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Abstrakt:

Asthma bronchiale je chronické zanétlivé onemocnéni, zplsobujici bronchidlni obstrukci.
K astmatu se vazou komplikace spojené nejen s dechovymi obtizemi, ale také se snizenim celkové
vykonnosti. Cilem prace bylo posoudit vliv komplexni lazeniské 1écby a komplexni lazenské 1écby
zahrnujici jogova cvifeni na ventilaéni parametry (VC, FEV1, PEF), aktudlni silu naddechovych
a vydechovych svali (MIP, MEP), rozvijeni hrudniku a dechovy vzor. Na zacatku a na konci 1écby
(4 tydny) byly ventila¢ni parametry hodnoceny pomoci spirometrického vySetfeni (spirometr
ZAN100 Handy USB) a vySetfeni maximalnich nadechovych a vydechovych tustnich tlakii bylo
provedeno na pfistroji MicroRPM. Vyzkumu se zucastnilo celkem 39 pacientl s intermitentni
formou astmatu (prumérny veék 10,343,5 let), z toho 19 pacientl absolvovalo standardni lazeniskou
lécbu a 20 pacientl standardni lazenskou 1é€bu zahrnujici jogova cviceni. Bylo potvrzeno, ze
komplexni lazeniska 1écba ma pozitivni vliv na uvedené ventilaéni parametry détskych pacientt
s asthma bronchiale. U obou skupin byly pozorovany vyznamné zmény ve zvySeni sily
nadechovych a vydechovych svali. Nejvyznamnéjsi zmény zaznamenala skupina zahrnujici jogova
cviceni ve zvyseni rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale (nartist o 53%) a xiphosternale (nartst
0 34%). Vysledky potvrzuji, Ze zafazenim jogového cviceni v rdmci komplexni lazeniské 1écby lze

vice ovlivnit zvySeni rozvijeni hrudniku oproti standardni komplexni lazeiiské 1¢¢bé.
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Abstract:

Asthma bronchiale is chronic, inflammatorus disease which leads into bronchial obstruction.
Asthma is linked with not only breathing problems but also with devreament of over—all
perfromance. The aim of my thesis was to consider the influence of complex spa treatment and
complex spa treatment that icludes yoga excercise of ventilation parametres (VC, FEV1, PEF),
actual power of inhaling and exhaling muscles (MIP, MEP), chest expansion and breathing pattern.
The ventilation parametres were evaluated via spirometry (spirometr ZAN100 Handy USB) and
examination of highest peaks of inhaling and exhaling oral pressures was performed using
MicroRPM machine. The earlier mentioned examinations were performed at both: begining and the
end of the 4 weeks treatment. There were 39 patients suffering from interminent asthma taking part
in this (average age 10,3+3,5 years) out of whose 19 patients underwent standard spa treatment with
no yoga excercise and 20 of them underwent spa treatment including yoga. It has been reported and
more importantly confirmed that complex spa treatment has rather positive influence on earlier
mentioned ventilation parametres of young patients suffering from asthma bronchiale. Both groups
proved to make a significant improvement in power of inhaling and exhaling muscles. The most
significant changes were seen in group that added yoga excercise to the complex treatment. The
biggest improvements were seen in increasment of chest expansion in mezosternale area (increased
by 53%) and xiphosternatel (increased by 34%) The results proved that the results of spa treatment
can be highly and positively affected by adding yoga excercise, as it helps improve and increase the

chest expansion much more than standart spa treatment on its’ own.
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Seznam pouzitych zkratek

AB — asthma bronchiale

ABj — cvicici skupina zahrnujici jogova cviceni
ABs — cvicici skupina absolvujici komplexni lazeniskou 1é€bu
DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

FEV,— usilovné vydechnuty objem za 1. s
HHD — horni hrudni typ dychéani

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

KOK - kolenni kloub

KYK — kyc¢elni kloub

LOK — loketni kloub

MEZ — oblast mezosternale

MEP — maximalni vydechovy ustni tlak

MIP — maximalni nddechovy ustni tlak

PEF — vrcholovy vydechovy prutok

RAK — ramenni kloub

VC — vitalni kapacita

XIPH — oblast xihphosternale



1 UVOD

Dech to je rytmus. A rytmus je zdkladem vSeho zivého (Dahlke, 2014). Dychéni je plné
automatickd ¢innost, kterou jsme ovSem castecné schopni ovlivnit — zménit frekvenci, hloubku
i rychlost dychani a tim jej zlepsit. Chronicka respiracni onemocnéni jdou ruku v ruce s poruchami
dychani. Mezi tyto onemocnéni patii i asthma bronchiale, které soucasné patii mezi nejcastéjsi

onemocnéni tohoto typu (Neumannova, Kolek a kolektiv, 2012).

Dle vychodnich uceni je dech spojenim mezi naSim télem a mysli. Jsme-li schopni
kontrolovat dychani, pak jsme schopni kontrolovat kazdy aspekt naSeho Zivota . Asthma bronchiale
je onemocnéni, se kterym se ve své praxi setkdva velka cast 1ékatti. Patii mezi nejcastéjsi chronické
onemocnéni détského veku. Astma je dnes, za piedpokladu, Ze je spravné rozpozndno a 1éceno,
,dobrou diagnézou“. Hlavné proto, Ze zanét u astmatu i jim zptsobené zmény jsou témef plné

reverzibilni (Tetl, 2008).

Predpokladame, ze dechové obtize, které provazeji asthma bronchiale mohou byt zplisobené
Spatnym dechovym vzorem. Z tohoto diivodu je podstatné se zabyvat pohybovou slozkou dychéani
a moznostmi, jak dechovy vzor ovlivnit. Tato prace se zaméfuje zejména na praktickou stranku
1é¢by astmatu, pohybovou terapii. Hlavnim cilem bylo zhodnotit, zda vyuziti specifickych jégovych
pozic zefektivni standardni kinezioterapeutickou jednotku vyuzivanou v lazeiiské 1é€bé u déti

S astmatem.

Vnasi praci jsme se zaméfili na hodnoceni ventilacnich parametri, silu nadechovych
a vydechovych svali, rozvijeni hrudniku a typu dechového vzoru. Z hlediska rehabilitace by mohly
nase vysledky pfinést dilezité¢ informace o tom, zda je vhodné zaradit jogova cvieni do

rehabilita¢niho planu détskych pacientti s asthma bronchiale.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Asthma bronchiale

Asthma bronchiale (AB) je zanétlivé onemocnéni dychacich cest chronického charakteru,
postihujici déti i dospélé. Dnes je definovano spise jako soubor symptomu, kde dominuje chronicky
zangt postihujici mukoézu dychaciho traktu. V soucasné dobé patii astma mezi nejcastéjsi
onemocnéni tohoto typu. Klasickym obrazem AB je zichvat hvizdavé dusnosti, navozeny
generalizovanym zuzenim pruduSek. Chronicky zanét zplsobuje zvySeni priivodni priidduskové
reaktivity, coz vede k opakovanym epizodam piskotti pfi dychani, dusnosti, tlaku na hrudi a kasle,
pfevazné v noci a nad ranem. Typicky obraz piedstavuje zachvat dusnosti, ktery mize byt rizné
intenzivni, dlouhy a mize byt vyvolan na podkladé rizné etiologie (Tefl & Rybnicek, 2008; Tefl,
2008; Kopftiva, 2003).

AB je onemocnéni znamé jiz 2000 let. Jde o chronicky alergicky zanét, v némz hraje roli
mnoho bunék — zejména Zzirné bunky, eozinofily a T lymfocyty. Mezi mozné pfic¢iny fadime
poruchu pfirozené imunity ¢i neucelnou imunopatologickou obranu organismu, ktera se projevuje
nepiimérenou odpovedi na antigenni podnét. Je popisovano, ze tendence k alergickym projeviim je
ovlivnéna i genetickou naklonnosti. Pro astma je charakteristickd reverzibilni obstrukce dychacich
cest, ktera se upravuje bud’ spontdnné, nebo na zéklad¢ 1écby. Astma se vyznacuje zvySenym
odporem dychacich cest a proto hovotime o ventilaéni poruse obstrukéniho typu. Jsou — 1i soucasné
pfidruZzena onemocnéni restrikéniho typu (napt. kyfoskoli6za) jednéd se o tzv. smiSenou ventilacni
poruchu. Vydechové stavy dusnosti byvaji doprovazeny hvizdoty a sipoty, které¢ jsou vyvolany
obstrukci bronchtl a hyperprodukei sputa v dychacich cestach. Soucasné je ptitomny otok sliznice
a spasmus nadechovych svall, coz ma za nasledek inspiracni postaveni hrudniku. Mezi hlavni
znaky lze zatadit bronchialni reaktivitu, pfechodnou obstrukci dychacich cest a zachvatovitou
dusnost pii expiriu (Neumannova, Kolek,2012).

Z posturalniho hlediska pozorujeme vadné drZeni téla, pretizeni §ijového svalstva, deformity
hrudniku, poruchy na trovni fizeni pohybu (zhorSend koordinace) ¢i funkéni poruchy pohybového
aparatu.

Obavy rodi¢li ze zafazeni déti do bezného rezimu a sportovnich aktivit mohou vést az
k pocitu odlouceni od kolektivu a psychickym nedostatkim déti s AB (Kolar, 2009; Neumannova,
Kolek, 2012; Pohunek, 2000; Marieb & Mallatt, 2005).

Pozdné diagnostikovany a 1é€eny zanét vede k postupné strukturalni prestavbé dychacich cest,
kterd je spojena se zménou funkce hladkého svalstva. Strukturalni zmény, pak zplsobi zafixovani

puvodné reverzibilni obstrukce (Kasék et al., 2001; Salajka et al., 2005; Tetl, 2008).



2.1.1 Klinicky obraz

Klinicky obraz astmatu je ve svych projevech zna¢né variabilni. Dominujicim piiznakem
byva riizné intenzivni dusnost, ktera vyplyva z bronchidlni obstrukce, coz je predevSim subjektivni
pocit, jehoZ vnimani podléha i osobnosti jedince. Pro astma jsou typické obtize kolisavého
charakteru. Casto se stiidaji obdobi bez obtizi a symptomy se mohou projevovat podle sezony nebo
denni doby (Tefl, 2008; Klener et al., 2006; Kolek et al., 2014).

Pohunek a Svobodova (2013) popisuji astma jako neinfek¢ni chronickou zanétlivou reakci
stény pridusek, kdy ve sliznici pradusek dochazi ke zmnozeni bunék zanétu. Podrazdénim téchto
bun¢k se uvoliuji pisobky, které zptisobuji otok dychacich cest, stazeni hladké svaloviny ve stén¢
pridusek a zvySenou produkci hlenu. Dochéazi ke zvySovani odporu dychacich cest a dychani se tak
stava vice namahavé (Kolek et al., 2014).
piskoty a vrzoty. Piskoty jsou vyssi, jemnéjsi, monofonni zvuky, pochézejici z drobnéjsich bronch.
Vrzoty jsou nizsi, hrubsi, polyfonni a vychézeji z vétsich bronchii. Intenzita vrzotl a piskotti nutné
nesouvisi s tizi obstrukce (Tefl, 2008).

V casovych odstupech vyuzivame k objektivizaci fyzikdlni vySetfeni spolu s funkénim
vySetienim plic, dale alergologické vySetfeni a posouzeni individudlnich projevii nemoci, spolu
s moznostmi medikace. Fyzikalni nalez byva v klidovém intervalu ¢asto normalni, jinak jsou
pfitomny zndmky hyperinflace plic se zvuénym poklepem, suché fenomény a poslechové
prodlouzené expirium (Tetl, 2008; Klener et al., 2006).

Navratil (2008) popisuje vystupiiovanou dusnost, kterd je podminéna vyraznym zénétem
priduskové stény nereagujici na béznou 1é€bu a trvajici vice nez 24 hodin, jako status asthmaticus.
Bronchospasmus vznika z divodu zvySené citlivosti praduSek. Chronicky zénét v priduskach
nasledné zplsobuje zmény sliznice dychacich cest, pficemz priduSkova sténa podléhd piestavbé
a naslednym zménam funkce hladkych svallil. Astmaticky zachvat je typicky provazen piitomnosti
exspiracniho stridoru, tachypnoe, zapojenim auxilidrniho svalstva, zatahovanim jugula, epigastria
a mezizebii. Hrudnik je v inspiratnim postaveni a poslechové nachdzime ptfevazné expiracni
piskoty a vrzoty (Turzikova, 2003; Salajka et al., 2005).

Vancikova (2010) uvadi, ze u deti mladSich 5-ti let mohou tyto pfiznaky chybét

a nemoc se projevi omezenim aktivity ditéte.



2.1.2 Prevalence a incidence

Se zvySovanim mnozstvi alergent v prostiedi dochdzi i k narGstu pacientii s respiraénimi
chorobami (Hodek, 1975). Astma postihuje 7 % dospé&lé populace a az 15 % déti. Cetnost vyskytu
tohoto onemocnéni se kazdorocné zvysuje, zejména u déti. Incidence AB se v celé populaci
pohybuje kolem 0,33 %. Pfevedeme-li toto &islo na obyvatelstvo Ceské republiky, jedna se
o roéni pirtstek 30 000-35 000 novych astmatikil. V Ceské republice tedy hovoiime o 350 000
nemocnych s tim, ze az 2/3 ptipadi spadaji do obdobi détského a pubertalniho veku (Kasak, 2005;
Neumannova & Kolek,2012).

V détském veku postihuje AB vice chlapce, v obdobi puberty se pomér nemocnych
vyrovnava a kolem véku 40 let pfevazuji mezi nemocnymi Zeny (Kasak, 2005; Hodek, 1975).

Nevyssi incidence se tyka détského veku, zejména do 5 let. Dle Hodka (1975) byva
nejcastej$i vznik AB do dvou let Zivota ditéte. Druhy vrchol Cetnosti novych piipadi se poté
objevuje u osob v obdobi mezi 50. a 60. rokem zivota (Tefl, 2008).

Kolek (2014) uvadi, ze v Ceské republice trpi astmatem 12-15 % dé&ti. Prevalence nas
informuje o celkovém poctu nemocnych ve sledované populaci. Zavisi jak na incidenci, tak na dobé
trvani nemoci. Prevalence v nasi détské populaci se pohybuje mezi 5-10%. U dospélych mezi 2—

5% (Tefl, 2008).

2.1.3 Etiologie

Etiologie astmatu neni jednozna¢né znama, na rozvoji astmatu se podili alergické reakce,
genetické predispozice a rizikové faktory senzibilujici (Siroké spektrum alergenti — roztoci, pyly,
zviteci alergeny ¢i plisn€) a nesenzibilujici (znecisténé ovzdusi, atmosférické vlivy, stres, respiracni
infekce aj.) (Klener a kol., 2006; Susa, 2003).

Moznost vzniku astmatu v détstvi je vétsi u chlapcl nez dévcat, coz je dano predevsim
anatomickymi poméry. Dal§im rizikovym faktorem je nizkd porodni hmotnost, kterd je casto
spojena s nezralosti plic a pridusSek, zejména pak u pfedasné narozenych déti (Kasak et al., 2003).

Ze studie Wildhabera a Hamahera (2010) vyplyva, ze Spatnd funkce dychacich cest nebo
zvySena citlivost dychacich cest v kojeneckém veku, je jednim z rizikovych faktorti pro vznik
astmatu ve véku pozdé&jsim.

