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Seznam pouzitych zkratek

AB
BBS
CNS
COM
COP
DK

EC
EMG
EO
FEV:
FEV1/FVC
FVvC
GINA
HSSP
CHOPN
KS
MEF
PEF

VC

Experimentalni skupina déti s asthma bronchiale
Berg Balance Scale (Bergova balan¢ni skala)
Centralni nervovy systém

Centre of pressure

Dolni koncetina

Eyes closed (o¢i zaviené)

Elektromyografie

Eyes open (oci oteviené)

Usilovné vydechnuty objem vzduchu za 1 s
Tiffeneautiv index

Usilovna vitalni kapacita plic

The Global Initiative for Asthma (Globalni iniciativa pro astma)
Hluboky stabilizacni systém patete

Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Kontrolni skupina

Maximalni vydechové pritoky

Vrcholovy vydechovy pritok

Vitalni kapacita plic



1 UVOD

Asthma bronchiale se stalo v prab¢hu 80. a 90. let 20. stoleti nejcastéjs§im détskym
chronickym onemocnénim a jeho vyskyt v soucasné dobé stile stoupd. V Ceské
republice je pocet déti s astmatem odhadovan na cca 8-15 % dle véku ditéte. Dle
Svétové zdravotnické organizace trpi na svété astmatem kolem 300 miliont lidi. Diky
velkému rozvoji 1é¢by pacientd s asthma bronchiale jiz dnes astma neni tak ohrozujicim
a zatézujicim onemocnénim jako dfive, ale naopak se s nim da velmi dobte zit, pracovat

I sportovat.

Pacienti s diagnostikovanym astmatem maji rizné symptomy. Kromé dechovych
obtizi a zmé&ny mechaniky dychani, je astma spojeno také s vadnym drzenim téla, jako
je elevacni a protrakéni drzeni ramen, pfedsun hlavy, kyfotické drzeni hrudni pétete,
anteverze panve aj. Vadné drzeni téla se poji s dysfunkci hlubokého stabiliza¢niho
systému patefe. Ten je tvofen ptredevs§im branici, ktera neplni pouze dulezitou funkci
dechovou, ale ma také nezastupitelnou posturalni funkci, panevnim dnem, pficnym

svalem bfisnim, mm. multifidi a hlubokymi flexory krku.

Pfedpokladame, ze vySe zminéné faktory mohou mit vliv na posturalni stabilitu
détskych pacienti s asthma bronchiale, kterou se v této praci zabyvame. Souvislost
astmatu s rovnovdhovymi funkcemi vSak zatim nebyla u détskych pacientli dostate¢né
zkoumana. V nasi praci jsme se zaméfili na hodnoceni posturalni stability pomoci ¢tyf
testll Sriznym nastavenim chodidel u déti s asthma bronchiale a u zdravych déti
stejného veku. Z hlediska rehabilitace by mohly vysledky naseho vyzkumu piinést
dulezité informace o tom, zda je nutné zafazovat détskym pacientim s asthma
bronchiale do rehabilitacniho planu kromé dechovych cvikll i trénink posturalnich

a rovnovahovych funkci.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Asthma bronchiale

Asthma bronchiale patii ve svété mezi nejcastéjsi chronicka onemocnéni postihujici
déti 1 dospélé a jeho vyskyt stale stoupa. Ve svété se asthma bronchiale dle Svétové
zdravotnické organizace vyskytuje zhruba u 300 miliond lidi. V Evropské unii je
prevalence tohoto onemocnéni odhadovana na 70 miliont osob, coz odpovida zhruba
14 % obyvatel. V Ceské republice je potet nemocnych s asthma bronchiale odhadovan
na témét 8 % obyvatel (Kolek, Kasak & Vasikova, 2014). U déti je prevalence astmatu
jesté vys§i. Autofi Pohunek a Svobodova (2013) udavaji, Zze v Ceské republice trpi

astmatem zhruba 8-15 % déti, podle autorti Kolek et al. (2014) je to 12-15 % déti.

2.1.1 Definice a popis priznakua asthma bronchiale

Dle Globalni iniciativy pro astma (GINA) je asthma bronchiale definovano jako
chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, které zplsobuje zvySenou reaktivitu
pradusek vedouci k opakovanym epizodam dusnosti, piskotu pfi dychani, tlaku na hrudi
a suchého drazdivého kasle, ktery se objevuje pievazné v noci nebo rano po probuzeni.
Bronchialni obstrukce, ktera je pfitomna u téchto epizod, je rozsahla, ale casto
reverzibilni (Spi¢ak, Kasak & Pohunek, 2003). Autofi Pohunek a Svobodova (2013)
popisuji astma jako neinfekéni chronickou zéanétlivou reakeci stény pridusek, kdy
dochazi ve sliznici pridusek ke zmnozeni bun€k zanétu. Podrazdénim téchto bunék
dochazi k uvolnéni pisobkl, které zplsobuji otok dychacich cest, stazeni hladké
svaloviny ve stén¢ priidusek a zvySenou tvorbu hlenu. Tim se zvySuje odpor dychacich
cest a dychani se tak stava namahavé. Dechové obtize maji charakter kolisavé

zavaznosti. Projevy astmatu jsou vsak velmi individualni (Kolek et al., 2014).

Autoti de Groot, Duiverman a Brand (2013) zkoumali u détskych pacientd s asthma
bronchiale pfitomnost dysfunkéniho dychani, které hodnotili pomoci dotaznikové
metody. Vétsina hodnocenych déti méla dobie kontrolované astma s normalni funkci
plic. Dysfunkéni dychani autofi definovali jako chronické nebo opakované zmény
dechového vzoru zahrnujici dusnost pfi normalni funkci plic, bolest na hrudi, hluboké
oddychovani, tuhost hrudniku a hyperventilaci. Zjistili, ze dysfunkéni dychani je méné

Casté u détskych pacientu a adolescentti s astmatem (pouze u cca 5 %) nez u dospélych
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pacientii s asthma bronchiale (29 %), s Castéjsim vyskytem u divek. Byla zjisténa
vyznamna korelace mezi nartistem dysfunk¢éniho dychani a snizenou kontrolou astmatu.
Souvislost mezi vékem a velikosti dosazeného skore u sledovanych déti nebyla

prokazana.

Akutnim projevem tohoto onemocnéni je astmaticky zachvat, ktery se vyznacuje
velkou dusnosti a namahou pfi dychani. V piipadé neléceného astmatu krom¢ akutnich
pfiznakti dochazi cCasem také k nevratnym zméndm ve sténach praduSek, kde se
zmnozenim vaziva a hladké svaloviny zvySuje tuhost stén pridusek, ¢imz se
ireverzibilné zhorSuje prichodnost dychacich cest a snizuje se schopnost reakce na
1é¢bu (Pohunek & Svobodova, 2013). Onemocnéni se muze objevit kdykoli, je vSak
prokazano, ze u vétSiny pacientid s tézZkym astmatem meélo onemocnéni pocatek jiz
Vv raném détstvi. Autofi Dimitrakaki et al. (2013) uvadi, Ze astma je dvakrat az tfikrat
Cast€j$i u chlapcii nez u dévcéat. Vyssi vyskyt astmatu u chlapct potvrzuji také autofi
Kosti (2012) nebo Pohunek a Svobodova (2013). Na druhou stranu podle autori Sodhi
et al. (2013) jsou divky i chlapci postizeni témét shodné. Pribéh astmatu v détském
véku mé velky vliv 1 na dal$i pozdéjsi pribéh onemocnéni. Velmi dilezité je proto
vCasné stanoveni diagndzy a zahajeni cilen¢ 1€cby. V soucasné dob¢ jesté¢ neni mozné
predvidat, zda u déti s astmatem dojde v dospélosti k vymizeni ptiznaki nebo zda
pfetrvaji. Mozné je i pfechodné vymizeni ptiznaki a jejich znovuobjeveni v dospélém

veéku (Pohunek & Svobodova, 2013).

2.1.2 Etiologie onemocnéni

Etiologie astmatu je dana souétem vice faktord, avSak dédi¢na je jen urcita dispozice
k astmatu. Dulezitym faktorem je i prostiedi, ve kterém se jedinec pohybuje. Riziko
vzniku astmatu je navic zvySovano nejen pritomnosti astmatu, ale i vSeobecné
jakymkoli alergickym onemocnénim rodinnych pfislusnikti (Pohunek & Svobodova,
2013). Autofi Kolek et al. (2014) a Neumannova a Kolek (2012) za nejvice
predisponujici faktor vzniku astmatu oznacuji atopii, kterd se vyznacuje nadmérnym
mnozstvim imunoglobulinit E. Souvislost byla nalezena také u alergické rymy. Mezi
nejcastéj$i spoustéce obtiZi patii prach, prachovi rozto€i, zviteci chlupy, pyly, chladny
suchy vzduch, spory plisni a infekce (Cerny & Rundell, 2012). Prostiedi, ve kterém se
dité nachazi, mize astma jak spustit, tak se podilet na jeho rozvoji a akutnich epizodach

véetn¢ astmatickych zachvati. Autor Kosti (2012) a autoti Sodhi et al. (2013) udavaji,
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Ze Castéji jsou astmatem postizeni lidé zijici ve méstech nez v méné zneciSténych
oblastech. To je dle autord dano vice prilezitostmi k venkovnim aktivitam a lep$i
kvalitou vzduchu na venkové. Jednim z dalSich negativnich faktord pro rozvoj alergie
a astmatu je obezita a koufeni, a to jak aktivni, tak pasivni. Obezita, zejména hromadi-li
se tuk voblasti hrudniku a bficha, vede ke snizenému objemu plic a zménam
mechanické podpory dychacich cest, coz €ini dychaci cesty nachylnéjsi k zuZeni.
Obezita je rovn€Z spojovana se zmeénami imunitnich funkci, coz podporuje zéanét
dychacich cest (Cerny & Rundell, 2012; Pohunek & Svobodova, 2013). Mimo to maji
obézni déti Casto problémy ucastnit se fyzickych aktivit kvili rozpakiim ukazovat své
télo nebo kvili potizim s provedenim pohybové c¢innosti. To je vede k vybéru
energeticky méné naro¢nych aktivit, coz muze pfispivat K posturalnim zménam, rozvoji
dyspraxie a problémiim se stabilitou (Aleixo, Guimaraes, Porcatti de Walsh & Pereira,
2012). Casto se astma objevuje v reakci na fyzickou zatéZz. Spoustécim mechanismem
vétsinou byva ochlazeni a vysuSeni dolnich cest dychacich pfi soucasné hypoventilaci
v disledku zatéze. Takova reakce muze poukazovat na to, Ze astma neni zcela pod

kontrolou (Kolek et al., 2014).

2.1.3 Diagnostika

Pro diagnostiku astmatu je dle autora Kolka (2013), i ptes velky pokrok ve
vysetiovacich metodach, velmi dilezité podrobné odebrani anamnézy. Diraz je kladen
na rozbor obtizi a ptiznakd, jejich intenzitu, pravidelnost, délku trvani, okolnosti vzniku
potizi a subjektivni pocity pacienta (Kolek, 2005). Mezi pouzivané diagnostické metody
patii fyzikalni vySetfeni a funkéni vySetieni plicnich funkci, tzv. spirometrie, pomoci
které je mozné odhalit obstrukci dychacich cest. Pomoci spirometrie jsou vySetfovany
objemy a kapacity plicni ventilace. Nejcastéji hodnocenymi parametry u pacienti
s onemocnénim asthma bronchiale jsou vitalni kapacita (VC), usilovna vitalni kapacita
(FVC), usilovné vydechnuty objem vzduchu za 1 s (FEV;), Tiffeneauiv index neboli
pomér usilovné vydechnutého objemu za 1 s Vprocentech vitalni kapacity pfti
usilovném vydechu (FEV1/FVC), vrcholovy vydechovy priutok (PEF) a maximalni
vydechové pritoky udavané v procentech vitdlni kapacity (MEF). Bronchidlni
obstrukce vychazi z kiivky pratok-objem, kdy je prodlouzena vydechova ¢ast kiivky
a je snizena rychlost a pritok vzduchu dychacimi cestami. VySetfeni spirometrickych

parametrit mize slouzit k hodnoceni efektu terapie a v€as varovat v piipadé zhorSeni
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onemocnéni (Sodhi et al., 2013). Namétené hodnoty jsou obvykle udavany v procentu
nalezit¢ hodnoty dle pohlavi, véku, vysky a vahy jedince a vychdzeji z praméri
evropské populace. Jako normalni jsou oznacované hodnoty nad 80 % nalezité hodnoty.
U déti do tii az Ctyf let je spirometrické vySetfeni limitovano mirou jejich spoluprace.
Silu naddechovych a vydechovych svalil je mozné zmétit pomoci vySetfeni maximalnich
inspiraénich a expiracnich ustnich ¢i nosnich tlakd (Kolek, 2005; Neumannova

& Kolek, 2012, Pallavi, Shambhovi, Lokender & Divya, 2014).

Parametry FEV; a PEF slouzi krom¢ diagnostiky obstrukce také ke klasifikaci
astmatu dle tize onemocnéni. GINA déli pacienty na nemocné s lehkym astmatem
(FEV1 a PEF nad 80 % nalezité hodnoty), stiedné tézkym astmatem (FEV; a PEF mezi
60-80 % nalezité hodnoty) a nemocné s téZkym astmatem (FEV; a PEF pod 60 %
nalezité hodnoty), coz je nazorné uvedeno v Tabulce 1. (Neumannova & Kolek, 2012;
Spigak et al., 2003). Astma je klasifikovano také podle trovné klinické kontroly na
astma pod kontrolou, astma pod ¢aste¢nou kontrolou a astma pod nedostatecnou
kontrolou. Vyhodnocena je kromé funkénich parametri plic pfitomnost, frekvence
a intenzita pfiznaki, limitace V aktivitdich a potfeba ulevovych 1€ki. Zhodnoceno je

i riziko nezadoucich ptihod v budoucnosti (Kolek, 2013; Kolek et al., 2014).

Tabulka 1. Klasifikace astmatu dle tize (upraveno dle Neumannové & Kolka, 2012)

TiZe astmatu  Denni pfiznaky = No¢ni piiznaky  Exacerbace Plicni funkce

stupen 1 ménd nes 1x tvdne méné nez 2x Kratke FEV1>80%
intermitentni o oz % YARE mésiene © PEF > 80%
Supen 2 vice ne? Ix tydné,  vice neZ 2x der?rllilgl?clililit FEV: > 80%
o, méné nez 1x denné mésicné ) Y> PEF >80%
perzistujici spanek
stupen 3 narusuji bézné N0
stiedné tézké denné vice nez 1x tydn€ denni aktivity FPEE\lél 660(2880% /go
perzistujici a spanek
stupen 4 omezuji < 600
tézke denné casto fyzicke ';)E\F/l - 6680?
perzistujici aktivity =0

Krom¢ spirometrie existuji i jiné vySetiujici metody prokazujici obstrukci dychacich
cest. V ramci diagnostiky Ize pacientovi pii zpomaleni usilovného vydechu podat 1ék
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s bronchodilatacnim G¢inkem a opakovanym zméfenim zjistit (vétSinou po
30 minutach), zda u pacienta po podani 1éku dojde ke zlepSeni hodnot naméfenych pti
vydechu. Pro diagnostiku obstrukce pii bronchodilataénim testu je kli¢ova zvySena
hodnota parametru FEV; minimalné o 12 % v porovnani s pocateéni hodnotou
a zaroven nejméné 0 200 ml a zména hodnoty PEF o nejméné 15 %, tento parametr

vSak vyrazné zavisi na spolupraci pacienta (Kolek et al., 2014).

Dalsi moznosti je vyuziti provokacniho testu, pii kterém se jedinci pfi podezieni na
astma poda inhalac¢né latka, kterd u pacienta s vyssi reaktivitou pradusek vyvola jejich
zGzeni, zatimco u zdravého jedince tato reakce nevznika (Pohunek & Svobodova,
2013). Misto inhala¢ni provokace se nékdy vyuziva zvysSend télesnd zatéz, napf. na
bicyklovém ergometru v intenzit¢ 70-80 % max. aerobni kapacity (80-90 % maximalni
srde¢ni frekvence) po dobu 6-8 minut. Funkce plic jsou méteny pted zatézi a v kratkych
intervalech po zatézi (Cerny & Rundell, 2012). Pomoci pulzni oxymetrie lze ohodnotit
saturaci hemoglobinu kyslikem, jako norma je stanovena hodnota 94-100 %.
K diagnostikovani astmatu mize napomahat i krevni vySetieni, kde nachazime zvyseny
pocet eozinofilnich bun¢k a vétsi hodnoty alergickych protilatek. Kazdy nemocny
s astmatem by mél podstoupit také podrobné alergologické vySetieni, aby mohly byt
Z jeho okoli odstranény nebo alespon eliminovany alergeny (Neumannova & Kolek,

2012; Pohunek & Svobodova, 2013).

