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Seznam zkratek

ADL Activity daily living

BMI Body mass index

CoP Centre of pressure

DK Dolni kortetina

DKK Dolni kortetiny

EC Eyes Closed

EO Eyes Opened

ES Experimentalni skupina

FEV: Forced expiratory volume of the first second
HKK Horni kortetiny

FVC Forced vital capacity

GINA Global Initiative for Asthma

ICON International Consensus ON pediatric asthma
IMT Inspiratory muscle trainer

ISAAC International study of asthma and allergieshildhood
ISPGR International Society for Posture & Gait &esh
KS Kontrolni skupina

MIP Maximal inspiratory pressure

MEP Maximal expiratory pressure

pCO, Parcidlni tlak oxidu uhtitého

pO, Parcialni tlak kysliku

PEF Peak expiratory flow

PEP Positive expiratory pressure

PR Plicni rehabilitace

RFT Respiréni fyzioterapie

RSV Respiratory syncytial virus

SABA Slow-acting beta-agonists

TJ Tréninkova jednotka

VC Vitalni kapacita



1 UVOD

Astma bronchiale je jedno z &aptji se vyskytujicich chronickych onemagn
se zvysujici se prevalenci zejménaiti.d/ Ceské republice trpi touto chorobou 8-15 %
détské populace. i tomto onemocEéni dochazi ke zemam dychani, které jsou
charakterizovany nejen \@tajici obstrukci dychacich cest, ale také odliSnym
dechovymi stereotypy, hornim hrudnim dychanim, g@xaim dychanim, posturalnimi
zménami jako jsou najiklad elevace a protrakce ramen a protrakce hlawyneny
dechovy vzorec jecasto spojen s nadimym naborem nadechovych sval
a s nedostateou ¢innosti branice, ktera ma nejen funkci dechovoe, také funkci
stabiliza&ni a posturalni. Tyto z#émy mohou vést k chybnému drzeni postury
a v kon€éném disledku mohou mit vliv na balani deficit u pacienit s onemocénim
astma bronchiale.

Navzdory vySe uvedenému je rovnovaha u pagisnbronchidlnim astmatem
stale nedostate¢ probadana. V praxi se posturalni stabilitcti s timto onemoamim
newnuje dostatek pozornosti. Posturalni trénink se Zigal @ lécbé mnoha
onemocgni, aviak do lazské ani ambulantni ¢y pacient s onemocénim astma
bronchiale neni cileny posturdlni tréninkzhe zaazen.

Tato prace je jedna z prvnichCeské republice. Za#uje se na hodnoceni
posturalni stability pomoci vybranych tiést skupiny dti s onemocénim astma
bronchiale intermitentniho typu, a téed lazéskou I&bou a po ni. Hodnoti také vliv
posturalniho tréninku ¥azeného do klasické 1&mké |€by.



2 TEORETICKA CAST
2.1 Onemocrni astma bronchiale
2.1.1 Definice

Dle Globalni iniciativy pro astma (z ang. GINA, 20je astma definovano jako
chronické respirgni onemoc#ni s vysokou prevalenci wiské populaci, f kterém
vznika zawt za (asti zirnych buek, eozinofilnich, bazofilnich a neutrofilnich
granulocyii. Dochazi k bronchialni obstrukci, lokalizovanéalrdch cestach dychacich
a zachvatovité bronchokonstrikci, ktera vede k opakym epizoddm piskiotpri
dychani, dusnosti, tlaku na hrudi a kaSle (Bystr2009; T&l & Rybnicek, 2008).
Astma bronchiale je systémové onem#ydn tudiz ho nelze povazovat pouze za

onemocgni pradusek a plic (Ayres, 2001).
2.1.2 Etiopatogeneze

Vznik tohoto onemocaini mize ovliviovat fada faktoli, predevsSim vSak
geneticka predispozice a negativni vliv zevniho spedli (Kasak, 2005; KaSak,
Pohunek, & Smidk, 2001). Vyvoj astmatu oviitje také tabakovy kdukoueni matky
béhem €hotenstvi, prochladnuti, infekce dychacich cespamnadrérna za¥z, klima,
znetisténé ovzdusi, fyzickd namaha, pachy a zivotni peo$t(Teél & Rybnicek, 2008).
| ptitomnost roztétu v domacnostech ma negativni dopad na pacientangai@sn. Po
vdechnuti cizorodé latky, nachazejici se v bilkdvirusu roztéa dochazi k zattu
dychacich cest (Ayres, 2001; Couttis & Gibson, 20P&jernikova & Magurova,
2009).

Na etiopatogenezi astmatu s&astni také autonomni nervovy systém. Dochazi
k prevaze vagu nebo k uvmvani neuropeptid z nervi zpasobujicich
bronchokonstrikci, tvorbu hlenu a vazodilataci. Becby reaguji na podréaadi
prostednictvim parasympatiku stahem. Bronchokonstril&gkvzisobuji i fizné jiné
mechanismy. V epitelu dychacich cest jsou uloZemy ititacni receptory, které jsou
drazdny zachycenymi Skodlivymiasticemi (Folsch, Kochsiek & Schmidt, 2003;
KaSak, 2005; Kofiva, 2006). Jednou z rigstjSich @icin exacerbace astmatickych
potizi u @ti je virova infekce. U &i do 2 let ¥ku je nefasgjSim pivodcem RSV
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(respiratory syncytial virus), u starSicktida dosplych jsou to nejasgji rinoviry
(Kolek et al., 2005; Pohunek & Svobodova, 2007;ztkeva, 2003; Vatikova, 2010).
Pripousti se i jiné faktory podilejici se ik astmatickych potizi. A to netrénovanost,
nedostatek pohybu, ¥gzeni z dtskych her a Skolniékesné vychovy, Spatna vyziva

nebo gehnana p& o nemocné dit(Hrstkova, Novotny, Brazdova & Burianova, 2001).
2.1.3 Prevalence

Ve sw&t¢ ma onemockni astma bronchiale 300 milidridi. Prevalence tohoto
onemoceni je vCeské republice 8 % dodp a 12-15 % &ské populace (Kolek et al.,
2014; Teél & Rybnicek, 2008). P&et osob s timto onemo&mim se neustale zvysuije.
Byl zaznamenan&si vyskyt onemoai u chlapé nez u divek. Prokazalo se vSak, Ze
s rostoucim ¥kem maji toto onemoeni ¢astji zeny nez muziCeska republika siadi
mezi zend s nejmensi mortalitou natgmuskové astma, jedna sébbizné o mér nez
100 osob za rok. V roce 2010 to bylo pouze 82 déallek et al., 2014; Pohunek,
2004). Prvni giznaky onemocaimi se mohou projevit v kterémkoli¢ku, v nejvice
piipadi vSak vcasném dtstvi (Saglani et al., 2007). V kojeneckém a bafioteza&ina
astma u 20 %adi, ve wku predskolnim u 10 %di a ve ¥ku Skolnim u 70 % &ti.

2.1.4 Klasifikace

Astma bronchiale je klasifikovanaiznymi zpisoby. Tél a Rybnéek (2008)
klasifikuji astma podle urownkontroly nad nemoci, kterou povazuji za hlavni&iby.
Astma pod kontrolou je stav, kdy nemoc neomezuginge v kZnych dennich
aktivitach. Pati sem zejména kontrol&etnosti uzivani Ulevové dby, cetnost
symptoni, diagnostika funkce plic a exacerbace. RozliSujetedy astma pod
kontrolou, astma po¢hsténou kontrolou a astma pod nedostatai kontrolou.

Autori Staticescu, Chereches-Panta, Ichim, Valeanu aulscu (2014)
zkoumali u pacierit s astmatem pod kontrolou a u pacierd nekontrolovanym
astmatem procento eosindfive sputu. Zjistili, Ze vy35i mnoZstvi bylo u pantie
s nekontrolovanym astmatem.

KaSak (2005) a Tika Rybnéek (2008) popisuji 4 stupriize astmatu, dle gtu

dennich a nénich sympton a exacerbaci, jak je uvedeno v Tabulce 1.
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Tabulka 1. Klasifikace astmatu podle tize (upraveleoKasak, 2005; Te& Rybnicek,
2008)

Tize Denni symptomy  Né&ni symptomy  Exacerbace

Stupei 1 < 1krat tydrk < 2krat ngsicné kratké

Stupei 2 < 1krat dens > 2krat nesicné omezuje denni aktivity
a spanek

> 1krét tydr
Stupei 3 Denre > 1krat tydi vliv na ADL a spanek

Stupei 4 Denre casto omezeni fyzickych aktivit

Pohunek a Svobodova (200@icastma bronchiale dle fenotypu. YeplSkolnim
véku je fenotyp astmatu diagnostikovaregevsim podle toho, jestli je &iv obdobi
mezi projevy astmatu zcela be#izmaki nebo ne. Pokud ano a potiZze jsou vyvolany
nachlazenim, jedna se o virové indukované astmiudPdit v mezidobi neni bez
piiznalki, jedna se prawgodobr o astma indukované alergeny. V mladSim Skolnim
véku se vice objevuje astma indukované alergenyk jijga rozéleni stejné jako
v predSkolnim ¥ku. U adolesceitdo ugeni fenotypu astmatu vstupuji i zevni faktory
jako je napiklad kodeni a nepravidelné uzivani tékPeti, 2008).

Na druhou stranu Kolek et al. (2014)icastma podl€etnosti iznaki na astma
intermitentni, lehké perzistujici,fetire t¢Zké perzistujici ackké perzistujici astmairiP
intermitentnim stupni astmatu si nemocn§zgfe na zhorSeni dychani néénez 1krat
za tyden, na zhorSenéliiem noci jen vyjiméng. Mezi exacerbacemi nejsou obtizé. P
lehkém perzistujicim astmatu se dostavuji zachugtetavy kazdy tyden, ale ne dénn
PotiZe v noci jsou vice nez 2krat zagic a exacerbace omezuji spanek a denni aktivity.
Stredre téZké perzistujici astma je stav, kdy jsotitgmny kazdodenni ffznaky.
Zachvaty Bhem noci vice nez 1krat tydnPri téZkém perzistujicim astmatu jsou
omezeny denni aktivity, obtiZe jsou stale a vyskgeicasté noni priznaky.

DalSi autéi popisuji astma dle specifickych syndroma zaklad provokujicich

faktori na atopické, endogenni a astma posZatAtopické (alergické) astma se
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objevuje ¥tSinou v dtstvi, oltas v kombinaci s rymodi dermatopatii. Endogenni
astma nema znamodtignu a vyskytuje s€asgji u Zen. Astma po z&ki je stav, ktery
nastava 5 az 15 minut po fyzické namaze. Je typicighosti, kaslem, tlakem na hrudi
a nadmdrnou sekreci hlenu.fPastmatu Bhem zatze jiz nedostéuje dychani nosem,
proto gevazuje dychani astgjmz je vysuSovana sliznice dychacich cest a stivéuio
vagovy reflex. Kwli pfevazujicimu dychani Gsty se také objevuje zkracenhazalni
uzdicka. Astma po zéFi lze posuzovat dle snizené minutové vitalni képac
a vrcholové rychlosti vydechu (Gangale, 2004; Kfereg al., 1998; Mé&k &
Smolikova, 2002; Smolikova, 2002). Mezi specifitkémy astmatu séadi napiklad
labilni a n@&ni astma (Ayres, 2001).

2.1.5 Klinické projevy

NejcastjSi klinické projevy astmatu jsouizné variabilni a zavazné dechové
obtiZze. Pro poslechovy nélez v dobibstrukce je typické prodlouzeni exspiria, vrzoty
a piskoty pi dychani a zvySuje se dechova prace. Dochazi taktiknimu vydechu
a vydechova prace seude stat dokonce é8i nez nadechova.iiPodporovaném
vydechu dochazi ke snizeniapvitu bronchiol a vzrostly intrapulmonarni tlakjgsg
vice stl&i a vydech se zpomali. Naugwit drobnych bronchiol mé& vliv i koncentrace
oxidu uhlgitého. V hyperventilovanychastech plic jeho koncentrace klesaslddkem
je pak konstrikce bronchiol a objevuje se dudnistds, 2006; Slavikova & Sviglerova
2012). Dusnost je subjektivnim viemem ztizenéhohdgic a nedostatku vzduchu. Je
pocitovana v pipac, kdy i pres maximalni dechové Usili nedochazi k do&teteu
okyslicovani krve. Tento stav zpravidla provaziéma dechové frekvence, hloubky
dechu, nutnost zapojeni pomocnych dychacichisaahsto i Uzkost. Pro obstruktivni
poruchy je charakteristicka exspird dusnost (Smalcova, 2011). AtitdPohunek
a Slamova (1999) provedli vyzkum pomoci dotaznikmetody ISAAC (International
study of asthma and allergies in childhood) zantigis&ni astmatu bronchiale wii
ve Wku 6 az 7 let a 13 az 14 let. Piskotff gychani v poslednich 12 &sicich byly
zjistény u 13,2 % vSecheatl, avSak lIékem stanovena diagndza astmatu byla potvrzena
jenu 3,7 % ¢ti.

Pri aktivnim vydechu mnohonasobnstoupa spdeba energie ptgbna

k prekonani tohoto odporu, ale zvysSuji se i pozadavigghdcich svdl na gFisun
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kysliku. Nejsou-li dostataé kyslikem zasobeny, dostavi se jejich ,unava“. destav
se klinicky projevi jako rychlé a &ké dychani. Nasledkem patologickych &mse
meéni motorika dychani, ktera neni ekonomicka, dockgaettZzovani dychacich swval
a eliminuje se efektivita dechové prace ¢d& 2006; Slavikova & Sviglerova, 2012).

Studie autal Turnera et al. (2002) zasten& na vyzkum @i s dlouhotrvajicim
astmatem prokézala sniZeni plicnich funkciéti, di kterych byl tento deficit stanoven
jiz v nejrargjSim wku. Poporodni skupinové studie adtoBterna et al. (2007) se
zabyvala mitenim plicnich funkci jiz v prvnich tydnech Zivotataké pozdji behem
détstvi. Zjistilo se, Ze &i, které ngly snizeny maximalni dechovy objem, funk
rezidualni kapacitu a omezenoudfmkovou rychlost vzduchu ip vydechu khem
klidového dychani bylgasem nachykjsi k perzistujici hvizdavé dusSnosti véku 11
let.

U déti s astma bronchiale seiée vyskytovat i Uzkost a depresivni stavy. Auto
Letitre, de Groot, Draaisma a Brand (2014) zkoupzala Gzkost a depresivnfipnaky
jsou ¢asejSi u dospivajicich @i s astmatem pod kontrolou v porovnani se zdravymi
détmi. Autori zjistili, Zze wvyskyt i riziko vzniku depresi a Uagti byla vySSi
u dospivajicich s astmatem nez v kontrolni skipifsstma bronchiale velmi Uzce
souvisi s dalSimi klinickymi projevy alergie, a poedevSim s ekzémem (Pohunek &
Svobodova, 2007).

2.1.6 Diagnostika

Diagnostika bronchidlniho astmatu gtidneni jednoducha k¥ nedostaténé
spolupraci B vySeteni plicnich funkci, a proto je zaloZzentegevsim na klinickém
obraze. U &ti se prvotd posuzuje schopnostiiku, schopnost howd ve wtach,
prvotni @iznaky alergie, atopického ekzému, reakce na algrgechopnost pit,
pouzivani pomocnych dychacich syahvizdani, srdmi akce, parcialni tlak kysliku
(pO,) a parciélni tlak oxidu uhlitého (pCQ), saturace kysliku a hodnotime také
kvalitu Zivota (KaSak, Pohunek & Seberova, 2003;fl T& Rybnicek, 2008).
U nékterych dti muze dojit k mylné diagnostice, protoze dusSnost adesy dech
nemusi byt fiznakem astmatu. DuSnostuke byt zgsobena nad#mnou vahou
a hvizdavy dech fize mit spojitost se sklonem ke kolapsu dychacish wé&ombinaci
s obezitou (Ford, Heath, Mannino & Redd, 2003).
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K piimé |ékdské diagnostice existuje velké mnozZstvi videtcich metod.
Nezbytné je funéni vySeteni plic (spirometrie) pro pkaz bronchialni obstrukce, jeji
variability a reverzibility. Spirometrie je testéici objem vzduchu, ktery vySewvany
vdechujeci vydechuje v zavislosti ndase. Podle tvaruiiky Ize orient&né stanovit
obstrukci dychacich cest a miru vertilaporuchy. B astmatu bronchiale je celkovy
objem plic ¥tSinou normalni, ale vydechova rychlost je sniz@f@ndus & Satinska,
2001; Kasak, 2005; Skwarto, 2010). Vyznamnou infacmo obstrukci pnasi
monitorovani vrcholového vydechovéhaifmku (PEF), vitalni kapacity (VC), usilovné
vitalni kapacity (FVC) a usilowhvydechnutého objemu za 1 sekundu (FEVZdy je
nutné mit naieteli, Ze fyziologicka funkce plic nevyluje diagndézu astmatu (Kolek et
al., 2014; Td & Rybnicek, 2008).

Nasledkem zuzeni dychacich cest se zpomaluje tokdpr vzduchu, proto se
obstrukni porucha stanovuje pomoci pé&m vydechnutého vzduchu za 1s (REV
k celkovému mnoZstvi vydechnutému objemu (FVC)-FEVC neboli Tiffeneau
indexu. U zdravych jediriccini FEV/FVC vice jak 70 %, kdezZto u jedilns astmatem
bronchiale nizou hodnoty dosahovat pouze 20-30 %. Velky vyznamapi také
meieni phitoku dosahovaného mezi 25-75 % usilovného vydedly, je mozno
oziejmit piipadny fenomén ,air trapping“. Je to stawj pémz dojde pi vydechu
k zadrZzeni¢asti vzduchu v alveolech. Celkova plicni kapacit@enbyt u onemocmi
astma bronchiale zvySena. Typické je vSak zvySemidualniho objemu a fugki
rezidualni kapacity, nelfojedinec neni kili obstrukci schopen vydechnout vSechen
nadechnuty vzduch. Ventilace potom probiha na drmapirainiho rezervniho objemu
(Necas, 2006). Z vys&eni 173 zdravychdi a dospivajicich vedku 6-18 let (vysSka
115-182 cm) vychazi, Zze pro posuzovani funkce jaliciilezité srovnavat ukazatele
plicnich funkci sdlesnou vyskou, nelcs ni byla zji&na nejblizi korelace (Sf@ik &
Vondra, 1988).

