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Abstrakt: Asthma bronchiale je jednim z nejc¢astéjSich chronickych onemocnéni u déti.
Krom¢ vlivu onemocnéni na dychaci systém se u téchto déti setkdvame se zménami
v muskuloskeletdlnim systému, ovlivnénim drZzeni téla i se snizenou pohybovou
aktivitou a télesnou zdatnosti. Cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv lehkého
asthma bronchiale intermitentniho typu na dynamické parametry chtize u déti mladsiho
a starSiho Skolniho v&ku. Vyzkumu se zlcastnilo celkem 57 déti. Vyzkumny soubor
tvofilo 36 déti (10,4 + 2 let) s lehkym asthma bronchiale (VC 88,9 + 12,7 %). Kontrolni
skupinu tvofilo 21 zdravych déti (10,4 + 1,7 let; VC 98,2 + 9,1 %). Dynamicka analyza
chtize probihala na silovych plosinach Kistler 9286AA, pomoci kterych jsme hodnotili
vybrané Casové a silové parametry anteroroposteriorni a vertikalni slozky reakéni sily
podlozky. Doba trvani akcelerani faze v anteroposteriornim sméru byla vyznamné
delsi (p = 0,001) u déti s asthma bronchiale. To plati také pro dobu dosazeni maximalni
sily v této fazi (p =0,001). Maximalni velikosti anteroposteriorni a vertikalni slozky
reakéni sily vbrzdici 1 akceleraéni fazi byly vyznamné mens$i (p < 0,001)
u astmatickych déti. Hodnoty silovych impulzd byly také u déti s asthma bronchiale
vyznamné mens$i. Vysledky ukazuji, Zze déti s lehkym intermitentnim asthma bronchiale

maji zménénou dynamiku chiize ve srovnani se zdravou skupinou déti stejného veku.
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Abstract: Asthma bronchiale is one of the most common children’s chronic diseases.
Apart from the influence of the illness on the respiratory system of the children we can
see some changes in the musculoskeletal system and in posture. Physical activity
and physical fitness are reduced as well. The aim of this thesis is to evaluate
the influence of mild intermittent asthma bronchiale on the dynamic parameters of gait
of younger and older school aged children. The research included 57 children
altogether. The experimental group was made up of 36 (10.4 + 2 years old) children
with mild asthma bronchiale (VC 88.9 + 12.7 %). The control group was made
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1 Uvod

Dech a pohyb jsou jedny z nejzakladnéjsich projevi zivota. S kazdym nadechem
vSechny bunky té¢la dostavaji kyslik pro sviij zivot. At uz se jedna o pohyb béhem
ontogeneze, psychomotoricky vyvoj ditéte béhem prvniho roku zivota, chlzi
¢i pohybové vyjadreni pocitl, gestikulaci nebo pohybovou aktivitu pro zdravi, radost
a udrzeni ¢i zlepSeni kondice, vzdy jde o velmi zasadni projev Zivota. Pfestoze je chiize
velmi slozity pohyb, po nauceni se stava zcela automatickou, pfirozenou a zékladni
moznosti zplisobu piemistovani z mista na misto.

Asthma bronchiale je stale castéj$i onemocnéni dychaci soustavy postihujici
vyznamnou ¢ast populace. Celosvétova prevalence astmatu se pohybuje mezi 1 — 18 %,
v Ceské republice je odhadovanid prevalence téméi 8 %, udéti je jestd vyssi
atovrozmezi 12 — 15 % (Kasak, 2010). Asthma bronchiale je jedno z nejcastéjsich
chronickych onemocnéni v détském véku a predstavuje zna¢nou medicinskou, socidlni
I ekonomickou zatéz pro nemocného, jeho rodinu i pro celou spolecnost. I pies
vyznamné pokroky v mediciné byvé casto nedostatecné a pozdé diagnostikovano
a 1é¢eno (Ceska, 2010).

Astma se vyznacuje obstrukci dychacich cest spojenou s dechovymi potizemi jako
je dusnost a kasSel. V ramci onemocnéni dochazi ke zménam dechového stereotypu
s pfevahou horniho hrudniho dychani, velmi ¢asto také pozorujeme vadné drzeni téla
s pfedsunem hlavy, elevaci a protrakci ramen, zvétSenou hrudni kyfozou, oslabenymi
bfisnimi svaly, anteverzi panve apod. Zména dechového stereotypu je Spojena
S pietézovanim pomocnych nadechovych svali a nedostateCnosti branice a vede
ke Spatnému drzeni postury. Dechové obtize a predevsim obavy z akutni exacerbace
¢1 pozatézového bronchospasmu zplisobuji, Ze se lidé s astmatem podstatné méné vénuji
pohybovym aktivitdm, ¢imz se snizuje jejich pohybova zdatnost a kondice. Do znacné
miry si tyto navyky pienaseji z détstvi do dospélého veku.

Lze ptedpokladat, ze vySe uvedené symptomy ovliviuji i chiizi, avSak tato
souvislost nebyla zatim dostatecné zkoumana. Vzhledem k zdvaznosti onemocnéni
je proto dulezité zaméfit se na urCeni vlivu asthma bronchiale na zakladni lokomoci.
Omezeni chize v disledku negativnich zmén ma zésadni vliv na kvalitu Zivota
pacientli. Z hlediska rehabilitace by mohly vysledky prace ptinést odpovédi na otazky,

zabyvajici se zaméfenim terapeutické intervence u déti s astmatem.



2 Prehled poznatki

2.1 Asthma bronchiale

2.1.1 Definice

Asthma bronchiale je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest. Chronicky
zanét je spojen s praduskovou hyperreaktivitou ptsobici obstrukéni ventilacni poruchu,
ktera se upravi spontanné nebo vlivem 1é¢by. Astma vede k opakujicim se epizodam
piskott, dusnosti, tize na hrudi a kasle, zvlasté v noci a ¢asné rano. Asthma bronchiale
je respiracni manifestace systémového zanétu, kde respiraéni slozka dominuje
po strance morfologické i funkéni (Bacharier et al., 2008; Ceska, 2010; Spicak, Kasak,
& Pohunek, 2003). Pfi chronickém zanétu hraji roli mnohé bunky a bunééné pusobky
a dochazi ke strukturalnim zménam dychacich cest (Maslan & Mims, 2014).

Astma je interindividudlni onemocnéni s intraindividudlni ¢asovou variabilitou,
na kterou je tfeba vcas terapeuticky reagovat. Disledkem této variability miiZzeme
asthma bronchiale chapat spiSe jako astmaticky syndrom nez piesné ohrani¢enou
nozologickou jednotku. Zaroven se stava, ze se projevy onemocnéni v pribéhu casu

méni (Kagak, 2010).

2.1.2 Etiologie a patogeneze

Na vzniku astmatu se podili vice faktord, pfesto piesna etiologie onemocnéni
neni zcela znama. DilezZitou roli hraji dédi¢né faktory a negativni vliv zevniho
prostiedi. Stejné jako jiné alergické nemoci je asthma polygenné multifaktorialné
dédi¢né, pficemz rizné geny ovlivituji jednotlivé slozky imunitni odpovédi 1 bronchialni
aktivitu. Nejvyznamngj$im genetickym predisponujicim faktorem je atopie, tedy
zvySend tvorba imunoglobulinu E (IgE) protilatek, kterd odpovidd na vSeobecné
alergeny zevniho prostiedi. Atopie je spojena ve vice nez poloviné piipadii onemocnéni.
Nepftiznivy vliv zevniho prostfedi podporuje genetickou predispozici jiz od 22. tydne
nitrodélozniho Zivota (Bacharier et al., 2008; Jackson et al., 2008; Sabina et al., 2012).

Mezi rizikové preasthmatické stavy patii alergickd ryma a atopicky ekzém.

NejcCastéjsimi  spoustééi jsou alergeny, cigaretovy kouf, smog, télesna namaha,
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hypoventilace, respira¢ni infekce ¢i emoce (Cerny & Rundell, 2012; Mitchell et al.,
2012).

Zhlediska patofyziologie astmatického zanétu dochazi k bronchialni
hyperreaktivité a obstrukci dychacich cest vedouci k bronchokonstrikei, edému sliznic,
zvySené mukozni sekreci a kasli (Heijink, Nawijn, & Hackett, 2014; Kasak, 2010).

Mezi nejcastéjsi klinické projevy astmatu patii kasel a dechovy dyskomfort.
Bronchialni obstrukce se projevuje dechovymi potizemi, pocitem tisni na hrudi
a piskoty. Piskoty mohou byt ranni nebo béhem celého dne. Stupenn dusnosti zavisi
na provadéné aktivité, ptitomnosti alergenti, ovzdusi, uzivani 1ékt apod. Bolest na hrudi
se u déti objevuje spiSe pii zhorSeni stavu nebo po namahavéjsi pohybové aktivité.
KaSel byva zpravidla neproduktivni (Halaby, Feuerman, Barlev, & Pirzada, 2015;
Neumannova & Kolek, 2012).

ZvySovani intenzity a frekvence piiznakt astmatu muze vést k exacerbaci —
akutnimu astmatickému zachvatu, kdy dochazi k postupné se zhorSujici dusnosti,
zkraceni dechu, kasli, hvizdavému dychani, pocity tihy na hrudniku nebo kombinaci
téchto priznakl. NeléCena nebo nevhodné 1éCena exacerbace miize skoncCit 1 letaln¢.
Za Casté exacerbace jsou povazovany exacerbace vyskytujici se vice nez dvakrat ro¢né
ve tfech po sobé jdoucich letech (Kasak, 2010; Khetsuriani et al. 2008; Neumannova
& Kolek, 2012).

2.1.3 Diagnostika

Pro stanoveni diagndzy asthma bronchiale se vychazi z nésledujicich poznatki:

1) anamnéza piiznakl kompatibilni s astmatem,

2) typicky  pribéh  stanoveny  peclivé  odebranou  anamnézou

(1 pf1 normalnim vysledku funkéniho vySetieni plic),

3) funk¢ni vySetfeni plic (spirometrie) s prukazem bronchidlni obstrukce,

jeji reverzibility a variability.

VysSetfeni funkce plic pomdhd verifikovat diagnézu, stanovit tizi astmatu,
monitorovat jeho prib&éh i1 lé€bu. Zikladem funkéni diagnostiky je spirometrické
vysetieni metodou priitok/objem, dale miize byt doplnéno bronchomotorickymi testy.

Pro diagnézu astmatu je dllezity priikaz bronchidlni obstrukce, stanoveni jeji
reverzibility a variability. Bronchidlni obstrukci a jeji variabilitu 1ze prokazat z kiivky

pratok/objem, nejlépe pii opakovaném vySetfeni pii kazdé néavstévé Iékaie nebo
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monitorovanim vrcholného vydechového pritoku (PEF) pomoci vydechoméru.
Reverzibilitu urcujeme z hodnot naméfenych pred a 30 min po podani salbutamolu
inhalacni cestou. Za vyznamné¢ pozitivnim povazuje zvySeni hodnoty FEV;
proti vychozi hodnoté o 12 % a zaroven minimalné¢ o 200 ml nebo hodnoty PEF
zvySené alesponi o 15 % oproti piivodni hodnoté (Kasak, 2010; Sodhi et al., 2013).

Mezi dal$i vySetfovaci postupy patii napi. alergologické vysetfeni, které zjisti
stupent a intenzitu alergické senzibilizace, mize se identifikovat pii¢inny alergen.
Na ORL vysetteni mohou byt odhaleny dalsi rizikové a spoustéci faktory jako
rinosinusitida, nosni polypy ¢i nosni adenoidni vegetace. Pro ureni fenotypu astmatu
se vyuziva bakteriologické vySetieni sputa a vySetieni krevniho obrazu (Host et al.,
2003; Kasak, 2010; Neumannova & Kolek, 2012; Pohunek & Svobodova, 2013).

2.1.4 Klasifikace

V soucasné dob¢ existuje nékolik klasifikaci astmatu. Muzeme jej klasifikovat

Z hlediska tize, urovné kontroly, fenotypu ¢i UspéSnosti 1éCby.

A) Asthma bronchiale podle tiZe

V Tabulce 1 je znazorné€no rozdéleni podle tize na astma intermitentni, lehké,

v

intenzity 1é¢by pro udrzeni nejlepsi urovné kontroly (Ceska, 2010).

Tabulka 1
Klasifikace astmatu podle tiZze (upraveno podle Neumannova & Kolek, 2012)

Tize P,enm }\,Iocm Exacerbace Plicni funkce
priznaky priznaky
X s Kratke FEV1 >80 %
Stupeii 1 intermitentni mene nez mene nez atke PEF > 80 %
1x tydné 2xmésicné -
Sontmint vicenez 2 ki, FEV1Z80%
Stupeii 2 lehké perzistujici yane, o . Y PEF >80 %
nez 1x mesicné spanek
denn¢

narusuji bezné ey, 66 g6 o

Stuper 3 stiedné tézké denné vice nez 1x  denni aktivity PEF 60-80 %
perzistujici tydné a spanek

o L omezuji FEV; <60 %

Stupeii 4 tézké perzistujici denné &asto fyzické aktivity ~ PEF < 60 %
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B) Asthma bronchiale podle arovné kontroly

Pro zhodnoceni urovné¢ kontroly se wurCuje aktudlni klinickd kontrola,
kde hodnotime Cetnost pfiznakll a exacerbaci, Cetnost uzivani tlevové 1écby, funkce plic
a dale se stanovuji budouci rizika (napf. riziko exacerbaci, rychlého poklesu plicnich
funkei, nezadouci ucCinky farmakoterapie). Ke zhodnoceni se pouziva napi. Test
kontroly astmatu. Na zakladé vyhodnoceni vysledkii ur¢ime, zda se jedna o astma
kontrolované, astma s ¢astecnou kontrolou ¢i astma nekontrolované (Kasak, 2014;

Neumannova & Kolek, 2012). Klasifikaci astmatu podle Grovné kontroly zobrazuje
Tabulka 2.

