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Souhrn:

Tématem prace je vyuziti senzomotorické stimulace u funk¢ni poruchy pétete.
Cilem prvni ¢asti prace bylo zpracovani teoretické analyzy problematiky funkénich poruch
patete. Na zaver teoretické ¢asti je popsan metodicky postup senzomotorické stimulace dle

profesora Jandy, v€etné informaci o somatosenzorickém systému.

V praktické ¢asti byl zkouman soubor Ctyt pacientek, kterym byla diagnostikovana
funk¢ni porucha patetre. Testovany soubor byl sledovan po dobu 3 mésicl. Vysledky
vySetieni potvrdily insuficienci HSSP, svalové dysbalance a poruchy pohybovych
stereotypt. U vSech pacientek doSlo ke zmirnéni svalové dysbalance, k ustupu bolesti a

k minimalizaci funkénich poruch.
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UVOD

Jiz desatym rokem pracuji jako fyzioterapeut na neurologické ambulanci. Béhem
mého plsobeni jsem se presvédéila, Ze nejcastéjSim diivodem navstévy pacienta v ordinaci
neurologa jsou bolesti zad. Diagnostika, 1é¢ba a pracovni neschopnost v souvislosti s touto

problematikou pfedstavuje zdvazny socioekonomicky problém.

Vertebrogenni obtize se vyskytuji v kazdém véku, nejcastéji v Casné dospélosti.
Nejvyssi incidence je mezi 30 - 55 lety. Tyto obtize d€lime na dvé etiologické skupiny. Do
prvni, vyznamné pocetnéjsi skupiny fadime poruchy funkcéni, kam zatazujeme funkcéni
blokady urcitého segmentu nebo jejich fetézeni, pretizeni svalstva a vazii, onemocnéni
vnitinich organti. U téchto poruch nenachazime morfologické nélezy, ale pacienti maji
vyrazné vertebrogenni obtize. Druhou skupinu, tvofi poruchy strukturdlni. Sem jsou
zatazovany degenerativni onemocnéni patefe, jako jsou vrozené vady, urazy, nadory,

osteoporodza, revmatoidni onemocnéni a dalsi.

Jak uvadi Véle (1997) ¢loveék si pohybem piizpisobuje okolni prostfedi svym
potfebam. Rozvoj technické civilizace osvobozuje ¢lovéka od fyzické prace, ale na strané

druhé, vede ke ztraté fyzické zdatnosti a ke zhorSeni vitality organismu.

Vysledkem je statické pracovni zatiZzeni jako je sezeni ve Skole, u pocitace Ci
vyrobniho pasu, stres a nedostatek pohybu, ktery ma za nasledek vznik svalovych
dysbalanci. Pfetrvavani téchto dysbalanci vede K poruSe pohybovych stereotypi a
k nerovnovaze mezi hlubokymi stabiliza¢nimi svaly a svaly povrchovymi. Nasledkem je
pietézovani pohybového aparatu, vznik blokad, které se projevuji poruchou funkce a

bolesti.

Pro bakalafskou praci bylo vybrano téma, které se zabyva problematikou praveé
zminénych funkénich poruch patete. Na toto téma bylo napsdno mnoho ¢lankt a publikaci,
ze kterych je zfejmé, Ze spravna diagnostika a naslednd 1écba je pomérné néaroc¢na a
vyzaduje uréitou zkuSenost terapeuta. Jako jednu z moznych pfi¢in Ize pfedpokladat zménu

zivotniho stylu, ale téz poruchy v ontogenetickém vyvoji.
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Tato prace je zaméfena na propojeni funkCnich poruch patefe s insuficienci
hlubokého stabiliza¢niho systému a na zjisténi do jaké miry Ize tuto problematiku ovlivnit

metodikou senzomotorické stimulace.
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TEORETICKA CAST

1 FUNKCNI ANATOMIE A KINEZIOLOGIE PATERE

Z hlediska kineziologie je patet nejdileziteéjsi Casti kostry. Jeji funkce se da rozdélit

na statickou a dynamickou.

Statickd funkce znamend udrZzovani rovnovahy hlavy a trupu, které je umoznéno
jejim zakfivenim v sagitalni rovin€. Jednd se o kréni a bederni lordozu a hrudni a sakralni

kyfozu. (Kott, 2000b)

Dynamickéa funkce patete je zajiSténa jednak pasivné kloubnimi mechanismy a

aktivné svalovym aparatem. (Kott, 2000b)
1.1 Pohyblivost pateie

Pohyby patefe se uskutecnuji vroviné frontalni, sagitdlni a axidlni, které

oznacujeme jako flexe, extenze, lateroflexe a rotace.

Pohyblivost patefe je dana souctem pohybid mezi jednotlivymi obratli. Rozsah
pohyblivosti je pfimo umérny vySce meziobratlové desticky a dale je ovlivnén tvarem a

sklonem obratlovych trnii a kloubnich ploch. (Cihak, 2001)
Zakladni pohyby patere:

Piedklon a zaklon - anteflexe a retroflexe
Uklon - lateroflexe

Otaceni - rotace

M W

Pérovaci pohyby ménici zakfiveni patefe

Tyto pohyby lze vykonavat izolované nebo v kombinaci. Vzhledem Kk postaveni a
tvaru kloubnich ploch patefe je ziejmé, Ze pohyblivost v jednotlivych oddilech se bude
ligit. (Cihak, 2001)

Kréni segment rozdélujeme na horni a dolni tsek. Horni usek je tvofen

kraniovertebrdlnim a atlantoaxidlnim spojenim. Tato Cast je pro svou pohyblivost
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pfirovnavana ke kardanovému kloubu. Pohyblivost v tomto spojeni je zajiSténa mm.

suboccipitales a svaly krku. (Kott, 2000b)

Dolni kréni segment (C3 - C7) dopliiuje kranialni spojeni a umoziuje nejvetsi

pohyblivost kréni patefe. Rozsahy pohybu jsou uvedeny:

e Flexe - 35-40°

e Extenze - 35-40°

o Lateroflexe - 45°

e Rotace - 60-80° (Véle, 1997)

Pohyblivost hrudniho segmentu je znacné omezena anatomickou stavbou hrudniho

kose, spojenim Zeber, osového skeletu a zaktivenim kloubnich vyb&zkl hrudnich obratli.

e Flexe a extenze - nepatrné
e Lateroflexe - mensi nez v krénim segmentu

e Rotace - 40° (Kott, 2000b)

Do pohyblivosti bederniho segmentu se téZ promita anatomicka stavba bedernich

obratli, které jsou ze vSech obratli osového skeletu nejmohutnéjsi.

o Flexe-30°

e Extenze - 90°

e Lateroflexe - 35°

e Rotace - do 5° (Kott, 2000b)

1.2 Pateini segment

Patefni segment ptredstavuje zakladni funkéni jednotku, ktera se anatomicky sklada
ze sousedicich polovin obratlovych tél, paru meziobratlovych kloubl, meziobratlovou

destickou a fixa¢niho vaziva a svall. (Dylevsky, 2009b)
Z funkéniho hlediska je segment tvoren témito komponentami:

e Staticka - nosna slozka, kterou tvoii obratle a patefni vazy
e Hydrodynamicka slozka je zajiSténa meziobratlovymi destickami a cévnim

systémem
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e Dynamicka - kineticka slozka, kterd je tvofena meziobratlovymi klouby,

kraniovertebralnim spojenim a svaly. (Kott, 2000b)
1.3 Svaly ovliviiujici postaveni patere
1.3.1 Svaly zadové

Rozdélujeme na svaly hluboké a povrchové.

Hluboké svaly zadové zahrnuji velké mnozstvi svall, které jsou vzajemné obtizné

anatomicky rozlisitelné. (Dylevsky, 2009a)

Jsou orientovany rovnobé&zné s patefi a spojuji se pfevazné s ¢astmi obratlt. Délime
je na systémy a podle délky na dlouhé a kratké. Cim jsou svaly uloZeny povrchngji, tim

jsou delsi. (Kott, 2000a)

Hluboké svaly zadové maji 2 funkce. Statickou, kdy spolecné s antagonisty krku a
bficha udrzuji vzpiimeny trup, a proto jsou oznacovany jako svaly posturalni. Tuto funkci
zajistuji svaly dlouhé. A dynamickou funkci, kterou ovladaji aktivné vSechny pohyby
patete krom¢ anteflexe. Tuto funkci zajist'uji svaly kratké. (Kott, 2000a)

Hluboké svaly mizeme dle jejich zacatku a uponu rozdélit do péti systému. Jedna
se o systém spinotransversalni, sakrospindlni, spinospinalni, transverzospinalni a systém

kratkych zadovych svalu. (Dylevsky, 2009a)

Povrchové svaly jsou schopny produkovat znac¢nou silu a tim jsou piedurCeny
K vyrovnani velké nestability. Proto je aktivita téchto sval pti bézném stoji pomérné mala.

Muzeme je rozdé€lit na svaly spinohumeralni a spinokostalni. (Dylevsky, 2009a)

Spinokostalni svaly jsou ploché a tenké. Jejich funkci je fixace a elevace zeber pii
nadechu a dale jsou to pomocné inspira¢ni svaly. Jedna se o m. serratus posterior superior

a m. serratus posterior inferior. (Dylevsky, 2009a)

Spinohumeralni svaly jsou svaly nejpovrchnéjsi a ploché svaly, které geneticky

patii k horni koncetiné. (Janda, 2004)

Jejich funkci je hlavné pohyb lopatky a jeji fixace nebo pohyb ramenniho kloubu a
Sije. Patii sem svaly m. trapezius, m. latissimus dorsi, m. rhomboideus major, m.

rhomboideus minor a m. levator scapulae. (Dylevsky, 2009a)
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1.3.2  Svaly b¥i$ni

Svaly biisni tvofi bfisni sténu vpiedu, lateraln¢ a vzadu. Jedna se o svaly ploché,
které pracuji jako celek. Jsou to svaly vydechové, jejich klidovy tonus udrzuje bfisni

organy ve spravné poloze a pod urcitym tlakem. (Kott, 2000a)

Jsou antagonisty zadovych svall. Pevnost bfisni stény je dana usporadanim bfisnich
svalim riiznych sméra a pfitomnosti aponeurdzy. Biisni svaly miizeme délit do nékolika

skupin. (Dylevsky, 2009a)

Ventralni skupina je tvofena m. rectus abdominis a m. pyramidalis. M. rectus
abdominis stahuje Zebra kaudalné a predklani trup, pfi fixaci trupu zdviha panev a snizuje

bederni lordézu. Ugastni se biigniho lisu a je vydechovym svalem. (Dylevsky, 2009a)

Lateralni skupinu tvoifi m. obliquus abdominis externus, m. obliquus abdominis
internus a m. transversus abdominis. Jedna se o zdanlivé homogenni deskovité svaly, které
maji individuelni funk¢ni uplatnéni. Hlavni funkei Sikmych svala je tklon a rotace pfi

jednostranné akci a pedklon trupu piti oboustranné akci. (Dylevsky, 2009a)

Musculus transversus abdominis tvofi nejhlub$i vrstvu bii$nich svali. Svalové
snopce probihaji piiéné jako Siroky pas kolem biisni dutiny. Ucastni se biisniho lisu a
dychacich pohybt. (Cihdk, 2001). Zvysuje tlak v duting bfisni tim, Ze pfiblizuje biisni
sténu k patefi a tim podporuje fixaci patefe a sniZzuje zatéZ meziobratlovych plotének

Vv bederni oblasti. (Véle, 2006)

Do dorzalni skupiny patfi m. quadratus lumborum. Jeho jednostranna kontrakce
provede lateroflexi trupu. Pfi oboustranné kontrakci extenzi bederni patete a fixuje 12.
zebro. Téz nastavuje prostfednictvim bederni patefe stupen relaxace branice, ktera je

nezbytna pro piesné davkovani expirace pii zpévu a feci. (Dylevsky, 2009a)
1.3.3 Branice

Brénice je kruhovy a plochy sval. Jednd se o hlavni inspiracni sval a zaroven se
podili na vytvareni bfisniho lisu. Je soucasti funkéniho komplexu inspiracnich svalt trupu,
spolecné se svaly bifiSnimi a svaly panevniho dna. Pfi expiraci je mezi témito svaly
dynamicka rovnovéha, ktera zajiStuje plynuly prabéh respiracnich pohybti. (Dylevsky,
2009b)
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Branice velice citlivé reaguje na posturdlni zmeény, a z toho vyplyva jeji velky vliv

na posturalni aktivitu a drzeni téla. (Véle, 2006)
1.3.4 Svaly panevniho dna

Svaly panevniho dna nesou vahu panevnich organti a podileji se na jejich odpruzeni
a fixaci. U trubicovych organu, které prochazeji dnem, zajist'uji jejich uzavér. Svalové
panevni dno tvoii dvé prepazky. Diaphragma pelvis a diaphragma urogenitale. Diaphragma
pelvis ma tvar nalevky. Je tvofena svaly m. levator ani a m. coccygeus. Vpiedu je netplna.
Toto misto je vyplnéno svaly diaphragma urogenitale. Urogenitalni dno tvofi m.
transversus perinei profundus et superficialis, m. bulbocavernosus, m. ischiocavernosus, m.

sphincter urethrae a lig. transversum perinei. (Kott, 2000a)

Svaly panevniho dna jsou soucasti posturalniho programu. Tento program zahrnuje

souhru celého osového organu a dychani. (Véle, 2006)
1.3.5 Svaly krku

Svaly krku Ize rozdélit do nékolika skupin. Maji rizné funkce a ulozeni. Nejblizsi
vztah K patefi maji zejména m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, mm. paravertebrales,

mm. intervertebrales.

Musculus sternocleidomastoideus (SCM) pii oboustranné kontrakci zadnich snopcti
zdviha hlavu a Ucastni se pfi zdklonu. Pfi oboustranné kontrakci pfednich snopct sklani
hlavu a pfi oboustranné kontrakci celého svalu sune hlavu horizontalné dopiedu. Pfi

jednostranné akci naklani hlavu na stranu akce. (Cihak, 2001)

Musculi scaleni provadgji flexi a uklon $ije a pfi fixované patefi zdvihaji 1. a 2.

7ebro jako pomocné dychaci svaly. (Cihak, 2001)

Musculi paravertebrales jsou ulozeny vptedu kréni patefe a provadéji flexi krku.

Patii sem m. longus capitis a m. longus colli. (Kott, 2000a)

Intervertebralni skupina je tvofena drobnymi svaly mezi transverzalnimi vybézky
kréni patefe a atlasu S lebkou. Tyto svaly udrzuji polohu kréni patete, napomahaji i jeji
flexi a lateroflexi. Zahrnuje svaly mm. intertransversaria anteriores cervicis, m. rectus

capitis anterior, m. rectus capitis lateralis. (Dylevsky, 2009a)
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1.3.6 Svaly ky¢elni

Svaly kycelniho kloubu rozdélujeme na skupinu ventralni a dorsalni. Do ventralni
skupiny patii m. iliopsoas, ktery je slozeny z m. iliacus, m. psoas major a dale m. psoas
minor. V dorsalni skupiné jsou mm. glutei a m. tensor fascie latae, které jsou ulozeny na
povrchu. V hloubce jsou tzv. pelvitrochanterické svaly. Jednd se o m. piriformis, mm.

gemelli, m. obturatorius internus a m. quadratus femoris. (Cihak, 2001)
Svaly ventralni

Funkci m. iliopsoas je flexe kycelniho kloubu a pomocné addukce se zevni rotaci.
Spole¢né se zadovymi a bfisnimi svaly udrzuje rovnovahu trupu. Je svalem chiize a béhu.

(Kott, 2000a)
Svaly dorsalni

Povrchova vrstva svalii je funkéné tvofena abduktory, rotatory a extensory
kycelniho kloubu. M. gluteus maximus zaklani panev a tim udrzuje vzpiimené postaveni
trupu. Jednd se 0 sval chlize v terénu. M. gluteus medius a minimus sklani panev na
stejnou stranu a pfispivaji ke stabilit¢ panve. Tyto svaly jsou svaly chlize po roviné.

(Dylevsky, 2009b)

Pelvitrochanterické svaly jsou pfevazné zevnimi rotatory stehna.
1.3.7 Svaly stehenni

Svaly stehna vytvaii ventralni, dorsalni a medialni skupinu.

Ventralni skupina je tvofena m. sartorius a m. quadriceps femoris. M. quadriceps
femoris se sklada z m. rectus femoris, m. vastus medialis, lateralis a intermedius. Sval jako
celek provadi extenzi v kolennim kloubu a m. rectus femoris je pomocnym flexorem

ky&elniho kloubu. (Cihdk, 2001)

Dorsalni skupina stehna je tvofena svaly m. biceps femoris, m. ssmimembranosus a
m. semitendinosus. Jejich funkci je flexe kolenniho kloubu a poméhaji pii extenzi

ky&elniho kloubu. Podileji se téZ na rotaci bérce. (Cihak, 2001)

Medidlni skupina je tvofena svaly zajiStujici addukci v kycelnim kloubu.
Nachéazime zde m. adductor magnus, m. adductor longus, m. adductor brevis, m. gracilis,
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m. obturatorius externus a m. pectineus. Podileji se také na flexi a rotaci v kyc¢elnim kloubu

podle prab&hu svalovych snopci. (Cihak, 2001)
1.4 Rizeni pohybu

Zjednodusené jde fici, ze pohyb je fizen na principu Kybernetiky. Zakladem je
obousmérny pfenos informaci mezi fidicim centrem a vykonnym organem. Diky tomu je
umoznéno z centra vydavat piikazy a pomoci zpétné vazby tyto piikazy kontrolovat,

popiipadé korigovat. (Cermak, 1992)

U clovéka se na tfizeni motoriky podileji v§echny urovné CNS tj. micha, podkorova
mozkova centra a kiira mozkova. Zakladem hybnosti je svalovy tonus, ktery zajistuje

pateini micha.
1.5 Postura

Postura je definovana jako aktivni drzeni a orientace segmentu téla proti pusobeni
zevnich sil, ze kterych ma v bézném zivoté nejveétsi vyznam sila tihova. K provedeni
optimalniho pohybu je nutné zaujmout a udrzet optimalni posturu, kterd zahrnuje jak
napiimeni osového organu, tedy trupu s krkem a hlavou, tak i jeho zpevnéni. Zaujeti a

udrzeni postury je nezbytnou soucasti vSech motorickych programi. (Vaieka, Varekova,

2009)

Pti vySetfovani postury dochézi ke srovnavani s tzv. idealni posturou, kterd vychéazi
z centralnich programi posturdlni ontogeneze. Pro hodnoceni posturdlnich funkci
neexistuje piesnd norma. Nékolik autor vypracovalo definici posturdlni normy. Odlisna
Kritéria idealni postury lze najit v pracich B. Frejky, F.P. Kendala, M. Lomicka a M. Jaro$e
a dalSich. F. Véle udava, Ze hodnoceni postury podle jedné normy je nespravné, protozZe

spravné drzeni téla je individuelni zalezitost. (Kolafr, 2009)

Vyvoj postury patii mezi obecné principy motorické ontogeneze. Jako prvni
dochazi k vyvijeni drZeni osového organu. Jedna se o souhru (ko-kontrakci) mezi branici,
bfiSnimi svaly a svaly panevniho dna. Na to naseda vyvoj cilené fazické hybnosti, tj.

lokomoce. (Kolaft, 2009)

Je znamo, Ze v CNS je ulozeny geneticky fixovany program. Spusténi tohoto

programu nastdva v prubehu posturdlni ontogeneze. Pfi nastupu programu se zacina
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uplatiiovat synchronni aktivita mezi svaly s antagonistickymi funkcemi a mluvime o tzv.
ko-kontrakéni synergii. K dokonéeni vyvoje tohoto posturalniho programu dochazi na
konci tfettho mésice zivota. Diky tomuto vyvoji je umoznéno idealni osové kloubni

zatiZeni tj. centrace kloubu. (Dobes$, Michkova, 1997)
1.5.1 Posturalni stabilita

., Posturalni stabilita je schopnost zajistit vzprimené drZeni téla a reagovat na

’

zmeény zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému nebo nerizenému padu.’