Soucasti komplexniho pfistupu k pacientim s astmatem by méla byt také
rehabilitacni 1é¢ba, kterd je zapocCata vySetfenim pacienta fyzioterapeutem vcetné
provedeni kineziologického rozboru. Ten obsahuje celkové aspekéni zhodnoceni drZzeni
téla ve stoji a pii béznych dennich aktivitaich. Fyzioterapeut vySetiuje zejména
postaveni hrudniho kose, jeho tvar, symetrii, popf. deformity hrudniku. V§ima si tvaru
patefe a postaveni Zeber, dychacich pohybli a celkového dechového stereotypu.
Palpaéné vysetiuje mekké tkang, véetné hrudnich a krénich fascii a reflexnich zmén ve
svalech. Testovani zahrnuje vySetieni kloubni hry (tzv. joint play) ve skloubenich
hrudniku, zméfeni rozvijeni hrudniku V jednotlivych etdzich, vySetfeni zkracenych
svalll, svalové sily, popi. provedeni testil na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému
patefe a dalsi fyzioterapeutické testy. Vysledkem kineziologického rozboru je stanoveni
individualnich cild a vhodné rehabilitaéni terapie (Neumannova & Kolek, 2012;

Pohunek & Svobodova, 2013).
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2.1.4 Vliv asthma bronchiale na posturu a pohybovy aparat

U pacientl s dechovymi potizemi je dle Smolikové a Macka (2006) upiednostnéna
dechova funkce svalu pted pohybovou, coz se projevi negativné na postuie jedince.
Kolar (2009) a autofi Neumannova a Kolek (2012) se shoduji na tom, ze dilezitym
predpokladem pro spravnou aktivaci branice je vzpiimené drzeni téla, pii némz dochazi
béhem maximalniho nddechu a vydechu k vétSim pohybtim hrudniku. U pacienta
S astmatem mizeme pozorovat snizené rozvijeni hrudniku a omezenou posunlivost
tkani, zménu svalového napéti, distenze a blokady Zzeber a svalové dysbalance
charakteru horniho a dolniho zkfizeného syndromu, popt. vrstvového syndromu,
vyskytuji-li se u jedince oba zktizené syndromy. Horni zkiiZeny syndrom se projevuje
elevaci a protrakci ramennich pletencii, pietizenim piechodu kréni a hrudni patete,
chabym drzenim hlavy s reklinaci horni kréni patefe (Lewit, 2003). V piipadé takového
kyfotického drzeni pievazuje horni hrudni typ dychani, ktery je typicky elevaéni
synkinézou ramennich pletenci. Toto dychani je z hlediska ventilace mén¢ ucinné a je
pfetéZovana oblast kréni patefe, Casto s vyskytem spouStovych bodl v branici a mm.
scaleni (Neumannova, 2011). Dolni zkiizeny syndrom ovliviiuje postaveni panve, ktera
je tazena do anteverze. To vede K prohloubeni bederni lordézy, biisni svaly jsou
oslabeny a nedostatecné se ucastni dechovych pohybu. V dasledku Spatné fixace
dolnich Zeber mize dochazet az k paradoxnimu dychani, kdy se pti nadechu dolni Zebra
vtahuji dovnitf. Porusena byva i mechanika vydechu, v disledku ¢ehoz hrudnik zistava
v nadechovém postaveni (Neumannova a Kolek, 2012). U jedinci s lehkym
perzistujicim astmatem zaznamenali autofi Lopes et al. (2007) v porovnani s jedinci
s t¢Zzkym perzistujicim astmatem piitomnost pouze né€kterych patologii v drZeni téla,
jako je napf. protrakce ramen, piedsun hlavy nebo mens$i rozvijeni hrudniku. To

potvrzuje, Ze tize astmatu ma vliv na rozsah posturalnich zmén a svalového zkraceni.

2.2 Vyznam hlubokého stabiliza¢niho systému patere

Branice ma kromé dulezité dechové funkce také nezastupitelnou funkci posturalni,
a to jak pfi respiracni, tak pfi nerespiracni aktivité, jakou je napiiklad zvedani tézkého
pfedmétu se zadrZzenym dechem (Kolaf, 2009). Diky vyvaZené koordinaci tonické
a fazické aktivity je branice dle elektromyografické (EMG) studie autord Hodges

a Gandevia (2000) schopna plnit svou respiracni funkci i béhem trvalé posturalni
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aktivity trupu a opakovanych pohybt hornimi koncetinami. VéEtsi amplituda aktivity
branice byla elektromyograficky naméfena pii nadechu. U pfi¢ného svalu biisniho byla
zaznamenana vetsi amplituda aktivace pii vydechu, avSak urcitd aktivita tohoto svalu
byla pfitomna po celou dobu respira¢niho cyklu. Amplituda aktivity obou popsanych
svalli se v pribc¢hu méfeni zvétSovala s narGstajici rychlosti pohybid. Ostatni métené
trupové svaly (m. erector spinae, m. obliquus externus a internus abdominis, m. rectus
abdominis) nevykazovaly odlisSnou EMG amplitudu v prabéhu jednotlivych fazi dechu.
Ptedpokladem spravného zapojeni branice do dechového stereotypu a do stabiliza¢nich
funkci je napfimené drzeni patefe a kaudalni postaveni hrudniku. Spravna postura
umoziuje udrzet horizontdlni polohu branice, coz je zadkladem jeji spravné posturdlni

funkce (Neumannova & Kolek, 2012).

Neumannova a Kolek (2012) tadi brénici spolu se svaly panevniho dna, pfi¢nym
svalem biiSnim (m. transversus abdominis), musculi multifidi a hlubokymi flexory krku
mezi svaly tzv. hlubokého stabiliza¢niho systému patete (HSSP). Kolar a Lewit (2005)
HSSP popisuji jako svalovou souhru stabilizujici patet pii jakékoli statické zatézi €i
volnim pohybu koncetin. Suchomel (2006) k témto svalim piifazuje také zadni Cést
m. psoas major, m. serratus posterior inferior, kostovertebralni a iliovertebralni vlakna
m. quadratus lumborum a pojmenovava tyto svaly jako lokalni stabilizdtory umoziujici
segmentalni stabilizaci. Neplati ale, Ze by lokalni stabiliztory pracovaly jednotlivé.
Naopak, k plynulému narGstu a regulaci nitrobfisniho tlaku, jak potvrzuji také autofi
Hodges a Gandevia (2000), Kolai a Lewit (2005), je nutnd koaktivace branice
a pfi¢ného svalu btisniho. Diky zvySenému nitrobfisnimu tlaku v soucinnosti s aktivitou
panevniho dna napomahd cinnost pficného svalu bfiSniho a branice mechanické
stabilizaci patefe. Mimo toto funk¢ni propojeni Suchomel (2006) popisuje piimou
souvislost pfi volni aktivaci také mezi pficnym svalem bfisSnim a mm. multifidi. Vztah
dechové a posturdlni funkce branice a pficného svalu btfiSniho potvrzuji také Dvorak

a Holibka (20006), ktefi prokazali strukturalni propojeni vlaken obou téchto svali.

Podle autort Kolar a Lewit (2005) a Suchomel (2006) je funkce HSSP definovana
jako koaktivace mezi lokalnimi stabilizatory a dlouhymi globalnimi svaly. Dle
Suchomela maji globalni stabilizatory tendenci k celkové pievaze, pracuji mén¢ presne,
presahuji vétSinou vice kloubt a tvoii svalové fetézce ¢i svalové smycky. Lokalni
stabilizatory by se mély zapojit piednostné, aby vytvofily kvalitni punctum fixum

a poskytly tim oporu globalnim velkym svalovym skupinam pii jejich praci. To
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potvrdili autofi Hodges a Gandevia (2000), ktefi pomoci elektromyografie zaznamenali
anticipacni aktivitu branice a pfi¢ného svalu btiSniho pfed zapocetim pohybu pazi.
K zapojeni téchto svali dochézi i v piipadé, ze je ohrozena stabilita trupu s cilem udrzet
rovnovahu. Neni-li stabilizace zajiSténa spravnym zapojenim lokalnich stabilizatora,
nebo je-li aktivace svalti provedena pfili§ rychle a silou vétsi nez je 25 % maximalni
volni kontrakce, dochazi podle Suchomela (2006) k ptevaze globalniho svalového
systétmu. Tento nahradni zplsob zajisténi stability vede ke zméné pohybovych
stereotypti, postupnému pietézovani svalového systému s negativnim dopadem také na

vazivovy a kostény aparat.

2.3 Lécba déti s asthma bronchiale

Lécba détskych pacientt s asthma bronchiale je komplexni a vyzaduje mezioborovou
spolupraci (Pohunek & Svobodova, 2013). Autofi Neumannovd a Kolek (2012)
povazuji za zéklad v€asné stanoveni diagnézy a zdvaznosti onemocnéni. Cilem terapie
pacientl s astmatem je piedchézet zanétu, chronickym a nepfijemnym symptomuim,
poskytnout optimalni farmakoterapii, redukovat pouzivani bronchodilata¢nich 1€ki
a podporovat normalni Groven aktivit zahrnujici cviceni a Skolni dochazku. Dale ptsobit
preventivng proti zhorSeni plicnich funkei, které se u déti poji s niz§im rastem plic, proti
opakovanym exacerbacim a minimalizovat hospitalizace a navstévy zdravotnickych

zafizeni (Cerny & Rundell, 2012).

2.3.1 Farmakologicka 1é¢ba

Farmakoterapii je mozné rozdélit na léky ulevové a preventivni antiastmatika
(Pohunek & Svobodova, 2013). Mezi tlevové léky patii inhala¢ni beta-2 agonisté
srychlym nastupem a kratkym ucinkem, inhalac¢ni anticholinergika s kratkodobym
ucinkem a jejich kombinace, popf. systémové kortikosteroidy. NejucinnéjSimi
preventivnimi léky jsou inhalac¢ni kortikosteroidy, mezi dalsi patfi inhala¢ni beta-2
agonisté s dlouhodobym ucinkem, antileukotrieny, kromony, a teofyliny (Kolek et al,
2013). Vsichni pacienti by méli byt informovani o spravné technice uzivani inhalatoru
a pravideln¢ kontrolovéni. Dle vysledkl studie autort Sodhi et al. (2013) az 72 %
dotazanych pacientti nespravné uzivalo inhalaéni 1éky. Autofi Perez, Becquart, Stach,
Wallaert a Tonnel (1996) zkoumali vliv medikace u pacientii s astmatem na inspira¢ni
silu dychacich svalt. Podle vysledkli bylo prokdzano, Ze pacienti, ktefi uZzivaji
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kortikosteroidy v primérné denni davce 20 mg + 0,8 mg po dobu zhruba 5 let, maji ve
srovnani s pacienty, ktefi neuzivaji kortikosteroidni 1éky, hors$i hodnoty maximalniho
inspiracniho tlaku, coz poukazuje na negativni vliv kortikosteroidii na nadechovou

funkci dychacich svali.

Po zapoceti uzivani medikace u pacientil s noveé diagnostikovanym astmatem autofi
Vahlkvist, Inman a Pedersen (2010) sledovali vliv zlepSené kontroly intermitentniho
astmatu na narist pohybové aktivity déti ve v€ku 6 az 14 let. Medikace zahrnovala
inhala¢ni Kkortikosteroidy a beta-2 agonisty srychlym nastupem ucinku. Po dobu
4 tydnti byly déti méteny 24 h denné pomoci akcelerometru. Rano a vecer byly zméfeny
hodnoty parametru PEF, mimo to byly denné¢ zaznamenavany symptomy astmatu. Po
¢tyfech tydnech doslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni vSech méfenych parametri.
Pii opakovaném méfeni po ro¢ni medikamentdzni terapii jiz nebyl naméfen zadny
vyznamny rozdil v parametru FEV; mezi pacienty s astmatem a zdravymi jedinci.
Celkovy narast kardiovaskularni zdatnosti ¢inil 1,2 ml Oy/min na kg vahy. V prub¢hu
1é¢by doslo u pacienti s astmatem k vyznamnému zvySeni pohybové aktivity, zatimco
u skupiny zdravych déti zistala uroven pohybové aktivity v pribéhu celého roku méteni

stejna.

2.3.2 Nefarmakologicka 1é¢ba

Nedilnou soucasti 1é€by je lécebnd rehabilitace, obsahujici techniky respiracni
fyzioterapie, mobilizace a techniky mékkych tkani, pohybovy trénink, poptipadé
fyzikalni terapii a vodolécbu (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014). Cilem téchto
technik je napomdhat k zachovani priichodnosti dychacich cest, plisobit preventivné
proti vzniku deformit hrudniku, korigovat patologie drZeni téla a zvySovat celkovou
fyzickou zdatnost. Rehabilitace by méla obsahovat také nacvik inhala¢nich technik
a edukaci o vhodnych pohybovych aktivitach a tlevovych polohach v pribéhu
dechovych obtizi (Ost'’adal, Burianova & Zdatilova, 2008). Vyznamna ¢ast edukacniho
programu u déti majicich asthma bronchiale by méla byt vénovana podpotfe pravidelné
pohybové aktivity. Tou je mySlen pohyb vytrvalostniho charakteru, ktery vychazi
z vysledkli zatézovych terénnich ¢i laboratornich testii. Podle smérnice Americké
spole¢nosti sportovni mediciny (American College of Sports Medicine) by se pacienti
s kontrolovanym astmatem méli ucastnit kontinualni nebo intermitentni fyzické aktivity

trvajici 20 az 30 min ve frekvenci 3-5x tydné. Stale vSak neni stanovena optimalni
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intenzita zatéze pro pacienty s respiracnimi obtizemi (Pacheco, da Silva, Alexandrino
& Torres, 2012).

Autofi Dimitrakaki et al. (2013) a Vahlkvist et al. (2010) uvadéji, ze déti s astmatem
se vyznamné neli§i v mirné a stfedn¢ intenzivni zatézi (udavané Vv jednotkach MET
vyjadiujici podle charakteru pohybu velikost energetického vydeje) a v celkové urovni
pohybovych aktivit od zdravych déti. DéEti s astmatem se vSak dle dotaznikového
priazkumu mén¢ ucastnily intenzivniho a systematického cviceni. Pravidelna pohybova
aktivita je dobrou prevenci rozvoje astmatu a u pacientii s kontrolovanym astmatem by
nem¢la byt vynechavana (Eijkemans, Mommers, Draaisma, Thijs & Prins, 2012; Lang,
Butz, Duggan & Serwint, 2004; Sodhi et al., 2013). T¢lesna aktivita obecné zlepsuje
kvalitu zivota déti s astmatem a fyzickou zdatnost (Pacheco et al., 2012). Autor Kosti
(2012) nalezl statisticky vyznamny vztah také mezi vyssi frekvenci venkovni pohybové
aktivity v pribéhu tydne a mens$imi projevy astmatu. Tento vztah vSak potvrdil jen

u déti zijicich na venkové, u déti zijicich ve mésté tento vztah nebyl prokazan.

Celkové zlepSeni aerobni kapacity ma vliv na zvySeni ventilaéniho prahu a snizeni
minutové ventilace, coz miize zvysit hranici zatéze, ve které se objevuji symptomy
bronchokonstrikce. Posilenim dychacich svali poklesne vnimani dusnosti. To v§echno
ma vliv na pokles $kolnich absenci z divodu onemocnéni a mnozstvi uzivané medikace
(Cerny & Rundell, 2012; Crosbie, 2012; Pacheco et al., 2012). Vétsi fyzicka aktivita
byla zaznamenana u déti rodich, ktefi vétili, Ze pohybova aktivita ma pozitivni vliv na
zdravotni stav jejich déti trpicich astmatem (Lang et al., 2004). ZlepSeni odolnosti
a fyzické kondice spolu se zlepSenim imunity a moznosti klimatoterapie, pitné kury
a inhalace, nabizi komplexni lazefiska 1é¢ba. V Ceské republice se 16¢bé déti s asthma
bronchiale vénuji napt. Priessnitzovy lécebné lazné Jesenik, Lazn€é Luhacovice, Lazné

Velké Losiny a Janské Lazné¢.

Dilezitym aspektem zvladani astmatu je pouceni pacienti o jejich nemoci
a vhodnych reZimovych opatienich. Autofi Sodhi et al (2013) zkoumali informovanost
a pfistup pacientll s astmatem ke svému onemocnéni a uvadéji, ze 18 % pacientl si
nebylo védomo svého onemocnéni a 64 % pacientli nevédelo nic o etiologii astmatu.
Necelych 31 % pacientti vétilo, Ze je jejich onemocnéni plné vylécitelné a 62 %
pacientll udavalo, Ze vyuzivaji alternativni medicinu, pfedev§im homeopatii. Zhruba
74 % dotdzanych pacientli si bylo védomo spoustécich faktord zhorSujici jejich

zdravotni stav. Zivotni styl pacienti s astmatem by mél dale zahrnovat vyvazenou
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stravu k zamezeni vzniku obezity (Sodhi et al., 2013). Autoti Vahlkvist et al. (2010)
naméfili u déti s astmatem véEétsi podil tukt ve slozeni téla. Také autor Kosti (2012)
uvadi, ze vyssi hodnota body mass indexu je spojena s vys$sim vyskytem astmatu. U déti
s obezitou lécba astmatu zahrnuje redukci télesného tuku, ktera se projevi poklesem
zavaznosti astmatu a zlepSenim skore jednotlivych symptomi. Astma u Skolnich déti
byva dale Casto spojeno s depresemi, uzkosti a nizsi kvalitou Zivota. V souvislosti s tim

by méla byt do komplexni 1é¢by zafazena také psychosocialni podpora (Cerny

1é¢by je udrzet astma jakékoli tize pod kontrolou (Kolek et al., 2014).

2.4 Posturalni stabilita

2.4.1 Postura a definice posturalni stability

Posturalni stabilitu autofi Smith, Ulmer a Wong (2012) a Zumbrunn, MacWilliams
a Johnson (2011) definuji jako schopnost drzet télo v rovnovaze za soucasné projekce
specifické tkony. Jde o komplexni proces vyzadujici integraci senzorickych informaci
a adekvatni posturalni odpovédi. Z hlediska biomechaniky Janura a Janurova (2007)
popisuji, Ze je télo v rovnovaze, jsou-li vyslednice sil, které ptsobi na télo, a vysledny
moment pusobicich sil, rovny nule. Na rovnovaznou polohu ma vliv také umisténi
poloha téla stabilnéjsi. Z toho diivodu je stoj s dolnimi koncetinami od sebe stabilnéjsi
nez stoj o uzsi operné bazi jako je tandemovy stoj nebo stoj na jedné dolni konceting.

Pisobisté vektoru reakéni sily je nazyvano ,,centre of pressure (COP).

