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Vyuziti respiracni fyzioterapie v plaveckém stylu kraul
Abstrakt

Cilem této prace je popsat efekt respiraCni fyzioterapie v plaveckém stylu
kraul, jaky vliv ma respiracni fyzioterapie na silu nadechovych a vydechovych svalt
a jaké subjektivni zmény nastanou pfi zavedeni respiracni fyzioterapie do tréninku.
Teoreticka cast prace shrnuje obecné informace o anatomii a fyziologii dychani,
mechanice dychani v¢etné provedeni optimalniho dechového vzoru. Dale je zde popsan

plavecky styl kraul a hlavni svalové skupiny, které jsou u tohoto stylu potieba.

V praktické Casti jsou podrobné kazuistiky 4 probanda, ktefi pravidelné jiz nékolik let
trénuji v plaveckém oddile. Probéhlo méfeni tstnich tlaki pomoci pfistroje MicroRPM,
ktery hodnoti silu nadechovych i vydechovych svalii. Soucasti je i navrh terapie,
jez se soustfedi na respiraéni techniky, ale také na mobilitu hrudniku, lopatek

a celkového drzeni téla, a to vCetné zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému patefe.

Vysledny efekt terapie je pozitivni, kdy doSlo ke zvySeni pocatecnich hodnot
maximalnich tstnich tlaka, ale hlavné k vétsi mobilité hrudniku, lepsiho zapojeni HSSP
a lepSimu dechovému stereotypu. Dilezitym vysledkem terapie je i subjektivni vnimani

probandu.
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Use of respiratory physiotherapy in freestyle swimming technique

Abstract

The aim of this thesis is to describe the effect of respiratory physiotherapy in freestyle
swimming technique, what effect respiratory physiotherapy has on the strength
of inspiratory and expiratory muscles and what subjective changes occur
when introducing respiratory physiotherapy into training. The theoretical part
of the thesis summarizes general information about the anatomy and physiology
of respiration, respiratory mechanics, including the implementation of the optimal
breathing pattern. Furthermore, the crawl swimming style and the main muscle groups

that are needed for this style are described here.

In the practical part, case reports of 4 probands who have been training regularly
in the swimming section for several years are detailed. Oral pressures were measured
using a MicroRPM instrument, which evaluates the strength of the inspiratory
and expiratory muscles. It also includes the design of therapy, which focuses
on respiratory techniques, but also on the mobility of the chest, shoulders and overall

posture, including the involvement of a deep spinal stabilization system.

The resulting effect of the therapy is positive, when there was an increase in the initial
values of maximum oral pressures, but mainly to greater chest mobility, better
involvement of the DSSS and better respiratory stereotype. An important result

of the therapy is the subjective perception of probands.
Keywords

Respiratory physiotherapy; swimming; breath stereotype; breathing training;

MicroRPM
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1 Uvod

Dychani je jednim ze zakladnich faktori lidského Zivota. Je to prvni a posledni ¢in,
ktery ¢loveék provede a je to proces, ktery se cely zivot nezastavi. Dychani je podminka
pro zivot. Dech ovliviiuje plno aspekti naSeho zivota jako je napf. i psychicky stav.
Spravnym dychanim jsme schopni ovlivnit napéti v téle, ovlivnit psychiku a udrzet
rovnovahu. At uz dychame Cerstvy vzduch v pfirodé nebo znecistény vzduch ve méste,

lidsky zivot by bez dechu nebyl mozny.

Respiracni systém nebyl dlouho vniman jako faktor, ktery by mohl omezovat
maximalni vykon. V posledni dobé se hlavné diky pandemii Covid-19 zacal respiracni
systém dostavat do témat konverzace. Najednou si vSichni vazili toho, ze nemaji
zadné problémy s dychanim a byli vdécni, Ze oni nejsou jedni ztéch v nemocnici,

ktefi jsou na plicnich ventilatorech.

Téma bakalaiské prace jsem si zvolila, protoze jsem sama 10 let zavodné
plavala. Béhem trénink jsme se nikdy nezaméfovali na dechové cviceni ve vodé
ani mimo ni. Kdyz jsem nastoupila na vysokou skolu a zacCala se zajimat o fyzioterapii
celkové, zaujalo mé téma respiracni fyzioterapie. Najednou jsem nechapala,
proc se v plaveckém sportu neklade diraz na dechova cviceni, ktera by vykon ve vodé
mohla zlepsit. Sama jsem se béhem svého pisobeni v plaveckém oddile setkala
s problémy s dechem, kdy jsem 1 vyhledavala Iékafskou pomoc a byl mi predepsan
inhalator na astma, i kdyz jsem astma nikdy neméla. Ted’ zpétné vidim, ze se dala najit

jina cesta, ktera dava smysl.

Proto jsem se spojila se svym ,matefskym“ oddilem a zaCala se vice
o tuto problematiku  zajimat. Oslovila jsem trenéry, ktefi byli néapadem
nadSeni a t€si se na vysledky vyzkumu. Pracovala jsem se 4 plavci, ktefi jsou ve véku
14 a 151et, cozje vek, ve kterém jsem se sama potykala s nejvét§imi dechovymi

problémy, a vykonnost mi zacala stagnovat.



2 Teoreticka ¢ast

2.1 Funkcni anatomie dychacich cest

Dle funk¢ni anatomie lze dychaci systém rozdélit na dva oddily: dychaci cesty
a dychaci odstavce plic. Dychaci cesty prevadéji vzduch mezi dutinou nosni a ustni
a plicemi. Dé€lime je na horni cesty dychaci, mezi které fadime nosni dutinu (cavitas
nasi) a hltan (pharynx), a dolni cesty dychaci, které jsou tvoreny z hrtanu (larynx),
prudusnice (trachea) a prudusek (bronchi). Dychaci odstavce plic zajistuji vymeénu
plynti mezi vnitfnim prostfedim plicnich sklipkt a krvi. Jsou tvofeny pridusinkami
(bronchioli), alveolarnimi chodbi¢kami (ductus alveolares) a plicnimi sklipky (alveoly)

(Dylevsky, 2009b).

Stény dychacich cest se skladaji ze sliznice, podslizni¢éniho vaziva, chrupavcitého
¢i kosténého skeletu, vaziva a hladké svaloviny. Na wvnitfnim povrchu jsou sliznice
vystlany fasinkovym epitelem s tenkou vrstvou hlenu, ktery zachytava necistoty
z vdechovaného vzduchu, a fasinky je pak posouvaji smérem k dutiné ustni.
Chrupav¢ity skelet zabranuje zGzeni dychacich cest a udrzuje trvalou prichodnost

pro proudéni vzduchu (Narika et al., 2009; Dylevsky, 2011).

Dychaci cesty jsou dilezité pro transport kysliku do t€la, ale maji i jiné dulezité funkce.
Jiz na zacatku je vdechovany vzduch hodnocen Cichovym organem. Nasledné je vzduch
veden dalS§imi dychacimi cestami, kde je ohfivan, zvlhCovan, Cistén. Diky hornim
cestam dychacim je umoznéna fonace a v neposledni fadé€ jsou dychaci cesty vybaveny
nékolika obrannymi reflexy zajistujici jejich prichodnost. Mezi takové reflexy patii
kychéani, prudka expirace vznikajici drazdénim cichového a trojklaného nervu,
ktera Cisti horni cesty dychaci, a kaSel, ktery vznikd drazdénim bloudivého nervu
a zajistuje Cistotu dolnich cest dychacich. DalSim obrannym mechanismem je reflexni
zastava dechu vznikajici kvili drazdéni Cichového nervu pii nadechnuti vysoce drazdivé
latky, napft. ¢pavku. Podstatnym reflexem je uzavér zaklopky hrtanu pifi polykani

zabranujici vdechnuti sousta (Mourek, 2012).
2.2 Fyziologie dychani

Dychaci pohyby maji dvé zakladni faze: inspirium (nadech) a expirium (vydech).
Mezi témito fazemi jsou tzv. piechodna obdobi nazyvajici se preinspirium
a preexpirium. Preinspirium je kratka pauza na konci vydechu a pfed zacatkem
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nadechu, preexpirium je naopak pauza na konci nadechu. Vydech je inhibicni
pro aktivitu posturalné-lokomo¢niho svalstva a pouziva se pro navozeni relaxace
a pro uvolnéni svalového napéti. Nadech ma excitacni vliv a je vyuzivan pro facilitacni

ucinky na svalovou aktivitu (Véle, 2006).

Dychaci systém zajistuje piedevSsim vymeénu dychacich plynd. Dychani slouzi
k vyméné plyni mezi atmosférou, krvi a tkafovymi bunkami (Nanka et al., 2009).
Cely tento systém zajistuje, ze se kyslik dostava k buiikam, které ho spotiebovavaji
v energetickém procesu, a ze oxid uhli¢ity jako odpad metabolismu je dostavan z téla
ven. Absence kysliku v té€le ma za nésledek smrt, protoze buriky nezasobené kyslikem
nejsou schopny vytvaret energii a odumiraji. Nejdiive a nejvice reaguji na nedostatek
kysliku organy, které maji vysokou spotiebu kysliku, a tim 1 energie, tj. napf. mozek
a srdce (Mourek, 2012). Vngjsi dychani (ventilace) je vyména vzduchu mezi zevnim
prostfedim a plicemi, vnitini dychani (respirace) je nasledny proces vymény vzduchu

mezi plicnimi sklipky a krevnim feci§tém (Malatova et al., 2017).

Rozsah i1 frekvence dychani je pfimo imeérna potiebé€ krevniho zasobeni a energetickym
narokim organismu. Pohybovy aparat, psychika, tedy stresovy stav organismu,
i humoralni reakce pfi infekcich nebo zanétech se podileji na energetickych potfebach

organismu, coz ovliviiuje intenzitu a frekvenci aktivity dychacich svall (Véle, 2000).
2.3 Regulace dychani

Centrum dychacich funkci se nachazi v prodlouzené mise a na jeho regulaci se podileji
chemoreceptory umisténé v aorté a karotidach (Ostadal et al., 2008). Aktivita dychacich
svall je fizena zcentra v retikularni formaci mozkového kmene, jez je tvorena
inspiracnimi a expiraénimi neurony. Hladkou svalovinu dychacich cest ovlada
vegetativni nervovy systém, parasympatikus ovliviiuje bronchokonstrikci a sympatikus
zase bronchodilataci (Mourek, 2012). Dychani je regulovano diky zpétnovazebnym
mechanismiim. V plicich se nachéazeji baroreceptory, jejichz podrazdénim vznika
impuls, ktery je nasledné preveden do CNS, kde dochazi k regulaci frekvence a hloubky
dechu (Silbernagl a Despopoulos, 2016). Zpétna vazba pfichazi také ze svalovych
a kloubné-slachovych receptort ulozenych v pohybovém a dychacim aparatu. Golgiho
Slachova téliska a svalova vieténka prizplisobuji Casové a objemové parametry
dechového cyklu aktualni fyzické zatézi. Zmény obéhového systému také maji vliv

na regulaci dychani. Pokles systémového tlaku zptsobuje hyperventilaci, pti vzestupu
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systémového tlaku dochazi naopak k hypoventilaci (Rokyta, 2008). Dychani je rytmické
a automatické, v klidovém stavu nepotiebuje volni regulaci. Je to jediny autonomni
mechanismus, ktery lze zaroven vuli zastavit a modifikovat jeho frekvenci ¢i hloubku

(Narika et al., 2009).
2.4 Patologie a patofyziologie dychani

Patologie dychaciho systému muze mit pfi¢inu ve skeletu, svalech, dychacich cestach
nebo v plicnim parenchymu, jedna se o onemocnéné krevniho ob&hu, lymfatické tkané
anebo nervového zasobeni. U postizeni skeletu se jedna napt. o skolidzu, gibus,
vpaceny ¢i ptaci hrudnik. Mezi nejkritiCtéjsi stavy patii poranéni kréni patete, kdy hrozi
ochrnuti hlavniho dychaciho svalu branice, pfipadné i pomocnych dychacich svala

(Ost'adal et al., 2008).

Dalsim omezenim funkce plic je plicni nador, ktery brani plné funk¢ni kapacité plic.
Mezi dalsi nejCastéjSi onemocnéni patfi také pneumonie, bronchidlni astma, plicni
embolizace, zanétlivé nebo fibrotizujici procesy. Chronicka obstrukéni plicni choroba
(CHOPN) je =zavazna obstrukce dychacich cest soucasné s restrikci plicniho

parenchymu (OS$t'adal et al., 2008).

Dychani je spojeno s pohybem patetfe, hrudniku a celkového drzeni t€la. Omezeny
rozsah pohybu v téchto segmentech ma pfimy vliv na stereotyp dychani a je jednou
z pricin bolestivych stavii u vertebrogennich poruch. Vyskytuje se u syndromu vadného

drzeni téla (Kolaf et al., 2009).

Pti patologickém dychani se v klidu zvySuje mechanicka ucinnost asi o 1 %, pfi vyssi
intenzité zatéze se zvysuje az o0 4-5 %. To ma za disledek, Zze stoupa potieba organismu
na kyslik o 5 ml na kazdy 1 1. Postupem casu se nezvySuje piivod kysliku pracujicim
svalim, ale naopak klesa. Ventilacni porucha plic tak vzdy zptsobuje zmény ve funkci
respiracnich svalil, a tim i v posturalnim systému. Hrudnik je v inspiracnim postaveni
améni se vychozi nastaveni sterna, reakci na to je snizend uc¢innost dechové prace.
Je ptfitomen nevhodny dechovy stereotyp s prodlouzenym nadechem. Sternum
jde pfi nadechu pouze kranidln€, to je spojeno s pohybem klicnich kosti a ramen,
coz zapojuje u nadechu hlavné pomocné inspiracni svaly jako je m. scalenus,
m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major a minor, horni Cast m. trapezius

a m. levator scapulae. Soucasné je kvili poruse elasticity plic potfeba zvySena aktivita
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expiracnich svald a svaly bficha jsou v neustalé kontrakci. U patologického dychani
je pritomna i nedostatecna funkce branice, ktera se kvuli nespravnému rozvijeni Zeber

nemuize pii nadechu plné rozvijet (Kolar et al., 2009).
2.5 Mechanika dychani

Dychaci funkce jsou mozné diky stavbé a tvaru hrudniku, zakfiveni zeber, pohyblivosti
spojeni zeber s obratli, postaveni a elasticité tkani, svald, Slach a vazi, a diky prostorim
kolem plic umoziyjicim rozpinani a smr§tovani plic (Dylevsky, 2011). Hrudnik ma
dvé zakladni funkce, vytvari elastickou a pevnou schranku pro srdce, plice, velké cévy,
jicen a dalsi organy v mezihrudi, a tvofi rigidni oporu pro svaly zaji§tujici dychaci
pohyby pfii soucasnych pohybech hrudni patefe (Dylevsky, 2009a). Tzv. interpleuralni
prostor umoziuje shodny pohyb plic s hrudnikem. Tato §térbina ma negativni hodnotu
vuci atmosférickému tlaku, ¢imz se vytvoii tlakovy gradient a dochazi pii nadechu
k proudéni vzduchu do plic. Béhem vydechu se tlakovy gradient diky zmenSenému

objemu hrudniku a retrakéni sile plic obrati a vzduch proudi z plic ven (Mourek, 2012).

Zakladni mechanismus dychacich pohybu vychazi z prace branice a véjifovitému
rozevirani volnych zeber, které méni svoji pozici ze Sikmé do vodorovné (Obr. €. 1).
Nadech je aktivni d¢j, pfi kterém nastava negativni tlak v pohrudnicni
dutin€ a jeho délka za fyziologickych podminek v poméru sdélkou vydechu
je l:1,4az 1:1,7 (Ostadal et al., 2008). Nadech (inspirium) je zavisly na praci
inspiracnich svalt, které svoji kontrakci zvetSuji objem hrudniku. Pfi vydechu (expiriu)
je vyuzita pfedev§im pruznost plic a hrudni stény, proto jde o dé& pasivni (Dylevsky,

2011).

