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Abstrakt

ARTIM, Marek: Vyuzitie fyzioterapie v ramci manazmentu pacientov s bronchidlnou
astmou [Bakalarska praca]. Univerzita Pavla Jozefa Safarika. Lekérska fakulta, Klinika
fyziatrie, balneoldgie a lieCebnej rehabilitacie. Veduci bakaldrskej prace: MUDr. Anna

Kubincova, PhD. Stupen odbornej kvalifikacie: Bakalar. Kosice, 2012. 48 s.

V tejto bakalarskej praci sa zaoberdme vyuzitim fyzioterapie v rdmci manazmentu
pacientov s bronchialnou astmou. Praca je ¢lenena do troch hlavnych kapitol. Prvé dve
su teoretické. V prvej uvadzame zakladné poznatky o samotnej bronchialnej astme,
konkrétne definiciu, rizikové faktory vzniku a progresie ochorenia, diagnostiku,
klasifikaciu astmy a mozné komplikacie tohto ochorenia. V druhej teoretickej kapitole
popisujeme zaklady mechaniky a kinematiky dychania. Tretia teoreticka kapitol ponima
problematiku respiracnej fyzioterapie. Uvadzame v nej metddy a techniky vyuzivané pri
terapii pacientov s chronickym respiraénym ochorenim, medzi ktoré patri aj bronchialna
astma. V poslednej kapitole je obsiahnutd vlastna, praktickd Cast’ prace. Porovnavame
V nej pacienta s bronchialnou astmou lieCeného len farmakologicky s pacientom, ktory
navyse absolvoval aj fyzioterapeuticku terapiu. Sledujeme pri tom objektivne ziskavané
parametre, ale aj subjektivne vnimanie stavu pacienta. Hlavnym ciel'om prace je zlepsit

stav pacienta vyuzitim prostriedkov fyzioterapie.

KTdcové slova: bronchidlna astma, fyzioterapia, dychanie



Abstract

ARTIM, Marek: The use of physiotherapy in management of patients with bronchial
asthma [bachelor thesis]. Pavlo Jozef Safarik University. Faculty of Medicine, Clinic of
physiatry, balneology and medical rehabilitation. Supervisor of the work: MUDr. Anna

Kubincova, PhD. Level of professional qualification: Bachelor. Kosice, 2012. 48 p.

This thesis deals with the use of physiotherapy in the management of patients with
bronchial asthma. The work is divided into three main chapters. The first two are
theoretical. The first tells about basic knowledge of bronchial asthma itself, namely the
definition, risk factors of disease outbrake and its progression, diagnosis and
classification of asthma and possible complications of the disease. In the second chapter
we describe the theoretical foundations of mechanics and kinematics of breathing. The
third theoretical chapter sees the issue of respiratory physiotherapy. Here we describe
methods and techniques used in the treatment of patients with chronic respiratory
disease like asthma bronchiale. The last chapter contains self prepared, practical part of
the thesis. Here we compare  patient with bronchial asthma treated only
pharmacologically and patient, who in adittion attended the physiotherapy treatment and
we focus ont the objective parameters obtained during examinations, and also on the
subjective perception of the patient. The main aim of this thesis is to improve patient’s

condition using the methods of physiotherapy.

Key words: bronchial asthma, physiotherapy, breathing
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Zoznam skratiek a znaciek

RSV - respiracny synovialny virus

VC - vitalna kapacita (z angl. vital capacity)

FVC - usilovna vitalna kapacita (z angl. forced vital capacity)

FEV 1 - usilovny vydychovy objem za jednu sekundu (z angl. forced expiratory
volume in one second)

PEF — vrcholova vydychova rychlost’ (z angl. peak expiratory flow)

MEF — maximalna vydychova rychlost’ (z angl. maximum expiratory flow)
CHOCHP — chronicka obstruk¢na choroba plic

ICHS — ischemicka choroba srdca

IM — infarkt myokardu

CO — oxid dusnaty

ACE — angiotenzin konvertujici enzym (z angl. angiotensis corventing enzyme)
NSAID — nesteroidné protizapalové latky (z angl. non-steroida anti-inflamatory drug)
GINA — globélna inicitiva pre astmu (z angl. global iniciatv for asthma)

PEP — pozitivny vydychovy pretlak (z angl. positive expiratory pressure)

FET — aktivny, svalmi podporovany vydych (z angl. forced expiratory technique)

TEE — cvicenie zvySujuce pruznost’ hrudnika (z angl. thoracic expansion exercise)
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Uvod

Bronchialna astma, podla odhadov antropolégov, sprevadza l'udstvo od jeho
samotného pociatku. Prva zmienka o priznakoch typickych pre astmu sa datuje uz do
roku 800 p.n.l. a najdeme ju v slavnom diele gréckeho antického basnika Homéra- Ilias.
Astma ako ochorenie bola popisana o 350 rokov neskor gréckym lekarom Hippocratom
a jej ndzov pochadza z gréckeho slova ,,asthma®, ktoré v preklade znamena ,,dychcanie,

fuéanie®.

V sucasnosti trpi bronchidlnou astmou priblizne 5 % svetovej populacie. Je to
celozivotné ochorenie, ale spravnym pristupom je mozné jeho prejavy vyrazne znizit,
ba az odstranit. Astma postihuje pacienta po fyzickej, psychickej a aj socialnej stranke,
apreto si myslim, ze si vyzaduje vacsiu pozornost' ako sa jej priklada. V priebehu
pisania tejto prace som sa u samotnych pacientov stretol s urcitou apatiou, venovanim
nedostatocnej pozornosti, takmer az pasivnym prijatim ochorenia a malou snahou
zmenit' svoj stav k lepSiemu. V mojom okoli sa vyskytuje viacero I'udi trpiacich
bronchidlnou astmou atakmer ziadny z nich na svoju lie€bu nevyuziva prostriedky
fyzioterapie. TG povazuju len za alternativny sposob lie¢by, ktory navySe vyzaduje ich
aktivne zapojenie do lieCebného procesu a Casto nemaju dostatocnii motivaciu
k prekonaniu svojej necinnosti. Tieto okolnosti ma viedli k zvoleniu problematiky
vyuzivania fyzioterapie v ramci manazmentu pacientov s bronchialnou astmou pre moju

zaverecnu bakalarsku pracu.

Ciel'om prace je nielen poukazat’ na pozitivny vplyv fyzioterapie pri liecbe astmy, ale aj
vzbudit v samotnych pacientoch ur¢iti snahu azaujem, aukazat, ze si relativne

jednoduchym spdsobom vedia pomdct’ a zlepsit’ svoj zdravotny stav aj sami.
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1. Bronchialna astma

Bronchialna astma je chronické, zépalové, zvycajne celozivotné ochorenie
postihujuce dolné dychacie cesty. Zapal spdsobuje hyperreaktivitu priedusiek, ktoré na
rozne podnety reaguje bronchokonstrikciou (zuzenim lumenu bronchu). Priebeh
ochorenia je charakterizovany zachvatovymi stavmi, ktoré striedaju obdobia relativne

normalneho dychania. PocCas atakov kasl'a sa tvori riedke, sklovité a viazké sputum.

Astma je ochorenie, ktoré je vo svojich prejavoch extrémne premenlivé. Moze
prebehnat’ len ako jednorazovy atak drazdivého kasla s minimalnou dychavi¢nostou,
ktory sa uz znova nikdy neobjavi, ale na druhej strane moéze byt tazkou, trvalou,
invalidizujicou a zivot obtazujiicou chorobou, ktord pacienta sprevadza vicsinu dni

jeho zivota.(Navratil a kol., 2008, Susa, 2003)

Medzi najcastejSie podnety vyvolavajuce astmaticky zachvat patria: alergény, chemické
podnety (napr. kyselina acetylsalicylovd), fyzicka ndmaha, gastroezofagedlny reflux,
zapaly dychacich ciest (najmid zapaly prinosovych dutin), hormondlne vplyvy

a psychogénne faktory (Susa, 2003).

Celosvetovo postihuje viac ako 300 miliénov jedincov. V Slovenskej republike sa jej
vyskyt odhaduje na 3 — 5 % celkovej populacie a 6 — 7 % detskej populacie (Hrubisko,
2010).

1.1.Rizikové faktory

Rizikové faktory vzniku a zhorSovania bronchidlnej astmy moéZeme rozdelit na

endogénne a exogénne.
1.1.1. Endogénne rizikové faktory

Medzi najcastejSie endogénne faktory, ktoré sa mozu podielat’ na vzniku astmy patri
atopia, teda alergia spojend so zvySenou tvorbou IgE protilatok, pricom riziko vzniku
astmy u atopického pacienta je 10 az 20 krat vySsie ako u pacienta bez atopie. (Kasak,
2005). So zvysenou tvorbou IgE protilatok sa spaja a bronchialna hyperreaktvita.
Nemusi vSak viest’ k ziadnym klinickym prejavom a preto sa ¢asto objavi len ndhodnym
bronchoprovokaénym testom. Daldim faktorom je genetickd predispozicia, ¢o je

preukazané tym, Ze astma sa CastejSie prejavuje u pacientov, ktori maju pozitivnu
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rodinni anamnézu. Mo6Zeme sem zaradit aj pohlavie, ktoré vSak nie je rizikovym
faktorom vzniku astmy, ale existuji rozdiely v incidencii astmy v zavislosti od veku
a pohlavia pacienta. Do 10. roku zivota prevazuje poCet astmatickych chlapcov, ale
naopak po puberte sa CastejSie vyskytuje v zenskej populacii. Na vzniku astmy sa mézu
podiel’at’ aj urcité perinatalne faktory ako nizka porodna hmotnost’ plodu alebo fajéenie
matky pocas gravidity. Predpoklada sa vSak pozitivny vplyv dlhsie trvajiceho dojcenia

novorodencov (nizsie riziko vzniku atopie a rovnako niz$i vyskyt RSV a inych infekciti).
1.1.2. Exogénne rizikové faktory

