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1 UvVOD

Astma bronchiale je chronické zdlivé onemocgini dychacich cest argdstavuje jedno
Z nefasgjSich onemoceéni détského «ku. Zarét v dychacich cestach agobuje
hyperreaktivitu piduSek, nasledkerkehoz vznikaji projevy bronchialni obstrukce, ktp@u
zpravidla reverzibilni @uz spontan® nebo vlivem Iéby. Astma bronchiale je veln@iasto
spojeno s atopii jedince, ktera je geneticky zakada (Kasak, Spak & Pohunek, 2001).
U deti predSkolniho wku se piznaky astmatu manifestujifgdevsim v podab kasle
¢i hvizdavé dusnosti. Stejnymi klinickymfipnaky se vSak u této skupiny pacieptojevu;ji
i akutni infekni onemoc#ni dychacich cest, coZqustavuje jeden zigodi problematické
diagnostiky astmatu u malycktd

Pro plnohodnotny Zivot pacienta je velmileZité kvalitni a odborné vedeni deé
0 astma. V l&b¢ astmatu dominuje farmakoterapie, ktera je nepdatednd pro zajishi
adekvatni kontroly akutnichtiznaki tohoto onemoaini. Nezastupitelnou roli v géo astma
zastavaji také komplexni rehabilitd p&e, pravidelna pohybova aktivita, reZimova deat,
klimatoterapie, fipadre i psychoterapie.

Cilem tohoto vyzkumu bylo objekti¢n posoudit vliv komplexni lazeské |&by
na velikost rozvijeni hrudniku u astmatickya¥ticbd 3 do 6 let #ku. Méfeni dtti s astma
bronchiale probihalo vzdy na &dku a na koncétyitydenniho Iéebného pobytu v laznich
Luhatovice. Nangtené parametry byly nasledavrporovnany s kontrolni skupinouétd
stejného w¥ku. V ramci této diplomové prace byly také sledovawkteré kineziologické
parametry a jejich zémy v pribéhu lazeéiské I&by.
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2 ASTMA BRONCHIALE V P REDSKOLNIM V EKU

Astma bronchiale je ué&ti predSkolniho ¥ku nesnadno odliSitelné od prostych
virovych obstruknich bronchitid. Oboji se projevuje epizodami haizél dusSnosti a stanovit
spravnou diagndzu jéasto mozné aZz po dlouhodgikim sledovani vyvoje nemoci. &lga
astmatu i opakovanych obsttuich bronchitid je ve &ku do 5 let velmi podobn&:idi

se hlave zavaznosti, frekvenci obtizi akem pacienta (Vatikova, 2010).

2.1 Astma bronchiale - definice

Astma je chronické z&tlivé onemocini a je charakterizovano epizodickymi
bronchokonstrikcemi, hyperreaktivitou a opakovanyrobstrukcemi dychacich cest
(American association of cardiovascular and pulmpnehabilitation, 2004).

Astma je provazeno eozinofilnim zdem ve siné praduSek. Hlavnimi bikami,
které se na tomto zé&u Eastni, jsou eozinofily a granulocyty. Z&nzvySuje nejen
hyperreaktivitu pitduSek, ale také proliferaci fibroblasta depozici kolagenu v lamina
reticularis bazalni membrany. Vlivem opakovanééd@rg stimulace dochazi k hypertrofii
hladké svaloviny brongh hyperplazii poharkovych bghk a remodelaci 8hy dychacich cest.
Dusledkem jsou jednak akutni projevy bronchialni nbiste (kaSel, dusnost, astmaticky
zachvat) a jednakifznaky chronické (Pair 2005).

Pro astma je typické, Ze je obstrukce reverzibéntp b’ spontans, nebo vlivem
lécby. Fi delSim trvani nel&ené nemoci vSak fe dojit k jiz nevratnéipstavié praidusek

a reverzibilita obstrukce nemusi byt jiz Uplna (Vi&ova, 2010).

2.2 Kilinicky obraz

NejcastjSi klinické projevy astmatu uét jsou fizn¢ zavazné a variabilni dechoveé
obtiZze, které mohou byt provazeny tisSimi i higSimi piskoty nebo sipanim. \Ekterych
piipadech mZe obstrukce {msobit pouze kaSel. Jsou dokonce i takovi nemocmichZ je
kaSel jedinym fiznakem astmatu a typické dechové obtize nikdy Zigza
(Pohunek & Svobodova, 2007).

U déti ve wku 5 let a niZze jsou klinickérfznaky astmatu variabilni a nespecifické.
Ani hlavni patologické fiznaky astmatu, jako jsou omezené pgmidvzduchu a zaty

v dychacich cestach, nemohou byt u tékoveé kategorie &n¢ hodnoceny.
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Z tohoto divodu byl k ziskavani diagnozy astmatu u malyéti dopor&en pouze symptomy
popisujici gistup, ktery zahrnuje vykladiznorodych fenotyp hvizdavé dusnosti. Hvizdava
duSnost je népskjSim symptomem astmatu u tétdkevé kategorie pacieint Byla striktrg
definovana jako plynuly vysoko polozeny zvuk¢kdy az s melodickymi viastnostmi,
ktery vychazi z hrudnikuéhem exspirace. Hvizdava dusSnost s&enobjevovat zaiznych
situaci, ale sipani, které se periodicky objevujbem spani nebo je vyvolano sp@dst
jako jsou pohybova aktivita, smich a @lédpovida diagnéze astmatu (Global initiative
for asthma, 2009).

Martinez et al. (1995) objevili, Ze hvizdavy deglery se projevil v prvnichi¢ch
letech Zivota ditte, meEl pomerné priznivou progndzu. Akoliv jedna tetina z 826 &i
ve wku fii let a nize trpla w¢etné hvizdavého dechu i onemaenm dolnich dychacich cest,
témei v 60 % se hvizdavy dectmto cétem ztratil ve ¥ku Sesti let.

Pro poslechovy néalez v débobstrukce je typické prodlouzeni exspiria, vrzoty
a piskoty p dychani. Vyskyt vihkych fenoménjiz ukazuje na vy3Si sekreci hlenu @ze
byt signalizatorem s@asné pitomnosti infekce. Absence obstiuch poslechovych
fenomérm ale neznamena, Ze nejde o astma. EXistuji situeaye, nemuseji byt patrné
prakticky Zzadné vedlejSi fenomény, jindy byvajitgmny teba jen samotné poslechové
fenomény vihké, které mohou odvést pozornost odmatst a vzbudit podéeni
na bronchitidu nebo pneumoniCastymi projevy jsou i nmi ka3el nebo kasel rano
po probuzeni. | u malychéd se neridka objevuje pozéfova reakce, kterou vidame
po intenzivigjSi pohybové aktivit a rekdy i pii plasi a kiiku. Casto Ize podleéthto obtizi
piijit na astma u &i, které maji kaSel nebo dechové obtifiebpzné Skolni &glesné vychow
nebo pi hie s ¥tSim pohybem ve Skolce. U kojeéna batolat se astmatie projevit pouze
opakovanymi stavy zahléni, c¢asto pichazejici v souvislosti s virovymi infekcemi
dychacich cest. Naopak také&stedkem vySSi bronchialni reaktivity a poruSenialakch
obrannych mechanisimv priduskové sliznici byva i vySSi vnimavost k virovymfakcim
(Pohunek & Svobodova, 2007).

NejzavazijSim projevem astmatu je akutni exacerbace. Tetdu BuZe rekdy
progredovat az krespiiaimu selhani. NépasgjSi pficinou exacerbace astmatu utid

je virova infekce.
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Stanoveni diagnézy astmatu u malyckti dkomplikuje kron¢ atypickych piznaki
i obtiznost provedeni a mala dostupnost wggetplicnich funkci u nespolupracujicichtid
a dale taky casty vyskyt obstruwknich bronchitid u &i mladSich i az Sesti let,
které nemuseji vzdy byt projevem astmatu (dflaova, 2010).

Mezi spousici exacerbace astmatu dominuji rinoviry. Replikadeogizmus rinovit,
nejsou omezeny pouze na oblast hornich cest dythaBylo zjiS&no, Ze se rinoviry mohou
rozmnozovat i v dolnich dychacich cestdch a timisapovat jejich onemogni
(Regamey & Kaiser, 2008).

2.3 Prevalence

V¢étSina standardizovan provedenych studii z poslednich let se shodujemyt
Ze prevalence astmatu vtském wku stoupa a vad zemi po celém st jiz presahuje
10 %. Nedavno publikovand britsk4 studie dokoncgedr@ava az o tédn 21 % dti
s potvrzenou diagnézoutmuskového astmatu (Pohunek & Slamova, 1999).

Pravdpodobrg i u nas je realna prevalencestského astmatu retelrg vysSi
nez se pivodreé predpokladalo. V roce 1995 publikovana studie prowéde éti ve wku
3-5 let zjistila frekvenci iznaki odpovidajicich grduskovému astmatu v rozmezi 9-15 %.
Procento ¢ti, které jiz ngély diagnézu potvrzenou Iékem a byly pro astma také sledovany
a l&eny, bylo ovSem podstatmizsi (0,5-5 %) (Pohunek & Slamova, 1999).

Pohunek a Slamova (1999) provedli dotaznikovouespidlogickou studii prevalence
astmatu a &kterych daldich alergickych chorob u 3kolnicktidv Ceské republice.
K tomuto &elu byla pouzita metodika ISAAC (International stuof asthma and allergies
in childhood). Piskoty i dychani v poslednich 12 &sicich uvedlo 13,2 % vSechstd
Lékarem stanovenou diagn6zu astmatu uvedlo ovSem pqudz ¥Sech &i. Ve velkécasti
domacnosti bylo zjiho pasivni koteni dti a gritomnost domacich zkdt. Prevalence
astmatu je tedy igjm¢ vyznamr vySSi neZz se ithe uvadlo. Diagnostika je nadale
nedostaténa a pes vSechny edukai snahy petrvava rizikové chovani v mnoha rodinach

nemocnych é&ti.

2.4 Etiopatogeneze astma bronchiale

Manifestace symptoin astmatu je vysledkem multifaktorialnich &,

na nichz se podilefietné burcnérady a velké mnozstvi mediator
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Obzvlast komplikované jsou tyto pochody @tdl neba’ zde do hry vstupuje i proces zrani
imunitniho systému a interakce tohoto procesu tupoym fistem a zranim plicni tkén
Svou roli sehravaji i ¢které mechanické aspektyi mizsi pevnosti hrudniho koSe a plicniho
intersticia (Pohunek & Svobodova, 2007).

Vice nez polovina astmatickych onemé&ch je spojena s atopii jedince, ktera je
geneticky podmignd. Genetické fiedpoklady jsou vystavovany tlaku rfgmivych faktot
ze zevniho progdi a to jiz od 22. tydne intrauterinniho Zivotaypitkym znakem je
chronicky eozinofilni z&kt v dychacich cestach s naruSenim epitelu a romva@jasnych
strukturalnich zren a s patofyziologickymi manifestacemi bronchialnyperreaktivity,
na kterych ma g€y podil i dysfunkce hladkych sualpridusSek. Kontakt se specifickymi
(napx. alergen) i nespecifickymi (napélesna namaha, cigaretovy Kpemog) spousti vede
k akutnim projeum astmatu sifiznaky bronchokonstrikce, edému, zvySené mukozaese,
kasle a k amplifikaci zanu. Vysledkem poz&ldiagnostikovaného a pozteceného zattu je
strukturdini pestavba dychacich cest s proliferaci éynzbytrenim extracelularni matrix
a zmnozenim a zénou funkce hladkého svalu (Kasak, Pohunek, &&pi2001).

2.5 Patofyziologie astma bronchiale

Astmatické dti trpi behem zachvatu omezenou ventilaci, ktera je nasledkestrukce
dychacich cest. Intratorakalnfgkazky limituji gevazre exspiraci, jelikoz nitrohrudni tlak
pii inspiraci klesa a roz&ije dychaci cesty. Kvocient dechovych dob (potrvani exspiria
k trvani inspiria) se zvySuje. Ztizeny vydech n&dw rozpina ductuli alveolares, snizuje
se retrakni sila plic (vzestup compliance) d&estni dechové postaveni je posunut@rem
k nadechu. Zarovedochazi ke zvyseni futki rezidualni kapacity. iPzvySené complianci
a rezistenci musi byt pro vydech vyvinut intrat@iak pretlak. Ten zaficinuje kompresi
bronchioli, takZze odpor dychacich cest dale roste. Zatimé&repmpotebna k pekonani
elastickych plicnich odpérmaze byt normalni nebo dokonce snizena, je préekopavajici
viskézni odpory, a tim i celkova dechova prace, mtiahzvysena (Silbernagl & Despopoulos,
2004).

Obstrukce omezuje maximalni ventilaci. Nestejdord ventilace iznych alveal
vede k porucham distribuce dychacich glyHypoxie hypoventilovanych alveolvede
nasleds k vazokonstrikci, vzestupu odporu v malénglul, k plicni hypertenzi a k selhavani
pravého srdce (cor pulmonale) (Silbernagl & Lar@)D.
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25.1 Morfologicko — funk éni vyvojova hlediska

V piipac, Ze posuzujeme plicni funkce u bronchialniho asinoal dtstvi do sté,
je nutno brat v tvahu, zZetidké plice jsou morfologicky nezraly organ a Zest&i dochazi
k involuci plic. Rast hrudniku, plic a dychacich cest ma nezanedhatdla na vysledky
meéteni plicnich funkci v &stvi i v dospivani. Od postnatalnihéku do raného &stvi
pokraiuje rist plic, zvySuje se get bronchiolarniho &tveni a pdet alveol a neni se také
pramér alveoli a tim i povrch pro vyrnu plynmi. Od ditstvi do dosplosti vzroste poet
alveoli asi 10kréat, avSak vyznamny g novych alvedl vznika jiz hem prvé Zivotni
dekady. Povrch plic se &suje az 20krat (asi jakalésna hmotnost), podobn pocet
bronchiofi. Sagitalni i frontalni gmer trachey se sékem (od @ti let do dosplosti) zwtSuje
témef linearre a proudovy odpor dychacich cest klesa asi 3 -t4KraySeteni 173 zdravych
déti a dospivajicich veeku 6 - 18 let (vySka 115-182 cm) vyplynulo, Ze mosuzovani
funkce plic v praxi je tlezité srovnavat ukazatele plicnich funkci &e¢nou vySkou,
neba s ni byla zji&na nejésnsjsi korelace (Sgiak & Vondra, 1988).

25.2 Patofyziologické zrmény funkce plic pii astmatu

Ténmetr vSechny skupinové studie, které byly 2z#@emy na vyzkum &li
s dlouhotrvajicim astmatem, prokazaly deficit pilodtn funkci u nejvice kritické skupiny.
Tuto skupinu pedstavovaly &i, u kterych byl deficit funkce plic stanoven jznejrargjSim
véku a nebyl zpravidla progresivni. ZvySuje se pegpadiobnost, Ze deficit funkce plic piat
k vyznamnym predispozicim vyvoje astmatu a objewagejiz velmicasré behem Zivota.
Byly provedeny dv pribézné porodni skupinové studie, které se zabyvatkenim plicnich
funkci jiz v prvnich tydnech Zivota a také peégdbéhem dtstvi. Téchto dvou studii
se z@astnily dti z australského ssta Perth. Zjistilo se, Zecti, které ntly snizené plicni
funkce (V'max, FRC) a omezenouujwkovou rychlost vzduchu fp vydechu khem
klidového dychani, byly}tasem vice nachysi k perzistujici hvizdavé dusSnosti veéku
11 let (Calogero, 2010).

Mezi astmatickymi zachvaty mohou mit @&mwSechny ¢ti s lehkym a sedre téZkym
astmatem normalni fyziologickou funkci pliciikladny vyzkum by vS8ak mohl prokazat lehké
snizeni rychlosti proudu vzduchi psilovném vydechu, coz je &pobeno nizkym objemem
plic. Také lehka hyperinflace plic nejspiS odrazikg stupé obstrukce dychacich cest.
VSechna ostatni spirometrick&¢tani budou ale u &sSiny astmatickych &i v norne

(Tinkelman, Falliers, & Naspitz, 1987).
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2.6 Astma a mechanika dychéani

Z davodu oslabeni &kterych svalovych skupin a nedostatku pohybu s&eme
u astmatickych &i casto setkavat svadnym drzenimlat a deformitami hrudniku,
coZz se neblaze projevi i na mechanice dychéni. tohadickych d@ti predSkolniho wku
pievlada z dvodu petizeni pomocnych dychacich svahorni hrudni dychéani na uUkor
dychani brarminiho. Porucha mechaniky dychaniize mit zgtnovazebi negativni vliv

na subjektivni vnimani projéwastmatu (Méek, 2009).

2.6.1 Vliv posturalnich zmén na dechovy mechanismus

Kontrakce branice je zasadni pro rozvoj nitrohradnflaku. Koordinovana aktivita
svali tvoricich sénu kisSni dutiny (branice, itiSnich sval a panevniho dna) vyviji a adjustuje
nitrobrisni tlak. Obsahitsni dutiny se chova jako viskéelasticky sloupec, jenz poskytuje
oporu bederni péatea vyvazuje funkci extenzor Aktivace branice (v posturalnim rezimu)
a jeji intenzita rozhoduje o tom, zda si dechovdosturalni aktivita nekonkuruji. Obajd
probihaji sou&né nebo probiha synchronizace dechu s postérdinangjSi cinnosti. Nekdy
muze dojit i k apnoické pauze a po tuto dobu je zEpLfespiréni svalstvo pld ve prosgch
postury za cenu kratké hypoxie (Kgl2006).

Btidni svaly fixuji ffi pisobeni zevnich sil dolgést hrudniku. Ulohousthto svat je,
aby Ehem stabilizace nedoSlo ke kranialnimu souhybu ritud Vytv&i totiz punctum
fixum, které umo#iuje kontrakci branice. Spolu s oplé&$im branice pomahajiiiSni svaly
svou koncentrickou nebo izometrickou aktivitou awdt nitrol¥isni tlak — tomuto jevu
fikdme stabilizéni moment (Kol§ 2007).

Za patologické situace sledujeme vysoky stav bearfitabiliz&ni funkce brénice je
zavisla na jejim tvaru, jenz je dan tvarem dolni hrudni aperturyétilem zapojeni svalstva
do ortogradniho drzeniéla se méni tvar hrudniku. Zapojeni branice do stabilizaee |
doprovazeno pohybem v kostovertebralnich kloubgch,biomechanikou hrudniku. Sternum
se kEhem stabilizani funkce branice pohybuje ventrdlnV piipad, kdy je branice
insuficientni, je pohyb sterna kraniokaudalni. Dimihtak k nadrrné aktivié extenzod
patge, které tuto poruchu v naboru branice kompengijistabilizani insuficienci branice
nemiZze dochéazet k lateralnimu ro&sii dolni apertury hrudniku. Mezizeberni prostory
se neroz$uji (Kolatr, 2006).
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Aby mohlo byt Ehem aktivace zachovano kaudalni postaveni hrudnflasi byt
vyvazend aktivita #iSnich sval se svaly prsnimi, skalenovymi a mm. sternocleidsinidei
(Kolé&t, 2007).

U pacientt s oslabenouipdni stabilizaci pate se branice opl6gje nedostatag.
Dulezitymi aspekty dyskoordinace a tedy i dysfunkcénice jsou:

a) Sikmé nastaveni osy branice v ravsagitalni. Hrudnik je ,za%en“ na prsnich
svalech, skalenovych svalech a mm. sternocleidariukest

b) Ztuhlost hrudniku if@devSim v jeho dolnicasti, coz znemadaitije rozsfeni
mezizebernich prostor a rozvoj hrudniku v transdeizovire.

c) NevyvaZzena aktivita mezi fiBnimi svaly a svaly prsnimi, skalenovymi
a mm. sternocleidomastoidei. Zkracené prsni svehugi ramena s#mem do protrakce
a i retrakci ramen nasledowmpretahuji hrudnik do inspiéaiho postaveni. Obdobije tomu
u pacient s fixovanou hrudni kyfézou (kyfoskoli6zou), kdy seudnik a pate pohybuji
»en bloc®. U €chto pacient dochazi g maximalnim nafimeni hrudni pate k nastaveni
hrudniho koSe do inspigaiho postaveni (Kota2007).

2.7 Predispozice astmatu

Pri vzniku astmatu se mohou uplavat jak rizikové faktory vniti, tj. faktory
hostitele, tak i faktory zevni — ¥$iho prostedi. Mezi vnitni faktory pati geneticka
predispozice ke vzniku a rozvoji astmatu, atophe/perreaktivita dychacich cest.dity vliv
muze mit i pohlavi (v &ském ¥ku je astmacastjSi u chlap@, v dosglosti u Zen)
(Salajka, Konstacky, Kasak, & DinddZ005).

Exprese atopie a alergickych onem&anje zavisla na vystaveni se okolnim vlw.
Aeroalergeny doméacich prachovych ra@ttgsou silnymi induktory alergickych reakci et
Z velkého mnoZstvi vyzkutn které byly provaehy na lidech i laboratornich zeitech,
vyplyva, Ze vystaveni se alergem hned po narozeni ke byt dileZitou determinantou
pozckjSich respirénich symptomi a senzibilizace astmatu (Sporik, Holgate, PlatibsM
& Cogswell, 1990).

