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ABSTRAKT

Tato prace se zabyva problematikou etiologiechyéefluxni choroby jicnu (GERD).
Je prokazano, ze pohybovy systém ma v mnoha rdvindie na vznik tohoto
onemocgni, proto vedle primarni gé gastroenteroldga praktickych 1ékél nabyva na
vyznamu i I€ba pomoci fyzioterapeutickych technik.

V teoretickésasti je podrob& popsan sfinkterovy mechanismus na dolnim konci
jicnu, ktery je zde fundne nejdilezitéjSi antirefluxni bariérou. Dale jsou uvedeny
mozné zfisoby a faktory, které se podileji na vniku gaswéegealniho refluxu a
nasledg i sowasna léba refluxni choroby jicnu. Druh&ast teoretickécasti je
zametena na vztahy mezi viitimi organy a pohybovym systémem, na funkci braaice
jeji souvislost se vznikem GERD a na moznosti réitatni l&by u pacient s timto
onemocgnim. Cilem teoretickéasti bylo podat reSerSi o s@sném stavu.

Praktickd ¢ast byla zpracovana formou kvalitativniho vyzkumiestovany
soubor tvaili tii pacienti s diagn6zou GERD¢iél se v NemocnicCeské Budjovice
na Gastroenterologickém atleni. Od pacierit byla odebrana anamnéza a provedeno
kineziologické vysSeéeni. Shoda u vSechitch pacierit byla zjiS€na porucha trupové
stabilizace. Na tomto zakladbyla navrhnuta a provedena individudlni terapig, loylo
také cilem praktickéasti. Fyzioterapie byla zaffena na ovlivani postaveni hrudniho
koSe a zlepSeni jeho dynamikif dychani, nacvik dechového stereotypu, aktivaidnd
stny, ovlivnéni stabiliz&ni funkce nohy, cwieni ve vyvojovych fradach a
modifikovanych polohach, progresivni Jacobsonoviaxexi a ovliviéni reflexnich
zmen mekkymi technikami.

Vyzkumnou otazkou bylo, zda Izéipnaky GERD pozitivé ovlivnit oSetenim
funkénich poruch pohybového aparatu¢hBm timésicni terapie doslo k ditym
zmenam v kineziologickém vysigni (nap. zména aktivity dolnich a hornich fixatéor
lopatek s relaxaci trapézu, uvéi rigidity hrudniku, ovliviéni dynamické stability
téla). Funkni poruchy ale nebyly ovlivamy natolik, aby byly také zémény popsané
symptomy GERD. Vysledky terapie byly limitovany nvaici, gistupem a psychickym
naladnim pacieni. Roli ve vzniku refluxu patghnehraje jen vnihi organci pohybovy
systém, ale také psychika, a vSechny tyto sl@ihycka se navzajem ovliwji.



Proto také I&ba multifaktorialniho onemoeéni, jakym je GERD, by #a byt
komplexni. Mly by byt |&eny zarove vSechny faktory, krogh fyzioterapie i oblast

psychicka, a to vyZzaduje dosud bohuZel zaostavagzioborovou spolupraci.



ABSTRACT

This thesis deals with the issue of etiology andtrg@sophageal reflux disease
(GERD). It has been proved that the locomotor sysaffects occurrence of this disease
in many aspects therefore, apart from the primage cof gastroenterologists and
general practitioners, treatment using physiotheutip techniques becomes significant.

Sphincter mechanism at tHewer end of the oesophagus being the most
important anti-reflux barrier in terms of functios described in the theoretical part in
detail. Possible ways and factors involved in ommee of gastroesophageal reflux and
then current treatment of gastroesophageal reflseade are mentioned. The other part
of the theoretical part is aimed at: relations lestwthe internal organs and locomotor
system, the diaphragm function and its relation dwcurrence of GERD, and
possibilities of rehabilitation treatment of pat®emwith this disease. The goal of the
theoretical part was to provide a research on tineent situation.

The practical part was prepared by means of aitgtie¢ research. The tested
set consisted of three patients diagnosed with GEBRé&Ng treated at the
Gastroenterological Ward iGeské Budjovice Hospital. Patients’ anamneses were
taken and kinesiological testing was done. Sinyilaall three patients were identified
with a disorder of trunk stabilization. Upon thisdividual therapies were proposed and
carried out, which was the goal of the practicat,p@o. Physiotherapy was aimed at:
affecting the position of the rib cage and impragyvits dynamics while breathing,
training of breathing stereotype, activation of thbdominal wall, affecting the
stabilizing function of legs, exercises in devel@ntal series and modified positions,
Jacobson'grogressivemusclerelaxation, and affecting reflexive changes usio§f s
techniques.

The research issue was whether the symptoms ofDG&RId be affected by
treatment of functional disorders of the locomatgstem in a positive way. There were
certain changes in the kinesiological testing (eltange in the activity of lower and
upper fixators of scapulae with relaxation of thepezius, releasing the rigidity of the
chest, affecting the dynamic stability of the bodigring a three-month therapy.

However, functional disorders were not affected thach so any described symptoms



of GERD could be changed. The results of the themapre limited by motivation,
attitude and patients’ metal state. Not only thieerimal organ but also the locomotor
system probably plays a role in occurrence of #ikix; but also psyche, and all these
parts of a human being affect each other.

Therefore the treatment of a multifactorial diseasich as GERD should be
comprehensive. Apart from physiotherapy, metal ,atea, and all factors should be
treated at the same time, which requires intergliggiry cooperation unfortunately

lagging behind.
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UvoD

Navrh psat o tématu ,Fyzioterapie u gastroesofagjedl refluxu” se mi jevilo jako
zajimavé a bylo jakousi vyzvou uz z tohivddu, Ze tato problematika neni tak znama
mezi odbornou i laickou ¥ejnosti a chia jsem nato timto Zppobem trochu poukazat.

GERD je onemoami zpisobené patologickym gastroesofagealnim refluxem
(dale GER). Patologicky GER je opakovanytny tok Zaludeéniho obsahu ze Zaludku
do jicnu, kde mze vyvolavat chorobné zmy (Lukas a kol., 2003). Hlavnitiginou
patologického GER je inkompetence antirefluxnichridsana gechodu jicnu do
Zaludku. Mezi nejvyznan@si antirefluxni bariéru p#t dolni jicnovy sérac (dale
LES), ktery je Zasti tvden kruralnicasti branice, jenz v této oblasti funguje jakejsn
swrat jicnu (Mittal a Goyal, 2006). Moznych popsanyditim a faktofi, které mohou
zpasobovat vnik patologického GER je mnoho. Mezi¢asgji uvadnou gicinou je
TLESR tzv. pechodna relaxace LES a hiatova hernie.

OvSem na zakladvyzkumi Mgr. Bitnara a kol. (2010) bylo prokazano, Ze
porucha pohybového systémuegevsSim branice @iZe mit vyrazny vliv na vnik
patologického GER. Bitnar (2010) uvadi, Ze paciestporuchou branice jsou
vyznainou skupinou vertebropat U t&chto pacient dochazi ke zvySenému vyskytu
funkénich poruch gastrointestinalniho traktu tedy i GERD

Proto je mozné véthto gipadech ovlivnit fiznaky GERD prosednictvim
|écby pohybového systému zejména branice. Pomoci midtetechnik fyzioterapie Ize
nag. reflexre ovlivnit tonus LES na zakladfunkéné recipranich vztali mezi nim a
pohybovym systémem. Dale je mozné vyuzit metodyofgrapie, které jsou schopné
navodit spravné svalové souhryegevsim v oblasti trupu, coz jéldzité pro spravnou
sfinkterovou funkci bréanice. Nelze opomenout arsceralni manipulacéi reflexni
masaz zad a plosky nohy. Fyzioterapie zahrnujené psychoterapeutické metody jako
jsou autoregukni techniky napp Jasobsnonova svalova relaxace nebo Sdwiltz
autogenni trénink, které se daji pouzit v SirSimtéxtu komplexni l&by GERD.

Fyzioterapie tedy fite zastavat vedle medikamentdziichirurgické &by

vyznamné misto v ¢ patologického GER.
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Smyslem celé bakaké prace je podat reSerSi o &mném stavu této
problematiky a pokusit se o potvrzeni faktu, zdaaihéna fyzioterapie pozitivnicinek

na ovlivreéni piiznaka GERD.
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1 SOUCASNY STAV
1.1 Anatomie jicnu

Jicen (oesophagus) jeilgizné 25 cm dlouhy trubicovity orgdn spojujici hiltan se
Zaludkem. Na hltan navazuje ve vysi obratle C6laido okraje hrtanu, sestupujéep
pategi hrudnikem a prochazi skrz hiatus oesophageuscbrdme kogi v Urovni obratle
Th1l vydsEénim do kardie Zaludku. Jicen ma v kliduiper asi 1,5 cm aip prichodu
sousta se e roz&iit aZz na dvojndsobek této hodnoty.

Podle pribehu Ize jicen rozdit do t7i segment:

= Kréni segment (pars cervicalis) je dlouhy 4-5 cm &laa se od prstencové
chrupavky k hornimu okraji sterna.

= Hrudni segment (pars thoracica) je nejdelSi Uskkihy kolem 18-20 cm. Saha
od horniho okraje sterna az k brarimu hiatu. Fed hrudnicasti jicnu se
kranialre naléza trachea, ktera korve vysi obratle Th4-5, kde se rc@hdgje na
pravy a levy bronchusCfhak, 2002). Jicentasto adheruje k plée a je
v kontaktu s perikardem. Toto anatomické spojeniisapuje @i jeho
mechanickém postizeni (napefluxu nebo hiatové hernii) nekardialni bolest z
sternem (Barral, 2006). V arovni obratle Th3 sécky zleva fipojuje aorta a
kaudal® pokrauje sestupna aorta za jicnem. Pod plicnim hilerk genu
pifidavaji oba nn.vagi tudci pleted a spolu sjicnem prochazeji branici
k zaludku.

» B#iSni segment (pars abdominaliskiinl-2 cm a probiha pod branici i kratce
v dutirg biisni Cihak, 2002).

S€na jicnu se sklada zeétyr vrstev: mukoézy, submukdzy, svaloviny a
adventicie. Mukéza je kryta nerohgicim mnohovrstevnym dlazdicovym epitelem
(Povysil, Steiner a kol., 2007). Jehteghod do cylindrického jednovrstvého epitelu
Zaludku tvai klikatou hranini ¢aru nazyvanou gastroesophagedlni junkce (EGJ —
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EsophagoGastric Junction) neboli Z-linie. V subma&kdse nachazi mucindzni
glandulae oesophageae a nervovy plexus submucd@gaigvina ma d¥ vrstvy, vnitni
cirkularni a zevni podélnou. Mezi nimi probih& rery plexus myentericus. V horni
tietiné jicnu je svalovina fi¢né pruhovana, v prosdni ¢asti je tvdena svalstvem
hladkym a pi¢né pruhovanym a v distalnfetin¢ jicnu je jen svalstvo hladké (Kala a
spol., 2003). Adventicie v kni a hrudnicasti spojuje jicen s okolim, pouz&dmi oddil
jicnu je kryt serosou, tj. poiSnici, az nacast své sny, kterd naléha na branici.
Adventicie je v mist praichodu branici spojena s jejimi fasciemi, které jsana&ované

jako frenoesofagickd membrarGitfak, 2002).

1.2 Inervace jicnu

Jicen dostava parasympatickou a sympatickou inerggalujici sekreci Zlaz, kontrakci
cévacdinnost gi¢cné pruhované a hladké svaloviny.

Parasympatické nervové zasobeni pochazi z ncligandy ncl. dorsalis nervi
vagi a poskytuje motorickou inervaci jicnové svaovrstvy a sekretomotorickou
inervaci do Zlaz. Vagova senzoricka aferentni nélivaakoeni se nachazeji v
mukoze, kde jsou citlivé naizné osmo-, chemo-, termo- a mechanické intraluminar
podrety. Dale se vyskytuji ve svalowinjicnu, kde jsou citlivé na mechanické aap
Obecré vagova aferentace nehrajgimpou roli v genosu visceralnich bolesti, aléep
mechanoreceptory vagové aferentacergr@di do bolestivych podit

Sympaticka inervace pochazi Zikiho a hrudniho sympatickéhi@tzce a
upravuje jak kontrakce ceév, tak i kontrakce jicndvgwrata a relaxaci svalove &ty.
Sympaticka inervace také zvysSuje Zlazovou a pdiickau aktivitu (Kuo a Urma,
2006). Sympatickd senzoricka inervace ma volné awrvzakogieni v mukoze a
submukézni vrst Jejich misSni ganglia poskytuji kraniokaudalni riei jicnu
s primarni oblasti inervace v C2-C6, Th2-Th4 a Tid=2 regionu (Lee a Mittal, 2006).
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1.3 Polykani

Polykani je slozity proces, ktery vyZadujéegnou koordinaci pohyibsvali dutiny
astni, hltanu, hrtanu, jicnu, Zaludku a swvdfichacich. Rozfluje se naif faze — Ustni
(ovlivnitelnou wili), hltanovou a jicnovou (Trojan, 2003).

Ustni faze

V této fazi je rozzvykana potrava zformovana dossawa posouvana jazykem dozadu
do dutiny Ustni a hltanu, kde je soustaidlao jazykem proti patru, zuby a rty jsou
seveny. Tento krok jetfizen wali. Vstoupi-li sousto do hitanu, spusti séliv
neovlivnitelna ¢ast polykani a cely proces jiz nelzdlivovlivnit (Sviglerova a
Slavikova, 2008).

Hltanova faze
Zahajeni hltanové faze &aa podrazeénim taktilnich receptdr ve sliznici v oblasti
hltanu, zejména patrovych oblaukGuyton, 2006), coz vyvola reflexni odgat; ktera
je spu&na aferentnimi impulsy v n. trigeminus, n. glossgiigeus a n. vagus. Tyto
impulsy jsou vedeny do jader tractus solitariusl ambiguus (Ganong, 2005), jenz se
nachazi ve spodniasti Varolova mostu a prodlouzené michy, kdefitymlykaci
centrum. To mimo jiné ovliije cinnost respiréniho centra.Impulsy jsou zde
zpracovany a nasledrvedeny eferentnimi vlakny n. trigeminus, n. glggsryngeus,
n. vagus, n. hypoglossus a misnimi nervy vychamejiz hornich kénich segmerit
michy zgt do svaloviny hltanu a k jazyku (Guyton, 2006).4Wr zde dochazi
k nasledujicim krokm, které probihaji v tomto padi:
» zdviZzenim ndkkého patra se uz# vstup do dutiny nosni;
= Kkontrakci hltanovych svalse k sob piiblizi palatofaryngealni oblouky, které
vytvoii kanal pro polykané sousto;
= dychani je reflexé preruSeno. Hlasivky hrtanu se k satiriblizi, ¢imz uzawou
hlasovou &trbinu a zvednutim hrtanu sdiyre epiglottis. Tyto mechanismy

zabrani vdechnuti sousta;
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» vzestupnym pohybem hrtanu dochazi zatidveozSfeni vstupu do jicnu. V téze
chvili je relaxovan horni jicnovy 8ke¢, ktery ma mezi polknutimi vysoky
klidovy tonus branici § dychani nasavani vzduchu do jicnu. Kontrakci tsval
hitanu vznikne peristalticka vina, ktera posunessoualo jicnu.

Cela hltanovéa faze trva mémeZ 1 sekundu (Guyton, 2006; Sviglerova a Slavkov
2008).

Jicnova faze

Peristalticka vina oziavana jako primarni, poktgaje jicnem a za 8 az 10 sekund
posune sousto do Zaludku. Ygact, Ze sousto uviznetbem pohybu v jicnu, roztazeni
v tomto misg, které je vyvolané podra&dim taktilnich receptdr, zpisobi sekundarni
peristaltickou vinu (Silbernagl, 2004; Guyton, 2Dp0Beristaltika jicnu je koordinovana
na urovni myenterické nervové pleteanterické nervové soustavy, kter&ina pod
hornim jicnovym s¥ratem (Trojan, 2003; Sviglerova a Slavikova, 2008)gea
eferentni vlakna komunikuji s myenterickymi neurarprostedkovavajici receptivni
relaxaci cirkularni svaloviny, ktera sniZzuje tonwusitiniho dolniho s#race jicnu a
umoziuje vstup sousta do zaludku (Mittal a Balaban, 199udyton, 2006). Saiasre

i s

Goyal, 2006).

1.4 Sfinkterové mechanismy na hornim a dolnim kongicnu

Funkén¢é jicen saha od spodni hranice horniho jicnovéhtras (UES — Upper
Esophageal Sphincter) na dolni rozhrani dolnihoojého sérace (LES — Lower
Esophageal Sphincter). Oba tyto sfinktefgdstavuji funkni vysokotlaké zony (HPZ —
High Pressure Zone), které jsou uréist na hornim a dolnim konci jicnu, kde brani
zpetnému toku jidla. Neni jasné jejicliggné anatomické vymezeni (Mashimo a Goyal,
2006).
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1.4.1 Horni jicnovy sérac¢ (UES)

UES se naléza mezi hitanem &rdréasti jicnu. Je tv@ny m. cricopharyngeus a m.
constrictor pharyngis inferior. Tyto svaly prapddobr prispivaji k HPZ v této
oblasti, kterd je satem vSech w&Sich sil, jenZ souvisi s aktivni a pasivni silaualg

v souladu s okolnimi strukturami (Lang, 2006).

1.4.2 Dolni jicnovy s&ra¢ (LES)

LES se nachézi v terminalgasti jicnu v oblasti EGJ. Za normalnich okolnosESL
obepina jicnovy hiatus tak, Ze jeho horni poloymaxitomna v hrudi, zatimco jeho
dolni polovina se nachazi pod branici v datiorisSni (Mashimo a Goyal, 2006).
Endoskopicka a manometrickd lokalizace LES se wadjeliSi, nicmér pii studii
jejich vzadjemného vztahu bylo zji#to, Ze jeho funéni umiséni se naléza 3 cm
distalre od Z-linie (Kuo a Urma, 2006).

HPZ LES podléha zémam pod vlivem dychani. Vrcholy zaznamenanychutlak
jsou nejvysSi na konci inspiria a na konci exspifia inspiria byla HPZ na#ena jen
v subhiatalnim Useku.iPexspiriu se penasi do oblasti epifrenické ampuly. Nejde zde
o respir&ni posun anatomickyctasti, ale o dynamickou zZmu tlaki tj. presun HPZ
uvnité hranic terminalniho jicnu (Sistek, 1967).

LES tvai funkéni jednotku sloZenou z vititiho a vijSiho s¥race (viz obr. 1,
str. 18):

1.4.3 Vni#ni swrac¢ LES

Sklada se z hladkych kruhovych svalovych vidkeh,se ve své spodni levésti misi
se Zaludenimi zavwsnymi vlakny.Tlou&’ka svati vnitiniho s¥race se néni se zndnou

napsti a s timto naftim se néni i tlak ve vnitnim swraci. Proto pitva nerize ukazat
vnitini swra¢ LES jako Zetelnou anatomickou strukturu, nébadiky ztrat svalového

tonu v jeho pitevnim vzorku, ho nelze odliSit doytku jicnu (Mittal a Goyal, 2006).
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1.4.4 Vr¥jSi swra¢ LES

s s

jicnovy hidtus a fedstavuje cestu, jejimz preéstinictvim jicen vstupuje dofibha.
Krurdlni ¢ast branice obklopuje proximalni 2 az 4 cm LESajerinspir&ni hrot jako
zvySeni tlaku v LESzmefitelnym jicnovou manometrii (Mittal a Balaban, 1997
Jicnovy hiatus je twen gedevSim z pravé krus, ale vyskytuji se anatomidahylky,
kdy priblizné 20 % gipadi levé krus pispiva také k jeho vzniku (Mittal a Goyal, 2006).

Dukaz sfinkterové funkce kruralniasti branice vychazi z pozorovani, Ze jeji
aktivita a aktivita kostalnéasti branice funguje nezavisléhem utitych funkci GIT
(Gastroinstestinalniho traktuxi jicnoveé distenzi, zvraceniihani je elektricka aktivita
kruralni ¢asti branice &ma, kdezto ve stejnou dobu je bkamiklenba aktivni, coz
naznduje, Ze se kruralniast branice podili na relaxaci umitho s¥érace LES (Kahrilas
a Pandolfino, 2006).

Anatomické a funé&ni spojeni jicnu s branici zajife frenoezofagealni
membrana, kterAd umbidje prenos svalové sily branice na jicen a tim zalje
vytlageni jicnu a Zaludku do mediastina ve chvili zvy3aitiobisniho tlaku (Sistek,
1967).

Obrazek 1Dolni jicnovy swra¢ (Ganong, 2005)
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1.4.5 Bazalni tonus LES

Na rozdil od ostatniho jichnu ma svalovina imitho s¥race LES aktivni tonus, ktery
povoli pi polykéni, gezvykovani,fihani, zvraceni aippirechodnych relaxacich LES
tzv. TLESR - Transient Lower Esophageal SphinctgaRation. Tento bazalni tonus je
uréen temi faktory:
= myogennim tonenktery je nezavisly na nervovych vlivech, ovSeimojdurgééné
mechanismy, které jsou z&mdpowdné, nejsou zcela objasry,
= cholinergnim excitenim vlivem kdy uvolréenim acetylcholinu z vagovych
zakorteni vyvol4 jeho kontrakci,
» inhibichim oxidem dusnatynNO), uvolnénim z interneurofn inervovanych
jinymi vagovymi vlakny vyvola jeho relaxaci.
Rovnovaha meziétito faktory utuje vysledny bazalni tlak ve vhiim swraci LES,
ktery se pohybuje okolo 30 mm Hg.
Tonicka kontrakce kruralriasti branice jakoZzto #giho s¥race LES, pispiva
k tomuto bazalnimu tlaku, zvi&béhem inspirani kontrakce. Vlakna kruralniasti
branice jsou row¥ inhibovana f polykani, distenzi jicnu, TLESRjhani a zvraceni.
Toto je dikaz, Ze kruraIntast branice méa kroénfrenickych ner i funkéni vagovou
inervaci (Mashimo a Goyal, 2006). Naopak jeji akdivse zvySuje id naristu
nitrobriSniho nebo nitroZzaludeiho tlaku,éimz tlak oblasti HPZ jicnu stoupa a dochazi
k eliminaci zgtného toku ze Zaludku do jicnu. Kruralidist branice tak citliv reaguje
na poteby GIT a stava se tak, do jisté miry i jehocgwti (Bitnar, 2010).

