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ABSTRAKT

Bakalarska prace se zabyva ptitomnosti patologickych pohybovych programii u
astmatikil a zplisobu jejich ndpravy. Zaroven se snazi popsat mechanismy, které stoji za
vznikem téchto programd.

Prace je rozdélena do nékolika na sebe navazujicich kapitol. Nejprve popisuje
samotné¢ onemocnéni asthma bronchiale a nésledky tohoto onemocnéni na pohybovy
aparat. Dalsi ¢ast se vénuje jednomu z cili. Tim bylo definovat pohybové programy,
popsat mechanismy jejich vzniku, zmény na pohybové programy patologické a
mechanismy jejich napravy. Realizace tohoto cile byla uskutecnéna jiz v teoretické Casti
sbérem a zpracovanim dat odborné literatury. Dal$imi cili bylo nalézt chybné pohybové
programy vyskytujici se u konkrétnich pacientii s asthma bronchiale a béhem terapie je
upravit tak, aby byl zmirnén pribéh nemoci a byly minimalizovany komplikace
doprovazejici toto onemocnéni.

Vyzkum byl proveden kvalitativni metodou pomoci ¢tyi kazuistik. K tomu byly
vyuzity specidlni vySetfovaci metody, méfeni pomoci spirometru a kratké dotazniky
CIPA sledujici kontrolu nad onemocnénim. Zarovei byly brany v potaz subjektivni
pocity pacientli. Ti ambulantné¢ dochézeli na Polikliniku Jih Medipont s.r.o. po dobu
osmi tydnu.

Zptsob napravy motorickych programtli byl zvolen podle individuality pacienta.
Kazdy z nich reagoval na jinou metodiku a zplsob zdsahu do pohybovych programi.
Vysledky ukézaly, Zze napravou pohybovych programl lze zlepSit kontrolu nad
astmatem, zmirnit subjektivni projevy onemocnéni a zaroven zvysSit spirometrické
hodnoty vztahujici se k obstrukci dychacich cest.

Tuto praci bude mozno vyuZit ke studiu budoucich fyzioterapeutii, v praxi
klinickych pracovnikii, ale mize poslouZit 1 jako edukaéni materidl pacientim trpicich

astmatem.



ABSTRACT

The objective of this diploma thesis is to study the presence of pathological
movement programmes in asthmatics and the way to correct them. At the same time, it
aims at describing the mechanisms standing behind these programmes. The next
objective is to find erroneous movement programmes occurring in particular patients
suffering from asthma bronchiale, and to modify them in the course of the therapy in an
appropriate way to moderate the course of the disease and to minimize complications
accompanying this disease.

The thesis is divided into several chapters connected to each other. It starts with
describing the actual disease of asthma bronchiale and the impact of this disease on the
locomotor system. The following part deals with movement programmes, mechanisms
of their origin and remedy, specifically in asthmatics.

The realization of the objectives defined starts in the theoretical part, by
collecting and processing data from professional literature. The research was conducted
by the quantitative method based on four case histories. To conduct the research | used
special examination methods, spirometer measurements, and short CIPA (Czech
Initiative for Asthma) questionnaires supervising the disease control. At the same time,
I took into account subjective feelings of the patients who visited me at the Poliklinika
Jih Medipont s.r.o. health centre for four weeks.

The corrective measures of the programmes were chosen according to the needs
of the individual patients. Each of them reacted differently to the methods and processes
altering the movement programmes. The results have shown that correcting the
movement programmes may result in improving asthma control and reducing the
subjective manifestations of the disease, and, at the same time, increase the spirometric
values concerning the obstruction of respiratory passages.

This thesis may be used as a study material for future physiotherapists and in the
practice of clinical workers, but it may also serve as an education material for asthma

patients.
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UvVOD

Prevalence onemocnéni asthma bronchiale ma v posledni dobé vzestupnou
tendenci. To je dano piedevsim stale ¢astéj$imi poruchami piirozené imunity organismu
a stale vétSim poctem novych antigentl, které tuto atopickou reakci vyvolavaji. K tomu
pfispiva zhorSujici se kvalita prostiedi, a to zejména vzduchu, ktery obsahuje vice
Skodlivin. Je vSak dilezit¢ podotknout, ze u nékterych pacienti je zanét vyvolan
neatopickym mechanismem. Hypersenzitivita u déti je ¢asto dana nepfimétenou obavou
rodicu, ktefi se snazi déti izolovat od vSech skodlivych vlivii, a to mlze zpisobit jejich
abnormalni reakce imunity. Imunita totiz potiebuje byt v urcité piirozené mife
vystavovana bakteriim, infekcim a jinym vlivim, aby byla posilovdna a 1épe
adaptovatelna.

Téma této bakalaiské prace jsem si zvolil, protoze jsem béhem své praxe byl
svédkem velice blizkého vztahu mezi respiracnim a posturdlnim systémem. Vztah
branice a postury je v moderni fyzioterapii stale vice zmiflovan a je tieba k tomuto faktu
pfihlizet 1 u internich onemocnéni. Tim, Ze maji astmatici poruSenou mechaniku
dychani, se tato porucha projevuje jak na vzdalengjSich segmentech téla, tak i na
pohybovych programech. To je pravé predmétem této prace.

Valna vétsina publikaci nehovofi 0 moznosti 1é€by onemocnéni asthma bronchiale
a redukce komplikaci pomoci fyzioterapie. Internetové stranky a casopisy pro
neodbornou vetejnost pouze odkazuji na draha farmaka slibujici niz8§i pocet
pozatézovych bronchospasmiti. Rady Iékaili a ostrazitost rodici omezuji astmatiky
(zejména déti) tim, Zze je vedou k tomu, aby se vyvarovali pohybové aktivity a
pohybovych her. Ty jsou pfitom velmi podstatné v motorickém vyvoji a pohybova
zdatnost pozitivné ovlivituje zachvaty dusnosti.

Cilem této prace bude v teoretické ¢asti definovat pohybové programy a popsat
mechanismy podilejici se na jejich vzniku. Déle se tato prace bude zabyvat tim, jak
dochdzi k pteméné téchto programil na programy nédhradni, neekonomické a pro
pohybovy aparat nevyhodné, a jak tyto programy opét navratit nebo upravit tak, aby

nepodporovaly patologii.



Jak jiz ndzev prace podotyka, jde o napravu pohybovych programil v ramci 1é¢by
astmatu. Proto je nutné, aby fyzioterapie byla doprovazena nezbytnou farmakologickou
1éCbou, ale i1 lécbou fyzikalni a pohybovou. K dosazeni spravného pohybového
programu bude vyuzito nejen ndpravy a nacviku pohybového programu reflexni a
védomou cestou, ale i pomoci manipulacnich a jinych manudlnich technik.

Dalsim cilem je nalézt urCit¢ pohybové programy, které se u konkrétnich
astmatikii objevuji. Astma sebou totiz nese n¢kolik strukturdlnich i funkénich zmén, o
kterych Ize predpokladat, Ze se ve svych disledcich budou projevovat na postuie a
lokomo¢ni hrubé motorice. Hruba motorika je potom zakladem motoriky jemné. To

bych vSak zachazel do nuanci, jez piesahuji obsah této prace.



1. SOUCASNY STAV

1.1 Asthma bronchiale

1.1.1 Definice asthma bronchiale

Asthma bronchiale je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, v némz
hraje ulohu fada bun€k, zejména Zirné bunky, eozinofily a T lymfocyty. U citlivych
jedinct je zanét pricinou opakovanych stavii hvizdavého dychani, ztizeného dechu,
pocitu tisn€ na hrudniku a kasle, zvlasté v noci a ¢asné rano. Tyty piiznaky jsou spojeny
s obstrukei dychacich cest, ktera je asponi ¢astecné reverzibilni bud’ spontanné, nebo po

1é¢bé (Kopiiva, 2003). Nasledkem zanétu je remodelace stény bronchu (Dité, 2007).

1.1.2 Epidemiologie

Jak uvadi Global Iniciative for Asthma (2010), ve svété je kolem 300 miliont
astmatiki. Prevalence astmatu v CR je 6% a ma stale vzestupnou tendenci. Mortalita
zde &ini 200 osob za rok (Dité, 2007). Ceska iniciativa pro astma uvadi pocet
postizenych astmatem v CR 500 tisic a predpoklada 250 tisic nemocnych, ktefi jests
nebyli diagnostikovéni, a tudiz o pfitomnosti svého onemocnéni ani nevi (Pohunek,
2011). Posledni statisticky udaj o astmatu v Ceskych Budgjovicich z roku 2006 hovoii o
5,4 dispenzarizovanych pro asthma bronchiale na 100 1é&enych osob (UZIS CR, 2007).

1.1.3 Etiologie

Na rozvoji astmatu se podili zejména alergicka reakce, geneticka dispozice a
rizikové faktory senzibilujici a nesenzibilujici. Mezi nesenzibilujici rizikové faktory

obecné fadime zneCisténé ovzdusi, atmosférické vlivy, teplotni vykyvy, respiracni



infekce, stres a koufeni (Klener a kol., 2006). Rizikovym faktorem senzibilujicim je
Siroké spektrum alergenti jako napf. rozto¢i, plisné, pyly, zvifeci alergeny C¢i
profesionalni senzibilujici latky (Susa, 2003).

Mezi diskutované faktory patii vliv menSiho vytizeni imunitniho systému
zpusobeny Castym uzivanim antibiotik v prvnich dvou letech zivota a nadmérna hygiena

S mensSim vystavovanim béznym bakteriim a infekcim (Klener a kol., 2006).

1.1.4 Patogeneze

Patogeneze tohoto onemocnéni je Uzce spojena s atopii. Atopie je druh alergie,
pfi které je imunitni odpovéd orientovdna na zvySenou produkci protilatek
imunoglobulinu E (IgE). Imunitni odpovéd’ organismu na alergen je dana pomérem
pomocnych helperti Th1 lymfocyti a lymfocytt Th2. Pokud je imunita zprostiedkovana
pfevahou Thl, jedna se o neatopicky fenotyp. Pokud je zprostiedkovana ptfevahou Th2,
jde o fenotyp atopicky.

Aktivované mikrofagy produkuji interleukiny a ty jsou signdlem pro tvorbu
protilatek IgE. Pti dalSim kontaktu s alergenem dojde k vazbé komplexu antigenu a
protilatky IgE na povrch Zirnych bun€k a uvolnéni zanétlivych plisobkii. Dale dochazi
k aktivaci T-lymfocytl, eozinofili, neutrofili a k rozvoji zanétu. Opakuje-li se tento
proces pusobenim spoustéct (triggerti), dochazi k bronchidlni hyperaktivité a zvysSené
citlivosti na zevni podnéty s naslednym bronchospasmem. Vytvafi se hyperplazie
hladkych svald, subepitelova fibroza, edém, zvySend produkce hlenu a aktivace
nervovych zakonceni (viz ptiloha 1). To v§e mohou byt ireverzibilni zmény zplsobujici

trvalou obstrukci (Dite, 2007).

1.1.5 Klinicky obraz

Klinicky obraz je pfi asthma bronchiale zna¢né variabilni. Mohou byt obdobi

bez potizi a symptomy se mohou projevovat podle sezony nebo denni doby. Nekdy jsou



symptomy zavislé na ndmaze a aktualnim stavu nemocného. Pacienti si zté¢zuji na
dechové obtize, svirani na hrudi, drazdivy kasel, hvizdavé fenomény nebo rymu delsiho
trvani. Fyzikalni nalez je v klidovém intervalu ¢asto normalni, jinak jsou pfitomny
znamky hyperinflace plic se zvuénym poklepem, poslechové prodlouzené expirium a
suché fenomény (Klener a kol., 2006).

Vystupnovana tézkd dusnost podminéna vyraznym zanétem priduskové stény
nereagujici na béznou lécbu a trvajici vice nez 24 hodin je oznaCovan jako status

asthmaticus (Navratil, 2008).

1.1.6 Diagnostika

Astma je na celém svété nedostateéné diagnostikovano. To je také z velké Casti
zapti¢inéno nedostate¢nou pozornosti pacientd k jejich obfasnym dechovym potizim
(CIPA, 2003). Navzdory viem dne$nim technologickym pokrokiim ve vysetiovacich
metoddch ma stale rozhodujici vyznam dikladnd anamnéza (Navratil, 2008). Pii
anamnéze je velice dilezitd anamnéza rodinnd. Ptame se, zda rodice netrpéli projevy
alergie. Pfi onemocnéni jednoho z rodici stoupa vyskyt onemocnéni na 20 % a u obou
rodict aZ na 40 %. U neselektované populace je pravdépodobnost 12-15 % (Kolaf,
2009).

Spolehlivost diagnézy vyznamné zvysSuje funkcni vySetfeni plic a pfedevSim
prukaz reverzibility zjiSténych poruch. Z funkénich vySetfeni jsou pro diagndzu astmatu
u pacientli starSich 5 let nejpfinosnéj§i meéfeni jednosekundové kapacity (FEV3),
usilovné vitalni kapacity (FEV), vrcholové vydechové rychlosti (PEF) a bronchidlni
hyperaktivity.

TiZe astmatu zavisi na zavaznosti klinickych ptiznaki pfed zahajenim lécby
nebo mnozstvi medikace nutné k jeho optimalni kontrole. ZjiSténi pfitomnosti alergie
nemusi pfispét k vlastni diagndze astmatu, ale mize pomoci k odhaleni rizikovych
faktori a naslednému opatieni, jak se t€émto faktorim vyhnout. ZvIastni pozornost by
méla byt zaméiena na déti, osoby s opakujicim se kaSlem a na osoby exponovanym

profesnim noxam, o nichZ je zndmo, ze astma zplsobuji. Velmi dileZité je spravné



uréeni diagnodzy, protoZe jen ta je nezbytnym predpokladem pro adekvatni 16¢bu (CIPA,
2003).

1.1.6.1 Spirometrie, ventila¢ni vySetieni

7 fyzikélniho vySetfeni provadime spirometrii. Normalni nélez nevylucuje
astma. Astmatik mize mit obstrukci pouze pii zachvatu (Musil a kol., 2005). Pokud je
ventilacni nalez v norm¢, sledujeme vrcholovou vydechovou rychlost pii usilovném
vydechu (PEF). Pii jeji zvySené variabilité 1ze uvazovat o astmatu.

Ventilaci vySetfujeme pomoci spirometrt, které funguji na riznych technickych
principech. VySetfeni zahajujeme chvili klidného dychani. Nemocny si postupné zvykne
na naustek a nosni svorku, ktera ho nuti dychat sty. Potom se pacient zhluboka co
nejvice nadechne a nasledné co nejvice vydechne (viz ptiloha 2). Manévr opakujeme
tiikrat. MuUzeme ho provadét i v opacném poradi, nejprve nadech, poté vydech.
K hodnoceni vybirdme nejvys$i dosazenou hodnotu a oznacujeme ji jako vitdlni
kapacitu plic (VC). V tomto ptipadé se jedna o statickou spirometrii. Nesledujeme
dychani v ¢ase, nybrz pouze maximalni hodnoty.

U dynamického vySetfeni vyzveme pacienta, aby po maximalnim néadechu
vydechl vSechno a co nejrychleji. Tento manévr opét n€kolikrat opakujeme, vybirdme
nejvyssi dosaZenou hodnotu, kterd néds informuje o hodnotich usilovného vydechu

(FEV) a usilovného vydechového objemu za jednu sekundu (FEV;) (Susa, 2003).

1.1.7 Rozdéleni astmatu

V zavislosti na pfitomnosti senzibilizace k alergenim délime astma na alergické
(atopické) a nealergické (endogenni). Alergické astma je charakterizovano vyskytem
v détstvi, v kombinaci s alergickou rinitidou ¢i dermopatii. Alergické projevy se v tomto
piipadé objevily jiZ u nékterého z rodicl. Lze ji vyvolat alergickym antigenem. Obcas
v obdobi puberty pfechodné nebo trvale mizi. Nealergické astma vznikd v dospé€losti

bez znamé pficiny z velké ¢asti u Zen po prochlazeni. To miZe byt vyprovokovano
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télesnou zatézi — ndmahové astma, inhalaci chemickych substanci, horkem ¢i chladem,
nekterymi 1éky a latkami pii protrahované expozici na pracovisti, kdy na né vznika
precitlivélost. Tento typ astmatu oznacujeme jako profesiondlni asthma (Klener a kol.,
2006).

Dle zavaznosti lze astma rozd¢€lit do ¢tyf stupiit (viz priloha 3). Ty jsou
hodnoceny podle nésledujicich kritérii: intenzity a frekvence ptiznaki, intenzity a
frekvence exacerbaci astmatu, frekvence uzivani zachrannych 1€ka, stupné postizeni
funkce plic a stupné omezeni dennich aktivit. V hodnoceni je zohlednéna i1 davka a druh
1€kd, nutnych k dosazeni a udrzeni stavu kontroly nad astmatem. Prvni stupen se nazyva
prechodnym, ¢ili intermitentnim. Jako ptetrvavajici neboli perzistujici astma se
oznacuje jeho 2. stupen. Stfedné t€zké pretrvavajici astma se oznacuje stupném cislo 3 a
t&7ké pretrvavajici astma stupném ¢&islo 4 (CIPA, 2003).

Podle trovné kontroly nad bronchidlnim astmatem klasifikujeme toto
onemocnéni na astma pod kontrolou, pod ¢astecnou kontrolou nebo pod nedostatecnou
kontrolou. Astma pod dobrou kontrolou je definovano jako astma s normalni funkci
plic, které md minimalni exacerbace, idedlné z4dné ptiznaky a mimofddné navstévy
zdravotnickych zafizeni. Déle pfi onemocnéni neni nutnost uziti zdchrannych 1éku,
1écba sebou nenese nezadouci ucinky a neni tfeba omezit Zivotni aktivity, vcetné
fyzické zatéze. Pokud je nemocny léCen a astma je pod dobrou kontrolou, je nutné ho

Klasifikovat podle intenzity 1é¢by, ktera udrzi tento stav (Kasak, 2005).

1.1.8 Dalsi formy asthma bronchiale

Sezonni typ astmatu je vyvolan alergeny typickymi pro konkrétni rocni obdobi.
Specifické alergeny, nejcastéji pyly, mohou astma vyvolat nebo zhorsit jeho aktuélni
priibéh. Casto se vyskytuji s rhinitidou a konjunktivitidou typicky v obdobi jara a léta
(Morris, Fletcher, 2007).

Pozéatézové asthma bronchiale je jev vyvolan procesem hyperventilace pfi
namaze, kdy je vdechovany vzduch zvlh¢ovan a ohfivan. Existuji dvé teorie, které

vysvétluji tento jev. Prvni teorie popisuje podstatu vzniku pozatéZzového astmatu
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ochlazovanim bronchidlni sliznice a nasledné zahtati vyvolané mistnimi zménami v
plicni cirkulaci. Plicni kapilary, které zéasobuji sliznici bronchti, jsou citlivéjsi k
teplotnim stimulim a prudké ochlazeni tak vyvola prekrveni a edém bronchialni sliznice
s naslednou obstrukci dychacich cest. Druhd teorie popisuje podstatu tohoto jevu jako
proces ztraty tekutiny v bronchidlni sliznici, kterd vede ke zvySeni osmolarity
periciliarni tekutiny, coz nasledné vede k uvolnéni mediatorti z zirnych bun¢k a dalSich
bun¢k. Tak postupné dochdzi ke stimulaci senzitivnich nervii, bronchokonstrikci a

edému bronchialni sliznice (Kopiiva, 2007).

1.1.9 Lécba astmatu

Cilem tuspésného vedeni 1éCby je dosahnout uplné kontroly piiznakli nemoci,
predejit exacerbacim, udrzet plicni funkce v normé a zajistit moznost normalni fyzické
aktivity (Musil a kol., 2005). Do lé¢ebného programu je zahrnuta spravna edukace
pacienta, pravidelnd ndvstéva l€kate a obecnd opatfeni, napt. vyhybani se alergentim c¢i

vyvolavajicim faktorim zpusobujici akutni potize (Gesenheus, Ziesché, 2006).

1.1.9.1 Medikamentozni 1é¢ba

Pro tlevovou lécbu akutniho astmatického zachvatu se pouZzivaji kratkodobé
pusobici Bo-mimetika (SABA), jejichz ucinek nastupujici béhem 3-5 minut spociva ve
stimulaci bronchialnich B,-receptort s naslednou bronchodilataci. U¢innost pak trva 4-6
hodin.

Pro preventivni 1é€bu bronchospasmu, indikovaného od tietiho stupné astmatu
(viz ptiloha 3) se uzivaji dlouhodobé pusobici B2-mimetika (LABA) (Gesenheus,
Ziesché, 2006). Mechanismus ucinku téchto kortikosteroidi spociva v potlacovani

zanétu a aktivaci protizanétlivych genti v bunce (Musil a kol., 2005).
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1.1.9.2 Biologicka lécba

Novinkou v 1écbé¢ alergického astmatu je novy zplsob imunoterapie zvany
omalizumab (Xolair). U¢inna latka je injekéné aplikovana do podkoZi a ma schopnost
blokovat aktivitu imunoglobulinu E, ktery stoji za vznikem alergickych projevi
astmatu. Tento zpusob 1é¢by je urCen pacientim starSim 12 let, kteti trpi tézko
léCitelnym astmatem a jejich kontrola nad onemocnénim je 1 pfes wuzivani

kortikosteroidii nespolehliva (Medifocus.com, 2011).

1.1.9.3 Pohybova lécba u astmatiki

Metody a postupy ve fyzioterapii se lisi u déti a dospélych. Zatimco déti
Vv meziobdobi mezi zachvaty nemaji prakticky Zadné potize, u dospélych se casto
objevuji chronické bronchitidy nebo 1 pocinajici ptiznaky CHOPN. Posilovani zdatnosti
nemocného se uplatni jak v celkové terapii, tak pfi zvySovani odolnosti proti chladu,
teplu a lepsi reakce na pozatézovy bronchospasmus.

Dechova gymnastika se pouziva pii ovlivnéni deformit hrudniku a svalstva.
Jinak jsou dechova cviceni celkem zbytecnd, protoze astmatici obecné disponuji velkou
silou dychacich svalii, ziskanych pii astmatickych zachvatech, kdy se snazi vytladit

vzduch ziZenymi dychacimi cestami (Kolat, 2009).

1.1.10 Projevy asthma bronchiale na pohybovém systému

U pacientll s asthma bronchiale se nachazi typické inspiracni postaveni hrudniku
vyvolané spasmem inspira¢nich svall, zejména pak brédnice. Oslabeni svalil, snizena
télesna zdatnost a nedostatek pohybu se projevi deformitami hrudniku, funkénimi
poruchami koordinace pohybti a ochablym drzenim celého téla. Na pohybovém chovani
a pohybovych programech se v détstvi projevi 1 psychické nedostatky pramenici

z pocitu odlouceni od détského kolektivu. Nadmérna a Casto zbyte€na opatrnost 1ékait i
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rodi¢li omezuji dité trpici astmatem ve volném pohybu a pohybovych hrach, které jsou

velice dalezité v rozvoji motoriky (Kolafr, 2009).

