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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Jméno, pFijmeni: Roman Major
Vedouci prace: Mgr. Martina Havlova

Nazev bakalaiské: Respiracni fyzioterapie ve sportovnim tréninku u florbalistt

Abstrakt bakalarské prace:

Tato bakalarska prace se zabyva moznostmi vyuziti respiracni fyzioterapie ve sportovnim
tréninku florbalistii. Jejim cilem bylo zhodnotit a popsat vliv respira¢ni fyzioterapie na vybrané
aspekty funkéniho stavu zdravych, sportujicich florbalistli ve star§im Skolnim véku. Prace je

¢lenéna na Cast teoretickou a praktickou.

Teoretickd Cast prace nejprve poskytuje ptehled zakladnich principit dechové mechaniky,
nasledné se zaméfuje na florbal a specifické aspekty dychani u florbalisti. Dale jsou
predstaveny dvé objektivni testovaci metody, které byly pouzity k hodnoceni ti¢innosti terapie
v praktické ¢asti prace — vySetfeni maximalniho inspiracniho tlaku a spirometrie. Nasledujici
kapitoly se soustfedi na respiracni fyzioterapii a podrobnéji rozebiraji jeji jednotlivé slozky,

které byly soucasti terapie provadéné v praktické ¢asti prace.

Prakticka cast prace prezentuje kazuistiky tii florbalistl, ktefi podstoupili osmitydenni terapii
slozenou z vybranych technik respiracni fyzioterapie. Probandi denné provadéli trénink
inspira¢niho svalstva s vyuzitim pomticky POWERbreathe, blok koherentniho dychani a nacvik
spravného dechového stereotypu v polohach vyvojové kineziologie. Jednou tydné kazdy
z probandii podstoupil individudlni fyzioterapeutickou jednotku, ktera zahrnovala techniky

meékkych tkdni, mobilizace a nacvik provedeni jednotlivych slozek terapie.

Efekt terapie byl hodnocen na zakladé maximalnich inspiracnich tlakl, spirometrickych
parametrl, pohyblivosti patete, dechové amplitudy, posturdlni stabilizace a subjektivniho

hodnoceni probandt a terapeuta.

Subjektivné probandi nepocitili vliv terapie na jejich sportovni vykon. Objektivni méteni vSak
prokézala pozitivni efekt terapie na probandy a zlepSeni jejich vykonu v jednotlivych testech.

Terapii tedy 1ze doporucit jako dopln€k ke sportovnimu tréninku.

Klicova slova: respiracni fyzioterapie, florbal, dechovy trénink, POWERbreathe, vyvojova

kineziologie
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Title: Respiratory physiotherapy in sports training for floorball players

Abstract:

This bachelor thesis explores the use of respiratory physiotherapy in the sports training of
floorball players. Its aim was to evaluate and describe the impact of respiratory physiotherapy

on selected aspects of the functional status of healthy, athletic floorball players of older school

age. The thesis consists of theoretical and practical parts.

The theoretical part first outlines the basic principles of breathing mechanics, then focuses on
floorball and specific aspects of breathing in players. It also presents two objective testing
methods used to assess therapy effectiveness: maximal inspiratory pressure testing and
spirometry. Further chapters detail respiratory physiotherapy and the specific components

included in the practical therapy.

The practical part presents case reports of three floorball players who completed an eight-week
therapy program combining selected respiratory physiotherapy techniques. The probands
performed daily inspiratory muscle training using a POWERbreathe device, coherent breathing
exercises, and training of the correct breathing stereotype in developmental kinesiology
positions. Each week, they also underwent an individual physiotherapy session involving soft

tissue techniques, mobilization, and practice of the therapy components.

The effect of therapy was evaluated based on maximal inspiratory pressures, spirometric
parameters, spinal mobility, respiratory amplitude, postural stabilization, and subjective

assessments by the probands and therapist.

Subjectively, the probands did not report a perceived effect on athletic performance. However,
objective measurements demonstrated a positive impact of the therapy and improvements in
their test results. Therefore, respiratory physiotherapy can be recommended as a

complementary part of sports training.

Keywords: respiratory physiotherapy, floorball, breathing training, POWERDbreathe,

developmental kinesiology
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1. UVOD

Bakalaiska prace se zabyva vyuzitim respiracni fyzioterapie u hract florbalu. Téma
jsem si zvolil s ohledem na své dlouhodobé¢ plisobeni ve sportovnim prostiedi, které formovalo
nejen muj osobni Zivot, ale také profesni sméfovani. Sportu se vénuji od détstvi a prave diky
témto zkusSenostem jsem se rozhodl pro studium fyzioterapie s cilem vénovat se v budoucnu
pfedevSim sportovni oblasti. Z mnozstvi sportovnich disciplin jsem si zvolil pravé florbal,
nebot’ k nému méam osobni vztah — aktivné jsem ho fadu let hradl a dobfe rozumim jeho

specifikiim i ndrokiim na pohybovy aparat.

Vrcholovy sport se v poslednich letech ¢im dal vice vyrovnava, a rozdily ve vykonnosti
mezi jednotlivymi sportovci se zmenSuji. VEtSina profesionalnich sportovet se pripravuje na
velmi obdobné wrovni — absolvuji podobné mnozstvi tréninkovych jednotek, vyuzivaji
srovnatelné metody kondicni i technické piipravy a maji ptistup ke kvalitnimu tréninkovému
zdzemi, zkuSenym trenérim a dalSim odbornikiim z oblasti sportovni pfipravy. Pravé proto
zacinaji hrat stale vyznamnéjsi roli i zdanlivé detaily, které mohou rozhodnout o tspéchu ¢i
neuspéchu na vrcholné trovni. Jednim z téchto stfipkti, které mohou sportovci poskytnout
konkurenéni vyhodu, je prave cilené zatazeni respiracni fyzioterapie do tréninkového procesu.
Dosud nebyly publikovany Zadné studie ani odborné ¢lanky, které by se specificky zabyvaly
vlivem respiracni fyzioterapie na florbalisty. Rovnéz je k dispozici pouze omezené mnoZzstvi
vyzkumtl zaméfenych na ucinek této intervence u obdobnych intermitentnich sportd s vysokou
intenzitou. Z toho diivodu lze predpokladat, Ze tato prace mize pfinést cenné poznatky a pfispét

k dal$imu rozvoji oboru.

Cilem této prace je zhodnotit a popsat U€inky osmitydenni terapie, zalozené na
metodach respiracni fyzioterapie, u florbalisti a zaroven posoudit moznosti jeji praktické

aplikace v ramci tréninkového procesu.

Teoreticka ¢ast prace se vénuje florbalu a jeho pohybovym a fyziologickym narokiim
na hrace. Ty se v prub¢hu €asu s rostouci ¢lenskou zdkladnou a profesionalizaci sportu neustéle
zvysuji (Cesky florbal, 2024). Hra¢i provadgji rychlé zmény sméru, akcelerace a decelerace,
podstupuji osobni souboje a zdroven musi zvladnout koordinovanou praci s holi a mickem
(Pasanen et al., 2018). Béhem jednoho zépasu hraci s proménlivou intenzitou zatéze nabchaji
primérné 4-7 kilometrti (Bernacikova et al., 2010). A vzhledem k opakovanym usekiim
intenzivni zatéze a odpocinku je tfeba, aby florbalisté rozvijeli jak anaerobni, tak aerobni

kapacitu. Prestoze b&hem kratkych sprintl s maximalni intenzitou dominuje anaerobni



metabolismus, s nariistajicim poctem opakovani se podil aerobniho systému vyznamné zvysuje
— naptiklad pfi desatém sprintu mize aerobni energeticky podil dosahovat az 50 % (Vigh-

Larsen a Mohr, 2024).

Pozornost je déale vénovana respiracni fyzioterapii, konkrétné¢ jejim jednotlivym
slozkdm a moZznym pozitivnim U¢inklim ve sportovnim tréninku. Podle dostupné literatury
mizou jednotlivé slozky respiracni fyzioterapie pozitivné ovlivnit stabilitu hrac¢t a celkové
nastaveni posturalniho systému (Smolikova a Macek, 2010; Kocjan et al., 2018; Zainuddin et
al., 2023). Mohou pfimo ovlivnit vniméani namahy, zotaveni po vykonu a maji pozitivni dopad
na vykon ve sportech s proménlivou intenzitou zatéze (McConnell, 2011). Lze s jejich vyuzitim

podpofit i adaptaci na stres a celkovou regeneraci po vykonu (Ishaque et al., 2021).

Prakticka cast prace obsahuje kazuistiky tfi florbalovych hract ve star§im Skolnim véku,
kteti podstoupili komplexni osmitydenni terapii. Ta zahrnovala kazdodenni cvic¢eni na podkladé
vyvojové kineziologie, pétiminutovy blok koherentniho dychani, trénink respira¢niho svalstva
za pomoci dechového trenazeru POWERbreathe a individualni fyzioterapeutickd sezeni.
Béhem jednotlivych sezeni probihal néacvik spravného dechového stereotypu a provedeni
jednotlivych slozek terapie; dale byly aplikovany techniky mékkych tkani. V1iv popsané terapie
je nasledné posuzovan na zdkladé objektivnich dat ze vstupniho a vystupniho vySetfeni a

subjektivnich pocitl terapeuta a probandu.



2. TEORETICKA CAST

2.1. Dechova mechanika

Dychaci pohyby jsou nedilnou soucasti nejen ventilace plic, ale i biomechaniky celého
téla. Kromé ventilace plic pfispivaji k udrzeni spravného drzeni téla, rovnovahy a koordinace
pohybu. Hraji také dulezitou roli pfi stabilizaci patefe a efektivnim pfenosu sil pii pohybu

(Pilarski et al., 2019; Inal-Ince a Cakmak, 2020).

Klidovy nadech probiha aktivng, pfevazné cinnosti branice. Ta se oplostuje a klesa
2019; Patel et al., 2022; Slavikova a Sviglerové, 2024). Pasobeni branice na dolni ¢ast hrudniho
kose je zprostiedkovano dvéma zékladnimi faktory. Prvnim je tzv. inzertni sila, kterd sméfuje
kranidlnim smérem a vznikd pifi kontrakci svalovych vlaken piipojenych k dolnim Zzebrim.
Druhym faktorem je sila aplikacni, kterd vznika zvySenim nitrobfiSniho tlaku a zpasobuje
roz$ifeni dolni ¢asti hrudniku. Oba tyto faktory jsou zasadni pro efektivni ventilaci a pfenos

tlakovych sil z branice na zebra (Neumann, 2010; Maynard, 2020).

Rozsifeni hrudniku probihd prostfednictvim rotace Zeber kolem osy, ktera prochazi
kostovertebralnimi a kostotransverzalnimi klouby. Rotace Zeber umozinuje dva zakladni typy
pohybu: horni Zebra vykonavaji pohyb jako tzv. ,,pump-handle®, coz zvySuje anteroposteriorni
rozmér hrudniku, zatimco dolni Zebra se pohybuji jako tzv. ,,bucket-handle®, rozsifujici hrudnik

spiSe mediolateralné (Hall a Guyton, 2011; Maynard, 2020).

Dolni Zebra disponuji diky svym chrupavkam vétsi pohyblivosti, coz jim umoziluje 1épe
se pfizpusobit zménam polohy. Naopak horni Zebra jsou kvili krat§im chrupavkdm a svému
pevnému spojeni s hrudni kosti mnohem omezenéjsi v pohybu. Tento rozdil ovliviiuje rozsah
expanze jednotlivych sektorti hrudniku, kde dolni ¢asti vykazuji vétsi mobilitu. Hrudni kost se
be&hem inspirace posouva predevsim v oblasti manubria, které se mirné naklapi anteriorné a
kranialn¢. Tento pohyb vede ke zvétSeni objemu v anterioposteriornim sméru a pfispiva k

efektivité nddechu, zejména v hornich ¢astech plic (Neumann, 2010).

Zvétsenim objemu hrudni dutiny dochazi ke snizeni tlaku v interpleurdlnim prostoru —
tvoii se podtlak, ktery rozsifuje plice. Rozepnuti plic nasledné vede ke snizeni alveolarniho
tlaku pod troven atmosférického, coz zplisobi nasavani vzduchu do plic (Neumann, 2010; De

Troyer a Boriek, 2011; Pilarski et al., 2019; Patel et al., 2022).



Usilovny nédech je rychlejsi a objemnéjsi — kromé branice se do kontrakce vyrazngji
zapojuji 1 dalsi inspiracni svaly. V celém rozsahu hrudniku jsou aktivni zevni meziZeberni svaly
a pifi dosazeni urCit¢ hloubky dechu se zapojuji také pomocné svaly nddechové: m.
sternocleidomastoideus, mm. scaleni a pfipadné dalsi podle potieby (Patel et al., 2022). Pohyb
je navic doplnén mirnou extenzi hrudni patete, kterd zvySuje celkovou roztazitelnost hrudniku

a muze byt v mensi mife pfitomna i pii klidovém nadechu (Neumann, 2010; Jung et al., 2022).

Vydech pfi klidném dychéni nastava samovoln¢ uvolnénim branice a dalSich svalt —
elasticke sily plicni tkané a hrudni stény zpisobi spontanni zmenseni objemu hrudniku a narast
tlaku v plicich nad atmosféricky tlak, takze vzduch proudi ven (Pilarski et al., 2019; Patel et al.,
2022).

Pii zvySené dechové aktivite, naptiklad pfi fyzické zatézi, je vSak i vydech aktivni a
zahrnuje kontrakci mezizebernich svaltl, svalt bfisni stény a svalli panevniho dna. Dochazi ke
kaudalnimu staZeni Zzeber a hrudni kosti, zmenseni objemu hrudni dutiny a vytlaceni bfiSnich
organt kranidln€ proti branici (Pilarski et al., 2019; Patel et al., 2022). Tim se vytvoii vyssi tlak

v plicich a vzduch mize proudit ven rychleji a ve vétsim mnozstvi (Patel et al., 2022).

2.2. Florbal a specifika dychani u florbalisti

Florbal je rychle se rozvijejici halovy sport, ktery se v poslednich 20 letech, zejména v
International Floorball Federation, kterd byla zalozena teprve v roce 1986, bylo na konci roku
2019 po celém svéte vice nez 375 000 registrovanych hraca a hracek (Radtke et al., 2021).
Podle nejnovéjsich dat z roku 2024 se podet registrovanych hraét v Ceské republice priblizil k
78 000, ¢imz se fadi mezi zemé¢ s nejpocetnéjsimi ¢lenskymi zadkladnami. Florbal je navic velmi
popularni také mezi neregistrovanymi hraci a je casto provozovan i ve Skolnim prosttedi. Tato
obliba souvisi predeviim s nizkymi niroky na vybaveni a jednoduchymi pravidly (Cesky

florbal, 2024).

Florbalovy zépas je rozd€len na tfetiny po 20 minutich. Proti sobé hraji dva tymy
slozené z minimalniho poctu Sesti hracl — pét hrdct v hracim poli a jeden brankar. Hfist€ o
rozmérech 40 % 20 metrQ je ohranieno plastovymi mantinely vysokymi 50 centimetrti. Hraje
se s dutym plastovym mickem. Hra¢i micek ovladaji pomoci holi, které jsou vétSinou vyrobeny
z plastu a grafitu. Pouze brankaf htl nepouziva a je jedinym hra¢em, ktery smi micek chytit do
ruky. Cilem hry je vsttelit do vyprSeni ¢asového limitu vice branek nez tym soupete (Radtke et

al., 2021; International Floorball Federation, [2024]).



Fyzické naroky na hrace florbalu se s neustdlym zrychlovanim sportu zvySuji. Hraci
provadéji komplexni dynamické pohyby zahrnujici beh v rznych rovinach, rychlé akcelerace
1 decelerace, Casté a ndhlé zmény sméru a zaroven precizni manipulaci s florbalovou holi a
mickem (Pasanen, 2018). Hraje se na halové palubovce, kde v diisledku vysoké intenzity a
Castych zmén sméru dochdzi k ptetéZovani kloubnich struktur, zejména kolen a kotnikd.
Metaanalyza Rasmuse Liukkonena et al. (2024) tuto skuteCnost potvrzuje a uvadi, ze
nejcastéj$im zranénim ve florbale je poranéni kolene s celkovou incidenci 0,75 zranéni/1000
hodin, castéjSi je vyskyt zranéni z pretiZzeni, jako napiiklad patelofemoralni syndrom nebo
tendinopatie. Akutni zranéni jsou méné €asta, ptiCemz nejcastéjSim typem je poranéni vazil,
ptedevsim predniho zkiizeného vazu. Druhym nejcastéj$im mistem vyskytu zranéni je kotnik,
kde naopak jednoznaéné ptrevazuji akutni poranéni zptisobena podvrtnutim. Trénink dychacich

svalil, zejména branice, prokazatelné zlepsuje stabilitu, coz je jeden z faktort, ktery muize hrat

roli v prevenci téchto zranéni (Kocjan et al., 2018; Zainuddin et al., 2023).

V zékladnim florbalovém postaveni by méli byt hra¢i mirn€ rozkroceni na $itku ramen,
s mirn€ pokrcenymi koleny pro lepsi stabilitu a moznost rychlé¢ zmény sméru. Patef by méla
byt mirn€ lordotické v bederni oblasti a mirné kyfoticka v hrudni oblasti. Hlava by méla byt
vzpiimend tak, aby mél hra¢ ptehled o déni na palubovce, zaroven vSak nesmi dochazet k
nadmérnému pifedsunu. U hraci lze pozorovat rizné modifikace postojli, které vychdzeji z

jejich anatomické stavby, zpiisobu hry a délky florbalové hole (Skruzny, 2005).

U hraci je dechova mechanika obecné ovlivnéna zdkladnim florbalovym postavenim s
nutnosti pfedklonu k florbalové holi, kterd by dle doporu¢eni méla dosahovat pfiblizné¢ do
urovné pupku (Chaloupkova, 2021). Toto shrbené postaveni omezuje funkci branice, kterad
nemuze pln¢ klesnout — jeji napéti je snizené a zaroven jsou ve shrbené pozici bfisni utroby
vtlaeny kranidlnéji do hrudniku a omezuji rozsah pohybu branice, coz vede ke snizeni sily
nadechu (Albarrati et al., 2018). Soucasné dochazi ke snizeni funkce zevnich mezizebernich
svalii, omezeni inspira¢niho rozvijeni hrudniho koSe a dychéni se stdva mél¢im ve srovnani se

situaci, kdy by sportovni aktivita probihala ve vzpiimené pozici (Ganesh a Tomy, 2022).

Omezenim funkce branice a zevnich mezizebernich svalli dochazi k vys$§imu zapojeni a
moznému pietizeni pomocnych nadechovych svali jako je m. sternocleidomastoideus nebo
mm. scaleni (Patel et al., 2022). Dlouhodobé¢ setrvavani ve shrbené poloze a vytvoreni tohoto
drZeni téla jako pohybového navyku miiZze vést ke zvySenému napéti svalll v oblasti $ije a ramen
a zéroven piispivat k rozvoji nadmérné kyf6zy hrudni patefe (Almujel et al., 2021; Ganesh a

Tomy, 2022). Nadmérna kyféza nasledné ovliviiuje dychéani — je prokazano, ze tézka kyfoza



vede ke snizeni vitalni kapacity, snizeni maximalniho inspiracniho tlaku a zvySeni poméru mezi

rezidualnim objemem a celkovou kapacitou plic (Teramoto et al., 1998; Uchida et al., 2023).