Podkladem pro vznik astmatickych obtizi jsou edém, spazmus a dyskrinie, které zuzuji prisvit
pradusek. VSechny uvedené zmény jsou v své podstaté projevem relativné uniformniho zanétu.
Vysledny obraz zanétu je charakteristicky specifickym bunéénym a medidtorovym zastoupenim,

které jej odliSuje napt. od akutni bronchitidy, cystické fibrozy a chronické obstrukéni plicni nemoci



(CHOPN). Prototypem vzniku astmatického zanétu v praduskové sténé je alergickd reakce
L. typu (Tetl, 2008).

Bronchidlni hyperreaktivita je funkéni stav priaduskové stény, zejména jeji svaloviny, ktera
nasledné reaguje ptehnanou bronchokonstrikci na fadu exogennich i endogennich podnéta.

Soucasné nazory uzndvaji jako ptesvédCivé induktory pouze alergeny a néktera profesni
iritancia. Mezi induktory patii nékteré¢ virové infekce a fyzikalné¢ — chemické Skodliviny. Ostatni
plsobeni zevniho prostiedi ma charakter spoustécti — triggerii, mezi které nejcastéji patii prach,
prachovi roztoci, zvifeci chlupy, pyly, chladny suchy vzduch, spory plisni a infekce (Cerny &
Rundell, 2012; Tetl, 2008).

2.1.3.1 Patofyziologie priznakii astmatu

Kandus & Satinska (2001) popisuji spojeni chronického zanétu dychacich cest s infiltraci
sliznice eosinofily, T lymfocyty, mastocyty a makrofagy. Zanétliva reakce se prohlubuje tvorbou
velkého mnozstvi medidtorti zanétu a Cetnych cytokint. Sliznice dychacich cest je dilatovéna,
dochazi ke tvorbé zanétlivého vypotku, vzniku edému, hypertrofii hlenovych zlazek, zvysené
sekreci hlenu, odlupovani epitelu a s na to navazujici bronchidlni hyperaktivitou.

Za podstatu eosinofilniho zanétu je povazovana dysbalance mezi cytokininovou produkci Thl
a TH2 lymfocytu. Pievazuje tvorba Th2 lymfocytu, coz jsou bunky produkujici cytosiny, které se
podileji na fizeni zanétlivé reakce. Zakladem astmatickych obtizi je bronchidlni obrstrukce, ktera je

zapii¢inéna edémem bronchialni sliznice, bronchokonstrikci hladké svaloviny a dyskrinii (Spi¢ak &

Panzer, 2004; Tetl, 2009; Tefl & Rybnicek, 2008).
2.1.4 Epidemiologie

Epidemiologicka data nepiimo poskytuji n€které¢ informace o podstaté a pficinach astmatu.
Patii sem jak vrozené dispozice, tak i vliv zevniho prostiedi (Tefl, 2008).
Global Initiative for Asthma (2010) uvadi, ze ve svété je kolem 300 miliond astmatikti

a prevalence ma stale vzestupnou tendenci.

2.1.4.1 Rizikové faktory

Mezi rikizkové faktory, které ovliviiuji AB mizeme dle hostitele zatadit genetické
predispozice, hyperreaktivitu dychacich cest, etnicky plvod, atopii a perinatdlni vyvoj (nizka
porodni véha, kratka doba kojeni ¢i kutactvi matky)(Kasak, 2005; JaroSova, 2012).

Z faktorti prostfedi je nutné zminit alergeny obytnych budov, alergeny vnéjSiho prostiedi

(znecisténi prostedi, smog, apod.), koufeni (i pasivni), potraviny (zejména s obsahem laktozy ¢i



kaseinu), 1éky (aspirin, nesteroidni antirevmatika)(Kasak, 2005; JaroSova, 2012; Nagendra,

Nagarathna, 1986).

2.1.4.2 Prevence

Prevenci rozliSujeme primarni, sekundarni a tercialni. Primérni prevenci rozumime prevenci
béhem prvnich tii let Zivota ditéte (intrauterinné dochazi k senzibilizaci jiz od 22. tydne), kdy by
matka méla zamezit expozici tabakového kouie (koufeni rodicii, zakoutené prostory). Global
Iniciative for Asthma (2012) uvadi, Ze u osob s AB dochazi pii koufeni tabaku k rychlému poklesu
funkce plic a zhorSuji se projevy onemocnéni. Nasledkem mize byt sniZzeni ucinnosti
farmakoterapie a kontroly nad onemocnénim. Nejsou zndma konkrétni primarni preventivni
opatfeni, kterd by pfimo zamezovala rozvoji AB. Nicméné& pro kvalitni imunizaci ditéte je zadouci,
aby bylo v pribéhu dozravani imunity vystavovano dostate¢nému mnozstvi bakteridlnich infekei.
Sekundérni prevence spociva ve specifické alergenové imunoterapii. Cilem tercidlni prevence je

omezeni kontaktu se spoustéci ¢i sniZzeni expozice s danymi triggery (Kasak, 2005).

2.1.5 Dechova mechanika

pfistupovat jako k pohybové funkci. Jednd se o pln€ automatizovana ¢innost, kterd se pfizptisobuje
okamzitym potfebam organismu. V pribéhu dychéani se fazicky méni tvar hrudni i bfi$ni dutiny,
patefe a ma tedy vliv na jejich formovani. Pfi poruSeni mechaniky dychani mlzeme pozdéji
pozorovat svalové dysbalance a vertebrogenni poruchy (Ostadal et al., 2008; Kolat, 2009; Véle,
2006).
Dychani je proces, pii kterém je piijiméan vzduch do plic a nasledné vypoustén ven. Podivame
— 1i se na zjednoduseny model lidského téla, tak vidime, Ze trup se skladd ze dvou dutin — bfisni
a hrudni. Obé dutiny se na jednom konci oteviraji vnitinimu prostedi — hrudni v oblasti hlasivkové
Stérbiny a biiSni v rdmci panevniho dna. Jejich spole¢nou vlastnosti je vzdjemna schopnost ménit
tvar. V pribéhu nadechu vzduch sméfuje k oblastem s mensim tlakem, spolu s tim zvétSujici se
objem v hrudni dutiné zptsobi zmenseni tlaku a vzduch vstupuje do plic (Kaminoft, 2012).
Zatloukal et al. (2011) popisuji, Ze se nejednd pouze o biomechanicky model kosténych
struktur hrudniho koSe, ale i o pohyb plicni tkdné, hrudni stény, pohyb branice a participace
pomocnych dechovych svali na procesu dychani. Krom¢ mechanického pohybu se hodnoti

i efektivita a celkovy dopad na ventila¢ni parametry (zejména priitok a objem) i vlastni dechovy



VZOr.

Branice je zékladni sval, ktery se podili na trojrozmérné zméné tvaru v hrudni a bfisni dutiné
a tim je 1 oznacovan jako zékladni dychaci sval. Centrum tendineum branice je bodem ukotveni pro
pojivové tkang, které obklopuji hrudni a bfiSni dutiny. Mezi tyto struktury patii pohrudnice,
perikard a peritoneum. Je zfejmé, Ze ¢innost zmény tvaru téchto dutin (bfiSni a hrudni) ma skute¢ny
vliv na pohyby organti, které jsou v nich umistény. Branice je primarnim zdrojem téchto pohybu
a vzajemny vztah mezi jejim zdravym fungovanim a prospivanim organl je anatomicky ocividny
(Kaminoff, 2012).

Branice je zdkladnim hybatelem bfi$ni i hrudni dutiny. Specifické polohy, které se provadéji
pfi cviCeni jogy (dsan) ¢i dychacich cvicenich jsou ovSem vysledkem soucinnosti zapojeni mnoha
synergistickych (pomocnych nadechovych a vydechovych) svali. Hrudni, kréni a zadové svaly
mohou rozpinat hrudni ko§, ale jsou mnohem méné vykonné nez branice a mezizeberni svalstvo.
Do celého procesu dychani je také zahrnuta ¢innost a funkénost panevniho dna a tzv. hlasivkové
,branice” — glottis. Hlasivkova §térbina je vstupni branou do dychacich cest. Z hlediska jégového
cviceni je mozné regulovat tento prostor na zaklad¢ prace s dechem, hlasem a posturou. V klidovém
rezimu jsou hlasivkové svaly uvolnéné — k tomuto dochazi ve spanku ¢i pii odpocinkovych
asanach. Pii dechovych cvi€enich, u nichZ jsou zapotiebi rychlé pohyby dechu (napt. kapalabhati ¢i
bhastrika) se svaly, které hlasivky roztahuji, kontrahuji a vytvafi tak S$ir§i prostor pro pohyb
vzduchu. Pfi cviCeni, kterda vyzaduji dlouhé hluboké pomalé dychéni, mize byt glotiss ¢astecné
uzaviena a ma maly otvor v zadni Casti hlasivek. Jedna se o stejnou Cinnost jako pii Septani ¢i
jogovém dechu zvaném ujjayi. Pfi jogovych cvicenich, kterd vyuzivaji zpév a recitaci jsou hlasivky
semknuty k sobé ve fonacni pozici. Vzduch tlacici se pfes né¢ ven vibruje a vytvaii zvuk (Kaminoff,
2012).

U kooperace branice sm. transversus abdominis byl prokazan reciproéni vztah mezi
exkurzemi a dechovymi objemy, pfi zvySeni posturdlni naro¢nosti odporovanou izometrickou
kontrakci. Oproti tomu, zvysi—li se ventilacni naroc¢nost, dochdzi k potlaceni posturdlni funkce
branice. Standardné jsou posturdlni a respiracni funkce branice v dynamické rovnovaze (Zatloukal,
Mayer, Neumannova et al.; 2011).

Béhem uvolnéného klidného dychani (napf. béhem spanku) je pasivnim opakem tohoto
procesu vydech. Sebemensi ztrata pruznosti tkani vede ke snizené schopnosti pasivné vydechnout,
coz ma za nasledek vznik dychacich problémt (Kaminoft, 2012).

Na zadkladé ménnych parametrl jako je punctum fixum a punctum mobile mizeme brénici
vnimat jako sval, ktery se podili na zvétSeni hrudniho koSe — v pfipad¢, Ze centrum tendineum je

upevnéno a zebra se mohou voln€ pohybovat. V ptipadé, ze je zacatek branice (baze hrudniho kose)



stabilni a jeji pfipojeni (centrum tendineum) pohyblivé, tak zastava branice posturdlni funkci
(Kaminoff, 2012).

Hellebrandova a Safifova (2012) uvadgji, Ze postaveni hrudniku a Zeber je ovlivnéno
i funkci bfiSnich sval, které béhem nadechu pracuji excentricky, ¢imz fixuji hrudnik

a zajist'uji zménu punctum fixum pii nadechu.

2.1.5.1 Patologické zmény dechového vzoru u déti s asthma bronchiale

S AB je casto spojovano i vadné drzeni téla a deformity hrudniku, coz se nasledné projevuje
1 na mechanice dychdni. U astmatikll pfevazuje hrudni typ dychani na ukor dychani branic¢niho.
Pomocné dychaci svaly se v dasledku chybného dechového vzoru ptetézuji. Uvedené poruchy
dechové mechaniky mohou ovlivnit subjektivni vnimani projevi astmatu (Macek, 2009). Pacienti
s AB maji tendenci k hornimu hrudnimu dychani (Smolikova, Pivec, Rychnovsky, Chlumsky,
Zounkovd & Macek, 2005). Jako nasledek nachdzime pretizeni kranidlnich segmenti. Kromé
pretizeni m. sternocleidomastoides, mm. Scaleni a hornich fixatora lopatek byvaji ¢asto pritomné
reflexni zmény v diaphragmé (Lewit, 2003; Neumannova, Kolek, et al., 2012).

Horni typ dychéni také koreluje chabym az predsunutym drzenim hlavy a kyfotickym sedem
(Lewit, 2003). Mezi dalsi pozorované patologické mechanismy spadé dychani otevienymi usty, coz
zpusobuje Utlum 1 efektivituprace respiracnich svali (Smolikova & Macek, 2010; Laghi & Tobin,
2003).

Pyor (2002) uvadi u pacienti s AB ptitomnost poruch pohybového aparatu. Typické je
snizené rozvijeni hrudniku, pojici se zvySenym vyskytem zkracenych svall (zejména v oblasti horni
hrudni apertury). Chabé az predsunuté drzeni hlavy a oslabené biisni svalstvo maji za nasledek
nedostaténé zapojeni téchto svalovych skupin pti nadechu a vydechu.

Na sniZeni rozvijeni hrudniku se podileji faktory jako: zktizeny syndrom dle Jandy (horni ¢i
dolni nebo vrstvovy syndrom), oslabeni hlubokého stabiliza¢niho systému (coz vede ndsledné
k omezeni laterolateralniho rozvijeni hrudniku), omezend posunlivost mékkych tkéni ¢i zmény ve
svalovém napéti, zmény tvaru hrudniho koSe (pectus excavatus et carinatus, skolioza, kyfoskoliéza
¢i soudkovity hrudnik) a obezita (androidni typ obezity je charakteristicky inspira¢nim postavenim
hrudniho kose) (Gibson, 2005; Neumannova, Kolek, 2012).

Z dtvodu zhorSeni roztazitelnosti hrudniku a plic, snizeni plicni difuze, perfuze
a distribuce vzduchu v plicich, dochazi k chronickym zménam ve ventilaci. ZvysSuje se dechova
prace, a v dechovém stereotypu je tendence k prodlouzenému inspiriu. Ventilacni uloha ptevlada

nad posturdlni. Spolu stim se jiz pfi klidovém dychani aktivuji auxilidrnic dychaci svaly



a v inverzni funkci jsou aktivovany horni fixatory lopatek (Zatloukal, Mayer, Neumannova et al.;
2011).

Zmeénéné postaveni hrudniku ovliviiuje vyslednou podobu dechového vzoru i posturdlni
funkci branice. Svaly jsou vystaveny znevyhodnénému postaveni, ve kterém je porusena jejich
vzajemna spoluprace a snizena jejich vysledna vykonnost (Cumpelik, 2006; Kovagikova, 1988).

Kolar (2006) a Lewit (2003) zmiiuji velkou posturdlni roli brénice, ktera je soucasti
hlubokého stabiliza¢niho systému (spolu s m. transversus abdominis, autochtonnimi svaly patete,
svaly panevniho dna a hlubokymi krénimi flexory). Vysledna mira zapojeni branice v posturadlnim
rezimu rozhoduje o tom, zda si dechové a posturalni aktivita nekonkuruji.

Dechova funkce je tzce spjata s funkci posturdlni. Branice ma vyznamny podil na
stabilizani funkci patefe a je—li poruSena, tak lze ocekavat, ze nebude optimdlni ani funkce
dechova. U pacientl s respiraénim onemocnénim obstrukéniho typu je hrudnik v inspiraénim
postaveni. Branice je oplostéla. Dale je zmensSena zona apozice (oblast definovand jako vertikalni
Cast branice, ktera oddéluje dolni Zebra od oblasti bfiSni dutiny a je zésadni pro inspiracni ¢innost
branice). Vedle aktivity branice a mezizebernich svalii se na laterolaterdlnim pohybu hrudniku
podili zvySeny nitrobfisni tlak (Zatloukal, Mayer, Neumannova et al.; 2011).

Kontrakce branice je umoznéna pouze v piipadé, Zze je vytvofeno punctum fixum,
0 coz se staraji bfisni svaly, které fixuji dolni ¢ast hrudniku, a brani tak jeho kranialnimu souhybu.
Bfisni svaly spolu s oplosténim branice pomahaji zvySovat intraabdominalni tlak, ktery ma vyznam
nejen pro dychani, ale i pro stabilizaci bederni patefe — hovotime o tzv. stabilizatnim momentu
(Kolat, 2007; Kolat, 2006).

