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1 UVOD

Astma bronchiale je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, jehoz hlavnimi
pfiznaky jsou opakujici se epizody dusnosti, tlaku na hrudi, piskott pti dychani a kasle
pfevazné v noci nebo ¢asné rano (Spi¢ak et al., 2003). Astma je pomémé béZna choroba
détského nebo dospélého veku. Jeji prevalence stoupa alarmujicim zplsobem a prvni
zatatky astmatu se u déti stale posunuji do niz§ich vékovych skupin (Spi¢ak, 2000).

V poslednim desetileti se nedilnou soucasti 1écby stala respiracni fyzioterapie. Nové
1écebné postupy fyzioterapie aktivné zapojuji dit¢ do 1écebného procesu, jehoz podstatna
¢ast je vedena ambulantni formou. Tato forma terapie umoziuje détem vést normalni
zivot a setrvat v jejich pfirozeném prostiedi. Fyzioterapie doplnuje skalu lécebnych
postuptl, které maji jasny cil — zajistit dobrou kvalitu zivota nemocnych déti, bez rozdilu
veéku a tize respiratniho onemocnéni (Smolikova & Macek, 2006). Soucasti respiracni
fyzioterapie je terapeutické vyuziti dychacich trenazérti. K nim patfi 1 pfistroje Threshold
IMT a Threshold PEP, které se od roku 2005 zalinaji vyuzivat i v Ceské republice.
Hlavnim pfinosem jejich pouzivani je zvySeni svalové sily dychaciho svalstva a podpora
expektorace se vSemi pozitivnimi dusledky. Indikace je vhodnd u vSech respiracnich,
neurologickych a kardiovaskularnich onemocnéni, pooperacnich a potrazovych stavil,
spojenych s poruchou funkce respiracniho svalstva, hypersekreci hlenu v dychacich
cestach a celkovym snizenim télesné kondice. Velmi dobré vysledky piinasi také pouziti
u zdravych osob, rekreacnich i vrcholovych sportovct (Boutellier, Bazchel, Kundert &
Spengler, 1992; Linde Gas Therapeutics, n. d).

Tato prace se zabyva vyuzitim pfistroje Threshold u déti s onemocnénim astma
bronchiale. Navazuje na diplomovou praci, ktera shrnuje zakladni informace o téchto
pomiickach, hlavnich indikacich a kontraindikacich a wvyuziti u zdravych osob

(Novosadova, 2006).

Motto: Volné dychani umoznuje télu prirozeny pohyb (Smolikova & Macek, 2006).
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomicko-fyziologické poznatky

2.1.1 Anatomie dychaciho systému

Dychaci systém u cClovéka je tvoien komplexem struktur a funkci, které zajistuji
vyménu plynt mezi vnéjSim prostiedim a plicemi a mezi vnitinim prostfedim, tj. krvi,
tkanovym mokem a tkanémi (Trojan, 1999).

Dychaci systém se sklada ze dvou zakladnich ¢asti — z dychacich cest a z plic. Systém
zabezpecujici vyménu dychacich plynit mezi alveoly a atmosférou pfedstavuji horni a
dolni cesty dychaci a plicni sklipky (alveoly). Dychaci cesty zbavuji vzduch
korpuskularnich necistot, zvlhcuji ho a ohfivaji na télesnou teplotu. Nedilnou soucasti
tohoto celého systému je hrudni ko$ s dychacimi svaly a nervovy systém zabezpecujici

regulaci dychani (Kandus & Satinska, 2001).

1. horni cesty dychaci:

e nosni dutina (cavitas nasi)

e vedlej$i nosni dutiny (sinus paranasales)
e nosohltan (nasopharynx)

e hltan (pharynx)

2. dolni cesty dychaci:

e hrtan (larynx)

e pridusnice (trachea)

e priadusky (bronchi)

e plice (pulmones) (Palecek, 1999)
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2.1.2 Fyziologie dychaciho systému

Zékladni funkci dychaciho systému je piijem kysliku, jeho transport do tkani a
organt a zaroven odvadéni produkovaného oxidu uhli¢itého. DalSimi ,,nerespiracnimi‘
funkcemi dychaciho systému je formovani zvukovych projeva feci, zpévu, emocnich
projevil, ochranné mechanismy kasle, kychani, reflexni zastavy dechu, pomocna funkce
pii termoregulaci, defekaci a mikci (Trojan, 1999).

Normalni frekvence dychéni se pohybuje v klidu mezi 12-ti az 16-ti vdechy za
minutu. S kazdym vdechem a vydechem se vyméni s vnéjSim prostiedim cca 500 ml
vzduchu, minutovd ventilace je 6-8 litri. Za jednu minutu spotfebuje organismus
prumérné 250 ml O; a zaroven vyprodukuje 200 ml CO,. Dychani zahrnuje dva zakladni

procesy - zevni a vnitini dychéni (Trojan, 1999).

2.1.2.1 Zevni dychani

Zevni dychani je proces zajiStujici vyménu plynl v plicich, ptechod kysliku do

krevniho fecisté a eliminaci oxidu uhli¢itého. Zahrnuje tyto déje:

1. Plicni ventilace - cyklicky ptfivod vzduchu ze zevniho prostiedi do plicnich
alveolt a opacné. Pro plicni ventilaci je podstatny dechovy objem a dechova
frekvence, které ovliviiuji jeji intenzitu.

2. Perfuze — ptivod a odvod krve v oblasti alveoli.

3. Difuze — vyména krevnich plyni mezi alveolarnim vzduchem a krvi v plicnich

kapilaréch (Trojan, 1999)

Mistem vymény dychacich plynii mezi atmosférickym vzduchem a krvi je alveolo -
kapilarni membrana. Faktory, ovliviiujici tuto vyménu jsou plocha a sila membrany a
rozdil parcialnich tlakd na ni. Plocha alveolo-kapildrni membrany je piiblizng 100 m?, jeji

velikost ovliviiuje rychlost difuze (Palecek, 1999).
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2.1.2.2 Vnitini dychani

Vnitini dychani zajistuje vyménu plynti mezi vnitinim prostfedim (krvi, tkanovym
mokem) a tkanémi. Probiha na bunécné trovni v mitochondriich a ma oxidoreduk¢ni
charakter. Nasledkem téchto d&jti dochazi ke vzniku energie ve form¢ ATP. Utilizace
kysliku v jednotlivych tkdnich je odliSnd a je ukazatelem jejich metabolické aktivity

(Trojan, 1999).

2.1.3 Dychaci svalstvo (musculi respiratorii)

K ptivodu potiebného objemu vzduchu z atmosféry do plic je tieba urcity pracovni
vykon. Ten je vytvatren dychacimi svaly a plisobi zmény konfigurace hrudniku a patefte.

Hlavni nédechové svaly jsou branice, mm. levatores costarum, mm. intercostales
externi. Pomocné svaly nadechové jsou mm. sternocleidomastoidei, mm. supra et infra-
hyoidei, mm. scaleni, mm. pectorales, m. latissimus dorsi, m. serratus posterior superior a
m. iliocostalis superior (Kapandji, 1982).

Hlavni vydechové svaly jsou mm. intercostales interni a m. sternocostalis. Pomocné
vydechové svaly jsou m. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis,
m. rectus abdominis, m. transversus abdominis, m. pyramidalis, m. latissimus dorsi, m.

ilocostalis, m. serratus posterior inferior a m. quadratus lumborum (Kapandji, 1982).

Branice ( diaphragma)
Branice je hlavni naddechovy sval, ktery zajiStuje pfi klidovém dychani svou kontrakci
okolo 60 — 70 % objemu vitalni kapacity (Macek & Smolikova, 1995). Horizontaln¢
odd€luje hrudni dutinu od dutiny bfi$ni. Stfed branice tvoii centrum tendineum, k némuz
se paprsciteé sbihaji svalové snopce:
« od bederni patete - pars lumbalis diaphragmatis
« od zeber - pars costalis

« od sterna - pars sternalis
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V brénici jsou otvory, kterymi prochazeji aorta, mizni kmen, jicen, vena cava inferior a n.
vagus. Cely sval je inervovan pomoci n. phrenicus, kofenova inervace C; — Cs (Cihak,
1997). Jednotlivé snopce branice lze aktivovat izolovan¢, a tak meénit tvar jak
jednotlivych €asti hrudniku, tak i1 dutiny bfi$ni, coZ ma vyznam pfi provadéni lokalniho
dychani jako terapeutické metody. Branice nezajiStuje pouze dychani, ale ma
vyznamnou posturdlni funkci v ramci hlubokého stabilizacniho systému patete (Véle,
1995). Funkce branice ma zasadni vyznam pro pfedni stabilizaci patefe. Aktivace branice
v posturdlnim reZzimu je podminkou kazdé pohybové Cinnosti. Dychéni i1 posturdlni
¢innosti. Muze dojit az k apnoické pauze. Po tuto dobu je dychaci svalstvo zapojeno plné
ve prospéch postury za cenu kratké hypoxie (Kolat, 2006).

Mm. intercostales interni et externi
Pfi nddechu i vydechu jsou tyto svaly napindny a rozsifuji mezizeberni prostory. Mm.
intercostales externi Zebra elevuji (inspirac¢ni ptisobeni) a mm. intercostales interni plisobi
depresi zeber (exspirac¢ni ptisobeni). Béhem usilovného vydechu jsou aktivni ob¢ skupiny
za spolupréce bfiSniho svalstva (Kovacikova, 1998).

Mm. levatores costarum
Spojuji processus transvensus hrudniho obratle s kaudalnim Zebrem. Plisobi spiSe rotaci a
eleveci Zebra pti nadechu (Véle, 1995).

M.sternocostalis
Provadi depresi zebernich chrupavek ke sternu béhem vydechu (Véle, 1995).

Mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus
Tyto svaly elevuji hrudnik ve sméru nddechu, ale jen za ptredpokladu, ze hlava a kréni
pater vytvareji béhem nadechové faze punctum fixum (Véle, 1995).

M. pectoralis major et minor
M. pectoralis major ptisobi pii nddechu roztazeni hrudniku. M. pectoralis minor zajistuje
rozvinuti hrudniku pfi nddechu a je pfimym antagonistou m. serratus anterior. Podminkou
spravné funkce obou svali je punctum fixum v oblasti ramenniho pletence

prostiednictvim lopatky (Kovacikova, 1998).
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M. serratus anterior
Tvofti funkéni jednotku s m. pectoralis minor a m. obliqus externus abdominis. B€hem
nadechu pomaha roztahovat lateralni stranu hrudniku (Kovacikova, 1998).

Brisni svalstvo
Tato skupina je vétSinou autori uvadeéna jako pomocné vydechové svalstvo. Jeji aktivita
je vSak podminkou pro spravnou nadechovou funkci branice. M. rectus abdominis svym
tahem za kaudalni konec sterna umozni pii nadechu vyklenuti hrudni kosti ventralnim
smérem. M. obliqus externus abdominis excentrickou kontrakci tdhne za dolni zeberni
oblouky, diky tomu je fixuje a umozni pii nddechu roztazeni dolnich a hornich etazi
hrudniku. M. obliqus internus abdominis, m. transversus abdominis a m. obliquus
externus tvoii koordinovany biisni lis a vytvaii tak podminky pro nddech do hrudniku
(Kovacikova, 1998; Véle, 1997).

M. quadratus lumborum
Béhem nadechu zajistuje m. quadratus lumborum v kokontrakci s mm. abdominis fixaci
bederni patefe a tim podminény nadech do hrudniku. Pii usilovném vydechu pak
spolecné zajistuji staZzeni Zeber a pomadhaji vytla€it branici co nejvice kranidlné
(Kovacikova, 1998).

M. iliocostalis, m. longissimus, mm. serrati posteriores superiores et inferiores
Tato skupina svalti podporuje pii nadechu rozvinuti horniho a stfedniho tseku hrudni
patere a Zeber (Véle, 1995).

Svaly panevniho dna
Tato skupina tvoti svalové dno dutiny bfisni a jejich vyvazené napéti je podminkou pro
spravnou funkci branice. Centrum tendineum miiZe vytvofit oporu o bfi$ni organy pouze
pokud je dutina bfisni zpevnéna napétim svall bfisni stény a panevniho dna (Kovacikova,

1998).

2.1.4 Mechanika dychani

Nadech (inspirium)

Nadech je aktivni ¢ast dechového cyklu. Vzniké ¢innosti nddechovych svalt, které

zvetsi objem hrudniku sniZzenim brani¢ni klenby a elevaci Zeber. V pleurdlni dutin€ je
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vytvofen podtlak, plice pasivné nasleduji zmény objemu hrudni dutiny a tlakem
atmosférického vzduchu se rozpinaji (Véle, 1995).

Hlavnim nadechovym svalem je branice, kterd pro svou funkci potiebuje aktivni
spolutcast ostatnich dychacich svalii. Pomocné svaly branice jsou svaly panevniho dna a
bfisni stény. Behem nadechu klesé centrum tendineum a dojde k vytvoteni tlaku na bfi$ni
organy, které jej pfenesou na dutinu bfi$ni a panevni dno. Svaly bfi$ni stény a panevniho
dna musi vytvoftit aktivni resistenci tomuto tlaku (Véle, 1995). Pii jejich spravné funkci
se vycerpa rozsah pohybu branice, centrum tendineum vytvoii punctum fixum oporou o
btisni organy a mtize dojit k rozvijeni hrudniho kosSe ventro-dorzalnim a latero-lateralnim
smérem (Kovacikova, 1998; Kapandji, 1982).

Vyznamnym faktorem pii dychani je rotace Zeber. Osa rotace dolnich Zeber ma
sklon, ktery se blizi sagitalni rovin€, oproti ose rotace hornich Zeber, ktera se vice blizi
rovin¢ frontalni. Tento rozdil znamend, ze se hrudnik pfi nddechu v dolnim sektoru

rozSifuje vice do stran a v hornim sektoru vice ve sméru pfedozadnim (Véle,1997).

Vydech (exspirium)

Béhem vydechu se v hrudni dutin€ vytvoii pietlak, ktery vytlacuje vzduch z plic.
Tento ptetlak vznika po skonceni €innosti nddechovych svall, kdy se zmensuje objem
hrudniku a uvoliiuje se energie nahromadéna v elasticité roztazené¢ho hrudniku a plicni
tkané (Véle, 1997). Stah branice se uvoliluje a bfiSni svaly se stahuji. Klenba branice
stoupa proximalné a latero-lateralni a anterio-posteriorni rozmér hrudniku se zmenSuje
(Kapandji, 1982). Sily uplatiiujici se pii vydechu jsou dvojiho druhu:

1. sily v pruznych strukturach respira¢niho systému pii vdechu

2. sily kontrakce vydechovych svali (Palecek, 1999).

Rozepétim hrudniku pfi vdechu se vytvaii zdroj sily v pruznych strukturach plic a
hrudni stény, které¢ se uplatni pii vydechu. Tyto sily jsou za normalnich okolnosti tak
velké, ze vydech musi byt brzdén. Pruznou retrakci se na vydechu v celém rozsahu
objemu podileji plice, sténa hrudniku pouze pii objemech pievysujicich jeji relaxaéni

objem (Palecek, 1999).
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2.1.5 Unava dychacich svali

Za normalnich okolnosti brani unavé dychaciho svalstva velka funkéni rezerva,
umoziujici jak zapojovani rtiznych typl svalovych vlaken, tak stfidani celych funkénich
skupin dychacich svalt (Palecek, 1999).

Unava dychaciho svalstva ma fadu p¥i¢in, v praxi se nejvice uplatiiuje nerovnovaha
piijmu a vydeje energie. Nasledkem vyssiho vydeje energie dojde k vyvolani nevyhodné
frekvence dychani, nevyhodného dechového vzoru s prodlouzenym nadechem a
nevyhodného postaveni hrudniku s vyssi funkéni rezidudlni kapacitou a protazenim
nadechovych svalt. Klinické rozpoznani tnavy dychaciho svalstva je velmi dulezité¢ a
nékdy ne uplné néapadné, projevi se zrychlenym povrchnim dychanim a nékdy lze

pozorovat paradoxni pohyb bfisni stény - jeji vpadavani pti vdechu (Palecek, 1999).

2.2 Astma bronchiale

2.2.1 Definice

Soucasna definice astmatu vychazi ze souhrnné zpravy vydané v fijnu 2004 GINA
(Globalni iniciativa pro astma):

Astma je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, v némz se ucastni mnoho

bunék a bunéfnych plisobkii. Chronicky zanét zpisobuje privodni zvySeni

priduskové reaktivity, ktera vede k opakujicim se epizodam piskotl pii dychani,

dusnosti, tlaku na hrudi a kaSle, pfevazné v noci nebo ¢asn¢ rano. Tyto stavy jsou

obvykle provazeny rozsdhlou, ale proménlivou bronchialni obstrukci, kterd je ¢asto

reverzibilni, at’ jiz spontanné &i po 16¢bé (Spicak et al., 2003).
2.2.2 Prevalence
Astma je pomérn¢ bézna choroba (2,3-3,3 % populace) détského a dospélého véku

bez rozdilu pohlavi (Klener, 2001). Prvni zacatky astmatu se u déti stale posunuji do

nizs§ich vékovych skupin. Astma u kojencii a batolat neni vzacnosti. Epidemiologické
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studie dokazuji, Zze détské astma zalind v 64 % piipadi v prvnich péti letech Zivota
(Spigak, 2000). Riziko stoupa se zatézi astmatu nebo alergickych onemocnéni v roding.
Vyznamnym rizikovym faktorem je soucasné postizeni ditéte atopickou dermatitidou
nebo alergickou rymou. Moznost vzniku u ekzematikli se v batolecim véku pohybuje
mezi 40-60 % (Martinez et al., 1995). Podle ¢etnych epidemiologickych studii 1ze ucinit
nekolik zaverh o prevalenci astmatu:
1. Prevalence astmatu stoupa po celém svéte.
2. Astma je obecné cast§j$i v ekonomicky rozvinutych zemich a méné& Casté
v zemich rozvojovych.
3. Astma je nejcastéjsi v anglicky mluvicich zemich.
4. Prevalence astmatu za¢ne stoupat v rozvojovych zemich v okamziku, kdy zacinaji
pfejimat ,,zapadni® styl zivota a venkov se urbanizuje.
5. Na celém svéte zaroven stoupd i prevalence ostatnich alergickych onemocnéni

(Anderson, 2005).

2.2.3 Etiopatogeneze

Pti vzniku astmatu se uplatiiuji rizikové faktory vnitini (faktory hostitele) a faktory
zevni (vnéjSiho prostfedi). Mezi vnitini faktory patii geneticka predispozice ke vzniku a
rozvoji astmatu, atopie a hyperreaktivita dychacich cest (Salajka, KonS$tacky, Kasak &
Dindos, 2005).

K vlastnimu vzniku a manifestaci onemocnéni vSak vétSinou prispiva kombinace fady
zevnich faktorti, mezi nimiz rozliSujeme tzv. ,,induktory* a ,triggery. Induktory jsou
vlivy, které dokaZzi navodit (indukovat) zanét priiduskové stény. Triggery (spoustéce)
nejsou schopny samy o sob& zanét vyvolat, ale dokdzi tento proces vystupniovat az do
obrazu akutniho bronchospasmu. Za induktory jsou povazovany specifické alergeny
(pyly stromti a trav, zivocisné bilkoviny, rozto¢i domdciho prachu), profesni iritancia,
virové infekce, nekteré fyzikalné-chemické Skodliviny, potraviny a 1éky. Triggery, které
tedy nejsou schopny onemocnéni vyvolat, ale vyrazné¢ se podili na jeho projevech

(exacerbacich) jsou emocni vlivy, t€lesna namaha, znacisténi zevniho prostiedi, koufeni,
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drazdivé plyny, aerosoly a vypary, klimatické vlivy, gastroesofageédlni reflux a nékteré
latky (Kolek et al., 2005; Morris, 2004).

