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SOUHRN

Tato bakalai'ska prace se zabyva hodnocenim efektu pomticek respiracni fyzioterapie u
asthma bronchiale. Prace se sklada ze dvou casti, z teoretické a praktické. Teoretickd Cast je
rozdélena do tfech hlavnich kapitol, které se zabyvaji dychacim systémem, asthma bronchiale
a respiracnimi pomickami. Praktickd ¢ast je zaméfend na hodnoceni efektu respiracnich
pomicek u pacientd s diagnézou asthma bronchiale na tfech ukazatelich, kterymi jsou
antropometrické obvody hrudniku, spirometrické vySetfeni a hodnoceni sily dechovych svali.
Jsou zde stanoveny cile a hypotézy, které jsou analyzovany na zdklad¢ vysledkl testovani

sledovaného souboru.
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SUMMARY

This bachelor thesis is occupied with the evaluation of the effects of respiratory
physiotherapy devices in asthma bronchial. The thesis consistes of two parts, theoretical and
practical. The theoretical part is divided into three main chapters, which are occupied with
respiratory system, asthma bronchial and respiratory devices. Practical part is focussed on the
evaluation of the effects of the respiratory devices on patients diagnosed with asthma bronchial
and it is shown on three coefficients, which are anthropometrical circumference of the chest,
spirometry and the evaluation of the respiratory muscle function. The aim and hypothesis are

set, those are analysed based on the outcomes of testing selected people.
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SEZNAM ZKRATEK

AB o asthma bronchiale

DC e, dychaci cesty

TLC e, celkova plicni kapacita

ATS e, Americka hrudni spole¢nost
IE i, imunoglobulin E

TRA oo, tézké refrakterni asthma

OLA ..ottt obtizng 1écitelné asthma

PEP ..o pozitivni vydechovy pretlak
VT dechovy objem

IRV o inspiraéni rezervni objem
ERV .o exspiracni rezervni objem

RV rezidualni objem

VC e vitalni kapacita plic

TLC i celkova plicni kapacita

FRC .o funk¢ni rezidualni kapacita
MV minutova ventilace

MVV e maximalni minutova ventilace
FEVI o usilovné vydechnuty objem za 1. vtefinu
FVC.oeee, usilovna vitalni kapacita

RFET i, respiracni fyzioterapie



UvVoD

Asthma bronchiale je spolecné¢ s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN)
zanétlivé plicni onemocnéni vyznacované piedevsim bronchidlni obstrukei. Soucésti tohoto
onemocnéni je geneticka predispozice, atopie a hyperaktivita sliznice dychacich cest se
soucasn¢ probihajicim zanétem eozinofilniho charakteru. V poslednich letech se vyskyt toho
onemocnéni v Ceské republice i ve svété zvysuje a postihuje stale vétsi pocet osob jiz od utlého
détského veku. Incidence asthmatu je kolem 0,33 % v celé populaci. Prevalence v détské
populaci je 5-10 % a u dospélych jedinci mezi 2-5 %. Celkové je udavéana prevalence na celou
populaci okolo 8 %. Vyrazné vyssi prevalence vyskytu se objevuje v priimyslovych oblastech,
a protoze je lé¢eni asthmatu obtizné a dlouhodobé, stava se velkym bfemenem zdravotnického
systému. Na druhé strané se v soucasnosti jeho 1éCeni a dalsi péci vénuje zvysena pozornost.
Bronchidlni asthma je povazovano za nevylécitelné onemocnéni, avSak disledna kontrola
onemocnéni, fadné uzivani farmak a dostate¢na pohybova aktivita mlize zajistit kvalitni Zivot
prakticky bez omezeni Cinnosti. Lécba je vzdy komplexni a je nezbytnd multioborova

spoluprace. (Smolikova, Macek, 2013; Neumanova et kol., 2018)

Mnoho pacientii s bronchidlnim asthmatem se kvali hlubokému zasazeni do jejich
zivotll zane vyhybat pohybové aktivité. Cviceni se naopak doporucuje a je velmi vhodné
zvlasté u piipadi s poklesem plicni elasticity. Také mé vliv klima, které posiluje efekt plicni
1é€by. Smolikova a Méacek (2013) odkazuji na studie Bonnera, ktery prokazal sniZeni
bronchialni hyperreaktivity, zanétlivych zmén po Sestimésicnim pobytu v italskych Alpach.
Klimaticky pobyt vedl pifedev§im ke sniZené potiebé 1ékli, hlavné steroidu, jejichz lécebny
ucinek se diky tomu zvysil. Také poukazuji na fadu skandinavskych studii, které vykazaly
snizeni drazdivosti sliznice dychacich cest, zlepSeni plicnich funkci a Ustup ptiznaki a

zangtlivych zmén.

Pfesto, ze ptiznaky onemocnéni jsou velice ziejmé, jeho etiologie neni zcela objasnéna.
Ptedpoklada se, ze pro vznik je podkladem porucha pfirozené imunity, za imunopatologicky
stav neucelné obrany organismu, kterd se projevuje nepfiméfenou odpoveédi na antigenni

podnét. (Kolat, 2009)

Cilem respiracni fyzioterapie (RFT) je zajistit dobrou priichodnost dychacich cest.
Metody RFT v koaktivaci medikamentdzni a inhala¢ni 1é€bou zabratiuji retenci bronchidlniho
sekretu v dychacich cestach a usnadiuji jeji evakuaci. RFT je vyznamnou c¢asti 1éCby v akutni
fazi onemocnéni, avSak jeji drendzni efekt je pfedevSim kratkodoby. Pouze s Castym
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opakovanim i v chronickém stadiu onemocnéni miize jeji efekt trvat déle. (Smolikova, Macek,
2013) Jednou zmoznosti k udrzovani dobré priachodnosti dychacich cest je vyuziti
instrumentélnich technik, ke kterym je vyuzivano riznych dechovych pomtcek. Pro jejich
pouzivani je nutnd spoluprace pacienta. Po schvaleni indikace pomucky Iékafem, si miize
pacient narokovat az 75 % ceny od zdravotni pojistovny. U nemocnych s asthma bronchiale se
respirani pomicky vyuzivaji pro aktivaci nddechovych a vydechovych svalli a pro usnadnéni

expektorace. (Neumannova et kol., 2018)
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1 DYCHACI SYSTEM

1.1 Kineziologie

Hrudnik plni dvé hlavni funkce. Zaprvé vytvari elastickou, ale pevnou a prostornou
schranku pro organy ulozené v hrudni duting, jako je srdce, plice, jicen anebo velké cévy a dalsi
organy ulozené v mezihrudi. Zadruhé tvoii rigidni oporu pro svaly zabezpecujici dychaci

pohyby 1 pti soucasnych pohybech hrudni patete, a to diky pohyblivé slozce skeletu.

Hrudni kostra je tvofena dvanécti obratli, dvanacti pary Zeber a sternem neboli hrudni
kosti. VSechny kosténé struktury jsou vzajemné propojeny vazy, chrupavkami a klouby a
spole¢né se svaly vytvaieji hrudni dutinu. Hrudni dutina neboli cavitas thoracis, je od bfi$ni
dutiny kauddlné¢ odd€lena branici a kranidlné komunikuje s prostory a utvary na krku.

(Dylevsky, 2009)

1.1.1.1 Tvar hrudniku

Kostra hrudniku dosp€lého clovéka je tvarovana do dorzoventrdlné oplostélého
komolého kuzele se $irsi zakladnou obracenou dolt a s pateti prominujici dovnitt dutiny. Tento
konkrétni tvar ovliviiuje v prvé fadé prubéh nebo sklon Zeber a jejich zaktiveni. Novorozené
dité se rodi s hrudnikem kuzelovitého tvaru s téméf kruhovym prifezem a dospélému hrudniku
se zac¢ina podobat okolo 6.-8. roku Zivota. S postupnou vertikalizaci téla a chiizi mize dojit o

oplosténi, bo¢nimu vyklenuti ¢i prominenci patete.

RozliSujeme astenicky hrudnik, jehoZz opakem je hrudnik soudkovity. Astenicky
hrudnik je charakterizovany béznymi dlouhymi tvary a vyraznym piedozadnim oploS§ténim,
sveéSenymi Zebry a uzkymi mezizebernimi prostory. U astenického hrudniku miZzeme naméfit
znacné dychaci exkurze neboli rozdil pti méteni délky obvodu pti nddechu a vydechu, a dobrou
ventilacni vykonnosti. Pro soudkovity hrudnik je charakteristické horizontalni uloZeni Zeber se
Sirokymi meziZzebernimi prostory a je jakoby v trvalém nadechovém postaveni s malou

ventilacni vykonnosti. (Véle, 2009)

1.1.2 Dychaci systém z hlediska vyvojové kineziologie

1.1.2.1 Prenatalni vyvoj

U emryi se béhem intrauterinniho vyvoje vytvari prvni zéklady dychaciho systému
okolo 3. tydne, a to ve ventralni stén¢ ptfedniho stieva. Poté se béhem celého prenatalniho
vyvoje postupné vytvaii jednotlivé casti dychaciho systému vcetné alveolii. Z kranidlniho

konce laryngotrachealni trubice se vytvaii larynx, zkaudalniho konce se tvoii
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bronchopulmonarni vychlipka, kterd dava parovy zéklad bronchii a plic. Alveoly jsou za
zpocatku vystlané kubickym epitelem, ten se vSak po odvzdu$néni plic méni na plochy
respiracni epitel. V dob€ narozeni ditéte je vytvofena pouze 1/8-1/6 mnozstvi alveold, ty se
dotvaieji az postnatalné do 8.roku zivota a tim dochézi i ke zvétSovani plic. Konecny pocet

alveoli je ptiblizné 300 miliond.

Branice je v prenatalnim vyvoji uloZzena téméi ve frontalni rovin€, kopulovitého tvaru
nabyva az s rozpinanim pleuralni dutiny. Brénice vznika ze Ctyi rozdilnych zakladt. Septum
transversum dava zaklad centru tendineu, vazivové cCasti branice. Crura diaphragmatis je
vytvofena z dorzalniho mesooesophagea. Pleuroperionealni membrany spolecné tvoii svalové
slozky branice. Mm. intercostales si uchovavaji ptivodni segmentélni uspotfadani a vznikaji
z ventralnich vybézkli myotoml a jsou inervovany z ventralnich vétvi spindlnich nervu.

(Neumannova et kol., 2018)

1.1.2.2 Postnatalni vyvoj

Mnoho lidi se domniva, ze dychaci systém novorozence je pouze zmenSenou kopii
dospélého ¢loveéka. Avsak novorozenciv dychaci systém je stale ve vyvinu. Az do 6. mésice
zivota jsou jeho zebra vice v horizontdlni poloze, coz ma za dusledek oploSténi branice a
sternokostalni uhel je vétsi. Mezizeberni svaly nejsou stile plné vyvinuté a vzhledem
k zvétSenému sternokostalnimu Uhlu nemohou byt ani dostatené vykonné. Proto je u
novorozence dychani uskuteciiovano branici, kterd ke svému oploSténi taktéz neni plné

vykonna jako u dospélych. Cinnost braniéni kontrakce dale snizuje kruhovity tvar hrudniku.

Dychaci cesty v détském véku jsou oproti tém dospélym uzsi, coz s sebou piinasi
zvysené riziko vzniku onemocnéni spojenych s obstrukei DC. Béhem rtstu ditéte dochazi ke
zvySovani poctu alveold i jejich velikosti (pfi narozeni 50 um, v dospé€losti 300 pm), zvétSovani
poctu vétvi bronchidlniho stromu (z 1,5 milionu na 14 milion®1). Tohoto mnoZstvi je dosazeno
v 8 letech. Ve vékovém obdobi 6-18 lety se zvétSuji statické plicni objemy. Celkové plicni
kapacita (TLC) novorozence ¢ini 160 ml, u dospélych 6 1 a vitalni kapacita plic (VC) u
novorozence je 120 ml, u dospélého Clovéka 4-5 1. S v€kem roste 1 sila dechovych svalu,

zejména ve veéku 6-18 let. (Neumannova et kol., 2018)

1.2 Funk¢ni anatomie hrudniku
Pti dychani se Zebra zdvihaji, klesaji a otaceji kolem osy kostovertebralnich kloubi (tj.
kolem osy jdouci krckem Zebra). Pro pohyb Zeber ma zasadni vyznam zakftiveni Zeber, ktery je

troji:
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e Plosné na obvodu hrudniku

e Podle dolni hrany (pokud polozime zebro na podlozku, bude se dotykat pouze ve

dvou mistech)

e Torzi Zebra (zevni plocha Zebra stoji vzadu svisle, vpfedu je obracena Sikmo vzhiru

a doptedu)

Pti dychani se ptedni konce zeber zdvihaji spolu se sternem a zvétSuji tim hrudni dutinu
v pfedozadnim sméru. Mlizeme dale analyzovat dychaci pohyby pomoci konceptu tzv. ti
sektorl. Dolni (bfis$ni, abdominalni), stfedni (dolni hrudni) nebo horni sektor (horni hrudni,
apikalni). Dolni sektor je pod dolni hrudni aperturou a anatomicky se na ném podili bfi$ni svaly
a jejich zacatky na chrupavcité ¢asti nepravych zeber a na hrudni kosti. Stfedni sektor se
vyznacuje usekem na pateti The-Thi2 a patym az dvanactym zebrem. Horni sektor sahé cca od

C4 po Ths.4 a od horni hrudni apertury k patému zebru. (Dylevsky, 2009)

Pro naplnéni plic vzduchem béhem néadechu je dulezita kontrakce inspiracnich svali,
které rozsifuji objem hrudniku. Hlavnim inspira¢nim svalem je branice, kterd v klidu zajistuje
svou kontrakci 60-70 % objemu vitalni kapacity. Kontrakci branice se hrudni dutina rozsifuje
do délky a soucasné se zvedaji okraje dolnich zeber. Macek a Smolikova (1998, str. 14) uvadeéji,
ze: , Kontrakce mezizebernich svalii (mm. intercostales externi a parasterndlni cast mm.
intercostales interni) pri vdechu zveda a mirné otdaci zebra v ose jejich uponu na obratlech,
v predozadnim, dolnim a zase pricném primeéru. ZvetSenim obejmu hrudniku v ném vznika na
okamzik podtlak, protoZe obsahuje na zvetSeny objem relativné mensi mnozZstvi vzduchu, a

vzduch zvnéjsku zacne proto proudit do hrudni dutiny. Timto zpiisobem probiha klidovy vdech. *

Jsme-li vSak nuceni z n&jakych diivodi dychani prohloubit, tak se dle jeho miry Gi¢astni
1 jiné svalové skupiny, jejichZz primarni funkci nejsou dechové pohyby. Spolutcast na
prohloubeném dychani je pro né spise prace navic, a proto se snadnéji pretizi €1 unavi. Do této
skupiny svali fadime naptiklad mm. scaleni, které jsou pouzivany nejcastéji, a m.
sternocleidomastoideus, ktery se zapoji az pii duSnosti nebo z patologickych divodii. Oba tyto
svaly se ucastni inspiria zveddnim horni hrudni apertury a téz rozsifovanim hrudni dutiny.

(Mécek a Smolikova, 1995)
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1.3 Dychani

Plice maji vedle svého hlavniho ukolu, kterym je dychani, také metabolické funkce.
Pfeménu;ji napt. angiotenzin I na angiotenzin II a odstranuji nékteré latky, jako napf. serotonin,
z krevniho obéhu. Plicni obéh také slouzi jako naraznik krevniho objemu a vychytdva malé
srazeniny ptichdzejici zilni cestou ze systémového obchu diive, nez by mohly v tepenném
fecisti zpusobit Skody. Dychani rozd€élujeme na ,,zevni* dychani, ¢imz je vymeéna plyni mezi
organismem a zevnim prostfedim, a ,,vnitini* dychani, ¢imz je oxidace zivin. Vymeéna
dychacich plyni probiha pouze v alveolech a do nich pronikne jen ¢ast vdechovaného obejmu
vzduchu, tzv. alveolarni ventilace. Zbytek je objem mrtvého prostoru. Mrtvy prostor jsou
dutiny, které sice slouzi jako ptivod vzduchu, avSak nepodileji se na vyméné plyni. Jsou jimi
za obvyklych okolnosti nosni a Ustni dutina, hrtan, trachea, bronchy a bronchioly. Funkce
mrtvého prostoru je napiiklad ptfivod vdechovaného vzduchu do alveolii, jeho Cisténi,
zvlhéovani a ohfivani a mimo jiné predstavuje soucdst hlasového aparatu. (Sirbernagl,

Despopoulos, 2016)

Ulohou plicniho dychani je syceni krve kyslikem a také regulace acidobazické
rovnovahy prostiednictvim koncentrace CO> v krvi. Mechanika dychéani ma za ukol ventilaci
alveold, pfes jejichZ sténu mlZe za pomoci diftize proudit Oz do krve a CO: z krve. Dychaci
plyny jsou pfendSeny ve vét§im podilu vazanou formou a mnozstvi zavisi na koncentraci v krvi
a na prokrveni plic, které nazyvame perfuzi. Ridici centra pfizpisobuji ventilaci aktualni
potifebé. Poruchy dychani jsou zalozeny nedostateCnym piijmem O> ani vydej COy. pfi
obstruk¢nich poruchach plic je zvySen odpor dychacich cest kladeny proudénim vzduchu, a tim
je omezena ventilace alveolli. Nasledkem je predevsim hypoventilace ¢asti nebo vSech alveoli.

