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UvVoD

Dnesni zivotni styl plny stresu a pracovni vytizenosti Cloveka casto stavi do
statickych pozic. Jedinec se tak mnohdy zivotem necha usadit do kancelarského kiesla,
sedacky automobilu, pohovky v obyvacim pokoji, barové stolicky a nékdy i do kiesla
koleckového. Neni novinkou, ze nedostatek rozmanitého pohybu a piebytek statické zatéze
zpusobuje oslabovani urcitych svalovych partii a naopak pretézovani takovych mist, které
na tuto situaci nejsou uréeny, ani stavény. Tyto dysbalance se pak velice Casto pienasi do
oblasti osového skeletu. Bolesti zad a kiize se tak stdvaji pro mnoho lidi kazdodenni

realitou.

Takovychto lidi je v ambulantnich rehabilitacnich zafizenich a ¢ekarnach lékait
nespocet. Piestoze se ve spousté ptripadi jedna o klasicka télesna onemocnéni, nemocnému
je doporuceno podstoupit ,,kolecko* po ordinacich nejriiznéjsich specialistii a absolvovat
spousty financné ndkladnych vySetfovacich metod, které mnohdy nenajdou Zzadny
strukturalni problém. Nemocny jedinec (Vv této chvili jiz pacient) tak ¢asto odchazi pouze
s obstfikem mista lokalizované bolesti a po Case je pro bolest nucen se do ordinace vratit.
Pii tom se neziidka kdy jedna o funkéni onemocnéni, které Ize nékdy 1é¢it s okamzitym

efektem.

Téma bakalarské prace zaméfené na mekké techniky jsem si zvolil z toho dtvodu,
Ze témito metodami lze ovlivnit praveé tyto bézné télesné potize, které se dnes stavaji stale
CastéjSimi. V prvni, teoretické Casti mé prace, budou sepsany poznatky o mekkych tkénich,
které jsou nedilnou soucasti pohybového aparatu. Bude zde popsano jejich chovani za
fyziologickych 1 patologickych podminek a néslednd vhodna manipulace a oSetfeni.
V jedné z kapitol se pak budu vénovat vyhradné sakroiliakalnimu kloubu a panvi, ktera je
spojnici mezi horni a dolni ¢asti téla a znacnd Cast poruch lidského téla se na ni svym
zpusobem projevi. V praktické casti bude pak rozebrano vySetfeni tohoto atypického

kloubu a nésledné uvedeni vSech teoretickych poznatkii do praxe na dvou pacientech

s dysfunkci kiiZzokycelniho kloubu.
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TEORETICKA CAST
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1 FUNKCNI ANATOMIE A KINEZIOLOGIE

1.1 Panev

Péanev spolu s pateii vytvari zékladni funkéni jednotku. Je zakoncenim osového
organu, ktery spojuje patei s dolnimi koncetinami a rozvadi na n¢ hmotnost téla. Cely
panevni kruh je tvotfen kosti kiizovou, ktera vznika sriistem 5 obratldi, na kterou naseda 4 -
5 kostrénich ¢lankd a dvéma panevnimi kostmi, které jsou synostdzou kosti kycelni, sedaci
a stydké. Mezi obéma kostmi stydkymi je panev spojena sponou stydkou. Jedna se o velmi
pevné spojeni, tvofené vazivovou destickou, ktera je po hornim i dolnim okraji zesilena
vazy (ligamentum arcuatum pubis a ligamentum pubicum superius). Kosti ky¢elni a kost
kiizova jsou spojeny dvéma sakroiliakalnimi klouby (dale SI). (Lewit, 2003; Kolat, 2009;
Rychlikova, 2004)

Panev se déli na velkou a malou. Rozdéluje je hranice tvofena horni plochou
stydkych kosti a promontorium. Nad touto hranici je panev velkd, pod ni se nachazi panev

mala, ktera je u Zeny oznacovana jako panev porodnicka. (Kott, 1996)
1.2 Typy panve

V oblasti panve je mozné pozorovat veliké mnozstvi anomalii a variant. Vzhledem
k tomu, Ze je os sacrum velmi pevné spojena se zbytkem panve, ma jeji sklon vliv na
naklopeni panve a tim 1 celé patefe v roving sagitdlni. RozliSuji se tii typy panve.
V pfipadé, Ze je os sacrum del$i a promontorium vySe postavené, jednd se o panev
asimilac¢ni. Tento typ panve ma vliv na celou patef, kterda ma tendenci oplostovat jak
bederni a kréni lordozu, tak 1 hrudni kyfézu. Druhym typem je pramérnd pénev,
oznacovana jako ,,normalni*“. Tfeti typ je panev ,,pfet¢Zovana“. Ta ma os sacrum vice
sklopené do horizontaly. Bederni patet a kréni patef ma pak vétsi lordozu, hrudni patef ma
vetsi kyfozu. Hlava nasedajici na kréni patet je zvétSenou kréni lordézou posunuta do

predsunu. (Lewit, 2003; Kott, 2000, Kolat, 2009)
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1.3 Sakroiliakalni kloub

Sl je tuhé spojeni mezi kosti kycelni a kiizovou. Kloub mé pon¢kud netradiéni tvar
lidského ucha, podle toho také vzniklo pojmenovani sty¢nych ploch facies auricularis.
Anatomicky se fadi ke kloubim plochym. To vSak plati pouze v détstvi, nebot’ pozd¢ji se
na kloubnich plochéach fyziologicky vytvaii hrbolky a prohlubné, které do sebe vétSinou
zapadaji. To vyrazné snizuje pohyblivost kloubu. Naopak je tim zajiSténo véEtsi tfeni

styénych ploch a vétsi stabilita kloubu. (Tichy, 2006; Rychlikova, 2004; Véle, 2006)

Kloubni plochy jsou pokryty hyalinni chrupavkou. Na Kkosti panevni vsak
chrupavka obsahuje mnozstvi kolagennich vlaken 2. typu, podoba se tedy spiSe chrupavce

vazivove.

S pfibyvajicim vékem se kloubni Stérbina zuzuje. Mize se celd uzaviit vazivem
nebo dokonce sriist v synostézu. To nastiava az u % populace. Castéji se tak déje u muzi.
Kloubni §térbina se da rozdélit na dvé ¢asti. V predni se nachazi vlastni kiizokycelni kloub
se synovidlni dutinou a kloubnim pouzdrem. Zadni cast je vyplnéna silnymi vazy (ligg.
sacroiliaca interossea), které probihaji na prot¢jsi strany drsnatin panevni a kiizové kosti.
SI kloub je dale zpevnén dvéma vazy, které piekryvaji stérbinu z predni (ligg. sacroiliaca
ventralia) a zadni strany (ligg. sacroiliaca dorsalia). (Tichy, 2005; Rychlikova, 2004;
Lewit, 2003; Dylevsky, 2009)

1.4 Pohyb SI kloubu

Presto, ze celd konstrukce SI kloubu je spiSe omezujiciho charakteru a neexistuje
sval, ktery by pohyboval os sacrum oproti iliu, pohyb v kloubu existuje. Na funkci pohybu
SI kloubu stale neexistuje jednotny nazor. Asi nevyznamnéjSim ndzorem je, zZe mezi
ktizovou a kycelni kosti probihaji drobné pasivni pohyby, které maji za kol tlumeni
narazi vedenych panvi z dolnich koncetin na patet a horni ¢ast téla. Jakkoli je vSak
dilezité, aby pohyblivost v SI kloubu nechybéla, méla by byt co nejmensiho rozsahu a
zvétSena laxnost je nezadouci. (Lewit, 2003; Tichy, 2005)

Hlavnim a nejvyraznéj§im pohybem, ktery se v Sl kloubu odehrava, je kyvavy
pohyb kiizové kosti ventrodorzalnim smérem. Uskuteciuje se okolo mysSlené horizontalni
osy, ktera se nachazi asi 5-10 cm pod promontoriem. U nékterych jedinci byl pomoci

rentgenologického méfeni zjistén 1 pohyb vétsi nez 10mm. Nejednd se tu vSak o Cistou
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rotaci, nebot’ horizontalni osa se pii pohybu v SI kloubu posunuje jest¢ kraniokaudalnim

smeérem.

Pohyb v SI kloubu netvofi pouze kyvavy pohyb sakra proti iliu. Pfi stfidavém
pohybu dolnich koncetin, tedy chlizi, ¢i béhu a také pfi stoji na jedné dolni koncetiné byly
vysledovany slozité pohyby panve jako celku. S timto nazorem piisel v 50. a 60. letech

Cramer a lze jej oznacit jako nutacni pohyb panve. (Lewit, 2003)

Cramer (1965) objevil, ze pii stoji na jedné DK se pohybuji obé panevni kosti.
Kazdd vSak jinym smérem. Zatimco péanevni kost na strané stojné DK se naklani do
anteverze, druhostranna panevni kost vykonava rotaci kolem svislé osy a k tomu se jesté
posunuje zevné a doptedu. Kiizova kost pii tom rotuje kolem tfi, na sebe kolmych os.

(Tichy, 2006; Rychlikova, 2004; Lewit, 2003)

2 KINEZIOLOGIE A PATOKINEZIOLOGIE

2.1 Kloubni hra

K popsani kloubni hry je tfeba osvétlit termin bariéry. Anatomické bariéra je dana
anatomickymi strukturami kloubu, ¢i jiné mékké tkang, které nelze piekrocit bez poskozeni

struktury. V ptipadé kloubu tedy predevsim kostmi a silnymi vazy.

