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1 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AB asthma bronchiale

Abd abdukce

ABN soubor astmatickych déti s pfimétenou hmotnosti
ABO soubor astmatickych déti s pfidruzenou nadvahou a obezitou
BMI body mass index

DFL dolni fixatory lopatek

DK dolni koncetina, pl. DKK

DM diabetes melitus

Fix flexe

GINA Global Initiative for Asthma

HFK hluboké¢ flexory krku

HK horni koncetina, pl. HKK

HSSP hluboky stabilizaéni systém patete

IgE imunoglobulin E

m. musculus, pl. mm.

mg miligram

Th5 hrudni obratel 5

Lp bederni patet

SCM musculus sternocleidomastoideus

VO2max maximalni rychlost spotieby kysliku

VR vnitini rotace

WHO World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace
WHR Waist Hip Ratio, pomér pas-boky

ZR zevni rotace



2 UvVoD

Zijeme v tzv. obezitogennim Zivotnim prostiedi. To spolu se zhorujicimi se podminkami
zivotniho prostiedi prispiva k vzestupnému trendu incidence asthma bronchiale i obezity. Obé
tato onemocnéni jsou charakteristickd chronickym zénétem, ktery sniZuje odolnost
a adaptabilitu organismu (Smith & Biddle, 2008; Travni¢kova, 2003), poruchami dychani
a vyssim podilem tukové slozky. S tim ve svém disledku souvisi snizend fyzicka kondice,
naruseni dechového stereotypu a Spatné drzeni téla (Varekova, Hak & Vateka, 2002).

Prioritou léceni je plnohodnotny zivot pacienta. Cilem Gspésné 1é¢by je asthma bronchiale
pod plnou kontrolou a redukce zdravotnich rizik u obezity. To vyZzaduje v piipadé asthma
bronchiale vhodnou farmakoterapii pro kontrolu vyskytu akutnich piiznakl, rezimova
opatieni, komplexni rehabilitaci s doplnénim pravidelné pohybové aktivity. V ptipadé obezity
se jedna piedevs§im o vhodnou zivotospravu a pravidelnou pohybovou aktivitu.

Spole¢nym vychodiskem obou diagndz je tedy pohybova aktivita, kterd je Casto spojena
s pohybovymi navyky a kladnym vztahem k pohybu (Mazal, 2000; Muzik & Krejéi, 1997).
A dale respiracni fyzioterapie, ktera vede — mimo jiné — K navozeni optimalniho dechového
stereotypu, snizeni bronchidlni obstrukce a zlepSeni ventilatnich parametri. VSechny tyto
aspekty mohou byt soucasti lazeniské 1écby.

Vekova hranice prvnich projevii asthma bronchiale 1 obezity se neustdle snizuje. U déti je
diagnostika asthma bronchiale ztizena vzhledem k jejich castému vyskytu infekénich
onemocnéni dychacich cest. U posuzovani obezity s jiz pfitomnym astmatem se miiZe jednat
0 zkresleni hodnocenych antropometrickych indext, kuptikladu BMI, diky obecné vyS§imu
podilu tukové slozky u astmatikl a tedy 1 vysSi pravdépodobnosti latentni formy nadvahy
¢i obezity.

Cilem této prace bylo porovnat mechaniku dychéni a vybranych antropometrickych
a kineziologickych ukazatelti na zacatku a na konci tfitydenni lazenské 1écby u déti s asthma
bronchiale. U téchto déti dale porovnat, zda se lisi astmatici s pfiméfenou hmotnosti oproti
astmatikiim s pfidruzenou nadvahou ¢i obezitou ve sledovanych parametrech.

Tato prace se jako prvni zabyva srovnavanim efektu lazeniské 1écby obéznich a neobéznich
déti s asthma bronchiale. Vysledky naznacuji, Ze u astmatikl je vyrazné¢ podhodnocovana

diagnostika latentni formy obezity a ze k exaktnéj$imu orienta¢nimu vyhodnoceni je zapotiebi

-10 -



vice antropometrickych parametri. Nejsnaz$im se jevi orientacni diagnostikovani dle hodnot

obvodu pasu.
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3 SYNTEZA POZNATKU

3.1 Asthma bronchiale

Asthma bronchiale (dale jen AB) je dnes definovano spiSe jako soubor symptomi, kdy
probiha kontinuadlné chronicky zéanét postihujici mukoézu dychaciho traktu. Tento zanét je
vyvolany rozmanitymi etiologickymi faktory, kupt. infekci, alergeny ¢i neurogennimi vlivy
a posléze zpusobuje identické zmény broncht az jejich destrukci asociovanou s neadekvatni
reparativni reakci. Pravé tato bronchiadlni hyperreaktivita vede ke kasli, k pocitim
sevieni na hrudniku, ztizenému dychani, dusnosti a k opakovanym epizoddm hvizdavého
dychani, zvlasté v pribéhu noci a Casné rano. Tyto stavy spojené s variabilni bronchidlni
obstrukei jsou reverzibilni spontdnné ¢i vlivem 1écby (Kopftiva, 2003; Neumannové, Kolek,
etal., 2012).

V celosvétovém meétitku je pocet astmatiki odhadovan na 300 miliond. Trendem
poslednich 20 let je globalni nartst incidence, zejména u déti a mladistvych a AB se tak stava
nejéast&j§im chronickym onemocnénim détského véku (Mare§, 2008; Svato§ & Svarcova,
2006). Dokonce az u 80 % pacientti zacina AB pied zacatkem Skolni dochazky (Sedlak,
Chlumsky, Tefl, Novotna & Kral, 2011).

Vyznamnym etiopatogenetickym faktorem je alergie, u které narlista prevalence, a tedy
prevalence astmatu kopiruje narist vyskytu alergickych onemocnéni. Momentalné alergici
v Ceské republice (dale jen CR) tvoii celou jednu &tvrtinu populace a AB samotnym trpi okolo
2-5 % dospélych a pfiblizné 5-10 % déti, celkovy poet onemocnénych astmatem je v CR
az 800 000 lidi (Kasak, 2006; Pohunek, 2003; Tetl & Rybnicek, 2008). Nicméné celosvétove
ivCR je diagnostika nedostate¢nd — odhadovdno je pouze v CR 250 000-350 000
nediagnostikovanych astmatiki z celkového poétu az 800 000 lidi v CR — a pokud AB ziistava
neléCena, tento velmi Casto podhodnocovany stav vede k ireverzibilnim funkénim zménam
zhorsujicim pacientovu vykonnost (Pohunek, 2003).

V détstvi prevazuje vyskyt AB u chlapct ve srovnani s dévcaty v poméru 2:1, v puberté se
tento pomér vyrovnava na pomér 1:1 a nad 40 let v€ku se pomér prevraci v neprospéch
zenského pohlavi, u n¢hoz je prokazan vyssi vyskyt (Kasak, 2006).

Mortalita na AB v détském veéku je nizka a stale klesa (0,1-0,5/100 000), pficemz zhruba
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tfem &tvrtinAm umrti by se dalo zabranit pii spravné provedené diagnostice a 16¢bé (CIPA,
2010; Turzikova, 2003).
3.1.1 Patofyziologie

Pti vzniku astmatu se uplatiuji rizikové faktory endogenni a exogenni. K endogennim
faktorim, tedy faktorim ovliviiujicim pravdépodobnost samotného vzniku AB u daného
jedince, patfi genetickd predispozice, hyperreaktivita dychacich cest a atopie. Exogennich
faktori je celd fada, k nejvyznamnéjSim patii vdechované alergeny (roztoCe, alergeny
domécich zvitat, pyly, plisn¢), tabakovy kouf, pasivni i aktivni koufeni (zvlast zavazné je
koufeni matky v gravidit¢) a znecisténé¢ ovzdusi, dale nespecifické podnéty jako jsou
respiracni infekce, télesnd namaha, hypoventilace, zmény pocasi, potraviny a emoc¢ni vypéti.
Tyto zevni faktory zvySuji senzibilizaci predisponovanych jedincii, a tedy ovliviiuji 1 vyssi
2008).

Za jedinou podstatu eozinofilniho zanétu ve sténé pradusek, tedy jakousi imunologickou
abnormitu, je povazovana dysbalance mezi cytokininovou produkci Thl a Th2 lymfocytu
ve prospéch Th2 lymfocytu. K této pfevaze prispiva nezralost antigenu dendritickych bunék
anizsi pocet regulacnich T-lymfocytti. U zdravych osob pfevazuji naopak Thl lymfocyty,
jejichz ptevaha se upeviuje béhem dozravani imunitniho systému v prvnich letech po narozeni
(Spiéék & Panzner, 2004; Tefl, 2009b; Tetl & Rybnicek, 2008).

Th2 bunky produkuji cytosiny, podilejici se na fizeni zanétlivé reakce. Vlivem zanétu
dochazi k hyperplazii hladkého svalstva a remodelaci tkani dychacich cest (Spi¢ak & Panzner,
2004; Tetl & Rybnicek, 2008).

Bronchidlni hyperreaktivita je stav, kdy pfedevs§im svalovina bronchialni stény piehnané
reaguje bronchokonstrikci na endogenni i exogenni podnéty. Tato bronchialni hyperreaktivita
se muze ménit s vékem (gpiéék & Panzner, 2004; Tefl, 2009b; Tetl & Rybnicek, 2008).

VySe zminované tii faktory — edém bronchidlni sliznice, bronchokonstrikce hladkeé
svaloviny a dyskrinie (hyperprodukce vazkého hlenu) — spole¢né zapficinuji bronchialni
obstrukei, ktera je zdkladem astmatickych potizi (Spi¢ak & Panzner, 2004; Tefl & Rybnicek,
2008).

-13 -



3.1.2 Klasifikace asthma bronchiale

V CR byla navrzena kombinovan4 klasifikace AB dle tfistupiiové kontroly symptom a dle
zévaznosti této respiracni manifestace systémového zanétu. Dle inovovaného doporuceni
Globaélni iniciativy pro astma (dale jen CIPA, 2008) z roku 2006 troven kontroly miZeme
determinovat jako astma pod kontrolou, pod castecnou kontrolou a pod kontrolou
nedostate¢nou (CIPA). K tomuto zhodnoceni je nutno inkorporovat dvé komponenty, a to
aktualni klinickou kontrolu a budouci riziko (Konstacky, 2009).

Momentalni klinickou kontrolu odvozujeme dle nékolika Kritérii, k nimz patfi: intenzita
a Cetnost astmatickych ptiznaki, funkce plic — respektive hodnoty vrcholové vydechové
rychlosti a jednosekundové kapacity a jejich variabilita — a spotfeba ulevovych beta-2-
mimetik. Budouci riziko koreluje s Cetnosti exacerbaci a ro¢ni deklinaci funkce plic
(Hromadkova, 1999; Sedlak, 2011).

Dle zavaznosti rozdélujeme AB do péti stupnd (Pohunek, 2004; Pohunek & Svobodova,
2007; Spi¢ak & Panzner, 2004).

a) Intermitentni:

Zachvaty jsou ojedinéle — méné nez 1x tydné, nemocny mezi nimi nemd Zadné potiZe.
No¢ni zachvaty se vyskytuji méné nez 2x mési¢né. Plicni funkce jsou taktéz mezi atakami
normdlni. Hodnoty funk¢niho vySetfeni charakterizujici prichodnost dychacich cest, tj. PEF
(peak expiratory flow, tedy vrcholova vydechova rychlost) ¢i FEV: (jednosekundova kapacita)
je pred 1écbou nad 80 % nalezité hodnoty, variabilita PEF je pod 20 % (Hromadkova, 1999;
Klusonova & Pitnerova, 2000; Zdatilova, Burianova, Mayer & Ost'adal, 2005).

Pouze u tohoto stupné je povoleno podavani bronchodilatacni 1é¢by jako monoterapie. I tak
prognézy nemoci. Nejroz§ifen&jSimi pfipravky jsou momentalné salbutamol, fenoterol
a turbutalin, popfipadé¢ anticholinergikum ipratropium bromid at uZ samostatné,
¢i v kombinaci s fenoterolem ¢i salbutamolem (Konstacky, 2009).

b) Lehké perzistujici:

Frekvence zachvatl je v rozmezi nejméné 1x tydné a nejvice 1x denné. Nocni ptfiznaky se
vyskytuji vice nez 2x mési¢né. PEF je nad 80 %, variabilita funkce plic 20-30 % (v praxi
stanovené predev§im pomoci vrcholové vydechové rychlosti — PEF). Exacerbace mohou

narusit aktivitu a spanek (Hromadkova, 1999; Klusonova & Pitnerova, 2000; Sedlak, et al.,
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2011).

uplatiiuji i kromony — kromoglykat sodny a nedocromil. Tyto stabilizatory mastocyt
zabranuji degranulaci, a tak i vyplaveni histaminu z téchto Zzirnych buné¢k. Jejich velikou
vyhodou je téméf uplnd absence nezddoucich ucinkli, nevyhodou je pouze mirny
protizanétlivy ucinek, ktery u tady pacientii nestac¢i k dobré kompenzaci stavu. Hlavnimi
antiflogistiky jsou u této formy nemoci inhala¢ni glukokortikoidy beclometasoni dipropionas,
budesonid, flunisolid a fluticasoni propionas (Konst'acky, 2009).

C) Stitedné tézké perzistujici:

Jsou kazdodenni ataky zachvatovité dusnosti ¢i no¢ni zachvaty Castéji nez 1x tydné. PEF se
pohybuje mezi 60-80 % nalezité hodnoty, variabilita pfedstavuje 20-30 %. AB jiz omezuje
télesnou aktivitu nebo naruSuje spanek (Hromadkova, 1999; Klusoniovd & Pitnerova, 2000;
Zdaftilova, et al., 2005).

Zde jsou zakladnim antiflogistikem inhala¢ni glukokortikoidy s obvyklou davkou okolo
800 mg denn¢. Pokud ke kompenzaci tato davka inhala¢nich steroidl nestaci, 1ze zvysit davky
az na 1600-2000 mg, ¢i pridat né€kterd bronchodilatancia s prolongovanym ucinkem.
Bronchodilatancia jsou nejvyhodnéj$i v inhalacni formé, konkrétné beta-2-mimetika
salmeterol, ¢i formoterol, popfipadé methylxantinové piipravky s prodlouzenym uéinkem
(theophyllin, aminophyllin) (Konst'acky, 2009).

d) TéZké perzistujici:

Vyskytujyi se kontinudlni piiznaky s omezenim Zzivotnich aktivit. PEF je pod 60 %,
variabilita nad 30 %. Je Casté zhorSeni stavu, dechové obtize jsou téméf trvalé, kupf. nocni
dyspnoe, nedostatek spanku (Hromadkova, 1999; Klusonovd & Pitnerova, 2000; Sedlak,
2011).

Ve farmakoterapii se uplatiiuji maximalni davky inhalac¢nich glukokortikoidd, tedy 800-
2000 mg. Casto je zaroven nutné i peroralni podani glukokortikoidi. Nyni se ve vyzkumu
studuji 1 moznosti vyuziti dalSich forem imunosuprese (ciclosporin, methotrexat,
imunoglobuliny ve vysokych davkéach) k ovlivnéni signifikantnich zanétlivych zmén
(Konstacky, 2009).

Dale mezi zavazné typy AB fadime obtizn¢ 1éCitelné astma (OLA), kdy je vyrazné

ovlivnéna kvalita Zivota pro nemoznost dosaZeni kontroly nad astmatem pii dodrZovani
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opatieni a fadné — minimalné $est mésic trvajici — 1é¢bé (CIPA, 2008). Limitaci kvality Zivota
nemocnych jsou kazdodenni zavazné potize, v€etné nocnich piiznakti, omezeni fyzickych
aktivit, Cast¢jSi hospitalizace, fixovana bronchidlni obstrukce bez diurnalni variability, nahlé
a nepiedvidatelné epizody fatalni exacerbace astmatu az riziko piedcasného umrti (Bel, et al.,
1999; Chakir, Hamid, Bossé, Boulet & Laviolette, 2002).

3.1.3 Typy asthma bronchiale

AB miizeme rozd¢lit na alergické, nealergické a smiSené.
3.1.3.1 Alergické:

Casty je geneticky zéaklad, spoustééem zachvatu je alergen. Nejvyznamngjsim
»spoustééem* je pyl (Ayres, 2001). Proto zvySenym vyskytem vzdusnych alergent (krom pylu
traviny, spory plisni aj.) dochazi k exacerbaci ptiznakll perzistujiciho astmatu (Globalni
strategie, 2003). Mnohdy se objevuje alergickd (sennd) ryma projevujici se vodnatou
konzistenci, ucpanym nosem, svédénim v nose a slzenim oci (Ayres, 2001).
3.1.3.2 Nealergické:

K nealergickému typu astmatu patii no¢ni astma, astma vyvolané ndmahou, endogenni
a psychogenni.

Nocni astma je mnohymi autory povazovano za jeden z prvotnich projevii nedostateéné
lé€eného onemocnéni, ktery muze postihnout pacienta s jakymkoliv typem astmatu (Ayres,
2001). Typicky mezi prvni az tfeti hodinou ranni je nemocny probuzen kaslem ¢i dusnosti, coZ
je déno 1 souhrou né&kolika faktori, ke kterym patii maximalni cirkadidnni aktivita
parasympatiku, snizeni hladiny kortizolu v krvi a s tim korelujici zvySena aktivita zanétlivych
procest a tedy i bronchidlni hyperreaktivita, vyssi kumulace alergenti v loznici ¢i postupné
vymizeni ucinku lékt (Kasak, 2005).

Astma vyvolané namahou, nebo-li pozatézovy bronchospasmus (EIA), se vyskytuje asi
u 70 % astmatikli. Jedna se o projev bronchidlni hyperreaktivity. Vlivem rychlého hlubokého
dychani v pribéhu télesné zatéZe dochazi k ochlazeni a vysuSeni dychacich cest. K projeviim
dechovych obtizi dochazi obvykle po 10-15 minutach od ukonceni stiedni az vysoké zatéze,
spontanné odezniva do 20-40 minut. Problematicka u tohoto typu astmatu je skutecnost, ze se
nemocni Casto vyhybaji — diky t€émto nepfijemnym disledkiim — pohybové aktivité (Méacek &
Radvansky, 2011).

Endogenni astma je vyvolano respiracni infekci. U psychogenniho jsou emoce, jako jsou
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vzruSeni, smutek ¢i stres, ,,spoustéem‘* astmatického zachvatu (Ayres, 2001).
3.1.4 VySetreni
3.1.41 Anamnéza:

Do anamnestického vySetfeni zahrnujeme rodinnou anamnézu, kde zjistujeme vyskyt
astmatu, respira¢nich onemocnéni, alergii. U osobni anamnézy se vyptadvame na vyskyt atopie,
chronické rymy, sinusitidy, zda byla provedena tonzilektomie. Dale zjistujeme expozici
rizikovych faktori (doméci zvitata, koufeni). Nyn¢j$i onemocnéni zahrnuje charakteristiku
priznakt, co vede k jejich nastupu, tedy alergeny, fyzickou zatéz, virové infekce, chladny
vzduch, dale ve kterou denni hodinu a v jakém rocnim obdobi se vyskytuji a délku pretrvavani
symptomii a intenzity (Ayres, 2001). Casty byva vyskyt dusnosti, tedy nepomér mezi narokem
ditéte na respiraci a faktickymi moznostmi jeho dechového usili kviili jeho sniZené respiracni
rezerveé (Palecek, 2001). Nejcastéji vznikd pozatézovy bronchospasmus, ktery se vyskytuje
u70-80 % astmatikli a mlize vzniknout i u zdravych osob, ovSem na rozdil od AB zde
nedochazi k zanétlivym zménam (Macek, 2001; Petrti, 2006).

Jednou z kardinalnich pfi¢in je vliv teplotnich rozdili ¢i zména osmolarity ve sliznici
dychacich cest. Iritované zirné bunky produkuji mediatory, zejména histamin, vyvoléavajici
spasmus (Macek, 2001; Palecek, 2001). K dal$im symptomliim, na které se u nyngjsiho
onemocnéni ptame, patfi svirani na hrudniku, piskani pfi dychani, svédéni o¢i, edémy (Spicak
& Pazner, 2004; Tetl, 2009a) a kasel. Produktivni kaSel pomah4 udrzovat volnou priichodnost
dychacich cest, jeho receptory jsou ulozeny v dychacich cestach tésn€ pod epitelem. V hornich
cestach dychacich je vyvolan kasel mechanickou stimulaci, v bronSich se jednd o stimulaci
chemickou. Patologicky neproduktivni kasel, tedy kasel suchy a drazdivy, neocistuje dychaci
cesty a pii loziskovych obstrukcich miize vést az k poSkozeni alveoldrnich sept (Palecek,
2001).
3.1.4.2 Dalsi vySetieni:

Dalsi vySetfeni provadi nebo vyhodnocuje zpravidla 1€kat. Jedna se o fyzikalni vySetfeni,
funk¢ni vySetieni, rentgen hrudniku a vySetieni specializované. U specializované¢ho vySetieni
se vyuziva celotélové pletysmografie k diagnostice astmatu u malych déti, mnozstvi oxidu
dusnatého ve vydechovaném vzduchu, indukované sputum a alergologické testy. Ty zahrnuji
vySetieni specifickych protilatek (IgE) v krvi a tzv. Prick testy, kdy se na ulnarni stranu

predlokti nanesou kapky malého mnozstvi alergenového extraktu do Skary. Vysledek se
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odecitd po 15-20 minutach, kdy je hodnocena velikost intradermalniho pupenu a okolniho
erytému (Schad & Haufs, 2008; Tetl, 2009b).

3.1.5 Mechanismus dychani

pfistupovat jako k pohybové funkci. Da se fici, ze ze vSech automatickych vegetativnich
funkci ma pravé respirace nejuzsi vztah k lokomo¢nimu aparatu (Lewit, Janda, & Veverkova,
1998). Branice a ostatni dechové svaly se oznacuji jako ,,svaly posturalné respiracni®, protoze
participuji nejen na dechové mechanice, ale téz na postuie (Véle, 2006).

Malé, ale kontinualn¢ probihajici dechové pohyby rytmicky méni tvar hrudniku, na néjz
maji formativni vliv, utvareji konfiguraci patete a celkové drzeni téla. Pii neoptimalnim
dechovém mechanismu tak mohou byt primdrni pfic¢inou svalovych dysbalanci
a vertebrogennich potizi (Kolaf, et al., 2009; Véle, 2006).

Inspiracni a exspiracni svaly pracuji ve vzéjemné koaktivaci (Véle, 2006). Pficemz branice
je hlavni inspiracni sval, na némz zavisi dvé tietiny vymény vzduchu v plicich a po srdci je
diaphragmou a antagonisticko-synergistickou funkei bfisnich svali (Kapandji, 1974) potvrzuje
I z anatomického hlediska studie z roku 2006 Dvoraka a Holibky, kde byl zjistén kontinualni
priabéh snopcli branice sméfujicich z interkostalniho prostoru do snopcii m. transversus
abdominis. Pravé aktivace m. transversus abdominis udrzuje tonus bfiSni stény, a tak je
zamezeno posunu vnitinich organti dopfedu, pfi jeho relaxaci vlivem uloZené “elastické”
energie z hrudniku a bficha z pfedchazejiciho vydechu klesa intrathorakalni tlak jesté pied
aktivaci branice. Protazenim vldken bréanice se zoptimalizuji podminky pro jeji ndslednou
kontrakci (Kolai & Lewit, 2005; Laghi & Tobin, 2003; Véle, 1997).

Pohyb bréanice se Casto pfirovnava k pistu, nicméné fakticky by se v takovém ptipadé
jednalo pouze o pohyb kraniokaudalni, a tedy v jednom stupni volnosti. Skute¢ny hrudnik
vSak pii dychani vykonéva pohyb ve vice stupnich volnosti, kdy jsou vétSi ¢i mensi zmény
dané aktivitou bréanice, dalSich svalovych skupin a jsou umoZznény specifickou pohyblivosti
skeletu i elasticitou mé&kkych tkani (Dvotak, 2003). Pohyb branice tedy muzeme spise
ptipodobnit k membrang (Cumpelik, stni sdéleni, konference Poruchy dechového stereotypu,
11.- 12. 10. 2013).

V prvni fazi naddechu je punctum fixum na crurdlnich, sternalnich a Zebernich iponech
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branice, centrum tendineum jako punctum mobile sméfuje kaudalng, a tak zvétSuje objem
dutiny hrudniku. Dochéazi k poklesu interpleurdlniho tlaku a vlivem rozdilnych tlakovych
gradientli oproti atmosférickému dojde k nasavani vzduchu do plic a zvySovani naopak tlaku
intraabdominalniho.

Vzrlstajici odpor obsahu biisni dutiny, aktivita bfiSnich svalli a svali panevniho dna
zastavi kaudalni pribéh pohybu branice. Tato tzv. negativni dechova prace inspiracnich svalil
brzdi rychlost exspiria a tim je reguluje (Smolikova & Macek, 2010). Kvalitni aktivace
svalstva panevniho dna je nutnd pro vytvofeni punctum fixum centra tendinea branice
ve druh¢ fazi respirace (Kovacikova, 1998). V ptipadé insuficientni ventralni stabilizace patete
se branice neoplostuje dostatecné, a tak ani nedochazi k rozsifeni dolni hrudni apertury, obsah
dutiny bfiSni neni stlaovan kaudélné¢ a tim je vyvoldna nadmérnd aktivita povrchovych
extenzorii patete (Kolaf, 2007). U tohoto vysokého postaveni branice dochdzi k vtahovani
Zeber béhem inspiria, sternum je vytahovano pouze nahoru a to vede i k pohybu Kklavikuly
a zeber smérem vzhiiru. Hrudnik se tim padem nerozviji transverzalné (Kolat, et al., 2009).

Dle Skalky (2002) neni branice ani pfi vydechu pasivni, ackoliv jeji aktivita klesa, je vSak
¢innd v excentrickém rezimu v kokontrakéni funkci. Na vydechu se déle podili retrakéni sila
plic ¢i pruznost a hmotnost hrudniku pfi relaxaci ostatnich dychacich svali (Chaitow &
Bradley, 2002; Skalka, 2002; Véle, 1997).

Dle Véleho (2006) ma respirace jako celek individualni charakter, kdy kazdy ma sviij vzor,
ktery je pro néj typicky (Palecek, 2001). Obecné se za typické povazuje prevaha biisSniho
az po dolni kréni oblast), u muzt je typ dychani variabilni (Kapandji, 1974). V prub¢hu
klidového dechového cyklu se za normalnich okolnosti uplatiuji vSechny typy dychéni
v potadi od typu bfiSniho aZ po horni hrudni a vytvéareji tzv. dechovou vlnu (Smolikova,
2009b; Véle, 1995).

Tato plynuld sekvence pohybu jednotlivych segmentii respira¢nich svali probiha dle
mnohych autort (Lewit, 2003; Véle, 2006) kaudokranialnim smérem pfi inspiriu i pfi exspiriu.
Diskuze se vedou ovSem ohledné¢ exspiria, kdy kuptikladu dle Kovacikové (1998) se vydech

iniciuje v horni ¢asti hrudniku a je zakoncen napétim bfisni stény.
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3.1.6 Patologicky mechanismus dychani u déti s bronchidlnim astmatem

Pacienti maji tendenci k hornimu hrudnimu dychani (Smolikova, Pivec, Rychnovsky,
Chlumsky, Zounkova & Macek, 2005). Lokalni pfetizeni kranialnich segment se manifestuje
hypertonem v m. sternocleidomastoideu, mm. scaleni a hornich fixatorech ramenniho
pletence. Aspek¢né jsou patrné prohloubené supraklavikularni jamky (Lewit, 2003), inspiracni
az soudkovité postaveni hrudniku, kranioventralni exkurze Zeber, clavicul a sterna. Palpacné
krom hypertonu vyse uvedenych svalti byva casty i vyskyt reflexnich zmén v diaphragmé
(Neumannova, Kolek, et al., 2012). Branice je uloZena vySe a pracuje pouze jeji dorzalni ¢ast
(Smolikova, et al., 2005), chybi laterolateralni rozsieni dolnich zeber (Skalka, 2002).

Tento typ dychani koreluje s kyfotickym sedem a chabym az predsunutym drzenim hlavy,
coz se odrazi na celé postufe jako takové (Lewit, 2003) a pii jeji patologické fixaci vede
K rozvoji svalovych dysbalanci az hornimu zkiizenému syndromu dle Jandy.

Mnohé malé déti maji tendenci dychat otevienymi usty. Nosni dutiny déti jsou totiz uzsi
a mensi nez u dospélého, takze i mensi zdufeni sliznice muze dutiny snadno uzavtit. Navic je
dechovych svalli (Smolikova & Macek, 2010). Krom horsi kvality vdechovaného vzduchu se
tlumi 1 efektivita prace respiranich svali v dasledku bronchidlni obstrukce a je nutné
piekonavat zvyseny odpor (Laghi & Tobin, 2003). Dychani se tak stava vic povrchové a pii
del§im trvani se mize vytvofit az tzv. plochy hrudnik (Macek, 2001). V ramci rehabilitace je
proto nezbytné se starat o priichodnost hornich cest dychacich a nosnich dutin (Véle, 1995),
podpofit nddech nosem bez nezadoucich souhybt (elevace ramen, lordotizace kréni a bederni
patefe) a nacvicit zapojovani bfiSnich svalli do exspiria, taktéz bez patologickych souhybt
(protrakce ramen, kyfotizace hrudni a bederni patefe) (Ostadal, Burianova & Zdafilova,
2008).

Z patofyziologického hlediska u obstrukéniho typu patologie dochazi k zuZeni prisvitu
tracheobronchialniho stromu. Kfecovita kontrakce inspiracnich svalll brzdni jejich momentalni

excentrickou funkci a narusuje tak regulaci exspiria (Smolikova & Macek, 2010).
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3.2 Obezita u déti

Obezita je multifaktoridln¢ podminéna metabolickd porucha vznikajici v dusledku
interakce genetickych predispozic s faktory zevniho prostfedi. Zmény télesné hmotnosti jsou
determinovany ze 40-70 % genetickymi faktory, jenz zahrnuji télesnou hmotnost samotnou,
postprandidlni termogenezi, chutovou preferenci lipida a sacharidd, klidovy a postprandidlni
energeticky vydej, dale regulaci chuti k jidlu, schopnost spalovat ziviny, hladinu hormont,
télesné slozeni a distribuci tuku (Miillerova, 2011b).

Obezitu posuzujeme dle BMI indexu, kdy vSak vzhledem k vyvijejicimu se organismu
ditéte, jsou k jejimu urceni nutné percentilové grafy dle celostatnich antropometrickych
prizkumu. Jako nadvaha jsou klasifikovany hodnoty mezi 90.-97. percentilem a obezita
samotna nad 97. percentilem BMI indexu (Vignerova, 2008).

Rok od roku roste pocet obéznich déti. WHO oznacila v roce 2002 problém nadvahy
za Sesté nejdulezitéjsi riziko ohrozujici lidské zdravi, pficemz se po koufeni stala nejcastéjsi
pri¢inou umrti mezi faktory, kterym lze pfedchazet. V kvétnu 2004 byl piijat program WHO
kladouci diraz na prevenci obezity a civilizacnich onemocnéni, v roce 2006 pak Evropska
charta proti obezité. V roce 2004 byla v CR ustanovena Narodni rada pro obezitu, ktera
ve stejném roce navrhla Narodni akéni plan prevence a 1é€by obezity (Kernova, 2010).
V soucasnosti je vCR asi 10 % déti obéznich a az 70-80 % znich zlstava obézni
i v dospélosti (Kytnarova, et al., 2008). Aldhoon Hainerova je optimisti¢téjsi, udava ze
u predskolnich déti trpici obezitou zlstane 26-41 % obézni i v dospé€losti; u Skolnich déti je
procento vyssi 42-63 % (Aldhoon Hainerova, 2009). Navic v posledni dobé& stoupa podil
obezity o 10 az 40 % na dekadu (Miillerova, 2011a).

Pozitivni energetickd bilance vyplyvajici z pfevdzné pasivniho Zzivotniho stylu,
charakterizovaného nevhodnymi stravovacimi zvyklostmi a nedostatkem pohybové aktivity,
je povazovana za vubec nejcastéjSi pricinu incidence obezity. Tedy je pozorovan trend
Vv etiologii ve prospéch vnéjSich faktord, tedy faktori prostfedi na ukor vnitinich
(genetickych). Diive byl pfitom pomér vnitinich a vnéjSich faktord 2:1, pozdéji 1:1, nyni jiz
vyrazn¢ pievazuji faktory prostredi (Svacina, 2008b).

U déti se znacné projevuje 1 vliv socioekonomicky, kdy incidence obezity je

pravdépodobnéjsi u déti z rodin s mensim ptijmem (Aldhoon Hainerova, 2009; Hainer, 2004;
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Roschinsky, 2006; Vignerova & Bléha, 2001). Casové vytizenost rodi¢t piispiva k tomu, Ze
pfevazna Cast déti a dospivajicich se stravuje formou rychlého obcerstveni — fast food
(Stoppardova, 2002; Vignerova & Blaha, 2001). Tyto potravinové fetézce jsou
charakterizovany vysokou energetickou denzitou, tedy vysokym podilem kalorii a malou sytici
schopnosti, a tak neni divu, Ze doporucované denni davky energie jsou dle Kytnarové (2008)
U nas piekracovany o 20-25 %. Bohuzel nevhodné stravovani akcentuji média, kterd velmi
rapidné ovliviiuji (nejen) détskou psychiku a ovlivituji vybér i konzumaci potravin. Navic byla
studii provedenou v Ceské republice v letech 2000 a 2001 potvrzena korelace mezi ¢asem
stravenym u televize a vy$i BMI (Hainer, 2004).