(Vareka, Vaiekova, 2009 s. 119)

Celkova stabilita je pak tvofena tfemi subsystémy. Pasivnim (kosténé a chrupavcité
struktury, ligamenta), aktivnim (svaly) a neuralnim subsystémem, ktery ovliviiuje stabilitu

prostfednictvim fizeni aktivni slozky. (Suchomel, 2006)
1.5.2 Posturalni stabilizace

Posturalni stabilizaci chdpeme jako aktivni drzeni segmentd téla proti ptisobeni
zevnich sil fizené centralnim nervovym systémem. Jde o aktivitu zpeviujici segmenty
(aktivni drzeni segmentll) téla proti pisobeni zevnich sil, ze kterych dominuje tihova sila.
Za fyziologické situace se vzdy zapojuji extenzory patete. Jako prvni se aktivuji hluboké
extenzory patefe a teprve pii vétsim zatizeni dojde k zapojeni povrchovych svalti. Funkce
extenzorl je vyvazena flek¢ni synergii, ktera je zajiSténa hlubokymi flexory krku a
souhrou mezi branici, bfiSnimi svaly a svaly dna panevniho. Posturdlni stabilizace piisobi
nejen proti gravitaci, ale je soucasti vSech pohybi, a to i kdyZz se jedna pouze o pohyb
dolnich nebo hornich konéetin. Zadny cileny pohyb (véetné kondetin) neni mozné provést

bez uponové stabilizace svalu, ktery dany pohyb vykonava. (Kolat, 2007)

Opakované bylo zjiSténo, ze aktivace branice, bfiSnich a zadovych svali predbiha
pohybovou ¢innost horni a dolni koncetiny. Pfi posturdlni aktivité dochdzi k zapojovani
svalstva branice, m. transversus abdominis, panevniho dna a mm. multifidy. Neexistuje

pohyb horni, resp. dolni koncetinou, bez zpevnéni (stabilizace) trupu jako celku.

Podstatné je, ze zatimco cileny pohyb volné kontrolujeme, tak reaktivni stabiliza¢ni

funkce probihaji automaticky a mimovolné¢, tedy bez naSeho uvédomeéni. (Kolat, 2006)
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2 FUNKCNI PORUCHY PATERE

2.1 Vymezeni pojmu

Funk¢ni poruchy jsou nejcastéjsi pri¢inou bolesti pohybového aparatu, a to zejména
Vv Oblasti patete. Jak z ndzvu vyplyva, jedné se o poruchu funkce, které nejsou zptisobeny
patomorfologickymi zménami. Funk¢ni porucha je projevem chybné fidici funkce, ktera
muze mit pfi¢inu primarné ve sloZce fidici nebo v poruse aferentace. Tato porucha je pii
spravné 1é¢bé plné reverzibilni. Pokud nedojde k jejimu odstranéni, ptechazi v poruchu

strukturalni, ktera je ireverzibilni. (Dobes, 1997; Lewit, 1996)
2.2 Specificka funkéni porucha patere - funkéni kloubni blokada

Funkéni porucha patete se projevi ve statice a dynamice patete. Dochazi k omezeni
pohyblivosti v jednom ¢i nékolika segmentech. Toto oznacujeme jako funkéni kloubni
blokddu. Funk¢ni kloubni blokada je stav, kdy dochazi k omezeni pohybu kloubu
v riznych smérech kloubni vile. (Rychlikova, 2004) Kloubni vile, neboli joint play je
pohyb, ktery aktivné neprovedeme, ale je zakladnim ptedpoklade pohybu kloubu. Proto
vySetieni kloubni viile ma znacny diagnosticky vyznam. (Dylevsky, 2007) Odstranénim

funk¢ni blokady, pohyb obnovime.

Funkéni porucha neni pouze omezeni pohybu, ale téz se mlze jednat o zvétSeni
hybnosti v pohybovych segmentech, kterou ozna¢ujeme jako hypermobilitu. (Rychlikova,
2004)

2.2.1 Teorie vzniku funkénich blokad

Nad teoriemi o vzniku kloubnich blokad se dlouho badalo, aZ postupné vznikly ti1

zakladni teorie.

Teorie subluxaéni si lze pfedstavit jako postaveni kloubu v krajni fyziologické
mezi. Pojem subluxace je vSak nepiesny, jelikoz piedpokladd strukturdlni poruchu

meékkych tkani kloubu. (Rychlikova, 2004)

Teorie meziobratlové desticky. Tato teorie vidi pfi¢inu v blokadé¢ ve zméné
polohy meziobratlové desticky. Funkéni blokady se ale objevuji i v kloubech, kde ploténka
neni. (Rychlikova, 2004)

22



Teorie uskiinuti meniskoidu. Dle této teorie meniskoid, ktery odstupuje od
vnitiniho povrchu kloubu, se uskiine v kloubni $térbin¢€ a zpisobi blokadu. (Rychlikova,

2004)
2.2.2 Priznaky funkénich blokad

Pti funk¢ni kloubni blokddé¢ se nejednd pouze o lokdlni poruchu v uréitém
segmentu. Dochazi k reflexnim mechanismtim, které mizou vyznamné ovlivnit funkce

dalSich casti hybného systému a ostatnich organd.

Pro kloubni blokadu je charakteristické omezeni kloubni viile v riznych smérech.
Casto je provazena bolesti. V disledku bolestivého podrazdéni vznikaji reflexni zmény na

ostatnich tkanich. (Rychlikova, 2004)

Reflexni zmény jsou odezvou vegetativniho systému, které miizeme zjist'ovat jak
pfi funkénich poruchéch, tak i pfi onemocnéni vnitinich orgdni nebo u strukturalnich
poruch. Nejcastéjsi pfi¢inou jsou vSak funkéni poruchy. Nachizime hyperalgické kozni

zoOny, svalové spasmy a bolestivé body. (Rychlikova, 2004)
2.2.3 Pri¢iny vzniku kloubnich blokad

PretéZzovani je nejCastcjs$i pfi¢inou vzniku funkénich blokad, které vznika za
nejriznéjsich okolnosti. Pi1 kratkodobém pretizeni vlivem nevhodné polohy vznika bolest,
ktera Clovéka donuti ke zméné polohy. Nékdy zména polohy odstrani blokadu. Jestlize
blokady pretrvavaji, obvykle se projevi bolesti v poloze nebo pohybu, pii kterém vznikly.
Opakované pretézovani nebo chybné zatézovani nckterého useku vede déle ke vzniku
svalovych spasmi a dalSich reflexnich zmén. Zde k napravé nestaci pouha zména polohy.
Pii nahlém nekoordinovaném pohybu dochéazi k nevhodnému rozlozeni sil v kloubu a
K uskfinuti meniskoidu. Mezi dal§i pfiiny patéi $patné pohybové navyky a poruchy

hybnych stereotypti. (Rychlikova, 2004)

Urazy mohou byt téz piicinou funkénich poruch patefe. U nékterych urazi
nalézdme funkéni poruchy témét pravidelné. Piikladem mize byt otfes mozku. Kdy
narazem hlavy na pevnou prekazku dojde k prudkému pohnuti hlavy i kréni patefe a tim
vznikne porucha jeji funkce. Funkéni poruchy mohou byt vyvolany i banalnimi urazy, ale

ty byvaji ¢asto podceiiovany. (Rychlikova, 2004)
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Dalsi moznost vzniku funk¢ni blokady muze byt reakce na podrazdéni nékteré
tkané, kterd se nachézi v pfislusném segmentu ¢i inervacni oblasti. Pfi¢inou reflexniho
mechanismu byva onemocnéni vnitiniho organu, které produkuje nociceptivni drazdéni.
Dochazi tak k lokalizované odpovédi na rtiznych strukturdch segmentu. Piikladem jsou
svalové spazmy, které zpasobi nerovnomérné rozlozeni Sil v okoli kloubu. (Rychlikova,

2004)
2.3 Hluboky stabiliza¢ni systém patere

Osovy orgéan, panev a hrudnik tvofi spolecné se stabilizacni funkci svalli pevny
bod, ktery tvoii oporu pro funkci svali s vlivem na koncetiny. Podstatna je spoluprace
mezi ventralni a dorzalni svalovou skupinou trupu. V krénim a hornim hrudnim useku
rovnovahu zajistuje souhra mezi hlubokymi extenzory krku a svaly na pfedni strané krku,
m. longus colli et capitis. Pro oblast bederni patefe je rovnovaha zajisténa souhrou mezi
extenzory bederni a dolni hrudni patete s flexory, které zastupuji biisni svaly, branice a

svaly panevniho dna. (Kolat, 2006)

Svaly HSSP jsou aktivovany pii statickém zatizeni a pfi cilenych pohybech
koncetin. Jejich zapojeni neni pod volni kontrolou a je automatické. Jednotlivé svaly jsou

propojeny, a proto pfi stabilizaci dochézi k aktivaci celého fetézce.

Je dilezité se zminit, Ze nedilnou soucésti hlubokého stabiliza¢niho systému je 1
chodidlo. V klenb¢ chodidla se nachazi obdobny stabiliza¢ni systém jako na pateti. Klenba
je téz Clenita a jeji stabilizace vyZaduje také automatické zapojeni svald. Nejvétsi vyznam
maji pak dlouhé fetézce, které probihaji z oblasti krku aZ k plosce nohy. U zdravého
jedince v klidovém stoji 1ze zaznamenat nejvyssi aktivitu v oblasti bérce u svali ovladajici

chodidlo a prstce. Nejmensi aktivitu pak ve vzpfimovacich trupu. (Lewit, Lepsikova, 2007)
2.3.1 Insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému

Insuficience stabilizacnich svali mize byt ziskana, nebo se zakladd pii poruse
posturdlniho ontogenetického vyvoje. Poruchu tohoto vyvoje muzeme sledovat jiz

Vv prvnich mésicich zivota. (Kolat, Lewit, 2005)

Insuficience HSSP zpiisobuje neadekvatni zatizeni kloubu a vazili patete. Dochazi

tak k decentraci kloubti. Decentrovany kloub je nestabilni, jeho funkce je neekonomicka a
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dochdzi k jeho pietézovani. PretéZovani patete neni zplisobeno pouze insuficienci HSS, ale

téz jednostrannou nadmérnou aktivitou, ktera neni vykompenzovana.

Ovlivnéni HSSP je zékladni terapeuticky postup u vertebrogennich poruch. Cilem
je zapojeni stabilizacnich svall patete, jako je tomu u ditéte ve ¢tvrtém meésici zivota, které

se vyviji fyziologicky. (Kolar, Lewit, 2005)
2.4 Vadné drzeni téla

Jestlize mluvime o vadném drzeni téla, myslime tim zmény, které se daji aktivnim
volnim usilim vyrovnat, na rozdil od skuteénych deformit &i ortopedickych vad (Cermaék,
1992). Je to drzeni, u kterého se nachazeji odchylky od spravného drzeni téla. V podstaté

jde o funkéni poruchu posturélni funkce.

Na vzniku vadného drzeni téla se muze podilet celd fada pfiCin, které se ne¢kdy
muzou zdat na prvni pohled dost vzdalené (napt. vady zraku ¢i sluchu, nepriichodnost
dychacich cest, zpozdény dusevni vyvoj atd.). Obecné se da fici, Ze jednou vystupuji do
popiedi faktory vnitini (Grazy, vrozené vady, vysilujici nemoci) a jindy piredevsim faktory
vnéjii (nespravné sezeni, dlouhé stani, nevhodné pohybové navyky). Casto se uplatiiuje
n¢kolik faktor najednou a jejich neptiznivé vlivy se sCitaji. VEétSinu posturalnich vad lze

odvodit z porusené svalové rovnovahy, svalové dysbalance. (Cermak, 1992)

Jak bylo uvedeno v kapitole 1.5.1, neexistuje zadna piesna norma, ktera by
definovala podobu spravného drZeni t€la. DrZeni je vZdy individuelné odlisné. Naptiklad
Rychlikova (1985), Matousova (1992) nebo Cerméak (1992) popisuji spravné drzeni téla
jako postoj, pfi kterém jsou jednotlivé Clanky téla v optimalnim postaveni vzhledem
K udrzeni rovnovahy a minimalnimu zapojeni posturalnich svalt, kdy je zachovana

fyziologicka funkce jednotlivych organti a soustav téla. (Bursova, 2005)
2.4.1 Nejcastéjsi typy vadného drZeni téla

Jako nejcastéjsi typy vadného drZeni téla nachdzime, zvétSenou hrudni kyfozu,
zvétSenou bederni lordézu, hyperkyfolordotické drzeni téla, skoliotické drzeni téla, plocha

zada. (Cermak, 1992)
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Hyperkyféza hrudni patere

Pti hyperkyfoze hrudni patefe dochazi k poruSe statiky v oblasti horni poloviny
trupu. Pozorujeme predsunuté drzeni hlavy, kterd je spojena s hyperlord6zou kréni patere.
Dochazi k pietizeni v oblasti cervikokranialniho a cervikothorakalniho pifechodu. Daéle jsou
oslabené¢ mezilopatkové svaly s odstavajicimi lopatkami a zkracené prsni svaly spojené

s protrakci ramen. (Cermak, 1992)
Hyperlordo6za bederni patere

Pfi této poruse nachazime zvétSené prohnuti bederni pateie, které je spojeno se
zvétSenou anteverzi panve. Jsou oslabeny svaly bfisni spole¢né s extenzory kycle a
zkracené vzptimovace bederni patete a flexory kycelniho kloubu. Diky tomuto nastaveni
se nevyhodné zméni rozloZeni tlaki na LS patef a kycelni klouby, zméni se statické a

dynamické poméry a nastava pretdzovani v téchto oblastech. (Cermak, 1992)
Kyfolordotické drzeni
Jedna se o kombinaci hyperkyfézy a hyperlordézy. Postaveni pfipomina chabé

drzeni, s tim rozdilem, ze pfi aktivnhim napfimeni zistava kiivka nepiiméfené zakiivena.

(Cermaék, 1992)
Plocha zada

Plocha zada a chabé drZeni téla jsou piikladem posturalniho oslabeni, které¢ vznika
na vrozeném, konstitu¢nim podklad€, Cast viny vSak také nese nedostatecné funkcni

zatézovani pohybového systému. (Cermak, 1992)
Skolioticka drZeni

Pti skoliotickém drzeni dochazi k vychyleni patete ve frontalni roving, které ma

funkéni charakter tj. bez strukturalnich zmén a postaveni na patefi. (Cermak, 1992)
2.5 Svalova dysbalance

Ve vztahu k funkénim porucham patete je nutné se zminit i o svalové dysbalanci.
Pojem svalovéd dysbalance znamend poruchu ve svalové souhte, kdy dojde k naruseni
rovnovahy antagonisti. Zpravidla byva jeden ochably a druhy zkraceny. Nasledkem

nerovnovahy je porusen pohybovy stereotyp a tim dochazi ke statickému pietézovani.
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Svalova nerovnovaha neni zptisobena pouze hypokinezi a jednostrannou zatézi, ale
ma i hlubsi fyziologicky zaklad. Systém svald, ktery je fylogeneticky star$i ma tendenci ke
zkraceni. Jednd se o svaly tonické, posturalni. Naopak svaly vyvojové mladsi, fazické

svaly maji tendenci k oslabeni a hypotrofii. (Stackeova, 2012)

Janda (2004) za svaly s tendenci ke zkraceni oznadil tyto svaly: m. trapezius- horni
cast, m. levator scapulae, m. pectoralis major, m. quadratus lumborum, m. iliopsoas,
adduktory stehna, m. rectus femoris, m. triceps surae, ischiocruralni svalstvo, mm.

erectores spinae, flexory prstt a ruky.

Svaly stendenci k oslabeni jsou: flexory prsti na noze, m. tibialis anterior, m.
quadriceps femoris - vastus medialis a intermedius, hyzd’'ové a btisni svaly, rotatory patefe,
zadni ¢ast deltového svalu, vnéjsi rotatory pazni kosti (m. infraspinatus, m. teres minor),
extenzory HK, hluboké ohybace kréni patete, hrudni vzptimovace, dolni fixatory lopatek
(mm. rhomboidei, m. trapezius - stfedni a dolni vlakna, m. seratus anterior), horni vlakna

velkého prsniho svalu. (Tlapak, 2011)

2.5.1 Rozdéleni svalovych dysbalanci
Podle lokalizace rozd¢lil Janda (1982) svalové dysbalance do tii syndromii.
Horni zk#iZeny syndrom

U horniho zkt#izeného syndromu nachizime oslabené dolni fixatory lopatek a
hluboké flexory krku. Naproti tomu dochazi ke zkraceni prsnich svali, SCM a hornich
fixatort lopatky. Tim dochédzi ke zvySenému napéti v oblasti $ije, pfedsunutému drzeni
hlavy, Kk protrakci ramen, ke zvétSeni kréni lordozy a hrudni kyfozy. Je naruseny hybny
stereotyp a koordinace v oblasti ramenniho kloubu (abdukce) a Sije (flexe krku).
(Haladova, 1997)

wrw

Dolni zkFiZeny syndrom

Pro dolni zk#izeny syndrom je typické oslabeni bfiSnich a glutedlnich svald,
zkraceni m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. quadratus lumborum, mm. erector spinae
v oblasti beder a m. piriformis. Disledkem je zvétSena anteverze panve a bederni lordozy,

flekéni drZzeni v kycelnich kloubech. Dochazi k poruse stereotypu chiize, zvétSeni
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pohyblivosti beder a Kk jejich ptetizeni. Tato dysbalance ma vliv i na osové postaveni DK.
(Stackeova, 2012)

Vrstvovy syndrom

Vrstvovym  syndromem oznaCujeme stiidani vrstev  hypertrofickych a
hypotrofickych. Jedna se o vysledek dlouhodobych zmén. Na dorzalni strané se stiida
vrstva hypertrofickd - ischiocruralni svaly s hypotrofickymi glutealnimi svaly a
lumbosakralnimi  segmenty vzpfimovacl trupu, nasleduje hypertrofickd vrstva
vzptimovacu trupu v Th/L oblasti, pak vrstva oslabenych mezilopatkovych svala s
hypertrofii horni ¢asti trapézového svalu. Na predni ploSe je to oslabené biisni svalstvo,
zkracené prsni svaly spolecné se SCM. Na DK je zkraceny m. iliopsoas a m. rectus

femoris. (Véle, 2006, Haladova 1997)
2.6 Poruchy pohybovych stereotypu

Dalsi formou funkéni poruchy pohybového aparatu jsou poruchy pohybovych

stereotypd.