(Silbernagl, Lang, 2012)

1.4 Rozvijeni hrudniku

Jak tikd Neumannova (2018, str. 25): ,, Rozvijeni hrudniku béhem inspiria je mozné
pozorovat pri aspekcnim vySetreni dychacich pohybu, jestlize se jedna o fyziologické rozvijeni.
Jak uvadi Lewit, hrudnik se behem inspiria rozsifuje od pasu nahoru a pri hlubokém inspiriu
se i zveda. Rozvijeni hrudniku p7i inspiriu popisuje také Véle, ktery uvadi, zZe pri malé intenzite
dychani se uplatiuje predevsim oblast brisni a pri hlubsim inspiriu zapojuje oblast dolni hrudni
a pozdeéji horni hrudni.“ Spole¢n¢ dohromady tvofti ,,dechovou vinu®, pti které jdou dechové
pohyby smérem kaudokranidlnim. Pro fyziologické rozvijeni hrudniku je podstatnou soucasti
spravny psychomotoricky vyvoj, ale 1 akutni ndlez v respiratnim aparatu spolu
s neuromuskularnim aparatem. (Neumannova et kol., 2018)
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Z hlediska antropometrie se u respiracnich onemocnéni méii obvody hrudniku, které
maji také svou vypovédni hodnotu. Ja se v praktické ¢asti budu zabyvat obvody hrudniku, které
se méfi v irovni mesosternale a v Grovni processus xiphoideus pii maximalnim nadechu a
vydechu, které se od sebe nasledn¢ odecitaji a vysledny rozdil v kladnych hodnotéch je pro nas
vypovédni. Podle Neumannové (2018) se vSak daji tyto hodnoty jesté rozsitit o méfeni v trovni

axily a v urovni poloviny vzdalenosti mezi umbilicem a processus xiphoideus.

1.4.1 Poruchy rozvijeni hrudniku

Do téchto poruch bychom mohli zaradit i tzv. paradoxni dychéni, ke kterému dochézi,
pokud neni navozena fyziologicka dechova vina, kterd byla popsana v piedchozi kapitole. Za
normalnich okolnosti se pfi nadechu oblast biicha lehce zveda, branice se oplostuje a dochazi
k navozeni dechové viny. Pfi paradoxnim dychdni je tento mechanismus obraceny, coz
znamena, ze béhem nadechu se branice vyklenuje vzhlru a bticho se vtahuje dovnitt. Prave na
oblasti bficha se tento jev pozoruje nejlépe. Tato porucha se miize projevit i slabosti,
neschopnosti se zhluboka nadechnout, bolest a kuptikladu i zménu tepové frekvence. Paradoxni
dychani poukazuje na problémy s plicemi a branici, nejcastéj$i pfi¢iny proto mohou byt
napiiklad hrudni poranéni, neurologické poruchy, hormondlni zmény, svalové dysfunkce ¢i

blokada hornich cest dychacich. (Villines, 2017)

U pacientl s asthma bronchiale nachazime nejen poruchy v dechovych vzorech, snizené
hodnoty plicnich objemil, ale také poruchy na pohybovém aparatu. U téchto pacientli nachdzime
spole¢né s poruchami rozvijeni hrudniku 1 ¢etné svalové zkraceni, ptedevSim v oblasti horni
hrudni apertury, m. trapezius v horni parci, také se objevuje velmi Casto chabé az predsunuté
drZeni hlavy a oslabeni bfiSnich svald. Mezi to nej¢astéjsi, co u pacientli s AB miZeme najit
zatazujeme zkiiZené syndromy podle Jandy, poruchu hlubokého stabilizaéniho systému, zmény
mékkych tkdni, zména tvaru hrudniho koSe a také sviyj podil na vzniku poruchy rozvijeni

hrudniku ma obezita. (Neumannova et kol., 2018)

1.4.2 Dynamicka hyperinflace

Pti zvySovani ventilace béhem télesné zatéze poskozené plice reaguji stavem, ktery
nazyvame dynamicka hyperinflace. Vznik4 soucasnym zadrzovanim vzduchu v poSkozenych
plicich, které nejsou schopné uskute¢nit jeho vymeénu za Cerstvy. Do dychani se zapojuje vice
pomocnych svalll a jejich Ucast zvySuje objem dechové prace, coz urychluje nastup unavy.
Tento vyvoj nepostihuje plice rovnomérné, ale existuji vedle sebe Casti s té¢z§im postizenim
v podobné¢ ztuhlych a deformovanych plic a ¢asti, které funguji a kde elasticita pretrvava. Tim
se vysvétluji rozdily v distribuci plyni v plicich.

21



Stupeni poskozeni plic mtize byt rGzné intenzity i1 rtzné lokalizace a vyvola
nerovnomérnou ventilaci i perfuzi. V téchto oblastech je vyména vzduchu nedostate¢na a
soucet téchto defektnich mist vyvolava vyssi stav dynamické hyperinflace. V mistech, kde
probiha vysoka ventilace a soucasné je omezen prutok, je zvysSend ventilace mrtvého prostoru.
A tam, kde existuje perfuze, je ventilace blokova na a ve zvySené mife se piimisi vendzni krev
a vznika arteridlni hypoxemie. Nasledkem je sniZeni saturace krve. Rozsah je zavisly na

mnozstvi vendzni krve a rozsahu postizenych okrski. (Vondra et kol., 2017)

1.5 Plicni objemy

1.5.1 Statické plicni objemy a kapacity

Dechovy objem, ozna¢ovany zkratkou Vr z anglického volume tidal, je objem vzduchu,
ktery se pfi klidném dychani vyméni jednim dechem a €ini asi 0,5 1 vzduchu. Z tohoto objemu
se dostane do alveold kolem 250-350 ml, zbylych 150-250 ml, je vzduch v dychacich cestach
ana vymené plynil se pfimo nepodili. Tento zbytkovy objem nazyvame jako anatomicky mrtvy
dechovy prostor. Zapojenim pomocnych inspira¢nich svalil je po ukonceni klidového nadechu
mozné vdechnout jesté¢ asi 3 | vzduchu, ¢imz nazyvame inspiracni rezervni objem (IRV).
Obdobna situace nastava i pfi vydechu, kdy je moZzné vydechnout jesté asi 1,7 | vzduchu a ten
nazyvame exspiracni rezervni objem — ERV. I po maximalnim vydechovém Usili zistava
v plicich nevydechnuty objem vzduchu, ktery nazyvame, tzv. rezidualni objem (RV). Dechovy

cyklus se pfi klidovém dychani opakuje zhruba 12-16 krat za minutu. (Langmeier et kol., 2009)

Souctem jednotlivych statickych dechovych objemt (Vr + IRV + ERV) vypocitame
vitalni kapacitu plic, kterou zna¢ime zkratkou VC. Tato kapacita je objem vzduchu, ktery po
maximalnim nadechu maximalnim dechovym usilim vydechneme. Celkova plicni kapacita,

kterou znafime zkratkou TLC, z anglického total lung capacity, je dana souCtem vitalni

Obrazek 1 Staticke plicni objemy a kapacity

=

l-nr

Zdroj: Langmeier et kol., 2009, str. 94
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kapacity a rezidualniho objemu. Ke statickym plicnim kapacitdm se tadi jest¢ funkcni
rezidualni kapacita, ktera se rovna souctu expira¢niho rezervniho objemu a rezidualniho objemu

a znac¢ime ji zkratkou FRC. (Langmeier et kol., 2009)

1.5.2 Dynamické plicni objemy

Jednotlivé plicni objemy jsou velmi individudlni hodnoty a dilezitéjsi jsou pro nas
hodnoty stanovené za jednotku Casu. Minutova ventilace plic vyjadiuje hodnotu objemu
vzduchu vydechnutym za jednu minutu a pti klidovém dychani ¢ini okolo 8 I/min. VétSinou se
znaCi jako MV. Maximalni minutova ventilace udava objem vzduchu, ktery je v plicich
vyménén za jednu minutu pii maximalnim dechovém usili a ¢ini okolo 125-170 I/min, zna¢ime
ji MVV. Mc¢time také objem znaceny jako FEVi, coz je objem vzduchu vydechnuty
s maximalni Usilim béhem prvni vtefiny po maximalnim nédechu. (Langmeier et kol., 2009)
Do dynamickych plicnich objemt fadime dale usilovnou vitalni kapacitu, zna¢enou FVC,
kterou ¢ini maximalni objem vzduchu, ktery lze vydechnout po maximalnim nadechu prudce
vdechnout pii maximalnim usilovném vydechu. A také Tiffenativ index neboli podil FEV; a
VC, kterym je usilovna vitalni kapacita za 1. vtefinu v % VC nebo FVC neboli pomér FEV|
k VC, ¢i FVC vyjadreny v procentech. (Fiserov4, Chlumsky, Satinska et kol., 2004)

1.6 Patokineziologie dychani

1.6.1 Patofyziologie dychani u chronickych plicnich poruch

Chronické plicni poruchy charakterizuje progredujici zat€zova dusnost, pfitomnost
zan&tlivych zmén v dychacich cestach a nékdy i zvySenou reaktivitu sliznice. U téchto pacientl
jsou bronchioly, a hlavné alveoly rozsifeny a deformovany, stejn¢ tak 1 jejich cévni zasobeni, a
proto nemohou plnit svou funkci. Z tohoto divodu je oznaeni takového klinického stavu jako
emfyzém nespravné jak uvadi Smolikovéa a Mécek (2013). Déle vznikaji dutiny, které se chovaji
jako mrtvy prostor, coZ znamena, Ze zistavaji bez efektivni ventilace a perfuze. PostiZeni plic
vSak neni uniformni, coz znamena ze mohou byt z funkce vyfazeny pouze nékteré asti plic a
jiné naopak pracuji vice. To mé za disledek nerovnomérnou distribuci vzduchu v plicich a
nasledné je poruSena i perfuze krve, takze urcity objem krve neni okysli¢en a zistava vendzni
a pfimisenim do celkového ob¢hu krve snizuje celkovou saturaci, ¢imz vznikd hypoxie. Vyviji
se slozita funk¢ni situace, ktera se riizn€ méni v pritbé¢hu zmén ventilace pohybem i polohou.

(Smolikova, Macek, 2013)
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1.6.2 DusSnost

Podle Vladimira Vondry (2017) Americka hrudni spolecnost (AST) definuje duSnost
jako subjektivni prozitek obtizného dychani, ktery se sklada z kvantitativné rozdilnych pociti
meénlivé intenzity. Dusnost je pfiznak, diky kterému je mnoho pacientii donuceno se zastavit
nebo vyhledat 1¢kaiskou péci, protoze je Casto spojena i s bolestivymi stavy. Ma mnoho pficin,
rizné trvani, etiologii, tizi a mize byt zavisla na poloze téla ¢i na dechovou fazi. A i pfes velkou
individualitu vnimani dusSnosti je dulezité pocity dusnosti u pacientll nepodcenovat. Dusnost
sama o sob¢& nemusi byt provazeny poruchou funkci riznych organti, avsak ja se budu zabyvat

dusnosti u respiracnich onemocnéni, zejména asthma bronchiale. (Vondra et kol., 2017)

1.6.2.1 Priciny

Pro zjistovani pficin chronické dusnosti je zédkladnim prvkem podrobnd anamnéza,
které musi byt velice peclivd a musi se ji vénovat dostatek ¢asu z celého diagnostického
procesu. Je potieba zjistit rizikové faktory, jako koufeni, jind znecisténi ovzdusi, vSimat si
spojitosti, na kterou se dusnost vaze a uzivani 1ékti. Ptame se i na pohybovou aktivitu a zda je

na ni duSnost vazana.

Podle nejobecnéji prijimané predstavy vznika duSnost jako nesoulad mezi usilim
vyvolanym dechovymi centry o zajiSténi potiebné ventilace a svalovou odpovédi na néj urcujici
miru ventilace. Na vzniku duSnosti se podileji informace o vykonu ventilaéniho aparétu, o
velikosti centralniho usili a zpracovani téchto informaci. Intenzitu dusnosti mliZe ale ovlivnit 1
emocni stav. U pacienti s CHOPN byla prok4zana korelace mezi stupném uzkostnosti a
intenzitou dusnosti. AvSak samotnd emoce muze dusnost i vyvolat, protoze dusnost je jednim

z pfiznakii panickych poruch. (Vondra et kol., 2017)

Existuje velké mnozstvi receptord, které se podileji na vzniku dusnosti. Zmény
parcidlnich tlakd krevnich plynu, zvétSeni odporu DC, zmény poddajnosti respiracniho systému
a hyperinflace patii mezi typické zmény vyvolané plicnimi chorobami. Jsou vnimany receptory
v plicich, dychacich svalech a stén¢ hrudniku. Centradlni a periferni chemoreceptory
ptizplsobuji dychani metabolickym potfebam organismu. Centralni odpovidaji pfedevSim za

zmény PCO; a pH, periferni na pokles PO>. (Vondra et kol., 2017)

1.6.2.2 Méreni a klasifikace
Dusnost miizeme klasifikovat do péti stupiili, které nam pomutzou v hodnoceni stavu
nemocného. 0. stupen se projevuje dusnosti jen pfi intenzivnich vykonech. Pfi stfedni aktivité

je pacient bez dusnosti. 1. stupeni uZ ma mirné obtize, zkraceni dechu pii béhu a pii stoupani do
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kopce €1 do schodt. 2. stupen je na pacientovi jiz ziejmy, protoze chodi pomaleji nez ostatni a
pfi zrychleni se objevi vétsi dusnost nebo nutnost zastaveni. 3. stupeni jiz nuti nemocného
zastavit po ujiti 100 m nebo po né€kolika minutach chtze. Posledni 4. stupenn nemocného
omezuje pii oblékani ¢i jinych domdcich ¢innostech a kviili nim nevychazi z domu. Pro vice
objektivni stupné dusSnosti pouzivame bicyklovy ergometr nebo béhatko, které ndm pomuze
uréitym zpusobem vyvolat a méfit intenzitu podnétu. Jeho vyhodou je, Ze je mozné zatéz
zvySovat presné, a i vyjadfit ve fyzikalnich jednotkach, tj. wattech. AvSak v soucasnosti

nepouzivangjsi metoda pro dusnost je Borgova skala dusnosti (Ptiloha 1)

1.6.2.3 Ovlivnéni a 1é¢eni dusnosti

Lécba dusnosti spociva predevsim v ovlivnéni primarniho respiratniho onemocnéni a
k tomu moznosti vyzkouset fadu vedlejSich technik jako je naptiklad dychani pies tstni brzdu,
aktivitach denniho zivota. Tato technika snizuje dechovou frekvenci, dovoluje zvysit dechovy
objem a tim efektivitu dychani. Kdyz pacienta pfepadne zachvat dusnosti, byva to vétSinou
spojeno s panikafenim a pacienti se podvédomé stdhnout do pomysiného klubicka a zacnou
zrychlené dychat. Je dilezité jim vysvétlit, ze kdyZ tato situace pfijde, je podstatné hrudnik
oteviit a zklidnit frekvenci dechu. V nékterych ptripadech pomutze toho samo o sobé. Rychlou
ulevu také prinaseji farmakologicka bronchodilataéni 1éky, které zvysuji kapacitu vydechu, coz

lze zméfit pomoci FEV;. (Smolikova, Mécek, 2013)

1.7 Funkéni vySetieni plic

Funkéni vySetfeni plic je podle Kolate (2009, str. 556): ,, Oznaceni souboru
vySetiovacich metod, které umoznuji posoudit funkcni stav respiracniho systéemu jako celku, ale
i jeho jednotlivych soucasti. Respiracni systém délime na samotné plice, u kterych hodnotime
predevsim statické a dynamické plicni objemy i pruznosti plicniho parenchymu, na dychact
cesty, u kterych hodnotime obstrukce nebo naopak ,,supranormalni* priichodnost dychacich
cest, véetné jejich reaktivity, a na hrudnik, u kterého hodnotime zejména jeho tvar, postaveni a

pruznost.

1.7.1 Spirometrie

Spirometrie je metoda, kterda slouzi k méfeni plicnich kapacit a statickych a
dynamickych plicnich objemd, tedy o plicni ventilaci. Vysledky dynamické spirometrie jsou
vyjadfovany objemovymi parametry vztaZzenymi k jednotce asu. Toto vySetieni je indikovano

v diagnostice a sledovani pacientli s onemocnénim plic a pradusek, ¢i pii diferencidlni
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diagnostice stavli spojenych s dusnosti, kaslem, tithou na hrudi a pfed operacemi, nejcastéji
hrudnimi nebo bfisnimi. (FiSerov4, Chlumsky, Statinska a kol., 2004) Spirometrie patii
k zékladnim vySetfovacim metodam pti onemocnéni plic a dychacich cest. Nejedla (2015, str.
165) tika: ,, Spirometrické vysetieni méri, jak prochazi vzduch dychacimi cestami do plic, jaky
je objem zadrzeného vzduchu plicemi a jaka je schopnost vzduch do plic dychacimi cestami
vydechnout. Vyhodou vySetieni je, Ze je neinvazivni a pomérné nendrocné, a proto lze provadet
opakované. Lze vysetrit u spolupracujicich deti priblizné od 6 let. Pro vysetreni je nezbytnd

spoluprace pacienta.