Geneticka predispozice je vystavena tlaku induktorti ze zevniho prostfedi, ¢imz
dochazi krozvoji chronického eozinofilnitho zanétu v dychacich cestach, poskozeni
epitelu, rozvoji strukturdlnich zmén a projeviim bronchidlni hyperreaktivity. Kontakt s
triggery a induktory vede k akutnim pfiznakiim astmatu s projevy bronchokonstrikce,
edému, zvysené mukozni sekrece, kasle a zvySené zanétlivé reakci. Vysledkem pozdé
diagnostikovaného a 1é€ené¢ho zanétu je strukturdlni prestavba dychacich cest. Dochazi
k poskozeni priiduskového epitelu, zmnozeni vaziva v dychacich cestach, zvétSeni
objemu hladkého svalstva pradusek, ztrat¢ pruznosti bronchidlniho stromu a
ireverzibilnim zménam plicnich funkci. PoCinajici zmény jsou prokazatelné v bioptickych
vzorcich 1 u velmi Casnych forem détského astmatu. Tyto strukturdlni zmény zplsobi

zafixovani ptivodn¢ reverzibilni obstrukce (Pohunek, 1999).

2.2.4 Klinické projevy

Astma bronchiale se vyznacuje velmi pestrym klinickym obrazem. Jeho projevy
zéalezi na tizi onemocnéni, véku pacienta a jeho celkovém zplisobu zivota. Projevuje se
opakovanymi epizodami dusSnosti, kaSle, pocitu zkracené¢ho dechu, piskotii a pocitu tize
na hrudniku (Ka$ak, Pohunek & Seberova, 2003; Morris, 2004). Klinicky obraz
astmatikii je Casto provazen projevy alergické rhinitidy, alergické konjunktivitidy,
atopického exému atd. (Kolek et al., 2005).

Pfi¢inou astmatickych potizi jsou ¢tyfi hlavni patologické zmény zGzujici prisvit
prudusek:

e stazeni hladké svaloviny pradusek

e edém stény (pfedevsim sliznice)

e produkce nadmérného mnozstvi vazkého hlenu

e prestavba pruduskové stény (uklddani vaziva, ztlusténi bazalni membrany,

hyperplazie Z1az a svalova hypertrofie)
Podle toho, ktery z uvedenych mechanismti ma pievahu, ma i astmatickd duSnost fadu

raznych odstint (Kolek et al., 2005).
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Astmaticka dusnost je typicky vydechova a je ¢asto doprovazena piskoty (ty mohou
byt jedinym projevem onemocnéni). To je zplsobeno tim, ze pii nddechu dochazi
k rozpinani plic a ur¢itému rozsifeni pradusek. Pfi vydechu se naopak dychaci cesty i u
zdravého ¢loveka mirné zuzuji. Jsou—li dychaci cesty navic zizeny astmatickou reaket,
fyziologické zGzeni pfi vydechu tento stav jest¢ zhorSi. Doba vydechu se typicky
prodluzuje a vydech neni uplny. Cast vdechnutého vzduchu se v plicich zadrzuje a
dochazi ke zvySeni plicniho objemu (,,air trapping”). U nedostatecné 1éceného astmatu
miZze toto zvySeni chronicky ptetrvavat. U lidi vy$siho ve€ku, jejichz plicni tkan ztraci
svou pruznost, se navic pfidava potrhani piepdzek mezi plicnimi sklipky a rozviji se
plicni emfyzém. V tézSich ptipadech astmatu nabyva dusSnost trvalého charakteru a
projevuje se nejen pi1 vydechu, ale 1 pfi nddechu (Kasék et al., 2003).

Jestlize se dusnost dostavi nahle z ,,plného zdravi®, nebo zhorsi-li se do té doby jiz
navykld tize dusnosti, jde o astmaticky zachvat (exacerbace). Muze byt spojen se
slySitelnym hvizdanim béhem dychani. Pfedstupném dusSnosti byva drazdivy kasel. U
nékterych pacientl mize byt dlouho jedinym ptiznakem nemoci. Tyto stavy se oznacuji
terminem astmaticky ekvivalent. Podkladem je takova intenzita z&nétu, ktera jesté
nepusobi bronchialni obstrukci. Vyvoldva pouze tusigenni reakci na rtizné podnéty.
Tézka, vystupiiovand dusnost, nereagujici na béznou 1écbu a pretrvavajici vice nez 24
hodin je oznaCovana jako astmaticky stav (status astmaticus). Stav je spojen se znamkami
respiracni insuficience, cyandzou az poruchami védomi (Kolek et al., 2005).

Pro astma je charakteristicka velkd individudlni variabilita. I u nemocného s lehkym
stupném astmatu se mize vyvinout tézky, zivot ohrozujici zachvat. Prodleva v zahéjeni
dlouhodobé protizanétlivé 1écby vede ke vzniku strukturdlnich zmén a ireverzibilni
obstruk¢éni ventilacni poruchy. Ta miize vyustit az v chronickou respiracni insuficienci,

cor pulmonale a invaliditu nemocného (Kasak et al., 2001).
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2.2.5 Klasifikace astmatu

2.2.5.1 Klasifikace podle tiZe astmatu

Klasifikace astmatu byla inovovadna celosvétové piijatym dokumentem Global
Strategy for Asthma Management and Prevention vydanym v roce 2002. Zavaznost
nemoci je hodnocena podle n¢kolika hlavnich hledisek. Jsou jimi intenzita a frekvence
astmatickych ptiznakl dennich i no¢nich, stupen postiZeni funkce plic, stupent bronchidlni
obstrukce a jeji variabilita, intenzita a frekvence exacerbaci astmatu, omezeni denni
aktivity a frekvence uzivani zachrannych 1€kl (inhalac¢ni beta2-mimetika s rychlym
nastupem ucinku) (Kasak et al., 2003).

Onemocnéni astmatem je podle téchto kritérii klasifikovano do 4 stupiiti jako astma
intermitentni, lehké perzistujici, stiedné tézké perzistujici a t€zké perzistujici. Tize
nemoci muze byt klasifikovana do jednoho z uvedenych stupniit na zdklad€ klinickych
projevil pied zahajenim 1éby (Spi¢éak et al., 2003).

Pfi hodnoceni onemocnéni je nutné si uvédomit, ze uvedend klasifikace popisuje
dlouhodoby stav v obdobi mimo akutni zhorSeni. Akutni astmaticky zachvat se miize
objevit u kazdého typu astmatu a jeho intenzita mize byt riznia. I nemocny s

intermitentnim astmatem muze zazit t€zky, zivot ohrozujici zachvat (Kasak et al., 2003).

Tabulka 1. Klasifikace tiZe astmatu na zakladé klinickych projevi pred 1é¢bou

(Spi¢ak et al., 2003)

stupen 1 pfiznaky méné nez 1x tydné e FEVI1 nebo PEF > 80 %
intermitentni kratké exacerbace nalezité¢ hodnoty
nocni pfiznaky ne vice nez 2x e Variabilita PEF  nebo
za mesic FEV1<20%
Stupen 2 ptiznaky castéji nez 1x tydné e FEVI nebo PEF > 80 %
lehké perzistujici exacerbace mohou narusit nalezité hodnoty
aktivitu a spanek e PEF nabo FEVI variabilita
no¢ni pfiznaky vice nez 2x za 20-30 %
mésic
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Pokracovani tabulky 1

Stupen 3 ptiznaky denné e FEVI nebo PEF 60-80 %
stredné tézke perzistujict exacerbace mohou  narusit nalezité hodnoty
aktivitu a spanek e PEF nebo FEV1 variabilita
kazdodenni potfeba -mimetik > 30 %

s kratkodobym ucinkem

stupen 4 kazdodenni ptiznaky e FEVI1 nabo PEF < 60 %
tezké perzistujici Casté exacerbace nalezité hodnoty
Casté no¢ni astmatické e PEF nebo FEV1 variabilita
ptiznaky >30 %

omezeni fyzickych aktivit

2.2.5.2 Klasifikace dle provokujicich faktoru

Alergické sezonni astma

V obdobi alergenové sezony, dojde u pacienta k plnému rozvinuti obrazu
bronchialniho astmatu se zvySenou bronchialni reaktivitou a poruchou plicnich funkei.
Mimo sezonu se obvykle funkce zcela normalizuji, vymizi vSechny ptfiznaky a dojde
k poklesu bronchialni reaktivity, 1 kdyZ k jejimu Gplnému vymizeni zpravidla nedojde
(Spi¢ak, Kasak, Pohunek & Vondra, 1996).
Atopické astma

Je charakteristické vyskytem v détstvi vkombinaci s alergickou rhinitidou,
dermopatii a vyskytem alergickych projevi u nékterého z rodict. Je mozné prechodné
nebo trvalé vymizeni v puberté. Prikaz pfecitlivélosti na vyvolavajici alergen je mozny
koznimi testy, inhala¢nimi testy a stanovenim IgE (Klener, 2001).
Pozatézové astma

Astmatické obtize vznikajici v souvislosti s té¢lesnou ndmahou. T¢lesné zatéz vede ke
zvySenému metabolickému obratu, zvySené spotfebé kysliku a hyperventilaci.
Hyperventilace s omezenim ucinku filtru hornich cest dychacich pfivadi do pridusek

vzduch, ktery neni dostate¢né zvlhcen a ohtat. Sliznice dychacich cest se ochlazuje a
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vysusuje. Osmotické zmény ve sliznici pak vedou k vyplaveni mediatort alergické reakce
a akutni astmatické reakci, nezévisle na kontaktu s alergenem. Predpokladem vzniku
takové reakce je pritomnost dostatecného poctu zirnych bunék ve sliznici. Muze k ni dojit
jen tam, kde je jiZ sliznice pfedem zménéna a kde probihaji zanétlivé zmény. Pozatézové
astma je tedy spi§ jednim zprojevll zanétu, bronchidlni hyperaktivity a nejde o
samostatnou jednotku (Spi¢ak et al., 1996).
Profesni astma

Projevy bronchidlniho astmatu jsou vyvolavany latkami, s nimiZ nemocny pfichazi
do styku pfi vykonu povolani. Mohou to byt latky zplsobujici nespecifické drazdéni
dychacich cest srozvojem astmatickych obtizi u lidi sjiz pfitomnou bronchidlni
reaktivitou. V nékterych ptipadech jiz samotny styk s profesnimi alergeny miize vést
k senzibilizaci a postupnému rozvoji praduskového astmatu u diive zdravého c¢loveka
(Spicék et al., 1996).
Nocni astma

Nocni zachvaty dusnosti jsou Castym problémem mnoha astmatikd. V nékterych
ptipadech jsou dokonce jedinym projevem nemoci. Nemocny se budi typicky mezi
jednou a tfeti hodinou ranni nadhle vzniklym kaSlem nebo dusnosti. Mechanismy téchto
potizi nejsou dosud zcela objasnény. Podileji se na nich zfejmeé no¢ni zmény v tonu
sympatiku a parasympatiku. Podil mize mit 1 vystaveni nekterym alergenim v loZnici

pacienta (prach, pefi, rozto¢i) (Spicak et al., 1996).

2.2.6 Diagnostika astmatu

Epidemiologické studie u déti 1 dospélych svéd¢éi o tom, Ze astma je nedostatecné
diagnostikovdno a v disledku toho nedostatecné 1é€eno. Astma miZze byt
diagnostikovano na zaklad¢ ptiznakt, ke spolehlivé diagndze je vSak tieba provést
funk¢ni vySetteni plic. ZjiSténi pfitomnosti alergie ptili§ nepfispiva k vlastni diagndze
astmatu, ale mize pomoci ke zjisténi rizikovych faktorG a doporuceni preventivnich

opatfeni (Spi¢ak et al., 2003).
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Anamnéza

Nejcastejsimi klinickymi priznaky astmatu jsou ataky dusnosti, piskani pii dychani,
svirani na hrudniku, no¢ni kaSel, dychaci obtize po namaze, expozici alergentim nebo
zne€iSténému ovzdusi. Dulezity je vyskyt astmatu, alergii a atopickych obtizi v rodiné
(Spic¢ék et al., 2003).
Fyzikalni vysetreni

Typickym patologickym nalezem pii fyzikalnim vySetfeni jsou piskoty a vrzoty na
hrudi. Poslechovy nalez vSak mulzZe byt uplné normalni i pifi téZkych exacerbacich. U
téchto tézkych stavl byvaji pfitomny zndmky vycerpani, cyandza, obluzeni, obtize pii
mluveni, tachykardie, vyrazna hyperinflace hrudniku, zapojeni pomocnych dychacich
svalll a vpadavani mezizebii (Spi¢ak et al., 2003).
Spirometrie

Spirometrie je zékladni laboratorni vySetieni, které objektivné posuzuje plicni
objemy a prachodnost dychacich cest pomoci dilatacnich nebo provokacnich
bronchomotorickych testi. U astmatu byvaji snizeny hodnoty plicni kapacity, vydechové
rychlosti, prodlouzeni vydechové kiivky a zvySeni objemu vzduchu v plicich po
maximalnim vydechu. Jde o reprodukovatelnou, ale na Gsili pacienta zavislou vySetfovaci
metodu (Kasak et al., 2003).
Meéreni PEF

Me¢fteni vrcholové vydechové rychlosti (peak expiratory flow) vydechomérem je
jednoduchou, v domacich podminkéach proveditelnou formou fyzikélniho vySetfeni plic.
Pro astma, které neni dobfe kontrolované, je charakteristické vyrazné kolisani hodnot
PEF. Pribézné sledovani cirkadianni variability hodnot pomahda stanovit zdvaZnost

astmatu 1 jeho exacerbaci (Kasak et al., 2003).
2.2.7 Lécba
Moderni pohled na 1écbu astmatu vyrazné respektuje kvalitu Zivota nemocného.

Nemoc by méla byt pod takovou kontrolou, ktera nemocnému umozni veskeré bézné

denni ¢innosti a obvyklé télesné zatizeni (Kasak et al., 2003).
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Kazdé zpozdéni v 1€cbé je neptiznivé pro dal$i vyvoj nemoci a vede postupné
k ubytku plicnich funkci. Spravné vedena dlouhodoba 1é¢ba ma vysledky v podstatném
snizeni hospitalizace, pobyti na JIP a ve snizeném vyskytu tézkych forem astmatu
(Spi¢ak, 2000). Pfestoze astma zatim nelze vylécit, lze vhodnym vedenim 1é&by toto
onemocnéni udrzovat pod plnou kontrolou. Cile uspésného vedeni astmatu dle ustanoveni
GINA z roku 2003 jsou (Spi¢ak et al, 2003):

e dosahnout a udrZet kontrolu pfiznakli onemocnéni

e predchazet exacerbacim astmatu

e udrZet funkei plic v normé

e zajistit moZnost provozovat bézné denni aktivity v€etné cviceni

e zamezit nezadoucim ucinkim farmakologické 1écby

e piedchazet rozvoji ireverzibilni obstrukce

e piedchazet imrtim na astma

K tomu, aby bylo onemocnéni pod plnou kontrolou byl vytvofen program o Sesti
hlavnich bodech (Kasak et al., 2003):
1. vzdélavani pacientl a vychova k partnerstvi pfi 16cb¢ astmatu
monitorovani tize astmatu sledovanim ptiznakli a métenim funkce plic
vyhnuti se spoustécim astmatu

2

3

4. vytvoreni individudlniho pldnu dlouhodobé 1écby

5. vytvoreni individudlniho planu pro vedeni 1é€cby exacerbaci
6

zajisténi spravné nasledné péce

24

diagndza » v€asna a ucinnd 1écba » ucinnd prevence » plné kontrolované astma »
zlep$eni kvality Zivota nemocného » sniZeni socialné-ekonomického dopadu (Spicak et
al., 1996).

Z rozsahlého mezinarodniho prizkumu AIRE (Asthma Insights Et Reality in
Europe) z dubna 1999 vsak vyplyva, ze skutecny stav pacienti v Evropé zdaleka
neodpovidé cilim stanovenym Globalni iniciativou pro astma. Farmakologickou terapii

uziva jen asi 25 % pacientd, u nichZ je tato 1écba indikovana. Pacienti nejsou informovani
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o pfi¢inach nemoci a nerozliSuji zachrannou a udrZovaci 1écbu. Z toho plyne
nedostatecnd kontrola jejich onemocnéni, nutnost castého uzivani zachranné medikace a

potieba urgentni Iékatrské péce (Vermeire, Rabe, Soriano & Maier, 2000).

2.2.7.1 Farmakologicka 1é¢ba

Léky pouzivané pii 1écbé astmatu se podéavaji nékolika zpiisoby - inhalacné,
peroralné nebo nitroziln€. Inhalace je zakladni zptlisob aplikace udrzovaci 1 akutni 1éCby
astmatu. Vyhodou je transport léku piimo na misto urceni, rychly nastup ucinku a
minimalni vedlej$i Uc¢inky. Zakladnim ptedpokladem ucinné aplikace 1éku je spravna
technika inhalace. Problémem inhala¢ni 1écby byva nékdy mensi ochota k pfijeti tohoto
druhu lé¢by samotnym nemocnym (compliance) (Kaséak et al., 2003).

Léky Ize je rozdélit na dveé zékladni skupiny:

1. Bronchodilatancia (zachranna, ulevova medikace)

Rychle U¢innd antiastmatika, kterd uvoliiuji bronchokonstrikci. Jsou urcena
k odstranéni akutnich, nahle vzniklych astmatickych potizi, ale neovliviiuji zanét.
Z dlouhodobého hlediska tedy nemaji vliv na pritbéh onemocnéni. Preventivné je lze
vyuzit pfed kontaktem se zndmym spoustéem astmatického zachvatu (alergen, smog,
télesnd namaha). U dobie kontrolovaného astmatu je jejich potfeba minimalni. Do této
skupiny 1€kt patii napt. Ventolin, Berotec, Atrovent, Berodual, Prednison (KaSak et al.,
2003).

2. Preventivni antiastmatika

Uzivaji se denné a dlouhodobé. Predstavuji hlavni a nejdulezitéjsi slozku 1éCby
astmatu, ackoli nepfinaSeji pacientovi bezprostfedni ulevu. Pfedepsanou davku uziva
pacient 1 v dobé, kdy nepocituje zadné¢ znadmky onemocnéni a funkce plic vykazuji
normalni hodnoty. Do této skupiny 1€k patfi napt. Becotide, Beclazone, Becodisk,
Pulmicort, Inflamide, Flixotide, Alvesco, Oxis (Kasak et al., 2003).

Lécba tézkého astmatického zachvatu spojeného s respiracni insuficienci zahrnuje
oxygenoterapii, v téz8ich pfipadech neinvazivni podpiirnou ventilaci az fizenou ventilaci
intubovaného pacienta. Je nutnd i 1écba fesici kardiovaskularni a metabolické komplikace

(Kolek et al., 2005).
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2.2.7.2 Respiracni fyzioterapie

Plicni rehabilitace je multidisciplindrni obor, ktery v sobé zahrnuje respiracni
fyzioterapii, lécebnou télesnou vychovu, psychoterapii, socidlni podporu, nutri¢ni
program a edukaci pacienta (Macek & Smolikova, 1995).

Respiraéni fyzioterapie je systém dechové rehabilitace, pfi kterém vychédzime
z neurofyziologickych zakonitosti organismu a pfistupujeme k dychani jako k pohybové
funkci (Smolikova et al., 2005). Jejim cilem je terapeutické plsobeni na dechové
problémy pacienta, jehoz dychani probiha v patofyziologickych podminkach dychaciho
systému. Praktickym obsahem jsou rizné typy modifikovan¢ho dychani, ptizptisobené
individualnim mozZnostem a potfebadm nemocného (Smolikova & Macek, 2006). Spolecné
s pohybovou 1é¢bou tvoti zaklad 1écebné rehabilitace pro jedince s onemocnénim astma
bronchiale. Hlavnimi cili je snizeni symptoml nemoci (obstrukce dychacich cest,
hyperprodukce bronchiélni sekrece, kasel, duSnost), zvySeni tolerance na télesnou zatéz,
zlepseni kvality dennich aktivit, snizeni uzkosti a deprese, dosazeni optimalniho pocitu
zdravi a pomoc nemocnému vyrovnat se s jeho nemoci (Zdafilovd, Burianova, Mayer &
Ost’adal, 2005; Smolikova & Macek, 2006).

