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1 UVOD

Dychani je zékladni vitalni funkci nezbytnou pro zivot organismu. Lze ji jako jedinou
autonomni funkci ovlivnit vlastni vili. Dychaci soustava je v nejintenzivnéj$im a nejvetSim
kontaktu se zevnim prostfedim. Ze vSech automaticky vegetativnich funkci ma dychéni
nejuzsi vztah k pohybové soustavé. Lze dokonce fici, ze kvalita dychani je intimné spjata
s funkci pohybového systému.

S omezenym rozvijenim hrudniku klesaji optimalni parametry dychacich funkci
a znich vyplyvajici i mozné komplikace, které v mnohych piipadech mohou ohrozit na
zivoté. S poruchami dychani se nesetkdvame pouze u onemocnéni dychaciho systému,
ale 1 u neurologickych onemocnéni, onemocnéni pohybového aparatu, traumatologickych
akutnich stavli a pacientll po operaci v oblasti hrudniku, hrudnich deformitdch, funkcnich
poruchéach pohybového aparatu, ale i v posledni dobé ¢im dal tim vice vyskytujici se obezité.

V této bakalaiské praci jsou shrnuty metody, které se vyuzivaji pii rehabilitaci
patologického rozvijeni hrudniku, které vznikly na strukturdlnim ¢i funkénim podkladu.
Pfi  volbé metodiky se vzdy vychazi zanamnézy, Kkineziologického rozboru
a vySetfeni pacienta. Metoda by meéla byt uzplsobena takovym zpiisobem, aby vysledek

rehabilitace byl co nejefektivngjsi.



2 CiL

Cilem mé bakalarské prace je poukazat na vyznamnost vyuziti metod rehabilitace
v rdmci komplexni terapie pii omezeném rozvijeni hrudniku u poruch dychani riizné etiologie
z oblasti pneumologie, neurologie, traumatologie, chirurgie a funkénich poruch pohybového

systému.
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3 ANATOMIE HRUDNIKU

Hrudnik (thorax) tvofi pevnou, elastickou a prostornou schranku pro organy a cévy
ulozené v jeho dutiné a jeho pohyblivé slozky skeletu tvoii rigidni oporu pro svaly
zabezpecujici dychaci pohyby. Kostru hrudniku vytvaii dvandct hrudnich obratl, dvanact
part Zeber a hrudni kost. Kosti spole¢né s vazy, chrupavkami, klouby a svaly ohranicuji
dutinu hrudni (cavitas thoracis) (Dylevsky, Kubalkova, & Navratil, 2001).

Kostra hrudniku svym tvarem, stavbou a spojenim jednotlivych kosti vytvari

predpoklady pro realizaci dychacich pohybu.

3.1 Zebra

Soucasti hrudniho koSe je dvanact parii Zeber (costae), kterd jsou ptipojena kloubné
k hrudnim obratliim. RozliSujeme Zebra prava (prvnich sedm para), kterd jsou na konci svych
chrupavek piimo skloubena s hrudni kosti, zebra neprava (8. - 10. par), jsou vpiedu svymi
chrupavkami skloubend s chrupavkami zeber ptedeslych, Zebra volna (11. a 12. par),
ktera kon&i volné ve svaloving biisni stény. Zebra jsou pohyblivé spojena s hrudni kosti
(artt. sternocostales) a patefi (artt. costovertebrales). Oba typy kloubii maji kratka a tuha
pouzdra, kterd nedovoluji velké pohybové exkurze. Mezi chrupavkami 6. — 10. zebra
se v mist¢ kontaktu chrupavek tvoii spojeni (artt. interchondrales), které nevytvaii souvislé
kloubni pouzdro, tudiZz je pohyblivost tohoto spojeni minimalni. Anatomicky se 1i8i prvni,
druhé, jedenacté a dvanacté zebro. Prvni a druhé Zebro jsou kratké, Siroké kosti s mohutnymi
hrbolky na konci, jimiz se pripojuji na piicné vybézky ptislusnych hrudnich obratlii. Posledni
dva pary Zeber jsou kratké, nepatrn¢ zakiivené kosti, kterym chybi hrbolky pro spojeni
s hrudnimi obratli (Cihak, 2001).

Zakiiveni Zeber mé zésadni vyznam pro jejich vlastni pohyb. Jsou zakiivena trojim
zpisobem:
1. plos$n¢ na obvodu hrudniku
2. podle dolni hrany Zebra (pfi poloZeni na hranu se dotyka jen ve dvou mistech)
3. torzi zebra (zevni plocha stoji vzadu svisle, vepiedu je obracena Sikmo vzhiru a doptedu)

(Dylevsky, Kubélkova, & Navratil, 2001).

11



3. 2 Hrudni kost

Hrudni kost (sternum) je plochd neparova kost na ptedni stran¢ hrudniku, ktera fixuje
Zebra a uzavird hrudni sténu. Je skloubend se sedmi pary pravych Zeber a s klicnimi kostmi.
Ma tii hlavni slozky: télo kosti hrudni (corpus sterni), rukojet’ kosti hrudni (manubrium
sterni), mecovity vybézek (processus xiphoideus). Je hmatna v celém jeji rozsahu. Svoji

tuhosti sternum optimalizuje pruznost hrudniku a ucastni se na dychacich pohybech Zeber

(Cihak, 2001).

3. 3 Hrudni patef

Je tvofena dvanacti hrudnimi obratli (vertebrae thoracicae). T¢€la hrudnich obratli
(corpus vertebrae) jsou pomémné dosti vysokd. Jejich vySky pfibyva kaudalnim smérem.
Otvory v hrudnich obratlich (foramen vertebrale) jsou okrouhlé. Na konci pficnych vybézka
(processi transversi), které jsou del$i a zaoblené, jsou kloubni plosky pro skloubeni s hrbolky
zeber (fovea costalis processus transversus). Na télu hrudniho obratle jsou jamky pro
skloubeni s hlavici zebra (fovea costalis superior, fovea costalis inferior).

Hrudni patef je nejdelsi, ale také nejméné pohyblivy usek patete. Je to zplsobeno
nejen kloubnim spojenim se sternem,ale i anatomickym tvarem obratle a jeho &asti (Cihak,

2001).

3. 4 Variabilita hrudniku

Tvar hrudniku je dan jeho skeletem a klicnimi kostmi. Po narozeni je hrudnik
kuzelovity, u novorozenci ma praiez témé kruhovy. V dospélosti je ventrodorzalné
oplostély, ma tvar komolého kuzele, se SirSi zakladnou obracenou doll a s pateti prominujici
dovnitt hrudniku. K témto zméndm dochazi po narozeni v dobé¢, kdy se dité uci stat a chodit,
tedy s postupnym naptimovanim téla. Tvar hrudniku pfedevsim ovliviiuje sklon (zaktiveni)
zeber. Dlouhy hrudnik (astenicky) je charakteristicky svym vyraznym piedozadnim
oplosténim, svéSenymi zebry a uzkymi mezizebernimi prostory. Vyznacuje se pomérné
znaénymi dychacimi exkurzemi a pomérné dobrou ventilaéni vykonnosti. Tento typ hrudniku
se nejcastéji vyskytuje u hubené populace.

Opakem je hrudnik soudkovity. Pro soudkovity hrudnik je typické horizontalni
postaveni zeber a s tim souvisejici malé rozdily v dychacich exkurzich. Tento typ je mén¢
funkéné zdatny. Hrudnik pfipomind trvalé inspiracni postaveni (Dylevsky, Kubalakova,

& Navratil, 2001).
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Spole¢né s tvarem hrudniku souvisi i tvar a poloha bréanice a tedy i1 ulozeni hrudnich

a biignich organt (Cihak, 2001).

3. 5 Fascie hrudniku

Fascia pectoralis (superficialis) pokryva povrch m. pectoralis major. V medidlni ¢asti
je tuha a navazuje na perimyzialni septa mezi svalovymi snopci, smérem lateralnim se stava
siln¢j$i. Na kranidlnim okraji se pfipojuje na klicni kost. Medialni okraj ptechéazi ve vazivo,
kryjici ventralni stranu sterna. Dolni okraj ptfechdzi v povrchovou bfisni fascii. Na lateralni
stran¢ prechazi pres trigonum deltoideopectorale na m. deltoideus, nize pak kolem ptechazi
ve fascii podpazni jamy.

Fascia clavipectoralis (fascia coracocleidopectoralis) je tuhd vazivova bldna, zakrytd
m. pectoralis major, ktery preklenuje mezeru mezi m. pectoralis minor a claviculou.
Laterdlnim smérem dosahuje spolu s m. pectoralis minor k processus coracoideus scapulae.
Smérem medialnim se zuzuje, dostava se k 1. a 2. mezizebernimu prostoru, kde kryje
intercostalni svaly. Svym hornim okrajem dosahuje k m. subclavius. Pfi jejim dolnim okraji
se d¢li na dva pruhy a po jeho ventralni a dorsalni stran¢ pokracuje ke clavicule. Dolni okraj
clavipectoralni fascie dosahuje k m. pectoralis minor, pokracuje laterokaudalnim smérem na
m. coracobrachialis. Tato fascie tvofi ventralni sténu podpazni jamy.

Fascia thoracica je povrchova fascie, ktera kryje soucasné ptes povrchy zeber celou
vngjsi sténu hrudniku.

Fascia endothoracica vystyld sténu hrudni zevnitf. Kaudalnim smérem pokracuje jako
fascia diaphragmatica na hrudni plochu branice. Kranidlnim smérem pokryva fascia
endothoracica vrchol pravé a levé pohrudnicové dutiny, zvany cupula pleurae, ktery kranialné

vy¢niva z apertura thoracis superior. V téchto mistech se upind na prvni Zebro jako Sibsonova

fascie (Cihak, 2001).
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4 DYCHACI SYSTEM

Dychaci ustroji zprostredkovava vyménu plyni mezi zevnim prostiedim a krvi. Patii
zde dychaci cesty a vlastni organ dychani, plice. Pouze samotné dychaci ustroji neni schopno
samotné vymény plyni. Je zapottebi souhry dychaciho ustroji, krevniho obé&hu, centrum
dychani v centralni nervovém systému a duilezité ¢innosti dychacich svalii a kosti, na které¢
se svaly upinaji. Dychani je zdkladni vitdlni funkci a je plné¢ automatizovana. Lze ji jako
jedinou ovlivnit vlastni vili (Rokyta, 2000).

Dychaci cesty délime na transportni (slouzici k proudéni vzduchu) a respiracni
(podilejici se na vyméné plyni). Horni cesty dychaci zac¢inaji v dutiné nosni (cavum nasi).
Zde se vzduch ohiiva, zvlhcuje a zbavuje se necistot. Dale pokracuje do nosohltanu
(nasopharynx), ktery ma vélcovity tvar a je spojen se stfednim uchem Eustachovou trubici,
slouzici k vyrovnani tlaku (Cihék, 2002; Klener et al., 20006).

Dolni cesty dychaci zacinaji hrtanem (larynx) vyztuZenym chrupavkami. Nejvetsi
je chrupavka §titna. Hrtan ma funkci respira¢ni a funkci fonacni. Souc¢asti hrtanu je i hrtanova
piiklopka (epiglottis), jez odd€luje hrtan od hltanu. Z hrtanu se vzduch dale $ifi do priidusnice
(trachea). Kon¢i bifurkaci trachey v tseku ctvrtého a patého hrudniho obratle. V tomto tseku
se déli na dvé pradusky (bronchy). Vstupuji do plic v plicnim hylu. Po vstupu do plic se vétvi
na pruduskovy strom. Ve sténé je velké mnozstvi hladké svaloviny umoziujici zménu
prusvitu. Pradusky i pridusnice jsou vystlany fasinkovym epitelem, ktery kmitd smérem
nahoru, ¢imz dochazi k odstranéni neéistot (Cihak, 2002).

Plice (pulmo) jsou parovym vykonnym organem pro vyménu plynd, kterd se déje na
urovni alveoli a plicnich kapilar. Jsou kryty vazivovou blanou, poplicnici (pleura
pulmonalis). Skladaji se zjednotlivych plicnich lalokii. Prava plice ma 3 laloky,
leva 2 laloky.V plicich jde z priduSkového stromu velké mnozstvi pradusinek (bronchioly),
pokracujici dale jako plicni lalicky (lobus pulmonis), vacky (sacculi alveolares), jejichz stény
jsou vyklenuty v plicni sklipky (alveoly). Plicni sklipky vystyld jednovrstevny respiracni
epitel, obklopeny siti vlasecnic (Klener et al., 2006).

Nedilnou soucasti dychacich organii je maly krevni obéh (plicni) s velkou kapilarni
siti. Dochdzi zde k vyméné plynii pies alveokapilarni membranu.

Dychani je regulovano zdychaciho centra v prodlouzené miSe. Ze vSech
automatickych vegetativnich funkci mé praveé dychani nejuzsi vztah k pohybovému systému.
Kvalita dychani je uzce spjata s aktivaci svalového systému a rozsahu kloubnich struktur

(Lewit, Janda, & Veverkova, 1998).
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5 DYCHACI SVALY

Zmény tvaru hrudniku, které postupuji vinovité kaudokranialnim smérem (prubéh
dechové viny), piisobi respiracni svaly (Véle,1997).

Funkéni jednotku stereotypu dychéni tvoii branice, meziZzeberni svaly a svaly bfi$ni.
Pokud dojde k poruSe jednoho clanku ztohoto fetézce, je stereotyp dychani porusen
(Kovéacikova, 1998). Soucasné dochazi i k zapojovani dalSich svalt, svali pomocnych, které
se zapojuji dle potieby organismu, polohy a postaveni segmentl téla vici sobé. Soucasné
nemaji pouze funkci spojenou s dychanim, ale plni také funkci posturalni, fixacni a hybnou.
Tim, Ze se podileji na dychani, vznika pro né prace navic a snadno se pfetizi a unavi.

Dychaci svaly lze rozdélit dle Kapandjiho (1974) na inspiracni a exspiracni. Tyto dvé
skupiny déle déli na primarni svaly a na svaly pomocné, ptidané.

Mezi primarni svaly inspiracni patii branice, zevni mezizeberni svaly a m. levator
costae. Do pomocnych svalil inspiracnich fadime m. starnocleidomastoideus, mm. scaleni,
mm. pectorales, dolni vlakna m. serratus anterior, m. latissimus dorsi, m. serratus posterior
superior a horni vlakna m. iliocostalis.

Mezi primarni exspiracni svaly fadime vnitini mezizeberni svaly. Do pomocnych
exspiracnich svald patii svaly bfiSni, m. transversus thoracis, dolni vldkna m. iliocostalis,
m. longissimus, m. serratus posterior inferior, m. quadratus lumborum a svaly panevniho dna

(Kapandji, 1974).

5. 1 Branice

Branice je hlavnim dychacim svalem. Oddéluje dutinu hrudni od dutiny bfiSni.
Jeji tvar pfipomind kopuli smétujici smérem nahoru, kde je centrum tendineum, k némuz
smétuji svalova vlakna branice, kterd se upinaji na periferii na vnitinim obvodu poslednich
dvou Zeber, na kauddlnim konci sterna a na téla obratll zventrdlni strany v oblasti
Th-L prechodu. Je na né¢ upnuta dvéma cipy nazyvanymi crura diaphragmatis. Jeji tvar
je asymetricky (Kovacikova, 1998).

Branice participuje na 60—70 % vitalni kapacity. V soucasnosti se popisuje 16 cipl
branice, které se sdruzuji do 3 cCasti: pars sternalis, pars costalis a pars lumbosacralis. Tyto
tii Casti se ve stfed¢ spojuji pomoci centrum tendineum. Je mozné izolované kontrahovat
jednotlivé Casti branice. Toho se vyuziva pii lokalizovaném dychani (Slovékova, Osuska,
Guth, Kesyeghova, & Hapacova, 2000).

Pii nddechu dochazi k poklesu centrum tendineum kaudélné, které se opfe o vnitini

organy dutiny bfiSni. Stane se tedy punctum fixum pro dal$i pohyb branice. Pfi prib&hu
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nadechu zvedaji vlakna branice obvod hrudniku smérem kranidlnim a laterdlnim. Soucasné
dochazi k rotaci zeber. Jakmile dojde k vydechové fazi, branice se vyklene opét kranidlné.
Pohyb branice miize byt omezen smérem kauddlnim z divodu retrakci vazivovych pruht
mediastina (Véle, 1997).

Dychaci pohyby branice pfipominaji pistové exkurze branic¢nich kleneb. Pii klidovém
dychani jsou exkurze branice 1-2 cm, pii usilovném az 10 cm. Centrum tendineum
je nehybné. Rozsah pohybu branice miize byt omezen z diivodu vysokého stavu branice
zvySenim obsahu dutiny bfi$ni jakéhokoliv ptivodu (Véle, 1997). Krom¢ hlavni inspiracni
funkce se branice dale podili diky svému tlaku na vzniku bfisniho lisu. Branice ma pomérné

velkou plochu, mezi 460—470 cm” (Dylevsky, Kubélkova, & Navratil, 2001).

5.2 Mm. intercostales externi

Vytvateji zevni vrstvu meziZzebernich prostori. Sméfuji Sikmo zezadu shora
od kranidlnéjsiho zebra doptfedu doll k Zebru nésledujicimu. Udrzuji spravnou a potiebnou
vzdalenost mezi jednotlivymi zebry. Mm intercostales externi zvedaji Zebra, tudiz phsobi

inspira¢né (Kapandji, 1974).

5.3 M. levator costae
Spojuje processus transversus obratle s dolnim zebrem. Aktivaci tohoto svalu

pii nddechu dochazi k elevaci zebra (Kapandji, 1974).

5. 4 M. sternocleidomastoideus a mm. scaleni

Tyto svaly maji pomocnou inspirac¢ni funkci. Pfi inspiriu musi byt hlava a krk jako
punctum fixum, aby tyto svaly mohly zvedat hrudnik ve sméru nddechu. Pokud hlava a patet
nejsou punctum fixum, budou se pfi inspiriu pohybovat do deklinace, ¢imz se oba svaly
budou zkracovat. Pokud bude hlava drZzena v asymetrii, budou mm. scaleni podporovat
nadech v asymetrii a tim davat zaklad pro asymetrickou posturu (Kovacikova, 1998).

Mm. scaleni se uplatiiuji nejvice pfi klidném dychani, maximalné m. scalenus medius

(Cihak, 2001).

5.5 Mm. pectorales
M. pectoralis major se Uc€astni pti spravném nadechu roztazeni hrudniku. Podminkou

pro roztazeni hrudniku je fixovany pletenec ramenni prostfednictvim lopatky. Rozsifeni
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hrudniku v hornich partiich se déje za podminky, ze je paze v addukci. Pokud bude paze
v abdukeci a flexi, bude podporovat roztazeni stfednich partii hrudniku.

M pectoralis minor zajiStuje pii fixovaném pletenci rozvijeni hrudniku pi#imo
pod klickem. Je antagonistou m. serratus anterior.

Oba svaly nemohou plnit svoji funkeci, jestlize nebude lopatka predstavovat punctum
fixum pro m. pectoralis minor a tim pfes humerus pro m. pectoralis major (Kovacikova,

1998).

5. 6 M. serratus anterior

Sval pii fixovaném ramennim pletenci a tedy i1 fixované lopatce pomaha pii nadechu
roztahovat lateralni stranu hrudniku. Spolecné s m. pectoralis major a m. obliqus abdominis
externus tvofi funkéni jednotku. Pokud lopatka neni punctum fixum, dochdzi k rotaci lopatky,
k jejimu odtaZeni a néasledné nemuze sval podpofit rozvinuti laterdlni strany Zeber. Dochazi

k poruse funkéni jednotky (Kovacikova, 1998).

5.7 M. latissimus dorsi
Pii fixované pazi zdvihd Zebra a stdvd se pomocnym svalem vdechovym (Cihak,

2001).

5. 8 M iliocostalis, m. longissimus, mm. serrati posteriores superiore set inferiores
Tyto svaly podporuji rozvinuti horni stfedni oblasti hrudni patefe a ptilehlych partii
hrudniku. Jsou pfi nddechu excentricky kontrahovany a patef pro n¢ predstavuje punctum

fixum. V dolni oblasti hrudniku se tyto svaly spiSe podili na vydechu (Kovacikova, 1998).

5. 9 Mm. intercostales interni
Vytvateji stfedni vrstvu mezizebernich prostorti. Svalové snopce smétuji zpiedu shora
od kranidln¢j$iho Zebra dozadu dola k nasledujicimu zebru. Udrzuji potfebny prostor mezi

jednotlivymi Zebry. Jejich aktivitou zebra klesaji, plisobi exspiracné (Kovacikova, 1998).

5. 10 Bfisni svaly
M. rectus abdominis je sval ulozeny v podobé dlouhého pasu ventralné pii stfedni Care
trupu. UmozZiiuje pti nadechu vyklenuti hrudni kosti smérem ventralnim.Toto se d&je tahem

za kaudalni konec sterna a ptilehlé ¢asti hrudniku.
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M. obliqus abdominis externus umoziuje pii naddechu roztazeni dolnich a pozdé&ji
1 hornich etdzi hrudniku. Dochazi k tomuto tahem za dolni Zeberni oblouky. Je to pfimy
synergisticky antagonista branice.

M. obliqus abdominis internus a m. transversus abdominis tvoii koordinovany bfi$ni
lis spolu s m. obliqus abdominis externus. Jsou odrazovym mustkem pro uskute¢néni nadechu

hrudniku (Kovécikova, 1998).