Zakladem veskeré¢ motoriky je svalovy tonus, ktery Kralicek (2011) popisuje jako
trvalou lehkou kontrakci vsech kosternich svald. Svalovy tonus tvoifi zaklad pro
postojovou a pohybovou komponentu. Pii kazdé svalové ¢innosti musi byt obé tyto
slozky ve vzijemné spolupraci. V zajmu udrzeni vzpiimené postury téla mirné
pfevazuje tonus extenzorovych svalovych skupin, které plni pfevazné antigravitacni
funkci. Autoii Hodges, Gurfinkel, Brumagne, Smith a Cordo (2002) a Kolat (2009)
poukazuji na to, Ze a¢ mluvime 0 statické rovnovaze, kterd je charakterizovana
neménnou polohou téla v prostoru, nejednd se pouze o pasivni nastaveni segmentt téla,

ale jde o aktivni proces zajistény svalovou aktivitou. Kazdé aktivite, at’ uz jde o udrzeni
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vzpiimené polohy ¢i dynamicky pohyb, musi pfedchazet aktivni drzeni segmentt téla
vuci zevnim silam, tzv. postura (Vaieka, 2002). Spravnou koaktivaci agonistickych
a antagonistickych svalovych skupin dochazi k vyrovnavani ptirozené lability naseho
téla. U pacientd s asthma bronchiale mizeme vlivem nerovnovahy mezi svalovymi
skupinami pozorovat vadné drzeni téla, které¢ je podrobnéji popsano v kapitole ,,Vliv
asthma bronchiale na posturu a pohybovy aparat®. Schopnost zajistit stabilni polohu si
tedy mtizeme predstavit jako proces neustalého balancovani, ktery brani pfipadnému
necekanému padu jedince. Tento proces je oznacovan jako posturalni stabilizace (Kolar,

2009) nebo dynamicka centrace (Suchomel, 2006).

2.4.2 Mechanika udrZovani stability stoje

Stala poloha téla je zajiStovana reflexné hybnymi centry mozkového kmene, kam
fadime retikularni formaci a vestibularni jadra. Aferentace do téchto center pfichazi
hlavné z proprioreceptort ulozenych ve svalech, kloubech a Slachach, ze
statokinetického c¢idla, zrakového orgdnu a koZnich exteroceptorl, které podavaji
informace o bolesti, teplot¢ a tlaku (Umphred, 2007). Proprioceptory informuji
o vzajemné poloze (tzv. statestezie) a pohybu (tzv. kinestezie) télnich segmentt. Kolaf
(2009) upozoriiuje na velmi uzky vztah mezi hlubokym a diskriminacnim c¢itim
a schopnosti uvédomovani si téla a jeho Casti (tzv. somatognosie). Podle Kralicka
(2011) je propriocepce hlavnim smyslem ovliviiujicim kontrolu vzptimeného stoje a je
odpovédna za spousténi automatickych posturalnich reakci. Vestibularni systém
poskytuje centralnimu nervovému systému (CNS) informace o pozici a pohybech hlavy,
identifikuje pohyb vlastniho téla a odliSuje ho od pohybu v prostiedi (Trojan, Druga,
Pfeiffer, & Votava, 2005). Orientace v §ir§im okoli je umoznéna ptfedevsim zrakem
a schopnosti predvidat. Receptory zraku maji pfi udrZzovani posturdlni stability dvoji
ulohu (Kolaf, 2009; Umphred, 2007). Centralni vidéni umoziuje orientaci v prostoru
a pomaha nam posoudit rizika a pfilezitosti okolniho prostiedi. Periferni vidéni nas

informuje o pohybu naseho téla ve vztahu k prostredi.

Aby byl mozek schopen ur¢it spravné polohu a odlisit pohyb svého téla od pohybu
prostfedi, potiebuje informace ze vSech tii smysli. Nejprve dle Umphreda (2007)
centralni smyslové struktury porovnavaji dostupné vstupy mezi stranami a poté mezi
vSemi tfemi smyslovymi systémy. Autofi Rinaldi, Polastri a Barela (2009) a Scott

(2008) se shoduji na tom, ze zpracovani ptichozich informaci v CNS umoziuje
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upfednostnéni dostupnych, piesnych a wuzite¢nych informaci pfed informacemi
nepfesnymi a méné vyuzitelnymi. Porucha jednoho smyslu tak mtze byt kompenzovéana
veétsi zavislosti na ostatnich smyslovych podnétech. Neni-li organismus schopen
nahradit porusenou senzorickou funkci informaci z jiného smyslu, dochazi k poruse
rovnovahy. Ta se mize projevovat napiiklad omezenim pohybt hlavy, plochonozim pro
potiebu vétsi opérné plochy, nevolnostmi nebo zdvrati. Vstupni informace jsou

nejéastéji popisovan jako multisenzoricka integrace (Umphred, 2007).

Autofi Rinaldi et al. (2009) potvrdili, ze schopnost senzorické integrace je zavisla na
véku. Ctyileté déti byly vsituaci, kdy knim piichazely protichadné senzorické
informace, vice ovliviiovany vizualnimi podnéty. Reagovali vétsimi amplitudami
vychylek a pomaleji se adaptovaly na zmény senzorickych podnéti. To podle autorii
vysvétluje, pro¢ mély mladsi déti v prabéhu méfeni mnohem vétsi problémy v prvnich
vtefindch zmény senzorickych podnéti. Naopak déti ve véku dvanacti let jiz reagovaly
stejn€ rychle a efektivné jako dospéli jedinci. Tyto vysledky potvrdily jiz dfive popsané
teorie, ze schopnost multisensorické integrace je plné vyvinuta az po ukonceni prvni
dekady zZivota. VIiv pohlavi na schopnost multisenzorické integrace zkoumali autofi
Smith et al. (2012), podle kterych maji divky ve veéku 8 az 12 let lepsi schopnost vyuzit
vestibularni informace neZ chlapci odpovidajiciho v€ku. Divky byly v pribéhu méfeni
dle autori schopny lépe integrovat senzorické vstupy, zatimco chlapci zpracovavali

kazdy vjem samostatné a vice se spoléhali na zpétnou vazbu z aferentnich receptorti.

Reakce na necekanou vychylku jsou ozna¢ovany jako automatické posturalni reakce,
kdy se jedinec snazi pomoci riznych strategii udrzet stabilitu s cilem zamezit padu
(Umphred, 2007). Ackoli jsou odpovédi generovany stereotypné, vzdy zalezi na
velikosti podnétu a sméru vychylky. Mezi Ctyfi zakladni strategie patii: kotnikova
jedinec na posturdlni vychylku zménou postaveni v hlezennich kloubech. Dochazi tak
k pohybu téla jako celku (Pfiloha 1, kresba A). Tato strategie je nejcastéji vyuzivana
u pomalych vychylek mensi intenzity v blizkosti stfedové linie, typicky v pfedozadnim
sméru, ve kterém je rozsah pohybu v hlezennim kloubu nejvétsi. Podle Zemkové (2011)
kotnikovou strategii pfi udrzovani rovnovahy vyuzivaji vice mladsi jedinci. U Kycelni
strategie dochazi k opa¢nému pohybu panve a hlavy (Pfiloha 1, kresba B). Kycelni

strategii reagujeme na predozadni i mediolateralni vychylky. Tietim typem strategie je
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pokrceni dolnich koncetin vedouci ke sniZeni tézisté. Zmensenim vzdalenosti tézisté od
opérné baze je proces vyrovnavani rovnovahy snazsi (Pfiloha 1, kresba C). Posledni
strategii je reakce vykro¢enim (Pfiloha 1, kresba D). V bézném Zivoté popsané strategie
funguji mnohdy soucasng, jejich pouziti je viak individualni. Rada jedincti napiiklad

preferuje strategii vykroceni pii vétsin¢ vychylek.

2.4.3 Vliv véku a pohlavi na posturalni stabilitu

Zavislosti posturalni stability na v€ku se zabyvaly jiz mnohé studie. Vysledky studie
autorti Rival, Ceyte a Olivier (2005) porovnavajici Sesti, osmi a desetileté déti ukazaly,
ze rozsah vychylek se sveékem zmenSuje nestejnomérné, s maximalni velikosti
vychylek v 8 letech. To potvrzuje jiz dfive znamy fakt, ze sedmy az osmy rok zivota je
pfechodnym obdobim, kdy se vlivem zdokonalovéni svalové ¢innosti a zmény zptsobu
kontroly rovnovahy zacinaji objevovat strategiec pfipominajici dospélé posturalni
chovani, ptfechodné¢ vSak dochazi ke zhorSeni posturalni kontroly. S rostoucim vékem
dochazi postupné ke zlepSeni zpétné vazby ze zrakovych, vestibularnich
a proprioceptivnich receptort, coz potvrzuji také autofi Mickle, Munro a Steele (2011)
a Rinaldi et al. (2009). Diky tomu dochazi k mensim a ¢ast&j$im exkurzim COP, coz je
vidét nejvyraznéji pii stoji bez zrakové kontroly (Humphriss, Hall, May & Macleod,
2011; Rival et al., 2005). Rychlost vychylek se podle vysledkii autorti Rival, Ceyte
a Olivier (2005) snizuje s rostoucim vékem linedrn€é. Ve vSech vékovych kategoriich
doslo v prubéhu méfeni jednotlivych pokust k poklesu rychlosti (nejvice hned

V pocatecnich vtefindch trvani pokusu) a rozsahu vychylek COP.

Vekova hranice, od které déti vykazuji stejné posturalni chovani jako dospéli jedinci,
se podle jednotlivych autord mirng lisi. Rinaldi et al. (2009) urcuji tuto hranici véku na
12 let, Atilgan, Ramazanoglu a Uzun (2012) uvadé&ji v€k okolo 10 let ditéte, coz
odpovida jiZ zminéné schopnosti zrani multisenzorické integrace, kterd je dokoncena po
ukonceni prvni dekady zivota. Také autoii Mickle et al. (2011) u déti mezi 10. a 12.
rokem jiZ nezaznamenali zadné vyznamné zmény stability, av§ak uvadéji, Ze nékteré
aspekty rovnovahy jsou dovyvinuty jiz okolo 7. az 10. roku zivota. U déti ve véku 9 let
popisuji snizeni vychylek naméfenych ve stojich na obou dolnich koncetinach oproti
neliSily od osmiletych déti. Posturdlné tézs$i stoj na jedné dolni koncetiné byl dle

vysledkit méfeni autorti zvladnut stejné kvalitné jako u dospélych jedincti az ve véku
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okolo 10 let. Na rozdil od nich autoii Humphriss et al. (2011) u déti ve v€ku 10 let
nam¢fili jesté vyrazny rozdil mezi tandemovym stojem, kde je vétsi opérnd baze,
a stojem na jedné dolni koncetin¢, kde byly zaznamenany jeSté¢ vyrazné problémy

s udrzenim stoje a celkové horsi vysledky.

V otazce zavislosti rovnovahy na pohlavi ditéte, se vétSina autord shoduje, ze chlapci
vykazuji vyznamné vyssi rychlost i rozsah vychylek COP nez divky (Humphriss et al.,
2011; Mickle et al., 2011; Smith et al., 2012). Autoii Nolan, Grigorenko a Thorstensson
(2005) naméfili vetsi vychylky COP u chlapct ve véku 9 az 10 let, u starSich chlapct jiz
byly hodnoty niz$i. To poukazuje na to, Ze u chlapcu se jesté nékteré aspekty posturalni
kontroly vyvijeji i po 9. a 10. roce Zivota, cozZ potvrzuje, ze vyvoj posturalni stability,
stejn¢ jako celkové fyzicky vyvoj, je u chlapct oproti divkdm opozdén (Smith et al.,
2012). Mickle et al. (2011) zaznamenali vétsi vychylku COP u chlapct ve vSech
testovanych variantach stoje, statisticky vyznamny rozdil naméfili vSak jen u stoje na
jedné dolni konceting. Podle autord Humphriss et al. (2011) chlapci udrzeli stabilitu po
krat$i dobu neZ divky o zhruba 3,5 s. U divek dochézelo také k diivejsi stabilizaci
pohybti COP nez u chlapcii (Nolan et al., 2005). Odlisné vysledky piinési studie autori
Atilgan et al. (2012), kteti ve stoji na obou dolnich koncetinach a ve stoji na levé dolni
koncetiné naméfili lepsi vysledky u 9letych chlapci nez u dévcat, a to jak ve stoji
S otevienyma, tak 1 se zavienyma oc¢ima. Tyto vysledky autofi vysvétluji veétsi

pohybovou aktivitou chlapct.

2.5 Hodnoceni posturalni stability

2.5.1 Klinické testy

Hodnoceni posturalni stability u pacientd s asthma bronchiale lze provést bud’
pomoci klinickych testt, nebo s vyuzitim pfistrojové techniky. V klinické praxi se
Kk vySetieni posturalni stability vyuzivaji pfevazné rizné modifikace stoje na jedné nebo
obou dolnich koncetindch. V prabéhu testi je méten Cas vydrze a aspekci je hodnocena
velikost a Cetnost vychylek, zapojeni hornich konéetin, ,,hra §lach* extenzord v oblasti
hlezennich kloubi, pfipadné pouzité posturalni strategie (Opavsky, 2005; Umphred,
2007). Vyhodou téchto testl je jejich materialni, finanéni a ¢asova nenarocnost.
Nevyhodou je, ze vyhodnoceni vétSiny klinickych zkousek zéalezi z velké miry na
subjektivnim pozorovani terapeuta a jsou zatizené¢ vysokou chybou méfeni. Nejcastéji
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hodnocend je Rombergova zkouSka (z ang. Romberg’s test), ve které se testuje
rovnovaha pomoci postupného zvySovani ndroCnosti zuzovanim opérné baze
a vyloucenim vizualni kontroly. Stoj I pfedstavuje variantu Rombergovy zkousky
S dolnimi koncetinami vzdalenymi od sebe. Popis provedeni testu se u raznych autort
lisi. VétSina autorti preferuje vzdélenost dolnich koncetin od sebe na Sitku ramen
(Mickle et al., 2011; Nolan et al., 2005; Wolff et al., 1998). Autoii Atilgan et al. (2012)
definuji Romberg test jako stoj s chodidly od sebe na $itku 10 cm. Hodnocena byva
I varianta tohoto stoje se stejnymi parametry bez zrakové kontroly. Testovani ve stoji
snozmo je oznacovano jako stoj Il, stejny test bez zrakové kontroly nazyvame stoj Ill,

nebo-li Rombergiv stoj (Opavsky, 2005).

Mcllroy a Maki (1997) upozoriiuji na to, ze fada studii fe$i problém se stanovenim
stejné pozice nohou pro vSechny probandy. Tato stanovend pozice se vyrazné lisi i mezi
jednotlivymi studiemi, coz zptisobuje potize pii porovnavani vysledkli mezi studiemi.
Nevyhodou standardniho postaveni je, Ze se muze znacné liSit od probandova
preferovaného nastaveni a tudiz miiZze ovlivnit méfené posturdlni odpovédi, zejména
lateralni stabilitu. Nékteré studie proto vyuzivaji pozici, ve které se pacienti citi
piirozené¢ (Rival et al., 2005). To v8ak muze vést k velkym rozdilim u jednotlivych
probandl. NejvhodnéjSim feSenim se zda byt standardizovany stoj, ktery je uren na
zakladé preferovaného stoje, spliujici potiebu sjednotit stoj pro moznost porovnani
a pfitom minimalizuje miru omezeni preferovaného stoje probanda. Mezinarodni
asociace posturografie (International Society of Posturography) vydala jako doporuceny
standardizovany stoj pozici, kde je mezi vnitfnimi hranami nohou sviran uhel 30 stupit
a paty jsou u sebe. Dalsim Siroce klinicky vyuzivanym je stoj s nohama paralelné u sebe
nazvany jako standard Romberg test. Oba tyto testy vsak spadaji mimo interval 90 %
hodnot namétené Sitky a uhlu nohou u probandil v jejich pfirozeném preferovaném
stoji. Vysledek studie autord Mcllroy a Maki (1997) méfici preferovany (nebo také
volny) stoj ukazal velkou variabilitu v $ifce stoje a thlu vyto¢eni nohou mezi probandy.
Primémé se preferovany stoj vyznacoval 17 cm vzdalenosti mezi centry pat se
standardni odchylkou 4 cm (tj. cca 11 % télesné vysky) a 15stupiovym thlem dlouhych
os nohou, avSak se standardni odchylkou 11,5 stupiii. Nebyl zjistén Zadny vyznamny
vztah mezi Sitkou stoje a tthlem natoceni nohou. Malé korelace byla naméfena mezi
vyskou postavy a Sitkou stoje, ale mezi té€lesnou vyskou a uhlem vytoceni nohou nebyl

zjistén zadny vztah. Maly, ale statisticky vyznamny rozdil byl nalezen mezi Sifkou stoje,
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uhlem nohou a vékem probandd, pfi¢emz s rostoucim vékem se v praiméru Sitka stoje
zmenSovala a hel vytoc¢eni nohou zvétSoval. Statisticky vyznamny rozdil byl naméten
také v Sifce stoje mezi muzi s zenami, kdy bylo u muzi primérn¢ naméieno 18 cm
a u zen 16 cm. Po pfepocitani Sitky stoje na procenta vysky byl vSak tento rozdil
smazéan. Podle autorti je velké rozpéti hodnot mezi probandy zptsobeno odliSnymi
balan¢nimi schopnostmi, anatomickymi a antropometrickymi parametry, psychickym
stavem, muskuloskeletalnimi patologiemi dolnich koncetin, nau¢enymi preferencemi

a dalsimi faktory.

wevr

Modifikovanou, posturalné naro¢néjsi variantou Rombergova stoje je tandemovy
stoj (Smithson et al., 1998). Dle Umphreda (2007) by mél zdravy ¢loveék v tandemovém
stoji bez zrakové kontroly vydrzet stat zhruba jednu minutu. U déti by vsak mohly byt
testy stoje s oporou obou dolnich konc¢etin malo citlivé K rozeznani malych odchylek
a dlouhodobych postupnych zmén. Navic pfi testovani pouze ve stoji na obou dolnich
situaci, tj. v pozici s oporou jedné dolni konCetiny, ktera je soucasti mnoha dennich
¢innosti a chize (Zumbrunn et al., 2011). Tandemovy stoj a stoj na jedné dolni
koncetin¢ hodnotili v ramci standardizovaného testu Paediatric Clinical Test of Sensory
Interaction and Balance autofi Humphriss et al. (2011). V tandemovém stoji
s otevienyma ocima dosahly desetileté déti po dobu 20 s velmi podobnych vysledki
vydrze v obou variantach tandemového stoje, tj. spravou nohou vpiedu (85 %)
a s levou nohou vptedu (84,9 %). Pfi testovani tandemového stoje se zavienyma o¢ima
bylo dosazeno u vSech déti horSich vysledkli vydrze nez pii plnéni testu S otevienyma
o¢ima. Vysledky stoje na jedné dolni koncetin€ byly v délce vydrze vzdy hor$i nez
vysledky tandemového stoje, at’ Slo o méfeni se zrakovou kontrolou nebo bez ni, coz
podle téchto autorti odpovidd métenim u dospélych jedincti. Pfi jednooporovém stoji
nebyly namétfeny Zadné statisticky vyznamné rozdily mezi koncetinami. Dvacet sekund
ve stoji na pravé dolni koncetiné s otevienyma oc¢ima udrzelo stabilitu 80,9 %
testovanych déti a na levé dolni koncetiné 77,5 % déti. Po dobu 40 s stabilitu pfi stoji na

1 dolni koncetiné (DK) udrzelo pouze cca 12-13 % déti.