K zakladnim postuplim respiracni fyzioterapie patii (Smolikova & Macek, 2006;
Zdatilova et al., 2005):

e korekce posturdlniho systému, myofascialni techniky

e techniky hygieny dychacich cest

e drenédzni techniky (autogenni drendz, aktivni cyklus dechovych technik, polohova

drenaz)

e ulevové polohy s odpocinkovym dychanim

e kontaktni dychéni

e dechova gymnastika (statickd, dynamickd, mobiliza¢ni, kondi¢ni)

e reedukace motorickych vzort dychani

e instrumentalni techniky (Flutter, Acapella, RC Cornet, PEP maska, Threshold

PEP, Threshold IMT, Froloviiv dychaci trenazér, The Vest Airway Clearence
system)

e dechové techniky pro inhala¢ni 1é¢bu
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e kondicni cviceni a pohybové aktivity
e relaxace

e nacvik kontrolovaného kasle

2.2.7.3 Pohybova aktivita a sport

Vétsina astmatickych déti ma velmi nizkou télesnou zdatnost. Pfi¢ina vSak zpravidla
neni primarné v jejich onemocnéni. Astmatici se cCasto vyhybaji intenzivnéjSimu
télesnému zatiZzeni ze strachu pred pozatézovym bronchospazmem. Neustdle pietrvava
chybny postoj rodict, ktefi své dit¢ ,,chrani“ pted télesnou namahou ve strachu ze
zhorSeni zdravotniho stavu. Tim, Ze brzdi jejich spontanni 1 fizenou télesnou aktivitu,
brani rozvinuti zakladnich pohybovych dovednosti a ziskani alespont primérné télesné
zdatnosti. Timto pfistupem navic fixuji u déti pocit nemoci a ménécennosti vici
vrstevnikiim (Jirka et al., 2001). Rasmussen, Lambrechtsen a Siersted (2000) béhem
dlouhodobého sledovani déti a mladych dospélych astmatikli zjistili, ze omezeni
pohybové aktivity a tim télesné zdatnosti ditéte, vede v dospélosti k t€¢zSim formam
astmatu.

Drivéjsi nazory na nizsi vykonnost déti s astmatem a omezovani jejich pohybové
aktivity byly vyvraceny jiZ pted fadou let. Télesnd zatéZ je jedinym ze spoustéci, které
neomezujeme, ale naopak 1écbu fidime tak, aby obvykla zaté¢z Zadné obtize nevyvolavala
(Kasak et al., 2003). Déti maji byt vedeny k porozumeéni vlastnimu télu, aby poznaly
ptichdzejici dusnost. Pokud znaji své onemocnéni, ptipadné pouzivaji premedikaci jako
prevenci pozatézového bronchospasmu, mohou se vénovat stejnym sportovnim aktivitam
ve stejné intenzité jako zdravé déti. Jejich télesna zdatnost mize byt pii dostatecné péci
skoro stejna jako u zdravych déti. Bylo prokdzano, ze pfi zatéZovém vySetieni se u
astmatikl objevila kvalitativn€ stejna reakce na zaté€z jako u zdravych, pouze v nizsich
hodnotéch vlivem nedostatecné adaptace na zatéz (Smolikova & Macek, 2006).

Vyssi Urovenn télesné zdatnosti mize astmatikiim pomoci lépe tolerovat jejich
onemocnéni, jsou schopni dychat méné usilovné a zlepsit svoji ekonomiku dychani.
Snizuje se pocet zachvatli, mnozstvi potfebnych 1€kil a doba stravend hospitalizaci. Déti

chybéji méné Casto ve Skole. Emthner, Herala & Stalenheim (1996) sledovali béhem
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vyzkumu skupinu 18 astmatikli. Pocet dnli s absenci se u sledované skupiny v pruméru
snizil ze 185 na 69 ro¢né.

Velmi vyznamné jsou také psychické zmény, které se po tréninku u déti objevuji.
Astmatici ztraceji pocit ménécennosti vi€i svému okoli 1 strach pted zachvaty
(Smolikova & Macek, 2006).

Podle nékterych autord (Pibal, Smolikova, Spi¢ak, Bunc & Kovaiik, 2000) jsou astma
a pohybov¢ aktivity slucitelné za podminky, Ze nemocny ma své astma ,,pod kontrolou* a
dodrzuje tyto doporucené zasady:

e farmakologicka premedikace

e 5-10 minutové rozcviceni a zahrati organismu (vCetné dychaci soustavy) pied

vlastni aktivitou

e individualni uprava pohybového programu astmatika (obsah, forma, intenzita,

objem)

e vylouceni alergenti a spoustécii v prostoru realizace pohybovych aktivit

e omezeni aktivit v prostiedi s velmi nizkou teplotou a vlhkosti vzduchu

e respektovani aktudlniho zdravotniho stavu

Americka Pediatricka akademie doporucuje jako vhodné pohybové aktivity a sport
pro astmatické déti plavani (pokud mozno v nechlorované vodé¢), cyklistiku, chiizi, béh a

mic¢ové hry (Welsh, Kemp & Roberts, 2005).

2.2.7.4 Lazenska lé¢ba v Laznich Luhacovice a. s.

V Laznich Luhacovice se 1é¢i déti s onemocnénim respiracniho systému ve veku 3-
19 let. 90 % vSech diagnoz tvoii astma bronchiale a 10 % nespecifickd onemocnéni
dychacich cest, alergie, chronicka rhinitis a obezita. LéCebny pobyt trva 4-6 tydnt a je
mozné ho absolvovat 1x za rok. Déti ve véku 3-6 let maji hrazenu 1é¢bu s doprovodem
rodice. Lécbu tvoii tyto procedury:

e skupinovd LTV — kondi¢ni cviceni, dechovd gymnastika, cvi¢eni na micich,

relaxace, hry
e individualni LTV — kontaktni dychani, expektoraéni masaze, mekké techniky,

mickovani, nacvik expektorace
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e instrumentdlni techniky — Froloviiv dychaci trenazér, flutter, magic ball
e hygiena hornich cest dychacich - Vincentka

¢ inhalace Vincentky (2x denn¢)

e pitna kiira — Vincentka

o stiidavé slapaci koupele

e uhlicité koupele

e pfisadové koupele

e Dbiolampa, pulzni magnetoterapie, termopolstare

e plavani

2.2.7.5 Klimatoterapie

Vyznamné posileni efektu 1é¢ebné rehabilitace poskytuje soucasny klimaticky pobyt.
Vétsina autori doporucuje horské prostredi stiednich a vyssSich vysek. Pti delSim pobytu
v téchto podminkach dochazi ke sniZzeni bronchidlni reaktivity, zanétlivych zmén, sniZeni

potieby 1€kl a zvyseni jejich 1é¢ebného efektu (Macek & Smolikova, 2006).

2.2.7.6 Speleoterapie

Speleoterapie vyuziva lécebny efekt pobytu v jeskynich a solnych dolech.

Nekteré podzemni  prostory maji velmi specifické mikroklima, vhodné pro 1écbu
respiracnich onemocnéni. Je zde velmi vysoka a stala relativni vlhkost vzduchu, stabilni
tlak a teplota vzduchu. Prakticky se nevyskytuji mechanické drazdivé alergeny ani silné
drazdivy ozon. Vysoka koncentrace CO; ve vzduchu vede ke zvySeni hloubky a intenzity
dychani. Priznivy efekt je zplisoben predev§im vysokou koncentraci vodnich par,
specifickym sloZzenim aerosolu a stopovymi hodnotami gama zafeni. Nejmarkantnéjsi
jsou tyto ucinky: mukolytické, broncholytické, baktericidni, protizdnétlivé, sniZeni
bronchialni hyperreaktivity a imunostimulacni (Jirka et al., 2001).

Speleoterapie probiha cca 3 hodiny denné. Pobyt v podzemnich prostorech je spojen
s dalsimi aktivitami—dechova gymnastika, kondi¢ni cviceni, hra na flétnu, zpév, hry,

relaxace, spanek. Nejznaméjsi speleoterapeutickd zatizeni v CR jsou Détska lécebna
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v Ostrové u Macochy, Détska ozdravovna v Mlad¢i-Vojtéchové a Détskd 1écebna

respira¢nich onemocnéni ve Zlatych Horach (Jirka et al., 2001).

2.3 Posouzeni celkové ventilace

Objemovy rozsah dychaci kapacity posoudime spirometrii a méfenim rozvijeni
hrudniku. Tyto hodnoty maji vyznam pro posouzeni celkové ventilace a pro hodnoceni

zlepseni pohyblivosti hrudniku po pouzité terapeutické technice (Véle, 1995).

2.3.1 Spirometrie

Spirometrie informuje o prichodnosti dychacich cest a stavu plicniho parenchymu
s dopadem na ventilaci. Uziva se k diagnostice a ureni zdvaznosti onemocnéni a ke
zhodnoceni efektu terapie (Macek & Smolikova, 1995; Palecek, 1999).

Toto vySetfeni zahrnuje méfeni statickych a dynamickych objemu plic, plicnich
kapacit a proudovych rychlosti. Normalni hodnoty jsou zavislé na vysce, véku a pohlavi.
Vyznamnou roli zde hraje aktivni ucast pacienta. Nutna je motivace a pfesna instruktaz
k vysetfeni. Spolupraci pacienta posuzujeme dle vzajemné srovnatelnosti 3 maximalnich
inspiracnich manévri, pokud se shoduji, bylo méfeni optimalni. Vysledky vySetteni jsou
vyjadieny v procentech, hodnoty mensi nez 80 % se povazuji za patologické. Namétené
parametry jsou zaznamenavany do spirometrické kiivky, kterd v souradnicovém systému
vyjadiuje zavislost zmény objemu v Case. Spirometrie zahrnuje meéteni statickych a

dynamickych plicnich objemt, plicnich kapacit a proudovych rychlosti (Palecek, 1999).

2.3.1.1 Statické plicni objemy

Dechovy objem (V1 — tidal volume) je objem vzduchu, ktery pii nddechu vstupuje a
pfi vydechu odchazi z plic pfi klidovém dychédni. Normalni hodnota je 0,51.
Inspiracni rezervni objem (IRV- inspiratory vital capacity) je objem vzduchu, ktery

dovede vySetfovany po klidovém vdechu jesté vdechnout. Normalni hodnota je 3,11.
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Exspiracni rezervni objem (ERV — expiratory reserve volume) je objem vzduchu, ktery
dovede vysetrovany po normalnim vydechu jesté vydechnout. Normalni hodnota je 1,21.

Rezidualni objem (RV — residua volume) je objem vzduchu, ktery zlistane v plicich po
maximalnim vydechu. Normélni hodnota je 1,21 (Macek & Smolikova, 1995; Palecek,

1999; Trojan, 1999).

2.3.1.2 Statické plicni kapacity

Vitalni kapacita (VC — vital capacity) je objem vzduchu, ktery mize vysetfovany

s maximalnim Usilim vydechnout po maximalnim néadechu, tedy soucet dechového
objemu a inspira¢niho a exspiracniho rezervniho objemu ( VC = Vr + IRV + ERV).
Normalni hodnota je 4,51.
Inspiracni kapacita (IC — inspiratory capacity) je objem vzduchu, ktery mize byt
maximalné vdechnut po klidovémvydechu.
Celkova (totalni) plicni kapacita (TLC — total lung kapacity) je objem vzduchu v plicich
na konci maximalniho nadechu. Normalni hodnota je 6l.
Funkcni rezidualni kapacita (FRC — functional residual capacity) je objem vzduchu,
ktery ziistava v plicich po klidovém vydechu. Normalni hodnota je 2,41.

Mezi ptimo méfitelné hodnoty na spirometru patii dechovy objem, inspiracni rezervni
objem, exspiracni rezervni objem, vitalni kapacita a inspiracni kapacita. Celkova plicni
kapacita a rezidudlni objem jsou odvozeny aritmeticky (Kasak et al., 2003, Macek &

Smolikova, 1995; Palecek, 1999; Trojan, 1999).
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Obrazek 1. Statické plicni objemy (Macek & Smolikova, 1995, 84)

systétmu. Proto je soucasti spirometrického vySetfeni 1 méfeni dynamickych objemd,
kterymi jsou plice ventilovdny za jednotku Casu. Z tohoto testu ziskdvame dvé kiivky:
kiivku ¢as/objem a kiivku pritok/objem. Z kazdé odecitdme rizné parametry (Macek &

Smolikova, 1995).

Vitalni kapacita pri usilovném vydechu (FVC — forced vital kapacity) je objem vzduchu,

ktery muze vySetfovany po maximdlnim nadechu co nejrychleji, prudce maximalné

Usilovna vitalni kapacita za 1 sekundu (FEV1 — forced expiratory volume in 1 second) je

objem vzduchu vydechnuty s nejvétsim usilim za 1 sekundu po maximalnim nadechu.




Tiffenau index FEV%VC, FEV,%FVC je usilovna vitalni kapacita za 1 sekundu v %VC
nebo FVC, neboli pomér FEV;, kVC ¢i FVC vyjadieny v procentech (Macek &
Smolikova, 1995).

Parametry ziskané z kiivky priitok/objem:
Maximalni vydechova rychlost (PEF - peak expiratory flow) je nejvyssi rychlost na
vrcholu usilovného vydechu méfena za 0,1 sekundy.
Maximalni proudova rychlost (MEF - maximal expiratory flow) je okamzitd vydechova
rychlost na riznych trovnich vydechnuté FVC; nejcastéji se urcuji pratoky na 75 %, 50
%, 25 % FVC (MEF7s, MEFs(,, MEF;s).
Prumerny vydechovy prutok (FEF - forced expiratory flow) je proudova rychlost ve
sttedni poloving vydechnuté FVC (FEF,s.75) nebo na konci vydechu (FEF75s5) (Macek &
Smolikova, 1995).

Parametry MEFsy, a MEF;,s jsou méné zavislé na volnim usili pacienta a citlivé
odrazeji pritomnost obstrukéni poruchy v termindlnich dychacich cestach. Stejné tak
parametr FEF,s.75 je malo zavisly na volnim usili a je tak citlivéj$im ukazatelem

obstrukéni poruchy (Kasak et al., 2003; Macek & Smolikova, 1995; Pale¢ek 1999).

2.3.2 Obvod hrudniku

U onemocnéni astma bronchiale dochéazi k poruSe dechového stereotypu, sniZeni
dechovych exkurzi a vzniku vadného drzeni téla. VSechny tyto faktory vedou ke snizeni
rozvijeni hrudniku. Jednoduchou metodou ke zhodnoceni rozvijeni hrudniku je méfeni
obvodu hrudniku a hrudni amplitudy (Janikova, 1998; Kasak et al., 2003; Macek &
Smolikova, 1995).

Me¢éfteni obvodu hrudniku se provadi krejcovskym metrem. Méfime ve 3 rovinéch:

e axilarni — prochézi hrudnikem ve vysce axil

e mezosternalni — prochazi té€sn€ pod dolnimi uhly lopatek a stiedem sterna (u muza

nad prsnimi bradavkami, u Zen tésné€ nad hornimi okraji prsi)

e xiphosternalni — v tirovni processus xiphoideus sterna; nejpiesnéjsi informace o

obvodu hrudniku
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Stredni obvod hrudniku je obvod ve stiednim postavenim mezi nadechem a
vydechem. M¢fi se pii klidovém drzeni hrudniku nebo se vypocitd jako pramér obvoda
v nadechovém a vydechovém postaveni.

Respiracni amplituda je rozdil mezi obvodem hrudniku ptfi maximdlnim nddechu a
maximalnim vydechu. Informuje o rozvijeni hrudniku. Primérna hodnota je 6-12 cm, u

hodnot nizsich nez 2 cm je vazné omezeno kostalni dychani (Janikova, 1998).

2.4 Méreni ustnich tlaku

Méfeni maximalniho nadechového (dale jen PImax) a maximalniho vydechového
(dale jen PEmax) tlaku je jednoduchou metodou pro zhodnoceni svalové sily
nadechového a vydechového svalstva. Méfeny tlak vyjadiuje aktivni tlak vytvoreny
dychacimi svaly (Pnys) plus pasivni elasticky tlak dychaciho systému, zahrnujici plice a
hrudni sténu (P;). Ke snizeni hodnot ustniho tlaku velmi casto dochazi
v patofyziologicky zménéném terénu chronickych respiracnich chorob nebo chronické
srde¢ni nedostatecnosti (Johnson, Cowley & Kinnear, 1996; Green, Road, Sieck &
Similowski, 2001).

Pii vyskytu oslabeni dychaciho svalstva jsou hodnoty maximalnich ustnich tlaki
mnohem citlivéj$im ukazatelem nez méteni vitalni kapacity plic. Ackoliv hodnoty PImax,
PEmax a vitdlni kapacity plic jsou na sobé za fyziologickych podminek piimo zavislé,
snizeni svalové sily se projevi dfive, nez jakékoliv méfitelné zmény plicnich objem.
Tato metoda navic umoznuje nadechové a vydechové svaly posuzoudit izolované a podle
toho usuzovat na typ poruchy. Snizeni hodnot tustniho tlaku nemusi vyjadfovat jen
oslabeni, ale také zkraceni svalovych vlaken, kdy dochazi k biomechanicky nevyhodnym
podminkdm svalové prace. Tato situace rovnéZ nastdva u pacientli s chronickym
respiraénim onemocnénim (Green et al., 2001).

Zakladem méfeni ustniho tlaku je spravné vysvétleni celého méticiho manévru a
motivace k maximalnimu vykonu. Proband provede nadech nebo vydech pies naustek
pfistroje maximalni silou, kterou je schopen vyvinout. Maximalni tlak musi byt udrZen

alesponl 1,5 vtetfiny. Naméfena je hodnota tlaku trvajiciho po dobu 1 vtetiny. Vrcholova
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hodnota (peak) mtize byt i vyssi. Ta vSak neni smérodatné a nehodnoti se. Méti se vzdy 3
pokusy, jednotlivé hodnoty by se vzajemné nemély liSit vice nez o 20 %, jinak muze jit o
nahodné, nesmérodatné vysledky. Ani nizka variabilita vSak nezarucuje, ze méfeni
probéhlo spravné s maximalnim usilim.

Vyhodnocovani je pomérné¢ narocné. Hodnoty jsou mnohem variabilnéj$i nez u
jinych funkénich testi plic a zavisi na mnoha faktorech. Proto je nutné hodnotit Py,
v Sirsich souvislostech s dal§imi vySetienimi plicnich funkci, anamnestickymi udaji atd.
(Green et al., 2001).

Vyhody:

Meéfeni Gstnich tlakl je jednoduchou, neinvazivni metodou testovani sily dychaciho
svalstva. Provedeni je snadné pro vysetfujiciho 1 probanda, navic je pacienty dobie
tolerovano. Pfenosné méfice jsou vyuzitelné pro pacienty upoutané na lizko i pro méteni
v terénu.

Nevyhody:

Testy jsou plné zavislé na volnim usili probanda. Nizké hodnoty nemusi vyjadfovat

sniZzenou svalovou cilu, ale pouze nedostatek motivace a koordinace béhem méficiho

manévru (Green et al., 2001).

2.5 Trénink dychaciho svalstva

Kondice dychaciho systému je pro vytrvalostni vykon dulezitéj$i nez se
predpokladalo. Snizend sila a wvytrvalost dychacich svali je limitujicim faktorem
cvicebniho vykonu nejen u pacientii s chronickym respira¢nim nebo kardiovaskularnim
onemocnénim, ale i u zdravych vytrvalostné trénovanych jedinct (Boutellier et al., 1992).

V pribéhu déletrvajici télesné zatéze dochazi ke zméndm dechového vzoru, ziejmée
na zaklad¢ unavy dychacich svali. K pfiznakiim unavy patii zvySeni dechové frekvence,
hyperventilace, pocit zvySené¢ho dechového usili, dechové nedostatecnosti a pocit tinavy
dolnich koncetin (Spengler & Boutellier, 2000). Tyto pfiznaky mohou b&zné¢ provazet
télesnd cviceni zdravych jedincl. U pacientli s poruchou funkce dychacich svala vSak

nastupuji pifi velmi nizké zatézi. Dochazi k tnavé a vycCerpani dechového svalstva,

36



omezeni pohybové aktivity, lokomoce, béznych dennich aktivit a celkovému snizeni
kvality zivota pacienta (McConnell, 2002).