1.5 Gastroesofagealni reflux (GER)
Gastroezofagealni reflux (GER — GastroEsophagedluReje stav, kdy dojde
ke zgtnému pestupu Zaludmiho obsahu ze Zaludku do jicnu. Je to normalni

fyziologicky proces, ktery se vyskytuje&kolikrat deni bez klinickych nasledknap.

po jidle nebo H zvySené naplni Zaludku. Vékterych gipadech se vsak e
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projevovat patologicky a vyvolavat chorobné ¢y v jicnu, nosohltanu, hrtanu a
respir&nim traktu (Lukas a kol., 2003; Kala a kol., 2003).

Patologickym je tehdy,fpsahne-li u daného jedince mnozZstvi regurgitovaného
obsahu sama@stovaci schopnosti jicnu nebo pokud dochazi k zafédasahu mimo
jicen (Help a Kreji, 2007).

1.5.1 Fiéina patologického GER

Hlavni picinou patologického GER je inkompetence antirefluxnichidsana EGJ.
Mezi antirefluxni bariéry pét dva sfinktery a tovnitni swrac LES a krurdlni ¢ést
branice a také unikatni anatomické usgdani v oblasti EGJ (Diamant, 2006; Mittal a
Goyal, 2006). Hlavni funkci EGJ je minimalizovat BEToho je dosazeno komplexnim
uzawrovym mechanismem, ktery je tiem ¢aste&ne jicnem, tak i krurélnéésti branice

a zaludkem (Kahrilas a Pandolfino, 2006).

1.5.2 Vznik patologického GER

Patologicky reflux vnika na podklad

1. TLESR
Jedna se reflex zprégstlkovany mozkovym kmenem. Za mozné mechanismatier
stimulace jsou pokladany Zaluge distenze a faryngealni stimulace. R&dnhibuje
vnitini swra¢ LES, €lo jicnu a kruralni¢ast branice (Lukas, 2004). TLESR je za
fyziologickych podminek ventilovym mechanismem,ritgri fihnuti umo#uje odchod
plynu ze Zaludku. Ne vSechny TLESR nasleduje kyssflyux (Lukas, 2004; Kala a kol.
2003). Nicméan v patologickém pojeti je TLESR zodpmminy za d¥ tretiny refluxnich
epizod u pacieifit s refluxni chorobou jicnu (GERD - GastroEsophaggaflux
Disease) (Diamant, 2006; Kala a kol., 2003). Qddipgického TLESR se liSi délkou
trvani (az 5 min) a neni vyvolan polknutim a nastad peristaltickou vinou (Kala a

kol., 2003). Kron¢ toho polknutim vyvoland ES relaxace je spojena s minimalni
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inhibici krurdlnic¢asti branice, zatimco TLESR jsou doprovazeny jgjaznou inhibici.
(Kahrilas a Pandolfino, 2006).

2. Hiatova hernie a hypotonni vnini swra¢ LES
Jako hiatova hernie (HH) se oznog@g premistni ordlni¢asti Zaludku a distalniasti
jicnu skrz branini hiatus jicnu do dutiny hrudni (Kahrilas a Pafidol 2006; Martinek
a kol., 2006). Vznika, pokud nespolupracuje &mitswra¢ LES s obturéni funkci
branice (Vobdil, 2009). HH setasto vyskytuje spolu s hypotonningsxtem, ktery ma
za nasledek vypojeni kruralriasti branice, ktera ztrdci schopnost fungovat jako

antirefluxni mechanismus (Diamant, 2006).

Dysfunkce kruralni¢asti branice néZze podporovat GER/¢mi mechanismy:

1. naruSenim "pinchcock effect” kontrakce kruréiasti branice,

2. zmenou tvaru a tlaku LES,

3. zvySenim poddajnosti u EGJ vytoseétsi oteveni pfiiméru LES Ehem jeho

relaxace.

Branice zesiluje vnihi swra¢ LES ,pinchcock effect” kontrakci krural@gsti branice
(viz obr. 2) a ta timto z%Suje antirefluxni bariérudmem gechodného obdobi zvySeni
nitrobriSniho tlaku nap pri inspiriu, kasli, nebo &em WiSniho namahani. Z toho
vyplyva, Ze sklon k refluxu zaithto okolnosti zavisi na okamzitém tlaku ymiho
swrate LES a integrity krurdlnéasti branice. Nachylnost tomutotgmbu refluxu je
piimo uneérna velikosti axialni HH. V dlsledku toho pacienti s HH vykazuji progresivni

poruchu braniniho s¥race v pongru velikosti HH (Kahrilas a Pandolfino, 2006).

Obrazek 2, pinchcock effect” (Kahrilas a Pandolfino, 2006, online)

Pravé krus
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Faktory, které prispivaji k patologickému GER:

a) porucha slizainich obrannych faktds coz sniZzuje odolnost epitelu proti
kyselinam;

b) nedostaténd jicnova ¢ista, ktera je zodp@dna za delSi expozicitpobeni
kyseliny na sliznici;

c) opozdneé vyprazdovani zaludku vede k jeho roztaZzeni &zen vyrazg zvysit
rychlost TLESR (De Giorgi a kol., 2006, Help a Kiep007);

d) obezita — podle Jacobsonovy studi@ze i mirné zvyseni¢lesné hmotnosti u
osob s normalni vahou gobit nebo zhorSitifznaky refluxu (Jacobson a kol.,
2006);

e) psychika — GER lze #adit mezi psychosomaticka onemaen pi kterych se
vyskytuji €lesné obtize a poruchy funkce podomé@ duSevnim stavem
(Safranek, 2011). Help (2011) také uvadi, ZezmaaaéZ organismu spojena se
zmenami v mezilidskych vztazich a citové oblasti vyiva podolg funkéni
poruchy GIT uéity ochranny Stit;

f) Helicobacter pylori — zvySujéetnost relaps GER. Eradikace H. pylori proto
muze prodlouzit bezpznakové obdobi u pacignts GERD (Schwizer a kol.,
2001). OvSem nazory na eradikaci H. pylori nejsednptné (Lukds a kol.,
2009; Martinek a kol., 2006).

1.6 Refluxni choroba jicnu (GERD)
GERD je onemoai zpisobené patologickym GER (Lukas a kol., 2003; Nakia
kol., 2004; Diamant, 2006). GERD uie byt endoskopicky negativni, kdy jsou
piitomny refluxni piznaky bez Ftomnosti ezofagitidy (z&m jicnu), nebo

endoskopicky pozitivni - s ezofagitidou (Martinekd., 2006).

1. Priznaky
Jsou pouze dva typické refluxniiznaky - pyréza a regurgitace (Martinek a kol., @00

22



= Pyrbza (paleni zahy) je Zjsobena refluxem a projevuje se jako pocit paleni za
dolni ¢asti sterna, jenz @de byt doprovazen regurgitaci Zaladéno obsahu do
krku az ust. Obvykle se obtiZze dostavuji 60-90 mpuwjidle, mér ¢asto v noci.

» Regurgitace miZze zmsobit bronchospasmus cestou vagovagalniho reflexu a
muze zapicinit nebo zhorSit bronchialni astma (Donoval a L3jKE007).

Mezi dalSi piznaky GERD Ize uvéstiihani, nauzeu, zvraceni, bolesti na hrudi a
v epigastriu. S komplikovanymi formami GERD jsouommy p@iznaky dysfagie
(obtizné polykani) a odynofagie (bolesi polykani).

2. Komplikace
Striktury jicnu (zGzeni lumen jicnu), fedy, krvaceni a Barréit jicen gast
dlazdicového epitelu mukdézy jicnu je nahrazenaedmit cylindrickym), u kterého je
zvysSené riziko vzniku adenokarcinomu (Lukas a K009).

3. Diagnostika
Je zaloZzenaipdevsim na endoskopickémépeni znén na sliznici jicnu a 24hodinové
pH-metrii v indikovanych fipadech dopkné jicnovou manometrii. Bylo prokazano, ze
subjektivni potize mohou mit az ve 40 % negatemdoskopicky nalez jicnu a naopak,
u osob s minimalnimi obtizemi byly nalezeny vyzma&mzngny. Nelze proto polozit
rovnitko mezi subjektivni pocit a objekti&prokazatelné zsmy (Help a Krefi, 2007).
Charakteristika vyuZivanych metod pouzivanytirdm@gnostice:

= anamnéza — diagnoza jét$inou stanovena na podktapiitomnosti typickych
refluxnich giznaki (pyr6za a regurgitace);

» endoskopie — se vyuziva kigréni komplikaci GERD a k vylateni jiného
organického onemoéni jicnu. Jeji hlavni vyznam sgiwa v ugesreni
manifestace choroby f{pomnost refluxni ezofagitidy a jeji stupe(Kroupa,
2008; Help a Dolina, 2003);
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= jicnova 24hodinova pH-metrie — ummje zaznamenat a kvantifikovat
piitomnost kyselého obsahu vjicnu a tim i kyselehBRG VySeteni je
indikovano u pacierits mimojicnovymi projevy refluxu, dalergd antirefluxni
operaci, pro kontroludinnosti¢i prikazu selhani medikamentézni a chirurgické
l&cby;

» jicnovd manometrie — napomaha zhodnotit motilitngi a funkci s¥racu.
Principem této metody je #feni amplitudy acasového prbéhu znen tlaku
vyvolanych kontrakci a relaxaci cirkularni svalguvinjicnu pomoci zavedeného
katétru (Kroupa a kol., 2006);

» dalsi mozna vysstni — rentgenové vyeni, diagnosticko-terapeuticky test,
scintigrafie jicnu a Zaludku, perfazni test (Lukakol., 2009).

4. Lécba
Léc¢ba zahrnuje rezimova a dietni ofeati, medikamentozni terapii &b chirurgickou
(Kroupa, 2008).

ReZzimova a dietni op@ni maji pouze omezeny vyznam. Sama @ $6BRD
nevyl&i (Martinek a kol., 2006). Spitvaji v redukci vahy, zakazu keni a omezeni
potravin a napaj, které snizuji tonus vriitiho serace LES, zvySuji Zaludmi sekreci a
prodluzuji evakuaci Zaludku (napuky, cesnek, kava) (Lukas a kol., 2009).

| pfesto, Ze medikamentdzni terapie nepodava kauzaioi,l ktera by vedla
k vymizeni TLESR nebo k celkovému obnoveni tlakdwvymon€ri a anatomickych
bariér v oblasti EGJ, t¥dozéaklad I€by (Dolina, ProkeSov4, Kroupa, 2008). Jejim cilem
je zvysit pH refluxatu a zmensSit jeho objem. V &mné dob se uzivaji inhibitory
protonové pumpy (Donoval a Lukas, 2007; Dolina,kegmva, Kroupa, 2008). Jejich
chronické uzivani, ale e vyvolavat nezadoucicimky. Potencialni rizika jsou
spojena nap s malabsorpci ditych latek z potravyci se zvySenym vyskytem, jak
gastrointestinalnich tak i mimdst/nich infekci (Kroupa a Dolina, 2010).

GERD je chronické onemoeéni a konzervativni kba (tj. rezimova a dietni
opateni a medikamentdzni terapie) je &Sny pacieni trvala (Martinek a kol., 2006).
Teprve pi jejim selhani neboipvyskytu komplikaci je indikovana chirurgicka tpre,
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ktera fedstavuje v naprostéédingé primy antirefluxni vykon (Vrba a kol., 2007).
Provadi se tzv. fundoplikace (tj.ét¢inou laparoskopicky provéda operace) dle
Nissena. Restoze ma vice jak 90% wWSmost pi odstraiovani giznaki refluxu, po
uréité dok® se ucasti pacient vyvinou nové nebo recidivujicitfznaky (Minjarez a
Jobe, 2006). Operace j&t§inou alternativou dlouhodobé konzervativnébid Dle
randomizovanych studii ma fundoplikace a dlouhodabtisekréni terapie podobnou
acinnost (Lukas a kol., 2009).

1.7 Viscerosomatické a somatovisceralni vztahy

Mezi vnitinimi organy a pohybovym systéemem existuji ftmkreciprani reflexni a
biomechanické vztahy (Bitnar, 2011). Tichy (2009adi jeS¢ vztahy metabolicke, kdy
porucha vnitniho organu narusuje vhiti prostedi organismu a to se projevuje i na
funkci pohyboveé soustavy. Napii onemocgni ledvin mize dochézet k nadimému
aniku vapniku zda, ktery je pak dopovan z kosti a ve vysledku dochazi
k osteoporéze

Interni a pohybovy systém jsou tedy vzajénfankéné provazany a jejich
funkce se vzjemindophiuji a ovliviiuji.

Vztahy mezi vnitnimi organy a pohybovym systémem lze podle primarni

priciny rozclit na viscerosomatické a somatovisceralni (Bit2ad 1).

1.7.1 Viscerosomatické vztahy

Primarni picna je ve vninim organu. Odtud se promitd do pohybovéeho systému
vznikem konkrétnich reflexnich zZm tzv. viscerdlnim vzorcem, ktery je
charakteristicky pro @ity organ. Kron& visceralniho vzorce je u onemaai vnitrnich
organi jeSt typicka recidiva a upornost reflexnich &m které mohou i i odezreni
interniho onemocmi pretrvavat a nadale apobovat postizenému bolesti (Kbkkol.,
2009; Jandov4, 2001).
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Reflexni zngny (TrPs, kloubni blokady, svalové hypertony, &y motility
mekkych tkani, HAZ na ¥Zi projevujici se zrmou sudomotoriky, vazomotoriky a
mobility kaze) vnikaji v pohybovém systému na zaklattazdni (zvySeni nocicepce)
z vnitinich orgadd (Kol& a kol., 2009). Nociceptivnim stimulem twte byt nap.
roztaZeni Zaludkdi pasobeni algogennich substantiizarétech (Schwarz, 1995).

Principem je to, Ze nociceptivni aferentace vedeeévy z vnitnich orgaf
vstupuje do CNS zadnimi keny miSnimi stefhjako nocicepce z pohybového systému
a zde konverguje na stejné senzitivni neurony jascicepce z pohybového systému.
Tim padem je také Zma reakce organismu komplexni, zahrnujici jakémynve
vnitinich organech tak reflexni 2my v pohybovém systému. Tato reakce ¢&Swou
segmentalni tzn., Ze reflexni &ny v pohybovém systému se promitaji v oblasti,&ter
je shodna s nervovym zasobenim &tych misSnich segmeintpro dany vnitni organ.
Reflexni zngny jsou tedy nejvice vyja&dny v oblasti fislusného miSniho segmentu, ale
souasrt na re¢ reaguje cela postura tim, Ze se reflexnémyietézi a pak se nachazeji i
na vzdalenych mistechla nag. na plosce nohy.

Pokud nociceptivni aferentaceaepraii inhibicni mechanismy CNS je pak
vhiména jako bolest, kdy pak tento sta¥ninkomplex@ motorické vzorce a tim i

motorické chovani (na&pkulhéni) (Bitnar, 2010).

Visceralni vzorec pro jicen

Jicen je dlouhy organ proto se reflexniény pri jeho poruchach promitaji v mnoha
segmentech. Horndést jicnu ma reflexni zénu od segmentu C3 a niZzeotlich
abdominalnic¢asti jicnu jsou reflexni zémy pritomny od Thl po Th5. Objevuji se
poruchy dechového vzoru a blokady 4.-6. Zebra (Kalkol., 2009).

Visceralni vzorec pro Zaludek a dvanéactnik
Reflexni zmény jsou v oblasti Th4-Th8 s blokadami Zeber zejména/. Zebra.
Souwasre byva gitomna hypertonie horniho levého kvadrantiche a bolestivy bodip

Gponu m. rectus abdominis na 7. Zebru a m. obligxtesrnus na 7. a 8. Zebruikk se
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vyskytnout bolestivy periostélni bod a TrP v 7. el na ventralni stranhrudniho

koSe. K porucham piattaké zn¢na dechoveho vzoru.

Onemocgni vnitinich orgaf chronického razu (ndépchronicka gastritida) fgobuje
dlouhodobé fettZovani pohybového systému. Proto jdedité zandtit terapii také na
pohybovy aparat. Vyznam wdhto @Fipadech maji tznd kompenzmi cviceni,
autoterapie uvalbvani svalstva a mobilizace kloufKola: a kol., 2009). Na komplexni
lé¢bu viscerosomatickych poruch, kterd bylan zahrnovat jak kbu organového

onemocgni, tak i I&bu rehabiliténi poukazuje i Velecka (1995).

1.7.2 Somatovisceralni vztahy

Priciny funkénich poruch vninich orgaf vzniklé poruchou pohybového systémuipat
sice k mén prozkoumanym, ale z klinického hlediska k telzndmym. Jakofiklad
lze uvést poruchu reprodékich organu u Zeny na zaktadvalovych dysbalanci a
funkénich poruch kloub popsanou L. MojziSovou nebo recidivy angiin ldokadach
hlavovych kloulid popsanych K. Lewitem. N@ji byly popsany recipréni vztahy mezi
horni ¢asti travici trubice (tj. hltan, jicen a Zaludekp@hybovym systémem (Kdla
kol., 2009).
Jak uz bylo uvedeno mezi viritmi organy a pohybovym systémem existuji

funkeng recipra@ni a biomechanické vztahy.

Funkéné recipro¢ni vztahy

Znamenaji, Zze porucha v jednom systému se odrazimgee funkce systému druhého.
Cestou tohoto spojeni je jiz uvedena cests fxonvergenci aferentace na misni Urovni
a cesta fisobici znénu motorickych prograftna arovni kortikalnihdizeni. Ovlivreni
interniho  systému pohybovym systémem jetusgbeno cestouvegetativni a
visceromotorické regulaceV mist postizeni pohybového systému je zvySena suma
nocicepce, kterd proudi do CNS. Na miSni Urovnia@ nocicepce igevedena na

visceromotorické jadraiimz je reflexg segmentald ovlivnén tonus hladké svaloviny,
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coZ mize zmsobovat zriny v naggti s€ény dutych orgaf a tim nénit i jejich hybnost
nag. stevni peristaltiku. Res vegetativni reakci dochazi ke &am vazomotoriky a
tim ke znén¢ prokrveni v pislusnych organech a také ke & sudomotoriky, kdy je

postiZzena oblast na povrchiide vice opocena.

Biomechanické vztahy
Na funkci vnitnich orgafi ma pohybovy systémijpné biomechanické vlivy a funkce.

Tyto funkce jsou:

a) Podpirné
Pohybovy systém udrzZuje organy Vité pozici nap. postaveni panevnich orgaskrz
panevni dno. Podpnou funkci ma také branice, ktera svym tlakovyiisgbenim
cyklicky méni pozici orgah brisSni dutiny a sotasré udrzuje pozici GIT orgén
v briSni dutiré. Dysfunkce v tonu branice stoji nejspiSe za vnikgkierych hiatovych

hernii.

b) Sfinkterové
Castou sotasti séract tvorenych kruhem zbyté hladké svaloviny je ifing
pruhovana svalovinaifRladem niize byt sfinkter m&oveho systému, kokeiku a také

jicnu.

c) Formativni
Pohybovy systém se do jisté miry podili na tvaritimich orgaid. Tvar hrudniho koSe
uréuje postaveni a tvar plicnich laibki na tvaru panve zavisi tvar reproduakch
orgari Zeny. Nej¢étSi formativni vliv pohybového systému se projevujejeho
vrozenych a ziskanych poruch, které se odraZejva vnitnich orgaid. Prikladem
muze byt tzv. cor kyphoscolioticum, coz je poxi i tvarow znmenéné srdce uézkych
skolioz (Bitnar, 2010).
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Tak jako I€bou vnitnich orgai se sniZzuje draZmi pohybového systému, coigpiva

k 1&¢b¢ jeho funknich poruch, tak i terapii pohybového systému jezmoogispet

v [&bé internich onemocmi, zejména u fundnich poruch GIT. SniZzenim nocicepce
z pohybového aparatu Ize ovlivnit pozitéyn vazomotoriku  (prokrveni) a
visceromotoriku vnitnich orgaf (Kolér a kol., 2009).

1.8 Anatomie branice

Branice je plochy sval, ktery horizontéloddluje hrudni dutinu od dutinyini. Je
tvofen d¥ma kopulovitymi klenbami wnivajicimi tizré¢ vysoko do hrudniku. Prava
klenba branini se vyklenuje do uro¥¥. mezizehi a leva klenba do vyse 5. mezieb
(Cihak, 2001). OB poloviny branice mohou pracovat samostatiednotliva svalova
vlakna vychézeji z centra bréni kopule tzv. centra tendinea, ktery mé vrchoblasti
sternalni kosti (Panek(emusovéa, Paul 2011). Odtud se svalova vlakna rozbihaji
smérem doh k Uporim na periferii. Branici Ize rozdit podle €chto Upori na vice
segment (16 cim) schopnych izolované funkce.é¥inou se pouziva jednodussi
funkeni rozdleni branice a to naitcasti (Véle, 2006) :
= pars costalis Zé@najici na chrupavkach 7.-12. Zebra;
= pars sternalis odstupujici od \mit plochy proc. xiphoideus a od zadni strany
plochy mm. recti;
= pars lumbalis z#najici od patee dwma medialnimi snopci zvanymi crus
dextrum sahajici od L1 az k L4 a crus sinistruraathwijici kraniali od L1 na
L3. Pred paté se oba snopcefiZi a vytv&i hiatus aorticus pro aortu a ductus
thoracicus. Mirg vlevo ged hiatus aorticus se nachazi hiatus oesophageus,
tvofeny rozestupem svalovych snépz krura obou stran. Prochazi tudy jicen,
pravy a levy n. vagusCfhék, 2001). Centralni vlakna zde maji kolem jicnu
relativne kruhové usptadani, kdezto periferni vldkna jsou orientovana v
kraniokaudalnim siru. Toto usptadani svalovych viakentipjejich kontrakci
umoziuje jednak kraniokaudalni pohyb a jednak obvodovinek (Mittal a

Goyal, 2006). Krora kruralnimi snopci je pars lumbalis tema je&t lateralnimi
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snopci zainajicimi od SlaSitych oblouk kolem patée tzv. ligamentum
arcuatum mediale jdouci odl bbratki L1 a L2 ges m. psoas az ke hrotu proc.
costalis L1 a ligamentum arcuatum laterale rozépgat proc. costalis L1ips
m. quadratus lumborum ke 12. Zebglingk, 2001).