Je dokazané, Ze Casté virusové infekcie su najcastejSim spustacom astmy u deti a taktiez
st naj€astejSou pricinou zhorSenia astmatického stavu u dospelych. Je zaujimavé, Ze
bezné bakteridlne infekcie, napr. stafylokokové ¢i streptokokové, vécSinou astmu
nezhorSuju. AK ide o tieto infekcie, mo6zeme po prelieCeni antibiotikami, ktoré sa
podavaju dlhodobo, predchadzat’ zhorSeniu astmatického stavu alebo aj vzniku nového
ochorenia. Naproti tomu, virusové infekcie (najma RSV, chripkovy virus a rhinovirusy)
sa velmi negativnym spdsobom podielaji na vzniku avyvoji astmy.
Ked'Ze astma samotnd ma casto podklad na uz existujucej alergii, vyrazne vplyvajicim
podnetom na vznik alebo zhorSovanie uz existujucej astmy su alergény. Mdzeme tu
zaradit’ alergény domaceho prostredia, ako prach, roztoc¢e, domace zvierata, ¢i plesne,
alergény vonkajSiecho prostredia ato pele, travy, ¢i rozlicné chemické latky. Za
mozného vyvolavatela astmy sa tieZ povazuji alergie na potraviny. Dalsim dolezitym
faktorom je fajcenie, ¢i uz pasivne alebo aktivne. Oba spOsoby vyrazne zvysuju riziko
vzniku astmy, pripadne vo vel'kej miere zhorSuji zdravotny stav astmatika. Vznik astmy
mozu sposobit’ aj niektoré lieky, napriklad kyselina acetylsalicylova alebo nesteroidné
antiflogistika. Prepuknutie alebo zhorSenie priznakov uz existujucej astmy ovplyviiuji
aj iné ochorenia, najmd chronické ochorenia hornych dychacich ciest (rhinitidy,

sinusitidy), ale aj gastroezofagealny reflux.(Kasak, 2005, Susa, 2003, Kossarova, 2007 )

1.2.Diagnostika astmy

Anamnéza
Pacient obvykle prichddza s typickymi prejavmi zachvatovitej dychavicnosti. Sam pri

tom dokaze pozorovat’, ze po€as zachvatov mu problémy spdsobuje expiracia, ktoru

12



sprevadza pocutel'ny ,,piskot®. Zaujimame sa, ¢i pacient spozoroval nejaka zavislost’

vzniku zéchvatov vzhl'adom na nejaku situaciu, podnet, ¢i rocné obdobie. (Susa, 2003)

Subjektivne priznaky astmy:

Dychavi¢nost’ — pacient ju pocituje ako nedostatok vzduchu, ¢i obmedzené dychanie
Neprijemné pocity na hrudniku — zvieravy pocit, pocit tlaku

Kasel’— casto no¢ny kasel’ so ziadnym alebo malym mnoZstvom sputa

Piskot — pri vydychu alebo usilovnom vydychu

Velmi dodlezita je rodinnd anamnéza. Zistujeme vyskyt astmy alebo alergie u rodicov,
surodencov alebo starych rodi¢ov. Fenotypické prejavy astmy ¢i alergie niekedy

preskocia generaciu a prejavia sa az v nasledujuce;j. (Kasak, 2005)

Z osobnej anamnézy su bodom zaujmu chronické nadchy, sinusitidy a bronchitidy.

Taktiez sa zaujimame o atopicky a alergicky stav pacienta.

Dalej sa zaujimame o akékol'vek vystavenie pacienta rizikovym exogénnym faktorom

(vid. 1.1.).
1.2.1. Fyzikélne vySetrenie

Mimo zachvatov moZze byt ndlez uplne normdlny, preto netreba zabtudat, ze normalny
fyzikalny nalez nevylucuje diagnoézu astmy. Preto je mimoriadne dolezité, aby pacient

prisiel na vySetrenie prave vtedy, ked’ ma t'azkosti.

Vysetrenie posluchom — sledujeme piskoty, pri lahSich zachvatoch len pri vydychu
alebo silenom vydychu; pri tazsich zachvatoch mézu piskoty chybat’ v dosledku tvorby

tzv. hlienovych zatok, ¢o je varovnym signadlom vycerpania dychacich svalov.

VySetrenie pulzu — pri l'ahSich zachvatoch tachykardia a pritomny pulsus paradoxus
(abnormalne vel’ky pokles systolického tlaku a amplitudy tepovej viny pocas nadychu,
pricom normalny pokles tlaku je do 10 mmHg). Naopak bradykardia a nepritomny

pulsus paradoxus st varovnymi signalmi hroziacej zastavy dychania

Dychova frekvencia — zvySuje sa so zadvaznostou zachvatu a moze presiahnut’ hodnotu

az 30 dychov za minutu (Kasak, 2005)
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1.2.2. Funk¢né vysetrenie pluc K preukazaniu bronchialnej obstrukcie

Zakladom funkcénej diagnostiky je spirometrické vySetrenie, evetuidlne doplnené
0 bronchodilataény a bronchokonstrikény test. Pre potvrdenie diagnozy astmy je

dolezité preukazat’ bronchialnu obstrukciu.

Za hlavné ukazovatele (Kasak, 2005) sa dnes povazuji hodnoty VC (vitadlna kapacita
plic) — je plucna kapacita expirovana pocas pomalého maximalneho expiria po
predo$lom maximalnom inspiriu, FVC (usilovna vitalna kapacita) — 1i8i sa od VC tym,
Ze inspiracny aj expiracny manéver je usilovny, FEV1 (usilovne expirovany objem za
prvu sekundu expiria) — najbeznej$i dynamicky plucny objem, ktory popisuje
priechodnost’ dychacich ciest ako celku. Cim je jeho hodnota mensia, tym vyraznejsie je
obmedzenie priechodnosti dychacich ciest, Tiffenauov index (FEV1/VC % alebo
FEV1/FVC %), PEF (vrcholova expira¢na rychlost) — najvacsia rychlost’ pradu plynu
prechadzajiuceho dychacimi cestami na zaciatku usilovného expiria a MEF (maximalna
vydychova rychlost) — je rychlost’ pradu plynu prechadzajuceho dychacimi cestami
Vv priebehu celého usilovného expiria. NajcastejSie sa meria na troch urovniach objemu

FVC, vysledkom je tak MEF25, MEF50 a MEF75.(Kolaf a kol., 2010)

1.2.3. Preukazanie reverzibility bronchialnej obstrukcie

Zistujeme z anamnestickych udajov o spontannom alebo polieCebnom Ustupe
subjektivnych priznakov (dychaviénost, kasel) a tiaz na zaklade vymiznutia piskotov
spontanne alebo po liecbe. Nesmieme vSak zabudnut’, Ze tieto idaje mo6zu poukazovat’
na zhorSenie obstrukcie, kedy pacient uzZ nema dostatok sil prehnat’ vzduch dostato¢nou
rychlostou cez zizené bronchy. K rozoznaniu takéhoto stavu nam pomoéze celkovy stav

pacienta a prevedenie bronchodilatacného testu.

Bronchodilatacny test — Vv klasickej podobe znamena prevedenie zakladného
spirometrického vysetrenia pred a po podani beta-2-mimetika v inhala¢nej forme. Test
sa povazuje za pozitivny pri vzostupe FEV1 o 12 (15) a viac % od povodnej hodnoty.
Ked’ je test negativny je vhodné previest’ tzv. kortikoidny test, pri ktorom su kritéria

hodnotenia rovnaké, 1isi sa len v podani latky. (Tefl, Rybnicek, 2008)
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1.2.4. Preukazanie hyperreaktivity bronchov

Pritomnost” hyperreaktivity bronchov dokazuje bud’® vyrazné spontanne kolisanie
plticnych funkcii (aj v ramci normalnych hodnét), alebo reakcia na inak podprahové
podnety. Zo subjektivneho hl'adiska sa moze prejavit’ prechodnym zvySenim tazkosti
v reakcii napr. na smiech, pla¢, zmeny teploty, ¢i fyzicki ndmahu. K objektivizacii
moézeme pouzit sériu merani maximdalnej vrcholovej expiracnej rychlosti alebo
nespecifické bronchoprovokacné testy. Z nich je pre prax najjednoduchsi Sestminutovy
test fyzickej zataZe, ktory je vhodny najmi pri detoch. Dalej sa pouZiva stupiiovité
davkovanie bronchokonstrikénych latok ako napr. histamin, acetylcholin, metacholin,

krabachol a.i..

1.2.5. DalSie pomocné vySetrenia
1.25.1. Alergologické vySetrenie

Alergolég moéze u astmatika urcit, ktoré konkrétne alergény spdsobuji pacientovi
problém. VySetrenim sa tiez zisti stupenl alergickej senzibilacie. Vyrazne to napoméha
predchadzaniu astmatickych zachvatov (vyhybanim sa danému alergénu) a aj pre ich

liecbu (Specifickd hyposenzibilacia).

1.25.2. RTG vySetrenie

Bronchidlna astma nemd Ziadny typicky RTG ndlez. Na snimke vSak moéZeme
rozpoznat znamky emfyzému (Ubytok pltcnej cievnej kresby, vertikdlne oploStenie
plic a.i.) alebo chronickej bronchitidy (zosilené rovnobezné linie v plicnom

parenchyme su obrazom zéapalového zhrubnutia stien bronchov). (Susa,2003)
1.25.3. ORL vySetrenie

Napoméha odhalit’ rizikové faktory alebo komorbidity (rinitidy, sinusitidy, nosové

polypy).
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1.25.4. VySetrenie koncentracie oxidu dusnatého vo vydychovanom

vzduchu

Koncentracia oxidu dusnatého vo vydychovanom vzduchu u astmatika koreluje so
zapalovou aktivitou v bronchoch. Vyhodou je okamzité vyhodnotenie vysledkov

a moznost’ prevedenia aj u nespolupracujucich pacientov. (Kasak, 2005)

1.2.6. Diferencialna diagnéza

Pre dosledné stanovenie diagnozy bronchidlnej astmy je potrebné vylucit’ iné ochorenia,
ktoré maju urcité spolocné priznaky ako astma, alebo ich v roznej miere imituju. So
zameranim na dychavicnost’ je nutné brat do uvahy iné ochorenia alebo poruchy
v oblasti hornych ¢i dolnych dychacich ciest, napriklad laryngospazmus, tumory,
CHOCHP, inspirované cudzie teleso, TBC, cystickt fibrézu, ¢i pneumonie. Taktiez
nesmieme opomenut’ kardiovaskularne pri¢iny, najmi agina pectoris, chronickti ICHS,
akutny IM, ale aj cor pulmonale acutum, hypotenziu, ¢i tamponadu srdca. Dychavié¢nost’

mdzu spdsobit’ aj psychogénne priciny, nahle vzniknutd anémia alebo intoxikacia CO.