2.8 Prognoza astmatu

Urceni spravné progndzy néwznikajicihoci perzistujiciho obstruiniho onemoceni
dychacich cest je velmi name. U dti predSkolniho ¥ku bylo zjiS€no rekolik klinickych
ukazatel zant€iujicich se pevazri na respiréni onemocani v raném wku.
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Alergicka senzibilizace je charakteristickym klikjen ukazatelem udSiny céti s astmatem.
V nedavné dob Carlsen et al. (2010) demonstrovali, Ze skore Zdosti respiréniho
obstrukniho onemoceni u dvouletych &i, které bylo zaloZzeno pouze na klinické prezentac
symptonii, predpovidalo prognézu vniku astmatu étiddesetiletych. Tato metoda se stala
nadazenou #ve¢jSim algoritmim prognéz astmatu uétl stejného ¥ku a starSich di.
Tito autdi se takédomnivaji, Ze slateni kvantitativniho r&eni IgE protilatek se skorem
zavaznosti respitaiho obstrukniho onemoc#ni u gredskolnich éti je pro prognézu vzniku
astmatu v pozgSim wku vhodrgjSi nez kdyby se tyto jednotlivé metody prosigd
samostaté

Ze souboru dlouhod@ébpozorovanych byvalych étkkych astmatik (nyni ve ku
kolem 35 let) byly prokazanyigtrvavajici projevy nemoci u t&in70 % gipadi. Méng
ptiznivou prognézu rly divky a pacienti s rodinnou alergickou &t casnym vznikem
chorobyc¢i sowasnou pitomnosti ekzému. Je pozoruhodné, Ze vice in€ivttiny astmatiki
tohoto souboru o v dosglosti sennou rymu (Péty Carbolové, Sladkova, & Simoikova,
1999).

2.9 Déleni astmatu

U léCenych pacieritrozeznavame (Tabulka 1):
Tabulka 1. Klasifikace tize astmatu (Pohunek, 2004)

Stupai 1. Intermitentni astma
Priznaky meén nez 1krat tyd#, kratké exacerbace, & ptiznaky ne vice nez 2krat
za nesic, normalni funkce plic mezi epizodami.

Stupeai 2: Lehké perzistujici astma
Priznakycasgji nez 1krat tyds, ale ne kazdy den. Noi pfiznaky vice nez 2krat
mesicne, ale mén nez 1krat tydd Normalni funkce plic mezi epizodami.

Stupai 3: Stredné téZké perzistujici astma
Priznaky dend, exacerbace mohou narusit aktivitu a spanesninootize nejménlkrat
tydne. 60 % < FE\{ < 80 % naleZité nebo 60 % < PEF < 80 % nejlep3bmisbodnoty

Stupei 4: Tézkeé perzistujici astma
KazZdodenni fiznaky,céasté exacerbac&asté noni astmatické potize.
FEV: <60 % nalezité nebo PEF < 60 % nejlepsi osobdinbty

Vyswtlivky: PEF - vrcholova vydechova rychlost, FEMusilovre vydechnuty objem za 1 s.
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29.1 Zhodnoceni arovrg kontroly astmatu u déti piredskolniho wku

Jsou pozorovana podobna kritéatnost dennichijfznaki, omezeni aktivit¢etnost
nocnich iznaki, poteba ulevovych léka plicni funkce (pokud Ize vyS$d).

1. V pripact, jsou-li griznaky astmatu pod kontrolou, ma pacient obtiZzejic
maximalré nekolik minut bthem dne, a to ménnez 2krat do tydne. K tomu pai stejre
casta pateba ulevovych lék ostatni kritéria jsou v norn(Varcikova, 2010).

2. Jsou-li piznaky astmatu jen paghsténou kontrolou, ma pacient obtize, které trvaji
nékolik minut kthem dne a t@astji nez 2krat do tydne. Stejrtasta je i pdeba ulevovych
Iéka, aktivity nemocného jsou omezenyjzmaky budi pacienta ze spanku, je snizena funkce
plic (Varcikova, 2010).

3. Nejsou-li giznaky astmatu pod kontrolouilvec, dochazi ke zhorSetii hebo i vice
ze sledovanych kritérii dnem jednoho tydne. Obtize ve dne trvaji minuty adimy
a dokonce se mohou opakov&hbem jednoho dne. Po dodani SABA (kratkotipsobici
beta-mimetika) dochazi k Uplné nebo jeaste€né upra¢ (Vancikova, 2010).

2.10 Problematika snizené fyzické zdatnosti u astmaticksh déti

2.10.1 Snizena fyzicka zdatnost u &i s astma bronchiale

Diive byli astmatici povazovani za chronicky slabélinee, ktéi potrebuji byt
chraréni pred fyzickou namahou, a torgumlevSim ze strachu, aby nepodleldzkEému
astmatickému zachvatu.éb byly omlouvany ve Skole zlocviku a dospli vedli neaktivni
styl Zivota. Moderni p& o astma v s@asné dob zahrnuje Siroké spektrum lgkopateni
pro eliminaci vzniku alergii, edukaci paciénatd. Dlouhodobym cilem pé o astma je
minimalizovat symptomy astmatu tak, aby byli patisehopni vést normalni plnohodnotny
Zivot. Jde tedy o tendenci dosahnout u astratiknejvyssi kvality Zivota (Worsnop, 2003).

U velké casti pacient s pfiduSkovym astmatem vyprovokujeitsi tlesna zawz
obstrukci dychacich cest. V souboru Burianové atkdke (2002) byl pozéfovy
bronchospasmus (EIB - exercise-induced bronchospgsdmoznané prokadzan u 46 %
astmatiki (ze 46 dti ve wku 12-18 let). Obava z rozvoje poZébvého bronchospasmuize
byt tedy jednim zdlodi, prac se astmatici vyhybaji &Si fyzické za&tzi. Pramérny
procentualni pokles FEW skupiny dti na inhalé&nich steroidech byl -10,7 %, u skupiny
bez steroid ténmet dvakrat tak vysoky -19,8 % (p = 0,140).
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PrestoZze inhakni steroidy nechrani pinpred EIB, je tize poz&tového bronchospasmu
v dusledku lepsi kompenzace astmatu mensi.

EIB se objevuje fiblizné 5 az 15 minut po uka@eni intenzivijsi fyzické zatze
(mére casto v jejim dlouhodatSim piribéhu) a projevuje se zvySenou dusnosti, kaSlem,
sipanim, tlakem na hrudi a zvySenou sekrecithlBozatZovy bronchospasmus se objevuje
predevsim u jedinctrpicich bronchidlnim astmatem, dale u jedisatopii, vylodeny vSak
nejsou ani osoby zdravé nebo ty, u kterych nebgtma klinicky zjiS¢éno. Nejsnaze Ize EIB
diagnostikovat pomoci jednowieové vitalni kapacity (FEY, ktera se po z&ti snizi
minimalre o 10 % pi laboratornim testu a o 15 %iptestu terénnim, dale poklesem
vrcholového exspikaiho pitoku (PEF) o 15 az 20 %. EIB odezriibtizné do 60 minut,
jestlize neni bezprastdre léceno. Dle fivodnich pedstav by se #h EIB vyskytovat
predevsSim po takovychélesnych zatzich, které jsou provazeny hyperventilaci studeného
a suchého vzduchu. Naopak plavci ventilujici vilkyeply vzduch by i byt pied EIB
chraréni. Z tohoto divodu se plavani obvykle dopduje jako vhodna pohybova aktivita
pro astmatiky (Mé&ek & Smolikova, 2002).

Mnohé studie prokazaly, Z€lésna zdatnost neni zavisla na tizi astmatu. Fgzick
aktivity zavisi i na dalSich okolnostech; napa rodinnych zvyklostech traveni volnétasu,
na sedavém #gobu Zivota. Vtomto kontextu je také diskutovarmuvéslost astmatu
s nadvahouwi obezitou. Bylo zji&no, Ze mnoZstvi pohybové aktivity souvisi se stapn
bronchiélni hyperreaktivity (BHR). U neaktivnicktds astmatem byla zj&ta vySSi BHR
nez u astmatik kteri cvicili nékolik hodin tydre (Janékova, Smékova, Nosalova,
& Dédicova, 2006).

Ford, Heath, Mannino a Redd (200&hbm svého vyzkumu zjistili, Ze astmatici maji
vétSi sklon k obez#t nez jedinci bez astmatu. Tato skutest nize byt vys¥tlena
nedostatkem pohybové aktivity u astmatickych paéiefutori vSak gipousti, Ze u &kterych
obéznich lidi mohlo byt astma nespréwliagnostikovano, jelikoZz sefipjejich vySeteni
objevovala dusnost a hvizdavi dech jako u astmafiusnost by totiz mohla byt dana
nadnérnou vahou, kterou musi obézni ,nosit* a hvizdawgchd by mohl mit spojitost
se sklonem kidvéjSimu kolapsu dychacich cest ve spojitosti s obazidelikoZz mohou byt
respirg&ni  symptomy u astmatu a obezity podobné, neni vgoo,
Ze je u obéznich&ti diagnostika astmatu podmvana. Zistava tedy stale otazkou, zda je

astmatické onemoeni skut&€n¢ spojeno s obezitoti nikoliv.
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2.11 Diagnostika astmatu u gredSkolnich dti a jeji problematika

Diagnostika astmatu uétl ve wWku 5 let a mé&d miaze byt komplikovana,
neba’ epizodické respikai symptomy, jako jsou néilad hvizdava dusnosti kaSel,
se kZzr¢ vyskytuji i u dti, které astmatem netrpi (a toedevSim u &i, které maji 3 roky
a mér). Mimoto neni mozné u tétatkové skupiny pacieiitzcela objektivé zhodnotit oba
dulezité piznaky astmatu, mezi které piabbstrukce a z&m dychacich cest. Diagnostika
astmatu u & je zaloZena igvazrR na pe€livém posouzeni charakteru projevujicich
se symptor, zhodnoceni rodinné anamnézy a fyzikdlnich nakez@8lobal initiative
for asthma, 2009).

Diagno6za astmatu urgdskolnich dti je wtSinou stanovovana pouze &3i ¢i mensi
pravdépodobnosti. Tato skuteost vyplyva z faktu, Ze é®a staw obstrukce (Auz se pozgi
ukaze, Ze se jedrinejedna o astma) je v tomtéku vetSinou velmi podobna, jelikoz sedi
piedevSim zavaZnostifignaki, jejich ¢etnosti a wkem ditte. Krome klinického stavu
se vySetujici mohou opirat i o vysledky laboratornich vysef, ktera bdto vylowi
¢i pripadreé potvrdi diagnozu astmatu (V&kova, 2010).

Obzvlast¢ problematické je stanoveni diagndézy astmatuéti do wku fti let.

Z tohoto divodu Zistavd nemoc vtomtoéku casto neodhalena nebo je jeji zavaznost
podcerna. Objektivizace dechovych potizi vtomtékuy neni snadna &asto nejsou
k dispozici ani pesna anamnesticka data. Symptomy setidiea objevuji ve vazb
na respiréni infekce a neni dosud patrna souvislost s expagiickym spoustcam, které
se kBzn¢ uplatuji u starSich &i a dosplych. V rekterych gipadech reaguji malééti
pii zhorSeni nemoci zahlénim a kaSlem vice nez typickymi piskoty. Onentménje
pak povazovano spiSe za resgmiainfekci a v popedi stoji I€ba antibiotiky a ne kba
protiastmatickd. Pr&v v tomto nizkém &ku je rozhodnuti, zda opravdu jde o malého
astmatika, velmi zasadni pro dal&idBné postupy a stanoveni dlouhodobé progndzy. Yahan
se stanovenim diagn6zy a nasazenim vhodné prosiiské I&€by u malych dti vyplyva
z dosud tradovanych doremek, Ze z &ského astmatu ditnejpoza@ji do puberty vyroste.
Dlouhodoba studia této problematiky ovSem ukazaday 2/3 vSech astmatikzapa@aly prvni
projevy nemaoci jiz v dtstvi. Ti nemocni, ki trpi vazrijSimi formami astmatu jiz vadstvi,

maji obvykle vazgsi prtibéh nemoci i v dosglosti (Pohunek, 2004).
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2111 Anamnéza

Anamnézahraje v diagnostice astmatu nezastupitelnou rotimdné snadna je
za situace, kdy existujiasiéryhodné udaje o zachvatech nebo stavech vydechaseodti
vyvolanych stykem s alergenem nehis@benim skterych drézdivych latek. ¢kdy se astma
projevuje dusivymgéi dréazdivym kaSlem, ktery se objevujehiem ¢i po fyzické z&Zi
nebo @i prechodu z tepla do zimy a naopak. Podobzachvatovity kaSelijchazejici v noci
nebo k ranu, beziffomnosti infektu, Mze byt gedzwsti rozvoje typickych projavastmatu.
Souwasny vyskyt atopické dermatitidy, alergické rymiyjinych alergickych manifestaci,
sezonni prornlivost potizi nebo saasna pozitivita rodinné alergické anamnézy mohou

vyrazré pomoci (i stanovovani diagnozy (Pé&tr2007).

2.11.2 Fyzikalni vySetreni

Fyzikalni vySeteni nam porniize pouze v fipact akutnich piznaki, kdy vySetujici
slySi @i auskultaci plic typicky poslechovy nalez obstmich fenomét (piskoty, vrzoty).
V obdobi klidu, kdy pacient netrpi dusnosti, je kv§anto poslechovy nalez normalni.
Jen v pipadech chronicky rozvinutych zZm miZe byt gitomen trvaly spasticky nalez

a znamky hyperinflace (Pétr2005).

2.11.3 Laboratorni vySetieni

Mezi laboratorni vySéeni, ktera pomahaji objasnit diagndézu astmatuii:platevni
obraz s diferencialnim rozpem, kde patrameipdevsim po zvySené hodaotozinofili
(nad 5 %); zakladni vySeni humoralni imunity a stanoveni celkovéhaipadré
specifického IgE proti néasgji se vyskytujicim inhaknim a potravinovym alergém
(Vancikova, 2010).

2.11.4 Funkéni vySeteni plic

Funkeni vySeteni plicma velmi dilezité misto v diagnostice astmatu. | toto visei
vSak byva u letich forem nemoci v klidové fazi normalni. Nejjednddi formou je rreni
vrcholové vydechovéychlosti (PEF, peak exspiratory flow) pomoci vydeaeru (peak flow
meter) Standardni fundni vySeteni plic je provagho metodou kvky pratok-objem,
kdy charakteristickym néalezem obstrukce byva sniZednovtéinového vydechového
objemu (FEV) pod 80 % normy (Petr2007).
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2.12 Diferencialni diagnostika détského astmatu

2.12.1 Diferencialni diagnéza

Ackoliv jiz byla popsanarada postufp, které lékaim pomahaji i diagnostice
astmatu u é&i predSkolniho ¥ku, musi byt zfrazreéno, Ze stanoveni definitivni diagnozy
u téchto malych paciefitje velmi naréné a nese s sebou vyznamné klinickéledky. Musi
byt pelivé zvazeny a vylokeny vSechny jiné moznéripiny respirgnich symptom jesg
predtim, nez bude stanovena kom& diagndza astmatu (Tabulka 2) (Global initiative
for asthma, 2009).

Tabulka 2. Diferencialni diagnostika astmatu &t ddo 5 let ¥ku (Global initiative
for asthma, 2009; Baena-Cagnani & Badellino, 2010)

Infekce

- opakované infekce dychacich cest
- chronicka rinosinusitida

- tuberkuléza

Vrozené vady

- tracheomalacie

- cysticka fibréza

- bronchopulmonalni dysplazie
- vrozen& malformacetgmbujici zGZeni nitrohrudnich dychacich cest
- primarni ciliarni dyskineza
- imunodeficience
- vrozena onema#m srdce
- neuromuskularni onemeon
- bronchiektazie

Mechanické problémy

- aspirace cizickeles

- gastroezofagealni reflux
- komprese dychacich cest

2.12.2 Chronicky kaSel a astma bronchiale

KaSel je nepochylinbéZnym projevem astmatu; ibe byt také jedinym projevem
této nemoci. Rozsahlé epidemiologické studie Shoksépektra lidi, ve kterychét tvorily
prevaznoucast zkoumané populace, prokazaly, Ze se izolova$glku astmatu vyskytuje
jen Zidka a jen vyjimén¢ na r€j pozitivné pusobi protiastmaticka é®a. Je tedy bezpochyby,
Ze je izolovany kaselasto chybn diagnostikovan jako astma. Chronicky nespecifikkgel

se mnohdy i bez &by ¢asem zlepSi (Bush, 2007).
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2.12.3 Strategie vySefeni

Zakladnim principem diagnostického postupu je d9léni nefasgjSich g@icin kasle
podle klinického posouzeni prajgbdobnosti jejich vyskytu. Pokud vifxéhu vySetovani
nabude |éka pode#eni na witou pri¢inu, je dopordeno zahajit odpovidajici dbu.
Jestlize je tato ba UsgSna, lzefici, Ze se timto vysaijicimu povedlo potvrdit fisluSnou
Z pricin neni podeizeni), je nutné nadale pokavat v systematickém vygetacim protokolu
(Koc¢i & Schneeberger, 2006).

2.13 Lécba a prevence astmatu

Lécba astma bronchiale ihe byt farmakologicka i nefarmakologicka. V pegi
nefarmakologické kby stoji komplexni rehabilitai p&e. Velmi giznivy &inek ma
také pravidelna pohybova aktivita, dodrzovariityich rezimovych opdéni, klimatoterapie,

lazeaska I€ba i psychoterapie.

2.13.1 Spravné vedeni pée o astma

Klinické studie prokazaly, Ze astmaibe byt @&inné fizeno lI€bou slouzici k potk&eni
zaretu, bronchokonstrikce a dalSich symptonTaké wasnym vyvarovanim se kontaktu
s rizikovymi faktory, které senzibilizuji dychacesty, se mZe zlepSit kontrola astmatu
a redukovat paéeba I€by. Kvalitni strategie p& o astma se sklada z Sesti na sebe
navazujicich slozek terapie, které maji nasledujité: 1. dosazeni a udrzeni kontroly
nad @fiznaky astmatu; 2. podpor&4mé urove fyzické aktivity, &etrg cvi¢eni; 3. udrzeni
plicnich funkci co nejblize k fyziologickym hodnatd 4. gedchdzeni exacerbacim astmatu;
5. vyhnuti se ndjznivym &inkam |é&by astmatu; 6. prevence umrtnosti v zavislosti
na astmatu (Bateman et al., 2008).

Edukace by @a byt poskytnuta rodinnymislusnikim ¢i oSetovatelim déti trpicich
hvizdavou duSnosti ¥ipads, kdy existuje zavazné podeni, Ze je duSnost u &i¢ vyvolana
astmatem. Tato edukace je poskytovana &t db 5 let ¥ku. Edukace by #a obsahovat
zakladni informace tykajici se astmatdetwn faktori, které maji na toto onemaani Vvliv.
Dale by ngla obsahovat instrukce ohlefirspravnych inhaktmich technik, zdrazreni
duleZitosti dodrZzovani igdepsaného ¢ébného rezimu, popis jak spréwozpoznat nedosta-
tecnou kontrolu astmatu, jaké ¢Ebné postupy pouzit pokud dojde ke zhorSetdnpka
a seznameni rodiny se situacemi, kdy uz je nutrrodder vyhledat lékéskou pomoc.
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M¢eieni plicnich funkci nefunguje zcela spolebiliv c&éti do 5 let ¥ku. V tomto gipack
se os¥dcil plan pé&e, ktery je zaloZen na tizi resgirich symptoml. Ukazalo se,
Ze je tento plan udti stejre efektivni jako plan vlastniho monitorovani plidmiéunkci
u dosglych pacieni. Rozhodujici pro usgny edukani program je kvalitni spoluprace
pacient - rodi - doktor. Dhlezité je také stanoveni @illécby, intenzivni a neftrzité
pokratovani v terapii (Global initiative for asthma, 2009

Terapeutické plany jsouripécbé astma bronchiale zaloZzeny na&rach symptori
nemoci nebo na zénach vrcholové vydechoveé rychlosti. Edukace a pjaay dale dopkny
technikami kognitivi-behavioralni terapie (Put et al. 2003).

Uspokojiva kontrola astmatu wtil do 5 let ¥ku je velmi problematicka. Lékiajsou
totiz vyhrad® odkdzani na informace, které jim poskytnou rodinpfislusnici
nebo péovatelé. Tyto informace mohou odhalitfitpmnost symptorin astmatu
nebo skuténost, Ze dit jiz trpi nekontrolovanym astmatem. Stejjako pro diagnostiku
symptonii astmatu, tak i pro monitorovani kontroly astmagjsau vhodné testy plicnich
funkci u dti tohoto wku. Zadna objektivni &feni slouzici k ohodnoceni klinické kontroly
astmatu u &i do 4 let nejsou dosud k dispozici. Pracovni sté&alozené na aktualnich
poznatcich expeait rozckluje astma u &i do 5 let na astma kontrolovanéaste&né
kontrolované a nekontrolované. Toto rélahi vzniklo na zaklag symptoni, které [ék&im
scklili rodinni prislusnici a pgovatelé (Global initiative for asthma, 2009).

2.13.2 Prevence astmatu

Primérni prevence astmatu zatim nebyla nalezernieun8érni a terciarni prevence
(Tabulka 3) se skladd ze dvou slozek. Prvnim typgm slozka farmakologicka,
do které je zahrnuta preventivniché Cetre alergenové vakcinaceifde SIT — specificka
imunoterapie). Druhym typem je slozka nefarmakalkgj ktera zahrnuje technicka
a rezimova opaeni Ketné Upravy bytového, Skolniho i pracovniho predi. Zakladem
nefarmakologické prevence je omezeni expozice itk a spougam astmatu (Kasak,
Spicak & Pohunek, 2001).
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Tabulka 3. Bzné rizikové faktory astmatu a preventivni dpat (Global initiative
for asthma, 2005).

