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Souhrn:

Bakalarskd prace se zabyva zakladni charakteristikou a moznymi postupy ve
fyzioterapii u svalovych dystrofii. Cela studie je pro ptehlednost rozdélena na dvé hlavni
¢asti: teoretickou a praktickou. Teoreticka ¢ast je strukturovana do sedmi kapitol a n€kolika
podkapitol. V této Casti jsou charakterizovany vyznamné formy svalovych dystrofii s vét§im
disledkem na formu facioscapulohumerdlni. Déle jsou zde popsdny moZné
fyzioterapeutické postupy u FSHMD, kterymi lze ovlivnit vzniklé sekundarni zmény,
nikoliv vSak kauzalni. Druha, praktickd c¢ast je vystupem kazuistik dvou probandl
s diagn6zou FSHMD, u kterych byly aplikovany nékteré metody z teoretické ¢asti. Vysledky
sledovani potvrzuji mozné zmirnéni bolesti kréni patete pomoci kinesiotapingu a zvyseni

ROM pomoci prvki z PNF.
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Summary:

My bachelor thesis is focused on the basic characteristic and possible physiotherapy
in genetically conditioned muscular dystrophy. The whole study is divided into two main
parts: a theoretical one and a practical one. The theoretical part of study is structured into
seven chapters and several subchapters. In this part, I discuss individually characterized
significant forms of muscular dystrophies with greater emphasis on the FSHMD form.
Followed by my discussion of possible physiotherapeutic techniques in facioscapulohumeral
form that can affect the secondary changes, but not causal. The other part, the practical one
is the result of two case studies of probands with FSHMD, which use some methods
described in the theoretical part. The results of this study show that there is a possibility to

reduce cervical spine pain by kinesiotaping and influence ROM by PNF techniques.
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UvVOoD

Svalové dystrofie predstavuji velkou heterogenni skupinu hereditarnich myopatii
s rozmanitym klinickym obrazem, ale podobnou patologii. Primarni pfi¢inou je myogenni
trofickd 1éze vznikajici na zaklad¢ vrozené vady ve svalovém metabolismu. Nasledkem
poskozeni svalovych vlaken dochazi k primarnimu oslabeni kosterni svaloviny, zejména
V oblasti ramenniho a panevniho pletence. V zavislosti na druhu a progresi onemocnéni je
nadale ovliviiovano distalné ulozené svalstvo a svalovina srde¢ni a hladka. Klinické
symptomy svalové dystrofie se typicky projevuji tzv. myopatickym $plhem, ,.kachni chizi®,
zvétsenou bederni lordézou a anteverznim postavenim panve. Nékdy se objevuji svalové

atrofie, pseudohypertrofie, myalgie ¢i crampy. (Jedlicka, 2005; Bednatik, 2010)

Nejcastéjsi svalovou dystrofii je forma Duchenne, ktera obdobné jako jeji benigné&jsi
forma Beckerova patii do skupiny dystrofinopatii. U obou vySe zminénych dochazi k
progresivni destrukci pohlavniho chromozomu X, ktery nese bilkovinu zvanou dystrofin.
Forma Duchenne se potyka s velmi rychlym progresivnim priubéhem sméfujici k tmrti
jedince jiz v adolescentnim véku. Mezi dalsi Casté formy patii pletencova a Emeryho-

Dreiffusova forma. (Bednaiik, 2001; Kolaf, 2009; Tyrlikova, 2012)

Treti, nejcastéji se vyskytovanou formou je autozomalné¢ dominantni
facioscapulohumeralni forma ptizna¢na svym heterogennim pribéhem i mezi ¢leny jedné
rodiny. Pro tento typ dystrofie je charakteristické asymetrické svalové oslabeni zacinajici v
orofacialni oblasti. Vyrazny pokles svalové sily se postupné objevuje na muskulatuie
ramenniho pletence a na distalné ulozenych svalech. Klinicky obraz u FSHMD se vyznacuje
nevyraznou mimikou, problémem s piskanim, smichem, zaviranim oci, problémem s elevaci
HKK a typickym obrazem tzv. odstatych dolnich thla lopatek neboli scapula alata. Neni
vylouéena porucha sluchu nebo zraku. (Bednatik, 2001; Upadhyaya, 2004)

Kauzalni terapie neni U téchto onemocnéni doposud piresn¢ znama. Hlavni ¢ast
terapie je zaméfena na ovlivnéni zmén sekundarnich. Kvalitu zivota Ize zlepSit
profesionalnim piistupem, do kterého spada moznost vyuziti fyzioterapie. Mezi zakladni
1écebné postupy spadaji postupy analytické a komplexni (syntetické). Mezi komplexni
metody se nejvice zarazuji Senzomotoricka stimulace a Vojtiv princip. Velmi diskutovanou
kapitolou je slozka pohybové terapie, pii které muze dojit k pfetizeni a zhorSeni stavu
dystrofického svalstva. Casto se vyuziva jen jako soudést respira¢ni rehabilitace, ktera je u
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rychle progredujicich forem velmi dulezitd. Néktefi pacienti jsou odkazani k chirurgické
1é¢bé z diivodu ptidruzenych sekundarnich zmén, jakymi jsou nejcastéji svalové kontraktury

a skolidza patete. (Emery, 1998; Vacek, 2005; Kolat, 2009)
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TEORETICKA CAST

1 ONEMOCNENI KOSTERNIHO SVALSTVA
(MYOPATIE)

Pojmem myopatie jsou oznaCovana ta onemocnéni, Ktera se vyznacuji pfimym
postizenim svalového vlakna. Myogenni troficka 1éze u této heterogenni skupiny nastava
zraznych pfi¢in a jejich cilovou skupinou jsou pievazné vldkna kosternich svall.

(Waberzinek, 2006)

Pribéh téchto onemocnéni je velmi variabilni a zavisly na mnoha faktorech. Jeden
z faktorti, ktery ma vliv na rozmanitost tohoto druhu, je moznost ovlivnéni genetickych
defektd stejnym fenotypem. DalSim faktorem je moznost genovych mutaci zpisobit odlisny
fenotyp. U nékterych forem se zase bud’ nepodafilo objevit geneticky defekt, nebo je
lokalizace tohoto defektu znama, ale je neznamy patologicky geneticky produkt zptisobujici
nasledné klinické symptomy. U nékterych forem je prabéh zévisly na druhu poskozeného
proteinu. Tyto faktory zptsobuji i problematiku v oblasti klasifikovani tohoto onemocnéni.
(Marikova, 2004; Bednatik, 2010)

V knize Bednaiika (2010) jsou myopatie rozdéleny na dédi¢né (hereditarni) a

ziskané. K ziskanym myopatiim patii formy:

e zanétlivé

e toxické

e metabolické

e endokrinni
Mezi hereditarni myopatie podle Bednaiik (2010) patii:

e svalové dystrofie

e kongenitalni myopatie

e membranové myopatie (kanalopatie)

e mitochondridlni myopatie

e rabdomyolyzy
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2 SVALOVA DYSTROFIE

Svalové dystrofie jsou geneticky podminénda, progresivni svalova onemocnéni
postihujici strukturné i funkéné pifevazné proximalni pletencové svalstvo s distalnim
prub&éhem. Projevuji se postupnou degeneraci a destrukci svalovych vlaken s naslednou

dominanci svalové slabosti a rozvojem klinického obrazu. (Waberzinek, 2006)

cvwr

podstaty vzniku, prib¢hu a 1é¢by tohoto onemocnéni, je okolo této problematiky stale

mnoho nejasnosti. (Emery, 2008)

2.1 Historie
Slovo dystrofie vzniklo z fectiny spojenim 2 slov: ,,dys®, které 1ze do CeStiny pieloZzit

jako abnormalni nebo chybny a slova ,.,trophe* znamenajici vyzivu. (Emery, 2008)

Roku 1879 vysla prace Williama Gowerse ,,Clinical lecture on pseudohypertrophic
muscular paralysis®, kde se poprvé objevil termin svalova dystrofie majici na mysli poruchu
rustu svalu. Prvni zaznamy o svalové dystrofii, ale pochazeji z roku 1851 od anglického
I¢kate Edwarda Meryona (1809-1880). Meryon béhem své studie zaznamenaval informace
ziskané pfi testovani osmi dystrofickych chlapct pochazejicich ze tfi riznych rodin. Jeho
studie nasledné vedla k diagnostikovani svalové dystrofie, kterou dnes zname pod nazvem
Duchenn. Piestoze to byl Meryon, kdo prvni zminil tuto hereditarni formu, pojmenovana
byla po francouzském neurologovi Guillame-Benjamin Amand Duchennovi (1806-1875),
ktery ji roku 1868 detailn&ji popsal. (Emery, 1993; Menkes, 2011; Dungl, 2014)

Tteti nejCastéji se vyskytovanou svalovou dystrofii, formu facioscapulohumeralni,
popsali vroce 1885 panové Landouz a Dejerin. Némeckému genetikovi Peteru Emilu
Beckerovi (1908-2000) byla roku 1955 ptipsana forma Beckerova, ktera je oznaovana za
mirnéj$i formu DMD. Za velky zlom v této oblasti je povazovana polovina 80. let, ktera
patiila k rozvoji v oblasti genetiky a molekuldrni biologie. Hlavnim prilomem zde bylo
odhaleni genu dystrofinu a jeho genového produktu. S odstupem deseti let pfisla dalsi fada

odhaleni pficin a mechanismu, které vedou k rozvoji svalového onemocnéni. (Bednaftik,

2010)
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2.2 Kilasifikace
V soucasn¢ dobé se déli svalové dystrofie podle typu dédicnosti, typu poskozené

bilkoviny, patologickych anatomickych zmén a klinickych ptiznakt. Podle Kolate (2009)
jsou nejcastéjsi formy rozdéleny nasledovné.

e Dystrofinopatie (DMD, BMD)

e Pletencova svalova dystrofie (LGMD)

e Facioscapulohumeralni svalova dystrofie (FSHMD)

e Scapuloperonealni svalova dystrofie

e Myotonicka svalova dystrofie

e Distalni svalova dystrofie

e Emeryho-Dreifussova svalova dystrofie (EDMD)

e Okulofaryngealni svalova dystrofie

e Oc¢ni myopatie

Obrazek 1 Distribuce svalového postiZeni u riiznych typu svalové dystrofie
a) Duchennova a Beckerova svalova dystrofie b) Emeryho-Dreifussova svalova dystrofie
¢) Pletencova svalova dystrofie d) Facioscapulohumeralni svalova dystrofie

e) Distalni svalova dystrofie f) Okulofaryngeélni svalova dystrofie

Zdroj: Emery, 1998, s. 992
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2.3 Klinicky obraz

Klinicky obraz u této skupiny je velmi rozmanity. Rozmanitost je dana predevsim
velkou Skalou svalovych proteint, které spadaji do riznych proteinovych tiid. Jednotlivé
proteiny se utvareji na genech lidskych chromozomit a utvaieji bilkovinné komplexy. Pii
genové mutaci dochazi k poruseni tohoto komplexu, kvili kterému dochazi k patologické
tvorbé a funkci bunééné svalové membrany. Nejéastéji se v tomto piipadé setkdvame s
poruchou dystrofin-glykoproteinového komplexu (DGC) umisténého na plazmatické
membrané. (Marikova, 2004; Jedli¢ka, 2005; Waberzinek, 2006; Menkes, 2011)

Primérnim znakem poSkozené membrany je dilatace sarkoplazmatického retikula.
Dilatace spolu s progresivnim prib&éhem zptisobuji opakujici se nekrozu s naslednou
regeneraci svalovych bunék. Tato regenerace vSak nedokaze docilit ptivodniho stavu svalové
bunky a pfi podrobném vysetieni je kolem svalového vlakna viditelnd delece plazmatické
membrany. Uvnitf bunék pak nadale dochazi ke zvyseni koncentrace ionizovaného kalcia,
ktery prochdzi ptes poskozenou membranu. Nasledné se spousti proteolyza zpisobujici
likvidaci bunék ve svalovém vlaknu. V kone¢né fazi dochazi k proménlivosti ve velikosti
jednotlivych svalovych vlaken, které jsou prvotnim znakem svalové dystrofie. (Menkes,
2011; Rokyta, 2015)

Svalové dystrofie maji priabéh bud’ srychlym spadem koncici pfedéasnou smrti
jedince, anebo pomalym, kdy u jedince neprobiha vyrazné oslabeni ohrozujiciho na Zivoteé.

(Menkes, 2011)

2.3.1 Svalova slabost

Patologick4 svalova vldkna zaptiCifiuji progresivni nariist vétSinou symetricke
svalové slabosti. Prokazuje se ve vétsin€ piipadt na kofenovém svalstvu hornich a dolnich
koncetin s postupnou distalni progresi. Se svalovou slabosti kosternich svali se poji 1
svalova unava objevujici se pii zvySeni svalové zatéZi s pomalym ¢i rychlym nastupem.

(Bednatik, 2010)

Vlivem progresivni svalové slabosti dochézi u jedince k postupnému vadnému drzeni
téla a k odchylkdm v motorickém projevu. Oslabenim svalstva btisniho, panevniho pletence
a stehennich svalti dochazi k anteverznimu postaveni panve a K hyperlord6ze bederni patete.
Tato patologie zpusobuje rozvoj tzv. myopatického syndromu, ktery se projevuje u

primarnich svalovych onemocnéni. (Kolat, 2009)
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Typickym znakem je Gowersovo  Obrazek 2 Gowersovo znameni
Znameni tzv. myopaticky Splh, ktery se projevuje
obtiznym vzpfimovanim jedince ze diepu. Dité
kvali slabym extenzorim kycelniho a kolenniho
kloubu neni schopné vyhradné pomoci téchto
svali  vstat, ale musi pouzit nahradni
mechanismus. Ten spociva vtom, ze je dité
nuceno se v sedé otoCit Celem k podlaze,
roztadhnout nohy, zvednout zadek vzhtru ke
stropu a pomoci HKK se opirat o vlastni télo a
vzapéti vysSplhat do konecné faze stoje. Vznika
tak obraz ,,$plhu po vlastnich nohou*. (Jedlicka,
2005; Waberzinek, 2006; Kolat, 2009)

Zdroj: Ambler, 2011, s. 296

Dalsi odchylkou je stereotypni typ chiize, ktera svym kolébanim ze strany na stranu
pfipomina ,,chtizi kachni®. Tento jev je zptsoben oslabenim m. gluteus medius, ktery slouzi
k lateralni stabilizaci panve. Pfi oslabeni tohoto svalu je taktéz pozitivni Trendelenburgova
zkouska provadeéna ve stoji na jedné noze. Pii pozitivnim nalezu dochazi k poklesu poloviny

panve na zdvizené stran¢ DK. (Kolat, 2009)

2.3.2 Svalové atrofie a pseudohypertrofie

Svalova atrofie se vyznacuje postupnou ztratou svalovych vldken. Ta nemusi byt
zpocatku vibec parnd z diivodu procesu infiltrace svalovych vlaken vldkny vazivovymi a
tukovymi. V prvni fazi se tak Casto objevuje zvétSeni objemu svalu, ktery nevznika
pravidelnym cvicenim, ale vySe uvedenou patologickou cestou. Paradoxni zbytnéni
svalového biiska je typicky pro sval Iytkovy, ktery se palpaci manifestuje gumovitou

konzistenci. (Urbanek, 2000; Menkes, 2011)

wrwe

a zmenseni objemu jednotlivych ¢asti téla. (Urbanek, 2000)
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Obrazek 3 Pseudohypertrofie lytek

Zdroj: Campbell, 2013, s. 481

2.4 Diagnostika

Mezi zékladni diagnostické prvky patii odbér informaci zrodinné anamnézy.
Postupuje se tak na zakladé¢ faktu, ze Svalové dystrofie patii mezi hereditarni onemocnéni a
vzrusta zde pravdépodobnost pienaseéstvi od ¢lent rodiny. Tyto informace mohou poukazat
na mozny prubéh svalového onemocnéni, avSak ke stanoveni stoprocentni diagndzy se

pouzivaji osvédcenéjsi metody. (Jedlicka, 2005; Bednatik, 2010)

2.4.1 Kreatinkinaza
Diagnostickym rysem svalového onemocnéni je méfeni hladiny svalovych enzymii:
aldolazy, myoglobinu a kreatinkinazy (CK). Posledni zminény enzym je nejvice vyuzivany.

