ZAPADOCESKA UNIVERZITA V PLZNI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

BAKALARSKA PRACE

2020 Miroslav Svatek



FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi (B5345)

Miroslav Svatek

Studijni obor: Fyzioterapie (5342R004)

Sledovani respira¢nich parametri pri centraci korenovych

kloubu

BAKALARSKA PRACE

Vedouci prace: Mgr. Iva Hereitova

PLZEN 2020



Cestné prohlaseni:

Prohlasuji, Zze jsem bakalafskou praci na téma Sledovani respiraénich parametri pti
centraci kofenovych kloubti vypracoval samostatné a vS§echny pouzité prameny jsem uvedl

v seznamu pouzitych zdroju.

V Plznidne 26.4.2020 s vlastnoru¢ni podpis



ABSTRAKT

Piijmeni a jméno: Svatek Miroslav

Katedra: Katedra rehabilita¢nich obortu

Néazev préce: Sledovani respira¢nich parametri pii centraci kofenovych kloubt
Vedouci prace: Mgr. Iva Hereitova

Pocet stran — ¢islované: 40

Pocet stran — necislované: 22

Pocet ptiloh: 4

Pocet tituld pouzité literatury: 36

Kli¢ové slova: centrace, ramenni kloub, dechové vina

Souhrn:

Bakalatskd prace se zabyva sledovanim respiracnich parametri pii centraci
kofenovych kloubli. V teoretické Casti je struén€ popsano svalové fetézeni, princip
dechovych funkci a typy centrace ramenniho kloubu. V praktické ¢asti se zaméfuji na
sledovani respira¢nich zmén pied terapii a po terapii centrace ramenniho kloubu, které se
skladaji z tepové frekvence, tlaku, poétu dechl za minutu a saturace. Zavérem byly obé

hodnoty porovnany a zhodnoceny vysledky.
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Summary:

This bachelor thesis deals with the monitoring respiratory parameters during
centralization of root joints. The theoretical part briefly describes muscle chains, the
princip of respiratory function and types of shoulder joint centralization. In the practical
part | focus on changes of respiratory systém before therapy and after therapy of shoulder
joint centralization. The parameters are heart rate, blood pressure, saturation and number of

breaths per minute. Finally were both values compares and the results were evaluated.



PREDMLUVA

Tato prace se zabyva sledovanim respiraénich parametr pfi centraci kotenovych
kloubii. Teoretickd cast je vénovana kineziologii, fylogenezi a ontogenezi ramenniho
Kloubu. V praktické c¢asti prace chci otestovat 40 pacientdt po cévnich mozkovych
piihodach na iktové jednotce v nemocnici. Nejdiive zméfit jejich dechové funkce bez
centrace a posléze po centraci ramenniho pletence dle Capové. Cilem préace je zméfit a
porovnat zmény respiracnich parametrii pacientli napojenych na dechové pfistroje pred

terapii a posléze ihned po provedené terapii.

Podékovani: Dekuji Mgr. Ivé Hereitové, vedouci prace, za odborné vedeni,
vstiicny pristup, poskytovani rad a materidlnich podkladu. Dale dékuji MUDr. Alesi
Novékovi a Nemocnici Sokolov za poskytnuti moznosti vedeni bakalarské prace na jejich

pracovisti a za jejich vécné rady a podklady k vytvoreni této bakalarské prace.



Obsah

SEZNAM ODTAZKIL....c.eeeeieiieiieeieeteee ettt sttt b e r e st sneenne 8
SZNAM TADUIEK ... et 9
SEZNAM ZKIALEK ......eeuteiiiesiectieeecetete ettt st sttt e st e saesbesseeneeneas 10
UV OD.... ettt st sttt ettt s b e bt s bt e st et et et e st e b sae b ene 11
TEOTELICKA CASE...uuviiiiiiiiie ettt e e e e st e e e e s ta e e e e s sabeeeeessbaeeeesnraeeaanns 13
I SVALOVE TEIEZENT ..vvieieiiiiee ettt e e e e et e e e rra e e e e e ab e e e e eeanreeeeenns 14
11 Svalove Fet€Zce @ SMYCKY ...vvviiiiiiiiii i 14
1.2 Svalové souhry u horni kon€etiny ..........cccoeviiiiiiiiiiii e, 15
1.2.1 Vliv stabilizované lopatky kaudalnim smerem .........cccocovvvviieniieniiiennnn 16

2 DECHOVE FUNKCE ....oveeiceiceeeeeee e ettt s sbeenees 17
2.1 Dechova MEChANTKA .......cooviiiiiie s 18
2.1.1  Vertikalni pohyb Dranice ... 18
2.1.2  Horizontalni pohyb Branice.........cccccevviiiiicie e 19

2.2 DEChOVA VING ..o 19
2.3 Lopatka a jeji funkce ve stereotypu dychani..........c.ccccevvviviieeivicesieseenne 20
24 Kineziologicka hlediska m. serratus anterior ............cc.ccovereveresesiesinsnanens 21

3 Centrace ramennino KIOUDU...........cccooeiiririiiee e 21
3.1  Manuélni centrace dle CAPOVE ......c..cvevrereeereereerereeieeeeeeeeeseeee e, 22
3.1.1 Centrace v opote 0 horni KONCEtNU .......cccevvvviiiiiiiiiiiiiiiie e 22
3.1.2 Centrace Vileze na zadech ...........ccoooviiiiiiiiiiiiciiee e 23
PrakKtiCKA CASt....uueiiie ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e enraeeeeans 24
O O I o] - Tot TSSOSO 25
5 HYPOUEZY ettt 26
6 MetodiKa SIEHOVANT .....cc.ovuiiieiieiieeee e 27
6.1  Charakteristika sledovaného SOUDOIU...........cccccevieiiieiicieeee e 27
6.2 POSTUP METENT ... 27

Y £ [0 | 2SS 29

7.1 Hypotéza €. 1. 29



7.2 HYPOLEZA €. 2 ..t 35

7.3 HypOoteza €. 3 ... 38
T4 HYPOIEZA C. 4 ..ot 40
7.5 HYPOIEZA C. 5o 43
8 DUSKUZE ...t 47
ZIAVET .ottt e e 51
Seznam pouZitych ZATOJU ......eevveiviiriiiiiiieiee s 52
Seznam PIION ...c..cecviiiiiiii s 56

PHIIORY ..o vveooeeeee oo eeeeeeeeeeeeeeeseeeseeesesseeseeeseeesesseeseeseseeees s eesseeeees s sees s eses e seeeseens 57



Seznam obrazku

Obrazek 1: Sikmy bfisni fetézec; Prevzato z: (Meyers, 2009) .........ccovverreerrrsrrirrssereenens 17
Obrazek 2: Smér pohybu branice a Zeber pii pohybu; Prevzato z: (Cumpelik, 2017)......... 19
Obrazek 3: "bucket handle" a "pump handle"; Pfevzato z: (Cumpelik, 2017)........cc.ce...... 19

Obréazek 4: manudlni centrace RK s aproximaci do kloubu; zdroj: viastni .............c........... 28



Seznam tabulek

Tabulka 1: Zména tepové frekvence u pacientii po manualni centraci RK s CMP............. 29
Tabulka 2: Primérné hodnoty tepové frekvence u manualni centrace RK. ..............ccccee. 33
Tabulka 3: Primérné hodnoty tepové frekvence u manudlni centrace RK u iCMP............ 33
Tabulka 4: Praimérné hodnoty tepové frekvence u manualni centrace RK u hCMP........... 33
Tabulka 5: Respirace za minutu u manualni centrace RK u pacientti s iCMP a hCMP......35
Tabulka 6: Primérné hodnoty respirace za minutu u manuélni centrace RK. .................... 37
Tabulka 7: Hodnoty SpO2 u pacienti s hCMP pii manualni centrace RK [% SpO?2]........ 38
Tabulka 8: Hodnoty SpO2 u pacientit hCMP pti manualni centraci RK [% SpO2]. .......... 38
Tabulka 9: Hodnoty TK pfi manualni centraci RK u pacienti s hCMP [mmHg]............... 40
Tabulka 10: Hodnoty tlaku u pacienti s hCMP u manualni centrace RK [mmHg]. ........... 42
Tabulka 11: TF u pacientti s hCMP a iCMP u manuélni centrace RK [Tep/min]. ............. 43

Tabulka 12: Primérné hodnoty a median TF pied a po manualni centraci RK [Tep/min]. 46



Seznam zkratek

ABD
CNS
CMP
iICMP
hCMP
CT
m.
mm.
PNF
RK
TKs
TKd

abdukce

centralni nervova soustava
cévni mozkova prihoda
ischemické CMP
hemoragické CMP
centrum tendineum
musculus

musculi

proprioceptivni neuromuskularni facilitace
ramenni kloub

systolicky tlak

diastolicky tlak



UvoD

Dychani ovlada velmi slozity systém kontroly a zajisténi, ktery je fizeny
Z nejvyssich center centralni nervové soustavy (déale jen CNS), které ovliviiuji 1 ¢innost az
posledniho vlakna dychacich svalti (Basmajian, a dalsi, 1985).

