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Abstrakt 

Autor:  Bc. Karolína Švrčková 

Název:  Fyzioterapie u dětí školního věku s onemocněním plic 

Cíl: Cílem diplomové práce je sestavit cílený terapeutický program pro děti školního 

věku s diagnózou astma bronchiale a zhodnotit změnu vyšetřovaných parametrů (hodnotu 

FEV1, dušnost, svalové dysbalance, klidovou dechovou vlnu, brániční test, pětiminutový 

zátěžový běhací test se zaměřením na projev po zátěžové dušnosti, viscerovertebrální 

projevy) po čtyřtýdenním pohybu u dvou skupin (jedna zaměřená na respirační 

fyzioterapii, druhá zaměřená na respirační fyzioterapii obohacenou jógovým cvičením) 

s diagnózou astma bronchiale. 

Metody: Tato práce má charakter pilotní experimentální studie. Byly vytvořeny dvě 

skupiny probandů (testovací a kontrolní, každá po osmi probandech). Testovací skupina 

podstoupila respirační fyzioterapii a jógové cvičení cíleně sestavené pro diagnózu astma 

bronchiale. Kontrolní skupina podstoupila pouze respirační fyzioterapii. Obě skupiny 

prodělávaly intervenci v délce čtyř týdnů. U obou skupin bylo vyšetřováno před a po 

intervencích parametr FEV1 a Vyšetřovací protokol se zaměřením na – viscerovertebrální 

projevy, svalové dysbalance, klidovou dechovou vlnu, zátěžový pětiminutový běhací test 

(se zaměřením na jakýkoliv projev dušnosti, který by ukončil test, či následně po testu) a 

projevy dušnosti (počet dušností za dva předešlé týdny, které byly léčeny akutními 

léčivy). 

Výsledky: Statistické zpracovávání výsledků bylo upraveno pro menší počet probandů. 

Výsledky byly zpracovávány statisticky (hodnota FEV1, Chapmanovy body a Headovy 

zóny), ale i graficky pomocí tabulek a grafů (svalové dysbalance, klidová dechová vlna, 

brániční test, četnost dušností, pětiminutový běhací test). Statisticky signifikantní 

výsledky vyšly u hodnot Chapmanových bodů (p– value 0, 002) a Headových zón (p– 

value 0, 001) ve prospěch testovací skupiny. Další sledované parametry (četnost dušností, 

klidová dechová vlna, brániční test, pětiminutový běhací test) vyšly také lépe ve prospěch 

testovací skupiny. Spirometrické vyšetření zaměřené na hodnotu FEV1 neprokázalo 

žádné signifikantní výsledky u žádné ze skupin. 

Klíčová slova: astma bronchiale, fyzioterapie, jóga, viscerovertebrální projevy  

  



 

 

 

 

Abstract 

Author: Bc. Karolína Švrčková 

Title: Physiotherapy of  children with lung disease 

Objectives: The aim of this thesis is to create a targeted therapeutic program for school-

age children diagnosed with bronchial asthma and to evaluate the change of the examined 

parameters (FEV1, dyspnoea, muscle imbalance, resting breathing wave, diaphragm test, 

five-minute running test with a focus on post-exercise dyspnoea, viscerovertebral 

manifestations) after four weeks of movement in two groups (one focused on respiratory 

physiotherapy, the other on respiratory physiotherapy enriched with yoga exercise), both 

diagnosed with bronchial asthma.  

Methods: This work is a pilot experimental study. Two groups of probands (test and 

control, each with eight probands) were created. The test group underwent respiratory 

physiotherapy and yoga exercise specifically designed for diagnosis bronchial asthma. 

The control group underwent only respiratory physiotherapy. Both groups had an 

intervention of four weeks. In both groups, FEV1 and Investigation Protocol – focusing 

on viscerovertebral manifestations, muscle imbalance, resting respiratory wave, five-

minute running test (focusing on any manifestation of dyspnoea that would end the test, 

or after the test dyspnoea) and manifestations of dyspnoea (dyspnea in two previous 

weeks treated with acute drugs) – were examined before and after interventions. 

Results: The statistical processing of results was adjusted for a smaller number of 

probands. The results were processed statistically (FEV1, Chapman points and Head 

zones), but also graphically using tables and graphs (muscle imbalances, resting breathing 

wave, diaphragm test, dyspnoea rate, five-minute running test). Statistically significant 

results were obtained for Chapman points (p– value 0, 002) and Head zones (p– value 0, 

001) with the benefit for the test group. Other parameters (dyspnea frequency, resting 

breathing wave, diaphragm test, five-minute running test) were also better in the test 

group. Spirometry focused on FEV1 showed no significant results in any of the groups. 

Keywords: asthma bronchiale, physiotherapy, viscerovertebral manifestations, yoga
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1   ÚVOD 

 

Téma dětských astmatiků bylo vybráno na základě fyzioterapeutické zkušenosti. 

Problematika dětských pacientů ve fyzioterapii je značně specifická, především 

přístupem fyzioterapeuta. U terapie dětí je důležité vhodně namotivovat dítě, míti 

rozmanité spektrum přístupů a zakomponovat hru do terapie. Tato práce poskytla 

možnost rozšíření teoretických a praktických dovedností v oblasti jógového cvičení 

autora. Důležitou otázkou této práce je, zda je možné u dětských astmatiků dosáhnout 

příznivého vlivu na pohybový aparát jógovým cvičením. 

Pracoviště Léčebny respiračních nemocí Cvikov, p.o. se snaží přidružovat 

neustále nové přístupy do fyzioterapeutického plánu dětských pacientů. V dnešní době 

bohužel na tomto pracovišti nikdo nedisponuje kvalifikací instruktora jógy, a tudíž se zde 

otevírá možnost pro další vzdělávání fyzioterapeutů. Rozmanitost fyzioterapeutického 

plánu je důležitá, jelikož dětští pacienti v této léčebně tráví dlouhou dobu a je významné 

probudit v nich motivaci k pohybu a k zdravému životnímu stylu. Cvičení jógy je odlišné 

od jiných postupů. Snaží se hyperreaktivitu dětí zklidnit, prohloubit jejich somatognozii, 

stereognozii a práci s dechem.  

Problematikou viscerovertebrálních projevů se zabývali autoři již dlouhá staletí, 

přesto se v našich podmínkách viscerovertebrální projevy dosud nezakomponovaly do 

rutinního vyšetření. Významným autorem v této oblasti byl Frank Chapman, který popsal 

Chapmanovy reflexy. Jedná se o neurolymfatické reflexy v měkkých tkáních s vazbou na 

viscerální tkáň. Pro respirační systém Chapman popsal celkem čtyřicet bodů 

rozmístěných ventrálně, dorzálně a bilaterálně na těle. Henry Head byl dalším 

významným autorem zabývající se bolestmi pokožky s vazbou na vnitřní orgány. Head 

pro plíce charakterizoval kořenovou inervaci Th1 – Th7 a určité okrsky kůže na těle (v 

oblasti frontální na obličeji, ventrálně a dorzálně na hrudníku a v oblasti axily). 

Význam této práce je vytvořit podklad pro další bádání týkající se jógového 

cvičení a fyzioterapie dětí s diagnózou astma bronchiale. S ohledem na menší počet 

probandů není možné výsledky práce rozšířit na veškerou populaci České Republiky, ale 

lze je zobecnit na skupinu dětí ve věku 8–12 let v libereckém regionu.   
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2   TEORETICKÁ VÝCHODISKA PRÁCE  

 

2.1   Dýchání a ventilační parametry 

 

2.1.1   Kineziologie dýchání  

Dýchací pohyby hrudníku hrají majoritní funkci při posturální funkci a držení těla 

pacienta.  Známe základní tři sektory dýchání – dolní (od bránice po pánevní dno), střední 

(mezi bránicí až Th5) a horní (od Th5 do dolní krční páteř), jak uvádí Malakhov (2014). 

Osa rotace dolních žeber je skloněna více vertikálně a osa horních více horizontálně. 

Tento fakt dává základ pro kineziologii odlišného pohybu horních a dolních žeber při 

pohybu. Dýchání obsahuje rytmicky se opakující se inspirium a exspirium, mezi kterými 

jsou přechodně krátká doba preinspirium a preexspirium (Dylevský, 2009). Výdech má 

inhibiční účinek na aktivitu svalů v posturálně – lokomočního systému. Na straně druhé 

nádech má excitační vliv na tuto jednotku. Při nádechu i výdechu, za fyziologických 

okolností, dechová vlna postupuje disto-proximálním směrem. Při správném bráničním 

dýchání se bránice vtahuje do dutiny břišní, přičemž nedochází k vyklenutí břišní stěny.  

Následně dochází ke zvýšení nitrobřišního tlaku, na kterém se podílejí svaly břišní, 

pánevního dna a páteře (Véle, 2006; Patwa a Shah, 2016). 

2.1.2   Význam bránice při dýchání  

Bránice reprezentuje hlavní respirační sval a je popisována jako svalově-vazivová 

membrána o různé tloušťce se stejným poměrem bílých a červených svalových vláken 

(Dubé a Dres, 2016). Jedna z funkcí bránice je funkce analgetická, pokud po usilovném 

inspiriu dojde k zadržení dechu, percepce bolesti je snížená. A naopak pokud je bránice 

v nefyziologické pozici (díky chronickým onemocněním plic), může být zdrojem bolesti, 

a to jak lokální, tak i viscerální. Bránice je využívána ve své posturální funkci při každé 

pohybové činnosti. Současně může být aktivována jako stabilizační sval trupu a páteře 

při současné aktivitě břišních svalů, flexory krku, pánevním dnem a extenzory páteře 

(Kolář, 2009). Poslední funkcí bránice je sfinkterová. V dolní části jícnu jsou dva svaly – 

hladká svalovina dolního jícnového svěrače a krurální část bránice, ty spolu vytvářejí 

vysokotlakovou antirefluxní bariéru (Pickering a Jones, 2002). Další funkce je emoční, 

například při úzkosti a depresi se horší i dechové funkce. Tento vztah je reciproční, jelikož 

i nefyziologické dýchání vede k úzkosti (Bordoni, 2016). 
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2.1.3   Inspirirum a exspirium 

Výdech začíná v břišním sektoru. S výdechem hovoříme o pasivním pohybu, jenž 

je umožněn akumulovanou energií získanou díky elasticitě plic, osteochondrálními 

komponentami a pnutím břišní stěny při nádechu. Postupně nastává relaxace svalů, zpětné 

vyklenutí bránice a zmenšení objemu dutiny hrudní (Véle, 2006; Dylevský, 2009). 

Za fyziologických podmínek je retrakční síla kompenzována silou, která vzniká 

pružností hrudníku a směřuje na opačnou stranu. Tak vzniká mezi plící a hrudní stěnou, 

v interpleurální štěrbině, proti atmosférickému tlaku podtlak – negativní tlak. 

Interpleurální tlak má po klidném výdechu hodnotu asi o 4mmHg nižší než atmosférický 

tlak. Rovnováha mezi retrakční silou a pružností hrudní stěny se ustaví v klidové 

expirační poloze, bez svalové aktivity. Činností inspiračních svalů dochází k rozšiřování 

dutiny hrudní. Interpleurální tlak nabývá více hodnoty negativní, než by se shodovalo v 

rovnovážném stavu mezi silami rozpínajícími hrudník a retrakční silou plic pro tento 

objem. Tento rozdíl produkuje v plicích proti atmosférickému tlaku negativní tlak. 

Protože plíce skrze dýchací cesty komunikují s okolní atmosférou a mají elastickou stěnu, 

proudí vzduch ve směru tlakového gradientu z okolní atmosféry do plic. Proudění trvá 

takovou dobu, dokud nenastane nová rovnováha mezi retrakční silou plic a silami 

rozpínajícími hrudník, a tím se nevyrovná tlak v plicích s atmosférickým tlakem. Po 

vyčerpání aktivity inspiračních svalů dojde opět k rozvratu rovnováhy, kdy retrakční síla 

plic je větší než síly rozpínající hrudník. Vzniklý rozdíl vytváří v plicích vyšší tlak, než 

je atmosférický. Vzduch proudí ve směru tlakového gradientu dýchacími cestami do 

okolní atmosféry a dochází k exspiraci (při klidném výdechu pasivní děj). Rovnováha se 

opět ustaví v klidové exspirační poloze (Trojan, 2003; Mikuľáková, 2013, Poděbradská, 

2018). 

Takto dochází ke střídání inspirace s exspirací a celý dechový cyklus se opakuje 

s klidovou frekvencí kolem asi 15 dechů za minutu. Frekvence však může být v rozsahu 

8-28 cyklů za minutu. Při klidném exspiriu se jedná o pasivní děj, bez aktivace 

exspiračních svalů a v dochází k výměně asi 0,5l vzduchu. Interpleurální tlak se mění v 

rozmezí asi -4 až -6 mmHg (Trojan, 2003; Kociánová, 2017). 

V prvotní fázi nádechu se nachází punctum fixum na úponu bránice, kdy se 

centrum tendineum pohybuje kaudálně, čímž se snižuje apoziční zónová výška (zhruba 

1,5 cm při klidovém dýchání). Tento děj se zastaví o narůstající nitrobřišní tlak. Pokud 

bránice je nadále aktivní, dochází k přesunu puncum fixum na centrum tendineum a 
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dochází k elevaci žeber a sterna (v této fázi se aktivují pomocné nádechové svaly, které 

dopomáhají k zvětšení anteroposteriorního průměru horní části hrudníku a 

laterolaterálnímu rozvíjení dolní části hrudníku), jak popisuje Zatloukal a kol. (2011) a 

Kapandji (2007). 

Závěrečně se pohyb dostává do horního dýchacího sektoru. Horní žebra se 

posouvají směrem kraniálním a hrudník se klene i v horním sektoru směrem vzhůru a do 

stran. Sternum by se nemělo pohybovat příliš dopředu, aby docházelo k lepší stabilizaci 

hrudníku a pletence ramenního pro jejich centrované postavení. Při forsírovaném dýchání 

se dále uplatňují další akcesorní svaly (Véle, 2006). Malakhov (2014) ve své studii zjistil, 

že zadržení dechu vede k aktivaci posturální kontroly, a to více u sportovců. Naproti tomu 

hyperventilace působí poruchu posturální stability. Posturální systém sportovců 

kompenzoval dopad hyperventilace účinněji než u nesportovců. 

2.1.4   Ventilační parametry 

Onemocnění plic dle Světové zdravotnické organizace (WHO) představují druhou 

nejčastější příčinu mortality na světě. Proto je důležitý screening a včasné odhalení 

onemocnění. Ventilační parametry mohou odhalit onemocnění včas a současně se tyto 

Obrázek č. 1:Výška apoziční zóny bránice a) v 

optimálním postavení; b) v inspiračním postavení 

hrudníku (Zatloukal a kol., 2011) 
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parametry testují pro určení efektivnosti léčby. Celkově se ventilační parametry rozdělují 

na statické a dynamické (Toda a Hoshino, 2009; Kolek, Kašák a Vašáková, 2014). 

Statické parametry 

 Vitální kapacita plic (VC) je rozdíl objemu vzduchu naměřených 

v plicích mezi maximálním nádechem a výdechem. Při začátku testu 

s nádechem se VC nazývá inspirační vitální kapacita plic (IVC), při 

výdechu exspirační vitální kapacita plic (EVC), EVC po maximálním 

nádechu se nazývá usilovnou vitální kapacitou (FVC). 

 Dechový objem (TV) představuje objem vzduchu, který se vydechne, 

či nadechne při klidovém dýchání. 

 Inspirační rezervní objem (IRV) je objem vzduchu, jenž můžeme 

nadechnout po klidném nádechu. 

 Exspirační rezervní objem (ERV) označuje objem vzduchu, který je 

možné do vydechnout po klidném výdechu. 

 Reziduální objem (RV) představuje objem vzduchu, který v plicích 

zůstává po maximálním výdechu. 

 Celková plicní kapacita (TLC= RV + ERV + TV + IRV) označuje 

objem vzduchu, jenž je v plicích po ukončení maximálního nádechu 

(Trojan, 2003, Kociánová, 2017; Quanjer, Stanojevic a Coel, 2012). 

Dynamické plicní parametry 

 Dechová frekvence (DF) stanovuje počet dechů za jednotku času. 

 Objem usilovného výdechu za jednu sekundu (FEV1) je jedním 

z nejdůležitějších parametrů. Označuje objem vzduchu, které je 

možno usilovně vydechnout za jednu sekundu po maximálním 

nádechu. Často se udává jako procento objemu vzduchu z VC 

(FEV1/ EVC, nebo FEV1/IVC se označuje jako Tiffeneaův index). 

 Střední výdechový průtok FMF, který se udává v jednotkách ls-1. 

jedná se o průměrný výdechový průtok, ve střední části výdechu 

v rozptylu 25 až 75 % usilovného výdechu. 

 Vrcholný výdechový průtok (PEF v ls-1) označuje špičkovou 

výdechovou rychlost neboli největší dosažený průtok při 

usilovném výdechu z maximálního nádechu. 
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 Maximální minutová ventilace (MMV v lmin-1) představuje 

maximální možný objem vzduchu vydechnutého za jednu minutu 

(Trojan, 2003, Kociánová, 2017; Quanjer, Stanojevic a Coel, 2012; 

Kolek, Kašák a Vašáková, 2014). 

 

2.2   Astma bronchiale 

 

Tato podkapitola se bude zabývat astmatem bronchiale, které je pro účely této 

práce stěžejní. Chronická onemocnění se projevují oproti akutním průběhům delší, něž 

jsou tři týdny, liší se rizikovými faktory a etiologií onemocnění. Mezi příčiny chronických 

a recidivujících onemocnění dýchacích cest řadíme alergické rýmy, recidivující 

laryngitidy, bronchitidy, astma bronchiale a adenoidní vegetace (fokální ložiska 

Waldeyrova okruhu a chronická tonsilitida) (Velemínský, 2009; Papadopoulos, Čustovic 

a Cabana, 2018). Kolek, Kašák a Vašáková (2014) popisují, že astma bronchiale je 

nejčastější nemocí, pro níž lidé vyhledávají pneumologa.  

2.2.1   Základní charakteristika 

Astma bronchiale se popisuje jako chronické onemocnění, pro které jsou 

charakteristické zánětlivé a remodelační reakce průdušek, spojené s jejich 

hyperreaktivitou a variabilitou, často až reverzibilní obstrukcí. Manifestuje se 

opakovanými hvízdavými stavy. Dále u tohoto onemocnění je typická variabilita 

interindividuální a intraindividuální (Kolek, Kašák a Vašáková, 2014). Základní 

charakteristikou astmatu jsou eozinofilní zánět dýchacích cest, reverzibilní bronchiální 

obstrukce a bronchiální hyperreaktivita (Papadopoulos, Čustovič a Cabana, 2018). 

Zánětlivé reakce mohou a nemusí být navozeny alergickými, ale nealergickými podněty 

(chem. škodlivinami, profesní noxy apod.). Zásadními kritérii, které rozhodují o 

budoucích komplikací jsou edém, spasmus hladké svaloviny a dyskrinie. Zde se hodnotí 

jejich poměr a tíže, jak uvádí Vernerová (2012). Za buňky zúčastňující se tohoto 

chronického zánětu se uvádějí Th2 lymfocyty, eozinofilní granulocyty a žárné buňky. 

Menší význam mají neutrofilní a bazofilní granulocyty (Shimwela a kol., 2014). 

Počet astmatiků na celém světe se odhaduje na 150 milionů k roku 2001. V roce 

2010 jich již bylo tři sta milionů, přičemž na posledních dvacet let počet astmatiků má 

narůstající tendenci, především u dětí a mladistvých. Kašák (2013) odhaduje, že počet 

astmatiků v české republice je kolem dvě stě padesáti tisíc pacientů. Prevalence 

onemocnění, vztaženo na území České Republiky, se odhaduje na 5 %. Vztaženo na 
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dětské pacienty se odhaduje 10 %. Novosad a Krčmová (2018) uvádí, že z posledního 

šetření z roku 2015 se astma vyskytuje u 11, 2 % dětí na našem území. 

 

2.2.2   Etiologie onemocnění 

Většina onemocnění astmatem koreluje s atopií pacienta, jenž je geneticky 

determinována. Afinita ke vzniku a rozvoji onemocnění je vystavena nepříznivým 

faktorům již od dvacátého druhého týdne nitroděložního těhotenství (Papadopoulos, 

Čustovic a Cabana, 2018). Základním fenotypovým znakem se udává chronický 

eozinofilní zánět v dýchacích cestách spojený s patologickým nálezem v epitelu spojený 

s ranými strukturálními změnami a projevy bronchiální hyperreaktivity (dysfunkce 

hladkých svalů průdušek), jak uvádí Kolek, Kašák a Vašáková (2014). Novosad a 

Krčmová (2018) popisují eozinofilní zánět jakožto průsečík mezi interakce mezi vnějšími 

spouštěči, genomem, proteomem a transkriptomem buněk. Kontakt se specifickými, či 

nespecifickými spouštěči vyvolá akutní příznaky astmatu s projevy bronchokonstrikce, 

edému, zvýšené mukózní sekrece, kašle a amplifikaci zánětu (Shimwela a kol., 2014; 

Balaščáková, 2010). V případě, že dojde k pozdní diagnostice a léčbě pacienta dochází 

ke strukturální přestavbě dýchacích cest s proliferací buněk, zbytněním extraceculární 

matrix a zmnožením a změnou funkce hladké svaloviny. Strukturální změny působí na 

ireverzibilitu obstrukce a zánětlivé reakce mají konstantní charakter i v období 

symptomatické remise (Kašák, 2013). Backman, Nuolivirta a Ollikainen (2015) ze své 

studie vyvodil, že zjištěná eozinofilie u dětí bez infekce předpovídá vysoké riziko vzniku 

astmatu v dospělosti. 

Riziko ke vzniku onemocnění se rozděluje na genetické a zevní vlivy. Genetické 

vlivy obsahují jakékoliv alergie, které v organismu zvyšují rizika vzniku onemocnění. 

Dále je důležité zmínit vliv genetické zátěže, ve smyslu již diagnostikovaného astmatu 

Obrázek č. 2: Anatomie dýchacích cest u astmatu 

bronchiale (převzato z www.asthmafriendly.ca) 
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bronchiale u rodinných příslušníků. Samotná genetická predispozice nemusí geny 

aktivovat, v případě, že chybí podnět ze zevního prostředí. Posledním a nejdůležitějším 

faktorem je atopie pacienta (Petrů, 2012; Kolek, Kašák a Vašáková, 2014). Vernerová 

(2012) dodává, že riziko rozvinutí astmatu u dětí bez genetické zátěže je 20 %. U dětí, 

kde je jeden alergický rodič se riziko pohybuje mezi 30–40 % a v rodinách s oběma 

alergickými rodiči je riziko kolem 75–80 %.  

Zevní vlivy při rozvoji astma bronchiale jsou– alergeny obytných budov (prach, 

roztoči, pes, kočka atd.), alergeny vnějšího prostředí (pyl, tráva), ovzduší, znečištění 

domovního prostředí, profesní prostředí (profesní senzibilizující látky), potraviny, léky 

(Petrů, 2012; Vernerová, 2012). Kolek, Kašák a Vašáková (2014) popisují, že zevní vlivy 

působí na pacienta již od dvacátého druhého týdne nitroděložního života.  

Činitele exacerbace neboli spouštěči (precipitační faktory) mohou vyvolávat 

astmatický záchvat. Mezi ně patří alergeny, respirační infekce, vzdušné polutanty, fyzická 

zátěž, změny počasí, farmaka, onemocnění zhoršující astma (například gastroezofageální 

reflux). Při akutní exacerbaci je nemocný klidově dušný, na plicích jsou poslechově 

pískoty a vrzoty, které mohou být slyšitelné při inspiriu s prodlouženým výdechem 

(Kašák, 2013; Novosad a Krčmová, 2018; Shimwela a kol., 2014). 

2.2.3   Klinický obraz  

Klinický obraz je velmi různorodý. Projevy onemocnění jsou multifaktoriální 

záležitostí (Papadopoulos, Čustovic a Cabana, 2018; Novosad a Krčmová, 2018).  

Typickým rysem choroby je dušnost (výdechová). Tato dušnost je zapříčiněna sníženou 

průchodností dýchacích cest při stahu hladkého svalstva průdušek, otokem sliznice 

dýchacích cest a nadprodukcí vazkého hlenu (Kašák, 2013; Kolek, Kašák a Vašáková, 

2014). Dušnost přestavuje stav, kdy dochází k subjektivnímu pocitu nedostatku vzduchu 

neadekvátní k fyzické zátěži. Dušnost bývá spojována i s objektivními nálezy, jako jsou 

zvýšená dechová frekvence, změněná hloubka dýchání, zapojování pomocných 

dechových svalů, nástupem cyanózy, úzkostí až může dojít ke změně vědomí (Šmalcová, 

2011). 

Astmatická akutní exacerbace (akutní astmatický záchvat) může nastat v různé 

intenzitě. Mírnější epizody pacienta omezují v běžných denních činnostech, ty závažnější 

mohou navodit až akutní respirační selhání. Je důležité vždy exacerbaci začít léčit, či 

včasným zásahem rozvoji exacerbaci zamezit. Při exacerbaci může dojít rozvojem 

dušnosti k pískotům, kašli, tísni na hrudníku až k dechové tísni Samotné exacerbaci 
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mohou předcházet prodromy – bolesti hlavy, deprese, zívání, únava, podrážděnost, 

svědění kůže na hrudníku, či kašel. U každého pacienta je to velmi individuální, mezi 

jednotlivými exacerbacemi může být období zcela bez symptomů (Kašák, 2013; 

Šmalcová, 2011; Kolek, Kašák a Vašáková, 2014). 

Astma bronchiale se může rozvinout již v prvních měsících života. Diagnostika 

do prvních tří let života je obtížná, jelikož častým hvízdavým stavem dětí v kojeneckém 

věku jsou virové infekce. Dušnost v kojeneckém věku může být značně nepravidelná, 

častější opakování epizod vede k rychlejšímu stanovení diagnózy (Shimwela a kol., 2014; 

Vernerová, 2012). Polovina případů astmatu v dětském věku začíná kolem třetího až 

pátého roku života. Dětské astma koreluje s alergiemi, či projevy polinózy. V období 

předškolním a školním začínají být symptomy rozdílné, již se projevují po zátěžové 

obtíže s expozicí alergenů.  U dětí se závažnějšími formami může dojít i ke zpomalení 

růstu, vývoje a změnám na plicích. Zhruba u 30–50 % pacientů symptomy astmatu při 

dospívání vymizí (Špičák a kol., 1996). 

2.2.4   Rozdělení astma bronchiale 

Rozdělení astmatu se obvykle třídí na dvě základní skupiny – dle tíže onemocnění 

a dle úrovně kontroly nad onemocněním. Obě klasifikace jsou velmi důležité při úpravě 

léčby a zhodnocení efektivnosti léčby. Další neméně důležitým rozdělením je dle 

vyvolávajícího faktoru. První rozdělení je dle tíže onemocnění (Kolek, Kašák a 

Vašáková, 2014; Krčmová a Novosad, 2010; Kašák, 2013; Špičák, 2011). 