(Seidl, 2004)

,, Kreatinkindaza je bunécny enzym zajistujici zpétnou premeénu (fosforylaci) ADP na
ATP. Kreatinkinaza se za normalnich okolnosti nachazi v nepatrném mnozstvi v krvi. Pri
pretizeni svalovych bunék z ditvodu neprimeéreného zatizeni nebo pri jejich destrukci se

kreatinkindza dostava do krve ve vétsim mnozstvi. *“ (Neumann, 2005, s. 92)

Sérum CK je odebirano bud’ narozenym jedincim, nebo t€hotnym Zendm
z placentarni krve kolem 13. - 15. tydne te€hotenstvi. Prenatalni diagnostika se provadi v

ptipad€ Zen narozenych v rodindch, kde se svalova dystrofie jiz nékdy vyskytla, a tudiz
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existuje realné riziko recesivniho pfenosu choroby. Méteni by se nemélo provadét po EMG
vySetifeni, bioptickém odbéru ¢i fyzické zatézi, kdy je pravdépodobnost zvyseni této hodnoty
i u zdravych jedincli, a stoupa tak riziko stanoveni mylné diagnézy. (Urbanek, 2000;

Jedlicka, 2005; Waberzinek, 2006)

2.4.2 Svalova biopsie

Histologicka analyza svalovych vzorkl se provadi pomoci jehlové nebo diikladnéjsi
oteviené biopsii a pfipadné se mize provadét za pomoci elektromyografie. EMG za pomoci
plosnych a jehlickovych elektrod snimé ak¢ni potencialy motorickych jednotek, které jsou
znazornény na EMG kiivce. U myopatického svalu se porucha projevi snizenou a uzkou

polyfazickou dobou trvani akéniho potencialu. (Emery, 1998; Seidl, 2004; Jedlicka, 2005)

Jedna z metod bioptického vySetfeni je imunohistochemicka technika zaloZena na
podani urcitych monoklondlnich protilatek proti chybéjicim svalovym proteinim. Na
snimkach se pak zobrazuje intenzita zbarveni svalovych vlaken, kdy intenzivnéji se
zobrazuji vlakna poSkozena, zatimco nekroticka vlakna jsou bleda. (Emery, 1998; Maiikova,

2004)

Muntau (2014) ve svéknize uvéadi, Ze vzhledem k modernim technologiim
v molekularni medicing, se diagnostikovani pomoci odbéru bioptickych vzorkil stava

zbytecné.

2.4.3 DNA vySsetieni
Pomoci polymerazovy fetézovy reakci (PCR), kterd pracuje na principu replikace
nukleovych kyselin, 1ze snadno a rychle namnozit ohrani¢eny usek DNA. Tato metoda se

provadi za opakované denaturace a nasledné renaturace DNA in vitro v termocykleru.

(McPherson, 2006)

2.4.4 Diferencialni diagnostika
Z vyse uvedenych diagnostickych postupt jsou Iékafi schopni urcit, zda se jedna o
svalovou dystrofii nebo naopak, zda vysledky ukazuji na prib¢h jiného, klinicky podobného

onemocnéni. (Bednatik, 2010)

., Nejvéetsi obtize lze ocekavat u diferencialni diagnozy proti chronickému
onemocnéni prednich rohii misnich, polyradikulitide, polyneuropatii a psychogenni

pseudoparéze.  (Mumenthaler, 2008, s. 64)
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Pti diferencidlni diagnostice se vychazi ze skutecnosti, ze svalové dystrofie patii
mezi onemocnéni Cisté motorickd. Vyznacuji se ,,negativnimi motorickymi ptiznaky*, kam
patii svalova slabost se svalovou unavou. Dale symptomy ,,pozitivnimi‘ kam patii svalové

kontraktury, svalové bolesti (myalgie) a crampy. (Bednaiik, 2010)

Svalovéa slabost nemusi byt nasledkem degenerativnich zmén s naslednou ztratou
svalovych vlaken, ale mize nastat i ze strachu provést pohyb, nedostate¢ného porozuméni
mezi pacientem a lékafem nebo z algickych divodi. U posledné zminovaného Se terapeut
snazi tento problém rozlisit provedenim napt.: izometrické kontrakce, ktera se bolesti

nevyznacuje. (Jedlicka, 2005; Bednatik, 2010)

Dale se 1ze setkat s pripadem, kdy pacient subjektivné pocituje svalovou unavu, ale
snizeni svalové sily se objektivné neprokdze. V takovém piipadé se nejednd o svalové
onemocnéni, ale spiSe o interni onemocnéni s astenii, psychické poruchy a jiné.

(Mumenthaler, 2008)

Pro svalové dystrofie dale plati, ze idiomuskularni drazdivost a §lacho-okosticové
reflexy jsou nizké az vymizelé, neobjevuji se fascikulace a Citi zlstava neporuseno. Pokud
se pii vysetfeni prokéze senzitivni nebo autonomni porucha, pravdépodobné se jednd o

onemocnéni z oblasti neuropatii. (Kolat, 2009; Bednatik, 2010)
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3 DYSTROFINOPATIE

Dédic¢nost této progresivni svalové dystrofie se vaze k pohlavnimu X chromozomu a
fadi se tak mezi gonozomalné recesivni onemocnéni. Asi 30 % piipadt postizeni se tyka
nov¢ vzniklé mutace, ktera vznikla jak u matky, tak i u plodu. Ostatni mutace vznikaji
genetickou predispozici a cilovou skupinou jsou prevazné muzi. Zeny byvaji v tomto piipadé
fenotypicky zdravé, ale prenasecky. Nékdy se i u nich mohou objevit nékteré klinické

ptiznaky. (Matikova, 2004; Jedlicka, 2005)

3.1 Duchennova svalova dystrofie
,, Termin Duchennova choroba byl drive pouzivan pro oznaceni tabes dorsalis, tj.

degeneraci zadnich misnich provazcii, zadnich misnich rohit a mozkového kmene jako projev

syfilidy. (Placha, 2017, s. 437)

Duchennova svalova dystrofie je heredofamiliarni forma dystrofinopatie vyznacujici
se prakticky kompletni absenci dystrofinu ve svalové membrané. Jedna se o nejcastéjsi a
onemocnéni se V incidenci 1:5600 z zivé narozenych déti projevuje vyhradné u chlapct
kolem 2. - 5. véku. Smrt jedinci je vétSinou spojena s hypotonii srde¢ni a hladké svaloviny,
ktera vede k srde¢nimu selhani nebo pneumonii v adolescentnim véku. Riziko ptenosu
genetické mutace je zcela zavislé na genetické predispozici matky, ponévadz muzi umiraji
pfed dosazenim reprodukéniho véku nebo jsou sterilni. (Leifer, 2004; Matikova, 2004;

Menkes, 2011)

Gen, jehoz produktem je dystrofin, se nachazi na kratkém raménku X chromozomu
(Xg21.2.). Genetickou mutaci dochazi k tomu, ze zminéna bilkovina u postizenych jedinct
chybi a dochazi k poskozeni DGC i bunétné membrany svald. Nepiitomnost dystrofinu
souvisi s posunutim c¢tecitho ramce béhem mutace, ktery vznikd v disledku delece
kodovanych tripletd. Tvorba dystrofinu se zastavi a za¢ne se tvofit alternativni zkracena
bilkovina bez karboxylového konce, ktera rychle podléha degradaci. Spolu s formou Becker
se fadi na prvni pticku v objasnéni genového defektu pomoci ptimého klonovani. (Menkes,

2011)
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3.1.1 Klinicky obraz

Béhem kojeneckého obdobi si u déti Ize povSimnout zpomaleného motorického
vyvoje, ktery ne vzdy musi znamenat tuto diagnézu. Do 2 let véku je prubéh onemocnéni
pozvolny. U ditéte tak nemusi byt patrné Zadné klinické symptomy, které by upozoriiovaly
na neuromuskularni problém. Teprve v prvnim decenniu zivota se objevuji typické
dystrofické ptiznaky nejcasteji spojené s oslabovanim panevniho pletence. Tato skute¢nost

ey oeen

je odlisuje od kongenitalnich myopatii, které se manifestuji jiz od raného détstvi. (Leifer,

2004)

Oslabenim péanevniho pletence dochdzi  Obrazek 4 Hyperlordoza bederni
k anteverznimu postaveni panve a dochazi ke  Patefe
vzniku Gowersova ptiznaku. Kolem 4. roku se s
progresi choroby pfidruzi zvySend bederni
lordoza s oslabenou bfi$ni sténou, kterd se na
pohled jevi vystouplym bfichem. D¢t kvili
tomu casto stoji rozkrocené a pti chiizi se naklani
ze strany na stranu. Tuto chizi oznacujeme jako
,kachni. Dit¢ ma problém s chiizi do schodd, pfti
béhu nebo pii skakani. Motorické omezeni je
dano hypotonickymi nebo
pseudohypertrofickymi  svaly. Na dolnich
koncetinach  Casto podléha hypotrofii  m.
quadriceps femoris, ktery je na prvni pohled

vyraznéji hubenéjsi nez pseudohypertroficky m.

triceps surae. Kombinace obou variant vytvari Zdroj: Muntau, 2014, s. 479
nepiirozeny vzhled jedince. (Jedlicka, 2005; Menkes, 2011)

U ischiokruralnich svalii jsou Casto patrné kontraktury. Zkracenim Achillovy Slachy
dochazi k pfepadavani Spicky do plantarni flexe, kviili cemu pacienti zakopavaji a plisobi na
okoli neohraban¢. Kolem 13. roku se postizeni rozsifuje i na svaly ramenniho pletence.
V tuto chvili nejsou jedinci schopni byt plné sobéstacni a jsou odkazani na pomoc ostatnich.
Rychla degradace svalovych bunék vede ¢lovéka K upoutani na invalidni vozik a objevuji se

piidruzené komplikace. (Waberzinek, 2006; Menkes, 2011)
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Postizeni srdce se u formy Duchenne vyskytuje pomérné Casto. ZvétSeni srdce je
pozorovano U 50-80 % jedincii. AZ tfetina pacienti mladsich 18 let trpi srde¢ni vadou a
pacienti starsi 18 let az z poloviny. Degradace srde¢niho svalstva zptisobuje kardiomyopatii,
ventrikuldrni arytmii a mitralni regurgitaci. Pfi vySetfeni EKG je na snimku patrna ztrata R

kmitu v laterarnich hrudnich svodech. (Menkes, 2011; Barash, 2015)

Organismus se vlivem zvySené hodnoty CO2 v krvi potyka s celkovou chronickou
hypoxii tkani, coz zapti¢inuje snizeni VCP. Pacient ma obtize pfi mluveni, pii odkaslavani
a béhem spanku se objevuji apnoické pauzy. Spirometricky lze prokazat dysfunkci
respiracniho systému, u kterého dochazi k hypotonii respiracniho svalstva. Nasledn¢ vznika
problém s odkaslavanim, retenci sekretu, recidivujicim respira¢nim infektem az vznikem

pneumonie, ktera je ¢asto pfi¢inou smrti jedince. (Barash, 2015)

Dysfunkci hladké svaloviny vznikaji i potize S travenim a vylucovanim. Na téchto
potizich se taktéz podili pficné pruhované svaly, které nedostate¢né aktivuji abdominalni
muskulaturu pro vznik nitrobfisniho tlaku. Vlivem dysfunkce svalstva zaludku dochazi
k epizod¢ zvraceni (vomitus), K prijmim spojenych s bolesti v oblasti biicha, k malabsorpci
nebo distenzi. (Menkes, 2011)

Pacienti se potykaji se snizenim intelektu a kognitivnich funkci. Mentélni retardace
se objevuje u 30 % pacientt, nebot” dystrofin se v uritém mnozstvi vyskytuje v neuronech.

(Komarek, 2008)

3.1.2 Diagnostika

Prvni pohnutkou pro stanoveni diagnézy je pozitivni rodinna anamnéza. Vyznamné
jsou laboratorni testy enzymi. Testy jiz od narozeni poukazuji na zvySenou hladinu CK
vV krevni plazmé, ktera je zvySena nasledkem intenzivngjsi permeability membrany
svalovych bun€k a rozpadem svalovych vladken. V po€atku onemocnéni je zvySeni 50-
100nasobné, ale postupem veku se hodnota snizuje. Z EMG vySetieni je patrny myogenni
nalez se sniZenou amplitudou a trvajicimi potencidly motorické jednotky, mozné jsou
fibrilace. Na pficném fezu svalu Ize pozorovat atroficka nebo hypertroficka vlakna, oblasti
siln€ infiltrované tukem a v pozd¢jSim stadiu i lokalni nekrozy. Pti aplikaci monoklonalnich
protilatek proti dystrofinu nevykazuje vétSina dystrofickych vldken zadné zbarveni.
Imunohistochemickym vySetfenim lze prokazat snizenou produkci dystrofinu az 0 97 %

oproti norm¢. Tato diagnostickd technika je jednou z moznosti, jak odlisSit DMD od
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pletencové svalové dystrofie zplisobené sarkoglykany. (Emery, 1998; Matikova, 2004;
Waberzinek, 2006)

3.1.3 Lécba a prevence kontraktur
Svalové oslabeni jedinci znemoziiuje provedeni plnohodnotného pohybu a

nasledkem toho vznika svalové zkraceni. (Kolar, 2009)

,,Pod pojmem svalové zkrdceni rozumime stav, kdy dojde z nejriiznéjsich pricin ke
klidovému zkrdceni. Sval je tedy in vivo v klidu kratsi a pri pasivnim natahovani nedovoli
dosahnout plného rozsahu pohybu v kloubu. Tento stav neni doprovazen elektrickou

aktivitou, a proto neni podloZen aktivni kontrakci svalu a zvySenou aktivitou nervového

systemu. “ (Janda, 2004, s. 279)

Nasledné dochazi k retrakci vazivové Casti svalu a celkové fibrozni piestavbe, ¢imz
vznikaji kontraktury. V piipad¢ dystrofii se jedné o intramuskularni zkraceni pojivové tkané
se soucasnou degeneraci postizenych svalovych vlaken. Pro prevenci vzniku kontraktur se
ptistupuje K polohovani, pasivnimu protahovani a k moznosti aplikace termoterapie ve
formé horkych zabali. Pfi rozvoji kontraktury se pouZzivaji no¢ni dlahy a u té€zsich ptipadii
je ptistupovano k chirurgickému feseni. Tyto zasahy jsou schopni zachovat mobilitu 1 0 2

roky déle. (Matikova, 2004; Waberzinek, 2006; Kolat, 2009)

3.1.4 Lécba skoliézy

Skolidéza je ortopedicka vada, pfi niz dochézi k trojrozmérné deformaci patete
Vv roviné sagitalni, frontalni a transverzalni. Strukturalni skoli6za se nejCastéji objevuje
v obdobi rastu ditéte a zvetSuje se v prub&hu puberty. U svalovych dystrofii je skolidza jeste
podminéna zvySenou slabosti svalstva, proto je oznacovana jako skoliéza neuromuskularni.
Tento typ skolidzy si vyZaduje specificky ptistup v 1éCbé, kterd je zaméfena na okolnosti pfi
vyvoji zakfiveni patefe. Progredujici deformace patete postupné zhorSuji kvalitu sedu,
Vv nejhorSich ptipadech je pacient zcela odkdzan na pobyt na lazku. Pokud vyboceni patere
pfesahne vice jak 35-45 stupiil je indikovana chirurgicka 1écba. Rizikovou skupinou jsou
pacienti, kteti maji snizenou VCP o vice nez 35% normy. (Maiikova, 2004; Kolat, 2009;

Stackeova, 2018)
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3.1.5 Lécba dechové a srdeéni insuficience

Snizenim svalové sily hlavnich a pomocnych dychacich svald, dochazi ke snizeni
ventila¢nich parametrti s ndslednou respiracni a kardiovaskularni insuficienci. Lécba srdecni
insuficience je zahajena podavanim ACE inhibitori a betablokatorti, ktefi vedou ke
stabilizaci kardiovaskuldrniho systému. Tato 1éCiva slouzi ke stabilizaci krevniho tlaku a
1é€bé¢ meéstnavého srde¢niho selhani, ktery zpiisobuje niz$i svalové vykony srdce.
Doplikovou metodou 1é¢by srde¢nich dysfunkci je monitorace srde¢nich dysrytmii. (Vacek,
2005; Barash, 2015)

Pti 1é¢bé respiracnich obtizi je moznosti aplikovat prvky z oblasti kinezioterapie.
Velmi ucinny je pro pacienty aerobni trénink, ktery vyrazné snizuje miru tinavy a pozitivné
podporuje kardiorespiracni ¢innost. Vyrazny G¢inek na respiracni zdatnost ma dychani proti

odporu. (Vacek, 2005)

3.1.6 Medikamento6zni 1é¢ba

Pokud je onemocnéni v ¢asném stadiu a pacient je schopen chiize, je mozné zahajit
terapii podavanim farmak, a to pfedevsim kortikoidu, které jsou schopny oddalit pfiznaky
az o 3 roky. (Jedlicka, 2005)