Stoj spojny, tandemovy stoj a test stoje na 1 DK testovali pomoci klinickych testt
také autofi Aleixo et al. (2012) pii porovnavani rovnovahovych schopnosti 6letych az
12letych déti s hmotnosti v pAsmu normy a déti s nadvahou. Dobu vydrze zvolili ve

stoji spojném 60 S, V posturalné téz$im tandemovém stoji a ve stoji na jedné dolni
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koncetin¢ méfili probandy jen po dobu 20 s. Jednooporovy stoj autofi testovali pouze na
preferované dolni koncetin¢ dle volby testovanych jedinci. Mezi skupinou déti
s nadvéhou a obezitou nebyl v posturalni stabilit¢ nalezen zadny statisticky vyznamny

rozdil. Rozdil byl naméfen pouze u nékterych parametrit dynamické rovnovahy.

Vsechny vySe uvedené testované pozice jsou shrnuty do baterie osmi testi dle
Bohannona a Learyho (1997). Stoj s chodidly od sebe, stoj spojny, tandemovy stoj
a stoj na jedné dolni koncetiné jsou meéfeny vzdy ve variant¢ se otevienyma
a zavienyma ocima, pficemz je zaznamenavan Cas vydrze s maximem 30 s. Testovany
muze dosdhnout celkové maximalniho skore 240 s. Mezi dalsi Casto vyuzivané testy
stability patii napt. Bergova balan¢ni Skala (Berg Balance Scale - BBS), kterou pouzili
autofi Beauchamp, Hill, Goldstein, Janaudis-Ferreira a Brooks (2009) a Pallavi et al.
(2014) u pacienti s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN). Byl zjistén
statisticky vyznamny vztah mezi Skalou BBS a parametrem usilovné vydechnutého
objemu vzduchu za 1 s (FEV1). To znamena, Ze stabilita miZe byt vyznamné ovlivnéna
stupném zavaznosti dechovych obtizi (Pallavi et al., 2014). K odlisnym vysledktim dosli
autofi Beauchamp et al. (2009), kteti pomoci Skaly BBS porovnavali stabilitu u skupiny
pacientd S CHOPN trpici pady a u skupiny pacientd s CHOPN, ktefi problémy s pady
neudavali. Podle vysledku pacienti, u kterych byla ve Skale dusnosti zaznamenana vyssi
hodnota nebo ktefi potfebovali oxygenoterapii, vykazovali horsi vysledky ve skale BBS
a udavali vyS$i Cetnost padi. Autory vSak nebyla zaznamenina Zadna korelace
s dechovymi funkcemi, konkrétné¢ s parametrem FEV;. Mezi obéma skupinami nebyl
nalezen rozdil mezi muzi a zenami, avSak pacienti ve vysS§im veéku, dle oCekavani,

vykazovali vétsi riziko padu.

Skala BBS byla autory Lopes et al. (2014) pouzita také k hodnoceni dospélych
pacient s asthma bronchiale. Mezi skupinami pacientl s astmatem ruzné tize nebyly
pomoci BBS namétfeny vyznamné rozdily. VétSich rozdili bylo dosazeno méfenim na
silovych plosSinach, coz je citlivéjsi metoda k odhaleni abnormalit v posturalni stabilité.
Protoze BBS je ur€ena zejména pro testovani starSich jedincti, Ries, Michaelsen, Soares,
Monteiro a Allegretti (2012) pouzili k hodnoceni déti brazilskou verzi skaly Pediatric
Balance Scale, ktera je modifikaci BBS piizptisobenou détskym pacientiim ve véku 5 az

15 let Gipravou posloupnosti jednotlivych tkold.

Autori Smithson et al. (1998) a Umphred (2007) kromé hodnoceni posturalni

stability ve stoji s rliznymi variantami pozic nohou uvadéji klinicky vyuzivané testy
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posturdlni odpovédi na vnéjsi podnét (napt. vyuziti postrkii ¢i stoje na pohyblivych
plosinach) a zkouSky na schopnost integrovani vizualnich, proprioceptivnich
a vestibularnich podnéta, které v praxi napomahaji k diferencialni diagnostice. Ve svych
studiich je uvadéji také autoti Smith et al. (2012) a Steinberg et al. (2013). Autofi Smith
et al. (2012) pfi testovani vyuzivali stoj se zavienyma o¢ima a hlavou v zaklonu na
tvrdé podlozce a stoj s otevienyma o¢ima na mékké podlozce. Stoj na obou dolnich
koncetinach s otevienyma a zavienyma ocCima na tvrdé podlozce a poté na meékkeé
podlozce testovali také autofi Steinberg et al. (2013). Dale hodnotili stoj se zavienyma
o¢ima s hlavou oto¢enou doprava, doleva, do 30 stupniového zaklonu a 30 stupnového

predklonu.

Diky tomu, Ze je posturalni stabilita sloZitym senzomotorickym procesem, je vhodné
Kk jejimu vyhodnoceni V klinické praxi pouzit vzdy vice ruznych testi a zadit
v nejjednodussi pozici. Obtiznost jednotlivych testi lze ménit také pozici hornich
koncetin. V ramci klinického testovani pacienta je dle Umphreda (2007) dulezité
otestovat jak stabilitu posturdlni, tak dynamickou. Zaroven je tifeba zohlednit, Ze
poruchy udrzovani rovnovédhy mohou byt hlavnim ¢i vedlej§im projevem mnoha
riznych onemocnéni, stejné tak dva jedinci se stejnou diagn6zou mohou mit rovnovahu
postizenou rizn¢ v zavislosti na tom, ktera ¢ast systému posturalni kontroly je zasaZena

(Smithson et al., 1998).

2.5.2 Testovani pomoci pristrojové techniky

Pro vé&tsi objektivizaci je posturalni stabilita Casto hodnocena pomoci posturografie.
Nejvétsi uplatnéni nachazi posturografie ve vyzkumu a pii sledovani vlivu 1écby
a dlouhodobého vyvoje poruch rovnovahy u pacientl. NejCastéji se pouzivaji silové
plosiny Kistler (Kistler Instrumente AG, Winterthur, Switzerland) a AMTI (AccuSway
Plus, AMTI, Watertown, MA, USA). Plosiny Kistler vyuzivali pii méfeni naptiklad
autoti D'Hondt et al (2011), Smith, Chang, Seale, Walsh a Hodges (2010) nebo Wolff
et al. (1998), na plosinach AMTI méfili napt. autofi Almeida et al. (2013), Haibach,
Lieberman a Pritchett (2011), Lopes et al. (2014), Rival et al. (2005), da Silva, Corazza,
Katzer, Mota a Soares (2013) a Zumbrunn et al. (2011). Cilem posturografie je urcit
vychylky téla vyhodnocenim poloh puisobisté reakéni sily tzv. centre of pressure (COP)
(Janura, Vareka, Lehnert & Svoboda, 2012). Parametry, které mizeme pomoci plosin

méfit, jsou: velikost amplitudy vychylek COP v mediolateralnim a anteroposteriornim
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sméru, délka trajektorie COP, kterou urazi v pribéhu meéfeni, a plocha konfiden¢ni
elipsy. Konfiden¢ni elipsa je vysledna plocha zobrazujici 95 % poloh COP. Pomoci
vypocti muzeme ziskat také udaje o rychlosti pohybu COP béhem méfeni a frekvenci
vychylek COP (Kolaf, 2009). Rychlost pohybu COP se jevi jako nejsenzitivnéjsi
ukazatel posturalni stability S vysokou korelaci se vSemi ostatnimi posturalnimi
parametry (Raymakers, Samson & Verhaar, 2005; Zemkova & Hamar, 2002). Pti
statickém posturografickém vysetieni jsou vyuzivany stejné typy stoji jako v klinické

praxi.

Dosud nebyly publikovany studie zabyvajici se hodnocenim posturalni stability
u déti s intermitentnim typem asthma bronchiale. Pouze autofi da Silva et al. (2013)
porovnavali posturalni stabilitu déti a adolescentt s asthma bronchiale a zdravych déti,
avsak bez specifikace tize astmatu. Studie se celkem ucastnilo 24 déti ve véku od 7 do
14 let. Posturalni stabilita byla hodnocena pomoci jedné silové ploSiny ve stoji
S otevienyma a zavienyma ocima, vzdy ve tfech pokusech trvajicich 30 s. Vysledky
poukédzaly na statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami ve stoji se zrakovou
kontrolou, kdy byly u dé&ti sastmatem naméfeny véEtSi amplitudy vychylek
V anteroposteriornim a mediolateralnim sméru. Ve stoji se zavienyma o€ima byly u déti
trpicich  astmatem naméfeny vyznamné vétsi  amplitudy  vychylek  pouze
v anteroposteriornim sméru a celkové vétsi draha konfidenci elipsy. Dle vysledku
srovnavajicich déti s asthma bronchiale a zdravé déti stejné vékové kategorie se zda, ze

astma negativné ovliviiuje posturalni stabilitu.

Také v problematice dospélych pacienti s asthma bronchiale je zatim pouze malo
studii vénujicich se vlivu zhorSenych dechovych parametri na posturdlni stabilitu
pacientt s astmatem. Porovnani dospélych pacientl s riiznou tizi asthma bronchiale se
vénovali autofi Almeida et al. (2013), ktefi ve studii zkoumajici 50 pacientil s astmatem
rozdé¢lili ucastniky do dvou skupin podle usilovné vydechnutého objemu vzduchu za
sekundu (FEV;), pfi¢emz jako hranice byla zvolena hodnota 74 % nalezité hodnoty
parametru. Vysledky méfeni na silovych ploSinach ve stoji na obou dolnich koncetinach
s otevienyma ocima ukazaly na statisticky vyznamny vztah mezi rozsahem amplitudy,
smérodatnou odchylkou a rychlosti vychylek COP v mediolaterdlnim sméru, silou
nadechovych svalii a parametrem FEV;. Vétsi vychylky byly celkové naméteny
u skupiny sniz$i hodnotou parametru FEV; Tito autofi uvadéji, ze ke zménam

v posturalni stabilit¢ u dosp€lych pacientti s asthma bronchiale dochazi nejspise vlivem
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vadného drzeni t¢la. Kazdd zména v oblasti hrudniku podle nich mutze ovliviiovat

biomechaniku celého téla.

Dalsi studii vénujici se vztahu mezi posturdlni stabilitou, dechovymi parametry
a body mass indexem u 26 dospélych astmatickych pacientt publikovali autofi Lopes et
al. (2014). Pacienti v této studii byli rozdéleni také podle parametru FEV;, avsak na tfi
skupiny. Lehké astma odpovidalo hodnoté nad 80 %, mezi 60-80 % stiedné tézké a pod
60 % tézké asthma bronchiale. Mé&fen byl stoj schodidly od sebe a stoj snozmo
Sotevienyma a zavienyma ocCima. Autofi shledali souvislosti mezi stabilitou
a parametry bronchialni obstrukce. Statisticky vyznamny vztah nalezli mezi snizenymi
hodnotami parametrii bronchialni obstrukce FEV;, PEF a FEVi/FVC a zvySenymi
mediolateralnimi vychylkami COP ve stoji s dolnimi kon¢etinami od sebe a otevienyma
o¢ima. S body mass indexem nebyla nalezena zadna korelace. Autofi udavaji, ze zmény
V posturalni stabilit¢ se vétSinou projevi mediolaterdlnimi vychylkami COP.
Mediolateralni kontrola je vice zavisla na pohybu trupu oproti predozadnimu sméru, ve
kterém se miize do kontroly rovnovahy pln€ zapojit kotnikova strategie. Na posturalni
stabilitu mohou mit vliv také zmény ve velikosti a potadi aktivace svald, jako napf.
opozdény nabor synergistickych svali, aktivace antagonistll nebo zpozdéné posturalni
odpovédi. Tyto zmény vedou ke snizené schopnosti kontrolovat mediolateralni
a anterioposteriorni vychylky téla. U obou uvedenych studii chybi porovnani pacientt

s astmatem s kontrolni skupinou zdravych jedinct.

Toto porovnani dospélych pacienti s asthma bronchiale se zdravymi jedinci provedli
ve svém méfeni autofi Cunha et al. (2013). Testovani probihalo ve stoji na pevné
plosing a ve stoji na pohyblivé plosing, vzdy se zavienyma i otevienyma o¢ima. Celkem
bylo do studie zafazeno 60 jedinct S kontrolovanym perzistujicim astmatem, u pacientl
vsak nebyla presné specifikovana tize asthma bronchiale. V ptipadé stoje na pohyblivé
ploSiné bez zrakové kontroly se probandi mohli spoléhat pouze na informace
z vestibularniho aparatu. Z vysledk vyplynulo, Ze pacienti S astmatem dosahovali ve
stoji na pohybujici se plosin€ vyznamné vétsi konfidencni elipsy, a to jak se zrakovou
kontrolou, tak bez ni. Dale byla béhem stoje na pohyblivé ploSin€ s otevienyma o€ima
zaznamenana vé&tSi rychlost vychylek v pfedozadnim sméru. Také u pacienta

s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) bylo zjisténo postizeni rovnovahy.

Cilem autorti Smith et al. (2010) bylo prokézat, zda souvisi zvySené riziko padi

u pacient S CHOPN se zhorSenim stability v disledku porusenych dechovych funkeci.
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Rovnovaha byla hodnocena u 12 pacienti s CHOPN a 12 zdravych probandi ve véku
od 53 do 80 let. Do studie byli zahrnuti jenom jedinci, ktefi v poslednich 2 mésicich
netrpéli akutni exacerbaci onemocnéni a nevykazovali hodnotu parametru FEV1 mensi
nez 50 % nalezité hodnoty se zménou mensi nez 25 % po podani bronchodilata¢nich
1€kti. Probandi byli méfeni na silovych plosinach ve stoji na Sitku bokd po dobu 70 s
Vv riznych podminkach stoje: s otevienyma o€ima, Se zavienyma ocima, na pevné
a pénove podloZce a ve stoji o zké bazi. Probandi pied samotnym méienim rovnovahy
absolvovali cviceni zapojujici horni koncetiny z diivodu zvétseni dechovych pozadavk.
Pacienti s CHOPN dosahovali vétsiho rozsahu mediolateralnich vychylek ve stoji na
pe€nové podlozce a veétsi smérodatné odchylky v mediolaterdlnim sméru ve vsech
variantdch stoje. Dale byl zaznamenan vétsi thlovy pohyb bokli ve srovnani se
zdravymi jedinci stejného veku. Anteroposteriorni vychylky se mezi obéma skupinami
vyznamné neliSily. VEtSi rozsah vychylek u pacienti s CHOPN autofi spojuji s vétsi
aktivitou dychacich svali, porusenou kontrolou svald trupu a omezenim pohyba trupu.
Vysledky podle autorli poukazuji na to, Ze u pacientd s CHOPN je porusena rovnovaha

v mediolateralnim sméru, coz u téchto pacientii zvySuje riziko padu.