Podle Bernacikové et al. (2010) hra¢ béhem zapasu nab&ha ptiblizné 4—7 kilometrt, a
to s proménlivou intenzitou zatéze, které je ovliviiovana herni situaci a stfiddnimi. Ta probihaji
podobn¢ jako v lednim hokeji — hraci strdvi na hraci ploSe pfiiblizné jednu minutu
pfi submaximalni az maximalni zatézi, poté nasleduje odpocinek na sttidacce v délce piiblizné

jedné az dvou minut.

Podobné¢ jako ledni hokej ptedstavuje i florbal vysoce intenzivni intermitentni sport, kde
se kratké, maximaln¢ intenzivni sekvence pohybu stiidaji s obdobim zotaveni. V prib&hu hry
dochazi k vyuziti tff hlavnich energetickych systémti — ATP-PCr systému, anaerobni glykolyzy
a aerobniho metabolismu. ATP-PCr systém poskytuje energii béhem prvnich 6-10 sekund
maximalniho vykonu, avsak jeho zasoby se rychle vycerpaji a jejich resyntéza probiha aerobné
béhem faze zotaveni. Anaerobni glykolyza pfebird dominantni roli pifi opakovanych
intenzivnich intervalech, avSak jeji vyuZziti je spojeno s produkci laktitu a akumulaci
vodikovych iontil, coz ptispiva k unavé svala (Wells et al., 2009; Vigh-Larsen a Mohr, 2024).
Hladina laktatu v krvi mize dosahovat hodnot podobnych jinym vysoce intenzivnim sportim,
pfi¢emz rychlost jeho odbourdvani hraje kli¢ovou roli v celkové regeneraci hract (Sahlin, 2014;

Vigh-Larsen a Mohr, 2024).

Aerobni metabolismus zajistuje pii poklesu zatéze rychlou resyntézu fosfokreatinu a
postupné odstranéni metabolickych produktl, ¢imz umoziuje hra¢im udrzet urovenn pro
opakovanou vysokou intenzitu vykonu (Hargreaves a Spriet, 2020; Vigh-Larsen a Mohr, 2024).
Vys§si aerobni kapacita pfispiva k rychlejSimu zotaveni mezi intenzivnimi useky a k efektivné;jsi
ventilaci, coz hraje zdsadni roli pfi zachovani vykonu po celou dobu zapasu. Béhem kratkych
intenzivnich sprintl sice aerobni systém hraje mensi roli, avSak pii opakované aktivité se jeho
podil zvysuje, pficemz u desatého sprintu jiz mize pokryvat az 50 % celkové energetické
produkce. Vzhledem k témto fyziologickym narokiim je dtlezité, aby florbalisté kromé
anaerobni sily rozvijeli i aerobni kapacitu, kterd jim umozni efektivné regenerovat a udrzet

vysokou intenzitu hry (Vigh-Larsen a Mohr, 2024).

2.3. VySetreni maximalniho inspirac¢niho tlaku

Sila dychacich svalti miize byt hodnocena riznymi testy, které se obvykle déli do dvou
hlavnich kategorii: na testy vyZadujici aktivni spolupraci pacienta (volni testy) a na testy, u

nichZ spoluprace pacienta neni nutna (nevolni testy). V klinické praxi pifevazuji volni testy,



pfedev§im méfeni maximalniho inspiracniho a exspira¢niho tlaku, diky své technické
nenarocnosti a Siroké dostupnosti. Naproti tomu nevolni testy, které vyuZzivaji magnetickou
stimulaci nervus phrenicus a nasledné méfeni tlaku v ustech, jicnu nebo transdiafragmatického

NS4

2015).

Jednou z nejc¢astéji pouzivanych metod hodnoceni sily dychacich svalil je jiz zminéné
méteni maximalniho inspira¢niho tlaku (MIP). Tato metoda vychdzi z méfeni negativniho tlaku
vyvinutého v hornich dychacich cestach pfi maximalnim nddechovém usili. U vétSiny pacientl
se vyvinuty tlak méfi v ustech, avSak lze ho zméfit i u intubovanych pacientll ¢i pacientd
s tracheostomii, u kterych se méfeni provadi pfimo v pridusnici. Naméfena hodnota MIP odrazi
kombinaci tlaku generovaného nadechovymi svaly a tlaku zpisobeného elastickou retrakei plic

a hrudniku (Cavalcante Marcelino a Da Silva, 2010; Caruso et al., 2015).

Mezi hlavni vyhody této metody patii nizk4d finan¢ni néaro¢nost, rychlost provedeni,
neinvazivni charakter a jednoduché pouziti méficich zatizeni. V literatufe je jako jedno z
omezeni metody uvadéna jeji zavislost na aktivni spolupraci pacienta. Uroveii porozuméni
instrukcim a mira usili vynalozeného pii naddechu ptedstavuji klicové faktory, jez mohou
vyznamn¢ ovlivnit pfesnost vysledkli. Z toho vyplyva pomérné vysoka intraindividudlni i
interindividudlni variabilita naméfenych hodnot (Cavalcante Marcelino a Da Silva, 2010;

Caruso et al., 2015).

Diky Sirokému vyuziti méfeni MIP v klinické praxi existuji rozsahlé¢ soubory
referen¢nich hodnot pro porovnani s populaénimi normami. Tyto hodnoty byvaji obvykle
stanovovany na zakladé¢ faktord, jako je vek, pohlavi, télesnd vySka a hmotnost. V literatufe je
dostupna tada studii zamétenych na tvorbu téchto normativnich tidajt, pti¢emz jejich vysledky
se Casto vyrazn¢ lisi. Nékteré z téchto studii se soustiedi také na stanoveni referen¢nich hodnot
specificky pro détskou populaci. Systematicky ptfehled a metanalyza od Pradi et al. (2024)
stanovila tyto hodnoty na zdkladé 28 studii a celkového poctu 5798 ucastnikli z 15 zemi.
Primérné hodnota MIP u chlapcti ve véku 12—19 let ¢inila 95 cmH ;0, u divek pak 82,1 cmH ;0.
Dalsi studie ukazuji, Ze hodnoty MIP se zvySuji do véku mezi 30 a 40 lety, kdy se pohybuji u
muzl pfiblizn€ na hodnoté 130 cmH,0O a u zen kolem 109 c¢cmH,0. S pfibyvajicim vékem

nasledn¢ MIP klesa (Castile a Davis, 2012; Pessoa et al., 2014; Lista-Paz et al., 2023).

Postup méfeni maximdlniho inspira¢niho tlaku zahrnuje provedeni manévru bud’ z

rezidudlniho objemu (RV), nebo z funkéni rezidualni kapacity (FRC). Vzhledem k inverznimu



vztahu mezi objemem plic a silou inspiracnich svall poskytuje méteni z RV pfiblizné o 30 %
vy$si hodnoty nez méteni z FRC (Caruso et al., 2015). Tento jev lze vysvétlit fyziologickymi
vlastnostmi dychacich svali — optimalni délka svalovych vlaken totiz ovliviiuje maximalni
generovany tlak. Expira¢ni svaly vyvijeji nejvyssi tlak blizko celkové kapacity plic, zatimco

inspiracni svaly dosahuji maxima pfi rezidualnim objemu (Castile a Davis, 2012).

Meéteni MIP lze provadét bud’ analogovym, nebo digitdlnim tlakomérem, pficemz
digitalni zafizeni jsou preferovana kviili vyssi piesnosti. Diivodem je jejich schopnost zachytit
kratkodobé maximalni hodnoty, které mohou byt u analogovych ptistroji prehlédnuty. Pii obou
zpiisobech méfeni je doporu¢eno manévr opakovat 3—8krat a pro analyzu pouzit nejvyssi

zaznamenanou hodnotu (Caruso et al., 2015).

Pii méteni pacient obvykle sedi. Je pozadan, aby vydechl na urovent RV a poté vyvinul
maximalni inspiracni Usili, které udrzuje po dobu 1-2 sekund (Caruso et al., 2015). Pro pfesné
meétfeni by mél byt naustek opatfen otvorem o priméru 2 mm, aby se minimalizovalo
nadhodnoceni hodnot zplisobené uzaveérem glottis nebo aktivitou tstnich svalii (Castile a Davis,

2012).

24. Spirometrie

Spirometrie pfedstavuje zakladni diagnosticky nastroj pro hodnoceni ventilacnich
funkci. Méfi objem vzduchu, ktery pacient vydechne po maximalnim nadechu, sleduje ¢asovy
pribéh vydechu a zaznamenava riizné typy objemd, jako je usilovna vitalni kapacita (FVC) a
objem vydechnuty za prvni sekundu (FEV;) (Kocidnova, 2017; Wheatley, 2017). Spravné
provedené spirometrické vySetfeni umoznuje lékaiim efektivné hodnotit funkéni stav plic a
vCas diagnostikovat onemocnéni. Pfinos spociva také v moznosti dlouhodobého sledovani

prabéhu nemoci a vysledkl 1écby (Wheatley, 2017; Agusti et al., 2021).

Spirometrické vySetfeni ma Siroké spektrum indikaci vztahujicich se jak k diagnostice,
tak k monitorovani riznych onemocnéni. Mezi diagnostické indikace patii vySetfeni pacientd s
respiracnimi pfiznaky, jako jsou duSnost, kaSel nebo bolesti na hrudi (Kocidnova, 2017).
Spirometrie se dale vyuziva pro Casnou detekci plicnich onemocnéni u osob s rizikovymi
faktory, mezi néZ patii naptiklad kouteni ¢i pracovni expozice prachu a chemikaliim (Lamb et
al., 2024). Rovnéz byva soucasti predoperacniho vySetieni, zejména u pacientli, ktefi maji

podstoupit chirurgické zakroky v oblasti hrudniku a bficha (Das, 2024).



Monitorovaci indikace zahrnuji sledovani Uc€innosti 1é€by, zejména pii podavani
bronchodilatancii, a hodnoceni progrese chronickych onemocnéni, jako je CHOPN ¢i
intersticialni plicni onemocnéni (Wheatley, 2017). Spirometrie se rovnéz ¢asto vyuziva ve
vyzkumu a epidemiologickych studiich, kde poskytuje cenné udaje o prevalenci a rizikovych

faktorech plicnich onemocnéni v populaci (Agusti et al., 2021).

Piestoze je spirometrie velmi uziteCnym vySetfenim, existuji situace, kdy provedeni
neni vhodné. Mezi absolutni kontraindikace patii akutni stavy, jako jsou neddvno prodélany
infarkt myokardu, pneumotorax ¢i zavaznd hemodynamicka nestabilita. Tyto stavy pfedstavuji
riziko, protoZe spirometrické manévry zahrnuji maximalni nadech a usilovny vydech, coz je
spojeno se zvySenim intratorakalniho tlaku a zatézi na srdce (Das, 2024; Lamb et al., 2024).
DalSimi absolutnimi kontraindikacemi jsou naptiklad neddvné operace v oblasti hrudniku,

mozku ¢i o¢i, kde by zvyseni tlaku mohlo neptiznivé ovlivnit hojeni (Kocianova, 2017).

Dtlezitou okolnosti, kterd mize vySetteni zkomplikovat, je pfitomnost akutniho kaSle
nebo paroxysmalniho zdchvatu béhem testu. Tyto situace negativné ovlivituji presnost méteni,
proto je vhodné provadét vysetfeni pouze u pacientd ve stabilnim zdravotnim stavu. V
pfipadech s vys$sim rizikem komplikaci se v praxi zvazuji alternativni diagnostické metody

(Das, 2024).

Spirometrické vySetfeni poskytuje Siroké spektrum parametru, které jsou zasadni pro
uréeni typu a zavaznosti ventila¢nich poruch. Mezi hlavni métené veli€iny patii usilovna vitalni
kapacita (FVC), coz je maximalni objem vzduchu, ktery mize byt po hlubokém nadechu
vydechnut. Dalsi klicovou hodnotou je nuceny exspiracni objem za prvni sekundu (FEV ,), ktery
odrézi rychlost a priichodnost dychacich cest (Kocianova, 2017; Lamb et al., 2024). Pomér
FEV,/FVC ptedstavuje ukazatel pro rozliSeni mezi obstrukénimi a restrikénimi ventilaénimi
poruchami. SniZzena hodnota tohoto poméru obvykle ukazuje na ptitomnost obstrukéniho
onemocnéni, jako je astma nebo CHOPN. Naopak normalni ¢i zvySeny pomér pii soucasném
snizeni FVC muze poukazovat na restrikéni poruchy, napiiklad pfi plicni fibroze (Wheatley,

2017).

Mezi dalsi sledované parametry patii napiiklad Spickovy vydechovy prutok (PEF), ktery
odrazi maximdlni rychlost vydechu, a usilovné vydechové pratoky (FEF 25-75 %), jez
poskytuji informace o priichodnosti mensich dychacich cest (Das, 2024). Spirometrie rovnéz
hodnoti celkovou dobu vydechu a tvar vydechové kiivky, coz 1ékartim napoméha identifikovat

specifické patologické zmény (Kocianova, 2017).



Dtlezitym aspektem je také interpretace namétenych hodnot ve vztahu k referenénim
hodnotam. Tyto hodnoty se 1isi v zavislosti na véku, télesné vysce, pohlavi a etnickém ptivodu
pacienta. Pro zajisténi kvality méfeni je nutné, aby pacient provedl minimalné tfi opakovatelné
pokusy, pfi¢emz rozdil mezi dvéma nejlep§imi hodnotami nepiekracuje 150 ml (Kocidnova,

2017).
2.5. Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie predstavuje nedilnou soucast komplexni plicni rehabilitace
(Giiell Rous et al., 2008). Jedna se o rychle se rozvijejici obor, jehozZ vyznam se vyrazné projevil
v poslednich letech béhem pandemie COVID-19, kdy se fyzioterapeuti stali diillezitym ¢lankem
multidisciplinarnich tymi v akutni i postakutni péci (Mitchell et al., 2013; Rodrigues et al.,
2020). Jejim cilem je zlepsit priichodnost dychacich cest, optimalizovat respiracni funkce a
zlepsit kvalitu zivota pacientli (Giiell Rous et al., 2008). Bylo prokézéano, Ze intervence v oblasti
respiracni fyzioterapie zlepsuji dechovou kapacitu, funkei plic, silu dychacich svali, toleranci
namahy a celkovou kvalitu Zivota (Giiell Rous et al., 2008; Vinolo-Gil et al., 2022). Z toho
diivodu je respiracni fyzioterapie vyuzivana u Sirokého spektra pacientii — je uc¢inna pii lécbe
akutnich a chronickych plicnich onemocnéni, nervosvalovych poruch a kritickych stavii na
jednotkach intenzivni péce. Resi problémy, jako je obstrukce pritoku vzduchu, atelektiza,
retence hlenu, slabost dychacich svalli, zhorSena tolerance zatéze pii cviceni a dusnost

(Gosselink, 2006).

V respiracni fyzioterapii rozliSujeme tfi zdkladni metodické pfistupy: korekeni
fyzioterapii posturalniho systému, korek¢ni reedukaci motorickych vzor dychani a relaxacni
prapravu. Tyto pfistupy predstavuji zakladni diagnosticko-terapeutické metody, na jejichz
zaklad¢ volime dalsi intervence zaméfené na konkrétni symptomy jednotlivych piipad

onemocnéni (Smolikova a Macek, 2010).

Podle Smolikové a Macka (2010) mezi hlavni metodiky a cvi¢ebni postupy respiracni

fyzioterapie patfi:

- problematika dechové symptomatologie;
- techniky hygieny dychacich cest;

- dechové techniky pro inhalaéni 1écbu;

- dechovy trénink a dechové trenazéry;

- dechové gymnastika;

- kondi¢ni a dechova cviceni a kompenzacni pohybové aktivity;
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- tvarovani t¢la a naslednd péce o vzhled téla.

2.5.1. Korek¢ni fyzioterapie posturalniho systému

Vyzkumy ukazuji, Zze drzeni téla vyznamné ovliviluje zplisob dychani a kinematiku
hrudni stény (Lee et al., 2010). ZvySena hrudni kyféza omezuje pohyb hrudniho kose, coz
nasledné vede k jeho snizené mobilit€¢ a zhorSeni funkce plic (Jang et al., 2015). Bylo
prokazano, ze deformita hrudni stény miize ¢asem vést ke zmenseni hrudniho objemu a zménam
mechanickych vlastnosti nadechu a vydechu (Kato et al., 2019). Nejedné se pouze o nastaveni
hrudni patete, kterd je pfimo spojena s hrudnim koSem, ale o nastaveni vSech segmenti naseho
téla, které se vzajemné ovliviyji (Kolar, 2020). Naptiklad studie od Koseki et al. (2019)
prokézala zhorSeni respiracnich funkci, pohyblivosti hrudniku a zménu tvaru hrudniho koSe i
bréanice u lidi s pfedsunutym drzenim hlavy. Proto je v ramci respiraéni fyzioterapie zafazovana
korekce drzeni téla a jednotlivych télesnych segmenttli, idedlné¢ doprovézend klidovym

dychanim (Smolikové a Macek, 2010).

2.5.2. Korekéni reedukace motorickych vzoria dychani

U vétsiny pacientil je kromé korekce jejich postury rovnéz nutné upravit dechovy vzor
a funk¢ni aktivitu dychacich svalt. Sledujeme jednotlivé svalové skupiny, jak izolovang, tak i
v integra¢nim procesu dychani. Déle vSechny tii trupové sektory: dolni — bfiSni (od branice po
panevni dno), sttedni — dolni hrudni (mezi branici a 5. hrudnim obratlem), horni — horni hrudni
(od ThS az k dolni kréni patefi), a také ptipadné zapojeni dalSich télesnych segmentti (Véle,
2006; Smolikova a Macek, 2010).

Nasledna reedukace je urcena jak inspira¢nim, tak expiracnim svaliim a zaméfuje se na
jejich aktivitu a synergii (Smolikovéa a Macek, 2010). K reedukaci Ize vyuzit aktivni i pasivni
techniky. Do skupiny pasivnich technik se fadi neurofyziologickéd facilitace dychani, kterd
nevyzaduje aktivni zapojeni pacienta. V ramci této metody se nejcastéji uplatituji techniky jako
kontaktni dychéni a reflexni podpora dechové aktivity. Mezi aktivni pfistupy pak patii staticka,
dynamicka a mobiliza¢ni dechovéa gymnastika, dychani se zamétenim na aktivaci branice, vali

fizeny vydech, dychani ptes naspulené rty a technika ustni brzdy (Neumannova et al., 2019).

2.5.3. Relaxacni priprava

Lidé trpici obstrukénim typem chronického dechového onemocnéni Casto vykazuji
celkové zvySené napéti, hypertonus svalii dechové soustavy a ptetizeni vSech kloubnich spojt.

Proto se respiracni fyzioterapie vénuje i fyzickym a mentdlnim aspektiim relaxace. Do terapie
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lze zatadit Siroké mnozstvi relaxacnich i dechovych technik, které jsou vyuzivany za ucelem
celkového uvolnéni jedinct (Smolikova a Macek, 2010). Systematicky ptehled od Vambheim
et al. (2021), ktery se zaméroval na ti¢innost riznych relaxacnich technik na snizeni bolesti a
dal$ich sekundarnich ukazatell, jako jsou deprese, uzkost ¢i snizena kvalita Zivota, uvadi
pozitivni G¢inky napftiklad u progresivni svalové relaxace, meditace, autogenniho tréninku nebo

praveé dechovych cviceni.