., V terapii byly zkousSeny ruzné léky bez prokazatelného efektu. Vyskytuji se prdace o
urcitém ucinku steroidii, pripadné imunosuprese. Zkousi se prednizon v davce 0,75mg/kg/d
po dobu I roku a cyklosporin 5 mg/kg/d 6 mésicii. Efekt azathiopirinu a cyklofosfamidu nebyl
nikdy prokazan. Zatim jen v pokusech na zviratech se testuji rizné metody implantace
myoblastii bud’ heteroimplantatu, nebo vlastnich myoblastii, ve kterych je virem

transkribovan chybéjici gen. *“ (Jedlicka, 2005, s. 329)

Kortikoid Prednizon neovliviiuje produkci dystrofinu, ale pfesto ma vliv na svalovou
silu, ktera se jeho uzivanim zvySuje snizenim svalové degradace a zvySenim svalové hmoty.
celkového poétu T bun€k a cytotoxickych supresorovych T bunék. Prednizon se tak
napiiklad vyuziva k dlouhodobému zvySeni VCP. Problém nastava pii jeho dlouhodobém
uzivani, kdy vzristé riziko osteoporozy, riistové retardace, ptibytku na vaze, choroby srde¢ni
svaloviny (kardiomyopatie), ztraty ochlupeni, Sedého zakalu (katarakta) a zmény v chovani.
Mezi dal$i podavané preparaty u dystrofinopatii patii vitamin E, koenzym Q10, ATP,
karnitin a dalsi. (Matikova, 2004; Waberzinek, 2006)
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3.2 Beckerova svalova dystrofie

Beckerova svalova dystrofie patii stejné jako DMD mezi hereditarni onemocnéni
s vazbou na Xq21 genovy lokus. V porovnani s DMD je u Beckerovy formy patrny mirngjsi
prubéh, ktery je dan vys$i syntézou dystrofinu. Pii deleci dochazi k odstranéni celého
kodonu tripletli, tudiz nedochazi k posunuti ¢teciho ramce. Dalsi rozdilnou vlastnosti je
moznost ziskani mutované alely jak od matky, tak i od dystrofického otce. Tato moznost je
dana pomalej$im pribéhem progrese, ktera umozni dystrofickym muzim dozit se véku, kdy
jsou schopni reprodukce a predat svoje geny na potomstvo. Projevy onemocnéni zacinaji 2.
- 16. rokem ditéte, ale jsou znamy i piipady, kdy se toto onemocnéni dostavilo az u dospélého
¢lovéka. Z tohoto diivodu se nékdy udava rozmezi mezi 1. - 45. rokem véku. (Urbanek, 2000;

Mumenthaler, 2001; Menkes, 2011)

3.2.1 Klinicky obraz

Typické ptiznaky se u této formy projevuji svalovym oslabenim ptfedev§im m.
quadriceps femoris. V pozd¢jsim stadiu se objevuji svalové kontraktury, myalgie a crampy.
Pseudohypertrofie nebyvaji tolik ¢asté. U ditéte je patrnd deformita nohou — pes cavus, ktera
se vyskytuje v 60 % ptipadi. Chize se zhorSuje aZ po 16. roce Zivota. Jedinec je odkazan na
invalidni vozik kolem 25. - 30. véku Zivota. (Waberzinek, 2006; Komarek, 2008; Menkes,
2011)

3.2.2 Diagnostika

Diagnostickym rysem je méfeni hodnoty CK, ktera byva od fyziologické hodnoty
zvysena pétinasobné. Imunohistochemické a histologické vySetfeni zavisi na zdvaznosti a
pokrocilé fazi BMD. Nalezy pti molekularni diagnostice a pii odbéru tkani u svalové biopsie
byvaji podobné jako u vySetieni DMD. V ptipadé¢ podani monoklonélnich protilatek proti
dystrofinu se intenzita barev svalovych vlaken uvnité a mezi vlakny méni. (Emery, 1998;
Bednatik, 2010)
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4 PLETENCOVA SVALOVA DYSTROFIE

Pletencova svalova dystrofie (limb-girdle) pfedstavuje vysoce heterogenni skupinu
dystrofii S prvotnim postizenim svalstva pletence panevniho a ramenniho. Onemocnéni se
vyskytuje jak autozomalné recesivné (LGMD?2), tak i autozomaln¢ dominantné (LGMD1).
(Menkes, 2011)

Progrese této SD je zavisla na po¢atku onemocnéni, ktera je v tomto piipadé velmi
variabilni. LGMD miZze mit sviij pocatek jiz v 2. decenniu zivota, ale také se prvni ptiznaky
mohou projevit az u dospélého jedince. V tomto ptipad¢ plati, ¢im pozdéjsi manifestace, tim
mirngj$i ptiznaky. Kardiomyopatie a mentalni retardace zde nebyvaji tolik Casté.

(Waberzinek, 2006; Menkes, 2011)

4.1 Autozomalné recesivni

Autozomalné recesivni formy jsou velkou heterogenni skupinou s formami LGMD
2A-1. Jednou z ¢astych forem LGMD je typ 2A. Calpain-3, ktery je aktivovan kalciem a
zpiisobuje lehkou formu pletencové formy mezi 2. - 45. vékem. SniZeni svalové sily je patrné
pfedev§im na svalstvu mezilopatkovém, trupovém a svalstvu panevniho pletence
s vyraznym oslabenim m. quadriceps femoris. Abduktorové svaly kycelni nejsou postizeny.
Nejcastéji se objevuji kontraktury v oblasti patefe, lokti a Achillovy $lachy. Invalidita
nastava do 30 let od manifestace prvnich obtizi. S timto typem byva spojena mentalni

retardace. (Maiikova, 2004; Menkes, 2011)

Dysferlin zpisobuje LGMD 2B a tzv. Miyoshiho myopatii. Klinicky obraz je velmi
variabilni a Casto podobny pfiznakim distalni svalové dystrofie. Nejcastéji se jedinci
potykaji s obtiznou chiizi po $pi¢kach, zpisobenou predevsim oslabenim mm. gastrocnemii.
Progrese onemocnéni postupuje vzestupné na svalstvo HKK. Invalidita mliZze postihnout

jedince az v 6. dekadé zivota, nebo jiz kolem 30 let. (Matikova, 2004; Menkes, 2011)

Vzacnym typem jsou Sarkoglykanopatie, které jsou vazany na bilkovinu sarkoglykan
a, B, y nebo 6. Tato skupina proteinti ma svij vyznam v DGC, proto jedinci mivaji podobné
symptomy jako u DMD. Klinicky obraz sarkoglykanopatii je velmi variabilni a zavisly na
rychlosti postupu progrese. Manifestace lehké formy onemocnéni zafina postizenim
ramenniho i panevniho pletence mezi 2. - 6. dekadou. Tézky prubéh tohoto typu postihuje

stejné svalstvo jako lehka forma, ale postup svalové degradace je znacné rychlejsi.
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S invaliditou se u této formy jedinec setkava kolem 12. v€ku. Ve 2. decenniu zivota vétSinou
dochazi k respira¢nimu selhani. (Matikova, 2004; Menkes, 2011)

4.2 Autozomalné dominantni

Autozomalné¢ dominantni formy (LA-E) nejsou castym typem pletencovych
svalovych dystrofii. Nejvice se vyskytuje pletencovy typ 1C spojeny s proteinem caveolin-
3. Zajimavosti je, ze porucha tohoto druhu proteinu se neobjevuje jenom u LGMD, ale je
Klinicky spjata i s dalsimi autozomaln¢ dominantnimi poruchami, jakymi jsou rippling
muscle disease, distalni svalova dystrofie a hyperCKémie. Klinické ptiznaky se projevuji
v 1. decenniu lehkym oslabenim svalti panevniho pletence, hypertrofii lytek a moznym

objevenim Gowersova znameni v dospélém véku. (Matikova, 2004; Menkes, 2011)
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5 EMERYHO-DREIFUSSOVA SVALOVA DYSTROFIE

Typ Emery-Dreifuss je vzacna svalova dystrofie s prevalenci 1/100 000. Projevuje
se pomalou progresi ve véku 5-15 let. Svalova slabost se objevuje symetricky postizenim
svalstva paze (m. biceps brachii, m. triceps brachii) a postizenim peronealniho svalstva na
DKK. I piestoze je postup progrese svalového oslabeni pomérn¢€ pomaly, dochdzi u tohoto
typu Kk srde¢nim arytmiim s naslednou kardiomyopatii, ktera vede k ndhlému srde¢nimu

selhani. (Mumenthaler, 2001; Komarek, 2008; Menkes, 2011)

Ve vétsing ptipadii dochazi k mutaci na dlouhém raménku X chromozomu (Xq28),
jehoz genovym produktem je protein emerin. Je pravdépodobné, Ze tato bilkovina stoji za
stabilitou jaderné membrany béhem svalové kontrakce. Jsou znamy, ale i pfipady
autozomaln¢ dominantni (ADEDMD) a recesivni (AREDMD) s lokalizaci genu na 1921.2
genovém lokusu s produkci proteinu lamin A/C. Na rozdil od gonozomalné recesivni formy

se autozomalni formy manifestuji na obojim pohlavi. (Matikova, 2004; Menkes, 2011)

5.1 Kilinicky obraz

Diagnostickym kritériem pro X-vézanou formu EDMD je atrofie lytkového svalu
s kontrakturou Achillovy Slachy projevujici se chizi po $pickach. Kontraktura je patrna i u
svalstva loketniho kloubu, ktera podporuje flekéni drzeni. Dale je kontrakturou postiZzeno
paravertebralni svalstvo omezujici flekéni pohyb patefe. Primarni klinicky obraz je u
ADEDMD znaéné podobny s gonozomalné recesivni formou. Symptomy u autozomalné
dominantni formy se manifestuji oproti X-vazané form¢ pozdéji. (Bednatfik, 2001;
Matikova, 2004; Menkes, 2011)

Pacienti s EDMD jsou ¢asto ohroZeni nahlou srde¢ni piithodou s naslednou smrti,
proto jim je casto doporucovana profylaktickda implantace kardiostimulatoru. Podle

Bednarika (2001) vsak nema jednozna¢né kardiologické opodstatnéni.
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6 FACIOSCAPULOHUMERALNI SVALOVA DYSTROFIE

Facioscapulohumeralni svalova dystrofie (zkracené¢ FSHD, FSHMD) je autozomalné
dominantni svalové onemocnéni postihujici zeny i muze s prevalenci 1-5/100 000 obyvatel.
S timto poctem se fadi mezi 3. nejCastéji se vyskytovanou formu svalovych dystrofii. Nazev
FSHD je odvozen od tii latinskych slov 0znacujici anatomické oblasti, které jsou primarné
postizeny: facies (tvar), scapula (lopatka) a humerus (pazni kost). (Maiikova, 2004,
Upadhyaya, 2004; Kolat, 2009)

Gen ulozeny na dlouhém raménku 4. chromozomu (4q35) nekdduje zaddny protein.
V blizkosti tohoto genu se fyziologicky naléza ptiblizn¢ 11-100 integralnich kopii 3,3 kb
jednotek z tandemovych repeatti. Pokud dojde k deleci v tandemovém repeatu telomerické
oblasti 4q35, dochazi k projevu formy FSHMD. V souvislosti s tim, ze tento chromozom
neni spjat se z&dnym proteinem, je mozné fidit expresi okolnich genti. U nékterych jedinct
se na chromozomu 4935 objevuje fyziologicky nalez. (Bednatik, 2001; Maftikova, 2004;
Lemmers, 2014)

6.1 Klinicky obraz

Klinicky se FSHMD manifestuje nejcastéji ve 2. decenniu pievazné postizenim
svalstva mimického a ramenniho pletence. Vyjimecné se projevuje uz v kojeneckém obdobi
poruchou mimického svalstva. Vizualné se postiZeni jevi symetricky, ale oslabeni svalstva
je ptedevsim asymetrické. NevSimalova (2002) oznacuje pruibeh FSHMD za velmi variabilni
i u ¢lent stejné rodiny. Zatimco néktefi provadi aktivitu jen S mirnou neptesnosti a postizeni
je pouze subklinické, u druhych je aktivita zcela nemozna. Variabilni intrafamiliarni prabéh
se Casto vyznacuje fenoménem anticipace - v kazdé dalsi generaci se u jedince projevuje

horsi prubéh. (Bednaiik, 2001; Komarek, 2008; Menkes, 2011)

6.1.1 Orofacialni oblast

Prvotné se tato forma manifestuje na mimickém svalstvu, které postupné ztraci svoji
svalovou silu, az nasledné ptechazi do uplné atrofie. U leh¢ich forem nemusi byt odchylky
pfili$ znatelné a mohou byt zvyraznény az pii volnim usili. Postizeni m. orbicularis oculi je
tak Casto patrné az pii pacientové pokusu o sevieni o¢niho vicka, pii kterém nedochazi
k Gplnému dovieni a navic se ¢asto objevuje Bellovo znameni (souhyb o¢ni koule smérem

vzhiru). V disledku toho jsou pacienti nuceni spat s nedovienymi vicky, sliznice o¢i jim
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vysyché a projevuje se nepiijemnym palenim. (Urbanek, 2000; Bednatik, 2001; Jedlicka,
2005)

Pii testovani miry poSkozeni perionalniho svalstva se nékteré vychylky oziejmuji
jednoduchymi testy, mezi které patii cenéni zubd, zvykani, piskani (ne na prsty) ¢i piti
napoje pies ,,brcko”. Pii intenci se objevuje uréity klinicky obraz, ktery o pacientovi
vypovida do jaké miry je jeho svalstvo postizeno. Slabost svalti m. zygomaticus major et
minor se projevuje horizontdlnim Gsmévem. Mezi vyraznou anomalii patii
pseudohypertrofie m. orbicularis oris, ktera se nachazi zejména u starSich pacienti a je
znatelna i v klidu. Rty, které prochazi patologickym procesem, se vyrazn¢ zaspicati a vytvori

obraz ,.tapifich tst“. (Jedlicka, 2005; Menkes, 2011)

6.1.2 Ramenni pletenec a distalni svalstvo

Sekundarnim projevem FSHMD Obrazek 5 Scapula alata
byva oslabeni svalti pletence ramenniho.
Primarné se toto oslabeni manifestuje na
dominantni konceting s Castym projevem
bolesti  pfi  nadmémém  zatiZeni.
Nejvyraznéjsim  oslabenim  prochazeji

trapézové svaly, m. SCM, svaly fixujici

lopatku (mm. rhomboidei, m. serratus .
Zdroj: vlastni

anterior), extenzory prstu a zap&sti.

Oslabenim  fixatord  lopatek dochazi k Obrazek 6 Protrakce ramen
nedostatecné zafixovani lopatky k hrudnimu kosi, ktera
se navenek projevuje odstavanim jejiho dolniho uhlu
(angulus inferior). To je pak oznacovano jako scapula
alata. Ramena byvaji kvili zkraceni m. pectoralis major
et minor tazena dopfedu a vznikd tak patologie
oznaCovana jako protrakce ramen. V disledku takto
patologického nastaveni ramenniho pletence a vysokého
postaveni lopatek dochazi u pacientd K obtiznému

zvedani HKK. Pacienti maji potize pfi oblékani, ¢esani,

¢isténi zubti a v neposledni fadé dochazi k pretézovani

Zdroj: vlastni
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kréni patefe. Tato nestabilita ramenniho pletence vyplyvéa ze svalové dysbalance mezi horni
¢asti m. trapezius a m. levator scapulae a mezi dolni ¢asti m. trapezius a m. serratus anterior.