Porucha funkce dychaciho svalstva mtize mit tyto ptic¢iny (McConnell, 2002):

e oslabeni a zvySend unavitelnost dychacich svali zplisobend  primarné
strukturalnimi nebo metabolickymi poruchami svalstva (pt. svalova dystrofie)

e porucha nervosvalového fizeni (pf. sclerosis multiplex)

e funkc¢ni oslabeni zpisobené zménami mechaniky dychani a zvySenymi naroky na
svalovou praci dychaciho svalstva (pf. plicni emfyzém, astma bronchiale,
CHOPN)

e kombinace téchto pficin (pi. chronické srde¢ni selhani)

Dychaci svalstvo mize byt trénovano stejné jako kterékoliv jiné kosterni svalstvo
téla. Jeho cileny trénink vede pfi optimalnim davkovani zatéze k pozitivnim funkénim a
strukturdlnim zméndm. Dochazi k vyznamnému zvysSeni sily, vytrvalosti, zlepSeni
tolerance zatéze, celkové kondice a vykonnosti organismu (Boutellier et al., 1992).
Zmény v dechovém vzoru souvisejici s unavou dychaciho svalstva ( hyperventilace, pocit
zvyseného dechového usili, dechové nedostatecnosti, neptijemnych dechovych vjemtl) se
v dasledku respiracniho tréninku vyskytuji mnohem méné nebo viibec (Spengler &
Boutellier, 2000).

Ramirez-Sarmiento, Orozco-Levi, Guell, Barreiro a Hernandez (2002) se ve své
studii zabyval zménami ve struktufe dychaciho svalstva po pétitydennim tréninku
nadechovych svalli pomoci dychaciho trenaZeru. Laboratorné bylo zjisténo vyznamné
zesileni svalovych vldken typu I a I ve struktuife mm. intercostales externi.

Podstatou zlepSeni sily dychacich svalli je zvySeni poctu kontraktilnich elementi
myofibril, podstatou zlepSeni vytrvalosti dychacich svali je wvzrist enzymatické
oxidativni kapacity v mitochondriich (Hart et al., 2002).

Trénink dychaciho svalstva se stal v zahrani¢i velmi rozsifenou metodou. Je soucasti
komprehensivni rehabilitace chronickych respiracnich a kardiovaskularnich onemocnéni
a tréninku vrcholovych i rekreacnich sportovei (McConnell, 2002).

McConnell (2002) ve své studii podrobila skupinu pacienti se stiedné tézkym
onemocnénim astma bronchiale 3tydennimu cviceni pomoci nadechového trenazéru

Powerbreathe. Doslo k vyznamnému zvySeni hodnot nddechového ustniho tlaku, PEFR
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(peak expiratory flow rate), sniZzeni duSnosti, kasle a dalSich symptomt, snizeni nutné
medikace, zlepSeni motivace pacientli a jejich aktivniho ptistupu k terapii.

Weiner P., Yair, Ganam a Weiner M. (1992) prokazali na skupiné 15 astmatickych
pacientii, pouzivajicich po dobu 6 mésicu trenazér Threshold IMT, pramérny nartist
hodnot PImax z 84 na 107 cm H,O, snizeni symptomil astmatu, poctu zachvati dusnosti,
snizeni poctu absenci ve Skole a zaméstnani a vyznamné sniZzeni medikace. P&t pacientl
bylo schopno tpln¢ prerusit uzivani kortikosteroidu.

V dalsi studii sledovali Weiner P., Magadle, Beckerman, Weiner M. a Berar — Yanay
(2004) ucinky inspira¢niho tréninku u pacient s CHOPN. Pacienti pouzivali nddechovy
trenazer po dobu 12 tydna. Doslo ke zlepSeni sily dychaciho svalstva a snizeni symptomu
onemocnéni. Tento pozitivni efekt pretrvaval s postupnym klesanim po dobu vice nez
jednoho roku, pfestoze pacienti jiz inspiracni trénink dale neprovadéli.

Z uvedenych skutecnosti vyplyva, Ze cileny trénink dychaciho svalstva vede ke
zlepSeni zdravotniho stavu a kvality Zivota pacientd s chronickym respira¢nim,
kardiovaskularnim nebo neurologickym onemocnénim. Zaroven miize vyznamné piispét

ke zlepSeni vykonnosti rekreacnich i vrcholovych sportovct.

2.6 Dechové trenaZery

Dechové trenazery jsou pomucky pro cileny trénink dychaciho svalstva. Podle tcelu
cviCeni se déli se na nadechové a vydechové. Jejich tikolem je efektivné zapojit dychaci
svaly a zdokonalit techniky dychani v ramci programu respiracni fyzioterapie. S
odporovanym zatizenim jsou pacienti schopni prodlouzit dech, zpomalit dychani a
minimalizovat dechovou praci vykonanou proti odporu (Zdafilova et al., 2005).

Inspiracni trenazéry aktivuji nadechové svalstvo, zlepSuji jeho silu, vytrvalost a
ekonomiku prace, snizuji jeho zvysSené svalové napéti, predchdzeji svalové unave,
zdokonaluji inspira¢ni dechovou techniku pro efektivnéjs$i provedeni inhalacni 1écby a
zlepSuji posturalni nastaveni hrudniku (Anonymous, 2002a; Linde Gas Therapeutics, n.
d.).

Exspiracni trenazéry aktivuji vydechové svalstvo, zlepSuji jeho silu, vytrvalost a

ekonomiku prace, podporuji expektoraci, podporuji obnoveni ventilaéni funkce
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perifernich dychacich cest, prevenci bronchialnich kolapst a zlepSeni dechové flexibility
stén bronchii (Anonymous, 2002b; Linde Gas Therapeutics, n. d.).

Trénink dychacich svali je indikovan lékatem, jeho nacvik by mél vzdy probihat pod
vedenim fyzioterapeuta. Soucasti instruktdze je edukace pacienta pro domaci pouzivani
trenazéru: stanoveni velikosti dechového odporu, intenzity vdechu a vydechu, spravné
zatazeni dechovych pauz do cvi¢ebniho dychani (Zdatilova et al., 2005).

Nejzndméjsi typy dychacich trenazerti jsou: flutter, PEP (positive expiratory
pressure) maska, Froloviiv dychaci trenazér, Acapella, RC — Cornet, The Vest Airway

Clearence system, Threshold IMT a PEP (Smolikova & Macek, 2006).

2.7 Threshold IMT a Threshold PEP

Ptistroje Thresholdg IMT (Inspiratory Muscle Trainer) a Threshold PEPg (Positive
Expiratory Pressure Device) jsou pomiicky pro respiracni fyzioterapii vyrobené firmou
Respironics® v New Jersey - USA. Od roku 2005 se vyuzivaji i v Ceské republice.
Funguji na principu jednocestného ventilu, ktery umoziuje nastavit odpor pro nadech
(Threshold IMT) nebo vydech (Threshold PEP), nezavisly na rychlosti pacientova
dychani (Linde Gas Therapeutics, n. d.).

Tyto pfistroje jsou vhodné pro aktivaci dychacich svald, jejich trénink (vytrvalost,
sila), hygienu dychacich cest (mobilizace hlenu z perifernich dychacich cest, zabranéni
hromadéni a stagnace hlenu v dychacich cestach) a usnadnéni expektorace (Burianova,
Zdarilova, Vaiekova & Vareka, 2006).

Jejich vyhodou je:

e snadno nastavitelny tlak

e staly tlak nezavisly na pacientovée pritoku

e pouziti v jakékoli poloze pro snadnou a G¢innou dechovou rahabilitaci

e pouziti s ndustkem 1 maskou

e narazuvzdorny a snadno omyvatelny plastovy material (Linde Gas Therapeutics,

n. d.).
Threshold PEP a IMT mitiZe byt indikovan pneumologem, pediatrem ¢i alergologem.

Nécvik pouzivani by mél provadét fyzioterapeut se znalosti a zkuSenostmi z oblasti
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respiracni fyzioterapie. Dilezité je optimalné urcit odpor zatizeni, délku a frekvenci
tréninkové jednotky a ptizptsobit aktudlnimu stavu pacienta. Odporované dychani nesmi
byt vnimano jako nepfijemné, vycCerpavajici. Nemély by se vyskytovat patologické
souhyby — nadmérnd elevace ramennich pletenct, hyperaktivita pomocného nddechového
svalstva, hyperlordotizace patefe pii inspiriu nebo hyperkyfotizace pii exspiriu
(Burianova et al., 2000).

Pted pouzitim dychaciho trenazéru je nutné vénovat pozornost ptipravé pohybového
systému. Zaméfime se na relaxaci a mobilizaci hrudniku, ramennich pletencii, kréni a
hrudni patete, uvolnéni dychacich svalt, ktize, podkozi a fascii hrudniku a korekei drzeni
téla. Teprve potom piistupujeme k samotnym dechovym technikdm (Smolikova &

Macek, 2006).

2.7.1 Threshold IMT (Inspiratory Muscle Trainer)

Threshold IMT je pomiicka pro nacvik nadechu proti odporu a inspirac¢ni svalovy
trénink. Poskytuje specificky konstantni odpor bez ohledu na rychlost dychéani. Pii
nadechu musi pacient vyvinout dostatecnou silu, aby doslo k otevieni ventilu v pfistroji
(Anonymous, 2002b).

Hlavni ucinky pfistroje Threshold IMT (Boutellier et al., 1992; Linde Gas
Therapeutics, n. d.):

e aktivace nddechovych svalii, zapojeni do aktivniho nddechu

e zvySeni sily a vytrvalosti nddechovych svala

e zlepseni funkce a kondice nddechovych svalt

e zvySeni aerobni cvicebni kapacity

e zlepSeni tolerance zatéze a celkové télesné zdatnosti

Indikace

MozZnosti vyuziti ptistroje Threshold IMT jsou velmi Siroké. Je vhodnou metodou
pro zlepseni kondice dychaciho svalstva a celkové télesné zdatnosti u pacientl
s respiraénim, kardiovaskuldrnim nebo neurologickym onemocnénim, u stavil po

hrudnich a bfiSnich operacich a transverzalnich 1ézich miSnich. Velmi dobré vysledky
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pfinasi také pouziti u zdravych osob, rekreacnich i vrcholovych sportovet (Boutellier et

al., 1992).

Kontraindikace

Klinické smérnice AARC (American Asociation of Respiratory Care) neuvadéji
zadné absolutni kontraindikace inspira¢niho svalového tréninku, ale doporucuji zvazit jeji
indikaci u téchto stavi: intolerance zvysené dechové prace, nitrolebni hypertenze,
hemodynamické instabilita, epistaxe, hemoptyza, stav po traumatu orofacialni a lebni
oblasti, akutni sinusitis, nausea, onemocnéni stfedniho ucha, neléeny pneumothorax

(Hilling et al., 1993).

2.7.2 Threshold PEP (Positive Expiratory Pressure Device)

Threshold PEP je pomiicka pro nacvik vydechu proti odporu. Principem PEP terapie
je ,,pozitivni vydechovy pietlak, ktery pii vydechu proti ddvkovanému odporu zvysuje
intrabronchidlni tlak. Pfi vydechu musi pacient piekonat odpor ventilu, ktery pomaha
otevfit dychaci cesty. Vyuzivd se zejména pro odstranéni hlenu z dychacich cest.
Efektivita se zvySuje pii spojeni s technikou ,huffing” (Anonymous, 2002a; Smolikova
& Macek, 20006).

Hlavni U¢€inky pfistroje Threshold PEP (Linde Gas Therapeutics, n. d.):

e aktivace vydechovych svalil, zapojeni do aktivniho vydechu

e zvyseni sily a vytrvalosti vydechovych svalt

e prevence hromadéni hlenu v dychacich cestach

e zlepSeni mobilizace hlenu

e podpora efektivniho vzorce dychani

e zlepSeni vymény dychacich plynt

e zlepsSeni funkce perifernich a centralnich dychacich cest

e prevence vzniku atelektazy

e sniZeni mnoZstvi vzduchu uvizlého v dychacich cestach (tzv. ,,air trapping)

e optimalizace inhala¢ni aplikace 1¢kt
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Indikace

Terapie je indikovdna u vSech stavll spojenych s poruchou funkce vydechového
svalstva a hypersekreci hlenu v dychacich cestach — chronickéa obstrukéni plicni nemoc,
chronicka bronchitis, cystickd fibroza, astma bronchiale, atelektdza, stavy po hrudnich a
bfiSnich operacich, transverzalni 1éze miSni, n€kterd neurologicka a kardiovaskularni
onemocnéni (Hilling et al., 1993; Hopmen, van der Woude, Dallmeier, Snoek &

Folgering, 1997).

Kontraindikace

Klinické smérnice AARC (American Asociation of Respiratory Care) neuvadéji
zadné absolutni kontraindikace PEP, ale doporucuji zvazit jeji indikaci u téchto stavii:
intolerance zvySené¢ dechové prace, nitrolebni hypertenze, hemodynamicka instabilita,
epistaxe, hemoptyza, stav po traumatu orofacialni a lebni oblasti, akutni sinusitis, nausea,

onemocnéni sttedniho ucha, nelé¢eny pneumothorax (Hilling et al., 1993).

2.7.3 Rizika a komplikace respiracniho tréninku

Béhem terapie se mohou vyskytnout tyto jevy spojené s dal§imi komplikacemi:
hypoventilace, hyperkapnie, zvySeni nitrolebniho tlaku, zvySena kardiovaskuldrni zatéz,
ischemie myokardu, snizeni zilniho navratu, pulmondlni barotrauma, klaustrofobie
(Hilling et al., 1993).

Pokud se béhem terapie objevi bolest na hrudniku, nevolnost nebo zavrat’, mélo by
byt cvi¢eni pieruSeno a podana informace lékaii nebo terapeutovi. Tyto symptomy
mohou byt na zacatku tréninku zcela bézné, presto by mél byt 1€kat nebo terapeut
upozornén.

Je vhodné, aby si pacient vedl tréninkovy diaf, do které¢ho zapisuje den a hodinu
cviceni, délku, nastaveni odporu a pocity béhem a po cvi¢eni (Anonymous, 2002a).

U téZ8ich stavli musi terapie probihat za pfitomnosti fyzioterapeuta nebo jiného
zdravotnického persondlu, ktery u pacienta kontroluje toleranci zvySené dechové

namahy. Doporucuje se sledovat tyto ukazatele: kontakt s terapeutem, orientace, barva

pokozky obliceje, poceni, subjektivni pocity (bolest, dyskomfort, dyspnoe), dechovy vzor
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(frekvence, hloubka dechu, rozvijeni hrudniku, patologické souhyby), produkce hlenu,

zvukové dechové fenomény, krevni tlak a pulzni oxymetrie (Hilling et al., 1993).

3 CILE, HYPOTEZY A VEDECKE OTAZKY

3.1 Hlavni cil

Cilem diplomové prace je posoudit vliv komplexni lazeniské 1écby na nadechové a

vydechové ustni tlaky u déti Skolniho v€ku s bronchidlnim astmatem.

3.2 Vedlejsi cile

1. Posoudit zmény nadechovych a vydechovych ustnich tlaki a rozvijeni hrudniku u
Skolnich déti s bronchidlnim astmatem na pocatku lazenské 1éCby a po tfech tydnech
lazeniského pobytu.

2. Posoudit zmény nadechovych a vydechovych ustnich tlakii a rozvijeni hrudniku na
pocatku lazeniské 1éCby a po tiech tydnech lazenského pobytu u skupiny Skolnich déti
s bronchidlnim astmatem, ktera navic béhem 1éCby pouzivala nddechovy trenazer
Threshold IMT.

3. Posoudit zmény nddechovych a vydechovych ustnich tlakli a rozvijeni hrudniku na
pocatku lazenské 1écby a po tfech tydnech lazeiiského pobytu u skupiny Skolnich déti
s bronchidlnim astmatem, ktera navic b&hem 1écby pouzivala vydechovy trenazer
Threshold PEP.

4. Posoudit vliv komplexni lazeiiské 1écby a rehabilitaéni intervence pomoci
dychacich pomucek Threshold na ventila¢ni parametry u Skolnich déti s bronchidlnim
astmatem.

5. Posoudit subjektivni pocity dychéni probandd s pfistroji Threshold v pribéhu

terapie.
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3.3 Hypotézy

3.3.1 Hypotézy pro skupinu ¢. 1
(bez intervence prostirednictvim pristroje Threshold PEP a IMT)

Hol: Po 3 tydnech lazeniské 1écby nedojde u skupiny €. 1 k vyznamnym zméndm hodnot

nadechového ustniho tlaku (PImax) oproti hodnotam na zacatku 1écby.

Ho2: Po 3 tydnech lazeniské 1€cby nedojde u skupiny €. 1 k vyznamnym zméndm hodnot

vydechového ustniho tlaku (PEmax) oproti hodnotam na zacatku 1é¢by.

Ho3: Po 3 tydnech lazeniské 1é€by nedojde u skupiny €. 1 k vyznamnym zméndm hodnot

rozvijeni hrudniku v mezosternalni roviné (MA) oproti hodnotdm na zacatku 1écby.

Ho4: Po 3 tydnech lazenské 1éCby nedojde u skupiny €. 1 k vyznamnym zméndm hodnot

rozvijeni hrudniku v xiphosternalni roviné (XA) oproti hodnotdm na za¢atku 1écby.

3.3.2 Hypotézy pro skupinu ¢. 2

(intervence prostiednictvim pristroje Threshold IMT)

Ho5: Po 3 tydnech lazeniské 1é€by nedojde u skupiny €. 2 k vyznamnym zméndm hodnot

nadechového ustniho tlaku (PImax) oproti hodnotdm na zacatku 1écby.

Ho6: Po 3 tydnech lazenské 1éCby nedojde u skupiny €. 2 k vyznamnym zménam hodnot

vydechového tstniho tlaku (PEmax) oproti hodnotdm na zacatku 1écby.

Ho7: Po 3 tydnech lazeniské 1é€by nedojde u skupiny €. 2 k vyznamnym zménam hodnot

rozvijeni hrudniku v mezosternalni rovin€ (MA) oproti hodnotdm na zacatku 1écby.

Ho8: Po 3 tydnech lazeiiské 1é¢by nedojde u skupiny €. 2 k vyznamnym zménam hodnot

rozvijeni hrudniku v xiphosternalni roviné (XA) oproti hodnotdm na zacatku 1écby.
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3.3.3 Hypotézy pro skupinu ¢. 3

(intervence prostiednictvim pristroje Threshold PEP)

Ho9: Po 3 tydnech lazeniské 1é€by nedojde u skupiny €. 3 k vyznamnym zméndm hodnot

nadechového ustniho tlaku (PImax) oproti hodnotdm na zacatku 1écby.

Ho10: Po 3 tydnech lazeniské 1€cby nedojde u skupiny €. 3 k vyznamnym zménam

hodnot vydechového tstniho tlaku (PEmax) oproti hodnotam na zacatku 1écby.

Hol1l: Po 3 tydnech lazeniské 1€¢by nedojde u skupiny €. 3 k vyznamnym zménam hodnot

rozvijeni hrudniku v mezosternalni roviné (MA) oproti hodnotam na zacatku 1écby.

Hol12: Po 3 tydnech lazenské 1éEby nedojde u skupiny €. 3 k vyznamnym zméndm hodnot

rozvijeni hrudniku v xiphosternalni roviné (XA) oproti hodnotdm na zacatku 1écby.

3.4 Vyzkumné otazky

1. Bude tréninkovy odpor stanoveny podle metodiky pftistroje Threshold IMT a
Threshold PEP jako 30 % PImax nebo 30 % PE max probandy dobfe tolerovan?

2. Bude skupina déti pouzivajicich piistroj Threshold IMT nebo Threshold PEP po
dobu 3 tydnl vykazovat na konci 1écby vyraznéjsi zmeény hodnot ustniho tlaku a rozvijeni
hrudniku nez skupina, ktera Threshold nepouziva?

3. Jak se zméni hodnoty ventilanich parametrit (VC, FEV1, PEF) u skupiny déti,
které po dobu 3 tydnl pouzivaji pomiicku Threshold IMT nebo Threshold PEP?

