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Moznosti fyzioterapie u syndromu panické ataky

Abstrakt

Bakalafska prace se zabyva moznostmi fyzioterapie v kontextu syndromu panické ataky
neboli panické uzkostné poruchy. V tivodu teoretické Casti jsem se zabyval
problematikou uzkostnych poruch, konkrétné tedy panickou uzkostnou poruchou.
Snazil jsem se Ctenafi pfiblizit charakteristiku, klinicky prabéh a 1é¢bu poruchy. Dale
jsem se vénoval studiim, které se zabyvaly moznym vztahem postury a psychického
stavu jedince. Nasledujici Cast teoretické Casti je vénovana anatomii patefe a hrudniku,
kde jsem rovnéz popisoval patologie, se kterymi jsem se béhem terapie s pacienty setkal

a na které jsem se zaméfil.

Cilem prace je zmapovat posturalni poruchy u jedinct trpicich panickou uzkostnou
poruchou a navrhnout terapii, ktera bude mit za cil tyto poruchy odstranit. Vyzkumny
soubor tvoiili tfi probandi ve véku 21-26 let, jimz byla diagnostikovana panicka
uzkostna porucha. Jednalo se o jednu zenu a dva muze. S kazdym z probandi prob&hlo
sedm terapii v rozmezi dvou tydnti. V ramci prvni terapie jsem provedl vstupni
vySetieni, které obsahovalo kineziologicky rozbor. Prvni terapie rovnéz zahrnovala
rozhovor s pacienty o prubéhu panické uzkostné poruchy. Snazil jsem se zmapovat
posturalni poruchy, na které bych se chtél v néasledujich terapiich zaméfit. Kazdou
terapii jsem se snazil tyto poruchy ovlivnit pfedevs§im manipulacni 1ébou, pficemz
kazdy proband mél individualné sestavené cviky na ovlivnéni pohybového aparatu.

S probandy jsem pii terapiich diskutoval o psychickém stavu a ptal se na zmény
prubéhu Gzkostné poruchy. Pii zavérecném setkani jsem provedl vystupni vySetieni a
doporucil probandim v zadanych cvicich pokracovat. Hodnoceni probéhlo na zakladé
porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni a za pomoci vizualni analogové skaly, ktera
byla probandim ptedlozena na prvni a posledni terapii. Tato bakalafska prace muaze
slouzit jako inspirace a zdroj informaci pro dalsi vyzkumy, které se zabyvaji vlivem

fyzioterapie na pribéh tizkostnych poruch.

Klicova slova

fyzioterapie; panicka uzkostna porucha; posturalni poruchy; vizudlni analogovéa skala



Possibilities of physiotherapy in panic attack syndrome

Abstract

The bachelor's thesis deals with the possibilities of physiotherapy in the context of panic
attack syndrome or panic anxiety disorder. In the introduction of the theoretical part I
dealt with the issue of anxiety disorders, specifically panic anxiety disorder. I tried to
give the reader an overview of the characteristics, clinical course and treatment of the
disorder. I also discussed studies that dealt with the possible relationship between
postural and psychological state of the individual. The following part of the theoretical
section is devoted to the anatomy of the spine and thorax, where I also described the

pathologies I encountered and focused on during my therapy with patients.

The aim of this thesis is to map postural disorders in individuals suffering from panic
anxiety disorder and to propose a therapy aimed at eliminating these disorders. The
research population consisted of three participants aged 21-26 years who were
diagnosed with panic anxiety disorder. They were two males and one female. Seven
sessions were conducted with each participant over a two-week period. In the first
therapy, I conducted an initial assessment that included a kinesiological analysis. The
first therapy also included an interview with the patients about the course of panic
anxiety disorder. I tried to map the postural disorders that I would like to focus on in the
following therapies. Each therapy I tried to influence these disorders primarily through
manipulative treatment, with each proband having individually designed exercises to
influence the musculoskeletal system. During the therapies, I discussed the
psychological state with the probands and asked about changes in the course of the
anxiety disorder. In the final session, I conducted an exit examination and
recommended probands to continue the assigned exercises. The assessment was done
by comparing the initial and exit examinations and using a visual analogue scale that
was presented to the participants at the first and last therapy sessions. This bachelor
thesis can serve as an inspiration and source of information for further research that

deals with the influence of physiotherapy on the course of anxiety disorders.
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1 Uvod

Téma bakalarské prace jsem si zvolil hned z n¢kolika divodi. Prvnim divodem je ten,
ze kamarad v mém blizkém okoli trpi generalizovanou uzkostnou poruchou, ktera se
v mnoha aspektech podoba panické Gizkostné poruse. Casto jsem premyslel, jak bych mu
mohl pomoci v ramci fyzioterapie. Po pfecteni literatury s nazvem Panicka porucha a jak
ji zvladat (Prasko, 2003), jsem se rozhodl vyuzit techniky Jacobsonovy progresivni
techniky v kombinaci s technikami mekkych tkani k uvolnéni hypertonniho svalstva.
Spojeni téchto dvou technik pfineslo velice kladny vysledek. Chtél jsem tedy vyuzit této
znalosti u pacientd trpicich panickou uzkostnou poruchou a sledovat, zda docilim

stejnych nebo podobnych vysledka.

Jednim z dalSich davodu byla zajimavost tématu a snaha prohloubit si znalosti v jiném
odvétvi mediciny. Myslim si, ze spojeni fyzioterapie a psychickych poruch nedostava
dostatecnou pozornost. Samoziejmé nechci tvrdit, ze by méla byt fyzioterapie hlavnim
prostfedkem k 1écbé uzkostnych poruch, ale byly prokazany pozitivni vlivy fyzioterapie
na prubéh a nékteré klinické ptiznaky. Kombinaci s psychoterapii a farmakoterapii

bychom mohli dosahnout jesté lepsSich vysledkt v 1é¢be tizkostnych poruch.

Uzkostné poruchy se nachazeji na druhém misté mezi duSevnimi poruchami, hned za
zneuzivanim navykovych latek, a prevalence téchto poruch stale roste. Domnivam se, ze
urcity vliv na vzestup prevalence muze mit také souCasna doba, ktera je plna rusivych
faktorti, jako jsou socialni sit€ a nedostatek pohybu u dospélych a predevsim u déti. Toto
vS§ak pfipisuji rodi¢um, jelikoz by méli nést odpoveédnost za své déti a vést je k zdravému
zivotnimu stylu, zejména v obdobi fyzického a psychického rustu, kdy to potiebuji

nejvice.

Bakalarska prace je rozdélena na dvé Casti. Do prvni ¢asti jsem zahrnul teoretické
poznatky z oblasti uzkostnych poruch. Dalsi kapitoly se zabyvaly antomii a patologiemi

patete a hrudniho kose.

V druhé casti, tedy praktické, jsem se snazil popsat vySetfovaci metody vyuzité pri
vyzkumu. Dale obsahuje kazuistiky tii probandi diagnostikovanych s panickou
uzkostnou poruchou, u kterych jsem proved] vstupni vySetieni, nacez jsem v navaznosti
navrhl postup terapie. S kazdym z probandii probéhlo sedm terapii a zavérecna terapie

byla zakonCena provedenim vystupniho vysetteni.



2 Uzkostné poruchy

Prasko (2012) uvadi, ze v moderni dobé¢ patfi uzkostné poruchy mezi velice ¢etné dusevni
poruchy. V zebficku duSevnich poruch obsadily 2. misto hned za zavislosti na

navykovych latkach. (Prasko, 2012)

Uzkostné poruchy jsou typem poruchy charakterizované chronickym a nepfiméfenym
pocitem uzkosti, ktery miize mit formu akutnich stuptiovanych atak nebo iracionalniho a
intenzivniho strachu. Pacienti s touto poruchou nemohou ovladat své pocity a jednani
z téchto pocit vyplivajici. Jedna se o poruchy, které jsou spojeny s vadou emocionalniho

prozivani. (Vagnerova, 2004)

Emoce jsou propojeny s dal§imi psychickymi a somatickymi funkcemi, které mohou byt
ovlivnény riznymi zplsoby. Tyto funkce také maji schopnost sebe-regulace a mohou
stimulovat nebo tlumit nasi aktivitu. VétSina emoci mize mit riizné ucinky, napiiklad
uzkost a strach mohou vést k jednani, které je zaméfeno na obranu nebo unik pred
ohrozenim, ale také mohou vést k celkové inhibici, ochromeni a neschopnosti provadét

jakoukoliv ¢innost. (Vagnerovéa, 2004)
2.1 Panicka uzkostna porucha

Hlavnim projevem panické uzkostné poruchy jsou nahlé ataky silné uzkosti, které jsou
charakterizovany rychlym zacatkem, intenzivnimi, negativnimi pocity a kratkou dobou
trvani. Tyto ataky obvykle trvaji nékolik minut, ackoli v nékterych pfipadech mohou trvat
az nékolik desitek minut, a poté spontanné odezni. (Vagnerova, 2004). Wolf (2018)
uvadi, ze lidé postizeni touto poruchou Casto interpretuji své symptomy jako fyzické
choroby. ,,Panicky zachvat se projevuje silnou uzkosti az hriizou, kterd vznikd ndhle,

vétSinou bez zjevné priciny. “ (Prasko et al., 2012)

Baker (2013) ve svém dile tvrdi, ze u vétsiny lidi se prvni zachvat panické uzkosti projevi
mezi patnacti a tiiceti lety véku, nicméné tato porucha se muaze objevit v jakémkoliv véku.
Prizkumy ukazuji, ze zachvat paniky mize zazit az jeden Clovek z deseti, nicméné pouze
1-3,5 % populace trpi tak zavaznou formou panické poruchy, ktera negativné ovliviiuje
jejich kazdodenni zivot. Honzak (2005) uvadi, ze epizodicka zachvatova uzkost se
objevuje napfi¢ vSemi vékovymi kategoriemi a Castéji postihuje zeny. Ve 40% vsSech

pfiznak(i ma tendenci k chronickému pribéhu. (Honzak, 2005)
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2.1.1 Psychické projevy

Typickym rysem panického zachvatu je silny pocit neklidu a Gzkosti, ktery mize vést k
pocitu bezvychodnosti a bezmoci. Behem zachvatu mohou byt pacienti postizeni pocity
nerealnosti a vnimani cizosti svého téla a okolniho svéta. Mezi Casté projevy také patii
strach z iimrti nebo ztraty kontroly a lidé trpici touto poruchou se ¢asto obavaji, ze se

zblazni nebo ztrati védomi. (Vagnerova, 2004)
2.1.1.1 Uzkost

Uzkost je béznou reakci téla, ktera ma adaptivni vyznam. Nicméné, pokud je piilis silna
a Casta, muze prekrocit inosnou miru a vést k neurotickym a stresovym porucham. (UI¢,
1999). Honzak (2005) dodava, ze uzkost je jednim z nejcastéjSich problémd, kterym
Celime v zivoté. Tuto emoci muzeme popsat jako tlumici, coz vede ke snizeni aktivity a
blokovani schopnosti jednat. Prasko (2003) rovnéz popisuje kladny ucel uzkosti, jelikoz

diky svému adaptivnimu vyznamu télo pfipravuje na potencialni nebo realnou hrozbu.

Bartak (1999) popisuje uzkost jako tisnivy emociondlni stav blizky strachu, ale bez
konkrétniho zjevného duvodu, ktery je spojeny s negativnimi emocemi a fyziologickymi
reakcemi. Tento stav obvykle neni vyvolan konkrétnim podnétem nebo se spousti bez
vnéjsiho podnétu. Nadmérna uzkost nebo neadekvatni prozivani uzkosti muze mit
negativni dopad na osobnost a vést k naruseni nebo dezintegraci osobnosti. Patologicka
uzkost je Casto spojena s urcitymi duSevnimi poruchami. (Bartak, 1999) Podle Hanzéaka

(1995) je uzkost béznou soucasti kazdého jedince.
2.1.2  Somatické projevy

Telesné symptomy spojené s panickou poruchou jsou vyvolavany aktivaci vegetativniho
nervového systému. (Wolf, 2018) Vegetativni nervovy systém se sklada ze dvou slouzek,
jimiz jsou sympatykus a parasymatykus. Zmény v pusobeni vegetativniho nervového
systému mohou byt iniciovany skuteCnym ohrozenim, ale také ohrozenim, jez si jedinec

muize vytvotit ve svych obavach a starostech. (Prasko, 2003)

Reakci na stres muze pusobenim sympatického nervového systému vznikat fada

télesnych projevu:
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» Kardiovaskularni symtomy — dochézi ke zvySeni krevniho tlaku a tachykardii,
protoze svaly potfebuji napumpovat vice krve, a tim zvysit pfisun kysliku, naopak

se snizi pfisun v mistech, které v daném okamziku nejsou zasadni.

» Nastava zrychleni a prohloubeni dechu. V nekterych piipadech se mize objevit

hyperventilacni syndrom.
» Zuzuji se periferni cévy (tfes, chlad a blednuti)

* Nadledvinky vylucuji adrenalin, diky ¢emuz se zvySuje celkova aktivita (zvySené

napéti svalu, rozsifené zornicky...)
* Dostavuji se pocity nevolnosti a zavraté (Prasko, 2003; Vagnerova, 2004)
2.1.2.1 HyperventilaCni syndrom

Hyperventilace je stav, ktery je charakterizovan zménou zpusobu dychani, coz muze vést
k pocitim zadychani, uzkosti nebo k pocitu na omdleni. Nastava, kdyz dychame
nadmeérné hluboko a rychle. Takové intenzivni dychani ovliviiuje vyménu plynu v plicich.
Obvykle dychame tak, ze vdechneme kyslik a vydechneme oxid uhliity. Hyperventilace
vsak zplisobi, ze vydechneme vice oxidu uhli¢itého nez obvykle, coz snizuje jeho hladinu
v krvi. SniZena koncentrace oxidu uhlicitého zpusobuje zuzeni cév zasobujicih mozek

krvi. Mezi symptomy patfi:

» dusnost nebo pocit nedostatku vzduchu

= zavraté, pocity na omdleni

* bolest nebo napéti v hrudni oblasti

* necitlivost nebo brnéni v rukou a nohou

* n¢kdy mohou nastat i svalové kiece v koncCetinach (Fields, 2021)
2.1.3 Lécha
2.1.3.1 Farmakoterapie

Vyuziti psychofarmak, predevsim antidepresiv, jako 1écby je velmi efektivni. Hlavnim

ucelem 1€kt je snizit zakladni hladinu napéti, coz vede k redukci vyskytu panickych
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zachvati a obnoveni rovnovahy v neuronech mozku, kde je nedostatek serotoninu.

(Prasko, 2012)
Antidepresiva

Chybéjici latky pfimo nedodavaji (nic ciziho se do mozku nedostane), ale svym
pasobenim mohou urychlit jejich tvorbu ¢i zvysit jejich nabidku tam, kde je to potieba.

Proto také jejich efekt neni okamzity, objevi se pfiblizn€ po 3—6 tydnech podéavani.

1. Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu — SSRI - Tato 1écba
vyrazné snizuje pocet panickych zachvati u mnoha lidi, nebo je dokonce uplné
odstranuje. Hlavni vyhodou je vysoka tacinnost, minimum vedlejSich u¢inkt a

nebezpeci vzniku navyku je minimalni. (Prasko, 2012)

2. Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu —
SNRI - Lécba ma podobnou ucinnost jako SSRI, s minimalnimi vedlejsimi u€inky

a rizikem navyku. (Prasko, 2012)

3. Tricyklicka antidepresiva — TCA - Tyto 1éky maji vyhodu vysoké ucinnosti a
nevyvolavaji zavislost. Davkovani nemusi byt zvySovano, protoze maji dlouhy
polocas vylu€ovani, coz umoziuje jednoduché podavani v jedné denni davce.

Tyto Iéky maji jak antipanicky, tak antidepresivni u¢inek. (Prasko, 2012)

4. Benzodiazepiny - Mohou byt uzitecné pro zvladnuti akutnich stava uzkosti nebo
paniky, nejsou ovSem idealni pro dlouhodobé uzivani, protoze mohou vést k

vytvoreni zavislosti. (Prasko, 2012)
2.1.3.2 Psychoterapie

Psychoterapie muze byt a¢inna pii mirnych a stfedné tézkych pripadech panické poruchy.
Kombinace psychoterapie a 1ékti muze vést ke zlepSeni ti€innosti 1écby. Tento typ 1éCby
umoziuje pacientim porozumeét hloubgji tomu, co se déje s jejich t€lem a mysli, naucit
se lépe zachazet s priznaky a problémy v zivoté a rozvijet dovednosti, které mohou

zabranit vzniku novych zachvatu. (Prasko, 2012)

Psychodynamicky orientovana psychoterapie — Cilem této terapie neni okamzité
snizeni uzkosti, nybrz vytvafeni osobnosti, ktera dokaze uzkost snaSet a prekonat.