Rizikové
faktory Preventivni opafeni
Alergeny [ Prét loZzni pradlo kazdy tyden v horké ¥oa susit jej v horké su&ie nebo na slunci. VIoZi
domacich
prachovych
roztasu dievenou podlahu v loznicich. PFidit si radji vinylovy, koZzeny nebo fewny nabytek ne

—

polSt&e, podusSky a matrace do vzducisotych potah. Vymeénit koberce za linoleum nebo

T

nabytekéalourgny. Je vhodné pouzivat vysa&ess filtry.

Tabakovy [Vyhybat se inhalovani tabakového keuD:ti ani ostatni rodinniisslusnici by nerli kourit.

kour
Zviteci Eliminovat moznost styku sdomacimi makli. Zvifata by se neda vyskytovat
algrgrz?y v mistnostech, které se vyuzivaji ke spanku.

Pyly a plisg | Zavirat okna a dwe a Zistavat radji doma, pokud je ,pylova sezéna“.
z venkovniho
prostedi

Domaci | Snizit vihkost v dor¢i byté; pravidelrg ¢istit vihka mista.
plisrg

=3

Fyzicka Nevyhybat se fyzickym aktivitAm Symptonim je mozno pedejit nebo je zmengi

aktivita inhalovanim rychle fisobicihop, agonisty nebo uzivanim kromimpied usilovnym cwenim.

Pravidelna inhalace glukokortikosterdidnané snizuje vyskyt pozdfového astmatu.

Léky Neuzivat beta-blokatory, aspirin nebo NSAIpskud tyto Iéky vyvolavaji fiznaky astmatu.

2.13.3 Farmakologickéa |&ba détského astmatu

Alergicka onemoc#ni dychacich cest jsou vSeob&cnznavana jako onemaoam
zaretliva.  Alternativy  terapie  byly tradn¢  déleny na  protizagtlivou
inhalani kortikosteroidy. Mnohé studie prokazaly, Zz&sna protizastliva |écba
je nezbytna pro sniZzeni patologickych remodelachdgich cest Zsobenych zaftlivymi
procesy (Carlsen & Carlsen, 2008).

Ve farmakoterapii éiského astmatu existuji &hskupiny l€ki: 1€ky rychle uvohujici
obstrukci dychacich cest (tzv. dlevové) a farmakgirskem profylaktickym (preventivni
antiastmatika). Skupinu ulevovych tgkkteré rychle a &inné uvoliuji obstrukci dychacich
cest (rychle d@inn&a antiastmatika), t¥o predevSim inhakni beta-2 mimetika s kratkodobym
ucinkem (SABA, slow-acting beta-agonists), inkiaa anticholinergika, rychle gsobici

peroralni nebo injelni beta-2 mimetika a neretardované teofyliny (Re2005).
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VSichni astmatiti pacienti by nali mit dlevoveé Iéky stale u sebe, tj. inhé&id SABA.
Je nezbytné si wdomit, Ze pouziti SABA je nutné omezit pouze nauwdakutnich potizi
a exacerbaci, negratedy do Iéby dlouhodobé (Vatikova, 2010).

Naopak preventivni antiastmatika jsou indikovana ¢asténé kontrolovaného
a nekontrolovaného astmatu k dlouhodobé profyldab(lka 4). Do této skupiny lékpati
zejména inhakni steroidy a antileukotrieny, dale kromony, tewfyl a beta-2 mimetika
s prodlouzenymdinkem (LABA, long-acting beta agonists) (Rgt2005).

U astmatickych onemoéni je ugednosiovana inhaléni I&ba, neb6 umoziuje
dopravovani lék pfimo do dychacich cest, a tim i potenciaci terapkatio @inku. Velkou
vyhodou inhal&ni metody je, Ze s sebou nese pouze minimum véchegystémovychdinka
(Global initiative for asthma, 2009).

Tabulka 4. P& o astma zaloZzena naimikontroly astmatu uéti do 5 let ¥ku (Global

initiative for asthma, 2009).

Edukace, kontrola Zivotniho préstli a kratkodob pasobici beta-2 mimetika

Nekontrolované astma nebp
jen ¢asté&né kontrolované
astma pi uzivani nizkych

davek inhalanich
kortikosteroidi

¥ ¥ ¥

Kontrolované astma pomodiCast&né kontrolované astma
beta-2 mimetik pii uZivani beta-2 mimetik

Moznosti I&by
Pokra&ovani v uzivani Nizké davky inhalénich Dvojnasobek nizké davky
beta-2 mimetik kortikosteroiah inhalanich kortikosteroid
Nizké davky inhalénich
Antileukotrieny kortikosteroidi plus
antileukotrieny

2.13.4 Rehabilitaéni p&e u astmatickych dti piredskolniho wku

Komplexni rehabilitéani p&e ma i lécbé astmatu svoji nezastupitelnou ulohu.
Détskym astmatikm miZze spravéy vedend rehabilitace pomoci zlepSit mechaniku dygha
zmirnit akutni projevy astmatického zachvatu, usitaddkaslavani sput&i pozitivné

ovlivnit n¢které parametry vadného drzeglat
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2.13.4.1Respiraéni fyzioterapie - drendzni techniky

Drenazni techniky nam slouzi k podpomukociliarnino clearance. Mukociliarni
clearance je iezitym fyziologickym obrannym mechanizmem sliznidgchacich cest,
ktery slouzi k odstrami inhalovanych drazdivyckiastic, jako jsou prach, pyly, bakterie,
houby atd. Tytotastice mohou urychlit vznik astmatického zachv@ro spravnowinnost
mukociliarniho clearance jsouilézité dva faktory: neporusena ciliarni strukturapmavné
viskoelastické vlastnosti hlenu — u astma bronthil@ hlen zahushy a ma vysokou
viskozitu (Yadav, Verma, & Gupta, 2005).

NaSim cilem je dosahnout u astmatickychi eéfektivniho a kontrolovaného kasle,
kdy po maximala dvou zakaSlanich dojde k expektoraci co moznait&@vo mnozstvi sputa
(Zdailova, Burianova, Mayer, & Q@&dal, 2005).

Mezi zakladni drendzni techniky, dle Smolikové, &lka a Kolde (2001),
fadime:autogenni drenaz (autogenic drainage, Aak}jvni cyklus dechovych technik (aktive
cycle of breathing techniques, ACBTHlutter — oscilujici PEP systéem dychani, PEP masku,
PEP systém dychani (positive expiratory pressustery).

A. Autogenni drenaz
Autogenni drenaz je systém dechovycleni, jejichZ principem je vytid co mozna
nejwtsi exspirani proud vzduchu, ktery posune sputum z perifernéth centralnich
dychacich cest, bez silového vydechu i@mZeného uzayu dychacich cest. Sputum

se pohybuje vaech fazich: uvoléni, skér a evakuace (Fink, 2007).

B. Aktivni cyklus dechovych technik
ACBT se dle Pryor (1999) sklada zenéasledujicich komponent:

» Kontrolované dychéni - klidové dychani se Z&nim na spravné zapojeni dolni
¢asti hrudniku a relaxaci hor&sti hrudniku a ramen.

e Cuvi¢eni hrudni pruznosti - nacvik prohloubeného dychéde je kladen wraz
na inspiraci s nebo bez zadrzeni dechu; exspieakidna a relaxovana.

» Technika silového vydechu (huffing) - jeden nebwa drychlé vydechy,
na které navazuji periody kontrolovaného dychani.

Détské astmatiky se snazime v rdmci terapigimguitedevsim huffing, coz je prudky

rychly vydech, ktery komprimuje dychaci cesty mémez kaSel a je tedy pro pacienty

s labilnimi dychacimi cestami bezpejsi (Mcllwaine, 2007).
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C. PEP systém dychani

Flutter i PEP maska pracuji na zaldadv. PEP systému dychani neboli dychani
(vydechovani) proti odporuizného stupts Na podobném principu jako je PEP systém
dychéni funguje také Faeni s ndzvem acapella (vibratory positive expimatpressure
system). Cilem ¢échto technik je fedevSim efektivni expektorace, zlepSeni ventilace,
prachodnosti a odhi@vani dychacich cest (Zi®va a kol., 2005).

Flutter se v laznich vyuziva urgSkolnich astmatickychéd ve wku 5 az 6 let,
které trpi zvySenym zahlénim dychacich cest (npkutré po prodlané infekci dychacich
cest). Flutter funguje na principu vydechu protimicimu se odporu, na jehoz zaldadnika
v dychacich cestach oscilujici pozitivni vydechgigtlak. Toto z&zeni tvarem ppomina
zvlastni druh dymky. Flutter se sklada &gi casti — nejetsi je Ustnicast — korpus, déale
konus s vydechovym otvorem, kovovou KkKkbu a perforovanym vikem (Mék
& Smolikova, 2002).

U mladSich pedskolnich astmatickycheétd (3 az 5 let) se ke stejnémuelu vyuziva
spiSe Frolovova dychaciho trenazéru. Tato jpka pracuje na zakladlychani proti odporu
vody v pracovni nadobce (Zilava a kol., 2005).

Za elem tréninku respitamich sval je mozno vyuzit threshold IMT a threshold
PEP. Threshold IMT vyuziva nadechu proti odporuheeghold PEP vyuZiva vydechu
proti odporu. Velikost odporu je nastavitelna.iady studii vyplyva, Ze svalovirénink

dychacich svalvede zejména ke zlepSeni jejgily a vytrvalosti (Zd&lova a kol., 2005).

2.13.5 Inhalaéni 1&¢ba

Principem inhaléni |&by je dopravovéani dinnych latek pimo na sliznici dychacich
cest progednictvim nebulizénich gistroji — inhalatoéi. Tyto pistroje dokazou gmit tekuty
Iék na velmi jemnou suspensi maly&dstic, které jsou naslediukladany v éiznychcastech
dychacich cest. Inhalovat se da cet#da rozmanitych I&k jako jsou antibiotika,
bronchodilatancia, mukolytika, amilorid, hypertckéd gil, steroidy, antiproteazy atd.
(Smolikova & M&ek, 2006).

Na &inek inhal&ni I&Eby ma vyznamny vliv dechovy vzor pacienta. Z tohdigodu
by nm¥l inhalaci s nemocnym ze &#ku provadt vyskoleny fyzioterapeut, ktery je schopen
pacientovi pesré vyswitlit a zdivodnit (Einek jednotlivé inhalace. Bylo zji&to, Ze spravnou
inhalani technikou Ize docilit toho, Zze se az 85 % inhaltych ¢astic bude deponovat

v respir&nim traktu (Smolikova & Méek, 2006).
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Ucinek inhal&ni |&by je mozno #kolikanasobd zvysit pomoci respitai
fyzioterapie. Pro Zzadouci efekt inhalace je velmiledita poloha d&a pacienta.
Pred zahdjenim, ale i v {dséhu inhalace, je nezbytné iizn¢ kontrolovat a upravovat
vzajemneé postaveni panve, géata hlavy ve vztahu k ot&sné poloze hrudniku zidodu
uvolréni hornich cest dychacich. Z preventivniclivatii, aby nedochazelo k unav
respir&nich sval, je dopordovano vyuzivat tlevovych polokla a stidani rekterych typi
dychéni. Spravnéasové fazovani dechuipnhalaci napomaha sniZzovat negativni nasledky
dechové asynchronicity a minimalizuje nezadoucéatytrinhalovaného léku (Smolikova,
Hor&ek, & Kolar, 2001).

Fyzioterapeut by # dle Smolikové, Horéka a Kol&e (2001) ¥novat pozornost:

* poloze a drzenkla,

» dechovym pohybovym vzom,
» koordinaci ruka-vdech-plice,
» ¢asové navaznosti inhalaci,

» optimalni kombinaci inhalace a drenaznich technik.

2.13.5.1Techniky pro sniZeni dusSnosti

DusSnost nize byt definovana jako n&mny vjem vlastniho dychani. Pacienti
mohou popisovat pocit kratkého dechu, neschopraesthnout dostateé mnozstvi vzduchu
¢i duSeni. Nktefi mohou udavat pouze omezeni jejich denricimosti z dvodu obtizného

a usilovného dechu (Thomas@unten 2003).

A. Ustni brzda
Ustni brzdou rozumime zpomaleni exspirovaného prowmtiuchu miré sewenymi
rty. Tento @& pripomina foukani az piskanirdtuSovanou a dlouhou Ustni brzdou pacient
docili zvySeni intrabronchiélniho tlaku. BronchyZzené sputenti s tendenci k rychlému
zUZeni az kolapsuistanou diky zvySenému intrabronchialnimu tlaku difené a Iépe
prachodné (Smolikova & Miek 2006).
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2.13.6  Ulevové polohy

Ulevové polohy usnadiji pacientovi dychani a s&asré pasobi korekné na drzeni
téla. Predstavuji polohy, ve kterych pacient (8¢& & Smolikova, 2002):

» Vvyviji co nejmensSi svalovou praci # pnaw svafi,
» dycha snaze a kliéji — pri dyspnoe, po kasli,ipnebo po expektoraci,
e muze odpdivat — po namaze, v filiehu fyzického a dechového tréninku,

* nachazi celkové zklidmi a sebeiivéru.

2.13.7 Ovlivnéni svalovych dysbalanci u astmatickych é&i

Varekovd a Veéeka (2006) statisticky prokézali vliv pohlavi naehi tla - divky
mely lepSi drzenidla nez chlapci, a tofpdevsim v oblasti hrudniku. Vyznawgi viiv véku
nebyl prokazan. U chlapcbylo evidovano horSi drzenila v oblasti bicha a panve
s rostoucim &kem a vySkou a také horSi hodnoceiivlky zad s rostoucimakem.

Svalové dysbalance a mechanické émayn ve stereotypu dychani, které jsou
pozorovany u éi s astmatem, jsou spojeny s na&dmym zapojovanim pomocnych dychacich
svali a dychanim usty. Nasledkerschito mechanickych zém mize byt vznik Spatného
postaveni hlavy, ramen, hrudni oblasti, coz naslae ke zrnam celkového postaveni
téla (Belli, Chaves, Oliveira, & Gross2009).

Lopes et al. (2007) se zabyvali vyzkumem svalovek@ceni a posturou uétd
s perzistujicim astmatem. Vyzkumu secastnilo celkem 60 chlagcve wku 7-12 let.
Chlapci byli rozdleni do ¥ skupin: zdravi chlapci; chlapci s lehkym perzigtun astmatem;
chlapci sé&zkym perzistujicim astmatem. Hypotézoédet bylo, Ze obstruéni respirgni
onemocgni, jako je nafiklad astma, nmive zmisobovat vyraz&Si posturalni zrny.
Mezi tyto zneny patitali: vzrast aktivity mm. erectores spinae, m. latissimussiiqrectoralis
major a m. trapesius; posunuti branice do jeji hedné pozice a vist aktivity branice
béhem vydechu. Byla Wena myslenka, Ze zkraceni dvala hrudniku u &i s €Zkym
astmatem je dano nizkou roztaznosti hrudniku v @fiérni a xiphoidalni Udrovni.
Limitovana roztazitelnost hrudniku zvySuje narokwy mraci hlavnich a pomocnych
respirgnich sval. Diky tomu vzfista aktivita mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus
a m. trapesius. Dochazi k elevaci hornich Zebedakci vzdalenosti mezi occiputem a horni
Casti hrudni $ny. Tato zjiS&ni vyswtluji protrakci hlavy a elevaci ramennich pleténc
u pacient s astma bronchiale.
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Vysledky této studie prokazaly, Ze se &ti s €2kym astmatem vyskytuji posturalni &my
i svalova zkraceni. U&ti s lehkym astmatem se vyskytovaly jegkteré z &chto zngn,
které mohly souviset se \@tajicim nadechovym asilim.

Z vyzkumu Belli et al. (2009) vyplynulo, Ze se tids lehkym a sedre t¢Zkym
astmatem ve &ku 7-12 let nevyskytuji vyrazné posturalni &m ve srovnani sdaimi
zdravymi. D¥ti s ©Zkou formou astmatu nebyly do tohoto vyzkumuleasny.

Naopak V@ekova et al. (2005) uvéfd, Ze astmatické @i nevykazuji ve srovnani
s kéZnou populaci vyraznvice svalovych zkraceni, ale zcela jedné@mdavykazuji vice
svalovych oslabeni. Zjistili, Ze rgstji oslabenymi svaly jsou dolni fixatory lopatky &3mi
svaly. Optimalni aktivita #Snich sval piitom hraje zasadni roli nejerripzaujeti a drzeni
postury, ale také (v soi s branici) p optimalnim dechovém stereotypu. Uvedenym
kineziologickym nalezm odpovidaji i vysledky somatometrickych pozoroyani
podle kterych jsou pro astmatickétickypické nadpiimérné hodnoty tukové slozky a naopak
podpiimérné hodnoty kosterni a svalové frakce. Ause gitom domnivaji, Ze ietelre vyssi
vyskyt svalovych oslabeni a vadného drzetd U dtskych astmatik je dan pedevSim
hypokinezou, ke kteréfgpiva i stale nead/odrené omezovanidiné fyzické zatze, wetns

Skolni €lesné vychovy.

2.13.7.1Vybrané fyzioterapeutické koncepty slouzici k ovliméni svalovych dysbalanci

V této kapitole bych se radda zminila e¢kterych fyzioterapeutickych konceptech
a metodikach, u nichZz se domnivam, Ze jsou vhodoéaptmatické pacientyi@dSkolniho
veku.

A. Senzomotoricka stimulace

Tato metodika slouzi k nacviku spravného drzélai & ke snizeni vyskytuehkterych
svalovych dysbalanci. V ramci terapie se Boyiyuziva cvéeni na balatmich plochach,
jako jsou kulovéc¢i vélcové Useée, trampolina nebo velky rehabilitd mic. Terapie
na balagnich ploSinach se da zabavnou formotizgisobit i dtskym pacientm,

v ¢emz bych vidla jeji velkou gednost (Veverkov& Vavrova, 2009)

B. Metoda podle R. Brunkowové
Princip této metody tkvi v zavislosti motorické igky na postaveni aker vzhledem
k trupu a hlag. V opde o horni kotetiny se snazime u pacienta aktivovat svali&zce

a tim dosahnout néimeni trupu.
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Terapie dle Brunkowové vychazi z vyvojové kinezgWy to znamena, Ze ve \ih

jednotlivych pozic respektuje jednotlivé stépmotorického vyvoje déte. Tato metodika je
vhodna pro jedince s futkimi poruchami pohybového aparatu, tedy i pro astké
pacienty (Kol#&, 2009).

C. Vojtav princip reflexni lokomoce

Tato metoda je zaloZena na principech vyvojové olegie. Pomoci Vojtovy
metody je mozno vstoupit do geneticky kodovanychhybovych prograrin pacienta
a zasahem z periferie vyvolateggnou motorickou odpéd’. Reflexni cestou je mozné docilit
i urcité reedukace dechového stereotypu iedpostdnim branéniho dychani (Zounkova
& Saf&ova, 2009).

K ovlivnéni svalovych dysbalanci u astmatickych padieptedSkolniho ¥ku je
mozno vyuzit i dalSich metod, jako jsou haproprioceptivni neuromuskularni facilitace

¢i Brugerrtiv koncept.

2.13.8 Zvyseni pohybové adlesné zdatnosti u astmatickych &i

Bylo zjisttno, Ze vysSi Urovetélesné zdatnosti fite astmatikm pomoci lépe zvladat
jejich onemocani. VySSi arové zdatnosti jim umoZzni dychat m&nsilovre a zlepsit jejich
ekonomiku dychani. Zarotie dojde ke sniZzeni frekvence akutnich exacerbadty di
cemuz by lék& mohli eventudl® pristoupit i ke korekci medikace. Zvysi se sebetda dti
a v neposlednfact dojde i ke snizeni nemocnosti a Skolni absenceadepitelnouasti
pro usgSnou aplikaci pohybovych aktivit aerobniho charakte dtskych astmatik je
zpusob nabidky a dostupnost pohybovy@hnnosti. Obzvlast u c&ti by méla byt Skala
pohybovych aktivit co mozna nejpssii (Ribal, Smolikova, Spék, Bunc, & Kovaik,
2000).

Skupina chlapit s astma bronchiale byla podrobena sténenzivnimu sportovnimu
tréninku v kopané jako skupina chlamdravych. Po &kolikamésiénim tréninku se projevilo
nejen zlepseni jejich zdravotniho stavu, ale iemip@tu zachvai a zvySenidlesné kondice.
Sportovni aktivita rdla také nezanedbatelny pozitivni vliv na psychiktneaatickych chlapg

jelikoz se zbavili pocitu mé&rtennosti w¢i ostatnim dtem. Astmatici se s oblibouéruji

e
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Bézrne se vramci plavani uvadi zvyseni fyzické zdatnostiO,max u vSech trénujicich
slehkym az s$edre teZkym astmatem po premedikaci,-sympatikomimetiky.

U astmatickych plavc dochazi ke zvySeni adaptace na¢zaktera s sebou nese nizSi
ventilaci i identické z&tzi. To znamena, Ze se bronchospasmus objeviia#y/§si zatZi

nez jaka byla fed zahajenim tréninkového programuitdly astmatik se tedyime &astnit
stejnych pohybovych aktivit jako zdravétid pokud se zrovna nenachazi v obdobi akutni
exacerbace nemocitipadné limitace podilejici se na vyvolani peézavého bronchospasmu
Ize eliminovat Iéky (Mé&ek, 2009).

