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Abstrakt

Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou syndromu spankové apnoe a moznostmi
fyzioterapie v jeho 1é¢bé. Spankovou apnoi trpi mnoho lidi a jen malo z nich o tomto
svém onemocnéni vi. Je§té mensi Gast lidi potom vyhleda lékaiskou pomoc. Casto jsou
mylného presvédceni, Ze jde jen o chrapani, a nic jim tedy nehrozi. Spankova apnoe je
vsak nebezpecnou nemoci z mnoha divodi. Mimo typickou unavu zvysuje také riziko
mrtvice a umrti. Je tedy vhodné nechat se vysetfit odbornym lékafem a konzultovat
Snim pfiznaky, které¢ jsou pro kazdého individualni, a problém spankové apnoe co

nejdiive fesit.

V teoretické ¢asti prace shrnuje anatomii dychacich svalti, svald krku a svalt hlubokého
stabiliza¢niho systému. Tyto skupiny svali se piimo podileji na kvalit¢ dychani a pfi
jejich dysfunkci dychani naopak ztézuji. Tato dysfunkce se nejcastéji objevuje u lidi,

ktefi nesportuji a maji nezdravy zivotni styl.

Prakticka ¢ast této prace byla vedena jako kvantitativni vyzkum za pouziti vstupniho a
vystupniho kineziologického rozboru a Epworthské skaly spavosti. Vyzkum byl veden u
tfi pacientd nemocnice v Ceskych Bud&jovicich. S kazdym z nich bylo cvi¢eno jednou

tydné po dobu deseti terapii.

Vysledky vyzkumu se nachdzeji v praktické Casti této bakalarské prace. U probandi
nem¢la fyzioterapie z hlediska diagnézy zasadnéjsi efekt, ale pfizniv€ se odrazila na
celkové fyzické kondici probandl. Metody popsané v této praci mohou byt pouZity jako
doprovodna 1é€ba pii léceni syndromu spankové apnoe pro obecné benefity spojené

s pohybovou aktivitou a mohou byt inspiraci pro fyzioterapeuty.

Kli¢ova slova: Syndrom spankové apnoe; hluboky stabiliza¢ni systém; Epworthska

Skala spavosti; Spanek



Abstract

This Bachelor’s thesis focuses on problematics of the sleep apnea syndrome and the
possibilities of its treatment in physiotherapy. Many people suffer from sleep apnea and
very few of them know about their illness. Even fewer people look for medical help.
They often falsely think it’s just a snoring problem and it’s not dangerous. However,
sleep apnea is a dangerous illness for many reasons. Besides the typical fatigue it also
increases the risk of having a stroke or dying. Therefore it is appropriate to have
yourself checked and to consult your symptoms, which are individual for everyone, and
thus start solving the problem of sleep apnea as soon as possible.

In its theorethical section the anathomy of respiratory muscles, neck muscles and the
muscles of the Deep stabilizing system are described. These muscle groups are directly
involved in the respiratory quality and their dysfunction makes it harder to breathe.
Most of the time, this dysfunction developes in people who don’t do sport and have an
unhealthy lifestyle.

The practical section of this thesis was conducted as a quality research using input and
output kinesiological analysis and an Epworth sleepiness scale. The research was
conducted with three patients of the Ceské Bud&ovice hospital. Each of them

underwent a therapy once a week for ten sessions.

The results of this research can be found in the practical section of this thesis.
Physiotherapy didn’t have any major effect on probands in terms of their diagnosis, but
it had a positive effect on their general physical fitness. The methods described in this
thesis can be used as a concomitant treatment in the treatment of the sleep apnea
syndrome for their general benefits associated with exercise and can inspire

physiotherapists.

Keywords: Sleep apnea syndrome; Deep stabilizing system; Epworth sleepiness scale;

sleep
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Uvod

Spéanek je nedilnou soucasti zivota kazdého z nas. Velmi Casto ho ale zanedbavame a
bereme jej jako samoziejmost. Nékdy se muze stat, ze 1 kdyz spime dostatecné dlouho,
probudime se nevyspali, unaveni a bez energie. Nasi blizci nam mohou fikat, Ze v noci
chrapeme anebo piestavame dychat. Toto vSe jsou pfiznaky spankové apnoe, které je
potieba konzultovat s odbornym lékatem. V této praci popisuji, pro¢ by tato nepiijemna
nemoc nemela byt podcenovana, jak vznika a jaké jsou dneSni moznosti jeji 1éCby.
Téma préace jsem si vybrala, protoze m¢ problematika spanku zajimd a sama spim méng,
nez bych idealn¢ méla. V oblasti spankovych poruch, jako je spankova apnoe, je dnes
stale prostor pro lepsi vyuziti fyzioterapie za ucelem pomoci pacientim trpicim touto
chorobou. Velkou inspiraci mi byla také pani doktorka Jifi¢kova pracujici v Centru pro
poruchy spanku v Ceskych Bud&jovicich, ktera vyjadtila nadseni pro moznost budouci
spoluprace fyzioterapeutli s pacienty daného centra. Tato prace je zaméfena na
posilovani a uvolnovani dychacich svalt, hlubokého stabiliza¢niho systému patete a
svall oblasti krku u pacientli se spankovou apnoe. Pro vyzkum byl sestaven soubor
cvikll ovlivilujici dané svaly, které mély, mimo jiné, pomoci zlepsit kvalitu dychani a
pruznost hrudniku a patete. VEtSi pozornost jsem také vénovala svalim mékkého patra,
které pii ochabnuti tvofi bariéru pro volné dychani ptfi spanku, coz muze vyustit v
zastavu dechu. Pfi psani této prace jsem si uvédomila, jak je problematika syndromu
spankové apnoe komplexni a do jaké miry je tato civilizatni choroba vysledkem
globélniho trendu nezdravého Zivotniho stylu. Diive jsem netusila, jak velky mé dopad
na psychické zdravi Clovéka a jak ovliviiuje celkovou kvalitu jeho zivota. Stavalo se, Ze
se mi pacienti svéfovali, Ze se za svlj stav stydi a radi vzpominali na dobu, kdy
spankovou apnoi netrp€li. Né&kterym znich psychicky stav nedovolil v terapii
pokracovat. To vSe ukazuje, Ze by se tento syndrom nemél brat na lehkou vahu a

zlehCovat jako pouhé chrapani a tinavu. VEasné feSeni je 1 v tomto piipad¢ klicové.



1 Problematika spankové apnoe

1.1 Spanek

Vime, Ze ke svému pieZiti potiebuje spanek kazdy vy$si Zivy organismus. Clovék
dokaze nespat i nékolik dni. Nejdelsi rekord dni bez spanku byl zaznamenan roku 1965
a ¢ini 264 hodin - 11 dni (Gillin, 2002). Nedostatek spanku vede K rozvinuti nékolika
ptiznakl. Nejcastéji se setkavame s tnavou, celkovym zhorSenim vykonu, poruchami
soustiedéni, poruchami paméti, bolestmi hlavy nebo napiiklad se zhorSenim
psychického stavu az depresemi (Sedlék et al., 2006). Lidé se spankovou deprimaci
maji také zhorSeny tusudek a spolu s nepozornosti a mikrospanky se tak zvySuje
moznost poranéni nebo nehody, zvlasté pak u fidi¢t. Doty¢nym se snizuje schopnost
vést produktivni zivot spolu s negativnim ovlivnénim celkové kvality jejich Zivota,

véetné zivota rodinného. (Dinges et al., 2005).
1.11 Fyziologie spanku

Spanek je stav fyziologického utlumu svalové a psychické Cinnosti nezbytny pro
regeneraci a obnoveni homeostadzy v lidském téle. Mozek pii spanku snizuje svou
aktivitu a nové nabyté informace se podle sekvenéni hypotézy o konsolidaci paméti pii
spanku ukladaji do dlouhodobé paméti (Giuditta, 2014). Stimto d&jem je spojeny
piedevsim REM spanek (Krombholz et al., 2009). Optimalni trvani spanku pro Uplny
odpocinek se podle zdrojt 1i8i. Dle Kralicka (2011) k tplnému naplnéni potieby spanku
je v ptipad¢ dospélého jedince zapotiebi spat 8 hodin denné (Kralicek, 2011). Novak a
Plackova (2012) tvrdi, Ze se jedna o 6,5 az 7,4 hodin denn¢ (Novak a Plackova, 2012).
Tato doba se podle véku méni a ve vyS§sim v€ku pocet hodin potifebny k Gplnému

odpocinku klesa (Kralicek, 2011).
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1.1.2 Stadia spanku

Pfi relaxaci a zavieni o¢i se beta rytmus synchronizuje a objevuji se alfa viny. Po
uplynuti tficeti minut, kdy ¢lovék upadne do hlubokého spanku, se mozkova aktivita
méni na difuzni nizkofrekvencni a vysokovoltazni théta a delta aktivitu. Tyto zmény se

rozliSuji na Ctyfi stadia (Krali¢ek, 2011; Krombholz et al., 2009).

Stadium 1: Béhem prvniho stadia jsou alfa viny nahrazovany théta vlnami. Béhem

tohoto stadia lze doty¢ného vzbudit stejné jako by prochazel somnolenci.

Stadium 2: Toto stadium probihad jiz béhem spanku. V théta vlnadch se objevuji
spankova vietena, ktera jsou tvotfena stoupajicimi a klesajicimi amplitudami s frekvenci
11 — 16 Hz po dobu 1 — 2 sekund opakujici se 10x za minutu. Vyskytuji se zde také K —
komplexy, coz jsou nepravidelné, pomalé a vysoké delta viny vyskytujici se pted nebo

za spankovym vietenem.

Stadium 3: Ve tietim stadiu jsou stale pfitomna spankova vietena a K — komplexy.
V EEG zaznamu ptevladaji théta a delta viny. Delta viny musi byt ve vybrané ¢asové

jednotce zastoupeny z 20 — 50 %.

Stadium 4: Spankova vietena ni K — komplexy se jiz ve ¢tvrtém stadiu obvykle
neobjevuji. V EEG zdznamu jsou delta vlny zastoupeny z vice nez 50 %.

(Kralicek, 2011; Krombholz et al., 2009)
Kralicek (2011) uvadi, Ze se spanek sklada ze dvou typt spanku.

Non — REM spanek je také oznacovan jako spanek s pomalymi vlnami (slow — wave
sleep). Pro non — REM typ spanku jsou encefalografické zmény pii zminénych ¢tyfech
stadiich spanku typické. Pfi dosazeni Ctvrtého stadia spanku se po tficeti minutach EEG
kiivka postupné navraci do prvniho stadia a cely cyklus opakuje. V prvnim stadiu je
prah pro probuzeni nejniz§i ze vSech stadii, naopak ve ¢tvrtém je prah nejvyssi. Dal$im
znakem non - REM spanku je relaxace kosterniho svalstva s vyjimkou
somatomotorické aktivity pii zméné polohy spiciho, ktera se u clov€ka ve spanku déje

pramérn¢ kazdych dvacet minut. Pfi non — REM spanku se uplatiluje aktivita
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parasympatiku, ktery pfes autonomni nervstvo ovlivituje predevsim srde¢ni frekvenci a
tlak krve tak, Ze tyto hodnoty sniZzuje. Zaroven se v tomto typu spanku zvySuje aktivita

gastrointestinalniho traktu (Kralicek, 2011; Colten a Altevogt, 2006).

REM - spanek, také nazyvany jako paradoxni (paradoxical sleep), miizeme na
elektroencefalogramu u dospélého clovéka pii pIné¢ bdélém stavu vidét jako
vysokofrekvencni a nizkovoltazni beta rytmus. Objevuje se zhruba devadesat minut po
zahdjeni spanku, kdy vystfidd non — REM spanek. Na EEG zdznamu se vyznacuje
nepravidelnou kiivkou obsahujici delta a beta aktivitu. Svalovy tonus se pii REM typu
spanku kromé tonu okohybnych svall vytraci. Pravé rychlé pohyby o¢i, neboli rapid
eye movements (REM), daly REM typu spanku jeho jméno. Jedna se o rychlé
nepravidelné kontrakce okohybnych svali a vysledné pohyby o¢nich bulbt viditelnych
ptes zaviena vicka spiciho. Pro REM spanek je typicky vyskyt sni. U muzi se miize
dostavit erekce, kterd vSak neni podminéna obsahem snll. Co se ty€e autonomnich
nervi, vede nardst aktivity sympatiku ke zvySeni krevniho tlaku a srde¢ni frekvence,
zatimco aktivita gastrointestinalniho traktu klesd. Dech spiciho se stava rychlym a
nepravidelnym. Prah pro probuzeni je na rozdil od non — REM spanku v REM spanku
vysoky, coz znamend, Ze je spici v hlubokém stadiu spanku i piesto, Zze zdznam EEG
nyni pfipomind spiSe bdély stav. Tento paradox dal REM spanku jeho druhy nazev
(Kralicek, 2011; Colten a Altevogt, 2006).

Tyto spankové faze se mezi sebou pti spanku mnohokrat obmeénuji. 20 - 25 % celého
spanku tvofi REM typ spanku, ktery ma trvani pét az dvacet minut pii kazdé periode
(Kralicek, 2011; Krombholz et al., 2009). Prvni perioda REM spanku byva kratka,
zvlasté pak, pokud byl ¢lovek pied spanim velice unaveny. Pti progresi spanku se doba
REM intervalt stale prodluzuje. Non — REM spanek se z 50 % sklada ze stadia 2. Stadia
3 a 4 potom dohromady zabiraji 15 % z non — REM spanku. Stadium 4 se vyskytuje jen
v prvni poloving spanku a stadium 3 se v rannich hodinach jiz neobjevuje. Clovék se
obvykle rdno sam probouzi z REM spanku. Uzivani psychoaktivnich latek negativné

ovliviiuje ¢tvrté stddium non — REM spanku a REM spéanek. Stejné tak alkohol a
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barbituraty maji negativni vliv a utlumuji REM spanek. Ctvrté stadium spanku je také

citlivé na uzivani benzodiazepint (Kralicek, 2011).
1.2 Syndrom spdankové apnoe
1.2.1 Etiopatogeneze

Syndrom spankové apnoe je obecné vyvolan zuzenim dychacich cest v oblasti hornich
cest dychacich, retrolingualniho prostoru nebo hltanu. Pivod onemocnéni muize byt
neurogenni, kdy mluvime o centralnim typu syndromu spankové apnoe, ale podle
Moréné (2008) se z 90 % spise setkdvame s typem obstrukénim, u kterého je piicinou
apnoe obstrukce dychacich cest z diivodu zmenseni priméru dychacich cest v okoli
kosténych struktur nebo zvétsenych mékkych tkani, naptiklad hypertrofie tonzil, uvuly,
tukovych lozisek v oblasti hypofaryngu nebo makroglozie a prodlouzeni mékkého patra
(Moran, 2008; Hobzova, 2010; Matuska et al., 2016). Kombinaci centralniho a
obstrukéniho syndromu spankové apnoe vnika smiSena forma (Hobzova, 2010).
Dal$imi pfic¢inami obstrukéniho typu spankové apnoe jsou kolaps meékkého patra,
kotene jazyka nebo jinych mékkych tkani hornich cest dychacich podporovany

podtlakem vytvarenym pti nddechu (Hobzova, 2010).

Za dédicnou slozku vzniku syndromu obstrukéni spankové apnoe se povazuje tvar a
pozice maxily a mandibuly, napiiklad mikrognacie, dorzokaudalni rotace mandibuly,
retropozice maxily a dorzalnéji postavena mandibula. Zaroven muze byt syndrom
spankové apnoe vyvoldn dédicnymi abnormalitami fizeni ventilace, endorinnimi a
metabolickymi poruchami. Syndrom spankové apnoe byva spojovan s obezitou, avSak
neni to pravidlem. U obéznich pacientd byva hlavni pfi¢inou rozvoje syndromu
spankové apnoe ukladani tuku lateralné parafaryngealné, zobrazovacimi metodami bylo
ale dokéazéno, ze se tato tukova ulozist€¢ mohou vyskytovat i u neobéznich pacientli
s genetickou predispozici pro ukladani tuku pravé zde. Rodinny vyskyt tohoto
syndromu byl tedy prokazan a je Casty (Hobzova, 2010). Vznik syndromu spankové
apnoe podporuje také koufeni, které je spojeno s hypertrofii a chronickym zanétem

sliznic dychacich cest, a ablizus alkoholu, uc¢inkujiciho jako myorelaxancium. Uziti
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alkoholu pred spankem potlacuje ¢innost dilatacnich svalti faryngu a zaroven vytvari
nebo prohlubuje syndrom spankové apnoe zvySenim frekvence vyskytu apnoi,
prodlouzenim jejich doby trvani oddalenim probuzeni, coz ma za nésledek vyrazné

snizeni saturace kyslikem v krvi (Moran, 2008).
1.2.2 Prevalence

Syndrom spankové apnoe patii mezi mnohé civiliza¢ni choroby. Podle Sedladka a kol.
(2006) byla vroce 2006 prevalence tohoto onemocnéni v populaci 5-8 % (Sedlak,
2006). Vyzkum provadény v Americe, ktery se zabyval pomérem diagnostikovanych a
nediagnostikovanych ptipada lidi sttedniho v€ku se syndromem spankové apnoe, vSak
ukézal, Ze 93 % Zen a 82 % muzi trpicich stfednim az vadznym stupném spankové
apnoe je nediagnostikovano a to i pies piistup k specializovanym spankovym klinikam
(Young et al., 1997). Je tedy velmi pravdépodobné, ze vyskyt syndromu spankové

apnoe je v populaci ve skute¢nosti mnohonasobné vyssi nez se uvadi.
1.2.3 Charakteristika syndromu spdankové apnoe

Syndromem spankové apnoe rozumime onemocnéni spanku, kdy dospély piestava
dychat po dobu nejméné deseti a vice vtetfin. Této zastavé dechu fikame apnoe. Za
abnormalni se povazuje vyskyt péti a vice apnoi za jednu hodinu. Pfiznakem syndromu
spankové apnoe je také hypopnoe, kdy pacient sice dycha, ale efektivita dechu je o
polovinu mensi (Sedlak et al., 2006; Moran, 2008). Hypopnoe zptsobuje, Ze saturace
kysliku v krvi klesa o vice nez 4 % vici baseline. Za abnormalni vyskyt hypopnoe
oznaCujeme pocet vice jak pét v AHI nebo také RDI — respiratory disturbance index
(Moran, 2008; Matuska et al., 2016).

Pfi vétsim poklesu obsahu kysliku a zaroven zvy$eni mnozstvi oxidu uhli¢itého v krvi je
tento jev vniman chemoreceptory uloZzenymi v karotickém sinu, aorté¢ a miSe, coz vede
k aktivaci sympatiku. Sympatikus poté za¢ne reflexné zvySovat dechovou aktivitu,
tepovou frekvenci a krevni tlak nemocného. Dychani je probouzeci reakci znovu
obnoveno a nemocny se ¢aste¢né nebo Uplné probudi (Hobzova, 2010; Matuska et al.,

2016). Diky kompenzac¢ni hyperventilaci se mnozstvi oxidu uhli¢itého a kysliku v Krvi
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vraci do normalu a pacient znovu upadéa do hlubokého spanku (Moran, 2008). Tento d¢j
se béhem noci muze mnohokrat opakovat, nasledkem c¢ehoz je jeho spanek
fragmentovan (Hobzova, 2010). Nejcastéjsi vyskyt apnoi je udavan ve stadiich jedna a
dva non — REM spanku, kdy je spanek povrchni, a v REM spanku. V zavislosti na délce
se apnoe mohou opakovat desetkrat az stokrat za jednu hodinu a trvat az tfi minuty.
Primérna dalka apnoe je dvacet az Ctyficet sekund (Moran, 2008). Stupen zavaznosti
spankové apnoe se urcuje podle frekvence apnoe a hypopnoe za hodinu a délkou jejich
trvani. Syndrom spankové apnoe rozd€lujeme podle pficin na obstruk¢ni, centralni a

smiSeny (Sedlék et al., 2006; Matuska et al., 2016; Hobzova, 2010).
1.2.4 Syndrom obstrukcni spankové apnoe

Mechanismus obstrukéni spankové apnoe spociva v existenci piekazky neboli obstrukce
v dychacich cestach. Tonus svalstva hltanu jej za normalnich podminek udrzuje
rozevieny. Pii spanku vSak tonus svali celkové klesa. Nasledkem toho vznika mezi
sténami hltanu podtlak vlivem Bernouliho efektu, podle kterého se proudéni vzduchu
v tomto zGzeném prostoru oproti zbytku dychacich cest zrychluje. Stény hltanu jsou tak
nasavany a dochazi ke kolapsu hltanu. Vibraci téchto ochablych stén pfi turbulentnim
proudéni potom vznika charakteristicky zvuk chrapdni. Obstrukéni apnoickd pauza
nastava tehdy, kdy se dychaci trubice kompletné¢ uzavie. Kopals dychacich cest je
podporovan povrchovymi silami, které se vytvaii ptilepenim vlhkych stén sliznic hltanu
k sob& (Sovova, 2008; Moran, 2008). Tento stav muze trvat v rozsahu vtefin az n¢kolik
minut. Délka obstrukéni apnoe spolu s frekvenci apnoi nabyva v pfimé tmeérnosti se

spankovou deprivaci pacienta (Moran, 2008).

