou lé€bu a mély tak astma
pod kontrolou. Nemohu tedy posoudit vliv terapie na projevy astmatu ¢i na Cetnost
astmatickych zachvatd a uzivani tlevovych léku. Na takové posouzeni by byla potieba
delsi doba vyzkumu a vzorek probandi s vétSimi projevy astmatu. Na zaklade
somatovisceralnich a viscerosomatickych vztaha ale véfim, Ze zvolené postupy mohou
z dlouhodobgjsiho hlediska pozitivné ovlivnit také pribéh onemocnéni, napiiklad sniZit

pottebu uziti tlevovych bronchodilatancii.

Zajimavym predmétem zkouméni dalS$i prace by mohl byt vliv fyzioterapeutické
intervence piimo na plicni funkce. Hodnoty plicnich funkci nebyly soucésti mé préace,
jelikoZ neni mozné je vySetfit v domacim prostfedi. Pro ziskdni téchto hodnot
by bylo nutné provést pfistrojové vySetieni provedené odbornikem na danou

problematiku.
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S Zavér

Bakalatska prace pojednava o problematice onemocnéni astma bronchiale. Prvnim cilem
predkladané bakalaiské prace bylo zkompletovat a shromazdit informace tykajici
se problematiky onemocnéni astma bronchiale a popsat jednotlivé koncepty z oboru
fyzioterapie vhodné pro astmatiky. Tento cil byl splnén Vv teoretick¢ ¢asti mé prace.
Druhym cilem uréenym pro praktickou Cast prace bylo navrhnout terapii s vyuzitim
fyzioterapeutickych postupii pro jedince trpici astmatem a popsat jeji vliv. Tento cil byl
také splnén, v praktické Casti jsou uvedeny 3 kazuistiky zahrnujici vstupni a vystupni
kineziologické vysetfeni spolu s fotografiemi jednotlivych probandi. Vliv danych
postuptl je popsan na zaklad€ porovnani vstupniho a vystupniho vysetieni a subjektivniho

hodnoceni pacienta.

Poznatky, ke kterym jsem dospéla béhem vyzkumného Setieni, jsou pro mé velmi
pfinosné, a to zejména do praxe. V zaméstnani se Casto setkavam s pacienty,
ktefi maji diagnostikovdano  onemocnéni astma  bronchiale. V kart¢ pacienta
byva toto onemocnéni mezi diagndézami vétSinou poznaceno az na poslednim fadku,
proto mu také neni vénovana dostatecnd pozornost. V praxi urCité vyuZziji
nekteré z popsanych technik fyzioterapie a jogy. Velmi dilezitou sloZzkou je edukace
pacienta o moznosti fyzioterapeutické 1é€by vedle 1é€by farmakologické,

jelikoz vétSina lidi nemé povédomi o tcinku fyzioterapie také na interni onemocnéni.

Ma bakalaiska prace by mohla byt pfinosna pro vSechny pacienty s onemocnénim astma
bronchiale nebo jinymi obstrukénimi respiraénimi onemocnénimi. Prace V ptilohach
obsahuje spoustu obrazki cviki vhodnych k autoterapii a pomérné podrobné
jsou také popsany techniky dechové, tudiz by se mohli mnozi astmatici cvi¢enim
inspirovat. Také by je mohla prace motivovat k vyzkouseni ambulantni formy
fyzioterapie ¢i 1éCby lazeniské. V neposledni fad€ by tato prace nasla své uplatnéni
také u respiracniho onemocnéni Covid-19, jehoz prode€lani u fady pacienti zanechava
spoustu dechovych a pohybovych obtizi. Kvili celosvétovému pandemickému rozsifeni
tohoto onemocnéni by mélo dojit také K lepsi informovanosti o fyzioterapeutickych
technikach, hlavné 0 respiraéni fyzioterapii. Dale by mohla piedkladana prace slouzit

studenttim jako studijni material nebo terapeutim jako inspirace.

Pro spravné provedeni a ucinnost technik fyzioterapie je kliCové celkové uvolnéni

télesného 1 duSevniho napéti, proto jsem pro vyzkum zvolila doméci prostiedi pacienta,
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ve kterém se citi pfirozené. Zvolena terapie méla pozitivni vliv na vSechny tfi pacientky
v podobné mife. Doslo ptedevsim K ovlivnéni patologii vyskytujicich se v pohybovém
aparatu, a to ke zlepSeni drzeni t€la, pohybovych stereotyptl, odstranéni vétsiny svalovych
dysbalanci, posileni svali HSSP a Vv neposledni fadé také ke zlepSeni dechového
stereotypu. VsSechny pacientky udadvaji pocit uvolnéni, protazeni, zmirnéni bolesti a
ubytek unavy. Pacientky také popisuji pocit celkového uklidnéni a psychické pohody.
Subjektivni hodnoceni pacientek je velmi dulezité pro celkové hodnoceni Géinku 1é¢by.
Pozitivni zpétnou vazbou respiracni fyzioterapic byla snazsi expektorace a odstranéni

hlenti pfimo po provedeni respiracni techniky.