 I. stupeň intermitentní astma bronchiale – symptomy onemocnění 

jsou jen zřídka (maximálně jednou do týdne), s nočními obtížemi 

nejvýše dvakrát měsíčně a fyzická zdatnost pacienta je omezena 

minimálně. 

 II. stupeň lehké perzistující astma bronchiale – příznaky se 

objevují několikrát týdně, noční obtíže několikrát do měsíce a 

mírné omezení fyzické zdatnosti. Zde je již zahájena léčba léčivy 

(viz podkapitola Léčba astma bronchiale). 

 III. stupeň středně těžké perzistující astma bronchiale – každý den 

symptomy, nutnost léčby B2 sympatomimetika, epizody 

exacerbace narušují ADL, noční obtíže jednou týdně s výrazným 

omezením zdatnosti pacienta. 



 

 

18 

 

 IV. stupeň těžké perzistující astma bronchiale – kontinuální 

symptomy, trvalé fyzické omezení, noční obtíže časté.  

 V případě možnosti rozdělení dle vyvolávajícího faktoru se astma dělí na vznik 

ze zevních a vnitřních příčin. Imunologicky se astma rozčleňuje na atopické a neatopické.  

Dále se může členit astma na alergickou a nealergickou formu. Nealergická forma 

astmatu může mít formu infekční, po zátěžovou, noční, psychogenní a chemicky 

imitativní formu. Alergická forma je velmi častá (až u 80 % případů) v dětském věku 

(Kašák, 2013; Krčmová a Novosad, 2010). 

Astma bronchiale se rozděluje dle úrovně kontroly onemocnění. Zde jsou tři 

stupně kontroly – astma pod kontrolou (denní příznaky dvakrát týdně maximálně), astma 

pod částečnou kontrolou (denní příznaky více jak dvakrát týdně) a astma pod 

nedostatečnou kontrolou (denní příznaky více jak tři znaky částečné kontroly v týdnu) 

(Kolek, Kašák a Vašáková, 2014; Krčmová a Novosad, 2010). 

2.2.5   Diagnostika astma bronchiale 

Diagnostika se zaměřuje již na anamnézu – na vyvolávající faktory, různé alergie, 

prodělané virové infekce, intervaly dušností a jak se dechové potíže projevují a zda se 

neobjevují na určité podněty. Dále se diagnostika opírá o fyzikální vyšetření, funkční 

vyšetření plic, alergologické vyšetření, vyšetření spůta, RTG plic a monitorování průběhu 

nemoci. V základu se diagnostika má opírat o dvě strany – přítomnosti a tíže nemoci na 

straně jedné a diagnostiku specifik a příčin nemoci na straně druhé (Kolek, Kašák a 

Vašáková, 2014; Kašák, 2013; Teřl, 2007). 

Při diagnostice astmatu bronchiale se hovoří o velkých a malých kritériích. Mezi 

velká patří hospitalizace pro těžkou obstrukci, alespoň tři epizody hvízdavého dýchání za 

posledních šest měsíců, genetická zátěž ve formě diagnostikovaného astmatu v rodinné 

anamnéze a atopická dermatitida. Mezi malá kritéria se zařadí rýma mimo insekty 

dýchacích cest, hvízdavý dech mimo insekty, eozinofilie a mužské pohlaví (Kolek, Kašák 

a Vašáková, 2014; Teřl, 2007; Kašák, 2013). 

Průběžné hodnocení závažnosti astmatu bronchiale zahrnuje záznamy četnosti 

nočních příznaků, monitorace plicní funkce a bronchiální reaktivity, inhalační provokační 

test a orientační měření PEF (Krištůfek, 2015; Teřl, 2007). 
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2.2.6   Léčba astma bronchiale 

Hlavní cíl terapie usiluje o dosažení a udržení kontroly nad astmatem bronchiale 

ve všech tížích astmatu bronchiale. Asi u 5 % pacientů nelze plně dosáhnout kontroly nad 

onemocněním a označují se jako obtížně léčitelné astma bronchiale. Farmakoterapie 

koreluje s mírou kontroly nad astmatem bronchiale, kdy kontrolu bereme v krátkodobém 

až střednědobém časovém horizontu. Léčbu astmatu bronchiale můžeme rozdělit na 

nefarmakologickou, farmakologickou, terapie za zvláštních okolnosti (anafylaxie, 

gravidita, operace) a komedikace s jinými onemocněními. V roce 2012 byl zveřejněn 

dokument International consensus on (ICON) pediatric astma, který shrnuje dosavadní 

informace o diagnostice a léčbě astmatu bronchiale a tím vydává nejnovější doporučení 

v této oblasti (Kolek, Kašák a Vašáková, 2014; Krčmová a Novosad, 2010; Beránková, 

Hoňková a Pohunek, 2012). 

Nefarmakologická léčba zahrnuje režimová opatření a bronchiální 

termoplastiku. Režimovými opatřeními se rozumí vyhnout se kontaktu s tabákovým 

kouřem, lékům, potravinám a potravinovým aditivům a celkově se vyhnout expozici 

škodlivinám (Bacharier, Boner a Carlsen, 2008).  Dalším režimovým opatřením je úprava 

prostředí (zamezení velkému vlivu patogenů). Léčba pouze režimovými opatřeními 

zahrnuje I. stupeň astmatu bronchiale. Ostatní stupně zahrnují režimová opatření a 

farmakoterapii.  Bronchiální termoplastika je metoda, při které se do průdušek pomocí 

fibrobronchoskopu zavádí katetr, jenž generuje radiofrekvenční a tepelnou energii 

redukující excesivně tlusté vrstvy hladkého svalstva u pacientů se specifickým fenotypem 

OLA. Klasicky se provádějí tři zákroky s odstupem vždy jednoho týdne (Kolek, Kašák a 

Vašáková, 2014; Krčmová a Novosad, 2010; Špičák, 2011). 

Farmakoterapie přestavuje základní pilíř léčby astmatu bronchiale. Cílem je 

vybrat co nejmenší medikaci při co největším výsledku kontroly onemocnění. 

Farmakoterapie se řídí pravidlem, že pokud není dosaženo efektu léčivem po dobu 

jednoho až tří měsíců, léčba jde o krok vzhůru (co se týče účinku léčiv). V případě, že je 

detekován pacient tři měsíce bez příznaků, léčba jde o krok zpátky. Farmakoterapie se 

dělí na úlevová léčiva a léčiva kontrolující astma (Beránková, Hoňková a Pohunek, 2012; 

Novosad a Krčmová, 2018).   

Léky první volby jsou inhalační kortikosteroidy (od II. stupně astma bronchiale, 

rychlejší nástup účinku léčiva) a blokátory leukotrienových receptorů. Většina dětských 

pacientů je dobře kontrolována pomocí inhalačních kortikosteroidů s nízkými dávkami. 



 

 

20 

 

Tato popularita inhalačních kortikosteroidů je především pro jejich vysoký protizánětlivý 

účinek, snižují potřebu další medikace, redukují počet exacerbací a hospitalizací pro 

astma. Po dosažení dobrého efektu je možné inhalační kortikosteroidy i vysadit, ale je 

důležité brát v potaz relaps nemoci. Také je důležité brát v úvahu i možné komedikace 

pacientů steroidy kvůli současné atopii pacienta (Beránková, Hoňková a Pohunek, 2012; 

Vávrová, 2014; Špičák, 2011).  

Blokátory leukotrienových receptorů mají obecně menší efekt nežli inhalační 

kortikosteroidy. Mají příznivý vliv na plicní funkce, zlepšení symptomů a prevenci 

exacerbací a jsou schopny preventivně ovlivnit námahou indukované astma (Bacharier, 

Boner a Carlsen, 2008). Zde je v našich podmínkách nejpoužívanějším zástupcem 

montelukast (ve formě granulátu použít u dětí od 6 měsíců věku, od 2 let pak v tabletové 

formě). Na další straně se u dětí využívají dlouhodobě působící inhalační beta-2 agonisté 

v kombinaci s inhalačními kortikosteroidy. Tato kombinace se využívá u závažnějších 

forem astmatu bronchiale u dětí od dvou do pěti let (Vávrová, 2014; Špičák, 2011).  

Další léčbou je specifická alergenová imunoterapie, či biologická léčba. 

Biologická léčba zahrnuje aplikaci omalizumabu – humanizovanou monoklonální 

protilátku, která se selektivně váže na lidský IgE. Pacienti mají možnost navštívit lázně 

specializující se na léčbu respiračních onemocnění, kde se využívá i klimatoterapie 

Závěrem je důležité podotknout, že každý pacient s astmatem bronchiale je vybaven 

krátkodobě působícími beta-2 agonisty (v inhalační formě) pro úlevu od akutních 

exacerbací (Vávrová, 2014; Špičák, 2011; Heribanová, 2016). 
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2.3   Diagnostická vyšetření plic 

 

Navzdory všem moderním vyšetřovacím možnostem je podrobná anamnéza 

základem diagnostiky. K ověření anamnestického podezření se využívá objektivizační 

metody diagnostiky. Zde se diagnostikuje na základě fyzikálního a funkčního vyšetření 

plic s časovým odstupem a alergologického vyšetření.  Mezi fyzikálních vyšetření patří 

RTG plic, funkční vyšetření plic a vyšetření spůta. (Teřl, 2015; Teřl, 2007; Kašák, 2013). 

2.3.1   Anamnéza 

Anamnéza u dítěte je odkázána na rodiče, kteří musí sdělit co nejpřesnější 

informace o stavu dítěte. Kvalitní anamnézou lze zjistit vyvolávající faktor, klinický 

obraz, úroveň kontroly nemoci a komplikace. Tato podrobná anamnéza ukazuje, jak na 

prvotní detekci diagnózy astma bronchiale, tak i na jeho tíži (Krčmová a Novosad, 2010, 

Teřl, 2007). 

Dále je potřeba zjistit přítomnost zátěžové, po zátěžové dušnosti a výskytu 

pískotů. Zda vznik obtíží souvisí s určitými alergeny – zvířata, plísně, koníčky a fyzická 

zátěž. Důležité je zjištění průběhu stavu akutní exacerbace, jak často nastupuje zhoršený 

stav, kolikrát do roka se opakují infekce, či kolikrát za týden nastupuje dušnost. Zaměřuje 

se na to, jaká léčiva dítě užívá. Dalším atributem je kašel – jaký je, jak dítě kašle, v jakém 

množství se tvoří spůtum, zda inhaluje, či zda má k dispozici dechové trenažéry. Závěrem 

anamnézy pneumolog hodnotí fenotyp astmatu. Tyto anamnestické údaje je třeba 

kauzálně spojit s objektivizačními metodami, zpravidla spirometrií a hladinou eozinofilů 

v periferní krvi (Teřl, 2015; Novosad a Krčmová, 2018).  

2.3.2   Spirometrické vyšetření 

Jedná se o fyzikální vyšetření při běžném vyšetřování respiračních funkcí 

(Fišerová, Chlumský a Satinská, 2004). Slovo spirometrie se skládá z latinského spiro 

(dýchat) a meter (měření). Jedná se lékařský test hodnotící funkci plicních parametrů. 

Spirometr byl původně vynalezen v roce 1840 Johnem Hutchinsonem, anglickým 

chirurgem. V roce 1950 zavedl doktor Tiffeneau z Francie nucené měření objemu 

vzduchu v daném časovém rámci, tj. usilovně výdechový objem za 1 sekundu=FEV1 

(Miller, 2005). Vyšetření se opakuje při zhoršení symptomů, změně terapie a při určování 

nežádoucích účinků léčiv. Mezi základní kontraindikace vyšetření se řadí infekční 

onemocnění znemožňující podstoupit vyšetření, dále hemoptoe, nedávný infarkt 
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myokardu a nemožnost spolupráce. Dále hodnotíme i křivku průtok – objem (viz níže), 

jak popisuje Krištůfek (2015). 

Spirometrie představuje klinické vyšetření, jenž je snadno proveditelnou, 

neinvazivní testovací metodou. Poskytuje užitečné informace při diagnostice a sledování 

plicních onemocnění. Naměřené parametry se zaznamenávají do spirogramu, který 

znázorňuje závislost změny objemu v čase. Stejně jako u jakéhokoliv diagnostického 

testu je interpretace silně závislá na klinických faktorech. Pro stanovení diagnóz je často 

vyžadováno doplňkové vyšetření. Současné pokyny doporučují pouze sériovou 

spirometrii založenou na potenciálních pracovních expozicích, pro dřívější detekci změn 

v plicní funkci. Neexistují žádné aktuální pokyny, které by doporučovaly screening velké 

asymptomatické populace pro diagnózu astma bronchiale (Anderson a kol., 2018; Kolek, 

Kašák a Vašáková, 2014).  

Testování 

Ve většině případů se spirometrické vyšetření doporučuje provádět metodou 

křivky průtok/objem spolu s kombinací bronchodilatačního testu. Spirometrická 

vyšetření se provádějí na zvonových spirometrech, pneumotachografech a celotělových 

pletysmografech. Důležité je provádět testovací vyšetření, pokud je možné, bez medikace 

a podněcovat vyšetřovaného k maximálnímu úsilí. Bronchodilatační test je třeba provádět 

nejdříve třicet minut po ukončení křivky průtok/objem, výsledky neprovádět jen 

v procentuálních hodnotách, ale i v absolutních hodnotách a provádět testování vícekrát 

(Teřl, 2015). Vlastní provedení testu je vsedě, náustek je vložen mezi zuby s rty, pacient 

je vyzván k pomalému maximálnímu nádechu a následnému maximálnímu usilovnému 

výdechu a posléze ještě následný maximální nádech. Výsledky se zaznamenávají do 

spirometrické křivky, kde hlavními ukazateli jsou FVC a FEV1. Tyto dva parametry se 

vyhodnocují podle výšky, váhy a věku vyšetřovaného (Trojan, 2003; Kolek, Kašák a 

Vašáková, 2014). 

Klasifikace poruch pomocí spirometrického vyšetření 

Obstrukční choroby 

U těchto onemocněních se na spirometrickém vyšetření vyskytují snížené 

expirační průtoky při zachované vitální kapacitě. U lehkého stupně ventilační obstrukční 

choroby je nalezena redukovaná hodnota FEV1 od 60 % po dolní limit normy (80 % 

normované referenční hodnoty). Středně těžký stupeň ventilační obstrukční choroby se 
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projevuje poklesem hodnoty FEV1 od 59 do 45 % referenční hodnoty a při těžkém stupni 

ventilační obstrukční choroby je FEV1 snížen pod 45 % (Trojan, 2003; Teřl, 2015).  

Restrikční choroby 

Při těchto chorobách vyšetřovaný vydechne menší objem vzduchu při normální 

rychlosti, je tedy fyziologická FEV1 a snížená hodnota VC. Lehký stupeň restrikční 

ventilační choroby je považován za snížení VC od 60 % po dolní stupeň normy. Středně 

těžká restrikční ventilační choroba má hodnotu VC sníženou od 40 do 60 % a těžká 

restrikční ventilační choroba má hodnotu VC pod 40 % fyziologického nálezu (Trojan, 

2003; Kociánová, 2017). 

Kombinované formy  

Restrikčně – obstrukční choroby se při spirometrickém vyšetření vyznačují 

poklesem obou parametrů, tedy FEV1 i FVC, kdy je FEV1 výrazně zredukovaná oproti 

FVC (Trojan, 2003; Quanjer, Stanojevis a Cole, 2012). 

2.3.3   Křivka průtok/objem 

Zachycuje dva parametry, které jsou okamžitý průtok vzduchu (F) a objem 

vzduchu (V). Grafické znázornění se rozděluje na dvě části – výdechovou a nádechovou.  

Křivka se testuje při usilovném výdechu. Výsledná křivka je záznamem maximálních 

výdechových rychlostí ve všech objemech VC na křivce tzn. Křivka maximálního průtoku 

a objemu. Dále se může uplatňovat křivka průtok/objem při vyhodnocování parametru 

FVC (viz výše). Běžné vyšetření dále zjišťuje parametry – výdechový průtok při 25 % 

FVC (MEF25), 50 % FVC (MEF50), 75 % FVC (MEF75) a PEF (vrcholný výdechový 

průtok) (Trojan, 2003; Kociánová, 2017; Kolek, Kašák a Vašáková, 2014).  

Obecně lze říci z výdechové části křivky, že průtok dosahuje nejvyšších hodnot 

při 80 % FVC a podává informaci o rychlosti kontrakce expiračních svalů (rychlost a síla 

svalová). Druhá část křivky (nádechová) poukazuje na korelaci mezi plicním objemem a 

maximálním dosaženým průtokem. Maximální průtok v oblasti mezi 75 až 15 % FVC 

poukazuje na odpor dýchacích cest a elasticitu plic (Trojan, 2003; Quanjer, Stanojevis a 

Cole, 2012). 

2.3.4   Bronchokonstrikční test 

Doporučuje se provádět v situacích, kdy ostatními metodami jsme neprokázali 

ventilační obstrukční poruchu. Test se provádí za působení metacholinu, či manitolem. 

Posuzuje efektivnost bronchodilatačních léčiv se současnou diferenciální diagnostikou 
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mezi diagnózou astmatu a CHOPN (Teřl, 2015; Kociánová, 2017; Kolek, Kašák a 

Vašáková, 2014). 

2.3.5   Další možnosti funkčních vyšetření plic 

Pulzní oxymetrie 

Pulzní oxymetrie představuje neinvazivní monitorovací metodu zaměřenou 

na detekci saturace hemoglobinu kyslíkem v arteriální krvi. Funguje na principu rozdílné 

absobce červeného a infračerveného světla oxygenovaným s redukovaným 

hemoglobinem, čímž podává informaci o nasycení krve kyslíkem v procentuálním 

vyjádření. Na vyšetřovaného se aplikuje čidlo (prst, ušní lalůček), které komunikuje 

s přístrojem a vyhodnocuje data. Za normálních okolností je saturace kyslíkem v rozmezí 

od 95–98 %. Pulzní oxymetrie je výhodná především z důvodu, že pro ni neexistuje žádná 

kontraindikace (Kociánová, 2011; Penhaker, 2004; Kolek, Kašák a Vašáková, 2014; Teřl, 

2007). 

Bodypletysmografické vyšetření 

Bodypletysmografické vyšetření se opírá o Boyleův – Marriottů zákon, který 

vysvětluje mechanické a elastické vlastnosti plic (součin tlaku a objemu je konstantní za 

stejné teploty). Jedná se neinvazivní vyšetření, pro vyšetření celkové rezistence DC. 

Vyšetřovaný je uzavřen do komory s celkovým objeme sedm set až tisíc litrů. Před 

vyšetřením je vyšetřovaný změřen a zvážen, dostane na nos kolíček, aby vyšetřovaný 

dýchal pouze ústy. V komoře je vyšetřovaný určitou dobu (do dvou minut), kdy by měl 

splnit několik úkonů – dýchat v klidu ústy, poté provést co největší inspirium a expirium 

s návratem do klidového dýchání a tento úkon se několikrát opakuje. Výhodou této 

metody je, že podává informaci o objemu vzduchu ve ventilovaných, špatně 

ventilovaných, či neventilovaných oblastech DC (Criée, Sorichter a Smith, 2011; Kolek, 

Kašák a Vašáková, 2014). 

Mezi další vyšetřovací možnosti se řadí impulzní oscilometrie, metoda NEP, 

analýza klidového dechového vzoru a vyšetření plicní pružnosti pomocí jícnové sondy 

(Criée, Sorichter a Smith, 2011; Teřl, 2007). 
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2.4   Možnosti fyzioterapie onemocnění plic z pohledu západní 

medicíny 

 
Tato kapitola se zaměřuje na vytyčení základních fyzioterapeutických postupů, 

které v dnešní době máme k dispozici se zaměřením na respirační fyzioterapii dětí 

školního věku s plicním onemocněním. V dnešní době existuje již čtvrté vydání Klinické 

premisy pro plicní rehabilitační programy. Respirační fyzioterapie je komplexní zásah, 

který je prováděn na důkladném vstupním kineziologickém rozboru. Respirační 

fyzioterapie představuje součást každé fyzioterapeutické intervence (provázání respirace 

a pohybového systému je nutností při každé terapii). Komplexní fyzioterapie není 

založená jen na cvičení, ale především je zaměřená na edukaci pacienta v oblasti jeho 

onemocnění. Cílem respirační fyzioterapie je dosáhnout zlepšení po stránce fyzické, ale 

i po stránce psychické a dlouhodobá stabilizace stavu pacienta. Mezi další základní cíle 

respirační fyzioterapie se řadí minimalizace symptomů, maximalizace funkcí plic, 

zvyšování fyzické výkonnosti a zlepšování kvality života pacienta (Kolář, 2009; 

Smolíková a Máček, 2013; Machová, Poděbradská a Stepaňuková, 2018; Guidelines for 

pulmonary rehabilitation programs, 2011).  

 

 

2.4.1   Fyzioterapeutické vyšetření u dětí s onemocněním plic 

Fyzioterapeutickým intervencím předchází vyšetření včetně odebrání anamnézy. 

Kineziologický rozbor je zaměřen na vyšetření držení, konfigurace, trofiky, hybnosti, 

tonusu a svalové síly pacienta. U vyšetření onemocnění plic je důležité se zaměřit při 

palpaci na svaly inspirační i exspirační a na jejich možné svalové dysbalance. Dále na 

Obrázek č. 3:Techniky RFT (Neumannová a Zatloukal, 2011) 
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porovnání a vyšetření hybnosti ramenních kloubů, páteře a na mobilitu hrudního koše. 

Vyšetření dechové vlny je stěžejním, nejlépe vsedě při odebírání anamnézy bez vědomí 

pacienta. Antropometrické vyšetření zahrnuje obvody hrudníku. Význačným sledovaným 

parametrem u onemocnění DC je expektorace pacienta, funkční vyšetření bránice 

(Brániční test dle Koláře) a vyšetření krátkých intersegmentálních svalů páteře dle 

Australské školy (Kolář, 2009; Machová, Poděbradská a Stepaňuková, 2018).   

2.4.2   Fyzioterapie u onemocnění plic v dětském věku 

V oblasti fyzioterapie dětí se nabízí široké spektrum postupů a technik. U dětí je 

důležité zaměření na fyzioterapii hrou a všechny možné pohybové aktivy, které ovlivní 

nejen pohybový, ale i dechový systém. Nejdříve je důležité vytyčit si základní pojmy jako 

jsou dechová rehabilitace, respirační fyzioterapie a dechová gymnastika (Hromádková, 

1999; Ošťádal, Burianová a Zdařilová, 2008). 

Dechová rehabilitace označuje soubor jednotlivých úkonů spojených s dýcháním. 

Dechová cvičení se mohou provádět za účelem mnoha cílů – relaxace bolestivé lokality, 

navození celkové relaxace, aktivace svalových skupin, protahování jednotlivých svalů, 

snížení vnímání bolestivosti, maximálně koncentrovat výkon a mnoha dalších prvků 

(Zdařilová a kol., 2005; Neumannová a Zatloukal, 2011).  

Respirační fyzioterapie zahrnuje systém dechové rehabilitace, kdy dechová 

cvičení se provádí vždy specifickým způsobem za léčebným účelem, či sekundárně 

preventivně. Fyzioterapie vychází z neurofyziologických aspektů dechových 

posturálních a motorických vzorů pro snížení bronchiální obstrukce a zlepšení 

průchodnosti dýchacích cest. Jedná se o aplikaci léčebné fyzioterapie specifického 

modifikovaného dýchání na pacienta, jehož dýchání probíhá v patologických 

podmínkách dýchacího systému (Kolář, 2009; Ošťádal, Burianová a Zdařilová, 2008). 

 Metodika respirační fyzioterapie 

Fyzioterapeutický postup se sestavuje na základě vstupního kineziologického 

vyšetření, které se snaží odhalit patologie dýchání (Hromádková, 1999). Mezi základní 

postupy respirační fyzioterapie se řadí – korekční fyzioterapie posturálního systému, 

respirační fyzioterapie (korekce reedukace pohybových stereotypů) a relaxační 

průprava. Mezi postupy respirační fyzioterapie se zařazuje RFT problematika dechové 

symptomatologie, RFT techniky hygieny dýchacích cest, RFT a dechové techniky pro 

inhalační léčbu, dechový trénink a dechové trenažéry, dechová gymnastika, kondiční 
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cvičení a pohybové aktivity a trénink tělesné zdatnosti (Kolář, 2009). Nutno podotknout, 

že respirační fyzioterapie spolu s pohybovou léčbou tvoří základ léčebné rehabilitace 

pacienta s plicním onemocněním. Cílem respirační fyzioterapie je pozitivně ovlivnit 

dechové symptomy pacienta s přihlédnutím k fyzickým možnostem pacienta. Základní 

respirační postupy zahrnují korekční fyzioterapii posturálního systému, respirační 

fyzioterapii a relaxační průpravu, jak popisuje Smolíková a Máček (2013).  

2.4.3   Korekční fyzioterapie posturálního systému 

Stěžejní oblastí fyzioterapie je ovlivnění postury pacienta. Základním pilířem 

ovlivnění postury je pohybová osa dýchání, kterou tvoří pánev–páteř–hlava 

(Hromádková, 1999). Dechové pohyby nejenže slouží k ventilaci, ale mají vliv i na 

posturální funkci a držení těla pacienta. Zahájení fyzioterapeutického ovlivnění postury 

doporučuje Kolář (2009) od pánve. Postavení pánve výrazně ovlivňuje funkci bránice, 

mění nastavení kyčelních kloubů a postavení bederní páteře. První příznaky respiračních 

onemocnění se projevují sníženou pohyblivostí hrudníku. Rozvíjení žeber přímo a výška 

apoziční zóny nepřímo koreluje s plicní kapacitou. Posledním segmentem je hlava a krční 

páteř. U pacientů s respiračními chorobami je vysoko lomená krční hyperlordóza. 

Korekční fyzioterapii by měla být doprovázena uvolněným, klidovým dýcháním bez 

zádrže dechu (Smolíková a Máček, 2013; Zatloukal, 2011). 

2.4.4   Respirační fyzioterapie s využitím posturálně respiračních funkcí 

bránice 

Bránice participuje na vícero funkcích, pro naše účely je nejdůležitější posturální 

funkce. Primární poloha těla při aktivaci posturálně respiračních funkcí bránice by měla 

být vsedě, kdy se uplatňuje efekt korekční fyzioterapie. Vertikální poloha je pro dech 

fyziologická a dýchání není v žádném směru omezeno (Ošťádal, Burianová a Zdařilová, 

2008; Smolíková a Máček, 2013).  