(Urbanek, 2000; Bednatik, 2001; Lewit, 2003; Matikova, 2004)

V pozd¢jsim stadiu se slabost projevuje i na svalstvu bfisnim, pelvickém a na
extenzorovych svalech DKK. Oslabena dorsalni flexe v hlezennim kloubu vede k tzv.
kohouti chtizi, pfi niz pacient neni schopen dostate¢né¢ zvednout Spicku a pii chlizi s ni

»placa™ o zem. (Opavsky, 2003; Matikova, 2004)

6.1.3 Systémova postiZena

K systétmovym postizenim, které nesouvisi S poSkozenim svalstva, patii
senzorineuralni ztrata sluchu zejména ve vyssich frekvencich a porucha zraku. S poruchou
zraku souvisi retinalni vaskulopatie, nékdy v kombinaci s Coatsovou chorobou (vrozena
anomalie sitnicovych kapildr s odchlipenim sitnice), kterd se diagnostikuje pomoci

fluorescenéni angiografie. (Menkes, 2011)

6.2 Diagnostika
Pti zkoumani CK z krve je vysledek hodnot ¢asto jen mirné zvyseny, proto se pro
stanoveni diagnézy vyuziva EMG, svalova biopsie a genetické vySeteni. (NevSimalova,

2002)

6.2.1 Vylucujici kritéria

Forma FSHMD se nevyznacuje postizenim bulbarniho a okohybného svalstva.
Nebyva postizené svalstvo faryngedlni, svalstvo $ije, m. deltoideus, drobné svaly ruky a
Iytkovy sval. Kardiomyopatie, t€zké kontraktury a hypertrofie se objevuji velice ojedinéle.
Vzhledem ke skute¢nosti, Ze tato forma se ve vétSin€ ptipadl vyznacuje pomalou progresi a
zfidkakdy u ni dochézi k poSkozeni respiraéniho a kardiovaskularniho systému, povazuje se

za zivot neohrozujici. (Urbanek, 2000; Seidl, 2004; Menkes, 2011)
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7 MOZNOSTI FYZIOTERAPIE

| piestoze neustale probihaji studie zabyvajici se problematikou SD, kauzalni terapie
je dosud neobjasnéna. V poslednich letech se véda vice opird o genovou lécbu ¢i

transplantaci zdravych myoblasti. (Waberzinek, 2006; Komarek, 2008)

Prozatim je hlavni Casti terapie symptomatickd za pomoci 1écebné rehabilitace,
kterou se snazime zpomalit progresi svalovych zmén a piedejit vzniku zmén sekundarnich.
Komplexni rehabilitacni plan by mél byt sestaven pro kazdého jedince individudlné
Vv zavislosti na jeho potiebach a zajistit mu pravidelnou, soustavnou a systematickou péci.
Velmi diskutovanou kapitolou je aplikace pohybové terapie (kinezioterapie). Ackoliv se
jednd o postupné ochabujici se svaly, které nejsou dostate¢né vystavovany zatézi a
v zavislosti na tom ptechazeji do atrofie, jednd se zaroven o svaly, které jsou nachylné
K pietizeni a tim jesté vice degraduji. Na tento typ terapie vSak ne vSichni autofi pohlizeji
tolik skepticky. Aktivni cviceni proti malému odporu a aerobni cviceni zlepSujici
kardiovaskularni a respirac¢ni vykonost je doporucovano u pacientli s pomalym prubéhem
progrese. Pfi cviCeni je dilezité zaméfit se na spravny druh svalové kontrakce, kdy v tomto
pripad¢ prevlada kontrakce izometricka. Z diivodu snizené reparace poskozenych svalovych
vlaken jsou u pacientl velmi omezena, u DMD dokonce kontraindikovana, jakakoliv cvi¢eni
s excentrickou kontrakci. Nejvice zatézované svaly timto typem kontrakce jsou m.
quadriceps femoris a paravertebralni svalstvo, které ¢loveék pouziva pii kazdodenni aktivite.
Pacient by se tak mél vyvarovat dlouhodobému ptedklonu, posazovani ze stoje na zem a

chiizi ze schodii. (Vacek, 2005; Kolat, 2009)

K aktivaci jednotlivych svalovych skupin jsou vhodna analyticka cviceni, mezi které
jsou zarazena cviceni dle sestry Kenny ¢i svalového testu. Naopak k aktivaci n€kolika
funkéné spojenych svali v pohybovém fetézci jsou vyuzivana cvi¢eni komplexni

(syntetickd), ktera jsou schopna facilitovat i velmi oslabené svalstvo. (Vacek, 2005)

7.1 Senzomotoricka stimulace
Senzomotorickd stimulace je metodou na neurofyziologickém podkladé vychazejici
z puvodniho konceptu anglického ortopeda Freemana ze 60. let a jeho francouzskych

nastupctt Hérveou a Messeana, kteti Freemanovu metodu v 70. letech jesté zdokonalili.
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Freemantv koncept, zaméfeny na vyuziti proprioceptivni stimulace, byl zalozen na
zaklade¢ poznatki o $patném pienosu informaci z hlezenniho kloubu do centra, tedy o Spatné
aferentaci a nasledné Spatné eferentaci. Na zaklad¢ toho vyuzival k prevenci a reedukaci
funk¢ni instability v hlezennim kloubu labilni podlozky zlepSujici propriorecepci a nasledné

1 svalové souhry.

Prof. Vladimir Janda a Marie Vavrova pozd¢ji vyuzili Freemaniv koncept, ktery
obohatili o nov¢jsi neurofyziologické poznatky z oblasti exterorecepce, propriorecepce a
Z oblasti motorického uceni a vytvofili dodnes hojné vyuzivanou lécebnou metodu
nazyvanou senzomotoricka stimulace (SMS). Smyslem této metody je podvédomé zapojeni
vuli neovlivnitelnych svalt s naslednym odstranénim svalové nerovnovahy a s pozitivnim

vlivem na stoj a chlizi.

Zikladem SMS jsou dva stupné motorického uceni. Prvni stupeni tohoto uceni je
zaloZen na pokusu o zvladnuti nového pohybu, s naslednym vytvoienim funkéni drahy mezi
mozkovou kiirou a segmentem téla. U tohoto stupné je vyzadovana kortikalni kontrola
s dirazem na soustiedéni a spolupraci pacienta. Ve vysledku je toto motorické uceni pro
pacienta velmi narocné. Cilem této metody je proto pievést motorické uceni na 2. Groven,
ve které neni poZadovéna kontrola pohybu nasi vili. Druhy stupeii probihd na tUrovni
subkortikalni a je pro pacienty rychlejsi a mén¢ naroény. Pti tomto uceni dochazi ke svalové
aktivaci reflexn¢ a automaticky. Vyraznym nedostatkem této tirovné je moZznost zafixovani
chybného pohybového stereotypu, ktery byva nasledné obtizné korigovatelny, a proto je

vvvvvv

terapie ve vertikalni poloze s vyuZzitim labilnich ploch.

Kazda SMS zacina aspekcnim, palpacnim a funkénim vySetfenim. Funk¢ni vySetfeni
testuje pohybové stereotypy, hypermobilitu a stav svalstva. Pfi patologickém nélezu se za
pomoci pasivnich pohybi, protahovacich cvi€eni a jinych technik upravuje funkce mékkych

tkani a kloubt. Po vySetieni nasleduje samotna terapie.

Prvnim pfistupem SMS je facilitace chodidla pomoci kartacku, poklept, micka nebo
chiize po kaminkach. Dal§im aferentnim vstupem je nacvik tzv. malé nohy, kdy se od
pasivniho nastaveni pacientovy podélné a pricné klenby piesouva terapie do faze aktivniho
nastaveni nohy samotnym pacientem. Béhem tohoto cvic¢eni dochazi k zvysenému drazdéni

proprioreceptort kratkych plantarnich svala s naslednym aferentnim proudénim informaci
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do CNS. Dalsi ¢asti je korekce proximalnich struktur (koleno, panev, hlava, ramena). Cilem
korekce je uvedeni pacienta do korigovaného postaveni, v némz dochazi k zvySené aktivité
svalt, percepci mezi chodidlem a podlozkou a celkovému uvédomeni si jeho téla v prostoru.
Po zvladnuti korigovaného stoje, ktery probiha ve 3 stupnich, nasleduje skupina cviceni se
zamé&fenim na vychylovani tézisté téla. Z prostého stoje se tak prechazi na nacvik prednich

a zadnich pulkrokd, vypada az vyskokd.

Dalsi Grovni je pfesun pacienta na nestabilni plochy, kde je obtiznost cviki
stupfiovana podle pocitd a stability pacienta. Pacient vétSinou zaina V korigovaném
postaveni na valcové a pozdéji na kulové useci. Pokud nejsou v této pozici viditelné
vyrazné&j$i odchylky v udrzeni rovnovahy, nasleduji obtizné&jsi cviky v pozici na jedné DK,
cviéeni ve vypadu, podiepu, hazeni mi¢em, ptidani tzv. postrkd atd. Moznosti je také chtize
v balan¢nich sandélech, cviky na trampoling, na to¢né ¢i na balanénich micich. (Pavli, 2003;

Kolat, 2009)

7.2 Vojtiv princip
Vojtav princip (téZ metoda reflexni lokomoce) je velmi uznavanym konceptem, ktery
se hojné vyuziva k 1é¢bé¢ mnoha onemocnéni jak u déti, tak i u dospélych jedinci po celém

svéte. Byl objeven na pocatku 50. let ¢eskym profesorem Vaclavem Vojtou.

Pocatek tohoto konceptu vznikl na zéklad€ pozorovani pacientd s cerebralni parézou,
u kterych v ur€ité poloze a pii cileném ptisobeni na urcitou ¢ast téla dochazelo k odlisnému
zapojeni svall neZ pf1 spontannim pohybu. Zaroven byla viditelnd zména ve svalovém napéti
(zména spasticity). Kupiikladu pti zvedani hlavy proti odporu dochazelo u spastického
pacienta Kk poklesu svalového tonu, u jinak hypertonniho lytkového svalu. Z tohoto
zkoumani prof. Vojta usoudil, Zze hypotonie ¢i naopak hypertonie neni lokalnim fenoménem,
ale pfi¢ina je dana nespravnym fizenim muskularni funkce jiz z CNS a lze ji ovlivnit z
periferie. Vyznamnym rozvojem této metody bylo zjisténi, Ze existuje urcita spojitost mezi
vzpiimovanim zdravych kojencit a jedinct s cerebralni parézou. Na zakladé faktu, ze drzeni,
vzptimovani a pohyb utvari jeden celek a 1ze ho sledovat jen ve vzajemné spojitosti, primélo
prof. Vojtu k myslence rozvinout tuto terapii. Zavedl pojem vyvojova kineziologie, ktera
obsahuje postupy slouzici k rozpoznani jednotlivych diagn6z a nasledné i k terapii. Jedinec
je sledovan v poloze na zadech, pfi prvnim vzpiimeni v poloze na bfiSe, pii otaCeni, Sikkmym

a vzpiimeném sedu, lezeni, stoji 1 chlizi. Béhem téchto poloh je hodnocena nejen samotna
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poloha, ale i postup docileni této polohy a jaké svaly se pii tomto pohybu zapojily. (Kolaf,
2009; Orth, 2009; Vojta, 2010)

Pro ovlivnéni CNS jsou vyuzivany presné¢ dané pozice. Stimulaci tzv. spoustovych
zOn jsou navozovany automatické lokomoc¢ni pohyby — reflexni otaceni a reflexni plazeni.
Tyto dva pohyby spolu s procesem vzpiimovani (vertikalizace 1. — 6. pozice) patii do 3
pohybovych komplexii tvofici reflexni lokomoci. Jednotlivé komplexy maji odliSnou

vychozi polohu.

Vychozi poloha reflexniho plazeni je v poloze na bfise s mirné rotovanou hlavou,
ktera oznaCuje stranu zahlavni a  Obrazek 7 Spoust'ové body reflexniho plazeni

Celistni. Celistni strana je strana,

aponeurdza
m. glutaeus medius

kam sméfuje oblicej. Stimulaci ANonian

l«mim“ 26na Jpvm. styloideus radil
M. -
- == Lc».( =
- 3 P
5 A
.

epicondylus

zon je soucasné vyvolan pohyb .
pn)(, hl uoens
calcanei

pravé DK a lévé HK a naopak.

Hlava se za¢ind otacet. Tento

N\ med, femoris

pohyb je oznacovan jako pohyb v A BN \

e , .. v . med. humeri ant. sup \\\"\.\\r‘,-——— ——
tzv. zkiizeném vzoru, pfi némz N\t
dochazi k nadlehceni trupu pro i‘i‘-’

pohyb fo’ed. (KOléf', 2009) Zdroj: Kolaft, 2009, s. 267

Poloha reflexni otaeni ma dvé faze. Prvni faze se provadi v poloze na zadech
s rotovanou hlavou k jedné stran¢ a volné polozenyma HKK. Z této polohy je snaha
stimulaci hrudni zény v mezizebernim prostoru piimét jedince k otoceni se na bok. Druha
faze je oznacovana jako ,,zmrzla*“ faze reflexniho otaceni. Vychozi poloha je v poloze na
boku.

Poslednim pohybovym komplexem je proces vzpfimovani, v kterém prof. Vojta
popsal 6 terapeutickych pozic. Nejéastéji je vyuzivana 1. pozice postupujici v horizontalnim
postaveni. Jedinec kle¢i s maximaln¢ flektovanymi kycelnimi a kolennimi klouby, nohy jsou
mimo lehatko, trup je polozen na stehnech a hlava je v mirné rotaci. Na strané Celistni je HK
flektovana do 130° v ramennim kloubu a do 45° v kloubu loketnim. Pfedokti je uvedeno do

pronace. Druha HK je volné ulozena vedle téla. (Kolat, 2009)

Svoje opodstatnéni si VRL nasla i v 1é¢be svalovych dystrofii. Oslabeni dystrofického

svalstva je zptisobeno nejen progresivni ztratou kontraktilnich vlaken, ale zaroven i ttlumem
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svalstva na urovni CNS. Vojtova metoda se snazi tento utlum deaktivovat a znovu piimét

svaly ke spravné funkci za pouziti fylogeneticky starych pohybovych vzorci. (Vacek, 2005)

7.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je metoda na neurofyziologickém
podklad¢€ vypracovana na prelomu 40. a 50. let americkym lékafem Dr. Hermanem Kabatem.
Ten zprvu zkoumal moznost vyuziti rGznych pohybovych a polohovych kombinaci
K pfiznivému ovlivnéni nervosvalové funkce. Na rozvoji této metody se po Kabatové

odchodu z tstavu vyrazné podilela Margareta Knott a Dorothy Voss. (Pavli, 2003)

Zakladem metody PNF jsou pohybové vzorce odpovidajici pohybiim kazdodenniho
Zivota. Vzorce jsou vedeny Vv daném diagonalnim sméru se souéasnou rotaci (spiralni
slozka). Kazdy pohyb by mél byt koordinovany a provadény Vv plném rozsahu. Jednotlivé
diagonaly obsahuji dva pohybové vzorce, které jsou antagonistické s komponentou pohybu
— flek¢ni nebo extenéni, abdukéni €1 addukeni a zevné €i vnitin€ rotacni. Diagonalni pohyby

je mozné vyuzit pro hlavu, krk, trup, horni a dolni koncetiny.

Zamérem této metody je podpofit a urychlit odpovéd nervosvalového aparatu
ovlivnénim §lachovych, svalovych a kloubnich proprioreceptort, které vedou informace do
motorickych neuront ptfednich rohii misnich. Tyto motoneurony jsou zarovei eferentné
ovlivilovany z vySSich motorickych center, které aferentné pfijimaji informace béhem
pohybovych vzorct z taktilnich, sluchovych a zrakovych receptorii. Pfi této metod¢ je proto
kladeny zvySeny daraz na slovni projev s manudlné¢ vedenym pohybem a se soucasnhou
zrakovou kontrolou. K podrazdéni proprioreceptord se vyuzivaji PNF techniky. (Pavla,
2003; Pavla, 2008; Kolafr, 2009; Bastlova, 2013)

7.3.1 Facilita¢ni postupy
., Facilitace znamena usnadneni pohybu pomoci aktivace riznych systémii, tak aby

se na vstup neuronii dostalo co nejvice vzruchiu. *“ (Pavli, 2008, s. 27)

Facilitaci je mozné pozitivné ovlivnit koordinaci, pohyblivost, vykonnost, efektivitu

pohybové funkce, stabilitu segmentu nebo miru tnavy. Mezi facilitacni postupy patii

e Svalové protazeni (stretch) posilujici  svalovou kontrakci  pomoci
monosynaptickych reflexii s moznosti inhibice antagonisty prostfednictvim

recipro¢ni inhibice. V krajni poloze protazeni je mozné vyuzit rychlého prekroceni
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7.3.2

hranice natazeného svalu (,,stretch reflex”) se soucasnym vyzvanim pacienta
k pohybu.

Adekvatni mechanicky odpor stimulujici svalovou kontrakei, zlepsujici kontrolu
motoriky a zvySujici silu a vytrvalost. Odpor kladeny terapeutem muiize probihat po
celou dobu pohybu nebo jej terapeut v prib&¢hu méni.

Trakce zesilujici aktivitu svalstva s cilenym usnadnénim pohybu a komprese,
podporujici stabilitu kloubu. Tyto dvé techniky na oddaleni a ptibliZeni kloubnich
ploch stimuluji kloubni receptory.

Aproximace zlepsujici vjem kompresi pacientova trupu nebo koncetiny.

Timing (Casovani) koordinujici ¢asové funkéni pohyby nejlépe disto-proximalnim
smeérem.

Iradiaci a zesileni rozsifujici a zvétSujici odpoveéd’ na stimulaci ze svali silnéjSich
na svaly oslabené. Odpovédi mize byt bud’ zvysena facilitace (kontrakce), nebo
inhibice (relaxace) v synergistech.

Postaveni terapeuta, kter¢ je zasadni pro spravné provedeni diagondly. Terapeut
stoji v linii s diagonalnim pohybem. Terapeutovo postaveni panve a ramen smétuje
celem ke sméru pohybu.