Riziko vzniku obezity se 1i$i i v souvislosti s Zivotnim obdobim, ve kterém se Clovek
nachdzi, protoZze zasoby i rozloZeni télesného tuku se v priubchu Zivota charakteristicky méni.
Z hlediska kvantity je nachylnéjsi prvni rok Zivota, kdy procento télesného tuku stoupa,
obdobi dospivani u divek, u zen obdobi gravidity a menopauza; dale stres a obdobi
charakterizovana relativnim ubytkem fyzické aktivity, jako je zalozeni rodiny, partnerské ¢i
pracovni problémy, ukonCeni sportovni Ccinnosti, zbaveni se abtzu koufeni, odchod
do dichodu aj. (Zvétinova, 2006). Naopak zasoby podkozniho tuku jsou nejnizsi kolem 6.
az 8. roku zivota. Poté jiz mnozstvi tuku progresivné stoupa mimo obdobi ristového spurtu
(udévcat v 11.-12. roce; u chlapct v 14.-16. roce); dosahuje vrcholu v 5. dekadé zivota
umuzu, v 6. dekadé zivota u zen (Norton & Olds, 1996). V pribéhu starnuti se téz méni
relativni rozloZeni podkozniho tuku. U déti je maximum podkoZniho tuku distribuovano
na koncetindch, minimum na trupu, u dospélych osob je uloZena pievazna Cast na trupu
(Patizkova, 1973).

3.2.1 VySetieni obezity

Nejjednodussim a nejcastéj$im zdkladnim kritériem pro diagnostiku obezity je hmotnostni
index (BMI). Pro déti jsou pouZivany percentilové grafy z 5. Celostatniho antropologického
prazkumu (Blaha & Patizkova, 2007; KuneSova, 2004). Obezita je definovana jako 97. a vyssi
percentil, nadvaha jako 90.-97. percentil. V rozmezi 75.-90. percentilu se nachazi jedinci se
zvySenou hmotnosti (KuneSova, 2004; Vignerova & Bldha, 1998). Nicméné nejméné
spolehlivé jsou hrani¢ni Udaje BMI v pasmu mirné nadvahy a lehké obezity. Zejména
u dospivajicich chlapct je nutné ptihlédnout k rozvoji svalové hmoty daného jedince (Blaha &

Patrizkova, 2007). BMI totiz nedokaze odlisit zmnozeny ¢i naopak ptfiméfeny podil tukové
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tkané. Pro urceni distribuce tukové tkdné v téle se nejbéznéji méii obvod pasu, respektive
u déti je nejvalidn€jsi pomér pasu a vysky, dale bokti a stehen paskovou mirou (Bldha &
Patizkova, 2007; KunesSova, 2004). U déti se opét tak jako u BMI vyuzivaji percentilové grafy.
U hodnot nad 85. percentil je vhodné podrobnéji vySetfit obsah tuku (Blaha & Patizkova,
2007).

Pro ur¢ovani slozeni téla se nejfrekventnéji vyuziva bioelektrické impedance. Ta stanovi
obsah tuku v téle na podklad¢ namétené¢ho odporu téla, ktery se méni dle obsahu tuku a vody
v organismu. K jest¢ exaktn€jSimu stanoveni obsahu centralniho tuku se pouzivd dualni
rentgenové absorpciometrie (DEXA), computerové tomografie (CT) ¢i nuklearni magnetické
rezonance (NMR) (KuneSova, 2004).

Pro hodnoceni v terénnich podminkach se vyuzivaji antropometrické metody, které se
osvédcuji pii dlouhodobych opakovanych métenich. Jedna se o zméteni mnozstvi podkozniho
tuku pomoci kaliperd. Dle typu kaliperu se méfi kozni fasy na ¢tyfech nebo na deseti riznych
mistech téla, jejich souctem hodnotime obsah tuku v téle (KuneSova, 2004). Pomérem
centrdlnich a perifernich fas mizeme orienta¢né ziskat predstavu o distribuci tuku, kdy se
nejCastéji pocitd tzv. index centrality — pomér subskapularni fasy vi¢i podkozni fase nad m.
triceps brachii. Nevyhodou je, ze u déti obéznich se nachéazi zpravidla nejvétsi mnozstvi tuku
Vv oblasti hyzdi a v oblasti mezi vnitinimi organy, a tyto lokalizace pomoci kaliperu méfit nelze
(Blaha & Patizkova, 2007).

Mezi dal$i vySetfeni patfi anamnéza, kde se ptdme na vyskyt obezity v roding, vyvoj
hmotnosti v pribéhu zivota a jeji eventuelni vykyvy, na jidelni zvyklosti a preferenci
ve vybéru potravin, na pohybové zvyklosti a ptipadnou cilenou sportovni aktivitu (Miillerova,
2011b).

Aspekeéné miizeme posoudit piipadny vyskyt komplikaci (varixy, intertrigo, strie, celulitidu,
poceni, plochonozi) a rozloZeni tuku, tedy pfevazn€ gynoidni — v oblasti stehen, hyzdi,
pfevazné¢ androidni — na bfiSe, ¢i smiSenou formu, kdy pivodné gynoidni typ ptechazi
I v akumulaci visceralniho tuku (Miillerova, 2011b).

3.2.2 Déleni obezity

Rozd¢lit obezitu mizeme z n€kolika hledisek, a to na primarni a sekundarni; manifestni

a latentni; androidni a gynoidni; hypertrofickou a hypercelularni. Primarni obezita neni

asociovana s zadnym prokazatelnym primarnim onemocnénim a vznika jako disledek
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pozitivni energetické bilance, kdy nespotfebovand energie vysokého energetického piijmu se
predevsim poruchou endogennich metabolickych pochodt. Latentni forma obezity se na rozdil
od manifestni formy skryva ve vysokém podilu tukové tkané v téle jedince s obvykle
pfiméenou hmotnosti (Kyralovd & Matousova, 1995). PfiCemz u muza je zdrava hranice
mnozstvi podilu tuku v téle v zavislosti na véku od 20 do 26 %, u Zen od 25 do 34 %
(Roschinsky, 2006), u déti neni norma stanovena. Hypertrofickd obezita je zapii¢inéna
zvétSenim tukovych bunék, hypercelularni pfedstavuje extrémni zvySeni poctu tukovych
buné¢k v tukové tkani. Dle nékterych autorti jde az o Ctyfikrat vétsi pocet tukovych bunék, nez
je fyziologicka norma (Blahusova, 2005; Kohlikova, 2003).

Gynoidni typ obezity se vyskytuje Castéji u Zen a divek. Distribuce télesného tuku se
nachdzi zejména v dolni poloviné téla: na hyzdich, stehnech ¢i po celych dolnich koncetinéach.
Pti uspésném redukénim rezimu vsak pokles hmotnosti nebyva ve formovani postavy tak
efektivni, protoze tukova tkan se z kaudalni poloviny téla ztraci jen velmi pomalu (Mastna,
1999).

Androidni typ obezity se frekventnéji vyskytuje u muzi a chlapcii, vétSina télesného tuku
se uklada v oblasti bficha a horni poloviné téla. Zde se uklada do podkozi, ale i mezi btisni
organy a na peritoneum, coz vede ke kardiovaskularnim komplikacim a problémtim v oblasti
latkové premeény, kdy je zvySeny obrat volnych mastnych kyselin odvadén do jater a podili se
tak na rozvoji metabolického syndromu (Svacina & Bret$najdrova, 2000). OvSem na druhé
stran€ pii poklesu hmotnosti je pfi tomto typu obezity velmi efektivni formovani téla, kdy se
tuk prednostné ztradci praveé z kritické horni poloviny. Miru rizika mizeme velmi dobfie
orientacné zjistit pomoci obvodu pasu (Mastna, 1999), nebot’ nejlépe koreluje s méfenim
rizikového abdominalniho tuku pomoci pocitac¢ové tomografie ¢i magnetické rezonance
(Rusavy, 2008). Obvod je dle riznych autorti métfen, kupiikladu v poloviné vzdalenosti mezi
crista iliaca a okrajem dolniho Zebra, ve vySi umbiliku, V nejuz§im misté trupu apod.
Zarizikovy se z hlediska rozvoje tzv. metabolického syndromu povazuje hodnota obvodu pasu
u déti nad 85. percentil. Casto posuzovany pomér pas-boky (WHR) u dospélych u detekce
détské obezity nema piilis velkou vypovédni hodnotu, a to ani u adolescentnich déti, kde jiz
dochézi k sexudlni determinaci. Autofi ¢etnych studii (Bili¢-Kirin, Burazin, Buljan, Mili¢i¢ &

Gmajni¢, 2013; Ejtahed, et al., 2014; Kavak, Pilmane & Kazoka, 2014) preferuji hodnoty BMI
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indexu a obvodu pasu.
3.2.3 Psychosocialni komplikace

Lidé s nadvahou jsou zjevné, 1 kdyz jemné, spolecnosti diskriminovani, a to jak ve svéteé
dospélych, tak 1 déti. Obézni déti musi ve velké mite Celit posméchu, nékdy i Sikané. Citlivé
obdobi dospivani tyto problémy (socidlni izolace, nizké sebehodnoceni a sebedlvéra, deprese,
uzkost, spole¢enska diskriminace, poruchy uceni, poruchy piijmu potravy) jest¢ umocni.
Obezita ma tedy vyrazny dopad na fyzické, psychické i socidlni zdravi (Aldhoon Hainerova,
2009; Hainer, 2004; Hills, King & Byrne, 2007; Perusicova, 2007; Virtue, 2007).

3.2.4 Lécba obezity

Zakladnim cilem terapie obezity je redukce predevSim visceralniho tuku, a tak je
pro jedince dulezité zvysit denni energeticky vydej a dosdhnout tak negativni energetické
bilance. Zékladnimi komponentami celkového energetického vydeje jsou klidovy energeticky
vydej, postprandialni termogeneze a energeticky vydej pii pohybové aktivité. Klidovy vydej
zavisi na pohlavi, véku, aktualnim stavu jedince; slouzi k zajisténi zakladnich Zivotnich funkei
organismu, k udrzovani télesné teploty. Tvofi nejvetsi ¢ast energetického vydeje (55-70 %)
(Hlubik, 2005). Jeho vyznamnou slozku tvofi tzv. spontanni pohybova aktivita, tedy alespon
castecné nahrazeni moderni techniky vlastnim pohybem (chlize do schodl, pési chiize
do skoly) (Aldhoon Hainerova, 2009).

Americké akademie pro pediatrii doporucuje, aby déti ve v€ku 2 aZ 18 let v€ku sledovaly
televizi €i uzivaly pocita¢ maximalné 2 hodiny denné. U postprandidlni termogeneze Cini
energeticky vydej 8-12 %, je asociovéana s travenim a vstiebavanim, metabolismem zivin,
s aktivaci sympatiku po jidle (Hainer, 2004). Obecné vlivem reduk¢nich diet klesd hladina
klidového energetického vydeje, tento pokles muze byt do jist¢ miry zmirné€n prave tieti
komponentou energetického vydeje — pohybovou aktivitou, nebot’ ta mimo jiné zvySuje
energeticky vydej pfi regeneraci po vétsi zatézi (Svacina, 2008a; Stich, 2004).

K pohybové aktivité je zapotfebi motivace, adherence a zaclenéni vyssi fyzické aktivity
do bézného Zivota. Do pohybové preskripce je potieba zahrnout frekvenci, intenzitu, délku
trvani, typ zatéze a postupné zvysovani obtiznosti (Kolaf, et al., 2009). Intenzita je nejcastéji
urCovana procenty maximalni aerobni kapacity (VO:max) a sledovana pomoci tepové
frekvence. Pro redukci hmotnosti je doporucovana intenzita 50-60 % VOomax (Hills, et al.,

2006), respektive kardiorespira¢ni zdatnosti se dosahuje na urovni 50 % VO,max, optima
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na 60-75 % VOymax (Stich, 2004).

Zejména zpocatku je nutné brat v uvahu snesitelnou miru zatéze. Ve studii Ekkekkakis
aLind (2006) zjistili, ze u zvySeni rychlosti chiize o 10 %, nez byla rychlost, kterou si
ucastnice sami zvolily, doslo k vyznamnému poklesu udavaného dobrého pocitu z provadéné
aktivity, a tedy i adherence. Proto je doporucovano zacit, kuptikladu s chiizi 10-15 minut 3-5x
tydné, postupné zvySovat az na 30 minut rychlé chize denné, idealné dosahnout 60-90 minut
svizné chiize denné (Kolaf, et al., 2009; Visness, et al., 2010). Krom chiize se za vhodnou
fyzickou aktivitu povazuje plavani, jizda na kole a rotopedu, obecné jakékoliv cviceni
vytrvalostniho charakteru o mirné intenzité, jenz ovlivituje metabolickou zdatnost organismu
(Kunesova, 2005). Nejvétsiho efektu lze dosdhnout vyuzitim aktivit s co nejvetsi mirou
zapojeni velkych svalovych skupin, tedy aktivity vychdzejici z chlize ¢i béhu (Bunc, 2006).
Uvedené Cinnosti vysoce uéinné zvysuji vydej energie, a tak vedou ke snizovani obsahu tuku
v téle (Vilikus, 2001).

V détském veéku tvofi pohybova aktivita vyznamnou ¢ast energetického vydeje a navic
pfedstavuje stimulaci k rovnomémému ristu a vyvoji organismu. U déti je povaZovéana
za nedostate¢nou méné nez jedna hodina fyzické aktivity denné, tzn. méné nez 7 hodin tydné
(Vitek, 2008). Dle doporuceni odbornikli by Zaci Skolniho véku méli mit v dennim programu
minimalné jednu hodinu fizené télesné vychovy doplnénou 3-4 hodinami herni spontanni
pohybové aktivity (Zitko, 1998). Pokud dochazi k dostatecné stimulaci, dokonale se vyviji
podpiirné pohybovy aparat, kosti jsou pevné a hutné, Slachy a svaly dostatecné silné. Naopak
pii nedostatku pohybové aktivity vznikaji svalové dysbalance, vznika nadvéha aZ obezita,
vadné drzeni téla (Bursova, 2005; Kombercova & Svobodova, 1995).

Vzhledem k fyziologickym pomérim détského organismu, ktery je stale ve vyvoji, je velky
hmotnostni Ubytek vlivem extrémniho zaporného rozdilu mezi energetickym piijmem
a vydejem zcela nezadouci. Déti mladsi 7 let a bez zdravotnich komplikaci by si mély udrzet
stdvajici hmotnost, nebot” vlivem riistu dochazi ke snizeni BMI. U znac¢nych zdravotnich
komplikaci a u jedincii s dokoncenym télesnym vyvojem je nutné se zameéfit 1 na redukci
hmotnosti. Za rozumny cil je povazovano snizeni 10 % vahy rychlosti 0,5 kg za 1 az 4 tydny.
Nov€ dosazend hmotnost by méla byt udrzovana po dobu 6 mésict pred dalsi pfipadnou
redukci (Aldhoon-Hainerova, 2009).

Pfi rapidnéjSim snizovani hmotnosti dochéazi k ubytku svalové hmoty a ziejmé i celkové
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wewvr

relativnimu nedostatku proteinti. Dle dosavadnich vysledktl je nejoptimalnéjsi postup takovy,
ze ubytek tukové slozky minimalné¢ 7x pievySuje ubytek svalstva. Nejvice se meéni hodnoty
koznich tas a obvodovych rozméra lokalizovanych na trupu. Tyto hodnoty tak tedy nejlépe
informuji o kvalité redukce télesné hmotnosti. Pficemz u chlapcii je nejmarkantnéj$i snizeni
obvodu bficha, diale obvodu glutedlniho, mezosterndlniho a obvodu stehna glutealniho.
U divek byva nejmarkantn€j$i zména obvodu stehna glutedlniho, pak obvod glutealni,
mezosternalni a bfisni. U koznich fas dochazi k nejvétSimu poklesu u fasy suprailiakalni,
subskapulérni a na bfiSe, potom v oblasti brady a na hrudniku 2 (v misté 10. zebra v pruseciku
s axilarni fasou) u chlapci. U divek se nejvice snizuje tloustka fasy suprailiakalni, pak
na hrudniku 2, subskapuléarni a v oblasti bficha (Patizkova & Lisa, 2007).

Velkou roli hraje vyskyt nadmérné hmotnosti v rodiné. Pokud maji oba rodice ditcte
nadvahu, ma dit¢ ve veku 6-12 let vice nez dvakrat vyssi pravdépodobnost, ze bude takeé
obézni, u dospivajicich je toto riziko téméf pétinasobné (Cabrnochova, 2008). Velmi dulezity
navyk piredstavuje ranni snidani. Krom snidané by méla byt dopoledni svacina, vyzivny obéd,
odpoledni svacina a vecefe. Tuky by mély mit zastoupeni maximalné¢ 25-30 % celkového
energetického piijmu (Aldhoon Hainerova, 2009; Brettschneider & Naul, 2007). Glykemicky
index zavisi na obsahu cukru v potraving, ¢im je tato hodnota vyssi, tim vic je vyplavovano
inzulinu do krve a vzriista riziko pfemény nespotfebovanych cukri na zasobni tuk ve formeé
tukové tkané (Foft, 2002). Kazd4d redukéni dieta by méla byt dostatecné pestrd, aby

se zamezilo pfipadnému deficitu zivin, vitamind, mineralnich latek (Hainer, 2004).
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3.3 Zdravotni rizika a komplikace u asthma bronchiale a obezity

Komplikace a zdravotni rizika pfitomné u asthma bronchiale i obezity jsou asociovany
s chronickym zanétem a vztahuji se 1 na déti. Ovliviwji jejich celkovou kvalitu zivota 1 jeho
pramérnou délku (Aldhoon Hainerova, 2009; Hainer, 2003 a 2004). Tvorba velkého mnozstvi
mediatori zanétu a Cetnych cytokinli zesiluje a prohlubuje zanétlivou reakci (Turzikova,
2003). Snizuje se tedy odolnost a adaptabilita organismu a tim se zvysuje i vyskyt onemocnéni
a prokazatelné zkracuje zivot (Smith & Biddle, 2008; Travnickova, 2003). U obéznich se
ptidava nadmérnd zatéz cirkulaniho a podplrného aparatu, jaterni a ledvinové tkang.

Komplikace 1ze rozd¢lit do dvou hlavnich skupin: na mechanické a metabolické.

3.3.1 Mechanicka rizika

U obezity i astmatu je obecné horsi tolerance na zatéz oproti zdravé populaci. Z toho
vyplyvaji Castéj$i vertebrogenni potize, frekventné&j§i vyskyt urazii, dusSnost a jiné dechové
potize.

Ob¢ diagn6zy maji spole¢ny i vyssi podil endomorfni slozky v té€lesném slozeni. Je tedy
Cast¢jSi celulitida a edémy, vyskyt varix. U obéznich jedincti se déale vyskytuje stresova
inkontinence, intertrigo, porusené hojeni ran, artrzy, poceni a syndrom spankové apnoe. Ten
je ptfitomen u déti s vysokym stadiem obezity, kdy je nizké nasyceni kyslikem a nésledné
navySeni oxidu uhli¢itého (Aldhoon Hainerova, 2009; Hainer, 2003, 2004; Hills, King &
Byrne, 2007).

S mirou nadbytecné télesné hmotnosti jsou spojeny i problémy ortopedické. Krom vyse
uvdenych se jedna o plochonozi, coxa vara adolescentium (az u 70 % jedincii je piitomen
Frohlichtiv syndrom) a epifyzeolyzu (Aldhoon Hainerové, 2009; Hainer, et al., 2003, 2004,
Hills, King & Byrne, 2007).

3.3.2 Metabolicka rizika

U obou diagndéz k nim fadime inzulinovou rezistenci, diabetes a poruchy gluk6zové
tolerance, hyperlipoproteinémii, hypertenzi a ischemickou chorobu srdeéni (Kuo, et al., 2013;
Mabalirajan & Ghosh, 2013; Tedeschi & Airaghi, 2006). U déti obéznich se piidavaji dalsi
rizika — hirsutismus, cholelithiaza, n¢které nadory, poruchy menstruaéniho cyklu, neplodnost
(Svacina & BretSnajdrova, 2000). Tyto nezadouci zmény jsou laboratorné zachycovany jiz

u déti Skolniho véku. Kupiikladu ve vyzkumu byla u 40 % obéznich divek prokazana
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hyperinzulinémie, zhorSena gluk6zova tolerance u 18 %, u 31 % dyslipidémie a hypertenze
u 32 % (Crocker & Yanovski, 2009; Lisa, 2007).
Dle Aldhoon Hainerové (2009) détem 1 dospivajicim hrozi dvakrat vétsi riziko vzniku

hypertenze, toto riziko je umérné velikosti BMI jedince.

3.4 Diferencialni diagnostika u asthma bronchiale a obezity

V diferencidlni diagnostice bronchialniho astmatu u déti je nutné zvazovat i1 jiné mozné
pri¢iny hvizdavého dechu a kaSle. Jedna se o aspiraci ciziho telesa, vrozené¢ vady
kardiovaskularniho a respiraéniho ustroji, cystickou fibrézu, gastroezofagealni reflux,
primdrni cilidrni dyskinezi, imunodeficitni stav, dysfunkci hlasovych vazi, tumory
a neurologické onemocnéni (Vanc¢ikova, 20006).

U obezity spodezienim na jeji sekundarni pii¢inu je tieba pomyslet predev§im
na endokrinni onemocnéni. Laboratorné¢ se vySetfuje TSH (thyreotropni hormon)
pro vylouceni hypothyreozy, odpad kortizolu v moc¢i za 24 hodin a sérovéa hladina kortizolu
pro vyvraceni ¢i potvrzeni Cushingova syndromu. Dale se zkouma IGF-I (rGstovy faktor),
parathormon, spektrum androgenti a SHBG (sex hormone binding globulin) pro zjisténi
deficitu rdstového hormonu ¢i blizs§itho objasnéni hyperandrogenniho stavu u divek

pfi podezieni na syndrom polycystickych ovarii (Lebl & Hainerova, 2005).
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3.5 Asthma bronchiale a obezita

351 Uvod

Obecné je obezita povazovana za rizikovy faktor pro AB (Shore, 2008). Musaad et al.
(2009) dokonce popisuji, ze 2,6x Castéji se u obéznich déti vyskytuje AB nez u bézné
populace, u studie Litonjui a Golda z roku 2008 je toto riziko budouciho AB dokonce 50 %.
Nekteré studie se priklanéji k tomu, Ze riziko vzniku AB stoupa piimo imeérné vzristajicimu
BMI indexu (Holguin, et al., 2011; Musaad, et al., 2009; Shore, 2008), Ze ztézuje kontrolu nad
AB a zvysuje i Cetnost zachvatl (Shore, 2008). Sutherland, Lehman, Teodorescu a Wechsler
(2009) naproti tomu tvrdi, ze nebyla potvrzena z4dnd korelace mezi nadvahou, obezitou
a zhorSenim klinickych projevii AB u mimné az stfedni formy perzistujiciho astmatu.
Na druhou stranu BMI index dospélych astmatikl je o 44-48 % vyssi nez u bézné populace
(Musaad, et al., 2009).
3.5.2 Obecné vlivy

Korelace AB a obezity je vysvétlovana: pfimym ucinkem obezity na mechanické fungovani
plic, prozanétlivym ucinkem tukové tkan¢, hormondlnimi ucinky, moznou specificnosti
pohlavi, programovanim plodu a sdilenymi genetickymi ucinky (Melén, et al., 2010). Se
zvySujicim se BMI je zpravidla horsi i kontrola nad astmatem. N&kteti autofi se ptiklani
k nazoru, Zze se nejednd o hor$i kontrolu nad astmatem, ale o frekventnéjsi vyskyt
nespecifickych symptomd, jako je dusnost ¢i no¢ni probouzeni, obstrukéni spankova apnoe
a gastroezofagealni reflux (Pravin, et al., 2013). U Sutherlanda et al. (2009) je obezita
anadvaha spojena sniz§i UCinnosti glukokortikoidi a tim 1 kontroly nad astmatem.
Mechanismus si Fernandez-Boyanapalli et al. (2013) vysvétluje zménénou ¢i naruSenou
fagocytozou, kdy je pozménéno programovani monocytli a mimo jiné je i nizsi citlivost vici
glukokortikoidim. Navic ke komorbiditdm obezity patii spankova apnoe, gastroezofagealni
reflux, dyslipidemie, DM 2. typu, hypertenze, a to vS§e muze zhorSovat AB (Kasasbeh, A.,
Kasasbeh, E. & Krishnaswamy, 2007; Shore, 2008).

Obézni astmatické de€ti maji sniZzenou rezidudlni kapacitu plic oproti astmatikiim
s pfiméfenou hmotnosti. Nedostate¢na kontrola AB je u téchto déti nadhodnocena z diivoda
roz$iteného vnimani dusnosti diky zménénym mechanickym vlastnostem hrudni stény. Ta se

projevi predevsim jeji narusSenou elasticitou. Retraktilni sily plicniho parenchymu v dychacich
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cestach jsou snizené a hladka svalovina dychacich cest se tak zkrati vic, nez by odpovidalo jeji
aktivaci (Pravin, et al., 2013; Shore, 2008). Neptimou podporou tohoto tvrzeni, Ze dychaci
cesty obéznich jsou tuzsi a ne tak snadno roztazitelné, je nizs$i bronchodilatacni efekt
U obéznich pii hlubokém dychéni. To se vysvétluje snizenym parcialnim tlakem kysliku
v alveolech v disledku plicni vazokonstrikce v téchto oblastech, a to vede ke zvyseni plicniho
arterialniho tlaku a naslednému zvySenému toku tekutiny v plicnim intersticiu. Tato tekutina
pusobi jako zatka a oddéluje dychaci cesty od parenchymu. Respiracni objem a spontanni
dychani je omezené, a to opét podporuje zizeni dychacich cest (Mahadev, Farah, King &
Salome, 2013; Shore, 2008).
3.5.3 Vztah obezity, asthma bronchiale, alergie a atopie

Mnohé studie vylucuji souvislost mezi vys§im BMI indexem a vy$sim rizikem atopie
(Kronander, Falkenberg & Zetterstrom, 2004; Sutherland, et al., 2009). Cetné studie piipousti
pozitivni korelaci mezi AB a obezitou (Appleton, Adams, Wilson, Taylor & Ruffin, 2006),
avSak pouze u neatopického typu astmatu (Appleton, et al., 2006; Musaad, et al., 2009),
zejména pak u centralniho typu obezity (Musaad, et al.; Sideleva, Black & Dixon, 2013;
Sutherland, et al., 2009). Ale kupi. Appleton et al. (2006) popisuje u BMI indexu nad 30 vyssi
incidenci jak alergického, tak nealergického typu AB. Neatopicky typ AB je zpravidla cetnéjsi
u star$i populace. Z tohoto zavéru Musaad et al. (2013) usuzuje, ze jsou faktory, které
pfispivaji k rozvoji AB nezavisle na alergické senzitivizaci. Tonorezos, Karpati, Wang a Barr
(2008) odmitaji jakoukoliv spojitost mezi jakymkoliv typem astmatu a obezity.
354 Antropometrické parametry a mira rizika asthma bronchiale

VEtsi obvod pasu, pomér pas/boky a vyssi BMI predstavuji z hlediska incidence AB riziko.
VSechny parametry se liSi v zavislosti na pohlavi. U déti neexistuji normy tak jako
u dospélych. Pro posouzeni miry rizika se vyuzivaji percentilové grafy dle Vignerové (2008).
Hodnoty obvodu pasu, BMI nad 85. percentil jsou jiz vyhodnocovany jako rizikové
(Vignerova, 2008). U teenageru jiz n¢ktefi autofi vyuzivaji norem pro dospélé. Obvod pasu —
u muzd je norma do 94 cm, u zen do 80 cm. Zvysené riziko predstavuje rozmezi 95-101 cm
umuzi,, 80-87 cm u zen, vysoce rizikovy je obvod pasu u muzi nad 102 cm a u Zen
nad 88 cm. Pomér pas/boky (WHR): u muzi je norma poméru do 0,9; u zen do 0,8. ZvySené
riziko ptredstavuje 0,91-0,99 u muzi, 0,81-0,84 u zen. Vysoce rizikovy pomér predstavuje 1,0

a vy$$i u muzid a 0,85 a vyssi u zen (Appleton, et al., 2006; Kronander, et al., 2004).
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355 Socioekonomické faktory

Green (2012) konstatuje, ze vyskyt obezity a AB zvySuji horsi socioekonomické podminky.
Dalsimi vysoce rizikovymi faktory pro asthma bronchiale jsou asthma bronchiale matky, ziti
s jednim rodi¢em, jedinacek, deprese u matky, koufeni rodi¢t — u divek plati, Ze to jsou jesté
rizikov¢jsi faktory nez u chlapci (To, Vydykhan, Dell, Tassoudji & Harris, 2004).

Dale se nyni uplatiluje ve vétsi mife sedavy zpusob zivota, a to zvySuje incidenci obezity,
kdy vétsi mnozstvi Casu straveného doma prispiva ke vzristu prevalence AB diky vyssi
expozici domacich alergent (Lu, et al., 2013; To, et al., 2004). A plati to i obracené, tedy
ze fyzickd aktivita a redukce sedavého zplsobu zivota mohou snizovat systémovy zanét
a redukovat cirkulujici adipokiny spojené jak s AB, tak obezitou (Litonjua & Gold, 2008). Dle
Greena (2012) nejsou u déti s AB a déti bez této diagndzy rozdily v mnozstvi pohybové
aktivity a sezeni za PC, TV, nicméné u astmatickych déti je vyssi vyskyt obezity minimalné
0 10 %.

3.5.6 Korelace obezity, astmatu a véku

Fletcher, Green a Neidell (2010) i Lugogo, Bappanad a Kraft (2011) poukazuji
na souvislost AB v détstvi a na obezitu v dospélosti. Naopak obezita ¢i rapidni vzrist BMI
v prvnich dvou letech Zivota podstatné zvySuje riziko vzniku astmatu (Rzehak, et al., 2013).
Okolo poloviny ptipadii AB je diagnostikovano do 3 let véku, 80 % vSech ptipadii pak do 6 let
véku (Litonjua & Gold, 2008; Rzehak, et al., 2013).

Ve studii 1049 probandt Holguin et al. (2011) rozdélili AB na dfivéji diagnostikované
(do 12 let v€ku) a na pozdéji diagnostikované (nad 12 let véku) a tyto dvé skupiny nasledné
obstrukce, jsou vyssi hodnoty imunoglobulind IgE, je vyrazngj$i dusnost i produkce sputa,
vys$si pravdépodobnost alergické senzitivizace a ekzému a s kazdym rokem markantnéji roste
hodnota BMI indexu v porovnani se skupinou pozd¢ji diagnostikovaného astmatu. U Kopela
et al. (2010) je sice obezita davana do souvislosti s exacerbaci kontroly nad astmatem, avSak
pouze u starSich déti.

Z hlediska véku je u dospélych vétsi riziko vzniku AB u Zen, u déti je tomu tak u chlapcii

(Kim & Camargo, 2003; Litonjua & Gold, 2008).
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3.5.7 Nizkostupiiovy chronicky zanét

Obezita vede ke stavu chronického nizkostupniového systémového zanétu, ktery mtize
zpusobit zhorseni AB. Zanétlivé mediatory (kupi. cytokiny, chemokiny, komplementarni
proteiny) jsou skupiny proteini souhrnné oznaCované jako adipokiny. U obéznich jsou
produkovany tukovou tkani a transportovany krvi, mohou tak vyvolavat zanétlivou aktivitu,
ato i na mistech velmi vzdalenych. Vyssi hladina riznych adipokinti v séru je tedy piimo
umérna BMI indexu, dale koreluje s DM 2. typu a vyskytem aterosklerdzy. Tyto adipokiny,
konkrétn¢ IL-6, TNF-o, eotaxin, cévni endotelidlni rastovy faktor, MCP (monocyte
chemotactic protein) mohou zhorsovat AB (Shore, 2008). Pravin et al. (2013) vsak oponuje, ze
se plazmatické cytokiny nachazeji ve stejném mnozstvi jak u déti obéznich, tak u déti
astmatickych s ptfiméfenym BMI. Vyjimku tvoii skupina déti s AB pod plnou kontrolu, kde
hladiny cytokint byly nizs§i. Naopak Th2 cytokiny, konkrétné IL-5, IL-13, IL-10 byly vyrazné
niz8i u obéznich oproti astmatikiim nezavisle na véku a pohlavi.
358 Uloha leptinu

Leptin je hormonem sytosti, jehoz koncentrace v séru je u obezity i AB vyrazné vyssi.
Prozanétlivé tc¢inky leptinu mohou piispivat ke vztahu mezi AB a obezitou. Nizkostupiiovy
chronicky zanét u obéznich i zanét vyvolany AB muze totiz indukovat uvolnéni leptinu
z adipocytu (Lugogo, et al., 2011; Shore, 2008). U déti atopickych matek bylo ve studii vice
nez 700 déti potvrzeno, Ze hladina leptinu v krvi pozitivné koreluje s poruchami duSnosti déti
ve véku 2 let (Litonjua & Gold, 2008).
359 Obezita a mira kontroly nad asthma bronchiale

Vyssi BMI index je spojen shorSi kontrolou nad astmatem, ktera enormné stoupa
u hodnoty BMI nad 40, a horsi kvalitou Zivota (Lavoie, Bacon, Labrecque, Cartier & Ditto,
2006). Redukei hmotnosti chirurgicky ¢i rezimové se snizuje prevalence a zavaznost AB, tedy
manifestace symptomu, uZiti antihistaminik, hospitalizace a dochézi ke zlepSeni funkce plic
(Dixon, et al., 2011; Litonjua & Gold, 2008; Maniscalco, et al., 2008; Musaad, et al., 2009;
Quinto, et al., 2011; Shore, 2008; To, et al., 2004).