(Prasko, 2012)
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Skupinova psychoterapie — Probiha na principu vytvafeni davérmého prostiedi mezi
ucastniky, ve kterém pacient porozumi své situaci a umozni mu rozpoznat zpusoby
chovani, které pfispivaji ke stresu. Skupinova terapie probiha pfiblizné 1,5 az 2 hodiny a

zahrnuje 8-12 osob. (Prasko, 2012)

Kognitivné-behavioralni terapie — Tato metoda se soustfedi pfimo na odstranéni
panickych zachvatl a strachu z toho, Ze by dalsi zachvat mohl pfijit. Vyuziva zptsobu

psychoedukace, expozice, kontroly dechu a relaxace. (Prasko, 2012)
2.2 Vztah mezi psychickym stavem a posturou

Kolaf (2009) definuje posturu jako aktivni drzeni jednotlivych segmentt lidského téla
proti puisobeni zevnich sil, pfi¢emz nejvyznamnéjsi roli hraje sila tthova. Bursova (2005)
a Kolar (2009) se shoduji na tom, ze postura je vysledkem svalového systému, kosternich
struktur a CNS, ale 1 psychického stavu jedince. Dle Haladové (2011) ma kazdy jedinec
jedine¢né drzeni téla a zpusob pohybu, nafez Rychlikova (1987) dodava, ze obecné

neexistuje zadné standardni drzeni téla.

Saiiari et al. (2011) ve své studii zkoumali vztah mezi kyfézou a uzkosti. Studie se
zacastnilo 100 studentd, pfi cemz u kazdého bylo pomoci rentgenového snimku namétreno
zakiiveni patefe mezi 42 — 48 stupni. Po vybéru ucastnikti byly hodnoceny rtizné aspekty
uzkosti. Statistické vysledky vyzkumu ukazaly, ze existuje vyznamna pozitivni korelace
mezi uzkosti a kytézou (r=0,68). Autoti dale tvrdi, Ze uzkosti a nalada ovliviiuji svalové
pohyby jedinci a celkové jejich posturu. Vyznamné ptiznaky u lidi trpicich mirnou
uzkosti jsou predsunuta ramena, snizena fyzicka aktivita, ospalost a izolace od ostatnich
lidi. Jak naznacuji vyzkumy, nedostate¢na pozornost vede k rozvoji vad patere, které
Casto vznikaji beéhem rychlého rastu (dospivani), a také kdyz jsou pfitomny urcité typy

mentalni slabosti a pocitu nejistoty. (Saiiari et al., 2011)

K velice podobnym vysledkim dosli autofi studie, ktefi zkoumali vztah mezi kyfozou,
uzkosti, depresi a agresi u studentt stiedni Skoly. Studie zahrnovala 126 studentt, kterym
byl naméten uhel kyfozy mezi 40-45 stupni. Nasledné byly u studentd pouzity dotazniky,
které hodnotily aspekty uzkosti a agrese. Vysledky opét ukazaly, ze existuje vyznamna
pozitivni souvislost mezi thlem kyfozy a uzkosti (r=68). (Moslehi et al. 2011)

Profesor zdravotni vychovy na statni univerzit¢ v San Franciscu, Erik Peper, a jeho tfi

kolegové provedli studii, ktera pfinesla zajimavé vysledky. V této studii se zkoumala
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souvislost mezi drzenim téla a emocemi. Ukazalo se, ze kdyz Clovék drzi télo ve
vzptimené poloze, zlepSuje se jeho nalada a snizuje uzkost. Naopak, kdyz se sklanime
nebo hrbime, mame tendenci premyslet negativné a zhorSovat si naladu. Tyto vysledky
mohou mit dilezité implikace pro lidi, ktefi trpi depresemi, tizkosti, bolestmi zad nebo
kteti se snazi zlepSit své vystupovani pii vefejném projevu. Peper se rovnéz obava, ze
sklanéni se nad mobilnimi telefony mutze zpisobovat vice tzkosti jak u studentt, tak i u

$irsi populace. (Viani, 2017)

Pluess (2009) ve své studii potvrzuje, ze zvySené svalové napéti je jednim ze somatickych
symptomd, ktery charakterizuje uzkostné poruchy. Ve srovnani pacienti s uzkostnymi
poruchami je nejvyrazn€j§i u pacientd s generalizovanou uzkostnou poruchou.
Vyzkumné analyzy ¢asto odporuji pfedpokladu o ptimém spojeni mezi tizkosti a napetim
svall, avSak terapie zaméfené na uvolnéni svali byly stejné ucinné jako kognitivni

intervence cilené pfimo na charakteristické ptiznaky uzkosti. (Pluess, 2009)
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3 Anatomie patere

Patet (columna vertebralis), kterd je soucasti osové kostry téla, se sklada z 33 az 34
obratli (vertebrae). Tyto obratle jsou rozdéleny do nasledujicich skupin: 7 krénich
obratlti (vertebrae cervicales), 12 hrudnich obratlt (vertebrae thoracicae), 5 bedernich
obratlt (vertebrae lumbales), 5 kiizovych obratlt (vertebrae sacrales) a 4-5 kostrénich
obratlt (vertebrae coccygae), ptiCemz posledni dvé skupiny mohou byt srostlé do jedné
kosti, a to kosti kfizové (os sacrum) a kosti kostréni (os coccygis). Obratle jsou spojeny
kloubnimi vybézky (processus articulationes superior et inferior), které vytvareji kloubni
spojeni  (articulationes intervertebrales). Pétefni systém je dale propojen
meziobratlovymi destickami (disci intervertebrales) a dlouhymi a kratkymi vazy.

(Holibkova a Leichman, 2017)
3.1.1 Vertebrae
Kazdy obratel ma tfi hlavni slozky, které se 1isi v jejich funkei:

1. Télo obratle (corpus vertebrae), tvori Cast, ktera slouzi k nosné funkci a nachazi
se vpiedu obratle. Na horni 1 dolni strané téla obratle, tedy jak kranialng, tak
kaudalné, se témeéf rovne spojuje s terminalni plochou (fascies intervertebralis).
S touto plochou je spojena chrupavcita meziobratlova desticka (discus
intervertebralis). Discus intervertebralis je struktura tvofend vazivovou
chrupavkou a ma podobny tvar a rozsah jako intervertebralni plochy tél

sousednich obratld, se kterymi se spojuje. (Cihak, 2006)

2. Oblouk obratle (arcus vertebrae) plni ochranou funkci a je zezadu ptipojen k télu

obratle. (Cihak, 2006)

3. Vybézky (processus) jsou spojeny s obloukem a umoziuji pohyblivost obratle.

Rozlisujeme 3 typy vybézkl: a) vybézky kloubni (processi articulares)
b) vybézky pticné (processi transversi)
¢) vybézky trnové (processi spinosi)

Vybézky jsou mistem uponu svall. Pii stahovani svall ptipojenych k pfi¢nym a trnovym
vybézkiim se obratle pohybuji a mohou se naklanét a otacet. I kdyz maji obratle obecné

podobny tvar, lidi se v detailech podle toho, ke kterému useku patefe patii. (Cihak, 2006)
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Krcni obratle (vertebrae cervicales) jsou prvni obratle, pokud postupujeme kaudalnim
smérem, oznaCeny byvaji zkratkou C1-C7. Maji uzka téla, ktera jsou prohloubena v
sagitalni roviné€ a maji vysku pfiblizné 14-16 mm. Nosic (atlas, C1) nema télo, jeho funkci
nahrazuje kostény oblouk. Cepovec (axis, C2) ma tvar, ktery je typicky pro kréni obratle,
a je vetsi nez C3. Kromé toho na horni strané téla vy¢niva zub ¢epovce (dens axis), ktery

mé tvar sloupce a sméfuje kranialng z t&la obratle. (Cihak, 2006; Dylevsky, 2009a)

Hrudni obratle (vertebrae thoracicae) maji vysoka téla, kterd jsou hluboka v
pfedozadnim sméru a maji vySku kolem 20-25 mm. Hrudni obratle obsahuji i plosky
(fovea costales), které slouzi k piipojeni hlavic Zeber na bocich &l obratld. (Cihak, 2006;

Dylevsky, 2009a)

Bederni obratle (vertebrae lumbales) maji nejmasivnéjsi téla o vySce cca 30 mm.
Zvlastnosti je, ze obratel LS5 je vpredu vyS$si nez vzadu, coz vede k vytvoreni zalomeného
predhtii (promotorium) pii prechodu z bederni patete do kiizové kosti. (Cihak, 2006;

Dylevsky, 2009a)

Krizova kost (os sacrum) je slozena z 5 sakralnich obratld (S1 az S5) a ma tvar
trojuhelniku, kde horni ¢ast je Sirsi a tvoii zakladnu, kterd se sklada z kontaktni plochy
S1. Je soucasti patete, ale je spojena s kosti panevni, diky ¢emuz dochézi k pfenosu a
rozlozeni vahy trupu, hlavy a hornich koncetin do péanevni kostry a dale na dolni

kongetiny. (Cihak, 2006; Dylevsky, 2009a)

Kost kostréni (os coccygis) je slozena z tél Ctyf az péti kostrénich obratlt, zkracené

oznagovanych jako Col-Co5. (Cihak, 2006)
3.1.2 Zak¥iveni pdtere

Patet je typicky zakiivena v sagitalni a frontalni roviné. V sagitalni roving je zakiivena

dvakrat do esovitého tvaru. (Kolar et al., 2009)
3.1.2.1 Zak¥iveni v sagitdlni roviné

Lordéza oznacuje zakiiveni patete, které je obloukovité a vyklenuté (konvexni) smeérem
dopredu. (Cihak, 2006). Kréni lordoza dosahuje svého vrcholu mezi C3 a C4. Bederni

lordéza dosahuje svého vrcholu v patém bedernim obratli (LS5). (Kolar et al., 2009)
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Naopak kyfoza je zakiiveni patefe, které je konvexni dozadu. (Cihak, 2006) Vrchol
konvexity ve sméru dorzalnim je ThS5 a Th6. (Kolar et al., 2009)

Zakiiveni patefe jsou dualezita pro jeji pruznost a jsou vysledkem spravného rozvoje
svalové hmoty. Tyto zakiiveni oviem mohou byt odlisna a nespravna. (Cihak, 2006;

Kolaf et al., 2009).
3.1.2.2 Zak¥iveni ve frontdlni roviné

Odchylku v rovnié€ frontalni nazyvame skolidza. Tato odchylka muze byt doCasna a
vznikat pfi asymetrické zatézi patete, jako je napiiklad drzeni bfemena v jedné ruce nebo
pfi stani na jedné noze. V klidovém stavu ma témért kazda patef mirné vyboceni, které je
nejvyrazn€j$i mezi Th3 a ThS, a nazyva se fyziologickéd skolioza. Tato odchylka je
obvykle konvexni na stranu pravou, a uvadi se, Ze pouze v 16 % piipadi je levostranna.

(Cihak, 2006)
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Obrizek &. 1: Pater, pohled zprava (Cihak, 2006)

3.1.3 Deformity pdtere

Deformity patefe mizeme pozorovat bud v roviné sagitalni nebo frontalni. Pokud se

jedna o deformitu frontalni, oznacujeme ji jako skoliézu, zatimco u deformit sagitalnich

hovofime o hyperlordéze nebo hyperkyfoze. (Kolar et al., 2009)

18



3.1.3.1 Skolioza

V prapadé skolizy nehovoiime pouze o deformaci patefe ve frontalni rovin€, zahrnuje
také rotaci patefe v transverzalni rovin€. To znamena, ze patef se nejen naklani do stran,

ale také se otaci kolem své osy. (Kolar et al., 2009)
Zékladni rozdéleni skoliozy:

a) Strukturalni - Tento typ skoliozy je charakterizovan anatomickymi zménami na
patefi, je fixni a nelze ji korigovat. Rozdélujeme néokolik typa strukturalni
skoliozy, jako je skolioza idiopaticka, kongenitalni, neuromuskularni, skoli6za
spojena s neurofibromatdzou, poruchami vyvoje mezenchymu (Marfaniv
syndrom, Ehlerrtiv-Danlostv syndrom), revmatismem, po trazu, pii nadorech,

nebo poruchach metabolismu atd. (Kubat, 1982).

b) Nestrukturalni - Pro nestrukturalni skoliozu je typické, ze neni pevné
zafixovana, ale pruzna. Pfi vySetfeni 1ze skoliozu aktivné nebo pasivné vyrovnat.
U tohoto typu skoliézy nejsou pozorovany anatomické zmeny na patefi, jako je
rotace obratll, torze obratli nebo zmény na kloubech. Nestrukturalni skolidza
muize byt zpusobena Spatnym postojem, nesymetrii panevniho pletence nebo
nestandardni délkou dolnich konletin. Muze se také objevit v dusledku
kotenového drazdéni, zanétu, akutniho traumatu atd. Proto se 1écba tohoto typu
skoliozy zaméfuje pfedevSim na primarni pficinu a po odstranéni této piiciny

vétsinou skolidza sama vymizi. (Kubat, 1982).
3.1.3.2 Hyperkyfoza

Hyperkyfoza je stav, kdy je patet zakiivena v konvexité¢ smérem dorzalnim, presahujici
tyziologické rozmezi. (Kolar et al., 2009) Hoskova (2014) uvadi, ze vrchol zaktiveni se
nachazi mezi 6.-8. hrudnim obratlem. Dale pozorujeme postaveni ramen v protrakci,
predsunuté drzeni hlavy a odstavajici lopatky. (Kopecky, 2010). Hoskova (2014) popisuje
dalsi ptiznaky, kterymi mohou byt zkracené prsni svaly, ochablé bficho a mezilopatkové
svaly a dominatni dychani v oblastni dolnich zeber. Kompenzace hyperkyfozy miize

zapfticinit haperlordozu. (Kopecky, 2010) Hyperkyfozy se déli podle piic¢iny vzniku na:
a) Juvenilni (morbus Scheuermann)

b) kongenitalni
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¢) posturalni

d) sekundarni kyfézy (posttraumatické, pfi osteoporoze, pii Morbus Bechtérev)

(Kolar et al., 2009)
3.1.3.3 Hyperlordoza

Poruchy kycelnich kloubt s flek¢éni kontrakturou jsou nejcastéjsi pti¢inou bederni lordzy.
V dusledku toho se panev ocita v anteverznim postaveni. Pfi posuzovani sklonu panve je
klicovym faktorem uhel inklinace sakra. (Kolaf et al., 2009) Dle Hoskové (2014) se
projevuje zvétSenim bederni lordozy na 3-5 cm, pfiCemz se Casto objevuje vadny

stereotyp chuize, pretizeni v lumbosakralni oblasti a posunuti té€zist€ ventralnim smérem.

Kopecky (2010) také uvadi, ze hyperlordotické drzeni mize byt zplisobeno svalovou
dysbalanci, tedy ochablymi svaly bficha a hyzdi a zkracenymi flexory kycli, svalt

v oblasti beder a svalli zadni strany dolnich koncetin.

b) c) d)
Obrazek €. 2: a) hyperlordéza kréni patere; b) hyperkyfoza hrudni patere; c) hyperlordéza bederni pdtere;

d) plocha zada (Levitova et al., 2015)

3.1.4 Svaly zadové
Svaly zadové jsou rozprostieny ve Ctyfech charakteristickych vrstvach

1.,2. Povrchova a druha vrstva zahrnuji svaly, které maji pivod v koncetinach,
svaly spinohumeralni, které vychazeji z patete a konci na pazni kosti (humerus) nebo
lopatce (scapula). V prvni vrstvé se nachazi musculus trapezius a latissimus dorsi,
zatimco v druhé vrstvé se nachazeji svaly rhombické (musculus rhomboideus major

et minor) a levator scapulae.
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3. Treti vrstvu tvofi svaly, které spojuji patet a zebra. Tuto skupinu svalt nazyvame

svaly spinokostalni. Radime sem musculus serratus posterior superior et inferior.