Fyzioterapie zaměřená na posturálně respirační funkci bránice zahrnuje mnoho 

technik. Vychází z neurofyziologického principu, který je základem determinovaných 

motorických programů v CNS. Motorické vzory se funkčně zapojují v průběhu posturální 

ontogeneze a lze je reflexně aktivovat pomocí Vojtovy reflexní lokomoce. Základní tezí 

lokomočních vzorů je myšlenka, že každý vzor v sobě uchovává účelově orientovanou 

svalovou funkci (Kolář, 2009; Zatloukal a kol., 2011). 
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Bránice aktivní ve své posturální funkci se nekontrahuje ve všech svých částech 

homogenně. Každá její část se může aktivovat odlišně, především v závislosti na poloze 

pacienta (Smolíková a Máček, 2013; Neumannová a Zatloukal, 2011). 

2.4.5   Respirační fyzioterapie 

Respirační fyzioterapie v dnešním pojetí učí pacienty, jak samy pečovat o své 

chronické onemocnění. Základní technikou se označují drenážní techniky RFT 

s kontrolou kašle. Během provádění technik RFT je nutné pravidelně provádět 

kineziologický rozbor zaměřený na dechové a pohybové funkce, spirometrii, pulzní 

oxylometrii a další parametry dle oddělení.  Cílem respirační fyzioterapie je zlepšit 

hygienu dýchacích cest, zvýšit průchodnost dýchacích cest, snížit bronchiální obstrukci a 

dosáhnout pocitu zdraví (Zdařilová a kol., 2005; Ošťádal, Burianová a Zdařilová, 2008). 

Relaxační průprava při respirační fyzioterapii 

Relaxační techniky mají za cíl redukci duševního a psychického napětí. Zdravotní 

problémy pacienta se vždy promítají do svalového napětí. Při chronických onemocněních 

dýchací soustavy dochází k celkovému zvýšenému napětí spolu s hypertonií dechových 

svalů. Chronické respirační onemocnění je doprovázeno somatopsychickými projevy se 

zvýšeným psychickým napětím. Z tohoto důvodu je nezbytně nutné k respirační 

fyzioterapii přiřadit relaxaci fyzickou a psychickou. Relaxační techniky příznivě 

přispívají k svalovému a kloubnímu uvolnění a celkovému uvolnění těla (jenž koreluje 

s pocitem volného dýchání a psychické úlevy). Relaxační techniky zahrnují hlazení, 

protažení kůže a podkožního vaziva, ale i techniky PIR (postizometrická relaxace) 

pomocí níž lze zmírnit negativní vliv bolestivý bodů (Smolíková a Máček, 2013; 

Machová, Poděbradská a Stepaňuková, 2018). 

Aktivní cyklus dechových technik 

Aktivní cyklus dechových technik zahrnuje tři techniky dýchání – cvičení na 

zvýšení pružnosti hrudníku (inspirační technika pomalu maximálně možného nosem/ústy 

nadechnutého vzduchu a poté bez síly pasivně výdechu ústy – aktivuje se kolaterální 

alveolární ventilace), techniku silového výdechu (jedná se o aktivní výdech 

s modifikovanou rychlostí a aktivací svalů ukončený huffingem nahrazující kašel a tím 

tlumí dušnost) s huffingem a kontrolované dýchání (pomalé, odpočinkové dýchání 

centrované do břišní oblasti bez aktivace břišní stěny). Huffing představuje rychlé, prudké 

vydechnutí přes uvolněnou glottis a otevřené horní dýchací cesty. Pro využití těchto 
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technik je stěžejní rozpoznat přicházející kašel, aby pacient mohl včas zareagovat a využít 

pozitivní kašel. Pozitivním kašlem se mobilizuje sputum směrem kraniálním s následným 

odhleněním, čímž se zamezí záchvatovitému neefektivnímu kašli. Pozitivní kašel 

představuje efektivní, ekonomický kašel zakončený odstraněním hlenu, tento cyklus by 

se měl opakovat tři až pětkrát za sebou (Smolíková a Máček, 2013; Machová, 

Poděbradská a Stepaňuková, 2018). 

Autogenní drenáž (AD) 

Autogenní drenáž nahradila v minulosti používanou poklepovou posturální 

drenáž. Tato technika je pilířem pro všechny pacienty trpící chronickou bronchiální 

hypersekrecí. Poloha AD je vleže nebo vsedě, kdy je cílem vědomě odstranit spůtum 

z dýchacích cest. Autogenní drenáž se provádí formou pomalého plynulého inspiria 

většinou nosem s inspirační pauzou na konci nádechu. Poté následuje pomalé a dlouhé 

aktivní exspirium polootevřenými ústy. Součástí drenáže mohou být manuální kontakty 

a manévry, automasáž, manuální pružení a jemné exspirační komprese na hrudníku. 

Autogenní drenáž by měla být zakončena huffingem a lze ji kombinovat s inhalací nebo 

flutterem. Drenáž není časově omezena, může trvat od několika minut až do hodiny. 

Kratší cvičení s větší frekvencí během dne zaručí dlouhodobé, celodenní působení 

výdechové techniky (Smolíková a Máček, 2013; Neumannová a Zatloukal, 2011; 

Hromádková, 1999). 

PEP systém dýchání  

Pozitivní výdechový přetlak neboli „PEP“ zahrnuje techniku RFT dýchání proti 

dávkovanému odporu, který zvyšuje intraabdominální tlak. Celkově uznáváme tři typy 

PEP fyzioterapie – nízký pozitivní výdechový přetlak (odpor proti 10-20 cm H2O), 

vysoký pozitivní výdechový přetlak (proti 40-100 cm H2O) a oscilující pozitivní 

výdechový přetlak (flutter, cornet a další obecně známé trenažéry). Původní PEP technika 

zahrnovala PEP masku, v současné době se nejvíce využívají flutter (podobá se dýmce, 

lehce přenosný, vytváří uvnitř DC oscilující výdechový přetlak modulované frekvence), 

RC-cornet (tvarem připomíná zahnutý roh, kdy uvnitř cornetu je gumová rourka, která se 

nasazuje na náustek, při výdechu se vytváří odpor o velikosti 5- 20 cm H2O, při kterém 

vzniká vibrační bronchiální chvění) a acapella (vytvářejí jemné vibrace uvnitř dýchacích 

cest s výdechem do trenažéru, jedná se o jednu z drenážních technik) (Zdařilová a kol., 

2005; Ošťádal, Burianová a Zdařilová, 2008) 
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Dechové trenažery 

Dechové trenažery se využívají nevíce u chronických pacientů. Dělí se zpravidla 

na exspirační a inspirační. Inspirační trenažery zlepšují ventilaci, využívají se obvykle 

v kombinacích s inhalační léčbou a usnadňují dechové pohyby hrudníku. Exspirační 

trenažery se využívají pro expektorační podporu, obnovení ventilační funkce periferních 

dýchacích cest, prevence bronchiálních kolapsů a zlepšuje dechovou flexibilitu stěn 

bronchů (Hromádková, 1999; Kolář, 2009). 

Intrapulmonální perkusivní ventilace (IPV) 

Pro aplikaci IPV je potřeba mít k dispozici tryskový kompresor, kdy se kombinuje 

aerosolová inhalační terapie aplikovaná pomocí náustku s rytmicky se opakujícím 

tlakovým impulsivním „vtlačením“ vzduchu do dýchacích cest (Smolíková a Máček, 

2013). Lze různě nastavit variační kombinace (velikost/objem a frekvenci impulzních 

opakování), které uvnitř bronchů mohou působit různé tlakové vlny k rozšíření dýchacích 

cest pro snazší přístup inhalační látky (Hromádková, 1999; Zdařilová a kol., 2005). 

Inhalační léčba 

Indikaci inhalační léčby má v rukou indikující lékař, avšak aplikující 

fyzioterapeut se zabývá dechovou technikou při inhalaci. V případě aplikace RFT během 

inhalace lze vybírat z širokého spektra fyzioterapie – mobilizační prvky pro uvolnění 

hrudníku, volné dýchání ústy i nosem současně, polohování těla při dýchání, relaxační 

techniky během inhalace a úlevové polohy. Avšak samotné inhalaci by vždy mělo 

předcházet vyšetření o průchodnosti dýchacích cest (Zdařilová a kol., 2005). Smolíková 

a Máček (2013) popisuje dva základní inhalační vzory. První je při běžném dýchání 

(hluboký nádech, poté zádrž dechu a pasivně-aktivní výdech). Druhý typ je kombinací 

inhalace a RFT (pasivně-aktivní výdech, poté pomalý a hluboký nádech ústy, na který 

navazuje inspirační pauza a prodloužený aktivní výdech s dalším pomalý a hlubokým 

nádechem ústy). 
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2.4.6   Dechová gymnastika 
Dechová gymnastika se snaží dosáhnout dechové ekonomiky podle základních 

principů kineziologie a fyziologie. Jde o synchronizaci a časové rozvržení nádechu s 

výdechem při pohybech určitých segmentů těla. Veškeré formy dechové gymnastiky se 

podílejí na zvýšení fyzické kondice a prevenci sekundárních změn pohybového aparátu u 

pacientů s chronickým respiračním onemocněním.  Existují celkem tři základní typy 

dechové gymnastiky – statická dechová gymnastika, dynamická dechová gymnastika a 

mobilizační dechová gymnastika (Smolíková a Máček, 2013; Neumannová a Zatloukal, 

2011).  

Statická dechová gymnastika obnovuje základní dechový vzor pomocí 

procvičování dechové a pohybové funkce mimických svalů obličejové části hlavy a 

udržuje horní cesty dýchací v optimálním stavu.  Před začátkem cvičení je důležité 

nejdříve vyčistit a zprůchodnit dýchací cesty a provést korekci držení těla. Statická 

dechová gymnastika se provádí bez doprovodných pohybů zbytku těla (Hromádková, 

1999; Kolář,2009).  

Dynamická dechová gymnastika již zahrnuje i pohyby končetinami. Nejprve 

s výdechem připojujeme pohyby pánve, dolních končetin, ramenních kloubů a následně 

i pohyby trupu a hlavy. Obvykle se provádí jako individuální fyzická a kondiční průprava 

při hospitalizaci (Hromádková, 1999; Smolíková a Máček, 2013). 

Mobilizační dechová gymnastika je vyšší forma dechové gymnastiky. Jedná se o 

kombinaci dýchání, léčebných poloh a segmentových pohybů částí těla. Sekvence pohybů 

je dána jednotlivými fázemi dýchání. Statické poziční výdrže jsou ovlivňovány dechovou 

frekvencí. Cvičení může mít i náročnější charakter spojený se svalovým uvolněním a 

automobilizací zablokovaných segmentů. Je možné prokládat cvičení úlevovými polohy 

(Smolíková a Máček, 2013; Kolář, 2009). 

2.4.7   Kondiční fyzioterapie a plicní onemocnění 
Adaptace organismu na fyzickou zátěž zahrnuje příznivé ovlivnění respirace u 

pacientů s onemocněním plic. Mimo zvyšování zdatnosti se také zvyšuje somatognozie 

pacienta (Hromádková, 1999). Dále dochází ke změnám na jednotlivých úrovních – ve 

svalových vláknech (zvětšují se mitochondrie červených vláken, roste kapacita enzymů, 

jenž zajišťují oxidační fosforylaci a regeneraci ATP, roste aerobní pracovní kapacita, 

svaly utilizují sacharidy zejména oxidačním mechanismem, šetří se zásoby glykogenu, 

zlepšuje se intramuskulární a intermuskulární koordinace), v regulaci výdeje energie (při 
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stejné zátěži se produkuje nižší množství katecholaminů, zvyšuje se citlivost na inzulín, 

zvyšuje se spalování tuků) a v oblasti oběhu (Kolář, 2009; Machová, Poděbradská a 

Stepaňuková, 2018). 

2.4.8   Vojtova reflexní lokomoční terapie 

Vojtova terapie má široké pole využitelnosti. V dnešní době je Vojtova terapie 

často asociována s dětmi s poškozeným centrálním nervovým systémem pro aktivaci 

optimálních pohybových programů. Cílem terapie je fázická hybnost pacienta, posturální 

kontrola pohybů, zlepšení motoriky očí, pohybů jazykem, regulace močového měchýře a 

střev, dýchání, sání a polykání (Vojta a Peteres, 2010; Kolář, 2009). 

U menších dětí, či nespolupracujících lze využít reflexní ovlivnění dýchání dle 

Vojty. Využívají se zde vnější stimuly – specifické nastavení do atitudy a stimulace 

reflexních spoušťových zón. Pomocí stimulace spoušťových zón v přesně dané atitudě 

lze docílit aktivace bránice v respirační i posturální funkci a optimalizace práce 

dechových svalů. Nejčastěji jsou zde využívané reflexní otáčení z polohy na zádech tzn. 

RO1 (Vojta a Peteres, 2010; Smolíková a Máček, 2013).   

 

2.5   Viscerovertebrální vztahy a projevy plicního onemocnění 

 

První zmínky o viscerovertebrálních projevech se nacházejí již z tradiční čínské 

medicíny (akupunktury). Prvním, kdo akademicky popisuje tyto vzájemné vazby byl 

Henry Head ve dvacátém století. Existuje reciproční vztah mezi vnitřními orgány a 

pohybovým systémem.  Tento vztah je dán zejména vzájemnou neurohumorální 

intergrací a regulací. Dělí se na viscerovertebrální a vertebroviscerální projevy. Toto 

názvosloví se snaží poukázat a vyčlenit prvotní příčinu a sekundární projev (Kolář, 2009; 

Dylevský, 2009). Barral (2006) nahlíží na problematiku viscerovertebrálních projevů 

mírně odlišně, předpokládá, že za fyziologický podmínek každý orgán vykonává 

vzájemný pohyb se serózními membránami okolo orgánu, fasciemi, vazy a dalšími 

tkáněmi v okolí orgánu.  Za normálních podmínek orgán vykonává viscerální mobilitu 

(pohyb orgánů v závislosti na dýchání) a motilitu (vlastní pohyb orgánů). Za patologické 

situace se objevují „bloky orgánů“, které jsou důsledkem částečné nebo úplné ztráty 

pohybu orgánu. Tyto bloky se dělí na funkční (při porušení funkce přilehlých orgánů, bez 

porušení vzájemné polohy) a polohové (při pozměněné vzájemné poloze orgánů a jejich 

vazeb). 
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2.5.1   Problematika viscerovertebrálních projevů 

Viscerovertebrální projev lze popsat dvěma různými částmi těla – soma a viscera. 

Soma zde reprezentuje tělesnou schránku (kůže, podkoží, kosti, klouby, svaly). Viscera 

představuje útroby, jež jsou chráněny somatickou schránkou spolu s cévami (viscerální 

bolest v končetinách lze vysvětlit jako změnu průsvitu cév a změnu prokrvení tkání). 

Somatická a viscerální část je inervována dvěma systémy – autonomní a vegetativní 

nervový systém. Oba systémy obsahují složku motorickou a senzitivní (Tichý, 2009; 

Lewit, 2003). 

Somatický nervový systém se rozděluje na vlákna somatická motorická a 

somatická viscerální spolu s receptory, které jsou zdrojem veškerých informací pro 

centrální nervový systém (Tichý, 2009; Kolář, 2009). 

Viscerální nervový systém se rozděluje na dvě části – sympatickou a 

parasympatickou. Svá nervová střediska (sympatiku a parasympatiku) se nacházejí 

v rozdílných oblastech centrálního nervového systému. Sympatická část má svá centra 

v oblastech míchy (Th 1-12 a L1-3). Zatímco parasympatická část má své ústředí jen 

v jedné části míchy (S2-4). Viscerální sympatická inervace vede do končetin, po povrchu 

tepen a ovlivňuje tím prokrvení (Kolář, 2009; Tichý, 2009).  

Obrázek č. 4: Etiologie viscerovertebrálních projevů (Devine, 2016) 
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Propojení somatické a viscerální oblasti probíhá na úrovni nervových vláken vně 

centrální nervového systému – pomocí interneuronů (u nich končí jak viscerální, tak i 

somatická senzitivní vlákna), kterými může dojít k propojení obou motorických drah 

(viscerální i somatické). Tento základ dává podklady pro všechny viscerovertebrální a 

vertebroviscerální projevů (Tichý, 2009; Dylevský, 2009). Viscerovertebrální projev 

označuje takový stav, kdy primární příčina symptomů je ve vnitřním orgánu. Dochází 

k podráždění receptorů v tomto orgánů, kde je informace vedena pomocí viscerálních 

senzitivních vláken do centrálního nervového systému. V CNS se informace předá 

k interneuronům, které informaci předají obou systémům (viscerální motorika ke hladké 

svalovině útrobního orgánu a somatická motorika ke kosterním svalům) (Daroff a 

Aminoff, 2003; Tichý, 2009). 

Vertebroviscerální projev 

Vertebroviscerální projev představuje identický průběh jako u 

viscerovertebrálního projevu, ale primární příčina vychází ze špatné funkce pohybového 

aparátu. Opět zde hrají významnou roli interneurony, jež ovlivní oba systémy motoriky. 

Viscerální projevy mohou mít za příčinu několik příčin– 1. páteř (pohybový systém) 

vyvolává symptomy, které jsou špatně interpretovány jako interní onemocnění, 2. 

viscerální porucha imituje poruchu pohybového ústrojí, 3. viscerální porucha vyvolala 

funkční poruchu, která napodobuje interní onemocnění a 4. funkční porucha vyvolá 

poruchu interní (Tichý, 2009; Kolář, 2009; Lewit, 2003).  

2.5.2   Bolest viscerální 

Obecně je možné rozdělit tři typy bolestí – pravá viscerální, hluboká viscerální a 

kožní bolest. Pro účely této práce se popisuje jen viscerální bolest. Viscerální bolest značí 

hlubokou, difúzní bolest v oblasti somatické. Bolest koreluje se silnými ochrannými 

autonomními a motorickými reakcemi. Difúznost bolesti přiřazuje ke zvýšené divergenci 

a většímu receptivnímu poli orgánů, či senzorickou viscerální aferentací související s 

aferentní inervací somatických tkání (Janig a Habler, 2002; Daroff a Aminoff, 2003). 

Procacci, Maresca (1999) ještě obohacuje tvrzení o pocity nauzei, vomitu a difúzního 

pocení. Henry Head (1896) vysvětluje konvergencí impulzů na úrovni míchy. Na straně 

druhé, Daroff a Aminoff (2003) popisují McKenzieho „konvergenční facilitační teorii“, 

která se opírá o schopnost aferentních viscerálních impulzů ovlivnit ostatní struktury 

míchy, které vytvoří svalovou kontrakci, piloerekci, vazokonstrikci a další sympatické 

projevy (Daroff a Aminoff, 2003). 
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Základem bolesti je dráha nocicepce. Bolest se interpretuje jako nepříjemný 

senzorický a emoční zážitek, který koreluje s poškozením tkáně. Nocicepce začíná 

podrážděním nociceptorů uvolňováním látek (například histamin, prostaglandin E2, ionty 

draslíku), posléze se šíří impulz v nociceptivních vláknech. Každá nocicepce není 

interpretována jako bolest – záleží množství podrážděných nociceptorů a zpracování 

nocicepce v limbickém systému. Bolest lze rozčlenit na dvě dráhy tractus 

spinoreticulothalamicus pro chronickou, hlubokou viscerální bolest a tractus 

spinothalamicus pro povrchovou a akutní bolest (Rokyta, Kršiak a Kozák, 2006; Daroff 

a Aminoff, 2003). 

 

2.5.3   Základní charakteristika viscerovertebrálních projevů 

Viscerosomatický projev představuje stav promítání onemocnění vnitřního 

orgánu do pohybového systému dle viscerálního vzorce skrze dráhu nocicepce. Mimo 

vedení nocicepce přes míchu je možné předpokládat i komunikaci mezi vnitřním 

orgánem, autonomními vlákny a enterickým nervovým systémem. V rámci řetězení 

reflexních změn i u interně vzniklých reflexních změn (například ploska chodidla, kde 

každý orgán reprezentuje určitou oblast). Nejčastěji vznikají sekundárně trigger points, 

poruchy kloubního vzorce, tender points a hyperalgické kožní zóny. Dále můžeme 

nacházet změny v oblasti trofiky, sudomotoriky, vazokonstrikce a změny dermografismu 

(Kolář, 2009; Giamberardino, 2003). 

Hyperalgezie viscerální bolesti vzniká na třech mechanismech – centrálním 

(zvýšená odpověď centrálního neuronu na podnět), periferním (senzitizace periferních 

zakončení aferentních vláken ve stěně viscerálního orgánu) nebo kombinací nich. 

Senzitizace periferního a aktivace mlčícího nociceptoru zvyšují aferentaci, čímž nastane 

větší výlev prozánětlivých mediátorů na synapsi, tokem vápenatých iontů dochází 

k modulaci synapse. Centrální senzitizace se přisuzuje zvýšenému toku vápníku do buňky 

(Chlup, Podivínský a Masníkosová, 2008; Daroff a Aminoff, 2003). 

2.5.4   Vyšetření viscerovertebrálních projevů 

Jandová (2017) hovoří o viscerodermatologických reflexních projevech 

(Headových zónách) při popisu viscerálních orgánů. Popisuje vyšetření těchto reflexních 

projevů. Je možné je vyšetřovat subjektivně pomocí palpačního zjišťování zvýšené 

senzitivní reakce v daném okrsku kůže, snížené posunlivosti kůže a podkoží. Mezi 

objektivní vyšetření se řadí termokamera, snímání biopatenciálů při frekvenci 1kHz 
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impedancí aktivních bodů a zón, kde je nalezen významně nižší odpor (Jandová, 2017; 

Lewit, 2003). 

2.5.5   Viscerovertebrální projevy v oblasti onemocnění horních a dolních 

dýchacích cest 

Kolář (2009) a Lewit (2003) popisují viscerovertebrální projevy dýchacích cest, 

tak že tonzily jsou spojovány s reflexními změnami i po odeznění infektu. Tyto reflexní 

změny se manifestují v oblasti horní krční páteře, kraniocervikálním přechodu, v oblasti 

ústního dna a ventrální muskulatury krku. Nejčastěji jsou nalezeny blokace 

atlantookcipitálního skloubení, C2-3, kde se nachází i periostální body na trnových i 

příčných výběžcích, reflexní změny v m. mylohyoideus, m. digastricus, omezená 

pohyblivost jazylky a štítné chrupavky. Jícnové reflexní změny jsou různorodé.  

Horní část jícnu se reflexně projektují v oblasti C3 a níže. Dolní část jícnu se 

projektuje do oblasti Th1 – Th5, poruchy dechového vzoru a blokády IV. až VI. žebra 

(Kolář, 2009 Lewit, 2003).  Tichý (2009) popisuje tyto projevy mírně odlišným 

způsobem, viz Tabulka č. 1. 

Tabulka č. 1: Viscerovertebrální projevy plic a dýchacích cest dle Tichého (2009) 

 

 

2.5.6   Headovy zóny 

Henry Head byl anglický neurolog, který v roce 1890 objevil souvislost mezi 

bolestmi vnitřních orgánů a bolestivostí pokožky v určitých oblastech. V této oblasti 

vytvořil průlomové studie o somatosenzitivním systému (Daroff, 2003).  Dostali název 

Headovy zóny, které publikoval v časopise „Brain“. Navazoval na práci svých 

předchůdců, jenž se zaměřovali na kožní zóny, jako byli Garret a Herringham. Teorie 

Headových zón koreluje s teorií viscerální a somatoaferentních konvergencí na úrovni 

míchy (Beissner, Henke a Unschuld, 2011). Zjednodušeně lze říci, že se jedná o oblast 

zásobenou jedním míšním nervem inervující vnitřní orgán (Molano, Pinilla a Beltrán, 

Plíce a dýchací 

cesty 
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reflexní změny 
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předloktí a ruka 

Oblast zóny je uložená 
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metatarzophalangeálního 
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2014). Seidl a Obenberger (2004) opisují Headovy zóny jako odraz senzitivní inervace 

orgánů v oblasti jejich heperestetické kožní zóně. Pro plíce se dle Heada přiřazuje 

kořenová oblast Th1-7 v transverzálně vedených pruzích kolem těla. Zónu přenesené 

bolesti lze chápat jako porušení integrity vně orgánu. Současně Headovy zóny pomáhají 

při rozlišení radikulárního syndromu od onemocnění vnitřní orgánu (Beissner, Henke a 

Unschuld, 2011). 

Headovy zóny lze klinicky identifikovat podle určitých fenoménů – piloerekce 

(husí kůže), hyperhidrosis (rozšířená sekrece potu v určitém okrsku kůže), vasomotorické 

poruchy (zvýšení prokrvení v určitém okrsku kůže), na čem se shodují autoři Beissner, 

Henke a Unschuld (2011) a Seidl s Obenbergerem (2004).  

 

Tabulka č. 2: Inervace orgánů dle Heada (Schwarz, Sýkora a Strožnický, 2004) 

 

 

 

 

 

 

 

Orgán Kořenová inervace 

Jícen Th 5–8 

Žaludek-–kardie Th 6–7 

Žaludek-–pyrolus Th 9 

Střevo Th 9–12 

Konečník S 2–4 

Játra Th 8–10 (vpravo) 

Žlučník Th 5–9 

Srdce C 3-5, Th 1–8 

Plíce Th 1–7 

Ledviny Th 10–12 

Močovod Th 11–12, L1 

Močový měchýř Th 11–12, S 3-4 

Prostata Th 10–12, S 1–5 

Varlata, vaječníky Th 10 

Děloha Th 10–12, L1, L5 



 

 

38 

 

Headovy zóny pro onemocnění plic 

Henry Head ve svém článku o respiračním systému rozděluje Headovy zóny na 

dva druhy – plicní Headovy zóny a pleurální Headovy zóny. Pro význam této práce je 

zaměření této podkapitoly jen na onemocnění plic. Bolestivost v oblasti Headových zón 

u onemocnění plic se popisuje jako lokální, hluboká, ostrá v interkostálních oblastech, 

axilární oblasti dorzálně, které se projevují buďto spontánně nebo při kašlání, smíchu a 

pocitech dušnosti. Současně se může projevovat hyperestezie při nošení oblečení 

v oblastech Headových zón (Head ,1896; Seidl a Obenberger, 2004; Pfeiffer, 2007). 

2.5.7   Chapmanovy body 

 Frank Chapman byl americký osteopat, který v roce 1897 vystudoval americkou 

školu osteopatie. Posléze studoval a hledal význam fascií a lymfatických cest. Jeho 

tvrzení se opírá o myšlenku, že facie představuje je místo, kde se má hledat příčina 

interního onemocnění. V roce 1920 ve své publikaci s názvem „Interpretace 

Chapmanových bodů“ ozřejmil jeho pohled na viscerosomatické vztahy. Po smrti Franka 

Chapmana v jeho práci pokračovali manželka Ada Hinckley Chapman s bratrem 

Charlesem Owensem, kteří spolu sepsali „Endokrnní interpretace Chapmenových 

reflexů“, jak popisuje DiGiovanna, Schiowiitz a Dowling (2005). 