Pohybovy stereotyp vznikd na zékladé opakujicich se podnétt, kdy dojde
Kk vytvofeni soustavy podminénych a nepodminénych reflexi. Nejsou strnulé, ale reaguji

na zmény jak z vnitiniho tak zevniho prostfedi. (Berankova, Grmela, Kopfivova, Svoboda,

2012)

Pfi poruSe motorickych stereotypli jde o poruchu svalové koordinace, kterda ma
pri¢inu v centrdlni poruSe fizeni. Kvalita a stupeil fixace je zavisld na fyziologickych
predpokladech a na tom, jak byly vypracovéany, posilovany a korigovany. (Berankova,

Grmela, Koptivova, Svoboda, 2012)

Ve vztahu Krozvoji funkénich poruch jsou patologické nejCastéji zakladni
pohybové stereotypy. Jsou to stereotypy: extenze a abdukce v kycelnim kloubu, flexe
trupu, flexe Sije a abdukce v ramennim kloubu. Dilezité je té€Z zabyvat se stereotypy, jako
je chlize, zvedani bfemen, dychani, pfedklon a narovnani se z ptfedklonu, noSeni bfemen

atd. (Berankova, Grmela, Kopfivova, Svoboda, 2012)
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2.7 Retézeni funkénich poruch

Pro pochopeni fetézeni funkCnich poruch, je dilezité vysvétlit pojem svalovy
fetézec. Svalovy fetézec se sklada ze svalovych smycek. Jedna se o skupinu dvou svali,
které se upinaji na dvé vzdalena mista. Mezi nimiz je vlozeny pohyblivy kostni segment.
Propojenim smy¢ek prostrednictvim §lach ¢i kosténych fragmentd vznikaji svalové fetézce.
Funkce téchto fetézci je programovée fizena z CNS. Jde o spravny timing kontrakei svald,
ktery vede ke spravné realizaci motorickych programii. Takovych fetézci muze byt
v ¢innosti nékolik najednou. Vysledkem je dosazeni pfesného a tusporného pohybu.
PoruSeni rovnovahy uvnitt svalového fetézce vyvolava poruchy drzeni téla a hybnych
stereotypll, vznikaji funk¢éni poruchy. Pfi fetézeni se prendseji funkcni i motorické

poruchy. (Véle, 2006)

V ptipadé dysfunkce pohybového aparatu neni systém schopny realizovat spravné
motoricky program. Retézce nejéast&jsich poruch funkei se obvykle tahnou pies celé t&lo
v typickém uspotadani, které je plné souvislosti. Patologické fetézce se drzi vzdy
homolateralng. Rozeznavame fetézce trupové, na hornich a dolnich konéetinach. Retézec

muze byt flekéni ¢i extencni. (Véle, 2006)

Pti kineziologické analyze se nelze omezovat pouze na lokalni poruchy a bolestiva
mista, stejn¢ tak i pfi nasledné terapii. VZdy je nutno brat v uvahu fetézeni poruch.
které¢ odhaluji prvotni pfi¢inu v hybném systému, pfi jejimz odstranéni je minimalizovan
vyskyt recidiv. Je nutno si dat pozor, ze pii vyrovnani jedné Casti fetézce mize vyniknout

nerovnovaha v jiné ¢asti. Pak nastava tzv. vrstveni poruch - dle Briiggera. (Véle, 2006)
2.8 Moznosti vySetieni funk¢énich poruch

2.8.1 Anamnéza

vvvvvv

kdy terapeut zjiStuje dilezité informace ohledné okolnosti vzniku a prib¢hu obtizi, dale
pak se zabyva piidruzenymi a prodélanymi onemocnénimi a irazy, pracovnim zatizenim,
sportovnimi aktivitami a socialni situaci. Anamnézu délime na osobni, rodinnou, pracovni
a socialni, alergologickou, farmakologickou a jako posledni do vySetfeni zatfazujeme
anamnézu nyngj$iho onemocnéni. (Kolat, 2009)
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2.8.2 VysSetreni statické

Jedna se o vySetfeni, které se provadi na téle, které je v klidu. VySetieni pohledem
provadime zezadu, zepiedu a z boku. Postupuje se smérem zdola nahoru. Zaznamenavame

veskeré odlisSnosti a asymetrie. (Lewit, 1996)

Pohledem zezadu hodnotime postaveni a tvar pat, tloustku Achillovych S§lach,
konfiguraci lytek. U kolennich kloubii posuzujeme jejich konfiguraci a symetrii
poplitealnich ryh, dale ischiocruralni a hyzd’'ové svaly (napéti a ochabnuti). Symetrii
glutedlnich a interglutedlni ryh. ,,Hypotonii hyzdového svalstva poznavime na nizsi
glutealni linii.” (Lewit, 1996, s. 111) Na panvi si v§imame vysky zadnich spin a hiebeni
kosti kycelnich, fossa lumbales, Michelinovy routy. Déle posuzujeme symetrii
torakobrachidlniho trojuhelniku, napéti a asymetrii vzpiimovace trupu, tvar, symetrie a
postaveni hrudniku, vysSi a postaveni lopatek a ramen. Ramena by méla byt uvolnéna,
lopatky nejsou tazeny do strany a jejich vnitini okraje jsou rovnobézné. Postaveni a drzeni

hlavy, reliéf krku. Na HK a DK si v§imame reliéfu, osy a konfigurace. (Lewit, 1996)

Pohledem zepiedu hodnotime postaveni chodidel, prstcii a klenby. U kolennich
kloubti hodnotime odchylky ve smyslu varozity ¢i valgozity a postaveni patel. V§imame si
stehenniho svalstva. VySetfenim pfednich spin zjistime postaveni panve. Sledujeme btisni
sténu, je-1i biicho klenuté, symetrii ¢i deviaci pupku. Pfi deviaci 1ze usuzovat na oslabeni
Sikmych bfiSnich svalil na strané¢ deviace. Je-li bficho klenuté s relativné Stihlym pasem,
jedna se o oslabeni pfimého bfiSniho svalu. Dale sledujeme postaveni Zeber, prsnich
bradavek, konfiguraci prsnich svali, postaveni ramen, kli¢nich kosti a nadkli¢kovych jam,
SCM, drZeni a osové postaveni hlavy. Na zavér zhodnotime symetrii obliceje. Hlubokeé

nadkli¢kové jamky jsou typické pro horni typ dychani. (Lewit, 1996)

Pohledem z boku hodnoceni za¢iname od nohou, kde sledujeme klenby. U kolen
sledujeme jejich moznou recurvaci. Dale sledujeme zakfiveni patefe, drzeni ramen a hlavy.
Dulezité je téZ zhodnotit napéti paravertebralnich a Sijovych svall, klenuti hyZzd'ovych a

btisnich svald. Lewit doporucuje toto vySetieni doplnit o vySetieni vsedé. (Lewit, 1996)
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2.8.3 Rozsahy patere

Métenim rozsahtli patete zjistujeme jednak pohyblivost jednotlivych tseki a jednak
pohyblivost patefe jako celku. Pouzivame paskovou miru, pfesné¢ definované body. A

vychazi se ze stoje spojného. (Haladova, 1997)

Schoberova vzdalenost nés informuje o rozvijeni Lp. Oznacime si trn L5, odkud
naméfime kranidlnim smérem 10 cm u dospélych a 5 cm u déti. Poté nechame
vysetiovaného piedklonit. U zdravého jedince by se vzdalenost méla prodlouzit nejméné

na 14 cmtj. 0 4 cm, u déti na 7,5 cm tj. 0 2,5 cm. (Haladova, 1997)

Stiborova vzdalenost poukazuje na pohyblivost hrudni a bederni patefe.
Vzdalenost od L5 po C7, by se pii pfedklonu méla prodlouzit nejméné o 7 — 10 cm.
(Haladova, 1997)

Forestierova fleche je kolma vzdalenost hrbolu kosti tylni od podlozky. Mozno
mefit vleze nebo ve stoji. Vyuziva se u zvySené hrudni kyfozy nebo pii flekénim drzeni

hlavy. (Haladova, 1997)

Cepejova vzdalenost ukazuje na pohyblivost Cp do flexe. Vzdéalenost od C7 a 8

cm kranidln¢, by se pfi flexi hlavy méla prodlouzit nejméné o 3 cm. (Haladova, 1997)

Ottova inklinaé¢ni vzdalenost méfi pohyblivost hrudni patete pii predklonu. Od C7
se namé&ii kaudaln€ 30 cm a pfi pfedklonu se tato vzdalenost prodlouzi nejméné o 3,5 cm.

(Haladova, 1997)

Ottova reklinac¢ni vzdalenost méii pohyblivost hrudni patefe pti zdklonu. Méfeni
je obdobné, pouze vySettovany provede zéklon a vzdéalenost by se méla zkratit primérné o

2,5 cm. Souctem obou hodnot ziskdme sagitalni index. (Haladova, 1997)

Thomayerova vzdalenost hodnoti pohyblivost celé patefe. VySetfovany se
predkloni a mé&fi se vzdalenost Spicky tretiho prstu od podlahy. Pfi normalni pohyblivosti

se prsty dotknou podlozky. (Haladovéa, 1997)

Uklon se mé&ii ze vzpiimeného stoje. Zjistuje se dosah tietiho prstu pii tklonu.

Porovnavame pravou a levou stranu. Tato zkouska je orientacni. (Haladova, 1997)
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VySetieni mérenim
Pro toto vySetieni vyuzivame olovnici. MéFenim zezadu hodnotime:

e Osové postaveni patete, kdy olovnice spusténd ze zahlavi ma prochazet
interglutealni ryhou a dopadat mezi paty.
e Hloubka kréni lordéozy se méla pohybovat mezi 2- 2,5cm a u bederni

lordozy 2,5- 4cm.
Meérenim zpredu hodnotime:

e Osové postaveni trupu, kdy olovnice spusténa z procesus Xiphoideus se

kryje s pupkem a bficho se maximalné dotyka olovnice.
Méfenim z boku hodnotime:

e Osové postaveni té€la. Olovnice spusténa od zevniho zvukovodu by méla
prochazet stfedem ramenniho a kycelniho kloubu a dopadat pted osu

horniho hlezenniho kloubu (Haladova, 1997)
2.8.4 Vysetieni palpaci

Pii vySetfeni hmatem hodnotime: tonus, barvu, teplotu, suchost, vlhkost, potivost
kize, tonus podkozniho vaziva a svall, pfitomnost a kvalitu otoku, jizvy - adheze ¢i jeji

volnost, kontraktury a omezeni kloubni hybnosti, kvalitu ¢iti. (Haladova, 1997)
2.8.5 Vyseti‘eni dynamické

Dynamické vySeti‘eni pateie pri pohledu zezadu: hodnoti se rozvijeni patefe pii
postupném uvolnéném piedklon, symetrie PV valii a hrudniku. Pfi uklonech se sleduje

kiivka patete, ktera ma vytvaret plynuly oblouk.

Hodnoceni pomoci olovnice, kdy se pii uklonu sleduje olovnice spusténa
z protilehlé axily. Ma prochéazet interglutealni ryhou. Prochazi-li kontralateralni hyzdi,

jedna se o hypermobilitu, pfi omezeném pohybu prochdzi homolateralni hyzdi.

Déle pohyblivost patefe hodnotime podle specidlnich testii: Thomayerova,
Schoberova, Stiborova, Cepejova a Forestierova vzdalenost. Ottiiv reklinaéni a inklinaéni

index. (Haladova, 1997)
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Dynamické vySetieni patefe pii pohledu z boku: patef ma pii postupném

uvolnéném predklonu tvoftit plynuly oblouk.

Dynamické vySetieni pii pohledu zepredu: sleduje se soumérnost pohybi Zeber

pii dychani. (Haladova, 1997)

Vysetieni pelvifemoralnich svali: Trendelenburgovou-Duchennovou zkouskou
hodnotime svalovou silu m. gluteus medius a minimus. Pacient stoji na jedné DK, druha je
pokrcena v koleni a kyCli. Za pozitivni se povazuje pokles panve na stran¢ pokrcené
koncetiny. Za pozitivni se dd povazovat i laterdlni posun panve a kompenzacni tklon do

strany stojné koncetiny. (Haladova, 1997)
Vysetieni sacroiliacalniho kloubu (SI skloubeni)

Fenomén piedbihdni: vypalpuje se prava a leva spina iliaca posteriori superior
(SIPS). Je-li pii palpaci jejich asymetrie, vyzveme pacienta, aby se plynule piedklonil, a

setrva tak asi 10 sekund. Jestlize se spina v pfedklonu vrati, jedna se o posun SI skloubeni.

Piiznak trnu - spine sign: jedna se o vysetfeni pro pfipadnou blokadu SI. Jednou
rukou se zafixuje SIPS na jedné strané a procesus spinosus L5 ze strany, kde se fixuje
spina. Na vySetfované stran¢ vySetfovany pokréi DK. Pii tomto pohybu by mél byt citit
pohyb spiny od trnu. Je-li zvySené napéti kiize a podkozi a palpacni bolestivost svéd¢i to

pro blokadu SI. (Berankova, Grmela, Koptivova, Svoboda, 2012)
2.8.6 Vysetieni zkracenych svali

V kapitole 2.5 je zminéno 0 svalech s tendenci ke zkraceni. Tyto svaly vySetiujeme
dle Jandy, kdy dodrzujeme urcitd pravidla. VySetfovany je vzdy pasivni, zachovavame
standardizovany postup tykajici se polohy, fixace a sméru pohybu. Zkraceni l1ze dobie

vysetfit, pokud pohyblivost v kloubu neni omezena z jinych pticin.
Funk¢ni stav svalil s tendenci ke zkraceni Janda hodnoti tfemi stupni:

e 0-nejde o zkraceni
e 1 - malé zkraceni

o 2 -velké zkraceni (Janda, 2004)
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2.8.7 Vysetieni svali s tendenci k oslabeni

Svalovy test byl ptivodné urcen pro diagnostiku paretickych poruch. Toto vySetieni
se vyuziva i v ptipad¢ diagnostiky funkénich poruch. I zde se musi dodrzovat urcité zasady

a presné postupy vysetieni.
Hodnoceni:

e St. 5— N (normalni) — odpovidd normalnimu svalu

e St.4- G (good) dobry — odpovida ptiblizné 75% normalniho svalu
e St. 3-F (fair) slaby — 50% normalniho svalu

e St. 2- P (poor) velmi slaby — 25% normalniho svalu

e St.1-T (trace) stopa — 10% svalové sily

e St. 0 — nula — pfi pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi znamky stahu

(Janda, 2004)
2.8.8 Vyseti‘eni pohybovych stereotypt

Vysettuje se 6 zakladnich test, které pomérné dobie vypovidaji o kvalité
pohybovych stereotypt. Pti vySetfovani se dodrzuji nasledujici zasady: pohyb se provadi

pomalu, vysetfovany jej provadi bez korekce tj. jak je zvykly, nedotykat se pacienta.

Pti hodnoceni jednotlivych stereotypti si vSimame hlavné Casového zapojeni a
koordinace vSech svald, které se na pohybu Ucastni. VySetfujeme tyto pohybové
stereotypy: extenze a abdukce v ky¢elnim kloubu, flexe trupu z polohy vleze na zadech,
abdukce v ramennim kloubu, klik, flexe krku z polohy vleze na zadech. (Haladova, 1997)

Pohybové stereotypy jsou hodnoceny tiemi stupni:

¢ 0 - normalni pohybovy stereotyp
e 1 -lehké odchylka od normy

e 2 - hrubé poskozeni pohybového stereotypu
2.8.9 Vysetieni hypermobility

Hypermobilita znamena zvysena pohyblivost v kloubu nad fyziologickou normu, a
to jak pfi aktivnim, pasivnim pohybu a joint play. Dlsledkem hypermobility mize byt
nestabilita, ktera je spojena s bolesti.
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Dle Jandy se provadi tyto zkousky: zkouska rotace hlavy, zkouska saly, zapazenych
a zalozenych pazi, extendovanych loktl, sepjatych rukou, sepjatych prsti, zkouska

predklonu, tklonu a posazeni na paty.
Hodnoceni:

¢ A:normadlni rozsah
e B: lehké hypermobilita
e C: vyraznd hypermobilita (Janda, 2004)

2.8.10 Testovani hlubokého stabiliza¢niho systému

HSSP je tvofen tzv. lokalnimi stabilizatory. Tyto svaly maji schopnost piimé
participace na segmentalnim pohybu. Pokud dojde k jejich v€asné a spravné aktivaci,
segment je 1épe chranén pred pietizenim. Tyto svaly maji sviij podil na vytvoreni punctum

fictum, na kterém pak zavisi ekonomicka prace globalnich stabilizatord.

Kolaf (2009) miru zapojeni téchto svalti hodnoti exten¢nim testem, testem flexe
trupu, brani¢nim testem, testem extenze a flexe v ky¢lich, testem nitrobfisniho tlaku,
testem polohy na ¢étyfech a testem hlubokého diepu. (Berankova, Grmela, Koptivova,
Svoboda, 2012)

2.8.11 Vysetieni stereognozie a somatognozie

Stereognozie chapeme jako schopnost prostorového vnimani a kontaktu se zevnim
prostfedim ve vztahu k nasemu télu, bez zrakové kontroly. Somatognozie je schopnost

spravn¢ identifikovat svoje télo a tim se urcuji vztahy mezi osobou a prostfedim. (Kolaf,
2009)

Stereognozie a somatognozie nas informuje o ptredstaveé vlastniho téla a identifikaci
téla v prostoru. Porucha pfi vnimani vlastniho téla spolecné s insuficienci stabiliza¢niho
systému patefe byvd nejcCastéjSim etiopatogennim faktorem vertebrogennich obtizi.

(Snaselova, 2008)
2.8.12 Vysetieni funkce nohy

Noha je velice dilezity segment pohybového aparatu, plnici nékolik funkeci

najednou. Je to vyznamny ¢lanek pohybového systému, ktery ma vliv na celkové drzeni
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téla a fizeni pohybu. Dysfunkce nohy miize byt pficinou, ale i nésledkem fetézeni

funkénich poruch. (Marsakova, 2012)

Spolehlivé a jednoduché vysetieni pro hodnoceni stability je test dle Véleho.
Sleduje se postaveni nohy a prstil a jejich mozny pohyb v prostém vzpiimeném stoji. Prsty,
by se méli voln¢ dotykat podlozky. Pfipadna nestabilita se projevuje pritlacovanim prsti
k podlozce a mize dochazet i ke zméné postaveni nohy ve sméru supinace nebo pronace.
Dochéazi ke zvySeni aktivity v oblasti lytkovych svalii, které se popisuje jako ,,hra Slach”.

(Marsakova, 2012)

Pti praktickém provedeni se vychazi z pozice, kdy vySetfovany zaujme vzpiimeny
stoj, bez jakékoliv pfedchozi instrukce. Pouhym pohledem vySetfujici pozoruje a hodnoti

formu a chovéni prstcti a nohou. (Véle, 2012)
2.8.13 Hodnoceni posturalni stability

K hodnoceni posturdlni stability mizeme vyuzit klinické testy napt. Romberglv

stoj L, 1L, IIT a rizné modifikace stoje s Upravou vizualni scény. (Hlavackova, Kozékova,

Svoboda, 2008)

Dalsi zmoznosti jak vySetfit posturdlni funkce je posturografické vySetfeni.
plochy, kterou vytvofi. VySetfovana osoba zaujima klidny stoj na posturografické plosiné
s o¢ima otevienyma a zavienyma. Sleduji se lateralni a pfedozadni titubace, jejich rychlost

a rozdily hodnot mezi vySetfenim pfti otevienych a zavienych o¢i. (Hahn, 2004)
2.8.14 Vysetieni kloubi viile

Toto vysetfeni ma zakladni vyznam pii diagnostice kloubni blokady. Kloubni vile,
neboli joint play je pohyb, ktery nelze provést aktivné, ale je hlavnim predpokladem pro
pohyb v kloubu. Je-li kloubni vile omezena, dojde k omezeni i v aktivnim pohybu. Pti
vySetieni kloubni viile se vychazi z neutrdlniho postaveni kloubu, kdy se provede pasivni
oddaleni kloubnich ploch tzv. distrakce a nasledné se provadéji drobné pohyby v riznych
smérech, které jsou zavislé na tvaru kloubnich ploch. Pfi pozitivnim nalezu tj. omezeni
kloubni viile, se pokracuje v oSetieni pomoci mobilizacni nebo manipulacni techniky.

(Kola¥ 2009)
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3 SENZOMOTORICKA STIMULACE

3.1 Senzomotoricka funkce

K rozvoji senzomotorickych funkci podle Kolaie (2009) dochazi do 7. roku zivota
ditéte. U novorozencii a kojenct se objevuji ve forme reflext, u déti starSich 7 let jsou tyto
odpovédi slozitéjsi. Jejich porucha se muze projevit v rozvoji feCi a jazyka, v poruse
chovani, ale 1 ve schopnosti ucit se, udrzet pozornost. Miize ovlivnit i oblast motorickych

funkei, coz se projevi v neschopnosti vnimat vlastni télo.

CNS 1idi pohyb na zdklad¢ zpracovani aferentni signalizace z vnéjSiho 1 vnitiniho
prostiedi. Na téchto podnétech je pohyb velmi silné zavisly a proto Véle (1997) pro

zdaraznéni této zavislosti nahradil vyraz motorika novym vyrazem ,,senzomotorika‘.

Nervovy aparat podle aferentni signalizace zreceptorii (exteroreceptory a
proprioreceptory), které podavaji informace o zméné podminek v zevnim a vnitinim

prosttedi, zajist'uje tvorbu a fizeni pohybovych programi. (Véle, 1997)

Dle Kolaie (2009) je propriocepce a exterorecepce zakladem ucelného pohybu. Bez

téchto funkci neexistuji selektivni pohyby a cileny pohyb.