To et al. (2004) zjistili, ze u divek, které ziskaly nadvahu mezi 6-11 lety, se nasledné
zvysilo riziko vzniku AB mezi jejich 11-13 lety oproti divkam, které zadnou nadvahu nemély.
To vede k domnénce pozitivni korelace mezi obezitou a pohlavnimi hormony, ktera se ve vétsi

mife tyka zenského pohlavi (To, et al., 2004).
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3.5.10  Vliv lipidd

Dle §védské studie Stroma et al. (1996) strava s obecné vysSSim obsahem tukil zvySuje
incidenci AB.

Vys$i ptijem polynenasycenych mastnych kyselin (dale jen PUFA) je naopak doporucovan
mnoha studiemi. Kuptikladu studie 616 déti, u nichz bylo vyssi riziko atopie, bralo denné
500mg n-3-PUFA a n-6-PUFA ve form¢ rybiho tuku. Béhem 18 mésici doslo k poklesu
symptomu obtizného dychani a dale byl pozorovan pozitivni efekt na AB a atopii (Litonjua &
Gold, 2008).

-34-



3.6 Komprehenzivni rehabilitace u déti s asthma bronchiale a obezitou

3.6.1 Edukace a prevence

O farmacich jsem se zminovala jiz u klasifikace astmatu, jest€¢ sem mizeme zahrnout
alergenovou vakcinaci. Zakladem nefarmakologické prevence je redukce expozice induktora
a spoustééi astmatu (Kasak, Spi¢ak & Pohunek, 2001). ProtoZe se jedna o détské pacienty,
edukace se vztahuje 1 na jejich rodiCe. Patfi sem rezimova opatieni, jako je pravidelné
provétravani lizkovin, vyhybani se tabakovému koufi, zavirdni oken i dvefi v “pylové
sezong”, kazdotydenni prani lozniho pradla v horké vod¢, nemit domaci mazlicky a ¢alounény
nabytek a jiné (GINA, 2005). Z hlediska prevence jsou velmi dalezité i moZnosti pohybové
aktivity. Nemocni se tedy spolu s rodi¢i maji na 1écbé aktivné podilet tak, aby své onemocnéni
dostali — v ramci moznosti — pod kontrolu. N¢kdy je nutna i intervence psychologicka, socialni
a nutri¢ni. Pestra strava by méla byt samoziejmosti. V piipadé pridruzené nadmérné hmotnosti
je akcent kladen i na sedm kli¢ovych faktort, kterymi jsou: omezeni konzumace slazenych
napoju, vyssi pfijem ovoce a zeleniny, pravidelnd snidan€, konzumace piiméfenych porci
jidel, omezeni pasivnich ¢innosti — televize, pocita¢, omezit stravovani mimo domov, naopak
podpotit stravovani v ramci rodiny (GINA, 2005; Neumannova, Kolek, a kol., 2012).

3.6.2 Uprava svalovych dysbalanci

U déti s bronchidlnim astmatem diky nadmérnému zapojovani dychacich svald a dychani
usty dochazi ¢astéji ke vzniku svalovych dysbalanci (Belli, Chaves, Oliveira & Grossi, 2009).
Tyto dysbalance jsou nasledkem patologické zmény tonu, at’ uz jeho zvySenim ¢i snizenim
(Véle, 2006). V obou piipadech chybi elasticita. V terapii tedy hleddme optimalni napéti. To se
vyznacuje palpacné elasticitou a pii aktivaci sval nastupuje v€as a pfiméfenou silou, tedy
koordinované (Lewitova, ustni sdéleni, odborny kurz Forma, funkce, facilitace, uskute¢nény
23.-27.7. 2014).
3.6.2.1 Fasciové techniky:

Fascie plni vtéle mnoho rtznych tukolt: zachovavaji strukturdlni integritu, vytvari
podporu, ochranu, tlumi, maji ulohu v hemodynamickych a biochemickych procesech.
Elasticka fascie tlumi sily, kterym je télo vystaveno. Jeji tlumici schopnost je potencovéana
tukovou tkani, kterd je frekventnéji zastoupena ve vice ohrozenych oblastech, jakymi jsou

dutina bfiSni, oblast kolem ledvin, na omentu majus apod. Celkové usporddani fascie je
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spirdlovité, ma proto tendenci stlaCovat struktury, které ji obklopuji. Fascie tedy poskytuji
Cerpaci sily pro néavrat krve a lymfy. Prostfednictvim myofibroblasti jsou fascie schopné
generovat tahové a tlakové sily, maji vSak také tendenci ke zkracovani. Nezastupitelnou tlohu
hraje fasciadlni oSetfeni u jizev. PfedevSim svédici jizva miize naruSovat pojivové tkané, vede
ke zménam ve struktufe fascii, jejich plasticité a elasticité, sekundarn¢ k hypertonu a stresu.
Diive ¢i pozdéji tak dochazi k mechanickému naruSeni celé fascie. Po dosazeni bariéry
protahujeme zkracené ¢asti fascii, vyuzivame fenomén tani. Pokud je tfeba ovlivnit vazivovou
slozku fascie, je dobré pied samotnym protazenim vyuzit pusobeni tepla. Béhem
termoprocedury se rozvoliuji molekuly tropokolagenu a tim se zvétSuji mezimolekuldrni
prostory, vysledkem je zmékceni fascie a jeji lepsi poddajnost. Mohou se oSetfovat jak fascie
povrchové mezi podkozim a svalem, tak fascie hluboké mezi svalem a kosti (Kolaf, et al.,
2009; Paoletti, 2009). U déti s bronchialnim astmatem oSetfujeme krom pfipadnych jizev,
zejména pektoralni, clavipektoralni, kréni fascii a piipadné reflexni zmény v branici.

3.6.2.2 Korekce vadného drZeni téla:

Vzhledem k pievaze statického zatizeni je nutné akcentovat zejména optimalni sed a jeho
dynamizaci pifi riznych Ccinnostech. Korekce vychazi z mnoha $kol zad, kuptikladu
z Briiggerova konceptu. Pro ovlivnéni vadného drzeni téla je tfeba spravnou aferentaci
obnovit, a to zejména v kli¢ovych oblastech — chodidla, oblasti panve, sakroiliakalniho
skloubeni a oblasti §ije. Déale by mélo byt docileno aktivace souhry branice a hlubokych
bfisnich svalii ve vzptimeni (Kolat & Sulc, 2009), toho vyuzivame samoziejmé i u dal§ich
postuptl a technik respiracni fyzioterapie.

3.6.3 Respiracéni fyzioterapie

“Respiracni fyzioterapie je systéem dechové rehabilitace, kdy dychani ma svym specifickym
provedenim lécebny vyznam.” (Smolikova, Horalek, & Kolat, 2001, 528). V respiracni
fyzioterapii maji aktivni techniky cilen& sniZovat bronchialni obstrukci, zlepSovat prichodnost
dychacich cest, plsobit preventivné proti zhorSovani funkce plic, zlepSovat ventila¢ni
parametry, kontrolovat zanéty v dychacich cestach, zvySovat fyzickou kondici a dosahnout
a udrzet si optimalni pocit zdravi (Smolikova, Horacek & Kolat, 2001).
3.6.3.1 Inhalace:

Inhalace ptsobi léCebné 1 preventivng, ptedstavuje hlavni zplsob aplikace nezbytné

farmakoterapie pro potlaceni obstrukce a zanétu dychacich cest. Prostfednictvim inhaldtoru
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jsou ucinné latky (bronchodilatancia, mukolytika, hypertonickd sil, steroidy aj.)
transportovany piimo na sliznici dychacich cest ve form¢ velmi jemné suspenze malych ¢astic
(Smolikova & Macek, 2006).

Nositelem I€ku je spravny nadech, ktery je ovliviiovan provedenim vydechu. Dechovy vzor
pacienta tedy hraje vyznamnou roli. Bylo zjisténo, Ze 1ze deponovat v respira¢nim traktu az 85
% inhalovanych ¢astic, pokud je inhala¢ni technika provadéna spravné (Smolikova & Macek,
2006). Spravny dechovy vzor pro inhalaci piedstavuje pasivné-aktivni vydech tusty, nasleduje
pomaly a hluboky vdech usty, dale inspiracni pauza, aktivni vydech nosem ¢i tsty, pomaly
a hluboky vdech (Smolikova, 2001). Déti by navic mély stiidat rizné typy dychani, jako je
spontanni dychani; cvi¢ebni dychani, kdy je postupné prodluzovan vydech, nadech i inspiracni
pauza; relaxaéni dychani, kdy se uplatiiuje dechova automatika v tlevovych polohach; aj.
Ptedchazi se tak hyperventilaci a inavé dechovych svali (Smolikova, 2001).

Dale se samoziejmé dba o to, aby vSechny ¢asti inhalatoru byly dokonale vycistény, kazdé
dit¢ ma svij vlastni. Pro efektivnost terapie je nutné dbat i pfimétené postury, kdy uplatiiujeme
Briiggeriiv princip drzeni téla (Smolikova, 2001).
3.6.3.2 Drenazni techniky:

Drenazni techniky slouzi k odstranéni nadmérné bronchialni sekrece z dychacich cest,
zajistuji jeji presun z perifernich etdzi dychacich cest do etazi centralnich. Dale pomahaji
a usnadnuji kontrolu kaSle, redukuji vyskyt plicnich infektd. SlouZi tak k podpotfe mukociliarni
clearance, coz je prirozeny fyziologicky obranny mechanismus mukozy dychacich cest, jehoz
cilem je eliminace inhalovanych drazdivych ¢astic, jakymi jsou pyly, bakterie, prach aj. Tyto
elementy totiz mohou urychlit vznik astmatického zachvatu (Dvorak, 2003; Grammatopoulou
et al.,, 2011; Macek & Smolikova, 1995; Ost’adal, Burianova & Zdafilova, 2008; Yadav,
Verma, & Gupta, 2005).

Do drenaZnich technik fadime autogenni drenaZ; aktivni cyklus dechovych technik;
inhalaéni terapii (viz vySe); instrumentélni techniky (PEP systém dychani: treshold IMT —
inspiratory muscle trainer, treshold PEP — peak exspiratory pressure; flutter; Froloviiv dychaci
trenazér) (viz nizZe), expektoraéni masaz (Daniels, 2010; Smolikova, & Macek, 2010).
3.6.3.2.a Autogenni drenaz

Jedna se o systém dechovych cviceni, jejichZ principem je vytvofit co mozna nejvetsi

exspirani proud vzduchu. Ten sputum posune z perifernich do centralnich dychacich cest,
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tedy smérem k pridusSnici. Sputum se pohybuje ve tfech fazich: ve fazi uvolnéni, sbéru
a evakuace — fizené expektorace (Daniels, 2010).

Metodika cviceni spociva v pomalém plynulém nadechu nosem, na jehoz konci je kratka
inspiracni pauza — béhem niz se setrvac¢nosti nadechnuty vzduch dostava i do mist se zazenym
prusvitem i za tato mista jest¢ perifernéji — a nasleduje pomaly aktivni vydech pootevienymi
usty. Pacient pfitom lezi ¢i sedi. Techniku miizeme umocnit na$im manualnim kontaktem,
pruzenim, jemnymi exspira¢nimi kompresemi hrudniku (Smolikova, 2001; Smolikova, &
Macek, 2010; Smolikova, & Ocmanova, 2002).
3.6.3.2.b Aktivni cyklus dechovych technik (ACBT)

ACBT se sklada ze tii technik dychéani. Zaprvé se jedna o kontrolované dychani, coz je
klidové dychani s akcentaci na spravné zapojeni dolni ¢asti hrudniku, pficemz jsou relaxovany
ramena a horni ¢asti hrudniku. Nejlépe se uplatiiuje v tlevovych polohach, slouzi jako
odpocinuti v prubéhu cviceni ¢i na jeho konci.

Dalsi technikou je technika silového vydechu, tzv. huffing. Jedna se prudky rychly vydech
s otevienymi hlasivkami, kterému pfedchédzel pomaly, volny vdech nosem. Jeho ptednosti je,
ze komprimuje dychaci cesty méné nez bézny kasel a je tedy pro pacienty s labilnimi

Tteti technikou je cviceni hrudni pruznosti, které se uziva i jako mobilizacni prvek tuhych
a zablokovanych struktur hrudniho koSe. Dlraz se pfi cvieni klade na maximalni mnoZstvi
pomalu nadechnutého vzduchu, nasleduje pomaly, ale kratky pasivni vydech (Smolikova &
Macek, 2010).
3.6.3.2.c Expektoracni masaz

U zvySeného stavu zahlenéni je indikovdna expektoracni masaz. Nejprve lezi dité
na zadech s flektovanymi dolnimi koncetinami, horni koncetiny ma ve tvaru ,svicnu*
poloZzeny mirn€ za hlavou. Dit¢ dycha svym vlastnim tempem a provadi nadech nosem,
vydech usty. Hrudnik ditéte namaZeme olejovym balzamem, piti vydechu provadime vibracni
pohyb dle jednotlivych hmatli ze sestavy. Vibracni pohyb vychazi az z naSich ramennich
pletencli. Provadime masaz na zadech i na bfiSe, kazdy hmat 3-6x dle potieby. Masaz je

zakoncena huffingem a idealn¢ vykaslanim hlenu (Macek & Smolikova, 1995).
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3.6.3.3 Instrumentalni techniky:

Vydechovych 1 nadechovych trenazéri se vyuzivd k posileni respiraénich svali
(Neumannova & Zatloukal, 2011; Zdafilova, et al., 2005).
3.6.3.3.a Flutter

Patfi mezi vydechové trenazéry, pracuje na principu exspiria proti variabilnimu odporu.
Vibracni tlak, ktery pfi cviceni vznikd, umozni rozsifeni a otevieni bronchu, a tak i mobilizaci
sekretu. Riziko kolapsu bronchu se snizuje (diky prodlouzené dob¢, kdy jsou dychaci cesty
oteviené), redukuje se 1 viskozita hlenu, 1épe se kontroluje kasel (Smolikova, 2001).

Tento 1écebny dechovy néstroj svym tvarem piipomina dymku a skladd se ze Ctyf Casti:
korpusu s naustkem, z kloboucku, kovové kuli¢ky, ktera vytvari odpor, a z perforovaného
vika. Dit¢ za¢ina cvicit 3 az 5 minut 3-5x denné, postupné se délka cviceni prodluzuje na 15
az 20 minut. Neni doporucovano cvi¢it po jidle ¢i pfed spankem. Misto flutteru se
u ptedskolnich déti vyuziva Frolovova dechového trenazéru, kdy odpor vytvari vyska vodniho
sloupce (10-20 ml vody) (Macéek & Smolikova, 2002).
3.6.3.3.b Threshold PEP a Threshold IMT

U obou trenazérli je podstatou jednosmérny ventil vydechovy ¢i nadechovy, ktery
umoznuje regulovat odpor v zavislosti na pacientové stavu. Pacient u Threshold PEP (peak
exspiratory pressure) prekondva nastaveny odpor proti vydechu; u Threshold IMT (inspiratory
muscle trainer) proti nddechu. Respiracni svaly tak ziskavaji silu, vytrvalost 1 odolnost vii¢i
zatézi (Zdatilova, et al., 2005). Z klinické praxe se dle Neumannové a Zatloukala (2011)
osvédcilo nepouzivat nosni klip, ale pfi schopnosti pacienta vydechovat pouze uUsty, a ne
nosem, preferujeme nadech nosem.
3.6.3.4 Dechova gymnastika:

Dechova cvieni v ramci dechové gymnastiky usiluji o optimalizaci dechového stereotypu,
0 synchronitu cvi¢eni a dychani. Zvysuji adaptaci pacienta na fyzickou zatéz, hrudnik je vice
mobilni a pruzny, a tak je posilovano i svalstvo pro korekci deformity, relaxuji svaly pretizené
(Kolat, et al., 2009; Macek & Smolikova, 1995; Smolikova, 2009a).

Prioritou je ziskdni ¢i udrzeni fyziologického stereotypu dychéni. Jeho reedukaci
provadime prostiedky dechové gymnastiky statické, dynamické, mobilizacni a kondicni
(Mécek & Smolikova, 1995).

Panuje vSak i1 nazor, Ze neni potieba posilovat dechové svaly, nebot’ exspiracni svaly
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astmatika maji veétsi silu ziskanou pfi astmatickych zachvatech. Prostiedkti dechové
gymnastiky se vyuzivd jen v pfipadé vznikajicich ¢i pretrvavajicich deformit hrudniku.
Vyznamnéjsi je posilovani celkové zdatnosti, jeZz se projevi i vyssi odolnosti vii¢i chladu
a unaveé a piedevsim odpovédi na pozatéZzovy bronchospasmus (viz dale) (Macek, 2011).
3.6.3.4.a Statickda dechova gymnastika

Nejprve je nutné vysvétlit pacientovi dulezitost vdechu nosem, vydechu usty. Poté terapeut
cviceni sam na sob& ndzorn¢ predvadi, seznami pacienta s planovanym prabéhem terapie,
upozorni na piipadny manualni kontakt pfi usmériiovani a kontrolovani dychacich cviceni.
Vyuzivame polohy vertikalni ¢i horizontalni. Ve vertikdle je dychani fyziologické, v Zadném
sméru omezené. Nejéastéji pouzivame sed bez opéradla, se stehny ve stiedni abdukei se zevni
rotaci, chodidla jsou celou svoji plochou opfeny o podlozku. Pozice zpiisobuje mirnou
ventralni flexi panve a tim 1 vzpfimené drzeni hrudni patefe a hlavy, soucasné se mirnym
protazenim facilituji bfisni, hrudni i Sijové svaly. Miizeme zde nacvi¢ovat kuptikladu metodu
tzv. otevieného vydechu. Do frekvence dechu nijak nazasahujeme, pouze vedeme pacienta
k tomu, aby jej postupné prodluzoval. Exspirium je zde zdGraznéno vyraznéj$im zapojenim
mimickych svald, tedy s vice pootevienymi Gsty asi na velikost vajicka.

V poloze horizontalni se uplatituje urcité relaxacni a odpocinkové ptisobeni i moznost fady
obmén s rizné polozenymi hornimi i dolnimi koncetinami. Na druhou stranu je tato poloha
| zatézujici z hlediska dychani, nebot’ jsou pohyby hrudniku jednostranné omezeny. Nejcastéji
se upfednostiiuje poloha dolnich koncetin v trojflexi, kdy jsou kolena podlozena valcem,
idealné s primérem odpovidajicim délce femuru pacienta. Ménénim polohy paZzi regulujeme
klidovou vydechovou polohu (Macek, & Smolikova, 1995; Smolikova & Macek, 2010).
Vyuzivaji se polohy z jogy: ,tygiik®; ,,Cteci kralicek®; a jiné.
3.6.3.4.b Dynamicka dechovi gymnastika

Dechové pohyby jsou provazeny pohyby hornich i1 dolnich koncetin, trupu, hlavy. Pohyby
pfidavame postupné, je nutna koncentrace ditéte pii provadéni cviku. Pro upoutani pozornosti
se mohou vyuzivat pomucky, cviceni se muze prokladat pohaddkovym piibéhem apod.
(Hromadkova, 1999; Macek & Smolikova, 1995).
3.6.3.4.c Mobilizacni dechova gymnastika

Vlivem omezené ventilace se reflektoricky sniZi pratok a ptislusny plicni okrsek je z vétsi

Casti vyfazen z ventilace i perfuze. Znovuobnoveni jeho normalni funkce je nutné stimulovat,
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k tomu se vyuziva manualniho kontaktu, kdy se povrchové drazdi a klade odpor vici hrudni
stéené. Napiiklad u tzv. asistované¢ho kaSle nahrazujeme oslabené respiracni svaly tim, Ze
manualné komprimujeme hrudnik béhem vydechu. Cilem je dosazeni védomého usmérnéni
dychani do pozadovaného mista (Edwards, 2001; Macek, & Smolikova, 1995; Ostadal, et al.,
2008).
3.6.3.4.d Kondic¢ni dechova gymnastika

Dle Ostadala et al. (2008) se jedna o ucelenou cvicebni lekci dechovych cviceni, jenz
zahrnuje uvod, zahtati, nacvik novych prvki cviceni, opakovani vSech doposud naucenych,
zavéreCnou relaxaci. Vyuzivaji se klasické mobilizacni pohyby spojené s dychanim, fazovani

4

s kontrolou dechové a tepové frekvence a s hodnocenim saturace krve kyslikem (Smolikova,
2000).
3.6.3.5 Fyzicky trénink a zdravotné orientovana zdatnost:

Dle Muzika (2007) zdravotné orientovana zdatnost vyjadiuje individualni twroven
vykonnosti potiebné pro zdravy a aktivni zpiisob Zivota daného jedince, ktery adekvatné
reaguje na ruzné pohybové ukoly, je schopen redukovat vyskyt nékterych zdravotnich
problémd, pozitivné ovlivituje psychiku jedince, a tak komplexné pfispiva k plné€jSimu proziti
zivota (Suchomel, 2006). Zakladnimi komponentami zdravotné orientované zdatnosti jsou
svalova sila, aerobni zdatnost a slozeni téla (Muzik, 2007; Vrbas, 2008). Svalovou zdatnost
vyjadiuje svalova sila, svalova vytrvalost a flexibilita, jeji optimum je pfedpokladem
tzv. svalové rovnovahy, kterd se projevuje spravnym drzenim téla. Slozeni téla je déano
pomérem mezi mnozstvim tukové tkané€, svalové tkané a ostatni télesnou hmotou (Muzik,
2007). Aerobni zdatnost je zpUsobilost organismu ucelné pfijimat, transportovat a vyuzivat
kyslik predev§im k té€lesné praci. Projevem této zplsobilosti je schopnost svalli vykonavat
pohybové Cinnosti vytrvalostniho charakteru, efektivnéjsi kardiovaskuldrni ¢innost
a za ur€itych podminek i redukce nadbyte¢nych tukt (Muzik, 2007; Muzik & Krejci, 1997).
Kudrzeni a zlepSeni aerobni zdatnosti je nezbytna pravidelnd pohybova aktivita, nejlépe
stiedni intenzity, spojena se zapojenim velkych svalovych skupin do pohybu, tedy napftiklad
rychld chize, b¢h, jizda na kole ¢i koleckovych bruslich, pohybové a sportovni hry, plavani
(Muzik, 2007; Vilikus, 2001). Markerem miry zatizeni je srdecni frekvence, v détském véku se

V ramci stfedni intenzity pohybuje mezi 130-170 tepy za minutu, orienta¢né je pii ni potieba
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hluboce dychat nosem i tsty. Dle Stackeové (2009) by se déti a dospivajici ve véku 6-17 let
m¢éli vénovat pohybovym aktivitam o stfedni az vysoké intenzit¢ 60 minut denné, pricemz
vysokou intenzitou by mély byt provadény nejméné 3x tydné. DéEti jsou totiz schopny se
adaptovat na vétsi zatéz nez dospéli, spontanné inklinuji k vysoké pohybové aktivit€¢ a maji
vysoky stupen adaptace. Na rozdil od dospélych maji déti i pfi maximalnim zatizeni nizké
hodnoty laktatu. Rychleji jim totiz vstupuje dodavka kysliku do pracujicich svalii, maji
relativné 1 absolutné mensi kyslikovy deficit, niz§i hodnoty pozatézového kysliku. Velice
dobie zvladaji intervalovy trénink, jelikoz kratkodoba intenzivni zatéz s Castymi prestavkami
odpovida fyziologickym piredpokladiim détského organismu (Hnizdilova, 2006; Macek &
Mackova, 1997; Placheta, et al., 2001; Sigmund, 2007).

Fromel, Novosad a Svozil (1999), Duncan, J. S., Schofield a Duncan, E. K. (2007) a Tudor-
Locke et al. (2004) udavaji doporuceni k pohybové aktivité v mnozstvi krokt, poskokl a zmén
poloh v ramci jednoho dne. Pro vékovou skupinu 10-11 let doporucuje Tudor-Locke 12 000
krokt za den pro divky a 15 000 krokt pro chlapce; Duncan et al. udavaji rozmezi 11 000 az
16 500 pro dévcata i chlapce. Pro Fromela et al. (1999) je minimalni denni objem 11 000
krokd u divek a 13000 u chlapci. Déle doporucuje organizovanou pohybovou aktivitu
v objemu 3x tydné¢ po dobu 90 minut. GajdoSova a Kostalova (2006) vydaly doporuceni
pohybovych aktivit i prostiednictvim tzv. pohybové pyramid (Obrazek 1), kdy uvedené
pohybové ¢innosti jsou moZznym vybérem pro zafazeni do denniho pohybového rezimu.
Vhodnym vybérem jsou pohybové aktivity, které ptipadaji détem zabavné, jsou jim blizké
a neciti se pfi nich nepfirozené. V prvnim patfe pyramidy jsou kazdodenni pohybové ¢innosti,
jenz by mély byt provadény denodenné v maximalni mozné mitfe, mély by byt nedilnou
soucasti kazdodenniho Zivota. Kuptikladu jsou to pési chlize, venceni psa, chiize do schod,
outdoorové hry s kamarady, pomoc v domécnosti. Druhé patro pyramidy zaujimaji aerobni
cvieni a rekreacni sporty. Tyto aktivity (rychld chize, béh, jizda na kole ¢i koleCkovych
bruslich, plavani, fotbal, basketbal, volejbal, tanec, turistika) by se meély uskutecnovat
minimalné 3-5x za tyden. Ve tfetim patie pyramidy (tzn. 2-3x tydn¢) jsou aktivity volného
Casu a podporujici obratnost a silu. K volnoCasovym aktivitam fadime kupf. kuzelky,
turisticky oddil, skaut. Pro podporu obratnosti miizeme vyuzit kupt. skédkani pfes Svihadlo,
kondi¢ni a posilovaci cviceni, jogu, bojovd uméni. Vrchol pyramidy, tedy ctvrté patro,

zaujimaji aktivity, které by mély byt v ramci moznosti snizeny na minimum. Tyto ¢innosti
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jako sledovani televize, videa, DVD, hrani pocitacovych her ve zvySené mife vedou

K pozitivni energetické bilanci a tim i k moznému rozvoji obezity (GajdoSova & Kostalova,
2006).

pomoc v domacnosti - prace a hrani si na zahradé (slend baba. konickv) - chiize do schedii Kavil YA el 13

Obrézek 1. Pohybova pyramida (Gajdosova & Kost'alova, 2006, 13)
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4

CILE A VYZKUMNE OTAZKY

4.1 Hlavni cil

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv tfitydenni lazenské 1écby na mechaniku

dychani, vybrané antropometrické a kineziologické ukazatele u déti s bronchidlnim astmatem

ve véku od 7 do 17 let vCetné a srovnat tyto vysledky s vysledky astmatickych déti

s pridruzenou nadvahou a obezitou zastoupené ve vysetfované skuping.

4.2 Dil¢i cile

1.) Porovnat parametry rozvijeni hrudniku u déti s AB pied lazeniskou 1é¢bou a po jejim
skonceni.

2.) Posoudit, jak se aspekéné zméni stereotyp dychani po skonéeni lazenské 1é¢by.

3.) Zhodnotit aktivitu HSSP pomoci vybranych pohybovych stereotypt a posoudit drzeni
téla u astmatickych déti pred a po lazenské 1éCbe.

4.) Srovnat antropometrické slozeni téla astmatickych déti s béznou populaci.

5.) Posoudit, zda se méni vyznamnéji respiracni parametry V souvislosti s ibytkem vahy
U obéznich a zaroven astmatickych déti nez u déti bézné vahy s asthma bronchiale.

6.) Posoudit, zda se vyznamnéji méni kvalita provadéni pohybovych stereotypt
v souvislosti s ubytkem vahy u obéznich astmatikti v porovnani s astmatickymi détmi
béZné vahy.

7.) Posoudit, zda nedochazi k vyznamnéj$im zménam v oblasti antropometrickych
parametrt po absolvovani lazenské 1écby.

8.) Porovnat, zda se vyznamnéji neméni tloustka koznich fas pted lazenskou 1é¢bou a po
jejim skonceni a déale porovnat, zda se vyznamnéji nelisi hodnoty u déti s asthma
bronchiale a u souboru déti s bronchidlnim astmatem a pfidruzenou nadvahou

a obezitou.
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4.3 Vyzkumné otazky

V1: Jak se lisi rozvijeni hrudniku u déti s asthma bronchiale na zacatku a na konci lazenské
1écby?
Komentar 'k VI1: Bylo hodnoceno rozvijeni hrudniku axildrni, pres mesosternale
a xiphosternale, anteroposteriorni, brisni a laterolateralni. Tyto obvody byly srovndvany
zvlast u nasledujicich skupin:

a) u divek s AB po tritydenni lazenské lécbe

b) wu chlapcu s AB po tritydenni lazenské léché.

V2: Jaky bude dechovy stereotyp u déti Skolniho véku s AB a jaké zmény nastanou béhem
lazenské 1écby?
Komentar k V2: Dechovy stereotyp byl hodnocen zvlast u nasledujicich skupin:

a) udivek s AB po tritydenni lazenské léche

b) u chlapcii s AB po tritydenni lazenské léche

C) U astmatickych deéti v porovnani s détmi s AB a pridruzenou obezitou a nadvahou.

V3: Jak se méni vybrané pohybové stereotypy a kineziologické ukazatele u déti
s bronchidlnim astmatem po absolvované lazenské 1é¢be?
Komentar k V3: Vybrané pohybové stereotypy a kineziologické ukazatele byly hodnoceny
zvlast u nasledujicich skupin:

a) udivek s AB po tritydenni lazenské léche

b) u chlapcii s AB po tritydenni lazenské léche.

V4: Jaké je antropometrické slozeni téla astmatickych déti?
Komentar k V4: Antropometrickeé slozeni téla bylo hodnoceno zvlast u nasledujicich skupin:
a) u divek s AB po tritydenni lazenské lécbé ve veku 7-10 let véetné
b) u divek s AB po tritydenni ldzenské lécbe ve veku 11-14 let véetné
C) u divek s AB po tritydenni lazenské lécbeé ve veku 15-17 let véetné
d) u chlapcii s AB po tritydenni lazenské léché ve veku 7-10 let vietne

e) u chlapcii s AB po tritydenni lazeniské lécbé ve veku 11-14 let véetne
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f) uastmatickych deti v porovnani s détmi s AB a pridruzenou obezitou a nadvahou.

V5: Zméni se vyznamngéji respirani parametry u obéznich astmatiki nez u déti s AB bézné

vahy?

V6: Zméni se vyznamnéji kvalita provadéni pohybovych stereotypli u obéznich astmatikil

V porovnani s astmatickymi détmi bézné vahy?

V7: Dojde k vyznamné¢jSim zménam v oblasti vybranych antropometrickych parametri
po absolvovani lazenské 1é¢by?
Komentar k V7: Vybrané antropometrické parametry byly hodnoceny zvlast' u ndsledujicich
skupin:
a) u souboru deéti s AB a s primérenou hmotnosti na zacdtku a na konci lazenské terapie
b) u souboru obéznich déti s AB na zacatku a na konci lazenské terapie
C) u divek s AB na zacdtku a na konci lazenské terapie
d) u chlapcii s AB na zacdtku a na konci lazenské terapie
e) u souboru deti s AB a primérenou hmotnosti ve srovnani s détmi s AB a pridruzenou

nadvahou ci obezitou.

V8: Dojde k vyznamnéj§im zménam tloustky koznich tas po lazenské 1é€bé a lisi se
vyznamnéji soubor déti s asthma bronchiale od souboru déti s asthma bronchiale
a pridruZenou nadvahou ¢i obezitou?
Komentar k V8: Tloustka koznich 7as byla hodnocena zvlast u nasledujicich skupin:

a) udivek s AB po tritydenni lazenské léche

b) u chlapcii s AB po tritydenni lazenské léche

C) udeéti s AB a pridruzenou nadvdahou ¢i obezitou

d) udéti s AB a primérenou hmotnosti

e) uastmatickych deti v porovnani s detmi s AB a pridruzenou obezitou a nadvdhou.
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5 METODIKA

5.1 Charakteristika souboru

Méteni vyzkumného souboru probihalo od ¢ervna 2011 do fijna 2011 na détské 1écebné
Miramonti v Luhacovicich. Vyzkumny soubor byl tvofen détmi s potvrzenou diagndzou
asthma bronchiale. U ¢asti déti byla pfidruzend nadvaha a obezita (ABO). Kritériem pro vybér
do skupiny ABO byly hodnoty BMI nad 90. percentil grafi dle Vignerové (2008). Vyzkumu
se zhcastnilo celkem 52 a dokoncilo jej 47 déti (Tabulka 1 a 2). Charakteristika soubort byla —
vzhledem k tématu prace — rozsifena 1 o zastoupeni vybranych antropometrickych parametrti
a jejich vyjadireni pomoci percentilovych grafi dle Vignerové (2008) (Tabulka 3 a 4).

Lazenska 1écba byla predepsana Iékafem na Ctyfi tydny. Vstupni vySetieni se uskute¢nilo
pfi nastupu déti do lazni. Vystupni vySetfeni bylo provedeno po tfech tydnech 1é¢by z diivodi
nejednotnych odjezdl. Rodice déti byli pfi informacni schiizce na zacatku 1é€by seznameni
S naplni této prace a souhlasili, ze se jejich dité (poptipadé déti) zucastni planovanych méteni
a se zvefejnénim anonymnich vysledkl. S obsahem vyzkumu bylo seznameno vedeni détské
lécebny a souhlasilo s jeho realizaci. Napln prace a méfeni u déti s AB schvalila eticka komise
FTK UP Olomouc.