 

Chapmanovy reflexy lze vysvětlit jakožto viscerosomatické reflexy. Ve svém 

prvním díle nazval tyto reflexy jako „ganglioformní kontrakcí“, která je následkem 

nadměrného přetížení tkáně, jenž odráží viscerální dysfunkci. Projevují se jako 

neurolymfatické reflexy hmatatelných v somatických měkkých tkáních na těle s vazbou 

Obrázek č. 5: Chapmanovy body na těle (Mosier, 2007) 
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na viscerální tkáň. Reflexy jsou zprostředkovány sympatikem, který při své nadměrné 

aktivaci vyvolá stagnaci lymfy a představují subjektivního ukazatele onemocnění 

vnitřních orgánů. Chapmanův bod je popisován jako nodus v měkkých tkáních, kde je 

porušená myofasciální struktura při pozměněné lymfatické kongesci (v odpovídající 

sympatické inervaci porušeného vnitřního orgánu). Při aktivaci Chapmanových bodů 

dochází k vyvolání symptomů – velmi ostrá bolest, vyzařující, lokalizovaná v hloubce 

fascie nebo periosteální tkáni s přítomností edému. Je známo celkem zhruba dvě stě 

Chapmanových bodů rozmístěných na těle anteriorně, posteriorně a bilaterálně (Devine, 

2016). Chapmanovy body se popisují jako malé, hladké, pevné, zhruba tři milimetry 

v průměru velké nody. Terapie Chapmanových bodů zahrnuje pevný tlak na bod 

s jemným rotačním pohybem v době od několika sekund až do dvou minut (DiGiovanna, 

Schiowiitz a Dowling, 2005).   

Chapmanovy body pro horní a dolní dýchací cesty se nacházejí ventrálně v oblasti 

prvních čtyřech žebrech bilaterálně a dorzálně od hlavových kloubů po obratel Th4 

bilaterálně. Celkem pro DC Chapman popisuje čtyřicet bodů (DiGiovanna, Schiowiitz a 

Dowling, 2005; Mosier, 2007). 

Tabulka č. 3: Chapmanovy body pro onemocnění plic (Mosier, 2007) 

Chapmanovy body pro horní a dolní dýchací cesty (Mosier, 2007) 

Oblast Počet bodů Postižená oblast 

mezi prvním a druhým žebrem šest homolaterálně nosní dutiny, hltan, krční 

mandle, jazyk, hrtan 

mezi třetím, čtvrtým a pátým 

žebrem 

tři homolaterálně plíce 

oblast atlantookcipitálního 

skloubení 

jeden homolaterálně nosní dutiny 

druhý krční obratel – laterálně 

od processus spinosus 

jeden homolaterálně hltan, krční mandle, jazyk, 

hrtan 

oblast C3 – C7– laterálně od 

processus spinosus 

pět homolaterálně krční krajina 

Th2– laterálně od processus 

spinosus 

jeden homolaterálně jícen, bronchy 

Th3 – Th4 – laterálně od 

processus spinosus 

tři homolaterálně plíce 
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2.6   Možnosti terapie pomocí jógy 

 

Následující podkapitola se zabývá praktikováním jógy, vymezením základních 

pojmů a propojením jógy a fyzioterapie. Jóga propojuje několik náboženských kultur 

(hinduismus, buddhismus a džinismus). Kořeny jógy se odhadují do období čtyř tisíc let 

před naším letopočtem. Pojem „jóga“ pochází ze sanskrtu a ve svém překladu znamená 

„spojení, či sjednocení“. Při praktikování jógy dochází k uvolněnému, pomalému, 

vědomému pohybu v koordinaci s dechem. Pataňdžaliho dílo „Jóga sútra“ (150–200 l. 

př. n. l.) vysvětluje pojem jóga. Jóga sútra má několik stádií– jáma, ninjáma, ásana, 

pránajáma, pratjahára, dhárana, dhjána, samádhi. Jedná se o královskou stezku na cestě 

sebereflexe a podpoření zájmu o tělo a duši (Iyengar, 2008; Stephens, 2014; Iyengar, 

1996; Hájek, 2000). 

2.6.1   Ásana 

Ásana je někdy špatně chápána jen jako poloha, ale jde o hlubší význam, který 

v překladu znamená „usednutí“. Každá ásana by měla býti stabilní, uvolněná bez pocitu 

určité nestability a nepohodlnosti. Ásany se člení na relaxační, meditační a korekční.  

Jednotlivé ásany mají vliv na mnoho systému lidského těla, nejen na pohybový systém, 

ale i na útroby, žlázy s vnitřní sekrecí i vegetativní nervový systém. Při zaujetí ásany 

dochází k protažení určitých segmentů a jiné segmenty jsou stlačené, čím dochází 

ke změně prokrvení orgánů v tížené oblasti (Iyengar, 1996). V každé ásaně je důležité 

propojení s dechem, díky kterému v souladu se změnou prokrvení dochází ke stimulaci 

orgánů. Jóga má příznivý vliv na psychiku pomocí meditačních a relaxačních technik 

(Iyengar, 2008; Hodžič, 2001). 

Jednotlivé ásany mají názvy podle zvířat v sanskrtu (pozice psa hlavou dolů, 

kobry, ryba apod.). Každá ásana má svá pravidla, jak se do ní dostat a jak v ní setrvat. 

Tyto jednotlivé úkony se mohou lišit u začátečníků a pokročilých jogínů. Popisují se čtyři 

základní stupně pokročilosti v praktikování ásan – prvním je „arambhavastha“, při které 

jde pouze o anatomické uspořádání jednotlivých segmentů těla do správných pozic, dále 

následuje mezistupeň „ghatavasthy“, dalším stupněm je „parichayavastha“ neboli 

pokročilá fáze a poslední fáze je „nishpattyavastha“, která představuje je stav dokonalosti 

(Hájek, 2000; Iyengar, 2014). 

 Ásana je dokončena vždy ve chvíli, kdy jsou všechny části správně umístěny 

s plnou kontrolou vědomí a s propojením dechu. Současně dochází k rovnoměrnému 
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rozložení váhy na všechny segmenty těla, Při provádění ásany je důležité sjednotit 

fyzický, fyziologický, psychický a duchovní aspekt pacienta (Iyengar, 2008; Yogani, 

2006). 

Ásany se dělí na – vsedě, vstoje, vleže, zkruty, obrácené a záklonové polohy. 

Ásany vsedě přinášejí uvolněnost kyčlím, pánvi, kolenům a kotníkům. Dalším typem jsou 

ásany ve stoje, které aktivují svaly na dolních končetinách a protahují páteř. Ásany 

v různých zkrutech zvyšují mobilitu hrudníku a páteře. Obrácené ásany působí proti 

účinkům gravitace na naše tělo a dochází k příznivému ovlivnění prány. Záklonové ásany 

příznivě ovlivňují CNS. Ásany vleže zklidňují psychiku (Hodžič, 2001; Hájek, 2000). 

2.6.2 Pránajáma 

První zmínky o ni jsou již z Upanišad, kde je popisována jakožto součást 

fyzického světa. Pránajáma představuje práci s pránou neboli energií. Právě dech se 

označuje za spojovací prvek v těle (mezi třemi tekutinami, pěti elementy, sedmi čakrami 

a elektrochemickými změnami).  Jedná o techniky pro obnovu čistoty dýchacích cest a 

techniky pro řízený proud nádechu s výdechem v pozici. Jejím účelem je od jednodušších 

až po složitější techniky ovládat svůj dech myslí. Pránajáma se zaměřuje na tři druhy 

pohybů – vertikální rozšíření, horizontální prodloužení a cyklické rozšíření. Existuje osm 

základních technik pránájámy a to je sítkárí, bhrámarí, udždžájí, šítalí, bhastrika, súrja 

bhédana, múrččhá a plaviní. Těchto osm technik se rozřazuje na techniky šumivých dechů 

(vibrace), chladivých dechů, dechů spojující bandhy a dech a střídavé dechy. Existují 

dechové techniky pro aktivitu jednotlivými nosními dírkami, se změnou dechové 

frekvence, s vydáváním určitých zvuků a se změnou dechových objemů. Zde se 

vyzvedávají střídavé dechy (kdy v pojetí jógy je zjištěno, že každou hodinu se mění 

inklinace více dýchat levou, či pravou nosní dírkou) a usilování o diferenciaci těchto 

dechů (Hájek, 2000; Doležalová, 1993; Iyengar, 1996; Yogani, 2006). 

Vědomé dýchání stimuluje autonomní nervový systém prostřednictví zvýšené 

parasympatické aktivity. Vědomé pomalé dýchání stimuluje inhibiční signály indukované 

protažením a hyperpolarizací buňky. Tento děj vede k synchronizaci neurálních elementů 

v srdci, plicích, limbickém systému a mozkové kůře (Posadzki, 2009; Iyengar, 2008). 

Plný jógový dech je využití pránajámy a pohybů hrudníku včetně páteře.  Zahrnuje 

techniku, při kterém je důležité rozvinout schopnost pacienta zaměřit se na svůj dech (ve 

formě pohybů hrudníku při inspiriu a exspiriu), dále prohloubit a prodloužit dechovou 
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vlnu a pokusit se rozvinout dechové pohyby od oblasti čela (třetího oka) až k peritoneu 

(kořenová čakra) (Hodžič, 2001; Iyengar, 2008; Yogani, 2006). 

Udždžájí pránajáma 

Základní jógový dech v Hatha józe se nazývá „Udždžájí pránajáma“, který se 

může vysvětlovat jako dýchání proti odporu.  Udždžájí pránajáma se provádí pomocí 

mírného zúžení hrdla v oblasti hrtanové příklopky s volným dýcháním nosem. Přidává se 

posléze (po pochopení základu) i aktivita všech bandh (pánevní, dýchací a hlasivkové 

bandhy. Bandhy představují určité zámky jednotlivých segmentů těla, které když se 

uzavřou, tak dochází ke zvýšení stability v jednotlivých ásanách. Tento typ dýchání nám 

pomáhá správně uchopit, stimulovat a pracovat s pránou takovým způsobem, že splňuje 

tři cíle pránajámy. Tyto cíle jsou prohloubení nervového systému ke schopnosti navodit 

meditaci, zvýšit a harmonizovat pránu dlouhodobě. Účinky meditace na organismus 

studoval Sarang a Telles (2006), který zjistil, že při meditaci dochází k poklesu spotřeby 

kyslíku, dechové frekvence a objemu vzduchu celkem o 19,3 % v porovnání s lehem na 

zádech (Yogani, 2006; Stephens, 2014; Iyengar, 2008). 

Vritti pránajáma  

Vritti pránajáma představuje střídavý dech, který se dělí na dvě techniky. První je 

sama-vritti pránajáma, která představuje stejnoměrné střídání inspiria a exspiria 

s postupným prodlužováním obou částí. Druhá technika se nazývá vishama-vritti 

pránajáma, při které pomalu prodlužujeme nádech oproti výdechu, či obráceně (Stephens, 

2014; Hájek, 2000) 

Kumbhaka 

Kumbhaka neboli zádrž dechu je technikou zaměřenou na prodlužování 

preexspirační (antara kumbhaka) a preinspirační (bahya kumbhaka) pauzy (Iyengar, 

2008; Stephens, 2014) 

Další techniky pránajámy 

Do dechových technik pránajámy se dále řadí Kapalabhati (aktivní výdechy a 

pasivní nádechy), Bhastrika (rychlé vypuzování vzduchy po polovičním nádechu), Šítalí 

(chladivý dech), Súrjabhéda, Viloma, Čandrabhéda a další (Iyengar, 2008; Stephens, 

2014). 
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Očistné techniky 

Existuje řada očistných technik v józe, které pomáhají prošťovat jednotlivé 

orgány. V dnešní době je populární technika Néti (neboli konvičkování). Néti technika 

pomáhá k pročišťování nosních dutin k prevenci rýmy. Dalšími očistnými technikami 

jsou Kapálabháti, Trátak, Dhauti, ale i další (Iyengar, 2008; Hájek, 2000). 

2.6.3   Jednotlivé druhy jógy 

Existuje velké množství druhů a směrů jógy. Kdy každá odnož jógy má svá 

pravidla a jsou od sebe velmi rozdílné, avšak mají stejné myšlení a vedou ke stejnému 

cíli (Iyengar, 2008). Základní rozdělení jógy je na pět druhů. Sem patří – Džňánajóga 

(jóga poznání), Bhaktijóga (jóga oddanosti), Krijajóga (technická jóga), Karmajóga (jóga 

služby) a Rádžajóga (integrální jóga slučující všechny předchozí). Do části Krijajógy 

patří Hatha jóga, a ta se dále rozvíjela v mnoho podskupin jógy – Ananda, Anusara, 

Ashtanga, Bicram, Intergral, Iyengar, Kundalini, Vinyasa Flow a mnoho dalších 

(Stephens, 2014; Hodžič, 2001). 

Hatha jóga 

Hatha jóga se praktikuje již od patnáctého století. Zaměřuje se na práci s dechem 

v jednotlivých pozicích. Slovo Hatha je v překladu kombinací dvou slov „slunce“ a 

„měsíc“.   Hatha jóga kombinuje posturální cvičení (ásany), relaxaci a dechovou práci 

(pránajáma). Celé cvičení probíhá klidně a harmonicky (Kubrychtová Bártová a Stuchlík, 

2007; Hodžič, 2001). 

Iyengar jóga 

B. K. S. Iyengar je zakladatelem tohoto druhu jógy. Tato jóga má přesně 

propracovaný plán, kdy se začíná praktikování ásan. Po úplném zvládnutí ásan se může 

přecházet k pránajámě. Tento druh je vhodný pro začátečníky, aby si postupně osvojili 

všechny techniky a ásany plynule (Stephens, 2014; Kubrychtová Bártová a Stuchlík, 

2007).  

2.6.4   Jóga a fyzioterapie 

Trendem dnešní doby je propojování fyzioterapie s alternativními přístupy. 

Z pohledu ucelené rehabilitace má jóga studiemi dokázané pozitivní účinky na všechny 

její aspekty – fyzickou, psychickou a sociální stránku pacienta. Při praktikování jógy je 

vždy důležité za vzít do kontextu fyzické a mentální schopnosti pacienta (Fishman, 2004; 

Telles a kol., 2013).  
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Z pohledu fyziologie dochází při cvičení jógy ke stimulaci autonomního 

nervového systému, podpoře kardio-respiračního systému (snížení dechové a tepové 

frekvence) a zvýšení svalové síly dýchacích svalů. Praktikováním jednotlivých ásan 

s propojením pránajámy dochází k rozvoji gnostických funkcí pacienta, zlepšení 

stereotypu dýchání a celkovému zlepšení pohybového schématu. Z neurologického 

hlediska bylo zjištěno, že jóga stimuluje pravou mozkovou hemisféru a zvyšuje frekvenci 

alfa vln. U pacientů s astmatem bronchiale (Posadzki, 2009; Wise, 2016). 

Jógové cvičení na respirační systém působí velmi pozitivně. Především z důvodu 

pozitivního působení na psychiku pacienta a s tím pozitivně ovlivněná kvalita života. Při 

jógovém cvičení dochází k navození relaxace, zvýšení koncentrace a posílení svalových 

skupin celého těla. Pro respirační systém je primární pránajáma a ásany zaměřené na 

podpoření plicních funkcí (Wise, 2016; Akshaya, Preetha a Priya, 2018; Raghavendra, 

Shetty a kol., 2016; Iyengar, 2014) 
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3   CÍLE A ÚKOLY PRÁCE 

 

3.1   Cíl diplomové práce 

 

Cílem diplomové práce je sestavit cílený terapeutický program pro děti školního 

věku s diagnózou astma bronchiale a zhodnotit změnu sledovaných parametrů (hodnotu 

FEV1, dušnost, svalové dysbalance, klidovou dechovou vlnu, brániční test, pětiminutový 

zátěžový běhací test se zaměřením na projev po zátěžové dušnosti, viscerovertebrální 

projevy) po čtyřtýdenním pohybu u dvou skupin (jedna zaměřená na respirační 

fyzioterapii, druhá zaměřená na respirační fyzioterapii obohacenou jógovým cvičením). 

Dalším cílem práce je ověřit existenci viscerovertebrálních projevů na postuře 

pacienta s diagnózou astma bronchiale.  

 

3.2   Úkoly diplomové práce 

 

1. Vytvořit vhodný návrh Vyšetřovacího protokolu pro detekci pacientů 

s viscerovertebrálními projevy u diagnózy astma bronchiale. 

2. Sestavení vhodné jógové sestavy vzhledem k diagnóze astma bronchiale. 

3. Vyhledat vhodné pracoviště pro aplikaci výzkumu diplomové práce. 

4. Vybrat vhodné probandy a rozdělit je do dvou skupin (skupina testovací a 

kontrolní). 

5. Zaškolit personál (lékaře, fyzioterapeuty a sestry) do cíleného terapeutického 

programu. 

6. Vlastní provedení výzkumu, následná analýza dat, následné zhodnocení 

výsledků a provedení diskuze. 
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3.3   Hypotézy a výzkumné otázky diplomové práce 

 

Výzkumné otázky: 

V1: Je možné sestavit vhodný Vyšetřovací protokol zaměřený na problematiku 

viscerovertebrálních projevů u diagnózy astma bronchiale?  

V2: Je na základě prakticky provedeného Vyšetřovacího protokolu (se zaměřením 

na viscerovertebrální projevy) možné diagnostikovat onemocnění s diagnózou astma 

bronchiale? 

V3: Je možné na základě Vyšetřovacího protokolu získat nález blízký 

popisovaným Chapmanem (Mosier, 2007)?  

V4: Je možné na základě Vyšetřovacího protokolu získat nález blízký 

popisovaným Headem (Head, 1896)?  

V5: Jak ovlivní pravidelná aplikace jógového cvičení hodnotu spirometrie (FEV1) 

u pacientů s astmatem bronchiale? 

 

Hypotézy diplomové práce 

 

H1: Předpokládám, že na základě Vyšetřovacího protokolu a cíleně sestaveného 

terapeutického programu dojde k pozitivnímu ovlivnění subjektivních a objektivních 

sledovaných parametrů určených Vyšetřovacím protokolem. 

H2: Předpokládám, že pravidelná cíleně sestavená jógová cvičení (pro 

onemocnění plic) se projeví na celkové koaktivační funkci šlachosvalových řetězců 

s následnou odezvou na viscerovertebrální funkci plic a tím očekávám zvýšení hodnoty 

FEV1 u pacientů s diagnózou astma bronchiale s prokazatelným rozdílem této hodnoty 

oproti kontrolní skupině vedené bez jógové intervence.  
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4   METODIKA PRÁCE 

 

4.1   Charakter výzkumného souboru  

 

Diplomová práce Fyzioterapie dětí školního věku s plicním onemocněním byla 

vypracována na UK FTVS, katedře fyzioterapie pod vedením PhDr. Jitky Malé, PhD. 

Diplomové práci byl udělen souhlas etické komise UK FTVS, který je součástí Přílohy 

č. 1. Praktická část diplomové práce byla realizována na půdě Léčebny respiračních 

nemocí Cvikov, p.o.. Teoretická část byla zpracována formou rešerše a praktická formou 

experimentální kvalitativně deskriptivní pilotní studie.  

4.2 Vylučovací kritéria 

Podmínkou zařazení do studie bylo splnění následujících kritérií: 

 školní věk mezi osmi až dvanácti lety s diagnózou astma bronchiale 

diagnostikovanou déle jak tři roky 

 probandi byli v časovém rozmezí od 12.2.2019 do 12.3. 2019 léčeni v 

Léčebně respiračních nemocí Cvikov, p. 

 astma bronchiale perzistentní (dg. J45.9) 

 stabilizovaný stav probanda (v průběhu studie netrpěl infekčním 

onemocněním a v rámci své choroby nebyl dekompenzován 

pro podstoupení všech intervencí)  

 probandi byli léčeni inhalační kortikosteroidy 

 před vyšetřením alespoň dvě hodiny si proband neaplikoval žádná 

léčiva (která by mohla mít vliv na spirometrické vyšetření)  

Všichni pacienti podstoupí v určitém časovém období (od 12. 2.2019 do 12. 3. 

2019) v Léčebně respiračních nemocí Cvikov, p.o. vstupní prohlídku u pediatra. Všichni 

pacienti, kteří splnili výše uvedená kritéria byli zařazení do výzkumné části práce. 

Rozřazení do skupin určovala Léčebna respiračních nemocí Cvikov, p.o. podle umístění 

pacientů do lůžkového zařízení. Počet probandů bylo celkem šestnáct, tudíž došlo 

k rozdělení do dvou skupin po osmi probandech (rozdělení provedla léčebna viz výše). 

https://is.cuni.cz/studium/dipl_st/redir.php?id=5dcede11002cfb30f43321f3aa1991e9&tid=1&redir=detail&did=199350
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4.3   Popis výzkumné části 

 

 Vyšetřovací protokol a spirometrické vyšetření se provádělo na začátku a konci 

terapeutické intervence (12.2. 2019 a 12. 3. 2019). Spirometrické vyšetření se zaměřovalo 

na porovnání dat v oblasti parametru FEV1. Hodnota FEV1 představuje objem vzduchu, 

který je možno usilovně vydechnout za jednu sekundu po maximálním nádechu. 

Spirometrické vyšetření se bude provádět na přístroji typu Vitalograph Pneumotrac, 

model 6800 s výrobním číslem PN07736. Majitel spirometru je Léčebna respiračních 

nemocí Cvikov, p. o., která poskytla souhlas k provedení studie za současného využití 

pracoviště a vybavení k aplikaci výzkumné části diplomové práce. Vyšetřovací protokol 

byl sestaven pro pacienty s diagnózou astma bronchiale s důrazem na viscerovertebrální 

projevy, vyšetření svalových dysbalancí, dechových funkcí a jejich patologií, jak je 

uvedeno níže. 

  

Obrázek č. 6: Průběh výzkumné části s probandy 
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4.4   Terapeutický plán 

 

Testovací skupina absolvovala terapeutický plán respirační fyzioterapie (dle 

postupů navržených v Léčebně respiračních nemocí Cvikov, p. o.) stejně jako skupina 

kontrolní, ale každý den byl navíc obohacen o hodinové jógové cvičení (Hatha jóga pod 

vedením Bc. Karolíny Švrčkové). Jógová sestava byla vytvořena na základě literární 

rešerše viz Tabulka č. 5 (Iyengar, 2014) – viz Příloha č. 5 a konzultace s certifikovaným 

lektorem jógy (Šárka Pacltová). Každá pozice byla názorně předvedena, vysvětlena a při 

jejím provedení byl proband kontrolován a instruován. 

Skupina Kontrolní bude absolvovat respirační fyzioterapii (viz Tabulka č. 4) dle 

postupů navržených v Léčebně respiračních nemocí Cvikov, p. o.., což zahrnovalo 

drenážní techniky, dechovou gymnastiku, nácvik bráničního dýchání, respirační 

fyzioterapii s dechovými trenažery, inhalační léčbu, skupinové cvičení ve vodním 

prostředí. Všechny výše uvedené techniky probandi podstoupili v období čtyř týdnů 

každý den (dvacet terapeutických dnů, víkendy se necvičí).  Fyzioterapeutický plán 

obsahoval – dvě skupinová cvičení (půl hodiny dopoledne a odpoledne) zaměřená na 

celkové držení těla s propojením dechových technik, jedenu individuální kinezioterapii 

(půl hodiny odpoledne) a jednu půl hodinu cvičení ve vodním prostředí odpoledne. 

Skupinová cvičení vedla Monika Pandadisová (odborný fyzioterapeut, který má 

s obdobným cvičením zkušenosti), cvičení ve vodním prostředí vedla Lenka Blažková 

(odborný fyzioterapeut, který je specializován na toto cvičení). 

U obou skupin byla uskutečněna edukace o důležitosti terapií a modifikaci 

životního stylu každý týden (provádí MUDr. Karla Hentchelová – pediatr). Při vstupním 

a výstupním vyšetření do této studie bylo provedeno – spirometrické vyšetření a 

Vyšetřovací protokol sestavený pro problematiku této práce (provádí Monika 

Pandadisová – vedoucí rehabilitace). Výzkumná část diplomové práce byla prováděna na 

základě podpisu zákonného zástupce a probanda v Informovaném souhlasu (viz Příloha 

č. 2 a 3). 

Výzkumný tým 

MUDr. Karla Hentschelová – pediatr, besedy o astmatu bronchiale každý týden 

Monika Pandadisová – odborný fyzioterapeut, vedoucí rehabilitace, vstupní a 

výstupní vyšetření, skupinová cvičení 



 

 

50 

 

Lenka Blažková – odborný fyzioterapeut, skupinová cvičení  

Bc. Karolína Švrčková – fyzioterapeut, jógové cvičení a řešitel pilotní studie 

 

Tabulka č. 4: Terapeutický plán kontrolní skupiny 

SKUPINA KONTROLNÍ 

Popis jednotlivých cvičení  Časové rozvržení 

Dechová cvičení – statická, dynamická, 

mobilizační a kondiční 

Individuální kinezioterapie (třicet minut 

naplánovaných v odpoledních hodinách každý 

terapeutický den) Drenážní techniky – autogenní drenáž, aktivní 

cyklus dechových standartních technik, polohová 

drenáž 

Brániční dýchání 

Dechové trenažery – Flutter, Acapella, RC 

Cornet, TheraPep 

Inhalační léčba 

Skupinové cvičení ve vodním prostředí Skupinové cvičení (třicet minut odpoledne každý 

terapeutický den) 

Skupinové cvičení – cvičení na fyzioballu, 

Akrální koaktivační terapie, Spirální 

stabilizace páteře dle Smíška 

Skupinové cvičení (třicet minut dopoledne a třicet 

minut odpoledne každý terapeutický den) 
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Tabulka č. 5: Terapeutická plán testovací skupiny 

SKUPINA TESTOVACÍ 

Veškerá cvičení rozvržená dle Tabulky č. 4 

Očistná technika Džala Néti s konvičkou – před začátkem lekce 

a) Udždájí pránájáma v Supta Virasana 

b) Sama – vritti pránájáma 

c) Antara kumbhaka pránájáma 

Pozn.: techniky a-c vždy pouze jednu využijeme na začátku lekce, a to v pozici zkříženého sedu 

Balásana (setrvání v ásaně po dobu pěti dechových cyklů) 

Adhomukha Svanásana (setrvání v ásaně po dobu pěti dechových cyklů) 

Surya Namaskara A ve třech opakováních 

Dandásana, Baddhakonásana, Upavista Konásana, Virásana, Supta Virásana, Adhomukha Svanásana, 

Uttanásana, Tadásana Samasthithi, Tadásana Urdhva Hastásana, Tadásana Urdhva Baddhanguliásana, 

Tadásana Paschima Namaskarásana, Tadásana Gomukhasana, Ustrásana, Uttanásana, Savásana s 

Udžájí Pránajáma. 

