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Abstrakt:

Diplomova prace byla zatifena na zhodnoceni rozvijeni hrudniku &i ¢ asthma
bronchiale ve %ku od 3 do 6 let. V teoretick&asti prace jsou shrnuty poznatky
o patofyziologii, diagnostice a komplexni¢hé asthma bronchiale. U 32¢tll s asthma
bronchiale s ¥kovym piimérem 5,06 lebylo provedeno vstupni vy$eni, které zahrnovalo
meteni rozvijeni hrudniku v oblasti axily, mezosteenalxiphosternale pomoci paskové miry.
Pelvimetrem bylo hodnoceno rozvijeni hrudniku waiid3. mezizeli v anterioposteriornim
sméru a v urovni processus xiphoideus v laterolaténdlaméru. Fi vstupnim vySdeni byla
také zhodnocena vrcholova vydechova rychlost, dechitna, svalové dysbalance a zapojeni
hlubokého stabilizaniho systému pate. Vystupni vySéeni prokhlo po tech tydnech
lazaiské terapie a bylo shodné se vstupnim wgéémn. V kontrolni skupihpredskolnich &ti
bylo 31 dti s wkovym pimérem 4,68 let.Vysledky prokazaly pozitivni vliv komplexni
lazeaské &by na rozvijeni hrudniku uiedSkolnich ¢&ti s asthma bronchiale. Po skeni
lazeiské terapie dosSlo wt s asthma bronchiale k mirnému posilemrich sval. Celkow,
az na m. levator scapulae u chlapcasthma bronchiale, nebyl z§istvyrazny rozdil ve
vyskytu cetnosti patologie ve vy§ewanych svalech meziétini s asthma bronchiale
a kontrolnimi skupinami. Vrcholova vydechova rydtl@e na konci lazské terapie mimh
zlepSila. V ptibéhu &by doSlo k ovlivieni dechového stereotypu ve présip branéniho
dychani (vice u divek). Ovliwmi hlubokého stabilizaiho systému udti nebylo po lazieské
terapii patrné. Z uvedenych vyslédke mozné usuzovat, Ze komplexni légid I&€ba
zlepSila dechovou mechaniku tegSkolnich éti s asthma bronchiale.
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Abstract:

The development of the chest in children age 3 twith asthma bronchiale was
examined. The Theoretical section summarized knfagts regarding the pathophysiology,
diagnosis and comprehensive treatment of asthmachiale. Thirty-two children with
asthma bronchiale, mean age 5.06, were subjectedseline examination, which included
chest development measurements in the axillar, sbes@le and xiphosternale areas by using
a measuring tape. The development of the chest assessed through pelvimetric
measurements at the level of the 3rd intercostdesm the anterio-posterior direction and at
the level of the processus xiphoideus in the lalateral direction. Furthermore, the baseline
examination included measurements of the peak a&xpy flow, breath wave, muscular
dysbalance and involvement of the deep stabilinagigstem of the spine. Final examination
was performed in 3 weeks of spa treatment and dexgtical with the baseline examination.
The control group included 31 children, mean a@8.4The results provided evidence of a
favourable impact of a comprehensive spa treatroerthe development of the chest in pre-
school children with asthma bronchiale: a slighersgthening of the abdominal muscles was
observed. Globally, except for m. levator scapulaeboys with asthma bronchiale, no
appreciable difference in the incidence of path@edn the muscles examined was found
between children with asthma bronchiale and thdrobgroups. The peak expiratory flow
velocity was slightly better at the end of the dpsatment. The treatment affected the
breathing stereotype in favour of diaphragmaticatiing (more pronounced in girls). No
effect of the treatment on the deep stabilizatistesn was observed in the children. Based on
the results it can be concluded that the compréherspa treatment improved breathing

mechanics in pre-school children with asthma braieh
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UvoD

Asthma bronchiale je jednim z taggjSich chronickych onemoéni détského ¥ku.

obstrukci dychacich cest, na kterou poukazuji &kéigiznaky jako dusnost, piskoty a vrzoty
pii dychani. Asthma bronchiale z 90 % vznik&ststli na alergickém podkladqTeil, 2009).
Ke vzniku onemoctni piispiva také pozitivni rodinna anamnéza. Proésispu |€bu

a minimalni nasledky v pozich letech Zivota jetdezitd Wasna diagnostika, od které se
odviji nasledna komplexni p&

Zakladem léby asthma bronchiale je farmakoterapie. V ramci jplexni p€e je do
lécby zahrnuta rehabilitace, rezimova dgat, Uprava zZivotniho stylu, klimaticka ldsg&a
lécba, psychoterapie a edukacewiti rodiny.

V souwiasnosti je zakladni prioritou dostat asthma bradehpod plnou kontrolu, coz
umozni étskym i dosglym pacientm b&zny Zivot a aktivity bez omezeni.

Cilem diplomové prace je zhodnotit vliv komplexldizeiské I&€by na rozvijeni
hrudniku u dti s asthma bronchiale vetku od 3 do 6 let a jejich parametry pak porovnat
s kontrolnimi skupinami stejnéhcsku. Diléimi cily je zjiS€ni piinosu lazaské terapie na
zmeénu parametru vrcholové vydechoveé rychlosti a akiivilubokého stabilizaniho systému

patdge. Sodasre jsou hodnoceny vybrané svaloveé skupiny.



1 ASTHMA BRONCHIALE

Asthma bronchiale (AB) je chronické onemeéeih jehoZ podstatou je chronicky
zaretlivy proces, ktery je fitomen pedevSim ve gh¢ pradusek (Jartkova, 2001 Kasak&
Pohunek, 2004Peti, 2008; Tel, 2007).

Asthma je chronické zétlivé onemocgni dychacich cest, wmz je z@astréno

mnoho bulk a buricnych pisobki. Chronicky zatt je spojen s hyperreaktivitou

dychacich cest, ktera vede k opakovanym epizod&kofiipii dychani, dusnosti, tlaku
na hrudi a kaSle,ipdevSim v noci neb&asreé rano. Tyto epizody jsou obvykle spojeny

s rozsahlou, ale variabilni obstrukci, ktera¢gsto reverzibilni bdi spontans, nebo

ucinkem I&by (O'Byrne et al., 2006, 2).

Asthma bronchiale postihuje na celénstew zavislosti natiznych populacich 1-18 %
lidi. Statistiky uvadiji, Ze ve s¥te Zije jiz 300 miliorh astmatik (Bystrai, 2009; Peit, 2008;
Pohunek& Svobodova, 2007). Ceské republice je uvéda prevalence na Grovni 8 %
populace (Bystmy, 2009), fiblizné se jedna o 800 tisic astmadijkale v péi alergolodi
a plicnich lékai je pouze asi 200 tisic (fle2009). U @ti vznika asthma bronchiale détp
let véku v 63,1 % pipadi (Varekova et al., 2006).

Asthma bronchialetistava i v sotasné dob nevyl&itelnou nemoci, na druhé stease
vSak jedna o onemoéni dolie |&itelné a s mozZnosticinné prevence. Vyjimku tub asi
5% pacient, ktefi maji tzv. asthma bronchiale obtéziécitelné, pro g2z je typicka Spatna
klinicka odpoed na I&bu a kontrola nad nemoci je obtizéianemozna (Bystro, 2009;

KaSak, 2005; KaSal&k Pohunek, 2004). Jak uvadi Novak (2003) asthmachiale je

ARV

1.1 Patofyziologie

Asthma bronchiale vznika na podkéadozinofilniho zastu ve séné pridusek.casto je
souwasti systémoveho alergického onemiwdna to hlave u ckti. Za jedinou podstatu
imunologické abnormity je povazovana dysbalanceimgpkininovou produkci Tha Th
lymfocyta. Charakter zatiu je tizen gedevSim Th lymfocyty a zprostdkovan
eozinofilnimi granulocyty spolu s Zirnymi fkemi. Predominance Fhmunitni odpo¥di je
u alergiki i astmatiki zajimavym fenoménem, ktery je v poslednich letgatirobr sledovan
(Pohunel& Svobodova, 2007).



Bacharier et al. (2008) uv§fli Zze mnohé zahragmi studie zmiuji dalezitou roli
dendritickych busk, T — regul&nich lymfocyti a interleukiri nag. IL-4, IL-5, IL-13, které
se podileji na vzniku zétu. K pretrvavajici pevaze Th odpowvdi piispiva nezralost antigenu
dendritickych busk a snizené mnozstvi regtitach T — lymfocyd, cozZ je #ejme¢ zpisobené
nedostatkem antigenni stimuladé palém kontaktu s mykobakteriemi, parazity a |&ktcily
(Pohunel& Svobodova, 2007).

Vice jak 90 % asthma bronchiale vznikléhoststivi je alergické etiologie (T 2009).
U déti neni filis ¢asté tzv. nealergické asthma bronchiale. Tato skugiti ma jasné projevy
této nemoci a miduskové hyperreaktivity, ale nema zadné prokazatelmamky alergické
senzibilizace. Riduskova hyperreaktivita vznika kapgji po proclané virové infekci.

Byla zjiS€na spojitost mezi eozinofilnim z&em a remodetaimi zmtnami ve siné
praduSek, které probihaji uzeasném dtském ¥ku u ckti Iécicich se pro asthma bronchiale
raizného stupfi Remodeléni zmeny nebyly prokazany jen v patenich fazich nemoci
u kojendi (Saglani et al., 2005).

1. 2 Genetick& dispozice a rizikové faktory

Studie prokazuji, zeé&tl s pozitivni rodinnou anamnézou (vyskyt asthmanbhiale
u rodice nebo sourozengeizikovym faktorem je také alergické onemeéon jakéhokoliv
druhu) maji vysSi pravgodobnost, Ze také onemocni. Jestlize Zadny rodméa asthma
bronchiale, moznost onemagr jeho ditte je 6%. V situaci, kdy jeden radse I€i pro toto
onemockni, pravépodobnost vyskytu je 20% a vipac, Ze oba rodie maji asthma
bronchiale, riziko pro jejichdi je az 60%.

Dispozice dti je dana geneticky a na vlivech piesti pak zalezi, zda se asthma
bronchiale skutn¢ vyvine ¢i ne. Dnes jeizjmé, Ze geneticka dispozice k asthma bronchiale
neni dana jednim ,astmatickym genem®. Jedna se spiysledek slozité interakce mnoha
raiznych ged, jejichz vyznam se navic une liSit v iiznych populacich a prdsdich.
Samotna genetickad predispozice nemusi vést k ghojeasthma bronchiale afipabsenci
n¢kterych podsita z prostedi se geny tbec nemuseji uplatnit (Pohunék Svobodova,
2007). Bystra (2009) uvadi, Ze vlastni genova vybava odpoviddzaoj asthma bronchiale
asi ze dvouretin.

Pohl (2001) konstatuje, Ze patogeneze tohoto onendge Uzce spojena s atopii, coz

je schopnost tvit ve zvySené nite IgE protilatky. Potvrzuji to také Kasak, &t a Pohunek

10



(2001), ktei uvadji, Ze se o této spojitosti uvaZzuje u vice nez yiolp pacienti. Dispozice
k atopii je @di¢na, ale vlivy prosedi spolu s hyperaktivitou dychacich cest se jakbD]j
dulezity cinitel, ktery hraje podstatnou Glohu v tom, zdaat®picky jedinec stane astmatikem
(Pohl, 2001).
Mezi rizikové a vyvolavajici faktory asthma brorallei pati:
» alergeny (roztdi, pyly, plisrg, zvireci alergeny)

Uvadi se, Ze alergen roz domaciho prachu, alergenc¢kyg domacici nékteré
pylové alergeny jsou jedny z hlavnich alengarplatiujicich se v nastaveni imunitniho
systému v prvnim roce Zivota, coZz u geneticky disponovaného jedintge veést
k nastaveni imunitni odpédi smérem k eozinofilnimu z&ftu (Pohunek& Svobodova,
2007).

» respir&ni infekce (pedevsim virove)
» kuractvi — jak aktivni, tak pasivni (zejména u malyti)

Skodlivy vliv koureni matky na dét byl prokazan v dobtdhotenstvi i v dob kojeni
(Haby et al., 2001). Nasledkem toho doSlo k odchrylkod spravné funkce plic &ie
vpraibéhu jeho Zivota. Koteni navic potleuje citlivost receptar ke
glukokoritikosteroidm, coz vede ke sniZeni¢inosti hlavni protiastmatické dBy
(Pohunek& Svobodové, 2007).

» klimatické podminky (studeny vzduch, zvySené mngzsnogu)
« jritacni latky (SQ, NO,, ozon, formaldehyd, jiné chemikalie)
» farmaka (salicylaty, nesteroidni antiflogistikatddd@okatory)

Cullinan et al. (2004) uvé&, Ze je uzky vztah mezi uzivanim antibiotik a \kam
alergického i nealergického asthma bronchiale,yktgiznami roste s délkou uzivani.
Jednalo se vSak pouze o antibiotika pouzivanadha ldolnich cest dychacich.

* télesnd namaha
» psychické vlivy
* endokrinni vlivy
(Jartikova, 2001 Pohl, 2001 Pohunek& Svobodova, 2007)

Za rizikové faktory pro asthma bronchiale &idpredSkolniho ¥ku uvadji ve své
studii Haby et al. (2001): atopii, pozitivni anamnérodittt na asthma bronchiale, sérii
respir&nich infekci v prvnich dvou letech Zivota a vy3gotebu nenasycenych mastnych
kyselin v jidle. Naopak kojeni a vysSigad starSich sourozeiaivadi jako ochranné faktory

proti riziku jeho vzniku.
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2 DIAGNOSTIKA

Diagnostika asthma bronchiale se opira o fdobdebranou anamnézu, klinické
piiznaky, funkni vySeteni plic, alergologické vySetni, ORL vySdeni a dalSi vysS&eni
pottrebna k diferencialni diagnostice (Pohugelsvobodova, 2007).

Onemocgni miZze vzniknout v kterémkoliv &ku a je pro & charakteristicka velka
interindividualni a také individualntasova variabilita (Kasak et al., 2001). K prvnim
piiznakim dochéazi u 80 %t v predsSkolnim ¥ku (Novak, 2003).

Neexistuje zadny jednoduchy a prétské asthma bronchiale specificky diagnosticky
znak, ktery by platil ve vSechékovych obdobich. Na prvnim mésfe vZdy nutné vychazet
z anamnestickych udaja giznaki. Pode#eni na nemoc u malychétd Ize vyslovit v €ch
piipadech, kdy se opakuji stavy piskad zachvaty kaSle,iigemz je dlezité proveést
dukladnou diferenciélni diagnostiku (Pit2008).

2.1 Anamnéza

Celkova anamnéza je zakladni diagnostickou metagkibma bronchiale vétstvi.
Lékat by se ngl zabyvat podrob&vSemi jejimicastmi a zar¥it se na rodinnou anamnézu,
neba’ geneticka predispozice je vSeob&znama.

Détské asthma bronchiale se projevuje opakovanyniivady obstrukce dychacich cest
a intermitentnimi symptomy bronchiélni hyperreaikyivMezi ,spoustce” této reakce pét
alergeny, fyzicka z&¥ nebo virova infekce (Pétr2008).

Opakované obstriki bronchitidy (i a vice) u nejmenSichétd by mely byt
povazovany za prvni projevy této nemoci. Nastethly mela byt provedena podrobysi
vySeteni, gipadré zahdjena dlouhodoba preventivnila (Pohunel& Svobodova, 2007).

Danska studie, ktera byla realizovana #gghu dvanacti let, zjistila nejvyznargsi
rizikové faktory pro rozvoj asthma bronchiale v pi#lesti. Mezi rizikové faktory v #stvi,
které se podileji na rozvoji asthma bronchiale spdosti, byly z&azeny: pozitivita koZniho
testu s alergenem roz® domaciho prachu, potvrzen& bronchialni hyperngtkia atopicka
dermatitida. V pipac, Ze di¢ ze sledovaného souboruélm vice jak jeden zthto
rizikovych faktoii, pravd&podobnost rozvinuti asthma bronchiale byla az 6¥%paném
piipadt (nebyl gitomen Zadny z uvedenych fakiprse pohyboval vyskyt okolo 4 %
(Porsbjerg et al., 2006).
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2. 2 Klinické a patofyziologickéifznaky

Klinicky se asthma bronchiale manifestuje jako sdagnosti, ktery je charakteristicky
epizodickym zhorSovanim kaSle a pocitem tize natiku (Vaekova et al., 2005). Jedna se
piedevsim o poslechovy nalez, kdy jsou typickiggmny piskoty a vrzotyipdychani. Tento
nalez vSak niize v mnoha fipadech chy&. Proto se v praxi vyuziva poslechu pli¢ p
manévru usilovného vydechu (prudky a Uplny vydectpigdchozim maximalnim nadechu),
ktery odhali i jinak ,&mou“ bronchialni obstrukci (g 2007).

Dusnost(dyspnoe) je subjektivni pocit dechové nedostaisti, kdy vznika nepodn
mezi narokem déte na dychani a moznostmi jeho resfiibo Ustroji. Tehdy je snizena
dechova rezerva. Qise snazi zvysit vSemi moznymitgoby plicni ventilaci, nap pouZzitim
pomocnych dychacich svala zarové snizuje naroky na ventilaci, napzastavenim se,
odpaiinutim (Paleek, 2001).

Kasel je obranny a ochranny reflex, ktery fyziologickypeanaha udrzovat volnou
prichodnost dychacich cest. Jeho receptory jsou wotdsné pod epitelem dychacich cest.
V hornich cestach dychacich vyvola kaSel mechaniskéulace, v bronSich se jedna
o stimulaci chemickou. KaSelte byt ovSem také patologicky, pokud je suchy adiv,
neaistuje dychaci cesty afiploziskovych obstrukcich dychacich cestza vést k poSkozeni
alevolarnich sept (Palek, 2001).

Bronchospasmusznika spasmem hladkého svalstva vmspridusek.Casto je to ve
spojitosti sé&lesnou zavzi a hovei se o tzv. pozéakovém bronchospasmu. Jedna se
o klinicky syndrom postihujici asi 70—80 % astmatikiicemZz se v3ak fite objevit také
u zcela zdravych osob. Neni identicky s astmatickyohvatem, nelbopii ném nevznikaji
zaretlivé zmeny. Projevi se asi 5-10 minut po ukeni zatze, typické je hvizdavé dychani,
exspir&ni dusnost a kaSel. Mizi asi po 20—40 minutach¢@a2001). Jako jedny z hlavnich
piicin bronchospasmu jsou uwiy vlivy teplotnich rozdil nebo znina osmolarity ve
sliznici dychacich cest. Podraid Zirné bitky produkuji mediatory (hlawnhistamin), které
vyvolaji spasmus (M#ek, 2001 Pal&ek, 2001).

Astmaticky zachvge akutré vznikajici zastliva reakce v pkduskach, ktera je spojena
s kontrakci bronchialnich svalotokem sliznic a s hypersekreci hlenut{@&#al, Burianova, &
Zdailova, 2008). Ve wtsire pripadi jsou gitomny varovné znamky rozvoje zachvatu. Ve
fazi ataky di¢ zvySuje své dechové usili a zapojuje pomocné dychaaly, frekvence
dychéani roste (Pohl, 2001). K zamezeni rozvojezgbtiteré by jinak mohly vést k Zivot
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ohrozujicimu stavu, je nutné hned Watku podat bronchodilatai Iéky (KaSak, Pohunek, &
Seberov4, 2003).

2. 3 Funkni vySeteni plic

Funicni vySeteni plic (spirometrie) je objektivni metoda, ktegpétvrzuje gitomné
zUzeni dychacich cest. Toto vy&eti jecasto dopldno bronchodilaténim testem o&fujicim
reverzibilitu funkéni poruchy. Typickym nalezem pro &is asthma bronchiale je normalni
vitalni kapacita plic (VC) a snizeny usilovny vydeey objem za 1 sekundu (FE)VY ktery
kles& pod 80 % vitélni kapacity plic. Havee tak o tzv. obstrgki ventila&ni poruse (T#,
2009).

VySeteni funkce plic u malychdti je problematické. ¥k 3-5 let je u dti urcitym
zlomem s neostrou hranici, kdy se volba spironiattio vySeteni voli dle jejich schopnosti
spoluprace. U nespolupracujicicltidmusi byt pouzito slo#ijSich metod, jako je impulsni
oscilometrie, cel@éova pletyzmografie, gfeni odporu dychacich cestepuSovaci metodou
(Rint), me&feni parcialni kvky pratok-objem g zevni thorakalni kompresi a dalSi. Tyto
metody jsou neinvazivni a staly se velkyiinpsem pro zfgsréni diagnostiky pro zachyt
respir&nich onemocini wetné asthma bronchiale. Zmina vySeteni jsou provéagha na
specializovanych pracovistich (Sulc, 2007).

U spolupracujicich &i je pro vyseteni funkce plic pouzivana metoda vrcholové
vydechové rychlosti (PEF) s vystupem v pog&ldkivky pratok-objem (Obrazek 1). iP
kvalitnim provedeni (nadech na urovni celkové plikapacity, nasleduje usilovny a uplny
vydech i nejvysSi rychlosti, ktery kaih na drovni reziduélniho objemu) je vysledkem
velikost vitalni kapacity plic i @gena vydechova rychlost naznych objemovych hladinach
(Pohunek & Svobodova, 2007).

V pediatrii je nutné respektovat vztah fénkch hodnot plic k vySce die. Teélesna
vySka je vekinou, ktera nejlépe koreluje $téinou parameir funkce plic. To plati v celém
vékovém rozmezi &tského ¥ku (od 5 do 18let). Zapletal a Chalupova (2003)své praci
uvadi nalezité funkni hodnoty plic pro éi ve vku od 3 do 6 let korelované podle vysky.

Podrobrjsi metody vySeeni ve vztahu k diferencialni diagnostice vedouiskani
informaci o velikosti fun&ni rezidudlni kapacity, plicni diftzni kapaci tuhosti plicniho
parenchymu (Pohunek Svobodova, 20Q7Terl, 2007).
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normalni krivka

PEF

F obstrukce
perifernich dychacich cest

Obrazek 1. Kvka pritok-objem i obstrukci perifernich dychacich cest v porovnani
s normalni kivkou (Pohunek & Svobodova, 2007, 39)
Vyswtlivky: F — piitok, V — objem

2. 4 Alergologické vyséeni

Asthma bronchiale vzniklé wtském ¥ku ma tSinou alergicky fivod a proto je
velmi dilezité provadt alergologické vySéeni. Ritomnost alergie vS8ak neznamena zakonit
vyskyt onemocéni a naopak. VySsgni alergologem by &o byt celostni, cozZ fiedstavuje
odebrani anamnézy, analyzovani piedi, ve kterém ditzije, a zhodnoceni jeho klinického
stavu. K diagnostice alergie jsou vyuzivany ko&sity nebo testy in vitro. Mezi st
testované alergeny pattraviny, stromy, plevele, plignroztai a zvieci alergeny. Kozni
testy je mozné provést v jakémkolivku. Jejich reaktivita se vSak viiéhu casu niize
menit. Testy u ditte s potvrzenou diagndézou se proto maji opakovdhge r@né
k objektivizaci vyvoje alergické senzibilizace &dak odhaleni fipadnych novych reakci.

