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Vliv zmény posturalni stability na silu respiracnich svali u dospélych
jedinci s funk¢ni poruchou pohybového systému

Abstrakt
Bakalatska prace se zabyva zkoumanim vlivu zmény posturalni stability na silu respirac¢nich

svalll u dospélych jedincii s funkéni poruchou pohybového systému.

Tato prace se sklada ze dvou casti. Teoreticka ¢ast bakalaiské prace je nejprve vénovana dechu,
jeho fizeni, stereotypu dychani a dychacim svaltim. Velka Cast je také vénovana branici, ktera
ma nejen dechovou, ale také posturalni funkci a jejimu vztahu k posture. Nasledné se zabyva
definici a ontogenezi postury a jejimu vyznamu, posturalni stabilitou, stabilizaci a reaktibilitou.
Dale je popsan hluboky stabilizacni systém a jeho sloZky. V posledni ¢asti je zpracovana
problematika funkénich poruch a nejcastéji vyuzivané metody terapie funkEnich poruch

pohybového systému.

Prakticka cast prace je zpracovana formu kvalitativniho vyzkumu a je tvofena tiemi
kazuistikami. VSechny vySetfované osoby jsou zeny ve véku 21 az 23 let. Jako prvni jsem
provedla vstupni vySetieni, kde jsem vysetfovala pfedevsim kvalitu posturalni stability a métila
silu respira¢nich svalti pomoci triflow spirometru. S kazdym pacientem probéhlo dohromady

Sest schlizek. Pti posledni bylo provedeno vystupni vySetieni.

V ramci celé skupiny nebyla zjiSt€éna vyznamna zmeéna sily respiracnich svali pfi zméné
posturalni stability, ale byla zaznamenéana zména pfi vySetfeni stereotypu dychani a brani¢niho

testu.

Tato bakalafska prace mize slouzit jako inspirace fyzioterapeutickych postupi pii 1é¢bé

funkénich poruch a mozZnostech ovlivnéni posturalni stability a respiracnich svalu.
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Influence of postural stability changes on respiratory muscle strength in
an adult with a functional disorder of the musculosceletal system

Abstract

The bachelor thesis deals with the study of the effect of changes in postural stability on the
strength of respiratory muscles in adults with a functional disorder of the musculoskeletal

system.

This work consists of two parts. The theoretical part of the bachelor thesis is first devoted to
breathing, its control, stereotype of breathing and respiratory muscles. A large part is also
devoted to the diaphragm, which has not only respiratory but also postural function and its
relationship to posture. Subsequently, it deals with the definition and ontogenesis of posture
and its significance, postural stability, stabilization and reactivity. Furthermore, the deep
stabilization system and its components are described. The last part deals with the issue of
functional disorders and the most commonly used methods of therapy of functional disorders
of the musculoskeletal system.

The practical part of the work is a form of qualitative research and consists of three case studies.
All subjects are women aged 21 to 23 years. | was the first to perform an initial examination,
where | mainly examined the quality of postural stability and measured the strength of the
respiratory muscles using a triflow spirometer. A total of six meetings were held with each

patient. At the last, an exit examination was performed.

Within the whole group, there was no significant change in the strength of the respiratory
muscles when the postural stability changed, but there was a change in the examination of the

respiratory stereotype and the diaphragmatic test.

This bachelor thesis can serve as an inspiration for physiotherapeutic procedures in the
treatment of functional disorders and the possibilities of influencing postural stability and

respiratory muscles.
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UVOD

Branice velmi citlivé reaguje na posturalni zmény a tim ma vyrazny vliv na posturalni aktivitu
a drzeni téla. Vojta si v§iml, Ze bfi$ni st€na u kojencti se volné vyklenuje, ale pii snaze o rotaci
trupu nebo jiné posturalni aktivity se bfisni sténa zacina zpeviiovat. To se také déje pii stimulaci
spoustové zony pro vyvolani reflexniho otaceni. Nejprve reaguje svalstvo branice a bfisni

stény, které postupné piechazi do posturdlnich zmén, souvisejicich s rotaci trupu.

Nedostatecna stabiliza¢ni funkce branice je predpokladem pro vznik funkénich degenerativnich
zmén dolnich segmenti patete. Pii dechovych pohybech dochéazi soucasné také k aktivité svala
osového organu. Pokud je v dychacich cestach maly odpor, vyfadi se z ¢innosti svaly, které
postupné ochabuji, a to ma negativni dopad na drzeni téla. Dechové pohyby se tak podileji na

vzniku algickych syndromt patefe oznaCovanych jako vertebrogenni poruchy (Véle, 2006).

Vztah mezi dechem a posturou miizeme pozorovat naptiklad u horniho typu dychani, které je
Casto spojeny s kyfotickym drzenim a pfedsunutou a zaklonénou hlavou, nebo také u
zadrZzovani dechu pfi posturalné naro¢nych situacich (Lewit, 2003). Tohoto vztahu mezi
dechem a posturalni funkci vyuzil naptiklad herec Alexander, kterému se pomoci ovlivnéni
drzeni svého téla podatilo zvysit objem vydechovaného vzduchu a zbavit se tak dechovych
problémd pfi recitaci. Jeho sebepozorovani pak bylo zakladem rehabilitaéniho postupu, dodnes

znamém jako Alexanderova technika (Véle, 2003).

Cilem této bakalatské prace je popsat moznosti terapie funkénich poruch ve vztahu posturalni
stability a respiracni insuficience, které jsou zpracované v teoretické ¢asti. Druhym cilem je
popsat formou kazuistik vySetfovaci a terapeutické postupy k ovlivnéni vSech funkci

posturalnich a respiracnich sval.



1 Dech

,,Dech je proudéni vzduchu, ktery nasavame, prijimame a zmeénény vracime *‘(Lewitova, 2017,

s. 5).

Dychani je zakladni vitalni funkce organismu. Dechové pohyby maji vliv nejen ventilaci plic,
ale také drzeni téla, posturalni funkce a napéti svalli celého pohybového systému (Kolar et al.,

2009).

Pokud je dechovy stereotyp spravny, jsou tyto funkce ovliviiovany pozitivnim zplisobem.
Pokud je vSak tento stereotyp zrizného diivodu naruSen, miize byt zdrojem rtznych
motorickych obtizi, z nichz jsou v dospélosti nejcastéj$i vertebrogenni obtize (Skalickova-

Kovacikova, 2017).
1.1 Mechanika dychdni

V pleuralni duting je tlak lehce nizsi nez atmosféricky. V plicich je tlak vyssi, diky komunikaci
bronchialniho stromu se zevnim prostiedim. Tento tlak zajist'uje rozpinani plic, a tim naléhani
plic na sténu hrudniku. Nadech zacind v bfiSe. Pii nddechu se objem hrudniku zvétSuje a
zaroven zvétSujici se podtlak v pleurdlni dutiné umoznuje dalsi rozpinani plic. Pii vydechu se
dutina hrudni zmenSuje, plice zlstavaji v kontaktu se st€nou pleurdlni dutiny a aktivné se stahuji

K hilu (Narika, 2019).
Dechové pohyby probihaji ve ttech sektorech:
e dolni (bfi$ni) — probiha od branice po panevni dno,
e stfedni (dolni hrudni) — probih4 mezi branici a 5. hrudnim obratlem,
e horni (horni hrudni) — probihé od 5. hrudniho obratle k dolni C patefi.

Pti dechovych pohybech miizeme pozorovat odliSny pohyb hornich a dolnich Zeber podle osy
rotace Zeber. U dolnich zeber je osa rotace sklonéna vice vertikdln€, proto se dolni Zebra
rozvijeji vice do stran. Osa rotace u hornich Zeber je naopak sklonéna vice horizontalng, a proto
u hornich Zeber miizeme pozorovat vyrazngj$i pohyb smérem vzhiru (Véle, 2006). U Zen
pfevazuje horni typ dychani, u muza stfedni typ dychani a u déti dychani biisni (Skalickova-

Kovacikova, 2017).
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Pti funk¢nich 1 strukturdlnich poruchach miize dojit ke zméné dechového stereotypu, ke snizeni
sily dychaciho svalstva a snizeni rozvijeni hrudniku. Sila svald z&visi mimo jiné také na jeho
délce. Pfi kyfotickém drzeni té€la se vlivem protrakce ramen, pfedsunutému drzeni téla,
piiblizeni zeber a pfibliZzeni sterna k symfyze, interkostalni a dychaci svaly dostavaji do
snizené¢ho predepnuti. Posturdlni nastaveni trupu se tak dostava do nevyhodné pozice a dychaci
svaly nejsou schopny vyvinout tak velkou silu, jako by mohly vyvinout pfi naptfimeném drzeni

téla (Mérkova et al., 2015).
1.2 Dechovy cyklus

Dechovy cyklus je tvofen nadechem a vydechem. Tento cyklus se za klidovych podminek

opakuje primérné dvanactkrat az Sestnactkrat za minutu (Petiek, 2019).

Dychaci pohyby mizeme rozdé€lit do dvou fazi — inspirium, které ma excita¢ni vliv na svalovou

aktivitu a expirium, které naopak inhibuje svalovou aktivitu.

Nadech (inspirium) zac¢ina v bfiSe, dochazi ke koncentrické kontrakci branice a tim stlaceni

WV

doptedu.

Vydech (expirium) zacind opét v dolnim sektoru. Branice se vyklenuje zpatky nahoru, hrudni

prostor se zmensuje a sniZuje se svaloveé napéti. Dochazi k vypuzeni vzduchu ven (Véle, 2006).

Nadech a vydech jsou od sebe oddéleny preinspiriem a preexpiriem. Jako preinspirum
oznacujeme kratkou pauzu na konci vydechu a pfed nadechem, trvajici ptiblizn€ 250 ms. Zadrz
dechu pfed nddechem ma inhibicni vliv na svaly. Toho vyuZivdme ke sniZeni svalového napé&ti
a relaxaci. Jako preexpirium oznafujeme naopak kratkou pauzu na konci nadechu a pifed

vydechem. Prodlouzeni pauzy pfed vydechem ma excitacni vliv na svalovou aktivitu (Véle,
2006).

Porucha dychdni maze byt prvnim znamenim, ze néco neni v pofadku, at’ uz se jedna o

mechanickou, fyziologickou nebo psychologickou dysfunkci (Cliftonsmith a Rowley, 2011).

Nespravny dechovy stereotyp muze byt zapti¢inény blokddou zeber, obratlli, Spatnou funkci
dychacich a stabilizaCnich svali, alergiemi, plicnim onemocnénim a pfedevSim stresem

(Malatova a Bahensky, 2016).
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1.3 Rizeni dechu

Rizeni dechu zajist'uji dva regulaéni mechanismy - volni regulace dychani (nervova regulace
dychani), ktera je fizena neurony mozkové kiiry a chemicka regulace dychani, ktera je nezavisla
na vili a dychani pfizplisobuje momentdlnim potiebam organismu. Je zajiStovana
specializovanymi neurony nachazejicimi se v prodlouzené mise a Varolové mosté, které ma;ji
schopnost spontanni rytmogeneze. Jejich vzruchova aktivita je odpoveédna za rytmické stiidani
nadechu a vydechu. Spontanni dychéni je zajiSténo vyboji miSnich neuront, které inervuji

dychaci svaly.

Aktivita téchto miSnich neuronl zavisi na informacich ptichazejicich z neuronti v mozkové
kare, prodlouzené mise a Varolové mostu. Specializované neurony, nachazejici se v CNS maji
na starost pfijimani a analyzu informaci, které¢ se k nim dostavaji z receptorti v dychacim
systému, ale také zreceptorii Vjinych funkénich systémech. Patii zde informace
z mechanoreceptorti, které informuji o aktudlnim rozpéti plicni tkané, chemoreceptort,
informujici o zastoupeni dychacich plynt v krvi a zménach pH a také informace z receptort
kGze, wvnitinich orgdnli a proprioreceptorii. Z analyzy informaci ztéchto receptorQ
specializované neurony v CNS ovliviiyji aktivitu mi$nich neuroni tak, aby dech co nejlépe

odpovidal momentalnim potfebam organismu (Petiek, 2019).
14 Kineziologie dychani 7 pohledu motorické ontogeneze

Novorozenec: V prvnich mésicich zivota ma dité vyraznou asymetrii postury a také velmi
nestabilni rytmus a mechaniku dychani. Bylo zjisténo, zZe novorozenec ma az 40 nadechl za

minutu (Capova, 2016).

Dutina hrudni je vyplnéna plicemi novorozence, které pfi dychani méni tvar a ovliviiyji tim tvar
hrudniku, také maji velky vliv na patet a aktivitu autochtonni muskulatury. Novorozenec ma
branici vySe klenutou nez dospé€ly jedinec. Jeji pohyb ovliviiuje vnitini organy. Branice a plicni
laloky se vyvijeji béhem jednoho roku. Bficho novorozence uz mtze byt koncentricky aktivni.
U jedinct s CKP nebo u jedinct diive narozenych se miize vyskytnout problém s koncentrickou
aktivitou branice. To se mulze projevit diastdzou bfisni stény. Pokud dojde pii nédechu
k vtahnuti zeber dovnitf, nazyvame to paradoxni dychani, ze kterého se ¢asem muiize vyvinout

Harrisonova ryha. Tento problém zapficiniuje poruchu posturalniho drZeni.

Konec prvniho trimenonu (tfeti mésic): patef je v napiimeni a bficho je koncentricky aktivni.

Pti naddechu klesa centrum tendineum kaudalné a opira se o vnitini organy, které jisti aktivita

12



biisni stény. To umoznuje roztazeni Zeber do stran a roztazeni hrudniku. Dochazi k naptimeni
Vv oblasti Th patete, lopatky se stavaji punctum fixum pro hrudnik, a tim se mohou zebra od

sebe oddalit a hrudnik se rozviji.

Pokud jsou lopatky punctum fixum pro hrudnik, zacinaji se také rozvijet skalenové svaly a dalsi
drobné svaly v oblasti hlavy a §ije. Vznikd napiimeni $ije, které je mimo jiné dulezité pro
aktivitu svalstva spodni dutiny ustni. To umozni uzavirani ptiklopky hrtanové a zvednuti
meékkého patra, ¢imz je zajiSténa koordinace dechu, polykani a sani. V oblasti lumbalni dojde
k dorzalnimu posunu panve a ta se tak dostava do stfedniho postaveni. Timto je zajiSténa
spravna aktivita panevniho dna. Mizeme tedy fici, Ze ve tfech mésicich zacinaji byt aktivni
vSechny tfi horizontalni roviny - panevni dno, brénice a spodina Ustni. To je pak zdkladem nejen

pro posturalni drzeni téla, ale také pro budouci vznik hrudniho dychani.