Pozn.: veškeré ásany jsou uvedeny v příloze viz Příloha č. 5 (včetně popisu provedení), celé jógové cvičení 

probíhá v hodinovém intervalu v dopoledních hodinách 
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4.5   Vyšetřovací protokol a specifikace průběhu jednotlivých testů 

Tabulka č. 6: Vzor vyšetřovacího protokolu sestaveného za účelem zpracování této práce 

Legenda k Tabulce č. 6: *zapisováno ve formě (X) normotonus, (+) hypertonus, (++) velký hypertonus,   

(-) hypotonus, (--) velký hypotonus, nález se bere pozitivní, když je hypertonie (+/++) detekována alespoň 

v jedné části svalu 

 

 

Datum:  

Základní diagnóza:  

Iniciály:  

Délka onemocnění:  

Věk:  

Vyšetření Chapmanových bodů pro dýchací 

cesty:  

(celkem 40) ………….……. 

 

 

 

Upraveno z Devine (2016) 

Vyšetření Headových zón:  

(celkem 4) ………….……. 

 

 

 

 

 Upraveno z Heada (1896) 

DRUH VYŠETŘENÍ VÝSLEDEK 

Hypertonus * l. sin. l. dx. 

m. sternocleidomastoideus   

m. scalenus anterior   

m. scalenus medius   

m. scalenus posterior   

m. pectorales major   

m. pectoralis minor    

mm. intercostales    

Diaphragma   

Klidová dechová vlna fyziologická nefyziologická 

Brániční test  pozitivní negativní 

Pocity dušnosti v posledních dvou týdnech 

(jejich četnost, zátěžové i po zátěžové) 
 

Běh v tělocvičně 5 min – zaznamenán pocit 

dušnosti (zátěžové i po zátěžové) 
ano ne 
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Vyšetření Chapmanových bodů se provádělo vleže na zádech a poté vleže na břiše 

(Mosier, 2007). Vyšetření Headových zón se vyšetřovalo za pomocí zvýšené/snížené 

posunlivosti kůže v daném okrsku (Jandová, 2017). Celkem bylo možné detekovat 

čtyřicet možných pozitivních Chapmanových bodů a čtyři Headovy zóny pro 

problematiku onemocnění plic (Head, 1896; Mosier, 2007).  

Klidová dechová vlna se vyšetřovala bez aktivního vědomí probanda. Označuje 

vyšetření dechového cyklu, který zahrnoval nádech i výdech. Vyšetřovala se posloupnost 

rozvíjení žeber a páteře a směr dechové vlny. Sledoval se kaudokraniální směr inspiria. 

Nejdříve se sledoval pohyb břišní stěny, která se měla mírně klenout směrem ventrálním 

se současným rozevřením dolních žeber (laterolaterální posun) spolu s laterálním 

pohybem hrudníku. Kraniální část hrudníku se měla rozvíjet jako poslední 

anteroposteriorním směrem a dolní část laterální směrem (Véle, 2012; Poděbradská, 

2018). 

Exspirium opět postupuje v kaudokraniálním směru. Při výdechu by se měla 

uplatňovat koaktivace bránice a břišních svalů v plynulém charakteru (Véle, 2012). 

Brániční test se testoval v poloze vsedě (napřímená páteř, stehna položená na 

terapeutickém lehátku, bérec volně visí, bez opory chodidel), kdy terapeut stál za 

pacientem s přiloženými prsty na spodních žebrech v oblasti mezižeberních svalů. Při 

správném provedení (negativní nález) docházelo k symetrické aktivitě, dolní žebra se při 

nádechu rozevíraly laterálně, mezižeberní prostory se rozšiřovaly a během celého 

provedení testu byla napřímená páteř. V ostatních případech byl diagnostikován pozitivní 

nález (Kolář, 2009).  

Dušnost pacienta se hodnotil za pomocí deníku zákonného zástupce, který měl 

zaznamenat jakoukoliv dušnost pacienta (zátěžovou i po zátěžovou) s potřebou akutní 

léčby inhalačními kortikosteroidy. Tyto dušnosti si zaznamenávaly vždy dva týdny před 

vyšetřením (vstupním a výstupním).   

Pětiminutový zátěžový běh se prováděl v tělocvičně, kdy vždy jedna skupina 

pacientů měla za úkol pět minut běhat a po dokončení běhu se detekoval pocit po 

zátěžové/zátěžové dušnosti, či hvízdavého dechu.  

Vyšetřovaní svalových dysbalancí se zaměřilo na detekování hypertonie u 

nádechových svalů, které jsou u respiračních onemocnění přetížené. Parametr 

Hypertonus svalů se vyšetřoval vleže na zádech v klidovém postavení probanda. Celkově 
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se jednalo o m. sternocleidomastoideus (m. SCM), m. scalenus anterior (m. SA), m. 

scalenus medius (m. SM), m. scalenus posterior (m. SP), m. pectorales major (m. Pmaj), 

m. pectorales, minor (m.Pmin), mm. intercostales (mm.I) a diaphragma (D.). Všechny 

svaly byly vyšetřovány bilaterálně, tudíž ve skupině osmi pacientů mohl jeden sval být 

šestnáctkrát pozitivní (Lewit, 2006).  

 

4.6 Sběr dat a analýza dat 

 

Celý experiment probíhal v období od 12. 2. 2019 – 12. 3. 2019 v Léčebně 

respiračních nemocí, p. o. ve Cvikově.  Praktická, výzkumná část byla zpracována na 

základě Vyšetřovacího protokolu a spirometrického vyšetření, které bylo prováděno na 

začátku a na konci terapeutické intervence (12. 2. 2019 a 12. 3. 2019). Veškeré statistické 

úkony a postupy byly konzultovány s Bc. Jiřím Zemaníkem (statistikem). Výsledná data 

ze spirometrie, vyšetření Chapmanových bodů, Headových zón byla zpracovávána 

pomocí obsahové validity. Nejdříve se provedl test normality (Shapirův – Wilkův test). 

Shapirův – Wilkův test představoval jeden z testů normality zkoumaného výzkumného 

vzorku. Při kladném vyhodnocení testu se předpokládalo normální rozdělní hodnot neboli 

Gausovo rozdělení vzorku (Anděl, 1998). 

 Na základě pozitivity se vyhodnocovaly data za využití párového t-testu. Párový 

t – test vyhodnocoval rozdíl středních hodnot v rámci skupin mezi prvními a druhými 

prvky uspořádaných dvojic (Jantoch a Vorlíčková, 1992) 

Dále se statistické vyhodnocování provádělo z hodnoty p – value (s hladinou 

významnosti do 0,05), průměrné hodnoty, směrodatné odchylky a Cohenova d.  P – value 

interpretovalo míru signifikantnosti zásahu intervence. Cohenovo d představovalo míru 

věcné významnosti rozdílů průměrů v rámci skupin, čímž podával informaci o větší 

efektivnosti jedné ze skupin (s vyhodnocením Cohenova d dle Cohen,1994).  

Hodnoty Cohenova d byly podle Cohena interpretovány:  

 d ≥ 0,2 malý efekt faktoru způsobující rozdíl  

 d ≥ 0,5 středně velký efekt  

 d ≥ 0,8 velký efekt (Cohen, 1994) 

Ostatní data z vyšetřovacího protokolu (kde se odpovídá ze dvou možných 

odpovědí) se byly zpracovány pomocí a sloupcových grafů a tabulek vypracovaných 
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v Microsoft Excel pro Office 365 MSO. Zde se pomocí grafů znázorňovaly v rámci dané 

skupiny graficky výsledky a porovnávaly v rámci testovací a kontrolní skupiny. 

 

Rozšíření na populaci – S ohledem na malé množství probandů nelze výsledky 

zobecnit na veškerou populaci České Republiky. Výsledky této práce lze zobecnit pouze 

na skupinu dětí ve věku osmi až dvanácti let (astma bronchiale perzistentní – dg. J45.9)., 

kteří podstupovali lázeňské a ozdravné pobyty. 

 

Časové vymezení zdrojů – Tato práce čerpala z tištěných a elektronických 

zdrojů. Využita byla informace z odborných studií, knih, časopisů, článků. Informace 

byly čerpány z české i zahraniční anglické literatury. Spodní časová hranice použité 

literatury byla stanovena u knih rok 1980, u odborných studií, článků a časopisů rok 2000. 

Výjimka zde byla pro odborný článek od Heada (1896). 
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5   VÝSLEDKY 

 

Tato kapitola se zabývala analýzou a vyhodnocením získaných dat (viz 

podkapitola 4.6 Sběr dat a analýza dat). Data byla zpracovávána z vyšetření spirometrie 

a Vyšetřovacího protokolu navrženého pro účely této práce (viz podkapitola 4.5 

Vyšetřovací protokol).  Do výzkumu bylo vybráno celkem šestnáct probandů na základě 

kritérií stanovených metodologií. Průměrný věk probanda byl 8, 75 let. Rozdělení skupin 

bylo určeno v kapitole 4 Metodika práce, ve které došlo k rozdělení na skupinu kontrolní 

a testovací. Veškeré statistické úkony a postupy byly prováděny pod vedením Bc. Jiřího 

Zemaníka (statistika). 

 

5.1   Výsledek hypotézy první 

 

Předpokládám, že na základě Vyšetřovacího protokolu a cíleně sestaveného 

terapeutického programu dojde k pozitivnímu ovlivnění subjektivních a objektivních 

sledovaných parametrů určených Vyšetřovacím protokolem.  

Tato hypotéza se potvrdila. 

5.1.1   Vyšetření Chapmanových bodů a Headových zón 

Test normality vyšel pozitivní (Shapirův – Wilkův test), dále se tudíž využívaly 

statistické testy – t – test (párový), hodnotila se p– value, průměrná hodnota výsledku 

testování v rámci dané skupiny, směrodatná odchylka a hodnota Cohenova d (viz Tabulka 

č. 7, ve které jsou všechna data zaznamenána). 

Obě skupiny se před zahájením intervence ve sledovaných parametrech téměř 

shodovaly, jak je zřetelné z Tabulky č. 7. Před zahájením intervence měla kontrolní 

skupina průměrnou hodnotu počtu pozitivních Chapmanových bodů 24,750 (se 

směrodatnou odchylkou ±7,462) na jednoho probanda, testovací skupina měla průměrnou 

hodnotu pozitivních Chapmanových bodů 24, 875 (se směrodatnou odchylkou ±6,622) u 

jednoho probanda. Lze popsat, že po intervenci u obou skupin (testovací a kontrolní) 

došlo ke snížení pozitivity sledovaného parametru Chapmanových bodů. Testovací 

skupina měla po zásahu intervencemi průměrnou hodnotu pozitivity bodů 14,625 (se 

směrodatnou odchylkou ±6,081) a kontrolní skupiny došlo ke snížení na průměrnou 

hodnotu 19,250 (se směrodatnou odchylkou ± 7,996). Hladina významnosti vyhodnocená 

pomocí p – value dosáhla hladin signifikance – u kontrolní skupiny p – value 0,017 a u 



 

 

57 

 

testovací skupiny dosáhlo p – value hodnoty 0,002. Z toho vyplývá, že u testovací 

skupiny došlo k vyšší statistické významnosti. 

 Vyšetření Headových zón při vstupním vyšetření dosáhlo průměrné hodnoty 

počtu pozitivity na jednoho probanda u obou skupin 2,750 (se směrodatnou odchylkou 

±0,968). Po intervenci došlo k poklesu této průměrné hodnoty na 0,875 (se směrodatnou 

odchylkou ±0,599) u testovací skupiny s hladinou významnosti p – value 0,001. U 

kontrolní skupiny došlo k nižšímu poklesu na tuto průměrnou hodnotu 1,75 s hodnotou 

p– value 0,003. Opět se zde nalezly vyšší hodnoty statistické významnosti pro skupinu 

testovací.  

Při vyhodnocování Cohenova d, které porovnává výsledky v rámci dvou skupin 

vyplývá, že byl jednoznačně vyšší klinická významnost ve prospěch testovací skupiny. 

Interpretace Cohenova d u sledovaného parametru Chapmanových bodů byla se středně 

velkou klinickou významností u testovací skupiny vůči kontrolní. U parametru 

Headových zón bylo Cohenovo d interpretováno jako velká klinická významnost u 

testovací skupiny vůči kontrolní skupině. 
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Tabulka č. 7:Popis výsledků Headových zón a Chapmanových bodů 

Sledovaný 

parametr 

Skupina Počet 

probandů 

Průměrná 

hodnota * 

Směrodatná 

odchylka ** 

p–value *** Cohenovo d 

**** 

 

 

 

 

 

Chapmanovy 

body 

Testovací 

skupina 

před 

8 24,875 ±6,622 

 

 

 

 

0,002 

 

 

 

 

 

 

 

0,651 

 

Testovací 

skupina 

po 

8 14,625 ±6,081 

 

Kontrolní 

skupina 

před 

8 24,750 ±7,462 

 

 

 

 

0,017 

 

Kontrolní 

skupina 

po 

8 19,250 ± 7,996 

 

 

 

 

 

Headovy 

zóny 

Testovací 

skupina 

před 

8 2,750 ±0,968 

 

 

 

 

0,001 

 

 

 

 

 

 

 

0,864 

 

Testovací 

skupina 

po 

8 0,875 ±0,599 

 

Kontrolní 

skupina 

před 

8 2,750 ±0,968 

 

 

 

 

0,003 

 

Kontrolní 

skupina 

po 

8 1,75 ±1,299 

 

Legenda k Tabulce č. 7: *Průměrná hodnota určuje aritmetický průměr počtu pozitivity sledovaného 

parametru; **hodnota Směrodatná odchylka určuje nakolik se hodnoty liší v porovnání s průměrnou 

hodnotou; ***hodnota p – value určuje hladinu signifikance výsledků s hladinou významnosti p˂0, 05; 

****hodnota Cohenovo d standardizuje rozdíl průměrů ve dvou skupinách 

 

5.1.2 Vyšetření klidové dechové vlny (Véle, 2012) 

Patologické nálezy při vstupním vyšetření byly detekovány v testovací skupině 

v pěti případech a v kontrolní v šesti případech. Při výstupním vyšetření došlo k poklesu 

patologií na jednu u testovací skupiny a dvě u kontrolní skupiny probandů. Všechny 

výsledky jsou zaznamenány v Grafu č. 1 pro testovací skupinu a v Grafu č.2 pro kontrolní 

skupinu. 
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              Graf č. 1: Vyšetření dechové vlny u testovací skupiny (n=počet probandů, n=8) 

 

 

              Graf č. 2: Vyšetření dechové vlny u kontrolní skupiny (n=počet probandů, n=8) 
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5.1.3   Vyšetření Bráničního testu dle Koláře (2009) 

Vstupní vyšetření detekovalo sedm patologických nálezů u testovací skupiny a 

šest patologických nálezů u kontrolní skupiny. Při výstupním vyšetření došlo k poklesu 

patologií na dva u kontrolní skupiny a u testovací nebyla nalezena žádná viz Graf č. 3 a 

č. 4. 

 

Graf č. 3: Vyšetření Bráničního testu v testovací skupině (n=počet probandů, 

n=8) 

 

Graf č. 4: Vyšetření Bráničního testu v kontrolní skupině (n=počet probandů, 

n=8) 

 

  

0

1

2

3

4

5

6

7

8

pozitivní nález negativní nález pozitivní nález negativní nález

PŘED PO

TESTOVACÍ SKUPINA

7

1

0

8

p
o

če
t 

p
ro

b
an

d
ů

Brániční test

0

1

2

3

4

5

6

pozitivní nález negativní nález pozitivní nález negativní nález

PŘED PO

KONTROLNÍ SKUPINA

6

2 2

6

p
o

če
t 

p
ro

b
an

d
ů

Brániční test



 

 

61 

 

5.1.4   Vyšetření dušnosti probandů 

Celková četnost dušností před intervencí byla u testovací skupiny třicet čtyři a po 

ukončení intervence osm. U kontrolní skupiny bylo zaznamenáno celkem třicet tři 

dušností (v rámci celé kontrolní skupiny) před zahájením intervence a po ukončení 

intervence šestnáct. Výsledky jsou zaznamenány pomocí Grafu č. 5 a č. 6, kde jsou 

zaznamenány i hodnoty aritmetického průměru na jednoho probanda.  

 

Graf č. 5: Vyšetření dušností u testovací skupiny (n= četnost dušností vztaženo 

na 8 probandů) 

 

Graf č. 6: Vyšetření dušností u kontrolní skupiny (n= četnost dušností vztaženo 

na 8 probandů) 
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5.1.5   Vyšetření zátěžového pětiminutového běhu  

Při vyšetřování tohoto parametru nedošlo ani v jedné skupině k nutnosti přerušení 

testovaní z důvodu subjektivních symptomů probandů. Při vstupním vyšetření měli 

všichni probandi pozitivní výsledek v obou skupinách. Výsledky poukazují na lepší 

výsledky ve prospěch testovací skupiny. Při výstupním vyšetření byla diagnostikována 

dušnost ve dvou případech (v testovací skupině) a v kontrolní skupině ve třech případech 

(viz Graf č. 7 a č. 8). 

 

 

Graf č. 7: Vyšetření dušnosti po pětiminutovém běhu u testovací skupiny 

(n=počet probandů, n=8) 

 

 

Graf č. 8: Vyšetření dušnosti po pětiminutovém běhu u kontrolní skupiny (n= 

počet probandů, n=8) 
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5.1.6   Vyšetření hypertonie svalů 

Ve všech sledovaných svalech došlo v obou skupinách ke snížení hypertonu. 

Příznivější výsledky (bráno v potaz snížení hypertonie) byly nalezeny u testovací 

skupiny, jak vidíme na Grafu č. 9 a č. 10 (kde byly využity zkratky svalů – viz Seznam 

použitých symbolů a zkratek). Aritmetický průměr pozitivity hypertonie ve svalech 

v testovací skupině byla po terapii 3,625 oproti kontrolní skupině, kde byl aritmetický 

průměr 5,875. Aritmetický průměr hypertonií sledovaných svalů po intervenci byl nižší 

u testovací skupiny viz Tabulka č. 8 níže. Výsledky v rámci skupin byly zaznamenány 

pomocí Grafu č. 9 (testovací skupina), Grafu č. 10 (kontrolní skupina) a Grafu č. 11 

(porovnání skupin). 

 

Tabulka č. 8: Hodnoty pozitivity hypertonie ve svalech v rámci skupin 

Skupina Průměrná hodnota * Směrodatná odchylka 

Testovací skupina před 10,875 ±3,059 

 

Testovací skupina po 3,625 ±1,111 

 

Kontrolní skupina před 11,375 ± 1,996 

 

Kontrolní skupina po 5,875 ±1,615 

 

Legenda k Tabulce č. 8: * představuje aritmetický průměr vztažen na jednoho probanda 
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   Graf č. 9: Vyšetření hypertonií svalů u testovací skupiny (n=počet pozitivity hypertonií 

bilaterálně u 8 probandů, n=16 u jedné proměnné) 

 

         Graf č. 10: Vyšetření hypertonií svalů u kontrolní skupiny (n=počet pozitivity 

hypertonií bilaterálně u 8 probandů, n=16 u jedné proměnné) 
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Graf č. 11: Redukce hypertonie v porovnání skupin (n=hypertonus, 

n=128) 
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5.2   Výsledek hypotézy druhé 

 

Předpokládám, že pravidelná cíleně sestavená jógová cvičení (pro onemocnění 

plic) se projeví na celkové koaktivační funkci šlachosvalových řetězců s následnou 

odezvou na viscerovertebrální funkci plic a tím očekávám zvýšení hodnoty FEV1 u 

probandů s diagnózou astma bronchiale s prokazatelným rozdílem této hodnoty oproti 

kontrolní skupině vedené bez jógové intervence.  

Tato hypotéza se nepotvrdila. 

 

Tabulka č. 9 (níže) popisuje výsledné hodnoty sledovaného parametru FEV1 a 

jeho průměrnou hodnotu a směrodatnou odchylku. Nedošlo ani v jedné ze skupin k žádné 

změně naměřeného parametru.  Z tohoto důvodu se již data dále statisticky 

nevyhodnocovala. Průměrná hodnota FEV1 v testovací skupině byla 1,82 a v kontrolní 

skupině 2,01. Tento rozdíl byl dán tím, že v kontrolní skupině byly tři probandi ve věku 

nad deset let a v testovací byl pouze jeden nad deset let. V testovací skupině i kontrolní 

skupině byly vždy čtyři dívky. 

Tabulka č. 9: Vyhodnocení spirometrického vyšetření v obou skupinách 

 

 

 

 

 

Spirometrické 

vyšetření 

Skupina Počet 

probandů 

Průměrná 

hodnota FEV1* 

Směrodatná 

odchylka** 

Testovací 

skupina před 

8 1, 82 ±0,28 

 

 

Testovací 

skupina po 

8 1, 82 ±0,28 

 

 

Kontrolní 

skupina před 

8 2,01 ±0,48 

 

 

Kontrolní 

skupina po 

8 2,01 ± 0,48 

 

 

Legenda k tabulce č. 9: *Průměrná hodnota určuje aritmetický průměr hodnoty; **hodnota Směrodatná 

odchylka určuje nakolik se hodnoty liší v porovnání s průměrnou hodnotou 
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6   DISKUZE 

 

Tématem jógy v propojení astmatu bronchiale se zabývá v zahraničí větší 

množství odborných článků. Při vyhledávání termínů „yoga“ s propojením „asthma“ se 

nachází na databázi „Web of Science“ sto třicet článků. 

Astma bronchiale se charakterizuje opakujícími se stavy dušnostmi a remisemi. 

Postupně dochází k zánětu, hypertrofii sliznice až k bronchospasmu hladké svaloviny 

DC. Tyto remodelační změny vedou k obstrukci dýchacích cest, patologiím stereotypu 

dýchání a celkově zvýšeným nárokům na hlavní a pomocné dýchací svaly (Bidwell, Beth, 

Davin a kol., 2012). 

Pohybová aktivita je prováděna jako doplněk farmakoterapie s cílem dosažení 

kontroly nad onemocněním. Projevy onemocnění (dušnost) znatelně ovlivňují kvalitu 

života pacienta a mají negativní dopad na jeho psychiku. Současně musí být vzat v potaz 

fakt, že většina léčiv má své vedlejší účinky. Propojením farmakoterapie, režimových 

opatření a pohybové aktivity pacienta lze dosáhnout plné kontroly nad onemocněním 

s postupným snižováním dávkování léčiv (Wise, 2016).  

Využitím jógy u jedinců s diagnostikovaným astmatem bronchiale se zabývají 

studie již od 60. let. První studie zkoumaly pouze několik ásan, či dechových technik a 

nedosáhly dostatečné kontrolovatelnosti a randomizace. Současně neexistuje dostatečné 

množství studií, jejichž předmětem by bylo vzájemné porovnání jógového cvičení a 

fyzioterapii v rámci jedné studie (Mariya, Mahulkar a Athavale, 2013). V dnešní době 

začíná být čím dál tím větší zájem o nekonvenční přístupy léčby a především o jógu. Proto 

se velké množství studií zaobírá právě těmito otázkami, zdali nekonvenční terapie má, či 

nemá efekt. Na našem území zatím není nashromážděné dostatečné množství studií, které 

by se touto otázkou zaobíralo.  

 

6.1   Kineziologické podpoření probandů s diagnózou astma 

bronchiale se zaměřením na praktikování jógy 

 

Výsledky této práce ukazují, že testovací skupina má po ukončení terapie 

statisticky i klinicky významně nižší počet Chapmanových bodů a Headových zón. 

Současně lze konstatovat snížení patologií při porovnání vstupního a výstupního 
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vyšetření v obou skupinách (četnost dušností probanda, zaznamenání dušnosti po 

pětiminutovém běhu, vyšetření svalových dysbalancí, brániční test a klidová dechová 

vlna). V porovnání kontrolní a testovací skupiny, v rámci výsledných výše vypsaných 

parametrů, testovací skupina převyšuje kontrolní. V testovací skupině tedy došlo 

k výraznějšímu snížení patologií. Při vyhodnocování výsledků této práce je důležité si 

uvědomit, že výzkumná část byla aplikována na malé skupině probandů, tudíž nelze tyto 

výsledky zobecňovat. 

Sledované parametry se ve většině zahraničních studií zaměřovaly na vyšetření 

dušností, dotazníku Kvality života, stresu, frekvenci aplikace léčiv a vyšetření 

spirometrických funkcí (Wise, 2016). S čímž se částečně tato práce ztotožňovala. 

Subjektivní symptomy udávají, jakým způsobem pacient prožívá onemocnění, proto jsou 

brány jako stěžejní v této i v ostatních studiích.  

Beley, Brigman a Wofgang (2016) poukázali ve své metaanalýze na příznivé 

ovlivnění symptomů probandů. Ve výsledcích studie zaznamenala, že spirometrické 

hodnoty nelze pozitivně ovlivnit praktikováním jógy, s čímž se tato práce shoduje. 

Parametrem kvality života astmatiků se zabývalo velké množství studií.  

Například studie Akshaya, Preetha a Priya (2018) zkoumala efekt techniky Bhastrika 

pranajámy u probandů s hvízdavými stavy se zaměřením na sledovací parametr 

maximálního výdechového průtoku. Bylo vybráno třicet probandů rozdělených náhodně 

do dvou skupin – jedna skupina praktikovala Bhastriku a druhá byla kontrolní (bez 

terapeutického zásahu). Po měsíční intervenci došlo k signifikantním rozdílům hodnot 

PEF ve skupině praktikující pránajámu s p – value 0,0004. Zde dochází k určité 

diskrepanci v porovnání výsledků s touto prací. Tato práce využívala techniky Udždájí, 

Sama – vritti a Antara kumbhaka pránajámu. Zde se otevírá prostor na otázku, která 

technika pránajámy je efektivnější. Vzhledem k výsledkům studie Akshaya, Preetha a 

Priya (2018), ve které došlo k pozitivnímu ovlivnění PEF se nabízí, zda právě technika 

Bhastrika pránajáma není tou nejefektivnější, která by příznivě ovlivňovala hodnoty 

spirometrie. 

Metaanalýza (Wise, 2016) zahrnula celkem patnáct studií, ve kterých byli 

probandi s diagnostikovaným mírným až středním astmatem bronchiale, přičemž 

diagnostika byla minimálně šest měsíců před zahájením terapie. Výsledky prokázaly 

zlepšení v jógové skupině v porovnání se standartní péčí. Sledovanými parametry byly – 
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symptomy, kvalita života a snížení užívání léčiv. Avšak nebyly dokázány žádné 

statisticky signifikantní výsledky ve prospěch zlepšení plicních funkcí (spirometrie). Zde 

nacházíme jistý nesoulad v závěrech zahraničních studií, jelikož s tímto závěrem 

nekoreluje výsledek studie z roku Singh a kol. (2012). Cílem zmíněné studie (Singh a 

kol., 2012) bylo porovnat plicní funkce a difuzní kapacitu u probandů s bronchiálním 

astmatem před a po dvou měsíčním praktikování jógy. Šedesát stabilních astmatických 

probandů bylo randomizováno do dvou skupin (kontrolní a testovací). Každá skupina 

pracovala se třiceti probandy. Plicní funkce byly zaznamenány u všech probandů na 

počátku a poté po dvou měsících. Probandi ze skupiny testovací vykazovali statisticky 

významné zlepšení (p <0,001) v hodnotách FEV1 a FVC. Výrazně se zvýšila i kvalita 

života probandů. Z uvedené studie vyplývá závěr, že kombinace ásan a pránajámy vede 

k zvýšení dýchací vytrvalosti a uvolnění svalů hrudníku.   

