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1 UVOD

Astma bronchiale je chronické onemocnéni, které diky zhorSujicimu se Zivotnimu
prostiedi postihuje stile vice osob, zejména déti. Pfi astmatu dochdzi mimo jiné k poruse
dechovych funkci, dechového stereotypu a ke zméndm ve spravné funkci dechovych svalti.

Vzhledem k velkému mnozstvi riiznych forem bronchialniho astmatu je nutna velice
ptresna diagnostika, podle které 1ze ndsledné stanovit co nejucinngjsi 1écbu. Vzhledem k tomu,
Ze se astma bronchiale v posledni dobé objevuje nejcastéji v détském veéku, je pii jeho 1écbe
dualezité brat v tvahu specifika onemocnéni u déti. V€asnou a dobrou komplexni 1écbou tak
muzeme zmirnit pribéh onemocnéni a snizit riziko vzniku trvalych nésledki.

Jednou z diagnostickych metod je méfeni maximdalnich ustnich tlakl. Jedné se o u nas
pomérné¢ novou vySetfovaci metodu, diky které mizeme hodnotit silu nadechovych a
vydechovych svali. Nespornou vyhodou a pfednosti, oproti ostatnim pfistrojovym
diagnostickym metodam, je jeji rychlost a jednoduchost. Pro diagnostické vyuziti této metody
je nutné znat normy maximalnich nddechovych a vydechovych ustnich tlakti. Normy by mély
byt znamy pro jak pro zdravou populaci, tak i pro konkrétni onemocnéni.

Pii 1écbé bronchidlniho astmatu se neustdle rozviji nové metody plicni rehabilitace.
Patii mezi n€ 1 trénink dychacich svald. Pfi cileném tréninku dychacich svalli byvaji
vyuzivany dechové trenazéry, jako napft.: Threshold PEP a Threshold IMT. U téchto trenazérti
je vyhodou pfesné nastaveni miry odporu, proti kterému nemocny dycha a trénuje tak dychaci
svaly. Velikost odporu se nastavuje zvIast’ pro trénink nadechovych ¢i vydechovych svala. Ke
stanoveni hodnot odport na téchto trenazérech se vyuziva hodnot maximalnich nadechovych
a vydechovych ustnich tlakd. Hodnoty maximalnich ustnich tlakii slouZi nejen ke stanoveni

cileného odporu, ale také i k rychlé a jednoduché kontrole ispéSnosti terapie.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie a fyziologie dychaciho ustroji

Dychani je zékladni fyziologicky proces, jehoZ cinnost je velmi jemné regulovéana
vhledem k okamzitym potiebam organismu (Spi¢ak & Vondra, 1988).

Pro zachovéni integrity organismu je nezbytny staly ptisun kysliku do tkani a schopnost
odstranit vznikly oxid uhli¢ity z téla ven. Dychani zajistuje nezbytnou vyménu plynd mezi
organismem a okolim. Zajistuje optimalni fyziologickou hodnotu parcialniho tlaku kysliku a
oxidu uhli¢itého v krvi. K dychacimu ustroji fadime nejen plice s plicnim obéhem a dychaci
cesty, ale také struktury umoznujici jejich funkei, tj. hrudnik, dychaci svaly a odpovidajici
¢ast nervového systému (Palecek, Feitova, Herget, Kandus, Novak, Pokorny, Vizek, Vojanec,
& Zapletal, 1999; Rokyta, 2000; épiéék & Vondra, 1988).

Dychaci cesty jsou na svém pocatku samostatné, nebot’ dutina nosni a nosohltan jsou
patrem odd¢leny od travici trubice. Dalsi usek hltanu je vSak spoleény dychacimu a travicimu
ustroji a trasa proudu vzduchu a polykané potravy se v ustni a hrtanové ¢asti hltanu kiizi.
Teprve hrtanem zacinaji samostatné dychaci cesty. Dychaci cesty se schematicky déli na
tracheu, bronchy, bronchioly, termindlni bronchioly, respiracni bronchioly, alveolarni
chodbicky a plicni sklipky (Grim, 1996; Palecek et al., 1999).

Jednou z vyznamnych funkci pridusek je jejich samodistici funkce. Hlen secernovany
ve stén¢ priudusek nejen svlazuje, ale i1 chrani sliznici praduSek a napomdha odstranéni
Skodlivych latek, které ¢lovék denné ventiluje. Pomaly peristalticky pohyb pradusek a pohyb
fasinek bronchidlniho epitelu zajist'uje odstrafiovani hlenu a Skodlivin. Pfekroc¢i-li mnoZstvi
vznikajiciho sekretu asi 150 ml /24 hod nebo dojde-li k hromadéni sekretu pro nedostatecnou
funkci fasinkového epitelu, objevuje se kasel jako podstatné u¢inngj$i forma odstranovani
obsahu z dolnich cest dychacich (Kordac¢, Svoboda, gnajdr, Voslarova, & Widimski, 1988).

Dychéni nemalou mérou ovliviiuje dynamiku patete a také pohyby hrudni patefe zpétné
ovlivituji dynamiku dychani. Na realizaci dychacich pohybti ma mimo jiné vliv tvar kostry
hrudniku, stavba jednotlivych kosti a kvalita svalového aparatu (Dylevsky, Kubalkova, &
Navratil, 2001).

Pro spravné fungovani dychaciho systému je také dulezitd dostateCna sila dychacich
svali. (Chetta, Harris, Lyall, Rafferty, Polkey, Oliviery, & Moxham, 2001; Macek &
Smolikova, 1995)
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2.1.2 Nadech

Hlavnimi naddechovymi svaly jsou dle Palecka et al. (1999) brénice, musculi (déle

jen mm.) intercostales parasternales a mm. scaleni. Jako pomocné nadechové svaly déle uvadi
mm. intercostales externi a m. sternocleidomastoideus. Ke svalim vydechovym tadi Palecek
et al. (1999) musculus (dale jen m.) transversus thoracis, m. rectus abdominis, m. obliquus
vydechovy sval, jelikoz je aktivovan pied ostatnimi vydechovymi svaly.
Na rozdil od Palecka et al. (1999) tadi Kapandji (1982) k hlavnim nadechovym svalim
branici, mm. intercostales externi a mm. levatores costae. Jako primarni svaly vydechové
uvadi mm. intercostales interni. Vedle svall hlavnich se za urcitych podminek ucastni
dychani i pomocné svaly, které se upinaji na hrudnik, a mohou tak ovliviiovat jeho tvar a tim
také obsah vzduchu. Mezi pomocné svaly nadechové fadi m. sternocleidomastoideus, mm.
scaleni, mm. pectorales, m. serratus anterior (pars inferior), m. latissimus dorsi, m. seratus
posterior superior a m. iliocostalis superior. Mezi pomocné svaly exspiracni fadi mm.
abdomini, m. iliocostalis (pars inferior), m. longissimus dorsi, m. serratus posterior inferior
(Kapandji, 1982; Véle, 1997).

Nejvyznamnéj§im nadechovym svalem je bréanice. Pfi klidovém dychani zajistuje
svou kontrakci 60-70 % objemu vitalni kapacity plic. Tento plochy sval oddéluje jako
horizontaln¢ postavena membrana dutinu hrudni od dutiny bfi$ni, kterou distaln¢ uzaviraji
svaly panevniho dna a ventralné a laterdln¢ svaly btiSni spolu s m. quadratus lumborum. Pfi
aktivni kontrakci branice se centrum tendineum posouva doll a brani¢ni kopule se oplostuje,
takZe se zvétSuje vertikalni rozmér dutiny hrudni, ve které tim vznikéa podtlak. Ten umoziuje
proudéni vzduchu do plic pfi nadechu. Branice pro svou dobrou funkci bezpodminecné
potiebuje spoluaktivitu ostatnich dychacich svali. Svaly napomahajici funkci bréanice jsou
svaly panevniho dna a bfisni stény. Pfi nadechu vznika tlak na organy dutiny bti$ni, které ho
pfenasi na bfisni dutinu a panevni dno. Svaly panevniho dna a bfi$ni sténa kladou odpor tlaku
utrob pfi dychani. Pokud branice podporu téchto svalli nemd, nemtze byt v prubéhu jeji
aktivity vytvofeno optimalni punctum fixum. Pokud biis$ni svaly neudrzi svou aktivaci bfisni
sténu, centrum tendineum se nemuze opfit o organy dutiny bfiSni a ty unikaji ve sméru
uvolnéné bfisni stény a oba konce branice se stahuji k sob&. Dechova vlna pak neprobiha cela
a vidime z ni jen zacatek. Nadech jde do bficha, a pokud aktivita bficha branici nezastavi, pak
zde nadech konc¢i a do hrudniku jiz nepostupuje. Pii spravné funkci bfisnich svali a svali

panevniho dna se vyCerpd rozsah pohybu branice a centrum tendineum se opfe o bfisni
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organy. Tim se zaCne rozvijet hrudnik v pfedozadnim a latero-lateralnim sméru. To je
umoznéno rotaci Zeber. V hornim sektoru (Th1-Th5) se hrudnik rozviji v pfedozadnim sméru
rotaci Zeber s osou rotace ve frontalni rovin€. V dolnim sektoru (Th6-Th12) se hrudnik rozviji
v laterolateralnim sméru rotaci Zeber s osou rotace v sagitalni rovin¢ (Kapandji, 1982;
Kovacikova, 1998; Macek & Smolikova, 1995; Palecek et al., 1999; Slovakova, Osuska,
Guth, Keszeghova, & Hapcova, 2002; Véle, 1997).

Mezi hlavni nddechové svaly dale patfi mm. intercostales externi a mm. scaleni. Pfi
prohloubeném a usilovném dychani se do nddechu zapojuji i pomocné nddechové svaly. Jedna
se napt. o mm. pectorales a m. sternocleidomastoideus. Aktivita zapojeni mm. intercostales je
zavisla na intenzité dychani. Nejdiive se zapojuji svaly kranialnéjsi. Se zvysujici se intenzitou
dychani dochazi k postupnému zapojovani kaudéalnéji situovanych svali (Macek &

Smolikova, 1995; Palecek et al., 1999).

2.1.3 Vydech

Klidny vydech se uskuteciuje predevSim pasivné, diky elasticité plic a pruznosti
hrudniku. Pfi prohloubeném vydechu se zapojuji vydechové svaly jako mm. intercostales
interni, m. transversus thoracis, mm. obliqui externi, m. rectus abdominis, m. transverzus
abdominis, quadratus lumborum a m. serratus anterior. M. transverzus thoracis se zapojuje
nejvice predevs§im pfi intenzivnim hlubokém vydechu, kasli, smichu a t€lesné ndmaze. Jednim
uvoliiuje. Klenba branice stoupa nahoru a latero-laterdlni a anterio-posteriorni rozmér
hrudniku se zmenSuje. Stejné tak rostouci nitrobfi$ni tlak napoméha navraceni branice do
vychozi polohy tlakem na centrum tendineum, ¢imz se zmensuje objem hrudniku vertikalnim
posunem branice (Kapandji, 1982; Macek & Smolikova, 1995; Palecek et al., 1999;
Véle, 1997).

2.1.4 Dechova prace
Cinnost dychacich svalii mizeme vyjadfit jako dechovou praci. Hlavnim tkolem je
zajistit potfebnou vyménu plynii mezi vnitfnim prostiedim organismu a okolim. Rizeni

dychani zavisi na ekonomice dechové prace. Zakladnim regulaénim mechanismem fizeni

dechové cCinnosti je zvolit co nejméné energeticky narocny vzorec dychani. Neboli, co
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nejoptimalnéjsi pomér frekvence a hloubky dychani (Feuereisl & Fekel, 1977, Macek &
Smolikova, 1995).
Dechova prace ma dvé zékladni slozky:
a) prekondani statickych odport
b) ptekonani dynamickych odport

Podil statick¢é prace roste pii pomalém a hlubokém dychéni, kdy dochazi
k prekonavani zejména elastickych vlastnosti dechového ustroji. Naopak podil dynamické
prace roste pii rychlém a mélkém dychani, kdy dochazi k ptekonavéani odporu pfti prichodu
dychacimi cestami. To vSe je za pfedpokladu zachovani stejné minutové ventilace (Macek &
Smolikova, 1995).

Dechova prace se méti zpravidla télovym pletysmografem. Velikost dechové prace se
da také teoreticky zméfit pomoci urceni dechové smycky (Feuereisl & Fekel, 1977; Macek &
Smolikova, 1995).

Praci dychacich svall muzeme vyjadfit také pomoci energetického ekvivalentu
kysliku spotfebovaného témito svaly. Pomér mezi vykonanou mechanickou praci svali a
timto kyslikovym energetickym ekvivalentem uddva mechanickou ucinnost. Hodnoty této
ucinnosti u dychacich svala se pohybuji podle riznych autor od 1-25 % (Campbell, 1959 in
Macek & Smolikova, 1995; Petit et al., 1960).

2.1.5 Negativni dechova prace

Jedna se o excentrickou kontrakci nadechovych svala, které kontroluji a brzdi vydech.
Pokud by nebyly aktivni, pasivni vydech by byl diky velké elasticité plic a pruznosti hrudniku
velmi rychly. Tato regulace se uplatiluje predevsim pfi feci a zpévu. Pii astmatickém zachvatu
dochazi ke kieCovité kontrakci téchto svalil a tim ke zhorSeni vydechové funkce (Macek &

Smolikova, 1995).
2.1.6 Funkcni poruchy dychani a dychacich svala

Dle Palecka et al. (1999) patii mezi nejcastéj$i funkéni poruchy dychacich svalt
snizeni svalové sily a tnava. Svalovou silu dychacich svalli mizeme zjistovat pomoci méfeni

maximalnich nadechovych a vydechovych tustnich tlakt. S funkénimi poruchami dychacich

svalli uzce souvisi také porucha spravného stereotypu dychani (Lausted, Johnson, Scott,
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Johnson, Coyne, & Coursey, 2006; Macek & Smolikova, 1995; Neder, Andreoni, Lerario, &
Nery, 1999).

2.1.7.1 Porucha stereotypu dychani

Kazdy organismus ma sviij specificky stereotyp dychani. Rozsah ucasti dychacich
svalil pfi naddechu zavisi pfedevSim na jeho hloubce. Vedle vzdy pfitomné ucasti branice se
také aktivné ucastni interkostalni svaly smérem odshora dold, a to podle hloubky nadechu. Pti
nadechu v rozsahu 20 % VC je v ¢innosti skupina svalti do 4. a 5. mezizebfi, pii 50 % az do
7. a 8. mezizebii. Rozviji se tedy mimo dolni ¢asti hrudniku jeho horni a stfedni ¢ast a tim
vzniké tzv. ,,nadechova vlna“. Pfi vydechu pak aktivita svali ustava smérem nahoru. Vraci se
tedy jako ,,exspiracni vlna“ (Méacek & Smolikova, 1995).

Je-li spravny stereotyp dychéani porusen, at’ jiz ze strukturalni nebo funkéni pticiny,
snazime se patologicky stereotyp dychani nahradit optimalnéjSim stereotypem
prostiednictvim plicni rehabilitace. Poruchy dechového stereotypu mohou upozornit na
respiraéni dysfunkci a mohou Iépe urcit charakter postizeni (Lewit, 2003; Tobin, Brochard, &
Rossi, 2001).

Castou poruchou spravného stereotypu dychani je ptevladajici horni typ dychéni.
Dochazi pfi ném k nadmérnému zapojovani pomocnych nadechovych svalii, coz ma za
nasledek jejich pretézovani a nasledné snizeni ekonomiky plicni ventilace. Nelécené poruchy
stereotypu dychani (pfevazne u obstrukénich typt onemocnéni dychacich cest) mohou mit za
nasledek zhorSeni obtizi pacienta, mimo jiné¢ snizeni schopnosti vykaslavani hlenu ci

urychleni vzniku emfyzému (Jiirgen, 2002; Lewit, 2003; viz také Palecek et al., 1999).

2.1.7.2 Oslabeni a unava dychacich svali

Unavu dychacich svalti miizeme diagnostikovat na zakladé snizené hodnoty volniho
respiraéniho nadechového ¢i vydechového tlaku (Harik-khan, Wise, & Fozard, 1997; Neder,
Andreoni, Lerario, & Nery, 1999; Palecek et al., 1999; Supinski, Fitting, & Bellemare, 2001;
viz také Caruso, Friedrich, Denari, Ruiz, & Deheinzelin, 1999).

Dechové svaly spotiebuji v klidu kolem 3 % celkové spotieby kysliku. Pfi zvySené
zatézi spotieba stoupa az na 10-15 %. Je to predevsim z toho diivodu, ze mnoho dechovych
svalll se podili 1 na jinych ¢innostech, nez je ventilace, naptiklad posturalni ¢innost ¢i posun

mimohrudnich organti. Méacek & Smolikova (1995) udavaji, Ze zvySend ventilace provadéna
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predevsim Cinnosti pomocnych nadechovych svalli (m. strenocleidomastoideus a mm.scaleni)
pii jejich posturdlni ¢innosti vede rychleji k jejich inavé a vyCerpani a tim také ke vzniku
dusnosti. Pfi snizené télesné aktivité ¢i sedavém zplsobu zivota se sniZzuje tolerance zatéze.
Dochazi k poklesu VO,max, klesd hustota svalovych mitochondrii vSech kosternich svalt a
snizuje se jejich prokrveni. To ma za nasledek, ze pti zatézi dochazi k diive k inavé. Diky
tomu také u netrénovanych osob spotiebuji dychaci svaly pro svou vlastni ¢innost mnohem
vice kysliku, nez svaly u osob trénovanych (Macek & Smolikova, 1995; Palecek et al., 1999).

Palecek et al. (1999) definuje svalovou slabost jako stav, kdy je sniZzena schopnost
odpocinutého svalu vytvaret silu. Na rozdil od unavy neni slabost rychle reverzibilni. Jako
priciny svalové unavy se uvadi denervace nebo atrofie (traumata, nemoci bun¢k prednich roha
miSnich, dystrofie), myopatie (ne€innost, nedostate¢né vyziva, trauma, sepse, vrozené zancty
apod.), metabolicky rozvrat (elektrolytickd nerovnovéha, nedostatek drasliku, fosforu,
hot¢iku, zeleza, hyperkapnie, acid6za) a mechanické nevyhody (rychlé zkraceni svalu, ptili§
kratka klidova délka svalu — napf. u astma bronchiale, pfili§ dlouha klidova délka svalu —
napf. u obezity) (Palecek et al., 1999).

Dychaci svaly stejn¢ jako ostatni kosterni svaly se mohou unavit. Normalné tomu
brani velkd funk¢ni rezerva, umoziujici jak zapojovani riznych typt svalovych vlaken, tak
sttidani celych funk¢nich skupin nadechovych svalii. Vyznamnou ulohu pfi vznikajici inaveé
dychacich svalii maji reflexy, které regulacnim systémem vyvolaji spiSe hypoventilaci nez
selhani dychacich svali. Takové centralni ovlivnéni svalové Cinnosti se nazyva ,,centralni
unava“. Jedna se vSak o vyraz neptesny, nebot’ jde spiSe o mechanismus zachovani integrity
svalll nez o vyraz funk¢ni nedostatecnosti (Palecek et al., 1999).

Podle Palecka et al. (1999) je tinava dychacich svali definovdna jako neschopnost
udrzovat pozadovanou nebo ocekdvanou silu kontrakce. Pii intenzivni stimulaci motorickych
nervll dochézi jiz po nékolika svalovych kontrakcich k reverzibilnimu poklesu sily. Jako
vhodnéj$i definici tnavy dychacich svalii povazuje stav, kdy pfi svalové zatézi dochazi
k reverzibilni ztraté schopnosti svalu vyvinout dostatecnou silu.

K tinavé dychacich svalt dochézi ¢asto u pacientil s astma bronchiale. Snizeni svalové
sily dychacich svalti u astmatiki miiZze nastat z divodu poruchy spravného stereotypu dychani
nebo diky fibrotickym zménam plicni tkan€, ale 1 z toho diivodu, Ze mnoho dychacich svala
se podili i na jinych ¢innostech nezZ je ventilace. Jedna se zejména o posturdlni ¢innost. Jde
napiiklad o branici a mm. scaleni. SniZzena sila dychacich svalli mé vliv na zhorSeni hygieny

dychacich cest. (Harik-khan, Wise, & Fozard, 1997; Chetta, Harris, Lyall, Rafferty, Polkey,
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Olivieri, & Moxham, 2001; Isajev & Mojsjukova, 2005; Macek & Smolikova, 1995;
Zdaftilova, Burianova, Mayer, & Ost’adal, 2005).