1.2 Pohybové programy, stereotypy

1.2.1 Neuromuskularni vztahy

Cinnost svalu se projevuje mechanickym pohybem. Nelze viak opomenout to,
ze svalovy systém je také vyznamny pro svoje metabolické déje v organismu a ma navic
podstatnou tlohu jako informacni a adaptacni prvek centralniho nervového systému.

Kazdy sval je povazovan za anatomickou jednotkou, ze které je mozné odvodit
svalovou funkci. Zacatek a upon piedurcuje sval k jeho funkci zajistujici pohyb
Vv kloubu. Vysledkem c¢innosti svalu je sice mechanicky pohyb, funkci jednotlivych
svali vSak nelze posuzovat podle jejich sily a lokalizace zacatkti a upond, ale pro
funkéni diagnostiku a efektivnéjsi 1é¢bu je tieba vychazet z organizace CNS. Jen za
tohoto predpokladu muzeme pochopit funkci svalu a uvazovat globalnéji o jeho
poruchéch. K tomu jsou nutné nejen znalosti klasické kineziologie popisujici sval
Z pohledu, zda je flexorem, extenzorem, rotdtorem, agonistou, antagonistou, synergistou
apod., ale 1 z hlediska kineziologie funk¢ni, pro kterou je sval vlastné zrcadlem CNS.
Proto o funkci svalu nejlépe vypovidaji globalni svalové souhry, kvalita a distribuce
svalového tonu.

Svalovy systém je prostfednikem centralni nervové soustavy a vliva z periferie
(ktize, podkozi, kloubll). To vSe zprostfedkovavaji v kone¢né fazi alfa-motoneurony,
které jsou zavislé na vysSich etaZich CNS, ovlivnéné proprioreceptory, exteroreceptory,
interoreceptory. Tyto slozky jsou koordinovany na tGrovni spinilni michy, a to
predev§im Cinnosti spinalnich interneuronti. Mimovolni i volni hybnost je vysledkem
vSech téchto uvedenych vlivi, pficemz alfamotoneurony piedstavuji jejich spole¢nou

kone¢nou drédhu a hybnost je tak ovliviiovdna mnoha vstupujicimi systémy.
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Vzhledem Kk souvislosti funkce motorické jednotky a vstupnich vlivi, které se
sem sbihaji, povazujeme za zvlast' dulezitou aferentni signalizaci. Plsobenim na
senzorické systémy lze reflexné¢ ovlivnit motorické poruchy. Dostatek aferentnich
informaci a jejich kvalita totiz ovliviiuji pohyb a jsou dokonce nutné pro samotnou
realizaci koordinovaného pohybu. To je obsahem mnoha fyzioterapeutickych metod
vyuzivanych pii napravé pohybového programu. Senzomotorické vztahy intenzivné
ovlivituji hybny projev, podminuji vyvoj drzeni téla, zakladni funkce lokomoce a

samoziejme se tak podili i na morfologickém vyvoji (Kolaf,2009).

1.2.2 Pohybovy program, stereotyp

Pohyb se skladd z jednoduchych dil¢ich vzort. Pohybovy vzor (movement
pattern) si lze predstavit jako Casoprostorové schéma urcitého pohybového ukonu
uloZzené¢ho v paméti ve formé pohybové matrice, ze které jej lze vyvolat. Nekteré
jednoduché pohybové vzory, jakym je tfeba zkiizeny vzor koncetin pii chiizi, jsou
ulozeny strukturdlné¢ v miSe a slozitéjsi posturalni tkony pak v podkorovych centrech
mozku. To umoziuje pouzit primitivni spinalni krokové programy ve vzptimeni, kdy je
nutno stabilizovat vertikalni polohu téla, 1 pfi lokomoci. Asociaéni oblasti mozkové
ktry obsahuji slozité programy ideomotorické (planované, fizené ptedstavou), které
jsou po jejich osloveni odeslany do vystupnich motorickych drah a integruji se s
posturalni aktivitou v mi$ni neuronové siti (Véle, 2006).

Sval je pak zapojen do slozitych reflexnich déji jako soucast fidicich systémd.
Vedeni a zpracovani informaci se odehravd ve velice sloZitych a dosud piesné
neprozkoumanych schématech a nejde jiz pouze jen o vztah mezi receptorem a
efektorem, nybrz o vymezeni, které nazyvame centradlnim programem (Kolat, 2009).
Véle (2006) tyto pohybové programy pfirovnadva k nahrdvce hudebni skladby v
pamétovém médiu. Je-li rozhodnuto provést konkrétni pohyb, je tieba vybrat pohybovy
program z pamétové banky, uloZzené v asociacni oblasti kortexu. Vybrany program se
odesila do vykonnych organd, které ho transformuji do pohybu. Jednodussi pohybové

vvvvvv

vzory (podprogramy) skladaji dohromady slozit&jsi pohybovy program jako
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dynamickou mozaiku. Funkéni poruchy motoriky vznikaji v CNS tim, Ze ackoliv jsou
pohybové programy spravné vybrany, jsou z pamétové banky chybné piecteny. Kolar
(2009) rozlisuje v souvislosti s motorickymi programy reflexy, motorické vzory a hybné
stereotypy.

1.2.2.1 Motorické vzory

Predstavuji geneticky ovlivnénou slozku nasi pohybové vybavy, kam fadime jak
Muzeme je chapat jako standardizované pohybové reakce CNS na piesn¢ definovany
podnét, jako odpovéd’ na podrazdéni receptorti. Motorické vzory jsou stabilizujici
¢initelé. To je jeden z hlavnich rozdili, kterym se 1i8i od hybnych stereotypi, které jsou
proménlivym labilizujicim Cinitelem.

V prubéhu zrani dochazi k zaniku nékterych reflexti, avSak tyto reflexy se
mohou objevit v ptipadech, kdy jsou za patologické situace vyssi centra CNS neaktivni.
Lze usuzovat, ze reflexy vybavitelné vrané fazi vyvoje jsou v pribéhu zrani
inhibovany, ale nemizi. Jsou pouze vice ¢i méné potlaceny vyvojem mozkové kiry a
pozvolnym ndstupem volni aktivity, kterd potlacuje spindlni a subkortikdlni reflexni
motoriku. Tyto vzory maji velky diagnosticky vyznam a ve fyzioterapii je lze vyuzit

k facilitaci ¢i inhibici porusené motorické funkce (Kolat, 2009).

1.2.2.2 Hybné stereotypy

Hybné stereotypy jsou docCasné neménnou soustavou podminénych i
nepodminénych reflexti, které vznikaji na zakladé¢ pohybového uceni, kterym jsou
neustale se opakujici podnéty. Tento vnéjSi opakujici se podnét vede ke vzniku
vnitinich nervovych stereotypnich dé&ju a tak dochazi k jejich automatizaci, nejen u

fazické slozky daného pohybu, ale ptedevsim u jeho posturalniho zajisténi (stabilizace
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pohybu). Pohybové stereotypy usnadiiuji CNS slozite€jsi opakujici se situace (Kolaf,
2009).

1.2.3 Mechanismus vzniku patologickych pohybovych programi u astmatu

Hlavni mechanismus u astmatu, ale i u jinych plicnich chorob, ktery ovliviiuje
dychani, je snizend kapacita plic vyvoland obstrukci Casto doprovazenou sniZenou
elasticitou plic. Tim dochazi k nevyhodné dechové frekvenci a zvétSeni odporu a
dechového objemu, ktery neucelné ventiluje mrtvy prostor. Nerovnovahu mezi ventilaci
a perfuzi dale zvySuji naroky na dechovou funkci. Zasadnim faktem pro fyzioterapii je
koexistence primarniho respira¢niho postizeni a dysfunkce dychaci pohybové soustavy,
tedy poruchy dychani jako motorické funkce (Kolat, 2009).

Charakter dychani a stabilizace osového organu spolu velice izce souvisi. Zde
se stietavaji dvé zakladni funkce pohybové soustavy, v tomto piipadé dychani a vlastni
prostorovy pohyb, kdy stejné svaly a velké svalové skupiny zajistuji ob& funkce
souCasn¢. Svaly vSak vzdy upfednostiiuji vitdlni funkci dychani pied pohybovou.
ohledu na nésledky na postufe. Nutnost Setfit svalovou energii pro dychani s sebou nese
1 zménu kvality pohybu. Globalni fyziologické vzory motorické lokomoce se postupné
meéni v ochranné pohyby s pfednostni prioritou dechovych pohybt a dlouhodobou fixaci
téchto vzori se meéni konfigurace hrudniku, ramen, trupu a postupné celého téla
(Smolikova, Macek, 2006).

Retézeni a vznik patologickych pohybovych programii Lewit (2003) popisuje
nasledovng. Porucha v jednom pohybovém segmentu ma svou odezvu v celé pohybové
ose a vyzaduje kompenzaci. Rozhodujici vliv ma nervovy systém. Ten ovliviluje
intenzitu segmentalni reakce a prah vnimani bolesti, a rozhoduje tak o tom, zda se dana
porucha funkce klinicky projevi. Pokud je nociceptivni podrédzdéni intenzivni, pak
funk¢éni porucha vyvola v pohybovém segmentu analgetickou reakci, kterd méni i1

normalni pohybovy program a dale zplsobi fixaci zménéné funkce (Lewit, 2003).
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Podle studie McKeougha a Alisona existuje urcitd souvislost mezi plicnimi
funkénimi parametry a posturalni aktivitou dychaciho systému (brénice) pifi pohybu
koncetin a to zvlast pii pohybech nad horizontalu. Tento fakt miize u astmatikti hrat roli
v nedostateéné stabilizaci kofenovych kloubti. Nerovnovaha mezi dolnimi a hornimi
fixatory stoji za decentrovaném postaveni ramennich kloubli pfi pohybovych
programech, v némz je zucastnén pletenec ramenni. Branice ma zéarovenn vliv na
stabilizaci ky¢li pfi pohybu dolnich konéetin (McKenough, Alison, 2003).

Vétsina pohybli neprobihd v zakladnich rovinach, ale nejCastéji diagonalné,
protoze pti pohybu ptisobi vzdy nékolik svalti souc¢asné. Vazivovymi nebo kosténymi
strukturami jsou svaly propojeny do SirSich funkénich celkidi. Svaly propojujici
pohyblivy kostni segment se dvéma pevnymi strukturami tvoii svalovou smycku, ktera
ptitahuje jeden pohyblivy segment k druhému nebo fixuje pevné jeho pozici, aby se stal
oporou pro jiny pohybovy segment. Tim jsou svalové smycky fascidlnimi, slachovymi a
kosténymi strukturami integrovany do svalového fetézce, jehoz funkce je fizena
pohybovymi programy CNS. Svalové fetézce mohou pracovat ve vE&tSim poctu
soucasn¢, a tim se zvétSuje flexibilita a adaptabilita pohybového systému (Véle, 2006).
Pokud neni pii aktivaci svalil pfitomna koaktiva¢ni rovnovaha, stejnym zptsobem
dochazi k zfetézeni funkénich poruch (Lewit, 2003). Paralelné¢ se zménou svalového
napéti pfi nevyhodnych pohybovych programech vznikaji trigger pointy (viz dale), které
se systematicky fetézi mezi lokdlnimi svaly. V pfipad¢, ze se jim nevénuje dostatecna
pozornost, fetézeni se odehrava mezi svaly celého téla (Smolikova, Macek, 2006) a
dochazi k tzv. pfenesenym motorickym piiznakim (Véle, 20006).

U poruch konkrétnich pohybovych programi nalézame v prubéhu svalového
fetézce blokady, zvySené napéti a Gponové bolesti. U horniho typu dychéni lze u
astmatika predpoklddat zvySené napéti horniho useku bfiSnich svald, mm. pectorales,
mm. scaleni, mm. sternocleidomastoidei, kratkych extenzorti hlavovych kloubi, m.
levator scapulae a svall trapézovych. Prenesend bolest je pak pfitomna na zadnim
oblouku a ptfi¢éném vybézku atlasu, lateralni hrané C2, linea nuchae, na medialnim konci

claviculy, horni hran¢ lopatky, sternokostalnim skloubeni a thlech prvnich zeber. S tim
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souviseji blokady hornich Zeber, hrudni patete, hlavovych kloubt a cervikotorakalniho
prechodu (Lewit, 2003).

Svalové smycky a fetézce se prekryvaji a to vede k tomu, Ze vyrovnavanim
jedné casti fetézce vznikne nerovnovaha jiné a dochézi tak k vrstveni poruch (Véle,
20006). K efektivni terapii je tfeba najit klicovou oblast, avSak zasah v jakémkoliv misté
vyvola odezvu v celém fetézci. Klicova oblast v mnoha piipadech neni mistem
manifestace potizi, proto je tfeba dikladna anamnéza a kineziologicky rozbor

(Podébradsky, 2009).

1.2.4 Nasledky patologickych pohybovych programii u astmatiki

Nase pohyby jsou zautomatizovany do té miry, Ze jsou provadény neuvédomele
a tak dochazi k porucham, které maji za nasledek piretéZzovani urcitych svalii a naopak
nedostate¢né vyuzivani svald jinych, které jsou tak postupné oslabovany. Nékteré svaly
jsou izometricky zapojeny i v klidu a takovéto chronické pietézovani ma pak nasledky
zasahujici az do struktur naseho organismu (Kolar, 2009).

Poruchy pohybovych programli vedou k funkénim blokdddm, spasmim a
pret€Zovani pohybového aparatu (Trojan a kol., 2005) a zpisobuji recidivy (Lewit,
2003). Obstrukéni poruchy dychacich cest jsou charakteristické rigitidou hrudniku
Vinspiratnim postaveni a nefyziologickym hornim typem dychani. Mobilita
kostosternalnich a vertebrokostalnich kloubt neni idealni, stejné jako souhyby kranidlni,
thorakalni a abdomino-pelvické ¢asti trupu. Na to reaguje Sijové a zadové svalstvo
zvySenym kontrahovanym tonem. Je zde vytvotrena funkéni motorickéd porucha dychani
a to vSe podstatn¢ ovlivituje celkové drzeni trupu, hlavy a panve. To mize byt
podkladem pro patologické pohybové programy a v souvislosti s tim je zde pfitomny
syndrom svalstva hrudniku a syndrom vadného drZeni téla se vSemi jeho dysbalancemi

(Smolikova, Macek 2006).
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1.2.5 Pohybovy stereotyp dychani u astmatika

Na ventilacni poruchu plic vzdy reaguji zmény ve funkci dychacich svala a
posturdlnim systému, zejména ve stabilizacnich funkcich svalstva. Tim, ze se hrudnik
dostava do inspira¢niho postaveni a sternalni kost je nastavena kranialn€, se snizuje
ucinnost dechové prace. Sternum se pohybuje pfi nadechu pouze smérem vzhiiru, coz je
spojeno s pohybem kli¢nich kosti a ramen. Hrudnik se nerozsifuje v ptiéném sméru a
nerozvijeji se mezizeberni oblouky, a to zejména v oblasti 5. - 8. Zebra, kde je hrudnik
oplostén a zebra jsou paradoxni funkci branice vtahovana. Béhem klidového dychani
jsou zapojovany pomocné auxiliarni svaly — m. scalenus, m. sternocleidomastoideus, m.
pectorali, ascendentni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae.

Branice je jako hlavni inspiraéni sval ve vysokém polozeni a zapojeni pfi
inspiriu neni dostate¢né. Pti nadechu je bfisni a dolni hrudni dutina vtahovana dovnitf,
misto toho, aby se vyklenovala v§emi sméry, jak by to mélo byt za fyziologické situace

(Kolat, 2009).

1.2.6 Kineziologie spravného dechového stereotypu

Dychani se odehrava ve tfech trupovych sektorech. Dolni - bfiSni sektor v
rozsahu branice a panevniho dna, stfedni - dolni hrudni sektor mezi branici a ThS, a
horni hrudni - mezi ThS a dolni kréni patefi.

Pti respiracnich pohybech lze pozorovat rozdilny pohyb u dolnich a hornich
zeber, ktery je uren osou jejich rotace. Zatimco dolni Zebra se pohybuji pfevazné do
stran, u hornich prevazuje pohyb horizontalni. Pfi inspiriu se hrudnik rozsifuje do vSech
stran (ve sméru laterolaterdlnim, anteroposteriornim a kraniokaudalnim), coz je
umoznéno funkénim mechanismem hornich Zeber a kosti hrudni ve sméru
anterioposteriornim - sternokostalnim a mechanismem bréanice a dolnich zeber ve sméru
pficném a svislém - kostodiafragmatickym. VétSinou pifevazuje jeden z téchto dvou

mechanismi v zavislosti na poloze téla, aktivaci a tonu svalil ¢i typu hrudniku.
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Dychaci pohyby se rytmicky opakuji jako faze inspiria a expiria, které¢ jsou
oddé€leny kratkymi pauzami preinspiria a preexpiria. S vydechem je inhibovana svalova
aktivita posturalnd-lokomoéniho systému. U¢inek je jesté zesilen inspiraéni pauzou. To
je vyuzivéano pii relaxaci a uvolnéni svalového napéti. Naopak nadech mé excitacni vliv

na posturalné-lokomoc¢ni aktivitu svalii a vyuziva se piti facilitaci (Kolat, 2009).

1.2.6.1 Dychaci svaly

Z funkéné-anatomického hlediska délime svaly na expiraéni a inspiracni.
Zatimco inspiracni svaly aktivné¢ pisobi zvétSeni hrudni dutiny zdvihanim zeber a
branice, vydechové svaly piisobi tahem za zebra jejich sklonéni a zmenSeni hrudni
dutiny (Cihak, 2002).

Primarnimi inspiraénimi svaly jsou mm. intercostales externi a diaphragma
(Dylevsky, 2009), ktera obstarava az 2/3 vymény vzduchu v plicich (Kolat, 2009).

Auxiliarni inspiraéni svalstvo zahrnuje mm. scaleni, mm. suprahyoidei et
infrahyoidei, m. sternocleidomastoideus, mm. pectorales, m. serratus anterior, m.
serratus posterior superior, m. latissimus dorsi pfi abdukované pazi a m. iliocostalis
(Dylevsky, 2009) a m. subclavius (Cihdk, 2002).

Mezi primarni expiraéni svaly fadime mm. intercostales intimi et intimi (Cihak,
2002). Vydech je ptevazné pasivni proces (Dylevsky, 2009), navrat objemu hrudniku je
zajiStén elastickou retrakéni silou a sténou hrudniku, pruznosti plicniho vaziva (Félsch a
kol., 2003).

Auxiliarni expiracni svaly zahrnuji bfiSni svaly, m. quadratus lumborum, m.
serratus posterior inferior, m. errector spinae a m. iliocostales (Dylevsky, 2009). Kolaf
(2009) do této skupiny zarazuje jesté svaly panevniho dna, které ovliviuji regulaci tlaku
v bfisni dutin€ a soucasné maji vliv na konfiguraci patefe v pritb¢hu dechu.

Toto anatomické déleni neodpovida zcela skuteCnosti. V prubéhu dechovych
fazi plisobi svaly inspiracni a expiracnich v zdjemné koaktivaci a partnerské spolupraci

(Kolat, 2009).
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1.2.7 Vztah dychani k posturie

Pohybovou osu dychani tvoii panev, patef a hlava (Svehlova, 2003). Mimo to,
ze dychani slouzi k ventilaci, ma téz obrovsky vyznam i ve funkci posturdlni. Svaly
povazované za vyrazn¢ respiracni se ucastni na posturalnich funkcich, méni konfiguraci
pohybovych segmentli (zejména pateie) a ovliviiuji drzeni téla. Branice, hlavni dychaci
sval, neparticipuje pouze jako dychaci sval, ale vyznamné se zapojuje pii posturdlni
aktivité. Vyznamnou roli pro cely dechovy cyklus ma i systém hluboko ulozenych
svall. Tento svalovy systém se nazyva hlubokym stabiliza¢ni systém patete a zahrnuje
svalstvo flexorQ, hluboky svalovy systém, svalstvo panevniho dna, bfiSni muskulaturu a

pfedevsim branici a jeji funkci posturalni (Kolat, 2009).

1.2.7.1 Branice

Brénice (viz ptiloha 4) je plochy, kopulovité¢ formovany sval, ktery oddé€luje
biisni a hrudni dutinu. Vrchol brani¢ni kopule tvofi Slachovité centrum tendineum, od
kterého se paprskovité rozbihaji svalova vlakna smérem dolii k ipontim na periferii.

Sval je rozdé€len na 3 ¢asti. Prvni ¢asti je pars lumbalis odstupujici od téla obratle
Th12 — L4, od ligamentum arcuatum mediale a ligamentum arcuatum laterale. Pars
costalis odstupuje od vnitini plochy 7. - 12. Zebra. Vldkna této c¢asti komunikuji s
vlakny m. transversus abdominis. Pars sternalis odstupuje od vnitini plochy processus
xiphoideus.

Jak jiz bylo zminéno, branice je hlavnim inspira¢ni svalem a ma zaroven velice
dulezitou funkci stabiliza¢ni. Svymi upony miize ovlivnit bederni lordozu, pohyb Zeber
a konfiguraci patefe a hrudniku. Branice m4 zasadni vliv na pfedni stabilizaci patefe
pomoci nitrobfiSniho tlaku. Nezéavisle na dychani se branice pii stabilizaci patete
nitrobtisniho tlaku. Aktivace bfiSnich svali musi nasledovat po stabilizacni funkci
branice, jinak dojde ke zvySeni paravertebralnich svali s maximem v ThL pfechodu a

nedostate¢né stabilizaci patefe (Palas¢akova, Springrova, 2010).
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1.2.7.2 Hluboky stabiliza¢ni systém

Hluboky stabilizacni systém patefe (dale jen HSSP) hraje vyraznou roli pro
dechovy cyklus (Smolikova, Macek, 2006). Piedstavuje svalovou souhru, ktera ma na
svédomi zpevnéni patetre béhem vsech pohybt, neboli tzv. stabilizaci. Svaly hlubokého
stabilizaéniho systému jsou aktivovany i pii statickém zatizeni (stoj, sed atd.).
Doprovazi kazdy pohyb hornich i dolnich koncetin. Zapojeni svalii do stabilizace je
automatické a plni ulohu pfi ochrané patete a eliminuje vné¢jsi sily (kompresni, stfizné
apod.). Na stabilizaci se podili cely svalovy fetézec, nikoliv jen jeden sval.

