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1 UVOD

Dychani je dalezitou Zivotni funkci, kterou nelze nijak nahradit. Hned po narozeni
ocekdvame plac ditéte, ktery nds informuje o tom, Ze dychd. Dychaci systém ndm neumoziiuje
pouze respiraci, ale umoZiiuje i fonaci ¢i imunitni ochranu. Je to pln¢ automatickd ¢innost,
kterou vSak muiZeme ovlivnit. V kterémkoli okamZiku jsme schopni zménit frekvenci,
hloubku 1 rychlost dychani a tim jej zlepSit. Poruchy dychani nedoprovazeji jen onemocnéni
dychaciho systému, ale i jiné onemocnéni jako je vadné drzeni téla, obezita, neurologicka
postizeni a dal$i. Nejcastéji vSak doprovéazeji chronickd respiratni onemocnéni. Mezi tyto
onemocnéni patii i asthma bronchiale (Neumannovd, Kolek a kolektiv, 2012).

Astma bronchiale je chronickd zanétlivd porucha dychacich cest zplisobend na
podklad¢ rtizné etiologie. Chronicky zanét je provazen hyperreaktivitou dychacich cest, jejiz
klasicky obraz jsou opakované epizody piskotti pfi dychani, dusnosti, kasle zhorSujiciho se
hlavné vnoci nebo kranu a tlaku na hrudi (Pohunek & Svobodova, 2007). U déti
pfedSkolniho véku se stejnymi klinickymi pfiznaky projevuji 1 akutni infekéni onemocnéni
dychacich cest, a to je jeden z problémii diagnostiky astmatu u déti.

Pro plnohodnotny Zivot pacienta je dulezitd kvalitn¢ vedend péce o astma. Tato péce
zahrnuje predevs§im farmakoterapii, kterd je nezbytna pro kontrolu vyskytu akutnich ptiznakd.
Dalsi nedilnou soucdsti by pak méla byt pravidelnd pohybova aktivita, reZimova opatfeni
a komplexni rehabilitacni péce zahrnujici respiracni fyzioterapii a balneoterapii. Soucésti pak
muze také byt psychoterapie. Hlavni prioritou je dostat asthma bronchiale pod plnou kontrolu,
aby kvalita Zivota détskych pacientli byla na co moZzné nejvySsi drovni.

Cilem tohoto vyzkumu bylo posoudit vliv komplexni lazenské 1éCby na t&lesnou
zdatnost u déti s asthma bronchiale. Namétené parametry pak byly porovnany s hodnotou

normy, kterou tvofily parametry ziskané v ramci Unifittestu.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie a fyziologie dychaciho systému

Dychaci systém vznika spole¢né s ustrojim travicim, vznikem tvrdého a mekkého patra
se rozdé€li ustni dutina na vlastni dutinu uUstni a dutinu nosni. Horni cesty dychaci zahrnuji
dutinu nosni a nosohltan. Dolni cesty dychaci vznikaji samostatné¢ nezdvisle na hornich
cestach dychacich a zahrnuji hrtan, pridusnici, pridusky a plice (Cihdk, 2002).

U kojencii a mensich déti jsou dychaci cesty odliSné jak anatomicky, tak funkcné.
Dychaci cesty jsou uzsi, bohaté prokrvené a obsahuji velké mnoZstvi miznich cév, takze
zvétSuje a moznost vzniku obstrukce dychacich cest je mensi. DalS$im specifikem u kojenct
je spotieba kysliku béhem rlstu. Respiracni rezerva kojence je mnohem mensi neZ
u dospélého. U kojence je ndrok na dodavku kysliku zhruba dvakrat vétsi nez u dospélého,
a to 1 presto, Ze alveoldrni plocha plic vztazend na kilogram télesné hmotnosti se u kojence
a dospélého nelisi (Ferancova, 2009).

Nemeéli bychom zapominat ani na dychédni u pfed¢asn€ narozeného ditéte. NedonoSené
dit€ se rodi s nezralou centrdlni nervovou soustavou, a byva proto ohroZzeno vznikem poruch
jak v télesném vyvoji, tak i ve vyvoji neurologickém vice neZ donoSené dité¢. Projevem
nezralosti je porusend funkce dychaciho systému. Ta je zplGsobena nejenom nezralosti
centralnitho nervového systému, ale 1 nezralosti plic. Projevuje se nepravidelnym dychanim,
apnoickymi pauzami a proménlivou dechovou frekvenci (Zounkova, 2000). Objevuje se zde
i periodické dychani (Cheyne-Stokesovo dychéni), které je charakterizovino obdobim
ventilacniho usili, kdy klesa hloubka dychani az k obdobi apnoe, pak se pozvolna prohlubuje
az k maximu a cyklus se opakuje (Burges & Chernick, 1982).

Béhem ristu ditéte ptibyvaji nové alveoly, zvétSuje se jejich velikost a tim vznikaji
nové dychaci cesty. Tento rtist probihd asi do 8 let véku ditéte. Ddle se zvétsuji rozméry nosu,
paranazélnich dutin, hrtanu, trachey a bronchun (Ferancova, 2009).

V obdobi mezi 6. - 18. rokem se zvétSuje rozmér acind, ale tento vék neni spojen
se zvétSovanim poctu alveolld. Dochdzi k ristu dychacich cest a plic. ZvétSuji se také statické
plicni objemy — celkova plicni kapacita, vitdlni kapacita, rezidudlni objem a funkcni
rezidudlni kapacita. Se stoupajicim vékem nebo télesnou vyskou klesa dechova prace, z ¢ehoz

vyplyva, Ze mensi dit¢ musi vykondvat vétsi dechovou praci, nez starsi dité. Vyrazné se meéni
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také hrudnik a dychaci svaly. U novorozence je hrudnik kruhovitého tvaru, posléze dosdhne
tvaru elipsovitého. Branice je u menSich déti uloZena vySe, s vékem klesd, a tim se zvétSuje
prostor pro plice. Sila dychaciho svalstva se zvétSuje po celou dobu dospivani (Palecek
a kolektiv, 1999).

K hlavnim funkcim dolnich dychacich cest patii zajiSténi ucinného proudéni vzduchu
do plic a z plic, obrana proti neZddouci vdechnutym latkdm a zajiSténi potifebné strukturalni
podpory plicnimu parenchymu. Na ocistovani plic se podili mukocilidrni transport a kasel

(Palecek a kolektiv, 1999).

2.2 Patofyziologie dychaciho systému z pohledu asthma bronchiale

Hlavnim problémem u astma bronchiale je obstrukce prudusek. Pfesdhne-li obstrukce
uritou hranici, zacne nemocny pocitovat duSnost. Jejim podkladem je nepomér mezi
potfebou kysliku a jeho piisunem, projevuje se predev§Sim zvySenym dechovym dsilim
a rychlejSim dychanim. U asthma bronchiale tomuto zvySenému dechovému usili stoji v cesté
zvyseny odpor v dychacich cestach. Dusnost je u asthma bronchiale piedev§im vydechova.
Z toho vyplyva, Ze nemocny citi pfi vydechu mnohem vétSi odpor, neZ pfi nddechu. Pti
vydechu vznika v plicich uréity tlak, ktery ziZené dychaci cesty jesté vice svird. Cim Vv&t3i je
dechové usili, tim vétsi vznika tlak a tim vétSi duSnost nemocny pocituje. Zvyseni odporu je
Casto doprovazeno také vrzoty a piskoty. Pocit piekdzky v dychacich cestach také miize vést
k suchému drazdivému kasli, ktery je Casto jedinym pfiznakem vznikajicitho astmatického
zachvatu (Kasak et al., 2003).

Chronicky zanét dychacich cest je spojen s infiltraci sliznice eosinofily, T lymfocyty
(predevsim Th2 lymfocyty), mastocyty a makrofagy. Tvorba velkého mnozstvi medidtort
zanétu a Cetnych cytokintl zesiluje a prohlubuje zanétlivou reakci. Ve sliznici dychacich cest
dochézi k vazodilataci, tvorbé zanétlivého vypotku, vzniku edému, hypertrofii hlenovych
zlazek, zvysené sekreci hlenu, odlupovani epitelu a s tim je spojena bronchidlni hyperaktivita
(Kandus & Satinska, 2001).

Opakované epizody obstrukce dychacich cest maji Ctyfi podoby a vSechny se vztahuji
k zanétlivé odpovédi v dychacich cestach.

A, Akutni bronchokonstrikce — mechanismus je rizny, podle vyvolavajictho podnétu.
Alergenem vyvoland bronchokonstrikce je nédsledkem uvolnéni medidtort z Zirné bunky
v pruduskéch, které pisobi kontrakci hladkého svalu. Akutni omezeni se objevuje i z ditvodu,

Ze prudusky astmatikli jsou hyperaktivni na velké mnoZstvi podnéti — inhalace alergent,
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télesnd zatéz, studeny vzduch, chemické latky, vypary, silné emoc¢ni podnéty. Mechanismy,
kterymi tyto podnéty plsobi jsou kombinacemi kontrakce hladkého svalu, uvolnéni
medidtorti, aktivovanych bunék zanétli pomoci cytokinii a stimulace lokdlnich a centrdlnich
nervovych reflexti.

B, Otok priduskové stény zpusobuje omezeni dechového proudu a muze byt
doprovazeno kontrakci hladkého svalstva. To zplsobi ztritu elastického retrakéniho tlaku,
oboje pak pfispiva k hyperaktivité pradusek.

C, Chronicka tvorba hlenovych ziatek - zvySend tvorba hlenu a exsudace
plazmatickych proteinti s bunéénou drti tvoii hlenové zatky, které uzaviraji periferni prudusky
a je obtizné je odstranit.

D, Prestavba priduskové stény muzZe byt spojena s pfestavbou matrix dychacich cest
doprovazejici dlouhotrvajici a t€Zky zanét.

Priduskova hyperaktivita je diileZitou slozkou astmatu. Pusobi nestabilitu pridusek
a prehnanou bronchokonstrikéni odpovédi na Siroké spektrum exogennich a endogennich
podnéti. Podnéty mohou byt rozdé€leny na ty, které piisobi zizeni pradusek pfimo stimulaci
hladkého svalu (napf. histamin), nepfimo uvolnénim farmakologicky aktivnich substanci
z bunék, secernujici mediatory (télesna z4téz) nebo nemyelizované senzorické neurony (oxid

sificity, bradikinin), pifpadné kombinaci piedeslych (Cesk4 iniciativa pro astma, 2003).

2.3 Dychani jako pohybova funkce

Dychéni je ¢innost, kterd je pln¢ automatizovand a ptizptsobuje se okamzZitym potfebam
organismu. Dychani méni fazicky tvar btiSni dutiny, hrudni dutiny a patefe a ma tedy vliv na
jejich formovani. Pohyby jsou malé, ale stdlé, a proto pti poruse mechaniky dychani mizeme
pozd¢ji pozorovat svalové dysbalance a vertebrogenni poruchy (Ost'ddal et al., 2008; Kolaf,
2009).

Dechovd mechanika se méni svékem a je rozdilnd mezi pohlavim. Zeny dychaji
prevazné hornim hrudnikem, pro déti je typické bfisni dychani. MuZi dychaji kombinaci obou
predeslych (Kapadji, 2009).

Dychaci pohyby maji dvé hlavni faze — inspirium a exspirium - a dvé mensi faze, které
jsou stejné dulezité — preinspirium a preexspirium (Véle, 1997).

» Preinspiracni faze — trva asi 250 ms. Je to kratka pauza dychaciho exspira¢niho

pohybu predtim, nez se zméni v inspiracni. Pfetrvava inhibi¢ni vliv exspira¢niho
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pohybu na svalovou aktivitu posturdlné-lokomocniho systému. Lze ji védomé

prodlouzit a zvyraznit tak inhibici.

» Inspirium — je oznaCovano jako aktivni d¢j, pfi kterém dochazi k pohybu brénice,
Zeber a sterna a tim ke zvétSeni hrudniku ve vSech tfech smérech — predozadnim,
pficném a svislém. Branice se posouvd kauddlng, Zebra kranidln€ a laterdlné.
V dutiné biiSni vznikd tlak, jenZ je pfendSen na panevni dno a bfiSni sténu.
Inspiracni svaly ptekondvaji elasticitu hrudniku a plic.

» Preexspirani fize — trvd asi 50 — 100 ms. Je to kratkd pauza dychaciho
inspira¢niho pohybu pied tim, nez se zmeéni v exspiracni. Pretrvava excitacni vliv
inspira¢niho pohybu na svalovou aktivitu posturdlné-lokomoc¢niho systému.
Lze ji védom¢ prodlouZit a zvyraznit tak excitaci.

= Exspirium — stah branice se uvoliiuje, jeji klenba opét vyklenuje a tim vytlacuje
vzduch z plic. Objem hrudni dutiny se zmenSuje a Zebra klesaji. Pii klidovém
dychani je exspirium oznaCovdno jako pasivni d&j, kterému pomdhd elasticita
hrudniku. Exspira¢ni svaly se zapojuji az pfi usilovném vydechu.

Toto rozdéleni jiz pln¢€ neplati, protoze i vydech je aktivni d¢j zdvisly na nékolika
faktorech, ale pro obecny prehled toto rozdéleni uvadim.

V rdmci analyzy dechovych mechanismii hodnotime rozsah pohybt hrudniku a ¢asovy
rozvoj pohybt v jednotlivych sektorech. Vychdzime z konceptu tif funkénich sektort:

» horni sektor = horni hrudni dychani (od kréni patete po Th5)

= stfedni sektor = dolni hrudni dychédni (mezi ThS a branici)

* dolni sektor = brani¢ni (bfiSni) dychani (od branice po panevni dno)

Dolni sektor se uplatiiuje pfevazné pii malé intenzit¢ dychdani, stfedni sektor se zapojuje
pii hlubsim a horni sektor pti hlubokém dychéani (Véle, 1997; Véle, 2006).

Podle intenzity dychéani se liSi i mira zapojenych dechovych svalia. Véle (1997) je
rozdéluje na:

= klidné dychani, na kterém participuji primarni dechové svaly;

* intenzivni dychéani, které vznikd spontidnn¢ v zdvislosti na stavu vnitiniho
prostiedi, kdyz jsou zvySené metabolické ndroky. Na tomto typu dychani
se podili auxilidrni svalstvo.

= forsirované dychdni, které vznikd pfi dechovém cvifeni nebo pii pocitu

dechové nouze. Na tomto typu dychédni se podileji nejen pomocné dychaci

15



svaly, ale 1 dalSi akcesorni svaly, které nemaji dechovou funkci jako napf.

musculus levator scapulae a jiné.

2.3.1 Dechova a posturalni funkce branice

BfiSni svaly vytvafeji punctum fixum, a tim umoziuji kontrakci branice. Jejich
ukolem je, aby nedochédzelo pouze k souhybu hrudniku kranidlnim smérem. Spolu
s oplosténim branice pomdhaji biisSni svaly svoji aktivitou, at’ uz koncentrickou nebo
izometrickou, zvysit nitrobfisni tlak. Aby bylo zachovéano kaudélni postaveni hrudniku, musi
byt vyvéazena aktivita mezi musculi abdominis, musculi thoracis, musculi scaleni a musculus
sternocleidomastoideus. K posileni nitrobfiSniho tlaku pfispiva synchronni aktivita pdnevniho
dna (Kolat, 2007).

Dechové a posturdlni aktivita branice si nesméji konkurovat, oba déje musi probihat
soubézné nebo musi dojit k souladu dechu s posturdlné narocnéjsi situaci. Nékdy mize dojit
1 k apnoické pauze a po tuto dobu je respiracni svalstvo plné zapojeno do postury, a to i za
cenu kratké hypoxie (Kolat, 2006).

Pokud je oslabena ptedni stabilizace patefe, oplostuje se branice nedostatecné. Z toho
vyplyva, Ze nedochazi k rozsiteni dolni hrudni apertury, obsah dutiny bfiSni neni stlatovéan
kauddlné a tim je vyvoldna nadmérnd aktivita povrchovych extenzort patefe (Kolatr, 2007).
Pfi tomto vysokém postaveni branice dochdzi k vtahovani Zeber pfi nddechu, sternum je
vytahovano pouze nahoru a to vede i k pohyby kli¢ni kosti a Zeber smérem vzhtru. Hrudnik
se tak nerozviji v pficném sméru (Kolét, 2009).

Kolaf (2007) popisuje, Ze mezi hlavni divody Spatné aktivace branice patii.

= Sikmé nastaveni osy branice v sagitdlni roving. Hrudnik je zavé&Sen na musculi
pectorales, musculi scaleni a musculus sternocleidomastoideus.

= Ztuhlost hrudniku, kterd znemoZnuje jeho rozvinuti v transverzdlni roviné
a roz§ifeni meziZebernich prostor.

= NevyvaZenost mezi hornimi a dolnimi fix4tory hrudniku, které fixuji hrudnik
do inspira¢niho postaveni.

= Porucha timingu mezi kontrakci brdnice a bfiSnich svali. Aktivita bfiSnich
svalll zajiSt'uje puncum fuxum pro brénici, a proto musi dojit zprvu k oplosténi

bréanice a az poté ke kontrakci bfiSnich svalt.
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2.4 Asthma bronchiale

2.4.1 Definice asthma bronchiale

Astma je chronickd zanétlivd porucha dychacich cest zplsobend na podkladé riizné
etiologie. Chronicky zanét je provazen hyperreaktivitou dychacich cest, jejiZz klasicky obraz
jsou opakované epizody piskotl pfi dychani, dusnosti, kasle zhorSujiciho se hlavné v noci
nebo k rdnu a tlaku na hrudi. Tyto epizody jsou casto spojeny s variabilni obstrukci, ktera
ustoupi spontdnné nebo na zakladé 1éCby (Pohunek & Svobodovd, 2007). Typicky obraz
predstavuje zdchvat dusnosti, ktery muaze byt rlzné intenzivni, dlouhy a je vyvoldn na

podklad¢ rtizné etiologie (Tefl & Rybnicek, 2008).

2.4.2 Prevalence

Prevalence asthma bronchiale stejné jako prevalence atopie a ostatnich alergickych
onemocnéni v celém svété vyrazné stoupd predevsim u déti a to na 30 %. Za poslednich deset
let doslo k dvojndsobnému nérGstu prevalence asthma bronchiale a pocet astmatikl stile
i nadéle narista (Turzikovd, 2003). V celém svéte trpi astmatem asi 300 miliént lidi, pricemz
nejvice astmatiki je v Austrdlii a na Novém Zélandu (GINA, 2010; Turzikov4, 2003).

Prevalence asthma bronchiale v CR se odhaduje na 8 %, v détské populaci jiZ preshla
10 %. Umrtnost na astma je v Ceské republice velmi nizkd a v poslednich letech kolisd kolem
1/100 000 obyvatel. ZvySené riziko vzniku astmatu je v rodinach, kde se vyskytuji alergicka

onemocnéni a atopicky ekzém (Salajka et al., 2005).

2.4.3 Patogeneze

Vice nez polovina onemocnéni astmatem je spojena s atopii jedince, kterd je geneticky
determinovdna. Genetickd predispozice, atopie a hyperaktivita dychacich cest jsou vnitfnimi
faktory, které se podileji na vzniku asthma bronchiale. Jisty vliv zde bude mit i pohlavi
jednice — v détském veéku je asthma cCastéj$i u chlapcti, v dospélosti u divek. Mezi
nejvyznamnéjsi vnéjsi faktory patii predevSim alergeny a nespecifické podnéty jako télesna
zatéZ nebo respiracni infekce. Kontakt se spoustéci, at’ uz specifickymi nebo nespecifickymi,
vede k akutnim piiznakiim astmatu s projevy bronchokonstrikce, edému, zvySené tvorbé
hlenu, kasle a k rozsiteni zdnctu. Pozdné diagnostikovany a 1é¢eny zanét vede ke strukturdlni

pfestavbé dychacich cest spojené se zménou funkce hladkého svalstva. Strukturdlni zmény,
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pak zptsobi zafixovani plivodné reverzibilni obstrukce (Kasdk et al., 2001; Salajka et al.,
2005).

Détské astma je CastéjSi u chlapct nez u dévcat. ZvySené riziko astmatu u chlapct
v détstvi je zpisobeno anatomickymi poméry — uzsimi dychacimi cestami, zvySenym napétim
dychacich cest a pravdépodobné 1 vy$Simi hodnotami IgE. Tyto podnéty umoZznuji snadnéjsi
vznik praduskové obstrukce v reakci na razné zevni podnéty. Tento rozdil mizi okolo 10.
roku zivota, kdy se anatomické rozdily vyrovnaji a jsou u obou pohlavi stejné (Kraténova,

2002).