Tabulka 2

Klasifikace astmatu podie iirovné kontroly (upraveno podle Kasdk, 2010)

Uroveii Denni Omezeni No¢ni ’Potrel?a Plicni
s i ulevovych Exacerbace
kontroly pfiznaky  aktivit symptomy 1éki funkce
zadné zadna sadne
Kontrolované (=2x zadné zadné (=2x normalni s
NP o« (< 2x tydn¢)
tydné) tydne)
< 80%
> nalezité
r W W > 2X , . . .
Castecn€ . L ano ano > 2x tydné nebo > 1x ro¢né
kontrolované tydné ,
osobni
hodnoty
Nekontrolované > 3 ptiznakt ¢astecné kontrolovaného asthmatu béhem tydne

(03] Asthma bronchiale podle fenotypu

Rozdéleni asthmatu podle fenotypu je ddno slozenim a intenzitou zanétu
dychacich cest, kde se zjiStuji ukazatelé¢ systémovych projevli astmatického zanétu
(Pohunek & Svobodova, 2013). Rozlisujeme typ 1 — eozinofilni a alergicky, typ II —
eozinofilni a nealergicky a typ III — neeozinofilni. DlleZitost tohoto déleni je zejména
u asthmatu, které jevi Spatnou klinickou odpoveéd’ na inicidlni lécbu (Kaneko et al.,
2013; Kasak, 2010).

13



D) Asthma bronchiale podle uspéSnosti 1écby

Dal$im podstatnym délenim astmatu je dé€leni podle uspésnosti 1écby. Hodnoti
co nejlepsi trovné kontroly. Zde rozliSujeme snadno 1éCitelné astma a obtizné 1éCitelné
astma. Proto i pacienti s tézkym asthma bronchiale mohou byt snadno 1é¢itelni, pokud
je spravné indikovana farmakoterapie, pacient je spravné edukovan, ma dobrou
compliance k 1é¢bé a dodrzuje vSechna rezimova opatfeni (Kasak, 2010; Neumannova

& Kolek, 2012).

2.1.5 Lécba

Vcasna diagnostika a uréeni zdvaznosti onemocnéni je zdkladem pro komplexni
1écbu, pii které je nezbytna mezioborova spoluprace. Lécba astmatu zahrnuje
farmakologickou a nefarmakologickou 1écbu (Cerny & Rundell, 2012; Neumannova
& Kolek, 2012; Pohunek & Svobodova, 2013). Dulezita je také Uprava prostiedi,
pravidelnd preventivni terapie, fadnad edukace pacienta a rodic¢ii a pravidelnd fyzicka
aktivita. Sledovani zdatnosti a odpovidajici doporuceni vhodnych pohybovych aktivit
tykajici se kvality i kvantity zatéZze by mély byt nedilnou soucasti péée o astmatiky
(Neumannova et al., 2014).

Hlavnim cilem [é¢by astmatu je dosdhnout a wudrzet plnou kontrolu
nad onemocnénim (Ceska et al., 2010; Kasak, 2014; Teil et al., 2015). Lécbou
se snazime o odstranéni symptomul, minimalizaci bronchidlni hyperreaktivity

a zabranéni vzniku exacerbace a ireverzibilnich remodela¢nich zmén (Tefl et al., 2015).

-----

7 w1

a preventivné. V podavani antiasthmatik se preferuje inhala¢ni aplikace 1éku, pii které
se léky vpravuji rliznymi inhala¢nimi systémy piimo do pradusek, maji rychly nastup
ucinku, podavaji se v mikrogramovych davkach a maji minimalni vedlej$i ucinky.
Pro kazdého pacienta je nutné vybrat vhodny 1€k, davku i inhala¢ni systém a naucit
ho spravnou inhala¢ni techniku, nebot’ nespravny zplsob inhalace je Casto ptic¢inou
Spatné kontroly astmatu (Nelson, Weiss, Bleecker, Yancey, & Dorinsky, 2006; Kasak,
2014).
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Mezi nefarmakologickou 1écbu ftadime rehabilitacni 1écbu, psychosocidlni
podporu a nutricni poradenstvi. Dllezitou soucasti nefarmakologické 1éCby jsou také
rezimova opatieni, tzn. zamezeni Skodlivych vlivii zevniho prostiedi (kontakt s alergeny
apod.) (Neumannova & Kolek, 2012).

Rehabilitacni 1écba by méla zahrnovat respiracni fyzioterapii zaméienou hlavné
na reedukaci dechového vzoru, usnadnéni expektorace, aktivaci dychacich svall, nacvik
ulevovych poloh pro dychani a nacvik inhalace (Neumannova, Zatloukal, & Koblizek,
2014; Tetl et al., 2015). Dalsimi cili jsou preventivni pusobeni na vznik deformit
hrudniku a zvySovani télesné zdatnosti, (Ostadal, Burianova, & Zdarilova, 2008;
Smolikova & Macek, 2010; Tetl et al., 2015).

Jako podplrna lécba se doporucuje pobyt V nealergickém prostiedi. Vhodné
je horské prostfedi stfednich az vysSich vySek ¢i motské klima a speleoterapie.
Pisobenim ptiznivého klimatu dochazi ke snizeni bronchidlni reaktivity a zanétlivych
zmeén a snizuje se potieba 1¢kt (Ost'adal, Burianova, & Zdatilova, 2008; Smolikova
& Macek, 2010; Tefl et al., 2015).

Jak jiz bylo feceno, soucasti terapie by méla byt 1 pohybova aktivita
pro zlepSovani celkové fyzické zdatnosti, pro dobry stav pohybového aparatu a také
jako prevence nadvahy a obezity. Dostatek pohybové aktivity je zakladni podminkou
uspésného télesného vyvoje (Smolikova & Macek, 2010). Pravidelna pohybova aktivita
u pacientll s astmatem ma pfiznivy vliv na symptomatologii, sniZzuje riziko vzniku
exacerbace
i vyskyt uzkosti a deprese a vede tak ke zlepSeni kvality Zivota (Tefl et al., 2015).

Naopak nedostate¢na pohybova aktivita ma fadu negativnich disledkd.
K nejcastéj$im negativnim dopadim omezené pohybové aktivity je snizeni télesné
zdatnosti, obezita, izolace déti od kolektivu az pocit ménécennosti a tzkosti (Ost’adal,

Burianova, & Zdatilova, 2008).

2.1.6 Vliv asthma bronchiale na posturu

Asthma bronchiale vede ke zménam dechového stereotypu. Tyto zmény jsou
charakterizované nejen zvysenou obstrukci dychacich cest, ale také poruchou dychacich
pohybu, jako je napi. zménény stereotyp dychani, horni hrudni typ dychani ¢i paradoxni

dychani. Zménény typ dychéni casto vede k nadmémému zapojeni pomocnych
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nadechovych svali a byva spojeno s nedostate¢nou aktivitou branice (Baltar, Santos,
& Da Silva, 2010).

Jak uvadi Skladal (1976), branice je dychaci sval s posturalni funkci a bfisni svaly
jsou svaly statické s dychaci funkci. Branice diky hlavnimu podilu na dychéni
dychacim svalem, ale méa svoji vyznamnou funkci posturdlni a sfinkterovou (Bitnar,
2010). Hovoii se o dechové — posturalni funkci branice, ktera zajistuje rozdilné
a naro¢né funkce, které je potieba skloubit dohromady. To vSe ji umoznuje poloha,
schopnost kontrakce i histochemické uspotfadani (Smolikova et al., 2010). Dulezitym
ptedpokladem pro spravnou aktivaci brénice je vzpiimené drzeni téla, pfi kterém
dochazi béhem maximalniho nddechu a vydechu k vétsim pohyblim hrudniku (Kolaft,
2009; Neumannova et al., 2012).

Pokud dojde ke zmén€ nastaveni postury a zménam biomechanickych pomért,
pak toto postaveni ovlivni funkci branice a cely dechovy vzor. Branici se omezi
kaudalni sestup, ¢imz se zmensi exkurze jejiho pohybu a do dechového vzoru se musi
zapojit vice pomocné nadechové svaly. Jelikoz je branice také posturalnim svalem a jeji
aktivita se zvySuje napf. pfi pohybu hornimi koncetinami, jeji funkce je zavisla také
na koaktivaci trupového a koncetinového svalstva (Bitnar, 2010).

Podle Smolikové a Macka (2006) dochédzi u pacientli s dechovymi obtiZemi
k tomu, Ze dechova funkce svall je upfednostnéna pied pohybovou funkci, coz vede
k porucham v postufe. U pacientli s astmatem mtiizeme pozorovat snizené rozvijeni
hrudniku a omezenou posunlivost tkani, zménu svalového napéti, distenze a blokady
Zeber a svalové dysbalance charakteru horniho a dolniho zktizeného syndromu, popf.
vrstvového syndromu, vyskytuji-li se u jedince oba zkfizené syndromy. Horni zkiiZeny
syndrom se projevuje elevaci a protrakci ramennich pletenct, ptetizenim ptechodu kréni
a hrudni patefe, predsunutym drzenim hlavy s reklinaci horni kréni patefe (Belli,
Chaves, de Oliveira, & Grossi, 2009; Lewit, 2003; Smolikova & Macéek 2010).

Dolni zkiiZzeny syndrom vznika na zéklad¢ oslabenych bfisnich svali, u kterych
dochazi k jejich dlouhodobému protazeni. Na ochabnuté bfisni svaly navazuje zkraceni
a pretizeni paravertebralnich sval, coz ovliviiuje postaveni panve do anteverze a vznika
tak syndrom ,,otevienych ntizek* a nasledné¢ zkraceni musculus iliopsoas a oslabeni
glutedlnich svald, zejména musculus gluteus maximus (Kolatr, 2009). Vlivem této
svalové dysbalance se prohlubuje bederni lordoza a bfi$ni svaly se nedostate¢n¢ ucastni

dechovych pohybli (Neumannova a Kolek, 2012).
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Z divodu oslabenych mezilopatkovych svali vznikaji scapulae alatae. Sijové
a pomocné dechové svaly jsou pfetizené, ¢imz dochazi ke zkraceni prsnich svali.
Pacienti s astmatem maji také tendence ke zkraceni musculus trapezius, musculus
levator scapulac a prsni fascie. Uvadi se také vyskyt spoustovych bodd v musculus
serratus anterior a pectoralis major et minor (Baltar et al., 2010; Ostadal et al., 2008).
Vsechny tyto faktory negativné piisobi na posturu jedince a ptenesen¢ i jeho lokomoci,
tedy i chizi.

U astmatickych jedincti dochazi k tomu, ze hrudnik je v inspiracnim postaveni
a oplostén, zejména mezi 5. az 8. zebrem. V dusledku Spatné fixace dolnich Zeber
dochdzi béhem nadechu k tomu, ze se sternum pohybuje kranialn¢ a n¢kdy dochazi
dokonce i k paradoxni ¢innosti branice, ktera se vtahuje misto toho, aby se vyklenovala,
a tim jsou i Zebra vtahovana dovnitf. Dale se i v klidu aktivuji pomocné dychaci svaly
(musculi scaleni, musculi parasternales  a intercostales, musculus
sternocleidomastoideus, pectoralis minor, latissimus dorsi a trapezius), ¢imz se pretézuji
a vice unavuji (Neumannova, 2011; Smolikova et al., 2010). Bfi$ni a dolni hrudni ¢ast
trupu je vtahovana béhem inspiria dovnitt (Kasak et al., 2003; Kolaf et al., 2009; Macek
& Smolikova, 1995). PoruSena byva 1 mechanika vydechu, v dasledku ¢ehoz hrudnik
zustavd v nadechovém postaveni. Tyto projevy maji vliv na poruSeni celkového
dechového stereotypu, emuz ptispiva i kyfotického drzeni téla. Pfevazuje horni hrudni
typ dychani, ktery je typicky elevaéni synkinézou ramennich pletenct. Tento zplsob
dychani je z hlediska ventilace mén¢ Gcinny, pietézuje oblast kréni patefe, dochazi
k pietézovani pomocnych dechovych svall a jejich adaptaci na tuto zatéz a Casto vede
K vyskytu spoustovych bodi napf. v branici a musculi scaleni (Neumannova, 2011).
Postupné tak dochazi ke wvzniku svalovych dysbalanci a funkénim porucham
pohybového systému.

Ptedesly popis patologie v postufe potvrzuje studie Zdatilové, Burianové, Vareky,
Vaiekové a Polaka (2005), ktefi zjistili u vSech 40 vySetfovanych déti s astmatem
anteverzni postaveni panve, hyperlordézu bederni ¢asti patefe, vnitiné rotani postaveni
kycelnich kloubt. Déle byla patrnd dysbalance bfiSnich svalii s pfevahou musculus
rectus abdominis a oslabenim musculus obliquus externus a internus a musculus
transverzus abdominis. Také wuvadéji nalez inspira¢niho postaveni hrudniku
s nedostatecnou fixaci dolnich Zeber i lopatek. Typicky byl vyskyt chabého drzeni hlavy
a zkiizeného syndromu. Pfi vySetfeni zkracenych svald zjistili zkraceni musculus

pectoralis major et minor, levator scapulae, horni vlakna musculus trapezius, scalenus
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anterior a musculi rhomboidei. K podobnym zavérum dospéli ve své studii i1 Vaiekova,
Filipova, Vareka a Hak (2004).

Posledni dobou se kromé hodnoceni vlivu astmatu na drzeni téla za¢ina sledovat
také vliv astmatu na postualni stabilitu. Vysledky vyzkumu Kovacikové et al. (2015)
zabyvajici se rovnovahou u astmatickych déti ukazaly statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinami zdravych a astmatickych déti v rychlosti pohybu CoP (Centre of pressure)
pfi stoji na jedné dolni koncetin¢€. Anteroposteriorni a celkova rychlost na preferované
dolni koncetiné¢ a mediolateralni rychlost na nepreferované dolni koncetiné byla vétsi
u déti s astmatem. Ve stoji na jedné dolni koncetin€ byly vSechny tii rychlosti CoP vétsi
s otevienyma i zavienyma oc¢ima u astmatickych déti.

PtestoZe stoj na jedné dolni konceting je velmi dilezity pro vétSinu dennich aktivit
vcetné chlize, kde jednooporova faze tvoii 40 % stojné faze (Neumannova et al., 2015),
nebylo doposud provedeno mnoho jinych studii, které by srovndvaly stabilitu stoje
na jedné dolni koncetiné u astmatikti a zdravych jedinct.