Drzeni téla a stabilita osového organu ptimo ovliviiuje vysedny dechovy mechanismus. Ke
zméndm postaveni branice i dechového pohybu dochazi pii kazdé zméné polohy hlavy, dolnich
kon&etin & védomé aktivaci biigniho svalstva. Cumpleik (2006) prokazal, Ze branice se nechova
jako homogenni celek, ale mize aktivovat své ptedni ¢i zadni svalové snopce zvlast.

Dle Véleho (1995) je v ramci rehabilitace nutné se zamétit na udrzeni priichodnosti hornich
cest dychacich, podpofit spravny dechovy vzor bez nezddoucich souhybli a nacvicit zapojovani

bfisnich svall do expiria (Ost'adal, Burianova & Zdatilova, 2008).



2.1.6 Déleni astmatu dle zavaznosti

V Ceské republice byla navrzena kombinovana klasifikace AB. Dle zavaznosti je AB mozné

délit na ctyti stupné. Tefl (2008) rozliSuje stupné 1-4:

1. stupen —intermitentni astma

Tento stupen je charakteristicky ojedinélymi zachvaty, objevujicimi se méné nez 1x tydné
béhem dne a méné nez 2x mésicné v noci. Mezi zachvaty nema nemocny zadné potize. Mizeme
pozorovat kratké exacerbace, FEV, nad 80 % NH (nalezitych hodnot) a PEF nad 80 % NH,
variabilita naméfenych udaji je mensi nez 20 % (Hromadkova, 1999; Klusoniovd & Pitnerova,

2000; Zdatilova, Burianova, Mayer & Ost’adal, 2005).

2. stupen — lehce perzistujici astma

Frekvence ptiznakti se objevuje mén¢ nez 1x denné, ale vice nez 1x tydné pfes den a vice nez
2x mesicné v noci; FEV| nad 80 % NH a PEF nad 80 % NH, variabilita ziskanych hodnot je
v rozmezi 20 az 30 %. Exacerbace mohou negativné narusovat denni aktivity a kvalitu spanku
jedince (Hromédkova, 1999; Klusonova & Pitnerova, 2000; Zdatilova, Burianovd, Mayer &

Ost’adal, 2005; Sedlak, et al., 2011).

3. stupen — stredné tezke perzistujici astma

Tteti stupen je charakterizovan kazdodenni ptfitomnosti pfiznakli onemocnéni, v noci vice nez
Ix tydné; FEV, v rozmezi 60 az 80 % NH, PEF v rozmezi 60 az 80 % NH, variabilita naméfenych
hodnost je vétsi nez 30 %. AB jiz omezuje a naruSuje aktivity denniho Zivota, télesnou aktivitu
a kvalitu spanku jedince (Hromadkova, 1999; Klusoiniova & Pitnerova, 2000; Zdatilova, Burianova,

Mayer & Ost’adal, 2005).

4. stupen — tézké perzistujici astma

U tohoto stupné je charakteristicky kontinualni vyskyt dennich ptiznakl a Castou pfitomnosti
nocnich obtizi, Dechové obtize jsou téméf trvalé; FEV; pod 60 % NH, PEF pod 60 % NH,
variabilita ziskanych hodnot je vétsi (Hromadkova, 1999; Klusoiniova & Pitnerova, 2000; Sedlak, et
al., 2011).



2.1.7 Lécba

Dnesni 1é€ebné moznosti umoziluji zbavit se potizi u naprosté vétSiny astmatiki a také zamezit

progresi nemoci (Tefl, 2008).

2.1.7.1 Lé¢ba astmatu v détském véku

Zasady 1écby jsou stejné jako u dospélych. Jednd se o kombinaci 1écby farmakologické

a nefarmakologické.

2.1.7.2 Farmakologicka 1é¢ba

Mezi lécebnou strategii fadime:
do kauzdlni Casti 1éCby patii zabranéni vzniku a rozvoje zanétlivych zmén, coz je zamezeni
dale zklidnéni potizi zbronchidlni obstrukce (symptomatickd 1éc¢ba), kam patii uzivani
bronchodilatancii a pfip. mukolytik

u déti je také Castéjsi aplikace alergenové imunoterapie (Tefl, 2008).

Dle Spi¢éka (2007) rozliSujeme pro 1é¢bu astmatu léky, které slouzi k potladeni akutnich
pfiznakli (Ulevové) — P2-mimetika s rychlym nastupem uC€inku, P2—mimetika s kratkodobym
ucinkem (SABA) a formoterol, ktery fadime k B2-mimetikiim s dlouhodobym ucinkem (LABA)

U intermitentni formy astmatu patii mezi nejrozsifenéjsi uzivané pfipravky salbutamol,
fenoterol a turbutalin (Konstacky, 2009).
inhala¢ni glukokortikoidy beclometasoni dipropionas, bedesonid aj. (Konstacky, 2009).

Stfedné perzistujici astma se z farmakologického hlediska fesi pomoci kombinace podévani
inhala¢nich glukokortikoidii a je—li tfeba, tak byvaji pfidavana bronchodilatancia s prolongovanym
ucinkem (Konstacky, 2009).

Maximalni davky inhalacnich glukokortikoidii jsou uplatiiovany u tézkého stupné astmatu,
kdy je casto nutné glukokortikoidy podéavat i peroraln¢ (Konstacky, 2009).

Farmakoterapie détského astmatu je rozdilnd pii niz$i ¢i Zadné spolupraci malych déti. Dale je
nutné piihlizet psychickému i biologickému vyvoji. Détsky organismus mnoha farmaka rychleji
metabolizuje, pficemZz kojenci a menSi déti metabolizuji rychleji nez star$i déti. U zcela
nespolupracujicich déti je mozné aplikovat inhalacni 1€k pouze skrze inhalaéni ndstavce

s obli¢ejovou maskou, ptip. pomoci nebulizatoru (Tetl, 2008).



2.1.7.3 Nefarmakologicka 1écba

Do nefarmakologické 1écby zatazujeme komplexni rehabilitaéni péci, rezimova opatieni,
edukaci pacienta, psychosocialni podporu a nutriéni poradenstvi. U déti se Castéji vyuzivaji
pomocné metody jako klimatické 1é¢ebné pobyty i speleoterapie (Tetl, 2008).

Edukace by méla obsahovat informace o astmatu, zejména upozornéni na faktory, které maji
na toto onemocnéni vliv. Pro zvladani astmatického onemocnéni je nutné dodrzovani rezimovych
opatfeni. Ze strany nemocného je vhodné omezit vystavovdni se zhorSujicim podnétim (tzv.
sekundéarni prevence). I ptfesto, Ze by se nemocni s AB méli vyhybat alergeniim, bylo zjisténo, ze
v Ceské republice je ve vice neZ poloviné domacnosti ptitomno domaci zvife a asi ve 40 %
domacnosti se kouii (Global initiative for asthma, 2009; Pohunek, 2004; Neumannova, Kolek,
2012).

Plicni rehabilitace je komplexni péce vyuzivana u pacientil s respiraénim onemocnénim, ktera
je zalozena na ditkazech (evidence based). Koncept zahrnuje 1¢kai'skou i rehabilitacni péci, nutricni
poradenstvi, psychosocidlni podporu a ptip. podporu na odvykéani koutreni. Rehabilitaéni cast
zahrnuje respiracni fyzioterapii, cvieni pro zvétSeni svalové sily, kondi¢ni trénink a edukaci
(Global initiative for asthma, 2009; Pohunek, 2004; Neumannova, Kolek, 2012).

Do technik respiracni fyzioterapie (RFT) zahrnujeme: reedukaci dechového stereotypu,
oCistu dychacich cest, vytrvalostni a silovy trénink dychacich svalii, nacvik spravné inhalace. Dale
je vhodné zaradit relaxacni techniky a myofascidlni oSetfeni. Ve vztahu k ovlivnéni dechvé
mechaniky je nutno brat v potaz podil n€kolika slozek — fidici (nervova soustava) a efektorové
(svaly, fascie, kloubni spojeni a vlastni struktury plic) (Zatloukal, Mayer, Neumannova, et al.;
2011).

Z RFT jsou vhodné techniky, které se zamétuji na zvétSeni pruznosti hrudniku a jeho
rozvijeni. Nacvik kontrolniho brani¢niho dychéni a posileni dychacich svalt. Je-li pfitomna
obstrukce spojend se zvySenym mnozstvim bronchidlniho sekretu v DC, pak je vhodné zaradit
drendzni techniky a techniky expoktoracni (Zatloukal, Mayer, Neumannova, et al.; 2011).

Zatloukal, Mayer, Neumannova et al. (2011) uvadéji, ze efektivni expoktorace je nutné pro
udrZeni Cistoty dychacich cest (DC). SlouZzi jako prevence vzniku atelektdzy a infekce DC, které
pak nésledné¢ komplikuji stav nemocnych. Poruchy expektorace jsou spojeny s oslabenim
vydechovych svalt.

Uziva—li pacient inhala¢ni 1écbu, je nutné ho edukovat v inhla¢ni technice, aby bylo
dosazeno maximalniho G¢inku. Pfi poruSe pohyblivosti kloubnich spojeni vyuzivame mobilizacni ¢i
automobilizacni techniky. Pro oSetfeni mékkych tkani pak myofascidlni oSetfeni direktivnimi ¢i

indirektivnimi technikami. V rdmci reedukace pohybovych vzort je vhodné volit cviceni, které je



zalozeno na neurofyziologickém podkladé. Cilem rehabilitace je obnova posturdlné respiracni
funkce branice a hlubokého stabiliza¢niho systému a spolu s tim optimalni nastaveni apozi¢ni zony
branice. Dal§i neméné podstatnou slozkou rehabilitacni 1€¢by je trénink kardiovaskularniho systému
a nasledné zlepSeni vytrvalostnich schopnosti (Zatloukal, Mayer, Neumannov4, et al.; 2011).

Soucasti 1écby je nacvik inhalaénich technik, dodrZzovani predepsaného lécebného rezimu,
pouceni, jak se chovat, dojde-li ke zhorSeni pfiznakli, sezndmeni rodinnych pfisluSniki se
situacemi, kdy je nutno vyhledat 1ékatskou pomoc.

Uspé&snost celé 1éEby se odviji od vzajemné spoluprace pacient — rodi¢ — lékaf. Dilezité je
stanoveni cili 1écby, intenzivni a nepfetrzité pokracovani v terapii (Global initiative for asthma,

2009; Pohunek, 2004; Neumannova, Kolek, 2012; JaroSova, 2012).

2.1.7.3.1 Lazenska 1ééba u déti s asthma bronchiale

Lazenska 1écba je soucasti komplexni péce o pacienty s ashtma bronchiale (Kasak, Seberova
a Pohunek, 2003).

Ptirodni lécebné lazné jsou souborem jednotlivych zdravotnickych zafizeni a jinych
souvisejicich zafizeni, kterd slouzi k poskytovani lazeniské péfe na uzemi s vhodnym stavem
zivotniho prostiedi, pokud se na tomto uzemi nebo v jeho blizkosti nachdzi ptirodni 1é¢ivy zdroj.
Lazeniska péce je popisovana jako soubor zdravotnickych ¢innosti a postupli. Sem spada i lécebna
rehabilitace a vychova ke zdravému zpiisobu zivota, coz vede k prevenci onemocnéni, navraceni ¢i
upevnéni zdravi nebo stabilizaci nemoci. Cilem je maximalné zmirnit disledky nemoci, prodlouzit
a zlepsit kvalitu Zivota pacienta. Je poskytovana v pfirodnich léCebnych laznich, zpravidla
ambulantni formou ¢i v rdmci lizkové péce (Jandova, 2009).

Na zaklad¢ Iékarské indikace jsou détem predepisovany jednotlivé procedury
v individualnim poméru. Nejcastéji se jedna o inhalace, pfirodni minerdlni koupele, perlickové
koupele, ptisadové koupele, stiidavé nozni koupele, elektroterapie, velmi dilezita je pitnd kara
a terénni 1écba a 1écebna télesnd vychova. Soucasti vstupniho a vystupniho vysetieni u vétSich
spolupracujicich déti je spirometrie a fyzioterapeuty provadény Jacikliv test. Denné probihd
monitorovani vydechovanych hodnot peakflowmetrem.

V ramci lazenské 1éCby se pacienti ucastni i lécebné telesné vychovy (LTV), ktera je
zamétena zejména zlepSeni celkové kondice déti. Do LTV je mozné zaradit i pohybova
a dechové cviceni, kterd vychazeji z jogy. Pohybové aktivity spolecné s dechovou rehabilitaci maji
velmi dobry vliv na celkovou kondici astmatik.

Joga nam nebizi nekolik moznosti, které miizeme vyuzit pfi cviceni ¢i tréninku. Dalo by se to

nazvat i n€kolika trovnémi, kdy télesnd cviceni jsou ta nejzakladnéjsi a pro vétSinu lidi také



nejuchopitelnéj§i a nejvic srozumitelna. S postupnou praxi je vhodné doplnit télesnd cviceni

o pranajamu (dechova cviceni), mudry, pfip. meditaci.

2.2 Vliv jogy na détsky organismus

Joga usiluje o posileni vrozenych obrannych mechnismil v téle a mysli (Polasek, 1996).
Zasadnim momentem pii cviceni jogy je zlepSeni somatognozie. Jogové cviceni nepisobi pouze na
svalové — kosterni aparat, ale i na vntini organy. Velky vliv jogy pozorujeme ve zkvalitnéni
dechového vzoru (Kubrychtova Bartova & Stuchlik, 2007).

Pravidelné¢ cviceni jogy ovliviluje jak fyzickou tak psychickou stranku osobnosti.
U déti cviceni jogy ovliviiuje dusevni rovnovahu, rozviji koncentraci a zvySuje efektivitu uceni.
Napomaha pii napravé vadného drzeni téla, zlepSeni silovych schopnosti a flexibility (Kubrychtova

Bartova & Stuchlik, 2007).
Nespor (1996) uvadi zlepseni stavu pii akutnim onemocnéni mandli ¢i astmatu.

2.2.1 Jogové techniky vyuzivané pri lé¢bé asthma bronchiale

Nayak & Shankar (2004) uvadéji, ze jogové telesné pozice (dsany) podporuji spravny
dechovy vzorec a fungovani Utrobnich organii. Asany jsou zakladnim prostfedkem hathajogy,
plsobi do hloubky a to jak na Grovni télesné, tak i na tirovni duSevni (Knizetova & Tillich, 1993).
Jain (1993) uvadi, Zze jogové asany maji vliv na redukci duSevni hyperaktivity, zptisobuji nartst
svalové sily a rozvoj koordinace.

Pti obracenych pozicich (napft. svicka) se diky tlaku bfiSnich orgénii na obsah hrudniku méni
dechovy vzorec a vlivem gravitace dochazi k protaZeni branice (Dostalek, 1996).

Studie Lidellové & Rabinovice (2002) dokazala, Ze relaxace v danych polohach muze

pomoci pii riiznych chorobach jako jsou napt. — artritida, chronicka unava a asthma bronchiale.

2.2.1.1 Pranajama

Prandjama je neodmyslitelnou soucasti jogové praxe — jednd se o cilenou praci s dechem
(Kubrychtova Bartova & Stuchlik, 2007).