Pro vyhodnoceni sily inspitaiho a exspiréniho svalstva vyuZzivAme metodu
meéieni maximalniho nadechového (z ang. MIP) a maxithalivydechoveho (z ang.
MEP) tlaku. Tato metoda posuzuje nadechové a vynexisvaly izolovaé a podle
toho Ize poukézat na typ poruchy. Zajimavy je faktpokles svalové sily se projevi za
kratSi dobu neZz z#émy plicnich objemd. Fi oslabeni dychaciho svalstva nejen

u pacieni s astmatem jsou hodnoty maximalnich Ustnichatlainohem citli¥jSim
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ukazatelem nez &eni vitalni kapacity plic. Snizeni hodnot Ustnila&kd nemusi zrit
jen oslabeni, ale také zkraceni svalovych vlakesrglje biomechanicky nevyhodné pro
svalovou praci. Nevyhodou vSak je, Ze tyto testpjzcela zavislé na volnim usili
pacienta (Johnson, Cowley & Kinnear, 1996; Koleklet2014).

Studii hodnotici respitai svalovou silu na zakladnaximalniho inspiréniho
a exspiréniho tlaku provedli autd Marcelino, da Cunha, da Cunha a da Silva (2012).
Do studie bylo z&azeno 25 zdravychétl a 25 d@ti s astma bronchiale veéku 7-12 let,
avSak tize astmatu nebyla blize specifikovana. adjsl studie nazraji, Ze nebyl
zjisten statisticky vyznamny rozdil mezi skupinogtids astmatem a zdravymétdi.
Autoti vS8ak pozorovali, Ze MIP a MEP byly ménysSi ve skupitizdravych dti.

DalSimi vySetovacimi metodami jsou inhafai provok&ni histaminovy test,
alergologickeé vyséeni, zobrazovaci metody,cheni intenzity zagtu, vySeteni lavazni
tekutiny a analyza sputa, vyBati zandtené na gastroezofagealni reflux a biopsiayst
pradusek (Té & Rybnicek, 2008). U pacieifits astma bronchiale je nutné i vyget
imunologem, protoZze z&nh je Uzce propojen simunitou (Bysiiro1997; Tél &
Rybnicek, 2008).

Dychéani je také nutno vySewvat z hlediska pohybové funkce. Kineziologicky
rozbor je provaeh étSinou fyzioterapeuty a zahrnuje zejména aspela palpani
vySeteni. Ri kineziologickém vySéeni ve stoji je hodnoceno celkové drzeta,ttvar,
postaveni a symetrie jednotlivyctasti €la. Hodnoti se také svalové dysbalance
(pritomnost zkracenych a oslabenych éyale sledovan typ dychani a svaly, které se
pii dychani zapojuji. Dychaci pohyby jsou vy®stiny @i maximalnim nadechu
a vydechu a ip klidovém dychani. Je vhodné tyto pohyby sledavaen ve stoji, ale
také nap. pii chazi ¢i cviceni. Ri klidovém dychani v poloze vileze na zadech kjom
dominovat brarini dychani g uvolnéné Wisni séné. Schopnost aktivovat branici
vySefujeme i v nafimeném drzeniéta a s hrudnikem v kaudalnim postaveni.
VySetujici se postavi za pacienta a prsty umisti pod gini Zebra. Pacient se snazi
protitlakem aktivovat branici. Tim by #o dojit k rozsfeni kaudalnicasti hrudniku
lateralré a dorzald. V poloze vleZze naiise @i prohloubeném dychani je sledovan
pribéh dechové viny. Palgaé vySetujeme stav rgkkych tkani, jejich teplotu, n&g,
vlhkost, gitomnost hyperalgickych koZnich zén, posunlivosbsizujeme i pruzeni

16



v jednotlivych skloubenich hrudniku a sym&tist rozvijeni hrudnikutp dechovych
pohybech (Neumannova & Kolek, 2012;t@dal, Burianova & Zddova, 2008).

V Klinické praxi jec¢asto pouzivanou metodouéiani obvod hrudniku, coz je
metoda ke zhodnoceni rozvijeni hrudniku a hrudnpliamly, kterou provadime
krejcovskym metrem a #time ve 4 rovinach. A to v rownaxilarni, mezosternalni,
xiphosternalni a v polovinvzdalenosti proccessu xiphoideu a umbilikude8ihi obvod
hrudniku je obvod ve sdnim postaveni mezi inspiriem a expiriem &tinse i
klidovém drzeni hrudniku (Haladova, Mgiova, Musilkova, Novakova, Typlova &
Vavrova, 2003; Janikova, 1998; KaSéak et al., 2003).

2.1.7 L&ba onemocréni astma bronchiale
2.1.7.1 Farmakologicka léba

Farmakologicka lk&a ma hlavni roli p terapii astma bronchiale. Ngjs€jSimi
chybami viéché détského astmatu je Spé&trevolena medikace, opo&nk zahdjeni
lécby, Spatné stanoveni diagndzy, chybné ¢poil rodét o strategii 1éby a Spatna
spoluprace meziami, rodii a terapeuty (Vatikova, 2006).

Farmakoterapie je zaloZena na nespecifickém iéiim (Einku kortikosteroid,
které eliminuji hyperaktivitu mdusek (Pohunek & Svobodova, 2007).c¢Lése
kauzalr, tedy zamezenim expozice induktovakcinélni I€bou nebo symptomaticky.
Symptomaticka léba je zamitena proti bronchialni obstrukci (& Rybnicek, 2008).
Lécba astmatu se zatiuje zejména na ovlivimi zachvai dusnosti a zatnu. Existuji
dvé skupiny IéKi.. Léky rychle uvahujici obstrukci dychacich cest (tzv. Ulevové)
a farmaka s &inkem profylaktickym (preventivni antiastmatika)kupinu udlevovych
leka, které rychle a &nné uvoluji obstrukci dychacich cest (rychlec¢iina
antiastmatika), tvid predevSim inhakni beta2 mimetika s kratkodobymcinkem
(SABA, slow-acting beta-agonists), inh&ab@ anticholinergika, rychle gsobici
peroralni nebo injalni beta2 mimetika a neretardované teofyliny (iRe2005).

Dle GINA (2011) jsou zntiovany vedlejSi €&inky inhalanich steroidi a jejich
vliv na pohybovy systém wétl. NeZzadouci €inek dlouhodobé Iy steroidy na funkci
dychacich sval zistava sporny. AvSak autderez, Becquart, Stach, Wallaert a Tonnel
(1996) ve své studii hodnotili vytrvalost a insgiméa svalovou silu dychacich swal

pomoci maximalniho inspi¢aiho tlaku u pacieidts astmatem, kie uzivaji steroidy
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(pramérnou denni davku 20,7 +/- 0,8 mg prednisonu po-51# roki), ve srovnani
s pacienty s astmatem, ktesteroidy neuZivaji. Zjistili, Ze dlouhodoba ¢lé
kortikosteroidy sniZzuje silu a vytrvalost insgindch sval u pacieni s astmatem.
Vancikova (2006) uvadi, ze davky kortikostenbiddlo 400 mikrogram za den
nezasahuji do kostniho metabolismu, kostni demzitgtlumi hypotalamo-hypofyzalni
osu. Davky do 200 mikrograindenr® neovliviuji rast dti. Pacienti dosahuji
v dosglosti normalni finalni vySky. AvSak nespravkontrolované bronchialni astma
muze samo ndjfznivé pasobit na @st. Ri nel&eném astmatu se i u nejmladSiciti d

rozvijeji ireverzibilni zndny pradusek.
2.1.7.2 Nefarmakologicka léba

Do nefarmakologické tby je fazena psychosocialni podpora, nirtriterapie,
zamezeni Skodlivych vliv zevniho prosedi a rehabiliténi lécba (Neumannova &
Kolek, 2012). Komplexni rehabilitai p&e ma pi 1écbé astmatu svoji nezastupitelnou
Glohu. D¥tem s onemoamim astma bronchiale e sprava vedena rehabilitace
pomoci zlepSit mechaniku dychani, zmirnit akutndjgvy astmatického zachvatu,

usnadnit odkaslavani sputigpozitivné ovlivnit parametry vadného drzerid.
Respirani fyzioterapie

U pacient s chronickou respitai dysfunkci by v terapii sty byt vzdy
zahrnuty techniky respitai fyzioterapie (RFT) a pohybovy trénink. RFT jeng#iena
hlavné na reedukaci dechového vzoru, usriadmexpektorace, aktivaci dychacich gval
nacvik ulevovych poloh pro dychani a nacvik inhalg®dleumannova, Zatloukal &
Koblizek, 2014).

Pro odstraéni bronchialniho sekretu z dychacich cest se vwjizidrenazni
techniky. Lze je dit na aktivni a pasivni techniky (©&dal et al., 2008; Svehlova &
Svehlova, 2009; Zd#dova, Burianova, Mayer, @&dal, 2005)Mezi aktivni techniky
fadime autogenni drenadz, ktera posiluje aktivni iexsp a ma preventivni
antikolapsovy vyznam. Vzduch se dostane i za oksitra eliminuje hlen (Smolikova,
Hor&ek, & Kolét, 2001; Svehlova & Svehlova, 2009pousasti aktivniho cyklu
dechovych technik je i huffing, prudky vydech swiemymi Usty a hlasivkovymi
Stérbinami, ktery nasleduje po pomalém vdechu nosefnkigrém je z piduSek

18



odstraiovan hlen (Méek & Smolikov4, 1995)Do aktivniho cyklu dechovych technik
pafti také kontrolni dychani, coz je klidové dychamiuglici pro uvoldni svati v oblasti
ramennich kloub a Sije. Technika usilovného vydechu pomoci nadeémo vzduchu
do bronchiol a nasledného huffingu usgjle sputum (O&adal et al., 2008; Zdidova et
al., 2005).

Mezi pasivni techniky pé#t poklep a vibraceDtive se poklep ¢sti ¢asto
vyuzival pro lepSi hygienu dychacich cest, je t$emn riziko jejich kolapsu. Tato
metoda se vSak aplikuje k mobilizaci bronchialrkreee u dti, které nejsou schopny
provést jiné techniky respitai fyzioterapie. Vibrace se vyuZzivajéhem vydechu ve
smeru pohybu Zeber a napomahaji expektoraci hlenu.alyah dti provadime vibraci
dvéma prsty poloZzenymi na&te hrudniku. U ¥tSich dti vibrujeme celou dlani a prsty
(M&cek & Smolikova, 2002; @adal et al., 2008; Pry& Prasad, 2002).

Polohova drenaz je dalSi technika napomahajicieztisse sekretu, a to pomoci
gravitace, kdy je pacient uv&d do ifiznych poloh. U novorozencani dti nizkého
véku nejsou doportovany pozice s hlavou do(Gosselink, 2006; @adal et al, 2008;
Zdailové et al., 2005).

Dle autofi O%’adala et al. (2008) u fmiuskoveho astmatu je mozno vyuzit take
dechovou gymnastiku statickou, dynamickou, mobiliaa kondéni. Pomaha zlepsit
ventilaci plic, stereotyp dychani, fyzickou zdathhasa vliv na krevni okh, relaxaci,
ventilaci, mobilitu a pruznost hrudniku. Tato teidan vyuziva dychani klidové,
lokalizované, s prodlouzenym vydechem, dych&nzf@kzi ¢i se souhyby kotetin, kdy
nezasahujeme do rytmu pacientova dechu. Kldadazdha timing dychani a synchronitu
dechu (Haladova et al.,, 2003; Smolikovd & ddié 2010). Do statické dechové
gymnastiky pai nacvik klidového dychaniipbéZznych denniclginnostech, cviky pro
oblicejové svaly a p# o orofacialni uzdiku. Dechova gymnastika dynamicka je
staticka gymnastika gipruzenymi pohyby ko¥etin ¢i pohyby panvi, trupu, ramennimi
klouby a hlavy. Velky Ginek maji gedevSim roténi pohyby provaghé @i vydechu.
P dechové gymnastice mobiligai facilitujeme Usek plic s omezenou ventilaci pomo
védone prohloubeného dychani proti odporu rukou terapekdg na konci nadechu je
tlak minimalni a na konci vydechu je tlak maximalKondicni dechova gymnastika
udrZuje a zvySuje kondici pacienta. #aem mimo jiné jizda na bicyklovém ergometru.

Béhem toho kontrolujeme tepovou a dechovou frekvargaturaci, zejména vSak é&tid
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s €Zkym nebo obtiza I&itelnym astmatem (Smolikova, Heek & Koléf, 2001;
Smolikova & Ma&ek, 2010; Zd#lova et al., 2005).

Mezi techniky respiréni fyzioterapie lzéadit i kontaktni dychani,ipkterémse
terapeut snazi nastavit hrudnikhbem vydechu do vydechového postaveni. Lze
kombinovat nap s vibraci nebo fenoménem couvajiciho odporu, ykieapomaha
aktivaci inspiria. Respitai handling je metoda pejici o jedince s respi¢aimi
obtizemi po cely den, aplikujici se zejména u nogend a cti nizkého ¥ku.
Technika (stni brzdyslouzi jako prevence kolapsu dychacich cest acigpo
v prodlouzeném a ipruSovaném vydechuiimz jsou dychaci cesty déle otemé
(Macek & Smolikova, 2002; @adal et al., 2008).

Muzeme vyuzit také masaz hrudniku, polohovani, agitidechovych pohyi
nebo facilitaci dychani na neurofyziologickém paikl (Adler, Beckers & Buck, 2008;
Pavii, 2003).

U pacientt s astmatentasto dochazi k oslabeni dychacich &vad posileni
nadechovych i vydechovych suake vyuzZivaji techniky instrumentalni respira
fyzioterapie (Zd&lova et al.,, 2005). Dechové pdeky zarduji cileny trénink
dychaciho svalstva. di se na nadechové, které zlepSuji silu ingpiitso svalstva,
vytrvalost a ekonomiku préce, sniZuji jeho zvySewgélové nagti, predchazeji svalové
anaw, zdokonaluji inspiréni dechovou techniku pro efektijgi provedeni inhatani
lécby a zlepSuji posturalni nastaveni hrudniku. Vydgéhponiicky také zlepSuji silu,
vytrvalost a ekonomiku prace, podporuji expektqramdnoveni ventiléni funkce
perifernich dychacich cest, prevenci bronchialnikblapsi a zlepSeni dechoveé
flexibility stén bronchi. NejznamdjSi dechové poricky jsou flutter, RC-cornet,
acapella, nadechova péoka Treshold inspiratory muscle trainer (IMT) a egbova
pomicka Treshold positive expiratory pressure (PERJa(lova et al., 2005).

Volba terapie musi byt odvozena vzdy podle indigidich gedpoklad
pacienta a intenzita cvikzvolena tak, aby ji pacient zvladl (Hirtz, Hotz l&udwig
2000; Muchova & Tomankova, 2009). Do nefarmakolkgid&by mizeme fadit

nagiklad i akupunkturu, homeopatii, hypnézu a bylirgtai. Ri lécbé astmatu

20



Lazeiska le&ba

Velmi pozitivni vliv na onemoaii astma bronchiale ma lamké |&€ba. Lazi
specializujici se na #u onemoceni respirgniho systému se nachaziCeské
republice zejména v chrémych krajinnych oblastech. Jsou to LaZzmuhatovice, Lazg
Bludov, Lazr Kynzvart, Marianské lazn Janské lazn Lazre Karlova Studanka
a Lazre Jesenik. Uplauje se zde efekt klimatoterapie, ktery j&awan zemipisnou
polohou, nadmiskou vySkou, atmosférickym tlakem, teplotou a vhltkovzduchu.
U onemoctini astma bronchialefedstavuje vyznamny faktor tak@stota vzduchu
a mnozstvi alergén Standardni kebné procedury zahrnuji inhalace, respifa
fyzioterapii, pohybovou kbu (vytrvalostni a silovy trénink), saunovani, s$tiku
a rekreani sporty. Délka lazeské I&by je 2-4 tydny dle dopoteni |ékde a s ohledem
na skuténost, zda se jednad o komplexui, prispivkovou lazéskou péi dosgElého
anebo dtského pacienta (Neumannova, Kolek et al., 2012jniNenova, Zatloukal &
Koblizek, 2014).

Zavodnikova (2011) zkoumala vliv 1&ské I&by na rozvijeni hrudniku ued
s astma bronchiale. Rozvijeni hrudniku Ize povaZaeajeden z ukazatelisgSnosti
lazeaské I&€by. U divek i chlapt se po lazeské I&€bé¢ zlepsSilo rozvijeni hrudniku ve
vSech jeho Usecich. Také Kroupova (2009) uvadpozitydenni lazaske terapii doslo
ke zvySeni svalové silyfiBnich sval u dvcat i chlapé@ s astma bronchiale.
Z pozorovanych hodnot Ize tedy vyvozovat, Ze kompileldzaiska terapie ma na
zlepSeni dechovych poh§bpozitivni vliv jiz po tech tydnech. | dle Neumannové
(2011) dosahlo rozvijeni hrudnikiigs mesosternale i xiphosternale u chlagkolniho
véku s astma bronchiale na konci lAgké |€by hodnot zdravych chlapc| u divek
s astmatem rozvijeni hrudnikisieg mesosternale dosahlo hodnot zdravych divek.