Véle ptirovnava organickou strukturu neurontt v CNS K pocitaci, ve kterém existuje
struktura obvodi (hardware). A stejné jako je v pocitaci od vyrobce zakdédovan charakter
pocitace (firmware), jsou i u Clov€ka geneticky zakodovany urcité zékladni funkce. A
kone¢né u CNS muizeme stejné jako u pocitace pouzivat ziskané funkce v podob€ novych
pohybovych vzorti nebo programi, které se CNS nauci (software). Poruchy funkce mohou
existovat ve vSech téchto oblastech a miizou vyfadit cely systém, jak v pocitaci (,,viry®),

tak 1 u ¢loveka. (Véle, 1997)

Funk¢ni (softwarové) poruchy podle Véleho maji 1é€ebnou prognoézu velmi dobrou,
ale pfi zanedbani miZze pozdé€ji vést 1 k zméndm struktury, které se t€zko napravuji.
V terapii jde hlavné o navrat motorické funkce, kterou Ize reedukovat i probudit pokud je
zachovdana strukturalni funkce. Je nutno vzit v avahu, ze CNS nefidi jednotlivé svaly, ale
cilené pohyby. To znamena, ze stejny pohyb lze provést riznymi svaly, které provedou

pohyb hospodarnégji. Proto pro organismus je jejich vyuziti hospodarnégjsi. (Véle, 1997)
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3.2 Senzomotoricka stimulace

., Ndzev ma zdiiraznit vzajemné propojeni aferentni a eferentni informace pri rizeni

pohybu. ” (Kolat, 2009, s. 272).

Cilem senzomotorické stimulace je dosazeni reflexni a automaticka aktivace
pozadovanych svall a to na takové rovni, aby pohyby nevyzadovaly vyraznéjsi kortikalni
kontrolu. V zasad¢ jde o ovlivnéni pohybu a reflexniho stahu svalu vyvolaného facilitaci

svalovych struktur, proprioreceptord, v ramci urcitého pohybového stereotypu.

Stimulace podle Jandy a Vavrové vychazi z koncepce dvoustupiiového
motorického u€eni. Na prvnim stupni se podili mozkové kiira (parietalni a frontalni lalok) a
je charakterizovan novym pohybem a vytvofenim funkéniho spojeni. Na této urovni je
fizeni pohybu velmi Unavné a systém se snazi presunout fizeni do nizSich podkorovych

center. Jedna se o druhy stupen, ktery je méné naro¢ny. (Liebenson, 2007)

Pro regulaci spravného drZeni téla z hlediska aferentace hraji dalezitou roli, kromé

koznich receptorii, hlavné receptory plosky nohy a Sijovych svalt.

Plosku nohy lze facilitovat n¢kolika zpasoby, napt. stimulaci koznich receptort,

aktivaci m. quadratus plantae. (Janda a Vavrova, 1992)

Jedna se o soustavu balancnich cvikll provadénych v rtizn€ naro€nych posturalnich

vvvvvv

3.3 Historie senzomotorické stimulace

Na metodice zacali pracovat v roce 1970 prof. V. Janda a M. Vavrova. Vychazeli

z poznatku fady autord, ktefi popsali vliv poruch aferentace na pohyb.

Pravdépodobné prvnim byl A. D. Kurtz, ktery sledoval propojeni mezi poranénim
kloubti nohy a zménou svalové koordinace. Zakladni experimentalni prace provedli se
svymi spolupracovniky v roce 1956 S. Skoglund a M. A. R. Freeman, ktefi sledovali
propojeni kloubnich traumat s poruchou kloubni aferentace pii vzniku nestabilniho
kotniku. Proto byla technika nejprve vyuzivana pro terapii nestabilniho kolena a kotniku a
vV soucasné dobé se pouziva pii terapii funkénich poruch pohybového aparatu. (Kolaf,
2009)
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3.4 Somatosenzoricky systém

Receptory tohoto systému jsou nepravidelné rozmistény po celém téle. Proto
rozliSujeme: za 1. senzitivitu hlubokou - propriocepce a interocepce a za 2. senzitivitu

povrchovou - kozni ¢iti. (Merkunova, Orel, 2008)
3.4.1 Propriocepce

Propricepce zahrnuje vnimani polohy = statickd propriocepce a pohybu
jednotlivych ¢asti téla nebo téla celého = dynamicka propricepce. Proprioceptivni €iti ma

celkem 3. ¢asti: svalovou, Slachovou a kloubni. (Merkunova, Orel, 2008)

Podle Dylevského (2009) proprioceptivni misni reflexy fidi svalovy tonus, ktery
spolu se svalovym napétim je zadkladnim ptfedpokladem kazdého pohybu, udrzeni
vzptimené polohy a fixaci télnich ¢lankid. Zakladem proprioceptivniho reflexu je reflexni

oblouk, ktery ¢asto byvd monosynapticky.

Hlavnim proprioceptivnim organem svalu je svalové vieténko, které je drazdéno pii

protazeni svalu. Pfimo ale neregistruje protazeni svalu.

Mezi Slachové receptory fadime Slachova (Golgiho) téliska, kterd jsou ulozena
v oblasti spojeni §lachy a svalu. Chrani sval pted pfetazenim, to znamena, ze se aktivuje

jak pfi protazenti, tak i svalové kontrakci.

Spolupraci vietének a télisek je dokonale zajiSténa informace CNS o napéti, stupni

kontrakce i zatizeni svall inervovanych michou. (Dylevsky, 2009)
3.4.2 Kozni ¢iti

Podle Kolate (2009) kozni Citi predstavuje velmi dulezitou soucast aferentnich
informaci, které CNS vyhodnoti a motorickymi projevy a zménami ve funkci pohybového

aparatu na n€ odpovida.

Ditsledkem spojeni koZzniho a proprioceptivniho vnimani je schopnost stereognozie,

ktera je zakladnim piedpokladem pohybu.
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3.4.3 Senzoricka integrace

V Kolafovi (2009) se uvadi, ze senzoricka integrace je schopnost mozku
registrovat, roztridit, integrovat, koordinovat a filtrovat vSechny senzorické podnéty a
vytvaret pro n¢ adekvatni adaptacni odpovédi. Dilezitou roli zde hraje plasticita mozku

spolu se vzajemnou zavislosti senzorického vstupu a motorického vystupu.

,, Zahrnuje vsechny oblasti vyvoje ditéte a zajistuje komplexni vnimani a tim

ovliviiuje jeho chovani.” (Kolat, 2009, s. 309)
3.5 Neuroplasticita

Neuroplasticita je ,zdkladni viastnosti nervové tkané. Je 10 morfofunkcni

prizpiisobivost ménicim se podminkam, tzn. stupni zralosti NS. Tato schopnost klesa

s vekem.” (Havli¢kova, 1996, s. 139)

Pfeiffer (2007) ve své knize piSe, ze plasticita mozku dava moznost pii poruse
puvodni tkdné presunout nekteré informace z jedné ¢asti tkané€ do druhé. A to i tak naro¢né

funkce, jako je napf. fe¢. Toto vse jde az do veéku 20. let.

Opakem plasticity je rigidita — ztuhlost nebo nepoddajnost. Plasticita v sob&é nese

potencidl dynamické promény, a proto Ize cely nervovy systém za plasticky pokladat.

(Kolat, 2009)

Je uvadéno, ,zZe tvorba a prestavba neurondlnich okruhii CNS je podminéna
souhrou a rovnovdahou mechanismiu zajistujici jak nemennost stavu (rigiditu), tak tvarnost

(plasticitu) a trva po cely Zivot.” (Havlickova, 1996, s. 140)
3.6 Centrovany kloub

Z ortopedie zname pojmy centrace, decentrace, subluxace, luxace. Jsou jimi
vyjadieny stavy kloubti, které odrazi jejich morfologickou kvalitu resp. patologii. Nam
vSak nejde o vyjadfeni v kontextu ortopedickém, ale funkénim. Pod funkéni centraci
rozumime takové postaveni v kloubu, které umoznuje jeho optimalni statické zatiZeni.
Konkrétné jde o funkéni postaveni, kdy je v kloubu pii dané poloze maximalni rozloZeni

tlaku na kloubnich plochach.
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Pti vadném drzeni t€la a dalSich funkcnich poruch pateie se klouby nachézi v tzv.
decentrovaném postaveni a funkce svali, ktera toto postaveni zajist'uje, neni v rovnovaze.

(Kolt, 2002)
3.7 Metodika senzomotorické stimulace

Jak uz bylo zminéno cilem senzomotorické stimulace (dale SMS) je reflexni,
automatickd aktivace svali bez vyrazngjsi korové kontroly. NejCastéji se pouziva pii
terapii funk¢nich poruch, jako jsou: chronické bolesti patefe, VDT, pii nestabilité ¢i
hypermobilit¢ pohybového aparatu, u poruch rovnovahy, pfi rekonvalescenci po urazech

atd.

SMS se sklada ze soustavy balan¢nich cvikl, které se provadé&i v riznych
posturdlnich polohach. Cvi€eni za¢ina na pevné podloZce a postupné se zvySuji naroky
pouzivanim labilnich pomucek. Napt. kulové a valcové pomiicky, vzduchové podlozky,
balan¢ni mice, balan¢ni sandaly, minitrampolina, fitter, toCna, posturomed, bossu,

propriomed aj.
3.7.1 Postup p¥i cviceni

Cvic¢ni se vzdy zahajuje uvolnénim periferie. Je to snaha zlepsit vnimani, aferenci a
funkci nohy. VyuZivame mé&kké mobilizacni techniky, masaze ¢i mickovani. Dale se
pokracuje nacvik malé nohy v korigovaném sedu, pasivnim nastavenim, dale pfes aktivni
pohyb s dopomoci az po aktivni zvladnuti. Jako korigovany sed Se mize vyuzit sed dle

Briiggera.

Malé nohy docilime tim, ze se aktivuji svaly udrzujici podélnou a piicnou klenbu.
Snazime se o zkraceni a zizeni chodidla, pfi kterém nesmi dojit k pokréeni prsti. Opérné
body “malé nohy” splituji fyziologické postaveni tj. opora o patu a pod hlavickou 1. a V.

metatarsu. Pii cvieni dbame na dodrzovani tohoto postaveni. (Janda, Vavrova, 1992)

Briiggeriv sed je popisovan jako ,, Funkcni postaveni DK (tj. pohodiné a stabilni
roznozeni DK, bérec stoji kolmo k podlozce a plosky nohou maji kontakt s podloZkou ve
trech bodech- pata, baze palcového a malikového metatarsu), sklopeni panve vpred,
harmonickou thorakolumbdlni lordozu, probihajici od Th5 po os sacrum. Zvednuti neboli
naprimeni hrudniku, uvolnéné postaveni pletence pazniho a HK. Protazeni Sije, krcni

patere a inklinacni postaveni horni Cp.” (Pavla, 2004, s. 99)
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Po zvladnuti “malé¢ nohy” vsedé¢ zacneme s ndcvikem korigovaného stoje.
S néacvikem se zacina od “malé nohy”. Chodidla jsou rovnobézné¢ a mirné€ od sebe. Kolenni
klouby jsou mirné pokréené a lehce vyto¢ené nad zevni hranu chodidel. Panev ve stfednim
postaveni, biiSni sténa zplostéla, hlava v prodlouzeni patete, brada a krk sviraji uhel 90°.
Ramena jsou tla¢ena dozadu a dolu, HK voln¢ podél téla. Tento nacvik zacindme na pevné
podlozce. Dale se pokracuje s postrky pfes panev nebo trup, ptidavaji se pohyby HK,
nacvik piedniho a zadniho pulkroku, podiepy, vypady, vyskoky, stoj na 1 DK atd.
Naroc¢nost cviceni postupné zvySujeme vyuzitim jiz zminénych balan¢nich pomucek.

Obrazek 1 Opérné body chodidla

Zdroj: http://medicina.ronnie.cz/c-8828-mate-ploche-nohy-co-s-tim-ii.html

3.7.2 Zasady cviceni

Pii cviceni se dodrzuji nasledujici zasady: vzdy postupovat od distalnich Casti
Kk proximalnim, zdiraznéni vertikalni slozky, cvi¢i se vZdy naboso, nikdy necvicit pies
bolest, vzdy cvicit jen do Ginavy, dbat na dislednou kontrolu ptesnosti pohybi a spravného
drzeni téla, cviky opakovat 5 — 20 krat, setrvavat ve vydrzi 5 — 10 sekund, snazit

se 0 automatizaci jednotlivych pohybt.

Postupujeme od zékladnich, jednoduchych poloh a cvikli ke slozitéjSim a

vV

3.7.3 Kontraindikace

Tato metoda je vyjimecna tim, Ze v podstaté nemd zadné kontraindikace. Neni
vhodné ji vyuZivat pifi akutnim bolestivém stavu, pii absolutni ztrat€ hlubokého a

povrchového ¢iti a u pacientt, ktefi nespolupracuji. (Janda a Vavrova, 1992)
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PRAKTICKA CAST

4 CILE

Tato bakalai'ska prace se sklada z teoretické a praktické ¢asti. Cilem teoretické ¢asti
je zpracovani dostupnych informaci o problematice funkcénich poruch patefe obecné,

moznosti diagnostiky a dale o metodice senzomotoricka stimulace.

Jako cile praktické casti jsem stanovila praktické ovéteni jednotlivych
vySetiovacich postupli se zaméfenim na zjisténi propojeni funkénich poruch s insuficienci

HSSP a zjistit do jaké miry Ize senzomotorickym cvi¢enim toto propojeni ovlivnit.

5 HYPOTEZY

Hypotéza 1: Predpokladam, ze u vSech pacient s funk¢ni poruchou patete bude

insuficience HSSP. Za insuficienci povazuji nezvladnuti dvou testii z osmi provedenych.

Hypotéza 2: Predpokladam, Ze vyuZitim senzomotoriky dojde ke zlepseni HSSP, a

to u testu flexe a extenze kyc¢elniho kloubu.

Hypotéza 3: Predpoklddam, Ze u pacientl S funkéni poruchou patete, se pfi

vySetieni na posturografu projevi nestabilita stoje.

Hypotéza 4: Piedpokladam, ze vyuZitim senzomotoriky dojde ke zlepSeni stability

stoje.
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Pozorovani bylo provadéno na 4 zenach ve vé€ku od 27 do 52 let, u kterych byla

zjisténa funk¢ni porucha patete ¢i svalova dysbalance v oblasti patete.

S pacientkami zafazenymi do vyzkumu bylo zpocatku cvi¢eno 2 krat tydné po
dobu jednoho mésice, individudlné. V rdmci této terapie byla aplikovana: pozitivni
termoterapie, MMT, PIR, mickovani, masaze s cilem odstranit reflexni zmény v ramci
funk¢éni poruchy. Déle individualné nacvik senzomotorické stimulace. Dle metodiky
popsané v kapitole 3.7.1.. Nasledujici 2 mésice byly pacientky vybaveny pomuckami a
instruktdzi k domacimu cviceni. S doporu¢enim cvicit 3 krat 30 minuttydné. Téchto 30
minut denné bylo rozdéleno do dvou 15 minutovych blokii. Kontrolni cvi¢eni probihalo 1

krat za 3 tydny, formou skupinového cvi€eni. Celkova doba sledovani byla 3 mésice.

7 POUZITE METODIKY

Vzhledem ke stanovenym ciliim byl zvolen v této praci vyzkum kvalitativni, ktery
trval 3 mésice. Vstupni vySetfeni u kazuistiky 1 a 2 bylo provedeno 11. 11. 2013. U
kazuistiky 3 a 4 bylo vstupni vySetieni provedeno 14. 11. 2013. Vystupni vySetieni vSech

pacientii bylo zaznamenano 18. 2. 2014.

Pro odbér anamnézy byl zvolen polostandardizovany rozhovor s otevienymi
otazkami. Ke zmapovani funk¢nich poruch byly pouzity nékteré standardni vySetfovaci
metody fyzioterapie, které byly uvedeny v kapitole 2.8. Jednalo se o anamnézu, vysetfeni
rozsahti patefe, vySetieni hypermobility, vySetfeni svalli stendenci k oslabeni a ke
zkraceni, kineziologické vySetfeni patefe statické a dynamické, vySetfeni pohybovych

stereotypil, vySetieni posturalni stabilizace a palpacni vySetfeni.

Pro zjisténi stability u sledovanych osob jsem vyuzila posturagrafického vySetieni.
., Posturografie je metoda slouzici kvySetreni posturdlni stability a reaktibility a je
zaloZena na mérent reakcnich sil a momentii téchto sil na silové plosiné.” (Pastucha, 2012,
s. 21) Byly pouzity dvé testovaci situace. Prvni testovaci situaci byl normalni stoj se
zrakovou kontrolou a druhou situaci byl normalni stoj bez zrakové kontroly. Toto vySetfeni

je zaznamenano v piiloze Cislo 5.
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Pro ptedstavu o subjektivnich pocitech vysetfovanych jsem vyuzila numerickou

skalu intenzity bolesti (NS-1). ,, U NS-1 zpravidia pouzivime jedendctistupniovou

cvvr

nejvyssi stupen posuzované kvality.” Kvalitou je mysSlena intenzita bolesti a nepiijemnost
bolesti. (Kolaf, 2009, s. 192) K doplnéni dalSich informaci o zdravotnim stavu probandi
mi poslouzila jejich zdravotni dokumentace. Efekt terapie byl priibézné sledovan a shrnuti

bylo provedeno v zavéru terapie.

8 KAZUISTIKY

Kazuistika 1

DG: Algicky syndrom Lp s opakujici se blokddou SI skloubeni vpravo
Anamnéza

Vek — 42

Pohlavi — zena

Vaha — 70 kg

Vyska — 167 cm

BMI - 25,1

OA: nemoci — bézné détské nemoci

Urazy — 0

Alergie - 0

Operace — 1987 apendektomie, 2009 konizace ¢ipku, 2011 hysterektomie
Léky — potravinové dopliikky chondroprotektiva

Abusus — nekuracka, alkohol pfilezitostn€, drogy neguje

45



GA: menstruace od 12 let, cyklus po 23 dnech, obcCas bolestiva, nékolik let uzivani
antikoncepce, od 37 let menstruace nepravidelna, ndlez myomu na déloze, spontalni porod

bez komplikaci, abortus 0

RA: otec — 1998 umfel na karcinom tlustého stfeva

Matka — hypertenze, DM II typu, bércové viedy, sourozenci — 0

PA: fyzioterapeut

SA: bydli v rodinném domé se schody s manzelem, synem a matkou

SpA: do 20 let vrcholové plavala, nyni rekreac¢né spinning, pilates, plavani

NO: n€kolik let opakujici se bolesti v bederni oblasti a SI skloubeni vpravo s propagaci do
pravého kycelniho kloubu hlavné po namaze. Stav se zhorsil po hysterektomii v roce 2011.
Piiblizn¢ pied tfemi mésici se pfipojily bolesti v Thp, v oblasti 3. — 5. zebra vpravo. Na

RTG snimcich patete a ky€elniho kloubu vpravo nejsou znamky strukturalnich zmén.

Poznamka: pacientka je pravacka, na zakladé rozhovoru usuzuji, Ze nevykazuje znamky

psychického stresu.