Konec druhého trimenonu (Sesty mésic): V poloze na bfise a opoie o dlan€¢ dojde k vysokému
napiimeni patete a soucasné dorzalni flexi panve. V této posturdlni situaci jsou bticho a m.
iliopsoas ve vysokém napéti, a proto se dech presouva do oblasti hrudniku. Vznika tak hrudni

dychani.

Na utvareni kvality dechovych funkci ma zasadni vliv postaveni hlavy a celé patefe. Pokud je
fixovana predilekce hlavy delsi nez 4-6 tydnt, dochézi k asymetrickému motorickému vyvoji

a tim 1 asymetrickému rozvoji dychani.

V obdobi novorozeneckém vedou nejvyzralejsi neuronalni spojeni k pateti. Drahy vedouci ke
koncetinam, dozravaji pozdéji. Dychani tak mize zdsadnim zpisobem ovliviiovat autochtonni

muskulaturu, ktera je zasadni pro veskerou lidskou motoriku (Skalickova-Kovéacikova, 2017).

Podle Capové (2016) zména vydechu zavisi na zménach posturalniho vyvoje a zména nadechu

zavisi na zméné vydechu.
1.5 Dpychaci svaly

Dychaci svaly mizeme podle Kapandjiho (1974) rozdélit do dvou skupin: do nadechovych
svald, které elevuji Zzebra a do vydechovych svall, které zajistuji depresi Zeber a sterna. Tyto
svaly dale délime na hlavni a pomocné. Pomocné svaly se zapojuji jen pokud jsou dechové

pohyby neobvykle hluboké nebo silné.

Podle Smolikové (2006) dychaci svaly vzdy uptednostni vitalni funkci dychani pfed funkci

posturdlni. Dochézi ke zménam elastickych vlastnosti svalovych vldken a také kvalité jejich
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ucinki. Tedy svaly, pivodné urcené k funkci posturalné-lokomocni, zacnou byt uzivany jako

svaly dechové, aby doslo k zachovani vitalnich funkei.
15.1 [Inspiracni svaly
Hlavni inspira¢ni svaly:
e Branice, mm. intercostles externi, m. levatores costarium
Pomocné nadechové svaly

e Mm. scaleni, mm. suprahyoidei, mm. infahyoidei, m. sternocleidomastoideus, mm.
pectorales, m. serratus anterior, m. serratus posterior superior, m. latissimus dorsi,

m.iliocostalis, m. erektor spinae, kratké hluboké svaly zadové
1.5.2 Expiracni svaly
Hlavni expiracni svaly:
e M. intercostales interni, m. sternocostalis
Pomocné vydechové svaly

e M. transversus abdominis, mm. obliqui abdominis externi et interni, m. rectus
abdominis, m. quardratus lumborum, svaly panevniho dna, m. iliocostalis, m. erector

spinae, m. serratus posterior inferior (Véle, 2006).
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2 Branice - diaphragma

Branice zajistuje 2/3 vymény plynu v plicich (Kolaf et al., 2009). Je hlavnim inspira¢nim
svalem, ktery se také podili na vytvareni bfiSniho lisu. Je to plochy sval, ktery od sebe oddéluje
dutinu hrudni a bfisni a jeho kopuli se vyklenuje smérem do hrudniku. Z fylogenetického

hlediska svalovina branice byla soué¢ast kréniho svalstva (Cihak, 2001).

Sklada se z masitych okraji, uvniti se nachazi §lasity stfed branice, centrum tendineum,
k némuz se paprskovité sbihaji tii ¢asti: pars lumbalis od bederni patefe, pars sternalis od hrudni
kosti a pars costalis od vnitini plochy chrupavek 7. a 12. Zebra (Narnka, 2019). Branice svym
uponem Vv bederni oblasti, zeberniho oblouku a sterna ovliviiuje také bederni lordéozu a

konfiguraci hrudniku a patete (Véle, 2000).

V pravé Casti aponeurozy je otvor foramen venae cavae, kterym prochdzi vena cava inferior.
Pted pateti je ulozeny hiatus aorticus pro pruchod aorty a ductus thoracicus. Vpredu se nachazi

otvor pro priichod jicnu a nervi vagi, hiatus oesophageus (Cihak, 2001; Naiika, 2019).

Branice je inervovana parovym n. phrenicus z plexus cervicalis (C3-C5), ktery zajistuje
motorickou inervaci branice. Obsahuje také ¢ast vldken, zajist'ujici senzitivni inervaci, na které

se podili 1 kaudalni interkostélni nervy (Dvoték, 2006).

Palecek (2001) udava, Ze branici tvoii pfiblizné polovina vlaken rychlych a polovina vlaken
pomalych. Polovina vlaken rychlych je tvofena typem vldken oxida¢niho a druhd polovina
typem glykolytického. Pii béZné €innosti se rychla vlakna zapojuji velmi malo, a to i pfes to,
7e tvofi asi polovinu branice. Pfi maximalni kontrakci branice se zapojuji vldkna pomala a
nékterd vladkna rychld. Pfi béZnych podminkéach kontrakce se tedy branice nejspiS nikdy

neunavi.

Pohyb stfedu branice neni pfili§ rozsahly, protoZe sttedem prochdzi ezofagus, aorta a vena cava.

Vétsi pohyblivost mé periferni okraj branice, upinajici se na Zebra a patet (Véle, 2006).

2.1 Mechanismus prdce brdanice

Pfi nddechu se centrum tendineum posouva dolii, branice se oplostuje a provadi koncentrickou
kontrakei, dochézi k tlaku na nitrobfi$ni organy, které nasledné pfenaseji tlak na patet, biisni

sténu a panevni dno (Véle, 2006).

15



Pti klidném dychani je pokles branice asi o 1 az 2 centimetry, u zvySené namahy je to asi 0 10
centimetrs (Capova, 2016). Nasledné se aktivuje m. transversus abdominis, ktery zabraiiuje
nadmérnému vyklenuti bfiSni stény a tim dochéazi ke zvyseni nitrobfisniho tlaku a zajiSténi

stabilizace pateie (Véle, 2006).

Podle Vojty (2010) pii naddechu biisni muskulatura pracuje proti vychyleni branice, tim se
zvysuje tlak na btiSni obsah, ktery dale ptisobi prostfednictvim nervus vagus na intereceptory

mocového méchyfte a stiev.

Fyziolog Skladal oznadil branici jako dychaci sval s posturalni funkci a bfi$ni svaly jako

posturalni svaly s dychaci funkei (Lewit, 2003).
2.2 Vliv zmény postury na branici

Branice se pii rozdilnych posturalnich polohach nekontrahuje ve v§ech ¢astech homogenné, ale

jeji ¢asti se kontrahuji odlisné v zavislosti na poloze (Kolaf et al., 2009).

V casopise Uméni fyzioterapie v roce 2017 vysel ¢lanek, ve kterém byla popsana studie, kde
bylo cilem objasnit reflexni chovani branice pii zménach postury. Byly sledovany pohyby
branice pomoci magnetické rezonance. Méteni bylo provedeno ve Fakultni nemocnici
v Olomouci, doktorem Jifim Cumpelikem, ve spolupréci s docentem Aloisem Krobotem. Kviili

omezenym moznostem zafizeni, probihal cely experiment vleZe na zadech.

Bylo zjisténo, Ze pii retroflexi hlavy doslo k posunu CT ke sternu a vyrazné se aktivovala
lumbalni ¢ast branice. Pii anteflexi hlavy, se CT ptesunulo vzad a vyrazné se aktivovala
sternalni Cast branice. Pfi uchopu hornimi a dolnimi koncetinami vleze na zadech, se CT
stabilizovalo uprostied bfiSni dutiny, a to umoZnilo Zebrim stranovy pohyb, rotaci Zeber kolem

kloubnich spojeni a trojrozmérny pohyb hrudni a btisni dutiny.

I presto, ze vysledky této studie nejsou statisticky vyznamné, ukazuji, ze podle toho, jakou
polohu zaujimé4 naSe télo, dochazi k rozdilné aktivaci svalovych snopcil branice. Branice

reflexné reaguje na tyto zmény, coz dale ovliviiuje dechové pohyby.

Spravny zptisob dychani je dalSim predpokladem fyziologické stabilizace patete. Plati to ovSem
1 opacn€. Postura velmi citlivé ovlivituje dychéni. Jedna se o tzv. posturalni dechovou funkci
branice. Pfedpokladem pro tuto funkci je naptimeni patefe, nastaveni hrudniku do kaudalniho
postaveni a pohyb zeber lateralnim smérem pii1 nddechu. Tim se rozsifuje dolni hrudni apertura,

sternum se pohybuje ventralné a pti dychéani se nezveda.
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Jelikoz oporou pro branici se stavaji biiSni svaly, bfiSni sténa se nerozsiiuje pouze dopiedu, ale
vSemi sméry. Diulezité je, aby nedochdzelo ke kranidlnimu souhybu umbiliku, jehoz pohyb

dokazuje nezadouci tah svald kranidlnim smérem.

Aktivace branice ma diilezitou roli nejen pro dychéni, ale i pro fyziologickou stabilizaci trupu.
Pfi vnitini inkoordinaci branice dochazi k omezeni rotace celého trupu, zméné stereotypu
dychani na horni typ, s nartstem dechového odporu a vzestupem dechové prace. (Musilova a

Dtizkova, 2018)

Také panev vyznamnym zplisobem ovliviiuje funkci branice, prfedevsim svou pohyblivosti ve
vztahu K pateti. Nejmohutnéjsi flexor ky¢le m. iliopsoas, udrzuje dynamickou stabilitu mezi
bfisnimi svaly a panevnim dnem a ma pfimy vliv na zakiiveni bederni patefe. Pohyblivost
bederni patete tak zajist'uje pohyblivost hrudni patete a trupu a tim ovliviiuje jednotlivé dychaci

pohyby (Kolaf et al., 2009).
2.3 Vztah branice a m. transversus abdominis

Dvotéak a Holibka v roce 2006 provadéli praci zamétenou na makroskopické a mikroskopické

vyhodnoceni zpiisobu inzerce ¢asti branice v interkostalnim prostoru dolni hrudni apertury.

Bylo zjisténo, ze snopce branice, kontinualné piechazeji do snopcti musculus transversus
abdominis. Makroskopicky nedoSlo ke zjisténi zddného vazivového piechodu $laSitého ¢i
aponeurotického charakteru mezi témito svaly. V mikroskopickém obraze rovnéz nedoslo
k nalezu zadného vazivového tiponu nebo inzerce mezi témito svaly. Piechod téchto svali tedy

nebyl mozny rozlisit.

Vysledky tak poukazuji na uzky vztah branice a m. transversus abdominis a jejich neoddélitelné

participaci na posturalnich a respiracnich d¢jich.

17



3 Postura

,,posture follows movement like a shadow ** (R. Magnus in Kolaf et al. 2009).

Jako posturu oznacujeme schopnost aktivniho drZeni segmentt téla proti piisobeni zevnich sil.
V bézném zivoté je pro nas stézejni sila tithova. Posturu zajiStuji vnitini sily, hlavni roli ma
svalova aktivita, fizena centralni nervovou soustavou. Postura je zakladni podminkou pohybu,
je soucasti vSech poloh a doprovazi vSechny pohyby, nejen na zacatku, ale 1 na konci pohybu.

Nelze ji proto chapat pouze jako stoj na dvou koncetinach (Kolar et al., 2009; Vareka, 2002).

Podle Capové (2016) je postura jakékoliv drzeni téla viiéi ptisobeni gravitace. Termin atiduda
pak vyjadiuje posturu, ktera je vytvorena pro potiebu realizace pohybu. Tedy atituda je postura,

kterd je ucelové zamétena.

Véle (2003) definuje posturu jako klidovou polohu téla, kterd se vyznacuje uréitym
uspofadanim pohybovych segmentl. Vné&jSimu pozorovateli se postura miZe ve srovnani
s fazickym pohybem jevit jako statickd, jedna se v§ak o dynamicky proces udrzovéani nastavené

vychozi polohy — postury.

Postura je tvofena sadou sestavenych segmenti, které jsou spolu spojeny klouby, ovladané
nervosvalovym systémem. Organizace postury zahrnuje interakce mezi vnéj$imi silami jako je

gravitace, mechanické vlastnosti téla a nervosvalové sily ( Massion, 1994)

Podle Jandy (1982) u posturdlnich vad dochazi k nerovnovaze mezi slabSim systémem

s fazickou funkci a systémem s posturalni funkci, ktery ziskava ptevahu a zkracuje se.
Posturalni funkce jsou zajistény:

e posturalni stabilitou;

e posturalni stabilizaci;

e posturdlni reaktibilitou (Véle, 2006).
3.1 Vliv dechu na posturu

Pii praci s dechem, musime vzdy myslet na to, Ze mezi posturalnimi a dechovymi svaly jsou
velmi uzké, oboustranné vztahy. Dychaci svaly tedy ovliviiuji svaly posturalni, a to plati také

obraceng. Plati to nejen pro hlavni inspira¢ni sval - branici, ale také pro svalstvo bfisni a hrudni.
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Pohyb branice tedy nezéavisi pouze na fazi dechu, ale také na soucasném postaveni osového

organu.

Chceme-li ovlivnit drzeni téla, musime ovlivnit také mechaniku dychani, a naopak zména
dechovych pohybli ovlivni celkové drzeni téla. Jednotlivé dechové svaly nelze izolované
posilovat, ale je tfeba spojit dechové pohyby s pohyby posturalnimi. Teprve touto kombinaci

1ze pfedchazet vadnému drzeni téla anebo ho 1é¢ebné ovliviiovat.

Extenc¢ni tendence pfi inspiriu podporuji posturalné spravné vzpiimeni, zatimco flexni tendence
pii expirium nevyhodné flexni posturdlni drzeni. Proto pti dechovych cvicenich se snazime
tendence k flexi omezovat, abychom nepodporovali vznik deformujiciho flekéniho postaveni

trupu (Véle, 2006).