Apnoicka pauza kon¢i okamzikem, kdy se pacient reflexné probouzi, hltanové svaly
op¢t nabyvaji tonus a dychani je obnoveno. Tento jev je Casto doprovazen typickym
hlasitym zalapanim po dechu (Klozar, 2011; Hobzova, 2010). Zahajeni probouzeci
reakce je vyvolano dosaZenim urc€itétho maximalniho Usili inspiraéniho svalstva, at’ uz
jsou dychaci cesty plné uzavieny, nebo jen z ¢asti. Nahlym silnym stahem svalii hltanu
pfi dilataci mohou postupem Casu hypertrofovat a mize dojit k jejich poskozeni, coz

jeste vice podporuje vyskyt spankovych apnoi. Také miize dojit ke sniZzeni ventilace
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vlivem zvySené stimulace mechanoreceptorii v této oblasti nasledované reflexni

habituaci dychani (Moran, 2008).

Vznik obstrukéni spankové apnoe muze byt zapfi¢inén také vzajemnou dysregulaci
svali hltanu (dilatatory faryngu) a dychacich svali — konkrétné branice. Mezi
anatomické prekazky tadime prodlouzené mékké patro, volné vlajici blanité mékké
patro, hypertrofickou uvulu, hypertrofické tonzily (prevazné u détskych pacienti),
zvétseny kofen jazyka a abnormality skeletu (Moran, 2008; Novak a Plackova, 2012).
Lidé skratkym krkem a vétSim obvodem krku jsou také nachylnéjsi pro vznik
obstrukéni spankové apnoe. Obstrukce v oblasti nosni dutiny, naptiklad chronickd ryma,
zvySuje negativni tlak ve faryngu a mé tak vliv na zhorSeni syndromu obstrukéni

spankové apnoe (Moran, 2008).

Mira intrapleuralniho tlaku je pfi apnoi az -80 cm H,O a vlivem tohoto nitrohrudniho
podtlaku také dochazi k nasavani zalude¢niho obsahu zpét do jicnu. Tento mechanismus
oznacujeme zkratkou GERD a miiZe vést aZ k tomu, Ze pacient regurgitovany obsah
zaludku vdechne, ¢imz vnikne laryngospasmus, ktery je pfitomen jesté dlouho po
probuzeni. Zaroven podtlakem dochazi k prepliiovani srdce, coz muze vést ke vzniku
kardiovaskularnich komplikaci (Moran, 2008; Matuska et al., 2016). U m. genioglossus
pacientl trpicich obstrukéni spankovou apnoi bylo pozorovano sniZzeni odpovédi na
podtlak v dychacich cestach, obzvlasté pak pfi iniciaci spanku a pii REM typu spanku,
¢imz je vysvétlovan divod hojnosti vyskytu apnoi v REM spanku (Moran, 2008).
Opakovanou hypoxémii pii apnoi a hypopnoi s aktivaci sympatiku mize dojit k rozvoji
kardiovaskularnich chorob a plicni hypertenze. (MatuSka et al., 2016). U pacientl se
syndromem spankové apnoe byl zjistén dvojnasobny vyskyt arterialni hypertenze oproti
pacientim bez zminéného syndromu, pfitom az 40 % pacienti, ktefi se 1éCi s arterialni
hypertenzi, trpi nediagnostikovanym syndromem obstrukéni spankové apnoe. Studie
ukazaly, Ze terapie CPAP ma pozitivni vliv na hypertenzi, kterou pii pouZzivani této
metody snizuje (Hobzova, 2010). Opakovana hypoxémie, vyvolavajici probouzeci
reakci, nasledovana reoxygenaci vede k rozvoji oxida¢niho stresu. Oxidacni stres je

rizikovym faktorem pro vznik aterogeneze a formaci trombu. Dochazi k dysfunkci
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endotelu a snizuje se schopnost vazodilatace. Nasledek hypoxémie je také plicni
hypertenze. Kromé hypertenze se u pacientt trpicich nelé¢enou OSA muze rozvinout
diabetes, obezita, arytmie, infarkt myokardu, cévni mozkova piihoda az nahld smrt

(Matuska et al., 2016).
1.2.5 Syndrom centrdlni spankové apnoe

Centralni forma syndromu spankové apnoe se podle Hobzové (2010) vyskytuje u 10 %
pfipadi syndromu spankové apnoe, a to jako centralni spankovad apnoe s primarni
alveolarni hypoventilaci, ¢i jako sekundarni alveolarni hypoventilace v souvislosti
s chronickymi plicnimi, neuromuskularnimi a skeletalnimi onemocnénimi (Hobzova,
2010). Syndrom spankové apnoe oznaCujeme jako centralni, je-li pocet apnoi
centralniho typu prod€lanych pfi spanku roven nebo vyssi nez 55 %. Centralni
spankovou apnoi také ur¢ujeme podle toho, ze neni pro dychani pfitomna zadna bariéra,
a 1 presto dochazi k zastavé dechu. Pficinou je centralni porucha iniciace dechu.
Nejcastéji je syndrom centralni spankové apnoe vyvolan srde¢ni insuficienci, 1ézi
centralni nervové soustavy nebo neuromuskuldrnimi onemocnénimi. Objevit se vSak
muze i po uziti hypnotik a anxiolytik, kterd ovliviluji fizeni dychdni. Pozitim
benzodiazepinii se snizuje reakce na hypoxii a zmenSuje se celkovy svalovy tonus

vlivem téchto latek na centralni nervovou soustavu (Moran, 2008; White, 2005).

wrwe

nestabilitou kontrolnich systéml ventilace. Odpovéd perifernich a centralnich
chemoreceptorii je u nemocnych zvySena a to nasledné vede k hyperventilaci a
hypokapnii, které podnécuji vznik respiracni alkalézy. Sekundarnim nésledkem je
potom sniZeni centralniho fizeni a dosaZeni apnoického prahu, ¢imZ vznika patologické
Cheyne-Strokesovo dychani, které ma crescendo-decrescendovy charakter (Matuska et
al., 2016; Novak a Plackova, 2012). Pro toto dychani byva pouzivana zkratka CSA-CSB
a Casto ho nalezneme u pacientl s centralni mozkovou piihodou, pacientl se srde¢nim
selhavanim, u lidi nalézajicich se ve velké nadmotiské vySce nebo u lidi uzivajicich

opiaty. Syndrom centralni spankové apnoe také existuje jako primarni idiopaticka forma
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znama pod nazvem Ondinina kletba. Ta se ale vyskytuje jen vzacné (Matuska et al.,

2016).
1.2.6 Syndrom smiSené spankové apnoe

Syndrom spankové apnoe oznacujeme jako smiSeny, jsou-li pfitomné jak obstrukéni,
tak centrdlni mechanismy vzniku syndromu spankové apnoe. Procento vyskytu
kombinace obstrukéniho a centralniho typu syndromu spankové apnoe se udava jako
10 % vSech ptipadi syndromu spankové apnoe (Slouka et al., 2016). Tento syndrom ma
zpocatku projevy jako centrdlni, to znamend bez dychaciho Usili, ale konci jako
obstruk¢ni, jelikoz se dychaci usili béhem trvani apnoe obnovi (Hobzova, 2010).
Syndrom smiSené spankové apnoe se miZe objevit pii onemocnénich

neuromuskuldlniho charakteru (Moran, 2008).

1.2.7 Diagnostika

Anamnéza

Veskeré terapii by méla predchazet podrobna anamnéza. V té se ptame na subjektivni
potize pacienta (ranni Unava, zvySena denni spavost, pocit odpocinuti po probuzeni,
pfitomnost anginy pectoris ve spanku, spankova dusnost), zda kouti nebo uziva alkohol
a Vv jaké mife, jaka farmatika uziva (obzvlasté hypnotika a myorelaxancia), jestli je u
n¢ho piitomno chrapani, S kym a jak bydli, zda a jaké provozuje sportovni aktivity,
kolik hodin denné spi, jaké ma v rodiné¢ nemoci a jakymi urazy a operacemi si prosel.
Anamnéza byva odebirdna i od partnera/ partnerky pacienta (Matuska et al., 2016;
Sedlak et al., 20006).

Dotazniky a Skaly

Soucasti diagnostiky jsou rizné dotazniky a Skaly. U nas se pii vySetfeni nejvice
aplikuje Epworthska skala spavosti (Novak a Plackova, 2012; Sedlak et al., 2006). Lze
také pouzit Berlinsky dotaznik nebo spankovy kalendar, ve kterém pacient popisuje své
spankové zvyklosti a vyskyt denni ospalosti. Spankovy kalendatr je veden v pribéhu

nckolika tydnt (Novak a Plackova, 2012).
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RUSIeeping, Apnea Link

Vysetfeni spanku témito screeningovymi metodami V domacim prostiedi se stava stale
popularngjsi jednoduse proto, Ze pacient spi ve vlastnim znamém prostiedi, kde pro n¢j
usnuti nepiedstavuje problém. RUSleeping zaznamendva pocet apnoickych zastav
dechu za noc a pomaha urcit, zda by u pacienta méla byt zahajena 1é¢ba (Philips, c2004-
2022, [online]). Apnea Link je pfistroj, ktery analyzuje zmény v dychani pii spanku a je
schopen rozeznat obstrukéni, centralni a smiSeny syndrom spankové apnoe. Zaroven
vede zaznam charakteru chrapani, hodnoti spankovou polohu pacienta, tepovou

frekvenci a saturaci krve (ResMed, c2022, [online]). Informace ziskané témito

metodami jsou pro Iékafe velmi cenné a poméhaji jim pacienty spravné diagnostikovat.

Otorhinolaryngologie

U spankové apnoe je provadéno fyzikalni vySetfeni nosu, ust a krku, zejména ORL
vySetfeni, které pomaha lokalizovat fyzickou piekazku pti dychani, jako naptiklad
zvétsené patrové tonzily, zvétSenou uvulu, hypotrofické mékké patro ¢i zvétSeny koten

jazyka (Sedlak et al., 2006; Betka, 2013).

Polygrafie

Dalsi diagnostickou metodou je polygrafie, jez zaznamenava EKG, pulzni oxymetrii
(pulzova frekvence a saturace krve kyslikem), pohyby hrudniku a bficha pfi dychani,
pritok vzduchu dychacimi cestami, polohu téla, pohyby dolnich koncetin a chrapani

(Sedlak et al., 2006; Novak a Plackova, 2012).

Polysomnografie

K vySetfeni spanku pacienta ve spankové laboratofi se mimo polygrafii pouziva také
polysomnografie. Jedna se o diagnostickou metodu pfistrojového vySetfeni spanku po
dobu celé noci. Vystupem vySetieni je potom polysomnogram, ktery obsahuje zdznam
EKG, EEG, EMG svali brady, dechové aktivity, pohybu o¢i (EOG), a saturace krve
kyslikem (Chesson et al., 1997; Matuska et al., 2016). Zaroven je infraervenou
kamerou pofizovan obrazovy zdznam pacienta, ktery pomaha analyzovat polohu a

symetrii trupu pacienta pii spanku, spolu s nahravanim zvuku pro diagnostiku chrapani.
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Hlavni kvalitativni vystup tohoto vySetieni je AHI, neboli parametr apnoe/hypopnoe, ze
kterého se dozvime, jaké mnozstvi apnoi a hypopnoi pacient prozil za jednu hodinu
spanku (Matuska et al., 2016). Podle zjisténého stupné a zavaznosti spankové apnoe se
nastavuje nasledujici 1é¢ba pacienta. Spankova apnoe ma dle hodnoty AHI tfi stupné

zavaznosti a ty jsou rozepsany v tabulce 1.

Tabulka 1: Stupen zavaznosti spankové apnoe podle AHI

Apnea-hypopnea index Stupeii zavaznosti spankové apnoe
5-15 Lehka
15-30 Stredné tézka
> 30 Tézka

(Sovova, 2008; Hobzova, 2010; Matuska et al., 2016)
1.2.8 Piiznaky

Prvni z ptiznakt, kterého si pacienti a lidé, ktefi s nimi pii spanku sdili prostor, vétSinou
vS§imnou, je chrapani s nahlymi pauzami. Jsou to z velké ¢asti pravé oni, kdo pacienty
na problém upozorni, at’ uz z diivodu nepiijemné povahy chrapéni ¢i ze strachu o svého
blizkého. Typické piiznaky jsou také ranni bolest hlavy, ranni tinava S pocitem
nedostate¢ného odpocinuti, pocit sucha v ustech a krku po probuzeni, nadmérna denni
spavost, zplsobena fragmentaci spanku, mikrospanky, a upadani do spanku b&hem
provadéni monotonni ¢innosti (Sovova, 2008; Moran, 2008). Déleni denni spavosti dle

zavaznosti ma tii stupné, které jsou podrobnéji rozepsany v tabulce 2.

20



Tabulka 2: Stupeii denni spavosti podle zavazZnosti

Stupen zavaznosti Aktivity, u kterych se propaguje spavost
Lehka Aktivity nevyzadujici veétsi pozornost
Stredné tézka Aktivity vyzadujici ur¢itou pozornost
Tézka Aktivity vyzadujici aktivni pozornost

(Hobzova, 2010)

Deprivaci spanku téz dochazi k porucham koncentrace, zhorSujici se vybavnosti pameéti.
Zasazeny mohou byt intelektudlni schopnosti pacienta a jeho pracovni vykon. Po
strance psychické mezi symptomy patii také negativni naladéni a deprese. Soucasné se
syndrom spankové apnoe miize projevovat Castym nocnim mocenim a v sexualnim
zivoté jako porucha potence (Sovova, 2008; Hobzové, 2010). Ptiznakem syndromu
spankové apnoe miize byt také zhorSeni feci a motorickych slozek feci vlivem Utlumu
orofacidlnich motoneuronti nedostatkem spanku (Moran, 2008). Byly zaznamenany
vyskyty periferni neuropatie, které ale po terapii CPAP vymizely. Co se tyce
kardiovaskularnich obtizi ma syndrom obstrukéni spankové apnoe vliv na vznik
sekundarni hypertenze, no¢ni hypertenze a farmakorezistentni hypertenze. Pacienti se
syndromem obstrukéni spankové apnoe maji také zvySenou viskozitu krve, agregaci
trombocytt, hladinu CRP a koncentraci fibrogenu v krvi, coz vede k ¢astéjsimu vyskytu
ischemické choroby srde¢ni, arytmii, srde¢nimu selhavani a mozkové piihody nez u
pacientli, ktefi syndromem obstrukéni spadnkové apnoe netrpi (Hobzova, 2010).
Objevuji se také masivni ndhlé abnormalni pohyby béhem spanku, naptiklad trhani a
hazeni sebou, posazovani se, rozhazovani koncetinami a jiné, které provazi snahu
pacienta o nadech pfi apnoi. Tyto pohyby mohou vyustit ve zranéni pacienta a zaroven
jsou nebezpecna i pro partnera sdilejiciho postel s nemocnym, ktery vétSinou situaci fesi
spankem v oddéleném ltzku. Syndrom spankové apnoe je také spojovan s epileptickymi
zéachvaty, které jsou provokovany fragmentaci spanku, spankovou deprivaci, hypoxemii
a zhorSenou mozkovou cirkulaci. Zaroven mohou epileptické zanéty plisobit apnoe a

imitovat tak syndrom spankové apnoe (Moran, 2008).
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Ptiznaky centralni formy syndromu spankové apnoe se od obstrukéni v jistych vécech
lisi. Pacienti trpici centralni formou obvykle netrpi obezitou a chrapani pii spanku u
nich nemusi byt pfitomné. Ranni tinava a spavost u nich neni nijak zdvazna. Periodické
dychani se u nich mize objevit i v bdélém stavu po vétsi namaze, napiiklad po cviceni,

pfi kterém pacient hyperventiluje a poté prochazi hypokapnii (Matuska et al., 2016).
1.3 Svaly podilejici se na kvalité dychani
1.3.1 Hluboky stabilizacni systém

Svaly hlubokého stabilizacniho systému patefe a trupu zajiStuji télu spravné, co
nejméné naro¢né, napiimené postaveni hlavy, patete a panve vici gravitacni sile Zem¢.
Tyto svaly jsou automaticky aktivovany ve stoji, v sedu a pii veSkerém provadéném
pohybu. Aktivace svali hlubokého stabilizacniho systému zajistuje patefi a trupu
ochranu vic¢i zatézi. Pro sprdvné fungovani hlubokého stabilizacniho systému je
dialezité neutralni postaveni panve vici patefi. Pii oslabeni a dysbalanci hlubokého
stabiliza¢niho systému tuto tlohu piebiraji povrchové svaly, které vsak funkci svala
hlubokych nedokédzou zastoupit. Dysbalance se projevuje svalovym napétim, bolestmi
zad, bolestmi a blokadami kloubti patefe, az hernii meziobratlové ploténky a pozdé&ji i
jinymi vertebrogennimi obtizemi (Koladf a Lewit, 2005). Mezi svaly hlubokého
stabiliza¢niho systému patii m. transversus abdominis, diaphragma, diaphragma pelvis a

mm. multifidi (KolaF a Lewit, 2005; Pala¢akova Springrova, 2010).
1.3.2 Dychaci svaly

Dychaci svaly mechanicky zajist'uji télu neustalou ventilaci plic, ¢imZ zamezuji hypoxii
a hromadéni tekutin v plicich. Jejich ¢innost je fizena vegetativnim nervovym systémem
a motoneurony v mi$nim tseku C1 — C8 a Th 1 — Th 7, kterym je nadfazeno centrum
dychani v prodlouzené mise (Slavikovéa a Sviglerovéa, 2012). Dychaci svaly délime na
inspira¢ni — nadechové, pomocné dychaci a expira¢ni - vydechové svaly (Al-Kubati,
2015). Krom¢ zprostredkovani dychacich pohybt plni dychaci svaly také funkci
dynamickou — pohyby hornich konéetin a trupu, a funkei posturalni (Rezaninova, 2013;
Zeman, 2016).
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Inspiraéni svaly

Nadech je podle Slavikové a Sviglerové (2012) aktivni d&j. Hlavnim inspiraénim
svalem je branice, ktera funguje na principu pistu tak, ze se pii nadechu se oplost'uje a
v dychacich cestach vytvaii podtlak (Cihak, 2013). Branice samotna zajistuje 2/3
z celkové vymény vzduchu v plicich (Kolat a Lewit, 2005). V klidu je branice
vyklenuta do hrudni dutiny (Slavikova a Sviglerova, 2012). Dal§imi nidechovymi svaly
jsou mm. intercostales externi a mm. levator costarum (Kolaf a Lewit, 2005; Zeman,
2016; Al-Kubati, 2015).

Expiracni svaly

Podle Al-Kubatiho (2015) je vydech d& pasivni, jez je uskutecnovan piredev§im
elasticitou plic, které po nadechu zmensuji sviij objem a vzduch je tak vytlaovan ven
z dychacich cest (Al-Kubati, 2015). Hlavnimi expira¢nimi svaly jsou mm. intercostales
interni a m. sternocostalis spolu s bfi$nimi svaly, jako je m. quadratus lumborum a
se svaly panevniho dna. Mezi zadové expiracni svaly patii m. iliocostalis, m.erector

spinae a m. serratus posterior inferior (Kolaf a Lewit, 2005).

