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Vliv mentalni anorexie na posturu déti v pubertalnim véku

Abstrakt

Tato bakalaiskad prace se zaméfuje na problematiku mentalni anorexie (dale MA)
u déti v pubertalnim véku z pohledu vlivu tohoto onemocnéni na posturu. Postura odrazi
nejenom poruchy pohybového aparatu, ale i psychicky stav nebo patologické stavy uvnitf
organismu. Cilem prace bylo zjistit, jaky vliv md MA na posturu déti v tomto véku, a dale
také navrhnout a uskutecnit terapeuticky plan s naslednym vyhodnocenim posturalnich
zmeén jednotlivych probandi, ke kterym doslo na zékladé podstoupeni terapie.

Praktickd cast bakalarské prace probihala formou kvalitativniho vyzkumu.
Vyzkumny soubor byl tvofen tfemi divkami a jednim chlapcem ve véku od 11 do 15 let
s diagndézou MA. Individudlni terapie probihaly v pribéhu jednoho mésice 2x tydné.
Probandi podstoupili vstupni kineziologické vySetfeni, na jehoz zaklad¢ byly stanoveny
jednotlivé posturalni odchylky.

Vysledky tohoto vstupniho vySetfeni poukazuji na to, ze se u pacientdl s MA
vyskytuji funkéni poruchy pohybového aparatu. U kazdého probanda byl patrny nalez
svalovych dysbalanci, patologického stereotypu dychéani a poruch posturalné stabilizacni
funkce svali. VSechny tyto poruchy se nasledné¢ promitly do zptsobu drzeni téla.
Prostiednictvim vstupnich informaci byl sestaven kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni
plan individualné pro kazdého probanda.

Po ukonceni terapie bylo provedeno vystupni kineziologické vySetfeni a dle jeho
vysledkii mizeme hodnotit, ze po terapii doslo u vSech probandl k mirnému zlepSeni.
Projevila se mirna uprava drzeni téla. VSichni probandi na konci vyzkumu také dosahli
zlepSeni zejména v posturdlni stabiliza¢ni funkci svall. Zvolend terapie byla znaéné
omezena z divodu reZimovych opatfeni na détském oddéleni, ale 1 tak ji mizeme

povazovat za efektivni.
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The impact of anorexia nervosa on pubescent child’s posture

Abstract

The bachelor thesis is focused on anorexia nervosa problems among teenage children
in terms of impact of the disease on their posture. Posture not only reflects
musculoskeletal disorders, but also mental conditions or pathologies within the organism.
The aim of the bachelor thesis was to find out the impact of anorexia nervosa on
a pubescent child’s posture, and then propose and implement a therapeutic plan with a
subsequent evaluation of the postural changes of individuals who went through a therapy.

The practical part of the bachelor thesis was formed as a qualitative research. The
group of participants consisted of three girls and one boy aged from 11 to 15 with the
diagnosis of anorexia nervosa. The individual therapies were held two times a week for
one month. The individual postural deviations were defined on the basis of kinesiology
tests.

The results of the initial examination indicate that patients with anorexia nervosa are
at risk for some functional postural disorders such as muscle imbalance, restricted
breathing patterns and pathology in postural stabilizing muscle functions. There is a big
influence of these findings on the posture of each participant. According to the initial
information, short-term and long-term objectives were set individually for each
participant.

After the therapy completion all participants went through the final kinesiology
analysis. We took the entry and final findings into consideration, and found out that there
was a slight improvement in the body control, postural habits and postural muscle
functions. The selected therapy was significantly limited by regime restrictions of the

children’s department, however, we can consider it as effective.
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Uvod

V soucasné dobé¢ je vyssi tendence spise k nartistu obezity. Dne$ni spole¢nost jako
prevenci tohoto narustu hojné vyuziva propagaci idealizované moderni piedstavy
zalozené na vykonnosti, télesné Stihlosti, raciondlni vyzivé ¢i jinych alternativach
ve stravovani jako piedpoklad zdravého, uspésného a sebevédomého cloveéka. V celé
spolecnosti je kladen velky duraz na télesnou vahu a konstituci, coz podnécuje zvyseny
vyskyt nespokojenosti s vlastnim télem zejména u rizikové populace dospivajicich.
Ve snaze o prevenci obezity se tak paradoxné¢ vyskytuje i velké riziko vzniku poruch
pfijmu potravy, mezi které spada i MA.

MA fadime mezi civilizacni onemocnéni, které vznika na zakladé kombinace vlivi
biologickych, psychologickych i socidlnich. Kromé celospolecenskych vlivli hraji
dulezitou roli i faktory individualni nebo rodinné, kdy ¢astym spoustécim impulsem mize
byt trauma ¢i konflikt v roding.

MA je primarn¢ psychické onemocnéni, které se zavaznym zpuisobem promita
do télesné¢ho stavu a nasledné i do drzeni téla. Pacienti s MA mivaji charakteristicky
oslabené vnimani vlastniho téla, zna¢né svalové napéti, omezeni dechového stereotypu,
nedostate¢nou posturalni stabilitu a casto podléhaji nadmérmné az chorobné fyzické
aktivité.

V soucasné dobé se pro ovlivnéni téchto symptomi doporucuje zatazeni
kinezioterapie €i terapie zaméfené na vnimani vlastniho téla. Navzdory pozitivnim
vysledkim modernich odbornych studii, které poukazuji na prospéSnost fyzické aktivity
u pacientll s MA provadéné pod dohledem, se stale jesté fyzickéd aktivita jako soucést
terapie MA obycejné nezatfazuje. Jedinci s MA se €asto uchyluji k nadmérnym fyzickym
aktivitam a cviCeni, ale paradoxné maji nedostatek kontroly vlastniho téla a stability trupu
Vv béZznych dennich aktivitach. V terapii je tudiz dulezité zaméfit se na povzbuzeni
lokalnich hlubokych svalil a relaxaci velkych povrchovych svala.

V teoretické Casti své prace jsem se zaméfila na charakteristiku MA z pohledu
diagnostiky a soucasného stavu, popisu typickych klinickych ryst a pti¢in vzniku. Dale
jsem se zminila o vyznamu potravy pro lidsky organismus a v ndvaznosti na to jsem

popsala zdravotni komplikace, kter¢ pii MA mohou nastat. Z divodu rozsdhlosti



a rozmanitosti téchto komplikaci jsem se orientovala pouze na ty, které¢ by mohly ovlivnit
pohybovy aparat. Nasledné jsem popsala moznosti 1écby u MA a také problematiku
télesné aktivity u pacienti s MA. Soucasti teoretické Casti prace byl také popis postury.
Nejprve jsem vymezila samotny pojem postura a také jsem se zaméfila na popis
posturdlniho vyvoje. Dale jsem se orientovala na charakteristiku jednotlivych
posturalnich funkci a také jsem se zminila o svalech podilejicich se na posturalni
stabilizaci patefe se zaméfenim zejména na hluboky stabilizani systém patefe (dale
HSSP). Nasledné jsem se zabyvala popisem posturalni motoriky a posturdlnich poruch
s podrobngjsi charakteristikou svalovych dysbalanci.

Praktické ¢ast prace probihala formou kvalitativniho vyzkumu se zpracovanim ctyt
kazuistik. Vyzkumny soubor byl tvofen tfemi divkami a jednim chlapcem ve veéku
od jedenacti do patnacti let s diagnézou MA. Individualni terapie probihaly v prubéhu
jednoho mésice 2x tydné. Na zacatku terapie kazdy proband podstoupil kineziologické
vySetfeni, na jehoz zaklad¢ jsem stanovila jednotlivé posturalni odchylky, jejichz nalez
byl potvrzen idaji zminovanymi v literatufte.

Pti sestavovani terapeutického planu byl bran ohled na rezim stanoveny na détském
oddéleni nemocnice Ceské Budg&jovice. V terapii byly vyuzity prvky postizometrické
relaxace (dale PIR), metody dynamické neuromuskularni stabilizace (dale DNS),
dechovych cviceni a také technika protazeni svalii. V pribéhu kazdé terapie byl bran
zfetel predev§im na nacvik lep§iho uvédoméni si vlastniho téla.

Po ukonceni terapie jsem porovnala vstupni a vystupni hodnoty vySetfeni
u kazdého probanda. Doslo k mirnému zlepseni u kazdého znich zvlasté v oblasti
testovani posturalng stabilizacni funkce a drzeni téla.

Bakalatskou préaci s tématikou MA a jeho vlivu na posturu déti jsem si zvolila
z n€kolika divodu. Diky praxi na détském oddéleni jsem si uvédomila, Ze mé& prace
s détmi bavi a napliiuje, a proto jsem orientovala vybér vékové kategorie své prace timto
smérem. Zarovenl mi piijde problematika MA nesmirné zajimava a myslim, zZe vhodné

zvolené prvky fyzioterapie by mohly dopomoci k dosazeni lepsich vysledki.
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1 Teoreticka ¢ast

1.1 Charakteristika mentdlni anorexie

MA je primarné psychické onemocnéni spadajici do kategorie poruch piijmu potravy
a vyuzivajici omezovani piijmu potravy k dosazeni ,,idealu krasy* (Koutek, 2008).

Jedna se o zdvazné onemocnéni nesouci rizika vzniku vaznéjsich, casto nezvratnych
komplikaci ¢i sekundarnich somatickych chorob (Némeckova, 2011).

Podle Mezinarodni statistické klasifikace nemoci a pfidruZzenych zdravotnich
problémt (MKN-10, 2008, str. 221) se jednd o poruchu charakterizovanou umyslnym

zhubnutim, Kterou si pacient sam vyvolal a ddle ji udrzuje.

1.1.1 Diagnosticka kritéria MA

Diagnosticka kritéria MA dle MKN-10 (Koutek, 2008, s. 264):

1. Télesna vaha je udrzovana nejméné 15 % pod predpokladanou hmotnosti
(at' jiz byla snizena nebo ji nebylo nikdy dosazeno) nebo tzv. Queteletitv index hmoty téla
(BMI) je 17,5 nebo ménée. Prepubertalni pacienti nespliuji behem riistu ocekavany
vahovy priristek.

2. Snizeni vahy si zpiisobuje nemocny sam tim, Ze se vyhyba jidlim,
,po kterych se tloustne“, a Ze uziva jeden mnebo vice z nasledujicich prostredkii:
vyprovokované zvraceni, vyprovokovand defekace, uzivani anorektik a diuretik,
nadmeérné cviceni.

3. Pritomna je specifickd psychopatologie, pricemz stale pretrvava strach z tloustky
a zkreslena predstava o viastnim téle jako vtirava, ovladava myslenka,
a pacient si sam sobé uklada za povinnost mit nizkou vahu.

4. Rozsdhla endokrinni porucha, zahrnujici hypotalamo-pituitarni-gondadovou osu,
se projevuje u Zen amenoreou a u muzii ztrdtou sexualniho zajmu a potence, vyjimkou je
vaginalni krvaceni navozené hormonalni terapii. Mohou se také vyskytovat zvySené
hladiny riistového hormonu, zvySené hladiny kortizolu, zmény periferniho metabolismu

thyreoidniho hormonu a odchylky ve vylucovani inzulinu.
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5. Jestlize je zacatek onemocneni pred pubertou, jsou pubertdlni projevy opozdeny,
nebo dokonce zastaveny (zastavuje se rist, u divek se nevyvijeji prsa a dochazi k primarni
amenoree, u hochu zustavaji détské genitaly). Po uzdraveni dochazi c¢asto k normalnimu
dokonceni puberty, avsak menarche je opozdeéna.

Komplexni diagndza by mimo zhodnoceni klinického stavu jedince méla zahrnovat
také posouzeni dalSich dalezitych faktorii, jako napi. psychosocialnich probléma (vliv
prostiedi, osobnost jedince) (Franikova et al., 2013).

Scott a Van Blyderveen (2014) tvrdi, ze détsky v€k je charakteristicky rtiznymi
odli$nostmi oproti dospélym a v disledku toho nelze nekterd diagnosticka kritéria
dospélych na déti a dospivajici pii stanoveni diagnézy pouzit. Uhlikova (2010) nasledné
mezi tato diagnosticka kritéria fadi amenoreu u prepubertalnich jedinci nebo také
té€lesnou hmotnost, ktera se u déti nemusi projevit svym rapidnim sniZzenim, ale mizeme
spiSe zaznamenavat zpomaleni ristu i opozdéni puberty.

Diagnostika by obzvlasté¢ u déti méla probihat rychle, jelikoz dlouhotrvajici
podvyziva je V porovnani s dospélymi vystavuje vétsimu riziku (Paulinyova et al., 2011).
Déti rychleji ztraci hmotnost, jelikoz nemaji tak velké zasoby télesného tuku, a zaroven

maji také sklon k rychlejsi dehydrataci (Paulinyova et al., 2011).

1.1.2 Klinické rysy MA

Jedinci trpici MA potlacuji pocit hladu 1 chuti k jidlu, snazi se ptekonat potiebu
potravy a pokud se jim to povede, dostavi se u nich nasledné€ pocit spokojenosti
(Némeckova, 2007).

Casto je patrna také snaha vypudit pozitou stravu, kterou byli ,,nuceni* snist,
prostiednictvim zvraceni €i uzivani laxativ nebo diuretik (Némeckova, 2011; Frankova
etal., 2013).

Na zéklad¢ prevazujici formy jidelniho chovani miZzeme MA rozd¢lit na restriktivni
typ, u kterého je typicka restrikce potravy, ale nedochazi ke zvraceni a uzivani projimadel
¢1 dalSich 1€ékt, a purgativni typ projevujici se ndhlym, obCasnym piejidanim nebo
vypuzovanim stravy (Némeckova, 2011). Autorka ovSem dale uvadi, ze se v praxi
jednotlivé formy nevyskytuji oddélené, ale velmi Casto se prolinaji a nelze je zcela

striktné odlisit.
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MA mohou doprovazet také psychické zmény, které souvisi s hmotnostnim tibytkem
(Némeckova, 2011). Velmi casto se objevuji zmény ndlady, zvySend citlivost
1 drazdivost, depresivni ladéni, nespavost, nesoustiedénost, pokles vykonu, tnava ¢i
ztrata zajmu o okoli (Koutek, 2008; Némeckova, 2011). Koutek a Kocourkova (2015)
davaji na zfetel, ze vSechny tyto zmény mohou byt také Casto spojovany se suicidnim
jednanim nebo sebeposkozovanim.

Podle Koutka (2008) se kvtili stravovacim navykim ve form& odmitani jidla ¢asto
projevuji konflikty v rodiné. Déle autor udava, ze rodi¢e vétSinou dit€¢ do jidla nuti
a to se nasledné snazi oponovat riznymi metodami jako naptiklad schovavanim jidla

a podobng¢.

1.1.2.1 Porucha vhimani vlastniho téla

Mezi hlavni piiznaky specifické pro MA mizeme zafadit iracionalni strach
z tloustky, Spatnou percepci vlastni hmotnosti nebo télesnych proporci a s tim spojenou
snahu redukovat kaloricky pfijem (Bencko a Tryfos, 2015). Matéjéek (2011) upozoriiuje
na casty vyskyt aktivniho odpirdni potravy vedouciho k hmotnostnimu ubytku, ktery
mize vyustit az v celkovou kachexii.

Frankova et al. (2013) udava, ze na zakladé¢ zmény ve vztahu k vlastnimu télu zacnou
jedinci vnimat své télo jako néco ciziho. Uhlikova (2010) zmitiuje studii, kterd poukazuje
na fakt, Ze jiz ve tfinacti letech projevuje nespokojenost s vlastnim télem 35 % divek
a 13 % chlapct, 50 % divek si pteje zhubnout, 40 % divek se uchyluje k omezovani jidla
a4 % divek zdmérné zvraci.

Porucha vnimani télesného schématu (schopnost vnimat velikost, tvar, pozici
vzhledem K prostoru) a porucha body image (emocni a kognitivni pfistupy k vlastnimu
télu) patii mezi typické znaky MA (PapeZovd, 2010). Toto vnimani je Casto velmi
pozménéné az chorobné a z toho divodu se mnohdy hovoii az o bludném projevu
(Némeckova, 2011).

Typickym znakem byva neopravnéné minéni o tloust’ce vlastniho téla, které je
vazéano zejména na konkrétni partie téla — nejcastéji je to oblast hyzdi, bficha a stehen
(Némeckova, 2011). Nemocni trpi utkvélou, nevyvratnou predstavou, Ze jsou silni az

obézni, 1 kdyz uz jsou velmi vyhubli, a na zdklad€ toho maji neustalou pottebu dodrzovat
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rizna opatfeni (Koutek, 2008). Nejcastéji se jedinci uchyluji k odmitani jidla, které se
muze projevovat v riznych formach od vynechani pouze konkrétnich druhi jidla ¢i
omezovani porci az po konzumaci minimalniho mnozstvi jidla nebo uplnou absenci
stravy 1 po n¢kolik dni (Némeckova, 2011). Pocatecni pocit hladu je ¢asto kompenzovan
formou nadmérného piijmu tekutin, ale v dalSim pribéhu onemocnéni se tento prvotni

pocit hladu pozvolna vytraci (Némeckova, 2011).

1.1.2.2 Zavislost na cvic¢eni

Dalsim vyraznym prvkem typickym pro MA je zvysena fyzicka aktivita projevujici
se asi u 31-80 % ptipadi ve formé hyperaktivity, motorického neklidu ¢i excesivniho,
nadmérného cviceni (Papezova, 2010). Jedinci aktivitu vyuzivaji k redukci piijaté
energetické hodnoty stravy (Némeckova, 2011). Papezova (2012) také uvadi, ze se jedna
0 jeden z nejcastéjsich zpusobu, diky kterému nemocni pocit'uji, Ze maji svou vahu pod

kontrolou.

1.1.3 Epidemiologie a soucasny stav

Onemocnéni se nejastéji rozviji v obdobi puberty a casné dospélosti, ovSem
prostupuje i mezi jedince vyrazné mladsi ¢i star§i (Uhlikova, 2010). Obdobi puberty je
charakteristické t€lesnymi zvraty, zmé&nami v rozlozeni télesného tuku, vznikem
sekundarnich pohlavnich znaki, a vSechny tyto projevy byvaji velmi Casto spojovany
s nevhodnymi komentafi okoli o télesnych proporcich a mohou nasledné zajistit spusténi
onemocnéni (Paulinyova et al., 2011).

Koutek a Kocourkova (2015) udavaji nejcastéjsi obdobi pro propuknuti nemoci mezi
14-15 lety a mezi 17-18 lety v€ku. OvSem uz Mat¢jcek (2011) zminoval, Ze se Castéjsi
vyskyt onemocnéni piesouva 1 do nizsich vékovych kategorii.

Uhlikova (2010) charakterizuje MA jako tfeti nejcastéjsi psychiatrické onemocnéni
v obdobi dospivani. MA typicky postihuje dospivajici divky a mladé zeny, oproti tomu
u chlapci a muzli zaznamendvame vyskyt choroby spiSe sporadicky — udéavano
v poméru 10:1 ve prospéch divek a zen (Koutek a Kocourkova, 2015).

Podle Uhlikové (2010) se prevalence MA u mladych divek celosvétové pohybuje

v rozmezi 0,3-1 %.

14



Od pocatku devadesatych let mizeme mluvit o incidenci 6—8 novych piipada
na 100 000 obyvatel za rok (Koutek, 2008).

Statistika z roku 2016 zabyvajici se pé¢i o pacienty s poruchami pfijmu potravy
v Ceské republice v letech 20092015, ktera byla zvefejnéna Ustavem zdravotnickych
informaci a statistiky CR (dale UZIS), udava, Ze v roce 2015 bylo v psychiatrickych
luzkovych zafizenich zaznamendno 428 hospitalizaci pro diagnézu poruchy piijmu
potravy u 327 osob a z toho takika 64 % hospitalizaci bylo pro F50.0 — MA (Nechanska,
2016). Na zaklad¢ této statistiky mizeme od roku 2011 pozorovat procentudlni narust

hospitalizaci pacientl s diagnozou MA (Nechanska, 2016).

1.1.4 Etiopatogeneze MA

Zakladni pfi¢iny vedouci k propuknuti MA nebyly doposud zcela objasnény, ale
vétSina autort se priklani k vzajemnému pisobeni nékolika faktori.

Frankova et al. (2013) tak mluvi o multifaktorialnim biopsychosocialnim procesu
vzniku. Dale dodava, Ze neexistuje vyhradné kliCovy rizikovy faktor, ktery by chorobu
vykonnosti, uspéSnosti), rodinnych (stravovaci navyky, rodinna konstelace),
psychologickych (rysy osobnosti, zplsob regulace emoci, kognitivni zpracovani
informaci) a biologickych (specifické télesné vlastnosti, konstituce, hormonalni vlivy)
faktort.

Rozvoj nemoci vétSinou nastava v situaci, kdy na jedince ptsobi faktory smétujici
k drZeni diet dohromady s Vvlivy, Které jsou rizikové pro vznik jinych psychickych poruch
(Krch, 2015).

1.1.5 Prognéza MA

Onemocnéni se mize objevovat pouze jako jedina epizoda s uplnou remisi nebo
mize prejit do chronicity (Maradova, 2007).

HorSi progndézu mivaji jedinci, ktefi maji extrémni ubytek hmotnosti, nizky
socioeckonomicky statut nebo pokud se u nich objevuje zvraceni ¢i pozivani léka

v

(Némeckova, 2011). Ptiznivéjs$i progndza se projevuje u jedincii, u nichZ se zacatek
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onemocnéni vyvinul v raném véku a kteti nemaji tak velké vahové ubytky (Némeckova,
2011).

Podle Némeckové (2011) dosdhne piiblizn¢ 44 % pacientek s MA dobré remise,
u 28 % pacientek se udava ziskani ¢astecné remise a u 24 % pacientek piejde onemocnéni
do chronicity.

Mortalita u jedinci s MA vyrazné kolisa a jeji hodnoty se pohybuji od necelého
1 % az do 18 % (Starkova, 2010). Procento zjisténé mortality se rizni a odviji se

od faktord, jako je ve€k, zavaznost stavu ¢i doba sledovani (Starkova, 2009).