Pokud je dychani asymetrické, bud’ z vnitini pfi¢iny nebo z motorické dysfunkce, vytvoii se
kruh a vzéjemna vazba vnitiniho systému a systému motorického se bude negativné ovliviiovat.
Vznik motorické poruchy a nasledné vzniklym asymetrickym dychanim, ptispiva ke vzniku
dalsich motorickych poruch. Vznika tak zafixovana takova kvalita struktury, kterd pti kazdém
nasledném pohybu, jako je chiize, sport a dalsi, pretézuje urcité segmenty a stava se tak zdrojem

dalSich problému. Vznika tak vadné drZeni téla, které mizeme vyjadtit jako:

e hlava se nachazi v reklina¢nim postaveni nebo v tklonu;

e hrudnik neni rozvinuty dolni Zeberni oblouky odstavaji;

e lopatka je tazena kranidln¢, zistava v abdukci, paze ve vnitini rotaci, lokty se nachéazeji
v semiflexi;

e panev se nachazi v anteflexi, kyc¢le se staceji do vnitini rotace, kolena v rekurvaci nebo
semifexi, hlezna v planovalgoznim postaveni;

e porucha drzeni v rovin¢ sagitalni, frontdlni a transversalni (Skalickova-Kovacikova,

2017).
3.2 Posturdlni ontogeneze

V pribéhu posturdlni ontogeneze dochazi k vyvoji vzptimeného stoje a lokomoci.
V novorozeneckém obdobi jsou postura, klouby a kosti zna¢né nevyvinuté. Také centralni
nervovy systém je do piiblizné péti az Sesti let nezraly. V pribéhu zrani centrdlni nervové
soustavy, které velmi zavisi na senzorickych vstupech, postupné dozrava postura a objevuje se

cilené pohybové chovani. Pohybovy projev odpovida zralosti CNS (Kolar et al., 2009).
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Vyvojova kineziologie ukézala, ze vzpiimeni zacina jiz v horizontalni poloze, ktera je zakladem
pro vzpiimeni ve vertikale. K prvnim vzpfimovacim pohybtim dochazi od ¢tvrtého tydne pii
opofte o predlokti. Pfi dosazeni spravné opory o ob¢ predlokti ma motoricky zdravé dité ve tfech
meésicich plné vyvinutou autochtonni muskulaturu. Az do lezeni na Ctyiech je hlavnim déjem
intersegmentalni vzpiimovani osového organu v horizontalnim drzeni. Lezeni po Ctyfech je
diilezitou ptipravou pro vertikalni, bipedalni chtizi. Na fyziologicky vyvoj patete, kycelnich
kloubti, hrudniku a ostatnich struktur maji formativni vliv posturalni funkce svali (\Vojta,

2010).

Ve trech letech mizi bederni hyperlordéza a vyklenuté bficho, dité oproti novorozeneckému
drzeni je schopno zaujmout antagonistické postaveni. Tim je vzpiimeny stoj s vnéj$i rotaci a
depresi ramennich kloubtl, extenzi loktl, supinaci predlokti, radialni dukci, abdukci a extenzi
prsti. Dochazi ke zvyseni sily a stability dolnich koncetin a stoj se stava vice vzpiimenym.
Postupné dochazi ke zuzovani baze stoje, na noze dochazi k formovani podélné klenby (Kolar

et al., 2009).
3.3 Posturalni stabilita

Pti zaujeti polohy se nejednd o staticky stav, ale dynamicky proces. Neni to tedy stala tuhost,
ale je neustale segmentalné promeénliva. Je to schopnost téla zajistit takové nastaveni, aby pfi
pusobeni vnitinich a vnéjSich sil nedoslo k netfizenému nebo nezamyslenému padu (Kolat et

al., 2009).

T¢lo je pti vzptimeném postaveni na dvou koncetinach velmi nestabilni systém, ktery je tvofen
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malou plochu zékladny (Vateka, 2002).

Podminkou stability ve statické poloze je promitani téZisté¢ do opérné baze v kazdém okamziku.
Opérnou badzi rozumime celou plochu ohrani¢enou nejvzdalenéjSimi hranicemi plochy.
Promitani do opérné plochy, tedy do ¢asti podlozky, ktera je v kontaktu s télem vSak neni

podminkou. Stabilita pfimo zavisi na velikosti opérné plochy, opérné bazi, hmotnosti a nepiimo

vvvvvvvv
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zevnich sil. Pokud je tato podminka poruSena, nastupuje zvysena aktivita ligament a svall pro
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udrzeni rovnovahy. Dochazi ke korekci stoje vyssi svalovou aktivitou, naslednou hypertonii

svalstva, bolesti a vzniku deformity (Kolar et al., 2009).
3.3.1 Rizeni posturdlni stability

Systém vzpiimeného drzeni téla tvoii tii slozky: senzoricka, fidici a vykonna. Do senzorické
slozky fadime propriorecepci, zrak a vestibularni systém. Ridici slozku zajistuje CNS — mozek
a micha. Kosterni svalstvo lezi na pomezi slozky vykonné a fidici, ale zaroven diky
propriorecepci ma dulezitou tlohu senzorickou. Neoddé¢litelnost téchto slozek je dalezitym

aspektem posturalni stability.

Systém vzpiimeného drzeni téla ma diky tomu velkou schopnost kompenzace a substituce cili
vypadek jedné slozky se nemusi projevit okamzité, ale az pti zvySenych narocich na zatéz, kdy
dojde ke kompenzaci. Proto byva vysetieni v klidném stoji povazovano za neobjektivni

(Vareka, 2002)

3.4 Posturdlni stabilizace

Posturalni stabilizace je chapana jako aktivni svalové drzeni jednotlivych segmentd téla, proti
pusobeni zevnich sil, pfedevsim sily tihové, které je fizeno centralni nervovou soustavou (Kolaf

et at., 2009).
3.4.1 Typy stabilizace

Véle (2006) rozliSuje mezi pruznou vnitini stabilizaci a vné&jsi (celkovou a sektorovou)
stabilizaci. Cim jsou svaly ulozeny hloubgji, tim vétsi maji piisobeni na jednotlivé segmenty.
Cim vice jsou svaly ulozené povrchové, tim vice segmenti spojuji fascialnimi pruhy do

slozitych fetézcii, zajistujicich stabilitu osového organu.

Pruzna vnitini stabilizace: vnitini stabilizaci polohy zajistuji kratké intersegmentalni svaly
patete, které tvoii hluboky stabiliza¢ni systém. Nachdzeji se v nich citlivé receptory, které jsou
uloZeny zejména v oblasti kréni patefe. Ty ziskavaji informace o planované nebo probihajici
odchylce od sttedniho postaveni obratle, aby mohly reagovat dtive, nez dojde k nestabilité. Jiz

pfi pouhé pfedstaveé pohybu dochdzi k minimalnimu pohybu krénich obratli.

Vné¢j$i (celkova a sektorova) stabilizace: na pruznou vnitini stabilizaci navazuje vnéjsi
sektorovd a celkova stabilizace. Ta probihd v jednotlivych sektorech pétefe a ptesahuje

centralni zony, vyskytuji se zde viditelné odchylky, jako je flexe, extenze a lateroflexe od
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silngjsi zabérové svaly, které spojuji jednotlivé sektory patefe a svaly spojujici koncetiny pres
pletence k osovému organu. Tyto svaly jsou schopny vyvinout za kratkou dobu zna¢nou silu a

zabranit tak destabilizaci a padu.
3.4.2 Hluboky stabilizacni systéem

Jedna se automatickou a vili neovlivnitelnou svalovou souhru, ktera zajist'uje zpevnéni trupu
a patefe béhem vsech pohybti. K aktivaci HSS dochazi uz pti pouhé predstaveé, automaticky

nastavuje vychozi polohu trupu pro vychozi pohyb neboli atitudu (Levitova, 2015).

Aktivita HSS doprovazi kazdy cileny pohyb hornich nebo dolnich koncetin. K aktivit¢ HSS
dochazi také pii statické zatézi, jako je sed, stoj a podobné (Kolar et al., 2009). Mezi obratli se
nachazi neutrdlni zona, kterd muze byt zajiSténa proti instabilité pouze kratkymi
intersegmentalnimi svaly. Zaroven musi dojit k aktivaci svald, zaji$t'ujici stabilizaci biiSni

stény, jelikoz erektor (extenzor), nemtiZe zajistit posturu bez kokontrakce flexort.

Patti zde predevSim panevni dno, branice a hluboké vrstvy bfisSnich svalt. Tento program za
fyziologického vyvoje dozrava ve ctyfech mésicich, ale dotvaii se ptiblizné do Ctyft let (Lewit,

2003).

Hlavnim terapeutickym cilem je zapojeni stabilizacnich svali v podobné kvalité, jakou
spatfujeme v ontogenezi. Zapojeni svall pii fyziologické zatézi za fyziologické situace by mélo
probihat v urcitém timingu. Do stabilizace jsou vZdy zapojeny extezory patefe. Jako prvni se
aktivuji hluboké extenzory patete, pii zvySenych silovych néarocich dochdzi ke kontrakci
povrchovych extenzord. Tuto aktivitu vyvazuje flek¢ni slozka, kterou tvoii hluboké flexory

krku a svalova souhra mezi branici, paAnevnim dnem a bfiSni muskulaturou.

Pti zpevnéni patefe se branice kontrahuje a dochézi k jejimu oplosténi, nezavisle na dychani.
Oplosténa branice tlaci na nitrobfisni organy, bfi$ni dutina se roz§ifuje a vznika nitrobfisni tlak.
Pro stabilizaci je dileZité postaveni osy mezi inserci pars sternalis a kostofrenickym uhlem.
Postaveni zavisi na vychozim postaveni hrudniku, ramen a patete. Za fyziologickych podminek
je toto postaveni v horizontdlni rovin€é. Aby béhem aktivace dosSlo k zachovani kaudalniho
postaveni hrudniku musi byt rovnovdha mezi aktivitou dolnich fixatorti hrudniku (bfiSnich
svali) a hornich fixatorti (svaly pektoralni, skalenové a mm. sternokeidomastoidei). Pii
posturalni aktivité bfi$ni svaly tvoii punctum fixum pro Zebra. Zabranuji kranidlnimu posunu

branice (Kolaf et al., 2009).

22



3.4.3 Slozky hlubokého stabilizacniho systému
3.4.3.1 Brdnice

Popsana vyse.

3.4.3.2 M.transversus abdominis

Ma dilezity vyznam pro posturalni funkce. Ukazalo se, ze iniciuje aktivitu bfiSnich svalt pii
flexi 1 extenzi trupu. Podle Kapandjiho se podili na fixaci patefe a snizuje tak tlak na

meziobratlové ploténky (Véle, 2003).

Je pomocnym vydechovym svalem, spolutcastni se na vytvareni btiSniho lisu a rotuje trup na

stranu pusobiciho svalu, fixuje Zebra pro spravnou funkci branice.

Odstupuje od vnitini plochy 7. — 12. zebra, kde se zacatky stiidaji se zacatky branice, dale od
thoracolumbalni fascie, os coxae, vnitini strany cristy iliaca a lateralni ¢asti ligamentum
inguinale (Huddk, 2017). Od téchto zac¢atku snopce smétuji dopiedu a medidlné do linea alba

(Nanka, 2019).
3.4.3.3 Svaly panevniho dna - diaphragma pelvis

Péanevni dno pfi tvorbé nitrobfiSniho tlaku funguje jako protipdl branice. Pracuje na udrzovani
tlaku v bfisni dutiné a brani jeho pfesunu do prostoru malé panve (Hudak, 2017). Svaly

panevniho dna ovliviiuji drZeni téla a maji podobnou posturalni funkci jako branice.

Svalstvo panevniho dna je tvoifeno dvéma skupinami — diaphragma pelvis a diaphragma
urogenitalis. Diaphragma urogenitalis ma vSak omezeny vyznam pro motorické funkce, proto
se vySetfeni panevniho svalstva v pohybové rehabilitaci vétsinou omezuje pouze na diaphragma
pelvis. Svalstvo panevniho dna ovlivituje postaveni kosti kiiZové a tim ma vliv na drZeni celé

patete (Véle, 2006).
M. levator ani

Funguje jako svéra¢ panevnich orgdni, zveda panevni dno spolu s kone¢nikem, podpird
nitrobfiSni organy a spoluucastni se na kontinenci moci a stolice a vytvafeni bfiSniho lisu

(Hudak, 2017). Sklada se ze dvou casti;

e m. iliococcygeus — (pars iliaca) zacina od spina ischiadica a vazivového pruhu na fascia

obturatoria a upina se na lateralni stranu kostrce.
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e m. pubococcygeus - (pars pubica) tvoii svalové pruhy mezi os pubis a 0S COCCygis.

Obkruzuje organy malé panve.

Mezi pars pubica pravé a levé ¢asti je otvor, kterym prochazi vyvodné mocové a pohlavni cesty
— hiatus urogenitalis. Tento sval podpira vaginu s délohou u Zen a prostatu u muzi. U obou

pohlavi fixuje rectum (Nanka, 2019).
M. coccygeus

Sval, ktery splyva s ligamentum sacrospinale, za¢ina 0d os coxae a upina se na os coccygis a
obratel S5. Jeho funkei je stahovani kostrée zpét do ptivodni pozice, naptiklad po porodu nebo

defekaci (Hudak, 2017).
Mm. multifidy

Jejich snopce jsou rozlozeny od druhého kréniho obratle po celé délce patefe az po kost
kiizovou. Jsou pies sebe prekladany podobné jako taSky na stfeSe. Vypliuje prostory mezi
processi spinosi a processi transversi. Pti jednostranné kontrakcei otaceji patef na opacnou stranu

a pii oboustranné kontrakci extenduji pater (Nanka, 2019).
3.5 Posturalni reaktibilita

Pii kazdém pohybu segmentu téla, ktery je silové narocny, dochéazi ke vzniku kontrakéni
svalov¢ sily, ktera je nezbytna pro piekonani odporu. Tato sila je pfevedena na momenty sil
V pakovém segmentovém systému téla. Tim dochézi v celém pohybovém systému k vyvolani
reakéni pohybové sily. Tato reakéné pohybova stabiliza¢ni funkce je oznaCovana jako
posturalni reaktibilita. Je dalezitd pro zpevnéni jednotlivych pohybovych segmenti tak, aby
punctum fixum bylo co nejstabilnéjsi a aby kloubni segmenty byly schopny odolat u¢inkiim
zevnich sil. Kazdy cileny pohyb je tedy mozné provést pouze s uponovou stabilizaci svali, tedy
tuhosti kloubniho segmentu v oblasti uponu. Tyto reaktivni stabiliza¢ni funkce probihaji
automaticky mimo volni kontrolu narozdil od volniho pohybu, ktery voln€ ovladame (Kolar et
al., 2009).
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4  Funk¢ni poruchy

Mrwe

statickou, fyzickou nebo jinou zatézi. Dochazi ke zvySeni patogenniho napéti, které se projevuje
jako zvyseny tonus mékkych tkéni, predevsim svalli, objevuji se bolestivé svalové spoustové

body (trigger pointy).