Dychani je zajisténo tak, aby v kazdé situaci, at’ ve spanku nebo pii maximalnim
t€lesném vykonu, byl k dispozici dostatek kysliku a dychani probihalo s nejmensim Gsilim.
Je to jediny systém plnici zakladni zivotni funkci, ktery je zajistén jak reflexné, tak je
Casteéné ovladan i vali (Vele, 2012).

Dychani a dechové pohyby udrzuji nejen zakladni metabolické pochody spojené
s vyménou plynd, ale ovlivituji i drzeni téla (posturu). Dychaci pohyby rozdélujeme do tii
sektort: biisniho, dolniho hrudniho a horniho hrudniho. Hrudni sektory jsou dva z toho
dtvodu, ze pohyb hornich zeber (C1-C5) se lisi od pohybu dolnich zeber (C6-C12). Dolni
zebra se pohybuji vice do strany, horni Zebra se pohybuji vice smérem vzhiru vzhledem
K riznym prib&éhum jejich os otaceni v kostovertebralnich kloubech (Smolikova , a dalsi,
2013).

Dechové pohyby se prizptisobuji podminkdm zevniho i1 vnitiniho stavu mysli.
Zméné dychacich pohybii Ize docilit pisobenim na posturu. Vztah dechovych pohybi
k CNS a k ovlivnéni drzeni téla se vyuziva terapeuticky. (Leon, a dalsi, 2013)

Jarmila Céapova zaloZila koncept Bazalni programy a podprogramy, kde vyuZivéa
manudlni centrace kloubu, jenZ je zaloZen na ontogenetickém podklad¢, aby docilila zmén
na dechovych stereotypech. Ne s nadsazkou muzeme mluvit, Ze se jednd o trend c¢i
fenomén soucasné rehabilitace. Objektivizovat vSak kdy pfesné je kloub zacentrovany
nelze, musime se proto spokojit s terapeutickymi poznatky. Kloubni centrace neboli poloha
neutralniho kloubu nastadva, kdyz shoda povrchu kloubu a svaly, které kloub podporuji,
jsou ve své optimalni mechanické vyhod¢ v celém rozsahu pohybu a jsou tedy schopny
produkovat promeénlivé sily podle pozadované dovednosti. (Giovanni, a dalsi, 2008)

Kotenovy kloub umoziiuje optimalni pfenos zatizeni svalovych sil napti¢ kloubem
a podél kinetického fetézce, s minimalnim mechanickym namahanim pasivnich struktur,
jako jsou vazy, kapsle, chrupavky a klouby. (Kapandji, 2002)

Nedostatecna proporcionalni aktivace stabilizacnich svali mize zplsobit vnitini
napéti v téle a miize ohrozit drzeni téla a vysledny pohyb koncetin. (Frank, a dalsi, 2013)

Po zacentrovani koienového kloubu se provadi aproximace, V piipadé ramenniho

kloubu, (déale jen RK) dojde k ptiblizeni kloubnich ploch hlavice humeru a gleniodu na
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lopatce. Pfi manudlni centraci sméfuje hlavice do stfedu kloubni jamky, oproti tomu v

bézném zivoté k aproximaci dochazi béhem zatizeni gravitaci. (Adler, a dalsi, 2008)
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Teoreticka c¢ast
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1 Svalové retézeni

Svalovy fetézec neni pevny neménny utvar, ale soucCasné prechodné seskupeni
anatomickych jednotek, které vznika za i€elem stabilizovat télo proti zevnim sildm a poté
vykonat nami cileny pohyb (Smisek, 2005). Svaly se mohou pouze zkratit ptiblizenim
svych upont a poté nabyt opét svou plivodni délku. Umoziuji udrzet jak polohu segmentt
proti vlivu zevni sily, tak i provadét pohyb. Velka vétsina pohybl neprobiha v zakladnich
rovinach nebo v testovanych smérech, ale nejcastéji probiha pohyb diagonalné a ve vice
segmentech soucasné. Je to tim, ze pii provadéném pohybu plsobi vzdy nckolik svali
souasné a tvoil tim svalové skupiny se spoleénou funkci (Véle, 2006). Retdzeni
rozdélujeme na fyziologické a patofyziologické.

Za fyziologické fetézeni oznaCujeme piipad, kdy zdravy pohybovy aparat dokaze
spravné provadét pohybovy vzorec, se spravnym timingem kontrakci kosternich svala
podle kognitivné motorického zaméru. V ramci komplexniho nahledu mazeme u zdravého
clovéka ocekavat variabilitu stereotypti pohybu a aktivaci svali v riznych poradich. V
piipadé patologického fetézeni pohybu je pohybovy aparat dysfunkéni a neni tak schopny
pohybovy program spravné realizovat. Spojeni svali do jednoduchych smycek nebo
jen z jednotlivych svalii plsobicich pfimo na segment podle svalového testu, ale i ze
svalovych fetézcli plsobicich zaroven na vice segmentli urcujicich konec¢ny pribch
pohybu, do kterého je sledovany sval zaclenén. Samoziejmé po vylou€eni poruch v etazich

nad i pod svalem.

Pouzivani slova ,,fetézeni* je v dnesni dobé ve fyzioterapii bézné, jen jsou svalové

aktivace z velké &asti odvozeny z pozorovanych svalovych komponent (Capova, 2016).

1.1 Svalové Fetézce a smycky

Svalovou smycku tvoii skupina dvou svalti upinajicich se na dvé vzdalena pevna
mista tzv. puncta fixta. Mezi oba svaly je vmezetfen pohyblivy kosterni segment, tzv.
punctum mobile, jehoZ poloha je vyvaZovana tahem obou svalii (Véle, 2006). Ulohou

téchto svalll je udrzet segment, nebo vice segmentll v dany ¢as ve stejné poloze tak, aby
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mohly jiné segmenty vykonat pohyb (Myers, 2009). Vzijemnym propojenim nékolika
svalovych smy¢ek, sloucenych mezi sebou §lachovymi, fascidlnimi i kostnimi strukturami,
vznika svalovy fetézec, ktery poté tvofi funkéni jednotku. Jeho funkce je fizena z centralni
nervové soustavy (CNS) (Janda, 1999).

Téchto fetézcli mlze soucasné pracovat n€kolik a tim se rozSifuje flexibilita a
adaptabilita pohybové soustavy jako celku. Zietézené svaly nemusi pracovat ve vsech
svych ¢lancich synchronné, CNS zapojuje jednotlivé ¢lanky postupné a docili tim lepsiho,
ekonomictéjsiho a koordinovangjsiho pohybu. Zapojenim jednotlivych svalii do fetézct ¢i
smycek integruje jejich funkci (Véle, 2006).

V ramci fetézeni sledujeme vztahy mezi koncetinami a trupem. Lidské télo bereme
jako systém, kde velmi dulezitou roli hraji svalové-vazivové vztahy vytvaiejici lumbo
sakralni spojeni, které zajistuje pienos energie z hornich konéetin na konéetiny dolni
(Janda, 1999).

Vysvétleni svalovych fetézcli a smycek ma zaklad v neurofyziologickém podkladg,
ktery ptredpoklada fetézovou aktivaci svalil pfes subkortikalni svalové reflexy (Binova,
Springrova Palas¢akova, 2008). Majoritni fidici vliv ma CNS, které se uplatiiuje pomoci
bazalnich posturalnich programi, jejichZ cilem je udrzet posturu a diky tomu umozZnit
provedeni cileného pohybu. Ridici systém si tyto bazalni programy voli sam, dle aktualni
situace. Tu voli na zakladé¢ aferentace s periferie a tim je schopen program modifikovat a
spustit, aby byl splnén cil pohybu. Fyziologického fetézeni je spusténo v piipadé zdravého
systému, oproti tomu vybér nahradniho programu jiz piedstavuje patologii (Vareka,
Dvorak, 2001).