Dal$im z priznakov astmy je kasel’, ktory je typicky pre mnohé a vel'mi &asté ochorenia.
Pri akutne vzniknutom kaSli berieme do uvahy pripadné laryngitidy, tracheitidy a
bronchitidy ~vramci akutnej infekcie dychacich ciest, dalej pleuritidy
a gastroezofagealny reflux arovnako ako v predoslom odseku aj aspirované cudzie
teleso. Chronicky kasel' je okrem astmy pritomny aj pri CHOCHP, chronickej
bronchitide, bronchiektazii, ale aj karcinome pl'ic. Sposobeny mdze byt aj uzivanim
niektorych liekov na lieCbu arteridlnej hypertenzie (ACE inhibitory, betablokatory).
Dalsou moznost'ou je aj psychogénny neproduktivny kasel’, ktory sa vsak nevyskytuje
V noci, ale aj idiopaticky neproduktivny kaSel’, pri ktorom sa nepodarilo zistit’ pri¢inu
jeho vzniku ani po absolvovani komplexného vySetrenia. Pri vylu€ovani pricin, pri
ktorych by mohli byt pritomné piskoty typické aj pre bronchidlnu astmu, kladieme
doraz najmd na vylicenie diagndéz ako dysfunkcia hlasivkovych vidzov (tzv.
,pesudoastma®), CHOCHP, endobronchidlne a endotrachedlne tumory, stenozu
trachey, laryngospazmus, uzivanie niektorych liekov (NSAID, ACE inhibitory,
betablokatory, hydrokortizon), ale taktiez na mozné aspirované cudzie teleso. (Kasék,

2005, Hruskovig, Ciznar, 2000)
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1.3.Klasifikacia astmy

Rozdelenie vychéadzajice z klinického stavu pred zaciatkom dlhodobej lieCby. Tato
klasifikacia opisuje dlhodoby stav a neberie do uvahy akttne zhorSenie. Pacient patriaci

do ktorejkol'vek skupiny moze dostat’ tazky, zivotohrozujuci zachvat.

Intermitentna astma je stav, ked’ denné¢ symptémy su pritomné menej ako raz za tyzden,
no¢né symptomy menej ako dva krat za mesiac. Pritomné st len mierne a kratke

zachvaty.

Perzistujuca I'ahka astma je stav, ked’ su symptémy pritomné viac ako raz za tyzden, ale
nikdy nie denne, ¢i viackrat za den. Zachvaty mézu ovplyviiovat aktivitu a spanok

pacienta a no¢né tazkosti sa vyskytuju viac ako dvakrat mesacne.

Perzistujlca stredne t'azka astma ma pritomné Casté denné symptomy, no¢né symptomy

su CastejSie ako raz za tyzden. Zachvaty ovplyviiuji denné aktivity a spanok pacienta.

Perzistujlica tazka astma je najzavaznejSim stupiiom. Pritomné su tazké a Casté
zhorSenia a zachvaty. Denné symptomy limituju fyzicka aktivitu pacienta a ¢asté su aj

noc¢né problémy.

Sezonna astma sa Casto nespravne hodnoti ako intermitentnd astma. Pritomnost’
symptomov suvisi so sezonnym vyskytom alergénov a pocas ostatného roka st priznaky
len mierne alebo nepritomné. Ak s tazkosti CastejSie ako je charakterizované pre
intermitentn’ astmu, treba stav aspon pocas sezony hodnotit’ ako perzistujucu a pocas

zvys$ného roka ako intermitentnt astmu. (Hrubisko, 2010)
1.3.1. Klasifikacia astmy podl’a stupna kontroly

Od roku 2006 sa prieduskova astma na zdklade odporucania Globalnej iniciativy pre
astmu (GINA, 2008) klasifikuje podla stupna kontroly astmy. Astma je tu
klasifikovana do troch skupin, a to kontrolovana astma, Ciastoéne kontrolovana astma

a nekontrolovana astma.

Tab.1 Klasifikacia astmy podl'a stupna kontroly (Hrubisko, 2012)

Ciastoéne
Charakteristiky Kontrolovana Nekontrolovana
kontrolovana
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Denné priznaky

Ziadne (2x alebo

menej / tyzden

> 2-krat / tyzde

zachrannej lieCby

menej / tyZden

Limitacia aktivit Ziadna Akakol'vek
Noéné priznaky /

Ziadne Akakol'vek
zobudzanie
Potreba Ziadne (2x alebo

> 2-krat / tyzde

Pl'ucne frekvencie

< 80% RH alebo

3 alebo viac
charakteristik

Ciastocne
kontrolovanej astmy
pritomnych

v ktoromkol'vek
tyzdni

Normalne najlepSej osobnej
(PEF alebo FEV1
hodnoty
1 v ktoromkol'vek
Excerbacie Ziadne 1 alebo viac / rok

tyzdni

Spojenim tychto dvoch klasifikacii dostaneme kombinovanu klasifikaciu astmy , ktora

najlepS$ie vystihuje stav pacienta. Zohl'adiiuje stupent zdvaznosti ochorenia na zacCiatku aj

stupeil dosiahnutej kontroly nad ochorenim. (Hrubisko, 2010)

Tab. 2

(Hrubigko, 2012)

Kombinovana klasifikacia astmy

Stupen zavaznosti

Stupen kontroly

Liecitel'nost’

Intermitentna

Lahka

perzistujuca

Kontrolovana

Stredne tazka
perzistujuca

Ciasto¢ne kontrolovana

Tazka

perzistujuca

Nekontrolovana

Lahko liecitel'na

Zle / obtiazne / tazko
lieCitel'na

Stav je dynamicky, najma stupen kontroly je premenlivy v Case
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1.4.Tazko lieCiteP’na astma

U niektorych pacientov sa nepodari dosiahnut’ potrebnu uroven kontroly ani nasadenim
intenzivne] a dlhodobej liecby. Vtedy hovorime o tazko liecitelI'nej astme. To, ¢i bude
pacient dobre alebo zle odpovedat’ na liecbu, nezavisi celkom od tvodnej klasifikacie
jeho astmy, ani od etiologie. Existuju vSak urcite ukazovatele predisponujlice pacienta
k zlej terapeutickej odpovedi. Medzi ne patri napr. neGplna reverzibilita obstrukcie
bronchov, nezndsanlivost’ kyseliny acetylsalicylovej, chronicka rinosinusitida a nosové
polypy, psychické poruchy pacienta alebo néstup tazkej formy astmy uz ranom veku
pacienta. Popisuje sa tu tiez ,,labilna* alebo ,,zivot ohrozujica astma®, ¢o predstavuje
formu t'azko lieciteI'nej astmy, pri ktorej je priebeh ochorenia vel'mi nestabilny a pacient
takisto atribuuje viacerymi rizikovymi faktormi poukazujicimi na zlu terapeuticki

odpoved’. (Kasak, 2003)

1.5.Vyvoj a komplikacie bronchialnej astmy

1.5.1. Prirodzeny vyvoj ochorenia

Dojcensky vek — dozrievanie imunitného systému jedinca v tomto veku je rozhodujicim
okamihom pre vznik atopického podkladu vzniku astmy. Uz v tomto veku sa moze
vyskytovat’ atopicky ekzém. Astma vzniknuta v tomto obdobi je vSak CastejSie zaloZzena

na virusovom ochoreni dychacich ciest.
Detsky vek

V tomto obdobi prevlada astma alergického povodu. Ochorenia dychacich ciest patria

Vv detskom veku k ¢astym vyvolavajicim faktorom.
Dospievanie

Prejavy astmy v puberte ustupujua u 30 az 50 % jedincov, a to najma u chlapcov. Znova

sa vSak objavuju v dospelosti, ¢o vyvracia niekdajSie nazory, ze z astmy sa d4 vyrast.
Dospelost’

Astma vzniknuta v dospelosti je prevazne nealergicka. S narastajucim vekom astma

CastejSie postihuje Zeny a fajciarov. Vykazuje prudsi pokles pl'acnych funkcii a rychlejsi
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postup ochorenia. Priebeh ochorenia mézu negativne ovplyvnit' aj iné ochorenia a ich

liecba (napr. uzivanie betablokatorov pri hypertnzii, uzivanie NSAID). (Kasak, 2005)

1.5.3. Komplikacie bronchiilnej astmy

Pre vsetky mozné komplikdcie bronchidlne astmy plati zakladne pravidlo: Nemusi
k nim dojst, pokial’ je astma vCasne zachytena, dostatocne lieCena od zaciatku a tym sa

predchadza jej excerebraciam.

Smrt’ — obvykly astmaticky zachvat nevedie k smrti. Vynimocne sa moze objavit’ tzv.
katastroficky typ astmy, kde zachvat za¢ne obvykle v noci a méze nadvédzovat' na
obstrukciu po predchadzajucom zachvate. Takyto zachvat sa moze rychlo zhorSovat’
aviest az k smrti. Castejsie sa vyskytuje tzv. fatdlny typ astmy, ¢o sa prejavi ako
dlhodobo pretrvavajici zachvat (viac ako 24 hod, oznaovany aj ako astmaticky stav).
Pacienta moze vyCerpat’ natol’ko, ze dojde k tinave jeho dychacieho svalstva a nakoniec
k smrti z respiracnej insuficiencie. Tieto stavy sa vSak nikdy nevyvint nahle, z plného
zdravia pacienta. St dosledkom nedostatocnej liecby pacienta, bud z doévodu
podcenenia stavu lekdrom, ale CastejSie je na pric¢ine pacient samotny, ked’ nereSpektuje

lekarom nastaveny rezim.