Tato zvySena spotifeba kysliku (neboli niz§i VO,max) u netrénovanych svalli miZze
vyvolat potize i1 pii mirné zatézi. U klasického astmatického zachvatu rostou celkové naroky
na dechovou praci a dochézi ke snizené dodavce kysliku. Netrénované svaly spotiebuji jeste
vice kysliku a hypoxie jesté vice nariista, zvySuje se panika, coz ma za nasledek zhorSeni
pribéhu zachvatu. Pokud jsou dychaci svaly trénované, nespotiebuji tolik kysliku a nedochazi
ke zvySovani hypoxie. Dychani je ekonomictéjSi a intenzita zachvatu je nizsi
(Macek & Smolikova, 1995; viz také Palecek et al., 1999).

Astmatické déti byvaji Casto zbytecné chranény pied té€lesnou namahou. Z obavy pied
vznikem astmatického zachvatu byvaji omezovany ve sportovnich aktivitich, ¢imZz u nich
dochézi ke sniZeni télesné zdatnosti a vykonnosti obghového systému (Spicak & Vondra,

1988).

2.1.8 Trénink dychacich svalu

Od sily a kondice dychacich svalti se odviji frekvence dychani, dechovy objem a
pomér délky nadechu a vydechu. Pfi zhorSeném priichodu dychacich cest potiebuji dychaci
svaly vyvinout vétsi usili a mize dojit k jejich tinavé. Pokud jsou svaly oslabené, dochazi ke
zrychleni dechové frekvence a ke snizeni dechového objemu, coz nésledn¢ vede k poruse
dechového stereotypu a vzniku sekundarnich zmén s timto souvisejicich (Pryor & Webber,
1998).

U dechovych svali miizeme trénovat silu kontrakce, ale i vytrvalost. Cilem tréninku
dychacich svalii je zvysit pracovni U¢innost dychacich svalii a tim snizit jejich spotiebu
kysliku a tim 1 energetické naroky (Macek & Smolikova, 1995).

Pfi optimalnim tréninku pfiméfené intenzity, trvani a frekvence dochazi ke zvySeni
poctu svalovych mitochondrii, otevieni vétStho mnoZstvi kapilar a tim ke zvySeni aerobni
kapacity svalii, ¢imz svaly spotiebuji méné kysliku pro vykonani stejné prace. ZvySuje se
ekonomika respirace (Palecek et al., 1999; Stejskal, 2006).

Tréninkem a posilenim oslabenych dychacich svalii mizeme zlepsit zdravotni stav
nemocného, zvysit kvalitu jeho Zivota a snizit riziko vzniku trvalych nasledkd. Pfi cileném
tréninku dochazi také ke zlepSeni konfigurace hrudniku, poméha se udrzet kvalita jeho

rozvijeni a obnovuji se optimalni dechové vzory. (Gordon, 1993; Macek & Smolikova, 1995;
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Pryor & Webber, 1998; Smolikova in Macek & Smolikova, 2006; Zdatilova, Burianova,
Mayer, & Ost’adal, 2005).
Pryor a Weber (1998) doporucuji trénink dychacich svalli u vétSiny chronickych

respira¢nich onemocnéni.

Trénink dychacich svalii miiZe byt provadén pomoci riiznych metod:
e dechova gymnastika
= staticka
=  dynamicka
= Jokalizovana
e vyuziti dechovych trenazéru
. Flutter
. Frolltv dychaci trenazér
. Acapella
. RC - Cornet
. dychani pomoci masky PEP
= dychani pomoci Threshold PEP a IMT
(Burianova, Zdarilova, Varekova, & Vareka, 2006; Macek & Smolikova,
1995; Macek & Smolikova, 2006; Novosadova, 2006; Slovakova, Osuska,
Guth et al., 2002; Zdafilova, Burianova, Mayer, & Ost'adal, 2005; viz také
Pryor & Webber, 1998)

2.1.8.1 Trénink dychacich svalii pomoci Threshold PEP a Threshold IMT

Trénink dychacich svalti pomoci Threshold PEP (peak expiratory presure) a Threshold
IMT (inspiratory muscle trainer) je nova metoda respiraéni fyzioterapie, ktera se v Ceské
republice vyuzivéa od roku 2005 k terapii poruch dychani. Dychani pomoci téchto trenazért se
vyuziva k ovlivnéni dychéni, dechovych pohybi, aktivaci a posileni dechovych svali,
podpofe hygieny dychacich cest a usnadnéni expektorace. (Burianova, Zdatilova, Vatekova,
& Vareka, 2006; Zdarilova, Burianova, Varekova, & Vareka, 2006)

Do metodiky terapie pomoci piistroji Threshold PEP a IMT je zahrnuto podrobné
vySetfeni pacienta. Fyzioterapeut provadi kineziologické vySetieni a zjiStuje optimalni
zapojeni dychacich svali do dechového stereotypu. Dale pak jsou zjiStovana zékladni

spirometrickd data a méteny hodnoty rozvijeni hrudniku. V neposledni fad¢ jsou méteny ustni
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¢1 nosni maximalni nadechové a vydechové tstni tlaky. Na zaklad¢ vysledku téchto vysetieni
je pak provadéna terapie (Burianova, Zdatilova, Vaiekova, & Vareka, 2006; Zdafilova,
Burianové, Vatrekova, & Vareka, 2006; viz také Zdatilovd, Burianova, Mayer, & OSstadal,
2005).

Vyhodou pfistroji Threshold PEP a IMT je moZnost nastavit cileny odpor pro dychani
pro konkrétni osobu. Hodnota odporu se vypocitdva na zaklad¢ zjiSténych hodnot
maximalniho nédechového ¢i vydechového ustniho tlaku a individudlnich pocith pacienta.
V pribéhu nékolikatydenni terapie byvaji provddéna kontrolni vySetfeni maximalnich
nadechovych ¢i vydechovych ustnich tlakli. Pfi zménach hodnot maximalnich ustnich tlaki

pak dochazi nésledné k upraveé uzivaného odporu (Novosadova, 2006).

2.2 Astma bronchiale

2.2.1 Charakteristika

Astma bronchiale (dale jen AB) je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest
projevujici se zvySenou bronchidlni reaktivitou spojenou se zachvaty bronchokonstrikce,
vydechovou dyspnoi, kaslem a pocity dechové nouze (Hiebicek, 2001; Palecek et al., 1999;
Spottswood, Allison, Lopatina, Sethi, Narla, Lowry, & Nettleman, 2003).

AB je onemocnéni mnoha projevii a forem. Je obtizné ho proto definovat. V roce
2004 definovala WHO astma bronchiale takto:

Astma je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, na némz se G€astni mnoho

bunek, zvlasté pak zirné buniky, eozinofily a T-lymfocyty. U citlivych jedinct je zanét

pfi¢inou opakovanych stavli hvizdavého dychani, zkraceného dechu, dechové tisné a

kaSle v noci a/nebo ¢asné rano. Ptiznaky jsou vétSinou spojeny s variabilni obstrukci

dychacich cest, ktera je alespoil ¢astecné reverzibilni spontdnné nebo po 1é€beé. Zanét

je také pii¢inou zvyseni bronchidlni reaktivity na fadu podnét (Spicak, 2004).

Spi¢ak a Vondra (1988) definovali astma bronchiale jako stavy vydechové dusnosti
vyvolané generalizovanou obstrukci dychacich cest, spojené s typicky hvizdavym dychanim,
kdy obstrukce je rizného stupné i trvani a je reverzibilni. Na obstrukci se podili spasmus

bronchti i bronchiold, slizni¢ni edém a zvysSena tvorba slizni¢niho hlenu.
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Podstatou astmatu je bronchidlni hyperaktivita. Bronchidlni hyperaktivitu lze
definovat jako zvySenou senzitivitu dychacich cest na rizné podnéty, které u zdravych osob
uvedené zmény nezpiisobuji. Bronchidlni hyperaktivita je vyvolavana bud’ imunologickym
nebo neimunologickym spoustécim mechanismem (Spi¢dk &Vondra, 1988).

Navratil, Kadlec a Daum (1966) shrnuji pod nazvem astma bronchiale onemocnéni
charakterizované zachvatovité¢ se dostavujici dusnosti, provazené priiznaky mechanicky
ztizeného dychani. Typicky astmaticky zachvat se podle autori projevuje duSnosti
s nadechovym vpadavanim nadklickovych jamek, eventudlné i mezizebii. Lze pozorovat
1 UcCast auxilidrniho svalstva pfi vdechu a na plicich slySime obvykle ¢etné piskoty a vrzoty
provazejici prodlouzeny vydech. Charakter klinického nalezu byva rizny podle stadia vyvoje
onemocnéni, U€asti bronchitidy, rozedmy plic a cor pulmonale. Etiologicky se pii vzniku
tohoto onemocnéni uplatiiuje cela rada faktora.

Dalsi definice, stanovend podle mezinarodni dohody zroku 1992, popisuje astma
bronchiale jako chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, v némz se uplatiiuji zirné
buiiky a eosinofily. U takto postizenych jedinct zpiisobuje zanét ptiznaky, které jsou spojené
s variabilni obstrukci dychacich cest, kterd je Casto reverzibilni spontdnné nebo po 1éCbe,
pricemz zanét ptisobi bronchialni hyperaktivitu na fadu podnét (Vondra & Stiksa, 1994).

Vsechny uvedené definice maji jeden spole¢ny bod: astma bronchiale miize vzniknout
v kterémkoli v€ku. Jde o onemocnéni charakterizované zachvaty nebo stavy vydechové
dusnosti. Tato dusnost je dusledkem zhorSené prichodnosti dychacich cest. Z dosud
neznamych pfi¢in jsou u vSech astmatikl jejich dychaci cesty daleko citlivéjsi a vnimavéjsi
vuci riznym vliviim jak alergického, tak nealergického ptvodu. Tato jejich reaktivita potom
vede k projevim nemoci. Hlavnimi builkami, které se pfi tomto zanétu uplatiuji, jsou

Th2 lymfocyty, eozinofilni granulocyty a zirné buiiky (Petrd, 2003; Kasak et al., 2004).

2.2.2 Etiopatogeneze

Na vzniku AB se podili cela fada faktort a vlivi, které se Casto ve svém pisobeni
navzajem kombinuji. Uplatituji se zde rizikové faktory vnitini a zevni. Mezi vnitini faktory
patii genetickd predispozice ke vzniku a rozvoji astmatu, atopie a hyperreaktivita dychacich
cest. Mezi zevni faktory patii nejen rtizné vdechované a jiné alergeny (pyly, prachy, plisné,
roztoci, 1éky, pefi, chlupy zvitat), ale i bakterie a viry, zptisobujici zanét v dychacich cestach.

Také fyzicka a duSevni zatéz, stres, zmény teploty vzduchu a atmosférického tlaku. Jejich
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pusobenim se odehrdvaji v dychacich cestach slozit¢ pochody a reakce. Vlivem alergent
vznikaji alergické reakce (Petrti, 2003; Salajka, Konstacky, Kasak, & Dindos, 2005).

Spi¢ak a Vondra (1988) dé&li nejcastéjsi faktory na specifické a nespecifické. Mezi
specifick¢ ftadi alergeny (pyl, prach, rozto¢i apod.) a léky. K nespecifickym tadi
farmakologické (mediatory, parasympatomimetika, neselektivni beta-adrenergni blokatory),
chemické (ozdén, kyselina citronova apod.) fyzikdlni (t€lesnd =zatéz, ztrata tepla,
hyperventilace, hluboky vdech, chlad) a psychogenni faktory (emoce, stres).

Koptfiva & Zapalka (2002) uvadéji, ze hlavnim patogenetickym mechanismem
bronchidlniho astmatu je tzv. chronicky eozinofilni alergicky zanét sliznice prudusek. AB
nepovazuji za mnozinu izolovanych dusnosti, mezi nimiz je pacient naprosto v poradku. AB
definuji jako "kontinualné probihajici chronicky zanét postihujici sténu pradusek”. Chronicky
eozinofilni zanét ma za nasledek histologickou ptestavbu dychacich cest.

Vyznamnou ulohu ve vzniku, pribéhu a 1écbé astmatu hraje také psychické stranka.
AB je v détském véku jednim z nejcastéjSich psychosomatickych respiracnich onemocnéni.
Psychicky stav pacienta méa dle PonéSického (2003) vyrazny vliv na vznik a vyvoj AB. A
naopak AB zpétné siln€ ovliviiuje psychiku pacienta (PonéSicky, 2003; Szabova, 2003).

2.2.3. Klinicky obraz

AB je heterogenni choroba s mnoha klinickymi formami a odliSnou anamnézou.
Hlavnimi znaky AB jsou dusnost, piskot, kaSel a bolestivy tlak na hrudi. Dle Hiebicka (2001)
je podstatou klinického projevu AB bronchokonsktrikce. Podle Stfitezského (2001) miize
v téz8ich pfipadech obtizné 1éc¢itelny zachvatovity stav dusnosti trvat i nékolik dnd, a ten pak
oznadujeme jako tzv. status asthmaticus. Simeéek (1978) povazuje za jeho nejéast&jsi piicinu
respiracni infekci. MiiZe se zde uplatnit také nevhodna kombinace 1€kt a 1€kova alergie. Vzdy
to znamena vazné ohrozeni nemocného a je indikaci k hospitalizaci. Pfi tomto stavu dochazi
pro jeho dlouhé trvani a tézky pribéh k ohrozeni homeostdzy. Pietrvavajici dusnost
nemocného vycerpava, dychani je povrchni, ventilace plic nizkd. Ve tkdnich dochazi
k hypoxii a nahromadéni oxidu uhli¢ité¢ho. V ramci akutni dechové nedostate¢nosti mize dojit
az k obehovému selhani (Ayres, 2001; Koptiva & Zapalka, 2002; Pacovsky, 1993).

Dalsi velice ¢astou komplikaci provézejici AB je vadné drzeni téla. Dle Petr (2003)
se za vadnym drzenim téla Casto skryva Spatny stereotyp dychani. Nutno zduraznit, Ze
v pocateCnich stadiich je tato zména jeSté reverzibilni, vznikd svalovou slabosti z inaktivity,

ktera zpétné€ nepiiznive plisobi na dechové funkce. Pii dlouhodobém trvani v§ak miize dojit ke
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vzniku strukturdlnich zmén, napt. deformit hrudniku (ptaci hrudnik apod.) (viz také Véle,
2003).

Mezi dalsi ptiznaky nartstajici s dlouhodobym trvanim nemoci patii dle Hodka (1975)
atelektaza, difizni pneumonie, bronchosten6za, bronchitida, bronchiektazie, emfyzém a cor

pulmonale chronicum.

2.2.4 Klasifikace a rozdéleni astmatu

Astma bronchiale je onemocnéni vznikajici z mnoha rGznych pti€in, majici mnoho
odlisnych projevii a velmi individualni prub¢h. Podle Kasaka a Pohunka (1997) se zdvaznost
onemocnéni dé€li podle dvou hlavnich kritérii. Prvnim je intenzita astmatickych pfiznaki a

druhym je jejich frekvence. Astma bronchiale rozdé€luji na:

1. Obcasné (intermitentni) astma
Ptiznaky jsou jen kratké a nezdvazné. Nocni obtiZze se vyskytuji maximalné
dvakrat mési¢né. Pti funkénim vySetfeni plic se hodnoty pohybuji nad 80 %
ptisluSné normy.

2. Trvalé (perzistujici) lehké astma
Ptiznaky astmatu se projevuji mén€ neZ jednou denné a nocni obtize se
vyskytuji ¢astéji nez dvakrat za mésic. V obdobich mezi obtizemi jsou hodnoty
plicnich funkei stale vyssi nez 80 %, ale v obdobich zhorSeni mohou méfené
hodnoty kolisat az o0 30 %.

3. Trvalé stfedné tézké astma
Ptiznaky se objevuji Castéji nez dvakrat tydné a nocni obtize mohou nastat vice
nez dvakrat do mésice. Astma omezuje télesnou aktivitu a je nutna Casta
aplikace bronchodilata¢niho 1€éku. Pfi méteni funkce plic se naméiené hodnoty
pohybuji mezi 60-80 % normy.

4. Trvalé tézké astma
Ke zhorSeni zdravotniho stavu dochazi velmi Casto a dechové obtize mayji
témef trvaly charakter. Noc¢ni obtize jsou velmi ¢etné a omezuji nemocného ve
spanku. Vyrazné¢ omezena je i télesna aktivita. Hodnoty plicnich funkci se

pohybuji pod 60 % normy.
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2.2.5 Specifika astma bronchiale u déti

Predstupném bronchidlniho astmatu je vyskyt recidivujici obstrukéni bronchitidy u
déti v nejranéjSim véku. U déti prevlada alergicky zaklad nemoci, na rozdil od dospé€lych, kde
zaCind prevazovat slozka chronického zanétu. U déti je proto reverzibilita obstrukce
dychacich cest mnohem lepsi nez u dospélych (Spi¢ak & Vondra, 1988).

U détskych a dospivajicich astmatikli vétSinou nedochéazi ke vzniku emfyzému. Ten
vznikéd az u dospélych vlivem chronickych ireverzibilnich zmén. U déti i v raném véku byva
Casty vyskyt atelektazy. Tyto dva faktory mohou u nékterych détskych pacienti zhorSit
celkovy zdravotni stav a zplsobit dusnost a cyandzu. U AB dochdzi postupem casu také ke
vzniku funkénich zmén na bronsich a nasledn& zhorSené elasticité bronchii (Spi¢ak &Vondra,
1988).

Lze tici, ze u déti vétSinou nedochazi ke vzniku vyraznych trvalych nasledkd, na
rozdil od dospélych pacientli, kde se k nemoci pfidruzuji sekundarni zmény zapfi¢inéné

vlivem dlouhodobého ptisobeni nemoci.

2.2.6 Anatomické a funkéni zmény dychaciho tstroji u astma bronchiale

Pti AB dochazi kanatomickym a funkénim zméndm dychaciho systému.
Nekontrolovany dlouhodoby zanét probihajici na praduskové sliznici zpiisobuje poSkozeni a
prestavbu priduskového epitelu. ZvySuje se sekrece hlenu, je zvySena bronchidlni aktivita,
dochazi ke zuzeni prisvitu dychacich cest, ke snizeni elasticity plicnich tkani, hypertrofii a
hyperplazii hladkych svalii dychaciho systému. Dochazi ke zmnoZeni vaziva, v disledku
¢ehoz dochazi v pokrocilejsich formach astmatu ke vzniku fibrotickych zmén, které vedou ke
ztuzeni stény, ztrat€ jeji pruznosti a ztrat€ vratnosti obstrukéni funkéni poruchy. Roste
dynamicka dechova prace a v disledku snizené kompliance pak roste i statickad dechova
prace. Dochazi k distenzi alveolll, k mizeni intraalveolarnich sept a k restrikci alveolarniho
povrchu, coz jsou charakteristické projevy plicniho emfyzému. Roste rezidualni objem na
ukor funk¢nich dychacich objemti. Spole¢né s redukci dychaciho povrchu dochazi k redukci
plicnich kapilar. ZvySuje se odpor v plicni cirkulaci a roste zatizeni pravého srdce (Hiebicek,
2001; Kasak & Pohunek, 1997; Koptiva, & Zapalka, 2002; viz také Palecek et al., 1999).

Jedna z pfi¢in ptestavby dychacich cest je chronicky eozinofilni zanét, ktery pii AB
kontinualné ptetrvava. Chronicky eozinofilni zanét ma za nasledek histologickou piestavbu

dychacich cest. Neni vSak zndm jednoznacny vztah mezi pifestavbou struktur bronchi,
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chronickym eozinofilnim zanétem, mirou postizeni a snizenim dychacich funkci. Chronicky
zanét je pouze jednou z moznych piicin prestavby broncht (Koptiva & Zapalka, 2002).

U astmatickych déti dochdzi k hypotrofii svalstva v oblasti hrudniho koSe. Toto
oslabeni ztézuje zptsob dychani. Vznikaji paradoxni dechové pohybové vzory, predev§im pfi
zatézovém dychani. Nasledné pak dochazi ke snizeni hodnot plicnich funkci a Casto také ke
vzniku vadného drzeni téla (Pabal, Smolikova, épiéék, Bunc, & Kovatik, 2000).