Ukolem diferencialni diagnostiky je rozligit, zda se jedna o poruchu funkéni nebo strukturalni.
Na rozdil od strukturalnich poruch se zde nenachéazeji zadné strukturalni zmény tkani, takze
nejsou zjistitelné béznymi vysSetfovacimi metodami. Funkéni poruchy jsou reverzibilni.
Projevuje se u nich fetézeni neboli generalizace, kdy problém v jedné oblasti vyvolava problém
i vjiné oblasti pohybového systému, oproti strukturalnim porucham, které jsou piesné

lokalizovatelné (Kolaf et al., 2009; Pod¢bradska et al. 2018).

Podle Podébradska (2018) jsou funkéni poruchy pohybového systému klinickym projevem
reflexnich zmén, pokud nedochézi k dostate¢né autoreparaci, spravnému vyhodnoceni nebo
neni indikovana spravna terapie. Udava ze, funkéni poruchy jsou nejcastéjs$im zdrojem bolesti.
U osmdesati az devadesati procent pacienti, ktefi navstivi svého 1ékare, je bolest zplisobena

funkéni poruchou pohybového systému.
4.1  Vznik funkénich poruch pohybového systému

Vyvolavajici faktory, jako je stres, chronickd unava, pracovni nebo sportovni pietiZeni,
neschopnost relaxace, ptisobi na zdravou tkan a zptsobuji jeji pretizeni. Vznikaji tim urcité

zmény na mékkych tkanich, které¢ Knotz oznacil jako reflexni zmény (Podébradska, 2018).

Podle Rychlikové (2012) neni oznacéeni reflexni zména z hlediska fyziologie spravné, piestoze
ji ptevzalo plno zahrani¢nich i ¢eskych autorti, jako jsou Hansen, Schliack, Kunnner, Lewit.
Ptenesend bolest nebo spoustéci zona, které jsou Casto uvadéné v anglické literatute, také
oznacuje za ne zcela presné, nebot’ pienesena bolest zcela neodpovida klinickym zkuSenostem
analezlim. Struktura, v které byly nalezeny reflexni zmény, nemusi byt vzdy bolestiva, piestoze

Hansen a Schiliack oznacili reflexni zmény jako zdroj bolesti.

Pokud je vyvoléavajici faktor eliminovan a jsou zajistény dobré podminky autoreparace, tkan se
vraci do normalu. Pokud je vSak tento stav poruSen, tedy vyvolavajici faktor pretrvava a nejsou
dobré podminky autoreparace, dochézi ke vzniku reflexnich zmén a funkéni poruse. Pokud jsou

funk¢ni poruchy léceny neadekvatnim postupem, jako jsou obsttiky, steroidy nebo farmaka,
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dochazi ke vzniku poruchy strukturdlni. Strukturalni porucha zptsobi funkéni nastavbu, ktera

uz nelze zlepsit do normy (Podébradska, 2018).
4.2  Projevy funkcénich poruch

Pro funkéni poruchu je typicky chronicko-intermitentni pribéh s intervaly bez potizi. Projevy

funk¢nich poruch jsou:

e spoustové body;

e blokady;

e poruchy statiky nebo hybnych stereotypt;

e zmény posunlivosti mékkych tkani, predevsim fascii;

e vegetativni zmény (potivost, dermografismus, teplota).

Tyto poruchy se dynamicky méni a pti spravné terapii mohou velmi rychle zmizet (Kolat et al.,

2009).
4.3  Moznosti terapie funkcnich poruch
4.3.1 Manudlni techniky

Cilem terapie je obnoveni posunlivosti patologicky zménénych mékkych tkani, oSetieni

hypertonickych svali a dalsich reflexnich zmén (Kolar et al., 2009).
4.3.1.1 Manipulace

Je provadéna az po dosazeni prepéti, coz je hranice, kde je mozné provést pohyb v kloubu.
Manipulaci pak provedeme rychlym a jemnym pohybem. Kloubni plosky se od sebe vzajemné

posunou nebo jsou od sebe oddalovany ve smyslu distrakce.

Manipulaci mizeme odstranit funk¢éni poruchu v kloubu a také zaroven ovlivnit reflexni zmény,
které vznikly jako nésledek. Po manipulaci tedy dochazi nejen k obnoveni pohybu v daném
kloubu, ale také zmén¢ dal$ich reflexnich projevii: sniZzeni nebo vymizeni svalovych spasmi a

hyperalgickych koznich zon nebo vegetativnich projevi (Rychlikova, 2012).
4.3.1.2 Mobilizace

Kloubni mobilizaci rozumime postupné zvétSovani pohybu v kloubech. Provadime ji jemné a
opakovanymi pohyby v kloubu dosahujeme hranice mozného pohybu. Pti opakovéani pohybu

se nevracime do vychoziho postaveni, ale pokracujeme od dosazené hranice.
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Podle provedeni rozliSujeme specifickou a nespecifickou kloubni mobilizaci. Specificka
mobilizace je zaméfend piimo na jeden kloub, vyzaduje velmi ptfesné a cilené pohyby a je
provadéna v omezeném sméru kloubni viile. Pfi nespecifické kloubni mobilizaci mobilizujeme

vice pohybovych segmenti najednou. Casto je spojena s trakéni technikou (Rychlikova, 2012).
4.3.1.3 Trakce

Trakce znamena oddaleni sty¢nych ploch segmentu. Jedna se o ptisobeni na segment v jeho
podélné ose. Pomoci trakce se snazime o mechanické uvolnéni kloubu (www.fyzioweb.cz, ©

2017).

Nejprve provadime trakéni test, abychom zjistili, zda je trakce tlevova. Diivodem, pro¢ pacient
Spatné snasi trakci, mizou byt blokady v hlavovych kloubech, bederni a sakroiliakalni oblasti

a horni hrudni oblasti (Lewit, 2003).

Pii trakci je dilezitd mira sily, nikdy by nemélo dojit k ochranné reflexni reakci ve svalech.

Trakci provadime bud’ kontinualné delsi dobu nebo opakované, ale krats$i dobu (Kolaf et al.,

2009).
4.3.1.4 Postizometricka relaxace

Postizometrickou relaxaci dochazi ke zmenSeni nebo odstranéni svalovych spasmi, a tim ke
zvétseni pohybu, ktery byl svalovym spasmem omezovan. Aktivaci svali s naslednym
protazenim se pohyb pfenasi také na ostatni pohybové segmenty, mizeme tedy hovofit o
nespecifické mobilizaci. Technika PIR nenahradi manipulaci, ale mizeme s jeji pomoci
odstranit velmi lehké kloubni blokady. Tato technika lze také vyuzit k ovlivnéni bolestivych

svalovych tponti (Rychlikova, 2012).

V prvnim kroku dosahneme pifepéti ve sméru mobilizace. Nasledné pacient minimalni silou
klade odpor zamyslené mobilizaci alespon pét sekund. Poté terapeut vyzve pacienta k povoleni.

Pacient relaxuje a terapeut sleduje fenomén uvolnéni az do konce (Kolaf et al., 2009).
4.3.1.5 Puasobeni pouhym tlakem

Prst zanofujeme do mékkych tkdni a ¢ekame az se dostavi odpor. V misté bolestivych zmén,
nejcastéji to jsou TrPs ve svalech, se opor dostavi pfedCasné a zaroven pacient pocituje bolest.
Po dosazeni pfepéti ¢ekdme na fenomén uvolnéni. Tlaku mizeme vyuZit také u vtaZzenych jizev

(Kolar et al, 2009).
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4.3.1.6 Manipulacni lé¢ba mékkych tkani

Me¢ekkeé tkané obklopuji celou pohybovou soustavu. Musi se s ni tedy spolecné¢ harmonicky
protahovat nebo se posouvat ve vSech vrstvach. Funk¢ni porucha ¢asto narusuje pohyb a
zpusobuje bolestivost. Pokud vsak povede poruchu odstranit, zpravidla okamzit¢ dojde

k upraveni funkce pohybové soustavy (Kolat et al., 2009).

Terapie ktze: Tato metoda se vyuziva k 1é¢b¢ hyperalgickych koznich zon. (Lewit, 2003). Pii
terapii polozime lateralni strany palce na vySetfovanou oblast kiize a oddalujeme palce od sebe,
dokud nedosahneme ptepcti. Nasledné dopruzime. Pokud citime zvySenou rezistenci,

nezvysSujeme tlak, pouze ¢ekdme na fenomén tani (www.fyzioweb.cz, © 2017).

Terapie podkozi: Pi vySetfeni pouzivame kozni vinu dle Leubeové-Dickeové, kdy zanotfime
prst do kiize a posouvame kolmo ve sméru dermatomi. V misté hyperalgickych zon se prsty
téZce zanofuji. MizZeme také vyuzit Kiblerovu fasu, v misté hyperalgickych zon je tézké fasu

uchopit (www.fyzioweb.cz, © 2017).

Pfi terapii mezi prsty uchopime fasu v mistech zvysené rezistence ve tvaru ,,S‘‘ nebo ,,C*
pokracujeme az do prepéti a nasledné vyCkame na fenomén tani (fyzioweb). Reakce podkozi je
pomalejs$i nez reakce klze, proto musime putsobit delsi dobu. Jelikoz podkozi obsahuje
predev§im vazivovou slozku, je vhodné vyuzit také pozitivni termoprocedury (Kolaf et al.,

2009).

Terapie fascii: Pii 1é¢bé fascii nam jde predevsim o obnoveni jejich mobility a protazeni

retrahovanych ¢asti. Po dosaZeni bariéry ¢ekame na fenomén tani (Kolat et al., 2009).
4.3.2 Metodiky pouZivané v léc¢ebné rehabilitaci
4.3.2.1 Metoda Ludmily MojZisové

Metoda Ludmily MojziSové je diagnosticko-lécebna metoda. Jeji podstatou je za pouZiti
pohybové 1écby kostrce, kiizové kosti a bederni patete, reflexni cestou ovlivnit nervosvalovy

aparat panevniho dna.

Pomoci nervového systému, piedev§im parasympatiku, dojde k ovlivnéni regulace zenskych
pohlavnich organt. Dale tato metoda zahrnuje mobilizaci zeber, svalovych spasmi a

doporuceni spravného cviceni.
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Indikaci je 1écba funkcni zenské sterility, dysfunkce svalli panevniho dna, bolestiva kostrc,
gynekologické obtize jako jsou bolestivd menstruace a zanéty, bolestivé syndromy bederni,

hrudni i kréni patete (Sidakova, 2009).
4.3.2.2 Feldenkraisova metoda

Feldenkraise se pomoci cvi¢eni snazi zaky naucit pohybovat se s co nejmensim usilim a zaroven
S maximalni moznou ucinnosti. Principem je tedy zkvalitnéni pohybu, nikoliv kvantity (Kolaf

et al., 2009).

Zamérem této metody neni mechanické opakovani pohybu, ani neusiluje o mohutnéjsi a
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tak vyssi kvality pohybu (Wildman, 1999).

Indikaci jsou poruchy drzeni téla, psychosomatickd onemocnéni, rekonvalescence po operacich

a tirazech (Sidakova, 2009).
4.3.2.3 Dynamickad neuromuskularni stabilizace

Prostfednictvim dynamické neuromuskulérni stabilizace ovlivitujeme posturdlné-lokomocni

funkeci svalu.

Pfi rozvoji sily svali nemizeme vychazet pouze zjeho zacatku a Gponu, ale také z jeho
zaClenéni do biomechanickych fetézci. Ty miZeme odvozovat také z anatomickych

souvislosti, ale pfedev§im také z fidicich programu centralni nervové soustavy.

Prestoze sval pii vySetfeni svalovym testem dosahuje maximalnich hodnot, jeho zapojeni

Vv posturalni funkci mize zcela selhavat (Kolaf et al., 2009).
4.3.2.4 Vojtay princip: reflexni lokomoce

Zakladem pro terapii je vyvojova kineziologie. Touto technikou lze vstoupit do fizeni geneticky
kodovaného programu c¢loveéka. Urcitym zasahem z periferie dojde Kk vyvolani piesné
motorické odpovédi. Ve vychozich polohach se aplikuje manudlni tlak v misté spoustovych

z6n k vyvolani reflexniho plazeni a otaceni (Kolaf et al., 2009).
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5 PRAKTICKA CAST

51 CILE PRACE

1. Cilem prace je popsat moznosti terapie funkénich poruch ve vztahu posturdlni stability

a respiracni insuficience.

2. Popsat formou kazuistik vySetiovaci a terapeutické postupy k ovlivnéni vSech funkei

posturalnich a respiracnich svala.