Pohybové vzorce probihajici v diagonalnim sméru se soucasnou rotaci. Tento
facilitani postup byl vypracovan na zakladé toho, Ze mozek se zapojuje vice pii
pohybu nez pfi zapojeni jednoho svalu.

Manualni kontakt (taktilni stimulace) pfizptisobeny potfebam pacienta. Pohyb
muze vést terapeut pasivng, s dopomoci nebo aktivné s usmérnénim pacientova
pohybu. Pii manualnim kontaktu je dilezity pevny tchop nevyvolavajici Zadnou
bolest.

Kratké a piresné povely (sluchova stimulace).

Zrakova stimulace. (Pavlt, 2003; Pavli, 2008; Kolar, 2009; Bastlova, 2013)

Facilita¢ni techniky

Béhem pohybu dochazi pomoci facilitace proprioreceptorti a exteroreceptori ke

svalové kontrakci a relaxaci. Mezi facilita¢ni techniky patii:

Rytmicka iniciace zaloZzend na rytmickém pohybu agonistd bez protazeni. Pro

nauceni pohybu pacienta zacind terapeut pasivnim pohybem V prib¢hu celého
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mozného rozsahu. Pokracuje aktivnim pohybem s dopomoci a konéi aktivnim
pohybem s moznym kladenim odporu. Tato technika slouzi ke zlepseni koordinace,
k relaxaci, k iniciaci, zméné rychlosti a nau¢eni nového pohybu.

Kombinace izotonickych kontrakei (zvrat agonisti) zalozena na kontrakci
agonistického svalu proti odporu. Béhem terapie je mozné pouzit jednu ze 3
kontrakei: koncentrickou, excentrickou a stabiliza¢n¢ izotonickou. Béhem terapie se
neméni kontakt, terapeut dava piesné povely a technika se provadi bez relaxace. Tato
technika je vyuzivana pro zvySeni stability, sily, vykonnosti a ke zlepSeni
koordinace.

Stretch na pocatku pohybu zacinajici pasivnim protaZzenim s nasledné rychlym
provedenim ,,stretch reflexu®, verbalnim povelem k pohybu a okamzité kladenym
odporem. Tato technika se vyuziva ke zlepSeni koordinace, rozsahu pohybu (ROM),
sily, pro iniciaci, zménu rychlosti a u¢eni nového pohybu.

Stretch v pribéhu pohybu (restretch) pouzivany béhem pohybu v diagonalnim
sméru pii slabnouci kontrakci. Po ,,stretch reflexu® terapeut znovu vyzve pacienta
k provedeni pohybu se soucasnym zvySenim miry 0odporu pro navozeni silngjsi
svalové kontrakce. Béhem jednoho pohybového vzoru se smi restretch zopakovat
nejvyse Ctyfikrat. Tuto techniku je mozné vyuzit pii zvEétSeni vykonnosti, sily, zméné
rychlosti a ueni nového pohybu.

Opakovana kontrakce vyuZzivand pii sldbnuti koncentrické kontrakce bc&hem
pohybu. Navy$enim miry odporu pii stabilizaéné izotonické kontrakci dochazi k
preruseni ptvodni dynamické kontrakce, nikoliv vykonavaného pohybu. Tato
metoda se vyuziva u pacientl ke zvyseni svalové sily, vykonnosti a zlepseni ROM.

Replikace uzivana pii stimulaci motorického uéeni. Pacient je nastaven do urcité
pozice, kterou drzi proti terapeutovu odporu ve vSech kladenych smérech
s naslednou relaxaci. Technika se vyuziva pro nauceni nového pohybu a ke zlepSeni
koordinace.

Dynamicky (pomaly) zvrat zaloZeny na principu stfidajici koncentrické kontrakce
agonisti a antagonisti proti odporu. Zména sméru je navozena povelem Ci
manudlnim kontaktem a probihd bez svalové relaxace. Dynamicky zvrat se vyuziva
ke zvyseni svalové sily, zlepseni koordinace, ROM, pii zméné¢ rychlosti a pro uceni

nového pohybu.
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7.3.3

Stabilizacni zvrat zalozeny na principu stfidajici se svalové aktivity agonistd a
antagonisti S minimalnim dynamickym pohybem. Terapeut dava povel ,tlacte a
drzte proti mné“. Technika je urcena ke zvyseni svalové sily, vykonnosti, zlepSeni
stability a koordinace.

Rytmicka stabilizace vedouci ke kokontrakci. Uréity segment téla je koncentricky
uveden do takové polohy, kde je nutné provést stabilizaci kloubniho segmentu.
Terapeut dava povel ,,drzte a nenechte se odstr¢it. Souc¢asné¢ dochazi k izometrické
kontrakci, ktera aktivuje oslabené agonisty a silngjsi antagonisty. Rytmicka
stabilizace se provadi bez relaxace a zmény tchopu. Je urcena ke zvyseni svalové
sily, vykonnosti, zlepSeni koordinace, stability, ROM, pro relaxaci a ke sniZeni

bolesti. (Pavla, 2003; Bastlova, 2013)

Relaxa¢ni techniky

Relaxacéni techniky pracuji prevazné na principu reciprocni inhibice. Diivodem je

Casty vyskyt poruchy koordinace mezi agonisty a antagonisty s naslednym vznikem

svalového pfetiZzeni a zkraceni. Cilem té€chto technik je tonizace hypotonickych svali a

naopak relaxace svali hypertonickych. Dale je uc¢innost relaxac¢nich technik dana

postfacilitacni a autogenni inhibici (volni relaxace), vratkovou teorii a napétovou relaxaci,

ktera respektuje viskoelastické vlastnosti svalu s vyuzitim vlivu respirace a riznych poloh

téla ke svalové relaxaci. Pokud dojde ke kratkodobé zméné€ v rozsahu pohybu, pouzivaji se

pravé tyto techniky, které v tomto pfipad¢é patii mezi nejucinnéjsi stre¢inkové metody.

(Bastlova, 2013)

Vydrz-relaxace je myorelaxacni technika pro bolestivy pohyb nebo sval vyuZzivajici
izometrickou kontrakci a relaxaci. Pacient nebo terapeut nastavi segment té€la do
nebolestivé polohy (svalova bariéra) s naslednym povelem ,,drzte. Pacient provede
proti postupné navysujicimu odporu izometrickou kontrakci hypertonickych svalu.
Odpor je kladen terapeutem. Tato izometricka kontrakce trva okolo sedmi az patnacti
sekund. Po ni nasleduje postfacilitani relaxace s minimaln¢ stejnou dobu ¢i 2x delsi
a recipro¢ni inhibice Tato technika je urcena pro zlepseni ROM, K relaxaci a snizeni
bolesti. (Bastlova, 2013)

Kontrakce-relaxace je streCinkova technika pro zkracené svalstvo vyuzivajici
koncentrickou kontrakci s naslednou svalovou relaxaci a protazenim. Pacient nebo

terapeut nastavi segment téla do polohy, kde se nachézi svalova bariéry zkracené¢ho
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svalu. Terapeut dava povel ,tlacte”. Pacient nasledné provede stabilizané
izotonickou kontrakci s vlastni stanovenou mirou odporu, kterou terapeut respektuje.
Tato koncentricka kontrakce trva mezi sedmi az patnacti sekundami se stejnou dobou

¢i 2x delsi dobou relaxace. Kontrakce-relaxace vyuziva efektu protazeni do dalsiho

limitu ROM. (Bastlova, 2013)

7.4 Meékké techniky

Kuze, podkozi (fascie), svaly a Slachy jsou struktury, kterym je nase télo obklopeno
a souhrnné oznacovano pojmem mekké tkané. Hlavnim charakterem vSech mekkych tkani
je vzajemna spoluprace vyznacujici se harmonickou a bez odporu moznou ,,protazlivosti*“ a
ve vSech svych vrstvach moznou ,,posunlivosti®. Zména mékkeé tkané v jedné oblasti se proto
objevuje ve vzdalené oblasti jako sekundarni neboli ,reflexni zména S objevenim
hyperalgické zony (HAZ). Jednotlivé mékké tkané maji také uzky vztah k pohybové
soustave, ktera je pii jejich dysfunkci vyrazné ovlivnéna. Mékké a mobiliza¢ni techniky
(MMT) jsou manualni hmaty, které se snazi navratit mékkym tkanim jejich ptvodni
vlastnosti. Nejcastéji jsou aplikovany hmaty na protazeni nebo postizometricka relaxace.
(Lewit, 2003; Lewit, 2009)

Kuze a podkozi jsou nejcastéjsi mekké tkané vyznacujici se oblasti se zménénou
citlivosti. Tyto dvé tkan& rychle reaguji na projevujici se reflexni zmény zvySenou potivosti,
snizenou posunlivosti a protazlivosti. Osetfeni se provadi pomoci techniky na protazenti,
ktera je blizka technice provadéni Kiblerovy fasy pti reflexni masazi nebo technice dle

Leubeové-Dickeové s tim rozdilem, ze u techniky protazeni nedochazi k pocitim bolesti.

(Lewit, 2003; Podébradska, 2018)

Dalsi tkani, kterd se pti patologii projevuje sniZzenou posunlivosti a protaZitelnosti
proti kosti, je hluboka fascie. V prib¢hu terapie terapeut dosahne svalového predpéti a
nasledné vyckava na tzv. fenomén tani (,,release phenomenon®), kterym se oSetfovana

bariéra normalizuje. (Lewit, 2003; Dobes, 2011)

7.4.1 Postizometricka relaxace

Postizometrick4 relaxace (PIR) je jednou z m&kkych technik na uvolnéni zvySeného
napéti svall s aktivni spolupraci pacienta. Hojné se vyuziva pii 1é€bé spazmi, zejména
trigger pointt (TrP), nebo bolestivych bodut $lach a vazii na okostici, které nasledné zvySuji

tenzi svalil. Tato technika vyuZiva izometrickou kontrakci s minimalni kontrakci, ¢imz se
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li$i od technik na protahovani fascii ¢1 svalt, pfi niz je pouzivana kontrakce maximalni. Déle
se zde vyuziva facilitace pohledem ¢i dychaci synkineze (nddech a vydech), béhem které

dochézi k facilitaci a inhibici svalu.

Samotnd metoda PIR zac¢ind dosazenim piredpéti oSetfovaného svalu ve sméru
mobilizace bez protazeni. V této krajni poloze terapeut vybidne pacienta, aby kladl
minimalni silou odpor (sila motylich kiidel, izometricka sila) a zaroven se nadechoval. Tento
proces trva deset az tficet sekund. Nasleduje povel k pomalému uvolnéni oSetiovaného svalu
se souCasnym vydechem. Béhem této relaxatni faze se sval neprodluzuje pasivnim
protazenim, ale dekontrakci. Doba relaxace se pohybuje mezi deseti az tficeti sekundami
podle toho, jak dlouho se sval spontanné prodluzuje. Tyto kroky se tiikrat az pétkrat
zopakuji. Po PIR vétSinou nasleduje recipro¢ni inhibice, ktera je zalozena na napinani
antagonisty svalu s TrP proti odporu o minimalni sile. Terapeut sviij odpor rytmicky zvySuje
a snizuje, ¢imz dosahuje stejného vysledku jako pti pouziti maximalni odpor. (Lewit, 2003;

Kolat, 2009)

7.5 Kinesiotaping
Kinesiotaping je metoda zformovana Vv 70. letech 20. stoleti japonskym

chiropraktikem dr. Kenzem Kasem, za ucelem podpofit spravny proces hojeni tkani bez

uplného znehybnéni kloubu. Diky pozitivnim reakcim je v dnesni dobé Kinesiotaping

soucasti prevence i terapie voblasti  Obrazek 8 Kinesiotape

neurologie,  pediatrie,  ortopedie,

‘\\\\

ergoterapie, fyzioterapie a dalSich

oblasti mediciny. Funkéni taping

AN

zminuje ve své praci i dr. Briigger
nebo C. M. H. Hermachova-Lewitova.
Kinesiotaping vyuziva ucinki

elastickych paski (kinesiotapl) na

. \\\t:f“\\}“\\\\“\\y\ \ \\\\\‘\‘\“‘\““_‘T’\“ ™

povrchu t€la, které maji nasledne¢ droj: vastni
simulovat podobné vlastnosti lidské
kaze. K-tape by proto mél byt vyroben z vlaken baviny a polyuretanu, aby byl dostate¢né

pruzny a umoznoval evaporaci t€lesné vlhkosti.
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Pro spravny uc¢inek by méla aplikace kinesiotapu spliiovat nékolik zasadnich
podminek. Prvnim krokem je spravné oSetieni kuze, kterd by meéla byt Cista, sucha,
odmasténa a bez ochlupeni. Nésleduje piiprava samotného K-tapu. K-tapy se pouzivaji v
nékolika zakladnich tvarech, mezi které fadime tvar ,,Y*, ,I¢, ,,X*, ,,v&jii*, ,,sit* a ,,donut
hole“. Vybérem tvaru a spravné délky nasleduje zastfihnuti vSech koncti do oblouku. Pro
samotnou aplikaci je nutné odstranit papirovy podklad a bez jakéhokoliv napéti nalepit
zacatek tapu (kotvu). Pro facilitaci lepime kotvu na anatomicky zacatek svalu a pro inhibici
na svalovy upon. Zbytek pasky (baze) se ve vétsiné piipadd lepi V mirném tahu na
maximaln¢ natazeny sval. Nasleduje rychlé ,,zazehleni* pasky pro spravné pfilnuti lepidla.
Vyslednym obrazem je objeveni se ,,rebound efektu neboli zvrasnéni pasky na kuzi, ktera

redukuje tlak na okolni vrstvy tkané v patologické oblasti.

Zivotnost K-tapu se pohybuje kolem 3-5 dnt, pak dochazi k postupné ztratd
elastickych vlaken a odlupovani pasky od kize. Pro opakovanou aplikaci K-tapu je nutné
dodrzovat 1-2denni pauzy pro regeneraci receptori a kuze. Funkce kinesiotapingu je
zalozena na faktu, ze pii postizeni svalu, vazu ¢i kloubu dochazi k omezeni cirkulace krve a
mizy a nasledné vznikaji reflexni zmény. Spravna aplikace K-tapu tak podporuje stimulaci
koznich exteroreceptoru, ¢innost lymfatického a cévniho systému, zmirfiuje otok, zanét ¢i
bolest, facilituje ¢i relaxuje svalova vlakna, stimuluje kloubni proprioreceptory podporujici
svalovy tonus a centraci kloubniho segmentu a upravuje pohybové vzorce. Ve vysledku
dochdazi k ovlivnéni celé pohybové soustavy bez jakéhokoliv pouZziti pevné ortézy, bandaze

¢i fikéniho tapu. (Dolezalova, 2011; Kobrova, 2012)
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PRAKTICKA CAST

8 CIL PRACE

Cilem této prace je zhodnotit G¢innost metody PNF a kinesiotapingu, které budou

aplikovany u pacientti s FSHMD.

Techniky z PNF budou vyuzity k ovliviiovani zkraceného svalstva v oblasti
ramenniho pletence. Svalstvo bude pribézné¢ hodnoceno pomoci vySetfeni na zkracené
svalové skupiny dle Jandy. Dale budou techniky vyuzity v kazuistice 1 k moznému ovlivnéni
snizeného ROM v ramennich kloubech. Dopad terapie na ROM bude hodnocen pomoci
goniometrického méfeni. Poslednim stanovenym cilem této prace je ovéfeni Uéinnosti
aplikace K-tapd na oblast kréni patefe, kde pacient udava bolest. Pro mozné vyhodnoceni

metody budou probandi zaznamenavat hodnoty intenzity bolesti na VAS.
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9 HYPOTEZY

1. Piedpokladam, Ze sledem technik z PNF zlep§im u probanda v kazuistice 1 rozsah

pohybu v obou ramennich kloubech.

2. Predpokladam, Ze za pomoci stretch technik z PNF oslovim zkracené svalstvo

V oblasti ramenniho pletence.

3. Predpokladam, ze za pomoci kinesiotapingu dokazi béhem Cctyf meésicli snizit

bolestivost v oblasti kréni patefte.
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10 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor je sloZzeny ze dvou muzii ve véku 47 a 20 let, mezi kterymi je vztah

otec — syn. U obou muzi byla diagnostikovana forma FSHMD.

Hlavnim znakem sledovaného souboru je vyskyt svalové dysbalance pievazné horni
poloviny téla, ktera u probandt podporuje rozvoj dystrofickych znak. Jiz od Skolnich let se
u obou probandii objevuje bolestivost kréni patete, ktera v obou piipadech podnitila
ukonceni sportovni kariéry. V zavislosti na del$i progresi tohoto onemocnéni se u probanda
v kazuistice 1 projevilo snizeni ROM Vv obou ramennich kloubech. Vyraznéjsi ROM se
projevuje na pravé stran€. Na zdkladé téchto patologii byl probandiim navrzen terapeuticky
program, ktery probihal pod mym osobnim dohledem v prostorach rodinného domu obou

proband.