HSSP zahrnuje zejména lokalni svaly patefe a funkeni stabilizac¢ni jednotku.
Patii mezi né m. transversus abdominis, svaly panevniho dna, branice, kostovertebralni
a iliolumbalni vlakna mm. multifidi, m. serratus posterior inferior, m. quadratus

lumborum (Palag¢akova, Springrova 2010).

1.3 VySsetieni

»Vysetfovaci postup slouzi ke shromdzdéni informaci pro analyzu postury i
pohybu, kterd je podkladem pro navrh terapeutického postupu. Soucasny stav pohybové
soustavy je dusledkem ptedchozich stavil, a proto je nutno se seznamit s fyzickym i
mentalnim vyvojem osobnosti, se kterou navazujeme kontakt a od které chceme ziskat

anamnesticka data.” (Véle, 2006, Kineziologie, s. 129)

1.3.1 Anamnéza

Nedilnou soucéasti vySetfeni je pravé anamnéza ziskand rozhovorem. Pii
anamnéze se zaméfujeme na vznik, nastup a pribéh obtizi. Dale zjiStujeme socidlni
situaci v rodiné, rodinné vztahy, zaméstnani. Otazky klademe tak, abychom ziskali co

nejvice informaci, aniz by vSak byly dotazy zavadéjici. Anamnestické dotazy mizZzeme
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klast béhem terapie a vyhodnocujeme je vzdy v kontextu s klinickym vySetfenim

(Kolat, 2009).

Osobni anamnéza

V této anamnéze zjiStujeme Udaje o chorobéch, které pacient prodélal a pro
které je nyni 1é¢en a sledovan v odborné ambulanci nebo u praktického 1ékare. Soucasti
jsou také udaje o trazech a operacich. Nezapominame ani na drobnd poranéni a

mikrotraumata (Kolaft, 2009).

Rodinnd anamnéza

Ptame se na onemocnéni rodi¢u a sourozenct. Na rodinnou anamnézu klademe
pfi astmatu veliky dlraz. Dotazy jsou sméfovany na alergické projevy rodict. Pti alergii
jednoho z rodicu, je pravdépodobnost vyskytu alergie 20% a pii postizeni obou rodi¢t

az 40% (Kolat, 2009).

Pracovni a socidlni anamnéza

Nejprve provadime anamnézu pracovni, kdy nam pacient co nejpiesnéji popise
charakter zaméstnani a jeho pracovni prostredi. Je nutné védet, v jaké poloze praci
vykonava a jaké jsou jeho nejcastéjsi pohybové stereotypy. Neopomindme ani stresové
momenty, které se zaméstnanim souviseji a zjistujeme svételné a tepelné podminky pfi
praci. Dilezité jsou informace o rodinnych pomérech, spokojenosti pacienta v
partnerském vztahu a financni situaci. Dale se zajimame o mimopracovni aktivity
pacienta, zejména ty sportovni. Pfi sportu dochazi nejen k uraziim, ale i dlouhodobému
pret€Zovani muskuloskeletni soustavy, coz také muze pfispivat k funkénim poruchdm

(Kolat, 2009).

Alergologicka anamnéza
Zjistujeme piitomnost atopického ekzému v détstvi, vyskyt alergické sezonni
nebo celoroéni rymy. Casto se objevuji sinusitidy, zanéty plicniho parenchymu. Jeden z

hlavnich udaji z této anamnézy je vyvolavajici faktor, ktery stoji za vznikem
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astmatického zachvatu. Témito spoustéci neboli triggery mohou byt virové infekce,

namaha, klimatické vlivy, alergeny, inhalace drazdivych latek, 1éky a potraviny (Klener
a kol., 2006).

Farmakologicka anamnéza
Ve farmakologické anamnéze zjistujeme, které¢ 1€ky pacient dlouhodobé uziva.
Ptame se na jeho nazev, davkovani a zda je uzivan pacientem jen podle potieby nebo

pravideln¢ (Kolaft, 2009).

1.3.2 Aspekce - hodnoceni postavy a drZeni téla

Aspekei se hodnoti jak klidové drzeni téla, tak i pohyb v celkovém schématu i v
jednotlivych regionech. Je v§ak nutno brat v uvahu, ze posuzovany usek je strukturdIng i
funkéné zaclenén do funkéniho celku organismu. Vychazime z klidovych poloh a

pfechazime k hodnoceni zmén konfigurace béhem pohybu (Véle, 2006).

1.3.2.1 Statické vySetieni aspekci

Hodnoceni postavy a drzeni téla provadime v klidovém stoji pacienta zezadu,
zeptedu a z boku (Haladova, Nechvatalova, 2005). Pii posuzovani pacienta si vSimame
koaktivace vétSiny svalll trupu na dychacich pohybech a jejich spoluucasti na
konfiguraci hrudniku, celkovém drzeni téla a pohybech (Kolat, 2009).

Pohledem zezadu hodnotime osové postaveni hlavy, reliéf krku a ramen. Na
hornich koncetinach jejich reliéf, osu a konfiguraci. Pfi pohledu na trup vySetfujeme
tvar a symetrii hrudniku, vys$i postaveni lopatek, zda neodstavaji a zda jsou jejich vnitini
okraje rovnobé&zné. Déle porovnavame soumérnost torakobrachidlnich trojthelniki u
panve symetrii zadnich spin, glutedlnich ryh a kolmy pribéh intergluetedlni ryhy. Na

dolnich koncetinach hodnotime jejich reliéf, osu a konfiguraci.

-25-



Pohledem zepiedu hodnotime osové postaveni hlavy, symetrii obliceje, reliéf
krku, postaveni klickii, soumérnost a stejnou vySku ramen. Dale symetrii hrudniku,
zeber, sterna a prsnich bradavek a na hornich koncetinach opét reliéf, osu a konfiguraci.

Vysetieni z boku zahrnuje drzeni a osové postaveni hlavy, postaveni a tvar
hrudniku, ktery z tohoto pohledu souvisi s drzenim patefe, na které si vSimame jejiho
zaktiveni. Sledujeme, zda neprominuje bticho a zda je panev ve stiednim postaveni. Na
dolnich a hornich koncetinach hodnotime konfiguraci, osu a reliéf (Haladova,
Nechvatalova, 2005).

Nezapominame na zhodnoceni tvaru nozni klenby. Posuzujeme postaveni pat a

pritomnost halluces valgi (Rychlikova, 2009).

1.3.3 Palpace

Pti palpaci hodnotime velikost, tvar, poddajnost, protaZitelnost, teplotu a dalsi
aspekty vySetfované tkané. Zaroven pozorujeme pacienta, jak na naSe doteky reaguje
(Muscolino, 2009). Tyto dynamické informace umozni hodnotit ¢innost CNS, ktera tidi

motorické reakce nemocného (Véle, 2006).

1.3.3.1 Palpa¢ni techniky

Ttenim kizZe zjiStujeme pritomnost hyperalgickych zon (HAZ). V tomto misté
nalézdme zvySenou potivost, a proto zde dochazi ke zvySenému odporu pii tieni. Tato
technika umoznuje urcit fadu vegetativnich zmén. Pfi dalSich technikach uplatiiujeme
fenomén bariéry. Ten je pfitomen u vySetfeni protazlivosti kiiZze, posunlivosti fascii ¢i
beéhem pusobeni pouhym tlakem - pfi zvySeném odporu nalézame takzvané trigger
pointy (Kolaf, 2009). Tento nélez miize byt pfitomen 1 na bréanici. Tu palpujeme v
lehkém ptedklonu pacienta pod Zebernimi oblouky smérem k hrudni dutiné a

postupujeme latero-lateralnim smérem (Lewit, 2003).
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Trigger point
Travvel a Simons definuji trigger point jako vysoce palpacné citlivy bod, ktery

nalézdme na svalovém snopecku ve stavu kontrakce, pficemz sval je v klidovém napéti.
U pacienta vyvold Skubnuti celym télem, reakci znamou také jako “giving the jump
sign“ (Travvel, Simons, 1999). Trigger pointy, jindy oznaCované jako fibrositis,
myogelosis, mistni hypertonus, aj., rozliSujeme na latentni a aktivni. Aktivni jsou
zdrojem bolesti, zejména pienesené. Latentni sice bolest neplisobi, ale jsou bolestivé pii

ptebrnknuti (Lewit, 2003).

1.3.3.2 Vysetreni svalového tonu

»Svalovy tonus je proménlivé napéti ve svalu zavislé na stavu CNS, souvisejici
palpaéné s konzistenci svalu a turgorem ostatnich tkani.” (Véle, 2006, s. 135)

Palpaci svalstva zjistujeme kvalitu svalového tonu globalné i v jednotlivych
svalovych vrstvach. Pfitomnost patologie svalového tonu miize byt bud’ ve smyslu
hypertonu nebo hypotonu. Hypertonus je zvySeny tonus, kde rozliSujeme svalovy
spasmus, zvyseni tonu nasledkem funkcénich zmén kontraktilnich svalovych elementt a
svalovou tuhost provazenou zkracenim, kde predpokladame zaroven zmény v
elastickém vazivovém svalovém aparatu.

Svalovy utlum projevujici se hypotonii je spojen se sniZenou aktivaci svalu v
riznych pohybovych programech a pozdéji s vyraznym oslabenim svalu (Haladova,
Nechvatalova, 2005). Dychani jako vitalni funkce organismu ovliviiuje napéti svalt v
celém téle (Smolikova, Macek, 2006). Svalovy tonus zavisi na soucasném stavu mysli a
na aktivité limbického systému. Proto je tfeba uvazovat o zmeénéch tonu nejen lokalné,

ale 1 celkové (Véle, 20006).

1.3.3.3 Vysetreni kloubni viile

Kloubni vuli, neboli joint play, a jeji dulezitost popsal Mennel. Joint play je

uréena malymi pohyby v kloubu a nelze ji provést volni svalovou cCinnosti, pouze
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pasivni manipulaci dvou vedlejSich segmentii. Joint play je fyziologicky nebolestiva a
jeji rozsah urcuje tvar a kloubni pouzdro. Omezeni kloubni viile je spjato s omezenim
daného kloubu do jednoho ¢i vice sméru. Pro jeji obnoveni se pouZzivaji mobiliza¢ni
techniky (Travvel, Simons, 1999).

Vhodny smérem vySetifovaciho pohybu pro hodnoceni joint play je
tangencionalni pohyb segmentu vii¢i ploskdm kloubu nebo trakce v kloubu ve sméru
podélném (Véle, 2006). Ptri vySetfeni kloubni vile musi kloub zaujimat takové
postaveni, které umozni vySetfeni provést. K tomu vyuzivime riznych poloh
nemocného. Pfi vysetfovani kloubni vile v intervertebralnich kloubech zavisi poloha
nemocného na vySetfovacim useku patefe, na konkrétni technice a sméru, ve kterém
kloubni viili vySetfujeme. Pfi vySetfeni je nezbytné dodrzovat zasady vysetieni kloubni
vile (Rychlikova, 2009). Tato vySetfeni jsou zdkladem pro diagnostiku kloubnich
blokad (Kolat, 2009).

1.3.4 VySetieni nékterych pohybovych programii, stereotypi

1.3.4.1 VySetieni dechového stereotypu

Vysetteni dechového stereotypu nam umoziuje posoudit aktivaci branice a jeji
spolupréci se svaly bfisnimi. Z kineziologického hlediska dé€lime dychéani na kostalni a
brani¢ni (viz Kineziologie dychani). Jestlize pacient neni schopen dychat brani¢nim
dychanim, lze predpokladat poruchu souhry mezi branici a bfi$nimi svaly. Castym
ditvodem byva neschopnost dostatecné relaxovat biis$ni st€nu, predevsim jeji horni ¢ast,
konkrétnéji m. rectus abdominis a m. obliquus abdominis externus.

Zakladni polohou pro toto vySetfeni je postupné leh na zadech, pres sed az ke
stoji. Palpujeme dolni zebra, auxiliarni svaly a sledujeme pohyb hrudniku (Palas¢akova,
Springrova 2010), sterna, ramen a sledujeme vyplitovani supraklavikularniho prostoru.

Palpa¢né hodnotime rozsah pohybu jednotlivych sektorii a porovnavame rozdily mezi
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levou a pravou stranou. Déle vnimame reakci testovaného useku na stfedni odpor naSich

rukou (Véle, 2006).

1.3.4.2 Branicni test

Toto vysetfeni nam podavé informace o schopnosti pacienta aktivovat brénici v
souhte s aktivitou bfiSniho lisu a panevniho dna.

Vychozi polohou je sed s napfimenym drzenim patete. Hrudnik zaujima
vydechové postaveni. Palpujeme lateralné pod dolnimi Zebry a mirné tlac¢ime proti
lateralni skupiné bfiSnich svalt. Palpaci zaroven kontrolujeme postaveni a reakci
dolnich zeber. Pacienta vyzveme, aby provedl ve vydechovém postaveni hrudniku
protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku. Pii vySetieni zlistdva patet stale v napiimené
poloze, bez znamek flexe. Pii aktivaci zdroven sledujeme symetrii, resp. asymetrii v
zapojeni sval.

Pti spravném provedeni pacient aktivuje svaly proti nasi palpaci a dojde k
rozsifeni dolni c¢asti hrudniku laterdln€, rozSifuji se mezizeberni prostory. Pii
insuficienci pacient nedokéaze aktivovat svaly proti naSemu odporu. Pfi aktivaci dojde k
pohybu zeber kaudalnim smérem, nedojde k lateralnimu rozsifeni hrudniku a rozsifeni
mezizebernich prostor. Za této situace neni mozna stabilizace dolnich segmentl patete.
Neni-li vySetfovany schopen aktivace branice spolu s lateralni skupinou bfisnich svald,
dochézi k vyraznému pietéZovani dolni ¢asti bederni patete a k nedostatecné predni
stabilizaci patefe s nadmérnou aktivitou paravertebralnich svalti (Palas¢akova,

Springrova, 2010).

1.3.4.3 Vysetreni stereotypu stoje na jedné noze — Trendelenburgiiv test

Pfi tomto testu vyzveme pacienta ke stoji na jedné noze. Touto zkouSkou

zjistujeme kvalitu stabilizace kycelniho kloubu, kterou zajistuji abduktory kycle
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(zejména m. minimus, m. medius) stojné dolni koncetiny. Pti jejich oslabeni dojde k
poklesu panve na stran¢ pokrcené koncetiny (Ellis, 2006).

Stoj na jedné noze je téz soucasti chiizového stereotypu. Ve stiedu stojné faze
“mid-stance”, by méla byt kycel podporovana abduktory kycelniho kloubu stojné
koncetiny (Whittle, 2003).

1.3.4.4 Extenéni test

Pfi tomto vySetfeni pacient lezi na bfiSe s pazemi ve stiednim postaveni podél
téla nebo opfenymi o ruce. Vyzveme pacienta, aby zvedl hlavu a provedl pohyb do
mirné extenze. Pfitom sledujeme zapojeni zadovych svali v koaktivaci s lateralni
skupinou svali bfiSnich. VS§imame si reakce panve, souhybil lopatek, zapojeni
ischiokruralniho svalstva a m. triceps surae.

Pfi spravném provedeni se vedle extenzori patefe aktivuje lateralni skupina
btisnich svalli, panev zlstava ve stfednim postaveni, neunika do anteverze a opora je na
urovni symfyzy.

Pii poruSe daného stereotypu se vyrazn€ aktivuje paravertebralni svalstvo,
zejména v oblasti dolni hrudni a horni bederni patete. Lateralni skupina bfiSnich svali
se neaktivuje a dochéazi ke konvexnimu vyklenuti bfiSni stény. Panev se pieklapi do
anteverze a dolni uhly lopatek rotuji zevné. Dal§im patologickym projevem je nadmérna
aktivita ischiokruralnich svalii spojena nékdy s aktivitou m. triceps surae (Kolat a kol.,

2009).

1.3.4.5 Test boéniho mostu

VySetfeni tohoto pohybového programu nam podava informaci o funkci
hlubokého stabiliza¢niho systému.
Zakladni polohou, ze které vychazime, je leh na boku s flexi dolnich koncetin v

kycelnich a kolennich kloubech a oporou o ptedlokti spodni horni koncetiny. Pacient
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provede vzpor na piedlokti a snazi se udrzet trup v jedné rovin€ s dolnimi koncetinami.
Rameno s trupem sviraji pravy uhel. Pro ztizeni tohoto testu pacient provede abdukci
vrchni horni koncetiny.

Pfi nedostatecné stabilizaci panevniho pletence a kycelnich kloubi, které mayji
velky vyznam pro stabilizaci osového organu, pacient neudrzi v neutralni poloze panev
v jedné rovin¢ s patefi. Dochazi k lateralnimu odklonu patefe a panve smérem k

podloZce (Palag¢akova, Springrové, 2010).

1.4 Naprava pohybovych programii

Fyzioterapeuticky postup se odviji od kineziologického vySetfeni. Pro zlepSeni
respiracnich funkci je dilezité si na zacatku uvédomit, ze nestaci fyzioterapie zaméetena
na techniky ovliviiujici pouze dechovy stereotyp, ale je tieba vyuzit i takové techniky,
které jsou spojené s posturalni aktivitou branice.

Korekci pohybovych programi u jedinci s respiratnim onemocnénim se
doporucuje zacinat v oblasti panve a bederni patete a postupovat kranialné. Vétsinou jde
o aktivni, jemné, pfesné a pomalu provedené pohyby, jejichZ rozsah by se mél ptibliZit
fyziologickym normam a mély by byt podminény aktivacnim svalovym fetézenim podle
vyvojové kineziologie (Kolaf, 2009). Naprosto Skodlivym a chybnym krokem je
dychani v nepfipravené pohybové soustaveé. Poloha téla mé zdsadni vliv na dychani
(Svehlova, 2006). Pii korekci nastaveni jednotlivych segmenti je tfeba piihlédnout k
odchylkam, které¢ jsou zde pfitomny v dusledku primarniho onemocnéni dechové
soustavy.

Nasi snahou neni ovlivnit dychani, nybrZ posturadlni aktivitu. I pfes spolupraci
pacienta je n€kdy obtizné nebo nemozné vyvolat svalovou aktivaci k optimalni
stabilizaci pro spravné provedenou dechovou funkci. Proto k jejimu ovlivnéni
vyuzivame nékteré reflexni postupy, v ramci kterych ovlivilujeme posturalni, respektive
stabiliza¢ni svalovou funkci (Kolat, 2009).

Naprava pohybovych vzorcii vyzaduje znacné usili a provadi se kombinaci

volniho nacviku a reflexniho pisobeni (Trojan a kol., 2005). P#i upravé pohybového
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programu je pohyb fizeny ptfedstavou jak pacienta, tak i terapeuta. Efektivita zavisi na
navrzeni postupu pro zlepsSeni stavajici poruchy a na emoci doprovazejici pohybovy
prozitek. Pokud je emoce piijemna a umozZiuje ztotoznéni pacienta s pohybem, je
naprava stereotypu ucinngjs$i (Véle, 2006). Fyzioterapeut by mél v prubéhu pohybu
navodit takovou emoci, kterda pomiize co nejlépe zafixovat novy spravny pohybovy
program Vv paméti pacienta. Véle (2006) tento pedagogicky postup pomalého fizené¢ho
pohybu, na ktery je nutno soustfedit pozornost, nazyva reedukace pohybu. Cilem je
naucit se pohybové dovednosti, ktera ma ztraceny pohyb obnovit nebo nahradit
uziteénym pohybovym programem. Smyslovy vstupni podnét vyvola v mysli
prostorovou predstavu pohybu a emoci iniciujici pohybovou reakci. Realizace pohybu
je zcela individualni. Zavisi jednak na funkcénich, jednak na strukturalnich
pfedpokladech, ale také na osobnosti nemocného a jeho schopnostech vnimat pohyb,
polohu jednotlivych segmenti a intenzité jeho emoc¢niho proziti provadéného pohybu.

Osobnost astmatika popisuje Bastecky a kol. (1993) ve tfech typech. VSechny
typy se vztahuji ke vztahu pacienta s matkou v détském véku. Prvni typ je popsan jako
pfehnan¢ ochranitelsky, ktery muize byt pfiinou nezralosti a zavislosti ditéte. Druhy
typ, tzv. perfekcionalisticky postoj matky se nékdy jevi jako chapavy a akceptujici své
dité, jindy vSak jako ambicidzni, kdy od ditéte ¢eka pfili§ mnoho. Tteti typ (rejektivni)
charakterizuje odmitavy postoj kritické a netolerantni matky.

Zazitky doprovazejici nemocného béhem ziachvatu také mohou negativné ovlivnit
osobnost pacienta. Bezmocnost pii zachvatu a reakce ve smyslu panického strachu je
stalym rysem osobnosti astmatika, bez ohledu na vék, délku a tizi choroby (Bastecky a
kol., 1993). Vedle téchto slozek ovliviiuje pohyb i ivaha o jeho vyznamu a potiebnosti.

Pohybovy program ma fetézovy charakter. Jednotlivé segmenty na sebe navazuji
jako ¢lanky fetézu a sekvence postupuje Vv podobé pohybové viny. Strukturalnim
predpokladem fetézeni jsou svalové smycky, jejichz ¢innost ¥idi CNS.
ktera je pravdépodobné primérni a ktera je odvozend. Existuje vSak urcitd hierarchie
zmeény a to uz na samé periferii. Primarni byvaji zmény visceralni a pohybovych

stereotyptl (Véle, 2006).
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1.4.1 Naprava pohybovych programu pro drZeni jednotlivych segmentii

DrZeni panve a bederni pdtere

Za&iname od korekce panve (Svehlové, 2006) s pfimym vlivem na pohyblivost
SI kloubeni a bederni patefe. Panev a patei tvoii funkéni pohybovou jednotku. Panev
pienasi pohyb z dolnich koncetin na trup. Jako reakci na pohyb udrzuji mohutné vazy a
svaly panve balan¢ni rovnovdhu mezi dolni a horni polovinou téla a staticky
vyrovnavaji dynamické vychyleni pii vSech pohybech téla. Postaveni panve vzhledem k
patefi vyrazné ovliviiuje branici a jeji funkci. Kycelni svalstvo, predev§im m. illiopsoas,
udrzuje stav vyvazené dynamické stability s bfiSnimi svaly a svaly panve v¢etné svall
panevniho dna. To vSe pfimo ovliviiuje konfiguraci a zakfiveni bederni patete vpied a
vzad. Zajistuje také pohyblivost hrudni patete, trupu a vliv na jednotlivé faze dychani

(Kolat, 2009).