Dle Tela (2007) se senzitivita laboratornich metod polpgthkolem pouhych 50 %.
Proto je zdraziovana nutnost spojovat vysledek koznichtitestdy s konkrétni klinickou

situaci.
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U kojendi a malych dti jsou castym spoustim mechanismem (aZz na vyjimky)
potravinové alergie, ty signalizuji zvySenou seitiziici ditéte a postupendasu mohou vést
k tvorbe protilatek vici alergerim z vrejSiho prostedi (Pohunel& Svobodovéa, 20Q7Tefl,
2007).

2. 5 DalSi vyséeni

Dit¢ s poderenim na diagn6zu asthma bronchiale bylom byt vySeteno
otorinolaryngologem, ktery zjisti, zda netrpi alekgu rymou, ktera rize byt rizikovym
faktorem pro rozvoj onemoéni. DalSi obtize mohou #pobovat nosni polypyi chronicke
postizeni paranazalnich dutin. U malyctide dilezité vySeteni nosni madle, neBigeji
hypertrofie niize zhorSovat ventilaci nosni dutinou.

Také gastroezofagealni reflux, ktery je mnohdy epgg asthma bronchiale, je nutno
brat v dvahu. Reflux f¥e vyrazg zhorSovat pibéh nemoci a kili aspiraci Zaludéniho
obsahu se mohou rozvinout chronické &kweé znmeny v plicich, které mohou nasletin

Pro vyloweni dalSich onemoeni je dilezita diferencialni diagnostikajigkteré léka
vychazi z klinického nalezu. Pouzivaji sé pi nag. zobrazovaci metody, bronchoskopie,
endobronchiélni biopsie, hodnota koncentrace N@ydechovaném vzduchu atd.

Onemocgni, které je iteba jednoznmé vylowcit, je cysticka fibr6za. Ta je potvrzena
pozitivnim potnim testem a dalSimi klinickymtipnaky. Pediatr dale zvazuje jinéigny
obstrukce jako jsou vrozena malformace, bronchopolini dysplazie, bronchitida,
dysfunkce hlasivek, ciliarni dyskineze, aspira@hw €lesa, tracheomalacie, bronchomalacie
a dalSi (Pohune& Svobodova, 2007).
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3 KINEZIOLOGICKE VYSET RENI Z POHLEDU FYZIOTERAPEUTA

VySeteni astmatickychdi provadi také fyzioterapeut v ramci komplexniaieifitacni
p&e. Kromg odbiru anamnézy dite a rodte provede kineziologicky rozbor, ktery ma byt
komplexni a pro dé ¢aso¢ snesitelny. Zawtuje se na celkové drZenéld, svalové
dysbalance, vys&ni dechového stereotypu a reakcictditv nejfiznéjSich posturalnich
zkouskach. Fyzioterapeut hodnoti aktualni obtipeoaadi konkrétni zkousky, které povazuje
za potebné. Ty vychazejici z odebrané anamnézy nebo zatéda v kineziologickém

rozboru.

3. 1 Dychani jako pohybova funkce

Dychani je automatické&nnost, kterou organismus reaguje na aktualniegbot kysliku.

U zdravého jedince probiha ekonomicky a uspd@&’adal et al., 2008). Jak uvadi Lewit
(2003), dychani je nefdeziteéjSi pohybovy stereotyp, ke kterému je moziistppovat jako
k pohybové funkci. V motorické ontogenezi ma z&sadin na utvdeni kvality dechovych
funkci postaveni hlavy a celé pé&eK nastartovani symetrického dychani dochaziwem

s diferencovanou funkciti§ni sény (Kov&ikova, 1998).

Respirace jako celek ma individuélni charakter €y&l006). Dechova mechanika se
meni s kem a je rozdilnd mezi pohlavimiiiBni dychani je typické proéd, u Zen je
negastjsi pohyb v hornim hrudniku a u muje typ dychani variabilni (Kapandji, 1974).

Véle (2006) pipomina, Ze branice a ostatni dechové svaly sdgpodéjen na dechové
mechanice, ale také na pd®u Proto ozn&aje dechové svaly za ,svaly posturéin
respir&ni*.

Dychani je opakovany pohyb, ktery rytmickygmi tvar hrudniku a ma trvaly formativni
vliv nejen na #j, ale také na konfiguraci osového organu a celkdr&eni &la. Dechoveé
pohyby jsou sice malé, ale stalé. Neoptimalni degéhmechanika tak éZe byt primarnim
piicinou poza@jSich svalovych dysbalanci a vertebrogennich po(Katér et al., 2009; Véle,
2006).

Provazanost postury a respirace potvrzuje stGdimpelika et al. (2006). Ze zaznamu
magnetické rezonance je patrné, fiezpené polohy €la dojde vzdy ke zgné tvaru, polohy
a pohybu branice, hrudniku &idni stny. Dychacimi pohyby s definovanym pohybem
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branice Ize ovlivnit postaveni hrudniku a nastedielkové postury. Ve studii se uvadi, Ze
kvalita posturalni funkce branice se na spiromkfith parametrech neprojevi tolik jakéi p
drzeni tla a jeho stabilizaci. Koféet al. (2009) naopak #dhziuje korelaci mezi parametry
plicnich funkci a posturalni aktivity branice vyaok aktivitou koetin.
Parametry aktivity branicefipklidovém dychéni ghem posturalni aktivity vyvolané
cilenym odporem kafetin signifikant® koreluji s ukazateli plicnich funkci (dynamické
plicni objemy, ukazatele fichodnosti dychacich cest, ale také klidova vitkhpacita).
Tyto vztahy jsou vyznan#si pri posturalni aktivié vyvolané prosednictvim odporu
dolnich kortetin (Kol& et al., 2009, 258).
Takové ovliviégni umoiuji techniky uzivané v rdmci respird fyzioterapie: techniky
typu huffingu, technika silového vydechu respektijinkéni souvislost respitmiho

stereotypu a posturalni aktivity branice (Kioéd al., 2009).

3. 2 Posturélairespir&ni svaly

Postural@ respir&ni svaly jsou vSechny svaly participujici na de@ghawvechanice a na
postue €la. Analyza jejich vzdjemné souhry je nezbytna @oiné kineziologické vysegni
(Véle, 1997 Véle, 2006).

Véle (2006) dli svaly podle funkné anatomického hlediska na svaly inspirba exspirani:

e primarni svaly inspiréni — branice, mm. intercostales, mm. levatoresacost

» akcesorni svaly inspi¢éai — mm. scaleni, mm. suprahyoidei et mm. infrabggi m.
sternocleidomastoideusi{pabdukci paze)mm. pectorales, m. serratus anterior, m.
serratus posterior superior, m. latissimus domsigpdukci pazi pomahaji forsirované
inspiraci) m. iliocostalis, m. erector spinae, kratké hlubekaly zadové

e primarni svaly exspitai — m. intercostales interni, m. sternocostalis

» akcesorni svaly exspimi — m. transversus abdominis, mm. obliqui abdosnini
externus et internus, mm. recti abdominis, m. catadr lumborum, svaly panevniho

dna, m. iliocostalis (pars inferior), m. erectomse, m. serratus posterior inferior

Véle (2006) vSak sam podotyka, Ze totledi zcela neodpovida skdtesti, nebé
inspirani a exspiréni svaly pracuji ve vzajemna koaktivaci. @em podobném pisSe také
Kov&tikova (1998), ktera tvrdi, Zze ve své podstesechny svaly tvid funkéni celek a je

obtiZzné rozliSit, které svaly jsou hlavni a ktesgllejSi. Faktemistava, Ze branice je hlavni
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dechovy sval a bez spoluaktivity dalSich fvakedokédze vytvigt v prabéhu své aktivity
punktum fixum a tak fyziologicky pracovat (Kasikova, 1998). Nainnosti branice zavisi
2/3 vymeny vzduchu v plicich a je povazovana po srdci zaiezit¢jSi sval (Kol& et al.,

2009).

Kapandji (1974) uvadi, Ze antagonisticko-synergksti funkce BSnich svai je
nezbytna pro efektivni a optimalni funkci branitizka funkni souhra mezi branici a m.
transversus abdominis je podppa také z anatomického hlediska. Ve studii idka
a Holibky (2006) bylo zjigno, Ze snopce branice, které&uaji do interkostalniho prostoru
kontinualre prechazeji do snofian. trasversus abdominis.

Branice ma v prvni fazi nadechu punctum fixum nlaezrich, sternalnich a kruralnich
Gponech branice, centrum tendineum se pohybujedtayd\étSuje se objem hrudni dutiny,
kles& interpleuralni tlak a zvySuje se nitii§hi tlak. K zastaveni kaudalniho pohybu branice
dojde v zavislosti na rostoucim odporu obsahu gubfisni, aktivie svali biiSni stny
a panevniho dna. Nasleduje druha faze, kdy pundixum je centrum tendineum branice.
Dolni Zebra se pohybuji laterolateralnimésem a mirg kranialré. Sternum jde kraniaén
a tento pohyb i@nasi na horni Zebra, ktera se zvedaji aktivitongomych dechovych swval
Horni ¢ast hrudniho koSe se tak razdilavre v predozadnim s#ru (Kolé et al., 2009).
Skalka (2002) jestzminuje, Zze braniceipvydechu neni pasivnickoli jeji aktivita klesa, ale
zastava aktivni v excentrickém rezimu.

Od intenzity dychani se liSi mira zapojeni pomobngealovych skupin. Véle (1997)
rozluje:

» klidné dychani— participace jen primarnich dechovych fvaPal€éek (2001)
k primarnim dechovym swvain fadi také mm. scaleni. Kdléet al. (2009), Lewit
(2003) a Véle (2006) ovSem mm. scaleni za primaepiovazuji. Kolaet al. (2009)
jeS€ upozonuje, Ze pi dostaténé pohyblivém hrudniku neni nutné (vyr&psi)
vyklenuti kicha.

* intenzivni dychani vznikd spontarinv zavislosti na stavu viitiho prostedi i
zvySenych metabolickych narocich, podili se &a také axialni svalstvo.

» forsirované dychani pri dechovém cwuieni nebo i pocitu dechové nouze, podil

axiliarnich sval je zn&ny.

19



3. 3 Rozvijeni hrudniku a dechova vina

Dychaci pohyby probihaji rytmicky ve dvou fazichspirium (nadech) a exspirum
(vydech). OB casti maji trvat fiblizné stejre dlouho atlovek by je nEl byt schopen &dome
prodlouzit (Lewit, 2003). ® klidném dychani je inspirace¢daktivni a exspirace naopak
pasivni. Exspirace se stava aktivnijeth pokud dojde ke zvySeni odporu v dychacich
cestachéi vzniku zvySené dlesné namahy (Kowékova, 1998). U dti s respirénim
onemocgnim neni exspirum ptprovedeno, coz vyvolaighnanou aktivaci inspiria, které je
pak kratké a prudké (Smolikova, 2001).

Pfi inspiriu a exspiriu dochézi k rozvijeni hrudnikegZ je ozn&vano jako tzv.
dechova vina. Jedna se o postupné rozvijeni hrudsiiérem kaudokarnialnim (tj. zezdola
nahoru) jak p inspiriu tak exspiriu (Lewit, 2003; Véle, 200@xistuje vSak také nazor, Ze
exspirium zaina v hornicasti hrudniku a je zakdéano naptim hbrisni sény (Kov&ikova,
1998). Vyskytuje se také tvrzeni (B & Smolikova, 1995), Ze inspifisi vina jde odshora
doli (mimo dolni¢ast hrudniku) a vydechova vina probih&ssm op&nym.

Dechovou vinu je mozno sledovat také vlieze figeb kdy za prohloubeného dychani
hodnotime pohyblivost hrudni péte jez by nerla byt v gipad spravného dechového
stereotypu omezena (Lewit, 2003).

Dle Véleho (2006) probihaji dechové pohybyieeh sektorech trupu:

» dolni sektor — B3ni (od branice po panevni dno)
» stredni sektor — dolni hrudni (mezi branici a Th5)
* horni sektor — horni hrudni (od Th5 az po dolgnkpaté)

Kapandji (1974) roz&luje rozvijeni hrudniku podle pohybu hornich a dchnzeber na
dva sektory, jeZ jsou dany osou rotace Zeber. Di@bia se pohybuji wigném smdru (t].
laterarnim), neb® osa otéeni se blizi k sagitalni rown Horni Zebra se naopak rozviji
v predozadnim sru (tj. anterioposteriornim), kdy osa &t@i Zeber seifpliZuje roving
frontalni.

Kolar et al. (2009) vSe shrnuje a konstatuje, Ze hrudaifti inspiriu rozsiuje ve vSech
smerech: laterolateralnim, anterioposteriornim a kvkaudalnim. Sgrova kombinaceéthto
pohyhi tvoii dva funkni mechanismy: sternokostalni a kostodiafaragmgatielhyb hornich
Zeber (aZ po 7. Zebro) a sterna versnmanterioposteriornim je mechanismus sternokastaln

pohyb dolnich Zeber a branice ve ém laterolateralnim a kraniokaudalnim je nazyvan
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mechanismem kostodiafragmatickyniefaha daného mechanismu zalezi na faktorech jako
je typ hrudniku, polohala, aktivace svdl a jejich napti.

Branice dokaze svou funkci &git vSechny i praméry hrudniku a je schopna plnit
sama vSechny zakladni funkcé mspiriu (Véle, 1997). Svou stabilizai funkci ovliviiuje
tvar dolni hrudni apertury. i®dpokladem této funkce je r@peni patée a nastaveni
hrudniku do kaudalniho postaveni. Za fyziologick&éiage je centrum tendineum brénice
nastaveno horizont&lra umozni lateralni rozvijeni dolni hrudni apert{Kylar et al., 2009).

Rozvijeni hrudniku se fie hodnotit aspekci a palpadbjektivrsji pak méienim
pomoci paskové miry nebo pelvimetrem. Zemi je mozno stanovit jaky typ dychani
pievazuje.

U paskové miry se &hi pies body v oblasti mezosternale a xiphosternale.n@oz
xiphosernale informuje o rozvijeni hrudniku lépeZ maezosternale zadodu mensiho
zkresleni — je zde mérnpodkozniho tuku a svalovych skupin. Obvody s&intikrat pri
maximalnim vdechu arikrat po maximalnim vydechu. Rozdil mezi obvodein yalechu
a vydechu (amplituda) tvd pruznost hrudniku a & se v centimetrech (Haladova &
Nechvatalova, 2003). Jak uvadi Machova (2008)tu&kolniho ¥ku I&icich se pro asthma
bronchiale je rozvijeni hrudniku v oblasti xiphostde i mezosternale snizené.

Pelvimetrem se hodnoti rozvijeni hrudniku antersd@orni smirem v oblasti
4. mezized a rozvijeni laterolateralni smem v drovni processus xiphoideus (Moll &
Wright, 1972). KaZdou oblast hodnotim#iktat pfi maximélnim nadechu a vydechu.
Pelvimetr citliwji hodnoti rozvijeni hrudniku v jednotlivych snech.

Pri kineziologickém rozboru jetdezité hodnotit aktivitu dechovych swalsynkynézy
a symetrinost obou polovin hrudniku. Jéldzité si u¢domit, Ze symetrie dychéni zavisi na
postaveni hrudni pdt a ramennich pleteinc(Véle, 1995). Hodnoti se rozsah poliyb
hrudniku atasovy rozvoj pohybu v jednotlivych sektorech (VAl897).

Véle (1997) konstatuje, Ze dechovy mechanismus v@elwpraxi zcela symetricky
neba’ je ovliviiovan patologickou aferenci z oblasti hrudniku afjeatTato asymetrie tize
vést ke vzniku dalSich motorickych potizi, lepZzeni ukitych segmerit, které se stavaji
zdrojem dalSich obtizi (Kov&kova, 1998). Asymetrii je mozno odstranit jednakdkovou

korekci drzenida a takeé izolovanym lokalizovanym dychanim (V&le95s).
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3. 4 Hluboky stabilizéni systém pate

Hluboky stabiliz&ni systém pate je tvden branici, iSnimi svaly, panevnim dnem,
hlubokymi extensory pate a hlubokymi flexory kini patée (Kolé&, 2006). Skalka (2002)
fadi k tomuto systému je&St. qudratus lumborum. Vyvazena souhtehto sval, ktera je
uréena motorickym programem v mozku, umozni stabilizapu jako celku. Tato stabilizace
trupu je zakladem pro jakoukolinnost, neb® neexistuje pohyb horri dolni kortetinou
bez redchozi stabilizace trupu (K#la2006). Jak piSi Lewit a LepSikova (200&)Sina
trigger points, blokad a s nimi spojenych svalov¥gisbalanci vznika jako kompenzace pro
nedostaténou funkci hlubokého stabilizaiho systému.

Kolar (2006, 162) piSe oitezitosti posturalni funkce branice:

Aktivace branice v posturalnim rezimu je podmink@rdé pohybov&innosti a jeji

intenzita rozhoduje o tom, zda si dechova a polstuektivita nekonkuruji. Obadgke

probihaji paralel&y nebo probihd synchronizace dechu s postéinddmanéjSi ¢innosti,

¢i dojde k apnoické pauze a po tuto dobu je zapojegpir&ni svalstvo pla v prosgch

postury za cenu kratké hypoxie.

Dale Kol& (2006) poukazuje na fakt, Zze svalovou funkci jenouhodnotit pomoci
testi, které ukazi fedevsim kvalitu zjpsobu zapojeni, ne jen svalovou silu. Konstatuje, ze
dechovy stereotyp je vysoce citlivy k posouzenbifitzace patée a na zfisob aktivace
branice ve funénim vztahu s #iSnimi svaly. Mezi zkousky hlubokého stabikiného systemu
fadi: extenni test, test flexe trupu, br&ni test, test extenze v #ich, test flexe v kylich

a test nitortisniho tlaku.

3. 5 Patofyziologie u#i s asthma bronchiale

3. 5. 1 Horni hrudni dychani, dychani usty a deftyrimrudniku

Pacienti s asthma bronchiale maji tendenci k haurfinudnimu dychani (Smolikové et
al., 2005). To se projevuje zvySenym &fm v m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni
a v hornich fixatorech pletence ramenniho, patso@ jhluboké nadkikové jamky (Lewit,
2003). Hrudnik ma tendenci k insgiramu postaveni, sternum, Zebra &rdikosti vykazuji
kranioventralni exkurze. Branice je poloZzena vySeracuje pouze jeji dorzalnfast
(Smolikova et al, 2005). Chybi lateralni rdegi v oblasti dolnich Zeber (Skalka, 2002).
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Tento typ dychani se nejprve objevuje ojetkna je vice patrny ip prohloubeném
dychéani nebo i akutni exacerbaci. Jestlize se tento typ dycfiaoje, pozorujeme jej také
v klidu a rekdy také dokonce vleze. Horni typ dychani je Uzpgtss kyfotickym sedem
s predsunutym drZzenim hlavy, coz negatiypiisobi na celkovou posturu (Lewit, 2003).

Jak podotyka Véle (2006),fipneovliviitovani horniho hrudniho dychani se tento
dechovy stereotyp zafixuje a roste neoptimalni smutychacich sval coz vede k rozvoiji
svalovych dysbalanci. Totéz potvrzuje Kodd al. (2009), ktery howoo zakonité reakci, kdy
pii ventilatni poruSe plic dochazi ke 2mé funkce dychacich svak posturalniho systému.

Mnohé malé &i s asthma bronchiale maji tendenci dychat i@eymi asty, coz
zhorSuje kvalitu vdechovaného vzduchu, ktery je phkadny a suchy. Dochézi také ke
sniZzeni prace dechovych swaDychani se tak staw@sto povrchnim afpdelSim trvani mize
vzniknout az deformita hrudniku naptzv. plochy hrudnik (Mé&k, 2001). Za &nych
podminek se dychani s ofemymi Usty povaZzuje za nefyziologické a spiSe 3kédl
(Smolikova, 2002; Véle, 2006). Je proto nutn&opat o ptichodnost hornich dychacich cest
a nosnich dutin (Véle, 1995).

V ramci rehabilitace je Zadouci podftonadech nosem bez patologickych souhyb
a nacvik zapojovaniitdni muskulatury do vydechu. Za patologické souhgiydychani se
povazuje nap pii nddechu nadsmna elevace ramennich pleténtordotizace kini a bederni
patge; pii vydechu protrakce ramennich pleténa kyfotizace hrudni a bederni pdte
(O%’4dal et al., 2008).

Mezi mozné deformity hrudniku gat soudkovity, ptéi a néalevkovity hrudnik.
Soudkovity hrudnik rize byt gitomen u obstrudni plicni nemoci, kde hrudnik je trvale
v inspira&nim postaveni, sternum se vice vyklenuje aigéatéasto kyfoticka. Postaveni Zeber
je horizontalni, mezizeberni prostory jsou Sirok#yahaci exkurze malé. U @gtho hrudniku
(pectus carinatum) sternum prominuje ventt@medochazi k omezeni plicni funkce. Naopak
u nalevkovitého hrudniku (pectus excavatum) je idedst sterna v@@na dovnit hrudniku,
coz mize omezovat plicni funkce (Chrobak et al., 2003g Ze deformity je navrhovan
lécebny postup &etre rehabiliténi p&e (Kol& et al., 2009).

3. 5. 3 Vadné drzendla a svalové dysbalance

Dnesdni dti, nevyjimaje dti s asthma bronchiale, majasto vadné drZzenélg, které
¢asem vede k rozvinuti svalovych dysbalanci. Jednpiikin je sodasny zZivotni styl, pro
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ktery je typicky stres, statickégiizeni a nedostated pohybova aktivita (Hnizdil, Savlik, &
Chvalov4, 2005). Hypokineze u astmatickycéti dniZze souviset se skuieosti, Ze se
Z davodu strachu fed pozatzovym bronchospasmem mnohdy vyhybaji intengsinttlesnée
zagzi. Jejich rodie se je pak snazi zprostitedsné namahy,éetre télocviku ve skole (Rbal,
Smolikova, Spidk, Bunc, & Kovéik, 2000).

Kolar (2001 2002) charakterizuje vadné drzeglatjako stav, kdy se klouby nachazeji
v tzv. decentrovaném postaveni a funkce isvddterad toto postaveni zajife, neni
vrovnovaze a vznikd svalova dysbalance. Decentrpgnoho kloubu se projevi
v decentrovaném postaveni kldubstatnich.

Vyskyt svalovych dysbalanci a drzedliatu astmatickych di vykazuje v zasadstejné
pohlavni rozdily jako u &né dtské populace. Chlapci inklinuji ke svalovéemu zkrdic
amaji horSi drzeniéta predevsim v oblasti hrudniku, divky naopak majtsis sklon ke
svalovému oslabeni (Vakova, Filipova, Vieka, & Hak, 2004).

Jak zjistili Varekova et al. (2005) hlavnim problémem u astmatickgti neni ani tak
svalové zkraceni jako naopak svalové oslabeni, aeiastji dolnich fixatofi lopatek
a (Sikmych) BiSnich sval.

Lewit (2003) uvadi, Ze s hornim typem dychani jejep horni zkizeny syndrom dle
Jandy. Svalova dysbalance vznikd mezi hornimi aidolfixatory ramenniho pletence, dale
pak mezi mm. pectorales a mezilopatkovym svalsteermezi hlubokymi flexory Sije
a extensory Sije a m. sternocleidomastoideus.