U AB dochazi ke zvySeni dechové prace. Zvysuje se dechova prace staticka v klidu,
coz je zpusobeno sniZenou elasticitou dychacich cest. ZvySuje se ale 1 prace dynamicka. Ta se
zvySuje predevsim pfi zachvatech dusnosti, kdy dochazi ke zGzeni prisvitu dychacich cest
v disledku bronchospasmu a ke zvySovani dechové frekvence ve snaze zachovat optimalni
ventilacni funkci (Méacek & Smolikova, 1995).

Nasledkem obstrukce dychacich cest a zvySeni narokli na dechovou préaci dochdzi
k posunu klidové dechové polohy do nadechu. Toto zvySeni sice umozni zvySeni
vydechovych rychlosti, ale ma neptiznivy vliv na mechaniku dychani a na optimalni zapojeni
branice. Nadechové svaly maji neptiznivy pomér délky napéti a Gcinnost jejich stahu se
snizuje. Do dychani je zapojovdno vice svalll vcetné pomocnych, coz znamend zvySeni

vvvvv

dusnosti. (Palecek et al., 1999)

2.2.7 Léc¢ba astma bronchiale

Existuji rzné formy astmatu, rizné miry postizeni a subjektivnich ptiznakd. Lécba
astmatu by proto méla byt zejména individudlni. Cim je 1é¢ba cilengjsi a individualngji
zaméfena, tim je ucinngjsi a tim také klesa riziko vzniku ireverzibilniho poskozeni.

Hlavnim cilem [é¢by je tzv. plné kontrované astma, které je charakterizovano
minimalnimi pfiznaky, minimalnim poctem exacerbaci astmatu, minimalni potiebou
zachrannych inhalacnich 1€kli, neomezenymi Zivotnimi ¢innostmi, vcetné télesné zatéZe,
normalnimi hodnotami funkce plic a v neposledni fad¢ minimalnimi nezadoucimi ucinky 1€kt
(Kasak & Pohunek, 1997).

Dokonalejsi pochopeni patofyziologickych mechanismti vedlo ke zménam v 1é¢ebném
pristupu. Lécba je zaloZena predevSim na farmakologickém potlaceni chronického zanétu,
lécebného rezimu je samoziejm¢ snaha o eliminaci vyvolavajicich faktorti, v individualnim
pripad¢ specificka imunoterapie (Ayres, 2001; Tomaskova & Povova, 2005).
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Nemocného i1 jeho rodinu je tfeba seznamit s pfi¢inou, mechanismem vyvoje a
klinickymi ptiznaky choroby. Pomuze jim to spravné pochopit navrhovanou koncepci 1écby a
aktivné se podilet na uzdravovacim procesu. Pokud se nemocny na lécebném procesu aktivné

podili, snaze ptekonava strach z mozného zachvatu (Isajev & Mojsjukova, 2005).

2.2.7.1 Farmakoterapie

Léky pouzivané v 1é¢b¢ astmatu se podavaji nékolika riznymi zplisoby. Za hlavni
zpusob podani je v dneSni dob& povazovana inhalace ¢kt piimo do pridusek. Vyhodou
inhalacni aplikace je velmi rychly nastup u¢inku podavaného 1€ku. Nékteré 1€ky je vSak nutné
podavat peroralné. Pfi 1é€bé akutniho zichvatu, pfedevS§im v nemocnici, se léky casto
podavaji nitroziln¢, bud’ v jednordzové injekci, nebo v infuzi (Kasak & Pohunek, 1997).

Pii lécbé se uplatnuji dvé zakladni skupiny 1€ka. Jedna se o rychle ucinna
antiastmatika (tzv. bronchodilatancia) a o preventivni antiastmatika.

Rychle u¢innd antiastmatika se mnohdy pouzivaji pii astmatickém zachvatu pro
uvolnéni stazenych bronchd. Zptsobuji bronchodilataci, zlepSuji dechové funkce, ale
nepotlacuji zanét. Jednd se napf. o beta-2 mimetika s kratkodobym ucinkem, inhalacni
anticholinergika, specialni kortikosteroidy, teofyliny s kratkodobym ucinkem.

Preventivni antiastmatika se uzivaji pro potlaceni zanétlivé reakce. UZivaji se vétSinou
denné a dlouhodobé. Jedna se napf. o inhalacni kortikosteroidy, kromony, beta-2 mimetika
s prodlouZenym uc¢inkem, teofyliny s prodlouZzenym tuéinkem (Kasak & Pohunek, 1997).

Pii zvySeném tvofeni tuhého a téZko odkaSlatelného hlenu byvaji indikovéany
mukolytika, kterd zplisobuji rozpusténi hlenu a tim usnadnuji jeho snadnéjsi vykaslavani

(Geisler, 1994).

2.2.7.2 Lécebna rehabilitace

Neoddélitelnou soucasti 1é¢by astma bronchiale je rehabilitace. Lécebnou rehabilitaci
1ze rozdélit na respiracni fyzioterapii, kinezioterapii a fyzikalni terapii.

Respiraéni fyzioterapie zahrnuje mimo jiné hygienu pradusek, jejichZ hlavni soucasti
jsou odhleniovaci techniky (kontrolované dychéni, technika zrychlené¢ho vydechu, huffing,
autogenni drendz, polohova drenaz). Dale sem fadime relaxaéni techniky jako Schultziv
autogenni trénink, Jacobsonovu progresivni relaxaci, jogu, dechovou gymnastiku a 1é¢ebnou

masaz (Guth, Mercekova, Pavll, Kazimir, Springerové, Tichy, Luliak, Fratricova et al., 2004;
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Macek & Smolikova, 2006; Zdatilova, Burianova, & Mayer, 2005; viz také Macek &
Smolikova, 2006)

Kinezioterapie je Siroké odvétvi, kdy v souvislosti s [é€bou bronchialniho astmatu se
vyuzivaji napf. mobilizacni techniky, korek¢ni cvieni pro upravu vadného drzeni téla a
stereotypu dychani, reflexni techniky, trénink dychacich svali (viz vySe kapitola 2.1.8
Trénink dychacich svalll), proprioceptivni neurosvalova facilitace a Vojtova reflexni
lokomoce (Guth, Mercekova, Pavli, Kazimir, Springerové, Tichy, Luliak, Fratricova et al.,
2004; Chetta, Harris, Lyall, Rafferty, Polkey, Olivieri, & Moxham, 2001)

Ve fyzikalni terapii se vyuziva predev§im uc¢inku analgetického, myorelaxa¢niho a
protizanétlivého.  Z velkého mnozstvi  vyuzitelnych metod bych zde zminila
napf. magnetoterapii, fototerapii a kontrastni termoterapii (Slovdkova, Osuska, Guth,

Keszeghova, & Hapcova, 2002).

2.2.7.3 Lazenska lé¢ba

Do komplexni péce o pacienta s AB patii také lazeiiska 1écba. Vyuziva se 1écebnych
ucinkd klimatu, zejména podhorského, déle inhalaci, vodolécebnych procedur, saunovani,
kinezioterapie, u déti s potravinovymi alergiemi také dietoterapie. Pobyt v laznich ma také
pozitivni psychologicky efekt. Optimalni délka lazenského pobytu je Ctyfi az Sest tydnt.
Nelze se vSak domnivat, ze lazenska 1é¢ba je samospasitelnd. Sviij ucel splni jen v souvislosti

s komplexni dlouhodobou 1é¢bou astmatu (Hornofova, 2004; Kasak & Pohunek, 1997).

2.3 Mérici a vySetfovaci metody

Jak jiZ bylo vySe zminéno, pro dobrou a cilenou 1é¢bu je dualezité podrobné vySettit
kazdého jedince. Zjistit vyvolavajici pfi¢inu onemocnéni, zdvaznost onemocnéni, zabyvat se
subjektivnimi 1 objektivnimi pfiznaky, sekunddrnimi funkénimi a strukturdlnimi zménami
doprovazejicimi onemocnéni. K tomu slouzi celd fada méficich a vySetfovacich metod.
Komplexni diagnostika by méla zahrnovat:

- anamnestické udaje

- fyzikéalni vySetfeni (RTG. sonografie, CT — plicni parenchym, bronchidlni strom,
postaveni branice a srdce

- vySetteni sputa — bakteriologické, cytologické

- diagnostické testy (kozni, alergické, sérologické)
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- posouzeni dychaci funkce: - spirometrie
- méfeni plicnich objemil a kapacit
- méfeni prichodnosti dychacich cest
- rozvijeni hrudniku
- méfeni Ustnich tlaki
- kineziologické vySetieni
- vySetfeni télesné zdatnosti
- psychologicky rozbor
(Slovéakova et al., 2002; Tomaskova & Povova, 2005; Zdatilova, Burianova, Mayer, &

Ostadal, 2005)

2.3.1 Spirometrie

Spirometrie patii mezi zakladni méfici metody hodnotici respiracni funkce. Uziva se
k méteni statickych a dynamickych objemi plic, plicnich kapacit a proudovych rychlosti.
Pomoci spirometrického vySetfeni muzeme diagnostikovat charakter a miru postizeni

dychaciho systému a srovnavat efekt a u€innost terapie (Palecek et al., 1999).

2.3.2 Méreni statickych plicnich objemii

Statické plicni objemy se méfi pomoci spirometru (Obrazek 1). Diive se vyuzivaly
vodni ¢i suché spirometry. Dnes se pouzivaji pfevazné spirometry digitalni (upraveno podle:
Hiebicek, 2001; Macek & Smolikova, 1995; Slovakova, Osuska, Guth et al.,, 2002,
Tomaskova & Povova, 2005).

Mezi statické plicni objemy patfi:

Dechovy objem (V1 — tidal volume) je mnozstvi vzduchu, které pfi nddechu vstupuje
a pifi vydechu odchézi z hrudniku pfi klidovém dychéni. Tento objem ¢ini pramérné 0,5 1.

Inspiracni rezervni objem (IRV — inspiratory reserve volume) je mnozstvi vzduchu,
které mtze byt jesté¢ vdechnuto po klidovém nadechu. Tato hodnota primérné ¢ini 3,1 1.

Exspiracni rezervni objem (ERV — expiratory reserve volume) je mnozstvi vzduchu,
které muze byt usilovné vydechnuto po klidovém vydechu. Normalni hodnota je primérné

1,2 L
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Vitalni kapacita (VC — vital capacity) je maximalni mnozstvi vzduchu, které¢ miize
byt vydechnuto po maximalnim nadechu. Tato vitalni kapacita maze byt téZ oznacovana jako
expiracni vitalni kapacita (EVC — expiratory vital capacity). Toto mnoZzstvi je primérné 4,8 1.

Inspiraéni vitalni kapacita (IVC — inspiratory vital capacity) je maximalni mnozstvi
vzduchu, které¢ mize byt vdechnuto po maximalnim vydechu. Pfi bronchialni obstrukci byva
vyS$si nez EVC.

Inspiraéni kapacita (IC — inspiratory capacity) je objem vzduchu, ktery miize byt

maximalné¢ vdechnut po klidovém vydechu.

Ostatni statické objemy jako je celkova plicni kapacita a rezidudlni objem mohou byt
plynt (napt. hélia). Funkéni residudlni kapacita, jak uvadi Palecek et al. (1999), muze byt
zmétena pomoci diluéni nebo pletysmografické metody. Tyto vySetfovaci metody jsou vSak

wewvr

1999; Price & Wilson, 1997).

Totalni plicni kapacita (TLC — total lung capacity) je objem vzduchu v plicich na
konci maximalniho nadechu. Tento objem Cini pramérné 6 1.

Rezidualni objem (RV — residual volume) je mnozstvi vzduchu, které zlstava
v plicich po maximalnim vydechu. Tato hodnota je primémé 1,2 1.

Funkéni rezidualni kapacita (FRC — functional residual capacity) je mnozstvi

vzduchu, které zistava v plicich na konci klidového vydechu. Toto mnoZzstvi je prumérné

241
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Obrazek 1. Statické plicni objemy (Macek & Smolikova, 1994)

T 7 MAXIMALNI INSPIRACNI POLOHA R W h W
INSPIRAGNI
& REZERVNI
OBJEM
(IRV) r Ic
VITALNI
} KAPACITA
) ve)
} DECHOVY TOTALNI
OBJEM PLICNI
(V1) y. KAPACITA
KLIDOVA VYDECHOVA 3 A (TLC)
POLOHA
EXPIRAGNI
REZERVNI
r OBJEM
(ERV) FUNKENI
REZIDUALNI
_______________________________ < KAPACITA 2z
3 (FRC)
MAXIMALNI EXPIRAGNI POLOHA
REZIDUALNI
> OBJEM
(RV) .
NELZE ZJISTIT POMOCI
y SPIROMETRIE

2.3.3 Dynamické plicni objemy

Meéfeni statickych dechovych objemil nevyjadiuje zcela funkéni kapacitu dychaciho
systému, proto soucasti spirometrického vySetieni je 1 méfeni dynamickych objemt, kterymi
jsou plice ventilovany za jednotku ¢asu (Macek & Smolikova, 1995).

(Upraveno podle: Feuereisl & Fekel, 1977; Macek & Smolikova, 1995; Palecek et al.,
1999; Placheta, Siegelova, gtejfa, Homolka, Kara, & Novotny, 1999; Price & Wilson, 1997,
Slovéakova, Osuska, Guth et al., 2002).

Vitalni kapacita pri usilovném vydechu (FVC — forced vital capacity) je nazyvana
také jako usilovna rozepsana vitalni kapacita. Oznacuje objem usilovného vydechu, ktery
vySetfovany provede co nejrychleji a co nejvice z maximalniho naddechu do maximalniho
vydechu.

Jednosekundova vitalni kapacita (FEV, — forced expiratory volume in 1 second) je

objem vzduchu vydechnuty béhem prvni sekundy usilovného vydechu. Uzivé se n¢kdy
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Tiffeneau index (FEV|%FVC) je pomér jednosekundové vitalni kapacity (v %)
k vitalni kapacité pti usilovném vydechu.

FEV,%VC je pomér jednosekundové vitdlni kapacity k vitalni kapacité. Lépe
postihuje obstrukéni poruchu nez FEV %FVC.

Minutova ventilace (Vg — minute volume) jedna se o soucet dechovych objemu pfi
klidném dychani za jednu minutu. Lze ji vypocitat pomoci vzorce Vg = V- fg (fz = dechova
frekvence, nebo-li pocet dechi za minutu). Normalni klidova hodnota je mezi 6-7 I/min.

(Feuereisl & Fekel, 1977)
2.3.4 Méreni priichodnosti dychacich cest

Nejvyssi vydechova rychlost (PEF — peak expiratory flow) uddvd maximalni
proudovou rychlost vydechnutého vzduchu pii usilovném vydechu. Méfi se pomoci tzv. peak-
flow metru. Vyhodou je jednoduchost méfeni. Je mozné ji meéfit 1 specialnimi
pneumotachografy. Vyjadiuje se v I/s nebo v I/min (Feuereisl & Fekel, 1977; Hiebicek, 2001;
Macek & Smolikova, 1995).

Proudova rychlost (FEF — forced expiratory flow) je okamzitd nebo primérna
rychlost proudu vdechovaného ¢i vydechovaného vzduchu. Proudova rychlost se béhem
dechového cyklu méni, a proto se zjiStuji hodnoty v urcitych fazich dechu. Pomoci
pneumotachografu se méfi hodnoty v procentudlnim useku vydechové faze (25%, 50%, 75%
FVC) z ktivky ,,pritok-objem* (Feuereisl & Fekel, 1977; Macek & Smolikova, 1995).

U obstrukénich onemocnéni dochazi ke snizovani proudové rychlosti. Miize to byt
z davodt zvyseného proudového odporu i ze snizené svalové sily dychacich svali (Macek &

Smolikova, 1995).
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Obrazek 2. Kf¥ivka priitok—objem na riznych drovnich VC (Macek & Smolikova,

1995)
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Vysvétlivky:

TLC — totalni plicni kapacita
RV — residualni objem
VC — vitélni kapacita v procentech

2.3.5 Odpory statické a dynamické

Plicni odpory jsou vytvafeny jednak odporem vznikajicim pifi proudéni vzduchu
v dychacich cestach, jednak odporem struktur plic a hrudniku. ZvySovani plicniho odporu
koreluje se zvySovanim dechové prace. Priciny zvyseného odporu dychacich cest mohou byt
napiiklad: hypersekrece hlenu, kontrakce hladkych svalli dychacich cest, zanétlivé prosaknuti
a zduteni sliznice ¢i nedostatecna elasticka podpora (Hiebicek, 2001; Palecek et al., 1999).

Ekvivalentem pro statické a dynamické odpory jsou pojmy statickd a dynamicka

préce, které popisuji Macek a Smolikova (1995) viz kapitola 2.1.4 Dechova prace.

2.3.6 Proudovy odpor v dychacich cestach (rezistance)

Na zvySeném proudovém odporu dychacich cest se mohou podilet:

1. vlivy extra bronchidlni

2. tonus hladkych svalii dychacich cest

3. stav sliznice (edém, eozinofilni zanct)

4. intralumindrni obstrukce (hypersekrece, porucha o¢ist'ovani)

(Palecek et al., 1999)
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2.3.7 Méfeni rozvijeni hrudniku

Mg¢fteni se provadi ve dvou rovinéch:

e mezosterndlni — prochazi tésn€ pod dolnimi thly lopatek a stfedem sterna (u
muzil nad prsnimi bradavkami, u Zen pfes stfed sterna, tésné
nad hornimi okraji prsit)

. xifosternalni — v urovni processus xiphoideus (Haladova & Nechvatalova,

2003; Janikova, 1998)

Stitedni obvod hrudniku — obvod ve stfednim postaveni mezi nadechem a
vydechem; méfi se pfi klidovém drzeni hrudniku nebo se vypocitd jako prumér obvodu
v nadechovém a vydechovém postaveni.

Respiracni amplituda — rozdil mezi obvodem hrudniku pii maximalnim nadechu a
maximalnim vydechu (0j max—0e max); Informuje o rozvijeni hrudniku, primérnd hodnota je
6-12 cm, u hodnot nizSich nez 2 cm je vdzné omezeno rozvijeni hrudniku.

V praxi se métfeni provadi ve stoji a ze 3 pokusti maximalniho nadechu a vydechu se
vypocita primérna hodnota (Haladova & Nechvatalova, 2003; Janikova, 1998).

Ptibal, Smolikova, Spi¢ak, Bunc a Kovatik (2000) mimo jiné ve své studii srovnavali a
hodnotili obvody hrudniku u skupiny 19 astmatickych déti. Zjistili, Ze u vSech déti byly
obvody hrudniku sniZené oproti normdm u bézné détské populace a plné korespondovaly
s onemocnénim.

Primérné hodnoty rozvijeni hrudniku by se u zdravého dospélého muze mély

pohybovat mezi 7-10 cm a u zdravé dospélé zeny mezi 5-8 cm (Isajev & Mojsjukova, 2005).

2.3.8 Méreni ustnich tlaku

2.3.8.1 Popis metody

Mg¢fteni ustnich tlaki je jednoduchou, neinvazivni metodou testovani sily respiracniho
svalstva. Vyhodou je snadné provedeni, které je nenarocné jak pro vySettujiciho, tak i pro
probanda. Toto vysetieni je pacienty dobie tolerovano. Pfenosné méfice lze snadno vyuzivat
také v terénu.

Jedna se o metodu, pomoci niz se zjiStuji hodnoty maximalniho tlaku, které je Clovék

schopen vyvinout pfi usilovném nadechu ¢i vydechu. Diky hodnotdm maximalnich ustnich
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tlakt mizeme méfit svalovou silu nadechovych a vydechovych svalt. Tato metoda umozituje
posuzovat izolovan¢ nadechové a vydechové svaly a usuzovat na typ poruchy (Green, Road,
Sieck, & Similowski, 2001; Lausted, Johnson, Scott, Johnson, Coyne, & Coursey, 2006;
Neder, Andreoni, Lerario, & Nery, 1999; viz také Caruso, Friedrich, Denari, Ruiz, &
Deheinzelin, 1999).

Tlak, ktery jsou dychaci svaly schopny vyvinout pfi kontrakci, je zavisly na jejich
délce a je tedy zavisly na plicnim objemu, pii kterém je sila méfena. Nejvyhodnéjsi polohu
maji nadechové svaly na konci usilovného vydechu a vydechové svaly na konci usilovného
nadechu (Macek & Smolikova, 1995).