DrZeni hrudni pateie

Hrudni patef je nejméné pohyblivym usekem patefe, ale soucasné také
nejstabilnéj§im. Spolecné se Zebry a sternem tvoii hrudni patet podstatnou cCast
hrudniku, kterd chrani vnitini orgdny a brénici, ale soucasné je spojena s dechovou
funkci. Prvni latentni pfiznaky respiracni choroby se zprvu manifestuji snizenou
pohyblivosti hrudniku. Pro dychdni by mél byt charakteristicky sekvencni postupny
pohyb Zzeber, ale ten je nahrazen pohybem celého hrudniho koSe jako celku, tzv. pohyb
en block. Pfiznakem tuhnuti hrudniku jsou rychle nastupujici svalové bolesti, které jsou
pravé dany statickym pietiZenim kloubnich spojeni patefnich obratlli s hrudnikem a
prislusnych svalli. Takovyto hrudnik je piekazkou pro volné dychani (Smolikova,

Macek, 2000).
Drieni kréni pdteie a hlavy

U pacientli s asthma bronchiale je typickd vysoko lomena kréni hyperlordéza s

pfedsunutym drzenim hlavy a mohutné svalstvo §ije a krku. Takovéto zakiiveni patefe
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je zcela nevyhodné pro funkci branice a dechovy cyklus. Vyskytuji se zde bolestivé
body vztahujici se k dychani.

Je nutno upravit svalovou dysbalanci mezi flexory, extenzory a rotatory krku a
hlavy tak, aby hlava byla ve vyvazené poloze. To je nastaveni, kdy bod otaceni je mezi
lebkou (bfemeno) a silou, kterd vyvazuje hmotnost bfemena. U astmatikii se setkavame
s hypersenzitivitou a hypertonii v oblasti §ijového svalstva a obliceje. Nalézame

omezeny pohyb kréni patefe do rotace a pacient miize udavat trvalé¢ ¢i migrendzni

bolesti hlavy (Kolat, 2009).

1.4.2 Metody pro napravu pohybovych programii

1.4.2.1 Respira¢ni fyzioterapie — korekce motorickych programii dychani

Jde o systém dechové rehabilitace, ktera vyuziva specifickych postupi
modifikovaného dychani, pficemz k dechu pfistupujeme jako k funkci pohybové.
Respiracni fyzioterapie je zaméfena na sniZzeni bronchialni obstrukce, zlepSeni
prachodnosti dychacich cest, zlepSeni ventilacnich parametr, prevenci zhorSovani
funkce plic, zvySeni fyzické zdatnosti a na jeji adaptaci a udrzeni optimalniho pocitu
zdravi pro aktivné spolupracujiciho pacienta. K dosazeni téchto cili paralelné
vyuzivame efekty korekeni fyzioterapie posturdlniho systému. U vétSiny nemocnych je
tteba zcela preprogramovat jejich dosavadni dechovou aktivitu svalii. Pozornost
vénujeme praci jednotlivych svalovych skupin izolované, ale také v integracnim
procesu dychani. Reedukace je urena ptfedev§im inspiraénim svalim a svalim
podporujici vydech. Dlraz je kladen na v€asnou aktivaci a pfesnou €asovou synergii
svalll v oblasti pasu a zad, napt. bfiSniho svalstva, m. quadratus lumborum, m. serrattus
anterrior et posterior inferior et superior aj., s cilem nejprve uvolnit a soucasné
prodlouzit vydechovou fazi dechu (Smolikova, Macek, 2006).

V respiraéni fyzioterapii vyuzivame Siroké spektrum poloh. Nejcastéji se télo

nachazi v poloze horizontalni nebo vertikdlni. Diilezita je otdzka stability v této poloze,

-34 -



2%

dychacich. Pfi konkrétni zvolené poloze je pomoci proprioceptivni a exteroceptivni
stimulaci védom¢ startovana aferentace, kterd zcela automaticky vyvold dechovou

reakci.

1.4.2.2 Dynamické neuromuskularni stabilizace podle Kolare

Techniky dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS) ovliviiuji funkci svalu
v jeho posturalni lokomoc¢ni funkci. Obecnymi principy téchto technik vychazeji z
programl zrajicich béhem posturdlni ontogeneze. Cviceni zafind ovlivnénim trupové
stabilizace HSSP. Svaly jsou cvi¢eny ve vyvojovych posturalné lokomoc¢nich fadach a
zaclenény do fetézct centralnich biomechanickych programi. Pi ovlivnéni segmentalni
stabilizace je nutno respektovat, Ze tento segment je zaclenén do globalni svalové
souhry vychazejici z opory. Posturélni sila musi vzdy odpovidat sile provadéjici fazicky
pohyb, jinak pohyb vychazi z ndhradniho feSeni a provadéji jej ndhradni silngjsi svaly

(Kolat, 2009).

1.4.2.3 Naprava pohybovych programii s vyuZitim reflexni lokomoce

Vojtova metoda pfedstavuje neurofyziologicky a vyvojoveé orientovany systém s
cilem znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzort. Metoda reflexni
lokomoce pracuje s reflexnimi vzory, typickymi pro casny détsky veék, a pomoci téchto
se snazi aktivovat motorické funkce. V pfesné definovanych vychozich pozicich se na
télesné zony (spoustové zony) aplikuji manualni stimuly, ¢imZ dojde k vyvolani zmény
drzeni nebo pohybu. Vychazi se ze dvou zakladnich vzort - reflexniho otaceni a
reflexniho plazeni. Vyvolanim reflexniho vzoru dojde nejen k motorickému projevu, ale
1 k vegetativni reakci ve vztahu k postizenému svalstvu, ¢imz je vyrazné ovlivnéno
dychani (Pavli, 2003).

Reflexné vyvoland aktivita svalii sméfuje ke zméné opory, dochazi ke zméné

A%
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neutralniho postaveni a tim se aktivuje také autochtonni muskulatura (HSSP). Tak
dochazi k nastoleni stabilizacnich podminek pro respiraci. Do lokomocnich vzori je
zabudovan fyziologicky zptsob dychani.

Hrudnik se tahem bfiSnich svali pfesouva z inspira¢ni do expiracni polohy.
Dochézi k automatickému oplosténi branice, kdy je punctum fixum na zebrech, tim se
méni smér tahu svalovych vldken. Abdomindlni svalstvo se rovnomérné aktivuje pii
nadechu a tim s branici ovliviiuje nitrobfis$ni tlak. Branice ptes hrudnik ovliviiuje mm.
intercostales externi. Zaroven je reflexn¢ ovlivnéna autochtonni muskulatura, kterd
stabilizuje patef, coz umoziuje pohyb Zeber a nasledné rozsifeni hrudniku v pfi¢ném
sméru. Vertikdlni pohyb sterna se minimalizuje. Aktivace do vydechové polohy
hrudniku stimuluje ¢innost hladkého svalstva broncht a tim reguluje zmény odporu
dychacich cest (Kolat, 2009).

V prvni fazi reflexniho otaeni je aktivovéan prvni Sikmy bfi$ni svalovy fetézec
jdouci od m. obliquus abdominis internus Celistni strany pfes m. transversus abdominis
k m. obliquus abdominis externus zahlavni strany a upind se na aperturu thoracis
inferior zadhlavni strany. Zde je napojen na m. serratus anterior. Pfepojeni vznik4 na
misté, kde se nachéazi upon branice, ktera je ptipojena na hrudnik z vnitini strany. Tento
svalovy fetézec tahne Zeberni oblouky smérem dol, zesili se nitrobfisni tlak a
zintenzivni se kostalni dychani. Pro nas je vSak zdsadni, Ze na této stran¢ vznikne
kaudalnim tahem svalll fixace v expiratnim postaveni. Tomuto postaveni mlZeme
pomoci 1 naSim manudlnim kontaktem. Po dosaZeni reflexniho uUCinku nasleduje
nastaveni manualnich odporti proti inspiriu (proti inspiranimu postaveni zeber a
branice). Odpor provadime na konci expiria zanofenim nasich rukou do dutiny bfiSni
pod Zeberni oblouky. Vyrazné¢ tim umociiujeme proud vzduchu v oblasti

hypoventilovanych oblasti dychacich cest (Kolat, 2009).

Reflexni otdceni 1
Vychozi polohou je asymetricka poloha na zddech. Hlava je oto¢ena v uhlu 30° k jedné
stran¢. Podle polohy oznacujeme poloviny téla jako stranu celistni a stranu zahlavni.

Kon¢etiny lezi volné na podlozce.
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Reflexni otaceni zahdjime stimulaci hrudni zony na cCelistni strané, kterou
nalezneme v pruse¢niku mamilarni linie a brani¢niho tiponu. Lezi ve vysi 6. zebra, bud’
mezi 5. a 6., nebo mezi 6. a 7. Zebrem. Smér tlaku jde Sikmo k patefi, dorzaln¢,

medialné a kranidln€ (Vojta, Peters, 2010).

Uéinky hrudni zény

Tlakovym podnétem v meziZzebernim prostoru jsou stimulovany receptory
reagujici na protazeni meziZebernich svalii (mm. intercostales externi a interni). Tyto
svaly pfechazeji z zeber na patet do autochtonni muskulatury. Podnétem je stimulovana
abdukce zeber, pticemz dochazi k ovlivnéni kostovertebralnich kloubti a kratkych a
dlouhych rotatorti patefe (mm. rotatores breves et longi, mm. Multifidi). Drazdéni zony
dale stimuluje brani¢ni Upon, ¢imz dojde k prohloubenému dychani a zméndm
frekvence a objemu dechu. Drazdéni branice zasahne 1 jeji nerv (nervus phrenicus) a tim
je dana vstupni brana aferentnim signalim do michy (Orth, 2009). Nepiimo dochdzi ke
kompresi plic s pfesunutim mediastina a interoceptivni stimulaci pleury a mediastina

(Vojta, Peters, 2010).

1.4.2.4 Manuélni techniky

Manipulacni 1é€bu  zafazujeme, pokud jsme zjistili omezeni kloubni
pohyblivosti. Indikace této lécby se tykd zejména blokad, které jsou relevantni
vzhledem k onemocnéni. Zejména v kliCovych oblastech 1é¢ime blokady, které
pokladame za dulezité, prestoze neplisobi bolest.

Také mekké tkané maji Gzky vztah k pohybové soustavé a to jak z hlediska
anatomického, tak zejména z hlediska funkéniho. Zmény na mékkych tkanich byvaji
oznacovany jako reflexni, tj. sekundarni ve vztahu k poruchdm kloubnim nebo
svalovym. Pro lé€bu sekundarnich zmén, jako jsou hyperalgické zény (HAZ),
vyuzivame techniku protazeni kize. U zkracenych svall 1ze pouZzit protazeni pojivové
fasy nebo pusobit tlakem a ¢ekat na fenomén uvolnéni. Touto technikou lze také

odstranit trigger pointy (Lewit, 2003).
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Dalsi technikou, kterou Ize ovlivnit zvySené svalové napéti a bolestivé body ve
svalu je postizometricka relaxace (PIR). PIR dokaZze naladit napéti svalti do koordinacné
naro¢né¢ pohybové souhry. Hlavni problém respirac¢nich svali je jejich neschopnost
relaxovat a nasledné regenerovat do funk¢ni toniza¢ni dechové aktivace. Smolikova a
Macek (2006) tvrdi, ze PIR dokaze ptimo ovlivnit dechovy stereotyp a duSnost pacienta
tim, ze obnovuje Cinnost ventilacnich svali v rdmci vyuziti optimalniho dechového

vzoru pro dechovou rehabilitaci (Smolikova, Macek, 2006).

1.4.2.5 Jéga

Jogova cviceni jsou specifickd relaxacéni, télesnd i dechova cviceni, diky kterym
si pacient dokaze uvédomovat dech a pfirozenym zpusobem ho prohlubovat.
Pravidelnym cvi¢enim konkrétnich cvikll se pacient postupné uci odstrafiovat Spatné
dechové stereotypy a nahradit je hlubokym uvolnénym dychanim. Mimo toho, Ze tyto
cviky pozitivné ovliviiuji  psychiku, posiluje se vitalita a obranyschopnost
(Mahésvarananda, 2006) a vytvaii se zvySeni homeostdzy organismu. Stav
vegetativniho systému je posunut smérem k parasympatikotonii.

Obzvlast pro astmatiky dilezitou a jedine¢nou schopnosti nékterych jogickych
cviceni je, Ze se primarné zaméfuji na drazdéni vnitinich organt (plice) a
reflexogennich zon. Tyto tzv. kryje, planované a soustavné drazdici reflexogenni zony,
vedou ke snizeni Urovné jejich drazdivosti. Vysledkem je pak ustup netcelného
reagovani na podnéty, které nastava pii asthma bronchiale (Bastecky a kol., 1993).

Respiracni pohybovy stereotyp lze upravovat specifickymi gesty na hornich
koncetinach, v joze oznaCovanymi jako mudry (viz pfiloha 5). Tyto modifikace poloh
hornich koncetin vysilaji do CNS definovany soubor proprioceptivnich a
exteroceptivnich vzruchti a tento soubor ovliviiuje fidici pochody CNS s ptsobnosti v
jednotlivych sektorech dychaciho systému. Tak Ize mirn€ meénit pribéh dychacich
pohybti v jednotlivych sektorech podle potteby jednostranné nebo symetricky, inhibi¢né
i facilitacné. Védomym a soustfedénym pouzitim muder pacient mize ovlivnit i

formovani hrudniku, a tim 1 osového organu (Véle, 2006).
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1.4.2.6 Kondiéni cvi¢eni

Pohybové aktivity, které ptispivaji ke zlepSeni ventilace a pohybu hrudni stény,
jsou soucasti napravy pohybovych programti astmatika. Nejenze dochazi ke zlepSeni
adaptace kardiovaskuldrniho systému, ale pacient si zaroven buduje strategii, jak dech
1épe ovladat. To vSe miize redukovat nékteré projevy, jako jsou zachvaty dusnosti, a
omezit mnozstvi uzivanych 1ékt. Tento fakt dale zasahuje 1 do oblasti socidlni a
psychické v pozitivnim slova smyslu.

Intenzita pohybové aktivity zavisi na charakteru symptomu pacienta a na jeho
aktualni kondici. Vé&tSina pacienti by méla byt schopna cvicit v intenzité 50-60 % jejich
maximalni tepové frekvence (dale jen TFmax.). Vyssi tepova frekvence by méla byt
zvazena na zaklad¢é projevli symptomul astmatu, a to i v pribéhu celého dne, nebo
béhem dnd nasledujicich v piipadé pohybovych aktivit na urovni TFmax. (Moffat,
2007). Urcita omezeni vyvolana pozatéZovym bronchospasmem Ize eliminovat 1éky
(Kolat, 2009).

Sport nejlépe tolerovan astmatiky je plavani. Pfedpokladd se, Ze astmatikiim
vyhovuje prostedi bazénu, kde je teply a vlhky vzduch (Rees, Kanabar, Pattani, 2010).
Navic dlouhy vydech pod vodou s naslednym kratkym nadechem nad vodou je pro

spravny dechovy stereotyp ptinosny (Roberts, Summat, 1997).
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2. CIL PRACE

Cil 1.: Definovat pohybové programy, popsat mechanismy jejich vzniku, zmény
na pohybové programy patologické a mechanismy jejich napravy.

Cil 2.: Nalézt chybné pohybové programy vyskytujici se u konkrétnich pacientt
s asthma bronchiale.

Cil 3.: Upravit tyto programy tak, aby byl upraven prub&éh nemoci a byly

minimalizovany komplikace doprovazejici toto onemocnéni.
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3. METODIKA

Pro tuto praci byla zvolena kvalitativni strategie vyzkumu. Ta byla uskute¢néna
na ambulantni klinice Medipont s.r.o. pomoci 4 kazuistik tykajicich se diagn6zy asthma
bronchiale. Pacienti byli nejprve vySetieny spirometrii v laboratofi funk¢ni diagnostiky
v Nemocnici Ceské Budgjovice, a.s. a nasledné jsem s nimi provedl podrobné vysetteni,
kter¢ zahrnovalo anamnézu, kineziologicky rozbor, palpacni vySetieni a dalsi
vysetiovaci techniky vztahujici se zejména k pohybovym programiim. Pacienti jeste
pred zahéjenim terapie a na jejim konci vyplnili kratky dotaznik Ceské iniciativy pro

asthma (viz ptiloha 6 a 7), ktery pomaha urcit stav kontroly jejich onemocnéni.

Test kontroly astmatu

Vysledek 25 bodii: Uplna kontrola nad astmtem. Zadné piiznaky, které nemocného
omezuji.

Vysledek 20-24 bodii: Kontrola astmatu neni uplna.

Vysledek 20 a méné: Astma neni pod kontrolou. Je nutné tiprava lécebného planu.

Charakteristika souboru

Vyzkumnymi objekty se stali zdmérné pacienti kolem dvaceti let z divodu
nerelevantnosti pfi€in patologickych pohyboych programil v piipadé polymorbidity u
star§ich pacientti a odchylek v nedokon¢eném vyvoji u pacientti mladsiho véku. Pacienti
byli vybrani tak, aby pokud mozno nebylo pfitomno jiné onemocnéni, nez je asthma

bronchiale.
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4. VYSLEDKY

Kazuistika 1

Iniciély: J. H.

Vek: 22 let

Pohlavi: muz

Véha: 72 kg

Vyska: 195cm

Lateralita: pravak

Diagn6za: Asthma bronchiale

Pacient souhlasil s ucasti ve vyzkumu a s uvefejnénim fotografii.

Vstupni vysledky méreni spirometrie

Hodnota Referencni hodnota Aktualni hodnota %
FVC [1] 6,24 6,81 109
FEV: [I] 5,17 5,28 102
FEV1/FVC [%)] 83 77 93
PEF [I/s] 111 8,46 77
MEF75 [I/s] 9,45 7,77 82
MEF50 [I/s] 6,27 5,42 86
MEF25 [I/s] 3,1 2,56 83
MMEF [I/s] 5,41 4,54 84
FIVC [I] 6,55 6,45 98
Anamnéza
Osobni anamnéza

Pacient trpi sezénni formou astmatu, se kterym je sledovan u svého alergologa v

Ceskych Budgjovicich. Udava zvySenou néachylnost k infekénim a virovym
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onemocnénim a Casté zanéty pradusek. Z trazi zminuje frakturu claviculy poprvé v
roce 1997 a podruhé v roce 2003, ob¢ 1éCeny konzervativné. V soucasnosti si nestézuje
na zadné bolesti v oblasti claviculy. Pfed 2-3 lety dochazel na rehabilitaci s levym

kolenem, na diagn6zu si nevzpomind. Pacient zatim nepodstoupil Zddnou operaci.

Rodinnad anamnéza

Matka pacienta se od détstvi 1é¢i na astma, jehoz tizi lze oznacit jako lehké
perzistujici. Piiznaky se u ni projevuji, jako reakce na Siroké spektrum alergena (psi,
kocky, pyly, nékteré ovoce). Bratr (23 let) trpél na asthma bronchiale, které bylo pod
kontrolou protiastmatickymi léky s rychlym nastupem uclinku. V obdobi puberty

veskeré ptiznaky odeznély.

Socialni a sportovni anamnéza

Pacient je studentem vysoké Skoly, obcas pracuje jako recep¢ni, kde prevazné
sedi, poptipad¢ stoji. Poloprofesiondln¢ hraje na trubku. Na ni hraje 2 az 3 hodiny
denné. Cvi¢i na ni v poloze stoje. Koncerty a zkousky absolvuje ve stoji téz. Zhruba
jednou tydné hraje basketbal, po némz se objevuje pozatézovy bronchospasmus, ktery
pacient popisuje jako tizi na hrudi a lapani po dechu. Ptiznaky po aplikaci Ventolinu

mizi. V osobnim Zivoté udava spokojenost a minimalni mnoZstvi stresovych moment.

Farmakologicka anamnéza
Pacient béhem pylové sezony uzivd Skrat do tydné Zodac 2krat denné. Pri
bronchospasmu si aplikuje inhalaéni cestou Iék Ventolin. Tento 1€k wuziva pfi

pozatézovém bronchospasmu a pii obasném pocitu dusnosti piiblizné jednou tydné.

Alergicka anamnéza

Pacient je alergicky na pyly objevujici se v obdobi jara a léta. Z alergickych
reakci soucasné zminuje alergickou rymu, alergicky kasel, zanét plicniho parenchymu a
pfiznaky, jako jsou slzeni o¢i a natékani dutin v oblasti obli¢eje. Pfitomnost ekzému

neguje.
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Anamnéza nynéjsSiho onemocnéni

Prvni ptfiznaky se objevili mezi 5. az 7. tfidou zakladni Skoly. Pacient nema
pravidelné stavy hvizdavé duSnosti. V obdobi jarnich a letnich pyli je probouzen
obté¢zujicim nocnim kaSlem, zejména v kvétnu a Cervnu. V tom samém obdobi se u
pacienta po namaze objevuji stavy duSnosti, obCas piskot. Pii expozici alergenim si
pacient ztézuje na pocit tize na hrudi, kasel, rymu, svédéni v krku, slzeni o¢i a natékani
dutin v oblasti obli¢eje. Po podani protiastmatickych 1€kt tyto ptiznaky mizi.

Cinnost, ve které ho astma nejvic omezuje, je hrani na trubku. Jako
nejnepiijemnéjsi piiznak pacient povazuje nepiijemnou bolest na hrudi.

Udava obcasné bolesti za krkem a v oblasti lumbosakralni patete.

Stav kontroly astmatu

Otazka ¢islo: Pocet bodl
1 4b.
2 4.
3 3b.
4 4.
5 4b.
Vysledek

19 bodii — astma neni pod kontrolou

Kineziologicky rozbor

Pohled zezadu

Pti pohledu zezadu je vyrazné patrné valgdézni postaveni pat, vice prave.
Konfigurace bércli a stehen je symetrickd. Priibéh podkolennich ryh a subglutealnich
ryh téZ. Interglutedlni ryha probihd svisle, bez odchylky ke strané. Pravé spina iliaca je
postavena vyse, pfi¢emz hiebeny kosti panevni jsou postaveny symetricky. Hrudni patef
se omezené rozviji a je oplosténa, zeyména v tseku CTh piechodu. Thorakobrachidlni

trojuhelnik se 1i$i velikosti 1 konfiguraci, pravy je mensi. Prava taile je vyraznéjsi a
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lateralni strana bfisSni stény prominuje lehce doprava. Levy dolni uhel lopatky je
vyrazné vys, stejné jako rameno (viz obr. 1). Reliéf trapézovych svall je na levé strané

vyrazngjsi.