Weller (2003) zmitiuje, Ze pii pravidelném provadéni dechovych technik dochazi ke spojeni

dechu s mysli. Mezi dal§i benefity prandjamy patii posileni respira¢niho systému, zvySovani

odolnosti organismu a zklidnéni autonomniho nervového systému.



Prandjama je G€innd metoda, kterou lze vyuZzit v rdmci nefarmakologické 1écby astmatu.
Pracuje s kontrolou dechu a upravuje dechovy vzor (Steurer—Stey, 2002).

Pii pravidelném provadéni jogovych dechovych cvi¢eni dochazi ke zlepSeni télesného
zdravi, posiluji se plice a srdce, normalizuje se hladina krevniho tlaku a stabilizuje se autonomni
nervovy systém. (MahéSvardnanda, 2006; Passalacqua, 2006).

Ze studie Sodhi, Singh & Dandona (2009) vyplyva, Zze pranajama piinasi
psychofyziologické benefity. Ovliviiluje autonomni nervovy systém tak, ze redukuje aktivitu
sympatiku, coz pomahé zvySovat pacientovu schopnost kontrolovat stresové situace.

Ve studii Sodhi, Singh & Dandona (2009) bylo prokdzano, ze vyzkumné skupina cvicici
jogu, kterd na zacatku dosahovala hodnot FEV, 79,63+/-10,35 %, prokéazala po ¢tyfech tydnech
cviceni zlepSeni hodnot FEV; na 81,03+/-9,75 %. Oproti tomu kontrolni skupina, ktera necvicila
jogova cviceni, prokazovala sestupnou tendenci.

Praktikovani jogového cviceni vede ke snizeni svalového napéti, zlepSeni schopnosti
relaxace a stabilizuje se bronchidlni reaktivita. Tento fakt objektivné prokazal Crisan (1984)
snizenim kozniho odporu, srde¢niho tepu, koncentrace katecholaminii a aktivity cholinesterazy
v moc¢i. Shrneme — li uvedené, tak praktikovani jogy vede ke snizeni uzkosti a zmirnéni drazdivosti
n. vagus (JaroSova, 2012).

Rychlé a povrchové dychani zhorSuje celkové napéti, zvySuje se vnimani bolesti a stresu.
Castou chybou byva, Ze s nadechem sice dochazi k roztazeni hrudniku, ale oblast epigasria ziistava
stazena ¢i je dokonce paradoxné¢ vtahovana (Jarosova, 2012; Votava et al., 1998).

Nécvik plného jogového dechu je soucasti standardni cvicebni jednotky z ditvodu chybného
dechového vzoru u prevazné vétsSiny pacientli s AB. V porovndni se spontanni dechovou frekvenci
bylo béhem provadéni plného jogového dechu pozorovano vyrazné zlepseni celkového spektralniho
vykonu, coZ zfejme souvisi s intenzitou respiracniho objemu. Dechovy vzor je zasadni faktor, ktery
objektivné ovliviiuje aktudlni funkéni aktivitu autonomniho nervového systému a upravuje celkovy
rozsah a drazdivost aktivity n. vagus. Stabilizaci dechové frekvence (rytmizaci dechu) a dechovych

objemt, dochdzi k ustaleni vagalni frekvence a amplitudy (Kolisko et al., 2004).

2.1.1.2 Mudry

Jedna se o vyuziti riznych pozic prsti, které vedou k usmérnéni dechu a mysli. Kazdy typ
dychani, ktery provadime, je mozné podpofit mudrou. Jde o nastaveni aker hornich koncetin do
konkrétnich pozic, které ndm usnadni zacileni oblasti, jez chceme prodychat.

Pro bfisni dech se vyuziva tzv. ¢in—mudra, kterd vznikne spojenim palce s ukazovackem,

ostatni prsty zlistavaji nataZzené a u sebe, dlané jsou oto¢ené k zemi.



Pro hrudni dech vyuzivame ¢inmaja—mudru, kterd se provadi stejné¢ jako ¢in mudra s tim
rozdilem, ze zbyl¢ prsty (3.-5.) jsou pokrcené v dlani.
Pro podporu podklickového dechu je mozné nastavit prsty do adhi-mudry, pfi které je palec

prekryt v dlani ostatnimi prsty, dlait sméfuje k zemi (Anonymous B).

2.3 Psychosomatika

Je dobfe znamo, ze psychologické faktory mohou ovliviiovat vyskyt a pritbéh astmatu. Slovo
astma pochézi z feCtiny a znamena také stisnénost. Latinsky se tésny, tisnivy fekne angustus (viz
rovnéz némecké slovo Angst). Pov§Simnéme si rovnéz neoddélitelné souvislosti mezi uzkym
a uzkosti. Astmatickd stisnénost méd tedy rovnéz mnoho spolecného s tzkosti (Dahlke, 2014).

Wojtowicz (2012) ve své studii hodnoti, jakou mirou se stres podili na vzniku astmatickych
zachvatii. Ve své studii potrvzuje, Ze intenzivni emoce a ster se pfimo podileji na zhorSeni ptiznakda.

Somatopsychické faktory (vliv télesného ucinku na mentalni fungovani) jsou minimalné
st¢jn€¢ vyznamné jako faktory psychosomatické (vliv mentalniho fungovéni na nase fyzické télo).
U pacientll se somatickymi poruchami se mohou sekundarn¢ vyvinout i psychické poruchy,
zejména jednd—li se o chronicky ¢i zavazny stav. Mnoho studii prokazalo pfitomnost uzkostnych
stavil, problémi ve Skole, psychické onemocnéné ¢i rodinné problémy u pacientli s astmatem
(Zirke, Seydel, 2010).

V plicnim 1ékaftstvi byl sice uc¢inén pokrok v 1é¢bé astmatu novymi formami kortikoidu, ale
vyznam psychiky na rozvoj onemocnéni a moznosti psychoterapie by nemély byt zapomenuty
zejména u déti (Chvala, Trapkova, 1996).

Psychosocidlni stresory, piisobi na CNS a ANS, endokrinni systém a imunitni systém. Véetné
medikace by lécba méla zahrnovat i autogenni trénink, terapii vyuZzivajici biofeedback ve vztahu
k hodnoté¢ odporu dychacich. Jsme-li ve stresu, tak télo se stile snazi udrzet homeostazu

v rozvovaze, skrze endokrinni systém, imunitni systém a ANS (Rocco, 1998).



3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 CILE
Cilem diplomové prace bylo posoudit vliv komplexni lazenské 1€cby a komplexni lazenské
1écby zahrnujici jégova cviceni na rozvijeni hrudniku a ventilaéni funkce u déti s asthma

bronchiale. Celkem byly stanoveny tfi cile:

1. Zhodnotit rozvijeni hrudniku a ventilacni funkce u skupiny absolvujici komplexni lazenskou

1é¢bu a u skupiny absolvujici lazeiiskou 1écbu zahrnujici jogova cviceni.

2. Posoudit, jak se zméni rozvijeni hrudniku a ventilaéni funkce po lazeniské 1écbé u skupiny
absolvujici komplexni lazeniskou 1écbu a u skupiny absolvujici lazeniskou 1écbu zahrnujici jogova

cviceni.

3. Posoudit, jak se zméni sila nddechovych a vydechovych svalti po lazenské 1écbé u skupiny
absolvujici komplexni lazeniskou 1écbu a u skupiny absolvujici 1azeniskou 1écbu zahrnujici jogova

cviceni.

3.2 VYZKUMNE OTAZKY

V1: Jak se zméni rozvijeni hrudniku u vySetfovanych soubori po ¢tyrech tydnech 1é¢by?
Komentar: rozvijeni hrudniku bude posuzovano na téchto urovmich: pres mezosternale, pres

xiphosternale a v poloviné vzdalenosti processus xiphoideus a umbilicus.

V2: Jak se zméni svalova sila dychacich svali u vySetfovanych soubori po ¢tyfech tydnech
1é¢by?

Komentar: hodnocena bude svalova sila nadechovych a vydechovych svalil.

V3: Jak se zméni hodnoty ventilaénich parametri u vySetfovanych soubori po ctyfech
tydnech 1é¢by?
Komentar: hodnoceny budou tii zvolené parametry — vitalni kapacita, usilovné vydechnuty objem za

1. s a vrcholovy vydechovy priitok..



V4: Jak se zméni dechovy vzor u vySetfovanych souborii po ¢tyfech tydnech 1é¢by?
Komentar: hodnoceny budou ctyri zvolené typy dychani — horni hrudni, dolni hrudni, brisni

a paradoxni typ dychani.



4 METODIKA VYZKUMU

Diplomova prace byla zaméfena na posouzeni vlivu komplexni 1azeniské 1écby, véetné 1écby
rehabilitacni zahrnujici jogova télesnd a dechova cviceni. Byl sledovan vliv na rozvijeni hrudniku

a ventila¢ni parametry probandu.

4.1 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor tvortily déti se zakladni diagn6zou asthma bronchiale (intermitentni forma),
které se Ucastnily lazenského pobytu, zaméfeného na zlepSeni dechovych obtizi, v détské 1écebné
Miramonti v Luhacovicich. Pro vyzkumné ucely diplomové prace bylo vybrano 39 probandi
s prumérnym vékem 10,3+3,5 let. Probandi byli zafazeni do vyzkumného souboru po pisemném
souhlasu rodicl, ktefi byli obezndmeni s jednotlivymi postupy. Ze zakladniho souboru byla
randomizované¢ vybrana skupina standardni (ABs), kterd absolvovala standardni komplexni
lazetiskou 1écbu. Druha skupina absolvovala lazetiskou 1é¢bu zahrnujici jogové cviceni (ABj). AB;j
tvotilo 20 probandd (11 chlapcti a 9 divek), ABs 19 probanda (12 chlapcii a 7 divek). Lazenska
1é¢ba trvala 4 tydny. VSichni probandi méli jednotné podminky:

Stanoveny rezim dne
Absolvované lazeniské procedury

Stejna délka pohybovych aktivit venku i vevnitt

Skupina ABs absolvovala standardni komplexni lazeniskou 1écbu zahrnujici skupinovou
lécebnou télesnou vychovu (LTV), inhalace a pitnou kuru. Skupina ABj méla stejné podminky
s tim rozdilem, ze v ramci LTV byly zatfazeny prvky jogového cviceni.

Vyzkum probéhl v mésicich fijen a listopad, vletech 2013 a 2014 v détské lécebné

Miramonti, v Luhacovicich.

4.2 MéFici a vySetiovaci postupy

Pro zajisténi standardizace vstupniho a vystupniho vySetfeni, probihalo méfeni v klidné
mistnosti s teplotou mezi 21-23°C. VySetfovani byli pfedem informovani o jednotlivych
vySetfenich a postupech. U vSech probandii bylo provedeno kineziologické vySetfeni pro
zhodnoceni rozvijeni hrudniku a dechového vzoru, provedeno spirometrické vySetfeni a zmétena

sila nadechovych a vydechovych svali.



4.2.1 Anamnéza

V ramci odebirani anamnestickych tdaji byla u celého souboru zjistovana télesna vyska,

vaha a vék.

4.2.2 Kineziologické vysetieni

V ramci kineziologického vySetfeni byl hodnocen stereotyp dychani. Dechovy vzor byl
hodnocen jak pfi klidovém dychani, tak i béhem maximalniho nadechu a vydechu. Sledovan byl
také konkrétni typ dychéni — bfiSni, dolni hrudni ¢i horni hrudni a pfipadna ptfevaha nékterého

z nich. Sledovéna byla také pfitomnost paradoxniho dychani.

4.2.3 VySetieni rozvijeni hrudniku

Vysetfeni rozvijeni hrudniku bylo provedeno u obou testovanych skupin. Bylo pouzito
méteni nadechovych a vydechovych obvodii v urovni z oblasti pies mezosternale, xiphosternale
a dale v poloving vzdalenosti mezi umbilicus a processus xiphoideus. VySetfeni bylo provedeno ve
stoji, s hornimi koncetinami volné podél téla. Hodnoty byly odebirany pomoci paskové miry. Pti
meéfeni v irovni mezosternale byla paskova mira piikladana do oblasti 4. mezizebfi. Pro ziskani
hodnot xiphosternalniho obvodu byla mira ptikladana ptes processus xiphoideus. Rozvijeni dolni
¢asti hrudniku bylo méfeno v poloviné vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus.

Me¢teny byly hodnoty pfi maximalnim nddechu i1 vydechu a jejich rozdil byl oznacen jako
rozvijeni hrudniku v dané oblasti. Celkem byla provedena tii méfeni v kazdé oblasti.

Z naméfenych hodnot byl nasledné vypocten primér, ktery byl hodnocen. Méfeni probihalo
pted zahdjenim lazenské 1é€by a po jejim ukonceni. Rozdéleni skupin bylo zaslepeno a vySetiujici

fyzioterapeut nebyl informovan o zatazeni probanda ve skupinach.

4.2.4 Spirometrické vySetieni

Spirometrické vySetieni bylo pouzito pro zhodnoceni aktudlniho stavu ventilacnich
parametrl u vSech probandii. Vysetfeni bylo provedeno pomoci spirometru ZAN100 Handy USB
(ZAN MeBgerite GmbH). VySetfeni probihalo ve vySetfovaci mistnosti na détské 1écebné
Miramonti, v Luhacovicich. Spirometrické vysetieni bylo provadéno vedouci prace Mgr. Katefinou
Neumannovou, PhD., ktera nebyla obezndmena s rozdélenim probandli do vyzkumné a kontrolni

skupiny. VSechny testované osoby byly pfedem obezndmeny s pribéhem vySetfeni.



Pro spirometrické vySetieni byla zvolena poloha v korigovaném sedu. Testovana osoba drzela
spirometr (u menS$ich déti s asistenci fyzioterapeuta), ktery byl pfipojen k notebooku. K vylouceni
moznosti nadechu a vydechu nosem byla na nose pfipevnéna nosni svorka, rty tésné obemknuly
naustek. Testovana osoba nejdiive volné dychala do pfistroje, pro zjisténi klidové dechové polohy.
K ur¢eni klidové dechové polohy bylo potiebné alespoit 6 dechli. Pii méteni klidové spirometrie
testovana osoba provedla maximalni vydech, ktery byl ndsledovan maximélnim nadechem. Pfi
meéfeni usilovné spirometrie bylo nutno provést pomaly maximalni nadech, po kterém nasledoval
maximalni usilovny vydech (celkem 3x) a poté volné dychani. Parametry z jednotlivych méteni se
vypocetly automaticky a byly procentudlné srovnany s nélezitymi hodnotami. Tyto hodnoty byly
pocitacové zpracovany pomoci softwaru zminéného spirometru. U testovanych osob byly méfeny
a hodnoceny tyto parametry — vitdlni kapacita (VC), usilovné vydechnuty objem za Is (FEV))

a maximalni proudova rychlost (PEF).

4.2.5 VySetieni maximalniho nadechového a vydechového tstniho tlaku

Pro posouzeni aktudlni sily nadechovych a vydechovych svali bylo pouzito vySetfeni
maximalnich naddechovych a vydechovych uGstnich tlakti. Jedna se o neinvazivni vySetieni, pomoci
kterého je mozné nepiimo hodnotit silu naddechovych a vydechovych svalll. Vysetfeni bylo
provedeno na pfistroji MicroRPM. VSechny vySetfované osoby byly obezndmeny s postupem,
zaujaly pozici v korigovaném sedu, rty pevné¢ obemkly ndustek a na nos jim byl pfipevnén nosni
klip. Pro naméfeni maximalniho nadechového ustniho tlaku provedla vySetfovanad osoba pomaly
dlouhy vydech, po kterém nasledoval maximalni silovy nddech usty. Oproti tomu pii méfeni
maximalniho vydechového tstniho tlaku provedla testovand osoba pomaly dlouhy nadech usty, po
kterém nasledoval maximalni silovy vydech usty. Méfeni obou parametrii prob&hlo vzdy tiikrat

s tim, Ze jako vystupni hodnota se bral nejlepsi dosazeny vysledek.