2.4.4 Rizikové a spoustéci faktory (triggery)

Jednoznacna klasifikace rizikovych faktori je obtiznd, protoZe vétSinu z nich Ize
zatadit do n¢kolika kategorii. Jednotlivé kategorie zahrnuji predisponujici faktory, faktory
spjaté s prostfedim, které jsou pak pricinné a spoluptisobici. Pfi¢inné faktory vedou piimo
k rozvoji nemoci. Spoluptsobici faktory piimo nemoc nevyvoldvaji, ale podporuji jeji vznik.
Mezi predisponujici faktory, jak jiz bylo zminéno, patii predevSim atopie. To znamena
vrozenou schopnost alergické reakce, kterd je zprostiedkovdna imunoglobulinem IgE.
Moznost propuknuti astmatu v détstvi je vétsi u chlapcl nez dévcat, to je ddno predevsim
anatomickymi poméry. DalSim rizikovym faktorem je nizkd porodni hmotnost, ktera je velmi
Casto spojena s urCitou nezralosti plic a pradusek. Tyto déti zaroven vyzaduji po ur¢itou dobu
zvysenou péci, kterd je spojena s vyssi koncentraci kysliku a nékdy i s podporou dychéni. To
vse vede k ur¢itému poskozeni pridusek a vzniku priiduskové hyperaktivity (Kasdk et al.,
2003). Vyzkumy naznacuji, Ze Spatné funkce dychacich cest nebo zvySena citlivost dychacich
cest v kojeneckém véku, je rizikovym faktorem pro vznik astmatu v pozd€jsim véku
(Wildhaber & Hammer, 2010).

Mezi faktory prostfedi patii piedevSim alergeny — inhalacni (pyly, plisné, roztoci,
zviteci srst, smog, produkty koufeni) a potravinové (pfedevSim bilkovina kravského mléka
a bilkovina vajecnd). Ddle sem patii 1ékové vlivy (pfedevSim aspirin a nékterd nesteroidni
antirevmatika), infekce dychacich cest, t€lesnd zatéz a gastroezofagedlni reflux (Kasék et al.,
2003; Turzikova, 2003).

Jednou z nejvyznamnéjSich pfi¢in exacerbace astmatickych potizi u déti je virova
infekce. U déti do 2 let véku je nejcastéjSim plivodcem RSV (respiratory syncytial virus),

u vétsich déti a dospélych jsou to nejcastéji rinoviry (Turzikova, 2003).
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U 40-90 % astmatikli vyvoldva vétsi télesnd namaha obstrukei v dychacich cestéch.
Problematika pozatéZového astmatu je vice rozebrédna v kapitole 2.6.2.

Na exacerbaci asthma bronchiale se velmi vyznamné mohou podilet i zancty
vedlejSich nosnich dutin, které nejCastéji vznikaji na podkladé alergické rinitidy. Negativni
vliv je zpisoben reflexné pfes choligerni excitaéni mechanismy, pfimym vlivem medidtort
z hornich cest dychacich a mechanickym drdzdénim stékajictho sekretu z nosohltanu
(Turzikova, 2003).

Gastroezofagedlni reflux hraje vyznamnou roli u obtiZzné¢ kompenzovatelného astmatu.
Vyskyt refluxu v kombinaci s bronchidlnim astmatem je 34-89 %. Mechanismus, jimzZ reflux
astma ovliviiuje je dvojitho typu. Za prvé se jednd o piimou aspiraci malého mnoZstvi
Zalude¢niho obsahu do dychacich cest, které provokuje bronchospasmus. Je-li ¢astd, dochazi
k zanétlivym zméndm na sliznici dychacich cest. Za druhé jde o bronchospasmus vyvolany
reflexnim mechanismem, ktery je zpiisoben podrdZdénim sliznice ezofagu kyselym
Zalude¢nim obsahem (Turzikova, 2003).

Samostatné astma bronchiale, zvlast¢ dlouhodobé dekompenzované, miize vést
sekundarné ke vzniku patologického gastroezofagedlniho refluxu. Roli zde hraje piedevsSim
negativni nitrohrudni tlak pfi forsirovaném inspiriu a zvySeny nitrobfiSni tlak spojeny

s kaSlem nebo obtiZznym vydechem (Cotton, 1999).

2.4.5 Klinicky obraz

Astma muze vzniknout v kterémkoliv véku. Typické pro tuto diagnézu je velkd
variabilita stavu s rychlym rozvojem ptiznak, jako jsou opakované stavy dusnosti, piskoty na
hrudniku a drdzdivy kasel. Pii astmatickém zachvatu je typickd piitomnost exspira¢niho
stridoru, tachypnoe, zapojeni auxilidrniho svalstva, zatahovani jugula, epigastria a mezizebii.
Hrudnik je v postaveni inspiracnim a poslechové nachdzime piskoty a vrzoty prevazné
v exspiriu. U tézkych stavii nékdy nalezneme i tzv. ,tichy hrudnik* nebo ,,tichou plici*, kdy
vedlej$i poslechové fenomény vymizi. Casto byva piitomen suchy, drazdivy kasel se
znamkami nebo bez zndmek dusnosti. Srde¢ni akce byva zrychlena, podle zavaznosti stavu
nalézame i centrdlni a periferni cyanézu. Zejména u déti, kde je Casto vyvolavajicim faktorem
virovd infekce muze byt i ptitomnost vysokych teplot (Turzikova, 2003; Salajka et al., 2005).
U déti mladSich 5-ti let mohou tyto piiznaky chybét a nemoc se projevi omezenim aktivity

ditéte (Vancikova, 2010).
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2.4.6 Diagnostika

Diagnostiku astmatu lze provést podle piiznakli a anamnézy

astma, 2007).

= piskoty,

* anamnestické udaje o:

o

)

)

o

= pfiznaky se objevuji hlavné v noci a nemocného mizou probouzet,

kasli, ktery se zhorSuje hlavné v noci,
opakované dusnosti,
opakovaném piskotu pfi dychéni,

opakovaném pocitu tlaku na hrudi,

= pfiznaky se objevuji nebo zhorSuji v sezong,

» pacient ma ekzém nebo alergickou rymu,

* v roding je anamnéza astmatu a atopickych chorob,

= piiznaky se objevuji nebo zhorsuji:

)

)

)

)

v pritomnosti srstnatych zvitat,

pii zménéch teploty,

pfi expozici chemikéliemi v aerosolu,

pfi expozici rozto¢i domdaciho prachu, Svéby,
pii expozici pyly a plisnémi,

pii télesné zatézi,

pfi expozici tabdkovym kourem,

pfi respiracnich infekcich,

pii poziti 1€k, potravin a potravinovych aditiv

pii silnych emocnich prozitcich,

= pfiznaky reaguji na protiastmatickou 1écbu,

(Ceska

iniciativa pro

* nachlazeni u pacienta piechdzi v pfiznaky pridduskové nebo trva déle jak 10 dni.

Diagnostika astmatu zahrnuje dvé slozky, urcit pfitomnost astmatu a urcit pfi¢inu astmatu.

K objektivizaci nemoci je potieba dikladnd anamnéza, funkéni a fyzikdlni vySetfeni plic

v ¢asovych odstupech, alergologické vySetteni a posouzeni mnozZstvi medikace.

V anamnestickych udajich si v§imame dusnosti, dyskrinie (pocitu zahlenéni), nemoZnosti

odkaslat, bolesti na hrudi.
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Diagnostika astmatu v détském véku neni snadnd. Diagnéza kojeneckého a batoleciho
astmatu je velmi obtiZna, protoZe v tomto véku je mald dostupnost vySetieni plicnich funkci
u nespolupracujicich déti, a proto je zalozena predevSim na klinickém obraze. Obcasné
piskoty, dusnost a kaSel jsou nejCastéjsi priznaky doprovézejici détské nemoci a nemusi se
jednat pravé o asthma bronchiale. Pokud se tyto pfiznaky objevuji opakované a zvI4sté je-li to
v noci nebo Casn€ zrdna, jsou povazovany vice za astmatické pfiznaky nez za ptiznaky
doprovazejici infekty dychacich cest. Musi byt ovSem provedena dukladna diferencidlni
diagnostika. Diagnozu astmatu také podpoii, kdyz se piiznaky objevuji mimo obdobi
respiracnich infektd, zhorSuji se v pfitomnosti zvitat, tabdkového koufe, pfi emocnim vypéti
nebo po télesné zatézi (Petrii, 2008; Ceska iniciativa pro astma, 2003; Vancikova, 2010).

Pro urceni fenotypu astmatu je, jak jiz bylo feceno, vék. V kojeneckém a batolecim véku
je nejdulezitéjsim indikatorem stdlost piiznakti. Pokud dité sipe posledni 3 mésice vice dni
vtydnu a jsou-li vylouceny jiné infekty dychacich cest je tento stav oznacovan jako
perzistujici sipavé astma. V predSkolnim véku je fenotyp astmatu diagnostikovin predevSim
podle toho, jestli je dité v mezidobi mezi projevy astmatu zcela bez ptiznakl nebo ne. Pokud
ano a potize jsou provokovany nachlazenim, jednd se o virové indukované astma. Pokud jsou
potiZze provokovany télesnou zatézi, jde o astma indukované zaté€zi. Pokud dité¢ v mezidobi
neni bez ptiznak, jednd se pravdépodobné o astma indukované alergeny. V mlad$im Skolnim
véku je rozdéleni stejné jako v predSkolnim véku. Vice se zde vSak objevuje astma
indukované alergeny. V obdobi adolescence do urCeni fenotypu astmatu vstupuji i zevni

faktory jako je nepravidelné uZivani Iéki, koufeni, apod. (Petrt, 2008).

2.4.7 Diferencialni diagnostika

Astma bronchiale je jednou z nejCastéjSich pfi¢in dychacich potizi v rdmci plicnich
onemocnéni, neni vSak jedinou. Dilezitym diagnostickym krokem je prikaz reverzibility
obstrukce dychacich cest. To lze prokézat spirometrii (Cesk4 iniciativa pro astma, 2003).

V diferencidlni diagnostice astmatu pfichdzeji v tvahu vSechna onemocnéni, kterd
jsou manifestovana symptomy, které jsou charakteristické také pro astma — kasel, dusSnost,
piskoty (Turzikova, 2003). U déti je dilezité zahrnout do diferencidlni diagnostiky akutni
virové infekty jako tracheobronchitidu a laryngitidu nebo aspiraci cizich téles (Spi¢dk
& Vondra, 1988). U laryngitidy je ale pfedev§im nddechovd duSnost a Casto ji doprovazi
i St€kavy kaSel. U kojencti a malych déti je vramci diferencidlni diagnézy dilezité také

vyloucit ziZeni cest zpisobené vrozenymi odchylkami, jako je vrozené zizeni pradusek nebo
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deformaci pridusek zplisobenou tlakem nékterych abnormdln€ probihajicich cév, které
doprovézeji vrozené vady srdce a velkych cév. U déti je také potieba rozliSit
tzv. pseudoastma. Jednd se o piskoty zplsobené Spatnou funkci hlasovych vazi v hrtanu
(Kasdk et al., 2003).

Sykora (2004) popisuje v diferencidlni diagnostice astmatu tyto onemocnéni:

» infekéni postiZzeni plicniho parenchymu ¢i priidusek,

= afekce v hornich cestdch dychacich - aspirace ciziho télesa, postnasal drip syndrom
(stékani hlenu do hrtanu), funk¢ni poruchy a obrny hlasivek, nddory hrtanu,

* anatomické anomalie, nddory, bronchiektdzie, muskoviscidéza,

* onemocnéni plic a poplicnice, tj. exogenni alergickd alveolitis, eozinofilni pneumonie,
primarni a sekundéarni fibrézy, sarkoidéza, pneumokoniéza, exsudativni pleuritis,
spontadnni pneumotorax,

* myoskeletdlni onemocnéni (bloky sternokostdlnich skloubeni, kostovertebralni
blokady, kyfoskoli6za, svalové dystrofie, a poruchy inervace pii demyelinizacnich
onemocnénich),

» srde¢ni onemocnéni a srdecni vady

* onemocnéni gastrointestindlniho traktu jako napft. gastroezofagedlni reflux,

= celkovd onemocnéni jako jsou obezita, hypertyre6za, paraendokrinni syndromy
a n¢kterd systémova onemocnéni,

= obtize v disledku nezddoucich uc¢ink 1€kt a drog,

* onemocnéni spojend se zvySenym intraabdomindlnim tlakem - nadory, obezita,

ascites, splenomegalie.

2.4.8 Klasifikace

Asthma bronchiale 1ze klasifikovat podle nékolika kritérii. Déleni dle etiologie neni
vyznamné pro vlastni 1é¢ebny postup, nebot’ v§echny typy astmatu maji podobny patologicky
obraz. Astma je d¢leno na atopické, neatopické, profesni a aspirin-senzitivni astma.
Pozatézovy bronchospasmus se objevuje jak u atopickych, tak u neatopickych astmatiki a je
typicky zvlasté u déti. Nekteti oznacuji jako zvlastni skupinu nocni astma, jini ho povazuji za
typicky projev onemocnéni. Popisuje se 1 jiné déleni, a to na vnéjsi alergické, vnitini
idiopatické a smiSené astma. Klinické pfiznaky jsou stejné, rozdilné jsou vyvolavajici pfiCiny.

U vnéjsiho astmatu jsou to piedevsim rozli¢né alergeny. Vnitini piiCiny se vyskytuji zvIaste
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u dospélych. SmiSené astma je kombinaci vnitintho a vnéjStho (Copstaed, 1995; Price
& Wilson, 1997).

Dalsi moznosti je klasifikace astmatu dle intenzity a frekvence astmatickych piiznakt
dennich i nocnich, stupné poskozeni funkce plic, intenzity a frekvence exacerbace astmatu
a omezeni v dennich aktivitich (Tabulka 1). Nicméné je zde debata, zda tyto klinické
pfiznaky poukazuji na miru zdvaznosti u daného pacienta (Graham, 20006).

Hlavnim cilem 1é¢by je mit astma pod plnou kontrolou, coz znamend minimalni ¢i
7zadné priznaky, minimdlni exacerbace, zZadné uzivani zachrannych 1éki, Zadné omezeni
Zivotnich aktivit véetné tclesné zitéZe, normdlni funkci plic a Zadné nezddouci ucCinky
zpuisobené 1écbou (Kasak et al., 2003).

Setkat se muzeme i s terminy jako sezénni, no¢ni nebo premenstrudlni astma. Jako
sezénni astma je oznacovano astma, které se zhorSuje se vzestupem nékterych vzdusnych
alergentl, jako jsou pyly biiz, travin a plisni. Sezénni astma muiZe byt intermitentni, takZe se
projevuje jen vsezoné, jinak je nemocny bez ptiznakll. Nebo se projevuje sezénnim
zhorSenim perzistujiciho astmatu.

Noc¢ni astma se projevuje jako probouzeni se kaslem nebo dusSnosti uprostfed noci,
typicky mezi prvni azZ tfeti hodinou ranni. Jde o typicky pfiznak dekompenzovaného astmatu.

Premenstrudlni astma je termin oznacujici zhorSeni astmatu nékolik dni pfed nebo
v prubéhu menstruace. Takto je postizeno 30-40% astmaticek. Tento stav je zplsoben
kolisanim hladin Zenskych pohlavnich hormonti (Kasak et al., 2003).

Obtizn¢ 1écitelné astma (OLA) je typ astmatu, které je nekontrolovédno, a to navzdory
diagnostickému procesu, 1écbé a sledovani specialistou po dobu alespont 6 mésict. V SirSim
slova smyslu se sem fadi jak nesprdvna diagnostika a nedostatecné odhaleni pficina, tak
i nespoluprace pacienta. V uzsim slova smyslu sem fadime kortikodependentni astma, které
1ze kontrolovat pouze systémovou kortikoterapii. Ddle sem fadime kortikorezistentni astma,

které se nedafi kontrolovat ani vysokymi ddvkami systémovych kortikosteroidi (Teftl, 2007).
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Tabulka 1. Klasifikace asthma bronchiale (upraveno dle Kasik et al., 2003; Ceska iniciativa

pro astma, 2003).

klasifikace | pfiznaky noCni obtize | exacerbace funkce plic

astmatu

intermitentni | kratké, 2X mésicné kratké FEV nebo PEF > 80 %
nezavazné, ndlezité hodnoty

< Ix tydné
variabilita PEF nebo

FEV ;<20 %
lehké < 1x dennég, | > 2x mésicn¢ | negativni vliv na | FEV; nebo PEF > 80 %
perzistujici | ale alespon Zivotni aktivity | nélezité hodnoty
Ix tydné nebo spanek
PEF nebo FEV;,
variabilita 20-30 %
sttedné >2x tydné | >2x mésicné | negativni vliv na | FEV; nebo PEF 60-80
tézké Zivotni aktivity | % nélezité hodnoty
perzistujici nebo spanek nebo
oboji PEF nebo FEV,
variabilita > 30 %
trvalé tézké | Casté éetné, dasté, télesna | FEV| nebo PEF < 60 %
zhorSeni nedostatek aktivita  naruSena | ndleZzité hodnoty
stavu, trvalé | spanku pii béZnych
dechové dennich ¢innostech | PEF nebo FEV,
obtize variabilita > 30 %

Vysvetlivky:  FEV; = usilovna vitdlni kapacita za 1 sekundu

PEF = maximélni vydechova rychlost

2.4.9 VysSetieni

2.4.9.1 Anamnéza

Diagnéza astmatu je vyrazné¢ podporena, pokud jsou zde rodinné predispozice.
DalSimi ukazateli jsou atopie, Casnd senzibilizace proti inhalatnim a potravinovym
alergentim, kasel a piskoty po ndmaze, pii emocich, delsi prubéh béznych respiracnich infektt

a zhrSovani ptiznakl po expozici alergent (Vancikova, 2010).

2.4.9.2 Fyzikdlni vySetreni
Toto vySetieni je diagnosticky piinosné pouze v akutnich piipadech, kdy jsou

piitomny poslechové nélezy, jako jsou vrzoty a piskoty. Tyto obstrukéni fenomény jsou
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typické pro astmatické potize. V obdobi klidu je pacient bez ptiznakil a Ize tedy pozorovat
pouze chronicky rozvinuté zmény jako je trvaly spasticky ndlez nebo hyperinflace (Petrq,

2005).

2.4.9.3 Laboratorni vysetieni

Mezi laboratorni vySetfeni pro stanoveni diagndzy astmatu fadime vySetifeni krevniho
obrazu s diferencidlnim rozpoctem, kde je zvySend hladina eozinofili nad 5%, zdkladni
vySetfeni imunity a stanoveni celkového nebo specifického IgE proti potravinovym

inhala¢nim alergentim (Vancikova, 2010).

2.4.9.4 Funkcni vySetient plic

Toto vySetieni ma velmi dulezité misto v diagnostice. Pokud je vSak leh¢i forma
nemoci v klidové fazi, je i toto vySetfeni normdlni. Nejjednodussi formou je méteni vrcholové
vydechové rychlosti pomoci vydechoméru. Standardnim vySetienim je metoda kiivky pratok
— objem. Provadéji se i bronchodilatatni a bronchoprovokacéni testy. U déti se vyuziva
i alergické vysSetfeni, protoZe vétSina astmatickych potizi vznikd na podklad¢ alergie, nicméné

toto vySetfeni nepatii do standardniho vysetfeni (Petri, 2005).

2.4.9.5 Kineziologické vySetreni

V ramci rehabilitacni péce si fyzioterapeut provede vstupni vySetieni astmatickych
déti. Jako prvni si odebere anamnézu a poté nédsleduje kineziologicky rozbor a dalsi zkousky,
které hodnoti aktudlni stav détského pacienta. Zabyva se nejen vySetfenim dechového
stereotypu, ale i celkovym drzenim téla, svalovymi dysbalancemi a reakcemi v posturdlnich

zkouskéach. Toto vySetfeni je neinvazivni a nemélo by byt pro dité ptili§ Casoveé narocné.

2.4.10 Prevence

Primarni prevence, kterd by zamezila vzniku nemoci, zatim nebyla nalezena.
Sekundarni a terciarni prevence ma slozku farmakologickou a nefarmakologickou.
Farmakologicka slozka spocivd v podani protizanétlivych 1ékti, nefarmakologickd pak
ve sniZzeni expozice vyvoldvajicich faktorti (KaSak, Pohunek, & Seberovd, 2003; Kasak,
Spi¢ak, & Pohunek, 2001). Nicméné, ne viem rizikovym faktorti se lze vyhnout, a proto je
dualezita farmakologicka 1écba, kterd umozni mit pfiznaky pod kontrolou (Global initiative for

asthma, 2010).
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2.4.11 Edukace

Edukace je zaméfena u onemocnéni asthma bronchiale na onemocnéni, symptomy
a moznosti komplexni 1éCby. Protoze jde o détské pacienty, edukace se vztahuje nejen na ne¢,
ale i na rodi¢e. V ramci edukace jsou nemocni sezndmeni s moZnosti pohybové aktivity,
rezimovymi opatfenimi (Neumannovd, Kolek a kol., 2012). Podstatou edukace je, aby se
nemocny na 1écbé aktivné podil a aby dostal své onemocnéni zcela pod kontrolu. V rdmci

edukace je psychologickd i socidlni intervence, pomoc nutri¢niho terapeuta.

2.5 Lécba

2.5.1 Farmakologicka lécba

Alergickd onemocnéni, kterd podporuji vznik astmatu, jsou obecné vnimdna jako
zanétlivd onemocnéni. Protizanétlivd 1écba je dulezitd pro sniZeni patologickych remodelaci
dychacich cest, kterd vznikd pravé na podkladé zanétlivého procesu (Carlsen & Carlsen,
2008).