5. 11 M quadratus lumborum

Pii usilovném vydechu se miize ti€astnit maximalniho stazeni dolnich Zeber a tim tak
pomaha vytlacit branici co nejvice kranidlnim smérem. Pokud je sval zkraceny, nemiize plnit
svoji funkci (Kovacikova, 1998). Nastavuje prostfednictvim bederni patete stupen relaxace
branice, ktery je nezbytny pro pomalou a pferuSovanou exspiraci pii feci (Dylevsky,

Kubalkova, & Navratil, 2001).

5. 12 Svaly panevniho dna
Jeho funkce je dulezitd pro spravnou ¢innost branice. Centrum tendineum se muze
opfit o vnitini organy jen tehdy, pokud je bfiSni dutina zpevnéna napétim bfisni stény a vnitini

organy se mohou opfit o svalstvo dna panevniho (Kovacikova, 1998).

5. 13 Vztah brénice a btiSnich svala

Brénice pro svou dobrou funkci bezpodminecné potiebuje spoluaktivitu dalSich svalti.
Pokud ji nemd, nemtize se nikdy v jejim prubéhu vytvofit punctum fixum. Bréanice a bfisni
svalstvo pracuji ve vzdjemné partnerské zavislosti. Branice i bfiSni svalstvo jsou vzdy
v aktivni kontrakci, ale jejich aktivita se vzajemné méni. Béhem nddechu se tonus branice
zvysuje, zatimco tonus btiSniho svalstva se snizuje. Pti vydechové fazi je celd situace opacna.
Z tohoto diivodu existuje mezi branici a bfiSnim svalstvem rovnovéha, kterd se posouva
v obou smérech a ktera zaruCuje plynulou respira¢ni funkci. Toto je antagonisticko-
synergisticky zaklad téchto svali (Kapandji, 1974).

Branice a m. transversus abdominis spolu se svaly bfiSnimi, svaly panevniho dna
a mm. mutifidi tvofi tzv. hluboky stabiliza¢ni systém (Dvotak & Holibka, 2006).

Pti nadechu dochazi ke kontrakci branice a centrum tendineum se posouva kaudalnim
smérem. Dochazi ke zvétSeni vertikdlniho priméru hrudniku. Brénice pozd¢ji narazi
na odpor, ktery kladou bfi$ni organy a zarazi se o né. Ty jsou obsaZeny v bfiSnim pasu,

tvofenym bfisnimi svaly. Bez dobré funkce téchto svali by byl obsah piemistén dolii do malé
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panve dopfedu a centrum tendineum by nebylo stabilizovano a nedochéazelo by tak ani
k elevaci. Tato antagonisticko-synegristicka akce bfiSnich svali je tudiz podstatna
pro efektivitu prace nebo pohybu branice. Ke snizeni efektivnosti dochazi napf.
u poliomyelitidy, kdy dochdzi k paralyze bfiSniho svalstva.

Pii vydechu kontrakce bfiSnich svali snizuje hrudni sténu, ¢imz soucasné klesa
transverzalni a anterioposteriorni primér hrudniku. Rovnéz zvySujici se nitrobtisni tlak tlaci
vnitfnosti nahoru a zvedd centrum tendineum. Dochdzi k vertikdlnimu sniZzeni hrudniku.
Je zde vyrazné&j$i antagonisticky Uc¢inek biisSnich svaldl, ale i pfesto se zde uplatiiuji spole¢né
branice a bfisni svaly. Béhem vydechu se uvoliiuje energie elasticity, ktera napomaha vratit
hrudnik do klidové polohy, takze svalové energie je tieba relativné méné jako pii néddechu,
pokud nedochazi k forsirovaném vydechu (Véle, 1997).

Pii nedokonalé funkci celé bfisni stény zistdva hrudnik oplostély. Hrudnik ve vySce
uponu branice je vtazen a pozorujeme tzv. Harissonovu ryhu (uvolnéni bfisni stény
ventralnim a kaudalnim smérem). Nedochazi k prubéhu dechové viny, ale nadech jde
do biicha, kde aktivita kon¢i a nepostupuje dale do hrudniku. Vidime tedy jen jeji zacCatek.
V trovni linea alba mizeme vidét rozestoupeni bfisnich svald. Pfi tomto stavu bfisnich svala

je znemoznéna dobra funkce brénice a tim je snizena kapacita inspiria (Kovacikova, 1998).

5. 14 Unava dychacich svalt

Stejné¢ jako u ostatnich kosternich svali dochdzi i ktnavé svali dychacich.
Rozhodujici je doba pisobeni a velikost zatizeni. Organismus se snazi tomuto zabranit
zapojenim jinych svalovych vlaken nebo svalovych skupin. Pfi prohloubeném dychéani nebo
pii dusnosti se po urcit¢ dob¢ objevuje stav unavy dychacich svala. Projevuje se povrchnim

dychanim se zvysenou frekvenci dychani (Macek & Smolikova, 1995).
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6 FYZIOLOGIE DYCHAN{

Pro zachovani integrity organismu je nutny trvaly pfisun energie. Energii ziskava
organismus biologickou oxidaci, pii které je nutny neustaly piisun kysliku do tkani. Dobra
funkce respira¢niho systému je pro Zivot nezbytnd. Je to jediny systém, ktery lze ovladat
vlastni vili. Pro spravnou funkci dychani je nutna souhra nékolika déjia (Rokyta, 2000).

Ventilace zajistuje vyménu vzduchu mezi zevnim prostiedim a alveolarnim
vzduchem. Tuto vyménu umozZiiuje proudéni vzduchu v dychacich cestach ve sméru
tlakovych gradientll. Efektivni ventilace vyzaduje prichodné dychaci cesty, elasticitu plic
a hrudniku, vykonné dychaci svalstvo a nalezitou regulaci (Slovakova, Osuska, Guth,
Kesyeghova, & Hapacova, 2000).

Distribuce zajistuje vedeni vzduchu systémem dychacich cest az k plicnim alveolim.

Difuze umoznuje pienos kysliku a oxidu uhli¢itého pfes alveolarni membranu.
Je pfimo umérna difuzni ploSe, koncentra¢nimu gradientu, difizni konstant€¢ a nepiimo
umeérna tloustce membrany.

Perfuze (plicni cirkulace), je specificky uzplsobeny systém pro pritok krevnimi
cévami a pro prenos krevnich plynt.

Pii klidném dychani se v plicich vyméni jednim dechem v priméru 0,5 1 vzduchu
(dechovy objem). Jeho soucasti je mrtvy prostor, ktery se nepodili na vyméné dychacich
plynt (Trojan, 2003).

Celkova prace dychaciho systému je ovlivnéna odporem vici proudéni dychacich
plynd, elasticitou plicni tkdn€ a setrvacnosti plynt.

Nadech je pfi klidovém i prohloubeném dychani déjem aktivnim. Vdech je predevsim
umoznén kontrakci branice a mezizebernich svali. Ptfi kontrakci se branice oplostuje
a pohybuje se kaudalnim smérem, ¢imz se zvétSuje objem dutiny hrudni, ve které vznika
podtlak, a vytvafi tak prostor pro rozpinajici se plice. Dalsi svaly, které se podileji na dychani,
se uplatiiuji pfi télesné zatézi nebo pii dechové nedostatednosti. Cinnosti inspira¢nich svali
se zvetSuji sily, které vedou k rozvijeni hrudniku a dutiny hrudni.

Klidovy vydech je pfevazné povazovan za déj pasivni. Pfi klidovém i prohloubeném
dychani se uplatituje tzv. negativni prace. Tohoto aktivniho dé&je vyuzivaji inspiracni svaly,
které svou negativni dechovou praci brzdi vydech a tim ho reguluji. Pokud by vydech
probihal zcela pasivné, jeho pribéh by byl velice rychly. Soucasné béhem vydechu branice
relaxuje a jeji klenba se vyklenuje. Tim vytlacuje vzduch z plic.

Nadech se méni ve vydech a cely dechovy cyklus se opakuje s klidovou frekvenci

kolem 16-20 vdechti za minutu (dechova frekvence ditéte je 50-60 vdechti za minutu). Muize
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se vzhledem k potiebdm ménit a dosahovat hodnot v rozmezi 8-28 cyklii za minutu. Soucasné
se zvétSujicim se objemem plicnim dochazi ke stoupani dechové frekvence za zvySujici
se minutové ventilace (Trojan, 2003). Behem dne projde dospélému jedinci dychacimi
cestami 10 000 1 vzduchu (Macak & Macakova, 2004).

Dychéani ma trvaly formativni vliv na patef a hrudnik (Véle, 1997).

Ditlezitou soucasti dechového aparatu je i1 regulace dychani, kterd pfizplisobuje
dychéani dle potfeb organismu. Dychani je fizeno pfedev§im z dechového centra v oblasti
prodlouzené michy a ve Varolové mostu. ZajiStuji rytmické, pravidelné a automatické
dychani (Rokyta, 2000). V bd¢lém stavu miizeme zasahovat vlastni vili do dychacich procesii
(zpomaleni, zrychleni, zadrzeni dechu). Reflexni zastaveni dechu ma neopomenutelny
vyznam pii polykdni. Ve stavu bezvédomi tento reflex mizi a miZze dochazet k aspiraci
tekutin, potravy nebo zvratkll a ndslednému zaduseni (Macak & Macdakova, 2004).

Zpasob, jakym kombinujeme dechovy objem a jeho frekvenci, jakou rychlosti
vdechujeme a vydechujeme, jakou c¢ast cyklu vénujeme nadechu, vydechu, pauze, to vse
nazyvame dechovym vzorem (Palecek, 2001).

Respira¢ni pohybovy cyklus se sklddd ze dvou fazi. Je to faze inspiria a exspiria.
K témto dvéma fazim fadime i dvé mensi faze, které jsou dilezité pro analyzu a cvifeni
dechu, faze preinspiracni a preexspiracni.

Féaze preinspiracni trva ptiblizné 250 ms. Je to kratka pauza exspiracniho pohybu pied
situaci, kdy se pohyb zméni v inspiracni. V této fazi trva jesté inhibic¢ni vliv exspiracniho
pohybu na aktivitu svalll posturalné-lokomocniho systému. Muzeme ji védomé prodlouzit
a cely tento inhibi¢ni u€inek zduraznit. Tohoto efektu uzivame predevsim pied provedenim
narazové manipulace, kdy vyuzivame snizeni obranné aktivity svalt.

Faze preexspiracni trva pfiblizn€ 50-100 ms. Je to kratkd pauza inspira¢niho pohybu
predtim, nez dojde ke zméné v pohyb exspiracni. V priib&hu této faze pretrvava jeste excitacni
vliv inspirace na aktivitu svali posturalné-lokomocniho systému. Védomé ji mizeme
prodlouzit a timto klast diiraz na jeji excitacni ucinek. Tohoto U¢inku vyuzivame napf.

pti Jendrassikove fenoménu (Véle, 1997).

21



7 KINEZIOLOGIE ROZVIJENI HRUDNIKU

Dychani je zakladni zivotni funkce. Ma uzky vztah k pohybové soustavé. Méni fazove
tvar hrudniku a patefe a ma formativni vliv na tyto utvary. Podili se na utvafeni vlastniho
dechového stereotypu a ovliviluje celou posturdlni situaci. Dechové pohyby se dé&ji
automaticky v podvédomi, fizeny vegetativnim nervstvem, dle potfeb organismu, ale jsou
simultdnné 1 védomé kontrolovany pii feci, zp€vu, kasli a jinych ¢innostech (Véle, 2003).
Probihaji na rozdil od posturdlnich pohybii neustdle a rytmicky. Muzeme fict, ze kvalita
dychani je tizce spjata s funkci hybného systému. Kvalitou dychani miizeme ovlivnit funkci
kosternich svali pii nddechu, kdy dochdzi k facilitaci zejména trupového svalstva,
a pii vydechu, kdy dochdzi k inhibici (Janda, Lewit, & Veverkova, 1998). V hrudnim useku
je to maximalni nadech, ktery facilituje flexi a maximdlni vydech, ktery usnadnuje zaklon
(Lewit, 2003).

Naptiklad schopnost ménit dychaci rytmus, zadrzeni dechu, intenzita dychani zavisi
do zna¢né miry na schopnosti aktivovat svalovy systém a na rozsahu pohyblivosti kostné
kloubnich struktur (Janda, Lewit, & Veverkova, 1998). Kazdy jedinec ma sviy urcity
stereotyp dychdni, ktery je dany mechanickymi faktory, jez se podili na dychéani. Patii sem
pasivni prvky, které predstavuje skelet (hrudni patef, hrudni kost a Zebra), nekontraktilni
mekké tkané stény trupu (pohrudnice, facie svalii, chrupavky zeber, podkozni tukova vrstva),
vlastni plicni parenchym (poplicnice, bronchialni strom, cévy) a bfiSni utroby (obsah stfevni
a obsah d¢lohy) (Dvotak, 2001).

Pii dychani a pohybech patefe méni hrudnik svij tvar a svoji polohu. Ke zménam
polohy hrudniku dochdzi zejména diky pohybu zeber a spojenim zeber s obratli. Diilezitym
faktorem pii zménéch tvaru hrudniku je délka a tvar zeber. Zmény tvaru hrudniku vykonavaji
dychaci svaly, které méni jeho primér ve tfech rovinach. VSechny dychaci svaly zaujimaji
vhodnou polohu pro svoji ¢innost jen pii spravném drzeni téla.

Vychozi polohou pii pohybech hrudniku je poloha klidového vydechu, pii které
je vétSina svala v relaxovaném stavu (Lanik, 1990). Zmény tvaru hrudniku se dé&ji dychacimi
pohyby. Pii klidovém dychéni je inspirace aktivni d¢j a exspirace d¢€j pasivni. Pfi zvySené
fyzické namaze a pii odporu dychacich cest se exspirium stdva dé¢jem aktivnim (Kovacikova,
1998).

Na rozvijeni hrudniku se podili nejvétsim dilem branice. Svou kontrakci pti nadechu
meéni tvar hrudniku nékolika zpisoby. Samotnd branice méni tvar hrudniku ve 3 rovinach
(sagitalni, frontalni,transversalni) a je proto sama schopna plnit vSechny zakladni funkce

pti inspiriu. Poklesem centrum tendineum kaudalnim smérem dochazi k zvétSeni vertikalniho
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praméru hrudniku a tim dochézi k zvySeni objemu hrudniho koSe. Branice pozdé&ji narazi
na odpor, ktery je kladen btiSnimi orgdny a tim se vytvoii punctum fixum. Pomoci elevace
dolnich Zeber branice zvétSuje pricny pramér dolniho hrudniku a soucasn€ s pomoci sterna
dochdzi k elevaci hornich zeber a tim k zvétSeni anterioposteriorniho pruméru (Kapandji,
1974).

Ditlezitou soucasti rozvijeni hrudniku je pohyb Zzeber. K pohybu dochazi
v costotransverzalnim a costovertebralnim kloubu za podminek, ze k rotaci dochédzi v obou
osach prochazejicich stiedem kloubnich spojeni. Spojnice téchto kloubnich spojeni vystupuje
jako“oto¢ny Cep“ pro Zebro, jez je na ném ulozeno. Smér této osy s ohledem na sagitalni
rovinu urcuje pohyb Zebra.

Pohyby Zeber se lisi dle zakfiveni, délky a uloZeni. Nejvice se zdvihd prvni Zebro.
Kaudélnim smérem se exkurze pohybu zeber zmensSuje. V hornim useku (dolni kréni patet
a Th;—Ths) dochazi k rozvijeni hrudniku anterioposteriornim smérem, pficemZ osa otaceni
lezi ve frontdlni roving. V dolnim tuseku (The—Thi2) dochazi krozvijeni hrudniku
laterolateralnim smérem, kdy osa otaceni je v rovin¢ sagitalni. Elevaci zeber tedy dochazi
k rozvijeni hrudniku anterioposteriornim a laterolaterdlnim smérem. Ve stfedni Casti maji
costovertebralni spojeni osu lezici Sikmo v sagitalni rovin¢ v Ghlu 45 °, a proto jsou zvétSeny
oba pruméry (Kapandji, 1974).

Soucasti pohybii rozvijeni hrudniku jsou pohyby v sternocostadlnim skloubeni
a ptislusnych chrupavkach. Pti nddechu dochézi ke zdvihdni zplisobem takovym, Ze nejvice
lateralni ¢ast Zebra se zdviha postrannim (laterdlnim) smérem a nejvice anteriorni ¢ast Zebra
se zdviha smérem anteriornim. Soucasné je zdvihdno i sternum a zeberni chrupavka. K vétsim
exkurzim pohybu dochazi na processus xiphoideus nez na manubriu (Javirek, 1986). Tento
pohyb nastéva ve sternocostalnim kloubu a souc¢asné dalsi pohyb nastane v kostochondralnim
kloubu.

Za predpokladu, ze je hrudni patet fixovana béhem inspirace, dochazi ke zménam
tvaru hrudniku a k jeho rozvijeni v sagitalni roving€, kdy tvar pfipomina pétithelnik. Je tvofen
hrudni patefi, prvnim Zebrem, sternem, desdtym zebrem a jeho chrupavkou. Prvni Zebro,
které je volné pohyblivé v kostovertebralnim kloubu, je elevovano tak, Ze jeho anteriorni
konec opisuje kruhovy oblouk. Sternum pfi nadechu nezlstava paralelné ve vychozi pozici.
Stejné jako anterioposteriorni primér horniho hrudniku je zvedano vice nez dolni Cast
hrudniku. Uhel mezi vertikdlou a sternem se stava ostiejsi. Zmenseni sternocostalniho uhlu
je vysledkem osové rotace Zeberni chrupavky. Tato rotace hraje také dilezitou roli

pti vydechu.
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Pfi nadechu posteriorni konec zebra zlstava fixovan na hrudni pateti
costovertebralnim spojenim. Zeberni chrupavka rotuje okolo jejich dlouhé osy smérem
dovnitf. JestliZe je Zebro timto zplisobem stoceno v jeho podélné ose, pii vydechu se diky jeho
elasticit¢ navraci do vychozi pozice. Rovnéz energie nadechovych svali béhem néadechu
je uklddana do torzni pruziny Zzeberni chrupavky. Jakmile svaly pfestanou pracovat
v nadechové fazi, vrati pruznost téchto chrupavek hrudnik do pocatecni pozice.
Tyto chrupavky jsou nejvice pruzné v mladi. Behem starnuti dochdzi ke zménam slozeni
chrupavky a osifikaci a soucasné tim klesa pruznost hrudniku. Hrudnik se stdva postupné
tvrdsi a méné poddajnéjsi, coz vede ke snizeni vykonnosti respiracni funkce (Kapandji, 1974).

Pro dychaci pohyby hrudniku jsou velmi vyznamné pohyby v hrudnim tseku patefe.
Pti flexi (kyfotizaci) se hrudnik oplostuje, Zebra klesaji, zmenSuje se mezizeberni prostor,
objem hrudniku se sniZzuje. Hrudnik se nasouva na obsah dutiny bfiSni a tim se brédnice
dostava vice hloubéji do hrudniku. Do polohy maximélniho vydechu, maximalniho
vydechového postaveni, se miizeme dostat za pomoci stlaceni hrudniku hornimi koncetinami.
Opacna situace nastava pii extenzi (lorodtizaci). Hrudnik se dostdva do inspiracniho
postaveni, které podpoifi rozpazeni rukou a dychaci svaly. Takto se dostaneme
do maximalniho nadechového postaveni.

Mezi dychanim a patefi je uzky vztah. Pohyby patete ovliviiujeme dychani, dychaci
funkci a naopak. Dychanim ovliviiujeme pohyblivost a flexibilitu patefe a svali v celém
tomto useku (Lanik, 1990; Véle, 1995).

Vyznamnym vztahem, ktery hraje dtilezitou roli je vztah mezi branici, bfiSnimi svaly,
hrudnikem a patefi. V podstaté je dychani dvojiho typu, hrudni a brani¢ni. Oba dva druhy
se daji vzajemn¢ kombinovat, ale i kompenzovat. Pokud je zjakéhokoli diivodu narusena
pohyblivost hrudniku v bfiSni dutin€, pacient mé tendenci zvySovat dychani v oblasti
hrudniku a naopak. Jestlize chceme rozsifit objem hrudniku, musime uvolnit svalstvo biisni
stény, aby se branice pii svém poklesu dostala co nejvice kaudalné. Pii aktivaci co nejvétsiho
vydechu, musime kontrahovat svaly bficha a stlacené utroby tla¢i branici smérem kranialnim
do hrudniku. Tim se zmensi objem hrudniku a prohloubi se vydech. Pfi piisobeni zevnich sil
se postupné zapojuji biisni svaly a tim fixuji dolni ¢ast hrudniku. Jejich ulohou je branit
kranidlnimu souhybu hrudniku béhem stabilizace. Vytvaii punctum fixum, které umoznuje
kontrakci branice (Kolat, 2007).

Dulezitou roli hraji pruznost a plasticita hrudniku, které umoziuji kompenzaci

jednotlivych ¢asti hrudniku. Pruznost je ddna mnozstvim elastickych vlédken, které jsou
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obsazeny v téchto tkanich. Pii omezeni jedné poloviny hrudniku, dochéazi ke kompenzaci
na stran¢ druhé (Javirek, 1986).