Pojem fyziologick4 bariéra je dle osteopatické literatury (1997) popsana jako
hranice aktivniho pohybu. Vzhledem k tomu, Ze se viile v kloubu vySetfuje pasivné, stejné
jako pohyblivost mékkych tkani, pouziva se v praxi pro fyziologickou bariéru jiné
vysvétleni. Dle Lewita (2003): , Klinicky dulezita je , fyziologickd bariéra*, které
dosahujeme, kdyz pri pasivnim vySetirovani narazime na prvni, minimalni odpor. Tato

bariéra se lehce poddavd a dobre pruzi. “ (Lewit, 2003, s.28, 29)

Patologicka bariéra je oznaCeni pro hranici v kloubu, ¢i mékké tkéani, kterd
kvantitativné omezuje pohyb a mize i ménit neutralni postaveni v kloubu. Na rozdil od

fyziologické bariéry je malo poddajna a nepruzi. (Lewit, 2003; Tichy, 2005)

Kloubni hra je pasivni pohyb vkloubu o velmi malém rozsahu vymezeny
anatomickou a fyziologickou bariérou. Umoznuje posuny sty¢nych ploch kloubu viic¢i sobé
a tim se stavd jednim ze zékladnich pfedpokladi pohybu v kloubu. Anatomicky tvar

kloubu udava smér posunu. Rozsah pohybu je také zavisly na velikosti kloubniho pouzdra
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a pasivnim napéti vazii a svali. Krom¢ vlastniho pohybu v kloubu vytvaii joint play
jakousi ochrannou vrstvu kloubu, ktera tlumi tvrdé otfesy a narazy na anatomickou bariéru.

(Tichy, 2005; Rychlikova, 2004)
2.2 Kloubni blokada

2.2.1 Mechanismus funkéni blokady kloubu

Dnes asi nejuznavangj$i teorii pro vznik funkéni blokady kloubu je teorie
meniskoidni. Kos a Amtmann zjistili, ze meniskoidy jsou pfitomny v kazdém
intervertebralnim kloubu. Kos pozdéji prokazal, ze existuji i v kloubech koncetinovych.
Meniskoid je popsan jako zvlastni utvar v kloubu, ktery se do jisté miry mize pohybovat.
Jeho periferni ¢ast vybiha z kloubniho pouzdra nebo tukové tkané a je zde pevné spojena.
Stfedni Cast tvoii synovialni tkai a je siln€ propletena cévami a nervovymi zakonc¢enimi. Je
schopna se pfizpusobit tlaku, ktery na ni plsobi. Volna ¢ast menisku je naopak tuhd a
tenka, pfi pohybu a tlaku neméni tvar a neobsahuje zadné cévy. (Lewit, 2003; Rychlikova,
2004)

Meniskoidni teorie tvrdi, ze blokada kloubu nastava pti nevhodném pohybu, kdy
meniskoid zlstane tréet v kloubni §térbiné, mezi chrupavkami. Je tak mozné, ze volny
konec meniskoidu zlstane v kloubni Stérbin€, kde se vtlaci proti chrupavce a stane se tak
mechanickou piekazkou. Kloubni chrupavka je tvrda, pokud na ni urcita sila ptisobi rychle.
V ptipadé, ze tlak trva déle, chrupavka se zacina piizptisobovat télesu, které se do ni nofi a
zustane zde jako v pasti. Béhem manipulace, kdy se oddaluji kloubni plosky od sebe, se
muze meniskoid ze Stérbiny vysvobodit tim, ze vyklouzne zpét. Pii uskiinuti stfedni Casti
meniskoidu mohou nastat trofické zmény kloubu v disledku utisknuti cévniho zéasobeni.
Nebot’ meniskoid obsahuje nervova zakonceni, je mozné, ze pii jejich drazdéni dochazi
k reflexnim zménam ve svalech v okoli zablokovaného segmentu. (Lewit, 2003;

Rychlikova, 2004)

2.2.2 Subjektivni pFiznaky funkéni blokady kloubu

Jednim z pfiznaki, které miiZe pacient zaznamenat je omezeni pohybu. Pokud
omezeni piijde nahle, je vétSinou doprovazené bolesti. Jestlize vSak vznikd pozvolna,
nemocny jej viibec nemusi registrovat, nebot’ je pomalu kompenzovano pohybem v jiné
¢asti téla, kterda k tomu vétSinou neni uzplsobena. Piikladem miiZe byt omezeni rotace

hlavy, které je kompenzovéno pohybem celého trupu. Pacient si zane uvédomovat
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omezeni az ve chvili, kdy dochdzi k funkéni dekompenzaci daného stavu, kterd teprve
vyvolava bolest. Pokud omezeni pohybu bolesti nepiisobi, vyhledavd nemocny pomoc
vétsinou az ve chvili, kdy je omezeni pohybu tak velké, ze mu brani v kazdodennim zivoté.

(Rychlikova, 2004)

2.2.3 Objektivni priznaky funk¢ni blokady kloubu

Charakteristickym znakem funk¢ni blokady kloubu je ztrata kloubni vile ve sméru
blokady kloubu. Fyziologicka bariéra v tomto sméru splyva s anatomickou, tudiz se vytraci
pruzeni. Ve sméru opacném naopak nalézadme zvétsenou kloubni vuli, nebot se
fyziologicka bariéra vzdaluje od bariéry anatomické. ,,U funkcni blokddy tedy nedochazi
k omezeni celkového rozsahu pohybu.* (Tichy, 2005, s. 57). Rozdilné jsou ovSem dil¢i
pohyby v kloubu, pokud vychazime ze stiedniho anatomického postaveni. Od puvodniho
sttedového postaveni je v tomto ptipad€ odchyleno i funkéni stfedové postaveni kloubu,

které mize byt vidét na prvni pohled. (Tichy, 2005)

Obrazek 1- Kloubni viile

A F 5asf F A A+F St8 F A
|

Zdroj: Tichy, 2005, s 56

2.2.4 Pri¢iny vzniku funéni blokady kloubu

2.2.4.1 Pretezovani segmentu

Mezi nejcastéjsi ptiiny vzniku funkénich poruch péatefe patii pietézovani a chybné
zatézovani patete. Pfi setrvani v nevhodné poloze casto dochazi ke kratce trvajicimu
pretizeni urCitého segmentu patefe a soucasné uréité skupiny svalt. To vyvola podrazdéni
nociceptort, v disledku ¢ehoz vznika bolest. Clovék je tak piinucen ke zméné polohy, aby
zmirnil bolest. Béhem pohybu pii zméné polohy si mize sam odstranit leh¢i kloubni

blokadu. (Rychlikova, 2004; Lewit, 2003)
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Pokud vsak dochazi k pretézovani opakované a po delsi dobu, naptiklad kvuli
nevhodné statické pracovni poloze, dochazi krom¢ vzniku funkéni blokady kloubu také ke
vzniku svalového spasmu a dalSich funkcénich zmén. Piikladem miize byt také akutni kréni
usttel, se kterym se pacient probudi proto, Ze m¢l Spatnou polohu pti spanku. (Rychlikova,

2004; Lewit, 2003)

Dalsi ptic¢inou vzniku funkéni poruchy z pietizeni mize byt nahly nekoordinovany
pohyb, naptiklad v disledku uklouznuti, & $patného naslapnuti. Clovék provede nedekany
pohyb, pii kterém se rychle aktivuji svaly, ¢imz vznikne nevhodné rozlozeni sil v kloubu,

nasledné se uskiine meniskoid a vznika kloubni blokada. (Rychlikova, 2004; Lewit, 2003)

Nésledkem svalové dysbalance a nerovnovéhy mezi svalovymi skupinami vznikaji
Spatné pohybové stereotypy. Ty jsou nejcastéj$i pti¢inou funkénich kloubnich blokad.
Dnes se tak déje nejcasteji kvili jednotvarné, nedostateéné pohybové aktivité a statickému

pretézovani. (Rychlikova, 2004; Lewit, 2003)

2.2.4.2 Uraz

Neékteré urazy frekventované doprovazi funkcéni poruchy. Napiiklad pii ndrazu
hlavy na piekazku dojde k prudkému pohnuti kréni patefe, coz Casto vede k funkéni
vertebrogenni poruSe. Ta pfetrvavd, i kdyZz ptfiznaky trazu hlavy jiz ddvno odeznély.

(Rychlikové, 2004)

2.2.4.3 Reflexni mechanismus

Funk¢ni blokada mize byt také reflexniho plivodu, jakozto odpovéd na drazdéni
urcité tkané ze stejného segmentu. MiiZe jit tedy o jakoukoli tkan, kterd je zasobena ze
stejného nervového kotfene. Prikladem muze byt nociceptivni draZzdéni pfi onemocnéni
visceralniho organu. Podrazdéni miize vyvolat reflexni odpovédi v riznych strukturach
daného segmentu. Do spasmu se tak mohou dostat paravertebralni svaly a svaly kolem
kloubu, ve kterém diky Spatnému rozloZeni sil nasledn¢€ vznikne kloubni blokada. Tato
blokada pak plsobi zpatky na paravertebralni svaly, které se udrzuji ve spasmu, ¢imz fixuji
obratle v jedné pozici a brani tak odstranéni blokady. Organismus se tak bolesti snaZzi

branit proti poSkozeni z dal$iho pietézovani. (Rychlikova, 2004)

2.2.5 Strukturalni blokada

Strukturdlni blokdda se symptomaticky li§i od blokddy funkéni. Pfi vySetieni

strukturdlné zablokovaného kloubu lze najit patologickou bariéru, kterd je tvrda a chybi za
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ni prostor pro kloubni vili. Patologicka bariéra mize byt omezujiciho charakteru. Takova
je nejcCastéji disledkem artréozy. Naopak u rozSifujici patologické bariéry je oproti
normalnimu zdravému kloubu rozsah pohybu zvétsen. Ptikladem rozSitujici patologické
bariéry mize byt vrozena dysplazie kloubu nebo stav po pretrzeni kloubniho vazu. (Tichy,