Léky uZzivané v 1écbé astmatu (Tabulka 2) se mohou rozdélit na dvé skupiny. Léky
ulevové a preventivni. Preventivni 1éky maji pfedevSim protizdnétlivy ucinek a jsou uzivany
pro kazdodenni kontrolu astmatu. Ulevové 1éky jsou pouZivany k tdlevé od bronchokonstrikce
a dusnosti. Pokud je uZzivani dlevovych 1ékt vice jak dvakrit tydné, neni astma dostate¢né

kompenzované (Tefl, 2007; Bystron, 2009).
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Tabulka 2. Léky uZivané pfi 1écb¢ asthma bronchiale. (zpracovano dle Petri, 2007; Kottova,

Voprsalovd, & Pourovd, 2008).

Nazev \ Pusobeni Nezadouci ucinky
ulevové
anticholinergika sniZuji vagovy tonus gastroezofagedlni reflux
bolesti hlavy
poruchy spanku
sympatikomimetika relaxuji hladké svalstvo prudusek
podporuji mukocilidrni transport
preventivni
teofyliny zpusobuji bronchodilataci gastroezofagedlni reflux
stimuluji dechové centrum a
branici
anti-IgE protilatky inhibuji novotvorbu IgE
inhibuji ~ vyplaveni = medidtora
zanétu
antileukotrieny inhibuji ~ vyplaveni = medidtora bolest hlavy, nauzea
zanétu ztrata chuti k jidlu
kromony inhibuji ~ vyplaveni = medidtora podrazdéni  dychacich
zanétu cest
kasSel
ulevové i preventivni
kortikosteroidy sniZeni sekrece hlenu ovlivnéni imunitnich
potlaceni zanétu reakci a CNS
sniZeni infiltrace eozinofily gastrointestindlni
poruchy
endokrinni poruchy
kardiovaskularni
poruchy
metabolické poruchy
beta-2 agonisté stimuluji beta- receptory palpitace
sympatiku ties
pusobi dilataci bronchti tachykardie

2.5.2 Dechova a lééebna rehabilitace se zamérenim na Skolni vék

Plicni rehabilitace je multidisciplindrni obor, individudln¢ stanoveny pro kazdého
pacienta. Cilem plicni rehabilitace je sniZeni symptomu, zlepSeni kaZdodennich c¢innosti
a obnoveni trovné nezdvislosti pacientl s respiraénimi nemocemi. Proces plicni rehabilitace
zahrnuje fyzickd cviceni, vzdélavani o nemoci, nutricni, psychologické, socidlni
a behaviordlni intervence (Morgan, Calverley, Clark, Davidson et al., 2001; Birnbaum

& Carlin, 2006).
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,Respiracni fyzioterapie je moderni 1éCebny systém dechové rehabilitace, kdy dychani
ma svym specifickym provedenim 1é¢ebny vyznam.* (Smolikova, 2000, 10).

Hlavnimi prioritami respiracni fyzioterapie jsou zlepSeni hygieny dychacich cest,
zvySeni pruchodnosti dychacich cest, sniZeni bronchidlni obstrukce a dosaZeni a udrzeni

pocitu zdravi (Smolikovd & Macek, 2010).

2.5.2.1 Hygiena hornich cest dychacich

V rdmci péce o astmatické dit¢ nesmime zapominat i na hygienu hornich dychacich
cest. Astmatické déti maji Casto alergickou rymu a opakované infekty nejen dolnich, ale
1 hornich cest dychacich. Proto musime prvné naucit dité spravné smrkat a dychat. Do péce
o horni cesty dychaci patii nadcvik smrkani, nosni sprcha, kloktani, uvolnéni nahromadéné
sekrece a péce o orofacidlni oblast.
a, smrkani

Aby bylo mozné dité¢ naucit spravn¢ dychat, museji byt nos a usta volné prichodna
(Smolikova, 2002).
b, nosni sprcha

Pfi nosni sprSe jde o proplachovani nosnich dutin slanou vodou, ¢imZ nejen nosni
dutiny Cistime, ale otuZujeme nosni sliznici (Smolikova, 2002).
¢, kloktani

Je to koordinacn¢ slozity manévr a proto je nutné jej postupné trénovat. Neni dulezity
veék, ale koordinace hlavy s technikou vydechu. Dit€¢ musi nejen zvladnout drzeni hlavy
v exten¢nim postaveni, udrZzeni tekutiny na kofeni jazyka a vydechovani, ale i udrzeni tcla
v prostoru pii prechodu z extenze do flex¢niho drZeni a vyplivnuti tekutiny z dst (Smolikova,
2002).
d, odstranéné uvolnéné sekrece

Vyplivnuti sekrece z Gst nemusi znamenat jeji odstranéni, protoze dité¢ ¢asto vyplivne jen

sliny. Naucit se vyplivnout hleny byva pro déti obtizné, ale je nutné protoZe pfitomnost hlenti
v dolni ¢4sti dutiny udstni zptsobuje nepiijemné pocity, polykdni hlenu a potlacovani kasle

(Smolikova & Macek, 2010).

2.5.2.2 Drendzni techniky
Drenazni techniky podporuji mukocilidarni o€istu. Slouzi k odstranéni inhalovanych

cizich c¢astic, které mohou urychlit vznik astmatického zachvatu (Yadav, Verma, & Gupta,
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2005). Zaroven pomdhaji uvolnovat hlen v dychacich cestdch, snizovat plicni infekce a tim
zlepSovat funkci plic. Casto se tyto techniky vyuZivaji i s dalsi 1é¢bou jako je aplikace
bronchodilatancii, kterd by méla byt aplikovdna pied témito technikami nebo s antibiotiky,
kterda by méla byt podana po téchto technikach (Cystic Fibrosis Foundation, 2004). Mezi tyto
techniky fadime autogenni drenaz, aktivni cyklus dechovych technik, PEP systém dychani,

intrapulmondlni perkusivni ventilaci a inhala¢ni 1é¢bu (Smolikova & Mécek, 2010).

a, Autogenni drenaz

Podstatou této techniky je uvolnit, sesbirat a dopravit hleny do hornich cest dychacich,
odkud jsou ndsledné fizenou expektoraci odstranény. Pii této technice jde o pomalé plynulé
inspirium nosem, které je nasledovdno inspirani pauzou na konci vdechu. Poté nasleduje
védomé, fizené a aktivné podpofené exspirium pootevienymi usty. Autogenni drendz lze
provadét v lehu nebo v sedu, kdy sed musi byt napfimeny, ale komfortni. Tuto techniku
pacienti cvi¢i sami nebo s dopomoci dal$i osoby. Fyzioterapeut miZe tuto techniku podpofit
manudlnim kontaktem a manévry, pruzenim nebo jemnymi exspiratnimi kompresemi

hrudniku (Smolikova & Macek, 2010).

b, Aktivni cyklus dechovych technik (ACBT)

ACBT byl vyvinut z polohovych drendZi a zahrnuje tii samostatné techniky dychani.
Kontrolni dychani

Je to uvolnéné, odpocinkové dychéni, které je soustiedéné na oblast bficha, bez cilené
aktivace téchto svalli. Uvolnény nddech a volny vydech poskytuje uvolnéni svalovych
struktur a tim relaxaci i oblasti ramen a Sije. Nejucinn&j$i je toto dychdani provadét
v dlevovych polohéch, bud’ jako odpoc€inek v priibéhu cvi¢eni nebo na konci cvicend.
Technika silového vydechu

Jde o aktivni, svalov€ podpofeny vydech, ktery je obvykle ukoncen huffingem. Po
volném nddechu nasleduje aktivni, silové podpofeny vydech pies otevienou glottis. Po 2. azZ
3. vydechu nasleduje kontrolni dychani. Vydech muize byt podpofen manudlnim stlacenim
Zeber. Huffing je kratky, prudsi vydech, na jehoz konci je posun uvolnéné sekrece a jeji

naslednd expektorace.
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Cviceni na zvySeni pruZnosti hrudniku
Tato inspiracni technika klade dlraz na maximdlni mnoZstvi pomalu nadechnutého
vzduchu, nésleduje pomaly, kratky pasivni vydech. Vyuziva se i jako mobiliza¢ni prvek na

oblast hrudniku (Smolikova & Macek, 2010).

2.5.2.3 Inhalacni lécba

Inhala¢ni 1éc¢ba patii k zdkladnim metoddm vétSiny onemocnéni dychaciho systému.
Diky pfimému kontaktu latky s nemocnou tkani a relativné kratkd vzdalenost pro dopraveni
této latky zaruCuji vysokou tc¢innost. Spojeni inhala¢ni terapie a metod respiracni fyzioterapie
zlepSuje dechové navyky, tim zdokonaluje dychani a zvysuje kvalitu Zivota. Inhalacni terapie
je jak lécebnym, tak preventivnim prvkem. Na chybnou inhalaci nemd vliv vék ditéte, ale
Spatné provedeni, proto se musi vénovat velkd pozornost dechové prupravé pacienti. Pri
kombinaci respirani fyzioterapie a inhalace pouzivame dechovy vzor: pasivné-aktivni
vydech (usty) — pomaly a hluboky vdech usty — inspiracni pauza — aktivni vydech nosem nebo
usty — pomaly hluboky vdech. D¢ti také ucime cilené stfidat rizné typy dychdni, aby si
odpocinuly a abychom ptedesli hyperventilaci. SouCasné je ucime vkladat rtizn¢ dlouhé
odpocinkové pauzy. Reaguje-li dit€¢ na inhalaci kaSlem, musime upravit techniku vdechu.
Pokud kaSel stdle pfetrvdva, je nutné poradit se s lékafem. Vdech je aktivni pohyb, ktery je
neptiznivé ovlivnén nedokonale provedenym vydechem. Po nedokonalém vydechu nasleduje
prehnan¢ aktivovany nadech. Proto zacindme nacvikem aktivniho prodlouzeného vydechu.
U menSich déti pfi inhalaci pouzivdme i1 nosniho skfipce pro vyfazeni funkce nosu. Dale
trénujeme pohybovou souhru ruka-vdech-plice. Zpoc€itku se soustfedime na spravné
provedeni vlastniho dychéni, poté na vlastni inhalaci. Samoziejmosti je, Ze ihned opravujeme
provadéné chyby a vSe ndzorné ukazujeme. Pii disledném a laskavém vedeni je dité jiz
v Sestnécti mesicich schopno samo zvlddnou inhalovat a nejpozdéji ve véku Ctyt let samo se
starat o vSechny Casti inhaldtoru i z hlediska hygienického. Je dulezité udrzovat vSechny ¢ésti
inhaldtoru v dokonale ¢istém stavu. KaZzdy pacient md svij inhaldtor a mize mit i vice
inhalac¢nich ndstavct, nebulizatort a dalSich soucasti inhala¢niho pfistroje.

Pfi inhalaci se vyuzivd rGznych poloh, ale u vétSich déti vyuzivdme predevsSim
samostatny sed u stolku. Vé&tSinou vychdzime z Briiggerova principu drzeni téla, které
upravime podle potfeb konkrétniho ditéte (Smolikovd, 2001).

V 1é¢be bronchidlniho astmatu se pouZzivaji tfi typy inhalacnich systéma — tlakové

aerosolové davkovace, praskové inhaldtory a nebulizatory. U tlakovych aerosolovych
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davkovacii se aerosol uvoliuje tlakem ruky na nddobku nebo nddechem nemocného. Prave
tady je dileZité zvladnout inhala¢ni techniku. Praskové inhaldtory uvoliluji ldtku nddechem
nemocného. Nebulizatory se pouzivaji k inhalaci roztokl kratkodobé bronchodilata¢nich nebo

mukolytickych 1€kt (Vondra, 2009).

2.5.2.4 Instrumentdlni techniky
Instrumentélnich technik lze vyuzit jak k posileni nddechovych, tak i vydechovych
svalli. Tim se zlepSuje nejen vytrvalost respiracnich svali, ale i doba pfipadné hospitalizace

détského pacienta v nemocnici (Zdatilova et al., 2005).

a, vydechové trenazéry

Vydechové trenazéry pracuji s technikou dychani proti odporu. Napomahaji predevsim
k uvolnéni sekrece, ale i k posileni vydechovych svalli. Mezi nejpouZzivanéjsi patii Flutter,
Acapella, RC-Cornet, Threshold PEP (Smolikova & Macek, 2010; Ragavan, Evrensel, &
Krumpe, 2010; Hilling et all., 1993; Pryor & Prasad, 2002).

b, nadechové trenazéry
Nadechovy trenazér Threshold IMT se vyuZziva predev§im k tréninku nadechovych

svalll a tim zvétSuji jejich vytrvalost, silu a odolnost viici zatézi.

2.5.2.5 Dechova gymnastika

Dechova cviceni maji mnohostranny ucel. Pisobi na ventilaci a krevni ob¢h, jsou
relaxacnim prvkem, zvySuji mobilitu hrudniku, zvySuji jeho pruznost, formuji ho, zlepsSuji
posturdlni deformity hrudniku a pétefe a tim ptisobi na korekci vadného drZeni téla. Jejich
cilem je ziskani ¢i udrzeni fyziologického stereotypu dychani. Reedukaci dychdani mtiZeme
provadét dychanim klidovym, lokalizovanym, s prodlouZenym vydechem, s pohyby koncetin
Ci pii zAatézi.

Dechova cvic¢eni provadime v rdmci dechové gymnastiky. Dechovou gymnastiku

d€lime na statickou, dynamickou, mobiliza¢ni a kondi¢ni (Macek & Smolikova, 1995).

a, Dechova gymnastika staticka
Do dechové gymnastiky statické (DGS) patii fada cvicebnich postupti pro ndcvik

béznych funkci pii klidovém dychéani. Dechovou gymnastiku statickou doprovazi ruku v ruce
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i péCe o orofacidlni oblast, cviceni svall obliceje, cviceni oronazdlni uzdic¢ky. Pii DGS
pouZzivé terapeut své ruce, kterymi kontroluje ¢i usmériuje dychaci cviceni. Pacienta bychom
méli na tento manudlni kontakt upozornit, aby si mohl zvyknout a nenarusovalo
to rehabilitaci. Relaxace pred cvi¢enim nebo po ném docilime pomoci masdzi hrudniku.
Pti cviceni vyuZivame polohy vertikalni ¢i horizontalni. Poloha vertikdlni (vsed€ nebo vstoje)
je fyziologickd, dychani neni v Zddném sméru omezeno. Nej€astéji pro ni vyuzivame sedu
bez opéry. Pacient m4 stehna ve stfedni abdukci a zevni rotaci, dolni koncetiny jsou opieny
celymi chodidly o podlozku. V této poloze ma pacient vzpiimené drzeni trupu i hlavy. Poloha
horizontdln{ je na jednu stranu relaxacni, na druhou stranu i poloha zatéZova, protoze dychéani
je vjednom sméru omezeno. Mé také fadu obmén, kdy jsou horni i dolni koncetiny rizné
polozeny. MiiZzeme také podlozit dolni koncetiny vdlcem a mit je tak v trojflexi. S volbou
polohy souvisi i pohoda a koncentrace pacienta. Déti vSak neudrzi pozornost po celou dobu
rehabilitace, a proto je nutné jim vstoupit do cviceni a upoutat jejich pozornost.

Pacientovi musime vysvétlit také diilleZitost dychdni nosem, respektive vdechu nosem
a vydechu usty pfi tomto cviceni. Fyzioterapeut cvieni predvadi a instruuje pacienta,
aby védél, co se od néj ocekava. Pii nacviku tzv. otevieného vydechu (tj. vydech s vice
pootevienymi usty) vedeme pacienta k tomu, aby vydech prodlouZzil. Do frekvence dychéni

ale nijak nezasahujeme, nebot’ kazdy si najde tu nejekonomictéjsi cestu k provadéni pohybu

sam (Méacek & Smolikovd, 1995).

b, Dechova gymnastika dynamicka

Dechovéd gymnastika statickd se méni na dynamickou (DGD), pokud k dechovym
pohybiim hrudniku pfiddme i pohyby hornimi a dolnimi koncetinami. Pohyby ptfiddvame
I tady plati, Ze se pacient musi soustfedit na provadény pohybovy tkol. DGD lze provadét
v ruznych polohéch, tim protahovat svaly a pfechdzet tak do dechové gymnastiky mobilizani
nebo kondic¢ni. Praktické ukdzky dynamické dechové gymnastiky jsou uvedeny v piiloze €. 7

(Macek & Smolikovd, 1995).

¢, Dechova gymnastika mobiliza¢ni
Do dechové gymnastiky mobiliza¢ni patii védomé prohloubené lokalizované dychani.
Vyuzivime dotykli rukou terapeuta a instruujeme pacienta, aby usmérnoval dychani

do pozadovaného mista. Jako dal§i metody zafazujeme tlak, drdzdéni poklepem

32



nebo stlatovani hrudniku. Gymnastiku provddime v riznych polohdch — horizontdlnich,
vertikdlnich, v lehu na boku, v sedu na patich a jinych. Tak nacvicujeme lokalizované

dechové pohyby hornich, stfednich a zadnich ¢asti hrudniku (Médcek & Smolikovd, 1995).

d, Dechova gymnastika kondi¢ni

Dechovd cviceni vychazeji z aktudlni kondice. Dechovy trénink vede ke zvySovani
dechové zdatnosti. Pouzivame klasické mobilizatni pohyby spojené s dychanim az
po fazovani dechu pii pohybovych aktivitich. Nejucinnéj$i je trénink na bicyklovém
ergometru s kontrolou dechové a tepové frekvence a s hodnocenim saturace krve kyslikem

(Smolikova, 2000).

2.5.3 Techniky pro korekci svalovych dysbalanci

2.5.3.1 Cviceni na neurofyziologickém zdkladé

,Dychéani je zdkladni Zivotni funkce. Ma vliv na utvafeni motoriky nejen vlastniho
dechového stereotypu, ale i na celou posturdlni situaci* (Kovacikova, 1998, 87).

MozZnosti, jak lze ovlivnit dychani, je nckolik. Zakladem pro jeho reedukaci je
kineziologicky rozbor, diky némuz zjistime, na které trovni doSlo k rozpojeni funkcnich
souvislosti, jez zajistuji kvalitu dechu. Vojtova metoda nabizi organismu zakladni motorické
funkce z ontogeneze. Diky maximdlnimu vyuziti svali a Sir§i koordinaci zajistuji kvalitu
dychdni hrudnikem pii maximalnim vyuziti branice. Vojtova metoda vyuzivd reflexniho
plazeni a reflexniho otdceni, kdy je nabizena aktivita svali v pfedem stanovené situaci —
lopatka se stava punctum fixum, svaly zad se stavaji pIn¢ aktivni, aby se osovy organ napiimil
a nezvétSovala se Th kyféza a C lorddza, stabilita panve je zajiSténa aktivitou bfiSnich
a zddovych svalli, branice se opfe o bfiSni organy, dolni Zeberni oblouk se zvedne pii
nadechu. Tyto aktivity Ize vyvolat jak v reflexnim otaceni, tak v reflexnim plazeni. V ptipadé
poruchy stereotypu dychdni musime nabidnout takové koordinace, které se objevuji

v ontogenezi u ditéte ve veéku Sesti mésicti (Kovacikova, 1998).

2.5.3.2 Fasciové techniky
Podstatou téchto technik je price v bariéfe. V posuvu najdeme pfedpéti a Cekdme
na uvolnéni, tedy na zmizeni odporu. Doba, za kterou odpor zmizi, byva rizné dlouhd. Tento

jev oznaCujeme jako release fenomen (fenomén tani) (Slovakova et al., 2000).
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2.5.3.3 Postizometrickd relaxace (PIR)

Cilem této metody je uvolnéni lokalizovaného spasmu ve svalu (Dvoidk, 2007).
Podstatou je izometrickd kontrakce ve spasmu, po které ndsleduje relaxace. Vyuziva se
facilitacni synkinéza pohledu o¢i a dechu. Nadech facilituje, aktivuji se extenzorové skupiny

svald, vydech inhibuje a aktivuji se flexorové skupiny (Lewit, 1996).

2.5.3.4 Antigravitacni relaxace (AGR)

Tato metoda je modifikaci PIR. Odpor terapeutovy ruky je tu nahrazen gravitaci, proti
které pacient zvedd koncetinu. Je vhodné u relaxace musculus trapezius, musculus levator
scapulae a jinych. Antigravitacni relaxace lze vyuzivat i bez pfitomnosti fyzioterapeuta,

a proto je vhodna pro autoterapii (Dvordk, 2007).

2.5.3.5 Agisticko-excentrické kontrakcni postupy (AEK)
Principem AEK je souCasny reciproCni utlum hypertonickych vldken a aktivita
antagonistickych vldken. Pfi této metod¢ Ize vyuzit i pomiicek jako je thera-band (Slovdkova

et al., 2000).

2.5.3.6 Mobilizacni techniky
Téchto technik vyuzivdme pro zlepSeni pohybové funkce jednotlivych kloubi a casti
patefe Ci meziZebernich prostor. Provadi se pasivné, kdy po dosazeni bariéry provadime

pérujici pohyb ve sméru bariéry. Pacienta vSak 1ze naucit automobilizacim (Lewit, 1996).

2.5.3.7 Facilitacni techniky
Zahrnuji masaze hrudniku, kartd¢ovani, vyuziti soft micku, rytmické stabilizace trupu

(Slovakova et al., 2000).