Neopomenutelnou funkci ve stereotypu rozvijeni hrudniku ma lopatka, ktera plni
funkci jako punctum fixum pro svaly, které se Gi€astni na rozvijeni hrudniku. Pokud jsou tahy
svalstva kolem lopatky vyvazené, pohybuje se lopatka pii nadechu velmi malo. Lopatku jako
své punctum fixum vyuzivA m. serratus anterior a m. pectoralis minor. Z divodu
nevyvazeného tahu hornich a dolnich vldken m. trapezius dochazi ke zvétSeni kréni lordozy
a hrudni kyfozy. V opacném tahu plisobi soucasné mm.scaleni a m. sternocleidomastoideus,
jez pii naddechu zvétSuji kréni lordéozu misto situace, kdy by mély pfispivat k rozvijeni
hrudniku v horni partii kranialnim a ventrdlnim smérem. Aktivita m. serratus anterior,
m. trapezius pars ascendens je svym pusobenim dulezita pro aktivitu bfiSniho svalstva
a m. quadratus lumborum, jejichz funkce je nepostradatelnd pro spravny stereotyp dychani.
Tyto svaly pracuji zplsobem takovym, ze drzi lopatku jako pevny bod pro svaly,
které se podileji na rozvijeni hrudniku a zajistuji funkéni spojeni mezi biiSni sténu
a hrudnikem (Kovacikova, 1998).

Aktivita dychacich svalii se méni se zménou pohybové aktivity. Pii klidovém dychani
dochazi krozvijeni hrudniku ptedevSim v dorzoventrdlnim sméru a Zebra a sternum
se zdvihaji kranidln¢. Pti usilovném dychani se zdviha hlavné dolni ¢ast hrudniku, dochazi
k roz$iteni dolni hrudni apertury a oblouk zeberni se napiimuje.

Dychani je vzdy podminéno funkci dechovych svali. Vliv polohy téla rovnéz
ovliviiuje dechovou funkci a rozvijeni hrudniku (Stejskal, 1981).

RozliSujeme polohy vertikalni a horizontalni, ve kterych se ¢loveék nachazi nejcastéji.
Dana poloha by méla byt stabilni a s ni souvisejici stabilni pohyby hrudniku. Stabilni pohyby
maji linearni nebo rotacni charakter (dechové exkurze hrudniku, pohyby Zeber) a pti pisobeni
zevni sily neméni smér ani rychlost pohybu stochasticky, ale dle urcitého prib¢hu programu
(Smolikova, 2001).

Stoj je vyhodna poloha pro cviceni rozvijeni hrudniku. V této poloze osa hrudniku
probihd vertikdlné. MozZnosti rozvijeni hrudniku a patefe nejsou omezeny a jsou mozné
kraniokaudalnim, laterdlnim a ventrodorzalnim smérem. Branice je volnd a zabezpecuje
dobrou ventilaci vSech ¢asti plic. V této poloze je dychani brzdéno hmotnosti pazi a ttrob,
tedy gravitaci. Ve stoji dosahujeme nejvyssich hodnot vitalni kapacity (Macek & Smolikova,
1995).

Modifikovanou vertikalni pozici je poloha v sedu. Hrudnik se miize pohybovat v§emi

sméry (kraniokaudalné, lateraln¢ a ventrodorzéln€¢). Rozeznavame sed uvolnéni a sed
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napiimeny. Prvnim typem je sed uvolnény, kdy se patet vyklenuje smérem dozadu, branice
je stlaCena kaudalnim smérem a ochabla biisni sténa se vyklenuje. Dolni ¢ast hrudniku
je rozsifena. Ve vzpfimeném sedu je bfiSni sténa napnuta. Mirnym zéklonem hlavy dochazi
k facilitaci svalstva bfisniho a svalii hrudniku. Hrudnik je v inspira¢nim postaveni. Tento typ
se jesté vice podili na dychani za podminek, jestlize odlehc¢ime horni koncéetiny postavenim
rukou v bok. Pokud chceme zvysit pohyby branice a dolni ¢asti hrudniku, ddme ruce nahoru
v urovni hlavy nebo vyse (Palat, 1982).

V poloze vleze osa hrudniku probihd horizontaln€. V lehu na zadech na podlozce,
ktera je rovnd a tvrda, je patef napfimena a hrudnik se timto dostavd do inspira¢niho
postaveni. Dychani je ztizeno tim, Ze se télo opird thorakalni a lumbosakralni oblasti
o podlozku. Hmotnost organismu se pienasi na podlozku, tudiz omezuje aktivaci zddovych
svalii. BfiSni svaly v této situaci jsou napiimeny a branice je zdviZzena kranialnim smérem.
Za této situace je omezeno a ztizeno exspirium, ponévadz musi byt pfekonano neoptimalni
inspirani postaveni. Branice je ulozena vySe, je omezend funkce biiSnich svald. Pohyby
hrudniku jsou omezené ventrodorzalnim a kraniokaudalnim smérem. Volné se miize
pohybovat laterdln€. Tato poloha je nevhodnd tam, kde je porusena exspiracni ¢ast dychani.

V lehu na bfiSe je ztizen nadech z diivodu omezeni pfedozadnich pohybi anteriornich
casti zeber. Hrudnik se mize volné pohybovat v lateralnim sméru, ve sméru kraniokaudalnim
a ventrodorzalnim je pohyblivost omezena. Pohyb branice je omezeny a ztizeny. Nedochazi
k vyklenuti hrudni stény, a tak dochdzi ke zvySovani nitrobfisniho tlaku. Tato poloha neni
vhodna pro pacienty s onemocnénim priidusek a plic.

V leze na boku jsou blokovany pohyby Zeber na stran¢ naléhajici. Podlozenim dolni
nebo horni ¢asti hrudniku mizeme zmirnit blokadu. V této poloze je Cast branice uvolnéna,
jelikoz mediastinum svou vahou napina tu ¢ast, ktera ptislusi k volné€ naléhajici stran€. Spodni

¢ast hrudniku vytlacuje dolni polovinu branice nahoru (Méacek & Smolikova, 1995).
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8 VYSETRENI DECHOVYCH FUNKCI A ROZVIJENI HRUDNIKU

Mezi zakladni vySetfeni rozvijeni hrudniku a dechovych funkci patii odebrani
anamnézy (rodinnd anamnéza, farmakologickd anamnéza, socidlni anamnéza, osobni
anamnéza, pracovni anamnéza, gynekologickd anamnéza, alergickd anamnéza), fyzikalni
vySetfovaci metody (pohled, poslech, poklep, pohmat), kineziologicky rozbor, mirova méfent,
funkéni vySetfeni plic, RTG plic a RTG hrudniku, CT hrudniku, laboratorni vySetfeni,
bronchoskopie, elektromyografie, poptipadé dalsi metody, které uptesiuji stanoveni diagnozy
pacienta (Slovéakova, Osuskd, Guth, Kesyeghova, & Hapacova, 2000).

Aspekci hodnotime zvySenou exkurzi vertikalniho pohybu hrudniku, pohyb pletence,
vypliiovani supraklavikularniho prostoru pii dechu, drzeni téla, dechovou frekvenci,
typ dychani, soumérny pohyb Zeber. V§imame si tvaru hrudniku, jeho deformit, dychacich
pohybi. Pozorujeme pribéh dechové viny a jeji pteruseni, které znaci segmentalni blokadu.
Vina jakoby pteskakuje segment. Pfi usilovnéjSim nebo ztizeném dychani pozorujeme,
zda nedochazi k elevaci ramen, které znaci Spatny dechovy stereotyp (Chrobak, 2003; Véle,
1997).

Pii uziti palpace poklddame dlan¢ na pfislusné dychaci segmenty (piedni, zadni,
bocni). Hodnotime rozsah exkurze piislusné oblasti a porovnavame s protilehlou stranou, dale
hodnotime rozsah pohybu pfi kladeni odporu testovanou dlani. Rozsah pohybu dolniho useku
hrudniku je mensi napted, vétsi do stran a nejmensi pohyb se déje dozadu. Ve stfednim tseku
za¢ina mit vliv vertikdlni smér Zeber, které v hornim hrudnim segmentu pievazuje (Véle,
1997).

Poslechem zjistujeme typ dychaciho Selestu a Selesty vedlejsi. Bez patologie
je dychani sklipkové bez dalsiho Selestu. Pomér vdech a vydech je 3:1.

Hrudnik vySetfujeme poklepem vpiedu a vzadu. Vysetiovany sedi v uvolnéném sedu
(kulata zada), popt. v leze. Pti vySetfeni hrudniku zac¢iname poklepem srovnavacim. Klepeme
na symetrickych mistech pravé a levé poloviny hrudniku a srovnavame, jestli se neli$i zvuk
jednotlivych polovin. Na predni strané hrudniku vySetfujeme nepfimym poklepem
nadklickové jamky, parasternalni a medioklavikularni a stfedni ¢ary axildrni na obou stranach.
Piimym polepem pokracujeme na medialni i laterdlni ¢ast klicku. Vzadu na hrudniku klepeme
v ¢ardch paravertebralnich od vyse C7 a v carach skapularnich od whlu lopatek kaudalné.
Po stranach hrudniku klepeme ve stiedni axilarni ose. U zdravych plic je poklep jasny. Pokud
narazime na odliSnost v odezvé poklepu, nasleduje poklep topograficky, kdy se snazime

vymezit rozsah poklepového ztemnéni (Chrobak, 2007).
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Hodnoticimi prostfedky obvodu, flexibility a exkurzi hrudniku jsou méfeni za pomoci
délkové miry. Muzeme zde zaradit Sitkové a obvodové rozméry hrudniku a funkcni testy
patete. Sagitalni primér hrudniku je takovy primér, kdy méfime pfimou vzdalenost stiedu
sterna (mezosternale) od trnového vybézku ve stejné vysce. Obvod hrudniku métime
3x pfi maximalnim nddechu po maximalnim vydechu. Rozdilnd hodnota mezi obvodem
pii inspiriu a exspiriu (amplituda) tvoii pruznost hrudniku a méti se v délkovych jednotkach
(cm). Obvod méfime pfes bod zvany mezosternale (u muzil thelion). Méfend mira probiha
pod dolnimi thly lopatek, vpfedu u muzii nad prsnimi bradavkami a u Zen pftes stfed hrudni
kosti. Dalsi miru urcuje méfeni pies xifosternale, které Iépe informuje o rozvijeni hrudniku.

Kyrtometrie pfedstavuje skute¢ny tvar hrudniku v ur¢itém segmentu. Je tfeba pfistroj
na snimani hrudniku (kyrtometr). Pohyblivost patefe v hrudnim useku zjistujeme Stiborovou
zkouskou, Ottovym inklina¢nim a reklinaénim indexem. Pohyblivost celé patete zjistujeme
za pomoci Thomayerovy zkousky (Haladova & Nechvatalova, 2003).

Funkéni vySetfeni plic je laboratorni metoda, kterda umoznuje kvantitativni
1 kvalitativni posouzeni jednotlivych plicnich funkci. M4 nezastupitelnou ulohu
v diferencidlni diagnostice, zejména plicnich onemocnéni. Do metod funkéniho vySetfeni
muzeme zatadit spirometrické vySetfeni, screeningovou spirometrii, vysetteni v celoté¢lovém
bodypletysmografu, spiroergometrické vySetfeni ¢i vySetfeni funkce dychacich svall
(FiSerova, Chlumsky, & Satinska, 2004). Pi1 spirometrickém vySetfeni méti piistroj zvany
spirometr mnozstvi ventilovaného vzduchu a fadu dalSich parametrii, které zpracovava
do vysledné kiivky (spirogramu). Nejbéznéj$im zdznamem zmén plicnich kapacit a objemt
je spirogram kitivka objem-c¢as a kfivka pritok-objem (Rokyta, 2000).

Dalsim funkénim vySetfenim plic je bodypletysmografie. VysSetfeni se provadi
v uzaviené vzduchotésné kabin¢. Béhem dychani se méni tlak v kabiné nasledkem pohybu
hrudniho koSe. Tato metoda dovoluje stanoveni tzv. nepiimo méfitelnych ventilacnich
parametrl — nitrohrudni a plicni objemy.

Pro zhodnoceni zatéze pii funkénim vySetfeni plic vyuzivame zaté¢zovych testl
(spiroergometrie). Tyto testy umoziiuji zachytit a zhodnotit poruchy a kompenzaéni
mechanismy v situacich, kde jsou zvysené fyzické naroky. Soucasné je lze uzit i pro stanoveni
optimalni intenzity a trvani zatéze v ramci komplexni rehabilitace. Sledované parametry
se méfi pii standardizované zatézi na bicyklovém ergometru ¢i bézicim pasu.

Mezi nové vysetiovaci metody patfi vysetieni funkce dychacich svalt. Radime sem
jak neinvazivni (méfeni maximalnich ustnich okluznich tlakd pfi usilovnych manévrech

a mefeni nazofaryngealniho tlaku pfi Sftupacim manévru) tak i mini-invazivni metody (méfeni
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jicnovych a transdiafragmatickych tlakt). Vysledek je do zna¢né miry zavisli na spolupraci
pacienta. SlouZzi ke zjisténi maximalni svalovy sily dychacich svalti a za urcitych podminek
1 ke zjiSténi inavy nebo slabosti (FiSerova, Chlumsky, & Satinska, 2004).

Komplexni vySetfeni dopliiuji rentgenové vysetieni a zobrazovaci metody hrudniku.
Prosty rentgenovy snimek hrudniku poskytuje dobry pohled na obrysy srdce, hlavnich
velkych cév a obvykle miize odhalit zavazné plicni onemocnéni, ptilehlych prostort a hrudni
stény vcetné¢ Zeber. Provadi se pfedozadni snimek, n¢kdy se dopliiuje i o boc¢ni snimek.
Do popiedi se dostdvaji moderni vySetfovaci metody jako je CT (pocitacovd tomografie),
ktera nam umoziuje zobrazit zmény v nastavenych vrstvach monitorovanych objektti. Obraz
CT vySetfeni vznikd prinikem rentgenového zareni vySetfovanym objemem (Casti téla
pacienta), jeho meéfenim na detektorech zafeni a naslednym vyhodnocenim pocitaCem
(Salajka, 1996).

Laboratorni vySetieni zahrnuje vySetieni krve a sputa (bakteriologické a cytologické).

Bronchoskopické vySetfeni je pfimé vizualni vysetfeni hrtanu a dychacich cest
specidlnim pfistrojem s fibrooptickymi vlakny (bronchoskopem). Bronchoskop je na svém
konci vybaven svétlem, coz 1ékafi umoziluje podivat se hlavnimi dychacimi cestami do plic.
Flexibilniho bronchoskopu je mozné pouzit k odsati sekretti, krve, hnisu a cizich téles,
k aplikaci 1ékti na pozadovana mista v plicich a také k vysetfeni zdroju krvaceni (Salajka,
1996).

Soucasti SirSiho spektra vySetfovacich metod je elektromyografické vySetieni.
Je cilené¢ zaméfeno na zhodnoceni pohybovych stereotypt, timingu, velikosti sily a tinavy
svali. Pomoci referencni a snimaci elektrody sledujeme zménu elektrické aktivity svalu
pii ¢innosti. Odpovéd’ na podrazdéni a rychlost vedeni vzruchu nervem se méii stimulacni
a snimaci elektrodou. Stimulaéni elektroda pfivadi k nervu malé elektrické impulsy. Lepsi
piistup umoziuji jehlové elektrody zapichované do svalu. Vysledek vySetfeni se zobrazuje

jako EMG kfivka (Dufek, 1995).
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9 PORUCHY ROZVIJENI HRUDNIKU NA STRUKTURALNIM PODKLADU

9. 1 Deformity hrudniku

Hrudnik soudkovity (emfyzematdzni) vznika vétSinou u obstrukéni plicni nemoci,
ale nemusi to byt podminkou. Hrudnik je trvale v inspiraénim postaveni, vydech je ztizen.
Vsechny priméry jsou zvétSeny, predevSim piedozadni primér. Sternum prominuje vice
doptedu, patet je kyfotickd, Zebra probihaji horizontadlnim smérem, mezizeberni prostory jsou
Siroké a epigastricky thel je tupy. Dychaci pohyby jsou velmi malé.

Hrudnik ptaci (pectus carinatum), pfi némz prominuje sternum a pfilehlé chrupavky
ventralnim smérem, je obloukovit¢ vyklenut. Tato vada mize byt bud vrozena,
nebo vznika jako nasledek kiivice. Neni spojena ani s dechovymi potizemi, ani s poruchou
funkce.

Hrudnik nalevkovity (pectus infundibuliforme, excavatum) ma hrudnik vpéacen
smérem dovnitf. Vada je pouze vrozena. Vyskytuje se ve dvou formach. Bud'to je vpacena
dolni Cast sterna ve formé nalevky, nebo je vpaceno Clunkovité celé sternum. Klinicky
vyznam nemad, vyjimecné miize dojit k dechové nedostatecnosti (Panes, 1993).

Hrudnik kyfosklioticky (pectus kyfoskolioticum) je patologické vyboceni patete
ve frontalni roviné (skolidza), které je spojené se zvétSenym zakiivenim v roviné sagitalni
(kyfoza). Nejcastéji je zpusobena poruchou rlstu obratli v détstvi nezndmé etiologie,
ale mnohdy vznika jako nasledek kiivice (Chrobak, 2003). Hrudnik je rigidni s abnormalnimi
pohyby. Rozvijeni hrudniku je omezeno. Dychani je mélké a rychlé. Casem dochazi
k chronické alveolarni hypoventilaci, kterd nésledn¢ vede ke vzniku cor kyfoskolioticum
(Kandus & Satinska, 2000).

Za skolidzu oznacujeme stav patetfe, kdy dochéazi soucasné ke zméné zakiiveni patete
a strukturdlnim zméndm. Spolecnost pro vyzkum skolidzy definuje skolidozu jako stranové
zaktiveni patefe v rozsahu jedenact a vice stupni. Skoliotické patet je charakteristicka tfemi
zakladnimi strukturdlnimi zménami: lateralizaci, rotaci a torzi. SouCasné se zmeénami
na hrudni patefi dochazi ke zmé&nam i na Zebrech a hrudnim kogi. Zebra na konvexni strané
jsou zebra roztazena a vytvareji gybus. Na stran¢ konkavity se objevuje zeberni prominence
a zebra jsou hodné blizko u sebe. Skolidzu s kyfotickou slozkou oznacujeme jako
kyfoskoliozu a skoliozu s lordotickou slozkou jako lordoskoliozu. Tyto deformity hrudniho
koSe zmensSuji prostor pro plicni expanzi. Plicni deficit je tim vétsi, ¢im vétsi je velikost

kiivky (Blaha, 2005; Kolat, 2003).
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Deformity hrudniku vznikaji Casto jako nasledek onemocnéni plic a pohrudnice,
kdy dochazi k zkracovani pfedozadniho a ptficného priméru a oplosténi prislusné poloviny
hrudniku (retractio hemithoracis).

Vrozené vady srdecni a nebo vady vzniklé v raném détstvi byvaji nékdy spojeny
s vyklenutim v krajin¢ srdecni, které vzniklo tlakem zvétSen¢ho srdce na poddajnou sténu

hrudniku.

9. 2 Poruchy dychani pti onemocnénich dychaciho systému
Onemocnéni dychaciho systému muizeme rozdélit na onemocnéni obstrukéniho

a restrikéniho typu.

9. 2. 1 Onemocnéni obstrukéniho typu

U obstrukéniho typu onemocnéni dochéazi k zGzeni prasvitu tracheobronchialniho
stromu, které ma za nasledek pomalé a prohloubené dychani, kdy je postizena hlavné Cast
vydechova, vdechova faze je v normalu. Vydech je mozny za velké tcasti vydechovych svali.
Pruznost a poddajnost se snizuje. Mlze vést ke zvySeni plicniho odporu v plicnim obéhu
a vytvofeni cor pulmonale. Patfi sem piedev§im chronickd obstrukéni plicni nemoc, asthma
bronchiale, cystickda fibroza, akutni a chronickd bronchitis, emfyzém (Chaitow, Bradley,
& Gilbert, 2002).

Chronickd obstrukéni plicni nemoc je onemocnéni, které je charakteristické
omezenim pratoku vzduchu v praduskach, bronchidlni obstrukei. Je to zplisobeno spasmem
hladké svaloviny, hypersekreci. Vznikd duSnost, nejdiive namahova, pozdéji klidova,
hyperinflace hrudniku, tuhnuti hrudniku a snizeni fyzické kondice (Slovacek, 2001).
U pacientll se vyskytuje porucha synchronizace bfiSniho a hrudniho dychani. Je zde riziko
respiracni insuficience a vzniku cor pulmonale (Kandus & Satinska, 2000).

Do onemocnéni dolnich cest dychacich fadime asthma bronchiale. Toto onemocnéni
se vyznacuje zachvatovitou dusnosti, kterd je zplisobend spazmy hladké svaloviny broncht
a zvySenou sekreci vazkého hlenu. Pfi exspira¢ni duSnosti pacient pomoci fixace hrudniku
hornimi koncetinami zapojuje pomocné dychaci svaly. Dochazi ke zvySenému néaroku na
dechovou praci, zvySenému odporu v dychacich cestach, pasivni exspirium se prodluzuje
a hrudnik je v inspira¢nim postaveni. Dychaci exkurze jsou malé a dychaci svaly se unavuji.
Je pfitomen horni typ dychani (Pacovsky, 1993).

Cysticka fibréza je autozomalné recesivni dédicné onemocnéni charakterizované

dysfunkci zlaz s vnitini sekreci (Jakubec, 2006). Onemocnéni je typické svym extrémnim
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zahlenénim, a to predevSim v dychacich cestdch, kde dochéazi k obstrukci a nasledné
k opakovanym infekcim dychacich cest. Postupné vznikd soudkovity hrudnik, vadné drzeni
téla. K zadvaznym komplikacim patfi pneumotorax, hemoptyza a respira¢ni selhani (Volf

& Volfova, 2003).