4. Jaké budou rozdily mezi hodnotami Ustnich tlakti a rozvijeni hrudniku u chlapcii a
divek?

5. Jak se bude v priibéhu terapie ménit subjektivni hodnoceni dychani s pfistrojem

Threshold PEP a IMT?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika souboru

Do vyzkumného souboru byly zatfazeny nahodné vybrané déti, které nastoupily
k mésicni lazenskeé 1écbé v détské lécebneé Miramonte v Luhacovicich. Kritériem pro
vybér probandii bylo onemocnéni astma bronchiale a ro¢nik narozeni 1991 - 1999.
Néahodnym vybérem bylo do souboru zatazeno celkem 35 probandl, 16 divek a 19
chlapct. Vek se pohyboval od 7 do 15 let, primérny vék byl 10,7 let. Pocet vybranych
probandl byl stanoven na zaklad€¢ naseho materidlniho vybaveni. M¢li jsme k dispozici
18 kust dychacich pomtcek Threshold (9 kust Threshold IMT a 9 kust Threshold PEP).
Skupina 18 probandi tedy béhem 1é€by pouzivala dychaci pomiicku Threshold IMT nebo
Threshold PEP. Chtéli jsme, aby stejny pocet probandl tvofil referencni skupinu, kterd
pomiicku Threshold nebude pouzivat. 1 proband vSak béhem vyzkumu onemocnél.
Nakonec tedy pomticku Threshold pouZzivala skupina 18 proband a skupina 17 probandt
Threshold nepouzivala.

Vsichni probandi méli béhem pobytu stejné podminky — rezim dne, rozvrh
lazeniskych procedur, pohybova aktivita v ramci lécebné télesné vychovy i mimo ni,
pobyt venku. Komplexni 1écba byla podrobné popséna v kapitole Lécba v laznich

Luhacovice.

Pro vyzkumny zamér byly déti rozdéleny do 3 skupin:
1. skupina absolvovala klasickou lazeniskou 1écbu popsanou vyse (n = 17).
2. skupina absolvovala shodnou lazeniskou lécbu jako skupina 1, ale navic v terapii
pouzivala dychaci trenaZery Threshold IMT (n =9).
3. skupina absolvovala shodnou lazeniskou lécbu jako skupina 1, ale navic v terapii

pouzivala dychaci trenazery Threshold PEP (n =9).
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4.2 Pouzité metody

Meéfeni dat pro diplomovou praci probéhlo v fijnu a listopadu 2006 béhem ttitydenni
odborné praxe v laznich Luhacovice. Pocatek praxe se shodoval snéastupem novych
turnustt déti do ladzni. Na zacatku vyzkumu byly u vSech déti naméfeny maximalni
nadechové a vydechové ustni tlaky, spiromerie a rozvijeni hrudniku a zjisténa zékladni
antropometrickd a anamnesticka data. Kontrolni méfeni stejnych hodnot probé&hlo po
tiech tydnech. Pocatecni méteni prob&hlo 24.10. 2007 a zavérecné méfeni 13.11. 2007.
Na zacatku kazdého tydne (31.10. a 6.11.) bylo provedeno kontrolni méfeni ustnich

tlakd.

4.2.1 Anamnestické udaje

U kazdého ditéte byly odbérem anamnézy a nahlédnutim do zdravotni dokumentace
zjistény udaje ohledn¢ zdravotniho stavu, problémii a omezeni, alergii, medikace,

pohybovych aktivit, omezeni pohybovych aktivit.

4.2.2 Zakladni antropometrické udaje

U vSech probandii byla zméfena vdha, vyska a vypocten BMI podle vzorce BMI =
vaha (kg)/vyska (m?%). Hodnoceni nadvahy a obezity jsme provedli pomoci percentilu
télesné hmotnosti k télesné vysce (H/V). Stanovend hranice normy (eutrofie) je v pasmu
mezi 25. — 75. percentilem H/V. Hodnoty pod 20. percentilem H/V jsou v pasmu
»podvahy*“. Nad 80. percentilem jiz mluvime o nadvaze a od 85. percentilu se

pravdépodobné jedna o obezitu (Krasni¢anova & Lesny, 2000).
4.2.3 Méreni astnich tlaki

Pro méteni Gstnich tlakd byl pouzit piistroj Micro RPM, coz je pfenosny, rucni
pfistroj, uréeny pro rychlé stanoveni maximdlnich nddechovych (dale jen PImax) a

vydechovych (PEmax) ustnich tlakt. Vysledky méteni jsou zobrazovany na LCD displeji

v jednotkach cm H,O. Soucésti sady je vlastni méfici pfistroj, bakterialni filtr, 2 ventily
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(nddechovy a vydechovy) a gumovy ndaustek. Velmi dualezité bylo srozumitelné
vysvétleni celého manévru a dostate¢na motivace béhem ng¢;j.

Pro méfeni PEmax se proband posadil do standartni pozice (vzpiimeny sed, chodidla
opfena o podlahu, horni koncetiny volné¢ bez opory lokti). K pfistroji byl pfipojen
vydechovy ventil a ndustek. Proband si vlozil do ust ndustek tak, ze jeho okraj byl mezi
rty a dasnémi, skusové podlozky mezi zuby. Provedl maximalni nadech a poté¢ vydech do
piistroje maximalni silou, které byl schopen asi po dobu 2 vtefin.

Pro métfeni PImax byl k pfistroji pfipojen nadechovy ventil s ndustkem, proband
zaujmul stejnou pozici, vlozil si ndustek do ust, voln€ vydechl zbytkovy objem vzduchu a
poté provedl nddech maximalni silou, které byl schopen.

U kazdého probanda byly naméfeny 3 hodnoty PImax a 3 hodnoty PEmax, ze
kterych se aritmetickym primérem vypocetla vyslednd hodnota maximalniho
nadechového a vydechového tstniho tlaku. Pokud se néktery z pokusti vyrazné nezdafil,
nebyl zapocitan.

Ustni tlaky byly méfeny na zac¢atku 1é¢by (24. 10. 2007), po 3 tydnech pobytu (13.
11. 2007) a na pocatku kazdého tydne (31. 10. a 6. 11. 2007). Zjisténé hodnoty Ustnich
tlakd zaroven slouzily ke stanoveni a nastaveni velikosti odporu na pfistrojich Threshold

IMT a Threshold PEP.

4.2.4 Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo hodnoceno pomoci respiracni amplitudy. Respiracni
amplituda je rozdil mezi obvodem hrudniku pfi maximalnim naddechu a maximalnim
vydechu (0 max— Oe max) - Méfeni obvodu hrudniku bylo provedeno pomoci krejcovského
metru, ve stoji, v roviné mezosternalni a xiphosternalni. V kazdé roviné byly naméfeny 3
hodnoty respira¢ni amplitudy, ze kterych se stanovil aritmeticky primeér. Vsichni
probandi podstoupili méfeni na zacatku 1é¢by a po 3 tydnech pobytu, spolecné s méfenim

ustnich tlaku.
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4.2.5 Spirometrie

Spirometrie byla méfena na zacatku lazenského 1écby a po 3 tydnech pobytu
pfistrojem némecké znacky Zan. Testovani probihalo v sed€, pro vylouceni dychani
nosem byl pouzit nosni klip. Proband si vlozil ndustek do ust, pevné jej obemkl rty,
provedl nékolik klidnych nadechii a vydechd. Poté nasledoval prodlouzeny hluboky
vydech, maximalni prodlouZenym nadech a maximalni usilovny vydech. Nasledovalo
klidné dychani. Celé¢ métfeni bylo provedeno zdravotni sestrou s odbornym kurzem

spirometrie. Hodnoceny byly tyto objemy a kapacity: VC;, FEV,, PEF.

4.2.6 Dotazniky subjektivniho hodnoceni

Po kazdé dechové lekci probandi hodnotili jeji pribéh, zda dychani bylo namahavé
¢1 nikoliv, pfijemné nebo neptijemné pocity, zlepSeni nebo zhorSeni oproti minulé lekci.
Kromé¢ slovniho hodnoceni bylo pouzito zndmkovani od 1 (dychani bylo snadné, bez
problémi) do 5 (dychéani bylo téZké, nepiijemné). VSe bylo zaznamenano do tabulky

zvlast pro kazdého probanda.

4.3 Metodika dychani s pristrojem Threshold PEP a IMT

Nastaveni tréninkového odporu

Ke stanoveni a nastaveni individualniho odporu slouzi podle metodiky hodnoty
maximalniho nadechového a vydechového tstniho tlaku. Doporuceny pocate¢ni odpor je
roven 30 % vypoctenym z ptislusného maximalniho ustniho tlaku. Pro probandy cviéici s
pfistrojem Threshold PEP je to 30 % PEmax, s pfistrojem Threshold IMT je to 30 %
PImax. Tato hodnota vSak nesmi byt pfili§ zatézujici a nepfijemnd. Pfi intoleranci
vypoétené hodnoty je nastaven odpor dle subjektivniho maxima. Ridi se témito kritérii:

e odpor musi byt tak velky, aby pacient dychal s usilim

e dychani nesmi byt neptijemné

e proband musi zvladnout celou délku dechové lekce
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Na pocatku kazdého nasledujiciho tydne dochazi ke kontrolnimu méfeni
maximalniho ustniho tlaku a podle aktualnich zmén vypocteni a nastaveni nové hodnoty

odporu na piistroji Threshold PEP a Threshold IMT.

Instruktaz

Pfed zahajenim prvni dechové lekce byl détem pfistroj Threshold popsan,
srozumitelné vysvétleno jeho fungovani, zachazeni s nim a podstata dechového cviceni.
Instruktaz byla spojena s motivaci pro cviceni — po cviceni se bude 1épe dychat, cvicit,

béhat, odkaslavat, snizi se kaSel atd.

Dechova lekce v praxi

Dychani s pfistrojem Threshold probihalo 6 dni v tydnu (mimo ned¢li), vzdy ve
stejnou denni dobu, pod dohledem fyzioterapeuta. Byl vymezen ¢as v ramci dopoledni
skupinové lécebné télesné vychovy. Pro dychaci cvi€eni byly skupiny s Threshold IMT a
PEP rozdéleny do dvou télocvicen. V mensim poctu se déti Iépe soustiedily. Kazdé dité
meélo svllj Threshold ulozen v podepsané krabicce, ktera zlstdvala v rehabilita¢ni
cvi¢ebné. Terapeut na zacatku pfistroje rozdal a na konci po oplachnuti ndustkii opét

vybral. Béhem cviceni korigoval drzeni téla, métil celkovy Cas a ¢as pro odpocCinek.

Pozice pro dechovou lekci

Vhodnou polohou pro dechové cviceni s pfistrojem Threshold je vzpiimeny,
uvolnény sed. Drzeni téla jsem korigovala v téchto bodech — uvolnény sed, panev ve
sttednim postaveni, patet vzpiimena, chodidla opfena o podlozku. Sed byl upraven jen do
té miry, aby nebyl nepiijemny, neptirozeny. Pokud proband nebyl schopen udrzet tuto

pozici, byl mu umoZznén sed s oporou zad.

Poucziti pristroje Threshold PEP
e usazeni v pohodlné pozici
e pfipojeni ndustku k pfistroji
e naustek vlozit do ust

e vzduch musi proudit pouze naustkem, nikoliv okolo
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dychani podle vzoru - vydech 2x — 3x delsi nez nadech

provést 20 dechovych cykll (nddech-vydech)

1 minuta odpocinek

cely postup opakovat 3x, celkovy ¢as lekce je 10-20 minut

pfi dosazeni maximalniho nastaveného odporu dochazi v nésledujicim tydnu ke
stupniovani tréninkové zatéze zvySenim poctu dechovych cykli o 10 (20, 30, 40

atd.)

Spravné pouziti pristroje Threshold IMT

usazeni v pohodIné pozici

pfipojeni naustku k pfistroji

naustek vlozit do tst

nadech pies nadustek musi byt dostatené silny, aby doslo k otevieni ventilu
dychani podle vzoru - vydech 2x — 3x del$i nez nadech

dychani probiha kontinualné, bez ptestavek na odpocinek

béhem prvniho tydne je celkovy ¢as lekce 10 minut

v kazdém dal$im tydnu zvySeni délky dechové lekce o 5 minut, v pfipadé

intolerance nové nastaveného ¢asu zistava ptivodni délka lekce

4.4 Statistické zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovana softwarem Statistika 6.0. STATISTIKA: Systémova

ptirucka (2002). Praha: StatSoft CR; www.statsoft.cz. U vSech sledovanych parametra

byly zjistény tyto zakladni statistické charakteristiky: primér, median, smérodatna

odchylka, minimum, maximum a kvartilové rozpéti.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k hypotézam Hyl — Hod

(skupina ¢.1 - bez intervence prostirednictvim pristroje Threshold PEP a IMT)

Hyl: Po 3 tydnech lazenské léecby nedojde u skupiny ¢. 1 k vyznamnym zméndam hodnot

nadechového ustniho tlaku (PImax) oproti hodnotam na zacatku lécby.

Porovnévali jsme hodnoty nddechového tustniho tlaku u skupiny €. 1 na pocatku
lazeniské 1écby a po 3 tydnech pobytu. Primérny pocate¢ni PImax byl 73,37 cm H,O a
kone¢ny 82,11 cm H,0. Doslo ke zvySeni primérnych hodnot PImax o 8,74 cm. Toto
zvySeni bylo statisticky vyznamné na hladin€ statistické vyznamnosti p < 0,05. Hyl byla

zamitnuta.

Hy2: Po 3 tydnech lazenske lécby nedojde u skupiny ¢. 1 k vyznamnym zmenam hodnot

vydechového ustniho tlaku (PEmax) oproti hodnotam na zacatku lécby.

Porovnavali jsme hodnoty vydechového tustniho tlaku u skupiny ¢. 1 na pocatku
lazeniské 1éCby a po 3 tydnech pobytu. Primérny pocatecni PEmax byl 79,88 cm H,0O a
kone¢ny 91,9 cm H,O. Doslo ke zvySeni pramérnych hodnot PEmax o 12,02 cm. Toto
zvySeni bylo statisticky vyznamné na hladin€ statistické vyznamnosti p < 0,05. Hy2 byla

zamitnuta.

Hy3: Po 3 tydnech lazenske lécby nedojde u skupiny ¢. 1 k vyznamnym zméndam hodnot

rozvijeni hrudniku v mezosternalni roviné (MA) oproti hodnotam na zacatku léchy.

U skupiny €. 1 jsme porovnavali hodnoty rozvijeni hrudniku v mezosternalni roviné
(MA) na pocatku lazenské 1écby a po 3 tydnech pobytu. Primérna pocatecni amplituda
byla 6,7 cm a primérnéd kone¢na amplituda 8,62 cm. Doslo ke zvySeni primérnych hodnot
MA o 1,92 cm. Toto zvyseni bylo statisticky vyznamné na hlading statistické vyznamnosti

p <0,05. Hy3 byla zamitnuta.
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Hy4: Po 3 tydnech lazenské lecby nedojde u skupiny ¢. 1 k vyznamnym zménam hodnot

rozvijeni hrudniku v xiphosternalni roviné (XA) oproti hodnotam na zacatku lécby.

U skupiny €. 1 jsme porovnavali hodnoty rozvijeni hrudniku v xiphosternélni roving
(XA) na pocatku lazeniské 1écby a po 3 tydnech pobytu. Primérnd pocatecni amplituda
byla 6,07 cm a kone¢na amplituda 8,05 cm. Doslo ke zvySeni primérnych hodnot XA o
1,98 cm. Toto zvySeni bylo statisticky vyznamné na hladin€ statistické vyznamnosti p <

0,05. Ho4 byla zamitnuta.

Tabulka 2. Zmény hodnot ustniho tlaku a rozvijeni hrudniku na pocatku lizenské

1é¢by a po 3 tydnech pobytu (skupina ¢.1)

faze
n=17 terapie M Mdn I0R SD VA D
PImax zacatek 74,37 72,66 23,33 26,52
PImax konec 82,11 76 43,33 29,72 2,0119 0,044235
PEmax zacatek 79,88 71,33 30,66 35,49
PEmax konec 91,9 82,66 48 35,78 3,0059 0,002648
MA zacatek 6,7 7 2,66 2,11
MA konec 8,62 8,66 2,16 2,03 3,4644 0,000531
XA zacatek 6,07 6,33 3,33 2,18
XA konec 8,05 8,16 1,83 1,72 3,5267 0,000421

Vysvetlivky: n — pocet osob, PImax — maximalni naddechovy ustni tlak (cm H,O), PEmax —
maximalni vydechovy ustni tlak (cm H,O), MA — mezosternalni amplituda (cm), X4 —
xiphosternalni amplituda (cm), M — aritmeticky pramér, Mdn — medidn, /OR — kvartilové
rozpéti, SD — smérodatnéd odchylka, Z — hodnota neparametrického parového Wilcoxonova
testu, p — hladina statistické vyznamnosti p < 0,05, ¢ervené oznaené testy jsou statisticky

vyznamné na hladiné p < 0,05
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5.2 Vysledky k hypotézam Hy 5 — H8

(skupina ¢.2 - intervence prostiednictvim pristroje Threshold IMT)

Hy5: Po 3 tydnech lazenskeé lécby nedojde u skupiny ¢. 2 k vyznamnym zménam hodnot

nadechového ustniho tlaku (PImax) oproti hodnotam na zacatku lécby.

Porovnavali jsme hodnoty nadechového ustniho tlaku u skupiny ¢. 2 na pocatku
lazeniské 1é€by a po 3 tydnech pobytu. Tato skupina navic v terapii pouzivala Threshold
IMT. Primérny pocatecni PImax byl 69,88 cm H,O a konec¢ny 82,77 cm H,O. Doslo ke
zvySeni primérnych hodnot PImax o 12,89 cm. Toto zvySeni bylo statisticky vyznamné na

hladiné¢ statistické vyznamnosti p < 0,05. Hy5 byla zamitnuta.

Hy6: Po 3 tydnech lazenské lécby nedojde u skupiny ¢. 2 k vyznamnym zménam hodnoty

vydechového ustniho tlaku (PEmax) oproti hodnotam na zacatku lécby.

Porovnavali jsme hodnoty vydechového ustniho tlaku u skupiny €. 2 na pocatku
lazenské 1écby a po 3 tydnech pobytu. Tato skupina navic v terapii pouzivala Threshold
IMT. Primérny poc¢atecni PEmax byl 77,33 cm H,O a kone¢ny 87,66 cm H,O. Doslo ke
zvySeni primérnych hodnot PEmax o 10,33 cm. Tento rozdil hodnot vSak nebyl
vyznamny na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05. Hodnota statistické vyznamnosti

byla p = 0,086. Hy6 nebyla zamitnuta.

Hy7: Po 3 tydnech lazenské lecby nedojde u skupiny ¢. 2 k vyznamnym zménam hodnot

rozvijeni hrudniku v mezosternalni rovine (MA) oproti hodnotam na zacatku lécby.

U skupiny €. 2 jsme porovnavali hodnoty rozvijeni hrudniku v mezosterndlni roviné
(MA) na pocatku lazeniské 1€cby a po 3 tydnech pobytu. Tato skupina navic pouzivala
v terapii Threshold IMT. Primérna hrudni amplituda na pocatku byla 5,16 cm a na konci
5,79 cm. Doslo ke zvySeni primérnych hodnot MA o 0,63 cm. Tento rozdil vSak nebyl
vyznamny na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05. Hodnota statistické vyznamnosti

byla p = 0,05. Hy7 nebyla zamitnuta.
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Hy8: Po 3 tydnech lazenské lecby nedojde u skupiny ¢. 2 k vyznamnym zménam hodnot

rozvijeni hrudniku v xiphosternalni roviné (XA) oproti hodnotam na zacatku lécby.

U skupiny €. 2 jsme porovnavali hodnoty rozvijeni hrudniku v xiphosternalni roviné
(XA) na pocatku lazenské 1é¢by a po 3 tydnech pobytu. Tato skupina navic pouzivala
v terapii Threshold IMT. Primérna hrudni amplituda na pocatku byla 4,9 cm a na konci
5,31 cm. Doslo ke zvySeni primérnych hodnot XA o 0,41 cm. Tento rozdil vSak nebyl
vyznamny na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05. Hodnota statistické vyznamnosti

byla p = 0,06. Hy8 nebyla zamitnuta.