Lazeiské programy zahrnuji i nuéni terapii. Byl prokazan vztah mezi snizenou
hladinou vitaminu C v krvi a snizenim plicnich funkjakoz i ¥tSi pravépodobnost
rozvoje astmatu @i (Hu & Cassano, 2000). WEdhto dti byl zjiS€n nizky gijem
potravin bohatych na karotenoidy a selen. Nizk&kamace ovoce a zeleniny je spojena
se snizenou funkci plic a vyskytem dusnosti. Nappa&videlny pijem banaa nebo
citrusovych plod (potravin bohatych na karotenoidy a selen) vediia§imu vyskytu
z&chvat dusnosti a sipani (Allan & Devereux, 2011).

Souwéasti standardni la#ské I€by je také pohybovy trénink.
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Pohybovy trénink

Pred lety byli pacienti s astmatem povazZovani za micky nemocné jedince,
kteri potrebuji byt chrasni pred fyzickou namahou. d@em nebyla povolenalesna
vychova a byly omezovany v pohybovych aktivitachof@hop, 2003). V dnesSni dbb
se poukazuje na fakt, Ze s&ids astmatem nemusi vyhybat Zzadné pohybové aktivit
Navic bylo prokazano, Ze vlivem sportovniho trémirdochazi ke snizeni mnoZzstvi
uzivanych Iék a pdtu astmatickych zachvat(Kolat et al., 2009). Dopotiwované
aktivity pro pacienty s astmatejsou plavani, turistika, jizda na kole, volejbalboe
basketbal (Hebestreit, 2000; &k a Smolikova, 1995).

Dle dopordeni jednotlivych sstovych odbornych spodeosti je pohybovy
trénink hlavni sogasti plicni rehabilitace (PR). §&ském doporteném postupu pro PR
je také z#azen trénink sily, respektive odporovy trénink gvabrnich a dolnich
koncetin a pohybovy trénink, zahrnujici vytrvalostninkioualni nebo intervalovy
trénink. Z&azena je také senzomotorickd stimulace (Neumanndedloukal &
Koblizek, 2014). Trénink rovnovahy dle senzomotgicdady umo#uje jedinci
zatzovat koordinané nara@nym cvicenim pohybovy aparat od mémposturalg
naranych situaci (bez vyuziti balamich pomiicek) po ty slozité, ip kterych se
vyuZivaji balagni pomicky. Cilem tohoto cwieni je adaptace neuromuskularniho
systému na vychylovani¢is€ a zlepSeni stability. VyuZiti proprioceptivnich
posturalnich cvieni na balatnich poniickach mé& také vliv na optim&jsi postaveni
patde, tonizaci fixatol lopatek a BiSni s€ny, stabilizatoh panve i dolnich katetin.
Pred samotnym c¥enim je feba pacienta spra¥mauwit tzv. ,malou nohu* a to
nejdive v sed, potom ve stojiCepikova & Hornéek, 2009).

Silovy trénink je dlezitou cvitebni komponentou zejména u jedirse sniZzenou
svalovou silou myoskeletalniho systéemu. Pozitiiekiebyl také sledovan na Upravu
kostni denzity. V rdmci ambulantniclly predstavuje silovy trénink cé#eni s vahou
vlastniho &la, vyuZzivaji se téZXinky a posilovaci stroje, posilujicitizné svalové
skupiny. Intenzita je stanovena zvolenym odporeifitemz snahou je provest 2-4 série
cviki po 8 az 12 opakovanich, alegp®-3krat tydr. Pro vytrvalostni trénink jsou
vhodné aktivity jako ctize, rotoped, &hatko ¢i ruéni ergomed. Festoze moznosti je
celd fada, v praxi je pro pacienty nejdostdn pohybovy vytrvalostni trénink
zahrnuijici clizi a jizdu na rotopedu. U &he preferujeme, aby se jedinec snazil udrzet
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poZadované tempo the na zaklag vstupniho vyséeni (60-80 % maxima) a postupn
prodluZoval dobu dize se snahou o délku 20 az 30 minut. OptimalnZeati (i
hodnoceni dusnosti dle Borga (Skala 0-li@&dstavuje rozmezi hodnot 4-6, zatiméb p
hodnoceni vnimaného usili dle Borga (Skala 6-20)tgerozmezi hodnot 13-15.
Frekvence vytrvalostniho tréninku byélm byt 3-5krat za tyden (Neumannova,
Zatloukal & Koblizek, 2014). Aerobni trénink zlepSuplicni funkce u paciefit
s astmatem, na druhou stranu vSak nevede k pastara@ntnam (Shaw & Shaw,
2011). Uvadi se, ze¢tsiho efektu je dosazeno kombinaci siloveho a @jiistniho
tréninku, ovlivujici jak svalovou silu, tak séasré i rozvoj vytrvalosti. Trénink je
zahajen vzdy kratkym rozaignim a hlavni ceebni jednotku zakamwjeme kratkym
relaxa&nim cvicenim (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014). M$eeny postup
a zasady b cviceni pro pacienty s astmatem uvadi ve své publitdd@ Berankova
(2012). zalezi vSak na indikaci |&ka zda pohybovy trénink ¥di do terapie. Prim&En
se totiz PR sousdi na ovlivini astmatu samotného.

Autori Hrstkova et al. (2001) zjistili, Ze uroigpohybové aktivity je u &i ve
véku 4 az 18 let s intermitentnith lehce perzistujicim astmatem bronchiale snizena,
s velkou interindividualni variabilitou v porovnasé skupinou zdravychéd. U ceti,

u kterych dochazi k pozgtovému bronchospasmu se nedopojel kontinuélni cueni
vytrvalostniho charakteru, které trva desitky miaumebyva perusSovano.

Na zaklad spoluprace fednich s¥tovych odbornik v oboru @tské alergologie
a pneumologie vznikl vroce 2012 dokument ICON dinational Consensus ON
pediatric asthma) zaffujici se na problematiku astmatu ¥tgském w¥ku s cilem
implementovat vSechny séasné poznatky do kazdodenni praxei{ktva, Berankova
& Pohunek, 2014).

2.2 Posturalni stabilita

Posturdlni stabilita respektive rovnovaha nebo ruzaaje schopnost kontroly
tezist téla ve vztahu k ofgné bazi (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Je to
koordinace senzomotorickych strategii ke stabiliz&tsSt pii jeho vychyleni vlivem
vnitinich a vejSich podgta. Strategie pro zaji&hi posturalni stability ve statickych
podminkach je ozr@avana jako staticka rovnovaha a v podminkéach dydamoh jako

dynamicka rovnovaha. Vzajemnda koordinace obou Eledenovahy a jejich spravné
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fungovani tvei zakladni pedpoklad lidské motoriky. PoSkozeni jakéhokolivtégsu
podilejiciho se na udrzovani posturalni stabilége k posturalni instabiit Posturalni
orientace zahrnuje aktivni kontrolu vyrovnani vyigkytéla s ohledem na gravitaci,
opernou bazi, vizualni progdi a vnitni procesy (Bloedel, Ebner & Wise, 1996; Horak,
2006). Samotna stabilita naSektat nasi postury, je neustala reakce né&mnzevnich

a vnitrnich sil. Postura je zaj&ta vnitnimi silami, gedevSim svalovou aktivitou
fizenou centralnim nervovym systémem a vzdy vyZadpgvreni osového organu,

tedy panve, trupu, krku a hlavy (k¥&ka, 2002).
2.2.1 Postura u pacieni s astma bronchiale

U pacient s astma bronchiale je postura naruSerradgvsSim zdvodu
dekondice, respektive Zidodu vyskytu svalovych dysbalanci. To se v koman
dusledku projevuje vadnym drzeninela. Hrudnik je v inspirenim postaveni
a oplostn, zejména mezi 5. az 8. Zebrem. Sternum se pohyraniali, Zebra jsou
vtahovana paradoxriinnosti branice, ktera seiiiem nadechu vtahuje, misto aby se
vyklenovala. | v klidu se aktivuji pomocné dychaeialy. BiSni a dolni hrudntast
trupu je vtahovanadhem inspiria dovnit(Kasak et al., 2003; Kat&t al., 2009; Méek
& Smolikova, 1995). Tyto projevy maji vliv na poam dechového stereotypu.
Pozorovatelnymi zgnami jsou asymetrie fijpominajici skoliotické zakveni nebo
deformity vznikajici pi obtizném dychani a vlivem préldvani astmatickych zachvat
Typickym znakem u pacieits astma bronchiale je takéedsunuti hlavy, kulata zada
a ramena Vv protrakci. Byvatippmna porucha mobility kloubnich sgopa hrudniku
a pseudospastické chovani swvdlije, zad a hrudniku (Smolikova & k& 2010).
Z davodu oslabenych mezilopatkovych svalvznikaji ,odstaté lopatky”. Sijové
a pomocné svaly dechové jsotiefizené,cimz dochazi ke zkraceni prsnich sval
Pacienti s astmatem maji také tendence ke zkramesculus trapezius, musculus
levator scapulae a prsni fascie. Uvadi se takéwyspougovych bodi v musculus
serratus anterior a pectoralis major et minor @abantos & da Silva, 2010; (G&lal et
al., 2008). Bisni svaly byvaji také oslabené a dochazi k jejiictuhodobému protazeni.
Ty ochabuji a dochazi tak ke zkraceniieti@eni paravertebralnich swralcoz vede
k syndromu ,oteienych rizek" a nasledq ke zkraceni m. iliopsoas, oslabeni
glutealnich svd (zejména m. gluteus maximus). Vysledkem je nakiogeanve do
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anteverze, a dolni ¥iZeny syndrom (Kolaet al., 2009). U Zen a divek s astma
bronchiale byla pozorovana dysfunkce panevnihoabexr, zvlast chybi-li aerobni
kondice nebo jsou dlouhoddlbv katabolickém stavu ip systémove kortikoterapii
(Skalka, 2015 — uastni &ni). VSechny tyto faktory mohou mit negativniwina
posturalni stabilitu pacieints astmatem.

Posturélni odchylky u paciens astma bronchiale popisuji i atitbopes et al
(2007), kt&i zkoumali posturu u 7az 12 letych chlagc se stedre perzistujicim
a €zkym astmatem ve vztahu ke zdravym (neastmatickghiapd&m. Hypotézou
autoi bylo, Ze onemoemi astma bronchiale e zmisobovat vyrazgsi posturalni
zmeny. Mezi tyto zngny radili vzrist aktivity mm. erectores spinae, m. latissimusior
pectoralis major a m. trapezius ataraktivity branice them vydechu. Usuzovali, Ze
zkraceni sva@l na hrudniku u &i s €zkym astmatem je dano nizkou roztaZznosti
hrudniku v jeho axilarni a xiphoidalni arovni. Seria roztazitelnost hrudniku zvySuje
naroky na préaci hlavnich a pomocnych resfriteh svail. Diky tomu roste aktivita mm.
scaleni, m. sternocleidomastoideus a m. trapeZdaxhazi k elevaci hornich Zeber
a redukci vzdalenosti mezi occiputem a h@asti hrudni €ny. Tato zjiSEni vyswtluji
protrakci hlavy a elevaci ramennich pletinc pacieni s astma bronchiale. Velké
posturdlni rozdily v porovnéani se zdravymi chlapgly vSak zaznamenany pouze
u skupiny chlap& s €Zkym astmatem. Mirné odchylky byly objeveny i uagt se
stredrg perzistujicim astmatem. Je tedy moznost usuzaedize posturalnich odchylek
je primo un®rné na tizi astmatu.

Na druhou stranu autoBelli, Caves, Oliveir a Grossi (2009) provedludii
s cilem zhodnotit zeémy drzeni &la déti se stedre perzistujicim a&kym astmatem
Vv porovnani se zdravymi¢tini odpovidajiciho pohlavi,éku (7 az 12 let), hmotnosti
a vysky. Zkoumali, zda mechanické &@my souvisejici s nadémym pouzivanim
vedlejSich dychacich swvala Ustniho dychéani uétd s astmatem vedou ke Zném
v postoji hlavy, ramen, hrudni oblasti, a wstbdku toho ke zeémam drzeni da.
Prekvapiv mezi skupinami nebyly zji§hy Zzadné vyznamné rozdily.

Také autéi Varekova, Viaeka, Burianova, Zddova, Riegrova a Hak (2005)
uvadiji, Ze dti s astmatem bronchiale nevykazuji ve srovnarddsavymi @¢tmi vétsi
pocet svalovych zkraceni, ale zcela jednaz®a maji vice svalovych oslabeni.

Z vyzkumu vyplyva, Ze néastji oslabenymi svaly jsou dolni fixatory lopatky &3mi
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svaly. Aktivita HiSnich sval piitom hraje zasadni roli nejentipzaujeti a drzeni
postury, ale také (v soidh s branici) i dechovém stereotypu. Aufousuzuji, Ze
zietelre vySSi vyskyt svalovych oslabeni a vadného drzélai w dstskych pacierit

s astmatem je dantgdevSim hypokinezou. U paciéns astma bronchiale jsou také

piitomny znény v postaveni branice.
2.2.2 Dechova a posturélni funkce branice

Branice pat mezi hlavni nadechové svalyfiggmz se podili na % zZn
dechovych objerin U mensSich &i je uloZzena vySe, sékem klesa, a tim se &suje
prostor pro plice. Vliventinnosti branice dochazi ke &geni hrudniku vertikatn
Branice se u zdravych jedin@ohybuje pi klidovém inspiriu kaudal®o 1-2 cm a p
usilovném inspiriu az o 7-10 cm. V klidovém expijeanavracena dodgwodni polohy
a @i maximalnim expiriu je fesunuta az do dutiny hrudni. Hypertonus branitie p
astmatu omezuje tyto br&nii exkurse. Mala amplituda exkurzi pak vyvola regjpii
insuficienci edevsim bazalnéasti plic, ktera je za normalnich okolnosti vertita
nejaktivrejSi (Kendall, Kendall & Provance, 1993; Skladaly&®

Krom¢ dechové, plni branice také funkci posturalni. Rbjaiporuseno dychani,
je snizena brawsni aktivita, coZz se d¥e projevit patologii na pohybovém aparatu
a naopak. Je-li poruSena stabitimafunkce branice, nebude optimalni ani jeji deéhov
funkce. Stabilizani funkce branice je zavisla na jejim tvaru, ktgeryicen tvarem dolni
hrudni apertury a #8mi se zapojenim svalstva do ortogradniho drzélai Hrudni
dutina, ktera je v novorozeneckém obdobi na tram&U@m piiezu ovalna s delsi
ventrodorzalni osou, sistem se v fedozadnim s#ru oplo§'uje (Dvaak, 2011 — dastni
sdleni; PanekCemusova & Pawl, 2011).

Autori Dvorak a Holibka (2006) popisuji spojeni snogaranice, které sauji
do interkostalniho prostoru se snopci m. transweedudominis. Tyto dva celky t¥io
funkéni souhru, coz vys#luje jejich neoddlitelnou spolupraci na respimaich
a posturalnich aktivitich (Megan, 2002). Uzkou $slost mezi dechovymi
a posturalnimi pohyby je mozno pozorovat také ngmatické rezonanci zobrazujici
pohyby branice f dychani. Znéna polohy hlavy nebo nohou dokézeénih pohyby
branice, coz pray potvrzuje zmigny velmi €sny vztah meziétesnou konfiguraci

a mezi dechovymi pohyby, respektive mezi polohéla ta pibéhem dechovych
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pohyhi. Rozsah pohyb branice se zimi, jestlize provedeme v klidu vleze anteflexi
hlavy anebo dorziflexi nohogmpelik, Véle, Veverkova, Strnad & Krobot, 2006).

Propojeni posturalni funkce branice a dychacihdssxa je casto vyuzivano
nagiklad @i zvedani, odtléeni ¢i pritahnuti €Zkych kemen. Zadrzeni dechuiip
vykonu je popisovano jako Valsdlv manévr. Jde o maximalni vydechové usiég
za¥ena Usta po fepdchazejicim nadechu. ZvySuje se nitrohrudni iohiigni tlak
a branice je sttgena smirem dofi. Aktivaci branice, svalstva trupu a autochtonnich
svali, které se &astni regulace nitr@$niho a nitrohrudniho tlaku, se ovlada tuhost
hrudniku (Dva@ak, 1996; Dve#ak & Vareka, 1999). Maximalni vdechové Usilfep
zawena Usta, kdy se sniZuje nitrohrudni tlak a brajeceaximalg@ aktivni, vytazena
nahoru, je nazyvano jako Multer pokus (Lewit, 2003).

Svou kaudalni tonickou aktivacitube branice vytvit potiebny tlak v BiSni
dutingé. Kdyz je spravné na&fi svali panevniho dna aésty dutiny HiSni jsou pevné,
vytvori se nestlételny prostor, o ktery se branicetée opfit a zastavit tak pokles
vazivového centra (Gandevia, Butler, Hodges & TayR®02). Je dlezité, aby kisni
svaly nebyly dive aktivrgjSi nez branice. Pokud seidni svalstvo aktivuje itve,
nedochazi k dostateému oplo&ni branice, chybi stabilizai aktivace m. transversus
abdominis a péte ztraci oporu hsSniho lisu. Poté dojde ke zvySené aktivaci

paravertebralnich sva(Kolar et al., 2006).
2.2.3 Korekce postury

VySe zmiiované posturaini odchylky iheme ve fyzioterapii ovlivnit korekci
posturalniho systému, tjkorekci panve, bederni, hrudni, ¢ki patée a hlavy,
dechovych vzar a kompenzénim cvicenim oslabenych a zkracenych svéCiobanu,
Pesut, Miloskovic & Petrovic, 2007; Kdlat al., 2009; Smolikova & Mék, 2010).
Cilem je tedy odstranit Z¢hto zkracenych svalreflexni zngny, protdhnout je, posilit
reflexné oslabené antagonisty a gaupacienta spravny stereotyp dychani (Hodges &
Gandevia, 2000).