(Cihak, 2006)
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Obrazek €. 3: Svaly zad — Muscles of Back: Superficial Layer (Netter, 2019)

4. Ctrvta vrstva zadovych svalll je usporadana paravertebralng. Cim hloubéji jsou,
tim kratsi usek se tdhne mezi jednotlivymi obratli, takze nejkrat§i snopce propojuji

jen dva sousedici obratle. Povrchovéjsi snopce propojuji vice obratl. (Véle, 1997)

Ctvrtou vrstvu tvoii silny sloupec svald, které jsou oznadovany jako ,,autochtonni
svaly zadové®. Tyto svaly jsou pfipojeny ke kostte zezadu v celé délce patere, od kosti
kiizové az po zahlavi. Svou bilateralni akci slouzi ke vzpfimovani trupu a zéklonu

hlavy. Cely tento sloupec svalil je oznacovan jako musculus erector trunci (et capitis).

(Cihak, 2006)
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4 Anatomie hrudniku

Kostény hrudnik (thorax) je slozen z:
1. dvanacti hrudnich obratlt (viz. 3.1.1)
2. 12. part zeber
3. kosti hrudni (sternum) (Cihak, 2006)

Dychani a posturalni aktivita jsou zavislé na spravné funkci hrudniku, coz znamena,
ze hrudnik hraje kli¢ovou roli v obou procesech.(Kolaf et al., 2009). Hrudnik ma tvar
podobny komolému kuzelu s ventrodorzalné oplo§télym tvarem, kdy jsou Zebra
sklonéna dolii a mezizeberni prostory jsou uzké. Tento tvar umoziuje vysokou miru

rozvinuti hrudniku a také zlepSuje t€innost dychani. (Dylevsky, 2009a)

Hrudnik poskytuje elastickou a odolnou ochranu pro srdce, plice, velké cévy, jicen a
dalsi organy nachazejici se v hrudni dutiné. Rovnéz slouzi jako misto iponu cetného

mnozstvi svall. (Kolar et al., 2009)

Obrizek &. 5: Kosténny hrudnik, pohled zprava zpredu (Cihak, 2006)
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4.1 Costae

Zebro (costa) je Stihla a zakiivena kost, skladajici se z hlavni kosténé Casti (os costae),
ktera zaina u patete, a pfedni Casti zvané cartilago costalis neboli zebti chrupavka, ktera

spojuje Zebro s hrudni kosti nebo s predchozi Zebernim kosti. (Cihak, 2006)

1. Zebra prava (costae verae) — prvnich 7 par zeber jsou piimo spojena s hrudni

kosti za pomoci chrupavek

2. Zebra neprava (costae spuriae) — 8. — 10- par Zeber, ktery je chrupavkou spojen
s predeslymi zebry

3. Zebra volna (costae liberae) — posledni dva pary zeber konéi voln& ve svalové
bfisni sténg&, kde jsou piipojena k ostatnim kostem pomoci svala (Cihak, 2006)

4.1.1 Pohyby Zeber

U zeber rozliSujeme tii zpusoby, kterymi jsou zakiiveny, pfiCemz kazdy z nich ma

klicovy vyznam pro ve smyslu pohybu zeber.
1. Zakfiveni plosné na obvodu hrudniku
2. Zakfiveni podle dolni hrany
3. Zakfiveni torzi zebra

Béhem dychani se pfi nadechu zdvihaji zebra smérem kranialnim a pfi vydechu klesaji
kolem své osy. (Kolar et al., 2009) Vlivem interkostalnich svalt a branice také dochazi
pii nadechu k rozevirani dolnich part Zeber lateralnim smérem. (Véle, 2006) Spolec¢nou
aktivaci branice a mezizebernich svala tedy dochazi ke zvétSeni hrudni dutiny ventralnim
a soucasné lateralnim smérem. K nejvétsim dychacim a stabilizacnim pohybtim dochazi
predevéim u 7. a 8. paru Zeber. Pfi fyziologickém pohybu by rovnéz mélo dojit k pohybu
sterna ventralnim smérem, jelikoz jsou Zebra s hrudni kosti spojeny. K podobnym

pohybim zeber dochazi aktivaci svalstva pfi zpevnéni trupu. (Kolar et al., 2009)
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4.2 Sternum

Sternum je kost, kterd se nachazi na pfedni stran¢ hrudniku a mé plochy a neparovy tvar.
Tato kost je spojena s kli¢nimi kostmi a s prvnimi sedmi pary zeber. (Cihak, 2006)
Spojenim se zebry tedy dochazi k sou¢asnému pohybu, kdy se pfi fyziologickém pohybu

pohybuje smérem ventralnim. (Kolar et al., 2009)
4.3  Svaly hrudniku

Hrudni svaly jsou rozdéleny do tii skupin v zavislosti na vrstvé, ve které se nachazeji.
Tyto skupiny jsou obecné znamy jako thorakohumeralni svaly, autochtonni (vlastni)

svaly hrudniku a sval branice. (Cihak, 2006)
4.3.1 Thorakohumerdlni svaly

Oznacujeme tak svaly, které vychazeji hrudniku a upinaji se na horni koncetiny. Jsou
aktivni zeyména pfi pohybech hornich koncetin. Pti zafixované horni koncetiné zdvihaji

a rozsifuji hrudnik. (Cihak, 2006; Dylevsky, 2009a)
Do této skupiny fadime:

a) musculus pectoralis major — tvofen ze tfi Casti — pars clavicularis, pars
sternocostalis, pars abdominalis, podle urcité ¢asti se 1 lisi funkce. Klavikularni
Cast svalu pomaha s predpazenim a udrzuje pazi v této pozici. Sternokostalni a
abdominalni casti svalu addukuji pazi a rotuji ji dovnitf, pfiCemz tuto Cinnost
mohou provadét i v opaéném sméru. Sval se pii fixované pazi podili na zdvihani
hrudniku nebo na zdvihani zeber, a proto se Casto oznacuje jako pomocny

vdechovy sval.

b) musculus pectoralis minor — funkci malého prsniho svalu je tah lopatky
ventralné a kaudalné a soucasné otaCeni kloubni jamky ramenniho kloubu

doptedu. Pii fixované lopatce se sval stava pomocnym vdechovym svalem.
¢) musculus subclavius — napomaha tahnout klicni kost kaudalné

d) musculus serratus anterior - Tento plochy sval, nachazejici se na boc¢ni strané
hrudniku se pfi fixaci lopatky podili na zdvihani Zeber, coz z né €ini pomocny

sval pro inspiraci. (Cihak, 2006; Dylevsky, 2009a)
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4.3.2 Autochtonni svaly

V druhé vrstvé svalli hrudniku se nachazeji autochtonni (vlastni) svaly, konkrétné
interkostalni svaly externi, interni, minimi a thoracicus thoracis. Tyto svaly se nachéazeji
v mezizebernich prostorech a jsou po branici nejdilezitéj§imi svaly pro dychani.

(Dylevsky 2009a)

m.subclavius

Obrizek &. 6: Svaly hrudnilu; pohled zpFedu vpravo — povrchova vrstva (Cihak, 2006)

4.3.3 Diaphragma

Branice (Diaphragma) je plochy sval umistény mezi hrudni a bfi$ni dutinou. Tento sval
ma podobu dvojité kopulovité klenby, ktera je vyklenuta do hrudniku. Branice je hlavnim
inspira¢nim svalem. Béhem nadechu se jeji klenby plochou kontrakei svalovych vldken

posouvaji smérem doll a zplostuji se, coz aktivné rozsituje hrudni dutinu. (Cihak, 2006)

Véle (1997) uvadi, ze diky rozsahlému mnozstvi Gponi z periferie na centralni Slachu
muze dojit k izolované aktivaci jednotlivych snopct, coz umoziiuje zménu tvaru jak

jednotlivych ¢asti hrudniku, tak i bfisni dutiny.
4.4 Spojeni na hrudniku
1. articulationes costovertebrales — jedna se o spojeni zebra s hrudnimi obratli
a) articulationes capitum costamm — kloubni spojeni Zebra s télem obratle

b) articulationes costotransversarie — kloubni spojeni hrbolku zebra s pfi¢nym

vybézkem obratle
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2. articulationes sternocostales — kloubni spojeni pfedniho konce pravych zeber (1.-

7.) s hrudni kosti

3. articulationes costochondrales — kloubni spojeni nepravych zeber (8.-10.)

s chrupavkou predeslého zebra

4. articulationes interchondrales — vzajemné kloubni spojeni chrupavek zeber

v misté dotyku
5. ligamenta — vazy, které slouzi k posileni ostatnich spojeni
4.5 Fyzologické postaveni hrudniku

,,PFi rovnovazném zapojeni svalstva je hrudnik nastaven tak, Ze je predozadni osa mezi
uponem  brdnice pars sternalis a zadnim kostofrenickym  uhlem  témér
horizontalné. “ (Kolat et al. 2009) K fyziologickému postaveni hrudniku je potfebna
rovnovaha hornich a dolnich fixator hrudniku, tedy prsnich svalt jedné strany a bfisnich
svalu strany druhé. Kli¢ové je také ulozeni hrudniku, ktery by se mél nachazet nad panvi,
abychom vhodné rozlozili ptsobici sily. Tvar hrudniku je téZ zavisly na poloze a tvaru

brénice.
4.6 Patologické postaveni hrudniku

1. Inspiracni postaveni hrudniku — Jedna se o pomérné ¢etnou poruchu postaveni
hrudniku, ktera souvisi s narusnou pohyblivosti v kostovertebralnich skloubenich.
Je kompenzovana exten¢nimi pohyby patete pii nadechu a flek¢énimi pii vydechu.
Pti této dysfunkci rovnéz ¢asto hovorime o syndromu rozevienych niizek, kdy je

inspiranci postaveni spojeno s anteverzi panve. (Kolar et al., 2009)

2. Predsunuty hrudnik — Pisobenim vadného zakfiveni patefe v sagitalni roviné
vznika tzv. predsunuty hrudnik. Vadnym zakfivenim patefe mize dojit k posunu

vrcholu hrudni kyfozy a to az za L/S prechodem. (Kolar et al., 2009)

3. Dlouhy hrudnik (astenicky) — Jde o typ hrudniku, ktery je plochy v sagitalni
rovin€. Rovnéz dochazi k vyraznému svésSeni zeber a zuzeni mezizebernich

prostoru. (Kolar et al., 2009)

4. Soudkovity hrudnik — Hovofime o hrudniku, ktery se vyznacuje vodorovné

probihajicimi zebry a rozSifenymi mezizebernimy prostory. Typické je 1 trvalé
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nadechové postaveni a omezena schopnost ventilace. Branice byva ulozZena

kranialn€ji a dochézi k mensimu vyklenuti. (Kolaf et al., 2009)
4.7 Funkéni blokddy Zeber

Kloubni blokadou obecné oznafujeme bolestivou kloubni zarazku. Pii pohybu, at' uz
aktivnim nebo pasivnim, dochazi k nahlému a bolestivému omezeni v kloubech. Je
charakterizovana patologickymi strukturalnimi zménami, oproti tomu pfi funkcni kloubni

blokad¢ nejsou znatelné zadné patomorfologické zmeény. (Rychlikova, 1997)

Dle Rychlikové (1997) se projevy funkénich blokad zeber, at’ uz subjektivni nebo
klinické, lisi v zavislosti na poloze, ve které se zebro nachéazi. Bolesti, zejména pokud
jsou silné, Casto byvaji spojovany s onemocnénim nékterého z vnitinich organu, a to na
zakladé toho, kam se bolest vyzaiuje. Blokada I. — III. Zebra se miize projevovat bolesti
v ramennim kloubu a kréni patete. Pii blokade IV. — VII. Zebra se bolest nachazi na strané
postizeni a muze se Sifit v odpovidajicim segmentu podél daného Zebra. Navic muze
bolest vyzatfovat do pfedni Casti hrudni stény, epigastria nebo do bficha. Blokada IV.
zebra je specificka tim, ze velmi vérohodné dokaze napodobit infarkt myokardu nebo
anginy pectoris. Blokady V. - VII. Zebra se projevuji riznorodymi piiznaky a jsou uzce
spojeny s dysfunkci sakroiliakalniho skloubeni, coz ovliviiuje jejich funkci. Blokada
volnych zeber (IX. — XII.) nejcasteji vznika nevhodné provedenym pohybem, pii kterém
jedinec rotuje trup. Bolesti jsou lokalizovany v boc¢ni Casti téla, v oblasti bederni nebo
pod zebernim obloukem, a mohou iradiovat do mezogastria nebo epigastria. (Rychlikova,

1997)

Blokady zeber ovliviiuji dechové pohyby, protoze neni zachovana Uplna pohyblivost
zeber. Tyto blokady mohou byt bud’ nadechového nebo vydechového typu. Pfi nadechové
blokadé se zebro prominentn€ vypina ventraln€ a zaroven se vyrazné zveda. Nékdy muze
byt tento jev doprovazen subjektivni bolesti béhem nadechu. Naopak pii expiracni
blokadé se zebro propada dozadu dorzaln¢ a stejn€ jako v nadechové blokad¢, i zde muze

byt bolest pti vydechu. (Lewit, 2003; Véle, 2006)
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S Prakticka ¢ast

5.1 Cile prace
1. Zmapovat posturalni poruchy u pacienti se syndromem panické ataky.
2. Navrhnout terapii, ktera bude mit za cil tyto poruchy odstranit.

5.2 Vyzkumné otazky

1. S jakymi posturalnimi poruchami se potykaji pacienti se syndromem panické

ataky?

2. Jakym zpisobem muze fyzioterapeutska intervence ovlivnit pribéh syndromu

panické ataky?
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6 Metodika vyzkumu
6.1 Metoda vyzkumu

Prakticka ¢ast byla provedena formou kvalitativniho vyzkumu. K provedeni terapii jsem
za kazdym probandem individualn€ dojizdél kazdé 2-3 dny po dobu dvou tydni. Celkem
probéhlo 7 terapii, které trvaly v rozmezi 30-45 minut, kdy prvni a posledni terapie

zahrnovaly 1 vstupni a vystupni vySetieni.
6.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofili 3 dospéli probandi ve vékovém rozmezi 21-26 let, kterym byla
diagnostikovana panickéd uzkostna porucha. Jednalo se o jednu zenu a dva muze. Na
zaCatku vyzkumu byli probandi seznameni s prubehem terapie a nasledné podepsali

informovany souhlas o provedeni vyzkumu.
6.3 Technika sbéru dat

Data pro praktickou cast bakalarské prace byla ziskdna pomoci kinziologického
vySetfeni, ze kterého byl nasledné vytvoren kineziologicky rozbor. Pii prvnim sezeni byla
odebrana anamnéza, ktera se skladala z anamnézy osobni, rodinné, farmakologické,
alergické, sportovni a pracovni. Nasledné byla provedena aspekce a palpace. Dale jsem
zvolil dynamické testy patefe a vySetfeni zkracenych svalovych skupin dle Jandy.
Nasledné probéhlo vysetteni blokady zeber v inspiriu a exspiriu a vySetieni blokady zeber
dle KubiSe. Po provedeni kineziologického vySetfeni jsem se formou
polostrukturovaného rozhovoru snazil ziskat informace o nyné&jSim onemocnéni.
Nakonec byla kazdému probandovi piedlozena vizualni analogova Skala k ziskani

subjektivnich pociti. Vystupni vySetieni probéhlo na stejném principu.
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7 VySetrovaci metody

7.1 Anamnéza

,Tak jako v jinych oborech lékarstvi, opird se i u funkcnich poruch pohybové soustavy
diagnoza nejprve o onamnézu. “ (Lewit, 20003) Anamnéza tvoii nepostradatelnou ¢ast
klinického vySetfeni. Jedna se o ziskavani informoci od pacienta formou rozhovoru pii
vstupnim vySetfeni. Zasadni roli hraje anamnéza predevSim pii diagnoze bolesti
pohybového aparatu. Snazime se zjistit, jak potize vznikly (napf. pii prudkém pohybu,
manipulaci s t€zkymi pfedméty atd.) a jak probihaji. Zametujeme se zejména na udaje o
bolesti, ptame se tedy pacienta, jaky je charakter bolesti, jaky pohyb bolest provokuje,
kdy behem dne se bolest objevuje, iradiaci bolest apod. Ptat na otazky bychom se méli
dikladné a podrobné, avs§ak pro pacienta musi byt srozumitelné. (Kolaf et al., 2009) Véle
(2006) uvadi, ze spravné odebrani anamnézy prispiva minimalné padesati procenty ke
stanoveni kone¢né diagndzy a uz jen po jednoduchém rozhovoru by mél pacient pocitit
ulevu a uklidnéni. (Véle, 2006) Pii odebirani anamnézy jsem se zaméfil predevsim na

nize zminéné typy anamnéz.
7.1.1 QOsobni anamnéza

V ramci osobni anamnézy se ptdme na informace o onemocnénich, se kterymi se pacient
1é¢i nebo se v minulosti 1éCil. Zajimaji nas také prodelané Urazy a operace, pacient ¢asto

nebere v potaz zranéni nebo mikrotraumata z minulosti. (Kolaf et al., 2009)
7.1.2 Rodinnd anamnéza

Ptame se na choroby, se kterymi se potykaji nejblizsi pfimi ¢lenové rodiny. Informujeme
se 0 nemocich rodict a sourozencd. Pokud se jedna o déti, zajima nas pocet sourozencu.