Green, Road, Sieck a Similowski (2001) vidi situaci pon€kud slozitéji a ve své studii
uvadi, Ze méteny tlak vyjadiuje aktivni tlak vytvofeny dychacimi svaly (Pmus) plus pasivni
elasticky tlak respiracniho systému, zahrnujici plice a hrudni sténu (P). Zavislost mezi

pasivnim a aktivnim tlakem a plicnim objemem je vyjadiena v Obrazku 3.

Obrazek 3. Graf vyjadreni zavislosti mezi svalovym a dechovym tlakem pFi riznych
plicnich objemech (Green, Road, Sieck, & Similowski, 2001)
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Osa x — vyjadruje alveolarni tlak v cmH,O.

Osa y — znéazoriuje velikost plicniho objemu vyjadieného v procentech z celkové vitalni
kapacity plic.

PieruSovand &ara — ukazuje tlak vyvinuty dechovymi svaly.

Pmus — tlak vyvinuty dechovymi svaly

Prs — tlak tkéani respiracniho systému
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Me¢éieni sily dychacich svalii mize usnadnit diagnostiku nékterych nervosvalovych
onemocnéni, ¢i pomoci odhalit jind skrytd plicni onemocnéni. Hodnoty maximalnich
nadechovych a vydechovych ustnich tlaki mohou ukéazat kvalitu fungovani respiraéniho
systému, ptipadné poruchy jeho funkce (Attali, Mehiri, Straus, Salachas, Arnful, Meininger et
al., 1997; Lausted, Johnson, Scott, Johnson, Coyne, & Coursey, 2006; Neder, Andreoni,
Lerario, & Nery, 1999; Palecek et al., 1999; viz také Macek & Smolikova, 1995).

Podle Greena, Roada, Siecka a Similowski (2001) jsou pii vyskytu svalového oslabeni
hodnoty maximalnich tstnich tlakii mnohem citlivéj§im ukazatelem nez méfeni vitalni
kapacity plic. PfestoZze hodnoty maximdlnich Ustnich tlakd s vitalni kapacitou plic tzce
souvisi, snizeni sily dychacich svalii se projevi diive nez jakékoliv méfitelné zmény plicnich
objemd.

Pokud dojde ke snizeni hodnot ustnich tlakdi, nemusi se vzdy jednat o oslabeni
dychacich svalii. Muze jit také o zkraceni jejich svalovych vlaken, diky kterému dochézi
k biomechanicky nevyhodnym podminkam pro svalovou praci. Tato situace miiZze nastat
jednak u poruch stereotypu dychani, u vadného drzeni téla ¢i v patofyziologicky zménéném
terénu v disledku chronickych respiracnich onemocnéni (Green, Road, Sieck, & Similowski,
2001; Takeshi & Hitoshi, 2001; viz Palecek et al., 1999).

Zjistuji se hodnoty maximalniho nadechového ustniho tlaku (MIP — neboli maximal
inspiratory pressure) a hodnoty maximalniho vydechového tlaku (MEP — neboli maximal
expiratory pressure) (Neder, Andreoni, Lerario, & Nery, 1999).

Maximalni nadechovy tustni tlak je nejvyssi mozny tlak, ktery je schopen c¢lovek
vyvinout pii maximalnim usilovném nadechu, ktery je provadén po maximalnim vydechu
(Neder, Andreoni, Lerario, & Nery, 1999).

Maximalni nddechovy Ustni tlak je dan silou a koordinaci nadechovych svalt. Dulezita
je souhra a koaktivace svalii hlubokého stabilizaéniho systému. Vyznamna je napft. aktivace
m. transverzus abdominis, ktery diky své kontrakci umoziuje vznik ,,punktum fixum* pro
branici na kaudalnich Zebrech a tim umoZziuje jeji optimalni zapojeni do dechového
stereotypu (Kolat, 2006; Lausted, Johnson, Scott, Johnson, Coyne, & Coursey, 2006).

Maximalni vydechovy ustni tlak je nejvysSi mozny tlak, ktery je schopen c¢lovek
vyvinout pii maximalnim usilovném vydechu, ktery je provddén po maximalnim nadechu
(Neder, Andreoni, Lerario, & Nery, 1999).

Maximalni vydechovy ustni tlak zavisi kromé¢ sily a koordinace vydechovych svali
také na elastickych vlastnostech respiracniho systému. Dulezitd je predevSim prace biisnich

svall (Lausted, Johnson, Scott, Johnson, Coyne, & Coursey, 2006; Palecek et al., 1999).
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Celkové mohou byt hodnoty maximalnich ustnich tlak ovlivnény vékem, pohlavim,
individualnimi antropometrickymi piedpoklady (napf. vySka, hmotnost, tvar hrudniku,
pruznost hrudniku), télesnou kondici, variabilitou tvaru plic, plicnimi funkcemi, psychicko-
motivacni slozkou (Lausted, Johnson, Scott, Johnson, Coyne, & Coursey, 2006; Takeshi &
Hitoshi, 2001).

Konkrétni vliv postury a flexe trupu na maximalni Gstni tlak popisuji ve své studii
Takeshi a Hitoshi (2001). Takeshi a Hitoshi hodnotili PImax a PEmax v nulové flexi trupu
(4. ve vzpiimeném stoji a v leZze na zadech), nasledné provadéli méfeni v riznych stupnich
flexe trupu az do 60°. Z vysledka vyplynulo, Ze v pozici s nulovou flexi trupu byly hodnoty
PImax a PEmax byly naméteny v 60° flexi trupu. Hodnoty Ustnich tlakd byly celkové nizsi
v lehu na zadech nez ve stoji.

Macek a Smolikova (1995) hodnoti silu dychacich svali podle statického
maximalniho tlaku pfi usilovném nadechu a vydechu pomoci manometru. Bohuzel neuvadi
bliz§i metodiku méteni, nazev pfistroje ¢i konkrétni hodnoty tlak.

Podle Macka a Smolikové (1995) maji absolutni hodnoty tlakii jen omezeny vyznam.
Uvadéji, ze je nejlépe srovnavat jednotlivé tdaje pied a po cvicebnim programu u téhoz
nemocného.

Na rozdil od Macka a Smolikové (1995) Green, Road, Sieck a Similowski (2001) ve
své studii popisuji metodiku méfeni a uvadéji také riizné normy optimalnich hodnot ustnich
tlakti, kdy snizeni tlaku pod danou normu znaci poruchu respira¢niho systému. Autofi vSak
¢erpaji z mnoha riznych zdroji a jednotlivé rozmezni hodnoty se mezi sebou vyrazné lisi.
Publikované normy jsou uvadéné pouze pro dospélou populaci.

Mefteni ustnich tlaki se ve svété vyuziva napiiklad k bliz§i diagnostice postizeni
svalové sily dychacich svalii (napf. u amyotrofické laterdlni skler6zy, cévnich mozkovych
ptihod, roztrousené skler6zy a dalSich neurologickych a jinych postizeni...) (Attali, Mehiri,
Straus, Salachas, Arnful, Meininger et al., 1997; Chetta, Harris, Lyall, Rafferty, Polkey,
Olivieri, & Moxham, 2001).

Jistou nevyhodou této metody je zavislost objektivity méfeni na volnim sili
probanda. Nizké hodnoty nemusi vyjadfovat snizenou svalovou silu, ale pouze nedostatek
motivace ¢i koordinace béhem méticiho manévru.

Pfi méfeni maximalnich nadechovych a vydechovych tstnich tlakli s pomoci
meéficiho piistroje s ndustkem hraje vyznamnou roli sila mimickych svala. Jedna se predevsim

o m. orbicularis oris a m. buccinator. Ukolem téchto svalll je pfi méficim manévru zabranit
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nezddoucimu tUniku nadechovaného ¢i vydechovaného vzduchy mimo pfistroj. Sila
mimickych svali je dilezita predevsim u méfeni PEmax.

Pro eliminaci vlivu mimickych svalll byvaji vyuzivany obli¢ejové masky ¢i nosni
sondy (Pryor & Webber, 1998; Macek & Smolikova, 2006; Zdatilova, Burianova, Mayer, &
Ostadal, 2005).

Pro méfeni maximalni vydechovych a nadechovych tlakii se vyuzivaji také invazivni
metody jako napiiklad méteni oesofagélniho ¢i Zalude¢niho tlaku. Zde je vyloucen vliv sily
mimickych svali na vysledné hodnoty. Tato méfeni vSak vyzaduji narocnéj$i invazivni
zakrok, ¢imZz vice zatéZuji probanda. Chetta, Harris, Lyall, Rafferty, Polkey, Olivieri
a Moxham (2001) ve své studii zjistili, ze hodnoty maximalnich ustnich tlaki korelu;ji
s hodnotami invazivné méfenych maximalnich tlakd. Je proto lep$i vyuzivat méfeni ustnich
tlakli, jako neinvazivni metody, nezatézujici pacienta a s moznosti provést méfeni témet
kdykoliv a s moZnosti vice opakovani.

Kontraindikacemi pro méfeni jsou: pneumotorax, plicni absces, bronchialni tumor,
aneurysma mozkové tepny, epilepsie, akutni exacerbace, akutni hore¢naté onemocnéni (Pryor

& Weber, 1998).

2.3.8.2 Zpiisob provedeni

Pro méfeni maximdlnich ustnich tlakii se vyuzivaji prevazné vzduchem plnéné
katetrizani systémy, které jsou schopny meéfit tlak v dychacich cestdch ¢i Ustni duting.
Mohou byt vyuzivany rizné typy méficich nastavclh. Naptiklad tracheélni trubice, ustni
nastavec, obli¢ejova maska ¢i nosni sondy. (Green, Road, Sieck, & Similowski, 2001).

Pred méfenim by mél byt proband dostateéné informovan o priabéhu celého méteni.
Mél by byt také dostate¢cné motivovan pro maximalni vykon. Proband pifi méfeni sedi ve
vzpiimeném sedu na zidli, chodidla by se méla opirat o podlozku, v kolenou by méla byt 90°
flexe. Pokud vyuzivame ustni néstavec, pacient si upevni na nos kolik, aby nedochdzelo
k uniku vzduchu pfes nos, a naustek méfice vlozi do ust a pevné jej sevie rty. Na pokyn po
pfedchozim vydechu ¢i nddechu provede maximalni silou nadech ¢i vydech ptes naustek do
pristroje. Maximalni tlak musi byt drzen minimdlné 1,5 vtefiny. Ne&které pristroje méfi
hodnotu pouze v prvni vtefiné méteni, nasledné hodnoty tlakii mohou byt 1 vétsi, ale nejsou

povazovany za smérodatné (Green, Road, Sieck, & Similowski, 2001).
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K vyvinuti nejvyssich hodnot maximalniho vydechového tlaku dochdzi zhruba do
3 vtefin po zacatku usilovného volniho vydechu. U volniho usilovného nadechu dochézi

k vyvinuti maximalnich hodnot nadechovych ustnich tlakt asi do 1,5 vtetiny (Obrazek 4).

Obrazek 4. Graf vztahu mezi velikosti Gstniho vydechového a nadechového tlaku

v zavislosti na ¢ase (Green, Road, Sieck, & Similowski, 2001)
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Cast A: Znazoruje typicky pribéh velikosti Gstniho tlaku p¥i maximalnim volnim
vydechovém manévru. (PEmax). Vrcholu nejvyssi hodnoty vydechového tlaku (Peak
Pressure) je dosazeno asi kolem 1 vtetfiny po zacatku vydechového manévru.

Cast B: Znazoriuje typicky pribéh velikosti istniho tlaku p¥i maximalnim volnim

nadechovém manévru (PImax).

Vyhodnocovani je pomérné narocné. Hodnoty jsou mnohem variabilnéjsi nez u jinych
funk¢nich testi plic a zavisi na mnoha faktorech. Publikované hodnoty prumérnych hodnot
ustnich tlakli populace se u autorli diametrdlné liS§i. Proto je nutné hodnotit hodnoty
maximalnich ustnich tlakd v SirSich souvislostech s dalSimi vySetfenimi plicnich funkci,

anamnestickymi udaji atd.



2.3.9 Vysetieni télesné zdatnosti

2.3.9.1 Kraus-Weber test

Jedna se o jednoduchy test sloZzeny z Sesti Casti, slouzici pro hrubé hodnoceni
pohybové zdatnosti Clovéka. Jednotlivé Casti testu nejsou narocné a mohou slouzit i pro
hodnoceni pohybové zdatnosti u nemocnych trpicich kardiovaskularni nedostate¢nosti. Testy
se provadi nejcastéji v leZe na zinénce €i na vySetfovacim lehatku (Haladova & Nechvatalova,
2003).

Jedna se o nenaro¢ny test, ktery se neziidka pouziva pro testovani pohybové zdatnosti

u déti trpicich onemocnénim astma bronchiale. (Burianova, 2002; viz také in BareSova, 2005)
2.3.10 Kineziologické vySetieni
2.3.10.1 Kineziologicky rozbor

Provadi se aspekéni vySetieni ve stoji s naslednym vyhodnocenim drzeni téla.
Kineziologicky rozbor je velmi dilezitou soucéasti celkového vySetfeni, jelikoz vétSina
détskych pacienti mé k diagndéze AB pridruzeno také vadné drzeni téla, které izce souvisi
s vadnym dechovym stereotypem (Spi¢ak & Vondra, 1988).
2.3.10.2 Vysetreni zkracenych svalovych skupin

Nejcastéji byvaji vySetrovany tyto svalové skupiny: m. triceps surrae, flexory
kolenniho kloubu, m. iliopsoas, paravertebralni zadové svaly, m. quadratus lumborum. Pro
hodnoceni miry zkraceni lze vyuzit testovani dle Jandy (1996) (Janda, 1996; Lewit, 2003).
2.3.10.3 VySetieni joint-play

Hodnoti se joint-play v kloubech, které funkéné souviseji s dychanim a vadnym
drzenim téla. Napiiklad joint-play ve sternocostalnim skloubeni, costovertebralnim,

sternoclavicularnim, akromioclavicularnim skloubeni, AO skloubeni, C-Th ptechod, Th-L

prechod, jazylka, sacroiliakalni skloubeni, kostr¢ atd. (Lewit, 2003).
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2.3.10.4 VySetreni pritomnosti reflexnich zmén

Vysetiuje se ptitomnost reflexnich zmén ve svalech souvisejicich s dychanim, dale
pak ve svalech klicovych pro funk¢ni fetézeni poruch. Napf. branice, m. trapezius, mm.
scaleni, m. latissimus dorsi, m. quadratus lumborum atd. Pfitomnost reflexnich zmén v téchto

svalech miize zplsobovat oslabeni svalové sily, poruchu dechového stereotypu ¢i vznik

bolesti (Lewit, 2003).

2.3.10.5 VysSetreni spravného stereotypu dychani

Sleduje se spravné rozvijeni hrudniku, plynulost nddechové a vydechové viny,
pomér mezi délkou nddechu a vydechu, nadmérné zapojovani pomocnych nadechovych svala
(mm.scaleni, m.sternocleidomastoideus), frekvence a intenzita dychani (Macek & Smolikova,

2006; Véle, 1997; Lewit, 2003).
2.3.10.6 VySetieni oslabenych svalovych skupin

Oslabeni svalu mizeme vysSetfovat jednotlivé pomoci svalového testu dle Jandy
(1996) ¢i v ramci hodnoceni hybnych stereotypl. VySetfuje se sila zejména m. rectus

abdominis, m. obliquus abdominis externus et internus, mm. glutei, mm. rhomboidei,

hlubokych flexort krku atd. (Haladova & Nechvatalova, 2003; Janda, 1996; Lewit, 2003).
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3 CiLE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Hlavni cil

Cilem diplomové prace je zhodnotit rozdily hodnot maximalnich nadechovych a

vydechovych ustnich tlakli u zdravych skolnich déti a u déti s bronchidlnim astmatem.

3.2 Dil¢i cile

1. Zhodnotit rozvijeni hrudniku pfes mezosternale a xifosternale u zdravych déti a
u déti s bronchidlnim astmatem

2. Zjistit zavislost mezi hodnotami maximalnich nadechovych a vydechovych tustnich
tlakli a rozvijenim hrudniku u zdravych déti a déti s bronchidlnim astmatem.

3. Zhodnotit zakladni spirometrické idaje u déti s bronchiadlnim astmatem.

4. Zhodnotit zékladni antropometrické udaje u zdravych déti a u déti s bronchidlnim

astmatem (télesnou hmotnost a vysku pro vypocet BMI u vSech déti.)

3.3 Vyzkumné otazky

1. Jaké budou rozdily u hodnot maximalnich nadechovych tstnich tlakti mezi starSimi

détmi s bronchidlnim astmatem a star§imi zdravymi détmi?

2. Jaké budou rozdily u hodnot maximalnich naddechovych ustnich tlaki mezi mladSimi

détmi s bronchidlnim astmatem a mladsimi zdravymi détmi?

3. Jaké budou rozdily u hodnot maximalnich vydechovych ustnich tlakti mezi starSimi

détmi s bronchialnim astmatem a star§imi zdravymi détmi?

4. Jaké budou rozdily u hodnot maximalnich vydechovych ustnich tlaki mezi mlad§imi

détmi s bronchidlnim astmatem a mladSimi zdravymi détmi?

5. Jaké budou rozdily u hodnot mezosterndlnich amplitud mezi star§imi détmi

s bronchialnim astmatem a starS§imi zdravymi détmi?
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10.

11.

Jaké budou rozdily u hodnot mezosternadlnich amplitud mezi mladSimi détmi

s bronchialnim astmatem a mladSimi zdravymi détmi?

Jaké budou rozdily u hodnot xifosternadlnich amplitud mezi starSimi détmi

s bronchialnim astmatem a starS§imi zdravymi détmi?

Jaké budou rozdily u hodnot xifosterndlnich amplitud mezi mlad$imi détmi

s bronchialnim astmatem a mlad$imi zdravymi détmi?

Jaké budou rozdily hodnot ustnich tlaki mezi obéma pohlavimi?

Jaké budou rozdily v rozvijeni hrudniku mezi obéma pohlavimi?

Bude existovat vzdjemna zavislost mezi hodnotami maximalnich nadechovych a

vydechovych Ustnich tlakit a hodnot rozvijeni hrudniku u zdravych déti a u déti

s bronchialnim astmatem?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika souboru

Pro tuto praci byly vytvotfeny dva vyzkumné soubory. Prvni soubor zdravych Skolnich déti
a druhy soubor déti s bronchidlnim astmatem.

Prvni soubor se skladal ze 188 zdravych skolnich déti, z toho 90 chlapcii a 98 divek.
Primérny vek ¢inil 12 let.

Kritériem pro jejich zatazeni do souboru byl dobry zdravotni stav, vylou¢enad diagnoza
astma bronchiale ¢i jakékoliv jiné akutni onemocnéni. V souboru byly déti narozené v letech
1990 az 1999. Déti byly zatazeny do vyzkumu s pisemnym souhlasem rodic¢i. Rodice
obdrzeli informacéni protokol, diky kterému byli detailn¢ obezndmeni s pribéhem méfeni.
Rodi¢e také vyplnili anamnesticky dotaznik tykajici se zdravotniho stavu jejich ditéte
(Tabulka 5). Podle dotazniku byl pak individualné hodnocen zdravotni stav ditéte.

U kazdého ditéte byly méfeny maximalni nadechové a vydechové ustni tlaky, rozvijeni
hrudniku, té€lesna hmotnost a vyska.

Do souboru nebyly zatazeny déti trpici onemocnénim astma bronchiale, jinymi
respira¢nimi chorobami ¢i jinym akutnim onemocnénim. Dale také déti, pro které byla métici
metoda kontraindikovdna vzhledem k jejich zdravotnimu stavu (napf. epilepsie, aneurysma
mozkové tepny atd.).

Pti zpracovani vysledki byl soubor rozdélen podle véku na dvé skupiny, na ,,mladsi* a
»star$i* déti. Do skupiny mladSich déti byly zahrnuty déti s roéniky narozeni 1995-1999. Ve
skupin€ bylo celkem 71 déti, z toho 29 chlapct a 42 divek. Do skupiny star§ich déti byly
zafazeny déti s roéniky narozeni 1990-1994. Ve skupiné bylo 117 déti, z toho 61 chlapcti a 56
divek (Prilohy Tabulka 1).