1.1.6 Vyznam potravy

Potrava tvofi nenahraditelny zdroj energie, zékladnich zivin (bilkoviny, sacharidy,
tuky) a dal$ich stavebnich i ochrannych latek (vitaminy, mineralni latky) (Fraitkova et al,
2013). Kvalita vyzivy u déti je proto dilezita pro adekvatni fyzicky i psychicky vyvoj
a mimo jiné také pro pribch metabolickych procest i hormondlnich a imunitnich reakci
(Uhlikova, 2010). Pokud ovsem dojde k omezovani potravy, mize tento proces viditeln¢
ovlivnit fungovani jedince jak po strance dusevni, tak i t€lesné (Novak, 2010).

Pokud je energeticka bilance téla v rovnovaze, hmotnost ¢lovéka je stabilizovana
(Tichaetal., 2009). Pokud ovSem dochézi k vyuzivani riznych dietnich opatfeni, nastava
nebezpeci vzniku MA, oproti tomu dlouhodobé ptijimani energeticky bohaté stravy se
muze projevit ve formée obezity (Ticha et al., 2009).

V pubertdlnim obdobi, které je pro vznik MA typické, doporucuje Veleminsky
(2009) konzumovat stravu obzvlasté kaloricky hodnotnou i kvalitni a zaroven tvrdi, Ze
neni dobré dodrzovat jakékoliv drastické diety. Uhlikova (2010) uvadi, Ze v tomto obdobi

wewvr

komplikace nez pro dospélé a také mliZze mit pro jejich zdravi nezvratné dusledky.

1.1.7 Zdravotni komplikace spojené s MA

MA ma jako porucha pfijmu potravy vliv na vznik fady zdravotnich komplikaci,
které jsou nasledkem patologického stravovani a s tim spojeného dlouhodobého stavu
podvyzivy (Maradova, 2007; Paulinyova et al., 2011). Tyto komplikace ovliviiuji témé&f

vSechny organové soustavy, jejich vyjmenovani by ovSem piesdhlo ramec této kapitoly
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a z toho divodu jsem se zaméftila pouze na popis komplikaci, které by mohly mit

negativni vliv na pohybovou aktivitu jedinct.

1.1.7.1 Kardiovaskularni komplikace

Péalova a Charvat (2010) povazuji kardiovaskularni komplikace za nejvice ohrozujici
komplikace MA. Autofi dale uvadéji, ze v klidu jsou jedinci vétSinou ob&hové
K projeviim ob&hového selhani.

V dusledku hladovéni dochazi K poruse srde¢niho rytmu i tepové frekvence, dale
mizeme pozorovat zvySeni ¢innosti parasympatiku, EKG zmény v priabéhu fyzické

zatéze ¢i hypotenzi (Palova a Charvat, 2010; Paulinyova et al., 2011).

1.1.7.2 Respira¢ni komplikace

Pauk (2010) zmitiuje, Ze disledky MA mohou mit vliv na sniZzeni minutové ventilace
a pii silné malnutrici mize dochézet i k porucham ve funkci dechovych svali, které
nasledné mohou pftispét k jejich rychlejsi tnavé. Jako typicky stereotyp dychani
u MA autor dale popisuje povrchové, pomalejsi dychani, jehoz projevy se zhorSuji

s poklesem télesné hmotnosti jedince.

1.1.7.3 Gastrointestindlni komplikace

MA je jako porucha piijmu potravy velice Casto doprovazena riznymi
gastrointestinalnimi ptiznaky (Novotny, 2010). Autor dale uvadi typické zmény, jako
hypomotilitu se zpomalenim stifevni pasaze, opozdéné vyprazdinovani zaludku a s tim
souvisejici pocit sytosti a plnosti nebo zacpu, spojovanou s hladovénim a hormonalni
I mineralovou nerovnovahou.

Obzvlasté pii nahlém zvétSeni piijmu potravy miiZze u nemocnych dojit k dilataci
zaludku, a proto by realimentace v ramci 1€€by meéla probihat pozvolna a postupné
(Novotny, 2010).

Pokles hmotnosti je také casto spojovan se€ subjektivnimi pfiznaky ve formé

nespecifickych bolesti bficha zeyména po jidle (Ticha et al., 2009).

17



1.1.7.4 Zmény vnitiniho prostiedi

Hypokalémie znamena snizeni sérového drasliku a jeho vyznamné ztraty se mohou
projevovat svalovou slabosti az myopatii, paresteziemi, poruchami srde¢niho rytmu nebo
dychani a pii dlouhodobych ztrataich muze vést k poSkozeni ledvin (Dolezal, 2010;
Rysava, 2010).

Hypokalcemie zplsobend poklesem kalcia miize mit vliv na zvySeni
neuromuskularni drazdivosti a v pokrocilej$im stadiu mize dojit az k tonickym kiecim
(Dolezal, 2010).

Pokud se u jedincti s MA objevuje vyvolavané zvraceni, dochazi k zna¢nym ztratdm
zaludecni kyseliny, které mohou nésledné zapficinit metabolickou alkal6zu (Paulinyova

etal., 2011).

1.1.7.5 Endokrinni zmény

Charakteristickym rysem MA je pokles hladiny pohlavnich hormont, ktery uzce
souvisi s ubytkem tukové tkan¢, a tak se snizeni hladiny luteiniza¢niho hormonu (LH)
a folikuly stimulujiciho hormonu (FSH) mtize projevit opozdénim nebo zastavou puberty
(Uhlikova, 2010).

Koutek a Kocourkova (2015) uvadéji, ze divky, které zacaly trpét MA pied nastupem
puberty, maji opozdény zacatek dospivani pravé z divodu zminovanych hormonalnich
zmén. Dale autofi udavaji, Ze také divky, u nichz se MA rozvinula v pribéhu pubertalniho
obdobi, ale pted menarche, mohou trpét zastavou dospivani a priméarni amenoreou. Autofi
poté zmifuji, Ze amenorea nastava jiz pii ztraté piiblizné¢ 10-15 % télesné hmotnosti,
ovsem pravdépodobné u 20 % divek a Zen se objevi zastava menstruace jiz diive.

Patizek et al. (2010) se shoduje s Martinem et al. (2017) v tvrzeni, ze puisobeni chudé
stravy, nizké hmotnosti téla, snizené¢ho estrogenu a testosteronu a nedostatku kalorii,
bilkovin, vapniku a vitaminu D ovliviiuje kostni metabolismus, a to obzvlasté v obdobi
rustu, které je rozhodujici pro tvorbu dostate¢ného mnoZstvi kostni tkdn¢ a mineralniho
obsahu.

Pokud se MA projevi jeste pred vypuknutim puberty, dochdzi k ohrozeni riistu
skeletu v longitudinalnim smeéru, oproti tomu MA projevujici se po ¢asném stadiu puberty

ovliviiyje spiSe rist kosti do §itky (Zikan, 2010).
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Pti dlouhodobém pisobeni podvyzivy muze dojit ke snizeni kvality a mnozstvi
kostni tkang, jako naptiklad ztencovani kostnich trdmci nebo sniZeni reparaéni
nastupu osteopordzy a zvySenému riziku vzniku zlomenin (Zikan, 2010; Uhlikova, 2010).

K 1é¢bé osteoporozy se vyuziva i exogenni podavani estrogenu, dosud ovSem nebyl

dokazan jeho piinos (Pafizek et al., 2010).

1.1.8 Lécba MA

Némeckova (2007), Koutek (2008) i Uhlikova (2010) zastavaji stejny nazor, ze 1é¢ba
MA jakozto poruchy piijmu potravy musi byt komplexni, S individuélnim pfistupem ke
kazdému pacientovi a méla by zasahovat do psychologické i biologické sféry.

Matéjcek (2011) se shoduje s Koutkem a Kocourkovou (2015) a spolecné
upozoriiuji na dilezitost vzdjemné mezioborové spoluprace pii 16cbé MA, do které by
mely byt zafazeny obory pediatrie, interniho 1€kafstvi, gynekologie i dalsi. Podle
Némeckové (2011) a Paulinyové et al. (2011) by v zac¢atku 1écby méla byt prioritni péce
zejména ze strany psychologa, psychiatra i pediatra v nasledné spolupraci s ostatnimi
obory.

Uhlikova (2010) se zmifuje o problematice détského veku v souvislosti s 1é&¢bou.
Uvadi, Ze neschopnost spoluprace a nahled na zavaznost stavu tzce koreluje s nizkym
vékem a duSevni nevyzralosti déti. Proto klade diiraz na zavedeni a dodrZzovani jasnych
pravidel. Dale autorka také poukazuje na nutnost navazani terapeutického vztahu s rodici
ditéte ¢i dospivajiciho a spatfuje v ném dileZitou odliSnost oproti 1é€bé dospélych
pacientd.

Mezi hlavni cile 1é¢by zatazuji Krusse a Waller (2008) a Paulinyova et al. (2011)
normalizaci télesného stavu, ktera spociva v realimentaci a v 1é¢bé doprovodnych
somatickych projevi, a dale také zapojuji psychoterapii zamétenou na pozitivni ovlivnéni

pocitd, stravovani, postoji K vlastni osobé€ a vlastnimu télu.

1.1.8.1 Psychoterapie
Mezi jedny z nejvyuzivanéjSich psychoterapeutickych metod v 1é¢bé MA patii

kognitivné behavioralni terapie, rodinnd, individudlni 1 skupinova psychoterapie, které
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mohou byt doplnény arteterapii nebo ergoterapii (Koutek, 2008; Uhlikova, 2010).
Némeckova (2011) upozorfiuje na nezbytnost podstoupeni rodinné psychoterapie

u détskych a adolescentnich pacient.

1.1.8.2 Farmakoterapie

Dalsi soucasti 1écby MA muze byt farmakoterapie, ktera ovSem neni metodou
primarni volby (Koutek, 2008). Podle Uhlikové (2010) neni podavani farmakoterapie
u déti a adolescentli dostate¢né podlozené kvalitnimi vyzkumy a studiemi.

U dospélych pacienti se hojn¢ vyuzivaji psychofarmaka, a to zejména antidepresiva
(Koutek, 2008). Autor dale udava moznost vyuziti podpirnych preparatd, jako napiiklad
vitamind. Némeckova (2007) jako jeden zdalSich prosttedkii zminuje uzivani

hormonalnich kontraceptiv pro srovnani hladiny estrogenu a vyvolani menstruace.

1.1.8.3 Hospitalizace a ambulantni lécba

Lécba MA u déti mize probihat ambulantni formou nebo v ramci hospitalizace
(Uhlikova, 2010).

Koutek (2008) a Uhlikova (2010) jako kritéria pro hospitalizaci u déti s poruchou
pfijmu potravy z medicinského hlediska spatfuji sniZzeni vahy pod 75 % odpovidajici véku
a vysce, dale somatické komplikace (bradykardie, dehydratace, metabolicky rozvrat,
pretrvavajici zvraceni) a depresivni syndrom ¢i zvySené riziko suicidy. Mezi indikace
Z psychosocialniho hlediska oba autofi dale zatazuji socialni izolaci, rigidni rodinnou
strukturu a vyrazné¢ omezenou kazdodenni vykonnost. Jako indikaci pro hospitalizaci
z psychoterapeutického hlediska nasledné zminuji selhani ambulantni terapie a chybéni
terapeutické alternativy k hospitalizaci.

Podle Némeckové (2011) probiha hospitalizace vzhledem k stupni zavaznosti
zdravotniho stavu jedince na riznych somatickych oddélenich (détské, interni, jednotka
intenzivni péce) zejména za Ucelem realimentace. Autorka dale pfipomind, ze dalsi
navaznost hospitalizace by se méla uskutecnit na psychiatrickém oddé€leni nebo na
specializovanych jednotkdch pro 1é€bu poruch piijmu potravy — jako piiklad uvadi

Psychiatrickou kliniku 1. LF UK v Praze, Psychiatrickou kliniku ve FN Brno.
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Nedilnou soucasti hospitalizace jsou také urcitd rezimova opatieni, ve kterych jsou
presné definovana pravidla a ur€eny harmonogram zahrnujici uceni, psychoterapeutické
aktivity, spanek, stravu, telefonaty, navstévy a podobné (Uhlikova, 2010). Cilem
ustanoveni tohoto rezimu je minimalizovat prostor, ve kterém by jedinci mohli
manipulovat s jidlem (Paulinyova et al., 2011).

Ambulantni forma 1écby MA u déti a adolescenti se vyuzivd zejména
u nekomplikovanych stavu, pii dobré komunikaci s jedinci i jejich rodinami nebo pfi
poklesu hmotnosti nepiekracujici minimalni orientacni hmotnost pro dany vek
(Némeckova, 2011; Paulinyova et al., 2011). Na pocatku terapie je nutné edukovat
pacienty i jejich rodiny, a pfedev§im stanovit konkrétni cile 1écby, které by mély
zahrnovat zejména uréeni hranice cilové hmotnosti, jaké by mélo byt dosazeno

u konkrétniho jedince (Némeckova, 2011).

1.1.9 Télesna aktivita u pacientit s MA

Pro vétsinu pacientl trpicich MA je typickd chorobné zvysSena télesna aktivita,
kterou vyuzivaji jako nastroj ke snizeni celkové télesné hmotnosti (Papezova, 2010).

V minulosti se fyzicka aktivita ve formé& cvifeni zejména hospitalizovanym
pacientiim spiSe nedoporucovala z divodu zvySeni energetického vydeje a byla brana
jako jeden z patologickych pfiznakti onemocnéni (Koutek, 2008). Soucasné zahrani¢ni
studie tvrdi, Ze vhodné zvolend fyzickd aktivita pod dohledem neohrozuje télesnou
hmotnost ani nezhorSuje projevy onemocnéni a ve skutecnosti je spojena s pozitivnimi
psychickymi i télesnymi vysledky zahrnujicimi sniZeni negativnich cvi€ebnich navykd,
omezeni zavislosti na cviceni ¢i obnovu svalové hmoty bez ukladani tukt (Koutek, 2008;
Moola et al., 2013; Ng et al., 2013; Noetel et al., 2016).

Fyzicka aktivita plsobi na jedince v roviné télesné i psychické. Koutek (2008)
doporucuje fyzickou aktivitu u pacienti s MA z ditvodu opétovného ziskani svalové sily
a jako prevenci ukladani tukd. V1iv pohybové aktivity na zvysSeni kostni denzity zlistava
stale diskutabilni (Martin et al., 2017).

Hatlova a Addmkové (2012) tvrdi, Ze vniméni a pohyb dohromady vytvaii celek
a naruSeni tohoto celku se nasledné projevuje ve zménach vniméni vlastniho téla

(naruSeni télesného schématu, pohybovych piedstav, casoprostorového rozvrhu
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a prostorové harmonie), které jsou pro MA typické. Podle Hatlové a Adamkové (2012)
dochazi pti pravidelném cviceni k uvolnéni napéti a emoci, coz pozitivn¢ pisobi
na télesné a emocionalni funkce, a proto je u jedinci trpicich MA lécba zaméifena
na préaci s té¢lem vhodna.

Podle Frankové et al. (2013) je pro porozuméni vztahu k jidlu, jidelnimu chovani
a poruch s tim souvisejicimi velice dilezité, aby se jedinec nejdiive naudil identifikovat
pohled sam na sebe a na své télesné proporce.

Mezi zakladni cile pohybové aktivity u pacienti s MA patii zlepSeni psychické
1 fyzické pohody a zlepSeni fyzické zdatnosti (DuSkové a Pavla, 2011).

Bohuzel, pro praxi stale chybi vhodna doporuceni udavajici smér, jakym pohybovou
terapii u pacientd trpicich MA vést (Papezova, 2010; Scott a Van Blyderveen, 2014).
V CR se zafazeni pohybové terapie do 16¢by poruch pifjmu potravy piili§ neuchytilo
a neexistuji ani studie prokazujici G€innost této intervence na vét§Sim mnozstvi probanda
(Duskova a Pavla, 2011).

Mnoho zahrani¢nich studii se zabyva specifikaci doporuceni idedlni formy
pohybového programu, ktery by byl pro pacienty piinosny, ale zaroven je nevystavil
rizikiim, avSak kazda z téchto studii je velmi specificka, a proto i nasledna doporuceni
nejsou jednoznacna (Carei et al., 2010; Fernandez-del-Valle et al., 2014; Stiles-Shields
et al., 2015; Soundy et al., 2016; Martin et al., 2017).

Pohybova terapie mize byt doporucena az po fadném vysSetfeni zdravotniho stavu
a anamnézy daného jedince (Papezova, 2010). Autorka dale jako jasnou kontraindikaci

Za jeden z nové¢jsich piistupi pohybové aktivity u MA mizeme podle VIII.
Mezinarodni konference 0 poruchich pifjmu potravy a obezit€¢ konané v roce 2011
povazovat kinezioterapii (Némeckova, 2011). V ramci kinezioterapie se vyuzivaji riizné
formy fyzické aktivity v podob¢ cviceni nebo her a dale se také pouZzivaji 1 relaxacni
techniky (Hatlova a Adamkova, 2012).

Jedinctim trpicim MA jsou doporucovany spise anaerobni aktivity — stre¢ink, cviceni
na zlepSeni drZeni téla, posilovaci cviceni a relaxace (Papezova, 2010; Kolnes, 2011).

Podle Papezové (2010) pacienti s MA casto trpi vertebrogennimi obtizemi
a autorka dale spatifuje vyznamné terapeutické zasahy v uvoliiovani svalového napéti

a ve cviceni na vyrovnani svalovych dysbalanci ¢i vadného drzeni téla. Dale také
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poukazuje na prospéSnost skupinovych cviceni, ve kterych se pacienti nauc¢i vnimat
vlastni energii v kooperaci s ostatnimi.

Do terapie se zatazuje i relaxacni cviceni, které napomaha k uvédomeéni si vlastniho
téla a ziskani kontroly nad vlastnim prozivanim (Papezova, 2010). Autorka jako piiklady
relaxaéniho cviceni zmifuje relaxaci podle Jacobsena nebo Schultziiv autogenni trénink.
Vyznamnymi prvky terapie mohou byt dale i dechova cviceni, masaze nebo joga
(Papezova, 2010; Carei et al., 2010).

Mezi dalsi terapeutické metody vyuzivajici pohybovou aktivitu jako nastroj terapie
pro ovlivnéni vnimani vlastniho téla zafazuje Hatlova a Adamkova (2012) napiiklad

Body awareness therapy nebo Psychomotor therapy.
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1.2 Postura

Postura je popisovana jako aktivni, dynamicky proces drzeni jednotlivych
pohybovych segmentt téla a tim 1 drzeni celkové polohy t€la proti piisobeni zevnich sil
(Dylevsky, 2009; Kolaf, 2012). Na tento fenomén poukazuje i Véle (2006), ktery tvrdi,
ze vychozi postura je udrzovana dynamicky, i kdyz v porovnani s naslednym fazickym
pohybem se mize pozorujicimu jedinci jevit jako stav staticky.

Dylevsky (2009) a Kolar (2012) se déle shoduji, Ze postura tvoii zasadni predpoklad
pro uskute¢néni pohybu a je udrZzovéna jiz pied zapocCetim pohybu a také po jeho
ukonceni. Postura tedy tvofi soucast kazdé polohy a kazdého pohybu téla a je pro ni
zasadni zpevnéni osového organu, to znamena panve, trupu, krku a hlavy (Palas¢akova
Springrova, 2012; KolaF, 2012). Posturalni systém plisobi jako celek a je vzajemné
provazany, takze napiiklad postaveni koncetin ovliviiuje postaveni osového organu
a naopak (Molnarova, 2009).

Aby mohlo dojit k provedeni optimalniho pohybu, je nezbytné zaujmout a udrzet
optimalni posturu = vzpiimené drzeni (Palas¢dkova Springrova, 2012). Véle (2006)
zdaraziiuje dilezitost souhry posturdlniho a lokomocéniho systému, kdy se posturdlni
systém podili na udrzovani zaujaté polohy téla, naopak lokomocni systém zajist'uje
zménu této polohy. Lokomoé¢ni systém ma tedy inhibi¢ni vliv na posturalni funkci,
facilituje pohyb, a proto mizeme hodnotit, Ze oba tyto systémy pracuji ve vzajemné

spolupréci (Véle, 2006).

1.2.1 Posturdlni vyvoj

Béhem posturalni ontogeneze dochazi k postupnému vytvareni vzpiimeného drzeni
téla a tim 1 schopnosti zaujmout kvalitni polohu v kloubech na zéklad¢ koordinace
svalové aktivity (Véle, 2006; Kolat, 2012). V pribéhu vyvoje je mozné postupné
pozorovat otaceni, plazeni, lezeni a nasledné¢ lokomoci ve vertikale (Véle, 2006). Kolat
(2012) uvadi, Ze ptedpokladem pro tento vyvoj je zdravy centralni nervovy systém (dale
CNS).

Stimulaci ke spusténi posturalnich reakcei u ditéte jsou emoc¢ni pochody, napt. pohled
ditéte na hracku, kterd v ném probudi touhu se ji pfiblizit a tim podnécuje rozvoj

posturalnich funkci osového organu (Véle, 2006).

24



Sledovanim posturalniho vyvoje ditéte, zejména kineziologického obsahu kazdého
motorického vyvojového vzoru charakteristického pro urcity vék a uplatnénim jeho
fyziologickych vzorti do terapie, se zabyva klinicka kineziologie (Honova, 2012).
Kineziologie posturalni ontogeneze tak vytvaii podklad, na jehoz zaklad¢ vychazime pii
uréovani svalové souhry, kterd se podili na drzeni t€la sidealné biomechanicky
zatizenymi kloubnimi strukturami (Honova, 2012).

V priabehu motorického vyvoje je nejdiive patrné vytvoreni drzeni osového organu
Vv sagitalni rovin¢ ve smyslu lordoticko-kyfotického zaktiveni a upravuje se tak postaveni
panve i hrudniku (Kolaf, 2012). Tento proces je umoznén na zékladé nitrobfisniho tlaku
(integrace brénice, bfisni stény a svalli panevniho dna) a koordinované souhry mezi
extenzory patete a flexory krku (Kolat, 2012). Nastaveni této svalové souhry je geneticky
podminéna funkce, ktera se uskutectiuje v pribchu zrani CNS charakterizovaného
jednotlivymi vyvojovymi stupni (Kolaf, 2012; Honova, 2012). Vyssi vyvojovy stupen
Vv sob¢ vzdy obsahuje i nizsi vyvojové stupné (Honova, 2012).