VSeobect u jedind s posturalni instabilitou jédba zdit s Upravou koordinace
trupové stabilizace, nebmeexistuje pohyb kaetin ¢i lokomoce bez stabilizace trupu
jako celku. Jak uvadi Kataet al. (2009), P ovlivnéni trupové stabilizace se

zametujeme na ovlivani tuhosti hrudniho koSe, nameni patée, nacvik posturalniho
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dechového stereotypu a stabitimafunkce branice a nacvik posturalni stabilizaatye

s vyuzitim reflexni lokomoce. K nedostaté stabilizaci trupu ispiva také
nevyvazenost v aktivacitriSnich sval. Je to nad@rna aktivace hornéasti m. rectus
abdominis a m. obliquus abdominis externus a naptoinu nedostat@ost
m. transversus abdominis, m. obliquus internusliai désti m. rectus abdominis (Kd|a
2006). Ri néacviku spravného drZeni¢la jde pedevSim o aktivaci lokalnich
stabilizatofi. Lokalni stabilizatory souviseji fimo se segmentalni stabilitou, jsou
zodpowdné za nastaveni jednoho segmeniti drunému a tim jsou nepostradatelné
v procesu centrace. fiPjejich aktivaci dochazi k minimalni zin¢ jejich délky
(Suchomel, 2006). Abychom terapii oslovili lokakialy, musi byt pohyb proveden
pomalou rychlosti s vylaenim nadrmarného Usili s volnim soustEnim na danou
oblast. Rychly pohyb nebo pohyb protit$imu odporu (nad 25 % maximalni volni
kontrakce) primaré zapojuje tzv. globalni svaly, v oblastidniho svalstva ijgdevsim
m. rectus abdominis (Norris, 1999; O”Sullivan, 2000

2.3 Hodnoceni posturalni stability
2.3.1 Klinické vyseteni

Diagnostika rovnovahy se ve fyzioterapii ¢etji provadi pomoci stdj
S riznymi variantami pozic nohou, jak uvadi i autor {8son, Morris & lansek, 1998),
(Tabulka 2). Testovani vestine pripadi zatina ve stoji s nohama od sebe nikisi
panveci ramen, kdy se tento test dagtji znati jako Romberg | (Mickle, Munro &
Steele, 2011). &které studie vyuZzivaji pozici, ve které se probaritli prirozerg. To
vSak mize vést k velkym rozdim u jednotlivych vySébvanych (Rival, Ceyte &
Olivier, 2005). B volném stoji vySdbvany zaujme pohodiné postaveni a snazi se
udrZzet co nejtSi stabilitu. Tento typ stoje je pra&lovéka nejgirozeresi,
standartizované stoje jsou znevyh&éaé svymi striktnimi poZzadavkyRomberg Il se
pouziva pro testovani ve stoji snoZzném a Rombérgellstoji snoZzném se z&@nyma
ocima. Jako abnormalni se hodnoti n&dmé vychylky, ztrdta rovnovahy nebo

vykroceni v piibéhu testu.
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Tabulka 2. Bleni testi na rovnovahu (Smithson et al., 1998)

Déleni testi na rovnovahu

a) testy ngtici schopnost udrzet stabilitu stojeigmymi variantami pozic nohou;

b) testy netici reakce na vychylku stoje vyvolanou viastnimydmm (napiklad testy
dosahu);

c) funkeni testy stability a mobility i chizi a dalSich dennich aktivitach;

d) test posturalni odp&di na vrEjSi podrét (postrky, pohybujici plosiny);

e) testy na schopnost integrovani vizualnich, proggbionich a vestibularnich

podreta podilejicich se na stabilive stoiji.

DalSim vySetovanym stojem je stoj korigovany. V korigovanémjigmpostoj na
Sitku kycelnich klouli, prsty na nohou s#éuji dogedu, kolena jsou mignpokriena
a vytatena zeva. Je také zadouci protahnout se v podélné oséepdmvnat hlavu,
spustit Kizovou kost dal a ramena nechat uvelma a lehce je ttdt dolia (Kolér et al.,
stoj s patou jedné nohyqd palcem druhé (Kotéet al., 2009; Smithson et al., 1998).
Test stoje na jedné dolni k&etine je posturald nejnar@néjSim testem. Z&na stojem
na obou dolnich kamtinach, poté pacient zvedne jednu dolnidetimu do 90° flexe
v kyc¢elnim i kolennim kloubu. Stoj na jedné dolni ketiné je sokasti mnoha dennich
¢innosti a chize (Aleixo, Guimaeres, Porcatti de Walsh & Pere@12) Vzdy se
testuji olg dolni kortetiny a srovnavame rozdily mezidha stranami (Opavsky, 2005;
Umphred, 2007). Ve fyzioterapiitipstoji na 1 noze hodnotime stabikiré schopnost
abduktofi kycelniho kloubu pomoci Trendelenburgovy zkousky. \t@eany stoji na
jedné noze, druha je palena v kolennim i k§elnim kloubu. ZkousSka je pozitivni,
pokud panev poklesne na sttaflektované konetiny (Kol& et al., 2009). Nejsi
zkouSkou je stoj na jedné dolni keiné se zavenyma @dima. Pro posouzeni testu

sledujeme&tas, po ktery byl jedinec schopen vydrzet v zaypatéze, ale i kvalitu stoje,
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napiklad paet a velikost kolisani trupu, stasné zapojeni hornich keetin, ,hry
Slach® extenzar v oblasti hlezenniho kloubu. Je Zadouci sledovatzdil ve stabilit
preferované a nepreferované dolni éatimy (Opavsky, 2005).

Autori Aleixo et al. (2012) porovnavali rovnovahové sphosti 6 az 12 letych
déti, avSak byly todéti s nadvahou a zdravétd Hodnotili test stoje na preferované
dolni kortetiné a tandemovy test po dobu 20 sekund a stoj spangobu 60 sekund.
V prab¢hu test byla hodnocena kvalita postury pomoci aspekce gdb zegedu,

z boku a zezadu. Vysledky ukazuji, Ze nadvaha ai@bma negativni dopad na drzeni

téla a rovnovahu.
2.3.2 Kistrojovéa diagnostika

Laboratorni pistrojova diagnostikaipdstavuje objektivni moznost posuzovani
rovnovahovych schopnosti. Jélekité dbat na to, aby se vy&mtalo v podminkach,
které co nejspecifigji reflektuji bézné denni situace.fiBtrojova diagnostika nam
zaruwtuje vysokou pesnost nreni a neni zatizena subjektivnim vyhodnocenim $a& v
které posuzuji schopnosti posturalni kontroly jedinjsou kinetické metody. Tyto
metody hodnoti pohyb z hlediska sil, které jeisgbuji, respektive hodnotitipiny
pohybu. Zabyvaji seiffinami externich sil a tlak které misobi naclovéka gimym
kontaktem s podloZzkou nebo s jinym objektem. Mezitastji pouzivané kinetické
metody hodnotici miru posturalnich titubaci zaidtsgth a dynamickych podminek
pati silové ploSiny. Komemi ploSiny vyuZivané k hodnoceni posturalni stapili
(nejéastji pouzivané Kistler, Amti, Bertec, Neurocom) jseestavené k giieni ve tech
prostorovych rovinach (Janura, ié&a, Lehnert & Svoboda et al., 2012; Koé&i al.,
2009; Mikova, Bastlova & Tomsova, 2014). Mezinarodpol&nost pro vyzkum
postury a chze (International Society for Posture & Gait ReskdBEPGR) uvadi
standartizaci testovani stoje na silovych ploSind2afinuje 4 typy staj. A to stoj
volny, spojny, korigovany (30 stiipvy) a stoj tandemovy.

Pri vlastnim n&feni posturalni stability je ve vyzkumnych studiigfag. da
Silva, Corazza, Katzer, Mota & Soares, 2013; Lopédsieida, Menezes & Guimaeres,
2014) nejastji sledovana poloha gsobist reakni sily (z ang. CoP, Centre of
pressure) a tim jsou hodnoceny titubata ta fiznych podminek. Vysledkem zdznamu
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jednotlivych poloh CoP za ¢&itou dobu je tzv. konfidemi elipsa. Jeji parametry
(velikost obsahu, délka a $mos, délka trajektorie, hodnota &mdatnych odchylek
v mediolateralnim a anteroposteriornimésm rychlost zmin, apod.) nas informuji
o stabilit respektive nestabilitiedince v péibéhu sledované ulohy. Parametr rychlost
zmen CoP je povaZzovan za nejsenziti ukazatel (Janura et al.,, 2012; Mikov4,
Bastlova & Tomsov4, 2014).

Mezi klinické aspekty posturografie je mozitadit identifikaci balatnich
poruch (posturalniho chovani), rozliSeni vestimildo, vizualniho a somato-
senzorického deficitu v posturalni kontrole a r&etii centréini a periferni vestibularni
poruchy. Ovtuje efekt posturalni kontroly, stanovuje fink limit pro rehabilitaci
a monitoruje pikb¢h rehabilitace. D4 se vyuzit i jako $ast terapie, regulovana 2at
u posttraumatickych pacient cileny feedback symetrie postury (Mikova, Bastlé
Tomsova, 2014).

Pomoci silovych ploSin najométu sily pisobici na podjrnou bazi pozorujeme
zmeénu Elesné konfigurace a tim i poloh&ziS€ pti obou fazich dechu. Tento bod
osciluje rytmicky s dechem a ukazuje na posturainény zpisobené dychanim.fiP
nadechu se vyklenujeiBni stna a &ZiSt se posouva migndogredu a tato odchylka se
stabilizuje nepatrnym zaklonem. Pohyby i frekvepoési zavisi i na aktuéalnim stavu
mysli a néni se pi silné emoci, coZ se sdasE projevuje i znénou postury. Tato
zkuSenost poukazuje na vliv emoci na dechové fu(kempelik et al., 2006).

Posturdini stabilita u & s intermitentnim typem astma bronchiale pomoci
silovych ploSin nebyla dodnes hodnocena. Pouzeftiaulm Silva et al. (2013)
porovnavali posturalni stabilitu u 2&tdve wku 7 az 14 let s astmatem bronchiale
a zdravych #ti. Na druhou stranu vSak nespecifikovali tizi estiim Posturalni stabilita
byla hodnocena na jedné silové pl@sire stoji s otekenyma a zalenyma dima ve
ttech pokusech trvajicich 30 sekund. Byl #jStstatisticky vyznamny rozdil mezi
skupinami ve stoji se zrakovou kontrolou. Wtids astmatem byly &Si amplitudy
vychylek v anteroposteriornim i laterolateralnimésm Ve stoji se zaenyma éima
byly u dti s onemocénim astma bronchiale n&beny vyznami vétSi amplitudy
vychylek jen v anteroposteriorim gm a celko¥ vétSi draha konfideimi elipsy. Dle
vysledki této studie Ize usuzovat, Ze astma negatbutiviiuje posturdlni stabilitu.
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Cilem studie Cunha et al. (2013) bylo posoudit p@dhi stabilitu u 30 pacieint
s perzistujicim astmatem pod kontrolou ve srovnéaei zdravymi pacienty na
dynamickém posturografu. Pacienti byli stejnélkwy presny ¥k vSak uveden nebyl.
U pacienti s astmatem byla prokadzana vysSi konféskérelipsa a ndistala rychlost
v piednim i zadnim s#ému na pohyblivé ploSiinebo pi stoji se zafenyma gima.

Autori Lopes et al. (2014) zkoumali korelaci mezi po&hor stabilitou
a plicnimi funkcemi (jednovieovou vitalni kapacitu a furtki kapacitu) u dosiych
pacienti s atmatem. Posturalni stabilitu vy®etali na ploSinach AccuSway Plus.
PouZili stoje volny a spatny s otewmyma i zaienyma @¢ima. Probandi @li v daném
stoji vydrzet po dobu 30 sekund. Z vyslédiéto studie plyne, Ze existuje vztah mezi

posturalni stabilitou a bronchiélni obstrukci umibgch pacieni s astmatem.
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3 CiL PRACE, VYZKUMNE OTAZKY, ULOHY
3.1 Cil prace

Cilem prace bylo zhodnotit vliv lazské &by zahrnujici posturalni trénink na

parametry rovnovahovych schopnostidti @ intermitentnim typem astma bronchiale.
3.2 Vyzkumné otazky

V préaci byly formulovany 4 vyzkumné otazky (V1-V4jteré byly nasledn

specifikovany dle sledovanych prémmych a pro jednotlivé vySetvané skupiny.

V1. Jak se liSi rychlost pohybu CoP ped a po I|€bé ve volném stoji

u experimentalni skupiny?

Koment# Hodnocena byla rychlost pohybu CoP v mediolatgral snéru (Vx)
a rychlost pohybu CoP v anteroposteriornimesm(Vy) a celkova rychlost pohybu CoP

(Vtot) v nasledujicich situacich:

a) volny stoj s sima otevenyma (EO-z ang. Eyes Opened);

b) volny stoj s ima zavenyma (EC-z ang. Eyes Closed).

V2: Jak se liSi rychlost pohybu CoP ped a po I€bé ve volném stoji u kontrolni
skupiny?

Koment#& Hodnocena byla rychlost pohybu CoP v mediolatg@ral snéru (Vx)
a rychlost pohybu CoP v anteroposteriornimesm(Vy) a celkova rychlost pohybu CoP

(Vtot) v nasledujicich situacich:

a) volny stoj s sima otevenyma (EO-z ang. Eyes Opened);
b) volny stoj s sima zavenyma (EC-z ang. Eyes Closed).

V3: Jak se liSi rychlost pohybu CoP ped a po I€bé v korigovaném stoji

u experimentalni skupiny?

33



Koment& Hodnocena byla rychlost pohybu CoP v mediolatd@ral snéru (Vx)
a rychlost pohybu CoP v anteroposteriornimesm(Vy) a celkova rychlost pohybu CoP

(Vtot) v nasledujicich situacich:

a) korigovany stoj s dima otevenyma (EO-z ang. Eyes Opened);
b) korigovany stoj s éima zavenyma (EC-z ang. Eyes Closed).

V4: Jak se liSi rychlost pohybu CoP ped a po I€bé v korigovaném stoji

u kontrolni skupiny?

Koment& Hodnocena byla rychlost pohybu CoP v mediolatg@ral snéru (Vx)
a rychlost pohybu CoP v anteroposteriornimesm(Vy) a celkova rychlost pohybu CoP
(Vtot) v nasledujicich situacich:

a) korigovany stoj s dima otevenyma (EO-z ang. Eyes Opened);
b) korigovany stoj s éima zavenyma (EC-z ang. Eyes Closed).

3.3 Ulohy

1) analyza literarnich zdrbja zpracovani teoretickésti prace;

2) vybér testi na hodnoceni posturalni stability;

3) vybeér proband s intermitentnim typem astma bronchiale;

4) rozcleni proband na experimentalni a kontrolni skupinu dle vykomé#leo
tréninku;

5) realizace vstupnich &eni u obou skupin;

6) sestaveni tréninkového programu pro experimens&impinu;

7) realizace experimentu;

8) uskut&neni vystupniho réteni u obou skupin;

9) zpracovani vysledk

10) formulovani a vyvozeni z&wi meteni.
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4 METODIKA
4.1 Charakteristika souboru

Vyzkumu se ztastnilo 19 dti s intermitentnim typem astma bronchiale,

nahodr rozctlenych do experimentalni skupiny (ES, n=9) a kdnfrekupiny (KS,
n=10). Z&kladni charakteristika souba z&kladni statistické Udaje jsou zaznamenany
v Tabulce 3. Kritéria pro #azeni proband do studie byla: a, & 7 az 15 let;
b, onemoc#ni astma bronchiale intermitentniho typu, kteréobstabilni, bez akutni
exacerbace v poslednich dvouwsitich. Ze studie byli wgzeni probandi udavajici
v ¢ase vyzkumu: a, akutnii chronické onemoaimi ovliviiujici posturalni stabilitu
(nag. ortopedickéci neurologické); b, stav po Uraze nebo operaci idblrkortetin

a trupu; c, plochonozi; d, obezitu; e, nekompenaéyaoruchy zraku.

Tabulka 3. Charakteristika souboru

ES KS

Vek (roky) 10,2 (2,4) 11,8 (1,3)

Vyska (cm)  139,3(12,5) 1450 (7,5)
Vaha (kg) 33,2 (12,3) 33,4 (10,5)
VC (%) 85,3 (14,0) 91,0 (10,0)
PEF (%) 89,3 (12,6) 88,4 (14,9)

FEV; (%) 100,2 (8,1) 91,6 (11,3)

Vyswtlivky: ES - experimentalni skupina, KS - kontrolni skipi
4.2 Charakteristika experimentalniho¢initele

Experimentalni i kontrolni skupina absolvovala fé&ste@u I&€bu se standardni
délkou trvani 4 tydin Procedurami byly inhalace (6x/tyden), pitna kura/titlen),
uhlicité koupele (1x/tyden), biolampa (2x/tyden), pradha (6x/tyden), individualni

fyzioterapie, perlikova koupel + zabal ffsadova koupel (1x/tyden).
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Program také zahrnoval skupinovy standardni trédedhovych a pohybovych
schopnosti (6x tyden/30 minut). Pohybova napléninku tvdila protahovaci
a posilovaci cvieni a hry na zlepSeni zdatnosti a obratnosti. Zatikontrolni skupina
absolvovala jen standa&mndikovany pohybovy trénink, experimentalni skupimla
v ramci tohoto tréninku 3 tréninkové jednotky (TzBmeiené na zlepSeni posturalni
n¢kterych dti z lazni). U obou skupin byl zachovan stejngegidréninkovych jednotek
za tyden a délka trvani trénibk(celkow 6 TJ po 30 minutach). BIlizSi popis
jednotlivych TJ uvadime viRoze 1. Schéma trénidkpro ok¥ skupiny jsou uvedeny
v Tabulce 4.