V cizojazycné literatuie se také miizeme sejit s terminem ,,pattern®, a to ve spojeni
s technikou Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (dale jen PNF). Do cestiny se tento
termin dé ptelozit jako ,,vzorec®. Vzorec je tvofen synergistiCkym zapojenim svall, které

se podileji na tvorb¢ funk¢nich pohybt (Holubarova, Pavli, 2011).

1.2 Svalové souhry u horni koncetiny

Jakykoliv pohyb horni koncetinou povazujeme za fyziologicky az tehdy, kdyZz
realizaci pohybu predchazi stabilizace lopatky. Stabilizace je zajistovana funkci svalovych

souher mezi trupem a lopatkou, které ji udrzuji v neutralnim postaveni. Tim se lopatka
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stava funkéni oporou pro horni koncetinu a svaly na ni upnuté. Stabilizovana lopatka je
prvnim stupném ve vyvojové hierarchii bazalnich posturalnich programi (Capova, 2008).
Hlavnimi aktéry tohoto programu jsou svaly, které se v jinych posturdlnich
situacich chovaji jako antagonisté. Souhrou antagonist se lopatka sklopi ve frontalni
roviné. To zajisti koaktivace stfedni ¢asti musculus (dale jen m.) serratus anterior, m.
trapezius, transverzalni cast a koaktivace kaudalnich snopci m. serratus anterior a
kaudalnich snopcti m. trapezius s m. levator scapulae. Musculus pectoralis minor a m.
omohyoideus ustavuji lopatku v neutrdlnim postaveni oproti nadmérné kaudalizaci ¢i
elevaci. Dale stabilitu zajistuji mm. rhomboidei s koaktivitou m. serratus anterior. Ti
stabilizuji lopatku z hlediska addukce a abdukce dolniho Ghlu lopatky (\Véle, 2006).
Jakmile se dokon¢i dynamicka stabilizace lopatky, vSichni aktéfi dynamické
stabilizace zméni smér svalového tahu a svoji dal$i praci nasméfuji k lopatce. Tim m.
serratus anterior a m. pectoralis minor pfispivaji k rozvinuti hrudniho kose b&hem
nadechu. Dale pak aktivita m. levator scapulae vede k aktivaci m. rectus capitis anterior a
ptes jazylku spousti m. omohyoideus ventrodorzalni koaktivaci hlubokych flexorti krku

nutnou k zajidténi neutrality ante a retro verze (Capova, 2008).

1.2.1 Vliv stabilizované lopatky kaudalnim smérem

Stabilizovana lopatka dokaze ovlivnit také neutralitu panevniho konce, a to diky
zmén€ smeru svalového tahu svych stabilizatord. Zaroven je dilezitym spojvacim ¢lankem
¢lankem mezi horni koncetinou, patefi a hrudnim koSem. Na strané jedné tvofi u déti
Vv poloze na bfise lopatka spole¢né s kloubni jamkou pohyblivy dil ramenniho kloubu a na
stran¢ druhé se lopatka stava pevnym bodem pro hrudni koS a patet pii pohybu k horni
koncetin¢ (Orth, 2009).

Od lopatky zacina svalovy fetézec pies mm. rhomboideii a m. serratus posterior
superior, pak pokracujeme diagondlnim smérem kaudalné. Pfimym protihracem mm.
rhomboideii je m. serratus anterior. Jeho aktivita pfejde na m. obliquus abdominis
externus, dale piejde pod pochvou svalu m. rectus abdominis. Vyusti na m. obliquus
abdominis internus druhé strany bficha, ktery se upina po celé délce lopaty kycelni a je
schopny ovlivnit klopeni panve jak do anteverze, tak do retroverze. Svym Sikmym
vstupem do lumbalni fascie je schopny ovlivnit i kycelni kloub (Meyers, 2009).

Na dorzalni strané trupu je neopomenutelnym svalem m. latissimus dorsi, d& se
fict, Ze je to jediny sval schopny funkéné propojit horni a dolni koncetinu, respektive

panev (Capova, 2008).
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Serratus interior Portions of the external and internal oblique

Obréazek 1: Sikmy brisni Fetézec; Prevzato z: (Meyers, 2009)

2 Dechové funkce

Dychéni je zakladni zivotni funkci. Vlastni dechovy stereotyp ma vliv na vytvareni
motoriky, tedy na celou posturalni funkci. Dychani ovliviiuje vSechny vnitini systémy a
zaroven i1 veSkeré motorické funkce. Pokud je stereotyp dychani spravny, jsou motorické
funkce ovliviiovany pozitivné, a naopak (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Pii praci s dych&nim se musi vychazet z poznatku, ze mezi dechovou a posturalni
muskulaturou jsou tak tésné vzajemné vztahy, dychaci svaly ovliviji svaly posturalni a
naopak. To plati jak pro hlavni inspira¢ni sval, branici, tak i pro svalstvo hrudni a bfisni.
Pohyb branice v jednotlivych fazich zavisi nejen na fazi dechu, ale soucasné i na
konfiguraci osového organu. Jednotlivé skupiny svalli spolupracuji ve vzajemné souhie
jako jeden celek. Tim padem upravenim drZeni téla, upravime i dechovou mechaniku
(\éle, 2006).

V pteucovani chybnych dechovych funkci musime pfistupovat pies postaveni
lopatky a funkci bfisni stény. Nesmime opomenout uvolnéni kloubnich spojeni ramenniho

pletence a hrudniku (Skalicova-Kovacikova, 2017).
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2.1 Dechova mechanika

Na procesu dychani, jako celku, se podileji obé dutiny, hrudni i bfi$ni, které spolu
musi Uzce spolupracovat. Ob¢ dutiny musi pfi dychani ménit sviyj tvar, kazda z nich to
vSak déla jinak. Dutina hrudni méni jak svij tvar, tak i objem. Naopak dutina bfisni je
schopna ménit pouze svij tvar. Je dilezité, aby se dutina hrudni rozvijela trojrozmérné a
dutina bfisni ji v tomto pohybu podporovala. Tato expanze obou dutin v procesu dychani je

zavisla pravé na drzeni téla (Cumpelik, 2017).

Za hlavni dechovy sval byva povazovana branice, kterd je jednou casti spojena
S patefi a zebry a druhou stranou se §lasitym sttedem (dale jen CT) samotné branice. Proto
je tvar bréanice vzdy odvisly od tvaru hrudniku a dutiny bfiSni. Dlouha svalova vlakna
spojuji CT a sméfuji dolt a zevné k dolnim Zebrim a hornimu okraji panve. Branice ma
dvé odlisn¢ fungujici c¢asti, cast kostalni nasedajici na piedni zebra a cast kruralni
nasedajici na patet. Pii koordinované kontrakci branice se jeji vliv na hrudni sténu projevi
poklesem branice a rozsitenim dolni ¢asti Zeber. Tim vznika tahem za dolni zebra pistovy
pohyb, ktery se ucastni nejvétsim podilem na inspiraci (Smolikova, Macek; 2010).

Pohyb branice a Zeber se méni v pribehu dychani, ptesnéji dojde ke zméné pohybu
bréanice a zeber pokazdé, kdyz se zméni punctum fixum z kosténych struktur na CT. Proto
se rozdé€luje aktivita branice do dvou fazi podle toho, jaky pohyb branice v dany cas

vykonava (Cumpelik, 2017).

2.1.1 Vertikalni pohyb branice

CT branice se za¢ne pfi inspiriu pohybovat kaudalnim smérem, kviili opofe, punctu
fixu, svalti branice na Zebrech. Brzy je tento pohyb zastaven zdola bfisnim tlakem a shora
mediastinem. V okamziku omezeni pohybu dojde ke zméné puncta fixa z zeber na CT

brénice a je umoznén prechod do druhé faze nadechu (Cumpelik, 2017).
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Obrazek 2. Smér pohybu brdnice a Zeber prii pohybu; Prevzato z: (Cumpelik, 2017)

2.1.2 Horizontalni pohyb branice

Pokracujici aktivita branice pii nadechu piejde do druhé faze. Zména puncta fixa
z Zeber na CT branice umozni novy pohyb zeber. Ta zacnou rotovat podél své osy ve
svych skloubenich, jak na pateti, tak na sternu, ¢imz dojde k trojrozmérnému rozsifeni
hrudniku. Pohyby hrudniku a zeber jsou pfirovnavany k pohybu ,,bucket handle“ a pohybu

sterna je pfipisovano podobenstvi s ,,pump handle* (Cumpelik, 2017)

Obréazek 3: "bucket handle" a "pump handle"; Prevzato z: (Cumpelik, 2017)

2.2 Dechovavina

Dychani je fizeno z dychaciho centra v prodlouzené mise zcela automaticky. Pti

klidovém dychani je inspirium aktivni déj a expirium dé& pasivni. Pfi zvySovani télesné
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namahy a odporu dychacich cest se ale 1 expirium stava aktivnim déjem (Donald A.
Neumann, 2010).