Dalsi fazi rozvoje je vyvoj cilené fazické hybnosti prostiednictvim vyvoje ndkrocné
(4chopové) a opérné (odrazové) funkce, které se projevuji dvojim funkénim vyjadienim
ve formé ipsilateralniho vzoru (otaceni) nebo kontralateralniho vzoru (plazeni, lezeni)
(Kolat, 2012).

Drzeni téla se v prubehu motorického vyvoje méni na zdklad¢ vlivu vnéjsiho
1 vnitiniho prostedi a miize se tak odchylit od ptivodniho stavu a stat se posléze navyklym
drzenim (Véle, 2012).

Na zédklad¢ vzniku poruch posturdlniho vyvoje dochazi ke vzniku poruch ve
funkénim postaveni kloubu — anteverze panve, predsunuté drzeni hlavy, inspiracni

postaveni hrudniku a jiné (Kolat, 2012).

1.2.2 Posturdlni funkce

Hodnoceni posturalnich funkci je obtizné, protoZe neexistuji definované a platné
normy ptedev§im z davodu rozdilnosti ndzort jednotlivych autorti (Kolatf, 2012).
Ustanoveni jedné platné normy spravného drzeni téla nelze provést, protoze kazdy
jedinec ma svoje individudlni idedlni drzeni téla, které se vytvaii béhem pohybového

vyvoje daného jedince od narozeni az do konce zivota a podléha také vnitinim a vnéjSim
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podminkam (Molnarova, 2009; Kolaf, 2012). Na tuto skute¢nost poukazuje i Véle (2012),
ktery tvrdi, ze drzeni téla ma spole¢né druhové rysy, ale i presto je u kazdého velmi
individualni. Do drzeni t¢la se tak mohou promitat nejenom anatomické poméry c¢i
svalova nerovnovaha, ale i psychika (Kolaf, 2012).

Pii inspekénim vySetieni postury se vétSinou vychdzi z hodnoceni vzpiimeného
drzeni téla, které slouzi jako vychozi pozice pro vétsinu aktivit (Molnarova, 2009). Diky
tomuto vysetfeni si dokazeme udélat predstavu o rizicich pfetizeni a poranéni dané¢ho
jedince a také si mizeme ud¢lat nahled na koordinaci struktury a pohybové funkce (Kolat,
2012). Pro hodnoceni drzeni téla je velmi dilezité postaveni jednotlivych segmentu,
zejména jejich tvarové 1 polohové symetrie, dale lokalizace i mira svalového napéti, kdy
pii fyziologickém stavu by mély byt jednotlivé segmenty vyvazeny a tim by mélo byt
svalové napéti minimalni (Kolaf, 2012). Polohové a tvarové asymetrie nasledné¢ mohou
narusovat svalovou rovnovéahu a zapfic¢init tak vznik svalovych dysbalanci (Véle, 2012).
Kazdy nalez zvyseného klidového posturalniho napéti se objevuje jako reakce na zdroj
obtizi nebo jako diisledek konkrétnich obtizi (Kolaf, 2012). Svalové napéti béhem stoje
také vypovida o celkové relaxaéni schopnosti jedince (Kolat, 2012).

Posturalni funkce je aktivovana i1 béhem pohybu, kdy podporuje koordinaci
a plynuly pribéh pohybu a umoznuje také zastaveni a stabilizaci kone¢né polohy tcla
(Véle, 20006).

Kolat (2012) u posturdlni funkce rozliSuje posturdlni stabilitu, stabilizaci

a reaktibilitu.

1.2.3 Posturdlni stabilita

Posturalni stabilita pfedstavuje schopnost zajistit vzpiimené drzeni téla reakci na
zmény vnitinich a vné&jsi sil tak, aby nedoSlo k nezamyslenému nebo nefizenému padu
(Kolat, 2012; Palas¢akova Springrova, 2012). Jedna se v podstaté o nepietrzité zaujimani
stalé polohy téla béhem statické polohy, kdy kazdd tato poloha obsahuje
1 d¢je dynamické, které musi télo néjakym zpisobem vyrovnavat (Koléat, 2012). Pti
vzpiimeném drZeni na dvou dolnich koncetinach tvoii lidské télo nestabilni systém
a stabilita tohoto vertikalniho drzeni musi byt neustale udrzovana svalovou aktivitou —

posturalni motorikou (Malin¢ikova et al., 2012, Véle, 2012).
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Stabilita je ovliviiovana biomechanickymi a neurofyziologickymi faktory (Kolaf,
2012). Na zajisténi posturalni stability se podileji tii zakladni slozky: senzoricka, fidici
a vykonna (Molnarova, 2009). Do senzorické slozky fadime zejména propriocepci, zrak
a vestibularni aparat (Malin¢ikova et al., 2012). Ridici slozku piedstavuje CNS, tedy
mozek i micha, a Soucasti vykonné slozky je pohybovy systém, kde hlavni funkci
zastavaji kosterni svaly (Molnarova, 2009). Dtlezita je také koaktivace svali umoziujici
udrzeni konkrétni polohy a adekvatniho stavu pro zatizeni kloubti, kterda se nasledn¢
podili na celkové stabilizaci organismu a prevenci funk¢nich poruch u déti 1 dospélych
(Malincikova et al., 2012).

Malin¢ikova et al. (2012) tvrdi, Ze zajisténi posturalni stability mtize probihat na
zakladé dvou strategii — proaktivni a reaktivni. Jako proaktivni strategie se oznacuje
nastaveni postury, které ptedchazi vlastnimu volnimu pohybu, z divodu predikce
moznych rovnovdznych zmén béhem konkrétniho pohybu (Malin¢ikova et al., 2012).
Reaktivni strategie piedstavuje reakci na neocekdvané vychyleni, kterd se miize
objevovat ve formé statické nebo dynamické strategie (Malinc¢ikova et al., 2012). V ramci
statické strategie nedochdzi ke zméné kontaktni plochy, oproti tomu u dynamické
strategie se kontaktni plocha mirné pfemisti, naptiklad chycenim se opory, tkrokem
(Malin¢ikova et al., 2012). VSechny dané strategie se odviji od sméru a rychlosti
vychyleni, vychozi pozice jedince, pfedchozich zkusenosti, aktudlniho psychického i
fyzického stavu jedince a ofekavani zmény (Malin¢ikova et al., 2012). Jestlize se ani
jedna ze strategii neukdZe jako dostatecna, projevi se neudrzeni posturdlni stability
naslednym padem (Malinc¢ikova et al., 2012).

Pokud je stoj nerovnovazny, objevuje se kompenzace ve form¢é hypertonie

ptislusnych svalli, poté bolesti a nasledné miize dojit az ke vzniku deformit (Kolat, 2012).

1.2.4 Posturdlni reaktibilita

Posturdlni reaktibilita predstavuje reakcéni stabilizani funkci, jejimz cilem je
zpevnéni urcitych pohybovych segmentt téla (Kolat, 2012). Je soucasti kazdeho silové
naro¢ného pohybu segmentu téla, pii kterém se vytvari kontrak¢éni svalova sila

a po jejim prevedeni vznikd reakéni svalova sila v celém pohybovém systému (Kolat,
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2012). Tato reakce probiha za ucelem zpevnéni jednotlivych pohybovych segmenti téla

a zajisténi odolnosti vii¢i ptisobeni zevnich sil (Kolat, 2012).

1.2.5 Posturdlni stabilizace

Posturalni stabilizace dle Kolafe (2012) ptfedstavuje aktivni drZeni jednotlivych
segmenti t¢la proti plisobeni zevnich sil (zejména tihové sily). Posturalni stabilizace je
soucasti jakékoliv zaujaté polohy a kazdého pohybu téla (Kolar, 2012; Véle, 2012).

Posturalni stabilizace je umoznéna na zakladé vrozenych programi ulozenych
v mozku, které vznikly béhem vyvoje posturalni ontogeneze s vrcholem v bipedalni
lokomoci (Honova, 2012).

Pii udrzovani statické polohy se zapojuje nejen aktivni slozka ve smyslu svalové
koordinace agonistti a antagonistu, ale také pasivni slozka zahrnujici kosténé, chrupavcité
a vazivové struktury, a dohromady tyto slozky zajist'uji zpevnéni jednotlivych segmentt
a tim umoznuji dosazeni vzptimeného drzeni téla a lokomoci (Véle, 2006; Molnarova,
2009; Kolat, 2012).

Pii fyziologickém postaveni jednotlivych segmentti by mélo byt minimalni napéti
v povrchovych svalech a mélo by dochazet k optimalnimu zatizeni kloubnich ploch pfi

centrovaném postaveni v kloubech (Voracova a Safatova, 2011).

1.2.5.1 Svaly podilejici se na stabilizaci pdteie

Na zajisténi postury se podili svalova aktivita, ktera je fizena z CNS (Palascakova
Springrova, 2012). Pro posturalni svalovou aktivitu maji vyznam zejména svaly osové
struktury téla, ale dochazi i k aktivaci sktruktur pletencti a koncetin (Dylevsky, 2009;
Kolaft, 2012).

Svalovy systém ptisobi pii zajisténi stabilizace pohybového aparatu jako celek
(Palagakova Springrova, 2012). Nesetkavame se s jednotnym rozdélenim svalového
systému, ale jednotlivi autofi se zabyvaji jeho rozd€lenim podle riznych kritérii
(Palas¢akova Springrova, 2012).

Panjabi rozd¢lil stabiliza¢ni systém do tii subsystémi — pasivni, aktivni a neutralni
(Palas¢akova Springrova, 2012). Neutralni systém podle n&j ¥idi aktivni pohyb a stabilitu

celého osového organu, do pasivniho systému zatadil obratle, meziobratlové ploténky
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I ligamenta a k aktivnimu subsystému pfitadil svaly majici pfimy vliv na patef
(Palas¢akova Springrova, 2012).

Janda klinicky rozpracoval vliv svalovych dysbalanci na drzeni téla a vychazel tak
z fazickych svalovych skupin, které sméfuji vice k Gtlumu, hypotonii, az oslabeni
a tonickych svalovych skupiny, které maji tendenci spise k hyperaktivité, hypertonii, az
zkraceni (Palas¢akova Springrova, 2012). Palas¢akova Springrova (2012) také poukazuje
na fakt, ze ob¢ svalové skupiny maji vzdy i posturalni funkci, jejiz kvalita se odviji od
schopnosti jednotlivych svalii nebo skupin zapojit se do posturalni funkce v souhie
celkového télesného schématu.

Kolai (2012) rozlisil svalovy systém na zakladé ¢asového zapojeni v prub&hu
posturdlni ontogeneze na svalovy systém fézicky, ktery je ontogeneticky mladsi,
a svalovy systém tonicky, ktery je ontogeneticky starsi.

Véle (2012) rozdélil svaly na vnitini, které jsou kratké, hluboko ulozené a podileji
se na stabilizaci polohy, a dale na vnéjsi svaly, které jsou delsi, povrchové ulozené
a slouzi kudrzovani pohybové stability jednotlivych segmentli i celého téla béhem

pohybu a vychyleni z polohy.

1.2.5.2 Hluboky stabilizacni systém padteie

Nezbytnou soucasti spravné posturalni stabilizace je aktivace a souhra svalit HSSP
podilejici se na funkénim propojeni horniho 1 dolniho trupu a vytvatejici oporu bederni
patefi (dale Lp) prostiednictvim nitrobiigniho tlaku (Voradova a Safatova, 2011; Honova,
2012). Na stabilizaci se podili v§echny svaly integrované, nedochazi k aktivaci pouze
jednoho svalu (Kolat, 2012). Funkéni souhra téchto svaltl je vyznamna pro dynamickou
stabilitu patefe a posturalni funkci ve smyslu drzeni téla (Honova, 2012).

Kolar (2012) do HSSP zatazuje branici, svaly pdnevniho dna, kratké svaly patete
a bfisni sténu — zejména m. transverzus abdominis.

M. transverzus abdominis svoji aktivitou zvySuje napéti v thorakolumbalni fascii,
svoji kontrakci zptsobuje pfitlaceni bfisni stény k patefi a zabranuje tak nadmérnému
vyklenuti bfisni stény béhem nadechu (Véle, 2006). Spolecna aktivita m. transverzus
abdominis, pfimého bfiSniho svalu, Sikmych bfiSnich svald, svali pénevniho dna

a branice zvySuje nitrobfisni tlak a podili se tak na zpevnéni drzeni patete (Véle, 2006).
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Na zékladé posilovani m. transverzus abdominis dochazi k lepsi podpote vzpiimeného
drzeni téla (Véle, 2006).

Branice plni svou funkci nejenom jako nadechovy sval, ale reaguje velmi citlivé
1 na posturalni zmény a podili se tak celkové na posturdlni aktivité¢ a drzeni téla (Véle,
2006).

V ptipadé nefunkcénich svali HSSP dochazi k ptfenosu svalové sily na globalni
stabilizatory, lokomocni svaly a nasledn¢ muze dojit k jejich pfetizeni a ke vzniku

funk¢nich poruch (Kolaf, 2012; Honova, 2012).

1.2.6 Posturdlni motorika

Snahou posturdlni motoriky je neustalé udrzovani nastavené polohy jednotlivych
segmentl téla pomoci nepietrzitého vyvazovani dané konkrétni polohy a umoziuje tim
rychlou zménu z klidové taze do pohybu nebo naopak (Véle, 2006). Schopnost posturalni
motoriky provést tuto rychlou zménu chrani télo pfed poskozenim (Véle, 2006).

Véle (2006) dale tvrdi, Ze pti nevhodném vychozim nastaveni téla nebo nevhodném
vychozim zabéru pii neidedlnim drzeni téla vznika nesouhra mezi posturalni motorikou
a pohybem, které se nasledn¢ mlize projevit jako funk¢ni porucha motoriky, pfetizeni ¢i

mikrotrauma podptrného aparatu nebo porucha struktury (Véle, 2006).

1.2.7 Poruchy postury

Kolat (2012) wuvadi, ze poruchy postury vznikaji nasledkem anatomické,
neurologické ¢i funkéni poruchy. Autor déle uvadi, Ze anatomické poruchy mohou byt
vrozené nebo ziskané, neurologické poruchy zavisi na neurologické syndromologii
a funk¢ni poruchy se tykaji poruchy posturdlné stabiliza¢ni funkce svald, kterou
vysetfujeme pomoci testll a porusené distribuce svalového napéti.

Poruchy postury se nejdiive projevuji formou drobnych poc¢ateénich zmén, které se
nasledné mohou zvétSovat (Véle, 2012). Dale se budu vénovat zejména funkénim
posturdlnim porucham.

Na vzniku chybnych posturalnich chovani jedince se podileji nejenom faktory vnitini
(vrozené vady, urazy nebo onemocnéni podilejici se na omezeni odolnosti téla vaci

zatizeni), ale v soucasné dob¢ hraji ¢im dal vyznamngjsi roli i faktory vnéjsi (pokles
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pohybové aktivity a posturadlné¢ neptiznivé polohy — dlouhé stani, nespravné sezeni,
nevhodné pracovni polohy, nespravny zptisob provadéni pohybu pii béznych dennich
aktivitach — stoj, chiize, pfenaSeni biemen) (Vadné drZeni t€la u déti, 2007; Molnarova,
2009). Dochazi k pietézovani urcitych kloubnich struktur a svalovych sSkupin, které
zapticinuji vznik chybnych pohybovych stereotyptl a svalovych dysbalanci projevujici se
nasledné v celkovém posturalnim chovani jedince (Molnarova, 2009; Kolat, 2012).

V priibéhu let 2003 az 2005 se zabyval Statni zdravotni ustav (SZU) CR studii, ktera
méla ziskat validni informace o stavu pohybového aparatu, vadném drzeni téla,
bolestivych stavech patefe a pohybovych aktivitach déti Skolniho véku (Vadné drzeni téla
u déti, 2007). Data byla ziskavana béhem preventivnich prohlidek u 33 détskych
praktickych lékaiti v 10 méstech CR a vyzkumny soubor tvofilo 3 520 déti ve véku 7, 11
a 15 let. Lékafi v ramci pravidelné preventivni prohlidky vySetfili jednotlivé partie téla
a nasledné¢ zaradili dit¢ do jedné ze Ctyt kategorii drzeni téla (vyborné, dobré, chabé,
Spatn¢).

U 38 % vySetfenych déti poukazal vyzkum na neidealni drzeni téla (Vysledky Setfeni
— vadné drzeni t€la, 2007). V obdobi rustové akcelerace ve véku od 7 do 11 let, pro které
je typicky zejména rust do vysky, se dle vysledkli podil déti s vadnym drzenim téla

Nejcastéjsi patologické odchylky se dle vyzkumu projevovaly ve form¢ odstatych
lopatek (50 % déti), zvysené bederni lordozy (32 % déti) a kulatych zad (31 % déti),
asymetrie v oblasti ramen a patologického postaveni panve (zejména Sikma panev)
(Vysledky Setfeni — vadné drzeni téla, 2007).

Studie také zaznamenala urcitou souvislost BMI k vadnému drzeni téla. Ideélni
drzeni téla se ve vy$§im podilu vyskytovalo u déti s vyS$i hmotnosti (nadvahou

a obezitou) (Vysledky Setfeni — vadné drzeni téla, 2007).

1.2.7.1 Svalové dysbalance

Svalové dysbalance tvoii zdklad pro vétSinu funkénich posturalnich poruch
(Molnarova, 2009). Jednad se o svalovou nerovnovahu, pii které dochédzi k poruse
propojeni mezi tonickymi svaly, které maji tendenci ke zkraceni, a fazickymi svaly, které

maji tendenci k ochabnuti (Kolat, 2012).
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Molnérova (2009) udava jako jeden z moznych diivoda vzniku svalovych dysbalanci
nedostate¢ny pohyb a zatézovani, dale dlouhodobé zatézovani nad fyziologickou hranici
svalu, asymetrické zatéZzovani téla ¢i zménu pohybového stereotypu na zakladé urazu
nebo nemoci.

Prvni systematické rozdé€leni svalovych dysbalanci provedl V. Janda, ktery na
zaklad¢ charakteristického rozlozeni poruch svalového napéti rozliSoval jednotlivé
syndromy — horni a dolni zk#izeny syndrom, vrstvovy syndrom (Kolaf, 2012).

Pro horni zkfiZzeny syndrom je charakteristické zkraceni hornich fixatort lopatek
(horni vlakna m. trapezius, m. levator scapulae) v kombinaci s oslabenim dolnich fixatort
lopatek (m. serratus anterior), zkraceni m. pectoralis major a oslabeni mezilopatkovych
svali (mm. rhomboideii, stfedni ¢ast m. trapezius), zkraceni extenzort $ije a oslabeni
hlubokych flexort §ije (Kolaf, 2012; Molnarova, 2009). Tento syndrom se projevuje
pfedsunutym drzenim hlavy a krku, protrakci ramen, zvySenim kréni lordézy ci
oplosténim horni hrudni patete (Kolat, 2012).

Dolni zktiZzeny syndrom se projevuje zkracenim m. iliopsoas, m. rectus femoris
a oslabenim m. gluteus maximus, dale zkracenim m. tensor fasciae latae a m. quadratus
lumborum spole¢né s oslabenim m. gluteus medius et minimus a také dochazi ke zkraceni
vzptimovacu v oblasti Lp a oslabeni pfimych bfisnich svali (Kolaf, 2012; Molnarova,
2009). Pro tento syndrom je typicka vyrazngjsi anteverze panve soucasné se zvysenou
lord6zou v lumbosakralnim (dale LS) pfechodu. Pfi chiizi nedochazi k dostate¢né extenzi
Vv ky€elnim kloubu a tim je vyrazné pfetézovan LS pirechod a kycelni klouby.

Pro vrstvovy syndrom je typické stfidani oblasti s oslabenymi a zkracenymi svaly
(Kolaf, 2012). Na dorzalni stran¢ miZeme pozorovat zkracené ischiokruralni svaly
(m.biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus), oslabené glutealni svaly
a vzpfimovace trupu voblasti LS, déile jsou hypertrofické vzpfimovace
Vv thorakolumbalnim (dale Th/L) pfechodu, nasleduje vrstva oslabenych mezilopatkovych
svalti a zkracena horni ¢ast m. trapezius (Molnarova, 2009; Kolat, 2012). Pro ventralni
stranu je typické oslabeni bfiSnich svali a zkrdceni m. pectoralis major,

m. sternocleidomastoideus (dale m. SCM), m. rectus femoris a m. iliopsoas (Kolaf, 2012).

32



2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace
1. Zjistit, jaky vliv ma mentalni anorexie na posturu déti v pubertalnim véku.

2. Navrhnout a uskuteCnit terapeuticky plan a porovnat stav déti pred

vyzkumem a na konci vyzkumu.

2.2  Vyzkumné otdzky

1. Jaky vliv ma mentalni anorexie na posturu déti?

2. Jak se zméni postura déti vlivem fyzioterapie?
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3 Metodika

Pro zpracovani vyzkumné ¢asti prace jsem zvolila formu kvalitativniho vyzkumu.
Data byla shromazd’ovana pomoci vstupniho i vystupniho kineziologického vySetfeni
a analyzy informaci ze zdravotnickych dokumentaci. Vysledky byly zpracovany

do podoby kazuistik.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvoien détmi v obdobi puberty, jelikoz toto obdobi je pro
vyskyt MA typické. Konkrétné se vyzkumu zucastnili tfi divky a jeden chlapec ve véku
od 11 do 15 let, ktefi byli hospitalizovani na stanici velkych déti détského oddéleni
Nemocnice Ceské Budgjovice s diagndzou mentalni anorexie F50.0. Piivodni stanoveny
veék pro vybér probandt byl 12—18 let, ale jelikoz v soucasné dobé nastupuje obdobi
puberty diive a vyskyt MA se také presouva do nizsich vékovych kategorii, byla do
vyzkumu zafazena i probandka ve véku 11 let. Probandi byli vybrani na zakladé
doporuceni fyzioterapeutky détského oddeleni pani Lenky Nagyové, kterd me
o hospitalizaci nového probanda vzdy informovala.