Z relaxacnich dechovych technik lze zminit tzv. krabicové dychéani. Jde o techniku,
kterou vyuzivaji naptiklad ¢lenové Navy SEALSs a ktera je Casto propagovana v psychoterapii.
Predstavuje rozlozeni ¢tyi dechovych fazi (nddechu, zadrzeni dechu, vydechu a opétovného

zadrZeni) na stejn¢ dlouhé intervaly, které trvaji pfesné Ctyfi sekundy (Marchant et al., 2025).

Dalsi popularni dechovou technikou je 4-7-8 dychani. To vychazi ze starobylé jogové
techniky zvané pranajama a zaméfuje se na védomou kontrolu a zpomaleni dechu (Russo et al.,
2017). Jedinec pii ném zaujme klidovou polohu vleze na zaddech s uvolnénymi koncetinami a
zavienyma o¢ima. Jeden dechovy cyklus za¢ind Gplnym vydechem usty doprovazenym
jemnym Sumivym zvukem. Nasleduje nadech nosem trvajici ¢tyti sekundy, zadrzeni dechu na

sedm sekund a vydech tsty v délce osmi sekund, opét se Sumivym zvukem (Vierra et al., 2022).

2.5.4. Techniky hygieny dychacich cest

Respiracni fyzioterapie obsahuje fadu technik pro zpriichodnéni dychacich cest, které
1ze rozdélit na manudlni a pfistrojové. Cilem téchto technik je zlepSit mukociliarni transport a
ucinné odvadét sekret u jedincii sjeho zhorSenym odvodem nebo zvysSenou tvorbou.
K podpoteni odvadéni sekretu existuji techniky, které jsou zalozeny na zménach objemu plic a
vydechovych pritokt (Rodrigues et al., 2020). Kromé¢ toho lze vyuzit také vibrace a komprese
hrudniho kose, ke zvySeni efektivity odstranéni sekretu (Bott et al., 2009; Smolikova a Macek,
2010).

Mezi bézné pouzivané techniky patii aktivni cyklus dechovych technik, autogenni
drendz, polohova drenaz a poklepy, PEP systém dychani, intrapulmonalni perkusivni ventilace,
ELTGOL (total slow expiration with open glottis) a manudlné asistovany kasel s vyuZzitim
stlaeni hrudniku, vibraci a ,,shakingu® (Smolikova a Macek, 2010; Neumannova et al., 2019;

Rodrigues et al., 2020).

Aktivni dechovy cyklus je navic sloZen ze tfi samostatnych technik, které 1ze vyuzit jak

samostatné, tak 1 ve vzajemné navaznosti jako soucast dechové terapie. Jedna se o kontrolované
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dychani, techniku silového vydechu s huffingem a cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku (Pryor

a Prasad, 2008; Smolikova a Macek, 2010).

2.5.5. Dechové techniky pro inhalaéni 1é¢bu

Soucasti respiracni fyzioterapie je i inhalace. Samotné zahéjeni inhalacni 1é¢by je vzdy
pravomoci lékate, ovSem fyzioterapeut je nésledn¢ zodpovédny za dechovou techniku pii
inhalaci. Spravna technika mtize vyrazné ovlivnit G¢inek 1é€by, proto fyzioterapeut s pacienty
nacvicuje inhala¢ni techniku s vyuzitim nebulizéru ¢i jiného inhala¢niho systému. Zaméiuje se
zejména na pohybovou koordinaci a prevenci tnavy respiracnich svali (Smolikova a Macek,

2010; Neumannova et al., 2019).

Inhalace se navic velmi Casto poji s celou cvi¢ebni lekci respiracni fyzioterapie,
nejcastéji s vyuzitim flutteru. Diivodem je kontrola kasle spojeného s expektoraci a tispora Casu,
protoze lze v krat§im case dosdhnout stejného expektora¢niho efektu (Smolikova a Macek,

2010; Neumannova et al., 2019).

2.5.6. Dechova gymnastika

Dechova gymnastika, cCasto oznacovana také jako dechova cviceni, ptedstavuje
praktickou slozku dechové rehabilitace. Jejim hlavnim cilem je zlepSeni efektivity dychani. Pfi
cvieni se zohlediiuji vSechny souvisejici pohyby trupu, hlavy a koncetin, které piirozené
doprovazeji dechovy cyklus. Klade diraz na védomé ovlddani dechu a jeho koordinaci s

cilenymi pohybovymi aktivitami (Kolat, 2020).

RozliSujeme tii formy dechové gymnastiky: statickou, dynamickou a mobiliza¢ni.
Vsechny tyto formy piispivaji ke zlepSeni fyzické kondice a slouZzi jako prevence sekundarnich
zmén pohybového aparatu u jedincii s chronickymi onemocnénimi dychaciho systému. Tyto
formy se uplatnuji nejen v ramci dechové rehabilitace, ale také jako soucast kondi¢niho tréninku
u pacientt s kardiovaskularnimi chorobami, diabetem, onkologickymi onemocnénimi a dal§imi

chronickymi diagnézami (Zdatilova et al., 2005; Kolat, 2020).

Staticka dechova gymnastika se soustfedi na spravné provedeni dechového vzoru.
Podporuje Cinnost dechovych a motorickych funkci mimickych svali a napoméha udrzeni
hornich cest dychacich ve volném, otevieném a funkénim stavu. Zaméfuje se vyhradné na
dychani bez zapojeni koncetin a dalSich casti téla. Dechova Cinnost je koncentrovana do oblasti

hrudniku, bficha, zad, panve a probihd v rlznych polohach, nejCastéji vsedé nebo vleze na
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zadech. Staticka dechova gymnastika je v praxi vyuzivana jako tivodni ¢ast fyzioterapeutické

cvicebni jednotky u vétSiny pacientll (Hromadkova, 1999; Kolar, 2020).

Dynamickd dechova gymnastika je charakterizovana tim, Ze jsou respira¢ni pohyby
doprovazeny pohyby dalsich ¢asti téla. K vydechu nejprve ptidavame pohyby panve, dolnich
koncetin, ramennich pletenct a pazi a ndsledné pohyby trupu a hlavy. Jedna se o dechovou a

pohybovou pifipravu na dynamicky kondi¢ni trénink (Hromadkova, 1999; Kolat, 2020).

Mobilizaéni dechova gymnastika slouzi k protazeni a uvolnéni pfetizenych struktur, k
automobilizaci kloubnich blokéd a ke stimulaci specifickych svalovych skupin. Je kombinaci
dychani, jeho fazi, 1écebnych poloh a segmentovych pohybtu téla. Jednotlivé cviky jsou
systematicky uspofadany tak, aby na sebe navazovaly, pficemz jejich efekt vychazi z principu
sumace — tedy postupného nardstu ucinku, a to jak bezprostfedniho, tak dlouhodobého

(Zdarilova et al., 2005; Kolat, 2020).

2.6. Trénink respira¢niho svalstva

Trénink respiracniho svalstva pfedstavuje klicovou slozku respiracni fyzioterapie, které
je v této praci vénovana samostatna kapitola. V kontextu sportovni pifipravy je totiz povaZzovan
za nejucinnéjsi metodu v rdmcei dechové intervence (Allado et al., 2022; Cruz et al., 2024).
Kromé sportovni oblasti se vSak hojné€ uplatiiuje také v terapii klinickych onemocnéni, nebot’
oslabeni respira¢niho svalstva se casto vyskytuje u pacientd s respiraénimi piiznaky,
nervosvalovymi onemocnénimi a u pacientl pfijatych na jednotku intenzivni péce
(Laveneziana et al., 2019). Oslabeni téchto svalii ma souvislost s del$im trvanim mechanické
ventilace, obtiznym odpojovanim od pfistroju, vyssi imrtnosti na jednotkach intenzivni péce a
také s pfiznaky ndmahové dusnosti a fyzickym omezenim u pacientli s chronickym plicnim
onemocnénim (Dres et al., 2017; Charususin et al., 2018; Dres a Demoule, 2019; Laveneziana

etal., 2019).

Jak jiz bylo uvedeno, z tréninku respira¢niho svalstva mohou profitovat nejen pacienti
s oslabenym svalstvem ¢i respiraénim onemocnénim, ale i zdravi jedinci, ktefi timto zpiisobem
zvySuji svou vykonnost (Illi et al., 2012). U elitnich sportovci, jako jsou naptiklad veslafi ¢i
cyklisté, mize specialni trénink dychacich svalt zvysit vykon az o n€kolik procent. Diilezit4 je
také schopnost téchto svalli odolavat inavé pfi maximdlnim zatizeni, kdy prace dychaciho

aparatu muze spotiebovavat az 15-20 % celkové spotieby kysliku (McConnell, 2011).
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Piestoze vytrvalostné trénovani jedinci vykazuji ve srovnani s nemocnymi osobami
nebo jedinci se sedavym zplsobem Zivota mensi miru inavy dychacich svali, z jejich tréninku
mohou tézit i oni (Coast et al., 1990; Choukroun et al., 1993; McConnell et al., 1997). Bylo
prokazano, ze unava dychacich svali u zdravych osob vede ke sniZeni fyzické vykonnosti
(Mador a Acevedo, 1991; Verges et al., 2007a). Vznikajici unava aktivuje tzv. metaboreflex,
tedy reflex vyvolany hromadénim metaboliti (napt. kyseliny mlécné) ve svalech zapojenych
do dychani (Dempsey et al., 2006). Tento jev ndsledné zvySuje aktivitu sympatiku a vede k
vazokonstrikei, ¢imz pfispiva k rychlejSimu vyc€erpani kosternich svalti béhem zatéze (St. Croix

et al., 2000; Sheel et al., 2001; Derchak et al., 2002).

Tréninkem dychacich svall 1ze pfedchazet jejich inavé€, zvySené koncentraci laktatu v
krvi béhem cviceni a aktivaci sympatiku (Verges et al., 2007b; Verges et al., 2009; Segizbaeva
et al.,, 2014). Déle bylo prokdzano, ze specificky trénink dychacich svalli snizuje vnimani
namahy a zlepSuje zotaveni po vykonu, coz ma pozitivni dopad na opakované zatizeni ve
sportech, které vyzaduji rychlé stfidani intenzivni aktivity a odpocinku, jako je florbal

(McConnell, 2011).

Trénink dychacich svali mize byt zaméfen bud’ na vdechové, nebo vydechové svaly.
RozliSujeme dvé zakladni formy tohoto tréninku: silovou (odporovou) a vytrvalostni (Illi et al.,
2012). Silovy trénink spociva v dychani proti vnéj$i nadechové ¢i vydechové zatézi, kterd je
tvofena bud’ odporem zéavislym na pritoku, nebo tlakovym prahem, jenz musi byt ptekondn a
nasledn¢ udrzen (Leith a Bradley, 1976). Bylo prokazano, ze tento typ zatizeni zvySuje silu
vdechovych i vydechovych svalll, coz mlize pozitivné ovlivnit jak kratkodoby, tak dlouhodoby
fyzicky vykon (Leith a Bradley, 1976; McConnell, 2011). Navic silovy trénink vyzaduje

vyrazné mén¢ Casu nez jeho vytrvalostni varianta (McConnell, 2011).

Vytrvalostni respiracni trénink se provadi pomoci normokapnické hyperpnoe. Je zalozen
svalii — probihd pfi minutové ventilaci odpovidajici pfiblizné 70-90 % maximalni hodnoty, a to
po dobu 15-20 minut (Paneroni et al., 2018). Dochézi pti ném ke zlepSeni schopnosti udrzet
ventilaci na vysoké trovni b&hem vytrvalostnich vykonti. NezvySuje vSak silu respiracnich
svald, a proto je mén¢ vhodny pro sporty, kde je kli¢ovy kratkodoby, explozivni vykon, jako je
florbal. Pro sportovce se zaméfenim na vytrvalostni aktivity vSak pfedstavuje efektivni metodu

zvySovani tolerance vici intenzivni zatézi s mensi potfebou odpocinku (McConnell, 2011).
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2.6.1. Dechové trenazery

Pied zah4jenim terapie s vyuzitim jakékoli dechové pomiicky je fyzioterapeut povinen
pacienta dikladné vySetfit. To zahrnuje kineziologické zhodnoceni dechového stereotypu,
rozvijeni hrudniku a pohyblivosti patete, vySetieni respiracnich svalii véetné jejich napéti a
ucasti na dechovém vzoru. Dulezita je rovnéz anamnéza zam¢efena na obtize s vykaSlavanim,
poslechovy nalez, denni mnozstvi vykaslaného hlenu, funkéni vySetfeni plic (spirometrie,
bodypletyzmografie), hodnoceni sily dychacich svalti (MIP, MEP), analyza krevnich plynii a
zobrazovaci metody (napt. RTG plic), které umoziiuji sledovat wdinek terapie (Zurkova a
Skiickova, 2012).

Pied, béhem i po terapii je vhodné sledovat dechovy vzor, tepovou a dechovou
frekvenci, krevni tlak a saturaci kyslikem. Fyzioterapeut by m¢l pacienta poucit o spravném
pouziti pomiicky a zdiiraznit jeji pfinos pro 1écbu. Po kazdé terapii je nezbytné provést
hygienické ¢isténi pomiicek, které by mély byt uréeny vyhradné pro jednoho pacienta (Zurkova

a Sktickova, 2012).

Obecné kontraindikace pouziti dechovych pomiicek zahrnuji: ¢asné obdobi po operaci
jicnu ¢i obliceje, urazy nebo chirurgické zdkroky na lebce a v uGstni duting, neléCeny
pneumotorax, nauzea, onemocnéni sttedniho ucha nebo perforace bubinku, hemodynamicka
nestabilita, akutni zdnét vedlejSich nosnich dutin, krvaceni z nosu, zvysSeny nitrolebni tlak,
aktivni vykaSlavani krve, poruchy vendzniho navratu, nadmérnou hladinu kysliku v krvi
(hyperoxii), roztazeni zaludku, respiracni alkalézu, infekce, neléenou tuberkulézu a rand

stadia po transplantaci plic (Zurkova a Sk¥i¢kova, 2012).
POWERDbreathe

POWERbDreathe je pomticka urcena k tréninku inspiracnich svald. Pfi kazdém nadechu
musi uzivatel pfekonat pfedem nastaveny odpor ventilu, ktery vytvari zatéz pro svaly zapojené
do dychani. POWERbreathe vyuziva tzv. prahovy ventil, ktery ziistdva uzavieny, dokud
uzivatel nevyvine dostatecny podtlak pfi naddechu, ¢imz zajistuje stabilni a konstantni irovenl
zatéze behem celého tréninku. Diky tomu jsou inspiracni svaly vystaveny kontrolovanému
zatiZeni, které stimuluje jejich adaptaci — podobné jako u silového tréninku ostatnich svalovych
skupin. POWERbreathe je navrzen tak, aby umoZzioval progresivni zvySovani obtiZnosti.
Jakmile se sila a vydrz dychacich svall zvysi, 1ze odpor upravit a zatéz ptizptisobit aktualni

schopnosti uzivatele (McConnell, 2011; POWERbreathe International Ltd., 2023).
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Cilem tréninku s touto pomuckou je zvySeni sily, vytrvalosti a celkové vykonnosti
dychacich svalti. To mé prakticky vyznam zejména ve sportu, kde efektivnéjsi dychani ptispiva
ke zlepSeni aerobni kapacity, oddaleni tinavy a snizeni vnimané namahy béhem fyzické zatéze.
V klinické praxi se POWERbreathe vyuziva pfi terapii pacientli s omezenou dechovou
kapacitou, napftiklad pfi 1écbé astmatu nebo chronické obstrukéni plicni nemoci. Tréninkem
s touto pomtickou se muze zlepsit nejen dechova sila, ale také kvalita zivota diky snazsimu

zvladani kazdodennich aktivit (McConnell, 2011).
Threshold IMT

Threshold IMT je pomicka pro trénink nadechovych svalii, ktera, podobné jako
POWERbreathe, vyuziva prahovy ventil, jenZ se otevira az pifi dosazeni urcitého inspira¢niho
tlaku. Ve srovnani s POWERbreathe je vSak Threshold IMT cenové dostupnéjsi, a piesto €inny
v rdmci zvySovani sily a vytrvalosti dychacich svalii. Vyuziva se ptevazné v plicni rehabilitaci
a fyzioterapii pacientl s oslabenim respiracnich funkci, ale své uplatnéni nachazi také v ramci

sportovni piipravy, kde slouzi ke zlepSeni fyzické vykonnosti (Neumannova a Zatloukal, 2011).
Spirotiger

SpiroTiger je pomiicka urend k tréninku respiracnich svalli prostfednictvim fizené
normokapnické hyperpnoe. Zatizeni se skladé z rucni ¢asti s ndustkem, pistovym ventilem a
silikonovym ,,rebreathingovym® vakem, ktery je propojen se zakladni stanici zobrazujici tdaje
o prubéhu tréninku. Pfi vydechu se vak plni vzduchem vydechnutym uzivatelem, pficemz
ptebyte¢ny vzduch je regulované uvoliiovan pies ventil. Pfi nadechu se vak nejprve vyprazdni

a nasledné se do systému piida malé mnozstvi Cerstvého vzduchu (Herkenrath et al., 2018).

Klicovym principem normokapnické hyperpnoe je udrzeni rovnovahy oxidu uhlicitého
v organismu. Pokud by byl pii kazdém nadechu k dispozici pouze Cerstvy vzduch, mohlo by
dojit k hyperventilaci a snizeni hladiny oxidu uhli¢itého. Diky c¢éaste¢né opakovanému
vdechovani vydechnutého vzduchu se udrzuje jeho ptirozené slozeni, coz umoziuje efektivni

trénink (Herkenrath et al., 2018).

Zatéz spojend s plnénim a vyprazdiovanim vaku nuti respiracni svaly k intenzivni praci,
coz zlepsuje jejich silu a vytrvalost. Vyuziti Spirotigeru je tedy obdobné jako u dfive zminénych
pomicek POWERDbreathe a Threshold IMT. Hlavni rozdil spoc¢iva v tom, ze SpiroTiger vyuziva
,rebreathingovy* systém, zatimco ostatni zafizeni pracuji s nastavitelnym odporem pii nddechu

(Parisi et al., 2024).
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Tréninkova maska

Tréninkovéa maska, oznacovana také jako ,,elevation training mask* (ETM), je zafizeni
vyvinuté za ucelem simulace podminek podobnych tréninku ve vysoké nadmotské vysce.
Maska pokryva usta i nos a je vybavena n¢kolika vyménitelnymi ventily, které 1ze upravovat
tak, aby se omezil pfistup vzduchu pti nddechu a vydechu. Timto zpiisobem maska vytvari
odpor pfi dychani a zvySuje naroky na respiracni svaly, coz mize vést ke zvyseni jejich sily a

vytrvalosti (Porcari et al., 2016).

Ackoli je maska Casto propagovana jako ndhrada za trénink ve vyssich nadmotskych
vyskach, ve skute¢nosti nedokaze snizit parcialni tlak kysliku ve vdechovaném vzduchu, a tudiz
nevyvolava hypoxii. Jeji hlavni ucinek spocivad spiSe v posilovani respiracnich svalii nez v
simulaci podminek vysoké nadmoiské vysky. Pfi tréninku s maskou muze dochézet
k ¢aste¢nému omezeni saturace kyslikem (SpO2) v krvi, avSak tyto zmény nejsou tak vyrazné

jako pii skute¢ném vySkovém pobytu (Abouzeid et al., 2023).