2.5.3.8 Spindlni cviceni
Pomoci téchto cvikli piisobime na kratké svaly okolo pétefe. Také stimuluji nervové
pletence pobliz patefe majici vztah k vnitfnim organiim. Pii tomto cviCeni je nutny spravny

zpiisob dychani, zapojovani svalstva a jeho relaxace (Slovdkova et al., 2000).
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2.5.3.9 Skola zad
Skoly zad vyuZivdme pro prevenci funkénich potiZi. Je vhodn4 nejen jako protahovéani
aposilovani, ale i pro koordinaci, automobilizaci, relaxaci a pro spravné provadeéni

pohybovych ¢innosti, jako je sedani, ohybani se nebo zvedani bfemen (Pavla, 2003).

2.5.4 Balneoterapie

Jednd se o 1écbu piirodnimi 1éCivymi zdroji — pfirodnimi minerdlnimi vodami, plyny,
peloidem a prvky klimatu. Cilem této terapie je optimalizace samouzdravnych fyziologickych
pochodt, kdy je organismus adaptovan pomoci série fyzikdlnich podnéti. Balneoterapii jsou

vyvolany okamzité reakce lokdlni 1 celkové (Jandova, 2009).

2.5.4.1 Klimatoterapie

Klimatoterapie vyuZzZiva 1é¢ebny tucinek klimatickych prvkd. Na organismus pilisobi
elektromagneticky a pomoci tepla, vlhkosti, proudéni vzduchu, slune¢niho zareni. Receptory
lidského organismu v tomto prostiedi jsou klize, sliznice dychaciho ustroji a smyslové organy.
Klimatoterapie se indikuje pfi chorobiach kize a dychactho ustroji a ptisobi piimo
nebo nepiimo. Zasahuje do patogeneze nebo pomdhd koncentrovat sily nemocného na boj

s nemoci (Slovakova et al., 2000).

2.5.4.2 Lazenskd lécba
Lézefistvi je nedilnou souddsti 16¢by p¥i onemocnéni hornich cest dychacich. V Ceské
republice se na dctské pacienty s nemocemi dychacich cest specializuji 14zn€ Jesenik,

Kynzvart, Bludov, Janské lazn¢, Marianské 1azn¢, Luhacovice a Velké Losiny.

2.5.4.3 Speleoterapie

Speleoterapie je nejen interdisciplindrni obor, ktery se vyvinul na hranici mediciny
a ptirodnich véd, ale také urcity soubor doplitkovych 1é€ebnych metod. VyuZiva vlastnosti
piirodniho prostiedi, a to krasovych jeskyni a pozemnich prostora k 1écbé urcitych
onemocnéni. RozliSujeme tii zdkladni typy jeskyni: studené (primérna teplota 6 - 10 °C,
relativni vlhkost 80 — 100 %), se stfedni teplotou (primérnd teplota 13 — 20 °C, kolisava
relativni vlhkost 45 — 70 %) a teplé a horké jeskyné (30 — 42 °C, relativni vlhkost 70 - 100 %).
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Speleoaerosol m4 1é¢ivé tcinky chemického charakteru - poméhd pii rozpousténi hlenu,
usnadiuje dychani a vykaSlavani a pro nizkou teplotu je nevhodny pro mnoZeni bakterii

(Jirka, 2001).

2.6 Pohybova a télesna zdatnost, zatéz

Obecnd zdatnost je nezbytnd pro spravné fungovani lidského organismu. Soucdsti
obecné zdatnosti je schopnost adaptace na télesnou zatéz, kterou nazyvame télesnd zdatnost.
Vyjadfuje optimdlni fungovani organismu pii feSeni pohybového ukolu. ZvySeni tclesné
zdatnosti déti je jednim z predpokladil pro prevenci civilizanich chorob. Z toho diivodu neni
télesnd zdatnost kategorie odrdzejici vykon (vykonové orientovand zdatnost), ale jako
zdatnost, ktera ovliviiuje zdravotni problémy, které jsou ovlivnény hypokinézou (zdravotné
orientovdna zdatnost neboli health-related fitness). Timto zplisobem pojatd zdatnost vytvari
pfedpoklady pro efektivni fungovéni lidského organismu a tim i1 pfedpoklad pro dobrou
pracovni vykonnost (Bouchard, 1994; Tupy, 2005).

Pfi hodnoceni urovné zdravotn¢ orientované zdatnosti hodnotime jednotlivé
komponenty, kterymi jsou aerobni zdatnost, svalova zdatnost, flexibilita a sloZenf téla.

Aerobni zdatnost (kardiovaskuldrni ¢i kardiorespiracni vytrvalost) je schopnosti
pfijimat, transportovat a vyuZzivat kyslik. Z hlediska fyziologického jde o zapojovani
,pomalych* svalovych vldken oxidativnim zptisobem. Zakladem aerobni zdatnosti je rozvoj
vytrvalostnich schopnosti. Mezi testy jimiZ lze tuto zdatnost hodnotit patii ¢lunkovy béh, béh
po dobu 12 minut, chlize na 2 km nebo 6-ti minutovy test chiizi (Kovat, 2001; Tupy, 2005).

Svalovd zdatnost vyjadiuje silové schopnosti, které délime na statickou silu,
dynamickou silu a vybusnou (explozivni) silu. Staticka sila je schopnost vyvinout maximalni
silu pfi kontrakci svalstva (napf. testovani pomoci dynamometru). Dynamickd sila je
schopnost vyvijet silu pfi maximédlnim poctu opakovani (napf. leh-sed po dobu 1 minuty).
Vybusna sila je schopnost vyvinout maximalni svalovou silu v minimalnim ¢asovém udseku —
napft. vertikdlni vyskok (Bunc et al., 2001)

Predmétem diagnostiky flexibility je pfedevSim fyziologicky rozsah jednotlivych
kloubnich spojeni a patefe. UdrZovani optimdlniho rozsahu spociva predevS§im v protazeni
a posileni jednotlivych svalti.

Zakladnimi télesnymi znaky jsou télesnd hmotnost a télesnd vyska (Tupy, 2005).
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2.6.1 Pohybova aktivita déti s astmatem

Drtive byli astmatici povazovani za chronicky nemocné jedince, ktefi potfebuji byt
chranéni pted fyzickou ndmahou. Détem byl zakazovan télocvik a vétsi fyzickd namaha a byli
omezovani v aktivitich denniho Zivota. Moderni péCe o astma zahrnuje Sirokospektralni 1é¢bu
— farmakologii, plicni rehabilitaci, poueni pacienta apod. Hlavnim cilem [écby je
minimalizace piiznakll astmatu, aby nemocni mohli vést normdlni a co nejkvalitngjsi Zivot
(Worsnop, 2003).

Studie ukézaly, Ze télesnd zdatnost neni zavisla na tizi astmatu. Fyzicka aktivita zavisi
napf. i na rodinnych zvyklostech, jak travit volny as nebo na sedavém zptisobu Zivota. Casto
je diskutovédna souvislost astmatu s détskou nadvédhou ¢i obezitou. I bronchidlni hyperaktivita,
kterd je jednim z pfiznaki asthma brnochiale, je u neaktivnich déti s astmatem vysSi, nez
u astmatikt, ktefi mé¢li nékolikahodinovou aktivitu tydné (Janickova et al., 2006).

Studie Forda, Heatha, Mannina, & Redda (2003) ukazuji, Ze astmatici maji vétsi sklon
k obezit¢ neZ jedinci bez astmatu. To miiZe byt vysvétleno nedostate¢nou pohybovou
aktivitou. Autofi vSak pfipoustéji, Zze u nckterych déti mohlo dojit k milné diagnostice,
protoZe duSnost a hvizdavy dech nemusely byt pfiznakem astmatu. DuSnost mohla byt
zpusobena nadmérnou vahou, kterou musi obézni ,,nosit™ a hvizdavy dech mohl mit spojitost
se sklonem ke kolapsu dychacich cest ve spojitosti s obezitou. Zistava tedy stdle otdzkou, zda
je astmatické onemocnéni skutecné spojeno s obezitou ¢i nikoliv. Hrstkova, Novotny,
Brazdova, & Burianova (2001) ve své studii poukazuji na to, Ze déti s asthma bronchiale jsou
vysoce rizikovou skupinou, co se obezity tyCe. Dle antropometrickych ukazateli maji déti
s astmatem zvySenou tukovou slozku. Strava déti je nevyvazend, maji vysoky pfijjem masnych
vyrobkl, sacharidi a tuk®. Nedostate¢nou konzumaci ovoce a mléénych vyrobkt, obilovin
a vitaminii C a E. Celkové nutricni skére je dle WHO snizené a horSi skére maji chlapci
oproti divkam.

Jak popisuje Varekova et al. (2005) ve své studii, u astmatickych déti nachdzime
mnohem c¢astéji svalové oslabeni. Hor$i drZeni téla je v oblasti bfiSni a panevni a v oblasti
ramenniho pletence. Oslabeni musculi abdominis je zdvaZznym problémem, nebot’ hraji roli
nejen pii spravném drzeni téla, ale podileji se i na optimalnim stereotypu dychéani. Pfimétena
fyzickda aktivita a respiracni fyzioterapie by tak méla byt nedilnou soucdsti rehabilitace

astmatickych déti.
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2.6.2 Pozatézové astma

U vétSiny pacientl s astmatem vyvold vetsi fyzickd zatéZ obstrukci v dychacich cestach.
U nékterych pacienti je jedinym spoustéfem zachvatu, u jinych je projevem dekompenzace
nemoci (Burianova & Hrstkova, 2002).

Pozéitézové astma (PA) neboli pozitéZovy bronchospasmus (EIB) je nadmérnd
priduskova reaktivita vyvoland ndmahou. PA se objevuje bezprosttedné po nebo do nékolika
minut po zatézi. Béhem télesné zatéZe dochdzi k prohlubovani a zrychleni dychani
a k nasledné hypoventilaci. Dochédzi k ochlazeni bronchidlni sliznice a nésledné ke ztraté
tekutin. V diisledku osmotickych zmén dochdzi k uvoliiovani medidtort alergického zanétu,
uvolnéni neuropeptidii a ke stimulaci senzitivnich nervi. To vede k obstrukci plic a rozvoji
edému bronchidlni sliznice (Turzikovd, 2003). Jeho typickymi projevy jsou kasel, dusnost,
sipani, kychéani a tlak na hrudi. Tento stav, pokud neni Ié¢en, odezni do 1 hodiny. Pokud se
objevi a odezni samostatné, nastane tzv. refrakterni obdobi, ve kterém se dalsi
bronchospasmus nemitiZze objevit. PA postihuje asi 80 % astmatiki a u nékterych jedincii
muze byt jedinym diagnostickym znakem (Smolikovd & Macek, 2010; Regamey & Moeller,
2010, Cotton, 1999).

Nejucinngjsi prevenci pfiznakii pozatéZového bronchospasmu je plavéani. Pii plavani se
dycha proti mirnému odporu a zdroven hydrostaticky tlak podporuje vydech. Vysledkem je
pak mensi dechova prace a mirn¢ zvyseny intrabronchidlni tlak. Zaroven je vzduch tésn¢ nad
vodni hladinou parami nasycen a obsahuje minimum alergent. Periferni vazokonstrikce
zvySuje Zilni navrat (Méacek & Radvansky, 2011).

Miacek & Smolikovd (2002) v ramci diagnostiky PA popisuji nékolik typu zatéze.
Stupniovand zat€z je charakterizovana postupnym zvySovanim intenzity VO2max (maximalni
spotfeba kysliku) aZ do vycerpani. Kontinudlni zatéZ se pohybuje asi v40 % VO2max a po
nepatrné pocatecni bronchodilataci nasleduje po 15-20 minutich tendence k bronchospasmu,
ktery se prohloubi po preruSeni zitéze. Intervalova z4téz ma kolisavou tendenci. Nevyraznou

bronchodilataci pozorujeme ve vyssich hodnotdch a bronchokonstrikci v niZsich hodnotéch.

Jak ukazuje prehled poznatkii o asthma bronchiale, astmatik je ovlivnén svou nemoci
nejen ve sféfe télesné, ale 1 psychické a socidlni. Zmeény na dychacim systému vedou ke
zméndm 1 na pohybovém systému. Zaroven se zde ptidava strach z pohybu, ktery by mohl
zéchvat vyvolat. Pohybova aktivita a zvySovani télesné kondice spolu s farmakologickou

1é¢bou vede ke zlepSeni prubéhu astmatu a tim i ke zvySeni kvality Zivota détskych pacientt.
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Hlavni cil

Cilem préce je posoudit zdatnost détskych pacientl s asthma bronchiale a zjistit zménu

sledovanych ukazatelli po tfitydenni lazenské 1éCbe.

3.2 Vyzkumné otazky

Vi: Jaka je télesna zdatnost u déti s astma bronchiale?

V,: Jak se méni dosazena vzdalenost v Sestiminutovém testu chize?
Vaa: Jak se méni dosaZend vzdélenost v Sestiminutovém testu chiize pro cely soubor?
Vop: Jak se méni dosazend vzdalenost v Sestiminutovém testu chize pro skupinu divek?

Vi Jak se méni dosazend vzdalenost v Sestiminutovém testu chiize pro skupinu chlapcti?

V3: Jak se méni dosazeny ¢as u ¢lunkového béhu?
Vi,: Jak se méni dosazeny Cas u ¢lunkového behu pro cely soubor?
V3p: Jak se méni dosazeny €as u ¢lunkového béhu pro skupinu divek?

Vi.: Jak se méni dosaZeny Cas u ¢lunkového béhu pro skupinu chlapct?

V4: Jak se méni dosazena vzdalenost u skoku dalekého z mista?
V4,: Jak se méni dosazend vzdalenost u skoku dalekého z mista pro cely soubor?
Vap: Jak se meéni dosazena vzdalenost u skoku dalekého z mista pro skupinu divek?

Vet Jak se méni dosazend vzdalenost u skoku dalekého z mista pro skupinu chlapcti?

Vs: Jak se méni dosazeny pocet u sedii lehta?
Vsa:Jak se méni dosazeny pocet u sedt lehti pro cely soubor?
Vsp:Jak se méni dosaZeny pocet u sedii leht pro skupinu divek?

V;sc:Jak se méni dosaZzeny pocet u sedl lehti pro skupinu chlapct?
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4 METODIKA

4.1 Vybérovy soubor

Cilem této prace bylo zhodnotit vliv tiitydenni ldzenské 1écby na télesnou zdatnost
s asthma bronchiale.

Do souboru byli zarazeni ndhodné vybrani détSti pacienti, ktefi nastoupili k lazenské
1écbé v detské 1é¢ebne¢ Miramonte v Luhacovicich. Kritériem pro vybér probandii bylo
onemocnéni asthma bronchiale, které jim bylo lékafem diagnostikovdno. DéEti neméli
diagnostikovdno zadné jiné onemocnéni, astma bronchiale bylo stabilni, bez akutni
exacerbace v poslednich dvou mésicich. Do souboru bylo zatazeno 47 probandi, jejichz
prumérny vek Cinil 12,5 let + 2,73, z toho 28 dévcat a 19 chlapct. Primérny vék chlapci byl
12 + 2,37 let, primérny veék divek byl 13 + 2,94 let. Méfeni probihalo v Cervnu az Cervenci
2011 a v fijnu az listopadu 2011. Rodice détskych pacientli byli sezndmeni s obsahem studie,
pribéhem méfeni a podepsali informovany souhlas (Ptiloha 1), kde souhlasili se zatazenim do
studie a se zvefejnénim anonymnich vysledkd.

Lazenska 1écba byla lékafem stanovena na Ctyii tydny. S obsahem vyzkumu bylo
sezndmeno vedeni détské 1é€Cebny a souhlasilo s jeho realizaci. Naplii prace a méieni déti
s asthma bronchiale schvilila etickd komise FTK UP Olomouc (Pfiloha 3). Obsah komplexni
lazenské 1éCby byl na zaklad€ vstupniho vysetfeni 1ékafem stanoven takto:

= skupinové cviceni 6x tydné

» inhalace 6x tydné (2x denn¢ po 60 minutich)
* pitnd klira 7x tydné

= uhlicitd koupel 1x tydné

= biolampa 3x tydné

= prochdzka 6x tydné

4.2 Vstupni a vystupni vySetieni

Vstupni a vystupni méteni bylo shodné a bylo provedeno po tfitydenni terapii vzhledem
k nejednotnosti odjezdu probandd. Vstupni méteni bylo provedeno u 52 probandi a vystupni
u 47 probandli, nebot' néktefi nedokoncili lazeniskou 1écbu. Sestdvalo se z testl télesné
zdatnosti - ¢lunkovy béh, 6-ti minutovy test chlizi, sedy-lehy, skok daleky z mista snozmo,
Romberglv stoj. Soucasti vstupniho vysetfeni bylo i odebrani anamnestickych ddaji. Béhem
Ctyitydenni 1é¢by byli probandi méfeni sporttestery a krokoméry.
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4.2.1 Clunkovy béh 4x 10m

Test hodnoti béZeckou rychlostni schopnost a hbitost.

Test probihal na rovné draze, kde bylo naméteno 10 m. Zacatek a konec dseku byl
vyznacen metou. Proband vybéhl od startovni mety, dobéhl k druhé meté, kterou obéhl —
probéhnutd drdha ma tak tvar osmiCky. Na konci tettho tseku se mety pouze dotknul

a neobihal ji. Na konci Ctvrtého useku, jakmile vbehl za startovni ¢aru, byl zaznamenan c¢as na

desetiny sekund (Neumann, 2003).

Obrazek 1. Clunkov3? béh 4x10 m (M¢kota, Kovar et al., 1995, 18)

4.2.2 6-ti minutovy test chiizi (6MWT)

6-ti minutovy test chlizi je bezpecny a snadno proveditelny test a tim velmi vhodny
pro déti. Je nejvhodné€jsi metodou k hodnoceni submaximadlni drovné funkéni zatéZové
kapacity (Australian Physiotherapy Association, 2011). Divody k okamzitému zastaveni
tohoto testu jsou bolest na hrudi, dusnost, kie¢e v nohou, poceni, bledost.

Test probihal na rovném, 30 m dlouhém useku venku. Probandi se snaZzili dsek co
nejvicekrat a nejrychleji svym tempem piejit tam a zpét. V piipadé potiZi mohli zastavit nebo

zpomalit a po odeznéni potiZi opét pokraCovat v provadéném testu. Probandi byli v pribéhu

testu informovéni o Case. Zaroven byla hodnocena saturace krve kyslikem.

4.2.3 Leh-sed

Tento test hodnoti dynamickou silu bedernich, kycelnich, stehennich a biisnich svalt.
Méteny proband lezi na zadech, ruce mé spojené za hlavou, mirn¢ pokréené nohy v kolenou,
pfi¢emZ stehna a bérce sviraji pravy uhel. Dolni koncCetiny jsou mirn€ roznozené a chodidla
polozend na podlozku. Pomocnik méfenému probandovi drzi nohy pevné na zemi. Ze

zékladni polohy se provadi testovany sed, tak aby se proband dotknul lokty kolenou a znovu
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provedl leh co nerychleji po dobu 1 minuty. Méfeny proband si nejprve leh-sed dvakrat

vyzkousi a poté se provadi test (Neumann, 2003).

N\

Obrazek 2. Sed-leh (M¢kota, Kovar, et al., 1995, 15).

4.2.4 Skok daleky z mista snoZzmo

Test hodnoti vybusnou silu nohou a urcitou obratnosti uroven.
Test se provadi na rovném neklouzavém povrchu, testovany proband stoji v normalnim
postaveni, takze dolni kondetiny jsou na $itku panve. Spicky chodidel jsou t&sné u startovaci
¢ary a s podfepem a soucCasn¢ Svihem pazi se proband snozmo odrazi a skoci co nejdale.
Zustane stat a vzddlenost je méfena od startovaci ¢ary po paty probanda. Skok se opakuje

tiikrat a pocita se nejlepsi vykon v centimetrech (Neumann, 2003).

g 54

Obrazek 3. Skok daleky z mista snoZzmo (M¢ckota, Kovét et al., 1995, 15).

4.2.5 Rombergiiv stoj

Test hodnoti statickou rovnovdhu a vyuZzivd se k hodnoceni vestibularniho apardtu
(Neuman, 2003).

Rovnovidha se hodnoti ve Ctyfech polohach, testovany proband je bosy a po celou dobu

testovani ma ruce oteviené dlanémi nahoru a zaviené oCi. Prvni poloha je stoj spojny, paze
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v predpaZeni, druhd poloha je stoj tandemovy, paze pfedpaZené. Tteti poloha je stoj na jedné
dolni konceting, pata druhé se dotyka stojného kolena, paze predpaZené. Pti Ctvrté poloze je
vaha predklonmo a paze v upazeni. Ve vSech polohdch musi proband vydrzet alespon 15

sekund.

4.2.6 Anamnestické udaje
Na zacatku pobytu byly odebrany i anamnestické udaje — rodinnd, osobni anamnéza,

farmakologickd, sportovni anamnéza a nynéjsi onemocnéni (Piiloha 4 a 5).

4.2.7 Monitoring pohybové aktivity

K dodrzovani vhodné pohybové aktivity byl proveden monitoring pomoci sporttestert.
Déti byli rozdéleni do tif skupin. Kazd4 skupina byla méfena 2x tydné. Bud’ ve statické, nebo
dynamické zatézi. Data byla méfena pomoci piistroje Polar FT4. Ptistroj se skldda ze dvou
Casti. Jednim je pds, ktery se upind ptfes hrudnik, kde je umistén snimac srde¢ni Cinnosti
vysila¢. Druhou ¢asti jsou hodinky, které predstavuji pfijimac.