Rodice déti byli pted zahdjenim vyzkumu prostiednictvim informovaného souhlasu
obeznameni s naplni vyzkumu a pozddani o udé€leni souhlasu se zafazenim ditéte
do vyzkumu a o udéleni souhlasu s pofizovanim fotografické dokumentace (viz Ptiloha
¢. 1 a Priloha ¢. 2). S fotografickou dokumentaci ovSem souhlasili rodi¢e pouze jedné

probandky.

3.2 Metody ziskavani dat

3.2.1 Kineziologické vySetieni

U kazdého pacienta byla nejprve zpracovana anamnéza, poté bylo provedeno
vySetieni aspekci a antropometrické vySetfeni. Dale nasledovalo dynamické vySetieni
patefe, hodnoceni drzeni téla ve stoji pomoci metody dle Matthiase a vySetfeni

Trendelenburg-Duchennova ptiznaku. Nasledné probéhlo vysetieni palpaci a vySetfeni
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chiize, dechového stereotypu, svalové sily, zkracenych svalii i posturdlné stabilizacni
funkce.
Kineziologické vySetfeni bylo provedeno na zacatku a na konci terapie. Jednotliva

vysetieni, na ktera jsem se zameéfila, jsou popsana v nasledujicim textu.

Anamnéza tvoii dilezitou c¢ast klinického vySetfeni a jeji udaje se ziskavaji
prostfednictvim ptimého rozhovoru s pacientem nebo v ptipadé¢ déti s jejich zakonnymi
zastupci (Kolar, 2012). Soucasti celkové anamnézy jsou jeji jednotlivé slozky (Kolat,
2012):

Osobni anamnéza zahrnuje informace o onemocnénich, pro ktera je v soucasnosti
pacient 1éCen ¢i pozorovan a také udaje o urazech, operacich a onemocnénich, ktera
pacient v minulosti prod¢lal.

Rodinna anamnéza zjistuje informace o chorobach nejblizsich pfimych piibuznych
a u déti zjiStujeme 1 pocet sourozencil.

Pracovni anamnéza obsahuje informace o povaze zaméstnani a pracovniho
prostiedi.

Socidlni anamnéza se zabyva rodinnymi vztahy i poméry a dale zjist'uje volnocasové
aktivity, kterym se pacient vénuje (zejména sport).

Alergologicka anamnéza sdruzuje informace o alergiich a typu alergické odpovédi.

Farmakologicka anamnéza zahrnuje data o lécich uzivanych pacientem — predevsim
nazev léku, ddvkovani, styl uzivani.

Anamnéza nynéjsich onemocnéni zahrnuje aktualni obtize pacienta, s kterymi
piichazi.

Aspekce neboli vysetieni pohledem zacina jiz pii prvnim setkani s pacientem, kdy
muzeme pozorovat jeho piirozené pohybové chovani i drzeni téla, a béhem kratké doby
nam umoznuje vytvofit si celkovy obraz o osob¢ i stavu pacienta (Kolat, 2012). VySetfeni
a hodnoceni aspekci provadime ze tii stran — zezadu, zepiedu a zboku a postupujeme
smérem kaudalnim nebo kranidlnim (Kolaf, 2012). Vysetfeni mize probihat v klidu —
statické, kdy si vS§imame polohovych i tvarovych symetrii téla spole¢né s konfiguraci
jednotlivych pohybovych segmentl a S rozloZzenim svalového napéti nebo miize vySetfeni

probihat v pohybu — dynamické (Kolaf, 2012; Véle, 2012). Ve vyzkumné ¢asti byly
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vyuzity tyto dynamické testy: Trendelenburg-Duchennova zkouska, test podle Matthiase,
test flexe, extenze, lateroflexe a rotace patete.

Trendelenburg-Duchennova zkou$ka pro hodnoceni stoje vypovida o stabilizaci
panve a svalové sile m. gluteus medius a minimus kycelniho kloubu na stojné dolni
koncetin¢ (Haladova a Nechvatalova, 2003; Kolat, 2012). Pacient stoji na jedné dolni
koncetiné a druhou dolni koncetinu ma flektovanou v kycelnim i kolennim kloubu
(Haladova a Nechvatalova, 2003). O pozitivni Trendelenburgové zkousce mluvime
tehdy, poklesne-li panev na stran¢ flektované dolni koncetiny a pokud dojde ke
kompenza¢nimu tklonu trupu ke stran¢ stojné dolni koncetiny jednd se o Duchenniv
ptiznak (Haladova a Nechvatalova, 2003).

Test podle Matthiase hodnotici drzeni téla, vychazi z principu, Ze pii posturalnim
oslabeni lze udrZet aktivni drZeni téla jen po urcitou dobu (Haladova a Nechvatalova,
2003). Jedinec predpazi horni koncetiny do 90° flexe v ramennim kloubu a v tomto
postaveni vydrzi 30 sekund. Jestlize se postoj po 30 sekundach nezméni, mizeme
uvazovat o dobrém drzeni, ovSem pokud dochazi ke zménam v postoji napiiklad ze se
hlava i hrudnik v horni ¢asti zaklani, ramena jdou dopfedu a bficho je vystréené, miizeme
mluvit 0 vadném drzeni (Haladova a Nechvatalova, 2003).

Antropometrické vySetfeni zahrnuje méfeni délkovych a obvodovych rozmért
hornich a dolnich koncetin spole¢né s vyhodnocenim BMI (Haladova a Nechvatalova,
2003). BMI neboli index télesné hmotnosti zaznamenava pomér télesné hmotnosti
vyjadiené v kilogramech a druhé mocniny télesné vysky vyjadiené v metrech: BMI =

télesnda hmotnost (kg)

(Haladova a Nechvatalova, 2003).

télesnd vyska (m2)
VySetieni chlize pomoci aspekce je nejsnazsi kvalitativni analyza chiize (Kolaf,
2012). Chuze piedstavuje komplexni pohybovou funkci, do které se mohou promitat
poruchy pohybového aparatu nebo nervové soustavy (Kolaf, 2012). Pacient by mél byt
po dobu vysetfovani bos a ve spodnim pradle (Kolaf#, 2012).
Palpace je vysetfovaci metoda vyuzivajici fyzicky ruéni kontakt s pacientem, pti
které¢ u povrchu téla zjistujeme jeho vlhkost, teplotu, drsnost ¢i jemnost a mechanické
vlastnosti jako odpor, pruznost, posunlivost a protazitelnost (Lewit, 2003; Véle, 2012).

Soustfedime se také na vySetieni svalovych spoustovych bodl ve svalech neboli trigger-

36



points (Lewit, 2003). Soucasti palpa¢niho vysetieni je také orientaéni vySetieni postaveni
panve (Lewit, 2003).

VySetieni dechového stereotypu muzeme provadét v raznych polohach (vleze
na zadech, vsed¢ a jiné) pirilozenim plochou obou dlani ve sméru dopiedu, dozadu a do
stran na obou polovinach téla, abychom zjistili stranové rozdily dechovych pohybu (Véle,
2012). Dechové pohyby muzeme podle sektorti rozliSit na horni hrudni, dolni hrudni
a bfisni (Véle, 2012). Vysetienim dechového stereotypu posoudime také aktivaci branice
Vv souhfe s bfisnimi svaly a tim i celkovou stabiliza¢ni funkci branice (Kolaf, 2012).

Svalovy test podle Jandy (2004) je analytickda metoda urcujici silu jednotlivych
svalovych skupin a tuto silu Ize nésledn¢ odstupiiovat podle toho, za jakych podminek
bude pohyb vykonan. Stupent 5 hodnoti stav, kdy je sval schopen pii znacném vné&jSim
odporu provést pohyb v plném rozsahu. Stupent 4 znamend, Ze sval dokéze prekonat
sttedné velky vnéjsi odpor a pohyb provede v celém rozsahu pohybu. Stupen 3 ma sval
tehdy, pokud dokéze provést pohyb v celém rozsahu s piekonanim gravitace. Stupen 2
znamena stav, kdy sval dovede vykonat pohyb v celém rozsahu, ale nedokaze ptekonat
ani véhu testované ¢asti té€la. Stupném 1 hodnotime sval, ktery mé tak malou silu, ze
pohyb neprovede viibec, ale projevi se alespon zaskubem. Stupent 0 ma sval, ktery nejevi
zadné znamky zaSkubu. Mezi jednotlivé mezistupné jsou piifazovana znaménka plus
nebo minus. Pro praktickou ¢ast prace byly tc¢elné€ vybrany a otestovany nékteré svalové
skupiny, které maji tendenci k ochabnuti. Podle Jandy (2004) byl proveden test addukce
lopatky (m. trapezius stfedni ¢ast, mm. rhomboideii), flexe trupu (m. rectus abdominis),
extenze kycelniho kloubu (m. gluteus maximus), abdukce kycelniho kloubu (m. gluteus
medius, m. gluteus minimus), abdukce s rotaci lopatky (m. serratus anterior). Pro
oziejméni svalové sily m. serratus anterior byl pouzit také stereotyp kliku o sténu podle
Jandy (2004).

Zkraceny sval je sval, u kterého doslo z nejriznéjsich pficin ke klidovému zkraceni
a pii pasivnim protahovani neumozni dosahnuti plného rozsahu pohybu v kloubu (Janda,
2004). Vyznamnym sklonem ke zkraceni se projevuji svaly zastavaji posturalni funkci,
a to zejména vzpiimeny stoj (Janda, 2004). Cilem vysetieni je zméfeni pasivniho rozsahu
pohybu v kloubu pii dodrzeni piesné vychozi polohy, fixace a sméru pohybu (Janda,

2004). Pokud nedochazi ke zkraceni, stav se hodnoti ¢islem 0, mirné zkraceni oznacuje
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¢islo 1 a velké zkraceni se zapisuje ¢islem 2. Pro vyzkum byly vySetfeny nejCastéji
zkracené svalové skupiny podle Jandy (2004).

VySetreni posturalni stabilizac¢ni funkce dle Kolare (2012)

VysSetteni pomoci jednotlivych testli se zaméfuje na hodnoceni kvality zapojeni
svalli, jejich funkci a souhru béhem stabilizace, pfiCemz si v§imadme miry zapojeni
povrchovych a hlubokych svald, symetrie a posloupnosti zapojeni stabiliza¢nich svalt
a jejich miru iradiace do ostatnich segmentt. Do vyzkumu byl zafazen extencni test, test
flexe trupu, branic¢ni test a test nitrobiisniho tlaku.

Extencni test vySetifujeme vleze na bfiSe s pazemi podél téla nebo v pokrceni
v opofe 0 ruce. Sledujeme souhru v zapojeni zadovych svald a lateralni porce biisnich
svall, zapojeni ischiokrurdlnich svalli a m. triceps surae, reakci lopatek a panve pfi
zvednuti hlavy nad podlozku do mirné extenze patefe pacienta. M¢la by byt vyvazena
aktivita mezi zadovymi, bfiSnimi a ischiokruradlnimi svaly a panev by méla zistat ve
sttednim postaveni.

Test flexe trupu zacina v poloze na zadech. Pozorujeme aktivitu hrudniku
pfi provadeéni pomalé flexe krku a trupu. Hrudnik by mél zlstat v kaudalnim postaveni
a mélo by dojit k aktivaci lateralni porce bfiSnich svali.

Branicni test se provadi vsed¢ s napiimenou pateti. Palpujeme oblast dorzolateralné
pod dolnimi Zebry a tim zéaroven sledujeme reakci dolnich zeber. Vyzveme pacienta
K vytvofeni protitlaku proti nasim prstim. Mélo by dojit k symetrické aktivité¢ svalt
panevniho dna, bfiSniho lisu a branice, projevujici se lateralnim i dorzalnim roz§ifenim
dolni ¢asti hrudniku, rozSitenim mezizebernich prostor a laterdlnim pohybem Zeber.

Test nitrobrisniho tlaku vySettujeme vsed€ s hornimi koncetinami (dale HKK) volné
polozenymi na podlozce. Palpujeme v oblasti tfiselné krajiny medialné od spina iliaca
anterior superior a nasledné pacienta vyzveme k aktivaci bfiSni stény proti nasim prstim.

Meélo by dojit k vyklenuti bfisni st€ény do oblasti podbtisku.

3.2.2 Sekunddrni analyza dat
Béhem vyzkumu byly vyuzity informace ze zdravotnické dokumentace jednotlivych

pacientl sestavené béhem jejich hospitalizace.
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3.3 Postup a pribéh terapie

Terapie s jednotlivymi pacienty probihala v pribéhu jejich hospitalizace 2x tydné po
dobu jednoho mésice na détském oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice. Terapie byla
provadéna s piihlédnutim k rezimovym opatienim pro pacienty s poruchou piijmu
potravy, ktera jsou sestavena pro potieby détského oddéleni. Probandy jsem nejprve
seznamila s pribéhem a cili své prace, nasledné jsem provedla vstupni vySetieni, na jehoz
zéklad¢ jsem vytvorila kratkodoby kinezioterapeuticky plan zaméfeny na konkrétni
problémové oblasti kazdého jedince. Jelikoz si zddny z probandl nestézoval na bolesti
ani obtize, v terapii jsme se predevsim zaméfili na nacvik aktivace HSSP, jehoz aktivace
¢inila vSem probandim problém. V prubéhu provadéni jednotlivych cvikl bylo cileno na
aktivni vnimani a uvédomeni si ¢asti téla. Kazdé setkani, kterd trvalo 45 az 60 minut, bylo
zaméteno na dosaZeni zvoleného kratkodobého cile. Na zacatku terapie jsem kazdému
probandovi zadala par cvikd, na které jsme postupné navazovali a pfi jejich zvladnuti
probandi mohli provadét v pritbéhu hospitalizace a nasledné¢ v domacim prostiedi bez
naroki na cvi¢ebni pomticky. Pi posledni terapii bylo provedeno vystupni kineziologické
vySetfeni a jeho vysledky byly nésledné pouzity pro vytvoteni dlouhodobého

kinezioterapeutického planu.

3.4 Charakteristika pouZitych technik a cviki

Protahovani zkracenych svali slouZi k obnoveni fyziologické délky zkradceného
svalu (Kolaft, 2012). V praci bylo vyuzito statické protazeni jednotlivych svall spojené s
vydrzi v krajni pozici.

Postizometricka svalova relaxace (PIR) je metoda napomahajici navozeni svalové
relaxace. Dle Lewita (2003) nejdiive dosahujeme polohy, ve které je sval ve své
maximalni délce, aniz bychom ho protahovali = pfedpéti, a z této polohy vyzveme
pacienta, aby kladl odpor minimalni silou a pomalu se nadechoval. Tento odpor drzime
ptiblizné 10 sekund a poté dame pacientovi povel, aby odpor uvolnil a vydechoval.
Béhem relaxace svalu dochéazi prostfednictvim dekontrakce k opétovnému dosazeni
predpéti. Doba dekontrakce trva tak dlouho, dokud pocitujeme, Ze se sval prodluzuje.

Postup opakujeme tiikrat az pétkrat, pokud se sval stale dekontrahuje. Vyuziva se také
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nadech a vydech v kombinaci s pohledem — nejdiive sméfuje pohled ve sméru svalové
kontrakce a poté ve sméru relaxace. Veskeré provedeni PIR probihalo podle Lewita
(2003).

Relaxaéni techniky vedou k uvédoméni si zvySeného napéti ve svalech a k jejich
nasledné relaxaci (Kolaf, 2012). Mezi nejznaméjsi relaxacni techniku zafazujeme
autogenni trénink, pii kterém prostiednictvim slovniho vedeni terapeuta dochazi
k navozeni pocitu tize, tepla a chladu a nasledné dasledkem dusevni relaxace dochazi ke
snizeni svalového napéti (Kolaf, 2012; Zeman, 2016). Pravidelnost cviceni ma poté velky
vliv na uklidnéni, zlepSeni sebeovladani, sebeuvédoméni a podporu télesné
i psychické sebekontroly (Kolat, 2012). V terapii bylo vyuzito nacviku relaxace zejména
pomoci dychani.

Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS) podle Kolafe (2012) vychazi
z vyvojové kineziologie a ovlivituje posturalné lokomoc¢ni funkei svalu. Autor dale uvadi,
ze terapie vzdy za¢ina ovlivnénim trupové stabilizace, resp. HSSP, jehoz spravna aktivace
je zakladnim ptedpokladem pro udrZeni postury a pro kvalitni funkci koncetin. Do HSSP
Kolar (2012) zatazuje hluboky svalovy systém patete, svalstvo panevniho dna, bfisni
muskulaturu (zejména m. transverzus abdominis) a brénici.

Korekce stoje byla jednou z dalsich véci, na které byl v terapii kladen duraz, a to

zejména z pohledu celkové stabilizace trupu a uvédomeni si drzeni téla.

Charakteristika jednotlivych cvikl je uvedena v Pfiloze €. 3, obrazky ¢. 1-11.

40



4 Vysledky

Ziskana data byla zpracovana do jednotlivych kazuistik.

4.1 Kazuistika ¢. 1
Inicialy: AN
Pohlavi: Zena
Roc¢nik narozeni: 2005
Piijeti k hospitalizaci: 6. 2. 2016
Vaha: 40,3 kg
Vyska: 152,2 cm
BMI: 17,33

Dominantni ruka: prava

Anamnéza

Osobni anamnéza: Béhem détstvi prodélala bézné détské choroby. Neutrpéla zadny
vEtsi uraz ani nepodstoupila Zadnou operaci. Menzes zatim neni.

Rodinna anamnéza: Otec 1 matka jsou zdravi, dva mladsi sourozenci, dvojcata také
zdrava.

Pracovni anamnéza: Nyni se nachdzi v 5. tfidé zakladni Skoly, je premiantka,
pecliva, pilna.

Socialni anamnéza: Rodiée jsou rozvedeni, vychazi spolu dobte. Probandka zije
V ptivodnim rodinném domé s matkou, s odchodem otce se stale nevyrovnala. Zavodné
tancuje, tréninky ma dvakrat tydné hodinu a pul.

Alergologickd anamnéza: Zadnymi alergiemi netrpi.

Farmakologicka anamnéza: Od prosince 2015 pravidelné uziva antidepresivum
Setralin.

Anamnéza nynéjsich onemocnéni: Zadnymi bolestmi netrpi. Je bez vyraznych
zdravotnich komplikaci spojenych s MA.

Pacientka méla na podzim 2015 problémy ve Skole — byla Sikanovana kvili modgé,
vzhledu (lehka nadvaha). Zacala se omezovat v jidle, vyhybat se mu, nyni cilené¢ hubne

a vyuziva k tomu nadmérny pohyb — hodné¢ cvici, posiluje i ukoly piSe ve stoje. Doma
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vznikaly dohady kvili jidlu — probandka matce vyhrozovala i suicidou. Ma impulzivni
reakce, poruchu vnimani télesného schématu, projevuje se manipulativnim chovanim,

podrazdénosti, vztahovacnosti, zvySenou unavou.

Vstupni vySetieni k 16. 2. 2016

Aspekce staticka

Aspekce zepredu

Hlava je ve stiedovém postaveni, krk je symetricky. Ramena jsou v horizontale.
Kli¢ni kosti maji symetrické postaveni, v nadklickovych oblastech se projevuje lehké
prohloubeni. Objevuje se pievaha pfimych bfisnich svalii a konkavita v oblasti pod
dolnimi Zebry bilateraln¢ (déle bilat.), pupek je ve stfedovém postaveni.
Thorakobrachidlni trojuhelniky jsou symetrické. Je siln€jSi m. vastus medialis vlevo,
pately jsou symetrické lehce tazeny medialn¢ bilat. Lytka jsou symetricka,
U hlezennich kloubl pievazuje mirné valgézni postaveni vlevo. Projevuje se mirné
snizena podélna klenba lateralné bilat.

Aspekce zezadu

Hlava je ve stiedovém postaveni, krk je symetricky. Ramena jsou v horizontale.
Lehce odstava dolni uhel lopatky vlevo. Objevuje se mirna pievaha paravertebralnich
(dale PV) svali Vv thorakolumbalnim (dale Th/L) pfechodu patefe vlevo.
Thorakobrachiélni trojihelniky jsou symetrické. Subglutedlni ryhy jsou mirné pokleslé
bilat., delsi a vyrazngjsi ryha je vlevo. Stehna i Iytka jsou symetricka, podkolenni ryhy
maji symetrické postaveni. Objevuje se mirné valgozni postaveni hlezenniho kloubu
vlevo. Achillovy Slachy jsou uzké a vyrazné bilat. Paty jsou v normalnim postaveni.

Aspekce z boku

Hlava je ve stiedovém postaveni. Objevuje se lehka protrakce a elevace ramen,
vyrazna je konkavita v oblasti pod dolnimi Zebry. Ma hyperextencni postaveni kolennich
kloubt.

Aspekce dynamicka

Dynamické testy

Flexe: Rozvijeni je plynulé, k dotyku se zemi chybi 13 cm.

Extenze: Dochazi k vyraznému zalomeni v oblasti Lp.