Studie z roku 2014 zaměřená na astma bronchiale ve věku mezi sedmnácti až 

padesáti lety posuzovala vliv jógy na kvalitu života probandů. Z výsledků vyplývá, že 

skupina praktikující jógu po dobu osmi týdnů vykazuje statisticky významné zlepšení v 

symptomech, aktivitách a environmentálních doménách kvality života (p <0,01), 

signifikantní rozdíly (snížení denního počtu a závažnosti záchvatů a dávkování léků) byly 

detekovány na osmi týdnech (p <0,01) ve srovnání se základní hodnotou. Tato práce se 

zaobírala v symptomech otázkou četností dušností v posledních dvou týdnech a 

zaznamenáním dušnosti při zátěžovém testu. V tomto případě se tato práce shoduje 

s výsledky zmíněné studie (Sodhi, Singh a Bery, 2014). 

Studie Bidwell, Beth, Davin a kol. (2012) zkoumala na vzorku dvaceti probandů 

s astmatem bronchiale efekt desetitýdenní jógové intervence na kvalitu života a 

variabilitu srdeční frekvence (pomocí zátěžového testu). Probandi byli rozděleni náhodně 

do dvou skupin (kontrolní a testovací – jógová). Statistické vyhodnocování proběhlo 

systémem ANOVA. Na základě Dotazníku kvality života bylo zjištěno prokazatelné 

zlepšení (45 % se statisticky signifikantním rozdílem), naopak skupina kontrolní 

nedosáhla žádných zlepšení. Skupina praktikující jógu dosáhla snížení parasympatické 

modulace a zvýšení sympatické modulace při závěrečném testování. 
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6.2   Efektivnost praktikování jógy v rámci parametru snižování 

dávkování léčiv  

 

Tato studie nezkoumala dávkování léčiv a jejich možné snižování, avšak tento 

parametr byl v mnoha studiích sledován. Zde se nabízí možnost dalšího přezkoumávání 

účinků jógového cvičení a jejím vlivu na frekvenci aplikace léčiv. Karam, Kaur a Baptist 

(2015) zkoumal efekt jógy u probandů s diagnózou perzistentního astmatu ve věku 

osmnácti až šedesáti let. Intervence zahrnovala navržení desetiminutového každodenního 

cvičebního plánu s pránajámou, nácvikem bráničního dýchání a dalšími technikami 

respirační fyzioterapie po dobu jednoho měsíce. Celkem bylo zahrnuto do studie 

sedmdesát čtyři probandů. Výsledky ukázaly, že u 66,1 % probandů mělo cvičení efekt 

na snížení aplikace inhalátorů a u 52,9 % probandů dosáhlo zlepšení dechových 

parametrů (p– value= 0,002).  

Otázkou je, zda hraje větší roli druh jógy nebo celková doba terapie. Většina studií 

se zaobírala krátkodobými intervencemi. Dlouhodobému praktikování jógy se věnovala 

například randomizovaná kontrolovaná studie, jež čítala dvě stě padesát probandů (sto 

dvacet v testovací a sto třicet v kontrolní skupině). Sledovaným parametrem zde bylo 

dávkování léčiv. Probandi v testovací skupině praktikovali šest měsíců třicet minut denně 

jógové cvičení (pránajáma, asány a meditaci). Kontrolní skupina podstoupila ve stejném 

rozsahu standardizovanou rehabilitaci pro astma bronchiale.  Výsledky poukázaly na 

signifikantní rozdíl snížení dávek inhalačního salbutamolu o 66,7 % a perorálního 

salbutamolu o 58,3 % ve prospěch testovací skupiny. V kontrolní skupině došlo k poklesu 

inhalačních dávek salbutamolu o 55,1 % a perorálního salbutamolu o 55 % (

 Agnihotri, Kant, Mishra a kol., 2015). 

Další studie (Santana, Parrilla, Judith a kol., 2013) zkoumala účinky Iyengarské 

jógy na probandech s chronickým plicním onemocněním. Zde nacházíme shodu s touto 

prací v metodice. Iyengar jóga, pojmenována po B.K.S. Iyengarovi, je druh Hatha jógy, 

která zdůrazňuje detail, přesnost a zarovnání těla při provádění pozice a ovládání, 

prodlužování dechu. B.K.S. Iyengar v lineárním sledu roztřídil a popsal přes dvě stě 

klasických jógových pozic a čtrnáct různých druhů pránajámy (s mnoha variacemi u 

každé z nich). Tato studie zkoumala dvanácti měsíční jógovou terapii, kdy probandi 

docházeli dvakrát týdně na dvouhodinové józe. Absolvovali testy – Stupnici úzkosti a 
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deprese, Dotazník pro chronický dýchací potíže a Index zdravotních služeb. Výsledky 

prokázaly zlepšení probandů v oblasti dýchání, mobility, energie, spánku. 

 

6.3   Efektivnost praktikování jógy na hodnoty spirometrie 

 

Výsledky této práce nenaznačily rozdíl spirometrické hodnoty FEV1 po 

čtyřtýdenní intervenci u žádné skupiny probandů (testovací a kontrolní). Druhá hypotéza 

tak byla vyvrácena. S tímto výsledkem koreluje metaanalýza Beley, Brigman, Wofgang 

(2016). Avšak jiné studie tento fakt vyvracejí a dokazují zvýšení hodnot na spirometrii.  

Studie Raghavendra, Shetty a kol. (2016) měla velice krátkou dobu intervencí, a 

to jeden týden. Přesto výsledky zmíněné studie poukázaly na signifikantní rozdíl na 

hodnotách FEV1. Tato studie zahrnovala Kalabhati očistnou techniku, kdy testovací 

skupina ji měla praktikovat deset minut denně. Do studie bylo zahnuto celkem šedesát 

probandů rozdělených do dvou skupin (testovací a kontrolní).  

Další studie (Candy, Sign a Dandona, 2009), jenž ve svých výsledcích dochází ke 

zvýšení parametru maximálního výdechového průtoku při léčbě astmatu bronchiale 

pomocí jógy s doplněním farmakoterapie dle klinických standardů. Zde autoři využívali 

pránajámu Bastriku a očistné techniky dýchání z jógy. Celý výzkum probíhal po dobu 

osmi týdnů, kdy probandi docházeli dvakrát týdně na hodinovou terapii. 

Další studií, která probíhala po dobu osmi týdnů s prokazatelnými signifikantními 

rozdíly v hodnotách FEV1 (p– value 0,009) a PEF (p– value 0,011) u testovací skupiny 

byla randomizovaná kontrolovaná studie. Celkem padesát sedm probandů, s mírným až 

středně těžkým astmatem bylo zařazeno do této studie, ti byli rozdělení na dvě skupiny – 

testovací (ásana, pránajáma s očistnými technikami) a kontrolní. Intervence nejdříve 

zahrnovala dvoutýdenní výuku o změně životního stylu, zvládání stresu a jógové praxe 

(Vempati, Ramesh a Deepak, 2008).    

Studie, která měla obdobný charakter jako tato práce (Papp, Wandell, Lindfors a 

kol., 2016) využívala Hatha jógu, kde testovala probandy s chronickými obstrukčními 

onemocněními. Cílem bylo zhodnotit efektivnost Hatha jógy v porovnání s konvenčními 

metodami. Celkem čtyřicet probandů bylo randomizováno do dvou skupin – testovací a 

kontrolní. Studie byla prováděna po dobu dvanácti týdnů s šestiměsíčním sledováním. 

Sledovací parametry byly funkční kapacita (s použitím testu šestiminutové chůze), funkce 
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plic (spirometrie), síla dýchacích svalů (měřič tlaku dýchacích cest), saturace kyslíkem, 

dušnost, dechová frekvence a kvalita života specifická pro nemoc. Obě skupiny projevily 

značné zlepšení. V rámci porovnání skupin nevyšly žádné signifikantní rozdíly. 

Porovnání fyzioterapie s jógou (pránajáma, ásany) se věnovala randomizovaná 

experimentální studie (Mariya, Mahulkar a Athavale, 2013) u probandů s astmatem 

bronchiale (středně těžký, diagnostikován v posledních šesti měsících). Celkem bylo do 

studie zahrnuto třicet probandů rozdělených do dvou skupin (jógové cvičení a 

fyzioterapie). Studie probíhala po dobu čtyř měsíců, kdy se probandi v rámci svých 

skupin scházeli jednou týdně na skupinové dvouhodinové cvičení. Hodnotícími kritérii 

byly hodnoty PEF, dotazník kvality života a doba zádrže dechu. Statisticky se hodnoty 

zpracovávaly pomocí ANOVA. U hodnoty PFT a doby zádrže dechu byl signifikantní 

rozdíl pro skupinu jógového cvičení. Naopak u Dotazníku kvality života byl značně 

signifikantní rozdíl pro fyzioterapeutickou skupinu.  

Z výsledků této práce a většiny dalších studií vyplývá, že pro statisticky významné 

výsledky na spirometrickém vyšetření je potřeba delší doba intervence než čtyři týdny. 

Je-li záměrem hodnotit porovnání jógy a fyzioterapie, pak nelze zcela s určitostí říci, že 

jeden přístup je efektivnější než druhý. Každopádně je důležité dát do kontextu fakt, že 

astmatičtí pacienti musí se svou diagnózou dlouhodobě pracovat. Zde vzniká prostor pro 

nekonvenční pojetí terapie. Proto zde nemusí být propojení terapie pouze s jógou, ale i 

s jinými přístupy. Studie Rao, Kadam, Jagannathan a kol. (2014) propojila jógové cvičení 

s naturopatií u pacientů s astmatem bronchiale. Cvičební plán byl měřen po dobu dvou 

let. Již po šesti měsících došlo k signifikantním rozdílům u hodnot PEF (p– value 0,0035). 

Studie zahrnovala sto padesát devět probandů. 
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7   ZÁVĚRY 

 

V rámci pilotní studie tato práce řešila možnost propojení klasické fyzioterapie 

s alternativním přístupem (jógou) u probandů s diagnostikovaným astmatem bronchiale. 

Celkem šestnáct probandů splnilo kritéria a bylo zařazeno do výzkumu této práce (z 

čtyřiceti šesti dětských pacientů Léčebny respiračních nemocí ve Cvikově, p.o.).  Úkoly 

této práce byly všechny splněny. Výzkumné otázky se zabývaly tím, zda je možné získat 

vyšetřovacím protokolem nález blízký popisovaným Headem a Chapmanem. Tato 

výzkumná otázka byla zcela jednoznačně potvrzena, jelikož nebyl nalezen jediný 

proband, který by neměl pozitivní tyto nálezy (ve větší, či menší míře). První hypotéza 

byla potvrzena, jelikož došlo k výraznému kineziologickému ovlivnění probanda. 

Především v otázce redukce Chapmanových bodů a Headových zón byl značně 

signifikantní rozdíl ve prospěch testovací skupiny. 

Výsledkem páté výzkumné otázky bylo, že pravidelná jógová cvičení hodnoty 

spirometrie neovlivnila. Tímto tématem se zabývala diskuze, kde byly nalezeny značné 

diskrepance mezi jednotlivými studiemi s ohledem efektivnosti jógy na zvyšování 

spirometrických hodnot. Je důležité zamyslet se, zda výsledky ovlivnitelnosti 

spirometrických hodnot nekorelují s délkou intervence a její četností. Současně na tuto 

výzkumnou otázku navazuje druhá hypotéza práce, která nebyla potvrzena. 

Bylo by zajímavé navázat na výsledky této práce a zjistit, jaká délka 

v praktikování jógy by byla dostatečně vhodnou pro ovlivnění spirometrických hodnot. 

Současně by bylo zajímavé a přínosné zjistit, jak dlouho by trvalo, než by došlo k úplné 

redukci Chapmanových bodů a Headových zón.  

Závěrem je vhodné podotknout, že při celém výzkumném projektu byla výrazná 

pozitivní odezva ze stran matek a probandů. Současně došlo k proškolení zaměstnanců 

léčebny a v tomto záměru bude péče pacientů obohacena i o jógové cvičení pro 

následující turnusy. 
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Seznam použitých symbolů a zkratek 

AB – astma bronchiale 

CNS –centrální nervový systém 

D. – diaphragma 

DC – dýchací cesty 

DF – dechová frekvence 

ERV – exspirační rezervní objem 

EVC – exspirační vitální kapacita 

FEV1 – objem vzduchu usilovně vydechnutého za první sekundu výdechu 

CHOPN – chronická obstrukční plicní nemoc 

IRV – inspirační rezervní objem 

IVC – inspirační vitální kapacita 

m. Pmaj – m. pectoralis major 

m. Pmin – m. pecotralis minor 

m. SA – m. scalenus anterior 

m. SCM – m. sternocleidomastoideus 

m. SM – m. scalenus medius 

m. SP – m. scalenus posterior 

mm. I – mm. intercostales externi, interni et intimi 

PIR – postizometrická relaxace 

RFT – techniky respirační fyzioterapie 

RV – reziduální objem 

TLC – celková plicní kapacita 

TV – dechový objem 

VC – vitální kapacita 



 

 

75 

 

Seznam použité literatury 

1. AGNIHOTRI, S., KANT, S., MISHRA, S. K.  Efficacy of Yoga on requirement 

of rescue inhaled medication in asthma patients. Indian journal of traditional 

knowledge [online]. 2015, roč. 15, č. 4, s.675-679 [cit. 2019-03-21]. Dostupné z: 

http://nopr.niscair.res.in/handle/123456789/35252. ISSN 0975-1068. 

2. AKSHAYA, K., PREETHA, S., PRIYA, J. Effect of Bhastrika Pranayama on 

peak flow rate in wheezing patients. Drug Invention Today [online]. 2018, č. 10, 

roč. 11 [cit. 2018-09-12]. Dostupné z: http://jprsolutions.info/files/final-file-

5b96750baa5082.70782845.pdf. ISSN  0975-7619. 

3. ANDĚL, J. Statistické metody. 1. vyd. Praha: Matfyzpress, 1998. ISBN 80-85863-

27-8. 

4. ANDERSON, D. M. F., ONDRASIK, N. R., RAWLINS, F. A., LOSPINOSO, J. 

A., ZANDERS, T. B., MORRIS, M. J. Screening Spirometry in Military 

Personnel Correlates Poorly with Exercise Tolerance and Asthma 

History. Military Medicine [online]. 2018, roč.183, č.9-10, s. 562-569 [cit. 2018-

09-23]. Dostupné z: https://academic.oup.com/milmed/article/183/9-

10/e562/4954084. ISSN 0026-4075. 

5. BACKMAN, K., NUOLIVIRTA, K, OLLIKAINEN, H., KORPPI, M., PIIPPO-

SAVOLAINEN, E. Low eosinophils during bronchiolitis in infancy are associated 

with lower risk of adulthood asthma. Pediatric Allergy and Immunology [online]. 

2015, roč. 26, č. 7, s. 668-673 [cit. 2019-02-13]. Dostupné z: 

http://doi.wiley.com/10.1111/pai.12448. DOI: 10.1111/pai.12448. ISSN 

09056157. 

6. BACHARIER, L. B., BONER, A., CARLSEN, K. H. Diagnosis and treatment of 

asthma in childhood: a PRACTALL consensus report. Allergy [online]. 2008, roč. 

63, vyd. 1, s. 5–34 [cit. 2018-09-12]. Dostupné z: 

http://www.eaaci.org/attachments/878_PRACTALL%20Consensus%20Report

%20PP.pdf. DOI: 10.1111/j.1398-9995.2007.01586.x.   

7. BAILEY, N. W., BRIDGMAN, T. K., MARX, W., FITZGERALD, P. B. Asthma 

and Mindfulness: an Increase in Mindfulness as the Mechanism of Action Behind 

Breathing Retraining Techniques? Mindfulness [online]. 2016, roč. 7, č.6, s. 

1249-1255 [cit. 2019-03-21]. Dostupné z: 

https://apps.webofknowledge.com/full_record.do?product=WOS&search_mode=GeneralSearch&qid=6&SID=E1uKpxYOysy9mUeSDUg&page=3&doc=21
https://apps.webofknowledge.com/full_record.do?product=WOS&search_mode=GeneralSearch&qid=6&SID=E1uKpxYOysy9mUeSDUg&page=3&doc=21
javascript:;
javascript:;
http://nopr.niscair.res.in/handle/123456789/35252.%20ISSN%200975-1068
http://jprsolutions.info/files/final-file-5b96750baa5082.70782845.pdf
http://jprsolutions.info/files/final-file-5b96750baa5082.70782845.pdf
https://academic.oup.com/milmed/article/183/9-10/e562/4954084
https://academic.oup.com/milmed/article/183/9-10/e562/4954084
http://doi.wiley.com/10.1111/pai.12448
http://www.eaaci.org/attachments/878_PRACTALL%20Consensus%20Report%20PP.pdf
http://www.eaaci.org/attachments/878_PRACTALL%20Consensus%20Report%20PP.pdf


 

 

76 

 

http://link.springer.com/10.1007/s12671-016-0551-7. DOI: 10.1007/s12671-016-

0551-7. ISSN 1868-8527. 

8. BALAŠČÁKOVÁ, M. Cystická fibróza a novorozenecký screening cystické 

fibrózy v ČR [online]. 2010 [cit. 2018-03-12]. Dostupné z: 

https://is.cuni.cz/webapps/zzp/detail/95738/ 

9. BARRAL, J. P. Viscerální terapie. 1. vyd. Eastland Press: Zapletal Stanislav, 

2006. ISBN 80-239-6721. 

10. BEISSNER, F., HENKE, Ch., UNSCHULD, P. U. Forgotten Features of Head 

Zones and Their Relation to Diagnostically Relevant Acupuncture 

Points. Evidence-Based Complementary and Alternative Medicine [online]. 2011, 

s. 1-7 [cit. 2019-03-28]. Dostupné z: 

http://www.hindawi.com/journals/ecam/2011/240653/. DOI: 

10.1093/ecam/nen088. ISSN 1741-427X. 

11. BERÁNKOVÁ, K., HOŇKOVÁ, L., POHUNEK, P. Nejnovější pohled na 

diagnostiku a léčbu průduškového astmatu v dětském věku – od Practall k ICON. 

Alergie [online].2012, roč. 14, vyd. 1, s. 26–31 [cit. 2018-09-12]. Dostupné z: 

https://www.pediatriepropraxi.cz/artkey/ped-201402-

0005_Nova_doporuceni_v_diagnostice_a_lecbe_astmatu_v_detskem_veku.php. 

ISSN 1803-5264. 

12. BIDWELL, A. J., YAZEL, S., DAVIN, S., FAIRCHILD, T. J., KANALEY, J. A. 

Yoga Training Improves Quality of Life in Women with Asthma. The Journal of 

Alternative and Complementary Medicine[online]. 2012, roč. 18, č. 8, s. 749-755 

[cit. 2019-03-21]. Dostupné z: 

http://www.liebertpub.com/doi/10.1089/acm.2011.0079. DOI: 

10.1089/acm.2011.0079. ISSN 1075-5535. 

13. BORDONI, B. A. review of analgesic and emotive breathing: a multidisciplinary 

approach. Italy: Journal of Multidisciplinary Healthcare [online]. 2016 [cit. 

2017-01-07]. Dostupné z: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4778783/pdf/jmdh-9-097.pdf.  

14. CANDY, S., SINGH, S., DANDONA, P. K. A study of the effect of yoga training 

on pulmonary functions in patients with bronchial asthma. Indian Journal Of 

Physiology And Pharmacology[online]. 2009, roč. 53, č. 2, s. 169–174. [cit. 2018-

11-25].  Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20112821. ISSN: 

00195499. 

http://link.springer.com/10.1007/s12671-016-0551-7
https://is.cuni.cz/webapps/zzp/detail/95738/
http://www.hindawi.com/journals/ecam/2011/240653/
https://www.pediatriepropraxi.cz/artkey/ped-201402-0005_Nova_doporuceni_v_diagnostice_a_lecbe_astmatu_v_detskem_veku.php
https://www.pediatriepropraxi.cz/artkey/ped-201402-0005_Nova_doporuceni_v_diagnostice_a_lecbe_astmatu_v_detskem_veku.php
http://www.liebertpub.com/doi/10.1089/acm.2011.0079
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4778783/pdf/jmdh-9-097.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20112821


 

 

77 

 

15. COHEN, J. The earth is round (p < .05). American Psychologist [online]. 1994, 

roč. 49, s. 997–1003. [cit. 2018-11-25].  Dostupné z: 

http://jonathanpeelle.net/blog/2016/1/9/cohen-1994-the-earth-is-round-p-05. 

DOI:10.1037/0003-066X.49.12.997  

16. CRIÉE, C.P., SORICHTER, S., SMITH, H. J. Body plethysmography – Its 

principles and clinical use. Respiratory Medicine [online]. 2011, roč. 105, č.7, s. 

959-971 [cit. 2018-10-27]. Dostupné z: 

http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0954611111000552. DOI: 

10.1016/j.rmed.2011.02.006. ISSN 09546111. 

17. DAROFF, R., AMINOFF, M. A. Encyclopedia of the neurological science. 1. 

vyd. United States: Elsevier Science Publishing Co Inc, 2003. ISBN: 

9780123851581. 

18. DEVINE, W. H. Chapman’s reflexes and modern clinical applications. [online]. 

2016. [cit. 2018-09-12]. Dostupné z: 

http://files.academyofosteopathy.org/convo/2016/Handouts/Devine_SAAOLect

ure.pdf 

19. DIGIOVANNA, E. L., SCHIOWITZ, S., DOWLING, D. J. An osteopathic 

approach to diagnosis and treatment. 3. vyd. Philadelphia: Lippincott Williams 

and Wilkins, 2005. ISBN 9780781742931. 

20. DOLEŽALOVÁ, V. Jóga pomáhá léčit: poznatky z indických středisek léčby 

jógou. Praha: Stratos, 1993. ISBN 80-901472-0-8. 

21. DUBÉ, B., DRES, M. Diaphragm Dysfunction: Diagnostic Approaches and 

Management Strategies. Journal of Clinical Medicine [online]. 2016, roč. 5, č. 12 

[cit. 2019-03-29]. Dostupné z: http://www.mdpi.com/2077-0383/5/12/113. DOI: 

10.3390/jcm5120113. ISSN 2077-0383. 

22. DYLEVSKÝ, I. Funkční anatomie. 1. vyd. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-

247-3240-4. 

23. FISHMAN, L. Yoga in Medicine. [online]. [cit. 2004-12-30]. Dostupné z . 

http://www.yoga.com/ydc//enlighten document.asp?ID=262&section=90 

24. FIŠEROVÁ, J., CHLUMSKÝ, J., SATINSKÁ, J. Funkční vyšetření plic. 2. vyd. 

GEUM: Praha, 2004. ISBN 80–86256–38–3. 

25. GIAMBERARDINO, M. A. Referred muscle pain/hyperalgesia and central 

sensitisation. Journal of Rehabilitation Medicine [online]. 2003, roč. 35, s. 85-88 

[cit. 2018-11-03]. Dostupné z: 

http://dx.doi.org/10.1037/0003-066X.49.12.997
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0954611111000552
https://www.bookshop.cz/elsevier-science-publishing-co-inc_p502.html
http://files.academyofosteopathy.org/convo/2016/Handouts/Devine_SAAOLecture.pdf
http://files.academyofosteopathy.org/convo/2016/Handouts/Devine_SAAOLecture.pdf
http://www.mdpi.com/2077-0383/5/12/113


 

 

78 

 

https://medicaljournals.se/jrm/content/abstract/10.1080/16501960310010205. 

DOI: 10.1080/16501960310010205. ISSN 1650-1977. 

26. HÁJEK, J. Jóga – speciální učební text. 1. vyd. Praha: Česká asociace sport 

provšechny, 2000. ISBN: 8086586022. 

27. HEAD, H. On disturbances of sensation with especial reference to the pain of 

visceral disease. Brain [online]. 1896, roč. 16, č. 1-2, s. 1-133 [cit. 2019-03-28]. 

Dostupné z: https://academic.oup.com/brain/article-

lookup/doi/10.1093/brain/16.1-2.1. DOI: 10.1093/brain/16.1-2.1. ISSN 0006-

8950. 

28. HERIBANOVÁ, L. Novinky v léčbě astma bronchiale u dospělých. Interní 

medicína pro praxi [online]. 2016, roč. 18, č. 3, s. 476–480 [cit. 2019-03-29]. 

Dostupné z: https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2011/12/04.pdf. 

ISSN 1803-5256. 

29. HODŽIČ, I. 2011. Ananda jóga – jóga radosti. 1. vyd. Praha: Zaplatílek, 2011. 

ISBN 978-80-260- 1058-6. 

30. HROMÁDKOVÁ, J. Fyzioterapie. 1. vyd. Praha: H & H, 1999. ISBN 80-86022-

45-5. 

31. CHIDANANDA, S. The Philosophy, Psychology and Practice of yoga. 3. vyd. 

India: The Divine Life Society, 2002. ISBN 81-7052-085-3. 

32. CHLUP, R., PODIVÍNSKÝ, J., MASNÍKOSOVÁ, D. Viscerální bolest a 

viscerální neuropatie. Česká geriatrická revue [online]. 2008, roč. 6, č. 1, s. 40-

46 [cit. 2018-09-12]. Dostupné z: 

http://www.geriatrickarevue.cz/pdf/gr_08_01_07.pdf. ISSN 1214-0732. 

33. IYENGAR, B. K. S.  Iyengar Yoga The Path to Holistic Health. London: DK 

Publishing, 2008.ISBN 978-0-7566-3362-2. 

34. IYENGAR, B. K. S.  Light on the Yoga Sutras of Patanjali. London: 

Thorsons, 1996. ISBN 978-0-00-714516-4. 

35. IYENGAR, B. K. S. B. K. S.  Iyengar Yoga The Path to Holistic Health. Dorling 

Kindersley, 2014. ISBN 1409343472. 

36. JANDOVÁ, D., FORMANOVÁ, P. Léčebná rehabilitace u neurologických 

diagnóz. Praha: Raabe, 2017. ISBN 978-80-7496-310-0. 