Do druhého vyzkumného souboru bylo zafazeno 66 astmatickych déti, z toho
34 chlapct a 32 divek. Déti byly do souboru zatazeny se souhlasem rodict a kritériem pro
jejich vybér bylo diagnostikované asthma bronchiale. Do souboru byly zatfazeny déti narozené
v letech 1990 az 1999. Prumérny vék déti v souboru ¢inil 11,5 roku. Do souboru nebyly
zatazeny déti trpici akutnim respiratnim onemocnénim ¢i déti, jejichz zdravotni stav byl

kontraindikovan pro méieni.
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Meéieni probihalo ve druhé détské 1écebné Miramonti v Luhacovicich v mésicich zafi —
listopad 2006. Métfeny byly déti, které nastoupily k mésicni lazeniské 1écbé. Méteni probihalo
vzdy na zacatku néstupu do lazni.

U kazdého ditéte byly méfeny maximalni nadechové a vydechové ustni tlaky,
spirometrie, rozvijeni hrudniku, t€lesna hmotnost a vyska.

Podle spirometrického méfeni a informaci z chorobopist bylo zjisténo, ze déti patii dle
klasifikace astmatu (viz Kasak & Pohunek, 1997) do prvnich dvou skupin. Tedy, ze maji bud’
astma ob&asné ¢ trvalé lehké. Zadné z déti neprokazovalo znamky akutni exacerbace.

Pti zpracovani vysledki byl soubor rozdélen podle véku na dvé skupiny, na ,,mladsi* a
,starsi* déti. Do skupiny mladSich déti byly zahrnuty déti s ro¢niky narozeni 1995-1999. Ve
skupiné bylo celkem 36 déti, z toho 19 chlapct a 17 divek. Do skupiny starSich déti byly
zatazeny déti s ro¢niky narozeni 1990-1994. Ve skupiné bylo 30 déti z toho 15 chlapct a 15
divek (Ptiloha Tabulka 2).

4.2 Pouzité metody

U vsech probandii bylo provedeno métfeni maximalnich nadechovych a vydechovych
ustnich tlakli a rozvijeni hrudniku. Déle se méfila télesnd hmotnost a vyska pro zjisténi BMI.

U astmatickych déti bylo navic provedeno spirometrické vySetieni.

4.2.1 Méreni nadechovych a vydechovych tstnich tlaki

Me¢éteni Ustnich tlakli se provadélo pomoci pfistroje MicroRPM (Obréazek 5). Jedna se o
ruéni prenosny pristroj, ur¢eny pro rychlé a snadné stanoveni maximalnich nadechovych
(PImax) a vydechovych (PEmax) ustnich tlaki. Pristroj se skldda z hlavni méfici Casti,
bakteridlniho filtru, spojovaciho ventilu, ktery slouzi bud’ pro méfeni nadechového Cci
vydechového tlaku, gumového ndustku a nosniho klipu. Vysledky méfeni jsou zobrazovany
na LCD display v jednotkach tlaku cm H,O.

Kazde¢ dit¢ dostalo pfed méfenim podrobné instrukce a byl mu dikladné vysvétlen
princip méfeni. Déti pfi métfeni zaujimaly standardizovanou polohu. Dité sedélo na zidli tak,
aby se celymi chodidly opiralo o podlahu a v ky¢lich a kolenou byla 90° flexe. Na nos si
pripevnilo nosni klip a obéma rukama uchopilo méfici pfistroj. Gumovy ndustek vlozilo do
ust tak, Ze jeho okraj byl umistén na dasnich a uvnitt rt, zkusové podlozky mél mezi zuby

(podle Anonymous, n.d. in Novosadova, 2006). Posléze maximdlnim silou bud vydechovalo

43



¢1 nadechovalo vzduch ptes pfistroj. Usilovny nadech byl provadén vzdy po maximalnim
volnim vydechu a usilovny vydech byl provadén vzdy po maximalnim nadechu.

Prvni byl méten vZdy nadechovy ustni tlak. Méfil se vZdy 3x maximalni nddechovy a 3x
maximalni vydechovy ustni tlak. Mezi méfenimi nadechovych a vydechovych tlakl byla vzdy
vykonana minimaln¢€ 2 minutova pauza.

Zaznamenavany byly vSechny tfi naméfené hodnoty, jak u nédechového tak u
vydechového ustniho tlaku. Pii statistickém zpracovani pak byly pouZity aritmetické priméry
zv1ast’ u hodnot nddechovych tlaka a zvlast' u hodnot vydechovych tlakd.

Déti byly instruovany, aby podavaly informace o vzniku jakéhokoliv nepiijemného

pocitu, vzniku nevolnosti ¢i to€eni hlavy.

Obrazek 5. Méric astnich tlaki MicroRPM (Novosadova, 2006)

1. naustek

2. bakterialni filtr pro Gstni tlak
3. ventil

4. mefi¢ dychacich tlaki

44



4.2.2 Rozvijeni hrudniku

Pro zjistovani rozvijeni hrudniku se pouzivd méfeni obvody hrudniku. Informuji nés o
pruznosti hrudniku mezi maximalnim nadechem a maximalnim vydechem.

K méfeni obvodu hrudniku bylo pouzito paskové miry. Obvody se méfily ve dvou
zakladnich horizontalnich Grovnich: mezosternalni a xifosternalni.

Mezosterndlni obvod: paskova mira probiha vzadu pod spodnimi thly lopatek, vpiedu u
muzil nad prsnimi bradavkami, u Zen nad hornimi okraji prsu.

Xifosternalni obvod: paskova mira probihd pies processus xifoideus.

Kazdy zobvodi se méfil 3x. Proband byl vyzvan k maximalnimu nadechu a
naslednému maximalnimu vydechu. Zapsdna byla vzdy maximalni a minimalni hodnota
obvodu. Pracovalo se skoneénym rozdilem téchto hodnot. Rozdil mezi obvodem pfi
maximalnim néddechu a maximalnim vydechu je tzv. amplituda. Amplituda nds informuje o

rozvijeni hrudniku. Udava se v centimetrech.

4.2.3 Spirometrie

Spirometrické vysetfeni bylo z technickych davodii provadéno pouze u astmatickych
déti v laznich. VySetteni provadéla specidln€ vyskolena zdravotni sestra vzdy na zacatku a na
konci lazenské 1écby.

Pro diplomovou praci byly pouzZity pouze hodnoty zmétené na zacatku lazeniské 1éCby.
Cilem spirometrického vySetieni bylo zjistit akutni zndmky astmatického postizeni a

klasifikovat miru postiZeni astmatu.

4.2.4 Hmotnost, vySka a BMI

Télesnd hmotnost a vySka byla méfena u vSech déti. Nasledné se pocital BMI. Hodnoty
BMI byly hodnoceny podle specialnich norem pro détskou populaci.

BMI byly zjistovany z diivodu pfitomnosti obéznich déti v souboru.

4.2.5 Statistické zpracovani

Data ziskana z jednotlivych méfeni byla zanesena do tabulek pomoci pocitacového

programu Microsoft Office Excel 2003.
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Tato data byla dale pouzita pro statistické zpracovani.

Pro statistické zpracovani vysledki byla pouzita vice faktorova analyza MANOVA.
Byly vypocteny priméry a smérodatné odchylky pro maximalni nddechové a vydechové ustni
tlaky a pro hodnoty xifosternalnich a mezosternalnich amplitud.

Pro hodnoceni statistick¢é vyznamnosti mezi jednotlivymi skupinami déti byla pouzity
HDD post-hoc testy a LSD post-hoc testy. Jedna se o testy ur¢ené pro hodnoceni souborti

ruznych velikosti (soubory s riznym poctem ,,n).
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5 VYSLEDKY

5.1 Vyzkumna otazka ¢.1: Jaké budou rozdily u hodnot maximalnich nadechovych

ustnich tlaki mezi star§imi détmi s bronchialnim astmatem a starSimi zdravymi détmi?

5.1.1 Vysledky

Maximalni nadechové ustni tlaky u starSich astmatickych déti byly vétsi nez u
zdravych star§ich déti. Rozdil mezi primérnymi hodnotami ¢inil 3,8 ¢cmH,0. Pfi hladiné
statistické vyznamnosti p<0,05 vSak tento rozdil nebyl statisticky vyznamny. Hodnota
statistické vyznamnosti byla p = 0,9434.

U zdravych starSich déti byla vyslednd primérna hodnota maximalniho nadechového

ustniho tlaku 67,32 cmH,0 a u starSich astmatickych déti byla 71,12 cmH;O0.

Obrazek 6. Graf primérnych hodnot maximalnich nadechovych ustnich tlakii mezi

star§imi zdravymi détmi a star§imi détmi s bronchialnim astmatem
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5.2 Vyzkumna otizka ¢.2: Jaké budou rozdily u hodnot maximalnich nadechovych
ustnich tlakii mezi mladSimi détmi s bronchidlnim astmatem a mladSimi zdravymi

détmi?

5.2.1 Vysledky

Maximalni nadechové ustni tlaky u mladSich astmatickych déti byly vétsi nez u
zdravych mladSich déti. Rozdil mezi primérnymi hodnotami ¢inil 8,99 cmH,O. Pti hladiné
statistické vyznamnosti p<0,05 vSak tento rozdil nebyl statisticky vyznamny. Hodnota
statistické vyznamnosti byla p = 0,2007.

U zdravych mladsich déti byla vysledna priimérna hodnota nadechového tstniho tlaku

57,01 cmH,0 a u mladsich astmatickych déti byla 66,00 cmH,O.

Obrazek 7. Graf primérnych hodnot maximalnich nadechovych ustnich tlakii mezi

mladSimi zdravymi détmi a mladS$imi détmi s bronchidlnim astmatem
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5.3 Vyzkumna otizka ¢.3: Jaké budou rozdily u hodnot maximalnich vydechovych

ustnich tlaki mezi star§imi détmi s bronchidlnim astmatem a starSimi zdravymi détmi?

5.3.1 Vysledky

Maximalni vydechové Uustni tlaky u starSich astmatickych déti byly vétsi nez
u zdravych starSich déti. Rozdil mezi primérmymi hodnotami €inil 4,71 cmH,O. Pfi hladiné
statistické vyznamnosti p<0,05 nebyl vSak tento rozdil statisticky vyznamny. Hodnota
statistické vyznamnosti byla p = 0,9116.

U zdravych starSich déti byla vysledna primérna hodnota nadechového ustniho tlaku

79,96 cmH,;0 a u starSich astmatickych déti byla 84,67 cmH,O.

Obrazek 8. Graf primérnych hodnot maximalnich vydechovych ustnich tlaki mezi

starSimi zdravymi détmi a star§imi détmi s bronchialnim astmatem
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5.4 Vyzkumna otizka ¢.4: Jaké budou rozdily u hodnot maximilnich vydechovych
ustnich tlakii mezi mladSimi détmi s bronchidlnim astmatem a mladSimi zdravymi

détmi?
5.4.1 Vysledky

Maximalni vydechové tstni tlaky u mladSich zdravych déti byly vétsi nez u mladSich
astmatickych déti. Rozdil mezi primérnymi hodnotami c¢inil 2,51 c¢cmH,0O. Pti hladiné
statistické vyznamnosti p<0,05 vSak tento rozdil nebyl statisticky vyznamny. Hodnota
statistické vyznamnosti byla p = 0,9967.

U zdravych mladsich déti byla vysledna primérna hodnota nadechového ustniho tlaku

73,76 cmH,0 a u mladsich astmatickych déti byla 71,25 cmH,O.

Obrazek 9. Graf priumérnych hodnot maximalnich vydechovych tstnich tlaki mezi

mladSimi zdravymi détmi a mlad$imi détmi s bronchidlnim astmatem
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5.5 Vyzkumna otazka ¢.5: Jaké budou rozdily u hodnot mezosternalnich amplitud mezi

starSimi détmi s bronchidlnim astmatem a starS§imi zdravymi détmi?

5.5.1 Vysledky

Hodnoty mezosterndlnich amplitud u starSich zdravych déti byly vétsi nez u starSich déti
s bronchidlnim astmatem. Rozdil mezi primérnymi hodnotami ¢inil 0,36 cm. Pfi hladiné
statistické vyznamnosti p<0,05 vSak tento rozdil nebyl statisticky vyznamny. Hodnota
statistické vyznamnosti byla p = 0,8554.

U zdravych starSich déti byla vyslednd primérnd hodnota mezosternalni amplitudy

6,61 cm a u starSich astmatickych déti byla 6,25 cm.

Obrazek 10. Graf primérnych hodnot mezosternalnich amplitud u starSich déti

s bronchidlnim astmatem a u starSich zdravych déti
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5.6 Vyzkumna otazka ¢.6: Jaké budou rozdily u hodnot mezosternalnich amplitud mezi

mladS$imi détmi s bronchidlnim astmatem a mladSimi zdravymi détmi?

5.6.1 Vysledky

Hodnoty mezosternalnich amplitud u mladSich zdravych déti byly veétsi nez u
mlads$ich déti s bronchidlnim astmatem. Rozdil mezi primérnymi hodnotami €inil 0,77 cm.
Pfi hladin€ statistické vyznamnosti p<0,05 vSak tento rozdil nebyl statisticky vyznamny.
Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,3584.

U zdravych mladSich déti byla vyslednd primérna hodnota mezosterndlni amplitudy

6,22 cm a u mladsich astmatickych déti byla 5,45 cm.

Obrazek 11. Graf pramérnych hodnot mezosternalnich amplitud u mladSich déti

s bronchidlnim astmatem a u mladSich zdravych déti
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5.7 Vyzkumna otazka ¢.7: Jaké budou rozdily u hodnot xifosternalnich amplitud mezi

starSimi détmi s bronchidlnim astmatem a starS§imi zdravymi détmi?

5.7.1 Vysledky

Hodnoty xifosternalnich amplitud u starSich déti s bronchidlnim astmatem byly témét
shodné s hodnotami u starSich zdravych déti. Rozdil mezi primérnymi hodnotami Cinil
0,05 cm. Pfi hlading statistické vyznamnosti p<0,05 nebyl rozdil mezi hodnotami statisticky
vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,9996. V¢étsi hodnoty byly naméteny u
déti s bronchialnim astmatem.

U zdravych starSich déti byla vysledna primérna hodnota xifosternalni amplitudy

5,82 cm a u star$ich astmatickych déti byla 5,87 cm.

Obrazek 12. Graf prumérnych hodnot xifosternilnich amplitud u starSich déti

s bronchidlnim astmatem a u starSich zdravych déti
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5.8 Vyzkumna otazka ¢.8: Jaké budou rozdily u hodnot xifosternalnich amplitud mezi

mladS$imi détmi s bronchidlnim astmatem a mladSimi zdravymi détmi?

5.8.1 Vysledky

Hodnoty xifosternalnich amplitud u mladsich zdravych déti byly vétsi nez u mladsich
déti s bronchidlnim astmatem. Rozdil mezi primérnymi hodnotami ¢inil 0,81 cm. Pfi hladiné
statistické vyznamnosti p<0,05 vSak tento rozdil nebyl statisticky vyznamny. Hodnota
statistické vyznamnosti byla p = 0,3102.

U zdravych mladSich déti byla vysledna primérna hodnota xifosternélni amplitudy

5,55 cm a u mladsich astmatickych déti byla 4,74 cm.

Obrazek 13. Graf prumérnych hodnot xifosternalnich amplitud u mladSich déti

s bronchidlnim astmatem a u mladSich zdravych déti

O Zdravé déti
3 i O Astmatické déti

XA [cm]

54



5.9 Vyzkumna otizka ¢.9: Jaké budou rozdily hodnot tustnich tlakii mezi obéma

pohlavimi?

5.9.1 Vysledky

Pti statistické zpracovani vysly rozdily v hodnotach PImax a PEmax mezi pohlavimi
jako nejvyznamnéjsi (Tabulka 3). Mezi obéma pohlavimi byly pfitomny rozdily v hodnotach
PImax a PEmax. Hodnoty PImax a PEmax byly vzdy vyssi u chlapci nez u dévcat

(Obrazek 15 a 17).

Tabulka 3. Vyznamnost vlivu jednotlivych cCiniteli na velikost PImax a PEmax

vyjadiena Fisherovym koeficientem F

Jednorozmérny F
test vyznamnosti Plmax PEmax
Pohlavi 21,606 19,325
Vék 6,560 7,002
Zdravotni stav 4,278 0,122
Vysvétlivky:
F — Fishertv koeficient, vyjadiujici vyznamnost ¢initele
PImax — maximalni nddechovy ustni tlak
PEmax — maximdlni vydechovy Ustni tlak
Vek — skupina déti mladSich (ro¢nik narozeni 1995-99) a skupina déti starSich (ro¢nik

narozeni 1990-94)

Zdravotni stav — skupina zdravych déti ¢i skupina déti s bronchidlnim astmatem
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5.9.1.1 Rozdily hodnot u PImax

Rozdil velikosti PImax mezi chlapci a dévcaty u zdravych déti €inil 16,27 cmH,0 a u
déti s bronchidlnim astmatem 12,06 cmH,O. Hodnoty PImax byly vzdy vétsi u chlapcti nez u

dévcat (Obrazek 14).

Obrazek 14. Graf rozdili hodnot PImax mezi pohlavimi u déti narozenych v letech

1990-1999
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Zdravé — zdravé déti narozené v letech 1990-1999, celkovy pocet 188 (90 chlapci a 98 divek)
AB — déti s bronchidlnim astmatem narozené v letech 1990-1999, celkovy pocet 66

(34 chlapcti a 32 divek)

Rozdil velikosti PImax mezi chlapci a dévc€aty u skupiny zdravych starSich déti €inil
17,81 cmH,0. Pii hladiné statistické vyznamnosti p<0,05 byl podle LSD testu rozdil mezi
hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,000007.

Rozdil velikosti PImax mezi chlapci a dévc¢aty u skupiny zdravych mladsich déti Cinil
14,74 cmH,0. Pii hladin¢ statistické vyznamnosti p<0,05 byl podle LSD testu rozdil mezi

hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,003974.
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Rozdil velikosti PImax mezi chlapci a dévCaty u skupiny astmatickych starSich déti
¢inil 22,60 cmH,O. Pii hlading statistické vyznamnosti p<0,05 byl podle LSD testu rozdil
mezi hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p =0,003501.

Rozdil velikosti PImax mezi chlapci a dév€aty u skupiny astmatickych mladsich déti
¢inil 1,51 emH>O. Pii hlading statistické vyznamnosti p<0,05 nebyl podle LSD testu rozdil
mezi hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p =0,828591.

Hodnoty PImax byly vzdy vétsi u chlapeii nez u dévcat (Obrazek 15).

Obrazek 15. Graf rozdili hodnot PImax u déti mezi pohlavimi v jednotlivych vékovych

skupinach
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Vysvétlivky:

Zdravé starsi — skupina starSich zdravych déti narozenych v letech 1990-1994,
celkovy pocet 117 (61 chlapct a 56 divek)

Zdravé mladsi — skupina mladSich déti narozenych v letech 1995-1999, celkovy pocet 71
(29 chlapcti a 42 divek)

AB starsi — skupina starSich déti s bronchialnim astmatem narozenych v letech 1990-1994,
celkovy pocet 30 (15 chlapcti a 15 divek)

AB mladsi — skupina mladSich déti s bronchidlnim astmatem narozenych v letech 1995-1999,

celkovy pocet 36 (19 chlapcti a 17 divek)
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5.9.1.2 Rozdily hodnot u PEmax
Rozdil velikosti PEmax mezi chlapci a dévéaty u vSech métenych zdravych déti Cinil

17,97 cmH,0 a u déti s bronchidlnim astmatem 17,03 cmH,0. Hodnoty PEmax byly vzdy

vetsi u chlapet nez u dévcat (Obrazek 16).

Obrazek 16. Graf rozdili hodnot PEmax mezi pohlavimi u déti narozenych v letech

1990-1999
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Vysvétlivky:

PEmax — maximalni nadechovy ustni tlak v cmH,O

Zdravé — zdravé déti narozené v letech 1990-1999, celkovy pocet 188 (90 chlapcii a 98 divek)
AB — déti s bronchialnim astmatem narozené v letech 1990-1999, celkovy pocet 66

(34 chlapcii a 32 divek)
Rozdil velikosti PEmax mezi chlapci a dévCaty u skupiny zdravych starSich déti Cinil

23,17 emH,0. Pii hladin€ statistické vyznamnosti p<0,05 byl podle LSD testu rozdil mezi
hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,000001.
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Rozdil velikosti PEmax mezi chlapci a dévcaty u skupiny zdravych mladsich déti Cinil
12,78 cmH,0. Pti hladiné statistické vyznamnosti p<0,05 byl podle LSD testu rozdil mezi
hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,035797.