Lateroflexe: Nedochazi k rozvinuti v oblasti Th/L piechodu patefe vice vlevo.
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Rotace: Omezeni je vlevo.
Trendelenburg-Duchennova zkouska
Oba priznaky jsou negativni bilat.
Test podle Matthiase
Projevuje se mirna lordotizace v oblasti Lp.
Antropometrické vySetieni
Viz Priloha ¢. 4 —tabulky ¢. 1-4.
Vyseti‘eni chiize
Objevuje se vyrazny, hlasity doslap na patu, odvijeni nohy je v normé¢, chize je
symetricka, stejn¢ dlouhé kroky, chybi souhyb HKK.
Palpacni vySetieni
e Pdnev — v roviné
o Meckké thkané — zvySené svalové napéti PV svald v oblasti Th/L pfechodu
vlevo, horni ¢asti m. trapezius bilat.
Vysetieni dechového stereotypu
Ptevazuje horni hrudni dychéni, nedochézi k rozvijeni zeber lateralné.
Svalovy test podle Jandy (vySetFované oboustranné)
Viz Ptiloha ¢. 4 — tabulka €. 5.
Stereotyp kliku podle Jandy: odstava dolni uhel lopatky vlevo
VySetieni zkracenych svali (vySetfované oboustranné)
Zkraceni se vyskytlo pouze u PV svali ve formé malého zkraceni = 1 a dale
u m. levator scapulae bilat. také ve formé malého zkraceni = 1.
Vyseti‘eni posturalni stabiliza¢ni funkce
e FExtencni test: Dochazi k aktivace PV svald v oblasti dolni hrudni (dale Thp)
patefe. Vibec se neaktivuje lateralni skupina bfiSnich svali. Péanev je
v mirné anteverzi.
e Test flexe trupu: Vyrazna aktivita m. rectus abdominis, konkavita v oblasti
tiisel. Odstavaji spodni Zebra.
e Branicni test: Nedokaze aktivovat svaly proti odporu. Dochazi k posunu
zeber kranialné.
o Test nitrobrisniho tlaku: Pfedevs§im aktivace m. rectus abdominis, nedokaze

vytvofit protitlak, konkavita v oblasti tfisel zlstava.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plian
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protahovani zkracenych svali dle nalezu — i s instruktazi k autoterapii
normalizace svalového napéti hypertonickych svala s vyuzitim PIR

nacvik stabilizace lopatek a napfimeni patete

nacvik posturalniho stereotypu a aktivace svali HSSP pomoci prvkli z DNS
zlepSeni celkové drzeni téla, korekce stoje

zZlepseni celkového fyzického i psychického napéti pomoci relaxace

Pribéh terapie

Prob&hlo vstupni vySetfeni a nasledné 8 terapii 2x tydné, 45-60 minut. PIR

arelaxacni cviceni s ndcvikem uvolnéni a uvédoméni si dychani probéhlo na zavér kazdé

terapie.

Vstupni vySeti‘eni

Béhem prvni navstévy byla doplnéna anamnéza a provedeno vstupni kineziologické

vysetieni.
1. terapie
e PIR Th/L useku vzpiimovace trupu, horni ¢asti m. trapezius bilat.
e edukace cviku k autoterapii na protazeni m. levator scapulae a PV svali
e nacvik vzpfimeného stoje
e ndcvik stabiliza¢ni funkce branice — vleZe na zadech, dolni koncetiny (dale
DKK) flektované v kycCelnich a kolennich kloubech, opora o plosky, ruce
podél téla
e nacvik stabilizace lopatek a napfimeni patefe — vleze na bfiSe v poloze
tfimésicniho ditéte
e relaxace, nacvik uvolnéni, uvédoméni dychani
2. terapie

Na druhé terapii jsem provedla kontrolu provedeni jednotlivych cvikd na protazeni

svall. Poté jsme pokracovaly v nacviku stabilizace lopatek a napfimeni patete vleze na

bfiSe v poloze tfimési¢niho ditéte. Nasledné probchlo opakovani cviku k nacviku

stabiliza¢ni funkce branice vleze na zadech. Poté jsme opét provedly néacvik

korigovaného stoje.
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3. terapie

Tteti terapie probihala stejné¢ jako predchozi a k nacviku stabilizacni funkce branice
vleze na zadech byl ptidan pohyb koncetin.

4. terapie

Ve Ctvrté terapii doslo k zopakovani vSech ptedeslych cviki a pro nacvik stabiliza¢ni
funkce branice byl ptidan cvik v poloze tiimésicniho ditéte na zddech nejdrive staticky,
poté s pohybem koncetin.

5. terapie

Na paté terapii jsme postupovaly stejné jako na ptedchozi a zopakovaly jsme
vSechny cviky, které jsme si béhem ptedeslych terapii ukézaly. Dale jsme zacaly
s nacvikem stabilizaéni funkce branice a lopatek v poloze na &tyfech. Do nacviku
spravného stoje jsme zapojily i nacvik aktivace svalt HSSP.

6. terapie

Pribéh Sesté terapie byl stejny, doslo k zopakovani a nacviku vSech predeslych
cviki, a navic doslo k nacviku pohybu konéetin v poloze na ¢&tyfech s udrzovanim
aktivity HSSP. Vice jsme se zaméFily na protazeni zkracenych svalu.

7. terapie

Pti sedmé terapii probéhl nacvik vSech naucenych cvikii a byla provedena korekce
autoterapie protazeni jednotlivych svalil. Ve stoji jsme se zaméfily na udrzovani aktivity
HSSP za sou€asného pohybu koncetin.

8. terapie

Béhem osmé terapie jsme zopakovaly celou cvi¢ebni jednotku a bylo provedeno

vystupni kineziologické vysetfeni.

Vystupni hodnoceni
Pti vystupnim hodnoceni bylo provedeno celkové vySetteni aspekei, palpaci a dale
byly provedeny testy a méfeni, stejné jako pfi vstupnim vySetieni. Zaznamenany jsou

pouze zmény, ke kterym doslo v porovnani se vstupnim hodnocenim.
Aspekce zepredu

Doslo k mirnému vyrovnani bfisni stény, téméf vymizela konkavita v oblasti pod

dolnimi Zebry. Pretrvava siln€jsi m. vastus medialis vlevo, pately jsou stile tazeny
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medidlné bilat. Zistdvd mirné valgozni postaveni hlezenniho kloubu vlevo a mirné
snizend podélnd klenba lateralné bilat.

Aspekce zezadu

Lopatky jsou Vv symetrii, thel dolni lopatky vlevo odstava jenom nepatrné. Neni
patrné zvySené napéti PV svalt.

Aspekce z boku

Lehka protrakce a elevace ramen pietrvava, konkavita v oblasti pod dolnimi Zebry
téméf vymizela. Hyperexten¢ni postaveni kolennich kloubi zdstava.

Dynamické testy

U flexe patete doslo ke zkraceni vzdalenosti chybéjici k dotyku se zemi na 8 cm.

Trendelenburg-Duchennova zkouska

Oba pfiznaky jsou stale negativni.

Test podle Matthiase

Oproti vstupnimu vysetfeni nebyly pozorovatelné zadné posturalni odchylky.

Antropometrické vySetieni

Ve vystupnim hodnoceni byly méfeny pouze obvody hornich a dolnich koncetin.
U pacientky doSlo ke zvétSeni objemu stehna o 2 cm bilat., dale ke zvétSeni objemu paze
v 1 cm bilat.

VySetieni chiize

Doslap na patu jiz neni tolik vyrazny.

Palpacni vySetfeni

e Pdnev — stale v roviné
o Mekkeé tkane — zvySené napéti PV svalll vymizelo, pfetrvava mirné zvysené
napéti horni ¢asti m. trapezius vlevo

Vysetieni dechového stereotypu

Stale prevazuje horni hrudni dychéani, dochdzi jiz ovSem k mirnému pohybu zeber
lateralné.

Svalovy test podle Jandy

Pti testu addukce lopatky doSlo k mirnému zlepSeni na svalovy stupeni 5 a pfi testu
abdukce s rotaci lopatky doslo k posileni m. serratus anterior na svalovy stupen 4+.

Stereotyp kliku podle Jandy: dolni thel lopatky vlevo jiz neodstava
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VySetieni zkracenych svali (vySetFované oboustranné)
U PV svalt nebylo zjisténo zkraceni, naopak malé zkraceni u m. levator scapulae
stale pretrvava.
VySetieni posturalni stabilizac¢ni funkce
e [Extencni test: Projevuje se mirna aktivita v oblasti lateralni skupiny btisnich
svalu. Panev stale piechazi do mirné anteverze. Neni tolik patrna aktivace PV
svalt v oblasti dolni Thp.
e Test flexe trupu: Je vyrazna rovnomérnéjsi aktivita biisnich svalii, konkavita
V oblasti tfisel neni tolik patrna, spodni Zebra stale mirn¢ odstavaji.
e Branicni test: Dokaze aktivovat svaly proti odporu. Dolni ¢ast hrudniku se
roz$ituje lateralné, ovSem dorzaln¢ rozsiteni stale vazne.
o Test nitrobrisniho tlaku: DokaZe aktivovat svaly proti odporu. Objevuje se

vyklenuti bfisni stény.

Zhodnoceni vysledkii

Pfi hodnoceni drzeni téla doSlo k mirnému zlepSeni stability patefe ve frontalni
roving, predevs§im se zlepSila koordinace bfisnich svalt a svald v oblasti lopatek, ovsem
odchylky v sagitalni roving byly stale patrné. Projevilo se zlepSeni dynamiky patete do
flexe. Podle testu dle Matthiase se jiz neprojevily zddné posturdlni odchylky.
Antropometrické vySetfeni poukazalo na mirné zvétSeni obvodii koncetin, které souviselo
S pfibyvajici hmotnosti. Pii vySetieni chiize doslo ke zlepSeni v oblasti doslapu, nicméné
nepodafilo se nacvi¢it souhyb HKK. U probandky doslo k uvolnéni svalového napéti
Vv oblasti PV svald, ziistdvd ovSem mirn¢ zvySené napéti horni ¢asti m. trapezius vlevo.
Béhem vystupniho vySetieni bylo pomoci svalového testu prokdzano, ze doslo k mirnému
posileni dolnich fixatort lopatek, coz se také projevilo v lepsi stabilizaci lopatky pfi testu
Kliku. U PV svali nebylo zjisténo zkraceni, naopak malé zkraceni u m. levator scapulae
stale pretrvava. Jiz dokaze mirn¢ aktivovat branici a nitrobfisni tlak, ale stale ji to Cini

lehké obtize.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu by probandka mohla pokracovat v sérii
cviki, na kterych jsme spolecné pracovaly. Zejména se soustfedit na nacvik aktivace
HSSP, aby byla schopna docilit automatického zapojeni téchto svali do béznych dennich
¢innosti. Také bych doporucila zaméfit se vice na cilenéjs$i uvolnéni a vniméni vlastniho
téla prostfednictvim napfiklad autogenniho tréninku, jelikoz v ramci hospitalizace
k tomuto nacviku nebylo pfili§ vhodné prostiedi. Dale by mé¢lo dojit ke korekci mirné

snizené klenby nohy.
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4.2  Kazuistika ¢. 2
Inicidly: CS
Pohlavi: muz
Ro¢nik narozeni: 2000
Ptijeti k hospitalizaci: 23. 3. 2016
Vaha: 58,5 kg
Vyska: 179,5 cm
BMI: 18,16

Dominantni ruka: prava

Anamnéza

Osobni anamnéza: Béhem détstvi prodélal bézné détské choroby. Neutrpél Zadny
vétsi uraz ani nepodstoupil zadnou operaci. Trpi Diabetes Mellitus 1. typu, celiakie, MA.

Rodinnd anamnéza: Otec i matka jsou zdravi, je jedinacek.

Pracovni anamnéza: Nyni se nachdzi v 1. ro¢niku stfedni primyslové skoly stavebni.

Socidlni anamnéza: Zije s matkou, rodiGe jsou rozvedeni. Ma vyrazné averzivni
vztah vici otcové partnerce — jeji nevhodné a necitlivé vstupy daly vzniknout zlobé
1 vuci otci. Na zakladni Skole hral florbal, nyni by se chtél zacit vénovat rugby. Kazdy
den doma cviéi a posiluje minimalné 2—3x denné, 4x tydné chodi béhat.

Alergologicka anamnéza: Celiakie — alergie na lepek — bezlepkova dieta.

Farmakologickda anamnéza: Pravidelné uZziva insulin Levemir a antidepresivum
Asentra, dale 1€k proti nadymani Espumissan.

Anamnéza nynéjsSich onemocnéni: Bez zdravotnich komplikaci spojenych s MA.
Zadnymi bolestmi netrpi. Na HKK a DKK ma &etné exkoriace a starsi hematomy.

Dftive hodné jedl, moc se nehybal, hral hry na pocitaci, mél lehkou nadvahu. Poté se
sebou zacal byt nespokojeny a chtél zhubnout. Od podzimu 2015 nastoupil do nové skoly,
zacal mit problémy s otcem, a proto se prest¢hoval k matce. Nasledn¢ zacal ubyvat na
vaze, malo jedl, zacal hodné cvicit, posedle se vazil, v rodiné¢ vznikaly konflikty kvili
jidlu. Opakované snizoval davky inzulinu — sklon k hypoglykemii, na nékolik mésict
vynechal i bezlepkovou dietu. Objevuje se u néj automutilace (sebemrzaceni). Kila navic

by mu nevadila, ale postavu si chce udrzet, tvrde na ni drel.
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Vstupni vySetieni K 4. 4. 2016

Aspekce staticka

Aspekce zepredu

Hlava je lehce rotovana vlevo. Vyrazny je m. SCM bilat. Ma pomérné dlouhy krk.
Levé kli¢ni kost je vice viditelna, levé rameno je nize. Bradavky se nachéazeji ve stejné
vysce. Odstavaji dolni zebra a objevuje se vtazena biisni sté¢na. Pupek je ve stiedovém
postaveni. Viditelny je vétsi a ostiejsi thorakobrachidlni trojuhelnik vlevo. Cela leva DK
se nachazi v mirné zevni rotaci. Pfevazuje vétsi osvaleni stehna vpravo. Levé koleno se
nachazi v mirném vardznim postaveni. Pfevazuje vétsi osvaleni lytka vpravo. Hlezenni
klouby maji lehké vardzni postaveni s vétsim projevem vlevo. Nozni klenba je v normée
bilat.

Aspekce zezadu

Hlava je lehce rotovana vlevo, objevuje se lehce zvySené napéti m. trapezius bilat.
Levé rameno je nize, dolni tihel lopatky odstava bilat. s vétsi mirou vlevo. Obratle jsou
vystouplé, pozorovatelné po celé¢ délce patete. Viditelné je zvySeni napéti PV svali
v oblasti dolni Thp a horni Lp vice vpravo. Thorakobrachialni trojuhelnik je vé&tsi
a ostfejsi vlevo. Cela leva DK se nachdzi v zevni rotaci. Subglutedlni ryhy jsou
symetrické. Objevuje se vétsi osvaleni stehna vlevo. Poplitealni ryhy jsou symetrické.
Vyraznéj$i kontura lytka se projevuje vpravo. Hlezenni klouby maji lehké vardzni
postaveni vice vlevo. Achillovy $lachy jsou vyrazné viditelné a uzké. Paty jsou kulovité,
symetrické.

Aspekce z boku

Objevuje se mirny piedsun a rotace hlavy vlevo. Je mirn¢ zvétsena kréni lorddza
a vyhlazena bederni lord6za. Ramena jsou v protrakci bilat., odstava dolni thel lopatek
bilat. Je viditelna prominence spodnich zeber. Osa dolnich koncetin je v normé bilat., leva
DK je v zevni rotaci.

Dynamické testy

Flexe: Rozvijeni je plynulé, k dotyku se zemi chybi 5 cm.

Extenze: Rozvijeni je plynulé.

Lateroflexe: Nedochazi k rozvinuti v oblasti Thp vice vpravo.

Rotace: Symetrie na ob¢€ strany.
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Trendelenburg-Duchennova zkouska
Oba priznaky jsou negativni bilat.
Test podle Matthiase
Ramena jdou lehce dopiedu, objevuje se mirny pokles HKK.
Antropometrické vySetieni
Viz Ptiloha ¢. 5 — tabulky ¢. 6-9.
Vyseti‘eni chuze:
Doslap je lehce na patu, odvijeni nohy je v normé, pravidelny rytmus chiize, stejna
délka kroku, levou DK jde do vyrazné zevni rotace, souhyb HKK je minimalni.
Palpacni vySetieni
e Péanev — Vv roving
o Me¢kké tkané — mirn€ zvySené napéti horni ¢asti m. trapezius bilat., PV svala
v oblasti dolni Thp a horni Lp vice vpravo
Vyseti‘eni dechového stereotypu
Ptevazuje horni hrudni typ dychani. Ramena se vytahuji kranidln€ k usim, dochazi
Kk zapojeni m. SCM bilat., nedochazi k lateralnimu rozvijeni hrudniku.
Svalovy test podle Jandy (vySetiované oboustranné)
Viz Ptiloha ¢. 5 — tabulka €. 10.
Stereotyp kliku podle Jandy (m. serratus anterior): odstava dolni uhel lopatky bilat.
VySetieni zkracenych svali (vySetfované oboustranné)
Malé zkraceni = 1 se projevilo pouze u m. gastrocnemius vlevo, dale u flexort
kolenniho kloubu bilat. a u m. piriformis bylo zjisténo velké zkraceni = 2 vlevo.
VysSetieni posturalni stabiliza¢ni funkce
e FExtencni test: Vyrazna aktivace PV svald v oblasti Thp, lehké zapojeni
ischiokruralnich svalu bilat.
o Test flexe trupu: Aktivace m. SCM bilat., vyrazna aktivace m. rectus
abdominis, konkavita v oblasti tfiselné krajiny.
e Branicni test: Nedokaze aktivovat svaly proti odporu, zebra se pohybuji
kranidlné.
o Test nitrobrisniho tlaku: Nedokaze aktivovat svaly proti odporu, vtahuje

bfi$ni sténu.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plian
e protahovani zkracenych svala dle nalezu — i s edukaci k autoterapii
e normalizace svalového napéti hypertonickych svalii s vyuzitim PIR
e ndacvik stabilizace lopatek a naptimeni patete
¢ ndacvik posturalniho stereotypu a aktivace svalt HSSP pomoci prvkli z DNS
e zlepSeni celkového drzeni téla, korekce stoje

e Zlepseni celkového fyzického i psychického napéti pomoci relaxace

Pribéh terapie
Prob&hlo vstupni vySetieni a nasledné 8 terapii 2x tydné, 45-60 minut. PIR
arelaxacni cviceni s ndcvikem uvolnéni a uvédoméni si dychani probéhlo na zavér kazdé
terapie.
Vstupni vySeti‘eni
Béhem prvni navstévy byla doplnéna anamnéza a provedeno vstupni kineziologické
vysetieni.
1. terapie
e PIR m. trapezius bilat., Th-L useku vzpfimovace trupu
e edukace cvikl k autoterapii na protazeni m. triceps surae, m. piriformis
a flexort kolenniho kloubu
e nacvik vzptimeného stoje
e nacvik stabilizaéni funkce branice — vleze na zadech, DKK flektované
V kycelnich a kolennich kloubech, opora o plosky, ruce podél téla
e nacvik stabilizace lopatek a napiimeni patefe — vleZze na bfiSe v poloze
ttimésicniho ditéte
e relaxace, nacvik uvolnéni, uvédoméni dychani
2. terapie
V tvodu druhé terapie probéhla korekce provedeni jednotlivych cvikii na protazeni
pozadovanych svali. Nasledné jsme zopakovali zdsady vzpfimeného stoje a provedli
jeho nacvik. Dale jsme provadéli posileni svalti stabilizujicich lopatku v poloze

tiimési¢niho ditéte na biise a poté v kleku na vSech Etyfech. Pridali jsme cvik na ovlivnéni
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inspira¢niho postaveni hrudniku. Poté probéhlo opakovani cviku k aktivaci branice vleze
na zadech.

3. terapie

Ve treti terapii doSlo k zopakovani vsech piedeslych cvikli. Nové cviky jsme
nepiidavali, jelikoz pacient dostate¢né nezvladal tyto stavajici.

4. terapie

Ctvrta terapie probihala stejné jako predchozi a k nacviku stabilizaéni funkce branice
vleze na zadech byl ptidan pohyb koncetin.

5. terapie

V paté terapii doslo k zopakovani vSech predeslych cvikli a pro nacvik stabilizacni
funkce branice byl pfidan cvik v poloze tiimé&si¢niho ditéte na zadech. Ke cviku v kleku
na vSech c¢tyfech byl pfidan pohyb trupu a koncetin.

6. terapie

Na Sesté terapii jsme postupovali stejné jako na predchozi a zopakovali jsme vSechny
cviky, které jsme si behem ptedeslych terapii ukazali. Doslo také k zopakovani zasad
vzptimeného drzeni téla a jeho nacviku s pomoci aktivace svala HSSP.

7. terapie

Pribéh sedmé terapie byl stejny, doslo k zopakovani a nacviku vSech predeslych
cviki, a navic doslo k nacviku pohybu koncetin v poloze tiimési¢niho ditéte na zadech
s udrZzovanim aktivity HSSP. Vice jsme se zam¢fili na protazeni zkracenych svalil a také
jsme provedli zopakovani cvikll k protazeni jednotlivych svala.

8. terapie

Béhem osmé terapie jsme zopakovali celou cvicebni jednotku a bylo provedeno

vystupni kineziologické vySetieni.

Vystupni hodnoceni

Pti vystupnim hodnoceni bylo provedeno celkové vySetieni aspekci a palpaci svali
a dale byly provedeny testy a méfeni, stejné jako pfi vstupnim vySetfeni. Zaznamenany
jsou pouze zmény, ke kterym doslo v porovnani se vstupnim hodnocenim.

Aspekce zepredu

Doslo ke srovnani hlavy do stfedového postaveni, ramena se symetrizovala. Dolni

Zebra stale lehce odstavaji, stale pfetrvava nesymetrie thorakobrachialnich trojuhelniki.
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Doslo k vyrovnani postaveni DKK. Levé koleno se stidle nachdzi v mirném var6znim
postaveni. Stale pfevazuje vétsi osvaleni stehna a lytka vpravo. Hlezenni klouby maji
stale lehké varozni postaveni s vétSim projevem vlevo.

Aspekce zezadu

Doslo ke srovnani hlavy do stfedového postaveni, ramena se symetrizovala. Zvysené
svalové napéti m. trapezius a PV svala v oblasti dolni Thp a horni Lp neni jiz tolik patrné.
Je viditelna lepsi stabilizace lopatek, dolni Ghly lopatek odstavaji méné. Nesymetrie
thorakobrachialnich trojuhelniki stale pietrvava. Doslo k vyrovnani postaveni DKK.

Aspekce z boku

Doslo ke zlepseni postaveni hlavy, pfedsun neni tolik patrny. Lehce zvySend kréni
lordéza a vyhlazena bederni lordoza stale pretrvavaji. Dolni uhly lopatek odstavaji jen
mirné. Spodni Zebra stale lehce odstavaji.

Dynamické testy

Nedoslo k vyraznéjsim zménam.