9. 2. 2 Onemocnéni restrikéniho typu

Onemocnéni restrikéniho typu je onemocnéni s reverzibilni nebo ireverzibilni ztratou
moznosti roztazeni plicniho parenchymu a rozvijené hrudniku (Kandus & Satinska, 2000).
Charakteristické je zvySeni tuhosti plicniho parenchymu, mélké a rychlé dychani. Hrudnik
je tuhy a malo pruzny. Je zapotiebi vétsi dechové prace. Klidova poloha se blizi poloze
exspirani. Do restrikénich onemocnéni fadime pneumonie, bronchopneumonie, plicni
fibrozu, atelaktazu, deformity hrudniku (viz kap. 7.1), edém plic a postizeni pleury (Chaitow,
Bradley, & Gilbert, 2002).

Zanéty hornich cest dychacich a adenoidni vegetace patii mezi nej¢astéjsi onemocnéni
malych déti. Dochazi k patologickému navyku dychani tsty a tim k vytvoieni plochého
hrudniku, chabému drZeni téla, kyfotizaci patete a dysbalanci bfi$nich svali.

Do onemocnéni dychaciho systému patii nemald skupina zanét dolnich cest
dychacich (pridusek, plic, pohrudnice). Vznikaji po vstupu infekce do organismu. Zptsobuji
snizeni ventilace a omezeni dychacich pohybil v misté zanétu.

U hnisavych zanétl plic a pohrudnice se vyskytuji sristy. Mezizeberni prostory jsou
mensi. Nemocny Setfi postiZzenou stranu a pohyb branice je omezen. V oblasti hrudni patefe
se projevuje vychyleni smérem ke zdravé stran€. Hrozi zde vytvoreni tzv. syndromu ztuhlého

hrudniku (Kandus & Satinska, 2000).

9. 3 Traumata a hrudni operace

K poranénim hrudniku dochazi nejcastéji tupym predmétem (dopravni nehody)
nebo pii proniknuti ciziho télesa do hrudni dutiny. Oby mechanismy mohou vyvolat poranéni
hrudniku 1 wvnitfnich organti. Patfi sem Perthesiiv syndrom, kontuze hrudni stény,
n¢kolika sousednich Zeber. Dochézi k instabilit¢ celého hrudniku a porucham dychacich
pohybt (Manak & Ondrak, 1998).

Indikaci k operacim hrudniku jsou vétSinou nadory rakovinového plvodu,

224

Nasledky téchto operaci se projevuji ve snizeni vitalni kapacity, malych exkurzich dychacich
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pohybt,, zmél¢eném dychani, kontrakturdch a tuhnuti svali, vadnému drzeni téla
a pfi jednostranném poranéni az ke skolidze.

Operace v oblasti hrudniku miZe ovlivnit funkci dychacich svalt riznymi zpisoby.
Ne&které chirurgické operace maji neptiznivy vliv na dychéni, zatimco jiné maji pfiznivy
ucinek. Ke snizeni dechovych exkurzi mize dojit pfimym operacnim postupem na svalech
nebo na jejich ptislusnych nervech. Na druhé strané chirurgické postupy, zvlasté transplantace
plic, jsou spojovany se zlepSenim svalové funkce dychacich svalii. Toto zlepSeni miize byt
dano nékolika faktory souvisejicimi piimo nebo nepiimo s dychacimi svaly (Siafakas,

Mitrouska, Bouros, & Georgopoulos, 1999).

9. 4 Poruchy dychani pfi onemocnénich nervového systému

Poruchy dychani se nevyskytuji pouze u onemocnéni dychaciho tustroji, ale dochézi
k poskozeni nebo ke snizeni dychaci funkce u onemocnéni neurologickych, pii kterych miize
dochazet ke zmén¢ dechového stereotypu, snizeni ¢innosti svali podilejicich se na dychani,
dusnosti a mohou vést az k respiracni insuficienci (Burianova, Zdatilova, Mayer, & Ost’adal,

2006).

9. 4. 1 Poruchy dychani u postizeni CNS

Poruchy dychani u cévnich mozkovych ptihod jsou ovlivnény dle mista iktu. Pti 1ézi
v oblasti mozkové kiry se mize vyskytnout mensi rozsah pohybu branice kontralateralng
a zmensSit rozsah rozvijeni hrudniku. Pfi iktu v oblasti capsula interna se méni pohyb branice
pfi volnim dychani. Postizend polovina branice se pohybuje v menSich exkurzich jako
nepostizena.

U onemocnéni roztrouSenou skler6zou se vyskytuje oslabeni exspiracnich
a inspiraénich svalii, coz omezuje ve velké mife rozvijeni hrudniku. Castym nespecifickym
pfiznakem byva tnava. K témto stavim dochdzi obvykle az v konecnych, stadiich
onemocnéni. Podobné je tomu i u onemocnéni Parkinsonovou chorobou.

Poruchy dychani u transverzalni 1éze miSni jsou zdvislé na vysce a Gplnosti posSkozeni.
Branice je inervovdna zn. phrenicus (Cs-Cs). Pacienti s vysokou kréni 1ézi jsou ohrozeni
na zivoté. Pacient je odkdzan na umélou plicni ventilaci. V urovni nad segmentem
C4 je permanentni dychaci paralyza. Pfi 1ézi v irovni C4-Cg se na respiraci podili branice
a kréni svalstvo. U pacientil s nizsi kréni 1ézi C¢-Cg a horni hrudni Th;-The dochézi ke ztratdm

nejméné 60 % z celkové inspiracni sily. V Grovni 1éze Th;-L; dochézi ke ztraté¢ kontrakce
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btisniho svalstva a tim ke vzniku paradoxniho dychani. Poranénim pod urovni L; nedochazi
k Zadnym porucham ani zhorSeni funkce respiracnich svalii (Braverman, 2001).

U onemocnéni détskou mozkovou obrnou se vyskytuji deformity hrudniku a patete
(pfedevsim skolidzy, kyfoskoliozy), které vedou ke Spatné funkci, nekoordinované praci
respiracnich svalil a k omezeni pohyblivosti hrudniku.

U onemocnéni amyotrofickou laterdlni skler6zou dochazi k poSkozeni obou
motoneuronl. Vyskytuje se zde vyrazna slabost inspiracnich i exspiracnich svalfl. U pacientti

se muze projevit dyspnoe, mohou mit i vyraznou respiracni incuficienci (Ambler, 2004).

9. 4. 2 Poruchy dychani u postizeni PNS

Pti poSkozeni periferniho motoneuronu dochazi k poskozeni funkce ptislusného svalu
inervovanym nervem. Jsou pfitomny svalové slabosti téchto svalli, snizenéd ventilace, dusnost,
omezeni fyzické aktivity a zkraceni fazi dechu. Patii zde postpoliomyeliticky syndrom

a Gullian-Barré syndrom a dal$i onemocnéni tohoto typu.

9. 4. 3 Poruchy dychani u poruch nerv. pienosu a svalovych onemocnénich

Myastenia gravis je autoimunitni onemocnéni nervosvalové ploténky. T¢€lo si vytvari
protilatky proti acetylcholinovym receptorim. Pro toto onemocnéni je typicka svalova
slabost. Pti akutnim zachvatu (myastenické krizi) dochdzi k ochrnuti i dychacich svali.
Parenchym plic byva vpocatku nemoci postizen minimalné. Oslabené je postupné
jak svalstvo zajiStujici inspirium (brénice, svalstvo hrudni stény, svaly hornich cest
dychacich), tak svalstvo tcastnici se hlavné exspiria a odkaslani (svalstvo bfisni stény)
a svalstvo udrzujici volné dychaci cesty (Vondrackova & Sonkova, 2007).

Svalové dystrofie pfedstavuji Siroky termin pro oznaceni genetickych onemocnéni,
které zasahuji svalstvo. U vSech dochdzi k ochabovani svalstva, ale prubéh byva riznorody.
Nejcastéjsi svalovou dystrofii je Duchennova svalova dystrofie, ktera postihuje jen chlapce.
Nemoc postupné postihuje svalstvo koncetin, pozdéji i trupu. Méni se drzeni téla, zada
se prohybaji dozadu, Casty je vznik skolidz. Dochdzi k postupnému sniZzovani plicnich
objemd. Je pfitomno rychlé povrchni dychani. Z divodu oslabeni dychacich svall se snizuji
dechové exkurze a tim i rozvijeni hrudniku (Ambler, 2004; Burianova, Zdatilova, Mayer,
& Ost’adal, 20006).

Piiblizné¢ 80-90 % pacientll s Duchennovou dystrofii bez tracheostomie umira

na respiracni selhani mezi 16-19 rokem zivota, ziidka po 25. roce (Bach, 2005).
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9. 4. 5 Poruchy dychani pti paralyze branice
Paralyza branice je relativné vzacné, ale zavazné postizeni, které ma typické ptiznaky.
Dochézi k naruSeni dychéni ve smyslu jeho rytmu, frekvence, hloubky, intenzity a pfedevsim

dochazi ke snizeni ventilovanych dechovych objemt (Smolikové, Horacek, & Kolar, 2001).

9. 5 Poruchy dychani pti onemocnéni pohybového systému

Dychani je uzce spjato spohybovym systémem, tudiz jeho poSkozeni vede
k porucham a snizeni dechové prace.

Bechtérevova choroba (ankylozujici spondylitis) je chronické systémové zanétlivé
onemocnéni neznamé priCiny, které postihuje predevSim patetf, sakroiliakalni skloubeni
a vurcit¢ formé i kofenové a periferni klouby. Vede ke zméndm drZeni téla, statiky
i dynamiky. Drzeni téla je typické ve vyrazné hrudni kyfoéze a pfedsunutém drzeni hlavy,
skloubeni. Postizenim kostovertebralnich kloubti dochazi k omezovani pohybu ve tfech
rovindch a tim 1 moznosti rozvijeni hrudniku. Za patologicky stav se povazuje rozdil méteni
mezi nadechem a vydechem pod 2,5 cm a zmenSeni kapacity hrudniku pod 1,5 1. Dychani
u tohoto onemocnéni je brani¢ni. Konecné stadium ptedstavuje ankylézu patefe a hrudniku

(Dostal & Trnavsky,1990)

9. 6 Poruchy dychani u obezity

Dle Svétové organizace zdravi (WHO) je obezita definovana jako nadmérné
a abnormalni ukladani tuku v lidském organismu, které predstavuje ohrozeni zdravi. Osoby
s BMI (Body Mass Index) vysSim jak 30 povazujeme za obézni. Hodnota BMI nad 25
ukazuje nadvahu. Obezita je vyznamné spojovdna s afekcemi dychaciho systému.
Pfi nadmérné télesné hmotnosti dochazi v dychacim ustroji k redukci plicnich objemu,
které jsou kompenzovany vyssi frekvenci dychani. Typicka je mala pohyblivost branice
a omezené rozvijeni hrudniku. Z diivodl sniZzeni prace dychacich svalii dochazi k alveolarni
hypoventilaci. V posledni dobé je obezita Casto zmiflovdna v souvislosti s vySsi cetnosti
astmatu. Jednou znejvice castych komplikaci je syndrom spankové apnoe (Kandus

& Satinska, 2000).
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10 PORUCHY ROZVIJENT HRUDNIKU NA FUNKCNIM PODKLADU

Spravné drzeni téla je typické svym vzpfimenym postojem, soumérnym rozvojem
svalstva, pfirozenym zakfivenim patefe (kréni a bederni lordéza, hrudni kyf6za) a optiméalnim
svalovym napétim. Hlava je vzpfimend, temeno sméfuje smérem vzhiru, ramena jsou
rozlozena do stran, spusténa doll ve stejné vysce. Bradu mame v urovni mezi kli¢nimi kostmi
a svira témet pravy uhel s piedni stranou krku. Hrudnik je vyklenuty doptfedu, hrudni kost
prominuje vice jako bficho. Lopatky jsou spustény volné dolii a jejich dolni thel neodstava
od hrudniku. Bficho je staZzené a boky ve stejné trovni. Panev je podsazend a bederni prohnuti
je uprosted chodidel (Hnizdil, Chvalova, & Savlik, 2005).

Podle drZeni téla hodnotime spravné postaveni jednotlivych casti téla a jejich
vzdjemné biomechanické vyvazeni. Zadouci je dostate¢né napéti svall. Nezadouci
je jak ochablé drzeni téla, tak i strnulé tenzi drZeni.

Pii vadném drzeni téla se kloubni spojeni dostavaji do tzv. decentrovaného postaveni.
Svaly, které toto postaveni v kloubu zajistuji, nejsou v rovnovaze (Kolar, 2002). Zpravidla
byva jeden oslabeny a druhy zkraceny (brani ve fyziologickém rozsahu pohybu).

Nejcastejsim typem vadného drzeni téla je drzeni chabé, pasivni. Je charakteristické
schoulenou postavou, svésenou hlavou, kulatymi zaddy a ochablym svalovym aparatem.
Na tomto drzeni ma vliv vznik svalovych dysbalanci.

V oblasti kréni a hrudni patete nachazime horni zkiiZzeny syndrom (dle Jandy). Vznika
zde svalova dysbalance mezi hornimi a dolnimi fixatory ramenniho pletence, mezi
mm. pectorales a mezilopatkovym svalstvem a mezi hlubokymi flexory §ije a extenzory Sije.
Jako reakce oslabeni dolnich fixatorti lopatek nastava zvySené napéti v hornich fixatorech.
Pti zvySené tenzi prsnich svalil se tvoti kulatd zdda a predsunuté drzeni ramen, krku 1 hlavy.
Nerovnovahou mezi flexory a extenzory §ije dochdzi k zvySeni lordozy v horni ¢asti kréni
patefe. U této dysbalance nalézame horni typ dychani se zvySenou aktivitou mm. scaleni
a trigger point na branici (Lewit, 2003).

Dolni zktizeny syndrom (dle Jandy) pfedstavuje dysbalanci mezi oslabenymi
mm. gluteai maximi a zkracenymi flexory kyc¢le, slabymi bfiSnimi svaly a zkracenymi
bedernimi extenzory trupu, slabymi mm. glutaei medii a zkrdcenymi tensory fasciae latae
1 mm. quadrati lumborum (Lewit, 2003).

K poruchdm a ke zméndm pfirozenych hybnych stereotypi dochazi na podkladé
zapojovani riiznych svalovych skupin a nerovnomérnym zatizenim organismu. V dnesni dob¢,

kdy ptevazuje sedavé pasivni zaméstnani a snizuje se podil aktivni prace, nedochazi
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k optimalnimu rozvijeni svalstva hrudniku a hornich koncetin. Celkové to plisobi snizeni tonu
ochablého svalstva hrudniku a tim nespravné postaveni zeber. Timto mechanismem vznika
funkéni porucha skloubeni Zeber a hrudni kosti, tj. sternokostalni skloubeni. Sou¢asné s touto
poruchou davd vznik pro funkéni stav skloubeni zebra s obratli, tj. kostovertebralniho
skloubeni. Toto vSechno vede k fetézeni funkénich poruch. Patet je tvofena jednotlivymi
obratli, ale pracuje jako jeden celek. Pfetizeni jednoho useku nebo jeho neekonomické
postaveni vede k poruse, kterd se mize reflexné projevit ve vzdalengj$im tseku.

Porucha 5. sternokostdlniho skloubeni vede k spasmiim svalli m. pectoralis major,
m. obliqus abdominis externus a spole¢né s m. pectineus vyvolavaji na dorsalni strané téla
spasmus paravertebralnich svalli v oblasti obratli Ths-S4. Pfi poruse 6. sternokostalniho
skloubeni dochéazi ke tvorbé spasml v okoli obratli The-Ss. Soufasné nachdzime spasmy
v lateralni ¢asti m. rectus abdominis. Porucha 7. sternokostalniho skloubeni vyvolava spasmy
v medidlni ¢asti m. rectus abdominis, dorsaln¢ nachazime spasmy v lateralni ¢asti m. errector
spinae (MojziSova, 1992).

Funk¢ni blokady Zeber se projevuji dle vySe ulozeni jednotlivého zebra. Blokady
hornich Zeber jsou spojeny Casto s bolesti vyzafujici do oblasti ramen a hlavy. Sou€asné
dochazi ke spasmiim paravertebralnich svali a svala §ije. Pii blokad¢ ¢tvrtého az sedmého
zebra bolesti vnimdme na strané poruchy a jejich iradiace je ve sméru prubéhu zebra
a piislusného segmentu. U akutné¢ vzniklych blokad Zeber pacient Setii postizenou stranu
hrudniku a dychani je povrchni. U pozvolna vzniklych funkénich blokad jsou symptomy
mirnéj$i. Sdruzuji se Casto s blokddami hrudni patefe. U blokad poslednich dvou Zeber
dochdzi k blokddam jak v inspiriu, tak 1 vexspiriu. Obvykle se vyskytuje spasmus
m. quadratus lumborum (Rychlikova, 2004).

Nejcast€jsim piiznakem funkénich poruch pohybové soustavy byva bolest. Struktura,
ktera byva nejcastéji bezprostiedné bolestiva, je sval se spoustovymi body (trigger-point).
Trigger-point mize vzniknout jak v hypertonickych, tak i v hypotonickych svalech.

Na omezeni rozvijeni hrudniku se nejvice podili trigger-pointy piitomné ve svalech
umoznujicich dychani. Nejvyznamnéjsi trigger-pointy jsou nalézany v mm. scaleni (omezeni
rozvijeni hrudniku v jeho horni ¢ésti), m. erector trunci (omezeni mobility v oblasti hrudni
patefe), m. sternalis (omezeni pohybt hrudniku ve sternalni a substernalni oblasti, za nasledek
povrchni dychani), branici (bolesti pfi maximalnim vydechu), mm. intercostales (ztzeni
intercostalnich prostort, dychaci pohyby jsou omezeny), m. pectoralis major (ve sterndlni
¢asti, omezeno rozvijeni hrudniku v jeho stfedni €asti) a v m. pectoralis minor, m. serratus

anterior (bolest ve stfedni casti hrudniku od medidlné od dolniho uhlu lopatky).
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Trigger-pointy v oblasti bfiSniho svalstva nevytvaii dostate¢né punctum fixum pro branici,
dochazi k vyklenuti bfisni stény bez rozvinuti nddechu do hrudniku. Rozvijeni hrudniku
je omezeno Vv oblasti svalu s trigger-pointem z diivodu bolestivosti pfi klidném ¢i hlubokém,
prodlouzeném dychani. Pti chorobéach hrudnich organti se bolest projevuje na sténé hrudniku.
Trigger-pointy byly zjistény u 61 % pacienti s chorobami srdce, 48 % pacientl s ostatnim
onemocnénim organl v oblasti hrudniku a jen 20 % pacientll s chorobami v oblasti panve
(Travell & Simons, 1983).

Je dulezité vysetiit pivod bolesti, aby nebyla zaménéna diagnostika funkénich poruch
a bolesti s visceralnim podkladem. Bolesti na levé strané mohou byt zdrojem zavaznych
onemocnéni srdce a plic. Bolesti na pravé stran¢ hrudniku mohou signalizovat onemocnéni

plic, Zluéniku, dvanactniku a slepého stteva (Lewit, 2003).
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11 METODY OVLIVNENI ROZVIJENI HRUDNIKU

Rehabilitace patfi mezi nepostradatelnou slozku komplexni 1écby pii poruchach
rozvijeni hrudniku. VyZaduje aktivni spolupraci fyzioterapeuta a samotného pacienta.

Rehabilitacni metody ¢i  koncepty jsou voleny dle odebrané anamnézy,
kineziologického rozboru a vysledkli vySetfeni pacienta. Zvoleny postupu musi respektovat
vek pacienta, schopnost jeho spoluprace, klinicky stav, pfidruzend onemocnéni a inteligencni
uroven. Vzdy je volena takova metodika, aby byla co nejefektivnéjsi.

Pozornost rehabilitace by se neméla zamétovat jen na upravu ¢i prevenci narusenych
fyziologickych struktur, ale i na oblast psychickou a socidlni. Dilezitd je osobnost nejen
pacienta, ale i1 fyzioterapeuta, ktery by mél byt pohotovy v kazdé situaci a mé¢l by pacienta
svym piistupem ziskat pro spolupraci. Zvolenou techniku by mél fyzioterapeut umét aplikovat
Vv praxi.

Mezi metody ovlivnéni rozvijeni hrudniku patii predevS§im plicni rehabilitace
s technikami respira¢ni fyzioterapie, m¢kké a mobilizacni techniky, neurofyziologické
metody fyzioterapie (postfacilitacni nervosvalova facilitace nebo Vojtova reflexni lokomoce),
koncepty korigujici vadné drzeni téla jak na strukturdlnim tak i funkénim podkladé, relaxacni
metody, metody kinezioterapie s vyuzitim cvi¢ebnich pomucek a dal§i metody, které¢ svym
specifickym u¢inkem ovlivituji rozvijeni hrudniku u typickych diagnoz.

Metody muzeme vyuzit bud jednotlivé, nebo je kombinovat dle aktudlnich
rehabilita¢nich cil. Preventivné se zaméfujeme na komplikace spojené s poruchou rozvijeni
hrudniku a dle moznosti branime progresi onemocnéni.

Dtlezitou soucasti rehabilitace je adherence pacienta k terapii.

11. 1 Plicni rehabilitace

Plicni rehabilitace je multidisciplinarni program s péci o pacienty s chronickym
plicnim onemocnénim, ktery je upraven a navrzen tak, aby optimalizoval fyzicky a psychicky
stav pacienta a zajistil tak jeho samostatnost (Morgan et al., 2001).