Podle Kovéacikové et al. (2015) miize byt vyssi rychlost pohybu CoP u déti
S astmatem ve stoji na jedné dolni koncetiné spojena s vyrazné niz§im maximalnim
nadechovym ustnim tlakem (MIP — maximal inspiratory pressure), jehoz snizeni bylo
u téchto zkoumanych déti zjisténo. U zdravych déti byla sila inspiracnich svalii vétsi
024,5 %. Vzhledem Kk tomu, Ze inspira¢ni svaly maji mnoho funkci, véetné funkce
posturalni, mize byt vétsi svalova sila inspirac¢nich svali u zdravych déti spojena
s mens$i rychlosti CoP. Dal§im divodem pro deficit v rovnovaze u pacientii s astmatem
muze byt nedostateCna pohybova aktivita. Prestoze bylo dokumentovano,
ze dlouhodobé uzivani kortikoidl se poji s dychaci svalovou slabosti (Perez, Becquart,
Stach, Wallaert, & Tonnel, 1996), déti v této studii mély indikované pouze odlehcovaci
l1éky, proto se autofi nedomnivaji, Ze by léky v tomto piipadé¢ mely vliv na posturdlni
stabilitu.

Trn¢ikova (2015) ve své praci prokéazala pozitivni vliv posturalniho tréninku
na zlepSeni rovnovahy u astmatickych déti. Po pravidelném tréninku posturalni stability,
ktery probihal béhem lazeniské 1écby tiikrat tydné 30 minut (celkem desetkrat), se u déti
zlepsila ptredevSim stabilita korigovaného a volného stoje s otevienyma oc¢ima.
ZlepSeni stability bylo zfejmé i v korigovaném a volném stoji s oima zavienyma, avSak
tyto zmény nebyly statisticky vyznamné. Ve volném stoji pii otevienych i zavienych
oich mél trénink vyraznéj$i vliv na zlepSeni mediolaterdlni stability. Naopak

pii korigovaném stoji doslo k vétSimu zlepSeni anteroposteriorni stability.
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2.1.7 Vliv asthma bronchiale na uroven pohybové aktivity

Asthma bronchiale neovliviiuje pouze dychaci soustavu jako takovou,
ale negativn¢ zasahuje i do béznych habitualnich cinnosti a vyrazné moduluje
1 moznosti pohybové aktivity u déti (Burianova, Varekova & Vareka, 2008; Vatekova
et al., 2002), coz vede ke snizené ucasti na spoleCenském Zivoté, a tim ovliviiuje
1 celkovou kvalitu zivota (Burianova & Hrstkova, 2007; Neumannovéa, 2011). Béhem
poslednich desetileti se prevalence astmatu vyrazné zvysila. Soucasné se zvySuje
i vyskyt nadvahy, zatimco uroven fyzické aktivity se vyrazné snizuje (Eijkemans,
Mommers, Draaisma, Thijs & Prins, 2012).

Fyzicka inaktivita je dilezity rizikovy faktor pro mnoho onemocnéni, zaroven
je velmi snadno ovlivnitelnd. ZvySeni fyzické aktivity tak ptfedstavuje velmi dobry
a pristupny zptsob prevence pro tato onemocnéni. Neékolik studii prokazalo,
ze pravidelny trénink zlepSuje kardiopulmondlni funkce, symptomy astmatu a kvalitu
zivota u astmatickych jedinct. Tyto studie naznacuji, Ze trénink a vysoka uroven
fyzické aktivity hraji dulezitou roli v prubéhu a zavaznosti astmatu (Eijkemans et al.,
2012).

Kromé toho je také mozna etiologicka souvislost srozvojem vzniku astmatu
a nizkou pohybovou aktivitou. Existuji rizné hypotézy, které vysvétluji mozny
ochranny vliv fyzické aktivity na rozvoj astmatu, napf. zmirnéni zadnétu dychacich cest
jako jednoho z hlavnich ryst astmatu. Dal$i mozné vysvétleni je, Ze snizena fyzicka
aktivita negativné ovliviluje prichodnost bronchiold tim, ze se snizuje epitelova
stimulace, dochazi ke Spatné mukocilidrni clearance a to zpisobuje nadmé&rné mnoZstvi
hlenu a otok dychacich cest (Eijkemans et al., 2012). Eichenberger, Diener, Kofmehl
a Spengler (2013) také uvadi, ze bronchialni hyperaktivita je u neaktivnich déti
s astmatem vy$$i, nez u astmatikti, ktefi maji né¢kolikahodinovou pohybovou aktivitu
tydné.

Jak zjistili Eijkemans et al. (2012), zavéry zmnoha studii ukazuji,
ze astmatické deti jsou vyznamné Casto povazovany za méné aktivni, méné se UcCastni
pohybovych aktivit a maji niz§i odhadovany vydej energie nez jejich zdravi vrstevnici.
Tato prehledova studie ukazuje, ze déti omezuje astma vice u aktivit s velkou intenzitou
nez u aktivit stiedni zatéze. Dale zjistili, ze astmatické déti travi mnohem vice volného

Casu u televize a maji snizenou pohybovou aktivitu. Ukédzalo se, Ze nizkd fyzicka
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aktivita je jeden zrizikovych faktord spojenych s astmatem a nepatrné zvySuje
pravdépodobnost astmatu. Také data zjisténa Corbem et al. (2008) podporuji hypotézu,
ze pii traveni mnoho Casu u televize vzrustd riziko astmatickych symptomu. Stejného
nazoru je také Lang, Butz, Duggan a Serwint (2004) a Vahlkvist a Pedersen (2009),
pohybové aktivity nez jejich vrstevnici, vyssi procento tuku a také mezi nimi najdeme
vice obéznich déti.

Naproti tomu Berntsen et al. (2009) ani Van Gent et al. (2007) nezjistili zadny
rozdil mezi skupinou zdravych a astmatickych déti v aerobni zdatnosti, celkovém
energetickém vydeji a ptijmu ani hmotnosti.

Zvyseni télesné zdatnosti déti je jednim z ptedpokladl pro prevenci civiliza¢nich
chorob. Z toho diivodu neni télesnd zdatnost kategorie odrazejici vykon (vykonové
orientovana zdatnost), ale spiSe zdatnost, ktera ovliviiuje zdravotni problémy, které jsou
ovlivnény hypokinezou (Bouchard, Shepard, & Stephens, 1994).

Rada studii prokazuje piiznivy vliv dlouhodobého tréninku na télesnou zdatnost
asthmatikt (Ram, Robinson, & Black, 2000; Hallstrand, Bates, & Schoene, 2000). Bylo
prokazano, ze pohybova aktivita vyznamné zlepSuje celkovy stav pacientl, vede
ke zlepSeni symptomu astmatu, kvalité zivota a té€lesné zdatnosti (Eichenberger et al.,
2013).

Déti s asthma bronchiale byvaji ¢asto osvobozovany ve Skole z télesné vychovy,
mivaji Casté absence ve Skole a ve vlastnich rodinach mivaji rizné ulevy, které jesté
zhorsuji celkovy energeticky vydej. Tim jsou také zbyteéné vyClenovany z kolektivu
a je zesilovana jejich socialni izolace. Détsky astmatik byva siln€ fixovan na matku,
svilj volny €as travi vétSinou s rodi¢i, mimo kolektiv svych vrstevnikd, a jeho vyZivani
Vv télovychovné ¢i sportovni aktivité¢ je minimalni. Nevhodny Zivotni styl, zvlasté
Vv oblasti vyZivy a pohybové aktivity, potom obvykle dale negativné ovliviiuje celkovy
vyvoj onemocnéni a vznika tak bludny kruh (Spi¢ak & Vondra, 1988).

Podle Spi¢aka a Vondry (1988) fada obtiZi jako napt. vadné drzeni téla a snizend
svalova sila prameni nikoliv ze zakladni choroby, ale z netrénovanosti — nedostatku
pohybu, vytazeni z détskych her a Skolni télesné vychovy, piehnané péce o nemocné
dit¢ a Spatné vyzivy. To vSe muze vést k dalsim porucham, pocinaje odchylkami
Vv télesném vyvoji ptes poruchy funkéni, psychické az k poruchdm socialnim.

Podle Janickové, Smrckové, Nosalové a Dédicové (2006) neni télesna zdatnost

tolik zavisla na tizi astmatu. Udavaji, ze vétsi vliv na troven fyzické aktivity maji napf.
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rodinné zvyklosti, jak travit volny ¢as a zda prevazuje spiSe sedavy ¢i aktivni zplsob
zivota. Podobného nazoru jsou i Burianova a Hrstkova (2007), ktefi také podporuji
teorii, Ze nizka pohybova aktivita, vy$si hmotnost a celkové snizena zdatnost astmatiktl
je spiSe znamkou soucasného zmeénéného stylu zivota, ktery je vice sedavy,
nez ze by korelovala s tizi astmatu ¢i pozatézového  bronchospasmu. Burianova
a Hrstkova (2007) vysettili skupinu 46 déti a adolescentd s lehkym a stfedné tézkym
asthma bronchiale s cilem zjistit uroven jejich télesné zdatnosti a vyskyt pozatézového
bronchospasmu pifi maximalnim zatéZzovém testu bicyklovou ergometrii. Primérna
maximalni spotieba kysliku se u vySetienych astmatika signifikantn€ nelisila od norem
bézné populace. Snizeni aerobnich schopnosti bylo zjist€éno pouze u astmatiki
S obezitou a snizenou pohybovou aktivitou. Také nebyla prokazana korelace mezi
maximalni kyslikovou spotfebou VO, max/kg a procentudlnim poklesem FEV|
po zatézi. Maximalni kyslikova spotieba VO, max je globalnim ukazatelem jak
vykonnosti dychaciho a ob&hového ustroji, tak i trovné tady dalSich regulac¢nich
mechanismi. K jejimu poklesu mize dojit v disledku snizeni adaptace na zatéz nebo
muze byt ovlivnéna onemocnénim které¢hokoliv ¢lanku transportniho systému pro kyslik
(Placheta et al., 1999).

Santuz (1997) udava, ze déti s asthma bronchiale jsou schopny dosahovat stejné
urovné zatéze ve srovnani s normalnimi détmi. Pohybova aktivita déti s asthma
bronchiale avSak byva Casto omezovéana. Divodem jsou dechové potize vzniklé
V souvislosti se cvi¢enim a sportem (Matuska, 2000) nebo se mlze jednat o pozatézovy
bronchospasmus ¢i vliv alergentt prostiedi (Larson, 1998; Milgrom & Taussing,
1999). Dispozici k pozatézovému bronchospasmu je dulezité vySetfit pozatéZovou
spirometrii. Obava z rozvoje pozatéZového bronchospasmu mize vést k tomu,
Ze se astmatici vetsi fyzické zatézi vyhybaji a pfitomnost pozatéZového bronchospasmu
pak mize byt jednou z pfiCin snizené pohybové aktivity (Burianova et al., 2007).
Pro déti, které trpi pozatéZovym astmatem, je vhodna pierusovana pohybova aktivita
jako napf. mi¢ové hry ¢i ledni hokej. Kazdé dit¢ by si mélo vyzkousSet, ktera aktivita
je pro n¢ vhodna. Nedoporucuje se kontinualni cviceni vytrvalostniho charakteru, které
trva desitky minut a nebyva pierusovano, jak je tomu napf. u vytrvalostniho béhu
(Hrstkova et al., 2001). Néktefi autofi tvrdi, ze 1 déti S t€Z§im stupném pozatézového
astmatu mohou dosahnout normalni trovné télesné zdatnosti (Fink, Kaye, Blau
& Spitzer, 1993; Fink, Kaye & Spitzer, 1992; Gafinkel, Kesten, Chapman & Rebuck,
1992).
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V poslednich dvaceti letech 1ze zaznamenat spolecny ndrast prevalence astmatu
a obezity a je casto diskutovana souvislost astmatu s détskou nadvahou ¢i obezitou.
Huang, Shiao a Chou (1999) prokazal signifikantni asociaci mezi BMI, atopii,
bronchialni hyperreaktivitou a alergickymi symptomy u divek, u chlapct vsak nikoli.
Vyssi BMI podle nich znamena vyssi riziko pro rozvoj astmatu. Von Mutius, Schwartz,
Neas, Dockery a Weiss (2001) vysvétluji vliv obezity u astmatu mechanickym zuzenim
dychacich cest a poruchou regulace zanétlivych mechanismi. Autofi (Stenius-Aarniala
et al., 2000; Hakala, Stenius-Aarniala, & Sovijarvi, 2000) prokazuji zlepSeni plicnich
funkei, véetn¢ variability PEF, symptomu a kvality Zivota astmatikd po redukci vahy.

Také Ford, Heath, Mannin a Redd (2003) poukazuji na to, Ze astmatici maji vetsi
sklon k obezit¢ nez jedinci bez astmatu. To miZe byt vysvétleno nedostate¢nou
pohybovou aktivitou. Autofi vSak ptipoustéji, ze u nékterych testovanych déti mohlo
dojit k mylné diagnostice, protoze dusnost a hvizdavy dech nemusely byt pfiznakem
asthmatu. Udavaji, Ze duSnost mohla byt zptisobena nadmérnou vahou, kterou musi
obézni ,,nosit* a hvizdavy dech mohl mit spojitost se sklonem ke kolapsu dychacich cest
ve spojitosti s obezitou. Zistava tedy stale otazkou, zda je astmatické onemocnéni
skute¢né spojeno s obezitou. Hrstkova, Novotny, Brazdova a Burianova (2001) ve své
studii poukazuji na to, Ze déti s asthma bronchiale jsou vysoce rizikovou skupinou,
co se obezity tyce.

Lang et al. (2004) udava, ze obezita zhorSuje kontrolu astmatu a Zze obézni jedinci
s astmatem maji vyrazné horsi plicni funkce, CastéjSi symptomy astmatu a snizenou
kvalitu Zivota. Ve své studii prokazal, ze po dvanacti mésicich intervence v oblasti
zdravé vyZivy a pohybové aktivity, doSlo az u 33 % probandl k vyznamné lepSimu
hodnoceni dotazniku Kontroly astmatu, zvySeni pohybové aktivity a sniZeni hmotnosti.
Vahovy ubytek ve vysi 10 % a vice byl také spojovan s az 8x lepsi Sanci na dosazeni
klinicky vyznamného zlepSeni asthmatu 1 rok po zahdjeni zasahu.