Ziskané hodnoty byly déale zhodnoceny pomoci vzorce dle Wilcoxe (1984) pro:

a) divky MIP =40 + (0,57 x hmotnost v kg) MEP = 24 + (4,8 x v€k)
b) chlapce  MIP =445 + (0,75 x hmotnost v kg) MEP =35 + (5,5 x v¢ék)
4.3 Terapie

Terapie probihala dle standardniho provozu na détské lazenské 1écebné¢ Miramonti,

v Luhacovicich. Lazenska 1écba trvala po dobu ctyf tydni, skupinova télesna vychova byla



provadéna ve vSedni dny, tj. pétkrat tydné vzdy po dobu 30min. V ramci komplexni lazenské 1écby
probandi absolvovali stejné mnozstvi terapie co do poctu procedur, casového trvani
i frekvence. Skupina ABj, oproti skupiné ABs, méla v ramci skupinové té€lesné vychovy zatazeny
prvky jogového cvicenti.

Probandi byli v ramci skupinového cviceni vedeni proskolenym fyzioterapeutem, ktery se
fidil spoleénymi zdsadami pro vedeni skupinové télesné vychovy. Cilem 30minutového
skupinového cviceni bylo zlepSeni kondice pacientl, protazeni zkracenych svalii, posileni
oslabenych svalovych skupin, zlepSeni vadného drzeni téla a vSeobecnd pohybova priprava.
V ramci skupinové LTV byla zafazena dynamicka dechova gymnastika a nacvik relaxacnich
technik. U skupiny ABj byla, spolu s béznymi cviky, zafazena sestava jogovych cvika (Ptiloha 2).
Vsechny cviky byly provadény pod odbornym dohledem. Duraz byl kladen zejména na naptimené
drzeni patefe a védomé prohloubeni dechu v jednotlivych pozicich. Cviky byly voleny dle

pohybovych moZznosti skupiny.



4.4 Zpracovani vysledki

Nameéiend data byla zanesena do tabulek pomoci pocitacového programu Microsoft Office
Excel 2010. Pomoci softwaru Statistica 10 byly vysledky statisticky vyhodnoceny. Pro srovnani
dvou zévislych proménnych byl vyuzit parovy Studentlv test. Pro posouzeni dvou vybérovych

soubori byl pouzit dvouvybérovy neparovy test.



5 VYSLEDKY

V uvedenych vysledcich jsou prezentovany vstupni a vystupni méfené parametry obou

vyzkumnych skupin.

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce V;

Jak se zméni rozvijeni hrudniku u vysetrovanych soubori po ctyrech tydnech lécby?

a) Vysledky rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale

Hodnoty rozvijeni hrudniku v mezosternalni oblasti byly na zacatku 1écby sniZzeny oproti
normé u 7 déti ze skupiny ABj a u 2 déti ve skupin¢ ABs.

U skupiny ABs doslo k nariistu rozvijeni hrudniku o 0,82 cm, coz odpovida zlepSeni
0 21,5 %. Rozdil naméfenych hodnot byl statisticky vyznamny (p= 0,003) (Obrazek 1)

Skupina ABj, zaznamenala oproti vstupni hodnoté zvétSeni rozvijeni hrudniku v oblasti
mezosternale o 1,57 cm, coz odpovida zlepSeni o 53%. Rozdil namétenych hodnot byl statisticky
vyznamny (p= 0,0007).

Po absolvovani 1é¢by dosahovali vSichni probandi z obou skupin hodnot norem. Celkoveé
doslo ve skupin¢ ABj po 1écbeé ke zvétSeni rozvijeni hrudniku v mezosterndlni oblasti u 15d¢ti
z 20 (tj. 75 %). V ramci celého souboru bylo zvétSeni rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale
zaznamenano u 25déti z celkového poctu 39 (tj. 64 %) a vSichni probandi dosdhli stanovenych

hodnot norem.



Obrazek 1. Rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale v centimetrech
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Vysvétlivky: cm — centimetr, MEZ — oblast mezosternale, ABj — skupina se standardni lazenskou
lécbou, zahrnujici jogova cviceni, ABs— skupina se standardni ldzenskou léecbou, prae — vstupni
hodnota, post — vystupni hodnota, * — hodnota statisticky vyznamna (p<0,5), *** — hodnota
statisticky vyznamna (p<0,001)

b) Vysledky rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternale

Vychozi hodnoty v oblasti processus xiphoideus byly na zac¢atku vyzkumu snizené oproti
normé¢ u 7 déti ze skupiny ABj (tj. 35 % v ramci skupiny) a u 4 déti ve skupiné ABs (tj. 20 %
v ramci skupiny). Po 1é¢b¢ pietrvavalo omezeni rozvijeni hrudniku v oblasti processu xiphoideu u 2
déti ze skupiny ABj (tj. 10 %) a u 3 déti ze skupiny ABs (tj. 15 %). Ostatni déti nemély vstupni ani
vystupni hodnoty snizeny oproti stanovenym normam, tj. 2,5 cm.

Ke zlepseni doslo u obou skupin. U skupiny ABj bylo po 1écbé zvySeni o 34,4 % oproti
skupiné ABs, kde zlepSeni bylo 22 %.

V ramci celého souboru bylo zvétSeni rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternale
zaznamenano u 25ti déti z celkového poctu 39 (tj. 64 %) i1 presto, ze ne vSechny dosédhly
stanovenych hodnot norem. Z vysledkt je zfejmé, Ze skupina ABj zaznamenala znatelngj$i zlepSeni

v rdmci zvétSeni rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternale (Obrazek 2).



Obrazek 2. Rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternale v centimetrech
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Vysvétlivky: cm — centimetr, XIPH — oblast xiphosternale, ABj — skupina se standardni lazenskou
lécbou, zahrnujici jogova cviceni, ABs— skupina se standardni ldzenskou léecbou, prae — vstupni
hodnota, post — vystupni hodnota, ** — hodnota statisticky vyznamna (p<0,01), *** — hodnota
statisticky vyznamna (p<0,001)

¢) Vysledky rozvijeni hrudniku v oblasti processus xiphoideus — umbilicus

V poloving¢ vzdalenosti mezi processus xiphoideus — umbilicus prokazovala skupina ABj
pred 1écbou snizené hodnoty u 9 déti (tj. 45 %), tyto snizené hodnoty ptetrvavaly u 5 déti po 1écbé
(4. 25 %). Skupina ABj dosahla v priméru zlepseni o 28,4 %.

Skupina ABs obsahovala 11 déti (55 % v ramci skupiny), které mély snizené hodnoty
rozvijeni hrudniku v této oblasti pied 1€cbou, po 1é¢be pretrvavaly snizené hodnoty u 6 déti (tj. 30
%). Skupina ABs dosahovala v priméru zlepSeni 28,6 %. Ostatni déti nemély vstupni ani vystupni

hodnoty sniZeny oproti stanovenym normam, tj. 2,5 cm.

V ramci celého souboru bylo zvétSeni rozvijeni hrudniku v poloviné vzdalenosti umbilicus —
xiphoideus zaznamenano u 27 déti z celkového poctu 39 (tj. 69 %) i pfesto, ze ne vSechny dosdhly
stanovenych hodnot norem. Z vysledklii je ziejmé, Ze ob¢ skupiny zaznamenaly statisticky

vyznamné zlepSeni s minimalnim rozdilem v ramci skupin (0,2 %) (Obrazek 3).



Obrazek 3. Rozvijeni hrudniku v poloviné vzdalenosti umbilicus — xiphoideus v centimetrech
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Vysvétlivky: cm — centimetr, 1/2 — polovina vzddlenosti umbilicus — xiphoideus, ABj — skupina se
standardni lazenskou lécbou, zahrnujici jogova cviceni, ABs— skupina se standardni lazeriskou
lécbou, prae — vstupni hodnota, post — vystupni hodnota, *** — hodnota statisticky vyznamna

(p<0,001)

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce V,
Jak se zmeni svalova sila dychacich svalii u vysetiovanych souborii po ctyrech tydnech

16¢by?

a) Vysledky sily nadechovych svali

Pti vstupnim vySetfeni maximalnich nddechovych ustnich tlaki (MIP) bylo zjisténo, ze obé
skupiny dosahovaly konvencné stanovenych hodnot norem. Pro zdravé jedince je konvencné
stanovena hodnota normy pro MIP > 80 %.

U skupiny ABs dosahovaly na zacatku 1é¢by hodnoty 79,4 cmH,0 a po ukonceni 1é¢by se
hodnota zvysila na 94,8 cmH,0. Doslo ke zlepseni o 19,3 %. Tato hodnota je statisticky vyznamna

(p < 0,001).



U Skupiny ABj dosahovaly na zac¢atku 1écby hodnoty MIP 71,9 cmH»O a po ukonceni 1écby
se hodnota zvysila na 81 cmH,O. Doslo ke zlepSeni o 12,6 %. Tato hodnota je statisticky vyznamna
(p=0,024) (Obrazek 4).

Obrazek 4. Nalezité hodnoty maximalnich nadechovych ustnich tlaki
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Vysvétlivky: NH — nalezita hodnota, MIP — maximalni nadechové ustni tlaky, ABj — skupina se
standardni lazeniskou lécbou, zahrnujici jogova cviceni, ABs— skupina se standardni lazeriskou
lécbou, prae — vstupni hodnota, post — vystupni hodnota, * — hodnota statisticky vyznamna (p<0,5),

*#% _ hodnota statisticky vyznamna (p<0,001)

b) Vysledky sily vydechovych svali

Pti vstupnim vySetfeni maximalnich vydechovych ustnich tlakit (MEP) bylo zjiSténo, Ze obé
skupiny dosahovaly konvencné stanovenych hodnot norem. Pro zdravé jedince je konvencné
stanovena hodnota normy pro MEP > 80 %.

Hodnoty MEP u skupiny ABs ¢inily na zacatku vyzkumu 75,3 cmH,0 a po ukonceni 1é€by
se hodnota zvysila na 92,1 cmH20. Doslo ke zlepSeni o 22,3 %. Tato hodnota je statisticky
vyznamna (p= 0,0005)

ABj skupina dosahovala na zac¢atku vyzkumu hodnot MEP 83,5 cmH,O a po ukonceni 1écby
se hodnota zvysila na 93,5 cmH20. Doslo ke zlepSeni o 19,8 %. Tato hodnota je statisticky
vyznamna (p= 0,004) (Obrazek 5)



Obrazek 5. Nalezité hodnoty maximalnich vydechovych ustnich tlaki
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Vysvetlivky: NH — nalezita hodnota, MEP — maximalni vydechové ustni tlaky, ABj — skupina se
standardni lazeniskou lécbou, zahrnujici jogova cviceni, ABs— skupina se standardni lazeriskou
lécbou, prae — vstupni hodnota, post — vystupni hodnota, ** — hodnota statisticky vyznamna

(p=<0,01), *** — hodnota statisticky vyznamna (p<0,001)

5.3 Vysledky k vyzkumné otazce V3

Jak se zmeni ventilacni parametry u vysetFovanych souborii po ctyrech tydnech lécby?
a) Vysledky vitalni kapacity plic

Pii vstupnim vySetfeni bylo zjiSténo, Ze pted zahajenim 1écby byly ve skupiné ABj
4 probandi se snizenou VC pod stanovenou hodnotu normy (tj. 20 % v ramci skupiny), po 1€cbé
pretrvavaly tyto snizené hodnoty pouze u 2 probandi (tj. 10 %). U skupiny ABs byl pted 1écbou
pouze 1 proband, ktery mél hodnoty VC snizeny pod stanovenou normu (. 5 %
v ramci skupiny), po 1é€bé dosahovali vSichni probandi ze skupiny ABs stanovenych hodnot norem.
Ke statisticky  vyznamnému  zvySeni hodnot doSlo pouze u skupiny ABs

u parametru VC o 8 % (p=0,03) oproti skupin¢ ABj, kterd zaznamenala zlepseni o 7 % (p=0,085).



b) Vysledky parametru FEV,

Na zéklad¢ vstupniho vySetieni bylo zjiSténo, Ze parameter FEV, byl ve skupiné¢ ABj snizen
pod hodnotu normy u 2 probandi (tj. 10 %), po 1é€b¢ pietrvavalo sniZzeni pod hodnotu normy pouze
u 1 probanda (tj. 5 %). V ramci skupiny ABs byl pfitomen 1 proband se snizenou vstupni hodnotou,
po lécbe dosahovali vSichni probandi ze skupiny ABs stanovenych hodnot norem. ZvySeni

parametru FEV| nebylo u Zadné skupiny vyznamné (Tabulka 1).

¢) Vysledky parametru PEF

Na zaklad¢ vstupniho vySetfeni bylo zjiSténo, ze parameter PEF byl ve skupiné ABj snizen
pod hodnotu normy u 8 probandi (tj. 40 %), po 1écbe pretrvavalo snizeni pod hodnotu normy u 6
probandu (tj. 30 %). V ramci skupiny ABs bylo pfed zahdjenim 1écby 6 (tj. 30 %) probandii se
snizenou vstupni hodnotou pod stanovenou normou, po 1écbé bylo toto snizeni evidovano u 11

probandu (tj. 58 %). ZvysSeni parametru PEF nebylo u zadné skupiny vyznamné (Tabulka 1).

Tabulka 1. Priimérné hodnoty ze spirometrického vySetfeni

Skupina ABj Skupina ABs

Pramér SD Hladina p Pramér SD Hladina p
VCprae 86 15,8 87,73 11,1
VCpost 92,4 12,8 0, 06 94,47 7,8 0, 03*
FEVprae 94,45 12 95,42 7,6
FEV post 95,45 15 0,91 98,31 7,8 0,13
PEFprae 86,95 14 84,73 13,7
PEFpost 90,9 19,1 0,21 87 15,3 0, 45

Vysvétlivky: VC — vitalni kapacita, FEV| — usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu, ABj — skupina
se standardni lazenskou lécbou, zahrnujici jogova cviceni, ABs— skupina se standardni lazerniskou
léecbou, prae —  vstupni  hodnota, post —  vystupni  hodnota,  prumér  —
primené namérené hodnoty, SD — smeérodatna odchylka, Hladina p — hladina statisticke

vyznamnosti, * p <0,05




5.4 Vysledky k vyzkumné otazce V4

Jak se zméni dechovy vzor u vySetrovanych souborii po ctyrech tydnech lécby?

a) Vysledky aspekéniho vySetfeni dechového vzoru

Na zéklad¢ aspekéniho vySetieni bylo zjiSténo, Ze nejcastéjSim typem dychani je horni typ
dychani, ze skupiny ABj tento vzor prokazovalo pied 1é€bou 45 % déti, po 1écbé byl horni typ
dychani zaznamenan u 15 % probandu ze skupiny ABj. U skupiny ABs pfevazoval horni typ
dychani u 37 % déti pied 1écbou, po 1écbe setrval u 16 % probandii.