2

Obrazek €. 1: Funkce branice (Zdroj - https://www.fyzioklinika.cz/clanky-o-
zdravi/branicni-dychani)
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Dychani je pfimo zavislé na dynamice patefe a dynamika patefe naopak na dychani.
Pti zaklonu se hrudnik otevira, zebra se elevuji a mezizeberni prostory se zvétSuji,
tim se hrudnik dostava do inspiracniho postaveni. Pti predklonu se d€j obraci a hrudnik
je vexpiranim postaveni a mezizeberni prostory se zmenSuji. Aktivni pohyb
se uskuteCriuje pomoci dychacich svala, které tvorfi funkéni celek a rozdélujeme
je naprimarni a pomocné inspiracni svaly a primarni a pomocné expiracni svaly
(Dylevsky, 2009a). Mechanismus dychani je ovlivnén typem hrudniku, polohou téla,
aktivitou a napétim dychacich svalt (Kolar et al., 2009).

2.5.1 Inspiracni a expiracni svaly
Véle (2006) déli dychaci svaly do €tyt funkénich skupin:

ePrimarni svaly inspiraéni — branice (diapragma) a zevni mezizeberni svaly

(mm. intercostles externi).

e Akcesorni svaly inspiraéni - Sijové svaly (mm.scaleni), nadjazylkové svaly
(m. suprahyoidei), podjazylkové svaly (m. infrahyoidei), zdviha¢ hlavy
(m. sternocleidomastoideus), svaly zadové (m.iliocostalis, m. erector spinae
a kratké hluboké zadové svaly), svaly hrudniku (mm. pectorales), pfedni a zadni
pilovity sval (m. serratus anterior, m. serratus posterior superior) a §iroky sval

zadovy (m. lattisimus dorsi).

ePrimérni svaly expiraéni — mezizeberni svaly (mm. intercostalies interni)

a m. sternocostalis.

e Akcesorni svaly expiracni — bfiSni svaly: pfi¢ny sval bfiS§ni (m. transversus
abdominis), Sikmé svaly bfi§ni (mm. obliqui abdominis externi a interni), pfimy
sval bfiSni (m. rectus abdominis), Ctythranny sval bederni (m. quadratus
lumborum), svaly zadové (pars inferior m. iliocostalis, m. erector spinae,

m. serratus posterior inferior) a svaly panevniho dna.

Primarni inspiraéni svaly jsou zevni mezizeberni svaly a branice. Branice
(m. diapragma) je klenuty pficn€é pruhovany sval oddélujici hrudni a bfiSni dutinu,
zaCina na patefi a upind se na zebra. Prochazi ji aorta, jicen (oesophagus),
hrudni mizovat (ductus thoracicus), dolni dutd zila (vena cava inferior), vena azygos

a bloudivy nerv (nervus vagus). Funk¢né se branice rozdéluje na tfi casti: pars lumbalis,
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pars costalis a pars sternalis (Véle, 2000). Branice se pfirovnava funkcéné k pistu,
jeulozena mezi hrudni a bfiSni dutinou, jez zajiStuje az 80 % plicni ventilace
(Dylevsky, 2011). Branice je ale na rozdil od pistu pevné pfipevnéna ke sténam dutiny
bfisni a pracuje jako membranové Cerpadlo, které svym tahem za upony na Zebrech
a na patefi a tlakem na vnitfni organy ovliviiuje nejen posturalni funkci, ale i tvar
a konfiguraci hrudniku a osového organu (Véle, 2006). Pti nadechu se branice pohybuje
aktivn€ smérem kaudalnim a pfi vydechu se pasivné vraci kranialn€. Svoji aktivaci
stahuje  kaudalné¢ také  zebra, <¢imz zvétSuje objem  hrudni  dutiny
(Fleischmann a Linc, 1987). Kaudalni a kranialni pohyb branice pifi dychani
je podle Cihaka (2002) v klidu asi 1,5 cm a pii hlubokém dychani mdaze dosihnout
az 7 cm. Slavikova a Sviglerova (2012) zase uvadgji, ze v klidu se branice dychanim

posune asi o 1,2 cm a v maximalnim nadechu az o 10 cm.

Expirium je d€ pasivni, ktery je uskuteCfiovan pomoci elasticity plicniho vaziva
a hrudni stény, proto nejsou vydechové svaly moc aktivni. Mirnou aktivitu
zaznamenavaji pfi vydechu nosem a nejvice jsou zapojovany pii vydechu proti odporu

(Dylevsky, 2009a).

Uvedené svaly funkcéné pracuji v koaktivaci. Brénice spolupracuje s bfisnimi svaly
pii obou dychacich pohybech. Hluboké zadové svaly nastavuji polohu obratll,
¢imz urci drzeni téla a podileji se na nadechu 1 vydechu. Panevni dno svoji aktivitou
nastavuje a reguluje tlak v dutiné bfisni. Pfi poklesu branice v nadechové fazi
izometricka kontrakce pfi¢ného svalu bfiSntho (m. transversus abdominis),
diaphragmy pelvis a ostatnich bfisnich svali zabranuje vytlaceni utrob ven z panve
(Véle, 2006). Spravnou aktivitou bfisniho lisu se v bfisni dutiné vytvori nestlacitelny
prostor, o ktery se muze branice opfit a vykonavat spravné svoji funkci. Branice, bfisni
svaly a svaly panevniho dna, které svoji aktivitou vytvaii vnitrobfi$ni tlak,
jsou dulezitou soucasti hlubokého stabilizacniho systému a tvoii predni stabilizaci

pro patet (Malatova et al., 2017).
2.5.2 Dechovy stereotyp

Véle (2006) rozd€luje hrudnik podle analyzy dychacich pohyba do tii sektort: dolni
sektor hrudniku, stfedni sektor hrudniku a horni sektor hrudniku (Obr. ¢. 2). Dolni
neboli bfiSni abdominalni sektor je anatomicky tvofen bfiSnimi svaly, jejichz Gpony

zaCinaji na chrupavcité Casti nepravych zeber, a rozprostird se od branice po panevni
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dno. Stiedni neboli dolni hrudni sektor je na patefi vymezen oblasti mezi branici
a obratlem ThS. Horni neboli horni hrudni sektor je usek na pateti od ThS po dolni kréni
patet, od horniho otvoru hrudniku po paté zebro. Pii dychani pozorujeme odlisny pohyb
hornich a dolnich Zeber, kdy osa rotace dolnich zeber je skloné€nd vice vertikalng,
coz ma za dusledek, ze zebra se rozvijeji vice do stran, zatimco horni zebra se pohybuji
vzhiru, protoZze osa rotace je sklonéna horizontalnéji. (Véle, 2006). Pii nadechu,
ktery je vzdy spojen s elevaci zeber, se dolni partie hrudniku roz§ifuje do stran. Stfedni
partie hrudniku se rozsifuje v pfedozadnim sméru, protoze zde osy krcka zeber sméfuji

frontalné. Horni hrudni sektor se v klidném dychani nezapojuje (Dylevsky, 2009a).

Obrazek 2: Rozdil mezi hrudnim a brani¢nim dychanim (Zdroj:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8967998/figure/fig5/)
2.5.2.1 Dechovd vina

Pfi dychéani v klidu se aktivuje nejdiive dolni hrudni, pak stfedni, a nakonec horni
hrudni sektor. Toto zapojeni nazyvame dechova vlna. Dechova vilna postupuje zespoda
nahoru jak pfi inspiraci, tak i1 pfi expiraci (Dylevsky, 2009a; Véle, 2012). Zacina
v dutiné biisni, poté prechéazi do dolniho hrudniho a horniho hrudniho sektoru. Dychani
by meélo byt spravné klidné, tiché, bez usilovného v€domého fizeni a vydech plynule
navazuje nanadech. Dle hloubky nadechu se =zapojuji interkostalni svaly
smérem odshora doli avzdy se zapojuje branice. Napiiklad pokud je nadech
asi okolo 20 % vitalni kapacity plic, zapoji se interkostalni svaly do 4. — 5. mezizebii.
Dychéni na urovni 50 % vitalni kapacity zapojuje svaly do 7. - 8. mezizebti (Malatova
et al., 2017). Vitalni kapacita je mnozstvi vzduchu, které se da vydechnout po nejvetSim

mozném nadechu (Dylevsky, 2011).
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Pti dychani v klidu se zapojuje biisni dychani asi z 60 %, hrudni z 30 % a podklickové
z 10 %. Branice se zapojuje primarn¢ v bfisnim dychani a dochazi k vyméné dychacich
plynt ve spodni Casti plic. Bfisniho dychani vice vyuzivaji muzi a u Zen se podil vyuziti
bfisniho typu dychani snizi jesté v téhotenstvi. BfiSni dychani napomaha néavratu zilni
krve zdolnich konletin a spravnému fungovani travici a pohlavni soustavy.
Do hrudniho dychani se zapojuji hlavné mezizeberni svaly, které hrudnik pfi nadechu
zvedaji a rozpinaji ho do stran. Diky tomuto dychani probiha vyména dychacich plyna
ve stfedni Casti plic a cilené hrudni dychani slouzi jako prevence kardiovaskularniho
systému. U dychani pod kli¢ni kosti se zapojuji také mezizeberni svaly a k tomu navic
Sikmé svaly na krku, které jsou normalné vyuzivané jen pii akutni dechové tisni
jako je duSeni nebo astmatické zachvaty. U podklickového dychani se vymeénuji dychaci

plyny v horni ¢asti plic (Malatova et al., 2017).

Rozlisujeme klidové, primémé a forsirované dychani. Pii klidovém dychani
zapojujeme jen primarni dychaci svaly. U intenzivniho dychani, kdy je organismus
vystavovan zvySenym metabolickym narokim, se zapojuje jiz pomocné dychaci
svalstvo. Forsirovany typ dychani je dychani, které vznikd volnym rozhodnutim
neboli rizna dechova cviCeni nebo pfi pocitu dechové nouze (Véle, 1997). Pti vyssich
narocich na dychani nebo pfi oslabeni dychacich svalt jsou zatézovanéj§i pomocné
svaly jako napt. skalenové skupiny na kréni patefi. K pretézovani urcité svalové
skupiny dychacich svali muze dochazet i zachvatovit¢ u astmatickych zachvati
nebo u neurogennich poruch. Dlouhodobé zvysené napéti pomocnych nadechovych
svali, které se Casto upinaji pfimo na patefi, mize vést az ke zménam postaveni

segmentl patefe a hrudniku (Véle, 2006).

Dechovy stereotyp je velice individualni. Ve vétSiné piipadt prevlada btisni dychani,
ne¢kdy hrudni dychéani. Paradoxni dychani je navyk, kdy pfi nadechu se sténa bfi$ni
zatahuje dovnitf, misto aby se vyklenula ven. Mechanika dychani je uzce spojena
s dynamikou patete, proto kdyz je porucha dechové mechaniky, ¢asto se to ruku v ruce
projevi s poruchou hybnosti v uréitém segmentu patefe nebo hrudniku, piikladem

je skolidza (Véle, 2000).
2.6 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie je systém dechové rehabilitace, ktera ma svym specifickym

provedenim lécebné ulinky a souCasné plni funkci sekundarni prevence. Metoda
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respiracni fyzioterapie ma za cil, pokud mozno fyziologicky, snizit bronchialni
obstrukci, zlepsit prachodnost dychacich cest, hygienu dychacich cest, ventilacni
parametr, zvysit fyzickou kondici, navodit pocit celkového zdravi a kvalitu zivota.
Ovliviiuyje dechovou symptomatologii jako je dusSnost, kasel, a hyperprodukce
bronchialniho sekretu. Aplikaci respiracni fyzioterapie lze také dosahnout vétsi mobility
hrudniku, ovlivnit dechové pohyby a dychaci svaly. Uziti této metody je vhodné
pro vSechny pacienty nehledé na vék a na stav pacienta, respiracni fyzioterapii
lze vyuzit  jak u aktivnich pacientd, tak u nespolupracujicich

pacientt, napf. v bezvédomi (Kolar et al., 2009; Smolikova a Macek, 2010).

Zaklad metody respiracni fyzioterapie je v aktivni svalové souhfe vSech svalll
upinajicich se na hrudnik (Kolar a Macek, 2021). Respiracni fyzioterapie tvori zaklad
1écebné rehabilitace pacientti s onemocnénim dychaciho i obéhového systému spolecné
s pohybovymi aktivitami. Dobra fyzicka zdatnost je umérné zavisla na prichodnosti
dychacich cest. Fyzicka kondice je dulezita v hodnoceni kvality Zivota, napomaha

socialnimu a pracovnimu uplatnéni a zvysuje sebevédomi pacientd (Kolar et al., 2009).

Podle Kolafe et al. (2009) patii k zakladnim postuptim respiracni fyzioterapie korekcni
fyzioterapie, samotnd respirani fyzioterapie, zaméfend na reedukaci motorickych
stereotypt dychani, a relaxacni praprava. Dale do respiracni fyzioterapie fadi techniky
hygieny dychacich cest, dechové techniky pro inhala¢ni 1écbu, dechova gymnastika,

dechové trenazery, kondi¢ni cvi€eni a pohybové aktivity (Kolaf et al., 2009).

Korekeni fyzioterapie vychazi z vyvojové kineziologie. Jde o jemné, aktivni a pomalé
provadéni presnych pohybu, které se snazi priblizit fyziologickym pohybum. Korekcni
fyzioterapie vychazi ze Skoly zad, o které se zajima mnoho metodik a konceptl,
napt. Briggerav princip, cvi¢eni podle R. McKenzie, Klappovo lezeni, cviceni
podle K. Schrottové, L. MojziSové, P. Kolare nebo Lewitova §kola a mnoho dalSich.
Vsechny maji ovSem stejny cil, kterym je sestavit individualni plan, jenz co nejrychleji
a nejefektivnéji ulevi od vertebrogennich bolesti, snizi respira¢ni problémy, uvolni

zvySené napéti svall atd (Kolar et al, 2009).
2.6.1 Vysetreni dychani

Soucasti kineziologického rozboru kazdého pacienta je 1 vySetfeni dychani. Pozoruji

se nezadouci projevy dychéani, odchylky od standartniho stereotypu dychani a vliv
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dychani na pohybovou soustavu. Objektivni vySetfeni obsahuje kineziologicky rozbor
dechovych a pohybovych funkci, spirometrické parametry, krevni saturaci, odbér
a mnozstvi odhlenéného skuta, manualni, vizualni a akusticky kontakt s dychanim, pocit
volného a snadného dychani a tolerance fyzické zatéze bez dechového diskomfortu

(Kolar et al., 2009).

U dychacich svalu je tfeba vysSetfit nejen jejich dechovou funkci, ale také jejich ostatni
funkce. Zakladni vySetfeni zahrnuje aspekci a palpaci dechového stereotypu
béhem klidového dychani, ale i béhem maximalniho nadechu a vydechu. Sledujeme
dechovy vzor béhem bé&znych nendroCnych aktivit i pfi téch fyzicky narocnéjsich.
Stabilizacni funkci dechovych svalti hodnotime v jejich zapojeni do pohybu trupu, kréni

patete a hornich koncetin (Neumannova, 2017).

Palpacni vysetfovaci technikou hodnotime rozvijeni jednotlivych sektori na celém
povrchu hrudniku na predni, postranni i zadni strané. Pod pfilozenyma rukama
vySetfujictho porovnavame stranové rozdily i1 odliSnosti v jednotlivych oddilech.
Vysetiujeme 1 reakce na lehky odpor, ktery terapeut klade na jednotlivé useky.
Pohledem hodnotime vertikalni a horizontalni pohyb hrudniku, pohyb zeber, ramen
a sterna. Nadméré vypliovani supraklavikularniho prostoru pfi nadechu znaci

prilisnou aktivitu pomocnych nadechovych svalt (Véle, 2006).

Pfi vysSetfeni dychacich pohybti pozorujeme tii sektory: dolni, stfedni a horni. Dolni
dychani je bfi$ni typ a je od branice po panevni dno. Stfedni neboli dolni hrudni
se vymezuje od branice po 5. obratel a vySe je pak horni hrudni sektor dychani.
Zamgétujeme se na pohyb Zzeber, kdy horni a dolni zebra se pohybuji odlisné
kvili ose rotace zeber. Pii nadechu se hrudnik rozviji ve vSech smérech, a to v pficném
(laterolateralnim), v pfedozadnim (anterioposteriornim) a ve svislém (kraniokaudalnim)
sméru. Mechanismus dychani je ovlivnén typem hrudniku, polohou téla, aktivitou

a napétim dychacich svala (Kolar et al., 2009).