37. JÄNIG, W., HÄBLER, H. J. Physiologie und Pathophysiologie viszeraler 

Schmerzen. Der Schmerz [online]. 2002, roč. 16, č. 6, s. 429-446 [cit. 2018-11-

https://medicaljournals.se/jrm/content/abstract/10.1080/16501960310010205
https://academic.oup.com/brain/article-lookup/doi/10.1093/brain/16.1-2.1
https://academic.oup.com/brain/article-lookup/doi/10.1093/brain/16.1-2.1
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2011/12/04.pdf
http://www.geriatrickarevue.cz/pdf/gr_08_01_07.pdf
https://cs.wikipedia.org/wiki/Speci%C3%A1ln%C3%AD:Zdroje_knih/9780007145164
https://www.enbook.cz/catalogsearch/result/?q=DORLING%20KINDERSLEY
https://www.enbook.cz/catalogsearch/result/?q=DORLING%20KINDERSLEY


 

 

79 

 

04]. Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/s00482-002-0187-5. DOI: 

10.1007/s00482-002-0187-5. ISSN 0932433X. 

38. JANTOCH, J., VORLÍČKOVÁ, D. Vybrané metody statistické analýzy dat. 1. 

vyd. Praha: Academia, 1992. ISBN 80-200-0204-9. 

39. KAPANDJI, I. A. The physiology of the joints. 6. vyd. New York: Churchill 

Livingstone, 2011. ISBN 9780702039423. 

40. KARAM, M., KAUR, B. P., BAPTIST, A. P. A modified breathing exercise 

program for asthma is easy to perform and effective. Journal of Asthma [online]. 

2016, roč. 54, č. 2, s. 217-222 [cit. 2019-03-21]. Dostupné z: 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/02770903.2016.1196368. DOI: 

10.1080/02770903.2016.1196368. ISSN 0277-0903. 

41. KAŠÁK, V. Asthma bronchiale: průvodce ošetřujícího lékaře. 2. vyd. Praha: 

Maxdorf, 2013. ISBN 978-80-7345-325-1. 

42. KOCIÁNOVÁ, J. Spirometrie – základní vyšetření funkce plic. Vnitřní Lékařství, 

2017, roč. 63, č. 11, s. 889-894, ISSN 1801–7592. 

43. KOCIÁNOVÁ, J. Vyšetřování plicních funkcí. Praha: Maxdorf, 2011. ISBN 80-

734-5255-3. 

44. KOLÁŘ, P. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 2009.  ISBN 978-

80-7262-657-1. 

45. KOLEK, V., KAŠÁK, V., VAŠÁKOVÁ, M. Pneumologie. 2. vyd. Praha: 

Maxdorf, 2014. ISBN 9788073453879. 

46. KOLEKTIV AUTORŮ. Guidelines for pulmonary rehabilitation programs. 4. 

vyd. Champaign, IL: Human Kinetics, 2011. ISBN 0736096531. 

47. KOLEKTIV AUTORŮ. Guidelines for pulmonary rehabilitation programs. 4. 

vyd. Champaign, IL: Human Kinetics, 2011. ISBN 0736096531. 

48. KRČMOVÁ, I., NOVOSAD, J. Bronchiální astma – praktické aspekty. Interní 

medicína pro praxi [online]. 2010, roč. 12, č. 4, s. 196–199 [cit. 2019-03-29]. 

Dostupné z: https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2010/04/06.pdf. 

ISSN 1803-5256. 

49. KRIŠTŮFEK, P., MATULA, B. Funkcia dýchania v klinickej praxi. 3.vyd. 

Herba: Bratislava, 2015. ISBN 978–80–89631–41–4. 

50. KUBRYCHTOVÁ BÁRTOVÁ, H., STUCHLÍK, R. Jóga: jak si vybrat tu 

pravou. 1. vyd. Praha: Grada, 2007. ISBN 978-80-247-2071-5. 

http://link.springer.com/10.1007/s00482-002-0187-5
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/02770903.2016.1196368
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2010/04/06.pdf


 

 

80 

 

51. LEWIT, K. Manipulační léčba. 5. vyd. Praha: Sdělovací technika ve spolupráci s 

Českou lékařskou společností J.E. Purkyně, 2003. ISBN 8086645045. 

52. MACHOVÁ, L., PODĚBRADSKÁ, R., STEPAŇUKOVÁ, M. Základy 

respirační fyzioterapie pro praktické lékaře. Rehabilitace a fyzikální lékařství 

[online]. 2018, roč. 98, č. 2, s. 104-108 [cit. 2019-03-21].  Dostupné z: 

https://www.prolekare.cz/casopisy/prakticky-lekar/2018-3-4/zaklady-respiracni-

fyzioterapie-pro-prakticke-lekare-104919/download?hl=cs. ISSN 1803-6597. 

53. MALAKHOV, M.  The Influence of Different Modes of ventilation on Standing 

Balance of Athletes. PubMed Central [online]. 2014, roč. 5, č. 3, [cit. 2017-01-

07]. Dostupné z: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4267484/pdf/asjsm-05-

22767.pdf. DOI: 10.5812/asjsm.22767. 

54. MARIYA, J. P., MAHULKAR, R. D., ATHAVALE A. U., Yoga versus 

physiotherapy: Effect on pulmonary function , breath holding  and quality of life 

in asthmatics. Indian journal of physiotherapy and occupational therapy [online]. 

2013, roč. 7, č. 4, s. 160-166 [cit. 2019-03-28]. Dostupné z: 

http://www.indianjournals.com/ijor.aspx?target=ijor:ijpot&volume=7&issue=4

&article=030. ISSN: 0973–5674. 

55. MIKUĽÁKOVÁ, W., 2012. Dýchacia gymnastika. 1. vyd. Martin: Osveta, 2012. 

ISBN 978- 80-8063-389-9. 

56. MILLER, M. R. Standardisation of spirometry. European Respiratory 

Journal [online]. 2005, roč.26, č.2, s. 319-338 [cit. 2018-09-23]. Dostupné z: 

http://erj.ersjournals.com/cgi/doi/10.1183/09031936.05.00034805. DOI: 

10.1183/09031936.05.00034805. ISSN 0903-1936. 

57. MOLANO, B., PINILLA, P. M. L. L. B., BELTRÁN, E. H. Anatomo-Functional 

Correlation between Head Zones and Acupuncture Channels and Points: A 

Comparative Analysis from the Perspective of Neural Therapy. Evidence-Based 

Complementary and Alternative Medicine [online]. 2014, s. 1-12 [cit. 2019-02-

13]. Dostupné z: http://www.hindawi.com/journals/ecam/2014/836392/. DOI: 

10.1155/2014/836392. ISSN 1741-427X. 

58. MOSIER, A., Osteopathic Medicine Recall. 1. vyd. Baltimore: Lippincott 

Williams & Wilkins, 2007. ISBN  978-0-7817-6621-0. 

59. NEUMANNOVÁ, K., ZATLOUKAL, J. Ovlivnění poruch dýchání pomocí 

tréninku dýchacích svalů. Rehabilitace a fyzikální lékařství [online]. 2011, roč. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4267484/pdf/asjsm-05-22767.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4267484/pdf/asjsm-05-22767.pdf
http://www.indianjournals.com/ijor.aspx?target=ijor:ijpot&volume=7&issue=4&article=030
http://www.indianjournals.com/ijor.aspx?target=ijor:ijpot&volume=7&issue=4&article=030
http://erj.ersjournals.com/cgi/doi/10.1183/09031936.05.00034805
http://www.hindawi.com/journals/ecam/2014/836392/


 

 

81 

 

91, č. 4, s. 188-192 [cit. 2019-03-21].  Dostupné z: 

https://www.prolekare.cz/casopisy/rehabilitace-fyzikalni-lekarstvi/2011-

4/ovlivneni-poruch-dychani-pomoci-treninku-dychacich-svalu-

37246/download?hl=cs. ISSN 1803-6597. 

60. NOVOSAD, J., KRČMOVÁ, I. Novinky v diagnostice a léčbě bronchiálního 

astmatu. Interní medicína pro praxi [online]. 2018, roč. 20, č. 1, s. 14–18 [cit. 

2019-03-29]. Dostupné z: 

https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2018/01/04.pdf. ISSN 1803-5256. 

61. OŠŤÁDAL, O., BURIANOVÁ, K., ZDAŘILOVÁ, E. Léčebná rehabilitace a 

fyzioterapie v pneumologii: (stručný přehled). 1. vyd. Olomouc: Univerzita 

Palackého v Olomouci, 2008. ISBN 978-80-244-1909-1. 

62. PAPADOPOULOS, N. G., ČUSTOVIĆ, A., CABANA, M. D. Pediatric asthma: 

An unmet need for more effective, focused treatments. Pediatric Allergy and 

Immunology [online]. 2018, roč. 30, č. 1, s. 7–16 [cit. 2019-02-13]. Dostupné z: 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/pai.12990PAPADOPOULOS. 

DOI: 10.1111/pai.12990. ISSN 0905-6157. 

63. PAPP, M. E., WANDELL, P. E., LINDFORS, P., NYGREN-BONNIER, M. 

Effects of yogic exercises on functional capacity, lung function and quality of life 

in participants with obstructive pulmonary disease: a randomized controlled 

study. Eur J Phys Rehabil Med [online]. 2017, roč. 53, č. 3, s. 447-461 [cit. 2019-

03-21].  Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27830924. 

DOI: 10.23736/S1973-9087.16.04374-4. 

64. PATWA, A., SHAH, A. Anatomy and physiology of respiratory system relevant 

to anaesthesia. Indian Journal of Anaesthesia[online]. 2015, roč. 59, č. 9 [cit. 

2019-03-29]. Dostupné z: 

http://www.ijaweb.org/text.asp?2015/59/9/533/165849. DOI: 10.4103/0019-

5049.165849. ISSN 0019-5049. 

65. PENHAKER, M. Lékařské diagnostické přístroje: učební texty. Ostrava: VŠB – 

Technická univerzita Ostrava, 2004.  ISBN 80-248-0751-3. 

66. PETRŮ, V. Dětská alergologie. Praha: Mladá fronta, 2012. ISBN 978-80-204-

2584-3. 

67. PFEIFFER, J. Neurologie v rehabilitaci: pro studium a praxi. Praha: Grada 

Publishing, 2007. ISBN 978-80-247-1135-5. 

https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2018/01/04.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/pai.12990PAPADOPOULOS
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27830924
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27830924
http://www.ijaweb.org/text.asp?2015/59/9/533/165849


 

 

82 

 

68. PICKERING, M., JONES, J. F. X. The diaphragm: two physiological muscles in 

one. Journal of Anatomy[online]. 2002, roč. 201, č. 4, s. 305-312 [cit. 2019-03-

21].  Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1046/j.1469- 7580.2002.00095.x. DOI: 

10.1046/j.1469–7580.2002.00095.x. 

69. POSADZKI, P., PAREKH, S. Yoga and physiotherapy: a speculative review and 

conceptual synthesis. Chinese Journal Of Integrative Medicine. 2009, roč. 15, č. 

1., s. 66-72. DOI: 10.1007/s11655-009-0066-0. 

70. PROCACCI, P., MARESCA, M. Referred pain from somatic and visceral 

structures. Current Review of Pain [online]. 1999, roč. 3, č. 2, s. 96-99 [cit. 2019-

02-13]. Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/s11916-999-0032-y. DOI: 

10.1007/s11916-999-0032-y. ISSN 1069-5850. 

71. QUANJER, P. H., STANOJEVIC, S., COLE, T. J. Multi-ethnic reference values 

for spirometry for the 3–95 yr age range: the global lung function 2012 equations. 

Eur Respir [online]. 2012, roč. 40, č. 6, s. 1324–1343 [cit. 2019-02-13]. Dostupné 

z DOI: <http://dx.doi.org/10.1183/09031936.00080312>. 

72. RAGHAVENDRA, P., SHETTY, P., SHETTY, S.  Effect of high-frequency yoga 

breathing on pulmonary functions in patients with asthma: A randomized clinical 

trial. Allergy Asthma Immunol [online]. 2016, roč. 117, č. 5, s. 550-551 [cit. 2019-

02-13]. Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27640077. DOI: 

10.1016/j.anai.2016.08.009. 

73. RAO, Y. C., KADAM, A., JAGANNATHAN, A. Efficacy of naturopathy and 

yoga in bronchial asthma. Indian J Physiol Pharmacol [online]. 2014, roč. 58, č. 

3, s. 232-238 [cit. 2019-03-21].  Dostupné z: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25906606. ISSN 0019-5499. 

74. ROKYTA, R., KRŠIAK, M., KOZÁK, J. Bolest: monografie algeziologie. Praha: 

Tigis, 2006. ISBN 978-80-8732-302-1. 

75. SANTANA, M., PARRILLA, J. B. A. S., JUDITH, M. B. A, LOADMAN, M. L. 

M., LIEN, D. C., FEENY, F. An assessment of the effects of Iyengar yoga practice 

on the health-related quality of life of patients with chronic respiratory diseases: 

a pilot study. Canadian Respiratory Journal [online]. 2013, roč. 20, č. 2, s. 17–

23. [cit. 2018-11-25]. Dostupné z: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23616973. ISSN: 1916-7245. 

76. SARANG, P. S., TELLES, S. Oxygen Consumption and Respiration During and 

After two Yoga Relaxation Techniques. Applied Psychophysiology and 

http://link.springer.com/10.1007/s11916-999-0032-y
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27640077
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25906606
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23616973


 

 

83 

 

Biofeedback [online]. 2006, roč. 3, vyd. 2, s. 143-153 [cit. 2019-03-10]. Dostupné 

z: http://link.springer.com/10.1007/s10484-006-9012-8. DOI: 10.1007/s10484-

006-9012-8. ISSN 1090-0586. 

77. SEIDL, Z., OBENBERGER, J. Neurologie pro studium i praxi. Praha: Grada, 

2004. ISBN 8024706237. 

78. SHIMWELA, M., MWITA, J. C., MWANDRI, M., RWEGERERA, G. M., 

MASHALLA, Y., MUGUSI, F. Asthma prevalence, knowledge, and perceptions 

among secondary school pupils in rural and urban coastal districts in Tanzania. 

BMC Public Health. 2014, s. 14–387. DOI: 10.1186/1471-2458-14-387. 

79. SCHWARZ, J., SÝKORA, J., STOŽICKÝ, F. Problematika břišní bolesti v 

dětském věku. Pediatrie pro praxi [online]. 2004, č. 4, s. 189-194. [cit. 9. 1. 2014]. 

Dostupné z: http://www.pediatriepropraxi.cz/artkey/ped-200404-0005.php. ISSN 

1803-5264. 

80. SIMONS, D. G., TRAVELL, J. G., SIMONS, L. S. Travell & Simons' myofascial 

pain and dysfunction: the trigger point manual. 2. vyd. Baltimore: Williams & 

Wilkins, 1999. ISBN 9780683083637. 

81. SINGH, S., SONI, R., SINGH, K. P., TANDON, O. P. Effect of yoga practices 

on pulmonary function tests including transfer factor of lung for carbon monoxide 

(tlco) in asthma patients. Indian J Physiol Pharmacol [online]. 2012, roč. 56, č. 1, 

s. 63–68. [cit. 2018-11-25]. Dostupné z:  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23029966. ISSN 0019-5499. 

82. SMOLÍKOVÁ, L., MÁČEK, M. Respirační fyzioterapie a plicní rehabilitace. 1. 

vyd. Brno: Národní centrum ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických oborů, 

2013. ISBN 978-80-7013-527-3. 

83. SODHI, C., SINGH, S., BERY, A. Assessment of the Quality of Life in Patients 

with Bronchial  Asthma, Before and After Yoga: a Randomised Trial. Iran J 

Allergy Asthma Immunol[online]. 2014, roč. 13, č. 1, s.  55-60. [cit. 2018-11-25]. 

Dostupné z:  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24338229. ISSN: 2640-

8082. 

84. STEPHENS, M. Vyučujeme jógu. 1. vyd. Brno: Computer Press, 2014. ISBN: 

978-80-264-0190-2 

85. ŠMALCOVÁ, J. Dušnost – diagnostika a léčba. Interní medicína pro praxi 

[online]. 2011, roč. 13, č. 3, s. 120–122 [cit. 2019-03-29]. Dostupné z:  

https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2011/03/06.pdf. ISSN 1803-5256. 

http://link.springer.com/10.1007/s10484-006-9012-8
http://www.pediatriepropraxi.cz/artkey/ped-200404-0005.php
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23029966
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24338229
https://www.kosmas.cz/nakladatelstvi/6284/computer-press/
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2011/03/06.pdf
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2011/03/06.pdf


 

 

84 

 

86. ŠPIČÁK, V. Farmakoterapie průduškového astmatu. Interní medicína pro praxi 

[online]. 2011, roč. 13, č. 12, s. 120–123 [cit. 2019-03-29]. Dostupné z: 

https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2016/03/03.pdf. ISSN 1803-5256. 

87. ŠPIČÁK, V., KAŠÁK, V., POHUNEK, P., VONDRA, V. Strategie diagnostiky, 

prevence a léčby průduškového astmatu v České republice. 1. vyd. Praha: WOW, 

1996. ISBN 80-901743-2-9. 

88. TELLES, S., KOZASA, E., BERNARDI, L., COHEN, M. Yoga and 

Rehabilitation: Physical, Psychological, and Social. Evidence-Based 

Complementary and Alternative Medicine [online]. 2013, s. 1-2 [cit. 2018-12-02]. 

Dostupné z: http://www.hindawi.com/journals/ecam/2013/624758/. DOI: 

10.1155/2013/624758. ISSN 1741-427. 

89. TEŘL, M. Astma bronchiale, novinky v diagnostice a léčbě. Interní medicína pro 

praxi [online]. 2007, roč. 9, č. 4, s. 184–187 [cit. 2019-03-29]. Dostupné z:  

https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2007/04/09.pdf. ISSN 1803-5256. 

90. TEŘL, M. Doporučený postup diagnostiky a léčby bronchiálního astmatu. 

Semily: Geum, 2015. ISBN 978-80-87969-08-3. 

91. TICHÝ, M. Dysfunkce kloubu. Praha: Miroslav Tichý, 2009. ISBN 978-80-254-

3963-0. 

92. TODA, R., HOSHINO, T. Validation of "Lung Age" Measured by Spirometry 

and Handy Electronic FEV1/FEV6 Meter in Pulmonary Diseases. Internal 

Medicine [online]. 2009, roč. 48, č. 7, s. 513-521 [cit. 2019-03-29]. Dostupné z: 

http://joi.jlc.jst.go.jp/JST.JSTAGE/internalmedicine/48.1781?from=CrossRef. 

DOI: 10.2169/internalmedicine.48.1781. ISSN 0918-2918. 

93. TROJAN, S. Lékařská fyziologie. 4. vydání. Praha: Grada Publishing, a.s, 

2003.  ISBN 80-247-0512-5. 

94. VÁVROVÁ, H. Nová doporučení v diagnostice a léčbě astmatu v dětském věku. 

Pediatrie pro praxi [online]. 2014, roč. 15, č. 2, s. 76–78 [cit. 2019-02-13].  

Dostupné z: https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2014/02/05.pdf. ISSN 

1803-5264.   

95. VÁVROVÁ, V. Cystická fibróza. 1. vyd. Praha: Grada, 2006. ISBN 80-247-0531-

1.   

https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2016/03/03.pdf
http://www.hindawi.com/journals/ecam/2013/624758/
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2011/03/06.pdf
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2011/03/06.pdf
http://joi.jlc.jst.go.jp/JST.JSTAGE/internalmedicine/48.1781?from=CrossRef
https://www.wikiskripta.eu/w/Speci%C3%A1ln%C3%AD:Zdroje_knih/80-247-0512-5
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2014/02/05.pdf


 

 

85 

 

96. VÉLE, F. Kineziologie: přehled klinické kineziologie a patokineziologie pro 

diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. vyd. 2. Praha: Triton, 2006. 

ISBN 80-7254-837-9. 

97. VELEMÍNSKÝ, M. Vybrané kapitoly z pediatrie. 6. vyd. České Budějovice: ZSF 

JU, 2009. ISBN 978-80-7394-182-6. 

98. VEMPATI, R., BIJLANI, R. L., DEEPAK, K. K. The efficacy of a comprehensive 

lifestyle modification programme based on yoga in the management of bronchial 

asthma: a randomized controlled trial. BMC Pulmonary Medicine [online]. 

2009, roč. 9, č. 1 [cit. 2019-03-21]. Dostupné z: 

https://bmcpulmmed.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2466-9-37. DOI: 

10.1186/1471-2466-9-37. ISSN 1471-2466. 

99. VERNEROVÁ, E. Alergie a astma, současný stav poznání a léčby. Interní 

medicína pro praxi [online]. 2012, roč.14, č. 2, s. 55–58 [cit. 2019-03-29]. 

Dostupné z: https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2012/02/03.pdf. 

ISSN 1803-5256. 

100. VILLIEN, F., YU, M., BARTHÉLÉMY, P., JAMMES, Y. Training to 

yoga respiration selectively increases respiratory sensation in healthy 

man. Respiratory Physiology & Neurobiology[online]. 2005, roč. 146, č. 1, s. 85-

96 [cit. 2019-03-10]. Dostupné z: 

https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S156990480400326X. DOI: 

10.1016/j.resp.2004.11.010. ISSN 15699048. 

101. VIVÉKÁNANDA, S. Čtyři knihy o józe. Olomouc: Fontána, 2006. 

ISBN 978-80-7336-287-4 

102. VOJTA, V., PETERS, A. Vojtův princip: svalové souhry v reflexní 

lokomoci a motorické ontogenezi. Praha: Grada, 2010. ISBN 978-80-247-2710-3. 

103. WISE, J. Yoga may improve asthma symptoms, Cochrane review 

finds. BMJ [online]. 2016 [cit. 2019-03-21]. Dostupné z: 

http://www.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bmj.i2462. DOI: 10.1136/bmj.i2462. 

ISSN 1756-1833. 

104. YOGANI. Pránajáma páteřní dýchání – Cesta do vnitřního 

prostoru[online]. 1. vyd. AYP: Dolní Břežany,   2010[cit. 2018-09-12]. Dostupné 

z: https://books.google.cz/books?id=gOBzLRE-

hkoC&pg=PA8&hl=cs&source=gbs_toc_r&cad=4#v=onepage&q&f=false. 

ISBN 978-80-90467-1-9. 

https://bmcpulmmed.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2466-9-37
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2012/02/03.pdf
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S156990480400326X
http://www.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bmj.i2462
https://www.pozoruhodneknihy.cz/vydavatelstvi/AYP-Dolni-Brezany/
https://books.google.cz/books?id=gOBzLRE-hkoC&pg=PA8&hl=cs&source=gbs_toc_r&cad=4#v=onepage&q&f=false
https://books.google.cz/books?id=gOBzLRE-hkoC&pg=PA8&hl=cs&source=gbs_toc_r&cad=4#v=onepage&q&f=false


 

 

86 

 

105. ZATLOUKAL, J. a kol. Mechanika dýchání a její terapeutické ovlivnění 

u pacientů s plicní formou sarkoidózy. Rehabilitace a fyzikální lékařství [online]. 

2011, roč. 91, č. 4, s. 167-172 [cit. 2019-03-21].  Dostupné z: 

https://www.prolekare.cz/casopisy/rehabilitace-fyzikalni-lekarstvi/2011-

4/mechanika-dychani-a-jeji-terapeuticke-ovlivneni-u-pacientu-s-plicni-formou-

sarkoidozy-37236/download?hl=cs. ISSN 1803-6597. 

106. ZDAŘILOVÁ, E., BURIANOVÁ, K., MAYER, M., OŠŤÁDAL, O. 

Techniky plicní rehabilitace techniky plicní rehabilitace a respirační fyzioterapie 

při respirační fyzioterapie při poruchách dýchání u neurologicky poruchách 

dýchání u neurologicky nemocných. Neurologie pro praxi [online]. 2005, roč. 5, 

s. 267–269[cit. 2018-09-12]. Dostupné z: http://www.linde-

healthcare.cz/cs/legacy/attachment?files=tcm:ek88-55538,tcm:k88-

55538,tcm:88-55538. ISSN 1803-5280. 