Trendelenburg-Duchennova zkouska

Oba ptiznaky jsou stale negativni bilat.

Test podle Matthiase

Mirny pokles HKK stale pfetrvava.

Antropometrické vySetieni

Ve vystupnim hodnoceni byly méteny pouze obvody hornich a dolnich koncetin.
U pacienta doSlo ke zvétSeni objemu stehna o 1 cm bilat.

VySetieni chiize
Doslo k lepsimu zapojeni HKK do pohybu. Zevni rotace na levé DK se objevuje jen
nepatrné.

Palpacni vySetfeni

Mirné zvySené napéti PV svalll v oblasti dolni Thp a horni Lp pfetrvava, zvysené
napéti horni ¢asti m. trapezius jiz neni patrné.

Vyseti‘eni dechového stereotypu

Stale ptevazuje horni hrudni typ dychani, ramena se jiz nevytahuji kranialn¢ k usim,

dochazi k lateralnimu rozvijeni hrudniku, aktivita m. SCM se jiz neprojevuje.
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Svalovy test podle Jandy
Svalova sila m. serratus anterior a m. trapezius stfedni ¢ast i mm. rhomboideii se
zvysila na stupeni 5.
Stereotyp kliku podle Jandy (m. serratus anterior): stale mirn¢ pfetrvava odstavani
dolnich uhli lopatek bilat.
VySetieni zkracenych svali (vySetFované oboustranné)
Malé zkraceni u m. triceps surae a flexoru kolenniho kloubu stale pietrvava, doslo
K upraveni zkraceni m. piriformis na stupeii 1 — malé zkraceni.
VySetieni posturalni stabiliza¢ni funkce
e FExtencni test. DoSlo ke zlepSeni koordinace extenzori patete, lateralni
skupiny bfi$nich svall a ischiokruralnich svali — aktivita v ischiokruralnich
svalech se jiz nevyskytuje.
e Test flexe trupu: Vyrazngjsi aktivita m. rectus abdominis a konkavita
Vv oblasti tiiselné krajiny stdle mirné ptetrvavaji. Jiz nedochazi k zapojeni
m. SCM.
e Branicni test. Jiz dokdze aktivovat svaly proti odporu. Mirnd kranialni
migrace zeber stale zistava.
o Test nitrobrisniho tlaku: Jiz dokéze aktivovat svaly proti odporu, S lateralnim

a dorzélnim rozsifenim Zeber, ale tlak dokaze udrzet jen kratkou chvili.

Zhodnoceni vysledki

Uplatnila se védoma korekce stoje, kdy se nejvice upravilo postavéni hlavy, ramen
a DKK. Terapii se nepodatilo ovlivnit dynamiku patete, jisté patologie byly stale patrné.
Pfi testovani podle Matthiase se stale objevovaly posturalni odchylky. Antropometrické
vySetfeni nepoukazalo na vétsi zmény. V priub&hu vysetieni chiize se projevilo lepsi zapojeni
HKK do pohybu a lepsi postaveni levé DK. U probanda se podafilo uvolnit svalové napéti
v oblasti m. trapezius bilat., ovsem v oblasti PV svalt bylo svalové napéti stale patrné.
Pti vySetfeni dechového stereotypu jiz nedoSlo k patologické aktivité m. SCM.
U probanda se podafilo posilit oslabené¢ svaly ovSem u testu kliku podle Jandy stale mirné
odstavaly dolni thly lopatek. Terapii nebyli vyrazné ovlivnény zkracené svaly — pouze se

podaftilo upravit svalové zkraceni u m. piriformis. Nacvik aktivace svali HSSP ¢inil

55



probandovi problém, i piesto jiz poté dokazal tyto svaly aktivovat. Nedokazal ovSem

jejich aktivitu korigovat po delsi dobu, a to zejména v dynamickém pohybu.

Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan

V ramci dlouhodobého rehabilitacniho planu by proband mohl pokracovat v sérii
cvikl, na kterych jsme spole¢né pracovaly. Zejména se soustiedit na néacvik aktivace
HSSP pro ovlivnéni inspiracniho postaveni hrudniku. Déle by bylo vhodné zaradit
protahovani zkracenych svall, které se terapii nepodafilo zcela ovlivnit. Také bych
doporucila zaméfit se vice na cilenéjs$i uvolnéni a vnimani vlastniho téla prostfednictvim
naptiklad autogenniho tréninku, jelikoz v ramci hospitalizace k tomuto nacviku nebylo
prili§ vhodné prostiedi.

Pacient v ¢ervnu 2016 ukon¢il hospitalizaci, ovsem 23. 11. 2016 byl odeslan
k rehospitalizaci z divodu navraceni problému. S pacientem jsem se Vv obdobi
rehospitalizace jest¢ setkala, komunikovali jsme spolu, nicmén¢ intervence z mé strany

u négj jiz neprobehla. Mél podstoupit dalsi vySetieni v Praze.
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4.3 Kazuistika ¢. 3
Inicidly: EK
Pohlavi: Zena
Roc¢nik narozeni: 2003
Prijeti k hospitalizaci: 9. 9. 2016
Vaha: 44,4 kg
Vyska: 163 cm
BMI: 16,71

Dominantni ruka: prava

Anamnéza

Osobni anamnéza: Béhem détstvi prodélala bézné détské choroby. Neutrpéla zadny
vEtsi Uraz ani nepodstoupila Zadnou operaci. Menarche v 11 letech, nyni asi 8 mésict
amenorea.

Rodinna anamnéza: Matka trpi Crohnovou chorobou, otec po operaci vrozené
srde¢ni vady, sourozence nema.

Pracovni anamnéza: Nyni se nachazi ve sportovni tfidé 8. ro¢niku zakladni skoly.

Socidlni anamnéza: Zije v byté s rodidi, fungujici prostiedi. Diive se vénovala
atletice — skok do dalky, kratké traté, v soucasnosti uz neprovozuje zadny sport.

Alergologickd anamnéza: Zadnymi alergiemi netrpi.

Farmakologicka anamnéza: Uziva 1ék Estrofem a Duphaston jako hormonalni
substitucni terapii a antidepresivum Asentra.

Anamnéza nynéjsich onemocnéni: Zadné bolesti nema. Trpi zimomf#ivosti a trapi ji
vypadavani vlasi. Nyni rehospitalizace po propusténi v ¢ervnu 2016 z diivodu navraceni
problémi.

Pacientku jsem zastihla az téméf v poloviné¢ obdobi jeji rehospitalizace. Prvni
hospitalizaci absolvovala v kvétnu 2016 piiblizné 6 tydnd. Po ukonceni hospitalizace
béhem prazdnin $la hmotnost opét dolti. Probandka nechtéla navysit davky jidla, chtéla
jist zdravé. Nyni nechce pfibrat, dodrZzuje zdravou, nekalorickou stravu, hlida si kalorie.
S jidlem manipuluje, omezuje porce, smlouva. Ma narusené vnimani télesného schématu.

Velké stfidani nalad, emocni labilita, napéti, nedodrzuje nastavend pravidla.
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Vstupni vysetieni k 4. 10. 2016

Aspekce staticka

Aspekce zepredu

Hlava se nachazi v mirném uklonu doprava. Krk je symetricky, ramena jsou
Vv horizontale. Kli¢ni kosti maji symetrické postaveni, leva je vyraznéjsi. Bfi$ni sténa je
symetricka, pupek se nachazi ve stiedovém postaveni. Thorakobrachialni trojuhelnik je
hlubsi vpravo. Stehna jsou symetricka, patela vpravo je tazena kranialné. Lytko vpravo
ma vyrazngj$i konturu. Hlezenni klouby jsou v symetrii, maji fyziologické postaveni.
Nozni klenba je v normé bilat.

Aspekce zezadu

Objevuje se mirny uklon hlavy vpravo. Krk je symetricky, ramena jsou
V horizontale. Odstava medialni hrana lopatky bilat. Thorakobrachialni trojuhelnik je
hlubsi vpravo. Subglutedlni ryhy a stehna jsou v symetrii. Podkolenni ryha vpravo je
vyrazngj$i. Objevuje se vyraznéj§i kontura lytka vpravo. Hlezenni klouby jsou
symetrické, maji fyziologické postaveni. Achillovy $lachy jsou tzké bilat. Paty maji
kulovy tvar, objevuj se mirné vétsi zatizeni na pravé DK.

Aspekce z boku

Hlava je v normalnim postaveni. Patrna je zvétSena hrudni kyféza. Ramena se
nachazeji v mirné protrakci. Bfisni sténa je vyklenuta. Objevuje se mirné predsunuté
drzeni celého téla.

Aspekce dynamicka

Dynamické testy

Flexe: Rozvijeni patefe je plynulé, dotkne se zem¢.

Extenze: Rozvijeni patete je plynulé.

Lateroflexe: Rozvijeni patete je plynulé bilat.

Rotace: Symetrie bilat.

Trendelenburg-Duchennova zkouska

Oba piiznaky jsou negativni bilat.

Test podle Matthiase

Doslo k poklesu HKK a vétsimu piredsunuti hlavy.

Antropometrické vySetieni

Viz Ptiloha ¢. 6 — tabulky ¢. 11-14.
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VySetieni chiize

Doslap na patu, odvijeni plosky je plynulé, chlize je symetricka, celkové mirné

zuzena baze, vice zatézuje lateralni hranu plosky na levé DK, téméi zadny souhyb HKK.

Palpacni vySetieni

Panev — v roviné

Mekké tkané — zvySené svalové napéti horni ¢asti m. trapezius bilat.

VySetieni dechového stereotypu

Ptevazuje horni hrudni typ dychani s kranidlni migraci zeber.

Svalovy test podle Jandy (vySetfované oboustrann€)

Viz Ptiloha ¢. 6 — tabulka €. 15.

Stereotyp kliku podle Jandy (m. serratus anterior): odstavaji medialni hrany lopatky

bilat.

VySetieni zkracenych svali (vySetFované oboustranné)

Objevuje se pouze malé zkraceni = 1 sternalni ¢asti m. pectoralis major bilat.

Vysetieni posturalni stabiliza¢ni funkce

Extencni test: Dochazi k hyperextenzi v kréni patefi, nezapojuje se lateralni
skupina bfi$nich svalil. Panev ziistava ve stejném postaveni.

Test flexe trupu: Objevuje se vyrazné predsunuté drzeni hlavy, dochazi ke
kranidlni migraci Zeber, konkavita v oblasti tiisel.

Branicni test: Dokaze aktivovat svaly proti odporu, ale projevuje se migrace
zeber kranialné€ a nedostatecné rozsiteni mezizebernich prostor.

Test nitrobrisniho tlaku: Dokaze vytvofit protitlak, ale nedochazi k vyklenuti

podbtisku.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

protahovani zkracenych svali dle nalezu — i s edukaci k autoterapii
normalizace svalového napéti hypertonickych svall s vyuzitim PIR

nacvik stabilizace lopatek a napfimeni patete

nacvik posturalniho stereotypu a aktivace svalit HSSP pomoci prvkli z DNS
zlepSeni celkového drzeni téla, korekce stoje

zlepSeni celkového fyzického 1 psychického napéti pomoci relaxace
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Pribéh terapie
Probéhlo vstupni vySetfeni a nasledné 7 terapii 2x tydn¢, 45-60 minut. PIR
arelaxacni cviceni s ndcvikem uvolnéni a uvédomeéni si dychani probéhlo na zavér kazdé
terapie.
Vstupni vySetieni
Béhem prvni navstévy byla doplnéna anamnéza a provedeno vstupni kineziologické
vySetteni.
1. terapie
e PIR m. trapezius bilat.
e cdukace cvikl k autoterapii na protazeni sternalni ¢asti m. pectoralis major
e ndacvik vzpiimeného stoje
e nacvik stabilizaéni funkce branice — vleZze na zadech, DKK flektované
Vv kyc€elnich a kolennich kloubech, opora o plosky, ruce podél téla
e nacvik stabilizace lopatek a napiimeni patete — vleze na biiSe v poloze
tiimésicniho ditcte
e relaxace, nacvik uvolnéni, uvédomeéni dychani
2. terapie
Druhd terapie probihala stejné jako pfedchozi a pro nacvik stabiliza¢ni funkce
branice vleze na zadech byl ptidan pohyb koncetin.
3. terapie
Ve treti terapii doslo k zopakovani vSech predeslych cvikll a pro nacvik stabiliza¢ni
funkce brénice byl ptidan cvik v poloze tfiméesi¢niho ditéte na zaddech.
4. terapie
Pribéh ctvrté terapie byl stejny. Postupné jsme zopakovaly ptredeslé cviky
a navic byl ke cviku tfimési¢niho ditéte na zadech ptidan pohyb koncetin. Pro posileni
lopatkovych svali a pro stabilizaci byl ptidan cvik v kleCe na C&tyfech, pii kterém se
probandka zaroven snazila udrzovat aktivitu HSSP.
5. terapie
Na paté terapii jsme postupovaly stejn¢ jako na ptedchozi a zopakovaly jsme

vSechny cviky, které jsme si béhem piedeslych terapii ukédzaly. Poté jsme k nacviku
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stabilizacni funkce lopatek a branice v poloze na Ctyfech pridaly dynamicky pohyb
koncetin a trupu.

6. terapie

V Sesté terapii jsme zopakovaly vSechny piedeslé cviky. Provedla jsem korekci
cviku Kk autoterapii protazeni m. pectoralis major. Nasledné byl do nacviku stoje zaveden
nacvik udrzovani aktivity HSSP, kdy mnou byla probandka vychylovdna z rovnovahy
a snazila se neustale aktivitu téchto svalll udrzovat.

7. terapie

Béhem sedmé terapie jsme zopakovaly celou cvicebni jednotku a bylo provedeno
vystupni kineziologické vySetieni.
Vystupni hodnoceni

Pti vystupnim hodnoceni bylo provedeno celkové vySetieni aspekci a palpaci svali
a dale byly provedeny testy a méfeni, stejné jako pfi vstupnim vySetfeni. Zaznamenany
jsou pouze zmény, ke kterym doslo v porovnani se vstupnim hodnocenim.

Aspekce zepiredu

Doslo ke srovnani hlavy do stfedového postaveni. DoSlo k mirnému srovnéni
thorakobrachialnich trojuhelniki. Patela vpravo je stale tazena kranialné. Pietrvava
vyraznéjsi kontura pravého lytka.

Aspekce zezadu

Doslo ke srovnani hlavy do stfedového postaveni. Odstavani medialnich hran
lopatek jiz neni tak patrné. Doslo k mirnému srovnani thorakobrachialnich trojuhelnik.
Podkolenni ryha vpravo je stale vyraznéjsi. Pietrvava vyraznéjsi kontura pravého lytka.
Doslo k rovnomérnéjSimu rozlozeni zatiZeni.

Aspekce z boku

ZvétSena hrudni kyféza stile pietrvava, ramena nejsou tolik V protrakci. Mirné
vyklenuti bfi$ni stény stale zlstava. Doslo k vyrovnani drZeni téla.

Antropometrické vySetieni

Ve vystupnim hodnoceni byly méteny pouze obvody hornich a dolnich koncetin.
U pacientky doslo ke zvétSeni objemu stehna o 1 cm bilat., Iytka 0 1 cm bilat. a paze o 1
cm bilat.

Dynamické testy

Beze zmény.

61



Trendelenburg-Duchennova zkouska
Oba piiznaky jsou stale negativni bilat.
Test podle Matthiase
Pokles HKK se jiz neobjevil, stadle ovSem pietrvava mirné prohloubeni predsunutého
drzeni hlavy.
VySetieni chiize
VéEtsi zatizeni na laterdlni hrané plosky na levé dolni koncetiné pfetrvava, doslo
k zapojeni hornich koncetin
Palpacni vySetifeni
e Pdnev — beze zmény
o Mekké tkane — bez zvyseného svalového napéti
Vyseti'eni dechového stereotypu
Stale pievazuje horni hrudni typ dychani, dochazi ov§em k lepSimu rozvijeni Zeber
lateralng.
Svalovy test podle Jandy
Doslo k posileni m. trapezius stiedni ¢asti a mm. rhomboideii na stupen 5 bilat.
Stereotyp kliku podle Jandy (m. serratus anterior): stale odstavaji medialni hrany
lopatky bilat.
Vysetieni zkracenych svalii (vySetfované oboustranné)
Malé zkraceni m. pectoralis major stale pretrvava vpravo.
VySetieni posturalni stabiliza¢ni funkce
e Extencni test: Test byl proveden jiz bez doprovodu hyperextenze v kréni
pateri. Lateralni skupina bfisnich svall se zapojila jen mirné.
e Test flexe trupu: Objevuje se jen nepatrna kranialni migrace Zeber pti
zapoceti pohybu. Dochazi k lepsimu zapojeni koordinace jednotlivych svalt.
Konkavita v oblasti tfisel neni tolik patrna.
e Branicni test: Dochazi k lep§imu rozSifeni meziZebernich prostor a rozsifeni
Zeber lateralng.

o Test nitrobrisniho tlaku: Aktivace v oblasti podbiisku stale neni vyrazna.
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Zhodnoceni vysledki

P1i aspekénim vysSetfeni jiz nebylo patrné piredsunuté drzeni téla, nicméné patologie
Vv sagitalni roviné stale pretrvavaly. Test podle Matthiase jest¢ ukazal drobné odchylky.
Pti vySetieni chiize se projevilo lepsi zapojeni HKK do pohybu, ovSem vétsi zatizeni na
lateralni hran€ plosky na levé DK stale pretrvavalo. Palpacni vysetfeni poukazalo na
upravu svalového napéti. Objevila se lepsi schopnost k lateralnimu rozvijeni zeber.
Projevila se lepsi stabilizace lopatek pfi statickém stoji, nicméné test kliku poukazal na
nedostatecné stabilizované lopatky pii pohybu. Svalové zkraceni m. pectoralis major se
nepodafilo upravit. Probandka se naucila 1épe aktivovat svaly HSSP a jejich aktivitu

dokézala udrzet i pfi dynamickém cviceni.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu by probandka mohla pokracovat v sérii
cvikl, na kterych jsme spolecné pracovaly. Zejména se soustfedit na nacvik aktivace
HSSP, aby byla schopna docilit automatického zapojeni téchto svali do béZnych dennich
¢innosti. Také bych doporucila zaméfit se vice na cilengj$i uvolnéni a vnimani vlastniho
téla prostfednictvim napfiiklad autogenniho tréninku, jelikoz v ramci hospitalizace

k tomuto nacviku nebylo pfili§ vhodné prostiedi.
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4.4  Kazuistika ¢. 4
Inicialy: AP
Pohlavi: Zena
Ro¢nik narozeni: 2001
Prijeti k hospitalizaci: 14. 11. 2016
Vaha: 40,6 kg
Vyska: 150,5 cm
BMI: 17,92

Dominantni ruka: prava

Anamnéza

Osobni anamnéza: Béhem détstvi prodélala bézné détské choroby. Neutrpéla zadny
vEétsi Graz ani nepodstoupila Zadnou operaci. Hospitalizace v roce 2009 — jednorazové
epilepticky zachvat. Menzes od 13 let, pravidelné. Nosi bryle.

Rodinna anamnéza: Matka i otec jsou zdravi. Bratr, dvojce je zdrav, nosi bryle.

Pracovni anamnéza: Nyni se nachazi v 9. tfid¢ zakladni Skoly. U¢i se Spatné,
podprimérny prospéch.

Socidalni anamnéza: Zije s rodi¢i a bratrem v domé&. Rodie jsou rozvedeni, ale Ziji
ve spole¢né domdacnosti — stabilni, fungujici rodinna situace. S bratrem ani rodi¢i nema
konflikty. Zadnému sportu se nevénuje ani se nikdy nevénovala. Nyni zacala délat
sklapovagky cca 100-150 za den. Zadnym mimoskolnim zajmiim se nevénuje.

Alergologickd anamnéza: Zadnymi alergiemi netrpi.

Farmakologickd anamnéza: Neuziva Zadné léky.

Anamnéza nynéjsSich onemocnéni: Bez zdravotnich komplikaci spojenych s MA.
Udava bolesti bticha po jidle, kvili kterym mnohokrat nechtéla cvicit.

Na zacatku roku si dala pfedsevzeti, ze nechce byt tlusta, bratr a kluci ve tfidé méli
narazky na jeji vzhled. Od ledna 2016 zacala mit problémy s jidlem a od té doby zhubla
8 kg. V jidle je vybirava, omezuje se, vyfadila potraviny, které pied tim bézné jedla.
Po jidle cvici. V unoru 2016 se jednordzove poiezala na levém piedlokti. Je zvySené

uzkostna, nejista, podcenuje se.
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Vstupni vySetieni k 22. 11. 2016

Aspekce staticka

Viz Ptiloha ¢. 4 — obrazek ¢. 12.

Aspekce zepredu

Hlava se nachazi v mirné rotaci vpravo. Je viditelny zvySeny svalovy tonus
m. trapezius bilat. vice vlevo. Pravé rameno je nize. Kli¢ni kosti jsou symetrické
a malo vyrazné. BfiSni sténa je symetricka, pupek je v normalnim postaveni.
Thorakobrachialni trojuhelnik je mirné vétsi vpravo a ostiejsi vlevo. Vnitini kontura
stehna nad ¢éskou je vice prohloubena, lateralni vastus je silnéjsi vlevo. Leva patela je
tazena kranialné a medidlné€. Lytka jsou symetricka. Hlezenni klouby maji lehké valgdzni
postaveni na pravé DK. Nozni klenba je v norm¢. Objevuje se lehce zvySena hra Slach na
prave DK.

Aspekce zezadu

Hlava se nachazi v mirné rotaci vpravo. Je viditelny zvySeny svalovy tonus
m. trapezius bilat. vice vlevo. Pravé rameno je niZe. Dolni ihly lopatek odstavaji bilat.
viditelngji vpravo. Objevuje se zvySené napéti PV svali v oblasti Thp vpravo.
Thorakobrachialni trojiihelnik je vétsi vpravo a ostiejsi vlevo. Subglutealni ryhy jsou ve
stejné vysce, vyraznéjsi ryha je vpravo. Stehna jsou symetricka, patrna je mirna vnitini
rotace femuru bilat. Nachazime symetrii podkolennich ryh. Lytka jsou Symetricka.
Hlezenni klouby maji lehké valgdzni postaveni na pravé DK. Achillovy $lachy jsou tizké,
vyraznéjsi je vlevo. Paty maji valgdzni postaveni bilat. vyraznéji vlevo.