2.14 Astma a psychika

2.14.1 Psychogenni kasel

Psychogenni kaSelime mit az skavy charakter, je dlouhotrvajici a ma rusici vliv
na kBzné denni aktivity. MZe zpisobovat dlouhodoby stav slabosti, coZz se negativn
promitne do pracovnichinnosti i socialnich vztah Ackoliv se tato diagn6za neobjevuje
prilis ¢asto, neni jeji vyskyt zcela ojedly. Na rozdil od kaSle, ktery vznika na podiiad
rozlicnych onemocEéni dychacich cest, neni mozno psychogenni kaSekkiage
diagnostikovat pomoci laboratornich vy®eti. U pacient s psychogennim kaSlem
se [ provadini provoka&nich tesl, slouzicich pro diagnostiku astmatu, neobjedkavana
bronchokonstrikce (Gay et al., 1987).

Nekteré diti, které se adekvatnléci na piduskové astma, trpi chronickym kaslem,
ktery byva doprovazen négmnymi @giznaky sedcicimi pro psychogenni etiologii. Nejprve
je nezbytné vylotit somatické onemoemi a teprve potom ffeme uvaZovat
o psychogennim kasli jakozto projevu somatoformagetativni dysfunkce Ghladkova,
Homolka, Chladek, & Chyh2010).

2.14.2 Astma jako psychosomatické onemocimi

Ve studii Grahama, Ruttera, Yula a Plesse (1967)userysokého procenta
astmatickych &i vyskytovaly zachvaty, které &y Uzkou spojitost s emocemi. Je tedy velmi
pravdpodobné, Ze psychologické faktory hraji u astmanth@le dilezitou roli. Negativni
emocionalni zazitky jsowasto vyznamnym faktorem pro vznik astmatického watth
bez ohledu na dalSi okolni vlivy, které naégiisobi. V tomto fipact je psychologicka kba

casto nejlepsi cestou k terapeutickémueabp.
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2.15 Socialni dopad astma bronchiale na détpredskolniho wku
V piipact astmatickych &i a jejich rodin je mozZno socialni a emocionaltivy
nemoci rozdlit do ¢tyi skupin: socialni a vol@sové aktivity, vz8avani, aspekty denniho
Zivota a emocionalni vlivy (Nocon, 1991):
» Socialni a voln&asove aktivity
Astma miZze ovlivnit sportovni vykonnost pacienta¢kieré astmatické & se musi
vyvarovat kontaktu se ztdty: jedna ze studii uvadi, Zze 20 % rodin se mugledwit domacich
mazlicka. Také je zapdebi vyvarovat se kontaktu s pyly a kem, coz nmize zn&né¢ omezit
détskeé hry a jiné volntasoveé aktivity.
» Vzdélavani
Casté absence ve Skolce. Nedostadedochazka fize vést az k psychologickym
problémim, které jsou nasledkem pacitmérécennosti a odliSnosti, kterymi chronicky
nemocné &i nezidka trpi. Tyto problémy mohou postupmyvolat ogtovnou exacerbaci
symptonti astmatu.
» Aspekty denniho Zivota a emocionalni vlivy
V zavislosti na specifickych podtech, které mohou vyvolavat astmatické zachvaty,
se d@ti musi vyhybat specifickym jidm, mely by se snaZit nevyskytovat se v praSném
a zakotiieném prosedi a pedchézet nachlazeni (pokud je to v dané situachéjoz
Z davodu omezeni spatenskych aktivit se f¥e u di¢te zvySit pocit odlogeni

od okoli a tim snizit moznost navazovani novychaoich kontaki.

Tato diplomova prace byla vypracovana twadu nedostatku studii zabyvajicich
se mechanikou dychani a moZznosti¢mgn dechového stereotypu vlivem |#&z&é |€by
u astmatickych &i predskolniho wku. Cilem vyzkumu bylo upozornit naulézitost
komplexni rehabiliténi p&e i 1é¢bé astma bronchiale, jez byva v mnohdppdech spiSe
zatlatovana do pozadi.
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CILE DIPLOMOVE PRACE

1. Posoudit vliv lazaské I&by na zmdny v rozvijeni hrudniku u astmatickychetd
ve wku 3 az 6 let.

2. Porovnat velikosti rozvijeni hrudniku mezgteohi s astma bronchiale a kontrolni
skupinou dti, které nebyly léeny pro akutni ani chronické onemeénn dychacich
cest. Porovnat tyto parametriep i po ukogeni lazéské |€by.

3. Posoudit drzenita a zhodnotit &které pohybové stereotypy u astmatickyeti gred

a po lazeaske I&b¢ a porovnat je s kontrolni skupinogitd
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4 VYZKUMNE OTAZKY

V1. Jak se zrmi parametry rozvijeni hrudniku u astmatickyeti ¢hem lazéske 1&€by?

V24 Jaky bude rozdil ve velikosti rozvijeni hrudnikezi skupinou divek s astma bronchiale
a divkami z kontrolni skupiny na &tku lazéské l&€by?
Vo, Jaky bude rozdil ve velikosti rozvijeni hrudnikaezi skupinou chlagc s astma

bronchiale a chlapci z kontrolni skupiny n&&&u lazéskeé l1&by?

V3. Jaky bude rozdil ve velikosti rozvijeni hrudnikezi skupinou divek s astma bronchiale
a divkami z kontrolni skupiny na konci lazs&é |&€by?

Vap Jaky bude rozdil ve velikosti rozvijeni hrudnikoezi skupinou chlagc s astma
bronchiale a chlapci z kontrolni skupiny na koadiskeé 1&by?

V4o Jak se zrni jednotlivé kineziologické parametry u astmatickytti pred a po lazieske

leche?

Vs Jak se liSi jednotlivé kineziologické paramatrgzi skupinou divek s astma bronchiale
a divkami z kontrolni skupiny na &tku lazéské l&€by?

Vs, Jak se liSi  jednotlivé kineziologické parametmezi skupinou chlagic s astma
bronchiale a chlapci z kontrolni skupiny n&&&u lazéskeé l1&by?

Vea Jaky bude rozdil v jednotlivych kineziologickygarametrech mezi skupinou divek
s astma bronchiale a divkami z kontrolni skupinkoci lazéské 1&by?
Vep: Jaky bude rozdil v jednotlivych kineziologickygarametrech mezi skupinou chlépc

s astma bronchiale a chlapci z kontrolni skupinkoraci lazéske 1&€by?
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5 METODIKA

Cilem této prace bylo objekti¢rzhodnotit vliv komplexni lazeské |€by na velikost
rozvijeni hrudniku u&i od 3 do 6 let ¥ku.

M¢éteni astmatickych @i, které tvdily zakladni soubor této studie, probihalo
od kwtna 2010 dorijna 2010 v dtskych I&ebnach Miramonti a Vitkov v Lultavicich.
Tento zakladni soubor tiito celkem 56 dti, z toho 25 divek a 31 chlajpcU vSech &chto
déti byla |ék&em potvrzena diagndza astmatunrRérny wk celého souboru &l cinil
5,45%0,71 let. Skupinu H tviby divky o vékovém ptiméru 5,44+0,82 let. Skupinu K tvihi
chlapci o ¥kovém pfiméru 5,45+0,62 let.

Déti s rodinnym pislusnikem pobyvaly v laznich Lubavice vzdy 4 tydny na zaklad
lékarského pedpisu. Kazdému rodibyl osobré vyswtlen obsah a cil této diplomové prace.
Rodié se mohl na zakladnasSeho rozhovoru rozhodnout, zd#stoupi k podminkam #teni
a zda povoli tast svého dite na tomto vyzkumu. Souhlas rdelibyl vzdy je&t stvrzen
podpisem informovaného souhlasu, ktery obsahovakeré informace tykajici se éeni.
Vstupni vySateni probihala vzdy prvni tyden pobytu. Vystupnietighi se uskut@ovala
po fretim tydnu pobytu v zavislosti na terminu odjezédnjptlivych d@ti. Vedeni dtské
Ié¢ebny bylo pedem informovano o obsahu této prace a souhlagép sealizaci. Postup
meieni a obsah vyzkumu byly schvéaleny etickou komig{ &JP Olomouc.

Béhem c¢tyitydenniho pobytu v Eebre déti absolvovaly lazeské procedury
na zaklad vstupniho vyséeni lékaem. Lazéiskd |&€ba obsahovala: skupinova &eni
(6x tydre), inhalaci a nosni sprchu (6x tygnplavani, biolampu, petfikové koupele, stdavé
nozni koupele, céeni pro dti se skoliézouc¢i plochymi nohami, expektotai masaze,
mickovani oblEéeje, magnetoterapii. Vifpad zahlegni ditte pedepisuje léka takeé
vydechova cuieni proti odporu uskutéovana pes flutteréi Frolovav dychaci trenazér.

M¢éteni kontrolni skupiny &i probihalo od k¥tna 2010 daijna 2010 v mateskych
Skolkach v Napajedlech (okres Zlir§gjeticich, Stkeni (okres Strakonice), v KoSskach
a Milikové (okres Frydek Mistek). Kontrolni skupinu #ilo celkem 73 dti, z toho 37
chlapd a 36 @vcéat. Vekovy pramér kontrolni skupinyinil 5,14+0,67 let. Kontrolni skupinu
KH tvotily divky o vekovém pfiméru 5,31+0,62 let. Kontrolni skupinu KK tfib chlapci
o wekovém ptmeru 4,97+0,69 let. U échto dti nebylo rodéi uvedeno Zadné onemagn
dychacich cest. VSichni tito radi podepsali informovany souhlas na za&lgtedchoziho

objasréni obsahu adelu nmefeni.
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5.1 Wsetreni — postup, piibéh

Vstupni vySeteni probihala v klidné a vyaté mistnosti za fijomnosti rodie
¢i jiného rodinného Pslusnika. Tato vyS&tni byla provagha co nejéive po nastupu dite
do lazni, pevazre v dopolednich hodinach.i€d samotnym g&fenim bylo kazdému diti
nejprve vys¥tleno, gipadré ukdzano, co se budegtit a jakym zfisobem to bude probihat.
Dale byly zji§ovany potebné Udaje tykajici se &i¢ — jméno, datum narozeni, léky, v kolika
letech bylo diti astma diagnostikovano, jak se astma projevovaipadreé informace
tykajici se porodu (edcasny porod, komplikace atd.). Nasled®ymobihalo samotné &eni.
Nejprve byly ngfeny rozngry hrudniku pi maximélnim nadechu a vydechu pomoci paskoveée
miry a pelvimetru (diky technickému problému bylelyimetrem zmdfeno mén déti
z kontrolni skupiny nez &i s astma bronchiale). Poté byl u kazdéhcstelitproveden
videozaznam dechové viny vleZze na zadech (LZ)estgpu posazovani z lehu do sedu,
stereotypu flexe hlavy v LZ a testiigniho lisu dle Kolg. Po tech tydnech lazeské &by
nasledovalo vystupni vygeni, které probihalo stejnym igobem. VySdéeni kontrolniho

souboru probihalo stejra bylo provedeno jedenkrat.
5.2 Zpusob méfeni a hodnoceni

5.2.1 Rozméry hrudniku b éhem dychani

Roznmery hrudniku Bhem nadechu a vydechu bylyétany pomoci paskové miry
v oblasti axily, mesosternale a xiphosternalegievii obvod hrudniku bylo provéatho
3x pii maximalnim nadechu (inspiriu) a 3x po maximalniadechu (exspiriu). Rozdil mezi
obvodem p nadechu a vydechu (amplituda) #vopruznost hrudniku a ¢&H
se v centimetrech — pro zg#ii miry pruznosti byl nasledo¥rvypacgitan aritmeticky pkmer
z namgtenych hodnot (Haladova & Nechvétalova, 2003).

Rozvijeni hrudniku v oblasti axily bylo dfeno horizontalés ve vySce obou axil.
Obvod es bod mesosternale byl Zp&an horizontalnim floZzenim paskové miry zépdu
pies prsni bradavky a zezadu pod dolni Uhly lopaféked Obvod pes xiphosternale byl
meéien @ilozenim metru horizontaén kolem hrudniku v Urovni  processus xiphoideus.
Rozmeéry hrudniku byly ndfeny i v sagitalni a frontalni rowrpomoci pelvimetru. # méieni
rozvijeni hrudniku v anterioposteriornim &un (v sagitalni rovit) byl pelvimetr pgikladan

na sternum v drovni 3. mezidzéhlmezi prsnimi bradavkami) a na zada ve stejnéniro
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Rozvijeni hrudniku v laterolateralnim &m (ve frontalni rovig) bylo mgteno v drovni
processus xiphoideus - pelvimetr byikadan na lateralni stranu Zeber v této vysi.
Pii méteni velikosti rozvijeni hrudniku paskovou mirou ehpmetrem di stélo

a melo horni korgetiny volrg podél €la. Chlapci i divky byli néteni stejnym zfisobem.

522 Dechové vina

Dechova vina byla hodnocena vleze na zadech £@ogmi dolnimi kogetinami.
Dit¢ bylo instruovano, aby dychalo klidna poté aby se é&kolikrat nadechlo
zhluboka — nddech nosem a vydech Usty. Sledoveta j®zvijeni hrudniku ve vSech jeho
castech. B konvexnim vyklenuti icha lEhem nadechu a minimalnim pohybu hrudniho koSe
jsem dychani hodnotila jakaribni. Za idealni dechovy stereotyp jsem povazZopédaahu
braniniho dychani, kdy dechova vina probihala kaudoikiaim sngérem s lateralnim
rozStenim dolni ¢asti hrudniku a jen s minimalnim pohybem horniclbezekraniald.
Za horni typ dychani jsem povazovala kraniélni pohyudniku i ramen dhem nadechu,
vtahovani nadkékovych jamek a fevahu pomocnych dychacich sval mm. scaleni,
mm. sternocleidomastoidei (Lewit, 2003)¢H&@m vySeteni dechoveé viny byl také sledovan
piipadny vyskyt paradoxniho dychaéii zvySené prominence dolnich Zebernich obiouk

Jednotlivé sledované parametry byly ve vysledcighdieny procentuakh

5.2.3 Stereotyp flexe hlavy vleze na zadech

Hodnotilo se provedeni flexe hlavy vieze na z&decfiektovanymi dolnimi
koncetinami. Dit leZelo a bylo instruovano, aby se podivalo nadedi obrazek ped nimi
pomoci flexe kkni patée (Cp). Bhem pohybu jsem sledovala miru aktivace hlubokych
flexora krku, mm. sternocleidomastoidei afidmich sval. Za neoptimalni pohybové
stereotypy byly povaZzovany: 1. problematické az oiemé nadzvednuti hlavy od podlozky;
2. predsun hlavy &hem flexe; 3. kranialni synkinéza hrudnikehbm pohybu. Jednotlive

sledované parametry byly ve vysledcich vygy procentuakh

5.2.4 Stereotyp flexe trupu — posazovéani z lehu do sedu

Dité lezelo na zadech, horni katiny volré podél €la, dolni korietiny v nulovém
postaveni v kloubech Kglnich, extendovany v kloubech kolennich, nohy &qHaladova
& Nechvatalova, 2003). Ditdostalo instrukci, aby se z lehu na zadech pasa8ikedovala
jsem zpisob provedeni pohybu — zda se:diteda plynule nebo pomoci Svihového pohybu.
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Za optimalni stereotyp byla povazovana plynula dléxupu bez nutnosti opory o horni
koncetiny ¢i nadzvednuti dolnich k@etin a provedeni tohoto stereotypu bez nutnostziviyu
substiténich pohyli jako jsou protrakce ramenti piedsun hlavy. B vyskytu

alespa@ jednoho zdchto nahradnich mechaniimse stereotyp flexe trupu hodnotil

jako neoptimalni. Jednotlivé sledované parametty g vysledcich vyjateny procentuakn

525 Test briSniho lisu

Dité lezelo na zadech s dolnimi katinami (DKK) nad podloZzkou v trojflekim
postaveni (mirna abdukce a zevni rotace dligly), hrudnik pasivé ve vydechovém
postaveni (Kol&& Lewit, 2005). Rodie podloZili dtem dolni kogetiny a na slovni povel
jim nohy pomalu pousli. Nakonec dti musely své DKK udrZzet samy antigrawvibe
nad podlozkou. Ide&n by mel hrudnik Ehem testu @&stat v kaudalnim postaveni.
Jako neoptimalni provedeni testu se povazovaloeniyBederni lorddzy, protrakce ramen
¢i inspiraini postaveni hrudniku po odstéanopory pro DKK.

5.2.6 Zpracovani a vyhodnoceni dat

Data byla zpracovdna pomoci programu Statistica P& ziskani zakladnich
statistickych addj bylo vyuZzito popisné statistiky. Za&é&lem srovnani naéhenych parametr
rozvijeni hrudniku u astmatickychétd na za&atku a na konci lazské |€by byl pouzit
Wilcoxoniv parovy test. Ke srovnani ziskanych parathetnezi skupinou é&i s AB
a kontrolni skupinou @i byl pouzit Mann-Whitney U test. V rdmci vyhodmy@ni

statistickych addj byla stanovena hladina vyznamnosti p<0,05.
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6 VYSLEDKY

6.1 Rozvijeni hrudniku u astmatickych déti

V1: Jak se zrni parametry rozvijeni hrudniku u astmatickyehi 8¢hem lazéské 1&by?

U divek s astma bronchiale (AB) se po l&te |&€b¢ zlepSilo rozvijeni hrudniku
ve vSech jeho Usecich. V anterioposteriornim arditeralnim srru doSlo pouze
k minimalnimu zlepSeni. V drovni axily doSlo keé@eni piiméru o 5,4 %, v arovni
mesosternale o 13 %, v Urovni xiphosternale o 28,6v laterolateralnim sénu o 2,8 %
a v anterioposteriornim smu o 4 % (Obrazek 1).

Statisticky vyznamny rozdil je patrny v urovni kigsternale. Hladina statistické

vyznamnosti se v této Urovni dostala na hodnotuQRaB12.
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Obrazek 1. Zreny v parametrech rozvijeni hrudniku u divek s ABdoa po lazieské l&be
Vyswtlivky: AX — oblast axily, MES — oblast mesosternale, XISirover xiphosternale,
LAT — laterolateralni sir, AP — anterioposteriorni sm *p < 0,05.

Také u chlap& s AB doSlo po lazeské I&€b¢ ke zlepSeni jednotlivych paramietr
rozvijeni hrudniku ve vSechdienych arovnich. V Urovni axily doSlo ke zlepSeniméru
0 15,7 %, v oblasti mesosternale o 10,4 %, v oltgstosternale o 13,8 %, v laterolateralnim

smeéru o 8,8 % a v anterioposteriornim@&mno 2,4 % (Obrazek 2).

42



4,00
3,00
2,00
1,00
0,00

1,361,48

orm

1,251,28

AX MES XIS LAT AP

Bchlapcis AB zatatek léchy  Mchlapcis AB konec léchy

Obrazek 2. Zreny v parametrech rozvijeni hrudniku u chiagcAB pred a po lazieské l&be
Vyswtlivky: AX — oblast axily, MES — oblast mesosternale, X{Sirovex xiphosternale,
LAT — laterolateralni sir, AP — anterioposteriorni sm

6.2 Rozvijeni hrudniku u skupiny déti s AB a kontrolni skupiny déti

V,a Jaky bude rozdil ve velikosti rozvijeni hrudnikezi skupinou divek s astma bronchiale

a divkami z kontrolni skupiny na &tku lazéské l&€by?

U kontrolni skupiny divek KH bylyied lazéskou |€bou namdteny vysSi parametry
rozvijeni hrudniku tégF ve vSech jeho oblastech krémlaterolateralniho sanu.
V laterolateralnim sgru byly divky s AB o 36,2 % lepSi. V oblasti axibyla kontrolni
skupina divek KH lepSi o 71,2 %, v oblasti mesostier o 47,4 %, v oblasti xiphosternale
0 29 % a v anterioposteriornim &m o 8,1 % (Obrazek 3).

Statisticky vyznamné rozdily Wieme najit voblasti axily, mesosternale
a xiphosternale. Hladina statistické vyznamnosti (Bevni axily dostala na hodnotu
p=0,000071, v urovni mesosternale p=0,002401 dastikxiphosternale p=0,021316.

Divky s AB mely na za&atku lazéské |€by nizSi hodnoty rozvijeni hrudniku
ve srovnani s divkami z kontrolni skupiny KH. PowZaterolateralnim s#mu byly hodnoty

rozvijeni hrudniku u divek s AB vysSi nez u komtfakupiny divek.
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Obrazek 3. Srovnani parametrozvijeni hrudniku mezi skupinou divek s AB a kohrti
skupinou divek KH na zatku lazéske I&by

Vyswtlivky: AX — oblast axily, MES — oblast mesosternale, X{Sirovex xiphosternale,
LAT - laterolateralni sir, AP — anterioposteriorni gm *p < 0,05, **p < 0,01.

V3. Jaky bude rozdil ve velikosti rozvijeni hrudnikezi skupinou divek s astma bronchiale

a divkami z kontrolni skupiny na konci la&zs&é |&€by?

Skupina divek z kontrolni skupiny KHigtava ténst ve vSech parametrech rozvijeni
hrudniku lepSi nez skupina divek s AB. Pouze wvddaéeralnim srru byly divky a AB
o 37,9 % lepSi nez kontrolni skupina divek KH. Vasli axily ¢inil rozdil ve prospch
kontrolni skupiny 62,5 %, v oblasti mesosternale43%, v Urovni xiphosternale 4,4 %
a v anterioposteriornim sfmu 3,9 % (Obrazek 4).

Statisticky vyznamné rozdily byly zj&ty v oblasti axily, v Urovni mesosternale
a V laterolateralnim s#¢nu. V oblasti axily dosahla hladina statistické ngmnosti
p=0,000174, v oblasti mesosternale p=0,016500a¢evdlateralnim siému p=0,004143.