2005)

3 REFLEXNI ZMENA

Reflexni zména je ndzev pro zménu, kterd vznika v disledku nocicepéni aference.
Mize pti tom vzniknout z jakékoli struktury. Lze ji tedy zjistit jak pti funkénim postiZeni,
tak pti onemocnéni vnitiniho organu. Nejéastéjsi pFic¢inou vzniku jsou vsak funkéni

vertebrogenni poruchy a svalovy systém. (Rychlikova, 2004)
3.1 Hyperalgicka kozni zona

Jedna se o oblast ktize, ktera ma zvySenou citlivost. Pti dotyku, ¢i palpaci pacient
udava nepiijemny pocit, ¢i bolest. VySetiujici mize pti koznim tieni citit vétsi kozni odpor,
zvySené tieni a potivost. HAZ je mozné vySetfovat také Kiblerovou fasou, pfi které 1ze na
normalnim useku kize lehce vytvofit tenkd kozni fasa, ktera dobfe je posunliva proti
spodnim strukturam. Pokud je vSak kize a podkozi prosaklé, kozni fasa se tvoii t€zko a
nelze s ni pfili§ dobie pohybovat proti spodiné. HAZ 1ze vysetfit i pfistrojoveé. Napiiklad na
infracerveném svétle 1ze vidét tmavsi, tedy teplej$i mista. Zménén je také elektricky odpor

kaze. (Rychlikova, 2004)

3.2 Trigger points

Nejrozsifengjsi funkéni zménou u bolestivych poruch je svalovy spoustovy bod.
Jedna se o: ,, bod zvysené iritability v tuhém svalovém snopecku, ktery je bolestivy na tlak a
Z nehoz lIze vyvoldavat charakteristickou prenesenou bolest i vegetativni priznaky. Pri
prebrnknuti takového snopecku pod prsty dojde ke svalovému zdaskubu, ktery Ize prokdzat
na EMG, pri némz nemocny udava bolest . (Travell, Simons in Kolaf, 2009, s. 188)

Z histologického hlediska je ,uzlik™ trigger pointu (dale TrPs) cast svalového

vlakna, ve kterém jsou siln€ kontrahované sarkomery nahusténé tésné€ vedle sebe. Tato Cast
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vlakna je proto na prifezu zvétSena a lze ji palpacné zaznamenat. Zbytek svalového vldkna

ma naopak sarkomery vyrazn¢ protazeny. (Kolat, 2009)

Bylo zjisténo, ze spoustové body maji své charakteristické misto v urcitém svalu.
Kazdému TrP pak také patii charakteristickd referencni zéna pro prenesenou bolest.
Klasicky TrP vznikd vétSinou ve stiedu zatuhlého svalového snopecku. DalSim Castym
mistem pro tvorbu TrP je pak uponova oblast svalového snopecku, kterd podléha zvysené
namaze tahem. Toto napéti uvolni latky, které zachycuji lokalni nociceptory. Timto
zpusobem pak mize vzniknout uponovy TrP a entezopatic. Pokud nalézame v jednom
zatuhlém snopecku dva TrPs v Giponové oblasti a jeden TrP centralni, jedna se o trigger

points komplex. (Kolat, 2009, Richter Phillip, Hebgen, 2012; Travell, Siomns, 2003)
3.3 Prenesena bolest

Nékteré funk¢ni poruchy pohybového aparatu, jako kloubni blokady, ¢i reflexni
zmény mohou vyvolavat bolestivé ptiznaky na vzdaleném misté, které s pfic¢inou problému
na prvni pohled nesouvisi. Pfenesena bolest miize ovSem vznikat naopak i ve visceralnim
organu a manifestovat se na segmentech patefe a riznych castech pohybového aparatu.

(Rychlikova, 2004)

Jednim ze zdrojii pfenesené bolesti miize byt aktivni jizva. Spravné zhojena jizva
by méla byt dobfe posunliva ve vSech smérech a vrstvach. Pokud dochézi ke sriistu napfic
jednotlivymi vrstvami a mobilita tkdni je omezena, stava se jizva aktivni a citlivou pfi
palpaci. Jizva tak mize byt pficinou spousty chronickych onemocnéni. Napftiklad jizva na
btise, ¢i dolnich koncetindich miize zplisobovat chronické lumbalgie. (Rychlikova, 2004,

Vareka, 2001)
3.4 Retézeni

3.4.1 Biomechanické retézeni

Pii fetézeni biomechanickym zplisobem se ocekdva, ze prvotni porucha
pohybového aparatu vyvola vznik druhotnych zmén jen mechanickou cestou. Napiiklad
prvotni funkéni blokéda kloubu vyvola hypertonus nékterych svall, které maji zvétSenym
tahem vliv na okolni struktury a tak se mohou fetézit do vzdalenych segmentt téla. (Tichy,

2005)
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3.4.2 Nervové retézeni

Nervové fetézeni predpokladd, Ze prvotni dysfunkce v pohybovém aparatu
informuje cestou receptort a aferentnich vldken nejprve centralni nervovy systém. Ten pak
zhodnoti situaci a rozhodne ktery patologicky fetézec svalovych spasmi a kloubnich

blokad vznikne. (Tichy, 2005)

4 MEKKE TECHNIKY

4.1 Mobilizace

,,Mobilizace je postupné, nendasilné obnovovdani hybnosti kloubu p7i funkcni
poruse.” (Dobes§, Michkova, 1997, s. 32). Provadi se jemnymi repetetivnimi pohyby na
hranici mozného pohybu ve sméru kloubni blokady. (Dobes, Michkova, 1997)

Pti opakovani mobilizace aplikované i na normalni kloub, 1ze sledovat, Ze se rozsah
pohyblivosti zvétSuje. Razantnéjsi rozdil je vSak v misté, kdy byl rozsah pohyblivosti
omezen. Pii repetetivni mobilizaci je tfeba dbat na to, abychom neztratili predpéti.
Nesmime se tedy z krajni polohy vratit do neutralni. Pruzici pohyb musi byt maly a pfesné
cileny. Je vSak nezbytné umoznit kloubu zpétné pruzeni. Terapeut nesmi neustale zvySovat

tlak, naopak by mél kloub nechat se vratit do predpéti k fyziologické bariéte.

Dalsi nezbytnosti je, aby mobilizovany segment byl uvolnén, nemé¢l napnuté
kloubni pouzdro a napjaté okolni struktury a nebyl zamcen. Pacient 1 terapeut by proto
méli byt béhem mobilizace uvolnéni a postupovat klidné¢ a nenasilné. (Lewit, 2003;

Dvotak, 2008)

4.1.1 Nespecificka mobilizace

Nespecificka mobilizace je necilena mobiliza¢ni technika. Znamena to, ze béhem ni
pracujeme  snékolika pohybovymi segmenty zaroveii. Casté je kombinovani
nespecifickych mobilizaci s trakénimi technikami. Jednotlivych druht této techniky je cela
fada, ovSem nékteré znich zanikly pro svou nevyhodnost, anebo byly vystiidany

ucelnéjsimi technikami, které odpovidaji novym poznatkim. (Rychlikova, 2004)
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4.1.2 Segmentova mobilizace

Tato technika se pouziva pii cileném mobilizovani jediného pohybového segmentu.
Ve vétsiné piipadl se pevné fixuje proximalni kloubni ¢ast, zatimco s distalni Casti
pohybujeme. Fixaci bud’ aktivné provadi fyzioterapeut, nebo je zajiSténa pozici pacienta
(napft. sed pacienta obkro¢mo na lehatku pii fixaci panve). Ruce by mély byt co nejblize
kloubni $térbiny, aby nedochézelo k paceni v daném segmentu. Mobilizace by také neméla
probihat pies dva klouby. Mobilizace ve vétSin€ piipadii zac¢ina distrakci kloubu, pii které
se oddali kloubni plochy, po té dosahneme piedpéti ve sméru kloubni blokady a nasledné

rytmicky pruzime stejnym smérem. (Rychlikova, 2004)

4.1.3 Postizometricka relaxace

PIR vychazi z poznatkli neurofyziologie, které tvrdi, Ze po izometrické kontrakci
svalu prichazi svalova inhibice. Pacient tedy aktivné¢ provadi svalovou kontrakci
osetfovaného svalu proti naSemu odporu. Nasledné pii fazi inhibice pasivné uvolfiujeme
sval a sledujeme relaxaci svalu. Timto stfidanim izometrické kontrakce a inhibice svalu

sniZujeme napéti svalu a svalovy spasmus. (Rychlikova 2004)

Dulezité je, aby kontrakce svalu obsahujici spasmus nebyla ptili§ velké. Pti vetsi
kontrakcei svalu se zapojuje vEétsi mnozstvi svalovych vldken a tim i tlustsi nervova vlakna.
Na misto zmirnéni bolesti a zmenseni svalového spasmu se tak dostavi opa¢ného ucinku a

terapie je spiSe kontraproduktivni. (Rychlikova, 2004)

Lewit udava kladeny odpor 1 gramu. Rychlikova vSak tvrdi, Ze je to odpor naprosto
nedostate¢ny. Velikost odporu by méla byt v zavislosti na stupni svalového spasmu,
muskulatufe a ploSe, na kterou klademe odpor. Nesmime vSak klast odpor piili§ velky,

nebot’ se jej pacient snazi prekonat velkou svalovou kontrakci. (Rychlikova, 2004)

Béhem PIR se zvétSuje rozsah pohybu, ktery byl omezen v duisledku spasmi
obsaZenych ve svalu. SniZeni svalového napéti ma vliv na okolni segmenty a mize se tak

stat, ze se pii této technice uvolni lehka funkéni blokdda za doprovodu fenoménu lupnuti.
(Rychlikova, 2004)