VedlajSie ucinky dlhodobej terapie — najnebezpecnejSie je systémova aplikacia
kortikosteroidov. PrindSa neziaduce Gc¢inky ako osteopordza, zmeny koze, modze dojst’
k zhorSeniu artériovej hypertenzie, ¢i diabetu. Preto sa podavanie kortikosteroidov pri

astme odporuca az v najtazsich stadiach ochorenia. (Susa, 2003)
Spontanny pneumotorax — vzacne vznika pri tazkych zédchvatoch

Akuatna respiracna insuficiencia — pri tazkom zachvate alebo nespravne lieCenej

excerebracii
Chronicka respira¢na insuficiencia — pri astme vel'mi vzacna

Psychické komplikacie — véc¢Sinou u pacientov, ktorych astma nie je pod kontrolou.
Casto st pritomné depresivne stavy, emoéna dysbalancia, ale aj sexualne problémy.
V detskom veku sa zhorSuje zaradenie do kolektivu, ¢o moéze viest k frustracii

a socialnej izolacii.
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Socidlne komplikacie — vel'mi uzko suvisia so psychickymi. Pacienti mdézu mat
problém s vyberom vhodného zamestnania a pracovného a socialneho zaradenia
Vv spolo¢nosti. Astma tiez prinaSa aj finan¢nu zataz pre pacienta a jeho rodinu. (Kasak,

2005)

2. Kineziologia dychania
2.1. Svaly podielajuce sa na dychani

Dychacie svaly tvoria jeden celok, ale z funkéného hladiska ich delime na Styri

skupiny:
2.1.1. Primarne inspira¢né svaly

m. diaphragma — je hlavny, najdolezitejsi inspira¢ny sval. Kontrakcia branice rozsiruje

hrudnik v troch smeroch a je tak schopna zabezpecit’ vSetky inspiraéné funkcie.

mm. intercostales externi - vypliiuju priestor medzi rebrami a spajaju protilahlé okraje

rebier. Ich funkciou je dvihanie rebier pocas inspiria.
2.1.2. Pomocné inspiracné svaly

Ulohou pomocnych inspiraénych svalov je aktivovat sa pri zvySenom naroku
organizmu na kyslik a kontrakciou zvicsit objem hrudnej dutiny. Do tejto skupiny
zaradzujeme tieto svaly: mm. scaleni, mm. suprahyioidei a infrahyoidei am.
sternocleidomastoideus, mm. pectorales, m. serratus anterior, m. serratus posterior

superior amusculus latissimus dorsi, m. iliocostalis am. erector spinae

2.1.3. Primdarne expiracné svaly

mm. intercostales interni — podobne ako mm. intercostales externi vypliaju
medzirebrové priestory a spajaju jednotlivé rebra, avSak maji opacny priebeh svojich

svalovych snopcov, z ¢oho vyplyva ich opa¢na funkcia — depresia rebier

m. transversus thoracis — funkciou tohto svalu je tahanie rebier kaudalnym smerom
(dole)
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2.1.4. Pomocné expiracné svaly

Do tejto skupiny zarad’ujeme nasledujice svaly: m. transversus abnominis, mm. obliqui
abdominis externi et interni, m. rectus abnominis, m. quadratus lumborum, m. serratus

posterior inferior a svaly panvového dna.
2.2. Dychacie pohyby — stereotyp dychania

Pre rozbor dychacich pohybov je potrebné uviest” delenie hrudnika na tri Casti, ato
dolna (brusna) cast, stredna (dolna hrudna) cast’ a horna (horna hrudna) cast’. Spravny,
fyziologicky stereotyp dychania, tzv. branicové dychanie pozostava z niekolkych
presne vymedzenych Casti. Inspirium zacina v brusnej Casti. Branica aktivne znizuje
svoju klenbu a stlaca organy brusnej dutiny. Aktivitou branice, brusnych svalov, najméa
m. transversus abdominis, ale aj svalov panvového dna sa zvysuje tlak v brusnej dutine
a brusna stena sa vyklenuje smerom dopredu. Aktivita sa nasledne posuva do dolnej
hrudnej cCasti, kde sa aktivitou mm. intercostales externi dolné rebra rozpinaju do stran.
Na zaver sa pohyb rozsiri aj do hornej hrudnej ¢asti. Horné rebra sa dvihaju a hrudnik sa
pohybuje smerom do stran a nahor a sternum sa mierne posunie ventralnym smerom.
Pri nedostatku vzduchu sa do ¢innosti zapajaju aj pomocné inspira¢né svaly, ktoré eSte
zvacsia objem hrudnej dutiny, ¢o umozni prisun vd¢sieho mnozstva vzduchu. Expirium
prebieha podobne od bruSnej Casti. Napitie v branici a postupne vo vSetkych svaloch
klesa, priestor v brusnej dutine sa zmenSuje, branica opidt vytvara svoju klenbu
a vzduch prudi von z pl'ic. Nakol'ko expirium sa povazuje za Ciastone pasivny pohyb,
expira¢né svaly svoju funkciu viac uplatiiuju pri expiriu cez nos, pripadne dychanim
proti odporu (napr. balon), kde sa uz zapdjaju aj pomocné dychacie svaly. U mnohych
Iudi sa vSak vyskytuje nespravny stereotyp dychania, tzv. horny typ dychania. Pri
takomto spOsobe dychania je aktivita branice zniZzend a aj V pokojovom inspiriu st
aktivne pomocné inspiracné svaly, co vedie k ich pretazovaniu. Medzirebrové priestory
sa nezvacsuju a hrudnik sa takmer nerozsiruje a sternum sa pohybuje kraniokaudalnym

smerom. (Kolat, 2010, Dylevsky, 2009, Véle, 2006)
2.3. Kineziologia dychania za patologickych podmienok

Pri poruchéach ventilacie pltic, ku ktorym dochadza aj pri bronchidlnej astme,
dochadza ku zmendm funkcie dychacich svalov a posturdlneho systému. Hrudnik je

V inspiratnom postaveni a hrudnd kost’ sa dostava do kranidlnejSej polohy, ¢im sa
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znizuje efektivita prace dychacich svalov. Pohyb hrudnej kosti pri inspiriu je len
kranidlnym smerom, chyba jej pohyb smerom ventrdlnym, co spdsobuje pohyb
klaénych kosti acelych ramien smerom hore. Hrudnik nezvicSuje svoj objem
V transverzalnej rovine, nerozvijaji sa medzirebrové priestory abranica paradoxne
vtahuje rebrd. Dochadza aj k oslabovaniu interkostalnych svalov, ¢o uberd na ich
funkcii. Aj pocas pokojového dychania sa do dychacieho cyklu zapajaji pomocné
inspira¢né svaly. Pri vyraznom zniZeni elasticity pl'ac alebo tazkych obstrukénych
ochoreniach nevyhnutne dochédza k zapéjaniu pomocnych expira¢ych svalov a brusné
svaly s V nepretrzitej kontrakcii. Branica, hlavny inspiracny sval, je vo vysokom
postaveni a jej zapojenie pri inspiriu je znizené. Oproti fyziologickej situacii tu

dochadza k vt'ahovaniu brusnej dutiny a rebier dovnutra. (Kolat, 2009)

3. Respirac¢na fyzioterapia
3.1. Metodika respiracnej fyzioterapie

Respira¢na fyzioterapia spolu s pohybovou lie¢bou je zakladom rehabilitacie
pacientov s ochoreniami dychacich ciest, ato v akatnom arovnako aj v chronickom
Stadiu ochorenia. Jednotlivé dychacie techniky sa daju vyuZzit’ u pacientov vsetkych
vekovych kategorii, ¢i uz vo forme individualnej fyzioterapie, ale aj Vv skupinovych
cvieniach. Metody respiracnej fyzioterapie sa rovnako ucinne daju vyuzit' u plne
spolupracujucich pacientov, ale aj upacientov, ktori nie st schopni aktivne
spolupracovat’. Fyzioterapeuticky postup okrem iného vychadza z kineziologického
vysetrenia, ktorym zistujeme neziaduce prejavy vlastného dychania pacienta a tiez
nasledky vplyvu odchyliek od spravneho dychania na pohybovi sustavu pacienta.
K zakladnym metodickym postupom respiranej fyzioterapie patri korekEna
fyzioterapia posturalneho systému, korekéna reedukacia spravnych vzorov dychania
arelaxa¢na priprava. Tato diagnosticko — terapeuticka trojica je vychodisko pre d’alsi
vyber cvicebnych postupov, ktoré sa zameriavaji priamo na jednotlivé symptomy
daného ochorenia. Medzi ne zarad’ujeme problematiku dychovej symptomatolégie,
techniky hygieny dychacich ciest, dychové techniky pre inhalacnti liecbu, dychovy

tréning, kondi¢né cvicenia a tréning telesnej zdatnosti. Kazdy pacient by mal mat’ svoj
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vlastny individudlny cvicebny program. Cvienie nie je nijakym spdsobom viazané na

prostredie, v ktorom by mal pacient cvicit’. (Smolikova, 2006, Pryor, Webber, 2001)

3.1.1. Korekéna fyzioterapia posturalneho systému

Korekcia posturdlneho systému je sucastou kazdého cvicenia. Cvicebna
jednotka vzdy obsahuje Gast, ktora sa venuje svalovym dysbalanciam a kibnym
problémom. Pohybovu os dychania tvori panva — chrbtica — hlava. Charakter dychania
a stabilita osového orgénu spolu velmi uzko suvisia. Zameriavame sa na vsetky
kineziologické odchylky pozdiz tejto osi, predovietkym viak v oblasti hrudnika,

pletencov hornych koncatin a panvy.