U skupiny divek s AB doSlo na konci ldaké |€by ke z¥tSeni parametrrozvijeni
hrudniku ve vSech jehoastech. Velikost rozvijeni hrudniku vSakstala u astmatickych
divek oproti kontrolni skupihdivek KH nizSi krom laterolateralniho s#énu, kde byly divky
s AB lepsi.
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Obrazek 4. Srovnani hodnot rozvijeni hrudniku m&aipinou divek s AB a kontrolni
skupinou divek KH na konci la#skeé &by

Vyswtlivky: AX — oblast axily, MES — oblast mesosternale, XlSirovexr xiphosternale,
LAT - laterolateralni sir, AP — anterioposteriorni gm *p < 0,05, **p < 0,01.

Vo, Jaky bude rozdil ve velikosti rozvijeni hrudnikaezi skupinou chlagc s astma

bronchiale a chlapci z kontrolni skupiny n&&&u lazéskeé I&by?

~ v s

Chlapci z kontrolni skupiny KK #ii vySSi hodnoty rozvijeni hrudniku v oblasti axily
mesosternale a xiphosternale. V laterolaterainim amterioposteriornim sénu  bylo
vSak rozvijeni hrudniku u kontrolni skupiny chlap¢K oproti chlap@m s AB o rco horsi.
Chlapci s AB byli v laterolateralnim simu lepSi 0 13,2 % a v anterioposteriorniméam
0 15,2 %. V oblasti axily bylo rozvijeni hrudniku kontrolni skupiny chlapc KK vétsi
0 53,7 %, v Urovni mesosternale o 42,2 %, v oblaptiosternale o 52,4 % (Obrézek 5).

Statisticky vyznamné rozdily byly nateny v oblasti axily, mesosternale
a xiphosternale. Hladina statistické vyznamnostivséirovni axily dostala na hodnotu
p=0,001126, v oblasti mesosternale na p=0,000A76ldasti xiphosternale na p=0,000347.
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Obrazek 5. Srovnani velikosti rozvijeni hrudnikuzimgkupinou chlapt s AB a kontrolni
skupinou chlapit KK na za&atku lazéskeé &by
Vyswtlivky: AX — oblast axily, MES — oblast mesosternale, XlSirovexr xiphosternale,

LAT — laterolateralni sir, AP — anterioposteriorni sm **p < 0,01.
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V3, Jaky bude rozdil ve velikosti rozvijeni hrudnikaezi skupinou chlagc s astma

bronchiale a chlapci z kontrolni skupiny na koadiskeé I1&by?

Chlapci z kontrolni skupiny KK i vySSi hodnoty rozvijeni hrudniku v oblasti axily
mesosternale a xiphosternale. V drovni axiiedili chlapce s AB o 32,8 %, v oblasti
mesosternale o 28,7 % a v oblasti xiphosternald,® %. V laterolateralnim a anterioposteri-
ornim sméru meli vSak lepSi vysledky chlapci s AB. V laterolateién sn®ru cinil tento
rozdil 20,3 % a v anterioposteriornim&m 17,2 % (Obrazek 6).

Statisticky vyznamné rozdily byly na&teny v udrovni axily, mesosternale
a xiphosternale. Hladina statistické vyznamnosti vsoblasti axily dostala na hodnotu
p=0,019306, v oblasti mesosternale na p=0,018678kdasti xiphosternale na p=0,015802.

Skupina chlapt s AB se na konci lazské |&€by zlepSila ve vSech parametrech
rozvijeni hrudniku. V oblasti axily, mesosternal&ihosternale &staly parametry rozvijeni
hrudniku stéle odto horSi ve srovnéni s kontrolni skupinou chia§&. V laterolateralnim
a anterioposteriornim sfru n¢li chlapci s AB vysSi hodnoty rozvijeni hrudnikuznehlapci
z kontrolni skupiny KK.
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Obrazek 6. Srovnani velikosti rozvijeni hrudnikuzimgkupinou chlapc s AB a kontrolni
skupinou chlapt KK na konci lazaské &by

Vyswtlivky: AX — oblast axily, MES — oblast mesosternale, XISirover xiphosternale,
LAT - laterolateralni sir, AP — anterioposteriorni sm *p < 0,05.
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6.3 Zhodnoceni jednotlivych kineziologickych parametfi u déti s AB

V4o Jak se zrni jednotlivé kineziologické parametry u astmatickykti pired a po lazigské

leche?

6.3.1 Posouzeni stereotypu dychanidii & AB ged a po lazeske lebe

U predSkolnich &ti s AB prevaZzovalo horni hrudni dychani. U skupiny divekBs A
bylo horni hrudni dychani na&sku l&by zaznamenano v 70,8 %, na kon¢biév 60,9 %.
Paradoxni dychani se u divek s AB objevovalo ratka i na konci lazeske &by v 8,3 %.
ZvySena prominence dolnich Zebernich obtos& u divek s AB na Zatku &by objevovala
ve 45,8 %, na konci &by ve 34,8 %. U chlagics AB prevazovalo horni hrudni dychani
na z&atku I&by v 73,3 %, na konci &by v 60,7 %. Paradoxni dychani bylo u chiagcAB
na z&atku I&by zaznamenano v 10 %, na kondaibg v 0 %. ZvySena prominence dolnich
Zebernich oblouk se u chlapit s AB na za&atku I&€by projevovala v 50 %, na koncicléy
ve 46,4 % (Obrazek 7).

Vyskyt horniho hrudniho dychani se u divek i chiapB na konci lazgské &by
snizil tén¢ stejre (0 9,9 % a 12,6 %). K poklesu paradoxniho dychdo$lo pouze
u skupiny chlapt s AB, zato prominence dolnich Zebernich obiosk na konci lazeské
Iécby snizila vyraz#ji u divek s AB.
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Edivky s AB zacatek léchy B divky s AB konec lécby

Obrazek 7. Procentudlni vyjahi gevaZujiciho stereotypu dychéni a zvySené prominence
dolnich Zebernich oblodku dti s AB pred a po ukoteni lazéske I&€by

Vysvtlivky: HHD — horni hrudni dychani, PD — paradoxni dych&DZO — prominence
dolnich Zebernich oblotk
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6.3.2 Drzeni tla u c¢ti s AB pgred a po lazeskeé Iebé

U déti byly hodnoceny dva né&gstji se objevujici parametry vadného drzetlat
a to protrakce ramen a anteverze paqvgta protrakce ramen (bez vyraznéliedsunu hlavy
a kyfotického drzeni Th pé&&®) se u divek sAB na &aku I&by objevovala
v 53,3 %, na konci by ve 33,3 %. Anteverze panve byla naédthu l&by zjiS&na
u 100 % divek s AB, na koncidéy u 93,3 %. U chlagics AB bylacista protrakce ramen
na z&atku l&by pozorovana ve 33,3 % a na konciblg ve 42,9 %. Anteverze panve byla
u chlap@ s AB na zaatku l&by zjiS€na v 95,8 %, na koncidby v 85,7 % (Obrézek 8).

Protrakce ramen se na konci lagke I&€by snizila pouze u skupiny divek s AB,
a to ve 20 %, naopak u chldps AB se vyskyt tohoto parametru na koncbl¢ dokonce
zvysil. Vyskyt anteverze panve se u divek i chiap@B na konci lazigskeé |€by snizil tendt
stejre (0 6,7 % a 10,1 %).
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Obrazek 8. Procentudlni vyjaai vyskytu gkterych parameir vadného drZzenkila u dsti
s AB pred a po ukoteni lazéské &by

Vysvtlivky: PR — protrakce ramen, AVP — anteverze panve.

6.3.3 Srovnani stereotypu flexe hlavy étics AB ed a po lazéské |eébe

Pouze 45,9 % divek a 36,7 % chlaps AB provadio pied I&bou plynulou
obloukovitou flexi hlavy bez ietelného zapojeni mm. sternocleidomastoidei. Rib¢lé
provadilo plynulou flexi hlavy jiz 58,3 % divek a 65,6 %lapal s AB. Provedeni stereotypu
flexe hlavy, pomoci fedsunu hlavy, bylo fied I&bou zjiStno u 37,5 % divek s AB
a po l&éb¢ u 41,7 % divek s AB. U chlapics AB se pedsun hlavy &hem pohybového
stereotypu fed l&bou objevoval v 53,3 %, podee ve 24,1 %. Problematické az nemozné
odlepeni hlavy od podloZky (zZidodu oslabenych hlubokych flexokrku) bylo ged I1&bou

pozorovano u 16,6 %dcat a po lébé u 0 % dvcat s AB.
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U chlap@& s AB bylo vyrazné oslabeni hlubokych flekokrku pied l&bou pozorovano
v 10 %, po Iébé v 10,3 %. Kranialni synkinéza hrudnikéhiem flexe hlavy bylaied I&bou
pozorovana u 20,8 % divek a p@&hé u 4,2 % divek s AB. U chlafics AB byla kranialni
synkinéza hrudnikuipd I&bou pozorovana v 10 % a pcl€ ve 3,4 % (Obrazek 9).

Vyskyt plynulé obloukovité flexe hlavy se na kom&iby zvysil u 12,4 % divek s AB.

U divek s AB se po lazskeé I&b¢ zvySil vyskyt gedsunu hlavy &ghem stereotypu flexe
hlavy o 4,2 %, zato kranidlni synkinéza hrudnileussizila 016,6 %. Vyrazné oslabeni
hlubokych flexoti krku se u divek s AB po lazské I&bé snizilo 0 16,6 %.

U 28,9 % chlapt s AB se zvysil vyskyt plynulé obloukovité flexeally na konci
lazaiskeé I&by. Po lazaske I&€b¢ se u chlapt s AB sniZil vyskyt pedsunu hlavy o 29,2 %
a kraniélni synkinéza hrudniku se snizila o 6,6\sazné oslabeni hlubokych flexXokrku

se u chlapi& s AB po lazaske I&be¢ témei nezngnilo — rozdil¢inil pouze 0,3 %.
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Obrazek 9. Procentualni zhodnoceni stereotypu téexey u dti s AB na za&atku a na konci
lazeiské l&by
Vysvtlivky: PFL — plynula flexe krku, PH —¥@dsun hlavy, OHFL — oslabené hluboké flexory

krku, KSH — kranialni synkinéza hrudniku.

6.3.4 Zhodnoceni testusniho lisu u dti s AB na zéatku a na konci lazsskeé leby

U divek s AB bylo pi provadni testu BiSniho lisu na z&tku I&by pozorovano
zvySeni bederni lordozy ve 33,3 %, po slani lazéské I&by byl tento jev pozorovan
ve 21,7 %. U chlapcs AB bylo zvySeni bederni lordozghem trojflexe DKK na zé&atku
lécby zaznamenano ve 35,7 %, na konébigve 34,5 %. Protrakce ramen bykhbm testu
biiSniho lisu zaznamenana u 66,7 % divek s AB ri@étka &by a u 52,2 % divek s AB
na konci I€by. U chlap& s AB byla protrakce ramen zaznamenana v 64,3 %atwtku
lazeaské &by, na konci I&by v 55,2 %.
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Kranialni migrace Zeber byla&tem provadni testu Bisniho lisu pozorovana u 33,3 % divek
s AB na za&atku I&€by, na konci léby u 34,8 % divek s AB. U chlapcbyl tento jev
pozorovan na zatku I&€by ve 39,3 % a na koncidgy ve 41,4 % (Obrazek 10).

Na konci |I€by se u divek s AB snizil vyskyt zvySené bedermndday Ehem testu
biiSniho lisu 0 11,6 %. Vyskyt protrakce ramethém testu hHSniho lisu se u divek s AB
po I&b¢ sniZil o 14,5 %. Na konci la#ské I&by se kranidlni migrace Zebethem trojflexe
DKK zmenila jen minimalg — doslo ke zvySeni vyskytu o 1,5 %.

U chlapd s AB se vyskyt prohloubené bederni lordézkidm trojflexe DKK na konci
lécby sniZil pouze o 1,2 %. Protrakce ramen &geln testovaného pohybového stereotypu
na konci I€by snizila u 9,1 % chlajcs AB. U chlapé s AB se vyskyt kranialni migrace
Zeber pi testovani BiSniho lisu na konci by ténet neznenil — lehce se zvysil 0 2,1 %.
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Obrazek 10. Procentualni vyjaahi jednotlivych parametrtestu Bisniho lisu u astmatickych
déti pred a po ukoteni lazaéské l&by
Vyswtlivky: ZBL — zvy3ena bederni lord6za, PR — protrakce rer#Z — kranialni migrace

zeber.

6.3.5 Porovnani stereotypu flexe trupu mezindi s AB ped a po lazéské lebée

Protrakce ramendhem stereotypu flexe trupu byla u divek s AB n&aleu lazéske
lécby zaznamenana v 87,5 %, na konéblév 75 %. U chlapt s AB se tento jev na Zatku
lé¢by objevoval v 86,6 %, na koncickly v 78,6 %. Bedsun hlavy &hem posazovani byl
pozorovan u 45,8 % divek s AB natatku I&by a u 66,7 % divek s AB na konci l&z&é
lécby. U chlapé s AB byl predsun hlavy ghem posazovani zaznamenan v 53,3 % tatka
lazeiské l€by a v 57,1 % na konci ¢6y. Oporu o horni katetiny kthem posazovani
vyuzilo 41,7 % divek s AB na Zatku &by a 50 % divek s AB na konciclgy. Chlapci s AB
vyuzivali této opory v 56,6 % na&ku I&by a v 60,7 % na koncidby (Obrazek 11).
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Protrakce ramen sectiem stereotypu flexe trupu na koncédg snizila u 12,5 %
divek s AB. Vyskyt pedsunu hlavy seipzmintném pohybovém stereotypu na koncibg
zvysil 0 20,9 %. VyuZiti opory o horni kéetiny iEhem posazovéni se u divek s AB na konci
lazeaské &by zvysilo o 8, 3 %.

Protrakce ramen se ¢élem stereotypu flexe trupu na konci ¢chg
snizila u 8 % chlapgcs AB, gedsun hlavy se zvysil u 3,8 % chlaps AB a vyuZiti opory
o horni koretiny se zvysilo u 4,1 % chlaps AB.

PR PH OHKK
W chlapcis AB zacatek léchy M chlapcis AB konec léchy

W divky s AB zacatek lechy B divky s AB konec léchy

Obrazek 11. Procentualni vyj&ai jednotlivych paramaetrstereotypu flexe trupu wtd s AB
na z&atku a konci lazgské &by
Vyswtlivky: PR — protrakce ramen, PH #egdsun hlavy, OHKK — opora o horni katiny.

6.4 Srovnani jednotlivych kineziologickych parameti mezi skupinou dti s AB

a kontrolni skupinou déti

Vs Jak se liSi jednotlivé kineziologické paramatrgzi skupinou divek s astma bronchiale

a divkami z kontrolni skupiny na&etku lazéské |&€by?

6.4.1 Srovnani stereotypu dychani mezi skupinou divek @ Rontrolni skupinou divek

KH na za'atku lazaske leby

Horni typ dychani se u kontrolni skupiny divek Kiskytoval v 61,3 %, u divek s AB
na za za&atku I&by v 70,8 %. Paradoxni dychani bylo u kontrolni shy divek KH
pozorovano ve 3,2 %, u divek s AB v 8,3 %. ZvySgrtaninence dolnich Zebernich oblduk
byla u kontrolni skupiny divek KH patrna v 67,7 «ivek s AB ve 45,8 % (Obrazek 12).

U divek sAB byl zaznamenan o 95 % vysSSi vyskytrnfm hrudniho

dychani a o 5,1 % vysSi vyskyt paradoxniho dycheZ u kontrolni skupiny divek KH.
51



U kontrolni skupiny divek KH byl vyskyt zvySené prmence dolnich Zebernich oblduk
0 21,9 % vySSi nez u divek s AB.

800 — 708 67,7

%

HHD PD PDZO

Wcivky s ABzacatek léchy B divkyzkontroln’ skupiny KH

Obrazek 12. Procentudlni vyj&wi rozdilu ve stereotypu dychani a vyskytu zvySené
prominence dolnich Zebernich obldukezi skupinou divek s AB a kontrolni skupinou #ive
KH pied lazéskou I&bou

Vyswtlivky: HHD — horni hrudni dychani, PD — paradoxni dych&hZO — prominence

dolnich Zebernich oblouk

6.4.2 Porovnani jednotlivych paramétivadného drzenila mezi skupinou divek s AB
a kontrolni skupinou divek KH nacédku lazéské Ieby

U kontrolni skupiny divek KH se protrakce ramenz(lwyrazného fedsunu hlavy
a kyfotického drzeni Th p&®) vyskytovala v 60,7 %, u divek s AB v 53,3 %. érdrze
panve byla u kontrolni skupiny divek KH zaznamenan85,7 %, u divek s AB
se tento parametr vyskytoval ve 100 % (Obrazek 13).

Vyskyt protrakce ramen byl u kontrolni skupiny dive&KkH o 7,4 % vysSi
nez u skupiny &v¢at s AB. Vyskyt anteverze panve byl u skupiny digsekB o 14,3 % vySSi
nez u kontrolni skupiny divek KH.

R AVP

W divky s AB zacatek lécby B divky z kontralni skupiny KH

Obrazek 13. Procentudlni srovnaikterych parametr vadného drzeniéla mezi skupinou
divek s AB a kontrolni skupinou divek KH natatku lazéskeé &by

Vysvtlivky:PR — protrakce ramen, AVP — anteverze panve
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6.4.3 Srovnani stereotypu flexe hlavy mezi skupinou dév&B a kontrolni skupinou
divek KH na zéatku lazaské léby

Plynulou obloukovitou flexi hlavy bez'etelného zapojeni mm. sternocleidomastoidei
dokazalo provést 77,4 % divek z kontrolni skupirty & 45,9 % divek s AB.iBdsun hlavy
byl béhem pohybového stereotypu zaznamenan u 19,4 % dikantrolni skupiny KH
a u 37,5 % divek s AB. Vyrazné oslabeni hlubokffekora krku bylo pozorovano u 3,2 %
divek z kontrolni skupiny KH a také u 16,6 % diweRB. Kranialni synkinéza hrudniku byla
béhem flexe hlavy patrnd u 9,7 % divek z kontrolniighy KH a u 20,8 % divek s AB
(Obrazek 14).

Cetnost vyskytu plynulé obloukovité flexe hlavy byla kontrolni skupiny
divek KH o 31,5 % vySSi nez u skupiny divek s ABiskiyt gredsunu hlavy byl u skupiny
divek s AB vysSi o 18,1 %, vyskyt oslabenych hlulmbkflexora krku byl vy3Si o 13,4 %
a vyskyt kranialni synkinézy hrudniku byl o 11,2v%85i nez u kontrolni skupiny divek KH.

100,0 774

45,9
®50,0 37,5

PFL PH OHFL KSH
Edivkys AB zafatek léchy B divky zkantrolni skupiny KH

Obradzek 14. Procentualni srovnani jednotlivych matai strereotypu flexe hlavy
mezi skupinou divek s AB a kontrolni skupinou divek na z&atku lazéské &by
Vyswtlivky: PFL — plynula flexe hlavy, PH —ig@dsun hlavy, OHFL — oslabené hluboké

flexory krku, KSH — kranialni synkinéza hrudniku.

6.4.4 Srovnani kvality provedeni testuridniho lisu mezi skupinou divek s AB
a kontrolni skupinou divek KH nac&dku lazéské Ieby

Zvyseni bederni lorddzy byloripprovadini testu BiSniho lisu pozorovano u 25,8 %
divek z kontrolni skupiny KH. U divek s AB byl tenev pozorovan ve 33,3 %.
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U kontrolni skupiny divek KH byla protrakce ramathem testu hSniho lisu zaznamenana

v 67,7 %, u divek s AB byla protrakce ramen pozarmavv 66,7 %. Kranialni migrace Zeber
se [ghem testu BSniho lisu vyskytovala u 48,4 % divek z kontradliipiny KH. U skupiny
divek s AB se kranialni migrace zeber vyskytova&88,3 % (Obrazek 15).

U skupiny divek s AB byl vyskyt prohloubené beddorddzy kEhem testu BSniho
lisu o 7,5 % vy33i nez u kontrolni skupiny divek .KHetnost vyskytu protrakce
ramen Bhem testu byla u kontrolni skupiny divek KH o 1 ¥638i neZ u skupiny divek s AB.
Také vyskyt kranialni migrace Zeber byl u kontroskiupiny divek KH o 15,1 % vySSi

nez u skupiny divek s AB.

ZBL PR KMZ

Bdivky s AB zacatek léchy B divky z kontrolni skupiny KH

Obrazek 15. Procentudlni srovnani vysted&stu briSniho lisu mezi skupinou divek s AB
a kontrolni skupinou divek KH na&tku lazéské 1&€by
Vysvtlivky: ZBL — zvy3ena bederni lord6za, PR — protrakce rai{®Z — kranialni migrace

zeber.

6.4.5 Porovnani stereotypu flexe trupu mezi skupinoukd$vAB a kontrolni skupinou
divek KH na zé&atku lazaské Iéby

U kontrolni skupiny divek KH byla protrakce rameghém stereotypu flexe trupu
pozorovana v 86,7 %, u skupiny divek s AB byla gmkte ramen pozorovana v 87,5 %.
Predsun hlavy byl ghem posazovani zaznamenan u 53,3 % divek z konskipiny KH
a u 45,8 % divek s AB. Oporu o horni Ketiny kthem posazovani vyuzivalo 56,6 % divek
z kontrolni skupiny KH a 41,7 % divek s AB (ObraZe.