PIR je vhodné kombinovat s pohledem o¢i a dychanim. Pti pohledu o¢i smérem
vzhiru mizeme facilitovat vzpifimovaci slozku, pohledem do strany zase rotaci. Ve vétSiné
pfipadi se svaly facilituji pfi nadechu a relaxuji pfi vydechu. Existuji vSak svalové

skupiny, které reaguji naopak (napf. Zvykaci svaly, vzpfimovace trupu v bederni oblasti).
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Uzite¢ny mize byt alternujici vliv nadechu a vydechu v kréni a hrudni oblasti pfi
mobilizaci do lateroflexe. V tomto ptipadé sudé segmenty zvySuji odpor pii nadechu a
relaxuji béhem vydechu. Liché segmenty se chovaji naopak. (DobeS, Michkova 1997;
Kolat, 2009)

Podobné techniky jako PIR lze vyuzit pii protahovani zkraceného svalu. Na rozdil
od PIR se ale pouziva odporu o zna¢né sile a okamzité po skonceni kontrakce svalu je

nutné sval protahnout. (Dobes, Michkova, 1997)
4.2 Manipulace mékkych tkani

Mekké tkané, kiize nevyjimaje, té€sné¢ obklopuji pohybovou soustavu. Tvoii velkou
¢ast samotného svalu a umoziuji pohyb vSech struktur viéi sobé. V ptipadé, ze by byla
znemoznéna mobilita, posunlivost a protazlivost jednotlivych tkdni proti sobé, nebyl by
mozny ani pohyb vlastni pohybové soustavy. To samé plati také pro vnitini organy,
obzvlasté pro ty ulozené v biisni dutin€. Jedna se ¢asto o pohyby s velkymi rozsahy, bez

kterych neni mozné spravné fungovani pohybové soustavy. (Lewit, 2003)

Techniky manipulace mékkych tkdni mohou byt pfirovnavany k jakési
specializované form¢ masaze. Hlavnim principem je, Ze chceme-li urcitou tkan protahovat,
musime nejdiive dosdhnout bariéry tzn. dosahnout piedpéti. Po té, bez toho, anizZ bychom
vyraznéji zvySovali tlak, ¢i tah, vy¢kavame fenoménu tani. Ten pak muze trvat nékolik
sekund, nebo také ptl minuty. Pokud terapeut nerozpoznéa konecnou fazi uvolnéni tkani a
opusti danou pozici pfed¢asné, nedostavi se plny Gcinek této techniky. Pfi této metodé by

se nikdy nemélo pouzivat nasili, ani ptisobit bolest.(Lewit, 2003; Rychlikova, 2004)
4.3 Protazeni kiize

Kuvolnéni kiize miizeme pouzit techniku ,,dvou palcti®, nebo také ulnarni hrany
piekiizenych dlani, kterymi lehkym protazenim uvedeme tkan do predpéti a zapruzime.
V ptipadé, ze pfi oSetfovani narazime na HAZ, dosdhneme v této oblasti bariéry dfive, nez
na tomtéz misté na druhé strané téla. Navic mlzeme vycitit, Ze tato bariéra nepruzi.
V tomto misté je vhodné nadale udrzovat tlak, az dokud nedojde k fenoménu uvolnéni, kdy
odpor mizi. Timto zplsobem se vétSinou HAZ upravi a mizi. Pokud je HAZ pficinou

bolesti, ma podle Lewita (2003) tato technika stejny ucinek, jako pupeny, ¢i elektricka
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stimulace. Vyhodou navic je, Ze si ji pacient mize provadét sam a je pro néj také méné

nepiijemna, nez faseni kiize dle Kiblera. (Lewit, 2003; Rychlikova, 2004)
4.4 ProtaZeni pojivové rasy

Protazeni pojivové fasy se pouziva predevsim k ovlivnéni podkozi, svalstva a jizev.
Rasu vytvofime tak, Ze tyto struktury uchopime mezi palec a ukazovak obou rukou. Rasu
ovSem nestalCujeme, ale protahujeme. Mirnym tahem dosahneme ptedpéti a vyckavame
fenoménu tani. Protazeni podkozni fasy je vhodné u aktivnich jizev, jejichz okoli se
nachazi HAZ a bolestivé zatvrdliny. Tato technika je také velmi vyhodna u zkracenych
svald, které jsou uloZzeny povrchové a lze je fasit. Vyhodou je hlavné v tom, Ze nevyvolava
stretch reflex. Pfi faseni naptiklad m. trapezius se vytvafi fasa mezi prsty, pokud
aplikujeme u ischiokruralnich svalt, ¢i adduktorti, vytvaifime fasu mezi dlanémi. Ob¢ ruce
musi pracovat tak, Ze mezi nimi pfi protahovani vznikne z fasy pismeno S. Prsty nesmi

smétovat proti sob€, aby mékkou tkan nestlacovaly. (Lewit, 2003)
4.5 Pisobeni tlakem

V ptipadé, Ze znéjakého divodu nelze utvofit fasu, mizeme pulsobit tlakem.
Mirnym tlakem dosahneme piedpéti a po chvili miizeme citit, Ze se prst nofi do tkané az po
dosahnuti normalni bariéry. Tato metoda je vhodna predevSim pro svaly ulozené na
povrchu. OsvédCuje se naptiklad na vzpfimovaci trupu, nebo na m. glutaeus maximus.
Hodi se také v mistech, kde mizeme uchopit sval mezi dva prsty. Piikladem muize byt
horni ¢ast m. trapezius a m. pectoralis major. Tlaku se d4 také pouzit u vtazenych aktivnich

jizev, u kterych je faseni nemozné. (Lewit, 2003)
4.6 Terapie hlubokych fascii

Patologické bariéry, které nalézame pii vySetfeni posunlivosti fascii mohou mit
pomoci mékkych technik. Obzvlasté to plati pro mékké tkané v oblasti zad, fascie na
laterdlni stran¢ hrudniku, cervikélni fascie a skalp. Technika je podobnd jiz vySe
uvedenym. Po dosazeni patologické bariéry minimalnim tlakem se vyckava fenoménu tani

a nasledné normalizace funkce. (Lewit, 2003)
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PRAKTICKA CAST
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5 CIL BAKALARSKE PRACE

Cilem mé bakalaiské prace je nacerpani znalosti z oblasti mékkych a mobilizacnich
technik. Dale pak poukazat na fakt, ze problémy, které se manifestuji jako bolesti SI
Kloubu, ¢asto pochazi ze vzdalenych mist, které zdanlivé s timto problémem nesouviseji.
Zaroven také na to, ze patologie v oblasti panve miize naopak ovliviiovat distalnéjsi ¢asti
téla. Z toho také nezbytné vyplyva nutnost osvojit si dané vySetiovaci metodiky, vyhledat
pravé, klicové piic¢iny problému pacienta a aplikovat na né¢ vhodné techniky mékkych

tkani.

6 HYPOTEZY

Predpokladam, ze:

1) Po tpraveé klicového bodu zietézeni ustane bolest v oblasti SI kloubu.

2) Pti blokadé SI kloubu jsou ptitomny blokady hlavovych kloubii.
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7 CHARAKTERISTIKA VYZKUMU

V tomto vyzkumu je zpracovéano sledovani dvou klientd formou kazuistik. Oba
vyhledali pomoc pro dlouhodobé bolesti v oblasti SI kloubu. Kromé terapie (pievazné
meékké a mobilizacni techniky), kterd je podrobné popsana v této praci, se kazdy
Z Gcastnikl sledovani vénoval svym obvyklym sportiim a zvlast' navstévoval rehabilitani
cviCeni cilené predevSim na hluboky stabilizacni systém a bolesti zad. Kazdy z klient
absolvoval vstupni vysetfeni, po kterém nasledovalo 8 terapii a po té vySetfeni vystupni.
Rozdilny byl ovSem cCasovy horizont, ve kterém byly terapie provedeny. Terapeutické

ukony provadél bud’ zkuseny fyzioterapeut, nebo ja pod odbornym dohledem.

Prvnim uvedenym klientem byla Zena, ktera navstévovala ambulantni ordinaci po
dobu péti mésicti, od listopadu do bfezna. Klientka byla zvykla na pravidelnou sportovni

zatéz a z vlastni iniciativy navstévovala cviceni rehabilitacniho charakteru.

Druhym klientem byl muz, ktery dochazel po Sest tydnti jako ambulantni pacient na
némeckou kliniku. Mimo uvedené terapie uvedené v kazuistice po také navstévoval

rehabilitacni cviceni na téZe klinice a vénoval se vlastni sportovni aktivite.
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8 METODIKY VYZKUMU

8.1 Anamnéza

Anamnestické udaje ziskava vysetfujici vétsSinou ptimym rozhovorem S pacientem.
Tyto udaje jsou nedilnou soucasti klinického vysetieni. V dne$ni dob¢ se kvili Sirokym
moznostem testovani a pristrojovych vysetieni dostavaji anamnestické tidaje ¢asto do stavu

spise okrajového z4jmu.

Ptitom dle Heggliga (1972) se na zakladé¢ anamnézy piimo v ordinaci stanovi
diagnodza az v 50% piipadu. Klinickym vySetienim se pak zjisti asi 30% a na zakladé

laboratorniho vysetieni asi 20% piipadd.