Rozsahy patere
Tabulka 1 Rozsahy patere k. 1

Nazev Rozsahy

Schober (L5 - 10 cm) 6 cm
Stibor (L5 - C7) 8cm
Forestier (vzdalenost hlavy od stény) 0cm
Cepojiv priznak ( C7 — 8cm) 0,5cm
Ottity priznak (C7 — 30 cm)  inklinace 2cm

reklinace 2,5cm
Thomayer 0
Lateroflexe leva str. 16 cm

prava str. 15cm

zdroj: vlastni
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Hypermobilita
Tabulka 2 Hypermobilita k. 1

Zkous$ky A B C

Zkouska rotace hlavy P, L

Zkouska saly P L

Zkouska zapazenych pazi P, L

Zkouska zaloZenych pazi P, L

Zkouska extendovanych loktii P, L
Zkouska sepjatych rukou P, L

Zkouska sepjatych prstii P, L

Zkouska predklonu X

Zkouska vklonu P,L

Zkouska posazeni na paty X

Zdroj: vlastni

A — normalni rozsah, B — lehka hypermobilita, C — vyrazna hypermobilita, P — prava
strana, L — leva strana

Svaly s tendenci k oslabeni

Tabulka 3 Svaly s tendenci k oslabeni k. 1

Sval P

m. trapezius (ascendent) 4+
mm. scaleni 4-
. seratus anterior 4

. gluteus maximus

. gluteus medius

. rectus abdominis

. quadriceps femoris
. tibialis anterior
mm. peronei

mm. rhomboidei
Zdroj: vlastni

m
m
m
m
m
m

MAlojojoonjorjor|job~o T

A~lorjorool MO

St. 5 — N (normalni) — odpovida normalnimu svalu, St. 4 — G (good) dobry — odpovida
priblizné 75% normalniho svalu, St. 3 — F (fair) slaby — 50% normalniho svalu, St. 2 - P
(poor) velmi slaby — 25% normalniho svalu, St. 1 — T (trace) stopa — 10% svalové sily,
St. 0 — nula — pfi pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi znamky stahu
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Svaly s tendenci ke zkraceni

Tabulka 4 Svaly s tendenci ke zkraceni k. 1

Sval 0 1 2
m. pectoralis major L P
flexory prstit a ruky P, L
m. iliopsoas L P
adduktory stehna P, L
m. rectus femoris P, L
m. trapezius — horni Cdst P, L
m. levator scapulae P, L
mm. erectores spinae X
m. quadratus lumborum L P
ischiocruralni svalstvo P,L
m. triceps surae P,L

Zdroj: vlastni

0 — nejednd se o zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni, P — pravé strana, L- leva

strana

VySetieni aspekci

Aspekce zepiedu

Oboustrann¢ pokles pficné i podélné klenby a otok MP kloubu palce vice
vpravo.

Valgozni postaveni pravého chodidla, lehka varozita pravého kolene, vyrazngjsi
trofika levého stehna, na pravém stehnu oplostéla kontura adduktord.

PDK v lehké zevni rotaci, poloZzena 3 cm pred LDK.

Pravé ptedni spina nize, pravé ilium lehce vpted.

V pravé jame kycelni keloidni jizva po apendektomii.

Dolni kvadrant bfi$ni stény prominuje, umbilicus lehce taZen vpravo.

Prava taile oplostéla, vyraznéjsi levy thoracobrachialni trojuhelnik.

Pravé SC skloubeni vySe, vyrazng&$si SCM, lehk4 vnitfni rotace v pravém
rameni, které je vyse.

Hlava drZena asymetricky, brada stocena vpravo.

Aspekce zezadu

Valgdzni postaveni pravé paty, pravé 1ytko a Achillova Slacha slabsi, var6zni
postaveni pravého kolene.

Lehkd ZR v PDK, pravy gluteus maximus oplostélejsi, prava glutealni ryha
nize.

48



e Pravé SI skloubeni je vySe, naznaCena lehka rotace panve vpravo, smérem
vpred.

e Pravy PV val v oblasti Lp mohutné&;si.

e Taile vpravo oplostélejsi.

e Dolni thel pravé lopatky odstava a je vyse. Pti hornim thlu prosaknuti v oblasti

uponu m. levator scapulae. Vyrazné¢jsi a kratsi kontura trapézu vpravo.
Aspekce zboku

e Lehké pfedsunuté drzeni hlavy, ramena v lehké protrakci.
e Hlubsi bederni lordéza s naznacenou anteverzi panve, prominuje dolni bficho.
e V kolennich kloubech hyperextenze, vice vpravo.

e Snizena pficnd i podélna klenba.
Dynamické vySetieni

Predklon, za¢ina piedklonem hlavy, Thp se rozviji omezené. Oblouk patefe lehce
narusen v oblasti Lp, ktera se nerozviji plynule. V bederni krajiné prominuje pravy PV val.
Pacientka se dotkne tietim prstem podlahy. Pfi pfedklonu byl pozitivni fenomén pfedbihdni
Sl skloubeni vpravo. Toto vySetfeni bylo doplnéno, vySetfenim spine sign, které bylo téz

pozitivni vpravo.

Uklon, neza&ina uklonem hlavy, vétiina pohybu se d&je v oblasti Th/L prechodu,

dochazi k rotaci a predklonu trupu.

Zdklon, tento pohyb pacientka provede jen v malém rozsahu a odehrava se pouze

vV Lp.

Trendelenburgova zkouska je pozitivni pii stoji na PDK, dochazi k poklesu panve

vlevo a k lateralnimu posunu panve doprava.
Pohybové stereotypy

Extenze v kycelnim kloubu, tento stereotyp je naruSen u PDK, kdy pifi zanoZeni

dochazi nejdiive k vyrazné aktivité v oblasti PV v bederni krajing, k anteverzi panve.

Abdukce v kycelnim kloubu, porucha na PDK, kdy dochazi pfi abdukci i k zevni

rotaci a lehké flexy v kyCelnim kloubu. Jedna se o tzv. tensorovou abdukci.
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Flexe trupu zac¢ina Cp, kdy se brada staci lehce vpravo. Pohyb provede plynule, na

konci pohybu se diive aktivoval pravy m. iliopsoas.

Flexe hlavy, pfi tomto pohybu se brada staci vpravo, s patrnou aktivaci pravého

SCM.

Abdukce v ramennim kloubu, v pravém rameni dochazi diive k rotaci lopatky a ke

zvysené aktivité hornich vldken m. trapezius.

Klik, pacientka ma pfi tomto vysetfeni ramena v elevaci, u pravé lopatky dochazi

k odlepeni dolniho thlu.
Vysetieni posturalni stabilizace

Extencni test - pfi extenénim testu byla patrnd zvySend aktivita PV svalstva
v oblasti Lp a doslo k lehké anteverzi panve. Vpravo patrna i aktivita ischiokruralniho

svalstva.

Test flexe trupu - tento test pacientka zvladla dobte. Pohyb zacala flexi Cp s lehkou
rotaci brady vpravo, hrudnik udrzela ve vydechovém postaveni a aktivita btiSnich svalt

byla rovnomérna.
Branicni test - tlaku proti odporu je mensi vpravo.

Test extenze v kycli - porucha na PDK, kdy dochazelo k vyrazné aktivit¢ PV

svalstva v Lp a k anteverzi panve.

Test flexe v kycli - na PDK pti flexi v ky¢li byl vytvofeny tlak v inguinalni krajiné

mensi nez vlevo, panev byla nepatrné taZena kranialn€ a umbilicus byl taZen lateralné.

Test nitrobrisniho tlaku - test byl proveden spravné. Jako prvni se aktivovala
branice, doslo k vyklenuti bfisni stény v oblasti podbfisku a poté doslo k aktivaci biisnich

svalt.

Test polohy na ctyrech - Vtéto poloze pacientka elevovala ramena, méla

nestejnomerné postaveni DK a kyfotizaci celé patete.

Test hlubokého drepu - pacientka méla vahu na patach, hyperkyfézu v Thp, elevaci

ramen, kolena vtoCena dovnitf.
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Numericka $kala intenzity bolesti

Pti vstupnim vySetfeni pacientka oznacila své subjektivni pocity na numerické

Skale intenzity bolesti ¢islem 7.
Palpacni vySetieni

Palpaci byly potvrzeny informace zjisténé kineziologickym rozborem. Pravé piedni
spina nize, prava zadni spina vyse. Zadni spina citlivéjsi. Palpané vyrazné citlivy byl m.
piriformis a m. iliacus vpravo, m. gluteus maximus byl vpravo v Gtlumu. Tento nalez
potvrzuje blokadu SI skloubeni vpravo. ZvySené napéti PV svali Lp vpravo, adduktort

stehna s TrPs.

Potvrzeno bylo i zvySené svalové napéti v pravém SCM a v horni ¢éasti m. trapezius
s velkym mnozstvim TrPs. Bolestivé sternokostalni spojeni 2. — 4. Zebra vpravo

s blokadou 2. a 3. Zebra vpravo.
KRP

Cilem KRP jsem si stanovila odstranéni momentélnich probléma tj. odstranéni
funkénich blokéad, funkénich zmén a zmirnéni bolesti. Pacientka méla nejvétsi problémy
v oblasti Lp, Sl skloubeni a Vv oblasti sternokostalniho spojeni. Aplikovala jsem pozitivni
termoterapii, mi¢kovani na bolestivou oblast, PIR pfisluSnych svalii a trakéni techniky.
Dale jsem vyuZila specifické mobilizace pro oblast Lp, SI skloubeni a kycelniho kloubu
dle Ludmily MojziSové napi. odkouleni, levada, osmicky panvi, tobogan, Zabak, trakce
vose DK. Vyuzila jsem 1 mobilizaci kostrée per rectum. Na bolestiva sternokostalni
spojeni jsem vyuzila specifické a nespecifické mobilizace. U senzomotorické stimulace

jsme zacaly nacvikem “malé nohy” vsed¢, po zvladnuti pfesun do vyssich poloh.
DRP

Vzhledem k vysledkim vysetieni jsou cile DRP zlepsit statiku a dynamiku patefe,
minimalizovat svalové dysbalance, aktivovat HSSP a naucit pacientku preventivni opatieni
k zabranéni navratu obtizi. Vzhledem K cilim moji bakalaiské prace jsem vyuzila metodu

senzomotorické stimulace.

Na posileni svalll v oblasti panve a kycelniho kloubu, bych probandce dale

doporucila vyuzivat cviceni na Bosu, Flowin®, cviceni s Flexi-barem®, ale az po
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zvladnuti cvikll v jednodussich polohéch, coz je ukolem KRP. Velmi dillezité je neustale
kontrolovat, upozorniovat a cvicit spravny pohybovy stereotyp zanozZeni a unozeni vpravo a

vést probandku k uvédomeni si téchto pohybii a zaradit je do béznych dennich aktivit.
Pribéh terapie
1. navsteva 11.11. 2013

Bylo provedeno vstupni vysetieni a na jeho podkladé byl sestaven kratkodoby a

dlouhodoby plan. Pacientku jsem seznamila s pfedbéznym planem rehabilitace.
2. navsteva 13. 11. 2013

Pted vlastni terapii byla aplikovana vzdy pozitivni termoterapie na oblast Lp. Dale
byla provedena PIR pfisluSnych svala (§ijové svaly, flexory a adduktory stehna, PV svaly),
MMT do oblasti postizenych Zeber, SI skloubeni, Lp a CP, trakéni techniky na DK a Lp.
Déle nésledovala terapie pomoci senzomotorické stimulace. V této navstévé bylo
provedeno uvolnéni a stimulace plosky nohy, kteréd byla téz provedena pii kazdé navstéve a

nacvik tzv. malé nohy v korigovaném sedu.
3. navstéva 21. 11 2013

Terapie byla obdobna. Pfi terapii senzomotorické stimulace jsme zopakovaly malou
nohu vsed¢ a presly jsme do stoje na pevné podlozce, kde jsme nacvicovaly korigovany

stoj s pfenaSenim vahy, nacvik piedniho a zadniho pilkroku.
4. navsteva 25. 11 2013

Terapie zacala aplikaci tepla na Lp, provedla jsem PIR na pfislusné svaly, mékké a
trak¢ni techniky na oblast §ije a beder. Mobilizace v oblasti Zeber nebyla jiZ nutna, ale u SI
skloubeni ano. Prob&hla kontrola spravnosti provadénych cviki ze senzomotorické
stimulace a na jeho zaklad¢ jsme narocnost cviceni zvysily pomoci Thera — Bandové

podlozky. Podlozka byla zaptij¢ena pro domaci cviceni.
5. navsteva 27. 11 2013

Terapie se podobala terapii €. 4, navic byla pro opakované blokady SI skloubeni
provedena mobilizace kostrée. Z diivodu této mobilizace, nebyla provedena terapie

senzomotorickou stimulaci.
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6. navsteva 2. 12 2013

Pii této navstéve nebyla jiz zjisténa blokada v oblasti SI skloubeni. Aplikovala jsem
teplo, provedla PIR pfislusnych svalii a trakéni techniky na Lp. Po kontrole ptedeslych
cvikii jsme narocnost cvicenim zvysily pomoci labilni plochy — Cocky. Dale pacientka

dostala instruktaz k domacimu cviceni a byla ji zaptijcena pomticka (Cocka)
Kazuistika 2

DG: VAS Lp s blokadou SI skloubeni vlevo

Anamnéza

Vék — 29

Pohlavi — zena

Vaha — 82 kg

Vyska— 173 cm

BMI - 27,4

OA: nemoci — bézné détské

Urazy — 0

Alergie -0

Operace — 2000 ASK levého kolenniho kloubu, 2001 plastika LCA
Léky -0

Abusus — kutacka, alkohol ptileZitostné, drogy neguje

RA: otec — léCen na hypertenzi

Matka — od mladi migreno6zni stavy

Sourozenci — sestra vyhtez ploténky L3-4, L4-5

GA: od 11 let bolestivda menstruace s kiizovymi bolestmi. Abortus 1, porod 1, spontalni

bez komplikaci.
53



PA: matefska dovolena
SA: bydli s manzelem a 1 ditétem v panelovém domé v 7. patie s vytahem
SpA: do 16 let volejbal, nyni nepravidelné plave, obcas fitness

NO: po porodu se zaCaly objevovat bolesti v bederni krajin€, s blokddou SI skloubeni
s propagaci do levé hyzdé, stresova inkontinence. Potize se zhorSuji v dobé menstruace.
Ulevu piinasi poloha na biide s podlozenou panvi a aplikace tepla. Asi pied 3 tydny pii
turistice nadhlé zhorseni, kdy musela vyhledat pohotovost, kde ji byl aplikovéan obsttik do

oblasti SI skloubeni vlevo. Nyni stale intenzivni bolesti.

Poznamka: pacientka je pravacka, na zdkladé rozhovoru usuzuji, Ze nevykazuje znamky

psychického stresu.

Rozsahy patere
Tabulka 5 Rozsahy patere k. 2

Nazev Rozsahy

Schober (L5 —10 cm) 2cm
Stibor (L5 — C7) 4cm
Forestier (vzdalenost hlavy od stény) 0cm
Cepejiiv priznak ( C7 — 8cm) 2cm
Ottity priznak (C7 —30 cm)  inklinace 4cm

reklinace 4cm
Thomayer 30cm
Lateroflexe leva str. 16 cm

prava str. 18 cm

Zdroj: vlastni
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Hypermobilita
Tabulka 6 Hypermobilita k. 2

Zkous$ky A B C
Zkouska rotace hlavy
Zkouska saly
Zkouska zapazenych pazi
Zkouska zaloZenych pazi
Zkouska extendovanych loktii
Zkouska sepjatych rukou
Zkouska sepjatych prstii P, L
Zkouska predklonu N
Zkouska vklonu P,L
Zkouska posazeni na paty X
Zdroj: vlastni

o|o|o|T
|-

©|o
|

A — normalni rozsah, B — lehka hypermobilita, C — vyrazna hypermobilita, P — prava
strana, L — leva strana, N — netestovano (bolest)

Svaly s tendenci k oslabeni

Tabulka 7 Svaly s tendenci k oslabeni k. 2

Sval P L
m. trapezius (ascendent) 4 3
mm. scaleni 5 5
m. seratus anterior 5 4
m. gluteus maximus 4 5
m. gluteus medius 4 4
m. rectus abdominis 3 3
m. quadriceps femoris 4 4
m. tibialis anterior 5 5
mm. peronei 5 5
mm. rhomboidei 5 5

Zdroj: vlastni

St. 5 — N (normalni) — odpovida normalnimu svalu, St. 4 — G (good) dobry — odpovida
priblizné 75% normalniho svalu, St. 3 — F (fair) slaby — 50% normalniho svalu, St. 2 - P
(poor) velmi slaby — 25% normalniho svalu, St. 1 — T (trace) stopa — 10% svalové sily,
St. 0 — nula — pfi pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi znamky stahu
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Svaly s tendenci ke zkraceni

Tabulka 8 Svaly s tendenci ke zkraceni k. 2

Sval 0 1 2
m. pectoralis major P, L
flexory prstit a ruky P, L
m. iliopsoas P,L
adduktory stehna P,L
m. rectus femoris P,L
m. trapezius — horni Cdst P L
m. levator scapulae P L
mm. erectores spinae P,L
m. quadratus lumborum L P
ischiocrurdlni svalstvo L P
m. triceps surae P,L

Zdroj: vlastni

0 — nejedna se o zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni, P — pravé strana, L —
leva strana

Vysetieni aspekei
Aspekce zepiedu

e Pokles pfi¢né klenby oboustrann¢, zatizeni vnitini strany levé plosky.
e Pod levym kolenem jizva po plastice LCA, hypotrofie kvadricepst.

e Kontura adduktorti levého stehna oplostélejsi.

e Prava pfedni spina a crista vyse.

e Umbilicus tazen vpravo, ochablé spodni bficho.

e Prominujici levy SCM, levé rameno vyse.
Aspekce zezadu

e Paty kvadratické, prava noha vice zatiZena z vnitini strany, pravé lytko slabsi.
e Poplitedlni ryhy Sikmé, valgozni postaveni kolennich kloubd.

e Pravé glutedlni ryha a crista vySe, leva zadni spina vyse.

e Hluboka bederni lordéza s vrcholem L2, prava taile hlubsi.

e Lehce odstavajici dolni uhly lopatek, prosaknuti v oblasti C/Th ptechodu.

e (oticka ramena, levé vysSe

56



Aspekce zboku

e Oboustrannd hyperextenze v kolennich kloubech.
e Anteverze panve, hluboka bederni lordéza, prominence spodniho bficha.

e Predsunuté drzeni téla, protrakce ramen.
Dynamické vySetieni

Predklon zacind toporné v bedrech. Nedochazi k rozvijeni kranidlnim smérem.
Dochazi krotaci a uklonu vpravo. Pii vySetieni ptfedklonu, byl pozitivni fenomén

predbihani SI skloubeni vlevo, s pozitivnim vysledkem spine sign vlevo.

Uklon za¢ina lehkym uklonem hlavy, minimalni tklon v Thp. Nejvétsi rozsah

pohybu v Th/L ptechodu. Pohyb je provazen rotaci trupu.
Zaklon je pomérné velkého rozsahu, odehravajici se v Cp.
Trendelenburgova zkouska je pozitivni pii stoji na PDK.
Pohybové stereotypy

Extenze v kycelnim kloubu, pti testu u pacientky dochdzelo ke zvétSeni bederni

lord6zy a K rotaci v Lp.

Abdukce v kycelnim kloubu, byla provadéna tensorovym mechanismem s aktivaci

m. quadratus lumborum. Porucha zvyraznéna vpravo.
Flexe trupu zacinala extenzi patefe a aktivaci flexori kycelnich kloubu.

Flexe hlavy byla provadéna spravné. Obloukovité, pomalu a plynule flektovala

hlavu, brada smétovala do fossa jugularis.

Abdukce v ramennim kloubu zaCina elevaci, lopatky jsou nedostate¢né fixovany.

Porucha vyrazné;si vlevo.

Klik, je provadén s elevaci ramennich kloubt, propadlou Thp a s lehkym zaklonem

hlavy.
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VySetieni posturalni stabilizace

Extencni test pacientka provedla se zdklonem hlavy, s addukci lopatek, aktivita PV

svalti v oblasti Th/L pfechodu a panev se pieklapi do anteverze.

Test flexe trupu, patrna zvysena aktivita m. rectus abdominis s vyklenutim bfisni

stény ventralné.

Branicni test, pii tomto testu pacientka aktivovala svaly proti odporu velmi malou

silou, nedochazelo k lateralnimu rozsifeni hrudniku.

Test extenze v kycli, pti vySetieni dochazelo k aktivaci PV v Lp, k prohloubeni

Vv w

Test flexe vkycli, béhem vySetfeni dochazelo k elevaci panve aktivitou m.

quadratus lumborum a umbilicus byl tazen lateralné.

Test nitrobrisniho tlaku, pacientka aktivuje bfiSni sténu proti naSemu tlaku velmi

malou silou. Horni ¢4st bii$ni stény se vtahuje a umbilicus se pohybuje kranialng.