Pti dechové ving jde nadech nejdiive lehce do bficha, pak do stfedniho hrudniku a
vlna koné¢i v oblasti horniho hrudniku. Vydech zac¢ind v Horni ¢asti hrudniho koSe,
postupuje kaudalnim smérem a je zakoncen napétim biisni stény (Skalickova-Kovacikova,
2017).

Hrudnik se pfi inspiriu v horni ¢asti zveda kranialn¢ a ventralné, vidime na pohybu
sterna, a ve spodnéjsi Casti se rozsifuje lateralné. To je dano tvarem, sklonem a pohybem
kostovertebralnich skloubeni (Kapandji, 1974).

Je-li dychani neporuseno, vidime pfi dychani symetrické pohyby hrudniku. Déle
pak patef pii nadechu ve vertikale lehce zvétSuje svoji kyfozu v oblasti hrudniku. Pokud je
vSak stereotyp dechové viny porusen, mize byt zdrojem rtznych motorickych poruch,

v dospélosti nejcastéji vertebrogennich potizi (Skalicova-Kovacikova, 2017).

2.3 Lopatka a jeji funkce ve stereotypu dychani

Lopatka zastava ve stereotypu dychani velmi zasadni ulohu. Pii predstavé ze
vSechny tahy svali okolo lopatky jsou vyvazené, pohybuje se pti nadechu jen velmi malo a
timto je lopatka povaZovana za punctum fixum pro svaly, které se na rozvinuti hrudniku
pii nadechu udastni (Capova, 2008).

V nddechu lopatku jako punctum fixum vyuziva m. serratus anterior a m.
pectoralis minor. Dal§im dulezitym parametrem je aktivita m. serratus anterior a m.
trapezius pars ascendens pro aktivitu btisni stény, dale pak m. quadratus lumborum, jehoz
funkce podminuje spravny dechovy stereotyp. DileZitost téchto svalti (m. serratus anterior
a m. trapezius pars ascendens) tkvi v tom, Ze fixuji lopatku jako bazi pro svaly rozvijejici
hrudnik a dale pak tvofi funk¢ni spoj mezi bfi$ni st€énou a hrudnikem. Kde spoj tvoii m.
serratus anterior a m. obliquus abdominis externus (Skalicova-Kovacikova, 2017).

Centrace kotenovych kloubti, uprava polohy lopatky a extenzibilita osového organu
je snaha o vyvazenou polohu v dynamické stabilité téla s prihlédnutim k dechové specifice.
Aktivace autochtonni muskulatury a nésledné svalové zietézeni startuje dynamickou praci
dechovych svali a tim pfiblizeni idedlni fyziologii dechové postury (Smolikova, Macek,

2013).
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2.4 Kineziologicka hlediska m. serratus anterior

vvvvvv

Tento, tvarove pilovity sval, patfi mezi hlavni fixatory lopatek a s m. levator scapulae a m.
trapezius pars ascendens tvoii funkéni jednotku, tedy s nimi spolupracuje. Jedna se o velky
plochy sval umistény na bo¢ni strané hrudniku. Zacina na prvnich deviti kranialnich
zebrech z boku hrudniku a upind se na zadni plochu hrudniku, kde kon¢i po celé délce
medialniho okraje lopatky (Dylevsky, 2009).

Sval je viditelny a hmatny blize uponu na laterdlni plose hrudniku. Je tvofen 3
komponenty: horni, stfedni a spodni parci vlaken (Kendall, 1993).

Spojeni hrudniku s lopatkou zajist'uje hlavné m. serratus anterior, ktery se podili na
abdukci paze. Pfi vzpaZeni staci a zaroven fixuje lopatku dolnim uhlem leteralné a horni
¢ast svalu zvedd horni thel lopatky. Stfedni ¢ast svalu je antagonistou transverzalnich
snopcl m. trapezius. Zaroven ale stfedni ¢ast dokdze ménit svoji funkci a pii stabilizaci
lopatky funguje s m. trapezius transverzalni ¢ast jako synergista. Pfi poruse stabilizacni
funkce tohoto svalu se kaudalni okraj lopatky sta¢i medialné€, odstdva od patete a vazne i
vzpazeni ruky nad horizontalu (Kolaf et al., 2009).

Pokud uvedeme pazi do flexe 100°, je pozice ruky udrzovana prakticky jen pomoci
m. serratus anterior. Pfi fixované lopatce poméha zvedat Zebra a je tedy i pomocnym
nadechovym svalem. Jeho anatomické véjifovité usporadani napomaha rozsifovat hrudnik
a tim pak muze dojit k intenzivnéj§imu inspiriu. Pfi bolesti nebo paréze svalu dochazi poté

k insuficienci pIného nadechu (Vojta, 1995).

3 Centrace ramenniho kloubu

Zakladnim predpokladem fyziologické lidské lokomoce je centrovany a
Vv centrované pozici funkéné dynamicky stabilizovany kofenovy kloub. Z vyvojového
hlediska funkéni stabilizace je ¢asové nadiazen kloub ramenni nad kycelnim. Je pro nas
tedy tento kofenovy kloub klicovou oblasti a mlzeme ho povazovat za kli¢
K terapeutickému uspéchu. Pojem funkéni dynamicka centrace znamena takové postaveni
kloubu, které kloubu umozni idealné obstat ve statickém zatiZzeni. V ramci
lokomotorickych aktivit je opérnd funkce jak ramenniho, tak kycelniho kloubu
v dynamicky centrované pozici bez produkce nocicepce. Vektory sil, které v dany okamzik
maximalni zatéze plisobi pfes jamku na kulovou hlavici, jsou rozlozeny tak, ze kontakt

kloubnich ploch je vSude rozlozen stejn¢ a nedochazi v zadné casti kloubnich ploch
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k pietizeni. Centrace ma mimo jiné také na strukturu kloubu formativni vliv (Capova,
2008).

Ramenni kloub je nejstabilnéjsi v abdukci a mirné elevaci. U volné visici koncetiny
vétsina sil ptsobicich na kloub sméfuje pod kloubni jamku a koncetina je poté nestabilni

(Dylevsky, 2009).
3.1 Manualni centrace dle Capové

Tak zvanou manualni centraci ramenniho kloubu zesilujeme aferentaci z kloubu,
abychom oslovili co nejvice receptorti. Lze toho dosdhnout zvétSenim komprese hlavice do
sttedu jamky (aproximace) nebo trakénim oddalenim kloubnich plosek. Obé tyto techniky
Ize provadét jak v poloze opory o horni koncetinu, tak v poloze lehu na zadech. Manualni
centrace ma vyrazny zasah v subkortikalnich fidicich dé&jich a ma zasadni dopad na
aktivaci svali okolo glenohumeralniho kloubu a nasledné i na zménu dechové mechaniky.
Terapeut sice nastavi pasivné hlavici pazni kosti do centrované pozice vici jamce, ale
tahem nebo tlakem do kloubu vyrazné oslovuje velkou skalu receptori dané oblasti. Tah
nebo tlak plsobi vyvazené¢ a kontinualné. Béhem centrace je lopatka aktivné stabilizovéna.
Pti stabilizaci trakei je hlavice aktivné tazena zpét do jamky, naopak pfi aproximaci je
aktivné branéno kompresi oddalenim kloubnich ploch od sebe. Tim se stanou ob¢ lopatky
V neutralnim postaveni ve frontalni roviné stanou punctem fixem a dojde k aktivaci
diagonalnich fetézch stabilizujici osovy organ. Ten mé znacny vliv na dechovou
mechaniku. Pfestoze nema pacient potfebu zménu postury, zméni se dechova hloubka a

dojde k prodlouZeni expiria oproti inspiriu. (Capova, 2008).