V oblasti myofascialnich obtizi a pohybového ustroji pak dostava anamnéza jeste
vétsitho vyznamu, nebot’ pacient popisuje bolestivé stavy a aktudlni pifiznaky. Z téchto
udajii je tfeba na zdklad€ dalSiho cileného dotazovéani vybrat stéZejni informace, které
pomohou spolu s dalsimi konkrétné vybranymi testy vypovédét co nejvice o etiologii

onemocnéni. (Dobes, Michkova, 1997)
8.2 Inspekce

Terapeut ma béhem statick¢ého aspekéniho vySetfeni za Ukol vypozorovat
charakteristické rysy drzeni téla pacienta a nésledné odchylky od zdravého fyziologického
postoje. Vysetfuje ze tii stran: pohled zeptedu, ze strany a zezadu. Vzdy se postupuje
systematicky, naptiklad zdola nahoru. Zékladni rozbor by m¢l hodnotit postaveni pat a
plosky nohou, tloustku Achillovych Slach a lytek, postaveni kolen, tvar stehen, prib¢h
glutealnich ryh, tvar bokili, symetri¢nost tajli, vyboceni patefe do strany, symetri¢nost
lopatek a trapézovych svald, uchyleni hlavy k jedné, ¢i druhé strang. Pti pohledu ze strany
se hodnoti pfedevSim postaveni hlavy vrovin€ sagitdlni, pateini lordozy a kyfozy,

prominujici bfiSni sténa a postaveni panve. (Haladova, Nechvatalova, 2005)

U dynamického aspekcniho vySetfeni nahliZime na pacienta rovnéz ze tii sméri. Pii
pohledu zeptedu pozorujeme pohyby hrudniku pii dychani. VSimame si piedevS§im
symetri¢nosti rozvijeni hrudniku. Pohledem z boku zkouméame rozvijeni patefe pacienta pfi
ptedklonu. Pozorujeme, zda se patet rozviji ve vSech segmentech rovnomérné nebo je mezi
nekterymi obratli hybnost omezena a jinde kompenzovéna hypermobilitou. Zkousku

Trendelenburg - Duschen testujici pelvifemoralni svalstvo pozorujeme zezadu. Pacient pii
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ni provadi stoj na jedné noze, pfi ¢emz sledujeme pokles panve na jedné strané a nasledny

pokles trupu ke strané druhé.

Dynamické vySetfeni ma mimo aspekcni ¢asti také zkousky méfeni pohyblivosti
patefe. Nejéastdji se provadi zkouska Thomayerova, Schoberova, Stiborova, Cepojova,

Forestierova a Ottovuv inklina¢ni a reklina¢ni test. (Haladova, Nechvatalova, 2005)
8.3 Palpace

Palpace méa velky vyznam pfi diagnostice obtizi pohybové soustavy a to piedevsim
u vySetfovani bolestivych zmén v tkanich. Jelikoz ma palpujici prst fadu rozli¢nych
receptord, vnima velké mnozstvi informaci, jako je tvrdost, drsnost, hladkost, poddajnost
pruznost, vlhkost ¢i teplota. Palpujici ruce, ¢i prsty nikdy neplsobi pouze tlakem, ale
provadi také pohyb, zkoumaji a poznavaji tak vySetfovany terén. Stejné€ jako kazdy pacient
vnima a reaguje na palpujici ruku terapeuta jinak, tak i kazdy terapeut mé jinou techniku
palpace. Kvili v§em témto skute¢nostem zatim nebyl sestaven piistroj, nebo metoda, ktera
by palpaci objektivizovala. Dle moderni védy, je tak vySetfeni pohmatem, kter¢ muze
podavat nejbohatsi informace stigmatizovano jako subjektivni a tudiz nevédecké. (Lewit,

2003; Kolat, 2009)
8.4 VySetieni panve

8.4.1 Sikma panev

Pii §ikmé panvi shledavame ptedni i zadni horni spinu na jedné strané nize. D&je se
tak v dasledku morfologickych zmén, mezi které muze patfit krat§i DK, asymetrie panve,
0s sacrum nebo bederni patete. Pficinu lze hledat, ale také v oblasti hlavovych kloubt, od

kterych se porucha slozité reflexné fetézi.

Sikma panev nemusi vzdy vyvolat poruchu statiky patefe. Zalezi na tom, zda-li je
Sikmé postaveni panve kompenzovano. Prava pfi¢ina poruchy statiky patefe a plivod
zeSikmeni panve lze zjistit pouze na RTG snimku provadéném vstoje. Pouze na zakladé

funk¢éniho vySetteni tedy nelze odhalit diivod Sikmé panve, ani kompenzaci.

V piipadé, Zze se jednd o Sikmou panev z divodu nestejné dlouhych koncetin,
pouzivame k vySetfeni podloZzku umisténou pod kratsi dolni konletinu a pacienta
postavime na dvé vahy. Pfi tom se pacienta ptame, jestli shledava podlozku piijemnou,

nebo mu korekce ptijde nepfirozend. Objektivné lze hodnotit, zda se rozdil v zatizeni

28



neméni, nebo se vyrovnd, anebo se naopak zvysuje. Jiz pfi obycejném vySetieni vstoje
pozorujeme vyboceni panve k vyssi strané, pokud pacient zatézuje obé DK stejné.

Vétsinou byva také rameno na stran€ vyssich spin uloZeno nize.

Rozdil v délce DKK muze byt zapficinén také rozdilnym postavenim kolen
(asymetrickd genua vara, valga, recurvata) nebo asymetrickou plochou nohou. V takovém

ptipad¢ je vlozka do boty vhodnéjsi, nez podlozka. (Lewit, 2003; Rychlikova, 2004)

8.4.2 Sakroiliakalni posun

Jedna se o specifickou funk¢ni poruchu, pii kterém je zménéno postaveni kycelnich
lopat vici sobé v Sl kloubech. Pti aspekci zezadu vidime, Ze je panev lehce vybocena
(vétSinou vpravo) a lehce rotovana (vétSinou nalevo). Pfi palpaci kycCelnich hiebent jde
vétsinou o symetricky stav. Pfi sledovani hiebenti dorzalnim smérem se vSak palpujici
prsty rozchézeji, nebot’ je jedna spina (vétSinou pravd) ulozena vySe. To si lze ovéfit
pfimou palpaci zadnich hornich spin. Vpiedu se odehrava situace opacna. Pravéa ptedni
spina byva vétSinou vyse, nez leva. Nalezy mohou byt vcelku variabilni. Na ptednich
spinach muze byt nékdy rozdil znaény, kdezto na zadnich minimalni a naopak. Stejné tak
se muze nékdy objevit rozdilné postaveni hiebeni kycelnich kosti a SI posun tak muze

snadno imitovat Sikmou panev. Nebyva ovSem neobvyklé, ze se obé diagndzy kombinuji.

V ptipadé, ze byla objevena Sikmé panev a soucasné asymetrie hlavnich bodl na
panvi charakteristické pro panevni posun, je vhodné nejprve odstranit SI posun a po té opét

vySetfit postaveni panve.

Dalsim pfiznakem -charakteristickym pro SI posun je ,fenomén piedbihani®.
Palpujeme-li zadni spiny nemocného pii predklonu (vstoje nebo vsed€), tak zjistujeme, Ze
puvodné niz§i spina predbihd druhou spinu a dostavd se vyS. To se vSak déje jen

ptechodné. Po 10 -20 sekundach sledujeme, Ze se postaveni spin zpét vyrovna.

Situaci rozloZeni sil na panvi dobie popisuje schéma dle Cramera. Podle néj je
ktizova kost v asymetrickém postaveni mezi kostmi kycelnimi. VE&tsi napéti mezi sakrem a
iliem vznik4d na stran€ niZze uloZené spiny, ktera je pifi anteflexi sakra ihned strZena

dopiedu.

Pti SI posunu je pak dulezité sledovat svalové dysbalance. VéEtSinou jde o m.

iliacus, ktery je v hypertonu a o asymetrické napéti svali hyzd’ovych. O jejich rozlozeni
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rozhoduje zakladni porucha pisobici na SI klouby, nebot” SI posun je dé¢j az sekundarni.

(Lewit, 2003; Rychlikové, 2004)

Obrdazek 2 - Schéma Sl posunu podle Cramera

Zdroj: Lewit, 2003, s. 63

8.4.3 Infare a outflare

Pokud pii palpa¢nim vysetiovani hornich ptednich spin shleddvame jednu ze spin
lateralnéji uloZzenou a pon¢kud oplostelou a na druhé stran¢ blize k pupku, jedna se patrné
o inflare a outlare panve. Tento jev Ize velmi U¢iné 1€Cit PIR kycle do addukce na strané
lateralnéjsi spiny (outflare) a do abdukce na strané spiny blize k pupku (inflare). (Lewit,
Olsanska, 2005)

8.4.4 Blokada SI kloubu

Netradi¢ni tvar SI skloubeni zplisobuje, Ze se kloub miiZze zablokovat nejen vice
sméry, ale také parcialné. Existuje proto mnoho riznych testd, které jsou zaméfeny na ¢ast
horni a dolni, ¢i vySetfeni celého kloubu ve vSech osach. Testy se také rizni podle

naro¢nosti provedeni.

JiZ jen pifi prostém piedklonu miZeme sledovat palpujicimi palci fenomén
pfedbihani. Na rozdil od sakroiliakalniho posunu se vSak v pfedklonu rozdil mezi spinami
nevyrovna a spina na stran¢ blokady ztstava vys. (Lewit, 2003)

8.4.5 Spine sign

Jedna se o vySetfeni kraniokaudalnim smérem, kdy se panevni kost pohybuje

kaudalné oproti kosti kiizové. Palcem jedné ruky vypalpujeme trn 5. bederniho obratle.