Z konstruk¢éniho hlediska vyuziva maska systém viceliroviiové rezistence. Pomoci
vyménnych ventili mize uzivatel simulovat rizné nadmoiské vysky v rozmezi piiblizné 900
az 5 500 metrd. Tato variabilita umoziluje postupné zvySovani ndro¢nosti dychani béhem
tréninku. Studie uvadéji, Ze trénink s touto maskou muze vést ke zlepSeni v oblasti VO2max,
maximalniho vystupniho vykonu a prahové ventilace, coz jsou kliCové parametry

vytrvalostniho vykonu (Porcari et al., 2016).

2.7. Koherentni dychani

Koherentni dychani, znamé tézZ jako ,,resonant breathing®, je metoda regulace dechu,
kterd ma za cil synchronizaci dechové frekvence s rytmem srdec¢ni Cinnosti. Je zaloZena na
zpomaleni rytmu dychani na optimalni dechovou frekvenci, ktera obvykle ¢ini 3—6 dechti za
minutu. Kli¢ovym prvkem této techniky je rovhomérné rozlozeni nddechu a vydechu, pficemz
kazdy z nich trva 5-10 sekund (Ehrmnan, 2017; Gerbarg et al., 2019). V¢étSina autort vSak
preferuje délku nadechu i vydechu zhruba 5,5-6 sekund (Bulbuli et al., 2019; Scott et al., 2019;
Patel a Rajeshkumar, 2022; Fincham et al., 2023; Elabd et al., 2024).

Ackoliv se v mnoha nabozenstvich a kulturach (napf. v joze, ¢chi-kungu, modlitbach a
mantrach ¢i v meditaci) dychani na podobnych principech objevovalo jiz dfive a vztah mezi
dechem a variabilitou srde¢ni frekvence byl zkoumén jiz na pocatku 20. stoleti, objev

koherentniho dychani je ptisuzovan az Stephenu Elliottovi (Ehrmann, 2017; Fincham et al.,
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2023). Elliott se diive vénoval studiu jogy v Ciné a Indii. UZ pied objevenim koherentniho
dychani zkoumal vliv meditace na mozkové viny a dospél k zadvéru, ze skrze dechovou
frekvenci 1ze ovlivnit mozkovou €innost. Pfedpokladal tedy, Ze by méla existovat dalsi forma
,koherence* a Ze skrze dech Ize ovlivnit i srde¢ni frekvenci. V roce 2001 zacal na vyzkumu
koherentniho dychani spolupracovat s Dee Edmunsondem, se kterym v roce 2008 vydal knihu

Coherent Breathing: The Definitive Method (Ehrmann, 2017).

Koherentni dychani funguje na principu synchronizace dechového rytmu se srdecni
¢innosti a krevnim ob&hem. Pti vdechu se srde¢ni frekvence pfirozené zvySuje, zatimco pfi
vydechu klesé. Tento jev je zndmy jako respiracni sinusova arytmie (RSA) (Yasuma a Hayno,
2004). Je fizen autonomnim nervovym systémem, v némz sympatikus stimuluje nadech a
zrychluje tepovou frekvenci, zatimco parasympatikus podporuje vydech a zpomaluje srdecni
rytmus. Rovnovaha mezi t€émito dvéma slozkami autonomniho nervového systému je klicova
pro dosazeni fyziologické i psychické stability (Eckberg, 1997; Ehrmann, 2017; Murray a
Colombo, 2019).

DalSim klicovym prvkem koherentniho dychéni je tzv. fenomén Valsalvovy viny, ktery
popsal Stephen Elliott. Tento pojem oznacuje rytmickou zménu tlaku v krevnim fecisti, ktera
vznikd synchronizaci dychani s Cinnosti srdce. Tento mechanismus odlehcuje préci srdce a
pfispiva k optimalni regulaci krevniho ob&hu. Valsalvova vlna podporuje nejen cirkulaci krve,
ale také harmonizuje autonomni nervovy systém. Diky tomu dochézi ke zlepSeni variability
srdecni frekvence (HRV), regulace krevniho tlaku a k celkové stabilizaci télesnych funkci
(Ehrmann, 2017). Probihéd-li dychéni v pravidelném rytmu a bez pteruseni, mize podle
Ehrmanna (2017) efekt Valsalvovy viny podpofit celkovou efektivitu kardiovaskularniho

systému a napomaha lepsi adaptaci organismu na stres a fyzickou zatez.

Koherentni dychéani tak lze vyuzit k ovlivnéni fyzickych i1 psychickych parametrt.
Jednim z hlavnich pfinosii je zlepSeni HRV, coz je dulezity ukazatel rovnovahy mezi
sympatickym a parasympatickym nervovym systémem (Ehrmann, 2017). Vys$si HRV je
spojovana s lepsi adaptaci na stres, nizSim rizikem kardiovaskularnich onemocnéni a celkovou
odolnosti organismu (Ishaque et al., 2021). Dal$im vyznamnym efektem je stabilizace krevniho
tlaku na zékladé¢ jiz zminéné Valsalvovy viny, coz je hodnoceno jako prospésné zejména pro
jedince s hypertenzi (Ehrmann, 2017). Z pozitivnich ¢inka vSak mohou tézit i zcela zdravi
jedinci, coz prokazala studie od Patel a Rajeshkumar (2022), ktera tvrdi, Ze jiZ po jednom tydnu

tréninku koherentniho dychani doSlo ke snizeni primérné srdecni a dechové frekvence a
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zaroven ke zvySeni VO,max a FVC — tedy kliCovych ukazateli kardiovaskularni a plicni

vykonnosti.

Kromé fyziologickych u€inkli miize koherentni dychani pozitivné ovlivnit také
psychické zdravi. Fincham et al. (2023) ve své randomizované kontrolované studii zjistili, ze
pravidelné praktikovani koherentniho dychani po dobu ¢tyt tydnti vedlo k celkovému zlepSeni
duSevni pohody, sniZzeni urovné Uzkosti a depresivnich symptomu. Ackoli nebyl prokéazan
statisticky vyznamny rozdil oproti kontrolni skupiné s jinym dechovym vzorcem, autofi na
zaklad¢ vysledkl uvadéji, ze samotné zameéteni na pravidelné dychani miize byt uc¢innym
nastrojem pro zvladani stresu a posileni psychické odolnosti (Patel a Rajeshkumar, 2022;

Fincham et al., 2023).
2.8. Cviceni v pozicich vyvojové kineziologie

Vyvojovéa kineziologie je nedilnou soucasti fyzioterapie. Vychéazi z geneticky
podminénych viceuroviiovych senzoricko-motorickych vztahd, jez jsou zodpovédné za
optimdlni posturdlni ontogenezi. Poskytuje neurofyziologické vysvétleni vztahli mezi
senzorickymi a motorickymi systémy a hraje zdsadni roli v posturdlnich funkcich, coz

umoziuje nové diagnostické a terapeutické pristupy ve fyzioterapii (Kolat, 1996).

Piistupy vychazejici z vyvojové kineziologie stavi na teorii, ze vyvoj motorickych
funkci vraném détstvi je geneticky naprogramovan a mél by probihat podle urcitého
ptedvidatelného vzorce. Tento vzorec se utvari s dozravanim centrdlni nervové soustavy a
umoziiuje kojenciim kontrolovat drzeni téla, dosdhnout vzpiimeného stoje a ucelné se

pohybovat bez cileného motorického uceni jednotlivych pohybti (Frank et al., 2013).

Mezi zranim centralni nervové soustavy a anatomickym vyvojem kosti, svalti a dalSich
mékkych tkani existuje vzdjemné provazany vztah, v némz se tyto dvé slozky navzijem
ovlivituji (Frank et al., 2013; Kobesova a Kolafr, 2014). Spravna kontrola CNS zajistuje
proporcionalni aktivaci mezi adduktory a abduktory, zevnimi a vnitinimi rotatory, flexory a
extenzory, ¢imz umoziuje idealni formovani skeletu. Naptiklad u ditéte s mozkovou obrnou
1ze pozorovat jak abnormalni motorické a senzorické funkce, tak vyskyt anatomickych deformit
v disledku narusené kontroly centralni nervové soustavy (Volpon, 1994; DeLuca, 1996; Koman
et al., 2004; Davids, 2010). Nemusi vSak dochazet k takto zdsadnim odchylkdm — i mirné
poruchy svalové koordinace nebo naruseny vyvoj mékkych tkani a kloubd mohou ovlivnit
postaveni kloubti, morfologicky vyvoj a v konecném dusledku i celkové drzeni téla (Frank et
al., 2013).
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Terapii a cviceni zaloZené na ontogenetickych vzorcich Ize vyuzit ke zlepSeni postury a
fazickych pohybil (Kobesova a Kolat, 2014). Téchto principil vyuziva celd fada ptistupt, jako
je naptiklad Vojtova reflexni lokomoce, dynamickd neuromuskularni stabilizace (DNS),
metoda podle R. Brunkowa &i Bazalni programy a podprogramy Jarmily Capové. Tyto metody
vychdzeji z principt vyvojové kineziologie, které zahrnuji globalni pohybové vzory a reflexni
mechanismy ovliviiyjici celkovou funkei svalil a fizeni pohybu jako celku. Cilem navic neni
pouze zlepSeni svalové koordinace a stabilizace pohybovych segmentil, ale také integrace
téchto vzorci do béznych dennich aktivit a sportovniho vykonu. Proto 1ze cvi€eni na podkladé
vyvojové kineziologie vyuzit u Siroké $kaly pacientii nejen v rehabilitaci, ale také v prevenci
pohybovych dysfunkci, sportovni fyzioterapii a pii optimalizaci pohybovych stereotypti (Kolar,
2020).
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3. PRAKTICKA CAST

3.1. Cile prace

Cilem bakalatské prace je zhodnotit a popsat vliv respiracni fyzioterapie na vybrané
slozky funk¢niho stavu florbalisti ve starSim Skolnim véku. Hodnoceni je provedeno formou
terapeutickych kazuistik a zamétuje se konkrétné na pohyblivost patefe a hrudniho koSe,
posturalni stabilizaci, maximalni inspiracni tlak a spirometrické parametry. Prace se zamétuje
na zhodnoceni potencialu dechovych intervenci z hlediska jejich vyuzitelnosti v ramci bézného
tréninkového procesu, a to i u jedincl bez ptitomnosti respiracni patologie. Sleduje se zejména,
zda mize byt respiracni fyzioterapie u¢innym prostfedkem k ovlivnéni sportovniho vykonu,
posturalniho nastaveni, stabilizacni funkce trupu a subjektivniho vniméni télesného stavu a
dechu. Prace si zaroven klade za cil pfispét k hlub§imu porozuméni moznostem aplikace technik

respiracni fyzioterapie v rdmci sportovni praxe.
3.2. Metodika a zpracovani bakalarské prace

3.2.1. Zpisob zpracovani

Pii zpracovani reSerSni ¢asti byl kladen diraz pfedev§im na aktudlnost a odbornou
relevanci pouzitych zdrojl. Literarni reSerSe byla provedena prostfednictvim elektronickych
databazi PubMed, Web of Science a ScienceDirect, dale pomoci systému UKAZ Univerzity
Karlovy a Al nastroje Elicit.

Teoreticka ¢ast prace nejprve strucné shrnuje obecné principy dechové mechaniky a dale
se vénuje florbalu a specifikim dychani u florbalistd. Déle pfedstavuje dveé objektivni a
specificky zamétené testovaci metody pouzité pro hodnoceni efektu terapie v praktické casti
prace — vySetfeni maximalniho inspira¢niho tlaku a spirometrii. Dalsi kapitoly jsou vénovany
respiracni fyzioterapii obecné a dale jejim jednotlivym slozkam, které byly vyuzity v rdmci

terapie v praktické ¢asti prace.

Prakticka c¢ast se skladd z kazuistik tii probandi. Probandi a jejich rodice byli pted
zacatkem terapie obezndmeni s cilem prace. Nasledné byla konzultovana pravdépodobna délka,

Casova narocnost a prib¢h terapie.

Pied zacatkem terapie probandi absolvovali vstupni vySetieni na ptidé VFN. Samotna
terapie nasledné byla zahajena individualni fyzioterapii, kde byly probandim detailn¢ popsany

a predvedeny jednotlivé slozky terapie, které méli pravidelné¢ sami vykonavat v domacim
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prostiedi po dobu nasledujicich osmi tydni. Kromé tréninku v domécim prostfedi kazdy

z probandll absolvoval osm individualnich terapeutickych sezeni, ktera probihala zhruba jednou
za tyden. Terapie byla po konzultaci prodlouzena z ptivodnich osmi tydnd na devét tydni
z divodu onemocnéni, kterd jednotlivé probandy postihla a vedla k zhruba tydenni tréninkové
pauze u kazdého z nich. Kromé téchto onemocnéni navic jednoho z probandu v terapii ¢aste¢né
omezovala zlomenina, kterou si ptivodil v pribéhu terapie. Po uplynuti deviti tydni terapie

probandi podstoupili vystupni vySetfeni opét na pidé VFN.

Vyhodnoceni vysledkli terapie bylo provedeno na zdklad¢ srovnani vstupniho a
vystupniho vySetfeni, pribézného sledovani progresu probandll na individualnich sezenich a

subjektivnich pocitl probandu a terapeuta.

3.2.2. Vybér probandii

Probandi méli byt piivodné dospéli hraci florbalu, ovSem kvili ¢asovym narokiim
realizace bakalaiské prace byli nakonec vybrani tii florbalisté ve véku 14 let. Hlavnim kritériem
ve vybéru probandi bylo, Ze se musi jednat o aktivni hrace florbalu na vykonnostni tirovni.

Dale bylo cilem, aby vSichni probandi byli stejného pohlavi, stejného véku a pravidelné
absolvovali stejny pocet tréninkovych jednotek. Splnéni vSech stanovenych podminek bylo
dosazeno vybérem probandil z jednoho florbalového oddilu. Kontraindikacemi pti vybéru bylo

zranéni v dobé zacatku terapie €i jiné zdravotni nebo respiracni obtize.

Vzhledem k véku probandi bylo nutné nejprve projednat jejich ucast se zdkonnymi

zastupci a nasledné zajistit jejich informovany souhlas.

3.2.3. Terapie
Pribéh terapie

Kazdy zprobandi béhem terapie absolvoval osm individudlnich terapeutickych
jednotek, mezi kterymi bylo vzdy rozmezi zhruba jednoho tydne. Individudlni terapeutické

jednotky trvaly pfiblizn€ jednu az jednu a pil hodiny a byly jasné¢ strukturované.

Na zacatku sezeni jsme se vzdy snazili o uvolnéni hypertonickych svalil trupu pomoci
mékkych technik. Nejcastéji se jednalo o m. trapezius, m. levator scapulae, m.
sternocleidomastoideus, mm. scaleni, mm. pectorales a mezizeberni svaly. S tim souviselo
protazeni jednotlivych fascii trupu a rovnéz jsme vyuzivali mobilizacni techniky na oblast

patete a hrudniho kose.
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Nasledoval nacvik jednotlivych poloh zvyvojové kineziologie. Probandi nejlépe
zvladali polohu 3. mésice na bfiSe, kterou byli vSichni schopni jiz po prvni terapii provést
v dostatecné kvalité bez pribéznych korekei terapeuta.

wewvr

terapie neuméli cilené¢ ovladat branici a nitrobfi$ni tlak. Z toho divodu jsme nejdiive
nacvicovali spravny dechovy stereotyp, zapojeni branice a cilenou praci s nitrobfiSnim tlakem

v poloze na zadech s trojflexi dolnich koncetin (DKK) a v sed¢. V téchto polohach bylo pro
probandy subjektivné jednodussi naucit se jednotlivé prvky a nasledné je vyuzit ve vybranych
polohach vyvojové kineziologie. Polohu hlubokého diepu a tripodu jsme tak zatadili ve druhém

tydnu terapie.

Na konci jednotlivych sezeni probandi vzdy ptedvedli tréninkovou jednotku s dechovou
pomuckou. Konzultovali jsme techniku provedeni, subjektivni ndro¢nost a ptipadné navyseni

odporu, ke kterému v pribehu terapie doslo u vSech tfi probandd.
Odporovy trénink respiracniho svalstva

Soucasti terapie byl odporovy trénink respiracniho svalstva zaméteny zejména na jeho
silu. K tréninku byla pouzita respiraéni pomiicka POWERbreathe PLUS Medium, coz je
pfistroj fungujici na principu rezisten¢niho tréninku respira¢niho svalstva. Béhem nadechu
vytvari odpor, coz nuti svaly pracovat intenzivnéji. Vydech probiha bez odporu, coz umoziuje

svaliim relaxovat (POWERbreathe International Ltd., 2023).

Probandi byli na zacatku prace instruovani, jak s pomtckou spravné pracovat. M¢li se
nadechnout tak hluboce a rychle, jak zvladnou. Zaroven bylo naSim cilem béhem néadechu
védomé vyuzit branici, se kterou probandi na zacatku terapie neumeli védomé pracovat. Proto
jsme se zamétovali na snizeni vyuzivani pomocnych nadechovych svali, k jejichz nadmérnému
zatizeni méli probandi zejména na zaCatku terapie sklony. Pfi vydechu by probandi méli

vydechnout pomalu a tak, aby se plice co nejvice vyprazdnily.

Zvolenou polohou pro trénink s pomtickou byl sed. Probandi byli instruovani k sedu
s oporou o obé plosky DKK a pravym thlem v kolennich i kycelnich kloubech. Snazili jsme se
o napiimeni patete bez vné&jsi opory v podobé opéradla. HKK byly bud’ volné podél téla, volné

polozeny na stehnech, nebo jedna HK drzela pomucku.

Vzhledem k zacileni na silu respira¢niho svalstva jsme vyuzili odliSny zpiisob tréninku,

nez jaky doporucuje vyrobce v manudlu pomiicky. Ten v manualu uvadi doporucenou
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tréninkovou zatéz 30 nepteruSovanych nadecht dvakrat denn¢ na maximalni Grovni zatizeni
(POWERbreathe International Ltd., 2023). Podle studie od McConnellové a Griffithsové
(2010) je vsak u trénovanych jedinct ke zlepSeni maximalniho inspira¢niho tlaku nutné vyuzit
v tréninku prahovou zatéz presahujici 60 % MIP. Rovnéz tato studie na zéklad¢ jejich vysledkt
formuluje hypotézu, ze pti odporu vyssim nez 62,5 % MIP je velmi pravdépodobné, ze jedinci
nejsou schopni provést 30 nddechl v jednom bloku. Tato skutecnost byla potvrzena i nasim
pozorovanim, protoZe probandi se zvolenym odporem nebyli schopni provést 30 nadechi
v pozadované kvalité. Na zdklad¢ jiz publikovanych studii (McConnell a Griffiths, 2010;
Vranish a Bailey, 2015; Vranish a Bailey, 2016; DeLucia et al., 2018; Ramos-Barrera et al.,
2020; Craighead et al., 2021; Craighead et al., 2022; Li et al., 2023) jsme proto zvolili trénink
v podobé bloku tficeti nddechti jednou denné, pticemz tento blok byl rozdé€len do péti sérii po

Sesti souvislych nadesich, mezi nimiz vzdy nésledovala pfiblizn¢ minutova pauza.