Spoluprace s probandy byla zahajena 3. listopadu 2018 a ukoncena 3. biezna 2019.
Béhem této spoluprace jsem se s probandy setkala celkem 12x. S prib&éhem a podstatou
jednotlivych terapii byli probandi podrobné seznameni. Kazdy cvik jim byl dikladné
vysvétlen a co nejvice prizptisoben jejich dovednostem a pietrvavajicim obtizim. Oba muzi

pred i béhem mého Setieni pravidelné dochazeli na terapii do rehabilitaéniho zafizeni.

Oba probandi souhlasili s poskytnutim osobnich udaji v ramci vySetieni a terapie.

Kopie souhlasu s poskytnutim osobnich idaju je soucasti pfiloh této prace.
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11 METODIKA PRACE

K vypracovani praktické ¢asti byl vyuzit ptistup kvalitativniho Setfeni dvou probanda
s FSHMD. Cilem tohoto Setfeni bylo vyhodnoceni G¢inkti metody PNF a kinesiotapingu,

jejichz pribéh a vysledky jsou nasledné zaznamenany do podoby kazuistik.

Samotny terapeuticky plan trval ¢tyfi mésice a byl rozvrzeny do nékolika usekt podle
potieb a z4jmul probanda. 3x mési¢né probihala terapie pod mym vedenim, jednou tydné
cvi¢ili probandi sami a jednou tydné pravidelné¢ dochdzeli na terapii do rehabilitacniho
zafizeni.

Pted samotnym vstupem do terapie byla od probandii odebrana anamnéza se
ziskanim zékladnich informaci a nasledné provedeno vstupni vySetfeni. Béhem vySetieni
bylo aspekci ze tii stran hodnoceno postaveni jednotlivych segmentt téla a palpacné
hodnocena kvalita a mira svalového napéti. Za pomoci Jandova testu na zkracené svalové
skupiny byla zhodnocena muskulatura v oblasti ramenniho pletence. V kazuistice 1 bylo
dvouramennym goniometrem provedeno goniometrické méteni ROM ramennich kloubi.
Dale bylo na zakladé VAS od obou probandt zjisténa subjektivni intenzita bolesti v oblasti
kréni patefe. Hodnoty jednotlivych vySetfeni byly od probandt odebirany celkem 3x — pfi
vstupnim vySetfeni, pfi pribézném vysetieni a nakonec pfi vystupnim vysetieni, kterym byl

vyzkum s probandy ukoncen.

11.1 Anamnéza

Anamnéza je soubor informaci, které terapeut ziskava béhem rozhovoru s pacientem
nebo se zakonnym zastupcem pacienta. Terapeut pacientovi klade otazky, na které se pacient
snazi co nejptesnéji odpoveédét. Otazky by méli byt kladeny co nejpiesnéji, ale zaroven by
nem¢li byt zavadéjici. Ziskané informace pak terapeut vyuziva pii klinickém vysetfeni pro
nasledné stanoveni diagnozy a k vybéru terapie. (Dobes, 2011)

V posledni dob& se od anamnézy opousti z divodu moderngjSiho pfistrojového
vySetfeni. V pfipadé vysSetieni svalové dystrofie je vSak anamnéza z divodu genetické

predispozice velmi ptinosna. Velké opodstatnéni anamnézy nachazime i pii vysetieni bolesti

vychazejici z pohybového aparatu. (Dobes, 2011; Jedlicka, 2005)
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11.2 Klinické vySetieni

Mezi zakladni klinické vySetfeni patii vySetfeni pohledem (aspekce). Aspekci
hodnotime celkové postaveni téla a jednotlivych segmentt. Dalsi ¢asti je vySetfeni
pohmatem (palpaci), kdy terapeut manualné hodnoti teplotu, potivost, tonus a povrch ktize.
Zaroven vnima podkozi, fascie, svaly, Slachy a periost. Tyto tkdn¢ by mély byt navzdjem
posunlivé. Svalovy tonus vysetfujeme v celém prubéhu svalu a hodnotime, zda se objevuje

hypertonie, hypertonie lokaln¢, normotonie nebo hypotonie. (Dobes, 2011)

11.3 Vizualni analogova $kala

Vizudlni analogova Skala (VAS) je stupnice od 0 do 10, ktera slouzi k zaznamenani
miry intenzity pacientovi bolesti. Nula na stupnici znamena ,,7adna bolest“, ¢islo deset
znamena naopak ,,nejveétsi bolest, kterou si jen pacient dokaze predstavit®. Je tieba si
uvédomit, Ze ne vSichni pacienti maji prah bolesti stejny. Zaroven je tieba mit na paméti

mozné ovlivnéni vysledku pii podavani analgetik ¢i uzivani alkoholu. (Dobias, 2013)

Obrazek 9 Vizualni analogova Skala

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Zdroj: vlastni

11.4 VySetieni zkracenych svalovych skupin dle Jandy

Toto vySetieni se vyuziva pii svalovém zkraceni, které nasledn¢ vede ke snizeni
ROM. Pokud je ROM snizen ze strukturalnich pficin, je toto vySetfeni neucinné. Pro kvalitni
vySetieni musi terapeut zachovat presné dany postup a provést vysetfeni co nejpiesnéji. Na
zacatku je nutné uvést pacienta do vychozi polohy, provést pfesnou fixaci segmentu,
nestlaovat vySetfovany sval, neptisobit silou ptes dva klouby, neménit rychlost pohybu a
nakonec udrZet dany smér pohybu v celém rozsahu. U nékterych svalovych skupin, kde neni
mozné mezi dvéma segmenty provést méteni thlu, je stanoveni piesného stupné zkraceni

zna¢né obtizné. (Janda, 2004)

M. trapezius a m. levator scapulae jsou hodnoceny podle dostupné miry stlaceni
pletence ramenniho po provedeném pohybu. M. SCM je posuzovan podle mozného rozsahu
extenze hlavy. M. pectoralis major (¢ast sternalni) je hodnoceny v né€kolika polohach, a to

mirou poklesu paze do horizontaly. M. pectoralis major (¢ast klavikularni) et minor jsou
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hodnoceny mirou stlaeni ramenniho pletence do retrakce. Paravertebralni svalstvo je

posuzovano podle kolmé vzdalenosti ¢ela od stehen.

Hodnoceni vySetieni je provadéno pomoci stupiit od 0 do 2. Pokud se nejedné o
zkréceni, je sval hodnocen stupném 0, malé zkraceni se oznacuje 1, a velké zkraceni jako 2.

(Janda, 2004)

11.5 Goniometrie
Pii tomto vySetieni se hodnoti ROM v Kloubu, jehoz dosahuje pacient aktivnim a

nasledné terapeut pasivnim pohybem za pomoci vyuziti riznych thloméri (goniometrti).

Méteni ROM jednotlivych kloubt se provadi vétSinou v leZe na odhalené ¢ésti tcla,
kde je nastavena vychozi poloha kloubu. Tato poloha je oznacovana za nulové postaveni, ke
kterému se pii pohybu piipocitava dosazeny stupenl v segmentu. Dale lehce pfilozime stied
goniometru do osy pohybu (na stfed a zevni stranu kloubu). Pevné rameno goniometru je
rovnobézné s nepohyblivou ¢ésti té€la a pohyblivé rameno rovnobézné s pohyblivou casti

téla. Pti takto ptipraveném zékladu vyzveme pacienta k provedeni pohybu. (Haladova, 1997)

V této praci byl k méteni ROM v ramennim kloubu pouzit dvouramenny goniometr.
Fyziologicky mozn¢ pohyby  Obrazek 10 Dvouramenny goniometr
vtomto kloubu jsou flexe,
extenze, abdukce, addukce
(nevySetfuje se timto testem),
vnitini rotace, zevni rotace,
horizontalni  abdukce a

horizontalni addukce.

Zdroj: vlastni
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12 KAZUISTIKA

12.1 Kazuistika 1

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1972

Diagnoza: Facioscapulohumeralni svalova dystrofie (FSHMD)

Lateralita: pravak

ANAMNEZA

Rodinna anamnéza
Otec nar. 1948 trpi nedomykavosti chlopni, matka nar. 1948 trpi FSHMD, prvni
ptiznaky zpozorovala v 55. letech oslabenim svalii dolnich koncetin, babicka nar.
1914 z matciny strany trpéla od svych 17. let FSHMD, zemfiela na staii v 89 letech.
Osobni anamnéza
Motoricky vyvoj prob&hl bez vyrazné odchylky, mluvit zacal az ve 3 letech. V détstvi
prodélal bézné détské nemoci. Od détstvi trpi plochonozim. Nékolikrat prodélal
distorzi kotniku a frakturu prsta.
Pracovni anamnéza
Podnikatel.
Socialni anamnéza
Bydli v rodinném dom¢ s rodinou.
Sportovni anamnéza
Pét let se zavodné vénoval volejbalu. Rekreacné se vénuje jizd€ na kole a lyzovani.
Farmakologicka anamnéza
Pouze dopliky stravy (magnezium, vitamin E).
Alergologicka anamnéza
Neguje.
Abtisus
Nekurak, alkohol pfileZitostné, kavu 3x denné.
Nynéjsi onemocnéni
Kolem roku 1987 si proband v zrcadle vsiml zvlastniho tvaru horniho rtu. B€hem
tohoto roku zpozoroval oslabeni pravé horni koncetiny pii hrani volejbalu. Roku

1989 ukoncil tento sport kviili zvySené Ginavé S pretrvavajici inavovou bolesti pravé
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HK a v oblasti kréni patefe. Nemoc az do roku 2004 nijak zvlast nepostupovala.
V roce 2004 si pacient v§iml oslabeni pohybu pravé nohy ve sméru do dorsalni flexe
pii seslapovani plynu u auta. Od roku 2005 pacient béhem aktivit uziva peronealni
pasku. V roce 2015 si v§iml vyraznéjsiho omezeni pohybu pravé HK, které se nadale
zhorsuje. Casto se u probanda objevuje nepiijemny tlak v oblasti obou ramen, vice

na pravé strané. Proband udava tupou bolest v oblasti krku, bez jakékoliv propagace.

VSTUPNI VYSETRENI — 3. 11. 2018

VySetieni aspekei:
Pohled zepiedu
Hlava tazena mirn¢ na levou stranu, pseudohypertrofie horniho rtu, hypertonie m.
SCM bilateralné, leva clavicula tazena mirné kranialné, pravé rameno mirné
pokleslé, leva bradavka tazena kranidlné, bfiSni sténa poklesld, predni spiny
symetrické, osové postaveni DKK symetrické, postaveni patel symetrické.

Pohled ze strany

Hlava drzena v mirném pfedsunu, kyfotizace C/Th ptechodu, bilateralné protrakce
ramen vyraznéji na pravé strané, odstavani dolniho thlu lopatky bilateralné
S vyraznou pievahou na pravé strané, zvétSena bederni lordéza, vyklenuti bfi$ni
stény, anteverzni postaveni panve, snizeni nozni klenby bilateralné.

Pohled zezadu

Hlava tazena mirné na levou stranu, hypertonie v oblasti C/Th ptechodu, hypotonie
m. trapezius (horni vlakna) vpravo, scapula alata bilateralné s vyraznou pievahou na
pravé strané, tajle hlubsi vpravo, hypertonie v oblasti paravertebralniho svalstva
V oblasti L patete, panev symetricka, hypertonie pravého m. triceps surae, valgdzni

postaveni pat.

Vysetreni palpaci:
Hypertonie
Hypertonie m. SCM bilateralné s pfevahou na levé strané, mm. scalenni bilateralné s
pievahou na levé stran€, hypertonie kratkych extenzorii §ije bilateralné s palpacni
bolestivosti, hypertonie paravertebralnich svalti v oblasti C/Th piechodu bilateralné,

m. trapezius (horni vlakna) vlevo, m. levator scapulae vlevo, m. pectoralis major
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bilateralné s pifevahou na pravé strané, mirna hypertonie m. pectoralis minor
bilateralné s palpacni bolestivosti.

Hypotonie

Hypotonie m. trapezius vpravo — gumovita konzistence horni ¢asti, mm. rhomboidei

vpravo.

Vysetieni bolesti:

Obrazek 11 Hodnoceni bolesti v oblasti kréni patefe na VAS 3. 11. 2018 — kazuistika 1

Zdroj: vlastni

Vysetreni zkracenych svalii dle Jandy:

Tabulka 1 VySetieni zkracenych svali dle Jandy 3. 11. 2018 — kazuistika 1

Svaly sin. dx.
m. trapezius (horni vlakna) 1 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0
m. pectoralis major 1 1

(Cast sternalni dolni)

m. pectoralis major (Cast sterndlni | 1 1
sttedni a horni)

m.  pectoralis major  (Cast |1 1
klavikularni)

m. pectoralis minor

paravertebralni svaly 0 0

Zdroj: vlastni
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Goniometrické vySetieni:

Tabulka 2 Goniometrie ramenniho kloubu 3. 11. 2018 — kazuistika 1

sin. pohyb dx.
160° flexe 150°
40° extenze 35°
150° abdukce 150°
60° vnitini rotace 60°
80° zevni rotace 75°
15° horizontalni abdukce 10°
125° horizontalni addukce 120°

Zdroj: vlastni

PRUBEZNE VYSETRENI — 19. 1. 2019

Vysetieni bolesti:

Obrazek 12 Hodnoceni bolesti v oblasti kréni patefe na VAS 19. 1. 2019 — kazuistika 1

Zdroj: vlastni
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Vysetieni zkracenych svala dle Jandy:

Tabulka 3 Vysetieni zkracenych svali dle Jandy 19. 1. 2019 — kazuistika 1

Svaly sin. dx.
m. trapezius (horni vlakna) 1 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0
m. pectoralis major 1 1

(¢ast sternalni dolni)

m. pectoralis major (Cast sternalni | 1 1
sttedni a horni)

m.  pectoralis major (Cast |1 1
klavikularni)

m. pectoralis minor

paravertebralni svaly 0 0

Zdroj: vlastni

Goniometrické vysetieni:

Tabulka 4 Goniometrie ramenniho kloubu 19. 1. 2019 — kazuistika 1

sin. pohyb dx.
170° flexe 155°
40° extenze 35°
150° abdukce 150°
70° vnitini rotace 60°
80° zevni rotace 75°
15° horizontélni abdukce 10°
135° horizontalni addukce 130°
Zdroj: vlastni
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VYSTUPNI VYSETRENI — 3. 3. 2019

Vysetieni aspekei:
Pohled zepredu
Hlava stale mirn¢ ptetahovana na levou stranu, pseudohypertrofie horniho rtu, stale
hypertonie m. SCM bilateraln¢, leva clavicula tazena mirné kranidlné, pravé rameno
mirné pokleslé beze zmény, leva bradavka tazena kranialné, bfisni sténa poklesla,
piredni spiny symetrické, osové postaveni DKK symetrické, postaveni patel
symetrické.
Pohled ze strany
Hlava stale drzena v mirném piedsunu, pietrvavajici kyfotizace C/Th piechodu,
bilateralné protrakce ramen vyraznéji na pravé strané pretrvava, odstavani dolniho
uhlu lopatky bilateralné s pfevahou na pravé strané pretrvava, zvétSena bederni
lorddza, vyklenuti bfi$ni stény, anteverzni postaveni panve, snizeni nozni klenby
bilateralné.

Pohled zezadu

Hlava stale tazena mirné¢ na levou stranu, hypertonie v oblasti C/Th ptfechodu
pretrvava, hypotonie m. trapezius (horni vlakna) vpravo pietrvava, scapula alata
bilateralné s pfevahou na pravé strané pretrvavd, tajle hlubsi vpravo, vyrazna
hypertonie v oblasti paravertebralniho svalstva v oblasti L patefe, panev symetricka,

hypertonie pravého m. triceps surae, valgozni postaveni pat.