Tabulka 3. Zmény hodnot ustniho tlaku a rozvijeni hrudniku na pocatku lazenské

1é¢by a po 3 tydnech pobytu (skupina ¢. 2)

Faze
n=9 terapie M Mdn IOR SD VA D
PImax zacatek 69,88 71,33 20,66 17,38
PImax konec 82,77 92,66 32,33 20,39 2,6656 0,007686
PEmax zacatek 77,33 71 37,66 26,1
PEmax konec 87,66 92,66 29 21,48 1,7178 0,085832
MA zacatek 5,16 4,66 2,5 1,67
MA konec 5,79 6,16 1,66 1,14 1,9547 0,050613
XA zacatek 4,9 5 1,66 1,1
XA konec 5,31 5,66 2 1,15 1,8593 0,06298

Vysvétlivky: n — pocet osob, Plmax — maximalni naddechovy ustni tlak (cm H,O), PEmax —
maximalni vydechovy ustni tlak (cm H,O), MA — mezosternalni amplituda (cm), X4 —
xiphosternalni amplituda (cm), M — aritmeticky pramér, Mdn — medidn, /QOR — kvartilové
rozpéti, SD — smérodatnéd odchylka, Z — hodnota neparametrického parového Wilcoxonova
testu, p — hladina statistické vyznamnosti p < 0,05, ¢ervené oznaené testy jsou statisticky

vyznamné na hladiné p < 0,05
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5.3 Vysledky k hypotézam Hy9 — Hy12

(skupina ¢. 3 - intervence prostifednictvim pristroje Threshold PEP)

Hy9: Po 3 tydnech lazenskeé lécby nedojde u skupiny ¢. 3 k vyznamnym zméndam hodnoty

nadechového ustniho tlaku (PImax) oproti hodnotam na zacatku lécby.

Porovnavali jsme hodnoty nadechového ustniho tlaku u skupiny ¢. 3 na pocatku
lazeniské 1é€by a po 3 tydnech pobytu. Tato skupina navic v terapii pouzivala Threshold
PEP. Primérny pocatecni PImax byl 60,25 cm H,O a kone¢ny 67,62 cm H,O. Doslo ke
zvySeni prumérnych hodnot Pimax o 7,37 cm. Tento rozdil hodnot v§ak nebyl vyznamny
na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05. Hodnota statistické vyznamnosti byla p =

0,26. Hy9 nebyla zamitnuta.

Hyl0: Po 3 tydnech lazenské léecby nedojde u skupiny ¢. 3 k vyznamnym zménam hodnot

vydechového ustniho tlaku (PEmax) oproti hodnotam na zacatku lécby.

Porovnévali jsme hodnoty vydechového ustniho tlaku u skupiny ¢. 3 na pocatku
lazeniské 1éCby a po 3 tydnech pobytu. Tato skupina navic v terapii pouzivala Threshold
PEP. Primérny pocate¢ni PEmax byl 60,07 cm H,O a konecny 86,92 cm H,0. Doslo ke
zvyseni primérnych hodnot PEmax o 26,85 cm. Toto zvySeni bylo statisticky vyznamné

na hladinég statistické vyznamnosti p <0,05. Hyo10 byla zamitnuta.

Hyll: Po 3 tydnech lazenské léecby nedojde u skupiny cislo 3 k vyznamnym zméndam

hodnot rozvijeni hrudniku v mezosterndlni roviné (MA) oproti hodnotam na zacatku léchy.

U skupiny €. 3 jsme porovnavali hodnoty rozvijeni hrudniku v mezosternlni roviné
(MA) na pocatku lazeiiské 1écby a po 3 tydnech pobytu. Tato skupina navic pouzivala
v terapii Threshold PEP. Primérna hrudni amplituda na poc¢atku byla 3,88 ¢cm a na konci
4,29 cm. Doslo ke zvySeni primérmych hodnot MA o 0,41 cm. Tento rozdil vSak nebyl
vyznamny na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05. Hodnota statistické vyznamnosti

byla p =0,09. Hyol1 nebyla zamitnuta.
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Hyl2: Po 3 tydnech lazenské lécby nedojde u skupiny cislo 3 k vyznamnym zméndam

hodnot rozvijeni hrudniku v xiphosternalni roviné (XA) oproti hodnotam na zacatku léchy.

U skupiny ¢. 3 jsme porovnavali hodnoty rozvijeni hrudniku v xiphosternalni roviné
(XA) na pocatku lazenské 1é¢by a po 3 tydnech pobytu. Tato skupina navic pouzivala
v terapii Threshold PEP. Primérna hrudni amplituda na pocatku byla 3,92 cm a na konci
4,33 cm. Doslo ke zvyseni primérnych hodnot XA o 0,41 cm. Tento rozdil vSak nebyl
vyznamny na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05. Hodnota statistické vyznamnosti

byla p = 0,56. Hy 12 nebyla zamitnuta.

Tabulka 4. Zmény hodnot ustniho tlaku a rozvijeni hrudniku na pocatku lizenské

1é¢by a po 3 tydnech pobytu (skupina ¢. 3)

faze
n=9 terapie M Mdn IOR SD z D
PImax zacatek 60,25 66,66 17 18,29
PImax konec 67,62 64,66 9,33 18,27 1,1254 0,260394
PEmax zacatek 60,07 65,66 27,66 19,04
PEmax konec 86,92 93,33 17,33 19,86 2,66557 0,007686
MA zacatek 3,88 4 2,5 1,56
MA konec 4,29 4,16 2,66 1,79 1,6903 0,09097
XA zacatek 3,92 3,66 1,16 1,8
XA konec 4,33 3,66 3 1,95 0,5601 0,575403

Vysvétlivky: n — pocet osob, Plmax — maximalni naddechovy ustni tlak (cm H,O), PEmax —
maximalni vydechovy ustni tlak (cm H,0), M4 — mezosternalni amplituda (cm), X4 —
xiphosternalni amplituda (cm), M — aritmeticky pramér, Mdn — medidn, /QOR — kvartilové
rozpéti, SD — smérodatnéd odchylka, Z — hodnota neparametrického parového Wilcoxonova
testu, p — hladina statistické vyznamnosti p < 0,05, ¢ervené oznacené testy jsou statisticky

vyznamné na hladiné p < 0,05
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5.4 Vysledky k vyzkumné otazce €. 1

Bude tréninkovy odpor stanoveny podle metodiky pristroje Threshold IMT a
Threshold PEP jako 30 % PlImax nebo 30 % PE max probandy dobre tolerovan?

Na pocatku vyzkumu jsme u vSech probandii stanovili tréninkovy odpor jako 30 %
PImax pro skupinu €. 2 (Threshold IMT) a 30 % PEmax pro skupinu €. 3 (Threshold
PEP). Ve skupiné¢ ¢. 2 byl takto stanoveny odpor pfili§ vysoky pro 8 probandi z 9
(tabulka 5). Pouze jeden proband byl schopen zvladnout celou dechovou lekci s takto
nastavenou zatézi. U ostatnich vyvoldvala pocit dechové nedostatecnosti, inavy, toceni
hlavy a dechova lekce musela byt predCasné ukoncena. Pro stanoveni tréninkového
odporu v prvnim tydnu byla proto u téchto 8 probandii zvolena metoda nastaveni podle
subjektivni tolerance. Ve druhém tydnu doslo ke zvySeni PImax u vSech probandi ve
skuping €. 2 a vypocteni novych hodnot zatéze. Na trovni téchto tréninkovych hodnot
nebyl schopen dychat s trenazerem Threshold IMT ani jeden proband z 9. U vsech byl
proto odpor stanoven dle subjektivni tolerance. Ve tfetim tydnu doSlo opét ke zvySeni
PImax u vSech probandi a vypoc¢tu novych hodnot zatéze. Na trovni této zatéze byl
schopen dychat pouze 1 proband z 9. U tohoto jedince se vSak ve tfetim tydnu snizil
PImax a jeho hodnota 30 % PImax byla proto niz§i nez pivodni ve druhém tydnu.
Nechali jsme tedy jeho piivodni z4téZ z druhého tydne, kterou byl schopen bez problému
zvladnout, prestoze byla vy$si nez 30 % jeho aktudlniho PImax. Délka dechové lekce
skupiny s trenazerem Threshold IMT trvala v prvnim tydnu 10 minut, ve druhém tydnu
15 minut. Na pocatku tfetiho tydne jsme dle metodiky zvysili délku na 20 minut. To vSak
nebylo détmi dobte tolerovano, byly unavené, cviceni je piestalo bavit. Ve tfetim tydnu
proto zistala ptivodni délka 15 minut.

U skupiny ¢€. 3, kterd pouzivala Threshold PEP nastala opacna situace (tabulka 6). Jiz
na pocatku vyzkumu byl na ziklad¢ vypoctu 30% PEmax stanoven pro 5 probandl z 9
maximalni mozny tréninkovy odpor (20 cm H,O). VSichni byli schopni zvladnout bez
problémi celou dechovou lekci s touto zatézi. 3 probandi méli niz8i zat€z, kterou také
zvladli po celou délku lekce. Pouze u 1 probanda z9 se subjektivni tolerance

neshodovala s vypoétem odporu jako 30 % PEmax. V tomto ptipadé¢ jsme hodnotu
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odporu snizili dle subjektivnich pociti. Ve druhém tydnu nastala tatdz situace u 2
probandt a ve tfetim tydnu u 3 probandl z 9. VSichni ostatni dosahli maximalni mozné
zatéze 20 cm H,0. U jedinct, kteti doséhli plné zatéze 20 cm H,O byla progrese cviceni
zajiSténa postupnym zvySovanim poctu dechovych cyklad (viz metodika). Pocty

dechovych cykli béhem jednotlivych tydnia jsou uvedeny v tabulce 7.

Tabulka 5. Hodnoty subjektivné tolerovaného odporu nastaveného na pristroji
Threshold IMT a odporu vypo¢teného jako 30% PImax v priubéhu 3 tydenni terapie
(v cm H,0)

1.tyden 2.tyden 3.tyden
jméno A B A B A B
SIN=* 11 19 16 21 19 20
CoS * 11 19 15 20 19 21
KuK * 13 26 17 30 19 28
SoB * 14 15 16 17 16 15
PaT 23 27 27 33 29 33
KoM 19 23 22 29 25 28
CoP 9 11 12 16 13 17
SaA 23 23 25 27 25 29
RoM 18 21 20 33 21 30

Vysvetlivky:

* - divka, A — maximalni subjektivné tolerovany odpor nastaveny na piistroji Threshold
IMT , B — odpor stanoveny dle metodiky pfiistroje Threshold (30 % PImax), ¢ervené
oznacené hodnoty — intolerance odporu vypocitaného jako 30 % PImax (tréninkova

hodnota stanovena dle subjektivni tolerance probanda)
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Tabulka 6. Hodnoty subjektivné tolerovaného odporu nastaveného na pristroji
Threshold PEP a odporu vypoéteného jako 30% PEmax v pribé&hu 3 tydenni terapie
(v cm H,0)

1.tyden 2.tyden 3.tyden

jméno A B A B A B
Bel * 14 19 15 29 16 30
ZeM * 20 22 20 29 20 28
PiL = 15 15 17 21 17 18
DrR 20 22 20 22 20 28
LiM 20 29 20 29 20 23
ZaM 13 13 16 16 20 29
DuT 20 21 20 21 20 35
ChL 20 26 20 26 20 28
KrV 11 11 11 11 15 16
Vysvetlivky:

* - divka, A — maximalni subjektivné tolerovany odpor nastaveny na ptistroji Threshold
PEP, B — odpor stanoveny dle metodiky pfistroje Threshold (30 % PEmax), Cervené
oznacené¢ hodnoty — intolerance odporu vypocitaného jako 30 % PEmax (tréninkova

hodnota stanovena dle subjektivni tolerance probanda)

Tabulka 7. Pocty dechovych cykli ve skupiné ¢. 3 (Threshold PEP) v prabéhu 3
tydenni terapie (v cm H,0)

jméno | 1. tyden 2. tyden 3. tyden
Bel * |20 20 20
ZeM * | 20 30 40
PiL = |20 20 20
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pokracovani tabulky 7

DrR 20 30 40
LiM 20 30 40
ZaM 20 20 30
DuT 20 30 40
ChL 20 30 40
KrV 20 20 20

5.5 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 2

Jak se budou v priibéhu tritydenni lécby meénit hodnoty ustnich tlakit u probandii
pouzivajicich Threshold IMT a Threshold PEP?

Béhem vyzkumu jsme provedli celkem 4 méteni ustniho tlaku. Na pocatku 1écby
(24.10. 2006), na konci prvniho a druhého tydne (31.10. 2006 a 6.11. 2006) a zaverecné
meéfeni na konci tietiho tydne (13.11. 2006).

Pti porovnani hodnot na poc¢atku a po 3 tydnech 1é¢by doslo ke zvySeni hodnoty obou
ustnich tlakd (PImax, PEmax) celkové u 13 probandt z 18. U zbylych 5 probandii doslo
ke zvySeni pouze u jedné hodnoty (bud’ PImax nebo PEmax) a u druhé k poklesu.

Ve skupiné ¢. 2, ktera pouzivala Threshold IMT k tréninku nadechového svalstva,
doslo po 3 tydnech ke zvySeni PImax u vSech probandi. Ve skupiné €. 3, kterd pouzivala
Threshold PEP k tréninku vydechového svalstva, doslo po 3 tydnech ke zvySeni PEmax
rovnéz u vSech probandi. U vsSech probandii tedy doslo ke zvySeni toho druhu ustniho
tlaku, ktery byl cilené trénovéan s pomiickou Threshold. Narast byl navic vyssi nez u
hodnot ustniho tlaku, ktery cilen¢ trénovan nebyl.

Hodnoty ustnich tlaki béhem pribéZznych méfeni byly velmi variabilni. Je nutné si
uvédomit, ze na jejich velikost md vliv mnoho faktorii — aktudlni zdravotni stav,
momentalni inava nebo nizkd motivace. Za povSimnuti stoji jeden jev s pomérné ¢astym

vyskytem. 8 probandi z celkovych 19 dosihlo nejvyssi hodnoty tUstniho tlaku pii 2.
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méfeni, pii 3. a 4. méfeni hodnota postupné klesala. Neklesla vSak az na vychozi uroven
pfi 1. méfeni. Tento jev byl zaznamenan u hodnot PImax ve skupiné ¢. 2 (Threshold IMT -
4 osoby) a u hodnot PEmax ve skupiné ¢. 3 (Threshold PEP - 4 osoby).

Vyvoj hodnot ustniho tlaku vSech probandil v prub¢hu vyzkumu je uveden v tabulce 8

v ptilohach. Graficky je zndzornén na obrazcich 2, 3,4 a 5.
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Obrazek 3. Vyvoj hodnot PE max u skupiny €. 2 (Threshold IMT)
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Obrazek 4. Vyvoj hodnot PImax u skupiny €. 3 (Threshold PEP)
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Obrazek 5. Vyvoj hodnot PEmax u skupiny ¢. 3 (Threshold PEP)
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5.6 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 3

Bude skupina pouzivajici pristroj Threshold po dobu 3 tydnii vykazovat na konci lécby
vyraznéjsi zmeény hodnot ustniho tlaku a rozvijeni hrudniku nez skupina, ktera Threshold

nepouziva?

Pro ovéteni této vyzkumné otdzky jsme porovnali hodnoty PImax, PEmax,
xiphosterndlni amplitudy a mezosternalni amplitudy na poc¢éatku a na konci tfitydenni
1é€by. Hodnotili jsme vzajemné vysledky téchto skupin:

e skupina O — skupina €. 1, kterd absolvovala standartni lazetiskou 1é¢bu
e skupina I — vznikla slouc¢enim skupin ¢. 2 a 3, které navic v terapii pouzivaly
dychaci trenazery Threshold IMT a Threshold PEP

Hodnoty vSech sledovanych ukazatelli se zvySily u obou skupin. Piestoze vybér
probandii byl ndhodny, skupina O méla jiz na pocatku vyrazné vyssi hodnoty ustniho
tlaku 1 rozvijeni hrudniku nez skupina I. Porovnéni jsme proto provedli pomoci vypoctu
procentudlnich zmén PEmax, PImax, XA a MA na poc¢atku a na konci 1é€by. VSechny
hodnoty jsou uvedeny v tabulce 9, jejich procentualni miru nartstu uvadi tabulka 10.

Hodnota PImax se u skupiny I (pouzivala Threshold IMT a Threshold PEP) po tfech
tydnech 1écby zvysila o 15 %, zatimco u skupiny O (nepouzivala Threshold IMT a
Threshold PEP) pouze o 10 %. Hodnota PEmax se u skupiny I zvysila o 27 %, u skupiny
O pouze o 15 %. Zejména u hodnot PEmax byl rozdil mezi obéma skupinami velmi
vyrazny. Diky tfitydennimu tréninku s pomtckou Threshold IMT a Threshold PEP doslo
tedy u skupiny I k vy$$imu naristu hodnot ustnich tlak nez u skupiny O, ktera trénink
neabsolvovala. Z téchto vysledki Ize usuzovat, ze trénink dychaciho svalstva s Threshold
IMT a Threshold PEP mé& vyznamny vliv na zvySeni sily dychaciho svalstva u
astmatickych déti.

Hodnoty rozvijeni hrudniku v Grovni mezosternalni a xiphosternalni se také zvysily u
obou skupin. K vys§imu procentualnimu nartistu vsak v obou piipadech doslo u skupiny
O (nepouzivala Threshold IMT a Threshold PEP). Hrudni amplituda mezosternalni se po
titech tydnech zvysila o 28 % u skupiny 0 a o 11 % u skupiny I. Hrudni amplituda
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xiphosternalni se zvysila o 28 % u skupiny 0 a o 11 % u skupiny I. Rozvijeni hrudniku se
tedy po tiech tydnech 1éCby zlepSilo u obou skupin. Vyraznéjsi zlepSeni vSak bylo u
skupiny 0, kterd nepouzivala pomticku Threshold IMT a Threshold PEP a to v obou

méfenych parametrech — mezosternale a xiphosternale.

Tabulka 9. Hodnoty ustnich tlakii a rozvijeni hrudniku pred a po tritydenni lazenské
1é¢bé u skupiny I (intervence pomoci Threshold IMT a Threshold PEP) a skupiny O

(bez intervence Threshold )

faze
terapie | hodnota | skupina M Mdn IQOR SD
PImax | 65,07 66,83 26 18,01
zacatek
PImax 0] 74,37 72,66 23,33 26,52
PImax | 75,2 66,66 35,33 20,33
konec
PImax 0] 82,11 76 43,33 29,72
PEmax | 68,7 68,33 42 23,87
zacatek
PEmax 0] 79,88 71,33 30,66 35,49
PEmax I 87,29 93 29 20,07
konec
PEmax 0] 91,9 82,66 48 35,78
MA | 4,5 4,1 2 1,7
zacatek
MA 0] 6,7 7 2,66 2,12
MA I 5 5,4 2,2 1,65
konec
MA 0] 8,6 8,66 2,16 2,1
XA I 4.4 4,66 2,16 1,53
zacatek
XA 0] 6,1 6,3 3,3 2,2
XA | 4.8 4,66 2.8 1,6
konec
XA 9] 8,1 8.2 1,8 1,73
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Vysvetlivky: n — pocet osob, 0 — skupina bez intervence pomoci pfistroje Threshold PEP
nebo IMT (n=17), I — skupina probandu pouzivajici v ramci terapie Threshold PEP nebo
IMT (n=18), zacatek — hodnoty na zacatku vyzkumu, konec - hodnoty na konci vyzkumu,

pokracovani tabulky 9
PImax — maximalni nadechovy ustni tlak (cm H,0O), PEmax — maximalni vydechovy
ustni tlak (cm H,0), MA — mezosterndlni amplituda (cm), XA — xiphosternalni amplituda
(cm), M — aritmeticky primér, Mdn — median, /QR — kvartilové rozpéti, SD — smérodatna

odchylka

Tabulka 10. Procentuilné vyjadieny vzestup vSech sledovanych hodnot na konci
tiitydenni 1écby u skupiny I (pouZivala navic Threshold IMT a Threshold PEP) a
skupiny O (bez pouzivani Threshold )

skupina | pre | post | narist v %

PImax I 65,1 | 75,2 15%
PImax 0] 74,4 | 82,1 10%
PEmax | 68,7 | 87,3 27%

PEmax O 79,9 | 91,9 15%
MA I 4,5 5 11%
MA O 6,7 | 8,6 28%
XA I 4,5 | 4,8 6%
XA O 6,1 | 81 33%

Vysveétlivky: 0 — skupina nepouzivajici v terapii Threshold PEP nebo IMT (n=17),

I — skupina pouzivajici v rdmci terapie Threshold PEP nebo IMT (n=18), pre — hodnoty
na zaCatku vyzkumu, post - hodnoty na konci vyzkumu, narGst v % — procentualné
vyjadieny vzestup hodnot na konci vyzkumu, PImax — maximalni nadechovy ustni tlak
(cm H;0), PEmax — maximalni vydechovy ustni tlak (cm H,0), MA — mezosternalni

amplituda (cm), XA — xiphosternalni amplituda (cm)
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Obrazek 5. Procentuilné vyjadreny vzestup vSech sledovanych hodnot na konci
tritydenni 1é¢by u skupiny I (pouzivala Threshold) a skupiny O (nepouZzivala

Threshold )

5.7 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 4

Jak se zmeni hodnoty ventilacnich parametrii (VC, FEVI, PEF) u skupiny probandu,
ktera po dobu 3 tydnii pouziva pomiicku Threshold IMT a Threshold PEP?