Tabulka 4. Schéma tréniilobou skupin

ES KS

Pondéli posturalni trénink standardni trénink dechovych
a pohybovych schopnosti

Utery standardni trénink dechovych standardni trénink dechovych
a pohybovych schopnosti a pohybovych schopnosti
Stireda posturalni trénink standardni trénink dechovych

a pohybovych schopnosti

Ctvrtek standardni trénink dechovych standardni trénink dechovych
a pohybovych schopnosti a pohybovych schopnosti
Patek posturalni trénink standardni trénink dechovych

a pohybovych schopnosti

Sobota standardni trénink dechovych standardni trénink dechovych
a pohybovych schopnosti a pohybovych schopnosti

Vyswtlivky: ES - experimentélni skupina, KS - kontrolni skupina
4.3 Organizace vyzkumu

Vyzkum probihal odf#ijna roku 2014 do listopadu roku 2014. ¢idni

a shromadovani empirickych Uddji tréninkovy proces se uskudtely v prostorach
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détské I€ebny Miramonti v Luh&ovicich. Vyzkum byl schvalen etickou komisi
Fakulty €lesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Re&dibyli informovani

0 elu vyzkumu a seznameni sipehem neieni a podepsali informovany souhlas p
nastupu do lazni, vmz souhlasili se Zazenim ditte do studie.Pro zachovani
objektivity se vstupni i vystupni &eni uskuténilo za stejnych podminek, tj. probandi
absolvovali vstupni a vystupniéieni ve stejny den v tydnu, stejnou denni dobu (8-14
hodin), za dasti stejnych examinatir s pouzitim stejnych diagnostickychiizani.
Pred kazdym testem bylo probamd vyswtleno a nazorh ukazano, jakieba test
vykonavat. V piibéhu testovani byl vZzdyiftomen terapeut. VSechny pouzité metody

byly neinvazivni.
4.4 Metody méieni

Do studie byly zahrnuté jergdl, které absolvovaly vstupni d&feni, kompletni

lazaiskou I€bu a vystupni @eni.
Spirometrické vysSegni

Na za&atku cti podstoupily spirometrické vySeni (ZAN 100 Handy USB,
nSpire Health Inc., Germany). V rdmci vy&eti byla zkouména vitalni kapacita (VC),
usilovreé vydechnuty objem vzduchu za 1 sekundu (DE¥ vrcholovy vydechovy
praitok (PEF). VSechny testované parametry byly vigag v procentech nalezité
hodnoty (Tabulka 3).

Pristrojové ndreni

Testovani posturalni stability bylo realizovano pam silovych ploSin typu
Kistler (9286AA, Kistler Instrumente AG, Winterthusvycarsko) s frekvenci 200 Hz.
Hodnoceny byly volny stoj a korigovany stoj za pddek s ote¥enyma a zaenyma
o¢ima, v ndhodném gadi.

Ve volném stoji (Obrazek 4) probandi zaujali konidrpozici, ve které byla
zmetena dfka stoje (cm) a relativni &&a stoje (%). Ska stoje byla vypgitana jako
vzdalenost mezi #dy pat. Relativni 8a stoje byla vyjatkna procentuaén jako
pomeér k vySce probanda (Maki & Mcllroy, 1997)fiFKkorigovaném stoji (Obrazek 5)

byla pozice nohou dana 30 stiopym Uhlem, ktery sviraly medialni okraje chodidel,
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s patami vzdalenymi 5 cm od sebe. Oba typyashyjly méteny s @gima otewenyma

i zawenyma. Kazdy test probihal 30 sekunded®samotnym g&tenim ngli probandi

5 sekund na stabilizaci pozice. Z kazdého testy lpybvedeny dva pokusy. Zadny
z proband nentl s méfenim na silovych ploSinachigdchozi zkuSenost.

Obrazek 4. Volny stoj

4.5 Analyza dat

Pouzitim Matlab softwaru (MATLAB R2010b, Mathworkimc., Natick, MA)
byla ziskana data filtrovana pomoci Butterwortlrdils nizkofrekve&ni propustnosti
ctvrtéhotadu s hrarini frekvenci 7 Hz. Analyzovan byl fimér ze dvou pokus Jako
indikator posturalni stability byla vyptiana rychlost pohybu CoP (ci)s rychlost
pohybu CoP v mediolateralnim &ra (Vy), rychlost pohybu CoP v anteroposteriornim
smeru (Vy) a celkova rychlost pohybu CoP Y.
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4.6 Statisticka zpracovani

Statistické zpracovani bylo provedeno pomoci progratatistica (verze 10.0,
StatSoft, Inc., Tulsa, Oklahoma, USA). Pro vSechnyménné byl vyp@itan pamer,
smerodatna odchylka. Normalita souboru nebyla potvazggomoci Kolmogorova-
Smirnova testu. Pro zji&ti rozdilu mezi skupinamitpd l&bou byl pouzit Mann-
Whitneyav U test. Pro ob skupiny byl pro porovnani rozdilugd a po lébé pouzit
neparametricky Wilcoxalv test. Hladina statistické vyznamnosti byla zvalena
p<0,05. \Bcna vyznamnost byla hodnocena pomoci Cohenova IHy(edekt ¢>0,8;
stredni efekt 0,5 d< 0,8; maly efekt d 0,5).

39



5 VYSLEDKY

V nasi praci jsme povazovali snizeni rychlosti yimh CoP za zlepSeni

posturalni stability.
5.1 Vysledky k vyzkumné otazce V1

Zakladni charakteristiky (fmér a sn¢rodatna odchylka), hodnoty statistické
a wcné vyznamnosti ip volném stoji s 6ima ote¥enyma a &ima zawvenyma pro

experimentalni skupinu jsou uvedeny v Tabulce 5.

a) Jak se lisi rychlost pohybu CoPegl a po Iébe ve volném stoji scdma otevenyma

u experimentalni skupiny?

U experimentalni skupingosSlo po Iéb¢ ke statisticky vyznamnému snizeni
rychlosti pohybu CoP v mediolateralnima&mn (Vy; 41,7 %) a celkové rychlosti pohybu
CoP (Mo; 25,0 %). Tyto rozdily je tak moznofipsat velkému vlivu posturalniho
tréninku na posturalni stabilitu. St&jtak doSlo ke sniZzeni rychlosti pohybu CoP i ve
smeru anteroposteriornim (/15,3 %), avSak toto snizeni nebylo statistickgnamne.

b) Jak se liSi rychlost pohybu CoPegl a po |ébé ve volném stoji scdma zavenyma

u experimentalni skupiny?

V podminkach se z@égnyma @ima dosSlo po l&b¢ ke snizeni rychlosti CoP
v mediolateralnim samu (Vy; 30,8 %) a celkové rychlosti pohybu CoRy(\4,8 %). Na
druhou stranu doSlo ke zvySeni rychlosti pohybu @afteroposteriornim sfru (Vy;
23,1 %). VSechny tyto zény vSak nebyly statisticky vyznamné.
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Tabulka 5. Volny stoj u experimentélni skupiny

CoP proménna Primér (smérodatna odchylka) p hodnota Cohenovo d

Pred Po
Otevirené @i
V, (cm.sh) 1,2 (0,8) 0,7 (0,2) 0,028 0,86
Vv, (cm.s?) 1,3 (0,3) 1,1 (0,3) 0,086 0,49
Vit (cm.s?) 2,0 (0,8) 1,5 (0,3) 0,028 0,92
Zaviené @i
V, (cm.s? 1,3 (1,1) 0,9 (0,4) 0,214 0,5¢
Vv, (cm.s? 1,3 (0,3) 1,6 (0,5) 0,214 0,71
Vit (cm.s?) 2,1(1,1) 2,0 (0,6) 0,859 0,1F

Vyswtlivky: (Vx) - rychlost pohybu CoP v mediolateralnim &m (Vy) - rychlost
pohybu CoP v anteroposteriornim & (Vi) - celkova rychlost pohybu CoP;
"p<0,05; 'velky efekt (¢-0,8).

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce V2

Zakladni charakteristiky (fmér a sn¢rodatna odchylka), hodnoty statistické
a wcné vyznamnosti ip volném stoji s 6ima ote¥enyma a &ima zawvenyma pro

kontrolni skupinu jsou uvedeny v Tabulce 6.

a) Jak se lisi rychlost pohybu CoPepl a po |1ébe ve volném stoji scdma otevenyma

u kontrolni skupiny?

U kontrolni skupiny dosSlo po ¢&¢ ke zvySeni rychlosti pohybu CoP
v mediolateralnim sgmu (Vy; 14,3 %) a celkové rychlosti pohybu CoPi (V6,7 %).
AvSak tyto zmény nebyly statisticky vyznamné. Na druhou stranmegspo I€b¢
zaznamenali stejnou rychlost pohybu CoP v antetegosnim smdru (Vy) v porovnani
pied I&bou.
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b) Jak se liSi rychlost pohybu CoPegl a po |ébé ve volném stoji scdma zavenyma

u kontrolni skupiny?

V podminkach se z#gnyma ¢ima nedoSlo po e u kontrolni skupiny
v Zzadném parametru ke statisticky vyznamnymérmm. AvSak rychlost pohybu CoP
v mediolateralnim s#mu (V) se snizila o 22,2 %. Rychlost pohybu CoP
v anteroposteriornim siru (Vy) se zvysila o 7,7 % a celkova rychlost pohybu CoP

(Vi) Ziistala stejna.

Tabulka 6. Volny stoj u kontrolni skupiny

CoP proménna Primér (smérodatna odchylka) p hodnota  Cohenovo d

Pied Po

Oteviené @i

V, (cm.sh) 0,7 (0,2) 0,8 (0,4) 0,959 0,10
Vv, (cm.s?) 1,2 (0,3) 1,2 (0,4) 0,866 0,00
Viot (cm.s™) 1,5 (0,4) 1,6 (0,6) 0,646 0,20

Zaviené @i

V, (cm.s?) 0,9 (0,4) 0,7 (0,2) 0,241 0,51
Vv, (cm.s?) 1,4 (0,5) 1,5 (0,5) 0,445 0,21
Viot (cm.s™) 1,8 (0,7) 1,8 (0,5) 0,575 0,03

Vyswtlivky: (Vx) - rychlost pohybu CoP v mediolateralnim &m (Vy) - rychlost

pohybu CoP v anteroposteriornim&m (Vo) - celkova rychlost pohybu CoP.

U obou skupin byla ip volném stoji iéfena také $ka stoje a relativni 8a
stoje. Pimérné hodnoty a hodnoty statistické &mé vyznamnosti jsou uvedeny pro
experimentalni skupinu v Tabulce 7 a pro kontrekupinu v Tabulce 8.

Jak pro experimentélni, tak pro kontrolni skupinebyl nalezen statisticky

vyznamny rozdil v $€e stoje ani relativni &e stoje.
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Tabulka 7. Ska stoje a relativni #{a stoje ped a po 18b¢ u experimentalni skupiny

Skupina Primér (smérodatna odchylka) p hodnota Cohenovo d
Pred Po

ES

Sitka stoje EO 16,6 (3,4) 15,2 (4,1) 0,260 0,37

(cm)

Sirka stoje EC 16,5 (3,5) 14,4 (5,3) 0,515 0,47

(cm)

Sirka stoje EO 11,9 (2,4) 10,9 (2,6) 0,260 0,40

(%)

Sitrka stoje EC 11,9 (2,2) 10,4 (4,0) 0,515 0,46

(%)

Vysvtlivky: ES - experimentalni skupina; EO - z ang. eyes egieBC - z ang. eyes

closed.

Tabulka 8. Ska stoje a relativni #a stoje ped a po 18bé u kontrolni skupiny

Skupina Primér (smérodatna odchylka) p hodnota  Cohenovo d
Pired Po

KS

Sirka stoje EO 21,1 (3,6) 18,2 (7,0) 0,386 0,52

(cm)

Sirka stoje EC 19,9 (3,6) 21,2 (3,9) 0,575 0,35

(cm)

Sirka stoje EO 13,7 (2,3) 11,7 (4,4) 0,386 0,60

(%)

Sirka stoje EC 12,8 (2,2) 13,7 (2,8) 0,445 0,36

(%)

Vysvtlivky: KS - kontrolni skupina; EO - z ang. eyes opened: E@ng. eyes closed.
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5.3 Vysledky k vyzkumné otazce V3

Zakladni charakteristiky (pmér a snérodatna odchylka), hodnoty statistické
a wcné vyznamnosti ip korigovaném stoji s@®ma otew¥enyma a &ima zavenyma

u experimentalni skupiny jsou uvedeny v Tabulce 9.

a) Jak se liSi rychlost pohybu CoFenl a po lébé v korigovaném stoji scoma

otevenyma u experimentalni skupiny?

U experimentalni skupiny doSlo pocbé ke statisticky vyznamnému snizeni
rychlosti pohybu CoP v anteroposteriornim éam (Vy;, 26,1 %) i ve srru
mediolateralnim (Y, 30,0 %). Celkova rychlost pohybu CoP se také statisticky
vyznamr snizila (Mog; 28,6 %). Pro vSechny tyto parametry byl zjiStaké velky vliv

posturalniho tréninku na posturalni stabilitu.

b) Jak se lisi rychlost pohybu CoRad a po lébe v korigovaném stoji scoma

zavenyma u experimentélni skupiny?

V podminkach s®@ma zawvenyma doslo po ¢ ke snizeni rychlosti pohybu
CoP v mediolateralnim sfru (Vy; 10,0 %), rychlosti pohybu CoP v anteroposteriorni
smeru (Vy. 12,5 %) a také celkové rychlosti pohybud«M13,8 %). VSechny tyto zény

vSak nebyly statisticky vyznamné.
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Tabulka 9. Korigovany stoj u ES

CoP proménna Primér (smérodatna odchylka) p hodnota  Cohenovo d

Pred Po

Oteviené @i

V, (cm.sh) 1,0 (0,4) 0,7 (0,3) 0,038 0,86
V, (cm.s?) 2,3(0,5) 1,7 (0,3) 0,015 1,50
Vior (cm.sh) 2,8 (0,7) 2,0 (0,5) 0,015 1,37

Zaviené @i

V, (cm.sh) 1,0 (0,6) 0,9 (0,7) 0,678 0,10
V, (cm.sY) 2,4 (0,4) 2,1 (0,6) 0,858 0,59
Vior (cm.sh) 2,9 (0,7) 2,5 (1,0) 0,139 0,45

Vysvtlivky: (Vx) - rychlost pohybu CoP v mediolateralnim &m (Vy) - rychlost
pohybu CoP v anteroposteriornim &m (Vi) - celkova rychlost pohybu CoP;
"p<0,05; "velky efekt (¢-0,8).

5.4 Vysledky k vyzkumné otazce V4

Zakladni charakteristiky (pmér a snérodatna odchylka), hodnoty statistické
a wcné vyznamnosti ip korigovaném stoji s@®ma otew¥enyma a &ima zavenyma

u kontrolni skupiny jsou uvedeny v Tabulce 10.

a) Jak se lisi rychlost pohybu CoPegl a po lébe v korigovaném stoji scoma

otevenyma u kontrolni skupiny?

U kontrolni skupiny doSlo ke sniZeni rychlosti ppbyCoP v mediolateralnim
smeru (Vy; 11,1 %) a ke zvySeni rychlosti pohybu CoP v agesteriornim sgru (Vy;
5,9 %). Celkova rychlost pohybu CoP.{Y zistala stejna jakoipd l&bou. VSechny

tyto zmény vSak nebyly statisticky vyznamné.
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b) Jak se liSi rychlost pohybu CoRenl a po lébe v korigovaném stoji scoma

zavenyma u kontrolni skupiny?

U kontrolni skupiny v korigovaném stoji gima zavenyma doslo po ¢ ke
zvyseni rychlosti pohybu CoP ve &m anteroposteriornim (¥ 10,5 %) a celkové
rychlosti CoP (Ve; 4,4 %). Rychlost pohybu CoP v mediolateralningémsn{Vy) zistala

po l&bé beze zmin. VSechny tyto zrny vSak nebyly statisticky vyznamné.

Tabulka 10. Korigovany stoj u KS

CoP proménna Pramér (smérodatna odchylka) p hodnota Cohenovo d

Pred Po

Oteviené @i

Vy (cm.sh) 0,9 (0,3) 0,8 (0,3) 0,646 0,21
V, (cm.sY) 1,7 (0,3) 1,8 (0,5) 0,646 0,19
Vior (cm.s?) 2,2 (0,4) 2,2 (0,6) 0,721 0,02

Zaviené @i

V, (cm.sh) 0,9 (0,3) 0,9 (0,4) 0,357 0,21
Vv, (cm.s?) 1,9 (0,4) 2,1 (0,5) 0,285 0,36
Vit (cm.sh) 2,3 (0,6) 2,4 (0,7) 0,646 0,15

Vysvtlivky: (Vx) - rychlost pohybu CoP v mediolateralnim &m (Vy) - rychlost
pohybu CoP v anteroposteriornim&m (Vi) - celkova rychlost pohybu CoP.