U skupiny divek sAB byl vyskyt protrakce ramenéhbm stereotypu
flexe trupu o 0,8 % vySSi nez u kontrolni skupiriyett KH. U kontrolni skupiny divek KH
byl vyskyt pedsunu hlavy &em stereotypu flexe trupu o 7,5 % vysSi
neZ u skupiny divek s ABCetnost vyskytu opory o HKK bylaipstereotypu flexe trupu
u kontrolni skupiny divek KH o0 14,9 % vysSi neZuginy divek s AB.
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W divky s AB zacdtek 1échy W divky zkontrolni skupiny KH

Obrazek 16. Procentualni vyj&mi jednotlivych parametrstereotypu flexe trupu skupiny

divek s AB a kontrolni skupiny divek KH nacasku lazéskeé &by
Vyswtlivky: PR — protrakce ramen, PH #edsun hlavy, OHKK — opora o horni Katiny.

Vea Jaky bude rozdil v jednotlivych kineziologickygarametrech mezi skupinou divek
s astma bronchiale a divkami z kontrolni skupinkolci lazéské 1&by?

6.4.6 Srovnani dechového stereotypu mezi skupinou divdk & kontrolni skupinou
divek KH po ukafeni lazeéiské Ieby

Horni hrudni dychani bylo pozorovano u 61,3 % diwekontrolni skupiny KH
a u 60,9 % divek s AB. U kontrolni skupiny divek Kilo paradoxni dychani zaznamenano
ve 3,2 %. Paradoxni dychani u skupiny divek s ABokyozorovano v 8,3 %. Zvysena
prominence dolnich Zebernich obléukyla patrnd u 67,7 % divek z kontrolni skupiny KH
a u 34,8 % divek s AB (Obrazek 17).

Vyskyt horniho hrudniho dychani byl u kontrolni pkwy divek KH o 0,4 % vysSi
nez u skupiny divek s AB. U skupiny divek s AB Ipgzorovan o 5,1 % vySSi vyskyt
paradoxniho dychani nez u kontrolni skupiny divék Kyskyt zvySené prominence dolnich
Zebernich oblouk byl u kontrolni skupiny divek KH o 32,9 % vysSizne skupiny divek

s astma bronchiale.
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FHD oD PDZ0

B divkysAB koneclécoy B divky z kentrolni skupiny KH

Obrazek 17. Procentualni srovnani preferovanychhalgech stereotypp a zvySené
prominence dolnich Zebernich obldukezi skupinou divek s AB a kontrolni skupinou #ive
KH na konci lazaské I&by

Vysvtlivky: HHD — horni hrudni dychani, PD — paradoxni dych&DZO — prominence

dolnich Zebernich oblouk

6.4.7 Srovnani ékterych parameitr vadného drZzeni¢ka mezi skupinou divek s AB
a kontrolni skupinou divek KH na konci lagké &by

U kontrolni skupiny divek KH se protrakce ramenz(lwyrazného fedsunu hlavy
a kyfotického drzeni Th pa&) objevovala v 60,7 % a u skupiny divek s AB ve33%.
Anteverze panve byla pozorovana u 85,7 % divekrarkini skupiny KH. U skupiny divek
s AB byla anteverze panve zaznamenana v 93,3 %&a¢@kbrl8).

Vyskyt protrakce ramen (bez vyraznéhtegsunu hlavy a kyfotického drzeni Th
patege) byl u kontrolni skupiny divek KH o 27,4 % vy33€Z u skupiny divek s AB.
U skupiny divek s AB byl&etnost vyskytu anteverze panve o 7,6 % vySSi nkantrolni
skupiny divek KH.
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Obrazek 18. Procentualni vyjaai rekterych parametrvadného drzenika u skupiny divek
s AB a kontrolni skupiny divek KH na konci ldz&é &by
Vyswtlivky: PR — protrakce ramen, AVP — anteverze panve
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6.4.8 Srovnani stereotypu flexe hlavy mezi skupinou dév&B a kontrolni skupinou
divek KH na konci lazeské leby

Plynulou obloukovitou flexi hlavy bez'etelného zapojeni mm. sternocleidomastoidei
dokazalo proveést 77,4 % divek z kontrolni skupirty & 58,3 % divek s AB. Stereotyp flexe
hlavy, pomoci pedsunu hlavy, prové&b 19,4 % divek z kontrolni skupiny KH a 41,7 %
divek s AB. Vyrazné oslabeni hlubokych flekokrku bylo pozorovano u 3,2 % divek
z kontrolni skupiny KH. U skupiny divek s AB nebylpozorovano vyrazné oslabeni
hlubokych flexoti krku (0 %). U kontrolni skupiny divek KH byla kidimi synkinéza
hrudniku hem stereotypu flexe hlavy pozorovana v 9,7 % akupisy divek s AB
ve 4,2 % (Obrazek 19).

Vyskyt plynulé obloukovité flexe hlavy byl u kontnd skupiny divek KH o 19,1 %
vySSi nez u skupiny divek s AB. U skupiny divek B Byl béhem testovani stereotypu flexe
hlavy zaznamenan o 22,3 % vySSi vyskigdsunu hlavy nez u kontrolni skupiny divek KH.
Cetnost vyskytu vyrazného oslabeni hlubokych fléxiknku byla u kontrolni skupiny divek
KH o0 3,2 % vysSi nez u skupiny divek s AB. U kohtirskupiny divek KH byl zaznamenan
o 55 % vy38Si vyskyt kranialni synkinézy hrudnikghém stereotypu flexe hlavy
nez u skupiny divek s AB.
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Obrazek 19. Procentualni zhodnoceni jednotlivyclrampetfi stereotypu flexe hlavy
u skupiny divek s AB a kontrolni skupiny divek K konci lazaske I&by

Vyswtlivky: PFL — plynula flexe hlavy, PH —f@dsun hlavy, OHFL — oslabené hluboké
flexory krku, KSH — kranialni synkinéza hrudniku.
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6.4.9 Srovnani kvality provedeni testufidgniho lisu mezi skupinou divek s AB
a kontrolni skupinou divek KH na konci lagké &by

Zvyseni bederni lordézy byloébem provadni testu BiSniho lisu zaznamenano
u 25,8 % divek z kontrolni skupiny KH a u 21,7 %edki s AB. U kontrolni skupiny divek KH
byla protrakce ramenéhem testu #iSniho lisu pozorovana v 67,7 %. U skupiny divekBs
se protrakce ramen objevovala v 52,2 %. Kranialigrace Zeber byladhem testu BSniho
lisu pozorovana u 48,4 % divek z kontrolni skupity a u 34,8 % divek s AB (Obrazek 20).

Vyskyt zvySené bederni lordézyhem testu BiSniho lisu byl u kontrolni skupiny
divek KH o 4,1 % vySSi neZ u skupiny divek s ABkantrolni skupiny divek KH byl &hem
testu WiSniho lisu zaznamenan o 15,5 % vysSi vyskyt pkogaamen nez u skupiny divek
s AB. Cetnost vyskytu kranialni migrace zebethbm testu tidniho lisu byla u kontrolni

skupiny divek KH 0 13,6 % vysSi nez u skupiny digekB.
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Obrazek 20. Procentualni zhodnoceni kvality promédestu Bisniho lisu u skupiny divek
s AB a kontrolni skupiny divek KH na konci ldz&é |&by
Vyswtlivky: ZBL — zvy3ena bederni lord6za, PR — protrakce rer®1Z — kranialni migrace

Zeber.

6.4.10 Srovnani zfisobu provedeni stereotypu flexe trupu mezi skupoivak s AB

a kontrolni skupinou divek KH na konci lagké |Ieby

Protrakce ramen byla¢bem stereotypu flexe trupu pozorovana u 86,7 % kdive
z kontrolni skupiny KH a u 75 % divek s AB. U kanitri skupiny divek KH byl fedsun
hlavy bthem stereotypu flexe trupu zaznamenan v 53,3 %nyStmarametr byl u skupiny
divek s AB pozorovan v 66,7 %. Oporu o horni detimy vyuZilo Bhem stereotypu flexe
trupu 56,6 % divek z kontrolni skupiny KH a 50 %eaki s AB (Obrazek 21).
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Vyskyt protrakce ramenéhem stereotypu flexe trupu byl u kontrolni skupdiyek
KH o 11,7 % vy8Si nez u skupiny divek sAB. U skuypidivek s AB byl
zaznamenan o 13,4 % vysSi vyskytegsunu hlavy &hem stereotypu flexe trupu
nez u kontrolni skupiny &¢at KH. Cetnost vyskytu opory o horni kéetiny bshem
stereotypu posazovani byla u kontrolni skupiny kliveH o 6,6 % vySSi ve srovnani

se skupinou divek s AB.
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Obrazek 21. Procentualni vyj&mi jednotlivych parameirstereotypu flexe trupu u skupiny
divek s AB a kontrolni skupiny divek KH na koncadaske &by
Vyswtlivky: PR — protrakce ramen, PH #egdsun hlavy, OHKK — opora o horni katiny.

Vs, Jak se liSi jednotlivé kineziologické parametmezi skupinou chlagc s astma

bronchiale a chlapci z kontrolni skupiny n&&&u lazéskeé I&by?

6.4.11 Srovnani dechového stereotypu mezi skupinou chlagd a kontrolni skupinou

chlapai KK na zaéatku lazaske leby

Horni hrudni dychani se vyskytovalo u 71 % chiapckontrolni skupiny KK
a u 73,3 % chlagics AB. U chlapé z kontrolni skupiny KK nebyl pozorovan zadny vysky
paradoxni dychani (0 %), zato u skupiny chtap@B bylo paradoxni dychani zaznamenano
v 10 %. ZvySena prominence dolnich Zebernich olildayka zaznamenana u 77,4 % chiapc
z kontrolni skupiny KK. U skupiny chlapes AB byla zvySen& prominence dolnich Zebernich
obloukii pozorovana v 50 % (Obrazek 22).

Vyskyt horniho hrudniho dychani byl u skupiny cld@aps AB o 2,3 % vysSi
nez u kontrolni skupiny chlapaKK. Cetnost vyskytu paradoxniho dychani byla u skupiny
chlapd s AB 0 10 % vySSi nez u kontrolni skupiny chiapd.
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Vyskyt zvySené prominence dolnich Zebernich ohidod u kontrolni skupiny chlagickKK
0 27,4 % vySSi neZ u skupiny chlapcAB.

HHD PD PDZO

M chlapcis AB zacatek léchy B chlapciz kontrolni skupiny KK

Obrazek 22. Procentudlni vyja&thi rozditi ve stereotypu dychéni a vyskytu zvySené
prominence dolnich Zebernich oblduknezi skupinou chlagics AB a kontrolni skupinou
chlapd@ KK na zaatku lazéske &by

Vyswtlivky: HHD — horni hrudni dychani, PD — paradoxni dych&iZO — prominence
dolnich Zebernich oblotk

6.4.12 Srovnani jednotlivych paramétvadného drzenella mezi skupinou chlages AB

a kontrolni skupinou chlagdKK na zaéatku lazaske leby

U kontrolni skupiny chlapc KK se protrakce ramen (bez vyraznéhiedsunu hlavy
a kyfotického drzeni Th pat) vyskytovala v 62 %, u skupiny chldps AB byla protrakce
ramen pozorovana ve 33,3 %. Anteverze panve bylkonirolni skupiny chlapc KK
pozorovana v 86,2 %. U skupiny chlape AB byla anteverze panve zaznamenana v 95,8 %
(Obrazek 23).

U kontrolni skupiny chlapc KK byl zaznamenan o 28,7 % vySSi vyskyt
protrakce ramen nez u skupiny chlagcAB. Vyskyt anteverze panve byl u skupiny chtapc
s AB 0 9,6 % vysSi nez u chlapz kontrolni skupiny KK.
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Obrazek 23. Procentualni srovnani jednotlivych ipetai vadného drzenika mezi skupinou
chlapdi s AB a kontrolni skupinou chlap&K na z&atku lazéské I&€by

Vyswtlivky: PR — protrakce ramen, AVP — anteverze panve.
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6.4.13 Srovnani stereotypu flexe hlavy mezi skupinou ciilapAB a kontrolni skupinou
chlapai KK na zaatku lazaské leby

Plynulou obloukovitou flexi hlavy bez'etelného zapojeni mm. sternocleidomastoidei
dokazalo provést 57,1 % chldpe kontrolni skupiny KK a 36,7 % chlajps AB. Provedeni
stereotypu flexe hlavy pomoctgasunu hlavy bylo pozorovano u 17,9 % chiapdontrolni
skupiny KK a u 53,3 % chlajpcs AB. U chlapé z kontrolni skupiny KK bylo zaznamenano
vyrazné oslabeni hlubokych flexokrku ve 25 %, zato u skupiny chlaps AB bylo vyrazné
oslabeni hlubokych flexérkrku pozorovano pouze v 10 %. Kranialni synkinéradniku
byla bthem stereotypu flexe hlavy pozorovana u 14,3 %pdila kontrolni skupiny KK
a u 10 % chlapcs AB (Obrazek 24).

Vyskyt plynulé obloukovité flexe hlavy byl u kootni skupiny chlapt
KK 0 20,4 % vysSi nez u skupiny chld@ips AB. U skupiny chlapcs AB byl zaznamenan
0 35,4 % vysSi vyskytipdsunu hlavy, &hem stereotypu flexe hlavy, nez u kontrolni skupiny
chlap& KK. Vyskyt vyrazného oslabeni hlubokych flexokrku byl u kontrolni skupiny
chlapd@ KK o 15 % vysSi nez u skupiny chldps AB. Vyskyt kranialni synkinézy hrudniku
béhem stereotypu flexe hlavy byl u kontrolni skupimhlap@s KK o 4,3 % vysSi
nez u skupiny chlagics AB.

PFL PH OHFL KSH

W chlapcis AB zacatek léchy B chlapci z kontrolni skupiny KK

Obradzek 24. Procentualni srovnani jednotlivych petai stereotypu flexe hlavy
mezi skupinou chlagics AB a kontrolni skupinou chlapi&K na z&atku lazéské |€by
Vyswtlivky: PFL — plynula flexe hlavy, PH —ig@dsun hlavy, OHFL — oslabené hluboké

flexory krku, KSH — kranialni synkinéza hrudniku.
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6.4.14 Srovnani kvality provedeni testuidmiho lisu mezi skupinou chlapcs AB
a kontrolni skupinou chlagdkK na zaétku lazeéske Iéby

U kontrolni skupiny chlapc KK byl vyskyt zvySené bederni lord6zyhem testu
biiSniho lisu pozorovan ve 13,3 %, u skupiny chiap@B byl tento jev pozorovan ve 35,7
%. Protrakce ramen bylalem testu BiSniho lisu zaznamenana u 70 % chiapdontrolni
skupiny KK a u 64,3 % chlaics AB. Kranialni migrace Zeber byla pozorovana
u 46,7 % chlapi z kontrolni skupiny KK. U skupiny chlapcs AB byla kranialni migrace
Zeber zaznamenana ve 39,3 % (Obrazek 25).

Vyskyt prohloubené bederni lordozyghem testu BiSniho lisu byl u skupiny chlagc
SAB 0 22,4 % vySSi nez u kontrolni skupiny chiapkK. U kontrolni skupiny
chlapd KK byl vyskyt protrakce ramen¢hem testu hHSniho lisu 0 5,7 % vysSSi nez u skupiny
chlapd s AB. Vyskyt kranialni migrace Zeber byl u kontroskupiny chlapt KK o 7,4 %
vySSi nez u skupiny chlaps AB.
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Obrazek 25. Procentualni zhodnoceni kvality prométestu bBisniho lisu u skupiny chlagc
s AB a kontrolni skupiny chlapdkK na za&atku lazéské &by
Vyswtlivky: ZBL — zvy3ena bederni lord6za, PR — protrakce rer#Z — kranialni migrace

Zeber.

6.4.15 Srovnani zfisobu provedeni stereotypu flexe trupu mezi skupaidapa: s AB

a kontrolni skupinou chlagdKK na zaatku lazeské &by

Protrakce ramen bylaébem stereotypu flexe trupu zaznamenana u 70 % ahlap
z kontrolni skupiny KK a u 86,6 % chlaps AB. U kontrolni skupiny chlagcKK byl
pozorovan pedsun hlavy ghem stereotypu flexe trupu v 46,7 %. U skupiny pbias AB byl
piedsun hlavy zaznamenan v 53,3 %. Oporu o hornddtory ithem posazovani vyuzivalo
83,3 % chlapi z kontrolni skupiny KK a 56,6 % chlajps AB (Obrazek 26).
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Vyskyt protrakce ramenéhem stereotypu flexe trupu byl u skupiny chiagcAB
0 16,6 % vysSi neZ u kontrolni skupiny chlapK. U skupiny chlapé s AB byl pozorovan
0 6,6 % vySSi vyskytigdsunu hlavy ghem stereotypu flexe trupu nez u kontrolni skupiny
chlapd@ KK. Cetnost vyskytu opory o HKK dhem stereotypu flexe trupu byla u kontrolni
skupiny chlapgé KK o0 26,7 % vysSi nez u skupiny chldips AB.
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Obrazek 26. Procentudlni vyja&ai jednotlivych parameitrstereotypu flexe trupu u skupiny
chlapd s AB a kontrolni skupiny chlapdkK na za&atku lazéskeé &by
Vyswtlivky: PR — protrakce ramen, PH fedsun hlavy, OHKK — opora o horni Katiny.

Ven: Jaky bude rozdil v jednotlivych kineziologickygarametrech mezi skupinou chlépc

s astma bronchiale a chlapci z kontrolni skupinkoraci lazéske 1&by?

6.4.16 Srovnani dechového stereotypu mezi skupinou chlepd a kontrolni skupinou
chlapai KK na konci lazeské Ié&by

Horni hrudni dychani bylo zaznamenano u 71 % clilapkontrolni skupiny KK
a u 60,7 % chlagcs AB. Paradoxni dychani nebylo pozorovano ani otredni skupiny
chlap@ KK ani u skupiny chlapt s AB — 0 %. U kontrolni skupiny chlapdyla zvySena
prominence dolnich Zebernich obldukaznamenana v 77,4 %, zato u skupiny clilapAB
byl tento parametr pozorovan v 46,4 % (Obrazek 27).

Vyskyt horniho hrudniho dychani byl u kontrolni pkwy chlapé& o 10,3 % vysSi
nez u skupiny chlagics AB. Paradoxni dychani se u obou skupin clilafyskytovalo v 0 %.
U kontrolni skupiny chlapc byl vyskyt zvySené prominence dolnich Zeberniclouti
0 31 % vySSi nez u skupiny chldips AB.
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Obrazek 27. Procentualni srovnani stereotypu dycharyskytu zvySené prominence dolnich
Zebernich oblouk mezi kontrolni skupinou chlapdKK a skupinou chlapcs AB na konci
lazerské &by

Vyswtlivky: HHD — horni hrudni dychani, PD — paradoxni dych&hZO — prominence
dolnich Zebernich oblotk

6.4.17 Porovnani @kterych parameir vadného drZzenila mezi skupinou chlagcs AB

a kontrolni skupinou chlagdKK na konci lazgéské leby

Protrakce ramen (bez vyraznéh@gsunu hlavy a kyfotického drzeni Th gé)ebyla
pozorovana u 62 % chlapa kontrolni skupiny KK a u 42,9 % chlaps AB. U kontrolni
skupiny chlapt KK byla anteverze panve zaznamenana v 86,2 %, t&dezkupiny chlapc
s AB byla anteverze panve pozorovana v 85,7 % (£2ra8).

Vyskyt protrakce ramen byl u kontrolni skupiny qd&a KK o 19,1 % vysSi
nez u skupiny chlagics AB. Vyskyt anteverze panve byl u kontrolni skypchlapé KK
0 0,5 % vy3Si neZ u skupiny chldps AB.
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Obrazek 28. Procentualni ohodnoceni jednotlivyatampatti vadného drzenita u skupiny
chlapd s AB a kontrolni skupiny chlapdkK na konci lazéaské I&by

Vysvtlivky: PR — protrakce ramen, AVP — anteverze panve.
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6.4.18 Srovnani kvality provedeni stereotypu flexe ylawezi skupinou chlagcs AB
a kontrolni skupinou chlagcKK na konci lazéskeé Ieby

Plynulou obloukovitou flexi hlavy bez'etelného zapojeni mm. sternocleidomastoidei
dokazalo provést 57,1 % chldpe kontrolni skupiny KK a 65,6 % chlajps AB. Stereotyp
flexe hlavy, pomoci f@dsunu hlavy, provéb 17,9 % chlap& z kontrolni skupiny KK
a 24,1 % chlapcs AB. Vyrazné oslabeni hlubokych flexokrku bylo pozorovano u 25 %
chlapd@ z kontrolni skupiny KK a u 10,3 % chlaps AB. U kontrolni skupiny chlafckKK
byla pozorovana kraniélni synkinéza hrudniku v&14p. U skupiny chlapc s AB
se kranialni synkinéza hrudniku objevovala ve 3,@0%razek 29).

Vyskyt plynulé obloukovité flexe hlavy byl u skupirchlap@ s AB o 8,5 % vysSi
nez u kontrolni skupiny chlapdK. Cetnost vyskytu fedsunu hlavy, dhem stereotypu flexe
hlavy, byla u skupiny chlagics AB o 6,2 % vySSi nez u kontrolni skupiny chiapK.

U kontrolni skupiny chlapc KK byl vyskyt vyrazi oslabenych hlubokych flexérkrku
0 14,7 % vysSi nez u skupiny chléps AB. Také vyskyt kranialni synkinézy hrudniku byl
u kontrolni skupiny chlagcKK o 10,9 % vysSSi nez u skupiny chlédps AB.
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Obrazek 29. Procentudlni vyj&wi kvality provedeni stereotypu flexe hlavy u skyp
chlapd s AB a kontrolni skupiny chlapdkK na konci lazéaské &by
Vyswtlivky: PFL — plynula flexe hlavy, PH —f@dsun hlavy, OHFL — oslabené hluboké

flexory krku, KSH — kranialni synkinéza hrudniku.