Hodnotili jsme zmény primérnych hodnot ventila¢nich parametrt (VC, FEV1, PEF)
u skupiny probandi, kterd po dobu 3 tydnii pouzivala pomuicku Threshold IMT a
Threshold PEP (n = 18). Zadny proband z této skupiny nevykazoval na za¢atku ani na
konci tfitydenni 1é¢by akutni exacerbaci onemocnéni, hodnoty dosahovaly stanovenych
hodnot norem. Zaznamenali jsme mirny nartist VC a naopak mirny pokles parametri
FEV, a PEF. Tyto zmény nebyly pfili§ vyznamné. MlzZeme tedy konstatovat, Ze pii
sledovani ventilacnich parametrt (VC, FEV,, PEF) u skupiny Skolnich déti s astma

bronchiale nedoslo po tfitydenni terapii k vyznamnym zménam (tabulka 11).
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Tabulka 11. Zmény hodnot ventilacnich parametri pred a po tiitydenni 1é¢bé

(uvedeno v procentuilnim podilu nalezitych hodnot)

n=18 VC FEV, PEF
zacatek 88,4 % 100,4 % 89,5 %
konec 90 % 98,07 % 86,6 %

Vysvetlivky: VC — vitalni kapacita , FEV1- usilovna vitalni kapacita za 1 sekundu, PEF -

maximalni vydechova rychlost

5.8 Vysledky k vyzkumné otazce €. 5

Jaké budou rozdily mezi hodnotami ustnich tlakii a rozvijeni hrudniku u chlapcii a

divek?

Pfi porovnani primérnych hodnot Ustnich tlak a rozvijeni hrudniku u chlapct a
divek v ramci celého vyzkumného souboru se mezi hodnotami obou pohlavi vyskytly
pomérn¢ velké rozdily. Primérné hodnoty chlapcii byly jednoznaéné vys$i u vSech
ukazatelil, zejména u PImax a PEmax (tabulka 12, obrazek 6). Nejvétsi rozdil byl mezi
chlapci a divkami ve skupiné €. 1, pohyboval se v rozmezi 32 — 53 cm H,O. Nejmensi
rozdily vykazovala skupina ¢. 3. Zde m¢ly divky naopak vyssi hodnoty PImax pre a
PEmax pre a lepsi rozvijeni hrudniku ve vSech parametrech. Vysledky jednotlivych

skupin jsou uvedeny v tabulkéch 13, 14 a 15 (ptilohy).
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Tabulka 12. Rozdil mezi hodnotami ustnich tlaku a rozvijeni hrudniku mezi chlapci

a divkami
PImax PEmax MA XA
vék
pre post pre post pre post pre post
divky
9,7 63,1 63,7 62,4 75,4 5.6 7 5.6 6.5
(n=16)
chlapci
11,9 75,2 91,1 99,9 120,6 6,8 8,1 6 7,6
(n=19)

Vysvetlivky (tabulka 12): v€k — primérny vék skupiny, PImax — nddechovy ustni tlak,

PEmax — vydechovy ustni tlak, MA — rozvijeni hrudniku mezosternalni, XA — rozvijeni

hrudniku xiphosternalni, pre — zac¢atek vyzkumu, post — konec vyzkumu

Ustni tlak (¢

PImax Pdanax goEmax PEanax post

Rozvijeni hrudi

=chlapci (Bditgy (n

MA préM A posKA preXA post

=chlapci (ndl¥gy (n

Obrazek 6. Rozdil mezi hodnotami ustnich tlaki a rozvijeni hrudniku mezi chlapci

a divkami
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5.9 Vysledky k vyzkumné otazce €. 6

Jak se bude v priibéhu terapie ménit subjektivni hodnoceni dychadni s pristrojem

Threshold PEP a IMT?

Po kazdé dechové lekci byl probandy hodnocen jeji pribéh. Kromé slovniho
hodnoceni bylo pouzito znamkovani od 1 (nejlepsi) do 5 (nejhorsi).

1- snadné, bez problémil

2- celkem dobré

3- nic moc

4- celkem nepiijemné

5- tézké, hrozné

Béhem prvnich tfi dechovych lekci popisovalo 6 probandi z 18 nepiijemné pocity
(toceni hlavy, pocit nedostate¢ného dechu), které v dalSich lekcich odeznély.
V tabulce 16a a 16b jsou uvedeny aritmetické priméry znamek subjektivniho hodnoceni
kazdého probanda v pribéhu tfitydenniho pouzivani trenazerd Threshold IMT a

Threshold PEP.

Tabulky 16a, 16b. Aritmetické priméry zniamek subjektivniho hodnoceni kazdého

probanda v pribéhu tiitydenniho pouZzivani trenaZeri Threshold

a) Threshold PEP

jméno | 1. tyden | 2. tyden | 3. tyden
Bel= 2,6 1,4 1

ZeM= | 1,4 1 1

PiLx |2 2,2 1,6

DrR 1 1 1

LiM 1 1 1

ZaM |14 1 1
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DuT 1 1 1
ChL 1 1 1

KrV 2 1,4 1,2
M 1,5 1,2 1,1

Vysvetlivky: = - divka, M — aritmeticky primér souctu znamek vSech probandi v jednotlivych

tydnech

b) Threshold IMT

jméno | 1.tyden | 2.tyden | 3. tyden
SIN=* 2 1 1
CoS=* 1,4 1 1,2
KuK 1,8 1,2 1,2
SoB: 1,4 1,2 1,2
PaT 1,2 1 1
KoM 2 2 2
CoP 1,8 1 1
SaA 1 1 1
RoM 2 2 1,8
M 1,62 1,3 1,3

Vysvetlivky: = - divka, M — aritmeticky primér souctu znamek vsech probandii v jednotlivych

tydnech
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6 DISKUZE

Cilem této diplomové prace bylo zhodnoceni vlivu komplexni lazeiiské péce a
terapeutického vyuziti dychacich trenazerti Threshold PEP a Threshold IMT na hodnoty
maximalnich nddechovych a vydechovych ustnich tlakti a pruznost hrudniku u Skolnich

déti s onemocnénim astma bronchiale.

Mereni nadechovych a vydechovych ustnich tlaki

Méteni nadechovych a vydechovych ustnich tlaki je v Ceské republice pomérné
novou a malo rozsifenou metodou, kterd se zde zacala rozvijet v roce 2005 (Burianova,
Zdarilova, Varekova, & Vareka, 2006). V respirac¢ni fyzioterapii je zatim vyuZzivana
pfedevs§im jako soucast tréninku dychaciho svalstva s vyuzitim dychacich trenaZert.
V zahrani¢i vznikla fada studii, zabyvajicich se tréninkem dychaciho svalstva u
respiracnich, kardiovaskularnich a neurologickych onemocnéni.

Tato diplomové prace navazuje na dalsi studie, které vznikly pod vedenim Mgr.
Burianové na katedfe fyzioterapie FTK Univerzity Palackého v Olomouci. Novosadova
(2005) se =zabyvala vlivem pravidelného cviceni s pomickami Threshold PEP a
Threshold IMT na kineziologické ukazatele a stni tlaky u zdravych osob. Ebergenyiova
(in press) porovnavala hodnotu ustnich tlakt u zdravych Skolnich déti a u déti
s onemocnénim astma bronchiale.

M¢feni maximalniho nadechového (PImax) a vydechového (PEmax) tlaku je
jednoduchy zpisob pro zhodnoceni svalové sily inspiracniho a exspiracniho svalstva
(Green et al., 2001). Tato metoda umoziiuje hodnotit izolované nddechové a vydechové
svaly a usuzovat na typ poruchy. SniZeni svalové sily se projevi dfive, nez jakékoliv
méfitelné zmény plicnich objeml. Pii vyskytu oslabeni respirac¢nich svali jsou proto
hodnoty maximalnich ustnich tlaki mnohem citlivéj$im ukazatelem nez méteni vitalni
kapacity plic. Ke sniZzeni hodnot ustniho tlaku velmi ¢asto dochéazi v patofyziologicky
zmeénéném terénu chronickych respiracnich chorob (Green et al., 2001).

Autoii Macek a Smolikova (1995) popisuji u onemocnéni astma bronchiale unavu a
oslabeni dychaciho svalstva a poruchy stereotypu dychani, coz mlze zpisobit snizeni

hodnot ustnich tlaki. Nizs$i hodnoty ustnich tlakii vSak nejsou u respiracnich chorob
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pravidlem. Smolikova (2001) ve své praci popisuje u respira¢né oslabenych déti (napft. u
déti s astma bronchiale) tzv. ,inspira¢ni hyperaktivitu®, kdy nedokonale provedeny
vydech vede ke zvysené aktivité nadechovych svald.

V této studii jsme na pocatku lazenské 1écby zméfili nddechové a vydechové Ustni
tlaky u 35 déti s onemocnénim astma bronchiale. Tento soubor byl velmi nesourody,
vékové rozmezi 7 — 15 let, 16 divek a 19 chlapci. Vzhledem k nizkému poctu probandi
vSak nebylo mozné vytvoiit homogennéjsi skupinky podle pohlavi a véku.

Dalo by se pfedpokladat, Ze nadechové a vydechové ustni tlaky déti s chronickym
onemocnénim dychaciho systému nebudou dosahovat fyziologické normy. V Ceské
Republice nejsou zatim dostupné normy ustnich tlakl pro déti, nebylo tedy mozné urcit,
zda jsou hodnoty ustnich tlaki u déti s astma bronchiale na pocatku lazenské 1éCby
snizeny ¢i nikoliv. Ebergenyiova (in press) ve své praci porovnavala respirac¢ni Ustni
tlaky u zdravych Skolnich déti a Skolnich déti s astma bronchiale. Zjistila, Ze mezi Gstnimi
tlaky téchto dvou skupin neni zZadny statisticky vyznamny rozdil. Astmatické déti mély
dokonce hodnoty mirn¢ vyssi nez zdravé déti. Oslabeni dychaciho svalstva u déti
s onemocnénim astma bronchiale nebylo tedy touto studii potvrzeno. Vzhledem k
nizkému poctu probandii a pomérné vysoké nehomogenité souboru vSak nelze brat tento
vysledek jako platnou normu. Vyznamnym faktorem muze byt 1 to, Ze astmatické déti
jsou na rozdil od zdravych zvyklé na spirometrické vySetifeni. Maji tedy podobné dychani
do méficiho pfistroje nacvicené, neostychaji se a pii vySetfeni Ustniho tlaku vyvinou
opravdu maximalni Usili. Jen tehdy miizeme vysledek povaZovat za platny. Zdravé déti
vétSinou podobné vysetieni absolvuji poprvé, stydi se a i pfes motivaci k maximalnimu
vykonu jejich tsili maximalni neni.

Béhem lazenské 1€cby byl nds vyzkumny soubor rozdélen do 3 skupin podle typu
rehabilitacni intervence. Po tfech tydnech jsme provedli kontrolni métfeni ustnich tlakd.
Zajimaly nds zmény v ramci jednotlivych skupin a pfedev§im porovnani mezi nimi. U
skupiny €. 1 (pouze komplexni lazenska 1€cba) doslo ke statisticky vyznamnému zvySeni
nadechového i1 vydechového ustniho tlaku. Primérny rozdil mezi hodnotou na zacatku a
na konci lécby byl u PImax 7,74 cm H,O, u PEmax 12,02 cmH,O0.

U skupiny €. 2 (pouzivala Threshold IMT) doslo ke zvyseni nddechového i

vydechového ustniho tlaku. Primérny rozdil mezi hodnotou na zacatku a na konci 1éCby
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byl u PImax 12,89 cmH,O, u PEmax 10,33 cmH,O. Pfi hladiné€ statistické vyznamnosti p
< 0,05 bylo statisticky vyznamné pouze zvySeni Plmax. Prokazalo se tedy, Ze cileny
trénink nadechovych svalt vede k vyraznému zvyseni jejich sily. Piestoze byl trénink u
skupiny €. 2 zaméten na nadechové svalstvo, zvysil se podstatné i PEmax.

U skupiny €. 3 (pouzivala Threshold PEP) doslo rovnéz ke zvySeni nadechového i
vydechového ustniho tlaku. Primérny rozdil mezi hodnotou na zacatku a na konci 1écby
byl u PEmax 26,85 cmH,O, u PImax 7,37 cmH,0. Pii hladin¢ statistické vyznamnosti p
< 0,05 bylo statisticky vyznamné pouze zvySeni PEmax. Cileny trénink vydechového
svalstva vedl kvelmi vyraznému zvySeni vydechového ustniho tlaku, posileni
vydechovych svalti a zlepSeni jejich zapojeni do aktivniho vydechu.

Myslim, ze vSechny vysledky miizeme povazovat za vyznamné, piestoze u nékterych
je statistickd vyznamnost niz$i. To je pravdépodobné zplisobeno malym vyzkumnym
souborem a jeho nehomogenitou. U skupiny ¢. 1 byly vSechny vysledky statisticky
vyznamné, piestoZze zmény Ustnich tlakl byly srovnatelné se zménami u skupin €. 2 a 3.
Skupina ¢. 1 vSak méla 18 probandi, zatimco skupiny ¢. 2 a ¢. 3 mély kazda pouze 9
proband.

Z uvedenych vysledkti vidime, Ze pokud vstoupime do kterékoliv faze dechového
cyklu, dojde ke zvySeni hodnot PEmax i1 PImax. Dochézi k aktivaci jak nddechovych, tak
vydechovych svalti, zlepSeni jejich sily a zapojeni do aktivniho dechového cyklu.

Za povsimnuti stoji vysledky u skupiny ¢. 3. Zatimco u PImax doslo k primérnému
zvySeni, u PEmax byl narist opravdu vyrazny. Tento vysledek podporuje nazor
Smolikové (2001), ze u déti s astma bronchiale byva oslabena vydechova faze dechového
cyklu, zatimco ndadechové svalstvo je hyperaktivni. Diky vyraznému oslabeni
vydechového svalstva je zde Siroké pole plisobnosti pro cileny trénink a rozvoj jeho sily.

Na velikost nadechovych a vydechovych tstnich tlakii maji podle studie Harik-Khan,
Wise a Fozarda (1997) hlavni vliv tfi zékladni faktory - pohlavi, vék a zdravotni stav.
se da fici, Ze hodnoty PImax a PEmax u muzského pohlavi jsou vyssi neZ u pohlavi
zenského. Dlvodem jsou jasné antropometrické rozdily mezi obéma pohlavimi. Podle
autort jsou primérné hodnoty ustniho tlaku ptiblizné o 30% vétsi u muzli nez u Zen.

Nejsou vSak dostupné jiné studie, které¢ by uvadély konkrétni rozdily hodnot PImax a
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PEmax mezi pohlavimi u déti. V této praci jsme se proto pokusili zhodnotit rozdily
hodnot ustniho tlaku a rozvijeni hrudniku mezi chlapci a dévcaty.

Pti porovnani primérnych hodnot ustnich tlakli a rozvijeni hrudniku u chlapct a
divek v ramci celého vyzkumného souboru se mezi hodnotami obou pohlavi vyskytly
pomérné velké rozdily. Primérné hodnoty chlapcti byly jednoznacné vyssi u vSech
parametrd, zejména u PImax a PEmax (tabulka 12, obrazek 6). Pti blizSim pohledu na
jednotlivé skupiny vsak nalézame nejvétsi rozdil mezi chlapci a divkami ve skupiné €. 1
(tabulka 13, ptilohy), zatimco skupina €. 3 vykazuje jen malé intersexualni rozdily. Divky
v této skupiné maji naopak vys$s$i hodnoty PImax pre a PEmax pre a lepsi rozvijeni
hrudniku ve vSech parametrech (tabulka 15, ptilohy).

Dalsim faktorem determinujicim hodnoty ustniho tlaku a rozvijeni hrudniku je vék
(tabulka 17, pfilohy). Na§ vyzkumny soubor mél pomérné velky vé€kovy rozptyl (8 — 16
let). Rozdélili jsme si jej do 3 vékovych pasem 8§ — 10 let, 11 — 13 let a 14 — 16 let.
Predpokléadali jsme, ze hodnoty Ustniho tlaku a rozvijeni hrudniku se budou zvySovat
piimo umérné s vékem. Roli mohou hrat antropometrické rozdily, motivace, schopnost
porozumét pozadovanému meéficimu ukonu a provést ho s maximalni intenzitou atd.
Tento nazor potvrzuje ve své praci i Ebergényiova (in press), ktera sledovala tstni tlak a
rozvijeni hrudniku u zdravych déti. Z naSich vysledkl jednoznaéné vyplyva, ze primérné
hodnoty rozvijeni hrudniku se s v€kem skute¢né zvysuji. Posouzeni PImax a PEmax jiz
skupiny nejmladsSich déti (8 — 10 let) a to na zacatku i na konci vyzkumu. Nejvyssi
primérny PImax na zacéatku i na konci 1é¢by byl u prostiedni vékové skupiny (11 — 13)
let. Nejvyssi PEmax byl naméfen u nejstarSich déti (14 — 16 let), ale pouze na zacatku
1é¢by. U prostiedni skupiny totiz doslo béhem 1€¢by k velkému zlepSeni PEmax (o 20 cm
H,0) a tim piekonala nejstarsi skupinu.

Z uvedenych vysledkd je jasné, Ze pohlavi a v€k maji vyznamny vliv na velikost
nadechového a vydechového utstniho tlaku a rozvijeni hrudniku. Nase vysledky jsou vSak
velmi nejednoznaéné a nelze znich vyvodit konkrétni zavéry. Mohou vyplyvat z
ptili§ malého vyzkumného souboru, jeho nehomogenity a nevyrovnanosti jednotlivych

skupin. Je samoziejmé, ze pokud by se vysledky srovnavaly pouze mezi chlapci a dévcaty

75



zvlast, bylo by toto srovnani presnéjsi a vysledky by nebyly zkresleny riznym poctem
chlapcti a divek v souboru.

Hodnoty utstnich tlakt jsou velmi variabilni. Je nutné si uvédomit, ze na jejich velikost
ma vliv mnoho faktori — aktudlni zdravotni stav (vliv mize mit pocinajici onemocnéni,
zatim bez vnéjSich projevil), momentalni inava nebo nizka motivace. Jednorazové méteni
proto podle mého nazoru nemusi mit pfili§ velkou vypovédni hodnotu. Dulezité je
posoudit ustni tlak komplexné€, podle n€kolika méteni s Casovym odstupem. V hodnoceni
vysledkl tohoto vyzkumu nds navic limituje absence norem ustnich tlakli pro détskou
populaci. Miizeme pouze vzijemné porovnavat naméiené udaje a sledovat jejich zmény,
aniZ bychom vé&d¢li zda jsou na urovni normy ¢i nikoliv.