Obr. 1: Asymetrie postaveni lopatek a rmen
Pohled zepiedu
Hlava je postavena v ose. Levé rameno je podstatné vySe nez pravé, trapézové
svalstvo je na levé strané mohutné&jsi. Pupek lehce deviuje doprava, mam podezieni na
pupecni kylu. Pfedni spiny jsou postaveny symetricky. Konfigurace hornich a dolnich
koncetin je symetricka. Zeptedu je patrné valgdzni postaveni nohou a propadla podélna

nozni kKlenba (viz obr. 2). Pfi stoji $pi¢ky nohou sméfuji vyrazné do stran.
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Obr. 2: Ploconoz' paciena H

Pohled zboku

Predsunuté drzeni hlavy a protrakce ramen. Vyrazng&j$i hrudni kyféza je
kompenzovana hyperlordézou bederni. Tomu odpovidd semiflekéni postaveni v
kolennich kloubech. Takové postaveni je typické pro syndrom rozevienych ntizek (viz

obr 3)

Obr. 3 Pacientitv postoj pri pohledu z boku
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Dynamické vySetieni
Pacient udavéd pravou jako dominantni koncetinu. Pii ptedklonu je patrné
skoliotické zakfiveni patefe kompenzované, s primarnim kfivkou sinistrokonvexni. Pti

uklonu doleva patrno omezené rozvijeni hrudni patete.

Palpacni vySeti‘eni a vySetieni pritomnosti kloubnich blokad

Celkovy tonus se d& ohodnotit jako normotonus. Pfi palpaci pomocnych
nadechovych svalil je vyrazné zvyseny tonus mm. scaleni, mm. sternocleidomastoidei a
mm. pectoralis. M. trapezius je na pravé strané v hypertonu s pfitomnosti trigger pointi.
V lehu na bfiSe nachdzim vyrazné pietizeni paravertebralnich svalii a to zejména v
oblasti hrudni a bederni. Pfi pfebrnknuti paravertebralnich svali v oblasti hrudni patete
na pravé strané je pozitivni S reflex. TrPs jsem nalezl v m. piriformis na pravé strané.
Palpa¢né bolestivé a ve stavu hypertonu se nachazi adduktory pravého kyéelniho kloubu
a m. iliacus stejné strany. DalSi palpacné bolestivé body jsem nalezl na piicném
vybézku atlasu, lateralni hran¢ C2, na medidlnim konci claviculy a horni hran¢ lopatky.
Horni fixatory lopatek jsou ve stavu hypertonu.

Blokady byly ptitomny ve skloubeni druhého Zebra na levé strané a na kréni

patefi mezi C1 a C2 s omezenim do rotace na levou stranu.

Vysetieni pohybovych programu

Dechovy stereotyp

U pacienta pievlada horni typ dychéni. Pti nddechu jsou viditelné kontrakce
pomocnych nadechovych svalta a pohyb klicki smérem kraniokaudalnim. Tentyz smér
pohybu je patrny u sternalni kosti. Pfi vydechu pacient nadmérmé zapojuje m. rectus
abdominis. Posledni zebra diky nedostatecnému zapojeni zejména Sikmych bfiSnich

svalll zGistavaji odstata.
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Zapojeni branice
Pacient v pohybovém programu pro izolované zapojeni branice nebyl schopen v
tomto testu obstat. Pfi palpaci dolnich zeber nedochazelo k Zadnému odporu a pacient

se pii provadeéni dostaval do kyfotického postaveni.

Izolovana aktivace m. transversus abdominis

Pti vySetfeni izolované kontrakce v lehu na zadech, s podlozenymi koncetinami
dokézal pacient celkem dobfe aktivovat m. transversus abdominis. Chyb, kterych se pfi
tom dopoustél, byly nepatrné pohyby z neutrdlni zény panve, lehkd kontrakce
paravertebralnich svali v oblasti bederni patete a nadmérné zapojovani m. rectus
abdominis. Pfi slovni edukaci a interpretaci chyb pacientovi, byl vzor proveden spravng,

az na neustalou nadmérnou aktivitu ptimého biisniho svalu.

Stereotyp stoje na jedné noze

Pti vySetfeni stoje na jedné noze byly dolni koncetiny nedostatecné podporovany
zevnim pilifem svali kycelniho kloubu. To se projevilo nadmérnou aktivitou
podélna klenba byla vyrazné propadla. Situace na pravé koncetin€ je horsi. Pacient se
tyto nedostatky snazil kompenzovat svalovou aktivitou svali distdlnich segmentl

koncCetiny.

Test elevace hornich koncetin
Pfi pohybovém programu, kdy pacient ve stoji elevoval natazené horni
koncetiny, jsem panev nastavil do neutrdlni zony a patet do vzptimeného postaveni. Pii

provadéni se pacient dostaval panvi z neutralni zony do retroflexe.
Test bocniho mostu

Pacientliv patologicky program neumozni udrZeni patefe v jedné roviné a

dochazi k lateralnimu odklonu patete.
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Test extenze trupu

Pacient nadmérné zneuziva svalstvo v oblasti bederni patete (viz obr. 4) a dolni

hrudni péatefe. Navic zde uplatiuje patologicky program, do kterého zahrnuje

ischiokruralni svalstvo a panev neudrzi v neutrdlni zon¢.

Obr. 4: Nadmerna aktivita paravertebralnich svalii pri testu extenze trupu

Kratkodobé rehabilita¢ni cile:

odstranit zvySené napéti pomocnych nadechovych svalil a ostatnich svala
v hypertonu

odstranit TrPs a blokady

vyradit svalové dysbalance

nastavit panev do neutralni polohy

zapojit levy ramenni pletenec a pravou kycel do centrovaného postaveni
a zafadit je do fyziologickych pohybovych programt

2%

podélné klenby nozni
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e zajistit posturalni funkce tak, aby se branice dostala do vyhodnéjsiho
postaveni a byla zafazena do optimalniho respiracniho pohybového

programu

Dlouhodobé cile:
e pfipravit respiracné — posturalni systém tak, aby byl co nejlépe adaptovan
na zat¢Z a byla tak eliminovana pozatézova dusnost
e integrovat napravu pohybovych programii do ¢innosti denniho Zivota, v
pfipad¢ tohoto pacienta aplikovat népravu pohybovych programii na
hrani na dechovy nastroj

o zlepsit celkovou kontrolu nad astmatem

Terapie

Terapie probihala jednou tydné¢ po dobu 8 tydnt. Pacient si nékteré cviky

provadél sam doma. Délka kazdé terapie byla nastavena podle potieb a stavu pacienta.

Terapie 1
Prubeéh terapie:

Pti prvnim setkani byly pacientovi zméfeny veSkeré potrebné hodnoty plicni
ventilace pomoci spirometrie. Poté jsem podrobné odebral anamnestické tdaje a
provedl jsem kineziologicky rozbor. Nésledovalo palpacni vySetfeni. Uz pfi ptichodu
pacienta jsem sledoval motoricky projev pacienta a dalsi informace o jeho pohybovych
programech jsem ziskal pomoci specialnich testti pohybovych stereotypt a programti.
Vyhodnoceni terapie:

Spolu s pacientem jsme navrhli rehabilitacni plan a cile.
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Terapie 2
Pribéh terapie:

Po prichodu pacienta jsem se piesvéd¢il o pfitomnosti TrPs z posledni navstévy.
Vysetiil jsem rozsah pohyblivosti celé patete. Nalezl jsem blokadu druhého Zebra na
levé stran¢ a blokadu kréni patete mezi C1 a C2 s omezenim do rotace na levou stranu.

Pted terapii pohybovych programu jsem tedy provedl mobilizaci téchto usekt a
nasledoval nacvik aktivace svali hlubokého stabilizacniho systému. Pacient se uci
védomé aktivovat branici, m. transversus abdominis a svaly panevniho dna. Pfi nacviku
btisniho dychéni a lateralniho rozvoje hrudniku byl pacient postupné schopen celkem
kvalitniho dechového stereotypu, ale stale je patrna vyssi aktivita m. rectus abdominis
pfi vydechu a dolni Zebra stdle odstavaji. Vleze na zadech pacient neni schopen
idealniho postaveni lopatky. Zkracené prsni svaly, které jsou zodpovédny za vyraznou
protrakci toto postaveni neumoziuji. Provedl jsem tedy PIR sternalni ¢asti m. pectoralis
major a m. pectoralis minor. Poté jsem provedl odstranéni TrPS vzestupné ¢asti svalu
trapézového. Dale jsem provedl centraci pravého ramenniho kloubu. Nakonec jsme
provadeéli cvik pro posileni Sikmych bfi$nich svali.

Vyhodnoceni terapie:

Pacient postupné piedvedl kvalitni dechovy stereotyp. Je vSak potieba na tomto
programu déle pracovat a uplatnit jeho kvalitu ve vysSich posturdlnich polohach. Levé
rameno se po terapii nachazelo v menSi protrakci nez pied terapii. Nastolenim
spravného dechového stereotypu doslo také k harmonizaci svalii kycelniho kloubu a
pritahovace kycelniho kloubu byly po terapii palpacné nebolestivé a v niz$im napéti.
Pacient ma za kol nacvik dechového stereotypu, aktivace HSSP a cvik pro posileni
Sikmych bfiSnich svald.

Pacient se po terapii citil unaven. Doporucil jsem mu striktné dodrZet pitny

rezim.
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Terapie 3
Prubeh terapie:

Terapii jsme zahdjili dychanim. Dechovy stereotyp jsem ovlivnil reflexné pies
hrudni zonu. Dale jsem provedl centraci pravého ramenniho kloubu a PIR na pravé mm.
pectoralis. Spustili jsme globalni program reflexniho otaceni 2 s dlirazem na zapojeni
branice, fixatoru levé lopatky a zevniho pilite pravého kycelniho kloubu. Pro ziskani
pfedstavy o neutralni poloze pacienta jsem vyzval pacienta, aby vleZze na zadech s
dolnimi koncetinami opifenymi o chodidla maximaln¢ naklopil panev smérem vzad do
podlozky (retroverze panve), poté klopil panev smérem vpied od podlozky (anteverze
panve) a nasledné si nasel stiedni polohu mezi témito maximalnimi polohami. Pfitom
jsem kladl diiraz na napiimené drzeni kréni patefe a centrované postaveni kycelnich
kloubt. Poté jsme nacvicovali korigovany sed s centrovanym postavenim kycelnich
kloubu (viz obr. 5). V této poloze jsme aktivovali vhodny dechovy stereotyp a provedli
jsme veédomou aktivaci lokalnich stabilizatorG za soucasné redukce pouzivani
stabilizatorti globalnich.

Vyhodnoceni terapie:

Pacient dobfe reagoval na reflexni terapii. Bylo vSak velice obtizné precizni
nastaveni vychozi polohy. V reflexnim otaceni se ndm podafilo vyvolat s pacientovou
pomoci globalni program, kde se aktivovali fix4tory lopatky, coZ se projevilo vsed¢ i ve
stoje lepSim postavenim ramenniho pletence. Pii vyzvé k sedu pacient zaujal velice
nevyhodnou polohu. V té¢ neni branice schopnd vyuzit svych respiracnich ani
posturalnich funkci. Pomalu se nam podafilo segment po segmentu dosahnout
korigovaného sedu, ve kterém jsme aktivovali brani¢ni dychéani. Pfi tom jsem mu nabidl
svlj program, ktery pacient svyma rukama a pomoci piisluSnych receptortt okopiroval
ode mne. Podafilo se nam s nékolika nedostatky aktivovat hluboky stabiliza¢ni systém

ve vyssi posturalni poloze a to vsedé. Pacient ma za ukol nacvik neutralni polohy panve.
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Obr. 5: Korigovany sed pacienta

Terapie 4
Priibéh terapie:

Terapii jsme opét zahajili nacvikem dechového stereotypu. Dale jsme provedli
zapojeni m. transversus vleze na zadech a provadéli jsme cvik, obsahujici program pro
aktivaci Sikmych bfiSnich svalii. Poté jsme opakovali nacvik neutrdlni polohy panve.
Nasledoval cvik pro ovlivnéni napfimeni pétefe a fixace lopatek. Pfi ném pacient leZi na
btise, horni koncetiny jsou optfeny o predlokti, hlava je napfimena. Pacient se opie o
medialni epikondyly a pfi jejich zatlateni do podlozky zveda hlavu s umyslem pohybu
vpted v podélné ose patete. Provedl jsem centraci pravého kycelniho kloubu a pacienta
jsem edukoval o nozni klenbé&, abych pfist¢ mohl navazat na cviceni s prvky
senzomotorické stimulace.

Vyhodnoceni terapie:

Pacient cvici dechovou vlnu kazdé rdno a uz je schopen vleze na zadech

fyziologické dechové viny. Pfi aktivaci m. transversus abdominis pacient neustile

nadmérné zapojuje m. rectus abdominis. Po mé konkrétné;si edukaci, aby vtahl panevni
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dno, bylo provedeni kvalitngj$i. Pacient nyni bude doma provadét cvik pro aktivaci
Sikmych bfiSnich svalli, ndcvik neutralni polohy panve a po dnesku jest€¢ napiimeni

patefe s fixaci lopatek vleze na bfise.

Terapie 5
Prubeh terapie:

Terapie byla zahijena nastavenim dechového stereotypu pomoci spoustoveé
hrudni zo6ny. Predtim jsem je$t¢ mékkymi technikami ptsobil na mm.
sternocleidomastoidei. Poté nésledovalo opakovani cviku pro ovlivnéni naptfimeni
patefe a fixace lopatek. Néasledovala aktivace zevnich pilifd kycelniho kloubu v
korigovaném sedu a brani¢ni dychani s aktivaci HSSP v této poloze. Poté jsem
pacientovy provedl mobilizaci drobnych kloubli nohy a mobilizaci fibuly. Nasledoval
nacvik malé nohy vsedé, se zatizenim a postupné i ve stoji. Postupoval jsem v napravé
pohybovych programt pomoci senzomotorické stimulace V. Jandy a M. Vavrové.
Vyhodnoceni terapie:

Pacient postupné zvlada dechovy stereotyp ve vysSich posturdlnich polohach.
Prava kycel stale neni v optimalni koaktivaci. Pacient pfi cviku napiimeni patete vleze
na bfiSe nespravné fixuje lopatky addukci k patefi. Pfi ndcviku malé nohy ve stoji
neudrZi pacient panev v neutralni zong. Je tieba jesté zapracovat na korigovaném stoji a

pacient si sdm musi uvédomovat rozdil mezi neutralni zénou a retroflexi panve.

Terapie 6
Prubeh terapie:

Terapie byla zahdjena nacvikem dechového stereotypu tentokrat vsedé. V této
poloze byly izometricky posilovany zevni rotitory kycelniho kloubu. Nasledovalo
nckolik jednoduchych cvikii v uzavieném kinematickém fetézci pro fixaci lopatek,
zejména levé. Predtim jsem provedl PIR m. pectoralis minor a centraci ramenniho
kloubu. Nasledoval nacvik korigovaného stoje s dlirazem na klenbu nozni, polohu
panve a napfimeni patefe. V korigovaném stoji jsme nepatrnym piendSenim vahy na

Spicky nacvicovali program pro zapojeni m. gluteus medius et minimus.
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Vyhodnoceni terapie:
Aktivace klenby nozni je ve stoji doprovazena flexi prsti. Vyssi posturalni
poloha stoje je pro pacienta naro¢nd z hlediska aktivace lokalnich stabilizatorti a

spravného dechového stereotypu.

Terapie 7
Prubeh terapie:

Pfi posledni terapii jsem pacienta vybidl, aby si pfinesl sviij dechovy nastroj,
abychom mohli vstoupit do posturdlnich a respiraénich pohybovych programu
vyuzivanych pii hfe na trubku. Zaméfili jsme se hlavné na polohu panve, jejiz poloha
ma ve stoji obrovsky vliv na praci branice.

Vyhodnoceni terapie:

Pacient na zacatku zvolil postoj, ktery je pro hru na dechovy nastroj nevyhodny.
Retroflexe, kyfotické postaveni patefe s nadmérnou aktivitou ptiénych btisnich svald a
protrakce ramen neumoziuje branici spravné fungovat a jeji funkce je pfi hrani na

dechovy nastroj nezbytna.

Terapie 8
Priibéh terapie:

Terapii jsem zahdjil ve vysoké posturdlni poloze stoje. V této poloze jsme
aktivovali lokalni stabilizatory a brani¢ni dychani. Pacienta jsem naucil védomé
zapojovat m. gluteus medius et minimus mirnym pokréenim kolen a jejich lehkym
vyto¢enim do zevni rotace. Pacienta jsme edukoval o odvijeni nohy v chiizi. Naucil
jsem ho cviky pro stabilizaci lopatek v otevieném kinematickém fetézci. Poté jsme se
znovu podrobné vénovali stereotypu hrani na trubku. Nakonec jsem provedl vystupni
vysetieni a vyhodnoceni terapie.

Vyhodnoceni terapie:

Pacient ze zaCatku ve stoji stale zapojoval pomocné dychaci svaly. Jinak je uz

sam schopen bez mé jakékoliv ndpravy korigovaného stoje. Nyni se bude snazit vyuzit

prvky senzomotorické stimulace, zapojeni zevniho pilife kycelniho kloubu a odvijeni
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nohy integrovat do chtizového automatismu. V otevieném kinematickém fetézci je
lopatka jest¢ nedostatecné stabilizovana, proto bych jest¢ doporucil cviky v fetézci

uzavieném.

Vystupni vySetieni

Kineziologicky rozbor — zmény

Pti pohledu zezadu je patrna mensi valgozita pat. Zadni spiny jsou nyni ve stejné
vysce. Levé rameno a lopatka jsou stale vyse, ale dolni thly lopatek neodstavaji tolik
jako pted terapii.

Pii pohledu zepfedu nastala zména v postaveni nohou. Spi¢ky nesméfuji tolik do
stran. Ostatni zlstava beze zmén.

Nejvétsi zmény jsou patrné pii pohledu zboku. Panev se nenachdzi v takové
retroflexi a semiflexe v kolennich kloubech neni tak vyrazna. Sternum sméfuje vice

doptedu. Hlava je stale v pfedsunuti a ramena v protrakci.

Vyhodnoceni terapie

Subjektivné

Pacient se po Ctyftydenni terapii citi dobte. Tvrdi, Ze je schopen 1épe vnimat své
télo a v§imat si nuanci rozloZeni jednotlivych segmentl pii pohybu. Astmatické projevy
neustoupily, nezménili sviij charakter, ale pacient tvrdi, Ze pro né nejsou tak
vycerpavajici a dokdze jim 1épe vzdorovat.

Pacient tvrdi, Ze se mu na trubku hraje 1épe. Lépe se mu pii hie dycha a podle

néj to ovlivnilo 1 rozsah jeho rejstiku 1 charakter barvy tonu.
Objektivné

Podatfilo se ndm védomé ovlivnit stabilizacni funkce osového organu. Byly

odstranény jednotlivé blokady, TrPs a svalové dysbalance. Postupné jsme aktivovali
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spravny dechovy stereotyp z lehu, pfes sed az ke stoji, ve kterém je tfeba na
stabilizac¢nich funkcich jest¢ zapracovat. Kladli jsme diiraz na postaveni panve, na které
je zavisla prace branice. Centrovanym postavenim kycli a cvicenim dle senzomotorické
programech se levy pletenec ramenni a prava kycel chovaji 1épe a pii vySetfeni stoje na
jedné noze byl pacient schopen lepsi koaktivace nez pied terapii. Levé rameno stale
zustava vyrazné vySe a v protrakci, ale fixatory levé lopatky uz jsou schopny
kvalitnéjSiho zapojeni.

Naucené pohybové programy se nam podatrilo integrovat do ¢innosti, ktera je z
pohledu socialniho a psychického pro pacienta dulezitd. Tou je hrani na trubku.
Doporucil bych jesté cvi€eni v otevienych pohybovych fetézcich. Pacient by m¢l déle

sam pracovat na nozni klenbé.

Vystupni vysledky méieni spirometrie

Hodnota Referen¢ni Aktualni % Rozdil mezi
hodnota hodnota prvnim méieni %

FVC [1] 6,24 6,23 100 )9
FEV: [I] 5,17 5,48 102 0

FEV1/FVC [%)] 83 84 101 (+)8
PEF [I/s] 11,1 8,81 80 (+)3
MEF75 [I/s] 9,45 8,65 92 (+) 10
MEF50 [I/s] 6,27 5,31 85 ()1
MEF25 [I/s] 3,1 2,92 94 (+) 11
MMEF [I/s] 5,41 5,16 95 (+) 11
FIVC [l] 6,55 5,92 90 (-)8
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Stav kontroly astmatu

Otazka ¢islo: Pocet bodl
1 5b.
2 4D.
3 4.
4 4D.
5 4D.
Vysledek

21 bodt — kontrola astmatu je dobra, ale ne uplna, zlepseni po terapii o 2 body
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Kazuistika 2

Inicialy: Z. S.

Vek: 20

Pohlavi: zena

Vaha: 53 kg

Vyska: 169 cm

lateralita: pravak

Diagnéza: Asthma bronchiale

Pacientka souhlasila s u¢asti ve vyzkumu a s uvefejnénim fotografii.

Vstupni vysledky méreni spirometrie

Hodnota Referen¢ni Aktualni hodnota %
hodnota

FVC [1] 3,95 4,58 116
FEV: [1] 3,45 3,73 108
FEV1/FVC [%)] 87 81 93
PEF [I/s] 7,44 5,88 79
MEF75 [I/s] 6,42 6,1 95
MEF50 [I/s] 4,68 4,3 92
MEF25 [I/s] 2,26 2,46 109
MMEF [I/s] 4,18 3,77 90
FIVC [l] 3,95 4,19 106
Anamnéza
Osobni anamnéza

Pacientka mimo onemocnéni astma bronchiale udava cCastou recidivu zanétu
mocového méchyfe. Pacientka dale trpi hypofunkci Stitné Zlazy. Projevy tohoto

onemocnéni jsou pod plnou kontrolou kazdodenniho uzivani Jodthyroxu. Pacientka ve
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své historii neudava zadnou operaci. Utrpéla frakturu mediadlniho malleolu, ktery byl

1é¢en konzervativné.

Rodinna anamnéza
Rodice pacientky netrpi alergii, astmatem ani jinym dédicnym onemocnénim,

které by mohlo ovlivnit jeji pohybové programy.

Socidlni a sportovni anamnéza
Studentka vysoké Skoly ctytikrat do tydne pracuje jako pravodkyné. Jeji
pracovni doba trvd maximalné 4 hodiny. Pacientka jezdi na bruslich, jednou tydné plave

a kazdy den cvici rano pravidelné€ jogu. V partnerském a rodinném vztahu je spokojena.

Alergicka anamnéza

V 11 letech se objevili prvni znamky alergie. Astmatem trpi od 17 let. Alergicka
je na kocky a pyly vyskytujici se na jafe, v zim€ a na podzim. Dal$imi alergickymi
pfiznaky jsou alergickd ryma, pfitomna chronicky po cely rok, slzeni o¢i a atopicky

ekzém.