6.4.19 Srovnani kvality provedeni testuidniho lisu mezi skupinou chlagcs AB
a kontrolni skupinou chlagdKK na konci lazéskeé Ieby

Zvysena bederni lordoza seéhlem testu bSniho lisu vyskytovala u 13,3 % chlapc
z kontrolni skupiny KK a u 34,5 % chlaps AB. Protrakce ramen byl&hem testu HSniho
lisu pozorovana u 70 % chlapez kontrolni skupiny KK.
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U skupiny chlapé s AB se protrakce ramerthem testu hSniho lisu vyskytovala v 55,2 %.
U Kontrolni skupiny chlapc KK byla kranialni migrace Zeberélbem testu bSniho lisu
pozorovana ve 46,7 %, zato u skupiny chiagcAB byl tento jev pozorovan ve 41,4 %
(Obrazek 30).

Cetnost vyskytu zvySené bederni lordoashém testu tidniho lisu byla u skupiny
chlap@ s AB 0 21,2 % vySSi nez u kontrolni skupiny chiapd. U kontrolni skupiny
chlap@&s KK byl vyskyt protrakce ramen ¢hem testu BSniho lisu o 14,8 % vysSi
nez u skupiny chlagics AB. Vyskyt kranialni migrace Zebeghem testu HiSniho lisu byl
u kontrolni skupiny chlagcKK o 5,3 % vysSSi nez u skupiny chlaips AB.
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Obrazek 30. Procentualni vyjahi kvality provedeni testuriBniho lisu u skupiny chlagc
s AB a kontrolni skupiny chlapdkK na konci lazaské &by
Vyswtlivky: ZBL — zvy3ena bederni lord6za, PR — protrakce rer®Z — kranialni migrace

Zeber.

6.4.20 Srovnani jednotlivych paramétrstereotypu flexe trupmezi skupinou chlagc

s AB a kontrolni skupinou chlap&K na konci lazaské leby

Protrakce ramen seélbem stereotypu flexe trupu objevovala u 70 % chiapc
z kontrolni skupiny KK a u 78,6 % chlaps AB. Redsun hlavy byl éhem stereotypu flexe
trupu pozorovan u 46,7 % chlape kontrolni skupiny KK a u 57,1% chlaps AB. Oporu
o0 HKK béhem posazovani vyuzivalo 83,3 % chlapkontrolni skupiny KK a 60,7 %
chlapd s AB (Obrazek 31).

Cetnost vyskytu protrakce ramershem stereotypu flexe trupu byla u skupiny
chlapd@ s AB o 8,6 % vysSi nez u chlape kontrolni skupiny KK. Vyskyt fedsunu hlavy
béhem stereotypu flexe trupu byl u skupiny chiagcAB o 10,4 % vysSSi nez u kontrolni
skupiny chlapé KK. Cetnost vyskytu opory o horni k&etiny bshem stereotypu flexe trupu
byla u kontrolni skupiny chlagdKK o 22,6 % vySSi neZ u skupiny chldps AB.
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Obrazek 31. Procentudlni vyj&ai jednotlivych parameitrstreotypu flexe trupu u skupiny
chlapd s AB a kontrolni skupiny chlapdkK na konci lazéaské I1&by

Vyswtlivky: PR — protrakce ramen, PH fedsun hlavy, OHKK — opora o horni Katiny.

Vysledky vyzkumu prokazaly pozitivni vliv lazské &by na zvySeni paramétr
rozvijeni hrudniku ve vSech jeho oblastech u astkath &ti predSkolniho wku.
Tyto parametry vSak veétsine pripadi nedosahly hodnot nasifenych u kontrolni skupiny
déti.
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7 DISKUZE

Cilem diplomové prace bylo posoudit vliv komplexazeaiské &by na velikost
rozvijeni hrudniku u &i s astma bronchiale od 3 do 6 laetkw. V rdmci vyzkumu bylo
rozvijeni hrudniku r&eno v rkolika jeho castech, a to v oblasti axily, mesosternale
a xiphosternale. Parametry rozvijeni hrudniku &e@me u céti s astma bronchiale byly
nasledovd porovnavany s hodnotami ziskanymi u kontrolni @kypdéti. DalSim cilem
diplomové préace bylo zhodnoti€které kineziologické parametry w&tdl s astma bronchiale
na z&atku a konci lazeské |€by a porovnat je s kontrolni skupinogtid Posuzovan byl
dechovy stereotyp, ¢které parametry vadného drZzeriai stereotyp flexe hlavy a test
briSniho lisu.

Vramci vyzkumu jsem se potykala i iymi limity, které vyplyvaly z ¢ku
testovanych &i. UrcitA omezenitasto vyplyvala ze sniZzené koncentrovanosti a spabep
takto malych dti. Také schopnost porozémnékterym zadanym ukém byla wkem dti
do jisté miry limitovana. | kdyz bylo malym probamd predem vSeiadre ukazano
a vys\¥tleno, bylocasto velmi &Zké u nich docilit spravného provedeni jednotlivehti.

V nékterych ipadech bylo dokonce nutno od citych testi a mefeni, diky
nekoncentrovanosti a hyperakti/ditéte, odstoupit.

| ptes vSechna omezeni pokladam tento vyzkum fh@ogny, nebt nam umoznil
objektivné prokézat pozitivni vliv komplexni la#ské I&by na velikost rozvijeni hrudniku
jiz u takto mladych &tskych astmatik.

7.1 Rozvijeni hrudniku v oblasti axily

Na za&atku i na konci lazgské &by bylo rozvijeni hrudniku v oblasti axily u divek
s astma bronchiale ze skupiny H vyraznizSi nez u kontrolni skupiny divek KH.
Tyto rozdily byly na z&tku i na konci lIéebného pobytu statisticky vyznamné s hladinou
statistické vyznamnosti p=0,000071 na&aku a p=0,000174 na koncicldy. Také chlapci
s astma bronchiale ze skupiny KImnizSi hodnoty rozvijeni hrudniku v oblasti axily
nez chlapci z kontrolni skupiny KK nacku i na konci lazeské |l&by. Tyto rozdily nély
nezanedbatelny statisticky vyznam s hladinou s$iekis vyznamnosti p=0,001126 nacatku
lécby a p=0,019306 na koncicley. Ki srovnani hodnot mezi skupinami H a K n&aéu
a na konci lazisského pobytu ila skupina K v obou ifjpadech lepSi parametry rozvijeni

hrudniku v oblasti axily nez skupina H.
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U divek i chlapé s astma bronchiale doslo sice na kon¢byek uritému zlepSeni hodnot

v rozvijeni hrudniku v oblasti axily, tyto zmy vSak nebyly statisticky vyznamné
(Priloha 1, Obrazek 32).

Je zajimavé, Ze Klapcova (2010) ve své praci nadksl stejnému zéw. Divky

s astma bronchiale z jejiho souboru dosahly po &&ainl&€by tén®r stejnych hodnot

rozvijeni hrudniku v oblasti axily jako divky z koolni skupiny. Chlapci s astma bronchiale
meéli po skorteni lazéské |&by dokonce lepSi hodnoty v drovni axily nez komifol

skupina chlapt. Z jejiho vyzkumu také vyplynulo statisticky vyanaé zlepSeni hodnot

rozvijeni hrudniku v oblasti axily u divek i chldps astma bronchiale na konatédné pée.

7.2 Rozvijeni hrudniku v oblasti mesosternale

U divek s astma bronchiale ze skupiny H byly n&#ai i na konci lazeské &by
naneieny nizSi hodnoty rozvijeni hrudniku v oblasti nsemale nez u divek z kontrolni
skupiny KH. Tyto rozdily se pohybovaly na hlagistatistické vyznamnosti p=0,002401
na z&atku lazéské &by a p=0,016500 na konci lamké |€by. Po ukogeni I&ebného
pobytu dosSlo sice u skupiny H ke&$eni velikosti rozvijeni hrudniku v oblasti mesostle,
velikost této zminy v3ak nebyla statisticky vyznamn4. Také chlapestma bronchiale
ze skupiny K nili pred i po ukogeni lazéské I&€by o réco horSi parametry rozvijeni
hrudniku v oblasti mesosternale nez chlapci z kdmitrskupiny KK. Rozdilyd&chto hodnot
byly statisticky vyznamné s hladinou statistickézwvgmnosti p=0,000775 na ¢ku
lé¢ebného pobytu a p=0,018679 na kondielného pobytu. ZvySeni hodnot rozvijeni
hrudniku v oblasti mesosternale se poidké I€b¢ u skupiny K nepohybovalo na hladin
statistické vyznamnosti. P srovnani narenych hodnot u skupiny H a skupiny K
pied a po l&b¢ je Zejmé, Zze parametry rozvijeni hrudniku v oblasti esésrnale astavaji
stale nepatrvyssi u skupiny K (Rloha 1, Obrazek 33).

Podobri i Machovéa (2008), ktera se také zabyvala viivereiaké I&€by na rozvijeni
hrudniku u astmatickych¢d, uvedla ve vysledcich svého vyzkumu zvySeni ipaté
rozvijeni hrudniku v oblasti mesosternale é&ti s AB na konci 1&8by. Také Burianova,
Varekova a Véeka (2008) ve svem vyzkumu, ktery byl z&em na dosgié astmatické
pacienty, potvrdili zlepSeni paramétr rozvijeni hrudniku v oblasti mesosternale

po absolvovani osmitydenniho programu plicni relitabe.
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Velikost rozvijeni hrudniku na arovni mesosternalenterioposteriornim stru byla
u astmatickych divek ze skupiny H na&atku &by mensi nez u divek z kontrolni skupiny
KH. Divky z kontrolni skupiny KH vSak nebyly ¥dhto parametrech nijak vyznamiepsi
nez divky s astma bronchiale. Na konci f&st& |€by se hodnoty rozvijeni hrudniku
v této oblasti mezi aima skupinami &vcéat téngt vyrovnaly. ZlepSeni paramétrozvijeni
hrudniku v anterioposteriornim gm bylo u skupiny H na konci laiské I&by jen
minimalni. Chlapci s astma bronchiale ze skupinyn#i pied i po lazaské péi vétsi
hodnoty rozvijeni hrudniku v anterioposteriorniméamnez kontrolni skupina chlajpdK.
Tento rozdil vS8ak nebyl statisticky vyznamny. Rgewi hrudniku v oblasti mesosternale
v anterioposteriornim séru se u chlapc ze skupiny K na konci é&bné pée zwtSilo
jen nepatrd. Pri porovnani paramair rozvijeni hrudniku v anterioposteriornim &mn
mezi skupinou H a skupinou K nac¢atku a na konci lazeské &by mela skupina K v obou

ptipadech lepSi hodnoty nez skupina Kil@#a 1, Obrazek 34).

7.3 Rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternale

U astmatickych divek ze skupiny H byly hodnoty rgeni hrudniku v drovni
xiphosternale na zatku l&by nizSi nez u kontrolni skupiny divek KH. Byl za@@stén
statisticky vyznamny rozdil s hladinou statistick§znamnosti p=0,021316. Na konci
lazeaské &by dosSlo u divek ze skupiny H k vyraznémuistu hodnot rozvijeni hrudniku
v oblasti xiphosternale. Tento vt se pohyboval na hladinstatistické vyznamnosti
p=0,020812. Hodnoty rozvijeni hrudniku v oblasiphasternale se u divek ze skupiny H
na konci lazaské I&by ténef vyrovnaly s hodnotami nadfenymi u kontrolni skupiny divek
KH. U chlap@ s astma bronchiale ze skupiny K byly n&atku i na konci lézgské I&€by
naneieny nizSi parametry rozvijeni hrudniku v oblasgibasternale nez u kontrolni skupiny
chlap@ KK. Na za&étku lazésské &by se rozdil mezi émito hodnotami pohyboval
na hladig statistické vyznamnosti p=0,000347. Na konci 1&keé &by se tento rozdil snizil
na hladinu statistické vyznamnosti p=0,015802. tinatickych chlapt ze skupiny K tedy
doSlo na konci lazeské &by k uritému zlepSeni paramétrozvijeni hrudniku v oblasti
xiphosternale, kontrolni  skupinu  chldpc vSak vtomto ohledu négkonali
(Priloha 1, Obrazek 35). Na &tku lazaské I&by byly u skupiny H i u skupiny K natfeny
témet stejné hodnoty rozvijeni hrudniku v oblasti xipieosale. Na konci lazské pée
se divky ze skupiny H zlepSily v parametrech raaviijhrudniku v oblasti xiphosternale
statisticky vyznaméji nez chlapci ze skupiny K.
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Klapcova (2010) ve svém vyzkumu také potvrdila &g parametr rozvijeni hrudniku
v oblasti xiphosternale u astmatickycétidve vku 3 az 6 let po absolvovani ld&zié I1&by.
U dosglych astmatik ke stejnému zavu dosgli Burianova, Vaekova a Viéeka (2008).
Rozvijeni hrudniku v oblasti processus xiphoideukaterolateralnim s#mu bylo
u astmatickych divek ze skupiny H na&atku i na konci lazeské |€by vetSi nez u kontrolni
skupiny divek KH. Hodnoty rozvijeni hrudniku v ladkateralnim srru se u divek
ze skupiny H na konci &by zvySily, mezi skupinami H a KH se jiZz jednalov§znamny
statisticky rozdil na hladin statistické vyznamnosti p=0,004143. Také u chlap@astma
bronchiale ze skupiny K byly parametry rozvijeniudmiku v oblasti xiphosternale
v laterolateralnim semu pred i po lazaské péi lepSi nez u kontrolni skupiny chlap&K.
Hodnoty rozvijeni hrudniku se v této oblasti u plia ze skupiny K po lazeské |&be
zvySily, ale ne na hladin statistické vyznamnosti {foha 1, Obrazek 36).
Narst parametr rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternale by mablyt vysledkem
UspsSné aktivace iisni svaloviny u &i s AB vlivem intenzivni rehabilitmi pé&e.
Aktivovana lfiSni stna pak nize vytvdet optimalni podminky pro dednostgni branéniho
dychani. ZlepSeni funkce branice je velndleZité, nebé je spojeno s kvalit)si aktivaci
hlubokého stabilizaniho systému pate. Dle mého nazoru, by mohlo nasledkem vSechto
zmen dojit k pozitivnimu ovlivéini svalovych dysbalanci @il s astma bronchiale. Bré&nii
pii ném tolik k nezadoucim aktivacim pomocnych dychac&lal. Z tohoto dvodu
pokladam za nutné, aby byl tento typ dychaniéti g astma bronchiale jiz od Gtléhéku

aktivovan a podporovan.
7.4 Zhodnoceni vybranych kineziologickych parameti

7.4.1 Dechovy stereotyp

Ve své praci jsem sergrevsSim zawfila na vyskyt neoptimélniho dechového
stereotypu, jako je horni typ dychagi paradoxni dychani. Zajimalo &ndo jaké miry
je mozno vyskyt dchto typr dychani pomoci lazské I&€by ovlivnit, pfipadré redukovat.
Lopez et al. (2007) ve svém vyzkumu ugjgdze zkraceni svalv oblasti hrudniku je uedi
s tZkym astma bronchiale dano nizkou roztaZznosti hkudm jeho axilarni a xiphoidalni

drovni.
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Omezena roztazitelnost hrudniku zvySuje naroky praci hlavnich a pomocnych
respir&nich sval, ¢imz dochazi k elevaci hornich Zeber, protrakci ylaelevaci ramennich
pletend. V rdmci vyzkumu jsem zjistila, Ze u astmatickyicheastmatickych &i ve wku

3 az 6 let pevlada pedevsim horni hrudni dychani.

Na za&atku I&ebné pée preferovaly horni typ dychani vice astmatickékgiv
ze skupiny H nez divky z kontrolni skupiny KH. Nanki lazéiské |€by se vSak tento rozdil
mezi olma skupinami vyrovnal. Po ukdéeni lazéské pée doSlo k poklesu horniho
hrudniho dychani u divek ze skupiny H o &m0 %. Vyskyt paradoxniho dychani byl
u divek ze skupiny H na gaétku i na konci lazeske I&€by vysSi nez u kontrolni skupiny divek
KH. U astmatickych divek ze skupiny H se vyskytgaknxniho dychani po ukdeni lazéské
&by nesnizil. V rdmci vyS&tni dechového stereotypu jsem se takéérawvala na vyskyt
zvySené prominence dolnich Zebernich obiouwk dti s astma bronchiale i u kontrolni
skupiny dti. Bylo pro n¢ prekvapujici, Zze na zatku i na konci lazeské I&€by se zvySena
prominence dolnich Zebernich obldukyskytovala vyznam vice u @véat z kontrolni
skupiny KH neZ u astmatickychéetat ze skupiny H. Tento parametr klesl u skupiny H
na konci lazaské &by o 11%. Procentualni pokles vyskytu zvySené pnemie dolnich
Zebernich oblouk u divek ze skupiny H na konci |amké |&€by tedy odpovi-
dal procentualnimu poklesu vyskytu horniho hrudrdiiochani u této skupiny divek. Chlapci
s astma bronchiale ze skupiny K preferovali néatlau lazéiské &by horni hrudni dychani
vice nez chlapci z kontrolni skupiny KK. Na konaz#iskée I&€by byl jiz vyskyt horniho
hrudniho dychani u chlapze skupiny K vyznanthnizsi nez u kontrolni skupiny chlajpc
KK. Pokles horniho hrudniho dychani se u skupinpakKkonci |€éby pohyboval kolem
12,6 %. Na zé&tku l&by bylo paradoxni dychani pozorovarestji u astmatickych chlagc
ze skupiny K nez u chlapz kontrolni skupiny KK. Na konci lazeké I&€by jiz nebyl zjiStn
Zzadny vyskyt paradoxniho dychani u chiage skupiny K. Na zstku i na konci lazeske
p&e byl vyskyt zvySené prominence dolnich Zebernidowki u kontrolni skupiny chlagic
KK c¢asgjSi nez u astmatickych chlapze skupiny K. Pokles vyskytu zvySené prominence
dolnich Zebernich oblotikbyl zjis€n pouze u 3,6 % chlapze skupiny K. U astmatickych
divek ze skupiny H byl na koncid@y zjiS&n vyrazrejSi pokles vyskytu zvySené prominence
dolnich Zebernich oblotk nez u skupiny chlac K (Ptiloha 2, Obrazek 37 a 38).
Takeé vyzkum Véekové a Véeky (2006) popisuje lepSi hodnoceni hrudniku vtaagiroving
u divek Skolniho &u ve srovnani s chlapci stejnéhtku.
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Domnivam se, Ze by pokles vyskytu zvySené pront@etolnich Zebernich oblowki divek
ze skupiny H na konci é&&bné pée mohl souviset s vyznamnym fgrem hodnot rozvijeni
hrudniku v oblasti xiphosternale u této skupiny e#tiv Tyto zngny, dle mého néazoru,
poukazuji na zlepSenou funkci branice a zvySenwoizagi KiSnich sval u astmatickych
divek na konci léby. Fres aktivovanou i#8ni sénu miZe nasledéi dochazet k mirné
kaudalizaci hrudniho koSe a tim i k redukci zv¥&prominence dolnich Zebernich oblauk

Také Kroupova (2009) a Klapcova (2010) ve svychkuymech potvrdily pevahu
horniho hrudniho dychani u astmatickychétid predSkolniho wku. Je zajimavé,
Ze u astmatickych divek z vyzkumu Klapcové (2010Fld na konci lazeské &by
ke znateld vétSimu poklesu horniho hrudniho dychéni nez u diwekého souboru. Tento
pokles ¢inil témer 31,25 %. Zato u astmatickych chlépe jejiho souboru doSlo k téin
o polovinu menSimu poklesu horniho typu dychanikoaci &by nez u astmatickych
chlapd@ z mého vyzkumu.

Pokladam za velmi vyznamné, Ze lze pomoci interizighabilitace docilit sniZzeni
vyskytu horniho hrudniho dychani ve présp dychani bragniho. Horni typ dychani
je totiz nejen malo efektivni z hlediska ventilacde také zfisobuje petizeni pomocnych
dychacich sval které se upinaji na dmwi paté, ¢imz dochazi k jejimu iezovani
(Lewit, 2003).

7.4.2 Zhodnoceni rékterych parametria vadného drzeni &la

Protrakce ramen (bez vyraznéhéegsunu hlavy a kyfotického drzeni Th préle
se u astmatickych divek ze skupiny H n&atku i na konci léebného pobytu objevovala
meére ¢asto nez u divek z kontrolni skupiny KH. Na korazdiské I&€by doSlo u divek
ze skupiny H k vyraznému poklesu protrakce ramégngi 20 %. Rozdil ve vyskytu tohoto
parametru se mezi skupinou H a KH na koncbyé pohyboval kolem 27,4 %. Vyskyt
anteverze panve byl u divek ze skupiny H n&atlai i na konci laaesské l&by vysSi
nez u divek z kontrolni skupiny KH. Na konci l&gké |I&€by sice doSlo u divek ze skupiny H
k mirnému sniZeni vyskytu anteverze panve, alegmtod@lni rozdil mezi almma skupinami
i prestocinil 7,6 % ve prosgch divek z kontrolni skupiny KH. U chlaps astma bronchiale
ze skupiny K byla na zatku i na konci lazeské |&by protrakce ramen zaznamenana
v menSi mie ve srovnani s chlapci z kontrolni skupiny KK. Kmu adivu byl u chlapc

ze skupiny K na konci &bného pobytu zji8h nahst vyskytu protrakce ramen o 9,6 %.
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Jak jsem jiz zmiovala na z&tku kapitoly, gkdy bylo opravdu obtizné udrzet @ibchem
testovani v klidu, coz jistmohlo do ukité miry zkreslit vysledky &kterych tesi.