Jak jiz bylo uvedeno vySe, dychani méni fazove tvar hrudniku i1 patete a ma formativni
vliv na tyto utvary stejné tak jako na drzeni téla. Plicni rehabilitace patii mezi nejvice uzivané
techniky v oblasti poruch a onemocnéni rozvijeni hrudniku, at' jiz z obtizi plynoucich
primarné z onemocnéni dychaciho systému nebo plynoucich z primarn¢ porusené motoriky
zajistujici dychéni. Pomoci Sirokého spektra technik plicni rehabilitace 1ze ptiznivé ovlivnit

rozvijeni hrudniku a stereotyp dychani, usnadnit dychani, zlepSit mobilitu hrudniku, posilit
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a aktivovat svaly podilejici se na dychani a rozvijeni hrudniku, zlepS$it ventilacni parametry,
snizit pocit Uzkosti a navodit pocit optimalniho zdravi (Zdafilov4a, Burianova, Mayer,
& Ostadal, 2005).

Respiracni fyzioterapie se fadi do systému dechové rehabilitace, kdy dychani ma svym
specifickym provedenim lécebny vyznam. K dychani je pfistupovano jako k pohybové funkci,
vychézejici z neurofyziologickych aspekti posturdlnich a motorickych vzort dychéni
(Smolikova, Horacek, & Kolar, 2001). Radime zde dechovou gymnastiku, drenazni techniky,
instrumentalni techniky, inhalace, trénink svali hornich a dolnich koncetin a trénink

dechovych svala.

11. 1. 1 Dechovéa gymnastika

Dechova gymnastika je systém provadéni cvikl, ktery jsou zaméien predevs§im
na mechaniku dychani. Cilem a podstatou tohoto cviceni je dosazeni optimalni ekonomiky
dychani a tim i rozvijeni hrudniku. VSechny formy dechové gymnastiky pfispivaji ke zvysSeni
kondice pacienta a k prevenci sekundéarnich komplikaci pohybového aparatu (Smolikova,
2002).

Dechovou gymnastiku mizeme rozdélit na zdkladni a specidlni. Zakladni dechova
gymnastika se vyznaCuje souhrnem jednotlivych dechovych cvikl, které se zaméiuji
na pfirozeny dechovy rytmus v koordinaci s jednotlivymi pohyby hrudniku. Specidlni
dechovd gymnastika se zaméfuje na hloubku dechu, typ dychani, rozdily v jednotlivych
dychacich polohach pfi inspiraénim a exspira¢nim postavenim hrudniku. D¢li se na statickou,
dynamickou, mobiliza¢ni a kondi¢ni (Palat, 1982).

Je dulezité nezasahovat do rytmu dychéani pacienta a striktné nefidit prvky dechové

gymnastiky (Smolikova, Horacek, & Kolaft, 2001).

11. 1. 1. 1 Statickd dechova gymnastika

Statickd dechovd gymnastika je samostatné provadéni dychacich pohybt
bez doprovodnych souhybl trupu, hlavy, panve a koncetin. Cilem je obnoveni zakladniho
dechového vzoru a navozeni optimalniho rozvijeni hrudniku. Cvi¢eni je provadéno
pti klidovém dychani a je zaméfeno na pohyblivost v oblasti hrudniku, bficha, panve a zad
(Macek & Smolikova, 1995). Ve vybéru vychozi polohy pro cviceni se fidime cilem
a efektem, kterého chceme b&hem dechové gymnastiky dosdhnout. Nejcastéjsi poloha
pfi provadéni dechovych cviceni je vertikdlni poloha vsedé nebo ve stoje,

kterda je fyziologicky pfirozend a kdy rozvijeni hrudniku neni omezeno v zadném sméru.
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Pii vzptimeném drzeni hrudni patefe a hlavy dochazi soucasné pii mirném zaklonu hlavy
k facilitaci svali hrudniku a btisni stény. Horizontalni poloha je polohou zatézovou (omezeni
pohybli ve ventrodorzalnim sméru), avSak Casto se vyuziva jejiho relaxacniho ucinku.
Pred cvicenim je dulezit¢é pacientovi vysvétlit princip spravného rozvijeni hrudniku
a korigovat vychozi polohu, ve které by mél mit pacient centrované postaveni kloubt.

Pfi cviceni Ize provadét soucasné masdz v oblasti inspiracnich a exspirac¢nich svali
s cilem jejich relaxace, kdy je pozornost soustiedéna nejvice na fazi prodlouzeného vydechu.

Soucasti statick¢é dechové gymnastiky je i1 cviceni oronazalni uzdicky. Oronazalni
uzdic¢ka predstavuje ¢ast mimickych svali obkruzujicich usta a spojujicich nos a horni ret.
Svaly mezi nosem a Usty jsou zkraceny a jejich funkce byva omezena a potlacena. Diivodem
jejich zkraceni je chybny a Skodlivy zlozvyk dychani tsty predevS§im u déti. Pro obnoveni
funkce uzdi¢ky a aktivaci sprdvného nadechu i vydechu nosem se pouziva protahovaci
cviteni pomoci kolecka vyrobeného z papiru, které se pokladd na navlhéeny dolni ret
a spole¢né s hornim rtem se vtahuje smérem dovnitt do ust. Dychani probihd pouze nosem

(Mégek & Smolikové, 1995).

11. 1. 1. 2 Dynamicka dechova gymnastika

Za situace, kdy jsou dechové pohyby hrudniku a stény bfisni doprovazeny pohyby
trupu a koncetin, hovoii se o dechové gymnastice dynamické. Jednotlivé ¢asti téla se zapoji
dle pozadovaného cile. Ve vydechové fazi se nejdiive piidava pohyb panve, dolnich koncetin,
dale ramenni pletence, paze a nasleduji pohyby hlavy a trupu. Dechové cviceni
ma za nasledek nejen rozvijeni hrudniku, ale i se sou¢asnymi pohyby dochazi ke zvySeni
energetické zatéze. Mélo by dochazet k postupné adaptaci na zvySujici se télesnou zatéz.
Kazdy pohyb musi byt provadén s plnou koncentraci a piesnosti. Jeden cvik probiha
v jednotlivych etapach. Pacient dostava informace o cviku, zaujima vychozi polohu, nasledné
se nadechuje nosem suzavienymi usty. SoucCasn¢ s nddechem muze byt vdech provéazen
pohyby koncetin. Na konci nadechu je jednosekundova pauza. Cviceni pokracuje vydechem
usty, ktery je doprovazen vydechovym pohybem hrudniku, trvajicim pfiblizn€ 3 vtefiny.
Po dokonceni cviku se navraci pacient do relaxacni polohy a vnima pocit uvolnéni a volniho
dychani (Smolikova, 2002).

Dynamickou dechovou gymnastiku lze provadét v raznych vychozich polohach.
Dle postaveni trupu a koncetin Ize soucasné protahovat i svalstvo posturdlni. Za takovych
podminek piechazi toto cviCeni do dechové gymnastiky kondi¢ni a mobilizaéni (Macek

& Smolikova, 1995).
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11. 1. 1. 3 Mobiliza¢ni dechova gymnastika

Mobiliza¢ni dechova gymnastika je spojenim dychani a jeho jednotlivych fazi,
terapeutickych poloh a segmentovych pohybt téla. Jejim cilem je uvolnéni a protazeni
namahanych svalovych struktur, automobilizace zablokovanych kloubnich struktur a aktivace
svalovych skupin (postizometricka relaxace, antigravitaéni relaxace, muscle energy
technique) za ucelem odstranéni poruch rozvijeni hrudniku a usnadnéni jeho dychacich
pohybt. Preventivné pisobi proti mélkému dychani a paradoxnim pohybiim nejen hrudniku,
ale 1 celého téla. Jednotlivé cviky maji urCitou posloupnost a jejich efekt je zaloZen na tzv.
sumaci efektu. Okamzity efekt se dostavi v pribéhu jednoho cviceni. Dlouhodoby efekt
se dostavi po pravidelném provadéni pohybovych cviceni. Se souCasnym zvySenim télesné
zatéze dochazi ke zlepSeni dechové i fyzické kondice (Smolikova, 2002).

Do mobiliza¢ni dechové gymnastiky se fadi lokalizované dychéni, které se vyuziva ke
zvySeni pohyblivosti urCitych ¢asti hrudniku nebo branice, rozvinuti Cast plic, aktivaci
dychaciho svalstva. Pii ovlivnéni dychacich pohybti staci dotyk, mirny tlak nebo jen
soustiedéni do urcité lokality hrudniku nebo bficha s cilem aktivovat danou lokalitu (Dvotak,
2003). Mirny tlak ptsobi aktivaéné, stfedni tlak nuti pacienta zvysit svalovou silu a velky tlak
nam ovlivituje okolni oblasti mimo misto pisobeni jako kompenza¢ni mechanismus. Vyuziva
se aktivity mezizebernich svall proti odporu fyzioterapeuta a tim dochazi k zapojeni svalstva.
pod mistem kladeni odporu. Pfi cviCeni je vyznamnd poloha, kterou pacient zaujima.
Z poloh horizontalnich pacient pfechdzi v postupnou vertikalizaci. Ta ¢ast hrudniku,
ktera je v kontaktu s podlozkou, je vzdy omezena ve svych pohybech. Pii poloze na jednom
boku je branice na stran¢ naléhajici volna a na volné stran¢ napjatd pruhy mediastina (Macek
& Smolikova, 1995).

Lokalizované dychéani se déli na: horni (oblast pod klickem), stfedni (oblast sterna),
postranni (oblast zeber z laterdlni strany) a zadni (oblast stfedni nebo dolni ¢asti hrudniho
kose) hrudni, brani¢ni (oblast Zebernich obloukli a stény biisni) a jednostranné (oblast

po stranach hrudniho kose) (Palat, 1982).

11. 1. 1. 4 Kondi¢ni dechovéa gymnastika

Kondi¢ni dechovd gymnastika piedstavuje hodinovou cvicebni ucelenou jednotku,
ktera zahrnuje pét hlavnich ¢asti: uvod, zahtati organismu, prvni vrcholna (nacvikova) cast
cvieni, druhy hlavni vrchol cvifeni (kondi¢ni ¢ast) a v zav€ru relaxace. Jejim cilem

je zvyseni celkové fyzické kondice (Smolikova, 2002).
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11. 1. 2 Drenéazni techniky

Drenaznich technik (expektoralni techniky) se predevSim vyuzivd u pacientl
s obstrukénim typem poruchy dychaciho systému. Jejich cilem je odstranéni nadmérné
bronchialni sekrece z centrdlnich a perifernich ¢asti dychacich cest, kterd omezuje rozvijeni
hrudniku a znesnadiiuje hlavné¢ vydechovou fazi. Hrudnik je v inspiraénim postaveni
a tim snizuje mechanickou ucinnost dychacich svalti. Odstranénim sekretu z dychacich cest
zlepSujeme ventilaci pacienta a eliminujeme odpory v dychacich cestach (Smolikova, 2002).

Cvicebnim principem je korekce vydechové rychlosti, kterd se projevuje prakticky
jako plynuly a pomaly vydech (Smolikova, Horacek, & Kolar, 2001). Velky vyznam
se priklada také pauze mezi inspiriem a exspiriem, ktera poskytuje ¢as na odpocinek
pro dychaci svaly, redukci dechové frekvence, terapeutické ptsobeni a jejim ukoncenim
zaCina dals$i cvicebni dechova pohybova aktivita. Dechovy odpocinek pulsobi ptfizniveé
relaxaéné na unavené a pretizené svaly hrudniku a exspiracni svaly bfisni stény. Soucasné
dochazi k uvolnéni kloubnich struktur na hrudniku a tim k lepSimu rozvijeni pii dychacich
pohybech. Samotné techniky byvaji provdzené rychle nastupujici svalovou tinavou dychacich
svalli a dochazi k neschopnosti se soustiedit na dechovy vykon. S tnavou dychacich svali
se mize vyskytnout pocit dusnosti, pocit omezeni rozvijeni hrudniku, sevieni, které mohou
vést k uzkosti. Jako preventivni opatfeni je mozné uzit tzv. ustni brzdu (pomalé, postupné
vydechovani vzduchu z st pfes mirné seviené rty). S tstupem tuhosti hrudniku se postupné

obnovuje pruznost a rozvijeni hrudniku (Macek & Smolikova, 1995).

11.1. 2. 1 Autogenni drenaz

Autogenni drendz patii mezi nejcastéji vyhledavané drendzni techniky. Divodem
jejich uzivani je vysokd ucinnost, dostupnost a nendpadné provedeni. Cilem autogenni
drenaze je nahromadény hlen odlepit, sesbirat a evakuovat z perifernich do centralnich
dychacich cest. Praktické cviceni probiha od n¢kolika minut az po hodinové cviceni. Za¢ina
se pomalym a plynulym nadechem nosem. Na konci inspiria pacient zadrzi dech piiblizné
na 3 vtefiny a plynule vydechuje ptfes oteviend usta (2-3 cm). Vydech je védomé fizeny,
aktivni a pfedevsim svalové podpoteny. Na konci vydechu pacient odpociva pii Ctyivtetinoveé
dechové pauze. Rizikovou oblasti pfi exspiriu je glottis. Je tfeba kontroly vydechu pomoci
sluchu, aby nedochézelo k sipavému a skrtivému vydechu. Nejcastéjsi cvicebni polohy jsou
sed nebo leh na zéddech. Pacienti uptfednostiiuji sed dle Briiggera. Dllezité je naptimené drzeni
téla pacienta. Soucasti drenaze mulze byt automasaz, manudlni kontakt a pruzeni, jemné

exspiraéni komprese v oblasti hrudniku. Pomoci kontaktu fyzioterapeuta nebo samotného
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pacienta lze usnadnit mobilizaci sekretu. Optimalni je souhra pacientova dychani s kontaktem
terapeutovych rukou. Autogenni drendaz lze kombinovat s instrumentdlnimi technikami

(Smolikova 2002).

11. 1. 2. 2 Aktivni cyklus dechovych technik

Je to cyklus dechovych technik (The Active Cycle of Breathing Techniques),
ktery zahrnuje kontrolni dychéni, cvi¢eni na zvySeni pruznosti hrudniku a techniku
usilovného vydechu. Tyto jednotlivé techniky mohou na sebe navazovat, ale je mozné
je cvicit samostatné, aniz by pacient musel cvicit cely dechovy cyklus. Lze volné ménit jejich
potadi a opakovani cviceni dle individualnich a aktualnich pozadavk pacienta. Nedilnou roli
hraje také cvicebni vyspélost (Smolikova, Horacek, & Kolat, 2001).

Kontrolni dychéni (breathing kontrol) je klidové, uvolnéné dychani, s centraci
do oblasti dvou hornich kvadranti bficha a dolni ¢asti hrudniku bez cilené vydechové ¢innosti
svali v této oblasti. Uvolnéna pohyblivost svalovych struktur v této oblasti umoziuje
dostate¢ny Casovy interval pro uvolnéni horni poloviny hrudniku a relaxaci svalll v oblasti $ije
a ramen. Kontaktem s bfiSni st€énou jsou podporovany relaxac¢ni pohyby dychani. Kontrolni
dychani je nejcastéji uzivano jak tzv. “cvicebni® dychani. Tato technika ma nejvétsi efekt
v ulevovych polohach (Hromadkova, 2002).

Cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku (thoracis expansion exercises) je prohloubené
dychani, kdy je kladen diraz na maximalni mnoZzstvi nosem pomalu inspirovaného vzduchu
a usty kratce, pasivné vyfouknutého exspiria. Prohloubenym nadechem se mobilizuji kloubni
spojeni hrudniho kose a meziobratlovych segmentt. Jejim cilem je zvySeni mobility hrudniku
a tim jeho lepsi rozvijeni. Soucasné¢ dochazi k protazeni a mobilizaci zablokovanych struktur
pohybové soustavy v oblasti hrudniku a hrudni pétete. Kontrolnim pfiloZzenim rukou na oblast
hrudniku vnimame aktivaci meziZebernich svalil, zeber a aktivni zapojeni velkych svalovych
skupin v kontrolované oblasti. Obtiznym tkolem je funkéni ovlivnéni inspiracniho postaveni
hrudniku. Pomoci Ize pfilozenim rukou na oblast dolnich Zeber a manudlni stimulaci
vydechového pohybu smérem k sobé€, dovnitt, dolti. V konecné fazi inspiria mize pacient
kratce zadrzet dech. Vydech je mozno zakoncit individudlné dlouhou pauzou (Slovakova,
Osuska, Guth, Kesyeghova, & Hapacova, 2000).

Technika usilovného vydechu (The forced exspiration technique) piedstavuje ucinnou
metodu v evakuaci hlenu z perifernich do centralnich ¢asti dychacich cest. Huffing je kratké
zvysené vydechové tusili, které je urceno k findlnimu uvolnéni hlenu do dutiny tstni. Cela tato

technika se skladd ze dvou az tfi huffingovych vydechi a kontrolniho dychéani. Pacient
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védome tidi a koriguje vydech ptes uvolnéné dychaci cesty. V kone¢né fazi uzivame huffing.
Jedna se o efektivni a Setrnou techniku vedouci k expektoraci (Macek & Smolikova 1995;

Smolikova 2002).

11. 1. 2. 3 Polohovéa drenaz

Polohové drenaze se vyuzivaji s cilem odstranéni nadmérné sekrece z dychacich cest.
Sekrece se diky stékani z periferie za pomoci gravitace dostava do centralnich ¢asti a zde
se vykaslavaji nebo steriln¢ odsavaji. Drenaze probihaji na lizku ovlddaném technikou
nebo na obycejném luzku, které se podklada pomickami, aby se zvysila poloha dolnich
koncCetin. Délka trvani se pohybuje mezi 15-20 minutami. Frekvence drenézi je 3-4krat denné.
V posledni dobé se od polohovych drenaZzi ustupuje z ditvodu velkého rizika aspirace a vzniku
nekontrolovaného kasle a to pfedevsim u pacientu pii krvacivych stavech, zvétSené slezin¢,
urazech hrudniku, u pacienti s dusnosti a plicnim otokem, edému mozku, téhotenstvi

a u novorozencu a malych déti (Slovakova, Osuska, Guth, Kesyeghova, & Hapacova, 2000).

11. 1. 3 Instrumentalni techniky

Instrumentdlni techniky jsou jednou ztechnik plicni rehabilitace, které uZzivaji
nadechovych a vydechovych pomicek. Jejich efektu se vyuziva pii cileném ovlivnéni
dychani, aktivity dychacich svalti, bronchialni hygienu (odstranéni hlenu), ovlivnéni rozvijeni
hrudniku a usnadnéni expektorace. Indikaci k vyuziti instrumentalnich technik nejsou pouze
onemocnénim dychaciho systému, ale i ostatni onemocnéni, kterd maji za nasledek poruchu
rozvijeni hrudniku a nasledné poruchu dychani. Nesmi se opomenout fakt, Zze poruchy
dychacich svalit mohou vést k dechovym obtizim, které zhorSuji celkovy fyzicky a psychicky
stav pacienta.

Mezi nejznaméjsi uzivané pomicky patii flutter a PEP maska (positive exspiratory
presure). Od roku 2005 je v Ceské republice umoznéno u pacientdi s poruchami dychani
vyuzivat dal$i dva dechové pristroje, Threshold PEP (peak exspiratory presure) a Threshold
IMT (inspiratory muscle trainer) (Burianova, Zdatfilova, Vatekova, & Vaieka, 2006).
K dal$im pfistrojiim patii Froliv dychaci trenazér, acapella a RC-cornet.

Terapii s instrumentalni technikou by méla predchazet podrobna instruktaz pacienta,

kterou provadi fyzioterapeut, o manipulaci, provadéni terapie a sterilizaci piistrojt.
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11. 1. 3. 1 Flutter

Patfi mezi tzv. oscilujici dechové techniky. Flutter je lehce pienosny jednoduchy
piistroj. Jeho hlavnim cilem je mobilizace a transport bronchidlniho sekretu, ktery je snadnéji
pfesouvan za pomoci zvySeného nitrohrudniho tlaku pfi souasném mirném zvySeni tlaku
vydechovaného vzduchu (Méacek & Smolikova, 1995). Riziko predstavuje aspirace mnozstvi
hlenu a osvojeni chybnych stereotypti navyki. Chybné dychani se miize projevit ptiznaky
unavy, ztizeného dychani spojené s negativnim dychanim béhem techniky.

Jeho ucinek je zaloZen na principu vydechu proti variabilnimu odporu, pii kterém
vznika v dychacich cestach oscilujici pozitivni vydechovy pietlak. Ptistroj je tvarem podobny
dymce. Sklada se ze Ctyi dila: korpus (nejvetsi ustni ¢ast), konus s vydechovym otvorem,
loziskova kovova kulicka a perforované viko. Kulicka umoziiuje vdech pouze nosem.
Vydechuje se proti odporu, ktery kulicka klade. Kmitavy pohyb kulicky v konu stfidavé
uzavird a otevird prichod pfistrojem, pficemz vytvari oscilujici pretlak modulované
frekvence. Polohu flutteru se muze ménit dle pozadovaného odporovaného vydechu.
Pro pacienty, ktefi netrpi obstruk¢nim typem poruchy, ma flutter vyznam predevsim kondi¢ni
a pozitivné€ ovlivituje pracovni kapacitu dychani a ¢innost dychacich svali (Smolikova, 2002).
Pied kazdym cvi¢enim se musi pacient vysmrkat. Pfistroj vlozi do ust, provede volny vdech
nosem, nasleduje pauza tfi sekundy a vydech prob&hne skrze ptistroj. Cviceni by mélo trvat

10-15 minut a mélo by se opakovat az pétkrat denn¢.