5.2 VYZKUMNE OTAZKY

1. Jakym zpisobem muizeme ovlivnit silu respirac¢nich a posturalnich svala?

2. Jaky bude mit vliv zména posturalni stability na funkci dychacich svala?
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6 Metodika

6.1 Metodologie vyzkumu

Prakticka ¢ést bakalafské prace byla zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu. Probandi byli
jedinci dospélého véku s funkéni poruchou pohybového systému. Vyzkum byl proveden na
pracovisti ambulantni fyzioterapie. Odpovédny pracovnik daného pracovisté souhlasil
s provedenim vyzkumu podpisem formuléie ,,Zadost o provedeni vyzkumu‘* a tento dokument
je knahlédnuti u autora prace. Pfi prvni schtizi prob¢hlo vstupni kineziologické vySetieni a
doslo k odebrani anamnézy. Nasledovalo Sest schlizek s probandy, pti posledni byl provedeny
vystupni  kineziologicky rozbor. Informace o probandech byly zpracovany v

jednotlivych kazuistikach.
6.2 Technika sbéru dat

Pfi prvnim setkani s probandy byla formou rozhovoru odebrana anamnéza, kterd zahrnovala
anamnézu osobni, nynéjs§i onemocnéni, rodinnou, sportovni, farmakologickou, alergickou,
pracovni a ABUZUS alkoholu. Pfi vstupnim a vystupnim vysetfeni byl vytvoten kineziologicky
rozbor. Ten obsahuje vySeteni aspekci, palpaci, vySetieni stoje a chlize, vySetieni stereotypu
dychani, vySetfeni triflow spirometrem, 6 vybranych testt DNS pro hodnoceni posturalni

(stabiliza¢ni) nedostate¢nosti dle profesora Kolare.
6.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen tfemi dospélymi Zenami ve véku 21 az 23 let, které trpi funkéni
poruchou pohybového systému. Probandi byli seznameni s prub¢hem terapie a podepsanim
informac¢niho souhlasu projevili svoleni k vyzkumu. Probandi také souhlasili s pofizenim
fotografickych snimkut. Vyzkum byl provadén od biezna 2022 do dubna 2022. Celkem probé&hlo

S jednim probandem 6 setkéni.
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7 VySetfovaci metody
7.1 Anamnéza

Vstupni pohovor podle Véleho (2006) slouzi k navazani osobniho kontaktu s pacientem,
k ziskani informaci o jeho zdravotnim stavu, osobnosti, pohybovém vyvoji v détstvi, pohybu
Vv zameéstnani 1 sportovnich aktivitach a také o prodélanych onemocnénich a jakym zptisobem
byly lé¢eny. Langewitz (2002) udava, ze doba spontanniho mluveni pacienta u doktora je
pouhych 22 sekund. To povazuje za velmi neprofesionalni. Podle Rychlikové (2012) se velmi
Casto stava, ze pozornost je Casto zaméfend pouze na usek, ve kterém je pocitovana bolestivost
a na useky, které s danym problémem souvisi, se ¢asto zapomind. Ptehlizeni téchto skutenosti

Casto vede k netispéchu 1é€by nebo k recidivam.
7.2 Aspekce

Vysetieni pohledem zaéina jiz v ¢ekarné, kde mizeme vidét spontanni, nekorigovany pohyb
pacienta a ziskat tak informace o drZeni téla, antalgickém drzeni, chiizi a podobné. (Kolar et

al., 2009).
7.3 Palpace

Véle (2006) uvadi, ze palpace ma nesmirn¢ dilezitou roli v diagnostice bolestivych zmén.
Jedna se o velmi dilezitou diagnostickou i terapeutickou metodu, kterd je zakladem
manipulacni 1é€by. Pti vySetieni hodnotime vlhkost, teplotu, protazitelnost, odpor, posunlivost

a pruznost tkan€ nebo zda dochazi k vyvolavani bolesti.
7.4  VySetieni dechového stereotypu

Je dulezité pro posouzeni stabilizaéni funkce patefe. SlouzZi k posouzeni aktivace branice a
jejimu vztahu k btisnim svalum (Kolaf et al., 2009). Palpaci hodnotime rozsah pohybu hrudniku
smérem ventralnim, dorzalnim a lateralnim. Pohledem hodnotime pohyb hrudniku vertikalnim

1 horizontalnim smérem, pohyby Zeber, sterna a ramen (Véle, 2006).
1.5 VySetieni triflow spirometrem

Triflow spirometr je dechova pomucka, ktera lze vyuzit jak pti nadechu, tak pti vydechu. My

Ji vyuZili k porovnani sily respiracnich svall pfi vstupnim a vystupnim vySetieni.
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7.6 Trandlenburgova zkouska

Informuje nas o stabilizaci panve pomoci abduktorti kycelniho kloubu stojné koncetiny.
Vysetiovany jedinec pokr¢i jednu dolni koncetinu v koleni a ky¢li a na druhé dolni konceting
stoji. Zkouska je pozitivni, pokud dojde k poklesu panve na stran¢ pokréené dolni koncetiny

(Kolat, 2009).
7.7 Rombergova zkouska
Romberg I.- Hodnotime piirozeny stoj s otevienyma oc¢ima.

Romberg 11.- Pacient piiblizi paty i Spicky co nejblize k sobé. V tomto postoji se zvyraziuji

problémy se stabilitou.

Romberg Il1.- Pacient stoji s patami a $pickami u sebe a ma zaviené o¢i. Pokud dojde ke

zhorsSeni pii zavieni o¢i, hovoiime o pozitivnim testu.
7.8  VySetieni posturdlni stability

Posturalni svalovou funkci vySetfujeme pomoci testt, které hodnoti kvalitu zapojeni a funkci
svali béhem stabilizace. VySetfeni svalil podle svalového testu, je nedostatecné, nebot’ sval
muze mit v hodnoceni maximalni silu, ale v konkrétni posturalni pozici mtize byt jeho zapojeni

nedostatecné.
Pti vySetteni hodnotime:

- pozici jednotlivych kloubil, zda zlistavaji v centrovaném postaveni nebo zda dochazi

k vychyleni;

- pomér zapojeni hlubokych a povrchovych svalti a zda je jejich aktivita odpovida

poZadovang sile;
- zda nedochazi k zapojeni svalil, které by se pfi daném pohybu zapojovat nemély,
- symetrii stabiliza¢nich svalii a timing.

Zékladem je posouzeni svalové souhry stabilizacnich svalt patefe (Kolar et al., 2009).
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7.8.1 Bradnicéni test

Vychozi poloha: je v sedé, stehna jsou celou plochou na podlozce, bérce volné visi z lehatka,

patef napfimena.

Provedeni testu: vyvijime mirny tlak dorzolaterdlné pod spodnimi zebry. Palpaci zaroven
kontrolujeme postaveni a pohyb dolnich Zeber. Spravné dochazi k lateralnimu a dorzalnimu

rozsiteni dolni ¢asti hrudniku a k rozsifeni mezizebernich prostori.
Sledujeme: jestli je pacient schopny aktivace branice, sledujeme symetrii.

Insuficience:

Pacient nedokaze zpevnit dorzolateralni ¢ast btisni stény proti nasSemu tlaku.
- Pti aktivaci dochazi ke kranialnimu pohybu Zeber.
- Pfi aktivaci nedochazi k lateralnimu rozvoji zeber
- Dochazi k souhybu lopatek a ramen.
- Pfi aktivaci se pacient kyfotizuje v Th patefi.
7.8.2 Extencni test

Vychozi poloha: Test provadime v leze na biiSe. Testovat mizeme bud s HKK volné

polozenymi podél téla, nebo v opofe.

Provedeni testu: Pacient pomalu zveda hlavu z podlozky a provadi extenzi patete a poté pohyb

zastavi.

Sledujeme: Vyvazenost zapojeni mezi zadovymi svaly a lateralni bfi$ni sténou, postaveni a
souhyby lopatek a panve, zapojovani ischiokruralnich svali a m.triceps surae a plynulost celého

pohybu.

Spravné provedeni: Pii extenzi dochdzi k rovnomérné aktivaci extenzorii patefe a lateralni

biisni stény. Panev zlstava ve stfednim postaveni, lopatky jsou v neutralni pozici.
Znamky insuficience:

- Pfi extenzi dochéazi k nadmérné aktivité paravertebralnich svalda.
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- Dochézi k minimalni nebo zddné aktivité lateralni skupiny bfisnich svalt.
- Panev se pieklapi do anteverzniho postaveni a misto opory se pienasi na oblast pupku.
- Dochézi k nadmérné aktivité ischiokrurdlnich svali.
7.8.3 Test flexe trupu
Vychozi poloha: Pacient lezi na zadech.
Provedeni testu: Pacient provadi flexi hlavy a trupu. Palpujeme dolni neprava Zebra.
Sledujeme: postaveni hrudniku béhem flexe.

Spravné provedeni: flexe hlavy a trupu je obloukovita a plynula, dochazi k rovnomérné aktivité

bfisnich sval, hrudnik ztstava v kaudalnim postaveni.

Znamky insuficience:

Pii flexi dochézi ke kranidlnimu souhybu hrudniku, hrudnik se dostavéa do inspira¢niho

postaveni.
- Dochazi ke zvySené aktivité auxiliarnich svalu.
- Nadmérna aktivita horni ¢asti m. rectus abdominis, konkavity v oblasti tfisel.
- Lateralni pohyb zeber a konvexni vyklenuti lateralni bfi$ni stény
- Diastdza bfi$ni stény.
7.8.4 Testovani nitrobiisniho tlaku vieZe

Vychozi poloha: Pacient lezi na zadech, dolni koncetiny jsou v 90 stupnich flexe, abdukce a
zevni rotace v kyc€lich. Hrudnik je v kaudalnim postaveni. Dolni koncetiny jsou opieny o Zidli
nebo nasi pazi. Palpujeme v oblasti tfisel, mediadln¢ od spina iliaca anterior superior, nad

hlavicemi kycelnich kloub.
Provedeni testu: pacient postupné odlehcuje dolni koncetiny od opory.
Sledujeme: zapojeni bfisnich svali, pohyb hrudniku.

Spravné provedeni: pacient je schopen udrzet kaudalni postaveni hrudniku. Branice se nachazi

V horizontalnim postaveni. Dochazi k vyvazené aktivité vSech porci bfisni stény.
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Znamky insuficience:

Dochazi k nadmeérné aktivité horni ¢asti m. rectus abdominis

- Tlak proti nasemu odporu je oslabeny.
- Horni ¢ast bfisni stény se vtahuje a dochazi k migraci umblikulu kranialng.
- Zebra se nachézeji v inspiraénim postaveni.
-V oblasti Th/L pfechodu dochazi k hyperlordoze.
7.8.5 Test elevace pazi
Vychozi pozice: V leze na zddech nebo ve vzptimeném stoji.
Provedeni testu: pacient provadi pomalou elevaci hornich koncetin do 120 stupiti.

Spravné provedeni: Dolni Zebra jsou fixovana vyvazenou aktivitou btiSnich svalti, v pfechodu

ThL nedochazi k hyperlordoze.
Znamky insuficience:

- Lordotizace Th/L piechodu.

- Kranialni posun hrudniku.

- Hyperaktivita horni ¢asti m. rectus abdominis.

- Ramenni klouby se dostavaji do protrakce a elevace.
7.8.6 Test na Ctyiech

Vychozi poloha: pacient na Ctytech, opira se o rozeviené dlang, horni a dolni koncetiny sméiuji

N

kolmo k zemi, kolena na §ifku panve, hlava je v prodlouzeni patefe.
Provedeni testu: Pacient piesouva vahu doptfedu na horni koncetiny.
Sledujeme: postaveni lopatek, zakiiveni patete, oporu 0 HKK, symetrii paravertebralnich sval.

Spravné provedeni: lopatky jsou stabilizovany, hlava zastava v prodlouzeni patete, naptimeni

celé patete.
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Projevy insuficience:
- Skapula alata, elevace a rotace dolnich thli lopatek zevné.
- Hypertonus paravertebralnich svald.
- Opora dlani na hypothenaru.
- Anteverze nebo retroverze panve.

- Relinace hlavy.

7.8.7 Test medvéda

Vychozi poloha: stoj na Etyfech, opora o dlanég, chodidla na Sitku panve, opora na hlavickéach 1.

a 5. metatarsu.

Provedeni testu: zaujmuti této pozice ma jiz znaCny diagnosticky vyznam. Pfi testu

nadzvedneme jednu horni nebo dolni koncéetinu nebo kontralateralné horni a dolni koncetinu.

Spravné provedeni: aktivita ventralni a dorzalni muskulatury je vyvazena. Panev a hrudnik
zustavaji v neutralnim postaveni. Klouby DKK, HKK a patefe jsou v centrovaném postaveni.

Pti odleh¢eni zlstava zachovana vychozi pozice.

Projevy insuficience: pfi insuficienci dolnich stabilizatort lopatek se vaha pfenasi na

hypothenar, prsty jsou vice pokréené, zapésti je v ulnarni dukei (Kolaf et al., 2009).
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8 Vysledky

8.1 Kazuistika ¢. 1

8.1.1 Anamnéza a vstupni kineziologicky rozbor

! 1"{»_'?\“ |
L\
7

Obrazek 1: Vstupni vySetieni (Zdroj vlastni)
V.P.

Zena

2000

student

Anamnéza

Osobni anamnéza:

Pacientka v roce 2007 dvakrat prodélala epilepticky zachvat, udava, ze od té doby se jiz
nevyskytuje. V roce 2006 zanét os ulnaris vpravo. V roce 2017 pacientka prod¢lala infek¢ni
mononukleézu. V roce 2018 ji byl artroskopicky vyjmut medidlniho meniskus v levém koleni.
V roce 2019 byly nalezeny zanétlivé prosaky na Achillové §lase. V roce 2021- tfiselna kyla

vpravo, byla feSena laparoskopicky.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka si sté¢zuje na tupou bolest pravého ramene a lopatky a oblasti beder. Pti dlouhodobé

statické zatézi, diepu a kleku uvadi bolest obou kolen, také bolest pravé paty a bodani v bfise.
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Rodinna anamnéza:

U Matky zjisténa Leydenska mutace. Otec trpi esencidlni hypertenzi a hypercholesterolemie.

Sportovni anamnéza:

Pacientka diive hrala tenis na vrcholové urovni, nejintenzivnéji mezi ¢trnactym a devatenactym
rokem, v té dobé méla kazdy den tréninky az pét hodin denné. Nyni tenis hraje jen rekreacné.

Dale se vénuje jizdé na kole, plavani a behu.

Gynekologickd anamnéza:

Pacientka si sté¢Zuje na nepravidelnou menstruaci, na levém vajecniku byla nalezena cysta.

Alergickd anamnéza:

Neguje.

Pracovni anamnéza:

Pacientka nepracuje, zatim stale studuje. Hodn¢ ¢asu travi na brigddach.
ABUZUS:

Pacientka nekoufi, alkohol konzumuje jen ptilezitostn€, navykové latky nepoziva.
Vyseti‘eni aspekci:

Zepredu:

w

Stoj na sitku panve, prava dolni koncetina vyto€end vice ven. Prominence pupiku vpravo, levé

rameno nhiz
Zezadu:

Pacientka ma levé rameno niz, medialni Gthly lopatek nenalé€haji na hrudnik, leva strana lopatky
odstupuje vyraznéji nez prava. Hlava je mirné rotovana vlevo. Thorakobrachidlni trojahelnik
na pravé strané neni viibec znatelny, na levé jen mirn¢. Pacientka ma skoliotické drZeni vpravo.
Subglutedlni ryhy i1 poplitedlni jamky jsou symetrické. Levy kotnik se nachazi v mirném

valgoznim postaveni.
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Z boku

Panev se nachazi v anteverznim postaveni, v oblasti bederni patefe je hyperlord6za, pacientka
ma kyfotické drzeni hrudni patefe. Ramena jsou v protrakci, HKK se nachazeji ve flekénim

postaveni. Objevuje se predsunuté drzeni hlavy, bfisni sténa je povolena.
Vysetieni palpaci:

Pti palpaci zjistujeme celkové télesné zvysSené napéti. Hypertonus m. trapezius, m. levator
scapulae. Pfitomnost TrPs m. trapezius, paravertebralli, m. subscapularis. ZvysSené tieni

V oblasti bederni patete. Rotace panve vlevo. Jizva na biise posunliva.
Vysetieni dechového stereotypu:

U pacientky pfevazuje kostalni typ dychani.