30



Palcem druhé ruky palpujeme zadni horni spinu kycelni kosti. VySetfovany pomalu
provede pohov tak, ze na vysetfované strané pokrci koleno a kycel. Dilezité pii tom je, aby
stal neustale vzptimené a pohybovala se pouze dolni koncetina. Vysetiujici palcem nadale
sleduje spinu. Pokud jsou v kloubu fyziologické poméry, pohybuje se spina mirné
kaudéalnim smérem. Pfi blokad¢ kloubu zlstava nehnuté na misté a rozdil vzdalenosti mezi

trnem L5 a spinou se neméni. (Lewit, 2003; Tichy, 2006)

8.4.6 Kr¥iZovy hmat

K#izovy hmat je dalSim moznym vySetienim v kraniokaudalnim sméru. V tomto
pfipad¢ se ovSem panevni kost pohybuje oproti kiizové kosti kranidlng. Pacient lezi na
bfise. Jednou rukou podchytime zadni horni trn kycelni, druhou rukou fixujeme kiizovou
kost tak, Ze prsty sméfuji kaudalné. Ob¢ ruce jsou jen nékolik centimetrti od sebe. Z této
pozice dosdhneme fyziologickou bariéru. Obéma rukama vyvijime soucasné velmi malou
silu opaénymi sméry ve smyslu linie spojujici glutedlni ryhu a ramene na strané
vysetfovaného kloubu. Po dosazeni fyziologické bariéry sledujeme, zda kloub pruzi. Pokud
ano, neznamend to jeSté¢ automaticky spravnou funkci kloubu. K Gplnému vylouceni

blokady kloubu je tieba doplnéni vysetieni v dalSich smérech. (Lewit, 2003)

8.4.7 Pruzeni na $térbinu vleZe na zadech

Nejrychlejsi a zaroven nejjednodussi zptisob (ovSem na tkor piesnosti), jak vySetfit
Sl kloub je prosta addukce stehna s flexi 90° v ky¢li a koleni. Pacient lezi na zadech.
Stojime na stran€ nevySetiované DK. Pasivné vedeme pacientovu DK vySetfované strany
za flektované koleno do addukce az do vyCerpani rozsahu. Tedy pfitahujeme nohu k sob¢.
Zaroven fixujeme druhou rukou pfedni horni spinu na vySetfované strané. Sledujeme, zda
kloub pruzi na konci pohybu, nebo tvrdé narazime a porovnavame s druhou stranou rozsah

pohybu.

24

lezi na zadech a my podobné, jako pii predeslém vySetieni nastavime jednou rukou
pacientovu DK do addukce, dokud neza¢ne panev rotovat. Ve chvili, kdy se zadni spina
zveda od podlozky, jsme dosahli predpéti. Prst druhé volné ruky vlozime mezi kiizovou
kost a zadni spinu, abychom mohli palpovat pruzeni. Prvni rukou uvedeme pacientovu
addukovanou DK do pfedpéti v dalsim sméru a to tak, Ze lehce zatlacime do kolene

V podélné ose stehna. Aniz bychom ptedpéti povolili, zapruzime ve stejném sméru, tedy
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V podélné ose stehna. Timto tlakem vyvolavame dorzalni posun kycelni kosti proti kosti

ktizové. Jedna se o pohyb v sagitalni roving. (Lewit, 2003)

8.4.8 Zkouska pruZeni vleZe na boku

Jedna se o dalsi techniku, kterou vySetfujeme pruzeni Sl kloubu. Pacient pii ni lezi
na nevysetrovaném boku, vrchni dolni koncetinu mé flektovanou v ky¢li a koleni, kterym
se opird o podlozku, ¢imz stabilizuje panev. Stojime pted pacientem ¢elem k jeho hlavé.
HK, ktera je blize k pacientovi polozime ptedloktim pies kycelni hieben a mirné zatlac¢ime
smérem k podloZce a k rameni, ¢imz uvedeme kloub do piedpéti. Po té pruzime ve stejném
sméru a druhou rukou palpujeme pruzeni v oblasti mezi k#izovou kosti a horni zadni
spinou. Timto zplisobem pohybujeme kycelni kosti proti kosti kiizové kolem
kraniokaudalni osy, tedy v horizontalni roviné. Tento pohyb muze byt blokovan i
Vv ptipadé, ze jsme shledali vySe uvedenymi technikami kloub volny. (Dobes, Michkova,

1997; Lewit, 2003)

8.4.9 Zkouska pruZeni vleZe na brise

Stojime u panve pacienta leziciho na bfiSe. Jednou rukou chytime zespoda
pacientovu predni spinu, uvedeme kloub do pfedpéti a poté pruzime dorzalnim smérem.
Palcem druhé ruky palpujeme kloubni Stérbinu mezi kycelni kosti a kosti kiizovou.
V ptipadé, ze je kloub Vv potadku, nepociti palec na sacru nic. Pokud je kloub blokovéan,
pohybuje se kiizova kost spolu s kosti kycelni dorzalnim smérem a narazi na palpujici

palec.

8.4.10 VySetieni panevnich ligament

Pti vysetfovani panevnich ligament plisobime na vazy takovym zplisobem, ze se
napinaji ve svém prubéhu a v jejich Gponech. Tim se vyvolava bolest, ktera se manifestuje
v segmentu, ktery odpovida ptislusnému nervovému koteni. Béhem zkousky na panevni
vazy se napinaji také vSechny periartikularni tkdn¢ a soucasné se i odehrava pohyb v SI
kloubu. Proto je vhodné, aby v okoli panve nebyly zadné reflexni zmény nebo aby nebyla
ptitomna blokada SI kloubu. Nejsme totiz pfi vySetfovani jistit, ze které struktury bolest

vychazi.

Ligamentum iliolumbale vySetiujeme flektovanim kolene (90°) a kycle se
soucasnou addukci DK. Tento pohyb vedeme do okamziku, nez zafina rotovat panev.

V tomto bodé zvétSime addukci DK ndhlym zatlaenim na koleno. Tim se napne
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ligamentum iliolumbale v jeho priubé¢hu. Pokud jde o bolest vyvolavanou timto
ligamentem, udava pacient bolest vychazejici z kiize a vyzartujici kolem trochanter major

az do podbfisku.

U vysetrovani ligamentum sacroiliacum stojime na stran¢ nevysetfované koncetiny.
Oproti pfedchozimu vySetieni zvétsime flexi v ky¢li tak, Ze koleno vySetiované koncetiny
sméfuje k protilehlému rameni. Po té lehce zvétSime tlak na koleno. Pokud je test

pozitivni, bolest vychdzi z kiize ptes hyzd¢ na zadni stranu stehna.

Pii vySetfovani ligamentum sacrotuberale provedeme maximalni flexi v kyc¢li a
tlakem na koleno napneme ligamentum. V piipad¢ pozitivy testu vychazi bolest z kiize
pfes stehno na zadni stranu kolene, nékdy az do paty. U tohoto ligamenta je tfeba rozlisit,
zda vychazi bolest opravdu z néj, nebo jde o sdruzenou bolest vychéazejici z ligament6zni
¢asti dlouhé hlavy m. biceps femoris, anebo jde o bolest vyprovokovanou napétim
ligamenta sacrococcygeale. V takovém piipadé lze vysSetfit Slachu svalu i ligamentum

sacrococcygeale palpacné. (Rychlikova, 2004; Rychlikova 2012)
8.5 VySetieni napinacich manévri

Postizeny koten ziskava vétsi senzitivitu na mechanicky podnét. Pfi jeho napinani
se proto objevi parestezie, dysestezie nebo bolest v urcité distribucni zén€. K vySetieni
kofene L4 se pouziva Mennelova zkouSka, oznaCovana téz jako obraceny Lassegue.
Pacient pfi ni leZi na bfiSe. VySetiujici pasivné uvede za flektované koleno kycel do
hyperextenze, béhem toho po celou dobu fixuje panev. VySetfeni je pozitivni Casto pfi

blokad¢ SI kloubu.

Pti Lassuegové zkousce elevujeme pacientovu DK v mirné vnitini rotaci a addukci
v ky¢li. V piipadg, Ze je zkouska pozitivni, objevi se drazdéni v dermatomech L5 nebo S1.
(Opavsky, 2003; Kasik, 2002)
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9 KAZUISTIKY

9.1 Kazuistika 1
Zakladni udaje:

- Zena, 37 let

Osobni anamnéza:

Prodé¢lala bézna détska onemocnéni. V r. 1983 transkondilicka fraktura levého lokte
s naslednou infekei distalni ¢asti radia. V détstvi distorze kotniku (jiz nevi, kterého).
Obstrukce patni kosti bilateraln€. Diive diagnostikovan Mortoniv syndrom a lukovita noha

bilateralné. Chronické bolesti kolen, oblast SI a Slach flexorti obou predlokti.
Rodinna anamnéza:

- rodove¢ lehka skolioza do 20° - bolesti zad

- babicka - Mortontiv syndrom

Pracovni anamnéza:

- fyzioterapeut v ambulantnim zafizeni

Socialni anamnéza:

-svobodna

-bezdétna

Sportovni anamnéza:

- cyklistika - kazdy den jako dopravni prostiedek
- volejbal — 2x 2h tydné

- plavani - 1 - 2h tydné

- aerobik, bodyforming
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Alergologicka anamnéza:

- kov - nevi jaky

Abusus:

- nekufacka

- alkohol - pfilezitostné
Farmakologicka anamnéza:
- homeopatika — Apis, Thuya
NynéjSi onemocnéni:

Udava bolesti v oblasti levého SI kloubu pfetrvavajici jiz nékolik let. Bolest se
hor$i po namaze, zejména po jizdé na kole. Obcasna propagace do levé hyzde. Bolesti

obou kolen a hrudni patete.
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Kyneziologicky rozbor — vstupni

vySetieni stoje - statické

aspekce ze zadu

- hlava uklonéna vpravo

- levé rameno vy$ — medialni hrana lopatky mirné odstava
- levy m. trapezius mohutné&;jsi