Pro pgehlednost uvadime souhrnné tabulky vystedBro experimentalni

i kontrolni skupinu z pohledu vyznamnosti.
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Tabulka 11. Shrnuti vysledk pohledu vyznamnosti u experimentalni skupiny

p d’
Volny stoj EO
V, (cm.sh) ANO ANO
Vv, (cm.sh) NE NE
Vit (cm.sY) ANO ANO
Volny stoj EC
V, (cm.sh) NE NE
V, (cm.sh) NE NE
Viot (cm.s™) NE NE
Korigovany stoj EO
V, (cm.sh) ANO ANO
V, (cm.sh) ANO ANO
Vit (cm.sY) ANO ANO
Korigovany stoj EC
V, (cm.sh) NE NE
V, (cm.sh) NE NE
Viot (cm.sT) NE NE

Vyswtlivky: (Vy) - rychlost pohybu CoP v mediolateralnim é&m (Vy) - rychlost
pohybu CoP v anteroposteriornim &m (Vi) - celkova rychlost pohybu CoP; ES -
experimentalni skupina; KS - kontrolni skupina; AN€Xatististicky vyznamné zény

po l&be, velky efekt posturalniho tréninku na posturatabditu.
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Tabulka 12. Shrnuti vysledk pohledu vyznamnosti u kontrolni skupiny

p d’

Volny stoj EO

V, (cm.sh) NE NE
Vv, (cm.sh) NE NE
Vit (cm.sY) NE NE
Volny stoj EC

V, (cm.sh) NE NE
V, (cm.sh) NE NE
Vit (cm.sY) NE NE
Korigovany stoj EO

V, (cm.sh) NE NE
V, (cm.sh) NE NE
Vit (cm.sY) NE NE
Korigovany stoj EC

V, (cm.sh) NE NE
V, (cm.sh) NE NE
Vit (cm.sh) NE NE

Vyswtlivky: (Vy) - rychlost pohybu CoP v mediolateralnim é&m (Vy) - rychlost
pohybu CoP v anteroposteriornim &m (Vi) - celkova rychlost pohybu CoP; ES -

experimentalni skupina; KS - kontrolni skupina.
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6 DISKUZE

U pacient s onemocénim astma bronchiale dochazi keémam dychani, které
jsou charakterizovany nejen wstajici obstrukci dychacich cest, ale i odliSnymi
dechovymi stereotypy jako je horni hrudni a paradosychani, a dochazi také
k posturdinim zrnadm. Typickym znakem u paciénts timto onemocmim je
piedsunuti hlavy, kulath zada a ramena v protrakoikn&ny dechovy vzorec jéasto
spojen s nadimnym naborem nadechovych sva s nedostateou cinnosti branice.
Udava se také, Ze je déchto pacient postura narusena hlaviz divodu dekondice,
respektive z dvodu vyskytu svalovych dysbalanci (Kol&t al., 2009; Smolikova
& Macek, 2010). Je mozno usuzovat, Ze tize posturabmichylek je pimo uneérna na
tizi astmatu. Autd Lopes et al. (2007) analyzovali posturu u 7 adetgch chlapé se
stredrg perzistujicim a&kym astmatem ve vztahu ke zdravym chiapc Domnivali
se, Ze onemoeni astma bronchiale e zpisobovat vyrazgSi posturalni zreny.
Popisuji také vyskyt zkracenych swaha hrudniku, nizkou roztazitelnost hrudniku,
elevaci hornich Zeber a eliminaci vzdalenosti noeziputem a horndasti hrudni shy
a elevaci ramen. Statisticky vyznamné posturdlizditg v porovnani se zdravymi
chlapci vSak byly zaznamenany pouze u skupiny chlapgzkym astmatem. Mirné
odchylky byly objeveny i u chlaficse stedrgé perzistujicim astmatem. VSechny tyto
zmeény mohou vést k chybnému drzeni postury a v kném disledku mohou mit vliv
na posturalni instabilitu u paciéns onemoceénim astma bronchiale (fle% Rybnicek,
2008).

U pacienit s chronickymi respikaimi potizemi sice byly poruchy rovnovahy
zkoumany, avSak byli to pacienti s chronickou aldgini plicni nemoci (Beauchamp et
al., 2010; Janssens et al., 2013; Roig et al., 0089 ostupné literatie doposud neni
mnoho studii, které by se zabyvaly hodnocenim pabtiustability u jedingé s astma
bronchiale. Existuji pouze studie hodnotici poshiratabilitu u dosglych pacient
(Lopes et al., 20143i u déti (Silva et al., 2013), u kterych vSak tize astmatbyla
specifikovana. Nade prace je prvnCeské republice, kterda hodnoti efekt posturélniho
tréninku na posturalni stabilitu &tfls onemocénim astma bronchiale intermitentniho
typu. Pro testovani posturalni stability jsme vjiugioj volny a korigovany. Auto
Maki a Mcllroy (1997) uvagji, Ze pozice nohou v korigovaném stoji se &siny

proband mize zn&né liSit od jejich preferovaného postaveni. Z toliwadu jsme tedy
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do testovani zadili oba typy staj. Vysledky naSi studie ukazuji, Ze jsou jedinci
Autori Lopes et al. (2014) ke zkoumani posturalni sitgbilosglych pacieni
s astmatem pouZzili stoj volny a spatny s éé@yma i zaienyma ¢ima. Zjigovali, zda
existuje vztah mezi posturalni stabilitou a plicnfomkcemi (jednovt&inovou vitalni
kapacitu a funkni kapacitu). Z vysledk této studie plyne, Ze existuje vztah mezi
posturalni stabilitou a bronchialni obstrukci umtbgch pacien s astmatem. Vliv
hodnoty usilov vydechnutého objemu za 1 sekundu (FENa posturalni stabilitu
pacientt stimto onemoaimim zkoumali také auto Almeida et al. (2013), kté
zaznamenali vysSi rychlost pohybu CoP u pagienhizSi hodnotou parametru FEV
Vliv hodnot dechovych paramétna posturalni stabilitu potvrzuji i atditQJanssens et
al. (2013), kt& zarove tvrdi, Ze je vhodné *adit do rehabiliténiho planu pacieit
s chronickymi respiranimi obtiZzemi trénink rovnovéahy.

V nasem vyzkumu jsme dadpk nasledujicim zji&nim.
6.1 Diskuze k vysledkm pi¥i stojich s @&ima otevirenyma

Nejvétsi vliv posturalniho tréninku na posturalni staéibijsme zaznamenaliip
korigovaném stoji P otewenych d&ich. Vlivem tréninku doSlo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni mediolateralni (o 30,0 %),raptesteriorni (0 26,1 %) i celkové
posturalni stability (o 28,6 %). Také& polném stoji v podminkach s ot@nyma ¢ima
doSlo ke statisticky vyznamnému snizeni rychlostiohnybu CoP ve
sméru mediolateralnim (o 41,7 %) a celkové rychlogsthybu CoP (0 25,0 %). Ste&jn
tak doSlo ke snizZeni rychlosti pohybu CoP i ve&msnanteroposteriornim, avSak nebylo
statisticky prokazané. Tyto vysledky doklada také&tfze nami zvoleny posturalni
trénink obsahoval 80,2 % &eabnich prvk praw pii otewenych dich. Rinos
posturalniho tréninku na zlepSeni rovnovahy poftvrzuysledky jediné z kontrolni
skupiny, ktéi neabsolvovali posturalni trénink, jelikoz u nictedoSlo v Zaddném
parametru ke statisticky vyznamnym &amam.

6.2 Diskuze k vysledkim p¥i stojich s &ima zawenyma

Je znamo, Zeipvyiazeni zrakové kontroly se zvysSuje rychlost pohymPC

dochazi k narstu titubaci a eliminaci jistoty vEmeného stoje (Isakov, Mizrahi, Ring,
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Susak & Hakim, 1992; van der Kooij, van der Assakl& van der Helm, 1999;
Vareka, 2002). Podle Horaka (2006) se zrak podilidraavani posturalni stability z 10
%. AvSak Kraléek (2011) tvrdi, Ze se zrak podili na udrzovanityréini stability az
z 90 %. R ztrag zrakového viemu iebiraji podil zraku ostatni systémy, podilejici se
na udrzeni posturalni stability. V prvnich deseteth Zivota &i pii stoji spoléhaji ze
vSech smysi nejvice na zrak, ktery jim pomaha ke kompenzaasiyalnich vychylek
(Rinaldi, Polastri & Barela, 2009).

U obou skupin p volném i korigovaném stoji se zimnyma @éima byly zjiS€ny
vySSi hodnoty u &Siny paramefr pied i po |€bé nez s oéima otevenyma.
V korigovaném stoji jsme po d6¢ u experimentalni skupiny zaznamenali v parametru
Vy pri stoji se zav¥enyma @dima vyssi rychlost pohybu CoP (o 28,6 %), v paramej,
(0 23,5 %) a v parametruy (o 25,0 %) nezip podminkach oteenych @i. Taktéz ve
volném stoji jsme po tE u experimentalni skupiny zaznamenali mezi vSemi
mérenymi parametry sdma otewvenyma a zaenyma rozdily. V parametru,\byla i
stoji se zatenyma ¢ima vyssi rychlost pohybu CoP (o 28,6 %), v param@j}, (o 45,5
%) a v parametru ¥ (0 33,3 %) nez v podminkach otemych &i. ZhorSeni posturalni
stability u dti s astmatem bronchialéi gaienych @ich popisuji i autth da Silva et al.
(2013). Porovnavali posturalni stabilitu étids timto onemoamim a zdravych &i. Ve
stoji se zatenyma @ima byla u dti s astmatem nattena vyznamé vétSi celkova
rychlost pohybu CoP nez u zdravycltid Rovrez studie autar Cunha et al. (2013)
posuzovala posturdlni stabilitdi stoji se zavenyma ¢ima u pacient s perzistujicim
astmatem pod kontrolou ve srovnani se zdravymiepdgi U pacient s astmatem byla
prokazana vysSi celkova rychlost pohybu CoP aistala i rychlost pohybu CoP
vV anteroposteriornim sfru.

Nami zvoleny posturalni trénink dnpozitivni efekt i na posturalni stabilituip
stojich s ¢ima zavenyma, picemz cvéebni prvky s dima zavenyma tvdily 19,8 %
z celkového pé&tu cviki. Toto tvrzeni dokazuje sniZzeni rychlosti pohybuPCo
u 5z 6 ienych parametr AvSak tyto zmdny nebyly statisticky vyznamné. Naopak
u skupiny, ktera trénink neabsolvovala, doSlo pibdépii stojich s @éima zavenyma
ke sniZeni rychlosti pohybu CoP pouze u 1 zéemych parametlr Tyto zneny v3ak
nebyly statisticky vyznamné riPstojich se zatenyma @¢ima jsme u naSich probaind

zaznamenali &Si amplitudy pohybu CoP v anteroposteriorninéesmcoz se shoduje
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s tvrzenim autdr Silva et al. (2013), kté u dti s astma bronchialefipzaveni @i
zaznamenali &Si amplitudy pohybu CoP také v anteroposteriorsiingru.

6.3 Diskuze k vysled&m dle zmeén rychlosti pohybu CoP ve \, a Vy sméru

Na zéaklad predeSlych studii, &nujicich se parameéim hodnoticim rychlost
pohybu CoP, jsme v naSem vyzkumu testovali kraelkové rychlosti pohybu CoP
i rychlost pohybu CoP v anteroposteriornim i v nodatteralnim srru. V naSem
vyzkumu jsme zaznamenali, Z& ptoji volném v podminkach z&snych &i doslo po
lécbe¢ u experimentalni skupiny v parametru celkové rgstilpohybu CoP ke snizeni
(0 4,8 %). DoSlo i ke snizeni rychlosti pohybu GoRediolateralnim s#mu (o 30,8 %).
Na druhou stranu doSlo ke zvySeni rychlosti pohgmlP v anteroposteriornim gm
(0 23,1 %). Na zakladtoho mizeme usuzovat, Ze doslo ke sniZzeni celkové ryghlost
pohybu CoP primagh zlepSenim mediolateralni stability. U kontrolniupky pi
volném stoji s 8ima zawenyma celkova rychlost pohybu CoRstala stejna, naopak
rychlost pohybu CoP se v mediolateralniméamsnizila (o 22,2 %). AvSak rychlost
pohybu CoP v anteroposteriornim &m se zvysila (0 7,7 %). Ve stoji korigovaném
S alima zavenyma se u probafd experimentalni skupiny zlepsSila posturalni sitzbi
ve vSech parametrech. Naopak u kontrolni skupifjodpa stejnych podminek stoje ke
zhorSeni posturalni stability gtginy parametr.

Nasi probandi dosahli podee pii vSech podminkach stoje nizSich rychlosti
pohybu CoP v mediolateralnim 8ra nez ve siru anteroposteriornim, respektivelim
v tomto sn&ru vySSi posturalni stabilitu. AutioHorak (2006) a Umphred (2007) tvrdi,
Ze mediolaterdlni typ reakce je pouzivanrgchlejSich vychylkdch o&tsi amplitua
nebo i prilis Uzkém stoji. Na druhou stranu autorka Zemk(@@L1) uvadi, Ze mladsi
jedinci vyuzivaji ke kompenzaci posturalnich vyakylice kotnikovou strategii. Toto
tvrzeni potvrzuje horSi anteroposteriorni stabilita nasich probarid Autori Smith et
al. (2010) popisuji, Ze na udrZzovani rovnovahy Wiolateralnim sriru se nejvice
podileji svaly ky¢elniho kloubu, které jsou Uzce spojeny se svalstteipu. Autdi
Almeida et al. (2013) tvrdi, Ze kazda &ma v hrudni oblasti ma vliv na celkovou
biomechaniku dla a miZe byt tedy ficinou zhorSené posturalni stability u pacient
s astmatem. Jedinci s chronickym respifen onemocénim mizZou trgt hypertonem
bfiSnich sval, Sirokych z&dovych sval trapézového a paravertebralniho svalstva
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s hyperaktivitou branice, protoZei postouci dechové namaze tonicka aktivita &val
roste. Zettzenim ¥chto patologii nastava hypertonus svalstvaiekyiho kloubu
a dochazi ke zhorSeni rovnovahy.

V korigovaném stoji doSlo u experimentalni skuppiiyotevienych i zavenych
ocich ke zlepSeni primégnv anteroposteriornim sfru, i kdyZz hodnoty rychlosti
pohybu CoP v mediolateralnim 8m byly nizSi. Pro vychylky v anteroposteriornim
smeru, v tmz Ize dosahnout nejtsiho rozsahu pohybu v hlezennim kloubu, je typicka
kotnikova strategie. Tato strategie je vyuZzivarfa gpmalych vychylkach mensi
amplitudy v blizkosti sedové linie. Hodges (2013) tvrdi, Ze lidé s chrkyioi
plicnimi obtizemi (zejména pacienti s chronickoustobkéni plicni nemoci), maji
zhorSenou schopnost balance ve smyslu deficituwupasi stability v mediolateralnim
smeru vice nez ve sému anteroposteriornim. Vysileni grevazujici kotnikové strategie
vychazi z nadechového postaveni hrudniku, ktedijsobeno mnoha faktory (snizena
sila vydechovych sval Spatny stereotyp dychani apod.). Nadechové pastav
hrudniku zfisobuje funkni slabost nadechovych sitatoz musi kompenzovat branice,
a za druhé se posouv#ZiSt téla dogredu, na coz fyziologicky reaguje p&vkotnikova
strategie. Autti Janssens et al. (2013) také wygdZe jedinci s chronickymi
respir&nimi potizemi vyuzZivaji zejména kotnikovou stratedivrdi vSak, Ze tato
strategie neni idealni. Zajimavé je tvrzedchto autoli, Ze jedinci se slabSimi

Vi s

inspiranimi svaly vyuzivaji kotnikovou strategii vice né¥ kteri maji silrgjSi
nadechové svaly. AutbSilva et al. (2013) zjistili u &i s iznou tizi astmatu &sSi
amplitudy vychylek pohybu CoP v anteroposteriorrsmeru nez u zdravych ddii.

U dosglych pacient s astmatem bylagtSi rychlost pohybu CoP v anteropostreriornim
smeéru zaznamenana pouze autory Cunha et al. (2013falAwvautéi Almeida,
Guimaeres, Moco, Ferreira, Menezes a Lopes (20&2hamenali ve volném stoji

statisticky vyznamné rozdily pouze pro rychlostymhCoP v mediolateralnim snu.