Pomocné dychaci svaly

Funkci pomocnych dychacich svali je pfedev§im fixace a rozsifovani hrudniku pfti
respiraci. Mezi pomocné nadechové svaly fadime svaly $ijové - mm. scaleni a m.
sternocleidomastoideus. Dalsimi skupinami svalti podilejicich se na nadechu jsou
potom svaly hrudniku — mm. pectorales, m. serratus anterior a posterior superior a
m. latissimus dorsi spolu se svaly zadovymi, naptiklad m. iliocostalis a m. erector
spinae (Kolat a Lewit, 2005).

1.3.3  Svaly mékkého patra

MeEkké patro je v dutin€ Ustni uloZeno za tvrdym patrem. Je tvofeno vazivovou
ploténkou aponeurosis palatina, kterda ma zacatek v horizontalnich lamelach patrovych
kosti a je schopna pohybu. Vychozi poloha aponeurosis palatina je vii¢i tvrdému patru

dorzokaudalni. Na nedorzalnéjsim misté ploténky se nachazi uvula palatina. Mé&kké
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patro tvoii spolu s kofenem jazyka a sténami hltanu hranici pfechodu mezi dutinou ustni
a hltanem, kde se patro s kofenem jazyka spojuje oblouky arcus palatoglossus a arcus
palatopharyngeus obsahujici svaly tyZz jmen. Mezi témito oblouky se nachazi tonsilla

palatina (Cihak, 2013). Svaly m&kkého patra jsou ilustrovany na obrazku 1 v piilohach.

Mezi svaly mékkého patra patii m. tensor veli palatini, ktery mékké patro zdviha a
napina. Dal§im svalem je m. levator veli palatini, ktery plni funkci elevace patra pfi
polykani a pfi feci. M. uvulae je parove ulozen v uvule, kde svou aktivitou ovliviiuje
tvar Cipku. M. palatoglossus je propojeny s kofenem jazyka, ktery umi zdvihnout a
ptechod do hltanu tak z(zit. Poslednim svalem mékkého patra je m. palatopharyngeus,

jez je lateraln& spojeny se sténou hltanu, jehoz funkci je elevace hitanu (Cihak, 2013).
1.4 Terapie
1.41 Metody pouZivané v Ié¢bé spankové apnoe

Syndrom spankové apnoe lze 1é¢it a uspeSné se jej zbavit. Terapie ma za cil Uplnou
redukci symptomt obstrukéni spankové apnoe spolu se snizenim AHI a naopak

zvySenim saturace kysliku v krvi (Sovova, 2008; Novak a Plackova, 2012).

Konzervativni 1écba

U obéznich pacientt trpicich syndromem spankové apnoe je piedepisovana redukéni
dieta, o jejiz benefitech a smyslu jsou pacienti pouceni. Zde je dobra mezioborova
spolupréce s obezitology a farmakology. Celkové se pacientim doporucuje vést zdravy
Zivotni styl, kdy by méli mimo jiné dbat na spankovy rezim, nepozivat pred spankem
alkohol a omezit, nejlépe prestat s koufenim (Sedlak et al., 2006; Sovova, 2008).
Pacienti by také neméli uzivat zddna sedativa, hypnotika a antihistaminika (Sovova,
2008). K 1é¢be spankové apnoe mohou byt pouzita ortodonticka téliska, neboli oral
appliances (OA), ktera si pacient pted spanim nasadi na chrup a ktera udrzuji mandibulu
ve ventralnim posunu. Tak je prostor za kofenem jazyka rozsiten (Sedlak et al., 2006;

Novak a Plackova, 2012).
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Farmakologicka lécba

V dnesni dobé¢ zatim nebyla nalezena farmakologickd moznost 1é¢by syndromu
spankové apnoe a vyzkumii bylo v této oblasti provedeno jen malo (Taranto-
Montemurro et al., 2019). P#i farmakologické 1é€bé syndromu spankové apnoe byva
pacientim pfedepisovan teofylin. Zatim ale nebyla zaznamenina velka usp&Snost

terapie pii pouziti této latky (Sovova, 2008).

Chirurgicka lécba

Na zaklad¢ otorhinolaryngologického vySetfeni se provadi chirurgické odstranéni
ptekazek metodou endonazalni chirurgie za pomoci endoskopu. U détskych pacienti
se provadi naptiklad tonzilektomie, kdy jsou zvétSené mandle, tvofici piekazku
prachodnosti dychacich cest, chirurgicky odstranény. U dospélych s mirnou az stfedné
pokrocilou spankovou apnoe je vyuzivana metoda uvulopalatofaryngoplastiky
(UPPP), kdy se odstrani tonzily, dorzalni ¢ast mékkého patra s uvulou a patrové
oblouky jsou poté seSity. Pouziti radiofrekvencni technologie pii somnoplastice lze
docilit zmensSeni hypertrofickych struktur. V pfipadé¢ pacientli s tézkou formou
spankové apnoe a pacientl, u kterych nelze indikovat 1é¢bu CPAP mutze byt provedena
stomatochirurgicka operace, kterd ma za cil rozSifeni retrolingudlniho prostoru
pfedsunem m. genioglossus se zav€sem jazylky. Radikaln&j$im zakrokem je potom
piedsun celé mandibuly nebo mandibuly s maxilou (Sedlak et al., 2006; Hobzova,
2010).

Lécba pozitivnim pretlakem

Metody CPAP, C-flex CPAP a BiPAP jsou indikovany u pacientt diagnostikovanych s
tézkym syndromem spankové apnoe, u kterych je ve spanku vyraznd porucha
oxygenace. Pretlak je generovan pomoci ventilatoru, ktery vhani vzduch pies masku do
dychacich cest pacienta, nejcastéji pouZzitim nasalni masky (Sedlak et al, 2006; Sovova,
2008; Matuska et al., 2016). Tato metoda kontinualniho pozitivniho pretlaku tedy
funguje na principu vytvofeni pneumatické dlahy zamezujici kolapsu dychacich cest

(Sedlak et al, 2006). Terapie CPAP by méla byt aplikovana po cely spanek. Diky
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aplikaci terapie v noci tak pacienta pracovné nijak neomezuje. Pfed zavedenim této
metody jsou pacienti tfi noci za sebou zkuSebné 1éCeni pomoci autoCPAP, ktery
shromazd’uje data a pocitacové vyhodnoti idedlni nastaveni hodnoty tlaku pro pacienta
pfi nasledujici terapii CPAP. AutoCPAP zaroven testuje toleranci pacienta na lécbu
pozitivnim pretlakem (Sovova, 2008). Podle Novaka a Plackové (2012) ptiblizn¢€ 30 %
pacientl s obstrukéni spankovou apnoe 1é¢bu pozitivnim pietlakem netoleruje (Novak a
Plackova, 2012). Metoda BiPAP, neboli metoda dvojuroviiového tlaku, se vyuziva u
pacientd s poticbou vy$siho pietlaku v dychacich cestach a u pacientt s komorbiditami,
véetné pridruzené centralni formy syndromu spankové apnoe (Sedldk et al., 2006).

Terapie CPAP je znazornéna obrazkem 2 V piilohach.
1.4.2 Fyzioterapeutické metody

Fyzioterapeutickymi metodami lze ovlivnit svalové dysbalance svalt, podilejicich se na

kvalité spanku, vyskytujici se u pacientt se spankovou apnoe.

Mékké techniky

Mekké tkané jsou poddajné struktury téla, mezi které patii ktize, podkozi, svaly a jejich
obaly a nékteré vnitini organy, jako napiiklad stfeva. Tyto struktury by meély byt
poddajné a pii pohybu by nemély vytvaiet napéti, tah nebo pohyb omezovat. Tuhost
mekkych tkani mize v daném misté zpisobovat bolest. Pti protahovani nebo posouvani
mékkych tkani se objevuje bariéra neboli predpéti, kterd vSak neni nepoddajna.
V patologickém stavu je tomu naopak a dosaZzend patologickd bariéra je tuhd a
zpusobuje omezeni pohybu. Pfi terapii fyzioterapeut v této bariéfe spocine se stalym
udrzovanim kladeného tlaku az do chvile, kdy nastane release fenomén a mekka tkan se
uvolni. Mimo ¢ekéni pti uvolilovani patologickych bariér se v mekkych technikach také
po dosazeni bariéry pouziva pruZeni, které je méné narocné. Mezi me&kké techniky
fadime také protaZeni koZni fasy, pii které kozni fasu uchopime prsty obou rukou a

protahneme ji do piedpéti, a posouvani fascii (Lewit in Kolaf a kol., 2012; Lewit, 2015).
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Postizometricka relaxace

Postizometrickd relaxace spociva v relaxaci svalu po ptredchozi maximalni aktivaci
pomoci izometrické kontrakce (Lewit in Kolar a kol., 2012; Lewit, 2015). Nejprve
dosahneme predpéti a poté klademe minimalni odpor smérem od blokady ptiblizn¢ 10
sekund. Poté pacienta vyzveme k relaxaci. Do pohybu mtizeme zapojit dychani pro jeho
facilitacni (nddech) a relaxaéni (vydech) uc¢inky. Pfi uvolnéni by fyzioterapeut nemél
provadét protaZzeni, protoze relaxaci musi provést sdm pacient. Protazeni provadime az
po uplné relaxaci svalu a jeho smér je k blokadé (Lewit, 2015). Postizometrickou
relaxaci provadime nékolikrat po sobé, dokud nedosdhneme uplného uvolnéni svalu

(Lewit in Kolaf a kol., 2012; Lewit, 2015).

Mobilizace

Metodu mobilizace, nebo také metodu pasivniho protahovani, provadi fyzioterapeut.
Pohyb je provadén s ohledem na anatomii svalu a po sméru vlaken. Sval nejprve
uvedeme do predpéti, to jest az do bodu fyziologické bariéry. Pti protahovéni
nevyvijime tlak na btisko svalu. Tlak zaroven neklademe pies dva klouby a mél by byt
po cely Cas stejny a nepftili§ velky. V protazeni zlstavame a sledujeme, jak se rozsah
pohybu postupné zvétSuje. Potom sval nechame vratit se do predpéti a poté mizeme

mobilizaci opakovat (Lewit, 2015).

Lokalizované dychani

Cilem lokalizovaného dychani je =zlepSeni pohyblivosti ¢asti hrudniho koSe,
optimalizace aktivity branice a rozvinuti nepfili§ ventilovanych ¢asti plic s moznosti
rozruSeni srustd v plicich. Lokalizované dychani také posiluje dychaci svalstvo ve
zvolené oblasti a lze jim cilit také na vrozené nebo ziskané vady hrudni stény a patete

(Zeman, 2016; Rezaninova, 201 3).

Kontaktni dychani

Kontaktni terapie spociva v soustfedéni dychadni pacienta na urcitou oblast nebo misto,

kde chceme dychani podpofit. Toto misto fyzioterapeut urcuje pifiloZenim prsti, coz
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pacientovi cilené¢ dychani usnadnuje tak, ze se snazi fyzioterapeutovy prsty ,,odtlacit®.
Pacienta vyzveme Kk dychani pod naSe prsty a sledujeme pohyby v této oblasti
(Friedlova, 2005).

Respiraéni fyzioterapie

Respiraéni fyzioterapie (RFT) je soubor cvikd zaméfenych na uvédomélou praci
s dechem. Jejich cilem je navozeni tzv. ekonomického dychani samotnym pacientem
(Rezaninova, 2013). Pfirozenému zpisobu a rytmu dychani fikdame eupnoe, kdy je
frekvence dychani ptiblizné 16 vdechli za minutu. Toto ¢islo se vSak u jednotliveu lisi
Vv zavislosti na pohlavi, véku, tvaru a elasticit¢ hrudniku, bticha a plic a v neposledni
fadé¢ ndplni dutych organt v bfiSe. K reedukaci ekonomického dychani se vyuziva
nacvik dechové vlny, coz je sled dychacich pohybt, zacdinajicich v oblasti bficha a

plynule postupujicich kranidln€ ptes spodni Zebra az k prvnim Zebriim (Zeman, 2016).

Dechova gymnastika

Dechovou gymnastikou rozumime cviky, u kterych rytmus pohybu odpovida rytmu
dechu. Pacient pohyb provadi plynule tak, aby na konci nadechu nebo vydechu pohyb
také zakonCil. Cviky konané pfi naddechu by mély byt volené tak, aby byla mozna
expanze hrudniku a na druhé strané cviky konané pii vydechu by mély vydech
podporovat. Tyto cviky pomahaji pacientovi vnimat vlastni dychani a dychaci pohyby,
které pfi ném hrudnik provadi. Béhem dechové gymnastiky Ize urcité misto protahnout,
posilit 1 prodychat. Tato metoda vyzaduje plné soustiedéni pacienta a méla by tedy
probihat v klidu. Fyzioterapeut nijak ndsilim nezasahuje do rytmu dychani pacienta.
Dechova gymnastika ma pozitivni vliv na dychani a fyzickou kondici pacienta

(Smolikova in Kolaf a kol., 2012).

Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

Tato terapie se vétSinou zacind ndcvikem aktivace m. transversus abdominis. Po
nacviku by pacient idedlné¢ mél byt schopen nejen tento sval védomé aktivovat, ale také

jej v aktivaci udrzet v kombinaci s dychanim. Fyzioterapeut provadi kontrolu aktivace
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palpaci v oblasti nad tfisly, mediodistaln¢ od spina iliaca anterior superior. Cviky pro
aktivaci hlubokého stabilizacniho systému vyuzivaji také pravé dechu, kdy naptiklad
pacient silou vydechuje pies zuzeni rti. Vhodné je také uziti riiznych pomiicek nuticich
pacienta k balancovani a zapojeni svali HSS, napiiklad nestabilni plochy, jako jsou
BOSU, balan¢ni podlozky, usece, kliny, Redcord, overball a gymnasticky mi¢. Pfi
terapii je nutné u pacienti hlidat, zda nevédomé nezadrzuji dech a v tomto ptipadé je
opravit. Zadrzovani dechu a prilisSna zaté€z pii vydrzi nejsou vhodné pro pacienty S

hypertenzi a s kardiovaskularnimi obtizemi (Suchomel a Lisicky, 2004).

Senzomotoricka stimulace

Metoda senzomotorické stimulace byla vyvinuta profesorem Jandou a spolupracovnici
Vavrovou vroce 1970. Nazev klade diraz na propojeni aferentnich a eferentnich
informaci, které vznikaji pfi fizeni pohybu. Pfi poruse aference byl pozorovan negativni
dopad na pohyb. Metoda se nejdiive pouzivala K terapii nestabilniho kolena a kotniku,
pozdéji se ale jeji uziti rozsifilo 1 na terapii stabiliza¢nich svald. Senzomotoricka
stimulace spociva ve vyuziti balan¢nich cvikl, které¢ pacient provadi v ramei riiznych
posturalnich poloh, z nichz vétsina je provadéna ve stoje. Urovei naro¢nosti cviki se
Casem zvySuje a tvoii se programy pro spravné zapojeni svalil s propojenim aferentnich
informaci ziskanych z exteroreceptori a proprioreceptori svali a kloubt. Cilem
senzomotorické stabilizace je potom zapojeni nové ziskanych motorickych programi do
béznych pohybovych ¢innosti pacienta. Metoda ma také vliv na zvySeni rychlosti reakce
posturéalnich svalii na zmé&nu polohy kloubu diky lepSimu vnimani aferentnich informaci
a snazi se zlepSit propriocepci u neurologickych onemocnéni. Pacientovi se zaroven
cvicenim zlepsi rovnovaha, drZeni téla a stabilizace patefe pii pohybu. Ueni novych
motorickych programi je pro pacienta naro¢né, ale v této fazi musi fyzioterapeut zvlasté
peclivé dohlizet na spravné provedeni pohybu, protoze se tento pohyb postupem Casu
automatizuje a pokud je od zacatku provadeén Spatné, je ho tézké preucit (Veverkova a

Vavrova in Kolaf a kol., 2012).

29



Dynamicka neuromuskularni stimulace dle Kolare

Pii cviceni DNS ptsobime na funkci svalu vjeho lokomoc¢ni funkci. Metoda se
nezaméfuje na posileni jednoho svalu, ale bere v potaz i zapojeni svalli umoznujici
pohyb tohoto svalu, jako jsou svaly plnici stabilizacni a posturdlni funkci v ramci
biomechanického fetézce, které se pii pohybu zapojuji automaticky bez védomi
pacienta. Kolar (2012) tvrdi, ze kazdy cileny pohyb je pfedchazen a doprovazen
posturalni aktivitou. Pfi insuficienci svalu za zpevnéni segmenti hovoifime o posturalni
instabilit¢ a vytvafi se chybny pohybovy stereotyp, ktery si cloveék zafixovava do
veskerého pohybu a cviceni. Vysledkem je potom hybna porucha. Metoda DNS se snazi
tyto chybné pohybové stereotypy vymitit pomoci reedukace spravného zapojeni svall
pfi pohybu dle programi tvofenych béhem posturalniho ontogenetického vyvoje (Kolaf

a kol., 2012).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Metod¢ proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF) vypracoval zaklady dr.
Herman Kabat se svymi spolupracovnicemi v letech mezi 1946 a 1951. Princip PNF
spociva v cileném ovlivnéni motoneuroni piednich rohti misnich diky aferentnim
impulziim z proprioceptorti uloZzenych ve svalech, Slachach a kloubech, za souc¢asného
ovlivnéni téchto motoneuronit eferentnimi impulzy z vySSich motorickych center
reagujicich na aferentni informace, které prtichazeji z exteroreceptorii taktilnich,
zrakovych a sluchovych. PNF ma uceleny soubor specialnich cviku, které maji za tkol
stimulovat proprioreceptory a zlepsit ¢i zrychlit reakce nervosvalového aparatu. Jde o
hmaty a pasivni nebo aktivni pohyby, které jsou dynamické nebo statické za souc¢asného
kladeni individuélné ptizpisobené¢ho odporu. Pii cvikach se pouzivaji pohybové vzorce,
které¢ se skladaji z diagonalné provedeného pohybu s rotaci. Tyto diagondlné rotacni
pohyby sleduji umisténi zacatkl a uponti svali, kosti, klouby a ligamenta. Pro télo jsou
tyto pohyby pfirozené a pouzivé je v dennich aktivitach. Pro kazdou cast téla existuji
dv¢ diagondly, které tvoii dva pohybové vzorce. Jedna diagonala tedy obsahuje jeden
flek¢ni a jeden extenkéni pohybovy vzorec, kdy kazdy vzorec ma tii pohybové slozky —

flexe nebo extenze, addukce nebo abdukce a zevni ¢i vnitini rotace. PNF se na svaly
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nediva jednotlivé, ale bere je jako soucast svalové skupiny, na kterou ptisobi (Zounkova

a Kolar in Kolar a kol., 2012; Holubafova a Pavlu, 2011).