11. 1. 3. 2 PEP maska

Dychani za pomoci PEP masky je zalozeno na podobném principu jako je flutter.
Vyuziva mirného pretlaku v dychacich cestich béhem vydechu. Celé cviceni se zamétuje
na prevenci patologického rozvijeni hrudniku, prevenci chybnych dechové pohybovych vzora
hrudniku a na zlepSeni jeho mobilizace. Pomaha udrzet jeho pruznost a zlepSuje jeho
konfiguraci (Smolikova, Horacek, & Kolar, 2001).

PEP dychani se musi provadét pod vedenim fyzioterapeuta. Maska se priklada na tvar
a vydech a nddech je regulovéan ventilem, ke kterému je pfipojeno vlastni regulacni zatizeni.
Vydechova ¢ast je ptipojena k manometru. Pro zacatecniky je dobré se vyvarovat vysokému
odporu. Postupné se dostavame od 5-7 stupiii az k odporu, ktery je pacient schopen prekonat
po del§im tréninku (20 stupiii). Nemocny sedi vzpifimené, lokty poloZeny na stole, bfisni
sténa je uvolnénd. Po vdechu vzduchu se prokladda cviceni 2-3 sekundovou pauzou a néasleduje

aktivni vydech s ¢innosti vSech vydechovych svalt. Po sérii dvaceti cviceni pacient odpociva.
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Maska se priklada az tfikrat denné po dobu okolo 20 minut. Snizend pohyblivost hrudniku

a bfisnich svalii naznacuje tinavu a vycerpani (Hromadkova, 2002; Smolikova, 2002).

11. 1. 3. 3 Threshold IMT a Threshold PEP

Tyto pfistroje pro dechovou rehabilitaci pracuji na principu jednocestného ventilu,
nastavitelném nezavisle na rychlosti dychani pacienta. Tlak je u nich snadno nastavitelny.
Jejich cilem je zlepsit aktivitu dychacich svalli a jejich vytrvalost. Soucasné¢ dochazi
ke snizeni duSnosti nejen v klidu, ale i béhem dennich ¢innosti. V pritbéhu dychani s pfistroji
by pacient nem¢l vnimat dychani jako nepfijemné, vycCerpavajici. Je dilezité si vSimat
patologickych mechanismut pii dychéani (zvySend kyfotizaci v hrudni patefe béhem vydechu,
elevace ramen pii nadechu). Pied zahijenim dychani pomoci vySe uvedenych pfistroji
je nutné provést vySetfeni pacienta (kineziologické vySetfeni, vySetieni nadechovych
a vydechovych tlakl, spirometrické vySetfeni). Nastroje musi byt pfed uzitim nastaveny
dle ptedchoziho vySetfeni a urenych parametrii. Je mozné je pouzivat v jakékoliv poloze
uzivané pro respirani fyzioterapii. Nutné je dat vzdy pacientovi fadné instrukce
pro uzivani téchto instrumentalnich technik. Threshold IMT a Threshold PEP lze kombinovat
s dalSimi technikami respiracni fyzioterapie (Burianova, Zdatfilova, Vatekova, & Vareka,
2000).

Threshold IMT (inspiratory muscle trainer) je néadechovy rehabilitatni ventil.
Jeho principu se vyuZiva pro inspiraéni svalovy trénink. ZvySuje silu, vytrvalost dychacich
svali a zvySuje odolnost vici zatézi, coz vede ke zlepSeni rozvijeni hrudniku a dechovym
pohybiim. Soucasné se zlepSenim fyzické kondice a posilenim dychaciho svalstva se snizuje
vyskyt dusnosti, kterd je ptiznakem tinavy dychacich svalii. Pfi nddechu se pacient nadechuje
pfes tento pristroj a ventil, ktery je pfidrzovany pruzinou. Vytvaii odpor, ktery slouzi
k procvi€eni dychacich svalll. Vychozi tlak se nastavuje na 30 % naméteného nadechového
tlaku (ustni, nosni), ktery odpovida idedlnimu a efektivnimu odporu pro terapii. U nacviku
dychani je odpor na pfistroji nastaven a pacient si nasadi nosni klip. Dechové pohyby
probihaji pouze usty. Exspirium je 2-3krat delSi jako inspirium. Doba a opakovani
se prizptsobuje dle aktudlniho stavu pacienta. V pocatku by dychdni nemélo piekrocit
15 minut, pozdéji se mize prodlouzit az na 30 minut denné (Burianova, Zdafilova, Vatekova,
& Vareka, 2006).

Autofi Fregonezi, Resqueti, Giiell, Pradas a Casan zjistili, Ze 8-tydenni IMT

(inspiratory muscle training) provadény u pacientl s generalizovanou myastenii gravis
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zlepSuje silu dychacich svali, mobilitu hrudniku, dychaci vzor a dechovou vytrvalost
a odolnost (Fregonezi, Resqueti, Giiell, Pradas, & Casan, 2005.

Threshold PEP (positive exspiratory presure) je vydechovy rehabilitaéni ventil.
Pii vydechu musi pacient piekonat odpor ventilu, ktery pomahd otevfit dychaci cesty
a usnadiuje vykaslavani hlenu. Jeho ucinku se vyuziva pro hygienu dychacich cest, aktivitu
vydechovych svalii a jako alternativu k fyzikalni 1é¢bé hrudniku. Zabranuje nahromadéni
hlenu, zlepSuje mobilizaci hlenu, podporuje efektivni vzorec dychdni a zabrainuje vzniku
atelaktdzy. Vychozi tlak se nastavuje na 30 % naméfeného ustniho nebo nosniho
vydechového tlaku, ktery je minimalnim tlakem efektivnim pro terapii. Pfed zacatkem terapie
pomoci Threshold PEP je nastaven optimdlni odpor a pacient si nasadi nosni Kklip,
aby vzduch pii dychani proudil jen skrze usta. Pacient se nadechuje tsty. Vydech je 2-3krat
delsi jako nadech. Opakovani a doba dychani s pomoci Threshold PEP je stanovena dle
aktualniho stavu pacienta. Celkovd doba provadéni by neméla piekrocit 20minut.
Pro ucinngjsi expektoraci lze kombinovat s huffingem (Linde Gas Therapeutics, n. d.,

Respironics, n. d.).

11. 1. 3. 4 Ostatni instrumentalni pomucky

K dal$im pfistrojim patii acapella, Froliv dychaci trenazér a RC-cornet. Acapella
(Vibratory Positive Exspiratory Pressure System) je maly ru¢ni pfistroj, ktery pracuje
na podobném principu jako PEP systém dychani. Kombinuje pozitivni vydechovy odpor
a vibracni u€inek. Cilem je mobilizace sekretu. Frollv dychaci trenazér je pfistroj, ktery klade
odpor pomoci mnozstvi vody v pracovni nddobce. Pomoci tohoto trenazéru se dociluje
piechodu na endogenni dychéni. Dychéni s timto trenazérem pomaha pii aktivaci dychacich
svalii. RC-cornet je rehabilitacni pomiicka slouZzici k odstranéni nadmérné bronchiani sekrece.
Béhem terapie pacient citi vibrace v oblasti hrudniku. Pomoci téchto vibraci dochézi

k mobilizaci sputa (Zdatilova, Burianova, Mayer, & Ostadal, 2005).

11. 1. 4 Inhalace

Metodu inhalaci uzivaime u onemocnéni dychaciho systému. Inhala¢ni 1écba vyuziva
principy motorickych vzort dychani, vlivu polohy téla na dychani, principy ekonomického
dychani. Dulezita je instruktdz fyzioterapeutem, aby inhalace byla provadéna dle dechového
vzoru (pasivné-aktivni vydech usty, pomaly a hluboky vdech usty, inspirani pauza, aktivni
vydech nosem nebo usty, exspiracni pauza, pomaly a hluboky vdech usty). Prevenci unavy

svall je stfidani typd dychani. Tim se také muize ovlivnit svalstvo v jednotlivych castech
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hrudniku. Inhalaci se vyuziva predevSim ke zvySeni efektu respiraéni fyzioterapie

(Smolikova, 2002).

11. 2 M¢kké a mobiliza¢ni metody

Stejné jako koncetinové klouby a okolni mékké tkané i1 plice a hrudni sténa vyzaduji
fadné oSetfeni mekkych tkani a kloubd hrudniho koSe jako prevenci nebo terapii omezeni
rozvijeni hrudniku a plicni restrikci (Bach, 2005).

Dychani a rozvijeni hrudniku zajistuji pfedev$im dychaci svaly a skeletdlni systém
spolecné s dychacim syst¢tmem. Pokud dojde kporuse na myoskeletdlnim systému,
je rozvijeni hrudniku omezeno.

Mekké tkané, obzvlasté hluboké vrstvy pojiva ve svalech a fasciich, maji Gzky vztah
k pohybovému aparatu. Pozornost je zamétena na ovlivnéni reflexnich zmén, vyskytujicich
se v jednotlivych vrstvach (kize, podkozi, fascie a svaly) a vznikajicich sekundarné ve vztahu
k poruchdm kloubnim a svalovym. Cilem je ovlivnit patologickou funk¢ni bariéru pomoci
aplikaci tahi, tlaki a posunt v cilové tkdni a normalizovat jejich elasticitu a pohyblivost.
Jejich uc¢inku se vyuziva samostatné nebo k piipravé pouziti dalSich manudlnich technik
(Rychlikova, 2004).

Specifickou metodou pii 1écbé koznich hyperalgickych zon (HAZ) je metoda
protazeni kuze. Tato metoda je zcela nebolestiva a muze byt provadéna samostatné
nemocnym jako autoterapie. Uchopenim kize mezi prsty, Spickami prstli nebo ulndrnimi
hranami dlani se dosahuje predpéti lehkym protazenim. Pti vyskytujici se HAZ je dosaZzena
bariéra difive nez na symetrickém mist¢ na druhé strané. Po dosazeni se udrzuje tah
a dostavuje se fenomén uvolnéni. Protazenim pojivové fasy se ovliviiuji predevsim povrchové
zkracené svaly a aktivni jizvy (operace v oblasti hrudniku), u nichz se vyskytuji tender-points
a HAZ, narusujici harmonickou pohyblivost téchto tkani vici svalim a kloubtim (Lewit,
2003).

Obdobnym zplGsobem se provadi uvolnéni a protazeni hlubokych fascii
(oblast hrudniku, laterdlni strany trupu, protaZzeni thorakolumbdlni fascie kaudalnim
1 kranidlnim smérem, fascie na krku). Po dosazeni predpéti se vycka fenoménu uvolnéni a tim
1 normalizace funkce.

Chronickym ptetéZovanim nebo vlivem funkéni poruchy dochéazi ke vzniku trigger-
pointli ve svalu. Nejuzivanéjsi metodou k uvolnéni lokalizovaného spasmu ve svalu je metoda

postizometrické relaxace (PIR). Vyuziva se také k zvétSeni rozsahu pohybu z diivodu jeho
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omezeni svalovym spasmem, odstranéni bolesti svalovych Gponi a jako pfipravné techniky
pied segmentovou manipulaci. Pii praktickém provedeni pacient provede lehkou az minimalni
kontrakei pfisluseného svalu proti odporu, kdy jsou intenzitou odporu zamétena hypertonicka
vlakna. Trvani kontrakce je pfiblizné 10 sekund. Poté nésleduje relaxace svalu, kterd trva
minimaln¢ dvakrat déle jako kontrakce. Cely postup se opakuje z postaveni ziskaného
piedchozi relaxaci piiblizn¢ 3-5krat. Prohloubeného tuc¢inku PIR dosahneme facilitacni
synkinézou pohledu o¢i a dychani. Mezi metody se stejnou nebo podobnou indikaci patii
antigravitacni relaxace a agisticko-excentrické kontrakéni postupy (Dvotdk, 2003; Lewit,
2003).

V piipadé omezeni pohyblivosti v kloubu na funkénim podkladé je indikovéna
mobilizace. Zakladem mobilizace je uvolnéni kloubni blokady tlakem ve sméru blokovaného
pohybu nebo lehkym opakovanym zapruzenim v tomto sméru (repetitivni mobilizace).
Pted provedenim mobilizace se nastavi kloub do krajni polohy a vycerpa se joint play.
Opét se vyuziva prace s dechem a pohledem (Dvorak, 2003). V oblasti hrudniho kose
je to predev§im odstranéni kloubni blokady sternocostalniho, costovertebralniho
a intervertebralniho skloubeni v oblasti hrudni patefe. Ve spojeni s pletencem ramennim
je to sternoklavikularni kloub.

Pii fadné instrukci fyzioterapeuta a zvladnutim techniky lze naucit automobilizacni

cviceni.

11. 3 Neurofyziologické metody fyzioterapie
Pro ovlivnéni rozvijeni hrudniku a dechového vzoru se vyuzivaji neurofyziologické
metody, jakymi jsou napiiklad Vojtova metoda reflexni lokomoce, metoda proprioceptivni

muskularni stimulace a metoda senzomotorické stimulace.

11. 3. 1 Vojtova metoda reflexni lokomoce

Vojtovy metody reflexni lokomoce se pfevdzné vyuziva u malych déti, které nereaguji
na instrukce a cvi¢ebni pozadavky terapeuta. Organismu jsou nabizeny zakladni motorické
funkce z ontogeneze. Tyto funkce obsahuji zakladni kineziologické fetézce a §irsi koordinace
zajistujici kvalitni rozvijeni hrudniku s maximalnim vyuzitim prace branice v takové kvalité,
jako vidime v obdobi Sesti mésici (dokonceni hrudniho dychéni, diferenciace funkce bfisni
stény). Je to postup kinezioterapie s aktivaci svalli s naslednym zlepSenim funkce dychéani

(Kovacikova, 1998).
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Tento daiagnosticko-terapeuticky systém, vypracovany ¢eskym neurologem Vaclavem
Vojtou, vyuziva dvou uméle vytvorenych globalnich lokomocnich vzori, reflexniho plazeni
a reflexniho otaceni. Jsou vybavné jen z urcité polohy. Reflexni plazeni z polohy na bfiSe,
reflexni otaCeni z polohy na zadech a na boku (Pavll, 2002).

Pro aktivaci reflexni lokomoce je diilezita vychozi poloha (centrace kloubt a facilitace
pohybu), ktera je pasivné nastavena. K provokaci pohybu jsou uzivany spoustové body
proprioceptivni povahy. Je na né plsobeno tlakem, ktery nesmi byt bolestivy a musi byt
presné smérovan. Spoust'ové zony (9) jsou rozeznavany na celistni strané (medidlni epicondyl
humeru, medialni hrana lopatky, medialni condyl femuru, spina iliaca anterior superior)
a na zahlavni stran¢ (tuber calcanei, glutealni zoéna, acromion, 1 cm nad processus styloideus
radii, trupova zona). Jsou vyuZzivany prvky prostorové (kombinace vice zon) a ¢asové sumace
(pfiméfeny odpor k prodlouzeni akce) (Haladova, 1997; Hromadkova, 2002).

Cilem Vojtovy metody je nastoleni fyziologickych pribéht pohybt, aktivace svali
a svalovych skupin, které doposud pracovaly v patologickych vzorech, globalni zména
v drzeni téla prostiednictvim vyvolanim globéalnich vzorti, ovlivnéni dychéani (rozvijeni
hrudniku) a vegetativnich funkci.

Hlavni indikaéni oblasti jsou poruchy motorického vyvoje u pacientti v détském veku.
Dalsi uplatnéni nachdzi u pacientd napi. po transversalnich 1ézich misSnich, pacientt
s roztrouSenou mozkomisni skler6zou. V posledni dobé¢ ¢im dal tim vice nachazi uplatnéni
u pacientli s ortopedickou diagnézou, skolidézou, nebo v prevenci posturdlnich poruch,
jako je vadné drzeni t€la a t€lesné asymetrie (Pavli, 2002).

V reflexnim plazeni a otaceni nam jsou nabizeny aktivity svalli v takové situaci,
aby se lopatka stala punctum fixum, nedochazelo ke zvétSovani kyfoézy v hrudnim useku
patefe a autochtonni svalstvo se stalo plné¢ aktivni, panev byla zaji§tovana souhrou ventralni
a dorzdlni muskulatury, aby se pomocné nadechové svaly ucastnily na podpoie
interkostalniho svalstva a tim na rozvijeni hrudniku, aby se branice mohla opfit o bfisni
organy a mohla tim elevovat dolni Zeberni oblouky pii inspiriu (Kovacikova, 1998).

Pti reflexnim plazeni dochéazi kontrakei bfisni stény ke zvySeni tlaku v bfisni duting.
Tlak pfichazi z kranidlni i kaudéalni oblasti a pisobi na vnitini organy. Kontrakce btisniho
svalstva brzdi vychyleni branice pti nadechu. Muskularni odpor proti kontrakci branice vede
k zesileni nddechu a rozvijeni hrudniku a ke zvySené aktivaci kostalniho dychani. Pohybem
zdhlavni horni koncetinou, ktera je v Sikmém postaveni osy ramenniho pletence, dochdzi
uzitim zo6ny na acromionu k otoeni hlavy k piivodné zahlavni strané. Soucasné dochazi

k rozvijeni hrudniku na pivodni zahlavni strané (Vojta, 1995).
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Pro ovlivnéni rozvijeni hrudniku je nejvhodnéjsi komplex reflexniho otaceni
s pouzitim zony na hrudniku (prvni faze reflexniho otaceni). Stimulaci hrudni zény dochézi
ke kontrakci brénice pfes piimé a prenesené napéti branice. Plisobi pies Zebra na hrudnik
a nasledné¢ dochdzi ke zvySeni nitrobfisniho tlaku. BfiSni svalstvo plsobi proti vychyleni
branice pii nadechu. Kontrakce branice ma vliv pfes hrudnik na mm. intercostales externi.
Napnutim patefe vlivem autochtonniho svalstva se patet stane pevnym bodem pro rozvoj
zeber a hrudniku vlivem mm. intercostales externi. Rozvijeni hrudniku se projevuje
pfedev§im exkurzemi v oblasti sternalni. Inspirace zde vede k extenénimu drzeni patete,
které pozitivné ovliviluje nddech (odstranuje kyfotické drzeni v oblasti hrudni patefe).
Pti trvajici stimulaci hrudni zony se lopatky fixuji na trup aktivitou mm. rhomboidei
a aktivitou stfedniho a spodniho dilu m. trapezius. Dochézi k depresi lopatky a aktivitou
m. serratus anterior k roztazeni hrudniku (Vojta, 1995).

V druhé fazi reflexniho otdeni aktivitou m. semispinalis capitis a m. longuss colli
na horni usek patefe zdvihaji svou extenzi tyto svaly zebra kranidlné tak, ze se horni ¢ast
hrudniku rozsifi. Extenze horni ¢asti hrudniku se uskute¢ni také kontrakci m. serratus
posterior superior, ktery svym tahem za prvni ¢tyfi Zebra rozviji hrudnik v jeho horni tietiné
a vystupiiuje kostalni dychani (Vojta, 1995).

Stalou stimulaci hrudni zény jsou interkostalni svaly “facilitovany® protazenim,
kontrahuji se a tato kontrakce se Sifi po celém hrudniku. Pii extendované patefi

se prostfednictvim interkostalnich svalil rozsifi interkostalni prostor a dychéni se zintenzivni

(Vojta, 1995).

11. 3. 2 Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) patfi k nejkomplexnéjSim
facilitacnim metoddm. Zakladem této metody je usnadnéni pohybu pomoci signalizace
z vlastniho téla, ze svalového vieténka, Golgiho aparatu, kloubnich a koznich receptort.
Pti této facilitaci dochazi k aktivaci maximalniho poc¢tu motorickych jednotek (Haladova,
1997).

K facilitaci se vyuziva téchto prvki: odpor, iradiaci a zesileni, manuélni kontakt
(pfesny uchop), pozice téla a prace télem, slovni pokyny, zrakovd kontrola, trakce
a aproximace, stretch (protazeni, natazeni), timing, pohyb v diagonalach. Pfi této metod¢ jsou
aplikovany pohyby vedené diagondlnim smérem se soucasnou rotaci, pti které jsou klouby
postavené tak, Zze umoziiuji maximalni protazeni svali. Jsou to pohyby prostorové, které byly

prevzaty z ptirozenych pohybu zdravého ¢loveka. Pii aktivaci pracuji velké svalové skupiny

52



v n¢kolika rovinach a jsou usporadany do pohybovych vzori. Na téchto pohybech se ucastni
tfi slozky: flekéni nebo extencni, adduk¢éni nebo abdukcéni a zevné nebo vnitiné rotacni.
Tyto diagonalni pohyby jsou sestaveny pro horni koncetiny, dolni koncetiny, horni a dolni
¢ast trupu, krk a hlavu (Adler, Beckers, & Buck, 1993).

Metoda PNF vyuziva rizné techniky, které jsou prizptisobeny dle stanoveného cile
a aktualniho stavu pacienta. Techniky vyuzivaji rtznych typt kontrakci, které jsou
kombinovéany s vhodnym odporem a facilitanimi procedurami. Mezi techniky pro zvétSeni
svalové sily se fadi: kombinace izotonickych kontrakci, dynamicky zvrat, stabiliza¢ni zvrat,
rytmicka stabilizace, opakované protazeni na pocatku a v pribéhu pohybu. Pro zvétSeni
rozsahu pohybu se vyuziva: dynamicky zvrat, stabilizacni zvrat, rytmicka stabilizace,
opakované protaZeni na zac¢atku pohybu, kontrakce-relaxace, vydrz-relaxace (Adler, Beckers,
& Buck, 1993).