Z vysledki naSi prace tedy vyplyva, Ze u experimentalni skuposlo po l1ébé
zahrnujici posturalni trénink ke statisicky vyznamu snizeni parametru, A Vio; pii
stoji volném v podminkach <ima otevenyma. Rovié¥Z bylo zjiSEno statisticky
vyznamné snizeni v parametrech, Vy a Vit ve stoji korigovaném v podminkach

s &éima otevenyma. Na druhou stranu u kontrolni skupiny nedpsld&b¢ v Zadném
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z parameit ke statisticky vyznamnym zmam. Na zakla#l téchto vysledk se
domnivame, Ze by byloifmosné zgadit cilenou terapii posturalni stability u pacient
s astmatem bronchiale jiz od étstvi, protoZze zejména posturalni stabilita
v mediolateralnim simu ma vliv na pitomnost pad v pozdjSim wku paciend. Autori
Hrstkova et al. (2001) zjistili, Ze Urokepohybové aktivity je u &i ve wku

s intermitentnim¢i lehce perzistujicim astmatem bronchiale sniZemrevnani se
skupinou zdravych &i. Inaktivita mize mit také vliv na zhorSenou posturalni stabilitu
u paciend stimto onemocamim. Dle doporteni jednotlivych sstovych odbornych
spolg&nosti je pra¥ pohybovy trénink hlavni s@asti plicni rehabilitace (PR).
V ¢eském doporteném postupu je zahrnut také pohybovy trénink aaantoricka

stimulace (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014).
6.4 Diskuze k limitim studie

Zawrem je nutno konstatovat, Ze vysledky kazdé vyzikéimraice nebo studie,
jsou ovlivreny moznymi limity. Prvnim omezenim v naSi praci ltsky wk. Déti
musely absolvovat 10 minutovééreni, po dobu kterého bylo nutné stat v geng
pozici. Z chvodu sniZzené koncentrace a spolupraég klylo nutno ®které pokusy
opakovat. DalSim limitem je porovnani naSich vykted dalSimi studiemi, jelikoz
nebyla na toto doposud provedena zadna studigpietaci vysledk ndm z&zuji také
neexistujici normy prodi a pacienty s onemoénim astma bronchiale.

| pfes tato omezeni pokladam tento vyzkum zagsny, nebth nam umoznil
objektivre prokazat pozitivni vliv posturalniho tréninku naspuralni stabilitu u &i
s astma bronchiale.
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7 ZAVER

Na podklad vysledki jsme dospli k nasledujicim za&wram. U dti, které ngly do
lazeaské 1&by zahrnuty posturalni trénink, doSlo poaibdé ke zlepSeni posturalni
stability. Je to patrné zejména ve stoji korigovangé @&ima otewenyma, kdy se
statisticky vyznamé snizila rychlost pohybu CoP ve vSechktenych parametrech.
ZlepSeni posturalni stability potvrzuje i stoj wla ciima otew¥enyma, pi kterém se
statisticky vyznamé snizila rychlost pohybu CoP v mediolateralnimésma celkova
rychlost pohybu CoP.iPstojich s ¢ima za¥enyma se posturalni stabilita pahé
u experimentélni skupiny vest&iné parametit také zlepSila, tyto zsmy vSak nebyly
statisticky vyznamné. Celkévdoslo u experimentalni skupiny ke sniZzeni rychlost
pohybu CoP v 11 z 12 &enych parameilir Ve stoji volném {i otewenych i zavenych
ocich mel trénink vyrazwjSi vliv na zlepSeni mediolateralni stability. Na&pai stoji
korigovaném doslo ke&tSimu zlepSeni anteroposteriorni stability. U kolmtr skupiny
nedoSlo po &g k Zadnym statisticky vyznamnym 2mam. Snizeni rychlosti pohybu
CoP bylo pozorovano pouze ve 2 z cekk@? mefenych parametr

Na zaklad naSich vysledk je moZzno uvaZzovat offmosu zé&azeni posturalniho
tréninku do standardni l&zské |€by détskych pacient. Tento trénink rél pozitivni
vliv na posturalni stabilitu. Proto se také domniea ze by se jizipodkeru anamnézy
a prvnim vysSdeni pacienta neffo zapominat na jednoduché motorické testovani pro
cilergjSi volbu terapie. Sice ne vSechny &m byly statisticky vyznamné, avSak
z pohledu Klinické praxe mohou byt i malé &m piinosem v |éb¢ pacient s astma
bronchiale. Vzhledem k aktualnimu stavu dané prohtiky v Ceské republice a ve
swté by bylo do budoucna vhodné razSstudii o vySSi podet proband, pripadre jiny
typ astmatu. RRdpokladdame, Ze jsme vysledky této studispli k rozSireni poznatk
v dané problematice.
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8 SOUHRN

Cilem této prace bylo it vliv posturalniho tréninku Zazeného do standardni
lazaiské 1&€by na posturalni stabilitu uétbkych pacierit s onemocénim astma
bronchiale intermitentniho typu. V teoretick@sti prace jsou ifblizeny zakladni
informace o onemoeni astma bronchiale, jeho diagnostice @d¢ posturalni stabilé
a moznostech jejiho vy3eni. V praktickétasti prace jsou zaznamenany a porovnany
vysledky néreni obou testovanych skupin.

VySeteni posturalni stability bylo provedeno celkem wpi@band rozdilenych
do 2 skupin. Experimentalskupinu, ktera podstoupila posturalni tréninkazany do
standardni lazeské I&by tvarilo 9 jedinal praimérného ¥ku 10,2 + 2,4 let. Kontrolni
skupina podstoupila jen standardni kgseu I&bu a tvdilo ji 10 proband pramérného
véku 11,8 + 1,3 let. Kritériem pro v¥b proband do studie byla diagn6za astma
bronchiale intermitentniho typu, které bylo stahilwez akutni exacerbace v poslednich
dvou nesicich a ¥k 7 az 15 let. Ze studie byli ¥gzeni probandi udavajici dase
vyzkumu akutni ¢i chronické onemoai ovlivaujici posturalni stabilitu (ndp
ortopedickéci neurologické), stav po Uraze nebo operaci dolkohcetin a trupu,
plochonozi, obezitdi nekompenzované poruchy zraku.

Celkem dti absolvovaly 10 tréninkovych jednotek (TJ) sgreia délkou trvani
a stejnym pétem za tyden (celkav6 TJ po 30 minutach). Pomoci silovych ploSin
Kistler byly hodnoceny rychlosti pohybu CoP v mddierdinim (\),
anteroposteriornim (y smeru a celkova rychlost pohybu CoP Y pti stoji
korigovaném a volném ima ote¥enyma a zaenyma.

Zjistili jsme, Ze vlivem tréninku doSlo u experiméimi skupiny ke zlepSeni
posturalni stability, a to zejméné stojich s dima otevenyma, kdy se statisticky
vyznamm snizila rychlost pohybu CoP v mediolateralninesn{Vy) a celkova rychlost
pohybu CoP (V). Také bylo prokadzano, Ze poc¢lé doslo ke zlepSeni posturélni
stability pi stojich s @ima zawenyma, kdy se snizila rychlost pohybu CoP
v mediolateralnim s#mu (V) a celkova rychlost pohybu CoP Y. Tyto zneény vSak
nebyly statisticky vyznamné. Celkdbylo zaznamenano zlepSeni v 11 z 1&anych
parameti.

U kontrolni skupiny doSlo ke zlepSeni pouze ve @lkow 12 neienych

parametil, avSak statisticky nevyznamnému.
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Na zaklad ziskanych vysledk je moZzno z pohledu fyzioterapie dopétu
zarazeni posturalniho tréninku do léaské I&by détskych pacient s astma bronchiale

a v terapii se &novat posturalni stabidt
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9 SUMMARY

The aim of the thesis was to determine the effépbstural training included in
standard spa therapy on postural stability in petedipatients with bronchial asthma of
intermittent type. The theoretical part of the thegives the basic information on the
bronchial asthma disorder, its diagnostics andtrireat, on postural stability and
possible ways of its examination. In the practigait, the results of measurement of
both the tested groups are recorded and compared.

The examination of postural stability was carried m total with 19 probands
split into 2 groups. The experimental group, whictderwent postural training included
in the standard spa therapy, consisted of 9 subican average age of 10,2 £ 2,4
years. The control group only had standard spafiyeand consisted of 10 probands of
an average age of 11,8 = 1,3 years. The criteorihfe selection of probands for the
study was the diagnosis of bronchial asthma ofrimitéent type, which was stable,
without acute exacerbation in the last two monéimgl the age of 7 to 15. The probands
who declared acute or chronic disease with an impac postural stability (e.g.
orthopaedic or neurologic diseases), post surgmadlitions, injuries of extremities and
torso, flat feet, obesity, or uncompensated eyerdess, at the time of the research were
excluded from the study.

In total, the children had 10 training units (TU)the same duration and the
same quantity in a week (in total, 6 TU of 30 mesuktach). Using the Kistler force
platforms the CoP movement velocity in mediolateliadction (\%), in anteroposterior
direction (M) and the total CoP movement velocity£)in corrected posture and free
posture under conditions with eyes open and eyes®d| were assessed.

It was found out that owing to the training, theesmental group experienced
improvement of postural stability, especially irarsding positions with eyes open,
where the CoP movement velocity in mediolaterakation (\4) and the total CoP
movement velocity (V) decreased in a statistically significant waywéts also proved
that after the therapy there was improvement ofysakstability in posture with eyes
closed, where the CoP movement velocity in medodatdirection (V) and the total
CoP movement velocity () decreased. However, these changes were notistdlys
significant. On the whole, improvement in 11 out X# measured parameters was
recorded.
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In the control group, only improvement in 2 out thie total 12 measured
parameters was recorded, however it was statisticelignificant.

Based on the results obtained, it can be recomndeimdierms of physiotherapy
that postural training should be included into $pa therapy of paediatric patients with

bronchial asthma, and postural stability shoulghbesued in the therapy.
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11 PRILOHY

Priloha 1. Popis jednotlivych tréninkovych jednotek améienych na ovlivréni

posturalni stability u experimentalni skupiny

Potet terapeut: 4

Pctet cviicich dbti: 9 (experimentalni skupina)
Misto tréninku: &locvicna

Casovy rozvrh: 3x tydh30 minut

Poznamkamimo Gvodni zakati probiha cvieni naboso

Trénink ¢. 1
Pomuicky — Zidle, pigalka, ponozky, tuzky, mij micky s bodlinami
Uvodni zahrati + dynamicky stregink

* hra na ho#nou (3 minuty)
Poznamkahoni jeden hr§ chyceny hré musi udlat 3 depy, po splani dale
pokratuje ve lfe

» skakaci panak — snaha o co nejrychlejSi proved@kiisroznozit — upazit/snozit
— pripazit (0,5 minuty)

» dynamicky stréink — kruhy — ramena, lokty, zé&gti, trup, ky¢le, kolena, hlezna;
polokruhy — k&ni paté (1,5 minuty)

» kone&ky prsti k paldim na nohach — nadech: vzpazitqgstava, Zze drzimedy
vydech: pedpazit (1 minuta)

Hlavni ¢ast

» stimulace plosky nohy rkem s bodlinami — c¥ici vse@& pohybuje ploskou
nohy po méku v predozadnim siru (1 minuta)
» pasivni nacvik malé nohy (k dispozici 4 terapestproband sedi na Zidli s bérci

v nerotovaném postaveni a celym chodidlem na zemiujicim Spékou vpred;
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jednou rukou terapeut fixuje patu a druhaiidstv protahuje a zkracuje chodidlo
pro nacvik aktivace m. quadratus plantae @&nkem na podélnou klenbu
chodidla. Sotiasré priblizuje 1. a 5. metatarz k séka tim zvySuje ficnou
klenbu (3 minuty)

* nacvik odvijeni chodidlaipchtzi (1 minuta)

» posilovani sval plosky nohy — ,pfalka“ — sed na zidli, c¥ici pomoci prstt
sune nohu vifed a vzad jako glalka, aniz by nohu zvedal ze z&mopici
nozka“ — sed na Zzidli, c¥ici pomoci prstt zveda ze zemrazné gedméty —
ponoZzku, tuzku; ,smet&k" — sed na zidli, c¢ici posunuje nohu po malikové
straré ploskou nohy sgrem k sob, jako by zametal drolsky (6 minut)

» stoj na 2 dolnich kafetinach (DKK) na zemi se zgéanyma ¢ima — korekce
drzeni os DKK a péate + podep v této pozici (vydrz v pozici 10 s, opakovani
5x), (1 minuta)

* stoj na 1 dolni kotetiné (DK) na zemi (vydrz v pozici 10 s, opakovani 5x),
(1 minuta)

e stoj na 1 DK na zemi +fgat pohyb volnou DK + pagp na 1 DK (vydrz
v pozici 20 s, opakovani 5x), (2 minuty)

* stoj na patach a na ggéach na zemi (vydrz v pozici 10 s, opakovani 5x),
(1 minuta)

* moseni svydrzi + odlepit lehce nad podlozkuidaw 1 DK/2. DK (vydrz
v pozici 20 s, opakovani 5x), (2 minuty)

e braneni dychani lokalizované — lokalizace dechu pomaiditithi stimulace

rukama terapeuta (3 minuty)
Z&vére¢né protazeni

» staticky streink, protazeni hlavnich svalovych skupin (4 minuty)

Trénink &. 2

Pomicky — pi¥alka, Zidle, mf, kuzely, therabandy, ponozky, tuzky, papiry
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Uvodni zahrati + dynamicky stregink

hra na ho#énou (4 minuty)

Poznamkachyceny hréd musi udlat 4 depy, poté dale pokéaje ve He

skakaci panak — snaha o co nejrychlejSi proved@hkiisroznoZzit — upazit/snozit
— pripazit — se zatenyma ¢ima (0,5 minuty)

dynamicky stréink — kruhy — ramena, lokty, zésti, trup, k¢le, kolena, hlezna;
polokruhy — k&ni paté (2 minuty)

Hlavni ¢éast

aktivni ndcvik malé nohy — vséda rovné zemi (2 minuty)

vstavani ze sedu do stoje s udrzenim malé nohyn{hGty)

posilovani sval plosky nohy — ,malf' — sed na Zzidli, c\ici si vezme mezi
prstce tuzku a snazi se na papir, ktery je poloiezemi, napsat své jméno;
,0pi¢i nozka" — sed na zidli, c¥ici pomoci prstk zveda ze zethrazné
prednety — ponozku, tuzku; ,pifialka“ — sed na zidli, c¥ici pomoci prsti sune
nohu vgred a vzad jako gdialka, aniZ by nohu zvedal ze z&f@ minuty)

stoj na 2 DKK na zemi se zsnyma @¢ima, korekce drzeni os DKK a p#&tese
za¥enyma ¢ima + podep (vydrz v pozici 20 s, opakovani 6x), (2 minuty)
.cap” — stoj na 1 DK, 2. DK je po&ena v kolennim kloubu a &\¥ci se snazi
vydrzZet stat nehykin(vydrz v pozici 10 s, opakovani 6x), (1 minuta)
»holubicka“ — stoj na jedné DK, trup je vodorayrs podlozkou, druhda DK
zanozena, horni kaetiny (HKK) rozpazené (vydrz v pozici 10 s, opakoivéx),
(1 minuta)

stoj na 1 DK na zemi + hod t@m na pesnost (na Zjsob petangue na &v
druzstva), zarovevsak musi cwiici po hodu udrzet postaveni na 1 DK (vydrz
v pozici 10 s, opakovani 6x), (1 minuta)

moseni s vydrzi + odlepit lehce nad podloZzkuidaw 1 DK/2. DK (vydrz
v pozici 20 s, opakovani 6x), (2 minuty)

slalom mezi kuzely — @i jsou roza&leny na 2 druzstva, jdou po 8kéch,

nésleds po patach, skéu po 1 DK/2. DK mezi kuZely — saiit (5 minut)

71



e brankni dychani lokalizované - lokalizace dechu pomobikerdbandu

s prodlouzenym vydechem (2 minuty)
Zavérecné protazeni

» staticky streink, protaZzeni hlavnich svalovych skupin — sandti gredvad;ji

cviky (3 minuty)

Trénink &. 3

Pomicky — pi¥alka, mg, kapesniky, ponozky, tuzky, papiry, balénky, gytha

balareni cocky
Uvodni zah¥ati + dynamicky stretink

* vybijena (4 minuty)
Poznamkavybity hr& musi stat cca 15 s na 1 noze, poté dale pojaae le

» dynamicky stréink — kruhy — ramena, lokty, z&gti, trup, kg¢le, kolena, hlezna;
polokruhy — k&ni paté (2 minuty)

Hlavni ¢ast

« aktivni nacvik malé nohy — ve stoji na rovné zeginiinuty)

» vstavani ze sedu do stoje s udrzenim malé nohy{hbty)

e posilovani sval plosky nohy — ,pfalka“ — sed na gymballu, aiici pomoci
prstai sune nohu i@d a vzad jako dialka, aniz by nohu zvedal ze z&mnnaha
o provedeni Ukolu se zéanyma @¢ima; ,,opici nozka“ — sed na gymballu, ¢iti
pomoci prsté zveda @zné ednéty — kapesnik, ponozku, tuzku, balének —
shaha o provedeni Ukolu se Fawma ¢ima; ,mali“ — sed na gymballu, c¥ici
si vezme mezi prstce tuzku a snazi se na papiy, jegg@olozen na zemi, nakreslit
koletko, osméku a jiné tvary, snaha o provedeni Ukolu sefeayma @ima;
~smet&ek" — sed na gymballu, adici posunuje nohu po malikové stégrloskou
nohy snérem k soB, jako by zametal droldky — soutz — kdo vydrzi déle

Vv pozici (6 minut)
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» cvik na core (3ed tla) — ,lodicka” — leh na zadech, palané nohy a zvednuté
do vzduchu. Dlah predpazeny vziru a snaha o fgahnuti celého trupu ke
kolenim (1 minuta)

e stoj na 2 DKK na balami ¢occe, korekce drzeni os DKK a pee(vydrz
v pozici 15 s, opakovani 6x), (1,5 minuty)

» stoj na 1 DK na balami ¢o¢ce, podep, gidat pohyb volnou DK, pohyb hlavy do
rotace (vydrz v pozici 15 s, opakovani 6x), (1, huty)

* stoj na patach a na ggach na balami ¢cocce + podepy (vydrz v pozici 15 s,
opakovani 6x), (1,5 minuty)

* moseni svydrzi + odlepit lehce nad podlozkuidaw 1 DK/2. DK (vydrz
v pozici 15 s, opakovani 6x), (1,5 minuty)

» balareni cviky vse@ na overballu a bal&ni ¢o¢ce bez drzeni HKK ze#&n(vydrz
v pozici 15 s, opakovani 6x), (1,5 minuty)

* branini dychani — ,maly kratek" — sed na patachyqulokti ofena o podloZku,
lokty se dotykaji kolen, hlava mitrzaklorena; ,kralicek ¢ten&” — sed na patéach,
lokty oprené o podlozku, brada v dlanich, hlava v zaklomwalicek spinka“ —

sed na patach, hla¢alem ogena o podloZku, paZze stoji dozadu (3 minuty)
Z&vére¢éné protazeni

» staticky stréink, protazeni hlavnich svalovych skupin — sandji gredvadiji
cviky (3 minuty)

Trénink &. 4

Pomicky — gymbally, balagni ¢ocky, kapesniky, ponozky, pidlka, mg, papiry,

overbally
Uvodni zah¥ati + dynamicky stretink
» vybijena (4 minuty)

Poznamkavybity hr& musi stat cca 20 s na 1 DK, poté dale pailjeave e
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» dynamicky stréink — kruhy — ramena, lokty, zé&gti, trup, ky¢le, kolena, hlezna;
polokruhy — k&ni paté (1 minuta)

Hlavni ¢éast

» aktivni nacvik malé nohy — ve stoji na rovné zegir(inuty)