Porovnanim posturalni stability pomoci silovych plosin u 30 zdravych dospélych
jedinct a u 30 déti ve véku Sest, osm a deset let se zabyvali autofi Rival et al. (2005).
Méiena byla velikost a rychlost pohybu COP pfti desetisekundovém stoji na obou
dolnich koncetindch bez zrakové kontroly. Méfeni bylo analyzovdno ve cCtyfech
periodéach, ¢imz mohly byt sledovany 1 zmény v prabehu méteni. Vysledky ukézaly, ze
zatimco rychlost vychylek se snizuje s rostoucim vékem linedrné€, rozsah vychylek se
s vékem zmenSuje nestejnomérné, s maximalni velikosti rozsahu vychylek v 8 letech.
V priibéhu jednotlivych pokusii u déti vSech vékovych skupin klesala rychlost a rozsah
vychylek. Jednim z divodi, pro¢ se posturdlni stabilita u probandii détského véku se
vzrustajicim vékem zlepSuje, muze byt nardst pozornosti, motivace a schopnosti
usuzovat, coz jsou faktory, které hraji v testovani posturalni stability vyznamnou roli.
Pti nedostatku pozornosti klesa schopnost zvazit rizika a moznosti okolniho prostfedi,
coz muze vést az k padu (Umphred, 2007). Autoii Humphriss et al. (2011) a Mickle et
al. (2011) se shoduji na tom, Ze také horsi vysledky v posturalni stabilité chlapci,
V porovnani s divkami stejného véku, mohou byt zpisobeny mensi pozornosti chlapct

nebo odliSnou mirou motivace.
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Také autori Wolff et al. (1998) zaznamenali u 92 déti a adolescentd od 5 do 18 let
s rostoucim vékem zlepSeni témét vSech parametrti posturalni stability. Méfeny byly
stoje se vzdalenosti nohou na §ifku ramen s otevienyma a zavienyma oc¢ima. Vyznamné
zmény nebyly nalezeny pouze u frekvence vychylek a rozsahu anteroposteriornich
vychylek, které zlstavaly stabilni. Pfi porovnani parametri stoje nejmladsich méfenych
déti a 18letych adolescentli S otevienyma ocima, bylo primérné naméieno, ze celkova
délka drahy COP je u 18letych jedinci o 33 % kratsi, rozsah mediolateralnich vychylek
0 25 % mensi a rychlost vychylek dokonce o 54 % nizs8i, nez byla u nejmladSich déti.
Stejnych nebo jesté vétsSich zmén bylo dosazeno také ve stoji se zavienyma ocima.
Celkové probandi ve stoji se zavienyma ocCima dosahovali vétSich a rychlejSich
vychylek nez se zrakovou kontrolou (Nolan et al., 2005; Wolff et al., 1998). Vétsi
posturdlni vychylky pii odstranéni zrakové kontroly naméfili také autofi D'Hondt et al.
(2011), kteti porovnavali posturalni stabilitu u skupiny zdravych déti a skupiny déti
s nadvahou a obezitou ve véku od 7 do 12 let. Pomoci silovych plosin testovali stabilitu
stoje na obou dolnich koncetinach. Vysledek vSak neprokazal zadny vyznamny rozdil
mezi skupinou déti s nadvahou a skupinou déti s hmotnosti vV pasmu normy. Pouze ve
vékové kategorii 10-12 let byly u déti s nadvahou naméfeny statisticky vyznamné veétsi

vychylky nez u déti bez nadvéahy ¢i obezity.

Doba trvani jednotlivych posturdlnich Ukold byla autory popisovana razné.
Nejcastéji uvadény Cas trvani pokust byl 30 s (Almeida, 2013; Atilgan et al., 2012;
D’Hondt et al., 2011; Lopes et al., 2014; Mickle et al., 2011; Smith et al., 2012; Wolff
et al., 1998). Kochanowicz a Kucharska (2010) u déti ve v€ku 11 az 13 let doporucuji
testovat posturalni stabilitu po dobu trvani 32 s. Cunha et al. (2013), Haibach et al.
(2011) uvad¢ji délku trvani pokusu 20 s. U autorti Rival et al. (2005) trva méfeni
pokusu 10 s. Nejkratsi dobu uvadeji Zumbrunn et al. (2011), ktefi pribéh stoje na jedné
dolni koncetiné méfili pouze po dobu 5 s. Nejdelsi trvani pokusu 70 s uvadéji
u testovani dospélych jedinct autofi Smith et al. (2010), u détskych pacientii bylo
nejdelSim ¢asovym usekem 60 s, které pouzili u 9letych az 16letych déti autoti Nolan et
al. (2005). Pocet opakovani kol se v jednotlivych studiich lisil. Wolff et al. (1998)
udavaji, ze pii porovnani vysledkii péti a deseti pokust se hodnoty lisily pouze o 2,5 %,
pii porovnani tii a deseti pokusti odpovidal rozdil naméfenych hodnot jen 5 %. Autofi

proto doporucuji u déti z diivodu udrZeni vétsi pozornosti maximalné 3 az 5 pokust.
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3 CILE PRACE, VYZKUMNE OTAZKY, UKOLY

3.1 Cile prace

Cilem prace bylo zhodnotit vliv asthma bronchiale intermitentniho typu na posturalni

stabilitu u déti mladsiho a star$iho Skolniho véku.

3.2 Vyzkumné otazky

Naformulovany byly dvé vyzkumné otazky, které byly nasledné specifikovany dle

sledovanych proménnych a pro jednotlivé vySetfované skupiny.

V,: Jak se liSi rychlost pohybu COP mezi détmi s asthma bronchiale

a zdravymi détmi mladsiho Skolniho véku?

Komentai k V1: Hodnoceny byly parametry: mediolateralni rychlost pohybu COP (Vy),
anteroposteriorni rychlost pohybu COP (Vy) a celkova rychlost pohybu COP (V).
Vsechny stoje byly testovany s o¢ima otevienyma (EO z ang. eyes open) a s o¢ima
zavienyma (EC z ang. eyes closed). V podminkach V; ch) a V1 i) byl stoj na jedné dolni

koncetiné z ditvodu naro¢nosti hodnocen pouze S otevienyma o¢ima.

Zpracovany byly nasledujici situace:

a) volny stoj s ocima otevienyma (EQO)

b) volny stoj s oc¢ima zavienyma (EC)

¢) korigovany stoj s ocima otevienyma (EQO)

d) korigovany stoj s oc¢ima zavirenyma (EC)

e) tandemovy stoj s pPreferovanou dolni koncetinou vpredu s ocima otevienyma (EO)
f) tandemovy stoj s preferovanou dolni koncetinou vpredu s ocima zavienyma (EC)

g) tandemovy stoj s nepreferovanou dolni koncetinou vpredu s ocima otevienyma (EO)
h) tandemovy stoj s nepreferovanou dolni koncetinou vpredu s ocima zavienyma (EC)

ch) stoj na preferované dolni koncetiné s oc¢ima otevienyma (EO)
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i) stoj na nepreferované dolni koncetiné s ocima otevienyma (EO)

V,: Jak se liSi rychlost pohybu COP mezi détmi s asthma bronchiale

a zdravymi détmi starSiho Skolniho véku?

Komentaf k V,: Hodnoceny byly parametry: mediolateralni rychlost pohybu COP (Vy),
anteroposteriorni rychlost pohybu COP (Vy) a celkova rychlost pohybu COP (V).
Vsechny stoje byly testovany s o¢ima otevienyma (EO z ang. eyes open) a s o¢ima
zavienyma (EC z ang. eyes closed). V podminkach V, ch) a V; i) byl stoj na jedné dolni

koncetin€ z diitvodu narocnosti hodnocen pouze s otevienyma oc¢ima.

Zpracovany byly nasledujici situace:

a) volny stoj s ocima otevienyma (EQO)

b) volny stoj s ocima zavienyma (EC)

c) korigovany stoj s oc¢ima otevienyma (EQ)

d) korigovany stoj s oc¢ima zavirenyma (EC)

e) tandemovy stoj s preferovanou dolni koncetinou vpredu s ocima otevienyma (EO)
/) tandemovy stoj s preferovanou dolni koncetinou vpredu s ocima zavienyma (EC)

g) tandemovy stoj s nepreferovanou dolni koncetinou vpredu s ocima otevienyma (EO)
h) tandemovy stoj s nepreferovanou dolni koncetinou vpredu s o¢ima zavienyma (EC)
ch) stoj na preferované dolni koncetiné s ocima otevienyma (EQO)

1) stoj na nepreferované dolni koncetiné s ocima otevienyma (EQ)
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3.3 Ulohy

Ui: Analyza literarnich zdrojti a zpracovani teoretické ¢asti prace.
U,: Vybér testli na hodnoceni posturalni stability a ur€eni funkéni preference.

Us: Vybér cilové skupiny testovanych probandu s asthma bronchiale intermitentniho

typu a skupiny zdravych déti stejného veéku.
U,: Realizace vyzkumu.
Us: Zpracovani a analyza vysledki.

Us: Formulovani a vyvozeni zavéra.
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika souboru

Vyzkumu se zucastnilo celkem 36 probandu ve véku 7-13 let. Soubor obsahoval
18 nahodné vybranych détskych pacientl s intermitentnim typem asthma bronchiale
(4 divky, 14 chlapci), ktefi tvofili experimentalni skupinu (AB) a 18 nahodné
vybranych zdravych déti (10 divek, 8 chlapct), ktefi tvofili kontrolni skupinu (KS). Obé
skupiny byly podle véku rozélenény do kategorie mladsiho Skolniho véku od 7 do 11 let
a star§iho $kolniho véku od 12 do 13 let (Kohoutek, 2008; Langmeier & Krejéifova,
2006; Ri¢an, 2014; Vagnerova, 2012). Skupiny mladsiho $kolniho véku tvotilo 11 déti
a skupiny star$iho Skolniho veéku 7 déti. Podrobnou charakteristiku souborti uvadime
v Tabulce 2 a v Tabulce 3. Kritériem pro vybér probandd experimentalni skupiny bylo
lékatem diagnostikované asthma bronchiale intermitentniho typu, pficemZ onemocnéni
bylo stabilni, bez akutni exacerbace v poslednich dvou mésicich. Skupina zdravych déti
navs§tévovala Zakladni Skolu Antoninskd v Brné. Z vyzkumu byli vyfazeni probandi,
u kterych bylo diagnostikovano chronické ¢i akutni onemocnéni ovliviiujici posturalni
stabilitu (napft. ortopedické, revmatologické ¢i neurologické onemocnéni, stav po uraze
nebo operaci dolnich koncetin a trupu, nekompenzované poruchy zraku, plochonoZi,

obezita).

Tabulka 2. Charakteristika souboru — mladsi $kolni vék

AB (n=11) KS (n=11)
Vék 93+1,5 95+1,0
Vyska 137,5+ 10,5 141,5+ 8,7
Hmotnost 35,8+13,0 33,2+8.7
Ventila¢ni parametry:
VC (%) 88,4+ 13,5 101,6 £ 8,6~
PEF (%) 97,9+ 7.5 103,1+7,9
FEV1 (%) 892+ 11,6 87,5+ 10,2

Vysvétlivky: AB — déti s asthma bronchiale; KS — zdravé déti; n — pocet probandi;
*p < 0,05. U jednotlivych parametrti je uveden aritmeticky primér a smérodatna
odchylka.
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Tabulka 3. Charakteristika souboru — starsi Skolni vék

AB (n=7) KS (n=7)
vk 12,1+0,3 12,4£0.,5
Vyska 152,0 £4,1 156,9 £4,0
Hmotnost 443+ 7,1 43,1+3,2
Ventila¢ni parametry:

VC (%) 89,1 £ 6,0 97,0 £ 7,1
PEF (%) 92,1 £7,8 100,1 £ 7,0
FEV1 (%) 83,4+ 13,0" 103,7 + 14,8"

Vysvétlivky: AB — déti s asthma bronchiale; KS — zdravé déti; n — pocet probandd;
*p < 0,05. U jednotlivych parametri je uveden aritmeticky primér a smérodatna
odchylka.

4.2 Organizace vyzkumu

Vyzkum probihal od zaii do listopadu roku 2014. Méfeni se uskute¢nilo v détské
lé¢ebné¢ Miramonti v Luhacovicich (déti s asthma bronchiale) a na Zakladni skole
Antoninsk4 v Brné€ (zdravé déti). Vyzkum byl schvalen etickou komisi Fakulty télesné
kultury Univerzity Palackého v Olomouci (Pfiloha 2). Rodi¢e déti obou soubort byli
informovéani o ucelu vyzkumu, pribéhu méfeni a podepsali informovany souhlas,
v némz souhlasili se zatazenim ditéte do studie a s anonymnim zvetejnénim vysledki.
Pro zachovani objektivity se méfeni uskutecnila za stejnych podminek, tj. probandi
absolvovali méfeni ve stejny den v tydnu (pondéli), v pfiblizné stejnou ¢ast dne (od 9 do
15h), za ucasti stejnych examinatorll a s pouzitim stejnych diagnostickych zafizeni. Pfi
méteni byly pouzity stejné protokoly. Pied provedenim kazdého testu bylo probandiim
vysvétleno a ndzorné ukazano, jak maji test vykonavat. V prubéhu testovani byl vzdy

pfitomen terapeut. VSechny pouzité metody byly neinvazivni.

4.3 Metody méreni

4.3.1 Spirometrické vySetreni

Pfed vlastnim méfenim rovnovahy déti absolvovaly spirometrické vySetfeni (ZAN
100 Handy USB, nSpire Health Inc., Germany). V ramci toho byla hodnocena vitalni
kapacita plic (VC), usilovné¢ vydechnuty objem vzduchu za 1 sekundu (FEV;)
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a vrcholovy vydechovy pritok (PEF). VSechny testované parametry byly vyjadieny
v procentech nalezit¢ hodnoty. Bylo provedeno antropometrické meéfeni hmotnosti

a vysky proband.

4.3.2 Testovani preference dolni koncetiny

Preference dolni koncetiny byla stanovena pomoci 3 testl. Pouzit byl test vykroku na
stolicku (Obrazek 1), test kopnuti do mice (Obrazek 2) a Balance recovery test
(Hoffman & Payne, 1995) viz Obrazek 3. U vsech testl byly provedeny a zaznamenany
tfti pokusy. Dolni koncetina, kterd byla v jednotlivych testech vykroku na stoliCku,
kopnuti do mic¢e a Balance recovery testu probandem ¢astéji pouzita, byla zvolena jako

preferovana.

Obrazek 1. Vystoupeni na stolicku Obrazek 2. Test kopnuti do mice

Obrazek 3. Balance recovery test
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4.3.3 Pristrojové méreni posturalni stability

Po tivodnim méfeni nasledovalo testovani posturalni stability pomoci silovych plosin
typu Kistler (9286AA, Kistler Instrumente AG, Winterthur, Svycarsko) se
zaznamenavanou frekvenci 200 Hz. Hodnoceny byly ¢tyfi podminky stoje s riznym
nastavenim pozic nohou: volny stoj, korigovany stoj, tandemovy stoj a stoj na jedné
dolni konceting. Testy byly provadény v nahodném poiadi. Ve volném stoji (Obrazek 5)
probandi zaujali komfortni pozici, ve které¢ byla zmétena Sifka stoje. Ta byla urena
vzdalenosti mezi stfedy pat. Déale byla uvadéna relativni §itka stoje udana v procentech
jako pomér Siiky stoje ktélesné vysce probanda (Mcllroy & Maki, 1997).
V korigovaném stoji (Obrazek 6) byla pozice nohou dana 30stupfiovym thlem, ktery
sviraly medialni okraje chodidel s patami vzdalenymi 5 cm od sebe. V tandemovém
stoji mé¢li probandi nohy postavené v jedné piimce za sebou tak, ze palec zadni nohy
smétoval k paté¢ pfedni nohy. Méfeny byly 2 varianty - S pravou dolni koncetinou
vpiedu a s levou dolni koncCetinou vpiedu, tj. s preferovanou, respektive
s nepreferovanou dolni konéetinou vpiedu (Obrazek 7). Pii stoji na jedné dolni
koncetin€ se proband postavil doprostied plosiny s druhou dolni koncetinou flektovanou
V kolennim kloubu takovym zpiisobem, aby se neopiral o stojnou nohu. Hodnocen byl
stoj na preferované a nepreferované dolni koncetiné (Obrazek 8). VSechny typy
bipedalnich stojii byly méfeny s otevienyma i zavienyma o¢ima. Stoj na jedné dolni
koncetiné byl méfen pouze s otevienyma oc¢ima. Délka trvani kazdého testu byla 30 s.
Pfed samotnym méfenim méli probandi 5 s €as na stabilizovani pozice. Z kazdého
méfeni byly provedeny dva pokusy. Zadny z probandi nemél s méfenim na silovych

plosinach piedchozi zkuSenost.

Obrazek 4. Silova plosina Kistler (9286AA)
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Obrazek 7. Tandemovy stoj Obrazek 8. Stoj na jedné dolni koncetiné

4.4 Analyza dat

Pouzitim Matlab sofwaru (MATLAB R2010b, Mathworks, Inc., Natick, MA) byla
ziskana data filtrovand pomoci Butterworth filtru s nizkofrekvenéni propustnosti
¢tvrtého fadu s hrani¢ni frekvenci 7 Hz. Analyzovan byl primér ze dvou pokusii. Jako
indikator posturalni stability byla vypoc¢itana rychlost COP v mediolateralnim sméru

(cm/s) (V), rychlost COP a anteroposteriornim sméru (cm/s) (Vy) a celkova rychlost
COP (cm/s) (V).
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4.5 Statistické zpracovani

Statistické zpracovani bylo provedeno pomoci programu Statistica (verze 10.0,
StatSoft, Inc., Tulsa, Oklahoma, USA). Pro vSechny proménné byl vypocitan primér
a smérodatna odchylka. Protoze data nem¢la normalni rozloZzeni (Kolmogorov-Smirnov
test), byl pro porovnani rozdilu mezi skupinami pouzit neparametricky Mann-Whitney
U test. Hladina statistické vyznamnosti byla zvolena na p = 0,05. Vécnéd vyznamnost
byla hodnocena pomoci Cohenova d (maly efekt d < 0,5; stfedni efekt 0,5 < d < 0,8;
velky efekt d > 0,8.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky volného stoje

5.1.1 Vysledky k vyzkumné otazce V,

Primérné hodnoty jednotlivych parametrii, hodnoty statistické a vécné vyznamnosti

jsou uvedeny v Tabulce 4.

a) Jak se lisi rychlost pohybu COP ve volném stoji s ocima otevienyma mezi

détmi s asthma bronchiale a zdravymi detmi mladsiho Skolniho veku?