Obsah komplexni lazeniské 1éCby byl stanoven na zdklad¢ vstupniho vySetfeni 1€karem.
Néplni komplexni 1écby bylo:

e skupinové cviceni 6x tydne (denné 30 minut)

e inhalace 6x tydné (2x denné& po deseti minutach)

e pitna klira 7x tydné

e plavani (v zavislosti na pocasi a vyskytu virovych onemocnéni) az 3x tydné

e stifidavé noZni koupele 2x tydné

e perlickova koupel 1x tydné

e Dbiolampa 2x tydné (1x denné po 4 minutach)

Pfi nachlazeni ditéte byla vramci respiraéni fyzioterapie indikovana Iékafem
expektoracni masaz a drenazni techniky typu cviceni s flutterem nebo Frolovovym dychacim

trenazérem.

-47 -



U déti s pfidruzenou nadvédhou a obezitou byl program rozsifen (viz dale rehabilitacni

program).

Tabulka 1. Charakteristika jednotlivych soubort

Skupina | Primérny vék | Pocet déti | Pramérna délka onemocnéni
Divky 12,7£2.9 28 6,0+3,1
Chlapci 11,4425 19 5,9+3.3
ABO 13,142.,8 8 73+2.8
ABN 12,242,7 39 5,7+£3,2

Vysvétlivky: ABO — skupina déti s asthma bronchiale a nadvahou ¢i obezitou; ABN — skupina déti s asthma

bronchiale a pfiméfenou hmotnosti.

Tabulka 2. Charakteristika souboru — typy bronchialniho astmatu.

Lehké perzistujici Intermitentni Stredné tézké perzistujici
Skupina Pocet % Pocet % Pocet %
Divky 18 64,29 7 25,00 3 10,71
Chlapci 10 52,63 3 15,79 6 31,58
ABO 4 50,00 2 25,00 2 25,00
ABN 24 61,54 8 20,51 7 17,95

Vysvétlivky: ABO — skupina déti s asthma bronchiale a nadvahou ¢i obezitou; ABN — skupina déti s asthma

bronchiale a pfiméfenou hmotnosti.
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Tabulka 3. Charakteristika soubort ABN a ABO dle percentilovych graft dle Vignerové.

ABN (n=39) ABO (n=8)
pod 10. 10.-25. 25.-75. 75.-90. nad 90. | pod 10. 10.-25. 25.-75. 75.-90. nad 90.
t€lesna
vyska 4 8 21 4 2 0 1 4 2 1
hmotnost 5 6 23 4 1 0 0 0 2 6
BMI 5 3 21 10 0 0 0 0 0 8
obvod
bficha 2 5 13 9 10 0 0 0 2 6
obvod
bricha k 1 3 16 8 11 0 0 0 2 6
tél.vysce
obvod
boku 8 3 22 6 0 0 0 0 3 5

Vysvétlivky: ABO — skupina déti s asthma bronchiale a nadvahou ¢i obezitou; ABN — skupina déti s asthma

bronchiale a pfiméfenou hmotnosti.

V ramci charakteristiky souboru byly nékteré sledované antropometrické parametry
hodnoceny podle percentilovych grafi dle Vignerové (2008). Z Tabulky 3 a 4 vyplyva, ze
v obou souborech (ABN a ABO, divky a chlapci) jsou déti primérné vysky. V souboru ABN
jsou déti primérmé hmotnosti, obvodu bokii i BMI, 1 kdyZ je dosti velky pocet spiSe robustni.
U obvodu bficha jsou hojné zastoupeny hodnoty primérn¢ i nadprimérné, dle obvodu bficha
je vSak dokonce 10 déti obéznich, se zohlednénim vysky je jich dokonce 11, coz je 28 %.

U souboru ABO jsou déti nadprimérné hmotnosti, z toho je 75 % obézni. Obvod bficha je

vSak u 2 z nich nadprimérny, nikoliv v§ak obézni, a to 1 vzhledem k vysce.
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Tabulka 4. Charakteristika soubori divek a chlapct dle percentilovych grafu dle Vignerové.

Divky (n=28) Chlapci (n=19)
pod 10. 10.-25. 25.-75. 75.-90. nad90. | pod10. 10.-25. 25.-75. 75.-90. nad 90.
t€lesna
vyska 1 3 16 5 3 3 6 9 1 0
hmotnost 1 3 17 2 5 4 3 6 4 2
BMI 2 1 14 6 5 3 2 7 4 3
obvod
bficha 0 2 7 8 11 2 3 6 3 5
obvod
biicha k 0 1 10 7 10 1 2 6 3 7
tél.vysce
obvod
boku 3 0 15 6 4 5 3 7 3 1

5.2 Rehabilitacni program

Jak jiz bylo uvedeno, v ramci standardniho lazenského rehabilita¢niho programu bylo 6x
tydné tficetiminutové skupinové cvi€eni. Bylo rozdéleno cilené¢ v ramci tydne — v pondé€li
a ve stfedu byla dechova cviceni; v tutery a Ctvrtek se jednalo o protahovaci a posilovaci
cvifeni; v patek bylo zaméfené na obratnost a zdatnost; v sobotu byla relaxace. Krom toho
byly v odpolednim programu zatfazeny 1 vychazky a hry zaméfené na obratnost a zdatnost.

U skupiny déti s pfidruzenou nadvédhou a obezitou byl rehabilitani program rozsifen
na aerobni trénink 3x tydné¢ 30 minut vétsinou realizovany formou kruhového tréninku; ranni
pulhodinovou terénni chiizi pfed snidani 5x tydné€ a jizdu na rotopedu ¢i pohyb na chiizovém
trenazeru 6x tydné. Tato skupina déti méla i1 upravenou skladbu jidelnicku, kde byly

eliminovany zejména tuky.
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5.3 Vstupni a vystupni vySetieni

Vstupni vySetfeni probihalo na zacatku lazenské 1écby v dopolednich i odpolednich
hodinach. VySetfeni probihalo v klidné mistnosti pfiméfené teploty. Pied samotnym métenim
jsem kazdému ditéti vysvétlila, co se bude méfit a jakym zpisobem. Samotné vySetfeni
sestavalo z odebrani zakladnich udaju ditéte, jeho jména, pohlavi, data narozeni, vysky
a hmotnosti. Poté prob¢hl kineziologicky rozbor celkového drzeni téla ditéte, jehoz nedilnou
soucasti bylo i1 aspekéni hodnoceni dechové viny. Nasledovalo antropologické méfeni, kde
byly méteny uvedené Sitky (viz dale) pomoci pelvimetru a obvody pomoci paskové miry, dale
kozni fasy dle Besta pomoci kaliperu. Potom probihalo métfeni rozvijeni hrudniku pomoci
paskové miry a pelvimetru. Déle byly provedeny dvé kvalitativni zkouSky pro posouzeni
pohybového stereotypu a tedy i aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patete. Po tfech
tydnech probéhlo vystupni vySetfeni identickym zplsobem ovSem jiz s vynechdnim
antropologického méteni Sifek a obvodi. Béhem vyzkumu byly sledovany vstupni a vystupni

proménné (Tabulka 5).

Tabulka 5. Vstupni a vystupni proménné.

Vstupni proménné Vystupni proménné

Anamnéza: v€k, pohlavi, délka onemocnéni,

sport

Rozvijeni hrudniku Zmény v hodnotach rozvijeni hrudniku

Kvalita pohybu: dechovy stereotyp, trojflexe Zmény v kvalité pohybu

dle Kolafre, stereotyp flexe krku

Aspekce
Aspekeni zmény
Vybrané antropometrické ukazatele
Zmény ve vybranych antropometrickych

ukazatelich
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5.4 Algoritmus hodnoceni a méreni

54.1 Kineziologické vySetieni

Kineziologické vstupni 1 vystupni vySetieni probihalo u vSech testovanych déti
Vv korigovaném stoji pii pohledu zezadu, zeptedu a z boku. Hodnotilo se zejména postaveni
hlavy a krku, vyska ramen a dolnich thli lopatek, kontury pomocnych inspiracnich svala,
postaveni umbiliku, zakfiveni patefe, postaveni panve pomoci jejich spin a crist, postaveni
ky¢li a kolen a klenba nozni.

Pribéh dechové viny byl aspekéné posuzovan nasledovné. Dité bylo vysvleceno
do spodniho pradla a stalo ve vzptimeném stoji dle Lewita (2003). Dité bylo instruovano, aby
dychalo klidn€ dle svého zvyku, potom bylo vyzvéno, aby dychalo zhluboka s nddechem
nosem a vydechem usty. Aspekéné jsem se zaméfila predevsim na rozvijeni a pohyb hrudniku,
zda probihd dechova vlna ve vSech ¢i jen nékterych jeho cCastech, dale na synkinézu
sramennimi pletenci, supraklavikuldrni oblast, aktivitu pomocnych dychacich svalt.
Za kaudokraniélni plynulé rozvijeni jsem oznaclila charakter dechové viny, ktery postupoval
kaudokranidln¢ ve vSech ¢astech hrudniku s rozvijenim dolnich Zzeber laterdlné a mirnym
pohybem hornich zeber kranialn¢€. U kaudokranidlniho pferuSovaného rozvijeni postupovala
dechova vlna opét fyziologicky, tedy kaudokranidlng, ale pohyb této viny nebyl rovnomérné
zastoupen, ale pievazoval v nckteré své casti, bud’ v oblasti hrudniku, kde byla patrna
nadmérnd aktivita pomocnych svalii, zejména scalenovych, mm. sternocleidomastoidei
a prsnich, s prohloubenym supraklavikularnim prostorem a zvySenym kranidlnim pohybem
sterna, nebo bylo patrné nadmérné konvexni vyklenuti bfi$ni stény s minimem pohybu
Vv ostatnich ¢astech. Jako paradoxni jsem oznacila takovy pribéh dechové viny, ktery probihal
kraniokaudalné, popiipadé¢ kdyz ke konvexnimu vyklenovani bfiSni stény dochézelo
pfi vydechu. Synkinézu s ramennimi pletenci jsem hodnotila zvlast, kdy pti dychani bud’
dochdzelo k sou¢asnému pohybu ramene nebo ramen, ¢i nikoliv. Jednotlivé typy dechového
stereotypu byly vyjadieny ve vysledcich procentudlné.

54.2 Vysetfeni rozvijeni hrudniku

Vysetteni rozvijeni hrudniku bylo méfeno pomoci paskové miry v trovni horniho okraje

axilly, mezosternale, xiphosternale a v oblasti bficha v urovni, ktera odpovidala poloviné

vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus. Vysetfeni bylo provedeno ve vertikalni
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poloze ve stoji, horni koncetiny byly volné podél téla. V kazdé urovni bylo provedeno méteni
tiikrat jak pfi maximalnim inspiriu, tak pfi maximalnim exspiriu. Z namétenych hodnot byl
posléze vypocitan rozdil mezi obvodem pii naddechu a vydechu, tzv. amplituda a z ni
aritmeticky pramér, ktery kvantitativné hodnotil rozvijeni, respektive pruznost hrudniku
v daném tseku (Bockenhauer, Chen, Julliard & Weedon, 2007; Haladova & Nechvatalova,
2003).

Pomoci pelvimetru bylo hodnoceno rozvijeni hrudniku v anteroposteriornim sméru, které
bylo méfeno v urovni 4. mezizebii a v totozné Urovni na zadech. Pro zjisténi rozvijeni
hrudniku v laterolateralnim sméru se pelvimetr prikladal z lateralni strany na spodni zebra
V urovni processus xiphoideus (Moll & Wright, 1972). Dit¢ pfi méteni stalo ve vzpiimeném
stoji shornimi koncetinami volné¢ podél téla. Meéfeni bylo provedeno tiikrat a to
pii maximalnim nadechu i vydechu. Z rozdilu hodnot, které ukazovaly Kk mife rozvijeni
hrudniku, jsem poté vypocitala aritmeticky pramér.

543 Test na hluboky stabiliza¢ni systém patere
5.4.3.1 Stereotyp flexe Sije:

VySetfovani probihalo vleZe na zadech s flektovanymi dolnimi koncetinami a pfipaZzenymi
hornimi koncetinami. Dit¢ mélo za kol zvednout hlavu a podivat se pred sebe. Byla
hodnocena mira aktivace hlubokych flexorti kréni patete, kdy pfi fyziologickém provedeni je
tento pohyb proveden tzv. obloukovitou flexi, tedy s bradou u krku v mirném antekyvu.
Pii insuficienci hlubokého stabilizacniho systému kréni patefe prevlada zvySena aktivita mm.
sternocleidomastoidei, ktera se projevi inicidlnim pfedsunem hlavy, kdy je brada vysunuta
vpred. Oba mozné mechanismy flexe §ije byly ve vysledcich vyjadieny procentualné.
5.4.3.2 Test trojflexe dle Kolare:

Dité¢ lezelo na zadech s hornimi koncetinami volné podél téla. Dolni koncetiny byly
flektované v pravém thlu v kolenou a o néco vice flektované v kyc¢lich, kde jesté navic bylo
nastaveni do mirné abdukce a zevni rotace. Takto postavené koncetiny jsem pomalu spoustéla
na Uroven pravého uhlu v kyclich, pficemz mi dité aktivné s timto pohybem nepoméhalo.
Nasledné bylo instruovano, aby se snazilo o udrzeni tohoto nastaveni dolnich koncetin
I bez mé podpory. Posléze jsem jejich dolni koncetiny pomalu pustila. Déti tedy mély samy
své dolni koncetiny udrzet antigravitatné nad podlozkou. V idedlnim piipadé mél hrudnik

béhem testu zlstat v kaudalnim postaveni, u bticha nedochézelo k deviaci pupku a diastaze
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abrisni svalstvo bylo rovnomémé aktivovano, bez poklesu dolnich koncetin. Znamkami
neoptimalniho provedeni naopak byla protrakce ramen, inspiraéni postaveni hrudniku,
inklinace pupku k jedné strané, diastaza biisni stény, zvySeni bederni lord6zy a pokles dolnich
koncetin (Kolar & Lewit, 2005).

Vzhledem k potiebé n¢jakym zptisobem zhodnotit a tedy i1 kvantifikovat tento test jsem tuto
trojflexi dle Kolare hodnotila stupniovaci Skalou od 1 do 6, pficemz stupent 1 znamenal nejlepsi
provedeni, stupent 6 nejhorSi. Stupent 1 znamenal pfiméfenou aktivaci hlubokého systému
pateie, ktery se projevil absenci jakékoliv znamky insuficience, stranovou symetrii s kaudaln¢
postavenym hrudnikem. U stupné 2 byla pfitomna jedna ze zndmek nedostatecné stabilizace
trupu, tedy protrakce C¢i elevace ramen, mirnad diastaza bfiSni stény, hyperlorddéza nebo
inklinace pupku do strany. Stupenl 3 znamenal 2 zndmky nedostatecné stabilizace trupu, stupeii
4 tfi. U stupné 5 byly opét pfitomny tfi znamky insuficientni stabilizace trupu a navic 1 pokles
¢i uhybani dolnich koncetin na jednu stranu. Stupenn 6 znamenal, ze proband neudrzel
nastavenou trojflexi. Vysledky byly vyjadieny v procentech.

5.4.4 Antropometrické méreni

M¢tené parametry byly zvoleny s ohledem na cile prace. K jejich méfeni byl pouzit
standardizovany antropometricky formulaf a pomicky: digitalni vaha, paskova mira, kaliper,
pelvimetr. Pti zjiStovani zédkladnich antropometrickych charakteristik bylo uzito postupu dle
Riegerové, Piidalové a Ulbrichové (2006).

Do formulafe byly zaneseny zakladni tidaje: jméno, datum narozeni, vyska v centimetrech,
vaha v kilogramech s ptesnosti na deka, datum méfeni. Pomoci pelvimetru byly méteny Sitky
v centimetrech s piesnosti na 1 mm. Toto méfeni probihalo pouze jednou, a to na zacatku
lazeniské 1é€by. VSechna ostatni méfeni probihala 2x, tedy pfi vstupnim 1 vystupnim vySetfeni.
Pouzitim paskové miry jsem dale zjistovala obvodové miry v centimetrech s piesnosti na
0,5cm. Potom byly zjiStovany kozni fasy dle Besta pomoci kaliperu (Obrazek 1)

v milimetrech s pfesnosti na 0,2 mm.
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Obrazek 2. Kaliper dle Besta (Retrieved from http://www.trystom.cz/kaliper-best-ii-k-501/)

Popis jednotlivych télesnych diametri je nasledujici:

5.4.4.1 Sifkové rozméry:

Sika ramen — biakromialni: mé&ii se vzdalenost mezi body akromiale (a-a)

Transverzalni pramér hrudniku (telion — telion): méfi se ve vysi stiedu sterna (tj. priblizné
na urovni 7. zebra), piiklada se laterolaterdln€, kdy ramena meéfidla lehce pfitlacime na zebra
(t-1)

Siika panve — bikristalni: vzdalenost mezi body iliocristale (ic-ic)

Siika panve — bispinalni: vzdalenost mezi body iliospinale (is-is)

Sagitalni primér hrudniku: vzdalenost mezosternale od trnového vyb&zku obratle leZiciho
Vv téZe vodorovné poloze (h.sag.)

Biepikondylarni $ifka humeru: vzdalenost mezi epikondylus medialis a lateralis humeru
pii 90° Flx v loketnim kloubu (ep.hum.)

Biepikondylarni Sifka femuru: vzdalenost mezi epikondylus medialis a lateralis femuru
pti 90° Flx v kolennim kloubu (ep.fem.)

Sika kotniki (spherion — spherion): piima vzdalenost bodd nejvice od sebe vzdalenych
na malleolus medialis a lateralis (sph-sph)

Sifka zapésti: piima vzdalenost mezi stylion radiale a ulnare (sty-sty)

Sitka ruky: vzdalenost mezi bodem metacarpale radiale a ulnare pii nataZené ruce
a addukovanych prstech (mr-mu)

54.4.2 Obvodové rozméry:

Obvod hrudniku pres mezosternale: méteno zezadu tésné¢ pod dolnimi thly lopatek,

zeptedu u chlapci a mladSich divek tésné nad prsnimi bradavkami, u starSich divek
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ptes mezosternale

Obvod hrudniku pres xiphosternale: méfeni probihd pies bod xiphosternale v horizontalni
roviné

Obvod pasu: méfeno pies nejuzsi misto trupu

Obvod brFicha: méfeno ptes pupek

Obvod glutedlni: méteno pies nejmohutnéji vyvinuté glutei

Obvod relaxované paze: méieno v poloviné vzdalenosti mezi akromionem a olecranonem
na dominantni pazi voln¢ visici podél téla

Obvod kontrahované paze: rameno v 90° FIx a 90° Abd, loket v 90° FlIx, pfi maximalni
kontrakei flexori a extenzorll se méfti pres nejvice vyklenuté svalstvo

Obvod predlokti: méfeno pies nejsilngji vyvinuté predlokti, pfes nejvice vyvinuty m.
brachioradialis

Obvod zapésti: méteno v nejuzsim misté zapésti pies processus styloideus

Obvod stehna glutealni: méfeno tésné pod infraglutealni ryhou

Obvod stehna stifedni: méfeno v polovin€ vzdélenosti mezi trochanterem a lateralnim
epikondylem femuru

Obvod lytka maximalni: méfeno v misté nejvice vyvinutych mm. gastrocnemii

Obvod bérce minimalni: méfeno v nejuzsim misté nad kotniky

5.44.3 KozZni rasy dle Besta:

=

oZni Fasa v oblasti tvare: méfeno pod spankem, ve vysi tragu

=

ozni Fasa v oblasti krku: méteno nad jazylkou, pod bradou pfi mirné extendované Cp
Kozni Fasa na hrudniku 1: méfeno v pfedni axilarni ¢afe nad m. pectoralis major

KoZni Fasa na hrudniku 2: méfeno ve vysi 10. Zebra vpravo, v pfedni axilarni care

KozZni Fasa suprailiakalni: méfeno 3 cm nad crista iliaca anterior dx.

KozZni Fasa na bfiSe: méfeno v medialni tietin€ spojnice pupek — spina iliaca ant. sup. sin.
Kozni Fasa nad bicepsem: horni koncetina zcela relaxovana, predlokti v Supinaci, méteno
Vv poloving bicepsu

KoZni Fasa na predlokti: méfeno v misté nejvétsiho obvodu predlokti z vnitini strany

KoZni Fasa nad tricepsem: méteno v poloviné vzdalenosti mezi acromionem a olecranonem
na dominantni pazi

KoZni iasa subscapularni: méfeno pod dolnim thlem lopatky s vytazenou kozni fasou
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smétujici Sikmo doli
KozZni Fasa na lytku 1: méfena vertikaln€ na vnitini strané lytka v misté nejvétsiho obvodu
Kozni Fasa na stehné: méteno nad patellou

Kozni Fasa na lytku 2: méfeno pod fossa poplitea

5.5 Zpracovani vysledki

5.5.1 Statistické zpracovani dat

Namétené hodnoty byly zpracovany v programu Statistika verze 10 a Microsoft Excel.
U sledovanych parametrt byly zjiStovany tyto statistické charakteristiky: aritmeticky primeér,
median, minimum a maximum, smérodatna odchylka. Pro zhodnoceni naméfenych hodnot
respiranich a antropometrickych parametri byly pouzity Wilcoxontiv parovy test a Mann-
Whitney U test. Wilcoxoniv parovy test je neparametricky a vyuziva se pro dvé zavislé
proménné, tedy typicky pro opakovand méfeni. Byl vyuzit, aby mohlo byt posouzeno, zda
doslo ke zméné ve smyslu zvySeni nebo sniZzeni hodnot u sledovanych parametri. Mann-
Whitney U test byl pouzit pro dva nezavislé vybéry pfi jednordzovém vysetieni. Byly
porovnavany hodnoty rozvijeni hrudniku a antropometrického méfeni u souboru ABN
a souboru ABO. Tyto hodnoty souborit ABN a ABO byly srovnavany pro posouzeni, zda se
sledované hodnoty obou souborl li§i. Pro statistickou hladinu vyznamnosti je stanovena
hodnota p < 0,05.
55.2 Procentualni zpracovani dat

U pohybovych stereotyptl, tedy rozvijeni dechové viny, flexe krku, trojflexe dle Kolare
a aspekéniho zhodnoceni celkového drzeni téla byla ziskand data interpretovana S pomoci
jejich procentualniho vyjadieni. Dale byly vyjadieny procentualné typy asthma bronchiale
u jednotlivych soubori.
5.5.3 Antropometrické zpracovani dat

Vybrané Sitkové a obvodové miry spolu s koznimi fasami dle Besta, vdhou a datem
narozeni byly zaneseny do standardizovaného antropologického formuldie a zpracovany

programem Antropo.
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5.6 Omezeni studie

U sledovanych déti nebylo vyuzito ndhodného vybéru, nebot' vSechny tyto déti byly
do lazenské 1é¢by zafazeny na doporuceni 1ékafe a jim diagnostikovaného asthma bronchiale.
To se tykalo i mnozstvi déti s pfidruzenou nadvahou a obezitou. Jejich pocet vSak odpovida
pfibliznému zastoupeni nadvahy a obezity u populace déti s asthma bronchiale (Kytnarova,
2008).

Limitem studie byla 1 absence kontrolniho souboru. Nebylo tedy mozné porovnavat nékteré

zkoumané parametry se zdravou populaci v daném vékovém rozmezi.
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6 VYSLEDKY

6.1 Vysledky k vyzkumné otazce V1

V1: Jak se lisi rozvijeni hrudniku u déti s asthma bronchiale na zacatku a na konci
lazenské 1é¢by?
Komentar k VI: Bylo hodnoceno rozvijeni hrudniku axilarni, pres mesosternale
a xiphosternale, anteroposteriorni, brisni a laterolaterdlni. Tyto obvody byly srovnavany
zvldst u nasledujicich skupin:

a) udivek s AB po tritydenni lazenské léche

b) wu chlapcu s AB po tritydenni lazenské léché.

Rozvijeni hrudniku u déti s asthma bronchiale

Hodnoty rozvijeni hrudniku u déti s AB byly naméfeny na zacatku a na konci tfitydenni

lazenské 1&Cby.

U divek na konci terapie doSlo k vyznamnému zvySeni vSech métenych hodnot rozvijeni
hrudniku. U axilarniho rozvijeni se zlepSily o 16,2 %; pfes mesosternale o 10,5 %;
u xiphosternale 0 15,2 %. Anteroposteriorni rozvijeni bylo lepsi o 32,6 % a laterolateralni o
45,6 % (Tabulka 6).
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Tabulka 6. Rozvijeni hrudniku axilarni (AX), pfes mesosternale (MS), xiphosternale (XS),

bfisni (BR), anteroposteriorni (AP) a laterolateralni (LL) u divek s asthma bronchiale na za-

¢atku a na konci tfitydenni lazenské 1écby.

Rozvijeni prae (n=28) post (n=28)
hrudniku P
M SD Mdn M SD Mdn

AX 4,64 1,43 4,50 5,39 1,87 5,50 0,018416*
MS 5,45 1,50 5,50 6,02 1,68 6,00 0,013818*
XS 4,46 2,16 4,50 5,14 1,84 5,00 0,012596*
BR 2,91 1,49 3,00 3,68 1,39 3,50 0,001021*
AP 1,84 0,68 1,80 2,44 0,80 2,40 0,000018*
LL 2,15 0,93 2,10 3,13 0,92 3,25 0,000008*

Vysvétlivky: M — aritmeticky primér, SD — smérodatnd odchylka, Mdn — median, * — statisticky vyznamné

hodnoty p < 0,05 (Wilcoxonuv test pro dva zavislé vybéry).

Na konci lazenské terapie doslo u chlapcti s AB k vyznamnému zvySeni hodnot rozvijeni

hrudniku v oblasti axilarni 0 23,3 %; ptes mesosternale o 20,8 %; v anteroposteriornim sméru

0 31,8 % a v rozvijeni laterolateralnim o 59,6 %. Rozdily v oblasti xiphosternale, kde doslo

ke zlepSeni o 3,4 % a v oblasti bficha, kde bylo zlepSeni o 16,7 %, nebyly statisticky

vyznamné (Tabulka 7).
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Tabulka 7. Rozvijeni hrudniku axilarni (AX), pfes mesosternale (MS), xiphosternale (XS),
bfisni (BR), anteroposteriorni (AP) a laterolateralni (LL) u chlapct s asthma bronchiale

na zacatku a na konci tfitydenni lazenské 1écby.

Rozvijeni prae (n=19) post (n=19)
hrudniku P
M SD Mdn M SD Mdn

AX 574 2,42 5,00 7,08 2,39 6,50 0,020365*
MS 5,18 2,25 4,50 6,26 1,70 6,50 0,036242*
XS 5,55 2,22 5,00 5,74 2,00 5,50 0,690945
BR 3,95 1,36 4,50 4,61 1,32 4,50 0,055339
AP 2,14 0,77 2,00 2,82 0,80 2,80 0,000581*
LL 2,30 0,73 2,20 3,67 1,23 3,20 0,000629*

Vysvétlivky: M — aritmeticky primér, SD — smérodatnd odchylka, Mdn — median, * — statisticky vyznamné

hodnoty p < 0,05 (Wilcoxonuv test pro dva zavislé vybéry).

6.2 Vysledky k vyzkumné otazce V2

V2: Jaky bude dechovy stereotyp u déti Skolniho veku s AB a jaké zmény nastanou béhem
lazeniské 1écby?
Komentar k V2: Dechovy stereotyp byl hodnocen zvlast u nasledujicich skupin:

a) u divek s AB po tritydenni lazenské lécbé

b) u chlapcii s AB po tritydenni lazenské lécbé

C) uastmatickych deti v porovnani s detmi s AB a pridruzenou obezitou a nadvdhou.

Priibéh dechové viny u déti Skolniho véku s AB na zacatku a na konci terapie

U déti Skolniho véku s AB pievazoval postup dechové viny kaudokranialni prerusovany,
tj. jen v nékterych castech hrudniku. V pribéhu lazenského pobytu doslo K pozitivnim

zménam (Tabulka 8), kdy vyskyt kaudokranialni pferusované dechové viny poklesl u divek
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SAB 0 32,14 % a paradoxni prib¢h o 14,29 % z celkového podilu vSech typt dychani.
V néavaznosti na tento pokles vzrostl vyskyt plynulé kaudokranidlni dechové viny o 46,43 %.
Vyskyt synkinézy ramennich pletenct u divek s AB poklesl 0 42,86 %. Celkové na pocatku
lécby u divek s AB ptevazoval z 64,29 % patologicky stereotyp postupu dechové viny,
na konci ¢inil pouhych 17,86 %.

Po pobytu vlaznich nastal u chlapcd s AB pokles 0 26,31 % pierusovaného
kaudokranidlniho pribéhu dechové vlny, paradoxniho 0 26,32 %. Oboji Slo ve prospéch
fyziologického zptsobu dychani, tedy kaudokranialni plynulé viny, jejiz vyskyt vzrostl
052,63 %. U chlapcti na konci terapie poklesl vyskyt synkinézy s ramennimi pletenci
026,32 %. Spatny dechovy stereotyp se vyskytoval u 89,47 % chlapcti s AB pfi vstupu,
pii vystupu poklesl na 36,84 %.

V obou piipadech jak u chlapct, tak u divek doslo vlivem lazenské terapie k vyraznému

zlepSeni.

Tabulka 8. Dechovy stereotyp u divek a chlapci s AB na zacatku a na konci tfitydenni

lazenské 1&Cby.

Dechova Zacatek divky | Konec divky Zacatek chlapci | Konec chlapci
vina Pocet/ Procenta | Pocet/ Procenta | Pocet/ Procenta | Pocet/ Procenta
KK 13 | 46,43 % 4 |1429% |11 |57,89% 6 |31,58%
prerusovana

KK plynula 10 |3571% (23 [8214% | 2 |10,53% |12 |63,16%

Paradoxni 5 |1786% | 1 357% | 6 |31,58% 1 5,26 %

Synkinéza 21 | 75,00 % 9 13214% |12 |63,16 % 7 136,84 %
SRP

Vysvétlivky: KK — kaudokranialni; RP — ramenni pletenec
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U souboru ABO (Tabulka 9) doslo k poklesu vyskytu kaudokranialni pferusované dechové
viny 0 50 %, paradoxni typ dychani se na konci lazenského pobytu jiz nevyskytoval. Vyskyt
synkinézy s ramennimi pletenci poklesl o 12,5 %. Pii vstupnim vySetieni ptevazoval z 87,5 %
patologicky stereotyp dechové vlny, na konci €inil jiz jen 25 %. Vyznamné vzrostl vyskyt
plynulého postupu dechové viny, a to 0 62,5 %.

U souboru ABN se vyskyt pieruSovaného priubéhu dechové viny na konci lazenského
pobytu snizil o 25,64 %; paradoxni typ dychani poklesl o 20,51 %; ptitomnost synkinézy
s ramennimi pletenci byla na konci terapie o 41,02 % niz8i. Vyskyt plynulého postupu
dechové viny se naopak zvysil o 46,15 %.

U déti s AB a ptidruzenou nadvéahou ¢i obezitou (ABO) doslo k vyraznéjsimu zlepSeni
prubéhu dechové viny oproti détem s AB a ptiméfenou hmotnosti (ABN). U pfitomnosti
patologické synkinézy s ramennimi pletenci vSak k tak vyraznému zlepSeni nedoslo, naopak

astmatické déti s pfiméfenou hmotnosti se oproti souboru s ptidruzenou nadvahou ¢i obezitou

zlepsily o 28,52 %.

Tabulka 9. Dechovy stereotyp u déti s asthma bronchiale a pfiméfenou hmotnosti

a pridruzenou nadvahou a obezitou na zacatku a na konci t¥itydenni lazenské 1éCby.

Dechova Zacatek ABN Konec ABN Zacatek ABO Konec ABO
vina Pocet/ Procenta | Pocet/ Procenta | Pocet/ Procenta | Pocet/ Procenta
KK 18 | 46,15 % 8 |20,51% 6 | 75,00 % 2 | 25,00 %
prerusovana

KK plynula 11 12821% (29 |7436% |1 [1250% | 6 |75,00%

Paradoxni 10 | 2564% | 2 513% | 1 [1250% | O 0,00 %

Synkinéza 27 169,23% |11 | 28,21 % 6 | 75,00 % 5 162,50 %
SRP

Vysvétlivky: KK — kaudokranialni; RP — ramenni pletenec; ABN — déti s AB a pfiméfenou hmotnosti; ABO — déti

s AB a pridruzenou nadvahou a obezitou
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6.3 Vysledky k vyzkumné otazce V3

V3: Jak se méni vybrané pohybové stereotypy a kineziologické ukazatele u déti
S bronchidlnim astmatem po absolvované lazenské 1€¢bé?
Komentar k V3: Vybrané pohyboveé stereotypy a kineziologické ukazatele byly hodnoceny
zvlast u nasledujicich skupin:

a) u divek s AB po tritydenni ldzenské lécbé

b) wu chlapcii s AB po tritydenni lazenské léché

C) U astmatickych deéti v porovnani s detmi s AB a pridruzenou obezitou a nadvahou.

Vybrané pohybové stereotypy u déti s AB na zacatku a na konci terapie

Mira aktivace hlubokého stabilizacniho systému patete byla posuzovana na zéklad¢ kvality
provadéni pohybového stereotypu flexe krku a udrZeni trojflexe dle Kolate.

V testu na hluboké flexory kréni pétete na konci terapie dosahlo fyziologického provedeni
0 14,28 % divek vice nez na zacatku terapie (Tabulka 10).