3.1.1 Centrace v opore o horni koncetinu

Anatomicko-funk¢ni jednotka ramenniho kloubu je lopatka, pazni kost a kli¢ni
kost. Pfedpokladem pro dosazeni funkéné centrovaného ramenniho kloubu v opérné funkci
je funkéni oddé€leni pazni kosti od lopatky (Takac, Kubincova, Knap, Ondova, 2017).

Dynamicky stabilizovana lopatky se ve fyziologické opofe o horni koncetinu
udrzuje ve frontdlni roving, zatimco humerus vstupuje pied télo a dostava se tedy do
roviny sagitalni. Pies centrovanou hlavici humeru jsou svaly okolo glenohumeralniho
kloubu schopny proti gravitaci unést vahu celého téla a stabilizovana lopatka pak dokaze
plnit funkci pievodnika sil. V tomto piipad¢ zat¢z na kloub v centrované podobé

vyznamn¢ oslovuje kloubni receptory a ty informuji CNS nejen o poloze kloubu, ale i 0
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rychlosti a sméru zmény. Tato proprioceptivni aferentace pak hraje zasadni roli pfi volbé ¢i
tvorb& hybného programu. Zaroven ma tlak do kloubu, nebo-li aproximace, specifické
facilitaéni nebo inhibiéni vlivy na svaly v oblasti ramenniho pletence (Capova, 2008).
3.1.2 Centrace V leze na zadech

V leze na zadech, nebo-li v supina¢ni poloze, je nastavena postura jedince tak, aby
co nejvice pripominala posturu zdravého tiiméesi¢niho ditéte. Je velmi dilezitd relaxace
Vv prib&hu centrace, a proto se k nastaveni do supina¢ni polohy vyuZivaji riizné polohovaci

pomiicky, Casto valec pod dolni koncetiny. Lze vyuzivat jak trakéni mechaniky centrace,

nebo aproximacni techniky centrace (Capova, 2008).
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Prakticka Cast
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4

Cil prace

Cilem bakalatské prace je porovnani a sledovani zmén respiracnich parametru pied

a po centraci ramenniho kloubu u pacientt po prodélaném ischemickém nebo

hemoragickém CMP. Nashromazdéné udaje a data vyhodnotit, zanalyzovat, provést

diskuzi a vyvodit zavéry.

Pro dosaZeni cile je nutné splnit nasledujici body:

1.
2.

Nacerpani teoretickych znalosti z riiznych zdrojl o centraci ramenniho kloubu.
Vybréni sledovanych probandu ze skupiny pacientll po ischemickém i hemoragickém
CMP v iktovém centru.

Naucit se spravné provadét manudlni centraci ramenniho kloubu.

Nastudovat a uvédomit si vhodné metody testovani a pozorovani pro potvrzeni ¢i
vyvraceni hypotéz.

Vytvorit tabulku a grafy s vysledky testovani.
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Hypotézy

Ptedpokladam, ze po manudlni centraci ramenniho pletence dojde ke snizeni tepové

frekvence u pacientli po cévni mozkové piihodé.

Predpokladam, ze po manudlni centraci ramenniho pletence se pacientim snizi pocet

dechu za minutu.

U pacientli s hemoragickou cévni mozkovou ptihodou dojde vlivem manudlni centrace

ramenniho pletence ke zlepSeni hodnot saturace.

Po manualni centraci ramenniho pletence dojde u pacientd s hemoragickym CMP ke

snizeni hodnot krevniho tlaku.

Po manualni centraci ramenniho pletence se bude tepova frekvence snizovat o 10 tepii

u pacienti s hemoragickym CMP oproti pacientim s ischemickym CMP.
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6 Metodika sledovani

6.1 Charakteristika sledovaného souboru

Vzhledem k ¢etnosti onemocnéni CMP a zménam dechového stereotypu byl veden
vyzkum kvantitativni formou, kde $lo o zjisténi pozitivniho efektu a porovnani stavu pred
a po terapii manualni centrace ramenniho pletence. Do testované skupiny bylo zahrnuto 40
pacientli, kde 24 pacienti bylo po prodélané¢ ischemické CMP a 16 pacienti po
prodélaném hemoragickém CMP. Vekové rozmezi pacientll bylo od 51 let do 94 let, kde
muzi méli zastoupeni v po¢tu 24 probandil a zeny v poctu 16 probandi. Primérny vék
muzu byl 68,04 let s medianem 70 let. U Zen byl pramérny vék 76,58 let a s medianem
78 let (PRILOHA 1). U zadného z probandt nebyla provedena pied centraci RK Zadn4 jina
fyzioterapeuticka intervence.

Vyhodnoceni terapie je provedeno formou tabulek, zapsanim hodnot z monitoru
zivotnich funkci pfed a po jednotlivé terapii. Efekt je popsan poméfenim zacateCnich a
koncovych hodnot jednotlivych respira¢nich parametrit ve formé tabulky a nasledné pro
lepsi piehlednost i grafem. (PRILOHA 2)

Celé testovani prob&hlo v Nemocnici Sokolov, pod odbornym vedenim MUDr.
Alese Novaka od 1.11.2019 do 30.1.2020. Souhlas pracovist¢ a informované souhlasy

pacientl jsou uloZeny u autora prace.
6.2 Postup méreni

Pacient lezi vodorovné v supinacni poloze, dolni konletiny jsou podloZeny
trojuhelnikovym klinem, nebo jakoukoliv jinou polohovaci pomiickou, ktera ma u pacienta
vyvolat flexi v ky¢lich a kolenou a zacili na povoleni bfi$ni stény. Hlava je v prodlouzeni

osy t¢la a horni koncetiny voln¢ ulozeny podél téla.
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Obréazek 4: manualni centrace RK s aproximaci do kloubu; zdroj: vlastni

Terapeut sleduje monitor zivotnich funkci a ¢eka, nez se vSechny hodnoty ustali.
Poté terapeut zaznamena hodnoty na monitoru Zivotnich funkci a pasivné vede jednu
pacientovu horni koncetinu do polohy pozice opory v patém mésici vyvojového veéku, kde
akrum optfeme o pacientovo ¢elo. Ptiblizné 90° flexe v RK a 30° abdukce v RK, zapésti ve
sttednim postaveni a prsty volné pohyblivé. Druhd horni koncetina zlistava voln¢ uloZzena
podél téla, bez protrakce a elevace v rameni. Terapeut provadi tlak hlavici humeru proti
kloubni jamce, tedy aproximaci a drzi v této centrované pozici 10 minut. Pacient, pokud je
pii védomi, je verbaln€ vyzvan, aby v této pozici jen voln¢ dychal, pokud neni pti védomi,
vSechny ndmi vykonavané kroky mu vysvétlujeme také. Po 10 minutach jsou zapsany

ziskané hodnoty na monitoru zivotnich funkei a pacient je uveden do plivodni pozice.
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7 Vysledky
7.1 Hypotéza ¢. 1

Piedpokladam, ze po manualni centraci ramenniho pletence dojde ke sniZeni tepové

frekvence u pacientt po cévni mozkové piihod¢.

Tabulka 1: Zména tepové frekvence U pacientii po manudini centraci RK s CMP.

Zdroj: vlastni

Legenda:

i acm = ischemické CMP v oblasti a. cerebri media
i aci = ischemické CMP v oblasti a. carotis interna
h = hemoragické CMP.
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Graf 1: Zmeéna TF pred a po manualni centraci RK u pacientii s CMP.
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Graf 2: Zména TF pred a po manualni centraci RK u iCMP v oblasti ACM.
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Graf 3: Zmeéna TF pred a po manualni centraci RK u iCMP v oblasti ACI.
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Graf 4: Zmény TF pied a po manualni centraci RK u pacientii po hCMP.
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Tabulka 2: Priimérné hodnoty tepové frekvence u manualni centrace RK.

Primérna TF (zaokrouhleno na cela ¢isla)

Pted terapii

88

Po terapii

85

Zdroj: vlastni

Tabulka 3: Priimérné hodnoty tepové frekvence u manualni centrace RK u iCMP.

Pramérna TF u pacientii s ICMP (zaokrouhleno na cela ¢isla)
Pted terapii 93
Po terapii 90

Zdroj: vlastni

Tabulka 4: Priimérné hodnoty tepové frekvence u manualni centrace RK u hCMP.

r wr

Primérna TF u pacienti s hCMP (zaokrouhleno na cela ¢isla)

Pted terapii

80

Po terapii

78

Zdroj: vlastni
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Graf 5: Priimérné hodnoty TF u manudlni centrace RK.