Test polohy na ctyrech, pacientka v této pozici mé¢la hlavu v lehkém zéaklonu,

ramena Vv elevaci a vnitini rotaci, patef kyfotizovana, DK ve vnitini rotaci.

Test hlubokého drepu byl proveden s vnitini rotaci v kycelnich kloubech, vétsi

vlevo s oporou o vnitini plochu chodidel. Anteverze panve, protrakce a elevace ramen.
Numericka $kala intenzity bolesti

Pii vstupnim vySetfeni pacientka oznacila své subjektivni pocity na numerické

Skale intenzity bolesti ¢islem 8.
Palpa¢ni vySetieni

Pfi palpac¢nim vySetfeni byla zjisténa blokada SI skloubeni vlevo, vyrazna palpacni
bolestivost oblast m. piriformis, m. TFL, pes anserinus a zevni $térbina kolenniho kloubu
vse vlevo s pozitivni blokaddou hlavicky fibuli. Zevni palpaci, byla vySetiena kostr¢, ktera
byla bolestiva s lehkym prosdknutim. ZvySené napéti PV svall v oblasti Lp. Horni ¢ast
trapézu ve zvySeném napéti s Cetnymi TrPs. Ve zvySeném napéti se nachazel i levy SCM a

mm. scaleni. Blokada 2. — 3. sternokostalniho skloubeni vlevo.
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KRP

KRP vychdzel z momentalnich problémd, tj. snizit bolestivost, odstranit zjisténé
funkéni zmény a funkéni blokady. Vzhledem K problémim jsem aplikovala pozitivni
termoterapii, mickovani, PIR pfislusnych svald, trakéni techniky. SI skloubeni jsem
mobilizovala dle MojziSové specifickou technikou ”tobogan”. Pro blokadu 2. — 3.
sternokostalni spojeni byla vyuzita specifickd mobilizace dle MojziSové. Kostr¢ byla
mobilizovana per rectum, se souc¢asnym ovlivnéni TrPs v m. levator ani s velmi pozitivni

odezvou.
DRP

Vzhledem Kk nalezu pii vySetfeni, kdy byla zjisténa hypermobilita, je cilem DRP
stabilizace segmentil, aktivace HSSP, minimalizovat svalové dysbalance, zlepsit statiku a
dynamiku patefe, nauéit pacientku prvky Skoly zad, zlepsit kondici a aktivovat svaly
panevniho dna. Hlavni metodikou byla zvolena senzomotoricka stimulace. K ovlivnéni
bolestivé menstruace a stresové inkontinence bylo doporuc¢eno cviceni dle Ludmily
Mojzisové. Dale bych doporucila pohybové aktivity jako Pilates, Flowin® a na stabilitu
kolen TRX cviky.

Priibéh terapie
1. navsteva 11. 11. 2013

Bylo provedeno vstupni vySetieni a na jeho podklad¢é byl sestaven kratkodoby a

dlouhodoby plan. Pacientku jsem seznamila s pfedb&znym planem rehabilitace.
2. navstéva 13. 11. 2013

Pied vlastni terapii byla vzdy aplikovana pozitivni termoterapie na oblast Lp, a
vzdy byla provedeno uvolnéni plosky nohy pfed nacvikem senzomotoriky. Byla provedena
PIR PV svalt pro oblast Lp a Thp a m. piriformis a MMT do téze oblasti a na pes
anserinus. Blokada SI skloubeni byla odstranéna specifickou mobilizaci “tobogan” dle
MojziSové a specifickou mobilizaci byla odstranéna blokada 2. — 3. sternokostéalni spojeni

a blokada hlavicky fibuli. Nacvik malé nohy a korigovaného sedu na zidli.
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3. navstéva 21. 11. 2013

Doslo k oSetieni reflexnich zmén pomoci MT, blokdda 2. — 3. sternokostalniho
spojeni se jiz neobjevila, ale byla pozitivni blokada C/Th ptechodu, kterou jsem se snazila
odstranit trakéni technikou. Dos$lo ke zhorSeni v oblasti Lp. Blokada Sl skloubeni vlevo
pozitivni, zvySena citlivost v oblasti beder. Pouzity byly trak¢ni techniky na oblast Lp a
DK, PIR (PV svaly, m. piriformis, §ijové svaly), mobilizace SI skloubeni dle Stoddarda.
V nacviku senzomotoriky jsme nepostoupily. Doslo opét k nacviku malé nohy a

korigovaného sedu na velkém gymnastickém mici.
4. navsteéva 25. 11. 2013

Pacientka se subjektivné citi Iépe. Blokady v oblasti hrudniku a Cp se neobjevily.
Blokada SI skloubeni vlevo pietrvava. Oblast Lp a SI skloubeni byla oSetfena PIR, MMT a
trakénimi metodami. Po konzultaci s lékafem byla provedena mobilizace kostrée per

rectum, z tohoto diivodu nebyl proveden nacvik senzomotoriky.
5. navsteva 27. 11. 2013

Pacientka se citi dobfe. Blokada SI skloubeni negativni. Aplikovala jsem MT do
oblasti Lp. V nacviku senzomotoriky jsme postoupily do korigovaného stoje na pevné

podloZce, s pfenasenim vahy a nacvikem ptedniho a zadniho pilkroku.
6. navsteva 2. 12. 2013

Subjektivné se pacientka citi dobfe. Objektivné nebyla nalezena blokada SI
skloubeni. ZvySena palpaéni citlivost v oblasti Lp, pes anseri vlevo, pietrvava zvysené
nap¢ti m. piriformis vlevo. Tento ndlez byl oSetten MMT. Na zékladé kontroly cvikil ze
senzomotorické stimulace jsme naro¢nost cviceni zvySily pomoci Thera — Bandové
podloZzky. Podlozka byla zaplj¢ena pro domaci cviceni. Pacientka byla instruovéana

k domacimu cviceni.
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Kazuistika 3
DG: VAS Thpalp
Anamnéza

Vek — 52

Pohlavi — Zena
Vaha — 62 kg
Vyska —170 cm
BMI-21,4

OA: nemoci — trpi na ¢asté zanéty hornich cest dychacich a infekty mocovych cest
Urazy — 0

Alergie -0

Operace — 2010 hysterektomie s odstranénim vaje¢niks, 2011 a 2012 operace karpalnich

tunel

Léky -0

Abusus — nekufacka, alkohol ptileZitostn¢, drogy neguje
RA: otec — Ié¢en na onkologii pro karcinom prostaty
Matka — 2 operace pateie

Sourozenci — zdravi

GA: menstruace od 11 let, pravidelna, nebolestiva, 3 téhotenstvi, 3 spontalni porody bez

komplikaci, 0 potratti, 2010 hysterektomie
PA: fyzioterapeut

SA: bydli v rodinném domé bez schodti s manzelem a synem
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SpA: do 18 vrcholové sportovni stielba, nyni pravidelné rekreacné béh, kolo, plavani,

vysokohorska turistika, rizné formy aerobniho cviceni.

NO: asi 2 mésice bolesti v Th a Th/L pfechodu, zhorSujici se po cviceni a pii dlouhodobé
chuzi. V klidu bolest ustupuje a je minimalni. Bolest nevyzaiuje do HK a neni vazana na
dychani. Asi pted 2 tydny doslo k vystupniovani bolesti a bolest ptetrvavala i v klidu. Po
konzultaci s Iékafem brala tyden analgetika, preparat Ibuprofen. Nyni se stav lehce zlepsil,

bolest pretrvava v klidu, s mensi intenzitou.

Poznamka: pacientka je pravacka. Na sob& pozoruje znamky zvySené¢ho psychického

napéti (nespavost, nesoustfedénost), které vyplyvaji ze zhorSeného zdravotniho stavu otce.

Rozsahy pateie
Tabulka 9 Rozsahy pateie k. 3
Nazev Rozsahy
Schober (L5 —10 cm) 3cm
Stibor (L5 — C7) 7cm
Forestier (vzdalenost hlavy od stény) 0cm
Cepejiiv priznak ( C7 — 8cm) 2,5cm
Ottiv priznak (C7 —30 cm)  inklinace 2cm
reklinace 0,5cm
Thomayer 0cm
Lateroflexe leva str. 17 cm
prava str. 15cm

Zdroj: vlastni

Hypermobilita
Tabulka 10 Hypermobilita k. 3

>
w
(@)

Zkousky
Zkouska rotace hlavy
Zkouska saly
Zkouska zapazenych pazi
Zkouska zaloZenych pazi
Zkouska extendovanych loktii
Zkouska sepjatych rukou
Zkouska sepjatych prstii
Zkouska predklonu
Zkouska uklonu
Zkouska posazeni na paty
Zdroj: vlastni

U|U(U|9|U| Y0 UUT
1t Y

A — normalni rozsah, B — lehka hypermobilita, C — vyrazna hypermobilita, P — prava
strana, L — leva strana
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Svaly s tendenci k oslabeni

Tabulka 11 Svaly s tendenci k oslabeni k. 3

Sval

m. trapezius (ascendent)
mm. scaleni

m. seratus anterior
m. gluteus maximus
m. gluteus medius
m
m
m

. rectus abdominis

. quadriceps femoris

. tibialis anterior
mm. peronei
mm. rhomboidei
Zdroj: vlastni

AMlojojojojoo|b~ |~ TO
Moo~

St. 5 — N (normalni) — odpovida normalnimu svalu, St. 4 — G (good) dobry — odpovida
pribliZzné 75% normalniho svalu, St. 3 — F (fair) slaby — 50% normalniho svalu, St. 2 —
P (poor) velmi slaby — 25% normalniho svalu, St. 1 — T (trace) stopa — 10% svalové sily,
St. 0 — nula — p¥i pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi znamky stahu

Svaly s tendenci ke zkraceni

Tabulka 12 Svaly s tendenci ke zkraceni k. 3

Sval 0 1 2

m. pectoralis major L P
flexory prstit a ruky P, L

m. iliopsoas P, L

adduktory stehna P, L

m. rectus femoris P, L

m. trapezius — horni cast P L
m. levator scapulae P L
mm. erectores spinae P,L
m. quadratus lumborum P L
ischiocruralni svalstvo P, L

m. triceps surae P, L

Zdroj: vlastni

0 — nejedna se o zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni, P — prava strana, L —
leva strana

Vysetieni aspekei
Aspekce zepredu

e Pfi¢né€ plocha noha oboustranné, vice vlevo. Vlevo naznaceny hallux valgus.
e Levé koleno lehkd varozita a vyrazng€jsi vastus mediale.
e Leva crista a spina vySe, prave ilium vpred.

e Vyraznéjsi konfigurace Sikmych bfiSnich svalt.
63



e Spodni Zebra rotovana kranialné.
e Prava taile plocha, leva hlubsi.
e [Levé rameno vyse, pravé rameno ve VR.

e Levy SC kloub vyse, levy trapéz a SCM ve zvySeném napéti.
Aspekce zezadu

e Paty kvadratické vice vlevo.

e Na pravém lytku vyraznéj$i medialni biiSko m. gastrocnemius.

e Prava poplitedlni a glutedlni ryha niz.

e Prava crista a spina nize, pravy gluteus maximus plossi.

e PV svalstvo v oblasti Th/L pfechodu vyraznéjsi nez v Lp

e Lopatky jsou zevné rotované a dolni tthly odstavaji, vice vpravo.

e Leva lopatka a rameno vyse.
Aspekce zboku

e Prominence dolniho bficha.
e Oplosténd hrudni kyfoza.

e Protrakce ramen, pfedsunuté drzeni hlavy.
Dynamické vySetieni

Predklon za¢ina od Cp, v oblasti Thp a Lp se rozviji hiife s mirnou rotaci doprava.

Pii pfedklonu, nebyl pozitivni fenomén piedbihani. Zkouska spine sign téZ negativni.

Uklon neza&ina pohybem hlavy, pohyb se d&je v oblasti dolni hrudni patefe a

v oblasti Th/L ptechodu je kiivka zalomena.
Zaklon je maly, provedeny hlavné v Cp.

Trendelenburgova zkouska je pozitivni pii stoji na PDK, kdy dochazelo k pohybu

panve doprava.
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Pohybové stereotypy

Extenze v kycelnim kloubu, porucha vyraznéj$i vpravo, vypadek fce m. gluteus
maximus vpravo, tendence udélat i ZR a abdukci v kycelnim kloubu, dochazi i k

prohloubeni bederni lordézy.
Abdukce v kycelnim kloubu byla oboustranné provadéna se soucasnou ZR.
Flexe trupu, byla provadéna spravné.

Flexe hlavy, pohyb zac¢inal z polohy lehkého ptfedsunutého drzeni a predsun se pii

pohybu zvyraznil.

Abdukce v ramennim klubu, lehka porucha byla patrna vlevo, kdy dochazelo k

predcasné aktivaci horni ¢asti trapézového svalu, K rotaci a odstavani dolniho thlu lopatky.
Klik byl provadén s trvale odstavajicimi lopatkami.
VySsetieni posturalni stabilizace

Extencni test byl proveden za zvysené aktivity PV svali v Th/LL pfechodu, vice

vpravo.

Test flexe trupu zacal piedsunutim brady, ale dale pokracoval aktivitou bfi$nich

svall a hrudnik zlstal v kaudalnim postaveni.

Branicni test, pacientka byla schopna vytlacit lateralni stranu bfiSni dutinu proti

moji palpaci, ale tlak vpravo byl mensi a dochéazelo k elevaci ramene na stejné strané.

Test extenze v kycli, byl proveden s vyrazngjsi poruchou vpravo, kdy nedoslo
k aktivaci m. gluteus maximus, doslo k prohloubeni bederni lordozy a klopeni panve do
anteverze. V oblasti Th/L ptechodu doslo k lehké kyfoze.

Test flexe v kycli, byl proveden s vyklenutim v ingvinalni oblasti. Vlevo je panev

tazena kranialné.

Test nitrobrisniho tlaku, tlak byl vytvoren, ale doslo k vyrazngjsi aktivaci Sikmych

btiSnich svala.
Test polohy na ctyrech a test hlubokého diepu byl proveden spravng.
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Palpacni vySetieni

Palpaci byly objeveny reflexni zmény v oblasti kiize a podkozi v Thp a ThiL
ptechodu. Soucasné zvysené napéti PV svali v T/ piechodu. Palpacné citlivy m. psoas.
Omezené pruzeni obratle vL1 a L2. HAZ v oblasti mezi lopatkami, a TrPs v mm.
rhomboidei, ve stfedni casti m. trapezius. Palpacné citlivé sternokostalni a vertebrokostalni

spojeni Th3 — Th5, vice vlevo.
Numericka $kala intenzity bolesti

Pti vstupnim vySetfeni pacientka oznalila své subjektivni pocity na numerické

Skale intenzity bolesti ¢islem 5.
KRP

Cilem KRP bylo feseni aktualnich problému, které se nejvice objevovaly v oblasti
dolni Thp a ThALp tj. odstranéni bolesti, funkénich blokad a funkénich zmén. Pro
odstranéni reflexnich zmén jsem vyuzila mickovani, mékké techniky, PIR pfislusnych
svall, uvolnila jsem lumbodorzalni fascii, dale jsem vyuzila trakénich technik a
nespecifické mobilizace na ThWL piechod napf. odkuleni dle Mojzisové. Na oblast
sternokostalniho a vertebrokostalniho spojeni Th3 — Th5 jsem aplikovala nespecifické
mobilizace dle MojziSové napt. svicen, $ala a napruzeni Zeber. Pro celkové uklidnéni byla
aplikovana perlickova koupel a autogenni trénink. Hlavni metodikou byla senzomotoricka
stimulace, z LTV jsme vyuzily cviky dle MojziSové, automobiliza¢ni cviky dle

Kaltenborna.
DRP

Jako cil DRP bylo stanoveno aktivovat HSSP, minimalizovat svalové dysbalance,
zlepsit statiku a dynamiku patefe pomoci senzomotorické stimulace. Nacvik relaxacnich
technik napf. Jacobsonova progresivni relaxace. Feldenkraisovu metodu pro veétsi
uvédoméni a pochopeni pohybu. Déle byly doporuceny aktivity jako Pilates, cviky dle

MojziSové a aplikace tapingu.
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Pribéh terapie
1. navsteva 12. 11. 2013

Bylo provedeno vstupni vySetfeni a na jeho podkladé byl sestaven kratkodoby a

dlouhodoby plén. Pacientku jsem seznamila s pfedbéznym planem rehabilitace.
2. navstéva 13. 11. 2013

Na zacatku kazdé terapie byla aplikovana perlickova koupel o teploté 38°C. Pred
nacvikem senzomotorické stimulace, bylo vzdy provedeno uvolnéni plosky nohy. Zjisténé
reflexni zmény jsem ovliviiovala pomoci MMT. PIR svald Th/L piechodu, mm.
rhomboidei, m. trapezius a m. quadratus lumborum. Vyuzila jsem nespecifickou mobilizaci
torakolumbélniho pfechodu do rotace vleze na boku. Na oblast sternokostalniho a
vertebrokostalniho spojeni Th3 — ThS jsem aplikovala nespecifické mobilizace dle
MojziSové tzv. svicen. Pfi druhé navstévé jsme nacvicovaly malou nohu v korigovaném

sedu na zidli a velkém gymnastickém mici s postrky.
3. navstéva 18. 11. 2013

Pti této navstéve jsem postupovala obdobné jako u predchozi 1écby. Cviceni jsem
rozsifila o cviceni dle Kaltenborna. Pfi senzomotorické stimulaci jsme postoupily do vyssi
polohy. Nacvicovaly jsme korigovany stoj s malou nohou na pevné podlozce s pfenaSenim

vahy a nacvikem piedniho a zadniho pulkroku.
4. navstéva 20. 11. 2013

Aplikovala jsem MT do oblasti Th/L pfechodu a Lp, PIR svalti Th/L pfechodu, mm.
rhomboidei, m. trapezius a m. quadratus lumborum. Cviceni bylo rozsifeno o tzv. kratky a
dlouhy mustek z metodiky L. MojziSové. Pfi cviceni senzomotoriky jsem néro¢nost

cviceni zvysila pomoci Thera — Bandové podlozky.
5. navstéva 25. 11. 2013

Pacientka se citila dobfe. Provedla jsem MT do problematickych oblasti a
pokracovaly jsme ve cviCeni. Zopakovaly jsme piedchozi prvky a naro¢nost jsme zvysily

pomoci ¢ocky.
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6. navsteva 29. 11. 2013

Pacientka si st¢Zovala na problémy se spankem. Citila se unavena. Z tohoto dtvodu
jsme se vénovaly autogennimu tréninku. Prob¢hla kontrola dosavadniho cviceni, které
pacientka zvladala bez problému. Byla instruovéna k doméacimu cviceni a zaroven ji byly

zapujceny pomucky (balan¢ni ¢ocka, gymnasticky mic)
Kazuistika 4

DG: VAS Cp s bolesti hlavy

Anamnéza

Vek — 27

Pohlavi — zena

Vaha — 62 kg

Vyska — 162 cm

BMI — 23,6

OA: nemoci — bézné détské nemoci

Urazy -0
Alergie -0
Operace — 0

Léky — antikoncepce

Abusus — nekoufi, alkohol pfilezitostné, drogy neguje
RA: otec — zdrav

Matka — Iécena na hypertenzi

Sourozenci — zdravi

GA: menstruace od 12 let, pravidelna, nebolestiva, abortus 0, porody 0
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PA: fyzioterapeut
SA: do 16 let moderni gymnastika, nyni ob¢as plavani, fitness.
SpA: bydli v panelovém domé ve 4. patie s vytahem, Sama.

NO: Vertebrogenni potize ma jiz od puberty. Jako dit¢ byla sledovana a 1écena pro VDT.
Nyni asi rok se objevuji bolesti v oblasti Cp a Thp, které jsou spojeny s bolesti hlavy.
Bolest se objevuje 1 az 2 krat tydné. Za¢ne v zatylku a §iii se ke spanktim a za o¢i. Pro tyto
problémy se opakované 1é¢ila. Chodila na rehabilitace. Vzdy uleva, ale potiZze se vraceji.
Nejvetsi obtize pocituje po dlouhodobém sezeni nebo stani. Asi pred 3 tydny se piipojila

bolest pravého ramene.