Udrzeni stabilizace trupu stupné 1, tedy piiméiené aktivace HSSP bez znamek insuficience,
na konci terapie vzrostlo o 10,71 %. Naopak nejhor$i provedeni stupné 6, kdy prakticky
proband nebyl schopen udrzet tuto pozici, se vyskytovalo u 10,71 % divek s AB, na konci
lazenské 1é¢by se takovato mira nedostate¢nosti HSSP nevyskytovala (Obrazek 3).
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Tabulka 10. Pohybové stereotypy u divek s AB na zacatku a na konci 1é¢by

Zacatek divky | Zacatek divky | Konec divky | Konec divky

Pocet Procenta Pocet Procenta
FIx Cp SCM 10 35,71 % 6 21,43 %
FIx Cp HFK 18 64,29 % 22 78,57 %
TFIx st.1 5 17,86 % 8 28,57 %
TFIx st.2 10 35,71 % 9 32,14 %
TFIx st.3 4 14,29 % 10 35,71 %
TFIx st.4 5 17,86 % 0 0,00 %
TFIx st.5 1 3,57 % 1 3,57 %
TFIx st.6 3 10,71 % 0 0,00 %

Vysvetlivky: FIx Cp SCM — flexe kréni patefe s pfevahou aktivity m. sternocleidomastoideus (tj. ptedsunem);

FIx Cp HFK — flexe kréni patete se zapojenim hlubokych flexort krku; TFIx st. 1-6 — trojflexe stupen 1-6.

Obrazek 3. Pohybové stereotypy u divek s AB na zacatku a na konci 1écby
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Pohybové stereotypy
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50,00%

0,00%
Flx
Cp

FIx TFIx TFIx TFIx TFIx TFIx TFIx
Cp st.1 st.2 st.3 st.4 st.5 st.6
SCM HFK

40,00% |
30,00% |
20,00% |
10,00% |

Zacatek divky

B Konecdivky

Vysvetlivky: FIx Cp SCM — flexe kréni patefe s prevahou aktivity m. sternocleidomastoideus (tj. pfedsunem)

FIx Cp HFK — flexe kréni patete se zapojenim hlubokych flexorti krku; TFIx st. 1-6 — trojflexe stupeii 1-6.
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Na konci terapie dosdhlo ptimétené aktivace hlubokych flexorti kréni patete (Tabulka 11)
0 36,85 % vice chlapci s bronchidlnim astmatem oproti vstupnimu vysetfeni.

Pii testovani trojflexe dle Kolafe dosahlo normy o 10,52 % chlapci s AB vice nez
na zacatku terapie. Nejhorsi stupen provedeni i1 s poklesem dolnich koncetin se u chlapcti s AB
na rozdil od divek nevyskytoval na zacatku ani na konci tfitydenni rehabilita¢ni intervence

(Obrazek 4).

Tabulka 11. Pohybové stereotypy u chlapcti s AB na zac¢atku a na konci 1é¢by

Zacatek chlapci | Zacatek chlapci | Konec chlapci | Konec chlapci

Podet Procenta Pocet Procenta
FIx Cp SCM 8 42,11 % 1 5,26 %
FIx Cp HFK 11 57,89 % 18 94,74 %
Tfix st.1 2 10,53 % 4 21,05 %
Tflx st.2 3 15,79 % 4 21,05 %
Tfix st.3 7 36,84 % 9 50,00 %
Tflx st.4 3 15,79 % 2 10,53 %
Tflx st.5 4 21,05 % 0 0,00 %
Tfix st.6 0 0,00 % 0 0,00 %

Vysvetlivky: FIx Cp SCM — flexe kréni patefe s pfevahou aktivity m. sternocleidomastoideus (tj. pfedsunem);

FIx Cp HFK — flexe kréni patete se zapojenim hlubokych flexortt krku; TFlx st. 1-6 — trojflexe stupeii 1-6.
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Obrazek 4. Pohybové stereotypy u chlapcli s AB na zacatku a na konci 1é¢by

Pohybové stereotypy
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Vysvetlivky: FIx Cp SCM — flexe kréni patefe s pfevahou aktivity m. sternocleidomastoideus (tj. ptedsunem);

FIx Cp HFK — flexe kréni patete se zapojenim hlubokych flexorti krku; TFlx st. 1-6 — trojflexe stupeti 1-6.

Vybrané kineziologické ukazatele u déti s AB na za¢atku a na konci terapie

U vybranych kineziologickych ukazateli (Pfiloha 1) bylo téméf u poloviny déti pfitomno
chabé drzeni hlavy a krku. Castd byla i protrakce ramen, zvyraznéné kontury pomocnych
dychacich svalil a nedostateén& fixované lopatky. Casto se vyskytovala i asymetricka aktivace
svalll bfi$ni stény a celkové vadné drzeni téla. Bylo pfitomno pfetizeni plosek nohy vlivem
poklesu ptfi¢né 1 podélné klenby.

Na konci tfitydenni lazenské 1é€by doSlo k mirnému zlepSeni nékterych kineziologickych
ukazateld, a to zejména distribuce svalového napéti. U nékterych déti s AB doslo ke sniZeni
zvyraznéni kontur pomocnych dychacich svali a ke =zlepSeni aktivace hlubokého

stabilizacniho systému patefe. To se projevilo symetritéjsi aktivaci svali stény biisni

a aktivaci svalli podélné klenby nozni.
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6.4 Vysledky k vyzkumné otazce V4

V4: Jaké je antropometrické slozeni téla astmatickych déti?
Komentar k V4: Antropometrickeé slozeni tela bylo hodnoceno zvlast u nasledujicich skupin:

a) u divek s AB ve veku 7-10 let véetné

b) u divek s AB ve véku 11-14 let véetné

C) udivek s AB ve veku 15-17 let véetné

d) u chlapcii s AB ve véku 7-10 let véetné

e) u chlapcii s AB ve véku 11-14 let véetné

f) uastmatickych déti v porovndni s détmi s AB a pridruZenou obezitou a nadvahou.

Somatotypy mizeme rozdélit dle dominance jednotlivych komponent a dle jejich
vzajemného poméru. Endomorfni komponenta hodnoti mnozstvi podkozniho tuku.
Mezomorfie se vztahuje k relativnimu svalové kosternimu rozvoji ve vztahu k télesné vysce;
skladé se z muskuloskeletalniho systému, mékkych organti a télesnych tekutin. Ektomorfie se
vztahuje k relativni délce ¢asti téla.

Soubor vsech chlapcu (tedy ve véku od 7-14 let v¢etné) a divek ve veéku 7-10 let dosahl
stejného poméru slozeni komponent lidského téla — 443 (Obrazek 5). Jedna se o stiedni
somatotypy, konkrétné¢ mezomorfové-endomorfové, kdy se zddnd z komponent nelisi vice
nez o jeden bod od ostatnich a sestdva z hodnot 3 a 4. U téchto typii se predpokladd primérna
az podprimérnd vykonnost v rychlostnich, vytrvalostnich a obratnostnich ¢innostech. Maji
vSak dobré konstituéni pfedpoklady k projeviim absolutni sily.

U souboru divek ve véku 11-14 let bylo pomé&mé slozeni komponent lidského téla 543
(Obrazek 5). Jedna se o mezomorfni endomorfy, kde je dominantni endomorfni slozka. Tato
skupina se nachdzi na pomezi dvou skupin. Prvni je jiz popsana vySe — tedy dobry konstitu¢ni
ptedpoklad pro projevy absolutni sily, primérnd az podprimérna vykonnost v dalsich
motorickych ¢innostech, Druhou Skupinou jsou endomorfové. Tato skupina byva nejhiie
fyzicky disponovéana, je pro ni charakteristickd nizkd pohybova aktivita a jeji télesna
vykonnost byva ve vSech ukazatelich podprimérnd. Nicméné u divek s nastupem menarche se
JiZ mohou projevovat feminni znaky ve formé vyssi endomorfie.

Soubor divek ve véku 15-17 let dosahl poméru slozeni komponent lidského téla 434

(Obrazek 5). Jedna se o endomorfy-ektomorfy, tedy endomorfni a ektomorfni slozka je
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vyrovnand. Vzhledem k niz§imu zastoupeni mezomorfni komponenty je pro né
charakteristickd horsi vykonnost.

Pfi srovnani déti s AB a déti s AB a pfidruzenou nadvahou a obezitou (Obrazek 6) je rozdil
ve slozeni jednotlivych komponent markantni. U déti s pfiméfenou hmotnosti se jedna
o stfedni somatotyp s pomérem 433, kdy lipidova slozka je mirné vys§i a mulzeme
predpokladat u tohoto souboru primérnou az podprimérnou vykonnost v rychlostnich,
vytrvalostnich a obratnostnich ¢innostech a dobry konstitu¢ni piedpoklad k projevim
absolutni sily. U déti s asthma bronchiale a pfidruzenou obezitou a nadvahou je slozeni téla
671. Jednd se o endomorfni mezomorty, kdy ptekvapivé prevazuje svalova komponenta,
nicméné endomorfni slozka je dosti vysoka a obecné se predpoklada u takto vysokého

zastoupeni tukové komponenty nizka télesna vykonnost ve v§ech motorickych ukazatelich.

)

R,

191

291 |

- 391 181 - D\/\/ KY 3-10 LET
\1\2 491 281| MEzo |182 /
591 381 171 Div KY -1 T
691 481 271 d \\172 — 1 15-43 LET
791 581 374 272 \173 (‘\?) - v KY

A cHArQ)
Bl LET

A chava
14-14 LET

515

@

Obréazek 5. Somatograf dle Sheldona a primérné slozeni téla u jednotlivych skupin divek

a chlapcti s AB.
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Obrazek 6. Somatograf dle Sheldona a primérné slozeni téla u skupiny déti s AB a déti s AB

a pfidruzenou nadvahou ¢i obezitou.

6.5 Vysledky k vyzkumné otazce V5

V5: Zméni se vyznamnéji hodnoty rozvijeni hrudniku u obéznich astmatikti nez u déti s AB

bézné vahy?

Hodnoty rozvijeni hrudniku u déti s AB, které byly naméfeny na zaCatku a na konci
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lazeniské 1é¢by, byly porovnany s hodnotami rozvijeni hrudniku u déti s AB a piidruzenou
nadvahou ¢i obezitou, které¢ byly rovnéz naméfeny na zacatku a na konci 1écby. Cilem tohoto
srovnani bylo zjistit, zda je u déti s pifidruzenou nadvahou ¢i obezitou snizené rozvijeni
hrudniku oproti détem s pfimefenou hmotnosti. A dale zda vlivem redukce hmotnosti nedojde
k vyraznéjSim zméndm v rozvijeni hrudniku oproti détem, které redukéni program nemély.

Pfi srovnani hodnot rozvijeni hrudniku u déti s pfidruzenou nadvahou ¢i obezitou (Tabulka
12) na zacatku 1é¢by bylo vyznamné — statisticky — niz8i rozvijeni hrudniku pouze v oblasti
xiphosternalni. Axilarni, mezosternalni a biisni obvody byly mensi. Naopak anteroposteriorni
a laterolateralni rozvijeni bylo vétsi. To samé platilo i na konci lazeiiské 1écby.

Rozvijeni hrudniku na zacatku 1é¢by v oblasti axilarni bylo u astmatickych déti s nadvahou
¢1 obezitou o 12,14 % nizsi; pfes mezosternale o 6,30 % nizsi; pies xiphosternale o 48,60 %
nizsi a pies biicho o 30,48 % niz$i nez u déti s AB a pfiméfenou hmotnosti (Tabulka 12).
Naopak anteroposteriorni rozvijeni hrudniku bylo na zacatku terapie o 15,18 % wvyssi
a laterolateralni o 15,81 % vyssi nez u astmatickych déti s pfiméfenou hmotnosti. Na konci
tiitydenni lazenské terapie byly hodnoty u astmatickych déti s pfidruzenou nadvahou
¢i obezitou prevazné vyssi, respektive byl vétsi rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami
oproti souboru ABN s vyjimkou rozvijeni laterolateralniho a v oblasti mezosternale, statisticky
vyznamny rozdil byl v oblasti xiphosternale. Rozvijeni hrudniku bylo u déti s AB
a pfidruzenou nadvéahou ¢i obezitou v oblasti axilarni o 7,48 % niz$i; v oblasti mezosternale
015,45 % niz8i, ptes Xiphosternale o 25,58 % niz§i a v oblasti bfisni o 8,98 % nizsi
Vv porovnani s astmatickymi détmi piiméfené hmotnosti na konci terapie. V oblasti
anteroposteriorni mély déti s AB a pfidruzenou nadvahou ¢i obezitou hodnoty o 21,60 % vyssi

a u laterolateralniho rozvijeni o 3,60 % vyssi nez déti s AB a pfiméfenou hmotnosti.
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Tabulka 12. Srovnani rozvijeni hrudniku axilarni (AX), pfes mesosternale (MS), xiphosternale
(XS), biisni (BR), anteroposteriorni (AP) a laterolateralni (LL) u déti s asthma bronchiale
na zaCatku a na konci tfitydenni lazenské 1écby s détmi s AB a pfidruzenou nadvahou

¢1 obezitou na zacatku a na konci 1éCby.

Rozvijeni hrudniku ABN (n=39) ABO (n=8)
M SD Mdn M SD Mdn P
AX 5,19 1,90 4,50 4,56 2,21 5,25 0,638899
MS 5,40 1,87 5,50 5,06 1,66 5,00 0,559645
Zadatek
XS 5,35 2,01 5,00 2,75 2,05 2,50 0,002818*
1écby
BR 3,51 1,43 3,50 2,44 1,70 2,25 0,092835
AP 1,91 0,67 1,80 2,20 0,95 2,05 0,341405
LL 2,15 0,76 2,00 2,49 1,23 3,00 0,212209
AX 6,15 2,25 6,00 5,69 2,28 5,50 0,853455
MS 6,28 1,56 6,50 5,31 2,07 5,50 0,205750
Konec
XS 5,63 1,83 5,50 4,19 1,94 4,00 0,040577*
lécby
BR 4,12 1,36 4,00 3,75 1,79 3,50 0,512141
AP 2,50 0,70 2,60 3,04 1,18 2,70 0,287370
LL 3,33 1,13 3,20 3,45 0,87 3,70 0,364546

Vysvétlivky: M — aritmeticky pramér, SD — smérodatna odchylka, Mdn — median,* — statisticky vyznamné

hodnoty p < 0,05 (Mann-Whitney U test pro dva nezavislé vybéry).

Rozvijeni hrudniku u astmatickych déti s pfiméfenou hmotnosti na zac¢atku a na konci
terapie bylo rovnéz hodnoceno (Tabulka 13). Pti srovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni
dosSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni u vSech obvodl s vyjimkou xiphosternalniho

obvodu. Tyto déti se tak zlepSily v oblasti axilarni o 18,50 %; v oblasti mezosternale
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016,30 %; v oblasti bfisSni o 17,38 %; v anteroposteriornim rozvijeni o 30,89 %
a laterolateralni rozvijeni hrudniku bylo vys$si o 54,88 %. V oblasti mezosternale doslo
ke zlepSeni o 5,23 %, tento vysledek vSak neni statisticky vyznamny.

U déti s AB a pridruzenou nadvahou ¢i obezitou doslo na konci terapie k vyznamnému
zlepseni vSech obvodil s vyjimkou axildrniho rozvijeni a rozvijeni hrudniku v oblasti
mezosternale (Tabulka 14). Tento soubor se v oblasti xiphosternale vyznamné zlepsil
052,36 %; v oblasti bfisni o 53,69 %; v anteroposteriornim rozvijeni o 38,18 % a
Vv laterolateralnim rozvijeni hrudniku o 38,55 %. V oblasti axilarni se soubor zlepsil o 24,78 %
a v oblasti mezosternale o0 4,94 % — v obou piipadech se nejedna o statisticky vyznamné

vysledky.

Tabulka 13. Rozvijeni hrudniku axilarni (AX), pfes mesosternale (MS), xiphosternale (XS),
btisni (BR), anteroposteriorni (AP) a laterolateralni (LL) u déti s asthma bronchiale na za¢atku

a na konci tfitydenni lazenské 1écby.

Rozvijent prae (n=39) post (n=39)
hrudniku D
M SD Mdn M SD Mdn

AX 5,19 1,90 4,50 6,15 2,25 6,00 0,007272*
MS 5,40 1,87 5,50 6,28 1,56 6,50 0,001714*
XS 5,35 2,01 5,00 5,63 1,83 5,50 0,214591
BR 3,51 1,43 3,50 4,12 1,36 4,00 0,003105*
AP 191 0,67 1,80 2,50 0,70 2,60 0,000001*
LL 2,15 0,76 2,00 3,33 1,13 3,20 0,000007*

Vysvétlivky: M — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, Mdn — median,* — statisticky vyznamné

hodnoty p < 0,05 (Wilcoxoniv test pro dva zavislé vybery).
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Tabulka 14. Rozvijeni hrudniku axilarni (AX), pfes mesosternale (MS), xiphosternale (XS),
bfisni (BR), anteroposteriorni (AP) a laterolateralni (LL) u dé&ti s asthma bronchiale

a pridruzenou nadvéahou ¢i obezitou na zacatku a na konci t¥itydenni lazenské 1€cby.

Rozvijeni prae (n=8) post (n=8)
hrudniku p
M SD Mdn M SD Mdn

AX 4,56 2,21 5,25 5,69 2,28 5,50 0,059173
MS 5,06 1,66 5,00 5,31 2,07 5,50 0,624065
XS 2,75 2,05 2,50 4,19 1,94 4,00 0,027709*
BR 2,44 1,70 2,25 3,75 1,79 3,50 0,027709*
AP 2,20 0,95 2,05 3,04 1,18 2,70 0,011719*
LL 2,49 1,23 3,00 3,45 0,87 3,70 0,020863*

Vysvétlivky: M — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, Mdn — median,* — statisticky vyznamné

hodnoty p < 0,05 (Wilcoxontiv test pro dva zavislé vybéry).

6.6 Vysledky k vyzkumné otazce V6

V6: Zméni se vyznamnéji kvalita provadéni pohybovych stereotypli u obéznich astmatikii

V porovnani s astmatickymi détmi bézné vahy?

Na konci terapie dosahlo zlepSeni v zapojeni hlubokych flexorti krku o 20,51 % vice déti
s AB a pfiméfenou hmotnosti nez na zacatku 1é¢by (Tabulka 15).

U testu trojflexe dle Koléfe se zapojenim hlubokého stabiliza¢niho systému patefe dosahlo
vynikajici aktivace — tedy stupné 1 — 0 12,82 % déti s AB a pfiméfenou hmotnosti vice nez
na zacatku terapie. Nejhorsi stupen provedeni i s poklesem dolnich koncetin se u déti s AB
a pfiméfenou hmotnosti vyskytoval na zacatku u 7,69 % z nich, na konci tfitydenni

rehabilita¢ni intervence nebyl pfitomen.
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Tabulka 15. Pohybové stereotypy u déti s AB a pfiméfenou hmotnosti na zac¢atku a na konci

1écby
Zacatek ABN | Zacatek ABN | Konec ABN | Konec ABN

Pocet Procenta Pocet Procenta
FIx Cp SCM 13 33,33 % 5 12,82 %
FIx Cp HFK 26 66,67 % 34 87,18 %
TFIx st.1 5 12,82 % 10 25,64 %
TFIx st.2 11 28,21 % 9 23,08 %
TFIx st.3 10 25,64 % 18 46,15 %
TFIx st.4 8 20,51 % 1 2,56 %
TFIx st.5 2 5,13 % 1 2,56 %
TFIx st.6 3 7,69 % 0 0,00 %

Vysvetlivky: FIx Cp SCM — flexe kréni patefe s pfevahou aktivity m. sternocleidomastoideus (tj. ptedsunem);

FIx Cp HFK — flexe kréni patete se zapojenim hlubokych flexort krku; TFIx st. 1-6 — trojflexe stupen 1-6.

V testu na hluboké flexory kréni patete na konci terapie dosahlo fyziologického provedeni
0 37,5 % vice déti s AB a pridruzenou obezitou nez na zacatku terapie (Tabulka 16).

UdrZeni stabilizace trupu stupné 1, tedy pfimétené aktivace HSSP bez znamek insuficience,
na konci terapie zlstalo totozné, avSak vyrazné se zvysila aktivace hlubokého stabilizacniho
systému patefe stupné 2, a to 0 25 %. Naopak nejhorsi provedeni stupné 6, kdy prakticky
proband nemohl udrzet tuto pozici, se u déti s AB a pfidruzenou nadvahou ¢i obezitou

nevyskytovalo na zacatku ani na konci terapie.

-75-



Tabulka 16. Pohybové stereotypy u déti s AB a ptidruZzenou nadvahou a obezitou na zacatku

a na konci 1é¢by

Zacatek ABO | Zacatek ABO | Konec ABO | Konec ABO

Pocet Procenta Pocet Procenta
FIx Cp SCM 5 62,50 % 2 25,00 %
FIx Cp HFK 3 37,50 % 6 75,00 %
TFIx st.1 2 25,00 % 2 25,00 %
TFIx st.2 2 25,00 % 4 50,00 %
TFIx st.3 1 12,50 % 1 12,50 %
TFIx st.4 0 0,00 % 1 12,50 %
TFIx st.5 3 37,50 % 0 0,00 %
TFIx st.6 0 0,00 % 0 0,00 %

Vysvetlivky: FIx Cp SCM — flexe kréni patefe s pfevahou aktivity m. sternocleidomastoideus (tj. ptedsunem);

FIx Cp HFK — flexe kréni patete se zapojenim hlubokych flexort krku; TFIx st. 1-6 — trojflexe stupen 1-6.

Vybrané kineziologické ukazatele u déti s AB a u déti s AB a pridruZenou nadvahou

a obezitou na zacatku a na konci terapie

U vybranych kineziologickych ukazatelti (Ptiloha 2) bylo téméf u poloviny déti ptitomno
chabé drzeni hlavy a krku. Castd byla i protrakce ramen, zvyraznéné kontury pomocnych
dychacich svalti a nedostate¢né fixované lopatky. Casto se vyskytovala i asymetrick4 aktivace
svall bfiSni stény a celkové vadné drzeni téla. Bylo pfitomno pfetiZzeni plosek nohy vlivem
poklesu pticné i podélné klenby.

Na konci tfitydenni lazenské 1€cby doslo k mirnému zlepSeni nékterych kineziologickych
ukazatelll, a to zejména distribuce svalového napéti. U nékterych déti s AB doslo ke snizeni
zvyraznéni kontur pomocnych dychacich svali a ke =zlepSeni aktivace hlubokého

vvvvvv

a aktivaci zejména svalli podéIné klenby nozni.
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6.7 Vysledky k vyzkumné otazce V7

V7: Dojde k vyznamné¢jSim zménam v oblasti vybranych antropometrickych parametri
po absolvovani lazenské 1é¢by?
Komentar k V7: Vybrané antropometrické parametry byly hodnoceny zvlast u nasledujicich
skupin:
a) u souboru deéti s AB s primérenou hmotnosti na zacdtku a na konci lazenské terapie
b) u souboru astmatickych déti s pridruzenou nadvdahou ¢i obezitou na zacdtku a na konci
lazenské terapie
C) u divek s AB na zacatku a na konci lazenské terapie
d) u chlapcii s AB na zacdtku a na konci lazenské terapie
e) u souboru deti s AB a primérenou hmotnosti ve srovnani s détmi s AB a pridruzenou
nadvahou ¢i obezitou.

Antropometrické parametry byly u déti s AB naméfeny na zacatku a na konci lazenské
terapie. Byly porovnany vstupni i vystupni parametry u jednotlivych skupin, tedy u divek,
U chlapcti, u souboru déti s pfiméfenou hmotnosti, u souboru déti s nadmérnou hmotnosti.
Dale byly porovnany antropometrické parametry u déti s AB a pfiméfenou hmotnosti s détmi
S AB a nadmérnou hmotnosti. Cilem téchto srovnani bylo zjistit, zda v tak kratké dobé doSlo
u n&jaké skupiny ke zméndm a dale zda se tyto parametry nezméni vyznamnéji u skupiny déti
s AB a nadmérnou hmotnosti, ktera na rozdil od skupiny déti s AB s pfiméfenou hmotnosti
absolvovala aerobni trénink, terénni chlizi a Upravu jidelnicku.

U souboru déti s AB a s ptiméfenou hmotnosti (Tabulka 17) doslo béhem tiitydenni terapie
ke statisticky vyznamnému zvySeni BMIL, a to o 1,15 %, a podilu ektodermalni slozky
02,15 % — tedy doslo k relativnimu prodlouzeni téla, coz je zcela fyziologické vzhledem k
rustu déti. Dale se vyznamné snizil obvod glutedlni o 1,3 %, celkovda suma koznich fas

0 7,14 % a procentudlni zastoupeni tukové slozky o 4,86 %.
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Tabulka 17. Slozeni téla u souboru déti s AB a pfiméfenou hmotnosti na zacatku a na konci

terapie.
Slozeni prae (n=39) post (n=39)
téla M SD Mdn M SD Mdn p
BMI 18,28 2,41 18,12 18,49 2,50 18,37 0,000980*
OoT™ 74,50 10,34 73,00 74,24 9,99 72,50 0,499478
oTX 70,09 8,13 68,00 69,63 8,16 69,50 0,373418
BRI 71,05 10,03 72,00 70,46 9,63 69,50 0,163857
GLU 80,26 10,29 80,50 79,22 10,21 80,00 0,004572*
PAS 64,14 7,45 64,00 63,59 7,16 64,00 0,107326
SG 50,79 7,22 49,00 50,60 7,17 51,00 0,672722
SS 42,51 5,83 42,00 42,64 5,58 42,00 0,620037
LM 31,18 4,22 31,00 30,96 3,79 30,50 0,312720
Lmi 20,63 2,06 20,50 20,60 2,12 21,00 0,978534
KENDO 4,34 1,42 4,50 4,25 1,29 4,50 0,867708
KEKTO 3,26 1,17 2,90 3,33 1,12 2,90 0,001351*
KMEZO 3,35 1,22 3,20 3,26 1,16 3,20 0,611352
KSUMA 115,56 44,56 116,00 107,31 39,47 108,00 0,002251*
PROTU 18,10 6,14 19,30 17,22 5,90 17,80 0,004152*

Vysvétlivky: BMI — Body Mass Index; OTM — obvod hrudniku pies mezosternale; OTX — obvod hrudniku pies
xiphosternale; BRI — obvod bficha; GLU — obvod glutedlni; PAS — obvod pasu; SG — obvod pies stehno
glutealni; SS — obvod pres stehno stfedni; LM — obvod pfes lytko maximalni; Lmi — obvod pfes lytko minimalni;
KENDO - podil télesné slozky endodermni; KEKTO — podil télesné slozky ektodermni; KMEZO — podil télesné
slozky mezodermni; KSUMA — suma koZnich tas; PROTU — procento tuku; M — aritmeticky pramér, SD —
smérodatna odchylka, Mdn — median,* — statisticky vyznamné hodnoty p < 0,05 (Wilcoxoniv test pro dva zavislé

vybery).

U souboru déti s AB a s pridruzenou nadvahou a obezitou (Tabulka 18) se béhem tfitydenni
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lazenské 1écby vyznamné snizilo BMI o 3,62 %; obvod hrudniku ptes mezosternale 0 2,50 %;

glutealni obvod o 3,11 % a minimélni obvod pftes lytko 0 2,03 %.

Tabulka 18. Slozeni téla u déti s AB a pridruzenou nadvahou a obezitou na za¢atku a na konci

1é¢by.
Slozeni téla prae (n=8) post (n=8)
M SD Mdn M SD Mdn P

BMI 28,75 5,77 26,05 27,71 4,97 25,21 0,035693*
OoT™ 95,13 12,89 92,50 92,75 12,05 92,25 0,027709*
OoTX 89,13 11,53 84,25 88,75 11,83 84,75 0,624065
BRI 95,38 16,13 92,00 94,31 15,09 92,25 0,400815
GLU 102,63 13,52 99,00 99,44 12,62 97,75 0,011719*
PAS 84,63 12,26 81,00 82,13 11,34 81,25 0,068704
SG 66,06 9,17 62,50 65,25 7,70 62,75 0,612090
SS 57,25 8,91 53,50 56,25 8,35 54,00 0,293622
LM 40,31 4,48 38,50 38,88 4,00 38,00 0,068704
LMi 24,69 1,33 24,75 24,19 1,71 24,50 0,043115*
KENDO 5,99 1,27 6,25 6,16 1,34 6,40 0,108810
KEKTO 1,29 0,73 1,25 1,25 0,70 1,35 0,592980
KMEZO 6,94 2,25 6,45 6,80 2,24 6,15 0,108810
KSUMA 198,38 55,23 206,00 186,75 45,17 193,00 0,362727
PROTU 22,16 10,42 23,90 25,60 5,03 25,90 1,000000

Vysvétlivky: BMI — Body Mass Index; OTM — obvod hrudniku pies mezosternale; OTX — obvod hrudniku pies
xiphosternale; BRI — obvod biicha; GLU — obvod glutealni; PAS — obvod pasu; SG — obvod pies stehno
glutealni; SS — obvod pies stehno stiedni; LM — obvod pies lytko maximalni; Lmi — obvod pies lytko minimalni;
KENDO - podil télesné slozky endodermni; KEKTO — podil télesné slozky ektodermni; KMEZO — podil télesné
slozky mezodermni; KSUMA — suma kozZnich fas; PROTU — procento tuku; M — aritmeticky primér, SD —
smérodatna odchylka, Mdn — median,* — statisticky vyznamné hodnoty p < 0,05 (Wilcoxoniv test pro dva zavislé

vybéry).
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U souboru divek s AB (Tabulka 19) se po tfitydenni lazeniské 1é€b¢ statisticky vyznamné
snizil mezosternalni obvod hrudniku 0 0,96 %; glutealni obvod o 1,68 %; obvod pasu

0 1,83 %; suma koznich fas o 7,08 %. Naopak se zvysil vyznamné podil tuku, a to o 0,38 %.

Tabulka 19. SloZeni téla u divek s AB na zacatku a na konci lazenské 1écby

SloZeni téla prae (n=28) post (n=28) P
M SD Mdn M SD Mdn
BMI 20,67 5,01 19,88 20,64 4,53 20,13 0,174651
OoT™ 81,05 12,50 81,50 80,27 82,25 11,95 0,000010*
OoTX 74,84 10,31 75,75 74,38 10,14 73,50 0,286101
BRI 77,30 14,04 74,75 76,54 13,80 75,00 0,102323
GLU 87,54 12,58 87,00 86,07 12,37 86,25 0,001257*
PAS 68,46 11,00 67,75 67,21 10,22 66,50 0,005418*
SG 55,45 8,30 55,25 55,18 7,45 55,00 0,629407
SS 46,71 7,63 45,50 46,57 7,41 46,25 0,799511
LM 33,91 5,06 34,00 33,40 4,53 33,25 0,097971
Lmi 21,75 2,19 22,00 21,63 2,06 22,00 0,47766
KENDO 4,86 1,39 4,95 4,80 1,38 4,90 0,954708
KEKTO 2,82 1,37 2,80 2,92 1,31 2,80 0,679116
KMEZO 3,74 2,13 3,20 3,70 2,10 3,20 0,801732
KSUMA 137,64 52,47 129,00 127,89 45,73 125,50 0,01236™
PROTU 20,84 7,45 21,55 20,92 6,61 21,75 0,040901*

Vysvétlivky: BMI — Body Mass Index; OTM — obvod hrudniku pies mezosternale; OTX — obvod hrudniku pies
xiphosternale; BRI — obvod biicha; GLU — obvod glutealni; PAS — obvod pasu; SG — obvod pies stehno
glutealni; SS — obvod pies stehno stiedni; LM — obvod pies lytko maximalni; Lmi — obvod pies lytko minimalni;
KENDO - podil télesné slozky endodermni; KEKTO — podil télesné slozky ektodermni; KMEZO — podil télesné
slozky mezodermni; KSUMA — suma kozZnich fas; PROTU — procento tuku; M — aritmeticky primér, SD —
smérodatna odchylka, Mdn — median,* — statisticky vyznamné hodnoty p < 0,05 (Wilcoxoniv test pro dva zavislé

vybéry).
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U souboru chlapcti s AB (Tabulka 20) doslo po tfitydenni lazenské terapii ke statisticky
vyznamnému zvySeni BMI o 0,26 % a ke snizeni OTX o 0,59 % a obvodu glutealniho

01,7 %.