Aspekce z boku

Nachéazime vyrazné ptedsunuté drzeni hlavy, patrnd je zvétSena kréni lordoza.
Ramena se nachazeji v protrakci bilat. Nachazime lehké vtazeni bfisni stény. Projevuje

Aspekce dynamicka

Dynamické testy

Flexe: Rozvijeni je plynulé, k dotyku se zemi chybi 15 cm.

Extenze: Rozvijeni patete je plynulé.

Lateroflexe: Rozvijeni patete je plynulé bilat.

Rotace: Symetrie bilat.
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Trendelenburg-Duchennova zkouska
Oba piiznaky negativni.
Test podle Matthiase
Vyrazné zhorSeni piedsunutého drzeni hlavy, pokles hornich koncetin, zvétSeni
bederni lordozy.
Antropometrické vySetieni
Viz Priloha ¢. 7, tabulky ¢. 16-19.
Vyseti‘eni chiize
Doslap je na patu, odvijeni nohy je v normé¢, chtize je symetricka, bez souhybu
HKK.
Palpacni vySetieni
e Pdnev — spina iliaca anterior superior vpravo i vlevo niZe = anteverze panve
o Meékké thane — zvySené napéti m. trapezius bilat., zvySené napéti PV svall
Vv oblasti Th/L piechodu vpravo
Vysetieni dechového stereotypu
Ptevazuje horni hrudni dychéni, pohyb Zeber jde kranialng.
Svalovy test podle Jandy
Viz Ptiloha ¢. 7, tabulka ¢. 20.
Stereotyp kliku podle Jandy (m. serratus anterior): odstavaji dolni tihly lopatek bilat.
VySetieni zkracenych svali (vySetfované oboustranné)
Objevilo se pouze velké zkraceni = 2 u flexorii kolenniho kloubu a malé zkraceni =
1 u adduktorti kycelniho kloubu.
VysSetieni posturalni stabiliza¢ni funkce
e FExtencni test: ZvySena aktivita PV svali v oblasti Th/L pfechodu. Mirné
vyklenuti lateralni skupiny bfiSnich svalt.
o Test flexe trupu: Vyklenuti lateralni skupiny bfisnich svali, konkavita
V oblasti tfisel.
e Branicni test: Nedokaze aktivovat svaly proti mému odporu.

o Test nitrobrisniho tlaku: Vtahuje biiSni sténu, nedokéze vytvofit protitlak.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plan

protahovani zkracenych svalt dle nalezu — i s instruktazi k autoterapii
normalizace svalového napéti hypertonickych svalt s vyuzitim PIR

nacvik stabilizace lopatek a napfimeni patefe

nacvik posturalniho stereotypu a aktivace svalit HSSP pomoci prvkii z DNS
zlepseni celkového drzeni téla, korekce stoje

zlepSeni celkového fyzického i psychického napéti pomoci relaxace

Pribéh terapie

Prob&hlo vstupni vySetieni a nasledné 8 terapii 2x tydné, 45-60 minut. PIR

arelaxacni cviceni s ndcvikem uvolnéni a uvédoméni si dychani probéhlo na zavér kazdé

terapie.

Vstupni vySeti‘eni

Béhem prvni navstévy byla doplnéna anamnéza a provedeno vstupni kineziologické

vySetfeni. Pacientka odmitla provedeni vstupni fotodokumentace, z diivodu, Ze pred 2

hodinami jedla. Slibila, Ze provedeme fotodokumentaci na pfisti terapii.

1. terapie

M¢lo dojit k fotodokumentaci. Probandka se opét vymlouvala, nechtélo se ji, ale

nakonec svolila.

PIR m. trapezius bilat., Th/L useku vzpfimovace trupu

edukace cvikll k autoterapii na protazeni flexorti kolenniho kloubu
a adduktorti kyc¢elniho kloubu

nacvik vzptimeného stoje

nacvik stabilizacni funkce branice — vleZe na zadech, DKK flektované
Vv kycelnich a kolennich kloubech, opora o plosky, ruce podél téla

nacvik stabilizace lopatek a naptfimeni patete — vleZe na biise v poloze
tiimési¢niho ditcte

relaxace, nacvik uvolnéni, uvédomeéni dychani
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2. terapie

V druhé terapii jsme zopakovaly cviky, které méla probandka zadané k autoterapii.
Dale byly provedeny cviky jako v predeslé terapii. Ke cviku na posileni stabiliza¢ni
funkce branice vleze na zaddech jsme piidaly pohyb koncetin.

3. terapie

V prubéhu tieti terapie doslo k zopakovani vSech predeslych cviki. Dale byl pro
nacvik stabilizani funkce branice piidan cvik v poloze tfimésicniho ditéte na zadech.
Provedla jsem korekci vzptimeného stoje.

4. terapie

Na zacatku Ctvrté terapie si pacientka stézovala na bolesti bficha z jidla, proto jsme
se zam¢ftily pouze na nacvik spravného dychani a uvolnéni vleze na zadech. Také jsem
provedla PIR horni ¢asti m. trapezius.

5. terapie

Béhem paté terapie jsme postupné zopakovaly vsechny dfive provedené cviky
a navic byl ke cviku tiimési¢niho ditéte na zadech pridan pohyb koncetin. Také byl pro
nacvik stabilizace lopatek ptidan cvik v kleCe na Ctyfech, pii kterém se probandka
zaroven snazila o udrzeni aktivity HSSP. Dale doslo k zopakovani cviki k autoterapii.

6. terapie

Na zacatku Sesté terapie si pacientka opét st€Zzovala na bolesti bficha z jidla. Znovu
jsme se zaméfily pouze na nacvik spravného dychani a uvolnéni vleze na zadech.

7. terapie

V pribehu sedmé terapie byly zopakovany vSechny naucené cviky. Provedla jsem
PIR danych svalt. Nasledné byl proveden nacvik stoje s udrzovanim aktivity HSSP, kdy
mnou byla probandka vychylovéana z rovnovéhy a snazila se neustale aktivitu téchto svalil
udrZovat.

8. terapie

Béhem osmé terapie jsme zopakovaly celou cvicebni jednotku a bylo provedeno
vystupni kineziologické vySetieni. Probandka odmitla vystupni fotodokumentaci.

Vystupni hodnoceni

Pti vystupnim hodnoceni bylo provedeno celkové vySetteni aspekci a palpaci a dale
byly provedeny testy a méfeni, stejné jako pifi vstupnim vySetfeni. Zaznamenany jsou

pouze zmény, ke kterym doslo v porovnani s vstupnim hodnocenim.
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Aspekce zepiedu
postaveni ramen. Asymetrie thorakobrachidlnich trojuhelniki zlstava. Leva patela je
stale tazena kranidln¢ a medialn¢. Lehké valgdzni postaveni a zvySena hra Slach na pravé
DK stale pretrvava.

Aspekce zezadu

Doslo k vyrovnani postaveni hlavy do norméalniho postaveni a k symetri¢téjSimu
postaveni ramen. Mirny zvySeny svalovy tonus m. trapezius stale pietrvava bilat. Dolni
uhly lopatek stale lehce odstavaji. Doslo k normalizaci svalového napéti v oblasti PV
svalii. Oblast thorakobrachidlnich trojuhelnikii zlistava stale asymetrickd. Mirna vnitini
rotace femuru bilat. je stale patrna. Paty a hlezenni kloub na pravé DK maji stale lehké
valgozni postaveni.

Aspekce z boku

Predsunuté drzeni hlavy, zvétSend kréni lordéza a ramena v protrakci stale
pretrvavaji. Nachazime lehké vtazeni bfisni stény. Projevuje se lehké piedsunuté drzeni

Antropometrické vySetieni

Znovu méteny byly pouze obvody hornich a dolnich koncetin. Probandce se zvétsil
obvod paze o 1 cm bilat., obvod stehna o 2 cm bilat. a obvod lytka o 1 cm bilat.

Dynamické testy

Flexe: rozvijeni je plynulé, k dotyku se zemi chybi 11 cm

Extenze: beze zmény

Lateroflexe: beze zmény

Rotace: beze zmény

Trendelenburg-Duchennova zkouska

Oba piiznaky jsou stale negativni.

Test podle Matthiase

Ptedsunuté drZeni hlavy porad pretrvava

Vysetieni chiize

Beze zmény oproti vstupnimu vySetieni.
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Palpacni vySetieni
e Pdnev — mirnd anteverze panve porad pietrvava
o Meékké thkane — mirny zvysSeny svalovy tonus m. trapezius stale pretrvava
bilat., doslo k normalizaci svalového napéti v oblasti PV svala
VySetieni dechového stereotypu
Stale ptevazuje horni hrudni dychani, pohyb Zeber kranialné neni tak vyrazny.
Svalovy test podle Jandy
Beze zmény, svalovy stupein 4+ u m. serratus anterior pietrvava, dolni uhly lopatek
pfi testu kliku podle Jandy odstavaji stale bilat.
VySetieni zkracenych svali (vySetFované oboustranné)
Zkraceni flexori kolenniho kloubu se zlepSilo na malé zkraceni = 1, adduktory
kycelniho kloubu jsou stdle v malém zkraceni = 1.
VySetieni posturalni stabiliza¢ni funkce
e FExtencni test: Projevilo se rovnomérnéjsi zapojeni svalii, bez vyrazné
aktivity PV svali.
e Test flexe trupu: Doslo k rovnomérngjsi aktivité bfisnich svalt, Zebra jsou
tazena lehce kranialné, konkavita v oblasti tfisel.
e Branicni test: Protitlak jiz dokaze vytvofit, pfetrvava kranidlni posun Zeber,
dochazi k nepatrnému rozsireni mezizebernich prostor.

o Test nitrobrisniho tlaku: Stale nedokaZe vytvofit protitlak.

Zhodnoceni vysledkii

Spoluprace s probandkou probihala mirné komplikovang, nicméné aktivné se
podilela na autoterapii zaméfené na protahovani zkracenych svali a doslo tak
ke zmirnéni svalového zkraceni flexor kolenniho kloubu, i kdyz zkraceni adduktorti
kycelniho kloubu se ovlivnit nepodafilo. Podatilo se upravit svalové napéti PV svall
v oblasti Th/L patefe, avSak zvySené napéti m. trapezius bilat. pietrvavalo. Doslo
Kk mirnému zlepSeni v dynamice patefe do flexe. VySetfeni podle Matthiase stale
poukazuje na posturalni odchylky. ZlepSeni stabilizace lopatek se u probandky nezdafilo,
porad pretrvava odstavani dolnich uhli bilat. Doslo k mirnému zlepSeni ve svalové

souhfe pfi vySetfovani posturalné stabiliza¢ni funkce. Probandka byla schopné vytvofit
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protitlak pfi brani¢nim testu, ovSem pfi testu nitrobfisniho tlaku nebyla schpna tento tlak

vytvofit.

Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan

V ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu by probandka mohla pokracovat v sérii
cvikl, na kterych jsme spole¢né pracovaly. Zejména se soustiedit na nacvik aktivace
HSSP, aby byla schopna docilit automatického zapojeni téchto svalti do béznych dennich
¢innosti. Dale by bylo dobré se zaméfit na cviky na stabilizaci lopatky, které se nam
nepovedlo docilit. Také by bylo vhodné pokracovat v nacviku spravného vzpiimeného
stoje. Vhodnou kompenza¢ni metodou by mohly byt také relaxacni techniky naptiklad
autogenni trénink, na jeho nacviku jsme spole¢né pracovaly, s cilem nacviku uvolnéni

a vnimani vlastniho téla.
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5 Diskuze

Cilem praktické casti prace bylo prostfednictvim komplexniho kineziologického
vysetieni zjistit vliv MA na posturu déti v pubertalnim véku a nasledné¢ na zaklad¢
porovnani jejich postury pied terapii a po terapii urit pfipadné zmény. V rdmci
kineziologického vysetfeni probéhlo zjistovani posturalnich odchylek prosttednictvim
jednoduchych metod a testi. VSechna pouzita vySetfeni mohou byt ovlivnéna chybou
subjektivniho hodnoceni, piesto jsou tyto metody spolehlivé a na zaklad¢ jejich vysledkt
muzeme usuzovat kvalitni zavery.

U probandt se posuzoval vyskyt zkracenych a oslabenych svald, dale se hodnotila
posturdlné stabilizacni funkce a pfitomnost jednotlivych poruch drzeni téla. Na zaklade
vysledku vstupniho vySetfeni doslo k uréeni nejcastéjsich posturalnich chyb ve smyslu
funkénich poruch posturdlné stabilizacni funkce svall, svalovych dysbalanci a s tim
souvisejicim nespravnym drzenim téla. Test podle Matthiase poukéazal na posturalni
odchylky u vSech probandut. Projevily se funkéni svalové dysbalance, v ramci kterych
bylo u probandky ¢islo 1 a ¢islo 4 a u probanda ¢islo 2 zjisténo oslabeni dolnich fixatort
lopatek (m. serratus anterior, mm. rhomboidei, stiedni a dolni vldkna m. trapezius) a S tim
souvisejici nalez zvySeného svalového napéti v oblasti hornich fixatorti lopatek
(m. trapezius horni ¢ast). Tato dysbalance se v rizné mife projevovala piedsunutym
drZzenim hlavy, elevaci ramen nebo zvétsenou kréni lordozou. Dalsi svalova dysbalance
projevujici se zvétSenim hrudni kyfézy byla pfitomna u probandky ¢. 3 ve formé
zkraceného m. pectoralis major a oslabenych dolnich fixatord lopatek. V pribchu
testovani posturalni stabilizace a reaktibility vykazovali vSichni pacienti ve vSech testech
projevy insuficience. Nej€astéji v podob& neschopnosti vytvofit nitrobfisni tlak, dale se
Casto objevovala nesouhra jednotlivych svall ¢i patologické zapojeni jinych svali ¢i
kranialni migrace zeber. VSichni probandi vykazovali projevy nedostatecné stabilizace
lopatek, které se objevily v pribéhu testovani kliku podle Jandy. Trendelenburg-
Duchennova zkouSka byla negativni u vSech probandi. Mizeme tedy usuzovat, Ze
m. gluteus medius a m. gluteus minimus nejsou oslabené a stabilizace panve je v potradku.
Vysetieni chlize nepoukazovalo na Zadné vyznamné patologické odchylky, byla ptitomna
ovSem jista forma pohybové chudosti — u vSech probandi pii vySetfeni chyb&l souhyb
HKK.
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Odborna literatura popisujici posturu u pacienti s MA neni obsahla. Vyznamny
pfinos zaznamenal Kolnes (2012), odbornik v Norwegian Psychomotor physiotherapy.
Vysledky mé prace se shoduji s jeho zavéry. Kolnes (2012) pozoroval, Ze u pacientt
trpicich MA se objevuji vyznamné zmény v postufe a v dechovém stereotypu. Jeho teorie
je zalozena na myslence, ze se psychickd nepohoda promitd do svalového napéti
a dechového stereotypu a nasledné tak do celkového drzeni téla.

U vSech svych probandi jsem pozorovala patologicky stereotyp dychani, kdy
pievazoval horni hrudni typ dychani s kranidlni migraci Zeber, coz koreluje s teorii
Kolnese (2012), ktery vypozoroval, Ze naruSeny dechovy stereotyp se vyskytuje témet
u vSech pacientl s MA. Mezi charakteristické, Casto se vyskytujici znaky autor dale
zatadil horni hrudni typ dychéni, vydechové postaveni hrudniku, pozménény dechovy
rytmus, zkraceni nadechové i vydechové faze. Nasledné také popsal souvislost mezi
dechem a emocemi tak, ze omezené dechové stereotypy u pacienti s MA mohou byt
chdpany jako soucést jejich emocniho obranného mechanismu. Omezeny dechovy
stereotyp tlumi emo¢ni vyjadieni a jeho regulaci a stejné tak ma negativni vliv na télesné
vyjadieni, funkce a pohyby (Kolnes, 2012). Znormalizovani dechového stereotypu miize
pfivést emocni, mentalni a fyziologické funkce do lepsi rovnovahy (Kolnes, 2012).

Kolnes (2012) jako dalsi vyrazny nalez u pacientii trpicich MA oznacil zvySené
svalové napéti a svalovou tuhost, jejichz lokalizace muze byt kdekoliv po téle, ale nejvice
zfetelna je v oblasti posturalnich svali a velkych svalovych skupin. Vysledek nalezu
zvySeného svalového napéti v mé préci byl timto vyjadienim podpofen. Zjistila jsem
zvySené svalové napéti zejména v oblasti PV svald a horni ¢asti m. trapezius. Kolaf
(2012) a Véle (2012) tvrdi, Ze ve svalovém napéti se opét zrcadli stav psychiky ¢lovéka.

Nalez nespravného drzeni téla v souvislosti s funkénimi posturdlnimi poruchami
Vramci mé prace je obdobny ndlezu Kolnese (2012). Ten vypozoroval, Ze Castym
patologickym drZzenim je predsunuté drzeni hlavy, protrakce a elevace ramen
V navaznosti na zadrzovani dechu nebo ptevahu horniho hrudniho dychani. Tento
patologicky nalez byl patrny u tfech mych proband (€. 1, ¢. 2, €. 4). Dalsim patologickym
obrazem, ktery Kolnes pozoroval, je zvySena bederni lordéza a anteverze panve se
soucasnym pietizenim v oblasti zddovych sval. Pod tento patologicky obraz spadala
probandka ¢. 4. PfetiZzeni v oblasti zddovych svalt se vykytovalo jesté u probandky €. 1

a probanda €. 2.
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Omezené dychani v kombinaci se zvySenym svalovym napétim ma hlavni
nepiiznivy vliv na t€lesnou stabilitu, jejiz kontrola je Gizce spojena s aktivitou svalt HSSP
(Kolnes, 2012). Snizeni posturalni aktivity svald HSSP se v prubéhu vyzkumné ¢asti
potvrdilo u véch probandi.

Kolnes (2012) mezi specifické cile terapie zafazuje uvolnéni svalového napéti,
normalizovani postury, vylepseni pohybu a dychani a podporu mentalniho uvédomeéni si
téla. Poukazuje také na to, ze zvySené povédomi o vlastnim téle a spravny stereotyp
dychani mize zlepsit emocionalni uvédomeni si, t€lesné povédomi a télesnou stabilitu.

Terapie byla zaméfena zejména na nacvik spravného stereotypu dechu a aktivace
posturalné stabiliza¢ni funkce svali HSSP z divodu zlepseni télesného kontaktu
auvédomeéni si téla s cilem ziskani kontroly a stability. K tomu, abychom ziskaly kontrolu
a stabilitu, je dilezité aktivovat hluboké lokalni svaly téla a pfedpokladem k tomu je, ze
patef a panev musi byt v neutrdlnim postaveni, k ¢emuz nam pomuize nacvik spravného
stereotypu dychani a nacvik schopnosti relaxace (Kolnes, 2012).

Do terapie jsme zapojili také nacvik vzptimeného drZeni, a to zejména z divodu, Ze
pevny stoj je pfedpokladem pro volné dychani, rovnovahu a pohyb (Kolnes, 2012).

Dal$im vyznamnym prvkem terapie byl nacvik spravného dechového stereotypu
a nacvik relaxace pomoci dychdni. Dychéani a dechové pohyby jsou dtlezité nejenom pro
vyménu plynii mezi organismem a okolim, ale ovliviiuji i stav psychiky a drzeni tcla,
¢imz se podili na posturalni funkci (Véle, 2012). Z tohoto divodu se cviceni zaméfena na
préci s dechem vyuzivaji jako terapeutické metody slouzici k ovlivnéni poruch drZeni téla
a ovlivnéni psychiky (Véle, 2012). Uvolnéni pacientovych dechovych stereotypti mtize
piispét ke zvyseni relaxace a snizeni svalového napéti (Kolnes, 2012).

Bé&hem provadeéni vSech cvikll byl bran zietel zejména na nacvik védomého cviceni,
uvédomeéni si drzeni téla v jednotlivych polohédch, uvédomeéni si rozdilu mezi spravnym
a chybnym provedenim jednotlivych cvik.

Vysledné hodnoceni vybranych stavii probandd pted terapii a po terapii jsem
sestavila do tabulek ¢. 21-24 (viz Ptiloha €. 8). Pii aspekénim vySetfeni se projevilo mirné
zlepSeni v posturdlnich odchylkach i v drzeni téla, ale tento fakt byl potvrzen pfi
Matthiasovée testu pouze u probandky €. 1 (viz tabulka ¢. 23). Pfi vysledném aspekénim
hodnoceni chlize dosSlo ke zlepSeni zejména v zapojeni HKK do pohybu. Ovlivnéni

svalovych dysbalanci pomoci terapie se povedlo pouze caste¢né. Upravu svalového
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zkraceni se podafilo ovlivnit ve tfech ptipadech a ve ¢tyfech ptipadech se uprava zkraceni
nepodatila (viz tabulka ¢. 21). Protahovani zkracenych svalti provadéli probandi zejména
jako autoterapii, tudiz jsem nemohla posoudit spravnost a duslednost jejiho provadéni.
Tento fakt mohl mit pravdépodobn¢ vliv na vysledky vystupniho testovani zkracenych
svalli. Béhem vystupniho testovani oslabenych svalit doslo k posileni v péti ptipadech
a ve dvou ptipadech se stav v porovnani se vstupnim hodnocenim nezménil. Lepsi
stabilizace lopatek v dynamickém pohybu se projevila pouze u probandky ¢. 1 (viz
tabulka &. 23). Uprava svalového napéti se plné podatila pouze u probandky ¢. 3. V§ichni
probandi na konci vyzkumu projevili zlepSeni zejména v posturalni stabiliza¢ni funkci
(viz tabulka ¢. 24). Doslo k lepsi souhfe v aktivité jednotlivych svald, ke zlepSeni ve
schopnosti aktivovat branici. Pouze probandka €. 4 nebyla pii vystupnim vySetieni
schopna vytvofit nitrobfi$ni tlak. N&které projevy insuficience jako naptiklad mirna
kranidlni migrace zeber ovS§em zlstavala u vétSiny probandt. Doslo také k mirné uprave
dechového stereotypu u vSech pacient. Stale ptetrvavalo horni hrudni dychani, ale

projevilo se lepsi rozvijeni zeber lateralné a dorzalné.
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6 Zavér

Ve své bakalaiské praci jsem se zabyvala problematikou MA u déti v pubertalnim
veéku. Z pohledu fyzioterapie jsem si stanovila za cil zjistit, jaky vliv md MA na posturu
déti v tomto veku, a dale také navrhnout a uskutecnit terapeuticky plan s naslednym
vyhodnocenim posturalnich zmén, ke kterym po ukonceni terapie doslo.