Poznamka: pacientka je pravacka, na zdklad€ rozhovoru usuzuji, Ze nevykazuje zndmky

psychického stresu.

Rozsahy pateie
Tabulka 13 Rozsahy patefe k. 4

Nazev Rozsahy

Schober (L5 — 10 cm) 4,5cm
Stibor (L5 — C7) 10 cm
Forestier (vzdalenost hlavy od stény) 0cm
Cepojiv priznak ( C7 — 8cm) 0,5cm
Ottiv priznak (C7 —30 cm)  inklinace 4cm

reklinace 0,5cm
Thomayer -15cm
Lateroflexe leva str. 14 cm

prava str. 17 cm

Zdroj: vlastni
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Hypermobilita
Tabulka 14 Hypermobilita k. 4

Zkousky A B C
Zkouska rotace hlavy P, L
Zkouska Saly P,L
Zkouska zapazenych pazi P, L
Zkouska zaloZenych pazi P, L
Zkouska extendovanych loktii P, L
Zkouska sepjatych rukou P, L
Zkouska sepjatych prstii P, L
Zkouska predklonu X
Zkouska vklonu P,L
Zkouska posazeni na paty X

Zdroj: vlastni

A — normalni rozsah, B — lehkd hypermobilita, C — vyraznd hypermobilita, P — prava
strana, L — leva strana

Svaly s tendenci k oslabeni

Tabulka 15 Svaly s tendenci k oslabeni k. 4

Sval
m. trapezius (ascendent)
mm. scaleni
. seratus anterior
. gluteus maximus
. gluteus medius
. rectus abdominis
. quadriceps femoris
. tibialis anterior
mm. peronei
mm. rhomboidei
Zdroj: vlastni

m
m
m
m
m
m
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St. 5 — N (normalni) — odpovida normalnimu svalu, St. 4 — G (good) dobry — odpovida
priblizné 75% normalniho svalu, St. 3 — F (fair) slaby — 50% normalniho svalu, St. 2 - P
(poor) velmi slaby — 25% normalniho svalu, St. 1 — T (trace) stopa — 10% svalové sily,
St. 0 — nula — pfi pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi znamky stahu
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Svaly s tendenci ke zkraceni

Tabulka 16 Svaly s tendenci ke zkraceni k. 4

Sval

0

m. pectoralis major

flexory prstit a ruky

m. iliopsoas

adduktory stehna

m. rectus femoris

ot

m. trapezius — horni cast

o

m. levator scapulae

mm. erectores spinae

—

m. quadratus lumborum

ischiocruralni svalstvo

m. triceps surae

0| o|r|o|rir| g/ vogomo

[

Zdroj: vlastni

0 — nejedna se o zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni, P — prava strana, L — leva

strana

Vysetieni aspekei

Aspekce zepiedu

Zatizeni vnitinich stran obou chodidel, oboustranné pfi¢né plocha noha.
Valgozni postaveni kolennich kloubt.

Bfisni sténa oslabena, prominuje hlavné dolni kvadrant.

Odstavajici dolni Zebra, prava taile oplosténé;si.

Pravé rameno niZe, v lehké vnitini rotaci, pravy SC kloub prominuje a je nize.
Zvysené napéti m. trapezius oboustranné, vyraznéjsi pravy SCM.

Hlava drzena v lehkém uklonu doprava, brada tazena vpravo.

Aspekce zezadu

Achillovy $lachy a lytkoveé svaly bez vyrazné konfigurace.

Poplitealni ryhy jsou zeSikmeny.

Glutealni svaly jsou oplosténé, glutedlni ryhy symetricke, interglutealni ryha
lehce vytazena vpravo.

Spiny a cristy jsou symetrické, nevyrazné PV svalstvo.

Lopatky v zevni rotaci vice vpravo, odstavajici dolni tihel lopatky oboustranné.

Goticka ramena, oboustranne.
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Aspekce zboku

e Bederni lordoza kratkd a mélka, hrudni kyf6za plochd, hlava drzena v lehkém
piedsunu.

e Patrna hypotonie dolniho kvadrantu bfisni stény.
Dynamické vySetieni

Predklon zalina flexi v bedrech. Pohyb dale pokracuje kranidln¢ s postupnym
rozvijenim. Kfivka vytvaii plynuly oblouk. P se dotkne celymi dlanémi podlozky. Neni

pozitivni fenomén piedbihani, ani spine sign.
Uklon je patrny hlavné v Th/L pfechodu, kiivka oblouku je v této oblasti zalomena.
Zaklon je vyrazny hlavné v Cp.

Trendelenburgova zkouska byla pozitivni pfi stoji na PDK, byl patrny posun panve

doprava a zhorSeni stability.
Pohybové stereotypy

Extenze v kycelnim kloubu byla provadéna se zevni rotaci a abdukci v ky€elnim

kloubu, ktera byla patrna na konci pohybu.

Abdukce v kycelnim kloubu, na pravé stran¢ se svaly zapojovaly spravné, ale pohyb

nebyl plynuly. Vlevo byla patrna aktivita m. quadratus lumborum.

Flexe trupu zacinala ptedsunutim hlavy, pohyb byl doprovazen tiesem a dochazelo

k aktivaci m. iliopsoas.

Flexe hlavy, pii tomto vySetieni, byla snaha flektovat hlavu pfedsunem. Pohyb byl

provadén pomalu, na konci pohybu lehky tremor.

Abdukce v ramennim kloub, byla vlevo provedena spravné, vpravo byla patrna

elevace ramene, abdukce lopatky a sunuti ramene vpied.

Klik, pfi této zkousSce byly ramena v elevaci a lopatky odlepené od hrudniku.
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VySetieni posturalni stabilizace

Extencni test byl proveden za zvySené aktivity PV svalstva v Th/L oblasti. Panev

pteklopena do anteverze a byla patrna i aktivita ischiokruralniho svalstva.

Test flexe trupu, pii tomto testu se Zebra pohybovala lateralné a biisni sténa se

vyklenula ventralné.
Branicni test, pacientka dokazala aktivovat svaly proti tlaku, vyraznéji vlevo.

Test extenze v kycli byl proveden anteverzi panve a prohloubenim bederni lordozy.
Aktivita PV svali v Th/L oblasti.

Test flexe v kycli, patrna aktivita hornich bfi$nich svalti a umbilicus se posunul

lateralne.
Test nitrobrisniho tlaku byl oslabeny, umbilicus se pohyboval kranialn¢.

Test polohy na ctyrech, opora vice o kofeny dlani, ramena a lopatky v elevaci,

hlava v zaklonu. DK ve vnitini rotaci.

Test hlubokého drepu, opora o vnitini stranu chodidel, rovna zada, ptredsunuta
brada.

Numericka Skala intenzity bolesti

Pfi vstupnim vySetfeni pacientka oznacila své subjektivni pocity na numerické

Skale intenzity bolesti ¢islem 7.
Palpacni vySetieni

Pii palpaci byla zjisténa HAZ mezi lopatkami, cetné TrPs v oblasti
mezilopatkovych svalil, v oblasti stiedni a horni ¢asti m. trapezius, v oblasti C2 a kratkych
extenzorl $ije. Oboustranna blokdda 2. sternokostalniho spojeni a 1. sternokostalniho
spojeni vpravo. Palpa¢né bolestivé SC a AC skloubeni vpravo. Pii vySetfeni ramennich
kloubt, byly odporové zkousky negativni. Lehké omezeni a bolestivost pii aktivnim
pohybu do VR vpravo. Palpa¢né citlivy byl i medialni epikondyl humeru vpravo. Celkové

se svalové napéti jevilo jako snizené.
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KRP

KRP byl zaméfen na momentalni problémy, které byly hlavné v oblasti Cp a Thp,
tj. odstranéni bolesti, funkénich zmén a funkénich blokad. Aplikovala jsem pozitivni
termoterapii. TrPs jsem se snazila ovlivnit manualn¢. Vyuzila jsem mickovani a klasické
masaze pro oblast Cp a Thp. Dale jsem vyuzila nespecifické mobilizace hornich Zeber dle
MojzisSové (kouleni hlavou, kouleni hlavou vleze na zédech, nadychéani zeber, $ala),
nespecifickou mobilizaci lopatky, PIR pfislusnych svald, trakéni techniky, MT na kréni a
hrudni fascie. Blokddu 1. a 2. sternokostalniho jsem feSila mobilizaci dle MojziSové.
Pouzila jsem centraci ramennich kloubd dle vyvojové kineziologie a cviceni s Thera-

Bandem na stabilizaci horni poloviny trupu.
DRP

Cilem DRP bylo aktivovat HSSP, zlepsit statiku a dynamiku patete, minimalizovat
svalové dysbalance za pomoci senzomotorické stimulace. Edukace v problematice Skoly

zad. Byly doporuéeny pohybové aktivity jako Pilates, cviceni na Bosu® apod.
Prubéh terapie
1. navsteva 12.11. 2013

Bylo provedeno vstupni vySetfeni a na jeho podkladé byl sestaven kratkodoby a

dlouhodoby plan. Pacientku jsem seznamila s pfedbéZnym planem rehabilitace.
2. navsteva 13. 11. 2013

Pii kazdé navstéveé byla aplikovana pozitivni termoterapie do oblasti Cp a Thp.
Stejn¢ tak pted kazdym nacvikem SMS bylo provedeno uvolnéni plosky nohy. Zjisténé
HAZ jsem ovliviiovala pomoci MMT a mickovani. Byla provedena PIR S$ijovych svall a
svalii mezilopatkovych. Nespecificky dle MojZiSové jsem mobilizovala horni Zebra
(kouleni hlavou vleze na zadech, nadychani zeber), pouzila jsem i nespecifickou
mobilizaci pomoci lopatky. Senzomotorickou stimulaci jsme zacaly nacvikem malé nohy

Vv korigovaném sedu na zidli.
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3. navstéva 18. 11. 2013

Pacientka méla stale blokddu 1. a 2. sternokostalniho spojeni. Aplikovala jsem
MMT do oblast Cp a C/Th piechodu, PIR §ijovych svall (m. trapezius, m. levator scapulae,
mm. scaleni, SCM) a trakci do oblasti C/Th ptechodu. Uvolnila jsem hrudni fascii. Pro
odstranéni blokady, jsem vyuzila specifickou mobilizaci dle MojziSové. Pro centraci
ramenniho kloubu jsem pouzila polohu 3 mésicniho ditéte v poloze na zadech. U
senzomotorické stimulace jsem narocnost cviceni zvysila polohou sedu na gymnastickém

mici s postrky.
4. navsteva 20. 11. 2013

Blokady 1. a 2. sternokostalniho spojeni se jiz neobjevily. Pacientce jsem
namickovala zada. Nacvicovaly jsme centraci ramennich kloubi a posilovani
mezilopatkovych svali a dolnich fixatorti lopatek pomoci Thera-Bandu. Pii SMS jsme

postoupily do korigovaného stoje na pevné podlozce s postrky a vypady.
5. navstéva 25. 11. 2013
Pacientka se nedostavila pro stfevni potize.
6. navsteva 29. 11. 2013

Tato navstéva byla podobna jako navstéva €. 4. Pfi nacviku SMS jsme vyuzily
labilni plochy (€oc¢ky). Pacientka byla zainstruovana k domacimu cviceni a pomucka ji

byla zaptj¢ena domi.

Kontrolni skupinové cviceni pacientek probihalo 19. 12. 2013, 9. a 30. 1. 2014.
Pouze pacientka ¢islo 2 se z divodu chiipkového onemocnéni 9. 1. nedostavil a 14 dni

necvicila.
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9 VYSLEDKY TERAPIE

Pfi vystupnim vySetfeni rozsahii patete, hypermobility, svall s tendenci k oslabeni
a ke zkraceni, jsem nezaznamenala vyrazné zmény. Pouze u pacientky 2 doslo ke zméné
Schoberovo vzdalenosti na 10 cm, Stibor 13 cm, Thomayer -15 cm a dale byla schopna pfi

vystupnim vySetfeni provést zkousku predklonu, kterd byla hodnocena stupném C.
Statické vySetieni

Pacientka 1 Oproti vstupnimu vySetfeni jsem zaznamenala pii vySetfeni zepredu
zménu v postaveni PDK, ktera se nenachdzela v zevni rotaci a je poloZena rovnobézné
s LDK, spiny jsou symetrické. Pfi pohledu zezadu vySka SI skloubeni symetricka, bez

rotace panve vpravo, smérem vpied, dale pii aspekci z boku bylo patrné lepsi drzeni hlavy.

Pacientka 2 U aspekce zepiedu a zezadu jsem zaznamenala lepsi zatizeni levé
plosky, kdy zatiZeni vnitini strany nebylo tak vyrazné. Celkové drZeni téla se jevilo jako

mén¢ predsunuté.

Pacientka 3 Zménu jsem zaznamenala v Gpravé vysky levé cristy a spiny a levého
ramene. Pravé rameno v neutrdlnim postaveni. Upravilo se pfedsunuté drzeni hlavy,

protrakce ramen neni tak vyrazna.

Pacientka 4 ZlepSené postaveni chodidel, pravé rameno bez vnitini rotace, pravy

SC kloub neprominuje a byl ulozeny symetricky.
Dynamické vySetreni

Pacientka 1 Zména zaznamenana pii predklonu, nebyl pozitivni fenomén
predbihani, negativni vysledek vySetfeni spine sign. Trendelenburgova zkousSka pozitivni,

ale lateralni posun panve doprava neni tak vyrazny.

Pacientka 2 Oproti vstupnimu vysetfeni doslo ke zlepSeni predklonu, oproti
vstupnimu vysetieni, kdy se patef rozviji od Lp kranialnim smérem, bez rotace a uklonu.

Negativni fenomén ptedbihédni a spine sign.

Pacientka 3 Pii piedklonu nedochézelo k rotaci doprava, ktera byla ptitomna pti

vstupnim vySetfeni.

Pacientka 4 Nedoslo k vyraznéjsi zmeéne.
76



VySetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Tabulka 17 VySetieni posturalni stabilizace a reaktibility

PACIENT PACIENT PACIENT PACIENT
1 2 3 4
Vstup. | Vystup. | Vstup. | Vystup. | Vstup. | Vystup. | Vstup. | Vystup.
vys. vys. vys. vys. vys vys. vys vys.

EXTENCNI - + - - - + - +
TEST
T. FLEXE - + - - - + - +
TRUPU
BRANICNI - ++ - + - + . .
TEST !
T. EXTENZE - ++ - + - ++ - +
V KYCLI
T. FLEXE - ++ - + - + - +
V KYCLI
T. NITROB. . . - - - + - +
TLAKU
T. POLOHY - + - + . . - +
NA CTYRECH
T. HLUB. - + - + . . - -
DREPU

Zdroj: vlastni

-nepiesné provedeni

+ zlepSeno o 1/3

++ zlepSeno o 1/2

+++ zcela zlepSeno

* provedeno zcela spravné

Pacientka 1

Test extenze v kycli — na PDK je patrna lehka aktivita PV svalstva v Lp s nepatrnou

anteverzi panve.

Test flexe v kycli — oproti vstupnimu vySetieni byl tlak vytvofeny v inguinalni

oblasti téméf stejny vpravo i vlevo.

77




Pacientka 2

A%

se neposunulo az do oblasti dolnich, zeber.
Test flexe v ky¢li — elevace panve pii vySetieni nebyla tak vyrazna.
Pacientka 3

Test extenze v kycli — porucha se nejevila jiz jako vyrazn€j$i vpravo, protoze

dochazelo k aktivaci m. gluteus maximus vpravo.

Test flexe v kycli — lehké vyklenuti v inguinalni oblasti, vlevo panev neni taZzena

kranialné.
Pacientka 4

Test extenze v kycli — anteverze panve neni tak vyraznd a prohloubeni bederni

lordézy taktéz.

Test flexe v kycli — neni patrna aktivita hornich bfisnich svalt, ale pii flexi dochazi

k lehké rotaci panve oboustranng.
VySsetieni pohybovych stereotypt

Pacientka 1 Oproti vstupnimu vySetieni doslo ke zlepSeni nékterych pohybovych
stereotypl. Zejména v oblasti pravého kycelniho kloubu. Pfi extenzi je patrnd mensi
aktivita v oblast PV v bederni krajin¢ s mensi anteverzi panve. Pfi abdukci vymizela flexe,
ale potad naznacend lehkd zevni rotace tj. tensorovy mechanismus neni tak vyrazny. Flexe
trupu provedena spravné bez aktivace m. iliopsoas. U stereotypu flexe hlavy, abdukce

Vv ramennim kloubu a kliku nedoslo ke zméné.

Pacientka 2 ZlepSeni jsem zaznamenala v oblasti extenze v ky¢elnim kloubu,
kvalitn€j§im zapojenim svali nedoSlo krotaci panve a zvétSeni lordozy nebylo tak
vyrazné. Pii abdukci pietrvaval tensorovy mechanismus, bez aktivace m. quadratus

lumborum. U ostatnich stereotypti nedoslo ke zméng.
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Pacientka 3 Oproti vstupnimu vySetfeni doSlo ke zlepSeni extenze v kycelnim
kloubu vpravo, kde byla porucha vyraznéjsi. Dochazelo jiz k aktivit¢ m. gluteus maximus,

ale stale s prohloubenim bederni lordozy. U ostatnich stereotypti nedoslo ke zméng.

Pacientka 4 Ke zlepseni doslo v extenzi kycelniho kloubu, kdy pohyb byl proveden
zcela spravné. Pfi abdukci v kyCelnim kloubu se pohyb stal plynulym, vlevo jiz nebyla

patrné aktivita m. quadratus lumborum. U ostatnich stereotypti ke zméné nedoslo.
Palpacni vySetieni

Pacientka 1 Pifi vystupnim vySetfeni se spiny nachazely ve stejné vysce, zadni
spina jiz nebyla citliva. Palpac¢ni citlivost m. piriformis a m. iliacus vpravo byla vyrazné
mensi. Doslo ke snizeni napéti PV svalti Lp vpravo. Pretrvava zvySené napéti adduktorti
stehna s TrPs. Pravy SCM lehce zvySené svalové napéti, sternokostalni spojeni 2. — 4.

zebra nebolestiva. Blokada 2. a 3. Zebra odstranéna.

Pacientka 2 Pfi palpa¢nim vySetieni se blokada SI skloubeni nepotvrdila, oproti
vstupnimu vySetfeni, nebyla palpacn¢ bolestivd zevni Stérbina kolenniho kloubu, pes
anserinus a m. TFL, palpa¢n¢ citlivy zistava m. piriformis. V oblasti PV svali Lp je
svalové napéti zvySené, napéti SCM a mm. scaleni se upravilo. Blokdda 2. — 3.

sternokostalniho spojeni se jiz nepotvrdila.

Pacientka 3 Zménu jsem zaznamenala v omezeni reflexnich zmén v oblasti kiize a
podkozi v Thp a ThL piechodu, odstranéni palpaéni citlivosti sternokostalni a

vertebrokostalni spojeni Th3 — Thb5.

Pacientka 4 Oproti vstupnimu vySetfeni doslo k odstranéni blokad 1. a 2.
sternokostalniho spojeni. Byla negativni bolestivost SC, AC skloubeni a mediélni

epikondyl humeru vpravo. Pietrvava bolestivost VR v rameni vpravo.
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Numericka skala intenzity bolesti

Tabulka 18 NS-I

PACIENT PACIENT PACIENT PACIENT
1 2 3 4
Vstup. | Vystup. | Vstup. | Vystup. | Vstup. | Vystup. | Vstup. | Vystup.
vys. vys. vys. vys. vys. vys. vys. vys.
NS-1 7 1 8 2 5 1 7 1

Zdroj: vlastni

Graf 1 NS-I

Pacient 4

Pacient 3

Pacient 2

Pacient 1

o

10

B NS-I vystupni vys.

B NS-I vstupni vys.