Pale&ek (2001) rozduje branici pouze na dvfunkéné i morfologicky odlisné
casti a to na kruralni a kostakdst. Kruralni i kostalndast podle § maji tizné &inky
na stnu hrudniku, ale i dychani se kontrahuji synchrahra maji tak na shu
hrudniku komplexni &inek.

Branice je inervovana prdsdnictvim n. phrenicus ze segmentu C3-C5.
Kostalnicasti branice jsou vSak inervovany z kaudalnichrkustalnich ner (Panek,
Cemusova, Paul 2011). Kruralnicast ma kror frenické inervace navic i vagovou
inervaci (Mashimo a Goyal, 2006).

Branice ma wkteré znaky, které ji odliSuji od ostatnichi¢pé pruhovanych
svali, zvlas¢ koncetinovych. NejtetelrgjSim znakem je jeji celozivotni rytmicka

aktivita, rytmicky se inspirné smr¥uje a exspiréné roztahuje (Skladal, 1976).

1.9 Funkce bréanice

1.9.1 Visceralni funkce

Branice ma naifsni i hrudni orgadny mnohy vliv. Oduije hrudni a ESni dutinu a
brani tak posunuitnich orgat do hrudni dutiny. Jeji prace jeildzita zejména
v oblasti LES, kde tvd zevni jicnovy s¥rat. Ma také vagovou inervaci, ktera
umoziuje souhru s GIT iedevsim s polykacim aktem a antirefluxni funkafasini se
také na aktu zvracenifigkterém se jeji kostalnfast kontrahuje a zvySuje nitrig&ni
tlak, zatimco jeji kruralntast relaxuje nebo se excentricky kontrahuje, cagiige
oblast HPZ LES a tim zatuje piichod traveniny oralnim sirem (Bitnar, 2010).
Pohyb branice ifispiva nejen k pasazirevniho obsahu a k vyovani travicich &y,
ale i svym pohybem #Zgobuje mobilizaci fixénich za¥si vnittnich orgad a tim
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upravuje mobilitu vnitnich orgaid a jejich klidovou pozici. Branice jako spoltastnik
na tvorlg nitrobrisniho tlaku se vyznandrpodili na miknim a defek&nim mechanismu
(Kola# a kol., 2009).

1.9.2 Respira’ni funkce

Branice je hlavni inspitai sval. Ri inspiriu ma punctum fixum ma na Zebernich,
sternalnich a kruralnich uponech, tim se centrurditeum posouva kaudé&lntimz se
zvétSuje objem hrudni dutiny a podtlakem je nasavatuelz do plic. Sotasré dochazi

k narfistu nitrolfiSniho tlaku, na kterém se podili spolu s brani@dnd svaly a svaly
panevniho dna. Kaudalni pohyb branice je potéidolE zastaven protitlakem dutiny
biisSni a panevnim dnem. Tim je centrum tendineumvaxo a niZze dojit k elevaci
dolnich Zeber a k roz&ini dolni¢asti hrudniku (Kol&aa kol., 2009).

Oporu pro kontrakci branicegdstavuji BisSni svaly, se kterymi branice funguje
ve vyvazeneé kontraki synergii. Braniceipinspiriu pracuje v koncentrickém zapojeni,
zatimco biSni svaly v excentrickém.Pexspiraci jde o & opany (Rychnovsky a
Pivec, 2009). Bez dostdte® kokontrakce #iSnich sval se lisSni s€na vyklene vped a
doli, centrum tendineum ztrati oporu a tim moZnost alav dolni Zebra (Volid,
2009). Dolni Zebra jsou tak vtahovana kruraiasti branice a pohybuji se i sternem
kranialré. Pres sternum se kranialni pohybepaSi na horni Zebra, ktera jsou navic
zvedana aktivitou auxiliarnich dechovych sv@nm. scaleni, m. SCM, m. pectoralis
major a minor, m. trapezius pars ascendens, mtdewsxapulae). Diky vyrazjsi
aktivit¢ kruralni casti branice dochazi v oblasti dolni hrudni a hdrederni pate
k hypertrofii paravertebralnich svalkteré musi fixovat jeji Upony. Timto vnika obraz

inverzni (paradoxni) funkce brani¢€olar a kol., 2009).

1.9.3 Posturalni funkce

Branice svym tahem za Upony na Zebrech, nafipateyvijenym tlakem na utroby

ovliviuje konfiguraci hrudniku, osového organu i tvardmiku a tim zasahuje do
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posturalni funkce (Véle, 2006). Posturalni funkeergalizovana zejména axialnim
systémem, jehoZ je branice gasti (Véle, 1995). Posturalni funkci branice ziakal
v evolwnim procesuéloveka, kdy se ,horizontalizovala” na rozdil od braniceviat.
Horizontalni poloha lidské branice tedy souvisi \sgiimenim postavy. Na jeji
posturdlni funkci poukazal Skladal, kteryi pokusech prokazal, Zefipvzestupu na
Spicky nohou dochazi k poklesu branice a k vyraznénysemi jeji elektrické aktivity
(Skladal, 1967).

Podobny horizontalni pgbéh svalovych vidken branice ma i m. transversus
abdominis (Véle, 2006), ktery vykazuje plynulé spjs kostalnicasti branice bez
jakékoliv vazivové junkce (Du@k a Holibka, 2006). Vazb&ahto dvou sval swdci o
jejich participaci na respiéaich a posturalnichégich (Kolé a kol., 2009).

Branice a m. transversus abdominis jsou i mimo go&asti tzv. hlubokého
stabiliza&niho systému péte (HSSP) (Bitnar, 2011). HSSPrepstavuje svalovou
souhru, kter4 zabezfge zpeviini patée u vSech provamych pohyli (Kolar a Lewit,
2005). Bhem zpevani patée a trupu se zapojuji hluboké extenzory f&téeprve fi
vétSich silovych narocich se kontrahuji svaly povkghoJejich funkce je vyvazena
flekéni synergii, kterou tvd hluboké flexory krku a koordinovana aktivita mézanici,
bfiSnimi svaly a svaly panevniho dna spoluregulujitiobiisni tlak (Kol& a kol.,
2009). Tyto svaly nejsourettzeny jen mezi sebou, ale rtap se svaly stabilizujici
klenbu chodidla. Zde maji velky vyznam dloute&zce probihajici z oblasti cervikalni
az knohadm. Lewit a LepSikova (2008) uvadi vzajamnoterakci obou &hto
stabiliz&nich systén.

Pri zpevreni patée se branice kontrahuje a jeji kontura se ajpl@Snezavisle na
dechovéem stereotypu. K jeji kontrakci dochazi i 8gehani.

Pro jeji stabilizani funkci je dilezité postavenifiedozadni osy branice, resp.
centrum tendineum. Jedn& se o osu mezi inzercispamsalis a kostofrenickym thlem,
ktera je za fyziologické situace nastavena hor&loét Postaveni osy zavisi na
nastaveni hrudniku (Kala2007). Nastaveni hrudniku je zase zavislé naaw&iném
zapojeni svdl trupu, co se naé&p upinaji. Pro kontrakci branice jeil@zité kaudalni
(vydechové) postaveni hrudniku, které je z&jidt rovnovdhou hornich (mm.
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pectorales, m. SCM, mm. scaleni) a dolnich fixatorudniku (isni svaly) (Kol& a
kol., 2009). B tomto postaveni je branice schoprésich exkurzi a tim ma itsi vliv
na tvorbu nitroliSniho tlaku a tim na stabilizaci dolédsti bederni pate (viz obr. 3)
(Rychnovsky a Pivec, 2009).

Obrazek 3Fyziologické postaveni hrudniku(Kolar a kol., 2009)

Legenda:
- horizontalni postavenit@dozadni osy branice, horni a dolni fixatory hridrjsou v

rovnovaze

Zapojeni branice do stabilizace je spojeno s peimybv kostovertebralnich
kloubech. Hrudnik se takiipzapojeni branice do stabilizace za fyziologicki®iae
rozSkuje v transversalnim rozfru a sternum se pohybuje venti@lii stabilizani
insuficienci branice nedochazi k lateralnimu rte$i dolni apertury hrudniku,
meziZeberni prostory se nerdzgi a sternum se pohybuje kraniokaud&lKolar a kol.,
2009).

Pozice a resp. funkce branice se&nims postavenim hrudniho koSe. Mezi
poruchy postaveni hrudniku piagviz obr. 4) (Bitnar a kol., 2010a):
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» predsunuté a zasunuté postaveni, které vnika viivieybreeho zakveni patée
v sagitalni rovis,

» inspir&ni postaveni zjsobené zkracenim auxiliarnich dechovych &sdbou
nese poruchu pohyblivosti v kostovertebralnich skémich. Pohyb hrudniku je
tak spojen s pohybem pé&te Toto postaveni hrudniku byva spojeno s anteverzi
panve, jedna se o tzgyndrom rozetenych wzekdle Kol&e (in Kol& a kol.,
2009).

Obrdzek 4.Predsunuté a zasunuté postaveni hrudniku, syndrom rexienych
niazek (Kolat a kol., 2009)

Legenda:
- A — predsunuté postaveni hrudnil®,— zasunuté postaveni hrudnikti,— syndrom

rozewenych rizek

Branice jako satast posturdlniho systémglovéka, musi byt také v dobré
koaktivaci a koordinaci s jeho ostatnigastmi, gedevSim siiSnimi svaly a svaly
panevniho dna (Bitnar, 2010).

BfiSni svaly se svaly panevniho dna ském stabilizace zapojuji proti kontrakci
branice,¢imz spoluvytvéi nitrohxisni tlak. Koncentricka aktivitartnich sval probiha
v ndvaznosti na opladti branice. Za patologické situaceg@gbiha koncentricka aktivita
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horni ¢asti m. rectus abdominis a m. obliquus externusomiinis aktivitu branice.
Naopak nedostatea aktivita je v m. transversus abdominis, m. ahlg abdominis
internus a dolnicasti m. rectus abdominis. Timto je poruSen timingzinkontrakci
branice a BSnimi svaly (Kol&, 2006). Tato porucha byva spojena s inverzni funkc
branice. Tento stav oztigie Kol& (2009)jako tzv.syndrom pesypacich hodin.
Postaveni a funkce panevniho dna aulje funkci a zapojeni branice. Toto plati
i naopak a i pro cely HSSP a oblast chodidel (Ska¥002). Fkladem poruchy funkce
panevniho dna fize byt dle Tichého (Tichy, 2006) zafixovana nutpéeve, i které
dochazi k zafixovani panve v jedné krajni polozen&e iliacae anteriores a posteriores
superiores se nachazi v nestejné vysce, a tod¢akadni leva aipdni prava spina jsou
uloZeny vySe nez zadni pravai@gni leva. FH¢na zafixované nutace panveine byt
v panvi samotné (kostovy syndrom) nebo je lokalizovatelna duv levé dolni
korcetiné nebo v osovém organu (nekdéswvy syndrom). U kostiového syndromu
dochazi k anatomickému zkraceni sydteré se upinaji ke kosir Hypertonus sval
neni strano¥ symetricky. Kositovy syndrom je nutno rozliSit na primarni, kdy dazh
k ptimému podrazehi kostee a sval, které se k ni upinaji (nagpadem na kosty a na
sekundarni, kde je primarnfigina jinde nez v pohybovém systému (hagnemocani
vnitinich orgadf v malé panvi). Charakteristickymitipnaky kost¢éového syndromu
jsou oboustranné bloky SIgw&i vnitni rotace v pravé kK§i nez v levé, prodlouzeni
levé dolni koketiny u posazovaciho testu a typické anamnestidege((nap. obtizny
porod, pady na kosfy (Tichy, 2006).

1.10Vliv poruchy branice na GERD

Spravna funkce branice je tedy zavisla jak na duljpéstaveni a tonu ostatnich skupin
posturalnich sval tak i spravném postaveni hrudniho koSe, ipate panve. Porucha
postury se tak projevi zimou v aktivaci branice. Pacienti, kitenaji poruchu branice
jsou vyzngnou skupinou vertebropat U vertebropat ¢asto dochazi ke zvySenému
vyskytu funkénich poruch GIT (Bitnar, 2010).
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U pacienti s GERD se nachéazi 2 zakladni typy VD{viz obr. 5):
1. typ — syndrom fesypacich hodin
2. typ — syndrom rozeéenych riizek

Obrazek 5VDT u pacientia s GERD (Bitnar a kol., 2010a)

1. typ 2.typ

Legenda:
- 1. typ — syndrom pesypacich hodirg. typ — syndrom rozeenych rizek

Bitnar a kol. (2010b) ve svém vyzkumném sledov&dfavali chovani a funkci branice
ve vztahu k EGJ u nemocnych s GERD. U padigmly zkoumany zrény tlaku
ve HPZ LES pomoci jicnové manometrie se ¢asnym spirometrickym #iienim
okluznich tlak (meteni sily respirénich sval, zejména branice) fp maximalnim

inspir&nim manévru (Pl max, Millév manévr) a maximalnim exspir@m manévru
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(PE max, Valsaliv manévr). Bhem ngteni zjistili, Ze ¥tSina pacient s GERD méa
vyznamm snizenou funkci branice zejménghbm Pl max manévru. PE max byl také
snizen, ale ne tak vyraznNepotvrdil se Zadny vzajemny vztah mezi poklesfdmax
a stupgm poskozeni sily krurdlridsti branice u pacieints GERD. Naproti tomu byla
zjidténa vyznamna korelace mezi krurabdisti branice a PE ma&im vice se PE max
snizil, tim byla i nizsi sila kruréalniasti branice a také jeho vliv na EJG a naopak.
Paradoxa doslo u gkterych pacierit k poklesu tlaku v EGJipPIl max. MiZe to byt
vyswtleno jako paradoxni excentricka kontrakce brasigejena s vadnym dychanim.
Také byla shledana porucha aktivity branice a de¢&ho vzoru Bhem normalniho
dychani u manometrického vyBmti. Za¥rem autdi shrnuji, Ze dysfunkce branice u
pacienti s GERD je nepochybna.

Branice ma tedy vliv na funkci LES. Aktivita jefruralni ¢asti se promita do
funkce LES jako zréna tlaku v EGJ (Bitnar a kol., 2010a).

Pro dysfunkci LES je zasadni:
1. Porucha v tonu svalstva dolni hrudni apertury.

2. Porucha funkce bréanice.

1. Porucha v tonu svalstva dolni hrudni apertury
Pti poruse v tonu dolni hrudni apertury€devsim v UponechriBnich sval na 8. Zebru
a proc. xiphoideus) a mezizeberniho svalstva vstblBh5-Th8, dochazi ke zme
aferentace (zejména nocicepce) z pohybového systé@mukterou reaguje hladka
svalovina jicnu. Reflexnim ovlivamim €chto znén Ize znénit tonus LES (u GERD jde
0 zvyseni tonu jicnového &&te). Jde o reakci, kterd funguje na zaklddnkene
recipracnich vztati (Bitnar, 2010).

Stav, kdy pi zméné naggti v priécné pruhované svalovindochazi ke zgnam v
napsiti ve svalstvu hladkém a naopak, oana Bitnar vztahem ,tonus &ni tonus”
(Kolat a kol., 2009).
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2. Porucha funkce branice
Branice ma visceralni, respird a posturalni funkci. Tyto funkce se navzajem

ovliviuji.

Porucha téchto funkci, maze pFispét k poruSe funkce LES:

* zZménou Vv pozici a aktivaci branice;

= zménou hloubky dechu, coz ma za néasledek zmensSeniraxktanice, které
vedou ke zmensSeni tlaku v LES;

= zmenou sily krur = zmenseni tlaku v LES;

* malym kaudalnim posunem branice dochazi k poruBbilizaci vnitnich
organ;

= porucha branice—~ nestabilita a porucha pée— vznik reflexnich zrin
v pohybovém systému» drédzani vnitrnich orgas;

» porucha sfinkterové funkce branice nasledkem porydstury (Bitnar a kol.,
2010a).

1.11 Lé¢ba GERD l&bou pohybového systému

Bitnar a kol. (2010) uvadi, Ze dgéou pohybového systémurgalevSim branice, Ize
prispet k l&cbé GERD, a to:

= zlepSenim postaveni brani¢émz dojde ke zrné pozice HPZ,

» zlepSenim sily branicelojde ke zvySeni tlaku v HPZ;

= visceralni ,masazi”;

» podporou evakuace Zaludku;

= ovlivnénim reflexrg recipr@nich vztali mezi branici a LES.

1.11.1 MozZnosti rehabilita'ni Ié¢by pacieni s GERD

Fyzioterapie je vfipad lécby refluxu neinvazivni metodou, kterou Izeigpet
v komplexni terapii GERD.
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Jeji vyhodou je minimalni z& pro pacienta oproti farmakologickéi
chirurgické terapii. Vyhoda v &¢ refluxu gredstavuje spoluprace multidisciplinarnich

tymu, zahrnujici také psychoterapii (PiSkaninova, 2009)

Fyzioterapie vychézejici z principu ontogeneze
K efektivnimu ovlivreni poruchy postury a tim i branice, Ize vyuzit nagtéyzioterapie

zaloZené na principu ontogenetického vyvoje, &lwii setadi gredevsim DNS.

Dynamicka neuromuskulérni stabilizace dle Kol&e — touto technikou je mozné
ovlivnit funkci svalu v jeho postur&nlokomaini funkci. Ri posilovani svalu nelze
vychazet pouze z jeho &#ku a Uponu, ale i z jeho zapojeni do biomechawaitk
fettzcl odvozenych nejen z anatomickych v#ialale také zidicich proces CNS.
PrestoZe sval ve své anatomické funkci dosahuje mé@rich hodnot, jeho zapojeni
v konkrétni posturalni funkci (biomechanickémiczci) nemusi byt dostateé. Tim
vznika porucha segmentalni stabilizace kloubu (pésti instabilita). Chybny Zisob
zapojeni sval pii stabilizaci si jedinec automaticky a nédentle zafixuje do vSech
provadgnych pohyli. Dusledkem toho je pak stereotyprtezovani, které vede tad
hybnych poruch. Posturalni instabilita se newyget svalovym testem, ale pomoci

cilenych posturalnich teés{nag. testem flexe trupti branicnim testem).

Né&které obecné principy nacvikovych technik

» pri cileném ovliwiovani stabilizani funkce se vyuZzivaji obecné principy, které
vychazeji z prograizrajicich hem posturalni ontogeneze (centrace kloubu a
jeji reflexni vliv na stabilizeni funkci, globalni vzory, afyné funkce atd.);

= cviceni z&in& ovlivrenim trupové stabilizace, resp. HSSP, ktera je¢tana na:

a) ovlivnéni tuhosti a zlepSeni dynamiky hrudniho koS3e;

b) ovlivnéni nagimeni hrudni pate @i sowasrt maximal kaudalnim
postaveni hrudniku;

¢) nacvik stabilizani funkce branice v s@innosti s BiSnimi svaly;

d) nacvik dechového stereotypu — nacvik b¥afio dychani;
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e) ovlivnéni stabiliz&ni funkce nohy;

f) nacvik posturalni stabilizace p&tes vyuzitim reflexni lokomoce;

g) cvi¢eni posturalnich funkci ve vyvojovycliadach a modifikovanych
polohach;

» posturdlini sila musi odpovidat sile sydtteré pohyb provéii, tzn., Ze sila,
ktera pohyb provadi, nesmi bytsi nez sila stabilizujicich sw&ljinak pohyb
vychazi z nahradnih@Seni (Kol a kol., 2009).

Cilem je ovlivnit zapojeni svaltak, aby jedinec mohl tyto svaly aktivovathem dne a
v ramci vSednichkeinnosti. Jednim zipdpoklad UsgSnosti terapie je také aktivni
spolutast pacienta (Kota2007).

Fyzioterapie zangiena na ovlivréni vzniklych reflexnich zmén z vnitfnich organi

Na zaklad drazdéni z vnitnich orgad vznikaji cestou fes konvergenci aferentace na
misni drovni reflexni zkny v kizi a v podkozi. Na zadech vzniknou HAZ a
v mikrosystémech aktivni reflexni zony na ploscénynoOboji Ize ovlivnitreflexni

masazi Lze tak pozitive ovlivnit prvotné onemocsily organ (Tichy, 2009).

Fyzioterapie jako souwast psychického fsobeni na jedince

GER pati mezi psychosomaticka oneméon (Safranek, 2011). Velmi vyznamné
psychoterapeutické metody ve fyzioterapii jsou seegalani techniky. Jedna se
piedevSim o Schulix autogenni trénink a Jasobsonovu svalovou relaxagio
techniky navozuji svalové uvalni s naslednymi pozitivnimi z&nami ve vegetativni a

psychické oblasti. Podobny efekt midziené branini dychani (Koléa kol., 2009).

Fyzioterapie vyuZivajici visceralni manipulaci

Visceralni manipulace je cilena na manualnire$étfunknich poruch vninich orgai

a jejich za¥¢snéeho aparatu. Stejrtak je i vyznamna v terapii pohybového systému,
v pripad® primarni giciny nachazejici se v oblasti vititch orgad a fascii (Barral,
2006).
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2 CIL PRACE

Cile prace:
1. Na zaklad vstupniho kineziologického vygeni ukit funkéni poruchy u paciefts
gastroesofagealnim refluxem.

2. Stanovit a realizovat individualni terapeutigkyin u &chto pacient.
Vyzkumna otazka:

Lze piznaky GERD pozitivé ovlivnit oSetenim funknich poruch pohybového

aparatu?
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3 METODIKA

3.1 Pouzité metody

Pro zpracovani bakakké prace byla pouzita kvalitativni forma vyzkumposiZitim
technik: rozhovor, kineziologické vy$eni, kazuistika, navrh a provedeni terapie,

analyza dat a reSerse.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tviili tii pacienti s diagn6zou GERD&éi se v NemocnicCeské
Budéjovice na Gastroenterologickém a@tlehi. Pacientm zde byla nabidnuta mozZnost

doplnit I&bu GERD cilenou fyzioterapii. Na tuto nabidku resguotii pacienti.

3.3 Postupy ¥ vstupnim a vystupnim vySekeni

Od kazdého pacienta byly odebrany anamnestickée (fdajnou rozhovoru v rozmezi
1-2 hodin. B vstupnim i vystupnim vyS&ni byl proveden kineziologicky rozbor,
ktery zahrnoval: aspéki ohodnoceni postury, vysehi panve, vyS&tni palpaci,

vySeteni hlubokého stabilizaiho systému, dynamické testy, ostatni testy.