Mezi skupinami byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v rychlosti pohybu COP
Vv anteroposteriornim sméru (Vy). Byl zaznamenan také velky vliv onemocnéni asthma
bronchiale na posturalni stabilitu v anteroposteriornim sméru. Rozdil hodnot mezi
skupinami ¢inil 15,4 %, pficemz vyssi hodnota byla zaznamenéna u skupiny AB. Mezi
skupinami nebyl zjiStén statisticky ani vécné vyznamny rozdil v celkové rychlosti COP
(V) a v rychlosti COP v mediolateralnim sméru (V). Pro oba parametry Vy a V byla
zaznamenana vyssi rychlost COP u skupiny AB (o 21,1 %; o 27,3 %) v porovnani se

zdravymi détmi.

b) Jak se lisi rychlost pohybu COP ve volném stoji s ocima zavienyma mezi detmi

s asthma bronchiale a zdravymi detmi mladsiho Skolniho veku?

Pro parametry Vy a V byla zaznamenéna vyssi rychlost COP u skupiny AB (o 10 %,
0 25 %) v porovnani se skupinou KS. Rychlost pohybu COP v anteroposteriornim
sméru (Vy) byla pro obé skupiny stejnd. U zadného z parametr Vy,Vy a V nebyl mezi

skupinami nalezen Zadny statisticky ani vécné vyznamny rozdil.
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Tabulka 4. Volny stoj — mladsi skolni veék

COP AB KS p Cohenovo d
prumér £ SD  pramér + SD

EO

Vy (cm/s) 1,1+£0,7 0,8+0,3 0,237 0,56

V, (cm/s) 1,3+£0.2 1,1+£0,2 0,025 1,001

V (cm/s) 1,9+0,7 1,5+0,3 0,115 0,74

EC

V, (cm/s) 1,2+ 1,0 0,9+0,2 0,793 0,42

Vy (cm/s) 1,4+0.3 1,4+0,3 0,844 0,00

V (cm/s) 2,0+1,0 1,8+0.3 1,000 0,27

Vysvétlivky: AB — déti s asthma bronchiale; KS — zdravé déti; V — rychlost pohybu
COP v mediolateralnim sméru; Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru;
V — celkova rychlost pohybu COP; “p <0,05; 'd > 0,8

5.1.2 Vysledky k vyzkumné otazce V,

Primérné hodnoty sledovanych parametrti, hodnoty statistické a vécné vyznamnosti

u déti jsou uvedeny v Tabulce 5.

a) Jak se lisi rychlost pohybu COP ve volném stoji s ocima otevienyma mezi

detmi s asthma bronchiale a zdravymi detmi starsiho Skolniho veku?

Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v rychlosti pohybu COP v anteroposteriornim
sméru (Vy) mezi skupinami. Kromé& toho byl zaznamnenan velky vliv asthma bronchiale
na rychlost pohybu COP v anteroposteriorni sméru a celkovou rychlost pohybu COP.
V rychlosti pohybu COP v mediolateralnim sméru (V) a celkové rychlosti pohybu COP
(V) nebyl mezi skupinami nalezen statisticky vyznamny rozdil. Vyssi hodnota vsech
parametrQi byla naméfena u skupiny AB (Vy 0 30 %; Vy o 23,1 %; V 0 26,3 %) nez

U zdravych déti.
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b) Jak se lisi rychlost pohybu COP ve volném stoji s o¢ima zavirenyma mezi détmi

S asthma bronchiale a zdravymi détmi starsiho Skolniho veku?

Pro rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru (Vy) a celkovou rychlost pohybu
COP (V) byl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami. Zaznamenan byl také
velky vliv astmatu na velikost parametri Vy a V. U vSech sledovanych parametrii byla
rychlost pohybu COP vyssi u skupiny AB nez u skupiny KS (o 27,3 %; o 13,3 %;
0 23,8 %). V rychlosti pohybu COP vV anteroposteriornim sméru (Vy) nebyla

zaznamenana statistickd ani vécnd vyznamnost.

Tabulka 5. Volny stoj — starsi skolni vék

COP AB KS p Cohenovo d
prumér = SD  primér + SD

EO

V, (cm/s) 1,0+0,5 0,7+03 0,201 0,73

V, (cm/s) 1,3+£0,2 1,0+03 0,050 1,18

V (cm/s) 1,9+0,5 1,4+04 0,097 1,11

EC

V, (cm/s) 1,L1+£0,5 0,7+03  0,050" 0,97
V, (cm/s) 1,5+ 0,4 1,3+0,4 0,097 0,50

V (cm/s) 2,1+£0,6 1,6+04 0,050 0,98

Vysvétlivky: AB — déti s asthma bronchiale; KS — zdravé déti; Vx — rychlost pohybu
COP v mediolateralnim sméru; Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru;
V — celkova rychlost pohybu COP; p <0,05; d>0,8

V rdmci hodnoceni volného stoje jsme u probandi méftili Sitku stoje a relativni Sitku
stoje v podminkach s ocima otevienyma a zavienyma. U déti mladsiho i starSiho
Skolniho véku nebyly zjiStény Zadné statisticky ani vécné vyznamné rozdily mezi
skupinami. Pramérmné hodnoty Sitky a relativni Sitky volného stoje v riznych

podminkach u déti mladsiho a star$iho Skolniho véku jsou uvedeny v Tabulce 6.
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Tabulka 6. Sitka volného stoje

AB KS
primér + SD  pramér £ SD p Cohenovo d
(cm) (cm)
mladsi Skolni vék

Sitka stoje EO 19,3 + 3,7 18,3+ 5,1 0,511 0,22
Sitka stoje EC 17,6 3,6 18,8 +3,3 0,392 0,35
Sitka stoje v % vysky EO 139+2,1 129 +3.4 0,431 0,35
Sitka stoje v % vysky EC 12,8 +2,1 13,3+24 0,511 0,22
starsi Skolni vék
Sitka stoje EO 18,0+2,9 189+4,0 0,798 0,26
Sitka stoje EC 17,9+ 3,0 18,3+3,1 0,701 0,13
Sitka stoje v % vysky EO 11,9+1,8 12,1 +2.6 1,000 0,09
Sitka stoje v % vysky EC 11,8+2,0 11,7+2,0 1,000 0,05

Vysvétlivky: AB — déti s asthma bronchiale; KS — zdravé déti

5.2 Vysledky korigovaného stoje

5.2.1 Vysledky k vyzkumné otazce V1

Primérné hodnoty jednotlivych parametrli, hodnoty statistické a vécné vyznamnosti

najdete v Tabulce 7.

¢) Jak se lisi rychlost pohybu COP v korigovaném stoji s ocima otevienyma mezi

detmi s asthma bronchiale a zdravymi détmi mladsiho skolniho véku?

Mezi skupinami byla zjiSténa statisticky vyznamné vysSi rychlost pohybu COP

v anteroposteriornim sméru (Vy) a celkova rychlost pohybu COP (V) u skupiny AB. Byl

nalezen velky vliv onemocnéni asthma bronchiale na rovnovahu pro parametry celkové

rychlosti pohybu COP a rychlosti pohybu COP v anteroposteriornim sméru. Vyssi

hodnota rychlosti pohybu COP v mediolateralnim sméru (Vy) byla zjisténa u skupiny

AB, mezi skupinami vSak vtomto parametru nebyl nalezen statisticky ani vécné

vyznamny rozdil. Rozdil hodnot mezi skupinami ¢inil 10 % u parametru Vy, 26,1 %

u parametru Vy a 22,2 % u parametru V,
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d) Jak se lisi rychlost pohybu COP v korigovaném stoji s ocima zavienyma mezi

detmi s asthma bronchiale a zdravymi détmi mladsiho skolniho veku?

U vSech parametrii byla zjisténa vyssi hodnota rychlosti pohybu COP u skupiny AB
(Vx018,2%; Vy0 17,4 %; V 0 17,9 %) v porovnani s KS. V zddném z parametrti nebyl
nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami. AvSak byl zaznamenan velky vliv
astmatu na velikost rychlosti pohybu COP v anteroposteriornim sméru (Vy) a velikost
celkové rychlosti pohybu COP (V).

Tabulka 7. Korigovany stoj — mladsi §kolni vék

COP AB KS p Cohenovo d
primér = SD  pramér + SD

EO

Vy (cm/s) 1,0+ 0,4 0,9+0,2 0,555 0,32

V, (cm/s) 2,3+0,5 1,7+0,3 0,010" 1,46

V (cm/s) 2,7+0,7 2,1+04 0,030 1,057
EC

Vy (cm/s) 1,1+£0,5 0,9+0,3 0,555 0,49

V, (cm/s) 2,3+0,5 1,9+ 0,3 0,130 0,97

V (cm/s) 2,8+0,7 23405 0,130 0,82

Vysvétlivky: AB — déti s asthma bronchiale; KS — zdravé déti; Vx — rychlost pohybu
COP v mediolaterdlnim sméru; Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru;
V — celkova rychlost pohybu COP; p <0,05; 'd>0,8

5.2.2 Vysledky k vyzkumné otazce V;

Priimérné hodnoty jednotlivych parametrti, hodnoty statistické a vécné vyznamnosti

u déti jsou rozepsany v Tabulce 8.

c) Jak se lisi rychlost pohybu COP v korigovaném stoji s ocima otevienyma mezi

detmi s asthma bronchiale a zdravymi détmi starsiho skolniho veku?

U skupiny AB byla zjiSténa statisticky vyznamné vys$i rychlost pohybu COP
v anteroposteriornim sméru (Vy) a v celkové rychlosti pohybu COP (V). Také byl

zaznamenan velky vliv asthma bronchiale na rovnovdhu ve vSech sledovanych
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parametrech. Rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru (V) byla namétena vyssi
u skupiny AB, nebyl vSak zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v tomto parametru
mezi skupinami. Rozdil hodnot ¢inil 30 % (Vy), 21,1 % (Vy) a 20,8 % (V).

d) Jak se lisi rychlost pohybu COP v korigovaném stoji s o¢ima zavienyma mezi

detmi s asthma bronchiale a zdravymi détmi starsiho skolniho véku?

Ve stoji byl mezi skupinami zjistén statisticky vyznamny rozdil v rychlosti pohybu
COP v anteroposteriornim sméru (Vy) a v celkové rychlosti pohybu COP (V).
V rychlosti pohybu COP v mediolateralnim sméru (Vy) statisticky vyznamny rozdil
mezi skupinami nebyl zaznamenan. Ve vSech sledovanych parametrech vSak byl
nalezen velky vliv astmatu na posturdlni stabilitu. Vyssi hodnota byla u vSech parametrii
naméfena u skupiny AB, u parametru Vy 0 27,3 %, u parametru Vy o 22,7 %

a u parametru V o 25,9 %.

Tabulka 8. Korigovany stoj — starsi §kolni vek

COP AB KS p Cohenovo d
primér + SD  primér + SD

EO

V, (cm/s) 1,0+0,2 0,7+0,3 0,074 1,00
V, (cm/s) 1,9+0,2 1,5+03 0,030 1,577
V (cm/s) 2,4+03 1,9+0,5 0,022 1,217
EC

V, (cm/s) 1,1+0,3 08+0,3 0,097 1,007
V, (cm/s) 2,2+0.2 1,7+0,2 0,007 2,50°
V (cm/s) 2,7+0,4 20+04 0,015 1,757

Vysvétlivky: AB — déti s asthma bronchiale; KS — zdravé déti; V — rychlost pohybu
COP v mediolateralnim sméru; Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru;
V — celkova rychlost pohybu COP; p <0,05; 'd>0,8
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5.3 Vysledky tandemového stoje

5.3.1 Vysledky k vyzkumné otazce V1

Primérné hodnoty jednotlivych parametrl, hodnoty statistické a vécné vyznamnosti
vztahujici se k otazce V; e), ) jsou uvedeny v Tabulce 9. Primérné hodnoty parametru,
hodnoty statistické a vécné vyznamnosti vztahujici se k otazce Vi g), h) jsou uvedeny
v Tabulce 10.

e) Jak se lisi rychlost pohybu COP v tandemovém stoji S preferovanou dolni
koncetinou vpredu s ocima otevienyma mezi détmi s asthma bronchiale

a zdravymi deétmi mladsiho Skolniho véku?

U vsech parametrti byla naméfena vyssi rychlost COP u skupiny AB, rozdil hodnot
mezi skupinami €inil 2,9 % (Vy), 12,5 % (Vy) a 4,3 % (V). Ve stoji nebyl v zadném

z parametrl Vy, Vy a V nalezen statisticky ani vécné vyznamny rozdil mezi skupinami.

f) Jak se lisi rychlost pohybu COP v tandemovém stoji s preferovanou dolni
koncetinou vpredu s ocima zavienyma mezi détmi s asthma bronchiale

a zdravymi detmi mladsiho skolniho véku?

Ve vSech parametrech byly naméteny veétsi hodnoty u kontrolni skupiny nez u déti
s asthma bronchiale. U parametru Vy ¢inil rozdil 27,3 %, u parametru Vy 17,6 %
a u parametru V 22,6 %. Mezi skupinami nebyl v zadném ze sledovanych parametrii

nalezen statisticky ani vécné vyznamny rozdil.
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Tabulka 9. Tandemovy stoj s preferovanou dolni koncetinou vpiedu — mladsi Skolni vék

COP AB KS p Cohenovo d
primér+ SD  primér + SD

EO

Vy (cm/s) 34+1,8 33+1,1 0,694 0,10
Vy (cm/s) 24+1,0 2,1+0,3 1,000 0,41
V (cm/s) 4,622 4,4+0,2 0,844 0,13
EC

Vy (cm/s) 44422 56+2.8 0,237 0,48
Vy (cm/s) 34+1,1 40+1,2 0,293 0,52
V (cm/s) 6,2+2,6 7,6+3,2 0,189 0,61

Vysvétlivky: AB — déti s asthma bronchiale; KS — zdravé déti; Vx — rychlost pohybu
COP v mediolateralnim sméru; Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru;
V — celkova rychlost pohybu COP

g) Jak se lisi rychlost pohybu COP v tandemovém stoji s nepreferovanou dolni
koncetinou vpredu s ocima otevienyma mezi détmi s asthma bronchiale

a zdravymi detmi mladsiho Skolniho véku?

V Zadném ze sledovanych parametrti nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinou AB a zdravymi détmi. Byl vSak zjistén velky vliv asthma bronchiale na
posturalni stabilitu v parametru celkové rychlosti pohybu COP. Pro rychlosti pohybu
COP v mediolateralnim a anteroposteriornim smeéru nebyl mezi skupinami nelezen
véené vyznamny rozdil. U vSech parametrli byly naméfeny vétsi hodnoty u skupiny

zdravych déti. Rozdily v parametrech Vy, Vy a V ¢inily 23,1 %; 16,7 % a 20,0 %.

h) Jak se lisi rychlost pohybu COP v tandemovém stoji s nepreferovanou dolni
koncetinou vpredu s ocima zavienyma mezi detmi s asthma bronchiale

a zdravymi detmi mladsiho Skolniho véku?

U vSech parametr byly naméfeny vySsi hodnoty u KS. Rychlost pohybu COP byla
Vv parametru Vy vyssi o 24,0 %, v parametru Vy 0 16,2 % a v parametru V 0 22,9 %. Ve
stoji nebyl v zadném z parametri nalezen statisticky ani vécné vyznamny rozdil mezi
skupinami. Velky vliv asthma bronchiale na rovnovahu byl zaznamenan u parametra Vy

aVv.
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Tabulka 10. Tandemovy stoj s nepreferovanou dolni koncetinou vpiedu — mladsi Skolni

veék

COP AB KS p Cohenovo d
pramér £ SD  primér + SD

EO

Vy (cm/s) 30+1,3 39+1,8 0,237 0,57
V, (cm/s) 2,0+0.6 24+06 0131 0,67
V (cm/s) 4,0+1,5 5,0+£2,0 0,131 1,13}
EC

Vy (cm/s) 3,8+2.2 5,0+1,9 0,115 0,58
Vy (cm/s) 3,1+£1,5 3,7+ 0,9 0,066 0,49
V (cm/s) 54+28 70+2.2 0,076 0,64

Vysvétlivky: AB — déti s asthma bronchiale; KS — zdravé déti; Vx — rychlost pohybu
COP v mediolateralnim sméru; Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru;
V — celkova rychlost pohybu COP; 'd > 0,8

5.3.2 Vysledky k vyzkumné otazce V,

Primérné hodnoty jednotlivych parametrii, hodnoty statistické a vécné vyznamnosti
vztahujicich se k otazce V; e), f) naleznete v Tabulce 11. Praimérné hodnoty parametrd,
hodnoty statistické a vécné vyznamnosti vztahujicich se k otazce V; g), h) jsou uvedeny
v Tabulce 12.

e) Jak se lisi rychlost pohybu COP v tandemovém stoji s preferovanou dolni
koncetinou vpredu s ocima otevienyma mezi detmi s asthma bronchiale
a zdravymi detmi starsiho Skolniho véku?

V rychlosti pohybu COP v anteroposteriornim sméru (Vy) byla naméfena o 9,5 %
vy$$i hodnota u skupiny AB. Naopak u parametrit Vx a V byla zjiSt€na vySsi hodnota
u zdravych déti. Rozdil ¢inil 6,5 % u parametru Vi a 2,5 % u parametru V. AvSak mezi

skupinami nebyl v zadném z parametru zjistén statisticky ani vécné vyznamny rozdil.
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e) Jak se lisi rychlost pohybu COP v tandemovém stoji s preferovanou dolni
koncetinou vpredu s ocima zavienyma mezi detmi s asthma bronchiale

a zdravymi detmi starsiho skolniho véku?

U vSech sledovanych parametri byly naméfeny vétsi hodnoty u skupiny KS.
Rychlost pohybu COP byla v parametru V vyssi o 21,6 %, v parametru Vy o 15,0 %
a v parametru V 0 19,4 %. V zadném ze sledovanych parametri mezi skupinami nebyl

nalezen statisticky ani vécné vyznamny rozdil.