Bfisni typ dychdni byl zaznamendn u 15 % déti pfi vstupnim vySetfeni skupiny AB;j,
u 25% po skonceni 1écby. Skupina ABs zaznamenala 16 % probandl s timto typem dychani pred
lécbou, 21 % po 1écbe.

Dolni hrudni typ dychani prokazovalo pted 1é€bou 5 % déti ze skupiny ABj, pfi vystupnim
vystefenim byl tento dechovy vzor pozorovan u 15 % déti v ramci skupiny. Tento typ dychani
prokazovalo pted 1écbou 11 % déti ze skupiny ABs, 21 % déti pii vystupnim vySetieni.

Neptevazujici typ dychani byl pozorovan u 20 % déti ze skupiny ABj pied 1ébou, po
ukonceni 1éby se vyskytoval u 40 % déti. Skupina ABs zaznamenala nepfevazujici typ dychani
u 26% déti pred 1écbou, po skonceni 1é€by prokazovalo tento typ dychéani 42 % déti.

Paradoxni dychéni bylo pozorovano u 15% probandi ze skupiny ABj pied 1écbou,
ptetrvavalo pouze u 5 % déti po lécba. Skupina ABs zaznamenala tento typ dychani u 11 % déti pti
vstupnim vySetienim, po 1éCbé se jiz nevyskytovalo u zddného z nich. Detailni rozlozeni

jednotlivého poctu probandii v ramei obou skupin je uvedeno v Tabulka 2.

Tabulka 2. Aspekéni vySetieni dychani ve stoji

nABj=20 Klidové dychani

nABs=19 B DH HH P N
ABj prae 3 1 9 3 4
ABj post 5 3 3 1 8
ABs prae 3 2 7 2 5
ABs post 4 4 3 — 8

Vysvétlivky: n — pocet probandii ve skupine, B — brisni typ dychani, DH — dolni hrudni typ dychani,
HH — horni hrudni typ dychani, P — paradoxni typ dychani, N — neprevazujici typ dychani ABj —
skupina se standardni lazenskou lécbou, zahrnujici jogova cviceni, ABs— skupina se standardni

lazenskou lécbou, prae — vstupni hodnota, post — vystupni hodno



6 DISKUZE

Diplomova prace byla zaméfend na zhodnoceni vlivu komplexni lazeiiské 1éCby
a komplexni lazenské 1é€by zahrnujici jogova cviceni na ventilatni parametry (, aktudlni silu
nadechovych a vydechovych svall, rozvijeni hrudniku a dechovy vzor. Méteni probéhlo na zacatku

a na konci 1écby (4 tydny).

Cilem prace bylo zhodnotit vliv standardni lazeniské 1écby a standardni lazenské 1écby
zahrnujici jogova cviceni u déti s asthma bronchiale na ventilaéni parametry (VC, FEV,, PEF),
aktualni silu nadechovych a vydechovych svali (MIP, MEP), rozvijeni hrudniku a dechovy vzor.
Zavodnikova (2010) potvrzuje fakt, ze rehabilitaci lze ovlivnit respira¢ni funkci i nékteré symptomy

tohoto onemocnéni.

Po vyhodnoceni vysledki bylo u vysetfovanych osob zjisténo, ze komplexni lazeniska 1écba
meéla pozitivni vliv na uvedené sledované parametry détskych pacientl s asthma bronchiale. U obou
skupin byly pozorovany vyznamné zmény ve zvySeni sily nadechovych a vydechovych svali. Coz
potvrzuje i Bruurs, van der Giessen, Moed (2013), ktefi zminuji, Ze pomoci dechové rehabilitace je
mozné piispét ke zvyseni sily dychacich svalli, zmirnéni pfiznakli astmatu, sniZeni medikace,

usnadnéni expektorace, zlepSeni funkénich parametrti plic a kvality Zivota u astmatiki.

6.1 Diskuze k vyzkumné otazce V,

Dle Mageeho (2005) pozorujeme u astmatickych déti Castéji snizenou hybnost hrudniku,
zkracené kréni a prsni svaly, elevované a addukované ramenni pletence ¢i oslabeni fixatort lopatek.
Rozvijeni hrudniku je ovliviiovano i pfitomnymi patologickymi zmé&nami, konkrétné reverzibilni
obstrukci v dychacim systému. Na zdkladé ptitomné obstrukce dochdzi ke vzniku svalovych
dysbalanci a snizenému rozvijeni hrudniku. Tyto skute¢nosti mohou vést ke snizeni respiracnich
funkci (Magee, 2005; Lopes et al., 2007).

Z namétenych hodnot rozvijeni hrudniku vyplyva, ze vstupn¢ dosahovali probandi hodnot
norem v oblasti mezosternale a xiphosternale oproti oblasti v polovin€ vzdalenosti umbilicus—
processus xiphoideus, kde byly hodnoty sniZzeny pod stanovenou normu 2,5 cm. Je tfeba zminit, Ze
probandi z vyzkumnych skupin méli intermitentni formu astmatu.

U skupiny ABj doslo po 1é¢bé ke zlepsSeni rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternale
o 34,4 %, probandi ze skupiny ABs zaznamenali zlepSeni o 22 %. Ob¢ skupiny zaznamenaly
statisticky vyznamné zmény. Lze tedy uvazovat, Ze ptidatnd jogova cviceni vice ovliviiuji rozvijeni

hrudniku v oblasti xiphosternale.



K posouzeni, zda tyto déti mély — vzhledem ke své diagnéze asthma bronchiale— na pocatku
¢i na konci snizené rozvijeni hrudniku, by bylo zapotfebi kontrolniho souboru zdravych déti
srovnatelného véku, nebot’ hodnoty normy pro rozvijeni hrudniku u déti v dostupné literatute nejsou
uvedeny.

Nejvyraznéjsi zmény byly zaznamendny v oblasti mezosternale, kde skupina ABj dosahla po
lécbe  zlepSeni o 53 %, oproti skupiné ABs, ktera prokazovala zlepSeni o 21,5 %.
I ptesto, ze ob¢ skupiny zaznamenaly statisticky vyznamné zmény lze uvazovat, Ze piidatna jogova
cviceni vice ovlivityji rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale. Pozitivni vysledky zaznamenala
i Machova (2008), kterd se také zabyvala vlivem lazeniské 1écby na rozvijeni hrudniku
u astmatickych déti a uvedla ve vysledcich svého vyzkumu zvySeni parametrli rozvijeni hrudniku
v oblasti mezosternale u déti s AB na konci 1éCby.

ZlepSeni parametrt rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale po absolvovani osmitydenniho
programu plicni rehabilitace ve svém vyzkumu potvrdili i Burianova, Vatekova a Vateka (2008).

Z vyse uvedenych vysledkil 1ze konstatovat, ze lazeniska 1écba mé prokazatelné pozitivni vliv
na velikost rozvijeni hrudniku u astmatickych déti, coz potvrzuje i Zavodnikova (2011) a Klapcova
(2010), které zkoumaly rozvijeni hrudniku u pfedSkolnich déti.

Na zaklad¢ uvedenych vysledki by bylo vhodné do rehabilitacniho planu zatadit jogova

cviceni pro cilené ovlivnéni rozvijeni hrudniku u déti s bronchidlnim astmatem.

6.2 Diskuze k vyzkumné otazce V,

Obstrukce a zuzeni dychacich cest u astmatiki zptisobuje zvySenou dechovou praci, kterd
pfispiva k unavé inspiracniho svalstva (Weiner in Turner et al., 2011). Nasledn¢ mize dochazet ke
zvyseni dusnosti a snizovani tolerance na zatéz (O’Donnell in Turner et al., 2011). Jestlize se vSak
zvysi sila inspiracnich sval, mize dojit ke zmirnéni duSnosti a zlepSeni tolerance na zatéz (Turner

etal., 2011).

Po absolvovani 1é¢by doslo u parametru maximalnich nddechovych ustnich tlaki (MIP)
u skupiny ABs ke zlepSeni o 19,3 %, skupina ABj prokazovala zlepSeni o 12,6 %. Ob¢ skupiny
dosahly statisticky vyznamného zlepSeni. Ke zlepSeni parametru MIP doslo u obou vyzkumnych
skupin i ptesto, ze pied 1écbou nebyly primérné hodnoty snizeny pod stanovenou normu.

Inspiracni svalovy trénink mize zlepSit maximalni inspiracni tlak. Dochdzi také ke snizeni
pfiznakli astmatu a snizeni mnozstvi uzivanych 1€kt u pacientli s astmatem (Bruurs, van der
Giessen, Moed, 2013; Lima, 2008; Turner et al., 2011). Dalsi studie potvrdily, Ze dechova cviceni
mohou zlepsit kvalitu Zivota, snizit mnoZzstvi uzivanych 1éka a snizit pfiznaky astmatu, cetnost

a zdvaznost astmatickych zachvat (Thomas et al., 2009; Bruurs, van der Giessen, Moed, 2013).



Turner et al. (2011) ve své studii potvrzuje, ze inspiracni svalovy trénink zeslabuje inspiracni
svalovou unavu, snizuje vnimani duSnosti, zvySuje toleranci na zaté¢Z a muize byt uZziteCnym
doplitkem 1é¢by astmatu.

Pfi porovnani nadechovych ustnich tlaki u zdravych a astmatickych déti, byly hodnoty
astmatickych déti dokonce vétsi nez hodnoty déti zdravych (Ebergényiova, 2007). Coz nepotvrzuje
pfedpoklad, ze astmatické déti budou mit nadechové tlaky niz$i z divodu oslabeni a tUnavy
nadechovych svalli, z didvodu poruchy spravného stereotypu dychani, vadného drzeni téla ¢i
fibrotickych zmén plicni tkané (Isajev & Mojsjukova, 2005; Macek & Smolikova, 1995; Palecek et
al., 1999; Spiéék & Vondra, 1988; Zdatilova, Burianova, Mayer, & Ostadal, 2005).

Smolikova (2001) ve své praci uvadi, ze u respiracné oslabenych déti pozorujeme nedokonale
provedeny vydech a mizeme sledovat zvySenou aktivitu nddechovych svali, tento stav oznacuje
jako tzv. ,inspira¢ni hyperaktivitu®“. ZvySené¢ hodnoty maximalnich nadechovych ustnich tlakl
u astmatickych déti tedy mohou svéd¢it o dobré svalové sile nddechovych svalt.

Hodnoty maximalnich vydechovych ustnich tlakti (MEP) u skupiny ABs dosahovaly po 1é¢bé
zlepseni o vysi 22,3 %. Skupina ABj se po 1écbé zlepsila o 19,8 %. Ke zlepseni parametru MEP
doslo u obou vyzkumnych skupin i piesto, ze pted 1écbou nebyly primérné hodnoty snizeny pod
stanovenou normu, coZ nepotvrzuje uvahu, ze vzhledem k funkénim a strukturdlnim omezenim
dychaciho systému u astmatickych déti by se dalo ocekévat, ze hodnoty MEP budou niz§i nez

u zdravych déti.

Naopak Ebergényiova (2007) uvadi srovnani maximalnich vydechovych tlakli mezi
astmatickymi a zdravymi détmi, kde u starSich déti byly ustni vydechové tlaky vySsi u astmatiki
nez u zdravych, naopak u mladsich déti méli astmatici hodnoty niZzsi.

Niz8i hodnota MEP byla u astmatickych déti predpokladana i z divodu inspiracni
hyperaktivity, kde diky zvySené aktivit¢ naddechovych svali nedochdzi k provedeni a dokonceni
plného vydechu (Macek & Smolikova, 1995).

Ke zvySovani parametru MEP muze vést i vliv dlouhodobého dychani proti zvySenému
odporu, ktery je charakteristicky pro obstrukéni chronické onemocnéni (viz napt. in Macek &
Smolikova, 1995; Palecek et al., 1999; Pryor & Webber, 1998; Zdatilova, Burianova, Mayer, &
Ost’adal, 2005), coz muze paradoxné zvySovat svalovou silu dychacich svalii. ZlepSeni parametru
MEP ptikladam i1 zvétSeni pruznosti hrudniku. U astmatikil je vlivem zanétu a expiracni obstrukci
hrudnik drZzen v nadechovém postaveni, hodnoty MEP by mély byt nizsi, vzhledem k tomu, ze
vydech neni podporovan elastickou energii dychacich cest (Chetta, Hartus, Lyall, Rafferty, Polkey,
Oliviery, & Moxham, 2001; Green, Road, Sieck, & Similowski, 2001; Koptiva & Zapalka, 2002;
Macek & Smolikova, 1995; Smolikova, 2001).



Tato studie potvrzuje, Ze standardni lazenskd lécba ma pozitivni vliv na zvySeni

nadechovych i vydechovych ustnich tlaka.

6.3 Diskuze k vyzkumné otazce V;

Pomoci spirometrického vySetfeni jsme schopni zhodnotit pfitomnost obstrukéni nebo
restrikéni poruchy a je nezbytnou soucasti vySetieni u poruch dychani. Na zakladé vySetieni bylo
zjisténo, ze ackoli se jednalo o pacienty s diagnézou asthma bronchiale, tak sledované parametry
VC, FEV, a PEF nebyly vstupné snizeny pod hodnoty norem. I pies toto zjisténi doSlo po
absolvovani lazenské 1é¢by ke zvySeni hodnot téchto parametrti u obou skupin.

Ke statisticky vyznamnému zvySeni hodnot doslo pouze u skupiny ABs u parametru VC
o 8 % oproti skupiné¢ ABj, kterd zaznamenala zlepSeni o 7 %, coZ nebylo statisticky vyznamné.
Vstupni i vystupni hodnoty VC vSak na zacatku i na konci vyzkumu dosahovaly hodnot norem a pfi
jejich procentualnim zhodnoceni bylo zjisténo, Ze hodnoty ve skupiné ABj a ve skupiné¢ ABs se
témert neliSily. MiiZzeme tedy predpokladat, ze na zlepSeni parametri VC, FEV, a PEF nema vliv
konkrétni sestava cvikill, kterou probandi absolvovali v rdmci skupinové 1écebné télesné vychovy,
ale samotna komplexni lazeiiska 1écba.

Mezi fyzickou aktivitou a astmatem existuje piimy vztah. Byla zjiSténa staticky vyznamna
souvislost mezi vysokou fyzickou aktivitou a niz8i prevalenci astmatu, kdy bylo prokdzano, ze
subjekty s vyssi urovni fyzické aktivity mohou mit nizsi riziko rozvoje astmatu (Eijkemans et al.,
2012). Z tohoto diivodu vidim zafazeni komplexni pohybové 1éCby jako nezbytnou soucast
lécebného procesu. Systematickd pfehledova studie potvrdila, Ze télesny trénink zlepSuje kvalitu
zivota, snizuje pfiznaky astmatu, zlepSuje kardiopulmonalni vytrvalost a zlepSeni plicnich funkeci

(FEV,, FVC)(Bruurs, van der Giessen, Moed, 2013; Shaw&Shaw, 2011).

Hlavnim kritériem sprdvné provadéného tréninku je jeho intenzita, doba jeho trvani

a frekvence. Wanrooij (2013) uvadi, ze trénink by mél probihat alespont dvakrat tydné po dobu 60

minut a pacient by se m¢l pohybovat v aerobnim pasmu. V ramci této studie probandi absolvovali

5x tydné cviceni skupinové télesné vychovy po dobu 30 minut. Tato studie se nezamétovala na

cviceni v aerobnim pasmu, ale lze uvazovat, Ze pti vhodném nastaveni intenzity cviceni mize dojit
ke znatelnéjSimu zlepSeni ventilacnich parametrti.