Intenzita odporu byla nastavena pfiblizné na 75 % MIP jednotlivych probandi ze
vstupniho vySetfeni. Tato intenzita by méla predstavovat dostatecny odpor k efektivnimu
tréninku inspiracnich svald, protoZe je podstatné vyssi nez hranice 60 % MIP, kterou uvadi
McConnellova a Griffithsova (2010). Jedna se o ¢asto uvadénou hodnotu v ramci podobnych
studii (Vranish a Bailey, 2015; Vranish a Bailey, 2016; DeLucia et al., 2018; Ramos-Barrera et
al., 2020; Craighead et al., 2021; Craighead et al., 2022; DeLucia et al., 2023). Dle metaanalyzy
od Li et al. (2023) je u tohoto tréninkového protokolu s vysokou intenzitou a nizkym poctem
nadechi jednou z hlavnich vyhod c¢asovd nenarocnost, kterd souvisi s vysokou adherenci
probandl. Také tato skutecnost pfispéla k volbé pravé tohoto protokolu, ktery probihal
v kombinaci s dal§imi slozkami terapie. V prubéhu terapie byla intenzita odporu postupné
navySovana na zaklad¢ individudlniho zlepSeni probandd. Ti byli se spravnou technikou
schopni provést stejné mnozstvi nddechti s vyssi intenzitou odporu oproti hodnoté nastavené na

zacatku terapie.

Délka terapie byla zvolena na zdklad¢ analyzy studii, jejichz délka se nejcastéji
pohybuje v rozmezi $esti az osmi tydni. Castéjsi je Sestitydenni intervence, ale literatura uvadi,
ze osmitydenni intervence mély lepsi G€inek neZ intervence Sestitydenni (Krause-Sorio et al.,

2021; Li et al., 2023; Dogan et al., 2024). Z tohoto diivodu byla zvolena délka osm tydn1.
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Kinezioterapie

Kinezioterapie byla slozena ze cvikd v polohdch vyvojové kineziologie. Na zakladé
potieb posturalniho zajisténi téla pfi florbalu a vhodnych kompenzaci typického zatizeni

pohybového aparatu u florbalistli jsme zvolili tfi konkrétni pozice.

Prvni a pro probandy nejjednodussi pozici byla poloha tietiho mésice na biise, kterou
jsme cilili zejména na naptfimeni hrudni patefe se sprdvnou fixaci lopatek v uzavieném

kinematickém fetézci (Kolat, 2020).

Druhou pozici byl hluboky diep, resp. poloha sedmého mésice, a jeho modifikace
s riiznou hloubkou diepu, kterou jsme nastavovali v pribchu terapie individudlné na zakladé
schopnosti jednotlivych probandd. Tato poloha byla zvolena na zadkladé podobnosti se
zakladnim florbalovym postavenim a moznosti pienosu jednotlivych principti do florbalového

tréninku.

Posledni, tfeti pozici byla poloha tripod, tedy poloha jedendctého mésice. Tripod jsme
zvolili jako jednu z ,,vysSich vyvojovych pozic* v kontralaterdlnim vzoru. Dochézi pfi ném
k podobnému nastaveni trupu jako u zdkladniho florbalového postaveni, pii kterém jsou hraci

jednostranné pfetézovani, a tak mizeme cilit na nacvik této polohy v obou smérech.

Pfi cviceni v jednotlivych vyvojovych pozicich jsme se zaméfovali na spravné
provedeni a fyziologicky dechovy stereotyp s vyuzitim brénice. Pfi ndcviku jsme postupovali

od polohy s niZsi posturalni naro¢nosti az k polohdm s vyssimi posturadlnimi naroky.

Na zacatku terapie bylo probandim vysvétleno a ukdzano spravné provedeni

jednotlivych cviki, které méli po dobu terapie kazdy den cvicit v domécim prostredi.

Zejména s pozici tripodu a jejim spravnym provedenim méli probandi na zacatku terapie
potize. Proto béhem prvniho tydne terapie cvicili pouze v poloze tfettho mésice a dalsi dveé

pozice jsme zatadili, kdyz si osvojili zakladni principy prace s dechem a nitrobfiSnim tlakem.
Koherentni dychani

Probandiim byl na zacatku vysvétlen terapeuticky efekt koherentniho dychani a byli
pouceni o jeho spravném provedeni. K usnadnéni jsme vyuzili aplikaci iBreathe na mobilnich
telefonech, kde si probandi nastavili délku nadechu i vydechu na pét a pil sekundy a délku
jednoho cyklu na pét minut. Aplikace ndsledné¢ probandy vizudln€ a auditivné vedla

petiminutovym dechovym cyklem, ktery méli po dobu terapie provadét kazdy den.
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Doporucenymi polohami byly sed nebo leh na zadech. Probandi ¢asto absolvovali cyklus tésné

pfed spanim s cilem celkového uvolnéni.

3.3. Kazuistiky pacienti

3.3.1. Kazuistika ¢. 1
Anamnéza
Nynéjsi onemocnéni: zadné

Osobni anamnéza: pneumonie v 6 letech; bolesti kolen v 11 letech; cerven 2023 — ¢erven 2024

bolesti lytek po tréninku a kiece v noci

Urazy: neguje

Operace: neguje

Rodinna anamnéza: otec zdrav, matka zdrava

Socidlni anamnéza: bydli s rodic€i a star§im bratrem v rodinném domé
Pracovni anamnéza: 7k 8. tfidy ZS (6-8 vyucovacich hodin denng)
Sportovni anamnéza: 4x—5x tydné 1,5 hodiny florbal, 1x—2x tydné€ béh 5-15 km
Alergologicka anamnéza: pyl, plisn¢€ a specifické travy
Farmakologicka anamnéza: pravidelné bfezen—ijen Desloratadin 1-0-0
Abusus: neguje

Vstupni vySetieni

Aspekce

Piedni pohled: propadld podélnd nozni klenba, mirna valgozita kotnikid, prominence
lytkovych svalii,, P patella kranidlnéji, mirnd diastdza, odstavaji dolni zebra, nadechové
postaveni hrudniku, vétsi P thorakobrachidlni trojuhelnik, prominence klicnich kosti,

prominence mm. SCM

Zadni pohled: valgozita kotnikti, P kolenni ryha kranialnéji, P crista iliaca kranialngji,
prominence bedernich paravertebralnich svalii, bilat. scapula alata (P vyrazné¢jsi), L rameno

kranialnéji, mirna P lateroflexe hlavy
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Bo¢ni pohled: anteverze panve, lordéza Lp, povolené biiSni svalstvo, plocha Th patef,

protrakce ramen

Sed: panev ve frontalni roviné rotovana P stranu, vyhlazend bederni lordéza, Th kyfdza,

protrakce ramen, P rameno a kli¢ni kost kaudalngji, vétsi P thorakobrachidlni trojuhelnik

Dechovy stereotyp: dominantni abdominalni dychéni, dolni Zebra se rozviji méné a prevazné

v sagitalni ose, chybi rozvijeni horniho sektoru

Palpace

KiiZe a podkozi: hladka, protazitelna, snizend protazitelnost v oblasti lumbalni patete (Lp)
Fascie: vySetfeny fascie trupu bez patologického nélezu

Svaly: vyrazny hypertonus m. triceps surae, zadnich stehennich svald, mm. pectorales, m.

sternocleidomastoideus — vS$e bilat.

VySetieni pohyblivosti patere

Tabulka 3.3.1.1 Vstupni vySetfeni — testy pro vySetfeni pohyblivosti patefe probanda 1

Norma Proband 1
Schoberova vzdalenost minimalné Scm | 5cm
Stiborova vzdalenost 7-10 cm 9 cm
Forestierova fleche 0 cm 0 cm
Cepojevova vzdalenost minimalné 2,5 cm | 3 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost minimalné 3cm | 3 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost 2,5cm 3cm
Index sagitalni pohyblivost Th patefe | 5,5 cm 6 cm
Thomayerova vzdalenost maximalné 10 cm | 4 cm
Lateroflexe symetricka symetricka

Antropometrické vySetieni

Tabulka 3.3.1.2 Vstupni vySetfeni — zakladni antropometrické hodnoty probanda 1

Proband 1
Vyska | 180 cm
Vaha | 65,9 kg
BMI | 20,3 kg/m?
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Rozvijeni hrudniho kose

Tabulka 3.3.1.3 Vstupni vySetfeni — dechovéa amplituda probanda 1

Rozdil mezi nadechovym a vydechovym

postavenim
Axilarni obvod 5,5cm
Mezosternalni obvod 5,5 cm
Xiphosternalni obvod 9cm

2 umbilicus — processus xiphoideus | 5 cm

Testovani posturalni stabilizace

Extenéni test

Proband pfi extenzi udrzi panev v zakladni pozici, ale vyrazné aktivuje paravertebralni
svalstvo bederni oblasti. Nejprve dochézi k aktivaci paravertebralniho svalstva, nasledné

svalstva ischiokrurdlniho. Nedochazi k dostate¢né aktivaci biiSniho svalstva.
Test flexe trupu

Proband pii flexi trupu aktivuje zejména m. rectus abdominis a hrudnik ujizdi do

nadechového postaveni.
Branicni test

Pii aktivaci branice dochazi k minimélnimu rozsifeni dolni hrudni dutiny lateralné,
roz§ifuje se zejména v roviné sagitalni. Nedochdzi k dostatenému rozsifeni mezizebernich

prostor.
Test nitrobriSniho tlaku

Proband je schopen volniho vyplnéni oblasti podbtisSku a ttisel proti odporu terapeuta,

béhem dychani protitlak povoluje.
VySetieni hypermobility
Zkouska rotace hlavy: symetricka, 70 °

Zkouska zapaZenych pazi: s P HK nahote se proband dotkne konecky prstt, s L HK nahote

k doteku schazi 2 cm
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Zkouska predklonu: proband se nedotkne zemé¢ konecky prstll, pii klidovém piedklonu

zbyvaji 4 cm
Zkouska tklonu: symetrickd, kolmice z axily se dostane mirn¢ za Groven interglutealni ryhy
VysSetreni retroflexe trupu: s fixaci panve proband zvladne retroflexi 50 °

VySetieni maximalnich inspiracnich tlaku

Tabulka 3.3.1.4 Vstupni vySetfeni — maximalni inspira¢ni tlaky probanda 1

Proband 1

1. pokus | 78,9396 cmH,O
2. pokus | 86,2720 cmH,O
3. pokus | 95,1942 cmH,O

Spirometrické vySetieni

Tabulka 3.3.1.5 Vstupni vySetfeni — spirometrické parametry probanda 1

Proband 1
VCmax 4,791
IC 2,681
IRV 1,891
TV 0,801
ERV 2,101
FVCEx 4411
FEV, 4,221

FEV,/FVC 95,60 %
FEV,/VCmax | 88,00 %

PEF 6,48 1/s
MEF75 5,21 1/s
MEF50 5,92 l/s
MEF25 3,51 s
MEF25-75 5,10 /s
Aex 17,50 1*1/s
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Vystupni vySetieni
Aspekcee

Piedni pohled: propadld podélnd nozni klenba, mirnd valgozita kotnikid, prominence
lytkovych svalii, P patella kranidlnéji, mirnd diastdza, vEétSi P thorakobrachidlni trojuhelnik,

prominence kli¢nich kosti, prominence mm. SCM

Zadni pohled: valgozita kotnikli, P kolenni ryha kranidlnéji, P crista iliaca kranialngji,
prominence bedernich paravertebralnich svalii, bilat. scapula alata (P vyrazné¢jsi), L rameno

kranialnéji, mirna P lateroflexe hlavy

Bo¢ni pohled: vaha na anteriorni ¢asti nohou, proband je mirn€ naklonén anteriorn¢, mirna

lordéza Lp, plocha Th patet, protrakce ramen

Sed: P crista iliaca kranialngji, vyhlazena bederni lordéza, Th kyféza, protrakce ramen, P

rameno a kli¢ni kost kaudalnéji, vétsi P thorakobrachidlni trojuhelnik

Dechovy stereotyp: plynulé symetrické rozvijeni vSech dechovych sektort

Palpace

KuzZe a podkozi: hladka, protazitelna
Fascie: vySetfeny fascie trupu bez patologického nélezu

Svaly: vyrazny hypertonus m. triceps surae, zadnich stehennich svali, m.

sternocleidomastoideus — vS$e bilat.

31



VySetieni pohyblivosti patere

Tabulka 3.3.1.6 Vystupni vySetieni — testy pro vySetieni pohyblivosti patete probanda 1

Norma Proband 1
Schoberova vzdalenost minimalné Scm | 5cm
Stiborova vzdalenost 7-10 cm 10,5 cm
Forestierova fleche 0 cm 0 cm
Cepojevova vzdalenost minimalné 2,5 cm | 5 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost minimalné 3cm | 4 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost 2,5cm 3cm
Index sagitalni pohyblivost Th patefe | 5,5 cm 7 cm
Thomayerova vzdalenost maximalné 10 cm | 0 cm
Lateroflexe symetricka symetricka

Antropometrické vySetieni

Tabulka 3.3.1.7 Vystupni vySetieni — zakladni antropometrické hodnoty probanda 1

Proband 1
Vyska | 180 cm
Vaha | 66,5 kg
BMI | 20,5 kg/m?

Rozvijeni hrudniho kose

Tabulka 3.3.1.8 Vystupni vySetfeni — dechova amplituda probanda 1

Rozdil mezi nadechovym a vydechovym

postavenim
Axilarni obvod 6 cm
Mezosternalni obvod 7 cm
Xiphosternalni obvod 10 cm
%2 umbilicus — processus xiphoideus | 5 cm
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Testovani posturalni stabilizace

Extenéni test

Proband na zacatku extenze viditelné aktivuje bfiSni svalstvo a glutedlni svaly, az
nasledné dochazi k aktivaci paravertebralniho a ischiokrurdlniho svalstva. Pfi extenzi udrzi

panev v zakladni pozici. Paravertebralni svalstvo bederni oblasti vytvari zfetelné ,,valy*.
Test flexe trupu

Pii flexi proband udrzi kaudalizované postaveni hrudniho kose.
Branicni test

rovnomérné do vSech smér v transverzalni roving. Proband tento pohyb dokaze védomé velmi

dobie ovladat.
Test nitrobriSniho tlaku

Proband je schopen volniho vyplnéni oblasti podbtisSku a ttisel proti odporu terapeuta,

tlak je schopny udrzet béhem dychani po delsi dobu.
VySetieni hypermobility
Zkouska rotace hlavy: nedoslo ke zméné — symetricka, 70 °©

Zkouska zapaZenych pazi: nedoslo ke zmén€ — s P HK nahote se proband dotkne konecky

prstl, s L HK nahote k doteku schazi zhruba 2 cm

Zkouska predklonu: doslo ke zvétSeni predklonu o 4 cm — proband se pii klidovém predklonu

dotkne konecky prstl zemée

Zkouska tklonu: nedoslo ke zméné — symetrickd, kolmice z axily se dostane mirn¢ za Groven

interglutedlni ryhy

VySetreni retroflexe trupu: nedoslo ke zméné — s fixaci panve proband zvladne retroflexi

zhruba 50 °
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VySetieni maximalnich inspiracnich tlaku

Tabulka 3.3.1.9 Vystupni vySetieni — maximalni inspiracni tlaky probanda 1

Proband 1

1. pokus | 162,999 cmH,O
2. pokus | 166,142 cmH,O
3. pokus | 155,383 cmH,O

Spirometrické vySetieni

Tabulka 3.3.1.10 Vystupni vySetfeni — spirometrické parametry probanda 1

Proband 1
VCmax 4931
IC 2,971
IRV 2,311
TV 0,66 1
ERV 1,961
FVCEx 4,591
FEV, 4,171

FEV./FVC 90,70 %
FEV1/VCmax | 85,00 %

PEF 6,01 /s
MEF7S5 5,60 /s
MEF50 5,50 /s
MEF25 3,01 /s
MEF25-75 5,03 /s
Aex 18,30 1*1/s

Zavér vystupniho vySetieni a vysledky

Proband v pfirozeném postaveni jiz nedrzi nadechové postaveni hrudniho koSe a
vyrazné se zménil jeho dechovy stereotyp. Pfirozen¢ dochdzi k plynulému rozvijeni vSech tii
dechovych sektort, aniz by k nému byl proband vyzvén. Palpacné se vyrazné snizil tonus mm.

pectorales.

34



Pti testech rozvijeni patefe doslo ke zvétSeni Ctyt ze sedmi méfenych vzdalenosti (viz

Graf 3.3.1.1).

Graf 3.3.1.1 Porovnani pohyblivosti patetfe probanda 1
Porovnani pohyblivosti patere (cm)
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Forestierova fleche
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Rozdily mezi nadechovymi a vydechovymi obvody se rovnéz zvétsily, konkrétné tii ze

Ctyt metenych vzdalenosti (viz Graf 3.3.1.2).

Graf 3.3.1.2 Porovnani dechové amplitudy probanda 1

Porovnani dechové amplitudy (cm)

2 umbilicus — processus xiphoideus

Mezosternalni obvod

Axilarni obvod

o
N
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m Vystupni vySetfeni mVstupni vySetreni
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Pti testovani posturalni stabilizace proband béhem extencniho testu vyraznéji zapojuje
btisni svalstvo. Pti testu flexe trupu je schopen béhem celého pohybu udrzet kaudalizované
postaveni hrudniho koSe, které pfi vstupnim vySetfeni neudrzel. Nejvyrazngjsi zmény byly
pozorovany pii brani¢nim testu a testu nitrobfiSniho tlaku — proband se naucil védomé

kontrolovat nitrobfisni tlak a rovnomérné rozsifovat biisni sténu a dolni zebra.

Ve vysSetieni hypermobility doslo k jediné zméné — pti zkousSce predklonu, kdy pfi
vstupnim vySetfeni zbyvaly probandovi 4 cm k zemi, je nyni schopen dotknout se zemé

konecky prstil.

K vyraznému zlepSeni doSlo v hodnotach maximalniho inspira¢niho tlaku (viz Graf

3.3.1.3).

Graf 3.3.1.3 Porovnani maximalnich inspiracnich tlakti probanda 1

Porovnani maximalnich inspiracnich tlaki (cmH O)

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Ve spirometrickém vySetfeni byla zaznamenana mirnd zména u kazdého z hodnocenych

parametrt (viz Graf 3.3.1.4).



Graf 3.3.1.4 Porovnani spirometrickych parametrii probanda 1

Porovnani spirometrickych parametru

po-. gy
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3.3.2. Kazuistika ¢. 2

Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni: zadné

20

Osobni anamnéza: duben 2023 — fijen 2024 bilat. bolest pat po tréninku (vyfesSila zména obuvi

a vlozek)

Urazy: zlomeny nos v 5 letech

Operace: neguje

Rodinna anamnéza: otec zdrav, matka zdrava

Socialni anamnéza: Zije v rodinném domé s rodici, 2 bratry a prarodici
Pracovni anamnéza: 74k 8. tiidy ZS (68 vyucovacich hodin denng)
Sportovni anamnéza: 4x—5x tydné 1,5 hodiny florbal

Alergologicka anamnéza: pyl

Farmakologicka anamnéza: biezen—kvéten Zyrtec

Abusus: neguje

37



Vstupni vySetieni
Aspekcee

Piedni pohled: genua valga, vét$i objem P stehenniho svalstva, vétsi hypertrofie L m. trapezius

Zadni pohled: vétsi hypertrofie L lytkového svalstva, prominujici paravertebralni svalstvo

v bederni oblasti, ploché zada v oblasti Th patete
Bo¢ni pohled: protrakce ramen, protrakce hlavy
Sed: anteverze panve, kyfoza Lp a Th oblasti patefe, povolené bfisni svalstvo, protrakce hlavy

Dechovy stereotyp: fyziologickd dechova vlna — proband automaticky zapojuje postupné
vSechny sektory, nejvyraznéji zapojuje abdomindlni sektor, klidové nadechy jsou kratké a

mélké

Palpace

KiiZe a podkozi: kiize na zadech ,,drhne*, snizena protazitelnost zddové Th oblasti
Fascie: vySetfeny fascie trupu bez patologického nélezu

Svaly: hypertonus m. quadriceps femoris, mm. pectorales, m. trapezius — vse bilat.