U chronickych plicnich onemocnéni mizeme uroven pohybové aktivity sledovat
také pomoci pedometri a akcelerometrti (Sousa, Cabral, Martins, & Carvalho, 2014).
Je znamo, Ze chronické onemocnéni dychaciho systému sniZzuje toleranci k zatézi
anegativné ovlivitiuje troven pohybové aktivity i chizi. Chlize miize byt omezovana
duSnosti, z divodii obav z duSnosti ¢i poruchou rovnovahy (Beauchamp, Brooks,
& Goldstein, 2010; Karpman & Benzo, 2014; Yentes et al.,, 2011). Zasadni vliv
na vyskyt pocitu duSnosti ma dynamicka hyperinflace. B&hem exspiria nedochazi

k vydechnuti veskerého objemu vzduchu, inspiraéni kapacita se snizuje a dychaci svaly
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pracuji mimo optimalni postaveni. To se projevi i snizenou schopnosti branice vytvaret
negativni nitrohrudni tlak. Zmény vedou ke snazs$i tinavé dychacich svalid. U plicni
hyperinflace dochazi i ke zméné postaveni Zeber a oplosténi branice. Tyto zmény
biomechanickych parametri prohlubuji dechové obtize zvySenim dechové prace.
Oplosténa branice vykonava béhem inspiria mensi rozsah pohybu, tim je i inspiracni
objem mensi. Dalsi ztizeni inspiria je z divodu zmény sklonu Zeber, kterd jsou vice
horizontaln¢. Tim se jeSté vice snizuje kontrak¢ni schopnost branice a interkostalnich
svalli, dochéazi ke ztizeni vytvoreni podtlaku pfidychani a to piispiva ke zvySovani
svalového zatizeni (Laghi & Tobin, 2003; Neumannova a kol., 2015).

Pti vysSetfeni astmatickych déti se Casto setkdvame s tim, ze se zjiStuji plicni
funkce, ale na ftroveit pohybové aktivity, posturdlni stability, kvalitu chlze
a pohybovych stereotypti se zapomina. V soucasné dobé chybi v Ceské republice centra
plicni rehabilitace, kde by se komplexné vySetfovala i Groven pohybovych aktivit,
celkoveé se na tuto problematiku zaméfuje velmi malo pracovist. To muze byt divod,
pro¢ se do terapie nezafazuji prvky na zlepSeni rovnovahy a pohybovy trénink ve vétsi
mife (Neumannova et al., 2015). Yentes et al. (2011) poukazali na potiebu prozkoumat
vice poruchy stereotypu chiize u pacientd s chronickym plicnim onemocnénim.

Prozatim analyza chiize u astmatickych déti pomoci silovych plosin nebyla zkoumana.

2.2 Chiuze

Lokomoce je jeden z typickych a jedine¢nych znakt vSech organismu zivocisné
fiSe, tedy 1 clov€ka. Zakladnim, pfirozenym a velmi vyznamnym lokomoc¢nim
stereotypem pro Clovéka je chlize. Ma zasadni vliv pro kvalitu jeho zZivota a je nejCastéji
pouzivana pro pohyb z mista na misto na kratké vzdalenosti (Perry, 1992; Véle, 20006).
Diky funkéni vSestrannosti dolnich koncetin 1ze snadno piekonavat nejriznéjsi
piekéazky, schody, nerovnosti terénu a ptizptisobovat tak pohyb povrchu (Perry, 1992).

Zékladni lokomocni stereotyp se buduje behem ontogenetického vyvoje
na fylogeneticky danych principech charakteristickych pro kazdého jedince a postupné
dozravd do podoby chiize dospé€lého cloveka (Koléar, 2009). U malych déti mizeme
vidét nékteré rozdily v porovnani s dospélou chlizi. Jsou to napt. chiize o Sir$i bazi,
pomalej$i provedeni krokového cyklu s mensi délkou kroku, chybéjici kontakt paty
V inicialni fazi (inicidlni kontakt je na celé chodidlo), absence souhybu pazi (Perry,

1992). Perry (1992) také uvadi, ze vétSina téchto znakd se zméni do podoby dospélé
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chlize béhem prvnich 4 let zivota. Nékteré parametry, jako doba trvéani, délka kroku
a rychlost se méni az do 15 let.

Guth (2004) wuvadi, ze chlize kazdého jedince ma individudlni znaky,
atov zavislosti na zdravotnim stavu, psychickych faktorech, vné&jSich podminkach
(napf. obuv, povrch) a samoziejmé také na biomechanickych parametrech lidského téla.
Zaroven se chlze vyznaCuje mnozstvim spoleénych ryst, které jsou podobné
pii provedeni pohybu riznymi skupinami lidi. Chiize je komplexni pohybova funkce,
ve které se mohou projevit a ze které lze odecist rizné poruchy pohybové ¢i nervové
soustavy (Kolat, 2009).

Bronstein, Brandt a Woolacott (1996) udavaji tfi podminky, které jsou nutné
pro provedeni chize. Jedna se o stabilizaci multisegmentélnich struktur, vnitinich
i vnéjsich, ktera zahrnuje spojeni kosti pomoci kloubi, vazi, aktivitu svall a stabilitu
samotné¢ opory o podlozku. Déle je nutné zajiSténi potfebné energie pro pohyb,
S dostatecnymi moznostmi reagovat na vn&j$i podminky. V neposledni fadé¢ musi

fungovat kontrolni systém obou pfedchozich pfedpokladii.

2.2.1 Definice chuze

Ackoliv je chlize zakladnim a nejbéZnéjSim zpiisobem pohybu ¢loveka, neméame
pro ni jednotnou definici. Ta se 1i8i podle jednotlivych autori.

Whittle (2007) podobné jako Smidt (1990) povazuje chiizi za zplisob lokomoce,
pii které se stfidaveé pouzivaji dvé dolni koncetiny umoziujici stabilitu 1 pohyb vpied.
Po celou dobu pohybu musi byt alesponi jedna koncetina v kontaktu s podlozkou.

Kirtley (2006) definuje chiizi jako zpiisob lokomoce charakterizovanou fazemi
zatéZzovani a nezatézovani dolnich koncetin. Enoka (1994) uvadi, Ze chlize zahrnuje
sttidajici se sekvence, ve kterych dochazi k opofe jedné nebo druhé dolni koncetiny.
Tyto definice vylucuji nékteré formy patologické chize, tzv. tfibodovou, pii které
se pouzivaji dvé berle a jedna nebo ob¢ koncetiny.

Z hlediska mechaniky je chlize definovéna jako fizeny pad, pfi kterém télo pada
vpied z pozice stabilni, kterd je zajisténa stojnou dolni konéetinou, na druhostrannou
dolni koncetinu (Janura & Zahalka, 2004).

Perry (1992) definuje chiizi jako opakujici se pohyb dolnich koncetin, ktery

posouva télo kuptedu a zarovei zajist'uje jeho stabilitu v prostoru.
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2.2.2 Krokovy cyklus

Chlize cloveka je opakujici se cyklicky pohyb. Zakladni jednotkou chize
je krokovy cyklus (Obrazek 1). Krokovy cyklus, nebo-li dvojkrok, piedstavuje
vzdalenost mezi opakovanym kontaktem paty stejné nohy (Whittle, 2007).

Krokovy cyklus mizeme rozdélit na dvé hlavni faze — stojnou (statickou,
oporovou) a Svihovou (dynamickou, bezoporovou). Béhem stojné faze, kterd zacina
inicialnim kontaktem, je dolni kond&etina v kontaktu s podlozkou. Svihové faze zaéina
v okamziku, kdy dojde k ukonceni kontaktu chodidla s podlozkou (tzv. ,toe-off*)
(Perry, 1992).

Stojnd faze je dale rozd€lena na fazi jednooporovou, kdy je s podlozkou
v kontaktu pouze jedna dolni konéetina a fazi dvouoporovou, kdy se podlozky dotykaji
obé€ koncetiny. Jednooporova faze jedné dolni koncetiny trva stejn€ dlouho jako Svihova
faze druhostranné dolni koncetiny (Dungl et al., 2014; Perry, 1992). Stojna faze
u zdravého clovéka Cini priblizné 60 % krokového cyklu a Svihova faze 40 % (Smidt,
1990; Whittle, 2007). Perry (1992) udéava trvani stojné faze 62 % a Svihové faze 38 %.

Dobu trvani jednotlivych fazi mizeme udavat v procentech z celkového cCasu
trvani krokového cyklu. Bronstein et al. (1996), Perry (1992) a Whittle (2007) dale
popisuji tyto jednotlive faze:

Inicialni kontakt (initial contact; 0 — 2 %) — pocatek stojné faze. Okamzik,
kdy se noha dotkne podlozky. Casto je také nazyvan jako ,,ider” paty. Toto oznadeni
nemusi byt Gpln€ pfesné pii nékterych patologickych stavech, kdy prvni kontakt
s podlozkou mize byt proveden jinou casti chodidla. Kotnik a mékké tkdn¢ na noze
tlumi energii narazu.

Faze zatéZovani (loading response; 0 — 10 %) — navazuje na pocatecni kontakt,
predstavuje fazi dvoji opory a kon¢i odrazem palce na druhé dolni koncetin€. Chodidlo
se pokladd na podlozku v plantarni flexi, reakéni sila se zvétSuje a svym vektorem
sméiuje nahoru a dozadu.

Tezisté je v této fazi nejniZze, dochdzi k absorbovani narazu a ke zpomaleni
pohybu diky mechanizmu zhoupnuti. Kontakt paty zahajuje everzi subtalarniho kloubu.
Chodidlo a bérec plynule ptechdzeji pies patu az do okamziku, kdy je chodidlo v plném
kontaktu s podloZzkou a je dosaZeno stabilni polohy. Energie chodidla se ptenasi

na bérec pies pretibidlni svaly a tim se bérec pohybuje vpied.
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Mezistoj (mid-stance; 10 — 30 %) — chodidlo je v plném kontaktu s podlozkou
a kontralaterdlni dolni koncetina (Svihovd) miji stojnou dolni koncetinu. Tibie
je ve vertikalni poloze a v koleni i ky€li je nizky stupen flexe. Chodidlo ptechazi
do dorzalni flexe, spousti se mechanismus zhoupnuti v kotniku, které umoziuje
posunuti dolni koncetiny pies zafixované chodidlo a faze konci odrazem paty.

Konecny stoj (terminal stance; 30 — 50 %) — zacina odrazem paty od podlozky
se dostava pred opcrnou bazi, zrychluje a klesa ke Svihové konceting. V pribéhu této
faze narGsté aktivita plantarnich flexorti a dochazi ke zhoupnuti prednozi.

Pi‘edSvih (preswing; 50 — 60 %) — faze nahlého odlehceni zatizené dolni
koncetiny rychlym pfenosem hmotnosti na druhou koncetinu. Zaina pocateénim
kontaktem kontralaterdlni koncetiny a kon¢i odrazem palce. Je to druhé faze dvoji opory
a posledni ¢ast stojné faze.

Pocate¢ni Svih (initial swing; 60 — 73 %) — zacina odrazem palce. Piedstavuje
prvni fazi krokového cyklu, kdy koncetina neni v kontaktu s podlozkou, tedy faze
Svihové.

Mezisvih (mid-swing; 73 — 87 %) — zacina tehdy, kdyz §vihova koncetina miji
stojnou koncetinu. Kycelni kloub je flektovan, v kolennim kloubu dochazi postupné
k extenzi.

Kone¢ny S$vih (terminal swing; 87 — 100 %) - konletina se piipravuje
na zahdjeni stojné faze dalSiho krokového cyklu. Cilem této faze je zaujmout optimalni
polohu pro nasledujici pocatecni kontakt. Kolenni kloub se dostava do maximalni

extenze.
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Obrazek 1. Féaze krokového cyklu (upraveno podle Neumannové et al., 2015).

2.2.3 Casoprostorové a silové parametry

Casoprostorové parametry

Pro porozuméni pohybovému vzoru chiize a pro jeji popis jsou duilezité ¢asové
a prostorové charakteristiky. Whittle (2007) udava tifi hlavni parametry chtze:
¢as krokového cyklu, délku kroku a rychlost chiize (Obrazek 2).

V krokovém cyklu rozliSujeme délku kroku (step) a délku dvojkroku (stride).
Délka kroku je vzdalenost mezi kontakty stejnymi body na obou chodidlech (patach).
Délka dvojkroku je vzdalenost mezi mistem kontaktu paty na zacatku a mistem
kontaktu paty na konci krokového cyklu. Rychlost chiize je definovana jako primérna
rychlost vyvinuta po tiech krocich, charakterizovana vztahem vzdilenost/¢as. Sitka
kroku vypovida o stabilité clovéka. Rytmus (cadence) popisuje pocet krokl za ¢asovou
jednotku. Krok tvoii pouze polovina cyklu, ¢ili kadence neni pocet cyklli za minutu

(Whittle, 2007).
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Obrazek 2. Délkové charakteristiky krokového cyklu (Vaverka & Elfmark, 2006).

Z ¢asovych parametrii se nejcasteji posuzuje doba trvani kroku ¢i dvojkroku. Déle
se obvykle zjistuje doba trvani stojné, Svihové, jednooporové a dvouoporové faze.
Z délky a doby trvani krokového cyklu mizeme odvodit rychlost chiize. Dal$im

zjistovanym parametrem muze byt uhel chodidla (Kirtley, 2006).

Silové parametry

Silové parametry se zjiStuji pomoci silovych ploSin. Pfi chiizi ptsobi dolni
konletina urcitou silou na povrch, po kterém se pohyb realizuje. Podle tfetiho
Newtonova zdkona vznika plsobenim této akéni sily reakeni sila podlozky, ktera
je stejné velka, opa¢né orientovana a pusobi na lidské té€lo (Neumannova et al., 2015).

Vektor reakéni sily podloZzky je ur€en pomoci deviti parametrit — tii pravouhlé
slozky Fyx, Fy, F; vektoru reak¢ni sily, tfi soufadnice X, y, z pocatku vektoru sily
a tfi momenty sily My My, M, ur¢ené vzhledem K pocatku soufadné soustavy plosiny.
Z praktického hlediska se zpravidla vyuZziva téchto Sest parametri — tfi slozky reakéni
sily, dvé soufadnice pocatku vektoru a moment sily vzhledem k vertikalni ose (Janura
et al., 2012; Whittle, 2007).

Vektor reakéni sily podlozky miZeme rozlozit na tfi zédkladni slozky — vertikalni,
anteroposteriorni a mediolateralni.