Reflexni lokomoce dle Vojty

Profesor Vojta postavil metodu reflexni lokomoce na predpokladu, ze vyvoj motoriky
Cloveéka se opira o program, ktery se u lidi vyvijel po miliony let. Tento program
umoziuje ditéti se vyvijet v presnych sekvencich krakiokaudalnim smérem postupné od
pocatecni polohy na bfiSe po konecny stoj a chizi. V kazdé etapé se buduje postura,
rozviji se pohyb a modulace svalového napéti. Perinatalni postizeni CNS se u déti
projevuje odchylenim se od vyvojového programu a tvorbou patologickych posturdlnich
vzorl, ndhradnich pohybti a patologického svalového tonu. Tyto nahradni patologické
pohybové vzory se musi zacit 1é¢it hned, jakmile se zacnou propagovat, jinak je velmi
tézké az nemozné je nahradit vzory spravnymi. Pfi terapii se vyuZzivaji dva vzorce
pohybu dle Vojty, kterymi jsou reflexni plazeni a reflexni otdCeni. Oblasti, které pfi
aplikaci tlaku vyvolédvaji zahajeni pohybu v ramci pohybovych programl ulozenych
vV mozku, se nazyvaji spoustové zony a jsou vyuzivany pii reflexni lokomoci.
Spoustovych zon je celd fada a jejich lokace na téle jsou piesné urceny. Pfi spravném
pohybovém vzoru se svaly ve funkénich spojich aktivuji v pfesném potadi a za pouziti
vhodné sily. Posturalni svaly spravné stabilizuji patef. Kofenové svaly se optimalné
zapojuji a vysledny pohyb je co nejméné naro¢ny a co nejefektivnéjsi. Dechova aktivita
se stava adekvatni a svalovy tonus je spravné nastaveny. Tento efekt 1ze vyvolat 1 u déti
po poskozeni CNS. Koncept metody CNS je zaloZeny na schopnosti plasticity centralni
nervové soustavy. Tato metoda se pouziva také u dospélych, kdy lze spravny pohybovy
vzor pomoci spoust'ovych zon vyvolat uplné stejné, jako u déti. Zaroven se vyuziva pro

navozeni spravného dychani (Vacek a Krobot, 2017; Vaieka, 2000).
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

1. Popsat problematiku spankové apnoe

2. Navrhnout mozné fyzioterapeutické postupy pro pacienty se spankovou apnoi

2.2 Vyzkumné otazky

1. Co je spankové apnoe?

2. Jaké fyzioterapeutické postupy by byly vyuzitelné pro pacienty se spankovou

apnoi?
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3 Metodika prace

3.1 Charakteristika zkoumaného vzorku osob

Pro vyzkum byli zvoleni pacienti Centra spankovych poruch v Nemocnici v Ceskych
Bud¢jovicich. Pacienti byli vybirdni podle stupné zavaznosti spankové apnoe. Zaroven
bylo pfi vybéru piihlizeno na ochotu spolupracovat a motivaci ke zlepSeni svého
zdravotniho stavu. Samotny vyzkum byl dokoncéen se tfemi pacienty ve véku 30 — 50

let, ktefi na poc¢atku vyzkumu jesté nepodstupovali 1écbu umélou plicni ventilaci.
3.2 Informovany souhlas

Vsichni pacienti, u kterych byl provadén vyzkum, podepsali informovany souhlas, ve
kterém byli srozuméni se zpracovanim zaznamd, tykajicich se jejich zdravotniho stavu,
ze spankové laboratotfe. Pacientim byly sdéleny veskeré cile, rizika a prab¢h terapie.
Podepsané originaly jsou uloZeny u autora bakalaiské prace. Kopie dokumentu se

nachazi v ptilohéach jako ptiloha 1.
3.3 Souhlas pracovisté s vykondanim vyzkumu

Pro vykonani vyzkumu byl udélen souhlas pracovisté Olma R+ s.r.0. Original je ulozen

u autora bakalafské prace.
3.4 Kineziologicky rozbor

Vysetieni pro kineziologicky rozbor bylo provadéno u kazdého pacienta dvakrat. Prvni,
vstupni vySetfeni, bylo uskute¢néno pfi prvni terapii s pacientem. Druhé, vystupni, bylo
pak provedeno pfi poslednim cvi€eni na konci terapie. Tyto dva kineziologické rozbory
se potom li§i. U vystupniho rozboru nebyla sbirdna anamnéza, kterd se nemeénila, a
naopak zde byl pfidan prostor pro subjektivni ndzory pacienta na samotnou terapii a jeji

vysledky.
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341 Anamnéza
Nynéjsi onemocnéni: Pacient zde popisuje onemocnéni, se kterym se prisel 1é€it.

Subjektivni potiZe: Pacient popisuje zptisob, jakym ho nemoc omezuje v zivoté. Pokud

ma pacient bolesti, popisuje jejich charakter.

Osobni anamnéza: Pacienta se ptame na dfivéj$i onemocnéni, zranéni a prodélané

operace.

Rodinna anamnéza: Pacienta se ptdme na nemoci vyskytujici se v rodin€. Zajimaji nas

hlavné dédicné choroby.
Farmakologick4 anamnéza: Zajima nas, zda pacient uziva léky a jaké.

Toxikologicka anamnéza: Ptame se, zda pacient uziva navykové latky ¢i drogy. Zda

kouii, zda pije a v jakém mnozstvi nebo pii jaké ptilezitosti.

Pracovni anamnéza: Pacient zde uvadi své zaméstnani. Ptame se na obsah prace po

pohybové strance, tedy zda je jeho zaméstnani sedavé nebo pohyboveé rozmanité.

Sportovni anamnéza: U pacienta zjistujeme vztah k pohybu a sportovni navyky.

(Kolat a kol., 2012)
3.4.2 VySetieni aspekci

Aspekce zezadu

U pohledu na pacienta zezadu hodnotime nejprve dolni koncetiny. Sledujeme
soumérnost jednotlivych ¢asti obou koncetin a postaveni kloubu vii¢i ose. Porovnavame
soumérnost tvaru torakolumbalnich trojuhelnikd. U hrudniku hodnotime jeho tvar a
symetrii, u lopatek potom vzajemnou vysku. Ramena by neméla byt v elevaci.

Hodnotime soumérnost a postaveni hornich konéetin (Haladova a Nechvatalova, 2010).

Pohled z boku
Aspekei za¢iname u nohou. Hodnotime stav klenby nozni. Klouby dolnich koncetin by

mély byt v ose. Panev by méla byt nastavena v neutralnim postaveni zhruba 30° od
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vertikalni osy téla. Sledujeme zakiiveni patefe. U hrudniku hodnotime tvar a jeho
postaveni. Ramena by neméla byt v protrakci a elevaci. Pozorujeme reliéf a postaveni

hornich koncetin. Hlava by neméla byt drZzena v protrakci (Haladova a Nechvatalova,

2010).

Pohled zepredu

Klouby dolnich koncetin by mély byt v ose. Dolni koncetiny by v ky¢lich nemély byt
nastaveny Vv zevni nebo vnitini rotaci. Panev by neméla byt v ndklonu nebo torzi.
Hrudnik by mél byt soumérny. Hodnotime soumérnost a postaveni hornich koncetin.

Ramena by nem¢la mit rozdilnou vysku (Haladova a Nechvatalova, 2010).
3.4.3 Palpacni vySetieni

Pii vySetfeni palpaci si v§imadme pifedevS§im kvality kize. Sledujeme jeji zabarveni,
teplotu, suchost ¢i naopak potivost a tonus. Tonus hodnotime také u podkozi a
svaloviny. Pii palpaci soucasn¢ hledame pfipadné svalové triggerpointy (Haladova a

Nechvatalova, 2010; Slezakova, 2006).
3.4.4 Vysetieni HSS dle Koldre

VySetieni aktivace mm. multifidi: Pacient je v poloze lehu na bfiSe. Fyzioterapeut
ptiklada prsty na mm. multifidi patefe. Palpaci zkoumame, zda se mm. multifidi pfi

aktivaci zapojuji spravné a symetricky.

Brani¢ni test: Pacient sedi a DKK visi z lehatka bez opory. Fyzioterapeut palpuje
spodni okraj Zzeber na dorzalni strané trupu a sleduje dechovy stereotyp. Patef je
napfimena, hrudnik je v neutralnim postaveni a zebra se rozeviraji lateralné a dorzalné.

Sledujeme také souhru bfisnich svalt a jejich soumérné zapojeni.

Testovani IAP vleZe: Pacient lezi na zadech s DKK pokréenymi 90° v ky¢lich, kolenou
a kotnicich. V ky¢€lich je abdukce a lehkd zevni rotace. DKK fyzioterapeut podepira
pazi a poté podporu odstrafiuje, pfiCemz praci piebiraji pacientovy svaly HSS. Hrudnik
setrvava v neutralnim postaveni a na bederni patefi se neprohlubuje lordoza. Na btiSe se

netvoii diastaza. Ramena jsou volna a hlava neni v reklinaci.
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Testovani flexe hlavy a trupu: Pacient lezi na zddech s DKK pokréenymi v ky¢lich a
kolenou a opienymi o podlozku. Pacient je vyzvan k pomalé, postupné flexi hlavy a
trupu bez prudkého pohybu. Pacient nezadrzuje dech, pohyb provadi ve vydechu.
Hrudnik se nestavi do inspira¢ni polohy a dolni zebra Se nerozeviraji lateralné. Na bti$ni

sténé se netvori diastiza.

Test extenze: Pacient lezi na bfiSe a je vyzvan k extenzi trupu. Pfi spravném provedeni
se do pohybu nezapojuji mm. glutei a ischiokruralni svaly. Paravertebralni svaly nejsou
v hyperaktivité. Bfisni muskulatura aktivné spolupracuje se zadovymi svaly. Hlava neni
v reklinaci. Ramena by se neméla decentrovat.

(Kolaf a Lewit, 2005; Kinclova, 2016)
3.4.5 Vysetieni pohybovych stereotypui dle Jandy

Pohybové stereotypy vySetiujeme Sesti zakladnimi testy. Jednd se o test extenze v
kycelnim kloubu, test abdukce v ky¢elnim kloubu, test flexe trupu, test flexe hlavy, test
abdukce v ramennim kloubu a poslednim testem je vzpor. Veskeré pohyby by pacient
m¢él provadét plynule a pomalu a bez zasahovani fyzioterapeutem, ten pouze sleduje,
jakym zplisobem pacient pohyb provadi a které svalové skupiny se pifi ném zapojuji
(Haladova a Nechvatalova, 2005; Lewit, 2015). V této bakalaiské praci byly vyuzity

testy stereotypu flexe hlavy na zadech a stereotypu flexe trupu.

Stereotyp flexe hlavy: Pacient lezi na zadech. Flexi hlavy provadi pomalu
obloukovitym pohybem bez protrakce hlavy. Sledujeme aktivitu bfiSnich svali a

hlidame, zda pacient nezadrzuje dech a za jakou dobu se objevi svalovy ties.

Stereotyp flexe trupu: Pacient lezi na zadech a je vyzvan k provedeni flexe trupu do
posazeni. Pfi pohybu se zaméfujeme na miru aktivace m. iliopsoas, ktery by nemél
prejimat funkci bfiSnich svall. Pacient by nemél zadrzovat dech a pohyb by mél byt

plynuly a obloukovity. Patet se postupné rozviji (Haladova a Nechvatalova, 2005).

36



3.4.6 Svalovy test

Pomoci svalového testu urcujeme silu jednotlivych svalil a skupin svali, které spole¢né
tvori funkéni jednotku (Janda a kol., 2004). Svalova sila je standardné rozdélovana na

pet stupni:

St. 0 - Sval neni schopen stdhnout a neobjevuje se ani zasSkub.

St. 1 — Pti pokusu o stah svalu palpujeme zaskub

St. 2 - Sval je schopen se stahnout vylouc¢ime-li z pohybu odpor sily gravitace.

St. 3 - Sval vykona pohyb ptes odpor sily gravitace, ale ne ptes odpor kladeny

fyzioterapeutem.
St. 4 - Sval je schopen piekonat mirny odpor kladeny fyzioterapeutem.

St. 5 Sval zvladne provést pohyb i pies vEtsi kladeny odpor.
(Janda a kol., 2004; Ruzickova, [online]).

3.4.7 Vysetieni svalového zkraceni

Za fyziologickych podminek se sval pii vykonu préace zkracuje a pii relaxaci se vraci do
své puvodni délky. Pokud je vSak sval dlouhodobé pietéZovan a nedostava se mu
dostatecné relaxace a protaZeni, miZe svou schopnost protaZeni se do vychozi délky
postupné ztracet (Kolar a kol., 2012; Polaskova, 2018). Pohyb je pasivni a mél by byt
pomaly a v celém rozsahu provaden stejnou rychlosti. Svalové zkraceni je ptitomno

tehdy, kdyz je sval v napéti, ale rozsah pohybu je nedostatecny (Nesladkova, 2006).
Dle Jandy rozliSujeme tii stupné zkraceni:

St. 0 — Nejedna se o zkraceni.

St. 1 — Jedna se o malé zkraceni.

St. 2 — Jedna se o velké patologické zkraceni.

(Janda, 2004)
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3.4.8 Dynamické testy pateie

Dynamickymi testy méfime, jak moc jsou jednotlivé useky patefe pohyblivé (Haladova

a Nechvatalova, 2010).
Schoberova vzdalenost

Zacatek méfeni je na trnu obratle L5 a druhy bod se nachdzi 10 cm kranidlnim smérem

od L5. Pii flexi trupu se vzdalenost idealn¢ zvétsi na 14 cm.
Stiborova vzdalenost

Zacatek méfeni je na trnu obratle LS a druhy bod najdeme na trnu obratle C7. Tato

vzdélenost by se po flexi trupu méla zvétsit o 7 az 10 cm.
Forestierova fleche

Me¢time vzdalenost protuberencia occipitalis externa tylu od zdi. Idealné by vzdalenost

m¢éla byt maximélné 3 cm.
Cepojova vzdalenost

Pocate¢nim bodem méfeni je trn obratle C7 a druhy bod nalezneme 8 cm kranialné. Pfi

flexi kréni patete je idealni prodlouzeni o 3 cm.
Ottova inklina¢ni vzdalenost

Vychozi bod pro méfeni se nachazi na trnu obratle C7 a druhy bod najdeme odméfenim

30 cm kaudalné. Idealné se pfi flexi trupu vzdalenost prodlouzi zhruba o 3,5 cm.
Ottova reklina¢ni vzdalenost

Body pro méfeni odpovidaji bodim v pfipadé méfeni Ottovy inklinacni vzdalenosti.

Idealné se pii extenzi trupu vzdalenost zkrati o 2,5 cm.
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Thomayerova vzdalenost

V ptedklonu zmétime vzdalenost mezi Spickou tretiho prstu ruky a podlahou. Idedlné se

Spicka ttetiho prstu dotkne podlahy.
Lateroflexe

Pacient stoji s dlanémi pritisknutymi ke stehnlim. Pocatecni bod méfeni se nachazi na
Spicce nejdelsiho prstu ruky. Po lateroflexi trupu zméfime druhy bod v misté, kam
pacient dosahl nejdelsim prstem.

(Haladova a Nechvatalova, 2010)

3.5 Epworthska Skala spavosti

Pacienti byli podrobeni vyplnéni Epworthské skaly spavosti. Jedna se o dotaznik, ve
kterém pacient zodpovida otazky, tykajici se pravdépodobnosti usinani ¢i upadnuti do
spanku pfi kazdodennich monotdénnich ¢innostech. Autorem Epworthské skaly je M. W.
Johns, ktery ji validifikoval a vroce 1991 o ni vydal ¢lanek. Dnes je uzndvéna a
pouzivana naptiklad pravé ve spankovych laboratofich u pacientli se spankovou apnoe.
Skala obsahuje osm otazek, na které pacient odpovida &islicemi, kdy 0 = nikdy bych
nediimal, 1 = slaba pravdépodobnost diimoty/ spanku, 2 = stfedni pravdépodobnost
spanku a 3 = znac¢na pravdépodobnost spanku. Vysledny soucet bodu je tedy 0 bodi az
24 bodu, kdy ¢im vyssi je Cislo, tim vétsi je denni spavost (Johns, 1991; Novak a

Plackova, 2012). Epworthské Skala spavosti je obsazena v ptilohach jako ptiloha 2.
3.6 Popis terapie

Vyzkumu se ucastnili tfi probandi diagnostikovani se syndromem spankové apnoe. Pfi
prvni schiizce bylo provedeno vstupni vySetfeni a na zakladé vysledka byla sestavena
terapie. Pro pacienty byla sestavena cviCebni jednotka, kterd se zaméfovala na
specifické problémy, se kterymi se poji syndrom spankové apnoe. U vSech probandii

byly zjistény podobné nedostatky v pohyblivosti hrudniku a kvalité dychani.
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3.6.1 Poutité pomiicky

Pfi cviCeni bylo vyuzito n¢kolik cvicebnich pomticek, které jsou dostupné v obchodech
se zdravotnimi pomtickami a obchodech se zaméfenim na sport. Cilem vyuziti téchto
pomiicek bylo ukdzat moznosti jejich vyuziti ke cvikiim pro pacienty s apnoe, kteii dané
pomiicky mnohdy i maji doma. Témito pomickami mohou byt naptiklad: velky
gymnasticky mic, overball, theraband, fyzioterapeuticky micek pro mickovani, bosu,

ovalny mic a stfedn¢ poddajny polstarek.
3.6.2 Cvicebni jednotka
Protahovani

1. Protazeni lateralnich svali krku: Pacient sedi s opfenymi DKK. Ruka protahované
strany je vlozena pod stehno z vnéjsi strany tak, aby bylo rameno této HK fixovéano
kaudalné¢ a neSlo do elevace. Pacient provadi lateroflexi kréni patefe na stranu
neprotahovanou a protahuje tak svaly na laterdlni strané krku. Po protazeni se vraci do

vychozi polohy a cvik provede na opacné stran€.

2. Protazeni lateralnich svali krku s rotaci: Pacient sedi s podepienymi DKK. Ruka
protahované strany je vloZena pod stehno z vné&jsi strany tak, aby bylo rameno této HK
fixovano kaudalné a neSlo do elevace. Pacient provadi rotaci kréni patefe na stranu
neprotahovanou. Pacient drzi zuby pfitisknuté k sobé a provadi pomaly mirny pohyb
kyvani v kréni pateti. Po protazeni se vraci do vychozi polohy a cvik provede na opacné

strané.

3. ProtaZeni suboccipitalnich svali: Pacient sedi s podeptenymi DKK. Ruka
neprotahované strany je poloZena dlani na vrcholu hlavy, prsty smétuji k tylu. Pacient je
vyzvéan k provedeni pomalého kyvnuti hlavou kaudalné. Pohyb by se mél konat jen
vV ramci prvnich obratlii kréni patefe a krk by se nemél dostavat do flexe. Ruka pohyb
pouze vede a pouzita sila je minimalni. Po protazeni se vraci do vychozi polohy a cvik

provede na opacné stran¢.
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4. ProtaZeni trupu lateralné: lateroflexe trupu do tklonu a opfenim o fyzioterapeutovo
predlokti s HK na protahované strané v abdukci v ramennim kloubu a flexi v loktu 90°
v pozici nad hlavou pacienta. Po protaZeni se vraci do vychozi polohy a cvik provede na

opacné strané.

5. ProtazZeni hrudni pateire do extenze: Pacient sedi s podepfenymi DKK, HKK jsou
voln¢ polozené vedle téla. Na Th-L ptechod patefe pacienta ptilozime overball a
vyzveme pacienta, aby na n¢j nalehl. Po dosazeni protazeni se pacient pomalu vraci do

vychozi polohy.

6. Protazeni bederni pateie: Pacient lezi na zadech. DKK jsou v maximalni flexi
Vv kycelnich a kolennich kloubech a pacient si DKK pfidrzuje rukama umistényma pod
koleny. S vydechem vyzveme pacienta, aby se snazil kolena je$té vice piiblizit

Kk hrudniku. Po protazeni pacient polozi DKK zpét na lehatko.

7. Protazeni m. quadratus lumborum vsedé: Pacient sedi na zidli nebo na
gymnastickém mici. DKK jsou v kycelnim kloubu v abdukci a pacient provadi flexi
trupu ventrolateralné k jedné DK s vydrzi v protaZzeni. Hrudnik pacienta je opfeny o
stehno. Po protazeni se pacient vraci do vychozi polohy a cvik opakuje na opa¢né strané

(Ptiloha 3, obrazek 6).

8. Protazeni m. quadratus lumborum vsedé s rotaci patere: Pacient sedi na zidli
nebo na gymnastickém mici. DKK jsou v ky€elnim kloubu v abdukci a pacient provadi
flexi trupu ventrolateralné k jedné DK. HK protahované strany je v ramennim kloubu
v abdukci smérem ke stropu a patef je rotovana smérem za ni. Po protaZeni se pacient

vraci do vychozi polohy a cvik opakuje na opacné stran¢ (Ptiloha 3, obrazek 7).
Posilovani

1. Cvik pro posileni suprahyoidnich svalii a svali mékkého patra: Pacient mize pfi
cviku sedét nebo lezet. Vyzveme pacienta, aby se s pootevienymi usty pokusil zvétsit
retrolingualni prostor, jako napiiklad pfi zivani. Pro kontrolu svalového zapojeni si

pacient pfilozi palec a ukazovacek na dno €elisti pod bradou.
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2. Cvik pro posileni suprahyoidnich svalii: Pacient mize pii cviku sedét nebo lezet.
Vyzveme pacienta, aby pfilozil jazyk na patro a aplikoval zde jazykem tlak. Pro
kontrolu svalového zapojeni si pacient pfilozi palec a ukazovacek na dno celisti pod
bradou. Ve vydrzi takto zlstane asi 5 sekund a poté si odpocine a cvik opakuje.
3. Cvik pro posileni suprahyoidnich a infrahyoidnich svali: Pacient mize pti cviku
sedet nebo lezet. Vyzveme pacienta, aby piilozil jazyk na patro a aplikoval zde jazykem
tlak. Pro kontrolu svalového zapojeni si pacient piilozi palec a ukazovacek na dno

Celisti pod bradou. Poté pacienta vyzveme, aby si broukal libovolnou melodii.