Diive byly déti s asthma bronchiale od vykondvani sportovni aktivity spiSe odrazovany

z diivodu mozného vyskytu pozatézového bronchospasmu. Toto ovSem vyvraci Moreire et al.

(2008), ktery potvrdil, ze béhem vhodné nastaveného tréninku nedochdzi k exacerbaci a proto neni

nutné¢ pohybovou aktivitu jakkoli vynechavat. Tento fakt potvrdil i Basaran et al. (2006), ktery



zkoumal vliv pravidelného submaximélniho tréninku na kvalitu Zivota a plicni funkce
u déti s astmatem. Jednalo se o déti s prumérnym vékem 10 let s mirnym az sttednim astmatem. Co
se tyce plicnich funkci, nebyly zaznamenany vyrazné zmény v méfenych ventilaénich parametrech,
s vyjimkou vrcholového vydechového pritoku (PEF), ktery se u skupiny, ktera absolvovala
pohybovou 1écbu, statisticky vyznamné zlepSil. Pravidelny trénink je tedy vhodny jako soucést

1é¢cby astmatu (Basaran, 2000).

V ramci této studie se potvrzuje fakt, Ze standardni lazeniska 1écba zlepSuje métené ventilacni
parametry. To, ze vysledné hodnoty nebyly statisticky vyznamné ptikladdm faktu, Ze probandi
z vyzkumného souboru trpéli intermitentni formou astmatu a jejich vstupni hodnoty nebyly snizeny

pod stanovené hodnoty norem.

V roce 2011 prokdzali Shaw&Shaw zlepSeni parametri usilovné vitalni kapacity plic (FVC),
inspira¢ni vitdlni kapacity plic (IVC) a maximalni minutové ventilace (MVV) po absolvovani
komplexniho  rehabilitaéniho ~ programu  zahrnujictho  aerobni  cvifeni,  branicni
a odporové dechové cviceni a jejich kombinace. Vysledky této studie podporuji a doporucuji

soucinnost riznych technik fyzioterapie v ramci komplexni 1é¢by astmatu.

Tato studie potvrzuje pozitivni vliv standardni lazeniské 1é¢by na méfené ventila¢ni parametry
probandi. Nebyly prokdzany vyznamné rozdily mezi jednotlivymi skupinami ABj

a ABs.

6.4 Diskuze k vyzkumné otazce V4

U astmatikd dochazi ke zméné¢ dechové vzoru z mnoha diivodd. Patii sem napt. zménéné
centralni fizeni nddechu, nizky negativni pleuralni tlak béhem inspiria, pfetrvavajici kontrakce

nadechovych svalll a spolu s tim 1 jejich diivéjsi unava (Martin, Shore & Engel, 1983).

Jednim z cili standardni lazeniské 1écby je pomoci dechové rehabilitace optimalizovat
dechovy vzor, coz potvrzuje i Bruurs & van der Giessen & Moed (2013). Z vysledki, které uvadi
Zavodnikova (2010) vyplyva dobré ovlivnitelnost dechového stereotypu pomoci rehabilitacni 1écby.
Tyto informace souhlasi i s daty tohoto vyzkumu, kdy na zéklad¢ vstupniho vysetfeni bylo zjisténo,
ze nejcastéji se vyskytujicim dechovym vzorem u probandd je horni hrudni typ dychani (HHD),
ktery se vyskytovalo u 41 % déti z celého souboru, po 1é¢bé byl tento dechovy vzor pozorovan
pouze u 15,4 % déti. Toto potvrzuje i Kroupova (2009) a Klapcova (2010) ve svych vyzkumech,
které zminuji ptevahu horniho hrudniho dychani u astmatickych déti pfedSkolniho véku.

Dle Lewita (1996) je horni hrudni typ dychani porucha, pfi které se hrudnik zveda pomoci



auxilarnich dychacich svalt. Dale také popisuje, Ze tento zptsob dychani je mélo G€inny z hlediska
plicni ventilace a vede k pfetézovani svalii upinajicich se na kréni patef. Je—li je porucha malo
vyrazna, projevuje se pouze béhem hlubokého dychéni, jestlize je vyrazngjsi, pozorujeme ji i pfi

klidovém dychani.

Po absolvovani lazeiiské 1écby zaznamenala skupina ABj pokles horniho hrudniho typu
dychani o 30 %, skupina ABs prokazovala ubytek HHD o 21%. Je tedy zfejmé, Ze pomoci
komplexni lazenské 1écby lze optimalizovat dechovy vzor. Coz potvrzuje 1 Krejcova (2015)
a Klapcova (2010), které¢ uvadéji, ze diky lazenské 1é€bé dochéazi k vyraznému zlepsSeni prubehu

dechové viny a poklesu horniho hrudniho dychéni.

Skupina ABj méla v ramci standardni lazeiiské 1écby zahrnuto jogové cviceni, které cilené
pracuje s védomou aktivaci dechu v kazdé pozici. Jednotlivé dsany Ize volit podle oblasti, kam
chceme dychéni lokalizovat. V tomto spatiuji velikou vyhodu zejména u déti, pro které mtze byt
tézké védome zacilit dech. I proto je mozné predpokladat znatelné€jsi pokles HHD u skupiny AB;.
Passalacqua (2006) uvadi, ze pfi pravidelném provadéni jogového cviceni je mozné zaznamenat
zmény ve smyslu upravy dechového vzoru. Toto potvrzuje i Steuer—Stey (2002), ktery popisuje, ze

pomoci jogového dechového cviceni Ize postupné upravit dechovy vzor.

6.5 Diskuze k limitum studie

Prvni limit studie spatiuji ve znaéném vékovém rozptylu probandl, kteti se vyzkumu
ucastnili. V€kové rozmezi se pohybovalo mezi 7-14 lety déti, coz je z didaktického hlediska
nevyhodné pro jednotny piistup vyuky ve skuping€. Tento $irsi vékovy rozptyl byl zvolen z divodu
dostate¢ného poctu probandd.

DalSim limitujicim aspektem byl pocet cvicicich ve skuping. Ob¢ skupiny, jak vyzkumna,
tak 1 kontrolni byly tvofeny v priméru z 15ti déti, coz znemoziuje individudlni pfistup
1 finalni selekci jednotlivych cvikd.

Na zaklad¢ nalezenych studii (Dostalek, 1996; Kolisko, 2004; Nagendra, Nagarathna, 1986)
jsou popisovany techniky krija, dhauti a kaphalabati (spadajici do pranajamy) jako nejucinngjsi ve
vztahu k diagnéze asthma bronchiale. Tyto techniky ovSem vyzaduji jistou Groven, zkuSenost i vék
cvicenctl, ¢ehoz je u déti prakticky nemozné dosahnout. Z tohoto diivodu byly voleny jednodussi
cviky, odpovidajici Grovni a schopnostem cvicicich, coz zajistilo bezpe€nost pii jejich provadéni

a které tolerovaly. Byly voleny cviky pouze ze spektra jogovych asan (tj. télesnych cviceni)



a vynechana byla slozitéjsi dechova cvi¢eni. MliiZzeme uvazovat, ze zcela nebyla vyuZzita mozna

kapacita jogového cviceni ve smyslu dosazeni maximalniho efektu.

Na zaklad¢ naSich zjiSténi doporcuji zatadit jogova cviceni jako soucast komplexni lazenské
lécby u déti s asthma bronchiale. Z vysledkl lze usuzovat, ze komplexni lazeiiskd 1écba ma
pozitivni vliv na zvétSeni rozvijeni hrudniku, zlepSeni ventilacnich parametri a ipravu dechového
vzoru. Zatazenim jogového cviCeni v ramcei skupinové 1é¢ebné télesné vychovy lze zvysit efekt
rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale a xiphosternale.

U pacientli s asthma bronchiale jsme prokazali, Ze zafazenim jogového cviCeni v ramci
skupinové 1écebné télesné vychovy lze zvysit efekt rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale
a xiphosternale.

Pro dalsi studie zamétfené na zhodnoceni ventilatnich parametrti, sily nadechovych
a vydechovych svall, rozvijeni hrudniku a zmény dechového vzoru, u déti s asthma bronchiale,
bych doporucila rozsifit zkoumany vzorek probandl a rozsifit pfijimaci kritéria pro ostatni formy
astmatu. Vysledky této prace vypovidaji pouze o zménach vySe zminénych parametri u pacienti
s intermitentni formou astmatu. Pro zhodnoceni 1écebného efektu komplexni lazeniské 1écby oproti
astmatickym pacientim, ktefi neabsolvovali lazenskou 1écbu by bylo vhodné zatazeni kontrolni

skupiny.



7 ZAVER

Na zaklad¢ vysledki ziskanych z vyzkumu lze usuzovat, Ze komplexni lazenska 1é¢ba ma
pozitivni vliv na zvétSeni rozvijeni hrudniku, zlepSeni ventilacnich parametri a ipravu dechového
vzoru. Zatazenim jogového cviceni v ramci skupinové 1ééebné télesné vychovy lze zvysit efekt
rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale a xiphosternale.

Z vysledki prace vyplyva, ze zatfazenim jogového cviceni v ramcei komplexni lazenské 1écby
lze vice ovlivnit zvySeni rozvijeni hrudniku oproti standardni komplexni lazeniské 1&Cbé.
Z toho divodu by bylo vhodné do rehabilitaéniho planu zaradit jégova cviceni pro cilené ovlivnéni

rozvijeni hrudniku u déti s bronchidlnim astmatem.



8 SOUHRN

Cilem prace bylo zhodnotit vliv standardni lazenské 1é€by a standardni lazenské 1écby
zahrnujici jégova cviceni u déti s asthma bronchiale. V teoretické ¢asti je uveden zékladni popis
onemocnéni, véetné diagnostiky a terapie s podrobnym popisem zafazenych jogovych cvikd.

Vyzkumna ¢ast prezentuje a porovnava vysledky obou vyzkumnych skupin.

Tato priace byla zaméfena na vyhodnoceni efektu komplexni lazeiiské 1éCby
a komplexni lazeniské 1é€by zahrnujici jogova cviceni na ventilaéni parametry (VC, FEV,, PEF),
aktudlni silu nadechovych a vydechovych svali (MIP, MEP), rozvijeni hrudniku a posouzeni
dechového vzoru. Vyzkumu se zcastnilo celkem 39 pacientl s intermitentni formou astmatu
(praimérny vék 10,3+3,5 let), ktefi byli randomizované rozdéleni do dvou vyzkumnych skupin.
Z toho 19 pacient absolvovalo standardni lazeniskou 1écbu a 20 pacientli standardni lazenskou
1é¢bu zahrnujici jogova cviceni. Oba vyzkumné soubory absolvovaly skupinovou 1écebnou télesnou
vychovu,  ktera  zahrnuje  prvky  dynamické  dechové  gymnastiky, protahovaci
a posilovaci cviky, cvi¢eni na korekci vadného drzeni téla, zlepSeni celkové kondice a nacvik
relaxace. Vybrané jogové cviky byly zaméfeny na napiimeni osového organu, rozvijeni hrudniku
a nacvik spravného dechového vzoru. Pied zahdjenim 1écby a po ni (4 tydny) byly ventilacni
parametry hodnoceny pomoci spirometru ZAN100 Handy USB a vySetfeni maximalnich

nadechovych a vydechovych tstnich tlakii na pfistroji MicroRPM.

Bylo potvrzeno, Ze komplexni lazeniskd 1écba ma pozitivni vliv na uvedené ventilacni
parametry détskych pacientli s asthma bronchiale. U obou skupin byly pozorovany vyznamné
zmény ve zvyseni sily nadechovych a vydechovych svalid. Nejvyznamnégj$i zmény zaznamenala
skupina zahrnujici jogova cvi¢eni ve zvySeni rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale (nartst
o 53%, p = 0, 07) a xiphosternale (narast o 34%, p = 0, 007). Ve sledovanych ventilacnich
parametrech nedosSlo ke statisticky vyznamnym zméndm, coz lze pfisuzovat faktu, Ze vstupni

hodnoty probandii nebyly sniZzeny pod stanovenou normu.

Z vysledki prace vyplyva, ze zatfazenim jogového cviceni v ramcei komplexni lazenské 1écby
lze vice ovlivnit zvySeni rozvijeni hrudniku oproti standardni komplexni lazeniské [&Cbé.
Z toho divodu by bylo vhodné do rehabilitaéniho planu zaradit jogova cviceni pro cilené ovlivnéni

rozvijeni hrudniku u déti s bronchidlnim astmatem.



9 SUMMARY

The aim of this thesis was to evaluate the influence of complex spa treatment and standard
spa treatment accompanie by yoga excercises on child patients suffering from asthma bronchiale.
The theoretical part consists of basic description of this condition, icludes diagnostics and therapy
with thorough decription of selected yoga excercises. The scientific part presents and compares

results of both groups.

This thesis was focused on evaluation of effect of complex spa treatment and spa treatment
accompanied by yoga excercises for ventilation parametres (VC, FEV1, PEF), actual power of
inhaling and exhaling muscles (MIP, MEP), chest development and evaluation of breathing sample.
Thirty nine patients suffering from interminent form of asthma (average age 10,3+3,5 years) took
part in this study. They were randomly split in two significant groups. Out of which 19 patients
undewent complex spa treatment while 20 patients underwent spa treatment along with yoga
excercises. Both groups attended group mesdical physical education that includes parts of breathing
gymnastics, stretching and strenghtening excercises, correction of posture excercises, improvement
of physical strenght and relaxation lessons. Selected yoga excercises were focused on straightening
of axial organs, chest development and correct breathing sample. The ventilation parametres were
evaluated four weeks before the beginning of the treatment and after it. It was performed via
spiroscope ZAN100 Handy USB that examinated maximum and minimum level of inhaling and

exhaling oral pressures on MicroRPM machine.

It has been confirmed that complex spa treatment has positive influence on ventilation
parametres (mentioned below) of child patients suffering from asthma bronchiale. Significant
changes in increase of power of inhaling and exhaling muscles had been noticed in both examinated
groups. However, the group practising yoga proved to achieve the most significant changes,
especially in chest development in area of mezostornale (increased by 53%, p= 0, 07) and
xiphosternale (increased by 34%, p=0,007). The examined ventilation parametres had not changed

significantly, owing to fact that the entry numbers were not below the arranged level.

The results of my thesis prove that implementation of yoga excercise to complex spa
treatment can ifluence the improvement of chest development much more than spa treatment on its*
own. That is also why it implementation of yoga excercises into recovery plan would be rather
suitable as a tool for aimed improvement of chest development of child patiens suffering from

bronchial asthma.
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11 PRILOHY

Ptiloha 1. Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Jméno: Datum narozeni:

1) Souhlasim s ucasti na této studii.

2) Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejim pribéhu a vSech vySetfovacich
a terapeutickych postupech, které budu absolvovat. Jsem plné€ srozumén(a), ze se jedna
o zcela neinvazivni postupy.

3) Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

4) Moje ucast na studii je dobrovolna. Vim, ze ji mohu kdykoliv pterusit nebo ukoncit.

5) Pti zarazeni do studie budou osobni data uchovdna s plnou ochrannou divérnosti dle
platnych zikonti CR. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt osobni tidaje
poskytnuty pouze bez identifika¢nich tdaji (tzn. anonymni data — pod ¢iselnym kodem)
nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, Ze moje osobni identifikacni
udaje nebudou nikde uvetejnény.

6) S ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti zadné odmény.

7)Souhlasim s tim, Ze nebudu proti pouziti vysledkt z této studie.