Vertikalni slozka reak¢ni sily (Obrazek 3) ma charakteristicky dvouvrcholovy
tvar. Ve svych maximech méa hodnotu vyssi nez je tihova sila odpovidajici télesné
hmotnosti c¢loveka. Kazdé stoupani ¢i klesdni hodnoty nad nebo pod hodnotu
odpovidajici télesné hmotnosti znamena, ze v daném okamziku dochazi ke zrychleni
pohybu téziste téla. Od okamziku pocate¢niho kontaktu vertikalni slozka prudce stoupa,

svého maxima dosahuje kolem 112 % télesné hmotnosti asi ve 25 % krokového cyklu.
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Sklon kiivky ukazuje na rychlost pfeneseni zatizeni na koncetinu. Béhem faze
plného kontaktu chodidla s podlozkou se velikost vertikalni slozky snizuje na 93 %
télesné hmotnosti, béhem okamziku ukonceni kontaktu paty s podlozkou v 80 %
krokového cyklu znovu dosahuje maxima (110 — 115 %). Velikost vertikalni slozky
reakénti sily je ovlivnéna rychlosti chtize (Kirtley, 2006; Perry, 1992).

Freav

] 50 100 t
%% stojne faze

Obrazek 3. Vertikalni slozka reakéni sily (Vaverka & Elfmark, 2006).

Anteroposteriorni slozka reakéni sily (smykova sila; Obrazek 4) plisobi na zacatku
krokového cyklu smérem dozadu (proto ma velikost sily zaporné hodnoty)
a tim zpomaluje pohyb téla. Po dosaZeni minima se velikost anteroposteriorni slozky
zvysuje a piiblizuje k nulové hodnoté€. Po dosazeni maxima dochézi k rychlému poklesu
sily k nulovym hodnotam, kdy chodidlo opusti podlozku. Pomoci této slozky reak¢ni
sily miizeme rozdélit stojnou fazi na dvé Casti — brzdici a zrychlujici (Neumannové

et al., 2015; Perry, 1992).
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Obrazek 4. Anteroposteriorni slozka reakéni sily (Vaverka & Elfmark, 2006).

Mediolateralni slozka reakéni sily (Obrazek 5) ptisobi nejdiive kratce v medidlnim
sméru, po vétSinu doby trvani stojné faze ma vSak smér laterdlni. Jeji pribch
se vyznacuje nejvetsi variabilitou v porovndni se zbyvajicimi slozkami reakcni sily

(Perry, 1992).

A
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Obrdazek 5. Mediolateralni sloZka reak¢ni sily (Vaverka & Elfmark, 2006).

Pro urceni otacivého ucinku pisobici sily je nutna znalost velikosti momentu
sily. Ten urc¢ime jako soucin sily a vzdélenosti jejiho vektoru od bodu otaceni. Témito
body otaceni jsou v lidském téle nejcastéji stiedy kloubd.

Pti chlizi dochazi v prabéhu krokového cyklu spojité ke zmeéné polohy vektoru
reak¢ni sily vzhledem k danému kloubu. Maly rozdil v poloze vektoru sily, kterd muaze

byt zplisobena riiznym nastavenim segmentl, tak muize zplsobit vyraznou zmeénu
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Vv ptsobeni sily (Neumannova et al., 2015). Dalsi veli¢inou, kterou mizeme spocitat

na zaklade¢ sily a €asu je silovy impulz (Vaverka & Janura, 1994).

2.3 Analyza chiize

Analyzu chlize mizeme provadét rliznymi zpisoby. Nejjednodussi forma
kvalitativni analyzy je aspekce chlze. Pfi jejim vyuziti vSak velmi zavisi
na pozorovateli, jeho zkuSenostech a znalostech krokového cyklu a kineziologie (Kolaf,
2009).

Pro objektivni hodnoceni chiize se pouzivaji nejriznéjsi kvantitativni metody.
Podle zakladniho rozdéleni v biomechanické analyze pohybu rozliSujeme kinematické
a dynamické metody. U kinematickych metod se hodnoti pohyb bez ohledu na pfic¢inu
(silu), kterd pohyb zplisobuje. Metody dynamické zjist'uji silu a velic¢iny od ni odvozené
(Janura et al., 2012). V nasi praci jsme pracovali s dynamickou metodou analyzy

pohybu.

2.3.1 Dynamicka analyza chtize

Zakladni podminkou pro provedeni pohybu, tedy i chiize, je existence sily
odpovidajici velikosti a sméru. Pisobici sila je soucasné pricinou zatizeni a nekdy
| zranéni pohybového systému. Abychom zjistili objektivni a komplexni informace
0 provedeni chiize je nezbytnym ptedpokladem moznost zmétit velikost ptisobicich sil.
To umoznuje dynamicka analyza pohybu (Neumannova et al., 2015).

Zakladnim pfistrojovym vybavenim, které je pouzivano pro urceni zavislosti sily
na Case, jsou silové (tenzometrické, piezoelektrické) plosiny (Janura et al., 2012). Silova
plosina ma obvykle ¢tyfi podstavce umisténé blizko rohd plosiny. V kazdém z roht
je obvykle umistén jeden tiiosy snimac sily (Janura et al., 2012; Whittle, 2007).

Diky pouziti ploSin miZeme analyzovat plsobeni vysledné reakéni sily, kterd
je rozloZena na tfi zdkladni vzajemné kolmé slozky. Otacivy ucinek pusobici sily
je vyjadfen pomoci momentu sily. Plo§iny umoznuji zméfit celkovou silu, kterou pisobi
podlozka na chodidlo, ale neinformuji nas o ptisobeni sily v rtiznych ¢astech chodidla

(Janura et al., 2012; Whittle, 2007).
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2.3.2 Silova ploSina

Silovd ploSiny se nejCastéji pouzivd pro posouzeni posturdlni stability
ve statickych a dynamickych situacich, dale pro hodnoceni velikosti pusobici sily
Vv oporové fazi chlize a pro hodnoceni vybusné sily dolnich koncetin pifi vertikalnim
vyskoku (Janura et al., 2012).

Plosina byva zabudovana do podlahy tak, aby jeji povrch byl ve stejné roviné
s povrchem podlozky, navic byva piekryta materialem stejné barvy. Jedinec se tak
nemusi optickym kontaktem soustiedit na doslap na ploSinu. Tyto podminky
minimalizuji rusivé vlivy prosttedi, ¢imz zajiStuji ptirozené provedeni pohybu (Janura

etal., 2012).

2.3.3 Tenzometrické snimani sily

Tenzometrické sniméni sily je zalozeno na pfevodu mechanické deformace
materialu na elektrické napéti. Snimac sily délime zpravidla na tfi ¢asti: téleso snimace,
tenzometry a Wheatstoneliv mustek.

Téleso snimace prevadi mechanické namdhani na deformaci materialu, ze kterého
je vyrobeno. Nejcastéji se vyrabi z hliniku a nerezové oceli pro jejich minimalni teplotni
roztaznost, dobrou teplotni vodivost, malou hysterezi, homogenni strukturu, malé
ucinky teceni a odolnost vii¢i korozi.

Nejvyssi mez deformace nemd piesahovat o 10 % az 30 % mez pruznosti
pouzitého materialu. Modul elasticity uruje zavislost mezi ptisobici silou a protazenim
materidlu. Tato zavislost by mé¢la byt linearni v celém rozsahu, ¢ehoZz je dosazeno
pouzitim riiznych tvari télesa snimace.

Tenzometr méfi protazeni materidlu, na ktery je pfipevnén. Odpor elektrického
vodi¢e je pfimo umérny jeho délce a nepfimo Umérny jeho prafezu. Pfi protazeni
materidlu tedy dojde k protazeni vodice, zvétSeni jeho délky, zmenSeni jeho prifezu
atim zvySeni odporu. Toto umoziluje méfeni deformace ve sméru podélné osy
s vodicem. Méteni ve vice osach se provadi pouzitim dvou a vice tenzometrti.

Wheatstonetiv miistek umoznuje méfit zménu odporu jako velikost vystupniho
napéti, protoZze zména odporu tenzometru je velice mald a téZko méfitelnd. Tento

mustek je slozen ze dvou napétovych delict, jejichz rozdil vystupnich napéti urcuje
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vysledné vystupni napéti. Pii pouziti vétS§iho poctu tenzometrii se vysledné napéti
nasobi.
Pro ur¢eni momentt sil je miistek tenzometri nalepeny na povrchu deformac¢niho

prvku a velikost momentu sily je uréena pomoci smykovych napéti (Janura et al., 2012).

2.3.3 Piezoelektrické snimani sily

Pro méfeni sily u piezoelektrickych snimact se vyuziva piezoelektricky jev. Jedna
se o fyzikalni jev, pfi kterém deformace krystalu nékterych dielektrickych latek zpasobi
dipolovy elektricky moment objemového elementu. Silovym ptsobenim na desticku,
tvofenou vybrusem krystalu, kterd ma piezoelektrické vlastnosti, dochdzi k elektrické
polarizaci a ke vzniku naboje na povrchu desticky. Tyto vlastnosti méa napt. kiemen,
titani¢itan barnaty, titaniitan olovnaty, niobaty apod. Vyhodou je maly rozmér ¢idla,
nevyhodou velky vnitini odpor (Kadlec, 2007).

Pisobi-li sila kolmo na optickou osu krystalu, krystal se zelektrizuje
a na plochach kolmych na elektrickou osu se objevi elektricky naboj. Néaboj, vznikajici
pii pusobeni sledované veli¢iny, se pfevadi na napéti (Janura et al., 2012; Kadlec,
2007).

Piezoelektrické snimace se pouzivaji hlavné pro méfeni dynamickych
sil a vibraci. Jsou to snimace aktivni, které nepotiebuji vlastni napajeni. Jejich
kombinace je vytvofena tfemi pary tenkych diski a umoZznuje souCasné méfeni
sil ve sméru tfi os. V tomto piipadé je jeden par optimalizovan pro deformaci tlaku
a dva pary pro smykové namahani.

Piezoelektrické ploSiny maji v porovnani s tenzometrickymi ploSinami horsi
vlastnosti pro statickd méfeni. Jejich vyhodou je vétsi rozsah méfené sily a vyssi

citlivost (Janura et al., 2012).

2.3.4 Moznosti vyuziti dynamické analyzy chiize v klinické praxi

Dynamickéd analyza pohybu je jedna z dllezZitych biomechanickych metod
vyzkumu pro ziskani komplexnich poznatkii o dané pohybové cinnosti. Umoziiuje
objektivizaci lidské lokomoce. Vyuzivd se pfedev§im v ramci zdkladniho vyzkumu

chiize, vzptimeného stoje, jejich modifikaci a patologii (Janura et al., 2012).
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Své uplatnéni nachazi v mnoha klinickych oborech, jako jsou napt. ortopedie,
neurologie, protetika ¢i ortotika, dale sportovni medicina a trénink. Velky vyznam
ma také v rehabilitaci pro vySetfeni i monitoring ucinki terapie. Velmi Casto se vyuziva
U jednotlivych diagnéz napt. pii hodnoceni chliize u déti s détskou mozkovou obrnou
(gvehlik, Zwick, Steinwender, Kraus, & Linhart, 2011), u pacientt s deformitami nohou
(Nyska et al., 2003), pacientl po cévni mozkové piihodé (Hughes et al., 1990) a jinych.
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3 Cile a hypotézy

3.1. Cil prace

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv lehkého asthma bronchiale
intermitentniho typu na dynamické parametry chtize u déti mladsiho a star$iho skolniho

veéku.

Dilci cile

1. Provést dynamickou analyzu chiize u déti s lehkym intermitentnim typem asthma
bronchiale.

2. Analyzovat rozdily ¢asovych parametrii chiize béhem stojné faze u déti s lehkym
intermitentnim asthma bronchiale a zdravych déti.

3. Analyzovat rozdily silovych parametrii chiize béhem stojné faze u déti s lehkym

intermitentnim asthma bronchiale a zdravych déti.

3.2 Ukoly

1. Nalézt skupinu déti s lehkym intermitentnim asthma bronchiale, kterd by spliiovala
pozadavky pro vyzkum.
2. Ur¢it parametry vhodné pro dynamickou analyzu chize.

3. Provézt pilotni méfeni pro ovéfeni zvolené metodiky.

3.3 Vyzkumné otazky a hypotézy

V souvislosti s cily stanovenymi v ramci vyzkumu byly naformulovany nasledujici

vyzkumné otazky:

V1: Jak se lisi ¢asové parametry stojné faze chiize mezi détmi s lehkym intermitentnim

asthma bronchiale a zdravymi détmi?

Vi Jak se lisi silové parametry ve stojné fazi chize mezi détmi s lehkym

intermitentnim asthma bronchiale a zdravymi détmi?
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V3: Jak se li§i hodnoty silovych impulz ve stojné fazi chiize mezi détmi s lehkym

intermitentnim asthma bronchiale a zdravymi détmi?

Pro zodpovézeni vyzkumnych otazek jsme pouzili nésledujici hypotézy.

HI1: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi ¢asovymi parametry stojné faze chlize

u déti s lehkym intermitentnim asthma bronchiale a u zdravych déti.

HO1: Casové parametry stojné faze chiize se u déti s lehkym intermitentnim asthma

bronchiale a u zdravych déti statisticky vyznamné nelisi.

H2: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi silovymi parametry ve stojné fazi chiize

u déti s lehkym intermitentnim asthma bronchiale a u zdravych déti.

HO02: Silové parametry ve stojné fazi chiize se u déti s lehkym intermitentnim asthma

bronchiale a u zdravych déti statisticky vyznamné nelisi.

H3: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami impulzu sily ve stojné fazi

chiize déti s lehkym intermitentnim asthma bronchiale a zdravych déti.

HO03: Hodnoty impulzu sily se ve stojné fazi chiize déti s lehkym intermitentnim asthma

bronchiale a u zdravych déti statisticky vyznamné nelisi.
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4 Metodika

4.1 Charakteristika souboru

Vyzkumu se zucastnilo celkem 57 probandil (31 chlapcii, 26 divek) ve véku
7-13 let. V experimentalni skupiné détskych pacientl s intermitentnim typem asthma
bronchiale (AB) bylo 36 jedinct (z toho 22 chlapct a 14 divek). Kontrolni skupinu (KS)
tvofilo 21 zdravych déti (9 chlapcti a 12 divek). Podrobna charakteristika soubora
je zaznamenana v Tabulce 3.