4. Cvik pro posileni mm. rhomboidei: Pacient lezi na bfiSe a jedna HK mu visi mimo
lehatko. Pacienta vyzveme, aby provedl retrakci lopatky a poté nechal HK znovu volné

klesnout.

5. Posileni mm. rhomboidei a m. trapezius pars transversa: Pacient lezi na bfise
s HKK voln¢ kolem téla. Pacienta vyzveme k retrakci ramen smérem ke stropu. Cvik
muzeme také provadét tak, ze naptfed posilujeme jen jednu stranu a poté druhou. Cvik

provadime vicekrat za sebou S pauzami pro odpocinek.
Dechova gymnastika

1. Podporeni rozevieni hrudniku: Pacient lezi na zddech a obéma rukama drzi
overball. DKK jsou pokr¢ené a overball je opieny o kolena. S nadechem provede flexi
pazi v ramenou az do Uplného vzpazeni. Na konci pohybu by pacient m¢l byt zaroven 1
na konci svého nadechu. Poté pacient s vydechem vraci overball zpét na kolena (Ptiloha

3, obrazek 3).

2. ProtaZeni hrudni patefe: Pacient sedi, nohy jsou podepiené a HKK jsou v abdukci
120°. Lokty jsou flektované a prsty jsou propletené za tylem hlavy. Patef je naptimena.
Pacient se zhluboka nadechne a s vydechem provede flexi trupu az po Th-L piechod.
Poté se znovu napfimi a vnima rozevieni hrudniku. Po vydychani cvik opakuje (Pfiloha

3, obrazek 4).
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3. Nacvik spravného drzeni téla: Cvik se provadi vestoje. Pacient co nejvice napiimi
patei a panev nastavi do neutrdlniho postaveni. Kolena nejsou uzamcena. HKK jsou
spiSe v zevni rotaci. Pacient provede hluboky nadech a s vydechem celé télo zrelaxuje
tak, ze provede flexi trupu a hlavu nechd voln¢ svésit dolu. Ramena jdou volné do
protrakce. Po péti sekundach se pacient pomalu znovu narovnéa do vzptimeného stoje ve

vychozi poloze. Poté cvik opakuje.

4. Retroverze panve: Pacient je v poloze ve stoje. Pacienta vyzveme Kk provedeni
retroverze panve pii vydechu. Pro kontrolu pieklopeni panve si pacient miize dat ruce
na lopaty panve. S nddechem pacient uvolni napéti a necha panev pieklopit se zpct do

vychozi polohy. Poté cvik opakuje.
Cviky pro HSS

1. Posileni m. transversus abdominis: Pacient lezi na zadech. Fyzioterapeut (po
nacviCeni i sam pacient) kontroluje aktivaci m. transversus abdominis v oblasti nad
tiisly pfitlacenymi prsty. Pacient zaktivuje m. transversus abdominis a volné dycha do

bticha. Cvik trvd maximalné 10 sekund, potom pacient napé€ti uvolni a misto prodycha.

2. Posileni HSS: Pacient lezi na zddech. DKK jsou ve flexi 90° v ky¢€elnim kloubu,
V kolennim kloubu a v hlezennim kloubu. Fyzioterapeut ze zacatku podepirda DKK
pacienta, postupné ale podporu odleh¢uje a pacient je nucen zaktivovat svaly HSS.
V této poloze pacient setrva ve vydrzi podle svych silovych moznosti, aniz by se Gplné

vycerpal a poté DKK opfie o lehatko a vydycha se v relaxaci.

3. Posileni hlubokych flexorti krku: Pacient lezi na zadech. Pacient je vyzvan
k provedeni flexe kréni patefe. Rikame, aby se ,,podival na nohy*. Poté pacient hlavu

poloZi zpét na lehatko. Po odpocinku cvik opakujeme.

4. Posileni HSS a m. gluteus maximus: Pacient leZi na zadech a jednu DK ma patou
opienou o overball. Pacienta vyzveme Kk tlaéeni patou do overballu ve vydrzi. Po
dokonceni cviku nechame pacienta odpocinout a poté cvik provadime na opacné DK

(Ptiloha 3, obrazek 5).
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DNS

1. Poloha 3. mésice: Pacient lezi na bfise, HKK ma volné polozené u hlavy v abdukci
ptiblizné 110° a s flexi lokti 90°. Ramena jsou centrovana a nejsou v protrakci. Hlava je
opfena o Celo. Vyzveme pacienta, aby se opiel do predlokti a zvedl horni polovinu téla
tak, aby se od pasu nahoru opiral jen o pfedlokti a symfyzu. Béhem cviku pacienta
aktivné opravujeme. Hlava nesmi klesat a nesmi byt v zaklonu. Ramena zistavaji
centrovana a stfed hrudniku se nepropada k lehatku. BfiSni svaly by mély byt v aktivaci
a Vv bederni pateti se neprohlubuje lordéza. Mm. glutei a DKK jsou volné. Po cviku

nechame pacienta odpocinout.

2. Poloha 7. mésice: Pacient je v poloze na ¢tyfech. Dlané jsou Vv ose pod ramennimi
klouby a kolena jsou v ose pod kycelnimi klouby. DKK jsou lehce v zevni rotaci. Hlava
je vprodlouZzeni hrudni patefe a pohled smétfuje k lehatku. Béhem cviku pacienta
aktivné opravujeme. Hlava nesmi klesat a nesmi byt v zaklonu. Ramena jsou centrovana
a stfed hrudniku se nepropadad k lehatku. Bfi$ni svaly by mély byt v aktivaci a v bederni

patefi se neprohlubuje lord6za. Po cviku nechame pacienta odpocinout.
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4 Vysledky
4.1 Kazuistika I
4.1.1 Vstupni vysetieni:

Datum: 23. 2. 2021

Inicialy: RO

Vyska: 181 cm

Vaha: 93 kg

BMI: 28,39 — lehka nadvaha

Anamnéza:

Nynéjsi onemocnéni: Pacientovi je diagnostikovana spankova apnoe od roku 2020.
Poprvé ho o jeho zastavé dechu ve spanku informovala manzelka pied ¢tyfmi lety. Ve
spankové laboratofi podstupuje kontrolni polysomnografie a podstupuje 1écbu CPAP.
Masku si vSak vétSinou uprostied noci sundava.

Subjektivni potiZe: Pacient pocituje mirnou inavu po probuzeni.

Osobni anamnéza: Stav po operaci srdce v 9. mésicich, po apendektomii (2001),
zlomenina levého kolene pii autonehodé (2012), trpi na obc¢asnou dislokaci Celisti pfi
velké depresi mandibuly

Rodinna anamnéza: Otec ma apnoi, oba rodice maji cukrovku — nekompenzovana
inzulinem, prarodice m¢li zhoubny nador — pacient blize neurcil.

Farmakologicka anamnéza: je zavedena 1é¢ba pilulkami proti vysokému tlaku
Toxikologicka anamnéza: Pacient kazdy den koufi Iqos. Alkohol pije jen ptilezitostné.
Kazdy den rano pije kdvu pro sniZeni ranni inavy, jinak trpi denni spavosti.

Pracovni anamnéza: Pacient je zaméstnan jako zednik.

Sportovni anamnéza: Pacient udava, ze né€kolikrat do mésice navstévuje posilovnu.

Obvykle se chodi projit ven. Zadny sport neprovozuje.
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Aspekce:

Zezadu: Ky¢le jsou nastaveny do vnéjsi rotace — tézka. Paty jsou soumérné. achillovy
Slachy jsou soumérné. Kolena sméfuji do valgozity. Mm. glutei jsou v hypertonu. Spina
iliaca posterior superior je bilaterdln¢ stejn¢ vysoko. U levé lopatky se nachazi jizva po
operaci srdce. Levé rameno je vySe, nez pravé. Torakobrachidlni trojuhelniky jsou
symetrické.

Zboku: Nozni klenba je bilateralné podéln¢ oplostéla. Kolena jsou uzamknuta. Mm.
glutei jsou Vv hypertonu. Svaly bficha jsou hypotonické a bederni patef je
V hyperlordéze. Hlavu pacient drzi ve velkém pfedsunu. Ramena smétuji do protrakce.
Hrudnik je v inspiraénim postaveni.

Zepiedu: Prsty na nohou nevyboCuji z osy chodidla. Klenba chodidel je podélné i
pticné plocha. Kotniky jsou soumérné. Kolena maji valgézni postaveni. Stehna jsou
soumérnd. Spina iliaca posterior superior ma stejnou vysku bilateraln€. Levé rameno je
vySe, nez pravé. Prsni svaly jsou zkracené a tdhnou ramena do protrakce. Obvod krku je

mirné zvétSeny.

Palpace:

Pti palpaci byl zjistén citlivy a bolestivy m. levator scapulae bilateralné. Paravertebralni
svaly jsou hypertonické bilaterdlng, zejména v oblasti beder. Zebra jsou citliva i na
mirny tlak v oblasti mezi lopatkami. M. infraspinatus je bilateralné bolestivy. Na mm.
rhomboidei jsou bilaetralné vytvorené triggerpointy.

Aktivace mekkého patra: Vyklenuti mekkého patra s koaktivaci infrahyoidnich svalt

neni pacient schopen provést.

Vysetieni HSS dle Kolare:

Aktivace mm. multifidi: Mm. multifidi se aktivuji spravné a jsou v aktivaci soumérné.
Branicni test: Pacient se nedokaze pln€ napiimit. Dolni ¢ast hrudniho koSe se lateralné
rozviji nedostatecné.

Testovani IAP vleZe: Hrudnik je v inspiracnim postaveni, hlava je v reklinaci. Na

bederni pateti se prohlubuje lordoza.
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Testovani flexe hlavy a trupu: Pfi elevaci trupu si pacient pomaha zadrzenim dechu a
Vv pruib¢hu se objevuje ties.
Test extenze: Jako prvni se pii pohybu zapojuji mm. glutei a hamstringy. Hlava je

v reklinaci a lateralni strana btisniho valce se vyklenuje konvexn¢.

Vysetireni pohybovych stereotypu dle Jandy:

St. flexe Sije: Pohyb je proveden spravné, hlava nejde do protrakce. Po Ctyfech
sekundach se objevuje ties.

St. flexe trupu: DKK se zapojuji do provedeni flexe trupu flexi v ky¢elnim kloubu a

pacient zadrzuje dech. Pti pohybu je zfetelny tres.

Vysetieni stereotypu dychani:
U pacienta pfevazuje bfisni typ dychani. Pacient nezvladd védomé rozsifovat hrudnik

lateralné, dorzaln¢ a kranidln€ pii lokalizovaném dychani.

Svalovy test:

hluboké¢ flexory $ije, suprahyhoidni a infrahyoidni svaly: 5
m. trapezius pars transversa et ascendens a mm. rhomboidei: L: 5, P: 5
m. trapezius pars descendens: L: 5, P: 5

mm. scaleni: 4

m. sternocleidomastoideus: L: 5, P: 4

m. levator scapulae: L: 5, P: 5

m. pectoralis major: L: 5, P: 5

m. pectoralis minor: L: 5, P: 5

m. rectus abdominis: 3

m.quadratus lumborum: L: 5, P: 5

m. erector spinae: 4

VySetieni svalového zkraceni dle Jandy:
mm. suboccipitales: L: 1, P: 1
m. sternocleidomastoideus: L: 0, P: 1
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. trapezius pars descendens: L: 0, P: 0
. levator scapulae: L: 0, P: 0

. pectoralis major: L: 0, P: 1

. pectoralis minor: L: 1, P: 1

. quadratus lumborum: L: 1, P: 1

. erector spinae: 1

3 3 3 3 3 3 3

. gluteus maximus: L: 0, P: 0

Dynamické testy patere:

Schoberova vzdalenost: 15 cm

Stiborova vzdalenost: 58 — 67 cm

Forestierova fleche: 6 cm

Cepojevova vzdalenost: 10 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost: 31 cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost: 25 cm

Thomayerova vzdalenost: Pacient se dotkne ¢tyfmi prsty — hypermobilita.
Lateroflexe: L 17 cm, P 13 cm

Epworthska s§kala spavosti:

V Epworthskeé skale spavosti dosahl pacient skore 3 bodt. Obvykle usina ve 22 hodin v

noci a vstava v 6 hodin rano.

Objektivni zhodnoceni: Pacient vykazuje dysbalanci posturalnich svala HSS. Spodni
¢ast m. rectus abdominis je hypotonickd, ¢imz se ptetézuji paravertebralni svaly na
dorzélni strané t€la a vznikd hyperlordéza. Mm. glutei piejimaji funkci vzpfimovani
postury a jsou pretizeny. Hrudni ko§ ma omezenou pohyblivost a je uzamceny
V inspiraénim postaveni, coz se projevuje bolestivou blokddou Zeber. Extenzory kréni

patete jsou zkraceny a podporuji protrakéni drZeni hlavy.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: Pfi cviceni budou muset byt primérné posileny svaly
bficha a zrelaxovany hypertonické paravertebralni svaly. Dechovou gymnastikou a

nacvikem dechové viny bude cileno na lepsi zapojeni dechovych svali a pohyblivosti
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hrudniho koSe. Dale bude potieba zlepsit schopnost vyklenuti mékkého patra a rozsiteni

oblasti hltanu za aktivace suprahyoidnich svali.
4.1.2 Terapie

1.-5.3.21

Pii palpaci byla zji$téna bolestivost Zeber a byl nalezen TrP na m. levator scapulae bilat.
Byly provedeny mékké techniky na paravertebralnich svalech a v okoli lopatek.
S pacientem byla cvi¢ena cviCebni jednotka. Také byla provedena edukace a predany
instrukce ke cviceni doma. Pacient dostal za ukol doma cvié¢it dechovou vlnu, drendzni

techniku a cviky na posileni infrahyoidnich svala a svali mékké patra.

2.-9.3.21

Poznamka: Pacienta jiz neboli Zebra.

Pii palpaci byly zjistény TrP na m. infraspinatus bilat., na m. levator scapulae bilat. a na
mm. rhomboidei bilat. Pacientovi byly provedeny mékké techniky na paravertebralnich
svalech a v okoli lopatek. Triggerpointy byly oSetieny tlakové. S pacientem byla
cvicena cvicebni jednotka. Pfi protahovéani trupu laterdlné bylo zjiSténo omezeni

lateroflexe doleva. Flexe kréni patete ve vydrzi vyvolala po péti sekundach ties.

3.-16.3.21

Poznamka: Pacient mél rano bolest mezi lopatkami.

Pii palpaci byly zjistény TrPs na mm. rhomboidei bilat. Suboccipitalni svaly jsou
v hypertonu. M. infraspinatus je stale bolestivy na L strané a na P stran¢ uz ne. M.
levator scapulae se zlepsSil na P strané a Zebra nejsou bolestiva. Pacientovi byly
provedeny mékké techniky v okoli lopatek a na suboccipitalnich svalech. S pacientem
byla poté cvicena cvicebni jednotka. Pti protahovani hrudni patefe do extenze Sse rozsah
znatelné zlepsil. Hrudnik se celkové rozviji 1épe oproti zacatku terapii. Pfi cvieni DNS
se objevuje mirny tfes. S pacientem byla také zacvicena PNF pro uvolnéni bolestivého

m. infraspinatus.
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4.-20.4.21

Aspekci bylo zjisténo, ze L rameno je stale vys, nez pravé. Pti palpaci byl zjistén TrP na
pravém m. rhomboideus. Pacientovi byly provedeny mékké techniky paravertebralnich
svall a m. infraspinatus a m. supraspinatus bilat. za pouziti mi¢kovani a Kiiblerovy
fasy. S pacientem byla cvi¢ena cvicebni jednotka. Pfi aktivaci m. transversus abdominis
pacient stale zadrzuje dech. S pacientem byla také zacviéena PNF pro uvolnéni

bolestivého m. infraspinatus.

5.-27.4.21

Pii palpaci byly zjistény bolestivé upony mm. glutei vpravo a TrP mm. rhomboidei
vpravo. Pacientovi byly provedeny mekké techniky paravertebralnich svali a okoli
lopatek. S pacientem byla cvicena cvi¢ebni jednotka. Pfi nacviku aktivace m.
transversus abdominis vydech neni plynuly. Pii protahovani svalt krku s rotaci pacient
pocit'uje tah v téchto svalech, coz ukazuje na zkraceni. Pti nacviku spravné postury se
pacientovi vytvari hyperlordéza v bederni pateti. Ties se pii flexi kréni patete ve vydrzi

zmirnil, ale pacient zadrzuje dech.

6.-4.5.21

Pfi palpaci byly zjiStény TrPs na m. infraspinatus bilat. Pacientovi byly provedeny
meékké techniky paravertebralnich svalt a tlakové oSetfeni TrPs. S pacientem byla
cviCena cviCebni jednotka. S pacientem byla také zacvicena PNF pro uvolnéni m.

infraspinatus bilat.

7.-11.5.21

Aspekce odhalila, Ze v oblasti kiizové kosti je edém a jsou pfitomné viditelné Zilky. Pfi
palpaci bylo zjisténo, ze paravertebralni svaly jsou v hypertonu na tirovni spodniho tthlu
lopatek, mm. rhomboidei jsou bez TrP bilat., m. trapezius je relaxovany bilat., m.
levator scapulae neni bolestivy bilat. a SI skloubeni nejsou bolestiva. Pacientovi byly
provedeny mékkeé techniky paravertebralnich svali technikou mic¢kovani. Pti posilovani
svalll HSS pacient udrzi DKK ve flexi s dychanim do bficha a je pfitomen jiz jen maly

ttes. Pii cviceni DNS se tfes jiz neobjevuje.
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8.-25.5.21

Poznamka: Pacient nema bolesti v oblasti bederni patete. Pacienta také boli P koleno

Z dlouhého kleceni pii dlazdéni.

Pii palpaci bylo zjisténo, ze paravertebralni svaly jsou stale v hypertonu, nejvice
Vv oblasti dolnich uhld lopatek. M. trapezius neni v hypertonu bilat. Pacientovi byla
provedena Kiiblerova fasa na paravertebralnich svalech. S pacientem byla cvi¢ena

cvicebni jednotka. Pii cviceni dechové viny se hrudnik malo zapojuje.

9.-8.6.21
Pii palpaci bylo zjisténo, ze paravertebralni svaly jsou v hypertonu bilat. a na mm.
rhomboidei jsou bilateralné TrPs. Pacientovi bylo provedeno tlakové oSetfeni TrPs a

mekkeé techniky paravertebralnich svall. S pacientem byla cvic¢ena cvicebni jednotka.

10.-15.6.21
Pii palpaci byl zjiStén zvySeny tonus paravertebralnich svall, které byly oSetfeny
mékkymi technikami a metodou mickovani. S pacientem byla cvicena cvicebni

jednotka. Pii cviceni flexe kréni patete s vydrzi se objevil ties.
4.1.3 Vystupni vySetieni:

Datum: 22. 6. 2021

Inicialy: RO

Vyska: 178 cm

Vaha: 93 kg

BMI: 28,39 kg/m? — lehka nadvaha

Aspekce:

Zezadu: Paty jsou soumérné. Kotniky jdou do lehké valgozity. Lytka a stehna jsou
soumérna. Obé¢ spiny jsou stejné vysoko. Lopatky a ramena maji stejnou vysku.

Zboku: Prsty na chodidlech jsou volné a rovné. Mm. glutei vykazuji hyperaktivitu.
Bficho je hypotonické. Lordoza bederni patefe je v normalu a zada jsou rovnd. Ramena

jsou protrahovana. Hlava je v mirné protrakci.
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Zepiedu: Podélna klenba nohy je bilateralné jemné povolena a tvaruje kotnik do lehké
valgozity. DKK jsou rotovany zevné. torakobrachidlni trojuhelniky jsou soumérné.

Ramena jsou bilateralné ve stejné vysce.