Zakladni spirometrickd vysetfeni rozdélujeme na vySetfeni plicnich klidovych objemi
a kapacit a na vySetfeni usilovného vydechu a naddechu neboli dynamickou spirometrii, ktera
nam pomuze urcit, zda se jedna o poruchu obstrukéni (asthma, emfyzém, CHOPN, cysticka
fibr6za) ¢i porucha restrikéni, ¢imz je plicni fibréza. Zaznam je v grafické podobé¢ kiivky a
nazyva se spirogram, na kterém je zakreslena kiivka objem-cas, kterd znédzorniuje pomér objemu
vydechovaného vzduchu v zavislosti na Case, a kiivka pritok-objem, kterd znazorfiuje pomér
rychlosti vydechovaného vzduchu k jeho objemu. Z kiivky Ize hodnotit i dynamické ukazatele

jako napftiklad frekvenci dechu, minutova ventilace a dalsi. (Nejedla, 2015)
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2 ASTHMA BRONCHIALE

Asthma bronchiale je definovano jako chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest,
pfi ¢emz je chronicky zanét spojen s bronchialni hyperreaktivitou a ta vede k opakujicim se
epizodam piskotil, dusnosti, tthy na hrudi a kasle, které se objevuji predevsim v noci ¢i ¢asné
rano. Tyto epizody jsou spojeny s velkou variabilitou obstrukce, ktera je Casto reverzibilni
spontanni cestou, nebo 1écbou pomoci bronchodilatancia. Kasak uvadi (2014), ze jednim ze
zakladnich pilift v terapii asthmatu je spravné stanoveni a verifikace diagnozy, jejiz soucasti je
i klasifikace asthmatu. Klasifikovani asthmatu je v soucasné dob¢ predev§im podle urovné
klinické kontroly, ktera je hlavnim cilem 1€cby spolu s jejim udrzenim. Pro zhodnoceni kontroly
jsou vSak dilezit¢ dvé komponenty: aktudlni klinick4 kontrola a budouci riziko. Do aktudlni
klinické kontroly fadime ¢etnost dennich ptiznaki, ¢etnost pouzivani ulevového 1éku a funkci
plic. Mezi budouci rizika patii napf. Cetnost exacerbaci akcelerace ro¢ni deklinace funkce plic,

nezadouci U€inky farmakoterapie. (Kolek, Kasak, Vasakova et kol., 2014)

2.1 KEtiologie a patogeneze AB

Autofi jako Katefina Neumannova (2018), Vitézslav Kolek, Viktor Kasék a dalsi (2014)
se shoduji, ze presna etiologie asthmatu neni pfesné zndma. Avsak na vzniku asthmatu se
podileji faktory dédicné spolu s negativnim vlivem zevniho prostfedi. Toto onemocnéni je
onemocnéni s polygenni multifaktorialni dédi¢nosti, odlisné geny kontroluji jednotlivé slozky
faktorem pro rozvoj asthmatu je atopie, coz je tvorba nadmérného mnozstvi IgE protilatek, ktera
je odpovédi na obecné alergeny ze zevniho prostfedi. Déle se na vzniku asthmatu uplatiiuji
opakované respiracni infekty, koufenim matky béhem téhotenstvi, ale 1 pasivni koufeni, zevni

vlivy s piisobenim alergenti nebo 1éky, napf. nesteroidni antiflogistika.

U asthma bronchiale je charakteristickym znakem eozinofilni zadnét alveoralni tkané
v peribronchidlnim a distdlnim plicnim parenchymu. Nemusi to vSak nutné byt pouze aktivita
eozinofilnich granulocytli, mohou to byt také napt. lymfocyty T a B, zirné buniky, makrofagy,
epitelové bunky a dalSi. Zejména u pacienti s tézkym chronickym asthmatem jsou

odpovédnymi buitkami neutrofily. (Neumannova et kol., 2018)

2.2 Patologické zmény v dychacim systému u pacientii s AB
Zékladem pro asthmatické potize, které zuzuji prisvit pradusek, je edém bronchialni
stény, konstrikce hladké svaloviny v dychacich cestach a dyskrinie. (Tetl a Rybnicek, 2008) Ke

spusténi akutnich ptiznakd, kdy k jiz zminénym pfiznakim mizeme ptidat kaSel, duSnost a
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amplifikaci zan¢tu, dochazi po kontaktu se specifickymi ¢i nespecifickymi spoustéci. Alergeny
a profesni senzibilujici latky fadime mezi ty specifické, naopak mezi nespecifické bychom
mohlo zaradit t€lesnou namahu, hyperventilaci, cigaretovy kouf, respiracni infekci ¢i emoce.
Konstrikci hladké svaloviny, sekreci hlenu a edém bronchidlni stény bereme jako
patofyziologickou zménu potencidlné reverzibilni, avSak asthma je spojené s chronicky
probihajicim zanétem, a proto u ného postupné¢ dochazi k remodelaci dychacich cest.

(Neumannova et kol. 2018)

2.3 Klasifikace

Ptestoze se klasifikace asthmatu neustéle vyviji, v sou¢asné dobé se pouziva hodnoceni
podle kontroly, tize, fenotypu a uspéSnosti 1écby. Mezi dalsi klinické formy tadime
ponamahové asthma, neboli exercise induces asthma, stresové, sezénni, nocni nebo
premenstruacni. Déle to mtize byt asthma vyvolané aspirinem, kasel jako ekvivalent asthmatu,

profesni asthma a dalsi. (Neumannova et kol., 2018)

2.3.1 Podle kontroly asthmatu
Jednou z moznosti, jak hodnotit klinickou kontrolu, je pouziti dotazniku ,, Test kontroly

asthmatu®. (Ptiloha 2) Podle vysledkl rozd¢lujeme AB na:

e Asthma pod kontrolou
e Asthma pod ¢astecnou kontrolou

e Asthma pod nedostate¢nou kontrolou

Test kontroly asthmatu se zabyva predevs§im ptiznaky za posledni 4 tydny, aby mohly
byt vysledky objektivizovany. Pro kontrolu asthmatu je diilezité stanovit budouci rizika, jako
napfiiklad riziko exacerbaci ¢i rychly pokles funkce plic. Kontrola asthmatu zahrnuje ¢etnost
ptiznakl, exacerbace a dalSich faktort, které jsou uvedeny v nasledujici tabulce. (Neumannova

et kol., 2018)
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Tabulka 1 Klinicka kontrola asthmatu

URCENi AKTUALNI KLINICKE KONTROLY

Uroves kontrol Denni Omezeni Nocni :::t\::?ch Funkce plic
y priznaky aktivity pHiznaky/buzeni | - 4 (FEV, PEF)

Asthma pod zadne 34dné F4dné zadne Normalni
kontrolou (< 2x tydné) (< 2x tydné)
Asthma pod . . . . < 80% NH

> 2x tydné kékol kékol > 2x tydné
¢astec¢nou kontrolou xtydné Jakekollv Jakekollv x tydné nebo OHN
Asthma povd >3 znaky
nedostatecnou vi e v . ,

Castecné kontroly v tydnu

kontrolou

FEV1 — usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu, NH — ndleZitd hodnota, OHN — osobni nejlepsi hodnota, PEF — vrcholovy vydechovy priitok
Zdroj: Kolek, Kasak, Vasdkova et kol., 2014, str.158

2.3.2 Podle tize astmatu a aspésSnosti 1é¢by

U klasifikace podle tize asthmatu se autofi trochu lisi. Neumannova (2018) uvadi, Ze je

mozné asthma d¢lit do 5 stupni: 1 = intermitentni asthma, 2 = lehké asthma, 3 = stfedné tézké

asthma, 4=tézké asthma, 5

refrakterni asthma. Kdy podle Neumannové (2018) se

nejzavaznéjsi forma asthmatu nazyva také problematické asthma, a to v sobé zahrnuje dvé

formy — tézké refrakterni asthma (TRA) a obtizn¢ I1é€itelné asthma (OLA). U TRA je divodem

nedostatecnd kontrola skute¢né tize vlastniho asthmatu, zatimco OLA zahrnuje nemocné, u

nichz je diivodem nepoznané ¢i nedostatecné ovlivnitelnd komorbidita a komplikujici situace.

Narozdil od autorti Kolek, Kasak, Vasdkova a kolektiv (2014), kteti podle tize rozd¢luji

asthma do ¢ty skupin, které jsou popsané v nasledujici tabulce.

Tabulka 2 Klasifikace asthmatu podle tize

Tize

Lécba

intermitentni asthma

RABA podle potieby

lehké perzistujici asthma

nizka davka IKS nebo nizka intenzita Iécby (antileukotrieny,

theofyliny)

stfedné tézké perzistujici asthma

nizka az stfedni davka IKS plus LABA nebo dalsi zvlastni 1éCby

tézké perzistujici asthma

vysokad intenzita léCby, tj. vysoka davka IKS, plus LABA a/nebo dalsi

zvlastni 1écba

IKS - inhalacni kortikosteroidy, LABA - inhalacni 8;-agonisté s dlouhdm dcinkem, RABA - inhalacni 82-agonisté s rychlym ndstupem ucinku

Zdroj: Kolek, Kasak, Vasakova et kol., 2014, str. 159

2.3.3 Podle fenotypu

Toto rozdéleni je na zaklad¢ sloZeni a intenzity patologického zanétu v DC. Podle toho

rozliSujeme eozinofilni, alergické, u kterého je dominujicim znakem klinicky vyznamna

alergie a eozinofilie v priduskach zacina Casto jiZz v détstvi, byvaji pfitomna jina alergicka
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onemocnéni. Dale eozinofilni, nealergické, kde je dominujicim znakem pfitomnost vyrazné
eozinofilie a Casto zacind ve stfednim véku, alergologicka vysetieni jsou negativni. U tohoto
typu byva intolerance nesteroidnich antiflogistik a vyskyt autoimunit. Poslednim typem je non-
eoziofilni, nealergické, kde chybi jak pritomnost klinicky vyznamné alergie, tak piitomnost
eozinofilie. Tento typ zacina spiSe v dospé€losti a zdvaznost je spojena s nadvahou a jinymi

komorbiditami. (Neumannova et kol., 2018)

2.3.4 Piekryv asthmatu a CHOPN (ACO)

Je zndmo, Ze astma bronchiale a CHOPN maji n¢které znaky spolecné, ale miizeme se
setkat s pacienty, ktefi maji pfiznaky obou nemoci. Tento fenotyp mé zkratku ACO
z anglického asthma COPD overlap a je charakterizovan perzistujici bronchialni obstrukci
s n€kolika znaky obvykle spojenych s asthmatem a s nékolika znaky obvykle spojenych
s chronickou obstrukéni plicni nemoci. Na tuto moznost je v astmatické populaci dobré myslet
predevsim u pacientd kouficich nebo u profesi spojenych s rizikovymi expozicemi. Prevalence

tohoto typu je v rozmezi 15-20 %, jak uvadi Neumannova (2018). V nasledujici tabulce jsou

uvedeny ptiznaky jednotlivych onemocnéni. (Neumannova et kol., 2018)

Tabulka 3 Diferencialni diagnostika asthmatu a CHOPN

Pf¥iznaky

Asthma bronchiale

CHOPN

Propuknuti nemoci

vétsinou pred 20. rokem

vétsinou po 40. roce

Symptomy

o varibilita

¢ zhorSovani v noci a ¢asné rano

® spoustéce: vedle namahy i emoce véetné
smichu, exxpozice prachu a alergentim (vazba

na sezonnu, kontakt se zvitaty atp.)

® perzisence bez ohledu na lécbu

® $patné vs. dobré dny, ale obvykle kazdodenni
ptiznaky a namahova dusnost

 chronicky kasel a expektorace predchazejici
stavy dusnosti, bez vztahu ke spoustécim

Variabilita funkce plic

e variabilni, resp. reverzibilni obstrukce
 pozitivni bronchodilata¢ni, event.
bronchokonstrikéni test

perzistujici obstrukce

Funkce plic v
bezpfiznakovém obdobi

Normalni

Abnormalni

Eozinofilie

zvysené FeNO, vyssi eozinofily ve sputu (23%)

e nizké/normalni FeNO
* bez eozinofilie sputa

Skiagram hrudniku

Normalni

znamky hyperinflace

Osobni + rodinna anamnéza

e|ékafem stanovena diagndza asthmatu
® projevy atopie v détstvi, rodinna zatéz
alergii a/nebo asthmatu

* |[ékafem stanovena predchozi diagnéza
CHOPN, chronické bronchitidy nebo emfyzému
® zavazna expozice rizikovym faktorim (koureni,
spalovani biomasy, pracovni zatéz)

Vyvoj v Case

 zpravidla nebyva progrese v ¢ase, sezonni
nebo ro¢ni variabilita pfiznakd

® spontanni zlepseni nebo bezprostfedni
zlepSeni po bronchodilatanciich, ev. zlepseni
po inhalacnich kortikosteroidech béhem
tydnt

* pozvolna progrese v Case

 po terapii rychle pGsobicimi
bronchodilataciemi pouze limitovana klinicka
odpovéd

® bez zlepseni po IKS

Zdroj: Neumannova et kol., 2018, str.
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2.4 Kilinické projevy a diagnostika
2.4.1 Kilinické projevy

Na klinickych projevech se autoti opét shoduji. Asthma je ve svych projevech velice
variabilni a mize vzniknout v kterémkoliv v€ku. Muze probéhnou jednorazové jako epizoda
drazdivého kasle s lehkou dusnosti, ktera se jiz vicekrat neobjevi, nebo mtze byt t¢Zkou, trvalou
a invalidizujici dusnosti a provadét pacienta celozivotné. (Tefl, Rybnicek, 2008) Nejcastéjsim
klinickym projevem asthmatu je dechovy dyskomfort a kasel. Typické jsou opakované stavy
dusnosti provazené piskoty na hrudniku, pocit sevieni ¢i tihy a drdzdivym kaslem, ktery
v nékterych ptipadech mize byt jedinym piiznakem. (Kolek, Kasak, Vasakova et kol., 2014)
Vsechny tyto projevy jsou piiznaky bronchidlni obstrukce nebo exacerbace. Exacerbace
asthmatu je definovana jako stav postupné se zhorsSujici dusnosti, zkraceného dechu, kasle,
hvizdavého dychani ¢i pocith tize na hrudi nebo kombinace téchto ptiznakd, velmi Castd je
dechova tisen. Piskoty a vrzoty mohou byt rannim projevem nebo se mohou objevovat
v pribéhu celého dne. Stupeit vyprovokované dusnosti zavisi na provadeéné aktivité, piisobeni
alergenii a pravidelnosti uzivan 1ékd. Bolest na hrudniku po ranu je typictéjsi pro dospélé
pacienty s AB a také se u nich miize objevit pravé paroxysmalni no¢ni dusnost. U asthmatu je

kasSel neproduktivni nebo jen s minimalnim expektoraci. (Neumannova et kol., 2018)

V tézsich stadiich AB, u obtizné 1éCitelného AB a u AB, které neni pod dostate¢nou
kontrolou, se mize vyskytovat hyperinflace plic a respira¢ni selhani. Plicni hyperinflace je
spojena s pomalejSim vydechem spolu s vydechovym kolapsem bronchii. Respira¢ni selhani
miZze mit rizny pribéh, avSak ve vétSin€ piipadii vede k hospitalizaci na jednotce intenzivni

péce. (Neumannova et kol., 2018)

2.4.2 Diagnostika

Stanoveni diagn6zy asthma bronchiale je zaloZeno na nasledujicich bodech:

e Anamnéza piiznakll kompatibilnich s asthmatem

e Typicky pribcéh stanoveny peclivym odbérem anamnézy (i pfi normdalnim
vysledku funk¢niho vySetteni plic)

e Funk¢ni vySetfeni plic (spirometrie) s prikazem bronchidlni obstrukce, jeji

reverzibility a variability (zahrnuje 1 vyhodnoceni odpovédi na 1€€bu)

Zakladem funk¢ni diagnostiky je spirometrické vySetfeni metodou kiivky pritok-
objem, event. doplnéné bronchomotorickymi testy, do kterych spadd bronchodilata¢ni a

bronchokonstrikéni test).
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3 RESPIRACNI POMUCKY

Respirac¢ni pomticky pfevazné vyuzivaji pozitivni vydechovy pietlak (PEP) pii dychani
proti ddvkovanému odporu, ¢imz se zvySuje intrabronchialni tlak. Tyto dechové pomicky byly
vyvinuty predev§im pro nemocné s cystickou fibrézou. Pozitivni vydechovy pietlak je cilena
technika k redukci kolapsu dychacich cest pti vydechu. Je zaloZena na fyziologickém principu
oteviené kolateralni ventilace. Jde o anatomické kanalky, které propojuji periferni dychaci cesty

mezi sebou. (Zurkova, Skii¢kova, 2012) Existuji tfi typy PEP fyzioterapie:

e Nizky pozitivni vydechovy pretlak, u né¢hoz se vydech provadi proti odporu velikosti
10-20 cm H>O.
e Vysoky pozitivni vydechovy pretlak, u n€hoZz velikost odporu €ini 40-100 cm H>O.

e Oscilujici pozitivni vydechovy pietlak

Pomiicky s oscilujicim PEP systémem produkuji pfistroje, které kombinuji PEP
s kmitavymi a vibra¢nimi efekty uvniti dychacich cest. V praxi se nejéastéji pouziva flutter,
RC-Cornet a Acapella. U vSech respira¢nich pomtcek je dilezita délka vydechu, ktera by méla
byt dvojndsobkem délky nadechu. (Kolat, 2009) Na vétsiné dechovych pomicek je mozné
nastavit velikost odporu podle zjisténé maximalni hodnoty nadechového (Plmax) a vydechového
(PEmax) ustniho ¢i nosniho tlaku. VétSinou se tato hodnota nastavuje na 30 % maximalniho

nadechového, resp. vydechového ustniho tlaku (Neumannova, Zatloukal, 2011)

V Ceské republice se v klinické praxi nejvice pouzivaji tyto pomiicky: threshold
inspiratory muscle training, threshold expiratory muscle training, pari O-PEP, RC-Cornet,
shaker, flutter, acapella, PEP maska, POWERDreathe, Froloviv dychaci trenazér, theraPEP,
PARI PEP S-Systém, cliniFLO, inspira¢ni dechovy trenaZér, triflo, respiron a DHD Coach 2.
pro vSechny tyto pomicky je nezbytnou soucdsti spolupracujici pacient. Pokud je pacient
nespolupracujici a mé vyrazné oslabené dechové svaly, 1ze indikovat ptistroj CoughAssist. Jak
uvadi Neumannova (2018), pro pouzivani respiracnich pomiicek je podstatné peclivé Cisténi
pfistroje po kazdém pouziti jako prevence pienosu infekce z dechovych trenazerd. Spravné
pouzivani a terapii s pomickami nacvicuje s pacientem fyzioterapeut, ktery jej také seznamuje
s moznymi kombinacemi s ostatnimi technikami dechové rehabilitace. Na nckteré respiracni
pomiicky je mozné vyuzit ptispévek ze zdravotni pojistovny. Po schvaleni pomtcky reviznim
I¢kafem je 75 % ceny hrazeno ze zdravotni pojistovny a 25 % si pacient hradi saim. U

nemocnych s AB a CHOPN jsou instrumentalni techniky vyuZivany pro aktivaci nddechovych
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a vydechovych svalli a pro usnadnéni expektorace u pacientti s pritomnosti zvySeného mnozstvi

bronchidlniho sekretu ¢i neefektivni expektorace.