- thorakobrachidlni trojihelniky asymetrické — pravy hlubsi
- glutedlni ryhy symetrické

- vardzni postaveni paty - bilateralné

aspekce z boku

- hlava v mirném ptedsunu

- ramena Vv mirné protrakci

- kaudalné prodlouzend hrudni kyfoza

aspekce zepiedu

- hlava uklonéna vpravo

- levé rameno vys

- levy m. trapezius mohutng;jsi

- hrudnik vybocen k levé strané

- umbilicus taZen vlevo

- zvySena podélna klenba, lehké pti€né plochonoZi — lukovita noha
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vySetieni - palpace
- palpacné bolestivy levy m. trapezius — ¢etné reflexni zmény
- hypertonus levého paravertebralniho valu — zejména dolni Th a horni L patet

- palpacné bolestivy m. quadratus lumborum — zejména v iponu pod poslednim zebrem a

na pti¢nych vybézcich poslednich bedernich obratlti

- palpacné bolestivy m. piriformis bilateralné

- palpacné bolestivy m. iliacus bilateralné

- reflexni zmény v m. biceps femoris — bilateralné

- hlavi¢ka fibuly vlevo — palpa¢né bolestiva — omezena joint play v obou smérech
- palpa¢né bolestiva oblast os cuneiforme mediale

vySetreni stoje — dynamické

zezadu

- Trendelenburg negativni - bilateralné

- Duschen negativni - bilateralné

Zepiedu

- prava strana hrudniku — omezena pohyblivost Zeber pti nadechu
vySetieni pohyblivosti patere:

Otto - inklinace: 3 cm

Otto - reklinace: 2 cm

Cepoj: 2 cm

Schober: 3,5 cm

Thomayer: negativni

Forestier: negativni
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Vysetieni panve:

- prava crista iliaca vys

- prava SIPS vys§

- zeSikmeni panve k levé strané

- prava DK nepatrné delsi - orienta¢ni porovnavani délek DK dle MojziSové
- pii podlozeni paty levé DK subjektivné nepocituje zlepseni

- levy ky€elni kloub - zvétsena zevni rotace

- leva SIAS nepatrné blize k umbilicu - inflare

Vysetieni SI kloubu:

- fenomén predbihani: pozitivni na levé strané, rozdil se nevyrovnava
- spine sign: pozitivni vlevo

- kfizovy hmat: omezena kloubni vile vlevo

- test addukce: rozsah stejny - bilateralné, bariéra nepruzi vlevo
- pruZeni na Stérbinu v leZe na zadech: negativni - bilateralné

- pruZeni na Stérbinu v leZe na boku: pozitivni vlevo

- pruZeni na Stérbinu v leZe na bfiSe: negativni

Panevni ligamenta:

- test na lig. sacroiliacale: pocit'uje bolest v oblasti sacra

- test na lig. sacrotuberale: negativni

- test na lig. iliolumbale: negativni

Napinaci manévry:

- Menell: negativni

- Lassegue: negativni
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Dalsi vySetreni

- screeningové vysetieni m. piriformis - omezeny rozsah vpravo

- omezeny rozsah pohybu v hlezennim kloubu do dorzalni flexe - 5°
- blokada AO kloubu vpravo

- blokada 4. zebra vpravo

Obrdazek 3 - Skala bolesti - Kazuistika ¢. I - vstupni vysetieni

2 3 ) 5 & 7 8 9 10

Bezbolastng Mesnasitelng

0

Zdroj: viastni

Shrnuti vstupniho vySetieni

Béhem vstupniho vySetieni byla dle nékolika testli objevena blokdda levého SI
Kloubu Vv kraniokaudalnim sméru a mirné zeSikméni panve k levé strané. P¥i palpa¢nim
vySetieni byly nalezeny reflexni zmény v ischiocrurdlnich svalech a omezena vile v levém
tibiofibularnim skloubeni. Dalsi bolestivé body byly taktéz v mm. peronei a bolestiva byla
I oblast oblast chodidla v misté ossa cuneiforme. Napadnou véci byla omezena hybnost
V hlezennich kloubech z diivodu mirné zkraceného m. triceps surae. VySe uvedené
skutecnosti nahravaji predpokladu, Ze piivodcem problému neni samotny SI kloub, ale Ze

klicovym bodem je lukovita noha, u které byl jiz diive diagnostikovan Mortondv syndrom.
KRP

Do kratkodobého rehabilitacniho planu byly zahrnuty mekké techniky aplikované
pfevazné na oblast trupu a dolnich koncetin, zejména plosky nohy. Vhodnou terapii pro
tuto pacientku je také cviceni zaméfené na Uipravu klenby nozni s prvky senzomotoriky.
Dalsi doplitkovou terapii by mohly tvofit spindlni cviky zaméfené na automobilizaci celé

patete.
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DRP

Doporuceni pacientovi dodrzovat spravnou ergonomii prace a Skolu zad. Uvazovat o

omezeni cyklistiky, eventueln€ nahradit jinym dopravnim prostfedkem, ¢i sportem.

Prvni terapie

Pii prvni terapii bylo provedeno protazeni fascii po cel¢ délce zad a dolnich
koncetin. Po té byly pressurou oSetieny reflexni zmény v m. quadratus lumborum a
vzptimovacich patefe. Nasledné byla provedena pressura a PIR na m. piriformis. Zavérem
prvni terapie bylo mobilizovano levé SI kloubu kiizovym hmatem a pruzenim na Stérbinu

Vv leze na boku na hornim i dolnim konci. Mobilizovany byly také hlavové klouby.

Druha terapie

Druhé sezeni bylo zapocato nahfatim suchym teplem. Nésledovalo protazeni
lumbodorzalni fascie a fascie na stehnech. Dale bylo provedeno osetieni reflexnich zmén
podél bederni patete pressurou. Po té byla provedena PIR na m. piriformis a hyzd'ové

svalstvo na obou stranach.

Tteti terapie

Na zacatku tieti terapie byla provedena centrace obou kycelnich kloubti. Déle byl
oSetfen m. iliopsoas na obou stranach pressurou. Po té byla provedena mobilizace
metatarzalnich, tarzalnich a hlezennich kosti a to jak specifickymi, tak i nespecifickymi
mobilizacemi. Nasledovala PIR na ischikruralni svaly a PIP na m. triceps surae. Po té byla
zmobilizovana hlavicka fibuly proti tibii v proximalnim skloubeni a sakroiliakalni kloub

ktizovym hmatem. Mobilizace byla provedena také u hlavovych kloubd.

Ctvrta terapie

Pii ctvrté terapii byly zmobilizovany drobné klouby nohy, protazena plantarni
fascie a mobilizovana hlavicka fibuly. Levy SI kloub byl mobilizovan kiiZovym hmatem a
pruzenim na hornim i dolnim konci vleZe na boku. Nasledné byla provedena nespecificka

mobilizace hrudni patete do trakce, mobilizace 4. Zebra vpravo a mobilizace AO skloubeni.
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Pété terapie

Zacatkem paté terapie byl pacient nahtéat lavathermem. Po té byly protazeny fascie
zad, stehen a lytek. Nasledné¢ byly pressurou osSetieny plosky nohou, mm. peroneii,

hamstringy, m. iliopsoas, m. quadratus lumborum a bederni extenzory.

Sesta terapie

Na zacatku Sesté¢ terapie byla provedena centrace kycelnich kloubt.. Dale byl
oSetfen inflare levé kycelni lopaty pomoci PIR do abdukce a pravé lopaty do addukce. PIR

byla aplikovana také na hyzd’ové svalstvo a m. piriformis na obou stranach.

Sedma terapie

Béhem sedmé terapie byly mobilizovany drobné kosti nohy a protazena plantarni
fascie. Ddale byla provedena pressura bolestivych mist chodila a peronedlnich svala.
Nasledovala mobilizace hlavicky fibuli na levé DK. Po té osetfen m. iliopsoas perssurou.

Zavérem byla provedena PIR na m. piriformis na obou stranach.

Osma terapie

Pifi osmé terapii byla provedena jak specificka, tak nespecifickd mobilizace
drobnych kosti nohy. Po té byly centrovany obé kycle. Nasledovalo osetieni m. iliopsoas a
m. piriformis a m. biceps femoris pomoci PIR. Zavérem osmé terapie byly mobilizovany

hlavové klouby a SI kloub.
Vystupni vySetieni

Pii vySetfeni panve a okolnich struktur byly vysledovany nasledujici zmény.
Kloubni viile levého SI kloubu byla oproti patologickému omezeni pii prvnim vysetfeni
zvétSena. Byl ovSem pfitomen SI posun. Reflexni zmény v m.psoas a m. iliacus byly
zredukovany. Stejné tak doSlo ke zmirnéni spasmu v pravém m. piriformis a tim i zvétSeni

rotace v pravém kycelnim kloubu.

Pacientka se subjektivné citi 1épe. Jiz po ¢tvrté terapii udava zménu ve stabilité
trupu a svalové sile dolnich v oblasti hyzdi a trupu a to pfedev$im pii sportu. Bolesti
Vv oblasti SI kloubt v klidu do zna¢né miry ustoupily, ovSem nezmizely uplné. Po zatézi se

ve zmensené mife stale objevuji.
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9.2 Kazuistika 2

Zikladni udaje: muz, 22 let
Osobni anamnéza:

V minulosti béZna détska onemocnéni. Asi pil roku po narozeni byl operovan pro
zdvojeny ureter vlevo. Drobné urazy hlavy pii sportu. Od roku 2011 potize s bederni

patefi.

Rodinna anamnéza:
Rodinna anamnéza je ve vztahu k této diagndze bezvyznamna.