3.3.1 Aspekni ohodnoceni postury
Pfi hodnoceni postury ve stoji byl posuzovan celkalojem drzeni da. V oblasti
dolnich koretin bylo zji¥ovano, zdali je fitomno plochonozi, asymetrické zatizeni
chodidel, v jakém postaveni se nachazi patni kpsity, kolenni klouby a popliteélni
jamky. Dale byla sledovana kontura stehen, hyZdpapré nadngrné vnitini ¢i zevni
rotace femuru. Pozornost bylanovana odchylkam od fyziologického postaveni panve
a patée jak ve frontalni tak i sagitalni rowin Duraz byl kladen na zhodnoceni

postaveni hrudniku oproti panvi. Sasré byla sledovana distribuce svalového #éap
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biiSnich a paravertebralnich skaRovreéz bylo posuzovano postaveni lopatek, ramen a
hlavy (Kol& a kol., 2009).

3.3.2 Vy3dteni panve

Pii vySeteni panve bylo hodnoceno vzajemné postaveni lepgaeé cristae iliacae,
spinae iliacae anteriores superiores, spinae @igoasteriores superiores Dale bylo
manual@ vySeteno sakroiliakalni skloubeni (SI) v kraniokaudalnémeru kiizovym
hmatem a spine sign. Pafpd byly vySeteny svaly panevniho dna spolu s kéisa
byl pouZzit posazovaci testiiRPomto testu mze dojit k prodlouzeni dolnich kéetin. U
kosttového syndromu se relati&mprodluZzuje koretina leva, u nekosiovych @icin
koncetina prava. Satasti vysaieni panve bylo orientai ohodnoceni rotaich pohyli
kycelnich klouli (Tichy, 2006).

Pro posouzeni stabilizace panve ve frontalni rovibyla vyuZita
Trendelenburgova — Duchennova zkouska. Jeji pdaitse projevuje poklesem panve
na strag flektované dolni ko¥etiny (Trendelenbuiyy piiznak) ¢i kompenzanim

Uklonem na stranu stojné kietiny (Ducheniv priznak) (Kol& a kol., 2009).

3.3.3 Vysdteni palpaci
Palp&n¢ byl vySeten stav mikkych tkani prosednictvim posunlivosti fascii, koZzniho
tieni k detekci HAZ na i a Kiblerovyiasy, jejiz omezena tvorba je lokalizovana
v oblastech reflexnich zn. Déle byl vySeéen svalovy tonus, kloubniile, pritomnost
spousovych bod (TrPs) ve svalech, vyskyt periostovych bpdizev a manualni
ohodnoceni pruznosti hrudniku (Kbl@a kol., 2009). Satasti palpace bylo také
zhodnoceni ,vnimavosti“ nohou, kde byla sledovaeakce chodidel na podraid
(Lewit, 2003).

3.3.4 Vysdteni hlubokého stabilizéniho systému

K tomuto &elu bylo vybrano 6 testdle Kol&e (in Kol& a kol., 2009), p kterém bylo
posuzovana svalova souhra zajjgci stabilizaci patee, panve a trupu.
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VySeteni dechového stereotypuvleze na zadech, palpace dolniho hrudniku a

nékterého z auxiliarnich sval
Sledovanpohyb Zeber, resp. hrudniku agadna aktivace auxiliarnich sual

Braniéni dychani- dolni hrudni dutina sii8ni dutinou se rovno&mné rozsiuji,

sternum se pohybuje ventrélnmezizeberni prostory se roagi, dolni ¢ast
hrudniku se rozpina dorky a predozads, auxiliarni svaly jsou relaxovany.

Kostalni dychani sternum se pohybuje kraniokaudalhrudnik se minimath

rozSiuje, mezizeberni prostory se nerdagj do nadechu se zapojuji auxiliarni
svaly.

Branicni test — v poloze vsetl s napimenym drZzenim péte a kaudalnim
postavenim hrudniku.

Sledovanolateralni roz&eni dolni¢asti hrudniku proti nasi palpaci.

Test nitrolFiSniho tlaku— v poloze vsetipacient aktivuje BSni s€nu proti nasi

palpaci v fiselné krajig nad hlavicemi k§elnich klouk.

Sledovanochovani Bisni sény pii zvyseni nitrobisniho tlaku.

Exter‘ni test— vleZe na hSe, pacient zveda hlavu nad podlozku a provadi
mirnou extenzi pate.

Sledovanakoordinace v zapojeni zadovych sval lateralni skupinouftt$nich
svall.

Test extenze v &y — vleZze na hSe, horni kotetiny podél ¢la, pacient provadi

extenzi v k¢li proti naSemu odporu.
Sledovan podil svalové aktivity na extenzi v#y mezi glutedlnimi svaly,
extenzory patie, ischiokruralnimi svaly a lateralni skupindishich svai.

Test flexe trupy vleZe na zadech, pacient postupwmeda hlavu a trup.

Sledovano postupné zapojeniiiBnich sval a zda hrudnik dstava v kaudalni

postaveni.
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3.3.5 Dynamickeé testy

Véleho test

Slouzil k ohodnoceni funkce nohou. Pacient ve gii@nasel vahu ke Sfkam,
aniz by se nadpostavil. Za normalnich okolnosti byl dojit k reflexni flexi
prsti, ktera je pirozenou obranouipd padem. Tato reakce, je-li Mgl test
pozitivni, chybi — na jedné nebo na obou strankelwvit, 2003).

VySefeni pohyblivosti paie

Thomayerovou zkouskou, tzv. zkouSkou prostéiediklonu, byla orientaé
ohodnocena pohyblivost celé p@&ealo flexe. Orientaé byla vySetena celkova
rotace trupu u sediciho pacienta (Rychlikova, 2008)

Analyza cflize

Posuzovala se pravidelnost, délka krokupsgb doSlapu, odvijeni planty,
dynamika nozni klenby, postaveni DKK v ose, rotéwgu a souhyby HKK
(Kolat a kol., 2009).

3.3.6 Ostatni testy

VySeteni zkrdcenych swval

Pri vySeteni jde o zmreni pasivniho rozsahu pohybu v kloubu v takové pazi
smeéru, aby bylo mozno postihnoutigsré determinovanou svalovou skupinu
(Kolar a kol., 2009). K ohodnoceni zkraceni svslouzi ti stupre:

» 0 - nejde o zkraceni

= 1 - malé zkraceni

= 2 —velké zkraceni
VySeteny byly nasledujici svaly: flexory kglniho kloubu, flexory kolenniho
kloubu, adduktory kdelniho kloubu, m. pectoralis major, hotfdist m.trapezius,
m. levator scapulae (Janda, 2004).

VySefeni ramenniho pletence

Bylo realizovano v fipad pofreby. Spdivalo v ohodnoceni aktivni a pasivni
hybnosti ramenniho kloubu. Stasré pii abdukci paze byla hodnocena
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spoluttast lopatky tzv. skapulohumeralni rytmus, kdy na ABD paze pipada
60° pohybu v glenohumeralnim kloubu a 30° rotapatky.

= VySefeni kolenniho kloubu

Bylo pouzito v gipact potteby. Jednalo se o ohodnoceni aktivnich a pasivnich
pohyhi kolenniho kloubu. K odliSeni poram meniski od poragni vazi slouzil
Apleyav test, kdy pacient lezi naie, koleno je v 90°FL a provede se rotace
bérce pi jeho kompresi a potéipjeho distrakci. Bolestip distrakci sedci pro
postizeni vak, pifi kompresi pro menisky. Palpa byla ohodnocena
pohyblivost pately (Kol&a kol., 2009).

3.4 Pribéh terapie

Terapie, ktera probihala po dobu Fgimi priblizné s deseti nav&tami s kazdym
pacientem, byla realizovdna v rehabitittn centru OLMA R+ \Ceskych
Budgjovicich. Red zapoetim terapie byla pacieith objasgna mozna souvislost
GERD s pohybovym systémem a z toho vyplyvajici {paZi viiv rehabilitace. Pacienti
byli informovéani o tom, jak terapie bude probihat@ bude obnaSet. Stasrgé byli
poweni, jak by ndli spravré provadt autoterapii vetré doporienych cvéebnich
sestav a pro podporu jejich motivace jim bylyi@Zzné zasilany e-mailem v pisemné
podolE. Vedeni kazdé terapeutické jednotky bylo fipeho aktualnimu stavu pacienta.

VSichni podepsali informovany souhlas, jehoz veosguasti Filohy (viz Filoha 1).

3.5 Popis pouzité terapie

K ovlivreni inspiracniho postaveni hrudniku a jeho tuhosti bylo pouzito

» uvolnéni zkrdcenych auxiliarnich dechovych svai, které tdhnou hrudnik
kranialné (dle kineziologického nalezu) postizometrickou arglci (PIR),
spaivajici v izometrické kontrakci sugl po které nasleduje relaxace. PIR
vyuziva minimalniho odporu¢hem izometrické faze. Jejcianost Ize zvysit

dechovou synkinezi v kombinaci s pohylyf.d?acient byl instruovan k doméci
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autoterapii, kde pouzival antigravitd relaxaci (AGR), fi které se Bhem
izometrického odporu, tak v relasd fazi vyuziva jgsobeni gravitace;

= uvolnéni mékkych tkani lateralni stény hrudniku — v poloze vleze na zadech
s napimenou hrudni pate DKK jsou ve flexi, mirné abdukci s chodidly
oprenymi o podlozku;

» rozvolnéni hrudniho koSe predevSim v oblasti dolnich Zeber pro jeho
lateralni rozSiieni a rozSfeni mezizebernich prostor se provadiip pasivre
nastaveném hrudniku do kaudalniho postaveni. Rasiennadechuje proti
vytvarenému odporu terapeutovych rukou a snazi se o0 naédiimmozZrié
lateralni roz&eni hrudniku bez jeho kranialniho pohybu a také hegzojeni
povrchovych extenzér paté¢e. BisSni i pomocné dychaci svaly mushstat

relaxovany (Koléa kol., 2009).

Nacvik braniniho dychani viiznych polohach:

» vleZe na [FiSe— s rukama podééla, pacient volé dycha pod terapeutovy ruce,
které jsou umishy nejprve po stranach hrudniku v jeho dotasti a poté
v oblasti Kizové kosti. Pacient se snaZi tato mista prodycWalomacim
prostedi miZze tlak terapeutovych rukou nahradit therabandblasti kizové
kosti nag. polozeni knizky (Karaskova, osobniéki, 2012);

» vleZe na zadech, vsdd ve stoje— osa &la nagimena a hrudnik nastaven do
kaudalniho postaveni. Pacient usiluje, aby Sengdechu neroz&vala kisSni
sttna pouze ventrodorsd@n ale vSemi swry (do stran a dozadu). Nesmi
dochéazet k spoluwasti auxiliarnich dechovych swiala kranialnimu souhybu
umbiliku. Sternum se pohybuje ventréla g dychani se nezveda (vizi®ha
2, 0br. 1).

Nacvik napimeni hrudni pate s oporou hornich kastin:
» usnadiuje spravnou fixaci lopatek normalizaci dechovéheremtypu a
umoziuje vzgimovaci aktivitu hlubokych paravertebralnich svdPacient lezi

na kiSe, horni kotetiny jsou openy pedloktim o podlozku s dl@mi
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poloZzenymi na podloZce, hlava je v Hapeni. Pacient se opird o medialni
epikondyly. Ri jejich zatla&eni do podlozky zveda hlavu s imyslem pohybu
vpied v podélné oseila. Kreni paté je pi zvedani hlavy napmena. Nesmi

dojit k jejimu prohnuti v doInfasti (viz Riloha 2, obr. 2).

Nacvik stabilizani funkce branice v sdinnosti s BisSnimi svaly:

» pacient se &i dychat pi zvySeném nitrobiSnim tlaku. Lezi v poloze na zadech
s pokeenymi dolnimi kogetinami a chodidly ofgnymi o podlozku. Terapeut
mu palp&né vytvari tlak v oblasti tisel nad kyelnimi klouby a pacient
vytladuje kiSni seénu proti jeho odporu. iPaktivaci nesmi dojit ke kranialnimu
souhybu pup#ni krajiny. Pacient nacdilje dychani, aniz byipvydechu uvolnil
aktivitu briSni s€ény v palpované oblasti. V domacim ptesti si palpani tlak
v oblasti tisel vytv& sam. Cviceni bylo provadno i vsed a ve stoje (viz
Priloha 2, obr. 3, 4) (Kokaa kol., 2009).

Ovlivreni stabiliza'ni funkce nohy:

= posilovanim odrazové (Gchopové) funkce nohy pacient vsefls koleny na
Sitku ky¢li a patami pod koleny nachylitetl €la dogedu, tak aby citil zatizeni
na chodidlech. Trénuje extenzi prsk metatarzofalangealnich klaubdéale
abdukci zejména palce, maliku a flexi prdeoté pidava dynamiku posouvanim
chodidla pomoci prétci sbirdnim a pemig’ovanim fiznych \&ci nag. kaminki
(Maryska, osobni steni, 2012);

= stimulaci plosky nohy (facilitace chodidla)- dle kineziologického nalezuip
zvySenéméi snizeném ,vnimani“ na chodidlech. K stimulaci ieat vyuziva
kaminky, se kterymiizné manipuluje celymi chodidly a prsty (vizi®ha 2,
obr. 5);

= nacvikem ,malé nohy” — se aktivuji hluboké svaly chodidla. Toto @i je
uréené pro zvyseni aferentace nohy. Paciémaluje sodasré pirednozi a patu

k sok®, ¢imz dochazi k zvySeni podélné klenby chodidla. ¥&roformuje
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piicnou klenbu fitazenim hlawiek metatari. Hlavicka 1. a 5. metatarzu vSak

zustava na podlozce s prsty vélpiilozenymi k podloZce (Koida kol., 2009).

Presura bolestivych badha plosce nohy:

provadi se masazi aktivni zony na plosce nohy o gitiblizné 1 minuty bul’
tlakem do hloubky, nebo krouZenigi projizdénim hranou palce. Timto
zpisobem Ize ovlivnit prvoth onemocily organ. V domacim prosdi si

provadi pacient automasaz aktivnich zén (Tichy, 9200

Cviceni ve vyvojovyckadach a modifikovanych polohach:

v poloze 3. nésice— vleZe na zadech s rfapenou paté a kaudalnim postaveni
hrudniku, hlava je ve i&dnim postaveni, dolni kodetiny se nachazeji
v trojflekénim” postaveni a mirné abdukci. Pacient dych& brémi zpisobem,
piicemz vyuziva forsirovany prodlouzeny vydech k féaii kiSnich fetézch
(viz Priloha 2, obr. 6);

cviceni bylo také provasho s vyuzitim odporu therabandu (vi#lBha 2, obr. 7)
(Kolat a kol., 2009);

v poloze nacétyfech s oporou o kolena— se pacient opird o dkarresp. o
hlavicky metakari a oblast thenaru. Palce se opiraji v extendova@éem
abdukinim postaveni. idlokti je vradialni dukci. Timto centrovanym
postavenim aker dochézi k osloveni stahitizdunkce dolnich fixatdr lopatek.
Paté je naggfimena a hlava se nachazi v jejim v prodlouzeni §&@007). V
této poloze pacient nap soasré nadleltuje v diagonalnim simu jednu DK a

jednu HK, aniz by ztratil vychozi postaveni (Kio&kol., 2009).

Cviceni na velkém rit

slouzilo k aktivaci HSS a jako senzomotorické cewii pro zvySeni
proprioceptivni aferentace. Vychozi polohou je spyased na ngi. Predni a
zadni horni spiny jsou v rownkycelni klouby se nachazeji vySe nez kolenni
klouby a chodidla jsou dpna o podlozku. Péatge nagimena a hrudnik se
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naléza v kaudalnim postaveni. Pacient vtomto sethvuje jednu DK,
v kombinaci s elevaci hornich k&etin v zevni rotaci, v kombinaci s extenzi
elevované DK. Snazi se udrzet gadepanev ve vychozi pozici (Patakova
Springrova, 2009).

Pri nalezu hypertonu svakostioveho komplexu byla provedena:

= presura svali panevniho dna zvenku po stranach koste — pacient lezi
v relaxované poloze naibe, palpujicim palcem terapeutovy ruky je vyhleman
zatuhlé misto ve svalech panevniho dnai @guziti mirného tlaku jéekano na
fenomeén ,tani tkani*;

» PIR a protazeni dolnich porci m. gluteus maximus, teré se upinaji ke
kostréi — pacient lezi v poloze na&i®e, ruce terapeuta podchyti dotast svalu,
ktery vysunou dorsatna pevali ges sedaci hrboly. Po dosazeni bariéry tlak
rukou smétuje kraniolaterales Poté nasleduje izometricka kontrakce, facilitace
svalu hlubokym nadechem, ve kteréniz@ pacient &kolik sekund vytrvat, a

nakonec relaxace a protazeni (Tichy, 2006).

Aktivace sval panevniho dna:
» pacient vleze na boku aktivuje panevni dno bez jeapchya’ovych svaib.
Terapeut stimuluje dolni viakna m.gluteus maximamnym tlakem, jako kdyby

priblizoval sedaci hrboly k séb zarové se o to snazZi i pacient (Palakova
Springrova, 2009).

Aproximace ramennich klotity centrovaném (neutralnim) postaveni:

» vleze na zadech provadi terapeut tlak hlavici humeroti jamce
glenohumeralniho kloubu v centrované pozici. Tindtmchazi k harmonizaci
napsti svali kolem ramennich klodba tim i jejich nasledna zma v drzeni

umoziuje obnovu dechové mechanikygpova, 2008).
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Relaxani technika:

= progresivni Jacobsonova relaxace- slouzila k uvoldni zvySeného svalového
napsti kosternich svdl a k zlepSeni prace &¢m. Pacient sedil vnimat napti
jednotlivych sval s naslednym wdomenim si jejich relaxace. Snizenim ®g#p
svalstva dochazi k uvaini psychické tenze (Katé kol., 2009).

Techniky rakkych tkani:
» Jednalo se zejména o protazendkkych tkani viase a protaZzeni fascii na

zadech a okolo hrudniku. V obodigadech se po dosaZzeni bari€égka na
fenomeén tani (Lewit, 2003).

Nacvik posturélni stabilizace v ramci vSednéaimosti (dle ergonomickych zasad):

= pacienti byli informovani o tom, jak by sidi spravreé uspdadat pracovni misto
a uzmsobit pracovni polohy ve stoji, vsedu a v lehu, taky nedochazelo
k postizeni pohybového aparatu. Pacienti se téke jak spravié manipulovat
s llfemeny. Nafiklad @i zvedani bemene je dlezité mit napimenou pate
biemeno si dat co nejblize #u, vyuzit svaly dolnich katfetin s Sirokou
zakladnou v nohou a pruzeni v kolenou (Rasev, 1993)
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika 1

4.1.1 Anamnestické Udaje

PacientR. L., muz, r¢. 1955

Diagnoza: Axialni hitova hernie bez oesophagitittgonicka antrumgastritis
Télesna hmotnost: 84 kg

Vyska: 172 cm

BMI: 27,7 (nadvaha)

Osobni anamnéza

» Vroce 2005 podstoupil endoskopické odstran konkrementu z pravého
mocovodu. Od roku 2007 se dié s hypertenzi. Vroce 2009 se podrobil
laparoskopické operaci puppg kyly. Od 54 let pacienta trapi bolesti pravého
ramene. Bolest lokalizuje na ventralni aZz laterdiuSe ramene. Patije ji
pouze i uréitych pohybech a spiSe ke konci dne. NefglrgjSi je @i zagzi
zejména po windsurfingu. Podrobil se vysei na ortopedii, kde mu bylo
scileno ,opotebovani kloubu* a blizSi informace mu podany nebyly
Nasledovala rehabilitace, kter4d obsahoval&bué soluxem, bez ifznivého
efektu. Pacienta trapi bolestidginich klouli, které getrvavaji jiz 20 let.

Rodinna anamnéza

= Babicka mela Diabetes mellitus Il. typu, matka revmatoidrifiidu.

Farmakologickd anamnéza

» UzZivéa léky Controloc, Prestarium, Cynt.
Abuzus

* negativni
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Pracovni anamnéza a socialni anamnéza

= Cely Zivot pracuje jako automechanik — namahavaualan prace. Pracovni
poloha byla pevazr v lehu pod auty, nyni prace spise ve stoje. Rah. je
Zenaty, ma dos{eho syna.

Sportovni anamnéza

= V¢énuje se windsurfinguies 30 let.

Nyné&jSi anamnéza

» Pacient udava, Ze od 21 let trpi palenim zakignky byly nejhorsi po jidle a
v noci. MEl regurgitace az do dutiny Ustni. Po 10 az 15 ketimSlo ke zhorSeni
piiznaka, které byly casgjSi a intenzivejSi. Pacient podstoupil na
Gastroenterologickém odiéni v nemocnici Ceskych Budjovicich prvni
vySeteni gastroskopii v listopadu 2011, po odeslanilaohipo Iékae, kterého
vyhledal z divodu dlouhotrvajiciho kaSle. Zde mu byla diagnasténa 3cm
axialni hiatova hernie s oesophagitidourisgmnosti H. pylori. Byl mu nasazen
lek Controloc, po kterém se mu odiznaki ulevilo. Pro pozitivitu H. pylori
nasazena antibiotika. Sci#ok se podrobil také pH-metrii. V Gnoru 2012
podstoupil kontrolni gastroskopii. Z&v zrgl axialni hiatova hernie bez
oesophagitidy s chronickou antrumgastritidou. Niyaiboli Zaludek hlavhpo
jidle a @i hladu. Paleni zahy patije zejména # zvedani bemen, pedklonu a

v lehu na BiSe.