 

  

http://www.linde-healthcare.cz/cs/legacy/attachment?files=tcm:ek88-55538,tcm:k88-55538,tcm:88-55538
http://www.linde-healthcare.cz/cs/legacy/attachment?files=tcm:ek88-55538,tcm:k88-55538,tcm:88-55538
http://www.linde-healthcare.cz/cs/legacy/attachment?files=tcm:ek88-55538,tcm:k88-55538,tcm:88-55538


 

 

87 

 

Seznam tabulek 

Tabulka č. 1: Viscerovertebrální projevy plic a dýchacích cest dle Tichého (2009) .... 36 

Tabulka č. 2: Inervace orgánů dle Heada (Schwarz, Sýkora a Strožnický, 2004) ........ 37 

Tabulka č. 3: Chapmanovy body pro onemocnění plic (Mosier, 2007) ........................ 39 

Tabulka č. 4: Terapeutický plán kontrolní skupiny....................................................... 50 

Tabulka č. 5: Terapeutická plán testovací skupiny ....................................................... 51 

Tabulka č. 6: Vzor vyšetřovacího protokolu sestaveného za účelem zpracování této práce

 ........................................................................................................................................ 52 

Tabulka č. 7:Popis výsledků Headových zón a Chapmanových bodů .......................... 58 

Tabulka č. 8: Hodnoty pozitivity hypertonie ve svalech v rámci skupin ...................... 63 

Tabulka č. 9: Vyhodnocení spirometrického vyšetření v obou skupinách ................... 66 

 

  



 

 

88 

 

Seznam obrázků 

Obrázek č. 1:Výška apoziční zóny bránice a) v optimálním postavení; b) v inspiračním 

postavení hrudníku (Zatloukal a kol., 2011) ................................................................... 12 

Obrázek č. 2: Anatomie dýchacích cest u astmatu bronchiale (převzato z 

www.asthmafriendly.ca) ................................................................................................. 15 

Obrázek č. 3:Techniky RFT (Neumannová a Zatloukal, 2011) .................................... 25 

Obrázek č. 4: Etiologie viscerovertebrálních projevů (Devine, 2016) .......................... 33 

Obrázek č. 5: Chapmanovy body na těle (Mosier, 2007) .............................................. 38 

Obrázek č. 6: Průběh výzkumné části s probandy ........................................................ 48 

 

  

file:///C:/Users/Karolína/Desktop/Kája/Univerzita%20KARLOVA/DIPLOMKA/DP,%20švrčková.docx%23_Toc5131633
file:///C:/Users/Karolína/Desktop/Kája/Univerzita%20KARLOVA/DIPLOMKA/DP,%20švrčková.docx%23_Toc5131633
file:///C:/Users/Karolína/Desktop/Kája/Univerzita%20KARLOVA/DIPLOMKA/DP,%20švrčková.docx%23_Toc5131634
file:///C:/Users/Karolína/Desktop/Kája/Univerzita%20KARLOVA/DIPLOMKA/DP,%20švrčková.docx%23_Toc5131634
file:///C:/Users/Karolína/Desktop/Kája/Univerzita%20KARLOVA/DIPLOMKA/DP,%20švrčková.docx%23_Toc5131635
file:///C:/Users/Karolína/Desktop/Kája/Univerzita%20KARLOVA/DIPLOMKA/DP,%20švrčková.docx%23_Toc5131636
file:///C:/Users/Karolína/Desktop/Kája/Univerzita%20KARLOVA/DIPLOMKA/DP,%20švrčková.docx%23_Toc5131637
file:///C:/Users/Karolína/Desktop/Kája/Univerzita%20KARLOVA/DIPLOMKA/DP,%20švrčková.docx%23_Toc5131638


 

 

89 

 

Seznam grafů 

Graf č. 1: Vyšetření dechové vlny u testovací skupiny (n=počet probandů, n=8) ........ 59 

Graf č. 2: Vyšetření dechové vlny u kontrolní skupiny (n=počet probandů, n=8) ........ 59 

Graf č. 3: Vyšetření Bráničního testu v testovací skupině (n=počet probandů, n=8) .... 60 

Graf č. 4: Vyšetření Bráničního testu v kontrolní skupině (n=počet probandů, n=8) ... 60 

Graf č. 5: Vyšetření dušností u testovací skupiny (n= četnost dušností vztaženo na 8 

probandů) ........................................................................................................................ 61 

Graf č. 6: Vyšetření dušností u kontrolní skupiny (n= četnost dušností vztaženo na 8 

probandů) ........................................................................................................................ 61 

Graf č. 7: Vyšetření dušnosti po pětiminutovém běhu u testovací skupiny (n=počet 

probandů, n=8) ................................................................................................................ 62 

Graf č. 8: Vyšetření dušnosti po pětiminutovém běhu u kontrolní skupiny (n= počet 

probandů, n=8) ................................................................................................................ 62 

Graf č. 9: Vyšetření hypertonií svalů u testovací skupiny (n=počet pozitivity hypertonií 

bilaterálně u 8 probandů, n=16 u jedné proměnné) ........................................................ 64 

Graf č. 10: Vyšetření hypertonií svalů u kontrolní skupiny (n=počet pozitivity hypertonií 

bilaterálně u 8 probandů, n=16 u jedné proměnné) ........................................................ 64 

Graf č. 11: Redukce hypertonie v porovnání skupin (n=hypertonus, n=128) ............... 65 

file:///C:/Users/Karolína/Desktop/Kája/Univerzita%20KARLOVA/DIPLOMKA/DP,%20švrčková.docx%23_Toc5131673


 

 

 

 

Přílohy 

Příloha č. 1 Souhlas Etické komise UK FTVS 

Příloha č. 2Vzor informovaného souhlasu pro testovací skupinu 

Příloha č. 3 Vzor informovaného souhlasu pro kontrolní skupinu 

Příloha č.4 Jógová sestava pro probandy s diagnózou astma bronchiale   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

INFORMOVANÝ SOUHLAS – PRO TESTOVACÍ SKUPINU  
 

Vážený pane, vážená paní, 

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a o změně některých 

zákonů, ve znění pozdějších předpisů a dalšími obecně závaznými právními předpisy (jakož jsou zejména Helsinská 

deklarace, přijatá 18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 

2013); Zákon o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zejména ustanovení § 28 odst. 1 zákona č. 372/2011 

Sb.) a Úmluva o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vás žádám o souhlas s  účastí Vašeho 

dítěte ve výzkumném projektu v rámci diplomové práce na UK FTVS s názvem Fyzioterapie u dětí školního věku 

s onemocněním plic prováděné na pracovišti Léčebny respiračních nemocí Cvikov, p. o..  

Cílem diplomové práce je verifikovat význam fyzioterapie u dětí školního věku s onemocněním plic. Práce bude mít 

charakter experimentálního výzkumu s doloženými příkladnými kazuistikami. 

Pacienti budou do diplomové práce vybráni ze skupiny pacientů Léčebny respiračních nemocí Cvikov, p. o. v řadách 

školních dětí dle vědomého souhlasu a dle sestaveného vyšetřovacího protokolu. Všechny děti školního věku, které budou 

v daném termínu přijaty na léčebnu, jenž budou souhlasit – jejich rodiče s podmínkami výzkumu, budou rozděleny do dvou 

skupin – kontrolní a testovací. Kontrolní skupina bude podstupovat klasickou fyzioterapii v rámci léčebného pobytu, která 

trvá čtyři týdny s každodenními fyzioterapeutickými intervencemi, skupinovými cvičeními a respirační fyzioterapií. 

Experimentální skupina podstoupí mimo klasického pohledu i manuální fyzioterapii (akupresura), fyzikální terapii 

(laseroterapie)- a sestavu jógových asán včetně pránájámy cílenou k řešení onemocnění plic. Aplikovat fyzioterapeutické 

postupy nad rámec rehabilitačního plánu bude Bc. Karolína Švrčková, pod odborným dohledem. Časová náročnost 

jednotlivých intervencí je hodina každý den v rámci léčebného pobytu navíc oproti kontrolní skupině.   

Tito pacienti budou seznámeni s nutností výživových změn, změn životního stylu a dodržování terapeutického režimu dle 

pokynů tradiční čínské medicíny. Celá fyzioterapeutická intervence bude probíhat po dobu čtyř týdnů, kde na začátku a na 

konci bude prováděna vyšetřovací statická spirometrie k ověření výsledků. 

Výběr pacientů podléhá vhodnosti dle vyšetřovacího protokolu, který bude navržen výhradně pro účely této diplomové práce. 

Jako ústřední vyšetřovací metodu zde bude použita spirometrie statická (neinvazivní metoda) a vyšetřovací protokol, který 

bude sestaven pro účely této diplomové práce. K výslednému zpracování dat bude využit MS Excel 2007.  

Veškerá data budou získaná v období od listopadu 2018 do února 2019 v Léčebně respiračních nemocí Cvikov, p. o.. Veškerá 

fyzioterapeutická ošetření budou provedena v rámci léčebného pobytu v léčebně. Každý pacient absolvuje každý den 

skupinová, individuální fyzioterapii a experimentální skupina bude obohacena o jednu hodinu denně jógové sestavy 

s akupresurou a laseroterapie pod odborným dohledem Moniky Pandadisové (vedoucí rehabilitace). Úvodní terapie trvá 60–

90 minut dle potřeby, kdy je pacient vyšetřen a seznámen s průběhem studie a je jím podepsán informovaný souhlas se 

zpracováním jeho terapeutických dat. V celé práci pak pacient zůstává v anonymitě. Po čtyřech týdnech bude provedeno 

kontrolní vyšetření a subjektivní zhodnocení terapie pacientem.  Kontrolní skupina probandů absolvuje po čtyřech týdnech 

závěrečné vyšetření. Obě skupiny na začátku a na konci léčebného pobytu budou absolvovat spirometrické vyšetření pro 

zjištění efektu léčby.  

V rámci mé intervence u experimentální skupiny bude přítomna vedoucí rehabilitace Monika Pandadisová, která bude 

dohlížet na správnost provádění jógových pozic, akupresury a laseroterapie. Taktéž u spirometrického vyšetření bude 

přítomna Monika Pandadisová (vedoucí rehabilitace) pro dozor a kontrolu vyšetření. Rizika prováděného výzkumu nebudou 

vyšší než běžně očekáváná rizika u aktivit prováděných v rámci tohoto typu výzkumu. 

Účast v projektu je dobrovolná, ale podmíněná přítomností onemocnění plic, věkem dítěte (8–15 let) a indikací lékaře, 

nebude finančně ohodnocena. 

Diplomová práce bude uveřejněna na webu a ve studentském informačním systému (SIS), v případě zájmu budou data 

zpřístupněna na e-mailu: karolina.svrckova@seznam.cz 

Získaná data budou zpracovávána a bezpečně uchována v anonymní podobě a publikována v diplomové práci, případně 

v odborných časopisech, monografiích a prezentována na konferencích, případně budou využita při další výzkumné práci na 

UK FTVS. Po anonymizaci budou osobní data smazána. Anonymizace osob na fotografiích bude provedena 

začerněním/rozmazáním obličejů či částí těla, znaků, které by mohly vést k identifikaci jedince. Neanonymizované fotografie 

budou po ukončení výzkumu smazány. 

V maximální možné míře zajistím, aby získaná data nebyla zneužita. 

 

Jméno a příjmení předkladatele a hlavního řešitele a projektu Bc. Karolína Švrčková      Podpis: ............................ . 

 

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení ............................................. Podpis:........................  

 

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně souhlasím s účastí ve výše uvedeném 

projektu a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit všechny relevantní informace o výzkumu, zeptat se 

na vše podstatné týkající se účasti ve výzkumu a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem 

poučen(a) o právu odmítnout účast ve výzkumném projektu nebo svůj souhlas kdykoli odvolat bez represí, a to písemně 

Etické komisi UK FTVS, která bude následně informovat předkladatele projektu. 

Místo, datum .................... 

Jméno a příjmení účastníka  ................................................  Podpis: .................................... 

Jméno a příjmení zákonného zástupce .................................  

Vztah zákonného zástupce k účastníkovi ....................................  Podpis: ............................. 
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INFORMOVANÝ SOUHLAS – PRO KONTROLNÍ SKUPINU  
 

Vážený pane, vážená paní, 

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a o změně některých 

zákonů, ve znění pozdějších předpisů a dalšími obecně závaznými právními předpisy (jakož jsou zejména Helsinská 

deklarace, přijatá 18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 

2013); Zákon o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zejména ustanovení § 28 odst. 1 zákona č. 372/2011 

Sb.) a Úmluva o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vás žádám o souhlas s  účastí Vašeho 

dítěte ve výzkumném projektu v rámci diplomové práce s názvem Fyzioterapie u dětí školního věku s onemocněním plic 

prováděné na pracovišti Léčebny respiračních nemocí Cvikov, p. o..  

Cílem diplomové práce je verifikovat význam fyzioterapie u dětí školního věku s onemocněním plic. Práce bude mít 

charakter experimentálního výzkumu s doloženými příkladnými kazuistikami. 

Pacienti budou do diplomové práce vybráni ze skupiny pacientů Léčebny respiračních nemocí Cvikov, p. o. v řadách 

školních dětí dle vědomého souhlasu a dle sestaveného vyšetřovacího protokolu. Všechny děti školního věku, které budou 

v daném termínu přijaty na léčebnu, jenž budou souhlasit – jejich rodiče s podmínkami výzkumu, budou rozděleny do dvou 

skupin – kontrolní a testovací. Kontrolní skupina bude podstupovat klasickou fyzioterapii v rámci léčebného pobytu, která 

trvá čtyři týdny s každodenními fyzioterapeutickými intervencemi, skupinovými cvičeními a respirační fyzioterapií. 

Aplikovat fyzioterapeutické postupy v rámci léčebného pobytu budou fyzioterapeuté zaměstnáni v Léčebně respiračních 

nemocí ve Cvikově, p. o.. Fyzioterapeutický plán budou provádět dle rutinních plánů a možností Léčebny, jak se každý 

léčebný turnus provádí.  Časová náročnost jednotlivých intervencí je každý den v rámci léčebného pobytu několik hodin 

denně dle rozpisu fyzioterapeutických plánů. 

Tito pacienti budou seznámeni s respirační fyzioterapií, budou docházet na individuální a skupinová cvičení dle 

fyzioterapeutického plánu. Celá fyzioterapeutická intervence bude probíhat po dobu čtyř týdnů, kde na začátku a na konci 

bude prováděna vyšetřovací statická spirometrie k ověření výsledků.  

U spirometrického vyšetření bude přítomna Monika Pandadisová (vedoucí rehabilitace) pro dozor a kontrolu vyšetření. 

Rizika prováděného výzkumu nebudou vyšší než běžně očekáváná rizika u aktivit prováděných v rámci tohoto typu 

výzkumu. 

Výběr pacientů podléhá vhodnosti dle vyšetřovacího protokolu, který bude navržen výhradně pro účely této diplomové práce. 

Jako ústřední vyšetřovací metodu zde bude použita spirometrie statická (neinvazivní metoda) a vyšetřovací protokol, který 

bude sestaven pro účely této diplomové práce. K výslednému zpracování dat bude využit MS Excel 2007.  

Veškerá data budou získaná v období od listopadu 2018 do února 2019 v Léčebně respiračních nemocí Cvikov, p. o.. Veškerá 

fyzioterapeutická ošetření budou provedena v rámci léčebného pobytu v léčebně. Úvodní terapie trvá 60–90 minut dle 

potřeby, kdy je pacient vyšetřen a seznámen s průběhem studie a je jím podepsán informovaný souhlas se zpracováním jeho 

terapeutických dat. V celé práci pak pacient zůstává v anonymitě. Po čtyřech týdnech bude provedeno kontrolní vyšetření a 

subjektivní zhodnocení terapie pacientem.  Kontrolní skupina probandů absolvuje po čtyřech týdnech závěrečné vyšetření. 

Obě skupiny na začátku a na konci léčebného pobytu budou absolvovat spirometrické vyšetření pro zjištění efektu léčby.  

Účast v projektu je dobrovolná, ale podmíněná přítomností onemocnění plic, věkem dítěte (8–15 let) a indikací lékaře, 

nebude finančně ohodnocena. 

Diplomová práce bude uveřejněna na webu a ve studentském informačním systému (SIS), v případě zájmu budou data 

zpřístupněna na e-mailu: karolina.svrckova@seznam.cz 

Získaná data budou zpracovávána a bezpečně uchována v anonymní podobě a publikována v diplomové práci, případně 

v odborných časopisech, monografiích a prezentována na konferencích, případně budou využita při další výzkumné práci na 

UK FTVS. Po anonymizaci budou osobní data smazána. Anonymizace osob na fotografiích bude provedena 

začerněním/rozmazáním obličejů či částí těla, znaků, které by mohly vést k identifikaci jedince. Neanonymizované fotografie 

budou po ukončení výzkumu smazány. 

V maximální možné míře zajistím, aby získaná data nebyla zneužita. 

 

Jméno a příjmení předkladatele a hlavního řešitele a projektu Bc. Karolína Švrčková      Podpis: ............................. 

 

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení ............................................. Podpis:........................  

 

 

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně souhlasím s účastí ve výše uvedeném 

projektu a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit všechny relevantní informace o výzkumu, zeptat se 

na vše podstatné týkající se účasti ve výzkumu a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem 

poučen(a) o právu odmítnout účast ve výzkumném projektu nebo svůj souhlas kdykoli odvolat bez represí, a to písemně 

Etické komisi UK FTVS, která bude následně informovat předkladatele projektu. 

 

Místo, datum .................... 

Jméno a příjmení účastníka  ................................................  Podpis: ....................................  

Jméno a příjmení zákonného zástupce .................................  

Vztah zákonného zástupce k účastníkovi ....................................  Podpis: .............................  
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Příloha č. 5: Jógová sestava pro probandy s diagnózou astma bronchiale 

 

 

1. Očistná technika Džala Néti 

Provedení: 

Nejprve se vytvoří vhodný roztok (do půl litru vody se rozpustí jedna lžička kuchyňské 

soli), poté proband provede mírné předklonění hlavy nad umyvadlo s nakloněním do 

lateroflexe. Následně se přiloží hrdlo konvičky do jedné nosní dírky, pootevřenými ústy klidně 

dýchá a následně se nakloní konvička tak, aby docházelo k proplachu nosních dírek. Tento 

cyklus se opakuje na obě strany, po ukončení průplachu je vhodné se vysmrkat (Stephens, 

2014). 

2. Pránajáma 

Obrázek č. 7: Džala Néti (převzato z www.jogadnes.cz/joga/dzala-

neti/) 

Obrázek č. 8: Pozice zkříženého sedu pro praktikování pránajámy (na 

fotografii je jeden z výzkumného týmu, zdroj vlastní fotodokumentace) 



 

 

 

 

 

a) Udždájí pránajáma 

Provedení 

Nejdříve se proband pohodlně usadí v poloze zkříženého sedu v neutrální pozici pánve 

a za napřímení páteře a hlavy, poté zavře oči, zaměří se na svůj dech – nádech začíná od břišní 

stěny, která se klene kraniálně, poté jde do hrudníku až ke klíčkům. Následuje pokyn o pokus 

zužení hrdla (při nádechu i výdechu) v oblasti hrtanové příklopky za současného dýchání nosem 

(bez aktivity nosních dírek) Tento dech se využívá i v jednotlivých ásanách viz níže ve chvíli 

zvládnutí provedení ásany (Stephens, 2014).   

b) Sama – vritti pránajáma 

Provedení 

Pozice začíná stejně viz výše – usednutí do zkříženého sedu v neutrální pozici pánve a 

za napřímení páteře a současného zavření očí. Poté následuje pokyn o vnímání své dechové 

vlny. Následuje pokyn o srovnání délky nádechu a výdechu a s každým následujícím dechem 

(aby to bylo probandům příjemné, plynulé, bez pocitů tísně a dušností) se proband pokusí 

prodloužit dobu nádechu a výdechu symetricky (Stephens, 2014). 

c) Antara kumbhaka pránajáma 

Provedení  

Vše viz Udždájí pránajáma. Po aktivaci této pránajámy následuje pokyn o zaměření se 

na preinspirační a preexspirační pauzu a jejich následné prodlužování. Toto prodlužování nesmí 

být probandům nepříjemné (Stephens, 2014).  

3. Balásana 

Obrázek č. 9: Balásana (na fotografii je jeden z výzkumného týmu, zdroj 

vlastní fotodokumentace) 



 

 

 

 

 

Provedení 

Pozice začíná ve vzporu klečmo, ve které se provádí dosednutí hýždí na paty, hlava je 

opřená o podložku (v případě, že to nelze využíváme blok na oblast čela) s pažemi podél dolních 

končetin, či jsou v pozici vzpažení za současného oddálení kolenních kloubů od sebe. 

V případě, že se kolena od sebe oddálí dochází k uvolnění kyčelních kloubů a zmírní se tah 

svalů v bederní páteři. V balásaně se setrvává po dobu pěti plných jógových dechů (Stephens, 

2014; Iyengar, 2014). 

 

4. Adho Mukha Svanásana 

Provedení 

Nejprve je proband ve vzporu klečmo, poté následuje pokyn vzepřít se o dlaně a 

chodidla se současným vyvýšením hýždí vzhůru. V této fázi přichází pokyn pro rozevření prstů 

do šířky na dlaních (zatížení celých dlaní symetricky), rozšíření ramenních kloubů do široka, 

oddálení ramen od uší, vtažení umbilicu směrem dovnitř těla se současným vytažením hýždí 

vzhůru.  Dolní končetiny jsou na šířku pánve, pokud paty nedosáhnou plně na zem je vhodné 

je podepřít bločky a mírně pokrčit kolenní klouby do flexe. V celé ásaně je vhodné setrvat po 

dobu deseti plných jógových dechů (Stephens, 2014; Iyengar, 2014). 

  

Obrázek č. 10: Adho Mukha Svanásana (na fotografii je jeden z 

výzkumného týmu, zdroj vlastní fotodokumentace) 



 

 

 

 

5. Surya Namaskar A ve třech opakováních 

 

Provedení  

Začíná se Tadásanou (stoj na začátku podložky se spojenými chodidly, prsty na nohou 

rozevření, napřímená páteř, hlava rovně) poté přecházíme do Urdhva Hastásany 

(s nádechem se spojí dlaně přes upažení nad hlavou s mírným záklonem trupu), ze které 

jdeme obratel po obratli pomalým vyhrbením do Uttanásany (v maximálním možném 

vyhrbení máme horní končetiny povolené směrem k zemi, či opřené dlaně o zem). Na 

tuto ásanu plynule následuje Ardha Uttanásana (modifikace předchozí s vyrovnáním 

páteře, ramena se stahují od uší kaudálně do neutrálního postavení, při zkrácených 

ischiokrurálních svalů je možné využít bloky, či opřít dlaně o stehna). Následuje 

přechod z Ardha Uttanásany do Anjaneyásany (odkročí se jedna dolní končetina 

dozadu, vyrovná se páteř, ramenní klouby do neutrální pozice) na kterou navazuje 

Phalakásana (z předchozí ásany přikročíme i druhou dolní končetinu nazad a 

vyrovnáme páteř), poté dochází k přechodu z Phalakásany skrze Chaturangu (mírné 

přenesení těžiště na dlaně a skrze rovná záda dojde k tricepsovému kliku směrem 

k zemi, kde se tělo země nedotkne)  do Urdhva Mukha Svanásany (prsty jsou rozevřené, 

dlaně směřují dopředu, ramena jsou v neutrální pozici, opření je v oblasti nártů a dlaní 

a je zde snaha o prohnutí v hrudní páteři do extenze), ze které pomocí odtlačením nártů 

do země a současně odtlačení dlaní dojde k vyzvednutí hýždí vzhůru do AdhoMukha 

Svanásany (popis výše). Následuje přinožení jedním chodidlem a následně i druhým 

mezi dlaně do Uttanásany a pomalým pohybem obratel po obratli se zvedáme do 

Urdhva Hastásany a s nádechem dojde ke spojení dlaní nad hlavou (Stephens, 2014; 

Iyengar, 2014). 

 

 

Obrázek č. 11: Surya Namaskar A (na fotografii je jeden z výzkumného 

týmu, zdroj vlastní fotodokumentace) 



 

 

 

 

6. Tadásana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Provedení 

Opěrnou bázi zde tvoří chodidla (prsty roztažené od sebe a celé chodidlo pěvně 

přitisknuté stejnoměrně na zemi, palce a paty se dotýkají), ramena jsou v neutrální pozici, páteř 

napřímená, zaktivují se svaly břišní stěny, pohled směřuje dopředu. Obrázek č. 12 představuje 

různé modifikace Tandásany, které jsou vždy upraveny pozicemi horních končetin, při 

nemožnosti spojit dlaně za zády je vhodné využít jógové pásky (Stephens, 2014; Iyengar, 2014). 

7. Dandásana 

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek č. 12: Modifikace Tandásany (na fotografii je jeden z výzkumného 

týmu, zdroj vlastní fotodokumentace) 

Legenda k Obrázku č. 12: zleva Tandásana Pashima Namaskarásana, Tandásana 

Gomukhásana, Tandásana Samashiti a Tandásana Urdhva Hastásana 

Obrázek č. 13: Dandásana (na fotografii je jeden z výzkumného týmu, zdroj 

vlastní fotodokumentace) 



 

 

 

 

Provedení 

Dolní končetiny a pánev jsou v neutrální pozici a špičky přitáhnuté k tělu, snaží se o co 

největší napřímení páteře (v případě, že to není možné, lze mírně pokrčit kolena, či použít bloky 

pro stabilizaci horních končetin), při pozici tlačíme nohy a dlaně do podložky (Stephens, 2014; 

Iyengar, 2014). 

 

8. Baddhakonásana 

Provedení 

V poloze vsedě se spojí chodidla o sebe a snaží se je přisunout co nejvíce k tělu, dále se 

snaží napřímit páteř, nastavit ramenní klouby do neutrální pozice a hlava by měla být v neutrální 

pozici (lze pozici modifikovat o bloky pro horní končetiny za tělem pro vyrovnání 

páteře/dlaněmi, dále lze modifikovat o předklon směrem k chodidlům se snahou o vyrovnání 

páteře a opření čela o zem). Lze využít jogínský pásek kolem stehen, bederní páteře a chodidel, 

bloky podložit kolenní klouby pro zmírnění pocitů tahu (Stephens, 2014; Iyengar, 2014). 

 

 

 

Obrázek č. 14: Baddhakonásana (na fotografii je jeden z 

výzkumného týmu, zdroj vlastní fotodokumentace) 



 

 

 

 

9. Upavista Konásana 

Provedení 

Pozice začíná z Dandásany, kdy dolní končetiny unožíme co nejvíce od sebe (současně 

musíme zachovat neutrální pozici os dolních končetin), poté přitáhneme špičky chodidel k sobě 

a vyrovnáme páteř. Dále můžeme modifikovat pozici horních končetin (buďto jsou za trupem, 

kde mohou být umístěny na blocích při zkrácení ischiokrurálních svalů/nebo pomalu 

přesouváme těžiště směrem k podlaze a dlaněmi se držíme chodidel) (Stephens, 2014; Iyengar, 

2014). 

10. Virásana 

 

 

Obrázek č. 15: Upavista Konásana (na fotografii je jeden z 

výzkumného týmu, zdroj vlastní fotodokumentace) 

Obrázek č. 16: Virásana (na fotografii je jeden z 

výzkumného týmu, zdroj vlastní fotodokumentace) 



 

 

 

 

Provedení 

První je proband dosedne v kleku – kolenní klouby na šířku pánve, paty se mírně 

vytáčejí ven a hýždě si dosedají mezi ně. V tuto chvíli napřimujeme páteř a dlaně se pokládají 

na stehna. V případě, že proband nemůže dosednout na zem (pro pocity tahu) využívá se blok, 

který se umístí pod hýždě (Stephens, 2014; Iyengar, 2014). 

11. Adho Mukha Svanásana 

Popsaná viz výše 

12. Uttanásana 

Popsaná viz vše 

13. Supta Virásana 

 

 

Obrázek č. 17: Supta Virásana (na fotografii je jeden z výzkumného týmu, zdroj vlastní 

fotodokumentace) 

Provedení 

Poloha začíná základní pozicí Virásany, poté se těžiště přesouvá nazad, první se 

podkádá předloktí na zem a poté se dolehne na podložku. Zde jsou modifikace s uložením 

horních končetin (buďto jsou ve vzpažení/upažení s horními končetinami ve svícnu/vzpažení 

se spojenými lokty). V případě velkého prohnutí v bederní páteři se bederní páteř podkládá 

(Stephens, 2014; Iyengar, 2014). 

 



 

 

 

 

14. Ustrásana 

Provedení 

Pozice začíná v kleku na podložce, nohy jsou na šíři pánve, poté se proband pokusí 

vtočit stehna do vnitřní rotace a současně aktivovat hýžďové svaly, holeně se tlačí do podložky. 

Dlaně se položí nad hýždě tak, aby prsty směřovaly k podlaze, dále dochází k protlačení pánve 

dopředu a přenesení horní části trupu nazad. Následuje pokus o spojení dlaní a pat s hlavou 

volně povolenou dozádu. V konečné fázi se proband snaží protlačit žebra a hrudník co nejvíce 

kraniálně. V případě, že to není možné využívají se bloky. Pokud je pozice i tak nepříjemná 

proband zůstane pouze v části protlačení pánve dopředu a mírného záklonu trupu. 

 

15. Savásana 

Provedení  

Jedná se o závěrečnou pozici na konci lekce, proband si ulehne na záda, povolí všechny 

svaly v těle, tak aby se cítil příjemně (v případě tahu v bedrech si pokrčí mírně kolenní klouby). 

V pozici se setrvává minimálně pět minut, ve které se provádí závěrečná relaxace pod vedením 

lektora (Stephens, 2014; Iyengar, 2014). 

Obrázek č. 19: Savásana (na fotografii je jeden z výzkumného týmu, 

zdroj vlastní fotodokumentace) 

Obrázek č. 18: Ustrásana (na fotografii je jeden z výzkumného 

týmu, zdroj vlastní fotodokumentace) 



 

 

 

 

 

 