Palpace:

Pii palpaci byly nalezeny TrPs na mm. rhomboidei bilateralné. Zebra nejsou na dotyk
ani na mirny tlak citlivd. Paravertebralni svaly jsou v oblasti bederni a hrudni patete
lehce v hypertonu.

Aktivace méekkého patra: Pacient nyni ovladd pohyby meékkého patra a umi jej

vyklenout.

Vysetieni HSS dle Kolare:

Aktivace mm. multifidi: Pacient umi soumérné aktivovat mm. multifidi.

Braniéni test: Patef je pii sedu napfimena a branice pracuje soumérné. Zebra se pii
dychani pohybuji také lateraln¢.

Testovani IAP vleZe: Pacient udrzi DKK ve vzduchu. Bedra se dotykaji podlozky.
Pacient nereklinuje hlavu.

Testovani flexe hlavy a trupu: Pohyb je plynuly, bez lateralizace. Po dvou sekundach
se objevuje ties.

Test extenze: Jako prvni se pii pohybu zapojuji mm. glutei a hamstringy. Pacient se

zvlada zdvihnout od podlozky.

Vysetieni pohybovych stereotypt dle Jandy:

St. flexe Sije: Pacient provadi flexi obloukovité a plynule ve vydechu. Hlava nejde do
protrakce a tfes se objevuje po peti sekundach.

St. flexe trupu: Pacient provede flexi trupu bez souhybu DKK. Pohyb je proveden

Svihem na pocatku, ale bez zadrzeni dechu.
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Vysetreni stereotypu dychani
Pohyby hrudniku: Pacient je schopen pii dychani spravné rozsifovat hrudnik lateraln¢,

kranidln¢ i dorzalné. V klidu stale pievazuje biisni typ dychani.

Svalovy test:

hluboké¢ flexory $ije, suprahyhoidni a infrahyoidni svaly: 5

m. trapezius pars transversa et ascendens a mm. rhomboidei: L: 5, P: 5
m. trapezius pars descendens: L: 5, P: 5

mm. scaleni: 4

. sternocleidomastoideus: L: 5, P: 5

. levator scapulae: L: 5, P: 5

. pectoralis major: L: 5, P: 5

3 3 3 3

. pectoralis minor: L: 5, P: 5
m. rectus abdominis: 4
m.quadratus lumborum: L: 5, P: 5

m. erector spinae: 5

Vysetreni svalového zkraceni dle Jandy:
mm. suboccipitales: L: 0, P: 1

m. sternocleidomastoideus: L: 0, P: 0
m. trapezius pars descendens: L: 0, P: 0
m. levator scapulae: L: 0, P: 0

m. pectoralis major: L: 0, P: 0

m. pectoralis minor: L: 0, P: 1

m. quadratus lumborum: L: 0, P: 0

m. erector spinae: 0

m

. gluteus maximus: L: 0, P: 0
Dynamické testy patere:

Schoberova vzdalenost: 15 cm

Stiborova vzdalenost: 58 — 67 cm
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Forestierova fleche: 5 cm

Cepojevova vzdalenost: 11 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost: 33 cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost: 25 cm

Thomayerova vzdalenost: dotkne se Ctyfmi prsty - hypermobilita

Lateroflexe: P 16 cm, L 17 cm

Zhodnoceni subjektivné pacientem: Pacient uvadi, Ze rozdil nepocituje vzhledem
k tomu, Ze podstupuje terapii CPAP a tedy se jiz neprobouzi. Pocituje tlevu v oblasti
bederni patefe. Terapie pro n¢j nebyly fyzicky ndrocné, jen po nich byval unaveny

vzhledem Kk tomu, Ze se konaly rano. Doma obvykle necvicil.

Objektivni zhodnoceni: Celkovée se postura u pacienta zlepsila. Hyperlordéza v oblasti
bederni patefe se zmirnila a levé rameno je nyni stejné¢ vysoko jako pravé. Také
protrakce hlavy je nyni o néco mensi. Pacientovi délalo ze zac¢atku potize vydrzet v sedu
S napfimenou pateifi. Ta béhem terapie postupné¢ ztracela oporu a v oblasti hrudniku se
kyfotizovala. Nyni je patef v sedu i ve stoje napfimena a setrvava tak i pfi terapii.
Pacient se také naucil 1épe pracovat se svym dechem a zvlada provést dechovou vinu.
Oproti zacatku je nyni pacient schopen udrZet intraabdomindlni tlak i se soucasnym
dychanim do bficha. Naucil se pracovat se svaly mékkého patra a umi provést jeho

elevaci. M. rectus abdominis ma zvySenou svalovou silu. Pacient také piestal mit potize

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: Dlouhodobé je zapotiebi posilit svaly HSS pro

zamezeni zhorSovani postury pacienta a navratu blokad Zeber.
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4.2 Kazuistika Il
4.2.1 Vstupni vySetieni:

Datum: 17. 6. 2021

Inicialy: FL

Vyska: 181 cm

Vaha: 77 kg

BMI: 23,81 kg/m? - zdrava vaha

Anamnéza:

Nynéjsi onemocnéni: Pacientovi je diagnostikovana spankova apnoe od roku 2021.
Subjektivni potiZe: Pacient pocituje velkou unavu po cely den, nejvice rano a vecer.
Osobni anamnéza: Stav po zlomeniné pravé kli¢ni kosti po paddu na lyzich (1999).
V mlédi mél zlomeninu dolni koncetiny, ale nevi které. Pacient trpi na kfecové zily
obou dolnich koncetin v oblasti stehen a Iytek. Na levé dolni koncetin¢ ma osteofyt na
uponu rectus femoris m. quadriceps femoris. Pacient je pfeuceny levék a pravou ruku
ma slabsi, neZ levou. Miva obc¢asné bolesti v oblasti kiizové kosti.

Rodinna anamnéza: Pacient udava, ze o rodinnych onemocnénich nemé informace.
Farmakologicka anamnéza: Zadné farmakologické piipravky pacient neuziva.
Toxikologickda anamnéza: Pacient je kutfdk. Pravidelné kouii jednu krabicku cigaret
denné.

Pracovni anamnéza: Pacient je povolanim manaZer dopravni spolecnosti. Pacientovo
zamestnani je obvykle sedavé, ale z ¢asti také pohybove rozmanité.

Sportovni anamnéze: Pacient uvedl, Ze jednou do roka jezdi lyZovat. KdyZz ma €as, jde

si zabéhat ven.

Aspekce:

Zezadu: Pfi stoji ma pacient Sirokou bazi. Paty jsou soumérné. Kotniky jsou v 0se a
soumérné. Lytka jsou soumérna. Kolena sméfuji do vnitini rotace. Na levém stehnu jsou
patrné varixy. Stehna jsou soumérna. DKK jsou v ky¢elnim kloubu rotovany zevné.

Mm. glutei jsou soumérné a lehce v hypertonu. Spina iliaca posterior superior je
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bilateralné ve stejné vysce. Levy torakobrachidlni trojuhelnik je zvétsi, nez pravy. Pravé
rameno je lehce vys, nez levé.

Zboku: Prsty DKK jsou volné. Podélna klenba je bilateralné oplosténa. Kolena jsou
bilateralné centrovand, neuzamcena. Mm. glutei jsou mirn¢ hypertonické. Bederni a
hrudni patet maji fyziologické zaktiveni. Hlava a ramena jsou v protrakci.

Zepiedu: Baze pacientova stoje je Siroka. DKK jsou v kycelnim kloubu nastaveny do

vnéjsi rotace. Pravé rameno je lehce vyse, nez levé.

Palpace:

Paravertebralni svaly jsou v oblasti Th-L pfechodu a oblasti bederni patete lehce
hypertrofické. Na pravych mm. rhomboidei se nachazi triggerpoint. M. trapezius je na
prave strané hypertroficky. Suboccipitalni svaly maji TrPs bilateralné.

Aktivace mékkého patra: Pacient dovede aktivovat svaly mekkého patra s koaktivaci

suprahyoidnich svalt.

Vysetieni HSS dle Kolare:

Aktivace mm. multifidi: Mm. multifidi se aktivuji soumérn¢ a spravné.

Branic¢ni test: Branice se aktivuje soumérné a spravné se spravnou koaktivaci bfisnich
svaltl. V poloze na zadech se pro pacienta dychani zt&Zuje. Zebra se na L strang velmi
malo rozeviraji a témet se nehybou.

Testovani IAP vleZe: Pacient neudrzi IAP s dychanim. Hlava se nereklinuje. Na
bederni patefi se mirn¢ prohlubuje lordéza. Je ptitomen lehky ties.

Testovani flexe hlavy a trupu: Pacient provede flexi hlavy a trupu bez obtizi. Tonus
horni porce btisnich svall je ve zvySeny. Hrudnik se nerozevira lateralné a boky trupu
se nevyklenuji do konvexity.

Test extenze: Pii pohybu se prvni zapojuji mm. glutei. Hamstringy se zapojuji
minimalné. Bfisni svaly se soumérné koaktivuji. Hlava neni v reklinaci. Ramena jsou

mirné€ taZzena do protrakce.

Vysetieni pohybovych stereotypt dle Jandy:

St. flexe Sije: Pii provedeni flexe v kréni patefi se po tfech sekundach objevuje ties.
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St. flexe trupu: Pii provedeni flexe trupu neni pohyb plynuly. Horni porce bfisnich
svalll je v hyperaktivité a je pfitomen ties. Spodni porce bfisnich svalii prominuje

ventralné.

VySetreni stereotypu dychani:
Pohyby hrudniku: U pacienta pfevazuje hrudni typ dychéani. Pohyby hrudniku lateralné

a dorzaln¢ zvlada. Cely hrudni kos je spiSe v inspiraénim postaveni.

Svalovy test:
hluboké flexory §ije, suprahyhoidni a infrahyoidni svaly: 4
m. trapezius pars transversa et ascendens a mm. rhomboidei: L: 4, P: 3
m. trapezius pars descendens: L: 5, P: 5
mm. scaleni: 4
. sternocleidomastoideus: L: 5, P: 5
. levator scapulae: L: 5, P: 5
. pectoralis major: L: 5, P: 4

m
m
m
m. pectoralis minor: L: 4, P: 4
m. rectus abdominis: 4

m. quadratus lumborum: L: 5, P: 5
m

. erector spinae: 5

Vysetreni svalového zkraceni dle Jandy:
mm. suboccipitales: L: 1, P: 1

m. sternocleidomastoideus: L: 0, P: 0
m. trapezius pars descendens: L: 0, P: 1
m. levator scapulae: L: 0, P: 1

m. pectoralis major: L: 1, P: 1

m. pectoralis minor: L: 1, P: 1

m. quadratus lumborum: L: 1, P: 1

m. erector spinae: 0

m. gluteus maximus: L: 0, P: 0
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Dynamické testy patere:

Schoberova vzdalenost: 16 cm

Stiborova vzdalenost: 53 cm — 58 cm

Forestierova fleche: 6 cm

Cepojevova vzdalenost: 14 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost: 35 cm

Ottova reklinacni vzdalenost: 24 cm

Thomayerova vzdalenost: Pacient se dotkl zemé¢ tfetim prstem.

Lateroflexe: L: 21 cm, P: 21 cm

Epworthska skala spavosti:
V Epworthské skale spavosti dosahl pacient skore 6 bodi. Obvykle usina ve 22 hodin v

noci a vstava v 6 hodin rano.

Objektivni zhodnoceni: Pacient vykazuje znamky dysbalance svalti HSS. V poloze na
Zaroven pacient nezvlada udrzet aktivaci m. transversus abdominis pii dychani a pii
veskerych tkonech vyZadujicich udrzeni polohy pomoci zapojeni HSS se objevuje ties.
Hrudni kos$ je v inspiratnim postaveni a paravertebralni svaly v oblasti Th-L ptechodu
jsou Vv hypertonu. M. rectus abdominis a mm. rhomboidei jsou bilateralné oslabené.
Mm. glutei, hamstringy a m. pectoralis minor a major jsou bilateraln¢ zkracené, pricemz
mm. glutei zpisobuji bilateralné zevni rotaci v ky€elnich kloubech. Pacientovo pravé
rameno je vySe nez levé, nejspiSe dusledkem hypertonu pravého m. trapezius, ktery
zaroven zpusobuje omezeni lateroflexe kréni patefe vlevo. Nedostatecna pohyblivost
zeber na levé strané s elevaci pravého ramene by mohly ukazovat na skoliotické drzeni

téla.

Kratkodoby rehabilitacni plan: Terapie bude zamétfena na posileni hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe. Dale bude tfeba posilit m. rectus abdominis a mm.
rhomboidei. Na zkracené svaly m. trapezius vpravo, mm. glutei, mm. pectorales bilat.,
hamstringy bilat. a hypertonické paravertebralni svaly bude terapie cilit pomoci PIR,

MT a protahovani.
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4.2.2 Terapie:

1.-23.6.21

Pti palpaci byl zjistén TrP na mm. rhomboidei vpravo a na suboccipitalnich svalech
bilat. Pacientovi byly provedeny mékkeé techniky paravertebralnich svalii se zaméfenim
na Th-L oblast a m¢kké techniky suboccipitalnich svald. S pacientem byla cvi¢ena
cviebni jednotka. Pii protahovani svali krku laterdlné¢ vykazuje P strana omezeni
pohybu. Pacient nezvlada provést retroverzi panve vestoje, pouze vleze. Probandovi
byly piedany informace ke cvikim na doma. Pacient dostal za ukol doma cvicit
dechovou vlnu, drendzni techniku a cviky na posileni infrahyoidnich svali a svalt

mékké patra.

2.-29.6.21

Pfi palpaci byl zjistén TrP na P m. levator scapulae, hypertonické paravertebralni svaly
a ochablé fixatory lopatek. Pacientovi byly provedeny meékké techniky
paravertebralnich svali a svali v okoli lopatek. S pacientem byla cvifena cvi¢ebni
jednotka. Pfi protahovani svali krku do lateroflexe ma pacient bolest pod P lopatkou
blize k pateti pii protazeni na homolateralni stranu. P mm. rhomboideus je znatelné
slabsi nez L. Pfi kontaktnim dychéni se Zzebra na L stran¢ se oproti zebrim na P strané

témét nehybaji. Pacient zvlada provést dechovou vinu.

3.-14.7.21

Pii palpaci byl zjiStén TrP na L m. teres major. TrP byl poté mékkymi technikami a
tlakové oSetfen. Na paravertebralnich svalech bylo provedeno mickovani. S pacientem
byla cviena cvi¢ebni jednotka. Pti nacviku sprdvného drzeni téla se v L rameni pfii

retrakci objevuji krepitace.

4,-22.7.21

Po provedeni aspekce je patrné zarudnuti kuize v oblasti mezi lopatkami a obratle C7.
Pii palpaci nebyly nalezeny zadné TrPs, ale P lopatka méla zmenSenou pohyblivost.
S pacientem byla cvi¢ena cvi¢ebni jednotka. Pti protaZeni suboccipitalnich svala

pacient citi tah v oblasti hrudni patefe na paravertebralnich svalech a pfi protahovani
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trupu do lateroflexe vlevo citi pacient stfedni tah na P strané. Pfi posilovani mm.
rhomboidei provadi P rameno retrakci obtizné. Pii retroverzi panve jdou kolena do
flexe, coz vypovida o zkraceni flektorti kycelniho kloubu. Pti tlateni L DK patou do

overballu se panev rotuje vlevo.

5-28.7.21

Pti palpaci byly zjistény TrPs mm. rhomboidei. Pacientovi byly provedeny mékké
techniky paravertebralnich svali za pouziti Kiiblerovy fasy a tlakové oSetieni TrPs.
S pacientem byla cviena cvi¢ebni jednotka. S pacientem byla cvi¢ena senzomotorika
za pouziti Bosu.

Individualngé: Autoterapie — protaZzeni mm. pectorales o ram dvefi, protazeni m.

quadriceps femoris ve stoji.

6.-4.8.21
Pii palpaci byl zjistén TrP na L mm. rhomboidei. Pacientovi bylo provedeno mickovani
paravertebralnich svali a tlakové oSetfeni TrP. S pacientem byla cvicena cvicebni

jednotka.

7.-25.8.21

Pii palpaci nebyly zjistény zadné TrPs. Paravertebralni svaly jsou v oblasti Th-L stale
ve zvySeném tonu. Pacientovi byly provedeny mékké techniky paravertebralnich svali.
S pacientem byla cvicena cvicebni jednotka.

Individualné: Autoterapie — protazeni m. quadriceps femoris ve stoji

8.-8.9.21

Pti palpaci byla odhalena citlivost tponu m. pectoralis minor bilat. Pacientovi byly
provedeny mekké techniky paravertebralnich svali, okoli lopatek a tuponti m. pectoralis
major bilat. S pacientem byla cvicena cvi¢ebni jednotka. Pacient nezvladd provést

elevaci mekkého patra vsed€ a musela byt provadéna vieze.
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9.-23.9.21

Pii palpaci byl zjistén TrP v P m. trapezius pars descendens. Pacientovi byly provedeny
mekké techniky paravertebralnich sval, okoli lopatek a tlakové oSetfeni TrP.
S pacientem byla cvi¢ena cvicebni jednotka.

Individualné: Autoterapie — protazeni m. quadriceps femoris ve stoji s retroverzi panve.

10.-30.9.21

Poznamka: Pacient ma namozené svaly ze st€hovani.

Pii palpaci byly zjistény TrPs na mm. rhomboidei bilat. a na m. levator scapulae bilat.
M. trapezius je v mirném hypertonu bilat. Pacientovi bylo provedeno tlakové oSetieni
TrPs s mickovanim m. trapezius bilat. S pacientem byla cvi¢ena cvicebni jednotka.
Pacient stale nezvlada aktivaci svalit mékkého patra vsed€, proto byly cviky provadény

vleze. Na L stran¢ téla se zebra méné rozeviraji. S pacientem byla individualné cviéena

PNF.
4.2.3 Vystupni vySetieni:

Datum: 15. 10. 2021

Iniciély: FL

Vyska: 181 cm

Vaha: 77 kg

BMI: 23,50 kg/m? - zdrava vaha

Aspekece:

Zezadu: Paty a achillovy Slachy jsou soumérné a v ose kotniku. Lytka a stehna jsou
soumérna. Kolena jsou centrovana. Mm. glutei nejsou v hypertonu. DKK jsou
Vv ky€elnim kloubu v zevni rotaci. Spina iliaca posterior superior je bilateralné stejné
vysoko. Torakobrachialni trojuhelniky jsou soumérné. Lopatky jsou bilateralné stejné
ve stejné vysce a neodstavaji. Ramena jsou ve stejné vysce.

Zboku: Prsty DKK jsou volné. Podélna klenba nohou je plocha bilateralné. Bederni
lordéza neni zvyraznéna. Hrudnik neni v inspiratnim postaveni. Ramena jsou

v protrakci. Hlava jde do protrakce.
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Zepredu: Kotniky jsou v ose bilateradln€. Pacient ma pfi stoji Sirokou bazi. DKK jsou
nastaveny do zevni rotace. Kolena jsou bilat. centrovana. Panev neni v torzi.

Torakobrachialni trojuhelniky jsou symetrické.

Palpace:

Pii palpaci byly nalezeny triggerpointy v oblasti mm. rhomboidei bilateralng. Upon m.
pectoralis minor je bilateraln€ citlivy na tlak. Paravertebralni svaly nejsou v hypertonu
bilateralné.

Aktivace m¢kkého patra: Pacient zvlada provést elevaci mékkého patra za koaktivace
suprahyoidnich svald. Tato aktivace je pro n¢j vSak vsedé obtizna a preferuje

horizontélni polohu vleze, kdy je pro n¢j aktivace snazsi.

Vysetieni HSS dle Kolare:

Aktivace mm. multifidi: Mm. multifidi se spravné a soumérné zapojuji.

Brani¢ni test: Patef je napiimena. Zebra se na L strané méné rozeviraji oproti P strang.
Branice se zapojuje spravné a soumérne. Koaktivace biiSnich svall je dobra.

Testovani IAP vleZe: Zebra nemigruji kranialng. Lordoza se v bedrech neprohlubuje.
Bfisni svaly se zapojuji postupné a soumérné. Ramena jdou mirn€ do protrakce.
Testovani flexe hlavy a trupu: Pacient ma tendenci zadrzovat dech, ale zvlada i bez.
Dolni Zebra se nerozeviraji lateralné a netvoii se diastaza.