3.1 Flutter

Flutter je respiraéni pomicka, ktera byla vyvinuta ve Svycarsku a kombinuje pozitivni

vydechovy pretlak (intermitentni asi 10 cm HoQ) Ok ? Pari O-PEP

T

s vysokofrekvenénimi oscilacemi kolem 15 Hz uvnitf
dychacich cest. Vibra¢ni a cyklicky oscila¢ni systém je
produkovan béhem vydechu. Je to prenosna pomticka, ktera
byla navrzena pro pacienty s plicnim onemocnéni a pomohla

jim s odstranénim hlenu. Flutter ma tvar zahnuté dymky, ve

které se uvnitt nachazi ocelova kulicka a ta vytvaii cyklické
. . L . L, Zdroj: Neumannova et kol., 2018, str. 98

oscilace. Tyto oscilace rozechvéji sténu bronchti a dochazi

k zabranéni jejich kolapsu. Oba aspekty vedou k usnadnéni pohybu bronchidlni sekrece,

zlepseni funkce plic, véetné okysli¢eni. (Zurkova, Skiickova, 2012)

Flutter musi byt pouzivan v sedé ¢i supinacni poloze. Pacient je instruovan k hlubokému
nadechu a inspiracni pauze 2-3 vtefiny. Nasledny vydech musi byt pomaly a musi vyvolat
vibraci ocelové kulicky uvniti pomticky. BéZné€ pacient provadi tfi série, a v kazdé sérii provede
15 pomalych vydechi. Celd doba terapie je v rozmezi okolo 15-20 minut. Po kazdé sérii
vydechil, je pacient instruovan k huffingu ¢i kasli, aby uvolnény hlen mohl byt evakuovan
z dychacich cest. Frekvence a naro¢nost oscilace mize byt modulovéna naklonem pomicky
nahoru ¢i dolll od horizontalni polohy. Tuto polohu si pacient uruje sam v zavislosti na
optimalni mobilizaci sputa. (Hristara-Papadopoulou et al., 2008) Pokud je udrzena optimalni
efektivni oscilace, pomaha ke snizeni viskoelasticity sputa. Mezi pomtcky pracujici na stejném
nebo velmi podobném principu jako flutter fadime také pari O-PEP a shaker. (Neumannova et

kol., 2018)
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Obrazek 3 Flutter

Zdroj: Neumannova et kol., 2018, str. 98

Obrazek 4 Shaker classic a deluxe

Zdroj: Neumannova et kol., 2018, str. 98

3.2 Threshold PEP a Threshold IMT

Jednou z mozZnosti pro cileny trénink dychacich svalt je Threshlod inspiratory muscle
training (IMT) a Threshold expiratory positive pressure (PEP). Jedna se o pomucky, které 1ze
vyuzit pro dychani proti odporu pii vydechu nebo pti nadechu. Vyhodou téchto pomiicek je
moznost vyuziti v jakékoliv poloze a moznost jejich kombinace s ostatnimi technikami plicni
rehabilitace. (Neumannovd, Zatloukal, 2011) Ob¢ pomiicky lze vyuzit s obli¢ejovou maskou,

pokud ma pacient problém s obemknutim naustku a 1ze je vyuzit v jakékoliv poloze.
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3.2.1 Threshold IMT

Pro trénink inspiracnich svalll 1ze vyuzit tato respiraéni pomicka

Obrazek 5 Threshold IMT

s nastavitelnym odporem od 9 do 41 cm H>O podle zjisténé hodnoty
nadechového ustniho ¢i nosniho tlaku (Plmax), kterou ve vétsing piipadi
¢ini 30 % Plnax. Po nastaveni odporu je potieba fyzioterapeutem
zkontrolovat, zda nemocny je schopen nadechovat proti danému odporu
podle spravného dechového vzoru. Pokud se u pacienta vyskytuji
patologické souhyby, nespravny pomér délky nadechu a vydechu, je
potieba snizit hodnotu odporu tak, aby nemocny zvladl dechovy trénink

bez patologického dechového vzoru. Je mozné snizit hodnotu odporu

také v pripadé, pokud pacient nastavenou hodnotu odporu netoleruje.
Tuto pomucku lze vyuZit v jakékoliv poloze. Cilem dechového tréninku ijl}O/Z()l gi’}’f“gﬁ”"v‘i e
je zlepsit kondici, zvysit svalovou silu nddechovych svall a vytrvalost.

(Neumannova et kol., 2018) Jak uvadeéji Lotters, Tol, Kwakkel a Gosselink (2002), inspiracni
svalovy trénink vede ke zlepsSeni funkéni cvicebni kapacity a snizeni vyskytu dusnosti v klidu

1 béhem cviceni.

3.2.2 Threshold PEP

Threshold PEP se fadi mezi pomucky pracujici na principu Obrizek 6 Threshold PEP
nizkého pozitivniho vydechového tlaku a piedstavuje jednocestny ventil
k zajisténi adekvatniho odporu a s jasn€ nastavitelnym specifickym
tlakem 5-20 cm H>O, kterd dodava pacientovi i zpétnou vazbu. I u této
pomucky se také nastavuje odpor podle okluznich tlakti, tomto piipadé
PEmax, kterd se nastavuje na 30 %. Pokud pacient vydechuje pfies
pomucku, odpor vytvari pozitivni tlak a tim pomaha oteviit cesty
kolateralni ventilace, usnadiiuje pohyb hlenu do centralnich dychacich
cest a ve spojeni s technikou huffingu napomaha efektivni expektoraci.

Dychani pies Threshold PEP zabraniuje nahromadéni hlenu, zlepSuje jeho

mobilizaci, podporuje efektivni vzorec dychani a zlepSuje vyménu plynil, ziroj: Newmannovi et
) o o . ) ) .. .. . kol, 2018, str. 94

funkci centralnich a perifernich dychacich cest. Pravidelné uzivani pies

vydechovou pomucku Threshlod PEP vede ke zvySeni svalové sily a vytrvalosti vydechovych

1 nddechovych svalll, ke snizeni dusnosti a zvySeni rozvijeni hrudniku. (Zurkova, Skii¢kova,

2012; Neumannova et kol., 2018)
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Threshold PEP se d& vyuzit i u pacientli s oslabenymi nadechovymi svaly, kdyz se

naustek vlozi do opa¢ného konce pomucky. Poté klade pomticka mirny odpor béhem nadechu,

Svwvr

3.3 Acapella

Jednd se o pomicku, ktera odstrafiuje bronchidlni hlen z dychacich cest, protoze
pteruSuje prutok vydechovaného vzduchu generujicim oscilujicim PEP, jenz vytvaii vibrace
v dychacich cestach ve frekvenci 0-30 Hz. ZvySuje pohyb hlenu do centralnich dychacich cest
a zamezuje kolapsu alveolti. Vibrace poskytuji tzv. ,,poklepovy efekt®, odstranujici hlen ze
stény bronchiolli. Podili se také na sniZeni jeho viskoelasticity. Acapella neni zdvisld na
gravitaci jako flutter, proto je mozné tuto pomucku pouZivat v jakékoliv poloze a ptedstavuje
jednu z drenaznich technik na oddéleni ARO a JIP. Tato pomucka je vyrdbéna ve tfech
provedenich, s nizkym pratokem (<15 1/min), s vysokym prutokem (>15 I/min) a Acapella
Choice. Model s nizkym a vysokym pritokem ma ¢iselnik k nastaveni vydechového odporu,
zatimco model Choice ma numericky cifernik pro nastaveni frekvence, jedna se o velikost 1-5.
Vsechny modely mohou byt pouzity s maskou nebo naustkem a mohou bat napojeny na
inhalator. (Hristara-Papadopoulous et al., 2008) Vyhodou Acapelly je moznost pouziti u
pacientl s tracheostomii, nebot’ je mozné ji na ni pfipevnit a vyuzit ji pro snadnéjsi expektoraci.
Pfi vydechovani skrze tuto pomicku také dochazi k posilovani vydechovych svalu.

(Neumannova et kol., 2018)
Obrazek 7 Acapella Choice

Zdroj: Neumannova et kol., 2018, str. 99

3.4 RC-Cornet

Tato pomtcka se sklad4d z polokruhovité trubice, obsahujici flexibilni bezlatexovou
blanku. Vydechovani ptes RC-Cornet blanku ohyba a celd se rozvibruje, coz zpusobuje
oscilacni pozitivni ptetlak v dychacich cestach, ktery kolisa mnohokrat za vtefinu. Princip
uzivani je podobny flutteru, avSak Cornet neni gravitacné zavisly a mize byt vyuzivan

v jakékoliv pozici, avSak nemiize byt pfipojen k inhaldtoru. Pacientovi pomaha se zbavit
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obtézujiciho hlenu, usnadnuje dychani, zlepSuje vyménu plynt zvysuje vitalni kapacitu plic a
snizuje odpor v dychacich cestach. Pro tuto pomucku je vyhodné, Ze je mozné regulovat
vydechovy tlak a vibrace, je autoklavovatelny, je to lehkd, jednoducha a odolna konstrukce.

(Hristara-Papadopoulou et al., 2008)

3.5 Pomicky pracujici na principu méreni objemové kapacity plic
Principem téchto pomucek je poskytovani feedbacku pii prednastaveném nadechovém
objemu vzduchu. Pouzivaji je pacienti od détského do seniorského veéku dle svych mentalnich
schopnosti. Podporuji zvySeni nebo udrzeni objemu vzduchu béhem nadechu, otevira
kolateralni ventilaci, zlepSuji expektoraci bronchialniho hlenu a tim zabranuje vaznym plicnim
infekcim, zanétim, pfedev§im po operaci v thorakoabdomindlni oblasti. Do této skupiny
pomucek patii napt. DHD Coach 2 s nddechovym objemem 2 500 a 4 000 ml, DHD CliniFlo,
TriFlo, Respivol a dal§i. Pfi pouzivani pacient zaujima polohu v napfimeném sedu nebo
polosed. Provadi se série 10 nadechii kazdou hodinu. Pacient je poucen k nadechovani
pfednastaveného objemu vzduchu po dobu 5-6 vtefin, po kterém nésleduje 2-3 vtefiny
inspira¢ni pauza a nasledn¢ volné a klidné vydechuje. U téchto pomucek je kladen diiraz na
zapojeni dolni ¢asti hrudniku a mensi aktivaci pomocnych nadechovych svalt. Terapeut béhem
terapie sleduje a popiipadé opravuje spravnost provedeni dechového vzoru, sleduje tinavu
pacienta a kontroluje saturaci kyslikem pomoci pulzni oxymetrie. Tato terapie je vyznamna
v redukeci a prevenci pooperacnich plicnich komplikaci, protoze pomaha udrzovat dychaci cesty
¢isté. Prohloubeny nadech mobilizuje bronchialni sekret a zpfistupniuje oblasti plice, které

mohou byt zkolabované. (Zurkova, Skiickova, 2012)

3.6 High frequency chest wall oscilation (HFCWO)

HFCWO je mechanické zatizeni, béhem kterého pozitivni pfetlak vzduchu pulzuje na
hrudni sténu, kuptikladu skrze nafukovaci vestu z pulzniho generatoru. Generator produkuje
tlak okolo 50 cm H>O ve frekvenci okolo 525 Hz. Tyto tlaky vzduchu osciluji hrudnik a vibrace
docasn¢ zvysuji pritok v dychacich cestdich, poméaha odstranovat hlen. HFCWO zajistuje
adekvatni fyzioterapeutickou metodu k tradi¢ni fyzioterapii, pomdhd expektoraci sputa,
stabilizuje a zlepSuje respiracni funkce a zvySuje pratok v plicnich objemech. (Hristara-

Papadopoulou et al., 2008)
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4 CIL A UKOLY PRACE

Cilem této prace je sledovat efekt pouzivani vybranych respira¢nich pomucek na

zlepseni spravného stereotypu dychani.
Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici ukoly:

1. Nacerpani teoretickych znalosti zrtznych zdroji o asthma bronchiale,
respiracnich pomuckach, patokineziologii pfi tomto chronickém onemocnéni,

teoretickych informaci o vlivu riiznych druhii respiracnich pomiicek.

2. Vybrani pacientd dospélého véku do sledovaného souboru s diagnostikovym

AB a zjisténi charakteristickych znak této skupiny.

3. Sestavit cvicebni jednotku obsahujici dechova cviceni, cviceni minimalizujici
svalové dysbalance a podporujici posturdlni stabilitu, a pfedevSim praci
s dechovymi pomiickami. Testovat a hodnotit sledované jedince stejnym
zpisobem dle metodiky prace, aby mohly byt objektivné zhodnoceny a

analyzovany vSechna data.

Tyto vysledky budou uceleny a porovnany v diskuzi a nasledné budou konfrontovany

s mymi hypotézami.
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5 HYPOTEZY

Ptredpokladam, ze:

1. Po pravidelné terapii, ve které dominovala prace s respiracni pomiickou bude zlepsené

rozvijeni hrudniku pii antropometrickém méfeni nadechovych a vydechovych exkurzi.

2. Po pravidelné terapii, ve které dominovala prace s respiracni pomickou se zlepsi vitalni

kapacita plic pii méteni spirometrem.

3. Po pravidelné terapii s respiratni pomuckou se zleps$i parametry vySetieni sily

dechovych svalti Plmax, PEmax a Po.1
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

K zjisténi a hodnoceni efektu pomtcek respiracni fyzioterapie budu sledovat dva
dospélé jedince, jednoho muze a jednu zenu, 78 a 61 let. Oba sledovani maji stanovenou
diagnozu asthma bronchiale a byli hospitalizovani v Odborném 1é¢ebném tustavu Jevicko
v Casovém obdobi od 2. prosince 2019 do 3. ledna 2020. Terapie byla pravidelné vedena
v dopolednich hodinach kazdy vSedni den formou individualni terapie po dobu piil hodiny. O
vikendovych dnech byla terapie vedena skupinové, také v dopolednich hodinéch.
V odpolednich hodinach byli pacienti instruovani k samostatné terapii ve svém volném case.
Souhlas pacienti se spolupraci na této bakalaiské praci a publikovani poiizené

fotodokumentace pro potfeby BP je uloZen u autora prace.
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7 METODIKA PRACE

e Metodika k 1. hypotéze — antropometrie

Pro urceni pohyblivosti hrudniku se vyuziva hodnoceni aspekéni, které se provadi
béhem klidového dychéni, ale také béhem maximélniho nddechu a vydechu. Rozvijeni
hrudniku je dobré vzdy zhodnotit metricky pomoci paskové miry. VétSina autorti, jako
naptiklad Haladova a Nechvatalova (1997), hodnoti rozvijeni hrudniku ve dvou trovnich. Pies
bod mesosternale, ktery odpovida tirovni 4. mezizebii a paskova mira probiha vzadu tésné pod
dolnimi thly lopatek a vpfedu u muzi nad prsnimi bradavkami, u zen pfes stfed sterna a tésné
nad hornimi okraji prst. A pies xiphosternale, jenz ndm dava nejlepsi predstavu o stavu branice
a pohybech. Pii méfeni obvodi v Grovni xiphosternale je méné svalovych skupin a podkozniho
tuku, které by mohyl hodnoceni zkreslit, i z toho diivodu je tato mira ptesnéjsi. Neumannova
(2018) vSak uvadi antropometrické meéfeni ve Ctyfech urovnich. V urovni axil, pfes
mesosternale, xiphosternale a v oblasti dolniho hrudniho sektoru, ktery se nachéazi v poloving
vzdalenosti mezi proccesus xiphoideus a umbilicus. Pti  Obrdzek 8 Antropometrické vysetient
tomto vysSetieni je vysetfovand osoba ve vzpifimeném { }
stoji, ruce ma voln¢ podél téla a nasledné je pacient ;\51

1 A | Ll TR

vyzvan provedeni k maximalniho nddechu a vydechu. /"‘_,-/ = {"x\l yn e

[T I T e
yiame s

Vysledny rozdil naméfenych hodnot mezi maximalnim

[ T
o (Bl b T
[l lh et

nadechem a maximalnim vydechem v dané vys$i se
udavd v centimetrech a wurCuje nam amplitudu
dechovych pohybl. Hodnoty rozdilu nizs$i nez 2,5 cm

jsou povazovany za sniZzené rozvijeni hrudniku. Diky

tomuto antropometrickému vySetieni 1ze urcit sagitalni Zdroj: Neumannova et kol,, 2018, str. 41

a ptedozadni rozmé&r hrudniku.