Farmakologickd anamnéza

Na chronickou alergickou rymu pacientka jednou denné uziva 1€k kortikoidni
povahy - Avamys. Na slzeni o¢i si pacientka 4krat denné¢ aplikuje ocni kapky
Cromohexal. Dale kazdy den uziva Aerius a pifi akutnim bronchospasmu si inhala¢né
aplikuje 1€k Ventolin. Ten je v posledni dobé& pfi vecernich dusnostech pouZivan kazdy

den, n¢kdy i dvakrat denn¢.

Anamnéza nynéjSiho onemocnéni
Onemocnéni se u pacientky projevuje jako opakované stavy hvizdavé dusnosti
na vecer, v poslednich dnech pravideln¢ kazdy den a ve stresovych situacich. No¢ni

kaSel pacientku obtézuje vyjimecn¢. Pacientka trpi bronchospasmy také pii sportu a to v
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anaerobni trovni. Ten pacientka popisuje jako tizi na hrudi a pocit nedostatku vzduchu.
Nejvice pacientku onemocnéni omezuje prave pii sportu v anaerobni aktivité.
Pti otazce na bolesti pohybového aparatu pacientka udava casté bolesti v kiizi a

bederni pateti a bolesti zeber ve sternokostalnim a costovertebralnim skloubeni.

Stav kontroly astmatu

Otazka ¢islo: Pocet bodil
1 3b.
2 2b.
3 2b.
4 2b.
5 4.
Vysledek

13 bodl — astma neni pod kontrolou

Kineziologicky rozbor

Pohled zezadu

Pti pohledu zezadu je patrna lehka valgozita pat, vice pravé. Leva subglutedlni
ryha je mirné niZe oproti pravé. Interglutealni ryha deviuje mirné doprava. Hiebeny a
zadni spiny jsou v roviné. Prava taile mé odliSnou konfiguraci, kdy je viditelny zarez
(viz obr. 6). Dolni thel levé lopatky je o trochu vyse. Dolni thly obou lopatek odstavaji,
coz svédéi o vypadku dolnich fixatort, vice na levé strané. Konfigurace patefe je v

oblasti bederni zvyraznéna hyperlordézou a mirnym oplosténim péatefe hrudni.

Pohled zepiedu
Zeptedu je opét vidét lehké valgdzni postaveni nohou s propadlou klenbou
nozni. Prava patella sméfuje vice medialné. Pfedni spiny jsou v roviné. Levé rameno je

lehce vySe nez pravé. Hlava je v osovém postaveni.
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Pohled zboku
Postaveni hlavy je v normé&. Ramena jsou v mirné protrakci. Z boku je vyrazna
hyperlordéza a anteflekéni postaveni panve. Toto postaveni se pifi dalSim vySetfeni

projevovalo jako extenc¢ni instabilita bederni patefe (viz obr. 6).

Obr. 6: Extencni instabilita a zarez pravé taile

Palpacni vySetfeni a vySetieni pritomnosti kloubnich blokad

V oblasti sakra jsem nalezl hyperalgetickou zénu s vyraznym prosdknutim. Jako
hypertonické svaly se vyrazné jevily mm.sternocleidomastoidei, mm. pectoralis, vice na
levé strané, paravertebralni svaly, levy m. treapezius a adduktory pravého kycelniho
kloubu. TrPs byly obsazeny v m. triceps surrae na pravé noze, v m. trapezius a v
paravertebralnim svalstvu v oblasti hrudni patete, kde jsem na obou stranach vyvolal S
reflex. Reakce na prebrnknuti byla na pravé strané intenzivnéjsi. Déle jsem palpoval

kostr¢, ktera byla vyrazné bolestiva a uchylovala se k jedné strané. Po tomto zjisténi
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jsem jesté palpoval m. piriformis a m. iliacus, které se nachazely ve stavu spasmu.
Zadni oblouk obratle C2 a pfi¢né vybézky atlasu byly dal§imi bolestivymi body.
Pii vySetfeni kloubnich blokdd jsem nalezl omezené pruzeni SI skloubeni,

blokéady hornich Zeber na levé stran¢ a omezené pruzeni v segmentu bederni patere.

Vysetieni pohybovych programi

Dechovy stereotyp

Pacientka ptedvedla vleze na zadech velice kvalitni a fyziologicky dechovy
stereotyp. Ve vysSich posturalnich polohach pacientka nadmérné vyuzivala pomocnych
nadechovych svalll, z jejichZ akce byl nejvice patrn m. sternocleidomastoideus a mm.

scaleni.

Obr. 7: Nadmeérné vyuzivani pomocnych nadechovych svalii

Zapojeni branice

Pacientka je schopna izolované aktivovat branici proti odporu mych prstu.
Izolovana aktivace m. transversus abdominis

Pacietka je schopna aktivovat m. transversus v leZe na zadech bez jakychkoliv

souhybtl nebo synergie z okoli.
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Stereotyp stoje na jedné noze
Stoj na levé noze byl proveden ve spravném programu. Pfi stoji na pravé noze se
pfevaha adduktort projevila vyrazngjsi nestabilitou, kterou se pacientka zaroven snazila

kompenzovat abdukci hornich koncetin (viz obr. 8). Bez kontroly zraku pacientka

dokazala stat na pravé noze pouze n¢kolik sekund.
|

Obr. 8 - Nestabilita pri stoji na jedné noze

Test elevace hornich koncetin

Pii elevaci hornich koncetin dochazi k retroflexi bederni patefe (viz obr. 9).

Obr. 9: Retroflexe patere pri elevaci hornich koncetin
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Test bocéniho mostu
Pohybovy program byl proveden kvalitn€ji na levé strané. Na pravé strané

nebyly koncetiny s trupem v roving.

Test extenze trupu
Pfi extenzi pacientka nadmérné pietéZzuje svalstvo v oblasti bederni patete.

Bfisni sténa se vyklenuje, coz naznacuje nepiitomnost aktivace Sikmych btisnich svalt.

Kratkodobé cile

e nastavit panev z anteflexe do neutralniho postaveni, tak upravit extencni
instabilitu pro lepsi polohu a fungovéni branice

e pieprogramovat dechovy stereotyp ve vyssich postruralnich polohach

e upravit dysfunkci panevniho dna, které musi fungovat v koaktivaci s branici

e upravit pohybové programy tak, aby se pravé kycel nenachézela ve vnitiné
rotaCnim postaveni

e zapojit levy pletenec ramenni a pravou kycel do programil v centrovaném
postaveni

e posilit postranni bfisni svalstvo

Dlouhodobé cile
e omezit bronchospasmy pii sportu v anaerobni tirovni
e zmirnit veCerni dusnost

o zlepsit celkovou kontrolu nad astmatem
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Terapie

Terapie probihala jednou tydné po dobu 8 tydnii. Pacientka si nékteré cviky
provadéla sama doma. Délka kazdé terapie byla nastavena podle potieb a stavu

pacienta.

Terapie 1
Prubeh terapie:

Pfi prvnim setkéni jsem si nechal pacientku vysetfit spirometrem. Poté jsem
provedl podrobnou anamnézu a kineziologicky rozbor. Po ném néasledovalo palpaéni
vySetfeni a vySetfeni pohybovych programil.

Vyhodnoceni terapie:

Pacientce jsem navrhl realné cile terapie, se kterymi pacientka souhlasila.

Terapie 2
Pribéeh terapie:

Pfi prvnim setkdni jsem pacientce oSettil HAZ v oblasti kiizové kosti. Dale jsem
provadél mobilizaci SI skloubeni, mobilizaci bederni patete do rotace a mobilizaci
kostr¢e. Nasledné jsem jesté odblokoval horni Zebra na levé strané. Poté jsme provadéli
nacvik relaxace panevniho dna (viz obr. 10).

Vyhodnoceni terapie:

Odstranil jsem sekundarni zmény, které se objevuji u dysfunkce panevniho dna.
Tyto zmény mohou byt zpiisobené nevyhodnou polohou panve a extencni instabilitou
bederni patefe. Blokady Zeber jsou spojeny s dysfunkci panevniho dna a soucasné i s

astmatem.
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Obr. 10: PIR brdnice a panevniho dna

Terapie 3
Priibeh terapie:

Pacientce jsem vysetfil pfitomnost blokad, kterym jsem se vénoval pii posledni
terapii. Nékteré blokady u pacientky recidivovali a jejich mobilizaci jsem opakoval.
Znovu jsem provedl mobilizaci zeber, SI a kostrée. Spustili jsme globalni model
reflexniho otaceni 1. Poté jsem pacientce upravoval program drZeni panve védomou
cestou. Pacientku jsem naucil védomé aktivace a relaxace panevniho dna.

Vyhodnoceni terapie:

Pacientka pfisla s recidivou nékterych blokad, proto jsem navrhl, aby pftisla dalsi

den, abychom zasdhli do pohybovych programi tak, aby nenastala dalsi recidiva. Pti

napravé drZeni panve ve stoji ma pacientka sklon k flexi v kolennich kloubech.

Terapie 4
Prubeh terapie:
Dnesni terapie byla zamétfena predevSim reflexné. Provedl jsem obé faze

reflexniho otaceni (viz obr. 11) a globalni model polohy na bércich a piedloktich.
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Vyhodnoceni terapie:

Pacientky pohybové programy dobie reaguji na Vojtovu reflexni lokomoci.
Podaftilo se nam reflexné ovlivnit praci branice, postrannich bfiSnich svali a svalovych
fetézcl vedoucich od pravé kycle k levému pletenci ramennimu a ptredpokladam, ze

jsme i ovlivnili funkci panevniho dna.

Terapie 5
Pribéh terapie:

Terapie byla zahajena védomym nacvikem neutralni zony panve. Pacientka byla
vyzvana, aby vleze na zadech provedla maximalni anteflexi, maximalni retroflexi panve
a nasledné si nasla stfedni polohu mezi témito extrémnimi polohami. Nasledoval nacvik
dechového stereotypu jiz ve vyssi posturalni poloze, a to v korigovaném sedu. V této
poloze byla provedena centrace kycelnich kloubt s vyladénim zevnich pilita (viz obr.

12).

-68 -



Vyhodnoceni terapie:

Pacientka dokézala pfenést neutrdlni zoénu panve do korigovaného sedu bez
spasmu paravertebralnich svalll v oblasti bederni patefe. Oproti vstupnimu vySetieni,
kdy dechovy stereotyp vsedé byl vyrazné podporovan pomocnymi nddechovymi svaly

byl dnes tento stereotyp kvalitnéjsi.

Obr. 11: Aktivace brisniho dychani a centrace kycelnich kloubi

Terapie 6
Priibeh terapie:

Pacientka na terapii pfisla ve vecernich hodinach, ve kterych miva kazdy den
stavy dusnosti. Tento stav skute¢né nastal a pted pouzitim inhalacniho medikamenta s
rychlym nastupem ucinku jsem provedl prvni model reflexniho otd¢eni v kombinaci s

jemnym hlazenim intercostalnich svalt a vydechem pies odpor brcka do vody.
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Vyhodnoceni terapie:
Pacienky zachvatovity stav nereagoval ani na jednu z téchto technik a pacientka
nakonec musela pouzit Iék. Tento stav doprovazelo vycCerpani. V terapii jsem

nepokracoval, jen jsem provedl jemné hlazeni intercostalnich svald.

Terapie 7
Prubeh terapie:

Nejprve jsem s pacientkou provedl oba modely reflexniho otdeni Vojtovy
reflexni lokomoce. Poté jsme se z korigovaného sedu dostaly do stoje, kde jsme
aktivovaly lokalni stabilizatory za fyziologického stereotypu dychani. Ve stoje prob&hla
naprava programu napiimeni patete, aktivace HSSP a posileni zevnich piliit kycelniho
Vyhodnoceni terapie:

Po terapii reflexni lokomoce se zlepsilo postaveni bederni pateie a podatilo se
nam aktivovat postranni bfiSni svalstvo. To jsme poté dokazali pienést do stoje. Pii
pfenaSeni vahy na Spic¢ky se zprvu m. medius et minimus zapojovaly pozd¢. To bylo
postupné védome upraveno predstavou o aktivité svalll jesté pred samotnym vykonanim

pohybu.

Terapie 8
Prubeéh terapie:

Provedl jsem aktivaci globalniho modelu reflexniho otaceni 1. Poté probé&hl
nacvik hluboké posturélni stabilizace patefe v modifikované poloze na zéddech (3 mésic)
s vyuzitim thera-bandu. Nakonec jsme se dostali do korigovaného stoje, kde jsme
aktivovali zevni pilit kycelniho kloubu a lokalni stabilizatory za brani¢niho dychani. Pti
tom jsem stale korigoval postaveni panve za kontroly napéti svalstva v oblasti bederni
patete. Nakonec jsem provedl vystupni vySeteni a zhodnoceni terapie.

Vyhodnoceni terapie:
Pti cviku vyvojové polohy vleZe na zddech se nam povedlo aktivovat svalové

okruzi v oblasti pasu a dosdhli jsme kvalitni stabilizace lopatek a centrovaného
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postaveni v kycelnich kloubech. Tento cvik si pacientka mize provadét doma. Ve stoji
je jiz odstranéno zneuzivani pomocnych nadechovych svalli a pacientka si dokaze

uvédomovat neuralni postaveni panve.

Vystupni vySetieni

Kineziologicky rozbor — zmény

Interglutedrni ryha je bez deviace. Subglutealni ryhy zistaly beze zmén, stejné
jako postaveni ramen a lopatek.

Pfi pohledu zepfedu nastala zména v postaveni patelly z medidlniho sméru. To
sv&déi o postaveni kyc€le pravé nohy v centrovaném postaveni.

Pii pohledu z boku je stile patra extencni instabilita, kterd byla aktivaci

lokalnich stabilizatora zmirnéna.

Vyhodnoceni terapie

Subjektivné

Bolesti v oblasti kiizové a bederni odeznély. Stavy vecerni dusnosti jsou stale
pfitomny ale jiZ v menS$im méfitku. Pro pacientku nejsou tyto stavy tolik vycerpavajici.
Pacientce se 1épe sportuje, ale pfi nebo po anaerobni urovni se stale objevuje

pozatézovy bronchospasmus.

Objektivné

S pacientkou se velice dobfe spolupracovalo. Kazdy program, ktery jsem ji
nabidl, dokéazala velice dobie ulozit a vyuzit ho. Tento fakt by mohl byt piisouzen
kazdodennim cvicenim jogy, pfi které je kazdy pohyb doprovazen emoci, kdy jsou
pohybové programy lépe uloZeny. Nejvice jsem pfi terapii vyuZzival reflexni lokomoce,
na kterou pacientka reagovala vyborn€. Doslo k aktivaci fetézce, ktery zavzal pravou

kycel do centrovaného postaveni s lepsi stabilizaci levé lopatky. Pfi terapii jsem
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odstranil sekundarni zmény doprovazejici dysfunkci panevniho dna a pacientku jsem
naucil aktivace a relaxace téchto svalii. To by mohlo ovlivnit recidivu zanétti moc¢ového
méchyfte.

Pacientka byla postupné schopna brani¢niho dychéni ve vysSich posturdlnich
polohach. Extencni instabilita byla upravena aktivaci lokalnich stabilizatori a
postavenim panve do neutralni zony. Pii vystupnim vysetieni pohybovych programu
pacientka odstranila nadmérné zneuzivani paravertebralniho svalstva v oblasti bederni

pateie a dokazala aktivovat postranni bfisni svalstvo.

Vystupni vysledky méieni spirometrie

Hodnota Referen¢ni Aktualni % Rozdil mezi
hodnota hodnota prvnim méreni %
FVC [1] 3,95 4,73 120 (+) 4
FEV: [I] 3,45 4,16 121 (+) 13
FEV1/FVC [%)] 87 88 101 (+)8
PEF [I/s] 7,44 6,77 91 (+) 12
MEF75 [I/s] 6,42 6,4 100 (+)5
MEF50 [I/s] 4,68 4,48 96 (+)4
MEF25 [I/s] 2,26 2,66 118 (+)9
MMEF [I/s] 4,18 4,3 103 (+) 13
FIVC [l] 3,95 4,27 108 (+) 2

Stav kontroly astmatu

Otézka cislo: Pocet bodi
1 4.
2 2b.
3 4h.
4 3b.
5 4h.
Vysledek

17 — astma neni pod kontrolou, zlep$eni po terapii 0 4 body
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Kazuistika 3

Inicialy: L. S.

Vek: 24

Pohlavi: zena

Vaha: 47kg

Vyska: 160 cm

Lateralita: pravak

Diagnéza: Asthma bronchiale

Pacientka souhlasila s u¢asti ve vyzkumu a s uvefejnénim fotografii.

Vstupni vysledky méreni spirometrie

Hodnota Referen¢ni Aktualni hodnota %
hodnota

FVC [l] 3,5 3.54 101
FEV: [I] 3,1 2,73 88
FEV1/FVC [%] 88,8 87 98
PEF [I/s] 6,94 5,41 78
MEF75 [I/s] 6,13 6 98
MEF50 [I/s] 4,46 4,59 103
MEF25 [I/s] 2,17 2,34 108
MMEF [I/s] 4,07 4,32 106
Anamnéza
Osobni anamnéza

Pacientka netrpi z&dnym jinym onemocnénim. Casto se u ni objevuje nachlazeni
a zanéty prudusek, zejména pies zimu. Zatim nepodstoupila zaddnou operaci, ani

neutrpéla Zadny traz.

-73-




Rodinna anamnéza
Rodic¢e astmatem ani alergii netrpi. Pouze bratr je silnym astmatikem. Jeho stav

je denné upravovan Synbicortem.

Socidlni a sportovni anamnéza
V soucasnosti si pacientka hleda praci. Predtim pracovala jako prodavacka v

kramé. Sport provozuje tiikrat tydné jizdou na bruslich, na kole, tancem a plavanim.

Alergicka anamnéza

Alergie byla u pacientky objevena v 15 letech. Asthma se u ni zacalo projevovat
az v 21 letech, kdyz si poftidila tfi psy. Pacientka uvadi Sirokou Skalu vyvolavajicich
faktordi. Témito triggery jsou hlavné roztoci, kontakt se psy, dale pak jarni traviny, pyly
a prach. Po kontaktu se psem se u ni objevuje ekzém. Dal$im alergickym ptiznakem je
slzeni o¢i. Rhinitida je u ni pfitomna po cely rok. Pacientka tvrdi, ze jeji Cich je tim

znacn¢ poskozen.

Farmakologicka anamnéza

Stav pacientky je upravovan kazdodennim uZzivanim Symbicordu. Pacientka
tento 1ék uziva dvakrat denné a v soucasnosti po dvou davkach, kvili nedostatecné
kontrole jejiho onemocnéni. Pii akutnim zéachvatu pacientka uZije 1€k Ventolin pfi
frekvenci pfiblizné jednou do mésice. V obdobi jara jsou pfiznaky alergické rymy

kazdodenné upravovany lékem Aerius.

Anamnéza nynéjsSiho onemocnéni

Pacientka je v kontaktu s alergeny prakticky neustale. Hlavnim vyvolavajicim
faktorem jsou roztoCi a psi, se kterymi zije v domdacnosti. V obdobi jara a zimy se
pacientka probouzi s no¢nim kaslem. Opakované stavy dusnosti se u ni objevuji na jate
kazdy den. Tento symptom je pfitomen hned po ranu a postupné odezni po uziti 1€ki.

Pacientka si pred fyzickou zatézi musi aplikovat 1€k, jinak se u ni objevuji zachvaty
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dusnosti. Nejvice ji onemocnéni omezuje ve sportu a v osobnim zivoté, ktery sdili se
svymi tfemi psi.

Pacientka si zt€¢Zuje na bolesti zad v hornim sektoru, které¢ jsou u ni pfitomny 3 —
4krat za tyden. Po probuzeni ji doprovazi ztuhlost a bolest kréni patete a oblasti mezi

lopatkami. Ulevou polohou je leh na zadech.

Stav kontroly nad astmatem

Otazka c¢islo: Pocet bodil
1 5b.
2 4D.
3 4b.
4 2b.
5 4D.
Vysledek

19 bodl — astma neni pod kontrolou

Kineziologicky rozbor

Pohled zezadu

Pfi pohledu je patrna valgozita pravé paty. Leva spina iliaca je lehce vise nez
prava, cristy jsou symetrické. Dolni okraj levé lopatky je vySe, stejné jako rameno.
Medialni okraj stejnostranné lopatky je blize k patefi. Konfigurace hornich a dolnich

koncetin se nelisi. Hrudni patef se omezeng rozviji.

Pohled zepredu

Hlava se nachazi v osovém postaveni. Levé rameno je vySe nez pravé. Pupek
deviuje lehce doprava. Pfredni spiny se nachazi v roviné. Pii pohledu zeptfedu je
viditelné vnitin€ rotacni postaveni obou dolnich koncetin. Osa dolnich koncetin konci
na vnitini ploSe plosek nohou, ¢emuz odpovida propadla klenba a pocinajici hallux

valgus na pravé noze.
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Pohled zboku

Hyperlordéza a protrakce ramen.

Palpacni vySetfeni a vySetieni pritomnosti kloubnich blokad

Na pacientce Ize vypalpovat vyrazny hypertonus pomocnych nadechovych
svalli. Zejména mm. scaleni, mm. sternocleidomastoidei a mm. pectoralis, s vétSim
napétim na pravé strané. Tyto svaly byly pii palpaci bolestivé. DalSimi palpacné
bolestivymi a hypertonickymi svaly byl levy sval trapézovy, m. levator scapulae, horni
fixatory lopatek, levy m. biceps brachii pfi Uponu, m. piriformis na pravé strané¢ a
paravertebralni svalstvo v oblasti Thp a Lp vice napravo. V téchto svalech byly
ptitomny i TrPs. Déle jsem nalezl zvySené napéti na adduktorech kycelniho kloubu v
pravém tfisle.

Pfi vySetteni kloubni vile jsem narazil na blokady prvnich Zeber a omezené

pruzeni Thp.

Vysetieni pohybovych programu

Dechovy stereotyp

Dechovy stereotyp pacientky neni idedlni. K nadechu zneuziva pomocnych
nadechovych svalli, zejména mm. scaleni a mm. sternocleidomastoidei a to i v poloze
lehu na zadech. Pfi nadechu Ize pozorovat zvyraznéni podklickovych jamek a zvedani

ramen. Sternum se pii dychani pohybuje kraniokaudalné.
Zapojeni branice

Pacientka byla pfi branicnim testu Usp&$na, avSak zapojeni branice dokaze

vyuzit pouze izolované, nikoliv v jinych dalSich pohybovych programech.
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Izolovana aktivace m. transversus abdominis

Pacientka védomé nedokazala tento sval zapojit. Instruoval jsem ji, aby si sama
palpovala sval medialné od ptfednich spin, zakaslala a vnimala jeho zapojeni. Po tomto
manévru pacientka sval védomé zapojila, ale s patologickym programem souhybu

panve a zvySeného napéti paravertebralniho svalstva v oblasti Lp.