DalSi svalové dysbalance mohou byt v paddblniho zkizeného syndromu dle Jandy.
CozZ je nerovnovaha mezi: oslabenymi mm. glutaei imexa zkracenymi flexory kgle,
oslabenymi gimymi kriSnimi svaly a zkracenymi bedernimi wizpova’i trupu, oslabenymi
mm. glutaei medii a zkracenymi tensory fasciaeelatam. quadrati lumborum (Lewit, 2003).
Ve studii Vaekové et al. (2004) bylo zj&to, Ze uchlapc s asthma bronchiale je
signifikantre vySSi stupg zkraceni m. tensor fasciae latae, mm. ischiocegrah. trapezius
a u divek s asthma bronchiale je pak mensi silgluteus maximus. Také byl potvrzen vztah
mezi vadnym drZeningla a svalovymi dysbalancemi prctité svalové skupiny.

Kolar (2001 2002) se na svalové dysbalance diva z pohledwi@ddist ontogeneze.
V ni je podstatné spravngéasové zgazeni fazickych a tonickych swado drzeni dla tj.

v posturalni integraci. Fazické svaly reaguji jaktek. Kol& (2001 2002) vychazi z faktu, Zze
objevi-li se v drzeni¢ta hluboké flexory krku, tak automaticky nastupdgi posturalni funkce

dalSi fazické svaly, jako jsou zevni rotatory awtdry kycelniho kloubu, zevni rotatory
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a abduktory ramene, hluboké extenzory fgtedolni fixatory lopatek a dalSi. K&vym
obdobim pro hodnoceni vyvoje posturalnich funkcigsty tyden, polovinévrtého ngsice
a Sesty masic prvniho roku Zivota.

U déti s asthma bronchiale jéeba se v ramci celkové rehabilitace hned odatk
vénovat vadnému drZzendla a svalovym dysbalancimidtichazi se tak zafixovani Spatnych
pohybovych stereotypa neoptimalnich pohyb Ty se mohou v flibéhu dospivani ,nastat”

a zpsobit v pozdjSi vku nejiiznéjSi pohyboveé, a z nich také pramenici psychosacialn

obtize.
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4 KLASIFIKACE ASTHMA BRONCHIALE

Do dnesni doby bylo vyt¥eno mnoho klasifikaci asthma bronchiale, ale neh$g se
oswdcily v praxi. Mnohé klasifikace se kombinuji a praji, aby bylo moZno stanovit co
zavaznosti asthma bronchiale na zaklprhvidelné medikace a odpmir na I&bu. Nejnowji
uznavany systém klasifikace je vyten dle Urova kontroly, podle které sidi dalSi I€ebny
postup. RozliSuje asthma bronchiale pod kontrolpog ¢ast&nou kontrolou nebo pod
nedostaténou kontrolou (Kasak et al., 200Bohunelk& Svobodova, 2007).

Tabulka 1. Klasifikace asthma bronchiale podle ukontroly (Pohunek & Svobodova,
2007, 52)

pod pod éasteénou pod nedostate €nou
kontrolou kontrolou (kterykoli kontrolou
(vSechny z ukazatelU)
ukazatele)
denni pfiznaky zadné vice nez 2x tydné
(nejvySe 2x
tydné)
omezeni aktivity zadné jakeékoli tfi nebo vice znaku
nocni Zzadné jakékoli castecné kontroly
priznaky/buzeni v tydnu
potifeba Zzadna vice nez 2x tydné
Ulevovych léku (nejvysSe 2x
tydné)
funkce plic normalni < 80 % nélezité
hodnoty nebo osobni
nejlepSi hodnota
exacerbace zadné jedna nebo vice za rok jedna v kterémkoli
tydnu v roce

Hlavnim cilem celé Kby je mit asthma bronchiale pod kontrolou, coz zerém Ze
pacient niZze vykonavat veSkerowlésnou aktivitu a nem& denni ani¢nd piiznaky
onemocgni (Bystrai, 2009). Pohunek a Svobodova (2007) ktomuéjgEtdavaji, ze
onemockni by nendlo pacienta ol#zovat i béznych dennich aktivitach a neéw by byt
piitomny akutni exacerbace. Optimalnicdd by ngla umoznit normalni funkci plic a
vykazovat minimalni nebo Zadné nezadouniKy (Kasék et al., 2003).

Stupea kontroly nad nemoci je nutno hodnotit kazdém vySeéeni pacienta a vysledku

flexibiln¢ prizptsobit I&bu. U asthma bronchiale, které je vice jakmésice pod kontrolou,
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Ize uvazovat o snizeni medikace nikoliv vSak prévaich opateni. Asthma bronchiale pod
casténou kontrolou ukazuje na zvySeni aktivity nemogantp je teba zjistit vyvolavajici
faktory a odstranit je, ffjpadré uvazit zvyseni intenzity &by. Fi nedostatené kontrole je
jednozné&né nutné zvysit intenzitu iy nejen farmakologicky, ale jéeba zavést i p&atnou
rehabilitaci a preventivni opani (Pohunek& Svobodova, 2007).

V posledni dob jsou ¢asto zmihovany fenotypy této nemoci. Coz jsou rozdily mezi
projevy onemocEni na zaklad jeho klinického pitbéhu. Z&kladni rozdily v projevech jsou
uréeny edevsim ¥kem pacienta, @béhem nemoci a dominantnimi spatdmi faktory.

Konkrétre u predskolnich dti je pro hodnocenitdezity pribéh v obdobi uplynulého
roku. V pipads, Ze dit v mezidobi mezi projevy nemaoci je zcela bézpaki a symptomy
jsou vazany pouze na resgind infekce, jedna se nejspiSe o asthma bronchialekbvané
virovou infekci a prognoza jeffzniva. Ri potiZzich vznikajicich po &Si €lesné zavzi se
hovai o asthma bronchiale indukovanémézat Je-li asthma bronchiale spojeno s jasnou
alergickou senzibilizaci, je nutno @itat s getrvavajicimi problémy v ibéhu Zivota. Od
pocatku je proto dlezity aktivni I&ebny gistup. Nastupuji-li prvni obstrdki potize kolem
tietiho roku Zivota a poz{, je zde pravépodobnost, Zze se jedna o sku& asthma
bronchiale, coz definitivh musi potvrdit sprdvna diagnostika (Ret2008 Pohunek&
Svobodova, 2007).
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5 KOMPLEXNI LE CBA

Asthma bronchiale je nevyii#elnou nemoci, ktera jéast&€né geneticky podmiina.
Zda se projevi, zavisi na zevnim piedf a mnoha faktorech, které owliyi bézny Zivot
konkrétniho difte. Hlavnim cilem l&y je dostat asthma bronchiale pod plnou kontrolu.

V poslednich letech doslo velkému pokroku gbtediky multidisciplinarnimu fistupu.
Klade se akcent nejen na farmakoterapii, ale takée#imova opaeni, rehabilitaci, tpravu
Zivotniho stylu, klimatickou lazsskou I&bu, psychoterapii a edukaci &# i rodiny (Bystrd,
2009 Peti, 2007 Pohunel& Svobodova, 2007).

O &innosti komplexni p& rozhoduje compliance a adherence. Compliance em&am
ochotu (rodie, posléze dite a dosplého) ridit se radami Iék&. Adherence tj. jilnuti
k 1&¢b¢" v sobé zahrnuje dsledné dodrzovani ¢ébného planu (Kasak & Pohunek, 2004).
Srozumitelnd edukace di¢ by nEla zait co nejdive. To fedpoklada edukované radi
ktefi maji dostatek &domosti o nemoci a také dovednosti k samotibéldag. spravna
aplikace Iék, spravné cueni atd. (Kasak et al., 2001).

Byla provedena studie o efektu edékizh opateni a stanoveni pisemného
individualniho I€ebného planu pro rosk predskolnich ¢ti Iécicich se pro asthma bronchiale
¢i sipaveé dychani. Na zakka&onkrétnich opaeni a doporéeni se ale statisticky nepotvrdilo
snizeni tize onemoéni u astmatickych @i v nasledujicim roce. Statisticky pozitivni
vysledky eduka&ni intervence je mozné prokazat azéti dd Sesti let a starSich. Nepochybuje
se o dilezitosti edukace a individualnich planech od randtstvi, jen je nutno najit vhodny
zpasob, miru a stanovit sfmice, které umozni Znou vazbu o &innosti opateni (Stevens
et al., 2002).

Pro I&bu asthma bronchiale jail@zité jeho pitbéZné monitorovani a flexibilni Gprava
terapie. Takovato @& umozni stanovit nejmémazantni Iéebny postup, nejnizsi gebnou
davku |éki a zarove je zachovana maximalni bezpest a nizka finami nakladnost (Pair
2008).

Détsky astmatik ma byt v odbornégp@neumologai alergologa, nejlépe ve vzajemné
spolupraci. Kontroly by rly probihat kazdé 3 #sice, po pro&lané akutni exacerbaci to jsou
2—4 tydny. U dlouhodabstabilniho onemoami post&uji kontroly i za 6 misial. Frekvence
kontrol je zavisla na individualnim stavu ailpthu onemoc#ni. Specializovanou pé
vyZaduji zvla&t nemocni s obtiznlécitelnym asthma bronchiale (Kasék et al., 20P#&tK,
2008).
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Pribézré by se ngla provadt spirometrie, nebdje prokazano, zZe objektigrgjisStna
obstrukni porucha nemusi korelovat se subjektivnimi symmytgacienta. Monitoruje se
reverzibilita funkni poruchy plic a koncentrace NO ve vydechovanérduehu, coz
vypovida o aktivi¢ astmatického zd@tu a &innosti &by (Pohunelk& Svobodova, 2007). Pro
domaci objektivizaci hodnoceni stavu kontroly naetrnocinim slouzi pravidelné &eni
vrcholové vydechové rychlosti pomoci vydechiom (peak-flow meter). V reélné praxi je
nékdy skuté&nost jina, coz potvrdili &bal et al. (2000), kdyz zadné z dotazovanyeti de
studii nepouzivalo peak-flow meter doma.

| vpripact dlouhodobé kontroly nad asthma bronchiale jeba pokréovat

v pravidelném monitorovani (P&tr2008).

5. 1 Farmakoterapie

Zakladem komplexni by asthma bronchialeigtava farmakoterapie (P&tr2007). Ve
snaze zjednodusitdBu je hledan univerzalni Iék. Lék, ktery jeinny, bezpény a &inné
aplikovatelny. V sotasné dob jsou nejdinngSimi protizatlivymi 1éky inhalani
kortikosteroidy (KaSak & Pohunek, 2004).

V zasad se uzivaji dva druhy Iék— preventivni a ulevové. Preventivni léky jsou
uzivany pro stj protizaretlivy acinek a snizeni bronchialni hyperreaktivity. UzZivag
dlouhodols k udrzeni klinické kontroly nad asthma bronchai&tSinou se jedna o inhailai
kortikosteroidy. Ulevové Iéky se uzivaji dle aknigboteby nap. pii akutni exacerbaci, aby
doSlo k rychlé ule¥ od bronchokonstrikce a dusnosti. Lékem volby jsialatni beta 2-
agonisté s rychlym nastuperdiniku nagf. salbutamol a terbutalin (Bystrp2009).

Léky k I&bé jsou podavany fiedevSim v inhakni formg. Proto je dlezité volit pro
kazdé di takovy inhal&ni systém, ktery odpovida&ku a stupni spoluprace di¢. Ve wku
do 4 let ditte je dopordgena aplikani forma davkovaci aerosol s maskou gti dd 4 do 6 let
se jedna o davkovaci aerosol s naustkem (Bys2@09 Pohunel& Svobodova, 2007).

Na variabilitu asthma bronchiale jeeba flexibilré farmakologicky reagovat.iPlpéni
na fixni davce dlouhodobé déy mize nastat stav, kdy je diéa v utitém obdobi
poddavkovan&i naopak pedavkovana. OSefjici Iéka by proto n&l optimalré sestavit tzv.
individualni pisemny plan, vémz je stanoveno, kdy a jak ma pacient upravit skagsbu
a kdy jiz vyhledat zdravotnickou pomoc. Je prokaégzare flexibilni davkovani farmak ve

srovnani s fixnim davkovanim snizujetnost exacerbaci, hospitalizaci, absenci ve 3kole
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zanestnani. V konéném disledku pak klesaji finami naklady na léu. To vSe s sebou nese
vyS8Si naroky na kvalitni edukaci nemocnych a nafgsionalni spolupraci odejiciho

zdravotnického personalu (Kasak & Pohunek, 2004).

5. 1. 1 Inhal@ni kortikosteroidy

Inhalani kortikosteroidy pat do skupiny latek, které efektiwrpotlaiuji eozinofilni
zaret v praduskoveé sliznici a snizuji bronchialni hyperaktivit éky nedovedou onemasm
zcela zastavit a vybit. U urcitého procenta &i I1ze atekavat, Ze f spravné komplexni gé
muze nastat takova kontrola nad nemoci, Ze bude mo&adit i preventivni bu. Dilezité
je, aby di¢ bylo i nadale sledovano, a mohlo tak dojit keasnému zachyceni znamek
opétovného zhorSovani (Pohunek & Svobodova, 2007).

U wetSiny détskych pacient denni davka inhatmiho kortikosteroidu do 200 pg
nevyvolava zadné vedlejSikiaky. F¥i denni davce 800 pg a vice mohou kortikosteroidy
zpusobit d@&asné zpomalenitustu u dti, ovlivnit funkci osy hypothalamus-hypofyza-
nadledvinky a snizit kostni denzitu. Uzivani vysoiéky Iéku je nutno sledovat a snazit se ji
upravit tak, aby asthma bronchialéstalo pod kontrolou a zaroiebyly minimalizovany
vedlejsi @inky (Petfi, 2007).

V lécich jsou v dnesSni debk dispozici v fiznych kometnich gipravcich latky:
budesonid, fluticason, beclomethason a énosiclesonid. Posledn jmenovana latka
minimalizuje moznost systémovéhdinku a nebyla u ni prokdzan moZznost negativniho
acinku na osu hypothalamus-hypofyza-nadledvinky.

NejvétSim pokrokem v poslednich letech jsou inbalakombinace kortikosteroid
diky synergickému protiz&tivému &inku. U fizené Iéby je u \tSiny pacieni mozno
dosahnout UpIné kontroly nad asthma bronchiale {Rek & Svobodova, 2007).

V mezinarodnich dopotenych postupech pro déu dtského asthma bronchiale je
kombinovana l&a schvélena nad 5 letku. U dti mladSich 4 let byly sice prokazany
pozitivni &inky, nelze je vSak je8tv nyrgjSi doke striktné zobecnit, uz vzhledem
k nedostatétnym dokladim o (&innosti a bezp@osti. Nicmég vzdy je nutné P davce
a druhu konkrétniho ffpravku zvazit vSechna farmakologickd pozitiva ayaiwva a na

zaklad toho se rozhodnout. Inhéla kortikosteroidy jsou léky s pomalym nastupetmku
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a s retrvavajicim dinkem po ukotieni I&by. Proto je dlezité @i zmeéné davky vzdy vykat
na inek nejmén ¢tyii tydny (Pohunek & Svobodova, 2007).

Antileukotrieny jsou dalSi moznosti k dlouhodobéputlaieni zagtu. Tlumi &inek
prozartlivych mediatot a leukotriefi, které jsou uvalovany z busaénych membran zirnych
burék a dalSich. Jsou indikovany u forem perzistujicdsthma bronchiale, aspirinového
a provokovaného namahou. Hlavnim zéstupcem je nubats, jehoZz vyhodou je peroralni
aplikace, nezavisle na jidle a mohou jej uzivati dd 3 let (Petl, 2007; Pohunek &
Svobodova, 2007).

5. 2 Komplexni dtska rehabilitace

Komplexni rehabilitace fistupuje k pacieriim celostd. Snazi se podpid efektivitu
farmakoterapie ndp spravnym provedenim inhalace a zatovgarticipovat na vSech
problémech pacienta t{auz subjektivnichéi objektivnich) pomoci nejizréjSich koncept,
metod a pistupi.

Plicni rehabilitace v sabzahrnuje celostni ifstup k pacientovi, coz potvrzuji take
Morgan et al. (2001), ktery plicni rehabilitaci @nje za individuald stanoveny program,
ktery se uskutgiuje diky multidisciplinarni spolupréci odboriiikHlavnim cilem u pacieat
s chronickym plicnim onemoénim je snizit symptomy, zlepSit funkci a podipmezavislost
a solistatnost. To se uskutéuje diky programim fyzického tréninku, psychosocialni
podpde, edukaci o nemoci, nutriim dopordenim. Pacient i jeho rodina komunikuji s celym
tymem odbornik.

Lécebna rehabilitace si klade za cil obnovit maximdlmkeni zdatnosti pacienta,
shazi se o uplné vyiéni nebo alespgiozpomaleni rychlosti progrese choroby (&dal et al.,
2008). Moderni diagnosticko-terapeutické postupsamci |&ebna rehabilitace, umbdji
pracovat se samotnym dychanim i v jeho patofyziclagforms. Lé&ebna rehabilitace z toho
pohledu v sob zahrnuje: respikmi fyzioterapii, dechové techniky pro inhé&té I&bu,
kondiéni dechovou pipravu a dechovy trénink s cilem zvySovatesnou zdatnost
(Smolikova, Horéek, & Kolar, 2001).

Technikami plicni rehabilitace a respind fyzioterapie Ize ovlivnit mobilitu hrudniku,
snizit bronchialni obstrukci, zvysit fyzickou koogizmirnit pocit Gzkosti (tim, Ze nemocny
zna nap. ulevové polohy), snizit sympatickou aktivitu, ieviit dechové pohyby, zlepsit

aktivitu dychacich sval a optimalizovat uzivani lék Cilem I|€ebné rehabilitace
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u astmatickych é&i je udrzet piichodnost dychacich cest, preveniymisobit proti vzniku
deformit hrudniku a zvySovatlesnou zdatnost (®&dal et al., 2008).

Détska rehabilitace ma sva specifikaéll by byt plré individualni a respektovatéi
ditéte, od khoz se odviji nagli nara:nost. ¥ti predskolniho ¥ku je nutné nadchnout pro
cviceni (,Ukol") a zapoijit je. Nagil rehabilitace v individualni a skupinové terapiig@liSna.
Vzdy je vS8ak patbna aktivni spoluprace #&i¢. Délka jeho soustdnosti je ve srovnani
s dosglym menSi. Mize se vSak zvysSit pestrosti @ni nebo pohadkovym vypr&vim
pii terapii. | malym dtem je vhodné vysilit piiméfrenym zgisobem, co seéth, pra se to
déld a k¢éemu mu to pomaha. Jak uvadi Smolikova (2008, si jiz v predSkolnim ¥ku
uvédomuji zodpowdnost za sk zdravotni stav a jiz odtyi let je spravné dit dité cvicebni
samostatnostiiptechnikach respikai fyzioterapie a inhalaci.

Skladba rehabilittnich metod a postupse odviji od aktualniho stavu &téd. Red
technikami respirni fyzioterapie a kEebné rehabilitace je nutnoénovat dostatou
piipravu relaxaci, mobilizaci hrudniku, ramen¢rdr a hrudni pate s uvolgnim mékkych
tkani wetné dechovych svdl nejiiznéjSimi technikami a metodami (Smolikova et al., 2001

Cilem rehabilitani p&e je mit spokojené a edukovanécditteré si s pomoci rotli

dokaze poradit vdZném Zivo¥ se svymi dechovymi obtizemi (Smolikova, 2002).

5. 2. 1 Techniky k oS&ini nekkych tkani

Pro chronické respitai onemoc#ni obstrukniho typu je charakteristicka rigidita
hrudniku v inspirénim postaveni s nefyziologickym hornim hrudnim d§@m. Tim dochéazi
k poruSe mobility v kostosternalnich, vertebroklméth spojenich a vznika hypertonie
s chronickou Unavou ve svalstvu horni hrudni apg@sije. V ngkkych tkanich tak vznikaji
reflexni znény, které je nutno oSét (Smolikova et al., 2005).

Dle Lewita (2003) by ma nejprve proBhnout diagnostika wgkkych tkani (se
zamétenim na KkZi, podkozi, fascie). Zjistit hyperalgické zény, &g protaZitelnosti
a posunlivostdhto tkani. VySeétje se pomoci kozmiasy ¢i Spickami prsti. Palp&né ma
fyzioterapeut vnimat posunlivost, protazitelnognik ,pred@ti“ v meékkych tkanich a vzdy
strano¥ porovnat. V manipukai |&b¢ jde o uvolgni &chto struktur a obnoveni ztracené
posunlivost a protazitelnost. Pracuje se v Wariktera byla ufena, a v sodle s dechem

fyzioterapeuteka na fenomén uvaini.
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U déti s asthma bronchiale mohou svalovietiZzeni vznikat $ akutni exacerbaci,
zvySené intenzit dychani se zapojeni pletencovych dvaébo pi vadném drZeni¢ta. Na
hypertonicka,éasto bolestiva, svalova vlakna ve svalu vyuzivaned postizometrické
relaxace, antigravitai relaxace a agisticko-excentrické kontrakce. iPostetricka relaxace
(PIR) je metoda, ip které pacient provede minimalni kontrakdiigtusného svalu proti
odporu, ktery klade fyzioterapeut. Kontrakce je &&ma ciled na hypertonicka vladkna
svalu, ktera trva 10 sekund. Pak nasleduje relaaaesapeut ji kontroluje pouze kontaktem
acekd na tzv. ,release phenomenon®. Postup se opaltiket az @tkrat ato vzdy
Z postaveni, které se ziskaieqchozi relaxace. K prohloubeniinku PIR se vyuziva prace
s dechem a pohledendidDvorak, 2003).

Jedna z mnohych pomocnych fyzioterapeutickych metbge byt mékova facilitace,
ktera grispiva k relaxaci kosterniho svalstva, k usolhinspir&niho postaveni hrudniku a ke
spravnému drzenéla. Nelze ji ovSsem za#énmit s technikami respitai fyzioterapie (Mé&ek &
Smolikova, 2002). Pracuje na zakiaeorie, podle niz komprese tkani je widdna jejich
relaxaci. Také se snazi pomoci akupresurnich auakiyrnich bod docilit optimalniho
dychani. PouZzivaji se specialni molitanovéckyi a pomoci kouleni nebo vytirani
postupujeme po jednotlivych tazich v sestaMicek se vede vzdy pod mirnym tlakem, aby se
pied nim vytvéela koZnitasa. Pohyb je pomaly a plynuly s rychlosii dentimetry za
sekundu. Kazdy tah opakujentitat vpravo a stegatak vievo (Jebava, 1994).

5. 2. 2 Respireni fyzioterapie

Respir&ni fyzioterapie (RFT) jecast plicni rehabilitace, kde dychani ma svym
specifickym provedenim é&bny vyznam (Zddlova, Burianova, Mayer, & Q&dal, 2005).
Techniky jsou zamieny na zlepSeni fichodnosti dychacich cest, snizeni bronchialni
obstrukce, prevenci zhorSeni plicnich funkci a wgSeni fyzické zdatnosti. Je &eno, Ze
denni uzivani technik RFT sniZuje riziko vyskytucplch infekci. Jestlize k nim dojde
zmimuji jejich negativni dsledky. Kontrolou dinnosti RFT je hodnota saturace krve
kyslikem a spirometrickeé #&eni plic (Smolikova, 2000).