Antropometrické vySetieni bylo provadéno v rdmci vstupniho a vystupniho vySetfeni,

které bylo v ¢asovém odstupu 4 tydnl. Oba pacienti byli vySetfovani ve vzptimeném stoji.
e Metodika k 2. hypotéze — spirometrie

Spirometrické vySetfeni patii mezi zakladni interni vySetfovaci metody, jehoZ velkou
vyhodou je, ze se jednd o neinvazivni vySetfeni k méfeni objemii a kapacit plicni ventilace.
(Neumannova et kol., 2018) VySetfeni se provadi asi po 15 minutach klidu ve vzptimeném
sedu. Naustek se vklada mezi zuby a je drzen rty. Pokud ma pacient zubni protézu, ponecha si

ji. Nosni klip je povinny béhem vySetfeni. Pacient poté dychd do spirometru, ktery
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zaznamenava objem a rychlost vydechnutého vzduchu za Obrazek 9 Modelové kiivky pritok-objem
urdity Gas. Cést vySetfeni se provadi b&hem normaélniho i L
klidového dychéani a dalsi ¢ast vyzaduje usilovny nadech a
vydech. V poloze maximalniho usilovného nadechu se
doporucuje kratkd pauza predtim, nez pacient vydechne.
Vyzaduji se nejméné tfi dechy provedené s maximalnim

usilim a spravnou technikou. Pacienta je tfeba instruovat o

nutnosti hlubokého nadechu a ptekontrolovat, zda dobie tésni ' i
dysfunkce
mezi rty naustku, nestlacuje ndustek tlakem chrupu a zda [ :
b : r r o *1r 4 AN T . 2 r
vydechuje s maximalnim usilim. Persondl provadéjici Sy f S—

vySetfeni musi dobfe vysvétli postup celého vysetieni a zd,~(;/::~ Kasdk, 2018
s détmi sérii vydechu absolvovat a ptedvadét jim je. VySetieni trva 5-10 minut. (Langmeier et

kol., 2009; Fiserova, Chlumsky, Satinska a kol., 2004)

Spirometrické vysetieni bylo provadéno v ramci vstupniho a vystupniho vySetfeni a
bylo provadéno odborné vyskolenym persondlem. Nasledné byly vysledky konzultovany

s oSetfujicim 1ékatem.
e Metodika k 3. hypotéze — Plnax, PEmax

Tato vySetfeni méfi maximalni okluzni Ustni tlak pfi usilovném inspiraénim a
exspiranim manévru. Je to nejvyssi udrZovany tlak po dobu 1 vtefiny proti uzaviené
elektronické zaklopce neboli shuteru. Maximalni zména tlaku v dutin€ Gstni pak odpovida sile
kontrakce inspiracnich, respektive exspiracnich svald. (Chlumsky, 2014) Vyhodou vySetieni
Plmax @ PEmax je, Ze to je neinvazivni, jednoduché a rychlé vySetieni, avSak je ovliviiovano
vékem, pohlavim, posturou, kapacitou plic a typem pouZitého naustku. Nejpreferovanéjsi
polohou pro toto vySetfeni se sed a vyuziti standardniho ptirubového naustku. Nevyhodou muze
byt nedostatecné usili vyvinuté vysetfovanym pacientem. Dal$i vliv na méfeni mize mit také
nizka motivovanost pacienta. PImax je mé&feno na hranici rezidudlniho objemu, nebo alesponi co
nejblize této hranici, kdy je branice maximalné protaZena kranidlné€ a je tedy dosaZeno jejiho
maximalniho napéti. Pokud je dosaZeno této hranice, je mozné vyvinout maximalni inspiracni
usili. (Syabbalo, 1998) Tento parametr je méfen po klidovém vydechu, kdy je pacient vyzvan
k rychlému a maximalnimu nadechovému manévru a v okamziku nadechu je aktivovana
zaklopka po dobu 1,5-2 vtefiny, kdy pfistroj zaznamenava dynamiku poklesu tlaku v ustni

duting. Poté se zaklopka opét uvolni a vySetfovany dokonci nddech. (Chlumsky, 2014) Pfi
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vySetteni se provadi alespon 3-5 pokust s pauzami o délce 1 minuty. (Syabbalo, 1998) U
vySetfeni PEmax je tomu naopak a manévr se provadi z maximalni nddechové polohy (Groven
TLC), analogicky nddechovému manévru. VySetfovany musi maximalni usili udrzet alespoinl
po dobu 1 vtefiny a také se provadi alespont 3-5 pokusii. Neziidka miize dojit k peroralnim
unikiim vzduchu kolem néustku, a proto si pacient béhem vysetfeni PEmax musi pfidrzet tvare,
k vytvofeni mechanické opory, aby nedochézelo ke zkresleni tlakovych zmén v tstech.
(ATS/ERS, 2002) Hodnoty okluznich tlakti jsou udavany v kilopaskalech (kPa) a dale
pfevedeny na procentudlni hodnoty. Hodnoty klesajici pod 80 % ndlezitych hodnot jsou pfii
splnéni podminek adekvatni spoluprace vySetfovaného povazovany za znamku snizené svalové

sily, respektive snizené funkce dychacich svala. (FiSerova, Chlumsky, Satisnka a kol., 2004)

Toto vySetieni bylo také provadéno v ramci vstupniho a vystupniho vySetfeni a bylo
provadéno odborné vySkolenym persondlem. Nasledné¢ byly vysledky konzultovany
s oSetfujicim Iékatem. Na zéklad¢é toho vySetieni spolu se spirometrickym vySetfenim byla

béhem vstupniho vysetfeni indikovana respiraéni pomucka.
e Metodika k 3 hypotéze — Po

Vysetieni Po.1 je okluzni tlak generovany béhem prvnich 100 ms v rdmci klidného
dychani. Pacient volné dycha a elektronicka zaklopka néasledn¢ prerusi nadech na dobu 100 ms,
pficemz mezi pokusy by nemél byt vétsi rozdil nez 0,05 kPa. Hodnota vétsi nez 0,2 kPa se
obvykle povazuje za patologickou. (Chlumsky, 2014) Parametr Po.; je vhodny pro hodnoceni
odpovédi respiracnich center a jednd se o velmi uzite¢ny indikator schopnosti samostatného
dychani u pacientti, ktefi jsou pfipojeni na umélou plicni ventilaci i u pacientil s akutnim

respiraénim selhanim, jak uvadi Kuhlen et al. (1995) Vysoké hodnoty tohoto parametru mohou

poukazovat na zvySenou aktivitu respiracniho centra, nebo naopak nizké hodnoty mohou
Obrazek 10 Vysetreni okluznich
tlakii
-1-"'

znamenat slabost ¢i inavu respiracnich svalt. (ATS/ERS, 2002)

Hodnoty Poi jsou stejné jako Plnax @ PEmax udavény
v kilopaskalech a nalezité hodnoty jsou pfevedeny na procenta.
(Fiserova, Chlumsky, Satinska a kol., 2004) Vysetteni hodnot Po.1,
Plnax @ PEmax se provadi vramci jedno vySetfeni, pro jehoz
vySetfeni je idedlni pouziti pocitacového modulu, ktery je schopen
poskytovat graficky vystup a zaznamendvat parametry dechového

vzoru. Tento systém je schopen nejen dopocitdvat ostatni

parametry, véetn¢ indexu dechové prace, ale umoziiuje 1 hodnoceni
Zdroj: Vlastni
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kvality provedenych manévra. K méfeni se pouziva pneumorachograf a tlakovy snimac
s integrovanou zaklopkou, kterd jiz byla zminéna. V pouzitém naustku by méla byt dirka o
priméru 1-2 mm k vylouceni vlivu tvaii na zménach tlaku v ustech. Nasledné vysetfovany vlozi
do Gst naustek s nasazenym nosnim klipem a zprvu klidn¢ dycha nejméné¢ po dobu 1 minuty,
kdy se zaznamenavaji charakteristiky dechového vzoru. Nasledné se provedou pozadované

manévry ke kazdému parametru (Chlumsky, 2014)

Vysetieni Po.1 bylo provadéno soucasné s vysetfenim Plmax @ PEmax v rdmci vstupniho a
vystupniho vysSetfeni a bylo provadéno odborné vySkolenym personalem. Nasledné byly

vysledky konzultovany s oSetiujicim lékarem.
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8 KAZUISTIKA

8.1 Kazuistika I
Veék: 78

Pohlavi: muz
Diagndza: asthma bronchiale stiedné tézké, perzistujici

Respiraéni pomiicka: Acapella Choice

Anamnéza: RA: matka zemfela na gynekologicky tumor v 50 letech, otec zemiel po
operaci mocového meéchyte, jinak bezvyznamna; OA: st.p. erysipelu PDK 9/2019, st.p.
splenektomii pro abscesy 1977, st.p. op. katarakty OD 3/2018, benigni hyperplazie prostaty —
st.p. biopsii prostaty 12/2015, nodi haemorhoidales — st.p. kolonoskopii 2018, varices cruris
bilat. — st.p. recidivujicich flebiditidach PDK, st.p. plicni embolii 2011 — trvale warfarizovan,
st.p. bronchopneumonii bilat. 10/2016, alergie na ASA, polyposis cavi nasi, asthma bronchiale
stiedné tézké, perzistujici; PA: dichodce, diive stolaf; SA: vdovec, zZije sdm v byté (7 schodil),
zvitata nechovd; AA: kyselina acetylsalicylovd; AB: nekufdk, alkohol pfilezitostné, kava

prilezitostné.

8.1.1 Vysetieni 3. 12. 2019
Spirometrické vySetieni: VC IN (%): 48, VC EX (%): 55, FVC (%): 57, FEV (%): 68

Dechové svaly: Plnax (%): 22,9, PEmax (%): 60,3, Po.1 (%): 97,0
Méteni SpO»: 93; TF: 94 — pacient v klidu bez zndmek cyandzy ¢i dusnosti

Mg¢éfteni rozvijeni hrudniku: v rovni axily 2 cm, v Grovni mesosternale 2 cm, v urovni

xiphosternale 2,5 cm a v polovin€ vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus 5 cm.

V oblasti bficha vyrazna aktivita povrchovych svali

Borgova Skala dusnosti: v klidu 0, po ndmaze 3 (stfedni — Ptiloha 1)

Test kontroly astmatu: 17 bodu

Objektivni vySeteni: Celkové drZzeni téla s vyraznym piedsunem hlavy a pfetizenym

CTh prechodem, kulatd zada s velkou hrudni kyf6zu, scapula alata, elevace a mirna protrakce

ramen bilateralné.
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Palpace mékkych tkdni: mirny hypertonus horni ¢asti mm. trapezii bilat., vyraznéjsi

hypertonus mm. scaleni, mm. sternocleidomastoidei a v oblasti uponu mm. levatores scapulae
bilat. Bez stranovych rozdilt ¢i palpacni bolestivosti. Snizena posunlivost a protazlivost hrudni

fascie vzhledem ke zkraceni mm. pectorales.

Dychéni: prevlada dolni hrudni typ dychani s elevovanymi rameny, dechové exkurze na

hrudniku jsou sniZzené a v oblasti biicha vyrazna aktivita povrchového svalstva.

Dusnost a kaSel: klidova dusnost nepfitomna, ponamahova duSnost stfedné silna.

Pacient je nejvice zadychany pii chizi do kopce, chiizi do schodtt v OLU Jeviko nezkousi,
avSak udava, ze v misté bydlisté musi zvladnout 7 schodi, které zvlada bez prestavky. Chizi
po roving pacient zvladda bez zastavek a dusnost ovlivituje pocasi. Kasel je produktivni a nejvice

rano. Bolest, tlak ani sevi‘eni hrudniku neudava.

ADL: pacient se samostatny a sobé&stacny, pii chlizi na del§i vzdalenost vyuziva dvé

francouzské hole

8.1.2 Vysetieni 2. 1. 2020
Spirometrické vySetieni: VC IN (%): 49, VC EX (%): 59, FVC (%): 61, FEV (%): 72

Dechové svaly: Plnax (%): 29,2, PEmax (%): 77,1, Po.1 (%): 167,0
Meéteni SpO»: 90; TF: 93 — pacient v klidu bez znamek cyandzy ¢i duSnosti

M¢éfeni rozvijeni hrudniku: v Girovni axily 3 c¢cm, v trovni mesosternale 3 cm, v trovni

xiphosternale 3 cm a v poloviné vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus 3 cm.

Borgova Skdla dusnosti: v klidu 0, po namaze 1 (lehkd)

Test kontroly astmatu: 24 bodu

Objektivni vySetfeni: pifi hodnoceni celkového drZzeni téla pietrvava vadné drZeni

s mirnym pfedsunem hlavy, kulatymi zady, mirnou protrakci hlavy, av§ak malé zlepSeni je
pfitomno. Elevace ramen jiZ neni pfitomna. Rozvijeni patefe v pfedklonu toho ¢asu vice bez

bolesti a patet vice pohybliva.

Palpace mékkych tkani: doSlo ke zlepSeni hypertonickych svalovych skupin, taktéz

k lepsi protazlivosti a posunlivosti fascie hrudniku.

Dychani: pacient spravnou techniku béhem terapie ovlada, ve svém volném case se na

to jiz tolik nesoustiedi. Pfevlada horni hrudni typ dychani.
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Dusnost a kaSel: klidova dusnost nepfitomna, v ramci ponamahové duSnosti udava

pacient zlepseni stavu. Kasel nadale pfitomen, avSak v mens$i intenzité i se zlepSenim pocitu

zahlenéni.

ADL: pacient je samostatny a sobéstacny, pii chiizi na del$i vzdalenost vyuziva dvé

francouzské hole.

8.1.3 Terapie

Terapie z hlediska kratkodobého rehabilitacniho planu byla zaméfena na préci
s respira¢ni pomuckou, kterd byla dopliiovana o techniky mékkych tkéni v oblasti hrudniku a
Sije, predevsim ve form¢ mickovani, nasledné statickou dechovou gymnastikou s dirazem na
nacvik védomé aktivace brénice, korekci postury sedu a stoje a kontaktni dychdni. Po statické
dechové gymnastice navazovala dechovéa gymnastika dynamicka s velkymi exkurzemi hornich
koncetin. Pfi terapii byly vyuzivany i ostatni rehabilitacni pomicky jako overball, theraband a
dalsi. Pacient byl pfi zahdjeni fyzioterapie edukovan ustné a obdrzel i edukacni material. VéEtsi
cast terapie byla zaméfena na praci s respiraéni pomickou. Cvi€eni se konalo kazdy den ve
formé prevazné individualni, ale i skupinové, v dopolednich hodinach a pacient byl instruovan
k dal$imu samostatnému cvi¢eni s pomtickou v pribéhu dne. Tento pacient pracoval
s pomtckou Acapella Choice pro snadné¢js$i vykaslavani, kterou mél po dobu pobytu
vyptjéenou z OLU Jevicko a rodina se rozhodla nasledné investovat i do poiizeni této pomticky

domt, aby pacient mohl pokracovat v zavedené terapii. Pacient cviceni s respirani pomickou

Obrdazek 11 Prdace s Acapellou

zvladal dobfe se stupném odporu nastavenym na 5. Prace
s Acapellou probihala v poloze vzptimeného sedu, naustek vlozen
do ust a drZet chrupem. Nasledné byl pacient instruovan
k hlubokému nadechu a inspiraéni pauze 2-3 vtefiny. Poté byl
vydech provadén pomalu a pacient byl zauc¢en k tomu, aby délka
vydechu byla dvakrat del$i neZ nadech. B€zn¢ pacient provade¢l tii
série, a v kazdé sérii provede 15 pomalych vydechi. Celd doba

terapie s pomtckou byla v rozmezi okolo 15-20 minut. Po kazdé

sérii vydecht, byl pacient instruovan k huffingu ¢i kasli, aby
Zdroj: Vlastni
uvolnény hlen mohl byt evakuovan z dychacich cest.
Z hlediska dlouhodobého rehabilitacniho planu bylo cilem udrZet dobrou kvalitu Zivota

pacienta a navrhnout mu vhodnou pohybovou aktivitu pro udrzovani ¢i zvySovani kondice. Pro

tohoto pacienta bylo stéZejni zvladat prochazky se svymi vnoucaty.
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8.1.4 Zhodnoceni

Bezprostifedné po terapii s respiraéni pomtckou Acapella Choice doslo k odkaslani,
které pacient predtim udaval za naro¢né. Celkovy vysledek terapie hodnotil pozitivné, udaval
zlepseni stavu a pocit snazsiho dechu. Po kondi¢ni strance se taktéz citil 1épe a zvladal snaze
aktivity, které mu predtim ¢inili potiz, jako naptiklad chlize do kopce. To se projevilo 1 na
zlepseni stavu v ramci testu kontroly astmatu ¢i Borgovy Skaly dusnosti. Pti praci s Acapellou
mél pacient tendence k urychleni vydechu a bylo nutné ho zpocatku Casto upozoriovat. Po

mesicni terapii toto jiz nebyl velky problém a pacient si praci s pomiickou osvojil.