Tabulka 20. SloZeni téla u chlapci s AB na zacatku a na konci lazenské 1écby

SloZent téla prae (n=19) post (n=19)
M sD Mdn M SD Mdn P

BMI 19,15 5,16 17,78 19,20 4,70 18,35 0,327145*
OoT™ 73,53 13,25 70,00 73,16 12,15 71,00 0,623262
OTX 71,11 12,51 68,00 70,69 12,92 68,00 0,001609*
BRI 72,08 14,81 72,00 71,55 13,89 68,00 0,468846
GLU 78,95 13,99 76,50 77,63 13,00 75,50 0,026347*
PAS 66,39 12,09 64,00 66,05 11,29 65,00 0,616492
SG 50,37 10,46 47,50 50,03 10,52 46,00 0,527727
SS 42,53 9,18 40,50 42,58 8,30 40,00 0,816003
LM 31,00 5,69 29,50 30,71 4,94 30,00 0,351980
Lmi 20,68 2,79 20,00 20,61 2,88 19,50 0,833936
KENDO 4,25 1,66 4,10 4,25 1,59 3,80 0,702239
KEKTO 3,07 1,29 2,90 3,05 1,36 2,70 0,951866
KMEZO 4,28 1,70 4,10 4,10 1,64 3,80 0,459085
KSUMA 117,89 59,43 110,00 110,42 55,51 104,00 0,073330
PROTU 15,77 5,35 16,40 15,29 4,88 15,80 0,094910

Vysvétlivky: BMI — Body Mass Index; OTM — obvod hrudniku pies mezosternale; OTX — obvod hrudniku pies
xiphosternale; BRI — obvod bficha; GLU — obvod glutedlni; PAS — obvod pasu; SG — obvod pies stehno
glutealni; SS — obvod pies stehno stiedni; LM — obvod pies lytko maximalni; Lmi — obvod pies lytko minimalni;
KENDO - podil télesné slozky endodermni; KEKTO — podil télesné slozky ektodermni; KMEZO — podil télesné
slozky mezodermni; KSUMA — suma koZnich fas; PROTU — procento tuku; M — aritmeticky pramér, SD —
smérodatna odchylka, Mdn — median,* — statisticky vyznamné hodnoty p < 0,05 (Wilcoxoniv test pro dva zavislé

vybéry).
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Pii srovnani souboru déti s asthma bronchiale a pfiméfenou hmotnosti (soubor ABN)
a souboru déti s bronchiadlnim astmatem a piidruzenou nadvahou ¢i obezitou (soubor ABO)
(Tabulka 21 a 22) jsou statisticky vyznamné vSechny sledované charakteristiky slozeni téla.
Nejmarkantnéjsi je rozdil v hodnotach BMI, kdy hodnoty souboru ABO jsou vyssi o 57,28 %;
v oblasti pasu o 31,95 %; lytkovy maximalni obvod je vyssi o 29,28 % a minimalni lytkovy

obvod je vyssi o 19,68 %. Podil ektodermu je naopak nizsi 0 39,57 %.

Tabulka 21. SloZeni téla u souboru ABN a ABO na zacatku a na konci lazenské 1é¢by.

ABN (n=39) ABO (n=8)
Slozeni
tela M SD Mdn M SD Mdn P
BMI 18,28 2,41 18,12 28,75 5,77 26,05 0,000011%*
OT™M 74,50 10,34 73,00 95,13 12,89 92,50 0,000645™*
OTX 70,09 8,13 68,00 89,13 11,53 84,25 0,000117*
Zacatek »
BRI 71,05 10,03 72,00 95,38 16,13 92,00 0,000260*
lécby

GLU 80,26 10,29 80,50 102,63 13,52 99,00 0,000288™*
PAS 64,14 7,45 64,00 84,63 12,26 81,00 0,000065™*

SG 50,79 7,22 49,00 66,06 9,17 62,50 0,000321*

SS 42,51 5,83 42,00 57,25 8,91 53,50 0,000147*

Pokrac¢ovani tabulky 21 viz dalsi strana
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Pokracovani tabulky 21

ABN (n=39) ABO (n=8)
Slozeni
tela M SD Mdn M SD Mdn P
BMI 18,49 2,50 18,37 27,71 4,97 25,21 0,000011*
OTM 74,24 9,99 72,50 92,75 12,05 92,25 0,000968*
OTX 69,63 8,16 69,50 88,75 11,83 84,75 0,000176*
Konec »
BRI 70,46 9,63 69,50 94,31 15,09 92,25 0,000156*
1écby
GLU 79,22 10,21 80,00 99,44 12,62 97,75 0,000446*
PAS 63,59 7,16 64,00 82,13 11,34 81,25 0,000093*
SG 50,60 7,17 51,00 65,25 7,70 62,75 0,000147*
SS 42,64 5,58 42,00 56,25 8,35 54,00 0,000124*

Vysvétlivky: BMI — Body Mass Index; OTM — obvod hrudniku pies mezosternale; OTX — obvod hrudniku pies
xiphosternale; BRI — obvod bficha; GLU — obvod glutedlni; PAS — obvod pasu; SG — obvod pies stehno
glutealni; SS — obvod pies stehno stfedni; M — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, Mdn — medién,* —

statisticky vyznamné hodnoty p < 0,05 (Mann-Whitney U test pro dva nezavislé vybéry).
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Tabulka 22. Slozeni téla u souboru ABN a ABO na zacatku a na konci lazenské 1éCby.

ABN (n=39) ABO (n=8)
Slozeni téla
M SD Mdn M SD Mdn P

LM 31,18 422 31,00 40,31 4.48 3850 | 0.000072*
LMi 20,63 2,06 20,50 24,69 1,33 2475 | 0.000046*
KENDO | 4,34 1,42 4,50 5,99 1,27 625 | 0.004624*
Zacitek | KEKTO | 326 117 2,90 1,29 0,73 125 | 0,000065*
1écby *

KMEZO | 335 1,22 3,20 6,94 2,25 645 | 0.000109
KSUMA | 11556 | 4456 | 11600 | 19838 | 5523 | 206,00 | 0.000755*
PROTU | 18,10 6,14 19,30 22,16 10,42 2390 | 0,045930*
LM 30,96 3,79 30,50 38,88 4,00 38,00 | 0.000193*
LMi 20,60 212 21,00 24,19 171 2450 | 0,000280*
KENDO | 425 1,29 4,50 6,16 134 640 | 0002115
Konec | KEKTO | 333 112 2.90 1,25 0,70 135 | 0,000026*
1écby *

KMEZO | 326 1,16 3,20 6,80 2,24 615 | 0,000097
KSUMA | 10731 | 3947 | 10800 | 186,75 417 10300 | 0.000360*
PROTU | 17722 5,90 17,80 25,60 5,03 2500 | 0.001076*

Vysvétlivky: LM — obvod pfes lytko maximalni; Lmi — obvod pies lytko minimalni; KENDO — podil télesné

slozky endodermni; KEKTO — podil télesné slozky ektodermni; KMEZO — podil télesné slozky mezodermni;

KSUMA — suma koznich fas; PROTU — procento tuku; M — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, Mdn

— median,* — statisticky vyznamné hodnoty p < 0,05 (Mann-Whitney U test pro dva nezavislé vybéry).
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6.8 Vysledky k vyzkumné otazce V8

V8: Dojde k vyznamnéjsim zménam tloustky koznich fas po lazenské 1écbé a 1isi se
vyznamnéji soubor déti s asthma bronchiale od souboru déti s asthma bronchiale
a pridruzenou nadvahou ¢i obezitou?
Komentar k V8: Tloustka koznich ras byla hodnocena zvlast u nasledujicich skupin:

a) u divek s AB po tritydenni lazenské lécbe

b) wu chlapcii s AB po tritydenni lazenské lécbé

C) udéti s AB a pridruzenou nadvdahou ¢i obezitou

d) udéti s AB a primérenou hmotnosti

€) U astmatickych deéti v porovnani s détmi s AB a pridruzenou obezitou a nadvahou.

Tloustka koznich fas byla naméfena u déti s AB na zacatku a na konci lazeniské 1é¢by. Byly
hodnoceny zvlast’ soubory divek, chlapci, déti s AB a pfiméfenou hmotnosti a astmatické deti
s nadvahou ¢i obezitou. Byly porovnavany soubory déti s AB a pfiméfenou hmotnosti s détmi
s AB a pfidruZzenou nadvéhou ¢i obezitou. Cilem tohoto porovnani bylo zjistit, zda se
vyznamnéji 1i$i distribuce subkutanniho tuku u souboru déti s nadvdhou a obezitou oproti
détem s pfiméfenou hmotnosti a zda dochazi vlivem lazenské 1écby k vyznamnéjSim zménam.

U souboru divek s AB (Tabulka 23) doslo ke statisticky vyznamnym zmé&nam u kozni fasy
v oblasti brady, u niz se tloustka zmensila o 14,32 %, u fasy v oblasti hrudniku, kde se
tloustka fasy zmenSila o 19,83 %; u subskapularni fasy, kde doslo k poklesu o 9,2 %

a Vv oblasti Iytka, kde se tlouSt’ka fasy snizila o 8,96 %.
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Tabulka 23. Kozni fasy u souboru divek pted a po lazenské 1€¢bé (méteno dle Besta).

prae (n=28) post (n=28)
Kozni fasy
M SD Mdn M SD Mdn P
KTVAB 7,86 2,79 8,00 7,50 2,59 7,50 0,532790
KBRAB 7,54 3,01 7,00 6,46 2,94 6,00 0,006642*
KHR1B 10,00 5,24 9,00 8,89 4,34 7,50 0,12754
KHR2B 16,04 10,69 12,00 12,86 7,15 12,00 0,005645*
KSUPB 17,04 8,42 15,00 17,96 7,52 19,00 0,131866
KBRIB 19,50 8,41 18,00 18,54 7,19 19,00 0,186604
KPATB 11,14 4,45 10,00 10,07 2,94 9,00 0,067452
KBICB 13,11 6,43 12,50 12,39 6,53 11,00 0,210873
KPR1B 12,96 6,23 12,50 12,11 5,17 10,00 0,109600
KTRIB 16,93 6,21 16,00 16,86 7,00 15,00 0,946369
KSUBB 12,07 6,40 10,00 10,96 5,37 10,50 0,045501*
KLT1B 19,54 6,41 19,50 17,79 6,12 17,50 0,014967*
KSTEB 20,07 5,64 20,00 19,50 7,01 17,00 0,411840
KLT2B 12,89 5,53 12,50 12,86 6,09 12,00 0,855448

Vysvétlivky: KTVAB — kozni fasa v oblasti tvare, KBRAB — kozni fasa v oblasti brady, KHR1B — kozni fasa
Vv oblasti hrudniku 1, KHR2B — kozni fasa v oblasti, KSUPB — kozni fasa v oblasti suprailiacale, KBRIB — kozni
fasa v oblasti bficha, KPATB — kozni fasa v oblasti patelly, KBICB — kozni fasa v oblasti bicepsu, KPR1B —
kozni fasa v oblasti predlokti, KTRIB — kozni fasa v oblasti tricepsu, KSUBB — kozni tasa v oblasti subscapulare,
KLT1B - kozni fasa v oblasti lytka 1, KSTEB — koZni fasa v oblasti stehna, KLT2B — kozni fasa v oblasti lytka 2,
M — aritmeticky pramér, SD — smérodatna odchylka, Mdn — median,* — statisticky vyznamné hodnoty p < 0,05

(Wilcoxontv test pro dva zavislé vybéry)
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U souboru chlapci s AB (Tabulka 24) po lazenské 1écbé doslo k vyznamnym zménam
U kozni tasy v oblasti tvare, a to ke snizeni o 13,94 %; v oblasti bficha ke snizeni o 10,77 %;
Vv oblasti patelly ke zmenSeni tloustky fasy o 23,22 %
0 16,51 %.

a v oblasti predlokti ke snizeni

Tabulka 24. Kozni fasy u souboru chlapct ped a po lazenské 1é¢bé (méfeno dle Besta).

prae (n=19) post (n=19)

Kozni fasy M SD Mdn M SD Mdn P
KTVAB 9,11 3,49 8,00 7,84 2,43 7,00 0,017379*
KBRAB 6,89 3,62 6,00 7,05 3,15 7,00 0,754753
KHR1B 11,89 6,07 10,00 11,11 6,21 10,00 0,277531
KHR2B 11,05 7,31 9,00 9,84 6,69 9,00 0,118314
KSUPB 13,32 9,12 10,00 14,11 8,33 12,00 0,227386
KBRIB 16,16 10,28 17,00 14,42 10,29 14,00 0,018422*
KPATB 10,42 5,22 10,00 8,00 3,99 8,00 0,001609*
KBICB 9,89 6,05 9,00 8,84 4,66 9,00 0,124044
KPR1B 10,84 5,47 10,00 9,05 5,24 8,00 0,022232*
KTRIB 13,63 5,93 14,00 13,89 7,53 11,00 0,856383
KSUBB 10,58 7,61 8,00 9,68 7,46 6,00 0,351980
KLT1B 14,84 7,22 15,00 14,47 6,71 14,00 0,913301
KSTEB 18,00 7,31 17,00 17,00 4,99 18,00 0,301055
KLT2B 11,58 8,22 11,00 11,26 8,16 9,00 0,861304

Vysvétlivky: KTVAB — kozni fasa v oblasti tvafe, KBRAB — kozni fasa v oblasti brady, KHR1B — koZni fasa
Vv oblasti hrudniku 1, KHR2B — kozni fasa v oblasti, KSUPB — kozni fasa v oblasti suprailiacale, KBRIB — kozni
fasa v oblasti bficha, KPATB — kozni fasa v oblasti patelly, KBICB — kozni fasa v oblasti bicepsu, KPR1B —
kozni fasa v oblasti predlokti, KTRIB — kozni fasa v oblasti tricepsu, KSUBB — kozni fasa v oblasti subscapulare,
KLT1B — kozni fasa v oblasti lytka 1, KSTEB — kozni fasa v oblasti stehna, KLT2B — kozni fasa v oblasti lytka 2,
M - aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, Mdn — medién,* — statisticky vyznamné hodnoty p < 0,05

(Wilcoxontiv test pro dva zavislé vybéry).
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U souboru déti s AB a pfiméfenou hmotnosti (Tabulka 25) doslo po absolvovani 1é¢by
k vyznamnému snizeni tloustky fasy v oblasti hrudniku o 15,25 %; v oblasti bfisni o 8,45 %;
u patellarni fasy o 14,05 %; u predloketni fasy o 10,33 % a v oblasti lytka o 7,95 %. Naopak

ke zvétSeni tloustky fasy o 7,53 % doslo u suprailiakalni fasy.

Tabulka 25. Kozni fasy u souboru déti s AB a priméfenou hmotnosti pted a po lazenské 1é¢beé

(méfeno dle Besta).

prae (n=39) post (n=39)

Kozni fasy M SD Mdn M sD Mdn p
KTVAB 7,85 2,85 7,00 7,38 2,38 7,00 0,256285
KBRAB 6,92 2,92 6,00 6,13 2,73 6,00 0,112066
KHR1B 9,56 4,72 9,00 8,49 4,15 8,00 0,052268
KHR2B 11,74 6,64 11,00 9,95 5,93 10,00 0,001605*
KSUPB 13,95 7,85 14,00 15,00 7,17 15,00 0,026462*
KBRIB 15,97 7,15 16,00 14,62 6,53 15,00 0,017165*
KPATB 9,82 4,17 10,00 8,44 3,01 8,00 0,004246*
KBICB 10,03 4,80 9,00 9,44 4,67 9,00 0,142141
KPR1B 10,46 4,70 10,00 9,38 4,38 9,00 0,017482*
KTRIB 14,21 5,47 14,00 13,90 5,79 13,00 0,537605
KSUBB 9,69 5,13 9,00 8,82 4,46 8,00 0,054436
KLT1B 15,85 6,10 16,00 14,59 5,27 15,00 0,028611*
KSTEB 18,08 6,08 17,00 17,74 6,21 17,00 0,662865
KLT2B 11,13 5,77 10,00 10,85 6,20 11,00 0,664254

Vysvétlivky: KTVAB — kozni fasa v oblasti tvafe, KBRAB — kozZni fasa v oblasti brady, KHR1B — koZni fasa
v oblasti hrudniku 1, KHR2B — koZni fasa v oblasti, KSUPB — kozni fasa v oblasti suprailiacale, KBRIB — koZni
fasa v oblasti bficha, KPATB — kozni fasa v oblasti patelly, KBICB — kozni fasa v oblasti bicepsu, KPR1B —
kozni fasa v oblasti predlokti, KTRIB — kozni fasa v oblasti tricepsu, KSUBB — kozni tasa v oblasti subscapulare,
KLT1B — kozni fasa v oblasti lytka 1, KSTEB — kozni fasa v oblasti stehna, KLT2B — koZni fasa v oblasti lytka 2,
M - aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, Mdn — medién,* — statisticky vyznamné hodnoty p < 0,05

(Wilcoxonuv test pro dva zavislé vybéry).
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U déti s AB a nadvahou a obezitou (Tabulka 26) doslo ke statisticky vyznamnému snizeni
distribuce podkozniho tuku v oblasti tvare o 18,33 %; v oblasti patelly o 17,32 % a ve stehenni
oblasti 0 11,05 %.

Tabulka 26. Kozni fasy u souboru déti s AB a nadvahou a obezitou (ABO) pted a po lazenské

1é¢ba (méteno dle Besta).

prae (n=8) post (n=8)

Kozni fasy M SD Mdn M SD Mdn P
KTVAB 10,88 3,31 11,00 8,88 2,90 9,00 0,046400*
KBRAB 9,00 4,34 8,00 9,50 2,88 10,50 0,753153
KHR1B 16,63 6,21 17,00 16,13 5,54 15,00 1,000000
KHR2B 25,13 14,47 23,50 19,88 6,49 23,00 0,1766297
KSUPB 23,25 9,65 24,50 23,25 8,76 23,50 0,932647
KBRIB 28,75 11,42 32,00 27,88 10,05 31,00 0,674987
KPATB 15,88 4,29 16,00 13,13 3,36 13,00 0,027709*
KBICB 20,50 6,41 21,50 18,38 6,82 18,50 0,128191
KPR1B 20,13 5,06 19,50 18,13 3,52 19,50 0,262619
KTRIB 22,38 5,58 23,50 24,25 8,07 23,00 0,207579
KSUBB 20,13 8,03 19,50 18,38 7,90 19,50 0,248865
KLT1B 26,38 4,57 26,50 25,50 3,82 25,50 0,575403
KSTEB 24,88 4,70 25,00 22,13 6,01 22,50 0,027993*
KLT2B 18,38 8,00 18,50 18,88 6,98 17,50 0,600180

Vysvétlivky: KTVAB — kozni fasa v oblasti tvafe, KBRAB — kozni fasa v oblasti brady, KHR1B — koZni fasa
Vv oblasti hrudniku 1, KHR2B — kozni fasa v oblasti, KSUPB — kozni fasa v oblasti suprailiacale, KBRIB — kozni
fasa v oblasti biicha, KPATB — kozni fasa v oblasti patelly, KBICB — kozni fasa v oblasti bicepsu, KPR1B —
kozni fasa v oblasti predlokti, KTRIB — kozni fasa v oblasti tricepsu, KSUBB — kozni fasa v oblasti subscapulare,
KLT1B — kozni fasa v oblasti lytka 1, KSTEB — kozni fasa v oblasti stehna, KLT2B — koZni fasa v oblasti lytka 2,
M - aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, Mdn — medién,* — statisticky vyznamné hodnoty p < 0,05

(Wilcoxontiv test pro dva zavislé vybery).
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Pfi srovnani souborti déti s asthma bronchiale a astmatickych déti s ptidruzenou nadvahou
a obezitou (Tabulka 27 a 28) se tloustka koznich fas téméf u vSech fas vyznamné lisi. Jediny
parametr, ktery se v piipadé vstupniho vySetfeni statisticky vyznamné nelisi, je oblast brady,

i tady je vSak rozdil 0 30,06 % vyssi u déti s nadvahou ¢i obezitou (Tabulka 27).

Tabulka 27. Kozni fasy u souboru déti s AB a pfiméfenou hmotnosti a u souboru déti s AB

a pridruzenou nadvahou a obezitou (ABO) na zacatku 1é¢by.

Zaitek ABN (n=39) ABO (n=8)

Lécby M SD Mdn M SD Mdn P
KTVAB 7,85 285 7,00 10,88 331 11,00 | 0,015948*
KBRAB 6,92 2,92 6,00 9,00 4,34 8,00 0,188331
KHR1B 9,56 4,72 9,00 16,63 6,21 17,00 | 0,004298*
KHR2B 11,74 6,64 11,00 25,13 14,47 2350 | 0,006215*
KSUPB 13,95 7,85 14,00 23,25 9,65 2450 | 0011188*
KBRIB 15,97 7,15 16,00 28,75 11,42 3200 | 0002011%
KPATB 9,82 4,17 10,00 15,88 4,29 16,00 | 0,001122*
KBICB 10,03 4,80 9,00 20,50 6,41 2150 | 0,000315*
KPR1B 10,46 4,70 10,00 20,13 5,06 1950 | 0,000201*
KTRIB 14,21 5,47 14,00 22,38 5,58 2350 | 0,002086*
KSUBB 9,69 5,13 9,00 20,13 8,03 1950 | 0,001551*
KLT1B 15,85 6,10 16,00 26,38 4,57 2650 | 0,000229*
KSTEB 18,08 6,08 17,00 24,88 4,70 2500 | 0,003173*
KLT2B 11,13 5,77 10,00 18,38 8,00 1850 | 0014156

Vysvétlivky: KTVAB — kozni fasa v oblasti tvafe, KBRAB — kozZni fasa v oblasti brady, KHR1B — koZni fasa
Vv oblasti hrudniku 1, KHR2B — koZni fasa v oblasti, KSUPB — kozni fasa v oblasti suprailiacale, KBRIB — koZni
fasa v oblasti bficha, KPATB — kozni fasa v oblasti patelly, KBICB — kozni fasa v oblasti bicepsu, KPR1B —
kozni fasa v oblasti predlokti, KTRIB — kozni fasa v oblasti tricepsu, KSUBB — kozni tasa v oblasti subscapulare,
KLT1B — kozni fasa v oblasti lytka 1, KSTEB — kozni fasa v oblasti stehna, KLT2B — kozni fasa v oblasti lytka
2,), M — aritmeticky primér, SD — smérodatnd odchylka, Mdn — median,* — statisticky vyznamné hodnoty

p < 0,05 (Mann-Whitney U test pro dva nezavislé vybéry.
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Pii vystupnim vysSetfeni doSlo ke snizeni rozdilu v oblasti tvafe, kde jiz neni statisticky
vyznamny rozdil. Rozdil v oblasti stehna je také mensi a vyznamné se nelisi, snizil se
012,86 %. Naopak v oblasti brady se rozdil jesté zvétsil, a to o 24,92 %, takZe hodnoty

vystupni v oblasti brady se narozdil od vstupu vyznamné lisi (Tabulka 28).

Tabulka 28. Kozni fasy u souboru déti s AB a pfimétenou hmotnosti (ABN) a u souboru déti

s AB a pfidruzenou nadvahou a obezitou (ABO) na konci 1écby.

Konec ABN (n=39) ABO (n=8)

|écby M sD Mdn M sD Mdn P
KTVAB 7,38 2,38 7,00 8,88 2,90 9,00 0,158094
KBRAB 6,13 2,73 6,00 9,50 2,88 10,50 0,006293*
KHR1B 8,49 4,15 8,00 16,13 5,54 15,00 0,000425*
KHR2B 9,95 5,93 10,00 19,88 6,49 23,00 0,001517*
KSUPB 15,00 7,17 15,00 23,25 8,76 23,50 0,019386*
KBRIB 14,62 6,53 15,00 27,88 10,05 31,00 0,000859*
KPATB 8,44 3,01 8,00 13,13 3,36 13,00 0,001727*
KBICB 9,44 4,67 9,00 18,38 6,82 18,50 0,001346™
KPR1B 9,38 4,38 9,00 18,13 3,52 19,50 0,000139*
KTRIB 13,90 5,79 13,00 24,25 8,07 23,00 0,001420*
KSUBB 8,82 4,46 8,00 18,38 7,90 19,50 0,001513*
KLT1B 14,59 5,27 15,00 25,50 3,82 25,50 0,000047*
KSTEB 17,74 6,21 17,00 22,13 6,01 22,50 0,053558
KLT2B 10,85 6,20 11,00 18,88 6,98 17,50 0,003818*

Vysvétlivky: KTVAB — kozni fasa v oblasti tvafe, KBRAB — kozni fasa v oblasti brady, KHR1B — kozni fasa
Vv oblasti hrudniku 1, KHR2B — kozni fasa v oblasti hrudniku 2, KSUPB — kozni fasa v oblasti suprailiacale,
KBRIB — kozZni tasa v oblasti bficha, KPATB — kozni fasa v oblasti patelly, KBICB — kozni fasa v oblasti
bicepsu, KPR1B — kozni fasa v oblasti piedlokti, KTRIB — kozni fasa v oblasti tricepsu, KSUBB — kozni fasa
v oblasti subscapulare, KLT1B — kozni fasa v oblasti lytka 1, KSTEB — kozni fasa v oblasti stehna, KLT2B —
kozni fasa v oblasti lytka 2,), M — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, Mdn — median, ™ — statisticky

vyznamné hodnoty p < 0,05 (Mann-Whitney U test pro dva nezavislé vybéry).
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7 DISKUZE

Diplomova prace byla zaméfena na porovndni mechaniky dychédni a vybranych
antropometrickych parametr u déti s bronchidlnim astmatem po absolvovani tfitydenni
lazenské 1écby. Kromé zkoumanych soubort divek a chlapcii byly hodnoceny samostatné¢ jako
soubor i déti s AB a pfidruzenou nadvahou a obezitou a ostatni astmatické déti s normalni
hmotnosti. Dal§im cilem prace bylo zjistit, zda vlivem ptidané 1écby (aerobni trénink, terénni
chiize) u déti s obezitou a nadvahou, dochézi k markantnéjSim rozdilim oproti rozdilim
na konci 1éCby u astmatickych déti bez nadvahy a obezity.

Vyzkum byl omezen ur€itymi limity. Data byla méfena béhem dvou rozdilnych ro¢nich
obdobi, coz mohlo pfispivat ke zkresleni vysledkti. Bylo prokazano cetnymi studiemi
(Rowlands, Pilgrim & Eston, 2009; Rundle, et al., 2009), Ze v podzimnim a zimnim obdobi
ma cloveék vétsi tendenci k ukladdani tukl, coz vede k vysSi vaze, nez je tomu v letnich
mésicich. Také adherence k pohybové aktivité je vyssi v 1ét¢ (Rich, Griffiths & Dezateux,
2012; Rowlands, Pilgrim & Eston, 2009). Navic u skupiny déti méfené v zaii 2011 se
vyskytovalo vice omezeni vyplyvajici z nachlazeni ¢i hor§iho pocasi. Tato omezeni znamenala
omezeni skupinového cviceni pouze na cvieni dechova, omezeni vychazek, které u zdravych
déti byly 6x tydné. Dalsim limitem byl pocet osmi déti s nadvahou ¢i obezitou, ktery byl dan
vyskytem ve zkoumaném souboru déti s asthma bronchiale, které mély 1ékafem piedepsanou

lazenskou 1é¢bu.

7.1 Diskuze k vysledkiim vyzkumnych otazek V1, V2 a V5

V1: Jak se lisi rozvijeni hrudniku u déti s asthma bronchiale na zacatku a na konci lazenskeé

168by?

Béhem lazeniské lécby doslo ke zlepSeni vSech méfenych hodnot rozvijeni hrudniku, zmény
xiphosternalniho a bfisniho dychani u chlapci nebyly dle Wilcoxonova parového testu
statisticky vyznamné (Tabulka 7). K nejvyznamnéjsi zmeéné doslo v oblasti laterolateralniho

rozvijeni hrudniku, kde se divky primérné zlepSily o 0,98 cm, tedy navysSeni jejich ptivodni
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hodnoty bylo o 45,6 %, u chlapci toto zlepSeni bylo jesté markantnéjsi. Zlepsili se primérné
01,37 cm, coz bylo zlepSeni o 59,6 % oproti vstupnimu vysetieni (Tabulky 6 a 7). To by
ukazovalo k vyraznéjSimu zapojeni branice a tedy i optimalizaci dechového stereotypu
s efektivnéjSim zapojenim svalii panevniho dna a bfiSni stény. Pravé rozvijeni v oblasti
dolniho sektoru hrudniku predstavuje funkéni rezervu organismu pii usilovném dychani
(Kondo, Kobayashi, Taguohta & Yanagimachi, 2000).

U astmatickych déti se Castéji vyskytuje snizena hybnost hrudniku, zkracené kréni a prsni
svaly, elevované a addukované ramenni pletence, scapula alata (Magee, 2005). Frekventné;si
jsou i dalsi svalové dysbalance, je hypertonus musculus erector spinae, musculus latissimus
dorsi a Casto je zasazena i branice, jejiz zakiiveni zavisi 1 na délce svali, respektive jejich
napéti (Cala, Edyvean & Engel, 1992; Hill, 1991). A pokud je branice v nevyhodné pozici,
nachazime jeji zvySenou aktivitu i b&hem exspiria (Tobin, 1988). Rozvijeni hrudniku
u astmatikt ovlivituji 1 pfitomné patologick¢ zmény, konkrétné reverzibilni obstrukce
v dychacim systému. Tyto vSechny skutec¢nosti tedy mohou vést ke snizeni respiracnich funkci
(Magee, 2005). K posouzeni, zda tyto déti s asthma bronchiale mély — vzhledem ke své
diagnéze — na pocatku ¢i 1 na konci nizsi rozvijeni hrudniku, by bylo zapotiebi kontrolniho
souboru zdravych déti ve stejném veékovém rozpéti, nebot’ hodnoty normy pro rozvijeni
hrudniku u déti v dostupné literatute nejsou.

V dostupné zahrani¢ni literatuie jsem nenalezla zadnou studii, ktera by se takto komplexné
zabyvala rozvijenim hrudniku ¢i sledovala vliv rehabilitacni 1écby na tyto respiracni ukazatele.

Neumannova (2010) ve své studii porovnavala astmatické déti s détmi zdravymi a navic
zjistovala efekt 1é¢by. Jeji vysledky — i vzhledem k podobné charakteristice souborti — jsem
tedy porovnavala se svymi. V mé studii bylo naméfeno rozvijeni hrudniku u divek v urovni
mezosternale i xiphosternale pii vstupu vétsi, nicméné na konci lazenské 1é¢by bylo nizsi
v porovnani s divkami s asthma bronchiale u vyzkumu Neumannové (2010). Lze to vysvétlit
pfeci jen primérnym vysSim vékem (12,7 let oproti 12,3 let u Neumannové), kdy kuptikladu
Moll a Wright (1972) uvadi, Ze rozvijeni hrudniku se s vékem snizuje. Také je v mém souboru
divek pramérné delsi doba onemocnéni (6,0 let ve srovnani S Neumannovou 5,09 let). Je
potieba vzit v Givahu 1 pét obéznich divek a to Ze 1écba u Neumannové byla 0 1 tyden delsi.
Ve srovnéani se zdravou populaci vykazuji divky v mé studii vyraznéj$i omezeni rozvijeni

hrudniku. U chlapcii v mé studii je na zacatku 1 na konci rozvijeni hrudniku niz8i ve srovnani
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se souborem astmatickych chlapci u Neumannové a ve srovnani s kontrolnim souborem je
rozdil jesté markantnéjsi. Opét by vysvétleni horSiho vysledku mého souboru mohlo byt
Vv kratsi 1écbé, pritomnosti tfi obéznich chlapct, delsi délkou onemocnéni (5,9 let ve srovnani
$ 5,09 lety) a véku (11,4 let vs. 11,0 let).

Pfi porovnani souboru divek a chlapcti dosahovali chlapci jednoznacné lepsich vysledk
V porovnani s divkami ve vSech trovnich rozvijeni hrudniku. Pouze u vstupniho vysetfeni byl
obvod v trovni mezosternale u chlapcti horsi, ale pfi vystupnim vySetieni byl naopak lepsi
nez u divek. Vliv pohlavi (Moll & Wright, 1972) se tedy v mé studii potvrdil.

Vysledky jednoznaén€ potvrdily pozitivni vliv lazeiiské 1é¢by na rozvijeni hrudniku
u astmatickych déti. Cilend rehabilitacni 1éCba s akcentem na optimalizaci dechovych pohybt
tedy vedla k obnoveni a zlepSeni dechové mechaniky. Pro dosazeni co nejvetsi mozné mobility

hrudniku je otazkou, zda by nebyla vhodnéjsi individudlni terapie. Otdzkou také zlstava

dlouhodobost u¢inku této terapie a propojeni terapie do bézného zivota déti.

V2: Jaky bude dechovy stereotyp u déti Skolniho véku s AB a jaké zmény nastanou béhem

lazeniské 1écby?

U astmatikii existuje mnoho faktord, které mohou ovliviiovat dechovy vzor. NaruSene,
atedy zménéné, centralni fizeni nddechu, nizky negativni pleurdlni tlak b&hem inspiria,
pretrvavajici kontrakce nadechovych svalii a tedy i jejich dfivéjsi tnava (Martin, Shore &
Engel, 1983). Pii takovémto udrzovani tonické aktivity interkostalnich a pomocnych
inspiracnich svalll se spolupodil na dechové viné u svalli hrudniho koSe snizuje. Nadechové
svaly jsou pak zkracené a jejich sila je, vzhledem ke generovanému tlaku, snizena (Ringel,
Loring, McFadden & Ingram, 1983). Tento sled udalosti pak vyvola zvySenou aktivitu
pomocnych respiraénich svalt (Xie, Takasaki, Popkin, Orr & Bradley, 1991). Cela tada studii
se shoduje, ze u astmatiki kromé snizené hybnosti hrudniku nalézame mnohem ¢astéji nez
u déti zdravé populace zkracené kréni 1 prsni svaly, elevované a addukované ramenni pletence,
protrakci ramen (Lopes, et al., 2007; Magee, 2005; Vatekova, et al., 2005), chabé drzeni hlavy
a krku (Lopes, et al., 2007). Oslabeny jsou i bii$ni svaly (Varekova, et al., 2005) a je nizsi
rozvijeni v bederni oblasti (Lopes, et al., 2007). Je tedy ziejmé, ze dechovy stereotyp zavisi

na mnoha faktorech, mimo jiné i na celkové postuie a aktivaci hlubokého stabiliza¢niho

-94 -



systému.