Kritériem pro vybér probandi experimentdlni skupiny byl v€k v rozmezi
7 az 15 let, 1ékafem diagnostikované asthma bronchiale intermitentniho typu, pficemz
onemocnéni bylo stabilni, bez akutni exacerbace v poslednich dvou mésicich.

Kritériem vybéru probandi pro kontrolni skupinu byla absence jakéhokoliv
chronického 1 akutniho onemocnéni. Z vyzkumu byli vyfazeni vSichni probandi,
u kterych bylo diagnostikovano ortopedické, revmatologické ¢i neurologické
onemocnéni, stavy po urazu nebo operaci dolnich koncetin a trupu nebo pfitomnost
nekompenzované poruchy zraku. VSichni rodice a zakonni zastupci déti obou souborti
byli informovani o tcelu vyzkumu, pribéhu méteni a podepsali informovany souhlas,
vnémz souhlasili se =zafazenim ditéte do studie, sanonymnim zpracovanim

dat a anonymnim zvefejnénim vysledk.

Tabulka 3
Charakteristika souboru
AB (n = 36) KS (n = 21)
Vek (roky) 10,4 + 2 10,4 £ 1,7
Vyska (cm) 142,6 + 26 147,8+ 10,5
Hmotnost (kg) 44,6 + 15,7 37,9+9,3
VC (%) 88,9+ 127" 98,2+9,1"
FEV; (%) 934+11,2° 100,2 +8,7
PEF (%) 84,8 + 14,9 92,5+ 15,9
Poznamky. AB — experimentdlni skupina déti slehkych intermitentnim asthma

bronchiale, KS — kontrolni skupina zdravych déti, n — pocet probandi, VC — vitalni
kapacita plic, FEV; — usilovné vydechnuty objem za 1 s, PEF — vrcholovy vydechovy
pratok, »p < 0,05.
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4.2 Organizace vyzkumu

Vyzkum a méfeni experimentalni skupiny AB probihal béhem podzimu roku
2013 a 2014. M¢éfeni se uskutecnilo v détské lécebné Miramonti v Luhacovicich.
Kontrolni skupina byla méfena na Zakladni Skole Antoninska v Brné¢ na podzim 2014.
Vyzkum byl schvalen etickou komisi Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci.

Pro zachovéani objektivity se meéfeni uskutecnila za stejnych podminek,
tj. probandi absolvovali méfeni ve stejny den v tydnu (pond€li), v pfiblizné stejnou ¢ast
dne (od 9 do 15 h), za Gcasti stejnych examinatort a s pouzitim stejnych diagnostickych
zafizeni. Pfi méfeni byly pouzity stejné protokoly. V pribéhu testovani byl vzdy

pritomen terapeut. VSechny pouzité metody byly neinvazivni.

r

4.3 Metody méreni

4.3.1 Spirometrické vySetieni

Pied vlastnim testovanim chtize déti absolvovaly spirometrické vysetfeni (ZAN
100 Handy USB, nSpire Health Inc., Némecko). V ramci tohoto vySetfeni byla
hodnocena vitdlni kapacita plic (VC), usilovné vydechnuty objem vzduchu
za 1 s (FEV) a vrcholovy vydechovy pritok (PEF). VSechny testované parametry byly
vyjaditeny v procentech ndlezit¢ hodnoty. Dale bylo provedeno meétfeni hmotnosti

a vysky probandi.

4.3.2 Pristrojové méreni chiize

Testovani chtize bylo realizovano pomoci silovych plosin typu Kistler 9286AA,
(Kistler Instrumente AG, Winterthur, Svycarsko) s frekvenci snimani signlu 200 Hz.
Silové ploSiny byly umistény v mistnosti, kterd byla dostate¢né velka, aby umoznila
proveést nékolik krokl pfed zméfenim na ploSinach pro zajiSténi plynulosti krokového
cyklu. Pted ploSinou i za ni byly polozeny nastupni a vystupni desky ve stejné vysce,
aby byla chlize sniména v plynulé rychlosti.

Kazdy proband absolvoval 10 platnych pokusti méfeni chlize svoji piirozenou

rychlosti. Pét pokusi bylo provedeno S pravou dolni koncetin jako prvni v dvojkroku
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a pét pokust s levou dolni koncetinou zacinajici dvojkrok. Aby se pokus pocital jako

platny, musel byt plny kontakt obou dolnich koncetin s ploSinou.

4.3.3 Posuzované parametry a analyza dat

V hodnoceni jsme posuzovali casové parametry, reakéni silu podlozky a impulzy
sily (Obrazek 6).

Z Casovych parametrii anteroposteriorni slozky reakéni sily jsme hodnotili
celkovy cas stojné faze, dobu trvani brzdici faze, dobu trvani akcelerac¢ni faze,
¢as maximalni sily v brzdici fazi a ¢as maximalni sily v akceleracni fazi. Pro vertikalni
slozku reakéni sily podlozky jsme hodnotili ¢as maximalni sily v brzdici fazi,
¢as lokdlniho minima vertikdlni sily, ¢as maximalni sily v akceleracni fazi a cas
od dosazeni minima sily do konce stojné faze. Hodnoty ¢asii jsou udavané v sekundach.

Ze silovych parametri byla hodnocena maximalni velikost anteroposteriorni
slozky reak¢ndi sily v brzdici fazi a akceleracni fazi, maximalni velikost vertikalni slozky
reakéni sily v brzdici a akceleracni fazi, minimdlni sila ve stfednim a koncovém stoji
vertikdlni slozky reakéni sily. VSechny hodnoty reakéni sily byly prepocitany
a normalizovany podle hmotnosti probandii. Namétené hodnoty byly vydéleny tihovou
silou, proto vysledné hodnoty jsou bezrozmérné veli¢iny.

Hodnoty impulzu sily byly posuzovany také pro anteroposteriorni a vertikalni
slozku reakéni sily. Tyto veli€iny byly vypoc€itany z normalizovanych sil, proto jsou

udavéany v sekundach.
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Obrdazek 6. Métené parametry zakladnich slozek reakéni sily (Janura a kol, 2012).

Frea — reakeni sila podlozky; Fy, Fz — mediolateralni, anteroposteriorni a vertikalni
slozka reakéni sily. Casové parametry: t; tp t3 — doba trvani oporové, brzdici
a akceleracni faze; t4 ts 15, ts — Cas maximalni sily v brzdici a v akceleracni fazi; t; — Cas
lokalniho minima vertikalni sily; t9 — ¢as od minima sily do konce stojné faze. Reak¢ni
sila a impulzy sily: F3 Fs4, Fs, F¢ — maximalni sila v brzdici a v akceleracni fazi; F7 —
minimalni sila ve stfednim a koncovém stoji; I3 l4, Is, lg — silovy impulz v brzdici

a v akceleracni fazi; I;—celkovy silovy impulz vertikalni slozky reakéni sily.

Pro analyzu dat byl pouzit Matlab sofwar (MATLAB R2010b, Mathworks, Inc.,
Natick, MA, USA), ziskana data byla filtrovana pomoci Butterworth filtru
S nizkofrekvencni propustnosti ctvrtého fadu s hrani¢ni frekvenci 7 Hz a nasledné
ofezana na stojné faze. Stojnéd faze byla identifikovana na zakladé velikosti vertikalni
slozky reakéni sily. Hraniéni hodnotou pro zahajeni a ukonceni stojné faze bylo 5 %

velikosti vertikalni slozky reakéni sily ve stoji.
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4.4 Statistické zpracovani

Statistické zpracovani bylo provedeno pomoci programu Statistica (verze 10.0,
StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Pro vSechny proménné byl vypoclitin pramér
a smérodatna odchylka. Vétsina dat neméla normalni rozlozeni (Kolmogorov-Smirnov
test), proto byl pro porovnani rozdilu téchto hodnot mezi skupinami pouzit
neparametricky Mann-Whitney U test. Pro data s normalnim rozloZzenim byl pouzit

t-test. Hladina statistické vyznamnosti byla zvolena na p < 0,05.
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5 Vysledky

Statisticky byly porovnany rozdily v ¢asovych a silovych parametrech a hodnoty
impulza sily anteroposteriorni a vertikalni slozky reakcni sily podlozky. Hodnoty
mediolateralni slozky nebyly analyzovany z divoda velkych interindividualnich

odchylek.

5.1 Casové parametry

Naméiené hodnoty jednotlivych casovych parametri pro anteroposteriorni

a vertikalni slozku reakéni sily jsou uvedeny v Tabulkach 4 a 5.

HO1: Casové parametry stojné fize chiize se u déti slehkym intermitentnim

asthma bronchiale a u zdravych déti statisticky vyznamné nelisi.

Tabulka 4

Casové parametry anteroposteriorni slozky reakcni sily

Parametr KS AB U p
Primér SD Primér SD
t1 0,549 0,049 0,562 0,042 -1,11 0,271
t2 0,295 0,036 0,277 0,039 1,64 0,106
t3 0,254 0,029 0,285 0,032 -3,70 0,001
ty 0,074 0,017 0,075 0,013 -0,26 0,794
ts 0,192 0,029 0,221 0,029 -3,66 0,001

Poznamka. KS — kontrolni skupina, AB — skupina astmatickych déti, SD — smérodatna
odchylka, U — testovaci kritérium, p — hladina statistické vyznamnosti, t; — celkovy ¢as
stojné faze, t, — doba trvani brzdici faze, t3 — doba trvani akceleracni faze, t; — Cas
maximalni sily v brzdici, ts — ¢as maximalni sily v akceleraéni fazi. Cas je udavany

V sekundach.

Doba trvani akceleracni faze byla u skupiny AB v porovnani s KS vyznamné delsi

(p =0,001). To plati také pro ¢as dosazeni maximalni sily v akcelera¢ni fazi (p = 0,001).
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Tabulka 5

Casoveé parametry vertikalni slozky reakcni sily

Parametr KS AB U p
Primér SD Primér SD
ts 0,117 0,018 0,118 0,017 -0,28 0,779
tz 0,268 0,026 0,272 0,028 -0,55 0,583
ts 0,431 0,032 0,442 0,032 -1,27 0,211
tg 0,281 0,042 0,290 0,026 -0,99 0,326

Poznamka. KS — kontrolni skupina, AB — skupina astmatickych déti, SD — smérodatna
odchylka U — testovaci kritérium, p — hladina statistické vyznamnosti, ts — Cas
maximalni sily v brzdici fazi, t; — Cas lokalniho minima vertikalni sily, tg — cas
maximalni sily v akceleraéni fazi, ty — ¢as od minima sily do konce stojné faze. Cas

je vedeny v sekundach.

Pro ¢asové parametry ve vertikalnim sméru nebyly zaznamenany zadné statisticky

vyznamné rozdily mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

Na zékladé nasich vysledkl hypotézu HO1 zamitame pro anteroposteriorni slozku

reakéni sily. Pro vertikélni slozku reakéni sily hypotézu HO1 nelze zamitnout.

5.2 Silové parametry

Ziskané hodnoty silovych parametrii pro anteroposteriorni a vertikalni slozku

reak¢ni sily jsou uvedeny v Tabulce 6.

HO02: Silové parametry ve stojné fazi chlize se u déti s lehkym intermitentnim

asthma bronchiale a u zdravych déti statisticky vyznamné nelisi.
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Tabulka 6

Hodnoty anteroposteriorni a vertikalni slozky reakcni sily

Parametr KS AB U p
Primér SD Primér SD
Fs -0,232 0,042 -0,166 0,058 -4,57 < 0,001
F4 0,273 0,035 0,201 0,046 6,25 < 0,001
Fs 1,207 0,125 1,030 0,132 4,98 < 0,001
Fe 1,171 0,092 0,994 0,098 6,71 < 0,001
F7 0,601 0,098 0,591 0,081 0,42 0,674

Pozndmka. KS — kontrolni skupina, AB — skupina astmatickych déti, SD — smérodatna
odchylka, U — testovaci kritérium, p — hladina statistické vyznamnosti, F3 — maximalni
velikost anteroposteriorni slozky reakéni sily v brzdici fazi, F4 — maximalni velikost
anteroposteriorni slozky reakéni sily v akceleraéni fazi, Fs — maximalni velikost
vertikalni slozky reakéni sily v brzdici fazi, F¢ — maximalni velikost vertikalni slozky
reakéni sily v akceleracni fazi, F7 — minimalni vertikalni sila ve stfednim a koncovém

stoji. Hodnoty sily jsou bezrozmérné veli¢iny.

Maximalni velikost anteroposteriorni slozky reakéni sily v brzdici a akcelera¢ni
fazi byla u skupiny AB v porovnani s KS statisticky vyznamné mensi (p < 0,001).
Toplati také pro maximalni velikost vertikalni slozky reakéni sily v brzdici

a akcelera¢ni fazi (p < 0,001).
Na zakladé ziskanych vysledku hypotézu HO2 zamitame.

5.3 Hodnoty impulzu sily

Hodnoty impulzi sily pro anteroposteriorni a vertikalni slozku reakéni sily jsou

uvedeny v Tabulce 7.

HO03: Hodnoty impulzu sily se ve stojné fazi chiize déti s lehkym intermitentnim

asthma bronchiale a u zdravych déti statisticky vyznamné nelisi.
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Tabulka 7

Hodnoty impulzu sily anteroposteriorni a vertikalni slozky reakcni sily

Parametr KS AB U p
Primér SD Primér SD
I3 -0,030 0,005 -0,022 0,007 -4,54 < 0,001
4 0,034 0,004 0,027 0,006 4,92 < 0,001
Is 0,225 0,023 0,204 0,026 3,04 0,004
ls 0,227 0,035 0,208 0,032 2,09 0,041
I7 0,452 0,032 0,413 0,046 3,45 0,001

Poznamka. KS — kontrolni skupina, AB — skupina astmatickych déti, SD — smérodatna
odchylka, U — testovaci kritérium, p — hladina statistické vyznamnosti, I3 — silovy
impulz anteroposteriorni slozky reakéni sily v brzdici fazi, s — silovy impulz
anteroposteriorni slozky reak¢ni sily v akceleracni fazi, Is — silovy impulz vertikdlni
slozky reakéni sily v brzdici fazi, I — silovy impulz vertikalni slozky reakcni sily
v akceleracni fazi, I; — celkovy silovy impulz vertikalni slozky reakéni sily. Hodnoty

impulzu sily jsou uvedeny v sekundéch.