4.1.2 Vstupni vySateni

Kineziologicky rozbor

1) Aspekéni ohodnoceni postury
Fotograficka dokumentace vizi®ha 3.
Postava pacientaupobi konstitiné nesoundrné. Cela postava se naklani
k pravé stra#, na které spiiva WtSi zatizeni. Propad podélnérigmé klenby.
Nazn&eny hallux valgus na levé noze. Valgézni postawamiu pat. Leva
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2)

3)

poplitealni ryha vySe. Mirna hyperextenze kolen.razye stazené glutealni
svalstvo se zewrotainim postavenim levé dolni keéetiny, jejiz vnitni kontura

v distalni polovig stehna je napadnvykrojena. Prosak v sakralni oblasti
charakteru ,polSt&ku“. Viditelnd porucha osového organu ve smyslu
inspira&niho postaveni hrudniku spojeného s anteverzi paavebederni
hyperlord6zou — tzv. syndrom rozewych rizek dle Kolde. Povolena isni
sttna s obloukovitym rozEnim v oblasti paswswdéi pro nefunkni m.
transversus abdominis. V horizontalni vertikalel nembilicem o délce 3 cm
piitomna jizva po operaci puge kyly. Zasunuté postaveni hrudniku s
oplosgnim meziZzebernich prostor mezi 8.-10. Zebreméc¥itb mistech je vigt

i jisté vtaZzeni lateralnfasti hrudniku vice vlevo. Asymetrie linie ramerepch
mirn& protrakce. Oboustrafirzkracené kontury hornfasti m. trapezius vice
vpravo. Vzhledem k fgvaze hornich fixatdr lopatek jsou ramenni pletence
tazeny nahoruMedialni okraj pravé lopatky je blize a jeji dolitiel je vySe nez

u levé lopatky. Zvrasmi kiaze v oblasti Sije. i¢dsunuti hlavy s vystenou
bradou dopedu. Hlava v mirné rotaci k levé stéamprokreslegSim m. SCM na

straré pravé. Mimické svaly jsou stazené a davajidajilinapjaty vyraz.

VySetireni panve

Crista iliaca spolu se spina iliaca anterior suger spina iliaca posterior
superior jsou na levé strampanve vySe neZz na stiapravé. VySaenim Sl
skloubeni zji&na blokada vlevo. Palpaé citlivé svaly panevniho dna spolu
s hrotem koste. \&tSi vnittni rotace v pravé K§yi nez vlevée kyli.
Oboustran& pozitivni Duchenfiv pfiznak se zaklonem trupu a nestabilitou

v kotnicich.

VySetireni palpaci

Kuze, podkozi, fascie koznim tenim zjiSéna zvySena potivostize zejména

v oblasti bederni a horni hrudni p@&ePatrna z&na prokrveni &Ze v okoli

celého krku, kter4 zasahuje az poddikosti. Ulpivani kZe na nepravych
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4)

Zebrech a xiphoidedlnim wybku. Kiblerovu fasu neni mozné provést od
dolniho Useku beder az do poloviny hrudésti zad, poté jen velmi obti&n
Celkova tuhost tkan Omezena posunlivost fascia superficialis doragcia
thoracolumbalis, okolo hrudniku ve &m lateromedialnim - fascia thoracica a
na jeho pedni stras - fascia pectoralis. Jizva nad umbilikem je klidwgbledIa,
bez lokalni adheze.

Spougoveé body (TrPs)- @itomny v hornim a #&dnim m. trapezius, m.

supraspinatus vpravo, m. deltoideus bilat., m. gscérachii vpravo, mm.
rhomboidei, mm. pectorales, 7. mezifieba ventralni stranhrudniho koSe,
bréanici, ischiokruralnich svalech, m. rectus fermdwilat., m. triceps surae bilat.

Periostové body- zadni oblouk atlasu,figné vykezky atlasu vpravo, trnovée

vybézky Thp 1-4, Lp 3-4 a palga¢ citlivy L/S prechod, sternokostalni spojeni
3.-4. vpravo, angulus costae 3, 4, 5, 7, 8, 9,12lylevo, 3, 4, 6, 9, 12 vpravo,
apon m. rectus abdominis na 7. Zebru a m. obliggxiernus na 7. a 8. Zebru,
kosti, pes anserinus tibiae, hlaka fibuly bilat.

Svalovy tonus- hypertonus byl ifitomen v ¢chto svalech — kratké extenzory
Sije vpravo vice, horni vlakna m. trapezius bilaim. scaleni, m. SCM vice
vpravo, paravertebralni viimovate bilat. zejména vasti Thp, m. quadratus
lumborum bilat.,, m. piriformis bilat., n&d v m. gluteus maximus, oblast
kratkych adduktar levého kyelniho kloubu, horni kvadrantribha, palpani
citlivost pod Zebernimi oblouky vice vlevo.

Kloubni blokady— hlavové klouby, C/Thiechod, Thp 3 ,4, 5, 6, 3.-4. Zebro

vpravo, Sl vlevo, fibula vlevo.
Omezena pruznost hrudniki pychani, zejména v jeho doléasti. Povrchova

citlivost je u obou chodidel sniZzena.

VySetireni hlubokého stabiliz&niho systému

VySefeni dechového stereotypudechova vina zéna v oblasti ficha, které se

vyklenuje ventraly, sternum a cely hrudnik se vytahuje kranidgha pomoci

auxiliarnich sval. Minimalni rozsfeni hrudniku do stran.
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5)

Branikni test— pacient aktivuje svaly malou silou proti odpohrudnik se
nerozsiuje, dochazi ke kranialni migraci zeber.

Test nitroliiSniho tlaku— tlak vytvd&eny proti odporu je minimalni, potlbek se

nevyklenuje, dominuje aktivita horgsti m. rectus abdiminis a m. obliquus
externus abdominis. Umbilikus migruje krani&ln

Extertni test— pri extenzi patge se vyrazé aktivuje paravertebralni svalstvo
zejména v oblasti dolni hrudni a horni bederni fipataeaktivuje se lateralni
skupina BiSnich sval, horni Uhly lopatek se nastavuji do addukce a yncsjo
se kraniald, dochazi ke konkavnimu vtazeni v miitgnké aponeurdzy Zatku
m. transversus abdominis.

Test extenze v K¥i — panev se nastavuje do anteverze, prohlubujesderii

lordoza, dochazi ke kyfotizaci Th/ligchodu, lateralni skupindidnich sval se
konvexrg vyklenuje.

Test flexe trupy- hrudnik se nastavuje do insgimého postaveni, konvexrse

vyklenuje lateralni skupinatidnich svai a objevuje seiiBni diastaza.

Dynamické testy
Véleho test- na levé noze je znatelné oslabeni reakce, ne& @a vyhasnuti,
test je pozitivni.

Orient&ni_vySeteni pohyblivosti pate — paté se nerozviji plynule, patrné

omezeni do flexe vL, Th i C pdteRotace trupu je nesymetrick4d, omezena
doprava.

Analyza clize — pi chazi je hlavni pohyb vykonavan z &ginich kloul,

piicemz dochazi k malému odvinovani chodidel, chybiandod palé. Leva
dolni kortetina ma delsi krok. &em ctize dochazi k ,propadavani* podélné
klenby a lordotizaci dolni hrudni péte pacient vypadd, jakoby Sel v zaklonu.

Rotace trupu omezena doprava. Chybi extenze&elkich kloubech.
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6) Ostatni testy

VySeteni ramenniho pleteneepravy ramenni kloub — plynula abdukce do 80°

a flexe do 110°, poté nasleduje bolestiva zardieaa ¥ pokratovani pohybu

vymizi, aktivni i pasivni hybnost do abdukce i #e@mezenaijblizné stejnou

mérou. Zevni rotace bolestiva od 60°. Porucha hunkamdarniho rytmu. #

pohybu do abdukcetpvaha hornich fixatdrlopatek, zejména m. trapezius u

obou ramen.

VySefeni zkracenych sval

flexory kyéelniho kloubu — P1, L1
flexory kolenniho kloubu — P1, L1
adduktory ky¢elniho kloubu — PO, L1
m. pectorralis major — P2, L1

m. trapezius horniast — P2, L2

m. levator scapulae — P1, L1

4.1.3 Shrnuti sodasného stavu pacienta a navrh terapie

VySefenim bylo zji$ho:

= VDT typu syndrom rozevienych niZzek — insuficience fedni stabilizace péate

— porusSena svalovad souhra mezi autochtonni muskalat branici, svaly

panevniho dna adnimi svaly;

= oslabena kontrakce branice— porucha timingu mezi kontrakci branice a

biiSnich sval, inspira&ni postaveni a ztuhlost hrudniku zejména v jehaidol

dasti;

= porucha postaveni a dynamiky hrudniho koSe— inspir&ni a zasunuté

postaveni hrudniku, ztuhlost hrudniku a omezenarpo®st fascii i Kize okoli

hrudniho koSe, omezené rozvijeni pate
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= funkéni porucha chodidla — propad podélné klenbyélbem chiize (funking
plocha noha), pozitivni Véleho test, porucha vniimaovrchové citlivosti na
plosce nohy, neschopnost abdukce palce ani maliiahy;

= decentrace pravého ramene- pievaha aktivity hornich s insuficienci dolnich
fixatora lopatky, omezeni a bolesti pohybu;

» porucha stabilizace panve a dynamické stability— zeSikmeni panve,
oboustrané pozitivni Duchenfiv priznak se zaklonem trupu a nestabilitou
v kotnicich;

= reflexni zmény — v HWiSnim a mezizebernim svalstvu, HAZ naizk
paravertebrakh a okolo krku, omezen& posunlivost fascii hrudn&uwad,
konkrétre fascia superficialis dorsi, fascia thoracolumbafiéscia pectoralis a

fascia thoracica.

Na zéklad vySe uvedenych patologii byl stanoven terapeutipldn. Speoivat
bude v ovlivieni uvedenych reflexnich zm, funkce pravého ramenniho kloubu,
dynamické stabilitydla a trupové stabilizace prostinictvim:

= zmeny postaveni hrudniku,

= zajiS€ni volné pohyblivosti v kostovertebralnich skloufwdm

= uvolréni tuhosti hrudniku,

* nagimeni hrudni pate,

= zmeny aktivity dolnich a hornich fixatéropatek s relaxaci m. trapezius,

= aktivace Bisni sény,

= obnoveni optimalniho dechového stereotypu,

= ovlivnéni branéni funkce,

= ovlivnéni dysfunkce chodidel,

= snpizeni celadové svalové tenze.
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4.1.4 Realizace terapeutického planu

1.-4. terapie
= vstupni vySeeni

mekké techniky k uvoldni inspira&niho postaveni hrudniku a jeho tuhosti:
— PIR m. trapezius, mm. scaleni, mm. pectoraleseratbr scapulae
— uvolnovani nekkych tkani na fedni a lateralni strérhrudniku — fascia

pectoralis a fascia thoracica

— rozvohovéani hrudniho koSefedevsim v oblasti dolnich Zeber

» oSeteni kize, podkozi na zadech a fascii — fascia supeific@ddrsi, fascia
thoracolumbalis

= aproximace ramennich klolly centrovaném (neutralnim) postaveni

» nacvik napimeni hrudni pate s oporou oiedlokti

» relaxace bragnich krur (PIR)

» nacvik branéniho dychani v poloze naide

»= uvolréni panevniho dna — presura svgdanevniho dna zvenku po stranach
kostiée, PIR a protazeni dolnich porci m. gluteus maxjrikteré se upinaji ke
kostri

= aktivace panevniho dna

» posilovani odrazoveé funkce nohy a stimulace chddidevik ,malé nohy”

» nacvik autoterapie AGR — m. trapezius, mm. scalami,. pectorales, m. levator

scapulae a nacvik autoterapie protazeni fasciadthaa.

5.-7. terapie

Palpani citlivost kostte a sval panevniho dna se zmirnila. Po centraci ramennich
kloubi se zlepSil rozsah a doSlo k zr@nin bolesti u pravého ramenniho kloubu.
Nacvik nagimeni Th patee s oporou o iedlokti vyvolava u pacienta bolest
v pravém ramennim kloubu. Bré&ni dychani na iiSe ovlada doie. V domacim

prostedi provadi autoterapii na m. trapezius, mm. s¢alam. pectorales, m.
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levator scapulae a protaZzeni fascia thoracica, d#iaulaci chodidel pomoci

kaminki, nacvik ,malé nohy” a bratmni dychani.

Pokraovani v procedurach:

» uvolovani nekkych tkani na laterdlnich stranach hrudniku —iéagitoracica a
rozvolovani hrudniho koSe zejména v oblasti dolnich Zeber

» relaxace bragnich krur (PIR)

= oSeteni kize, podkozi na zadech a fascii — fascia superfic@brsi, fascia
thoracolumbalis

» aproximace ramennich klotily centrovaném (neutralnim) postaveni

= posilovani odrazoveé funkce nohy a stimulace chddagmkovani malé nohy

»= uvolréni panevniho dna — presura svgdanevniho dna zvenku po stranach
kostite, PIR a protazeni dolnich porci m. gluteus maxjrikteré se upinaji ke
kostri.

Nové pfidané procedury:

Pacient zvlada bradhi dychani, proto Ize/stoupit k naranéjsi variant:

» nacvik brdniniho dychani vleZze na zadech a ¥sed

Poté Ize pidat t¢ZSi cviky s vyuZzitim bramiho dychani:

= dychani pi zvySeném nitrobSnim tlaku vleze na zadech, vsed

» cvic¢eni ve vyvojovyctradach a modifikovanych polohach — v poloze 8site

= aktivace panevniho dna.

8.-10. terapie

Pacient se citi dab az na bolest pravého ramene, kteroutjpgeipo etizeni na
windsurfingu ,Malou nohou” zvlada i ve stoje.€ESi cviky s vyuzitim bragniho
dychani na terapiich ovlada celkem tiglgesto patebuje stalou korekci. Doma si

je pacient provadi sam.
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Pokraovani v procedurach:

» uvoliovani nékkych tkani na lateralnich stranach hrudniku —igawracica
» relaxace bragnich krur (PIR)

» aproximace ramennich klotily centrovaném (neutralnim) postaveni

» nacvik braniniho dychéani vleze na zadech, wsed

= dychani pi zvySeném nitrobSnim tlaku vleZze na zadech, vsed

= cvi¢eni ve vyvojovyctradach a modifikovanych polohach — v poloze 8sice.

Nowvé pridané procedury:

sV s

Sowasné cviky lze pouzit v narejSich polohéch:

» nacvik branéniho dychani ve stoje

= dychani pi zvySeném nitrobSnim tlaku ve stoje.

Pridany i ¥ZSi varianty:

= cvi¢eni ve vyvojovychradach a modifikovanych polohach — v poloze&tyéech
s oporou o kolena

= cvi¢eni na velkém ndi.

K ovlivreni celotlové tenze a k édorneni si vliastnihodla bude slouZit:

» progresivni Jacobsonova relaxace.

Sowasr¥ na terapiich bude zazen:

= nacvik posturalni stabilizace v ramci vSedniginosti (ergonomickych zasad).

Na zavr terapie bylo provedeno:

= vystupni vySeeni.

4.1.5 Vystupni vySeteni

Kineziologicky rozbor

1) Aspekéni ohodnoceni postury
Fotograficka dokumentace vizi®ha 3.
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2)

3)

Oproti vstupnimu aspékimu vySeteni neni pacient tolik naklén k pravé
strart a rozloZzeni vahyéta na dolni kotetiny se ,zda byt symetiiicjSi“.
Vnittni kontura stehna u levé dolni ketiny je még konkavni. V oblasti trupu
doslo k z¢étSeni Bisniho objemu ve smyslu zvySesleisné hmotnosti a k mirné
zmené postaveni hrudniku. Hrudnik se jiz nenachazi wmzagm postaveni a
povolenim jeho hornich fixatbrse mirg zmenilo i jeho Sikmé nastaveni osy
v sagitalni rovid. M. trapezius je oboustrafinvoln¢jSi a ramenni pletence
nejsou tak tazeny nahoru. Medialni okraje lopasekijve stejné vzdalenosti od
paté¢e. Zména nastala v postaveni hlavy, ktera se nyni nach@z$tednim
postaveni. Horni kafetiny pisobi dojmem, Ze jsou dale odlat VSe ostatni

vykazuje stejné odchylky, jakdips/stupnim vySeeni.

Vyseti‘eni panve

Zmenilo se postaveni panve. Cristae iliacae jsoutgmé vysSce. Spina iliaca
anterior superior je na levé stawySe. Palpéni citlivost svali panevniho dna i
kostite je menSi nezipvstupnim vySdeni. Rotace v kifich zistaly stejné.

Pozitivni Duchentiv priznak jen vlevo bez z&klonu trupu nebo nestabilitou

v kotnicich.

VySetireni palpaci

Mér¢ viditelné zbarveni &Ze kolem krku. Fascia pectoralis je posufji.
Spousové body zmizely z horniho m. trapezius. Periosttwgly zngnily
v nekterych gipadech svoji fovodni lokalizaci. Na trnovych vyicich obratt
Thp 4-12, Lp 2-3, angulus costae 4, 5 vpravo, 4,38 vlevo. Hypertonus se
snizil v kratkych extenzorech Sije, hornich vlakmeu. trapezius bilat.,, m.
quadratus lumborum bilat. a v oblasti kratkych dddui levého kgelniho
kloubu. Palpani citlivost pod Zebernimi oblouky snizena vpra¥doubni
blokady Zistaly na stejnych mistech az na levou Hlawifibuly, ktera je volna.
Pohyblivost hrudniku se zlepSila. Obnovena povréhaitlivost chodidla

vpravo.
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4) VySetreni hlubokého stabiliz&niho systému

» VySetteni dechového stereotypuhrudnik se jiz nevytahuje kranidjirozsteni

hrudniku do stran je minimalni.
= Branini test— zlepSila se sila, kterou pacient aktivuje svpipti odporu,
hrudnik se lépe rozgije do stran, ale dochézi ke kranialni migraci Zebe

= Test nitroiiSniho tlaku— tlak vytvaeny proti odporu je ffitomen, podtiSek se

vyklenuje, migrace umbiliku neni tak napadna. Stibeninuje aktivita horni
¢asti m. rectus abdominis a m. obliquus externugiais.

» Extertni test— paravertebralni svaly jsouipaktivaci mér vyrazné, lateralni
skupina BiSnich sval se aktivuje minimaka Ostatni astava stejné.

= Test extenze v K¥i — nastaveni do panve anteverze neni tdikemeé jako p

vstupnim vyséeni, ostatni odchylky beze Zny.
= Test flexe trupu- beze zrény.

5) Dynamické testy
Véleho test- reakce fitomna na obou nohach. Pacient je schopen vyugty pr
VvV opde.
Orientani vySeteni pohyblivosti pate — beze zrny.

Analyza cliize — chize nezminéna az na zlepSeni dynamiky nozni klenby, ktera

se ¥ chazi tolik ,nepropadava“.

6) Ostatni testy

VySeteni ramenniho pletence pravy ramenni kloub — abdukce, flexe i zevni

rotace se zSily o 10°, poté nasleduje st&jpako @i vstupnim vysSdeni
bolestiva zarézka, kterarippokratovani pohybu vymizi. Humeroskapularni
rytmus nezranén. Fi pohybu do abdukce stale dochéziitkyaze m. trapezius u
obou ramen.

VySefeni zkracenych sval

= m. pectoralis major — P1, L1
* m. trapezius hornfast — P1, L1
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Ostatni testované svaly vykazuji stejné zkraced javstupniho vyS&gni.

4.1.6 Naplreéni terapeutického planu

Ze stanoveného terapeutického pland&se&né poddilo ovlivnit:

reflexni zmény — v oblasti krku, fascia thoracica;

funkci pravého ramenniho kloubu — ovlémm rozsahu pohybu v kloubu;
dynamickou stabilitu —iip Trendelenburg-DuchenndwzkouSce. Pacient uvadi
subjektivre vétsi stabilitu pi windsurfingu;

trupovou stabilizaci — z#mou postaveni hrudniku, uveém jeho tuhosti,
zmenou aktivity dolnich a hornich fixatbdopatek s relaxaci trapézu, ovlim
dysfunkce chodidel. Pacient se tidbranicnimu dychani, je schopny ho vyuzit
I v postural@ nara@ngjSi poloze jako je stoj, avSakipmewdomé kontrole se
uchyluje k mivodnimu typu dychani. Pacient se &iluaktivovat a nasledh
posilovat HSSP.

Ze stanoveného terapeutického planu se zcela nigjpooMdivnit:

reflexni zmgny — v kiSnim a mezizebernim svalstvu, HAZ naizk

paravertebraky stadle omezena posunlivost fascia superficialissiddascia

thoracolumbalis;

trupovou stabilizaci — zaji&im volné pohyblivosti v kostovertebralnim
skloubeni, nafgmenim hrudni pate, nevyrazna aktivitait¥ni seny, k snizeni

celoglové svalové tenze nedoslo.

Subjektivni hodnoceni pacienta refluxnidizpaki:

pacient uvadi, Ze je nyni zcela bez prokiémaleni zahy ani bolest Zaludku
nepoct'uje. Trapi ho jen atasné nadymani.
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5.1 Kazuistika 2

5.1.1 Anamnestické udaje

Pacient: K. H., Zena, ¢€01973

Diagnoza: Axialni hitova hernie s refluxni oesophidgu
Télesna hmotnost: 100,4 kg

VysSka: 171 cm

BMI: 35,6 (obezita Il.stupg)

Osobni anamnéza

= (Od 18. let po rozvodu rotli ¢asto trgla depresemi, anginami, bolestmi hlavy a
Sije. Vroce 2005 podstoupila operaci variy/ roce 2007 extirpaci lipomu
v kiizové krajirg. Od roku 2007 pocuje bolesti azezani na ventralni stréan
zapesti, vice pravého s b¥nim prsh se stidanim obdobi remise a relapsu po 2-
3 mesicich. Diagnostikovan syndrom karpalniho tunela.zdklad pozitivniho
okultniho krvaceni vroce 2012 odstéag polypy na tlustém sw. Ma
dlouhodobé bolesti SI, permanentni bolesti hlaareptézie hornich kéetin a
zavrat. Tyto obtize se stujpiji v obdobi ¥tSi psychické zére.

Rodinna anamnéza

= Babikka zentela ve 39 letech na karcinom zaludku, otec i mdbkabetes
mellitus Il. typu, hypertenze.

Gynekologicka anamnéza

= ve 20 letech 1. dit 21 letech spontanni potrat, 22 letech 2, @2 letech 3. dét

(kterému ve 2 letech diagnostikovana Spindlni sséalatrofie Il. typu). Po
tietim porodu bolesti bederni p#e Sl skloubeni, nepravidelna menstruace,
bolesti levé paty — diagnostikovana patni ostrohablasti Kizove krajiny ji
zatal rast lipom, ktery ji po odstrami opst narostl. Rok po porodu kb

nepgestavajicim bolestem @iia metodu MojziSové, nepravideélnbolesti byly
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mensSi. Nyni poctuje bolesti SI a bederni péte zejména fed z&atkem
menstruace a v prvnich dnech jejiho trvani.