Za velice dulezité v ramci terapie povazuji pozitivni pfistup pacienta, ktery ma motivaci
a sam chce dosahnout lepSiho vysledku. Podstatnou roli v terapii hraje autoterapie,
kdy je pacient instruovan a vyzvan k samostatnému domacimu pravidelnému cviéeni.
Cetnost, spravnost a dikladnost doméciho cvi¢eni ma obrovsky vliv na vysledny efekt
terapie. Dulezité je nezapominat na individualitu kazdého jedince, kazdému pacientovi

tedy mize pfinést tlevu jind technika.
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7 Piilohy

Tabulka €. 1-6 se nachazi v praktické ¢asti BP jako soucast kineziologickych rozborii
Obrazek ¢. 1-6 se nachazi v praktické ¢asti BP jako souc¢ast kineziologickych rozbori

Obrazek €. 7: Porovnani prasvitu prudusek u zdravého jedince a astmatika

normalni priduska priduska zasazena astmatem

volné priichodnost
hladkého svalstva

z(zena prichodnost
hladkého svalstva

plicni sklipky

Zdroj: (Jak udrzet astma pod kontrolou?, 2020)

Obrazek ¢. 8: Briiggeruv sed

Obr. 1.1.4.-4. BriggerQv sed:
dgporuc'ované drZeni téla
PFi pracovnich ¢innostech

0br.)1.11.4.-5a,b. Pro spravné drzenf
kaudalni postaveni hrudniku a neutralni pos
lumbalnim prechodu

Zdroj: Kolat, 2009, s.236
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Obrazek ¢. 9: Méfeni rozvijeni hrudniku

\ B Déskovs mira e piikiads
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Obr. 18 Rozvijeni hrudniku v riiznych drovnich
Cervené - rozvijeni hrudniku v drovni axil, modre - rozvijeni hrudniku pfes mesosternale,
zelené - rozvijeni hrudniku pfes xiphosternale, zluté - rozvijeni dolniho hrudniho sektoru

v Urovni processus xiphoideus

[ paskovd mira se pfiklads
) - jeho Spicky

Zdroj: Kolek, Neumannova, 2018, s. 54

Obrazek €. 10: Reflexni stimulace hrudni zény dle Vojty

Obr. 29 Neurofyziologicka facilitace dychani
-~ stimulace hrudni zony v reflexnim otaceni
Vojtovy metody reflexni lokomoce

Zdroj: Kolek a Neumannova, 2018, s.111
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Obrizek & 11: Ulevové polohy

Obr. 24
Ulevové polohy ve stoji a v sedu

Zdroj: Kolek a Neumannova, 2018, s.107

Obrazek ¢. 12: Kontaktni dychani

Zdroj: Kolek a Neumannova, 2018, s. 109
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Obrizek ¢. 13: Syndrom rozevienych ntizek
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Zdroj: Kolat, 2009, s. 45

Obrazek €. 14: Spirometrické vySetteni, kiivka pritok/ objem
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Zdroj: Kasak, 2018, s. 57
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Obrazek ¢. 15: Nadechova pomucka Treshold IMT

Zdroj: Kolek a Neumannova, 2018, s. 118

Obrazek €. 16: Vydechova pomticka flutter

Zdroj: Kolek a Neumannova, 2018, s.121
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Obrazek ¢. 17: Autoterapie (automobilizace hrudni patefe do extenze)

Zdroj: (Hrudni pater a zebra, © 2017)

Obrazek €. 18: Autoterapie (automobilizace 1. a 2. Zebra)

Zdroj: (Hrudni pater a zebra, © 2017)

Obrazek ¢. 19: Autoterapie (automobilizace hrudni patete opakovanim pohybi do flexe
a extenze)

Zdroj: (Hrudni pater a zebra, © 2017)
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Obrazek ¢. 20: Autoterapie (automobilizace hrudni patete do rotace)

Zdroj: (Hrudni pater a zebra, © 2017)

Obrazek ¢. 21: Autoterapie (autoPIR m. levator scapulae)

Zdroj: (Svaly pletence ramenniho, © 2017)

Obrazek €. 22: Autoterapie (autoPIR horni ¢ast m. trapezius)

Zdroj: (Svaly pletence ramenniho, © 2017)
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Obrazek €. 23: Autoterapie (protazeni m. pectoralis major o roh zdi)
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Zdroj: (Svaly pletence ramenniho, © 2017)

Obrazek ¢&. 24: Autoterapie (autoPIR mm. scaleni)

Zdroj: (Svaly hlavy, krku a trupu, © 2017)
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8 Seznam zkratek

ACDT — Aktivni cyklus dechovych technik
CIPA — Ceska iniciativa pro astma

DG — Dechové gymnastika

DK — Dolni kon¢etina

DNS — Dynamicka neuromuskularni stabilizace
GINA — Globalni iniciativa pro astma

HK — Horni koncetina

HSSP — Hluboky stabiliza¢ni systém pateie
CHOPN — Chronicka obstrukéni pulmonalni nemoc
m. — Musculus

PIR — Postizometricka relaxace

RFT — Respiracni fyzioterapie

TrPs — Trigger points

Tzv. - Takzvany
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