(Kolar et al., 2009)
7.1.3 Pracovni a socidlni anamnéza

Pfi odebirani pracovni anamézy se snazime zjistit, jaky typ a v jakém prostiedi pacient
zameéstnani vykonava. Zajima nas, v jaké poloze nejcastéji pracuje. Pokud se jedna o
fyzicky naro¢nou praci, ptame se jestli se jedna o zvedani bfemen nebo statickou praci

v nepohodlnych polohéach. (Kolar et al., 2009)
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Socialni anamnéza zahrnuje informace o rodinnych a partnerskych vztazich, poctu déti a
finan¢ni a hmotné situaci, ve které se pacient nachazi. Poté se ptame na volnocasové

aktivity, predevs§im kterym sportim se vénuje. (Kolar et al., 2009)
7.2 Aspekce

Aspekce slouzi k nashromazdeéni piinosnych informaci o aktualnim stavu pacienta
v kratkém casovém horizontu. (Kolaf et al., 2009) Pacienta vySetfeujeme pohledem,
pfimcez aspekce pacienta zafina uz v ¢ekarné a ptichodem do ambulance. V§imame si
pfirozeného chovani a nekorigovanych pohybu. (Gross et al., 2005) Dale se zaméfujeme
na to, jak pacient sedi, vstava ze zidle nebo se napf. obléka. Timto zpiisobem ziskavame
poznatky o drzeni téla, antalgickém pohybu atd. (Kolaf et al., 2009) Pacienta pozorujeme
zezadu, zboku a zepfedu, pokud je schopny statického stoje, hodnotime drzeni

jednotlivych Casti t€la a také pripadné kompenzacni mechanismy.
7.3 Palpace

Palpace ma zasadni vyznam pii diagnostice bolestivych zmén v tkanich, zejména v oblasti
pohybové soustavy. (Lewit, 2003) Dle Podebradské (2018) je pro spravnou palpaci
klicové mit znalost anatomie a topografické anatomie a dale vyzaduje urcitou schopnost
syntetizovat palpacni nalezy, coz mize byt zCasti zavislé na talentu. Gross (2005) uvadi,
ze pred samotnym palpacnim vySetfenim je dualezité peclivé pozorovat kizi a podkozi
vySetfované oblasti. Zajima nas predevsim lokalni prosaknuti, zmény barvy kize,
hematomy a v neposledni fadé matefska znaménka. (Gross et al., 2005) Po doteku ruky
(prsti) vnimame drsnost nebo hladkost, tvrdost, poddajnost, pruznost, vihkost a teplotu.
(Kolaf et al., 2009) Pti palpaci jsem se zaméfoval na kvalitu kozniho tfeni a protazitelnost
kiize v oblasti zad a hrudniku. Dale jsem vySetfoval posunlivost a protazitelnost tkani
v podkozi. Poté jsem pokracoval na palpaci svala, kde jsem se snazil odhalit zvySené
napéti nebo spoustové svaly. Nejvice jsem se zaméfil na oblast trapézovych a prsnich

svald.
7.3.1 Spoust'ové body

Jako svalovy spoustovy bod (angl. Trigger point) oznacujeme misto zvysSeného napéti
v piicné pruhovanych svalech nebo v sousednich fasciich. (Travell and Simons, 2018)
Existuje mnoho zpusobii, jak mohou spoustové body vznikat, a to od bézného svalového

pretizeni, pfes ucinek traumatu, az po body, které se tvofi na zakladé psychologickych
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pti¢in. (Bron and Dommerholt, 2012) Spoustové body se obvykle nachézeji v oblasti
tuhého svalového snopecku, ktery je charakterizovany zvySenou odolnosti a citlivosti pfi
doteku. Stlaceni spoustového bodu vyvolava bolest, ktera maze zpusobit pienesenou

bolest, spolecné s autonomnimi jevy. (Travell and Simons, 2018)
7.4 VySetieni pohyblivosti pdtere
7.4.1 Thomayerova vidilenost

Jedna se o metodu, diky které hodnotime pohyblivost a rozsah celé patere. Pacienta
pozadame o maximalni pfedklon a méfime vzdalenost Spicky tfetiho prstu od podlozky.
(Gross et al., 2005) Vzhledem k tomu, ze pohyb pii provadéni Thomayerovy zkousky
muze byt kompenzovan pohybem kyc¢li a nedava nam informace o pohybu v jednotlivych
Castech patete, uvadi Gross (2005), ze se jedna o nespecifické vySetieni. Za fyziologicky
vysledek vySetfeni povazuje Podébradska (2008) dotek zemé nebo vzdalenost do 10 cm
od podlozky. Patologicka tedy bude vzdalenost vétsi nez 10 cm. (Podébradska, 2008)

7.4.2 Lateroflexe

Pfi vySetfeni lateroflexe provadi pacient uklon do strany. Pro dosazeni pifesnéjSich
vysledkd u této zkousky je vhodné mit pacienta opfeného o sténu, aby se zabranilo
ndhodnému naklonéni nebo sklonéni. Po provedeni uklonu zaznamename vzdalenost,
kam saha nejdistalnéjsi bod paze, tedy treti prst. Pii testu posuzujeme uklony na obé

strany a hodnotime symetrii. (Haladova, Nechvatalova; 2003)
7.4.3 Cepojova vzdilenost

Cepojova vzdalenost hodnoti rozvoj kréni patete do flexe. Na kréni patefi si vyzna¢ime
dva body, prvni na obratli C7 a druhy bod naméfime 8 cm kranidln€. (Haladova,
Nechvatalova; 2003) Po maximéalnim mozném piedklonu hlavy by se méla patet

rozvinout alespori o 2,5 cm. (Kolar et al., 2009)

7.4.4 Forestierova fleche
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Jedna se o test, jez hodnoti pfedsunuté drzeni téla nebo fixovanou hrudni kyfézu. Pacient
se postavi zady ke sténe a my méfime vzdalenost tylni kosti od stény. Za fyziologicky

vysledek povazujeme stav, kdy se pacient dotyka stény. (Kolaf et al., 2009)
7.4.5 Schoberova vzddlenost

Test posuzuje rozvijeni bederni patere. Vychozim bodem bude trn obratle L5, od kterého
naméfime 10 cm. Po maximalnim pfedklonu by se vzdalenost mezi body méla prodlouzit

minimalné o 4 cm. (Haladova, Nechvatalova; 2003)
7.4.6 Stiborova vzdalenost

Stiborova vzdalenost hodnoti rozvijeni hrudni a bederni patefe. Vychozim bodem pro
tento test je trn obratle LS a druhym bodem je trn obratle C7. Po maximalnim piedklonu

pacienta povazuje za fyziologické zvétSeni vzdalenosti o 7-10 cm. (Kolaf et al., 2009)
7.5 VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Svalové zkraceni nazyvame stav, kdy sval ziistava ve zkracené pozici i v klidovém stavu,
a to z ruznych dtvodu. ,,Sval je tedy in vivo v klidu kratsi a pri pasivnim natahovdani

nedovoli dosdhnout plného rozsahu pohybu v kloubu. “ (Janda, 1996)

Svalové zkraceni s elektrickou aktivitou je charakterizovano zvysSenym svalovym
napétim a omezenou schopnosti uvolnéni. Tento stav mize mit rizné priciny, jako jsou
lokalni svalové kieCe, reakce na stres nebo vznik v dasledku dlouhodobého nadmérmého

zatézovani svalu. (Dvorak, 2003)

Sval, ktery je zkraceny bez elektrické aktivity, nedosahuje své normalni délky ani pfi
uvolnéni, coz zpusobuje omezenou schopnost protazitelnosti a muze vést k odchyleni
kloubu od jeho neutralni polohy. V takovém stavu je sval méné citlivy na podnéty a

projevuje snizenou svalovou silu. (Dvorak, 2003)

Janda (1996) uvadi, zZe tendence ke zkraceni svalu neni patrna pouze v patologickych
situacich, ale zda se, Ze je charakteristicka pro reaktibilitu urcitych svalovych skupin i v
normalnim pribéhu zivota. Svaly s vyznamnou posturalni funkci maji zna¢nou tendenci
k zkraceni. U lidi jsou to svaly, které hraji kliCovou roli pfi udrzovani vzptimeného

postoje, zejména pii stani na jedné koncetin€. (Janda, 1996)

34



Pii vySetteni zkracenych svalovych skupin se v podstaté jedna o meéfeni pasivniho
rozsahu pohybu v kloubu v ur€ité pozici a sméru, aby byla pokryta co nejvice izolovana
a presné urcena svalova skupina. (Janda, 1996) Pfi vySetieni pacientll jsem se zaméfil na

nasledujici svalové skupiny.
Musculus pectoralis major

Vysetieni provadime vleze, ptficemz pacient lezi na kraji lehatka. Dolni koncetiny jsou
flektovany v kycCelnich a kolennich kloubech. Rovnéz je dulezité, aby terapeut pied
provedenim pasivniho pohybu vySetfované horni koncetiny fixoval hrudnik pacienta

rukou a celym predloktim. (Janda. 1996)

e sterndlni cdst dolni — Terapeut provadi pasivni elevaci extendované horni
koncetiny. Pokud paze klesne do horizontaly a pfi tlaku na distalni ¢ast humeru
se dostane pod horizontalu, nejedna se o zkraceni (0). V momenté, kdy paze
nedosahne horizontalni polohy sama, ale po tlaku na distalni ¢ast humeru je
mozné horizontaly dosahnout, hovoifime o malém zkraceni (1). Za velké zkraceni
(2) povazujeme stav, kdy neni ani tlakem mozné dostat pazi do horizontély.

(Janda, 1996)

e sterndlni cast stiedni a horni — Terapeut uvede horni koncetinu do 90° abdukce a
zevni rotace v ramennim kloubu, dale do 90° flexe v loketnim kloubu. Hodnoceni

viz. sternalni cast dolni. (Janda, 1996)

o [klavikuldarni cast — Pti vySetieni klavikularni ¢asti prsniho svalu nechame horni
koncetinu extendovanou v loketnim klubu a zevné rotovanou v ramennim kloubu
volné viset mimo lehatko. Pfi hodnoceni klavikularni ¢asti se zaméfujeme na to,
jestli je mozné stlaeni ramene do protrakce. O zkraceni se nejednd, pokud rameno
stlatime lehce. Pii malém zkraceni je stlaceni proti mirnému odporu a o velké

zkraceni se jedna, pokud rameno stlacit nelze. (Janda, 1996)
Musculus trapezius — horni ¢ast

Pacient se polozi na zdda s hornimi koncetinami podél té€la a dolnimi koncetinami
podlozenymi pod koleny. Hlava pacienta je mimo podlozku a tu terapeut uchopi
v mistech tylni kosti. Pfed provedenim pohybu terapeut tlaci ramenni pletenec

vySetfované strany do deprese, ¢imz ji fixuje. Rukou, ktera podpira hlavu, provadi uklon
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hlavy na stranu nevySetfovanou. Pokud je mozné stlaceni ramenniho pletence bez obtizi,
nejedna se o zkraceni. Za malé zkraceni oznacujeme stav, kdy stlaéni provadime proti

mirnému odporu a za velké zkraceni stav, kdy stlaeni provést nedokazeme. (Janda, 1996)
Levator scapulae

Vychozi poloha pro vySetfeni m. levator scapulea viz. m. trapezius. Pti fiaxci terapeut
tla¢i ramenni pletenec vySetfované strany do deprese a zaroven palpuje vlakna svalu.
Ruka podpirajici hlavu v oblasti tylni kosti provadi maximalni moznou flexi, uklon a

rotaci hlavy na nevySetfovanou stranu. Hodnoceni viz. m. trapezius. (Jandy, 1996)
Paravertebralni svaly

Vychozi poloha pro testovani paravertebralni svala je vzpiimeny sed, kdy jsou dolni
koncetiny flektovany v 90° v ky¢elnich a kolennich kloubech, horni koncetiny visi podél
téla. Fixujeme panev za lopaty kycelni kosti, abychom predchazeli anteverzi panve.
Pacient nasledné provadi maximalni predklon, pfi kterém se patet rozviji plynulym
obloukem. Pfi hodnoceni zméfime vzdalenost Cela od stehna. Pokud je naméfena
vzdalenost mensi nez 10 cm, nejedna se o zkraceni. Malé zkraceni kdyz naméfime 10-15

cm a velké zkraceni pii vzdalenosti vétsi nez 15 cm. (Janda, 1996)
7.6  VySetieni Zeber

Jak uz bylo zminéno v teoretické casti, cCastym typem jsou blokady zeber
v inspiru/exspiriu. B€hem blokady v inspiriu mizeme pozorovat mirné zvySeni Zebra a

prominenci, zatimco v pfipadé blokady v expiriu je situace obracena. (Lewit, 2003)

Pfi vySetieni nejprve sledujeme pohyb Zeber pii nadechu a vydechu, nasledné vySetfime
pohyblivost zeber. Pacient lezi na zadech a terapeut palpuje zebro, které chce vySetfit.
Poté terapeut umisti na dané zebro své palce tak, ze spodni palec provadi palpaci a horni

palec vyviji tlak. (Tichy, 2008)

Pro piimé urceni blokad se nejvice osvéd¢ila metoda dle KubiSe. Pti této metodé pacient
sedi a terapeut stoji u zdravé strany. Pacient upazi horni koncetinu flektovanou v loktu.
Terapeut jednou rukou uchopi vztyCenou pazi zepiedu za loket a provadi mirnou
retroflexi trupu. Druha ruka priklada bfiska prstd na vySetfované zebro v misté angulus

costae. Pti blokadé zjistujeme zvyseny odpor. (Lewit, 2003)
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Obrazek ¢.7: Palpace odporu ve vysi Zebra pri retroflexi hrudniku podle Kubise

Pti vySetteni probandii mé nejvice zajimala blokada ¢tvrtého zebra, na kterou jsem se také
zaméfil, jelikoZ mize napodobit infarkt myokardu/anginu pectoris, tedy bolesti za hrudni
kosti, dusnost... (viz. kapitola 4.7 Funkéni blokady zeber) Rovnéz jsem sledoval pohyby

zeber a zpusob dychani.
7.7 Polostrukturovany rozhovor

Abych ziskal konkrétnéjsi informace o onemocnéni a subjektivni dojmy, vyuzil jsem
polostrukturovaného rozhovoru. Pfedem jsem si pro pacienty pfipravil 5 stejnych otazek
a v prub&hu rozhovoru jsem se dopataval na blizsi informace. Probandy jsem obeznamil

s moznosti vynechani rozhovoru, pokud by to bylo nepftijemné.
7.8 Vizudlni analogova Skdla

Vizualni analogova Skala je jednou z nejcastéji pouzivanych neverbalnich metod pro
hodnoceni bolesti. (Opavsky, 2011) Tato metoda je oblibend piedev§im diky své
jednoduchosti a srozumitelnosti. Diky snadnému pochopeni Skaly se stava velmi

spolehlivym nastrojem pro hodnoceni. (Kfivohlavy, 1992)

Nejcasteji se zobrazuje jako horizontalni iseCka s dvéma konci. Levy konec reprezentuje
stav uplné absence bolesti, zatimco pravy konec znazoriuje nejvyssi moznou bolest,
kterou dany jedinec mize pocitovat. (Opavsky, 2011) Z vysledku studie Jensena (2003)
vyplyva, ze 0-4 mm lze povazovat za zadnou bolest; 5-44 mm za mirnou bolest; 45-74

mm za stfedni bolest a 75-100 mm za silnou bolest. Zaroven vysledky naznacuji, ze
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snizeni bolesti 0 33% je vhodnym ukazatelem pro posouzeni zasadni zmény bolesti z

perspektivy pacienta. (Jensen et al., 2003)

Vizualni analogova §kala nejen kvantifikuje intenzitu bolesti, ale také umoziiuje hodnotit
ucinnost zasahu nebo 1écebné intervence proti bolesti po jejim provedeni. Tato metoda je
tedy Casto pouzivana pro hodnoceni terapeutického ucinku. Bylo prokazano, ze tato
metoda je naprosto validni a spolehliva pro hodnoceni jak u dospélych, tak u déti.