Test extenze: Pii extenzi se prvni zapojuji mm. glutei a hamstringy. Hlava neni

Vv reklinaci. Ramena jdou mirné do protrakce.

Vysetireni pohybovych stereotypt dle Jandy:

St. flexe Sije: Pii provedeni flexe v kréni patefi se po péti sekundach objevuje ties.
Pacient pohyb provadi plynule ve vydechu.

St. flexe trupu: Pacient flexi trupu provadi plynule, bez zadrzeni dechu a souhybu
DKK. Kranialni porce bfisnich svalil je v hyperaktivité. Po tfech sekundach se objevi

tres.
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Vysetieni stereotypu dychani:
Pti dychani je u pacienta patrné zlepSeni v zapojeni hrudniku do dechového stereotypu.

Stale prevazuje bfisni typ dychani.

Svalovy test:

hluboké flexory §ije, suprahyhoidni a infrahyoidni svaly: 4

m. trapezius pars transversa et ascendens a mm. rhomboidei: L: 5, P: 4
m. trapezius pars descendens: L: 5, P: 5

mm. scaleni: 4

. sternocleidomastoideus: L: 5, P: 5

. levator scapulae: L: 5, P: 5

. pectoralis major: L: 5, P: 5

3 3 3 3

. pectoralis minor: L: 4, P: 5
m. rectus abdominis: 4
m.quadratus lumborum: L: 5, P:5

m. erector spinae: 5

Vysetreni svalového zkraceni dle Jandy:
mm. suboccipitales: L: 0, P: 0

m. sternocleidomastoideus: L: 0, P: 0
m. trapezius pars descendens: L: 0, P: 0
m. levator scapulae: L: 1, P: 1

m. pectoralis major: L: 1, P: 1

m. pectoralis minor: L: 0, P: 1

m. quadratus lumborum: L: 0, P: 0

m. erector spinae: 0

m

. gluteus maximus: L: 0, P: 0
Dynamické testy patere:

Schoberova vzdalenost: 15 cm

Stiborova vzdalenost: 53 cm — 66 cm
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Forestierova fleche: 7 cm

Cepojevova vzdalenost: 12 cm

Ottova inklinac¢ni vzdélenost: 34 cm

Ottova reklinacni vzdalenost: 25 cm

Thomayerova vzdalenost: Pacient se dotkl zemé¢ tfetim prstem.

Lateroflexe: L: 24 cm, P: 24 cm

Zhodnoceni subjektivné pacientem: Pacient uvadi, ze se celkové citi 1épe a snaze se
mu dycha. Terapie podstupoval rad a uvadi, Ze az bude mit vice casu, chtél by se vice
vénovat sportu. Unava se zlepsila také vlivem zahajeni 16¢by pietlakovou terapii.

Pacient uvedl, ze po terapiich nezaznamenal bolesti v oblasti kiizové kosti. Doma pry

obcas cvicil, kdyz si vzpomnél.

Zhodnoceni objektivné: U pacienta se zlepsil rozsah hrudni patete do vSech smért.
Hluboké svaly sice zlistdvaji oslabené, ale tfes se pii vydrzi zmirnil, coZ znaci zlepSeni
stabiliza¢ni funkce HSS. Ramena jsou ve stejné vysce oproti zacatku terapie, kdy bylo
pravé rameno vySe nez levé. Fixatory lopatek jsou stale ochablé. Pacientovy hluboké
svaly se rychle unavuji a vraci se protrakce ramen a hlavy. Pacient se naucil modulovat
dech a zvladne provést dechovou vinu a lokalizované dychani. Retroverze panve je pro
n¢ho ve stoje stale obtizna stejné jako prace s suprahyoidnimi svaly a svaly mékkého

patra.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: U pacienta bude nutné posilit svaly HSS a oSetfit

zkréaceni svalt, které podporuji vadné drzeni téla.
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4.3 Kazuistika 111
4.3.1 Vstupni vySetieni:

Datum: 29. 8. 2022

Inicialy: PH

Vyska: 179 cm

Vaha: 106 kg

BMI: 33,08 — obezita 1. stupné

Anamnéza:

Nynéjsi onemocnéni: Pacientovi byl diagnostikovan syndrom spankové apnoe v roce
2021

Subjektivni potiZe: Pacient se, i pfes dlouhy ¢as straveny spanim, citi nevyspale a
neodpocinuté. Pacient spi 12 az 14 hodin denné.

Osobni anamnéza: Pacient od mladi trpi migrénami se souvislosti s kréni patefi. Zadna
velkd zranéni pacient nemél a z4dné operace neprodélal. Pacient trpi hypertenzi a
cukrovkou. Také mé vyhfez meziobratlové ploténky hrudni a bederni patete, kdy
V bederni oblasti se jedna o kofenovy syndrom LS.

Rodinna anamnéza: Matce pacienta byl diagnostikovdn syndrom spankové apnoe a
podstoupila chirurgickou operaci UPPP.

Farmakologicka anamnéza: Pacient uziva pfipravky proti hypertenzi.

Toxikologicka anamnéza: Pacient diive koufil, ale pted patnacti lety piestal.

Pracovni anamnéza: Pacient pracuje pres home office vlivem pandemie covid-19. Jeho
zaméstnani je tedy sedavé.

Sportovni anamnéza: Pacient obc¢as jezdi na kole a chodi na prochazky.

Aspekce:
Zezadu: Paty jsou v ose a soumérné. Kotniky jsou v lehké varozité bilat. Lytka a stehna

jsou soumérnd. Kolena jsou bilat. v lehké valgozité a sméfuji do vnitini rotace. Mm.

glutei jsou bilat. v hypertonu. Spina iliaca posterior superior je bilat. stejné vysoko.
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Torakobrachialni trojuhelniky jsou symetrické. Lopatky a ramena jsou bilat. ve stejné
vysce.

Zboku: Prsty DKK jsou volné. Nozni klenba je pfi¢né plocha. Podélna nozni klenba je
v potadku. Kolena jsou uzamcend. Mm. glutei jsou v hypertonu. Bfi$ni svaly jsou
hypotonické. Bederni patef je v hyperlordoze. Hrudnik ma inspiracni postaveni. Na
hrudni pateti je zvétSena kyfoza. Ramena a hlava jsou v protrakci.

Zepiedu: Kotniky jsou v lehké varozité bilat. Kolena jsou bilat. v lehké valgozité a
sméfuji do vnitini rotace. DKK jsou Vv ky¢elnim kloubu nastaveny do lehké vnitini

rotace. Crista iliaca je bilat. stejné vysoko. Ramena jsou ve stejné vysce.

Palpace:

Palpace odhalila hypertonus paravertebralnich svali v oblasti bederni i hrudni péatete.
Oblast trnu obratle C7 je citliva na tlak a je zde vytvofen gibbus. Maly gibbus je
vytvofen také v Th-L pfechodu patete. Suboccipitalni svaly jsou bolestivé bilat. M.
trapezius je bilat. hypertonicky. SI skloubeni nejsou bolestiva.

Aktivace mekkého patra: Pacient zvlada provést elevaci mékkého patra a aktivaci

suprahyoidnich svalt.

Vysetieni HSS dle Kolare:

Aktivace mm. multifidi: Mm. multifidi se aktivuji spravné a soumérné.

Branicni test: Patef neni naptimena. Pohyb Zeber lateralné€ a dorzaln¢€ je maly. Hrudnik
je v inspira¢nim postaveni. Bfisni svaly se nezapojuji.

Testovani IAP vleZe: Pacient pii testu zadrzuje dech. Hrudnik je v inspiracnim
postaveni. V bederni pateti se prohlubuje lord6za. Bfisni svaly jsou v hyperaktivité a na
bfise se objevuje mala distaza. Ramena jsou v protrakci a hlava v reklinaci.

Testovani flexe hlavy a trupu: Pacient pii testu zadrZzuje dech. Kaudalni Zebra se lehce
rozeviraji lateralné a na bfiSe se objevuje mala diastaza. Kranialni porce bfisnich svall
je v hyperaktivité.

Test extenze: Mm. glutei se zapojuji jako prvni. Ischiokrurdlni svaly se nezapojuji.
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Vysetieni pohybovych stereotypt dle Jandy:

St. flexe Sije: Pacient pohyb provedl ve vydechu bez zadrzeni dechu. Na bfise se
vytvofila mal4 diastaza a Zebra se rozeviela lateraln¢. Ttes se u pacienta objevil po
ctyfech sekundach.

St. flexe trupu: Pohyb byl proveden ve vydechu s prudkym pohybem na zacatku.
Kranialni porce bfisnich svalt je v hyperaktivité. Na biise se vytvoftila diastaza. U

pacienta se po dvou sekundach objevil ttes.

VySetieni stereotypu dychani:
U pacienta prevazuje bfisni typ dychani. Pohyby hrudniku lateralné a dorzalné jsou

minimalni. Cely hrudni koS je v inspiraénim postaveni.

Svalovy test:
hluboké¢ flexory $ije, suprahyhoidni a infrahyoidni svaly: 4
m. trapezius pars transversa et ascendens a mm. rhomboidei: L: 5, P: 5
m. trapezius pars descendens: L: 4, P: 4
mm. scaleni: 4
. sternocleidomastoideus: L: 4, P: 4
. levator scapulae: L: 5, P: 5

. pectoralis major: L: 5, P: 5

m
m
m
m. pectoralis minor: L: 4, P: 5
m. rectus abdominis: 4

m. quadratus lumborum: L: 4, P: 4
m

. erector spinae: 3

Vysetieni svalového zkraceni dle Jandy:
mm. suboccipitales: L: 1, P: 1

m. sternocleidomastoideus: L: 1, P: 1

m. trapezius pars descendens: L: 1, P: 1
m. levator scapulae: L: 1, P: 1

m. pectoralis major: L: 0, P: 1
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m. pectoralis minor: L: 1, P: 1
m. quadratus lumborum: L: 0, P: 1
m. erector spinae: 1

m. gluteus maximus: L: 1, P: 1

Dynamické testy patere:

Schoberova vzdalenost: 15 cm

Stiborova vzdalenost: 54 cm — 59 cm

Forestierova fleche: 8,5 cm

Cepojevova vzdalenost: 11 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost: 33 cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost: Kvili hernii disku nebyla provadéna.
Thomayerova vzdalenost: 11 cm

Lateroflexe: L: 17 cm, P: 15 cm

Epworthska Skala spavosti:
V Epworthské Skale spavosti dosdhl pacient skore 16 bodl. Obvykle usiné ve 23 hodin

v noci a vstava v 7 hodin rano.

Objektivni zhodnoceni: Pacient jevi znamky dysbalance svali HSS. Funkci HSS
piejimaji mm. glutei a paravertebralni svaly, které jsou v hypertonu. Pacient pfi
namahavém pohybu nahrazuje spravnou funkci HSS zadrZzenim dechu. Bederni pateft je
V hyperlordéze a na hrudni patefi je zvétSena kyfoza. Pfechod mezi hrudni a kréni pateti
je dlouhodobé namahan a vytvofil se zde gibbus. Mm. glutei a mm. pectorales jsou

zkraceny a podporuji vadné drzeni téla.

Kratkodoby rehabilitani plan: Terapie bude zaméfena na posileni svali HSS.
Posilenim svali HSS by se méla zlepsit celkova postura pacienta. Také bude nutné
zam¢fit se na uvolnéni paravertebralnich svali pomoci mekkych technik, Kiiblerovy
fasy a mi¢kovani.

Pohyblivost hrudniku je omezené a bude zapotiebi u pacienta zlepsit dechovy stereotyp.
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4.3.2 Terapie

1.-6.9.21

Palpaci byl zjistén hypertonus paravertebralnich sval a TrPs na suboccipitalnich
svalech. Pacientovi byly povedeny m¢ckké techniky paravertebralnich svala
s mi¢kovanim. TrPs suboccipitalnich svali byly tlakové oSetfeny. S pacientem byla
cviCena cvicebni jednotka. Pfi aktivaci m. transversus abdominis pacient zadrzuje dech.
Individualné byly protazeny mm. glutei. Pacient zvladd provést retroverzi panve.
Pacient dostal za ukol doma cvicit dechovou vinu, drenazni techniku a cviky na posileni

infrahyoidnich svall a svalli mékké patra.

2.-19.9.21

Pti palpaci byl zjistén TrP na P mm. rhomboidei. Pacientovi byly provedeny mekké
techniky paravertebralnich svalii a okoli lopatek, Kiiblerova fasa a mi¢kovani. Mékké
techniky byly také aplikovany na okoli obratle C7. S pacientem byla cvicena cvicebni

jednotka. Individualné byly protazeny mm. pectorales a mm. glutei.

3.-20.9.21

Pii palpaci nebyly nalezeny zadné TrPs. Paravertebralni svaly jsou stale v hypertonu.
Pacientovi byly provedeny mékké techniky paravertebralnich svali s pouzitim
mickovani. S pacientem byla cvicena cvicebni jednotka. Pfi abdukci HKK nad 100° citi

pacient bolest v L ramennim kloubu.

4.-11.10.21

Pfi palpaci byl zjistén zvySeny tonus L m. trapezius a m. deltoideus. Pacientovi byly
provedeny mé&kké techniky na paravertebralnich svalech s pouzitim Kiiblerovy fasy a
mickovani. Pacientovi byly také mékkymi technikami oSetfeny suboccipitalni svaly.
S pacientem byla cvi¢ena cvicebni jednotka. Pfi terapii zacalo pacienta znovu bolet L
rameno. Individualné byla na obé HKK pouZita metoda PNF. Thned po terapii bolest

V rameni odeznéla.
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5.-18.10.21

Pti palpaci byl zjistén hypertonus m. trapezius bilat. Pacientovi byly provedeny mékké
techniky paravertebralnich svalt, okoli lopatek a m. trapezius bilat. S pacientem byla
cvic¢ena cvicebni jednotka. Individudlné byla na obé¢ HKK pouzita metoda PNF a mm.

glutei a mm. pectorales byly protazeny.

6.-25.10.21

Pti palpaci byl zjiStén hypertonus paravertebralnich svalii a m. trapezius bilat. Zaroven
byl nalezen TrP v L m. levator scapulae. Pacientovi byly provedeny mékké techniky
paravertebralnich svalti a TrP byl tlakové oSetfen. S pacientem byla cvi¢ena cvicebni

jednotka. Individualné byla na L HK pouzita metoda PNF.

7.-1.11.21

Poznamka: Pacienta dnes boli P DK vlivem hernie disku.

Pti palpaci byl zjistén hypertonus P m. quadratus lumborum a paravertebralnich svali.
Pacientovi byly provedeny mekké techniky hypertonickych svalli a pouZzito bylo takeé
mickovani. S pacientem byla cvi¢ena cvicebni jednotka. Ve cviCebni jednotce byly

vynechany nékteré cviky, aby nedoslo ke zhorSeni bolesti.

8.-15.11.21

Dle palpace je stale ptitomen hypertonus paravertebralnich svali a svali
suboccipitalnich. Pacientovi byly provedeny mékké techniky hypertonickych svall a
okoli lopatek vcetné¢ pouziti Kiiblerovy fasy. S pacientem byla cviena cvicebni

jednotka. Individudlng bylo cvi¢eno protahovani mm. glutei a mm. pectorales.

9.-4.1.22

Poznamka: Pacient ma dnes lumbalgii bederni patefe vlivem hernie disku.

Pii palpaci byl zjistén TrP v P mm. rhomboidei. Pacientovi byly provedeny meékké
techniky paravertebralnich svald, suboccipitdlnich svalli a okoli lopatky. TrP byl
tlakové oSetfen. S pacientem byla cvi¢ena cvicebni jednotka. Misto casti cvicebni

jednotky bylo vyuzito vice cvikid z metody RFT. Pfi elevaci ramen od lehatka jsou P
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mm. rhomboidei slabsi nez L. Vlivem lumbalgie byla cvicebni jednotka zkracena.

Individuélné bylo cviceno protahovani mm. glutei a mm. pectorales.

10.-11.1.22

Dle palpace je stale piitomen hypertonus paravertebralnich svali. Zadné TrPs nebyly
nalezeny. Pacientovi byly provedeny mékké techniky paravertebralnich svalt.
S pacientem byla cvicena cvicebni jednotka. Individudlné bylo cviceno protahovani

mm. glutei a mm. pectorales.
4.3.3 Vystupni vySetieni:

Datum: 18. 1. 2022

Inicialy: PH

Vyska: 179 cm

Vaha: 106 kg

BMI: 33,08 — obezita 1. stupné

Aspekce:

Zezadu: Paty a kotniky jsou v ose a jsou soumérné. Lytka jsou soumérna. Kolena jsou
centrovana. Stehna jsou soumérna. Mm. glutei jsou v hypertenzi. Spina iliaca posterior
superior je bilat. ve stejné vySce. Torakobrachidlni trojihelniky jsou symetricke.
Lopatky a ramena jsou bilat. ve stejné vySce.

Zboku: Prsty novou jsou volné a rovné. Kolena nejsou uzaméena. Mm. glutei jsou
v hypertonu. Bederni patet je v hyperloroze. Bfisni svaly jsou hypotonické. Na hrudni
patefi je zvétSena kyfoza. Ramena a hlava jsou v protrakci.

Zepiedu: Nozni klenba podélnd je bilat. klenuta, ale pti¢na je bilat. plochd. Kotniky a

kolena jsou v ose. Crista iliaca je bilat. stejné vysoko. Ramena jsou ve stejné vysce.

Vysetieni HSS dle Kolare:
Aktivace mm. multifidi: Mm. multifidi se aktivuji spravné a soumérné.
Brani¢ni test: Patef je napiimena. Zebra se rozeviraji lateralné i dorzalng. Hrudnik je

lehce v inspiracnim postaveni. Bfi$ni svaly se pfi dychani ptili§ nezapojuji.
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Testovani IAP vleZe: Hrudnik je v mirném inspira¢nim postaveni. Na bederni patefi se
prohlubuje lordéza. Biis$ni svaly jsou v hyperaktivité a tvoii se mald diastaza. Ramena
jsou volna a hlava nereklinuje. Pacient nezadrzuje dech.

Testovani flexe hlavy a trupu: Pacient provadi pohyb ve vydechu. Hrudnik neni
V inspiratnim postaveni, ale Zebra se rozeviraji laterdlné a na bfiSe se tvofi mala
diastaza. Kranialni porce bfisnich svall je v hyperaktivite.

Test extenze: Mm. glutei se pii pohybu zapojuji jako prvni. Ischiokruralni svaly jsou
volné. Paravertebralni svaly nejsou Vv hyperaktivité a zapojuji se soumérn¢. Hlava

nereklinuje a ramena nejdou do elevace.

Vysetieni pohybovych stereotypti dle Jandy:

St. flexe Sije: Pacient provedl pohyb plynule ve vydechu bez prudkého pohybu. Na
btiSe se diastaza neobjevila. U pacienta nastal tfes po péti sekundach.

St. flexe trupu: Pacient pohyb provedl ve vydechu bez Svihu a zadrZeni dechu.
Kranialni porce bfisnich svali je v hyperaktivité a na bfise se tvofi mala diastaza. Po

dvou sekundéch se objevuje ties.

VySsetieni stereotypu dychani:
Pacient pti dychani provadi pohyby hrudniku i bficha, pfevazuje vSak stale biiSni typ

dychani. Hrudnik se pohybuje lateraln¢ 1 dorzaln¢. Pozice hrudniho koSe je neutralni.

Svalovy test:

hluboké flexory $ije, suprahyhoidni a infrahyoidni svaly: 4

m. trapezius pars transversa et ascendens a mm. rhomboidei: L: 5, P: 5
m. trapezius pars descendens: L: 5, P: 5

mm. scaleni: 4

m. sternocleidomastoideus: L: 4, P: 4

m. levator scapulae: L: 5, P: 5
m. pectoralis major: L: 5, P: 5
m. pectoralis minor: L: 5, P: 5
m

. rectus abdominis: 4
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m. quadratus lumborum: L: 5, P: 5

m. erector spinae: 4

Vysetieni svalového zkraceni dle Jandy:
mm. suboccipitales: L: 0, P: 1

. sternocleidomastoideus: L: 1, P: 1

. trapezius pars descendens: L: 1, P: 1

. levator scapulae: L: 0, P: 1

. pectoralis major: L: 0, P: 0

. pectoralis minor: L: 0, P: 1

. quadratus lumborum: L: 0, P: O

. erector spinae: 1

3 3 3 3 3 3 3 3

. gluteus maximus: L: 1, P: 1

Dynamické testy patere:

Schoberova vzdalenost: 14,5 cm

Stiborova vzdalenost: 54 cm — 62 cm

Forestierova fleche: 8 cm

Cepojevova vzdalenost: 11 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost: 34 cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost: Kvuli hernii disku nebyla provadéna.
Thomayerova vzdalenost: 7 cm

Lateroflexe: L: 14 cm, P: 14 cm

Zhodnoceni subjektivné pacientem: Pacient tvrdi, Ze ho po terapiich ptestalo bolet L
rameno. Citi se celkove 1épe a sndze se mu dychd. Mira inavy vsak zlstava stejna.