Kolar et al. (2009) pojmenovavaji respiracni svaly jako svaly respiraéné-posturalni.
Nelze respiracni svaly zatadit funkéné jen jako svaly respiracni, ale jsou to také svaly
posturalné lokomocni. Aktivita respiratniho svalstva je zavisla na dynamice hrudniku
a patefe, coz znamena, ze tyto svaly také ovliviiyji celkové drzeni téla. Porucha
v jednom z téchto mechanismil zplisobi svalové nerovnovazné napéti neboli dysbalanci

(Kolar et al., 2009). Vse se to vraci k zakladnimu zakonu z kineziologie: ,,funkce tvori
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organ.“ Proto dechova a pohybova soustava od sebe nejdou oddélit (Hromadkova,

2002).

Vramci vySetfeni kardiorespiratniho onemocnéni se soustiedime na souvislosti
mezi dychacimi svaly a funkCnosti plic. Zde se vyskytuje casto dysbalance,
ktera se projevuje jako syndrom pretizeného svalstva hrudniku nebo jako syndrom
vadného drzeni t€la, Rigidni hrudnik, inspiracni postaveni, horni typ dychéani a poruchy
mobility v kostosternalnich nebo ve vertebrokostalnich spojich jsou typické
pro obstrukéni poruchy dychacich cest. Dulezity pro dechovy stereotyp je také hluboky
stabilizaCni systém patefe, to jsou hluboko uloZené svaly, mezi které patii
flexory, hluboky systém patefe, svalstvo panevniho dna, bfisni muskulatura a branice

(Kolar et al., 2009).
2.6.2 Techniky respiracni fyzioterapie

Existuje nékolik technik respiracni fyzioterapie, které vyuzivame podle stanoveného
cile terapie. Mezi hlavni cile patii zlepSeni prichodnosti dychacich cest, zlepSeni
saturace krve kyslikem, zlepseni mobility sputa, zlepSeni mobility hrudni stény, zlepSeni
dychacich pohybt. Tyto cile plni techniky jako dechova gymnastika, kontaktni dychani,
drenazni techniky, instrumentalni techniky, trénink dychacich svalt a v neposledni fadée

trénink svald hornich a dolnich koncetin (Ostadal et al., 2008).

Pred zahajenim respiracni fyzioterapie je dualezité, aby byl pacient poucen o spravné
technice nadechu, vydechu a aby umél pracovat s nadechovou i1 vydechovou pauzou.
Vsechny techniky lze kombinovat a je potfeba dbat na individualitu pacienta

(Hromadkové, 2002).
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2.6.2.1 Drendzni techniky

Drenazni metoda a technika hygieny dychacich cest je urCena pro pacienty
s chronickymi respiraCnimi onemocnénimi, ktefi maji retenci sputa v dychacich cestach.
Cilem je dosahnout co nejlepsiho odhlenéni a nasledné tento stav udrzet. Tato technika
neslouzi k dlouhodobému zlepSeni vykonnosti dychacich svald, ale naopak jde o rychlé
a efektivni feSeni aktualniho tizivého problému jako je dusSnost a hromadéni
bronchialniho sekretu. Patii sem aktivni cyklus dechovych technik, autogenni drenaz,
PEEP (positive end-expiratory pressure system of breathing), systém dychani, inhalacni
1écba a télesna cviceni (Kolaf et al., 2009). Dlouhodobé cviceni drenazni techniky
zpomaluje progrese onemocnéni dychacich cest a optimalizuje dechové funkce (Ostadal

et al., 2008).

Aktivni cyklus dechovych technik je technika slozend ze tii Casti. Prvni je cviCena
na zvySeni pruznosti hrudniku, pacient se u¢i aktivni, maximalni, pomaly nadech nosem
nebo usty a pasivni volny vydech usty. Tato cast muze byt doprovazena
vibra¢nim chvénim hrudniku nebo mimmym tlakem na Zzebra smérem dola
a k sobé (Hromadkova, 2002). Druhd cast je technika silového vydechu a huffing,
kdy je naopak duraz kladen na aktivni, svalové podporfeny vydech s pfizpisobenou
rychlosti a zavéreCny huffing. Posledni ¢ast predstavuje relaxaéni uvolnéné

kontrolované dychéani do bfi$ni oblasti (Kolaf et al., 2009).

Autogenni drenaz je technika nahrazujici diiveéj§i  poklepovou techniku,
protoze se ukézalo, ze je mnohem méné agresivni k plicni tkani (Kolat a Macek, 2021).
Autogenni drendz je pacientem veédomé fizené dychani, pomaly nadech nosem
zakonCeny nadechovou pauzou, poté nasleduje pomalu ftizeny vydech usty,
ktery je vSak fizen také védomé a aktivitou expiracnich svali. Pravidelné stfidame
nadech a vydech, kdy vydech by mél byt dvakrat del$i nez nadech. Postupné se muze
vydechova faze oproti nadechové prodlouzit az ctyfikrat. Cvic¢i se vsedé nebo vleze
a soucasti této techniky mize byt i manualni kontakt fyzioterapeuta, napf. manualni
pruzeni, jemné expiracni komprese na hrudniku, jako napf. mezizebernich svall,

nebo automasaze (Hromadkova, 2002, Kolar et al., 2009).
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2.6.2.2 Dechova gymnastika

Dechova gymnastika méa za cil dosdhnout co nejekonomictéjs§iho dychani. Spojuje
dychaci pohyby s pohyby hlavy, trupu i1 dolnich a hornich koncetin. Napomaha
ke zlepSeni celkové fyzické zdatnosti a je vyuzivana nejen u pacienti s chronickym
respiraCnim onemocnénim, ale také u pacienti s deformitami hrudniku ¢i patefe,
jako napf. u morbus Bechtérev, u diabetikli, pfi pourazovych a pooperacnich stavech
atd. (Ostadal et al., 2008). Dychani je plynulé a vuli fizené, vydech a nadech je Casové
rozvrzen a synchronizovan s pohybem. Pfed kazdym cviCenim je potfeba zkorigovat
polohu, vysmrkat se nebo odstranit nadbytecné hleny. RozliSujeme nékolik typu:
staticka, dynamicka, mobiliza¢ni a dechova gymnastika (Kolar et al., 2009). Pouzita
metoda zavisi na charakteru onemocnéni a na stavu pacienta, at' uz fyzickém

nebo psychickém (Kolatr a Macek, 2021).

Podle Hromadkové (2002) se statickd dechovad gymnastika skladd z dechoveé-
pohybového vzorce, tzv. stereotypu dychani, ktery ma tyto faze: nadech nosem,
vdechova pauza na konci nadechu, vydech usty a vydechova pauza na konci vydechu.
Vydech by mél byt volnymi otevienymi usty a muzeme ho ruzné modifikovat,
napf. aktivni silovy vydech, vydech zzenymi usty, foukani, vzdychani atd. Délka
pauzy na konci nadechu i vydechu je fizena subjektivnim pocitem pacienta, doporucuje
se asi jednovtefinové preruSeni na konci nadechu s dvou az trivtefinovym zadrzenim
dechu na konci vydechu, kdy vydechovd pauza je vzdy del§i nez nadechova

(Hromadkové, 2002).

Staticka dechova gymnastika je klidové dychani bez souhybu jakékoliv jiné Casti téla.
Cilem je udrzovat horni dychaci cesty v idealnim stavu volné a pruchozi a obnovit
stereotyp dychani (Hromadkova, 2002). Dychani sméfuje do oblasti hrudniku a bficha.
Lze provadét v raznych polohach, nejCast€ji se vyuziva poloha vsedé nebo vleze.
Dynamicka dechova gymnastika naopak jiz vyuziva souhybl panve, hlavy, trupu
nebo koncetin. Pohyby doprovazi vydech a cely proces je energeticky narocnéjsi
nez prvni typ. ZvySuje télesnou adaptaci na zatéz. Mobiliza¢ni typ vyuziva
také souhybu ostatnich casti téla, a vyuziva je za GCelem protaZeni, uvolnéni svall
a k automobilizaci kloubnich blokad. Jde o kombinaci dychani, 1écebnych poloh
a segmentovych pohybu téla, které aktivuji velké svalové skupiny. Je tvorena cviky,

jezmaji logickou posloupnost a vyuzivaji tzv. sumaci ucinku. Pfi delSi cvicebni
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jednotce nebo dlouhodobéjsim cvi¢eni se nashromazdi tizeny ucinek a dochazi

k uvolnéni nebo automobilizaci (Ost'’adal et al., 2008, Kolar et al., 2009).
2.6.2.3 Kontaktni dychani

Kontaktni dychéani vyuziva manualniho kontaktu terapeuta pii volnim dychani pacienta.
Terapeut pomaha pacientovi ve vydechu dostat hrudnik do vydechového postaveni.
Lze kombinovat s vibracemi, mékkymi technikami a dal§imi metodami vyuzivanymi
v respiracni fyzioterapii. Vyhodou této techniky je, Ze jde vyuzit i u nespolupracujicich

pacientd, ktefi jsou napf. v komatu (Ostadal et al., 2008).
2.6.2.4 Trénink inspiracnich a expiracnich svalu

Pro cileny trénink dychacich svali se v klinické praxi nejCastéji vyuzivaji dechové
trenazery. Jsou vhodné pro détské 1 dospélé pacienty, pro pacienty s dechovymi
obtizemi nebo pro pacienty, ktefi maji poruchy kasle spojené s neefektivni expektoraci
pravé z divodu oslabenych dychacich svalti. Nékteré dechové trenazery lze pfiipojit
i k tracheostomické kanyle a jsou vyuzivany pro léCbu u pacientd s tracheostomii.
Neposledni skupinu vyuzivajici dechové trenazery predstavuji sportovci, kteti chtéji

zlepsit svij vykon pres zlepSeni dechovych funkci (Neumannova, 2017).

Nejdiive se soustiedime na cileny trénink spravného poméru nadechu a vydechu
béhem dechového cyklu a snazime se eliminovat patologické vzorce
jako jsou napft. elevacni souhyb ramen pfi nadechu a kyfotizace trupu béhem vydechu,
auCime pacienta vzpiimenému drzeni patefe béhem celého dechového stereotypu.
Vyuzivame ze zaatku jednodussi posturalni pozice jako je horizontalni sed, leh
na boku, Sikmy sed, vzpfimeny sed s oporou a bez opory. Pokud pacient zvlada
tyto zakladni ukony, zvySujeme odpor na dechovém trenazeru. Odpor se voli
podle vysledkt vstupniho vySetteni sil dychacich svali. Vytrvalostni trénink dychacich
svalli vyuziva nizsi odpor a vyssi série opakovani nez silovy trénink dychacich svala.
Terapie se vyviji a 1ze vyuzit naro¢n¢jsi posturalni polohy, sed na gymnastickém mici,
korigovany stoj na dolnich koncetinach, stoj na labilni ploSe, stoj na jedné dolni

koncetiné ¢i stoj bez zrakové kontroly (Neumannova, 2017).

Trénink inspiracnich a expiranich svali vyuziva kromé dechovych trenazert
i dalsi fyzioterapeutické koncepty a metody. Kombinuje se napiiklad s dynamickou

neuromuskularni stabilizaci, cvi¢enim dle R. Brunkowa, akralni koaktivacni terapii,
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Briiggerovym  konceptem, senzomotorickou stimulaci atd. Jednotlivé cviky
jsou dopliiovany s nadechem nebo vydechem do dechového trenazeru. Dechové
tréninky dopliiuje posilovani hornich, dolnich koncetin a trupu a snazime se ho zavést

do béznych dennich aktivit (Neumannova, 2017).
2.6.3 Respiracni pomiicky

Respiracni pomucky napomahaji udrzet idealni hygienu dychacich cest a ulehcuji
odkaslavani. Jejich vyhodou je samostatnost pacienta pfi pouzivani, ¢imz se snizuje
zavislost na terapeutovi. Pfed prvnim pouZzitim respira¢ni pomucky je dilezité pacienta
vySetfit, zaméfit se na kineziologické vysetieni dechového stereotypu, rozvijeni
hrudniku a patefe, vySeteni respiracnich svald, jejich napéti a zapojeni do dechového
stereotypu. Zajimame se o charakter vykaslavani jako je bolestivost, mnozstvi
vykaslaného hlenu a prichodnost dychacich cest. Dalsim vySetfenim je funkéni
vySetfeni plic (spirometrie), sila nadechovych a vydechovych svali (PImax, PEmax),
hodnoceni krevnich plynti a zobrazovaci metody plic (rentgenovy snimek plic).
Vsechny tyto aspekty vysetfeni napomuzou zvolit nejidealn€jsi respiracni pomucku

a postup jejiho pouziti (Zurkova a Skiickova, 2012).

Pomucky pracyjici na principu motivujiciho méfeni objemové kapacity plic poskytuji
terapii zalozenou na biofeedbacku. Napomahaji zvySeni ¢i udrzeni objemu vzduchu
pti nadechu a zlepsuji vykaslavani bronchialniho hlenu. Vyuzivaji se ve vzpfimeném
sedu nebo v polosedé, pacient provadi 10 nadecht ¢i vydechti kazdou hodinu. Pacient
provede pomaly nadech, na konci nadechu zadrzi dech na 2-3 vtefiny a poté volné
vydechne. Pii provedeni se soustfedi na zapojeni dolni ¢asti hrudniku bez nadmérné

aktivace pomocnych nadechovych svalt (Zurkova a Skiickova, 2012).

Dechové pomucky s vyuzitim pozitivniho vydechového pretlaku (PEP) zvySuji
pfi dychani intrabronchidlni tlak. V terapii existuji tfi druhy PEP fyzioterapie,
které se li§i  velikosti ~ vydechového pretlaku. Nemeéné vyuzivanym typem
je vysoky pozitivni vydechovy pretlak, ktery je vytvaren vys$§im vydechovym tlakem,
a to 40-100 cm H,0. PEP nizkym tlakem vyuziva vydech proti odporu 10-20 cm H,O,
piikladem takové pomucky je Threshold PEP. Jde o jednocestny ventil, ktery zajistuje
adekvatni odpor s presné nastavitelnym specifickym tlakem (5-20 cm H,0). Cilem

pouzivani této pomucky je diky pozitivnimu tlaku usnadnéni pohybu hlenu
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do centralnich dychacich cest a v kombinaci s huffingem docilit efektivni expektoraci.

(Kolaf et al., 2009, Zurkova a Skii¢kova, 2012).

Poslednim typem je oscilujici PEP, kam fadime pomiicky jako flutter, cornet, acapella
a dalsi. Tyto respiraéni pomucky pracuji na principu kombinace PEP a kmitavého
vibracniho efektu uvnitf dychacich cest (Kolaf et al., 2009) Flutter je pomucka
k usnadnéni pohyblivosti sputa z periferie do centralnich dychacich cest. Sekret
se dostava z bronchialni stény pomoci vibraci, které vytvari kulicka uprostied flutteru
(Ostadal et al., 2008). RC-Cornet a Acapella jsou pomucky, u kterych nezavisi
na poloze pacienta, proto jsou vyuzivany u malych déti nebo u vétSiny intubovanych
pacienti. RC-Cornet pfipomina tvarem duty roh, pifi vydechu se uvniti rozkmita
gumova rourka, ktera pii opakovaném narazu do stény v ohybu pomicky vytvaii odpor

o velikosti 5-20 cm H,O0, jenz vytvaii jemné bronchialni chvéni (Kolar et al., 2009).
2.7 Plavani

Pohybova dovednost plavani doprovazi lidstvo odjakziva. Plavecky pohyb mél
beéhem historie hlavni ulohu u obyvatel mofskych pobtezi, fek a jezer, ktefi ho vyuzivali
k obzivé, transportu, hledani novych tzemi atd. Dnes se plavani povazuje za soucast
pohybové gramotnosti, pohybové inteligence s biologickym psychologickym
i socidlnim vyznamem. Plavani je vhodnou formou kondi€ni pohybové aktivity
pro osoby kazdého véku, fyzické zdatnosti 1 pro lidi se zdravotnim
omezenim €1 handicapem. Jako sport je soucasti olympijskych her od roku 1896 (Neuls

et al., 2018).

Na rozdil od suchozemskych sporti nema plavec ve vodé Zadnou oporu o zem,
proto si musi vytvofit oporu sam diky pevnému a stabilnimu stfedu téla. V plavani
funguje svalova souhra, kdy jeden sval pracuje a potiebuje druhy sval jako stabilizator
urCité Casti téla. Napriklad konstantni aktivita bfiSnich svall zaji§tuje stabilitu
pro efektivni pohyb Sirokého zadového svalu (m. lattisimus dorsi), ktery umoziuje

zabér pod vodou (McLeod, 2014).