Na zacatku lazenské 1écby bylo vybrano ndhodnym vybérem celkem 6 chlapcii a 6

dévcat. Tito probandi méli po cely lazensky pobyt krokoméry.

4.2.8 Rehabilita¢ni program

Celkovy rehabilitaéni program zahrnoval 6x tydné skupinové LTV rozdélené podle
jednotlivych dnlt — pondéli dechové cviceni, v ttery protahovaci a posilovaci cviceni,
senzomotorika, ve sttedu dechova cviceni, ve ¢tvrtek posilovaci a protahovaci cviceni, v patek
hry zaméfené na zdatnost a obratnost, v sobotu relaxace. V odpolednim programu pak byly 6x
tydné hry na obratnost a zdatnost nebo prochdzka, pfi kterych byly probandi méfeni
sporttestery. Dal§imi procedurami byly inhalace 6x tydné¢, pitnd klra 7x tydné¢, uhlicité

koupele 1x tydné, biolampa 2x tydné.

4.2.9 Cvicebni jednotka

CviCebni jednotka trvala 30 minut a vzdy zahrnovala rozcvi€eni, hlavni cast
a vydychani. Jak jiZ bylo uvedeno, dvakrét tydné bylo hlavni naplni dechové cviceni, dvakrat
tydné protahovaci a posilovaci cviceni, jednou tydné hry na obratnost a zdatnost a jednou
tydné¢ relaxace. Dechovad cvieni byla zaméfena na usnadnéni expektorace a posileni

dychacich svali. Hry na obratnost a zdatnost byly zafazeny v rdmci motivace détskych
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probandi. Pro ptrehled predkladdm cvicebni jednotky zaméfené na jednotlivé oblasti (Ptiloha

2).

4.2.10 Zpracovani vysledku

Data byla zpracovdna pomoci programu Statistica 10. Pro ziskdni zdkladnich tdaja
bylo vyuZito popisné statistiky. K vyhodnoceni naméfenych udajii testii télesné zdatnosti
u déti s asthma bronchiale pfed a po 1écbé byl pouzit Wilcoxontiv parovy test. Skupina
astmatickych déti byla porovndna s hodnotou normy, kterd byla pievzata z Unifittestu a byly
pouZzity tabulky Cetnosti pro jednotlivé vékové rozmezi. V rdmci vyhodnocovéni statistickych

udajli byla stanovena hladina vyznamnosti p<0,05.
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5 VYSLEDKY

Vstupni méfeni bylo provedeno u 52 détskych pacientii, vystupni bylo provedeno po
tiitydenni lazeniské 1éCbé u 47 détskych pacientl a to z divodi predCasného odjezdu 5 déti.

Namétené vysledky pak byly porovnany s hodnotou normy, kterd byla pfevzata z Unifittestu.

5.1 Télesna zdatnost u déti s asthma bronchiale.

Vi:  Jaka je télesna zdatnost u déti s astma bronchiale?

Jak popisuji ve své studii Sigmund, Fromel a Klimtova (1999) jiz u Zakt zakladnich
Skol je patrnd redukce pohybového programu a déti s nadmérnou télesnou hmotnosti jsou
vyrazn€ méné pohybove aktivnéjSi. Té€lesnd zdatnost u astmatickych déti tento trend
potvrzuje. Po ldzenské 1éE€be se vSak télesna zdatnost zlepSovala nebo v nékterych vékovych
skupindch, zistdvala stejnd. U vSech sledovanych testi vSak doSlo ke zlepsSeni. Nejhtife
zvladnutelny byl pro détské pacienty skok daleky z mista. Zde dosahovalo pfed lazenskou
Ié€bou normy 35 % déti a po 1écbé 42 %. Tato motorickd dovednost byla nejhtie
zvladnutelnd pro déti mezi 12. - 15. rokem Zivota. Nejvetsi zlepSeni pak mizeme pozorovat
u 6-ti minutového testu chiizi, kdy primérnd hodnota zlepSeni u tohoto testu byla po 1é¢bé
56 m, coz je klinicky vyznamné, nebot’ jak popisuje Salzman (2009) klinicky vyznamna
zmeéna ujité vzdalenosti pred a po 1é¢be je jiz 50 m. U détskych pacientl vSak 1ze pozorovat

i vyS§i zlepSeni. Tab. 5 ukazuje zménu parametrti ve sledovanych testech.
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Tabulka 5. Ukazatele jednotlivych testi.

median | Kkvartilové median kvartilové

test zdatnosti pre rozpéti pre post rozpéti post p
clunkovy béh 12,38 1,4000 11,80 1,4900 0,00013
skok daleky 143,00 27,0000 157,00 22,0000 0,00071
6MWT 597,40 64,0000 647,40 110,6000 0,00013
Kluci sedy-lehy 29,00 10,0000 35,00 11,0000 0,00044
clunkovy beh 13,03 1,3400 12,56 1,2850 0,00000
skok daleky 134,50 24,0000 141,00 26,0000 0,00416
6MWT 572,60 84,8000 613,50 100,2000 0,00001
divky sedy-lehy 28,00 16,5000 30,50 11,0000 0,00473
clunkovy beh 12,77 1,4600 12,16 1,4700| 0,000000002
skok daleky 143,00 24,0000 150,00 31,0000 0,00001
6MWT 578,40 60,4000 629,20 103,6000| 0,000000004
celek sedy-lehy 29,00 14,0000 32,00 13,0000 0,00001

Vysvetlivky: medidan pre = medidn ptfed lazenskou lécbou; medidn post = medidn po
lazenské 1éEbe; kvartilové rozpéti pre = kvartilové rozpéti pred lazenskou 1écbou; kvartilové
rozpéti post = kvartilové rozpéti po lazenské 1€cb¢; p = statistickd hladina vyznamnosti; celek
= soubor divek + chlapcii

5.2 Jednotlivé zdatnostni ukazatele u déti s asthma bronchiale.

5.2.1 V;: Jak se méni dosazena vzdalenost v Sestiminutovém testu chuze?

V Sestiminutovém testu chiizi se meéfila vzdalenost, kterou méli détsti pacienti co
nejrychleji svym tempem ujit. Ukazatele jako dusSnost, bolest na hrudi, kie¢e v nohou nebo
bledost nebyly u déti pozorovdny, a proto nemusel byt tento test u Zadného z probanda
zastaven. Zaroven byla méfena saturace krve kyslikem a u Zaddného z probandii nedoslo
ke sniZeni saturace pod normu. U témétf vSech déti doSlo ke zvySeni ujité vzdalenosti.
Statisticky vyznamné je zlepSeni u jak celkového souboru, tak i samostatného souboru divek

a chlapcu.

5.2.1.1 Vy,: Jak se meéni dosaZend vzddlenost v Sestiminutovém testu chiize pro cely soubor?

V celkovém souboru doslo ke klinicky vyznamnému zlepseni, a jak je patrné z grafu,
toto zlepSeni bylo primérmné o 56 m (Obrdzek 4). Maximdlni zlepSeni bylo o 184 m
a nejmens$i o 1 m. U chlapcl Ize pozorovat vétsi dosaZenou vzddlenost nez u dévcat.

Minimélni hodnoty se zménily ze 420 m pted 1écbou na 483 m po 1é¢be. Maximalni hodnoty
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se pak z 693 m zvétSily na 781 m. ZlepSeni celkového souboru je statisticky vyznamné

s hladinou statistické vyznamnosti p < 0,001.

6 MWT - celkovy soubor
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Obrézek 4. Zména primérné hodnoty u 6MWT pied a po 1é¢bé u celkového souboru.

5.2.1.2 Vo Jak se meni dosazZend vzddlenost v Sestiminutovém testu chiize pro skupinu divek?

Z celkového poctu 28 divek se jedna zhorSila, coZ bylo ddno celkovou tnavou divky
v testovany den, ostatni divky se naopak zlepSily. Divky po 1é¢bé primérné usly o 58 m vice,
nez pied lécbou (Obrazek 5), coz predstavuje zlepSeni o 10,4 %. ZlepSeni skupiny divek je

statisticky vyznamné s hladinou statistické vyznamnosti p < 0,001.

6MWT - divky

pred po

W pramérna hocnota

Obrézek 5. Zména primérné hodnoty u 6MWT pied a po 1é¢bé u skupiny divek.

5.2.1.3 Vy.: Jak se meni dosaZend vzddlenost v Sestiminutovém testu chiize pro skupinu
chlapcii?
Z celkového poctu 19 chlapcti se vSichni zlepsili a na konci 1é¢by tak usli delsi trasu.

U chlapcti se ujitd vzdélenost po 1é€bé primérné zvysila o 53 m (Obrazek 6), coZ predstavuje
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8,9 %. ZlepsSeni skupiny chlapcti je statisticky vyznamné s hladinou statistické vyznamnosti

p <0,001.

6 MWT - chlapci
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m priimérnd hocnota

Obrazek 6. Zména primérné hodnoty u 6MWT pied a po 1é¢bé u chlapct.

5.2.2 Vj;: Jak se méni dosazeny ¢as u ¢lunkového béhu?

Hodnoty normy, se kterymi byly astmatické déti porovndvany, byl normovany
Unifittest, ktery testuje zdravé déti. Norma je déna pro kazdy veék samostatné, avSak u tohoto
testu pouze do 14 let. Proto lze z hlediska ¢etnosti a v porovndni s normou porovnat probandy
pouze do 14 let véku. Porovnani hodnot pted 1écbou a po 1écbé, pak lze provést u celé
skupiny déti. Z vysledki vyplyvd, Ze chlapci ve v€ku 7 — 9 let dosahovali normy jiZ pred
1éCbou a u dévcat ve stejném véku se hodnoty neménily. Nejvétsi hodnoty zmén k lepSimu
pak lze pozorovat pfed a po 1é€bé mezi 12. — 14. rokem jak u divek, tak i chlapci.
V métenych hodnotidch dochizelo ke zlepSeni nejen z hlediska jednotlivych cast, ale i

z hlediska porovnani vzhledem k norm¢.

5.2.2.1 V3,: Jak se méni dosaZeny cas u clunkového béhu pro cely soubor?

V celkovém souboru se primérné hodnoty ¢asu, za ktery déti danou drdhu ub¢hly, po
1éEbe snizil o 0,47 s (Obrazek 7). Jak je vidét v Tabulce 6 hodnoty prae a post ukazuji miru
Cetnosti pied a po 1écbe. Tabulka ukazuje, kolik déti spadd do normy a kolik déti v normé
neni. Probandi mezi 7. — 9. rokem plnily normu v 66,6 % a pted 1écbou a po 1écbe
nedosahovali rozdil (Tabulka 6). Probandi mezi 12. — 14. rokem po 1écbé zaznamenali
rozdil, 1ze vSak vidét, Ze plnohodnotné po 1é€b¢ dosahuji normy pouze déti ve véku 12 let.
Celkové¢ déti plnily normu pied 1écbou z 53 % a po 1écbé z 64 %. Zlepseni celkového souboru

je statisticky vyznamné s hladinou statistické vyznamnosti p < 0,001.

48



Tabulka 6. Tabulka ¢etnosti pro cely soubor u ¢lunkového béhu.

vék prae post procenta
ano ne ano ne prae post
7 2 1 2 1 66,6 66,6
8 2 1 2 1 66,6 66,6
9 2 1 2 1 66,6 66,6
10 1 2 1 2 33,3 33,3
12 4 1 5 0 80 100
13 4 8 6 6 33,3 49,9
14 2 7 6 3 22,2 60,6

Vysvetlivky: prae = hodnoty namétené pied 1écbou; post = hodnoty naméfené po 1é¢bé€; ano =
pocet déti, které normu splnily; ne = pocet déti, které normu nesplnily
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Obrazek 7. Zména primérné hodnoty u ¢lunkového béhu pro celkovy soubor.

5.2.2.2 V3p: Jak se méni dosazZeny cas u clunkového béhu pro skupinu divek?

Primérné hodnoty, které divky dosahovaly, byly po 1écbé o 0,47 s nizsi nez pied
1é¢bou (Obrazek 8). U divek mezi 7. — 12. rokem nedoslo z hlediska normy ke zméné¢, ackoli
v naméfenych Casech Ize vidét zlepSeni. Pokud porovndme skupinu divek z hlediska normy
pfed a po 1écbé, vidime zlepSeni o 17 % (Tabulka 7). ZlepSeni skupiny divek je statisticky

vyznamné s hladinou statistické vyznamnosti p < 0,001.
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Tabulka 7. Tabulka ¢etnosti pro skupinu divek u ¢lunkového behu.

vék prae post procenta
ano ne ano ne prae post
7 1 1 1 1 50 50
8 1 1 1 1 50 50
9 0 1 0 1 0 0
10 0 1 0 1 0 0
12 2 0 2 0 100 100
13 4 6 6 4 40 60
14 0 1 1 0 0 100

Vysvetlivky: prae = hodnoty namétené pied 1écbou; post = hodnoty naméfené po 1é¢bé€; ano =
pocet déti, které normu splnily; ne = pocet déti, které normu nesplnily

Clunkovy béh - divky
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Obrazek 8. Zména primeérné hodnoty u ¢lunkového béhu pro skupinu divek.

5.2.2.3 V3.2 Jak se meni dosazeny cas u ¢lunkového beéhu pro skupinu chlapcu?

Primérné hodnoty, kterych chlapci dosahovali, byly po 1é¢bé o 0,48 s nizsi nez pied
1écbou (Obrazek 9). Chlapci dosahovali niz§ich maximélnich hodnot nez divky a zdroven jiz
pted 1é¢bou splnovali normu z 63 %. Po 1é¢bé se jejich srovnani s normou zlepSilo o dalSich
10 %. Nejvétsi zmeénu po 1€¢bé mizeme pozorovat u chlapct ve véku 12 a 14 let (Tabulka 8).
ZlepSeni skupiny chlapcii je statisticky vyznamné s hladinou statistické vyznamnosti

p <0,001.
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Tabulka 8. Tabulka ¢etnosti pro skupinu chlapcii u ¢lunkového béhu.

vék prae post procenta
ano ne ano ne prae post
7 1 0 1 0 100 100
8 1 0 1 0 100 100
9 2 0 2 0 100 100
10 1 1 1 1 50 50
12 2 1 3 0 66,6 100
13 0 2 0 2 0 0
14 2 6 5 3 25 62,5

Vysvetlivky: prae = hodnoty namétené pied 1écbou; post = hodnoty naméfené po 1é¢bé€; ano =
pocet déti, které normu splnily; ne = pocet déti, které normu nesplnily

Clunkovy b&h - chlapci
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Obrazek 9. Zména priimérné hodnoty u clunkového béhu pro skupinu chlapci.

5.2.3 V4: Jak se méni dosazena vzdalenost u skoku dalekého z mista?
Z celkového souboru se 5 déti zhorsilo, 5 zlstalo na stejné hodnoté skoku pred i po
1écbe a ostatni se zlepSili. Vzhledem k normé jsou na tom Iépe kluci, nicméné lze vidét, Ze

A

zlepSeni vzhledem k normé bylo pouze o 7 %.

5.2.3.1 Vy,: Jak se méni dosaZend vzddlenost u skoku dalekého z mista pro cely soubor?
Primérné hodnoty se po 1é¢be zlepsily o 6 cm, coz odpovida asi 4,2 % (Obrazek 10).

U déti ve veéku 12 let 1ze vidét zlepSeni o 60 %, u ostatnich vékovych skupin vzhledem

k normé¢ ke zlepSeni nedoslo (Tabulka 9). ZlepSeni celkového souboru je statisticky vyznamné

s hladinou statistické vyznamnosti p < 0,001.
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Tabulka 9. Tabulka ¢etnosti pro celkovy soubor ve skoku dalekém.

vék prae post procenta
ano ne ano ne prae post
7 1 2 1 2 33,3 33,3
8 3 0 3 0 100 100
9 3 0 3 0 100 100
10 1 2 1 2 33,3 33,3
12 0 5 3 2 0 60
13 0 12 0 12 0 0
14 2 7 2 7 22,2 22,2
15 0 5 0 5 0 0
17 1 3 1 3 25 25

Vysvetlivky: prae = hodnoty namétfené pied 1écbou; post = hodnoty naméfené po 1é¢bé; ano =
pocet déti, které normu splnily; ne = pocet déti, které normu nesplnily
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Obrazek 10. Zména primérné hodnoty u skoku dalekého pro celkovy soubor.

5.2.3.2 Vg Jak se meéni dosaZend vzddlenost u skoku dalekého z mista pro skupinu divek?

U divek muZeme vidét, Ze z celkového poctu 28 probandek, jsou 2 vysoko nad
normou. Ostatni vysledky jsou naopak podprimérné a vétSina divek se nedostala do normy
urcené pro jejich vék, i kdyz z porovnani celkového poctu divek se 4 zhorsily, 3 zistaly na
stejné hodnot¢ a ostatni se zlepSily (Tabulka 10). Pied 1é¢bou plnily normu divky z 25 % a po
1é¢bé z 31 %. Primérné hodnoty, kterych divky dosahovaly, se po 1écbé zvySily o 4 cm
(Obrazek 11), to ptedstavuje 2,9 % zlepSeni. ZlepSeni skupiny divek je statisticky vyznamné

s hladinou statistické vyznamnosti p = 0,004.
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Tabulka 10. Tabulka ¢etnosti pro skupinu divek ve skoku dalekém.

vék prae post procenta
ano ne ano ne prae post
7 0 2 0 2 0 0
8 2 0 2 0 100 100
9 1 0 1 0 100 100
10 0 1 0 1 0 0
12 0 2 1 1 0 50
13 0 10 0 10 0 0
14 0 1 0 1 0 0
15 0 5 0 5 0 0
17 1 3 1 3 25 25

Vysvetlivky: prae = hodnoty namétfené pied 1écbou; post = hodnoty naméfené po 1é¢bé; ano =

pocet déti, které normu splnily; ne = pocet déti, které normu nesplnily
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Obrazek 11. Zména prumérné hodnoty u skoku dalekého pro skupinu divek.

5.2.3.3 Vy.: Jak se méni dosaZend vzddlenost u skoku dalekého z mista pro skupinu chlapcit?

Primérné hodnoty, kterych chlapci dosahovali, byly po 1é¢bé o 11 cm vyssi, coz

predstavuje asi 7,3 % (Obrazek 12). Z hlediska normy doslo ke zlepSeni pouze u chlapci ve

veéku 12 let, jinak se hodnoty neménily (Tabulka 11). ZlepSeni skupiny chlapcii je statisticky

vyznamné s hladinou statistické vyznamnosti p < 0,001.
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Tabulka 11. Tabulka Cetnosti pro skupinu chlapcti ve skoku dalekém.

vék prae post procenta
ano ne ano ne prae post
7 1 0 1 0 100 100
8 1 0 1 0 100 100
9 2 0 2 0 100 100
10 1 1 1 1 50 50
12 0 3 2 1 0 66,6
13 0 2 0 2 0 0
14 2 6 2 6 25 25

Vysvetlivky: prae = hodnoty namétené pied 1écbou; post = hodnoty naméfené po 1é¢b€; ano =
pocet déti, které normu splnily; ne = pocet déti, které normu nesplnily
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Obrazek 12. Zména pramérné hodnoty u skoku dalekého pro skupinu chlapcti.

5.2.4 Vs: Jak se méni dosazeny pocet u sedi lehi?

U tohoto testu Ize vidét nejvétsi zmeénu z hlediska splnéni normy. U péti v€kovych
skupin doslo ke zlepSeni vysledkt a Ctyfi v€kové skupiny zlstali procentudlné stejné pred i po
1é¢bé. Z celkového poctu 47 déti doslo ke zlepSeni u 41 déti, z ¢ehoZ bylo 16 chlapcti a 25
divek.

5.2.4.1 Vs :Jak se meni dosaZeny pocet u sedu lehii pro cely soubor?

Primérné hodnoty se po 1écbé zvySily o 3 sedy-lehy za minutu (Obrazek 13), coz
predstavuje zlepSeni o 10,7 %. V porovnani s normou lze vidét zlepSeni u déti ve véku 7 — 8 a
12 — 14 let (Tabulka 12). Vétsiho zlepSeni dosahly dévcata a to o 23 %. Chlapci vSak byli jiz
na zacatku méfeni v norm¢ pro sviij vék, a proto zlepSeni nebylo tak velké — o 13 %. ZlepSeni

celkového souboru je statisticky vyznamné s hladinou statistické vyznamnosti p < 0,001.
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Tabulka 12. Tabulka Cetnosti pro celkovy soubor u sedii-leht.

vék prae post procenta
ano ne ano ne prae post
7 1 2 2 1 33,3 66,6
8 2 1 3 0 60,6 100
9 3 0 3 0 100 100
10 2 1 2 1 66,6 66,6
12 1 4 4 1 20 80
13 5 7 6 6 41,6 49,9
14 5 5 8 2 50 80
15 3 2 3 2 60 60
17 2 2 2 2 50 50

Vysvetlivky: prae = hodnoty namétfené pied 1écbou; post = hodnoty naméfené po 1é¢bé; ano =

pocet déti, které normu splnily; ne = pocet déti, které normu nesplnily
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Obrazek 13. Zména primérné hodnoty u skoku dalekého pro celkovy soubor.