Indikacni spektrum pro uziti metody PNF je velmi Siroké. Zahrnuje onemocnéni CNS
(sklerosis multiples, centralni parézy, poranéni michy zplsobena turazy, nadory, zanéty
a degenerativnimi procesy), poskozeni perifernich nervili, ortopedické poruchy (degenerativni
onemocnéni patefe a kofenovych kloubtli, m. Bechtérev, stavy po operacich, funkéni poruchy
hybného a systému a svalové dysbalance), traumaticka poskozeni pohybového aparatu (Pavli,
2002).

Omezené rozvijeni hrudniku mize souviset jak s nddechovou, tak i s vydechovou fazi.
OSetfeni a prace na sternalni, kostalni a diafragmatické oblasti zlepSuje inspiraci. Cviceni
bfisniho svalstva podporuje a posiluje vydech. Uzitim stretch reflexu se facilituje zahdjeni
nadechu a tim i rozvijeni hrudniku. Pokracuje se opakovanym protazenim na zac¢atku pohybu
k facilitaci a zvySeni nadechového objemu. Piiméfeny odpor posiluje svaly a ovliviiuje
pohyby hrudniku. Zabranénim pohybli na mobilngjsi a silnéjsi stran¢ se facilituje aktivita
na omezené¢ a slab$i strané¢ hrudniku. Kombinace izotonickych kontrakei se vyuzivaji
pti kontrolnim dychani. Dechovéa cviceni se provadi ve v§ech cvicebnich pozicich..

Pro ovlivnéni rozvijeni hrudniku jsou uzivany vzorce pro naddech: extenze krku a hlavy
v kombinaci s rotaci, extenze horni ¢asti trupu v kombinaci s rotaci, flekéni vzorce pro horni
koncetiny. Pro ovlivnéni vydechu mizeme uzit: flexi krku a hlavy v kombinaci s rotaci, flexi
horni ¢asti trupu v kombinaci s rotaci, extencni vzorce pro horni koncetiny.

Pomoci technik PNF dochazi k ovlivnéni rozvijeni hrudniku posilenim dechového
svalstva, protazenim zkraceného svalstva hrudniku, ovlivnit timing zapojeni jednotlivych
svali, zlepSeni koordinace a relaxace svalstva v hypertonu a upevnéni nebo zlepSeni

pacientovy kondice (Adler, Beckers, & Buck, 1993)
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1. 3. 3 Metoda senzomotorické stimulace

Jednou z dalSich moznosti ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému je metodika
senzomotorické stimulace. Nas$i snahou je pomoci senzomotorické stimulace ovlivnit
pfedevsim stavy vyzadujici funk¢ni stabilizaci patefe, obecné vadné drzeni téla, idiopatickou
skolidzu a jiné (Pavll, 2002). Vychazi z konceptu o dvou stupnich motorického uc¢eni. Prvni
stupeni je charakterizovan snahou zvladnout novy pohyb, na jehoz procesu se vyrazné podili
mozkova kura (oblast senzoricka a motorickd). OvSem fizeni na této tirovni je velmi tnavné.
Proto se po dosaZeni zakladniho provedeni pohybu snaZzi organismus pfesunout fizeni pohybu
na niz$i, podkorova regulacni centra. Tento druhy stupeni fizeni pohybu je mnohem méné
unavny a rychlejsi (Janda & Vavrova, 1992). Cilem této metody je dosazeni reflexni
a automatické aktivace zaddanych svalii bez vyraznéjsi kortikalni kontroly. Pii praktickém
provadéni se uplatituji rizné pomucky: kulové a valcové tsece, balan¢ni sandély, to¢na,
fitter, minitrampolina, balan¢ni mice, posturomed. Cviceni provadime vzdy ve vertikadlnim
postaveni. Postupuje se od distalnich ¢asti proximalné, tj. zac¢ina se korekci chodidla (nacvik

malé nohy), pozdé&ji se prechazi na korekci kolena, panve, hlavy a ramen (Pavli, 2002).

11. 4 Briiggerav koncept

Briiggertiv koncept piedstavuje uceleny diagnosticko-terapeuticky koncept funkénich
poruch pohybového systému. Zakladni myslenkou konceptu je, Ze plsobenim patologicky
zménénych aferentnich signalizaci dochdzi ke vzniku reflektorickych ochrannych
mechanismiim, které vyvolavaji ochranné artrotendomyotické reakce. Dusledkem téchto
reakci je zména fyziologickych pribéhti pohybli a neekonomické drzeni téla (Pavli, 2002).

Kli¢ovou roli pro chépani globality pohybu ptedstavuje v tomto konceptu model
ozubenych kol. Tento model dava zéklad pro diagnostiku i terapii. Poukazuje na provazanost
tfi primarnich pohybu:

1. klopeni panve vpied
2. zvedéani hrudniku
3. protazeni $ije s aktivitou impulsti na koncetiny, resp. z koncetin (Pavli, 2000).

Dle Briiggera predstavuje vzpiimené drzeni t¢la globalni vzor. Pii nespravném drzeni
téla je hrudnik poklesly, panev sklopena vzad, vyrazna hrudni kyféza L, Th a dolni C patete,
kompenzacni lordéza sttedniho tseku C patete. Nedochazi k optimdlnimu a ekonomickému
rozvijeni hrudniku. Briigger charakterizuje vzpiimené drzeni téla jako takové, pii kterém patet

vytvaii thorakolumbalni protazeni (os sacrum-Th5) a cervikokranialni protazeni (od Th5
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kranidlnim smérem). Snazime se odstranit kompenza¢ni useky patefe a dosdhnout
tak harmonického protazeni (Pavli, 2000).

Pro zaujmuti vzpiimeného drzeni téla je zapotiebi vzajemnd souhra svalii v ramci
svalovych smycek. Tato smycka se skldda z Sesti funkEnich svalovych skupin, které jsou
zapojeny sériove. Jsou to:

1. svaly zajistujici rozvijeni hrudniku

2. zevni rotatory ramenniho kloubu

3. fixatory lopatky

4. funk¢ni skupiny bfisnich svalt

5. svaly provadéjici klopeni panve vpred

6. funk¢ni tfmen nohy. V kazdé této svalové skupin€ jsou svaly zapojeny paralelné (Pavla,
2002).

V souvislosti s korekci drzeni téla je nutno poukdzat na vyznam postaveni hrudniku
a aktivitu trupového svalstva. Pro Briiggera jsou specifické nastavec hrudni (tvofen hrudnimi
obratli, sternem a odpovidajicimi zebry), ktery spociva na podstavci hrudniku, ktery je tvoren
kaudalnimi hrudnimi obratli a bederni patefi. Na hranici mezi nédstavcem a podstavcem
hrudniku se “stfetdvaji“ svaly (m. rectus abdominis, m. obliqus externus abdominis,
m. transversus abdominis), které pracuji synergisticky, a to z kranidlniho i1 kaudalniho sméru
soucasn¢. Tyto svaly pomoci m. erector spinae v hrudni oblasti zvedaji podstavec hrudniku.
Tahem m. pectoralis major vykondva tah k patému zebru. Vzijemnym spojenim ndstavce
a podstavce hrudniku se uvadi vzptimené drzeni téla do zavislosti na dostate¢né lordotizaci
v thorakolumbalni oblasti. Z vySe uvedeného vyplyva, Ze se na zaujeti vzptimeného téla
dle Briiggera podili v synergistick¢é funkci cely komplex trupového svalstva (ventralni
1 dorsalni muskulatura s aktivaci m. transversus abdominis). Soucasné prosazuje velky
vyznam v tomto systému branici (Pavli, 2000).

Pred provedenim korekce drzeni téla by mél byt pacient informovan za pomoci
modelu ozubenych kol o cili korekce a charakteru pohybt téla. Celkova korekce probiha
ve dvou fazich. Korekce hrubd (verbalni) zahrnuje instruktdz o spravné vysi sedaci plochy,
postaveni os dolnich koncetin (vylouceni plné addukce, velikost thlu abdukce se ptizptisobuje
dle aktudlniho stavu pacienta, postaveni bércti a vlastnich nohou odpovidd nastaveni
os dolnich koncetin se tfibodovym zatizenim nohy), postaveni hornich koncetin (volné visici
¢i volné polozené na stehnech). Korekce jemna (taktilni) dopomahd pacientovi manudlni
kontaktem zaujmout vzpiimené drzeni téla. Uzivané tfi manualni kontakty jsou:

1. na spinae anteriores superiores
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2. jedna ruka v oblasti mezi lopatkami a druhé ruka na kaudalni ¢ast sterna
3. jedna ruka v oblasti brady a druhé v oblasti protuberantia occipitalis externa.

Pacient mé za tkol “napfimit se* a za pomoci vedeni pohybu verbdlnim ¢i taktilnim
zpisobem. Nemélo by dochézet k izolovanym pohybim hlavy, hrudniku ¢i panve. Pohyb
napiimeni je globalnim pohybem. Tato pozice by neméla byt spojena s nepiijemnymi
¢1 bolestivymi pocity. Snazime se korigovat v takové mife, co nam dovoli aktudlni stav
pacienta. S postupem terapie se korekce méni (Pavl, 2000). Casto se vyuziva cvideni
s Thera-Bendem.

Cilem terapie v Briiggerové konceptu je odstranéni ruSivych faktort, které vedou
k vadnému drzeni téla a tim k patologickému dechovému vzoru. Po odstranéni téchto
rusivych faktori dochazi ke vzptimenému drzeni téla, které je dllezité pro optimalni rozvijeni
hrudniku. Thera-Bandu je vyuzivano k zvétSeni svalové sily dychacich svali a k ovlivnéni

zkracenych svalll upinajicich se na hrudni kos.

11. 5 Koncepty terapie skolioz

Prostfednictvim rehabilitaénich koncepti dle Klappa a Schrothové je ovliviiovano
omezené rozvijeni hrudniku pfedevsim u skolioz. V soucasné dobé¢ je indikacni oblast téchto
metod Sir$i. Hlavnim cilem pohybové terapie je zabranéni progrese skoliotickych zmén
a podle moznosti 1 tprav vadného zakiiveni patete.

Zcela charakteristicky je naruSena kineziologie rozvijeni hrudniku a dechové funkce.
Je dilezité aktivovat brani¢ni dychani pfi spravném postaveni panve. Cilené se aktivuje
autochtonni muskulatura, ovliviiuje se porucha synergie ventralniho a dorsalniho svalstva.

Cviceni doplnuji mobilizacni techniky (Kolat, 2003).

11. 5. 1 Klappovo lezeni

Tato metoda byla vypracovana ortopédem Rudolphem Klappem. Jeho metoda
je zaloZena na obecnych nazorech o protichiidnosti funkci patete (pevnost, ale zaroven
1 pruznost) a vyvojové nestabilit¢ axidlniho skeletu. Ten pokud neni plné stabilizovan,
dochazi k patologickému zakiiveni. Pro svoji metodiku Klapp pouzil lezeni po ctyfech,
jelikoz se u Ctyfnozct prakticky nevyskytuji skoliézy. Soucasné upozornil na riziko skoliozy
u vadného drzeni téla. Klappova metoda se uziva i v terapii chabého drZeni téla, m. Bechtérev
a m. Scheuermann, deformity hrudniku, fraktury obratli a dal$i. Jeji kontraindikaci

je postizeni hornich i dolnich koncetin neumoziujici zatizeni (Pavla, 2002).
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Cviky dle Klappa maji funkci: mobiliza¢ni (uvolnéni patete), protahovaci, posilovaci
(zvySeni svalové aktivity) a korekéni (korekce zaktiveni patete). Kazdy cvik ma alespon tfi
prvky. Pfi cviceni se vyuziva Sesti poloh, které se 1isi stupném odklonu patefe od horizontaly.
Timto zpiisobem dochézi k zacileni do pateiniho segmentu.

Pro ovlivnéni rozvijeni hrudniku jsou vyuzivany vSechny Cc¢tyfi prvky cviceni.
Jako priklad lze uvést rotacni cviky, hluboké plizeni s protazenim HKK a DKK, pii nichz
dochazi k rozvijeni, protazeni a mobilizaci hrudniku. Mezi dalsi cviceni ovliviuyjici dychaci
pohyby patfi lezeni po ¢tyfech (mimochodni, kiizmochodni), sunuti vpted, hadovité vinéni,
zajeC¢i skok, pavouk sprotazenim. Cviky jsou zaméfeny piedevSim na posileni
mezilopatkového svalstva, posileni bfiSniho a zaddového svalstva, protazeni pectoralnich

svald, lordotizaci hrudniku a mobilizaci patere (Klapp, 1990).

11. 5. 2 Metoda dle Schrothové

Schrothové chape skolidézu jako trojrozmérnou deformitu. Trup rozdéluje do tii zhruba

pravouhlych bloku stojicich nad sebou:

1. panevni (zacatek v podbiisku a konci zebry),

2. hrudni (za¢iné na bfise, do vyse Sestého hrudniho obratle a dolni tfetiny zeber),
3. ramenni (od ramen k mandibule).

Tyto tii bloky se pii skolidoze vzajemné posunuji, rotuji a zaroven se stavaji
klinovitymi. Timto zpiisobem vznika torze. Nasledkem téchto pfetoceni télo klesa a zkracuje
se. K poruSe dochazi v rovin€ frontélni, transverzalni i sagitalni.

Klinovitd forma postizenych blokti a rotace obratlovych tél vede ke snizeni vysky
patefe a omezeni pohyblivosti zeber, coz nepfiznivé ovlivituje rozvijeni hrudniku (Kolaf,
2003).

K hlavnim slozkdm cvié¢ebnich programil patii:

1. derotac¢ni podkladani, dle vymezenych pravidla v zavislosti na cvi¢ebni poloze
2. cviceni v zavesu na Zebiinach
3. korekce panve (podsazeni, tonizace svalstva)
4. cilend aktivace urcitych svalovych skupin pfi derotaénim podloZeni
5. cilené dechové cviceni (lokalizované dychani).
Podstatnou casti 1éCby je nacvik vhodného zplisobu dychani, jez vede ke korekci

omezeného rozvijeni hrudniku a neptiznivych dychacich pohybu (Pavli, 2002).
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11. 6 Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

Hluboky stabiliza¢ni systém pateie (HSS) piedstavuje souhru svall, kterd zabezpecuje
stabilizaci, neboli zpevnéni patete béhem vSech naSich pohybud. Svaly HSS jsou aktivovany
i pfi jakémkoliv statickém zatizeni, tj. stoji, sedu apod. Doprovazi kazdy cileny pohyb.
Zapojeni svalii do stabilizace patefe je automatické. Aby dochazelo k optimalnimu rozvijeni
hrudniku, musi byt patef stabilni.

Stabiliza¢ni funkci patete nelze ovlivnit prostfednictvim univerzalnich cvika. Vycvik
cilené svalové stabilizace je edukacnim terapeutickym systémem. Cilem je zapojit stabilizacni
svalovou souhru v kvalité, kterou spatfujeme u fyziologicky se vyvijejiciho ditéte ve ¢tvrtém
mesici Zivota. Pfi této stabilizaci je rovnovaha v aktivit¢ monosegmentalnich extenzort, svala
bfiSnich, branice a panevniho dna a mezi hlubokymi flexory a extenzory kréni a horni hrudni
patefe. Branice a panevni dno se aktivuje za podminky, kdy pfedozadni osa je nastavena
horizontalné. K cilené aktivaci svali vyuzivame centralnich programi. Ty umozni zapojit
svaly do popsané stabilizacni funkce automaticky. Nasi snahou je, aby pacient dostal tuto
aktivitu pod volni kontrolu (Kolat & Lewit, 2005).

Dle Kolate (2007) dilezitym ptedpokladem pro stabilizaci patete je 1 ovlivnéni
postaveni a dynamiky hrudniku.

Aby mohlo dojit k laterdlnimu rozsiteni hrudniku a roz§ifeni mezizebernich prostort,
je nutné rozvolnit pohyb v oblasti dolnich Zeber a uvolnit inspirani postaveni hrudniku
a dosahnout tak separovaného pohybu hrudniku. To je spojené se zkrdcenim svald,
které tdhnou hrudnik kranialn€. V poloze na zadech se nacvicuje lateralni rozvijeni hrudniku
pii jeho nastaveni do kaudalniho postaveni a pacient nadechuje proti nasemu odporu,
ktery je kladen na dolni zebra.

Nacvicuje se dechovy stereotyp (brani¢ni dychani) v kaudalnim postaveni hrudniku,
které je spojené s rozsifenim bfiSni dutiny a dolniho hrudniku (rozvijené mezizebernich
prostorti). Cilem je zapojeni branice do dychani a tim i zapojeni do stabiliza¢nich funkci bez
aktivace auxildrnich dechovych svalti. Pfi nddechu se Zebra pohybuji lateralné (kiidlovy
pohyb). BifiSni svaly se stdvaji oporou pro branici. Sternum se pohybuje ventralné
a pfi pohybu nedochézi k jeho elevaci.

K ovlivnéni stabilizace patete se vyuzivaji kromé ovlivnéni rigidity hrudniku
a dynamiky hrudniho koSe, nadcviku dechového stereotypu i ovlivnéni extenze hrudni patefie,
nacviku stabilizaéni funkce branice v soucinnosti s bfiSnimi svaly, ovlivnéni stabilizacni

funkce nohy a dalsi (Kolar, 2007).
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11. 7 Metody s vyuzitim cvi¢ebnich pomticek
Metody s vyuzitim cvicebnich pomicek jsou v posledni dobé Casto uzivany nejen
za terapeutickym Ucelem, ale i za ucelem preventivnim. Oblibenym cvicenim je cviceni

s vyuzitim mici nebo s vyuzitim pruznych taht.

11. 7.1 Cviceni s vyuzitim mich

Uziti velkych mict (fitball, powerball, gymnastic ball) pfi terapii je znamo
Jiz z konceptu manzell Bobathovych a to predev§im v terapii pacienti détského veku.
Pti cviceni je vyuzivano téchto vlastnosti mice: elasticitu, kulovity tvar a dvé sty¢né plochy
(labilni mi¢ a stabilni podlozku). Pfi vlastnim cviCeni se vyuziva trvalych rovnovaznych
reakci, odlehceni a pohybu téla.

Cviceni na mic€i je vyuzivano k posileni oslabeného svalstva, zlepSeni fyzické kondice,
ovlivnéni zkracené¢ho svalstva, zlepSeni a udrzeni kloubni pohyblivosti, mobilizaci kloubi
vcetné patete, zlepSeni koordinace. Cilem je ovlivnéni funkéni stability patefe a tim i vadného
drzeni téla, které brani optimalnimu a ekonomickému rozvijeni hrudniku (Pavla, 2002).

Pii kazdém cviceni se zvySuje potifeba kysliku, dychame rychleji a hloubé;i.
Pfi cviceni se odstranuji Spatné dechové ndvyky. Na zacatku zvySeného svalového usili
se zpravidla v klidové pozici se pacient nadechuje a v prubéhu cviceni vydechuje. Béhem
cviceni se nesmi zadrzovat dech!

Pii cviceni na mici je dalezit¢ dbat na spravnou velikost mice. Obecné
je doporucovano, aby kolena byla nize nez panev. Mi¢ musi byt dostate¢né¢ nahustény,
aby nedoslo k prosednuti. Cviky je nutno provadét peclivé a beze spéchu. Cviceni by nemélo

vyvolavat bolest (Jarkovska, 2007).

11. 7. 2 Cviceni s vyuzitim pruznych tahii

Vyuziti pruznych tahii (Thera-Band) ptfedstavuje pomiicku s velkou indikacni S§ifi
1 ve fyzioterapii. Pruzné tahy ve fyzioterapii nachdzeji uplatnéni v fad¢ konceptli a metod.
Thera-Band je 10 cm Siroky gumovy pas z latexu rizné délky a barvy, kterd charakterizuje
jeho silu tahu. Cviceni s Thera-Bandem umoziiuje provadét zejména aktivni cviceni proti
odporu progresivniho charakteru. Cviceni zahrnuje aktivaci svalli pomoci izometrickych,
koncentrickych i excentrickych svalovych kontrakei, pfi kterych se svaly mohou selektivné
zapojovat nebo aktivovat ve formé globalnich vzora.

Pro moznost ovlivnéni rozvijeni hrudniku je tato metoda vyuzivana za uUcCelem

posilovani ¢i svalového tréninku dychacich svalli, ovlivnéni hypertonickych a zkracenych
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svalli upinajicich se na hrudni koS, ovlivnit kloubni pohyblivost, cviceni ¢i trénink
koordinace, k funk¢ni stabilizaci patete, ale 1 k aerobnimu tréninku (Pavla, 2002; VysuSilova,

2003).

11. 8 Relaxace

Relaxace je nedilnou soucasti reedukace pohybu a tim i rozvijeni hrudniku. Je to stav,
kdy napéti svalu je na bazalni trovni vlastniho regulacniho mechanismu. Cilem je uvolnéni
svalu v napéti, které svoji tenzi brani rozvijeni hrudniku a vytvaii tak Spatny dechovy
stereotyp.

RozliSuje se relaxace mistni (jeden nebo nékolik svali) nebo relaxace celkova,
pti které dochazi nejen ke snizeni napéti kosterniho svalstva, ale i uvolnéni dusSevni tenze.
Pro lokalizované snizeni napéti 1ze vyuZzit principu reciprocni inervace a nasledné indukce

spole¢n¢ s dalsimi metodami (Dvorak, 2003).

11. 8. 1 Spontanni relaxace
Celkové relaxace 1ze dosdhnout spontanni relaxaci, kdy se védomé& snizuje aferentni
signalizace a eferentni projevy. Minimalizuji se motorické a psychické funkce a somatické

vjemy. Tento d¢j je vlastné analogicky fyziologickému spanku (Dvoték, 2003).