Plavani ma veliky vliv na lidsky organismus, je jednou z biologicky nejvSestrannéjSich
forem pohybové aktivity. Podporuje rozvoj svalstva po celém téle vcetné svalstva,
které se beéhem jinych pohybovych aktivit tolik nezapojuje. Ve vodé je také potieba

zapojit vnimani polohy téla, pohybl jednotlivych koncetin, rozeznavat teplotu a odpor
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vody. Plavani také ovliviiuje funkci vnitfnich organt, zvysuje latkovou premeénu,
reaguje na vysSi potifebu kysliku. Vysoce je zatézovan dychaci a ob&hovy systém.
Dechova cinnost je pozitivné ovliviiovana a u pravidelnych plaved vede ke zvySeni
vitalni kapacity plic a maximalni plicni ventilace. Obéhova soustava ziskava plavanim
trénink pro srdce, které ma nizs§i frekvenci v klidu a ovliviiuje 1 pokles klidového
krevniho tlaku. Plavani ovliviiuyje také termoregulaci. V zimé je ve venkovnich

podminkach vyuzivano k otuzovani (Neuls et al., 2018).

2.7.1 Plavecky styl kraul

Obrazek 3: Technika plaveckého stylu kraul (Zdroj: Hofer et al., 2011)

Plavecky styl kraul (Obr. ¢. 3) je zékladni plavecky styl v kondi¢nim i sportovnim
plavani, ktery je vyuzivan i v dalSich sportech nez jen Cisté v plavani, jako jsou napft.
vodni polo, triatlon atd. Vyhodou je, ze ma jednoduchou cyklickou strukturu,
kterd vyuziva komplexni svalové zapojeni. Hlavni nevyhodou je technika dychani,
hlavné vydechu do vody, ktery je dulezity pro symetrii pohybu. Celkova souhra pazi,
dolnich koncetin a dychani pfi tomto stylu muize v zaCatcich zplisobovat problémy

(Neuls et al., 2018).

Poloha téla vytvari podminky pro cely plavecky pohyb. Stabilizovand a vyvazena

poloha na hladiné s imémym otafenim ramen a panve umoziuje vhodny zéaklad
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pro efektivni pohyb z hlediska mechaniky a silového puisobeni ve vSech fazich pohybu.
Plavec by m¢l na hladiné zaujimat takovou polohu, kterd ma co nejmensi odpor
k prostiedi a vytvaii vhodné podminky pro zabérové pohyby koncetin. Poloha
u plaveckého stylu kraul je mirné §ikma, hlava, ramena a horni ¢ast zad jsou zCasti
nad hladinou. Nejnize polozenou casti téla pod hladinou je spodni ¢ast hrudniku
(Cechovska a Miler, 2019). Dulezit4 je souhra pohybd, pohyb jedné paze doprovazi kop
dola protilehlé dolni koncetiny. Pii uplném dokonceném pohybovém cyklu se télo

rotuje podél osy asi 0 35-40° (Neuls et al., 2018).

Horni koncetiny se pohybuji stfidavé po uzaviené kiivce. Paze jsou béhem zasunovani
do vody uvolnéné a natazené dopiedu. Postupné se v pozici pred ramenem zanoiuji
prsty, predlokti a loket. Rameno se vytaci tak, aby byl na opacné strané umoznén
nadech. Zabér je veden po esovité kiivce pod télem, kdy se nejdiive sklani dlan
a predlokti a nasledné celd paze pod ramenem do pravého uhlu, poté se pii dokoncovani
zabéru celd paze zase natahuje. Po dokonceni zabéru pod vodou vystupuje z vody
jako prvni loket, doprovazen zbytkem celé paze, ktera je ve fazi pfenosu uvolnéna

a ohnuta v lokti (Neuls et al., 2018).

Pohyb hornich koncetin u plaveckého stylu kraul rozdélujeme na dvé faze, a to na fazi
zabérovou a odpocinkovou. Zabérova Cast zacind, kdyz po ponofeni dlané, zapésti
alokte do vody je paze natazend a je v prodlouzeni téla plavce. Zacatek zabéru
umoziuje pars clavicularis m. pectoralis major, pfidava se k nému m. latissimus dorsi
a spolené zajistuji nejveétsi silu pro zabér. V lokti béhem této faze dochazi k ohybu
asi do 30° flexe diky aktivité svall m. brachialis a m. biceps brachii a nasledné
ho m. triceps brachii dostava zpét do extenze v zavéru zabéru. Cely proces zabérové
faze umoznuje rotace lopatky. Nasleduje odpocinkova faze, kdy se paze vynoiuje
zvody v arovni kycle a vraci se zpét do vychozi pozice faze zabérové. V aktivité
jsoum. deltoideus a svaly rotatorové manzety (m. infraspinatus, m. supraspinatus,
m. teres minor, m. subscapularis). Roli stabilizatord u obou pohybt plni stabilizatory
lopatky (m. pectoralis minor, mm. rhomboidei, m. levator scapulae, m. trapezius pars
ascendens a m. serratus anterior). Sila zabéru je plné€ zavisla na pevné a stabilni poloze

lopatky (McLeod, 2014).

Propojujici Casti mezi hornimi a dolnimu koncetinami jsou stabilizatory stfedu,

hlavné m. rectus abdominis, m. obliquus externus a internus abdominis, m. transversus
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abdominis a m. erector spinae. Jejich aktivita je dulezita pro efektivitu zabéru

a pro rotaci téla, ktera je nezbytna pro plavecky styl kraul (McLeod, 2014).

Pohyb dolnich koncetin predstavuje stfidavé, vinité kmitani, kdy Spicky jsou vtocené
dovnitt a paty jsou vytoceny ven. Cely pohyb vychazi z kycelniho kloubu a probiha
pod hladinou. Dolni koncetiny jsou pifi pohybu nahoru natazené a mirné pokréené
pii pohybu doli. Rozsah jednoho pohybu jedné dolni koncetiny se pohybuje v rozmezi
30-50 cm (Neuls et al., 2018).

Dolni koncetiny provadéji pohyb zvany kopani. Existuji dva typy. Prvnim typem
je tzv. Sestidoby kop, ktery preferuji sprintefi. Jedna se o vzor, kdy nohy kopnou
Sestkrat behem jednoho zabérového cyklu, tedy beéhem jednoho zanotfeni horni
koncCetiny do vody po dal§im zanofeni téze ruky. Druhy typ je kop dvoudoby,
vyuzivany u dalkového plavani, protoZze je méné naroCny na spotfebovanou energii.
Dvoudoby kop spociva v tom, ze prava noha kopne, kdyz leva ruka za¢ina svij zabér,
tedy zanofuje se pod vodu, a naopak leva nohy kopne, kdyz sviij zabér zacina prava

ruka (Laughlin, 2013).

Dolni koncetiny provadi pohyb kopani, ktery se také da rozde€lit do dvou Casti.
Prvni zabérova faze zacCina ohybem v kycli pomoci svali m. iliopsoas a m. rectus
femoris, ktery zaroven umozni extenzi v koleni, ktera nasleduje. V prubéhu pohybu
se piidavaji ostatni ¢asti m. quadriceps femoris (m. vastus medialis, internus a lateralis).
Druha odpocinkova faze zacCind znovu v kyc¢li, kdy jsou v aktivité¢ svaly hyzdové
(m. gluteus maximus a medius) a nasledu;ji je kontrakce hamstringti (m. biceps femoris,
m. semimembranosus a m. semitendinosus). Tyto svalové skupiny provadéji extenzi
v kyCelnim kloubu. Chodidlo je po celou dobu pohybu v plantarni flexi,

ktera je zajisténa ¢innosti m. triceps surae (McLeod, 2014).
2.7.2 Dychdni v plavdni

V plavani je dulezité nauCit se dychat spravné a co nejekonomictéji. Je dulezité
nezadrzovat dech, naucCit se dychat nosem, coz zabrafiuje vdechnuti vody usty.
Pti vynofeni z vody je potfeba vyfouknout siln€ a veskery vzduch, aby dal$i nadech

mohl byt kvalitni a dostacujici (Laughlin, 2013).

Dychéani u plaveckého stylu kraul na ob€ strany napomahd lepsi symetrii pohybu

nez dychani jen na jednu stranu (Laughlin, 2013). Nadech zacind mirnym pootocenim
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hlavy na konci zabéru a zacatku prenaseni horni koncetiny dopfedu. Se zanofenim paze

do vody se otaci hlava zpét a probiha vydech (Neuls et al., 2018).

Béhem pravidelného tréninku dochazi k zvySeni
kyslikové spotieby. Vlivem tréninku se zvySuje VO, max o 20-30 % bé&hem 8-10 tydnu
a az o0 40-50 % béhem jednoho az Ctyt let. Tréninkem dochazi k rychlej§imu zvySeni
kyslikové spotieby z klidovych hodnot na maximum a zvysuje se kyslikové zasobovani
béhem zatizeni. Dochazi k adaptaci zvySujici dodavku kysliku ke svalstvu,
a to diky zvySeni plicni difuze pro kyslik, zvySeni celkového objemu krve v organismu,
zvySeni Cervenych krvinek, zvySeni minutového srdeéniho objemu atd. Dale
také dochazi k adaptaci zvysSujici vyuziti kysliku svalovou tkani, za coz je zodpoveédné
zvétSeni mitochondrii a jejich poctu, kvantitativni narast myoglobinu obsazeného

ve svalovych vlaknech atd. (Neuls et al, 2018).
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3 Prakticka c¢ast

3.1 Cile a vyzkumné otazky

Cile:
1. Popsat efekt respiracni fyzioterapie u plaveckého stylu kraul.
2. Popsat, jak ovlivni respirac¢ni fyzioterapie silu nadechovych a vydechovych

svalu pii plaveckém zpusobu kraul.

3. Popsat subjektivni hodnoceni plavei po zafazeni respiracni fyzioterapie

do tréninku.
Vyzkumné otazky:

1. Jak ovlivni respiracni fyzioterapie silu nadechovych a vydechovych

svalu pii plaveckém stylu kraul?

2. Jaké subjektivni zmény se objevi u plavci po zafazeni respiracni fyzioterapie

do tréninku?
3.2 Metody a postup prdace

Prakticka cast bakalarské prace bude zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu.
Vyzkumny soubor tvoii 4 plavci z PK Liberec. Prace obsahuje vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor, vstupni a vystupni méfeni sily nadechovych a vydechovych

svalli pomoci méficiho pfistroje MicroRPM a popis terapie.

Probandi jsou zéavodni plavci, ktefi jiz nékolik let pravidelné trénuji

v jednom tréninkovém tymu. VSichni navstévuji zakladni Skolu a narodili se v letech

se zucastiuji soustiedéni a zavodu.

Béhem vyzkumu absolvovali probandi klasicky tréninkovy program v bazéné€ i v ramci
suché pripravy. Zucastnili se dvou vikendovych zavodu a tyden byli na soustiedéni

na Slovensku, a to v terminu 4. 4. — 10. 4. 2022.

Vyzkum byl realizovan v oddile PK Liberec pod pfimym vedenim vedouciho prace.

Odpovédny pracovnik daného pracovité souhlasil s provedenim vyzkumu podpisem
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formulate Zadosti o provedeni vyzkumu a tento dokument je k nahlédnuti u autora
prace. Pred zaCatkem vyzkumu podepsali zakonni zastupci probandi informovany

souhlas k vyzkumu.
3.2.1 Kineziologické vySetieni
Anamnéza

Prvnim krokem kazdého klinického wvySetieni je anamnéza. Je to rozhovor
mezi vySetiujicim a pacientem, kdy cilem je zjistit co nejvice udaji o pacientovi
a ojeho potizich. Zamétuje se na okolnosti vzniku obtizi, charakter bolesti, historii
urazu a operaci. Nedilnou soucasti je také rodinna, socialni, pracovni, alergologicka,

farmakologicka a sportovni anamnéza (Kolaf et al., 2009).
Aspekce

Aspekce je vySetieni pohledem. Méla by zacinat jiz v ¢ekarn€, kdy se pacient pohybuje
pfirozené¢ svym moznostem. Napomaha béhem kratké doby zjistit uzitecné informace
o stavu pacienta, udélat si komplexni obraz stavu pacienta. Aspekci vySetfujeme

celkové drzeni téla, chazi atd. (Kolaf et al., 2009).
Palpace

Palpacni vySetieni je vySetfeni pohmatem. Pro vysetfujiciho jde o velice subjektivni
vjem, ktery pro vySetfeni palpaci pouziva svou ruku, jez se jen tézko da nahradit
pristrojem. Vnima charakter tkani, jejich poddajnost, tvrdost, teplotu, opoceni, pruznost
atd. Dulezita u tohoto vysetfeni je zpétna vazba pacienta, ktery reaguje na palpacni

vySetfeni a hodnoti miru bolesti, tlaku, tahu (Kolaf et al., 2009).
Vysetieni stoje

Stoj vySetfujeme kvuli zhodnoceni celkové postury téla. Aspekéné hodnotime svalové
napéti a symetrii postaveni mezi jednotlivymi segmenty. Soucasti vySetfeni stoje
je také vySetfeni stoje v modifikacich. Pozorujeme rozdily ve stoji prostém a stoji
spatném s otevienyma a zavienyma ofima — Rombergova zkouska. Dalsi modifikaci
je stoj na jedné noze — Trendelenburgova zkouska, jez nam ukazuje stabilizaci panve

(Kolar et al., 2009).
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Vysetieni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility dle Kolare

Vysetieni dle Kolafe je souborem testl, které hodnoti kvalitu zpisobu zapojeni
a posuzuje funkci svali béhem stabilizace. Hodnoti postaveni kloubu pfi stabilizaci,
zapojeni povrchovych a hlubokych svali, zapojeni segmentd, které do pohybu
mechanicky nezasahuji, ale jen tvoii nahradni mechanismus, posloupnost zapojeni
urcitych svali béhem pohybu a jejich symetrii nebo asymetrii. Zakladem je posuzovani

svalové souhry béhem stabilizace panve, patete a trupu (Kolar et al., 2009).

Extencni test: Extencni test sleduje zapojeni zadovych svali a lateralnich bfi$nich
svali a jejich koordinaci. Dale sleduje zapojeni ischiokruralniho svalstva
a m.triceps surae, postaveni a souhyb lopatek a reakci panve na extencni pohyb patete

(Kolar et al., 2009).

Test flexe trupu: Pfi tomto testu pozorujeme reakci hrudniku na flexi,
kdy by se spravné meély rovnoméme aktivovat bfisni svaly, a hrudnik by mél zistat

v kaudalnim postaveni (Kolar et al., 2009).

Branicni test: Hodnoti pomoci palpace aktivaci branice a pohyb dolnich zeber
béhem nadechu. Hrudnik by se mél rozvijet proti terapeutové palpaci lateralné
a dorzéalné nikoliv kaudalné. Sledujeme svalové zapojeni branice s aktivitou bfiSniho

lisu a panevniho dna (Kolar et al., 2009).

Test extenze v kyclich: Sledujeme zapojeni ischiokruralnich svald, glutealnich svall,

extenzoru patete a lateralnich bfisnich svalti (Kolar et al., 2009).

Test flexe v kycli vleze: VysSetiuje stabilizaci hrudniku a koordinaci bfisnich svala
a svalll upinajicich se na horni aperturu hrudniku pfi flexi v ky¢li proti odporu (Kolaf

et al., 2009).

Vew _r

Test nitrobriSniho tlaku: Aktivaci bfiSni stény proti odporu hodnotime provedeni,
kdy nejdiive dochazi aktivaci branice k vyklenuti bfisni stény v oblasti podbiisku

a nasledné k zapojeni brisnich svala (Kolar et al., 2009).

Vysetireni dechového stereotypu: Stereotyp dychani je vyznamnym aspektem
ve vySetfovani stabilizaCni funkce patetre. Diky tomuto testu mizeme zhodnotit aktivaci
branice a jeji funkéni vztah s ostatnimi bfiSnimi svaly. Palpujeme dolni hrudnik

a pomocné svaly, a sledujeme pohyb celého hrudniku a zeber (Kolar et al., 2009).
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Test polohy na ¢tyrech: Poloha na cCtyfech je stoj s oporou o dlané a predni Cast
chodidel. Zaméfujeme se na postaveni jednotlivych segmenti, pfevazné na rozvoj

patete, postaveni lopatek, ramen, kycli (Kolaf et al., 2009).

Test hlubokého dfepu: Pii spravném provedeni zistava patef napiimena, panev
zustava v neutralnim postaveni, takze nedochazi k jeji anteverzi ani retroverzi. Opora
nohy je rovnomérné rozlozena, koleno sméfuje pii pohybu nad osu tfettho metatarsu.
Hodnoti se provedeni diepu, zda je pacient vibec schopny tento pohyb provést, rozvoj

patete, pohyb v panvi, opora nohy (Kolaf et al., 2009).