Dychanie ovplyviiuje tonus svalov na celom tele. Pacienti s ochoreniami
dychacej ststavy su zdroven vystaveni nebezpefenstvu vzniku ireverzibilnych zmien
¢o sa tyka svalovych dysbalancii. Zaroven vznikaju zretazenia medzi lokalnymi
zmenami napdtia. Takto vznikaju tzv. spustové body (trigger points). Su to bolestivé
body, ktoré sa mézu vyskytovat’ vo svale ako celku, alebo len v jeho pretazovanej Casti,
napr. v mieste uponu svalu. Ked sa tymto trigger pointom nevenuje dostato¢na
pozornost od zaciatku liecby, dochddza k zretazeniu tychto bolestivych bodov vo
svaloch celého tela, ¢o pacient intenzivne pocituje obmedzenim rozsahu jednotlivych
pohybov, vratane pohybov hrudnika pri dychani. Uspesne ovplyviiovanie
a odstranovanie tychto bodov vedie k ilave od bolesti, komfortnejSiemu dychaniu
a lepsej psychickej pohode. Korek¢éna fyzioterapia by sa mala zacat’ v oblasti panvy
a lumbalnej chrbtice s naslednym kranialnym postupom. Jedna sa o aktivne a pomaly

prevedené pohyby spravidla vo fyziologickom rozsahu.

3.1.1.1.Korekcia drzania a pohybov panvy a lumbalnej chrbtice.

Podl'a principov vzpriameného drzania trupu v sede zafiname od korekcie
postavenia panvy so sGasnym ovplyviiovanim pohyblivosti SI skibenia a lumbélnej
chrbtice. Panva a chrbtica tvoria funk¢énti pohybova jednotku. Panva je zakladiiou
a prenaSa pohyby z dolnych koncatin do trupu. Vyrazne tiez ovplyviiuje funkciu

branice. Svalstvo bedrového kibu a svalstvo panvového dna udrzuje stav dynamickej
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rovnovahy s brusnymi svalmi asvalmi panvy ama priamy vplyv na zakrivenie
a pohyblivost’ lumbalnej chrbtice, taktiez zaistuje pohyblivost hrudnej chrbtice a ma

zna¢ény vplyv aj na jednotlivé fazy dychania. (Smolikova, 2010, Trojan a kol., 2005)

3.1.1.2.Korekcia drzania a pohybov hrudnej chrbtice

Hrudna chrbtica je najmenej pohybliva azaroven najstabilnejSia Cast’ celej
chrbtice. Prvé, nendpadné priznaky ochorenia dychacej ststavy sa prejavia zniZzenou
pohyblivostou hrudnika. Obmedzenie pohybov hrudnika a jeho postupné stuhnutie je
sposobené patologickymi zmenami dychacich svalov, zniZzenim svalovej sily tychto
svalov a znizenou elasticitou plicneho tkaniva. Spolu s pridanim vyvoja primarneho
ochorenia dychacej ststavy vznikd obraz funkénej motorickej poruchy dychania.
Hrudnik ostava v inspiraénom postaveni a dizka vydychu sa postupne skracuje. Vo
svaloch vznikaju trigger pointy, ktoré rovnako mézu poukazovat’ na vnutorné ochorenie

sprevadzané poruchami dychania.

3.1.1.3.Korekcia drzania a pohybov krénej chrbtice a hlavy

U vicsiny pacientov s chronickou formou ochorenia dychacej ststavy je
zvyraznena kréna lorddza a predsunuté drzanie hlavy. Takéto postavenie spolu so
vzniknutymi svalovymi dysbalanciami v oblasti krku a hlavy negativne ovplyviiuje
funkciu branice, a tym celého dychania. U pacientov s chronickym ochorenim dychacej
ststavy je oblast’ krénej chrbtice vzdy zasiahnutd v zmysle bolestivosti a zvy$eného
napdtia svalov krku a §ije a zaroven je obmedzend pohyblivost’ krénej chrbtice, ¢o mdze
viest’ k trvalej az migrendznej bolesti hlavy. Pre optimalnu funkciu krcnej chrbtice je
nutné nastavit’ polohu hlavy do vyvazenej polohy. Ide o princip, kde bod otacania je
medzi bremenom, ¢o je v tomto pripade vaha lebky, a silou, ktord vyvazuje hmotnost’

bremena. (Smolikova, 2010)

3.1.2. Korekéna reedukacia spravnych vzorov dychania

Ide o vyuzitie modifikovaného dychania s priamym lieCcebnym vyznamom

asucasne sekundarnou preventivnou funkciou. Metodika je zamerand na pracu
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s dychom, ku ktorému pristupujeme ako ku pohybovej funkcii. Je indikovana ako
lieCebnd metoéda ovplyvilujuca individudlne problémy pacienta, ktorého dychanie

prebieha za patologickych podmienok.

3.1.2.1.Vplyv polohy tela na dychanie.

Vyber polohy tela je dolezity pre prevadzanie jednotlivych technik respiracnej
fyzioterapie. Polohu volime na zaklade Specifickych poziadaviek jednotlivych technik,
ale do uvahy musime brat’ aj toleranciu a komfort pacienta, ¢o znamena, ze nickedy je
nevyhnutné individualne zmenit’ zvolenu metédu za ind. Telo sa najCastejSie nachadza
vo vertikdlnej alebo horizontdlnej polohe. Ostatné polohy st modifikaciami tychto

dvoch poloh.

Vo vertikalnej polohe, napr. v stoji, je dychanie brzdené hmotnost'ou pazi, ale
taito poloha je pre dychanie fyziologickd. Modifikdciou je vzpriameny sed,
predovsetkym na stolicke. Sed sa vyuziva ako zaciato¢na, vychodiskova poloha pre
va&sinu technik respiragnej fyzioterapie. Dalej sa tiez vyuZiva vzpriameny stoj s 0porou
chrbta azahlavia. Tato poloha je vhodna pri odhlieovacich technikach alebo pre
zvySenie expiracnej aktivity brusnych svalov, ana druhej strane zniZenie Unavy
inspiracnych svalov. NajcastejSou polohou v horizontdlnej rovine je l'ah na chrbte.
Dobré uplatnenie ma tiez tzv. horizontalny sed, teda I'ah na chrbte s podloZzenymi
dolnymi koncatinami do trojflexie. Dobru toleranciu ma tiez poloha na boku, striedavo

na jednej a druhej strane.

Vzhladom na vzijomné nastavenie casti tela ajeho vplyv na dychanie
rozliSujeme Styri polohy. Otvorend poloha, je poloha, ktord ul'ahcuje dychanie. Poloha,
ktora stazuje dychanie je zatvorena. O ul'avovej polohe hovorime vtedy, ked” ulahcuje
dychanie a nasledne na to prindsa svalova relaxaciu a odpoéinok. Uzitkova poloha je
takd, pri ktorej sa zacina ekonomické dychanie a poméha rieSit' zatazovl situdciu.

(Smolikova, 2010)
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3.1.2.2.Zéakladny dychovy vzor

Ide o tzv. techniku vol'ného dychania. Je to kontrolované a vol'ou ovplyvnené

dychanie a sklada sa z tychto faz:

- Nadych nosom, zatvorené tsta
- Pauza na konci nddychu
- Vydych ustami

- Pauza na konci vydychu

Tento zakladny dychovy vzor je mozné vyuzit' v kazdej polohe. Jednotlivé komponenty
dychania sa odohravaju v oblasti hrudnika, brucha achrbta. Nadychové pohyby
hrudnika st sprevadzané uvolnenim brusnej steny. Zaroven nesmie dojst k pomocnym
pohybom svalov pletenca hornej koncatiny. Vydych uskutoéiiujeme pomaly cez
uvolnené, otvorené usta, najprv pasivne S postupnym pridadvanim expiraénych svalov.
K zékladnym vydychovym technikdm patri usilovny vydych, huffing, aktivny vydych,
prerusovany vydych a iné. Vydychova pohybova aktivita je sustredend do oblasti rebier,
dolnej polovice hrudnika a brusného svalstva. Velky doéraz kladieme na korekciu
rychlosti nddychu. Poloha vo vzpriamenom sede umoziluje pacientovi uvedomele
pracovat’ s rychlostou nadychu. Spomalenie nadychu umoziiuje zvysit' inspira¢ny
objem vzduchu. Korekcia postury a nacvik zakladného dychového vzoru tvoria dychov
pripravu pacienta na d’al§i postup liecby. Kazdé cvicenie by sa malo zainat' prave
takouto pripravou. Pomaha pacientovi zvySit koncentraciu na dychanie a cvicenie.

(Smolikova, 2010)

3.1.3. Relaxaéna priprava

U pacientov s chronickym respiratnym ochorenim sa sekundarne pridruzuje aj
hypertonus dychacich svalov a pretazenie kibnych spojov. Psychické napitie ma trvaly
charakter a v kombinacii s ochorenim, ktoré mozeme oznacit' za stresor, je typickym
obrazom psychomotorického ochorenia. Preto sa do respiracnej fyzioterapie zarad’'uju aj
relaxacné techniky. Literatira popisuje mnoho technik, medzi ktoré patri aj samotné
dychanie. U pacientov s respiratnym ochorenim, ktori K relaxacii nevedia pouzit’ tzv.
predychanie musime volit iné relaxacné postupy. Jednoducho arychlo dosiahneme

relaxaciu pomocou tlavovych poloh a pomocou relaxa¢ného typu dychania.
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3.1.3.1.UTavové polohy

Sluzia na ulahCenie dychania, pomahaji znizovat tinavu, fyzicku aj psychicka
a prinasaju celkovu relaxaciu. V tychto polohach dychacie svaly vyvijaji ¢o najmensiu
moznu pracu. Existuje mnoho ulavovych poldh, ktoré je mozné dalej individuédlne
upravovat’ podla stavu a potrieb pacienta. Pacient spolu s fyzioterapeutom hladaji
a zostavuju skalu poloh. Najvacsi doraz pri vybere kladieme na vyber poloh, ktoré sa
osvedcCili pri prevencii subjektivnych problémov s dychanim, ktoré sa spajaji

s ochorenim (dychavi¢nost’, kasel’) alebo koriguju ich nasledky.
Pre ukazku vyberame niekol'’ko zakladnych tl'avovych poloh:

- Stoj chrbtom ku stene, zahlavie opreté o stenu, horné koncatiny vol'ne spustené
pozdiz tela

- Stoj chrbtom ku stene, hlava atrup v miernom predklone, horné koncatiny
opreté o stehna

- Sed na stolicke, ¢elom k operadlu, horné koncatiny polozené na operadle

- Rovnako ako predosla poloha, navySe hlava opreta celom o predlaktia
(Smolikova, 2006)

3.1.3.2.Kontrolované relaxa¢né dychanie

Zakladom je nadych a pasivny vydych. Pre tento cel je potrebné podotknut’, Ze
pacient nemusi az tak dbat’ na lokalizaciu dychania (t.j. nddych nosom, vydych tstami),
ale mal by sa sustredit’ najmi na pravidelnost rytmu dychania. Dalsou technikou je
vydych pripominajici potlacené zivanie. Kontrolované dychanie v kombinécii
s inhala¢nou liecbou v Ulavovej polohe znizuje draZdenie na suchy kaSel, pri
produktivnom kasSli predstavuje Cas pre expektoranu pripravu a nasledné upokojenie

dychania po expektoracii. (Smolikova, 2006)

3.1.4. Hygiena dychacich ciest

3.1.4.1.Metody a techniky respiracnej fyzioterapie zamerané na hygienu

dychacich ciest
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Medzi metody pouzivané na hygienu dychacich ciest patri:

- autogénna drenaz
- aktivny cyklus dychovych technik
- PEP systéem

- Intrapulmonalna perkusivna ventilacia

Cielom technik respiracnej fyzioterapie je dosiahnut anadalej udrzat ¢o moZzZno
maximalne odstranenie sputa z dychacich ciest, ateda tym zabezpecit Co najlepSiu
priechodnost’ dychacieho systému. DalSim cielom respiracnej fyzioterapie je znizenie

obstrukcie bronchov a dosiahnutie a udrziavanie subjektivneho pocitu zdravia pacienta.

3.1.4.2. Autogénna drenaz

Technika autogénnej drenaze je vedome riadené a pacientom kontrolované
modifikované dychanie. Spoc¢iva v pomalom, rovnomernom inspiriu, prevazne nosom,
Snaslednou pauzou na konci inspiria. Pokracuje vo svalovo aktivhom, rovnako
pomalom a plynulom expiriu cez mierne pootvorené usta, spravidla dlh§om ako
inspirium. Autogénnu drendZz prevadza pacient sam, pripadne S pomocou inej osoby.
Cvicenie moze trvat’ od niekol'’kych mint pri potrebe akutneho odstranenia sputa az do
Sestdesiatich mintt. Kratko trvajuce a niekolkokrat do dna prevddzané cvicenie
zabezpeCuje celodenné pdsobenie techniky atym priebezné uvolfiovanie sputa

z dychacich ciest.

3.1.4.3.Aktivny cyklus dychacich technik

Tato metdda pozostava z troch samostatnych dychacich technik. Ide o kontrolované
dychanie, technika usilovného vydychu a huffing a cvi¢enie zamerané na zvécSenie

pruznosti hrudnika.

Silovy vydych a huffing — FET
Huffing je rychly vydych otvorenymi ustami cez uvolnenu Strbinu hlasiviek. FET je
kombinécia dvoch az troch silovych vydychov ukoncéenych huffingom s kontrolovanym

dychanim.
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Cvicenie zvicsujuce pruznost’ hrudnika - TEE

TEE je tzv. inspira¢nou technikou, ktora kladie déraz na maximalny objem pomaly
inspirovaného vzduchu a pasivne a kratke expirium. Maximalne rozpatie hrudnika
umoziuje aktivaciu kolateralnéj alveolarnej ventilacie a tym zlepsenie ventilaénych
parametrov. Prehibené inspirium je tieZ nastrojom mobilizacie kibnych spojov hrudnika
S prisluSnymi segmentmi chrbtice a spaja sa aj s natiahnutim nepruznych svalovych
skupin trupu. Na podporu tejto techniky je mozné pouzit’ faciliticiu oblasti dolnych
postrannych rebier, a to polozenim ruk, pacientovych alebo fyzioterapeutovych, na tato

oblast’.
3.1.4.4 PEP systém dychania

Technika PEP je zalozend na principe expiria proti zvySenému odporu, pri Ktorom
dochadza k zvyseniu tlaku v bronchoch. Odpor ateda expira¢ny tlak sa prispdsobuje
individudlnemu stavu pacienta. V praxi sa vyuzivaju tri typy PEP fyzioterapie. Vyuzitie
nizkeho expira¢ného tlaku (vydych proti odporu 10 az 20 mm vodného stipca),
vysokého expiraéného tlaku (vydych proti odporu 40 az 100 cm vodného stipca)
a oscilujuci expiraény tlak, napriklad pouzitim fluttera, cornet a.i. V désledku PEP sa
dychacie cesty zachovavaju viac rozsirené, ¢o ul'ahCuje posun sputa a jeho odstranenie

aj z periférnych, ¢asto nedostato¢ne ventilovanych oblasti pl'tc.

PEP maska je pomocka, ktora sa sklada z priehladnej tvarovej Casti a Casti s ventilmi
jednotlivo pre inspirium a expirium. Funkcia ventilov je zaloZena na ich jednosmernom

posobeni. Pre potreby vysokého expiraéného tlaku sa vyuziva high-pressure PEP.
3.1.4.5.0scilujuci systém PEP

Oscilujuci expiracny pretlak produkuji pomocky vyuZivajice kombinaciu PEP principu
s vibranym efektom vo vnutri dychacich ciest. V klinickej praxi sa pouziva niekol'ko

pomdcok. Pre znazornenie funkcie uvadzame niektoré z nich.

Flutter
Jedna sa o jednoduchu pomdcku, ktora vyuziva variabilny expiracny odpor, pomocou
ktorého vyvolava opakované a jemné intrabronchidlne vybracie. Na najvacsiu Gstnu

Cast’ sa napdja koénus s vydychovym otvorom. Kovova gulicka, ktord sa nachadza
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v kone, zabraniuje nddychu ustami a taktiez zabezpecuje odpor proti vydychovanému
vzduchu. Kmitavy pohyb gulicky v koéne striedavo zabranuje a umoznuje priechod
vzduchu aparatom a vytvara oscilujuci pretlak premenlivej frekvencie, ¢o spdsobuje
rozpinanie dychacich ciest, anasledne oddalovanie stien bronchov a zvySenie
priechodnosti dychacich ciest. Zaroveii dochadza posobenim intrabronchidlnych
vibracii kuvolfiovaniu nahromadené¢ho spita ajeho naslednej mobilizécii

a odstraneniu.

RC-cornet

Pozostava z dutej trubice v tvare rohu, v ktorej sa nachddza gumova rarka, ktora nalicha
na ndustok. Expirium rozochvieva gumovu rurku, ktord opakovanymi narazmi na stenu
trubice vytvara oscilujuci odpor. Vyhodou corentu oproti fluttru, ktory sa pouziva
v sede, je, Ze jeho funkcia je tplne nezavisla od polohy pacienta. Specificky chréivy
zvuk, ktory sa pri jeho pouzivani produkuje, je vhodnym motivaénym prostriedkom,

najma pri terapii deti.
3.1.4.6.Intrapulmonalna perkusivna ventilacia - IPV

Na vyuzitie tejto techniky je potrebné urcité technické vybavenie. Jednd sa najmi
0 tryskovy kompresor. IPV vyuziva kombinédciu inhalacnej liecby s pravidelne sa
opakujicimi tlakovymi impulzmi, ktoré vtlacaji vzduch do dychacich ciest. Tlakové
impulzy sa daji individualne nastavit' ¢o do objemu a frekvencie. Jednotlivé tlakové
viny sposobuju rozsirenie dychacich ciest, ¢o jednak umoziuje jednoduchsi pristup
inhala¢ného lieCiva do periférnych oblasti dychacich ciest a silnym vibracnym chvenim

zvySuje mobilizaciu a expektoraciu sputa.
3.1.4.7.Inhalécia ako stcast’ respiracnej fyzioterapie

Inhalaénu liecbu indikuje lekar. Fyzioterapeut usmeriiuje pacienta ¢o sa tyka
techniky dychania pocas inhaladcie. Pomocou spravneho dychania je mozné vyrazne
zvysit ucinok inhaldcie. Je potrebné davat’ pozor na priliSnii Unavu inspiraénych
svalov. Kombindcia inhaldcie a respiracnej fyzioterapie je vhodna aj z casovych
dovodov, pretoze rovnaky expektoracny efekt je dosiahnuty za kratSiu dobu ako pri

samostatnej aplikacii.