8.2 Kazuistika II
VEk: 61 let

Pohlavi: Zena
Diagndza: astma bronchiale perzistujici, tézké alergické

Respira¢ni pomucka: Threshold PEP

Anamnéza: RA: otec zamfel na karcinom pankreatu, jinak bezvyznamna; OA:
stopkuracka od roku 2010, skoliéza C, Th patete dle RTG, opateni dolni ¢asti bficha, L bérce
a nartu, st.p. op. dx prsu pro benigni nalez, steroidni diabetes, obezita, esencidlni hypertenze —
ECHO v normé&, hyperurikémie bez znamek zanétlivé artritidy, st.p. akutnim respira¢nim
selhani, bronchiektazie — rozsifeni prudusek bilat., st.p. pneumonii vlevo 2018, asthma
prevazné alergicke, tézké perzistujici s st.p. opakovanych exacerbacich, pod nedostate¢nou
kontrolou; PA: dichodce, diive zdravotni sestra; SA: vdand, zije s manzelem v rodinném domég;

AA: pyly, prach, rozto¢i; AB: nekutacka, alkohol pfileZitostné, kava piileZitostné.

8.2.1 Vysetieni 2. 12. 2019
Spirometrické vySetieni: VC IN (%): 68, VC EX (%): 79, FVC (%): 82, FEV; (%): 56

Dechové svaly: Plmax (%): 41,1, PEmax (%): 123,6, Po.1 (%): 342,5
Méteni SpO»: 94; TFE: 95

Meéieni rozvijeni hrudniku: v trovni axily 1,5 cm, v trovni mesosternale 2 cm, v irovni

xiphosternale 0,5 cm a v poloving vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus 0,5 cm.

Borgova Skala dusnosti: v klidu 0, po namaze stupen 3

Test kontroly astmatu: 20 bodu
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Objektivni vySetieni: celkové drzeni téla kyfotické s pfedsunem hlavy a ptetizenou

kréni pateti, kulatd zadda s velkou hrudni kyfézou. Elevace ramen, pravé rameno vyse, pfi
nadechu se elevace zvyraziiuje. Mirnd protrakce ramen bilateralné, soudkovity hrudnik,

obezita. Rozvijeni patete v piedklonu bez vyraznych omezeni, patet relativné dobie pohybliva.

Palpace mékkych tkani: hypertonus horni ¢asti mm. trapezii, mm. scaleni a v oblasti

uponu mm. levatores scapulae bilateraln¢, vpravo vys. Bilaterdlné bez palpacni bolestivosti.

SniZena posunlivost a protazlivost hrudni fascie. Mirné zkraceni mm.pectorales.

Dychani: ptevlada horni hrudni typ dychani se Spatnou technikou dychéni — pacientka
dycha vice usty s aktivaci pomocnych nadechovych svali. Hrudnik lehce v inspira¢nim

postaveni. Dechové exkurze celkové snizené, kaudalné v oblasti bicha jesté slabsi.

Dusnost a kaSel: klidova dusnost nepfitomna, v ramci ponamahové duSnosti udava

stitedni intenzitu. Dusnost ovlivnéna zménami pocasi. Kasel nepiitomen a pacientka se neciti
zahlenéna, neudava bolest ani sevieni hrudniku. Obcas se zadychava pii béznych domécich

éinnostech.

ADL: pohybuje se samostatné s vychdzkovou holi, sobéstacna. Dechové potize ji v noci

neomezuji.

8.2.2 Vysetieni 2. 1. 2020
Spirometrické vySetieni: VC IN (%): 72, VC EX (%): 81, FVC (%): 84, FEV; (%): 64

Dechové svaly: Plnax (%): 53,7, PEmax (%): 126,7, Po.1 (%): 336,0
Meéieni SpO»: 93; TFE: 96

M¢éfeni rozvijeni hrudniku: v Girovni axily 3 c¢cm, v trovni mesosternale 3 cm, v trovni

xiphosternale 2,5 cm a v poloviné vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus 2,5 cm.

Borgova skala dusnosti: v klidu 0, po ndmaze stupen 2

Test kontroly astmatu: 23 bodu

Objektivni vySetieni: v celkovém drZeni téla doSlo k lepsi korekci

Palpace mékkych tkéni: zlepsilo se protazeni mékkych tkani v oblasti hrudniku, sniZilo

se napéti hypertonickych svalovych skupin.
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Dychani: ptevladajici typ dychéani spiSe horni hrudni, pacientka si jiz 1épe koriguje
drzeni téla pti dychani (celkove sed i ramena), taktéz se snazi o dodrzovani spravné techniky

dychani. Doslo ke zlepseni prostupu dechové viny.

Dusnost a kasel: klidova duSnost nepfitomna, v ramci ponamahové dusnosti doslo ke

zlepseni stavu, pacientka neciti jiz tak vyraznou dusnost po namaze. Obcas se jesté zadycha pii

koupani, jinak vSe zvlada bez potizi.
ADL: samostatnd, udava, ze 1épe zvlada chtizi i do kopce a pomalu i po schodech.

8.2.3 Terapie

Terapie z hlediska kratkodobého rehabilitacniho planu byla zaméfena na praci
s respiracni pomiickou, ktera byla dopliiovana o techniky mékkych tkani v oblasti hrudniku a
Sije, predevsim ve form¢ mi¢kovani, nasledn¢ statickou dechovou gymnastikou s diirazem na
nacvik védomé aktivace brénice, korekci postury sedu a stoje a kontaktni dychani. Po statické
dechové gymnastice navazovala dechovéd gymnastika dynamickd s velkymi exkurzemi hornich
koncetin. Pfi terapii byly vyuzivany i ostatni rehabilitacni pomucky jako overball, theraband a
dalsi. Pacient byl pfi zah4jeni fyzioterapie edukovan ustné a obdrzel i edukacni material. Vétsi
cast terapie byla zaméfena na praci s respiraéni pomuckou. Cviceni se konalo kazdy den ve
formé prevazné individudlni, ale i skupinové, v dopolednich hodindch a pacientka byla
instruovana k dalSimu samostatnému cvi¢eni s pomutckou v pribéhu dne. Tato pacientka
pracovala s pomtickou Threshold PEP, ktera zabranuje nahromadéni hlenu, zlepSuje jeho
mobilizaci, podporuje efektivni vzorec dychani a zlepSuje vyménu plynti, funkci centralnich a
perifernich dychacich cest. Pravidelné uZivani pies vydechovou pomicku Threshlod PEP by
mélo vést ke zvySeni svalové sily a vytrvalosti vydechovych i nadechovych svali, ke snizeni

dusSnosti a zvyseni rozvijeni hrudniku. Pacientka méla respiracni pomicku zakoupenou a na
Obrazek 12 Prace s Thresholdem

-

terapie si pfindSela vlastni. Pacientka cviceni s respiracni

pomuckou zvladal dobte se odporu nastavenym pii nddechu na 10
cm H2O a pfi vydechu 18 cm H2O. Prace s Thresholdem PEP
probihala v poloze vzptimeného sedu, ndustek vlozen do tst a drzet
chrupem. Pii tréninku nédechovych svali byla vyzvana
k hlubokému néadechu snasazenym nosnim klipem, poté
nasledovala inspira¢ni pauza 2-3 vtefiny a volny vydech. Vydech
pacientka provadéla do dechové pomticky, avSak byla instruovéana

1 0 moZnosti vydechovani mimo pomicku. Naopak pfi tréninku

Zdroj: Vlastni
vydechovych svall byl nosni klip odlozen, nadech byl provadén o
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nosem a nasledné byla pacientka vyzvana k pomalému vydechu proti nastavenému odporu.
Bézné pacientka provadéla ti série, a v kazdé sérii provede 15 pomalych vydechii. Celd doba
terapie s pomuckou byla v rozmezi okolo 15-20 minut. Po kazd¢ sérii vydecht, byla pacientka

instruovan k huffingu ¢i kasli, aby uvolnény hlen mohl byt evakuovan z dychacich cest.

Z hlediska dlouhodobého rehabilitacniho planu bylo cilem udrzet dobrou kvalitu zivota
pacienta a navrhnout mu vhodnou pohybovou aktivitu pro udrzovani ¢i zvySovani kondice. Pro

tuto pacientku bylo stézejni zvladat domaci prace a prochazky s manzelem.

8.2.4 Zhodnoceni

Bezprostiedné po terapii s respira¢ni pomuckou Threshold PEP doslo k pocitu snazsiho
dechu, u této pacientky nebyl pocit zahlenéni, tudiz efekt na expektoraci v tomto piipad¢ nebyl
pritomen. Celkovy vysledek terapie hodnotil pozitivné, udaval zlepseni stavu a pocit snazsiho
dechu. Po kondi¢ni strance se taktéz citila Iépe a zvladala snaze aktivity, které mu predtim Cinili
potiz, jako naptiklad sprchovani ¢i uklid domécnosti. To se projevilo 1 na zlepSeni stavu v ramci
testu kontroly astmatu ¢i Borgovy $kaly dusnosti. Pti praci s Thresholdem PEP méla pacientka
tendence k pouzivani pomocnych dechovych svall a bylo patrné nedostatecné usili branice,
jakozto hlavniho dechového svalu. Po mési¢ni terapii toto byl stale problém, avSak doslo
k vyraznému zlepSeni a pacientka si spravny stereotyp pii praci s pomuickou osvojila. Doslo
také ke zvySeni svalové sily, které se projevilo mimo jiné na stupni odporu, ktery se pii nadechu
zvétsil na 13 cm H>O a pii vydechu na 20 cm H>O. U této pacientky byl vétsi problém ve snizené

svalové sile nadechovych svalu (viz kapitola 9.3).

8.3 Cvicebni jednotka
Pro cvicebni jednotku jsem vybrala ptedevsim cviky s vyuzitim velkych pohybovych

exkurzi s overballem ¢i therabandem, vzhledem k véku a kondici sledovanych pacienti.

Obrazek 13 Staticka dechova gymnastika

Zdroj: Vlastni
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Zahajeni terapie bylo vzdy ve formé statické dechové gymnastiky, jejimz cilem bylo
zvySit miru prodychéni v jednotlivych oblasti. Témi bylo podklickové dychani, dolni hrudni a

bfisni dychani. Poté nésledovala dynamicka dechova gymnastika.

Obrazek 14 Predani overballu pred télem

Zdroj: Viasmi

Tento a vSechny ostatni cviky byly provadény v pozici korigovaného sedu s overballem
mezi koleny. Pacient byl vyzvan k pfedpaZeni s druhym overballem, ktery drzel v rukéch.
S naddechem pacient rozpazit horni koncetiny a s vydechem opét predpazil. V této poloze si
ptedal mi¢ do druhé ruky a pfi opétovném rozpazeni hornich koncetin s nadechem byl overball

v druhé ruce.

Obrazek 15 Preddani overballu nad hlavou

Zdroj: Viastni

Cvik ptfedani overballu nad hlavou se vedl ve stejném duchu jako predchozi cvik. Avsak

pacient si s vydechem nepiedaval overball ptred télem, ale nad hlavou. S naddechem bylo
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provedeno opét rozpazeni, diky kterému se docililo protazeni prsnich svalii a velké exkurze

napomahaji ke zvétSeni rozvijeni hrudniku.

Obrdazek 16 Rotace trupu

e -
Zdroj: Viastni

Cvik rotace trupu byl provadén s overballem drzenym v Grovni hrudni kost a
s vydechem pacient rotoval télo na jednu stranu. S nadechem se narovnal zp¢t na stied a stejné
provedeni probéhlo i1 v opaéném sméru. Cilem byla mobilizace a uvolnéni ThL pfechodu a

podpora vydechu.

Obrazek 17 Vzpazeni s overballem

Zdroj: Viasmi

Vzpazeni s drzenym overballem bylo provadéno z vychozi pozice, kdy pacient drzel
mic¢ v natazenych a piedpazenych hornich koncetinach a s nddechem vzpazil. S vydechem se
opét vracel do piivodni pozice. Cilem bylo posilovani dolnich fixatora lopatek, protazeni hrudni

fascie v kraniokaudalnim sméru a podpora rozvijeni hrudniku, ¢imz se zvétSovala VC.
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Obrazek 18 Diagondlni protazeni

&

Zdroj: Viastni

Diagonalni protazeni bylo provadéno s vydechem, kdy s nddechem se horni koncetiny
vracely k opa¢nému stehnu a s vydechem byl overball veden Sikmo vzhtru. Cvik byl provadén
na ob¢ strany a cilem bylo protazeni m. triceps brachii, m. trapezius a m. latissimus dorsi, také

doslo k prodychani dolnich lalokt plic na protahované strané.

Obrazek 19 Protazeni zad s vydechem

Zdroj: Viastni

Tento cvik byl provadén znovu s drzenym overballem v trovni hrudni kosti a pacient
s vydechem ptedpazil horni konCetiny a zaroven zkyfotizoval hrudni patef. Cilem bylo

prodychani zadnich parci plic a protazeni zad. S nddechem se pacient opét narovnal.
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Obrdazek 20 Rozpazeni s therabandem

Zdroj: Vlastni

Rozpazeni s therabandem se provadélo zpozice s piedpaZzenymi extendovanymi
hornimi koncetinami a s vydechem byl pacient vyzvan k roztaZeni therabandu. S nadechem se
vratil do vychozi pozice. Docililo se tim zaroven posileni mezilopatkovych svali a reciprocni

inhibice prsnich svalt.

Obrazek 21 Vzpazeni jedné horni koncetiny

Zdroj: Viastni

Tento cvik byl provadén s nddechem do vzpazeni jedné horni koncetiny proti odporu
therabandu a s vydechem uvolnéni. Cilem bylo zvétSeni rozvijeni hrudniku, efektivnéjsi

prodychani a posileni mezilopatkovych a ramennich svala.
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Obrazek 22 Predpazeni s therabandem za zady

Zdroj: Viastni

Theraband umistime za zdda do oblasti dolniho Uhlu lopatek a vychazime
z rozpazeni. S vydechem pacient pfechazi do pfedpazeni a s nddechem opét rozpazi. Cilem je

zvétseni dechovych pohybt.

Obrdazek 23 Posileni mm. rhomboidei

Zdroj: Viastni

Pacient theraband upevni naptiklad k zebfindm a volné konce si omota kolem hibetu
rukou. S vydechem stahne lokty k télu ptes odpor therabandu. S nddechem opét povoli. Cilem

je posileni mm. rhomboidei.
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Obrdazek 24 Dynamicka dechova gymnastika s posilenim DKK

Zdroj: Viastni

Pacient se postavi k pevnému bodu, naptiklad Zebfiny ¢i zidle, ktera neni na koleckach.
S nadechem se pacient postavi na Spicky a s vydechem se piesune do stoje na paty. Cilem je

dechova gymnastika a posileni svalii dolnich koncetin.

Obrazek 25 Posileni dolnich koncetin s vydechem

Zdroj: Viastni

Opét je pacient postaven u pevného bodu a s vydechem provede mirny vypad vzad.

S nadechem opét piinozi. Cilem je posileni dolnich koncetin.
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9 VYSLEDKY
9.1 Vysledky k hypotéze ¢. 1

Pfi méfeni antropometrickych obvodl hrudniku u obou pacientl se prokézal vliv

respira¢ni pomuicky na dechovy stereotyp. Lze to vidét na nésledujici tabulce (tabulka 4), kde

jsou nameétené udaje znazornény. U prvniho pacienta pii méfeni v trovni poloviny vzdalenosti

mezi processus xiphoideus a umbilicus se amplituda naopak zmensSila. Dle mého ndzoru je to

N4

z davodu aktivity povrchového bfisniho svalstva. Pii vstupnim méteni pacient 1 pouzival pro

btisni dychani hlavné povrchové svalstvo a po uplynulé terapii tato aktivita ptesla do urovné

diafragmy. U obou pacientd doslo ke zlepSeni amplitudy rozvijeni hrudniku, avSak je stale

omezena a bylo by potfeba dlouhodobéji pracovat na tomto problému.

Tabulka 4 Antropometrické vysetreni

polovina vzdalenosti proc.

axila mesosternale xiphosternale xiphoideus a umbilicus
vstup | vystup vstup vystup | vstup vystup vstup vystup
pacientl |[2cm 3cm 2cm 3cm 2,5cm 3cm 5cm 3cm
pacient2 |(1,5cm (3 cm 2cm 3cm 0,5cm 2,5cm 0,5cm 2,5cm

Zdroj: Vlastni

Tato tabulka je jesté prevedena do grafického provedeni kvili porovnani.

Graf 1 Antropometrické vysetieni obvodii

o]

[y

vstup

vystup

axila

Zdroj: Viastni

M pacient 1 M pacient 2

mu

vstup vystup vstup vystup

vstup vystup

mesosternale

xiphosternale polovina vzdalenosti
proc. xiphoideus a

umbilicus
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9.2 Vysledky k hypotéze ¢. 2

I spirometrické vySetfeni se u obou pacientll zlepSilo, pfestoze jen o velmi malo.
VySetieni bylo zaméfeno na vitdlni kapacitu plic pfi nddechu a vydechu, usilovnou vitalni
kapacitu a objem vzduchu vydechnuty za 1 vtefinu. Vysledky jsou znovu znazornény
v nasledujici tabulce (tabulka 5) a tyto hodnoty jsou taktéz prevedeny do grafického provedeni.