Vysetreni palpaci:
Hypertonie
Stale hypertonie m. SCM bilaterdlné s pfevahou na levé stran¢, mm. scalenni
bilateralné s pfevahou na levé strang, stidld hypertonie kratkych extenzoru S§ije
bilateraln¢ bez palpacni bolestivosti, mirng&j$i hypertonie paravertebralnich svalt
v oblasti C/Th prechodu bilateralné, stala hypertonie m. trapezius (horni vlakna)
vlevo, m. levator scapulae vlevo, m. pectoralis major bilateralné s pievahou na pravé
stran¢, mirna hypertonie m. pectoralis minor bilaterdln¢ bez palpacni bolestivosti.
Hypotonie

Hypotonie m. trapezius vpravo — gumovita konzistence horni ¢asti, mm. rhomboidei

vpravo.
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VySetieni bolesti:

Obrazek 13 Hodnoceni bolesti v oblasti kréni patefe na VAS 3. 3. 2019 — kazuistika 1

Zdroj: vlastni

Vysetireni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 5 VySetieni zkracenych svali dle Jandy 3. 3. 2019 — kazuistika 1

Svaly sin. dx.
m. trapezius (horni vlakna) 1 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0
m. pectoralis major 1 1

(¢ast sternalni dolni)

m. pectoralis major (Cast sternalni | 1 1
sttedni a horni)

m.  pectoralis major (Cast |1 1
klavikularni)

m. pectoralis minor

paravertebralni svaly 0 0

Zdroj: vlastni
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Goniometrické vySetieni

Tabulka 6 Goniometrie ramenniho kloubu 3. 3. 2019 — kazuistika 1

sin. pohyb dx.
170° flexe 160°
40° extenze 35°
160° abdukce 150°
70° vnitini rotace 70°
80° zevni rotace 75°
15° horizontalni abdukce 10°
135° horizontalni addukce 130°

Zdroj: vlastni

TERAPIE

Pfi prvnim setkdni jsem se sezndmila s probandem, sepsala informovany souhlas a
odebrala potfebné informace do zdravotni anamnézy. Vzapéti jsem provedla vstupni
vySetfeni, béhem kterého jsem probanda aspekéné a palpaéné zhodnotila. Déle jsem
provedla vySetieni zkracenych svali podle Jandy (m. trapezius, m. levator scapulae, m.
SCM, m. pectoralis major et minor a paravertebralni svaly) a na zavér pozadala probanda k
zaznamenani aktualni intenzity bolesti v oblasti kréni patefe na VAS. Na zékladé téchto
informaci jsem pro probanda sestavila terapeuticky plan. Terapie probihala v prostorach jeho
rodinného domu po dobu ¢ty mésict na 45 minut. Béhem dvanacti individualnich terapii

proband absolvoval mnou vybrané terapie a postupy.

Pomoci Kiblerovy fasy a mékkych technik jsem oSetfovala kuzi, podkozi a fascii
Vv oblasti §ije, ramenniho kloubu, hrudniku a cely ploSe zad. Spoustové body jsem oSetfovala
pomoci PIR, nejéastéji v pribéhu m. levator scapulaec a m. trapezius. Z divodu Spatného
stereotypu dychani jsem u probanda oSetfila branici a naucila ho dechovou vilnu. Respira¢ni
cviceni jsem nejcastéji provadéla na gymballu za pomoci lehkych ¢inek. Na zakladé pifevahy
sedavého zpuisobu zivota jsem probanda naucila Briiggertv korigovany sed. Tento sed jsem
dale vyuzila k nacvicovani senzomotorické stimulace, ktera zacinala nacvikem ,,malé nohy*

S postupnym piesunem na balanc¢ni podlozky. Z divodu oslabené dorsélni flexe jsem na m.
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tibialis anterior nékolikrat aplikovala K-tape. Ke cvieni jsem také vyuzila polohu na
Ctyfech.

Z metody PNF jsem pouzila I. a II. diagondlu flekéni a extenéni vzorec, vzdy
s extendovanou variantou V loketnim kloubu. Pied samotnou terapii byla aplikovana
termoterapie na horni oblast trupu. Na ovlivnéni ROM jsem pouzila rytmickou stabilizaci,
kterd se zaroven vyuziva KnaucCeni pohybu. Lumbrikalnim tchopem jsem uchopila
probanda ruku a v pribéhu diagonalniho sméru I. a pak i II. diagonaly jsem zastavila v
poloze, kde bylo nutné provést stabilizaci kloubu. Déle jsem dala povel: ,,drzte a nenechte
se odstr¢it”, ¢imz mi bylo umoznéno provést izometrickou kontrakci. Po ur€ité dobé jsem
bez relaxace pokracovala ve sméru vzorce agonistického svalu. Dalsi technikou byla vydrz
— relaxace, pii které jsem aktivni kontrakci postupovala do mista svalové bariéry, kde
proband na povel: ,,drzte” provedl izometrickou kontrakci trvajici 10 s. Poté jsem odpor

snizila a nasledovala relaxace 20 s. Terapie pokracovala do nové svalové bariéry.

Na ovlivnéni zkracené muskulatury jsem z PNF vyuzila facilitacni postup stretch
stimul, pti kterém dochazi k pasivnimu protazeni mékkych tkani a svall. Nasledovala terapie
technikou kontrakce — relaxace. Opét jsem uchopila lumbrikalnim typem tichopu probanda
ruku a aktivni kontrakci jsem koncetinu vedla do mista svalové bariéry. V témz misté jsem
dala povel ,.tlac¢te”. Po 10 s kontrakci nasledovala 20 s relaxace s naslednym pokra¢ovanim

vV terapii.

Po ukonceni terapie nasledovala aplikace K-tapli. Proband dostal povel: ,,dotknéte se
bradou hrudniku®. Nésledovalo naméfeni kinesiopasky od Th patete (v Grovni stfedni linie
medialnich okraji lopatky) po vlasovou oblast krku. S ohledem na oSetfovanou oblast jsem
si nasledné vytvortila ,,Y* typ tapu. Kotvu tapu jsem umistila bez napé€ti a v neutralni poloze
hlavy mezi lopatky na oblast Th patefe. Nasledovalo nalepeni baze na protazeny sval
s lehkym napétim tapu (15-25 %) podél patete do vlasové oblasti. Konce jsem opé&t nalepila
bez napéti. Vysledny svalovy tape jsem piezehlila dlani pro lepsi aplikaci lepidla. V kone¢né
fazi jsem v neutralni pozici hlavy nalepila ligamentozni tape ,,I se 100% napé&tim od stiedu

tapu pred oblast C7.
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12.2 Kazuistika 2

Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1999
Diagnoza: Facioscapulohumeralni svalova dystrofie (FSHMD)

Lateralita: pravak

ANAMNEZA

Rodinna anamnéza
Otec nar. 1972 trpi od svych 15 let FSHMD, matka nar. 1972 zdrava, babicka nar.
1948 z otcovy strany trpi FSHMD od svych 55. let.

Osobni anamnéza
Psychomotoricky vyvoj probéhl bez vyrazné odchylky. V détstvi prodélal bézné
détské nemoci. Od détstvi trpi plochonozim. Roku 2017 doslo k pohmozdéni
Vv oblasti loketniho kloubu padem z kola, které bylo feSeno ortézou na 4 tydny.

Pracovni anamnéza
Student.

Socialni anamnéza
Bydli v rodinném domé s rodici.

Sportovni anamnéza
Necelych sedm let se zdvodné vénoval bojovému sportu. Rekreacné se vénuje jizde
na in-line bruslich, volejbalu a lyzovani.

Farmakologicka anamnéza
Pouze doplniky stravy (magnezium, calcium).

Alergologicka anamnéza
Neguje.

Abusus
Nekuidak, alkohol ptilezitostne, kdvu nepije.

Nynéjsi onemocnéni
V roce 2012 si probandiv otec, ktery sam trpi FSHMD, v§iml vyrazné asymetrie
svalll v oblasti rtil, kterou probandovi neoznamil, z obavy jeho reakce. V roce 2014
sam proband zpozoroval potize pfi zvedani pravé HK hlavné pii ranni hygiené a
oblékani horni ¢asti t€la. V roce 2015 se objevili komplikace v podobé¢ rychlejsiho
vycerpani pfi vykondvani sportu s naslednou pomalejsi regeneraci. V roce 2016 se
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k tomu zacala objevovat tupa pietrvavajici bolest kréni patefe, ktera ho podnitili k
ukonéeni kariéry v bojovém sportu. Casto se u probanda objevuje nepiijemny tlak
v ptedni oblasti obou ramen nejéastéji pti dlouhodobé praci u pocitace. Vyse

zminéné komplikace u probanda nadale pretrvavaji.

VSTUPNI VYSETRENI — 3. 11. 2018

Vysetieni aspekei:
Pohled zepiedu
Hlava ve stiednim postaveni, mirny ndznak pseudohypertrofie horniho rtu, mirna
hypertonie m. SCM bilateraln¢, postaveni clavicul symetrické, postaveni ramen
asymetrické — pravé rameno pokleslé, thorakobrachidlni trojuhelniky symetrické,
leva bradavka tazena mirné kranidln€, pupek mirné pretahovan k levé strané, predni
spiny symetrické, osové postaveni DKK symetrické, zevné rotacni postaveni
kycelniho kloubu bilateralné, postaveni patel symetrické.
Pohled ze strany
Hlava drZena v mirném pfedsunu, vyrazné¢ delsi krk, bilateralné protrakce ramen
vyrazngji na pravé strané, bilaterdlné viditelny dolni uhel lopatky vice vpravo,
zvétSena bederni lorddza, biisni sténa neprominuje, mirna anteverze panve, zevné
rotacni postaveni kycelnich kloubti, sniZeni nozni klenby bilateraln¢.
Pohled zezadu
Hlava ve stiednim postaveni, hypotonie m. trapezius vpravo, bilateralné scapula alata
vyraznéji vpravo, tajle bilateralné symetrické, mirna hypertonie v oblasti
paravertebralniho svalstva v oblasti L patefe, panev symetrickd, bilateralni

hypertonie m. triceps surae, valgdzni postaveni hlezenniho kloubu bilateralné.

VySsetieni palpaci:
Hypertonie
Mirnd hypertonie m. SCM bilateraln¢, hypertonie mm. scalenni bilateralné,
hypertonie kratkych extenzora $ije bilateraln€, m. levator scapulae bilateralné, m.
pectoralis major bilateralné, hypertonie a palpa¢ni bolestivost m. pectoralis minor

bilateralné.
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Hypotonie
Hypotonie m. trapezius vpravo — gumovita konzistence horni ¢ast, mm. rhomboidei

vpravo.

VySetieni bolesti:

Obrazek 14 Hodnoceni bolesti v oblasti kréni patefe na VAS 3. 11. 2018 — kazuistika 2

Zdroj: vlastni

Vysetieni zkracenych svala dle Jandy:

Tabulka 7 VySeti‘eni zkracenych svalia dle Jandy 3. 11. 2018 — kazuistika 2

Svaly sin. dx.
m. trapezius (horni vlakna) 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0
m. pectoralis major 1 1

(¢ast sternalni dolni)

m. pectoralis major (€ast sternalni | 1 1
sttedni a horni)

m.  pectoralis major (Cast |1 1
klavikularni)

m. pectoralis minor

paravertebralni svaly 0 0

Zdroj: vlastni
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PRUBEZNE VYSETRENI — 19. 1. 2019

Vysetieni bolesti:

Obrazek 15 Hodnoceni bolesti v oblasti kréni patefe na VAS 19. 1. 2019 — kazuistika 2

Zdroj: vlastni

Vysetireni zkracenych svala dle Jandy:

Tabulka 8 Vysetieni zkracenych svali dle Jandy 19. 1. 2019 — kazuistika 2

Svaly sin. dx.
m. trapezius (horni vlakna) 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0
m. pectoralis major 1 1

(¢ast sternalni dolni)

m. pectoralis major (Cast sternalni | 1 1
sttedni a horni)

m.  pectoralis major (Cast |1 1
klavikularni)

m. pectoralis minor

paravertebralni svaly 0 0

Zdroj: vlastni

VYSTUPNI VYSETRENI — 3. 3. 2019

VySsetieni aspekei:
Pohled zepiedu
Postaveni hlavy v ose, viditelny naznak pseudohypertrofie horniho rtu, stale mirné
zvySeni napéti m. SCM bilaterdlng, postaveni clavicul symetrické, pravé rameno
stale pokleslé, thorakobrachidlni trojuhelniky symetrické, leva bradavka tazena

mirné¢ kranialné, pupek mirné¢ pretahovan k levé strané, predni spiny symetrické,
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osové¢ postaveni DKK symetrické, zevné rotatni postaveni kycelniho kloubu
bilateralné, postaveni patel symetrické.

Pohled ze strany

Hlava stale drzena vV mirném pfedsunu, vyrazné¢ del$i krk, bilateralné¢ protrakce
ramen vyrazn¢ji na pravé strané pretrvava, bilateralné viditelny dolni thel lopatky
vice vpravo pretrvava, zvétSend bederni lorddza, biisni st€éna neprominuje, mirna
anteverze panve, zevné rotacni postaveni kycelnich kloubt, sniZzeni nozni klenby
bilateraln¢.

Pohled zezadu

Hlava ve stfednim postaveni, hypotonie m. trapezius vpravo piretrvava, bilateralné
scapula alata vyraznéji vpravo pretrvava, tajle bilateralné symetrické, stale mirna
hypertonie v oblasti paravertebralniho svalstva v oblasti L patefe, panev symetricka,

valgozni postaveni hlezenniho kloubu bilateralné.

VySsetieni palpaci:
Hypertonie
Stale mirna hypertonie m. SCM bilateralné, mm. scalenni bilateralné, nizs§i napéti
kratkych extenzorii §ije bilateralné, m. levator scapulae bilateralné, m. pectoralis
major bilateraln€, m. pectoralis minor bilateralné bez palpacni bolestivosti.
Hypotonie
Hypotonie m. trapezius vpravo — gumovita konzistence horni ¢asti, mm. rhomboidei

vpravo.

Vysetieni bolesti:

Obrazek 16 Hodnoceni bolesti v oblasti kréni patefe na VAS 3. 3. 2019 — kazuistika 2

Zdroj: vlastni
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Vysetieni zkracenych svala dle Jandy:

Tabulka 9 Vysetieni zkracenych svali dle Jandy 3. 3. 2019 — kazuistika 2

Svaly sin. dx.
m. trapezius (horni vlakna) 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0
m. pectoralis major 1 1

(¢ast sternalni dolni)

m. pectoralis major (Cast sternalni | 1 1
sttedni a horni)

m.  pectoralis major  (Cast |1 1
klavikularni)

m. pectoralis minor

paravertebralni svaly 0 0

Zdroj: vlastni

TERAPIE

Prvni setkani probihalo obdobné¢ jako u probanda v ptedchozi kazuistice. Na zacatku
jsem s probandem sepsala informovany souhlas a odebrala potiebné informace do zdravotni
anamnézy. Vzapéti jsem provedla vstupni vysetfeni, béhem kterého jsem probanda aspekéné
a palpacné zhodnotila, provedla vySetfeni zkracenych svalt podle Jandy (m. trapezius, m.
levator scapulae, m. SCM, m. pectoralis major et minor a paravertebralni svaly) a pozadala
o zaznamenani aktualniho pocitu bolesti v oblasti kréni patete na VAS. Na zakladé téchto
informaci jsem sestavila terapeuticky plan, ktery po domluvé probihal v prostorach jeho

rodinného domu 3x mési¢né, po dobu ¢tyf mésicu, vzdy na 45 minut.

Na ovlivnéni kiize, podkozi a fascie v oblasti §ije, ramenniho kloubu, hrudniku a cely
ploSe zad jsem vyuzila Kiblerovu fasu a mekké techniky. Pti ndlezu TrPs jsem nasledné
provedla jejich oSetfeni pomoci metody PIR. V disledku c¢ast¢ho sedu u pocitace byl
proband zaucen ke korigovanému sedu dle Briiggera. Nacvikem korigovaného sedu jsem
navazala na senzomotorickou stimulaci, kterd dale pokracovala nacvikem ,,malé nohy* a

cvi¢enim na balan¢nich podlozkach. Na gymballu probihalo dechové cviceni s dopomoci

68



¢inek. Cviceni probihalo i v poloze 3. mési¢niho ditéte a poloze na ¢tyfech. Proband 1x tydné

chodil plavat a cvicil na rotopedu pii aerobnim typu zatéze.

Pied zacatkem provedeni samotné techniky z PNF jsem vyuzila mozZnost
termoterapie a facilitacniho postupu, vV podobé stretch stimulu, kterym jsem pasivné protahla
mekké tkdné vcetné svall. Nasledovala technika kontrakce — relaxace na ovlivnéni
zkracenych svalli. Lumbrikalnim tichopem jsem uchopila probanda ruku a aktivni kontrakci
jsem koncetinu vedla do mista s vyskytem svalové bariéry. Tento pohyb jsem vedla ve sméru
I. a II. diagonaly ve flekénim a exten¢nim vzorci s variantou extendovanou Vv loketnim
Kloubu. V mist¢ bariéry jsem dala povel ,,tlacte*. Po 10 s kontrakce proband 20 s relaxoval

s naslednym pokra¢ovanim v této technice.