Podl'a Mcllwaina treba do tvahy brat’ tri faktory:
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- Dovod a tcinok inhalacie

- Sposob transportu inhalovanej latky do dychacej stistavy a technické vybavenie
- Vplyv polohy tela pacienta a jeho spdsob dychania

Inhala¢né dychové vzory:

1. Dychovy vzor pri beznej inhalacii: hlboky nadych — kratke zadrzanie dychu —
vydych

2. Dychovy vzor pri kombinacii respiracnej fyzioterapie a inhalacie: vydych
(Gstami) — pomaly hlboky nadych ustami — kratke zadrzanie dychu — predizeny, aktivny
vydych (Gstami alebo nosom). (Smolikova, 2010)

3.1.5. Dychacia gymnastika

Dychacia gymnastika je zdkladnou technikou kondicného cviCenia pacientov
s chronickym ochorenim dychacich ciest. Vsetky formy dychacej gymnastiky (staticka,
dynamicka, kondi¢nd) zvysuju fyzicka kondiciu a prispievaju k prevencii sekundarnych
zmien pohybového apardtu pacientov s respiraénym ochorenim. NajcastejSie sa
prevadza v tychto zakladnych vychodiskovych polohach: vertikalna poloha v sede,
horizontdlna poloha na chrbte, horizontadlna poloha na boku, horizontalna poloha na
bruchu a vertikalna poloha v stoji. MéZeme vyuzit' aj iné polohy, napr. na Styroch
koncatinach. (Smolikova, 2002, Guth, 2005)

3.1.5.1.Staticka dychacia gymnastika

Staticka dychacia gymnastika je samostatné dychanie bez sucasnych pohybov ostatnych
Casti tela. Pohyb je sustredeny do oblasti hrudnika, chrbta, brucha a panvy. Jej cielom je

obnovenie zdkladného dychacieho vzoru a nacvik fyziologicky spravneho dychania.
3.1.5.2.Dynamicka dychacia gymnastika

V dynamickej dychacej gymnastike pridivame k samotnému dychaniu aj pohyby
koncatin a d’alSich Casti tela. Kazdy cvik musi byt prevedeny pomaly a presne za plnej
spoluprace a sustredenia cviciaceho a skladd sa zniekolkych casti, ktoré na seba

plynule nadvédzuju. Ide o Ustne oboznamenie sa s cvikom acielom cviku, nasledne
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pacient zaujme vychodiskovu polohu, potom sa nadychne nosom, pricom nadych méze
byt sprevadzany sihybom koncatin. Na konci inspiria je kratka asi jednosekundova
pauza. Dalej pokraduje volny vydych v trvani do troch sektnd, ktoré si pacient sam
pocita a az K naslednému vydychu sa pridavaju aj pohyby koncatin. Na konci vydychu

je opat’ kratka pauza. (Smolikova, 2002)
3.1.5.3.Kondi¢né dychacia gymnastika a kondi¢né cvicenie

Cvicebna jednotka kondi¢nej dychacej gymnastiky ma trvat’ priblizne Sest’desiat minut

a sklada sa z piatich casti:

- Uvodny protokol

- Zahriatie organizmu

- Prva, nacvikova Cast’ cviCenia
- Druha, kondi¢na Cast’ cviCenia

- Relaxécia

V réamci zvySovania kondicie sa vo velkej miere vyuziva aj rekreacné S$portovanie.
Najzakladnej$Sim pohybom, ktory pouzivame a ktory je od narodenia jedinca zapisany
Vjeho centralnom nervovom systéme, je chddza. Z d’alSich pohybovych aktivit st
vhodnymi plavanie, cyklistika, ¢i turistika, ale nakoniec aj kazdy aktivny pohyb, ktory
vedie k zvySeniu fyzickej kondicie. V ramci pesej turistiky sa odporuca tzv. severska
chddza. Ide o chddzu v teréne s vyuzitim palic. Na rozdiel od ,klasickej* chodze tu ma
pohybujuci sa Styri oporné body, ¢o mu doddva zvySenu stabilitu aj v nerovnom teréne.
Aktivne zapdjanie hornych koncatin dodava telu va¢siu dynamiku a stimuluje aj hrudnik

Kk hibSiemu dychaniu. (Smolikova, 2002)

4. Prakticka Cast’

4.1. Metodika praktickej casti

V praktickej Casti sme vypracovali 2 kazuistiky. Porovnavali sme dvoch pacientov

s bronchialnou astmou, pri¢om jeden pacient bol lieCeny len medikamentézne a druhy
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pacient sa podrobil aj fyzioterapeutickej lie¢be. Vysetrenie prebehlo dvakrat. Druhy krat

vzdy po desiatich dioch od prvého vysetrenia.

4.1.1. Merania pouZité pri vySetreni
4.1.1.1. Meranie rozsahu pohyblivosti chrbtice

Rozsah anteflexie lumbalnej chrbtice, tzv. Schoberova vzdialenost: vzdialenost’ desat’
centimetrov od spojnice spinae iliacae posteriores superiores kranialnym smerom. Pri
maximalnom predklone sa za fyziologickych podmienok tato vzdialenojst’ zvysi o 4 — 6

cm.

Rozsah anteflexie lumbdalnej a torakdlnej chrbtice, tzv Stiborova vzdialenost
vzdialenost medzi processus spinosus C7 aspojnice spinae iliacae posteriores
superiores. Pri maximalnom predklone sa dana vzdialenost’ zvacsi o 7,5 — 10 cm, za

normalnych okolnosti.

Rozsah anteflexie a retroflexie torakalnej chrbtice, tzv. Ottov inklina¢ny a reklina¢ny
index: vzdialenost’ tridsat’ centimetrov od processus spinosus Th1l smerom kaudalnym.
Pri maximalnom predklone, resp. zaklone sa tato vzdialenost predizi, resp. skrati

0 priblizne 2 —3 cm

Thomayerova vzdialenost’: vzdialenost’ vystretych prstov od podlozky pri maximalnom
predklone s extendovanymi kolennymi kibmi. Pri uplne zdravom jedincovi je tato

vzdialenost’ 0 cm.
Forestierova vzdialenost: vzdialenost’ zahlavia od steny pri stoji pri stene

(Takag, 2006)

4.1.1.2. Meranie obvodu krudnika:

Meranie obvodu hrudnika cez prsnt bradavku. Merali sme tri hodnoty: v maximalnom

inspiriu, tzv. stredna hodnota a v maximalnom expiriu.

Meranie obvodu hrudnika vo vyske processus xyphoideus. Merali sme tri rovnaké

hodnoty ako v predoslom merani.
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Obvod pravej a l'avej polovice hrudnika vo vyske prsnej bradavky. Taktiez sme ziskali

tri hodnoty ako v predoslych meraniach. (Takac, 2006)

4.1.1.3. Meranie dychovej frekvencie

Meranie, kde sa za jednotku frekvencie povazuje cyklus jeden nadych a jeden vydych.
Merané pocas tridsiatich sektind, vysledna hodnota dosiahnutd vynasobenim nameranej

hodnoty dvomi.
4.1.1.4.Meranie svalovej sily

Meranie svalovej sily podl'a Jandu. Stupeni svalovej sily uvedeny v zatvorke pri danom

svale.

4.2. Kazuistiky

4.2.1. Kazuistika ¢. 1

Meno: P.B.
Rok narodenia: 1990, 22 rokov
Bydlisko: Kosice

Pohlavie: zenské
Anamnéza

TerajSie ochorenie: priblizne pred pol rokom bronchitida a nasledné zhorSenie stavu po
dlh§om obdobi relativne bez t'azkosti. Zachvaty kasla, dychavicnosti mava prevazne
rano, ale po aplikacii spreja dochadza k zlepSeniu. ZhorSenie prichadza aj v stresovych
situdciach. Opakované objavenie atopického ekzému. Sledovand plicnym lekarom,
spirometria na zaciatku tazkosti vykazovala miernu obstrukciu v dychacich cestach,

S postupom lieCby sa upravila na normu

Osobna anamnéza: od detstva problémy s dychacimi cestami, mala Cast¢ zéapaly
priedusiek a viac krat aj zapal pl'ic (prvy krat vo veku 18 mesiacov). Prepuknutie astmy
vo veku 9-10 rokov, vel'mi Casto silné zachvaty aj v noci, viackrat absolvovala lieCenie

vV kipel'nom zariadeni a po ukonceni liecby v kupeloch vzdy doSlo k zlepSeniu, ale
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S postupom Casu aso znizovanim davok lie¢iv sa jej stav zhorSil spét, pritomna
chronicka bronchitida a gastroezofagealny reflux. Po zacati liecby gastroezofagealneho
refluxu nastalo zlepsSenie. Priblizne vo veku 12 rokov doSlo k vyraznému zlepSeniu

a ustaleniu spojenému s menarché.

Rodinna anamnéza: prababka mala astmu, zomrela pocas astmatického zachvatu,
dedko mal vel'mi tazka astmu, mama ma stresovl astmu a brat tiez astmu, atopicky

ekzém a aj gastroezofagealny reflux

Pracovna anamnéza: Studentka, pracuje ako CaSnicka, Ciastocne v priestoroch kde sa
faj¢i a v priestoroch kde su vypary pochadzajuce z pripravy jedla, ¢o nieckedy spdsobi

zhorSenie stavu
Alergicka anamnéza: tzv. skrizena alergia, alergiu na lieky neudava

Liekova anamnéza: ventolin inhaler — pri akitnom zhorSeni, seretide a singulair berie

pravidelne

Navykova anamnéza: dlhodobo faj¢i, udava ze jej to nespdsobuje tazkosti, dochadza

len k miernemu st'aZzeniu dychania po dofajéeni

Rehabilita¢na anamnéza: v obdobi prvej epizody prejavenia sa ochorenia 4 krat
absolvovala kupelny liecebny pobyt, rehabilitany program zahfial kaZzdonenné

prechadzky, dychacie cviéenia a po¢as pobytu v Stése aj speleoterapiu a pitna lie¢bu
Objektivne vySetrenie:

InSpekcia:
normostenicky habitus, ochabnuté drzanie tela, ochabnuty sed, anteverzia ramien,
lavé rameno vyssie ako pravé, hlava v predsune, normalny tvar hrudnika, horny typ

dychania, zvyraznena hrudna kyf6za scapula alata, inspira¢né postavenia hrudnika

Palpacia:
Zvyseny tonus paravertebralneho svalstva bilaterdlne, zvySenyy tonus m. trapezius

bilateralne, pritomné bolestivé body v mm. Trapezii

Vysetrenie skratenych svalov: mm. pectorales, flexory kolenného kibu bilateralne, mm.
trapezii, mm. scaleni

Vysetrenie oslabenych svalov: mm. rhomoboidei majores et minores (3), stredné vlakna
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m. trapezius (3), m. rectus abdominis (2), mm. obliqui abdominis (2), m. serratus

anterior (3)
Dychova frevencia: 14 za mintu
Antropometria

Tab. 3 Vysetrenie rozsahu pohyblivosti chrbtice

Schoberova vzdialenost’ 3cm

Stiborova vzdialenost’ 10 cm
Ottov inklina¢ny index 1,5cm
Ottov reklina¢ny index 0,5cm
Thomayerova vzdialenost’ 28 cm

Anteflexia C (brada -

sternum) 2cm

Forestierova vzdialenost’ 15cm

Tab. 4 Obvod hrudnika cez prsna bradavku:

Inspiracny 83
Stredna hodnota 80
Expiracny 79

Tab. 5 Obvod hrudnika cez processus xyphoideus:

Inspiracny 77
Stredna hodnota 73
Expiracny 72

Tab. 6 Obvod pravej a I'avej polovice hrudnika:

Prava Lava

Inspiracny 41 42
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Stredna hodnota 40 40

Expiracny 39 39

Rehabilita¢ny program:

Pacientka odmieta akikol'vek domacu rehabiliticiu a cvicenie. Spolieha sa len na

medikament6znu liecbu.