Rozdil velikosti PEmax mezi chlapci a dévcaty u skupiny astmatickych starSich déti
¢inil 27,33 ecmH,0. Pii hladiné statistické vyznamnosti p<0,05 byl podle LSD testu rozdil
mezi hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,003113.
Rozdil velikosti PEmax mezi chlapci a dévcéaty u skupiny astmatickych mladsich déti Cinil
0,73 cmH,O. Pii hlading statistické vyznamnosti p<0,05 nebyl podle LSD testu rozdil mezi
hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,930407.

Hodnoty PEmax byly vzdy vétsi u chlapcti nez u dévcat (Obrazek 17).

Obrazek 17. Graf rozdili hodnot PEmax u déti mezi pohlavimi v jednotlivych vékovych

skupinach
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Vysvétlivky:
PEmax — maximalni nadechovy ustni tlak v cmH,0
Zdravé starsi — skupina starSich zdravych déti narozenych v letech 1990-1994,

celkovy pocet 117 (61 chlapct a 56 divek)
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Zdravé mladsi — skupina mladSich déti narozenych v letech 1995-1999, celkovy pocet 71
(29 chlapcti a 42 divek)

AB star§i — skupina starSich déti s bronchidlnim astmatem narozenych v letech 1990-1994,
celkovy pocet 30 (15 chlapcti a 15 divek)

AB mladsi — skupina mladsSich déti s bronchidlnim astmatem narozenych v letech 1995-1999,

celkovy pocet 36 (19 chlapct a 17 divek)
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5.10 Vyzkumna otizka ¢.10: Jaké budou rozdily v rozvijeni hrudniku mezi obéma

pohlavimi?

5.10.1 Vysledky

Mezi obéma pohlavimi se vyskytovaly mirné rozdily v hodnotach rozvijeni hrudniku
v rovin¢ mezosternalni (dale jen MA) a rovin€ xifosternalni (dale jen XA).

Na hodnoty MA mél faktor pohlavi vétsi vliv nez na hodnoty XA. Dalo by se fici, ze
faktor pohlavi nemél téméf zadny vliv na hodnoty XA. Vyznamnost vlivu jednotlivych
Ciniteli (pohlavi, vék a zdravotni stav) na velikost MA a XA je vyjadiend Fisherovym

koeficientem F (Tabulka 4).

Tabulka 4. Hodnoty Fisherova koeficientu F pro MA a XA

Jednorozmérny F

test vyznamnosti MA XA
Pohlavi 4,835 0,055
Vék 5,173 5,916
Zdravotni stav 4,813 1,791

Vysvétlivky:

MA — hodnota rozvijeni hrudniku v mezosternalni rovin€ v cm

XA — hodnota rozvijeni hrudniku v xifosternalni rovin¢ v cm

F — Fischertiv koeficient, vyjadiujici vyznamnost Cinitele

Vék — skupina déti mladSich (ro¢nik narozeni 1995-99) a skupina déti starSich (ro¢nik
narozeni 1990-94)

Zdravotni stav — skupina zdravych déti ¢i skupina déti s bronchidlnim astmatem
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5.10.1.1 Rozdily hodnot u MA

Rozdil velikosti MA mezi chlapci a dév€aty u vSech méfenych zdravych déti Cinil
0,63cm a u déti s bronchidlnim astmatem 0,48 cm. Hodnoty MA byly vétSinou vétsi

u chlapcii nez u dévcat (Obrazek 18).

Obrazek 18. Graf rozdili hodnot rozvijeni hrudniku v roviné mezosternalni mezi

pohlavimi u déti narozenych v letech 1990-1999
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Vysvétlivky:
MA — hodnota rozvijeni hrudniku v roviné mezosternalni v cm
Zdravé — zdravé déti narozené v letech 1990-1999, celkovy pocet 188

AB — déti s bronchidlnim astmatem narozené v letech 1990-1999, celkovy pocet 66

Pfi srovnani velikosti MA mezi obéma pohlavimi v jednotlivych skupindch méli
vétSinou chlapcei vysSsi hodnoty nez divky, kromé srovnéani ve skupiné astmatickych mladsich
déti, kde mély dévcata o 0,34 cm vétsi hodnotu nez chlapci (Obrazek 19).

Rozdil velikosti MA mezi chlapci a dévCaty u skupiny zdravych starSich déti Cinil
0,32 cm. Pfi hladin¢ statistické vyznamnosti p<0,05 nebyl podle LSD testu rozdil mezi

hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,342950.
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Rozdil velikosti MA mezi chlapci a dévcaty u skupiny zdravych mladsich déti Cinil
0,93 cm. Pii hlading statistické vyznamnosti p<0,05 byl podle LSD testu rozdil mezi
hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,03789.

Rozdil velikosti MA mezi chlapci a dév€aty u skupiny astmatickych star§ich déti €inil
1,36 cm. Pfi hlading statistické vyznamnosti p<0,05 byl podle LSD testu rozdil mezi
hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,033932.

Rozdil velikosti MA mezi chlapci a dév€aty u skupiny astmatickych mladSich déti
¢inil 0,34 cm. Pfi hlading statistické vyznamnosti p<0,05 nebyl podle LSD testu rozdil mezi

hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,563970.

Obrazek 19. Graf rozdili hodnot MA u déti mezi pohlavimi v jednotlivych vékovych

skupinach

Vysvétlivky:

MA — hodnota rozvijeni hrudniku v roviné mezosternalni v cm

Zdravé starsi — skupina starSich zdravych déti narozenych v letech 1990-1994,
celkovy pocet 117

Zdravé mladsi — skupina mladSich déti narozenych v letech 1995-1999, celkovy pocet 71

AB star§i — skupina starSich déti s bronchidlnim astmatem narozenych v letech 1990-1994,

celkovy pocet 30
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AB mladsi — skupina mladSich déti s bronchidlnim astmatem narozenych v letech 1995-1999,

celkovy pocet 36

5.10.1.2 Rozdily hodnot u XA

Dalo by se fici, ze hodnoty XA byly u obou pohlavi témétf stejné. Rozdil
velikosti XA mezi chlapci a dévcaty u vSech métenych zdravych déti €inil 0,04 cm a u déti
s bronchidlnim astmatem 0,07 cm. Hodnoty byly vzdy nepatrné vétsi u chlapcii nez u dévcat

(Obrazek 20).

Obrazek 20. Graf rozdili hodnot rozvijeni hrudniku v roviné xifosternalni mezi

pohlavimi u déti narozenych v letech 1990-1999
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Vysvétlivky:
XA — hodnota rozvijeni hrudniku v rovin€ mezosternalni v cm
Zdravé — zdravé déti narozené v letech 1990-1999, celkovy pocet 188

AB — déti s bronchidlnim astmatem narozené v letech 1990-1999, celkovy pocet 66

Hodnoty rozvijeni hrudniku v rovin€ xifosterndlni mezi chlapci a dévcaty se
v jednotlivych vékovych skupinach se lisily jen nepatrné (Obrazek 21).

Rozdil velikosti XA mezi chlapci a dévCaty u skupiny zdravych starSich déti Cinil
0,08 cm. Pfi hladin€ statistické vyznamnosti p<0,05 nebyl podle LSD testu rozdil mezi

hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p =0,820000.

64



Rozdil velikosti XA mezi chlapci a dévCaty u skupiny zdravych mladSich déti Cinil
0,16 cm. Pfi hladiné statistické vyznamnosti p<0,05 nebyl podle LSD testu rozdil mezi
hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,736623.

Rozdil velikosti XA mezi chlapci a dév€aty u skupiny astmatickych starSich déti €inil
0,04 cm. Pfi hlading€ statistické vyznamnosti p<0,05 nebyl podle LSD testu rozdil mezi
hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,955894.

Rozdil velikosti XA mezi chlapci a dévcaty u skupiny astmatickych mladsich déti ¢inil
0,15 cm. Pfi hladiné statistické vyznamnosti p<0,05 nebyl podle LSD testu rozdil mezi

hodnotami statisticky vyznamny. Hodnota statistické vyznamnosti byla p = 0,818552.

Obrazek 21. Graf rozdili hodnot rozvijeni hrudniku v roviné xifosternalni u déti mezi

pohlavimi v jednotlivych vékovych skupinach
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Vysvétlivky:
XA — hodnota rozvijeni hrudniku v roviné xifosterndlni v cm
Zdravé starsi — skupina starSich zdravych déti narozenych v letech 1990-1994,

celkovy pocet 117
Zdravé mladsi — skupina mladsich déti narozenych v letech 1995-1999, celkovy pocet 71

65



AB starsi — skupina starSich déti s bronchidlnim astmatem narozenych v letech 1990—1994,
celkovy pocet 30
AB mladsi — skupina mladsich déti s bronchidlnim astmatem narozenych v letech 1995-1999,

celkovy pocet 36
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5.11 Vyzkumna otizka ¢.11: Bude existovat vzijemna zavislost mezi hodnotami
maximalnich nadechovych a vydechovych ustnich tlaki a hodnot rozvijeni hrudniku u

zdravych déti a u déti s bronchidlnim astmatem?

Zavislost mezi hodnotami nadechovych a vydechovych ustnich tlakii a hodnotami
rozvijeni hrudniku u zdravych déti a u déti s bronchidlnim astmatem byla prokdzana jen u
skupiny zdravych dévcat narozenych v letech 1990-1999, kde z dosazenych vysledki
vyplynula zavislost mezi hodnotami PEmax a hodnotami rozvijeni hrudniku v xifosternalni
roving.

Déle pak byla prokdzéna zavislost mezi hodnotami PImax a hodnotami rozvijeni
hrudniku v mezosternalni rovin¢ a hodnotami PEmax a hodnotami rozvijeni hrudniku
v xifosterndlni rovin€ oboji u skupiny chlapct s bronchidlnim astmatem narozenych v letech
1990-1999.

Z namétenych hodnot se neprokazala jednoznacna zavislost mezi PImax a PEmax a

hodnotami rozvijeni hrudniku.
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6 DISKUSE

Cilem mé prace bylo srovnat hodnoty maximalnich nadechovych a vydechovych
ustnich tlakti u déti s bronchidlnim astmatem a u zdravych Skolnich déti a zjistit, jak se
jednotlivé hodnoty vzajemné lisi v riznych vékovych skupinach a zjistit vliv onemocnéni
astma bronchiale na hodnoty ustnich tlakii. DalSim cilem pak bylo srovnat hodnoty rozvijeni
hrudniku mezi zdravymi détmi a détmi s bronchidlnim astmatem a hledat zévislost mezi
maximalnimi tstnimi tlaky a hodnotami rozvijeni hrudniku.

Méfeni maximalnich ustnich tlakli je metoda, pomoci niz miizeme zjistovat silu
nadechovych a vydechovych svali. Jedna se o metodu v nasi republice pomérné novou a
nepfiili§ rozsifenou. V Ceské literatuie jsou zminky o méfeni Ustnich tlakli napf. in Macek a
Smolikova, 1995; Macek a Smolikova, 2006; Palecek et al., 1999. V téchto zdrojich vsak
nejsou uvedené konkrétni metodiky méteni ¢i konkrétni typ méticiho pfistroje.

Meéfeni ustnich tlakli je nejCastéji vyuzivano v respiracni fyzioterapii, jako soucast
tréninku dechovych svali s vyuzitim dechovych trenazéru Threshold PEP a Threshold IMP
(Burianova, Zdatilova, Vaiekova, & Vaieka, 2006).

Metodiku méfeni maximalnich Ustnich tlakl a jejich vyuziti pro trénink dychacich
svalli s vyuZitim dechovych trenazéri Threshold PEP a Threshold IMT popisuje ve své
diplomové praci Novosadova (2006) (viz také Burianovd, Zdatilova, Varekova, & Vareka,
2006; Zdarilova, Burianova, Varekova, & Vareka, 20006).

Pro rozvoj a lepsi vyuziti této metody by bylo vhodné vytvoftit fyziologické normy
hodnot PImax a PEmax u zdravé détské populace pro jednotlivé v€kové skupiny a pohlavi.
S fyziologickymi normami u zdravych déti by pak mohly byt nasledné srovnadvany hodnoty
maximalnich Ttstnich tlaki u déti sbronchidlnim astmatem ¢i jinym respiracnim
onemocnénim. Takto by pak bylo mozné urcit, zda se u konkrétniho nemocného ditéte
hodnota svalové sily dechovych svali vyrazné 1isi od fyziologické normy. Normy pro
zdravou détskou populaci uvadi ve své praci Gaultier, Allen a England (2001). Jedna se vSak
jen o tabulkové hodnoty v neptesnych vékovych kategoriich ve vékovém rozmezi 8-17 let
(Ptilohy Tabulka 8).

Ve svétove literatufe jsou pak dostupné jen informace o fyziologickych norméch
pro dospélou populaci. Napt. ve studii Harik-Khana, Wise a Fozarda (1997) jsou popsané
vzorce pro vypocet normy maximalniho nadechového ustniho tlaku pro dospélou zdravou
populaci. Jedna se o dva vzorce zvlast’ pro zeny a muze ve vékovém rozptylu 20-90 let.

Ve vzorcich jsou zahrnuty také hodnoty télesné hmotnosti a vysky.
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6.1 Hodnoty maximalnich nadechovych a vydechovych tstnich tlakii

6.1.1 Vliv pohlavi

Pti1 hodnoceni primérnych maximalnich nddechovych tstnich tlakl (dale jen PImax)
a maximalnich vydechovych ustnich tlakli (dale jen PEmax) byly brany v uvahu tii zakladni
faktory ovliviiujici velikost téchto hodnot. Jednalo se o: pohlavi, v€k, zdravotni stav.

Pti statistickém zpracovani vysel faktor (F) pohlavi, jako nejvyznamnéjsi Cinitel.
Z cehozZ vyplyva, Ze nejvétsi vliv na hodnoty PImax a PEmax ma dle statistickych vysledk
pohlavi. Druhym nejvyznamnéjsim faktorem byl vek, ktery vSak zdaleka nemél takovou
vyznamnost jako faktor pohlavi. Na tfetim misté pak zlstal zdravotni stav, ktery prokazoval

nejnizsi vliv na velikost PImax i PEmax. konkrétni hodnoty F (Tabulka 3).

Tabulka 3. Vyznam vlivu jednotlivych c¢initelii na velikost PImax a PEmax vyjadrena

Fisherovym koeficientem F

Jednorozmérny F
test vyznamnosti Plmax PEmax
Pohlavi 21,606 19,325
Vék 6,560 7,002
Zdravotni stav 4,278 0,122
Vysvétlivky:
F — Fishertv koeficient, vyjadiujici vyznamnost Cinitele
PImax  — maximalni nddechovy ustni tlak
PEmax — maximalni vydechovy ustni tlak
Vek — skupina déti mladSich (ro¢nik narozeni 1995-1999) a skupina déti starSich (ro€nik

narozeni 1990-1994)
Zdravotni stav — skupina zdravych déti ¢i skupina déti s astma bronchiale
Vliv pohlavi je nejdilezitéjsim faktorem ovliviiujicim velikost PImax a PEmax.
Miuizeme obecné fici, ze hodnoty PImax a PEmax u muzského pohlavi jsou vyssi nez u

pohlavi Zenského. Dlivodem jsou ziejmé antropometrické rozdily mezi obéma pohlavimi.
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Pozitivni vliv pohlavi na velikost PImax a PEmax zminuji ve svych studiich napt.:
Harik-Khan, Wise a Fozard (1997), Lausted, Johnson, Scott, Johnson, Coyne a Coursey
(2006) ¢i Takeshi a Hitoshi (2001a; 2001b).

Harik-Khan, Wise a Fozard (1997) ve své vyzkumu méfili PEmax u celkem 668
muzu a zen. Dospéli k zavéru, Ze primérné hodnoty PEmax jsou o 30% vétsi u muzi nez
u zZen.

Nejsou vsak dostupné jiné studie, které by uvadély konkrétni rozdily hodnot PImax
a PEmax mezi pohlavimi u déti.

Prestoze rozdily PImax a PEmax byly mezi pohlavimi nejvétsi, neSlo porovnavat
hodnoty jednotlivych méfeni zvlast mezi chlapci a dévcaty, z divodu malého poctu
astmatickych déti. Primarnim cilem prace bylo zjistit, zda jsou vyznamné rozdily mezi
astmatickymi a zdravymi détmi. Je samoziejmé, ze pokud by se vysledky srovnavaly pouze
mezi chlapci a dévcaty zvlast, bylo by toto srovnani piesnéjsi a vysledky by nebyly zkresleny
riznym poctem chlapcti a divek v souboru. Pro toto srovnani by vSak bylo potifeba pracovat
s mnohem vétSimi soubory déti, nez se kterymi se pracovalo v této praci. Pokud by byly déti
rozdéleny do skupin podle zdravotniho stavu, véku a pohlavi, vzniklo bych osm skupin,
z nichz skupiny astmatickych déti by mély 15-19 ¢lenti. Cilové skupinky by pak byly piilis
malé pro to, aby z nich mohly byt utvofeny smérodatné zaveéry. Bylo proto nutné déti rozdelit
pouze podle véku a zdravotniho stavu. V jednotlivych skupinach byl pomér dévcat a chlapct
ptiblizn€ vyrovnany (Tabulka 1 a 2). Nejvétsi rozdil mezi chlapei a divkami byl ve skupiné
zdravych mladSich déti. Bylo zde o 14 chlapci vice nez dévcat. Vzhledem k vétSimu
celkovému poctu déti v této skupin€ by tento rozdil nemél mit velky podil na zkresleni

vysledkd, ale i tak by tento rozdil nemél byt opomenut.
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Tabulka 1. Charakteristika souboru zdravych Skolnich déti

zdravé déti

starsi (1990-94)

mladsi (1995-99)

dohromady (1990-99)

chlapci 61 56 90
divky 56 42 98
CELKEM 117 71 188

Tabulka 2. Charakteristika souboru déti s bronchialnim astmatem

déti s AB starsi (1990-94) mladsi (1995-99) | dohromady (1990-99)
chlapci 15 19 34
divky 15 17 32
CELKEM 30 36 66

Pfi porovnavani rozdili hodnot PImax a PEmax v jednotlivych vékovych skupinach
mezi chlapci a dévcaty byly ve vétSiné ptipadl rozdily statisticky vyznamné. Hodnoty PImax
a PEmax byly vzdy vétsi u chlapct nez u dévcat (Ptilohy Obrazek 15 a 17). Jediné skupina,
kde nebyl rozdil hodnot PImax i PEmax mezi pohlavimi statisticky vyznamny byla skupina
astmatickych mladsich déti. Tento vysledek vSak muze byt zkresleny malym poctem déti

v souboru.

6.1.2 Hodnoty nadechovych a vydechovych tlakt u zdravé populace

Soubor zdravych déti Cinil celkem 188 probandii, z toho 90 chlapcti a 98 divek.
Vékove rozpéti souboru bylo 716 let a prumérny veék ¢inil 12 let. Primérnéd hodnota PImax u
tohoto souboru byla 62,25 cmH,0 a PEmax 76,69 cmH,0. Vékovy rozptyl souboru vSak byl
prili§ veliky a rozdily v hodnotach ustnich tlakti mezi mladSimi a starSimi détmi byly pfili§
velké. Soubor byl nasledné¢ rozdélen na dvé skupiny starSich a mladSich déti (Ptilohy

Tabulka 1).
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Primérné hodnoty u skupiny mladsich déti byly vzdy niz$i nez u skupiny starSich

déti a to jak u nadechového tak 1 vydechového maximalniho ustniho tlaku (Obrazek 22).

U PImax tento rozdil ¢inil asi 10,31 cmH,O a u PEmax asi 6,2 cmH,0O. Z tohoto rozdilu

vyplyva zfejmy pozitivni vliv véku na hodnoty ustnich tlakt. Cim starsi je dité, tim vyssi

hodnoty tustnich tlakli se u né&j predpokladaji. Toto vSak plati zfeyme& jen do urcitého veku.

Podle nasich méfeni se mizeme zatim pohybovat ve vékovém rozptylu 7-16 let.