5.2.4.2 Vsp:Jak se meni dosazeny pocet u sedit lehut pro skupinu divek?

U skupiny divek lze pozorovat ve vice vékovych kategoriich posun k lepSimu vykonu.

Vidime, Ze po 1éEb¢ je vétSina vékovych skupin v normé alesponn z 50 % (Tabulka 13).

Priimérné hodnoty, kterych divky dosahovaly, se po 1écb¢ zvySily o 2 sedy-lehy za minutu

(Obrazek 14). Divky dosahovaly hodnot normy pied 1écbou ze 46 % a po 1écbé z 69 %.

ZlepSeni skupiny divek je statisticky vyznamné s hladinou statistické vyznamnosti p = 0,004.
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Tabulka 13. Tabulka Cetnosti pro skupinu divek u sedi-lehd.

vék prae post procenta
ano ne ano ne prae post
7 0 2 1 1 0 50
8 1 1 2 0 50 100
9 1 0 1 0 100 100
10 0 1 0 1 0 0
12 1 1 2 0 50 100
13 5 5 6 4 50 60
14 1 1 2 0 50 100
15 3 2 3 2 60 60
17 2 2 2 2 50 50

Vysvetlivky: prae = hodnoty namétfené pied 1écbou; post = hodnoty naméfené po 1é¢bé; ano =

pocet déti, které normu splnily; ne = pocet déti, které normu nesplnily

Obrazek 14. Zména prumérné hodnoty u sedii-lehti pro skupinu divek.
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5.2.4.3 Vs.:Jak se meni dosaZeny pocet u sedii lehii pro skupinu chlapcu?

U tohoto testu lze vidét, Ze chlapci ve véku 7 — 10 let jsou v normé jiz pred 1écbou.

Zlepseni pak lze pozorovat u chlapci ve véku 12 let, kde je zlepSeni o 66 % a u chlapcii ve

véku 14 let, kde je zlepSeni o 25 % (Tabulka 14). Primérné hodnoty, kterych chlapci

dosahovali, se po 1écbé zvySily o 3 sedy-lehy za minutu (Obrazek 15). ZlepSeni skupiny

chlapct je statisticky vyznamné s hladinou statistické vyznamnosti p < 0,001.

56




Tabulka 14. Tabulka ¢etnosti pro skupinu chlapcti u sedii-leht.

vék prae post procenta
ano ne ano ne prae post
7 1 0 1 0 100 100
8 1 0 1 0 100 100
9 2 0 2 0 100 100
10 2 0 2 0 100 100
12 0 3 2 1 0 66,6
13 0 2 0 2 0 0
14 4 4 6 2 50 75

Vysvetlivky: prae = hodnoty namétené pied 1écbou; post = hodnoty naméfené po 1é¢bé€; ano =
pocet déti, které normu splnily; ne = pocet déti, které normu nesplnily
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Obrazek 15. Zména pramérné hodnoty u sedti-lehi pro skupinu chlapct.

5.2.5 Krokoméry

Pti méfeni déti pomoci krokoméru bylo zjisténo, Ze aktivnéjsi byly divky z Cervencové
skupiny neZ divky ze zatijové, u chlapcti tomu bylo opacn€. Primérné jak divky, tak chlapci
nachodily pies 10 000 krokl za den. Jak je patrné z grafu, chlapci nachodily jesté o vice jak
3 000 krokt vice, nez divky (Obrazek 16).
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Obrazek 16. Prumérna hodnota krokt za den.

5.2.6 Rombergiiv stoj
V ramci testovani byl proveden i Romberglv stoj, jak na zacatku, tak i na konci 1éCby.
Z vysledki vyplyvd, Ze s rovnovdhou nemély déti vétsi problémy, nebot’ vSechny testované

déti, tento test zvladly bez vétSich titubaci jiz pred 1éCbou.

Z vysledkil je patrné, Ze u vSech méfenych zdatnostnich testi doSlo ke zlepSeni.
U Sesti minutového testu chiizi 1ze pozorovat klinicky vyznamné zlepSeni, které je 50 m.
Nejhtife zvladnutelny zdatnostni test byl pro détské probandy skok daleky z mista snozmo. Pii
tomto testu plnily déti normu pied 1écbou z 35 %, po 1écbé pak 42 %. U tohoto testu, tak
doslo k nejmensimu zlepSeni. U ¢lunkového béhu plnily normu déti pied 1écbou z 53 % a po
1éEbe z 63 %. Nejvetsi zlepsené pak lze vidét u sedi-lehd, kde plnily déti normu pied 1é¢bou
z 54 % a po 1écbé ze 73 %.

Subjektivné byl nejlépe détmi vnimédn Sesti minutovy test chlizi, nejhiife pak skok

daleky z mista snoZmo.
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6 DISKUSE

Cilem diplomové price bylo zhodnotit télesnou zdatnost détskych pacientll s asthma
bronchiale. V rdmci prace tak bylo méfeno nékolik zdatnostnich parametrii — ¢lunkovy béh
hodnotici rychlostni schopnost a hbitost, leh-sed hodnotici dynamickou silu bedernich,
kycelnich, stehennich a bfisnich svalii, skok daleky z mista snozmo hodnotici vybusnou silu
dolnich koncetin a obratnostni drovei a 6minutovy test chlize hodnotici submaximalni droven
funkcni zatéZové kapacity. V ramci lazenské 1écby, pak byly rozddny vybranym détem
krokoméry, tak aby bylo zasaZeno co nejvétsi vékové rozpéti. Dale pak byly vSechny déti
méfeny sporttestery a byla jim monitorovdana pohybova aktivita nejen béhem pravidelného
pfedepsaného télocviku, ale i béhem volno¢asovych aktivit.

Vyzkum pak omezovaly urcité limity, které vyplyvaly z ro¢niho obdobi, ve kterém déti
byly méfeny. U skupiny déti, kterd byla méfena v zaii 2011, bylo patrno vice nemoci
z nachlazeni, nez u skupiny déti, kterd byla méfena v Cervenci 2011. Zaroven vice déti
v podzimni skupiné mélo béhem lazenského pobytu omezeni skupinového cvieni pouze na

dechova cviceni a omezeni vychdzek, které byly u zdravych déti 6x tydne¢.

6.1 6-ti minutovy test chiize

Jak je z vysledkd patrné, jak divky, tak chlapci dosdhli po 1écbé lepSich vysledkd.
U jedné divky doslo ke zhorSeni, a to z diivodu celkové inavy v den méfeni nebot’ v ostatnich
testech, které byly méfeny den pied tim, dosSlo pravé u této divky ke zlepSeni. U chlapct 1ze
pozorovat vétsi dosazenou vzdédlenost nez u divek a tento fakt potvrzuje i studie
D-’silva,Vaishali, & Venkatesan (2012), kdy u zdravych déti mezi 7. — 12. rokem je tento
rozdil kolem 122 m ve prospéch chlapcii.

Jak poukazuji ve své studii Geiger et all. (2007) u déti neexistuje studie, kterd by
ukazovala korelaci s vékem jako je tomu u dospélych. U dospélych dochdzi s vy$sim vékem
k niz§imu poctu ujitych metri. U déti by tomu mélo byt opacné. U déti také do hodnoceni
vstupuje n€kolik proménlivych, jako jsou antropometrické hodnoty, koordinace a motoricka
obratnost.

Proto byly namétené hodnoty porovnany pred a po 1é€b¢ a nebyly porovnany vzhledem
k normé. I tak ale mGzeme vidét zlepSeni az o vice jak 80 m. A jak popisuje Salzman (2009)
klinicky vyznamnd zména je 50 m. Tento test je vhodny pravé proto, Ze ho miZzeme provadéet

v jakémkoliv ve€ku, pacient si ho provadi svoji subjektivni maximdlni intenzitou a muizZe
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pfestat kdykoliv se objevi problémy. Nevyhodou je mira motivace, kterou si testovany
proband nastavi sdm. ZaleZi na tom, jak se k testu dany jedinec postavi, miZeme proto vidét
jednice s vysokou mirou motivace a jedince, ktefi se stavi k testu zdporn¢, a proto i jejich
vykon neodpovida skute¢né submaximalni drovné¢ funkéni zatézové kapacity.

Dalsi vyhodou tohoto testu je, Ze mohou byt béhem testu sledovany dalSi parametry
jako je saturace krve kyslikem, vnimani duSnosti pacientem nebo vnimdani zatiZeni pomoci

Borgovy skély (Enright, 2003).

6.2 Skok daleky z mista snoZmo

Ve skoku dalekém Ize vidét, ze chlapci dosahuji vysSich hodnot nez divky. Z toho
vyplyva, Ze i jako soubor dosahuji normy castéji nez divky. U divek Ize vidét velké vykyvy ve
vykonu. Dvé divky z celkového souboru 28 divek svym vykonem zasahovaly vysoko nad
normu, avSak ostatni vykony v souboru divek byly spiSe podprimérné. KdyZz porovname
vykony pied a po 1écb¢, vidime zlepSeni u vétSiny détskych pacientti. Na druhou stranu
vidime u 4 probandil zhorSeni. KdyZ vSak vysledky porovndme s normou, nema ani zhorSeni
ani zlepSeni vétsi vyznamnéjsi vliv na vysledky. AZ na skupinu déti ve véku 12 let, zistali
vSechny ostatni v norm¢, nebo pod normou jak ptfed 1écbou, tak i po 1écbé. Tento zdatnostni
test hodnotici vybusnou silu nohou a urCitou obratnosti troven byl pro déti motoricky
nejobtiznéjsi. Jako u vSech testli i u tohoto podany vykon jednotlivych probandi zdvisi na
mife vlastni motivace. Ta byla vidét hlavné u chlapct, u dévcéat nebyla tak vysoka.

U détskych probandl byly zdrovein sledovany svalové dysbalance, ty ale sledovala jina
diplomova prace. Jak vSak naznacuje prace Vatekové et al. (2005) u astmatickych déti se
nachézi svalové dysbalance Castéji nez u zdravych déti. A praveé u tohoto testu je vidét nutnost
pfiméfené fyzické aktivity. Jak totiz popisuji studie Halmeho, Parkkisenniemiho, Kujala,
& Nupponena (2009), obézni déti dosahuji horSich hodnot ve skoku dalekém a ¢lunkovém
behu nez déti, které maji BMI v normé¢. Toto zjisténi potvrzuje i studie Dumitha, Van Dusena,
& Kohla (2012), ktefi porovnavali studenty mezi 7. — 15. rokem a zjistili, Ze zvySend

hmotnost a BMI byly negativné spojeny s vykonem u vSech zdatnostnich testi.

6.3 Clunkovy béh

Tento test hodnoti rychlostni schopnosti a hbitost. Jak 1ze na vysledcich vidét dochazelo
u déti ke snizovani Casu, za ktery danou drahu ub¢€hly. Jako u jinych testll i zde miiZzeme vidét,

Ze vzhledem k normé¢ jsou na tom Iépe chlapci. Dosahovali nejen vysSich hodnot, ale
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i zlepSeni po 1écbé bylo vyssi. ZlepSeni zde miiZeme piedev§im vidét u chlapct a divek ve
véku 12 a 14 let. Ostatni détsti pacienti zlstali v norm€ nebo pod normou. Ale jako i u
ostatnich testll i zde mizeme vidét, Ze po lazeniské 1écbe doslo ke zlepSeni méfeného Casu.
Primérna zlepSeni se pohybovala okolo 0,5 — 0,8 s. Mimo desetiletych déti vSechny vékové
skupiny po 1écbé spliiovaly normy alespot z 50 %. Tento test byl snadny na provedent,
jedinou nevyhodou tohoto testu je podat maximalni vykon v pribéhu celého testu.

Jak vSak potvrzuje studie Bulent, Nura, Irema, & Ugury (2012), dechova rehabilitace
spolu s pravidelnou pohybovou aktivitou zvysuje zdatnostni parametry jako vytrvalost, silu,
flexibilitu a rychlost. To opét potvrzuje jiZ zminény nézor, Ze pravidelnad fyzick4 aktivita

spolu s dechovou rehabilitaci je u astmatickych déti nutnd a potiebna.

6.4 Sedy-lehy

Tento test hodnoti dynamickou silu bedernich, kycelnich, stehennich a bfisnich svalt.
Z hlediska celkového testovani, zde je vidét nejveétsi posun k hodnotdm normy a hlavné tuto
normu plnily vSechny vékové skupiny. I zde je vidét zlepSeni u jednotlivych probanda, ale
i zlepSeni souboru jako celku je patrné. U chlapct lze pozorovat, Ze nizsi vékové skupiny
dosahuji normy i pfed 1écbou. Vyssi vékové skupiny se pak po 1é€be lepsi, avSak u chlapct ve
veéku 13 let vyraznéj$i posun vidét neni. Toto zjiSténi odpovidd i vyzkumu, ktery provedli
Sigmund, Fromel, & Klimtova (1999). Ti popisuji snizovani pohybové aktivity u zdravych
déti vzhledem k nartstajicimu véku. Tento trend je patrny i zde, nicméné po lazeniské 1é¢be
doSlo ke zlepSeni 1 u vySSich vékovych skupin. U tohoto testu bylo nejproblematictéjsi
provedeni, nebot’ ne vSichni détsti probandi dodrZovali jednotny styl provedeni. U nékterych
déti nebyla patrna obloukovitd flexe trupu do sedu. Ackoliv provedeni nebylo tplné precizni,
do testu byly zatazeny vSechny déti, které udélaly sedy-lehy s hornimi kon¢etinami za hlavou.
Pokud porovnam provedeni testu pfed a po 1é¢b&, bylo po 1é¢bé vidét lepsi provedeni takika
u vSech déti nez pred 1écbou. Lze tedy fici, Ze u n¢kterych déti nedoslo ke zvyseni poctu sedii-
lehti za minutu, ale doSlo ke zlepSeni provedeni a tim lepSimu zapojeni svall. Tento test je
dilezity i z hlediska posileni bedernich vzpifimovaci. Jak ovSem popisuje studie Childse et al.

(2010) je lepsi stabiliza¢ni trénink neZ provddéni sedii-leht a to pravé vzhledem

k nedokonalosti provedeni.

61



6.5 Romberguv stoj

V rdmci hodnoceni Romberogova stoje nemély déti vétsi problémy a zvladly tento test
bez vétsich titubaci jiz pted 1é¢bou. Proto lze tento test, ktery testuje rovnovahu, hodnotit

kladné, protoZe byl splnén na 100 %.

6.6 Meéreni pomoci sporttestert a krokoméri

Jak popisuji ve své studii Allison et al. (2007) obdobi adolescence je kritickym obdobim
v poklesu pohybové aktivity. Studie Amstronga & Welsmana (2006) ukazuje, Ze chlapci jsou
pohybove vice aktivnéjsi nez-li divky, které za den ujdou méné krokt a jsou méné aktivni
1 v dobé volna a o vikendech (Tudor-Locke, et al., 2006; Tudor-Locke, et al., 2004). Tento
trend byl sledovén i u naSich méfenych probandii.
Me¢fteni pomoci sporttesteri bylo velmi kladné vnimédno i détmi, které si tak sami

mohly kontrolovat svoji pohybovou ¢innost.

Z vysledkl vyplyva, ze lazeniska 1écba ma pozitivni vliv na télesnou zdatnost détskych
astmatikll. K tomuto ndzoru se piiklanim i z hlediska toho, Ze po lazenské 1écbe se métené
parametry u jednotlivych zdatnostnich testd lepSily a vSechny zmény vysly statisticky
vyznamné. AvSak pokud porovndme jednotlivé vysledky snormovanymi hodnotami,
nemizZeme se zcela jednoznacné vyjadiit. Bunc et al. (2001) ve své studii prokazuje sniZujici
se motorickou vykonnost neboli zdatnost v polozkéich, které jsou zavislé na pravidelné
pohybové aktivité. I v této praci bez pochyb vidime zlepSeni, avSak nékterd zlepSeni
jednotlivych déti jsou mald, a proto ani po 1é€b¢ neplni normu danou pro jejich veék.

I tak Ize vidét, Ze lazenska 1écba ma pozitivni vliv, ale myslim si, Ze pro jednoznacné
a presné vyjadieni by byl potifeba vétsi pocet probanda v jednotlivych vékovych kategoriich.
Pozitivni vliv mé€l 1 fakt, Ze jsou mezi stejn€ nemocnymi détmi, u déti tak byla vidét zdrava
soutéZivost a touha zvitézit.

Druhou otdzkou, kterou je potieba zvazit je, zda je télesnd zdatnost déti s asthma
bronchiale mensi nez u stejné starych zdravych déti. Podle studie Sigmunda, Fromela,
& Klimtové (1999) klesd pohybova aktivita jiz u zdkl zdkladnich Skol a se vzrlstajicim
vékem je hypokinéza vys§i. Vzhledem ktomu, Ze vykony méfenych probandd byly
porovnany s vysledky Unifittestu, 1ze fici, ze détSti astmatici jsou na tom zdatnostn¢ hlife nez
zdrava détskd populace. To potvrzuje i Pibal & Smolikova (2001), ve své studii, kde pomoci
vybranych testi potvrdily sniZenou uroven télesné zdatnosti détskych astmatikll v diisledku
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hypokinézy. AvSak ve svétle jiz zminé€né studie, nelze tento vysledek brat tak striktn€. Pro
jednoznacéné vyjadieni, zda jsou na tom détsti astmatici stejn€ nebo hlife nez zdrava populace,
by byl potieba nejen vétsi pocet probandl v jednotlivych vékovych skupinach, ale i porovnani
s nyn¢j$i détskou populaci. Na druhou stranu mizeme i mezi vrcholovymi sportovci vidét
astmatiky a presto poddvaji vysoké vykony. Jak popisuje i Hebestreit (2009), pokud je
astmatik vystaven alergenu, je dobré na dalsi tfi tydny byt ve fyzické aktivité opatrnéjsi, avSak
pokud je astma plné€ pod kontrolou neni divod branit vykonnostnimu sportu.

I kdyZ se riziko astmatickych zachvatti béhem vykonu zvysuje, Ize vybrat sporty, kde je
toto nebezpe¢i minimalizovdno — jako napiiklad plavédni. Podle nékterych autorti je totiZ
pozétézové astma zpusobené pouze Spatnou kontrolou a se spravnymi 1éky Ize sportovat bez
problém1.

Musim pfiznat, zZe pfi odebirdni anamnézy, kdy byla odebrdna i sportovni anamnéza,
jsem se setkavala i s odpovédi: ,,Ale ja cviCit nesmim, j4 madm astma. Tento omyl pretrvava
u rodicu i télocvikaii na Skoldch jesteé v dnesni dobé. Toto potvrzuje ve své studii i Plbal
& Smolikova (2001). Jista opatrnost je na misté, at’ uz vzhledem k pozatezovému astmatu,
k celkové kondici, nebo vzhledem k typu astmatu. Pokud ovSem bude intenzita, frekvence a
typ pohybové aktivity upraven vzhledem k aktudlnimu stavu a typu astmatu, lze vZdy vybrat
takovou pohybovou aktivitu, aby nebyl astmatik touto aktivitou nijak ohrozen. U tézkych
astmatikil 1ze ocekdvat mozny pozatézZovy bronchospasmus i z hlediska dlouhodobého uzivani
steroidd, ale pifi sprdvném vybeéru pohybové aktivity a jeji intenzity Ize tento jev
minimalizovat (Pianosi, & Davis, 2004). Béhem lazeniské 1écby — a to jak pii skupinovém
télocviku, tak i pfi volnocasovych aktivitich — jsem pouZzivala sporttestery. Samotné décti
,»pipajici hodinky* vyzadovaly. Dévcata zajimalo, kolik spdli kalorii a kluci se predhanéli,
komu za¢nou hodinky pipat diiv. Sporttestery by se tak dali vyuZzit i v béZnych hodindch
télocviku, na trénincich i pfi béznych ¢innostech. Vyucujici télocviku, tak nemusi mit strach,
astmatické dit¢ mtze hlidat na tréninku samo sebe a vykondvat pohybovou aktivitu, kterd ho
bavi. Navic jak popisuje ve své studii Fjgrtoft et al. (2011) Ize vytvofit takovou testovou
baterii, ke které neni potfeba Zadnych specidlnich zafizeni, kterou zvladnou i malé déti a lze ji
uplatnit nejen v lazenské 1€cbe, ale i ve Skoldch ¢i v preventivnich prohlidkach. Lze totiz
navrhnout takovou sestavu testd, aby je pochopily nejmladsi déti a pfesto zistala urcitd mira
narocnosti 1 pro starSi déti. Proto si i ucitelé télocviku mohou déti otestovat a zjistit jak jsou na

tom z hlediska zdatnosti.
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S omezenim pohybové aktivity souvisi 1 fakt, Ze détem chybi jistd obratnostni uroven.
Nejen z hlediska specifik, kterd jsou vyZadovdna danym sportem, ale 1 z hlediska celkové
obratnosti. Béhem skupinového cviCeni, jsem zaznamenala, Ze déti neumé&ji kotoul, boji se
chytit mi¢ apod. To zajisté souvisi s tim, Ze jim je sport jesté stile zakazovan nebo je alespon
v jisté mite omezovan. Dalsi otdzkou, kterd z toho vyvstdva je drZeni téla, svalové dysbalance
a s tim souvisejici jistd odolnost na fyzickou z4téz. Tento problém vSak nebyl v rdmci této
diplomové prace feSen. Jak vSak ukazuje studie Varekové et al. (2005) svalové dysbalance se
u astmatickych déti projevuji Castéji neZ u zdravych déti. S tim nésledné souvisi i omezené
rozvijeni hrudniku, mensi vykon a nésledn€ hypokinéza.