VySsetrenie po 10 diioch

Subjektivny nalez

Pacientka neudéava ziadne zlepSenie ani zhorSenie subjektivneho vnimania ochorenia
Objektivny nalez

Nezmeneny.

Antropometria

Tab. 3 Vysetrenie rozsahu pohyblivosti chrbtice:

Schoberova vzdialenost’ 3cm
Stiborova vzdialenost’ 9cm
Ottov inklina¢ny index 15cm
Ottov reklina¢ny index 0,5cm
Thomayerova vzdialenost’ 28 cm
Anteflexia C (brada - sternum) 2cm
Forestierova vzdialenost’ 1,5cm

Tab. 4 Obvod hrudnika cez prsna bradavku:

Inspiracny 84
Stredna hodnota 80
Expiracny 79
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Tab. 5 Obvod hrudnika cez processus xyphoideus:

Inspiracny 76
Stredna hodnota 73
Expiracny 72

Tab. 6 Obvod pravej a 'avej polovice hrudnika:

Prava Lava
Inspiracny 42 42
Stredna hodnota 40 41
Expiracny 39 39

Dychova frekvencia: 15 za minttu
4.2.2. Kazuistika €. 2

Meno: T.G.
Rok narodenia: 1990, 22 rokov
Bydlisko: KoSice

Pohlavie: muzské

Anamnéza

TerajSie ochorenie: aktudlne v dobrom stave, za normalnych okolnosti takmer bez
priznakov, k zhorSeniu dochadza rano a po fyzickej zat'azi, kde nastupuje dychavica,
pocit zovretia hrudnika a expiracné piskoty v dychacich cestach, ob¢as zachvat kasl'a

s problematickou expektoraciou; typicky dochddza k zhorSeniu v jesennych mesiacoch

Osobna anamnéza: vo veku 13 — 14 rokov diagnostikovana bronchidlna astma, alergia

par rokov predtym; od detstva CastejSie sinusitidy a zapaly hornych dychacich ciest

Rodinna anamnéza: otec astmatik
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Pracovna anamnéza: Student
Alergicka anamnéza: prach, roztoCe, pol'né byliny, pes, macka

Liekova anamnéza: ventolin inhaler v akatnom stave, alvesco a cereza pravidelne,

beclamet sprej do nosa

Navykova anamnéza: par krat za mesiac vodna fajka, nepripisuje tomu doélezitost, o

sa tyka bronchidlnej astmy

Rehabilitacnd anamnéza: pacient nikdy nebol rehabilitovany v suvislosti

s bronchidlnou astmou, rekreacne hrava pozemny hoke;j
Objektivne vySetrenie:

InSpekcia: normostenicky habitus, predsunuté drzanie hlavy, ochabnuté drzanie tela,
ochabnuty sed, normalny tvar hrudnika, horny typ dychania, ochabnuté brusné

a glutedlne svalstvo
Palpacia: zvySeny tonus trapézovych svalov, pritomné bolestivé body v tychto svaloch

VySetrenie skratenych svalov: skratené mm. pectorales a m. iliopsoas bilateralne,

flexory kolenného kibu bilateralne, horné vlakna m. trapezius bilaterdlne, mm. scaleni

Vysetrenie oslabenych svalov: priame a §ikmé brusné svaly (2), glutealne svaly (3), m.

rhomboideus major et minor (3) bilateralne
Dychova frekvencia: 16 za minttu
Antropometria:

Tab. 3 Vysetrenie rozsahu pohyblivosti chrbtice

Schoberova vzdialenost’ 6.cm
Stiborova vzdialenost’ 10cm
Ottov inklina¢ny index lcm
Ottov reklina¢ny index lcm
Thomayerova vzdialenost’ 19cm
Anteflexia C (brada - sternum) lcm
Forestierova vzdialenost’ 0cm
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Tab. 4 Obvod hrudnika cez prsna bradavku:

Inspiracny 104
Stredna hodnota 100
Expiracny 99

Tab. 5 Obvod hrudnika cez processus xyphoideus:

Inspiracny 101
Strednéa hodnota 98
Expiracny 97

Tab. 6 Obvod pravej a 'avej polovice hrudnika:

Prava Lava
Inspiracny 52 52
Stredna hodnota 50 50
Expiracny 49 49

Rehabilita¢ny program:

- PIR skratenych svalov a svalovych skupin denne

- Posiliiovanie oslabenych svalov denne

- Uprava drzania tela

- Hygiena dychacich ciest 3-5x denne, 3-5 minut

- Statické dychacia gymnastika a nacvik dychovej viny a spravneho stereotypu
dychania denne 20 minut

- Dynamické dychacia gymnastika denne 20 mintt

- Pravidelnd kardiopulomnalna zat'az
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VySsetrenie po 10 diioch
Subjektivny nalez

Pacient udava subjektivne zlepsenie stavu. Popisuje pocit voI'nejSieho dychania,

zlepSenie expektoracie.

Objektivny nalez

Doslo k znizeniu skratenia uvedenych svalov a zvysenie svalovej sily oslabenych svalov

0 jeden stupen. Nad’alej ochabnuté drzanie tela.
Antropometria

Tab. 3 Vysetrenie rozsahu pohyblivosti chrbtice

Schoberova vzdialenost’ 6cm
Stiborova vzdialenost 10cm
Ottov inklina¢ny index 1,5cm
Ottov reklina¢ny index 1,5cm
Thomayerova vzdialenost’ 17 cm
Anteflexia C (brada - sternum) lcm
Forestierova vzdialenost’ Ocm

Tab. 4 Obvod hrudnika cez prsnu bradavku

Inspiracny 105
Stredna hodnota 100
Expiracny 97,5

Tab. 5 Obvod hrudnika cez processus xyphoideus

Inspiraény 102
Stredna hodnota 98
Expiracny 96
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Tab. 6 Obvod pravej a l'avej polovice hrudnika

Pravd Lava
Inspiracny 52 52
Stredna hodnota 50 50
Expiracny 48 48

Dychova frekvencia: 17 za minttu
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Diskusia

U pacientky cislo jeden, ktora podstupila len farmakologicku liecbu nedoslo
k Ziadnym zmenam zdravotného stavu v pozitivnom zmysle, ¢o sa tyka subjektivneho
pocitu a ani objektivnych vysetreni. Ciselné vysledky takmer vietkych sledovanych
parametrov ostali nezmenené. Pri tych, uktorych doSlo k nejakej zmene, ¢i uz
negativnym alebo pozitivnym smerom, nebola tato zmena vyznamna. Naopak
u druhého pacienta, ktory ku doterajSej farmakologickej lieCbe pridal aj liecbu
fyzioterapeuticku, doslo k vyraznému zlepseniu subjektivneho vnimania ochorenia a aj
K ur¢itému zlepSeniu nami sledovanych objektivnych parametrov, ktoré pri prvotnom
vySetreni nezodpovedali fyziologickym parametrom. Nakolko sa jednalo o0 relativne
kratky, iba desatdiovy interval medzi prvym a druhym vySetrenim, tato praca neuvadza
naslednt zmenu po dlh§om ¢asovom obdobi. Predpokladame vSak nad’alej nezmeneny,
Vv pripade objektivnych ukazovatelov az postupne sa zhorSujuci stav pacientky cislo
jeden, apostupné plynulé zlepSovanie stavu pacienta Cislo dva az k fyziologickym
hodnotam, nakol’ko aj za taky kratky casovy usek doslo k pozitivnym zmendm aj ked’
len v malom rozsahu. Touto pracou chceme poukazat’ na potrebu a dbleZitost’ zahrnutia
fyzioterapie do liecby pacientov s bronchidlnou astmou, ale aj inych chronickych
ochoreni dychacej sustavy. Vyplyvajuc z vysledkov naSich pripadovych stadii by bolo
potrebné uskutocnit’ rozsiahlejsi vyskum, aby bolo moZné potvrdit, pripadne vyvratit’
pozitivny vplyv fyzioterapie na stav pacientov s bronchialnou astmou na vécsej vzorke

pacientov.
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Zaver

V tejto bakalarskej praci sme sa venovali vyuzitiu fyzioterapie v ramci
manazmentu pacientov s bronchidlnou astmou. Toto ochorenie sa Vv sGicasnosti stava
stale CastejSim. Preto sme chceli vyzdvihnit moznosti fyzioterapeutickej liecby astmy.
Obsahom prace je zoznamenie sa s tymto ochorenim, uvadzame tu diagnostiku, prejavy,
klasifikaciu a rizikové faktory ovplyviiujuce vznik a d’al$i rozvoj ochorenia. Praca
nasledne pontika prehl'ad metodik a technik respiracnej fyzioterapie, ktoré sa vyuzivaju

pri terapii pacientov s bronchialnou astmou.

Cielom prace bolo zlepSenie stavu pacienta po absolvovani fyzioterapeutickej
lie¢by. Vypracovanim dvoch pripadovych stadii, ktoré sme navzajom porovnali, sa nam
tento ciel’ podarilo dosiahnut’. Dufame, Ze zdvery vyvodené z nasej prace by mohli byt’
motivaciou pre pacientov, ktory doteraz zanevierali na takiito moznost’ lieCby. Verime,
ze dlhodobé prevadzanie Cinnosti respiracnej fyzioterapie moze viest' k postupnému
odstraneniu prejavov bronchidlnej astmy a zaroven k plynulému zniZzovaniu davok

medikamentoznej terapie.
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Prilohy

Priloha A — CD s digitalnou formou prace
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