Podpis ucastnika (zdkonného zastupce) studie: Datum:

Podpis fyzioterapeuta poveéteného touto studii: Datum:



Ptiloha 2. Jégova cvicebni sestava

Uttanasana (predklon ve stoji)

Provedeni:
vychozi pozice je stoj, nohy jsou asi 30 cm od sebe (dodrzujeme zasady centrovaného postaveni

dolnich koncetin)

s vydechem provadime postupny ptedklon do mirného tahu svalti, nikoli ptes bolest

snazime se priblizit hrudnik ke stehnlim dolnich koncetin

v konecné pozici idedln¢ vydrzime 20-30s a postupné prodluzujeme a prohlubujeme vydech

s nadechem rolujeme patet obratel po obratli obloukovité nahoru

hluboky ohyb kycli zptsobi stlaceni bficha, coz ve spojeni s gravitaci pfesunuje stfed branice
k hlavé — hrudnik potfebuje ziskat vice prostoru v zadni Casti, coz zefektivni prodychani v oblasti
dorzalni ¢asti hrudniho kose

pti nevolnosti 1ze pozici provadét s vyuzitim opory (o stil, zidli ¢i polystyrénové bloky)(Zebroff,

2003; Kaminoft, 2012; Jarosova, 2012)

Kontraindikace: opatrné provadéni ¢i provadéni pozice vibec by méli zvazit osoby

s hyper/hypotenzi, dale také osoby se zvySenym nitroo¢nim tlakem (JaroSova, 2012)

Obrazek 6. Uttanasana (Kaminoff, 2011, 50) Obrazek 7. Uttanasana



Adho Mukha Svandsana (pozice psa s hlavou doli)

Provedeni:

vychézime ze zékladniho stoje ¢i z pozice ditéte (balasana)

rozlozeni chodidel na Sitku bokii/panve, postupné pokrcime dolni koncetiny, které jsou stéle
v mirném zevné rotaénim postaveni kycelnich kloubii, dlané¢ pokldddme na zem s roztazenymi

prsty, nastaveni hornich koncetin na Sitku ramennich kloubt (JaroSova, 2012)
trup s dolnimi konc¢etinami by mély vytvofit tvar obraceného pismene ,,V*

kolenni klouby sméfuji mirné ven (zajiSténi zevni rotace v kycCelnich kloubech, dbame na nulové

postaveni kolennich kloubii ¢i mirnou semiflexi, je nutné zamezit hyperxetenzi kolennich kloubit)

zatiZzeni chodidla by mélo byt rovnomérné, pii vétsim zkraceni ischiokrurdlnich svald neni nutné

polozit patu na podlozku
kostr¢ smétfujeme pocitové mezi paty

lokty jsou natazené (nikoli hyperextendované) a sternum se snazime sméfovat Sikmo vpied

(naptimeni hrudni kyfozy)

m. biceps brachii by mél vrcholem svého svalového biiska smétovat vpted (coz zajisti zevné rotacni

postaveni v ramennich kloubech)

diraz je kladen na kvalitni oporu dlané, vytvofeni klenby ruky a na spravnou aktivaci svalstva

ramenniho pletence (JaroSova, 2012)
Modifikace:

dochazi — li k pfetéZzovani krénich extenzorti je vhodné umistit slozenou deku ¢i polystyrénovy blok

pod hlavu tak, aby ji doty¢ny nemusel usilovné drzet (JaroSova, 2012)

Pfinos pozice: napifimeni patete, centrace ramennich a kycelnich kloubt, prokrveni hlavy (Ali &
Jiwan, 2002).

Dle poznatki (Kaminoff, 2012) je pozice psa s hlavou doli obratem s pateti v podélném
natazeni, kde dochézi k pfirozenému posunu branice smérem k hlavé. Cinnost bfisnich svalti pii
vydechu miize byt celkem hlubokd. Je—li ¢innost hlubokého stabiliza¢niho systému udrzena na
zacatku nadechu, hrudni struktury se budou chtit mobilizovat, coz miize byt vcelku naro¢né pti

soucasné opote hornich koncetin.



Obrazek 8. Adho Mukha Svanasana (Kaminoff, 2011, 184)
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Obriazek 9. Adho Mukha Svnésana




Shasankasana (zajic)

Provedeni:

zaciname z japonského sedu, trup poklddame na stehna
v ptipadé nedostatecného rozsahu ¢i bolesti kolennich kloubi je mozné podlozit hyzde podlozkou

horni koncetiny opirdme o lokty a z dlani vytvofime misku, do které voln¢ pokladame bradu —
dbame na postaveni kréni patefe tak, aby nebyla v zaklonu (brada mize lehce tlacit do dlani —

aktivace hlubokych flexort krku)

Modifikace:
pro facilitaci lateralniho rozvijeni hrudniku je mozné vyuzit elasticky odpor — napi. Theraband,

ktery obmotame v oblasti dolnich Zeber kolem trupu

Ptinos pozice: zlepSeni prokrveni hlavy, relaxace, aktivace btiSniho dychani a zlepSeni koncentrace,

pusobi proti tinavé, nervozité ¢i depresi, uvolnéiuje se oblast bederni patefe (MahéSvarananda,

2006; JaroSova, 2012).

E
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. Obrézek 10. Shasankasana — zakladni pbzice Obrazek 11. Shasankasana — modifikovana
pozice




Matsyasana (pozice ryby)

Provedeni:

leh na zadech, s extendovanymi dolnimi koncéetinami, v pfipade¢, Ze jedinec neni schopen kvalitné
aktivovat hluboky stabiliza¢ni systém v oblasti trupu, pak doporucuji DKK pokr¢it pro Setrnéjsi
manipulaci s oblasti bederni patete

ruce, otocené dlanémi smérem k zemi polozime pod hyzdé

s vydechem za¢neme postupné prenaset vahu na piedlokti tak, aby doslo k hyperextenzi (zaklonu)
v oblasti hrudni patete

hlava se lehce opira temenem o podlozku, neni zatizena — vaha spoc¢iva na piedlokti a dlanich
Modifikace:

JaroSova (2012) uvadi mozné pasivni vyuZiti v rdmci nacviku relaxa¢nich technik

potiebujeme dva méekké valce, které vytvoii kiiz (napf. valce naplnéné pohankovymi slupkami),

horni valec podpira patet a spodni (pfi¢ne polozeny) véalec odlehcuje oblast ramen a hlavy
sedaci kosti poklddame na spodni kraj vélce

tato pozice je vhodna pro lidi trpici astmatem ¢i jinymi ventilaénimi potiZzemi, stimuluje funkci
Stitné zlazy, uvoliiuje napéti v oblast Sije a horni ¢ast zad, podporuje ,,otevieni hrudniku

a uvolnéné dychani (Zebroff, 2003; Kaminoff 2012; JaroSova, 2012)



Obrazek 12. Matsyasana (Kaminoff, 2011, 166)
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Akarana Dhanyr Asana (pozice luéitnika)

Provedeni:

zakladni pozici je stoj, dolni koncetiny jsou rozkrocené, rozpéti chodidel je vétsi nez Sirka panve
vyto¢ime pravou dolni koncetinu (PDK), kterou nésleduje soucasna rotace hlavy na stejnou stranu,
trup zlstava ve stejném piimém postaveni spolu s panvi

upazime pravou horni koncetinu (PHK), prsty sevieme v pést, palec zlistava v extenzi a abdukci —
zamétime pevny bod na prodlouzené linii extendované horni koncetiny (t.¢. PHK), na ktery
smétujeme biisko palce druhé horni koncetiny a pohled o¢i v priibéhu celého cviceni

pfiloZzime levou horni koncetinu (LHK) tak, Ze oba palce jsou nyni v zakrytu

s nddechem tdhneme LHK jako kdybychom napinali tétivu luku

Modifikace:

pfi provadéni pozice je mozné vyuzit Theraband — dojde tak k vét§i facilitaci zapojovanych
svalovych skupin a celkové i k usnadnéni vedeni pohybu

dbame, aby byl loketni kloub (LOK) na urovni ramen (RAK) bez soucasného napéti v oblasti
$ijového svalstva

provadime hluboky nadech s ndslednou zadrzi dechu v kone¢né pozici asi po dobu 5 vtetin (dle
veéku, moznosti a urovné cvicicich), s vydechem kontrolované¢ vracime PHK i LHK do vychozi
pozice

cvik provadime 5x na kazdou stranu

Pfinos pozice: 4sana napomahd rovnat kulata zada, protahovat svaly hrudniku, spolu s tim posiluje
svaly RAK, pazi a zad, zapojuje pomocné¢ dychaci svaly, podporuje hluboké dychani

a zlepSuje koncentraci (MahéSvarananda, 2006; Kaminoff 2012; JaroSova, 2012)



Obrazek 14. Akarana Dhanyr Asana — modifikovana vychozi pozice

Obriazek 15. Akarana Dhanyr Asana — modifikovana kone&na pozice



Gomukhasana (Cow position, pozice kravy)

Provedeni:

sedime v japonském sedu, hyzd¢ je mozné podpozit dekou

pravou horni koncetinu flektujeme v loketnim kloubu, pokladdme ji za zéda dlani ven, leva horni

koncetina se snazi prsty spojit za zady s pravou horni koncéetinou

cviceni provadime symetricky na ob¢ strany

hlidame, aby nedochazelo k elevaci lopatky a pretézovani Sijového svalstva
Modifikace:

— pro spojeni hornich koncetin vyuzijeme elastickou ¢i pevnou pasku/ruénik

— pacientovi nastavime vzdalenost tak, aby patf byla napfimend a nedochdzelo k pretézovani

zminovanych struktur (Kaminoff 2012; JaroSova, 2012)

Obrazek 17. Gomukhasana (Kaminoff, 2011, 110) Obrazek 18. Gémukhasana (Kaminoff,
2011, 111)

Obrazek 19. Gomukhasana Obrazek 20. Gomukhasana



Relaxaéni ¢ast

Astmatické onemocnéni je Casto spojovano i s psychosomatickym podtextem, ktery
pojednava o neschopnosti uvolnit se. V ramci nécviku relaxace a prace s dechem se pacient uci
védomé relaxovat a uvolfiovat. Zatazeni relaxacnich pozic je vhodné kdykoli v prubéhu cviceni.
Relaxacni ¢ast by méla byt soucésti kazdé cvicebni jednotky, idealné vzdy na konci cviceni alespon
po dobu 10 minut.

Uvadi se, ze psychicky stres zpiisobuje zvySeni vagotonie, s ¢imz se poji i zhorSeni
astmatickych projevil ¢i Cetnost zachvatli. Relaxaéni techniky zlepsSuji celkové zvladani stresovych

situaci €1 dochazi ke zmirnéni reakce na dany stresor (Nagendra, Nagarathna, 1986).

Savasana (pozice mrtvoly)

Provedeni:

— zaujmeme pozici vleZze, pro adekvatni relaxaci je nutné zaujmout pohodlnou pozici, ¢ehoz je
mozné dosahnout pomoci ptip. zapolohovéni cvicence (podloZeni hlavy, kolennich kloubt apod.)

— v pozici se zamétujeme na klidové dychani

— pro véEtsi relaxacni efekt je mozné tuto pozici spojit napt. s Jacobsonovu progresivni relaxaci

— Nagarathna (1985) prokdzal, ze pii cviceni Savasany dochazi ke zpomaleni metabolickych funkci

Piinos pozice: dochdzi k celkovému uvolnéni svall,, vstfebani vjemd po cviceni, zklidnéni
autonomniho nervového systému, zmirfiuji se pocity strachu a stavy nervozity (Zebroff 2003;

JaroSova, 2012).



Obrazek 21. Savasana (Kaminoff, 201, 144)

Obrazek 22. Savasana



Ptiloha 3. Potvrzeni piekladu

Author’s name and surname: Bc. Zuzana JaroSova

Title of diploma thesis: The Influence of Yoga and Breathing Excercise on a Movement Part
of Breathing of Child Patients Suffering from Bronchial Asthma

Workplace: Katedra fyzioterapie

Director of diploma thesis: Mgr. Katefina Neumannova, Ph.D.

Defense of diploma thesis: 2016

Abstract:

Asthma bronchiale is chronic, inflammatoru disease which leads into bronchial
obstruction. Asthma is linked with not only breathing problems but also with devreament of
over-all perfromance. The aim of my thesis was to consider the influence of complex spa
treatment and complex spa treatment that icludes joga excercise of ventilation parametres
parametry (VC, FEV1, PEF), actual power of inhaling and exhaling muscles (MIP, MEP),
chest development and breathe sample. The ventilation parametres were evaluated via
spirometry (spirometr ZAN100 Handy USB) and examination of highest peaks of inhaling
and exhaling oral pressures was performed using MicroRPM machine. The earlier mentioned
examinations were performed at both: begining andthe end of the 4 weeks treatment. There
were 39 patients suffering from interminent asthma taking part in this experimentVyzkumu se
z0lastnilo celkem 39 pacientil s intermitentni formou astmatu (average age 10,3£3,5 years)
out of whose 19 patients underwent standard spa treatment with no yoga excercise and 20 of
them underwent spa treatment including yoga.lt has been reported and more importantly
confirmed that complex spa treatment has rather positive influence on earlier mentioned
ventilation parametres of young patients suffering from asthma bronchiale. Both groups
proved to make a significant improvement in power of inhaling and exhaling muscles. The
most significant changes were seen in group that added yoga excercise to the complex
treatment. The biggest improvements were seen in increasment of chest development in
mezosternale area (increased by 53%) and xiphosternatel (increased by 34%) The results
proved that the results of spa treatment can be highly and positively affected by adding yoga
excercise, as it helps improve and increase the chest development much more than standart

spa treatment on its’ own.
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SUMMARY

The aim of this thesis was to evaluate the influence of complex spa treatment and
standard spa treatment accompanie by yoga excercises on child patients suffering from
asthma bronchiale. The theoretical part consists of basic description of this condition, icludes
diagnostics and therapy with thorough decription of selected yoga excercises. The scientific

part presents and compares results of both groups.

This thesis was focused on evaluation of effect of complex spa treatment and spa
treatment accompanied by yoga excercises for ventilation parametres (VC, FEV1, PEF),
actual power of inhaling and exhaling muscles (MIP, MEP), chest development and
evaluation of breathing sample. Thirty nine patients suffering from interminent form of
asthma (average age 10,3£3,5 years) took part in this study. They were randomly split in two
significant groups. Out of which 19 patients undewent complex spa treatment while 20
patients underwent spa treatment along with yoga excercises. Both groups attended group
mesdical physical education that includes parts of breathing gymnastics, stretching and
strenghtening excercises, correction of posture excercises, improvement of physical strenght
and relaxation lessons. Selected yoga excercises were focused on straightening of axial
organs, chest development and correct breathing sample. The ventilation parametres were
evaluated four weeks before the beginning of the treatment and after it. It was performed via
spiroscope ZAN100 Handy USB that examinated maximum and minimum level of inhaling

and exhaling oral pressures on MicroRPM machine.

It has been confirmed that complex spa treatment has positive influence on ventilation
parametres (mentioned below) of child patients suffering from asthma bronchiale. Significant
changes in increase of power of inhaling and exhaling muscles had been noticed in both
examinated groups. However, the group practising yoga proved to achieve the most
significant changes, especially in chest development in area of mezostornale (increased by
53%, p= 0, 07) and xiphosternale (increased by 34%, p=0,007). The examined ventilation
parametres had not changed significantly, owing to fact that the entry numbers were not

below the arranged level.