Pro ziskéni konkrétnéjSich vysledkli by bylo zajimavé provést studii na veétSim
vyzkumném souboru a déti rozdélit do skupin s niz§im vé€kovym rozptylem a podle
pohlavi. V této diplomové praci to vSak mozné nebylo, byli jsme limitovani pocty déti
v détské lécebné Miramonte a materidlnim vybavenim (pomicky Threshold IMT a
Threshold PEP). Pokud bychom vytvofili mensi skupinky podle uvedenych kritérii,

skupiny by byly pfili§ malé a vysledky tim pddem nesmérodatné.

Meérent rozvijeni hrudniku

Vétsina autort (Macek & Smolikova, 1995; Kasak, Pohunek & Seberova, 2003;
Novék a Palecek in PaleCek et al., 1999) se shoduje v nazoru, Ze u onemocnéni astma
bronchiale dochazi k poruse dechového stereotypu, snizeni dechovych exkurzi a vzniku
vadného drzeni téla. VSechny tyto faktory vedou ke sniZzeni pruZznosti a rozvijeni
hrudniku. Tato tvrzeni se potvrdila v praci Ebergenyiové (in press). Astmatické déti mély
v porovnani se zdravymi niz8i hodnoty rozvijeni hrudniku v roviné mezosternalni (dale
jen MA) i xiphosternalni (déle jen XA).

V této praci jsem piedpokladala, ze béhem tfitydenni 1é€by dojde k ovlivnéni
rozvijeni hrudniku a zvySeni hodnot MA i XA. U skupin ¢. 2 a 3 doslo na konci 1écby k
mirnému, statisticky nevyznamnému zvyseni obou hodnot. U skupiny ¢. 2 byl primérny
nartst MA 0,63 cm a XA 0,41 cm, u skupiny €. 3 to bylo 0,41 cm pro MA 1 XA.

Nejvétsi zlepSeni rozvijeni hrudniku vykazovala na konci 1é€by skupina €. 1,

ptestoze podstoupila pouze komplexni lazeniskou 1é€bu bez intervence pomoci dychacich
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trenaZzerti Threshold. Primérnd hodnota MA se zvysila o 1,92 cm, primérna hodnota XA
o 1,98 cm. Rozdily obou hodnot byly statisticky vyznamné na hladin¢ p< 0,05. Prestoze
rozdéleni do skupin bylo ndhodné, primérné hodnoty rozvijeni hrudniku byly jiz na
pocatku 1écby u skupiny €. 1 vyrazn€ vyssi nez u ostatnich skupin. Z toho mizeme
usuzovat, ze rozvijeni hrudniku u této skupiny nebylo chronickym dychacim
onemocnénim ovlivnéno v takové mife, jako u skupin 2 a 3. Protoze pohyblivost
hrudniho koSe nebyla zatim natolik postizena, byl zde ptiznivéjsi terén pro zlepSeni jeho
rozvijeni pohybovou IéCbou. Timto argumentem se da vysvétlit nejvetsi zlepSeni
rozvijeni hrudniku u skupiny €. 1, ackoliv absolvovala pouze standartni lazeniskou 1éc¢bu
bez cviceni s pomtckou Threshold.

Pokusili jsme se také nalézt zavislost mezi hodnotami ustniho tlaku a rozvijenim
hrudniku. Na§ vyzkumny soubor byl vSak pfili§ maly a nehomogenni a vysledky méteni
tak riznorodé, ze z nich nelze vyvodit zadnou pfimou souvislost mezi ustnimi tlaky a
rozvijenim hrudniku. Ve vyzkumném souboru jsou déti, které maji nizké hodnoty
rozvijeni hrudniku i Gstniho tlaku (pf. CoP — MA 3 cm, PImax 38 H,O, PEmax 47 cm
H,0O). Vyskytly se vSak déti, které maji 1 pfes nizké hodnoty rozvijeni hrudniku
v porovndni s ostatnimi détmi ve skupiné velmi nadprimérné hodnoty PImax a PEmax
(pt. Gr-M — MA 4 cm, PImax 104 H,O, PEmax 127 cm H,0) . Pfimou zavislost ustniho
tlaku a rozvijeni hrudniku nenasla ve své studii zdravych déti ani Ebergényiova (in
press). V této studii tedy nebyla prokdzéna jednoznacné zavislost mezi PImax a PEmax a
hodnotami rozvijeni hrudniku.

Komplexni lazeiiskd 1é¢ba ma jednoznacné pozitivni vliv na rozvijeni hrudniku u
déti s onemocnénim astma bronchiale. Pro potvrzeni efektu cviceni s dychacimi trenaZery

Threshold PEP a Threshold IMT na rozvijeni hrudniku by vSak bylo tieba dalsi studie.

Dechova lekce s vyuzitim trenazerit Threshold PEP a Threshold IMT

Metodika pro pouziti trenazerti Threshold PEP a Threshold IMT byla vytvofena pro
dosp€lé osoby. Pro pouziti u détskych pacientl jsme ji museli pfizplsobit jejich
schopnostem. Podle metodiky se tréninkovy odpor pro dychani s pfistrojem Threshold
stanovuje jako 30 % maximalniho ustniho tlaku. Dychéni s takto nastavenou zatézi bylo

ptili§ naro¢né pro 9 probandu z 18. Vyvolavalo pocit dechové nedostatecnosti, unavy,
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toCeni hlavy a dechova lekce musela byt prfedcasné ukoncena. U téchto probandi proto
byla pro stanoveni pocate¢niho odporu zvolena metoda nastaveni podle subjektivni
tolerance. Z deviti probandd, kteti nebyli schopni tolerovat odpor vypocteny jako 30 %
maximalniho ustniho tlaku bylo 8 jedinct ze skupiny pouzivajici Threshold IMT a pouze
1 ze skupiny pouzivajici Threshold PEP. Hlavni divod tohoto nepoméru vidim
v rozdilnych metodikéach pouzivani pomticek Threshold PEP a Threshold IMT. Zatimco u
Threshold PEP se provadi 20 dechovych cykli a nasleduje 1 minuta odpocinku, u
Threshold IMT probiha cvi¢eni kontinudlné (bez odpocinku) po celou dobu dechové
svalstva. U déti je obecné sila a vytrvalost svlastva niz8i nez u dospélych. To plati 1 pro
dychaci svalstvo. Tato skutecnost by meéla byt pii pouzivani pomiicek Threshold u
détskych pacientli zohlednéna. Vhodné by bylo vypracovani metodiky pro trénink
dychaciho svalstva s Threshold PEP a Threshold IMT v détském véku. Otazku
vytrvalosti by mohlo u Threshold IMT vyfesit bud’ celkové zkraceni dechové lekce nebo
nastaveni pocatecniho odporu na niz§im procentudlnim podilu maximalniho ustniho
tlaku.

U skupiny pouzivajici Threshold PEP nastala opacné situace. P&t probandu z deviti
doséhlo jiz na pocatku vyzkumu maximalni zatéze, kterou je mozno nastavit na pfistroji
Threshold PEP (20 cm H,O). Nebylo tedy mozné zajistit progresi cvi¢eni postupnym
zvySovanim odporu pro vydech. Metodika pfistroje Threshold PEP se o této situaci
nezminuje. My jsme ji fesili zvySovanim poctu dechovych cykla.

Dalsim uskalim byla motivace déti ke cvi¢eni s pomickou Threshold. Dychani proti
odporu je zpocatku vzdy nezvyklé a svym zplisobem nepiijemné. Prestoze jsme
tréninkovy odpor nastavili podle subjektivni tolerance, vyskytovaly se u nékterych
probandt v prvnich tfech lekcich pocity dechového dyskomfortu. B€hem dalSich lekei si
déti na pocit dychani proti odporu zvykly a se zvySujici se silou dychaciho svalstva
odezn€ly 1 nepifijemné pocity. Maximalni Cas béhem kterého bylo mozné udrzet
pozornost déti na cvi€eni s piistrojem Threshold bylo 15 minut. Pfi délce 20 minut uz
byly unavené a cviceni je nebavilo. S pfihlédnutim k témto faktorim jsme délku lekce jiz
nezvysovali a zlstali u 15 minut, piestoze metodika pro Threshold IMT udava postupné

prodluzovani az na 30 minut.
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Za povSimnuti stoji jeden jev s pomérné astym vyskytem. 8 probandu z celkovych 19
doséahlo nejvyssi hodnoty ustniho tlaku pfi 2. méfeni, pii 3. a 4. méfeni hodnota postupné
klesala. Tento jev byl zaznamenan u hodnot PImax ve skupin¢ ¢. 2 (Threshold IMT - 4
osoby) a u hodnot PEmax ve skuping &. 3 (Threshold PEP - 4 osoby). Ustni tlak tedy
zpocCatku pomérné prudce vzrostl, poté postupné klesal a to vzdy pouze u dychaciho
svalstva na které byl zaméfen trénink s pomickou Threshold. Byl to PImax u probanda
ktefi absolvovali inspiracni trénink a PEmax u probandi s exspira¢nim tréninkem. Tento
jev je bézny pii jakémkoliv vytrvalostnim tréninku (napf. u bézcit). Zpocatku dochazi
k prudkému zvySovani vytrvalosti a sily, po urc¢ité dob¢ ptichazi faze stagnace a mirného
poklesu vykonnosti. Pokud trénink pokracuje, je opét vystfidana jejim ristem. Protoze
princip tréninku dychaciho svalstva je stejny jako trénink jakéhokoli kosterniho svalstva
v téle, mize to byt vysvétleni vySe popsaného jevu v nasem souboru. Svou roli v§ak mohla
hrat i unava dechového svalstva. To bylo vystaveno kazdodennimu cilenému tréninku,
navic mély déti v programu hodinu télesné vychovy denng. Aktivné sport provozuje jen
nekolik probandii v souboru. D4 se tedy predpokladat, ze vétSina neni zvykla na podobnou
fyzickou zatéz. Klesani ustniho tlaku v pribéhu vyzkumu tedy mohlo rovnéz byt znamkou
unavy dechového svalstva.

Tyto poznatky by bylo velmi vhodné zohlednit pfi vedeni dechového tréninku u déti.
Fyzioterapeut musi vzdy spravné indikovat zat€z, intenzitu a délku dechové lekce,
zafazovat odpoCinek a brat v uvahu aktudlni zdravotni stav a celkové naladéni déti.
V Zadném pfipadé nesmi dochazet k jejich pretéZzovani, zvlast€ ne v pfipadé deti
s chronickym respira¢nim onemocnénim.

Fyzioterapie u détskych pacientd je vzdy velmi specificka. Jejim zékladem je
spravnd motivace dé€ti, upoutani pozornosti a vedeni terapie zadbavnou a zajimavou
formou. Pro pouzivani pomtcek Threshold PEP a Threshold IMT plati totéZz. Mohou byt
velmi uzitenou a efektivni soucCésti 1éCby détskych pacientli s onemocnénim astma
bronchiale. Uspéch terapie viak zavisi na osobnosti fyzioterapeuta, jeho odbornych
znalostech, zkusenostech a dovednosti komunikovat s détmi. A to je uméni, které se neda

naugdit.
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7 ZAVERY

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo posoudit vliv komplexni lazeniské na
maximalni nadechové a vydechové ustni tlaky a rozvijeni hrudniku u déti skolniho véku
s onemocnénim astma bronchiale.

Vyzkum probéhl v détské 1€cebné Miramonte v Laznich Luhacovice a.s. Celkem 35
déti, které absolvovaly lazenisky pobyt, bylo rozdéleno do 3 skupin. Prvni skupina
podstoupila klasickou komplexni lazeniskou 1é¢bu, druhd skupina shodnou 1écbu jako
skupina 1, navic vSak v terapii pouzivala naddechové trenaZery Threshold IMT. Treti
skupina shodnou 1écbu jako skupina 1, navic vSak v terapii pouzivala vydechové
trenazery Threshold PEP. Sledovali jsme zmény hodnot nadechovych a vydechovych

ustnich btlaki a rozvijeni hrudniku po 3 tydnech 1écby.

Dospéli jsme k t€émto zavérim:

1. U skupiny skolnich déti s astma bronchiale doslo po tfitydenni lazenské 1écbé ke
statisticky vyznamnému zvysSeni vSech sledovanych hodnot — PEmax, PImax, rozvijeni

hrudniku v roviné mezosternalni i xiphosternalni.

2. U skupiny Skolnich déti s astma bronchiale, které navic pouzivaly v terapii
nadechovy trenazér Threshold IMT doslo rovnéz ke zvyseni vSech sledovanych hodnot.
Nejvyraznéjsi posun vykazovala hodnota maximalniho nadechového ustniho tlaku, jako
jediné bylo jeji zvySeni statisticky vyznamné na hladiné statistické vyznamnosti p< 0,05 .
Hodnoty ostatnich ukazatel se pohybovaly tésn€ nad hranici hladiny statistické

vyznamnosti.
3. U skupiny Skolnich déti s astma bronchiale, které navic pouzivaly v terapii

vydechovy trenazér Threshold PEP doslo rovnéz ke zvyseni vSech sledovanych hodnot.

Nejvyraznéjsi posun vykazovala hodnota maximalniho vydechového tustniho tlaku, jako
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jediné bylo jeji zvySeni statisticky vyznamné na hladinég statistické vyznamnosti p< 0,05.

Ostatni hodnoty nebyly statisticky vyznamné.

4. Pti sledovéani ventilacnich parametri (VC;, FEV,, PEF) nedoSlo u skupiny
probandli, kterd pouzivala Threshold IMT a Threshold PEP po tfitydenni terapii
k vyznamnym zménam. Zadny jedinec z této skupiny nevykazoval na zaCatku ani na
konci tfitydenni 1écby akutni exacerbaci onemocnéni, hodnoty dosahovaly stanovenych

hodnot norem.

5. Po kazdé dechové lekci jsme u déti pouzivajicich pomuicky Threshold IMT a
Threshold PEP zapisovali subjektivni pocity a hodnoceni znamkou na stupnici 1-5 (1-
nejlepsi, 5-nejhorsi). Béhem prvnich tii lekci popisovalo 6 probandi z 18 nepiijemné
pocity (toc¢eni hlavy, pocit dechového dyskomfortu), béhem dalSich 2 lekci odeznély.
Postupné zlepSovani subjektivniho hodnoceni bylo ziejmé 1 ve zndmkovéani. Primérna
hodnota zndmek u skupiny pouzivajici Threshold IMT na zacatku byla 1,6 a na konci 1,3.
Primérna hodnota znamek u skupiny pouzivajici Threshold PEP byla na zacatku 1,5 a na
konci 1,1.

Z uvedenych vysledkiit miizeme usuzovat, ze komplexni lazeniskd 1écba ma vliv na
hodnoty maximalnich nadechovych a vydechovych tstnich tlakl a rozvijeni hrudniku u
déti s onemocnénim astma bronchiale. Pokud je lazeiiska 1écba doplnéna pouZzivanim
dychacich pomtcek Threshold PEP a Threshold IMT, dochéazi k vyraznéjSimu zvySeni

svalové sily nddechového a vydechového svalstva.
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8 SOUHRN

Cilem diplomové prace bylo posoudit vliv komplexni lazeniské na maximalni
nadechové a vydechové ustni tlaky u déti Skolniho vE€ku s onemocnénim astma
bronchiale. Vyzkumny soubor tvotilo 35 déti, které absolvovaly komplexni lazenskou
1écbu v détské 1écebné Miramonte v 14znich Luhacovice a.s.

V teoretické casti diplomové prace byly na zékladé dostupnych zdroji zpracovany
poznatky tykajici se onemocnéni astma bronchiale, méfeni maximalnich nadechovych a
vydechovych ustnich tlakii a tréninku dychacich svalii. Pozornost byla vénovana
ptedevsim dechovym trenazerim Threshold PEP (Positive Expiratory Pressure Device)

a Threshold IMT (Inspiratory Muscle Trainer).

Ve vyzkumné ¢asti prace byla popsana metodika, pomoci které jsme ziskali data pro
dalsi hodnoceni. Na pocatku lazeniské 1éCby byly u déti s astma bronchiale méfeny
maximalni nddechové a vydechové ustni tlaky, rozvijeni hrudniku, spirometrie a zjiStény
zakladni antropometrické tidaje. Béhem nasledujicich tii tydnt byly déti rozdéleny do 3
skupin. Skupiny se liSily typem rehabilita¢ni intervence. Skupina €. 1 absolvovala pouze
klasickou komplexni ldzenskou lécbu, skupina ¢. 2 pouzivala navic béhem terapie
nadechové trenazery Threshold IMT, skupina ¢. 3 pouzivala navic béhem terapie
vydechové trenazery Threshold PEP. Na konce tfitydenni 1é¢by bylo provedeno kontrolni
vySetfeni stejnych hodnot jako na pocatku. Ziskané udaje byly statisticky zpracovany a
vyhodnoceny. Zajimaly nas predev§im zmény ustnich tlakli a rozvijeni hrudniku v rdmci
jednotlivych skupin a jejich vzajemné porovnani.

Ze zjisténych vysledkl je mozné usuzovat, Ze komplexni lazeniska 1écba ma pozitivni
vliv na zvySeni sily dychaciho svalstva a rozvijeni hrudniku u déti s onemocnénim astma
bronchiale. Pokud je lazenska 1écba doplnéna pouzivanim pomiticek Threshold IMT a
Threshold PEP, dochdzi prokazateln€ k vyraznéjsimu zvySeni svalové sily nadechového a
vydechového svalstva. Ze subjektivniho hodnoceni probandll vyplyva, ze opakovanym
tréninkem s témito dechovymi pomiickami se jejich pouzivani stava piijemnéjsi,

snadnéjsi a dochazi k ustupu nepiijemnych pocit (dechovy dyskomfort, to¢eni hlavy).
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Podrobny popis vysledki, ke kterym jsem dospéla, jsem uvedla v samostatnych

kapitolach Vysledky, Diskuze a Zavér.
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9 SUMMARY

The goal of this thesis was to evaluate the effect of complex spa therapy and various
types of rehabilitation intervention on maximal inspiratory and expiratory mouth
pressures in school age children with bronchial asthma. The investigated population
included 36 children who underwent complex spa therapy in health resort for children
Miramonti in the Spa Luhacovice a.s.

The theoretical part of this thesis processed based on the available sources the
knowledge concerning bronchial asthma, measurement of maximal inspiratory and
expiratory mouth pressures and a training of respiratory muscles. Attention was paid
mainly on breathing trainer Threshold PEP (Positive Expiratory Pressure Device)
and Threshold IMT (Inspiratory Muscle Trainer).

The investigation part of the thesis has described the method, using which we obtained
data for further evaluation. At the beginning of spa therapy were measured the maximal
inspiratory and expiratory mouth pressures, chest compliance, spirometry and basic
anthropometric data in children with bronchial asthma. During the following three weeks
were children divided into 3 groups. The difference between groups was in the type of
rehabilitation intervention. Group No. 1 underwent only a classical complex spa therapy;
group No. 2 used additionally the inspiration trainers Threshold IMT during therapy;
group No. 3 used additionally therapy with expiration trainers Threshold PEP. At the end
of three-week therapy was performed control examination of the same values as in the
beginning. Obtained data were statistically processed and evaluated. We were especially
interested in the changes of mouth pressures and chest compliance in each group and
their comparison.

I can assume from the observed results that the complex spa therapy has an effect on
the increase of respiration muscle strength and chest compliance and in children with
bronchial asthma. If spa therapy is supplemented with the use of respiration devices such
as Threshold PEP and Threshold IMT, there is a more significant increase in muscular
strength of inspiration and expiration muscles. From the subjective evaluation of the
subjects follows that repeated training with these respiration devices becomes their usage

more pleasant, easy and unpleasant sensations subside (respiratory discomfort, vertigo).
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Detailed description of results, to which I came, is provided in separated chapters Results,

Discussion and Conclusion.
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