Vysledky jsou udavéany v procentech.

Tabulka 5 Spirometrické vysetreni

Udévano v VCIN VC EX FVC FEV,
procentech , , , .
vstup vystup vstup vystup vstup vystup vstup vystup
pacient 1 48 49 55 59 57 61 68 72
pacient 2 68 72 79 81 82 84 56 64

Zdroj: Viastni

Graf 2 Spirometrickeé vysetient
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9.3 Vysledky k hypotéze €. 3

V nasledujici tabulce 6 jsou znazornény hodnoty pii vySetfeni okluznich nadechovych
a vydechovych tlaki, které se taktéz zlepsily. Stejné jako u spirometrického vysetieni nejsou
tyto zmeény markantni. Pfi hodnoceni parametru Po1 by se dalo konfrontovat, zda jiz dechové
svalstvo nebylo pfiliz unavené, a proto jsou vysledné hodnoty tak vysoké. Piesto vzhledem ke
chronicité¢ onemocnéni je to pochopitelné. U pacienta 2 se hodnota tohoto parametru naopak

zmen$ila o par procent, mize to byt pravé z divodu, Ze dechové svalstvo jiz nemuselo
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vykonavat tak velkou préaci nez pii pfedchozim vySetieni. Vysledky jsou opét graficky

znazornény ve grafech 3 a 4.

Tabulka 6 Vysetient okluznich tlakii

udavano v Plmax PEmax Po.1
procentech
vstup | vystup | vstup vystup | vstup vystup
pacient 1 22,9 29,2 60,3 77,1 97,0 167,0
pacient 2 41,1 53,7 123,6 126,7 336,0 342,5

Zdroj: Viastni

Graf 3 Vysetireni PImax a PEmax
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Graf 4 Vysetreni P0.1
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10 DISKUZE
10.1 Diskuze k hypotéze ¢. 1

e Po terapii, ve které dominovala prace s respiracni pomutckou bude zlepSené rozvijeni

hrudniku pfi antropometrickém méfeni nadechovych a vydechovych exkurzi.

Tato hypotéza se potvrdila. U obou pacientii doslo ke zlepSeni rozvijeni hrudniku
v métenych trovnich. U prvniho pacienta doslo ke zlepSeni malému. Pfi méfeni v trovni axil a
mesosternale se rozvijeni hrudniku zlepsilo o 1 cm, v Grovni processus xiphoideus doslo ke
zlepseni 0 0,5 cm. K vétsi zméné doslo pfi mefeni v Grovni poloviny vzdalenosti mezi processus
xiphoideus a umbilicus, kdy se neméfené hodnoty naopak zmensily, av§ak z divodu, Ze pacient
pii vstupnim méteni vyuzival velkou aktivitu povrchovych btisnich svalil. (Tabulka 4, Graf 1)
Naopak pfi vystupnim méteni vyuzival pacient spravnou techniku bfiSniho dychani a aktivita
povrchovych svalii poklesla. U druhé pacientky se amplituda dechovych pohybu zvétsila o
trochu vice. Pfi méfeni v irovni axil o 1,5 cm, v Grovni mesosternale 1 cm a v Grovni processus
xiphoideus a v polovin¢ vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus doslo ke zvétSeni

amplitudy o 2 cm.

Katefina Neumannova (2011) ve svém c¢lanku o rozvijeni hrudniku hodnoti tfi
provedené studie, pfi¢emz dvé studie byly realizovany pravé u pacientd s AB a tfeti studie u
pacientl s chronickou obstrukéni plicni nemoci. Tohoto vyzkumu se Gi€astnilo celkem 92 osob.
V prvni studii byli hodnoceni détsti pacienti béhem ¢tyitydenni komplexni lazeniské 1écby a
druha a tieti studie byla zaméfena na osmitydenni ambulantni 1é€bu u dospélych osob s AB a
CHOPN bez akutni exacerbace onemocnéni. Ke vSem sledovanym souborim byly vytvoieny
kontrolni soubory. Neumannova v tomto vyzkumu hodnoti rozvijeni hrudniku na dvou
parametrech, na méfeni v Grovni mesosternale a xiphosternale. Na zacatku hodnoceni
dospélych pacientii s AB se prokazalo sniZzené rozvijeni hrudniku pies obé urovné oproti
hodnotam naméfenych u kontrolniho souboru. Zeny mély niz§i amplitudu rozvijeni hrudniku
na konci rehabilitacni 1é€by oproti Zendm z kontrolniho souboru. U muzi se rozvijeni hrudniku

ptes obé trovné na konci rehabilitaéniho 1é¢eni oproti kontrolnimu souboru vyrazné zlepsilo.

(Neumannova, 2011) Tato studie mou potvrzenou hypotézu podporuje.

Jak uvadi Kolar (2009, str. 133): ,,Dutina hrudni se pri aktivaci branice a mezizebernich
svalu zvetsuje dopredu a viivem zakriveni Zeber soucasné i do stran.* Proto vlivem dychacich
a stabiliza¢nich pohybi je rozvijeni hrudniku nejmensi v oblasti manubria sterni a prvnich

zeber, naopak nejvétsi je u nejdelSich Zeber, a to pfedevSim u 7. a 8. Zebra, které¢ odpovida
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antropometrické urovni processus xiphoideus. Sternum se pii spravném stereotypu dychani
pohybuje v pfedozadnim sméru a tim padem probiha pohyb ve sternoklavikularnim skloubeni.
Zaroven diky tomu je mozné, aby branice byla aktivovéna bez i¢asti pomocnych dechovych
svalt, hlavné téch inspirac¢nich. Pti nefyziologickém vertikalnim pohybu sterna probiha pfi
dychani a stabilizaci pohyb v akromioklavikuldrnim kloubu. Z toho divodu nemuze dojit

k pohybu Zeber kolem vlastni osy a hrudnik se nerozviji.

Antropometrické méfeni jsou momentalné¢ naméfené hodnoty, v tomto piipadé ve
chvili, kdy je pacient vyzvan k maximalnimu néddechu a vydechu. Tyto hodnoty jsou méteny
paskovou mirou, avSak jsou pouze kvantitativni a dale nehodnoti kvalitu dechového stereotypu.
Momentalni zhodnoceni dechovych pohybu je ovlivnéné aktudlnim stavem vysetfovaného,
jeho obavami, strachem a vlastni vili, pfesto se pii tomto vySetfeni nezohlediiuje konkrétni
stereotyp pacienta. Toho mulize ke Spatnému pohybovému vzoru vést jiz jen pfiloZend paskova
mira, pted kterou jakoby utika a tim padem nejcastéji pritdhne ramena k usim. Nebo naopak se
pacient chce zavdécit svému terapeutovi a pro dosazeni vétsich hodnot méteni vyuzije souhybti

¢i jinych patologickych vzora.

Kone¢né vysledky potvrzuji efekt komplexni rehabilitacni 1écby se zaméfenim na
vyuzivani respira¢nich pomucek, ktera vedla ke zvétSeni amplitudy dechovych pohybl u

pacientil s bronchialni obstrukei.

10.2 Diskuze k hypotéze ¢. 2

e Po terapii, ve které dominovala prace s respiracni pomuickou se zlep$i vitalni

kapacita plic pfi méfeni spirometrem.

Tato hypotéza se potvrdila. DosSlo ke zlepSeni ventilacnich parametrii pfi
spirometrickém vySetfeni. Zmény nebyly vyrazné. Hodnotila jsem hodnotu usilovné vitalni
kapacity plic, usilovné vydechnuty objem za 1. vtefinu a vitalni kapacitu nadechu a vydechu,
jakozto jedny ze zakladnich parametrti pro urceni obstrukce. U prvniho pacienta je bronchialni
obstrukce z namétenych hodnot patrnéjsi, protoze vSechny parametry jsou pod 80 % nalezitych
hodnot. U druhé pacientky jsou hodnoty spirometrie ve vétSin€ piipadd hranicni, pfesto je
bronchidlni obstrukce ziejma. (Tabulka 5, Graf 2) Spirometrie je pravdépodobné
provadény test plicni funkce. (Enright, 1993) Jak uvadi Kasak (2018) i Neumannova (2018),
vSemi zékladnimi parametry spirometrického vySetfeni, které hodnoceny pro prikaz

bronchialni obstrukce jsou: vitalni kapacita, usilovna vitalni kapacita, usilovné vydechnuty
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objem za 1 sekundu, Tiffenautiv index, vrcholovy vydechovy priitok a maximalni nadechové
pratoky. Kasak uvadi, ze za patologické hodnoty jsou povazované takové, které nedosahuji
hranice 80 % nalezit¢ hodnoty méteni. (Kasdk, 2018) S tim souvisi nedostatecnd prace
dechovych svalil a jak uvadi Syabbalo (1998), nedostatecna sila nadechovych i vydechovych
svall se projevi pfedevSim na snizeni vitalni kapacity plic. Také snizuje celkovou plicni
kapacitu, funkéni reziduélni kapacitu spolu s rezidualnim objemem. Diky tomu je zfejmé, ze

pravidelné pouzivani respiracnich pomticek pro posilovani dechovych svala je efektivni.

Pro spravné provedeni spirometrického vysetieni je nutné mit odpovidajici vybaveni a
spravny vykon pacienta. U geriatrickych pacientd se musi vzit v potaz fyzické 1 kognitivni
aspekty. Maximalni spirometrické manévry jsou ve skutecnosti neobvyklé ¢innosti, na které
star$i jedinci nejsou zvykli. Je to pro n¢€ narocné z hlediska jak dechovych svald, tak plicniho
parenchymu a elasticity hrudniku jako takového. VétSina studii zabyvajici se spirometrii,
nezahrnuje star$i pacienty, a pokud ano, tak pouze v minimalnim mnozstvi. Mlize to byt
z diivodu, ze pro vysoce kvalitni spirometrii se vyzaduje spolupraci mezi pacientem a vysetreni
provadéjicim persondlem. V nékolika studiich, na které poukazuje Bellia et al., se prokazalo,
Ze u osob starSich 65 let se zvySuje procento neschopnosti provadét pfijatelné spirometrické
manévry. U starSich osob je tedy potfeba vzit v uvahu i mozny kognitivni deficit, ktery mize
byt fyziologicky s vyssim vékem nebo patologicky, napiiklad demence. (Bellia et al., 2003)
Enright et al. provadél studii se starS§imi pacienty, Zeny a muzi ve v€ku od 65 do 85 let, a méné
nez 6 % z 5 201 ambulantnich Gcastnikli nebylo schopno provést tii piijatelné spirometrické
manévry. Enright si stanovil kontrolni skupinu 777 osob a u nich byla vytvofena referencni
rovnice a normalni rozsahy FEV, FVC a pomér FEV/FVC. Vysledky této studie ukazuji
rozdily v hodnotach az 20 % pro star$i pacienty ve srovnani se spirometrickymi referen¢nimi

rovnicemi, které se nejCastéji pouZzivaji ve Spojenych statech. (Enright et al., 1993)

10.3 Diskuze k hypotéze ¢. 3

e Po terapii s respiraéni pomtickou se zlepsi parametry vysetieni sily dechovych svala

Plinax, PEmax a Po.1

Tato hypotéza se potvrdila. U pacienta 1 mirné¢ stoupaji vSechny méfené parametry,
proto je mozné fict, ze doslo k celkovému zlepSeni sily dechovych svalt. U pacienta 2 se také
zvySily vSechny parametry, avSak je vyraznéjsi predevSim zlepSeni sily nadechovych svali.
(Tabulka 6, Graf 3 a 4) Diky tomu se u obou pacienti zlepSila plicni ventilace a doslo

k usnadnéni dychani. VySetteni téchto parametrii bylo provadéno v pozici vzpiimeného sedu,
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pii kterém, jak uddva Heijdra (1994) jsou hodnoty Plmax a PEmax u pacientl s obstrukei
dychacich cest vys$s§i nez v supinacni poloze. Zaroven také uvadi zfejmou korelaci mezi
mechanickymi faktory, kterymi jsou pozice téla a plicni objemy, a nemachanickymi faktory,
kterymi jsou body mass index, FEV a krevni tlak. Podle Decramera (1980) maji okluzni tlaky
tendenci s vékem klesat. Jeho studie byla méfena na pacientech s obstruk¢ni plicni chorobou a
u vsech byly hodnoty Plmax @ PEmax snizeny. Z vysledkl se zdélo, Ze to je zplisobeno tiemi
faktory: zmény plicnich objeml zpiisobujicich zménu na grafu pritok-objem, zmény
v elasticité respiracniho systému, zejména plic, a snizenim tlaku generovaného dechovymi
svaly, pravdépodobn¢ hlavné kviili neptiznivym zméndm v radialnim uspotradani hrudni stény,

zvlaste branice. (Decramer, 1980)

Spousta studii, které se zabyvaji vySetfenim parametru Po. zahrnovalo pacienty
s akutnim respiraénim selhanim, pro které je tento parametr stézejni pro mozné odpojeni
respiraniho ventilatoru. Alberti a dalsi (1995) ve své studii zjistili, Zze parametr Po.1 je mnohem
citlivéjsi nezli hodnoceni dechovych vzorci pii nastavovani optimalni trovné ptetlaku u
jednotlivych pacientt s plicnim ventilatorem. Holle et al. (1984) uvadi, Ze okluzni tlak Po.; po
nadechu odrazi centralni respira¢ni pohon (CRD), ale jeho zavislost na sile dychacich svali
neni znadma. Pro objasnéni téchto vztahii vytvorili progresivni irovné slabosti dechovych svali
u osmi spontann¢ dychajicich normalnich jedinct. Zjistili, ze Po.1 se zvysil u dvou ze tfi urovni
za okolnosti, kdy se ocekava vyssi CRD. Vysvétlovali si to tim, Ze Po.1 mize pfinejmenSim

kvalitativné odrazet CRD az do Grovné zédvazné slabosti dychacich svalti dosazené v této studii.

Fernandez, Cabrera, Calaf a Benito (1989) studovali uziteCnost indexu Po1 pro
ptedvidani potieby pro mechanickou ventilaéni podporu. VSimli si, Ze u nékterych zédvazné
nemocnych a slabych pacientli, byla schopnost provadét svalové kontrakce v reakeci na
nervovou aktivaci naruSena. U takovych pacienti mohla byt hodnota Po; naméfena nizka
navzdory vysokému vykonu dechového centra diky zhorSené funkci dechovych svalt. Pti této
studii se vyuzival parametr Plmax jako znak pro schopnost rozvijet svalovou silu. Vysledkem
bylo, ze nenasli vyznamnou korelaci mezi Po.1 a Plmax @ vezmeme-li v potaz parametr Plyax,

zveda spolehlivost indexu Po 1.
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ZAVER

Terapie s vyuzitim instrumentalnich technik u pacienti s chronickym plicnim
onemocnénim vyznacujici se t€z8i bronchialni obstrukci je dle mého nézoru nedilnou soucasti.
Presto neni jedinou terapii. Vyznamna je respiracni fyzioterapie jako celek, stejné tak jako
udrzovani kondice jednotlivych pacientli. Proto klimaticko-léCebné pobyty povazuji za
esencidlni. Pacientim je umoZznéna dostatecna pohybova terapie v individudlni form¢ ve
volném case i cviceni pod vedenim odborného personalu. Pravé v takovémto zafizeni se

vyskytovali pacienti vybrani do této bakalarské prace.

Cilem této prace bylo ozfejmit efekt respiracnich pomtcek, z téch, které se v soucasné
dob¢ pouzivaji nejcastéji. Mezi nejuzivangjsi respiraéni pomucky soucasné doby patii Flutter,
Acapella, Threshold PEP ¢i IMT, RC-Cornet a dalsi, které jsou uvedeny ve 3. kapitole této
prace. Pacienti vybrani do sledovaného souboru vyuzivali Acapellu Choice a Threshold PEP.
S témito konkrétnimi pomiickami bylo dosaZzeno mirného zlepSeni na vybranych ukazatelich, a
proto hodnotim cil prace za naplnény. Co se tyCe vyuzivani respira¢nich pomucek, jejich
pouzivani je mnohem vice rozsitené u détskych pacienti, pro které je tato forma terapie hrou,
a to mize byt samotnym stimulem. Spoustu déti prace s pomiickou bavi, protoze je to zdbavna
forma. Napftiklad rozvibrovani pomicky RC-Cornet pfipomina détem troubeni na lesni roh a je
to pro n¢ zabavné, tim padem Castéji opakuji terapii a ta ma poté lepsi efekt. Také détsti pacienti
a asthma bronchiale jsou mnohem castéjsi v 1écebnych zatizenich, jako jsou naptiklad lazné ¢i

sanatoria nezli dosp€ly pacient.

V teoretické cCasti této prace se podafilo nashromazdit mnoZzstvi informaci od
respiraénim systému, asthma bronchiale 1 respiracnich pomiickidch. Tyto informace byly
nastudovany pro splnéni cilli prace. Podatilo se sehnat pacienty do praktické Casti, prestoZe
v soucasné dob¢ se asthmaticti pacienti v lé€ebnych zafizenich s dlouhodobéjS$im pobytem
neobjevuji ve velkém mnozstvi. V téchto zatizenich jsou pacienti Castéji s diagnd6zou CHOPN,
akutnim respiracnim selhanim ¢i jinou zavaznéjsi diagnézou. Proto v mé praci jsou pouze dva

sledovani pacienti. Oba dva pouzivali svoji pomucku pravidelng.