U astmatickych chlagc ze skupiny Kbyl vyskyt anteverze pénve n&étiu
lazerského pobytu odto vyssi nez u kontrolni skupiny chld@p€K. Na konci lazéskeé I&€by
doSlo u chlapt ze skupiny K ke sniZzeni vyskytu anteverze pant6,& % atetnost vyskytu
tohoto parametru se mezi @ha skupinami tégF vyrovnala. U astmatickych chlapc
ze skupiny K byl na konci &by zjiS€n ¢asgjSi vyskyt protrakce ramen nez u astmatickych
divek ze skupiny H. Zat@etnost vyskytu anteverze panve byla na konébyéu divek
ze skupiny H vysSi neZz u chlapze skupiny K. Zdchto vysledk je tedy zejmé,
Ze se u astmatickychetd vyskytuje anteverze panve a tedy i oslabdifiniich sval ¢astji
nez u kontrolni skupinydti. Naopak vyskyt protrakce ramen je vySSi u neastkych dti
(Priloha 2, Tabulka 39 a 40). Tyto poznatky se shosluyyzkumem Veekové a kol. (2005),
ve kterém byly u &tskych astmatik ve wku 10-14 let prokazany statisticky vyznatrmorsi
hodnoty drzenida v oblasti icha a panve ve srovnani &hou populaci. V této studii
se také uvadi, Ze nejzav&@im problémem u astmatickychétd neni hojrjsi vyskyt

svalového zkraceni, ale naopak vysSi vyskyt svalowaslabeni.

7.4.3 Test b¥iSniho lisu

Vysledky testu hsSniho lisu potvrdily poznatky zipdchozi kapitoly, jelikoz i zde
se prokazalo &tSi oslabeni #Snich sval u astmatickych &i pred i po lazaské I&bé
nez udti zkontrolni skupiny. Oslabeni fibniho svalstva se fp tomto testu
manifestovalo snizenou stabilizaci panve v saditéwiné (zvySenou bederni lord6zou).
U kontrolni skupiny &ti byl opst patrny vySSi vyskyt protrakce ramen nez u skupiny
astmatickych &i pred i po ukoteni l&ebného pobytu.

Za velmi dilezité pokladam, Ze na konci ldsié I&by doSlo u astmatickyched
k urtitému zlepSeni svalovych dysbalanci v oblasti pablvastmatickych divek ze skupiny H
se na konci by vyskyt zvySené bederni lordézyghem testu hsSniho lisu snizil o 11,6 %.
U astmatickych chlagcze skupiny K se tento parametr na konci t&keé &by snizil pouze
0 1,2 % (Riloha 2, Obrazek 41). Klapcova (2010) ve svém vyzkwvadi, Ze udi s astma
bronchiale doSlo vlivem laaské I&by k celkovému posileniitdnich svab.

74



7.4.4 Stereotyp flexe hlavy

Vyskyt plynulé flexe hlavy bezietelného zapojeni mm. sternocleidomastoidei byl
u astmatickych divek ze skupiny H naiatku i na konci lazeské &by nizSi nez u divek
z kontrolni skupiny KH. Rozdil Wetnosti vyskytu tohoto parametiinil mezi okEma
skupinami na zstku lazéske I&by 31,5 %. Na konci lby se tento rozdil snizil na 19,1 %.
U divek ze skupiny H doslo tedy na konci léiee I&€by ke zvySeni vyskytu plynulé flexe
hlavy 0 12,4 %. U chlagics astma bronchiale ze skupiny K byl vyskyt plynfiéke hlavy
bez zetelného zapojeni mm. sternocleidomastoidgedpgunu hlavy) na zatku l&by
vyrazre nizsi ve srovnani s chlapci z kontrolni skupiny.K®ozdil véetnosti vyskytu tohoto
parametru se mezi 8ima skupinami na zatku l&by pohyboval okolo 20,4 %. Na konci
lécby rozdil ¢inil 8,5 %, ale tentokrat ve prosgh astmatickych chlaficze skupiny K.
Na konci lazaskeé |€by bylo totiz u chlapi& ze skupiny K zaznamenano vyrazné zvyseni
vyskytu plynulé obloukovité flexe hlavy o celych,28%6 (Riloha 2, Obrazek 42).

Domnivam se, Ze tyto vysledky prokazujéitir stupei eliminace svalovych dysbalanci
v oblasti keni patée v zavislosti na lazeské 1&€bé. Také Kroupova (2009) ve svém vyzkumu
uvedla sniZzeni palpaiho nagti mm. sternocleidomastoidei u divek i chlaps astma
bronchiale na konci lazské |I&€by.

NejmarkantgjSi zmeny v této oblasti byly zjighy predevSim u astmatickych chlapc
ze skupiny K. Tato skuteost je podporovana zj&tim, Ze se u chlajgcze skupiny K
na konci lazaskeé &by vyzname snizil vyskyt (o téns 29,2 %) pedsunu hlavy &em
stereotypu flexe hlavy. iBvaha mm. sternocleidomastoidei je povazovana zaréenou,
jelikoz  zpisobuje petizeni cervikokranialniho a  cervikotorakalniho feqhodu
(Haladova & Nechvatalova, 2003). Je tedgjmé, Ze lazgska |€ba mize mit pozitivni vliv
nejen na upravu svalovych dysbalanci v oblasti paale také v oblasti &ni patée a hlavy.
Otazkou vSak iustava, zda jsou tyto zmy jen gechodné nebo zda maji dlouhodish
charakter. Ktomuto poznani by bylo zajpebi sledovat astmatickéétd po delSi dobu,

tedy i po ukogeni lazaskeé I&by.

7.4.5 Stereotyp flexe trupu

Dle mého néazoru neni mozno tento pohybovy stereatgla objektivé hodnotit,
neba’ testované &i neprovadly tento test jednothstejnym zgisobem.
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V prab¢hu vyzkumu jsem se setkala skolika riznymi variantami provedeni stereotypu

flexe trupu, proto jsem se nakonec rozhodla od fefdnoceni rafji odstoupit.

Z vySe uvedenych vysledk Ize usuzovat, Ze nejenom samotné onertcn
ale i rekteré kineziologické parametry mohou neblaze didixat mechaniku dychani
u astmatickych &i predskolniho ¥ku. Z tohoto dvodu se domnivam, Ze by komplexni

rehabilitace spolu s farmakologickowté®u nEly byt nepostradatelnou séasti pée o astma.
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8 ZAVER

Cilem diplomové prace bylo posoudit vliv lé#s&é I&by na velikost rozvijeni
hrudniku u dti od 3 do 6 let ¥ku. Ve svém vyzkumu jsem se také z#ha na sledovani
nekterych kineziologickych paramétru astmatickych &i na za&atku i na konci lazeské
lécby. Posuzovala jsem drzerdla, dechovy stereotyp, testidniho lisu a stereotyp flexe
hlavy. Vysledky ziskané u astmatickychétidve wku od 3 do 6 let na zatku
a na konci lazeské pée byly nasledové porovnany s kontrolni skupinouétdl stejného
veku.

Z nantienych udaj jsem doSla k nasledujicim zfuwm:

DIVKY

1. U divek s astma bronchiale ze skupiny H doSlo wividzeiské |€by ke zvySeni
hodnot rozvijeni hrudniku ve vSech jehasiemych drovnich. SniZzené rozvijeni
hrudniku bylo tedy mozné ovlivnit lazskou I&€bou, ale pouze v oblasti xiphosternale
a mesosternale v anterioposteriornimémmdosahly divky s AB téut stejnych
hodnot namdtfenych u kontrolniho souboru divek KH. V oblasti hagternale
v laterolateralnim sgmu byly u astmatickych divek ze skupiny H n&aéu i konci
lécby zaznamenany vysSi parametry rozvijeni hrudniku svovnani s kontrolni

skupinou divek KH.

2. U divek s astma bronchiale ze skupiny H se vlivépaiské |€by snizil vyskyt
horniho hrudniho dychani a zvySené prominence dolaébernich oblouk Pokles
vyskytu horniho typu dychani odpovidal procentuélnipoklesu vyskytu prominence
dolnich Zebernich obloidk Na vyskyt paradoxniho dychani ndenlazeiska I&ba
vliv. Ztéchto sledovanych paramétroyl u astmatickych divek na koncichgy
zaznamenan nizsi vyskyt prominence dolnich Zebermidtoulki a téngt stejreé casty
vyskyt horniho hrudniho dychani ve srovnani s divka kontrolni skupiny KH.
Paradoxni dychani se u astmatickych diviekdp po I€b¢ vyskytovalocast;i.

3. Pii hodnoceni #kterych parametr vadného drzeni¢la bylo u astmatickych divek
ze skupiny H zji&no vyznamné sniZeni vyskytu protrakce ramen v k@stis
na lazéskeé I&be.
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Lazerska pée mela pozitivni vliv i na snizeni vyskytu anteverzenp@ u této skupiny
divek. U divek s astma bronchiale ze skupiny H gl konci I€by zaznamenan
markant® nizSi vyskyt protrakce ramen a naop&stjSi vyskyt anteverze panve

nez u dvcat z kontrolni skupiny KH.

Fi posuzovani kvality provedeni testufidmiho lisu na konci Ity bylo

u astmatickych divek ze skupiny H zaznamenano waanizZzeni vyskytu protrakce
ramen a zvySené bederni lordozpém tohoto testu. U astmatickych divek ze skupiny
H se na konci lazeské &by protrakce ramen a zvySena bederni lord@rein testu

biiSniho lisu objevovaly méntasto ve srovnani s divkami z kontrolni skupiny KH.

. Vlivem lazaiské I&by doSlo ke zvySeni vyskytu plynulé obloukovitéxBehlavy
bez vyrazného zapojeni mm. sternocleidomastoidedivek s astma bronchiale
ze skupiny H. Tento poznatek byl z§iStpii hodnoceni stereotypu flexe hlavydaehto
divek. U astmatickych divek ze skupiny H byla plgnwbloukovita flexe hlavy

na konci lazaské |&€by pozorovana méntasto nez u divek z kontrolni skupiny KH.

CHLAPCI

. Na konci l4zéaské I&by doSlo u chlapcs astma bronchiale ze skupiny K ke zvySeni
vSech ngfenych parameilr rozvijeni hrudniku. V oblasti 3. mezizéb

v anterioposteriornim sénu a v arovni processus xiphoideus v laterolaténdlsntru
byly parametry rozvijeni hrudniku u chld@ps AB na za&atku i na konci laaeské
lécby vySSi nez u chlagicz kontrolni skupiny KK. V ostatnich parametreckavigeni

hrudniku vSak nedosahli stejnych hodnot jako kdnirskupina chlapt KK.

. U astmatickych chlagicze skupiny K bylo ghem lazéské &by pozorovano snizeni
vyskytu horniho hrudniho dychani, paradoxniho dgcha zvySené prominence
dolnich Zebernich oblouk Horni hrudni dychani a zvySena prominence dolnich
Zebernich oblouk se u astmatickych chlapze skupiny K vyskytovaly po ukdani

lécby mérE ¢asto nez u chlapicz kontrolni skupiny KK.
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3. Vlivem lazeiské I&by doslo u astmatickych chlapze skupiny K ke snizeni vyskytu
anteverze panve. Vyskyt protrakce ramen se na Kééay u chlapé s AB dokonce
zvysil. Tyto poznatky byly ziskanyiphodnoceni skterych parametrvadného drzeni
téla u této skupiny chlagc Vyskyt protrakce ramen byl u chlaps astma bronchiale
na konci lazaské I&by vyznamg nizSi ve srovnani s chlapci z kontrolni skupiny.KK
Anteverze panve se u astmatickych chiape skupiny K na konci &by objevovala
témet stejré ¢asto jako u kontrolni skupiny chlap&K.

4. Pri hodnoceni testu if$niho lisu bylo zji&no, Ze u chlapc s astma bronchiale
ze skupiny K doSlo vlivem lazeké I&by ke sniZzeni vyskytu protrakce ramen
a zvysené bederni lordozghem realizace tohoto testu. Protrakce ramenssenb
testu WiSniho lisu objevovala u astmatickych chlape skupiny K na konci &by
meére ¢asto nez u chlagicz kontrolni skupiny KK. Vyskyt zvySené bedernidory
béhem tohoto testu byl u astmatickych chiape skupiny K na konci &by vysSi
ve srovnani s chlapci z kontrolni skupiny KK.

5. Vlivem lazaiské &by doSlo u chlapc s astma bronchiale ze skupiny K ke zvySeni
vyskytu plynulé obloukovité flexe hlavy bez vyré@@iho zapojeni
mm. sternocleidomastoidei. Uéchto chlapé doSlo v pobéhu I&by také
k vyznamnému sniZzeni vyskytu flexe ¢kir patée pomoci pedsunu hlavy.
Tento poznatek byl zji&h pri hodnoceni stereotypu flexe hlavy u zgria skupiny
chlapdi. Vyskyt plynulé obloukovité flexe hlavy agdsunu hlavy byl u astmatickych
chlapd@ ze skupiny K na konci &by vySSi ve srovnéni s chlapci z kontrolni skupiny
KK.

Ze ziskanych vysledkje patrné, Ze komplexni 1&mka |€ba pozitivié ovliviiuje
mechaniku dychani u astmatickychétid predSkolniho ¥ku. Osobg si myslim,
Ze by astmatické &i me¢ly podobnou Iébu absolvovat kontinuétn v pribéhu roku
(pravidelnad komplexni rehabilitace, inhalace), p@uz gedpokladam, ze bycinek takové
Ié¢by mohl byt ve spojeni s farmakoterapii velmi efakit Pro potvrzeni &inku ambulantni
rehabilita&ni &by u této skupiny paciefnby vSak byla pdeba provést dalsi studie.
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9 SOUHRN

Tato prace se snazila objektévmhodnotit viiv lazéské I&€by na velikost rozvijeni
hrudniku u astmatickycheét ve wku od 3 do 6 let. V rdmci vyzkumu byly u astmaticky
déti sledovany i dkteré kineziologické parametrycatnost jejich vyskytu ied a po ukoteni
lazeaské |&by.

V teoretické ¢asti prace jsou shrnuty informace tykajici se protdtiky astma
bronchiale u &t predSkolniho ¥ku. Tato kapitola obsahuje Udaje o etiopatogenezi,
patofyziologii, diagnostice i ¢ tohoto onemoaii. V ramci I€by je pozornost &novana
nejen farmakoterapii, ale také komplexni rehalifitgé&i.

V prakticke ¢asti je uvedena metodika vyzkumu. Zakladni souboiilb celkem 56
déti, z toho 25 divek a 31 chlapee wku od 3 do 6 let. U vSechétd ze zakladniho souboru
byla |lékdem potvrzena diagndza astmatu. VSechny tytoabsolvovalyctyitydenni |€ebny
pobyt v laznich Luh#ovice, kde se také uskdt®valo naSe rteni. Vstupni vyséeni
probihala vzdy prvni tyden pobytu, vystupni vy8et se uskutgiovala po ietim tydnu
pobytu v zavislosti na terminu odjezdu jednotlivyi. Kontrolni soubor tvitlo celkem 73
déti, z toho 37 chlapca 36 @véat ve wku od 3 do 6 let. Uetchto dcti nebylo rodéi uvedeno
zadné akutnti chronické onemocmi dychacich cest. #leni kontrolni skupiny probihalo
v mateéskych Skolkach v Napajedlech (okres Zlifgjeticich, Stkeni (okres Strakonice),
Kosaiskach a Milikoe (okres Frydek Mistek). V ramci vyzkumu bylo u paoli méieno
rozvijeni hrudniku v oblasti axily, mesosternale »xphosternale. Tyto parametry
byly ziskavany pomoci paskové miry. Velikost roemij hrudniku v oblasti processus
xiphoideus v laterolateralnim s$nu a v oblasti mesosternale v anterioposteriormirs byla
métena pomoci pelvimetru. Uet bylo také hodnoceno drzerda, dechovy stereotyp, test
biiSniho lisu a stereotyp flexe hlavy.

Na konci lazaské I&by doSlo u skupiny divek s astma bronchiale ke enys
parametit rozvijeni hrudniku ve vSech jeho Urovnich. N&V nadst byl zaznamenan
v Urovni xiphosternale. U divek s astma bronchilly na z&atku i na konci lazgské |&by
zjisteny nizsi hodnoty rozvijeni hrudniku nez u divekontkolni skupiny s vyjimkou oblasti

xiphosternale v laterolateralniho &mn.
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U skupiny chlapé s astma bronchiale bylo na konci lazké I&€by zaznamenano zvySeni
hodnot rozvijeni hrudniku ve vS8ech jeh&ienych oblastech. Pouze v oblasti xiphosternale
v laterolateralnim sgimu a v Urovni mesosternale v anterioposteriorninirammeli astmatéti
chlapci na z&tku i na konci lazeske &by lepSi hodnoty rozvijeni hrudniku nez chlapci
z kontrolni skupiny. V ostatnich gfenych Urovnich vykazovali chlapci s astma bronehial
horSi parametry rozvijeni hrudniku nez chlapci atkani skupiny.

Vlivem lazeiské I&by doSlo u astmatickychét také k uprav neékterych svalovych
dysbalanci, a tofpdevSim v oblasti panve, &ii patée a hlavy. V zavislosti na laiske
lécb¢ doslo také ke snizeni vyskytu horniho hrudnihddmé.

Z vySe uvedenych vysledklze konstatovat, Ze la#sgka |&€ba ma prokazatein
pozitivni vliv na velikost rozvijeni hrudniku u asttickych @ti predSkolniho ¥ku.
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10 SUMMARY

In this thesis there was an effort to objectivelyaluate the influence of a spa
treatment on the chest expansion development biradic children aged 3 — 6 years. Some
kinesiological parameters and their occurrence ukegy were also observed within
the research of the asthmatic children before &ed the spa treatment.

A summary of information about asthma bronchiale tio¢ pre-school children
is to be found in the theoretical part of the thesiThis chapter contains data
about etiopatogenezy, pathophysiology, the diagnoand the cure of this disease.
As far as the cure is concerned the attentionit pat only to the pharmacotherapy but even
to the complex rehabilitative care.

In the practical part of the thesis there is treea@ch metodics. The basic sampling
group consisted of 56 children, 25 girls and 31shaged 3 — 6 years. All of these children
from this basic group were diagnosed asthma by eodo These children took part
in a four-week healing stay in Luémvice spa, where there also our measurements taok.p
The entering examination was always in the firstekvef their stay and the outgoing
examination was carried out after the third weekh&fir stay, depending on the departure
of the children. The monitored group was compode3cahildren, 37 boys and 36 girls aged
3 — 6 years. In this group neither acute nor cluraliness of airways was stated by their
parents. The measuring of these children took plackindergartens in Napajedla (Zlin
region),Cejetice, Stken (Strakonice region), Kosiaky and Milikov (Frydek Mistek region).
Within the research the probands’ chest developratiie level of the axilla, at the level
of the 4th intercostal spa@ad at the level of the tip of the xiphoid process measured.
These parameters were taken by the tape measuree @Ghest expansion
at the level of the tip of the xiphoid process I tateral-lateral direction and at the level
of the 4th intercostal space in the anteroposteafi@ction was measured by a pelvimeter.
Children’s posture, breathing stereotype, abdompraksure test and the head inflexion
stereotype were also evaluated.

In the group of the asthmatic girls there we coskee an increase in chest
development parameters in all levels at the endhefspa treatment. The biggest grow

was noticed at the level of the tip of the xiphpidcess.
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Lower levels of the chest expansion were found inuthe group of the asthmatic girls
compared to the monitored group both at the beggand at the end of the spa treatment
except the level of the tip of the xiphoid processhe lateral-lateral direction. In the group
of the asthmatic boys there was noticed at the ehdhe spa treatment an increase
in the levels of the chest development in all meagwareas. Only at the level of the tip
of the xiphoid process in the lateral-lateral dii@t and at the level of the 4th intercostal
space in anteroposterior direction had the astlenbatys both at the beginning and at the end
of the spa treatment better levels of the cheseldpment than the boys from the monitored
group. Worse parameters of the chest developmemt wecorded within the group
of the asthmatic boys in all other measured levels.

Even some muscular dysbalances of the asthmatidrehi were modified thanks
to the spa treatment, above all in the area ofipetervical spine and head. Also the thoracic
breathing was reduced due to the spa treatment.

From the above mentioned results a complex spéntezd has an obvious positive
influence on the chest expansion development bfhaetic pre-school children.
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12 PRILOHY

Priloha 1. Porovnani velikosti rozvijeni hrudniku u astmajitk dti s AB a kontrolni

skupinou dti pred a po ukoteni lazéské &by
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Obrazek 33. Rozvijeni hrudniku v oblasti mesosterna
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Obrazek 34. Rozvijeni hrudniku v oblasti mesostemanterioposteriornim sfru
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Obrazek 35. Rozvijeni hrudniku v oblasti xiphositen
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Obréazek 36. Rozvijeni hrudniku v oblasti xiphostdgrv laterolateralnim stru

Priloha 2. Porovnani jednotlivych kineziologickych paranietnezi dtmi s AB a kontrolni
skupinou dti pied a po ukoteni lazéskeé &by
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Obréazek 37. Horni hrudni dychéani
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Obrazek 38. Zvysena prominence dolnich Zebernitiukip
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Obréazek 39. Protrakce ramen
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Obrazek 40. Anteverze panve
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Obrazek 41. ZvySena bederni lordozhadm testu HSniho lisu
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Obréazek 42. Protrakce rameghiem testu HiSniho lisu
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Obrazek 43. Plynula obloukovita flexe hlawhlem stereotypu flexe hlavy
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