(Rokyta, 2012)

Studie Ducoulombiera et al. (2020) rovnéz prokazala, ze vizualni analogova skala je
rychla a spolehliva metoda, jak méfit uzkost u pacientd trpicich bolesti. Studie
porovnavala korelaci mez Vizualni analogovou Skalou a STAI (Sate-Trait Anxiety
Inverntory), coz je bézné vyuzivané méfitko k posouzeni tizkosti. Mezi témito metodami
byla zjisténa dobra korelace, vyhodou wvyuzivani analogové Skaly je tedy jeji

jednoduchost a rychlost. (Ducoulombier et al., 2020)

Vizualni analogova Skala v mé bakalarské praci nebyl vyuzita k hodnoceni bolesti, nybrz
k hodnoceni psychického stavu. Probandy jsem pozadal, aby se mi na Skale pokusili

vyznacit miru obtizi po psychické strance nyni a v nedavném uplynulém obdobi.
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8 Vysledky

8.1 Kazuistika ¢. 1
Zakladni udaje:
Inicialy: BK

Rok narozeni: 2001
Anamnéza

Osobni anamnéza: horni zkfizeny syndrom, dextroskoliéza v oblasti Th/L piechodu —

v roce 2015 nasazena korzetoterapie do roku 2018; rok 2015 mozkova komoce

Rodinn anamnéza: matka vertebrogenni potize, babicka z mat&iny strany karcinom plic,

dédecek z otcovy strany karcinom jicnu

Sportovni anamnéza: tanec — street dance, rekreacné posilovna a squash

Farmakologicka anamnéza: dlouhodobé neuziva zadné 1éky

Alergickéd anamnéza: neguje

Pracovni a socialni anamnéza: studentka VS, bydli na koleji

8.1.1 Kineziologické vysetieni
Aspekce
Pohled zezadu
e mirna valgozita kotniku
e vyrazngjsi trofika na pravé Achilloveé §lase a lytku
e lytka i stehna symetricka
e poplitealni a subglutealni ryhy ve stejné vysce
e SIPS ve stejné vycce

e znatelna konvexita patefe na pravou stranu v oblasti Th/L patefe
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e vétsi thoracobrachialni trojuhelnik na pravé strané
e odstavajici dolni uhly lopatek
e prave rameno vysSe
Pohled zboku
e mirna anteverze panve
e prohloubena bederni lordoza
e vyhlazend kyfoza
e protrakce ramen
e mirné pfedsunuté drzeni hlavy

Pohled zeptedu

e prstce bez deformit
e mirna valgozita kolen, patelly ve stejné vysce
e konfigurace stehennich svalti symetricka
e SIAS ve stejné vysce
e pravé rameno a clavicula vySe
Palpacni vySetireni

Zhorsena posunlivost kiize a podkozi v oblasti beder a §ijového svalstva. Kize na pohmat
sucha. Bolestivy hypertonus paravertebralnich a trapézovych svali. Rovnéz jsem narazil

na trigger pointy v trapézovych a prsnich svalech bilateralné.
Vstupni vySetieni patere

Thomayerova zkouska

e pacientka zvladla udélat plynuly predklon, vzdalenost od podlahy byl 5 cm, coz
Podéebradska (2018) povazuje za fyziologicky rozsah
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Schoberova vzdalenost

e doslo k prodlouzeni vzdalenosti 0 5 cm

Stiborova vzdalenost

e vzdalenost se prodlouzila 0 8,5 cm

Cepojova vzdélenost

® 10ZvV0j 02 cm

Forestierova fleche

e vzdalenost tylni kosti (protuberantia occipitalis externa) od stény byla ptiblizné 3

cm

Lateroflexe

e prostiedni prsty oboustranné sahaly do pulky kolen

Vstupni vySetireni zkracenych svalu

Vstupni vysetieni

Sval
Vlevo | Vpravo
m. pectoralis major (sternalni ¢ast dolni) 2 2
m. pectoralis major (sternalni ¢ast horni) 2 2
m. pectoralis major (klavikularni ¢ast) 1 1
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 1 1
paravertebralni svaly 0 0

Tabulka €.1: Vstupni vySetieni zkrdcenych svalii probandky ¢&. 1
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Vysetieni zeber

e v poloze na zadech jsem u probandky zaznamenal zna¢né omezeni rozvoje 4.

zebra ventralnim smérem v nadechové fazi bilateralné

e rovnézjsem si v§iml, ze u probandky prevazuje abdominalni typ dychéani a hrudni

dychani je pomérné nevyrazné
e pii vySetfeni dle Kubise kladlo 4. zebro zvySeny odpor a to bilateralné
8.1.2 Rozhovor
1. Kdy jste zjistila, ze trpite panickou uzkostnou poruchou?

,, 24.5.2018 jsem méla prvni ataku. Nikdo v té dobé ale nevédél, Ze je to panicka ataka.
Stalo se mi to, kdyz jsem dobihala pozdé na hodinu. Tyhle ataky probihaly pravidelné
a nékolikrdt jsem skoncila v nemocnici. Pokazdé mi jenom odblokovali Zebra a jela
Jjsem domii. 16.10.2018 (necely piilrok po prvni atace) jsem méla dalsi velkou ataku
a skoncila jsem na VSeobecné fakulini nemocnici v Praze. Tam mi udélali kompletni
vySetient, EKG, ultrazvuk, rentgen... Zjistili, Ze mdm opravdu pouze zablokovana
Zebra a diagnostikovali mi také syndrom panické ataky. Ja jsem je viak nevnimala a
nechtéla jsem si priznat, Ze takovy problém mdam. Nékolik let jsem se omezovala kviili
skolioze a korzetu a pordd jsem reSila néjaké problémy. Nechtéla jsem resit dalsi véc

a chodit k dal§im odbornikiim.
2. Jak probihala prvni ataka?

,,Na té hodiné jsem celou dobu hyperventilovala, nedokdzala uklidnit svoje srdce a
do toho mé brnély prsty a méla jsem az fialové nehty. Nedokdzala jsem se uklidnit a
trvalo 45 minut, nez jsem si Fekla o pomoc a zavolali mi sanitu. Celou dobu jsem se
bala, Ze umru. Nechdpala jsem, co se mi déje a jelikoz se to hodné podobalo infarktu,
myslela jsem si, Ze jednim ted prochdzim. Méla jsem strasnou potrebu na nékoho
zakricet, at mi pomiiZe a chtéla jsem utéct ze svého téla. Prislo mi, Ze jsem v ném
sevienda a samo mé jakoby mackd a snazi se mé udusit. Je tézké na tohle vzpominat,
protoze se mi ty pocity vidy vrdti zpét. Kazdopddné, kdyz uz jsem si Fekla o pomoc,
prisel za mnou i miij tridni profesor a zavolal mi sanitku. NezZ prijeli, snaZil se mé
uklidnit a dokonce mé i drzel za ruce. Sice to bylo hodné divné, ale povedlo se mu to

a zklidnil se mi dech i tlukot srdce. Kdyz prijela sanita, uz jsem byla jenom hrozné
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zesldbld a motala se mi hlava. V nemocnici prisli na to, Ze se mi zablokovaly Zebra a
uz neresili psychickou stranku véci. Rekli mi, Ze je to tim, Ze jsem prestala nosit korzet

a mdm slabé svaly.
3. Jaka je VaSe dosavadni lécba/terapie a jak je uc¢inna?

,Od té doby, co jsem konecné tuto diagndzu prijala a zacala na tom néjak pracovat,
se vse zlepsilo. Zddné prasky neberu, ani k psychologovi nebo psychiatrovi nechodim.
Zacala jsem chodit k fyzioterapeutce, se kterou pracuji na posileni hlubokého
stabilizacniho systému a celkové svalovému korsetu. Také se snazim pravidelné
protahovat zkrdcené svaly (hlavné pectoralis a trapéz). Ucim se i sprdvné zapojovat
a posilit svaly, které normdlné nezapojuji v ramci DNS. Mam totiz horni zki'iZeny
syndrom. Naucila jsem se néjaké dechové techniky, které praktikuji a pomahaji mi i
uklidnit dech pri atace. Zacala jsem vic relaxovat pomoci autogenniho tréninku.
Hlavné jsem o tom a o svych pocitech zacala vice mluvit s mymi blizkymi. Od té doby

se vyrazné snizil pocet atak a nékdy se i zmirnil jeji prithéh.
4. Kdy jste prodélala posledni ataku a jaky byl priubéh?

., Posledni ataka probéhla asi tyden pred nasi prvni terapii. Byla to asi jedna
z nejhorsich. Prisla jsem na prednasSku trochu pozdéji. Kamardadky mi drzely misto
trochu vice vepredu. Abych si k nim sedla, musela jsem se prodrat kolem pdr lidi a
sedla jsem si dost neohrabané. Védéla jsem, Ze kus za mnou sedi spoluzacka, u které
mam pocit, Ze mé rdada pomlouva a komentuje kazdou véc, kterou udélam Spatné. Také
Jjsem sedéla dost blizko vyucujicimu a byla jsem nervozni a nevédéla jsem kam koukat.
Nerada totiz udrzuji ocni kontakt. Psala jsem si poznamky a myslela jsem si, Ze je
v§echno v porddku, i kdyz v hloubi dusSe jsem stale méla tyhle myslenky. Najednou
Jsem citila sviravou bolest na hrudi. Jako kdyby mi nékdo dal obrovsky ocelovy pas
kolem hrudniku a stdale ho utahoval a zdroven mi vrdzel kil primo doprostred
hrudniku. Védéla jsem, Ze prichdzi ataka a tak jsem napsala spoluzacce, co sedéla
kousek ode mé, co se déje a jdu na zdachod, aby prisla za mnou. Ani na zdachodé jsem
se ale nedokazala uklidnit. Zacala jsem vice vhimat bolest na hrudi a citila jsem, jak
prechaziido levé ruky. Celd leva ruka zacala byt divad. Jako kdyby ji nékdo u ramene
Skrtil a ona mi méla brzo upadnout. Zacinaly mé brnét prsty a ¢im dal tim vic mi
klepalo srdce. Kamarddka se mi snazila pomoct a radila mi, at zhluboka dycham. To

bylo snad jesté horsi. Kdyz jsem se pokusila zhluboka nadechnout, citila jsem jakousi
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bariéru, ktera mi to nedovolila. Strasné jsem se bdla, Ze se ta bariéra bude stdle
zmenSovat a ja se udusim. Uz jsem védéla, Ze to nemiize byt infarkt, ale presto jsem
se bala, Ze umru. Méla jsem pocit, Ze mé moje viastni télo zabije a udusi a nevédéla
jsem, co s tim délat. Hrozné jsem chtéla vvdt, at mi nékdo pomiiZe a zdroven byt co
nejddl ode vSech. Nastésti kamarddka dosla pro jednoho nejmenovaného doktora,

ktery védel, co ma délat a pomohl mi. *
5. Jak panicka porucha omezuje/omezila Vas zivot?

., Jelikoz jsem se strasné bdla, Ze se mi znovu stane, vvhybala jsem se ¢innostem, které
by ji nahodou mohli zpustit. Prestala jsem sportovat a snazila jsem se vyhybat
télocviku. Nechtéla jsem chodit na novd mista a mezi nové lidi. Nechtéla jsem mluvit
o svych pocitech. Kdyz mé néco trdpilo, radéji jsem se stranila od ostatnich a
vymluvila se na nevolnost. Bdla jsem se nejenom té samotné ataky a jejiho priibéhu,
ale i casu, kdy se mi stane. Nékolikrdt jsem ji méla treba pri hodiné, v autobuse,
v obchodé. Reakce u toho pritomnych byly vidycky rozdilné a akorat to zhorSovaly.
Nechtéla jsem, aby to nékdo védeél a zdroven to vypadalo, jakozZe se mi nic nedéje.
Bdla jsem se tak i toho, co si 0 mné mysli ostatni. Ze reknou, Ze simuluju a viechno si
to vymyslim. Kdyz uz o tom védély mé kamaradky, bylo pro mé hrozné tézké citit se
mezi nimi normdlné a nemit ten pocit, Zze mé berou jinak. Nechtéla jsem pred nimi
neustale ukazovat to, jak jsem bezradna a slaba. Nejhorsi pro mé bylo, kdyz jedna
kamarddka napsala basnicku o uzkostech, protoze jsem ji k tomu inspirovala. Dalsi
si z toho délala srandu a Fikala, Ze jsem bldazen. Nékolik lidi mi veklo, Ze si mdm dojit
k psychologovi nebo psychiatrovi. Nikdo ale nevédél, jak se citim a jak mi tim hrozné
ublizuji. Nehordzné se za to, zZe trpim panickou poruchou, stydim. Beru to, jako moje

selhani a slabost. “

8.1.3 Vstupni vizualni analogova Skdla

Obrazek ¢.8: Vstupni vizudlni analogova skdla probandky ¢.1 (zdroj vlastni) — 76 mm — silnd mira obtizi
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8.1.4 Terapie

Prvni terapie

Uvodni terapii jsem zahajil odebranim kineziologického rozboru. Rovnéz jsem
probandku obeznamil s planovanym postupem a cilem vyzkumu. Odebral jsem tedy
anamnézu, poté jsem preSel k rozhovoru, kdy jsem 5 pfipravenych otazek doplioval
podle potieby, abych ziskal vice informaci o prabéhu tzkostné poruchy. Po rozhovoru
jsem probandku pozadal, aby mi na vizudlni analogové Skale vyznacila, jak se citi po
psychické strance. Nasledné jsem provedl aspekci a vySetfil patet a zebra. Poté
nasledovalo vysetfeni zkracenych svali dle Jandy, kde jsem zjistil, Ze prsni svaly jsou
znaéné zkraceny. Z Casovych divoda jsem pfi prvni terapii provedl pouze techniky
mekkych tkani oblasti zad a PIR trapezovych a prsnich svala. Na zavér jsem probandku

edukoval v protahovani prsnich a trapézovych svala, u kterych jsem zjistil zkraceni.

Druh4 terapie

Druhou terapii jsme zah4jili nacvikem lokalizovaného dychani a dechové viny, jelikoz
pii vySetfeni zeber na prvni terapii jsem si vSiml, ze prevazuje bfiSni dychani a hrudni
zaostava. Nasledné jsem provedl mekké techniky v oblasti zady, vCetné protazeni
thorakolumbalni fascie. Poté jsem preSel k mobilizaci 4. zebra v poloze na zadech a
nasledné na boku dle Lewita. Po mobilizaci nasledovalo oSetfeni trigger point v oblasti
prsnich a trapézovych svali s naslednym protazenim zkracenych svalti. Na zavér jsem
probandce zadal na doma dva cviky na posileni mezilopatkovych svalt a protazeni patefe

v pozici kocky.

Treti terapie

Na uvod treti terapie jsem vyuzil relaxacni techniky — Jacobsonovy progresivni relaxace.
Poté jsem preSel na techniky mékkych tkani v oblasti zad a protazeni thorakolumbalni a
lateralni fascie. Dale jsem pokracoval k PIR prsnich a trapézovych svalt s naslednym
oSetfenim trigger pointl. Pfi této terapii jsem se znovu pokousSel mobilizovat 4. Zebro
v poloze na boku a pfidal jsem 1 mobilizaci lopatek. Zavérem jsem jen piipomnél
protahovani patefe v pozici koc¢ky a zarover jsem piidal protahovaci cvik v poloze na

Ctyfech s rotaci trupu.
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v

Ctvrta terapie

Hned z uvodu jsem s pacientkou zopakoval dechovou vinu a zadané cviky. Zacal jsem
technikami mékkych tkani v oblasti zad. Nasledné jsem provedl PIR velkych a malych
prsnich svalt. Pokracoval jsem oSetfenim trigger pointa trapézovych svali a infraspinatu,
na ktery jsem narazil prave pii ¢tvrté terapii. Mobilizaci zeber jsem pro tuto terapii zvolil
v poloze na zadech, kdy jsem kladl mensi odpor na zebra pii vydechu, neopomnél jsem

ani mobilizaci lopatky.