Vyseti‘eni stoje a chiize:

Stoj:

Trendelenburgova zkouska: Pfi stoji na pravé noze doslo k lehkému tklonu.
Romberg: Negativni

Stoj na Spickéach: norma

Stoj na patach: norma

Chiize:

Chiize sebejista, napiimena, souhyb hornich koncetin, pti chiizi zfetelné dupéni a tezkopéadnost,

vyrazna rotace v panvi.
VySetieni HSS
Brani¢ni test:

V dolni hrudni ¢asti témét nebyl pozorovan rozvoj Zeber, mirna elevace ramen, pievazuje horni

typ dychani. Pacientka dokdZe zpevnit dorzolateralni sténu proti odporu.

Test nitrobfi$niho tlaku vleze:

Udrzi hrudnik ve spravném postaveni, dobra koaktivace svalli, DKK udrZi ve stejné pozici.
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Test flexe hlavy a trupu:

Zvysena aktivita horni ¢asti m. rectus abdominis, vyklenuti lateralni Casti trupu.

Test elevace pazi:

V koneéné fazi nedostate¢na stabilizace dolnich zeber.

Test extenze trupu:

Zvysené napéti paravertebralnich valii, vyklenuti lateralni bfisni stény, anteverze panve.

Test v poloze na étyfech:

Pti pfesunu vahy na HKK nedostate¢na stabilizace lopatek, odlepeni medialnich tihli lopatek

od hrudniku.
Medvéd:

Chybi stabilizace lopatek, pfi odleh¢eni horni nebo dolni koncetiny tklon téla, nedostatecna

stabilizace HSSp.
Vysetieni triflow spirometrem:

Pti nadechu pacientka zvedla vSechny tf1 kulicky. Pfi prvnim méteni na 2,88 sekund, pfi druhém
na 2,66 sekund a pfi tfetim na 2,95 sekund. Primérna doba zvednutych vSech tiech kulicek tedy

byla 2,83 sekund.

Pti vydechu pacientka zvedla dvé kulicky. Pfi prvnim méfeni na 2,19 sekund, pfi druhém na
2,48 sekund a pfi tfetim na 1,98 sekund. Primérné doba zvednutych kuli¢ek pti vydechu byla
2,22 sekund.

Shrnuti vstupniho vySetieni:

Pt vstupnim vySetteni byla zjiSténa asymetrie lopatek a skoliotické drzeni vpravo. Vyrazna je
také anteverze panve a prominence bfiSni stény. U pacientky pfevazuje kostalni typ dychani.
Pfi brani¢nim testu nedochazi k laterdlnimu rozvoji zeber a objevuje se souhyb ramen. Pro

pacientku byla obzvlast ndrocnd pozice medvéda.
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8.1.2 Individudalni terapie
1. fyzioterapie:

Pti prvni terapii s pacientkou doSlo k odebrani anamnézy a provedeni kineziologického
rozboru. Stanovili jsme si cil terapie. Pacientka byla sezndmena s prib¢hem terapie. Pfi terapii
jsme se zaméfili na ndcvik brani¢niho dychani, spravného stereotypu dychéni, nacvik

nitrobfis$niho tlaku.
2. fyzioterapie:

Pacientka si po ptichodu stézovala na bolest pravé lopatky a m. trapezius vpravo. Pfi cviceni
bolest pod kli¢nimi kostmi. Terapii jsme zacali mékkymi technikami na oblast lopatky a
ramene. Pak jsem uvolfiovala trigger pointy v oblasti m. subscapularis, m. subclavius, m.
trapezius, m. levator scapulae a mm. pectorales. Vyuzivali jsme metodu PIR a presuru. Dale
jsem pokrac¢ovala mobilizaci lopatky, AC kloubu a SC kloubi. Déle jsem provedla trakci a
aproximaci ramenniho kloubu. Pacientku jsem zaucila metodu autoterapie PIR na m.
subscapularis, m. trapezius a m. levator scapulae. Pak jsme si zopakovali spravny stereotyp
dychani. Dale pacientka cvi€ila v poloze na zadech, nohy polozené na gymnastickém mici,
koteny dlani opfené o stehna nadzvednuti jedné DK a do ni zaroven tlak HK, ipsilateralné i

kotralateralné.
3. fyzioterapie:

Pii tfetim setkani pacientka piasobila unavené. Zacali jsme mékkymi techniky v oblasti zad,
protaZenitelnost fascii a kiize v oblasti beder byla velmi sniZena. Dale jsme se vratili k levé
lopatce a levému ramennimu kloubu, provedla jsem opét mobilizaci lopatek, trakci a
aproximaci ramenniho kloubu. Zaméfili jsme se opét na dech a nacvicovali lokalizované hrudni
a bfisni dychani. Ke cviceni jsme ptidali cvik z konceptu DNS pozici tfetiho mésice na bfise ke
stabilizaci lopatek. Déle jsme metodou postizometrické relaxace protahovali zkracené

ischiokruralni svaly, adduktory a m. iliopsoas.
4. fyzioterapie:

Pti Ctvrtém setkani jsem zacala mékkymi technikami v oblasti bederni patere. Déle jsem opét
metodou postizometrické relaxace uvolnovala ischiokruralni svaly, adduktory a m. iliopsoas.

Poté jsem provedla mobilizaci a trakci bederni patefe. Nasledné jsme cvicili podle MojziSové
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cvik klubicko, na povoleni v oblasti beder a panevniho dna, kdy pacientka lezela na zadech obé

dolni koncetiny méla pfitazené k trupu a s vydechem pftitadhla kolena k télu.
5. fyzioterapie:

Pfi nasem patém setkani jsem zacala mékkymi technikami v oblasti C a Th patefe. Dale jsem
metodou postizometrické relaxace protahla m. trapezius a m. levator scapulae. Pii cviceni jsme
zopakovali polohu tfetiho mésice na biiSe a piidali polohu Sest¢ého mésice s oporou o horni

koncetiny.
6. fyzioterapie

Pti Sestém setkani bylo provedeno vystupni vySetieni.

8.1.3 Vystupni kineziologicky rozbor

Obrazek 2: Vystupni vysetfeni (Zdroj vlastni)
Vysetieni aspekei:

Zeptedu: levé rameno nize.

Zboku: anteverze panve.

Zezadu: leva DK mirné vytocena smérem ven.
VySetfeni palpaci:

Piitomnost TrPs v m. trapezius, m. levator scapulae, zvySeny tonus v oblasti beder
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VySetieni dechového stereotypu:

Dechovy stereotyp se vice ptiblizil brani¢nimu dychani.
VySetireni HSS:

Brénic¢ni test:

Pii aspekci jiz nedochazi k tak vyznamnému souhybu ramen, pii palpaci pacientka dokaze
zpevnit dorzalni sténu proti odporu, laterdlni pohyb zeber je znatelnéjsi nez pii vstupnim

vySetfeni.

Test nitrobfisniho tlaku vleZe:

Beze zmény.

Test flexe hlavy a trupu:

Beze zmény.

Test elevace pazi:

Beze zmény.

Test extenze trupu:

Anteverze panve se nevyskytuje.

Test v poloze na &étyfech:

Pti pfeneseni vahy dopiedu lopatky zlstavaji v centrovaném postaveni.
Medvéd:

V poloze medvéda je vidét znacné zlepSeni, je vidét, Ze pro pacientu uZ neni pozice tak

namahava, presto pti odlehceni jedné koncetiny je stale mirnd nestabilita trupu.

Vysetreni triflow spirometrem:

Pfi nadechu pacientka zvedla vSechny tii kuli¢ky. Pfi prvnim méfeni udrzela kulicky 2,76

sekund, pii druhém méfeni 2,42 sekund a pfi tfetim 2,55 sekund. V priméru tedy 2,58 sekund.

44



Pti vydechu pacientka zvedla dvé kulicky, pfi prvnim méfeni udrzela kulicky 1,92 sekund, pii

druhém 1,82 sekund a pfi tfetim 2,0 sekund. V priméru tedy 1,9 sekund.
Vysledky:

Pacientka se nyni citi v dobré kondici. Pacientka ptiznava, ze cviky doma provadéla jen obcas.
Bolest v oblasti beder, pravého ramene a lopatky vymizela. Kolena pfi statickych pozicich stale

boli, ale podle pacientky je to nésledek operace.

Pii vystupnim vySetfeni hlubokého stabiliza¢niho systému byla pozorovana zména v poloze
medvéda. Oproti vstupnimu vySetfeni, kdy tato pozice byla pro pacientku velmi naro¢na,
muzeme pozorovat zna¢né zlepSeni, pacientka v této pozici vydrzi déle a pii nadlehéeni jedné
koncetiny se objevuje mensi nestabilita nez pfi vstupnim vySetfeni. Také v poloze na Ctytech,
jde vidét zlepSeni stabilizace lopatek, pfesto je stale prostor pro zlepSeni. Pii vysSetieni
brani¢niho dychéani dochazi k vétSimu lateralnimu rozvoji Zeber a nevyskytuje se tak vyrazny
souhyb ramen. Zbytek testli na HSS byl beze zmény. Pti méteni triflow spirometrem nedoslo

ke zlepSeni, spise k nepatrnému zhorSeni.

8.2 Kazuistika ¢. 2

8.2.1 Anamnéza a vstupni kineziologicky rozbor

Obrazek 3: Vstupni vysetieni (Zdroj vlastni)
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T.L.

1999

Zena
student
Anamnéza:

Osobni anamnéza:

V roce 2010 — fraktura levého radia, pacientka dostala sddru na dva mésice. V roce 2019

|écena pro Zaludecni viedy. Pacientka trpi anémii a hypotenzi.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka udava bolest v oblasti beder vpravo. Pfi dlouhodobém stoji se objevuje bolest pod

obé&ma lopatkama, pfi delsi chizi bolest pravé kycle.

Rodinnd anamnéza:

Otec vroce 2009 apendicitida, feSeno laparoskopicky. Matce provedena hysterektomie,

v roce 1997 ji byly diagnostikovany deprese.

Sportovni anamnéza:

Od 6 do 14 let hrdla pravidelné tenis, nyni jen pfilezitostné. Dale se vénuje turistice, cyklistice,

lyZovani, prochazky se psem.

Alergickd anamnéza:

Pacientka udava alergii na kasein a soju.

Pracovni anamnéza:

Pacientka zatim stale studuje.
ABUZUS:

Nekoufi, alkohol pfilezitostné, ndvykové latky neuziva.
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Aspekce:

Zeptedu:

Stoj o uzké bazi. Prsty jsou v kladivkovém postaveni. Leva noha se vytaci do mirné everze.

Pticna 1 podélna klenba je propadld. Levé rameno vyse, leva kli¢ni kost vyse.
Zezadu:

Hlezenni klouby se nachdzeji ve valgoznim postaveni, levy hlezenni kloub vyrazné&ji. Leva
subgleutealni ryha je vySe postavena. Leva zadni spina vyse. V oblasti m. gluteus medius se
nachazi propad. Prava horni koncetina Saha nize. Pravy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi.

Levé lopatka vyse. Vyrazné odstati levé lopatky.
Zboku:

Téziste je posunuto vice vpied. Prominence bfi$ni stény. Predsunuté drzeni hlavy. Ramena

Vv protrakci. Kyfotizace Th patete.

Palpace:

M. trapezius je ve vyrazném hypertonus, vice vlevo palpac¢né bolestivy, vyskyt TrPs hypertonus
m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus. Vyskyt TrPs v m. pectoralis major. Oblasti

Th a Th/L patetfe zvySené tieni.
VySetieni stoje a chiize:

Stoj:

Trandelenburgova zkouska: negativni
Rombergova zkouSka: negativni

Stoj na patach: v normée

Stoj na Spickéach: v normé
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Chuze:

Malé souhyby hornich koncetin, pacientka kraci s piredsunutym drzenim hlavy, chiize

pravidelna. Pfi chiizi se vice uklani vpravo.

VySetieni dechového stereotypu:

U pacientky pfevazuje dolni typ dychani. Pii aspekci pohyb Zeber neni piili§ znatelny.
VySetireni HSS:

Branicni test:

Pti aspekci a palpaci u pacientky pohyb Zeber neni pfili§ znatelny.

Test nitrobrisniho tlaku vieze:

Pacientka zvladla dobfe vytvofit nitrobfisni tlak a také ho zvladla udrzet.

Test flexe hlavy a trupu:

Pti flexi hlavy a trupu se nevyskytuje zadna patologie.

Test elevace pazi:

V konec¢né fazi doslo k prohloubeni bederni lordozy a pacientka neudrzela neutralni pozici

hrudniku. Béhem testu se objevuji konkavity v oblasti tfisel.

Test extenze trupu:

Pti extenzi dochéazi k nadmérné aktivité paravertebrald. Lateralni bfi$ni sténa se nazapojuje.

Test v poloze na ctyrech:

Vaha na hypothenaru, hlava neni v prodlouZeni, ale pada dolt, v oblasti mezi lopatkami je

propad.
Medved:

Pacientka dobie zvlada zaujeti pozice, ale pii odlehceni jedné horni nebo dolni koncetiny, se

objevuje nestabilita trupu.
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VySetreni triflow spirometrem:

Pti nadechu pacientka zvedne 3 kulicky. Pfi prvnim méfeni pacientka udrzela kulicky 3,06
sekund, pfi druhém 3,6 sekund a pii tfetim 3,36. V priméru tedy 3,34 sekund. Pfi vydechu
pacientka nadzvedla 2 kuli¢ky, pfi prvnim méfeni na 3,2 sekundy, pti druhém na 3,12 sekund

a pfi tfetim na 2,74 sekund. V priméru 2,93 sekund.
Shrnuti vstupniho vySetieni:

U pacientky se objevuje vyrazny hypertonus v oblasti m. trapezius. Leva lopatka a rameno jsou

vyse postavené v porovnanim s pravou stranou. Vyrazné je také predsunuté drzeni hlavy.