P sestavovani ce¢ebniho programu pro konkrétni &itybira fyzioterapeut z technik
RFT. Mezi hlavni techniky p#t

» aktivni cyklus dechovych technik

e autogenni drenaz
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o flutter

* PEP maska, PEP systém dychani

* inhalace

» kontaktni dychani

* respir&ni handling

* prvky drenaznich technik

* dechova gymnastika

* hygiena hornich cest dychacich (Smolikova, 2000Ifkeva et al., 2001).

Ze své praxe v Lulavicich uvedu techniky, se kterymi jsem se setk#éidazeiske
lécbé astmatickych &i. Jednalo se hla¢ro nacvik hygieny hornich cest dychacich, inhalaci,
kontaktni dychani a dechovou gymnastiku. Z instmtdeich technik byl vyuzivan nejvice
flutter a Frolowiv dychaci trenazér. V p@bnych pipadech byla indikovana expekténa

masaz.

5. 2. 2. 1 Hygiena hornich cest dychacich

Obzvlas¢ u malych dti je dilezité se zagftit na hygienu a giichodnost hornich cest
dychacich. D# piti nazorném vedeni je schopno zvladnout spravny ik&mwrkani jiz ve
véku 14 az 16 resial a vyplivovat sliny z st jeStdiive. Pro dig je dilezita nazornost. iP
nacviku je pateba dodrzet péebna pravidla: kapesnik nesmi zakryvétadi€ pouziva ob
ruce; hlava je vzfimena (nikoli zaklo#naci otocena k jedné stra, dotyk prsti je asi 1 cm
vedle kdene nosu aikdla nosu nejsou stisknuta. Sekret se odsfeapomoci dlouhého
vydechu nosem (Usta jsou zema) a sekret se shira do kapesniku pomoci plyoaddiu dah
k nosnim otvaim (tlak na Kidla nosu zde neni). Bitsmrka nejprve z obou nosnich
priaduchi, pak z kazdého zvlié§Smolikova, 2002).

K dal§i péi pati nagiklad nosni sprcha, uvaini svah jazyka a svdl oronazalni

uzdicky, spravné kloktani a v neposledad spravna inhalace.
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5. 2. 2. 2 Inhalace

Inhalace pedstavuje pro astmatické étd hlavni zpisob aplikace paebné
farmakoterapie pro pottani obstrukce a zétu v dychacich cestach. Proto je nutno zvolit
individualné optimalni inhalani systém a lék, aby dba byla efektivni. Kasak (2005)
konstatuje, Ze nespravna inhala technika pat mezi negasgjSi priciny létebnych
neusgcha u asthma bronchiale. Smolikova (2001) uvéadi, &epacienta nema rozhodujici
vliv na chybnou aplikaci inhalace.

Pti inhalaci by ngly byt volné horni cesty dychaci, dale j@eaFita spravna pohyblivost
hrudniku, ramen, kni a hrudni pate wetné uvolnéni dechovych svéal Je teba si ugdomit,

Ze spravny vydechifmo ovlivni spravny nadech, ktery je nositelem léRdti nejcastji
inhaluji v sed u stolu nebo na klinrodice se zachovanim spravného drzéld (Smolikova,
2001).

.Dechovy vzor @i kombinaci respiréni fyzioterapie a inhalace: pasiéaktivni vydech
(Usty) - pomaly a hluboky vdech (Gsty) — inspitapauza — aktivni vydech (nosem nebo Usty)
— pomaly a hluboky vdech...“ (Smolikova, 2001, 130).

Od ti let se diéte Wi inhalovat s naustkem. Jazyk lezi vzdy pod nawstlsvaly ust ho
obemykaji. Nikdy nesmi vyvolat pocit duseni a day&molikova, 2001). Zvladne-li to dijt
je indikovana peruSovana nebulizace s pohybovou souhrou: ruka eehvd plice. Coz
znamena, ze ditpred zmé&knutim p&ky inhalatoru hloulji vydechne, nésleduje hluboky
nadech, kdy inhatmi latka vystupuje do dychacich cest. Na konci nAdealit pusti péku
inhalatoru a probih& kratka inspird pauza, ktera podpolepsSi &inek a pfinik inhalované
latky do plic. Poté nasleduje pozvolny vydech. Tstmuhru nacwiujeme od nejutlejsiho
détstvi. Ned&i-li se tato souhra, vyuzZiva se mepzita forma nebulizace (Smolikova et al.,
2001).

Pti inhalaci se cile& sttidaji mizné typy dychani, mezi nimiz jsou odjotkové pauzy.
Predchazi se tak komplikacim jako je hyperventilacalrava dechovych swvalNap:.
spontanni dychani, volni dychani (zakladni dechexgr), cviebni dychani (postupné
prodluZovani vydechu, nddechu a insfiiapauzy), tréninkové dychani (kombinace technik
RFT a inhalace), rela¥ai dychani (dechova automatika v ulevovych poloh&8molikova,
2001).

Dulezita je casova pravidelnost a soulad se stravovacimi naviihalovat se nema
bezprostedre po jidle¢i pii hladu di€. Frekvenci inhalace tuje 1éka (Smolikova, 2001).
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5. 2. 2. 3 Dren&zni techniky

Cilem drenéznich technik je odstéannadnérné bronchialni sekrece z dychacich cest.
Jedna se o expekt@rd techniky, jejichZ principem je korekce vydechayéhlosti, ktera se
za podpory svalové aktivity prakticky projevi jagtynuly a pomaly vydech. Tyto techniky
pomahaji a usnadiji kontrolu kasle. Do drenaznich techi@idime autogenni drenaz, aktivni
cyklus dechovych technik, flutter, PEP systém dyélaédalsi (Smolikova et al., 2001).

Drenazni techniky ispivaji k efektivnimu kasli, které umozni po zdka$ odkaslat
urcité mnozstvi hlenu. lezité je di¢ ucit, jak hlen vykaslat. K podge vykasSlani se bte
pouzit huffing, coz je prudky vydechgs otevenou glottis. D¢ by nenglo vykaSlany hlen
polykat. Neefektivni kaSeti drazdni k nmu je dobré potkit napr. pomalym nadechem,
pieruSovanou ustni brzdou (Smolikova, 208tholikova et al., 2001).

Pro gredskolni dti jsou tyto techniky fjateln¢jSi nez dive provadné poklepové
drenaze, které byly pasivni a¢iyp mnohé kontraindikace. S pdickami a aktivijSim
zapojenim jsou prodt tyto techniky zabawjsi. Je nutnym fedpokladem, aby fyzioterapeut
mél piesnou znalost @thto technikach, ugh je ditéti vhodnym zgisobem podat a efektign
zacviit, aby rehabilitace nesklouzla k pouh& .h

5. 2. 2. 3.1 Flutter

Flutter (Obrazek 3) je jednou z instrumentalnicmpcek. Pracuje na principu vydechu
proti variabilnimu odporu. iP cvi¢eni tak vznika vibréni tlak, ktery umozni roz&ni
a oteweni bronck, coZ umozni mobilizaci sekretu. SniZzuje riziko d&mdu bronch, ma
pozitivni vliv na sniZzeni viskozity hlenuigpravidelném a dlouhodobé aplikaci a napomahéa
kontrolovat kaSel (Smolikova et al., 2001).

Sklada se zetyi dili: korpus s naustkem, klob&ek, kovova kulika a perforované
viko; tvarem pipomind dymku. Vydechuje se proti odporu, kteryvat kulicka. Poloha
fluttru ovliviiuje velikost vydechového odporu (Smolikova et2001). NejetsSiho efektu je
dosazeno i tzv. houpaveé pozici (Obrazek 2), kdy kontrolowjbracni chwni v dychacich

cestach (Anonymous, 2003).
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Zacatky cviceni by ngly vzdy probihat s instruktdZzi a pod dohledem figiapeuta,
ktery koriguje chyby a objésije vSe patbné. Flutter jeipcviceni s dtmi vhodna motivani
pomicka. Délka cwieni je individudlni, zalezi na udrZzeni pozornosiié¢td a ochat
spolupracovat. Zana se cuiit 3 az 5 minut, denhse tento interval iZe zopakovatikrat az
pétkrat. Postupé jej prodiuZzujeme na 15 az 20 minut. Ngdonby se cuit pred spankem
nebo po jidle (M&k & Smolikova, 2002).

Porovname-li flutter si jinymi instrumentalnimi pdokami nap. acapellou, ktera
pracuje na stejném principu, ma flutter srovnatedigkt, jen je namnéjSi na spravné
pouzivani (Volsko, DiFiore, & Chatburn, 2003).

—
ES
-
Obrazek 2. houpava pozice Obrazek 3. flutter
(Anonymous, 2003, 2) (Volsko, DiFiore, & Chatburn, 2003, 125)

5. 2. 2. 3. 2 Frolow dychaci trenazér

Froloviv dychaci trenazér (Obrazek 4) ffpatio skupiny instrumentalnich pdcek,
které se také vyuZivaji procléu ctti s asthma bronchiale. Nadech i vydech je prongies
Usta do nadobky s vodou (od 10ml do 20ml vody). Dekdechu je pomald, rovh@éma,
postupr prodluzovana. Pomoci Frolova dychaciho trenazérpasiluje dechové svalstvo
(Zdailova et al., 2005). Napomaha dsténi dychacich cest od hlenu, prachu a podporuje
branini dychani. Bti v laznich cwily v pozici piipominajici Bruggiv sed. Doba céeni
byl na p@&atku 10-15 minut a mohla se prodluZzovat maxirt&®a 40 minutam. Cyeni bylo
zakorteno huffingem a naslednym odkaslanim nebo vykaslduhénu.
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Obrazek 4. Frolow dychaci trenazér (Zdibova et al., 2005, 6)

5. 2. 2. 3. 3 Expektotai maséz

Expektorgni masaz je indikovanatipzvyseném stavu zahlémi. Ditt lezi na tZzku
s pokeenymi dolnimi kodetinami, horni ko&etiny jsou ve tvaru ,svicnu“ polozeny mén
nad hlavou. Dit nadechuje nosem a vydechuje pomdaksmptevena Usta, ve svém vlastnim
tempu. Hrudnik déte se namaze olejovym balzamenti ¥Wdechu provadi fyzioterapeut
vibratni pohyb dle jednotlivych hmétze sestavy. Sestava se provadi jak na zadechatak n
biiSe. Kazdy hmat se opakuje 3-6krat dle ipby. Masaz je zakd@ena huffingem
a odkasSlanim hlenu. Obdobnou masaz hrudniku v kaexbs vibréni masazi uvadi M&k

a Smolikova (1995) k podp®m expektorace po astmatickém zachvatu.

5. 2. 2. 4 Dechova gymnastika

Dechova gymnastika, indikovana také u astmaticldath ovliviiuje vznikajici nebo uz
pietrvavajici deformity hrudniku a posiluje svalskarigujici deformitu (Kolé et al., 2009).
Dechova gymnastika seléna statickou, dynamickou, mobilia a kondéni. Celko se ve
své propojenosti snazi o optimalizaci dechovéhaestgpu, synchronizaci dychani se
cvicenim, uvolgni pretizenych svdl a zvySovani adaptace pacientadeshou zaz. Jak ale
tvrdi M&tek (2001), klasické dechové ¢eni nezvySuje odolnost proti nAmaze a neumjgz
vétSi pohybovou aktivitu. Je to ovSem vhodnd metodadazeni specifickych éivzhledem
k individualnimu problému postizeného. Fyzioterapby nengl pii cviceni davat striktni
povely, kdy se nadechnout a vydechnout, ale respaktytmus dychani dite (Hromadkova,
1999; Ma&ek & Smolikova, 1995; Smolikova et al., 2001).
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Cilem statické dechové gymnastiky je obnovit stggealychani. Pacient dycha do
oblasti hrudniku, fichaci zad, bez souhybu dolnich a hornich é&tin. Vzdy je dlezité, aby
se dti dokazaly ,nastavit* do spravné vychozi pozicé. mé praxi byly vyuzivany hlavn
polohy na podporu bramiho dychani. Jednalo se o polohy typu: itikg“, ,krokodyla*“,
.malého kraléka“, ,cteci ho a spici ho kralika“. Na&ku cvieni je dobré fijit ke kazdému
ditéti ve skupr a nazorg ho instruovat, kam ma dychat, aby si to sam&damilo a prozilo.
Tyto polohy se také mohou pouzit k relaxaci.

V piipac, Ze jsou dechové pohyby doprovazeny pohyby&bn, trupu a hlavy jedna
se o0 dynamickou dechovou gymnastiku. Ta zvySujeupos adaptaci pacienta nalésnou
zaez (Hroméadkova, 1999). UrpdsSkolnich ¢&ti sec¢asto cvii s poniickou, aby pro &cviceni
bylo zajimavé a udrzela se jejich pozornost.c€ni je provazeno mnohdy pohadkovym
vyprawnim, @i kterém se stale kladdichz na spravné provedeni cviku.

Mobiliza¢ni dechova gymnastika se &vs cilem uvolnit a protahnout gebné svalové
skupiny a konkrétni svaly (Mék & Smolikova, 1995). Cveni je individualni aresi
konkrétni problém déte. Indikaci k tomuto cwieni v laznich fedepisoval osatjici leka.

Statickou a dynamickou dechovou gymnastikutitivil éti ve skupinach.

5. 2. 3 Korekce vadného drzeedlat

Korekce drzenida neni jen zalezitosti hodin rehabilitace, alevhdabézného Zivota
vSem, co dit déla. U dneSnich &i prevazuje statické iptizeni, tendence ke kyfotickému
sedu, ktery je mnohdy patrny ve Skolce, Skol#, ygeni, hrani na hudebni nastrdj
u pcitace atd. Proto je uzitmé Wit dit¢ optimalni sed a jeho dynamizacii paznych
¢innostech. K tomu se hodrnvyuziva koncept dle Briggera, ktery se azpa jako tzv.
Bruggenv sed.

Koncept vychazi ziedstavy modelu ozubenych kol, jenZz ukazuje vzajemno
provazanost panve, hrudniku a ketin. Hlavnim cilem je optimalniiivka patée, coZ jsou
dva funkni lordotické Useky (torako-lumbalni lordéza a deskranialni Usek do Th5
kranialré). Ke vzgimenému drzeni je p@ba vzajemna souhra stvral ramci svalovych
smycek. Riinstruktazi je patba pracovat postupmag. nejprve s panvi, pak s hrudnikem,
hlavou, koretinami. Nakonec je ovSerfeba zdraznit provazanost vie¢fsti, se kterymi se
v zatatku pracuje jednotli Koriguje se pouze tolik, kolik je pro dany okakEnesitelné

39



a vhodné. Nikdy by tento sed né&nbyt spojen s nefjemnymi a bolestivymi pocity (Pay|
2000).

U déti ve wku 3-6 let je paebacasto &jaky pohybovy ukol zatraktivnit napnejakou
zajimavou poriackou. U korekce sedu totrhe byt dnes tak popularni gymball. Umaje
pestrou paletu cviki nacvik senzomotoriky a koordinaci pohiyditte. Gymball podporuje
aktivaci autochtonniho svalstva a zmenSuje tendamabého drZzenélg, jestlize je pouzivan
s mirou (Vajéekova, 2004). Poficka je vhodna nejen pro individudlni terapii a shogé
cviceni, ale také ip domacich Ukolech za stoletn pii sezeni u péitace. Je ovSsem nutno
zduraznit, Zze Zidli nefizeme vymdnit za gymball a je nutno respektovat Unavu (Slovak
Osuska, Guth, Keszeghova, & Hapa, 2000).

Vajicekova (2005) ve své studii o efektu dynamizace seduSkolach potvrdila
pros@snost pouzivani tzv. PC pol&agi vyuce. Ri celkovém hodnoceni zjistila, Zze 72 %
déti ve wku 8-12 let ma chybné drzesla. Deti ve zkoumané skupébyly ve wku 8-12 let,
na PC polStich sedly denrg 60 minut, ty byly rozéleny do tech vywovacich hodin po 20
minutach. Byla také provedena instruktaz o Briggreedu. B dvouletém pouzivani se
celkové drzenida kti zlepSilo o 26,4 %, pouiroce se jednalo o zlepSeni 16,6 %.
V celkovém hodnoceni se jednalo o zlepSeni 20,1 @iky pouzivani dynamického sedu se
ve Skole sniZilo statické zatiZerttida zlepSilo se jejich drzerdla.

Chceme-li ovlivnit vadné drzenéla, je poteba vstoupit a obnovit spravnou aferentaci
hlavre v klicovych mistech tj. chodidlo, oblast panve, sakrkdlai skloubeni a oblast Sije.
Pfi patologii chodidla dochézi kde 2Zm centrace vSech klodbna dolni kogetine, dale
dochézi k vnini inkoordinaci svdl panevniho dna a widledku toho také hlubokého
stabiliza&niho systému. Ovlivni a propojeni je oboustranné. V p&iim wku je pro divky
s asthma bronchialéasta dysfunkci panevniho dna, obzvlaghybi-li aerobni kondice
(Skalka, 2002). Lewit a LepSikova (2008) také uptap na provazanost chodila
s postavenim panwvé predsunutym drzenim hlavy.

Hnizdil et al. (2005) podotykaji, Ze téftietina prw&cka prichazi do Skoly s nohama
razré¢ posSkozenyma napv disledku noSeni Spatné obuvi, i kdyz 99 éti de dle lékeskych
studii rodi se zdravyma nohama.

Kolar (2002) konstatuje, Zze svalovy program pro drzdahlky nozni je zajigh po
¢tyfech letech ¥ku ditte, kdy je dokoden vyvoj posturalni funkce vSech swakteré ji
zaji¥uji. Z vySe napsaného tedy vyplyva, ze o chodidlmytno p&ovat od utlého éstvi.

Proto je také saiasti |€by u astmatickych @i cviceni plochych nohou. Vedlaiznych
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sestav cvill (pro dti pohadko¥ ,zabarvené®) je hlavhdalezita chize naboso po #kkych
a bezpenych girodnich materidlech a ¢he ve kvalitni obuvi (Hnizdil et al., 2005).

5. 2. 4 Pohybova aktivita

Pohybova aktivita je dnes celkbgniZzena a astmatickétdnejsou vyjimkou. Bbal at
al. (2000) to potvrdili ve své studii, kde konsjatsnizenou uroue télesné zdatnosti
astmatickych &i. Jak uvadi Mé&k a Smolikova (2002) a potvrzuje Kblét al. (2009),
pii¢cinou tohoto stavu je nadimé Seteni astmatickych @i a omezovéani jejich pohyboveé
aktivity. Dnes se uz klade akcent na vhodnou pohgbaaktivitu a cvieni, nebé asthma
bronchiale neni limitujici fekazkou p télesném vykonu, jestlize je onemeon pod
dostaténou kontrolou (Worsnop, 2003). Jedingvdd pro omezeni pohybové aktivity jsou
akutni stavy a nedost&ted kompenzace nemoci (Kasak et al., 2003).

Varekova et al. (2006) ve studii prokazali, Ze pohybaktivita astmatickych &

v ramci komplexni lazeské pée ma pozitivni vliv na jejichétesnou zdatnost. Podminkou
vSak je, aby asthma bronchiale bylo{jmod kontrolou adesné zatizeni odpovidal@ku.
Akcentuji také motivovanost dte k pohybu. Coz dle mého nazoru jec&th pro udrzeni
optimalni €lesné zdatnosti nejen ¥tdtvi, ale také v dospivani a po cely Zivot.

Jak zdiraziuji Pabal et al. (2000) je pt#ba ciles vychovavat a edukovat jiz nejmensi
déti. U déti predsSkolniho ¥ku jsou to hlava skupinova cvieni,casto cvéeni herd zaméiena
a pestra. Rode by neli vést dig k aktivns stravenému volnéméasu. Spoléné cvieni dti
bavi, mohou mezi sebou s&iit a navazat nova kamaradstvi. Pozitivni vztalokybu si pak
mohou nést s sebou v dospivani, kde B/t piitomen vice individuélni ceebni program,
ktery se pizpusobuje aktualnimu zdravotnimu stavu. To potvrdilade provedena
Koliskem, Pavelkou a Jandovou (2004) u astmatickgdblescerit, ve které zjistili, ze
individualizace cwebniho programu vedla ke zvySené motivaci kecemij a déle
konstatovali, Ze skupinové &eni typu fitness vytud vhodnou socialni adaptaci.

V mnohych studiich se uvadi, Ze astmatici v dlsti jsou vice obézni nezéina
populace. Neni vSak zodpirena otazka, ptotomu tak je (Worsnop, 2003). Chen, Dales
a Jiang (2006) uvadi vysSi spojitost obezity s ergadkym astmatem nez s alergickym.
Jmenovand zavislost je vy3Si u Zen neZz utmuzjinych studii vSak rozdilnost zavislosti na
pohlavi nebyla potvrzena. Dle Chinn a Rona (200&hingima ungra mezi obezitou,

nadvahou a astmatem, ale nadvaha je spojena sinvdatylem, ktery rize negativi
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ovlivnit dalSi vyvoj asthma bronchiaké rozvoj nového onemoeni. Aktivni Zivotni styl
zduraziuje Stejskal (2004), ktery uvadi, Ze pravidelngpéinoalni fyzicka aktivita pomaha
piedchazet¢i zmirnit dalSi onemocmi typu ischemické choroby skide, hypertenze,
diabetus mellitus, osteopordzy a v neposléddi také obezity.

Pohybova aktivita zvySuje Urokeélesné zdatnosti, cozetbm poniize Iépe tolerovat
jejich onemocani, diky lepSi ekonomice dychani, ale také rosbedméra diti a dochazi ke
snizeni nemocnosti {Bal et al., 2000). O pozitivech pohybové aktiviigipgaké Neder et al.
(1999), ktéi zdaraziuji dalSi pozitiva — nap zvysSeni svalove sily, zlepSeni drzefd ta take
celkové zlepSeni psychiky die€. Ve své studii zmuji spojitost mezi zlepSenintlésné
zdatnosti a snizenim uzivani l1ékovych inhalaciirdeiuji ovSem, Ze tento vztah je nutno
potvrdit déletrvajici a podrolsjsi studii.

Asthma bronchiale nebrani vzniku plné adaptace ravigelnou &lesnou zatz,

v pripadt, Ze je& neni gitomna obstrukce v dychacich cestach. Adaptace nilévzen

v dychacim ustroji, ale také v ostatnich systémgefiSenim adaptace a odolnosti si@gnou
zakz se snizuje produkce katecholamiochazi ke sniZzeni ventilace, shefrekvence,
krevniho tlaku a omezeni kumulace laktatu ve svaléaktat snizuje pH krve a dechova
centra se snazi tuto nerovnovahu odstranit zvySemimtilace a vyltiovanim CQ. Coz je
jedna zteorii ficiny vzniku dusnosti (Mé&k, 2001). Za optimélni pohyb se povazuje
aerobniho cwieni formou vytrvalostniho nebo intervalového trémin

Pfi raizném stupni dlesné zatzi se néni vyuziti kysliku z vdechovaného vzduchu.
Vyuziti atmosférického kysliku sefiplehké a stedni intenzi, tj. asi do 60 % maxima,
progresivié zvySuje a jeho podil ve vydechovaném vzduchu klEB8dntenzivni za&tzi nad
70 % maxima stoupa ventilace rychleji neZijgm kysliku a jeho vyuziti klesa.
NejefektivrejSi dychani g télesné namaze je tedyiprykonech stedni intenzity, ktera se
doporiuje pacienim s onemoc¥nim respiréniho systému (Mg&k & Smolikova, 2002).