Tabulka 11. Tandemovy stoj s preferovanou dolni koncetinou vpiedu — star$i $kolni vék

COP AB KS p Cohenovo d
primér = SD  primér £SD

EO

V, (cm/s) 2,9+0,8 31+12 0,702 0,20
V, (cm/s) 2,1+0,6 1,9+0,2 0,898 0,45
V (cm/s) 39+ 1,0 4,0£0,2 0,898 0,14
EC

V (cm/s) 39+1.,8 51+1,9 0,201 0,65
Vy (cm/s) 34+14 4,0+0,9 0,201 0,51
V (cm/s) 5,8+2,5 72+21 0,371 0,61

Vysvétlivky: AB — déti s asthma bronchiale; KS — zdravé déti; V¢ — rychlost pohybu
COP v mediolateralnim sméru; Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru;
V — celkova rychlost pohybu COP

g) Jak se lisi rychlost pohybu COP v tandemovém stoji s nepreferovanou dolni
koncetinou vpredu s ocima otevienyma mezi detmi s asthma bronchiale

a zdravymi detmi starsiho Skolniho véku?

Vyssi hodnota vSech parametr byla naméfena u KS. Rozdil rychlosti pohybu COP
v parametrech Vy, Vy a V byl 21,2 %, 15,0 % a 18,6 %. Ve stoji nebyl mezi skupinami

nalezen statisticky ani vécné vyznamny rozdil pro Zadny ze sledovanych parametrti.
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h) Jak se lisi rychlost pohybu COP v tandemovém stoji s nepreferovanou dolni
koncetinou vpredu s ocima zavienyma mezi detmi s asthma bronchiale

a zdravymi detmi starsiho skolniho véku?

U vSech parametrii Vy, Vy a V byla rychlost pohybu COP vyssi u KS (o 19,1 %;
0 20,0 %; 0 20,3 %) nez u skupiny AB. Mezi skupinami nebyl v Zadném ze sledovanych

parametri nalezen statisticky ¢i vécné vyznamny rozdil.

Tabulka 12. Tandemovy stoj s nepreferovanou dolni koncetinou vptedu — starsi Skolni

veék

COP AB KS p Cohenovo d
primér = SD  primér + SD

EO

Vy (cm/s) 2,6+£0,8 33+1,5 0,371 0,58
V, (cm/s) 1,7+0,4 20+0,5 0,307 0,66
V (cm/s) 35+ 1,0 43+1,6 0,307 0,60
EC

Vy (cm/s) 38+1,9 4,7+0,7 0,160 0,63
Vy (cm/s) 32+1,3 4,0+0,7 0,201 0,77
V (cm/s) 55+24 6,9+0,9 0,160 0,77

Vysvétlivky: AB — déti s asthma bronchiale; KS — zdravé déti; V¢ — rychlost pohybu
COP v mediolateralnim sméru; Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru;
V — celkova rychlost pohybu COP

5.4 Vysledky stoje na jedné dolni koncetiné

5.4.1 Vysledky k vyzkumné otazce V,

Priimérné hodnoty jednotlivych parametrti, hodnoty statistické a vécné vyznamnosti

jsou vypsany v Tabulce 13.

ch) Jak se lisi rychlost pohybu COP ve stoji na preferované dolni koncetiné mezi

détmi s asthma bronchiale a zdravymi détmi mladsiho skolniho veku?
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Pro z4dny ze sledovanych parametri nebyl nalezen statisticky ani vécné vyznamny
rozdil mezi skupinami. Hodnoty vSech parametr byly naméfeny vyssi u skupiny AB.
Rychlost pohybu COP byla v parametru Vy vyssi o 6,3 %, v parametru Vy 0 11,4 %

a Vv parametru VV 0 9,6 %.

i) Jak se lisi rychlost pohybu COP ve stoji na nepreferované dolni koncetine mezi

detmi s asthma bronchiale a zdravymi détmi mladsiho skolniho veku?

Rychlosti pohybu COP v mediolateralnim sméru (Vy) a celkové rychlosti pohybu
COP byly vyssi u skupiny AB. Rozdil ¢inil 12,5 % (Vx) a 4,0 % (V). Rychlost pohybu
COP v anteroposteriornim sméru (Vy) byla o 6,1 % vyssi u skupiny KS. Ve
sledovanych parametrech nebyl zjiStén zadny statisticky ani vécné vyznamny rozdil

mezi skupinami.

Tabulka 13. Stoj na preferované a nepreferované dolni koncetiné — mladsi Skolni vék

COP AB KS p Cohenovo d
primér + SD  primér + SD
Preferovana

Vy (cm/s) 3,2+0,7 3,0+£0,6 0,646 0,31
Vy (cm/s) 3,5+1,1 3,1+0,9 0,555 0,40
V (cm/s) 52+1,4 4,7+1,1 0,555 0,40
Nepreferovand

Vy (cm/s) 3,2+0,7 2,8+0,7 0,325 0,57
Vy (cm/s) 3,1+1,1 33+1,2 0,844 0,17
V (cm/s) 50+1.3 48+13 0,793 0,15

Vysvétlivky: AB — déti s asthma bronchiale; KS — zdravé déti; V — rychlost pohybu
COP v mediolateralnim sméru; Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru;
V — celkova rychlost pohybu COP

5.4.2 Vysledky k vyzkumné otazce V2

Priimérné hodnoty jednotlivych parametrti, hodnoty statistické a vécné vyznamnosti

jsou uvedeny v Tabulce 14.
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ch) Jak se lisi rychlost pohybu COP ve stoji na preferované dolni koncetiné mezi

detmi s asthma bronchiale a zdravymi détmi starsiho skolniho véku?

V zadném ze sledovanych parametri nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinami. AvSak byl zjistén velky vliv asthma bronchiale na rovnovéhu
V anteroposteriornim sméru. Kromé¢ parametru Vy, u kterého nebyl zjistén zadny rozdil
mezi skupinami, byla u vSech parametru zaznamenana vyssi rychlost u skupiny AB.

U parametru Vy rozdil ¢inil 18,8 %, u parametru V 8,5 %.

i) Jak se lisi rychlost pohybu COP ve stoji na nepreferované dolni koncetine mezi

detmi s asthma bronchiale a zdravymi détmi starsiho skolniho véku?

Mezi skupinami nebyl v zadném z parametri nalezen statisticky ani vécné
vyznamny rozdil. Rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru (Vy) a celkova
rychlost pohybu COP (V) byla naméfena vyssi u skupiny AB. Rozdil v parametru Vy
¢inil 15,6 % a v parametru V ¢inil 6,5 %. Rychlosti pohybu COP v mediolateralnim

sméru (Vy) byla naopak vyssi u skupiny KS, pfi¢emz byl zaznamenan rozdil 12,5 %.

Tabulka 14. Stoj na preferované a nepreferované dolni konceting — starsi skolni vék

COP AB KS p Cohenovo d
primér + SD  primér + SD
preferovana

V, (cm/s) 2,8+0,2 2,8+0,8 0,523 0,00
V, (cm/s) 32+0,5 2,6+ 0,6 0,125 1,107
V (cm/s) 4,7+0,5 43+1,0 0,125 0,51
nepreferovana

V, (cm/s) 2,6 +0,4 2,8+07 0523 0,35
V, (cm/s) 32+1,0 2,7+0,7 0,443 0,60
V (cm/s) 4,6 +0,9 43+1,0 0443 0,32

Vysvétlivky: AB — déti s asthma bronchiale; KS — zdravé déti; Vx — rychlost pohybu
COP v mediolateralnim sméru; Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru;
V — celkova rychlost pohybu COP; 'd > 0,8
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Tabulka 15. Shrnuti vysledkl z pohledu statistické a vécné vyznamnosti

Typ stoje p Cohenovo d

Mladsi Skolni vék
Volny stoj EO

Vy NE NE
V, ANO ANO
\ NE NE
Volny stoj EC

Vy NE NE
Vy NE NE
\ NE NE

Starsi Skolni vék

Volny stoj EO

Vy NE NE
V, ANO ANO
\ NE ANO
Volny stoj EC

Vy ANO ANO
V, NE NE
\ ANO ANO

Mladsi skolni vék

Korigovany stoj EO

Vy NE NE
vy ANO ANO
v ANO ANO

Korigovany stoj EC

Ve NE NE
vV, NE ANO
v NE ANO

Starsi Skolni vék

Korigovany stoj EO

Vy NE ANO
¥ ANO ANO
V ANO ANO
Korigovany stoj EC

Vy NE ANO
Vy ANO ANO
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\ ANO ANO

Mladsi skolni vék

Tandemovy stoj preferovand DK vpiedu EO

Vy NE ANO
V, NE NE
V NE NE
Tandemovy stoj preferovana DK vptedu EC

Vy NE NE
V, NE NE
V NE NE

Tandemovy stoj nepreferovana DK vpiedu EO

Vy NE NE
V, NE NE
V NE ANO
Tandemovy stoj nepreferovana DK vptedu EC

Vy NE NE
\ NE NE
V NE NE

Starsi Skolni vék

Tandemovy stoj preferovana DK vptedu EO

Vy NE NE
Vy NE NE
\ NE NE
Tandemovy stoj preferovand DK vpiedu EC

Vy NE NE
Vy NE NE
\ NE NE

Tandemovy stoj nepreferovana DK vptedu EO

VA NE NE
vV, NE NE
v NE NE

Tandemovy stoj nepreferovana DK vpredu EC

Ve NE NE
vV, NE NE
v NE NE

Mladsi skolni vék

Stoj na preferované DK

VA NE NE
V, NE NE

56



\ NE NE

Stoj na nepreferované DK

V, NE NE
v, NE NE
Y% NE NE

Starsi Skolni vék

Stoj na preferované DK

Vy NE NE
V, NE ANO
\ NE NE
Stoj na nepreferované DK

Vy NE NE
Vy NE NE
\ NE NE

Vysvétlivky: ANO —p <0,05;d>0,8; NE—p >0,05; d<0,8; DK — dolni kon¢etina
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6 DISKUSE

Projevy asthma bronchiale maji negativni vliv na posturu jedince a posturalni
funkci branice, kterd je u pacient s dechovymi potizemi dle Smolikové a Macka (2006)
upozadéna. Casto je u détskych pacienttl s asthma bronchiale mozné vidét svalové
dysbalance typu horniho a dolniho zkfizeného syndromu, nadechové postaveni
hrudniku s nedostatecnou fixaci dolnich zeber, omezené rozvijeni hrudniku, blokady
a distenze Zeber a dysfunkce hlubokého stabiliza¢niho systému patefe (Neumannova
& Kolek, 2012). Autofi Almeida et al. (2013) uvadéji, Ze kazda zména v oblasti
hrudniku mtize ovlivnit biomechaniku celého téla. Z toho diivodu jsme ptedpokladali,
ze muze vlivem vadného drzeni téla u pacientti s asthma bronchiale dojit ke zméndm
V posturalni stabilité. Dal§i mozné vysvétleni nabizeji autofi Smith et al. (2010), podle
nichz miiZe vétsi rozsah vychylek pohybu COP souviset také s vétsi aktivitou dychacich
svali a omezenim pohyblivosti v oblasti trupu. Také zmény ve velikosti a na¢asovani
aktivace svali mohou mit podle autorti Lopes et al. (2014) vliv na posturalni stabilitu,

resp. schopnost kontroly mediolateralnich a anteroposteriornich vychylek téla.

V nasi praci jsme se zabyvali hodnocenim posturalni stability u déti sasthma
bronchiale. Vztah mezi asthma bronchiale a posturalni stabilitou zatim nebyl u détskych
pacientil dostate¢né zkouman. Tato studie je prvni tohoto typu. Dosud byly publikované
pouze prace, které se vénuji testovani posturalni stability u dospélych pacientti s asthma
bronchiale, popt. CHOPN. V praci jsme hodnotili posturalni stabilitu pomoci méteni
rychlosti pohybu COP. Ta je oznaCovéana jako jeden z nejspolehlivéjSich parametrii
hodnoticich posturdlni stabilitu (Raymakers, Samson & Verhaar, 2005; Zemkova

& Hamar, 2002).

Diskuse k vysledkiim bipedalnich stojit a stoje na jedné dolni koncetine

Bipedalni typy stoje patii ve vyzkumech zabyvajicich se posturalni stabilitou
k nejcastéji hodnocenym. Jejich provedeni se vSak dle rliznych autorti znacné lisi.
V nasi praci jsme méfili posturalni stabilitu ve volném stoji, korigovaném Sstoji,

tandemovém stoji a ve stoji na jedné dolni konceting.

Ve volném stoji s ofima otevienyma jsme u déti s asthma bronchiale mladsiho

a stejné tak starSiho Skolniho v&ku zjistili statisticky vyznamné vyssi rychlost pohybu
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COP v anteroposteriornim sméru. I u dospélych pacientd s asthma bronchiale byla
zaznamenana vétSi rychlost pohybu COP v anteropostreriornim sméru (Cunha et al.,
2013). Vysledky nasi studie jsou ¢aste¢né v souladu také s autory da Silva et al. (2013),
kteti zjistili u déti ve véku 7-14 let s riznou tizi astmatu vétsi vychylky pohybu COP
V anteroposteriornim sméru. Kromé toho vsak zjistili také vétsi rozsah vychylek COP
v mediolateralnim sméru. U dospélych pacientl s asthma bronchiale zaznamenali autofi
Almeida et al. (2013) a Lopez et al. (2014) ve volném stoji statisticky vyznamné rozdily
pouze pro rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru. V¢EtSi nestabilita
v mediolaterdlnim sméru byla zjisténa také u dospélych pacienti s CHOPN. Vyssi
anteroposteriorni nestabilita mtze byt u déti s asthma bronchiale podle nas dana tim, Ze
dle Zemkové (2011) mladsi jedinci vyuzivaji pii udrzovani rovnovéhy vice kotnikovou
strategii. V podminkach s o¢ima zavienyma byla u déti s astmatem starSiho $kolniho
veéku zjisténa statisticky vyznamné vyssi celkova rychlost pohybu COP a rychlost
pohybu COP v mediolateralnim sméru, coz je v rozporu s vysledky autort da Silva et al.
(2013), ktefi u déti s asthma bronchiale zaznamenali pfi zavieni o¢i vEtsi nestabilitu

V anteroposteriornim smeru.

V ramci volného stoje jsme v podminkach s ocima otevienyma 1 zavienyma
hodnotili také Sitku stoje a relativni Sitku stoje. V zddné vékové skupiné vSak nebyly
mezi skupinami zjiStény statisticky ani vécné vyznamné rozdily. U déti star§iho
Skolniho v€ku jsme vSak zaznamenali mensi primémé hodnoty relativni Sitky nez
u mladSich déti. Ve srovnani sudaji autord Mcllroy a Maki (1997), ktefi méfili
prumérnou Sitku a relativni Sitku volného stoje, jsme u déti star§iho Skolniho véku
namé¢fili jen mirn€ vyssi hodnoty, neZ autofi udavali u dospélych jedinct. Priklanime se

proto k ptedpokladu téchto autorti, Ze s rostoucim vékem se Sitka stoje zmensuje.

V korigovaném stoji s otevienyma o¢ima jsme u déti s astmatem mladsiho i star§iho
Skolniho véku zjistili statisticky vyznamné vétsi anteroposteriorni nestabilitu, coZ
odpovidd vysledkim ve volném stoji. Navic jsme vSak zaznamenali statisticky
vyznamné vyssi celkovou rychlost pohybu COP. Ke stejnym vysledkiim jsme dosli také
u déti starSiho Skolniho véku v podminkach s o¢ima zavienyma. Vysledky naSeho
méfeni v korigovaném stoji jsou v rozporu s vysledky autortt Mcllroy a Maki (1997),
podle nichZ stanovend korigovana pozice ve stoji vyznamné negativné ovliviiuje

lateralni stabilitu. Souhlasime vSak s autory, Ze stanovena pozice nohou v korigovaném
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stoji se u vétsiny probandii mize znacné lisit od jejich preferovaného postaveni. Z toho

diavodu jsme do testovani zatadili oba typy stoju, jak stoj volny, tak stoj korigovany.

Celkové jsme u voln¢ho a korigovaného stoje zaznamenali statisticky vyznamny
rozdil v 5 z 8 méfenych podminek stoje pro rychlost pohybu COP v anteroposteriornim
sméru a ve 4 z8 meéfenych podminek pro celkovou rychlost pohybu COP mezi
skupinami. Primérna hodnota rychlosti pohybu COP vsak byla ve v§ech parametrech ve
volném 1 korigovaném stoji vzdy zaznamendna vys$S$i nebo stejnd u skupiny déti
s asthma bronchiale néz u zdravych déti. I presto, ze jsme do studie zahrnuli pouze
pacienty s intermitentnim typem astmatu, nalezli jsme u déti s asthma bronchiale
statisticky vyznamné niz$i primérnou hodnotu parametru FEV; nez u skupiny zdravych
déti, pficemz rozdil mezi skupinami ¢inil 19,6 %. Vliv hodnoty dechového parametru
FEV1 na posturdlni stabilitu jedincii s astmatem zkoumali také autofi Almeida et al.
(2013). Vyssi rychlost pohybu COP byla autory zaznamendna u pacientd s nizsi
hodnotou parametru FEVy, ¢imz potvrdili, Ze tize obstrukce dychacich cest negativné
ovliviiuje posturalni stabilitu. Také autofi Lopes et al. (2014) shledali souvislost mezi
parametry bronchialni obstrukce a zvySenymi vychylkami COP. Myslime si, Ze praveé
niz8i hodnota parametru FEV; mize byt jednim z faktorti, pro¢ byly v nasi praci u déti
S astmatem zaznamenany ve vétSin€ piipadii vy$$i primérné hodnoty sledovanych
parametrul.