Po ukonceni terapie PNF nésledovala aplikace K-tapl na oblast kréni patefe. Pro
naméfeni K-tapu dostal proband povel: ,,dotknéte se bradou hrudniku®. Kinesiopasku jsem
méfila od stfedni linie medialnich okraju lopatek v priseku na Th patefi, po uroven pateie
ve vlasové oblasti. S ohledem na oSetfovanou oblast jsem si nasledné vytvoftila,,Y* typ tapu.
Kotvu tapu jsem lepila v neutralni poloze hlavy mezi lopatky na Th patet. Nasledovalo
nalepeni baze, kterou jsem lepila podél patefe na protazeném svalu v lehkém napétim tapu
(15-25 %). Konce obou ¢asti tapt jsem opét nalepila bez napéti do vlasové oblasti. Vysledny
svalovy tape jsem ptezehlila dlani pro lepsi aplikaci lepidla. V kone¢né fazi jsem v neutréalni

pozici hlavy nalepila ligament6zni tape ,,I se 100% napétim od stfedu tapu pted oblast C7.
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13 VYSLEDKY

13.1 Hypotéza ¢. 1

Piedpokladam, ze sledem technik z PNF zlep$im u probanda v kazuistice 1 rozsah

pohybu v obou ramennich kloubech.

Tabulka 10 Porovnani hodnot ROM ramenniho kloubu — kazuistika 1

sin. Pohyb dx.
3.11.-19.1.-3. 3. 3.11.-19.1.-3. 3.
160° - 170° - 170° flexe 150° - 155°- 160°
40° - 40° - 40° extenze 35°-35°-35°

150° - 150° - 160° abdukce 150° - 150° - 150°
60° - 70° - 70° vnitini rotace 60° - 60° - 70°

80° - 80° - 80° zevni rotace 75°-75°-175°
15°-15°-15° horizontalni abdukce 10° - 10° - 10°

125° - 135° - 135° horizontalni addukce 120° - 130° - 130°

Zdroj: vlastni
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13.2 Hypotéza ¢. 2

Predpokladam, ze za pomoci stretch technik z PNF oslovim zkracené svalstvo

Vv oblasti ramenniho pletence.

Tabulka 11 Porovnani hodnot vysetieni zkracenych svalii — kazuistika 1

Svaly sin. dx.
3. 11 19. 1. 3.3 3.11. | 19.1. 3.3
2018 2019 2019 2018 2019 | 2019
m. trapezius (horni vlakna) | 1 1 1 0 0 0
m. levator scapulae 0 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus | 0 0 0 0 0 0
m. pectoralis major 1 1 1 1 1 1
(¢ast sternalni dolni)
m. pectoralis major (Cast |1 1 1 1 1 1
sternalni stiedni a horni)
m. pectoralis major (Cast |1 1 1 1 1 1
klavikularni)
m. pectoralis minor
paravertebralni svaly 0 0 0 0 0 0

Zdroj: vlastni
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Tabulka 12 Porovnani hodnot vySetieni zkracenych svali — kazuistika 2

Svaly sin. dx.
3. 11 19. 1. 3.3 3.11. | 19.1. 3.3
2018 2019 2019 2018 2019 | 2019
m. trapezius (horni vlakna) | O 0 0 0 0 0
m. levator scapulae 0 0 0 0 0 0
m. sternocleidomastoideus | O 0 0 0 0 0
m. pectoralis major 1 1 1 1 1 1
(¢ast sternalni dolni)
m. pectoralis major (Cast |1 1 1 1 1 1
sternalni stiedni a horni)
m. pectoralis major (Cast |1 1 1 1 1 1
klavikularni)
m. pectoralis minor
paravertebralni svaly 0 0 0 0 0 0

Zdroj: vlastni

13.3 Hypotéza ¢. 3
Predpokladam, Ze za pomoci kinesiotapingu dokézi béhem c¢tyf mésicl sniZit
bolestivost v oblasti kréni patete.

Tabulka 13 Porovnani hodnot VAS z obou kazuistik

3.11. 2018 19. 1. 2019 3.3.2019 Rozdil hodnot
Kazuistika 1 5 4 & -2
Kazuistika 2 5 3 3 -2
Zdroj: vlastni

72




14 DISKUZE

1. Predpokladam, Ze sledem technik z PNF zlepsim u probanda v kazuistice 1

rozsah pohybu v obou ramennich kloubech.

Hypotéza byla potvrzena. Hodnoty pribézné naméfenych rozsahd, jsou uvedeny
v Tabulkach 2, 4 a 6.

Vacek (2005) uvadi, Ze pti terapii myopatie je vhodné&jsi aplikovat komplexni
techniky, které jsou ptinosnéjsi U téchto pacientii hned ze dvou diivodd. Za prvé je timto
konceptem terapeut schopen ovlivnit vice svalovych skupin najednou a za druhé je schopen
oslovit 1 extrémné oslabenou muskulaturu, kterd v tomto ptipad¢ hraje vyznamnou roli.
S timto nazorem plné¢ souhlasim, protoze je velmi dualezité komplexné ovliviiovat celé

svalové fetézce pro mozné docileni spravného pohybu.

Podle Kolare (2009) je zase dobré PNF pouzivat zdavodu ucinku na
neurofyziologickém podklad€. S timto tvrzenim naprosto souhlasim, ponévadz Vv ptipadé

myopatie dochazi k utlumeni svalstva i na arovni CNS.

Na zéklad¢ stanoveného cile u této hypotézy, byly u probanda 1 pouzity techniky
vydrz-relaxace a rytmicka stabilizace, které¢ Bastlova (2013) uvadi jako vhodné techniky ke
zvySeni ROM. Jak uvadi Pavli (2003), pfi rytmické stabilizaci dochazi v disledku
synchronni statické prace oslabenych agonistl a siln€jSich antagonistl ke kloubni stabilizaci.
Do statické techniky patii 1 technika vydrz-relaxace. Pfevaha izometrické kontrakce pfi

terapii u svalovych dystrofii je podle Vacka (2003) velmi dulezita.

Podle vyslednych hodnot uvedenych v Tabulce 10 lze se v§emi autory souhlasit. Za
pomoci goniometrie, kterou Bastlova (2013) povazuje za vhodnou hodnotici metodu
pohybovych funkci u PNF, jsem u probanda 1 naméfila mirné zlepSeni ROM ve flexi, vnitini
rotaci a horizontalni addukci, a to bilateraln¢. Abdukce se mirné zlepsila jen u levé HK, coz
jsem predpokladala. Z aspekcniho vysetfeni probanda 1 je patrné vyrazné oslabeni m.
serratus anterior vpravo, ktery se navenek projevuje obrazem scapula alata. Jak uvadi Gross
(2005) takto patologické postaveni lopatky neumoznuje z divodu poruSené horni rotace
lopatky, plné elevovat HK do abdukce. V piipad¢ pravého ramenniho kloubu je pohyb dale
omezovan oslabenym m. trapezius a mm. thomboidei, které jsou v tomto piipade poskozeny

dystrofickou progresi.
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Jak vyplyva z Tabulky 10, vétSinu zlepSeni jsem naméfila jiz pii druhém vySetteni.
Primérna hodnota zlepseni je 10°. Rozsahy do extenze, zevni rotace a horizontalni abdukce
nejevily zadny posun. Na celkovy vysledek této hypotézy ma pravdépodobné vliv i
limitovana délka protazeni pektoralniho svalstva. Fyziologické hodnoty ROM v ramennim

kloubu jsou uvedeny v Tabulce 14.

2. Predpokladam, ze za pomoci stretch technik z PNF oslovim zkracené svalstvo

V oblasti ramenniho pletence.

Hypotéza byla vyvracena. Za pomoci testu na zkracené svalstvo podle Jandy, nedoslo
béhem ¢Etyt mésicii U probandi K ptedpokladanému ovlivnéni hypertonnich svalovych
skupin ramenniho pletence. Vychazim tak z vysledkti hodnot uvedenych v Tabulkach 11 a
12. Pozitivni vysledek v tomto ptipadé byl shledan u obou probandu v jejich subjektivnim
pocitu sniZzeni bolesti pfi palpaci m. pectoralis minor, a to bilateralné, kterou uvadé¢li pii
vystupnim vySetfeni. Dale bylo pozitivné hodnoceno sniZzeni pocitu neptijemného tahu na

ob¢ ramena, ktery udavali oba probandi v anamnéze.

Tuto hypotézu jsem do své prace zaradila sohledem na progresivni vlastnosti
dystrofického svalu. Jak uvadi Menkes (2011), muskulatura svalovych dystrofii prochazi

destrukci svalovych bunék, které jsou nasledné infiltrovany tukovou a fibrozni tkani.

Tato Cast prestavby svalu je podle Vacka (2005) velmi opomijena a nevrha se k ni
tolik pozornosti. S ¢imz naprosto souhlasim. Vacek (2005) dale uvadi fakt, ze vazivova
slozka spadd do nekontraktilni casti svalu, kterd pii zvySené infiltraci zplsobuje
patologickou svalovou kontrakci. Fibrozné pietvoreny agonisticky sval neni dostate¢né
protahovan dystroficky oslabenym antagonistou, na zéklad¢ ¢ehoz dochéazi ke zkraceni
pribéhu agonisty. Podle zaznamenanych hodnot v Tabulkach 1, 3, 5, 7, 8 a 9 predpokladam,
ze v piipadé mych probandli nedochdzi oslabenymi zddovymi svaly k dostate¢nému
protaZzeni pfevazné m. pectoralis major et minor. U probanda 1 bylo zkraceni znatelné i u
hornich vlaken m. trapezius vlevo. Vacek (2005) proto ve své praci doporucuje zafazovat do
rehabilitaéniho planu téchto pacientti jemné protahovaci techniky, kterymi se ptedchazi

vzniku sekundarnich zmény v podob¢ kontraktur.
Dalsi pohnutkou k vybéru streCinkovych technik byla informace z pracovni
anamnézy. Z vypoveédi obou probandil, vyzaduje jejich prace a studium setrvavani vétSinu

Casu u pocitace. Pti sedu se vice oziejmuje protrakéni drzeni ramen, Které podle Kolaie
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(2009) souvisi se zvysSenou aktivitou pektoralnich svald. V obou ptipadech kazuistik je

protrakce ramen patrné z aspekéniho vysetfeni.

Z divodu prevazujiciho zpusobu zivota vsedé a vzhledem k vlastnostem
dystrofického svalstva, by pravdépodobné k docileni lepSich vysledki bylo zapotiebi

intenzivnéjsi a dlouhodobéjsi péce.

3. Predpokladam, Ze za pomoci kinesiotapingu dokazi beéhem ctyr mésicii snizit

bolestivost v oblasti kréni patere.

Hypotéza byla potvrzena. Podle uvedenych vysledkti v Tabulce 13 ma tato metoda
na oba dva probandy pozitivni vliv. Za pomoci VAS, ktera slouzi dle Kolafe (2009) jako
ukazatel zmény bolesti béhem aplikované terapie, bylo pomoci K-tapti u probandi
prokazano snizeni bolesti v oblasti kréni patefe o 2 stupné. U probanda 1 se v prub&hu
vySetfeni zmirnila bolest o 1 stupen, zatimco u probanda 2 o 2 stupné. Ve vystupnim
vySetieni se bolest dale snizovala jen u probanda 1, ktery jako kone¢nou hodnotu na VAS
uvedl ¢islo 3. Podle Dobiase (2013) je dulezité mit na paméti moznost rozdilného prahu
bolesti jednotlivych pacientd. U probanda 1 jsem ve vystupnim vySetfeni palpacné
zaznamenala mirné sniZeni svalového napéti v oblasti C/Th pifechodu. Proband 1 dale uvedl

subjektivni zmirnéni pocitu bolesti pfi palpaci kratkych extenzort $ije.

Kinesiotaping jsem do této prace zatadila na ukor vyroku v knize Kobrové (2012).
Ta povazuje kinesiotaping jako jednu z nejvyznamné&jSich metod na snizeni bolesti. V této
préci bylo cilem redukovat bolest v oblasti kréni patete, kterd u obou probandi zplsobila
findlni rozhodnuti k ukoneni kariéry ve volejbalu a déle jim znepiijemnuje zivot. Po
aplikaci K-tapu, v tomto pfipadé na oblast kréni patefe, dochazi podle Kobrové (2012) ke
stimulaci koznich receptort, které nasledné vedou impulz do CNS, kde jsou vyhodnoceny a
nasledné ovliviiyji patologickou oblast. Dalsi vyhodu kinesiotapingu vidim v dlouhodobé

aplikaci na kazi, kterd se u probandi pohybovala kolem 5 dni.
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ZAVER
Ukolem obsahu této bakaldiské prace bylo jednak sblizit &tenafe s jednotlivou

charakteristikou dystrofickych forem a jednak poukézat na problematiku 1écby svalovych

dystrofii.

Jak jiz bylo v textu uvedeno, svalové dystrofie patii do skupiny hereditarnich
svalovych onemocnéni, které postihuji primarné kosterni svalstvo. Nasledkem toho vznika
svalova slabost, ktera podporuje rozvoj dystrofickych znakd. Ackoliv se nejednd o
onemocnéni, které by ve svét€¢ melo vysokou incidenci, nasledky pro ¢lovéka byvaji Casto
az fatalni. Prikladem je nejCastéjsi svalova dystrofie Duchennova, ktera ma podle Bednatika
(2010) incidenci kolem 30/100000. Jedinec se touto diagn6zou doziva jen adolescentniho
veku. Lécba, kterd by pfimo vedla k eliminaci kauzalni pfi¢iny, doposud neexistuje, ackoliv
jako velmi nadé&jnou 1écbu se 1€ékaiim jevi genova terapie. Pro zmirnéni progresivniho
pribéhu jsou pouzivany analytické ¢i syntetické postupy, které alespon ovliviiuji sekundarni
zmény. Druhé zminéné postupy jsou aplikovany castéji z divodu komplexniho ovlivnéni

svalovych fetézct.

Mezi komplexni postupy je zatazena i metoda PNF, ktera byla dominantou Vv
praktické ¢asti u dvou probandd s FSHMD. V klinickém obraze téchto probandu byla patrna
protrakce ramen, scapula alata a pseudohypertrofie horniho rtu. Techniky z PNF byly
vyuzity U probanda 1 na zvySovani ROM v ramennim kloubu. Goniometrickym méfenim
bylo zjisténo zvyseni ROM do flexe, abdukce, vnitini rotace a horizontalni abdukce. Naopak
Zadny posun se neprojevil ve sméru extenze, zevni rotace a horizontalni addukce. Tyto
vysledky pravdépodobné souvisi s patologii, ktera byla obsahem druhé hypotézy. Zde byla
snaha metodou PNF snizit svalové zkraceni pektoralnich svald, které maji vliv na postaveni
ramenniho kloubu. Pomoci vySetteni na zkracené svalové skupiny dle Jandy nebyly viditelné

zmény ani u jednoho probanda.

Ve tieti hypotéze byla sledovéana u¢innost K-tapi, které byly aplikovany na oblast
kréni patefe pro zmirnéni intenzity bolesti. Na zakladé¢ VAS se sledovaly mozné zmény,

které ve vysledném Setfeni byly v obou ptipadech kazuistiky pozitivni.

Pti dalsim zkoumani by bylo vhodné oslovit pocetnéjsi skupinu, které by byl sestaven
rehabilitaéni plan na delsi dobu a s intenzivnéj$i terapii. Bohuzel z vlastnich zkuSenosti jak
z Ceské republiky, tak i ze zahrani¢i mohu konstatovat, Ze svalova onemocnéni, pievazné
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pak forma FSHMD, nema vysokou incidenci a je obtizné vyhledavat probandy pro

kvalitativni Setieni.
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PRILOHA 1

Obrazek 17 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nizev studie (projektu):
Ukastnik byl do studie zafazen pod éislem:

Datum narozeni:

1. Ja, nize podepsany souhlasim s 0c¢asti ve studn.

2. Byl jsem podrobné informovdn o cili studie, o jejich postupech, zplsobech vySetieni a
vvietfeni s pouZitim vvietfovacich pfistroji. Beru na védomi, Ze provadéna studie je

vvzkumnou énnosti.

3. Ph zafazeni do studie budou zisténd osobni data anonyvmizovdna a uchovéna s plnou

ochranou divérnosti dle platnych zakoni CR.

4. Porozumél jsem tomu, Ze zjsténé vysledky slouzi vwhradné ke zpracovani dat pro potieby
bakalafské prace.

Podpis probanda:

Podpis fvzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum:

Zdroj: vlastni



PRILOHA 2

Obrazek 18 HK 1. diagonala flekéni vzorec
a) vychozi poloha b) kon¢ena poloha

a)

Zdroj: Holubarova, 2008, s. 37-39

Obrazek 19 HK 11. diagonala exten¢ni vzorec

a) vychozi poloha b) kon¢ena poloha

Zdroj: Holubatova, 2008, s. 49-50



PRILOHA 3

Tabulka 14 Fyziologicky rozsah pohybu ramenniho kloubu

flexe 170°
extenze 50°
abdukce 170°
vnitini rotace 80°
zevni rotace 90°
horizontalni abdukce | 30-40°
horizontalni addukce | 140°

Zdroj: Dobes, 2011, s. 43