Pata terapie

Pro patou terapii jsem mél omezeny Cas, proto jsem se zaméfil predevsim na mobilizaci
ctvrtého Zebra v poloze na boku, pfiCemz jsem zaznamenal rozdil v odporu od predeslych
terapii, i kdyz blokada byla stale patrna. Z ¢asovych divodi jsem nestihl vice nez

techniky mékkych tkani v oblasti zad a PIR prsnich a trapézovych svala.

v

Sesta terapie

Sestou terapii jsem zacal vyuzitim Jacobsonovy progresivni relaxace. Techniky mé&kkych
tkani jsem pro tuto terapii vynechal a zaméifil jsem se predevSim na protahovani
zkracenych svalovych skupin, PIR prsnich svalli a oSefeni trigger pointd. Poté jsem

pokracoval na mobilizaci 4. zebra v poloze na boku a mobilizaci lopatky.

Sedma terapie

Pii z&vérecné terapii jsem provedl vystupni kineziologické vySetfeni. Provedl jsem
mobilizaci zebra do nadechu v poloze na zadech a v poloze na boku. Sedmou terapii jsem
vyuzil predevsim k zopakovani cvikl a autoterapie na zkracené svaly. Zavérem jsem
probandku pozadal, aby mi na vizualni analogové skale pokusila vyznacit, jak se citila po

posledni terapii a doporucil jsem pokracovat v naucenych cvicich a protahovani.
8.1.5 Zhodnoceni terapie

Jelikoz jsme se s probandkou setkavali kazdé 2-3 dny po dobu dvou tydnt, musim ocenit
casovou flexibilitu a také vstficnost. Probandka velmi dobie spolupracovala a poctivé
dodrzovala, o co jsem ji pozadal. Uvedla, ze z terapii odchazela s dobrou néaladou a

celkové se citila 1épe. Rovnéz dodala, ze v pribéhu téchto dvou tydnt nedoslo k zadné
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panické atace. Sama také fekla, ze citila, Ze den po tfeti terapii panicka ataka prichazi, ale
dokazala se uklidnit a situaci zvladla, takze k zachvatu nedoslo. Musim také dodat, ze

slovy probandky se ji podobna situace jeste nestala.

Objektivné doslo znacnému zlepseni, co se tyCe svalového zkraceni prsnich svald viz.
Tabulka ¢.1, 1 kdyz zkraceni stale pretrvava. Zménu jsem zaznamenal i v hypertonu
trapézovych svalt, kdy doslo ke zmirnéni bolesti. Zarover ale pretrvava blokada 4. zebra,
ktera ovSem od prvni terapie kladla znatelné mensi odpor. K drobnym rozdilim doslo i
pfi vstupnim vySetieni patete. Rozdil jsem také zaznamenal u dechového stereotypu, kdy
probandka zacala vice dychat do hrudniku a cely hrudni ko§ se pfi dychani zapojoval o

poznani lépe.
Vystupni vySetieni patere

Schoberova vzdalenost

e doslo k prodlouzeni vzdalenosti 0 5,5 cm (rozdil 0,5 cm)

Stiborova vzdalenost

e vzdalenost se prodlouzila 0 9,5 cm (rozdil 1 cm)

Cepojova vzdéalenost

e 10zvoj02cm

Forestierova fleche

e vzdalenost tylni kosti od stény je stale pfiblizn€ 3 cm
Lateroflexe

e prostiednicky oboustranné sahaly do urovné hlavicky lytkové kosti
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Vystupni vySetfeni zkracenych svalu

Vystupni vySetreni
Sval
Vlevo | Vpravo
m. pectoralis major (sternalni ¢ast dolni) 1 1
m. pectoralis major (sternalni ¢ast horni) 1 1
m. pectoralis major (klavikularni ¢ast) 1 1
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 1 1
paravertebralni svaly 0 0

Tabulka €.2: I'ystupni vySetient zkracenych svalit u probandky ¢&.1

8.1.6 Vystupni vizudlni analogova Skdla

T T T

Obrazek €.9: V'ystupni vizudini analogova skdla probandky ¢.1 (zdroj vlastni) — 53 mm, stfedni mira obtizi
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8.2 Kazuistika ¢. 2
Zikladni udaje:
Inicialy: LD

Rok narozeni: 2000
Anamnéza

Osobni anamnéza: dextroskolioza Th/L piechodu — feSena konzervativng, v roce 2018

odstranén pravy meniskus

Rodinna anamnéza: diabetes mellitus II. typu prarodi¢d z mat¢iny strany

Sportovni anamnéza: pacient dfive délal vrcholové rychlostni kanoistiku, nyni rekreaéné

divoka voda 3krat tydné (kajak), posilovna, kolo

Farmakologicka anamnéza: lexaurin, neurol

Alergicka anamnéza: neguje

Pracovni a socialni anamnéza: student VS; pfes tyden bydli na koleji, na vikendy se vraci

domu
8.2.1 Kineziologické vySetieni
Aspekce

Pohled zezadu

e pii pohledu zezadu jsem nezaznamenal zadnou patologii na dolnich kondetinach,

koncetiny byly symetrické, poplitealni i subglutealni ryhy ve stejné vysce
e cristia iliaca a SIPS ve stejné vysce
e znacny hypertonus paravertebralnich svala
e viditelna dextroskoliosa Th/L prechodu
e levé rameno vyse

e mirny uklon hlavy vpravo
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Pohled zboku
e mirna anteverze panve
e prominence bfisni stény
e zvySena hrudni kyf6za
e znacna protrakce ramen
e krcni patef v mirné hyperlordoze

e mirny pfedsun hlavy

e Pohled zepiredu

e chodidla vice zatizené na lateralni strané plosky
e mirna varozita kolen
e patelly ve stejné vysce
e SIAS ve stejné vysce
e leva clavicula vyse
e levé rameno vyse
Palpacni vySetireni

Zhorsena posunlivost kiize a podkozi predev§im v bederni oblasti, kde bylo obtizné
vytvoreni kozni fasy. Zaroveni byla v oblasti beder zvySena potivost. Trigger pointy

trapézovych svalu bilateralné. ZvySeny hypertonus trapézového svalu na pravé stran€.
Vstupni vySetieni patere

Thomayerova zkouska

e vzdalenost od podlahy byla naméfena 7 cm, proband ovSem citil znacny tah

v oblasti hamstringti
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Schoberova vzdalenost

e doslo k prodlouzeni vzdalenosti 0 6 cm

Stiborova vzdalenost

e vzdalenost se zvétsila o 10 cm

Cepojova vzdélenost

e prodlouzeni o 2 cm

Forestierova fleche

e nameéfena vzdalenost tylni kosti od stény byla 5 cm
Lateroflexe

e probandova Spicka 3. prstu sahala do poloviny patelly na pravé strané, na levé

strané k hornimu okraji patelly

Vstupni vySetireni zkracenych svalu

Vstupni vySetireni
Sval

Vlevo | Vpravo
m. pectoralis major (sternalni ¢ast dolni) 2 1
m. pectoralis major (sternilni ¢ast horni) | 2 2
m. pectoralis major (klavikularni ¢ast) 1 1
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 2 2
paravertebralni svaly 1 1

Tabulka €.2: Vstupni vySetieni zkrdcenych svalii probanda &2
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Vysetieni zeber

e prii vySetfeni zeber v poloze na zadech jsem u 4. Zebra zaznamenal mirné omezeni

pfi nadechu

e dychani pfevazovalo abdominalni, zebra se rozvijela do strany, i kdyz hrudni

dychani znateln€ zaostavalo, patrné je inspiracni postaveni hrudniku

e pii vySetfeni dle Kubise jsem zaznamenal zvySenou rezistenci 4. Zebra na levé

stran¢
8.2.2 Rozhovor
1. Kdy jste zjistil, Ze trpite panickou izkostnou poruchou?

,, Lak prvni zdchvat jsem prodélal v 16 letech, od té doby jsem jich prodélal jiz nékolik.
Celkové jsem se zacal citit hitFe psychicky a vygradovalo to az do chvile, kdy jsem
zasel za obvodnim [ékarem. Doposud jsem byl pouze na EKG, kde bylo vse
v pordadkuv, takie mé doporucil k pohovoru u psychiatra. Zde byl muj problém

uzavren jak panickd nizkostnd porucha. “
2. Jak probihala prvni ataka?

., Sel jsem zrovna z tréninku, ty jsme mivali odpoledne, takze domii jsem se vracel
vecer. Co si tak pamatuji, cely ten den jsem se necitil iiplné dobre a priblizné v piili
cesty jsem zacal citit kie¢ a bolest v zddech, kterd se postupné presunila i do hrudniku.
Zacalo se mi Spatné dychat a chvili jsem mél pocit, Ze omdlim. Hrozné tezce se mi
vzdy popisovalo, jak jsem se v ten moment citil, kazdopddné nejvice jsem asi pocitoval

strach z toho, co vse se miize stat. “
3. Jaka je VaSe dosavadni lécba/terapie a jak je u¢inna?

., Od psychiatra jsem mél predepsany anxiolytika — lexaurin a neurol. Od psychiatra
Jjsem byl také doporucen na psychoterapie, ale medikace mi znacné pomohla
s prithéhem a zvidddnim uzkosti, takze pokud se ptdte, jestli jsem nékdy na néjaké

terapii byl, ma odpoved je nebyl. *

4. Kdy jste prodélal posledni ataku a jaky byl prubéh?
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,, Posledni zdachvat jsem mél priblizné mésic zpdtky, kdyz jsem se ucil na koleji a cekala
mé zkouska. Co se prithéhu tyce, da se prirovnat k prvinimu zdachvatu, ktery jsem Vdm
JizZ popisoval, jen s tim rozdilem, Ze nebyl tak intenzivni a svym zpiisobem uz jsem se

naucil, jak se v takové situaci zachovat.
5. Jak panicka porucha omezuje/omezila Vas zivot?

,,Hodné jsem omezil svitj socidlni Zivot, moc nechodim mezi lidi, protoZe i pres to, Ze
Jjsem se naucil s poruchou pracovat, nechci, aby se mi néco takového prihodilo mezi
lidmi. Také mé to pomérné omezuje v uceni, protoze se hire soustiedim. Po fyzické

strance mé omezuji bolesti zad, které stdle pretrvavaji.

8.2.3 Vstupni vizualni analogova Skdla

T T

Obrazek €.10: Vstupni vizudlni analogova Skdla probanda ¢&.2 (zdroj vlastni) — 53 mm, stfedni mira obtizi

8.2.4 Terapie

Prvni terapie

Uvodni setkani s probandem probihalo na stejném principu. Pacient byl obeznamen
s prubéhem a vizi vyzkumu. Nasledné jsem odebral anamnézu, provedl aspekci a
vySetfeni patete, Zzeber a zkracenych svalli. Zaznamenal jsem znacné zkraceni prsniho
svalu horni sternalni ¢asti a zkraceni dolni sternalni ¢asti levého prsniho svalu. Na levé
stran€ jsem rovnez zjistil zvySenou rezistenci 4. zebra. Pfi palpaci jsem narazil na trigger
pointy v oblasti trapézového svalu, snizenou protazlivost mekkych tkani v oblasti zad a
znany hypertonus paravertebralnich svald. Pfi této terapii jsem provedl techniky
mekkych tkani oblasti zad, PIR trapézovych svali a probanda jsem edukoval v ramci

autoterapie a protazeni trapézovych, prsnich svalt a flexort kycli.
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Druh4 terapie

Druhou terapii jsem z uvodu zacal u probanda s nacvikem lokalizovaného dychéani a
dechové vlny, abychom zlep$ili dechovy stereotyp. Nasledné jsem v poloze na zadech
provadél mobilizaci zeber pfi nadechu. Pokracoval jsem technikami meékkych tkani
v oblasti zad a protazeni thorakolumbalni fascie. Poté pfisla na fadu PIR trapézovych
svall a oSetfeni trigger pointt. Dale jsem se pokousel mobilizovat 4. Zebre vlevo v poloze
na zadech. Na zavér terapie jsem pacientovi ukdzal dva cviky na posileni
mezilopatkovych svalu a jeden na posileni stfedu téla z konceptu DNS — pozici 3. mésic
na zadech a modifikace cviku, protoze proband byl sportovné nadany a cvik zvladal.
Pacienta jsem rovnéz pozadal, aby k protahovani pfidal tyto cviky, kazdy 2-3 série po 10-

12 opakovanich.

Treti terapie

Tteti terapii jsem zapocal pomoci Jacobsonovy progresivni relaxace. Vyuzil jsem metody
mickovani k uvolnéni svala zad. Poté jsem provedl PIR velkého a malého prsniho svalu
bilateraln€, nacCez jsem jmenované svaly protahl. Po protazeni svalii jsem pokracoval
k mobilizaci 4. zebra a obou lopatek. Zavérem jsem s pacientem zopakoval zadané cviky

a protazeni.

v

Ctvrta terapie

Na uvod Ctvrté terapie jsem provedl meékké techniky v oblasti zad a prsnich svald.
Nasladné jsem provedl PIR velkych a malych prsnich svalt, levator scapulae a
trapézovych svalt. Poté jsem pokrac¢oval na uvolnéni trigger pointti v oblasti trapézovych
svali s naslednym protazenim. Rovnéz jsem mobilizoval 4. Zebra v poloze na zadech

s mirnym odporem a 4. zebro na levé strané€ v poloze na boku.

Pata terapie

Uvodem jsem s probandem opét provedl Jacobsonovu progresivni relaxaci. Pfi této
terapii jsem se piedevsim vénoval protazeni fascii trupu a zad, oSetfeni trigger pointa a

prostazeni prsnich svalu.
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v

Sesta terapie

Sestou terapii jsem zadal zopakovanim lokalizovaného dychani a dechové vlny. Proved]
jsem techniky mékkych tkani v oblasti zad, kde jsem se zaméfil predev§im na hypertonni
paravertebralni svaly. PokraCoval jsem PIR prsnich a trapézovych svali s oSetfenim

trigger pointd. Zaveérem jsem mobilizoval 4. zebro v poloze na boku a obé lopatky.

Sedma terapie

Pfi zaverecné terapii jsem provedl vystupni kineziologické vysetfeni. Na prani pacienta
jsem sedmou terapii zapocal Jacobsonovou progresivni relaxaci a nacvikem spravnného
stereotypu. Provedl jsem PIR a protazeni zkracenych svali a na zavér jsem s probandem

zopakoval zadané cviky a autoterapii zkracenych svalt.
8.2.5 Zhodnoceni terapie

Proband chodil na terapie naladén v dobré naladé a poctivé dodrzoval zadané cviky. Sam
uvedl, ze béhem dvou tydna terapii neprodélal zadnou panickou ataku, i kdyz tzkosti
stale pretrvavaly. Rovnéz uvedl, ze si mysli, ze uzkosti zvlada o poznani 1épe, protoze mu
spojeni fyzioterapie a medikace vyhovuje. Doporucil jsem mu tedy v zadanych cvicich a

nacviku dechové viny pokracovat.