VySetieni pohyblivosti patere

Tabulka 3.3.2.1 Vstupni vySetieni — testy pro vySetfeni pohyblivosti patefe u probanda 2

Norma Proband 2
Schoberova vzdalenost minimalné 5 cm 5 cm
Stiborova vzdalenost 7-10 cm 8 cm
Forestierova fleche 0 cm 0 cm
Cepojevova vzdalenost minimalné 2,5cm | 2 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost minimalné 3 cm 3 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost 2,5cm 2 cm
Index sagitalni pohyblivost Th patere 5,5 cm Scm
Thomayerova vzdalenost maximalné¢ 10cm | 4 cm
Lateroflexe symetricka symetricka
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Antropometrické vySetieni

Tabulka 3.3.2.2 Vstupni vySetfeni — zékladni antropometrické hodnoty probanda 2

Proband 2
Vyska | 172 cm
Vaha | 74,1 kg
BMI | 25 kg/m?

Rozvijeni hrudniho kose

Tabulka 3.3.2.3 Vstupni vysetieni — dechova amplituda probanda 2

Rozdil mezi nadechovym a vydechovym

postavenim
Axilarni obvod 6 cm
Mezosternalni obvod 6,5 cm
Xiphosternalni obvod 6 cm
2 umbilicus — processus xiphoideus | 4 cm

Testovani posturalni stabilizace

Extenéni test

Proband nejdiive aktivuje paravertebralni svaly, nasledné svaly ischiokruralni a lytkové.

Nedochdzi k souhybu panve. Lateralni skupina bfi$nich svall je symetricky aktivovéna.

Test flexe trupu

Jiz pfi flexi hlavy hrudnik unika do nadechového postaveni, kranidlnim smérem se

posouvaji kli¢ni kosti. Dochazi k vyrazné aktivaci m. sternocleidomastoideus.

Branic¢ni test

Dochézi k symetrickému rozsifeni dolni hrudni dutiny do vSech sméri, ov§em dochazi

1 ke kranidlnimu posunu zeber.
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Test nitrobrisniho tlaku

Proband dokéze aktivovat bfisni sténu proti tlaku terapeuta. Nejprve dochdzi k vyklenuti
podbiisku a nasledné k aktivaci bfi$nich svald. Proband ov§em nezvladne nastoleny tlak proti

odporu terapeuta udrzet v kombinaci s pravidelnym dychanim.
VySetieni hypermobility
Zkouska rotace hlavy: symetricka, 65 °

Zkouska zapaZenych pazi: s P HK nahofte se proband dotkne konecky prstt, s L HK nahote

k doteku schazi 15 cm

Zkouska predklonu: proband se nedotkne zem¢ konecky prstl, pii klidovém piredklonu

zbyvaji 4 cm
Zkouska tklonu: symetrickd, kolmice z axily probiha interglutedlni ryhou
VySetieni retroflexe trupu: s fixaci panve proband zvladne retroflexi 50 °©

VySetieni maximalnich inspiracnich tlaku

Tabulka 3.3.2.4 Vstupni vySetfeni — maximalni inspirac¢ni tlaky probanda 2

Proband 2

1. pokus | 92,3193 cmH,O
2. pokus | 86,7127 cmH,O
3. pokus | 78,1622 cmH,O
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Spirometrické vySetieni

Tabulka 3.3.2.5 Vstupni vySetfeni — spirometrické parametry probanda 2

Proband 2
VCmax 4251
IC 2,871
IRV 2,171
TV 0,701
ERV 1,381
FVCEx 4,111
FEV, 3,521

FEV,/FVC 85,60 %
FEV,/VCmax | 83,00 %

PEF 3,85 1/s
MEF7S 3,52 l/s
MEF50 3,38 /s
MEF25 3,00 I/s
MEF25-75 3,47 s
Aex 10,50 1*1/s

Vystupni vySetieni
Vystupni vySetieni bylo ovlivnéno sadrovou fixaci na P DK, ktera celkové ovliviiuje

posturalni nastaveni a pohyblivost probanda.

Aspekce

Piedni pohled: L genu valgum, vétsi hypertrofie P stehna, P crista iliaca kranialnéji, vétsi L
thorakohumeralni trojuhelnik, P rameno kranialngji, prominujici kli¢ni kosti, vétsi hypertrofie

L m. trapezius, L lateroflexe Cp
Zadni pohled: prominujici paravertebralni svalstvo v bederni oblasti, ploch4 zdda v Th oblasti
Bo¢ni pohled: protrakce ramen, protrakce hlavy

Sed: anteverze panve, kyfoza Lp a Th oblasti patefe, povolené biisni svalstvo, protrakce hlavy
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Dechovy stereotyp: fyziologickd dechova vlna — proband automaticky zapojuje postupné

vSechny sektory, nejvyraznéji zapojuje abdomindlni sektor
Palpace

KuzZe a podkozi: hladka, protazitelna

Fascie: vySetfeny fascie trupu bez patologického nélezu

Svaly: hypertonus adduktorti L DK, m. quadriceps femoris bilat., L m. trapezius

VySetieni pohyblivosti patere

Tabulka 3.3.2.6 Vystupni vySetfeni — testy pro vysSetfeni pohyblivosti patefe probanda 2

Norma Proband 2
Schoberova vzdalenost minimalné 5cm | 3 cm
Stiborova vzdalenost 7-10 cm 4 cm
Forestierova fleche 0 cm 0 cm
Cepojevova vzdalenost minimalné 2,5 cm | 2 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost minimalné 3cm | 4 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost 2,5cm 2 cm
Index sagitalni pohyblivost Th patere | 5,5 cm 6 cm
Thomayerova vzdalenost maximalné 10 cm | 0 cm
Lateroflexe symetricka symetricka

Antropometrické vySetieni

Tabulka 3.3.2.7 Vystupni vySetieni — zakladni antropometrické hodnoty probanda 2

Proband 2
Vyska | 172 cm
Vaha | 74,1 kg
BMI | 25 kg/m?
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Rozvijeni hrudniho kose

Tabulka 3.3.2.8 Vystupni vySetfeni — dechova amplituda probanda 2

Rozdil mezi nadechovym a vydechovym

postavenim
Axilarni obvod 6 cm
Mezosternalni obvod 8 cm
Xiphosternalni obvod 8 cm

2 umbilicus — processus xiphoideus | 5 cm

Testovani posturalni stabilizace
Extencni test
Proband pohyb stile zafind aktivaci paravertebralnich svalii a nasleduje svaly

ischiokruralnimi a lytkovymi. Lateralni skupina bfis$nich svall je symetricky aktivovana, ale

viditelné ptevazuje aktivita paravertebralnich svald a dochézi k mirné anteverzi panve.
Test flexe trupu

Proband udrzi kaudalizované postaveni hrudniho koSe. Bfi$ni svalstvo je rovnomérné
aktivovano. Flexe je provedena bez Svihovych pohybtl, ptfedsunu hlavy a vyrazné aktivity m.
sternocleidomastoideus.

Branicni test

Proband je schopny aktivovat branici v souhte s aktivitou bfisniho lisu a panevniho dna.
Dochazi k symetrickému rozsifeni dolni hrudni dutiny do v§ech sméri, ovSem dochazi i ke

kranialnimu posunu hrudniku.

Mew 7

Test nitrobriSniho tlaku

Proband dokéze aktivovat bfisni sténu proti tlaku terapeuta. Nejprve dochdzi k vyklenuti
podbiisku a nasledné k aktivaci bfi$nich svald. Proband dokaze tlak védomé udrzet ve vyssi

kvalité neZ na zacatku terapie a vyrazné nepovoluje béhem klidového dychéni.

VySetieni hypermobility

Zkouska rotace hlavy: doslo ke zvétSeni rotace hlavy o 15 © na ob¢ strany — symetricka, 80 °
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Zkouska zapaZenych pazi: s L HK nahote doslo k pfibliZzeni rukou o 7 cm —s P HK nahote se

proband dotkne konecky prstli, s L HK nahote k doteku schazi 8 cm

Zkouska predklonu: doslo ke zvétSeni predklonu o 4 cm — proband se pii klidovém predklonu

dotkne zemé& konecky prstl
Zkouska tklonu: nedoslo ke zméné — symetrickd, kolmice z axily probiha interglutealni ryhou

VysSetreni retroflexe trupu: doslo ke zvétSeni retroflexe o 10 © - s fixaci panve proband zvladne

retroflexi 60 °

VySetieni maximalnich inspiracnich tlaku

Tabulka 3.3.2.9 Vystupni vySetieni — maximalni inspiracni tlaky probanda 2

Proband 2

1. pokus | 103,060 cmH,O
2. pokus | 117,796 cmH,O
3. pokus | 123,040 cmH.O
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Spirometrické vySetieni

Tabulka 3.3.2.10 Vystupni vySetfeni — spirometrické parametry probanda 2

Proband 2
VCmax 4,491
IC 3,941
IRV 2,471
TV 1,471
ERV 0,441
FVCEx 4,261
FEV, 3,941

FEV,/FVC 92,40 %
FEV,/VCmax | 88,00 %

PEF 5,22 1/s
MEF75 4,87 /s
MEF50 5,21 1/s
MEF25 3,83 l/s
MEF25-75 4,84 1/s
Aex 15,60 1*1/s

Zavér vystupniho vySetieni a vysledky
Vystupni vysetfeni bylo ovlivnéno sddrovou fixaci na pravé dolni konceting€, ktera

celkové ovliviiovala posturalni nastaveni a pohyblivost probanda.

Zlepsila se protazitelnost kiize na zadech v hrudni oblasti a doslo ke snizeni tonu mm.

pectorales.

Ve vysetfeni pohyblivosti patete doslo ke zménam méfenych vzdalenosti, které byly pii
vystupnim méfeni zna¢né ovlivnény sadrovou fixaci na pravé dolni koncetin€, coz mélo dopad

na predklon probanda (viz Graf 3.3.2.1).
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Graf 3.3.2.1 Porovnani pohyblivosti patete probanda 2
Porovnani pohyblivosti patere (cm)
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Pfi méteni rozvijeni hrudniho kose doslo ke zvétSeni tfi ze Ctyt sledovanych obvodu (viz

Graf 3.3.2.2).

Graf 3.3.2.2 Porovnani dechové amplitudy probanda 2
Porovnani dechové amplitudy (cm)
¥ umbilicus — processus xiphoideus
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V testovani posturalni stabilizace doSlo ke zméné v testu flexe trupu. Proband jiz
vyrazné nepiedsouva hlavu a udrzuje kaudalizované postaveni hrudniho kose po celou dobu
flexe. Rovnéz doslo ke zlepSeni v testu nitrobiiSniho tlaku, proband je schopen nitrobfisni tlak

védomé ovladat a udrzet jej po delsi dobu nez pfi vstupnim vySetieni.



Ve vySetteni hypermobility se zvétsil rozsah rotace hlavy o 15 © na obé€ strany. Rovnéz
se zvetsil rozsah pii zkouSce zapazenych pazi, pti které proband dokazal o 7 cm piiblizit ruce
s levou horni koncetinou nahote. Pti zkousce piedklonu proband zvétsil predklon o 4 cm a je
schopen se dotknout zemé. Stejné tak se zvétsil rozsah pii vySetfeni retroflexe trupu —o 10 ° na

vyslednych 50 °.
Maximalni inspiracni tlak se zvysil o 33 % (viz Graf 3.3.2.3).

Graf 3.3.2.3 Porovnani maximalnich inspiracnich tlaki probanda 2

Porovnani maximalnich inspiracnich tlaka (cmH O)

0 20 40 60 80 100 120 140

Ve spirometrickém vySetfeni doslo ke zvySeni naméfenych hodnot u vétSiny parametrii

(viz Graf 3.3.2.4).
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Graf 3.3.2.4 Porovnani spirometrickych parametrti probanda 2
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4. DISKUZE

Cilem praktické casti bakalaitské prace bylo zhodnotit a popsat vliv respiracni
fyzioterapie na tfi vykonnostni florbalisty ve starSim Skolnim v€ku. Holisticky koncipovana
terapie zahrnovala riizné techniky respiracni fyzioterapie. Cilem bylo vyhodnotit jeji G€innost
a posoudit moznost jejiho zatazeni do florbalového tréninku s ohledem na podporu vykonnosti

a regenerace.

Respiracni fyzioterapie pfedstavuje Siroky pojem zahrnujici fadu rGznych piistupl a
technik. Bylo proto nezbytné zvolit konkrétni slozky respiracni fyzioterapie a jejich formu s
nejvetsim potencidlem pro zlepSeni sportovni vykonnosti probandt. Pii mapovani souc¢asného
stavu problematiky respiracni fyzioterapie ve sportu jsem zjistil, Ze vétSina dostupnych zdroji
se zamétuje na respiracni fyzioterapii u pacientll s respiracnimi obtiZzemi, a to predevsim s cilem
zmirnéni pfiznakd nebo prevence komplikaci. Odborna literatura uvadi pouze omezené

mnozstvi technik vyuZitelnych u sportovell bez ptitomnosti respiracnich onemocnéni.

Nejcastéji vyuzivanou technikou v ramci respiraéni fyzioterapie u sportovci je trénink
inspira¢niho svalstva. Piehledova studie z roku 2024, zabyvajici se vlivem riznych dechovych
technik na sportovni vykon, tuto metodu oznaCuje za nejucinnéjSi. Zaroven upozoriuje, ze
efektivita této metody je vyssi pii kombinaci s dal§imi dechovymi intervencemi neZ pfi jejim
izolovaném pouziti (Cruz et al.,, 2024). Podobny zavér piindsi i studie z roku 2022, kterad
porovnavala riizné pfistupy respiracni rehabilitace u sportovcd s respiracnimi obtiZzemi i u

zdravych jedinci. Za nejvhodnéjsi a nejefektivnéjsi intervenci u zdravych sportovell oznacuje

pravé trénink inspiracniho svalstva (Allado et al., 2022).

Jako dalsi techniky, které lze kombinovat s tréninkem inspiracniho svalstva, uvadéji
studie rizné piistupy zaméfené na reedukaci dechového vzoru a relaxaci (Allado et al., 2022;
Cruz et al., 2024). V této praci byl proto zarazen nacvik spravného dechového stereotypu, a to
ve vybranych pozicich vyvojové kineziologie. Vyhodou prace v téchto pozicich byla moznost
vyuziti poloh vychdzejicich z pohybovych stereotypt typickych pro florbal, ddle moznost
postupného zvySovani obtiznosti a v neposledni fadé také podpora aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému patete, ktery je tizce propojen s dechovym svalstvem (Kolat, 2020).
Kromé¢ nécviku dechového vzoru byla do intervence zarazena také relaxacni dechova technika
s cilem maximalizovat terapeuticky efekt v souladu s doporucenimi vyse uvedenych studii

(Allado et al., 2022; Cruz et al., 2024). Z dostupnych metod byla zvolena technika koherentniho

49



dychani, ktera ma nejen relaxa¢ni uc€inek, ale pii pravidelném praktikovani rovnéz ptispiva ke

zlepseni funkce kardiovaskularniho a respira¢niho systému (Patel a Rajeshkumar, 2022).

Pro trénink inspira¢niho svalstva byla vyuzita pomicka POWERbreathe, k niz bylo
tieba zvolit vhodny tréninkovy protokol. V odborné literatute se tréninkové protokoly vyrazné
lisi. Ve starSich studiich, které pracovaly s pomickou POWERbreathe, se témét vyhradné
uplatiioval rezim dvou dechovych sérii po 30 nepferuSovanych nadesich denné¢ (Volianitis et
al., 2001; Romer et al., 2002). Tento ptistup je dodnes nejcastéji vyuzivanou metodou a zaroven
je doporucovan i v oficidlnim navodu k pouziti (POWERbreathe International Ltd., 2023). Jeho
nevyhodou je vyssi Casovd ndroCnost a nizky tréninkovy odpor (30-50 % MIP), ktery je v
mnoha studiich standardné vyuzivan (Ferreira et al., 2013; Posser et al., 2016; Katayifci et al.,

2022).

Tento pfistup vSak Casto nezohledniuje individualni rozdily mezi uZzivateli. Naptiklad
stejny protokol byva doporucovan jak pacientim s CHOPN, tak i trénovanym sportovcim, ¢imz
dochazi k poruSeni zakladnich principii tréninku — ptetizeni a specificity. To mulze vést k
nekonzistentnim vysledkim napfi¢ populacemi (Shei et al., 2022). Podle studie od
McConnellové a Griffithsové (2010), ktera jako jedina porovnavala vliv rizné vysokych odporti
MIP, je u trénovanych jedincl nezbytné vyuzivat odpor alespont 60 % MIP. Vyssi odpor navic

ptinasi lepsi vysledky zejména u sportt s kratkodobou intenzivni zatézi, jako je pravée florbal
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Vyuziti vy$siho inspiraéniho odporu se objevuje piedevSim v novéjSich studiich
publikovanych v posledni dekadé. Nevyhodou vyssiho odporu je vSak klesajici dechovy objem
a snizujici se pocet kvalitn€ provedenych opakovani, které jsou probandi schopni zvladnout.
McConnellova a Griffithsova (2010) naptiklad uvadéji, ze pfi odporu 70-80 % MIP byli
ucastnici schopni provést v priiméru pouze 7—17 naddechtl v jedné sérii. Pfesto existuji i studie,
které kombinuji dostatecné¢ vysoky odpor s vysSim poctem opakovani. Napiiklad studie od
Troncoso Galleguillose et al. (2021) pouzila odpor 70 % MIP v ramci bloku 30 nadecht. Je
vSak dulezité¢ zdaraznit, Ze vyzkum byl proveden na elitnich plavcich — sportovcich s
nadprimérnymi plicnimi funkcemi ve srovnani s jinymi, nesubmersnimi sporty (Mazic et al.,
2015). Naproti tomu vétSina studii, které zachovavaji klasicky blok 30 nepferuSovanych
nadechil, vyuziva nizsi, a pro nas zamér tedy nevyhovujici odpor pod trovni 60 % MIP (Mills

et al., 2015; Faghy a Brown, 2016). V ramci nasi prace se potvrdilo, ze pfi minimalnim odporu
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60 % MIP nebyli nasi probandi schopni provést 30 nadecht v jednom bloku bez ztraty kvality

provedeni.

Nase pozadavky na dostateCny inspiracni odpor (vyssi nez 60 % MIP), piijatelnou
Casovou naro¢nost a rozdéleni bloku na mensi ¢asti nez 30 nadechii splioval tréninkovy
protokol pouzity v n€¢kolika studiich publikovanych v letech 2015-2022 (DeLucia et al., 2018;
Craighead et al., 2021; Craighead et al., 2022; Ramos-Barrera et al., 2020; Vranish a Bailey,
2015). Tento protokol vyuziva odpor 75 % MIP a celkovy objem 30 nadecht denné, rozdéleny
do péti sérii po Sesti nddesich. Takto rozvrzeny trénink umoziuje efektivni posileni inspira¢niho
svalstva s minimalni ¢asovou investici. Zatfazenim prestavek mezi jednotlivé série dochazi k
optimalizaci dechového objemu a udrzeni kvality provedeni i pfi vysSi intenzité zatéze

(McConnell a Griffiths, 2010).