Stereotyp stoje na jedné noze

A%

uklonu patete na levou stranu (viz obr. 13).

Test elevace hornich koncetin
Pti elevaci doSlo k zvyraznéni hyperlorddzy, aktivité paravertebralnich svali v

oblasti Lp a dolni ¢ast pfedniho hrudniku se zvedal kranialnim smérem.
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Test bocéniho mostu
Pacientka udrzela trup v jedné roviné pouze na levé strané. Na pravé strané

doslo k lateralnimu odklonu pateie.

Test extenze trupu

Pfi tomto testu se pacientka extrémné prohybala v bederni pateti, pficemz ostatni
useky zustaly bez rozvijeni. Pfi testovani tohoto programu doslo k vyklenuti lateralni
bfisni skupiné svali a nadmérné aktivité ischiokruralnich svalli a paravertebralnich

svall v oblasti Lp. Panev se pieklapi do anteverze.

Kratkodobé cile:
e odstranit svalové spasmy, blokady a TrPs
e zapojeni svalového okruzi v oblasti pasu
e aktivovat lokalni stabilizatory a zkorigovat postaveni panve
e pieprogramovat dechovy stereotyp

e zapojit levy pletenec ramenni a pravou kycel v centrovaném postaveni

Dlouhodobé cile:
e zmirnit duSnost béhem sportovani
e odstranit ranni ztuhlost, ktera miZe mit spojitost se Spatnym stereotypem
dychani ve spanku, kdy je pfetéZovano svalstvo v oblasti kréni patete

e zlepsit celkovou kontrolu nad astmatem
Terapie
Terapie méla probihat jednou tydné po dobu 8 tydntli. Po Ctyfech tydnech byla
vSak pacientka nucena terapii z osobnich diivodl pterusit. Pacientka si nékteré cviky

provadéla sama doma. Délka kazdé terapie byla nastavena podle potieb a stavu

pacienta.
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Terapie 1
Prubeh terapie:

Na prvnim setkani jsme pomoci spirometru zmétili dechové parametry. Potom
jsem odebral podrobnou anamnézu a provedl kineziologicky rozbor. Testoval jsem
pacientku v testech pohybovych programi. Nésledovalo palpacni vySetfeni a vySetieni
kloubnich blokad. Ty jsem nasledn¢ odstranil mobilizaci Zeber na pravé strané.
Vyhodnoceni terapie:

Popsal jsem pacientce kratkodoby plan a spolu jsme si stanovili dlouhodobé cile.

Terapie 2
Pribeh terapie:

Prvni terapii jsem zahgjil nacvikem dechové viny s podloZzenymi dolnimi
koncetinami. Do dechového programu jsem vstoupil pies hrudni zonu. Poté jsem
manualné uvolnil tuhost hrudniku. Nasledné jsem kladl odpor na dolni aperturu
hrudniku pfi naddechu nejprve manuélné poté pomoci thera-bandu. Poté jsme provadéli
nacvik aktivace m. transversus a svali panevniho dna. Na konci terapie jsem vsedé
provedl PIR mm. scaleni a trakci kréni patete.

Vyhodnoceni terapie:

Fyziologicky dechovy stereotyp pacientce trval déle, proto jsem zasahl reflexné
ptfes hrudni zénu a manudlné jsem upravil tuhost hrudniku, ktera je pro praci branice
nezbytnd. Manudlni odpor v inspiriu byl pacientce nepiijemny, tak jsem tento odpor
nahradil thera-bandem, ktery jsem uvazal na dolni ¢ast hrudniku. Pacientka ma potize s

védomou aktivaci m. transversus abdominis, ale i s jeho plynulou relaxaci.

Terapie 3
Prubeéh terapie:

Terapie byla opét zahajena nacvikem dechového stereotypu v poloze reflexniho
otaCeni 1. Ddle jsme nacviCovali aktivaci m. transversus zpusobem, kdy se pacientka
nadechne, zapoji tento sval a pfi pomalém vydechovani nepousti napéti tohoto svalu.

Poté jsme provedli hlubokou posturalni stabilizaci v poloze vleZe na zaddech 3. mésice
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ditéte s vyuzitim thera-bandu. Na konci terapie jsem mekkymi technikami uvolnil
svalstvo v oblasti kréni patefe a paravertebralni svaly mezi lopatkami.
Vyhodnoceni terapie:

Dnes byl dechovy stereotyp celkem rychle aktivovan. Zvlast’ se vyplatil zvoleny
zpusob aktivace m. transversus abdominis. Pi vydechu totiz dochazelo k ukazkovému
pohybu dolnich Zeber dovniti. Pacientka mé za kol provadét si dnesni cviky doma

Sama.

Terapie 4
Pribéh terapie:

Po aktivaci brani¢niho dychani jsem chtél dosdhnout vySsi posturdlni polohy
sedu, ale to pro pacientku bylo jesté pfiliS§ ndrocné. Proto jsme opakovali cviky z
posledni terapie a pridali jsme cvik pro napiimeni patefe s fixaci lopatek vleze na biise.
Kladli jsme pfitom diiraz na relaxaci m. trapezius, zapojeni postrannich svald bfisnich a
na lehké podsazeni panve.
Vyhodnoceni terapie:

Pacientka neni ve vysSich posturalnich polohach schopna brani¢niho dychani i
pres to, ze dokaze izolovang aktivovat branici. Pfi cviku s napfimenim patefe pacientka

zdarng aktivovala postranni bfi$ni svalstvo.

Ukonceni terapie

Z osobnich divodu pacientky byla terapie prerusena.
Vyhodnoceni terapie
Subjektivné
Bez vystupniho vySetfeni pacientka musela odletét na delsi dobu do zahranici.

Pii nasem rozhovoru na dalku pacientka tvrdila, Ze rano nepocituje ztuhlost, jako pied

zahajenim terapie. Soucasn¢ tvrdi, ze se ji snadnéji dycha.
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Objektivné

Vyhodnoceni terapie je bez vychoziho vySetieni bohuzel omezené. Pacientka
byla pii ¢tvrté terapii samostatné schopna fyziologického dechového stereotypu, zatim
pouze Vvleze na zadech. Postupné by byla schopna tento stereotyp integrovat do vyssich
posturalnich poloh.

Pacientka dobfe reagovala na napravu pohybovych programti. Byla schopna
jemné prace lokalnich stabilizatori a dokéazala rozpoznat jemné nuance rozlozeni sily a
napéti svald. I pfes to osobnost pacientky byla takova, Ze terapii neptikladala velkou

dulezitost.
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Kazuistika 4

Inicialy: K. K.

Vek: 23

Pohlavi: zena

Vaha: 64 kg

Vyska: 173 cm

Lateralita: pravak

Diagnéza: Asthma bronchiale, deprese

Pacientka souhlasila s u¢asti ve vyzkumu, neprala si byt fotografovana.

Vstupni vysledky méieni spirometrie

Hodnota Referen¢ni Aktualni hodnota %
hodnota

FVC [1] 3,99 4,18 105
FEV: [1] 3,48 3,8 109
FEV1/FVC [%)] 83,4 90,72 109
PEF [I/s] 7,51 6,81 91
MEF75 [I/s] 6,42 6,38 99
MEF50 [I/s] 4,65 4,95 107
MEF25 [I/s] 2,18 2,61 120
MMEF [I/s] 4,06 4,53 111
Anamnéza
Osobni anamnéza

Pacientka trpi alergickym astmatem a mimo to také depresemi a Castymi
unavami. S depresemi navs§tévuje jednou za Ctvrt roku psychiatra, ktery ji predepisuje
antidepresiva. Casté jsou recidivy zanétu pridusek a nachlazeni. Ze své historie

pacientka neuvadi Zadnou operaci ani Uraz. Pacientku asto trapi bolesti Zaludku.
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Rodinna anamnéza
Nikdo z rodi¢t netrpi ani netrpéli astmatem, alergii ¢i jinym dédi¢nym

onemocnénim, které by mohlo ovlivnit pohybové chovani pacientky.

Socidlni a sportovni anamnéza

Pacientka pracuje jako zastupce feditele soukromé firmy. Tato prace pro ni
znamenala mnoho stresovych momentt a pracovni doba byla ¢asto az do noci.

Z volnocasovych aktivit pacientka neuvadi zadny kondi¢ni sport, spiSe
prochazky a obcas jachting.

Pacientka je kutacka. Tvrdi, Ze kouii jednu az dv¢ krabicky tydné.

Farmakologickda anamnéza
Pacientka kazdé rano a vecer uziva bronchodilatantia Alvesco a pii akutnim
zachvatu dusnosti pouziva Ventolin. Z antidepresiv uziva 1€k Miobene pii davkovani 10

mg na noc a Wellbutrin pfi ddvkovani 150 g na den.

Alergicka anamnéza
Dalsi alergické reakce, které se objevuji je ekzém a slzeni o¢i. Alergicka je od 5

let a astma se u ni projevilo v 15 letech. Z vyvolavajicich alergent pacientka udala

prach a pyly.

Anamnéza nynéjSiho onemocnéni

Z dalSich alergickych projevli pacientka udava kasel, n€kdy i1 v noci. Dusnost
pocituje jako tiZi na hrudi a téméf neustale ma pocit, Ze dycha na tfi ¢tvrt€ nebo na ptl.
Zachvaty dusSnosti se u pacientky projevuji nepravidelné a necekané, N&kdy ttikrat za
den, nékdy je bez stavu duSnosti tyden. Po aplikaci Ventolinu projevy odezni, ale
pacientka pfiznava, Ze Casto tomu neveénuje pozornost, 1€k si neaplikuje a onemocnéni
tak nema pod dobrou kontrolou.

Nejvice pacientku astma limituje ve stresovych situacich, které jsou

doprovazeny zachvatem dusSnost.
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Kineziologicky rozbor

Pohled zezadu

Na postaveni pat a konfiguraci dolnich koncetin neshledavam zadnou patologii
ani asymetrii. Prava subglutedlni ryha je niz nez leva. Prava spina iliaca posterior
superior je vySe. Dolni thel levé lopatky je lehce vySe nez na strané pravé, stejné jako
rameno. Torakobrachidlni trojuhelniky jsou asymetrické. Zatimco levy torakobrachialni
trojuhelnik kopiruje reliéf trupu, pravy trojuhelnik je otevienéjSi. Prava taile ma

vyraznéjsi zarez.

Pohled zepiedu
Konfigurace dolnich koncetin a hornich koncetin jsou symetrické. Spina iliaca
anterior superior na levé stran¢ je vyS a na pravé strané je vySe crista iliaca. Hlava je v

sagitalni roviné v osovém postaveni.

Pohled zboku
Mimo hyperlordézy neshleddvam zadnou odchylku ani patologii. Ramena

nejsou v protrakei ani hlava neni v pfedsunutém drzeni.

Palpacni vySetfeni a vySetieni pritomnosti kloubnich blokad

Celkovy tonus hodnotim jako normotonus. Svaly, které se nachazi ve zvySeném
napéti, jsou m. iliopsoas a m. quadratus lumborum na pravé strané, m. trapezius na levé
strang, paravertebralni svalstvo v oblasti mezi lopatkami a v neposledni fadé adduktory
pravého kycelniho kloubu. Pfi palpaci branice jsem nalezl TrP pfi tiponu na pravé
stran€. Bolestivé body byly pfitomny v oblasti za¢atku a uponu m. levatoru scapulae.

Kloubni blokady byly pfitomny ve skloubeni 2. Zebra vpravo a dolniho Zebra

vlevo. Dale jsem zjistil pfitomnost sakroiliakalniho posunu.
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Stav kontroly nad astmatem

Otazka ¢islo: Pocet bodl
1 4.
2 1b.
3 5b.
4 3b.
5 3b.
Vysledek

16 bodi — astma neni pod kontrolou

Vysetieni pohybovych programi

Dechovy stereotyp

Pacientka dokdze vleze dychat fyziologickym stereotypem dychani. Hrudnik a
bfi$ni sténa se rozSifuji pii nadechu do vSech stran. Pomocné dychaci svaly nejsou
extrémné zapojovany. Vsed¢ pacientka vyuziva pomocné nadechové svaly, pti nddechu

dochazi k elevaci ramen a pohybu sterna smérem kraniokaudalnim.

Zapojeni branice
Pacientka nedokdZe izolované zapojit branici proti odporu mych prsti. Pii snaze

mi prsty vytlacit se dostava do kyfotického postaveni.

Aktivace m. transversus abdominis
Pacientka dokaze aktivovat tento sval, ale zaroven s extenzi bederni patefe a
zvySenym tonem paravertebralnich svalil v této oblasti. Panev pfi zkousce zistava v

lehkém anteverznim postaveni.
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VySetieni stereotypu stoje na jedné noze
Pacientka je pfi této zkousce schopna kvalitni koaktivace svali kycelniho kloubu
a posturalniho systému. Nepadd navniti nohy ani neni patrna lateroflexe v patefi. Pii

zavienych oci se projevuje prava dolni koncetina jako hife stabilizovana.

Test elevace hornich koncetin
Pfi tomto programu meéla pacientka dostate¢né centrované ramenni klouby, ale

byla patrna aktivita v oblasti bederniho paravertebralniho svalstva.

Test bocéniho mostu
Test bocniho mostu byl proveden spravné. Pouze pti opteni o levé piedlokti byla

lopatka nedostatecné stabilizovana, zejména dolnimi fixatory.

Test extenze trupu

Pti provedeni této zkousky dosdhla patet fyziologického rozvijeni ve vSech
segmentech patefe. Nenastalo ani typické rozSifeni bfiSni stény do stran, jak je to za
patologické situace. U pacientky je ale stile pritomna dominance paravertebralnich

svalll v oblasti bederni patete.

Kratkodobé cile:
e aktivace branice ve vysSich posturalnich polohach
e (prava SI skloubeni
e napravit svalovy fetézec vedouci od Sikmych bfiSnich svali k levé
lopatce a integrovat je do pohybovych programii

e zameéfit se na relaxaci a vnimani vlastniho téla
Dlouhodobé cile:

e climinovat stres a deprese, které jsou vyvoldvajicim momentem stavi

dusnosti
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e dovést pacientku ke sportovni aktivité, ktera by byla idedlni vzhledem k
jejimu stavu

o zlepsit celkovou kontrolu nad astmatem

Terapie

Terapie probihala jednou tydné po dobu 8 tydnii. Pacientka si nékteré cviky
provadéla sama doma. Délka kazdé terapie byla nastavena podle potieb a stavu

pacienta.

Terapie 1
Priibéh terapie:

Prvni terapii jsem vénoval diagnostice. Pacientka byla zméfena spirometrem.
Poté byla odebrana anamnéza a kineziologicky rozbor spolu s palpa¢nim vySetfenim a
vySetfenim pohybovych programd.
Vyhodnoceni terapie:

Stanovili jsme si cile nasi terapie.

Terapie 2
Prubeéh terapie:

Dnesni terapii jsem vénoval kloubnim blokadam a sakroiliakalnimu skloubeni.
Pii podrobném vySetfeni SI kloubu jsem zjistil vysSi postaveni pravé spiny iliaca
posterior superior a vyss$i postaveni levé spiny iliaca anterior superior a pfitomnost
fenoménu piedbihdni. Tyto fakta svéd¢i o sakroiliakdlnim posunu. Provedl jsem
mobilizaci SI kloubu a také postizometrickou relaxaci m. iliopsoas. Nasledné jsem
odblokoval druhé pravé zebro pies tah prsnich svalll vsed€ a dolni zebro na levé strané
pomoci kiizového hmatu vleze na bfiSe. Poté jsme provadéli stereotyp dychani s

podlozenymi dolnimi koncetinami
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Vyhodnoceni terapie:
Sakroiliakélni posun je Casto pfitomen u bolesti zaludku jako sekundarni zména.
Po aktivaci idedlniho dechového stereotypu bylo odstranéno zvySené napéti pravého m.

quadratus lumborum.

Terapie 3
Prubeh terapie:

Nejprve jsem vysetfil recidivu sakroiliakalniho posunu. Mékkymi technikami
jsem odstranil TrPs levého trapézu a m. levatoru scapulae. Poté jsem vySetfil
posunlivost skalpu a nasledné jsem provedl i terapii, zejména v oblasti okcipitalni.
Nespecifickou mobilizaci jsem odstranil blokadu kostovertebralniho skloubeni. Poté
jsem pacientku naucil autoterapii postizometrické relaxace m. levator scapulae a
extenzorti patefe. Nasledoval nacvik napiimeni patefe vleze na bfiSe se zapojenim
svalového okruZi a stereotypu sedu s aktivaci brani¢niho dychani v této poloze.
Vyhodnoceni terapie:

Sakroiliakélni posun nerecidivoval. Pacientka dobfe reaguje na autoterapie, coz
by mohlo mit vliv na psychické uvolnéni.

Pti nacviku naptfimeni patefe nam dlouho trval upravit program tak, aby nebylo
nadmérné zapojovano paravertebralni svalstvo v oblasti bederni patete. To nakonec
bylo vyfeSeno drobnym podsazenim panve a zapojenim svalového okruzi na trovni
pasu. Pfi korigovaném sedu pacientka dychala hornim typem dychani. Pomoci muder
jsme dychani lokalizovali nize. Tento program se bude pacientka snazit vyuzit v

zamé&stnani. Pacientka tvrdila, Ze se po terapii citi velice dobfe a lehce se ji dycha.

Terapie 4
Prubeéh terapie:

Dnesni terapie byla vénovana nacviku relaxace. Jako relaxacni techniku jsem
vybral relaxacni polohy z jogy. Pacientka méla za kol lokalizovat dychani do riznych
sektorii a zaméfit se na pfitomnost svalového a psychického napéti v poloze ananda

asana. To samé jsme provedli ve vySsi posturdlni poloze vadzra asana.
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Vyhodnoceni terapie:

Pacientce se podatilo dosahnout pocitu uvolnéni fyzického a psychického napéti.

Terapie 5
Pribéh terapie:

Pti kratkém vySetfeni pfed terapii jsem nalezl vyrazné bolestivy bod v m.
piriformis. Ten byl postupné odstranén pomoci technik mékkych tkani a PIR
stejnojmenného svalu. Provedl jsem trakci ky¢elniho kloubu ve sméru kréku femuru a
nasledné centraci kycle v poloze reflexniho plazeni. Poté jsme aktivovali brani¢ni
dychani vsed¢ a nasledné i ve stoje. Pfedtim jsme cvicili napfimeni patete v poloze na
bfiSe s fixaci lopatek. Nakonec jsem pacientku uvedl do relaxace instruktazi s prvky
autogenniho tréninku
Vyhodnoceni terapie:

Bolestivy bod v m. piriformis svéd¢i o neustdlém navratu pravé kycle z
centrovan¢ho postaveni po kazdé¢ terapii. Pfi¢inu jsem nezjistil. Pacientka se dokaze
perfektné nastavit do korigované polohy sedu a stoje, ale pfi dychani stidle zapojuje

pomocné dychaci svalstvo. Pti napfimeni patefe pacientka dokonale fixuje lopatky.

Terapie 6
Priibéh terapie:

Terapii jsme zahdjili jogovou relaxaci. Dale jsem pacientku naucil nckolik
jogovych cvika, které podporuji brani¢ni dychani a zarovenn harmonizuji dech s
pohybem a uvoliuji psychické napéti. Pfi cviku s pfenaSenim rovnovahy jsem kladl
diiraz 1 na centrované postaveni v ky€li a napifimeni patete. Cvik se provadi ve stoji
mirné rozkrocném se Spickami lehce vytocenymi do stran. Obé chodidla zistavaji
behem cviceni celou plochou na podlozce. S vydechem se piejde zvolna do podiepu
unozného a véha je pfenesena na jednu nohu. S nadechem navrat do vychozi pozice a to
samé na druhou stranu. Pro aktivaci bfisnich svalii a zaroven uvolnéni sval v oblasti

bederni patete byl zvolen cvik na zadech se skréenyma nohama a kolébani do stran.
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Vyhodnoceni terapie:

Pacientka se dobfe naucila stabilizovat lopatky a tak jsem pfidal i néktera jogova
cviceni obsahujici vzorce otevien¢ho kinematického fetézce v ramennim kloubu, které
podporuji dychani zejména do postrannich ¢asti hrudniku. Pfi tom jsem kladl diraz na

humeroskapularni rytmus, polohu panve a napéti paravertebralnich svala.

Terapie 7
Prubeh terapie:

Pacientce jsem spocital jeji pfibliznou maximalni hodnotu tepové frekvence
pomoci vzorce 220 — vék a poskytl jsem ji sporttester. Edukoval jsem ji o pouzivani
sportesteru a o aerobnich hodnotich, ve kterych by se méla béhem sportovani
pohybovat, tj. do 65% jeji TFmax. Poté jsem s pacientkou konzultoval néktera reZimova
opatieni tykajici se astmatu a pohybového aparatu v souvislosti se stresem a depresi.
Nakonec jsem provedl vystupni vySetfeni a vyhodnoceni terapie
Vyhodnoceni terapie:

Pacientce byly mnou doporuceny sporty jako je plavani, jizda na kole, in-linech,

nordic walking.

Terapie 8
Posledni setkani jsem vyuzil k vystupnimu vySetteni a k zhodnoceni terapie. S
pacientkou jsem prodiskutoval jest¢ ncktera reZimova opatieni, tykajici se vztahu

zivotniho stylu, nemoci a pohybovych programti.
Vystupni vySetieni
Kineziologicky rozbor — zmény
Zadni spiny, piedni spiny se nachdzeji v roving, stejné jako hiebeny kosti

panevni. Zafez pravé taile je méné vyrazny. Jinak nenachdzim jiné zmény od vstupniho

vysetieni.
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Vyhodnoceni terapie

Subjektivné
Pacientka tvrdi, ze se ji dycha volnéji a ma pocit, ze mize pln¢ vyuzit kapacitu

svych plic. Jeji stres caste¢né ustoupil a s tim klesla 1 frekvence zachvatti dusnosti.

Objektivné

Pacientka jiz pted terapii méla na astmatika celkem kvalitni pohybové chovani.
To opodstatnila tim, Ze pry jako mala bydlela na venkové a stale béhala nebo pomahala
pracovat na statku. Mé snazeni sméfovalo zejména k nauceni pacientky relaxace a
vnimani vlastniho téla. K tomu jsem pouzil jogovych cviceni a poloh, které zaroven
umoznuji vtisknuti pohybového vzorce diky emoci doprovazenou cvi¢enim. Tim jsme
dokazali Casteén¢ eliminovat stres, ktery byl Casto vyvolavajicim momentem stavi
dusnosti.

Podaftilo se mi zaroven odstranit TrPs a spasmy nékterych svalt. Hlavni zménou
z pohledu kineziologického rozboru povazuji mensi zafez pravé taile, ktery by mohl
sveédcit o uspésném zapojeni Sikmych biisnich svali na pravé stran¢.