Obrazek 22. Graf srovnani hodnot PImax a PEmax mladSich a starSich zdravych déti
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Vysvétlivky:
PImax — Maximalni nadechovy ustni tlak

PEmax — Maximalni vydechovy ustni tlak

K podobnému zavéru dospéli ve své studii 1 Gaultier, Allen a England (2001), kde se

u déti s nartstajicim v€kem zvySovaly hodnoty PImax a PEmax. VE&kovy rozptyl méfen¢ho

souboru ¢inil 8—17 let (Tabulka 8).
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Tabulka 8. Normalni hodnoty maximalnich nadechovych a vydechovych ustnich tlaki u

zdravych déti (Gaultier, Allen, & England, 2001)

X Prmax (o Hz0) PE,max (an Hz0O)
Age
{yr) At RV At FRC At TLC At FRC
Males
4] 7o
77 E 24 70 x 24 99 + 23 B3t 16
10 a0
105 x 27 97 £ 22 123+ 27 100 £ 23
11-13 90-101%
114 + 27 105 + 23 161 + 37 132 + 33
130+ 16 176 + 24
13-17 111 = 34 131 = 30
107-124%
107 + 26 114 + 35
126+ 22 166 + 44
Fermnales
8 a2
71+ 29 59 = 21 74+ 25 65+ 18
10 a0
71 £ 29 59 + 27 74X 25 65 = 18
11-13 77-86F
108 + 29 98 + 25 126 + 32 101 £ 24
112+ 20 138 = 31
13-17 85+ 28 95 + 29
86-107
76 * 25 86 £ 22
109 + 21 135 + 29
Vysvétlivky:

FRC — funk¢ni residualni kapacita
PImax — maximalni naddechovy ustni tlak
PEmax - maximalni vydechovy ustni tlak
RV — residualni objem

TLC — totélni plicni kapacita

Age (yr) — veék (v rocich)

Males — muzi

Females - Zeny

73



Pti srovnavani ustnich tlakii u dospélé populace, vSak veék vyplyva naopak jako
faktor negativni. Napt. Harik-Khan, Wise a Fozard (1997) ve své studii zjisStovali hodnoty
maximdalnich nadechovych ustnich tlakii u dosp€lé populace. VEkovy rozptyl méfeného
souboru byl 20-90let. Dosli k zavéru, ze v€k ma negativni vliv na velikosti maximalniho
nadechového ustniho tlaku. Tj. Ze ve véku 20 let jsou hodnoty ustnich tlakli nejvétsi a
s postupnym starnutim dochazi k poklesu hodnot tstnich tlaki. Ve své praci také srovnavali
studie jinych autort jako napf.: Enright, Kronmal, Manoli, Schenker a Hyatt (1994), Black a
Hyatt (1969), Vicken, Ghezzo a Cosio (1984), Wilson, Cooke, Edwards a Spiro, (1984), kteti
dospéli k podobnym zavérim (Obrazek 23).

Obrazek 23. Zavislost velikosti PImax na véku u zdravé dospélé populace (Harik-Khan,

Wise, & Fozard, 1997)
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Vysvétlivky:

MIP — hodnota maximalniho nadechového ustniho tlaku v cmH,O
AGE (yrs) — vek v rocich

Men — muzi

Woman — Zeny

BLSA, Vincken, Enright, Black, Wilson, BLSA LLL — jednotlivi autofti studii
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K podobnym vysledkti jako Harik-Khan, Wise a Fozard (1997) dospéli ve své studii
1 Neder, Andreoni, Lerario a Nery (1999). Ti vSak méfili kromé PImax také hodnoty PEmax.

6.1.3 Hodnoty nadechovych a vydechovych tlaka u déti s bronchialnim astmatem

V souboru astmatickych déti bylo méfeno celkem 66 déti (34 chlapct a 32 divek).
Vékovy rozptyl souboru €inil 7-16 let, primérny vek byl 11,5 roku (Ptilohy Tabulka 2).

V souboru byl mens$i pocet probandlii nez v souboru zdravych déti. Bylo zde ale
pomérné rovnomérngj§i rozdéleni chlapcii a dévcat v jednotlivych skupinach. Ve skupiné
starSich déti byl stejny pocet chlapcii 1 dévcat, ve skupiné mladsich déti bylo chlapct o dva
vice nez dévcat. Tyto minimalni rozdily byly ptfiznivé pro mensi zkresleni kone¢nych hodnot.
Stejné jako u zdravych déti zde byly hodnoty PImax a PEmax vétsi u starSich déti nez u

mladSich (Obrazek 24). U hodnot PImax rozdil ¢inil 5,12 cmH,0 a u PEmax 13,42 cmH;O0.

Obrazek 24. Graf srovnani hodnot PImax a PEmax mezi mladSimi a star§Simi détmi

s bronchidlnim astmatem
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Vysvétlivky:
PImax — Maximalni nadechovy tstni tlak

PEmax — Maximalni vydechovy ustni tlak
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6.1.4 Srovnani hodnot PImax mezi zdravymi a astmatickymi détmi

Pii porovnani nadechovych ustnich tlakii u zdravych a astmatickych déti, byly
hodnoty u astmatickych déti vétsi nez u déti zdravych (Obrazek 6 a 7). Tento rozdil vsak
nebyl statisticky vyznamny. Hodnota primérného maximalniho nadechového ustniho tlaku u
zdravych déti byla 62,25 cmH,0 a u astmatickych 68,56 cmH,O (Obrazek 25). Piedpoklad,
ze astmatické déti budou mit nddechové tlaky nizsi z divodu oslabeni a tinavy nadechovych
svall, z divodu poruchy spravného stereotypu dychani, vadného drzeni téla a fibrotickych
zmén plicni tkané (Isajev & Mojsjukova, 2005; Macek & Smolikova, 1995; Palecek et al.,
1999; Spiéék & Vondra, 1988; Zdatilova, Burianova, Mayer, & Ost'adal, 2005) se nepotvrdil.

Zvysené hodnoty maximalnich nadechovych ustnich tlakli u astmatickych déti
mohou svédcit o dobré svalové sile nddechovych svalt. Jak uvadi Smolikova (2001) ve své
praci, u respirané oslabenych déti (napf. u déti s bronchidlnim astmatem) je nedokonale
provedeny vydech a mizeme sledovat zvySenou aktivitu nadechovych svalti. Smolikova se
zmifuyje o tzv. ,,inspiracni hyperaktivite.

O posunu klidové polohy do nadechu se zmifiuje u nemocnych s chronickou
obstrukéni poruchou i Paleek et al. (1999). Ten také zdlraziiuje zvySené zapojeni
pomocnych nadechovych svald.

Vyssi hodnoty PImax u déti s bronchidlnim astmatem mohou tedy svédcit o zvySené
aktivité¢ nadechovych svalil a potvrdit tak vySe zminéné poznatky.

Neopomenutelnou véci také ztstava fakt, ze astmatické déti jsou po dobu svého
onemocnéni neustale podrobovany riznym vysSetfovacim manévriim a jsou zvyklé a naucené
dychat do riznych spirometrickych pfistrojii ¢i peak-flow metrti. Tato skutecnost ovlivituje
fakt, ze pfi dychani do méfice ustniho tlaku, maji astmatické déti 1épe zvladnutou techniku
dychani, nemaji takovou trému a dé se fici, ze jistym zplisobem maji dychéni do pfistroji
natrénované. MuUzeme si povSimnout, Ze vibec nejvétsi primérnd hodnota PImax byla
namétena u skupiny astmatickych starSich déti, coz mlize potvrzovat ptedchozi tvrzeni.

K opacnému vysledku dospéli ve své studii Brunett a Alves (2003). Pfi srovnani
PImax a PEmax u 50 dospélych probandi s chronickym plicnim onemocnénim (chronicka
bronchitida, emfyzém, bronchiektazie a astma bronchiale) a 55 zdravych dospélych, méli
v obou piipadech zdravi probandi vys$§i hodnoty maximalnich nadechovych i vydechovych
ustnich tlakii nez probandi s chronickym onemocnénim. Primérné hodnoty nédechovych
tlakti byly u zdravych 92 cmH,0 a u nemocnych 67 cmH,0O. Primérné hodnoty vydechovych
tlakt byly u zdravych 110 cmH,0 a u nemocnych 103 cmH,O.
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Obrazek 25. Graf srovniani hodnot PImax a PEmax mezi zdravymi détmi a détmi

s bronchialnim astmatem

o Zdavedii
0P

o Diis |

mémé hochdy AinaxaFEax o)
B WA B e AR
|

=]

HPnax Pihax

6.1.5 Srovnani hodnot PEmax mezi zdravymi a astmatickymi détmi

Pii srovnavani maximalnich vydechovych tlaki mezi astmatickymi a zdravymi
détmi doSlo k rozporu mezi skupinami mladSich a star§ich déti. U starSich déti byly ustni
vydechové tlaky vyssi u astmatiki nez u zdravych, naopak u mladSich déti méli astmatici
hodnoty niz8i (Obrazek 8 a 9). Ani vjednom piipadé¢ vSak rozdily nebyly statisticky
vyznamné. Primérnd hodnota PEmax u zdravych déti ¢inila 76,83 cmH,O a u déti
s bronchialnim astmatem 77,96 cmH,0. Vzhledem ke statistické vyznamnosti by se dalo fici,
ze hodnoty PEmax byly u zdravych a astmatickych déti témét shodné (viz vyse Obrazek 25).

Vzhledem k funkénim a strukturdlnim omezenim dychaciho systému u astmatickych
déti by se dalo ocekavat, ze hodnoty PEmax budou niz$i nez u zdravych déti. Palecek et al.,
(1999) uvadi, Ze pfi respiracnim onemocnéni obstrukéniho typu, kde dochazi ke zuZzeni
pridusnice a zvySuje se tak odpor dychacich cest, dochazi k unavé dechovych svall. (viz také
Brunetto & Alves, 2003; Macek & Smolikova, 1995; Zdatilova, Burianova, Mayer, &
Ostadal, 2005). Nizsi hodnota PEmax byla u astmatickych déti predpokladana také z diivodu

inspiracni hyperaktivity, kde diky zvySené aktivité nddechovych svalti nedochazi k provedeni
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a dokonceni plné¢ho vydechu (Macek & Smolikova, 1995). Jak jiz bylo zminéno vySe (viz
kapitola 2.1.5 Negativni dechova prace) vydech je z velké ¢asti pasivnim déjem a je umoznén
elasticitou plicnich tkdni a pruznosti hrudniku. Vzhledem k tomu, Ze u astmatickych déti je
snizena elasticita plicnich tkani a rozvijeni hrudniku (vlivem zanétu a fibrotizace tkéni),
hrudnik zGstavd v nadechovém postaveni, hodnoty PEmax by mély byt niz8i, vzhledem
k tomu, ze vydech neni podporovan elastickou energii dychacich cest (Chetta, Hartus, Lyall,
Rafferty, Polkey, Oliviery, & Moxham, 2001; Green, Road, Sieck, & Similowski, 2001;
Kopftiva & Zapalka, 2002; Macek & Smolikova, 1995; Smolikova, 2001).

Hodnoty PEmax vSak nebyly mensi nez u zdravych déti, z cehoz plyne, ze vysledky
mohou byt ovlivnény bud’ nizkym poctem astmatickych déti ¢i vlivem dlouhodobého dychéni
proti zvySenému odporu, ktery je charakteristicky pro obstrukéni chronické onemocnéni (viz
napt. in Macek & Smolikova, 1995; Palecek et al., 1999; Pryor & Webber, 1998; Zdatilova,
Burianova, Mayer, & Ostadal, 2005), kde diky tomuto odporovanému dychani mohlo dojit
paradoxn¢ ke zvySeni svalové sily dychacich svalt.

Vysledky srovnani zdravych a astmatickych dospélych viz studie Brunetta a Alvese
(2003) viz vySe in kapitola 6.1.4 Srovnani hodnot PImax mezi zdravymi a astmatickymi

détmi.

6.1.6 Vliv véku

Z dosazenych vysledkti by se dalo fici, ze v€k je vyznamnéj$im faktorem
ovlivitujicim velikosti PImax a PEmax u vékového rozpéti 7-16 let (Pfilohy Tabulka 3).
Z vyslednych hodnot PImax a PEmax vyplynulo, Ze vék pozitivné ovlivituje velikost téchto
hodnot. To znamenda, ¢im je dité stars$i, tim vétSi ma hodnoty PImax a PEmax (Pfilohy
Obrazek 22 a 24). Vzhledem k vékovému rozptylu souboru této prace mizeme mluvit o
détech ve vékovém rozmezi 7-16 let. Obdobné vysledky potvrzuji ve své studii i Gaultier,
Allen a England (2001). Ti meéfili déti ve veékovém rozpéti 8—17 let (Prilohy Tabulka 8).
Naopak Harik-Khan, Wise a Fozard (1997) udavaji, ze od véku 20 let a vyse vé€k negativné
ovlivituje hodnoty ustnich tlakti (Pfilohy Obrazek 23). Tedy, ¢im je Clovek starsi 20-ti let, tim
niz8i hodnoty maximalnich tstnich tlakii se u néj predpokladaji.

Informace o primérnych hodnotich PImax a PEmax v jednotlivych vékovych
skupinach u zdravé dospélé populace publikovali ve své studii také Neder, Andreoni, Larario

a Nery (1999).
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Bylo by jisté¢ zajimavé porovnat hodnoty PImax a PEmax u déti ve skupinach
s mensim vékovym rozptylem. K tomu by vSak bylo potfeba zmé&fit soubory o velkém poctu
déti. Na zakladé toho by se pak mohly stanovit fyziologické normy maximalnich tstnich tlaki

pro jednotlivé vé€kové skupiny.

6.1.7 Motivace

Pii méfeni maximalnich ustnich tlakd hraje vyznamnou roli motivace. Pfi snizené
motivaci k maximalnimu vykonu ¢i pfi nechuti k méfeni nemusi dojit k vyvinuti maximalniho
usili a hodnoty maximalnich tlaki jsou tak nizsi. Kazd4 hodnota Gstniho tlaku byla métena
vzdy tiikrat. V tabulkéach, do kterych jsem provadéla zdznam téchto hodnot, jsem hodnotila 1
pruméry jednotlivych pokusi méteni. Pro kazdy =z jednotlivych pokusti meéfeni byla
vypocitana pramérna hodnota. Pfi srovnani jednotlivych hodnot vysla hodnota tfetiho pokusu
vzdy jako nejvétsi. Misto toho, aby hodnoty tstnich tlakii postupné klesaly z ditvodu oslabeni
¢i Gnavy dychacich svald, doSlo naopak ke zvySeni primérnych hodnot ustnich tlakti. Toto
zvySeni muzeme vysvétlovat naptiklad na zdklad€ toho, Zze déti se naucily lépe pracovat
s ptistrojem, odpadla pocatecni nejistota a rozpaky z prvniho méieni, ¢i zlepSily techniku,
kterou dychaly do pfistroje. Vyznamnou ulohu vSak hraje i motivace, kdy déti védé€ly, ze se

jedné o pokus posledni a snazily se vydat ze sebe maximum.

6.2 Rozvijeni hrudniku

Na hodnoty rozvijeni hrudniku mél podle dosaZenych vysledkil nejvétsi vliv vék
ditéte (zejména u MA), dale pak zdravotni stav a pohlavi (Pfilohy Tabulka 4, Obrazek 18 a
20). Hlavnim cilem bylo zjistit, zda se potvrdi pfedpoklady, Ze astmatické déti maji vlivem
onemocnéni omezené¢ rozvijeni hrudniku. Ptedpoklady byly vétSinou potvrzeny, avSak
jednotlivé rozdily u hodnot nebyly statisticky vyznamné. Vysledky mohly byt zkresleny
v disledku celkové nizkého poctu probandl v souborech, zejména v souboru astmatickych

deéti.
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6.2.1 Vliv pohlavi

Mezi pohlavimi nebyly vyrazné rozdily v hodnotdch MA a XA. Vliv pohlavi na
rozvijeni hrudniku byl podle zpracovanych vysledkl nizky (Ptilohy Tabulka 4).

6.2.3 Vliv zdravotniho stavu

Pti srovnavani hodnot rozvijeni hrudniku mezi zdravymi a astmatickymi détmi mély
zdravé déti vétSinou vyssi hodnoty nez astmatické. A to jak pii celkovém srovnani tak i pfi
srovnani zvIast’ starSich a mladsich déti (Obrazek 26). Vyjimku tvotily pouze hodnoty u XA u
srovnani starSich déti, kde bylo rozvijeni hrudniku u déti s bronchialnim astmatem minimalné

vetsi nez u déti zdravych. Rozdily vSak nebyly statisticky vyznamné.

Obrazek 26. Srovnani hodnot MA a XA mezi zdravymi détmi a détmi s bronchidlnim

astmatem
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Vysvétlivky:

osa y — hodnoty rozvijeni hrudniku v cm

MA-star§i — hodnoty rozvijeni hrudniku v mezosterndlni roviné u skupiny starSich déti,
celkovy pocet 147 (z toho 117 zdravych a 30 astmatickych)

MA-mladsi - hodnoty rozvijeni hrudniku v mezosternédlni roviné¢ u skupiny mladSich déti,

celkovy pocet 107 (z toho 71 zdravych a 36 astmatickych)
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XA-starsi - hodnoty rozvijeni hrudniku v xifosternalni rovin€ u skupiny starsich déti, celkovy
pocet 147 (z toho 117 zdravych a 30 astmatickych)
XA-mlad§i - hodnoty rozvijeni hrudniku v xifosterndlni roviné¢ u skupiny mladSich déti,

celkovy pocet 107 (z toho 71 zdravych a 36 astmatickych)

Niz8i hodnoty MA a XA u astmatickych déti mohou 1 pies nizkou statistickou
vyznamnost hovofit o snizeném rozvijeni hrudniku. Potvrzuje se tak nazor vétSiny autort, Ze
u obstrukéniho chronického respiracniho onemocnéni dochéazi k fibrotizaci plicni tkané,
zvyseni odporu dychacich cest, k poruse dechového stereotypu, ke snizeni dechovych exkurzi
a ke snizeni rozvijeni hrudniku (Hfebicek, 2001; Jiirgen, 2002; Kasdk & Pohunek, 1997,
Kopiiva & Zapalka, 2002; Palegek et al., 1999; Pryor & Webber, 1998; Spi¢ak & Vondra,
1988)

Vliv pohlavi na velikosti MA a XA byl minimalni, tudiZ spole¢né srovnavani
skupin, ve kterych byli chlapci a dévcata dohromady, nemélo na hodnoty vyznamny vliv.
K ur¢itému zkresleni vSak mohlo dojit v disledku riizného poctu probandi v jednotlivych
skupinach (napf.: srovnani starSich déti: 117 zdravych vuéi 30 astmatickym).
Neopomenutelnym zlstavad také nizky pocet astmatickych déti, ktery nemusi mit

pozadovanou vypovidajici hodnotu.

6.2.3 Vliv véku

Vliv véku na hodnoty rozvijeni hrudniku byl nejvétsi ze vSech tii zjiStovanych
faktor (Ptilohy Tabulka 4). Stars§i déti (rok narozeni 1990-1994) mély vzdy vyssi hodnoty
rozvijeni hrudniku nez mladsi (rok narozeni 1995-1999). Dalo by se fici, Ze hodnota rozvijeni
hrudniku u déti stoupa s vékem. Vzhledem k vékovému rozptylu méteného souboru miizeme
tento vyrok vztahovat pouze k véku 7-16 let. Otazkou ziistava, ve kterém veéku dosahuji
zdravi lidé maximalnich hodnot rozvijeni hrudniku.

Primérné hodnoty rozvijeni hrudniku u dé€ti nejsou prozatim dostupné. Normy pro
zdravou dospélou populaci uvadi naptiklad Isajev a Mojsjukova (2005). Pro muze uvadi
hodnoty mezi 7-10 cm a pro zeny 5-8 cm.

Z vysledki dosazenych v této praci se pohybuji primérné hodnoty rozvijeni
hrudniku u chlapci mezi 5-6 cm a u dévcéat mezi 4,5-5,5 cm. Bylo by jisté pfinosné zjistit

normy hodnot, jak pro zdravé, tak pro astmatické déti v jednotlivych vékovych skupinéach.
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Nejlépe v souborech s vékovym rozptylem 2 roky. Pro tento vyzkum by vSak bylo zapotiebi

zm¢éftit soubory s vetSim poctem déti.

6.3 Co jsme zjistili pro dalSi vyzkumy, poznamky k metodice, doporuceni

Z dosazenych vysledki vyplynulo, Ze mezi hodnotami PImax a PEmax jsou nejvétsi
rozdily mezi jednotlivymi pohlavimi, dale pak ve véku. Nejmensi rozdily se vyskytovaly mezi
zdravymi détmi a détmi s bronchialnim astmatem.