Délku intervence jsme zamérné prodlouzili na osm tydnti, namisto Sesti tydnd, které
byly bézné ve studiich vyuZzivajicich tento protokol. Osmitydenni trvani umozniuje delSi obdobi
adaptace a mélo by vést k vyraznéjSimu zlepSeni parametrii respira¢ni funkce i celkové

vykonnosti (Krause-Sorio et al., 2021; Dogan et al., 2024; Li et al., 2023).

Terapie nakonec trvala devét tydnti, nebot’ kazdy z probandi béhem intervence na jeden
tyden onemocnél a doc¢asné vypadl z tréninkového rezimu. VSichni tfi probandi absolvovali
stejny pocet individudlnich terapii a shodné uvadéli, Zze pravidelné¢ provadéli vSechny
predepsané slozky intervence. U jednoho z nich vSak vzniklo podezieni, Ze tréninkovy rezim
nebyl dodrzovan v plném rozsahu, a to navzdory opakovanému tvrzeni o plné spolupraci. Tato
pochybnost vychazela z nesouladu mezi subjektivnim hodnocenim probanda, mym
pozorovanim béhem individudlnich sezeni a vysledky zavérecného testovani. Vzhledem k
absenci objektivniho nastroje pro kontrolu tréninkové adherence vSak nelze tuto domnénku

jednoznac¢né potvrdit.

Na zaklad€ pozorovani se rovnéz domnivam, Ze mira dodrzovani tréninkového rezimu
se liSila v zavislosti na jednotlivych slozkach terapie. Nejvyssi adherence byla patrna u tréninku
inspira¢niho svalstva s vyuzitim pomucky. Dlvodem mohla byt nizkd casova i energeticka
narocnost, atraktivita cvi¢eni s pomulckou a ptedev§im rychle pozorovatelné zlepSeni, které
mého nazoru u cviceni vychazejiciho z principti vyvojové kineziologie. Pfestoze byla diilezitost

této slozky vysvétlena a zaclenéna do individualniho planu, z rozhovort s probandy i z prib&hu
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individudlnich terapii vyplynulo, Ze ji nevénovali takovou pozornost jako napf. tréninku s

pomiickou.

Navzdory témto rozdilim v adherenci bylo v pribéhu cel¢ intervence mozné pozorovat
jednoznacné zlepsSeni ve vSech slozkach terapeutického programu. U vSech tii probandi doslo
ke zlepSeni dechové kontroly a sily inspiracniho svalstva, zlep$ila se technika provedeni a vydrz
pti cviceni ve vyvojovych pozicich a byl patrny progres i v dalSich oblastech terapeutického

planu.

Pro zhodnoceni efektu terapie byly zvoleny objektivné méfitelné metody doplnéné o
subjektivni hodnoceni ze strany terapeuta i samotnych probandl. Zakladni méfitelnou
veli¢inou, ktera se objevuje ve vetSin€ studii zaméfenych na trénink inspira¢niho svalstva, je
maximalni inspiracni tlak (MIP). Tento parametr jsme zafadili i do naseho vySetfovaciho
protokolu, a dale jej rozsitili o vybrané hodnoty ze spirometrie, které se v nékterych studiich

rovnéz vyuzivaji pro hodnoceni plicnich funkei (Devi a Susila, 2022).

Vzhledem k tomu, Ze terapeuticky plan v této praci neobsahoval pouze trénink
inspira¢niho svalstva, ale zahrnoval i dal$i intervenc¢ni slozky, rozhodli jsme se pfidat také testy
zaméfené¢ na pohyblivost patete, rozvijeni hrudniho koSe, posturdlni stabilizaci a miru
hypermobility. Tyto doplitkové testy umoznily komplexnéjsi pohled na celkovy uc€inek zvolené

terapeutické intervence.

Po absolvovani terapeutického programu doslo u probandt k primérnému naristu MIP
0 44 %. Jedna se o statisticky vyznamné zlepSeni, které presahuje hodnoty uvadéné ve vSech
doposud citovanych studiich, jez vyuzily stejny tréninkovy protokol. V téchto studiich byl
zaznamenan narust MIP v rozmezi 15,6 % az 41 %. Dv¢ z nich, provadéné na aktivnich mladych
dospélych ve v€ku 18-23 let, tedy ve vékové skupin€ nejblizsi nasim probandiim, zaznamenaly

zlepseni o 34,4 % a 31 % MIP (Vranish a Bailey, 2015; DeLucia et al., 2018).

Nejvyssi nartst (41 % MIP) ze studii se stejnym tréninkovym protokolem byl pozorovan
u osob ve véku 60-80 let se spankovou apnoe. Vzhledem k tomu, Ze se u téchto jedinct
poskytla vétsi prostor pro zlepSeni (Ramos-Barrera et al., 2020). Naopak nejnizsi narist (15,6
%) byl zaznamenan ve studii zaméfené na zdravé osoby ve véku 50-79 let. Autofi tento
vysledek vysvétluji postupnym navySovanim intenzity tréninku, kdy v prvnich dvou tydnech
nemuselo dojit k dostate¢né stimulaci dechového svalstva (Craighead et al., 2021). Za

relevantni lze povazovat i vliv véku — mladsi jedinci pravdépodobné disponuji vySSim
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potencialem ke zlepSenti sily inspiracnich svalii neZ osoby ve vys$§im véku, coz by vysvétlovalo

1 vyrazny nartist u nasich probandu, kterym bylo 14 let.

DalS$im pravdépodobnym faktorem pfispivajicim k vyraznéjSimu zlepSeni mize byt i
délka samotné intervence. V ramci této prace trval terapeuticky program osm tydnti, zatimco
ve vSech srovnavanych studiich se stejnym protokolem trvala intervence pouze Sest tydni.
Pravé délka trvani dechového tréninku je jednim z vyznamnych faktort ovliviiyjicich miru

zlepseni (Krause-Sorio et al., 2021; Li et al., 2023; Dogan et al., 2024).

Pokud bychom zohlednili faktor véku a srovnévali vysledky s podobnou vékovou
skupinou, pocet relevantnich studii je vyrazné niz$i. VétSina studii zaméfenych na trénink
inspira¢niho svalstva u déti a dospivajicich se navic soustiedila na jedince s riznymi klinickymi
diagnézami. Nejvice se naSemu vyzkumu podoba studie od Li et al. (2022), kterd zkoumala vliv
inspiratorniho svalového tréninku (IMT) na aerobni kapacitu fyzicky aktivnich chlapcti ve véku
ptiblizné 12 let. Tréninkovy protokol v této studii byl velmi podobny nasemu — odpor 80 %
MIP, ctyfti série po Sesti nadesSich a kratsi intervencni doba Sesti tydnd. Vysledky studie ukazaly
pramérné zvyseni MIP o ptiblizné 33 %, coz je velmi podobné vysledkiim studii zaméfujicich

se na mladé aktivni dospélé od DeLucia et al. (2018) a Vranish a Bailey (2015).

Vysledné zlepSenti sily inspiracniho svalstva lze objektivné hodnotit jako velmi vyrazné,
nebot’ dosazené hodnoty piekrocily vysledky vSech srovnavanych studii. Tento fakt zaroven
podporuje hypotézu, ze prodlouzeni intervence na osm tydni mize byt efektivnéjsi nez ¢asto
vyuzivané Sestitydenni protokoly. Ke zlepSeni pravdépodobné pfispéla také komplexnost
zvolené terapie, kterd kromé tréninku inspira¢niho svalstva zahrnovala i1 dal§i dechové

intervence.

Spirometrické parametry byly méfeny ve dvou ze vzorovych studii, které vyuzivaji
stejny tréninkovy protokol a obé studie uvedly, ze nedoslo ke znatelnému zlepSeni
spirometrickych parametrli (Vranish a Bailey, 2015; Ramos-Barrera et al., 2020). Na rozdil od
uvedenych studii se v rdmci nasi intervence u vSech tii probandii projevil nartst hodnot vitalni
kapacity i inspira¢ni kapacity, coZ mize naznacovat pozitivni vliv terapie na ventila¢ni rezervu

plic a aktivaci inspira¢niho svalstva.

U dvou probandl doslo také k vyznamnému zlepSeni hodnoty FEV; a vydechovych
pratokt (PEF, MEF), coz svéd¢i o zlepSeni vydechové dynamiky a celkové plicni ventilace.

Pouze u prvniho probanda byl FEV; po terapii mirn€ nizsi nez pfi vstupnim vySetieni. ZlepsSeni
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nejvyssimi vstupnimi vysledky byl efekt minimalni. Tento rozdil mtze reflektovat vyssi

potencial pro zlepSeni u méné vykonnych jedinci.

Celkoveé lze vysledky hodnotit jako mirné pozitivni, pfiCemz individudlni reakce na
terapii se vyrazng liSila. ZlepsSeni ve vétSin€ parametri naznacuje, Ze zvolend terapie miize mit
vliv na funkci respiracniho systému, zejména u jedincii s nizs§i vychozi urovni ventilacni
kapacity. A na zaklad¢ studii zabyvajicich se tréninkem inspira¢niho svalstva, které uvadgji, ze
béhem nich nedoslo k vyznamnym zméndm spirometrickych parametrti, 1ze toto zlepSeni
prisuzovat spise ostatnim slozkam terapie (Vranish a Bailey, 2015; Karsten et al., 2018; Nunes

Janior et al., 2018; Pehlivan et al., 2018; Ramos-Barrera et al., 2020).

Pohybovy rozsah patefe byl hodnocen pomoci standardizovanych klinickych testii. U
vétSiny sledovanych parametrii bylo pozorovano zlepSeni nebo alespon zachovani ptivodniho
reflektovat zvySeni flexibility, sniZzeni svalového napéti nebo zlepSenou koordinaci segmentli
patete a osobn¢ tyto zmény piisuzuji zejména aplikovanym technikdm mékkych tkani a
mobilizacim v oblasti patefe. Ostatni zmény byly spiSe individudlni, ale vysledky naznacuji, ze

aplikovana terapie mohla pfispét ke zlepSeni pohyblivosti patete a Ize ji hodnotit jako pozitivni.

Dechova amplituda byla hodnocena obvodovym meéfenim hrudniku ve Cctyfech
urovnich. Po absolvovani terapie byl u vSech tii probandii pozorovéan nartst rozvijeni hrudniho
kose. Nejvice konzistentni zmény byly zaznamenany v mezosternalnim obvodu, kde u v§ech
probandl doslo ke zvySeni rozdilu mezi nddechovym a vydechovym rozmérem. Nejvyraznéjsi
zmény byly pozorovany u prvnich dvou probandi, u nichz doslo k vyraznému zlepSeni ve vice
métenych rovinach soucasné. Osobné se domnivam, Ze nejvétsi vliv na zmény v tomto
parametru mély mékkeé techniky a postizometrické relaxace, kterym jsme se vénovali v rdmci
individudlnich terapii. U tetiho probanda byly zmény minimalni, coZ by mohlo souviset s jeho
hypermobilnim somatotypem, kdy pohyblivost hrudniho kose nebyla omezujicim faktorem jiz
pfed intervenci. Naopak u prvnich dvou probandi byly zkrdcené mm. pectorales a ramena
v protrakci, ¢imz bylo rozvijeni hrudniku zfeteln¢ omezené. S piihlédnutim k typickému
posturdlnimu nastaveni florbalistti a obdobné osobni zkusenosti se vSak jednalo o o¢ekavany

stav jiz pied terapii.

Pozitivné 1ze hodnotit také celkové zlepSeni ve vSech testech zamétenych na posturalni
stabilizaci. U vSech tif probandi doslo ke zlepSeni provedeni téchto testl, pficemz bylo mozné

pozorovat vyrazné snizeni vyskytu patologickych souhybii a iradiaci pfi vystupnim vySetfeni.
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Ackoli se jednd o kvalitativni vySetfeni, které nelze kvantifikovat standardizovanymi

hodnotami, zména byla zfetelnd a konzistentni u vSech tfi probandu.

Nejvyraznéjsi rozdily byly patrné zejména pii brani¢nim testu a testu nitrobtiSniho
tlaku. Zlepsila se svalova koordinace a schopnost efektivné pracovat s bfisni sténou, hrudnim
kosem a regulaci nitrobfiSniho tlaku. Na zafatku intervence probandi vykazovali potize s
védomym ovladdnim nitrobfiSniho tlaku a aktivaci bfiSnich svald, coz se v prubéhu terapie
vyrazng zlepsilo. Toto zlepSeni pfisuzuji pfedevsim cviceni v pozicich vyvojové kineziologie a
individudlnim terapeutickym jednotkdm, béhem nichz byl kladen diraz na precizni provedeni

cvikl a soucasnou praci s nitrobfisnim tlakem.

Ptestoze doslo ke zlepSeni ve vSech objektivnich testech a i z mého pohledu bylo mozné
behem terapie pozorovat jednoznacné zlepsSeni techniky a celkového pohybového projevu,
samotni probandi uvadéji, Ze pti bézném fungovani ani pii sportovni aktivité nepocit'uji citelny

rozdil.

Tento nesoulad mezi objektivné méfitelnym zlepSenim a subjektivnim vnimanim
probandll mize byt zptisoben nékolika faktory. Za prvé, zmény v oblasti dechové kontroly,
aktivace hlubokého stabilizaéniho systému ¢i kvality pohybového stereotypu se mohou
projevovat spise ve specifickych podminkach testovani nez v béZzném kazdodennim fungovani,
kde mohou byt stale vyuzivany patologické pohybové vzorce. Za druhé, jedinci, ktefi neméli
pfed intervenci vyrazné obtize nebo zjevné funkéni limity, mohou zmény vnimat méné

intenzivné, piestoze jejich télo pracuje efektivnéji.

Nelze také vyloucit, Ze subjektivni vniméani zmény je ovlivnéno i o¢ekdvanim tcastnik,
jejich vnitini motivaci nebo schopnosti vnimat rozdily ve vlastnim téle. To vSe poukazuje na

diilezitost kombinovat objektivni a subjektivni hodnoceni efektu terapie.

Tato prace prokazala pozitivni vliv zvolené terapeutické intervence na vykon mladych
florbalistl v rdmci vybranych funkénich testd, a tim 1 na jejich celkovou sportovni vykonnost.
Nepodatilo se vSak jednoznacné ovéfit ptimy vliv na specificky florbalovy vykon. Jednim z
hlavnich omezeni studie je absence sportovné specifickych testl, které by umoznily
objektivnéji posoudit, zda je dana terapie efektivnim doplitkem florbalového tréninku a zda ji
1ze obecné doporucit pro zlepseni vykonu v tomto sportu. Pro budouci vyzkum na podobné
téma by bylo vhodné zatadit naptiklad méfeni VO ,max, Yo-Yo Intermittent Recovery Test nebo

sledovani externi a interni zatéze béhem soutéznich utkani.
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Dalsi limitaci je absence kontrolni skupiny, kterd by umoznila piesnéjsi srovnani a
odliSeni efektu samotné intervence od ostatnich vlivl. Za pifinosné by rovnéz mohlo byt
rozdéleni probandl do skupin, z nichz by kazda absolvovala pouze jednu ze slozek komplexni
terapie. Takovy pfistup by umoznil posoudit individuélni pfinos jednotlivych terapeutickych

slozek, zatimco v této praci lze jejich vliv na vysledky pouze odhadovat.

I pfes zminéné limity prace bych vSak doporucil pravidelné zaclenéni technik respiracni
fyzioterapie do béZného tréninkového procesu florbalisti. Z pohledu vlastni dlouholeté
zkuSenosti v prostiedi tymovych sportil, zejména florbalu, kde se pohybuji ptes 15 let, mohu
konstatovat, ze védoma prace s dechem aktualné neni béZnou soucésti tréninku. Vyjimkou
mohou byt ojedinélé prvky vyuziti brani¢niho dychani v rdmci rozcvic¢ky nebo posilovacich

tréninkd, nicméné zpravidla chybi dlouhodoby a individualizovany ptistup.

Zkusenost s cilovou skupinou florbalistl ukazala, Ze jejich pocatecni postoj k respiracni
fyzioterapii byl spiSe skepticky, coz pramenilo z obtizné piedstavitelnosti piimé vazby na
florbalovy vykon a absence jakychkoliv dechovych obtizi. Po bliz§im vysvétleni souvislosti se
jejich ochota ke spolupraci vyrazné zlepS$ila. Vnimam, ze otevienost k novym tréninkovym
metodam ze strany sportovct i trenérl je proménliva, nicméné ve florbale, jakozto relativné
mladém a dynamicky se vyvijejicim sportu, pfibyva trenérii s progresivnim piistupem, ktefi
jsou podobnym inovacim naklonéni — napiiklad mam osobni zkuSenost se zafazenim

neurovizualniho tréninku.

Z hlediska aplikovatelnosti by zatazeni respiracni fyzioterapie do bézné¢ho tymového
tréninku vyZzadovalo dal$i vyzkum a ovéfeni konkrétnich tréninkovych protokoli s validnimi
vysledky. Na individudlni Grovni vSak jiz nyni povazuji techniky respiracni fyzioterapie za
velmi piistupny a casové nendrocny nastroj s potencialem pozitivné ovlivnit vykon i zdravi

sportovce.
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5. ZAVER
Prace predstavuje vyuziti vybranych technik respiracni fyzioterapie aplikovanych podle
vytvoteného terapeutického protokolu na ttech vykonnostnich florbalistech ve star§im skolnim

veéku beéhem probihajici soutézni sezony.

Cilem prace bylo zhodnotit a popsat vliv respira¢ni fyzioterapie na vybrané slozky
funkéniho stavu florbalistl. Tento cil se podafilo naplnit prostfednictvim analyzy vysledkt
pfedem definovanych objektivnich testl a subjektivnich hodnoceni ze strany terapeuta i

samotnych probandi, které byly provedeny na za¢atku a na konci terapie.

Na zakladé vysledka vystupnich vySetieni 1ze zvoleny terapeuticky protokol povazovat
za u¢inny. Prestoze mezi jednotlivymi probandy byly rozdily ve vysledcich, vSechny zvolené
testovaci metody prokdzaly patrné zlepSeni. U probandi doSlo k vyraznému nartstu
maximalniho inspira¢niho tlaku, a tedy i sily inspira¢nich svalii. Zaznamenan byl také nartst
vybranych spirometrickych parametrii. Probandi se naucili védom¢ pracovat s dechem a

nitrobfi$nim tlakem, pficemz doslo také k pozitivnim zméném v testech posturalni stabilizace.

VSechny tyto zmény naznacuji, Ze zvolend intervence slozend z technik respiraéni
fyzioterapie je vhodnym dopliikkem bézného tréninku nejen florbalistl, ale i dalSich
vykonnostnich sportovcll. Prace muze slouzit jako podnét pro dalsi vyzkum a SirSi vyuziti
respiracni fyzioterapie ve sportovnim prostfedi. Rovnéz ukazuje, ze kombinované vyuziti vice
technik respiracni fyzioterapie mize piedstavovat efektivni terapeuticky piistup. A z hlediska
aplikovatelnosti v tréninkovém procesu je navic podstatné, Ze intervence vykazuje i praktické
vyhody. Hlavnimi pfednostmi zvolen¢ho terapeutického protokolu jsou nizkd casova i

energetickd narocnost a zdroven komplexni zacileni na faktory ovlivitujici sportovni vykon.