Farmakologicka anamnéza

» UzZiva léky Citalec - antidepresivum
Abuzus
= obcas kava

Pracovni anamnéza a socialni anamnéza

= Vdand, 3 dti, jedno dit postizené Spinalni svalovou atrofii Il. typu. Riac
v manazerské pozici. Prace ji svymagpbem uspokojuje,ipstoze je pro ni
zdrojem psychického vygi. V domacim prosgedi je i fyzicky vytizena. Stara se
0 postizené dét nekolikrat dent ho zveda (50kg). PiSe diseémapraci.

Nyn¢jSi anamnéza

» P¥iblizn¢ od roku 2009 zgly potize s palenim Zahy. Paleni za sternem, ypocit
na zvraceni az regurgitace do dutiny Ustni. Potiépetsi v predklonu, pi
zvedani bemen a stresu. V unoru 2012 podstoupila wegsetgastroskopii na
Gastroenterologickém odiéni v nemocnici Ceskych Budjovicich i kwili
pozitivni rodinné anamnézy karcinomu Zaludku. Dwgiikovana axialni
hiatova hernie s refluxni oeosphagitidou. Nasa&énHsomeprazpluzivala 14
dni, bez efektuNyni obtasné paleni zahy po iritaci jidlem (kava, ovo¢age,

tucna jidla) ¥tSim stresu, zvedanfdmen, pedklonu.

5.1.2 Vstupni vySeteni

Kineziologicky rozbor

1) Aspekéni ohodnoceni postury
Fotograficka dokumentace vizi®ha 4.
Pri stoji velmi Uzka baze (medialni hrany chodidelc-8 cm od sebe).
Pacientka mé&ggist posunuté doleva. Z tohotaiebdu vyrazg zatZuje levou
dolni kortetinu. Redsunuté drZzenéla (méteno olovnici, spadala 7 cntqal osu
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horniho hlezenniho kloubu). SniZzena toleranceck&tidtze ve stoji, nevydrzi
stat v jedné poloze. Propadlécatticné klenby, podélna snizena vpravo. Hallux
valgus oboustrarin U levé nohy se malik akti¥nneopira a je vyt@en ven.
VykrojengjSi kontura v distalnéasti lytka vlevo. Hyperextenze kolen. Vyrazné
vtaZzeni kyli dovnitt, které niize ukazovat na nefuttki panevni dno. Napadn
hypotroficky az pro¥Seny m. gluteus maximus s kompefiden hypertonem
svali zadni skupiny stehen. Zevrrotani vytateni levé dolni kogetiny.

V ktizové krajirg vycniva lipom. Anteflexni postaveni panve s protaldederni
hyperlordézou. Povolené&iBni stna s obloukovitym roz&nim v oblasti pasu
poukazuje na nefugki m. transversus abdominis. ZvySenda aktivita hoasti
briSnich sval spolu se vtazenimriBni sény a konkavnim zuzenim pod dolnimi
nepravymi Zebry doprovazené zvySenym dtiap paravertebralnich svat tzv.
syndrom pesypacich hodin dle Kald swd¢i o inverzni funkci branice.
Predsunuté a inspitai postaveni hrudniku. Nefutki sted €la kompenzuje
aktivitou svali az v orofascialni oblasti. Asymetrie postaveni eanm lopatek.
Levé rameno je kratSi a nize, kdezZto pravé vy&viase podékjsSim. Medialni
okraj levé lopatky je blize a jeji dolni Uhel jg@ineZ u levé lopatky. Oslabené
mezilopatkové svalstvo. ZvySené gtpv hornic¢asti m. trapezius oboustrann
Lomena hyperlorddza v oblasti 4 ¢kfho obratle sigdsunutym drZzenim hlavy,
Uklonem doleva a vysunutou bradou teapu. Viditelna inaktivita flexar Sije.

Kyféza v C/Th oblasti az s deformitou (gibbus) \asi vertebra prominens.

2) VySeti‘eni panve
Cristae iliacae jsou ve stejné vySce. Spinae akaanteriores a posteriores
superiores se nachazi v nestejné vysce, a tazéakadni leva aipdni prava
spina jsou ulozeny vySe nez zadni pravaedpi leva. Oboustranny blok Sl,
bolesti¥jSi na levé strah Palp&n¢ citlive svaly panevniho dna vice vpravo.
Ventralre bolestivy hrot kostie a trnové vybzky kiizové kosti. \étSi vnitni

rotace v pravé k¥i nez v levé. Relativni prodlouzeni levé dolni ketiny i
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posazovacim testu. Pozitivni Trendelenliurgotiznak vpravo. Oboustrasn

pozitivni Duchenfiv pfiznak s nestabilitou v kotnicich.

Vysetireni palpaci

Kuze, podkozi, fascie- koZznim tenim zjiS€na zvySen& potivost v oblasti

bederni pate a Kkizové krajiny, kde se nachazi lipom. Omezena tvorba
Kiblerovy tasy od spodntasti bederni pate az do poloviny hrudni péte
ZhorSena posunlivost fascia superficialis dorsgci@ thoracolumbalis, okolo
hrudniku ve srru lateromedialnim - fascia thoracica a na jebedpi stras -
fascia pectoralis. SniZzena pohyblivost tukovéhdta na levé pat

Spougove body (TrPs} pritomny v hornich vlaknech m. trapezius, extenzorech

Sije, 7. mezizeld na ventralni stran hrudniho koSe, branici, m. rectus
abdominis, Uponu m. gluteus maximus v oblasti daktoygealniho pechodu,
svalech panevniho dna, adduktoreckiglyiho kloubu vpravo, Th vimov&i
vlevo-pozitivni ,S-reflex” (vznika gi prebrnknuti TrPs v Th vZpnovali, je
spojen s TrPs v m. coccygeus), ischiokruralnichleslga m. triceps surae,
v plant levé nohy.

Periostové body na linea nuchaefipné vykezky atlasu, trnové vyzky Cp 2,

Thp 3, 4, 6, S2-S4, sternokostalni spojeni 1-4I8 vpravo, angulus costae 3-
12 vlevo, 3, 4, 6, 9, 12 vpravo, Uupon m. rectudoafinis na 7. Zebru a m.
obliquus externus na 7. a 8. zebru, tuber iscbiadj kosté, pes anserinus tibiae
vice vlevo, hlawika fibuly bilat., patni ostruha vlevo.

Svalovy tonus- hypertonus byl ffitomen v &chto svalech — kratké extenzory
Sije, horni vlakna m. trapezius, mm. scaleni, muatier scapulae bilat.,
paravertebralni vapmovate zejména v oblasti dolni Thp, hortést m. rectus
abdominis, m. piriformis bilat., m. quadratus lumiom bilat., adduktory
kycelniho kloubu vice vpravo, ischiokruralni svalyaplarni aponeuréza vlevo,
palpani citlivost pod Zebernimi oblouky vice vlevo.

Kloubni blokaddy— hlavové klouby, C/Thiechod, Th/L pechod, Thp 3,4,6,
2-4 zebro vlevo$| bitat.,fibula bilat.
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4)

5)

Omezena pruznost hrudnikuti pdychani, zejména v jeho dolnéasti.
Asymetrickd reakce na podr&hnd chodidel. Vlevo zaSkub viditelny az na

trupu, vpravo bez reakce.

Vyseti‘eni hlubokého stabiliz&niho systému

VySeteni dechového stereotypu kostalni typ dychani, sternum se pohybuje

kraniokaudals, hrudnik se minimakh rozSiuje, do nadechu se zapojuji
auxiliarni svaly.

Branini test— minimalni aktivita proti odporu, hrudnik se ngsituje, Zebra
migruji kranialre.

Test nitrolsiSniho tlaku— tlak vytv&eny proti odporu je oslabenyiigni stna se

v horni polovir vtahuje, dominuje aktivita horgasti m. rectus abdominis a m.
obliquus externus abdominis. Umbilikus migruje kéme.

Extertni test— vyrazna aktivace paravertebralniho svalstva ld8&vv oblasti
dolni hrudni patee, neaktivuje se lateralni skupindiSimich sval, dochazi
k jejich konvexnimu vyklenuti, horni Uhly lopatek sastavuji do addukce a
posouvaji se kranidn nadngrna aktivita v ischiokruralnich svalech.

Test extenze vKkYi — do extenze se nezapojuji glutedlni svaly a ahter

skupina BiSnich sval, prohlubuje se bederni lordéza, panev se nastalwje
anteverze, nadénna aktivace extenzbrpatde s maximem v Th/L figchodu,
oblast pod Zebry lateralrod paravertebralnich swiase konkava vtahuje.

Test flexe trupy- hrudnik se nastavuje kranidjraktivuje se horntast m. rectus

abdominis a m. obliquus externus abdominis, konkawtazeni v oblasti

tiiselnych kandi.

Dynamické testy
Véleho test pozitivni, reakce chybi na obou nohach.

Orienta&ni vySeteni pohyblivosti pat@ — minimalni rozvijeni Th i C pate,

rotace trupu omezena nasairany.
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Analyza cliize — vazne extenze v El, vyrazné vybdovani panve do stran.

Béhem clize dochazi k ,propadavani” podélné klenby a lomdati dolni
hrudni pat&e. Minimalni rotace horniéasti trupu s minimalnim souhybem

hornich kogetin. , TvrdSi“ doSlap na pravou nohu.

6) Ostatni testy

VySefeni zkracenych sval

= flexory ky¢elniho kloubu — P1, L1
= flexory kolenniho kloubu — P2, L2
= adduktory ky¢elniho kloubu — P1, L1

m. pectoralis major — P1, L1

= m. trapezius horniast — P2, L2

m. levator scapulae — P1, L1

5.1.3 Shrnuti sodasného stavu pacienta a navrh terapie

VySefenim bylo zji$ho:

VDT typ syndrom piesypacich hodin

= oslabena kontrakce branice— porucha timingu mezi kontrakci branice a
bfiSnich sval, inspira&ni postaveni a ztuhlost hrudniku zejména v jehaidol
Casti;

= porucha postaveni a dynamiky hrudniho koSe— inspir&ni a gedsunuté
postaveni hrudniku, ztuhlost hrudniku a omezenarpo®st fascii i Kize okoli
hrudniho koSe, omezené rozvijeni pate

= funkéni porucha chodidla — propad podélné klenbyélbem chiize (funking
plochad noha), pozitivni Véleho test, porucha vniimaovrchové citlivosti na
plosce nohy, neschopnost abdukce palce ani maliiahy;

» zafixovana nutace panve patré kostréové pri¢iny — pozitivni anamnestické

Udaje (¢Zky porod s naslednymi bolestmi Sl, nepravidelnoenstruaci),
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oboustranny blok SI, dysfunkce pravéhocdiniho kloubu, zrnény tonus
panevniho dna, relativni prodlouzeni levé dolni detimy @i posazovacim
testu;

funkéni porucha chodidla — propad podélné klenbyétleem cliize (funking
plocha noha), pozitivni Véleho test, porucha pereepplosky nohy,
neschopnost abdukce madiilk nohy, TrP v platlevé nohy;

patni ostruha na levé nozg

porucha stabilizace panve a dynamické stability- zafixovana nutace panve,
pozitivni Trendelenburiy piiznak vpravo, oboustrasrpozitivni Duchentiv
piiznak s nestabilitou v kotnicich;

reflexni zmény — v kiSnim a mezizebernim svalstvu, HAZ naizk
paravertebrakh zejména v oblasti bederni pétea KiZzové krajiny, kde se
nachazi lipom, omezena posunlivost fascii hrudrdkmad, konkréth fascia

superficialis dorsi, fascia thoracolumbalis, fagméatoralis a fascia thoracica.

Na zaklad vySe uvedenych patologii byl stanoven terapeutptky. Spéivat bude

zejména v ovlivani trupové stabilizace, uvedenych reflexnichéema dynamické

stability €la prostednictvim:

Upravy postaveni panve,

aktivace bisni stny,

obnoveni optimalniho dechového stereotypu,

ovlivnéni branéni funkce,

zmeny postaveni hrudniku,

zajiseni volné pohyblivosti v kostovertebralnich skloufwm

uvolreéni tuhosti hrudniku,

nagimeni hrudni pate,

zmeny aktivity dolnich a hornich fixatéropatek s relaxaci m. trapezius,
ovlivnéni dysfunkce chodidel,

snizeni cel@ové svalové tenze.
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5.1.4 Realizace terapeutického planu

1.-4. terapie

= vstupni vySeeni

» uvoliovani inspiraniho postaveni hrudniku a jeho tuhosti
— PIR m. trapezius, mm. scaleni, mm. pectoraledevator scapulae
— uvohovani ngékkych tkani na jpedni a lateralni str&nhrudniku — fascia
pectoralis a fascia thoracica
— rozvohovani hrudniho koSefedevsim v oblasti dolnich Zeber

» oSeteni kiZze, podkozi na zadech a fascia superficialis dofascia
thoracolumbalis

= meékké techniky na oblast Sije

= aproximace ramennich klotily centrovaném (neutralnim) postaveni

» nacvik napimeni hrudni pate s oporou oigdlokti

= uvolréni panevniho dna — presura svgdanevniho dna zvenku po stranach
kostite, PIR a protazeni dolnich porci m. gluteus maxjrktesé se upinaji ke
kostrKi

» relaxace bragnich krur (PIR)

» nacvik branéniho dychani v poloze ndibe

= posilovani odrazové funkce nohy a stimulace chddidevik ,malé nohy”

» nacvik autoterapie AGR — m. trapezius, mm. scalani,. pectorales, m. levator
scapulae a nacvik autoterapie protazeni fasciadthaa.

5.-8. terapie

Pacientka se citi celkdéwnavena, mota se ji hlavagatje si na bolesti Cp, Lp, SI
skloubeni a levé patytimacviku braniniho dychani ma z4sSkuby do dolnich a hornich
korcetin s parestéziemi. Uvaini panevniho dna je pouze &dsné, piznaky
zafixované nutace se po kratké dof30 min) vraci zgt. Doma krond brantniho
dychani, cviku na n&pmeni Th pat&e a nacviku ,malé nohy” provadi i AGR na m.

trapezius, mm. scaleni, mm. pectorales, m. levatapulae a protaZzeni fascia thoracica.
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Pokraovani v procedurach:

» uvoliovani ngékkych tkani na fedni a lateralni strénhrudniku — fascia
pectoralis a fascia thoracica a rozimiani hrudniho koSe v oblasti dolnich
zeber

» oSeteni kize, podkozi na zadech a fascii — fascia supeificddrsi, fascia
thoracolumbalis

= mékké techniky na oblast Sije

= aproximace ramennich kloluly centrovaném (neutralnim) postaveni

» nacvik napimeni hrudni pate s oporou oiedlokti

= relaxace bragnich krur PIR

» nacvik branéniho dychani v poloze naide

» posilovani odrazoveé funkce nohy, stimulace chodiolghkovani malé nohy

*= uvolréni panevniho dna — presura svadanevniho dna zvenku po stranach
kostiée, PIR a protazeni dolnich porci m. gluteus maxjrikteré se upinaji ke

kostri.

Nowvé pridané procedury:

Pacientka zvlada braeni dychani na BSe i cvik na nagimeni hrudni péates.
Proto je moznéfidat naranéjsi cviceni:

» nacvik branéniho dychani na zadech

= dychani pi zvySeném nitrobSnim tlaku vleze na zadech

= cvic¢eni ve vyvojovyctradach a modifikovanych polohach — v poloze 8site
= cviceni na velkém ndi.

Mezi nové procedury je jeStarazeno:

= aktivace panevniho dna

» presura bolestivych badca noze

= Uprava pracovniho prasdi dle ergonomickych zasad.
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9.-12. terapie
Bolest hlavy, Cp, Sl skloubeni a levé patigtavaji. Riznaky zafixované nutace panve
pietrvavaji, & v mensi intenz& Fridané cviky pacientka c¥i. Stale je, ale pétba

cviky na terapii korigovat.

Pokraovani v procedurach:

= mékké techniky na oblast Sije

» nacvik napimeni Th pat&e s oporou oidlokti

= aktivace panevniho dna

= dychani pi zvySeném nitrobSnim tlaku vleze na zadech

= cvi¢eni ve vyvojovyctradach a modifikovanych polohach — v poloze &sice

» nacvik braniniho dychani vleze naiBe a na zadech.

Nowvé pridané procedury:

K ovlivreni celotloveé tenze a k édoneni si viastnihodla bude slouZit:

= progresivni Jacobsonova relaxace.

Souwasr¥ na terapiich bude zazen:

= nacvik posturdlni stabilizace v ramci vSedniginosti (ergonomickych zasad).

Na zavr terapie bylo provedeno:

= vystupni vySdeni.

5.1.5 Vystupni vySateni

Kineziologicky rozbor

1) Aspekéni ohodnoceni postury
Fotograficka dokumentace vizi®ha 4.
Pacientka vyrazh sniZila svou vahu o 11 kg @feno na vaze). Oproti
vstupnimu aspekimu vySeteni neni pacientka tolik nakléma k levé straha
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2)

3)

rozloZzeni vahyda na dolni konetiny ,se jevi symetttéjSi“. Mizi piedsunuté
drzeni €la (olovnice spada 2,5 cmigd osu horniho hlezenniho kloubu).
Opticky se zmenSila bederni hyperlord6za. Paraveatei svaly v Th/L oblasti
nevykazuji takové napi jako na vstupnim vySeni. Dolni Ghly lopatek se
symetrizovaly. Zmina nastala v postaveni hlavy, kterd se jiZz nenachaz
v predsunutém drZeni. Doslo k Upéapostaveni C pate a napimeni horni Th
patdge. Kyfoza v C/Th oblasti neni tak vyrazna jako a&aiku vySeteni, steji
tak jako napti mimickych sval. VSe ostatni vykazuje stejné odchylky, jako p

vstupnim vySeeni.

VySetireni panve

Postaveni panve se nezmlo. Stale pitomna zafixovana nutace panve. Paipa
citlivost svali panevniho dna, kos# i trnovych vylZku kiizové kosti je mensi
nez g vstupnim vySdéeni. Rotace v ilich zistaly stejné, stejntak jako
relativni prodlouzeni levé dolni koetiny g posazovacim testu. Pozitivni
Trendelenbur@v piiznak vpravo i oboustrafinpozitivni Duchenfiv piiznak

stale pitomny, ale uz ne tak vyraznou nestabilitou v kdti.

VySetireni palpaci

Fascia pectoralis je posundjgi. ,S-reflex” vlevém Th vzpmov&i jiz neni
pritomen. Periostové bodyagtaly na stejnych mistech, az na trnove &ijdy
Thp, které zranily svoji pivodni lokalizaci a to na Thp 1-3. Hypertonus se
snizil v kratkych extenzorech Sije, hornich viamen. trapezius bilat.,, mm.
scaleni, paravertebralnich w@povai v oblasti Th/L pat&e. Kloubni blokady
zastaly na stejnych mistech. Pohyblivost hrudniku zéepSila. Obnovena

povrchova citlivost vpravo.
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4) VySetreni hlubokého stabiliz&niho systému

5)

6)

VySeteni dechového stereotypupacientka je schopna bramiho dychani, ale

jen @i védomeé kontrole, jinak se uchyluje kyodnimu kostalnimu typu
dychani.

Branikni test— zlepSila se sila, kterou pacientka aktivuje ywvaoti odporu,
hrudnik se minimakarozsSiuje a Zebra migruji krani&in

Test nitrolsisniho tlaku— tlak vytv&eny proti odporu je ifitomen, podtiSek se

vyklenuje, ale dochazi k migraci umbiliku. Stalexdouje aktivita horntasti m.
rectus abdominis a m. obliquus externus abdominis.

Extertni test— lepSi aktivace laterélni skupinyidnich sval, lopatky se jiz
nenastavuji do addukce, jinak vSe ostatni je shednétupnim vySgnim.

Test extenze v KYi — beze zrény.

Test flexe trupy- beze zrény.

Dynamické testy
Véleho test reakce fitomna na obou nohach.

Orienta&ni vySeteni pohyblivosti paie — paté se l1épe rozviji v C a horni Th

patei.
Analyza clize— chize nezminéna.

Ostatni testy
VySeteni zkradcenych sval

= m. trapezius horniast — P1, L1
VSechny ostatni testované svaly vykazuji stejnéacani jako u vstupniho

vySeteni.
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5.1.6 Naplréni terapeutického planu

Ze stanoveného dlouhodobého terapeutického pladéss&ne poddilo ovlivnit:

reflexni znmény — fascia thoracica;

dynamickou stabilitu — ip Trendelenburg-Duchennévzkousce lepsi stabilita
v kotnicich;

trupovou stabilizaci — uvobmi tuhosti v dolnicasti hrudniku, zrnou aktivity
dolnich a hornich fixatdrlopatek s relaxaci m. trapezius, Hapeni Th patie,
ovlivnéni dysfunkce chodidel. Pacientka se dilaubrantnimu dychéni, aktivaci
a nasleda i posilovani HSS. Pacientka subjektivavadi, Ze je schopna lépe

vnimat svedlo a regulovat psychické vyp.

Ze stanoveného dlouhodobého terapeutického planceta nepoddo ovlivnit:

reflexni zmény — v kiSnim a mezizebernim svalstvu, HAZ naizk
paravertebrakv oblasti bederni pate a Kizoveé krajiny, kde se nachazi lipom,
stadle omezena posunlivost fascia superficialisigfascia thoracolumbalis;
zafixovana nutace panve patrkostcové giciny — vSechny fiznaky Zstaly
neznéneény, vykazuji pouze mensi intenzitu nez n&atlku terapie;

trupovou stabilizaci — zaji&im volné pohyblivosti v kostovertebralnim
skloubeni, nevyrazna aktivit&i®ni sény, postaveni hrudniku;

patni ostruhu na levé noze.