Vysetireni hypermobility: VysSetfeni hypermobility je soucasti celkového vySetteni
svalového zkraceni a oslabeni. Vychazi ze zjisténi rozsahu kloubni pohyblivosti,
tedy maximalni rozsah pohybu v daném kloubu je soucasné¢ také vySetfenim
hypermobility. Existuje fada testd, které nam pomahaji hypermobilitu odhalit.
Jednotlivé testy se snazi obsahnout dil¢i segmenty téla a odliSujeme primarné horni
a dolni cast téla. Mezi zkousky hypermobility fadime zkousku rotace hlavy, zkousku
Saly, zkousku zapazenych pazi, zkousku zalozenych pazi, zkousku extendovanych
loktt, zkousku sepjatych rukou a prsti, zkousku predklonu, zkousku uklonu, zkousku

posazeni na paty (Janda, 2004).

Dynamické testy patere: K vySetfeni pohyblivosti patefe pouzivame funkeni
dynamické testy patefe, pii kterych méfime jednotlivé useky patefe a hodnotime
jejich rozvoj pii pohybu. Schoberova distance méfi rozvoj bederni patere do flexe.
Stiborova distance se vénuje hrudni a bederni patefi, kdy méfime zménu v délce patete
pii flexi. Cepojevova vzdalenost méii rozvoj kréni patefe do flexe. Ottova distance
ukazuje rozsah pohybu flexe hrudni patefe. Thomayerova zkouska neboli tzv. zkouska
prostého predklonu je nespecificky test pohyblivosti celé patefe, kdy se hodnoti,
zda se pacient dotkne prsty zemé a je Casto také vyuzivana k hodnoceni hypomobility

nebo naopak hypermobility (Kolaf et al., 2009).

Test dle Trendelenburga: Je vySetieni stoje na jedné dolni koncetiné, kdy hodnotime
stabilizaci panve. Pozitivni Trendelenburgova zkouska vyjde ve chvili, kdy stoj na jedné
dolni koncetiné je kompenzovan poklesem panve na flektované dolni koncetiné
nebo tklonem na stranu stojné koncetiny, kdy tento jev oznacujeme jako Duchenntv

ptiznak (Kolaf et al., 2009).
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Méreni ustnich tlaku: VySetfeni ustnich tlakd bylo vySetfeno pomoci pfistroje
MicroRPM (Obr. ¢. 4), ktery slouzi kurCeni maximalnich vdechovych (MIP)
a maximalnich vydechovych (MEP) uGstnich tlakt. Je to pfenosny neinvazivni pfistroj
testyjici  silu  dychacich svali. Meéfi hodnoty MIP a MEP v jednotkach

c¢cmH,0 z maximalniho jednosekundového tlaku (Hem-Intramedic © 2011).

Obréazek 4: Pristroj] MicroRPM (Zdroj: https://www.physioparts.com/micr)o-rpm

Méfeni probihalo v klidné mistnosti v pozici vsedé. Kazdy proband absolvoval
tfi pokusy méfeni nadechovych tlakti a tfi pokusy na vydechové tlaky. Pii méfeni
MIP byl proband vyzvan k maximalnimu vydechu mimo pfistro; a poté byl proveden
ptes nadechovy filtr maximalni nadech do pfistroje. Méfeni MEP probihalo ve stejné
pozici s maximalnim vydechem mimo pfistroj a s maximalnich nadechem
skrze nadechovy filtr. Mezi kazdym pokusem byla minutova pauza. VSichni probandi
absolvovali toto vySetfeni poprvé, a tak nemohl byt vysledek ovlivnén
tim, ze by méli predeslé zkuSenosti. U kazdého probanda byl ze tfi naméfenych pokust

vybran ten nejlepsi.
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3.2.2 Kazuisticka studie

Kazuistika 1

Inicialy: AZ

Pohlavi: muz

Rocnik narozeni: 2008

Vyska: 170 cm

Vaha: 65 kg

pravak

OA: 11/2020 covid, bezproblémovy prubéh, ale od té doby stale pretrvava lehka ryma
Operace zadné

01/2021 fractura prox. humeru I. sin.

Nyni bez aktualnich zdravotnich potizi

SA: z&vodni plavani od 10 let, tréninky Skrat tydn€ ve vodé (1,5 — 2 h), 1krat tydné
sucha priprava; turistika

RA: rodice 1 sourozenci zdravi, zadné nemoci, ani nahla umrti

AA: zadna

FA: zadna

PA: Proband studuje 7. roénik zakladni $koly. Zije v panelakovém bytd s rodiéi
a s mlad§im bratrem. Nem4a zadné konicky, ve volném Case se vénuje plavani.

Abusus: zadna

Aspekce: V ramci vstupniho vysetfeni byla provedena aspekce v statickém stoji.

Aspekce stoje zezadu: Lateralni posun panve vpravo — prava SIPS (spina iliaca
posterior superior) a crista iliaca asi o 1 cm vySe. Vyrazné paravertebralni valy v oblasti
lumbalni oblasti. Vyrazna asymetrie thorakobrachialnich trojuhelnik, kdy levy
je viditelné¢ vétsi. Prava lopatka je nize s patrn€j§i prominenci margo medialis
a s vyraznéji odstavajicim angulus inferior scapulae. Leva lopatka mimé elevovana,
coz souvisi s viditeln€ vetSim napétim horni ¢asti m. trapezius. Angulus inferior
scapulae mirné¢ abdukovan. Subglutealni ryha je vySe vpravo bez viditelného
hypertonusu glutealnich svali. Poplitealni ryhy asymetrické, leva je pokleslejsi. Tonus
hamstringt i lytkovych svalti symetricky bez zjevnych patologii. Valgozni postaveni

kotniku.
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Aspekce stoje ze strany: Predsunuté drzeni hlavy s protrakci ramen. Vyraznéj$i hrudni
kyf6za a bederni lordéza. Inspirani postaveni hrudniku spojené s anteverzi panve.

Neutralni postaveni kolen a snizena klenba na obou dolnich koncetinach.

Aspekce stoje zepredu: Asymetrie postaveni ramen, levé rameno vysSe s vyraznéjsi
konturou Sijovych svalti. Thorakobrachialni trojuhelnik vlevo vyrazngjsi. Viditelna
prevaha pfimého bfisniho svalu a konkavity v oblasti Sikmych bfisnich svalli. Prava
SIAS (spina iliaca anterior superior) vySe. Svalovy tonus symetricky v oblasti
m. quadriceps femoris na obou dolnich koncetinach. Valgoézni postaveni kotnikt

se snizenou klenbou a mirné valgézné postavenymi palci oboustranné.

Rombergova zkouska: Negativni, nezjist€ny zadné odchylky.

Test dle Trendelenburga: Nedoslo k poklesu panve pfi stoji na jedné dolni konceting,
test je tedy negativni. Pokud je provadén stoj na pravé dolni konceting, dochazi
k mirnému zhorSeni stability.

Extencni test: Extenzi provadéji paravertebralni svaly, souCasné viditelnd aktivita
ischiokruralnich svalti. Neaktivita lateralni skupiny bfisnich svalt.

Test flexe trupu: Asymetrické zapojeni bfiSnich svali, kdy lateralni skupina
se vyklenuje do boku.

Test extenze v kyclich: Pfi extenzi se zapojuje paravertebralni svalstvo, nasleduje
aktivita ischiokruralnich svali a viceméné soucasné glutealni svaly.

Test flexe v kyc¢li vleze: Hlavni aktivitu pfebira m. rectus abdominis, lateralni skupiny
bfisnich svala se zapojuji pozd€ji a v mensi mife.

Brani¢ni test: Zebra se pii nadechu pohybuji hlavné kranialn& a proband je schopny
nadechovat se proti odporu jen malou silou.

Test nitrobriSniho tlaku: Proband nebyl vibec schopny aktivaci svala vytvofit tlak
proti palpujicimu odporu.

Vysetireni dechového stereotypu: Hrudni typ dychani, hrudnik se rozsifuje kranialng.
Dychani je povrchové.

Test polohy na ¢tyrech: Pifi této poloze dochazi k viditelnému oslabeni
mezilopatkovych svali, kdy proband neni schopny vyplnit vlastni aktivitou
tento prostor. Dolni koncetiny jsou v poradku.

Test hlubokého difepu: Valgozni postaveni kotniku, kdy vaha je pfenasena na medialni
okraj nohy. Kolena se rotuji vnitin€ a jdou pres Spicky. Dochazi k vyraznéjsi kyfotizaci
hrudniku.

35



Dynamické testy patere:

Tabulka 1: Dynamické testy patete 1

Proband 1 Norma Vstupni Vystupni
Schoberova distance min + 5 cm +5,5cm + 6 cm
Stiborova distance +7-10 cm + 7,5 cm + 8,5 cm
Cepojova distance +2,5-3cm +0cm +2cm
Ottova distance min + 3 cm +3cm +3cm
Thomayerova zkouska Vzdalenost od podlahy +0cm +0cm
21 cm/25
Lateroflexe Pravé/leva 21 cm/25 cm cm
Zdroj: vlastni
VySetreni zkracenych svalu dle Jandy:
Tabulka 2: VysSetieni zkracenych svala dle Jandy 1
VySetieni Vstupni Vystupni
L P L P
0[1({2[0[1]|2]0]|1[2]0]|1]2

m. triceps surae, m. soleus

Flexory kyc¢elniho kloubu

latae, kratké adduktory stehna

m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascie -

Flexory kyc¢elniho kloubu

m. semimembranosus

m. biceps femoris, m. semitendinosus, | _

Adduktory ky¢elniho kloubu
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m. gracilis

m. pectineus, m. adductor brevis, m. adductor -
magnus, m. adductor longus,

m. semitendinosus, m. semimembranosus,

m. piriformis

m. quadratus lumborum

Paravertebralni svaly

m. pectoralis major

m. levator scapulae

m. trapezius — horni ¢ast

m. sternocleidomastoideus

Zdroj: vlastni

Vysetieni hypermobility:

Tabulka 3: VysSetteni hypermobility 1

VySetieni Vstupni Vystupni
Zkouska rotace hlavy: Norma Norma
Zkouska zapazenych pazi: Hypermobilita Hypermobilita
Zkouska zalozenych pazi: Norma Norma
Zkouska extendovanych loktl: Norma Norma
Zkouska sepjatych rukou: Norma Norma
Zkouska sepjatych prsta Norma Norma
Zkouska predklonu: Norma Norma
Zkouska uklonu: Hypermobilita Hypermobilita
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Zkouska posazeni na paty Norma Norma

Zdroj: vlastni

VySetreni ustnich tlaku:

Tabulka 4: VysSetieni tstnich tlakt 1

Proband 1 Vstupni méfeni Vystupni méreni
MEP 85 cm H,O 99 cm H»0
MIP 78 cm H,O 96 cm H,O

Zdroj: vlastni

Celkové vstupni hodnoceni: Proband se citi zdravy, neudava zadné bolesti. Postava
je atleticka s hranatym tvarem trupu a relativné svalnatym télem. Diky anteverzi panve
a inspira¢nimu postaveni hrudniku ma tzv. syndrom rozevienych ntizek. Vyrazné vyssi
postaveni levého ramena a stranova asymetrie. Z vySetfeni vychazi slaby hluboky
stabilizaCni systém patefe a celkové horSi vnimani svého téla, koordinace a stability

pfi stoji na pravé dolni koncetin€. Dychani je povrchové a prevazuje horni typ dychani.

Vystupni hodnoceni: Béhem pasivniho stoje nelze pozorovat zadné zmény
oproti vstupnimu vySetieni, ale pfi korigovaném stoji je proband schopen lepsiho
nastaveni hlavné v oblasti hlavy a ramen, kdy uz neni tak vyrazné predsunuté drzeni

hlavy a protrakce ramen.

Béhem ostatnich testi dochazi ke znacnému zlepSeni vnimani vlastniho téla,
kdy proband je vice schopny zaujmout vychozi polohu a zaktivovat své télo.
Ma vyrazné lepsi HSSP, kdy je schopny zaktivovat i lateralni skupinu bfisnich svalt
a vytvorit nitrobfisni tlak, ktery je ale stale slaby a je do budoucna potieba

na tom pracovat. ZlepSeni stability pfi stoji na jedné dolni konceting.

Stale ptevazuje hrudni typ dychani s pohybem Zeber kranialng€, ale proband je schopny
nevnimat rozdil a pii soustfedéni se nadechnout tak, ze zebra jdou lehce do stran

proti malému odporu vysettujiciho.

Pti dynamickych testech patefe dochazi k velice malému zlepSeni, kdy nejvétsi rozdil

je v rozboji kréni patefe. U vySetieni zkracenych svala dle profesora Jandy jsou nejvetsi
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rozdily také v oblasti hlavy a ramen, kdy je viditelny rozdil v protazeni svall

m. pectoralis major, m. levator scapulae, m. trapezius a m. sternocleidomastoideus.

Kazuistika 2

Inicialy: JR

Pohlavi: muz

Rocnik narozeni: 2007

Vyska: 178 cm

Vaha: 60 kg

pravak

OA: 2010 hospitalizovan kvuli zapalu plic

2015 fractura zapésti

3/2021 covid, lehky pribéh, nepocituje zadné dalsi komplikace

4/2022 covid, lehky prabeh, pocituje pokles vykonosti v tréninku

Operace zadné

Nyni bez aktualnich zdravotnich potizi

SA: zavodni plavani 6 let, tréninky Skrat tydné ve vodé (1,5 — 2 h), 1krat tydné sucha
ptiprava; rekreacné beéh, kolo, bézky

RA: rodiCe zdravi, zadné nemoci, ani nahla umrti

AA: zadna

FA: zadna

PA: Proband studuje 9. ro¢nik zakladni Skoly. Zije v panelakovém byté s rodidi.
Ve volném case hraje na kytaru, klavir a bici, sklada hudbu. Sourozence nema.
Abusus: zadna

Aspekce: V ramci vstupniho vysetieni byla provedena aspekce ve statickém stoji.

Aspekce stoje zezadu: Postaveni hlavy bez rotace s mirnym uklonem vpravo.
Asymetrické postaveni ramennich kloubd, kdy levé je vySe. Vyraznéjsi tonus levého
m. trapezius. Mirna prominence margo medialis u obou lopatek, viditelnéji odstavajici
angulus inferior pravé lopatky. Skolioticka kifivka v hrudni patefi vlevo. Mirna
asymetrie thorakobrachialnich trojuhelniki dana hlavné vyskovym rozdilem
kvali vys§imu postaveni levého ramene. Minimalni svalova aktivita paravertebralnich
svali. Lateralni posun panve, leva SIPS vySe. Vyssi napéti glutealnich svala vlevo.

Subglutealni ryha vySe vlevo. Konfigurace kolennich kloubi bez zjevné patologie,
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vyska a symetrie poplitealnich ryh také v normé. Tonus hamstringa i lytkovych svalt

symetricky.

Aspekce stoje z boku: Postaveni hlavy v ose téla s mirnym zaklonem. Ramena
bez protrakce. Kyfotické drzeni hrudni patefe v inspiraCnim postaveni spojené s veétsi
lordézou v bederni Casti patefe a anteverzi panve. Lehkd hyperextenze v kolennich
kloubech.

Aspekce stoje zepredu: Vzptimené drzeni hlavy s lehkym tklonem vpravo. Postaveni
kli¢ni kosti a ramene vySe vlevo. Hrudnik a thorakobrachialni trojuhelniky asymetrické.
Viditelné vétsi napéti m. rectus femoris v porovnani se Sikmymi svaly bfisSnimi. Leva
SIAS vyse jako kompenzace asymetrie v postaveni ramen a hrudniku. Pately postavené
soumérneé. Valgozni postaveni pravého kotniku s mirné propadlou piicnou klenbou.
Prsty na obou dolnich koncetinach bez napéti a patologického postaveni.

Rombergova zkouska: U této zkouSky nedoslo k zadnym patologickym odchylkam.
Vysla tedy negativni.

Test dle Trendelenburga: Negativni, nedoslo k poklesu panve ani u jedné testované
koncetiny. Na stojné koncetin€ je pfitomna titubace a hra Slach. Na obou dolnich
koncetinach je stoj stabilni.