Z&kladem cwieni je zaktivizovat velké svalové skupiny h#ifad pi chiazi, plavani,
jizdé na kole (Mé&ek & Smolikova, 2002). Stejskal (2004) za optiméheirobni trénink
povazuje tzv. cyklické sporty jako jeicte ¢i béh. U diti je dobré zgadit hry vytrvalostniho
charakteru. Aby ®lo cviceni pozitivni vliv na zdravi, musi mit dity stupe intenzity,
frekvence a délky trvani. U dodpch se doportuje cviceni ob den, délka trvanitip
optimalni intenzié kolem 30 minut a intenzita stanovena na zaklealy. srde&ni frekvence
¢i subjektivnim vnimani vynaloZzeného Usili. Netrémoy jedinec by rl mit pii cviceni
cilovou tepovou frekvenci na 65 % své maximalniot&p frekvence. S trénovanosti se

procenta maximalni tepové frekvencénin(Stejskal, 2004).
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U astmatickych &i predSkolniho ¥ku, bych preferovala nasledujici strategii. Délku
pohybové aktivity ufit podle zajmu dit pro danowinnost, kdy délku mize rodé podpdit
vlastnim pikladem ¢i zapojenim. D& by nmelo mit pohyb kazdy den, zalezi na jeho
momentalnim zdravotnim stavu,dasti, podminkach v misbydlis€. Pomysiny vrchol miry
intenzity je situace, kdy ditpti pohybovécinnosti z&ne dychat hlavé pies Usta a nikoli
nosem. Tehdy by se intenzita & nela snizit. Je zde riziko hlagnpozatzového
bronchospasmu. Ten je mozno ovlivnit jednak mediatdzre, ale také pohybem, kdy
Mécek (2001) doportuje intervalovou z&?, pri které se gidaji kratké Useky aktivity
s klidem nebo s podstatnizsi zakzi.

Obecrk se za vhodny sport pro astmatiky dogoije plavani, kdy diky teplému
prostedi a vysoké vlhkosti vzduchu je mozZné omezit vzmizatzoveho bonchospasmu.
Také @i vydechovani do vody proti mirnému odporu se zjyg$otrabronchialni a alevolarni
tlak a zarové dochazi ke zvySovani sily a koordinace dychacidiis(Mécek, 2001).
Pozitivni vliv plavani na zvySeni aerobni kapaeitgniZeni vzniku bronchospasmu potvrdili
ve studii Matsumoto et al. (1999)ri&mz kladou draz na pimérenou zatz v ramci

individualniho programu.

5. 2. 5 Lazaska leba

K celkové komplexni p& o céti s asthma bronchiale gatazeiska I&€ba. Jeji pinos je
zalozen na Ik&ebnych faktorech klimatu s optimalni nadisiou vySkou, inhatai
a pohybové [&¢, vodol&ebnych procedurach, dietoterapii a na rezimovychtiepich
a edukaci. Aby lazeska I&ba vedla ke stabilizaci zlepSeni onemoéni je nutna optimalni
délka ¢tyt az Sesti tydh. U predSkolnich éti je mozna fitomnost doprovodu (négst;ji
rodice) po celou dobu pobytu (Hornofova, 2004).

Pfi nastupu do lazni je na zaktagstupniho vyséeni pro di¢ sestaven individualni
|é¢ebny plan. Spolu s rotBm se ti jednotlivé procedury (nd&ptechniku spravné inhalace,
cviceni na gymballu, dychani nosem), zvyka si na chddcebre a nové kamarady
(Hornofova, 2004). Tim, Ze pohybovalé@ probiha u nejmensSickitdve skupinkach, ditje
motivovano cuit a ziskava sebdégéru, protoze zvladne to, co ostatitikolem rgj. Dité se
pohybu pestava bat a ziskava kmu pozitivni vztah.

Na zaklad vSech procedur se zvySujdeisna zdatnost a odolnost &, coz pispiva

také k jeho lepSi socialni adaptaci stském kolektivu. Zarove se zvySuje odolnost proti
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infekcim. Ri zawrecné spirometrii jsou zpravidla objektigrzlepSeny #které parametry
funkce plic (Hornofova, 2004).

Lazeiska l&ba pispiva ke stabilizaci onemo&mi asthma bronchiale. Nejgiho
efektu dosadhne ve spojitosti s dlouhodobou a koxmpléécbou v EZném Zivot ditte.
Komplexni lazéska |&ba pro pedskolni dti s asthma bronchiale je Geské republice
poskytovana v laznich Lubavice, Kynzvart, Jesenik, Karlova Studanka a Jalé&i.
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6 CILE DIPLOMOVE PRACE

Hlavni cil:

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit, zda komplexitydenni lazaska I&ba ovlivni

rozvijeni hrudniku u &i s diagn6zou asthma bronchiale w&wod 3 do 6 let.

Dil¢i cile:

1. Porovnat parametry rozvijeni hrudniku é&tids asthma bronchiale s kontrolni
skupinou dti stejného wku, které se netfly pro akutni nebo chronické
onemocgni, pred lazéskou I&€bou a po jejim skareni.

2. Zhodnotit, jak se z#ni procentudlni hodnota normy parametru vrcholové
vydechoveé rychlosti (PEFXhem lazéaské |&€by.

3. Posoudit, jak se asp&k zmeni dechova vina po skoeni lazéské &by
a porovnat ji s kontrolni skupinouti

4. Zhodnotit vybrané svalové skupiny a sledovat jejizimény v pribéhu
rehabilita&ni &by v porovnani s kontrolni skupinotd

5. Zhodnotit aktivitu hlubokého stabilizaiho systému a porovnat ji s kontrolni

skupinou dti.
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7 HYPOTEZY

H]_a:

Ho1a

Hle

Ho1b:

Hza:

Ho2a

H2b2

Hoop:

Hsa:

Hoza

H3bZ

Hozp.

Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v oblasti yaxil skupiny divek s AB
v prab¢hu terapie zréni.
Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v oblasti axily skupiny divek s AB na #atku

a konci I€by.

Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v oblastiyaxil skupiny chlapt s AB
v prab¢hu terapie zréni.
Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v oblasti axily skupiny chlapt s AB na zaatku

a na konci léby.

Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v oblasti reezaale u skupiny divek s AB
Vv pribéhu terapie zréni.
Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v oblasti mezsstle u skupiny divek s AB na

zatatku a konci 1éby.

Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v oblasti meroale u skupiny chlapc
s AB v pitibéhu terapie zréni.
Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v oblasti metssgaale u skupiny chlagcs AB na

zatatku a konci 1éby.

Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v oblasti agternale u skupiny divek s AB
v prab¢hu terapie zréni.
Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v oblasti xipheshale u skupiny divek s AB na

zacatku a konci éby.

Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v oblasti agternale u skupiny chlagpc
s AB v pribéhu terapie zréni.
Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v oblasti xipbesiale u skupiny chlafcs AB na

zacatku a konci léby.
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Hosa

H4bZ

Hoap:

H5a:

Hosa

H5b2

Hosb:

Hosa

HebI

Hosb:

Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v anteriopmstém sn&ru v drovni 3.
meziZzeli u skupiny divek s AB v fiib¢hu terapie zréni.
Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v anterioposbenim snéru v arovni 3. mezizetd

u skupiny divek s AB na Zatku a konci |éby.

Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v anteriopmstém sn&ru v drovni 3.
mezizelsi u skupiny chlapit s AB v piibéhu terapie zréni.
Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v anterioposbenim snéru v arovni 3. mezizetd

u skupiny chlapit s AB na zaatku a konci l&by.

Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v laterol&é@ré sneru v Urovni processus
xiphoideus u skupiny divek s AB viiichu terapie zréni.
Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v laterolateri@én sméru v arovni processus

xiphoideus u skupiny divek s AB na¢asku a konci |8by.

Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v laterol&té@ra sneru v arovni processus
xiphoideus u skupiny chlapes AB v pitibéhu terapie zréni.
Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v laterolateri@én sméru v arovni processus

xiphoideus u skupiny chlappjs AB na zaatku a konci l&by.

Predpokladam, Ze dosazena procentudlni hodnota namnyilatniho parametru
vrcholové vydechové rychlosti (PEF) po komplexrddgké I€b¢ u skupiny divek
s AB bude rozdilna.

Neni rozdil v dosazené procentualni hodmuirmy ventil&niho parametru vrcholové
vydechové rychlosti (PEF) u skupiny divek s AB ratatku a na konci lazskeé
lécby.

Predpokladam, Ze dosazena procentualni hodnota nammgilacniho parametru
vrcholové vydechové rychlosti (PEF) po komplexdfske I&€bé u skupiny chlapi
s AB bude rozdilna.

Neni rozdil v dosazené procentualni hodmairmy ventil&niho parametru vrcholové
vydechové rychlosti (PEF) u skupiny chléps AB na zaatku a na konci lazeské
lécby.
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8 VYZKUMNE OTAZKY

Vi

V2a:

V3a:

V 3p.

AV

V5a:

Vsp:

Vs:

Jaky bude dechovy stereotypu ¢&tidoredsSkolniho ¥ku a jaké zmany nastanou dhem

lazaiske l&by?

Jaky bude rozdil vrozvijeni hrudniku mezi skupi divek s AB na zatku &by

a kontrolni skupinou divek?

. Jaky bude rozdil v rozvijeni hrudniku mezi skupinchlapé s AB na za&atku &by

a kontrolni skupinou chlape

Jaky bude rozdil vrozvijeni hrudniku mezi skapindivek s AB na konci &by
a kontrolni skupinou divek?
Jaky bude rozdil v rozvijeni hrudniku mezi skapinchlapé s AB na konci |éby

a kontrolni skupinou chlap@

. Jaky bude rozdil ve svalové sil&dmich sval mezi skupinou divek s AB na &tku

lécby a kontrolni skupinou divek?
Jaky bude rozdil ve svalové sil&Smich sval mezi skupinou chlagics AB na zaatku

lécby a kontrolni skupinou chlape

Jaky bude rozdil ve svalové silg3mich sval mezi skupinou divek s AB na koncihbdy
a kontrolni skupinou divek?
Jaky bude rozdil ve svalové sil&dmich sval mezi skupinou chlagcs AB na konci

|écby a kontrolni skupinou chlap@e

Jak se zmrni hodnocené svalové dysbalance a zkouSky na hubtbiliza&ni systém

u citi s AB kethem lazéské |I€by a jakeé je jejich srovnani s kontrolni skupinou?
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9 METODIKA

Méteni zakladniho souboru probihalo éefvence 2009 do listopadu 2009 nHséé
lécebre Vitkov a Miramonti v Luh#&ovicich. Zakladni soubor Z t¥io32 diti s potvrzenou
diagn6zou asthma bronchiale, z toho je 16 divelé acllapé@. Primérny vk zakladniho
souboru Z je 5,06+0,79 let. Divky s asthma broneh{iloha 1) tvdgi soubor D, s &kovym
pramérem 5x0,87 let. Chlapci s asthma bronchialéldRa 2) tvdi soubor H, s&kovym
pramérem 5,13+0,70 let.

Lazeiska |&ba byla pedepsana |ékam na ¢tyfi tydny. Vstupni vySéeni se
uskuteénilo pri nastupu dti do lazni. Vystupni vysgtni bylo provedeno padch tydnech
lécby z divodi nejednotnych odjeZd Rodie diti byli pii informatni schizce na z&tku
lécby seznameni s naplini této prace a souhlasili, &2¢ejich dit bude @astnit n&feni.
S obsahem vyzkumu bylo sezndmeno vedetské I€ebny a souhlasilo s jeho realizaci.
Napli prace a riieni u @ti s asthma bronchiale schvalila eticka komise FRIFKOlomouc.

Obsah komplexni lazské I&by byl stanoven na zakladstupniho vyséeni Iékaem.

NaplIni komplexni lazeské pée bylo:

skupinové cuieni 6 x tyd®

inhalace 6 x tyd& (2 x deng po 10 minutach)
pitna kira 7 x tydr

plavani 3 x tyda

sttidavé nozni koupele 2 x tyén

perlickova koupel 1 x tyd&

YV V V V V V VY

biolampa 3 x tyd& (1 x den® po 4 minutach)

DalSi procedury byly stanoveny na zakiathlSich individualnich pétb daného dite.
Celkova l€ba tak mohla je8tobsahovat céeni plochych nohou, smrkovou kougekoupel
ze soli z Mrtvého mie. Ri nachlazeni déte byla v rdmci respitai fyzioterapie indikovana
lékarem expektoréni masazéi drenazni techniky typu cteni s flutterem nebo Frolovym
dychacim trenazérem.

Kontrolni soubor &i byl méten v Cirkevni matské Skolce v Ludgevicich viijnu
2009 a v lednu 2010. Kontrolni soubor K jeimo 31 dtmi s wWkovym primérem 4,68+0,82
let. Soubor KD je tvien 16 dvcaty, s ¥kovym piimérem 4,75+0,97 let. Soubor KH tkidl5
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chlapdi, s wkovym piimérem 4,6+0,61let. Bti z kontrolniho souboru se néil pro Zadné
akutni nebo chronické onemdeo a jejich rodie souhlasili s vyS&nim a podepsali

informovany souhlas.

9. 1 Postup i vySeteni

Vstupni vySeateni probihalo na zatku lazéské I&€by v dopolednich hodinach.
VySeteni probihalo v klidné mistnosti zéitemnosti rodée (i rodinného pislusnika). Fed
meérenim jsem kazdému dit vyswétlila, co se bude #fit a jakym zgisobem. Naslednbyly
zjisttny z&kladni Udaje tj. jméno, pohlavi,éky hmotnost, vyska. Potom préi
kineziologicky rozbor a samotnééieni. Aspekné jsem hodnotila dechovou vinu, éila
rozvijeni hrudniku pomoci paskové miry a pelvimephodnotila svalové zkraceni a oslabeni
vybranych sval a provedla d¥ zkouSky na funkci hlubokého stabiltrdaho systému péte.
Vystupni vySateni po tech tydnech terapie probihalo stejnymisgbem. U kontrolniho

souboru dti prokehlo vySeteni a ndieni stejnym zfisobem.

9. 2 Zpisob hodnoceni a ¢teni

9. 2. 1 Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku jsem é&tla pomoci paskové miry v arovni axily, mezosteenal
a xiphosternale. V kazdé urovni jsengieni provedlaitkrat a to @i maximalnim nadechu
a nasledném maximalnim vydechu. éghto hodnot jsem posléze vyjimla aritmeticky
pramér, ktery hodnotil rozvijeni (pruznost) hrudniku amém Oseku (Haladova &
Nechvatalova, 2003).

Obvod v urovni axily byl msfen v jeji Urovni a metr byl fes hrudnik filoZzen
horizontalg. Obvod mezosternale byldien ventrald pres prsni bradavky a dorzéltesne
pod dolnimi dahly lopatek. Metrip obvodu xiphosternale bylifoZzen horizontala pres
hrudnik v oblasti processus xiphoideugii&hi bylo provadno steji u chlapd i u déveat.

Rozvijeni hrudniku bylo gfeno také pomoci pelvimetru. V Urovni 3. meziZeha
hrudniku a ve stejné drovni také na zadech bybzen pelvimetr, ktery hodnotil rozvijeni
hrudniku v anterioposteriornim gm. V Urovni processus xiphoideus sékladal pelvimetr

z lateralni strany na dolni Zebra, coz posuzujeipezi hrudniku v laterolateralnim s
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(Moll & Wright, 1972). Dit stadlo a horni kafetiny melo volné podél tla. Méieni bylo
provedeno ifkrat a to vzdy fi maximalnim nadechu a vydechu. Z rozdilu hodneimjs

posléze vypeetla aritmeticky pkméer.

9. 2. 2 Vrcholovéa vydechova rychlost (PEF)

Aktualni vrcholova vydechova rychlost éliiyla méfena pomoci peak-flow metru tzv.
vydechongru. Méieni probihalo ve stoji a to tak, Ze &die zhluboka nadechlo, vlozilo
vydechongr do Ust a co nefiSi silou a nejrychleji vydechlo. &feni se opakovalarikrat
a z nich byla pak zaznamenana nejvysSi hodndesnBst nsfeni PEF zaviselo na usili
a spravné technice dié (Kasak et al., 2003).

Hodnoty PEF byl rifeny v den vstupniho a vystupnih&ieni a to vzdy rano.

9. 2. 3 Dechova vina

Dechovou vinu jsem hodnotila ve Wbmeném stoji dle Lewita (2003). Bitbylo
svleceno do il pasu a bylo mu ffpomenuto, aby se nadechovalo i vydechovaks mos.
Hodnotila jsem aspeké rozvijeni hrudniku ve vSech jeli@dstich, pohyb ramen, hrudniku
a sterna, oblast supraklavikularniho prostoru aiatktdechovych svdl hlavre branice, mm.
scaleni a mm. sternocleidomastoidei. Za horni Hrignm dychani jsem ozida dychani
s nadndrnou aktivitou mm. scaleni, prohloubenym supraldalarnim prostorem, elevaci
ramen a zvySenym kranialnim pohybem sterna. Zaubdy rozvijeni jsem povazovala
kaudokarinalni sgr dechové viny s rozvijenim dolnich Zeber latef@nmirnym pohybem
hornich Zeber kraniatn Konvexni vyklenutni BSni sény s minimalnim pohybem v ostatnich
¢astech jsem ozida za gevahu Bisniho dychéni. Jednotlivé typy dechového steraotyp

byly vyjadieny ve vysledcich procentuéln

9. 2. 4 Hodnoceni vybranych svalovych skupin

V ramci této prace byly hodnoceny vybrané svalskdpiny. Jednalo se o m. trapezius
— pars superior, m. pectoralis major et minor dewator scapulae, u kterych jsem vydetla

zkraceni dle Jandy (2004). Dale se jsem hodnstdovou silu fimych a Sikmych #Snich
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svali dle svalového testu podle Jandy (2004) a hodnotienou zkouSku na m. serrastus

anterior — zkousku kliku.

M. trapezius — pars superiee vysauje v leZze na zadech. Fixuje se ramenni pleteriecy k

se lehce stld do deprese a provede se pasivni Uklon hlavy détoyané strany. Vifpack,
Ze i poté je mozné lehké steni ramene nejedna se o zkraceni. Nastupujs-lst@aceni
ramene maly odpor jedna se o malé zkraceni. Velkkéceni je za situace, kdy stmi

ramene nelze provéstje pritomna ,tvrda zarazka“.

M. levator scapulase vySedtije v leZze na zadech. Fixuje se ramenni pleterieey ke lehce

stlati do deprese, a provede se pasivni flexe Sije &m@okmaximalni rotaci a uklonem od

vySetované strany. Hodnoceni miry zkraceni je obdobke yam. trapezius — pars superior.

M. pectoralis majose vySdiuje v leZe na zadechorni korgetina je pes okraj stolu v poloze,

kterd odpovida vys@ni klavikularni, sterndini a abdomindlridsti svalu. Spolu
s klavikularni ¢asti m. pectoralis major se vylge také m. pectoralis minor.ul2Zity je
spravny uchop a fixace sterna. U sternalni a abai@micasti se hodnoti pokles paze do
horizontaly. O zkraceni se nejedna, pokud paZzenkle® horizontaly aiptlaku se pohyb
jese zwtSi. Neklesne-li paze do horizontaly, ale s dotabhgnhdosahne, jde o malé zkraceni.
U velkého zkraceni nelze pazi sitado horizontaly a astava v poloze nad ni. U klavikularni
casti a m. pectoralis minor se hodnoti miracsttd ramene do retrakce a vySe ¢gaganych

vlaken. Hodnoceni je obdobné jako u sternalni aaiaadlnicasti.

BfiSni svaly

M. rectus abdominis- jeho svalova sila se hodnoti vleze i#kl, se spravnym podloZzenim
dolnich koretin a spravnou pozici hornich katin dle vysateni svaloveho stugn Sleduje
se zfiisob provedeni flexe trupu a hodnoti se vzdalemalsich uhfi lopatky od tizka.

M. obliquus internus abdominis a m. obliquus exterrabdominis— vychozi pozice

a hodnoceni jejich svalové sily je obdobné jako.ueuntus abdominis. PoZadovany pohyb je

flexe trupu s rotaci.

M. serratus anterior jeho funkce fixovat lopatku k hrudniku se testakouskou kliku (&ti

provactly klik o zed). Hodnoti se mira fixace medialni hrany a dolnilfdu. Slabost

a neoptimalni sila se projevuje celkdzv. scapulou alatou.
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9. 2. 5 Testy na hluboky stabilize systéem pate

V ramci vySeteni hlubokého stabilizaiho systému pate byl z&azen brarini test dle
Kolare a Lewita (2005) a zkouSka dle Jandy na hlubakéfly keni patée.

Branini test - vychozi pozice je vséds napimenym drzenim pate a hrudnik je ve
vydechovém postavenifi®zila jsem ruce na hrudnik laterdlna dolni Zebra a aa jsem
po ditti, aby ve vychozim postaveni vyto protitlak proti mym rukam a roztahlo dolni
cast hrudniku. ® spravné aktivaci branice v saighs aktivitou Bisniho lisu a panevniho dna
dojde k roz&eni dolnicasti hrudniku lateratns rozStenim mezizebernich prostor, ale bez
zmeny postaveni Zeber v transverzalni r@vid projevim insuficience pét malé sila aktivity
svali proti odporu, kranialni migrace Zeber, nedojdé-lateralnimu roz$éni hrudniku

a vznika-li flexe hrudni pate.

Hluboké flexory k&éni patée - hodnotila jsem miru zapojerichto sval pii stereotypu flexe

Sije. VySeiuje se v leZze na zadech. Hodnoti séspb provedeni a délka vydrze ve flexi.
Za neoptimalni stereotyp flexe Sije se povazujecafmni zvySena aktivita mm.

sternocleidomastoidei, ktera se projevéggesnim pgredsunutim hlavy.
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10 VYSLEDKY

Namgiena data byla zpracovana pomoci programu Statiétieze 8), pro testovani
hypotéz byl pouZzit Wilcoxolv pérovy test a Mann-Whitney U test a stanovenalihéa

vyznamnosti p<0,05.

10. 1 Hodnoceni rozvijeni hrudniku

10. 1. 1 Rozvijeni hrudniku v oblasti axily

Hi» Predpokladam, zZe se rozvijeni hrudniku v oblasti yaxil skupiny divek s AB
v prab¢hu terapie zréni.
Hoia Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v oblasti axily skupiny divek s AB na #atku

a konci I€by.

Pii vstupnim vySdeni na poatku lazéské &by mely divky s AB ze skupiny D
primérnou hodnotu rozvijeni hrudniku v oblasti axily 3,8m. Po absolvovani komplexni
terapie se divky s AB na konci pobytu dostaly nangrnou hodnotu 2,2 cm. Divky se tak
v praméru zlepSily o 0,37 cm (Obrazek 6). Toto zlepSenstpisticky vyznamné s hladinou

statistické vyznamnosti p=0,040889.