Subjektivni hodnoceni pacienta refluxnidizpaki:

pacientka uvadi, Ze k ovli¢ni refluxnich piznalki nedoslo. Projevuji se stejnou

intenzitou jako na zgtku terapie.
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6.1 Kazuistika 3

6.1.1 Anamnestické udaje

Pacient: M. R., muz, t0 1974

Diagnoza: Axialni hitova hernie s refluxni oesophidgu
Télesna hmotnost: 116 kg

VysSka: 178 cm

BMI: 36,6 (obezita Il.stupg)

Osobni anamnéza

= Od 20 letc¢astée urazy hlavy, Kili padim z motorky. Ve 22 letech ip
autonehod zrareéni levého ramene, omezena zevni rotace, flexe dgy 80
rehabilitace nebyla. Ve 28 letech zlomenina ulngakce u pravé ruky. Ve 30
letech znovu Uraz levého rameneraci, kdy se propadl stropem domu. Ve 32
letech zraani pravého koleneipfotbalu. Po 2 letech Kili bolestem podstoupil
artroskopii, i niz mu podle pacientovych slov bylad#&ha plastika fedniho
zkiizeného vazu a odstry 2/3 vnitniho menisku. Rehabilitace nebylai P
delSi zatzi (nag. chize nad 7 km) potuje v koleni bolest az paleni. Ve 37
letech podvrknuti pravého kotniku, sasré udlan i rentgen pravého kolene a
zjiSteéna jeho artroza.

Rodinnd anamnéza

= bezvyznamna

Farmakologicka anamnéza

= Emanera 20
Ablzus
" neguje

Pracovni anamnéza a socialni anamnéza

= Zenaty, 2 dti. Podnikatel — zednické, riabcské prace. Fyzicky n&kna prace.
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Sportovni anamnéza

» Fotbal provozuje 1-2 tydns kolenni ortézou. Chodi do posilovny 2x tydBo
posilovny chodi od 15 let.

Nyné&jSi anamnéza

» PotiZe s palenim Zahy&ady ve 23 letech. Zgttku pouze po iritaci pitim (vino)
nebo jidlem. Poté se objevovalgstji a nezavisle na poziti jidla piti, ktere
diive potiZe vyvolavaly. Pyrézaipomna i v noci neboippiredklonu. Nkdy se
potize natolik vystuipovaly, Ze pacient pro bolest v Zaludku mohl jenetez
v posteli. Z¥&chto divodi  podstoupil vySéeni  gastroskopii na
Gastroenterologickém odiéni v nemocniciCeskych Budjovicich. Byl mu
nasazen Iék Emanera. Nyni paleni zahy hlapa iritaci jidlem. PotiZze jsou

nejwtsi v gedklonu. Ma i regurgitace do dutiny ustni.

6.1.2 Vstupni vySeteni

Kineziologicky rozbor

1) Aspekéni ohodnoceni postury
Fotograficka dokumentace vizi®ha 5.
Stoj o Siroké bazi. Pacient odtelje pravou dolni kofetinu, vaha da tim
spaiiva vice na levé dolni kéetine (méteno na dvou vahach, rozdil zatizeni
dolnich kortetin je 3 kg). Valg6zni postaveni obou pat. Propamt pricné
klenby. Podélna snizena vpravo. Hyperextenze kuolea vlevo. Objeméjsi
pravé stehno se zkracenou konturou m. rectus femerava patela je vySe nez
leva. Vyrazi stazené glutedlni svalstvo se zewotainim postavenim levé
dolni kortetiny. Anteverze panve s bederni hyperlordézou dmem v L/S
prechodu. Hrudni hyperkyf6za. Povoleni@&hi stna s obloukovitym roz&nim
v oblasti pasu. Umbilikus vyktaje doleva od gedni osy. ZvySena aktivita horni
Casti Kisnich sval s oplos&tnim az vtazenim lateral@idsti hrudniku vpravo

vice. Tento obraz &d¢i o inverzni funkci branice. Zasunuté a insfmia
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postaveni hrudniku. Ramena v protrakci. Medialnmapgravé lopatky je dal od
patge a jeji dolni thel je vySe nez u levé lopatky. dicani zkracené kontury
horni ¢asti m. trapezius. Vzhledem kgvaze hornich fixatér lopatek jsou

ramenni pletence tazeny nahoriedsun hlavy. Vyrazny C/Thipchod. Opticky

celkové zvySené né&p téla.

2) VySeti‘eni panve
Crista iliaca spolu se spina iliaca anterior suger spina iliaca posterior
superior jsou na pravé stepanve vySe nez na stiatevé. VysSetenim Sl
skloubeni zji&tna blokada vpravo. Palf@@ citlivé svaly panevniho dna spolu
s ventralnim hrotem kost. VEtSi vnitni rotace v pravée Kyi nez v leve.
Oboustran&é pozitivni Trendeleburyy a Duchenfiv pifiznak s nestabilitou

v kotnicich.

3) VysSetireni palpaci

Kuze, podkozi, fascie- koznim tenim zjiStna zvySena potivost v oblasti

bederni péate a KiZzové krajiny. Omezena tvorba Kiblerovyasy
paravertebrakhod spodnicasti L patée az k C paté nejvice vSak v oblasti L
patge. Omezena posunlivost fascia superficialis ddesicia thoracolumbalis,
fascia pectoralis a fascia thoracica.

Spougové body (TrPs} pritomny v hornich vlaknech m. trapezius, extenzorech

Sije, mm. pectorales bilat., m. infraspinatus vjewo supraspinatus vlevo, mm.
rhomboidei, 7. mezizéb na ventralni stranhrudniho koSe, branici, svalech
panevniho dna, adduktorechc¢kyniho kloubu vpravo, Th vZmovai vlevo-

pozitivni ,S-reflex”, ischiokruralnich svalech, mectus femoris bilat., m. triceps

surae bilat.

Periostoveé body Thp, 3, 4, 6, L5, sternokostalni spojeni 1-2e@|e2, 3 vpravo,
angulus costae 1-4 vlevo, 1-5 vpravo, upon musabdominis na 7. Zzebru a
m. obliqguus abdominis externus na 7. a 8. zelmg. xiphoideus, kosir pes
anserinus tibiae bilat., hlaska fibuly bilat.
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4)

Svalovy tonus- hypertonus byl ifitomen v &chto svalech — kratké extenzory
Sije, horni vlakna m. trapezius, mm. scaleni, ®wvator scapulae bilat.,
paravertebralni vzpnovate zejména v oblasti dolni Thp a Lp, hotdist m.
rectus abdominis, m. piriformis bilat., m.quadsatlumborum bilat., oblast
kratkych adduktar pravého kygelniho kloubu, m. rectus femoris vpravo,
ischiokruralni svaly, palgai citlivost pod Zebernimi oblouky vice vlevo.
Celotlova tuhost a tenze tkani.

Kloubni blokady— C/Th gechod, Thp 3,4,6, 1-2 Zebro vievo a 2,3 vpréyb,
vpravo,fibula bilat.

Omezena pruznost hrudnikufi pdychani, obzvlast vjeho dolni ¢asti.

Zvysena reakce chodidel na podr&id

Vyseti‘eni hlubokého stabiliz&niho systému
VySeteni dechového stereotypu kostalni typ dychani, sternum se pohybuje

kraniokaudals a hrudnik se miniméaén rozSiuje. Do nadechu ze zapojuji
auxiliarni svaly.

Branikni test— pacient aktivuje svaly malou silou proti odpohrudnik se
nerozSiuje, Zebra migruji kraniaén

Test nitroliiSniho tlaku— tlak vytvd&eny proti odporu je iitomen, dominuje

aktivita horni ¢asti m. rectus abdominis a m. obliquus externusoiiais.
Umbilikus migruje kraniala.

Extertni test— vyrazna aktivace paravertebralniho svalstva ld8&vv oblasti
dolni Th patée a L patee, neaktivuje se lateralni skupinaiSiich svalt,
dochéazi k jejich konvexnimu vyklenuti, horni Uhlgpatek se nastavuji do
addukce a posouvaji se kranildochazi ke konkavnimu vtazeni v mitgnké
aponeurdzy zsitku m. transversus abdominis, nadnd aktivita v

ischiokruralnich svalech.

Test extenze vk¥i — panev se klopi do anteverze, nezapojuje sealater
skupina BiSnich sval, prohlubuje se bederni lord6za, natnd aktivace
extenzofi paté¢e s maximem v Th/Ligchodu.
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5)

6)

Test flexe trupu— konvexr se vyklenuje laterdini skupinaignich sval a

objevuje se hSni diastaza, vtazeni v oblagiselnych kand.

Dynamické testy
Véleho test pozitivni, palce se nezapojuji do opory.

Orienta&ni vySeteni pohyblivosti pai@ — rozvijeni jen v L patg minimalni

rozvijeni Th a C péte , rotace trupu omezena na @rany.
Analyza cliize — béhem cliize dochazi k vyraznému ukkam trupu ke stranam,
k ,propadavani” podélné klenby a lordotizaci dofrfi patée. Pacient jde o

Siroké bazi.

Ostatni testy
VySetteni ramenniho pletence levy ramenni kloub — plynula flexe do 100° a

abdukce do 90°, poté nasleduje uz jen bolestivyylpatamenniho kloubu se
souhybem trupu az do plného rozsahti.gPovedeni supinace v 90° abdukce
v ramennim kloubu se pacientovi gaaré ot&i hlava k supinované horni
korcetiné. Abdukce i flexe omezenafiplizné stejnou ndrou. Zevni rotace
bolestiva od 30°. Porucha humeroskapularniho rytRiupohybu do abdukce
pievaha hornich fixatdarlopatek, zejména m. trapezius u obou ramen.

VySeteni kolenniho kloubw pravy kolenni kloub — flexe 110° a extenze 10°,

vnitini rotace 10° a zevni rotace 30°&@no pasivd), patela vold pohybliva,
Apleyuv test negativni.

VySefeni zkracenych sval

= flexory ky¢elniho kloubu — P2, L1
= flexory kolenniho kloubu — P1, L1
= adduktory ky¢elniho kloubu — P1, LO

m. pectorralis major — P1, L1

= m. trapezius horniast — P1, L1

m. levator scapulae — P1, LO
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6.1.3 Shrnuti sodasného stavu pacienta a navrh terapie

VySefenim bylo zjiho:

» oslabend kontrakce branice— porucha timingu mezi kontrakci branice a
biiSnich sval, inspira&ni postaveni a ztuhlost hrudniku zejména v jehaidol
casti, nevyvazenost mezi hornimi a dolnimi fixatbrydniku;

= porucha postaveni a dynamiky hrudniho koSe— inspir&ni a zasunuté
postaveni hrudniku, ztuhlost hrudniku a omezenarpo®st fascii i kize okoli
hrudniho koSe, omezené rozvijeni pate

= funkéni porucha chodidla — propad podélné klenbyetlbem chize (funkéné
plochad noha), pozitivni Véleho test, porucha vniimaovrchové citlivosti na
plosce nohy, neschopnost abdukce palce ani malfiahy;

» decentrace levého ramene- prevaha aktivity hornich s insuficienci dolnich
fixatora lopatky, omezeni a bolesti pohybu;

= zména v postaveni pravého kolenniho kloubu hypertonus m. rectus femoris
a zejména v medialnich ischiokruralnich svalechPsTdeviované patela;
porucha stabilizace panve a dynamické stability— zeSikmeni panve,
oboustran#é pozitivni Trendeleburiy a Duchenfiv ptiznak s Uklony trupu a
nestabilitou v kotnicich;

= reflexni zmény — v l¥iSnim a meziZzebernim svalstvu, HAZ paravertelirdia
kaZi nejvice v oblasti L pate, omezen& posunlivost fascii hrudniku a zad,
konkrétre fascia superficialis, dorsi, fascia thoracolumbialascia pectoralis a

fascia thoracica.

Na zaklad vySe uvedenych patologii byl stanoven terapeutptky. Spoéivat bude
zejména v ovlivani trupové stabilizace, funkce levého ramennihoulkig
postaveni pravého kolenniho kloubu, uvedenych xeftdh znén a dynamické
stability €la prostednictvim:

= zmeny postaveni hrudniku,
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= aktivace BiSni sény,

= obnoveni optimalniho dechového stereotypu,

= ovlivnéni branéni funkce,

= zajiS€ni volné pohyblivosti v kostovertebralnich skloufwdm

» uvolréni tuhosti hrudniku,

* nagimeni hrudni pate,

= zmeény aktivity dolnich a hornich fixatérlopatek s relaxaci m. trapezius,
= ovlivnéni dysfunkce chodidel,

= snpizeni celadové svalové tenze.

6.1.4 Realizace terapeutického planu

1.-4. terapie

» vstupni vySdeni

» uvoliovani inspiraniho postaveni hrudniku a jeho tuhosti
— PIR m. trapezius, mm. scaleni, mm. pectoraledevator scapulae
— uvohovéani nekkych tkani na fedni a lateralni str&nhrudniku - fascia
pectoralis a fascia thoracica
— rozvohovani hrudniho koSer@devsim v oblasti dolnich Zeber

= oSeteni Kize, podkozi na zadech a fascia superficialis darsifascia
thoracolumbalis

= aproximace ramennich klotily centrovaném (neutralnim) postaveni

» nacvik braniniho dychani v poloze ndibe

» nacvik napimeni Th pat&e s oporou oidlokti

» uvolréni panevniho dna — presura svagdanevniho dna zvenku po stranach
kostiie, PIR a protaZeni dolnich porci m. gluteus maxjrkteyé se upinaji ke
KostKi

= relaxace bragnich krur PIR

= posilovani odrazové funkce nohy a stimulace chddidevik ,malé nohy”
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» nacvik autoterapie AGR — m. trapezius, mm. scalani,. pectorales, m. levator

scapulae a nacvik autoterapie protazeni fasciathua.

4.-8. terapie

Po centraci ramenich klotibse zlepSil rozsah levého ramenniho kloubu a vyimize
patologicky souhyb hlavyipprovedeni supinace v 90° abdukce v ramennim kloEib
nacviku napimeni Th patee s oporou o iedlokti pacient uvadi bolest vlevém
ramennim kloubu. Braami dychani naiiSe zvlada dofe. Zmirnila se palgai citlivost

kostiée a sval panevniho dna.

Pokraovani v procedurach:

» uvoliovani ngékkych tkani na fedni a lateralni strénhrudniku — fascia
pectoralis a fascia thoracica a rozimiani hrudniho koSe v oblasti dolnich
zeber

= oSeteni KiZze, podkozi na zadech a fascia superficialis darsifascia
thoracolumbalis

» aproximace ramennich klotily centrovaném (neutralnim) postaveni

» relaxace bragnich krur (PIR)

» nacvik branéniho dychani v poloze naide

= posilovani odrazoveé funkce nohy, stimulace chodiolghkovani malé nohy.

Nowvé pridané procedury:

Pacient zvlada bradni dychani na hSe, proto je mozné&-alat:

» nacvik branéniho dychani na zadech

= dychani pi zvySeném nitrobiSnim tlaku vleze na zadech

= cvic¢eni ve vyvojovyctradach a modifikovanych polohach — v poloze 8sice.
Mezi nové procedury je jeStarazeno:

= aktivace panevniho dna

» presura bolestivych baca noze

= (prava pracovniho prasdi dle ergonomickych zasad.
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K ovlivreni celotlové tenze a k édoneni si vlastnihodla bude slouzit:

progresivni Jacobsonova relaxace.

Sowasr¥ na terapiich bude zazen:

nacvik posturalni stabilizace v ramci vSednfainosti (ergonomickych zasad).

Na zavr terapie bylo provedeno:

6.1.5

1)

2)

3)

vystupni vyseeni.

Vystupni vySeteni

Kineziologicky rozbor

Aspekeéni ohodnoceni postury

Fotograficka dokumentace vizi®ha 5.

Oproti vstupnimu aspékimu vySeteni se upravilo rozloZzeni vahsla na dolni
koncetiny (méfeno na dvou vahach, rozdil zatizeni dolnich¢ktin je nyni 1
kg). Opticky se uvolnily zkracené kontury hoki@isti m. trapezius a sniZila se
celo€lova tenze. V oblasti dolni Th pétea horni L pate doslo k zvyrazimi
paravertebralnich sualtzv. viditelny tvar ,rybi kosti” s¥d¢ici pro insuficienci

HSSP. VSe ostatni vykazuje stejné odchylky, jakegtupnim vySdeni.

Vyseti‘eni panve

Zmenilo se postaveni panve. Cristae iliacae jsou tegné vySce. Palgai
citlivost svali panevniho dna i ko je menSi neZipvstupnim vySeeni.
Rotace v kylich zistaly stejné. Oboustraéinpozitivni Trendelebury a

Duchentiiv priznak s nestabilitou v kotnicich nesmin.
VySetireni palpaci

Kiblerovu fasu je mozné provést odexini Th patée, gicemzZ na pravé stran
je hire proveditelna. Spotidvé body zmizely z ischiokruralnich swah z m.

86



4)

5)

6)

rectus femoris vpravo. Periostové body se ztratdygulus costae 1, 2, 3 vlevo,
sternokcostalnich spojenich, pes anserinus bilalayicka fibuly vlevo.
Hypertonus se snizil v m. trapezius bilat.,, mctus femoris vpravo, oblasti
kratkych adduktar pravého kgelniho kloubu a ischiokruralnich svalech bilat.
Oboustranna palpai citlivost pod Zebernimi oblouk¥loubni blokady astaly

na stejnych mistech az na Sl skloubeni a levouidia fibuly, které jsou volné.
Pruznost hrudniku fp dychani stédle omezena. Stejna reakce chodidel na

podrazdni jako @i vstupnim vyseeni.

Vyseti‘eni hlubokého stabiliz&niho systému

VySeteni dechového stereotypustale pevazuje kostalni typ dychani, dechova

vina nezaina v oblasti ticha, hrudnik se minimaérozsiuje do stran.
Branini test — svaly se proti odporu aktivuji, ale nedochazioiSieni
meziZebernich prostor.

Test nitrolsiSniho tlaku— beze zrény.

Extertni test— beze zrny.

Test extenze v kK§i — beze zrény.

Test flexe trupu- beze zrény.

Dynamické testy
Véleho test- az na maliky je pacient schopen zapojit prstputary.
Orient&ni vySeteni pohyblivosti pate — beze zrény.

Analyza clize— beze zrny.

Ostatni testy
VySeteni ramenniho pletence levy ramenni kloub — flexe se &$ila o 20°,

abdukce o 10°, zevni rotace o 5°. Vymizel patolkgicsouhyb hlavy p
provedeni supinace v 90° abdukci vramennim klouHumeroskapularni
rytmus nezranén. Fi pohybu do abdukce stale dochéziikyaze m. trapezius u

obou ramen.
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Vyseteni kolenniho kloubw pravy kolenni kloub — flexe se&sila o 10°.

VySefeni zkracenych sval

= flexory ky¢elniho kloubu — P1, L1

= adduktory ky¢elniho kloubu — PO, LO
VSechny ostatni testované svaly vykazuji stejnéacani jako u vstupniho
vySeteni.

6.1.6 Naplréni terapeutického planu

Ze stanoveného terapeutického pland&se&né poddilo ovlivnit:

= funkci levého ramenniho kloubu — ovlgmim rozsahu pohybu v kloubu a
patologického souhybu hlavy;

» postaveni pravého kolenniho kloubu — snizenim tgparv m. rectus femoris a
ischiokruralnich svalech, vymizenim TrP<ghto uvedenych svalech a Gpravou
postaveni pately;

» trupovou stabilizaci — Upravou postaveni panvereatélni rovirg. Pacient se

nautil braniénimu dychéni a vi, jak aktivovat HSSP.

Ze stanoveného dlouhodobého terapeutického planceta nepoddo ovlivnit:

= reflexni zmény — v FiSnim a mezizebernim svalstvu, HAZ niézk posunlivost
fascia superficialis dorsi, fascia thoracolumbaligscia pectoralis a fascia
thoracica;

= trupovou stabilizaci — nd@pmenim Th patiee, zajiSénim volné pohyblivosti
v kostovertebralnim skloubeni, nevyrazna aktivitdSd seny, postaveni
hrudniku a uvol#éni hrudniku;

= dynamickou stabilituda — oboustranhpozitivni Trendeleburiy a Duchenfiv

piiznak s nestabilitou v kotnicich.

Subijektivni hodnoceni pacienta refluxnidiizvpaki:

» pacient uvadi, Ze po terapii Zddnouenm v refluxnich piznacich nepocuje.

88



5 DISKUZE

Diskuze k teoretické¢asti

GERD je onemoami, na které se lze divat z mnohatitfe strany gastroenterolibg
(Martinek a kol., 2006; Luka$ a kol., 2003; Kal&ka., 2003), kt& tuto nemoc v
sowasre doke feSi primars, je vnimana jakaiisté interni problém, ktery je &&n
zejména medikamenty a chirurgickym zakrokem.

Now z pohledu fyzioterapelutlze GERD Igit také fyzioterapii. Na tuto
moznost poukéazal Mgr. Bitnar, ktery svymi vyzkumnympokusy prokazal, Ze
pohybovy systém m& v mnoha rovinach vliv na vznétoppgického GER, ktery je
piicinou GERD. Tim padem fyzioterapieude gedstavovat vedle medikamentozni a
chirurgické l€by dalSi vstup v kbé patologického refluxu. |igsto, Ze vztahy mezi
vhitinimi organy a pohybovym systémem, byly prokdzaeyin ve vnitnim lékdstvi
vénovano stale mélo pozornosti, na coZz poukazujé. rigghwarz (1995), ktery mimo
jiné uvadi, Zze kompletni internisticky chorobopisél vzdy zahrnovat také vySeni
pohybové soustavy. Ste&jrtak Bitnar (PiSkaninova, 2009) doklada nutnostrzait
palpaci visceralnich orgérdo vstupniho vyS&tni provadného fyzioterapeutem.