Extencéni test: Pii extenzi trupu se vyrazné méné€ zapojuji paravertebralni svaly a bfisni
Sikmé svalstvo. Dochazi k lehkému souhybu panve a zapojeni glutealnich svala.

Test flexe trupu: M. rectus abdominis je hyperaktivni s porovnanim ostatnich bfisnich
svali. Pokud by proband chtél udélat plnou flexi trupu az do pozice vsedé, doslo
by k souhybu panve.

Test extenze v kyclich: Pti extenzi kycle se nejdfive zapojuje paravertebralni svalstvo,
poté ischiokruralni svaly, a nakonec az glutealni svaly.

Test flexe v kycli vleze: Hlavni pohyb provadi m. rectus abdominis a az nasledné
se zapojuji zbylé Sikmé svaly bfisni. Pozorujeme souhyb hrudniku.

Branicni test: Proband se dokaze nadechnout do oblasti proti palpacnimu odporu,
ale zebra jdou pfi nadechu kranialné. Neni schopen je udrzet ve vydechovém postaveni.
Test nitrobrisniho tlaku: Pacient je schopny aktivovat bfisni sténu proti palpacnimu
tlaku v tfiselné oblasti.

Vyseti‘eni dechového stereotypu: Pievazuje horni typ dychani neboli kostalni.

Test polohy na ctyfech: Protrakéni drzeni hlavy, lateralni a dolni Casti

lopatek odstavaji od hrudniku, po vysvétleni je schopen chvili podrzet,
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ale poté se znovu propada mezi lopatkami. Kycelni, kolenni i hlezenni klouby

v centrovaném postaveni.

Test hlubokého drepu: Proband neni schopny provést hluboky diep v plném rozsahu

pohybu. Neudrzi oporu o cela chodidla po celou dobu provadéného pohybu. Kolena

jdou pred Spicky a do vnitini rotace.

Dynamické testy patere:

Tabulka 5: Dynamické testy patete 2

Proband 2 Norma Vstupni Vystupni
Schoberova distance min + 5 cm +7cm +7cm
Stiborova distance +7-10 cm + 8 cm + 8,5 cm
Cepojova distance +2,5-3cm +2cm +2,5cm
Ottova distance min + 3 cm +3cm +3cm
Thomayerova zkouska Vzdalenost od podlahy —4cm 0cm
23 cm/26
Lateroflexe Pravé/leva 21 cm/25 cm cm
Zdroj: vlastni
VySetreni zkracenych svalu dle Jandy:
Tabulka 6: VysSetieni zkracenych svala dle Jandy 2
VySetieni Vstupni Vystupni
Proband 2 L P L P
0|12 1{210(1]2]0|1]2

m. triceps surae, m. soleus

Flexory kyc¢elniho kloubu

latae, kratké adduktory stehna

m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascie

41



Flexory kyc¢elniho kloubu

m. semimembranosus

m. biceps femoris, m. semitendinosus, -

Adduktory ky¢elniho kloubu

m. semimembranosus, m. gracilis

m. pectineus, m. adductor brevis, m. adductor -

magnus, m. adductor longus, m. semitendinosus,

m. piriformis

m. quadratus lumborum

Paravertebralni svaly

m. pectoralis major

m. levator scapulae

m. trapezius — horni ¢ast

m. sternocleidomastoideus

Zdroj: vlastni
Vysetieni hypermobility:

Tabulka 7: VysSetieni hypermobility 2

VySetieni Vstupni Vystupni
Zkouska rotace hlavy: Norma Norma
Zkouska zapazenych pazi: Hypermobilita Hypermobilita
Zkouska zalozenych pazi: Norma Norma
Zkouska extendovanych loktl: Norma Norma
Zkouska sepjatych rukou: norma Hypermobilita
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Zkouska sepjatych prsta Norma Norma

Zkouska predklonu: Zkréacen Norma
Zkouska uklonu: Hypermobilita Hypermobilita
Zkouska posazeni na paty Norma Norma

Zdroj: vlastni
VySetreni ustnich tlaku:

Tabulka 8: VysSetieni tstnich tlak 2

Proband 2 Vstupni méfeni Vystupni méreni
MEP 94 ¢cm H,0 115 cm H,0
MIP 82 cm H,0 101 cm H,0

Zdroj: vlastni

Celkové vstupni hodnoceni: Proband se citi zdrav, a neudava zadné bolesti,
jen od posledniho Covidu udava lehky subjektivni pocit snizené vykonnosti. Skoliotické
drzeni, kdy v oblasti hrudni patefe se patef vychyluje vlevo. S tim souvisi postaveni
hlavy s mirnym uklonem vpravo a vyssi postaveni levého ramenniho kloubu. Proband
ma Stihlou astetickou postavu, hrudnik v inspiraénim postaveni a lehkou anteverzi
panve, coz nasvédCuje tzv. syndromu rozevienych nizek. HSSP ma celkem funkéni,
je schopny zaktivovat nitrobfisni tlak. Nejvétsi zkraceni je na dolnich koncetinach,
coz ukazuje Thomayerova zkouska a vysSetfeni zkracenych svali. Nejzkracenéjsi

jsou flexory kolenniho 1 kycCelniho kloubu a paravertebralni svaly.

Vystupni hodnoceni: V pasivnim stoji lze pozorovat zménu postaveni hlavy,
kdy se projevuje mensi tklon a viditelné mensi napéti m. trapezius vlevo. V postaveni

hrudniku zadné zmény.

Doslo klepSimu zapojeni svalové aktivity beéhem dechového stereotypu
u kontrolovaného dychéni. Proband je schopen vice zapojit bfisni typ dychani, zebra
jsou laterolateralné pifi nadechu a méné kranialné. Nitrobfis$ni tlak je schopen vyvinout

i proti vét§imu palpacnimu odporu.
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Zmirnilo se zkraceni dolnich koncetin, coz dokazuje Thomayerova zkouska,
pfi které je proband jiz je ptredklonu schopny dostat prsty na zem. DoSlo k protazeni
flexort kyCelniho a kolenniho kloubu. Proband je schopny provést test hlubokého diepu

a udrzet po celou dobu chodidla na zemi a pohlidat si, aby kolena nesla pres Spicky.

Kazuistika 3

Inicialy: JJ

Pohlavi: muz

Rocnik narozeni: 2007

Vyska: 180 cm

Vaha: 55 kg

pravak

OA: 2010 2krat fraktura piedlokti

2020 borelioza

9/2020 covid, bez piiznaku

Operace zadné

Nyni bez aktualnich zdravotnich potizi

SA: zavodni plavani 6 let, tréninky Skrat tydné ve vodé (1,5 — 2 h), 1krat tydné sucha
ptiprava; rekreacné béh, kolo, bézky, turistika

RA: rodiCe zdravi, zadné nemoci, ani nahla umrti

AA: zadna

FA: zadna

PA: Proband studuje 9. ro¢nik zakladni $koly. Zije v domé s rodiéi, sestrou a mlad§im
bratrem. Ve volném cCase travi Cas s kamarady nebo jezdi na vylety s rodinou.

Abusus: zadna

Aspekce: V ramci vstupniho vysetieni byla provedena aspekce ve statickém stoji.

Aspekce stoje zezadu: Drzeni hlavy bez rotace a uklonu. M. trapezius vykazuje
oboustranné zvySené napéti. Vyrazné margo medialis lopatek bilateralné, s abdukci
angulus inferior scapulae. ZvySené napéti paravertebralnich svala vlevo v oblasti hrudni
patefe. Mirné vychyleni patefe vpravo v Th patefi. Jinak trup i thorakobrachialni
trojuhelniky symetrické. VySe zadnich spin shodna bilateraln€, stejné¢ jako vySe
subglutealnich a poplitealnich ryh. Postaveni dolnich koncetin fyziologické jak v koleni,

tak v kotnicich bez zjevnych patologii.
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Aspekce stoje z boku: Piedsunuté drzeni hlavy, mirnd protrakce ramen s odstatymi
dolnimi uhly lopatek. ZvétSena kyfoza hrudni patete. Bfisni sténa bez vyklenuti. Panev
dopftedu.

Aspekce stoje zepredu: Drzeni hlavy vzptfimené, viditelné kontury kli¢nich kosti,
které jsou ale symetricky postavené. Ramenni pletence postavené ve stejné vysi.
Hrudnik symetricky s vétSim napéti pravého m. pectoralis major. Bfi$ni svaly s vétSim
napétim horni ¢asti, hlavné m. rectus femoris. Vystoupla dolni zebra. Panev soumérna,
vySe prednich spin stejnd. Postaveni pately bilaterdlné v mirné zevni rotaci. Lehce
spadla podélna klenba s vys$§im napétim prstii na noze béhem statického stoje.
Rombergova zkouska: Negativni, pfi tomto testu nedoslo k zadné odchylce.

Test dle Trendelenburga: NedoSlo k poklesu panve ani na jedné koncetiné, test
tedy vySel negativni. Mirné zhorSeni rovnovahy.

Extencni test: ZvySené napéti paravertebralnich svalli v oblasti hrudni patete, pozdéjsi
slabé zapojeni lateralni skupiny bfisnich svalu.

Test flexe trupu: Vétsi zapojeni horni ¢asti bfisnich svalti, hlavné m. rectus abdominis.
Hrudnik ztstava v kaudalnim postaveni.

Test extenze v ky¢lich: Pii provedeni testu se nejdiive zapoji ischiokruralni svaly,
nasledné glutealni s mirnou aktivitou paravertebralnich svalti v oblasti bederni patefe.
Test flexe v kycli vleze: Celkove slabsi zapojeni lateralni skupiny biisSnich svall,
takze hlavni aktivitu pfebira m. rectus abdominis. Bez souhybu hrudniku, ktery ztstava
v kaudalnim postaveni.

Branicni test: VéEtsi nadech do levé strany, ale dokaze dodechnout 1 do pravé strany.
Zebra jsou pii nadechu mirné kranialng.

Test nitrobrisniho tlaku: Proband je schopny malého tlaku proti palpaci v tfiselné
oblasti. Neni ale schopen reagovat vét§im zapojenim.

Vysetireni dechového stereotypu: Hrudni typ dychani, dycha vice levostranné.

Test polohy na ¢tyrech: M. trapezius stale v napéti, odstaté lopatky a hyperextenze
v loketnich kloubech. Neni problém udrzet dolni koncetiny v této pozici.

Test hlubokého diepu: Proveden bez znaného problému s mirnou kyfotizaci hrudni

patefe.
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Dynamické testy patere:

Tabulka 9: Dynamické testy patete 3

Proband 3 Norma Vstupni Vystupni
Schoberova distance min + 5 cm +5cm +7cm
Stiborova distance + 7-10 cm + 6 cm +7cm
Cepojova distance +2,5-3cm +2,5cm +2,5cm
Ottova distance min + 3 cm +2cm +3cm
Thomayerova zkouska Vzdalenost od podlahy -5cm -5cm
16 cm/14
Lateroflexe Pravé/leva 16 cm/12 cm cm
Zdroj: vlastni
VySetreni zkracenych svalu dle Jandy:
Tabulka 10: Vysetteni zkracenych svalt 3
VySetieni Vstupni Vystupni
Proband 3 L P L P
0|1]2 1{210(1]2]0|1]2

m. triceps surae, m. soleus

Flexory kyc¢elniho kloubu

latae, kratké adduktory stehna

m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascie -

Flexory kyc¢elniho kloubu

m. Dbiceps femoris, m.

m. semimembranosus

semitendinosus, | _
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Adduktory ky¢elniho kloubu

m. pectineus, m. adductor brevis, m. adductor
magnus, m. adductor longus, m. semitendinosus,

m. semimembranosus, m. gracilis

m. piriformis

m. quadratus lumborum

Paravertebralni svaly

m. pectoralis major

m. levator scapulae

m. trapezius — horni ¢ast

m. sternocleidomastoideus

Zdroj: vlastni

Vysetieni hypermobility:

Tabulka 11: VySetfeni hypermobility 3

VySetieni Vstupni Vystupni
Zkouska rotace hlavy: Norma Norma
Zkouska zapazenych pazi: Hypermobilita Hypermobilita
Zkouska zalozenych pazi: Norma Norma
Zkouska extendovanych loktl: Hypermobilita Hypermobilita
Zkouska sepjatych rukou: Hypermobilita Hypermobilita
Zkouska sepjatych prsta Norma Norma
Zkouska predklonu: Hypermobilita hypermobilita
Zkouska uklonu: Norma Norma
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Zkouska posazeni na paty Hypermobilita Hypermobilita

Zdroj: vlastni

VySetreni ustnich tlaku:

Tabulka 12: VySetfeni ustnich tlaka 3

Proband 3 Vstupni méfeni Vystupni méreni
MEP 106 cm H>0 111 cm H0
MIP 84 cm H,0 94 cm H,0

Zdroj: vlastni

Celkové vstupni hodnoceni: Bez subjektivnich potizi a bolesti. Proband je vysoké
Stihlé postavy. S pfedsunutym drzenim hlavy a vyraznou protrakci ramen. M4 vysoké
napéti m. trapezius bilateraln€. Skoliotické drzeni kvili vychyleni patefe vpravo
doptfedu, na coz reaguji prsty na nohou, které jsou beéhem stani ve velkém napéti.
Proband ma celkové sklony k hypermobilité, hlavné v oblasti kolen a lokti. Oslabeny
HSSP s pfetizenym m. rectus abdominis. Nadechuje se do oblasti dolnich zeber

vice do levé strany.

Vystupni hodnoceni: Pfi statickém stoji l1ze pozorovat zlepseni drzeni hlavy a ramen,
kdy jiz nedochazi ktak vyrazné protrakci ramen. Napéti m. trapezius oboustranné

je mensi, ale stale pritomné. Proband je schopny si vice hlidat lopatky, jejichz medialni

Vv

Dechovy stereotyp je vice do oblasti bficha a symetricky do zeber. Pii testovani
HSSP Ize pozorovat vétsi zapojeni lateralni skupiny bfisnich svald, ale stale prevlada
m. rectus abdominis. VySetfeni nitrobfisSniho tlaku se vyznamné zlepSilo a pacient

je schopen reagovat na vétsi palpacni odpor v tfiselné oblasti.

Diky protazeni paravertebralnich svali se proband zlep$il i v dynamickém testovani

patete. Celkové prevahuje hypermobilita, takze se zkracenymi svaly obtize nemél.
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Kazuistika 4

Inicialy: JB

Pohlavi: muz

Rocnik narozeni: 2008

Vyska: 160 cm

Vaha: 45 kg

pravak

OA:

1/2022 covid, lehky prabéh, bez dalsich komplikaci

Urazy a operace zadné

Nyni bez aktualnich zdravotnich potizi

SA: zavodni plavani 6 let, tréninky Skrat tydné ve vodé (1,5 — 2 h), 1krat tydné sucha
ptiprava; aktivné béh, kolo, bézky, turistika

RA: rodice zdravi, zadné nemoci, ani nahla umrti

AA: zadna

FA: zadna

PA: Proband studuje 9. roénik zékladni $koly. Zije v domé s rodi¢i a mladsim bratrem.
Ve volném cCase travi ¢as jinym sportem nez plavanim, zejména béha, jezdi na kole
a bézkach, kdy se Casto ucastni amatérskych zavodu.

Abusus: zadna

Aspekce: V ramci vstupniho vysetieni byla provedena aspekce ve statickém stoji.

Aspekce stoje zezadu: Hlava v prodlouzeni patefe, bez uklonu a rotace. Vysoké napéti
bilateralné m. trapezius i m. levator scapulae. Levy ramenni pletenec asymetricky vysSe
postaven nez pravy. Elevované obé lopatky s odstavajicim angulus inferior scapulae.
Skoliotické drzeni, gibus vpravo v oblasti hrudni patefe s kompenzovanym vysSim
napétim levého paravertebralniho valu. Prava zadni spina postavena vyse. Dolni
koncCetiny v mirném postaveni genua vara. Plochonozi kvili propadlé piicné klenbé.
Aspekce stoje z boku: Predsunuté drzeni hlavy, velika protrakce ramen s odstatymi
lopatkami. Kyfotické drzeni v hrudni patefi, lordoza v bederni patefi. Mirna retroverze
panve, kdy SIPS jsou vySe nez SIAS. Plochonozi.

Aspekce stoje zepredu: Drzeni hlavy v napfimeni, m. trapezius je oboustranné
ve vysokém napéti. Zvyraznéné kli¢ni kosti a postaveni levého ramene vys nez pravého.

Asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky, protoze leva horni koncetina je drzena
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ve vetsi vnitini rotaci. Svalové napéti bfisnich svala s vyraznéjSim tonusem m. rectus
abdominis. Pravad SIAS vySe nez leva SIAS. Leva dolni koncetina ve vnéjsi rotaci.
Propadlé kotniky s plochonozim a viditelnym napétim prst ve statickém stoji.
Rombergova zkouska: Negativni, nezjist€ny zadné odchylky.

Test dle Trendelenburga: Nedochazi k poklesu panve, test je tedy negativni.
Stoj je stabilni pfi testovani na obé dolni koncetiny.

Extenc¢ni test: Aktivitu prebiraji paravertebralni svaly, hlavné v oblasti hrudni patete,
poté v oblasti bederni patete. Aktivitu zaznamenavaji také bfisni svaly. Mirné zapojeni
ischiokruralnich svalt ke konci pohybu.

Test flexe trupu: Hrudnik zGstava v kaudalnim postaveni, relativn€ vyvazena aktivita
bfisnich svala s vét§im zapojenim m. rectus abdominis.

Test extenze v kyclich: Nejvétsi podil aktivity pfi provedeni tohoto testu maji
ischiokruralni svaly, poté glutealni a mirnou aktivitu maji i paravertebralni svaly.

Test flexe v ky¢li vleze: Aktivace bfisni stény bez souhybu hrudniku.

Branicni test: Pii nadechu je hlavni pohyb Zeber kranialné a mirné lateralné.

Test nitrobriSniho tlaku: Proband dokaze zapojit bfisni svalstvo a reagovat na tlak
v tfiselné oblasti.

Vysetireni dechového stereotypu: Hrudni typ dychani, kdy sternum se pohybuje
kraniokaudalné a mezizeberni prostor se minimalné rozsituje.

Test polohy na ctyfech: Lze pozorovat oslabeni mezilopatkovych svalt, lopatky
odstavaji od hrudniku. Dokaze kompenzovat, pokud je vaha pienesena vice na dolni
koncetiny.

Test hlubokého direpu: Provedeni testu bez projevu insuficience.

Dynamické testy patere:

Tabulka 13: Dynamické testy patete 4

Proband 4 Norma Vstupni Vystupni
Schoberova distance min + 5 cm +5cm + 7 cm
Stiborova distance +7-10 cm +7 cm + 8,5 cm
Cepojova distance +2,5-3cm +1,5cm +2,5cm
Ottova distance min + 3 cm + 1 cm + 3 cm
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Thomayerova zkouska Vzdalenost od podlahy +4 cm 0cm
17 cm/16,5 19 cm/18

Lateroflexe Pravé/leva cm cm
Zdroj: vlastni
VySetreni zkracenych svalu dle Jandy:
Tabulka 14 Vysetieni zkracenych svall dle Jandy

VySetieni Vstupni Vystupni

Proband 4 P L P

210(1(2(0|1|2]0|1]2

m. triceps surae, m. soleus

Flexory kyc¢elniho kloubu

m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascie

latae, kratké adduktory stehna

Flexory kyc¢elniho kloubu

m. biceps femoris, m. semitendinosus,

m. semimembranosus

Adduktory ky¢elniho kloubu

m. pectineus, m. adductor brevis, m. adductor
magnus, m. adductor longus, m. semitendinosus,

m. semimembranosus, m. gracilis

m. piriformis

m. quadratus lumborum

Paravertebralni svaly

m. pectoralis major
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m. levator scapulae

m. trapezius — horni ¢ast

m. sternocleidomastoideus

Zdroj: vlastni

Vysetieni hypermobility:

Tabulka 15 VySetfeni hypermobility 4

VySetieni Vstupni Vystupni
Zkouska rotace hlavy: Norma Norma
Zkouska zapazenych pazi: Hypermobilita Hypermobilita
Zkouska zalozenych pazi: Norma Norma
Zkouska extendovanych loktl: Norma Norma
Zkouska sepjatych rukou: Norma Norma
Zkouska sepjatych prsta Norma Norma
Zkouska predklonu: Zkréacen Norma
Zkouska uklonu: Norma Norma
Zkouska posazeni na paty Hypermobilita Hypermobilita

Zdroj: vlastni

VySetreni ustnich tlaku:

Tabulka 16 Vysetieni ustnich tlaka 4

Proband 4 Vstupni méfeni Vystupni méreni
MEP 83 cm H,0 90 cm H,0
MIP 103 cm H,0 118 cm H,0

Zdroj: vlastni
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Celkové vstupni hodnoceni: Proband neudava zadné potize ani aktualni bolesti.
Je velice aktivni a sportovni typ a dobrym vnimanim svého t&la. Stihla drobna postava
s vystouplymi klicnimi kostmi a Zebry. Predsunuté drzeni hlavy s velkou protrakci
ramen a nestabilnimi lopatkami. Asymetrické drzeni hrudniku, levé rameno vyse
postavené. Skoliotické drzeni nejvice voblasti Th se zvySenym napétim
paravertebralnich svali vlevo. Bficho je oplosténé s pretizenym m. rectus abdominis.
Panev je vmimné retroverzi a §ikma. Dolni koncetiny v postaveni genua vara
a plochonozi. Dokaze dobfe zapojit HSSP a reagovat na test vnitrobfiSniho tlaku.
Dechovy stereotyp vykazuje horni hrudni typ dychéani. Celkové je mirné zkracen,
kromé zkousky hypermobility posazeni na paty, protoze proband ma za hlavni styl prsa

a tuto pozici v tréninku cilené zlepsuje.

Vystupni hodnoceni: Pfi aspekci statického stoje lze pozorovat zlepSeni drzeni hlavy
a zmirnéni protrakce ramen. Zuastava skoliotické drzeni téla, vyssi postaveni levého
ramene a pravych spin. Doslo ke zlepSeni polohy lopatek, kdy doSlo k zesileni
mezilopatkovych svali. ZlepSil se dechovy stereotyp, prevlada dychani do bficha
aproband je schopny spravné rozvijet dolni zebra laterolateralné. Sternum
se uz jen minimalné pohybuje kraniokaudalné. Testovani nitrobfiSniho tlaku
je stale v poradku. Doslo k protazeni zkracenych svala a k celkovému zlepSeni rozvoje
patete, kdy nejvétsi rozdil byl naméten u Thomayerovy zkousky, proband je jiz schopny
dotknout se prsty zemeé. U ostatnich testi nenalezena zadna patologie,

stejn€ jako u vstupniho vySetteni.
3.2.3 Terapie

Vyzkum probihal dohromady 12 tydnti od 21. 1. 2022, kdy probé&hlo vstupni vySetieni.
Vystupni vySetfeni bylo provedeno 15. 4. 2022. Terapie probihala jen 10 tydnu,
atood2l. 1. 2022 do 1.4 2022 a byla rozdélena do 5 blokd, kazda se soustiedila
na jinou problematiku. Jeden tyden byl zruSen, protoze probandi odjeli na tyden
na plavecké  soustfedéni. Terapie probihaly formou skupinového cviceni,
kdy vSichni méli stejny obsah cvicici jednotky. Setkani probihala jednou za dva tydny,
kdy jsme si dukladné ukazali novou cviceni jednotku a nasledné€ probandi méli za tkol
3krat tydné cvicCit samostatné. Po celou dobu jsme byli v kontaktu a konzultovali
techniku  cviceni. CviCebni jednotky se postupem Casu prodluzovaly,

protoze se pfidavaly nové cviky k tém jiz stdvajicim z minulych cvi€icich jednotek.
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Probandi dostali na zacatku vyzkumu respiracni pomucku — Respiron (Obr. ¢. 5),
kterou méli pouzivat pred kazdym tréninkem a provést 10krat nadech a 10krat vydech.
Jde o dechovou pomiticku urcenou ke zkvalitnéni dychani. Posiluje a procvic¢uje dychaci
svalstvo pomoci kontrolovaného, pomalého a hlubokého dychani. Respiron je pomtcka,
kde jsou dohromady tfi micky, které se pomoci nadechu nebo v druhé poloze pomoci
vydechu snazite dostat nahoru a udrzet je tam. Soucasti je i trubice a naustek.
Pred pouzitim je potfeba provést maximalni vydech mimo trubici a nésledné
az maximalni nadech do trubice se snahou dostat mi¢ky co nejvySe a udrzet
je tam co nejdéle. Dychani by mélo byt intenzivni, ale hlavné plynulé, mi¢ky by se mély
zvedat postupné a pomalu, nikoliv rychle a nahle. Po jednom takovém opakovani
nasleduje nékolik normalnich nadechi a vydechi mimo trubici a cely postup
se opakuje. Dechova pomucka se da otocit a poté se da pouzit pro trénink vydechovych
svali. Na této dechové pomucce lze nastavit obtiznost pomoci regulacni pasky,
ktera ma Ctyfi urovné od snadné po velmi obtiznou. Narocnost 1ze také korigovat délkou

nadechu ¢i vydechu.

RESPIRO

Impvnve Bmammg Quallty and Strength|

Obrazek 5: Respiracni pomucka Respiron (Zdroj: https://respiration.cz/ostatni/35-
respiron-7898906239012.html)

Prvni terapie byla zaméfena na seznameni s respiracni fyzioterapii. Vysvétlila jsem
jim zékladni zéasady respiracni fyzioterapie, naptiklad volny nadech nosem a vydech
pusou, pred zahajenim cviceni provést oCistu dychacich cest, zauymout zakladni polohu

a provadét cviceni pomalu, plynule a volné. Terapie se pak soustfedila na spravny
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dechovy stereotyp, kontaktni dychani zamétfené hlavné na oblast bficha, protoze vSichni
probandi maji hrudni typ dychani, a dechovou vilnu. Dalsi soucasti byl aktivni cyklus
dechovych technik obsahujici dechové cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku, technika
silového vydechu a huffing a kontrolované dychani. Toto cviCeni je soucasti cvicebni
jednotky z divodu, aby si probandi uvédomili svij dech a naucili se ho védomé
kontrolovat. Posledni ¢asti prvniho bloku terapie byla dynamicka dechova gymnastika

spojena s pohybem hornich koncetin.

Druha cast terapie se zameétfovala na dynamiku hrudniku. Cviky se soustfedily
na otevirani, mobilitu a protazeni hrudniho koSe a zad. Mezi takové cviky jsem zafadila
razné modifikace rotaci, a to at’ uz v poloze na Ctyfech nebo v kleku na jedné dolni
koncetin€. Cviceni bylo pomalé s diirazem na uvédomeéni si pohybu a protazeni spravné
oblasti hrudniku. Dohromady tato cviCebni jednotka obsahovala 5 cviku,
pficemz kazdy mél 8 opakovani na ob¢ strany a celd cvicebni jednotka byla zakoncena
protazenim zadového svalstva, uvolnéni a konecna relaxace. Tyto cviky byly pfidany
k dechovému cviceni z prvniho bloku terapie. Stale plati opakovani minimalné

3krat tydné,

Tteti usek terapie se soustiedil na lopatky a ramena, na jejich pohyblivost a posunlivost
po hrudniku a celkovou mobilitu. V oblasti ramen byl diraz kladen na protazeni
m. trapezius, m. levator scapulae a m. pectoralis major, jez meéla vétSina
podle kineziologického rozboru ve vysokém napéti. V ivodnim sezeni jsme si ukazali,
jaké vSechny pohyby lopatky dokazi, zamérili se na proprioreceptivni neuromuskularni
facilitaci lopatky. Cilem uvodni terapie ale bylo hlavné naucit probandy cviky
na posileni mezilopatkovych svalii, protoze je méli vSichni ochablé. K tomu poslouzilo
cviCeni jak bez pomicek, tak i cviCeni s posilovacimi gumami, které méli k dispozici
pred kazdym plaveckym tréninkem. V oblasti ramen 1 lopatek jsme nacvicovali spravné
centrované postaveni v poloze na Ctyfech a jejich rizna provedeni, napfiklad polohu

medvéda z konceptu DNS.

Ctvrta terapie byla o cviteni na HSSP. Vyuzila jsem prvky z konceptu DNS a rizné
formy odporového cviceni. Z konceptu DNS jsem vybrala model 3. mésice na zadech,
medvéda a pozici tripod. Z téchto zakladnich poloh jsme vychazeli a nasledné
upravovali do naro¢néjSich pozic s vyuzitim dynamiky koncetin. Cviceni cililo

na Sikmy fetézec bfisni a uvolnéni m. rectus abdominis.
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Paty blok terapie se soustfedil na celkovou korekci a vnimani té€la. Doslo k nacviku
spravného sedu a pracovalo se sploskou nohy, kdy jsme provadéli cviceni
na uvoliovani plosky, aktivaci a schopnost izolovaného pohybu jednotlivych casti
nohy. Cviceni probihalo s pomoci mickl, nacviku tzv. malé nohy nebo tréninku spravné

aktivace nohy v zatiZeni.
3.3 Vysledky

Vysledky ukazaly mirné zlepSeni u kazdého probanda v celkovém drzeni téla, protazeni
svall a subjektivnich pocitech. Celkové u vSech probandi doslo ke lepSeni zapojeni
branice do dechového stereotypu a zapojeni lateralni skupiny biisnich svald. Objektivni

testovani ukazalo zlepSeni u méfeni Gstnich tlaki jak inspiracnich, tak expiracnich.

U probanda 1 doslo pii méfeni expiraCniho ustniho tlaku (Obr. ¢. 7) ke zlepSeni
0 14 cmH,0 a pfi méfeni inspiracniho ustniho tlaku (Obr. ¢. 6) o 18 cmH;O.
Proband 2 se zlepsil u méfeni MEP o 21 ¢cmH,0 a dosahl vibec nejlepsiho vysledku
maximalniho vydechového astniho tlaku ze vSech probandi. V MIP méfeni se zlepsil
0 19 cmH,0. Proband 3 mél malé zlepsSeni u obou méfeni, u MEP, a to jen o 4 cmH,0
au MIP o 10 cmH;0 a celkové ma nejmensi zlepSeni ze vSech probandu. U probanda
4 je zajimavé, ze jako jediny ma vétSi hodnoty MIP nez MEP jak u vstupniho,
tak i u vystupniho méfeni. U MEP zaznamenal zlepSeni jen o 7 cmH,O a u MIP

0 15 cmH,0.

Dle statistickych hodnot doslo u kazdého probanda ke zlepsSeni. U vydechovych
hodnot (Tab. 18) v praméru vSech probandd doslo po terapii k zlepSeni
0 18,18 %. U nadechovych hodnot (Tab. 17) doslo k celkové mensSimu zlepSeni,

ato o 12,99 %. Objektivné se tedy da terapie povazovat za uspesnou.

56



Subjektivni hodnoceni probandu ziskané kvalitativni analyzou rozhovor je vesmeés
kladné. Shoduji se, ze pred zaCatkem vyzkumu neméli o riznych stereotypech dychani
vubec zadné povédomi. Nikdy se nezajimali, jak vyuzit dech k lepsSim vykonim. Vedéli
jen, ze existuje nadech a vydech. Béhem vyzkumu zjistili, jak je mozné s dechem
pracovat. Naucili se zapojovat i jiné nez hrudni dychani a zlepsil se jim dechovy
stereotyp, celkové drzeni téla, zejména v oblasti hrudniku a ramen. Zjistili, Zze pomoci
dechu se da relaxovat a regenerovat a ze cviceni spojené s védomym dychanim je Gplné

jiné nez bez né¢j.

Tabulka 17: Rozdily méfeni MIP

MIP Vstupni Vystupni Rozdil
Proband 1 85 99 16,47 %
Proband 2 94 115 22,34 %
Proband 3 106 111 4,72 %
Proband 4 83 90 8,43 %
12,99 %

Zdroj: vlastni

Tabulka 18: Rozdily méfeni MEP

MEP Vstupni Vystupni Rozdil

Proband 1 78 96 23,08 %

Proband 2 82 101 23,17 %

Proband 3 84 94 11,90 %

Proband 4 103 118 14,56 %
18,18 %

Zdroj: vlastni
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Obrazek ¢. 6: Méfeni ustnich tlaki MIP (Zdroj: vlastni)
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Obrazek ¢. 7: Méfeni ustnich tlakit MEP (Zdroj: vlastni)
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4 Diskuze

Dychani je pfirozenym a automatickym procesem, jenz nas udrzuje pii zivoté
jednoduchym pohybem vzduchu do t€la a z téla ven. Navzdory zdanlivé jednoduchosti
tohoto procesu byla dychani v posledni dobé pfidana vétsi pozornost at’ uz v medicing,
sportovni védé nebo psychologii. Hlavni pfiinou, kterd nam pfipomnéla vyznam

dychani a dusledky dechové tisng, byla globalni epidemie COVID-19.