» posilovani sval plosky nohy — ,opii noZzka“ — sed na gymballu, ¢iti pomoci
prstai zveda 6zné gedntty — kapesnik, ponozku — séat— kdo vydrzi déle
v pozici se zvednutymipdmétem; ,pidalka“ — sed na gymballu, @ici pomoci
prstai sune nohu i@d a vzad jako dialka, aniz by nohu zvedal ze z&mnaha
0 co nej¥tSi rychlost; ,malf* — sed na gymballu, c¥ici si vezme mezi prstce
tuzku a snazi se na papir, ktery je poloZzen na,zeakireslit koléko, osméku
a jiné tvary; ,smetéek” — sed na gymballu, aici posunuje nohu po malikové
strart ploskou nohy sirem k sol, jako by zametal drokky, 2. DK je
odlepena od podlozky (7 minut)

» cvik na core (3ed tla) — ,lodicka” — leh na zadech, palané nohy a zvednuté
do vzduchu. Dlah predpazeny vziru a snaha o fjiahnuti celého trupu ke
kolenim (2 minuty)

» stoj na 2 DKK na balami ¢oéce, korekce drZzeni os DKK a p#e(vydrz
v pozici 20 s, opakovani 5x), (1 minuta 40 s)

e stoj na 1 DK na balami ¢o¢ce + hod miem na pesnost (na Zjsob petangue na
dvé druzstva), zarove vSak musi cwiici po hodu udrzet postaveni na 1 DK
(1 minuta 40 s)

» stoj na patach a na ggach na balami ¢cocce — soutz — kdo vydrzi déle (vydrz
v pozici 20 s, opakovani 5x), (1 minuta 40 s)

* moseni svydrzi + odlepit lehce nad podlozkuidaw 1 DK/2. DK (vydrz
v pozici 20 s, opakovani 5x), (2 minuty)

* balartni cviky vsed na overballu a bal&ni ¢oéce bez drzeni HKK (vydrz
v pozici 20 s, opakovani 5x), (2 minuty)

« braneni dychani vdchto pozicich — ,maly kratek* — sed na patachjegulokti
oprena o podlozku, lokty se dotykaji kolen, hlava maimaklorena; ,kralicek
¢tend” sed na patach, lokty epny o podlozku, brada v dlanich, hlava v zaklonu;
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.Kralicek spinkd"“ — sed na patach, hlasxdem ogena o podlozku, paze sinji
dozadu (celkem 2 minuty)

Z&vére¢né protazeni

— staticky stréink, protaZzeni hlavnich svalovych skupin — sany giedvadji

cviky (2 minuty)

Trénink €. 5

Pomicky — pi§alka, Svihadla, kuzely, tuzky, ponozky, balaincoc¢ky, mi¢, gymbally

Uvodni zah¥ati + dynamicky stretink

soutz mezi 2 druzstvy — p&lbcvicné rozestavna 3 stanovist— 20 skok: pres
Svihadlo, slalom mezi kuzely, 1@egpi (2 minuty)
dynamicky stréink — kruhy — ramena, lokty, z&gti, trup, k¢le, kolena, hlezna;

polokruhy — k&ni paté (2 minuty)

Hlavni ¢ast

aktivni nacvik malé nohy — ve stoji na balah¢occe + vstavani ze sedu do stoje
+ podepy na balaini ¢occe s udrzenim malé nohy (3 minuty)

posilovani sval plosky nohy — ,pdalka“ — sed na gymballu, a&\ici pomoci
prstai sune nohu @d a vzad jako dlalka, aniz by nohu zvedal ze z&mma
zaatku pomaly pohyb, poté se zrychlujici tendencipi¢b nozka“ — sed na
gymballu, cv€ici pomoci prstt zveda tizné gednety — ponozku, tuzku apod.;
Véjit z prsté — snaha o abdukci vSech pista v této pozici vydrzet ve stoji;
chaze po Spikach a patach v poepu (4 minuty)

podepy na balaéni ¢cocce (vydrz v pozici 20 s, opakovani 3x), (1 minuta)

stoj na 2 DKK na balami cocce se zakenyma @ima, korekce drZzeni os DKK
a patée + podep (vydrz v pozici 20 s, opakovani 6x), (2 minuty)

stoj na 1 DK na zemi se z@mnyma ¢ima + pohyb volnou DK, pohyb hlavy do

rotace, (vydrz v pozici 20 s, opakovani 6x), (2 nty)
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stoj na patach a na ggach na zemi se zganyma ¢ima (vydrZ v pozici 20 s,
opakovani 3x), (1 minuta)

cviceni ve dvojicich — stoj na bakari c¢occe a pihravky mie ve dvojicich
(2 minuty)

moseni s vydrzi, stojna noha je na balanc¢occe + odlepit lehce nad podlozku
sttidaw 1 DK/ 2. DK (vydrZ v pozici 20 s, opakovani 6x2, rinuty)

branini dychani — uvoliny leh na biSe, nadech s#iuje do bederni oblasti —
LLygrik® — leh na BiSe, prava pazeistava na podlozce za zady, leva dolni i horni
korcetina pokéena, obkej otateny ke stra& pokrgenych kowetin; ,krokodyl” —
leh na WiSe, dolni kodetiny roznozeny, paty oteny k soB, piekiizené
piedlokti, dlag poloZzeny na ramen#&glo nebo bradu dpny o zkiZzené ruce;
.kocka" — klek na ¢tyiech, dlag ¢i predlokti ogeny o podlozku, hlava
v prodlouZeni pate (4 minuty)

cvik na core (3&d €la) — ,prkno* s natazenou nohou — pozice je st¢hké (i
kliku, ovSem s tim rozdilem, Ze vaha nedpa v natazenych pazich, ale na
loktech. Poté se zvedne jedna noha tak vysokosphbyvala v jedné rovié se
zbytkem €la (2 minuty)

Z&vére¢éné protazeni

staticky stréink, protaZeni hlavnich svalovych skupin — sandyi gredvad;ji
cviky (3 minuty)

Trénink ¢&. 6

Pomicky — pi&alka, Svihadla, kuZely, balani ¢ocky, gymbally, mé, kapesniky,

ponoZzky, balonky, tuzky, guky do vlasi

Uvodni zahrati + dynamicky stregink

soutz mezi druzstvy — pcglocvicné rozestagna 3 stanovist— 25 skok pres
Svihadlo, slalom mezi kuzely, 1@egpi (3 minuty)

skakaci panak — skoky — roznozit — upazit/snopitipazit (0,5 minuty)
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» kone&ky prsti k paldim na nohach — nadech: vzpazitggstava, Zze drzimedy
vydech: gedpazit + sidaw zvedat DK s pokienim v koleni (0,5 minuty)

» dynamicky stréink — kruhy — ramena, lokty, zégti, trup, ky¢le, kolena, hlezna;
polokruhy — k&ni paté (3 minuty)

Hlavni éast

» aktivni nacvik malé nohy — ve stoji na 1 DK na loétd ¢cocce (1 minuta)

» vstavani ze sedu do stoje na batdrtocku s udrzenim malé nohy (2 minuty)

» posilovani sval plosky nohy — ,pfalka“ — sed na gymballu, aiici pomoci
prstai sune nohu @d a vzad jako gialka, aniz by nohu zvedal ze z&m se
za¥enyma dima; ,,0pici nozka“ — sed na gymballu, ¢iti pomoci prstt zveda
raizné gednety — kapesnik, ponozku, tuzku, balonek, apod. -zaé#éenyma
ofima; ,smetéek" — sed na gymballu, aici posunuje nohu po malikové stéan
ploskou nohy sgrem k soB, jako by zametal drolsky — se zatenyma ¢ima
(5 minut)

» cvik na core (3ed €la) — vzpor leZmo bokem s vytenim do strany — pozice
stejna jako f kliku. Nasledr je vaha penesena na jednu ruku a Weai trupu
do strany. Trup se v Zadné susti neprohyb4, ale je v jedné rovis dolnimi
koncetinami a hlavou (2 minuty)

* podiepy na balaini ¢occe (vydrz v pozici 30 s, opakovani 2x), (1 minuta)

» stoj a podepy na 2 DKK na balami ¢o¢ce se zakenyma @ima (1 minuta)

e stoj na 1 DK — poikp + gidat pohyb volnou DK se zényma ¢ima — soutz —
kdo vydrzi nejdéle (3 minuty)

e cviceni ve dvojicich — stoj na bakar ¢occe a pihravky mie ve dvojicich
(1 minuta)

e “vidét chodidly” — 1 di¢ si zavaze & a 2. di¢ ho vede kiiznym gedmetam
(tuzka, Svihadlo, gunika do vlag), které poznava nohama (2 minuty)

e ,cesta na severni pol“ —<t se pohybuji po ogi draze sestavené z batarch

¢ocek a na ufity povel ,zmrznou* a #stavaji nehyb&v pozici(2 minuty)
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Z&vére¢éné protazeni

staticky stréink, protazeni hlavnich svalovych skupin — sandyi gredvad;i

cviky (3 minuty)

Trénink €. 7

Pomicky — mi¢, balagni ¢ocky, kaminky, plastové lahve, tuzky, ¢y, pi¥alka,

gymbally

Uvodni zahati + dynamicky stregink:

hra na ho#nou (4 minuty)

Poznamkavybity hr& musi udlat 3 depy + 3 kliky, poté dale pok&gje ve e
dynamicky stréink — kruhy — ramena, lokty, z&gti, trup, k¢le, kolena, hlezna;
polokruhy — k&ni paté (2 minuty)

Hlavni éast

aktivni nacvik malé nohy — ve stoji na 1 DK na Ipdtd ¢occe, nacvik pi
zavenych @ich u Zebin (1 minuta)

vstavani ze sedu do stoje na 1 DK na baladocku s udrzenim malé nohy
(1 minuta)

posilovani sval plosky nohy — ,pfalka“ — sed na gymballu, alici pomoci
prstai sune nohu J@d a vzad jako glalka, aniz by nohu zvedal ze z&m
+ jednoduché pohyby HKK, se Zzanyma @dima, ,smetéek” — sed na gymballu,
cvicici posunuje nohu po malikové sttgrioskou nohy sgrem k sol, jako by
zametal drob&y + jednoduché pohyby HKK, se Zanyma ¢ima; penaseni
kaminki — cvicici chyti pod prstce kaminek a snazi seifem@st z mista na misto
— se zatenyma @ima (5 minut)

cvik na core (sed tla) — ,lodicka“ — leh na zadech, palené nohy a zvednuté
do vzduchu. Dla# predpazeny vziru a snaha iftdhnuti celého trupu ke
kolenim (2 minuty)

40 d'epi na balanni cocce (2x opakovani), (2 minuty)
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» stoj na 2 DKK na balami ¢oéce se zatenyma @ima, korekce drzeni os DKK
a patée, podep (2 minuty)

» stoj na 1 DK na patna balatni ¢o¢ce (1 minuta)

e cviceni ve dvojicich — stoj v padpu na balaini ¢occe a pihravky mie ve
dvojicich (3 minuty)

e ‘“vidét chodidly* — 1 di¢ si zavaze &, 2. di€ ho vede kiznym pgedmetam

(kaminky, plastové lahve, tuzky, &ky), které poznava nohama (4 minuty)
Zavérecné protazeni

» staticky stréink, protazeni hlavnich svalovych skupin — sandji gredvadiji
cviky (3 minuty)

Trénink ¢. 8
Pomicky — pi¥alka, kuzely, Svihadla, &, balagni ¢ocky
Uvodni zahrati + dynamicky stregink

e souBZ mezi druzstvy — pochocviéné rozestavna stanovist — 20 skok pres
Svihadlo, slalom mezi kuzely, 1Gapi, 10 depi s vyskokem — v3e na ggach
(4 minuty)

» skakaci panak — skoky: roznozit — upazit/snozitipgit (0,5 minuty)

» dynamicky stréink — kruhy — ramena, lokty, zé&gti, trup, ky¢le, kolena, hlezna;
polokruhy — k&ni paté (2,5 minuty)

Hlavni ¢ast

» stoj na 2 DKK na balami ¢o¢ce se zatenyma @¢ima + podep (vydrZ v pozici
30 s, opakovani 3x), (1,5 minuty)

e stoj na 1 DK na patna zemi + hod niém co nejdale a nejvySe (opakovani
10x), (1,5 minuty)

» stoj na 1 DK — poiep + pohyb hlavy do rotace (vydrz v pozici 30 salagpvani
3x), (1,5 minuty)

» stoj na 1 DK se z@denyma ¢ima (1,5 minuty)
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stoj na patach a na gkéach na zemi (vydrz v pozici 30 s, opakovani 3%)5 (
minuty)

cviceni ve dvojicich — stoj v péepu na balami cocce a pihravky mie ve
dvojicich (3 minuty)

sed na balami ¢occe s DKK nad podlozkou (vydrz v pozici 30 s, opakov
3x), (1,5 minuty)

cvik na core ($ed tla) — ,prkno” s natazenou nohou — pozice je stgpké [
kliku, ovSem s tim rozdilem, Ze vaha nedpa v natazenych pazich, ale na
loktech. Poté se zvedne jedna noha tak vysokosphbivala v jedné rovié se
zbytkem &la (2 minuty)

.cesta na severni pél“ —¢tl se pohybuji po opi draze sestavené z bataith
cocek a na ufity povel ,zmrznou” — astavaji nehyb&v pozici (2 minuty)

branini dychani — uvoliny leh na biSe, nadech s#iuje do bederni oblasti —
Lygrik® — leh na BiSe, prava pazeistava na podlozce za zady, leva dolni i horni
korcetina pokéena, obkej otateny ke stra& pokréenych kowetin; ,krokodyl” —
leh na WiSe, dolni kodetiny roznoZeny, paty oteny k sob, prekiizené
piedlokti, dlag poloZzeny na ramend&glo nebo bradu dpny o zkiZzené ruce;
.kocka“ — klek na ctyiech, dlag ¢i predlokti ogeny o podlozku, hlava

v prodlouZeni pate (4 minuty)

Zavérecné protazeni— staticky stréink, protazeni hlavnich svalovych skupin — samy

déti predvad;ji cviky (3 minuty)

Trénink €. 9

Pomicky — pi¥alka, kruh, balaini ¢ocka, kniha, strouhatko, gymball

Uvodni zah¥ati + dynamicky stretink

hra na ho#nou (4 minuty)
Poznamkavybity hr& musi udlat 5 klika, poté dale pokraije ve Ite
dynamicky stréink — kruhy — ramena, lokty, z&gti, trup, k¢le, kolena, hlezna;

polokruhy — k&ni pateé (2 minuty)
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Hlavni ¢ast

» opakovani malé nohy ve vSechamych pozicich (3 minuty)

* nizké podepy na balagnich ploSinach — soét — kdo vydrzi nejdéle v poepu
(2 minuty)

» stoj na 2 DKK na balami ¢o¢ce se zakenyma @ima + podep (vydrZ v pozici
30 s, opakovani 4x), (2 minuty)

» stoj na 1 DK na pétna zemi + hod niem na pesnost (do kruhu), (2 minuty)

» stoj na 1 DK + potep, fidat pohyb volnou DK, pohyb hlavy do rotace (vydrz
v pozici 30 s, opakovani 4x), (2 minuty)

» cviceni ve dvojicich — stoj v pédpu na balami ploSir¢ a gihravky mie jednou
rukou ve dvojicich (2 minuty)

e vidét chodidly* — 1 di¢ si zavaze & a 2. di¢ ho vede kiiznym gedmetam
(kniha, strouhétko), které poznava nohama (2 mjnuty

» cviky na core (3td €la) — sed na gymballu, DKK zvednuté od podloZzkyaz#
se nespadnout z t@; sed na gymballu, 1 DK se dotyka zerd. DK zvednuta
nad podloZkou ad zawené; leh naiise na gymballu, ruce égny o zem, DKK
zvednuté nad podloZku a snaha o rozkmitani gymib&lthem (6 minut)

Z&vére¢éné protazeni

» staticky streink, protazeni hlavnich svalovych skupin — sandyi gredvadji

cviky (3 minuty)

Trénink €. 10

Pomicky — pi¥alka, mée, balagni ¢ocky, tuzky, Svihadla, gumiky do vlasi,
gymbally

Uvodni zah¥ati + dynamicky stretink

* hra na ho#inou (4 minuty)
Poznamka:vybity hr& musi udlat 4 depy na balaini ¢occe, poté dale

pokraiuje ve lie
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hra na ho#éinou na Spikach (3 minuty)

Poznamkavybity hr& musi udlat 4 depy na Spikach na balami ¢oc¢ce, poté
dale pokrauje ve He

dynamicky stréink — kruhy — ramena, lokty, zésti, trup, k¢le, kolena, hlezna;
polokruhy — k&ni paté (2 minuty)

Hlavni ¢ast

vstavani ze sedu do stoje na batdgocku na 1 DK s udrzenim malé nohy
posilovani sval plosky nohy — ,pd'alka“ — ve stoji, cuici pomoci prst sune
nohu vged a vzad jako dlalka, aniz by nohu zvedal ze z&m soutZ — kdo se
posune dal za 30 sekund (4 pokusy); ¢opioZzka“ — ve stoji, cwiici pomoci
prstai zveda tizné gednety — kapesnik, ponozku, tuzku, balének (4 minuty)
podepy na balainich ploSinach se zéanyma ¢ima — sowtZz — kdo vydrzi déle
v podepu (3 minuty)
stoj na 1 DK potom na 2. DK na 8pe/pat na zemi + hod niém co nejvySe, co
nejdale (opakovani 20x), (2,5 minuty)
stoj na 1 DK — poikp + pridat pohyb volnou DK se zényma ¢ima (vydrz
v pozici 30 s, opakovani 5x), (2,5 minuty)
cviceni ve dvojicich — stoj v péepu na balaimi ¢o¢ce a pihravky mie ve
dvojicich (co nejetsi vzdalenost mezi dvojicemi), (4 minuty)
Lvidét chodidly” — 1 dig¢ si zavaze @ a 2. dit ho vede kiiznym pgednttim

(tuzka, Svihadlo, gunika do viag, které poznava nohama (2 minuty)

Zavérecné protazeni

staticky streéink, protazeni hlavnich svalovych skupin — sandyi gredvad;i

cviky (3 minuty)
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