3
2,5 1 2,2*
2 | 1,83
1,5 1
1 039 059
0 ‘
pramér smérodatna odchylka
‘ OApreD BA postD‘

Obrazek 6. Rozvijeni hrudniku v oblasti axily uaks AB ze skupiny D
Vyswtlivky: A pre D — hodnota rozvijeni v oblasti axily n&atku I&€by, A post D — hodnota
rozvijeni v oblasti axily na konci ¢y, *0,01<p<0,05
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Hypotéza Hi, byla zamitnuta aipata alternativni hypotézaib kdy po absolvovani

lazaiskeé I&by dosSlo k vyznamnému zvyseni rozvijeni hrudnilablasti axily v divek s AB.

Hi,:  Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v oblastiyaxil skupiny chlapt s AB
v priabéhu terapie zréni.
Hoiws Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v oblasti axilyskupiny chlapt s AB na zaatku

a na konci léby.

Na paatku lazéské I&by byla pimérna hodnota rozvijeni hrudniku v oblasti axily
u chlapdé s AB ze skupiny H2,06 cm. Na konci pobytu byla pmérna hodnota 2,51 cm,
rozvijeni hrudniku v oblasti axily se tgkimérné zlepSilo o 0,45 cm (Obrazek 7). ZlepSeni

chlapd s AB je statisticky vyznamné s hladinou statigtie§znamnost p=0,009182.

3
2,51*
2,5
2,06

2
15

l 4

0,64 0,52
0 T
pramér smérodatn& odchylka
‘I:IA pre H @A post H ‘

Obrazek 7. Rozvijeni hrudniku v oblasti axily uaghdi s AB ze skupiny H
Vysvtlivky: A per H — hodnota rozvijeni v oblasti axily na&atku I&by, A post H — hodnota
rozvijeni v oblasti axily na koncid¢éy, **0.001<p<0,01

Hypotézy Hipbyla zamitnuta aipata alternativni hypotéza 16 kdy po absolvovani

lazerské &by doslo k vyznamnému zvySeni rozvijeni hrudnikablasti axily u chlapt
s AB.
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10. 1. 2 Rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale

H.a  Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v oblasti reroale u skupiny divek s AB
Vv pribéhu terapie zréni.
Ho2a Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v oblasti mezssale u skupiny divek s AB na

zatatku a konci 1éby.

Primérnd hodnota rozvijeni hrudniku v oblasti mezosterrayla u @vcat s AB ze
skupiny D na zé&tku l&by 1,84 cm, na konci t&y byla pimérna hodnota 2,54 cm
(Obrazek 8). Rmerng se tak dveata s AB zlepSila o 0,7 cm, cozZ je statisticky \grmmé
s hladinou statistické vyznamnosti p=0,003784.

3 2,545
2,5
5 | 1,84
1,5
! 049 054
0 ‘
pramér smérodatna odchylka
DMSpreDlMSpostD‘

Obrézek 8. Rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternatdlivek s AB ze skupiny D
Vyswtlivky: MS pre D — hodnota rozvijeni v oblasti mezostermad z&atku &by, MS post

D — hodnota rozvijeni v oblasti mezosternale nackhiiby, **0.001<p<0,01

Hypotéza H,,byla zamitnuta aifjata alternativni hypotéza kdy po absolvovani
lazaiské I€by dosSlo k vyznamnému zvySeni rozvijeni hrudnikoblasti mezosternale
u divek s AB.

Ho,:  Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v oblasti meeroale u skupiny chlapc
s AB v pribéhu terapie zreni.
Ho2s  Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v oblasti metawaale u skupiny chlafcs AB na

zacatku a konci éby.

56



Chlapci s AB ze skupiny H & na paiatku lazéského pobytu grmeérnou hodnotu
rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternale 2,21 dwa konci terapie dosahla tpnérna
hodnota 2,44 cm. Rozdil zlepSeni je 0 0,23 cm (2 ®) a hladina statistické vyznamnosti

ma hodnotu p=0,365517. Nejedna se o statistickpaymé zlepSeni.

3
2,44
25 2,21
2 i
1,5 1
1 SR
0 \
pramér smérodatna odchylka
‘EI MSpreHlMSpostH‘

Obrazek 9. Rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternathlapé s AB ze skupiny H
Vysvtlivky: MS pre H — hodnota rozvijeni v oblasti mezostlermea zé&atku |&€by, MS post

H — hodnota rozvijeni v oblasti mezosternale nackkiiby

Hypotézu Hypnelze zamitnout.

10. 1. 3 Rozvijeni hrudniku v oblasti xiphosternale

Hsa  Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v oblasti agternale u skupiny divek s AB
v pribéhu terapie zréni.
Hosa Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v oblasti xipbesiale u skupiny divek s AB na

zatatku a konci 1éby.

Dévéata s AB ze skupiny D &y primérnou hodnotu rozvijeni hrudniku v oblasti
xiphosternale na zatku l&by 1,63 cm. Na konci pobytu bylagmérna hodnota rozvijeni
v této oblasti 2,06 cm. Bmérné se zlepSily o 0,43 cm (Obrazek 10). Hladina giaké

vyznamnosti byla p=0,083224, cozZ neni statisticggmamné zlepseni.
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smérodatna odchylka

‘DXSpreDlXSpostD‘

Obrazek 10. Rozvijeni hrudniku v oblasti xiphostégru @¢véat s AB ze skupiny D

Vysvtlivky: XS per D — hodnota rozvijeni v oblasti xiphostdemna z&atku I&by, XS post D

— hodnota rozvijeni v oblasti xiphosternale na kdétby

Hypotézu Hsanelze zamitnout.

Hs,:  Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v oblasti agdernale u skupiny chlafpc
s AB v pribéhu terapie zréni.

Hos  Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v oblasti xiptesiale u skupiny chlajgcs AB na

zacatku a konci éby.

Na za&atku lazéské &by byla piimérna hodnota rozvijeni u chlaps AB ze skupiny

H v oblasti xiphosternale 2,26 cm. Chlapci s ABnaekonci pobytu dostali v rozvijeni

hrudniku v této oblasti na fomérnou hodnotu 2,54 cm. Rozdil zlepSeni takil 0,28 cm

(Obrazek 11). Hladina statistické vyznamnosti je0,844295. Nejedna se o statisticky

vyznamné zlepSeni.
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2,5 1

0,5

2,54
0,93 0.77
pruamér (cm) smérodatna odchylka

DXSpreHlXSpostH‘

Obrazek 11. Rozvijeni hrudniku v oblasti xiphostégru chlapé s AB ze skupiny H

Vyswtlivky: XS per H — hodnota rozvijeni v oblasti xiphostdema zsatku I1&by, XS post H

— hodnota rozvijeni v oblasti xiphosternale na kdétby

Hypotézu Hs,nelze zamitnout.
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10. 1. 4 Rozvijeni hrudniku v anterioposteriornimarsi

Hsa  Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v anteriopmstém sn&ru v Urovni
3. mezizeb Zebra u skupiny divek s AB vii&hu terapie zréni.
Hosa Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v anterioposbenim snéru v arovni 3. mezizetd

u skupiny divek s AB na Zatku a konci l&by.

Na za&atku pobytu mily dévéata s AB ze skupiny D pmérnou hodnotu rozvijeni
hrudniku v anterioposteriornim gm v Urovni 3. mezizeath 0,89 cm. Na konci pobytu bylo
dosaZzeno v tétoasti rozvijeni 1,27 cm. V pbéhu I1&by se dvcéata s AB pimerne zlepSila
0 0,38 cm (Obrazek 12). Jednalo se o statistickgnagnné zlepSeni s hladinou statistické

vyznamnosti p=0,001206.
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1,8
1,6 1
14 1,27
121 0,89
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0,8
0,6
04 | 0,32 0,27
0 :
pramér (cm) smérodatna odchylka
O APpre D m AP post D ‘

Obrazek 12. Rozvijeni hrudniku v anterioposteriorsiréru u divek s AB ze skupiny D
Vyswtlivky: AP pre D — hodnota rozvijeni v anterioposteriorrsingru na zaatku &by, AP

post D - hodnota rozvijeni v anterioposteriorninésmma konci léby, **0.001<p<0,01

Hypotéza Haqbyla zamitnuta aijjata alternativni hypotéza 4, kdy po absolvovani
lazaiské |€by doslo k vyznamnému zvySeni v rozvijeni hrudnikanterioposteriornim

smgru v drovni 3. mezizab u divek s AB.

Hs:  Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v anteriopmstém sn&ru v drovni
3. mezizel u skupiny chlapts AB v pfibéhu terapie zréni.
Hosas: Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v anterioposbenim sn&ru v Urovni 3. mezizeth

u skupiny chlapit s AB na zaatku a konci l&by.
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Na za&étku terapie bylo rozvijeni hrudniku v anteriopdst®im snéru v drovni
3. mezizel u chlapd s AB ze skupiny H 1,21 cm. Chlapci s AB se na k@ubytu dostali
na pamérnou hodnotu 1,41 cm. Rozdil taknil 0,2 cm (Obrazek 13). Hladina statistické
vyznamnosti byla p=0,026184, coz je statistickyngimné zlepSeni.

2
18
16 1,41
1,4 4 1,21
1,2 1
1 4
0,8 1
0,6 1
0.4 0,31 0,32
0 ‘
pramé (cm) smérodatna odchylka
‘I:IAP pre H BAP post H ‘

Obrazek 13. Rozvijeni hrudniku v anterioposteriorsineru u chlapé s AB ze skupiny H
Vyswtlivky: AP pre H — hodnota rozvijeni v anterioposteriorsimiru na zaatku &by, AP
post H - hodnota rozvijeni v anterioposteriornin&gsma konci léby, *0,01<p<0,05

Hypotéza Ha, byla zamitnuta aipata alternativni hypotéza 45l kdy po absolvovani
lazaiské |€by doslo k vyznamnému zvySeni v rozvijeni hrudnikanterioposteriornim

smeéru v urovni 3. mezizat u chlapé s AB.

10. 1. 5 Rozvijeni hrudniku v laterolateralnineam

Hsa  Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v laterolééré sméru v Urovni processus
xiphoideus u skupiny divek s AB vifichu terapie zréni.
Hosa Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v laterolateri@n snméru v Urovni processus

xiphoideus u skupiny divek s AB nac¢asku a konci |8by.

Dévcata s AB ze skupiny D #&a prmmérnou hodnotu rozvijeni hrudniku
v laterolateralnim sgmu na zéatku I&€by 0,69 cm. Rimérna hodnota na koncidBy u této
skupiny byla 1,17 cm. Rozdil tedyinil 0,48 cm (Obrazek 14) a hladina statistické
vyznamnosti ma hodnotu p=0,000935, coz je stakigtiyznamné zlepSeni.
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Obrazek 14. Rozvijeni hrudniku v laterolaterdlnimgrsl u dvéat s AB ze skupiny D
Vyswtlivky: LL per D — hodnota rozvijeni laterolateralnimésem na z&atku &by, LL post

D - hodnota rozvijeni laterolateralnim &em na konci l&by, ***p<0,001

Hypotéza Hs, byla zamitnuta aifata alternativni hypotézadsl kdy po absolvovani
lazaiské &by doslo k vyznamnému zvySeni v rozvijeni hrudmidaterolateralnim sgmu
u divek s AB.

Hs,:  Predpokladam, Ze se rozvijeni hrudniku v laterolétéré sméru v Urovni processus
xiphoideus u skupiny chlapes AB v pitibéhu terapie zréni.
Hoss: Neni rozdil v rozvijeni hrudniku v laterolateri@n snméru v Urovni processus

xiphoideus u skupiny chlappjs AB na zaatku a konci 1&by.

Chlapci s AB ze skupiny H #&i na paéatku I&by primérnou hodnotu rozvijeni
hrudniku v laterolateralnim smu 0,98 cm. Na konci pobytu byla tato hodnota 1¢89.
Rozdil v rozvijeni hrudniku na &itku a na konci by byl 0,41 cm (Obrazek 15). Jednalo se

o statisticky vyznamné zlepSeni s hladinou stakiétvyznamnosti p=0,004456.
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Obrazek 15. Rozvijeni hrudniku v laterolateralnimgrsl u chlapé s AB ze skupiny H
Vysvtlivky: LL per H — hodnota rozvijeni laterolateralnimésem na zaatku I&€by, LL post
H - hodnota rozvijeni laterolateralnim &em na konci &y, **0.001<p<0,01

Hypotéza Hsp, byla zamitnuta aifata alternativni hypotéza skl kdy po absolvovani
lazeiské &by doSlo k vyznamnému zvysSeni v rozvijeni hrudnikiaterolateralnim sgmu
u chlapd s AB.

10. 2 Vrcholova vydechova rychlost (PEF)

Hea  Predpokladam, Ze dosazena procentualni hodnota namnmyilacniho parametru
vrcholové vydechové rychlosti (PEF) po komplexrdeiigské I&€bé u skupiny divek
s AB bude rozdilna.

Hosa Neni rozdil v dosazené procentualni hodmairmy ventil&niho parametru vrcholové
vydechové rychlosti (PEF) u skupiny divek s AB ragétku a na konci lazské
l&cby.

Hen:  Predpokladam, Ze dosazena procentualni hodnota nammgilainiho parametru
vrcholové vydechové rychlosti (PEF) po komplexmdéské I&€bé u skupiny chlapi
s AB bude rozdilna.

Hoss: Neni rozdil v dosazené procentuélni hodmairmy ventil&niho parametru vrcholové
vydechové rychlosti (PEF) u skupiny chlape AB na zaatku a na konci lazské
lécby.
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Na paatku lazaéské I&by byla piimérna procentualni hodnota normy PEF u skupiny
D 109,98 %. Na konci by se skupina D dostala naiprnou procentudlni hodnotu normy
112,05 %. Hladina statistické vyznamnosti u astthyith divek byla p=0,779829, coz
ukazuje, Ze nebyl statisticky vyznamny rozdil na&adeu a na konci lazske &by
v hodnotach PEF.

U skupiny H byla na zstku lazéiské |€by primérna procentualni hodnota normy PEF
102,24 %. Na konci pobytu se astmaitchlapci dostali na gmérnou procentualni hodnotu
normy 110,14 %. U skupiny H se hladina statistigkgnamnosti pohybovala p=0,140147,
coz ukazuje, Ze nebyl statisticky vyznamny rozdil za&dtku a konci léebného pobytu
v hodnotach PEF.
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Obrazek 5. Srovnani procentualnich hodnot normy REE&atku a na konci lazeské |€by
Vysvtlivky: skupina D — divky s AB, skupina H — chlapci s Aier PEF — procentualni
hodnoty normy PEF na &atku &by, post PEF — procentualni hodnoty normy PEF meciko
lécby

Hypotézu Heaa Hsp Nelze zamitnout.
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10. 3 Zhodnoceni dechové viny asgrek

V1. Jaky bude dechovy stereotyp &tidpiedSkolniho ¥ku a jaké zrdny nastanou dhem

lazeiské l&by?

U déti predSkolniho ¥ku prevazuje horni hrudni dychani. U divek s AB je tazasztku
lécby u 81,25 %, na konci 38y u 50 %. U divek z kontrolni skupiny KD je hodaata
68,75 %. U chlapc s AB prevazuje horni hrudni dychani nacatku l&by v 68,75 %, na
konci I&by v 62,5 %. U chlapc z kontrolni skupiny KH je horni hrudni typ dychani
u 86,67 %.

U divek s AB doslo k prosm¢ v prabéhu &by, kdy horni hrudni dychani se sniZilo
0 31,25 %. A v navaznosti na to, seé¢mito procentuald dolni hrudni dychani, kdyéhem
lécby vzrostlo o 31,25 %. #Bni dychani se procentudlibthem terapie nezénilo u divek
s AB (Obrazek 16).

U chlap@& s AB nedoSlo k tak vyrazné preng jako u divek s AB. Horni hrudni
dychani se v mib¢hu &by snizilo 0 6,25 % a o tuto samou hodnotu vzoosd konci 1éby
dolni hrudni dychani. U chlapz kontrolni skupiny KH je horni hrudni dychani stevnani
s chlapci s AB na zatku &by tSi 0 17,92 % a na koncidgy o 24,17 % (Obrazek 17).

Celkow u ckti s asthma bronchiale i u kontrolni skupintidpievaZzuje horni hrudni
dychani, picemz u divek s AB doslo viichu I&by ke znatelné proém¢ v prosgch

dolniho hrudniho dychani.
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Obrazek 16. Procentudlni vyja&wi gevazujiciho typu dychani u divek s ABhem &by,

i ve srovnani s kontrolni skupinou KD

Vyswtlivky: zatdtek D — hodnoty na Zatku I&€by u divek s AB, konec D — hodnoty na konci
lécby u divek s AB, kontrolni KD — hodnoty kontrolrkupiny divek
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Obrézek 17. Procentualni vyj&hi grevazujiciho typu dychani u chlaps AB bshem I&€by,

i ve srovnani s kontrolni skupinou KH

Vysvtlivky: zatatek H — hodnoty na 2atku l&€by u chlapé s AB, konec H — hodnoty na
konci |&by u chlapé s AB, kontrolni KH — hodnoty kontrolni skupiny alpiai
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10. 4 Srovnani rozvijeni hrudniku &tds AB s kontrolni skupinou

Voo Jaky bude rozdil vrozvijeni hrudniku mezi skupi divek s AB na zatku l&by
a kontrolni skupinou divek?

Kontrolni skupina divek KD igcily divky s AB v rozvijeni hrudniku ve vSech
meétenych Usecich kroéndrovné mezosternale, ve které byly divky s AB o 0,21 epsl. Jinak
byly divky ze skupiny KD lepSi o 0,41 cm v urovrilg, o 0,24 cm v oblasti xiphosternale,
0 0,22 cm v anteriposteriornim 8ra v Urovni 3. mezizalh a o 0,56 cm v laterolateralnim
smeru v Urovni processus xiphoideus (Obrazek 18).

Statisticky vyznamny rozdil je v rozvijeni hrudnikw anterioposteriornim
a laterolateralnim sénu. Hladina statistické vyznamnosti se v Urovnim@zizelsi dostala na
hodnotu p=0,026173 a v Urovni processus xiphoitaus=0,000343.

Rozvijeni hrudniku u divek s AB bylo nacatku lazéské I&by snizené oproti
rozvijeni hrudniku u kontrolni skupiny divek KD.digou vyjimkou byl Usek v oblasti
mezosternale, kde hodnoty rozvijeni hrudniku u ldi¥édB byly &tSi niz hodnoty rozvijeni

hrudniku u kontrolni skupiny divek KD.
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,63 1,6
15 4 Y
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0,5 1+
0 T T T T
A MS XS AP LL
‘I:Idl'vky s AB zacCéatek B kontrolni skupina divek ‘

Obrazek 18. Srovnani rozvijeni hrudniku n&atleu &by u divek s AB s kontrolni skupinou
divek KD

Vyswtlivky: A — v Urovni axily, MS — mezosternale, XS — xiglernale, AP —anterioposteriorni

smer v urovni 3. mezizelh, LL — laterolateralni sir v Urovni processus Xxiphoideus,
*0,01<p<0,05; ***p<0,001
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V3a Jaky bude rozdil vrozvijeni hrudniku mezi skapindivek s AB na konci &by

a kontrolni skupinou divek?

Po absolvovani lazské I&€by prectily v rozvijeni hrudniku divky s AB zdravé divky
s vyjimkou n&teni v arovni axily a v laterolateralnim 8m v Grovni processus xiphoideus.
V urovni axily ztracely divky s AB na divky zkootni skupiny KD 0,04 cm
a Vv laterolateralnim sénu 0,08 cm. Po skaeni I&by byly divky s AB lepSi nez kontrolni
skupina divek v oblasti mezosternale o 0,91 cm,blasti xiphosternale o 0,19 cm
a v anterioposteriornim sm o 0,16 cm (Obrazek 19). Statisticky vyznamnydibzyl
v oblasti mezosternale, kde se hladina statisticf@namnosti dostala na p=0,000276.

Celkow divky s AB se dokazaly po sk&eni lazéiské &by zlepSit nebo tént

vyrovnat v rozvijeni hrudniku kontrolni skupidivek KD.

3
2,544+
2’5 '\,'\n —
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‘I:I divky s AB konec B kontorlni skupina divek ‘

Obrazek 19. Srovnani rozvijeni hrudniku na konthyéu divek s AB s kontrolni skupinou
divek KD

Vyswtlivky: A — v drovni axily, MS — mezosternale, XS — xigkernale, AP -anterioposteriorni
smér v arovni 3. mezizeld, LL — laterolateralni sir v Urovni processus Xxipohoideus,
***n<0,001

Vo, Jaky bude rozdil v rozvijeni hrudniku mezi skapinchlapé s AB na za&atku l&€by

a kontrolni skupinou chlap@
Na za&atku lazésské |&€by chlapci s AB mili vétsSi rozvijeni hrudniku v oblasti
mezosternale o 0,04 cm a v oblasti xiphostern&g® cm nez chlapci z kontorIni skupiny KH.

V ostatnich arovnich rozvijeni hrudniku byli chlapdontrolni skupiny KH lepSi nez chlapci
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s AB: v Urovni axily o 0,3 cm, v Urovni 3. meziZély anterioposteriornim sfru o 0,02 cm a
v arovni porcessus xiphoideus v laterolateralnimérsmo 0,13 cm (Obrazek 20). V Zadné
arovni rozvijeni hrudniku vSak nebylo dosazenastieky vyznamného rozdilu.

Celkow chlapci s AB na zstku I&€by byli v arovni axily a v laterolateralnim snu
v arovni processus xiphoideus v rozvijeni hrudniikusi nez kontrolni skupina KH. V Urovni
mezosternale a 3. mezizebv anterioposteriornim sfru byly hodnoty rozvijeni mezi
skupinami H a KH térx vyrovnané. Jen v Useku xiphosternale byli chlap&B znatelg lepsi

nez kontrolni skupina KH.
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‘I:Ichlapci s AB zacatek B kontrolni skupina KH ‘

Obrazek 20. Srovnani rozvijeni hrudniku n&étleu I&€by u chlapé s AB s kontrolni skupinou
divek KH
Vyswtlivky: A — v drovni axily, MS — mezosternale, XS — xigkernale, AP -anterioposteriorni

smer v urovni 3. mezizelh, LL — laterolaterdlni sir v Urovni processus xiphoideus

V3, Jaky bude rozdil vrozvijeni hrudniku mezi skapinchlap@ s AB na konci léby

a kontrolni skupinou chlag@

Po skokeni lazéské |&€by predtily chlapci s AB ve vSech #iienych Urovnich rozvijeni
hrudniku chlapce z kontrolni skupiny KH. ZlepSeglobv oblasti axily o 0,15 cm, v oblasti
mezosternale o 0,27 cm, v oblasti xiphosternalez@ 8m, v anterioposteriornim gm o 0,18
cm a v laterolaterdlnim simu o 0,28 cm (Obrazek 21). Statisticky vyznamnydibzyl
v oblasti xiphosternale s hladinou statistické \gramosti p=0,032800 a v laterolateralnim
smeéru v oblasti processus xiphoideus s hladinou sizkis vyznamnosti p=0,034450.