U astmatickych déti doslo vlivem lazeniské 1écby k vyraznému zlepSeni pribehu dechové
viny. Patologické provedeni u divek pokleslo o 46,43 %, u chlapct o 52,63 %, u déti s AB
a pridruZzenou nadvahou ¢i obezitou o 62,5 % a u astmatikd pfiméfené hmotnosti byl pokles
046,15 %. Nejvice se tedy zlepsila skupina déti s pridruzenou nadvahou a obezitou (Tabulky 8
ag).

Srovname-li skupinu divek a chlapct, o kolik se zménily jednotlivé ukazatele v ramci
souboru pfi vstupu i vystupu, neni to tak jednozna¢né a vliv pohlavi nebyl prokazan. U divek
doslo k poklesu vyskytu kaudokranidlni ptferusované dechové viny o 32,14 %, u chlapca
026,31 %; dale se snizilo paradoxni dychani o 14,29 % u divek, u chlapct o 26,32 %.
Synkinéza s ramennimi pletenci poklesla o 42,86 % u divek, o 26,32 % u chlapci. Vyskyt
plynulé kaudokranidlni dechové viny naopak vzrostl 0 46,43 % u divek a 0 52,63 % u chlapct
(Tabulka 8). Tedy vétsi zlepSeni vykazovali chlapci vétsim sniZzenim paradoxniho typu dychani
a v dusledku toho i vy$§iho nérGstu optimalniho prubéhu dechové viny, divky byly naopak
lepsi v niz§im vyskytu patologické synkinézy s ramennimi pletenci.

U skupiny déti s AB a pridruzenou nadvahou ¢i obezitou (ABO) doslo k poklesu o 50,00 %
prerusované kaudokranialni dechové viny, u astmatickych déti pfimétené hmotnosti (ABN)
byl vyskyt nizsi o 25,64 %. Paradoxni typ dychani u skupiny ABO poklesl o 12,5 % a na konci
lécby se jiz nevyskytoval, u ABN doSlo ke sniZeni paradoxniho typu dychéani o 20,51 %,
ABO o 12,5 %, k vétsimu snizeni doslo u souboru ABN, kde byl pokles o 41,02 % oproti
vstupnimu vySetieni. Nartist vyskytu fyziologického stereotypu byl opét lepsi u souboru ABO,
kde vzrostl 0 62,5 %, u skupiny ABN byl vyssi o 46,15 % (Tabulka 9). Skupina déti s AB
a s pridruzenou nadvahou ¢i obezitou se tedy obecné vyraznéji zlepSila nez astmatici
pfiméfené hmotnosti. Vysledek vSak mohl byt zkreslen vyrazné mensim poctem probandi
ve skupiné ABO (8 déti, u skupiny ABN naproti tomu bylo 39 déti). Nicméné tento vysledek
by potvrzoval i studie jinych autord, kdy pravé pti snizeni vahy obéznich astmatiki se zlepsuji
mimo jiné i jejich plicni funkce, nebot’ je redukovan mechanicky efekt obezity na tyto funkce
(Aaron, et al., 2004; Boulet, 2012; Ross & Hart, 2013).

Z vysledkl vyplyva dobra ovlivnitelnost dechového stereotypu pomoci rehabilitacni 1écby

a 1 skutecnost, Ze patologicky pribéh dechové viny nebyl u déti fixovan. Je tedy mozné

-95.-



rehabilitaci ovlivnit respiraéni funkci i nékteré symptomy onemocnéni.

V5: Zméni se vyznamngéji respiratni parametry u obéznich astmatikii nez u déti s AB b&zné

vahy?

Obecné je u obéznich astmatickych déti frekventnéjsi vyskyt dusnosti, napt. studie Bibi
et al. (2004) uvadi vyskyt u 20,5 % astmatickych obéznich déti oproti 9,6 % u astmatickych
déti pfimé&fené hmotnosti i kasle (16,2 % oproti 7,2 %, tamtéz). Jak zjistili Canoy et al. (2004)
mnozstvi a distribuce tuku hraje vyznamnou roli. U vys$§iho mnozstvi v oblasti hrudniku byla
— 1 kdyz pouze u dospélych — potvrzena vyznamné nizsi usilovna vitalni kapacita plic (FVC)
asilovy vydechovy objem béhem 1 sekundy (FEV1). U téchto jedinci probihd dychani
ve vyssi frekvenci, ale je mensiho objemu. Napéti pro udrZeni dychacich cest je tedy snizeno.
Spontanni pravidelné dychani tak zmensuje sviyj tlak na hladkou svalovinu dychacich cest, a to
vede ke konstrikci dychacich cest (Shore & Fredberg, 2005).

Ve vyzkumu jsem zaznamenala Ctyfi ze Sesti hodnot u obéznich astmatickych déti (ABO)
niz§i nez u déti piiméfené hmotnosti (ABN). Jednalo se o axilarni, mezosternalni,
xiphosternalni a bfi$ni rozvijeni. V oblasti xiphosternalni byly hodnoty vyznamné niZsi, a to
I pfi vystupnim vysetfeni (Tabulka 12). To by mohlo svéd¢it pro nizs§i mobilitu v oblasti
hrudniku u astmatikd s nadvahou ¢i obezitou. Vysledky v§ak mohl zkreslovat vyssi primérmy
vék u souboru ABO (13,1 let oproti 12,2 let u ABN), vyss§i primérna délka onemocnéni
asthma bronchiale (7,3 let oproti 5,3 let u ABN), niz8§i pocet probandii u souboru ABO
vSak zajimavé, Ze soubor astmatickych déti s pfidruZenou nadvéhou ¢i obezitou se vyrazné
zlepsil, a to o 52,36 % (Tabulka 14). Naproti tomu soubor ABN se oproti svym vstupnim
hodnotam v oblasti xiphosternale zlepsil o pouhych 5,23 % (Tabulka 13). Domnivam se, Ze by
to mohlo znamenat jednak horSi ovlivnéni rozvijeni tohoto useku hrudniku z hlediska
respiracni fyzioterapie a dale moznou korelaci se stavem podkoZniho tuku. Vyrazné vice se
soubor ABO zlepsil i v dychani bfisSnim, a to o 53,69 % oproti 17,38 % u souboru ABN
(Tabulky 13 a 14). Opét by to mohlo souviset se stavem podkozniho tuku v této oblasti.
Teoreticky by tedy mél byt pfi vstupu zptisob provadéni pohybového stereotypu trojflexe dle

Kolafe horsi u souboru ABO, pfti vystupu by se soubor ABO mél naopak markantné zlepsit. To
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se vSak nepotvrdilo. Pti vstupnim vySetieni totiz dosahlo vyborné stabilizace trupu o 12,82 %
probandl z ABO vice nez u skupiny ABN. Vys8i hodnoty u ABO Vv rozvijeni hrudniku byly
piekvapivé u anteroposteriorniho a laterolateralniho dychani. Je mozné, ze hral roli 1 vétsi
vyskyt paradoxniho typu dychani u souboru ABN (25,64 % oproti 12,5 % u souboru ABO)
(Tabulka 9) a opét nizsi pocet probandti u souboru ABO, coz mohlo vysledky zkreslovat.

V dostupné literatufe jsem nenalezla studii, kterd by srovnavala astmatiky s nadvahou
¢i obezitou s astmatiky pfiméfené hmotnosti. Aaron et al. (2004) dochazi k zavéru, ze kazdé
sniZzeni hmotnosti 0 10 %, zvySuje primérné usilovnou vitalni kapacitu (FVC) o 92 ml a silovy
vydechovy objem béhem 1 sekundy (FEV1) o 73 ml, avSak toto bylo zji§téno u obéznich Zen
a autofi studie neméfili hrudni obvody pomoci paskové miry. U déti a navic zaroven astmatikii
tyto tdaje chybi. Bylo by pfitom uzite¢né zkoumat, jak velké mnoZzstvi podkozniho tuku
v oblasti hrudniku a bficha jiz ovliviiuje dechové funkce, nebot” populace s nadvahou
aobezitou a také asthma bronchiale stale roste. U déti by se navic dala piedpokladat

pti adekvatni 1é€b¢ vyssi mira zlepSeni a tim 1 kvality zivota.

7.2 Diskuze k vysledkiim vyzkumnych otazek V3 a V6

V3: Jak se méni vybrané pohybové stereotypy a kineziologické ukazatele u déti

s bronchidlnim astmatem po absolvované lazenské 1é¢be?

Vlivem lazenské 1écby doSlo ke zlepSeni ve vSech vybranych pohybovych stereotypech.
Chlapci se ve srovnani s divkami zlepsili dokonce o 22,57 % u vySetteni flexe kréni patete
(Tabulky 10 a 11). Srovnatelné vysledky piineslo zlepSeni v trovni aktivace hlubokého
stabilizacniho systému v urovni bficha, respektive chlapci se zlepsili o 10,52 %; divky
010,71 % u stupné 1 (Tabulky 10 a 11). Bohuzel jsem v literatuie nenasla studii, ktera by se
touto problematikou zabyvala, a tak nemam vysledky s ¢im porovnat.

Varekova et al. (2005) popisuje u astmatickych déti castéjsi svalové oslabeni, celkove horsi
drZeni téla v oblasti ramennich pletenct, v oblasti bfiSni a panevni. Patologie v oblasti bfiSni
stény je zavaznym problémem, protoze kromé spolupodilu na spravném drzeni téla, vyrazné
pfispiva i k optimalnimu pribéhu dechového stereotypu. Magee (2005) dochazi ke stejnému

zaveru jako Varekova, pridava jesté vyraznéjsi zkraceni flexorti kycli a kolen. VSechny tyto
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posturdlni zmény mohou vést k bolesti, bolestivému chovani a tim i k omezeni respiracnich
funkci. Ve studii Lopesové et al. (2007) bylo srovnavano 60 zdravych chlapci ve véku 7-12 let
s chlapci s bronchialnim astmatem stejného véku. U skupiny s AB bylo vyraznéji ¢asto chabé
drzeni hlavy a krku, protrakce ramen, zkracené pazni flexory a hamstringy. Navic autofi studie
popisuji i vyrazng&jsi aplanaci v Giseku dolni hrudni patefe. Na druhou stranu Belli et al. (2009)
ve své studii u déti ve veéku 7-12 let s asthma bronchiale a bez néj nachazi rozdil pouze
ve zvySeném napéti flexorti kolen u déti astmatickych. Nutno vSak podotknout, Ze se jednalo
0 kvantitativni metodu klinické fotogrametrie. VSechny ostatni studie byly kvalitativni, tedy
zavislé na terapeutové zkuSenosti a mife aspekcnich schopnosti. Ve své studii dochazim
k podobnym zavérim jako autofi kvalitativnich vyzkumi pfede mnou. Je Casto pfitomno
pfedsunuté ¢i chabé drzeni hlavy a krku, protrakce ramen, zvyraznéné kontury pomocnych
dychacich svalti, oslabené dolni fixatory lopatek, asymetrické postaveni umbiliku, rekurvace
kolen, asymetrické kontury poplitealnich jamek, valgdzni Achillova §lacha a poklesla podélna
klenba. U vsSech téchto kineziologickych ukazateli doSlo k mirmému zlepSeni.
K markantnéj§im zménam doslo u protrakce ramen, kde se vyskyt u chlapct snizil o 31,58 %,
u divek o 14,29 %; ke sniZeni zvyraznéni kontur pomocnych dychacich svali u chlapcii
026,31 %, u divek o 21,43 %. Vyskyt valgozity Achillovy Slachy se u chlapci snizil
u 31,58 %, u divek u 28,57 % (Ptiloha 1). K lepsi aktivaci podélné klenby doslo u 15,79 %
chlapcii a u 21,43 % divek. Naopak k Zadnym zménadm nedoSlo v oblasti kiivek patete,
valgozity a varozity kolennich kloubdi a u poklesu pficné klenby. D4 se tedy shrnout, ze
zejména k redistribuci svalového napéti, které se vSak projevi predev§im u povrchové skupiny
svald. K osloveni hluboké vrstvy svalil patefe a stabilizatorti v oblasti nosnych kloubt by — dle
meého nazoru — bylo zapotiebi zejména individualnéjsiho piistupu k jednotlivym probandiim,
coz vSak v ramci a rozsahu prace, navic realizované jedinym terapeutem, nebylo mozné. Lze
kineziologické ukazatele by bylo zapotiebi delsiho Casového useku, nez ktery mi umoznil

lazensky turnus, a ptipadné srovnéani se zdravou détskou populaci v daném vékovém rozmezi.
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V6: Zméni se vyznamnéji kvalita provadéni pohybovych stereotypi u obéznich astmatiki

V porovnani s astmatickymi détmi bézné vahy?

U kvality provadénych pohybovych stereotypii doslo ke zlepseni ve vSech sledovanych
pohybech. U koordinovaného provedeni flexe kréni patete je dokonce o 16,99 % vyraznéjsi
zlepSeni u astmatickych déti s ptidruzenou nadvahou ¢i obezitou (Tabulka 16). Vysvétleni by
mohlo byt ve zméné¢ mnozstvi tuku v oblasti hrudniku, nebot obvod hrudniku pies
mezosternale se vyznamné snizil pravé u skupiny astmatickych déti s ptidruzenou nadvahou
a obezitou. Oproti vstupnimu vysetfeni byl mensi o 2,38 cm; u skupiny astmatickych déti
Canoye et al. (2004) zjistila, Ze pravé vyssi distribuce tuku v oblasti hrudniku vyznamné
snizuje vitalni kapacitu plic a silovy vydechovy objem za sekundu. Je vyssi frekvence dechu,
na ktery vSak pfipada mensi objem, a tedy je niz§i ucinek respirace. Tento stav je spojen
S vys$si tonickou aktivitou interkostalnich a pomocnych inspiracnich svald — mm. scaleni, m.
sternocleidomastoideus a m. trapezius (Ringel, et al., 1983; Xie, et al., 1991). Z této
dysbalance v trovni kréni a hrudni vyplyva 1 hor$i koordinace a tim i provedeni stereotypu
flexe kréni patete spiSe piedsunem nez obloukovitou flexi.

U zkousky trojflexe dle Kolafe je zajimavé, Ze vstupni vySetfeni je lepSi u skupiny
snadvahou a obezitou (Tabulka 16). Vyborné stabilizace dosahlo o 12,82 % vice nez
u skupiny astmatickych déti pfiméfené hmotnosti (Tabulka 15). Naopak nejhorsi provedeni
testu, tedy stupen 6, se u obéznich viibec nevyskytoval, u astmatikti pfiméfené hmotnosti byl
ptitom u 7,69 % (Tabulky 15 a 16). Domnivam se, ze tato paradoxné lepsi stabilizace
na trovni bficha u astmatickych déti obéznich ¢i s nadvdhou, mize byt vysvétlena tim, Ze
ne vzdy plati linearita mezi vzristajicim BMI a vyS$Simi procenty télesného tuku, respektive
jeho distribuce v oblasti bfisni (Taylor, et al., 2008). K definici centralni obezity je dle ¢etnych
studii (Boulet, 2012; Fernandez, Redden, Pietrobelli & Allison, 2004; Sarria, et al, 1998;
Vignerova, 2008) validnéjsi vyuzivat hodnoty obvodu pasu nad 90. percentil v dané populaci,
jesté exaktnéji obvodu pasu vzhledem Kk télesné vysce (Dreher & Kabitz, 2012). Dle Musaada
et al. (2009) bylo 38,57 % déti na zdkladé BMI hodnoceno jako neobézni, pfitom vSak mély
podil télesného tuku 30 % a vice. Zaver této studie konstatuje, ze hodnota BMI klasifikuje 17-

46 % obéznich déti odliSné, nez by odpovidalo hodnotam centralni obezity. To by korelovalo
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I s mym vySetfenim, kdy u skupiny déti s AB a pfiméfenou hmotnosti je dokonce 25,64 %
déti, jejichz obvod pasu je nad 90. percentil; vzhledem k vySce je to dokonce 28,21 %. Naopak
u skupiny déti s AB definované jako skupina s ptidruzenou nadvahou ¢i obezitou, plna Ctvrtina
(tedy 25 %) ma hodnotu obvodu pasu pod 90. percentilem. K exaktnéjsimu vyjadieni by bylo
zapotiebi vétsiho poctu probandll ve skupiné s nadvéhou a obezitou.

U vybranych kineziologickych ukazateli doslo u nékterych ukazatelti k mirnému zlepSenti,
celkové se vice zlepSily astmatické déti bez pfidruzené nadvahy ¢i obezity. Ve studii Aleixa,
Guimaraese, de Walshe a Pereira (2012) bylo vySetieno 34 déti s nadvahou ¢i obezitou.
Porovnam-li vysledky jejich studie s mym vlastnim Setfenim, dochdzim u nékterych ukazatelti
k obdobnym vysledkiim. Shoda plati u bederni hyperlordézy (65,2 % vs. 62,5 %); anteverze
panve (32,3 % vs. 37,5 %) a valgozniho postaveni kolennich kloubi (58,8 % vs. 62,5 %).
Naopak horsi vysledky mam u chabého drzeni hlavy a krku, které se u astmatiki s pfidruzenou
nadvahou ¢i obezitou vyskytuje u 62,5 %, Aleixo et al. (2012) uvadi 47 %; u elevovanych
ramen (79,4 % vs. 87,5 %); u plochonozi, které je v mém vysetieni u 75 %, u Aleixa 35,2 %.
V oblasti krku, ramen a hrudniku 1ze tyto odli$nosti vysvétlit pfidruzenym astmatem déti v mé
studii. Naopak lepsi vysledky vykazovaly astmatické déti s nadvahou ¢i obezitou u protrakce
ramen (37,5 % vs. 50 %), piekvapivé u hyperkyfozy (12,5 % vs. 41,1 %), a v patologickém
postaveni dolnich koncetin. V mé studii se rekurvace kolen u obéznich nenachazi vibec,
ustudie Aleixa et al. (2012) u 38,2 %; asymetrické kontury poplitealnich jamek jsou
U obéznich astmatikd v mé studii u 62,5 %, u studie Aleixy u 76,4 %. Aleixo et al. (2012) dosli
k zavéru, Ze obezita déti je spojena s CastéjSim celkovym pretizenim patefe a dolnich koncetin,
coZz se mimo jin¢ projevi 1 horsi stabilitou spojenou s cast&jSimi pady. Z vysledkli mého
vyzkumu nebyla tato domnénka potvrzena. Oblast patefe byla z hlediska Cetnosti patologii
U obou skupin podobna, ba spiSe ve vétsi mife se vyskytovala u neobéznich astmatik.
V oblasti dolnich koncetin tomu bylo podobné s vyjimkou valgozity kolennich kloubt, ktera
se u obéznich astmatickych déti vyskytovala u 62,5 %, kdezto u astmatiki bez ptidruzené
nadvahy ¢i obezity u 10,26 % (Ptiloha 2).
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7.3 Diskuze k vysledkiim vyzkumnych otazek V4, V7 a V8

V4: Jaké je antropometrické slozeni téla astmatickych déti?

U vsSech vékovych kategorii byl vyssi podil endomorfni komponenty. To by odpovidalo
studii Varekové a Vareky (2013), ktefi zjistili vy$$i podil tukové komponenty, nizsi podil
naopak slozky svalové a kostni u chlapct s asthma bronchiale, astmatické divky piestoze se
také lisily v télesném slozeni, tak jejich vysledek nebyl statisticky vyznamny. Astmaticti
chlapci byli 1 vyrazné krat$i, coz se v mé praci nepotvrdilo s vyjimkou skupiny astmatikti
s nadvahou a obezitou. Vzhledem k velkému v&kovému rozpéti, ktery by mohl vysledek
zkreslovat, jsem byla nucena soubor déti rozdélit v zavislosti na véku 1 pohlavi. Déti
Vv jednotlivych skupinach tedy nebylo mnoho a byly nerovnomémé rozdéleny, kupiikladu
V nejvetsim souboru u vékové skupiny jedendcti az Ctrnéctiletych jak u divek, tak u chlapct
jsem porovnavala 14, respektive 13 déti, kdeZto u nejméné pocetné zastoupené skupiny sedmi
bylo potifeba doplnit studii vétSim poctem probandd, a to zejména v ramci jednotlivych
veékovych kategorii. Navic nazory jednotlivych studii na slozeni téla a jeho zmén v prubéhu
vyvoje déti nejsou jednotné. Nékteré, kupiikladu Claessens, Beunen a Simons (1986),
Monyeki et al. (2002) tvrdi, ze béhem rastu déti je télesné slozeni, respektive zastoupeni
jednotlivych komponent somatotypu viceméné konstantni navzdory odliSnym rozméram téla.
Monyeki et al. (2002) méfil divky étyf az Sestirocni @ osmi az desetileté a opakoval tato
méfeni v pllrocnich intervalech po dobu dvou let. Pfi svych méfeni zjistil, Ze mezomorfie
a ektomorfie jsou konstantni a endomorfni komponenta je stabilni po dobu dvou let. Nicméné
se ve sv¢ studii nezabyval divkami v adolescenci, takze toto jeho tvrzeni nelze generalizovat
na vékové rozpéti mé studie déti ve véku 7-17 let véetné. Dle Cartera, Mirwalda, Heath-Rolla
a Baileye (1997), Duqueta, Bormse, Hebbelincka a Daye (1993) dochazi k dramatickym
zménadm ve slozeni somatotypti béhem adolescence, respektive ve véku 12-16 let.
Dle Ptidalové et al. (2006) je nejvariabilngjsi komponentou hmotnosti t€la tukova hmota.
Primérné zastoupeni tukové frakce v téle béhem ontogeneze kolisd. V prubéhu détstvi
mnozstvi podkozniho tuku u obou pohlavi klesa. V obdobi stfedniho détstvi hodnota tuku

u divek zaina prevySovat. Tento rozdil se akcentuje s pfichodem puberty vlivem plisobeni
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pohlavnich hormont. Dle Cartera a Healtha (1990) se chlapci obecné piesouvaji z endo-
mezomorfl na ekto-mezomorfy. Béhem adolescence se u nich zvysSuje podil svalové slozky.
Divky se piesouvaji z endo-mezomorfi a vyrovnanych endo-mezomorfi k centralnim
somatotypim. Jsou tedy méné¢ mezomorfni, méné¢ ektomorfni a od 13. roku véku vice
endomorfni nez chlapci. Takze vysoka endomorfie u divek a vysokd mezomorfie u chlapci je
spojena s pohlavnim zrdnim. Naopak pozdé¢jsi sexudlni vyvoj nachazime u dominance
endomorfie u chlapct a ptrevahy ektomorfni ¢i mezomorfni slozky u divek (Veldre, 2004).
U astmatickych chlapcii je v porovnani se zdravymi vyznamné vyssi podil tukové
komponenty, nizsi podil svalové slozky a kostni hmoty (Vatekovd & Vareka, 2013). To by
teoreticky odpovidalo i nizsi vysce chlapct, jak zjistili Vafekova a Vateka (2013), a to vlivem
opozdénéjsiho nastupu puberty u astmatickych chlapct.

V mé praci nemam zahrnutu kontrolni skupinu, a tak jsem vysledky porovnavala se studii
Veldrea (2004), ktery zjistoval zastoupeni jednotlivych komponent u dvanacti az
patnactiletych zdravych chlapcti a divek. Pro vékové kategorie sedmi az jedenactiletych
a Sestnacti a sedmnactiletych jsem bohuzel nenasla Zadnou dostupnou literaturu. U skupiny
chlapcti v mé studii je v porovnani s Veldrem vyrazné vyssi podil endomorfni komponenty,
ktera se vzristajicim vékem zistava konstantni a nedochdzi u ni k poklesu. Mezomorfie je
srovnatelna a vzristd, podil ektomorfni sloZky vSak klesa. Dochdzim tedy ke stejnému zavéru
jako Vatekova a Vareka (2013), Ze totiZ chlapci s asthma bronchiale jsou krat$i a maji vyssi
podil slozky tukové. U divek s AB je také v porovnani se skupinou divek zdravych vyssi podil
endomorfie, ne vSak tak vyrazné jako tomu bylo u chlapct s vyjimkou skupiny tfinactiletych,
kde je jednak nejvétsi rozdil (hodnota 5,9 ve srovnani se skupinou zdravych divek, kde je
endomorfie 2,8) a zaroven je to i celkové nejvyssi hodnota v celém souboru divek od sedmi
do sedmnacti let véku. Domnivam se, Ze to souvisi s nejcastéj$im nastupem menarché.
Hodnoty mezomorfni slozky u divek s bronchidlnim astmatem jsou dosti variabilni
Vv jednotlivych vékovych skupinach, takze k relevantnimu zavéru by bylo zapotiebi vétSiho
mnozstvi probandii. Podil ektomorfie vzristd az do patnécti let v€ku u divek s AB, pak klesa.
Je pfitom zajimavé, ze u studie Veldrea (2004) je nejvyssi ve dvanacti letech a pak zvolna
klesa. U skupiny divek s AB se tedy potvrdil vyraznéjsi podil tukové komponenty, neni v§ak
tak vyrazny jako u chlapcii. Pfi srovnani vSech déti s AB bez ptidruzené nadvahy ¢i obezity

s astmatickymi détmi s nadvdhou ¢i obezitou je u déti s nadvahou jeSt€¢ vyssi podil
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endomorfie, tato komponenta je tedy vyrazné nadprimérna, nebot’ i astmatici piiméfené
hmotnosti méli mnozstvi podkozniho tuku vys$i ve srovndni se zdravou populaci. Je
piekvapivé vyrazny i podil mezomorfni slozky u obéznich astmatiki oproti astmatikiim
pifiméfené hmotnosti, kde je mezomorfie spiSe primérnd. Mize to byt v dusledku spise
robustnéjsi konstituce u nékterych déti v této skupiné. Ektomorfie je u astmatickych déti
s nadvahou ¢i obezitou velmi nizkd, u astmatikd pfiméfené hmotnosti mirn€ podpriimérna.
Antropologické slozeni téla bylo odhadovano dle kvalitativnich metod antropometrie —
méieni Sifek, obvodu, kaliperace koznich tas. Kupiikladu kaliperace koznich fas je zalozena
na predpokladu konstantni tloustky vztahované k celkovému mnozstvi tuku, coz vSak nebylo
potvrzeno. Navic samotna technika méfeni je zatizena pftiblizn€ 9-10 % chybou a vyzaduje
peclivy zéacvik (Riegerova, Pfidalovda & Ulbrichova, 2006). Proto a i diky mnohem vétsi
rychlosti se vyuziva bioelektrické impedance. Je zalozena na rozdilném Sifeni elektrického
proudu nizké intenzity v rtznych biologickych strukturach. Chyba meétfeni se pohybuje
v rozmezi 0,5-4,0 %. Jednad se tedy o mnohem ptesnéj$i metodu. Musi se tu pro ziskani
objektivnich hodnot dodrzovat konkrétni standardni podminky, kuptikladu by se nemélo ctyii
hodiny pied testem jist a pit, dvanact hodin by se nemélo cviéit apod. (Riegerova, et al., 2006).
Nicmén¢ bych i po vlastnich zkusenostech preferovala spise tuto metodu. Kaliperace koznich
fas vyzaduje spolu s méfenim Sitek a obvodu téla pomerné dost ¢asu a déti se za chvili osivaji,
coz je docela ptirozené, ale neni to piijjemné ani pro vySetfovaného, ani pro vysetiujiciho.
Hodnoty véhy a vysky vSak nejsou dostacujici, a tedy by bylo vhodné ve zdravotnickych
zafizeni, kde je cilem optimalizace vahy, mit a vyuzivat pfistroje (Iépe tetrapolarni) zalozené

na bioelektrické impedanci.

V7: Dojde k vyznamnéjSim zménam v oblasti vybranych antropometrickych parametri

po absolvovani lazenské 1écby?

Béhem tfitydenni lazeiiské 1écby doslo ke statisticky vyznamnym zméndm nékolika malo
vybranych parametri. Obecné se nejednalo o veliké zmény, coz by se dalo vysvétlit relativni
kratkosti 1écby. Bohuzel v dostupné literatufe jsem nenalezla Zadnou studii, ktera by se takto
komplexné zabyvala détmi s bronchidlnim astmatem a obezitou. U Zlatohlavka, Urbanové,

Vrablika, Prusikové a Cesky (2011) byly zjistovany zmény u obvodi pasu, biicha, bokd,
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zmény hmotnosti a BMI béhem mésic¢ni lazenské 1écby obéznich déti v Podébradech. U vSech
parametri doSlo k vyznamnému zlepSeni. V mé studii se z hlediska téchto parametri
u skupiny astmatiki s pfidruzenou nadvahou ¢i obezitou vyznamné snizilo pouze BMI. Lze to
vysvétlit krat$i terapii, menSim mnozstvim téchto déti mezi détmi s optimalni hmotnosti, a
v disledku toho 1 niz8i motivaci, primarnim zaméfenim lécby na asthma bronchiale
a pridruzenym vyskytem astmatu, ktery u studie Zlatohlavka et al. (2011) nebyl.

Budu-li porovnavat dalsi skupiny, vysledky jsou dosti variabilni az na obvod glutealni. Zde
doslo u vSech skupin ke statisticky vyznamnému poklesu: nejvice u skupiny obéznich
03,11 %, u chlapcti o 1,7 %, u divek o 1,68 % a u skupiny déti s pfiméfenou hmotnosti
01,3% (Tabulky 17, 18, 19 a 20). Tento pokles miiZze znamenat vysSi tonus a aktivitu
glutedlniho svalstva. To si vysvétluji dennimi vychdzkami a terénni chlizi do kopce béhem
lazeniské 1é€by u vSech déti. Musculus gluteus maximus se totiz béhem chiize po roving pfili§
neaktivuje a zapojuje se az zejména pti chlizi do kopce.

Pfestoze u déti s asthma bronchiale a pfidruzenou nadvédhou a obezitou nedoslo
K markantnim zménam, obecné doSlo k poklesu obvodi, a¢ vysledek nebyl statisticky
vyznamny. V oblasti pasu se obvod primérné snizil o 2,5 cm, v oblasti bficha o 1,07 cm,
obvod stehna glutedlni se snizil primémé o 0,81 cm a v oblasti stitedu stehna byl pokles
01cm (Tabulka 18). Mensi a pozvolnéj§i zmény znamenaji i vétsi stabilitu a délku trvani
dosazenych vysledkli a zabranéni vzniku jojo efektu, ke kterému dochézi pii dramatickych
zméndch, coz v téle navozuje stresovy stav.

Pro optimalizaci vysledkti by bylo dobré v 1€¢bé pokracovat pii navratu domt, naptiklad
formou ambulantni terapie a opakovat 1 ladzefiskou 1é€bu pro udrzeni &1 jeSté zlepSeni

dosazenych vysledk.

V8: Dojde k vyznamnéjSim zménam tloustky koZnich fas po lazenské 1écbé a 1iSi se
vyznamnéji soubor déti s asthma bronchiale od souboru déti s asthma bronchiale

a pridruZenou nadvahou ¢i obezitou?
Po absolvovani tritydenni lazenské 1écby nedoslo obecné ke statisticky vyznamnym

zméndm. Pokles v jednotlivych skupinach byl dosti variabilni, takZe z toho nelze €init zavéry.

Limitem pii1 méfeni té€chto hodnot byl dle mého nazoru kratky casovy tsek mezi obéma
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meéfenimi a dale z hlediska hodnoceni charakteristiky souboru méfeni kaliperem dle Besta.
Me¢feni timto typem kaliperu neni graficky zndzornéno v percentilovych grafech a nedé se
tudiz charakterizovat na zaklad¢ zastoupeni v populaci. EXistuji sice pievodni tabulky
na hodnoty fas méfenych dle Harpendena, ty jsou vSak zaokrouhleny na cela ¢isla, nikoliv
na desetiny, a n¢které hodnoty dokonce chybi. Tento ptevod je tedy zna¢né nepiesny, protoze
mezi jednotlivymi hodnotami neplati ptima iméra. Nemohla jsem tudiz urcit distribuci tuku
dle souctu dvou ¢i Ctyf fas. Ani urcit percentily dle hodnot koznich tas nad bicepsem,
tricepsem, na stehné, pod lopatkou a v oblasti suprailiakalni. Béhem tfitydenni lazenské 1écby
doslo nicméné k mirnému snizeni tloustky vétSiny koznich tas, nejmarkantnéjsi zmény byly
u skupiny astmatikl s pridruzenou nadvahou ¢i obezitou. Co je vSak zajimavé, je, ze u vSech
skupin se zvysila hodnota suprailiakalni fasy, pouze u skupiny s nadvahou ¢i obezitou zlstala
hodnota totozna. Mohlo by to znamenat vyssi podil podkozniho tuku v oblasti podbiisSku, ale
stejné tak vyrazné€j§i disproporci v rozlozeni tuku, nebot' okolni tasy byly tenci oproti
vstupnimu vySetfeni, a dale pripadné redistribuci svalového napéti ¢i zménu elasticity ktze.
Kupftikladu tvrdou kizi nelze dobfe vytdhnout a pii méteni jeji tloustky se obecné ziskavaji
vys§i hodnoty koznich tas. Naproti tomu pastézni, nadmérné mékka kuze, typicka u vétsiho
podilu endomorfie a tedy i u astmatikli, se pod standardnim tlakem kaliperu snadnéji
promackne a hodnoty jsou tedy nizsi (Riegerova, et al., 2006).

Navzdory mozné chybé¢ techniky méteni z 9-10 % kozni fasy dle Sarriy et al. (1998) 1épe
vySetfeni a také chybi srovnani s dalSimi metodami méfeni podilu tuku. Pfesto je dobré
monitorovat timto zptuisobem rozlozeni podkozniho tuku, které mtze odhalit latentni formu
obezity. Ta se v tomto ptipadé skryva ve vysokém podilu tukové tkdn€ u jedince s obvykle
pfiméfenou hmotnosti (Kyralova & Matousova, 1995). Tato forma obezity je i v détstvi
spojena s manifestaci metabolického syndromu, ktery je rizikovym faktorem pro rozvoj
kardiovaskularnich chorob, asthma bronchiale, abnormalit v regulaci lipidt a glukézy (Ross &
Hart, 2013).