Zdroj: vlastni
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Posturografické vySetreni

Tabulka 19 VySetfeni na posturografu - kazuistika 1

Meéteni Oteviené oci Zaviené oci
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupnir
Draha [cmys] 1,79 1,67 2,25 2,38
Plocha [cm/6?] 0,94 0,67 0,76 0,71
LATERALNI [cnmy$] 1,43 1,15 0,93 1,47
Antero-Posteriorni [cny$] 0,79 0,97 1,88 1,58
APALAT [cmA] 0,56 0,84 2,02 1,07
Vstupni Vystupni
Rombergova draha 0,8 0,7
Rombergova plocha 1,24 0,94

* abnormalni veli¢iny, * doslo ke zlepSeni, c normalni (primérné) veli¢iny
Zdroj: vlastni

Obrazek 2 Vstupni posturografické vysetreni k. 1 - graficky zaznam

Zdroj: vlastni

Obrazek 3 Vystupni posturografické vySetreni k. 1 - graficky zdznam

Zdroj: vlastni
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Tabulka 20 VySetfeni na posturografu - kazuistika 2

Méfeni Oteviené oci Zaviené oci
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
Draha [cm/5] 1,31 1,72 2,04 2,74
Plocha [cm/4?] 0,45 0,34 0,71 0,68
LATERALNI [cm¥] 0,69 0,87 1,12 1,19
Antero-Posteriorni [cny§] 0,97 1,28 1,51 2,23
APLAT [cms] 1,39 1,41 1,35 1,87
Vstupni Vystupni
Rombergova draha 0,64 0,63
Rombergova plocha 0,62 0,51

» abnormalni veli¢iny, * doslo ke zlepSeni, ° normalni (praimérné) veli¢iny

Zdroj: vlastni

Obrazek 4 Vstupni posturografické vySetreni k. 2 - graficky zaznam

Zdroj: vlastni

Obrazek 5 Vystupni posturografické vySetreni k. 2 - graficky zdznam

Zdroj: vlastni
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Tabulka 21 VySeti‘eni na posturografu - kazuistika 3

Méfeni Oteviené oci Zaviené oci
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
Draha [cny5] 3,12 1,39 3,53 2,38
Plocha [cm/6?] 1,91 0,17 1,77 0,45
LATERALNI [cm¥] 1,99 0,62 2,01 1,17
Antero-Posteriorni [cnmy/$] 1,96 1,08 2,41 1,8
APALAT [cmsb] 0,99 1,74 1,2 1,54
Vstupni Vystupni
Rombergova draha 0,88 0,58
Rombergova plocha 1,08 0,37

* abnormalni veli¢iny, * doslo ke zlepSeni, c normalni (primérné) veli¢iny

Zdroj: vlastni

Obrazek 6 Vstupni posturografické vysetreni k. 3 - graficky zaznam

Zdroj: vlastni

Obrazek 7 Vystupni posturografické vysetieni k. 3 - graficky zaznam

Zdroj: vlastni
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Tabulka 22 VySeti‘eni na posturografu - kazuistika 4

Méfeni Oteviené oci Zaviené oci
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
Draha [cny5] 0,62 0,94 0,95 1,63
Plocha [cm/6?] 0,05 0,21 0,12 0,48
LATERALNI [cm¥] 0,30 0,58 0,44 0,69
Antero-Posteriorni [cry5] 0,48 0,62 0,75 1,32
APALAT [cmsb] 1,57 1,07 1,68 19
Vstupni Vystupni
Rombergova draha 0,66 0,58
Rombergova plocha 0,45 0,44

* abnormalni veli¢iny, * doslo ke zlepSeni, c normalni (primérné) veli¢iny
Zdroj: vlastni

Obrazek 8 Vstupni posturografické vysetreni k. 4 - graficky zaznam

Zdroj: vlastni

Obrazek 9 Vystupni posturografické vyseti‘eni k. 4 - graficky zaznam

Zdroj: vlastni
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Celkove nejvétsi zlepseni bylo zaznamenano u pacientky €. 1. Jeji piistup k terapii
byl velice zodpovédny. Mnou doporucenou cvicebni jednotku cvicila denné. Naopak
nejmensi zlepSeni bylo patrné u pacientky ¢. 2. To by mohlo byt zplisobeno chiipkovym
onemocnénim, které prodélala v lednu a po dobu 14 dni necvicila. Pacientky ¢. 3 a 4

postupovaly dle doporu¢eného planu.
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10 DISKUZE

Hlavnim cilem této prace bylo zjistit efektivitu 1écby senzomotorickou stimulaci u
pacientt s funkéni poruchou patete. Jak bylo zminéno v tvodu, patfi funkéni poruchy mezi

nejcastéjsi pric¢iny bolesti zad.

Dulezité je urceni spravné diagnozy. Klinické vySetieni 1ékatem ¢i fyzioterapeutem
je do jist¢é miry subjektivni zélezitost. Kvalita se odviji od palpacnich schopnosti a
zkuSenosti terapeuta, které jsou podle mého nazoru nezbytné. Toto vysetieni nékdy musi
byt doplnéno neékterou ze zobrazovacich technik, aby byla vyloucena piipadna strukturalni

zmeéna.

Funk¢ni porucha se projevuje poruchou statiky ¢i dynamiky patete a je projevem
chybné fidici funkce. Nestabilita osového skeletu tzce souvisi s insuficienci HSSP. Tato
insuficience vede k neadekvatnimu zatézovani kloubu a vazu patefe, ktera ma za nasledek
decentraci kloubtd a jejich pfetézovani. Nedilnou soucasti HSSP je i chodidlo. Porucha

Vv oblasti chodidla maze byt pficinou, ale i nasledkem fetézeni funkénich poruch.

Profesor Janda byl prikopnikem teorie, kterd poukazuje na nutnost fyziologicky
aktivovat cely stabilizacni svalovy systém, pomoci globalnich pohybovych vzort, které
maji ve svém softwaru zakodovano fixaci osového skeletu. Proto nelze nesouhlasit s jeho
nazorem, ze je nedostate¢né aktivovat pouze nejvice postizené svaly, jako jsou mm.
multifidi a m. tranzversus abdominis. Pfi cvieni na nestabilnich plochach, které
vyuzivame pfi terapii, dochazi k reflexni aktivaci svalll, bez vyraznéjsi korové kontroly.
Tim se pohyb stava ekonomickym a zatizeni kloubt je ve fyziologickych mezich. (Vacek,

Pohanka, Siegelova, 2011)

Na zéklad¢ téchto poznatki souhlasim s nazorem Vacka, Pohanky a Siegelové
(2011), ze vyuziti konceptu senzomotorické stimulace dle Jandy, se zda byt efektivni pfi
ovliviiovani funkénich poruch patefe. Zatim, ale nebylo provedeno Zadné statistické

zhodnoceni €innosti této 1écby.
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Hypotéza 1. Predpokladam, Ze u vSech pacienti S funkéni poruchou patere
bude insuficience HSSP. Za insuficienci povaZuji nezvladnuti dvou test z osmi

provedenych.

K ovéfeni spravnosti této hypotézy byla vyuzita vysetfeni posturdlni stabilizace a
posturalni reaktibility, jak je popisuje Kolar (2009). Kvalita HSSP byla posuzovana na
zaklad¢é 8 testl, kdy jsem hodnotila zplisob zapojeni svalii béhem stabilizace a kvalitu

pohybu.

Insuficience HSSP byla potvrzena u vsSech pacienti. Jak je patrné z tabulky

uvedené v kapitole vysledky, vSechny pacientky napliluji pfedpoklad hypotézy.

Dospéla jsem ke stejnému zavéru jako Kolar (2005), Ze poruchy funkce
stabilizacnich svalll patii mezi hlavni faktory, které zptsobuji bolesti zad. Porucha funkce
HSSP miZe byt ziskand, nebo vznika na zakladé poruseného posturalniho ontogenetického
vyvoje. Bohuzel zda porucha vznikla na zaklad¢ porusené¢ho ontogenetického vyvoje, se
mi zjistit nepodafilo, protoze pacientky nemély informace o jejich vyvoji. Z téchto
poznatkil vyplyva, Ze ovliviiovani hluboké stabilizace patete, by mélo byt zdkladnim
terapeutickym postupem v 1€¢bé akutnich ¢i chronickych vertebrogennich poruch a jednou

Z moznosti je vyuzit metodiku senzomotorické stimulace.

Hypotéza 2: Piedpokladiam, Ze vyuZitim senzomotoriky dojde ke zlepSeni

HSSP, a to u testu flexe a extenze ky¢elniho kloubu.

Tato hypotéza byla potvrzena. U vSech pacientek doslo ke zlepSeni zminénych
testl. U pacientky €. 1 a 3 jsem vyhodnotila, Ze doSlo ke zlepSeni az o polovinu, u
ostatnich doSlo ke zlepSeni o jednu tfetinu oproti prvnimu testovani. Je zajimavé, Ze
K uré¢itému zlepSeni u vSech pacientek doslo i pfi testovani hybnych stereotypt a to u
stereotypu extenze a abdukce v kycelnim kloubu. Potvrdilo se, Ze labilni plochy, potazmo

senzomotoricka stimulace reflexné ovlivituji zapojovani hlubokych stabiliza¢nich svalt.

Hypotéza 3: Predpokladam, Ze u pacienti s funkéni poruchou patere, se pri

vySetieni na posturografu projevi nestabilita stoje.

Posturografie se v fad¢ 1ékaiskych obori vyuziva jako metoda k ureni nestability
pfi riznych onemocnéni. Jak uvadi Lejska (1998) nejedna se o metodu kvalitativni, kterd

by odhalila pfi¢inu nestability, ale jednd se o vySetfeni kvantitativni, které urcuje miru
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nestability. Toto vySetfeni neni typické pii diagnostice funkénich poruch patete.
Posturografické vySetfeni se snazi o posouzeni piimého stoje a chlize v prostiedi
gravitacnich sil. Poloha je neustidle korigovana zrakovym, vestibuldrnim a
somatosenzitivnim systémem. A tyto systémy jsou pod kontrolou CNS. Jelikoz funkéni
porucha je projevem chybné fidici funkce, chtéla jsem zjistit, jaky vliv mize mit na

stabilitu stoje.

Autofi &lanku Novakova, Tichy, Tupa (2001) uvadi, Ze i pies rozsahlé mnoZstvi
literatury je malo udaji, a to hlavné Ciselnych, které by pfinesly informace o zménach
stability vlivem poruchy nékterého funk¢niho systému ¢lovéka. S timto tvrzenim se plné
ztotoznuji, protoze pii shromazd’ovani materialu ke své praci, jsem nesehnala literaturu,
ktera by se tematicky vztahovala k mé praci, kdy jsem Kk ovéfeni mnou zjisténych
vySetfeni u probandii s riznymi typy funkénich poruch, a jejich ovlivnéni pomoci
senzomotoriky, vyuzila ke srovnani vysledki vySetfeni na posturografu. Vétsina literatury

popisuje vySetfeni akusticko — vestibularniho systému v neurologii.

plocha stabilogramu a rychlost vyrovnavani vychylek.

Novakova, Tichy a Tupa (2001) v diskusi nad vysledky svych vySetieni zjistili, Ze
posuzovani u¢innosti mobilizaci a jejich dal§iho vlivu na posturalni stabilitu probanda ma
zcela individudlni charakter. Porucha v pohybovém aparatu mize byt u nckterych
probandl velmi dobfe kompenzovana nebo naopak. S timto zjiSténim mohu souhlasit, 1
kdyz k podobnému nazoru jsem dospéla pomoci senzomotorického cviceni a ne pomoci

mobilizaci, které byly pouze dopliikovou metodou k ovlivnéni funkénich poruch.

Hypotéza 3 se nepotvrdila, protoze pacientka 2 méla pii vstupnim vySetfeni

vSechny namétené veliCiny v primérnych hodnotéach.

Hypotéza 4: Piedpokladam, Ze vyuzitim senzomotoriky dojde ke zlepSeni

stability stoje.

Vzhledem k nepotvrzeni piedchozi hypotézy, se tato téz nepotvrdila. U pacientek 1,
3 a 4, byla pfi vstupnim vySetfeni zjiSténa nestabilita stoje, protoze jejich naméfené

hodnoty se nachazely v abnormalnich hodnotach. U vSech doslo ke zlepSeni téchto
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parametri, ale paradoxné u pacientky 2, doslo k posunu dvou hodnot z pivodnich

primémych do abnormélnich.
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ZAVER

V této praci doslo k napInéni cilli a potvrzeni dvou hypotéz. Ze Setfeni, které bylo

provedeno jsem vyvodila tyto zaveéry.

Proto, aby 1écba v oblasti funk¢nich poruch patefe byla uspésna, nestaci ovlivnit
pouze bolest, ktera je vyznamnym projevem, ktery pacienta omezuje a piivadi do ordinace

1ékate. Jak je zndmo, pfi¢ina problému casto neni tam, kde je misto bolesti.

Nase terapie by méla byt zamétfena na zlepSeni funkce stabilizac¢nich svali. Tim
docilime zvyseni ochrany nestabilnich kloubti. V dnesni dobé se vyuziva nékolik metodik,

které se snazi o napravu této svalové dekondice.

Senzomotoricka stimulace se zd4 byt vhodnou metodou pro ovlivnéni funkénich
poruch. Soucasné si, ale myslim, ze k 1écbé takto slozité problematiky je nutno vyuzit i
ostatnich metod. Napft. prvky progresivni dynamické stabilizace bederni patete, Briiggeriv

koncept, MMT, metodiku L. MojziSové, Feldenkreisova metoda, spinalni cviceni apod.

Jakou metodiku vyuzijeme, ¢i v jaké kombinaci se vzdy odviji od znalosti a
schopnosti terapeuta a od stavu a schopnosti pacienta. Ptistup k pacientovi by mél byt
ptisn€ individuelni, protoze kazdy ma odlisné vnimani, schopnosti a moznosti. Podle mého
nazoru se da za Uspéch terapeuta povazovat, kdyz pacienta motivuje k aktivni spolupraci a

vysledkem je zména Zivotniho stylu, kam patfi zatfazeni vhodnych pohybovych aktivit.

Ziskané informace mohou poslouZit jako informaéni material pro Sirokou vefejnost
a pacienty, u kterych byla diagnostikovana ,,Funkéni porucha patete,“aby se v pozd¢jsich

letech eliminovaly nebo neprohlubovaly problémy s pohybovym aparatem.
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POUZITE ZKRATKY

APALAT - anteroposteriornilateralni
apod. — apodobné

Art - articulus

ASK - artroskopie kolenniho kloubu
CNS - centralni nervovy systém

Cp - kréni pater

DK - dolni koncetiny

DM - diabetes melitus

DRP - dlouhodoby rehabilita¢ni plan
HAZ - hyperalgickéa zoéna

HSSP - hluboky stabiliza¢ni systém patete
k - kazuistika

KRP - kratkodoby rehabilita¢ni plan
LCA - ligamentum cruciatum anterius
LDK - levé dolni koncetina

Lig - ligamentum

Lp - bederni patet

LTV — 1éCebna télesna vychova

m - musculus

mm - musculi

MT — mekké techniky



MMT - mékké a mobilizacni techniky
MP - metakarpofalangové klouby
napr. - naptiklad

NS - nervova soustava

NS-I - numericka Skala intenzity bolesti
PDK - prava dolni koncetina

PIR - postizometrické relaxace

PV - paravertebralni

RTG - rentgenové

SC - sternoclavikularni

SCM - sternocleidomastoideus

SI - sacroiliakalni kloub

SIPS - spina iliaca posterior superior
SMS - senzomotorické stimulace

St. - stupent

T. - test

Th5 - paty hrudni obratel

Th/L - thorakolumbalni

TrPs - trigger points

TRX - Total-Body Resistance Exercise
Tzn - to znamena

ZR - zevni rotace

VDT - vadné drzenti téla



Vstup. — vstupni
Vystup. — vystupni

vys. — vySetieni
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PRILOHY

Priloha 1 Certifikat o kursu senzomotorické stimulace a stabilizace

CESKA LEKARSKA SPOLECNOST J.E. PURKYNE

SePsO+LeEsCoNeOeSIT PsReO MeY+0sSeKsEeLoEeToAsLoNel. MeEeDelsColeNeUs

SEKCE FYZIOTERAPEUTICKA

OSVEDCENI

............. Eatrrers /74#/{%9 d

RODNE CISLO

Jmenovany (4) absolvoval (a) kurs ,, Senzomotoricka stimulace a stabilizace®
v rozsahu 30 hodin. Absolvent je oprdvnén pouZivat tuto metodiku pii lécbe
poruch pohybového systému.

WA A M &W/,
Viasta BEZVODOVA Fd
Ve gk o

.................................. .. SKoMtelkA SDOIEENOSH .ot cevnrermneeee AN 00

ZA ZKUSEBNI KOMISI pro myosked®@NITELicinu ZA VYBOR
adresa: V Zalomu &
140 00 Praha 4 - Nusle

CESKA LEKARSKA SPOLECNOST J.E. PURKYNE




Piiloha 2 Pomucky pro senzomotorickou stimulaci

Obrazek 10 Pomiicky

Zdroj: vlastni

Obriazek 11 Posturomed

Zdroj: vlastni



Piiloha 3 Nastaveni perifernich struktur

Obrazek 12 Stimulace plosky - jezek

Zdroj: vlastni

Obrazek 13 Stimulace plosky - osmi¢ka

Zdroj: vlastni



Obrazek 14 Stimulace plosky - MMT |

Zdroj: vlastni

Obrazek 15 Stimulace plosky - MMT 11

Zdroj: vlastni



Priloha 4 Ukazky cviki

Obrazek 16 Pasivni nacvik malé nohy

Zdroj: vlastni

Obrazek 17 Aktivni nacvik malé nohy

Zdroj: vlastni



Obrazek 18 Chybné provedeni malé nohy

Zdroj: vlastni

Obrazek 19 Korigovany sed - chybné

Obrazek 20 Korigovany sed provedeni

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni



Obrazek 21 Korigovany sed - gymnasticky mi¢

Zdroj: vlastni

Obrazek 22 Korigovany stoj I Obrazek 23 Korigovany stoj 11

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni



Obrazek 24 Cviceni ve dvojici I

Zdroj: vlastni

Obrazek 25 Cviceni ve dvojici 11

Zdroj: vlastni



Obrazek 26 Cviceni ve dvojici I1

Zdroj: vlastni

Obrazek 27 Postaveni nohou na labilni plose I

Zdroj: vlastni



Obrazek 28 postaveni nohou na labilni plose II

Zdroj: vlastni

Obrazek 29 Postaveni nohou na labilni plose 111

Zdroj: vlastni



Obrazek 30 Cviceni s bosu I

Zdroj: vlastni

Obrazek 31 Cviceni s bosu 11

Zdroj: vlastni



Obrazek 32 Cviceni s bosu I11

Zdroj: vlastni

Obrazek 34 Cviceni s bosu IV

o

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni



Obrazek 35 Nacvik
piedniho pulkroku I

Zdroj: vlastni

Obrazek 38 Korigovany
stoj na labilni ploSe

Zdroj: vlastni

Obriazek 36 Nacvik
predniho pilkroku II

Zdroj: vlastni

Obrazek 37 Stoj na 1DK —
labilni plocha

Zdroj: vlastni



Piiloha 5 Posturografické vySetieni

K vyhodnoceni mnou naméfenych hodnot jsem vyuzila tabulku pramérnych
hodnot, ktera byla zhotovena na pracovisti AUDIO-Fon centrum Brno. Tyto hodnoty
vychazeji z vice jak 1200 posturografickych vyseteni po dobu 4 let u osob s a bez poruchy
rovnovahy. (Lejska 1998)

Tabulka 23 Priimérné hodnoty na AUDIO-Fon centru Brno

Hodnota Pramér Rozsah

Dréha - o¢i oteviené 1,30 mAs 0,82-1,4
Plocha - o¢i oteviené 0,33cm%5 0,12-0,55
Vektor PL = LAT 1 0,87-1,14
Vektor PZ = Ant-Post 1 0,9-1,11
Rombergtiv pomér drahy 0,69 0,53-0,85
Rombergiiv pomér plochy 0,74 0,34-1,15

Zdroj: Lejska 1998

Obrazek 39 Posturograf - pristroj

-~

Zdroj: Vlas