Objektivné si myslim, Zze od prvni terapie se nam podafilo zmirnit bolest trigger pointd
trapézovych svali. Sam proband totiz uvedl, ze citi znacny rozdil. Zaroven doslo ke
zna¢nému zmirnéni zkraceni horni sternalni ¢asti prsniho svalu a ke zlepSeni doslo 1 pii

srovnani vstupnich a vystupnich vySetieni patefe. Blokada 4. zebra se podafila odstranit.
Vystupni vySetieni patere

Schoberova vzdalenost

e doslo k prodlouzeni vzdalenosti 0 6,5 cm (rozdil 0,5 cm)

Stiborova vzdalenost

e vzdalenost se zvétsila o 11cm (rozdil 1 cm)

Cepojova vzdéalenost

e prodlouzeni 0 2 cm
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Forestierova fleche

e nameéfena vzdalenost tylni kosti od stény byla 3,5 cm (rozdil 1,5 cm)

Lateroflexe
e probandova Spicka 3. prstu sahala pod spodni hranu patelly bilateralné

Vystupni vySetfeni zkracenych svalu

Vystupni vySetreni
Sval
Vlevo | Vpravo
m. pectoralis major (sternalni ¢ast dolni) 1 1
m. pectoralis major (sternalni ¢ast horni) 1 1
m. pectoralis major (klavikularni ¢ast) 1 1
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 1 1
paravertebralni svaly 1 1

Tabulka ¢.4: I'ystupni vySetient zkrdcenych svalii probanda ¢.2

8.2.6 Vystupni vizudlni analogova Skdla

T T T T

Obrazek C.11: I'ystupni vizuadlni analogova skala probanda ¢.2 (zdroj vlastni) — 37 mm, mirna mira obtizi
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8.3 Kazuistika ¢.3
Zikladni udaje:
Inicialy: PN

Rok narozeni: 1996
Anamnéza

Osobni anamnéza: v roce 2010 distorze pravého hlezna, 2019 zlomenina distalni ¢asti

levého humeru; pacient rovnéz uvadi pretrvavajici bolesti zad v oblasti beder, kvili

kterym navstévoval fyzioterapii

Rodinna anamnéza: dédecek z otcovy strany karcinom plic, babicka z matéiny strany

diabetes mellitus II. typu

Sportovni anamnéza: pacient hral do 17 let fotbal na poloprofesionalni Grovni, nyni

rekreacné kolo a posilovna

Farmakologicka anamnéza: prasky na alergii

Alergicka anamnéza: pyl, roztoci

Pracovni a socialni anamnéza: pacient pracuje jako operator, Zije s piitelkyni v byté

8.3.1 Kineziologické vySetieni

Aspekce

Pohled zezadu
e zvySené napéti obou Achillovych §lach
e trofika dolnich koncetin symetricka

e SIPS i hiebeny kosti kyCelni ve stejné vySce
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e viditelny hypertonus paravertebralnich svala

e scapula alata

e vétsi levy thoracobrachialni trojtihelnik
Pohled zboku

e vyrazné¢ zvySena lordoza v bederni oblasti

e hyperkyfoza

e anteverze panve

e ramena v protrakci

mirny predsun hlavy

Pohled zeptedu

e ploska vice zatizend na medialni strané

e hallux valgus

e mirna valgozita kolen

e SIAS ve stejné vysce

e prava clavicula a rameno vyse
Palpacni vySetireni

Dobra protazlivost kiize i podkozi, bylo snadné vytvorit kozni fasu, ale v oblasti beder a
trapézovych svalil byla kozni fasa bolestiva. Rovnéz jsem zaznamenal zvySenou potivost
v oblasti Sije, trapézovych svali a Th/L pfechodu. Vyrazny bolestivy hypertonus
paravertebralni, Sijovych a trapézovych svalt. Trigger pointy prsnich a trapézovych svalt

bilateralné.
Vstupni vySetieni patere

Thomayerova zkouska

e proband se bez problému dotkl podlahy
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Schoberova vzdalenost

e doslo k prodlouzeni vzdalenosti 0 4,5 cm

Stiborova vzdalenost

e vzdalenost se zvétsila 0 7,5 cm

Cepojova vzdélenost

e prodlouzeni 0 2,5 cm

Forsetierova fleche

e vzdalenost tylni kosti od stény byla pfiblizn€ 3,5 cm
Lateroflexe
e probandova Spicka 3. prstu sahala pod spodni okraj patelly bilateralné

Vstupni vySetireni zkracenych svalu

Vstupni vySetireni
Sval

Vlevo | Vpravo
m. pectoralis major (sternalni ¢ast dolni) 1 1
m. pectoralis major (sternalni ¢ast horni) 1 1
m. pectoralis major (klavikularni ¢ast) 1 1
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 1 1
paravertebralni svaly 0 0

Tabulka €.5: Vstupni vySetieni zkrdcenych svalii probanda ¢.3



Vysetieni zeber

e pii vySetfeni zeber na zadech jsem zaznamenal mirné omezeni rozvijeni 4. Zebra

do nadechu bilateralné

e dychéani pfevazovalo abdominalni dychani, byla ovSem patrna fyziologicka

dechova vlna
e vySetfenim dle KubiSe jsem nezaznamenal rezistenci 4. Zebra bilateralné
8.3.2 Rozhovor
1. Kdy jste zjistil, ze trpite panickou uzkostnou poruchou?

., Lak prvni zdchvat jsem prodélal, kdyz mi bylo 14 let. Byl jsem s timto problémem za
obvodni lékarkou, ktera mé odkazala na EKG a EEG vySetreni, kde bylo vse
v pordadku. Poté jsem byl dvakrat na magnetické rezonanci, kde se opét nic nenaslo.
Nakonec to bylo uzaviceno s tim, Ze je tento problém od krcni pdtere, takze jsem
navstévoval fyzioterapii, kterd ovsem neprinesla zdadné zlepSeni. Zil jsem alespoi
s tim, Ze srdce a mozek jsou v poradku, ale v 19 letech se stavy zacaly zhorSovat, takze
Jjsem opét navsivil obvodni lékarku. Byla tam zrovna jinda doktorka, protozZe ta ma
méla dovolenou a prisla s ndapadem, Ze by tento problém mohl byt psychicky.
Predepsala mi prdsky na iizkost a doporucila mi navsitvit psychologa. Zde jsme tento
problém zacali 7esit jako uzkostmou poruchu a musim Fici, Ze uz jen rozhovor
s psychologem ve mné vyvolal dobrou ndladu, protoze jsem po 5 letech prisel na to,

co viastné za timté problém pravdépodobné je.
2. Jak probihala prvni ataka?

. Jak uz jsem rikal, prvni zacvhat jsem prodélal ve 14 letech. Abych pravdu rekl, uz si
to moc nepamatuji. Vybavuji si, Ze jsem mél zrovna fotbalovy zdpas a zhruba v piilce
zdpasu jsem si pripadal, Ze kazdou chvili omdlim. Nikdy jsem poradné tento stav
nedokazal popsat, proto nejspise diagnoza trvala tak dlouho. Citil jsem, jak se mi
zrychlil tep a srdce silné busilo, opotily se mi ruce a pripadalo mi, jako bych najednou
v§echen hluk okolo vnimal hlasitéji. Co se psychické stranky tyce, mél jsem predevsim
strach, Ze se jednd o infarkt, coz nejspise stav jesté vice umocnilo. PoZddal jsem tedy

o stridani a zbytek zdpasu jsem odsedél na lavicce, kde jsem se také uklidnil.
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3. Jaka je VaSe dosavadni lécba/terapie a jak je u¢inna?

,,Od obvodni lékarky jsem mél predepsany Iéky na iizkost, které jsem bral dle potieby.
Nikdy jsem nenavstévoval Zdadné terapie, o svém problému jsem ekl pouze blizkym.
Abych pravdu rekl, s touto poruchou uz jsem se naucil Zit a vim, jak se zachovat, kdyz

zacindm pocitovat uzkost, protoze uz vim, Ze mé télo je zdravé a nemiize se nic stdt. ,,
4. Kdy jste prodélal posledni ataku a jaky byl prubéh?

., VyloZené zdchvat takovy, jako jsem popisoval, kdy jsem si potieboval sednout, abych
se uklidnil, se mi stal naposledy priblizné 4 mésice zpdtky, kdyz jsem byl s pritelkyni
na festivalu. Obecné mi vadi prostory, kde je velka frekvence lidi okolo mé a do toho
hlasita hudba a reflektory. Citil jsem, jak mi zacalo busit srdce, hiire se mi dychalo a
potireboval jsem se z davu dostat. JesSté si vybavuji mirny pocit tlaku na hrudi. Ve

stanu jsem se ov§em uklidnil a zbytek festivalu si uzil.
5. Jak panicka porucha omezuje/omezila Vas zivot?

., Kdyz jsem jesté nevédél, co se za timto problémem skryvd, vyhybal jsem se mistiim,
kde se nachdzelo vice lidi najednou. Nechtél jsem totiz, aby si nékdo vsiml, Ze mi neni
dobre. Délalo mi problém napriklad chodit sam do obchodu, protoze jsem mél strach,
Ze by na mé podobny zadachvat prisel a nékdo by zjistil miij problém. Celkové jsem
nechtél, aby o tom védel nékdo mimo mé blizké. Vynechdval jsem rizné akce, na které
mé kamarddi zvali a byl jsem uzavien spise do sebe. Cas od casu se mi jesté stane, Ze
treba v MHD citim tlukot srdce, ale jsou to uz jen chvilkové pocity. Nyni ov§em
pocituji nejvétsi problém s usindnim, nékdy mé iizkosti a premysleni nad budoucnosti

¢

nenechaji usnout i nékolik hodin.

8.3.3 Vstupni vizualni analogova Skdla

R O

Obrazek €.12: Vstupni vizudini analogova Skdla probanda &3 (vlastni zdroj) — 39 mm, stfedni mira obtizi
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8.3.4 Terapie

Prvni terapie

V ramci prvni terapie jsem odebral anamnézu a provedl kineziologické vysSetfeni.
Vysetieni zkracenych svali ukazalo malé zkraceni u prsnich, trapézovych svali a
levatoru scapulae. Pfi vySetieni zeber v poloze na zadech jsem zaznamenal mirny odpor
4. zebra bilateralné pii nadechu. Nasledné jsem provedl palpaci, pii které jsem zjistil
vyrazné zkorSenou protazlivost meékkych tkani v oblasti beder a Cetné trigger pointy
v trapézovych a prsnich svalech. V oblasti trapézovych svalii jsem rovnéz narazil na
znacny hypertonus. Pfi prvni terapii jsem se pfedev§im snazil o uvolnéni mékkych tkani
v oblasti beder a trapézovych svalti za pomoci metody mickovani. Rovnéz jsem provedl
PIR zkracenych svalt s oSetfenim trigger pointa a naslednym protazenim svali. Probanda
jsem edukoval v autoterapii postizenych svalt, kdy jsem kladl diraz na protahovani svalu

po cviceni.
Druh4 terapie

Druhou terapii jsem uvedl Jacobsonovou progresivni relaxaci. Pokracoval jsem
technikami mekkych tkani v oblasti zad, tedy protazeni kiize a podkozi, thoraculumbalni
fascie a osetfeni trigger pointl technikou ischemické komprese. Nasledné jsem proved]
PIR trapézovych svali a levatoru scapule. Dale jsem mobilizoval 4. Zebra v poloze na
zadech a lopatky. Probandovi jsem zadal 2 cviky na posileni mezilopatkovych svalt za
pouziti Thera-Bandu, které cvicil v posilovné a jeden cvik na posileni hlubokého
stabilizacniho systému. Vyuzil jsem pozice 3. mésic na zadech z konceptu DNS. Proband

zvladal cvik bez problému, takze jsem cvik modifikoval a ptidal zavazi.

Tieti terapie

Na uvod treti terapie jsem provedl mekké techniky v oblasti §ije a zad. Pfi této terapii
jsem se rovnéz zaméfil na znacné trigger pointy v prsnich svalech, které jsem se snazil
odstranit technikou PIR a ischemickou kompresi. Nasledné jsem prsni svaly protahl. Na
zaveér terapie jsem probandovi zadal dalsi cvik na posilnéni hlubokého stabiliza¢niho
systému. Opét jsem vyuzil konceptu DNS a zvolil jsem pozici Medvéda s pfechodem do

pozice Tripod a rizn€ jsem cvik modifikoval (elevace pazi, rotace trupu).
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Ctvrta terapie

Jelikoz terapie probihala v pozdnich vecernich hodinach, pojal jsem tuto terapie spiSe
relaxatné. Zacal jsem Jacobsonovou progresivni relaxaci a pokracoval metodou
mickovani k uvolnéni hypertonni oblasti trapézovych svali a oblasti beder. Provedl jsem
techniky mékkych tkani v oblasti §ije a PIR levatoru scapule a trapézovych svalti. Rovnéz
jsem probanda edukoval v oblasti dychani, kdy jsem s probandem nacvicoval

lokalizované dychani a dechovou vinu.

Pata terapie

Uvodem terpie jsem ofetfil mékké tkané oblasti zad. Nasledn& jsem provedl PIR
zkracenych svala s oSetfenim trigger pointi a naslednym protaZzenim. Pokracoval jsem
mobilizaci 4. zebra do nadechu v poloze na zadech a mobilizaci lopatek. Poté jsem vyuzil
pozice Kocky k protazeni a mobilizaci celké patefe. Zavérem paté terapie jsem
s probandem zopakoval zadané cviky, kdy jsem zaznamenal znacné zlepSeni od druhé

terapie.

v

Sesta terapie

Sestou terapii jsem op&t uvedl Jacobsonovou progresivni relaxaci, jelikoZ proband osobné
tuto metodu ocenil. Pokracoval jsem znovu oSetfenim mékkych tkani oblasti §ije a zad
vyuzitim metody mickovani. Nasledné jsem provedl PIR zkracenych svali a svaly
protahl. Zavérem jsem s probandem zopakoval lokalizované dychani, dechovou vinu a

zadané cviky.

Sedma terapie

Pii zéverecné terapii jsem provedl techniky mékkych tkani v oblasti zad. Poté PIR a
protazeni zkracenych svalii. Nasledné jsem mobilizoval 4. Zebro v poloze na zadech.
S probandem jsem zopakoval zadané cviky a protahovani, pfi¢emz jsem mu doporucil
v autoterapii a cvicich pokracovat. Na zavér jsem provedl vystupni kineziologické
vySetieni a pozadal probanda, aby na vizualni analogové Skale vyznacil, jak se citi po

dvoutydenni intervenci.
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8.3.5 Zhodnoceni terapie

Terapie probihaly vétSinou v odpolednich a vecCernich hodinach z pracovnich divodu
probanda, i pfes to si ovSem proband vzdy naSel Cas a nebyl problém domluvit se na
terminu. Jak sam proband uvedl, béhem dvoutydenni intervence nedoslo k zadne panické
atace a po psychické strance se citil dobfe. Ocenil predevsim Jacobsonovu progresivni
relaxaci, kdy po téchto terapiich nemél problémy s usinanim. Proband mé kazdou terapii

informoval o psychickém stavu a dodrzoval zadané cviky a protahovani.

Objektivné stale pretrvava svalové zkraceni, ovSem po protazeni svali bylo mozné
dosahnout svalovéh zkraceni O, coz se pfi prvni terapii nezdafilo. Pti vytvoreni kozni fasy
jiz pacient nepocitoval bolest a bolest se kladné podafila ovlivnit i v hypertonnich
trapézovych svalech. Rovnéz doslo k odstranéni trigger pointi prsnich svalti. Proband
velmi dobfe zvlada dechovou vinu, dochézi i k rozsifovani distalnich zeber. Aspekcné

doslo ke zmirnéni pfedsunu hlavy a protrakce ramen.
Vystupni vySetieni patere

Schoberova vzdalenost

e doslo k prodlouzeni vzdalenosti 0 5,5 cm (rozdil 1 cm)

Stiborova vzdalenost

e vzdalenost se zvétSila 0 9 cm (rozdil 1,5 cm)

Cepojova vzdélenost

e prodlouzeni 0 2 cm

Forestierova fleche

e nameéfena vzdalenost tylni kosti od stény byla
Lateroflexe

e probandova Spicka tfetiho prstu stale sahala pod spodni okraj patelly bilateralné
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Vystupni vySetfeni zkracenych svalu

Vystupni vySetreni
Sval
Vlevo | Vpravo
m. pectoralis major (sternalni ¢ast dolni) 1 1
m. pectoralis major (sternalni ¢ast horni) 1 1
m. pectoralis major (klavikularni ¢ast) 1 1
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 1 1
paravertebralni svaly 0 0

Tabulka €.6: Vystupni vySetient zkracenych svalit probanda ¢.3

8.3.6 Vystupni vizualni analogova Skdla

Obrazek €.13: Vystupni vizudini analogova Skdla probanda ¢.3 (zdroj vlastni) — 39 mm, stfedni mira obtizi
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9 Diskuze

Jak jsem jiz zminil v Gvodu, jeden z davodi, pro¢ jsem si zvolil téma "Moznosti
fyzioterapie u syndromu panické ataky" pro svou bakalafskou praci, spociva v tom, ze
osoba z mého blizkého okoli trpi podobnym typem uzkostné poruchy, ktery se ovSem
neprojevuje panickymi atakami. Pfed provedenim vyzkumu jsem se pokousel vyuzit
nékolik metod a technik fyzioterapie, které by mohly ovlivnit prubéh uzkostné poruchy.
Relaxacni techniky se zdaly byt nejvice ucinné, rozhodl jsem se je tedy vyuzit 1 pii
vyzkumu. Jak uvadi Prasko (2012), zakladnimi prostfedky k 1écbé uzkostnych poruch
jsou farmakoterapie a psychoterapie. Uvadi také, ze uzivani antidepresiv je velmi
efektivni formou 1écby. AvSak Khawam (2000) tvrdi, Ze priblizn€ 15% pacienta Spatné
snasi napiiklad selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu, které jsou zminény
v teoretické Casti, a musi lécbu léky ukoncit kvili vedlejsim nezadoucim Gc¢inkiim, jako
jsou sexualni dysfunkce, gastrointestinalni poruchy, poruchy spanku a pocit Gnavy.
Myslim si tedy, ze v takovém piipadé by mohla fyzioterapie alespon z€asti nahradit [é¢bu

farmakoterapii nebo slouzit jako doplnék 1écby.