VSechny hodnoty silovych impulzii byly u skupiny AB v porovnani s KS
statisticky vyznamné mensi. Pro silovy impulz anteroposteriorni sloZzky reakéni sily
Vv brzdici a akceleraéni fazi (I3, 14) byl nalezen rozdil na hlading statistické vyznamnosti
p < 0,001; pro silovy impulz vertikalni slozky reakéni sily v brzdici fazi (Is) existuje
rozdil na hladin€ statistické vyznamnosti p = 0,004; pro silovy impulz vertikalni slozky
reakéni sily v akceleraéni fazi (Ig) byl rozdil na hladin€ statistické vyznamnosti
p = 0,041 a pro celkovy silovy impulz vertikalni sloZzky reakéni sily (I7) byl rozdil

na hlading statistické vyznamnosti p = 0,001.

Na zakladé ziskanych vysledkl hypotézu HO3 zamitame.
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6 Diskuze

V diplomové praci byl hodnocen vliv lehkého asthma bronchiale intermitentniho
typu na chtizi u déti mladsiho a starSiho Skolniho véku. Dil¢i cile prace byly zaméieny
na analyzu casovych a silovych parametrii chlize béhem stojné faze u téchto déti
V porovnani se zdravymi détmi. Vztah mezi asthma bronchiale a chlzi zatim nebyl
u détskych ani dospélych s bronchialnim astmatem pacienti zkouman. Dosud byly
publikovany pouze studie zkoumajici chizi u CHOPN, dale prace zabyvajici
se posturalni stabilitou u dospé€lych a détskych pacientti s asthma bronchiale a CHOPN.

Asthma bronchiale vede nejen k dychacim potizim, které jsou charakterizovany
vzrustajici obstrukci dychacich cest, ale i ke zménam posturalniho nastaveni
a dechového stereotypu. Zména postury vede k modifikaci biomechanickych poméri,
tedy k ovlivnéni funkce svald a vykonavanych pohyb. Zménény dechovy vzor je ¢asto
spojen s nadmérnym zapojovanim nadechovych svali a s nedostate¢nou cinnosti
branice. Velmi cCasto muzeme vidét svalové dysbalance typu horniho a dolniho
zktizeného syndromu, nadechové postaveni hrudniku s nedostate¢nou fixaci dolnich
zeber, omezené rozvijeni hrudniku, blokddy a distenze Zeber a dysfunkce hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe (Baltar et al., 2010; Bitnar, 2010; Kolaf, 2009; Smolikova
& Macek, 2010).

Ve spojitosti s astmatem byly prokazany i poruchy rovnovahy. Nejvyznamnéjsi
odchylky byly nalezeny v korigovaném a volném stoji V anteroposteriornim sméru
u déstkych astmatikti (Kovacikova et al., 2015; Strmiskova, 2015). Z vysledku
Strmiskové (2015) vyplyva, ze na velikost odchylek CoP ma vliv 1 v€k déti. Déti
mladsiho Skolniho véku vykazovaly vétsi odchylky CoP.

Biomechanika hrudniho kose nefunguje izolovang, ale jakékoli zmény funkci jeho
struktur vyvolavaji odezvu v celém téle. Dysbalance v oblasti trupového svalstva
U astmatikii vedou k jinému posturdlnimu nastaveni a také ovliviiuji rovnovazné
schopnosti jedince. Studie provedené¢ u dospélych astmatikli prokazaly naruSenou
stabilitu ve volném stoji v mediolaterdlnim smeéru (Almeida et al., 2013; Lopes,
Almeida, Menezes, & Guimaraes, 2014). Roig, Eng, Maclintyre, Road a Reid (2011)
potvrdili posturdlni nestabilitu u pacienti s CHOPN. Z téchto zjisténi Ize usuzovat,
ze jedinci s respiracnim onemocnénim maji predispozice ke zhorSovani stability,

coz muze ovlivnit 1 kvalitu chuze.
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Corb et al. (2008), Eijkemans et al. (2012), Lang, Butz, Duggan a Serwint (2004),
pohybové aktivity a nizsi toleranci k zatézi. Fyzickd inaktivita je velmi vyznamny
rizikovy faktor pro mnoho onemocnéni, mimo jiné i pro astma bronchiale, a proto
by bylo vhodné se na tuto problematiku vice zaméfit i u téchto déti. Eijkemans
etal. (2012) a Eichenberger, Diener, Kofmehl a Spengler (2013) potvrzuji,
ze pravidelna pohybova aktivita vede ke zlepseni projevil astmatu a hraje dualezitou roli
V pribéhu a zavaznosti nemoci. Aerobni trénink dale zvySuje télesnou zdatnost
u mladych astmatikti pifi stfedné intenzivnim priabéhu onemocnéni, snizuje mnozstvi
potiebnych 1ékti, dobu stravenou hospitalizaci, klesa pocet zameSkanych dni ve skole
i pocet zachvati (Veldhoven et al., 2001).

Uz Spicak a Vondra (1988) uvadgji, ze mize byt télesna zdatnost déti s astmatem
stejna jako u zdravych déti. Skupinu chlapci s astmatem podrobili stejné intenzivnimu
tréninku v kopané jako zdravé jedince. Jejich aktualni zdravotni stav se podstatné
zlepsil nejen sniZenym poctem zachvat a zlepSenim somatického stavu, ale i1 po strance
psychické, kdy se zbavili pociti ménécennosti vici ostatnim détem. Stejné 1 Vavra,
Macek, Mrzena a Spi¢ak (1971) v jedné z prvnich praci vénovanych zdatnosti détskych
astmatikil poukézali na to, Ze pii zatézovém vySetieni nasledovala kvalitativné stejna
reakce na zatéZ jako u zdravych, pouze v nizSich hodnotach kvuli niz$i adaptaci
na zatéz. Pibal, Smolikova, Spi¢ak, Bunc a Kovaiik (2000) opakované po dobu tii let
sledovali vzdy prvni dva tydny o prazdninach skupinu détskych astmatiki na letnim
tabote. Dé&ti byly schopny, a to bez jakychkoliv negativnich respiracnich ptiznak,
provadét mnoho pohybovych aktivit, véetné Cooperova béZeckého testu na atletickém
ovale. Autofi v8ak upozornili na alarmujici dekondici pohybové soustavy téchto déti,
vyjadienou piedevSim sniZzenim svalové sily pii aktivni Cinnosti. Robinson
a Engglestone (1992) v metaanalyze osmi studii zahrnujicich 226 détskych astmatiki,
z nichz vétsina cvidila tiikrat tydné 20 — 30 min po dobu minimalné 4 tydnd, zjistili,
ze se u vetSiny déti zvysil VO, max. U déti se také zvysil podavany vykon.

Naproti tomu Berntsen et al. (2009) a Van Gen tet al. (2007 ve svych pracich
nezjistili zadny rozdil mezi skupinou zdravych a astmatickych déti v acrobni zdatnosti,
celkovém energetickém vydeji a ptijmu, ani hmotnosti.

Nektefi autofi podporuji nazor, ze riziko vzniku astmatu zvysuji nadvaha a obezita
(Gililand et al., 2003). Ford, Heath, Mannin a Redd (2003) poukazuji na to, ze astmatici

maji vetsi sklon k obezité nez jedinci bez astmatu. Dalsi autofi Hakala, Stenius-Aarniala
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a Sovijarvi (2000) a Stenius-Aarniala et al. (2000) prokazuji zlepseni plicnich funkci,
véetné variability PEF, symptom a kvality zivota astmatikt po redukci hmotnosti.
Rasmussen, Lambrechtesen, Sierste, Hansen a Hansen, (2000) dosli
V dlouhodobém sledovani déti a mladych dospélych astmatiki Kk zavéru, Ze jestlize
je utohoto onemocnéni v détstvi pohybova aktivita a tim i té€lesna zdatnost nizsi,
nasleduji v dospélosti t€z8i formy astmatu. Podobné i vyssi bronchidlni reaktivita podle
nich koreluje s nizkym poctem hodin vénovanych pohybové aktivité. Podle Walders-
Abramsona, Walmboldta, Curran-Everatta a Zhanga (2009) je jednim z potencialné
dilezitych mechanismi, ktery spojuje astma a obezitu, sedavy zptsob Zivota a vyhybani
se fyzické aktivité. Dé&ti 1 dospivajici travi stdle vice volného c¢asu nadmérnym
sledovanim televize, maji sniZenou pohybovou aktivitu ve Skoldch a mnohem méné
vyuzivaji i chizi jako prostiedek k transportu. Ptispivaji k tomu iobavy a strach
Z dusnosti ¢i pozatézového bronchospasmu a subjektivné neptijemné vnimani pohybové
aktivity. Nemaly vliv ma i vychova a pfistup rodi¢t. Taktéz i zplsob stravovani
se zhorSuje ve smyslu zvySeného piijmu mnozstvi kalorii a nizkého obsahu Zivin.
Walders-Abramson et al. (2009) dale tvrdi, Ze téméf polovina vSech déti a dospivajicich

s asthma bronchiale se neti¢astni zadné pravidelné pohybové aktivity.

V nasi praci jsme dospéli k tomu, ze déti s asthma bronchiale maji odliSnou
dynamiku chlize nez zdravé déti téhoz veku. Doba trvani akcelerani faze
anteroposteriorni slozky reakéni sily byla u astmatickych déti statisticky vyznamné
vétsi. To také plati pro dobu dosazeni maximalni sily anteroposteriorni slozky reakéni
sily vtéto fazi. DéEti sasthma bronchiale tedy pomaleji odvijely chodidlo
Vv prib&hu akceleraéni faze. Dal$im zjisténim bylo, ze skupina astmatickych déti méla
delsi celkovy cas stojné faze, ale Vv porovnani s kontrolni skupinou se nejednalo
0 statisticky vyznamny rozdil.

Linden, Kerr, Hazlewood, Hillman a Rob (2002) uvadéji, Zze na thly v kloubech,
momenty sil a hodnoty reakéni sily mé vliv rychlost chiize. Na zakladé€ vysledki studie,
ve které méfili parametry chlize u 36 déti pii péti riznych rychlostech chize, dosli
k zavéru, ze pii porovnavani patologii chiize se zdravymi jedinci by chiize méla byt
vySetiovana stejnou rychlosti u obou skupin. Stejného nazoru jsou i Stansfield et al.
(2001), kteti porovnavali vliv rychlosti a v€ku na parametry chiize. Vzhledem k tomu,
ze doba stojné faze se v nasi studii mezi obéma skupinami vyznamné nelisila, lze tuto

podminku povazovat za splnénou.
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Velikosti maximalnich hodnot anteroposteriorni slozky reak¢ni sily v brzdici
a akceleracni fazi byla statisticky vyznamné mensi u skupiny astmatickych déti. To plati
také pro velikosti maximalnichhodnot vertikalni slozky reak¢ni sily.

Maxima velikosti anteroposteriorni slozky reakéni sily dosahovaly u astmatickych
déti jen 16 % tihové sily v brzdici fazi a 20 % tihové sily v akceleracni fazi oproti
kontrolni skupin¢, kde maximum anteroposteriorni slozky reakéni sily bylo 23 % tihové
sily v brzdici fazi a 27 % tihové sily v akceleracni fazi. Pro vertikalni slozku reakéni
sily doséhly hodnoty maxima v brzdici fazi u astmatickych déti 103 % tihové sily,
v akceleraéni fazi 99 % v porovnani s kontrolni skupinou, kde bylo naméteno 120 %
tthové sily v brzdici fazi a 117 % tihové sily v akceleracni fazi. Namétfené hodnoty
u kontrolni skupiny odpovidaji bézn¢ udavanym hodnotam (Kirtley, 2006). Z toho
muzeme usuzovat, ze zatizeni chodidla u déti s astmatem je mensi.

Rozdily byly vypocitany také ve vSech hodnotach silovych impulzd, které byly
ve skupin¢ astmatickych déti v porovnani s kontrolni skupinou vyznamné mensi.
Z téchto zjisténi vyplyva mensi dynamika a razantnost chiize u déti s astmatem.

Nami ziskané vysledky potvrzuje i Kirtley (2006), ktery udava, ze vlivem vyssi
rychlosti chiize dochazi ke zvySeni absolutnich maximalnich hodnot anteroposteriorni
a vertikalni slozky reakéni sily. Také Boyer, Andriacchi a Beaupre (2012) provedli
vyzkum u tfi riznych vékovych skupin a zjistili, Ze nartist hodnot maximalnich sil
anteroposteriorni a vertikalni slozky reakéni sily roste se zvySujici se rychlosti chiize.

Annegarn et al. (2012) studovali u pacientt s CHOPN a zdravych jedinct rozdily
Vv chlizi béhem Sestiminutového testu chiize. S vyuzitim akcelerometru ziskali zadkladni
informace o rychlosti chiize, kadenci a variabilité¢ kroktl. Zjistili, ze pacienti s CHOPN
Sli vyznamné pomaleji, s niz8i krokovou frekvenci a vét§imi odchylkami v Sifce kroku.
Pomalejsi rychlost chiize tedy koreluje s naSimi vysledky u astmatickych pacientd,
u kterych byly hodnoty métenych ¢asovych parametrii delsi.

Neumannova et al. (2015) hodnotili dynamické parametry chize a stabilitu
U pacientd s CHOPN. U pacientt, ktefi udavali subjektivni poruchy rovnovahy (pad,
zakopavani, nejistota pii chlizi a stoji béhem poslednich tfi mésict), zjistili delsi trvani
stojné faze krokového cyklu, dvoji opory a kratsi relativni délku kroku. Nicménég, tyto
rozdily nebyly oproti kontrolni skupiné zdravych jedinct statisticky vyznamné. Tato
prace se sice zabyvala pacienty s CHOPN, pfesto lze z vysledkil usuzovat tendence

ke zménam parametrti chiize ve skuping respiracnich onemocnéni obstrukéniho typu.
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Astmatické déti maji nejen dechové znevyhodnéni vlivem astmatu, ale z nasi
prace se ukazuje, ze jsou znevyhodnéné i1 pro zakladni zptisob lokomoce, pro chiizi.
Z tohoto ditvodu je vhodné, zaméfit se v ramci komplexni intervence u téchto déti nejen
na respiracni fyzioterapii, ale i na cilené ovlivnéni chiize.