Priamérné hodnoty tepové frekvence
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Zdroj: vlastni

Odpovéd’: Hypotézu nelze vyvratit, u vSech kategorii doSlo v primérnych hodnotéach pted
terapii a po terapii ke sniZeni tepové frekvence. Vychazeli jsme ze vstupnich hodnot 88
tepi/min a po terapii se hodnoty snizily na 85 tept/min. V podrobnéjSim rozdéleni poté
Z hodnot 93 tepti/min u pacientli s iCMP, na hodnotu 90 tepi/min a u pacientt hCMP
Z hodnoty 80 tepli/min na hodnotu 78 tept min.



7.2 Hypotéza ¢. 2

Piedpokladam, ze po manualni centraci ramenniho pletence se pacientiim snizi po¢et dechi

za minutu.

Tabulka 5: Respirace za minutu u manualni centrace RK u pacientii s iICMP a hCMP.

Zdroj: vlastni

Legenda:

i acm = ischemické CMP v oblasti a. cerebri media
i aci = ischemické CMP v oblasti a. carotis interna
h = hemoragické CMP
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Graf 6. Zmeény respirace/min pred a po manuélni centraci RK.
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Tabulka 6: Priimérné hodnoty respirace za minutu u manudlni centrace RK.

7 wr

Pramérné hodnoty respirace za minutu (zaokrouhleno na cela ¢isla)

pied terapii 21

po terapii 19

Zdroj: vlastni

Odpovéd’: Hypotézu nelze vyvratit, prumérné hodnoty respirace/min se u pacient pied
terapii a u pacientl po terapii snizily. Kde vychozi hodnoty respirace/min u pacienti po
CMP byly 21 dechti/min a snizily se na hodnotu 19 dechi/min po 10 minutdch manualni

centrace RK.
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7.3 Hypotéza ¢. 3

U pacienti s hemoragickou cévni mozkovou ptihodou dojde vlivem manualni centrace

ramenniho pletence ke zlepSeni hodnot saturace.

Tabulka 7: Hodnoty SpO2 u pacientii s hCMP pii manualni centrace RK [% SpO2].

Saturace u pacienti s hCMP
¢. pacienta | pred terapii | po terapii
1 97 98
2 99 98
3 99 98
4 94 95
5 100 100
6 100 100
7 97 97
8 97 98
9 94 94
10 99 99
11 93 95
12 96 97
13 97 97
14 96 97
15 97 98

Zdroj: vlastni

Tabulka 8: Hodnoty SpO2 u pacientii hCMP pii manudlni centraci RK [% SpO2].

Pramérné hodnoty saturace (zaokrouhleno na cela ¢isla)

pred terapii 97

po terapii 98

Zdroj: vlastni
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Graf 7: Hodnoty SpO2 pri manualni centraci RK u pacientii s hCMP [% SpO2].
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Graf 8: Primérnd hodnota saturace u pacientii s hCMP u manudlni centrace RK [% SpO2].

Primérna hodnota saturace pred a po terapii

B Primérna saturace pred terapii B Primérnad saturace po terapii

96.4 96.6 96.8 97 97.2 97.4 97.6 97.8 98 98.2

pacientis hCVP h

Zdroj: vlastni

Odpovéd’: Hypotézu nelze vyvratit, u pacientil s hemoragickou cévni mozkovou piithodou
doslo ke zlepSeni primérnych hodnot saturace SpO2 pted a po terapii. Kde jsme vychazeli
z hodnot 97% SpO2 a po terapii jsme se dostali na hodnoty 98% SpO2, po brani v Uvahu

moznost 2% odchylky méfticich ptistroju.
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7.4 Hypotéza ¢. 4

Po manudlni centraci ramenniho pletence dojde u pacientd s hemoragickym CMP ke

snizeni hodnot krevniho tlaku.

Tabulka 9: Hodnoty TK pri manudlni centraci RK u pacientii s hCMP [mmHg].

Hodnoty krevniho tlaku

¢. Systola pred Diastola po Systola po Diastola po
pacienta terapii terapii terapii terapii
1 135 62 127 49
2 120 76 117 73
3 178 88 165 78
4 143 62 135 63
5 125 56 125 56
6 168 77 156 80
7 164 88 150 80
8 164 88 157 82
9 158 71 151 66
10 151 82 139 88
11 161 86 152 84
12 121 55 121 55
13 138 75 131 74
14 150 99 123 68
15 157 78 130 70
16 117 77 122 80

Zdroj: vlastni
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Graf 9: Zmeny TF pred a po manudlni centraci RK u pacientii s hCMP [mmHg].
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Tabulka 10: Priimérné hodnoty tlaku u pacientii s hCMP u manualni centrace RK [mmHg].

Pramérné hodnoty TK u pacienti s hCMP

Systola pied Diastola pied Systola po Diastola
terapii terapii terapii po terapii
147 76 137 72

Zdroj: vlastni

Graf 10: Prizmérné hodnoty tlaku u pacientii s hCMP u manudlni centrace RK [mmHg].

Priimérné hodnoty tlaku u pacienti s hCMP

B Systola pred terapii M Systola po terapii m Diastola pred terapii Diastola po terapii

60 70 80 90 100 110 120 130 140 150
—_——

prdmérné hodnoty TK

Zdroj: vlastni

Odpovéd: Hypotézu nelze vyvrétit. Vysledky primérnych hodnot tlaku ukazuji, Ze se u
pacienti s hemoragickym CMP na konci terapie sTK snizil o 10 mmHg a u dTK 0 4
mmHg oproti méteni pied zacatkem terapie. Kde jsme se s primérnymi hodnotami tlaku
dostali z hodnot 147/76 mmHg na hodnoty tlaku 137/72 mmHg.
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7.5 Hypotéza ¢. 5

Po manuélni centraci ramenniho pletence se bude tepova frekvence snizovat 0 10 tepd u

pacienti s hemoragickym CMP oproti pacientim s ischemickym CMP.

Tabulka 11: TF u pacientii s hCMP a iCMP u manualni centrace RK [Tep/min].

Tepova frekvence u pacienti s h\CMP a iCMP

_ TF pred TF po y ‘ TF pred TF po
¢ pacienta terapii terapii PR terapii terapii
1iCMP 99 100 21 iCMP 110 105
2 hCMP 76 79 22 iCMP 62 63
3 hCMP 82 83 23 iCMP 114 78
4 iCMP 71 64 24 iCMP 90 94
5 hCMP 71 66 25 hCMP 90 94
6 hCMP 75 75 26 iCMP 119 108
7iCMP 99 95 27 iICMP 75 72
8 iICMP 118 118 28 hCMP 79 79
9 hCMP 60 52 29 iCMP 103 105
10 iCMP 45 49 30iCMP 74 81
11 hCMP 66 69 31 hCMP 97 97
12 hCMP 59 60 32 iICMP 93 93
13 hCMP 59 56 33 iICMP 119 116
14 hCMP 80 76 34 iCMP 71 73
15 iCMP 142 131 35 hCMP 69 69
16 iICMP 91 84 36 ICMP 57 57
17 hCMP 123 121 37 ICMP 109 100
18 hCMP 87 86 38 hCMP 101 99
19 iCMP 80 80 39iCMP 84 85
20 iCMP 103 134 40 iCMP 90 86

Zdroj: vlastni
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Graf 11: Zmény TF pred a po manudlni centraci RK u pacientii s hCMP.
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Graf 12: Zmény TF pied a po manudlni centraci RK u pacientii s hCMP.
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Tabulka 12: Priimérné hodnoty a median TF pred a po manualni centraci RK [Tep/min].

Primérna tepové frekvence pred a po Median tepové frekvence pred a
terapii po terapii
Pied terapii Po terapii Pied terapii Po terapii
iICMP 92 90 92 90
hCMP 80 78 78 77

Zdroj: vlastni

Odpovéd: Hypotézu nelze vyvratit, pacienti s hCMP jsou po terapii centrace RK se 78
tepy/min o 12 tepl/min nize neZz pacienti s ICMP. Kde jsme vychézeli z mohdnot
nameétenych pred terapii a po terapii, u iICMP bylo primérné pied terapii 92 tepli/min a po
terapii 90 tepl/min. U pacienti s hCMP bylo primérné pied terapii 80 tepli/min a po

terapii 78 tepd/min.
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8 Diskuze

Prace byla zaméfena na sledovani uéinkt terapie centrace ramenniho pletence u
pacientll s cévni mozkovou piithodou na iktové jednotce, kde pacienti lezi n€kolik dnt 1
tydni. CMP jsou Vv dne$ni dobé velmi Castym a nesmirné zavaznym onemocnénim

postihujici valnou vétSinu dneSnich vyspélych stati.