Na zaklad¢ vysledku vstupniho vysetieni doslo k uréeni nejéastéjsich posturalnich
odchylek. Projevily se funkéni poruchy posturalné stabiliza¢ni funkce svalt, svalové
dysbalance a s tim souvisejici nespravné drzeni téla. Nejcastéji se objevovalo piedsunuté
drzeni hlavy, protrakce ramen, zvétSend kréni lorddza, zvétSena hrudni kyféza ci
nedostate¢na stabilizace lopatek. Vysetfeni chlize poukazovalo na urcitou formu
pohybové chudosti, kdy chybél souhyb HKK. U kazdého z probandi bylo patrné zvysené
svalové napéti predevsim Vv oblasti m. trapezius a PV svalt. U vSech probandt pfevazoval
horni hrudni typ dychani s kranialni migraci Zeber.

Po ukoncenti terapie jsem porovnala vstupni a vystupni hodnoty vySetfeni u kazdého
probanda. Dos$lo k mirnému zlepSeni u kazdého znich zejména v posturalnich
odchylkach, drZzeni téla, v oblasti testovani posturalné stabiliza¢ni funkce. Projevila se
také mirna Gprava dechového stereotypu u vSech probandu.

S ptihlédnutim k faktu, Ze tento vyzkum trval kratkou dobu a vySetfovana skupina
nebyla dostate¢né velkd, neni mozné povazovat vysledky tohoto vyzkumu za statisticky
vyznamné. Pro potieby dalSiho vyzkumu by bylo vhodné zvolit vétsi skupinu probandi
a delsi dobu trvani terapie.

Dle mého nazoru by za ptedpokladu pokracovani ve stavajici terapii a piipadné
v jejim rozsifeni mohlo dojit k vyrazné€j$im zménam. Pfi pokracovani v terapii zejména
v obdobi po ukonceni hospitalizace bych doporucila vétsi zaméfeni na nacvik relaxace
a uvédoméni si vlastniho téla z toho divodu, ze nacvik téchto dovednosti byl v pribéhu
terapie z divodu cvicebniho prostfedi velmi omezen. Na prub¢h terapie mohla mit vliv
zejména nesoustiedénosti probandii pramenici pravdépodobné z nedostatku soukromi
a klidného prostiedi v prubéhu hospitalizace. Terapie byla Casto naruSovana dénim na
oddé€leni, at’ uz samotnym personalem nebo ostatnimi pacienty.

Tato bakalarska prace by mohla byt vyuzita jako studijni material pro studenty oboru

fyzioterapie a pro vsechny, ktefi se danou problematikou zabyvaji.
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Priloha €. 1: Souhlas se zafazenim ditéte do vyzkumu

Zadost o souhlas se zafazenim ditéte do vyzkumu pro bakalaFskou praci
Vazeni rodice,

velmi rdda bych Vas pozaddala o souhlas se zarfazenim Vaseho ditéte do anonymizovaného
vyzkumu mé bakaldrské prace na téma: Vliv mentalni anorexie na posturu déti v pubertdlnim
véku.
Predpokladand délka vyzkumu: zafi 2016—btfezen 2017 a zahrnoval by:
e pocatecni vysetfeni a hodnoceni stoje
e zafazeni potfebnych cviki
e z3avéreclné vysetieni a hodnoceni stoje

Timto souhlasim/nesouhlasim se zafazenim mé dcery/syna .........eveveeecereeereeeeverenens
do vyzkumu.

Jméno a podpis zZAkoNNEhO ZASLUPCE: .....ceecuieieieirce et e
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Piiloha €. 2: Souhlas s porizovanim fotografické dokumentace

Soubhlas se zverejfiovanim fotografii v bakalaiské préci

Vazeni rodice,

obracim se na Vas s Zadosti o souhlas s pofizovdnim a naslednym pouZitim fotografii
Vaseho ditéte do anonymizovaného vyzkumu mé bakalarské prace s nazvem: Vliv mentalni
anorexie na posturu déti v pubertalnim véku. Fotografie budou zvefejnény pouze v bakalarské
praci spolu s vySetfenim a postupem terapie.

Vazeni rodice, prosim Vas o udéleni souhlasu k zverejiovani fotografii.

Zuzana Friukalova

Udéluji souhlas se zvefejnovanim obrazovych snimku
ME ACEIY/MENOD SYNA: ...ttt et ettt e et a et as et se bt easere s tesseserenen
JmMéno zAkonNnNého ZAStUPCE ITELE: ...cecvi ettt st st s

Podpis ZAKONNENO ZASTUPCE: ...cveeveeeeeceeete ettt ettt st st e e e st es b s saseteste st stenennan
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Priloha €. 3: Charakteristika pouzitych cviki

Cvik pro ovlivnéni inspiracniho postaveni hrudniku (Kolar, 2012)

Pacient lezi na zadech, DKK jsou na $iiku ramen ve flexi a mirné abdukci, chodidla
jsou opfena o podlozku. Pacient vydechne a terapeut mu pasivné stla¢i hrudnik do
maximalni mozné kaudalni pozice. V této pozici zacne terapeut vyvijet tlak proti dolnim
Zebrum a pacient se nadechuje proti kladenému odporu. Oblast dolni hrudni apertury by

se méla co nejvice rozsifovat bez kranidlniho pohybu hrudniku.

&

Obr. ¢. 1: Cvik pro ovlivneéni inspiracniho postaveni hrudniku

Zdroj: vlastni
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Nacvik stabilizace lopatek a naprimeni pdtere pri aktivaci HSSP v poloze
trimeésicniho ditéte na brise (Kolat, 2012)

Pacient leZi na bfiSe v poloze tfimési¢niho ditéte. HKK jsou poloZeny ptfedloktim na
podlozce, hlava je naptimena. Pacient se opte o medialni epikondyly humeru a pfi jejich
zatlaCeni do podlozky zveda hlavu s imyslem pohybu vpted. Kréni patef by méla byt
napiimend, lopatky by mély pfiléhat k hrudniku. Pohyb by mél byt proveden
s udrZzovanim aktivity svali HSSP, zejména lateralni skupiny bfiSnich svald, které jsou

dulezité pro zapojeni m. serratus anterior pro fixaci lopatky.

Obr. ¢. 2: Cvik v poloze trimésicniho ditéte na brise

Zdroj: vlastni
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Nacvik stabilizace lopatek a napriment patere pri aktivaci HSSP v poloze v kleku na
Ctyrech

DKK by mé¢ly byt flektovany v 90° v kycelnich a kolennich kloubech, HKK by mély
byt flektovany v 90° v ramennich kloubech. Loketni klouby jsou v lehké semiflexi. Opora
o dlan¢. V této pozici se nejdiive provadi nacvik udrzeni aktivity HSSP a poté se pacient
snazi vytahovat za hlavou, na kterou je mu kladen odpor dlani terapeuta. Dalsi modifikaci
je pohyb smérem do mirného kliku a zpét. Po celou dobu by méla byt udrzovana aktivita
HSSP a snaha stabilizovat lopatky. Dalsi obménou je piidani pohybu koncetin —
s odleh¢enim jedné HK do elevace a zpét, nasledné jedné DK do extenze a zpét a na zaveér

souhyb HK a DK do natazeni a zpét.

Obr. ¢. 3: Klek na ctyrech s vytahovanim proti odporu

Zdroj: vlastni

Obr. ¢. 4: Klek na ctyrech s pohybem do kliku

Zdroj: vlastni
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Obr. ¢. 5: Klek na ctyrech s natahovanim HK

Zdroj: vlastni

Obr. ¢. 6. Klek na ctyrech s natahovanim DK
Zdroj: vlastni

Obr. ¢. 7: Klek na ctyrech s natahovanim HK a DK
Zdroj: vlastni
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Nacvik posturdlniho dechového stereotypu a stabilizacni funkce branice vieze na
zadech s flektovanymi DKK (Kolat, 2012)

Pacient lezi na zéddech, DKK jsou flektované v kycelnich a kolennich kloubech,
chodidla jsou optfena o podlozku. V oblasti tfisel nad hlavicemi ky€elnich kloubt prsty
lehce zatla¢ime dorzalnim smérem. Pacient v oblasti bfisni stény vytvari tlak proti prstim
terapeuta. Tento tlak zvySuje a m¢l by se $ifit vSemi sméry zejména lateraln€ a dorzalné
a Vv podbiisku. Pacient poté nacviCuje dychani (Zebra se pohybuji lateralng, sternum

ventralné), aniz by pifi vydechu uvolnil aktivitu bfisni st€ny v palpované oblasti.

Obr. ¢. 8: Nacvik vytvoreni nitrobrisniho tlaku

Zdroj: vlastni

Jakmile probandi zvladli nacvik vytvoreni nitrobfisniho tlaku a jeho udrzeni, dalsi
modifikaci cviku bylo ptidani souhybu koncetin. Opét stejna vychozi poloha, aktivace
HSSP a nasledny pohyb HKK do elevace smérem k hlavé a zase zpét. Dalsi modifikaci
je pohyb HK a DK kontralateraln€. Vychozi pozice je opét stejna, a navic je prava HK ve
flexi 90° v ramennim kloubu a leva DK ve flexi 90° v ky¢elnim kloubu. Dochazi
k aktivaci svalt HSSP a nasledné je pohyb pravé HK do elevace a levé DK do extenze.
Poté jsou koncetiny vraceny do vychoziho postaveni a cvik je provadén s opaénymi

koncetinami. Po celou dobu by méla byt udrZzovana aktivita HSSP.
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Obr. ¢. 9: Ndcvik aktivace HSSP se souhybem koncetin

Zdroj: vlastni

Nacvik posturdlniho dechového stereotypu a stabilizacni funkce branice v poloze
trimésicniho ditéte na zadech

Jakmile probandi zvladli nacvik aktivity HSSP v pozici vleze na zadech
s flektovanymi DKK, provadéli jsme cviceni v poloze tfimési¢niho ditéte na zadech.

Postup byl stejny jako u piedchézejiciho cviku.

Obr. & 10: Poloha trimésicniho ditéte na zadech

Zdroj: vlastni
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Obr. ¢. 11: Poloha trimésicniho ditéte na zadech se souhybem koncetin

Zdroj: vlastni

Nacvik vzpiimeného stoje

Pii stoji by vaha méla byt rozlozena na celd chodidla. Chodidla jsou postavena na
$itku panve. Spicky prsti sméfuji vpied. Kolena jsou mirné pokréend. Mélo by dojit
K vytazeni za hlavou, ramena a lopatky jsou tlaceny dozadu a dold. Nasledné jsme
provadély postrky. Terapeut vychyluje pacienta z rovnovahy postrky v riznych smérech

a pacient se snazi rovnovahu udrzet.
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Piiloha €. 4: Vstupni hodnoceni probandky ¢. 1

Tabulka ¢. 1: Délkové rozméry horni koncetiny 1. probandky

Leva strana (cm) Prava strana (cm)
Celé horni koncetina 73 72
Paze a predlokti 55 54
Paze 30 30
Predlokti 25 24
Ruka 18 18

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 2: Obvodové rozmery horni koncetiny 1. probandky

Leva strana (cm) Prava strana (cm)
Paze relaxovana 25 25
Paze pii kontrakci 26 26
Loketni kloub 24 24
Predlokti 22 23
Zapesti 16 16
Ptes hlavicky metakarpii 19 19

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 3: Délkové rozmery dolni koncetiny 1. probandky

Leva strana (cm) Prava strana (cm)
Anatomicka délka DK 72 72
Funk¢ni délka DK 80 80
Stehno 41 41
Bérec 36 36
Noha 25 25

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 4: Obvodové rozméry dolni koncetiny 1. probandky

Leva strana (cm) Prava strana (cm)
Stehno 43 42
Ptes kolenni kloub 39 39
Ptes tuberositas tibiae 35 35
Lytko 36 36
Kotniky 25 25
Ptes nart a patu 32 32
Ptes hlavicky metatarst 21 21

Zdroj: vlastni
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Tabulka ¢. 5: Vysetreni svalového testu u 1. probandky

Vysetiovany sval Svalova sila
m. trapezius stiedni cast, 4+ bilat.
mm. rhomboideii

m. rectus abdominis 4+

m. gluteus maximus 5 bilat.
m. gluteus medius et minimus, 5 bilat.
m. tensor fasciae latae

m. serratus anterior 4 bilat.

Zdroj: vlastni
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Priloha €. 5: Vstupni hodnoceni probanda ¢. 2

Tabulka ¢. 6: Délkové rozméry horni koncetiny 2. probanda

Délka na levé strané

Délka na pravé strané

(cm) (cm)
Cel4 horni koncetina 80 80
Paze a predlokti 60 59
Paze 32 32
Predlokti 28 28
Ruka 20 20

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 7: Obvodové rozmery horni koncetiny 2. probanda

Obvod na levé strané

Obvod na pravé strané

(cm) (cm)
Paze relaxovana 25 26
Paze pti kontrakci 26 27
Loketni kloub 24 24
Predlokti 23 23
Zapesti 16 16
Ptes hlavicky metakarpt 19 19

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 8: Délkové rozmery dolni koncetiny 2. probanda

Délka na levé strané

D¢élka na pravé stran¢

(cm) (cm)
Anatomicka délka DK 87 87
Funk¢ni délka DK 105 105
Stehno 43 43
Bérec 41 41
Noha 28 28

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 9: Obvodové rozméry dolni koncetiny 2. probanda

Obvod na levé strané

Obvod na pravé strané

(cm) (cm)
Stehno 42 43
Pies kolenni kloub 38 38
Pfes tuberositas tibiae 34 34
Lytko 35 36
Kotniky 25 25
Pies nart a patu 32 32
Ptes hlavicky metatarsii 22 22
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Tabulka ¢. 10: Vysetreni svalového testu u 2. probanda

Vysetiovany sval Svalova sila
m. trapezius stiedni cast, 4 bilat.
mm. rhomboideii

m. rectus abdominis 5

m. gluteus maximus 5 bilat.
m. gluteus medius et minimus, 5 bilat.
m. tensor fasciae latae

m. serratus anterior 4 bilat.

Zdroj: vlastni
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Priloha €. 6: Vstupni hodnoceni probandky €. 3

Tabulka ¢. 11: Délkové rozmery horni koncetiny 3. probandky

Délka na levé strané

Délka na pravé strané

(cm) (cm)
Cel4 horni koncetina 71 71
Paze a predlokti 55 55
Paze 31 30
Predlokti 25 25
Ruka 20 20

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 12: Obvodové rozmery horni koncetiny 3. probandky

Obvod na levé strané

Obvod na pravé strané

(cm) (cm)
Paze relaxovana 25 25
Paze pti kontrakci 25 25
Loketni kloub 23 22
Predlokti 21 22
Zapesti 16 15
Ptes hlavicky metakarpii 18 18

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 13: Délkové rozméry dolni koncetiny 3. probandky

Délka na levé strané

Délka na pravé stran¢

(cm) (cm)
Anatomicka délka DK 78 78
Funkéni délka DK 92 92
Stehno 38 38
Bérec 36 36
Noha 25 25

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 14: Obvodové rozméry dolni koncetiny 3. probandky

Obvod na levé strané

Obvod na pravé strané

(cm) (cm)
Stehno 37 36
Pies kolenni kloub 33 33
Pres tuberositas tibiae 30 30
Lytko 32 32
Kotniky 23 23
Pfes nart a patu 32 32
Ptes hlavicky metatarsi 22 22
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Tabulka ¢. 15: Vysetreni svalového testu u 3. probandky

Vysetfovany sval

Svalova sila

m. trapezius stiedni cast, 4+ bilat.
mm. rhomboideii

m. rectus abdominis 5

m. gluteus maximus 5 bilat.
m. gluteus medius et minimus, 5 bilat.
m. tensor fasciae latae

m. serratus anterior 5 bilat.
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Ptiloha €. 7: Vstupni hodnoceni probandKky €. 4

Tabulka ¢. 16: Délkové rozmery horni koncetiny 4. probandky

Délka na levé strané

Délka na pravé strané

(cm) (cm)
Horni koncetina 67 67
Paze a predlokti ol 52
Paze 28 29
Predlokti 23 23
Ruka 17 17

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 17: Obvodové rozmery horni koncetiny 4. probandky

Obvod na levé strané

Obvod na pravé strané

(cm) (cm)
Paze relaxovana 24 24
Paze pti kontrakci 25 26
Loketni kloub 21 22
Predlokti 20 20
Zapesti 17 17
Ptes hlavicky metakarpil 18 18

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 18: Délkové rozméry dolni koncetiny 4. probandky

Délka na levé strané

Délka na pravé strané

(cm) (cm)
Anatomicka délka DK 74 74
Funk¢ni délka DK 81 81
Stehno 41 41
Bérec 37 37
Noha 25 25

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 19: Obvodové rozmery dolni koncetiny 4. probandky

Obvod na levé strané

Obvod na pravé strané

(cm) (cm)
Stehno 36 36
Ptes kolenni kloub 33 33
Pfes tuberositas tibiae 30 30
Lytko 32 32
Kotniky 23 23
Ptes nart a patu 30 30
Ptes hlavicky metatarst 21 21
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Tabulka ¢. 20: Vysetreni svalového testu u 4. probandky

Vysetiovany sval Svalova sila
m. trapezius stiedni ¢ast, 5 bilat.
mm. rhomboideii

m. rectus abdominis 5

m. gluteus maximus 5 bilat.
m. gluteus medius et minimus, 5 bilat.
m. tensor fasciae latae

m. serratus anterior 4+ bilat.

Zdroj: vlastni

Obr. ¢. 12: Vstupni fotodokumentace probandky ¢. 4

Zdroj: vlastni
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Priloha €. 8: Vysledné shrnuti stavu pacientii pi‘ed terapii a po terapii formou

tabulek

Tabulka ¢. 21: Vysledné porovnani vySetreni zkracenych svalii
1 2 3 4

pied | po | pted | po | pfed | po | pred | po
m. TS — gastrocnemius 0 0 1 1 0 0 0 0

sin. | sin.
m. TS — soleus 0 0 0 0 0 0 0 0
m. iliopsoas 0 0 0 0 0 0 0 0
m. rectus femoris 0 0 0 0 0 0 0 0
m. tensor fasciae latae 0 0 0 0 0 0 0 0
flexory kolenniho 0 0 1 1 0 0 2 1
kloubu bilat. | bilat. bilat. | bilat.
adduktory kycelniho 0 0 0 0 0 0 1 1
kloubu sin. | sin.
m. piriformis 0 0 2 1 0 0 0 0

sin sin

m. quadratus lumborum 0 0 0 0 0 0 0 0

PV svaly 1 0 0 0 0 0 0 0
bilat. | bilat.
m. pectoralis major 0 0 0 0 1 1 0 0
bilat. | bilat.

m. trapezius — horni ¢ast 0 0 0 0 0 0 0 0

m. levator scapulae 1 1 0 0 0 0 0 0
bilat. | bilat.
m. SCM 0 0 0 0 0 0 0 0

Zdroj: vlastni
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Tabulka ¢. 22: Vysledné porovnani vySetieni oslabenych svalii

1 2 3 4

pied | po | pfed | po | pted | po | pfed | po
m. trapezius 4+ 5 4 5 4+ 5 5 5
stifedni ¢ast, mm. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat.
rhomboideii
m. rectus 4+ 4+ 5 5 5 5 5 5
abdominis
m. gluteus 5 5 5 5 5 5 5 5
maximus bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat.
M. gluteus 5 5 5 5 5 5 5 5
medius et bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat.
minimus, m.
tensor fasciae
latae
m. serratus 4 4+ 4 5 5 5 4+ 4+
anterior bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat. | bilat.

Zdroj: vlastni

Tabulka ¢. 23: Vysledné porovnani dynamickych testu

1 2 3 4
pred | po | pred | po | pted | po | pfed | po

Trendelenburg - - - — — _ — —

Duchenne - - - - - - — -

Matthiasiiv test + - + + + + + +

Test kliku + - + + + + + +
Poznamka: + = ptiznak pozitivni/s posturalnimi odchylkami, — = pfiznak negativni/bez
posturalnich odchylek

Zdroj: vlastni
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Tabulka ¢. 24: Vysledné porovndni vysetreni posturalni stabilizacni funkce

1 2 3 4

pred | po | pted | po | pfed | po | pfed | po
Extencni test - ™ - + - N - +
Test flexe trupu - N - N — 2~ - 2~
Branicni test - N - N - + _ 2~
Test — /I\ — + — - — —
nitrobtisniho
tlaku
Poznamka: + = spravné provedeni, — = projevy insuficience, T = zlepseni, — =

zadna zména

Zdroj: vlastni
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Seznam zkratek

bilat. — bilateralné

BMI — body mass index, Quetelettiv index hmoty téla
CNS — centralni nervovy systém

¢. - Cislo

CR — Ceska republika

DK, DKK — dolni koncetina, dolni koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
EKG - elektrokardiografie

et al. — a kolektiv

FN Brno — Fakultni nemocnice Brno

FSH — folikuly stimulujici hormon

HK, HKK — horni koncetina, horni koncetiny
HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete

LH — luteiniza¢ni hormon

Lp — bederni pater

LS — lumbosakralni

m. — musculus

m. SCM — musculus sternocleidomastoideus

MA — mentalni anorexie

PIR — postizometricka relaxace

PV svaly — paravertebralni svaly

SZU — Stétni zdravotni stav

Th/L — thorakolumbalni

Thp — hrudni patet

UZIS - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
1. LF UK v Praze — 1. Iékatska fakulta Univerzity Karlovy v Praze
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