8.2.2 Individualni terapie
1. fyzioterapie

Pfi prvnim setkdni s pacientkou doSlo k odebrani anamnézy a provedeni kineziologického

rozboru. Stanovili jsme si cil terapie. Pacientka byla sezndmena s prib¢hem terapie.
2. fyzioterapie

Pii naSem druhém setkdni jsme zacali uvoliovanim hypertonickych a zkracenych svalt.
Mekkymi technikami jsme oSetfili m. trapezius, m. levator scapulae, mm. pectorales. Vyuzili
jsme Kiblerovy fasy, protazeni ve ving, protazeni fascii, klize a podkozi, presuru. Také jsme na
tyto svaly pouZili metodu postizometrické relaxace. Dale jsme ptes bficho uvoliovali m.
iliopsoas. Nasledné jsme zacali s ndcvikem nitrobfiSniho tlaku vleZze na zadech s dolnimi
koncetinami opfenymi o gymnasticky mic. To pacientka rychle pochopila. Pouzili jsme tedy
rizné varianty, kdy pacientka méla pfi udrzeném nitrobtisnim tlaku tlacit stfidavé paty do mice,
nebo nadzvednout patu par centimetrii nad mic. Dale pti opofe hornich koncetin o stehna zvysit
na par sekund tlak a poté povolit. JelikoZ mé pacientka doma gymnasticky mi¢, domluvili jsme

se, Ze toto cviceni bude provadét 1 doma. Dale jsme cvicili v poloze tietiho mésice na bfise.
3. fyzioterapie

Pii tfetim setkani jsme zacali mékkymi technikami na oblasti celych zad, predev§im bederni
patete, jelikoz pacientka zde udavala bolest. Dale jsme uvoliiovali m. piriformis. Provedla jsem

mobilizaci SI a mobilizaci a trakci bederni patetfe. V oblasti obou sedacich hrbolli se objevovala
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palpacni citlivost. S pacientkou jsme vyuzili panevni hodiny na uvolnéni beder a panve podle
Feldenkraisovy metody. Dale jsme se zaméfili na aktivaci plosky nohy. Nejprve jsem mekkymi
technikami uvolnila a zmobilizovala chodidlo a stimulovala plosky pomoci jezka. Dale jsme
nacvicovali tiibodovou oporu. Nasledn¢ jsem po pacientce chtéla, at’ udrzi aktivovanou plosku
pii ndkroku na pénovou balan¢ni podlozku, kde jsem zaroven kontrolovala postaveni celého

téla.
4. fyzioterapie

Pacientka prodélala zanét dasni, proto uvadi, ze kvili bolesti moc necvicila, nyni ji je dobfe.
Prvné jsme mékkymi technikami oSetfili hrudni a bederni oblast zad. Nasledn¢ jsme protahovali
hrudni fascie a metodou postizometrické relaxace mm. pectorales. Poté jsem provedla centraci
ramennich kloubil. Nasledn¢ jsme se ptesunuli do polohy tfetiho mésice, ktery jsme nacvicovali
ptedposledni hodinu. Také jsme cvicili na gymnastickém mici, kde jsem prvné zkorigovala
pacientku do spravného sedu a poté pacientka dostala za ukol stfidavé nadleh¢ovat jednu dolni

koncetinu.
5. fyzioterapie

Pii patém setkani jsem zaCala provadét meékké techniky na oblast kréni a hrudni patefe,
pokracovala jsem mobilizaci obou lopatek a trakci kréni patefe. Nasledné jsem provedla
centraci obou ramen. Poté jsem uvoliovala fascie hrudniku a protahovala m. pectoralis minor
at major. Poté jsme se presunuli ke cviceni, ptidali jsme polohu Sestého mésice s oporou o horni

koncetiny tripod.
6. fyzioterapie

Pti Sesté terapii bylo provedeno vystupni vySetieni.
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8.2.3 Vystupni kineziologicky rozbor

Obrazek 4: Vystupni vySetieni (Zdroj vlastni)

VySetieni aspekei:
Zeptedu: Ramena jsou tazena vice dolt.
Zezadu: pozice ramen a lopatek je oproti vstupnimu vySetfeni vice symetricka.

Z boku: bii$ni sténa je pevnéjsi, protrakce ramen se zmensSila, hlava je stale v predsunutém

drzeni.
VySetieni palpaci:

V adduktorech lopatek, m. levator scapulae a m. trapezius vyskyt TrPs. Hypetronus m.

trapezius.

VySetieni stoje a chiize:

Beze zmény.

Vysetieni dechového stereotypu:

Beze zmény.
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VySetieni HSS:

Branicni test: Pii aspekci rozvoj Zeber stale neni piili§ znatelny, pfi palpaci pacientka dokéaze
zpevnit dorzolateralni sténu proti odporu. Pii palpaci se Zebra pohybuji lateralné a mezizeberni

prostory se roztahuji.

Test nitrobrisniho tlaku vleze: beze zmény.

Test flexe hlavy a trupu: beze zmény.

Test elevace pazi: Oproti vstupnimu vySetfeni jsou dolni Zebra jsou fixovana, nedochazi

k lordotizaci bederni patefe, dobré zapojeni trupu.

Test extenze trupu: beze zmény.

Test v poloze na ctyrech: propad mezi lopatkami neni tak vyrazny.

Medved: Pacientka zvlada zaujeti pozice dobfte, pfi odlehceni jedné koncetiny trup zistava ve

stabilni poloze.
VysSetieni triflow spirometrem:

Pfi nadechu pacientka zvedla tfi kuli¢ky. Pii prvnim méfeni na 3,57 sekund, pti druhém 3,39

sekund a pfi tfetim 3,44 sekund. V praméru tedy 3,47 sekund.

Pii vydechu pacientka zvedla 2 kulicky. Pfi prvnim méfeni pacientka udrzela kulicky 2,06

sekund, pfi druhém méfeni 2,35 sekund a pfi tfetim 2,4 sekund. V priméru tedy 2,27 sekund.
Vysledky:

Pacientka cvicila pravidelné tfikrat tydné. Stale ji pfi ndmaze pali trapézy, pii pfedklonu se jiz
neobjevuje bolest. Bolest beder a pravé kyc€le se jiz nevyskytuje. Pii aspekci jsou ramena a
tak vyrazné¢ tazeny kranialné€. Pfedsun hlavy je mensi. Také protrakce ramen se zmirnila a bii$ni
sténa je pevnéjsi. Pti vySetieni triflow spirometrem nedo$lo k vyraznym zménam, pii vydechu
doslo k nepatrnému zhorSeni. Pfi vySetfeni posturdlni stability doSlo ke zlepSeni stabilizace

lopatek a trup je stabilngjsi.

52



8.3 Kazuistika é. 3

8.3.1 Anamnéza a vstupni kineziologicky rozbor

Obrazek 5: Vstupni vysetieni (Zdroj vlastni)
Z.P.

Zena

Student

2001

Anamnéza:

osobni anamnéza:

V roce 2018 byla pacientce diagnostikovana epilepsie. V roce 2007 si pacientka zlomila paty

metatars na levé noze. Ve ¢trnacti letech dochazela na fyzioterapie kvili skolioze.

nynéjsi onemocnéni:

Pacientka ma Casto zablokované ¢tvrté zebro vpravo, také v oblasti Ctvrtého Zebra udava
bolestivost a pocit sevieni, Spatné se ji dycha. Uvadi, Ze je to nasledek whiplash syndromu
v duisledku autonehody, ktera se stala piiblizné v sedmnacti letech. Casto také miva bolest mezi

lopatkami.
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farmakologicka anamnéza:

Pacientka uziva 1éky na epilepsii — lamictal.

sportovni anamnéze.

Pacientka d¢lala zdvodné tackwondo, nyni uz kviili epilepsii nemtize, stdle se obc¢as Ucastni

tréninkti. Nyni se rekreacné vénuje cyklistice, brusleni, lyzovani a hrani kuzelek.

rodinnd anamnéza:

matka: trombocytopenie
otec: hypertenze

alergicka anamnéza:

Pacientka trpi alergii na pyl.

Pracovni anamnéza:

Pacientka jesté studuje.

ABUZUS:

Pacientka nekoufi, navykové latky neuziva, alkohol konzumuje ptilezitostné.
Aspekce:

Zezadu:

Pravy hlezenni kloub se nachdzi ve varéznim postaveni. Leva subglutealni ryha se nachazi

vyse. Pravy thorakobrachialni oblouk je vétsi. Prava lopatka vyse.

Z boku:

Hyperlordoza v oblasti L patete. Panev v anteverznim postaveni. Ramena jsou v protrakci.
Hlava zaujima pfedsunuté drzeni. VéEtsi zatiZzeni distalnich falangt

Zepredu

Pravé rameno je vySe. Prava spina vyse. Objevuje se prominence pupiku doprava. Prominence

btisni stény.
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Palpace:

V oblasti trapézli se nachazi hypertonus vice vlevo, v oblasti levého ¢tvrtého Zebra spasmus a
palpacni citlivost. V oblasti branice krepitace a pfi palpaci bolestivost vice vlevo. M. gluteus
medius je v hypotonii, oblast Th/L patefe neposunliva, pii Kiblerové fase velka bolestivost,
téZce se fasa uchopuje. Dolni stabilizatory lopatek v hypotonii. Trigger pointy v m. pectoralis

major, trapezius, m. iliopsoas v napéti.
VySetieni dechového stereotypu:

U pacientky ptfevazuje dolni typ dychani.
Vysetieni stoje a chiize:

Stoj:

Trendelenburgova zkouska — pozitivni, pfi stoji na pravé noze doslo k vétsSimu vychyleni trupu

a uklonu panve nez na levé noze a také se objevuje nestabilita pravého kotniku.
Romberg — negativni

Stoj na patach — norma

Stoj na Spickéch - norma

Chuze:

Pti kazdém kroku pacientka pfedsune hlavu. Pfi chiizi pouziva souhyby hornich koncetin, ale

lokty drzi ve flekénim postaveni. Pfi upozornéni se pacientka opravi. Pfi chlizi pacientka dupe.
Vyseti‘eni HSS:
Branicni test:

Pti aspekci se Zebra neroztahuji do stran. Souhyby ramen nejsou. Pfi palpaci je pohyb Zeber
minimalni, po chvili se pacientka vice rozdychala. Pacientka dokaze zpevnit dorzolateralni

sténu.

Test nitrobfi$niho tlaku

Pti vySetteni nitrobfi$niho tlaku pacientka neméla problém ho kvalitn€ vytvofit a udrzet, aniz

by dochazelo ke zvysené lordoze bederni patefe. Zebra zistala v piivodni pozici.
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Test elevace pazi:

Pti elevaci pazi Zebra zlstavaji ve spravném postaveni. Pacientka udava, ze pti elevaci nad 120

stupiili, se objevuje silna bolest v hrudni patefti.

Test na &tyfech:

V poloze na Ctyiech se pacientka kyfotizovala v oblasti hrudni patefe. Pfi pireneseni vahy na

horni koncetiny mediélni strany lopatek odstavaly od hrudniku.

Test extenze trupu:

Pti extenzi trupu doslo k nab¢hu paravertebralnich vali.

Test flexe hlavy a trupu:

Pti flexi hlavy a trupu nedoslo k zadné insuficienci, nenachazi se zde diastaza.
Test medvéda:

Pti zaujeti polohy pacientce odstdvaji medidlni hrany lopatek, ovSem pfi nadlehéeni jedné horni

nebo dolni koncetiny zistal trup velmi dobfe stabilni.

VysSetreni triflow spirometrem

Pacientka pfi nadechu zvedne 2 kulicky. Pfi prvnim méfeni na 2,63 sekund, pti druhém na 2,15
sekund a pfi tfetim na 2,72 sekund. V priaméru tedy pacientka udrzela dvé kulicky po dobu 2,5

sekund.

Pti vydechu zvedne opét dvé kuli¢ky. Pii prvnim méfeni na 2,32 sekund, pfi druhém 2,10
sekund a pfi tretim 2,38 sekund. Primérné pacientka pti vydechu udrzela 2 kulicky po dobu
2,27 sekund.

8.3.2 Individudlni terapie
1. fyzioterapie

Pfi nasem prvnim setkéani jsem odebrala anamnézu a provedla kineziologicky rozbor. Pacientku

jsem seznamila s priibéhem terapie a stanovili jsme si cil terapie.
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2. fyzioterapie

Nase druhé setkani jsme zapocali protazenim fascii v oblasti Th patefe a hrudniku. Dale jsme
metodou postizometrické relaxace uvoliiovali mm. pectorales. Pokracovali jsme mobilizaci
lopatky a Zeber, ptedevs§im 4. Zebra. Dale jsme provedli mobilizaci AC a SC kloubu. Nésledné
jsem se snazila uvolnit branici. Piesunuli jsme se na nacvik spravného stereotypu dychani.
Pacientka byla v poloze na zadech, ruce méla v supina¢nim postaveni a dolni kon¢etiny opiené
na valec. V terapii jsem také vyuzila stimulaci hrudni zény dle Vojty. Nasledné jsme zacali
s nacvikem tfetiho mésice na biiSe, pro stabilizaci lopatek. Soustfedili jsme se na oporu o lokty
a symfyzu a spravné centrované postaveni. Tento cvik byl pro pacientku obtizny a vydrzela
Vv ném jen kratce. Déle jsme cvicili v pozici na Ctyfech. Pacientka dostala za kol pfenaSet vahu
smérem dopfedu a udrzet pritom stabilizované postaveni lopatek, ale ze zacatku pii preneseni
vahy na horni koncetiny propadla mezi lopatkama a hlava neztistala v prodlouzeni patete, proto

jsem musela zprvu pacientku korigovat. Tyto cviky si pacientka bude cvicit také doma.
3. fyzioterapie

Pacientka se jiz po covidu citi v lep$i kondici. Stale si stéZuje na bolest pravé lopatky a oblasti
ctvrtého Zebra, zacala jsem tedy opcét mékkymi technikami uvolilovat hrudnik a Th patet.
Protahovala jsem fascie a také metodou postizometrické relaxace mm. scaleni, m. trapezius, m.
sternocleidomastoideus a mm. pectorales. V oblasti hrudniku jsem vyuzila také mi¢kovani.
Dale jsem mobilizovala lopatku a Zebra. V poloze na zadech jsem opét vyuzila hrudni zony dle
Vojty k stimulaci dychani. Nasledn¢ jsme opét pracovali na spravném stereotypu dychani. Poté
jsem zkontrolovala cviky z pfedchozi terapie. Terapii jsem zakoncila edukaci pacientky na

uvolnéni m. trapezius a m. scaleni metodou postizometrické relaxace na doma.
4. fyzioterapie:

Pti ctvrté terapii pacientka udava zlepSeni v oblasti ctvrtého Zebra, ve statické poloze se jiZ
nevyskytuje bolest. Pii cviceni ale jesté pacientka citi rozdil mezi pravou a levou stranou, leva
strana je narocné&jsi. Pii palpaci levého ctvrtého Zebra je stale citlive, ale pacientka udava, Ze
bolest je vyrazné mensi. Pokracovala jsem opé&t mobilizaci Zeber a lopatky. Déle jsem se
mékkymi technikami vé€novala oblasti Th patefe a lopatkam. Pacientka mi pfedvedla cviky,
které si méla cvicit doma. Je vidét velké zlepSeni, pacientka se snadnéji udrzi ve spravné pozici
a stoji ji to mnohem méné¢ Usili nez na zacatku. Rozhodla jsem se tedy ptidat pozici Sikmého

sedu, ve které ma pacientka za ukol chvili vydrzet.
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5. fyzioterapie

Pti patém setkani jsem zacala centraci obou ramen, dale jsem meékkymi technikami uvoliiovala
oblast kréni patefe. Dale jsme cvicili na gymnastickém mici. Nakonec jsem zkontrolovala

pacientce pozici Sikmého sedu.
6. fyzioterapie

Pfi nasem poslednim setkani bylo provedeno vystupni vysetieni.