S nedostateCnou pohybovou aktivitou souvisi i obezita. Pokud si dit¢ nenajde vztah
k pohybu v détstvi, pravdépodobné si ho nenajde ani v dospé€losti. A obezita s sebou potom
nese i jiné zdravotni komplikace, které sniZuji kvalitu Zivota pacientd. Jak popisuji Pianosi
& Davis (2004) na jedné stran€ ovliviiuje obezita mechaniku dychéni, kdy sniZuje rezidudlni
kapacitu plic. Zaroven vSak jsou zde divody, pro¢ maji astmatické deéti vetsi riziko byt
obézni. U téZkého astmatu vyZadujici perordlni steroidy pro kontrolu recidiv, bude pfi
zvysenych davkdch vyssi riziko piibyvani na vaze. Spatnd kontrola namahovych piiznaka,
pak bude pfinaSet nepiijemné pocity a nakonec ptivyknuti sedavému zptisobu Zivota.
Podle studie Lessarda et al. (2008) je u astmatikd horsi kontrola dusnosti neZ u neastmatik.
Zaroven zde obezita sama ovliviiuje stav duSnosti a ne jen samotné astma.

Z vyse uvedeného tak vyplyva fakt, Ze pohybova aktivita by astmatikim nemé¢la byt
zakazovédna, ale naopak by jim mcla byt doporucovdna. A to nejen z hlediska jejich
onemocneéni, ale i z hlediska prevence civiliza¢nich chorob. Pokud astmatické déti budou mit
pravidelnou pohybovou aktivitu, budou své astma zvladat 1épe, nez déti, které maji sedavy
zpusob zZivota. A jak popisuje Pibal & Smolikova (2001), vysSsi droven télesné zdatnosti
pomiiZe zlepsit nejen ekonomiku dychani a tim 1épe tolerovat onemocnéni, ale zaroven se déti
snaze integruji do zdravé skupiny déti.

Lazenska 1éc¢ba by proto méla byt nedilnou soucasti komplexni rehabilitace v péci
o astma. A to nejen z hlediska, Ze se détem zlepsi télesnd zdatnost, ale najdou si vztah
k pohybové aktivité a zaroven snadnéji dostanou své astma pod kontrolu. Tim se pak zlepsi

1 jejich kvalita Zivota.
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7 ZAVER

Hlavnim cilem této prace bylo zhodnotit té€lesnou zdatnost u déti s asthma bronchiale.
A jak se méni po cCtyftydenni lazenské 1écbé. Ve svém vyzkumu jsem se zameéfila na
zdatnostni testy - ¢lunkovy b¢h, 6-ti minutovy test chlize, skok daleky z mista, sedy-lehy.
V rdmci rovnovahy byl provddén Rombergiiv test. Soucasné béhem lazeiiské 1écby bylo
pohybova aktivita pravidelné monitorovdna pomoci sporttesterd a krokomért. Vysledky
ziskané u astmatickych déti byly nédsledné porovnany pied a po 1écb€ a vzhledem k normém,
které jsem ziskala v Unifittestu.

Z namétenych tdaji jsem dospéla k ndsledujicim zavértim:

U c{lunkového béhu doslo vlivem lazenské 1écby ke sniZzeni Casu potiebného
k absolvovani drahy jak u divek, tak u chlapct. Z hlediska srovndni s normou jsou na tom
nejhiie divky ve véku 9 a 10 let a chlapci ve v€ku 13 let, u nichZ nedoSlo po 1écbé
k vyraznému zlepSeni a ktefi tak nesplnovali normu danou pro jejich vék. Tento test zvladali
Iépe chlapci, nebot’ plnili normu po 1écbé ze 73 %, dévcata pouze z 51 %. Porovname-li
celkovy soubor, doslo vlivem lazeniské 1écby k vyznamnému zlepSeni, protoze déti plni normu
7264 %.

U 6-ti minutového testu chiizi doslo po 1é¢b¢ k prodlouzeni dosazené vzdalenosti
a sniZzeni vyskytu jinych potiZi jako je duSnost ¢i tnava. ProdlouZeni dosazené vzdalenosti
bylo klinicky vyznamné, nebot” se primérné pohybovalo okolo 56 m, klinicky vyznamna
vzdélenost je 50 m.
pouze o 7 %, po 1écbé tak plnily normu ze 42 %. Nejhlfe jsou, z hlediska normy, na tom
chalpci ve véku 13 let a divky ve véku 10 a 13 — 15 let. Nejlépe pak chlapci ve véku 7 — 9 let
a divky ve véku 8 a 9 let.

U sedii-lehti 1ze pozorovat nejvyrazngjsi zlepSeni z hlediska normy. DEtsti probandi plnily
normu pied 1écbou z 54 % a po 1écbé ze 73 %. Jako u vSech testd, i zde, na tom byli chlapci
1épe zdatnostné nez divky. Chlapci plnily normu po 1écbé ze 77 % a divky z 69 %. Normu

nesplnily pouze chlapci ve véku 13 let a divky ve veku 10 let.

V zavéru lze fici, Ze témét u vSech détskych probandi doSlo ke zlepSeni ve vSech

zdatnostnich testech a lepSich vysledkt dosahuji chlapci. ZlepSeni je vidét jak v jednotlivych
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vykonech, tak i v porovndni vzhledem k norm¢ nastavenou Unifittestem. Z toho vyplyva, Ze
lazenskd 1écba prizniveé ovliviiuje zdatnost. A zdatnost souvisi nejen s mechanikou dychani,
s kardiovaskuldarnim systémem, ale ve svém disledku u déti i se spravnym motorickym
rozvojem. Tento vyzkum pfinesl i praktické vystupy pro praxi a to doporuceni pouzivani
sporttesterti a krokomérti v monitoringu pohybové aktivity détskych astmatiki.

Z uvedenych vysledkii 1ze dospét k zdvéru, Ze lazenskd lécba je vhodnou soucdsti

komplexni rehabilitace, ale méla by byt pouze soucasti a nikoliv jedinou rehabilitacni péci.
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8 SOUHRN

Asthma bronchiale je chronické zanétlivé onemocnéni postihujici dychaci cesty.
Vznika na podklad¢ rizné etiologie a v klinickém obraze vidime epizody piskotu, duSnost,
kaSel a pocit talku na hrudi. U déti je diagnostika této nemoci ztiZena, protoze vyse
popsanymi pfiznaky se projevuji i akutni infekéni onemocnéni. Pro plnohodnotny Zivot
détského pacienta je dilezitd kvalitni péfe, kterd nezahrnuje pouze péci rehabilitacni
a lékatskou, ale i pravidelnou pohybovou aktivitu a reZimova opatfeni.

Tato diplomové priace méla za ukol objektivné posoudit télesnou zdatnost u détskych
pacientli s asthma bronchiale a vliv lazeniské 1écby na tuto télesnou zdatnost. V ramci
vyzkumu byli détsti probandi méfeni navic pomoci krokomért a sporttesterti.

V teoretické Casti jsou informace tykajici se anatomie a patofyziologie dychaciho
systému, informace tykajici se asthma bronchiale a to definice, prevalence a patogeneze. Dl
se zde vénuji vySetfeni a 1éCbé, ktera zahrnuje jak farmakoterapii, tak 1 komplexni
rehabilitacni péci.

V praktické ¢asti je uvedena metodika provedeného vyzkumu. Celkovy soubor tvoftilo 47
déti, ztoho 28 divek a 19 chlapcti ve véku od 7 do 17 let. VSem témto détem bylo
diagnostikovdno l1ékafem asthma bronchiale. Déti podstoupily Ctyitydenni lazenskou 1écbu,
kdy vstupni méfeni probihalo v prvnim tydnu a vystupni na konci tfettho tydne, kviili
nejednotnosti odjezdii pacienti. Kontrolni soubor tvofila norma pro jednotlivé soubory, jez je
uvedena v Unifittestu. V rdmci testovani byly méfeny nejen zdatnostni testy, ale béhem 1écby
byla détem monitorovdna pohybovd aktivita pomoci sporttesteri a krokomért. Mezi
zdatnostni testy, které byly u déti vyuZity, patfily Clunkovy béh, skok daleky z mista,
sedy-lehy a 6-ti minutovy test chiizi. Rovnovaha byla testovana pomoci Rombergova stoje.

Na konci lazeiiské 1écby doslo jak u skupiny divek, tak u skupiny chlapct ke zlepSeni
méfenych parametri. Ve vSech meéfenych zdatnostnich testech doSlo ke zlepSeni, avSak
nckterd zlepSeni byla mal4, a tak méfeni probandi ani po 1é¢bé nedosahovali normy dané pro
jejich vék. Na podkladé zjisténych vysledkl lze pouze konstatovat, Ze komplexni lazetiska
1é€ba ma pozitivni vliv na télesnou zdatnost détskych astmatikt. Tim zlepSuje kvalitu Zivota

a umoziuje détskému pacientovi se plnohodnotné¢ zapojit do kolektivu svych vrstevnik.
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9 SUMMARY

Bronchial asthma is a chronic inflammatory disorder affecting the airways. It is caused
by various aetiologies and its clinical pictures manifests as episodes consisting of wheezing,
dyspnoea, cough and chest oppression. The diagnostics of asthma in children faces particular
challenges as the above symptoms can also be manifestations of acute infections. Full-fledged
life of a paediatric patient requires good-quality care, and includes both rehabilitation
(physiotherapy) and medical care, as well as regular physical activity and regimen measures.

The objective of this thesis was to obtain objective data on the physical fitness of
paediatric patients with bronchial asthma and on the impact of spa treatment on physical
fitness. As part of the research the paediatric subjects also underwent measurements with
pacemakers and sport testers.

Theoretical part of the thesis provides information regarding respiratory system anatomy
and pathophysiology, and information about bronchial asthma including definitions,
prevalence and pathogenesis. I also address investigations and treatment including both
pharmacotherapy and comprehensive rehabilitation care.

Practical part of the thesis describes the methods used in the research. The sample
consisted of 47 children, 28 girls and 19 boys, aged 7-17 years. All children were diagnosed
with bronchial asthma by a physician. The children underwent four-week spa treatment; entry
examination was carried out in week one and the final examination at the end of week three,
which was necessary because of the different times of departure of the patients. Control
sample consisted of relevant norms for individual samples as stated in Unifittest. As part of
the testing not only fitness tests were included, but the physical activity of the children over
the course of treatment was monitored with sport testers and pacemakers. The fitness tests
used in the children included shuttle run test, standing broad jump, sit-ups, and 6-minute walk
test. Equilibrium function was tested with Romberg stance test.

Both the group of girls and that of boys experienced improvement of the measured
parameters at the end of spa treatment. All conducted fitness tests recorded improvement
though some of these improvements were small, resulting in the measured subjects not
reaching the norm set for their age. It is only possible to conclude based on the results that

comprehensive spa treatment has positive influence on physical fitness of paediatric patients
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with asthma. This treatment provides a contribution to their quality of life and allows that

paediatric patients attain full-fledged participation in the groups of peers.
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11 SEZNAM PRILOH

11.1 Piiloha ¢.. 1

Informovany souhlas

T¢lesna zdatnost a kvalita Zivota détskych pacientli s astma bronchiale.

Jméno:
Datum narozeni:

Dité bude do studie zatazeno pod ¢islem:

1. Souhlasim, Ze se mé dité muze ucastnit této studie.

2. Byl(a) jsem podrobn¢ informovén(a) o cili studie, o jejich postupech a o tom, jaké
vySetieni a 1éCebné postupy bude absolvovat mé dité. Beru na védomi, Ze provadéna
studie je vyzkumnou ¢innosti.

3. Jsem plné srozumén(a), Ze se jednd pouze o neinvazivni vySetieni a Ze mohu ucast
svého ditéte na této studii kdykoliv pierusit & od ni odstoupit. Ugast ve studii je
dobrovoln4.

4. Pii zatazeni do studie budou osobni data ditéte uchovdna s plnou ochrannou
divérnosti dle platnych zdakonti CR. RovnéZ pro vyzkumné a védecké tdely mohou
byt osobni udaje ditéte poskytnuty pouze bez identifikac¢nich ddaji (tzn. anonymni
data — pod ¢iselnym kédem) nebo s vyslovnym souhlasem rodict.

5. S ucasti ditéte ve studii neni spojeno poskytnuti Zddné odmény.

6. Porozumél(a) jsem tomu, Ze jméno ditéte se nebude nikdy vyskytovat v ¢lancich o této
studii a souhlasim s tim, Ze nebudu proti pouZiti vysledki z této studie.

Podpis rodice: Podpis fyzioterapeuta povéteného touto studii:

Datum: Datum:
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11.2 Priloha ¢. 2

Skupinova LTV zaméiena na dechova cviceni

1.

3.

4.

Nacvik spravného stereotypu dychdni (v sed¢ na zZidli, na mici, v tureckém sed¢)

a) seSpulené rty — plynuly pomaly nddech nosem a plynuly pomaly nddech pusou,

b) ,,vla¢ek* — plynulé, pomalé dychani, pti vydechu vyslovujeme hlasku ,,§*,

¢) ,,zamlZené sklo* — pomaly, plynuly nddech nosem, vydech je pies pooteviena usta jako
bychom chtéli zamlzit sklo,

d) nécvik pauzy na konci nddechu — pomaly plynuly nddech nosem, pauza na 2s a pomaly

plynuly vydech usty.

Ndcvik dechové viny - v leze na zadech, dolni koncetiny poloZené na mici nebo pokréené
a oprené chodidly o podlozku, v kycelnich kloubech je flexe, zevni rotace a abdukce,
horni koncetiny poloZené podél téla s vyto¢enim dlani vzhiru — v zevni rotaci, hlava ve
sttednim postaveni, plynuly nddech nosem, plynuly vydech sty s vyslovovanim hlasky §,
S vydechem nesmi dochézet k protrakci ramen, zdklonu hlavy, kyfotizaci horni hrudni

a lordotizaci dolni hrudni a bederni patefte.

Ndcvik hrudniho dychdni

a) ,,zajicek ve zvysSené poloze* — sed na patiach, dlan¢ pfed koleny, zdda rovnd, hlava
v mirném zaklonu,

b) dolni hrudni dychdni sdiirazem na sprdvnou pohyblivost Zeber pifi nddechu
i vydechu. Uvolnénd ramena, ruce jsou umistény ze strany na dolnich Zebrech. Pii
nadechu se dolni Zebra roztahuji smérem ven od sebe a pfi vydechu se stahuji k sobé

a dolt k pupku.

Ndcvik brdnicniho dychdni — pro podporu podloZeni hrudni patefe v oblasti Th7 pomoci
smotané deky nebo polstaiku, horni koncetiny v abdukci 150 st. a zevni rotaci a flexi
v lokti

a) ,,maly krdlicek — sed na patich, ptredlokti opfend o podlozku, lokty se dotykaji kolen,

hlava mirné zaklonéna,
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6.

b) ,.kréilicek ctendr sed na patdch, lokty se opirdme o podlozku, bradu v dlanich, hlava
v zdklonu,

c) krali¢ek spinkd — sed na patach, hlava ¢elem opiend o podlozku, paze smétuji dozadu

d) uvolnény leh na bfise, dlan¢ uloZzené pod piednima spinami, nddech sméiuje do bederni
oblasti,

e) ,tygiik leh na bfiSe, pravd paZe zustavd na podloZce za zady, levou dolni a horni
koncetinu pokréime, oblicej ke strané pokréenych koncetin,

f) ,.krokodyl“: leh na bfiSe, roznozime dolni koncCetiny, paty otoCeny k sob¢, prekiiZzime
predlokti, dlan€ poloZime na ramena, ¢elo nebo bradu opieme o zkiiZené ruce,

g) koCka — klek na Ctyfech, dlané ¢i predlokti opfeny o podlozku, hlava v prodlouzeni

pétete.

Nadcvik dychdni proti odporu

a) leh na zadech, nohy pokréené, opfené ploskami nohou o zem. OvdZeme hrudnik
therabandem nebo poprosime kamardda at’ ndm pfiloZi ruce na Zebra a dychdme proti
odporu.

b) s vyuZzitim pomiicek — pies brcko do vody, do balénku, ...

Ndcvik Airwaice clearance techniques

a) autogenni drendz - po pomalém nddechu nasleduje inspirac¢ni pauza 1-2 sekundy a poté
védom¢ tizeny, pomaly, dlouhy a svalové podpoteny vydech. Uvolnény vydech musi byt
skrz glottis.

b) kontrolni dychani - odpocinkové dychani bez cilené aktivace svali,

¢) cviceni hrudni pruznosti - maximdlni mnoZstvi vdechnutého vzduchu, ktery je
ndsledovan kratkym pasivnim vydechem,

d) technika silového vydechu - Po volném nddechu nésleduje pauza v trvani 2-3 sekundy,
a poté aktivni vydech pres otevienou glottis. Technika silového vydechu zahrnuje huffing
a kontrolni dychani. Huffing je kratky, prudsi vydech, po némz by méla nastat
expektorace (pomaly a volny vdech nosem a poté prudky vydech s otevienymi

hlasivkami).
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7. Ulevové polohy, polohy zmiriujici dusnost:

a) sed s podloZzenyma nohama, dit ruce na kolena, opfit bradu o ruce, naklonit hrudnik

lehce doptedu,

b)

sed s podloZenyma nohama, poloZit ruce na stil, na stil dat polStarek, na ktery

poloZime hlavu a opét hrudnik lehce naklonit dopfedu,

¢) stoj poloZit ruce na stehna a naklonit se lehce doptedu,

d) stoj s polozenyma rukama na nédbytek, hlavu uloZenou na ptedlokti, uvolnény krk

a paze,

e) stoj, dét ruce v bok, ptredklonit se a volné dychat.

Skupinova cvifeni zaméiena na protahovaci a posilovaci cviky a senzomotoriku

b)

c)

d)

. Protahovaci cviky

V sed€ na Zidli nebo na mici. Ruce jsou volné podél téla, pomalu zveddme ramena
k usim a s vydechem pomalu povolujeme a ramena klesaji zpét.

AutoPIR musculus trapezius: v sed¢ nechame jednu horni koncetinu podél téla nebo se
muze chytnout Zidlicky zespod, druhou horni koncetinou se chytneme ptes hlavu
za druhostranné ucho a vedeme hlavu volné€ do dklonu (ne nésilim), po té malou silou
zatla¢ime hlavou smérem zpét proti ruce, kterd nds nepusti, vydrz asi 7 s, po té se
nadechneme a s vydechem povolime napéti nechdme volné hlavu klesnout asi 10 s.
AutoPIR musculus levator scapule: cvik se provadi stejnym zplUsobem, jen vedeme
hlavu do lehké rotace, uklonu a pfedklonu (jako bychom se divali do opa¢né podpazni
jamky).

AutoPIR musculus erector spinae: cvik se provadi opét stejnym zplisobem a hlava jde
pouze do Cistého predklonu.

,Zelvicka“ (automobilizace acromioclaviculdrniho skloubeni): v sed€ s jednou horni
koncetinou volné podél téla a sdruhou horni konletinou popiipadé na bradé,
provadime horizontdlni pohyb brady smérem dozadu bez zdklonu ¢i predklonu (jako
bychom chtéli ud¢€lat dvojitou bradu).

Automobilizace C-Th ptechodu s rotaci pazi: v sedé ob& horni koncetiny 90 st.
abdukce, pfi¢emZz horni koncetiny provadi zevni rotaci a vnitini rotaci podle otaCeni
hlavy, tak Ze palec horni koncetiny vZdy sméfuje vzhiiru na stran¢, kam se obracime

oblicejem.
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g)

h)

»Svicen*: vsed€ zvedneme obé€ horni koncetiny do svicnu. S nddechem jdou obé& horni
koncetiny jeSt€ do mirného vzpaZeni a s vydechem se vraci zpét a lokty sméfuji
dozadu k sobg¢, lopatky se piibliZuji.

,»Vé&seni pradla® : vhodné cvicit v sedé¢ na miCi, kdy snddechem jdeme obéma
hornima koncetinama do vzpaZeni k jedné strané a zdroven otd¢ime cely trup k této

e

stran¢, s vydechem pak jdeme do ptredklonu, ruce a cely trup se ot4¢i na druhou stranu.

ch) ,,Modlitba*: zac¢indme z kleku na kolenou, ob¢é horni koncetiny zveddme vzhiru

J)

k)

D)

s nddechem a s vydechem jdeme do piedklonu, hlava jde smérem ke kolenou a horni
koncetiny smérem dozadu podél téla.

,Kocka*: klek na Ctyfech. S nddechem se pacient vyhrbi, stdhne bticho, hyzd¢, nékolik
sekund vydrzi a pak nasleduje vydech, pacient povoli napéti a trup poklesne mezi
ramena a kycle, hlava visi dold.

Klek na ¢tyfech: s nddechem v pravém uthlu k trupu zveddme pazi, rotuje hrudni patef,
o¢i sleduji prsty ruky. Rameno horni koncetiny, o kterou se pacient opird, zistane nad
dlani, ky¢le nad koleny. S vydechem se paZe vraci zpét. Stfida se prava a leva horni
koncetina.