Doma pry cvicil a rad by v terapii pokracoval.

Zhodnoceni objektivné: Bfisni svaly pacienta jsou sice stale slabé, ale oproti zacatku
terapie se jejich sila zvétSila. Na bfiSe se nyni tvoii mensi diastdza nez diive. Celkova
postura se u pacienta zlepSila. DKK jsou nyni v kyc€elnich kloubech nastavena

V neutrdlni pozici a kolena i1 kotniky se bilat. srovnaly do osy. Pacient se naucil 1épe
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pracovat s dechem. Pti zatézi jiz téméf nezadrzuje dech a pohyb provadi ve vydechu.
Hrudnik se nyni vice hybe lateraln¢ a dorzalné. Pohyblivost patete se zlepSila ve sméru

do flexe a protrakce hlavy se zmensSila.

Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan: V budoucnu bude u pacienta nutné posilit svaly HSS,
které jsou oslaben¢, aby byla patet 1épe stabilizovana a nebyla tolik pfetézovana. Dale
bude potieba navratit zkracenym svaliim jejich piivodni protazitelnost tak, aby

nepodporovaly vadné drzeni t¢la.
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5 Diskuze

Fyzioterapie se jevi jako jedna ze soucasti komplexni 1é¢by syndromu spankové apnoe.
Ve fyzioterapii existuji metody, které se specializuji na terapii pravé téch svald, u
kterych bylo dokazano, Ze se vznikem syndromu spankové apnoe piimo souvisi.
Konkrétné se jedna o svaly hlubokého stabilizaéniho systému, jejichz vzajemna
dysregulace se svaly hltanu podle Morané (2008) muze byt pfi¢inou vzniku tohoto
syndromu. Fyzioterapeutické metody lze také vyuzit u suprahyoidnich a infrahyoidnich
svali, které jsou pfi nespravné funkci hlubokych krénich flexorti ptetézovany a dochézi
zde tedy ke zvyseni tonu. Pfi dlouhodobém pietézovani svaly hypertrofuji a tim zvétsi
obvod krku, coz podle Morané (2008) mize opét vést ke vzniku syndromu spankové
apnoe. Svaly mékkého patra jsou se spankovou apnoe piimo spojovany, kdy podle
Hobzové (2010) jejich kolaps, zplisobeny snizenim svalového tonu pfi spanku, je
zodpovédny za vznik obstrukéni spankové apnoe. I pfesto, ze se na tyto svaly zadné
fyzioterapeutické metody pfimo nezamétuji, je mozné tyto svaly posilovat stejné tak,

jako kazdy jiny sval ovladany vuli.

Dysbalance svalti hlubokého stabilizacniho systému tedy muze vést ke vzniku
syndromu spankové apnoe. Pokud bychom vyuzitim fyzioterapeutickych metod tento
oslabeny systém opét posilili, doslo by ke snizeni tonu svalii globalniho stabiliza¢niho
systému (svaly povrchové) a pomocnych dychacich svalii a dychani by se stalo
ekonomickym a kvalitnim. U lidi se syndromem spankové apnoe je dysbalance
hlubokého stabiliza¢niho systému nejvice zfejméa ve velkém oslabeni funkce branice,
vertikalni poloze. V poloze vleZe branici pfi aktivaci nepomaha sila gravitace, musi tak
pracovat vice. Zaroven zde podle Méacka a Smolikové (1995) dochédzi k nasunuti

bfiSnich organt proti branici a ztiZzeni jejiho spravného fungovani.
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Vysledky vysSetfeni probandli prokazaly ve vSech piipadech piitomnost dysbalance a
oslabeni svalti hlubokého stabiliza¢niho systému. Tyto svaly nebyly schopny plnit svou
funkci, kterou prevzaly svaly povrchové a svaly pomocné nadechové. Pohyby hrudniku
byly minimalni a u nékterych probandii i nesymetrické. Ani u jednoho z probandt nebyl
stereotyp dychéni idedlni. U jednoho ze tfi probandl byl naznak skoliotického drzeni
patefe a u jiného probanda byly pfitomny hernie diskli. VSichni probandi pocitovali
bolesti v oblasti bederni patefe a kiizové kosti. Toto vSe jsou podle Palas¢akové

Springrové (2010) nasledky dysfunkce hlubokého stabilizaniho systému.

Z duvodi vytizenosti spankové laboratofe v Ceskych Budg&jovicich vlivem pandemie
onemocnéni covid-19 nebylo bohuzel mozné provést polysomnografické vysetfeni

probandd, a zjistit tak efekt terapie na snizeni poctu apnoi a hypopnoi za noc.

Délka vyzkumu byla prodlouzena, protoze probandi museli bud’ podstoupit karanténu,

nebo sami onemocnéli covidem-19.

Prvnim probandem byl péan trpici syndromem spankové apnoe, kterého nejvice trapily
bolesti beder a ranni unava. Na poc¢atku vyzkumu byla u probanda zjisténa blokada
Zeber a nepomér vysky mezi pravym a levym ramenem, kdy levé bylo vys. Proband
také neumél provést védomou elevaci mékkého patra a aktivaci suprahyoidnich svalt.
Dechovou vinu proband byl schopen provést, ale pohyb dychacich svali nebyl plynuly
a pohyby hrudniku byly nedostatecné. Obecné se pti dychani hrudnik malo rozeviral
lateraln€ a dorzaln€ a hrudnik mél inspiracni postaveni. Proband v sedu nemél
napfimenou patet. Pfi vydrzi v poloze narocné pro hluboky stabilizani systém se

objevoval ties.

Vysledky vystupniho kineziologického rozboru ukazuji, Ze u probanda doslo ke
zlepSeni funkce hlubokého stabilizaéniho systému a tim napfimeni patefe vestoje i
vsedé. Ramena se srovnala do stejné vysky. Zebra jiz nejsou zablokovana a pohyby
V hrudniku se do vSech stran zvétSily. Proband pii ndmaze nezadrzuje dech a naucil se
plynule provést dechovou vinu. Stejné tak se naucil védomé ovladdat pohyby mékkého

patra a pohyby suprahyoidnich svali.
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Druhy proband byl pan trpici syndromem spankové apnoe, ktery si nejvice stézoval na
velkou tinavu po cely den a na bolesti v oblasti kiizové kosti. U probanda F. L. byla
patrna dysbalance svalti hlubokého stabilizacniho systému. Byl nalezen vyskovy rozdil
mezi pravym a levym ramenem, kdy pravé rameno bylo vyse nez levé. Pohyby zeber
byly omezeny, nejvice na levé stran¢ hrudniku, a cely hrudni ko§ byl v inspiraénim
postaveni. Kombinace elevace pravého ramene a omezeni pohybu hrudniku na levé
stran¢ mohlo znamenat, ze drzeni téla bylo u probanda skoliotické. Proband zpoc¢atku
nedokazal udrzet aktivaci svali hlubokého stabiliza¢niho systému pii dychani a elevaci
meékkého patra a suprahyoidnich svald zvladal provést jen v poloze vleze. Probandovi se

vvvvv

branice.

Podle vysledkli vystupniho kineziologického rozboru mizeme vidét, Ze se panu F. L.
nejvice zlepsila pohyblivost hrudniku a oblast kiizové kosti jej prestala bolet. Unava se
také vyrazn¢ zmirnila, ale zde mize byt vysledek ovlivnén zapocetim 1écby pozitivni
pretlakovou terapii CPAP. Svalstvo hlubokého stabiliza¢niho systému je u probanda
stale slabé, ale tfes, objevujici se pifi zatézi, se zmirnil. Ramena se srovnala do stejné
vysky. Proband také jiz béhem druhé terapie zvladl spravné provést dechovou vinu a
nyni se mu dycha snaze. Elevace m¢kkého patra v poloze na zddech je pro pacienta stale

naroc¢na.

Poslednim probandem byl péan trpici spankovou apnoe, u kterého byl nejvétsi problém
dlouhy, ale nehodnotny spéanek, po kterém se necitil odpocinuté. Probanda také trapily
migrény, zpusobené pretézovanim kréni patete a bolesti zad z diskovych hernii. Pan P.
H. mé&l omezeny pohyb hrudniku, ktery byl navic v inspiratnim postaveni. Svaly
hlubokého stabiliza¢niho systému byly oslabeny a proband jevil zndmky vadného
drzeni téla. Proband v sedu neudrzel naptfimenou patet. Pti zatézi zadrzoval dech, ¢imz
nahrazoval stabiliza¢ni funkci Spatné fungujicich svald hlubokého stabilizacniho
systému. Pfi zatézi se téz jako projev dysfunkce projevoval ties a na bfiSe se vlivem

oslabeni bfisnich svalu tvorila diastaza.
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Ve vysledcich vystupniho kineziologického rozboru bylo zfejmé, Ze se u pacienta
nejvice zlepsilo drzeni t€la. Hrudnik je nyni blize neutralnimu postaveni a zebra se pii
dychani pohybuji lateralné i dorzalné. Pan P. H. subjektivné uvadi, ze se mu nyni 1épe a
snaze dycha. V sedu patet vydrzi delsi dobu napiimend. Pfi zatézi pacient spravné
vyuziva dech a nezadrzuje ho. Zaroven se zmensila velikost diastazy, coz znaci zlepSeni

svalov¢ sily bifisnich svalii. Mimo jiné u probanda vymizela bolest levého ramene.

Spoluprace béhem terapii byla ze strany probandii vyhovujici. Probandi se pfi
rozhovorech sami pfiznavali, Ze 1 navzdory pozitivni motivaci doma nevénovali cviceni

tolik Casu, kolik by bylo potieba.

Bohuzel se nepodafila prokazat G€innost fyzioterapie v 1écbé spankové apnoe z diivodu
nedostatku objektivnich vysledkti o zméné poctu AHI ve spanku. Tato prace vychazi jen
ze subjektivnich poznatkd probandii ohledné projevil spankové apnoe a z objektivnich

vysledkli zmén zaznamenanych ve vstupnim a vystupnim kineziologickém rozboru.

Vysledkem této bakalarské prace tedy je, Ze u vSech probandt doslo ke zlepseni svali
pfimo spojenych s kvalitou dychani ve spanku a subjektivné u probandi doslo

K zmirnéni unavy a K pocitu snadngjsiho dychani.

V bakalatské praci Lucie KokoSkové (2015) na téma Vliv hlubokého stabiliza¢niho
systému patefe na chrapani a syndrom spankové apnoe vysledky ukazaly, ze samotnou
rehabilitaci neni moZné syndrom spankové apnoe 1€Cit a Ze by méla byt spisSe pfidruzena

Kk 1é¢bé jinym zpusobem.

V Americe byl publikovan vyzkum Briana W. Locke et al. (2022) pojednavajici o
vysledcich odvozenych z elektronickych zdravotnich zdznami u syndromu obstrukéni
spankové apnoe shromazdénych pomoci pfistroje CPAP. Vysledky ukézaly, Ze se u
probandi po roce 1é€by snizil systolicky krevni tlak o 1.2 mm Hg a diastolicky krevni

tlak 0 1.0 mm Hg.
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Dnesni moznosti chirurgické 1é¢by syndromu spankové apnoe bohuzel nejsou bez
rizika.  Nejvice pouzivand metoda pii  1écbeé tohoto  syndromu je
uvulopalatofaryngoplastika za pouziti laseru a 1 zde je podle Hobzové (2010) uspesnost
jen u 50 az 60 % pacientt. Jako u kazdého chirurgického zakroku se zde také mohou

vyskytnout rizné komplikace jako je krvaceni nebo bolestivost.

Konzervativni 1é¢ba byva pacienty méné preferovanou metodou z diivodu zavislosti
jejiho uspéchu na aktivni spolupraci pacienta a na dlouhém casovém trvani. Mezi
rezimova opatieni podle Sedldka (2006) patii reduk¢ni dieta, zdrava Zzivotosprava,

spankova hygiena, zdkaz koufeni a zdrZeni se konzumace alkoholu pted spanim.

Pokud nejsou fyzioterapeutické metody cestou k 1é€bé syndromu spankové apnoe, jsou
alespon schopné lidem trpicim timto syndromem pomoci ke zlepseni télesné zdatnosti a
celkové psychické a fyzické pohodé bez bolesti, které se témito metodami 1é¢it daji.
Cviceni ma také efekt redukce télesné vahy a okysli¢eni organismu s prodychéanim jinak

stagnujicich plic a uvédoménim si vlastniho dechu.

V budoucich studiich bude zapottebi vyzkum provadét s vét§im poctem probandl a za
vyuziti polysomnografického vySeteni pro lepsi prikkaznost efektu fyzioterapeutickych

metod Vv problematice syndromu spankové apnoe.
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6 Zavér

Syndrom spankové apnoe je civilizatni choroba, kterda je zvelké casti u lidi
nediagnostikovana. Jeho nasledky lidé pocituji po cely den a nékdy i po cely zivot.
V této bakalatské praci byly zkoumany moznosti fyzioterapeutickych metod u pacientti
se syndromem spankové apnoe a efekt téchto metod v jeho 1é¢bé. Byly navrZzeny
vyuzitelné metody a sestavena cvicebni jednotka. Vyzkum vychazel z predpokladu, ze
fyzioterapie provadénd u pacientli se spankovou apnoe muze byt prospéSou soucasti

celkové terapie a muze pfispét ke zlepseni jejich diagnézy.

Vyzkum byl proveden se tfemi probandy, u kterych vsSak nebylo mozné provést
objektivni polysomnografické vySetfeni pro zjisténi ovlivnéni poctl apnoi a hyponoi za
noc. Posouzenim vysledkd vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru spolu se
subjektivnimi postiehy pacientil vSak lze fici, Ze je zde pozitivni efekt na posturu,
pohyblivost hrudniku a kvalitu dychani a ze se u nékterych probandi piiznaky apnoe

zmirnily.

Pro objektivnéjsi vysledky bude v budoucich pracich nutné vyzkum provést s vétsim
poctem probandii v kombinaci s kontrolnim vySetfenim béhem spanku. Pro lepsi
vysledky by také bylo vhodné terapii aplikovat v kratSich casovych usecich a po delsi
dobu.
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8 Seznam pouzitych zkratek

AHI — apnea/hyhopnea index

CNS — centralni nervova soustava

CPAP — continuous positive airway pressure: terapie kontinudlnim pretlakem
Vv dychacich cestach

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém

IAP — inraabdomindlni tlak

KYK — ky¢elni kloub

KYKK — ky¢elni klouby

L — levd/ levy/ levé

M. - musculus

Mm. — musculi

MT — mékké techniky

ORL - otorhinolaryngologie

P — prava/ pravy/ pravé

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
RAK — ramenni kloub

RFT — respiracni fyzioterapie

S| — sakroiliakalni

TrP/s — triggerpoint/y
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10 Ptilohy

Piiloha 1: Informovany souhlas pacienti

Informovany souhlas

VaZena pani, vaZeny pane,

obracim se na Vas s prosbou o spolupraci. V souéasné dobé vypracovavam zavéreénon praci,
v ramei které provadim vyzkum, jehoZ cilem je zistit vliv fyzoterapeutickych metod na pacienty se
spankovou apnoe. Jednd se o kvalitativnd vwzkum ktery bude realizovin formoun fyzioterapie,
klinického rozborm a dotazovani v Epworthske Skale spavosti. Tento vyzkum bude trvat jednou tydné
po dobu 1 mésich Z nidasti na vyzkumu pro Vas vyplivaji tyto vwhody & nzka: Vihodami jsou
moimé zlepSeni spankové apnoe, prevence zhorseni spankové apnoe a mofmé vyhnuti se zavislost na
léché pomtrvmim pretlakem pii spanko. Bizka potom mohou byt nevyhowvwjici fymoterapeuticke
metody nebo nedfinnost fyzmoterapeutickych metod.

Prohligeni

Prohlauji, Ze souhlasim s 08asti na vide uvedeném vyzlunm. Student’ka mne informoval'a ¢ podstaté
vyzkummi a seznamil’a mne s cili, metodand a postupy, které budoun pil vyzkumm poudvany, stejné
jako s vyhodan a mziky, které pro mme z Géasti na vyzkunm vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze viechny
ziskané udaje budou anonymmé zpracoviny a poudity pro ucely vypracovani zévérefné prace
studenta’ky.

MEl'a jsem monest s1 vie fadnd, v klidu a v dostatecné poskymutém £ase zvazt. Mél'a jsem moznost
se studentaky zeptat na vie pro mme podstatné a potfebné. Na tyto dotazy jsem dostal’a jasmoun a
srozumitelnon cdpovéd.

Prohlasuji, Ze bem na védomi informace obsaZené v tomto informovaném soublasu a souhlasim se
Zpracovinim osobnich a ciflivich ddaji néasmika vyzbumm vrozsahu, zphsobem a za felem
specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s plamost origindlu, z nichz
jeden obdra téasmik vyzkunm (nebo zakonny zastupee) a druhy student/studentka

Jméno, prijmeni a podpis aéasmika vizkumm (zakonného zistupee):

v dne:

Jméno, piijmeni a podpis studenta/studently:
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Priloha 2: Epworthska $kala spavosti

Epworthska $kila spavosti ®

TN O, FO AT 0TIl e e e e

Datum vyplnéni- .

Diimate nebousinite v situacich popsanvch nie (nejedna se o pocit inavy)? Tato otizka se tvka
WVaicho bé&mého Fvota v posledni dobé. JTestliZe jste nasledujici simmace nepro#il/a, zkuste si pfedstavit,
jak by Vis mohly ovlivnit.

Vvberte v nidsledujici $kile ¢islo nejvhodnéjsi odpovédi ke kaZdé nize uvedené situaci:

0 =nikdy bvch nedfimal / neusinal

1 =slabi pravdépodobnost dfimoty/ spanku
2 =stiedni pravdépodobnost diimoty / spanku
3 = znaéna pravdépodobnost diimoty / spanku

Otazka | Situace: Cislo
1. Pii Cetbé vsedé
2. Pii sledovini televize
3. Pfi nedinném sezeni na vefejném mist® (v kin&, na schizi}
4. Pfi hodinové jizdé v auté (hez piestavky) jako spolujezdec
5. PiileZeni— odpoéinku po obédé, kdvZto okolnost dovoluji
6. Pfi rozhovor vsedé
7. Vsed&, v klidu, po obé&dé bez alkcholu
s. V automohilu stojicim nékeolik minut v dopravni zicpé
Celkem:

Obvvkla doba usindni:

Obvykla doba probuzeni:

Dékujeme za spoluprici

© Johns MW: A new method for measuring sleepiness: the Epworth sleepiness scale. Sleep 1991; 14:
540-545

Zdroj: JS-Gynam.s.r.0., Jana Slonkova, Neurologicka ambulance Havitov, 2010, [online]
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Obrazek 1: Svaly mékkého patra z pohledu zezadu

; / Styloid process
Lewalor veli
palating

‘\“Ptcrg;goid hamulus
\—Stylopharyngeus

Salpingopharyngeus

Musculus uvule

Zdroj: Bartleby.com, Henry Vandyke Carter, Wikimedia, 1918, [online]

Obrazek 2: Pacient podstupujici terapii CPAP

S

e

Zdroj: Cpapanwender, Michael Symonds, Wikimedia, 2005, [online]
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Piiloha 3: Cviky ze cvi¢ebni jednotky

Obrazek 3: Cvik — Dechova gymnastika
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Obrazek 5: Cvik — Cviky pro HSS

Obrazek 6: Cvik - Protahovani Obrazek 7: Cvik - Protahovani

B
Nak

Co byste méli védét o osteoporbee

Zdroj: Vlastni zdroj
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