Klinické obrazy pacientll na iktové jednotce se lisi a jsou velmi rozmanité. Od téméf
bezptiznakovych stavii, kde je mozné si pacienta splést se zdravym ¢lovékem, az po
ptihody se obvykle projevuji ztratou védomi a tézkou poruchou hybnosti jak hornich, tak i
dolnich koncetin (Mlcoch, 2009). Kelnarovd udava, ze v disledku imobility pacienta
vznika porucha rovnovéhy vegetativniho nervového systému. Zacne pievazovat aktivita
sympatiku a ta zpusobuje zvySovani srdeéni Cinnosti. Zaroven spolecné
s kardiovaskularnim systémem je zasazen z velké miry i respiracni systém, kde u pacientil
na lazku byva z Cinnosti vyfazeno pomocné dechové svalstvo. Tim zacina byt ¢ast plic
nedostateCné ventilovana, prokrvovédna a tedy i nedostatecné Cisténa (Kelnarova et al.,
2009). Nejen pro tyto aspekty byla cilena intervence na manualni centraci ramenniho

pletence s aproximaci do glenohumeralniho kloubu.

Mij prvni hypoteticky piedpoklad, ze po terapii manudlni centrace ramenniho pletence
dojde ke snizeni tepové frekvence u pacientd po hemoragickém i ischemickém iktu, byl
potvrzen. V priméru se ob€ skupiny zlepSily z 88 tepli/min na 85 tepl/min, kde skupina
pacientti s ICMP vychazela z primérnych hodnot 93 tepli/min pted terapii a koncila na
prumérnych 90 tepech/min po terapii. Skupina pacienti s hCMP poté vychazela
z pramérnych hodnot 80 tepti/min pied terapii a po terapii centrace ramenniho pletence to
bylo v priméru 78 tept/min. To potvrzuje tvrzeni Capové, kde manualni centrace je
vyraznym zasahem do subkortikalnich fidicich d€ji a ma zcela zasadni aktivizujici dopad
na muskulaturu glenohumeralni oblasti a nasledné i na zménu dechové mechaniky. Tim, Ze
se ob¢ lopatky v neutralnim postaveni v roviné¢ frontalni stanou mistem opory, dochazi
k aktivaci diagonalnich fetézcu stabilizujicich osovy organ, ktery ma posléze znaény vliv
na dechovou mechaniku, tedy i na sniZeni tepové frekvence (Capova, 2009).

Druha hypotéza, u niz jsem ptredpokladal snizeni dechli za minutu po terapii byla také

potvrzena. Tepova frekvence se u pacientil po terapii oproti zacate¢ni tepové frekvenci
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sniZila z ptedchozich primérnych hodnot 21 dechii/min na 19 dechli/min. Myslim si, ze
mira zlepSeni tepové frekvence je ovlivnéna délkou manualni centrace a Cetnosti prave
provadéné terapie. To potvrzuje Capova s Vojtou, kteti ve svych publikacich individualng
upravuji terapie az do po¢tu 3 terapii za den, s postupné se zvySujici délkou jednotlivé
terapie. V publikacich hovofi tedy pouze o détskych pacientech s odlisnymi diagnézami. U

nich je vsak ptitomnost rizikovych faktord daleko vétsi nez v dospélé populaci.

Z&sluhu na snizeni dechové frekvence, ma bezesporu z nejvétsi ¢asti m. serratus anterior,
ktery tvofi spolu s horni ¢asti m. trapezius a m. levator scapulae funk¢ni jednotku. Pokud
je paze ve 100° flexi, je paze udrzovana prakticky jen svalem m. serratus anterior. Pokud je
funk¢ni jednotka téchto vySe jmenovanych svalli aktivni, m. serratus anterior je svou
uponovou ¢asti uchycen na punktum fixum a jeho nasledna kontrakce zveda Zebra.
Pomaha tedy pii nddechu usnadnit praci hlavnim nédechovym svalim a touto svou
aktivitou prohlubuje a snizuje pocet dechli za minutu, snizuje hyperventilaci plic (Kapanji,

2011), (Capova, 2009), (Voita, 1995), (Véle, 2006).

Tteti hypotéza, Ze dojde u pacienti s hCMP vlivem centrace RK ke zlepSeni hodnot
saturace, byla opét potvrzena. V primérnych cislech se hodnoty saturace zvedly z 97 %
SpO2 na hodnotu 98 % SpO2. Tyto vysledky podporuje fakt, ze zménou dechového
stereotypu vyvolaného manuélni centraci RK dochazi ke sniZeni parcidlniho tlaku oxidu
uhli¢itého (pCO2) v krvi. Snizeni pCO2 v Krvi vyvolava zménu pH, které se zvysi. Dle
disocia¢ni kiivky saturace se pii zvySeném pH krve zvySuje afinita kysliku na hemoglobin,
a tim je schopny na sebe hemoglobin navazat vice kysliku a zvySit tim saturaci

(Langmeier, 2009).

Zaroven se tu ale objevuje fakt, ze pti zvyseni afinity kysliku na hemoglobin se kyslik sice
Iépe vaze na Cervené krvinky, ale zaroven se i hife odpojuje. Tim je pfedavani kysliku
tkanim o to t¢zsi (Trojan, 2003).

Zdravé hodnoty saturace jsou okolo 96 % SpO2. Hodnoty 100 % SpO2 nejde dosahnout
nikdy, a to z davodu, ze malé mnozstvi krve proudi piimo do ob&hu. Tim padem se
neucastni vymény plynll. Zaroven je tfeba brat v potaz odchylku pfistroji, kterd se u

hodnot nad 50 % SpO2 udava okolo 2 % (Haymond, 2006).
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U ¢tvrté hypotézy se predpokladalo, ze po manudlni centraci RK dojde u pacientl
S hemoragickym CMP ke sniZzeni hodnot krevniho tlaku. I tato hypotéza byla v praci
potvrzena. Oproti prumérnym hodnotam tlaku pted terapii, se primérné hodnoty po terapii
snizili na systole o 10 tept a na diastole 0 4 tepy. Tedy z pocate¢niho primérného tlaku
147/76 mm Hg se hodnoty snizily na 137/72 mm Hg.

Pti stresovych stavech je preruSena funkce parasympatického nervového systému a
zaroven s tim aktivovana funkce sympatického nervového systému, ktery zvysi srde¢ni
¢innost. Dale jsou stresovou situaci kontrahovany drobné svaly v okoli vSech arterii v téle
a naslednym z(zenim arterii se zvysi krevni tlak (Joshi, 2007). Manualni centraci RK se
pies svalové fetézeni a zvySenou propriocepci pozvolné upravi dechova vina a dech jako
takovy se ustdli. Ustaleni dechu je jednou z relaxacnich technik vedoucich ke

kratkodobému snizeni krevniho tlaku (Soucek, 2002).

I nas paty predpoklad, ze po manualni centraci RK se bude tepova frekvence snizovat 0 10
tepli u pacient s hemoragickym CMP oproti pacientim s CMP ischemickym se potvrdil.
Primérné hodnoty TF u pacientt s ischemickym CMP byly v praméru pfed a po terapii o
12 tept vySe nez u pacientll s hemoragickym CMP.

Stav pacientl po ischemickém CMP byva Casto spojovan, krom paréz a plegii, také
v temporo-pariento-okcipitalni krajiné (povodi a. cerebri posterior) a dale pak lézemi
v limbickém systému a oblasti frontalni (povodi a. cerebri anterior) (Ambler, 2011). Oproti
tomu u pacientli s hemoragickym CMP se Castéji setkavame s deterioraci védomi a edémy

mozku (Ambler, 2011).