Celkow chlapci s AB po absolvovani ldmké I&€by byli lepSi ve vSech #&ienych

arovnich v rozvijeni hrudniku nez kontrolni skupifid.
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Obrazek 21. Srovnani rozvijeni hrudniku na konghyéu chlapé s AB s kontrolni skupinou
divek KH

Vyswtlivky: A — v drovni axily, MS — mezosternale, XS — xigkernale, AP -anterioposteriorni
smer v urovni 3. mezizel), LL — laterolaterdlni sir v Urovni processus Xxiphoideus,
*0,01<p<0,05

10. 5 Zhodnoceni svalové siljignich svail

V4 Jaky bude rozdil ve svalové sil&Smich sval mezi skupinou divek s AB na &ku
lécby a kontrolni skupinou divek?
Vsa Jaky bude rozdil ve svalové silg@dmich svai mezi skupinou divek s AB na konctldy

a kontrolni skupinou divek?

Déveata s asthma bronchiale sehbm lazéské &by v sile WiSnich sval zlepsila.
U primych @isSnich sval to bylo o 20,82 % a u Sikmychisnich sval o 17,28 %. Rimérné
hodnoty svalové sily jsou uvedeny v Obrazku 22.I&asila kontrolni skupiny KD byla
u piimych Kisnich sval o 7,06 % a u Sikmychii$nich sval 0 12,5 % ¥tSi nez na p&atku
lécby u skupiny D. Po skaeni lazéské rehabilitani l&by divky s asthma bronchiale
piecily ve svalové sile zdravou kontrolni skupinu KDu -primych isSnich sval to bylo
0 11,38 % a u SikmychiiSnich sval o 4,08 %.

Divky s asthma bronchiale gy celkow na p@atku l&by pfimé kisSni svaly i Sikmé
biisni svaly slabsi & divky z kontrolni skupiny KD. Po skoéeni &by divky s astmatem

posilily biiSni svaly natolik, Ze ve svalové sile byly lepst kkontrolni skupina divek KD.
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Obrazek 22. Svalova silaisnich sval dévcat s AB skupiny D ghem lazéské |€by, i ve

srovnani s kontrolni skupinou KD

V4. Jaky bude rozdil ve svalové sil&Smich sval mezi skupinou chlagics AB na zaatku
lécby a kontrolni skupinou chlape

Vs, Jaky bude rozdil ve svalové sil&dmich sval mezi skupinou chlagcs AB na konci
|écby a kontrolni skupinou chlap@e

Chlapci s asthma bronchiale se vulghu celé 1€by v sile gimych GiSnich svai
zlepsili 0 17,52 % a v sile Sikmychignich sval o 19,05 %. Rmérné hodnoty svaloveé sily
jsou uvedeny v Obrazku 23. Kontrolni zdrava skupiétd me¢la svalovou silu fimych
biiSnich sval 0 18,38 % ¥tSi nez na p&atku l&€by skupina H. U Sikmychiisnich sval byla
hodnota ¥tSi 0 19,91 %. Na konci pobytu se svalova sfidnich svai skupiny H ténsf
shodovala se svalovou silou skupiny KH, rozihil 0, 73 %.

Na paétku lazéského pobytu ®i chlapci s asthma bronchiale celkoslabsi pimé
i Sikmé hisni svaly nez kontrolni skupina chla@p&H. Na konci pobytu doslo k posileni

biiSnich sval u chlap@ s AB tak, Ze se vyrovnali stupni svalové sily kohti skupiny KH.
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Obrazek 23. Svalova silaignich sval chlapd s AB skupiny H Bhem lazéské I€by, i ve

srovnani s kontrolni skupinou KH
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10. 6 Zhodnoceni svalovych dysbalanci

Ve Jak se zrni hodnocené svalové dysbalance a zkouSky na hubtabiliza&ni systém

u citi s AB kehem lazéské |I€by a jakeé je jejich srovnani s kontrolni skupinou?

10. 6. 1 Zhodnoceni sva$ tendenci ke zkraceni

U déti s asthma bronchiale byly nacatku a také konci laaského pobytu hodnoceny
svaly s tendenci ke zvySenému svalovémusthapzkraceni. Procentuelni hodnoty vygae
v grafech vyjaduji svaly bez patologického nalezu tj. svaly bezaekni, bez zvySeného
napsti a také bez stranové asymetrie (Obrazek 24 a 25).

M. trapezius- byl sval, kde se n&gstji vyskytovala patologie. Bylo tomu jak u divek
a chlapé s AB, tak u kontrolni skupiny KD a KH. Na&ku lazéského pobytu byl u divek
s AB v norn¢ v 62,5 %, poiitydennim pobytu hodnota vzrostla na 68,75 %. tée divky
z kontrolniho souboru KD stalegvySovaly o 6,25 %. Chlapci s AB byli nagatku &by
v norme na 56,25 %, byli tak o 6,25 % horSi nez divky s a8 pa@éatku I&by a 0 10,42 %
horSi nez kontrolni skupina KH. Po rehabditalécbé se chlapci s AB zlepSili na 68,75 %,
¢imz prectili kontrolni skupinu KH o 2,08 %.

M. pectoralis major— u tohoto svalu se jednalo o nejmensi vyskytlpgie ve vSech
skupinach. U divek s AB byl v noghv 87,5 % a u chlagics AB v 93,75 %. Na konci terapie
se divky dostaly na 93,75 % a u chiapm AB nedoSlo ke zémé. Kontrolni skupiny se
pohybovaly ténsi ve stejné drovni, divky z KD byly na 93,75 % aagdi z KH na 93,33 %.

M. pectoralis minor— divek s AB bylo na piatku terapie v nortn68,75 %. Poitch
tydnech terapie doSlo ke zlepSeni o0 12,5 %, takZdiwky s AB dostaly na stejnou Urdive
jako divky z kontrolniho souboru KD a to na 81,25 B&a 75 % byli chlapci s AB jak na
zatatku terapie tak po jejim ukoani. Kontrolni skupina KH byla lepSi 0 11,67 %.

M. levator scapulae- byl v norng v 81,25 % u divek s AB na patku lazéského
pobytu. Divky ze skupiny KD jeip&ily o 6,25 %. Po absolvovani terapie doslo ke zéwirs
u divek s AB o 6,25 %. Chlapci a AB splali normu v 62,5 %. Po terapii se zlepsili
0 18,75 %, ale stale nedoséahli urdwhlapd z skupiny KH, ktera byla na 93,33 %.

Celkow chlapci s AB maji #tSi tendenci k patologii v m. trapezius a m. levato

scapulae a divky s AB v m. trapezius a m. pecw®ralnor.
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Obrazek 24. Procentualni vyjé&ai sval bez patologie u&cat s AB ze skupiny Digd a po

lécbe, i ve srovnani s kontrolni skupinou KD
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Obrazek 25. Procentualni vyj&ai sval bez patologie u chlapes AB ze skupiny H ied

a po I€bg, i ve srovnani s kontrolni skupinou KH

10. 6. 2 Hodnoceni zkouSky na m. serratus anterior

ZkouSka kliku na m. serratus anterior byla hodnacgko optimalni v fipadc, ze

nedoSlo k odlepeni dolniho dhlu ani medialni hrémyatky a nebyla iitomna stranova

asymetrie.

Divky s AB se dostaly do normy v 43,75 % a byly,23%% lepSi nez divky z kontrolni

skupiny KD. Po sko¥eni terapie doSlo ke zlepSeni o 12,5&dnZ se dostaly na hodnotu

56,25 %. Divky s AB i kontrolniho souboru KDigwySovaly v norrd chlapce s AB

72



i kontrolni skupiny KH. Chlapci s ABtstali po celou dobu na hodio81,25 % a jejich
kontrolni skupina KH byl jesto 4,58 % horsi.
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Obrazek 26. Procentualni vyj&thi zkouSky na m. serratus anterior u skupiny Dpsky H —

pied i po I€bg, i ve srovnani s kontrolni skupinou KD a KH

Divky i chlapci s AB byli ve zkouSce na m. serratugerior lepSi oproti kontrolnim
skupindm KD a KH jiz na zatku I&by. Po lazaske I&€b¢ se divky s AB jest zlepSily,
u chlapd& s AB ke zneén¢ nedoslo.

10. 6. 3 Zhodnoceni hlubokého stabifizéino systému

Hluboky stabiliz&ni systém byl posuzovan testem na hluboké flexatpikpateée
a brantnim testem. V testu na hluboké flexoryikir patée (Obrdzek 27) dosahly normy
divky s AB ve 25 % a hodnota se nemita po skodeni lazéské |€by. Kontrolni skupina
KD byla 0 6,25 % lepSi nez divky s AB. Chlapci s A8na peatku |&€by dostali na 18,75 %
a na konci pobytu doslo k poklesu o 6,25 % na htdd@,5 %. Kontrolni skupina KH byla
nepatri lepsi nez chlapci s AB na gd@itku l&€by a to o 1,25 %.

U brantniho testu (Obrazek 28) dosahly divky s AB na novi®,75 % a tato hodnota
se nezmnila ani po skoeni I&€by. Kontrolni skupina KD byla lepSi o 6,25 %. Chdap AB
se na poatku l&by pohybovali v norma ve 12,5 %. Potritydenni rehabiliténi intervenci
dosahli stejné arownjako divky s AB. Kontrolni skupina KH byla na 20 %oz je 0 1,25 %
vice nez hodnota na koncild u chlapé s AB.
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Obrazek 27. Procentualni vyj&wi zkousky na hluboké flexory krku u skupiny Dugiky H

— pred i po terapii, i ve srovnani s kontrolni skupikin a KH
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Obrazek 28. Procentualni vyja&ti brantniho testu u skupiny D, skupiny H +eol i po

terapii, i ve srovnani s kontrolni skupinou KD a KH

Optimalni aktivita hlubokého stabilizaiho systému je u&ti s AB i u kontrolnich

skupin nizka. Divky z kontrolni skupiny KD jsou au zkouSek mirh lepSi, nez divky

s AB, u kterych v pibéhu lazeéiské I&€by nedoslo ke zemé. Chlapci s AB se u zkousky na

hluboké flexory kéni patée nepatrd zhorSili po skoteni I&€by. U branéniho testu doslo

naopak u chlapcs AB k mirnému zlepSeni na konci lagkeho pobytu. Kontrolni skupina

KH dosahla v obou testech stejnych hodnot a nepgatavysila chlapce s AB.

74



11 DISKUZE

V diplomové praci jsem si kladla za hlavni cil podit vliv komplexni lazaské pée na
rozvijeni hrudniku u &i s asthma bronchiale véku od 3 do 6 let. VV ramci diich cili jsem
porovnavala parametry rozvijeni hrudniku d&ti & asthma bronchiale a u kontrolni skupiny
déti stejného vku. Dale jsem cldta zjistit stereotyp dychani, Zmu hodnoty ve vrcholové
vydechové rychlosti, posoudit a sledovatémam vybranych svalovych skupin a zhodnotit
aktivitu hlubokého stabilizaniho systému.

Skupina pedSkolnich dti, které se dastnily této studie, #ha pii méreni své limity,

o kterych je nutno se zminit. Jisté omezenimgieni plyne z nizkéhoeku diti, od kterého se
odviji spoluprace a sousténost. | kdyz dtem bylo vSe vysitleno a nazorh predvedeno,
pies to bylo v gkterych gipadech obtizné, abyipvySeteni bylo di¢ uvolnéné, relaxované

a maximalg spolupracovalo. Od ékterych vySeateni a zkouSek jsem musela ustoupit
z divodi nedostaténé spoluprace, nepochopesi ,nadmérné” aktivity ditte, nebd
vysledky byly pak velmi&ko vyhodnotitelné. | f@s vSechna tato omezeni, pokladam za
dulezité, Ze toto réreni prokthlo, nebd se tak objektivé muZze prokazat pozitivni vliv
komplexni lazaské pée jiz u tak malych &i a smysluplnost toho, aby ji l&ka
piedepisovali.

Jak uvadi auto (Macek & Smolikova, 2002; Kofa 2009; Véle, 2006) chronické
onemocgni dychacich cest, kkmuz asthma bronchiale bezesporuiipatede ke zriné
dechového stereotypu a v navaznosti &avanikaji svalové dysbalance a vadné drzéla. t
Ty pak v dosplosti mohou vyvolavat dalSi obtize a ve svéislddku snizovat kvalitu Zivota

daneho jedince.

11. 1 Rozvijeni hrudniku v jeho kraniabi@isti

Po absolvovani lazekeé I&€by divky s astham bronchiale ze skupiny D dosaéigi
stejnych hodnot v rozvijeni hrudniku v Urovni axjgko kontrolni skupina KD. Chlapci
s asthma bronchiale ze skupiny H po siam I&€by nxli lepSi hodnoty nez kontrolni skupina
KH v drovni axily. Ri srovnani hodnot na &Zatku a na konci Eebného pobytu mezi
skupinami D a H, ia skupina H v obouifpadech lepSi parametry nez skupina D (Obrazek
29). Divky ichlapci s asthma bronchiale se &#ghu l&by statisticky vyznam zlepSili

v rozvijeni hrudniku v oblasti axily.
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V oblasti mezosternale & divky i chlapci s asthma bronchiale na koncibig lepSi
hodnoty rozvijeni nez kontrolni skupiny KD a KH (@bek 30). Divky ze skupiny D se
zlepSily v pabéhu l&by s hladinou statistické vyznamnosti a také rozudnot mezi
skupinou D a KD byl na hladénstatistické vyznamnosti p=0,000276. U chiagcasthma
bronchiale nebylo zlepSeni na hlatlistatistické vyznamnosti. Kroupova (2009) ve své
diplomové préaci také zjistila zlepSeni rozvijeni udmiku v oblasti mezosternale
u predSkolnich dti s asthma bronchiale po absolvovani i&ké |€by. Machova (2008)
potvrdila obdobnou skuteost jako Kroupova (2009) u dospivajiciclétidse stejnou
diagnézou.

Divky i chlapci s asthma bronchiale se po uleni I&by zlepSili s hladinou statistické
vyznamnosti v oblasti 3. meziZzébv anterioposteriornim stru a zarova ng¢li lepsi
parametry nez kontrolni skupiny KD a KH (Obrazel.31 divek mezi skupinami D a KD
byl na p&atku I&by statisticky vyznamny rozdil s hladinou statiséic vyznamnosti
p=0,026173. U chlagicmezi skupinami H a KH na patku &by byly hodnoty téré stejné.

Celkow se dti s asthma bronchiale po absolvovani t&ke |€by se dokazaly zlepSit
v rozvijeni hrudniku v oblasti axily, mezosternal8. mezizeb v anterioposteriornim sfru.
Pokladam za pozitivni zji&tbi, Ze jiz u pedSkolnich &ti 1ze amplitudu rozvijeni hrudniku
ovlivnit a predchazet tak rigidithrudniku v poz&sim wku.
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Obrazek 29. Rozvijeni hrudniku v oblasti axilydti gitedSkolniho ¥ku
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Obrézek 30. Rozvijeni hrudniku v oblasti mezosternatti predSkolniho ¥ku
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Obrazek 31. Rozvijeni hrudniku v oblasti 3. meziZebanterioposteriornim sfru u ckti

piedSkolniho ¥ku

11. 2 Rozvijeni hrudniku v Urovni processus xipkal

Divky s asthma bronchiale byly nagatku l&by horSi v rozvijeni hrudniku v oblasti
xiphosternale nez kontrolni skupina KD. Po sienmi l&by doSlo ke zlepSeni tohoto
parametru, takze byl vysSi nez u skupiny KD. CeékalepSeni divek s asthma bronchiale
nebylo statisticky vyznamné. Skupina Clen nizSi parametry rozvijeni nez skupina H na
zatatku i na konci l8by (Obradzek 32). Hodnoty kontrolnich skupin KD a Kiyly
vyrovnané. Chlapci s asthma bronchiale naatlal &by prediili v oblasti xiphosternale
kontrolni skupinu KH a na konci dby se uz meziémito dwma skupinami jednalo
o statisticky vyznamny rozdil s hladinou statistickyznamnosti p=0,032800. ZlepsSeni

uchlap& s asthma bronchiale viichu I&by bylo, ale ne na hladin statistické
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vyznamnosti. Také Kroupova (2009) ve svém vyzkumtvngila zlepSeni rozvijeni hrudniku
xiphosternale u &i s asthma bronchialergrSkolniho ¥ku po absolvovani lasské I&by.
U dospivaijicich é&ti ke stejnému zavu dosgla Machova (2008).

Pri rozvijeni hrudniku v Urovni processus xiphoideuaterolateralnim simu (Obrazek
33) byl na poatku I&€by statisticky vyznamny rozdil s hladinou statisficvyznamnosti
p=0,000343 mezi divkami s asthma bronchiale a kboritskupinou KD. Divky z kontrolni
skupiny KD byly vyznamé lepSi nez divky s asthma bronchiale. Po &&oh pobytu
v laznich doslo meziémito dwma skupinami tégt k vyrovnani hodnot a divky s asthma
bronchiale se zlepsSily s hladinou statistické vymnasti. Chlapci s asthma bronchiale se také
zlepsili v pibéhu &by s hladinou statistické vyznamnosti a na konddypo v parametru
piekonaly kontrolni skupinu KH. Na konci laskeého pobytu byl mezi skupinou H a KH
statisticky vyznamny rozdil s hladinou statistickZnamnosti p=0,034450. Pozitivni Zna
v rozvijeni hrudniku v tomto Useku, domnivam segaulie na zlepSeni prace branice, ktera
muze nasled® podpdit lepsi aktivitu hlubokého stabilizaiho systému pate. S gevahou
braniniho dychani se bude sniZovat preference hornitdniino dychani vdzném Zzivot.
V dusledku toho se zémi aktivita hornich fixatar lopatek, svaly nebudouigiZzované
a nebudou zjsobovat dalSi svalovou dysbalanci. Caisggje k lepSimu (ekonomickému)
dechovému stereotypu. Tuto pozitivni &m je dilezité udrzet a podgi také po skoteni

lazeiské pée.
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Obrazek 32. Rozvijeni hrudniku v oblasti xiphostéeru dti predSkolniho ¥ku
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Obrazek 33. Rozvijeni hrudniku v arovni processphoideus v laterolateralnim gnu u
déti predSkolniho ¥ku

11. 3 Vrcholova vydechova rychlost (PEF)

Procentualni hodnota normy vrcholové vydechovélngti (PEF) se u divek i chlajpc
s asthma bronchiale vige¢hu &by mirre zlepSila. ZlepSeni vSak nebylo na hladin
statistické vyznamnosti. Domnivam se, Ze fiéSpvelké zlepSeni bylo ovlivmo faktem, Ze
déti hned po nastupu do lazni je$teungly spravnou techniku afpodjezdu byly mnohé i
unavené a nachlazené. Na zavislost spravné teclaiigndiené hodnoty PEF upozaiji
také Kasak et al. (2003).

11. 4 Dechovy stereotyp

Pfi hodnoceni dechového stereotypu jsem posuzovalapujici typ dychani. V. mém
souboru dti predsSkolniho ¥ku, s asthma bronchiakd bez rgj, prevaZzovalo horni hrudni
dychéni, pak nasledovalo dolni hrudni a nejmenstiomaeni mlo biisni dychani. U chlagic
s asthma bronchiale nebykidni typ dychani #bec procentuath zastoupen. K vyrazné
promené v prabé¢hu lazaiské I€by doslo u divek s asthma bronchiale. Po jejim myiydoSlo
k poklesu procentualniho zastoupeni horniho hrudrdfichani natolik, Ze horni hrudni
a dolniho hrudni dychani bylo relattvma stejnych procentualnich hodnotach. Naopak
u chlap@& s asthma bronchiale nepettia vyrazejSi zmena v pfibéhu I&by. Kontrolni
skupiny divek i chlapc mely pievazujici horni hrudni dychaniiggemz, chlapci réli nejvyssi
procentualni zastoupeni ze vSech skupin. Coz by & prekvapujici, neb jsem

u kontrolnich skupin &kavala ¥tSi procentualni zastoupeni dolniho hrudnihofigntho
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dychani. V ramci vySéeni jsem dechovou vinu vy$evala také aspe€ke v leze na hSe
a hodnotila oblast hrudni pétedle Lewita (2003). Bli vSak toto vySeéeni obtizg zviadaly,
vyhodnoceni tak bylo problematické a proto jsemtokioto vySeteni v pabéhu metreni
ustoupila.

Je jist zajimavé, Ze Kroupova (2009) ve své praci doSiadmu za¢ru. U skupin
zZ jejiho souboruievazovalo u fedSkolnich dti biisni dychani. U skupin z mého souboru byl
brisni typ dychani nejménzastoupen. V jedné skugiz jejiho souboru i@vazovalo u &i
s astham bronchiale z denniho stacteni@orni a dolni hrudni typ dychani naiShim, coz
vice dopovida mému zji&ti. V praci se potvrdilo tvrzeni auto(Macek & Smolikova, 2002;
Kolar, 2009), Ze u diagndzy asthma bronchialevpZuje horni hrudni dychani. Jak ukazal
vysledek u divek s asthma bronchiale, do dechowiaeotypu Ize vstoupitugtava vsak
otazkou, na kolik je tato z¢na trvala. K odposdi na tuto otazku, by bylo p@ba delSiho
¢asového obdobi a pravidelné sledovéatti idpo skoreni lazéské I1&by.

11. 5 Sledované svalové skupiny

V ramci kineziologického vyS&ni jsem hodnotila siluit$nich sval, zkracenti jinou
patologii v m. trapezius, m. levator scapulae a mettoralis major et minor. M. trapezius
a m. pectoralis major jsem nejprve hodnotila pongmiiometru dle Smékala et al. (2006),
ale technicky to u tak malychstll nebylo mozno zvladnout, proto jsem od tohotésngbu
ustoupila a vySébvala dle Jandy (2004).

Po absolvovani lazské |&€by se celkow biiSni svaly u dti s asthma bronchiale
posilily. Ke stejnému vysledku dodp také Kroupova (2009) u stejn€keové kategorie.
Divky s asthma bronchiale byly nagadku minimalg horSi nez kontrolni skupina divek a po
lécbé je mirre prectily ve svalové sile. Chlapci s asthma bronchialgpeeskoeni &by
dostali na Urovi svalové sily kontrolni skupiny chlapcAstmatické divky fi odjezdu don
mely mirné silngjSi briSni svalstvo nez chlapci se stejnym onendagm. Mezi é&tmi s asthma
bronchiale a kontrolnimi skupinami se nejednalceltky rozdil ve svalové silefidnich svali.
Coz ale niZe ijit v pozcjSim wku. To dokazuje studie Wekova et al. (2005), kdestl
s asthma bronchiale veéku od 10 do 14 let jednoz&@ vykazuji vice svalovych oslabeni
nez kEZzna populace. Hlavni prevenci svalového oslabene@mnezovani pohybové aktivity
déti jiz od nejmensSich let, pokud je asthma bronehie pod kontrolou (Kasak et al., 2003;
Macek, 2001; Véekova et al., 2006).
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Jak uvadi Kové&kova (1998) pro spravny stereotyp dychani jgedita aktivita Bisni
sttny a m. quadratus lumborum, kterd je Uzce spojesktigtou m. serratus anterior a m.
trapezius pars ascendens. Z tohwatlu ne zajimala svalova aktivita a sila m. serratus
anterior. Testovala jsem svalovou silu dle Jan@p42. Dsti vSak vesmis zapojovaly cely
ramenni pletenec, takZze bylo obtiznéitusvalovou silu m. serratus anterior. Proto jsem d
vysledki zahrnula pouze zkousSku Kliku o &ekterd ma, myslim si, lepSi vypovidajici
hodnotu o svalové praci tohoto svalu. Divky i cleiagpasthma bronchiale byli ve zkousSce jiz
na za&atku lepsi nez @i z kontrolnich skupin. Po skoéeni l&by doslo u divek s asthma
bronchiale ke zlepSeni, u chldipse stejnym onemoénim ke znéné nedoslo. Celkoy divky
byly znatel@ lepSi @&z chlapci. Myslim si, Ze jeudezité v rehabilitaci podpa aktivitu m.
serratus anterior, nebge jednim ze sval ktery zajifuje funkcni spojeni mezi hrudnikem
a lxisni stnou, o cemz piSe také Kowvikova (1998), kterd také zastava tvrzeni, Ze
k reedukaci dechové funkce je falia pistupovat pes postaveni lopatky a funkciidni
stny.