Jak uvadi Torales (2017) v Casopise International Journal of Culture and Mental Health,
fyzioterapie ma potencial k ovlivnéni a zlepSeni zivota lidi s duSevnim onemocnénim.
Rovnéz zminuje dikazy, které ukazuji, ze zlepSeni té€lesnych funkci, vCetné rovnovahy a
pruznosti, ma spojitost s vét§im pocitem bezpeci a vzestupem sebevédomi u pacientt.
ZlepSeni drzeni téla mize rovné€z pozitivné€ ovlivnit vnimani sebe a naladu, stejné jako

snizit bolest v riznych castech téla. (Torales et al., 2017)

Stonerock et al. (2015) se ve svych studiich zabyvali vlivem pohybovych cviceni u
pacientt trpicich uzkosti. Pokud jde o projevy uzkosti, Ctyfi studie prokazaly lepsi
vysledky u testované skupiny, ktera byla zahrnuta do cvicebni intervence, nez u kontrolni
skupiny. S vysledky studii se shoduje i Torales (2017), ktery dodava, ze vyznamné
zlepSeni je patrné u jedincu, ktefi se zapojuji do rytmickych, aerobnich cvicebnich
programu, zameéfenych na dechovou €innost a vyuzivani velkych svalovych partii. Tyto
skupiny zahrnuji riizné aktivity, jako je plavani, béh, chiize a jizda na kole, s intenzitou

rozpéti od nizké po stfedni uroveri. (Torales et al., 2017)

Praktickou Cast bakalarské prace jsem provedl prostrednictvim kvalitativniho vyzkumu,
kterého se zacastnili 3 probandi, jimz byla diagnostikovana panickéa tzkostna porucha.

S kazdym zprobandd prob&hlo 7 terapii. Prvni terapie zahrnovala odebrani
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kineziologického rozboru. Dale jsem se pomoci polostrukturovaného rozhovoru snazil
ziskat blizsi informace o klinickém pribéhu onemocnéni. K hodnoceni vlivu
fyzioterapeutské intervence jsem zvolil vizualni analogovou skalu, ktera byla probandim
predlozena na ivod prvni terapie a na zaver terapie posledni. Pozadal jsem probandy, aby
se pokusili na §kale zvyraznit miru obtizi po psychické strance a vysledky jsem porovnal.
Ke kazdému probandovi jsem na zakladé vySetfeni pfistupoval individualné a volil

metody k ovlivnéni nalezenych patologii.

U prvni probandky jsem na analogové skale naméfil vzdalenost 76 mm, coz se dle Jensena
(2003) rovna silné mife obtizi. Vyrazné patologie, které jsem zaznamenal pii aspekénim
vySetieni a na které jsem se chtél zaméfit, byla hyperlordoza v bederni pateti, odstavajici
dolni uhly lopatky, protrakce ramen a pfedsunuté drzeni hlavy. Pfi vySetieni zeber jsem
potvrdil bilateralni blokddu 4. Zebra, se kterou uz dfive probandka navstévovala
fyzioterapii. Z vySetfeni zkracenych svali dle Jandy bylo patrné velké zkraceni prsnich
svalu a malé zkraceni trapézovych svall a levatoru scapulae. Pfi terapiich jsem se chtél
zaméfit predevsim na blokadu 4. Zebra, ktera se muze projevovat vegetativnimi pfiznaky
totoznymi s infarktem myokardu nebo anginy pectoris, mobilizoval jsem tedy zebro
v pozici na zadech a v pozici na boku dle Lewita. Zarovén jsem provadél postizometrické
relaxace a nasledné protazeni zkracenych svalovych skupin. Probandku jsem edukoval
v protahovani 1 ve dnech, kdy terapie neprobihaly, abychom docilili lepsiho vysledku.
Rovnéz jsem probandce zadal dva cviky na posileni mezilopatkovych svali. V ramci
kazdé terapie jsem rovnéz vyuzil techniky mékkych tkani k ovlivnéni hypertonnich
skupin svalt a ischemickou presuru k oSetieni trigger pointi. Dvé terapie dale zahrnovaly
Jacobsonovu progresivni relaxaci. Inspiraci k vyuziti této relaxacni techniky byla knizka

,,Panicka porucha a jak ji zvladat“. (Prasko, 2012)

Vystupni vizualni analogova skala u prvni probandky ukézala zna¢né zlepSeni, jelikoz
jsem nameéfil 53 mm, coz je pfiblizné o 30% lepsi vysledek a rovna se stfedni mite obtizi.
Objektivne doslo ke zmirnéni zkraceni prsnich svali, které pfi vystupnim vysetfeni
vykazovaly malé zkraceni. Nepodaftilo se odstranit blokadu zeber, ale oproti prvni terapii
jsem zaznamenal znateln€é mensi rezistenci. Subjektivné se probandka po terapiich citila
1épe a uvedla, ze béhem dvoutydenni intervence neprobéhla zadna panicka ataka. Sama

citila rozdil ve zlepSeni, co se hypertonnich svalovych skupin tyce.
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Naméfena vzdalenost na vizualni analogové skale u druhého probanda byla 53 mm, coz
se rovna stfedni mife obtizi. Po vstupnim kineziologickém vySetfeni probanda jsem se
chtél zaméfit pfedevsim na hyperkyfozu, protrakci ramen, anteverzi panve a blokadu 4.
Zebra vlevo. Dale jsem se snazil ovlivnit trigger pointy a hypertonus trapézovych svald,
Kazda terapie tedy zahrnovala techniky mekkych tkani na oblasti hypertonnich svalovych
skupin. Pti terapiich jsem rovnéz vyuzival postizometrické relaxace a nasledné protazeni
svalovych skupin, u kterych jsem zjistil zkraceni. Ve tfech terapiich jsem vyuzil
Jacobsonovy progresivni relaxace. Proband byl také edukovan v protahovani zkracenych
svalovych skupin a mél zadany dva cviky na posileni mezilopatkovych svali a jeden cvik
k posileni hlubokého stabiliza¢niho systému, k cemuz jsem vyuzil pozice 3. mésic na

zadech z konceptu DNS.

Rovnéz u druhého probanda doslo k vyznamnému zlepSeni. Na vystupni analogové skale
jsem naméfil hodnotu 37 mm, coz pfedstavuje zhruba 30% zlepSeni ve srovnani s
pocateCni terapii. Objektivné doslo ke zna¢nému zlepSeni ve zkraceni sternalni Casti
prsniho svalu. Rozdily ukazalo i vystupni vySetfeni patefe. Subjektivné proband uved],
ze béhem téchto dvou tydna neprodé€lal panickou ataku, ale uzkosti stale pretrvavaji, i

kdyz je zvlada o poznani 1épe.

Tteti proband zaznamenal na vizualni analogové skale vzdalenost 39 mm, tedy stfedni
miru obtizi. U probanda jsem se po tvodnim vySetfeni zaméfil na ovlivnéni hyperkyfozy,
protrakce ramen a piedsun hlavy. Dale jsem z vySetfeni zkracenych svala zjistil malé
zkraceni vSech Casti prsnich svald, trapézovych svalt a levatoru scapule. Terapie tedy
zahrnovaly postizometrickou relaxaci zkracenych svalovych skup a malych prsnich
svalll naslednym protazenim. V ramci kazdé terapie jsem vyuzil techniky mékkych tkani
v oblasti Sije, trapézovych svalti a Th/L prechodu, kde jsem pfi palpacnim vySetieni
objevil zhorSenou protazlivost kiize a podkozi. Proband se aktivné vénuje cviceni
v posilovng, zadal jsem mu tedy kompenzacni cviky na posileni mezilopatkovych svalt
a hlubokého stabilizaéniho systému z konceptu DNS, dale jsem probanda edukoval

v protahovani zkracenych svalovych skupin.

U tretiho probanda doslo nejmens§imu zlepSeni na vizualni analogové Skale. Namérena
vystupni hodnota byla 34 mm, tedy zlepSeni o 13%. Objektivné k nejvétsimu rozdilu
doslo pii vystupnim vySetfeni dynamiky patefe. Pretrvava malé zkraceni vysetfenych

svalovych skupin, ale o poznani Iépe se dané skupiny protahu;ji a ne€ini odpor, jako tomu
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bylo pfi uvodni terapii. Subjektivné proband nezaznamenal zmény v prubéhu panické
uzkostné poruchy, ale sam uvedl, ze po terapiich, pii kterych byla provadéna Jacobsonova

progresivni relaxace nemél problém s usinanim, jako tomu bylo doposud.
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10 Zavér

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo zmapovat posturalni poruchy u pacienti se
syndromem panické ataky. Na cil navazuje 1 prvni vyzkumna otazka: , S jakymi
posturalnimi poruchami se potykaji pacienti se syndromem panické ataky?“ Posturalnimi
poruchami, se kterymi jsem se u probandi béhem vyzkumu setkal, jsem se vénoval
v teoretické Casti prace. U vesch probandu jsem narazil na deformity patefe. Deformita
patete ve frontalni roviné byla patrna u probandky ¢. 1 a probanda ¢. 2, v obou pripadech
se jednalo o dextroskolidzu v oblasti Th/L pifechodu. Deformity patefe v sagitalni roviné
se vyskytovaly u vSech probandd, u probandky ¢. 1 se jednalo o hyperlordézu bederni
patete, u probanda ¢. 2 o hyperkyfozu a hyperlordézu kréni patefe a u probanda ¢. 3 o
hyperkyfozu. U probandi byla rovnéz patrna protrakce ramen a piedsun hlavy. Druhym
cilem bylo tedy navrhnout terapie, které budou mit za cil tyto poruchy odstranit. U
kazdého probanda jsem si individualné sestavil plan a v prabéhu dvou tydna jsem se
snazil tyto poruchy zmirnit, videalnim pfipadé odstranit. Dle mého nazoru by byla

zapotiebi podstatné delsi intervence k uplnému odstranéni téchto poruch.

Prakticka Cast prace zahrnuje vySetfovaci metody, které byly vyuzity ke zmapovani
posturalnich poruch a pribéhu onemocnéni. Dale obsahuje kazuistiky probandu, jez se
skladaji z vstupniho a vystupniho kineziologického vySetfeni, rozhovoru, vstupni a

vystupni vizualni analogové skaly a priabéhu a zhodnoceni terapie.

Druhou vyzkumnou otazkou bylo zjistit, jak mize fyzioterapeutska intervence ovlivnit
prubéh syndromu panické ataky. V teoretické cCasti jsem se vénoval vzahu mezi
psychickym stavem jedince a posturou. Z dohledanych studii jsem usoudil, ze muze
existovat spojitost mezi vadnym drzenim téla a psychickym stavem. V prubéhu terapii
jsem se tedy zaméfil pfedevsim na ovlivnéni hyperkyfozy, se kterou se mnohdy poji 1
protrakce ramen, piedsun hlavy, zkracené prsni svaly nebo oslabené mezilopatkové
svalstvo. Rovnéz jsem se pokousel o mobilizaci ¢tvrtého zebra u probandi, u kterych
jsem zaznamenal blokadu. Vyuzival jsem Jacobsonovu progresivni relaxaci a techniky
mekkych tkani ke zmirnéni hypertonu postizenych svalovych skupin. K posouzeni, zda
mela fyzioterapeutska intervence vliv na prubéh onemocnéni jsem vyuzil vizualni
analogovou skalu. U probandky ¢. 1 a probanda ¢. 2 doslo k velmi znatelnému zlepsSeni.
K méné znatelnému zlepSeni doslo i u probanda ¢. 3. Béhem dvoutydenni intervence u

probanda nedoslo k panické atace a kazdy z probandu na zaverefené terapii uvedl, Ze se
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citi 1épe jak po psychické, tak i po fyzické strance. Z dosazenych vysledka tedy lze

usoudit, Ze ovlivnéni postury pacienti mize mit kladny vliv na prabéh onemocnéni.

Domnivam se, ze vysledky tohoto vyzkumu by bylo mozné vyuzit v praxi nebo by mohly

poslouzit jako inspirace pro podrobnéjsi a rozsahlejsi vyzkum.
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12 Ptilohy

12.1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

J&, nize podepsany/podepsana, souhlasim s ucasti ve vyzkumu k bakaléatské praci

s nazvem ,,Moznosti fyzioterapie u syndromu panické ataky “.
1. Byl/ajsem informovan/a o cilech bakalarské prace a o prabéhu vyzkumu.
2. Dostal/a jsem informace o pfinosech a rizicich spojenych s tc€asti ve vyzkumu.

3. Beru na védomi, ze v bakalarské praci budou uvedena ma citliva data, ale
nebude uvedené pravé jméno nebo nebudou uvedeny zadné skutecnosti, které by

mohly vést k identifikaci mé osoby.

4. Souhlasim s tim, ze budu informovan/a o vysledcich bakalarské prace a o

zpusobu, jakym byly mé osobni udaje zpracovany.

5. Beru na védomi, Ze uc€ast na tomto vyzkumu je dobrovolna a ze mam pravo

kdykoliv svoji u€ast z vyzkumu odvolat.

6. M¢él/a jsem moznost klast dopliiujici otazky ohledn€ vyzkumu a obdrzel/a jsem

jasnou a srozumitelnou odpovéd’.

Dne: .....................L Podpis: ..................

76



13 Seznam obrazku a tabulek

Seznam obrazku

Obrézek &.1: Patet, pohled zprava (Cihak, 2006)

Obrazek €.2: a) hyperlordoza kréni patete; b) hyperkyfoza hrudni patete; ¢) hyperlordoza

bederni patete; d) plocha zada (Levitova et al., 2015)

Obrazek ¢.3: Svaly zad — Muscles of Back: Superficial Layer (Netter, 2019)
Obrazek ¢.4: : Muscles of Back: Intermediate Layer (Netter, 2019)

Obrézek ¢.5: Kosténny hrudnik, pohled zprava zpiedu (Cihak, 2006)

Obrazek &.6: Svaly hrudniku; pohled zpiedu vpravo — povrchova vrstva (Cihak, 2006)
Obrazek ¢.7: Palpace odporu ve vysi zebra pii retroflexi hrudniku podle Kubise
Obrazek ¢.8: Vstupni vizualni analogova skala probandky €.1 (zdroj vlastni)
Obrazek ¢.9: Vystupni vizualni analogova Skala probandky ¢.1 (zdroj vlastni)
Obrazek ¢.10: Vstupni vizualni analogova Skala probanda ¢.2 (zdroj vlastni)
Obrazek ¢.11: Vystupni vizualni analogova skala probanda ¢.2 (zdroj vlastni)
Obrazek ¢. 12: Vstupni vizualni analogova Skala probanda ¢.3 (zdroj vlastni)
Obrazek €. 13: Vystupni vizualni analogova Skala probanda ¢.2 (zdroj vlastni)
Seznam tabulek

Tabulka ¢.1: Vstupni vySetieni zkracenych svali probandky ¢€.1 (zdroj vlastni)
Tabulka €. 2: Vystupni vySetfeni zkracenych svalti probandky ¢.1 (zdroj vlastni)
Tabulka ¢€.3: Vstupni vySetieni zkracenych svala probanda ¢.2 (zdroj vlastni)
Tabulka ¢.4: Vystupni vySetfeni zkracenych svalti probanda ¢.2 (zdroj vlastni)
Tabulka €.5: Vstupni vySetieni zkracenych svala probanda ¢.3 (zdroj vlastni)

Tabulka ¢.5: Vystupni vySetfeni zkracenych svalii probanda ¢.3 (zdroj vlastni)

77