To, co je u GERD nedoce&mé, je podil psychické slozky na vznik tohoto
onemocgni. V moderni medici zapadniho |ékatvi chybi komplexni pohled na
¢loveéka. Osho (1994) uvadi, Ze se nevychazi ze zak|zabigtaty &lo-mysl. Steji tak
Véle (2003) potvrzuje toto spojeni tim, Ze tytoKae je nutno chapat nejen filozoficky,
ale i podle sotasného stavuedy, jako d¥ rizné strany téZze mince, které od sebe nelze
odcklovat a spojeni¢chto dvou aspelitje nutné, pokud chceme pohlizet ¢clavéka
jako na jeden celek. Osho (1994) tvrdi, &evek neni stroj, je organicky celek a
nepotebuje pouze kbu té ¢asti, jez je nemocna. Podl€jrje nemocn&ast pouze
piiznakem, Ze ma cely organismugaké obtiZze, které se projevuji pavté nemocné
casti, protoze je oslabena. Diamant (2006) sam uiu pacierit s endoskopicky
negativni GERD je pétéba spojit fyziologické a psychologické aspektkpjgomu je u
pacienti s jinymi poruchami napse syndromem drazdivéhodndku.
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P¥i sepisovani této prace jsem se potykala s nejasdgfimovanim dolniho
jicnového surace, ktery je funkné nejdilezitejSi antirefluxni bariérou. Bez pochopeni
této struktury je téRf nemozné porozuéh dalSim souvislostem. &Sina ¢eskych i
zahrangnich autol (Donoval a M. Luka$, 2007; Mashimo a Goyal, 2086¥xhoduje na
tom, Ze se jednad o zonu zvySeného tlaku v oblasthibainiho jicnu, ale o jeho
uspdadani, co a s jakym podilem se na tomto tlakastini, se mnoho autorozchazi.
Nektefi (Mittal a Goyal, 2006; Mittal a Balaban, 1997;&ag, 2005) povaZuji tento
swrat za funkni jednotku sloZenou z vice komponent, do kteréraghi kruranicast
bréanice, jini (Donoval a M. Luka$, 200Tihak, 2002;) mluvi o dolnim jicnovém
swracdi jen jako prstenci cirkularni svaloviny v oblaptechodu jicnu do Zaludku.

Kruralni ¢ast branice je sice povaZzovana za zevni jicnowasva tedy za
dulezitou sowdéast antirefluxni bariéry, ale jeji vyznam §asto podhodnocovan a je
ocereén jen v ipadt v souvislosti s axialni hiatovou hernii, kterasgojena s fiznaky
GERD. | pesto, Ze se vi, jaky ma vliv na toto onemuun jeji 1&ba, kterd by
zahrnovala lébu pohybového systému, nespada Wasné dob do zakladnich
standard poskytované k&y u GERD.

Diskuze k praktické ¢asti

Vzhledem k tomu, Ze pacienti s GERD nemagdstavu o tom, Ze by mohli bytcEni
také fyzioterapii a |ékao této skuténosti nevi, nebo jak uz bylo uvedeno, fyzioterapie
nepati zatim k doporéenému léebnému postupu u této nemoci, bylo obtizné sehnat
pacienty, kté& by byli ochotni se rehabilitace v ramci mé baksié prace &astnit. |
kdyZz byla pacierim, ktei se rozhodli vyuZzit nabidku dajdové &by GERD
fyzioterapii, objaséna mozna souvislost GERD s pohybovym systémem @ha t
vyplyvajici pozitivni vliv rehabilitace, ne#ta ma slova (fyzioterapeuta)iqre jen
takovou vahu, jako kdyby jim toto &d Iékat. To se svym zjsobem odrazilo v mnou
vedené terapii, kdy pacienti necitili takovou zodfnost za vysledek terapie.
V podstat si ji ,piiSly vyzkouSet®, zda by mohloéno takového ovlivnit jejich refluxni
potize. V z&ruce thi svou sodasnou terapii (medikamenta aifgad trvajicich potizi
chirurgicky zakrok), o kteréaggli, Ze je respektovana a standarghoskytovana.
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Kazuistika 1
Pacient cely Zivot pracuje jako automechanik, n@dy temanuald namahavou praci
s pracovni polohouipvazri v lehu pod auty. i@s ficet let se ¥nuje windsurfingu. Je
tedy patrné, Ze z jeho dlouhodoltereotypni prace a kaku bez jiné pohybové
kompenzace muselo dojit k naruSeni trupové stal#iz Na to lze uZz usuzovat z
operace pupmi kyly pred temi lety. Navic ma pacient dlouhodoproblémy s pravym
ramenem pravipodobr v souvislosti s praci a s provozovanim jeho &euni

Musim vyzdvihnout pacientovu pateini aktivitu ke cvéeni i gres jeho witou
modifikaci provadnych cvikii a autoterapie, kdy namedodrzoval vychozi polohyg a
mel uvedené cviky i v pisemné podolzZlom, ale nastal naeti terapii, kdy z&al znovu
uzivat 1éky na GERD a jehaipnaky, kterymi se GERD uépprojevovala odeztly.
Postupi ztracel motivaci ke ceéeni a pestal dodrzovat dietni rezim, coz se projevilo
piirastkem vahy. Co byl ochoten vykonavat pravideliyla stimulace chodidel
kaminky a nacvik ,malé nohy”. Jeho motivaci byle,ohl chodit po plazi bez botiip
provadni jeho kontku — windsurfingu. Terapie byla negatévavlivnéna pacientovym
postojem wici nékterym cvikim. Pokud mu neSelémaky hnednebo u & nevicl
okamzity efekt naip pii nacviku aktivace panevniho dna nehid fpéninku abdukce
prsti u nohou, odmital tento cvik nadale prostad™*i nacviku posturalni stabilizace
v ramci vSednickinnosti¢i pti doporweni, jak by si mil uspaadat své pracovni misto,
vyjadioval ucgitou skepsi. M| malou motivaci ktomu, aby &nil své zakhlé

stereotypy.

Kazuistika 2

U pacientky z&aly refluxni potize fed temi roky. Vzhledem k jejimu Zivotnimu
piibéhu jsou tyto potiZze jen dalSi vrstvou signdtteré pacientku upoziwji, Ze rEco
neni stale v p@dku. Signaly se postupmbjevovaly v podob depresi, bolesti hlavy a
Sije, zavratmi, patni ostruhou, lipomem v oblastiZové kosti, ktery po chirurgickém
odstragni znovu narostl. Tytoifznaky na dlesné urovni ji davaly najevo, Ze v jejim

souwasném zivotnim stylu nelze ,beztreStale pokr&ovat. Velkym pokrokem bylo
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to, Ze si je toho pacientka¢édoma a chce stiméoo clat. Bohuzel, jak jsem se
preswdcila v pribéhu terapie, neni to tak jednoduché.

Cvicebni jednotky byly padzeny aktualnimu stavu pacientky, ktera na nich
vykazovala vice¢i mérg télesné i psychické Werpani ve forrd Unavy, pocitu
prostorové nejistoty, ztizeného dychani, z&mati parestéziemi a zaSkuby na hornich
i dolnich korgetinach pi braninim dychani nebo slabostii gvic¢eni, kdy zvladla nap
cvik na napimeni patée s oporou o igdlokti pouze jednou. dem cvéeni se také
casto nedokazala odprostit od povinnosti, aekaji, a tim nebyla schopna se uvolnit.
Priblizné v polovire terapie prodlala doma imitovany infarkt myokardu. Pacientka,
nicméré uvedla, Ze si v nemocnici odpioula a jeji rodina si wdomila, Ze ji musi
doma vice pomahat. Psychicky faktor, podilejicinaevniku refluxnich potizi u této
pacientky, je naprosto zjevny.

Co se tye nalezu funénich poruch pohybového aparatu, $pahla jsem
nej\etsi problém v panevni oblasti. Z anamnézy jsem agla, Ze se od tohoto mista
zataly patrre retezit dalSi funkni poruchy pohybového aparatu. Proto jsemtgrapii
kladla diraz zejména na tuto oblast. Z¢atku jsem z anamnézy i vygeni vyvozovala,
Ze nejspiSe pde o primarni kostovy syndrom, ale v fibéhu terapie nedochézelo
k ocekavanym vysledkn. Fiznaky kosttového syndromu sice zmizely, ale p&ité
doke se objevily znovu. Z toho jsem vyvodilgkolik teorii, Ze bd’ pajde nejspiSe o
sekundarni kostovy syndrom, nebo diky vlivu ostruhy na levé ¢alochazi
k patologické aferentaci, kterd negativovliviiuje svaly panevniho dna. Na panevni
oblast mohla mit vliv i limbick& dysfunkce u padiena samoiejme, Ze svou roli hrala
I porucha pedni stabilizace trupu, zejména branice.

VSechny tyto funkni poruchy i s psychickym faktorem a refluxnintizmaky
jsou provazané a tvbbludny kruh. Vych&zim z toho, Ze jalézité, najit primarni
piicinu a poté fistoupit k cilené terapii. Ale pokud plati to, @evek je funieni celek a
podilem. Tu spatiji u pacientky v psychice. Domnivam se, Ze dokednini swuij
piistup ke svému Zivotu a sama k solginek medikamerit ¢i chirurgicky zasah budou

tvorit jen jakousi zaplatu v tbé refluxu. Fyzioterapie ji v jejimifipac, miZe pomoci
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podstaté vice. Nejdive by nt€la zait zejména ve forth relaxaci, zlepSeni prace
s €lem, poté samdejme i ovlivnénim svalovych souher. Myslim si, Ze bude mit, ale
stale jencaste&ny &inek na ovlivieni refluxnich piznaki, pokud sotiasré nebude
probihat i I€ba psychologicka.

Ze za&atku terapie u této pacientky jsemalaljen funkini poruchy pohybového
aparatu, tedy na@pkostcovy syndroméi inverzni funkci branice &Sila je na to danou
terapii, ktera podle autibfje schopna tyto furtai poruchy odstranit. Bez toho, abych si
uvédomila, Ze by v tomtofiipact, bylo podstat& lepsi z&it nag. s relaxacemi, kterym
jsem se ¥novala az na konci terapie.

Kladrg je nutné ohodnotit paciefih pristup k terapii, kdy se snazilaigs mélo

casu, ktery na sebedha, cviit.

Kazuistika 3

MoZnou souvislost s refluxnimitfiznaky, které pacienta provazeji od 23 let, &yigjiz

od doby, kdy z&al cvicit v posilovre (od 15 let), ovSem jen se svym laickymigpbem
bez odborného vedeni, ktergeprvalo az do saiasné doby. Inspiraci k v¢hu cvika si

bral z¢asopisi o kulturistice. Cviky, které pacient provdbyly zangteny gevazi na
povrchové svaly (horntast m. trapezius, mm. pectorales atd.) a byly piawa
nevhodnym zfisobem, nap posilovani lateralnich skupirtibnich sval uklony trupu
do stran inkou v ruce.

Po nesici od zdatku terapie se mi potlep pacienta peswdiit, Ze takovéto
cviceni nema hlubsi vyznam a jen prohlubuje uz vnikigkdni poruchy pohybového
aparatu, nehledna to, Ze se tim ruscianost terapie. Pacient se mapnazil dvakrat
tydné v posilovrie o hypertrofii horniho m. trapezius, kdezto ja osdla o jeho
uvolnéni. Do tydne bez posilovny pacienta rozbolelo ¢&i& predevsSim bederni pdte
a oblast mezi lopatkami. CozZ potvrzuje fakt, Zebbke svaly byly inaktivni a vSechnu
¢innost nEly na starosti fevazrie svaly povrchove, které bez udrzovani staléhcsthap
nebyly schopny zajistit séasné naroky.

| kdyz jsme S§li ze zgtku proti sob, pacient byl ochotny doma dopdanou
autoterapii i cviky provagt. Postupentasu, ale jeho aktivni¢ast v terapii paradoxn
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klesala. Pochopil, Ze to co ¢iliv posilovng, nebylo idealni a dostal moznost nabidky
jiného cvieni s mym dohledem. BohuZel v domacim eatitse tomu tak némoval.
Usuzuji proto, Ze na terapiich nebyl schopen postygedvést ani jednodussi cviky
nag. branéni dychani, které bylo séasti kazdé c¥ebni jednotky. Ufitou roli, ze
pacient ztracel aktivnitfstup v terapii, hrala ztrata zastnani a hledani nové prace. To
se podepsalo nargrkkasném uko&eni terapie, kdy mi pacientdd, Zze se vratil zpatky

ke cvieni do posilovny.

Diskuze k vysledkim

Kazuistikal
Podil terapie se da v tomtéipact jen €Zko posoudit. Vzhledem k tomu, Ze pacient od
tieti nAv&vy nepocioval Zadné refluxni potize Zidodu medikamentozni ¢éy.

Podle mého nazoru v stasné dob, vzhledem k pacientovym funé&nim
naleZiim na pohybovém aparatu, nese #&v podil vniku refluxnich potizi prév
porucha pohybového systemu.

Terapii doslo sice k ovlivmi dynamické stabilityéta a trupoveé stabilizace ve
smyslu — lepSi stabilityla pi Trendelenburg — Duchenn®dekousce, zrémy postaveni
hrudniku, uvolgni jeho tuhosti, zény aktivity dolnich a hornich fixatérlopatek s
relaxaci trapézu a ovli¥ni dysfunkce chodidel. K ovlivmi refluxnich piznaki by ale
bylo patrrg zapotebi vice zmin v pohybovém aparatu a téegevsim v soule svah
trupu, kterd je i po terapii stédle nedostate

Kazuistika 2

Refluxni giznaky u pacientky nadalergirvavaji. K vyraznym zgmam u funknich

poruch pohybového aparatu nedoSlo. Trupova stab#izbyla ovlivéna jednak
uvolnénim tuhosti v dolni¢asti hrudniku, dale z#émou aktivity dolnich a hornich
fixatora lopatek s relaxaci trapézu, tispenim Th pate a ovlivienim dysfunkce

chodidel, stale aleistava nedostatad svalova souhra trupu.
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Jak uz jsem uvedlafipnu s ¥tSim podilem na vzniku refluxnich potizi, Spgit
u pacientky v psychice.iBce vSak pacientka po terapii uvadi, Ze je schtgpeavnimat
své tlo a jeho patby. Pozna, kdy je ,toho na ni moc* a dokaze sezatavit a

relaxovat.

Kazuistika 3

U tohoto pacienta vidim jasnou souvislost vniku lwefich potizi zfisobené

nevhodnym dlouhodobym posilovanim. Je napro&pra porucha trupoveé stabilizace.
Poddilo se ovlivnit funkci levého ramenniho kloubu, taby nedochéazelo

k patologickému souhybu hlavy &st&nou Upravou nafhi svali kolem pravého

kolenniho kloubu se zlepSilo jeho postaveni. Trupostabilizaci se krognUpravy

postaveni panve ve frontalni ro¥jnovlivnit nepodélo. Refluxni @giznaky Zistavaji

nezneéncny.

Diskuze k vyzkumné otazce

Vyzkumna otazka byla poloZena takto:

Lze piznaky GERD pozitivé ovlivnit oSetenim funknich poruch pohybového

aparatu?

Mgr. Bitnar, jak uz jsem uvedla nacZdku diskuze k teoretické&asti, prokazal, Ze
pohybovy apardt ma vliv na vnik refluxnich potizi a je teaywzné jej fyzioterapii
ovlivnit. Uvadi (PiSkaninova, 2009), Zéilgizné 60 % jeho klieni se uspsne vyléci,
aniz by muselo uzivat medikamenta podstoupit chirurgicky zakrok. Nicménje
nezbytné, aby pacient dodrZzovakity domaci rezim a aby byly ciléna pravidelg
provadny prvky autoterapie.

V mnou vedené terapii nebyly u pacienbovlivnény funkeni poruchy
pohybového aparatu dostéate. Usuzuji proto, Ze u nich nebyla vyznaimavlivnéna
trupova stabilizace,ipdevsim svalové souhry. To byloéeno posturalnimi testy dle
Kolare (in Kol& a kol., 2009). K pozitivnimu ovlivmi refluxnich piznaki nedoslo.
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Terapie byla ovlivina mnoha faktory (uvedeny u kazdého pacienta virkamuistik),
které nEly na jeji konény vysledek vliv. Nemohu se tedy vyjitd zdali by byly
piiznaky GERD pozitiva ovlivnény i kdyby k dosta@nym zménam ve funknich
poruchach u pacieindoslo.

Presto si myslim, Ze éa GERD fyzioterapii fize byt velmi pinosna, oviem
je dilezité se neomezit jen na vyfEii pohybového aparatu a hrubou anamnézu. Je
nutné vnimat pacienta v komplexnim pojeti. Zajis@i to co ma rad, zdali je v praci
spokojeny, vztahy mezi nim a lidmi, kiea r¢j néjak pisobi, jakym zpsobem zvlada
stres, jaky ma spankowy stravovaci rezim. Ndpi opakované probouzeni se ¥itou
dobu khem spanku fiZe signalizovat poruchu émkého z vnitnich orgad
(Karaskova, 2012).

Premyslet na této drovni, a poté v praxi tlvyuzit eventuekh odeslat za
odbornikem psychosomatické medicinyiz® byt obohacujici jak pro pacienta, tak i
pro terapeuta.
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ZAVER

Na zaklad vstupniho kineziologického vydeni u tech pacierit s GERD byly u¢eny

funkéni poruchy pohybového aparatu. Naskethyl stanoven a realizovan individualni

terapeuticky plan wthto pacient. Cile prace tak byly sptmy.

VySetenim bylo shledano u vSedeth paciernii VDT, které mohlo zfisobovat

refluxni potize. Shodné prvky VDT vykazovaly porudiupové stabilizace ve smyslu:

VDT typu syndrom rozaenych rizek (u 1 pacienta) nebo typggsypacich
hodin (u 2 pacieti;

dysfunkni kontrakce branice;

poruchy postaveni a dynamiky hrudniho koSe;

poruchy stabilizace panve;

funkeni poruchy chodidla.

Vysledky prace ukazaly:

ovlivnéni trupové stabilizace: uvainim tuhosti hrudniku (u 2 paciént
zmeénou aktivity dolnich a hornich fixatbrlopatek s relaxaci trapézu (u 2
pacienti); ovlivnéni dysfunkce chodidel (u 2 paciéitupravou postaveni panve
ve frontalni rovig (u 1 pacienta); ovliwni dynamické stability — i
Trendelenburg — DuchenndzkouSce (u 2 pacieijt ovlivnéni reflexnich znin

— fascia thoracica (u 2 paciént

Ovlivnéni funkénich poruch pohybového systému nebylo dagtei, nedoslo

k trvalejSimu a funéné vyznamnému navozeni spravnych svalovych souhdidasty

trupu, které byly prokdzany posturainimi testy #lelare (in Kol& a kol., 2009).

Provaanou terapii nedoSlo k ovliwni refluxnich piznaki.
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Efekt terapie byl ovlivén kvalitou a mirou provamhi terapie v domécim
prostedi, sodasnou medikamentoznicldou, zmisobu pistupu a motivaci pacieit
k terapii a psychickym stavem pacigént

Pohled naclovéka musi byt komplexni. Nelze ho raditl na vnitni organy,
pohybovy systém a psychiku. Tyto slozky se vzajerawliviiuji a dohromady tvid
funkéni celek. Porucha jedné slozky vyvola poruchu wato$th slozkach tohoto
funkéniho celku. Nap pri Spatné koordinaci svalposturalniho systému dojde k poruSe
branice, ktera mauadezitou antirefluxni roli a poté stadlouhodolsjSi stresova zé¥
s nepravidelnym stravovanim a nasledkefizenvzniknout reflux.

Domnivdm se, Ze nelzélovéka I&it jen v jedné oblasti nap pohybovécdi
interni. MEly by byt I&eny zarove vSechny oblasti tedy i oblast psychicka a to

vyZaduje dosud zaostavajici mezioborovou spolupraci
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6 KLi COVA SLOVA

branice

dolni jicnovy s¥rat
Gastroesofagealni reflux
Refluxni choroba jicnu

trupova stabilizace
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7 SEZNAM ZKRATEK

AGR — antigravitani terapie

atd. — a tak déle

bilat — bilateralss

CNS - centralni nervova soustava

Cp — k&ni pate

C/Th prechod — pechod mezi kini a hrudni paté
DNS — dynamicka neuromuskulérni stabilizace
EGJ — esophagogastric junction

GER - gastroesophageal reflux

GERD - gastroesophageal reflux disease

GIT — gastrointestinalni trakt

HAZ — hyperalgicka z6na

HH — hiatova hernie

HPZ — high pressure zone

HSSP — hluboky stabilizai systém pate

L — leva strana

LES — lower esophageal sphincter

Lp — bederni pate

L/S prechod — pechod mezi bederni &kovou kosti
m. — musculus

mm. — musculi

n. — nervus

nap. — nagiklad

ncl. — nucleus

nn. — nervi

P — prava strana

proc. — processus

PE max — maximalni exspifiai manévr

100



Pl max — maximalni inspitai manévr

PIR — postizometricka relaxace

resp. — respektive

SCM — m. sternocleidomastoideus

S| — sakroiliakélni

Thp — hrudni pate

Th/L prechod — pechod mezi hrudni a bederni gate
TLESR - transient lower esophageal sphincter rélaxa
TrPs — trigger points

tzn. — to znamena

tzv. — takzvan

UES — upper esophageal sphincter

VDT — vadné drzenkta
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Ptiloha 2

Nékteré prvky z pouzité terapie

Obr. 1 Néacvik brariniho dychani v poloze na zadech

(Zdroj: viastni vyzkum)

Obr. 2 Nacvik napimeni hrudni pate s oporou hornich koéatin

(Zdroj: vlastni vyzkum)



Obr. 3 Dychani $ zvySeném nitrobiSnim tlaku v poloze vsed

'(Zdroj: vlastni vyzkum)



Obr. 4 Dychani $ zvySeném nitrobSnim tlaku v poloze ve stoje

(Zdroj: viastni vyzkum)

Obr. 5 Facilitace chodidel

S

(zdroj: Vlastni vyzkum)



Obr. 6 Cvieni ve vyvojove poloze 3. &sice

(Zdroj: vlastni vyzkum)

Obr. 7 Cvieni v modifikované poloze s vyuZzitim odporu theraha

(Zdroj: vlastni vyzkum)
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Kazuistika 1 — Pred terapii
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(Zdroj: viastni vyzkum) (Zdroj: viagtmyzkum)

(Zdroj: vlastni vyzkum)



Kazuistika 1 — Po terapii

(Zdroj: vlastni vyzkum) (Zdroj: viastmyzkum)

(Zdroj: viastni vyzkum)



Ptiloha 4

Kazuistika 2 — Pred terapii
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(Zdroj: viastni vyzkum) (Zdroj: viastvyzkum)

(zdroj: vlastni vyzkum)



Kazuistika 2 — Po terapii

(Zdroj: vlastni vyzkum) (Zdroj: vlastni vyzin)

(Zdroj: viastni vyzkum)
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Kazuistika 3 — Pred terapii

(Zdroj: viastni vyzkum) (Zdroj: viagtmyzkum)

(Zdroj: vlastni vyzkum)



Kazuistika 3 — Po terapii

(Zdroj: vlastni vyzkum) (Zdroj: vims vyzkum)

(Zdroj: viastni vyzkum)