Divky s asthma bronchiale &y nejvétSi tendence k patologii v m. trapezius a m.
pectoralis minor. Divky z kontrolniho souboru bylydy o rico malo lepSi v hodnocenych
svalech. Po skamni I&by se jim divky s asthma bronchiale vyrovnaly jakpripad m.
pectorlis major et minor, nebo za nimi nérpaostavaly jako u m. trapezius. U m. levator
scapulae doSlo k mirnému zhorSeni poc¢ekd I&by. NejwtSi tendenci k patologii &h
u chlapd@ s asthma bronchiale m. trapezius a m. levatonsaappak nasledoval m. pectoralis
minor. M. pectorlis major 8 nejmér¢ patologie ve vSech skupinach. Po sieni |&by se
chlapci s asthma bronchiale dokazali zlepSit znatelm. trapezius, Zeipdiili hodnotu
kontrolni skupiny chlap a v m. levator scapulae se vyraztiblizili k hodnog kontrolni
skupiny. Stav m. pectoralis major et minor se uaptil s asthma bronchiale vii&hu
lazeiské |&€by nezngnil. Celkow se datrict, Ze v naSi skupénpredskolnich d&ti je nejvice
patologii v m. trapezius, a nejn&pak v m. pectoralis major.

Domnivam se, Ze zkraceni pggmd zvySené nafii v hornich fixatorech lopatky
souvisi s hornim typem dychani, ke kteréniedgkolni dti tihnou, jak se ukazalo u naSeho
souboru. Protraii drzeni ramen, které jsetfasto shledavala v kineziologickém rozboru
podporuje patologické z¢ny v m. pectoralis minor. Z &eni vyplyva, Ze vice patologickych
zmen je ve svalech uai s asthma bronchiale nez kontrolni skupinti.dRozdil mezi
skupinami vSak celkav nebyl velky. Ve studii VeEekova et al. (2004) zjistili, Ze
u astmatickych &i (10-18let) jsou obdobné rozdili mezi chlapci avkdmi ve vyskytu

svalovych dysbalancich jako &Zmé populace. V praci Yekova a Véeka (2005) dochazi
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k zjisteni, Ze u dti Skolniho ¥ku (od 6-14 let) svalové zkracenilp/va s ¥kem a naopak je
problémy pohybového systému v déigisti prameni z poruch jiz wtském ku. Myslim si,
Ze o0 to vice je poteba klast draz na rehabilitaci aesnou kondici &ti s asthma bronchiale,
protoze ma l&bny a preventivni efekt, $mz souhlasi také @&dal et al., (2008) nebo
Macek (2001).

11. 6 Hluboky stabilizéni systém pate

Hluboky stabiliz&ni systém pate umo#uje zpeveni trupu a je aktivovan ip
jakémkoliv pohybu kogetin (Kol& & Lewit, 2005). Optimalni aktivita tohoto systenpel
proto dilezithA pro Bzny Zzivot. Ztohoto d@vodu jsem u é&i sasthma bronchiale
i v kontrolnich skupinach provedla &gzkousky na hluboky stabilizai systém.

Braniéni test i zkouSka na hluboké flexoryckf patée ukazuji na dysfunkci tohoto
systému u &i predskolniho ¥ku. Jeho optimalni aktivita je pamé nizka u vSech gienych
skupin. V pfibéhu l&by byla zkouSka na hluboké flexory i brami test u divek s asthma
bronchiale bez zemy. Chlapci s asthma bronchiale se po gkoin &by pi zkouSce na
hluboké flexory kéni patée nepatrty zhorSili, u braniniho testu se naopak nepataiepsili.
Neoptimalni souhra swualtvorici hluboky stabilizani systém mohla vzniknout na zaktad
neoptimalniho motorického vyvoie z preference horniho hrudniho dychani.

Myslim si, Ze je nejprve nutné vstoupit do dechavétereotypu déte, ¢imz se také
ovlivni hluboky stabilizani systém pate. Tato prace potvrdila, Ze do dechového stereotypu
lze vstoupit. Skupinova terapie je wkierych dti na dopordeni |ékde doplna
o individualni terapii, ktera jefpdepisovana zivodu vadného drzengla. Fi ni maze
fyzioterapeut Iépe ovlivnit dechovy stereotyp aiaki hlubokého stabilizéniho systému
patge. Nad rdmec ipdepsaného ¢ébného planu jsem aida individualrg se femi dtmi
jeS€ odpoledne, abych zlepSila jejich fyzickou odoln@stpodpgila branini dychani.
BohuZel na konci pobytu byly vSechriydéti nemocné. Z tohototvodu a malého pibu déti
jsem pozorovani do vysletlknezahrnula. Efektivitu individualni terapigep skupinovou
prokazal u tér& dosglych astmatickych pacieintve své praci Kalina (2005)fiRlanim se ke
kombinaci skupinové a individualni terapie dtigoredSkolniho ¥ku s asthma bronchiale.
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Diplomova prace prokézala pozitivni vliv ldské I&€by na pohybovou soustavu
predSkolnich &t s asthma bronchiale. Lze tak usuzovat ze zlépBmzvijeni hrudniku,
ovlivnéni dechového stereotypu, posileniiSbich svai a mirné snizeni patologie ve

sledovanych svalovych skupinach.
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12 ZAVER

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit vliv ikgplexni lazéské I&€by na rozvijeni
hrudniku u dti s asthma bronchiale vetku od 3 do 6 let. Mezi dil cile jsem si kladla
zhodnoceni zimy v pribéhu lazeéiské l&by v parametru vrcholové vydechoveé rychlosti
(PEF), dechové vl sledovanych svalovych skupinach a ak&intubokého stabilizaniho
systému.

Z nangtenych vysled jsem dosla k nasledujicim zém:

1. U divek s asthma bronchiale ze skupiny D se vlivieomplexni lazaské |&by
zvySily parametry v rozvijeni hrudniku ve vSectiremych Usecich.
A. Vlivem lazeiskeé terapie se divky asthma bronchiale&éwyrovnaly hodnat
rozvijeni v Urovni axily, kterou #a kontrolni skupina divek.
B. V oblasti mezosternale divky déné v laznich Luhmvice pgedtily divky
z kontrolni skupiny, kdy rozdil mezi skupinami by konci I€by statisticky
vyznamny.
C. Divky s asthma bronchiale &y na konci lazéského pobytu lepSi hodnoty
rozvijeni v oblasti xiphosternale nez kontrolni sikia divek.
D. V rozvijeni hrudniku v Urovni 3. mezizdbv anterioposteriornim stru byly
divky s asthma bronchiale po skeni &by mirre lepSi nez divky
z kontrolniho souboru.
E. Divky s asthma bronchiale nepatmaostavaly za hodnotou rozvijeni v Urovni
processus xiphoideus v laterolateralnim ¢em kterou dosahly divky

z kontrolni skupiny.

2. U chlapdé s asthma bronchiale ze skupiny H se vlivem kompldazeaiské |&by
zvySily parametry v rozvijeni hrudniku ve vSectiremych Usecich.
A. Vlivem lazaiské terapie i chlapci s asthma bronchiale lepSi hodnotu
rozvijeni v oblasti axily nez kontrolni skupina apdi.
B. Chlapci s asthma bronchiale dosahli na konci iiského pobytu lepSich

hodnot v oblasti mezosternale nez kontrolni skupiapdi.
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C. V oblasti xiphosternale ipcili chlapci I&eni v laznich Luh&vice chlapce
z kontrolni skupiny, kdy rozdil mezi skupinami na konci Iéby statisticky
vyznamny.

D. V rozvijeni hrudniku v arovni 3. mezizidbv anterioposteriornim stru byli
chlapci s asthma bronchiale po skeni |&by lepSi nez chlapci z kontrolniho
souboru.

E. Chlapci s asthma bronchialgegkili chlapce z kontrolni skupiny v hodriot
rozvijeni v drovni processus Xiphoideus v lateeri@nim sndru, kdy rozdil

mezi skupinami byl na koncidBy statisticky vyznamny.

. Sledovany parametr vrcholové vydechové rychlosteHP se u divek s asthma
bronchiale B srovnani vstupnich a vystupnich procentualnichdnied normy

ziskanych Bhem lazéské I&by minimalre zlepsil.

. Sledovany parametr vrcholové vydechové rychlos&ERPse u chlapc s asthma

bronchiale B srovnani vstupnich a vystupnich procentualnichdnied normy

ziskanych Bhem lazéské &by mirre zlepsil.

. Po tech tydri lazeiské terapie se u divek s asthma bronchiale zlepSidova
sila l¥isnich sval a na konci pobytu byla migdepsi nez u kontrolni skupiny divek.
. Po tech tydri lazeiské terapie se u chlaps asthma bronchiale zlepSila svalova sila

bfiSnich sval a na konci pobytu se vyrovnala sile kontrolni skyghlapd.

. Nejvice patologickych zegm na pd@atku I&€by bylo u divek s asthma bronchiale v m.
trapezius a m. pectoralis minor. Nejrdguak v m. pectoralis major. Po absolvovani
lazeaské I&€by se divky v m. pectoralis major et minor vyrownhbdnot vyjadiujici
optimalni stav svalu u kontrolni skupiny divek. U tnapezius doSlo v fibéhu terapie
ke mirnému zlepSeni, ¥ipa® m. levator scapulae naopak k mirnému zhorSeni.
U obou posledh jmenovanych svél divky s asthma bronchiale po skeni &by
nedosahly na hodnoty, kteréc¢kam kontrolni skupina divek. U divek s asthma
bronchiale a kontrolni skupiny nebyl z{igt vyrazny rozdil ve vyskytuwetnosti
patologie ve vyS#ébvanych svalech.

. Nejvice patologickych zim bylo na poatku I&€by u chlapé s asthma bronchiale
v m. trapezius a m. levator scapulae. Nejgngrak v m. pectoralis major. Po

absolvovani lazeské terapie se u chlapcstav v m. pectoralis major et minor
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neznenil. V ptipadt m. pectoralis major byly hodnoty s kontrolni skugi chlapé
vyrovnané, u m. pectoralis minor byly hodnoty nizméZz u kontrolni skupiny.
Hodnoty normy u m. trapezius a m. levator scapplaekorteni terapie u chlagc

s asthma bronchiale vzrostly. Yipact m. trapezius byli chlapci s asthma bronchiale
mirné lepSi nez kontrolni skupina a u m. levator scapulgxes zlepSeni stale
zaostavali za hodnotou kontrolni skupiny chiaptd chlapé& s asthma bronchiale
a kontrolni skupiny byl zjish vyznamny rozdil ve vyskytdetnosti patologie v m.

levator scapulae. V ostatnich vy@&@stanych svalech rozdil nebyl zggt

9. Divky s asthma bronchiale s& pkousce kliku na m. serratus anterior ulghu 1&by
zlepSily a polovina divek na konciclgy zvladla zkousSku provést optimalnDivky
Z kontrolni skupiny byly mira horSi nez divky s asthma bronchiale nagpiu
terapie.

10.Jedna #etina chlapt s asthma bronchiale provedla zkousSku kliku na errasus
anterior na peatku I&€by optimalrg. Po skogieni l&by u chlapé s asthma bronchiale
v této zkouSce nedoslo ke &m¢. Kontrolni skupina chlagcbyla mirré horSi nez

chlapci s asthma bronchiale.

11.U divek s asthma bronchiale byla vyrazatrna dysfunkce hlubokého stabitiného
systému pate. U zkouSky na hluboké flexorydai patée provedla sprawnzkousSku
jednactvrtina divek a u braaniho testu hodnota jeSmirre klesla pod jedndtvrtinu.
Ke zmené provedeni obou zkouSek vipehu I&by u divek s asthma bronchiale
nedoSlo. Divky z kontrolni skupiny minpievySovaly v obou zkouskach divky
s asthma bronchiale.

12.U chlapd@ s asthma bronchiale byla ve velkéienipatrna dysfunkce hlubokého
stabiliza&niho systému pate. U zkouSky na hluboké flexory dai patée provedla
spravré zkousku ani ne jedn&vrtina chlapé a na konci lazagské terapie doslo jest
k mirnému poklesu. U bramiho testu byla spravnost provedeni vyrapod jednou
¢tvrtinou, ale v pitbéhu lazeéiské terapie doslo k mirnému zlepSeni a hladina se
dostala tér¥ k jednéctvrting. U kontrolni skupiny chlagcmely oba dva testy stejny

vysledek a sprawnji provedla ténsi jednactvrtina chlap@.
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Podle uvedenych vysledkje mozno hodnotit komplexni lazskou |&€bu u dti
s asthma bronchiale ve¢ku od 3 do 6 let jako pozitivni. DoSlo ke zlepSenkvijeni
hrudniku, k posileni #niho svalstva a zmenSeni patologie ve sledovarsiaiovych
skupinach. Lazeska pée je tedy vhodnou sdasti komplexni terapie urgdSkolnich dti

s asthma bronchiale.

87



13 SOUHRN

Diplomova prace byla zatfena na zhodnoceni rozvijeni hrudniku i ¢ diagn6zou
asthma bronchiale vesku od 3 do 6 let. Cilem prace bylo posoudit viinigexni lazéské
p&e na rozvijeni hrudniku, na hodnoty vrcholoveé vyae@ rychlosti a na vyskyt svalovych
dysbalanci.

V teoretickécasti prace je shrnuto onemeain asthma bronchiale, jeho patofyziologie,
diagnostika, klasifikace adba. V praci je popsanadga farmakologicka i komplexnigtska
rehabilitace.

V prakticke c¢asti je zpracovana metodika, dle které probihak¥eni. Zkoumanou
skupinu tvagilo 32 ckti, z toho 16 divek a 16 chlapcVSechny dti se I&€ily pro asthma
bronchiale a byly ved&ku od 3 do 6 let. Bti absolvovaly Iékéem Fedepsanodtyitydenni
lazeaskou |€bu v 1aznich Luhéovice. Vstupni vySéeni bylo provedenoipzahajeni léby,
vystupni vySdeni bylo provedeno padch tydnech. V kontrolnim souboru bylo 3étid
z toho 16 divek a 15 chlajpckteré nav&vovaly Cirkevni matiskou Skolku v Ludg@®vicich.
VySeteni zahrnovalo &feni rozvijeni hrudniku v oblasti axily, mezosteenalxiphosternale
pomoci paskové miry. Pelvimetrem bylo hodnocenweijeai hrudniku v oblasti 3. mezizigb
v anterioposteriornim séru a v urovni processus xiphoideus v laterolaténdlantru. Take
byla hodnocena dechova vina, vrcholova vydechowdhlogt, vybrané svalové skupiny
a aktivita hlubokého stabilizaiho systému.

U chlapd@ s asthma bronchiale nebyl nacatku l&by vyznamny rozdil v rozvijeni
hrudniku oproti rozvijeni hrudniku u chlapcz kontrolni skupiny. U divek s asthma
bronchiale bylo vyznamin niz8i rozvijeni hrudniku v oblasti 3. mezitieb
v anterioposteriornim sfru a v drovni processus xiphoideus v laterolaténdlsneéru nez
u divek z kontrolniho souboru. Po absolvovaniiaké l&€by meély divky s asthma bronchiale
vySSi hodnoty rozvijeni hrudniku v oblasti mezostde se statistickou vyznamnosti
a v oblasti xiphosternale a v Urovni 3. mezitel/ oblasti axily a v Urovni processus
xiphoideus v laterolateralnim s$no byly parametry srovnatelné s kontrolni skupimtvek.
Chlapci s asthma bronchialeélinpo skorteni lazéskeé &by vyssi rozvijeni hrudniku ve
vSech mdftenych parametrech nez kontrolni skupina chilap¥ oblasti xiphosternale
a v urovni processus xiphoideus v laterolaterdlsimiru se jednalo o statisticky vyznamny

rozdil.
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Na konci lazaské I€by doSlo ke zvySeni svalové silyidnich sval a k mirnému
snizeni patologie ve vy$evanych svalech. ZlepSeni ve zkouSkach na hlubtyilzasni
systém nebyla v fb¢hu I&by patrna.

Na podklad uvedenych vysledk Ize zhodnotit, Ze komplexni lazska |€ba ma

pozitivni vliv na rozvijeni hrudniku ufedSkolnich &ti s asthma bronchiale.
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14 SUMMARY

This thesis examined the development of the cimeshildren age 3 to 6 with asthma
bronchiale. The objective of the work was to assies impact of comprehensive spa
treatment on the development of the chest, on dad pxpiratory flow and on the incidence
of muscular dysbalances.

Known facts regarding asthma bronchiale as a desetsspathophysiology, diagnosis,
classification and therapy were summarized inTtheoretical. Pharmacological treatment as
well as comprehensive pediatric rehabilitation wascribed in the thesis.

The Practical section describes the methodologyieappo the measurements. The
study group included 32 children (16 girls and b§d) age 3 to 6. All children were under
therapy for asthma bronchiale. The children werat 9@ the Luh&ovice spa for a
4-week spa treatment prescribed by the doctor. Gdseline examination was performed
before the start of the treatment, the final exatnom, in 3 weeks of the spa treatment. The
control group included 31 children (16 girls andlddys) attending the Church Kindergarten
in Ludge&ovice. The examination included chest developmeaasurements in the axillar,
mesosternale and xiphosternale points by using asuneg tape. The development of the
chest was assessed through pelvimetric measureethts level of the 3rd intercostal space
in the anterio-posterior direction and at the lewkethe processus xiphoideus in the latero-
lateral direction. Furthermore, the breath wavakpexpiratory flow, selected muscle groups
and activity of the deep stabilization system waraluated.

No significant difference in the development of ttieest was observed between the
boys in the group with asthma bronchiale and thes i the control group at the beginning
of the spa treatment. In the girls with asthma bhiale, the development of the chest at the
level of the 3rd intercostal space in the anteoeterior direction and at the level of the
processus xiphoideus in the latero-lateral directias appreciably poorer than in the girls in
the control group. After completing the spa treattneéhe girls with asthma bronchiale
exhibited statistically significantly higher chestvelopment values in the mesosternale, and
also higher values in the area of the xiphosteraatkat the level of the 3rd intercostal area.
In the area axillar area and at the level of thec@ssus xiphoideus in the latero-lateral
direction, the parameters were comparable betweesttidy group of girls and control group
of girls. Boys with asthma bronchiale who had coetgd the spa treatment exhibited more

pronounced chest development in all parameters ttimontrol boy group. The difference
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was statistically significant in the xiphysternalea and at the level of the processus
xiphoideus in the latero-lateral direction.

By the end of the spa treatment, the abdominal olasstrength had improved and
pathology in the muscles examined had reducedtkligls compared to the baseline. No
improvement in the deep stabilization system tests observed during the treatment.

Based on the results it can be concluded that celmemsive spa treatment has a

favourable effect on chest development in pre-skbioitdren with asthma bronchiale.
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PRILOHY

Priloha 1.Charakteristika skupiny divek s asthma bronchiale

¢islo Wk diagnoza medikace
1 6 asthma bronchiale Xyzal, Miflonid 200,
rhinitis chronica Ventolin @i obtiZich
2 6 asthma bronchiale Seretide, Aerius
recidiv. KHCD
alergie a pyly a rozt®
3 6 asthma bronchialeperzistens, Ecobec 100, Aerius,
dermorespiréni syndrom Ventolin @i dusnosti
4 5 asthma bronchiale Seretide, Xyzal,
eczema atopicum Ventolin @i obtiZich
5 5 asthma bronchiale Aerius, Becotide,
dermorespiréni syndrom Ventolin @i dusnosti,
Euphorbium nas. spra
pii rymé
6 5 asthma bronchiale Singulair, Aerius
pollinosis
7 6 asthma bronchiale Zorav, Ecobec,
potravinova alergie na mléko a vejce Ventolin
8 6 asthma bronchiale Budiare
recidivujici respir. infekty
9 3 asthma bronchiale Xyzal, Ventolin i
pollinosis obtizich
10 5 asthma bronchiale Singulare, Aerius,
atopicka dermatitida Seretide disc. 125,
kombinovany defekt imunity Ribomunyl, Flixonase
11 4 asthma bronchiale Bronchovaxom,
recidivujici infekty DC Zyrtec, Spiropentip
obtiZich
12 5 bronchitis obstructiva recidivans, Seretide, Flonidan,
asthma bronchiale Aeronase
13 4 asthma bronchiales vazbou na infekty| Ecobec 100, Ventolin
recidiv.infekty DC Zodac pi nachlazeni
14 5 asthma bronchiale Bactroban, Singulair
rhinitis alergica, imunodeficit IgA
15 5 asthma bronchiale Budiair, Ventolin i
dusnosti
16 4 asthma bronchialg stp. Seretide, Ventolin,
bronchopneumonie, recidiv. respir. Ribomunyl

infekty, GER
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Piiloha 2. Charakteristika skupiny chlafps asthma bronchiale

Cislo wk diagnoza medikace
1 6 asthma bronchiale Ventolin @i obtizich
2 5 asthma bronchiale bronchitis Singulair, Aerius,
obstructiva recidivans, GER, intolerange Biopron, Sinupret f
laktozy nachlazeni
3 6 asthma bronchiale recidiv. mesotitidy Seretide, Aerius
4 4 asthma bronchiale perzistensbronchitis Seretide, Zodac,
acuta recidivans Ventolin @i obtizich
5 6 asthma bronchiale recidivujici Aerius sir., Ecobec,
respir&ni infekty Ventolin @i dusnosti
6 6 asthma bronchiale kompenzované Diazepam
febrilni kiece
7 6 asthma bronchiale recidivujici Ecobec, Singulair,
respir&ni infekty Aerius, Ventolin pi
obtizich
8 4 asthma bronchiale recidivujici Budiair, Singulaire,
bronchopneumonie Ventolin a Aerius fi
obtiZich
9 5 asthma bronchiale lehka porucha Aerius, Ventolin pi
imunity, intermitentni ryma dechovych obtiZich
10 5 asthma bronchiale dermorespiréni Singulair, Ecobec,
syndrom, pollinosis Claritin, pi obtizich:
Ventolin, Cromohexal
Staloral
11 5 asthma bronchiale polyval. alergie Lamictal 100, Lamict
25, Topamax 50,
Singulaire, Flixotide,
Aerius
12 5 asthma bronchiale Budiair 200, pi
obtizich: Claritine,
Ventolin
13 5 asthma bronchiale bronchitis acuta Flixotide
recidivans, eczema atopicum
14 5 asthma bronchiale perzistenspolyval. Aerius, Ecobec,
potravinova alergie Ribomunyl
15 4 asthma bronchiale Budiair, Ventolin
16 5 asthma bronchiale Ecobec, Aerius,

Ventolin, Nasonex i
pyl. sezog
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