Vzhledem k tomu, ze u déti s asthma bronchiale nachazime velmi Casto Spatnou
posturu, mizeme se domnivat, ze tim bude ovlivnéna i chlize. Vlivem $patného drzeni
téla (napt. Casto vidime vrstvovy syndrom podle Jandy) a tim vzniklé Spatné nastaveni
jednotlivych segmentii, dochazi k decentrovanému postaveni v kloubech, a tim
I ke zmenseni svalové sily pro vykonavany pohyb vlivem nevyhodné vychozi pozice
pro svaly (Kolat, 2009; Smolikova & Macek, 2010). Pro chtizi to miize znamenat mensi
rdznost a sniZenou dynamiku.

Dale se u déti s astmatem mnohem Ccastéji setkdvdme s hornim typem dychani,
zménami biomechanickych pomérGi na hrudniku, s blokadami a distenzemi zeber,
pretizenymi pomocnymi naddechovymi svaly. To vSe vede k neoptimalnimu nastaveni
branice a dochazi k jeji dysfunkci. Vzhledem k tomu, Ze pro vykonani jakéhokoliv
kvalitniho pohybu je nutnd stabilni vychozi poloha a také diky tomu, ze branice je jeden
z vyznamnych posturalnich svald, mtze dochazet i ke zhorSené stabilité (Baltar et al.,
2010; Kovéacikova et al., 2016).

U astmatickych déti se také Casto setkdvame s reflexnimi zménami V bréanici
a Vv pretizenych pomocnych nadechovych svalech (musculus trapezius, musculi scaleni,
musculus sternocleidomastiodeus aj.) a tyto reflexni zmény se mohou projevit dal
do celého téla na zékladé myofacialnich fetézci. Piikladem mize byt fetézec
pfedsunutého drzeni téla, kde pozorujeme zvysSené napéti zadovych a $ijovych svald,
reflexni zmény v pfimém bfisnim svalu a jeho uponu na symfyze, hypertonus
v musculus gluteus maximus, blokadu hlavicky fibuly s reflexnimi zménami v musculus
biceps femoris a dysfunkci a blokddou v oblasti chodidla (Lewit & LepSikova, 2008).
Tyto myofascidlni fetézce pak mohou ovliviiovat dynamiku chiize.

U nemocnych s asthma bronchiale se také mizeme Castéji setkat s pocity strachu,
uzkosti Ci ztraté sebevédomi (Ost'adal et al., 2008), coZz by mohlo ovliviiovat i chlizi
ve smyslu zvySené opatrnosti. Obavy z dusnosti a astmatického zachvatu vedou také
omezeni pohybové aktivity ve snaze predejit témto negativnim vjemim.

Z uveden¢ho vyplyva, Ze v terapii déti s asthma bronchiale je vhodné se zaméfit
kromé respiracni fyzioterapie také na korekci postury, protahovani zkracenych svald,

oSetfeni svalovych reflexnich zmén a kloubnich blokad. Aktivaci branice, hlubokého
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stabiliza¢niho systému a spravnych svalovych souher miizeme docilit napf. dynamickou
neuromuskularni stabilizaci, kde se zaméfujeme nejen na korektni nastaveni postury
spojené se spravnym dychanim, ale i1 na aktivni ¢ast cviceni v téchto pozicich
pro zlepseni dynamiky pohybu, tedy i chtize (Kolat, 2009).

Podle doporuceni svétovych odbornych spolecnosti je také hlavni soucésti plicni
rehabilitace pohybovy trénink. V Ceském doporuceném postupu je také zarazen
odporovy trénink na zvyseni sily svali dolnich a hornich koncetin, pohybovy trénink
zahrnujici vytrvalostni kontinudlni nebo intervalovy trénink a senzomotoricka stimulace
(Neumannova et al., 2014). Pomoci cvic¢eni podle senzomotorické fady se pacienti nauci
postupn¢ zatézovat pohybovy systém ve stdle posturdlné naro¢néjSich podminkach.
Nejprve se trénuje bez vyuziti balanénich pomiicek, postupné se cviceni koordina¢né
a posturalné ztéZzuje a pridavaji se cviky na balan¢nich pomickach. Cilem tohoto
cviceni je adaptace neuromuskularniho systému na vychylovani tézisté, zlepSeni
svalové koordinace a rovnovahy, zrychleni nastupu svalové kontrakce pomoci
proprioreceptivni aktivace vyvolané zménou postaveni v kloubu, zlepSeni drzeni tcla
a stabilizace trupu ve stoji a chizi, zlepSeni odvijeni chodidla a rozlozeni zatéze
pii doSlapu pomoci aktivaci malé nohy.

Komplexni terapii zaméfenou nejen na respiracni fyzioterapii, ale 1 na posturu,
pohybovy systém, chiizi a pohybovou aktivitu, mizeme ptredchdzet komplikacim
plynoucim z vadného drZeni téla, hypomobility ¢i motorické neSikovnosti a pocitl

ménécennosti v pozd¢jSim veéku.

Limity prdce

Jednim z limith nasi prace je nestejné po€etna experimentalni a kontrolni skupina
a ne zcela rovnomérné zastoupeni chlapcti a divek v jednotlivych skupindch z divodu
mensiho poctu piihlaSenych déti do kontrolniho souboru.

Vzhledem k tomu, ze analyza chiize byla sou¢asti vyzkumu, ve kterém probihalo
I méfeni rovnovahy v riznych pozicich a spirometrické vysetfeni, bylo méfeni casoveé
| prostorové naroc¢né. Kazdého probanda jsme meéfili cca 20 min. Kvuli ztizené
spolupraci s nékterymi détmi a jejich hor§imu prostorovému odhadu se musely nékteré
pokusy opakovat, coZ bylo pro déti unavujici.

Dalsim faktorem, ktery mohl ovlivnit vysledky, je fakt, ze ackoliv déti mély jit

svou pfirozenou chizi a normalni rychlosti, mohla byt jejich chiize ovlivnéna stresem
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Z vysSetfovani a nutnosti trefit se na silovou ploSinu obéma nohama. Navic chodily
na boso po tvrdé plosing, coz mnohym détem nebylo piijemné.

Také nacCasovani vhodné doby pro méieni experimentalni skupiny nebylo
jednoduché, aby déti nepiisly o dualezité soucasti 1écby ¢i lazenského programu
azarovenn nebyly pfiliS§ unavené. Nelehky tkol bylo rovnéz najit spolecny
¢as pro vSechny odborniky, kteti se museli méfeni osobné ucastnit.

Dalsim limitem této prace je porovnani naSich vysledkt s jinymi studiemi
obdobného zaméteni. V dostupné literatuie jsme nenalezli prace, které by hodnotily
chiizi u déti nebo dospélych nemocnych s asthma bronchiale z biomechanického
hlediska. Interpretaci vysledki nam také ztézuji neexistujici normy parametrti chiize
pro déti a dosp¢€lé s onemocnénim asthma bronchiale.

Z hlediska zptesnéni metodiky vyzkumu by bylo vhodné pocetné rozsitit
experimentalni 1 kontrolni skupinu a pokud mozno zajistit rovnomérné zastoupeni
chlapcti a divek pro moznost porovnani hodnot i mezi pohlavimi. DalSim pfipadnym
zlepSenim by bylo vySetfit i chlizi o vétsi rychlosti, protoze pti vyssi rychlosti chiize
se mohou vice projevit n€které poruchy. Stejné tak by bylo pfihodné provést podobné

YV

studie i pro astmatiky s t€Z8im stupném onemocnéni.
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7 Zavér

Diplomovéa prace posuzovala vliv lehkého intermitentniho asthma bronchiale
na chizi u déti. Pro analyzu stojné faze chize jsme pouzili méfeni Casovych
a dynamickych parametrti — reak¢ni sila podlozky a impulz sily.

Vysledky nasi prace ukazuji, Ze déti s lehkym intermitentnim asthma bronchiale
maji zménénou dynamiku chiize ve srovnani se zdravymi détmi stejného véku. Jedna
se predevsim o zmény Casovych parametril, kde se ukazalo, ze astmatické déti maji delsi
dobu trvani anteroposteriorni slozky reak¢ni sily v akceleraéni fazi a del$i ¢as dosazeni
maximalni sily v akceleracni fazi. Stojna faze astmatickych déti byla pomalejsi, av§ak
tento rozdil nebyl statisticky vyznamny ve srovndni s kontrolni skupinou. Vysledky
silovych parametri a hodnot silovych impulzt ukazuji, ze chize u déti sasthma
bronchiale je méné dynamické a opatrné;jsi.

V ramci fyzioterapie doporucujeme klast vétsi diiraz na vySetfeni chlize a zaradit
do 1é¢ebného planu déti s asthma bronchiale prvky cilené na korekci chize. Mimo
techniky respiracni fyzioterapie doporuc¢ujeme u téchto pacientd také senzomotoricky
trénink, nejen pro zkvalitnéni vnimani chodidla, pro lepsi stabilitu, ale i zlepSeni
dynamiky chlize a rovnovaznych reakci. Vhodna intervence muze byt poskytovana
V ramci preventivnich programi ve Skolach a mimoskolnich aktivitach formou lécebné
télesné¢ vychovy. Dalsi oblast, ktera by se neméla opomijet, je celkové zvySeni
pohybové aktivity a télesné zdatnosti déti.

Vzhledem k tomu, ze se jedna o jednu z prvnich studii tykajici se tématu chize
u astmatickych déti, je tfeba provést dalsi vyzkumy v této oblasti a zaméfit se napf.
naméteni chiize s vétsi rychlosti, na skupinu déti s tézkym asthma bronchiale

nebo na posouzeni vlivu 1é¢by astmatickych déti na chiizi.
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8 Souhrn

Diplomové prace se zabyva problematikou asthma bronchiale u déti a vlivem
tohoto onemocnéni na chiizi. Asthma bronchiale je jedno z nejcastéjSich chronickych
zanétlivych onemocnéni v détském veéku a kromé vlivu na dychaci cesty je spojovano
s ovlivnénim svalového systému, vzniku svalovych dysbalanci, omezenim rozvijeni
hrudniku a dysfunkci hlubokého stabilizaéniho systému. Cilem nasi prace bylo
zhodnotit vliv lehkého asthma bronchiale na casové a dynamické parametry chitize.

V teoretické Casti jsou shrnuty zékladni poznatky o onemocnéni asthma
bronchiale u déti, etiologii, moznostech diagnostiky a 1é¢by, vlivu na posturu
a pohybovou aktivitu. V dalsi ¢asti je popsana chuize, krokovy cyklus a zpisob
dynamické analyzy chiize. Praktické ¢ast prezentuje cile, metodiku vyzkumu a vysledky
méfeni porovnavajici experimentalni skupinu déti s lehkym asthma bronchiale
s kontrolni skupinou zdravych déti.

Vyzkumu se zGc¢astnilo 57 déti. Vyzkumny soubor tvofilo 36 déti (10,4 + 2 let)
s lehkym asthma bronchiale (VC 88,9 + 12,7 %). Kontrolni skupinu tvofilo 21 zdravych
déti (10,4 + 1,7 let; VC 98,2 £ 9,1 %). Pro dynamickou analyzu chlize jsme pouzili
silové plosiny Kistler 9286AA.

Vysledky prace ukazuji, Ze déti s lehkym intermitentnim asthma bronchiale maji
zménénou dynamiku a chodi opatrnéji ve srovnani se zdravymi détmi stejného veku.
Byly zjiStény zmény casovych parametri, kde se ukdzalo, Ze akcelerani faze
anteroposteriorni slozky reakéni sily trva déle u astmatickych déti a pottebuji také delsi
cas k dosazeni maximalni sily v této fazi. Celkovy Cas stojné faze byl u astmatickych
déti také delsi, ale tento rozdil nebyl signifikantni. Maximalni hodnoty anteroposteriorni
i vertikalni slozky reak¢ni sily v brzdici a akceleracni fazi byly u déti s asthma
bronchiale signifikantné nizsi nez u kontrolni skupiny. Také hodnoty vSech silovych
impulz byly vyznamné mensi u déti s asthma bronchiale.

Z vysledkt prace vyplyva, ze déti s lehkym asthma bronchiale maji zménénou
dynamiku chiize ve srovnani se zdravou populaci stejného véku. Z toho divodu
doporuCujeme vramci fyzioterapie veénovat veEétSi pozornost vySetfeni chiize
a do lé¢ebného planu astmatickych déti zaradit mimo techniky respiracni fyzioterapie

také prvky cilené na korekci chlize a cvi¢eni na ovlivnéni svalovych dysbalanci.
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9 Summary

This thesis is focused on bronchial asthma in children and the impact of this
disease on walking. Bronchial asthma is one of the most common chronic inflammatory
diseases in childhood. The disease is associated with the impairment of the muscular
system, the development of muscle imbalance, reduced chest expansion
and the dysfunction of the deep stabilization system. The aim of our study was
to evaluate the effect of mild intermittent bronchial asthma at the time and dynamic gait
parameters.

The theoretical part summarizes basic knowledge about the disease asthma
in children, etiology, diagnosis and treatment effect on posture and physical activity.
The next section describes walk, gait cycle and dynamic gait analysis. The practical part
presents the objectives, methodology and the results of research comparing
the experimental group of children with mild asthma with the control group of healthy
children.

Research was attended by 57 children. The research group consisted
of 36 children (10.4 + 2 years old) with mild asthma (VC 88.9 + 12.7 %). The control
group consisted of 21 healthy children (10.4 + 1.7 years old; VC 98.2 + 9.1 %).
For dynamic gait analysis, the force platform 9286AA Kistler was used.

The results show that children with mild intermittent asthma have altered
the dynamics of gait and they walk more carefully in comparison with healthy children
of the same age. We have found changes in the time parameters, which showed that the
duration of acceleration phase of anteroposterior component of the reaction force
is prolonged and the asthmatic children need longer time to reach the maximum power
at this stage. The total time of a stance phase of asthmatic children was also longer,
but this difference was not significant. The maximum values of the anteroposterior
and vertical components of reaction force in deceleration and acceleration stages were
significantly lower in the group of children with bronchial asthma than in the control
group. Also, the values of all the power pulses were significantly lower in the group

of children with bronchial asthma.
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The results of this work show that children with mild intermittent asthma have
altered the dynamics of walking compared to the healthy population of the same age.
For this reason we recommend to pay more attention to the examination of walk
in the treatment plan of asthmatic children. This plan should include respiratory

physiotherapy techniques as well as elements focused on corrections of walking
and exercises aimed at muscle imbalances.
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