Klek na ctytech. S nddechem zveddme mirn€ Spicky nohou nad zem (asi 5 cm)
a vytd¢ime bérce i hlavu na jednu stranu. OCima se podivdme na Spicky nohou.
S vydechem se vracime do ptivodni polohy a stfiddme ob¢ strany.

,»dpindlni cvieni* vhodné provadét v leze na zddech, horni koncetiny jsou v 90 st.
abdukce a ramena se nezvedaji od podlozky, patu jedné dolni koncetiny opieme
o koleno druhé dolni konletiny a pretiCime smérem k nataZzené dolni kondcetiné,
zéroven se otd¢i hlava na opacnou stranu. Je vhodné skombinovat tento cvik také
s dychanim, kdy jesté pred zacatkem pohybu se nadechneme a priabéhem pietaceni
téla provadime vydech, na konci chvili vydrzime a volné¢ dychdme. Polohy dolnich

koncetin 1ze libovoln€ ménit.

m) ProtaZeni trupu do tvaru pismene C: leZime na zddech, obé horni koncetiny jsou

n)

vzpazené a jdou spolecné¢ s natazenymi dolnimi koncetinami na jednu stranu, piic¢emz
dochdzi k tdklonu celého trupu, poté se vracime zpét a prodychdme odpocinkovou
polohu v leZe na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami.

Leh na zddech, hornim koncetiny rozpazené, dolni koncetiny pokréené do trojflexe.
Dolni koncetiny pokldddme na jednu stranu a zaroveii hlavu oti¢ime na druhou stranu.

Strany vyménime a odpocineme ve stiedni pozici.
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0)

p)

Q)

,Kobra®“ — leh na bfiSe, pacient se vzepfe na rukdch, padnev a dolni koncetiny lezi
a zaklonf{ hlavu.

AutoPIR addukce: ve stoje snataZzenyma a rozkro¢enyma dolnimi koncetinami
pfenasime vahu na jednu a druhou stranu.

AutoPIR musculus triceps surae: ve stoje s oporou hornich koncetin o zed’ ¢i luzko,
ddame jednu dolni koncetinu vice doptfedu a druhou dolni koncetinu dozadu, zadni
noha je stdle natazend a pata se neodlepuje od podlozky. Pfendsime vihu na ptredni

dolni koncetinu, ktera se kréi v koleni.

Posilovaci cviceni

a)

b)

C)
d)

€)

Leh na bfise, ruce pod ¢elo a s nddechem zvedneme trup od podlozky a ukldnime se na
jednu a na druhou stranu, s vydechem polozime zpét na podlozku.

Leh na zadech, nohy pokrcené, optené chodidly o podlozku, zpevnime bficho a zadek
a jdeme panvi nad podlozku, s vydechem jdeme zpét, poté povolime btficho a zéada.
Tento cvik mizeme modifikovat riznymi polohami dolnich koncetin, polozenim na
mic¢ apod.

Stejny cvik jako v bod¢ b, akorat v poloze se zvednutou panvi jesté prednoZime nohu.
,»vicka®“ — leh na zddech, zvedneme nohy a panev nad podlozku, miiZeme si pomoci
rukama, kterymi si panev podepieme.

,Lucistnik — jedna noha pokréena, poloZena pied trupem, druhd noha natazend za
télem, Spicka vytocena o 90 st. zevné, panev tla¢ime do podlozky, neprohybdme se
v zddech, ruce drzime tak jako kdybychom stiileli z luku.

,»Bojovnik sumo* — nohy roznozené, pokrcené v kolenou, podsazend panev a jdeme

mirn¢ do podiepu.

Cviceni na mici

a)

b)

c)

Pochod v sed€ na mici (pohyb v reciprocnim vzoru): pochodujeme pies odraz dolnich
koncetin na misté, paze a dolni koncetiny se pohybuji do kiiZe — podporujeme tak
balan¢ni reakci pacienta na mici.

Rotace trupu: vychdzime opét ze vzpiimeného sedu mici, pfesouvdme kycle do strany
a ndsledné rotuje trup s paZzemi k opacné stran¢.

Lateroflexe bederni patefe (Lp): pfeseddme z jedné hyZd¢ na druhou, pti cemz dochazi

k lateroflexi Lp a elevaci panve. Také zde dochdzi k automobilizaci Lp do lateroflexe.
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d)

b)

e)

Klopeni panve v sed¢ na miCi: pohyb panvi doptfedu doli a zpét (jako pfi nacviku
Briiggerova sedu).

LeZime na zadech na mici, ruce spojené za hlavou a lopatky se opiraji o mic, dolni
koncetiny v 90 st. flexi v kolennich kloubech, panev udrzet ve stejné roviné. Poté
muZeme pfidat sttidavé zvedani dolnich koncetin.

V leze na zddech na podloZce, obejmeme mi¢ obéma dolnimi koncetinami, horni
koncetiny ve svicnu polozené na podloZce, a naklanime dolni koncetiny k jedné a
druhé stran¢ ¢i zveddme mi¢ od podlozky.

V leze na bfiSe na mici a ruCkujeme kousek doptedu, po té se snazime rolovat mi¢ pod
sebe, pokréend kolena jdou smérem k trupu. Mlizeme modifikovat cvik s pohybem
také do strany.

Leh na zaddech na mici, nohy na podloZce, pfeti¢ime se na mi¢i na bficho aniZ bychom

spadli nebo se opfteli o ruce.

Senzomotorika a balancni cviceni

a)

b)

c)

d)

g)

,»Pidalka® — sed na Zidli nebo na mici. Pacient pomoci prsti sune nohu vpied a vzad

jako pid’alka aniz by nohu zvedal ze zemég.

,Opi¢i nozka* — sed na zZidli nebo na mici. Pacient pomoci prsti zveda riizné predméty
— kapesnik, ponozku, tuzku, balének, apod.

»dmetacek” — sed na zidli nebo na mici. Pacient posunuje nohu po malikové strané
ploskou nohy smérem k sobé jako by zametal drobecky.

»Mald noha* — nacvik korigovaného postaveni v ttibodové opofte.

,Malit* — sed na Zidli nebo na mici. Kazdy pacient si vezme do nohy tuzku a snazi se
na papir, ktery je polozen na zemi nakreslit kolecko, osmicku, a jiné.

,,Cép*“ — stoj na jedné noze, druhtl ja pokréena v koleni a pacient se snaZi vydrZet stat
nehybné.

,Holubicka* — stoj na jedné noze, trup je vodorovné s podloZkou, druhd noha

zanozend, ruce rozpazené. Pacient se snazi udrzet nehybn¢ v této poloze.

Skupinova LTV se zaméienim na hry

1.

Slepd bdba — hraje se ve vymezeném prostoru (kruh, ¢tverec) - jednomu tcastnikovi se

zavazou o€i, ostatni ve vymezeném prostoru pohybuji — mohou tleskat a volat na
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,slebou bdbu®, ta se je snazi chytit nebo se dotknout nékteré Casti téla. Pokud se
podati, chyceny se vyméni se slepou bdbou a hra pokracuje. Hra trv4 asi 10 minut

a slouzi pro zahtati pred cvicenim.

Stafetové hry - vytvoiime dvé druZstva, kterd mezi sebou budou soutéZit.

a) Trakaf — jeden ucastnik chytne druhého za nohy, ten se vzepie na rukou, co
nejrychleji musi takto projit ur€enou dréhu, jakmile se dostanou do cile, vyrazi druha
dvojice z druzstva a prvni se musi co nejrychleji zaradit zpatky na start. Vyhrava to
druZstvo, které se nejrychleji vrati a vytvoii fadu opct na startovni Cafe.

b) Rak - tucastnici zaujmou polohu raka, poloZi si na bficho a pohybem vzad se
pohybuji po pfislusné draze, dalsi ucastnik z druzstva vyrdzi, az se hra¢ pied nim
dostane do cile, ten se pak musi co nejrychleji vratit.

c) Housenka - vSichni tcastnici druzstva si daji mezi sebe mi€¢ (prvni hrd¢ ma mi¢ za
z4dy druhy hra¢ ho pridrzuje bfichem) a musi co nejrychleji projit piisluSnou dréhu,
aniz by mice spadly na zem, nesmi si pfidrzovat mi¢ rukama, ani se nesmi dotykat
rukama hrace pied sebou.

d) Molekula - dva ucastnici drzi mi¢ mezi sebou (1 icastnik m4 mi€ na bfiSe, druhy jej
pfidrzuje z4ady), musi co nejrychleji projit ptisluSnou drdhu, aniz by mi¢ spadl na zem,
nesmi si piidrzovat mi¢ rukama ani se nesmi dotykat jeden druhého

e) Nahoru a doli — tcastnici stoji v fadé za sebou na vzdalenost pfedpazenych pazi.
MIC je pfi startu na startovni Cafe, po povelu si celé druzstvo poddva co nejrychleji mic
nad hlavou tam a zpét a ve druhém kole zase mezi nohama opét tam a zpét. Vyhréava to
druzstvo, které jako prvni opét poloZi mi€ na startovni ¢aru a stoji v fad¢ za sebou.

f) Knihovnik — hra¢ si da knihu na hlavu a musi dojit do cile co nejrychleji aniz by mu

Vv,

kniha spadla, z cile co nejrychleji bézi zpét do fady ke svému druZstvu.

Vybijend — na pfedem stanovené hraci ploSe proti sob& hraji dvé druZstva, z nichZ
kazdé obsadi polovinu hraci plochy. Kazdé druzstvo ma kapitdna, ten se postavi do
zazemi za soupetovu polovinu. Hrac, ktery je zasazen, vypaddva a odchazi do zazemi
za soupetfovu polovinu. Tam se muZze ddle dcastnit hry (nahrdvat, vybijet). Neplati
zasah od zemé& nebo od stény. Hra¢ se také mize zachranit, pokud mi€ chyti. S mi¢em

jsou povolené 3 kroky. KdyZ jsou vybiti vSichni hraci v poli, jde do hry jako posledni
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kapitan. Vitézi druZstvo, které vybije vSechny protivniky, ptipadné v ¢asovém limitu

vybije vice soupeid.

Skolka s micem — hrag si stoupne pred zed (zdleZi na véku ditéte jak daleko). Hazi
micem o zed’ a mi¢ mu nesmi spadnout.

e 10x: hrac¢ desetkrat hodi mi€ o sténu a zase chytne obouruc

e 9x — hrac hodi balon o sténu, nechd ho spadnout o zem a chytne obouru¢
e 8x — hrd¢ hodi mi€ o sténu a tlesknéte pied té¢lem a opét chytne obouruc
e 7x —hra¢ hodi mi€ o sténu a tleskne pfed i za t€lem a opét chyti obouruc
e 6x — hra¢ hodi mi€ o sténu a chytne pouze pravou rukou

e 5x — hrd¢ hodi mi¢ o sténu a chytne pouze levou rukou

e 4x — hra¢ hodi mi¢ pod pravou nohou a chyti obouruc¢

e 3x — hra¢ hodi mi¢ pod levou nohou a chyti obouruc

e 2x — hra¢ hodi mi¢ z4ady ke zdi (nad hlavou), oto¢i se a chyti obouru¢

e 1x — hrd¢ hodi mi¢ obouruc o zed’, otoci se o 360 stupiiii a chyti obouruc.

Skolka se Svihadlem — $vihadlo si drZ{ hrag, ktery pies ngj skace

woov e

e 10 x preskoci Svihadlo stiidaveé pravou a levou nohou

e O x preskoci Svihadlo snoZmo

e 8 x preskoci jen pravou nohou

e 7 x ptesko¢i jen levou nohou

® 6 x preskoci snozmo se zkiiZenyma nohama (v tandemovém kroku)
e 5 x preskoc¢i snozmo, ale to¢i Svihadlem dozadu

e 4 x preskoci pravou nohou, Svihadlem toc¢i dozadu

e 3 x levou nohou, Svihadlem to¢i dozadu

e 2 x stfidavé pravou, levou nohou, Svihadlem to¢i dozadu

® 1 x vajicko - ruce jsou pred télem zkiizené, skace snoZmo.

Na cisla - kazdy hra¢ je oznalen &islem. Cisla se ozndmi a kazdy hra¢ si musi
pamatovat alespon celkovy pocet. Hraci stoji pfipraveni na obvodu kruhu o priméru 3
- 4 metry, obriceni ke stfedu, kde lezi mi¢. Uréeny hra¢ hlasité¢ vyvold nckteré c¢islo
z téch, ktera jsou rozddna, mimo svého vlastniho - napft. 1. Pfislusny vyvolany hra¢
prisko&i co nejrychleji k mi¢i, zvedne jej a teprve potom sam veli: "STUJ". Ostatni
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8.

10.

hraci stojici v kruhu se ithned po vyvolédni ¢isla otd¢i a utikaji co nejddl od mice. Na
povel "Stlij" se musi ihned zastavit. Vyvolany s micem si vybere n¢kterého z hraci
(zpravidla nejblizsiho) a snazi se jej micem zasdhnout. Pokud se mu to podaii, obdrzi
zasazeny hrac trestny bod. Hra se zahajuje znovu, vyvolava vzdy hrac, ktery hazel -
stiilel. Stojici hra¢, na n€¢hoZ vyvolany mifi, se mi¢i nesmi vyhybat, uhybat (za to
obdrZi trestny bod), miiZe vSak hozeny mi¢ piimo chytit. Pokud mu mi¢ pii chyceni
vypadne, obdrZi trestny bod, pokud jej udrzi, nedostava trestny bod nikdo. Vitézem je
hrac, ktery méa pii ukonceni hry nejmén¢ trestnych bodi. Hrat se miiZe bud’ na
stanoveny Cas (do 10 minut), nebo hra kon¢i jakmile néktery hrd¢ obdrzi predem

stanoveny pocet trestnych boda (napf. 5...).

Chuize po hyZdich po predem dané drdze

Hra na sochy - hraci se pohybuji po mistnosti a na zvukovy signal musi vytvofit sochu

nebo sousosi, na dalsi zvukovy signdl se opet pohybuji.

Cukr, kdva, limondda — jeden hrac stoji v cily zady ke vSem ostatnim hractm, ktefi
stoji na startovni ¢are. Hra¢ v cily odiikdva: cukr, kdva, limondda, ¢aj, rum, bum.
Hraci, ktefi piivodné stdli na startovni ¢afe se po dobu odiikdvani pohybuji smérem
k hréci v cily. Po dofeknuti basnicky se hrac v cily co nejrychleji otoc¢i a hraci, ktefi se
pohybovali, musi stat. Pokud se n¢ktery hybe, miiZze ho hrac v cily poslat opét na start.
Hra¢ se zase otoci a odiikdva. Vyhravd ten hrac, ktery se jako prvni dotkne hrace

v cily, tam ho vystiid4 a hra za¢ind znova.

Hra na auta (zvirata, aj.) — jeden hra¢ honi ostatni hrace, ktefi se mohou zachranit
tim, Ze feknou n&jaké auto, zvite (to co si na zacatku domluvi), ti si musi sednout na
bobek a ¢ekat dokud je jiny hrag, ktery zatim béhd, neosvobodi, tak Ze se jich dotkne,
pak zase mohou bé¢hat. Cilem je, aby ten kdo honi, dostihnul nékoho a predal mu
babu, ten pak honi misto néj. Pokud jsou néjaka auta v garazi (hraci jsou na bobku) ve
chvili, kdy jeden hra¢ dohoni druhého a pteda mu ,,babu‘ jsou osvobozena a za¢ina se

od zacatku. Pti velkém poctu hrach Ize mit i dva, ktefi honi.
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11.3 Priloha ¢. 3

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
tf. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadreni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: PhDr. Dana Stérbové, Ph.D. — predsedkyné
doc. MUDr. Pavel Manék, CSc.
Mgr. Erik Sigmund, PhD.
Mgr. Zden¢k Svoboda, Ph.D.
Mgr. Ondriej JeSina, Ph.D.

Na zdkladé& Zddosti ze dne 13.6.2011 byl projekt diplomové préce autorky Be. Dany Medunové

s nazvem Télesna zdatnost a kvalita Zivota détskych pacienti s asthma bronchiale

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 37/2011
dne: 18.7.2011.

Eticka komise FTK UP zhodnotila piedloZzeny projekt a neshledala Zadné rozpory s
platnymi zdsadami, pfedpisy a mezindrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské

ucastniky.

Resitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

za EK FTK UP
PhDr. Dana Stérbova, Ph.D.
predsedkyné
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11.4 Priloha ¢. 4

Tabulka 3. Anamnestické udaje divky

vék délka typ astma bronciale farmakologicka 1écba pohybova aktivita / tyden
onemocnéni
16 8 lehké perzistujici Alerid maZzoretky 3x, tenis 1x, atletika 2x
14 8 intermitentni Xyzal bez pravidelné PA
13 3 lehké perzistujici Xyzal, Ecobec, Ventolin tanec 2x
16 6 intermitentni Seretide, Berodual, aerobic 2x
14 10 lehké perzistujici Ventolin, Avamys brusleni 2x , orientélni tanec 2x
13 10 lehké perzistujici Xyzal, Flixotide, Singulair zumba 3x , bé¢h 5x
17 10 lehké perzistujici Symbicort, Singulair, Levocetirizin fotbal 2x, tane¢ni 2x
17 10 lehké perzistujici Seretide, Flonidan, zumba 3x , hokejbal 2x
14 10 sttedn¢ tézké perzistujici | Miflonid, Ventolin, Xyzal, Avamys hazena 3x, tanec 1x
16 10 intermitentni bez medikace bruslenni 5x, tanec 2x
7 3 intermitentni bez medikace bez pravidelné PA
8 2 lehké perzistujici Avamys, Alerid orientdlni tanec 1x
15 8 intermitentni bez medikace badminton 2x
15 10 lehké perzistujici Aerius, Nasonex, Ventolin, kolo 4x, plavani 2x, zumba 1x
13 7 lehké perzistujici Xyzal, Flixotide, Atrovent, Nasonex zumba 2x
14 9 sttedné tézké perzistujici | Ventolin, Xyzal, Nasonex, Symbicort bez pravidelné PA
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PokraCovani tabulky 3.

vék délka typ astma bronciale farmakologicka 1écba pohybova aktivita / tyden
onemocnéni
8 3 sttedné tézké perzistujici | Seretide, Singulair, Xyzal, Avamys, Ventolin tenis 1x
13 5 lehké perzistujici Singulair, Ventolin, Nasonex bez pravidelné PA
13 5 intermitentni bez medikace bez pravidelné PA
10 2 lehké perzistujici medikace bliZe neurc¢ena — antihistaminika a
kortikoidy bez pravidelné PA
17 6 lehké perzistujici medikace bliZe neurCena — antihistaminika a
kortikoidy tane¢ni 1x
17 5 intermitentni Miflonid streetdance 2x, tane¢ni 1x
15 5 lehké perzistujici Miflonid, Zodac bez pravidelné PA
8 1 lehké perzistujici Zodac, Aerius beh 2x
9 2 lehké perzistujici Xyzal volejbal 2x
13 3 lehké perzistujici medikace bliZe neurcena — antihistaminika a beta
mimetika kolo 5x
13 5 lehké perzistujici Xyzal bez pravidelné PA
13 3 lehké perzistujici Aerius, Miflonid bez pravidelné PA
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11.5 Priloha é. 5

Tabulka 4. Anamnestické udaje chlapci

vék délka typ astma bronciale farmakologicka 1écba Pohybova aktivita / tyden
onemocnéni

14 3 lehké perzistujici Analergin, Prednison fotbal 3x, cyklistika 3x

13 5 lehké perzistujici Flonidan plavani 2x

13 7 stfedn¢ tézké perzistujici Symbicort, Allergodil volejbal 2x

14 12 sttedné tézké perzistujici Symbicort, Xyzal, Singulair fotbal 2x

12 9 sttedné tézké perzistujici Seretide, Symbicort, Xyzal bez pravidelné PA

12 2 intermitentni bez medikace plavani 1x

10 7 lehké perzistujici Xyzal fotbal 3x, nohejbal 1x

15 5 lehké perzistujici Seretide, Aerius, fotbal 3x

10 2 intermitentni bez medikace gymnastika 3x

14 10 lehké perzistujici Zodac, Ventolin florball 3x

14 6 lehké perzistujici Ventolin, Avamys, Giona easyhaler bez pravidlené PA

14 8 lehké perzistujici Avamys, Symbicort, Aerius, Ventolin, bez pravidelné PA

14 8 sttedné tézké perzistujici Seretide, Zyrtec, Singulair, Ventolin, Avamys bez pravidelné PA

14 2 lehké perzistujici Singulair, Aerius americky fotbal 2x

13 7 stfedné tézké perzistujici Aerius, Singulair, Giona, Buventol bez pravidelné PA

7 1 lehké perzistujici Singulair, Flixotide, Avamys, Ventolin bez pravidelné PA
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PokraCovani tabulky 4.

vék délka typ astma bronciale farmakologicka 1é¢ba Pohybova aktivita / tyden
onemocnéni
9 lehké perzistujici Seretide, Xyzal, Avamys bez pravidelné PA
9 intermitentni Zodac florbal 5x
8 lehké perzistujici Singulair fotbal 5x
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