Vysledky této bakalaiské prace nejsou statisticky vyznamné, jelikoz je sledovany maly
soubor, skladajici se ze dvou pacientli. AvSak tato prace miize poslouzit jako podklad pro dalsi
studie, které by se zajimaly o vliv respiracnich pomtcek u terapie pacientil s asthma bronchiale
¢i jinych chronickych nemocni s bronchidlni obstrukci. Dle mého nazoru by se podobné

zkoumani mélo provadét ve vétsim vzorku lidi, v delSim ¢asovém tseku a myslim si, ze efekt
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pomiicek by mohl byt méfeny i na dalSich dostupnych vySetieni. Také by méla byt vice
zohlednéna kvalita vysetieni nad kvantitou, nejen toho antropometrického. V dalSich studiich
na toto téma by problematika kvality provedeni dechovych pohybti méla byt podrobng&ji

metodicky popsédna a terapie na ni vice zamétena.

67



SEZNAM ZDROJU

1.

10.

ALBERTL A., F. GALLO, A. FONGARO, S. VALENTI a A. ROSSI. P0.1 is a useful
parameter in setting the level of pressure support ventilation. /ntensive Care Medicine.
1995, 21(7), 547-553. ISSN 0342-4642. Dostupné z:
http://link.springer.com/10.1007/BF01700158

ATS/ERS Statement on Respiratory Muscle Testing. American Journal of Respiratory
and Critical Care Medicine. 2002, 166(4), 518-624. ISSN 1073-449X. Dostupné z:
http://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/rccm.166.4.518.

BELLIA, V., F. PISTELLI, D. GIANNINI, et al. Questionnaires, spirometry and PEF
monitoring in epidemiological studies on elderly respiratory patients. European
Respiratory Journal. 2003, 21(Supplement 40), 21S-27s. ISSN 0903-1936. Dostupné
z: http://erj.ersjournals.com/cgi/doi/10.1183/09031936.03.00402303

BOSTOCK-COX, Beverley. The role of positive expiratory pressure and inspirator
muscle training devices in primary care. Practice Nurse [online]. 2015, 45(1), 12-15
[cit. 2019-06-05]. ISSN 09536612. Dostupné z:
http://web.a.ebscohost.com/ehost/detail/detail ?vid=3 &sid=9¢820d59-93d0-44c2-8c41-
454cc0ea20b5%40sdc-v-
sessmgr02&bdata=Jmxhbmc9Y3Mmc210ZT11aG9zdC1saXZI#AN=100754540&db=a
sn.

DECRAMER, Marc, Maurice DEMEDTS, F. ROCHETTE a Leon BILLIET.
Maximal Transrespiratory Pressures in Obstructive Lung Disease. Bulletin Européen
De Physiopoathologie Respiratoire. 1980, 16(4), 479-490. ISSN 0395-3890.

DOMENECH-CLAR, R., J.A. LOPEZ-ANDREU, L. COMPTE-TORRERO, A. DE
DIEGO-DAMIA, V. MACIAN-GISBERT, M. PERPINA-TORDERA a J.M.
ROQUES-SERRADILLA. Maximal static respiratory pressures in children and
adolescents. Pediatric Pulmonology. 2003, 35(2), 126-132. ISSN 87556863. Dostupné
z: http://doi.wiley.com/10.1002/ppul.10217

DYLEVSKY, Ivan. Funkcni anatomie. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-247-3240-4.

DYLEVSKY, Ivan. Kineziologie: zaklady strukturdlni kineziologie. Praha: Triton,
2009. ISBN 978-80-7387-324-0.

DYLEVSKY, Ivan. Specidlni kineziologie. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-247-
1648-0.

ENRIGHT, Paul L., Richard A. KRONMAL, Millicent HIGGINS, Marc SCHENKER
a Edward F. HAPONIK. Spirometry Reference Values for Women and Men 65 to 85



11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Years of Age: Cardiovascular Health Study. American Review of Respiratory Disease.
1993, 147(1), 125-133. ISSN 0003-0805. Dostupné z:
http://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/ajrccm/147.1.125

. FERNANDEZ, R., J. CABRERA, N. CALAF a S. BENITO. P0.1/PIMax: An index

for assessing respiratory capacity in acute respiratory failure. Intensive Care Medicine.
1990, 16(3), 175-179. ISSN 0342-4642. Dostupné z:
http://link.springer.com/10.1007/BF01724798

FISEROVA, Jar.mila, Jan CHLUMSKY a Jana KOCIANOVA. Funkcni vysetieni
plic. 2. vyd. Praha: GEUM, 2004. ISBN 80-862-5638-3.

HALADOVA, Eva a Ludmila NECHVATALOVA. Vysetiovaci metody hybného
systéemu. Brno: Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikli ve zdravotnictvi, 1997. ISBN

80-7013-237-x.

HEIJDRA, Y F, P N DEKHUIJZEN, CL VAN HERWAARDENaH T
FOLGERING. Effects of body position, hyperinflation, and blood gas tensions on
maximal respiratory pressures in patients with chronic obstructive pulmonary
disease. Thorax. 1994, 49(5), 453-458. DOI: 10.1136/thx.49.5.453. ISSN 0040-6376.
Dostupné z: http://thorax.bmj.com/cgi/doi/10.1136/thx.49.5.453

HISTARA-PAPADOPOULOU, A., J. TSANAKAS, G. DIOMOU a O.
PAPADOPOULOQOU. Current devices of respiratory
physiotherapy. Hippokratia [online]. 2008, 12(4), 211-220 [cit. 2020-02-17]. Dostupné
z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2580042/.

HOLLE, R. H., R. B. SCHOENE a E. J. PAVLIN. Effect of respiratory muscle
weakness on P0.1 induced by partial curarization. Journal of Applied Physiology.
1984, 57(4), 1150-1157. ISSN 8750-7587. Dostupné z:
https://www.physiology.org/doi/10.1152/jappl.1984.57.4.1150

CHLUMSKY, Jan. Plicni funkce pro klinickou praxi. Praha: Maxdorf, c2014.
Jessenius. ISBN 978-80-7345-392-3.

JAYASINGHE, Harshani, Zoe KOPSAFTIS a Kristin CARSON. Asthma Bronchiale
and Exercise-Induced Bronchoconstriction. Respiration [online]. 2015, 89(6), 505-512
[cit. 2019-06-06]. ISSN 00257931. Dostupné z:
http://web.b.ebscohost.com/ehost/detail/detail?vid=6&sid=23bb75af-6804-4006-9761-
407958245e61%40pdc-v-
sessmgr(1&bdata=Jmxhbmc9Y3Mmc210ZT11aG9zdC1saXZI#AN=103427997&db=a
sn



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

KASAK, Viktor. Asthma bronchiale: priivodce osetiujiciho lékare. 3. aktualizované a
doplnéné vydani. Praha: Maxdorf, [2018]. Farmakoterapie pro praxi. ISBN 978-80-
7345-585-9.

KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, c2009. ISBN 978-80-
7262-657-1.

KOLEK, Vitézslav, Viktor KASAK a Martina VASAKOVA. Pneumologie. 2., rozs.
vyd. Praha: Maxdorf, c2014. Jessenius. ISBN 978-80-7345-387-9.

KUHLEN, R., S. HAUSMANN, D. PAPPERT, K. SLAMA, R. ROSSAINT a K.
FALKE. A new method for PO.1 measurement using standard respiratory
equipment. Intensive Care Medicine. 1995, 21(7), 554-560. ISSN 0342-4642.
Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/BF01700159.

LANGMEIER, MiloS. Zaklady lékarské fyziologie. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-
247-2526-0.

LOTTERS, F., B. VAN TOL, G. KWAKKEL a R. GOSSELINK. Effects of
controlled inspiratory muscle training in patients with COPD: a meta-

analysis. European Respiratory Journal [online]. 2002, 20(3), 570-577 [cit. 2020-03-
02]. ISSN 0903-1936. Dostupné z:
http://erj.ersjournals.com/cgi/doi/10.1183/09031936.02.00237402

MACEK, Milos a Libuse SMOLIKOVA. Pohybova lé¢ba u plicnich chorob:
respiracni fyzioterapie. Victoria Publishing: Praha, 1995. ISBN 80-718-7010-2.

MOLL, J M a V WRIGHT. An objective clinical study of chest expansion. Annals of
the Rheumatic Diseases. 1972, 31(1), 1-8. ISSN 0003-4967. Dostupné z:
http://ard.bmj.com/cgi/doi/10.1136/ard.31.1.1

NEJEDLA, Marie. Klinickd propedeutika pro studenty zdravotnickych oborii. Praha:
Grada Publishing, 2015. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-4402-5.

NEUMANNOVA, Katefina a Vitézslav KOLEK. Asthma bronchiale a chronickd
obstrukcni plicni nemoc: moznosti komplexni lécby z pohledu fyzioterapeuta. 2.,
pfepracované a doplnéné vydani. Praha: Mlada fronta, 2018. Aeskulap. ISBN 978-80-
204-4942-9.

NEUMANNOVA, Katefina. Rozvijeni hrudniku, ventilaéni parametry a vybrané
kineziologické ukazatele u nemocnych s asthma bronchiale a chronickou obstrukcni
plicni nemoci. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2011, 18(3), 132-137.



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

SILBERNAGL, Stefan a Agamemnon DESPOPOULOS. Atlas fyziologie cloveka:
preklad 8. nemeckého vydani. 4. Ceské vydani. Praha: Grada Publishing, 2016. ISBN
978-80-247-4271-7.

SILBERNAGL, Stefan a Florian LANG. Atlas patofyziologie. 2. ceské vyd. Praha:
Grada, 2012. ISBN 978-80-247-3555-9.

SMOLIKOVA, Libuse a Milo§ MACEK. Respiracni fyzioterapie a plicni rehabilitace.
Brno: Narodni centrum oSetiovatelstvi a nelékafskych zdravotnickych oborti, 2010.
ISBN 978-80-7013-527-3.

SYABBALO, Nightingale. Assessment of respiratory muscle function and
strength. The Fellowship of Postgraduate Medicine. 1998, 74(870), 208-215. DOI:
10.1136/pgmj.74.870.208.

TERL, Milan a Ondiej RYBNICEK. Strategie diagnostiky, prevence a lé¢by astmatu:
uvedeni globalni strategie do praxe v CR. Praha: Jalna, 2012. ISBN 978-80-86396-67-
5.

TERL, Milan a Ondiej RYBNICEK. Asthma bronchiale v pricindch a klinickych
obrazech. Vyd. 2. Cheb: Geum, 2008. Monografie (Geum). ISBN 978-80-86256-59-7.

VILLINES, Zawn. Paradoxical breathing: Symptoms and causes. In: Health News -
Medical News Today [online]. 2017 [cit. 2020-02-13]. Dostupné z:
https://www.medicalnewstoday.com/articles/319924.php#symptoms

VONDRA, Vladimir. Dusnost: problém mnoha oborii. 2., ptepracované a doplnéné
vydani. Praha: Mlada fronta, 2017. Aeskulap. ISBN 978-80-204-4610-7.

WEST, Kerry, Margaret WALLEN a Jennifer FOLLETT. Acapella vs. PEP mask
therapy: A randomised trial in children with cystic fibrosis during respiratory
exacerbation. Physiotherapy Theory [online]. 2010, 26(3), 143-149 [cit. 2019-06-06].
ISSN 09593985. Dostupné z:
http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=10&sid=23bb75af-6804-
4006-9761-407958245e61%40pdc-v-sessmgrO1.

ZURKOVA, Mgr. Petra a prof. MUDr. Jana SKRICKOVA, CSC. Piehled dychacich
pomticek pro hygienu dychacich cest v praxi. Medicina pro praxi. 2012, 9(5), 250-
255.



SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1: Borgova skala duSnosti
Ptiloha 2: Test kontroly asthmatu

Ptiloha 3: Tiskopis informa¢niho souhlasu



Pfiloha 1

r

Borgova skdla 6-20 pro hodnoceni vnimani intenzity zitéze, namahavosti

prislusného zatizeni

T

6 14

7 velmi,velmi lehka 15 namahava -
A - 16 - ]
9 velmi, velmi lehka 17 velminamahava R
e e RS
11 lehka |19 velmi. velmi namahava

i3 20 -

13 ponékud naméahava

Borgova skdla 0-10 pro hodnoceni subjektivnich pocitt dusnosti, bolesti na hrudi

a dolnich koncetin

0 wvibec Zzadna

6

]fs velmi, velmirslabé

7 velmi silna (187kd)

4 ponckud silnd (162ka)

1 velmi slaba 8
2 lehka 9 '
'3 stedni - 10 velmi, velmi silna

maximalni

5 silna (tezka)




Pfiloha 2

TEST KONTROLY ASTMATU"

v

1. otézka: Po jak diouhou dobu za posledni 4 tjdny Vam astma brnilo ve Vasi béiné Ginnosti v prici, ve Skole nebo doma?  ViSLEDEK

==

| Poceloudobu ¢ 1% | VetSinudoby ¢ 2

UrGitou £ast 27"
13

by 3 Kratkou dobu

2. otéizka: Jak Easto jste za posledni 4 tjdny mél(a) pocit ztiZenéha djchan’/krétkého dechu?

v 4| Zadnou dobu ¥ 5 ¥

-

Castéjinei  »=~« Py
jednuludenné L0 [ i Y 3

3 ai 61 »~ = | Jednou nebo
3

- z - '
7 tyden ‘o | dvakrat za tyden vo .0

- -

. .
" 4 | Viibec ne V5
\‘."

3. otdzka: Jak Casto Vas za posledni 4 tidny probudily v naci nebo rino (d
(hvizdavé djchani, kaslani, ztiiené djchéni/kratky dech, tiak nebo !lulesi na hrudi)?

five, nei ste zvykly/d), priznaky astmatu

. dnebovice .7~ | 282 3 noc £ ">« | Jed ba e ; Pasintt

g B v 2| Jednou za tiden 1+ 3 % L ¢ 4| Vibex ne t 50

noci zatyden “..* | za tjden o *o o7 | dvakrat Vaat Sl
4. otiazka: Jak Casto jste 23 posledni 4 tjdny poudil{a) inhalagni dlevowy [ék (sprej)?

3_1 rl&_bﬂ 2L 1% nebo 2y e 2 Telm 3 a3 lednou ‘,ta 'tynen 205 | viibec ne '.'5‘11

vickrat za den  “..* | zaden ‘..’ | za tyjden Yoo’ | neboméné oy oLt

5. otdzka: Jak byste zhodnotil(a) kontrolu svého astmatu za posledni 4 tidny?

Zadnd kontrola 1 | Spatna konrola ¢ 2

- -

Casteina e
kontrola W

b
1
@

Dobrd kontrola + 4 ' [ (pind kontrala + 5

VYHODNOCENI

CELKOVY VYSLEDEK

' Vysledek: 25 bodii -
Blahoprejeme!
Vase astma je pod kontrolou.
Memate Fadné piiznaky, astma Vas
neomezuje. Pokud se tento stav zméni,
| navitivte Vadeho |Ekafe,

Vysledek: 20 aZ 24 bodu -
Zasahli jste terc

VaSe astma je pod édstecnon kontrolou.
Vas |kar Vam pomilie
dosdhnout kontroly nad astmatem.

Vysledek: méné nez 20 bodii -
Zasah mimo terc
Vase astma je pod nedostateénou kontrolou.
Poradte se se swym lékafem,
upravi Vam [écebny plan, ktenj Vam pomiie
dosdhnout kontroly nad astmatem.




Pfiloha 3

Informovany souhlas

WVideny pane, VaZena pan,

v souladu se zasadarm pro zpracovan dat Vas Zadam o souhlas s Vasl uéast ve
vyzknmngm projekiu v ramei bakalafske prace na téma:  Hodnocent efektu pomiicek
respiradéni fyzoterapie v asthma bronchiale”™, awtorka prace Barbora Kréikowva, studentka 3.
roéniku FZ8 ZOU v Plan, obor Fyaaoterape.

Zadam Vas o souhlas 5 poskytovanim dat v rimei anamnézy, vysetfeni, terapii a
popiipadé fotodokumentace pro nésly bakalafske prace.

1) Ti niZe podepsany'd sonhlasiim s Blast na prakiicks &ash bakaladske price na tma
SHodnecen efektn pomticek respiradnd frzioterapie v asthma broncluale

20 Byl/a psem podrobng infonmovan/a o pribehuvydetient a mohl/a jsem pokladat
plipadne dotazy

31 Byl/ajsem podrobng informevanda o néelu prace a mobl/a jsem pokladat piipadne
dotazy

4y Moge osobmi data a vysledky buden uehoviny s plnou ochiranon divémesh dle
platnyeh zakoni CR. Je zaruéena ochrana divvEmost mych osobmich dat. Pii vlastnim
provadan bakalafske prace molwu byt csobnd ddaje poskytmty pouee bez
identifikadnich udagh, tan. Anorymmd data pod diselnyim kodem. Rovnds pro
vyzkunmé a vadecks téely mohon byt moje osoban Ndage poskylmaty ponee bez
identifikadmich adap (anenvinni data) nebo s v vyslovivm soulilasem,

5) Rozunitn, 2& mohn kdvkoliv svou dcast plerudit a odstougt

&) Rommmin, & své rozhodmt mohu kdvkoliv zménit do termdnn publikace price

T) Prohladufi, #2 moje i€ast je dobrovolna.

Datum: Jmeno:

Podpis