Z vysledku této prace dale vyplyva, ze u déti ve vékovém rozmezi 7—16 let ma vek
pozitivni vliv na velikosti PImax a PEmax. Stejné je tomu i podle vyslednych hodnot ve studii
Gaultiera, Allena a Englanda (2001). Zde se jednalo o déti ve vékovém rozmezi 8—17 let.
Naopak ve studii Harik-Khana, Wise a Fozarda (1997) je vek od 20 let a vySe uvadén jako
negativni faktor. Vzhledem k tomu, Ze v zadné studii neni uveden vek, ve kterém by mély byt
primémé hodnoty maximalnich uUstnich tlakd nejvyssi, a také vzhledem k tomu, Ze nejsou
dostupné hodnoty maximalnich Ustnich tlaki pro v€kové rozmezi 18-19 let, naskyta se
otazka, ve kterém véku se nachazi vrchol hodnot maximalnich tustnich tlakli. Bylo by jisté
zajimavé prozkoumat a upiesnit, ve kterém vékovém obdobi se nachéazi hranice pielomu
pozitivniho vlivu v€ku na hodnoty PImax a PEmax na vliv negativni.

Pii srovndni hodnot rozvijeni hrudniku byly zaznamenany nejvyssi rozdily mezi
ruzn¢ starymi détmi. Dle vysledkti ma ale urcity vliv také zdravotni stav (tj. onemocnéni
astma bronchiale) a minimalni vliv ma pohlavi.

Pro zjisténi fyziologickych norem pro jednotlivé vékové skupiny u zdravych déti a
déti s bronchialnim astmatem, které by mély dostate¢nou vypovédni hodnotu, by bylo potieba
zm¢éfit soubory s mnohem vétSim poctem déti, nez bylo zméfeno v této praci. Normy by
musely byt stanoveny zvlast’ pro chlapce a dévcata a zvlast pro jednotlivé v€kové skupiny
(nejlépe v rozmezi dvou let). Pfi vytvareni norem by bylo jist€¢ vhodné brat v tvahu i miru
zavaznosti onemocnéni u déti s bronchialnim astmatem (napt. in Kasak & Pohunek, 1997).
(zejména v piipadé¢ méfeni PImax). Pro déti bylo obtizné pochopit, Ze pfed méfeni PImax
musi nejprve provést maximalni vydech, nasledné strcit ndustek méticiho ptistroje do st a az
po té provést s maximalnim usilim nadech. Pfi méfeni se osvéd¢ilo méfit jako prvni PImax,
kdy nasledné méfeni PEmax jiz déti zvladaly Iépe. Problém s pochopenim spravného
provedeni usilovného nddechového manévru se vyskytoval predev§im u mladSich déti.

Z tohoto divodu je nizky vék a inteligence jednim z limitujicich faktora této metody.
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Vyhodou této metody je velmi jednoduché, rychlé a prehledné ziskani konkrétnich
hodnot, které jsou ihned odecitatelné¢ z LCD displaye. Dalsi vyhodou je snadna manipulace
s méficim piistrojem a diky jeho malym rozmériim také snadné pfenaseni. Diky této metode
muzeme rychle a jednoduse ziskat informace o sile nddechovych a vydechovych svali, a tim
zaroven informace o vyvoji onemocnéni €1 UspéSnosti terapie.

Hlavni vyznam této metody ve vztahu k astma bronchiale bych vidéla predev§im
v oblasti respiracni fyzioterapie a tréninku dechovych svalli pomoci dechovych trenazért, kdy
cela fada autort upozorniuje pfi terapii chronickych obstrukénich chorob na duilezitost spravné
funkce dychacich svall (viz naptiklad in Burianovd, Zdatilova, Vatekova, & Vateka, 2006;
Chetta, Harris, Layll, Rafferty, Polkey, Olivieri, & Moxham, 2001; Mac¢ek & Smolikova,
1995; Palecek et al., 1999; Pryor & Webber, 1998; Zdatilova, Burianova, Mayer, & Ost’adal,
2005; Zdarilova, Burianova, Varekova, & Vareka, 20006)
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7 ZAVERY

1. Hodnoty PImax byly u zdravych déti menSi nez u déti s bronchidlnim astmatem.
Z dosazenych vysledkil 1ze usuzovat, ze astmatické déti maji vétsi silu nadechovych svala
nez déti zdravé. Byla tedy ¢asteéné prokazéana inspiracni hyperaktivita nddechovych svali
u déti s bronchidlnim astmatem. Rozdily hodnot vSak nebyly vyrazné. Pro ziskani
prokazatelnéjSich vysledkt by bylo zapotiebi zmétit hodnoty PImax u vétsiho mnozstvi
déti s bronchidlnim astmatem.

Hodnoty PEmax byly u zdravych déti témét shodné s hodnotami u déti s bronchidlnim
astmatem. Neprokazal se tedy vyrazny vliv bronchidlniho astmatu na snizeni hodnot
PEmax. Z vysledkt vSak vyplyva, Zze astmatické d€ti nemaji snizenou svalovou silu
vydechovych svall oproti zdravym détem.

Z dosazenych vysledki dale vyplynulo, ze veék je pozitivnim faktorem ovliviiujicim
velikosti PImax a PEmax. Tj. se zvySujicim se v€kem (v rozmezi 7-16 let), dochazi k

narustu velikosti hodnot maximalnich Gstnich tlaku.

2. Hodnoty rozvijeni hrudniku v roviné mezosternalni a xifosternalni byly u zdravych déti ve
vétSing pripadll veétsi nez hodnoty rozvijeni hrudniku u déti s bronchidlnim astmatem.
Prestoze rozdily mezi zdravymi a astmatickymi détmi nebyly pfili§ vyrazné, mizeme u
astmatickych déti hovofit o mirn€ snizeném rozvijeni hrudniku. Z dosazenych vysledki
muzeme tedy usuzovat na to, Ze onemocnéni astma bronchiale ma urcity vliv na snizeni

elasticity plicnich struktur a na sniZeni rozvijeni hrudniku.

3. Z namétfenych hodnot nebyla prokdzéna jednoznacna zéavislost mezi PImax a PEmax a

hodnotami rozvijeni hrudniku.

4. Zékladni spirometricka vySetfeni u astmatickych déti byla namétena u vSech déti ithned po
nastupu do lazeniské 1écby. Spirometrické udaje u vSech déti neprokazovaly znamky

akutni exacerbace a zékladni plicni funkce byly u vSech déti vyssi nez 80 %.

5. U vSech méfenych déti se podafilo ziskat zdkladni antropometrické udaje (télesnou
hmotnost, vysku) a nasledné¢ vypocitat BMI (Ptilohy Tabulka 6 a 7). AvSak vzhledem
k ptili§ velikému rozsahu souboru a narocnosti zpracovani vysledku se dalsi vyhodnoceni

u téchto dat neprovadélo.

84



8 SOUHRN

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo zhodnotit rozdily maximalnich
nadechovych a vydechovych tustnich tlakii mezi zdravymi détmi a détmi s bronchialnim
astmatem.

V této praci byly méfeny a néasledné hodnoceny maximalni nddechové a vydechové
ustni tlaky u zdravych a astmatickych déti. Soubor zdravych déti m¢l 188 probandi, z toho
90 chlapct a 98 dévcat. Soubor astmatickych déti mél 66 probandl, z toho 34 chlapct a 32
dévcat. Vékovy rozptyl obou soubori byl 7-16 let. Vysledné hodnoty byly statisticky
zpracovany a vzajemné porovnany. Predpoklady o niZzSich hodnotidch ustnich tlaki u
astmatickych déti se nepotvrdily. U PImax byly hodnoty vyssi u astmatickych déti. U hodnot
PEmax nebyly mezi soubory zdravych a astmatickych déti vyrazné rozdily.

Pfi srovnani hodnot tstnich tlakii mezi détmi rGzného véku byly hodnoty PImax a
PEmax u starSich déti vyssi nez u déti mladSich. Z vyslednych hodnot se da usuzovat, Ze u
déti je veék pozitivnim faktorem ovliviiujicim velikost maximalniho ustniho tlaku.

Meéfeni ustnich tlakl je neinvazivni metoda vhodna pro zjistovani sily nadechovych
a vydechovych svalli, coz miize byt velmi dobfe vyuzito v respiracni fyzioterapii. Vzhledem
ke své jednoduchosti a pfehlednosti ma nezastupitelnou tlohu pfi tréninku dychacich svali.
Pomoci hodnot PImax a PEmax mohou byt vypocitany optimalni tréninkové dechové odpory,
které se nastavuji na dechovych trenazérech. Diky této metodé¢ miize byt provadéno rychlé a
jednoduché kontrolni vyhodnoceni individudlnich vysledkl tykajicich se sily dechovych
svald.

V této diplomové praci byly také zjistovany hodnoty rozvijeni hrudniku pftes
mezosternale a xifosterndle. Srovnani jednotlivych hodnot prokazalo, ze déti s bronchialnim
astmatem maji diky svému onemocnéni mirné omezené rozvijeni hrudniku oproti zdravym
détem. Toto omezeni bylo zifejmé ptfedev§im pii srovnani hodnot rozvijeni hrudniku
ptes mezosterndle. Vysledky svéd¢i o tom, Ze astma bronchiale mé urcity negativni vliv na

elasticitu struktur dychaciho Gstroji a na rozvijeni hrudniku.
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9 SUMMARY

The aim of this thesis was to evaluate the differences of maximal inspiratory and
expiratory mouth pressures between healthy school children and children with bronchial
asthma.

In this thesis, we measured and subsequently evaluated the values of PImax and
PEmax in healthy school children and in children with bronchial asthma. The exploratory
group of healthy children was made of 188 subjects (90 boys and 98 girls) born in 1990—
1999. The exploratory group of children with bronchial asthma was made of 66 subjects (34
boys and 32 girls) born in 1990-1999. The age range of both groups was 7—16 years. The
resulting values were statistically processed and compared with each other. The hypotheses of
lower mouth pressure values in children with bronchial asthma have not been confirmed. The
values of PImax were higher in children with bronchial asthma. The values of PEmax were
similar in healthy children and in children with bronchial asthma.

When comparing mouth pressures between children of different ages, the values of
PImax and PEmax were higher in older children than in younger children. The experiment has
proved a positive influence of age on PImax and PEmax values in children.

The mouth pressure measurement is a non-invasive method, which is suitable for
detection of respiratory muscle strength, which can be very well used in the respiratory
physiotherapy. Thanks to its simplicity and transparency, this method plays an indispensable
role in the training of respiratory muscles. With the help of PImax/PEmax wvalues, it is
possible to calculate the optimal training respiratory resistances, which are set on respiratory
trainers. Thanks to this method, a quick and simple control evaluation of individual results of
respiratory muscle strength can be provided.

In this thesis, we also measured the values of chest expansion over mezosternalis
and xiphosternalis. The comparison of the individual values showed, that children with
bronchial asthma have, due to their chronic disease, a reduced chest expansion against healthy
children. The results of measurements have shown, that bronchial asthma has a certain
negative influence on the elasticity of structures of respiratory system and on the chest

expansion.
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11 PRILOHY

Tabulka 1. Charakteristika souboru zdravych Skolnich déti

zdravé déti

starsi (1990-94)

mladsi (1995-99)

dohromady (1990-99)

chlapci 61 56 90
divky 56 42 98
CELKEM 117 71 188

Tabulka 2. Charakteristika souboru déti s astma bronchiale

déti s astma

starsi (1990-94)

mladsi (1995-99)

dohromady (1990-99)

bronchiale

chlapci 15 19 34
divky 15 17 32
CELKEM 30 36 66
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Tabulka 3. Hodnoty Fisherova koeficientu F pro PImax a PEmax

F
Jednorozmérny
test vyznamnosti
PImax PEmax
Pohlavi 21,606 19,325
Vék 6,560 7,002
Zdravotni stav 4,278 0,122

Vysveétlivky:

PImax — maximalni nadechovy Ustni tlak

PEmax — maximalni vydechovy ustni tlak

F — Fishertv koeficient, vyjadfujici vyznamnost Cinitele

Vék — skupina déti mladSich (ro¢nik narozeni 1995-99) a skupina déti starSich (roc¢nik
narozeni 1990-94)

Zdravotni stav — skupina zdravych déti ¢i skupina déti s astma bronchiale

Tabulka 4. Hodnoty Fisherova koeficientu F pro MA a XA

F
Jednorozmérny
test vyznamnosti
MA XA
Pohlavi 4,835 0,055
Vék 5,173 5,916
Zdravotni stav 4,813 1,791

Vysvétlivky:

MA — hodnota rozvijeni hrudniku v mezosternalni rovin€ v cm

XA — hodnota rozvijeni hrudniku v xifosternalni rovin€ v cm

F — Fishertv koeficient, vyjadfujici vyznamnost Cinitele

Vék — skupina déti mladsich (ro¢nik narozeni 1995-99) a skupina déti starSich (ro¢nik
narozeni 1990-94)

Zdravotni stav — skupina zdravych déti ¢i skupina déti s astma bronchiale
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Tabulka 6. Cast tabulky antropometrickych tidaji u zdravych $kolnich déti

Pohlavi| Jméno | Tiida nal:(lezni ‘EZ:III‘;‘ H“;l‘:tg‘;"“ BMI
m S. U. 8.A 1990 175 69 22,53
3 B.A. IXA | 1991 170 51 17.65
D B.L. XA | 1991 168 51 18.07
m | B.D. IXC | 1991 175 70 22.86
D F. K. XA | 1991 163 54 20.32
D o R, IX.C | 1991 169 65 22.76
3 .M. IXC | 1991 160 50 19,53
m | CM IXC | 1991 188 80 22,63
3 KA. IXC | 1991 164 52 19.33
m | KA IXA | 1991 174 73 2411
m | K.P. IXB | 1991 190 97 2687
m | KZ IXB | 1991 177 59 18.83
m | K IXA | 1991 186 7 20,81
s K. 7. IXA | 1991 158 55 22,03
m | KM IXB | 1991 177 60 19,15

Tabulka 7. Cast tabulky antropometrickych tidaji u déti s bronchialnim astmatem

Pohlavi | Jméno Rok ’ Vyska Hmotnost BMI
narozeni (cm) (kg)

V4 B.Y. 1999 120 22 15,2
m C.P 1996 131 28 16,3
V4 C.S 1995 145 40 19
7z |C.L 1990 159 69 27,2
zZ D. K 1995 134 28 15,5
m D.R 1993 151 76 33,3
V4 H. D. 1998 136 35 18,9
zZ J. L. 1991 162 41 15,6
V4 J. K. 1997 137 30 15,9
m K. M. 1993 143 42 20,5
V4 K. L. 1998 131 32 18,6
V4 K. K. 1997 147 38 17,5
zZ K. L 1990 159 48 18,9
V4 L. H. 1997 146 42 19,7
V4 M. K 1996 143 41 20
m M. M. 1994 162 51 19,4
m P.T. 1994 159 56 22,1
V4 P.R. 1992 151 61 26,7
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Tabulka 8. Normalni hodnoty maximalnich nadechovych a vydechovych ustnich tlakii u
zdravych déti (Gaultier, Allen, & England, 2001)

Pr.max (cm HzO) Pe,max (cm Ha0)

Age
(},‘r) At RY At FRC At TLC At FRC
Males
8 79
J7+ 24 70+ 24 99 + 23 g3+ 16
10 a0
105 £ 27 97 + 22 123 = 27 100 £ 23
11-13 90-101%
114 £ 27 105 £ 23 161 £ 37 132 £ 33
130 16 176 = 24
1317 111 £ 34 131 = 30
107-129%
107 £ 26 114 = 35
126 = 22 lee = 44
Fernales
8 62
71+ 29 59 + 21 74+ 25 65+ 18
10 a0
71+ 29 59 + 21 74+ 25 65+ 18
11-13 77-86%
108 £ 29 98 + 25 126 £ 32 101 £ 26
112 = 20 138 = 31
1317 85 + 78 95 £ 29
26-107
7o+ 25 86 = 22
109 = 21 135 = 29
Vysvétlivky:

FRC — funk¢ni residuélni kapacita
PImax — maximalni nadechovy ustni tlak
PEmax - maximalni vydechovy ustni tlak
RV — residualni objem

TLC — totalni plicni kapacita

Age (yr) — vek (v rocich)

Males — muzi

Females - Zeny
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Obrazek 15. Graf rozdili hodnot PImax u déti mezi pohlavimi v jednotlivych vékovych

skupinach
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Vysvétlivky:

PImax — maximalni nadechovy ustni tlak v cmH,O

Zdravé star§i — skupina

celkovy pocet 117
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1990-1994,

Zdravé mladsi — skupina mladsich déti narozenych v letech 1995-1999, celkovy pocet 71

AB star§i — skupina starSich déti s astma bronchiale narozenych v letech 1990-1994,

celkovy pocet 30

AB mladsi — skupina mladSich déti s astma bronchiale narozenych v letech 1995-1999,

celkovy pocet 36
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Obrazek 16. Graf rozdili hodnot PEmax mezi pohlavimi u déti narozenych v letech

1990-1999
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Vysvétlivky:

PEmax — maximalni nadechovy tustni tlak v cmH,0O

Zdravé — zdravé déti narozené v letech 1990-1999, celkovy pocet 188 (90 chlapci a 98 divek)
AB — déti s bronchidlnim astmatem narozené v letech 1990-1999, celkovy pocet 66

(34 chlapcii a 32 divek)
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Obrazek 17. Graf rozdili hodnot PEmax u déti mezi pohlavimi v jednotlivych vékovych

skupinach
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Vysvétlivky:

PEmax — maximalni nadechovy ustni tlak v cmH,O

Zdravé starsi — skupina starSich zdravych déti narozenych v letech 1990-1994,
celkovy pocet 117

Zdravé mladsi — skupina mladsich déti narozenych v letech 1995-1999, celkovy pocet 71

AB star§i — skupina starSich déti s bronchidlnim astmatem narozenych v letech 1990-1994,
celkovy pocet 30

AB mladsi — skupina mladSich déti s bronchidlnim astmatem narozenych v letech 1995-1999,

celkovy pocet 36

98



Obrazek 18. Graf rozdili hodnot rozvijeni hrudniku v roviné mezosternalni mezi

jednotlivymi pohlavimi u déti narozenych v letech 1990-1999
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Vysvétlivky:
MA — hodnota rozvijeni hrudniku v roviné mezosternalni v cm
Zdravé — zdravé déti narozené v letech 1990—-1999, celkovy pocet 188

AB — déti s bronchidlnim astmatem narozené v letech 1990-1999, celkovy pocet 66
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Obrazek 19. Graf rozdili hodnot MA u déti mezi pohlavimi v jednotlivych vékovych

skupinach
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Vysvétlivky:

MA — hodnota rozvijeni hrudniku v roviné mezosternalni v cm

Zdravé starsi — skupina starSich zdravych déti narozenych v letech 1990-1994,

celkovy pocet 117
Zdravé mladsi — skupina mladsich déti narozenych v letech 1995-1999, celkovy pocet 71

AB star§i — skupina starSich déti s bronchidlnim astmatem narozenych v letech 1990-1994,

celkovy pocet 30

AB mladsi — skupina mladsich déti s bronchidlnim astmatem narozenych v letech 1995-1999,

celkovy pocet 36
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Obrazek 20. Graf rozdili hodnot rozvijeni hrudniku v roviné xifosternilni mezi

pohlavimi u déti narozenych v letech 1990-1999
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Vysveétlivky:

XA — hodnota rozvijeni hrudniku v roviné¢ mezosternalni v cm

Zdravé — zdravé déti narozené v letech 1990—-1999, celkovy pocet 188

AB — déti s astma bronchiale narozené v letech 1990-1999, celkovy pocet 66

Obrazek 22. Graf srovnani hodnot PImax a PEmax u mladsich a starSich zdravych déti
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Vysvétlivky:
PImax — Maximalni nadechovy ustni tlak

PEmax — Maximalni vydechovy ustni tlak
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Obrazek 23. Zavislost velikosti PImax na véku u zdravé dospélé populace (Harik-Khan,
Wise, & Fozard, 1997)
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Vysvétlivky:

MIP — hodnota maximalniho nadechového ustniho tlaku v cmH,0O

AGE (yrs) — vek v rocich

Men — muzi

Woman — Zeny

BLSA, Vincken, Enright, Black, Wilson, BLSA LLN - jednotlivi autofti studii
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Obrazek 24. Graf srovnani hodnot PImax a PEmax mezi mladSimi a star$imi détmi

s bronchialnim astmatem
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Obrazek 25. Graf srovnani hodnot PImax a PEmax mezi

s bronchialnim astmatem
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