V zahrani¢ni literatufe neni pfili§ mnoho studii, které¢ by se danou problematikou zabyvalo.
Navic se pro odhad mnozstvi podkozniho tuku pouzivé jiného typu regresnich rovnic, které
vychézeji z mensiho poctu koznich fas. Tyto fasy jsou lokalizovany pfedevSim v horni ¢asti

téla, nepostihuji tedy ptipadné vétSi mnozstvi subkutdnniho tuku na dolnich koncetinach.
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Slouzi tedy k odhaleni spise centralniho, androidniho, typu obezity (Riegerova, et al., 2006)
a nejsou ani piili$ relevantni pro detekci nadmérného mnozstvi podkozniho tuku u déti. U déti
je totiz maximum podkozniho tuku distribuovano na koncetindch a naopak minimum na trupu
(Parizkova, 1973). V prub¢hu sexudlni diferenciace jiz od obdobi stfedniho détstvi, tedy
ptiblizn¢ od deseti let, se toto rozlozeni podkozniho tuku méni. Vice se ukldda na trupu,
predilekénimi misty jsou potom u muzi zada, hrudnik a bficho, u Zen oblast pasu a paze
(Barbosa, et al., 2007).

priklanim k nazoru Bouleta (2012), ze obvod pasu je diagnosticky vytéznéj$i. V ramci
preventivnich prohlidek bych u déti doporucovala krom klasického véazeni jejich hmotnosti
a méfeni vysky téla i méfeni obvodu pasu, bficha, boki, obvodu stehna glutedlniho a sttedniho
k ptipadné v€asné detekci obezity. BohuZel percentilové grafy dle Vignerové (2008) obsahuji
z téchto jmenovanych pouze hodnoty obvodu bficha a boki. Nicméné zavedenim méfeni
téchto dvou obvodi do bézné praxe by se docililo Castéjsi a vCasnéjsi diagnostiky, a tak

| t¢innéjsi sekundarni prevence.
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8 ZAVERY

Prace byla zaméfena na hodnoceni mechaniky dychani, vybranych antropometrickych
a kineziologickych ukazateli u déti s asthma bronchiale. Dale bylo cilem srovnat astmatické
déti s détmi s AB a ptidruzenou nadvahou ¢i obezitou. VSe bylo hodnoceno i po tfech tydnech

lazeniské 1€cby. Z namétenych vysledkt jsem dospéla k nasledujicim zavérim:

Po tfech tydnech lazenské 1€cby bylo zaznamenano vétsi rozvijeni hrudniku ve vSech Sesti
sledovanych turovnich. Statisticky vyznamnych hodnot bylo dosazeno u vSech divek.
U chlapcti bylo signifikantni zlepSeni v oblasti axilarni, mezosterndlni, anteroposteriorni
a laterolateralni. Pfi srovnani souboru déti s AB a pfidruzenou nadvahou ¢i obezitou (ABO)
a astmatickymi détmi pfimefené hmotnosti (ABN) se nepotvrdilo ve vSech urovnich zhorseni
rozvijeni hrudniku u souboru ABO. Naopak soubor ABO dosahoval lepsich hodnot u rozvijeni
anteroposteriorniho a laterolaterdlniho. Na konci lazeniské 1écby doslo u obou soubori
ke zlepSeni v rozvijeni hrudniku ve vSech turovnich. Podle dosazené hladiny statistické
vyznamnosti se markantnéji zlepsil soubor ABN, kde k vyznamnému zlepSeni doslo u péti
z Sesti sledovanych hodnot, u souboru ABO tomu tak bylo u ¢tyf. Vysledek vSak mohl
zkreslovat vyraznégji niz8i pocet probandll u souboru ABO.

U nemocnych s bronchidlnim astmatem cast€ji nalézame naruseny postup dechové viny.
Tento vyzkum to potvrdil. Zaroven vSak po absolvovani lazenské 1é€by doslo k vyraznému
Zlepseni a vyssi Cetnosti fyziologického prubéhu dechového stereotypu. Divky vykazovaly
vétsi miru zlepSeni neZ chlapci. Na konci se patologicky dechovy stereotyp vyskytoval
ul7,86 % divek a u 36,84 % chlapci. Pfi porovnani souboru ABN se souborem ABO se
potvrdilo hor§i rozvijeni u souboru ABO. Na konci lazeniské 1écby vSak soubor ABO
vykazoval vétsi zlepSeni a tidaje se souborem ABN byly srovnatelné. Oba soubory se zlepsily,
avsak soubor ABO vyraznéji.

U vybranych pohybovych stereotypil, tedy flexe krku a trojflexe dle Kolafre, bylo
po tiitydenni lazeniské 1écbé zlepsSeni jak u souboru divek, tak u chlapcii. Pti srovnani soubora
ABN a ABO v pohybovych stereotypech bylo vyrazné Ccastéji patologické provedeni
stereotypu flexe krku u souboru ABO. Naopak piekvapiveé bylo o néco kvalitn€j§i provedeni

zkousky trojflexe dle Kolafe u déti s nadvahou ¢i obezitou.
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Postaveni patefe a nastaveni — mnohdy patologické — dolnich koncetin se nezménilo.
1é¢be, tedy individualni terapie a také delsi casovy tsek. U nékterych dalSich kineziologickych
ukazatelli doslo ke zlepSeni, kdy se predevsim redistribuci svalového napéti optimalizovaly

Antropometrické slozeni téla astmatickych déti potvrdilo vyssi podil endomorfie jak
u chlapcu, tak u divek. U obéznich astmatikii krom vysoce nadprimérného podilu tuku,
vyrazné prevazovala i mezomorfni komponenta. To by u téchto déti svédcCilo pro robustnéjsi
typ postavy.

K vyznamnéj$im zménam v oblasti vybranych antropometrickych parametrii vcetné
zjiStovani tlouStky koznich fas celkové nedoslo. Nékteré hodnoty se vyznamné zménily,
z uvedené¢ho mnozstvi se vSak spiSe jednalo o trend sporadicky. K pfipadnym vyraznéj$im
zméndm by bylo nutné sledovat tyto hodnoty po delsi ¢asovy tsek a stejné tak pokraCovat
ve stavajici [éCbe.

Pfi srovndni souboru ABN s ABO se potvrdil vyznamny rozdil u vybranych
antropometrickych obvodi, BMI indexu a télesného sloZeni vetné podilu tuku ve vSech
naméfenych hodnotach, a to na zacatku i na konci terapie. U koznich tas byla na zacatku
lazeniské 1écby distribuce podkozniho tuku u souboru ABO vyznamnéji vyssi u vSech oblasti
krom& oblasti brady. Na konci lazeniské 1é¢by se tlouStka koZnich fas také statisticky
vyznamné liSila témét ve vSech oblastech s vyjimkou tvére a stehna. Vliv lazenské 1écby tedy
na tlouStku koZnich fas nebyl prokéazan.

Z uvedenych vysledkl jsem dospéla k zavéru, Ze lazenska lécba vyznamné pozitivné
ovliviiuje rozvijeni hrudniku a zplsob provedeni dechovych stereotypli u déti s AB.
U vybranych antropometrickych ukazateld, postaveni patefe, nastaveni segmentid dolnich
koncetin a tlouStky koZnich fas nebyl efekt tfitydenni lazenské 1écby prokazan. Prestoze se
statisticky vyznamné snizil BMI index u souboru ABO, nepotvrdila se jednoznacné
| predpokladana domnénka vyraznéjsiho zlepSeni sledovanych parametrti oproti souboru ABN.

Dle vysledku této studie 1ze hodnotit rehabilitacni lazeniskou 1écbu z hlediska dechovych
funkci jako pfinosnou u déti s bronchidlnim astmatem, z hlediska redukce hmotnosti
a ovlivnéni antropometrickych ukazatel se pozitivni efekt nepotvrdil. Vysledek studie mohl

Vv tomto piipadé zkreslovat nizky pocet probandi ve skupiné ABO a z toho vyplyvajici
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I mozna niz8§i motivace déti s touto diagnézou, doba 1é¢by a také fakt, ze primarnim cilem
lazenské 1é¢by bylo zlepseni dechovych funkci, a nikoliv optimalizace hmotnosti. Tyto zavéry
ukazuji nutnost rehabilitacni 1écbu indikovat na podkladé vysledkli vysetieni u konkrétniho
jedince a adekvatn¢ k jeho potfebam sestavovat kratkodoby i dlouhodoby pldn v ramci
individualni terapie.

Ukazuje se, ze by bylo vhodné do diagnostiky obezity u déti zatfadit obvod pasu dle

percentilovych grafii pro efektivnéjsi detekci latentni formy obezity.
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9 SOUHRN

Asthma bronchiale je soubor symptomi spojeny s chronickym zanétem postihujici mukozu
dychaciho traktu. Mezi nejcastéjSi piriznaky onemocnéni patii kaSel, pocity sevieni
na hrudniku, ztiZzena respirace s epizodami hvizdavého dychani, dusnost. Diagnostika tohoto
onemocnéni je u déti ztizena, nebot’ vySe popsanymi piiznaky se projevuji i akutni infek¢ni
onemocnéni, ktera jsou velmi ¢asté pravé v détském veku.

Obezita je multifaktoridlné podminénd metabolickd porucha charakterizovand vyssi
hmotnosti (u déti nad 97. percentil BMI indexu), zménou télesného slozeni a vyssi distribuci
tuku, zménou hladiny hormonti a regulace chuti k jidlu, chutovou preferenci lipida
a sacharidi. Pfestoze diagnostika obezity je nejcastéji definovana dle BMI indexu, u zaroven
astmatickych déti, které maji vyssi podil endomorfni slozky, je tento ukazatel casto
nedostacujici. Pro oba tyto stavy jak asthma bronchiale, tak obezitu, je dulezita vcasna
diagnostika, lékatskd a rehabilitaéni péce a piedev§im aktivni pfistup nemocnych, tedy
pravidelnd pohybova aktivita, dodrzovani rezimovych, ptipadné¢ dietnich, opatieni.

Cilem této prace bylo zhodnotit vliv tfitydenni lazeniské 1é¢by na mechaniku dychani,
vybrané antropometrické a kineziologické ukazatele u déti s AB. Dal$im cilem bylo srovnat
tyto ukazatele u déti s AB a pfidruzenou nadvdhou a obezitou s détmi s AB pifiméfené
hmotnosti.

Vyzkumny soubor tvotilo 47 déti, z toho 28 divek a 19 chlapct ve véku od 7 do 17 let
vcetné. U vSech déti bylo 1ékafem diagnostikovano asthma bronchiale a osmi z nich 1 nadvaha,
pfipadné obezita. Vysledky byly hodnoceny zvlast u divek, u chlapct, u skupiny déti
s hodnotou BMI indexu nad 90. percentil a a u déti pod 90. percentilem BMI indexu. Divky
mély prumérny veék 12,742,9 let s pfevazné lehce perzistujicim astmatem. Chlapci byli
pramérného véku 11,4+2,5 let s pfevahou lehce perzistujiciho typu AB, byl zde vSak 1 vysoky
podil stfedné tézkého perzistujiciho astmatu. Skupina déti nad 90. percentil BMI indexu byla
primérného veéku 13,142,8 let, skupina déti pod 90. percentilem BMI indexu méla primérny
vek 12,2427 let. Kritériem pro vybér déti bylo 1ékafem diagnostikované AB a piedepsana
lazeniska 1€cba. VSichni rodice téchto déti podepsali informovany souhlas.

Vstupni a vystupni vySetifeni bylo provedeno u vSech astmatickych déti. Byly odebrany

zakladni anamnestick¢é 1udaje, hodnoceno rozvijeni hrudniku, naméfeny vybrané
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antropometrické tudaje. U kineziologického vysetieni byly hodnoceny vybrané pohybové
stereotypy a aspekéné drzeni téla.

Rehabilitacni program zahrnoval skupinova cviCeni, ktera byla zamétfena na respiraci,
protazeni a posileni svalli, na obratnost a zdatnost. Tohoto programu se zucastnily vSechny
déti. U skupiny déti s BMI indexem nad 90. percentil byl pfidan do rehabilita¢niho programu
aerobni trénink, ranni terénni chiize, jizda na rotopedu a pohyb na chizovém trenazeru, dale
byla upravena skladba jidelni¢ku s eliminaci tuki.

Po ttech tydnech lazenské 1écby se u déti s AB vyznamné zvysilo rozvijeni hrudniku, snizil
se vyskyt patologického typu dychani, zlepsila se aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému
patete a tedy i zpusob provadéni sledovanych pohybovych stereotypu — flexe krku, trojflexe
dle Kolafe. V dalSich sledovanych oblastech, tedy antropometrickych, u nékterych z nich
doslo k vyznamnym zménam, vysledky vSak byly znacné€ variabilni a statisticky vyznamné
vyznamnym zménam nedoslo.

Na zdkladé zjisténych vysledki se touto studii potvrdil pozitivni vliv ldzenské 1écby
na dechové funkce 1 na vétsi aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému. Z hlediska ovlivnéni
antropometrickych ukazateld se pozitivni efekt nepotvrdil.

Rehabilitacni 1é€ba, jenz je cilend na ovlivnéni dechové mechaniky hrudniku, by méla byt
soucasti komplexni péce o pacienty s AB. U astmatiku s pfidruzenou nadvahou ¢i obezitou je
optimalnéjsi pfistupovat k nemocnému individudlné dle momentdlniho zdravotniho stavu

a s mezioborovou spolupraci.
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10 SUMMARY

Bronchial asthma is a set of symptoms associated with chronic inflammation attacking
the respiratory track mucosa. The most frequent symptoms of the disease include cough,
feelings of squeeze on the chest, more difficult respiration with periods of wheezing breathing
and dyspnoea. Diagnosing this disease in children is more complicated because acute
infections diseases which are highly frequent in childhood also include the aforementioned
symptoms.

Obesity is a multi-factor conditioned metabolic disorder characterised by a higher weight
(above the 97" percentile of BMI in children), a change in the body composition and a higher
fat distribution, a change in hormonal levels and control of appetite, and the taste preference
of lipids and carbohydrates. Although obesity is most frequently diagnosed according to BMI,
this indicator is often insufficient in children concurrently suffering from bronchial asthma
having a higher share of endomorph constituent. For both condition, bronchial asthma as well
as obesity, timely diagnostics, medical and physiotherapeutic care and especially an active
attitude of the ill, i.e. regular movement activity, observing regime or dietary measures, are
very important.

The goal of this thesis was to evaluate the influence of a three-week spa treatment
on the mechanics of breathing, selected anthropometric and kinesiological indicators
in children with bronchial asthma. Another goal was to compare these indicators in children
with BA and associated overweight and obesity with children suffering from BA having
an adequate weight.

The research group consisted of 47 children, of which there were 28 girls and 19 boys,
at the age from 7 to 17 years inclusive. A physician diagnosed bronchial asthma in all of these
children and overweight or obesity in eight of them. Results were evaluated separately
for girls, boys, a group of children with BMI above the 90" percentile and children under
the 90" percentile on BMI. Girls were 12,7+2,9 years old in average, mostly with slightly
persisting asthma. Boys were 11,4+2,5 years old in average, mostly with slightly persisting
type of BA but there was also a high share of medium-serious persisting asthma. The group
of children above the 90™ percentile of BMI was at the average age of 13,1+2,8 years,

the group of children below the 90" percentile of BMI was at the average age of 12,2427
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years. A criterion for selecting children was bronchial asthma diagnosed by a physician
and prescribed spa treatment. All parents of these children signed an informed consent.

The entry and exit examinations were performed in all children with asthma. Basic medical
history data were taken, the chest expansion was evaluated and selected anthropometric
figures were measured. The Kkinesiological examination evaluated selected movement
stereotypes and aspects of body posture.

The physiotherapeutic programme included group examinations focused on respiration,
stretching and strengthening of muscles, dexterity and skilfulness. All the children participated
in this programme. Aerobic training, morning terrain walking, riding an exercise bike
and movement of a walking simulator were added to this physiotherapeutic programme
for the group of children with BMI above the 90" percentile, and the composition of diet was
adjusted to eliminate fat.

After three weeks of the spa treatment, the chest expansion significantly improved,
the pathological type of breathing was reduced, the activation of the deep stabilising spine
system improved and thus the manner of performing monitored movement stereotypes —
the neck flexion, the triple flexion according to Kolaf, in children with bronchial asthma.
Significant changes occurred in some children in the other monitored areas, i.e.
anthropometric ones; however results were highly variable without statistically significant
changes.

On the basis of determined results, this study confirmed a positive influence of a spa
treatment on respiratory functions and higher activation of the deep stabilising spine system.
A positive effect was not confirmed with regard to the influence on anthropometric indicators.

A physiotherapeutic treatment focused on influencing the chest breathing mechanics should
form part of the complete care of patients with bronchial asthma. It is more suitable to choose
an individual approach to patients with asthma with associated overweight or obesity

according to their current health condition. Timely interdisciplinary cooperation is important.
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12 PRILOHY

12.1

Priloha ¢. 1

Ptiloha 1. Hodnoceni celkové aspekce u divek a chlapcii s AB na zacatku a na konci 1écby

Zacatek divky Konec divky Zacatek chlapci Konec chlapci
Pocet % | Pocet % Pocet % Pocet %

Predsunuté
drzeni htk 8 28,57 5 17,86 6 31,58 4 21,05
Chabé drzeni
hk 13 46,43 14 50 9 47,37 10 52,63
Protrakce
ramen 21 75 17 60,71 13 68,42 7 36,84
Elevace ramen

8 28,57 6 21,43 5 26,32 3 15,79
Zvyraznéné
kontury DS 15 53,57 9 32,14 14 73,68 9 47,37
Dolni thel lop.
vis 23 82,14 23 82,14 19 100 13 68,42
Oslabené DFL

16 57,14 15 53,57 8 42,11 6 31,58
Umbilicus
asymetricky 18 64,29 14 50 16 84,21 12 63,16
Asymetrické
taile 26 92,86 24 85,71 17 89,47 13 68,42
Hyperkyfoza
The 11 39,29 11 39,29 8 42,11 8 42,11
Skolioza 3 10,71 3 10,71 2 10,53 2 10,53
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POKRACOVANI HODNOCENI CELKOVE ASPEKCE

Zacatek divky Konec divky Zacatek chlapci Konec chlapci
Pocet % Pocet % Pocet % Pocet %

Oplostéla
kyfoza Thp 16 57,14 16 57,14 10 52,63 10 52,63
Hyperlordéza
Lp 15 53,57 15 53,57 7 36,84 7 36,84
Oplostela
lordoza Lp 10 35,71 10 35,71 6 31,58 6 31,58
Anteverze
panve 15 53,57 15 53,57 7 36,84 6 31,58
Retroverze
panve 10 3571 10 35,71 6 31,58 6 31,58
Sesikmeni
panve 5 17,86 4 14,29 1 5,26 1 5,26
Rotace panve

7 25 6 21,43 5 26,32 4 21,05
Asymetricky
interglut. ryha

12 42,86 12 42,86 8 42,11 4 21,05
Infraglut. ryha
niz 22 78,57 22 78,57 8 42,11 7 36,84
Kycel ve VR 15 53,57 14 50 7 36,84 5 26,32
Celkova ZR
DK 7 25 4 14,29 2 10,53 2 10,53
Valgozita kolen

5 17,86 5 17,86 4 21,05 4 21,05
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POKRACOVANI HODNOCENI CELKOVE ASPEKCE

Zacatek divky Konec divky Zacatek chlapci Konec chlapci
Pocet % Pocet % Pocet % Pocet %

Varozita kolen

6 21,43 6 21,43 4 21,05 4 21,05
Rekurvace
kolen 11 39,29 7 25 3 15,79 1 5,26
Asymetrické
kontury poplit. | ;¢ 57,14 11 39,29 10 52,63 9 47,37
jamky
Poklesla pti¢na
klenba 24 85,71 24 85,71 19 100 17 89,47
Poklesla
podélnd kI 18 64,29 12 42,86 10 52,63 7 36,84
Valgozita AS 15 53,57 7 25 13 68,42 7 36,84
Hallux valgus

3 10,71 3 10,71 1 5,26 1 5,26
Asymetrické
pretizeni. jedné | ;) 39,29 10 35,71 12 63,16 11 57,89
paty

Pysvetlivky: h+k — hlava a krk; DS — dychaci svaly; DFL — dolni fixatory lopatky; Thp — hrudni patet; Lp —

bederni patef; VR — vitini rotace; ZR — zevni rotace; DK — dolni kon&etina; AS — Achillova §lacha.
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12.2  Priloha ¢. 2

Ptiloha 2. Hodnoceni celkové aspekce u déti s AB a pfiméfenou hmotnosti (ABN) a u déti

S AB a pridruzenou nadvéhou a obezitou (ABO) na zacatku a na konci 1éCby

Zacatek ABN Konec ABN Zacatek ABO Konec ABO
Pocet % Pocet % Pocet % Pocet %
Piedsunuté
drzent hitk 11 28,21 6 1538 3 37,50 3 37,50
Chabé drzeni
h+k 17 43,59 17 43,59 5 62,50 5 62,50
Protrakce
56,41

ramen 31 79,49 22 3 37,50 2 25,00
Elevace ramen

36 92,31 33 84,62 7 87,50 6 75,00
Zvyraznéné
kontury DS 26 66,67 16 41,03 3 37,50 2 25,00
Dolni thel lop.
%

35 89,74 29 74,36 7 87,50 7 87,50
Oslabené DFL

18 46,15 16 41,03 6 75,00 5 62,50
Umbilicus
asymetricky 28 71,79 11 2821 6 75,00 5 62,50
Asymetrické
taile

35 89,74 30 76,92 8 100,00 7 87,50
Hyperkyfoza
Thp 18 46,15 18 46,15 1 12,50 1 12,50
Skolidza 4 10,26 4 10,26 1 12,50 1 12,50
Oplostéla
kyféza Thp 23 58,97 20 51,28 7 87,50 5 62,50

-136 -




POKRACOVANI HODNOCENI CELKOVE ASPEKCE

Zacatek ABN Konec ABN Zacatek ABO Konec ABO
Pocet % Pocet % Pocet % Pocet %

Hyperlordéza
Lp 17 43,59 17 43,59 5 62,50 4 50,00
Oplostela
lordoza Lp 13 3333 13 3333 3 37,50 3 37,50
Anteverze
panve 19 48,72 18 46,15 3 37,50 3 37,50
Retroverze
panve 16 41,03 16 41,03 0 0,00 0 0,00
Sesikmeni 4 10,26 4 10,26 2 25,00 1 12,50
panve
Rotace panve

10 25,64 9 23,08 2 25,00 1 12,50
Asymetricky
interglut. Ryha | 4 48,72 15 38,46 1 12,50 1 12,50
Infraglut. ryha
niz

24 61,54 24 61,54 6 75,00 5 62,50
Kytel ve VR 18 46,15 15 38,46 4 50,00 4 50,00
Celkova  ZR
DK 7 17,95 6 15,38 2 25,00 0 0,00
Valgozita kolen 4 10,26 0 0,00 5 62,50 4 62,50
Varozita kolen o 23,08 5 12,82 1 12,50 1 12,50
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POKRACOVANI HODNOCENI CELKOVE ASPEKCE

Zacatek ABN Konec ABN Zacatek ABO Konec ABO
Pocet % Pocet % Pocet % Pocet %

Rekurvace
kolen 1 2,56 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Asymetrické
kontury poplit. | 53,85 15 38,46 5 62,50 5 62,50
jamky
Poklesla pricna
. 37 | 9487 35 | 89,74 6 75,00 6 75,00
Poklesla
podélnd kl. 23 | 58,97 14| 3590 5 62,50 5 | 6250
Valgozita AS 27 69,23 14 35,90 1 12,50 0 0,00
Hallux valgus

3 7,69 3 7,69 1 12,50 1 12,50
Asymetrické
petizeni jedné | 4 46,15 16 41,03 5 62,50 5 62,50
paty

Vysvetlivky: h+k — hlava a krk; DS — dychaci svaly; DFL — dolni fixatory lopatek; Thp — hrudni patef; Lp —

bederni pater; VR — vnitini rotace; ZR — zevni rotace; AS — Achillova $lacha.
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12.3

Priloha ¢. 3

Kruhovy trénink se zaméfenim na zvySeni aerobni vytrvalosti

1.) Rozehfati:

a)

b)

c)

Béh kolem télocvicny, pfipadné rizné modifikace. Kuptikladu na zapisknuti zména
sméru béhu, vyskok, diep, kop, skakani po jedné noze, béh pozadu, bokem apod.
Skakani pres Svihadlo snozmo, na jedné noze, sttidavé pravou a levou nohou, vajicko,
dvojsvih, skakéani snozmo, na jedné noze ¢i stiidavé, ale s tocenim Svihadla dozadu aj.

Micové hry, kuptikladu vybijena, basketball, fotbal, florbal, apod.

2.) Vlastni kruhovy trénink:
Piiklad 1:

a)

b)

d)

Squat: stoj, dolni koncetiny v roznozeni, palce a paty jsou rovnobézné€. Zada jsou rovna
a udrzuji stalou polohu, kréime kolena a hyzdémi jdeme mirn€ dozadu jako bychom
chtéli jit do zvySeného sedu. Zde chvili vydrz. Potom jdeme zpatky, ale ne do tplného
natazeni kolen. Modifikace: mizZeme jit fadzovang, hmity, tedy maly rozsah pohybu
ale vicero opakovani, v ruce zatéz (medicimball, ¢inky) apod.

Kliky: leh na bfiSe, opora o kolena a ruce, mame zpevnény trup a hliddme si
nevytahovéani ramen nahoru ¢i dopfedu. Kréime trochu lokty s vydechem, jdeme tedy
niZ k podloZce. Ruce mohou sméfovat rovnob&€zné s trupem, vytocené za malikem
¢1 palcem, s oporou o prsty €1 pést.

Leh-sedy s vytoenymi dolnimi koncetinami napravo ¢i nalevo. U trupu se snazime
0 jeho kyfotizaci a o fixaci vzdy jedné lopatky k podlozce, s vydechem odlepujeme
trup od podlozky.

Leh na bfiSe, horni koncetiny jsou pokréené v lokti, ruce jsou slozeny pod celem.
Mame podsazenou panev, dolni koncetiny na Sitku panve od sebe, je opora o Spicky
unohou. S vydechem odlepujeme horni polovinu trupu, vydrzime v dané pozici
a prodychame, neprohybame se v zadech, poté polozime zpéet. Modifikace: obé horni
koncetiny pfi odlepeni vyto¢ime na pravou a levou stranu, pii odlepeni obé horni

koncetiny natdhneme v loktech a potom slozime opé€t pod sebe a celou polovinu trupu
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f)

polozime zpatky na zem.

Step na lavicku nahoru a zpatky dola.

“Vyvrtka”: leh na bfiSe se zapfenymi Spickami u nohou a téméf natazenym DKK
aoporou o predlokti, pfipadn¢ o kolena. Nadleh¢ime zbytek téla, pficemz se bedra

neprohybaji. Dychdme, vydrz.

Piiklad 2:

a)

b)

d)

f)

“Vypady”: stoj, stfidavé jednu DK pokladame doptedu a pfeneseme na ni vahu, kréime
pfi tom ob¢ kolena, zadni dolni koncetina ma téméf kontakt kolene se zemi. Mame
zpevnény trup i bficho, rovné¢ zada. Modifikace: vypady do stran, krok jednou dolni
koncetinou naopak dozadu.

Leh na z&dech, jedna DK je pokréend, druhd DK je natazena v koleni a v ohnuti v ky¢li
a je mimo podlozku. Trup se snazime opét kyfotizovat a mirnymi hmity nase obé HKK
smétuji k natazené DK pired nami. Stiidame obé¢ strany.

“Obracené” kliky: sed, jsou pokréeny DKK, mirn¢ pokréené i HKK v loktech, osa
HKK je mirn€ za osou naSeho trupu, tedy v mirném zapaZeni. Trup si udrzuje stile
stejné nastaveni (je tedy zpevnény), my kréime mirn€ lokty, vracime se zpét, ne vSak
do uplného natazeni v loktech.

Posileni hyzdi: na ¢tyfech s oporou o kolena a ptedlokti. Neprohybame se v zadech.
Jedna DK je pokréena v koleni do pravého uhlu, chodidlo sméfuje kolmo nahoru
ke stropu. Zvedame tuto DK v tomto nastaveni mirné nad osu nasich zad. Vystiidame
strany.

Celkové zpevnéni téla: LeZime na jednom boku, s oporou o loket strany, na které
lezime. Kolena jsou pokréena a opiena o zem. Trup je zpevnény, neprohybdme se tedy
v zadech, nadleh¢ime postranni ¢ast trupu, zadek a horni ¢ast stehen od zemé. Vydrz,
poptipad¢ hmity ¢i fazovany pohyb. Pro ztizeni mohou byt dolni koncetiny natazeny
a my se tak opirdme pouze o kotniky.

Preskoky snozmo, kupiikladu pies Svihadlo, ty¢, lavicku, medicimball. Vysku volime

pfimo umérné dle vysky ditéte.
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Priklad 3:

a)

“Jaciky”: stoj, ze stoje se co nejrychleji dostaneme na zada, potom opét do stoje a poté

se co nejrychleji polozime na biicho.

b) Posileni bficha: leh na zadech, dolni koncetiny mame pokréené v pravém uhlu

d)

f)

3)

v kolenou 1 ky¢lich, mezi koleny overball, ktery udrzime. Horni koncetiny jsou
vzpazené za nasi hlavou, opirdme se o dlan¢. Mezi uSima a rameny je volny prostor,
lopatky jsou fixovany. Kyfotizujeme trup a tim pfitahujeme dolni konéetiny nahoru
a za nasi hlavu, jako kdybychom chtéli udélat kotoul vzad, hrudnik se vSak neodlepuje.
“Trakaf”: s gymballem. Jsme poloZeni na bfiSe na gymballu, dolni konCetiny mame
mirné od sebe, ale rovnobézné, ruce jsou dlanémi opfeny o zem. Ruckovanim doptedu
se “koulime” po gymballu aZ po Urovenl horni ¢asti stehen. Méme zpevnény trup,
mirné kré¢ime lokty, ¢imz jdeme celym télem niz k zemi a vracime se. Modifikace:
Posileni hyzdi: leh na zadech, pokrcené dolni koncetiny, mezi koleny je overball. Horni
koncetiny jsou volné podél téla, zveddme hyzd€ nahoru a vracime je zpét, ale zcela
na zem je nepokladame. Miizeme modifikovat, kuptikladu provadime fazovany pohyb,
horni koncetiny drzi néjakou z4téz, jedna dolni koncetina se neopira o zem apod.
Posileni bficha: Dostaneme se do trakate, ale koulime gymball az do Grovné naSich
spodnich bérci. Mame zpevnény trup, kréenim kolen pfitahujeme gymball k naSemu
btfichu. Natahovanim dolnich koncetin jej naopak oddalujeme od sebe a vytac¢ime jej
do strany. Strany stfidame.

Posileni dolnich koncetin: ve stoji vyto¢ime nohy do strany a jdeme s nimi na Spicky,
mirné pokréime kolena. Mame mirn€ podsazenou panev, naptimeny trup, o jednu ruku
se lehce opirame. V tomto postaveni jest¢ vice kréime kolena a jdeme tedy celym
télem niZ, cca o 20 cm, poté se vracime do vychoziho nastaveni. VSe délame pomalu

a plynule, snazime se o co nejvétsi odlehceni kolen.

ProtaZeni:
Hyzdé: leh na zadech, pokréené dolni koncetiny, jednu z nich poloZime patou na
koleno druhé. Ptitahneme k sobé& spodni dolni konéetinu, na druhé dolni konceting je

tah v oblasti hyzdi, pfipadné po vné&jsi strané stehna.
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b)

f)

9)

h)

Hamstringy: leh na zadech, ob& dolni koncetiny pokréené, jsou opieny chodidly o
podlozku. Jednu dolni koncetinu natazenou v koleni pfitdhneme k bfichu. Tah je v
oblasti zadni strany stehna.

Bficho: “kobra”. Leh na bfise, jsme opieni o ruce, na kterych se postupné vzpirame
vys$ do maximalniho zaklonu Vv trupu pfi opiené symfyze.

Lytka: ve stoji ndkrok, zadni DK je propnutd v koleni, pata zlstane pfilepena k
podlozce, podsazend panev, jdeme celym télem mirn¢ doptfedu, DKK vsak ziistanou
na misté. Modifikace: mirné pokrceni v koleni zadni DK.

Stehna: ve stoji chytime jednu nohu a pfitdhneme ji k hyzdim. Nase péanev je stale
podsazena, postupné protahujeme nohu dozadu a ke stredu.

M. iliopsoas: vklece dame jednu DK do nékroku, podsadime panev a jdeme celym
télem dopfedu a pfeneseme mirn€ vahu na ptedni DK. Tah je v oblasti tiisel, ptipadné
horni tfetiny pfedniho stehna zadni DK.

M. triceps brachii: HK je pokr¢ena v lokti, druhou HK dédme na pokrceny loket, do
kterého zatlatime smérem do ramene a jdeme do zapaZeni. Tah je v oblasti zadni paze.
M. supraspinatus: nejlépe vleze na zddech kvili fixaci lopatky. Pokréenou HK v lokti
uchopime a jdeme oblouckem k pupku a poté protilehlému rameni tak, abychom citili
tah v oblasti zadni strany ramene a vrchni lopatky. Pfitom se stale snazime 0

kaudalizaci ramene a fixaci lopatky.
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