11. 8. 2 Autogenni trénink

Autogenni trénink je nejrozsifenéjsi relaxacni metodou. Jeho autorem je J. H. Schultz.
Vychazi z poznatkii o vzijemném plisobeni a soucinnosti 3 faktorti: napéti kosterniho
svalstva, psychickéd tenze a funk¢ni stav vegetativni nervové soustavy. Jde o vypracovani
podminéného reflexniho spojeni mezi navozenym slovem a pocitem tepla a tize a relaxaci
svalii. Pfi nacviku se uzivaji standardni formule, pfi nichz se pacient zaméfuje na téchto
6 pociti:
1. ttha — navozenim ptedstavy tihy se uvoliiuje kosterni svalstvo
2. teplo — navozenim pocitu tepla po téle se uvoliuji periferni cévy
3. tep — zklidnéni tepu srdce
4. dech — zklidnéni a uvolnéni dechu
5. prohtivani bficha — navozenim pocitu tepla v bfise se uvoliuji svaly a cévy v Utrobach
6. chladné ¢elo — vyvolanim chladivého pocitu na Cele se zklidnuji a tonizuji cévy na hlavé

(Kraska-Liidecke, 2007)
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11. 8. 3 Progresivni relaxace

Progresivni (Jacobsonova) relaxace je druhou nejuzivanéj$i relaxaéni metodou.
Hlavnim principem metody je uvédomeéni si rozdilu mezi zdmérn€ vyvolanym napétim
jednotlivych svalovych skupin a jejich ndslednym uvolnénim. Uzivaji se izometrické
kontrakce, po kterych nésleduje uvolnéni. Postupné jsou svaly zapojovany od koncetin
k trupu:
1. svaly ruky, ptedlokti a paze
2. svaly dolnich koncetin, od prstti az po stehna
3. svaly hlavy a obliceje
4. svalstvo jazyka
5. ramena

6. zadové, brisni a hyzd'ové svaly (Dvorak, 2003; Kraska-Liidecke, 2007).

11. 8.4 Joga

Mezi Casto uzivané relaxacni cviCeni patii joga. VSechny asany hathajogy jsou
ve skutecnosti popsany jako relaxacni polohy (poloha “mrtvoly®, “tygii pozice®, “lotosovy
kvét“). Nehybné se setrvava v asané, kdy se minimalizuji vegetativni pochody a mysl
se zaobira meditaci. Toto je cilem jogového cviceni. V tomto pripadé¢ jde o relaxaci ¢aste¢nou,
jelikoz pro udrzeni téchto poloh je zapotiebi urcité posturalni aktivity (Dvorak, 2003).

V jogovém cviceni se soucasné vyuziva dechovych cviceni ke zlepSeni mobility
hrudniku. Béhem cviceni se dechové faze prohlubuji, zadrzuje se dech, dychani se zrychluje
nebo zpomaluje. Dilezitym prvkem jogovych cviceni je dobré zvladnuti plného jogového
dechu (zacind v oblasti spodnich lalokt plic, rozsifenim laterdlnich a dorsalnich prostort
zebernich se napliuji stfedni laloky a nakonec laloky horni, vydech je velice plynuly).
Ptikladem dechového cviceni je prandjama. Dechové cvieni zvané prandjama je proces,
pii kterém se dychani stane kontrolovanym procesem (Kubrychtova-Bartova & Stuchlik,
2007).

Pomoci tzv. muder Ize ovlivnit dychaci pohyby hrudniku. Mudry jsou pozice rukou
vyuzivané hlavné v meditaci a pii dechovych cvicenich. Mudry pusobi prostfednictvim
reflexnich zon.

Zakladni mudra je Cin mudra. Vznika spojenim ukazovaku a palce v dlani otodené
smérem vzhlru. Podporuje brani¢ni dychani. Rozvijeni hrudniku v podkli¢kové oblasti (horni
typ dychani) ovliviluje Adhi mudra, pfi niz je ruka seviend v pést a palec je v dlani. Ruce

mame polozené na ulnarni strané. Mezizeberni dychani, rozvijeni lateralni, dorsalni a stiedni

61



¢asti hrudniku ovliviiuje Cinmaja mudra. Ukazovadek a palec se dotykaji btisky prsti a zbylé

tf1 prsty se konecky dotykaji dlan¢ (Kubrychtova-Bartova & Stuchlik, 2007).

11. 9 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie je vyuzivano u poruch rozvijeni hrudniku na funkénim
1 strukturélnim podkladu.

Elektrolécba je vhodna pifi odstraniovani spasml paravertebralniho svalstva
v Th oblasti a spoustovych bodech, které mohou omezovat a branit v jeho optimalnim
rozvijeni. Ultrazvuk, diadynamické proudy, kombinovana terapie a interferencni proudy
uvoliiuji zvySeny svalovy tonus. Je mozné je aplikovat pfed dechovou gymnastikou.
Kratkovlnna diatermie umoziiuje prohiati a hyperémii tkani. Ma analgeticky a dobry
spazmolyticky ucinek na hladkou svalovinu pradusek. U pooperacnich stavii v oblasti
hrudniku je pozornost soustfedéna na oblast jizvy, ktera by v mist¢ mohla branit dychacim
exkurzim. Je vyuzivano piedevSim tuc¢inku polarizovaného svétla k urychleni hojeni ran
a zabranéni tvorbé koleoidil v pooperacnich ranach. Laseroterapie se vyuziva pii 1écbé jizev,
bolestivych upont svalli, ovlivnéni trigger-pointi (Slovakova, Osuskd, Guth, Kesyeghova,

& Hapacova, 2000).
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12 KAZUISTIKA

Inicialy: M. K.

Ro¢nik narozeni: 1935

Anamnéza:

Osobni anamnéza: m. Bechtérev V. stupné, diabetes mellitus, hypertenze, thyreoitida,
bilateralni gonarthrosis.

Rodinna anamnéza: bezvyznamna.

Alergicka anamnéza: Penicilin, Vasilip.

Farmakologickd anamnéza: Lokren, Indap, Amyx, Euthyrox, Simgal, Diclofenak.
Gynekologicka anamnéza: 1 dité, bez problému.

Pracovni anamnéza: diichodce.

Sociadlni anamnéza: vdova, zije s dcerou v paneldku 3+1 ve zvySeném piizemi.

Nyn¢j$i obraz: od r. 1964 léCena pro m. Bechtérev, nyni bolesti v oblasti kréni patete
a ramenniho pletence, omezena t€z8i prace, neomezuje v dennich aktivitach, v noci se bolesti

uklidni, rdno citi pacientka ztuhlost.

VysSetteni:

Vyska: 153 cm.

Hmotnost: 57 kg.

BMI: 24,3 kg.

Panev Sikma sin. vySe, mirna retroverze.

Aspekce zezadu: asymetrie taili (hlubsi dx.), hlava v mirném uklonu sin., ramena (dx. vys),
odstaty dolni uhel lopatky dx., hyzdé ochablé, infraglutedlni ryha sin. vys, postaveni DK
rotace femuru i bérce dx zevné.

Aspekce zboku: bederni patet oplostéla, hrudni patet hyperkyfoza, prohloubené kréni lordédza,
protrakéni drzeni ramen, pfedsunuté drzeni hlavy, bfisni stény vyklenuta, semiflekcni
postaveni kolennich kloubi.

Aspekce zeptedu: biisni svaly ochablé, pupek Silhd dx. a proximalné, nadklickové jamy
prohloubené, hypotrofie mm. vasti, prstce hallux valgus.

Stoj na Spickach i patach zvlada dobte. Chlize bez kompenzacnich pomiicek.
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Funk¢ni testy patete:

Cepojtv ptiznak: 1 cm.

Lenochova distance: 7 cm.

Forestierova flech: 9 cm.

Brada-acromion: sin.: 15,5 cm, dx.: 16 cm.
Ottav ptiznak: 3 cm.

Stiborova distance: 2 cm.

Schoberova distance: 3 cm.

Thomayerova vzdalenost: 35 cm.
Lateroflexe: 10 cm nad KOK.

Rozvijeni hrudniku ptes xiphosternale: 1 cm, mezosternale: 2 cm (pfi opakovaném trojim

méfent).

Celkové snizeni svalové sily (3), oslabené btisni , mezilopatkové, hyzd'ové svalstvo, oslabené

mm. vasti. Mirné zkraceni (1) m. pectoralis major, horni m. trapezius a hemstringy.

Funk¢ni rozsah v kofenovych kloubech zachovan. Omezend rotace kréni a hrudni péatefe

ve 2/3 celého rozsahu pohybu.

Névrh terapie:

Vyuziti prvki respiracni fyzioterapie, nacvicovani brani¢niho dychani, dechové gymnastiky,
dechova cviceni s prodlouzenym vydechem.

V oblasti kréni patefe mékké techniky, Setrné rucni trakce v podélné ose, uvolnéni svala
pomoci MET s facilitanimi u€inky inspiria a exspiria. Pro pfipravu na mékké techniky
a uvolnéni svalt pfedehiivat oSetfovanou oblast. Pfi vysokych hodnotach “fleche* podkladat
hlavu. V oblasti hrudni je nutné posilit mezilopatkové svaly a dolni fixatory lopatek. Je nutné
vyrovnat svalovou dysbalanci mezi pectoralnimi svaly a mm. rhomboidei a posilit glutealni
a bfisni svalstvo, extenzory trupu. Provadi se aktivni cviceni (na bfiSe, na zadech, na ¢tyfech,
v sedé 1 ve stoje). U cviCeni na bfiSe je podkladana oblast ramen valci, které uvolni svaly
hrudniku. V oblasti ramenniho pletence se udrzuje rozsahu pohybu, protahuje pectoralni
svalstvo. Vyuzivaji se techniky MET, mékké techniky, mobilizacni metody, reflexni masaz,
vis u Zebfin, §vihové pohyby. V kycelnim kloubu je udrzovan rozsah pohybu, posiluji

se glutedlni a stehenni svaly. Pro aktivni odpocinek je vhodné plavani (na znak) nebo cviceni
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v bazéné (izotermicka teplota), naopak nejsou vhodné kontaktni hry. Celkové zlepsit fyzickou
kondici.

Je dulezité, aby pacient dodrZoval urcitou Zivotospravu, pravidelné¢ cvicil (instrukce
od fyzioterapeuta) alespon jednou denné, lépe vicekrat za den, udrzoval si svoji hmotnost

a tim nezat¢zoval organismus.
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13 DISKUZE

Dychani je zadkladni vitalni funkci kazdého zivého organismu. Lze ji jako jedinou
autonomni funkci ovlivnit vlastni vili. Dychani se neomezuje pouze na funkci dychaciho
systému. Je vysledkem souhry se syst¢émem myoskeletdlnim, vaskuldrnim, nervovym, jako
systémem fidicim spole¢n¢ s vlivem vegetativniho systému.

Pti poruchich rozvijeni hrudniku jsou v poptedi piedev§im diagnozy spojené
s onemocnénim dychaciho systému. Opomijena jsou ostatni onemocnéni, pii kterych
se vyskytuji problémy dechového stereotypu a dechovych funkci. Jsou to predevSim
deformity hrudniku, onemocnéni centralniho a periferniho nervového systému, pohybového
systému, traumata a operace v oblasti hrudniku, poruchy rozvijeni hrudniku na funkénim
podkladu a v poslednich letech zvySujici se pocet pacienti s obezitou.

Problematikou rozvijeni hrudniku a poruch dychani u onemocnéni jiného ptiivodu nez
na podkladé strukturalniho postizeni dychaciho systému se v Ceské republice mnoho autori
nezabyva. V oblasti neurologickych onemocnéni se poruchami dychani podrobnéji zabyval
kolektiv autori Burianova et al. (2006) s jejich ovlivnénim pomoci technik plicni rehabilitace
Zdatilova et al. (2005). Lze ovSem na druhé strané fici, Ze ptfedev§im onemocnéni dychaciho
systému (pneumonie, chronicka obstrukéni plicni nemoc) a snimi i poruchy rozvijeni
hrudniku (slabost dychacich svalt, plicni komplikace, respira¢ni incuficience) patfi
k nejcastéji diskutovanym ve spojitosti s mortalitou a morbiditou. Je zde ovSem dulezité
podotknout, Ze by se problematika rozvijeni hrudniku u ostatnich onemocnéni neméla
opomijet.

Jak jiz bylo feceno, dychani a snim i rozvijeni hrudniku se neomezuje pouze
na dychaci systém, ale zahrnuje vice systémul najednou. Dychani nemé pouze nezanedbatelny
vyznam ve vyméné dychacich plynt dilezitych pro zivot organismu,md i neopomenutelny
vztah v posturdlnim systému a jeho mechanismech, ovliviiuje svalovy tonus, autonomni
i psychické funkce zivého organismu. Systémy podilejici se na dychani se mohou vzajemné
ovlivitovat. Typickym ptikladem je kolisani srde¢ni frekvence, kdy s nadechem, se srde¢ni
frekvence zvySuje a svydechem se snizuje. Podili se na ovlivnéni svalového tonu
a spasticity. Dale vyuzivame dechové synchronizace pii zvétSovani rozsahti pohybii a aktivaci
svali.

K nejvice uzivanym metoddm v oblasti poruch rozvijeni hrudniku fadime predevs§im
plicni rehabilitaci s prvky respiracni fyzioterapie. Dle dneSnich poznatkli jsou vsak nékteré
metody nejen respiracni fyzioterapie povazovany za piekonané. Dle Smolikové (2001)

predevsim polohové a poklepové drenaze a klasicka dechova cviceni na povel jsou zastaralé
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metody rehabilitace. V pripad¢ vyuziti poklepti mize byt tato technika soucasné nebezpecna
az kontraindikovana. Toto se tyka predevsim pacientli s onemocnénim, které je doprovazeno
hyperaktivitou a hypersenzitivitou stén broncht s tendenci k bronchidlnim kolapsim. Avsak
z pohledu kineziologie dychani patii klasické provedeni dechovych cviceni k velmi u¢innym
prostfedkiim zdravotni télesné vychovy predevsim v lazenské péci. Do popredi se dostavaji
moderni techniky respirani fyzioterapie, pfedevSim vyvoj instrumentalnich technik
a vyvijejici se poznatky o vlivu hlubokého stabiliza¢niho systému na rozvijeni hrudniku.

V disledku pasivniho Zivotniho stylu a nedostatku pohybu se ¢im dél tim vice mluvi
o problémech pohybového systému v ramci vadného drZeni téla a Casto se vyskytujici obezité.
Pfi v€asném zasahu rehabilitacnich metod a konceptl 1ze piiznivé ovlivnit ¢i Gpln€ upravit
rozvijeni hrudniku a tim zlepsit dechové funkce a celkovy zdravotni stav pacienta.

Pomoci metod ovlivnéni rozvijeni hrudniku se snazime snizit progresi onemocnéni,
popiipad¢ tento stav udrzovat v optimalnim stadiu onemocnéni, snizit riziko komplikaci
a nebo pfimo témto onemocnénim s poruchou dychani predchazet.

Uspésnost fyzioterapie zalezi predeviim na presném stanoveni diagndzy, vhodné
zvolené terapii a aktivnim pfistupu pacienta a jeho rodiny. Fyzioterapeut by m¢l zvolenou
metodu ovladat a mél by znat kontraindikace, aby nedoSlo ke zhorSeni stavu pacienta nebo

jinym z&vaznym chybam.
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14 ZAVER

Tato prace popisuje kineziologii hrudniku a je déale zaméfena na vyuziti metod
a konceptli fyzioterapie jako moznosti ovlivnéni rozvijeni hrudniku pfi funkcnich
¢i strukturadlnich poruchach. V praci je poukdzidno na skutecnost, ze poruchy dychani
se nevyskytuji pouze u onemocnéni dychaciho systému, ale i u onemocnéni nervového,
pohybového systému, operace v oblasti hrudniku, deformity v oblasti hrudniku, obezita
a funkéni poruchy spojené s omezenim dychacich pohybt.

Ze vSech vegetativnich funkci ma dychani nejuzsi vztah k pohybové soustavé a kvalita
dychani je intimn¢ spjata s funkci pohybového systému. Z tohoto vyplyva, Ze pomoci
dechovych funkci Ize korigovat vadné drZeni téla a pomoci korekce drzeni téla Ize ovlivnit
dechovou funkei.

Podstatnou c¢ast fyzioterapeutickych metod tvofi plicni rehabilitace a respiracni
fyzioterapie, jejichz vyuziti neni omezeno pouze u pacientli s onemocnénim dychaciho
systému. Zahrnuje fadu technik, které vedou k pfiznivému ovlivnéni vSech systému
podilejicich se na dychani spolecné se zlepSenim psychického stavu a dosazeni nebo udrzeni
pocitu optimalniho zdravi. Dale jsou popisovany mekké a mobilizacni techniky, spojené
pfevazn¢ s funkénimi poruchami v pohybovém systému. Spolecné s vyuzitim technik
na neurofyziologickém podkladu se soustfedime i na korekci drzeni téla pii jeho vadném
drzeni nebo strukturdlni poruse v drzeni téla (Briiggeriv koncept, Klappovo lezeni, metoda
dle Schrothové). V posledni dobé velice vyuzivana aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému
k ovlivnéni stabiliza¢ni funkce patefe. Casto nedocefiovanymi metodami byvaji relaxaéni
metody, predevsim u pacientl se zvySenou fyzickou i psychickou tenzi. Rehabilitace by méla
vychézet z diagndzy pacienta, méla by byt individudlni, cilend. Musi jit o komplexni 1écbu,
na které se podili 1ékat,fyzioterapeut, ergoterapeut, psycholog, socidlni pracovnik, poradce
pro vyzivu.

Dulezitou soucasti fyzioterapie je i edukace pacienta, ktera zahrnuje vSechny fyzické

1 psychické korekce, potiebné pro zlepSeni kvality zivota.
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15 SOUHRN

Tato bakaléaiska prace shrnuje metody a koncepty, které se vyuzivaji k ovlivnéni
rozvijeni hrudniku. Zakladem tvofi respiracni fyzioterapie v popiedi s dechovou gymnastikou
(staticka, dynamickd, mobiliza¢ni, kondi¢ni). K odstranéni nadmérné bronchidlni sekrece
se nejéastéji uzivaji drenazni techniky (autogenni drendz, aktivni cyklus dechovych technik,
polohova drendz). Pro usnadnéni expektorace a pro zvysSeni svalové sily dychacich svala
se vyuzivaji instrumentdlni techniky, kde se fadi nddechové a vydechové pomicky (flutter,
PEP maska, Threshold IMT a Threshold PEP, acapella, Froliv dychaci trenazér, RC-cornet).
Pfedevsim u onemocnéni dychaciho systému je soucésti rehabilitace inhalace, kterd zvysuje
efekt respiracni fyzioterapie. Jako prevenci nebo terapii omezeni hrudniku ¢i plicni restrikce
jsou casto vyuzivany mekké a mobilizaéni metody k uvolnéni mékkych tkani a kloubnich
struktur. Pro ovlivnéni dechového vzoru jsou do rehabilitace zafazovany koncepty zalozené
na neurofyziologickém podkladu (Vojtova metody reflexni lokomoce a proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace, senzomotorickd stimulace). Pro ovlivnéni vadného drzeni téla
je to predevSim Briiggeriv koncept se svym modelem ozubenych kol. U pacientl
s omezenym rozvijenim hrudniku na podkladé skolidozy volime terapii dle Klappa
a Schrothové. Dilezitym prvkem rehabilitace je aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému
pro optimalni rozvijeni hrudniku. Pro zlepSeni svalové sily a protazeni svalstva jsou
vyuzivany metody cvi¢eni se cvicebnimi pomuckami (mice, Thera-Band). Mezi casto
opomijené metody patii relaxace, které¢ vedou ke sniZzeni napéti svalstva a uvolnéni psychické
tenze. U pacientl s funkénimi poruchami dychéani a postoperacnich stavii v oblasti hrudniku

jsou dulezitou soucasti techniky fyzikalni terapie.
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15 SUMMARY

This bachelor’s thesis summarises the methods and conceptions used for the
influencing of chest expansion. They are based on respiratory physiotherapy with respiratory
(static, dynamic, mobilisation, fit-keeping) gymnastics in particular. Drainage techniques are
used for the removal of excessive bronchial secretion most often (autogenous drainage, active
cycle of breathing techniques, postural drainage). In order to ease the expectoration and to
increase the respiratory muscle strength, instrumentation methods, such as the inspiratory and
expiratory aids (flutter, PEP mask, Threshold IMT and Threshold PEP, Acapella, Frol’s
breathing trainer, RC-cornet®) are used. Inhalation is part of the rehabilitation, in particular in
the diseases of the respiratory system, as it enhances the effect of the respiratory
physiotherapy. Soft and mobilisation methods are used for the release of soft tissues and joint
structures as a prevention or therapy of chest or pulmonary restriction. In order to influence
the breathing pattern, conceptions based on neurophysiological grounds are included into the
rehabilitation system (Vojta’s methods of reflex locomotion and proprioceptive
neuromuscular facilitation, sensorimotor stimulation). Among the methods directed at the
correction of a faulty posture, it is, first and foremost, the Briigger’s conception with his
cogwheel model. In patients with restricted chest expansion on scoliosis basis, we choose the
therapy according to Klapp and Schroth. An important element of rehabilitation is the
activation of the deep stabilisation system for optimum chest expansion. For improved muscle
strength and muscle stretching, exercise methods with exercise aids are used (the balls, Thera-
Band). The relaxation counts among the methods that are often neglected: they result in
reduced muscle tonus and in the release of mental tension. These methods are an important
component of the physiotherapeutic technique in patients with functional breathing

disturbances, as well as in postoperative states in the chest region.
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