Pacientce byl nakonec vyptij¢en sporttester a byla mnou motivovana k tomu, aby

zacala pravidelné provozovat pohybové aktivity zatim v aerobni Grovni.

Vystupni vysledky méieni spirometrie

Hodnota Referen¢ni Aktualni % Rozdil mezi
hodnota hodnota prvnim méieni %

FVC [l] 3,97 4,87 123 18

FEV: [I] 3,46 4,36 126 (+) 14
FEV1/FVC [%] 87 89 102 QN

PEF [l/s] 7,48 8,93 119 (+) 28
MEF75 [l/s] 6,4 7,77 121 (+) 22
MEF50 [1/s] 4,62 5,59 121 (+) 14
MEF25 [I/s] 2,15 3,14 146 (+) 26
MMEF [I/s] 4,03 5,2 129 (+) 18
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Stav kontroly astmatu

Otazka ¢islo: Pocet bodil
1 4D.
2 3b.
3 5b.
4 4D.
5 3b.
Vysledek

19 bodil — astma neni pod kontrolou, zlepSeni po terapii o 3 body
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5. DISKUZE

Problematika pohybovych programi je velice rozsdhld a v mnoha oblastech
dosud nepoznana. Stietdvd se zde mnoho faktori strukturalnich, genetickych,
hormonalnich, fyzikalnich, psychickych i socialnich a otazka pohybovych programu je
dle mého nazoru 1 otazkou filozofickou. I kdyz jsem toto téma zuzil na pohybové
programy u astmatikii, bylo velmi tézké drzet se pravé tohoto vymezeni. Hned na
zacatku jsem narazil na prvni piekazku. Lze ptfedpokladat, ze vyzkum problematiky
pohybovych stereotypi u internich onemocnéni, bude vzdy nardzet na jeden argument.
Je totiZ nutno pocitat s tim, Ze patologické pohybové programy mohou byt zplisobeny
jinou pfi¢inou, nez je samotné onemocnéni. Za jejich vznik mohou byt odpovédny
poruchy vznikajici na podkladé vyvoje jedince, traumat, jednostranného pietéZzovani
atd. Ontogeneticky vyvoj mé znac¢ny vliv na pohybové programy a jsem ptresvédcen i o
tom, ze asthma bronchiale mliZe tento vyvoj ovliviiovat.

Hlavnim mechanismem vzniku téchto patologickych programi u astmatu
popsany Kolafem (2009) je snizena kapacita plic vyvoland obstrukei casto
doprovazenou snizenou elasticitou plic. Tim dochazi k nevyhodné dechové frekvenci,
zvétSeni odpori a dechového objemu, ktery neucelné ventiluje mrtvy prostor. Tento fakt
je vyznamny v souvislosti s existenci respiracniho postizeni a dysfunkci dychaci
pohybové soustavy, tedy poruchy dychéani jako motorické funkce. Smolikova a Macek
(2006) se ve své knize podrobné zabyvaji vztahem mezi charakterem dychéani a
stabilizaci osového organu. Pravé zde se stfetavaji dvé funkce pohybové soustavy. V
tomto pifipadé dychani a vlastni prostorovy pohyb. N&které svaly a svalové skupiny
zajistuji obé funkce najednou. Lidsky organismus vSak v ptipadé poruchy povazuje za
svaly zcela plnily funkci posturdlni. Tim dochazi k funkénim porucham a ke vzniku
patologickych pohybovych programu.

Jednou z otdzek této prace bylo, jak dochazi k fetézeni nahradnich pohybovych

programi na vzdalenéjsi segmenty na zaklad¢ poruchy dynamiky dychani. Jak popisuje
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Véle (2006), svaly jsou propojeny do SirSich funkcnich celkt, které nazyvame svalové
fetézce. Stejné, jako jsou svaly propojeny do svalovych fetézci, tak i poruchy jednoho z
Clankt dokazi ovlivnit cely tento fetézec a to zejména pii poruse koaktivacni
rovnovahy. V ptipad¢ vSech kazuistik jsem nalezl poruchu svalového fetézce, ktera jim
byla spole¢na. Kazdy z pacientii mél poruchu stabilizace levé lopatky a kontralateralni
pravé kycle, u které dominovala pievaha adduktort kycelniho kloubu. Zaroven byl u tii
pacientll ze Ctyf pfitomen zafez pravé taile, typicky pro vypadek postrannich biisnich
svall.. Tyto tfi nalezy u vSech pacientl piikladam jednomu svalovému fetézci. Pficina,
pro¢ je to prave tento svalovy fetézec, by muselo byt predmétem dal§iho vyzkumu.
Muze to byt dano tim, Ze dominantni stranou kazdého z pacientl byla prava nebo to
mize mit uritou souvislost s iponem branice, jejiz funkce je pfi astmatu porusena, ale
jak za patologické, tak za fyziologické situace je na kazdé strané rozdilné klenuta a
upnuta v jiné vysi.

Patologickym pohybovym programem, ktery jsem u pacientt nalezl, byl logicky
patologicky stereotyp dychani. Ten byl uskuteCiiovan s nadmémym zneuZivanim
pomocnych inspiracnich svali a pohybem ramen, klicki a sterna smérem
kraniokaudalnim. Patologicky stereotyp dychani astmatikt stejné¢ popsal Kolar (2009),
ktery mimo jiné popisuje branici ve vysokém postaveni a jeji nedostatecné zapojeni pii
inspiriu. Pfi nadechu je bfisni a dolni hrudni dutina vtahovana dovnitf misto toho, aby
se vyklenovala v§emi sméry. Tti ze ¢tyf sledovanych pacientll pfedvedli celkem kvalitni
dechovy stereotyp v niz§i posturalni poloze lehu na zadech. Zadny z nich vsak pfi
vstupnim vySetfeni tohoto stereotypu nebyl schopen ve vyssich posturalnich pozicich. V
dalsich programech se u pacientl projevila nedostate¢na stabilizace levé lopatky, pravé
kycle a nadmérné vyuZzivani paravertebralniho svalstva v oblasti bederni patefe. Tti ze
Ctyt pacientt (kazuistika 1, 2, 4) ve své anamnéze udavali bolest pravé v této oblasti. Ta
je pretézovana zejména nedostatenym uplatnénim HSSP, Sikmych bfisnich svali a
nevyhodnou pozici panve u vSech Ctyf pacientll. Panev pacientd 2, 3, 4 se nachazela v
anteflekénim postaveni a panev pacienta 1 se nachazela v retroflekénim postaveni. U
pacientky 2 byla dokonce pfitomna extenc¢ni instabilita. Pfi takovych odchylkach panve

od neutralni zony neni branice schopna fyziologického fungovani.
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Ttetim cilem bylo upravit programy tak, aby byl ovlivnén priibéh nemoci a byly
minimalizovany komplikace doprovazejici toto onemocnéni. To, zda byl tento cil
naplnén zdarng, mél potvrdit kratky dotaznik Ceské iniciativy pro astma pred terapii a
po terapii, ktery mi poskytl prim. MUDr. Vaclav Snorek. Tento dotaznik zjistuje stav
kontroly pacienta nad astmatem a nasledné tento stav hodnoti pomoci bodové skaly (viz
piiloha 6 a 7). Tento test ohodnotil astma kazdého z pacientii pied zahajenim terapie
jako astma, které neni pod kontrolou. Zarovein byl sledovan vliv pohybovych programt
na plicni hodnoty spirometrického méfeni. V potaz jsem bral i subjektivni pocit
pacienta, ktery by m¢l byt pro terapeuta aspon ¢aste¢nou vypovédi o efektech jeho
terapeutického plisobeni.

Ptesto, Ze §lo u vSech pacientii o napravu pohybovych programi podobného
charakteru, terapie jednotlivych ucastniki terapie se znacné liSily. I kdyz ma
onemocnéni asthma bronchiale typické sekundarni projevy na pohybovém aparatu,
vSechny programy jsou jesté podminovany strukturdlni variabilitou a variabilitou CNS
kazdého z pacientli. Vstup do pohybovych programi se u kazdého pacienta lisil a kazdy
z nich reagoval na jinou metodiku. Proto jsem se od zacatku terapie odmital uzaviit
pouze do jedné metodiky a vyuzival riznych zpusobu, které se mi u konkrétniho
pacienta osvédcily.

Pacientka 2. kazuistiky nejlépe reagovala na terapii Vojtovy reflexni lokomoce.
Nejvétsi pilit problému pacientky spocival v anteflekénim postavenim panve s extencni
instabilitou bederni patefe a v nesouhfe branice a panevniho dna. Tak, jako u ostatnich
pacientt, i zde byl porusen fetézec vedouci od pravé kycle pies Sikmé btisni svalstvo k
levé lopatce. S pacientkou se nam podatilo kompletné splnit kratkodobé cile. Jednim z
nich byl spole¢ny i1 ostatnim pacientim. Tim byla aktivace brani¢niho stereotypu ve
vysSich posturdlnich polohdch. Kontrola astmatu se terapii zlepsila o 16 % a pacientka
subjektivné vnimala zlepSeni svého stavu.

Pohybové programy pacienta 1. kazuistiky byly upravovany védomou aktivaci
lokalnich stabilizatori a nastavovanim jednotlivych segmentii do neutralnich zoén. U
tohoto pacienta bylo tfeba napravit postaveni retroflekéniho postaveni panve, naptimeni

patefe, zapojeni fixatorti lopatek, zapojeni Sikmych bfiSnich svalil a zajiSténi
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centrované¢ho postaveni kycli a tak i ovlivnéni té€zisté pacienta, které pfi stereotypu stoje
na jedné noze spadalo na vnitini ¢ast nohy, jejiz klenba byla znacné propadla. Samotna
aktivace svalli plosky nohy prob¢hla podle senzomotorické stimulace Jandy a Véavrové,
pfi které jsem neustdle zasahoval do posturalnich vzorcl pacienta. Zaroven jsme v
téchto stale vysSich posturadlnich polohach aktivovali brani¢ni dechovy stereotyp.
Postupoval jsem podobné, jak popisuje Palagéakova a Springrova (2010). Védoma
segmentalni kontrola postupné ve vyssich posturdlnich polohach, navazujici cviceni v
uzavienych pohybovych fetézcich a nakonec cviCeni v otevienych pohybovych
fetézcich. S pacientem se nam nakonec podafilo upravit posturu tak, aby zde mohla
respiraéni motorika probihat ve fyziologickych programech. Tyto programy jsme
nakonec integrovali do socidlnich potfeb pacienta, tim je motoricky program hrani na
trubku. Kontrola onemocnéni se terapii zlepsila o 8 % a dosdhla urovné dobré kontroly
z puvodni nedostate¢né kontroly.

Problémy spocivajici v pohybovych programech pacientky 4. kazuistiky byly
upravovany zejména relaxaénimi technikami. Pacientka trp€la depresivnim syndromem,
ktery byl Casto spoustéCem stavli duSnosti. Vychézel jsem z toho, ze pokud pii terapii
dokazeme ovlivnit psychické napéti, projevy astmatu budou mirnéjsi a tim bude 1 mensi
dopad na pohybovy aparat a motorické programy. Cilem bylo naucit pacientku relaxaci
a zéaroveil vnimani svého vlastniho téla. K tomu bylo vyuzito nékterych jogovych
technik. Soucasné jsem se vénoval i1 centraci kycelniho kloubu, aktivaci lokalnich
stabilizatorti, zapojeni Sikmych bfiSnich svald a brani¢nimu dychani postupné vleze pies
sed ke stoji. Pacientku jsem poté piivedl ke kondi¢ni ¢innosti zatim v aerobni intenzité.
Vysledky terapie byly celkem pozitivni. Projevy dusSnosti ustoupily na méné
frekventovanou mez. Kontrola nad jejim astmatem vzrostla o 12 %.

Kazuistika 3 neni bohuzel kompletni, ale svou ¢asti ptispéla k vyzkumu, alespon
co se vstupniho vySetifeni pohybovych programt tyce. Prakticky se zde nachézel stejny
model poruchy programi svalového fetézce vedouciho od pravé kycle k levé lopatce a
nadmérného pietéZovani bederniho useku. Jiz po Ctyfech tydnech se ndm podaftilo
naplnit jeden z dlouhodobych cild terapie, kterym bylo odstranit ranni ztuhlost svali

kréni patefe. To by mohlo byt do ur¢ité miry dano poruchou mechaniky dychani, které
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pacientka ve spanku nema pod kontrolou. Do pohybovych programii této pacientky
jsem Casto zasahoval manualnim kontaktem.

Spirometricka métfeni zkoumanych pacientii dosahla témét ve vSech parametrech
vyssich hodnot. Ta se uz pted terapii pohybovala ve fyziologickych mezich. Kolar
(2009) tvrdi, Ze hodnoty vypovidajici o obstrukci dychacich cest jsou PEF a FEV;. Tyto
parametry u vSech pacientl po terapii dosahovaly vyssich hodnot. U pacientky 4.
kazuistiky dokonce o 14 % v piipadé FEV; a PEF o0 28 %. U pacientky 2. a 4.
kazuistiky stoupla 1 usilovna vitalni kapacita. O vypovédni hodnoté téchto vysledkl se
da samoziejmé spekulovat. VétSina autort hovoti o variabilité vysledki spirometrie u
astmatikd.

Z jednotlivych kazuistik skutecné vyplyva, ze pfistup k ovlivnéni pohybovych
programl byl rozdilny. U nékoho nejlépe fungovala reflexni lokomoce, u nékterého
védoma aktivace a u jiného zase relaxacni techniky. Pfi terapii se mi osvédcily mékké
techniky, pomoci kterych jsem odstranil blokddy a nékterd svalova napéti a pripravil
jsem tak terén k tomu, aby pohybové programy probéhly u pacienti hladceji. Pii
napravach motorickych programi mi byl do wurcité miry napomocen dosud
nepublikovany ocistny vzorec MUDr. Romana Hrdého. Pomoci tohoto modelu
podobajiciho se ditéti ve 3. meésici vyvoje se mi téméf vzdy podafilo aktivovat
fyziologicky dechovy stereotyp a dosahnout koaktivaéniho vyladéni svali kycelniho
kloubu.
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6. ZAVER

Asthma bronchiale je bezpochyby onemocnéni, které ma vliv na pohybovy
aparat a na pohybové chovani. Moderni medicina poskytuje pacientim uc¢inna farmaka,
ktera dokazi zdarn¢ ovlivnit astmatické projevy. Ackoliv to mnohdy pacienti ani netusi,
jejich pohybové programy a kvalita nastaveni postury se méni, po¢inaje nevyhodnym
nastavenim bréanice. Pravé ta ma zdsadni vliv na posturu a porucha jeji funkce ve svém
dasledku mize znamenat decentrované nastaveni kofenovych kloubi, nefyziologické
zakfiveni patete, svalové dysbalance aj. Pacienti si pak stéZuji na bolesti zad v oblasti
bederni, kiizové nebo kréni patefe a vilbec neuvazuji o tom, Ze primarni pfi¢inou by
mohlo byt jejich interni onemocnéni. Moderni fyzioterapie ndm umoziuje stale hloubéji
pohlizet na vztah respiracniho systému a pohybového aparatu. Zasahem do jednoho
systému ovlivnime systém druhy a naopak.

Cilem této prace bylo definovat pohybové programy, popsat mechanismy jejich
vzniku a jejich napravy v ramci 1é¢by asthma bronchiale. Piestoze do pohybovych
programl zasahuje obrovské mnozstvi faktord, podafilo se dikladnym sbérem a
zpracovanim dat ¢eskych a zahrani¢nich autori cil prace naplnit.

Pohybové programy, které se u konkrétnich pacientd vyskytovaly, byly ve
vétsSing pripadu stejného charakteru. Logicky byl u vSech pacienti pfitomen patologicky
pohybovy stereotyp dychéni a to zejména ve vysSich posturdlnich polohach. V dalSich
pohybovych programech se projevovala koaktivaéni nerovnovaha kycelniho kloubu,
vypadek lateralniho bfiSniho svalstva a nedostatecna stabilizace kontralateralni lopatky,
coz v§e prisuzuji jednomu svalovému fetézci. Panev ani jednoho z ucastnikli vyzkumu
nezaujimala neutrdlni zénu. Takové nastaveni nedovoluje branici plnit jeji funkei.

Népravou pohybovych programi vyuzitim Sirokého spektra metodik se podaftilo
zlepsit kontrolu pacientil nad svym onemocnénim. TO znamend, Ze nékteré projevy se
skutecné podatilo eliminovat, 1 kdyZ ne uUplné. Nékterym pacientim by mélo byt
doporuceno, aby se svou Urovni kontroly jesté navstivili svého lékare a konzultovali S

nim, jak ji zvysit. Tim bych mohl navazat na dulezitost interdisciplinarni spoluprace
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klinickych pracovnikl nejen v oborech jako je neurologie, traumatologie, ortopedie, ale
v tomto piipad¢ imunologa a fyzioterapeuta. I onemocnéni spadajici pod odborniky
téchto obort Ize aspon Castecné ovlivnit a u 1éCby internich onemocnéni mize byt prave
pohybovy systém tim poslednim ¢lankem k dosazeni plného zdravi.

Pti své praci by mél fyzioterapeut plné€ respektovat individualitu svého pacienta.
Ve svété rehabilitace existuje mnoho genidlnich metodik, které na kazdého mohou
pusobit zcela jinak. Proto je diilezité, aby se terapeut neuzaviral pouze do jediné, ale byl
otevien novym poznatklim i starym zkuSenostem mimoevropského piistupu ke zdravi.
Zaroven by mél béhem terapie pusobit tak, aby v pacientovi zanechal névod, jak sviij

pohybovy aparat vnimat a pecovat o n¢j.
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8. KLICOVA SLOVA

Asthma bronchiale

Bréanice

Pohybovy program

Pohybovy stereotyp
Posturalné-respira¢ni motorika

Svalové fetézce
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9. PRILOHY
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ANOTHER ROUTE TO ASTHMA

Bronchial tube in run-up Inflamed bronchial tube
to an asthma atttack during an attack

NKT cells release cytokines in
response to allergens, triggenng
inflammation. The air passages
become inflamed and mucus-filled

Priloha 2: Méreni pacienta spirometrem



TiZe astmatu Denni No¢éni Exacerbace Plicni funkce Denni Beta-2-

priznaky priznaky variabilita mimetika

S rychlym
nastupem ucinku

Stupei 1 <1 x tydné < 2x mésicné Kratké FEV1 >80 % <20% < denné
(intermitentni) PEF > 80 %
stupen 2 > 2 x mésicné vliv na denni FEV1 >80 % 20-30% < denné
(lehké perzistujici) > 1 X tydné aktivity a spanek PEF >80 %

<1 x denné
stupen 3 denné > 1 x tydné naruseni bézné FEV1 60-80 % > 30% denné
(stifedné tézké perzistujici) denni ¢innosti a PEF 60-80 %

spanku

stupen 4 denn¢ Casto omezeni FEV1 <60 % > 30% denné
(tézké perzistujici) fyzickych aktivit PEF <60 %

Priloha 3: Rozdéleni téze astmatu (zdroj: Klener a kol., 2006)




Priloha 4: Branice (zdroj: MedinePlus)

Priloha 5: Mudra



Poznejte stav svého astmatu -
udelejte si Test kontroly astmatu

1. otazka: Po jak dlouhou dobu za posledni 4 tydny vam astma branilo ve vasi
béZné Cinnosti v praci, ve Skole nebo doma? 0

Po celou Vétsinu Uréitou ¢ast | Kratkou Zadnou .4
dobu & doby o doby & dobu & dobu o

2. otazka: Jak Casto jste za posledni 4 tydny mél(a) pocit ztizeného
dychani/kratkého dechu?

Castéji nez | Jednou 3x az 6x Jednou nebo | Vibec ne
jednou za den za tyden dvakrat za
e €Y B O 0 O

3. otazka: Jak Casto vas za posledni 4 tydny probudily v noci nebo rano drive,
neZ jste zvykly(a), priznaky astmatu (hvizdavé dychani, kaslani, ztizené
dychani/kratky dech, tlak nebo bolest na hrudi)?

4 nebovice | 2az3noci | Jednou za Jednou nebo | Viibec ne
noci za za tyden tyden dvakrat
tiden 4% 24 & L4 3

4. otazka: Jak Casto jste za posledni 4 tydny pouzil(a) inhalacni Glevovy Ik (sprej)?

3x nebo 1x nebo 2x | 2x nebo 3x | Jednou za Vibec ne
vickrat za den za tyden tyden nebo
za den Q Q e méné o @

5. otazka: Jak byste zhodnotil(a) kontrolu svého astmatu za posledni 4 tydny?

Zadna Spatné Castecna | Dobra IE
kontrolaa kontrola9 kontrolae kontrola0 kontrola9

Obratte list, 3 CELKOVY WSLEDEK
najdete celkové hodnoceni.

Piiloha 6: Test kontroly astmatu CIPA (zdroj: Test kontroly astmatu)



Poznejte stav kontroly svého astmatu

Vysledek: 25 bodii - Blahoprejeme!

Mate aplnou kontrolu sveho astmatu. Nemate
zadne priznaky, astma vas neomezuje. Pokud se
tento stav zmeni, navstivte vaseho lekare

Vysledek: 20 az 24 bodi - Zasahli jste terc

Kontrola astmatu je dobra, ale ne tplna. Vas |ékar
vam pomiize dosahnout dpiné kontroly astmatu.

Vysledek: méné nez 20 bodii - Zasah mimo terc

Vase astma neni pod kontrolou! Poradte se se svym

|ékarem, upravi vam |écebny plan, ktery vam pomuze
kontrolu astmatu zlepsit.

()
www.astmatest.cz @G.axosmithmme

Piiloha 7: Vyhodnocent testu kontroly astmatu CIPA (zdroj: Test kontroly astmatu)



Seznam pouzitych zkratek

C2 — 2. kr¢ni obratel

CNS — centralni nervovy systém

CTh — cervikothorakalni

FEV1 — jednosekundova vitalni kapacita plic

FIVC — usilovna nadechova kapacita plic

FVC — usilovna vitalni kapacita plic

HAZ — hyperalgicka zona

HSSP — hluboky stabilizaéni systém patete

IgE — imunoglobulin E

Lp — bederni pater

m. - musculus

MEF25 - pritokova rychlost pfi vitalni kapacité 25%
MEF50 - pratokova rychlost pfi vitalni kapacité 50%
MEF75 — pratokova rychlost pfi vitalni kapacité 75%
mm. - musculi

MMEF — maximadlni stfedni vydechovy proud

PEF — vrcholova vydechova dusnost

PIR — postizometricka relaxace

SI — sakroiliakalni

TFmax — maximalni tepova frekvence

Thp — hrudni patet

TrP — trigger point

TrPs — trigger pointy