8.3.3  Vystupni kineziologicky rozbor

Obrazek 6: Vystupni vysetteni (Zdroj vlastni)

VySetieni Aspekci:

Zeptedu: Bez vyraznych zmén

Zezadu: Lopatky jsou stabilnéjsi, dolni fixatory lopatek aktivni, ramena jsou nize
Z boku: ramena v mensi protrakci, pevnéjsi bfi$ni sténa

Vysetieni palpaci:

Doslo ke snizeni napéti v m. trapezius

VySetieni dechového stereotypu:

Dolni typ dychéani
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Vyseti‘eni stoje a chiize:

Stoj:

Trendelenburgova zkouska: negativni

Romberg: beze zmény

Stoj na patach: beze zmény

Stoj na Spickéach: beze zmény

Chiize:

Chtize je vzptimenéjsi, nedochazi jiz k tak vyraznému piedsouvani hlavy pti kazdém kroku.
Vysetireni HSSp:

Brani¢ni test: Pti aspekci je pozorovan lateralni pohyb Zeber, pii palpaci se mezizeberni

prostory rozsifuji a Zebra se pohybuji lateralné.

Test nitrobfisniho tlaku: beze zmény

Test elevace pazi: bolestivost v hrudni patefi pii elevaci pazi pretrvava, ale nyni az v 160 — 170

stupnich. Prava horni koncetina se dostava dale nez leva.

Test na ctytfech: beze zmény

Test extenze trupu: beze zmény

Test flexe hlavy a trupu: Pii flexi doslo k lehké flexi DKK

Test medvéda: Lehké odstati lopatek, zlepSeni oproti vstupnimu vySetien.
VysSetieni triflow spirometrem

Ptinaddechu pacientka zvedla vSechny tfi kuli¢ky. Pfi prvnim méteni na 1,80 sekund, pfi druhém

mefeni na 1,15 sekund a pfi tfetim na 1,43 sekund. Primérné tedy 1,46 sekund.

Pti vydechu pacientka opét zvedla tii kulicky, pfi prvnim méfeni na 2,25 sekund, pfi druhém

na 1,73 sekund a pfi tfetim na 1,45 sekund. Primérné tedy 1,87 sekund.
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Vysledky:

Spolupraci s pacientkou hodnotim kladné, pacientka chodila na terapie pozitivné naladéné a
ochotné spolupracovala. Doma cvicila pravidelné, tfikrat az pétkrat tydné. Pii vystupnim
vySetfeni dychani pomoci triflow spirometru, doslo ke zlepSeni. Pti vySetfeni posturalni
stability bylo pozorovéano zlepSeni v testu na ¢tyfech, medvéda a elevaci pazi. Zbytek ztistal
beze zmény. U pacientky je patrné vzpiimenéjsi drzeni téla. Podle pacientky se jiz neobjevuje
bolestivost ¢tvrtého Zebra. Pti palpaci je Zebro stale citlivé, ale je vyrazné méné vystouplé nez

pfi vstupnim vysSetieni. Pacientka také uvadi, ze se ji snadnéji a volnéji dycha.
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9 Diskuze

Téma bakalatiské prace ,,V1iv zmény posturalni stability na silu respirac¢nich svalii u dospélych
jedincti s funkéni poruchou pohybového systému‘ jsem si vybrala proto, ze zkouméani vztahu

mezi posturou a dychanim je stale velkym tématem studii mnoha autort.

Ve vyzkumu jsem se zabyvala otazkou, zda bude mit zména posturalni stability vliv na silu
respiracnich svali. Divodem domnénky, Ze se sila respiracnich svali bude ménit, jsou
poznatky z mnoha studii, které poukazuji na posturalné-respiracni funkci branice a provazanost

dechu a postury.

Branici byla dlouhou dobu pfipisovana pouze respirac¢ni funkce. Jiz v roce 1976 fyziolog
Skladal prokazal posturalné-respiracni funkci branice, kdy pfi rychlém postaveni jedince na
Spicky pozoroval pokles branice a zvyseni jeji elektrické aktivity, ¢imz doslo k nadechu. Také
studie PhDr. Jititho Cumpelika, PhD., ktery méfil pohyby branice pomoci magnetické
rezonance, poukazuji na fakt, ze jednotlivé snopce branice se aktivuji rozdiln€ podle toho, jakou
pozici nase té€lo zrovna zaujima. Podobnou studii provadél také Kolar et al. v roce 2010. Ve své
studii popsal chovani branice pii posturdlnich ¢innostech koncetin a vySetfoval stabilizacni
funkci branice. BEehem pozorovani zjistil vyznamné zapojeni branice béhem pohybu koncetin.
Osobni zkusSenost popisuje Véle (2006) u pacientii po poliomyelitidé, postizenymi parézou
btisniho svalstva, bez poruchy branice. U téchto pacientdl nastalo snizeni dechového objemu i

piesto, Ze branice ziistala zcela nedotcena.

V této praci se pomoci vySetteni triflow spirometru nepotvrdil vyrazny vliv zmény posturalni
stability na silu respira¢nich svalid. Aby mohlo dojit k vyznamnym zménam, musel by vyzkum
trvat del$i dobu a probandky by musely pravidelné cvicit také mimo terapie. Pouze u jedné
probandky (kazuistika ¢. 3) doslo ke zvySeni svalové sily respiracnich svald. Prvnim divodem
mitize byt to, ze probandka pravidelné cviéila, zatimco zbylé dvé probandky (kazuistika ¢. 1 a
2) ptiznaly, ze necvicily pfili§ ¢asto. Dalsim divodem, pro¢ u probadky (kazuistika ¢. 3) doslo
ke zlepSeni, mize byt také to, ze pacientka tésn¢ pted vstupnim vySetteni prodélala covid, tudiz
sila respiracnich svalil byla snizen4 a po dvou mésicich se pfirozen¢ znormalizovala. Pfesto
byla zaznamenéna zména pfi vySetieni stereotypu dychani a pii brani¢nim testu. Také u vSech
probandi doslo ke zlepSeni posturalni stability a stabilizace. Rovnéz velka ¢ast bolestivych

stavl ustoupila.

61



Testovani se zicCastnili tii probandi, z toho byly vSechny Zeny ve véku 21-23 let. VSechny byly
jesté studentky. U vSech byla nalezena funkéni porucha pohybové soustavy. Podébradska
(2018) udava, ze 80 az 90 procent populace trpi funkéni poruchou pohybové soustavy. Jako
nejéastéjsi priciny udava stres, pietizeni, neschopnost relaxace. Podle Rychlikové (2012) pocet
objevuje u mladsi generace. Na tom ma podle autorky velky vliv dne$ni zpisob zivota, rozvoj
automobilismu a pohodlnost, kterd vede ke snizeni pohybové aktivity. Podobné tvrzeni udava
také Janda (1982). Podle jeho nazoru moderni zpusob zivota vede k tomu, Ze pocéet podnétu,
které nuti cloveéka k pohybu, se postupné zmensuje. Vysledkem je, ze pohybovy aparat je
zaté¢zovan nedostateCné a také jednostranné, coz je poté pii¢inou funkénich a posléze
strukturalnich poruch pohybového systému. To se potvrdilo také u probandek, které udavaly,
ze za poslednich dva az ¢tyfi roky vyrazné omezily pohybové aktivity, kterym se diive vénovaly
mnohem intenzivnéji, z divodu nedostatku €asu nebo ze zdravotnich diivodi. Mnohem vice
casu ted’ travi ve statickych polohach, pfevazné sezenim ve Skole nebo samostudiem. Také

uvadi zvySeni stresu a Gnavy.

Kolaf et al. (2009) za nejcastéjsi funkéni poruchy povazuje zmény posunlivosti mékkych tkani,
spoustové body, omezeni pohyblivosti. U vSech probandii byly zjistény podobné problémy.
Spole¢nym rysem pfi aspekénim vySetfeni bylo pfedsunuté drZeni hlavy, protrakce ramena a
asymetrie lopatek. Pfi palpaci se u vSech objevoval hypertonus a spoustové body m. trapezius
a insuficience dolnich fixatort lopatek. Pfi vySetfeni nitrobfisniho tlaku nebyla zjisténa zadna
vyrazna insuficience, ta se objevovala spiSe pfi testovani na ¢tyfech nebo v pozici medvéda,
nedostatecnou stabilizaci lopatek. Podle Kolare pfi terapii stabiliza¢nich funkci je zdkladem
nacvik dechového stereotypu, nacvik brani¢niho dychani. Cilem je zapojit branici do dychéani a
tim také do stabiliza¢nich funkci. Aktivace branice mé pro stabilizaci hlavni roli. Tohoto

poznatku jsem také vyuzila v terapii.

Probandky po celou dobu vyzkumu ochotné spolupracovaly, na dohodnuté schiizky se vzdy
dostavily. Ptestoze dvé probandky (kazuistika ¢.1 a ¢.2) necviCily v domacim prostiedi

pravidelné, k terapii pfistupovaly se zdjmem a pozitivhim naladénim.
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10 Zavér

Ve své bakalatské praci jsem se zabyvala vlivem zmény posturdlni stability na silu respiracnich

svalti a moznostech ovlivnéni posturalni stability a respira¢nich svalu.

Prace je rozdélend na ¢ast praktickou a ¢ast teoretickou. V praci teoretické se zabyvam dechem,
jeho fizenim, mechanikou, stereotypem dychéni, dychacim svalim. VEtSi pozornost je také
vénovana branici, jakozto posturalné-respiraénimu svalu. Je zde popsana anatomie branice a
jeji vztah k bfiSnim svaliim a k postufe. Déle jsou vymezeny a popsany pojmy jako posturdlni
stabilita, stabilizace, vyznam a slozky hlubokého stabilizacniho systému. Posledni kapitola
teoretické casti je vé€novana funkénim porucham pohybového systému. Zde jsou popsany
ptic¢iny vzniku, projevy a také popsany moznosti terapie funk¢nich poruch ve vztahu posturalni

stability a respira¢ni insuficience, ¢imz byl splnén prvni cil bakalaiské prace.

Prakticka ¢ast prace byla provedena formou kvalitativniho vyzkumu. Vyzkumny soubor tvofily
tii zeny ve véku 21 az 23 let. Nejprve byly popsany jednotlivé vySetiovaci postupy.
K hodnoceni posturalni stability jsem zvolila 7 vybranych testi DNS dle profesora Kolafe.
K méfeni sily respiracnich svalli byl pouzit triflow spirometr. Nésledné jsou zpracovany
jednotlivé kazuistiky, které jsou tvofeny vstupnim a vystupnim kineziologickym rozborem
jednotlivych pacientli. Kineziologicky rozbor je tvofen anamnézou, vySetfenim palpaci a
aspekci, vySetienim stoje a chtize, testy DNS a vySetfenim triflow spirometrem. V této ¢asti je
také zpracovan prubéh terapie. Timto byl splnén druhy cil bakalaiské prace, kterym bylo popsat
formou kazuistik vySetfovaci a terapeutické postupy k ovlivnéni vSech funkci posturdlnich a

respiraCnich svalil.

Vyzkumna otdzka se zabyvala vlivem zmény posturalni stability na funkci dychacich svala. Pti
vysetfeni triflow spirometrem nedoslo k vyznamnym zméndm. K tomu by bylo potieba, aby

vyzkum trval delsi dobu a aby pacientky pravidelné cvi€ily také mimo terapie.

Druha otazka se se zabyvala zptusobem ovlivnéni respiracnich a posturalnich svala. V terapii
jsme k tomuto ucelu vyuzivali pfedev§im konceptu DNS, Vojtovy metodu, uvoliovacich a
balan¢nich cvi€eni, manualnich technik a riznych pomitcek jako overballu, gymnastického

mice, pénové ploSiny a dalSich.

Tato bakalatska prace mize slouZit fyzioterapeutim v praxi jako inspirace fyzioterapeutickych

postupt u pacientti s funk¢éni poruchou pohybového systému.
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12 Prilohy

Informovany souhlas

VYSEEFOVANY ...ttt ettt er st sa e e se e ene e souhlasi, 7e Anezka Sigutova,
studentka 3. roéniku fyzioterapie na Zdravotné socialni fakulté Jihoeské univerzity v Ceskych
Budéjovicich, mlzZe pouzit ziskané informace a udaje pfi vyzkumu do své bakalarské prace
s tématem ,,Vliv zmény posturdlni stability na silu respiracnich svali u dospélého jedince
s funkéni poruchou pohybového systému. Timto souhlasim se zpracovdnim anonymnich
udajl, které byly zjistény béhem vyzkumu a také fotografii ¢i videi, které byly béhem vyzkumu
pofizeny.

V Ceskych Budé&jovicich
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14 Seznam zkratek

Cp - kr¢ni pater

ms — milisekunda

CNS — centralni nervova soustava

CKP — centralni koordinac¢ni porucha

Thp — hrudni patet

m./mm. — muskulus/muskuli

CT — centrum tendineum

HSS — hluboky stabilizaéni systém

PIR — postizometricka relaxace

TrPs — trigger poity

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
HK/HKK — horni konc¢etiny/horni koncetiny
Th/L — ptechod hrudni a bederni pateie
DK/DKK - dolni konéetin/dolni koncetiny
AC — akromioklavikuldrni

SC — sternoklavikuldrni

S| — sakroiliakalni

Lp — bederni patet
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