Za sporny vsak lze oznacit vliv na specificky sportovni vykon ve florbale. Pacienti jej i
ptes pozitivni vysledky vSech objektivnich testl subjektivné hodnotili jako nezménény, a kvili
absenci specifickych sportovnich testii jej nelze jednoznaéné prokazat. Vysledky je rovnéz
nutné interpretovat s urcitou mirou rezervy, a to vzhledem k absenci kontrolni skupiny a

nizkému poctu probandu.
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7. SEZNAM ZKRATEK

Aex — Area of Expiratory Flow Curve (plocha pod vydechovou ¢asti pratok-objemové kiivky)
Al — Artificial Intelligence (uméla inteligence)

ATP — Adenosine Triphosphate (adenosintrifosfat)

Bilat. — bilateralni

BMI — Body Mass Index (index télesné hmotnosti)

CHOPN - chronické obstrukéni plicni nemoc

Cit. — citovano

cm — centimetr

cmH,0 — centimetr vodniho sloupce

CNS — centralni nervova soustava

Cp — cervikalni patet

COVID-19 — Coronavirus Disease 2019 (onemocnéni zplisobené koronavirem SARS-CoV-2)
C. —¢islo

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DNS — Dynamicka neuromuskularni stabilizace

ELTGOL — Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en décubitus Latéral (pomaly uplny vydech

s otevienou glotis v bo¢ni poloze)

ERV — Expiratory Reserve Volume (vydechovy rezervni objem)
et al. — et alii

ETM - Elevation Training Mask (vyskova tréninkova maska)

FEF 25-75 % — Forced Expiratory Flow between 25% and 75% FVC (usilovny vydechovy
pratok mezi 25-75 % vydechu)

FEV; — Forced Expiratory Volume in 1 second (usilovné¢ vydechnuty objem za prvni sekundu)
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FRC — Functional Residual Capacity (funk¢ni rezidualni kapacita)

FVC — Forced Vital Capacity (usilovna vitalni kapacita)

FVCEx — Forced Vital Capacity — Exercise (usilovna vitalni kapacita po zatézi / pti zatézi)
HK — horni koncetina

HRV — Heart Rate Variability (variabilita srde¢ni frekvence)

IC — Inspiratory Capacity (inspiracni kapacita)

IRV — Inspiratory Reserve Volume (inspira¢ni rezervni objem)

ISBN — International Standard Book Number (Mezinarodni standardni ¢islo knihy)

ISSN — International Standard Serial Number (Mezinarodni standardni Cislo seridlové

publikace)

kg — kilogram

km — kilometr

L —1leva

Lp — lumbalni patet

m. — musculus

m? — metr ¢tverecni

MEF — Maximum Expiratory Flow (maximalni exspiracni pritok)

MEF25 — Maximal Expiratory Flow at 25% of FVC remaining (maximalni vydechovy prutok
pti 25 % FVC)

MEF25-75 — Maximal Expiratory Flow between 25% and 75% of FVC remaining

MEF50 — Maximal Expiratory Flow at 50% of FVC remaining (maximalni vydechovy prutok
pti 50 % FVC)

MEF75 — Maximal Expiratory Flow at 75% of FVC remaining (maximalni vydechovy prutok
pii 75 % FVC)

MEP — Maximal Exspiratory Pressure (maximalni exspiracni tlak)

MIP — Maximal Inspiratory Pressure (maximalni inspira¢ni tlak)
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ml — mililitr

mm — milimetr

mm. — musculi

PCr — Phosphocreatine (kreatinfosfat)

PEF — Peak Expiratory Flow (vrcholovy vydechovy pritok)
PEP — Positive Expiratory Pressure (pozitivni vydechovy tlak)
P —prava

Ro¢. — ro¢nik

RSA — respiracni sinusova arytmie

RTG — rentgen

RV — Residual Volume (rezidudlni objem)

S. — strana

SCM — sternocleidomastoideus

SEALSs — Sea, Air and Land (mofe, vzduch, zem¢)

SpO, — Peripheral oxygen saturation (periferni saturace hemoglobinu kyslikem)
Th — thorakalni

TV — Tidal Volume (dechovy objem)

tzv. — takzvany

UKAZ — centralni vyhledava¢ Univerzity Karlovy od A do Z
VCmax — Maximal Vital Capacity (maximalni vitalni kapacita)
VFN — V8eobecna fakultni nemocnice

VO,;max — Volume of Oxygen Maximum (maximalni spotfeba kysliku)

ZS — zakladni $kola
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Ptiloha 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas zakonného zastupce pacienta

Nazev bakalarské prace (dale jen BP):

Respiracni fyzioterapie ve sportovnim tréninku u florbalistl

Stru¢na anotace BP (shrnuti tématu a pribéhu zpracovani BP sdélované pacientovi):

Pacient podstoupi n¢kolikatydenni terapeuticky program, ktery bude zahrnovat vstupni
vySetieni, nasledné terapie a zavérecné vysetieni. Cilem terapeutického programu je
predevsim ovlivnéni fyzického vykonu a postury pacienta prostfednictvim respiracni
fyzioterapie.

Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum narozent:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

Y

2)

3)

4)

5)

6)

J4, nize podepsany/a souhlasim s ucasti mého syna v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

Byl/a jsem podrobn¢ a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se od mého syna ocekava. Byl mi vysvétlen oéekavany ptinos BP.

Porozumeél/a jsem tomu, Ze ucast mého syna v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo prab¢h jeho dalsi 1é¢by. Spoluprace mého syna pfi tvorbé BP

je dobrovolna.

Informace ziskané o osob& mého syna budou zpracovany a zvetejnény piisn¢ anonymng.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP.

Se spolupraci mého syna pii tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zddné finan¢ni ani jiné
odmeény.

Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis zakonného zastupce pacienta: Podpis autora BP:
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Piiloha 2 Métené parametry ze spirometrického vySetfeni

Méiené spirometrické parametry

Zkratka Cesky termin Jednotka
VCmax Maximalni vitalni kapacita 1

IC Inspira¢ni kapacita 1
IRV Inspiraéni rezervni objem 1
TV Dechovy objem 1
ERV Exspiracni objem 1
FVCEx Usilovna vitalni kapacita 1
FEV;, Jednovtetinova vitalni kapacita 1
FEV1/FVC Tiffeantv index %
FEV1/VCmax %
PEF Maximalni vydechovy pritok I/s
MEF75 Maximalni vydechovy pritok na tirovni 75 % FVC | I/s
MEF50 Maximalni vydechovy pritok na tirovni 50 % FVC | I/s
MEF25 Maximalni vydechovy pritok na trovni 25 % FVC | I/s
MEF25-75 Maximalni vydechovy pritok mezi 25-75 % FVC | I/s
Aex plocha pod vydechovou ¢asti kiivky prutok-objem | 1*1/s
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Piiloha 3 Kazuistika ¢. 3

Kazuistika ¢. 3
Anamnéza
Nynéjsi onemocnéni: zadné

Osobni anamnéza: fijen 2023 — leden 2024 bolest v oblasti beder pfi sportu, srpen 2024 —

listopad 2024 bolesti pat po tréninku (vytesila zména vlozek)

Urazy: &ervenec 2024 zlomenina P zapésti, 2015 zlomenina palce P ruky
Operace: neguje

Rodinna anamnéza: otec zdrav, matka zdrava

Socialni anamnéza: Zije v rodinném dom¢ s matkou a mladSim bratrem
Pracovni anamnéza: 7ak 8. tiidy ZS (6-8 vyucovacich hodin denng)
Sportovni anamnéza: 4x — 5x tydné 1,5 hodiny florbal

Alergologicka anamnéza: neguje

Farmakologick4d anamnéza: neguje

Abusus: neguje

Vstupni vySetieni

Aspekce

Piedni pohled: nohy v zevni rotaci, propadla podélna nozni klenba, genua valga, L rameno

kaudalnéji

Zadni pohled: prominujici bederni paravertebralni svaly, plocha Th oblast, bilat. scapula alata
Bo¢ni pohled: vyrazna lordoza Lp, plocha Th oblast patete, protrakce hlavy

Sed: retroverze panve, kyféza Lp, vyhlazena Th kyfoza

Dechovy stereotyp: prevazuje dychani do horniho hrudniho sektoru, do stfedniho hrudniho

sektoru je slabsi, abdomindlni sektor neni zapojen

Palpace

KuzZe a podkozi: hladka, velmi snadno protazitelna
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Fascie: vySetfeny fascie trupu bez patologického nélezu
Svaly: hypotonus mezilopatkového svalstva, celkove pievazuje nizsi napéti svalstva

VySetieni pohyblivosti patere

Tabulka 10.1 Vstupni vySetieni — testy pro vySetieni pohyblivosti patete u probanda 3

Norma Proband 3
Schoberova vzdalenost minimalné S5cm | 4 cm
Stiborova vzdalenost 7-10 cm 8 cm
Forestierova fleche 0 cm 0 cm
Cepojevova vzdalenost minimalné 2,5 cm | 1 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost minimdlné 3cm | 5cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost 2,5cm 1 cm
Index sagitalni pohyblivost Th patefe | 5,5 cm 6 cm
Thomayerova vzdalenost maximalné 10 cm | 2 cm
Lateroflexe symetricka symetricka

Antropometrické vySetieni

Tabulka 10.2 Vstupni vysetieni — zakladni antropometrické hodnoty probanda 3

Proband 3
Vyska | 151 cm
Vaha |34,2kg
BMI | 15 kg/m?

Rozvijeni hrudniho kose

Tabulka 10.3 Vstupni vysetieni — dechova amplituda probanda 3

Rozdil mezi nadechovym a vydechovym

postavenim
Axilarni obvod 5,5cm
Mezosternalni obvod 6,5 cm
Xiphosternalni obvod 7,5 cm

%2 umbilicus — processus xiphoideus | 5 cm
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Testovani posturalni stabilizace

Extenéni test

Pti extenzi jsou velmi vyrazné aktivované paravertebralni svaly v celé Lp a Th oblasti a
panev se klopi do anteverze. Dochazi k zevni rotaci dolnich uhli lopatek. U biiSnich svala

nedochazi ke kontrakci.
Test flexe trupu

Pii flexi dochazi k nadmérné aktivaci m. sternocleidomastoideus a m. rectus abdominis,

naopak nedochazi k dostate¢né aktivaci Sikmych btisnich svalt.
Branicni test

Pfi brani¢nim testu dochdzi k asymetrickému rozsifeni dolni hrudni dutiny, kterd se
roz§ifuje pouze v predo-zadni roving, Zebra se neroztahuji lateralné. Dochazi k vyrazné aktivaci

pomocnych nddechovych svalt a pohybu klavikul.
Test nitrobfisSniho tlaku

Tlak, ktery je schopen proband vyvinout proti odporu terapeuta je slaby. Dochdzi ke
vtazeni horni poloviny bfi$ni stény. Proband neni schopen volniho koordinovaného zatnuti
bfisni stény a zvySeni bfisniho tlaku.

VySetieni hypermobility
Zkouska rotace hlavy: symetricka, 90 °
Zkouska zapaZenych pazi: symetricka, proband se dotkne konecky prstii zapésti

Zkouska predklonu: proband se nedotkne zemé¢ konecky prstl, pti klidovém piredklonu

zbyvaji 2 cm
Zkouska tklonu: symetrickd, kolmice z axily probiha zhruba 10 cm za interglutedlni ryhou

VysSetreni retroflexe trupu: s fixaci panve proband zvladne retroflexi 75 °
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VySetieni maximalnich inspiracnich tlaku

Tabulka 10.4 Vstupni vysetfeni — maximalni inspiracni tlaky probanda 3

Proband 3

1. pokus | 68,8916 cmH,O
2. pokus | 73,2138 cmH,O
3. pokus | 76,7993 cmH,O

Spirometrické vySetieni

Tabulka 10.5 Vstupni vysetifeni — spirometrické parametry probanda 3

Proband 3
VCmax 2,581
IC 1,951
IRV 0,891
TV 1,061
ERV 0,431
FVCEXx 2,121
FEV, 1,951

FEV./FVC 92,30 %
FEV1/VCmax| 76,00 %

PEF 2,47 /s
MEF7S 2,37 s
MEF50 2,29 I/s
MEF25 1,63 l/s
MEF25-75 2,17 Us
Aex 3,60 1*1/s

Vystupni vySetieni
Aspekce

Piedni pohled: $irsi stojnd baze, nohy v zevni rotaci, vyrazn¢ propadla podélna nozni klenba,

genua valga, L crista iliaca kranialngji, prominujici kli¢ni kosti, L rameno kranialnéji
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Zadni pohled: prominujici bederni paravertebralni svaly, plocha Th oblast patete, bilat. scapula

alata, L lopatka kranialnéji
Bo¢ni pohled: vaha na patach, vyrazna lordoéza Lp, plocha Th oblast pateie

Sed: zatizena tubera ischiadica, vyhlazend Lp a Th kiivka patefe, aktivni bfisni svalstvo,

protrakce Cp

Dechovy stereotyp: pievazuje dychani do horniho hrudniho sektoru, do stfedniho hrudniho a

abdominalniho sektoru je slabsi, ale dochazi k jejich zapojeni

Palpace

KuzZe a podkozi: hladka, velmi snadno protazitelna
Fascie: vysetfeny fascie trupu bez patologického nélezu

Svaly: hypotonus mezilopatkového svalstva, celkove pievazuje nizsi napéti svalstva

VySetieni pohyblivosti patere

Tabulka 10.6 Vystupni vysetfeni — testy pro vysetfeni pohyblivosti patefe probanda 3

Norma Proband 3
Schoberova vzdalenost minimalné S5cm | 4 cm
Stiborova vzdalenost 7-10 cm 8 cm
Forestierova fleche 0 cm 0 cm
Cepojevova vzdalenost minimalné 2,5 cm | 1 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost minimalné 3cm | 6 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost 2,5cm 1 cm
Index sagitalni pohyblivost Th patefe | 5,5 cm 7 cm
Thomayerova vzdalenost maximalné 10 cm | 0 cm
Lateroflexe symetricka symetricka
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Antropometrické vySetieni

Tabulka 10.7 Vystupni vySetfeni — zdkladni antropometrické hodnoty probanda 3

Proband 3
Vyska | 152 cm
Vaha | 342kg
BMI | 14,8 kg/m?

Rozvijeni hrudniho kose

Tabulka 10.8 Vystupni vysetfeni — dechova amplituda probanda 3

Rozdil mezi nadechovym a vydechovym

postavenim
Axilarni obvod 6 cm
Mezosternalni obvod 7 cm
Xiphosternalni obvod 7,5 cm
2 umbilicus — processus xiphoideus | 5 cm

Testovani posturalni stabilizace

Extenéni test

Stereotyp pii extencnim testu se nezlepSil. Pohyb zacind soubéznou aktivaci

paravertebralniho a ischiokrurdlniho svalstva. Nésledné dochazi k anteverzi panve a zevni

rotaci dolnich tihll lopatek. Bfisni svalstva neni aktivovano.

Test flexe trupu

Pti flexi dochézi stale k nadmérné aktivaci m. sternocleidomastoideus, ale zlepsila se
aktivace biiSniho svalstva, které je rovhomérnéji aktivovano. Pohyb stale zac¢ina pfedsunem

hlavy, ale hrudnik jiz nemigruje kranidlné a flexe trupu je plynulejsi obratel po obratli bez

patologického zalomeni.

Branicni test

V testu doslo ke znatelnému posunu. Proband dokaze symetricky rozsitit dolni hrudni

dutinu a udrzet ji proti odporu terapeuta. Pomocné nadechové svaly jiz nejsou pfi pohybu

aktivovany.
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Test nitrobrisniho tlaku

Proband se rovnéz posunul v testu nitrobii$niho tlaku. Proti odporu terapeuta je schopny
vyvinout silngjsi tlak a dokaZze ho védomé udrzet. Bfisni sténa je rovnomérné aktivovana a
nedochdazi k patologickému pohybu pupiku.

VySetieni hypermobility

Zkouska rotace hlavy: nedoslo ke zmén¢ — symetricka, 90 °©

Zkouska zapaZenych pazi: nedoslo ke zméné — symetricka, proband se dotkne konecky prsii
zapésti

Zkouska predklonu: doslo ke zvétSeni predklonu o 2 cm — proband se pii klidovém predklonu

dotkne zemé& konecky prstl

Zkouska tklonu: nedoslo ke zméné — symetrickd, kolmice z axily probiha zhruba 10 cm za

interglutedlni ryhou

VySetieni retroflexe trupu: nedoslo ke zméné — s fixaci panve proband zvladne retroflexi

75°

VySetieni maximalnich inspiracnich tlaku

Tabulka 10.9 Vystupni vySetfeni — maximalni inspira¢ni tlaky probanda 3

Proband 3
1. pokus | 92,5629 cmH,O
2. pokus | 94,4545 cmH,O

3. pokus | 96,1251 cmH,O
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Spirometrické vySetieni

Tabulka 10.10 Vystupni vySetfeni — spirometrické parametry probanda 3

Proband 3
VCmax 2,721
IC 2,611
IRV 1,631
TV 0,98 1
ERV -
FVCEx 2,581
FEV, 2,101
FEV,/FVC 81,40 %
FEV1/VCmax 77,00 %
PEF 2,87 /s
MEF75 2,83 /s
MEF50 2,30 I/s
MEF25 1,11 s
MEF25-75 2,07 ls
Aex 4,60 1*1/s

Zavér vystupniho vySeti‘eni a vysledky
Doslo ke zméné dechového stereotypu. Proband vyraznéji zapojuje stfedni hrudni a

abdominalni sektor, i kdyz stale pfevazuje dychani do horniho hrudniho sektoru.

Ve vySetteni pohyblivosti patefe nedoslo k vyraznym zméndm (viz Graf 10.1).
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Graf 10.1 Porovnani pohyblivosti patete probanda 3
Porovnani pohyblivosti patere (cm)

Thomayerova vzdalenost S

index sagiaini pohybivost Th patere [

Ottova reklinaéni vzdalenost -

Ottova inklinacni vzdalenost [ —
Cepojevova vzdalenost |
Forestierova fleche
Stborova vztsenost
Schoberova vzdalenost |

1 2 3 4 5 6 7 8 9

o

m Vystupni vySetfeni m Vstupni vySetreni

Ve vysSetieni rozvijeni hrudniho kose doslo ke zvétSeni rozdili mezi obvody na

xiphosternalni a axilarni arovni (viz Graf 10.2).

Graf 10.2 Porovnani dechové amplitudy probanda 3
Porovnani dechové amplitudy (cm)

2 umbilicus — processus xiphoideus

Xiphosternalni obvod

Axilarni obvod

o
N
N

3 4 5 6 7 8

m Vystupni vySetfeni m Vstupni vySetreni

Pii testovani posturdlni stabilizace doSlo ke zménam v testu flexe trupu. Proband
rovnomérné zapojuje biiSni svalstvo a udrzuje hrudni ko$ v kaudalizovaném postaveni. Pti

brani¢nim testu proband dokéze rovnomérné rozsifit abdominalni sektor a udrzet tlak proti



mirnému odporu terapeuta. V testu nitrobtisniho tlaku doslo rovnéz ke zlepSeni, proband je

schopen védomé tlak ovladat a pracovat s odporem prstli terapeuta.

Ve vySetteni hypermobility doslo k jediné zméné: ptedklon probanda se zvétsil o 2 cm

a je schopen se dotknout zem¢ konecky prsta.

Maximalni inspira¢ni tlak se zvysil o 25 % (viz Graf 10.3).

Graf 10.3 Porovnani maximalnich inspira¢nich tlakt probanda 3

Porovnani maximalnich inspiracnich tlaka (cmH O)

Vstupni vysetfeni

0 20 40 60 80 100 120

Ve spirometrickém vySetfeni doslo u vEtsi ¢asti méfenych parametrt k nartistu hodnot
(viz Graf 10.4).
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Graf 10.4 Porovnani spirometrickych parametrd probanda 3

Porovnani spirometrickych parametru
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