Dychéni jako nastroj je vyuzivan po tisicileti, kdy napf. jogové techniky vyuzivaji
védomé dech pii cviceni a pii meditaci. Dech se pouzivd ke zklidnéni, k plnému
soustfedéni a k podani kvalitniho vykonu. Dechem lze ovlivnit srdecni frekvence,
celkovou regulaci autonomniho nervového systému, a s tim souvisejici emocni stavy

jako jsou uzkosti a deprese.

Respiracni fyzioterapie je soucasti komplexni rehabilitani 1é€by, kterd méa dohromady
za cil snizit dechovy diskomfort, zvysit efektivitu kasle a odstranit subjektivni dychaci
obtize. Dobra fyzicka zdatnost je tumeérné zavisla na prachodnosti dychacich cest
a naopak. Fyzicka kondice je dulezita v hodnoceni kvality Zivota, napomaha socialnimu
a pracovnimu uplatnéni a zvySuje sebevédomi pacienti a psychicky stav. Informace
o respiracni aktivité se uplatfiuji i ve sportovni oblasti pro sledovani vykonu sportovc.
Tyto informace mohou byt pouzity k optimalizaci jejich tréninku nebo k prevenci

zdravotnich problémd.

Respiracni fyzioterapie je hlavné vyuzivana u lidi s plicnimi chorobami, problémy
s dychanim nebo s nadmémym zahlenénim. Nedavné studie naznacuji, ze specificky
trénink dychacich svali muze zlepsit vytrvalost a silu dychacich svala u zdravych lidi.
Vysledky studii jsou ale zatim kontroverzni a neexistuji jasné dikazy o pfimém ucinku
tréninku respira¢nich svald, protoze dosavadni studie byly malé nebo pracovaly
s malym vzorkem testovacich skupin. Mechanismy k vysvétleni udajnych zlepseni
zustavaji tedy nejasné, ale k jasnym benefitim tréninku respiracniho svalstva zajisté
patii zlepSeni vnimani dychani, oddaleni unavy dychacich svall, zlepSeni ventilace

nebo konkurence krevniho toku mezi dychacimi a kosternimi svaly (Sheel, 2012).

Driive se mélo za to, ze dychaci systém nijak neomezuje kapacitu pro aerobni fyzickou
praci zdravych jedinci. Dnes je vSak znamo, Zze bé&hem intenzivniho cviceni

spotiebovavaji dychaci svaly az 10-15 % celkové spotieby kysliku. Unava téchto svald
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tedy muze ovlivnit celkovou vykonnost sportovct. UZiteCny trénink inspiracnich svalt
vede ke snizeni unavy dychacich svald, zvySeni sily a vytrvalosti inspiranich svalu
a ke snizeni koncentrace laktatu. VSechny tyto aspekty vedou ke snizeni vnimané

namahy a pocitu dusnosti (Lorca-Santiago et al., 2020).

Nastaveni hrudniku ve vzpiimené chuzi umoziuje nezavislost
dechové aktivity na lokomoci, protoze neexistuje zadné mechanické omezeni dychani,
jako je tomu napfiklad u cCtyfnohych savcd. Ackoliv  zadné mechanické
omezeni dychani neexistuje, bylo pozorovano, ze u néckolika rytmickych aktivit,
jako je napt. chize, béh, jizda na kole atd., se objevuje tzv. lokomotoricka-respiracni
vazba. Plavani je naopak zase ukazkou fazov€ uzamceného dychani, protoze plavci
se nadechuji v urCitych fazich zabéru, kdyz obli¢ej neni pod hladinou vody (Harbour

et al., 2022).

Pii meéfeni sily nadechovych a vydechovych svali se nejCastéji méfi maximalni
inspiracni (PImax) a maximalni expiracni (PEmax) tlak. Je to jednoduchy, rychly test
vysoké validni hodnoty. Je dulezité pochopit, jakym stylem vytvofit maximalni usili
pii méfeni. Namétené nizké hodnoty jsou bézné a, spiSe nez svalovou slabost, mohou
odrazet Spatnou techniku nebo malé usili. Je rozdil mezi vynalozenym usilim,
kdyz se mé&fi maximalni inspirani a expiracni tlak a kdyz se méfi napiiklad vitalni

kapacita plic, kde je snahou zméfit veskery vzduch, jenz je pacient schopen vydechnout.

V roce 2019 probihal vyzkum ,, The effect of inspiratory muscle training on swimming
performance, inspiratory muscle strength, lung function, and perceived breathlessness
in elite swimmers: a randomized controlled trial“, kde 32 probandu bylo rozdéleno
do dvou skupin. Trénink inspiracnich svalti byl provadén pomoci pfistroje Powerbreath.
Prvni skupina meéla za ukol provést Skrat tydné 30 nadechtt proti odporu
odpovidajicimu 50 % maximalnimu inspiracnimu tlaku a druha skupina se stejnou
frekvenci, ale jen proti odporu 15 % maximalniho odporu. Celkova studie probihala
12 tydnti a z vysledkd nebyly zjistény zadné rozdily v plaveckém vykonu, nadechové
svalové sile, vitalni kapacité plic, v usilovném vydechovém objemu za 1 sekundu
ani ve vnimané dusnosti mezi obéma skupinami. Studie udava, ze tyto vysledky mohou
souviset se specifickymi faktory pro plavani nebo, ze probandi této studie jiz nemaji
prostor k vyraznému zlepSeni, protoze studie pracovala s elitni skupinou plavci,

ktefi jsou v maximalnim tréninku minimalné po dobu 3 let (Cunha et al., 2019).
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V porovnani s timto vyzkumem jsou plavci z predeslé studie ve vékovém rozhrani
od 13 do 25 let a absolvuji tréninky 16 hodin tydné 48 tydna v roce, coz je veliky rozdil
sprobandy zPK Liberec, ktefi maji tréninky ve vodé maximalné 9 hodin
tydn€ a pres letni prazdniny maji 7 tydnd pauzu. Probandi ztohoto vyzkumu
sice jsou zavodnimi plavci, ale ur€ité nejsou na vrcholu svych fyzickych sil a stile
se vyvijeji a zlepSuji. To by mohl byt jeden z aspektt, pro¢ tento vyzkum ma pozitivni
vysledky, zatimco pfedesSly vyzkum zadné zlepSeni neodhalil. Dal§im moznym
faktorem je, ze my jsme se zaméfili na celkovy pohled na terapii, jez obsahovala
jak respiracni fyzioterapii, tak cviCeni na zlepSeni mobility hrudniku, lopatek, krcni
patete 1 HSSP, kdezto druha studie se zaméfila Cist€ jen na odporovy trénink
inspiracnich svali. Neposlednim vlivem muze byt fakt, ze zrani dychaciho systému
a tim i schopnost vytvaiet objemy a kapacity zavisi na ristu. Ugastnici jsou adolescenti

a jejich plicni zrani mize byt netiplné.

Dukazy ukazuji, Ze u elitnich plavci samotné plavani posiluje inspiracni svaly podobné
jako odporovy trénink pomoci Powerbreathe. Plavci, ktefi maji velky objem plaveckého
tréninku pravdépodobné nebudou mit zadny uzitek z doplitkového tréninku inspiracnich
svall. Je mozné, ze pozitivni vysledek by mohl nastat, pokud by se zahgjil trénink
s vy88im odporem, aby se zvysSila adaptace svalt a nasledné zlepsila celkova vykonnost
plavca. Studie naznacuji, Ze plavani je aktivita extrémné naro¢na na inspiracni svaly,
protoze ponotfeni do vody nuti plavce pod vysSim tlakem rozSifovat hrudni sténu
a zvySovat jak VT, tak rychlost svalové kontrakce, coz muze vést k predCasnému

vyskytu pfiznakd unavy (Cunha et al., 2019).

Dalsi vyzkum na podobné téma zroku 2010 s ndzvem , Inspiratory muscle training
improves 100 and 200 m swimming performance* zase po 6 tydnech tréninku
inspiracnich svali ukazuje jen malé pozitivni zlepSeni plaveckého vykonu plavcu
trénovanych na klubové turovni v disciplindch krat§ich nez 400 m. Ve studii
bylo 16 plavci na tréninkové urovni nahodné rozdéleno do dvou skupin,
kdy jedna podstupovala trénink inspira¢niho svalstva a druhd si  myslela,
ze ho podstupuje také, ale byl vyvolan placebo efekt. Trénink vyuzival odporového
dychani a sestaval z 30 opakovani 2krat denné€. Nejvétsi rozdily byly zaznamenany

v namé&fenych hodnotach MIP a v mife vnimané namahy (Kilding et al., 2010).
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V porovnani s touto studii z roku 2010 se tato shoduje ve vice aspektech. Minimalné
ve vysledku, kdy doslo ke zlepSeni méfeni MIP a subjektivniho pocitu probandu.
Dale se vyzkum také netykal elitnich plavct jako v predeslé studii, coz znovu potvrzuje,

ze u elitnich plavca, ktefi maji vysoké tréninkové davky, neni viditelny rozdil v tréninku

PP

Respiracni fyzioterapie je také souhrou vsech svall, které se upinaji na hrudniku.
Proto jsem do terapie ve velké mife zapojila cviceni na jeho protazeni a pohyblivost.
Cilenym cvi¢enim rotaci v hrudni patefi lze zlepSit praci dychacich pohybu,
stejn€ jako naopak spravnym dechovym stereotypem lze zlepsSit mobilitu hrudniku.
Dalsim dilezitym faktorem spravného dychani je funkéni HSSP, jehoz posileni
jsem také do terapie vlozila, protoze spravnou aktivitou bfisniho lisu se v bfisni dutiné
vytvoii nestlaCitelny prostor, o ktery se muZe branice opfit a vykonavat spravné
svoji funkci. Branice, bfisni svaly a svaly panevniho dna, které svoji aktivitou vytvari
vnitrobfi$ni tlak, jsou dilezitou soucasti hlubokého stabilizacniho systému a tvofi

predni stabilizaci pro patet (Malatova et al., 2017).

Hrudnik a jeho postaveni a funkce maji dilezity vyznam pro dychani i posturalni
aktivitu. Jedna se o prevodnik sil mezi ramennim a panevnim pletencem. Existuje
dulezita koordina¢ni souhra mezi svaly prsnimi, bfisnimi, branici a m. serratus anterior.
Casté je inspiraéni postaveni hrudniku, co je disledkem zkracenych prsnich svald,
které ho vytahuji kranialné. Tento jev je typicky pro sportovce, ktefi posiluji v nadechu.
Tento typ postaveni je také disledkem nadmérné a nevyvazené aktivity hornich fixatora

lopatek (Kolar et al., 2009),

Z vysledku kineziologickych rozbori vychézi najevo, ze probandi maji sklon
k protrakci ramen, pfedsunutému drzeni hlavy, inspiraénimu postaveni hrudniku
a pretizenému m. trapezius. V plaveckém stylu kraul se toto drzeni vlastné jesté vice
podporuje a narocnost na nadechové funkce také. ZvySena namaha na dechové funkce
v plavani tak musi zakonité ovliviiovat postaveni ramen a hrudniku. A znovu plati,

ze funkce formuje organ.

Prvnim cilem mé prace bylo popsat efekt respiracni fyzioterapie u plaveckého stylu
kraul. Vysledny efekt byl pozitivni a zjistila jsem, ze je pozitivni a ma smysl vénovat
se této problematice v tréninku. DalSim cilem bylo popsat tento efekt. Méfeni Ustnich

tlaka vyslo kladné, coz znamena, ze doslo k objektivnimu zlepSeni aktivity dychacich
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svall béhem vyzkumu. Probandi také popisuji subjektivni pocity, kdy lépe vnimaji
své télo a naucili se pouzivat dech jako nastroj ke zlepSeni a vidi prostor ke zlepseni

vykonu v bazéné.

Nedostatky ve vyzkumu vnimam v malém poctu probandi. Dale ve vybéru zkoumané
skupiny, ktera jesté nema ukoncéeny rust, a tak lze t€zZko odhadnout, zda jsou pozitivni
vysledky vyzkumu dany dobfe nastavenou terapii nebo piirozenym zlepSovani kondice
tréninkem. Na vysledcich meéfeni Gstnich tlakia je i tak vidét, Zze probandi jsou plavci
a maji vetsi silu respiracnich svald, nez by méli neplavci. Ackoliv je naro¢né zhodnotit
vliv terapie, i tak si myslim, ze je dulezita i v aspektu toho, ze probandi ziskali lepsi
predstavu o svém téle, naucili se 1épe zapojovat HSSP a spravny dechovy stereotyp,
lokalizované dychéani. Byl znat veliky rozdil na zacatku vyzkumu a na konci,
kdy probandi nem¢li problém s dychanim napt. do oblasti bficha. Nabyté poznatky
mohou vyuzit dal v tréninku a mohou jim do budoucna pfinést vyhodu a zlepSeni

v plaveckém vykonu.
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5 Zavér

Teoreticka Cast je zaméfena na popis problematiky respiracni fyzioterapie a plavani.
V prvni Casti je popsana fyziologie a mechanika dychani, dechovy stereotyp a techniky
respiracni fyzioterapie, mezi které patii drenazni techniky, dechova gymnastika,
kontaktni dychani. Jsou zde zahrnuty i respiratni pomucky. Druha Cast se soustiedi

na plavani, pficemz detailné se zaméfuje na plavecky zpasob kraul.

Praktickd c¢ast se soustiedi na samotny vyzkum, ktery probihal ve spolupraci
se 4 probandy. Jsou to mladi plavci ve véku 14-15 let a vénuji se aktivné plavani
jiz n€kolik let. Cilem bylo popsat, jak respiracni fyzioterapie ovlivni silu nadechovych
a vydechovych sval pii plaveckém stylu kraul. Cilenou terapii na dechové stereotypy,
mobilitu hrudniku, lopatek, posileni HSSP a celkové drzeni téla jsme dospéli
k uspésnym zavé€ram. V meéfeni ustnich tlakt jsme ziskali pozitivni vysledky, kdy doslo
k primémému zlepSeni o 12,99 % pii nadechové sile svalii a 0 18,18 % u vydechovych

tlaka. Doslo k subjektivnimu zlepSeni samotnych probandu, ktefi terapii hodnoti kladné.

Vysledek hodnot méteni 1ze zpochybnit faktem, ze v respiracni svaly jsou trénovany
samotnym plavanim. Probandi jsou také ve véku, kdy se stale vyvijeji a dostavaji
se k nejlepsi formé, takze pozitivni progres za 3 mesice se da predpokladat.
I ptes to, ze nelze jednoznacné urcit pficinu zlepSeni, si myslim, Ze nastavenou terapii
jsme tomu napomohli. Hlavni pfinos celé terapie spatiuji v lepSim povédomi probandu
o dychani. Jsou schopni odlisit razné typy dychani, naptiklad hrudni a branicni typ.
Dokazou vyuzit dech k regeneraci. Naucili se ped kazdym tréninkem zaradit dechova
cviceni a citi se poté v bazéné lépe a trénink je kvalitngjsi. DalSim bonusem terapie
je lepsi celkové postaveni téla. DoSlo k posileni HSSP, zmirnéni protrakce ramen

a zlepSeni mobility hrudniku.

Véiim, ze ma smysl se zajimat o problematiku respiracni fyzioterapie v oblasti plavani.
A vysledky tohoto vyzkumu se daji pouzit pro pract v tréninkovych skupinach.
Doporucila bych se vénovat tréninku zalozenému na vyuziti respiracni fyzioterapie
mimo bazén. Zameéfila bych se na cviceni zalozend na zde navrzené terapii,
tedy na dechovém cviceni, mobilité hrudniku, lopatek a posileni HSSP a celkovému
nastaveni téla. Cviceni, pfi kterém plavci ziskaji povédomy o dychani a nastaveni
svého téla, jim muze pomoci v lepSich vykonech v zavodech. A lze ho vyuzit
jiz u malych déti.
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8 Seznam zkratek

Atd. — a tak dale

¢. — cislo

DNS - dynamicka neuromuskularni stabilizace
HSSP — hluboky stabilizacni systém patefe

m. — musculus

Napfi. — napfiklad

STAS - spina iliaca anterior superior

SIPS - spina iliaca posterior superior

Th - thorakalni

Tj. —to je
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