DalSim typem stoje, ktery jsme hodnotili, byl tandemovy stoj, ktery pfedstavuje
statisticky vyznamnym zméndm mezi testovanymi skupinami. Dle naSeho pozorovani
probandl v pribéhu méfeni tandemového stoje mizZeme potvrdit, ze pro mnohé déti
Z obou skupin bylo provedeni tohoto stoje velmi narocné. Zejména ve variant¢ bez
zrakové kontroly probandi ¢asto nedokazali udrzet pozici po celych 30 s a pokus musel
byt opakovan.

vewvr

koncetiné. Nase vysledky ale neprokazaly Zzadné statisticky vyznamné rozdily mezi
testovanymi skupinami. Ve vétSiné primérnych hodnot byla zaznamendna vétsi rychlost
pohybu COP u skupiny déti s astmatem. Zajimavé bylo, Ze ve srovnani s tandemovym
stojem v podminkich se zavienyma oCima jsme ve stoji na jedné dolni koncetiné
zaznamenali primémné niz$i hodnoty rychlosti pohybu COP. To je v protikladu

s vysledkem studie autort Humphriss et al. (2011), ktefi u déti ve véku 10 let
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zaznamenali vyrazné lepsi vysledky v tandemovém stoji nez ve stoji na jedné dolni
konceting, kde autofi pozorovali vétsi problémy s udrzenim stability. Z popsanych
vysledkii vyvozujeme, ze tandemovy stoj, ac se jednd o stoj s oporou obou dolnich
koncCetin, pfedstavuje pro déti s astmatem i zdravé déti velmi neobvyklou a posturalné
naroc¢nou situaci, se kterou se déti v dennich aktivitach patrné ¢asto nesetkavaji. To je
podle nas hlavnim divodem, pro¢ byly hodnoty sledovanych parametrti v tandemovém
stoji tak vysoké. Zadné statisticky vyznamné rozdily mezi zkoumanymi skupinami
podle nas nebyly prokazany proto, Ze oba tyto stoje pfedstavovaly jiz velmi
nestandardni posturdlni situaci, pfi které jedinci ve snaze o udrzeni pozice znacné

zménili své ptivodni drzeni téla.

Na rozdil od autord, ktefi testovali jednooporovy stoj pouze na preferované dolni
koncetin€ dle volby testovanych jedinci (Aleixo et al., 2012), jsme v nasi studii u stoje
na jedné dolni koncetiné¢ i u tandemového stoje rozliSovali dolni koncetiny podle
preference. V zadném z téchto stojii vSak nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
mezi koncetinami. To je v souladu s vysledky autort Humphriss et al. (2011), ktefi
v tandemovém stoji s pravou i levou dolni koncetinou vpiedu ani ve stoji na jedné dolni

koncetiné také nezaznamenali statisticky vyznamné rozdily mezi koncetinami.

Diskuse k vysledkiim mereni v podminkdch s otevienyma a zavienyma ocima

Kromé stoje na jedné dolni koncetin€ byly u vSech testovanych stoji hodnoceny dvé
varianty provedeni: varianta se zrakovou kontrolou a varianta bez zrakové kontroly.
U vétSiny zaznamenanych stojii byly u probandl mladsiho i star§iho Skolniho véku
zaznamenany vysSi hodnoty sledovanych parametrii ve varianté se zavienyma oc€ima,
coz je vsouladu s vysledky autort Humphriss et al. (2011), D'Hondt et al. (2011),
Nolan et al. (2005) a Wolff et al. (1998). Podle Kralicka (2011) se zrak podili na
udrzeni stability az z 90 %. Horak (2006) vSak popisuje mnohem mensi procentualné
vyjadiené zastoupeni vizualnich podnéti pifi udrzovani stability, a to okolo 10 %.
Autorka vSak dodava, ze k vétSimu zastoupeni zrakové kontroly muize dojit napf.

Vv pfipad€ omezeni propriocepce, kdy je tato informace nahrazena ostatnimi smysly.

U vSech bipedalnich stojti jsme vypocetli rozdil mezi primérnymi hodnotami
naméfenymi v podminkach s o¢ima otevienyma a zavienyma vyjadiujici v procentech

podil zraku na udrZeni posturalni stability. V nasi praci jsme vétsi zavislost na zraku
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zjistili u vSech bipedélnich stojui ptekvapivé u zdravych déti. Ve volném stoji byl podil
zraku na udrzeni posturalni stability u zdravych déti primémé 14,2 %, zatimco u déti
s astmatem 8,7 %. V korigovaném stoji to bylo u zdravych déti 16,2 % a u déti
s astmatem 15,5 %. Nejvetsi procento zastoupeni zraku bylo u obou skupin
zaznamenano v tandemovém stoji. U skupiny zdravych déti ¢inilo 39,2 % a u skupiny
s asthma bronchiale 31 %. Porovname-li nase vysledky s vySe zminénymi autory,
ptfiklanime se ke zjiSténi autorky Horak (2006), podle které zrak zajiSt'uje zhruba 10 %
kontroly stability. Vyssi hodnota procentualniho vyjadieni zraku, kterou jsme zjistili
u tandemového stoje, podle naseho minéni jen potvrzuje, jak moc byl pro déti tento stoj

naro¢ny.

Diskuse k vysledkiim z pohledu veku probandii

Vyssi primérnou rychlost pohybu COP jsme zjistili u déti mladsiho Skolniho véku
V porovnani s détmi star§iho Skolniho véku. To platilo ve 21 ze 30 sledovanych
parametrt u skupiny déti s astmatem a ve 27 ze 30 sledovanych parametr u zdravych
déti. Toto zjisténi potvrzuji vysledky autorti Rival et al. (2005), podle kterych se
rychlost vychylek s rostoucim vékem linedrn€ snizuje. ZlepSeni téméf vSech
sledovanych parametrl posturdlni stability s rostoucim vékem u déti uvadéji také autofi
Wolff et al. (1998). Jednim z divodi, pro¢ se posturdlni stabilita ve starSim Skolnim
veku zlepSuje, mlze byt podle nas také narlst motivace a pozornosti probandi, s ¢imz
souhlasi také autofi Humphriss et al. (2014) a Rival et al. (2005). Autoti Mickle et al.
(2011) a Rinaldi et al. (2009) vysvétluji lepsi vysledky u starSich déti zlepSenim zpétné

vazby z receptort a jejich rychlej$im zpracovanim (tzv. multisenzoricka integrace).

Vekova hranice, od které je jiz zrani multisenzorické integrace dokonceno, a kdy
jedinci zacinaji pouZzivat stejné strategie kontroly rovnovahy jako dospéli, je autory
udavana rizné€. Podle autorii Atilgan et al. (2012) dochdzi k pouZivani dospélych
zpusobti kontroly posturalni stability jiz kolem 10 let véku ditéte. Autoii Mickle et al.
(2011) uvadgji tuto hranici mezi 10. a 12. rokem Zivota ditéte. Tyto udaje jsou vSak
vV rozporu sndmi zjiSt€énymi rozdily mezi skupinou mladSiho Skolniho veku, kterou
tvotily déti od 7 do 11 let vCetné, a skupinou star§iho Skolniho véku, kterou tvotily déti

od 12 do 13 let. Podle nami zjiSténych vysledkil se tedy tato v€ékova hranice musi
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nachéazet nejnize az kolem 12 let, coz je v souladu s vysledky autorGi Rinaldi et al.

(2009), ktei ji uréuji na 12 let.

Z vysledki nasi prace vyplyva, ze asthma bronchiale ma negativni vliv na posturalni
stabilitu u déti mladsiho i star§iho Skolniho véku, a to ve volném a korigovaném stoji.
Zjistili jsme, ze déti s asthma bronchiale maji vyznamné naruSenou zejména

anteroposteriorni stabilitu.

Limity prace

Mezi limity na$i prace patii maly pocet testovanych jedincii, zejména ve skupiné
star§iho Skolniho véku. Dalsi limitaci je nerovnomérné zastoupeni divek a chlapci
V jednotlivych skupindch. U déti byl hodnocen pomérné maly pocet opakovéani pokust
v jednotlivych variantach stoje (pouze dva). Na druhou stranu z hlediska toho, Ze §lo
o probandy détského veéku, je nutno zvazit, zda by déti udrzely pozornost i pfi vétSim
poc¢tu opakovani. Z nasi zkuSenosti bylo méfeni déti velmi Casové narocné. Méteni
jednoho probanda trvalo az 20 minut. Z divodu, ze je nase studie prvni, ktera se zabyva
posturalni stabilitou u déti s intermitentnim typem asthma bronchiale, nemohou byt
vysledky nasi studie porovnany s jinymi studiemi stejného typu. Jako limit této prace
muze byt vniman i ndmi zvoleny volny stoj, ve kterém probandi dosahuji vyraznych
rozdilt v pozici dolnich koncetin, coZ vyvolava otdzku, zda je takto odliSné postaveni
mozné srovnavat. Nasi prioritou vSak bylo otestovat co nejptirozenéjsi stoj, ve kterém
se probandi budou citit piijemné. Toho lze dosahnout jen tim, Ze volny stoj nebude

nijak omezovan ani jinak korigovan.
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7 ZAVER

Na zéklad¢ vysledkli vyzkumu nasi prace lze usuzovat, ze asthma bronchiale ma
U déti negativni vliv na posturdlni stabilitu, zejména v anteroposteriornim smeru.
Zvysledki vyplyva, ze k vyznamnym rozdilim mezi skupinami dochazi hlavné
V posturalné méné narocnych typech stoje (volny a korigovany stoj). U volného stoje
nebyl prokazan vliv asthma bronchiale na §itku stoje a relativni Sitku stoje. Posturalné
naro¢néjsi varianty stoje (tandemovy stoj a stoj na jedné dolni konéetin€) byly obtizné
proveditelné pro obé zkoumané skupiny. Preference dolni koncetiny neméla vyznamny
vliv na sledované parametry posturalni stability. Z vysledki méfeni lze predpokladat, ze
vizualni podnéty hraji dalezitou roli pii kontrole posturalni stability a jejich omezeni je
spojeno s vétsi rychlosti vychylek COP. Vysledky poukazuji také na to, ze rychlost
pohybu COP je zavisld také na v€ku probandi, pticemz déti mladSiho Skolniho veku

vykazuji vétsi hodnoty sledovanych parametri nez déti starSiho skolniho véku.

Dle vysledkl nasi prace lze z divodu porusené posturalni stability u déti s asthma
bronchiale doporucit hodnoceni rovnovdhovych schopnosti a zafazeni posturdlniho
a senzomotorického tréninku do rehabilitacniho planu 1é¢by détskych pacient s asthma
bronchiale. Dalsi vyzkum posturalni stability by se v budoucnu u déti s asthma
bronchiale mohl zabyvat testovanim vétSich souborG probandi a srovndnim vlivu

ruznych typt astmatu.
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8 SOUHRN

Asthma bronchiale je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, které se poji
se svalovymi dysbalancemi, vétsi aktivitou pomocnych dychacich svalii, omezenim
rozvijeni hrudniku, blokddami a distenzemi zeber a dysfunkci hlubokého stabilizacniho
systému. VSechny tyto faktory mohou mit negativni vliv na posturalni stabilitu pacienti
s astmatem. Cilem této prace bylo zhodnotit vliv astma bronchiale intermitentniho typu

na posturalni stabilitu u déti mladsiho a starSiho Skolniho véku.

V teoretické Casti prace jsou sepsdny zdkladni informace o onemocnéni asthma
bronchiale, jeho etiologii, diagnostice a 1é¢bé a informace tykajici se posturdlni
stability, vlivu faktort, které ji ovliviiuji a zpiisobti jejiho hodnoceni. V praktické casti
Jjsou sepsany vysledky méfeni porovnavajici skupinu déti s asthma bronchiale a skupinu

zdravych déti.

Vyzkumu se zacastnilo celkem 18 pacientii s asthma bronchiale a 18 zdravych déti
ve véku 7-13 let. Hodnoceny byly Ctyfi typy stoje: volny stoj, korigovany stoj,
tandemovy stoj a stoj na jedné dolni koncetiné v ndhodném potadi. VSechny byly
testovany s otevienyma i1 zavienyma oc€ima kromé& stoje na jedné dolni koncetiné.
Posturalni stabilita byla méfena prostiednictvim silovych ploSin typu Kistler.
Hodnocena byla rychlost pohybu COP v mediolateralnim (Vy) a anteroposteriornim
(Vy) sméru a celkova rychlost (V) pohybu COP.

U déti mladSiho Skolniho veéku s asthma bronchiale vysledky ukézaly statisticky
vyznamné vysS§i rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru Vy (p=0,025) ve
volném stoji s otevienyma oCima. Stejné tak v korigovaném stoji s otevienyma oc¢ima
u nich byla zaznamenana statisticky vyznamné vys$§i rychlost pohybu COP
v anteroposteriornim sméru Vy (p=0,01) a v celkové rychlosti pohybu COP V (p=0,03).
V podminkach se zavienyma oc¢ima nebyly pro volny a korigovany stoj zjistény zadné

statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami.

U déti s astmatem starSiho Skolniho v€ku byla statisticky vyznamné vyssi rychlost
pohybu COP zjisténa v anteroposteriornim sméru Vy (p=0,05) ve volném stoji s oima
otevienyma. Stejné tak statisticky vyznamné vyssi rychlosti pohybu COP byly zjistény
v anteroposteriornim sméru Vy (p=0,05) a v celkové rychlosti pohybu COP V (p=0,05)
sofima zavienyma u stejné skupiny. V korigovaném stoji byla zjiSténa statisticky

vyznamng vys§i rychlost pohybu COP u déti s astmatem v anteroposteriornim sméru Vy
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(p=0,03) a celkové rychlosti COP V (p=0,022) s otevienyma oc¢ima. Stejn¢ tak
vV podminkdch se zavienyma o€ima byla naméfena vétsi rychlost pohybu COP ve

stejnych parametrech Vy (p=0,007) a V (p=0,015).

V tandemovém stoji a ve stoji na jedné¢ dolni koncetiné nebyly mezi zkoumanymi
skupinami nalezeny zadné statisticky vyznamné rozdily. Ve stoji na jedné dolni
koncetiné byla ve vétSiné ptipadli zaznamenana vyssi rychlost pohybu COP u skupiny
déti s asthma bronchiale, v tandemovém stoji tomu bylo naopak. U obou skupin byla
zjisténa vyssi rychlost pohybu COP u déti mladSiho skolniho véku v porovnani s détmi

starSiho $kolniho véku.

Z vysledkt nasi prace vyplyva, ze asthma bronchiale ma u déti mladsiho i starSiho
Skolniho véku negativni vliv na posturdlni stabilitu ve volném a korigovaném stoji.
Zjistili jsme, Ze déti s asthma bronchiale maji vyznamné narusenou posturdlni stabilitu
zejména v anteroposteriornim sméru. Z toho davodu doporucujeme vySetfovat
posturalni stabilitu u déti s asthma bronchiale a zatazovat do standardni 1écby détskych

pacientll s astmatem posturalni a senzomotoricky trénink.
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9 SUMMARY

Asthma is a chronic inflammatory respiratory disease that is associated with muscle
imbalance, abnormal activity of secondary breathing muscles, limited breathing motion
and rib blockades and distension, as well as dysfunction of the deep stabilizing system
of the spine. All of these factors may have negative effects on postural balance in
patients with asthma. The aim of this thesis is to evaluate the extent to which mild

intermittent asthma influences postural balance in early and later school-age children.

The theoretical part of the thesis covers the basics of asthma, especially its aetiology,
diagnostics and treatment and addresses postural balance and factors that affect it, as
well as methods of evaluating them. The practical part of the thesis contains results and
evaluation arising out of measurements that compare a group of children with asthma

and a group of healthy children.

Eighteen children with asthma and eighteen healthy children aged 7-13 years were
enrolled in the study. Four postural tests, with different foot configurations, were
evaluated in random order: preferred and corrected bipedal stance, tandem stance and
single-leg stance. All of these, with the exception of single-leg stance, were tested with
eyes open and closed. Postural balance was measured using Kistler force plates. Centre
of pressure (COP) movement velocity in medial-lateral (V) and forward-back (Vy)

directions, as well as total COP movement velocity (V), were also measured.

The results showed statistically significant higher forward-back COP movement
velocity Vy (p=0,025) with eyes open in the early school-age children with asthma in
preferred stance. The results of corrected bipedal stance with eyes open also disclosed
statistically significant higher COP movement velocity in forward-back V, (p=0,01)
direction and total COP movement velocity V (p=0,03) in children with asthma. There
were no statistically significant differences between the groups in preferred and
corrected bipedal stance with eyes closed.

A statistically significant higher COP movement velocity in forward-back Vy
(p=0,05) in preferred stance with eyes open occurred in later school-age children with
asthma. We also found statistically significant higher COP movement velocity in
forward-back direction Vy (p=0,05) and in total COP movement velocity V (p=0,05) in
the same group of children with eyes closed. For corrected stance with eyes open,
a statistically significant higher forward-back COP movement velocity Vy (p=0,03) and
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total COP movement velocity V (p=0,022) occurred among the children with asthma.
Higher COP velocity (total V (p=0,015) and in forward-back direction Vy (p=0,007))

was also observed with eyes closed.

No statistically significant differences between the asthma group and controls were
disclosed in tandem and single-leg stance. While higher COP movement velocity in
single-leg stance was noted in the majority of children with asthma, tandem stance gave
opposite results. In both groups, higher COP movement velocity appears in early

school-age children in comparison with later ones.

The results of our research suggest that asthma has a negative influence on postural
balance in both early and later school-age children with reference to preferred stance
and stance with correction. They indicate, that children with asthma have a significant
disorder of postural balance, especially in the forward-back direction. For this reason
we recommend postural balance to be investigated in children with asthma. Postural and
sensory-motor training should become a part of the standard treatment of children with

asthma.
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11 PRILOHY

Ptiloha 1. Strategie automatickych posturalnich odpovédi (Umphred, 2007)
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