Tato mé hypotéza se mi potvrdila ithned na pracovisti, kde jsem mival s nékterymi pacienty
po ischemickém CMP problém udrzet jejich koncentraci a zaroven i problém vyhnout se
jejich agresivnimu chovani. Na druhou stranu u hemoragickych pacienti s timto nikdy
problém nebyl. Jsem si jist, Ze kdyby nebyly u pacientii psychické poruchy a poruchy
s agresivitou, vSechny vysledky by vypovidaly o metodé manualni centrace RK daleko
jasnéji v jeji prospéch. Pro mne velmi zajimavym poznatkem bylo i to, ze s ¢im t€zsi 1ézi,
nebo ¢im vétsi destrukei mozkové tkané pacient byl, tim 1épe mi reagoval. Vysvétluji si to
tim, ze fizeni motoriky, vyplyvajici z fylogenetického vyvoje, je realizovano ve étyfech

hierarchicky uspotfadanych urovnich. NejvySe polozenou urovni je troven kortikalni, poté
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subkortikalni, spinalni a autonomni. Kde jednotlivé urovné od sebe nejde oddélit (Véle,
2006).

Dale je zde princip hierarchie fizeni neboli pfevahy vyssich oddild CNS, kde jsou vyssi
oddily nervového systému vybaveny dokonalejsim fizeni pohybu a mohou zasahovat i do
niz8ich etazi, michy. Nikoliv v§ak naopak (Dylevsky, 2009). Dle tohoto soudim, ze podle
velikosti a mista léze, je té€lo nastaveno do niz§i Grovné fizeni a tim padem kvuli své
nedokonalosti je snaze ovlivnéno manudlni centraci RK, ktera ptfes aproximaci oslovuje

pravé centrélni nervovou soustavu.
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Zavér

Manuélni centrace kotenovych kloubd hraje dtlezitou roli ve zménach dechového
stereotypu a v celkové eutonizaci pacientova stavu.

Centrace ramenniho kloubu funguje na principu svalového fetézeni, kde se
zacentrovanim kloubu na sebe namacknou kloubni plochy. Nasledkem toho dojde
k facilitaci, kokontrakci svalti v oblasti ramenniho pletence a zaroven ke zvyseni kloubni
stability. Tim dojde k naslednému svalovému zictézeni v piesné daném sledu a ovlivnéni

pacientova dechového stereotypu.

Cilem prace bylo zjistit zménu dechového stereotypu béhem centrace ramenniho
pletence u pacienti po prodélané cévni mozkové piithodé v akutni fazi na iktové jednotce.

S odkazem na vysledky praktické ¢asti bakalaiské prace jsme zjistili, ze po aplikaci
manualni centrace ramenniho kloubu doSlo u pacientii ke zlepSeni ve vSech respiracnich
parametrech uvedenych na monitoru Zivotnich funkci. U celého poctu pacientii doslo jak u
subjektivniho, tak i objektivniho zdravotniho stavu ke zlepSeni respirac¢nich parametra.

Na zaklad¢ dle potvrzenych vysledkll se nejvice zlepsili pacienti v hodnotach
krevniho tlaku a hned poté v hodnotach respirace za minutu. V souvislosti s timto
vysledkem je u pacientl metoda doporucena k akutnimu sniZeni krevniho tlaku a ke

snizenim poc¢tu dechti za minutu s naslednym snizenim dechové viny.

Do budoucna by bylo vhodné dale zkoumat vliv ucinku manudlni centrace

ramenniho kloubu pii pravidelné aplikaci (2-3 x denn¢) a pii aplikaci del$i nez 10 min.
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Prilohy

Priloha ¢. 1 - tabulka véku pacientii

Tabulka 1: Vek, priumeér véku a median pacientii.

o Muzi Zeny
pocet pacienti > G
veékovy pramér 68,04 let 76,56 let
medidn véku 70 let 78 let

Zdroj: vlastni

Priloha €. 2 - celkové vysledky méreni

Tabulka 2: Hodnoty tlaku u vSech pacientii pied terapii.

¢. TK pfted terapii TK pfted terapii

pacienta systola diastola pacienta systola diastola
1 191 102 21 138 92
2 135 62 22 160 76
3 120 76 23 154 80
4 133 59 24 133 74
5 178 88 25 121 55
6 143 62 26 121 63
7 190 99 27 141 65
8 172 74 28 138 75
9 125 56 29 168 90
10 180 104 30 197 74
11 168 77 31 150 99
12 164 88 32 109 63
13 164 88 33 177 67
14 158 71 34 157 88
15 113 75 35 157 78
16 171 82 36 139 68




17 151 82 37 128 62
18 161 86 38 117 77
19 126 68 39 138 83
20 137 73 40 174 85
Zdroj: vlastni
Tabulka 3: Hodnoty tlaku u vSech pacientii po terapii.

¢. TK po terapii ¢. TK po terapii
pacienta systola diastola pacienta systola diastola
1 184 107 21 137 95
2 127 49 22 147 77
3 115 73 23 115 57
4 127 56 24 121 65
5 165 78 25 121 55
6 135 63 26 108 59
7 186 102 27 137 61
8 161 68 28 131 74
9 125 56 29 159 89
10 164 98 30 195 71
11 156 80 31 123 68
12 150 80 32 96 57
13 157 82 g8 149 72
14 151 66 34 141 81
15 110 72 85 130 70
16 148 73 36 132 68
17 139 88 37 124 60
18 152 84 38 122 80
19 120 64 39 127 79
20 128 99 40 174 77

Zdroj:




Tabulka 4: Hodnoty saturace u vSech pacientii.

¢. saturace ¢ saturace

pacienta pred po pacienta pied po
1 97 97 21 96 96
2 97 98 22 99 100
3 99 98 23 98 99
4 97 97 24 98 99
5 99 98 25 96 97
6 94 95 26 97 97
7 96 97 27 97 98
8 98 98 28 - -
9 100 100 29 99 99
10 96 97 30 98 99
11 100 100 31 97 97
12 97 97 32 97 98
13 97 98 33 - -
14 94 94 34 - -
15 95 96 35 96 97
16 98 100 36 98 98
17 99 99 37 100 100
18 93 95 38 97 98
19 - - 39 99 99
20 95 99 40 98 99

Zdroj: vlastni




Tabulka 5: Hodnoty tepové frekvence u vSech

¢. Tepova frekvence ¢. Tepova frekvence
pacienta | pfed terapii po terapii pacienta | pred terapii | po terapii
1 99 100 21 110 105
2 76 79 22 62 63
3 82 83 23 114 78
4 71 64 24 90 94
5 71 66 25 90 94
6 75 75 26 119 108
7 99 95 27 75 72
8 118 118 28 79 79
9 60 52 29 103 105
10 45 49 30 74 81
11 66 69 31 97 97
12 59 60 32 93 93
13 59 56 33 119 116
14 80 76 34 71 73
15 142 131 35 69 69
16 91 84 36 57 57
17 123 121 37 109 100
18 87 86 38 101 99
19 80 80 39 84 85
20 103 134 40 90 86

Zdroj: vlastni




Tabulka 6: Hodnoty respirace/min u vSech pacienti.

¢. Respirace za minutu ¢. Respirace za minutu
pacienta | pfted terapii po terapii pacienta | pred terapii po terapii
1 21 21 21 10 13
2 15 16 22 21 21
3 - - 23 21 15
4 - - 24 13 14
5 14 17 25 22 19
6 23 22 26 30 28
7 24 20 27 20 20
8 23 20 28 14 14
9 15 10 29 28 29
10 21 24 30 19 14
11 16 15 31 31 29
12 13 13 32 26 26
13 13 13 33 24 23
14 21 22 34 10 21
15 48 32 35 16 14
16 22 10 36 18 17
17 23 20 37 19 15
18 36 30 38 25 23
19 20 21 39 21 20
20 16 11 40 15 16

Zdroj: vlastni



Piiloha €. 3 — Informovany souhlas pacienta

Souhlasim, aby Miroslav Svatek, student 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie
ZapadocCeské univerzity, Fakulty zdravotnickych studii v Plzni, mohl nahlédnout do mé
osobni zdravotnické dokumentace za Gcelem zpracovavani ziskanych dat pro praktickou
cast bakalarské prace na téma ,,Sledovani respiracnich parametrii pfi centraci kofenovych
kloubt.“ Dale souhlasim sanonymnim zvefejnénim své diagndzy a se zvefejnénim

pritb¢hu a vysledku terapie.



Piiloha €. 4 — Informovany souhlas Ustavu

Nemocnice Sokolov souhlasi se sbérem osobnich dat pacientll za ucelem vytvoifeni
bakalarské prace na téma ,,Sledovani zmén respiracnich parametrii pti centraci kofenovych
kloubti“ béhem dobrovolné praxe vazané smlouvou v obdobi 01.11.2019 - 30.1.2020,

studentem 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie Zapadoceské univerzity, Miroslavem Svatkem.

RaAzZItKO. oo,
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