Pracovni anamnéza:

- student

Socialni anamnéza:

- bydli sam v byté.

Sportovni anamnéza:

- bojové sporty

- posilovna

- horska turistika

Alergologicka anamnéza:

- negativni

Abusus:

- nekurak

- alkohol - pfilezitostné
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Farmakologick4a anamnéza:
- negativni
Nynéjsi onemocnéni:

StéZzuje si na bolesti bederni patete, které stiidavé recidivuji od roku 2011. Akutni
ustiely bederni patefe zhruba jednou za ¢tvrt roku. Pfed Casem bolest v oblasti levého SI
Kloubu s propagaci do levé DK. Bolest se zhorSuje po dlouhé statické zatézi a pii velkém

fyzickém vykonu.
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Kyneziologicky rozbor - vstupni

vySetieni stoje - statické

aspekce zezadu

- hlava uklonéna vpravo

- leva axilarni ryha vyse

- pravy thorakobrachialni trojuhelnik hlubsi

- velka jizva vlevo pod zebernim obloukem

- valgozni postaveni pat — bilateralné

aspekce z boku

- kolena v mirné flexi

- mirna prominence bfisni stény

aspekce zepiedu

- levy trapéz mohutng&;jsi - v hypertonu

- levé rameno vys

- kontura pod levym prsnim svalem vys

- hrudnik vybocuje vlevo - oplosténi hrudniku a propadlé Sikmé btisni svaly vpravo
- umbilicus taZen vlevo

- leva patella taZzena vice kranialné

- stoj S vytocenymi Spickami zevné

Vysetieni — palpace

- hypertonus horni ¢asti m. trapezius — ¢etné reflexni zmény
-hypertonus paravertebralnich svalll v oblasti Th patete vlevo
- reflexni zmény v m. piriformis bilateralné
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- reflexni zmény v m. liacus a m. psoas bilateralné.
- reflexni zmény v m. quadratus lumborum bilateralné

- aktivni jizva dlouhd asi 25 cm, pfi pohmatu bolestivé body, obzvlasté pod zebernim
obloukem, velké reflexni zmény v okoli jizvy v m. quadratus lumborum, paravertebralnim

valu, jizva je posunliva, ale ve stiedni ¢asti pod zebry vtazena dovnitf
vySetFeni stoje — dynamické

zezadu

- Trendelenburg - negativni bilateralné

- Duschen - negativni bilateralné

Zepiedu

- rozvoj hrudniku pfi dychani symetricky
Vysetieni pohyblivosti patere:

Otto — inklinace: 3,5 cm

Otto — reklinace: 2 cm

Cepoj: 2,5 cm

Schober: 5 cm

Thomayer: negativni

Forestier: negativni

VySsetieni panve:

- crista iliaca ve stejné vysi

- leva SIPS mirn€ niz

- velka zevni rotace kycelnich kloubt bilateralné

- interglutedlni ryha rovna
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Vysetieni SI kloubu:

- fenomén ptedbihédni: pozitivni vlevo

- spine sign: pozitivni vlevo

- kiizovy hmat: pozitivni vlevo

- test addukce: rozsah stejny - bilateralné, bariéra nepruzi vlevo
- pruzeni na Stérbinu vleZe na zaddech: negativni - bilateralné
- pruzeni na Stérbinu vleZe na boku: pozitivni vlevo

- pruzeni na §térbinu vleZe na bfiSe: pozitivni vlevo
Panevni ligamenta:

- test na lig. sacroiliacale: negativni

- test na lig. sacrotuberale: negativni

- test na lig. iliolumbale: negativni

Napinaci manévry:

- Menell: negativni

- Lassegue: pozitivni vlevo — bolestivy dermatom L5

Dalsi vySetieni:

- blok4dda AO kloubu vlevo

Obrazek 4 - Skdla bolesti - Kazuistika ¢. 2 vstupni vySetieni

0 1 2

Bezbolastng

Zdroj: viastni
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Shrnuti vstupniho vySetieni

Pii vstupnim vySetfeni byla nalezena blokdda SI kloubu vlevo ve sméru
kraniokauddlnim a i ventrodorsdlnim. Dale byla nalezena blokada atlankookcipitalniho
Kloubu vlevo. Zasadnim zasahem do organismu byla jizva po operativnim zakroku na
levém boku, ktera pretahovala okolni struktury na svou stranu. Ve svalech, které byly
jizvou naruSeny, byly nalezeny cetné reflexni zmény a to hlavné v paravertebralnich
svalech a m. quadratus lumborum. Pacient nebyl schopen sedu s natazenymi DK pro bolest

propagujici se z oblasti levého SI kloubu do levé DK.
KRP

Stézejni terapii byla v tomto pifipad¢€ uprava aktivni jizvy. Toho se mélo docilit
mekkymi technikami, hloubkovou masazi a horkou roli na oblast samotné jizvy. Techniky
mekkych tkani byly také indikovany na dalsi struktury a to zejména na fascie zad, fascie

lateralni strany trupu a hrudniku a také svaly v oblasti zad a panve.
DRP

Pouceni o Skole zad a spravné ergonomii pii statické zatézi u pocitace.

Kompenzaéni cvi¢eni vhodné k provadénym sportim.
Prubéh sledovani

Prvni terapie

Prvni terapie zacala oSetfenim jizvy horkou roli a naslednou pressurou bolestivych

bodu. Po té byly protazeny fascie na zadech a lateralni strané trupu.

Druha terapie

Pii druhé terapii prob&hlo oSetieni jizvy rovnéZ horkou roli a pressurou. Dale bylo
provedeno osetfeni pressurou na m. iliopsoas, m. quadratus lumborum a paravertebralni

svaly.

Tieti terapie

Béhem treti terapie byl mobilizovan levy SI kloub kifiZovym hmatem a také vleze

na boku. Mobilizovéana byla také bederni a hrudni patet a atlankookcipitalni klouby
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Ctvrtd terapie

Ctvrta terapie byla zahajena hloubkovou masazi jizvy a protazenim jednotlivych
vrstev. Po té byly protazeny fascie zad a stehen. Nasledovala PIR na m. trapezius a m.

piriformis na obou stranéch.

P4té terapie

Pti paté terapii byla provedena reflexni masaz — sestava panevni.

.

Sesta terapie

Na zacatku Sesté¢ terapie byla opét oSetiena jizva hloubkovou masazi. Po té
prob&hly mobilizace na hlavové klouby, hrudni pater a SI kloub ve sméru kraniokaudalnim

1 ventrodorzalnim. Na zavér Sesté terapie byla provedena pressura Zvykacich svalll per os.

Sedma terapie

Béhem sedmé terapie byla provedena PIR na m. piriformis a glutedlni svaly na
obou stranach. Déle byl pressurou oSetfen m. iliopsoas na obou stranach. Nésledné¢ byla

provedena mobilizace SI kloubu do obou sméri.

Osma terapie

Pii osmé terapii probéhlo oSetfeni jizvy horkou roli a protazenim jednotlivych
vrstev. Dale byly protazeny fascie zad, lateralni strany trupu a DK. Na zavér terapie byla

provedena reflexni masaz zad.
Vystupni vySeti‘eni

Pi1 vystupnim vySetfeni SI kloubu byly shledany vSechny zkouSky na pfitomnost
kloubni blokady negativni. Leva zadni spina byla nepatrné niz a pii predklonu se lehce
posunula vys, béhem par sekund ovSem opét klesla. Hypertonus levého paravertebralniho
valu nebyl tak zna¢ny, jako pii vstupnim vySetfeni. Zaroven tuhé reflexni zmény ve
svalech vokoli jizvy byly vyrazné zredukovany. Pfi vySetfeni jizvy bylo shledano
odstranéni bolestivych bodi a jizva jiz neni tolik vtazena dovnitt. Bolestiva propagace do

levé DK vymizela.

Pacient se subjektivné citi vyrazné 1épe. Bolesti zad v klidu neguje. Pii velkém

fyzickém vykonu udava obcasnou bolest bederni patete.
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10 VYSLEDKY

Tabulka 1- Test pohyvlivosti pdtere

L Kazuistika €. 1 Kazuistika ¢. 2
Test pohyblivosti - - p - - -
patefe Vvstu?m' V}sttljpn{ Vvstu})m’ V}:Stlj.pl’l{
vysetreni | vysetreni | vySetreni | vySetreni
Otto — inklinace 3cm 3cm 3cm 35¢cm
Otto — reklinace 2cm 2cm 2cm 2cm
Cepoj 2cm | 25cm | 25cm | 25¢cm
Schober 3,5cm 45cm | 45cm 5¢cm
Thomayer negativni | negativni | negativni | negativni
Forestier negativni | negativni | negativni | negativni

Tabulka 2 - Stav reflexnich zmén

Stav reflexnich zmén
Kazuistika ¢. 1 Kazuistika €. 2
vstupni vySetieni|vystupni vySetieni| vstupni vySetieni | vystupni vysetieni
Oblast vlevo | vpravo | vlevo | vpravo | vlevo | vpravo | vlevo | vpravo
m. trapezius XXX XX XX XX XXX XX XX X
Paravertebralni val CP XX XX x x XX XX X X
Paravertebalni val ThP XX XX XX XX XXX XX XX XX
Paravertebralni val LP XXX XXX XX XX XXX XX XX XX
m. quadratus lumborum XXX XXX XX XX XXX XX XX x
m. psoas XXX XXX XX X XXX XX X X
m. iliacus XXX XXX XX X XXX XX X X
m. piriformis XXX XXX XX XX XX XX x x
m. tensor fasciae latae XX X X X X x x x
hamstrings XX XX X X XX XX XX XX
mm. adductores X X X X X X x x
mm. peronei XX XX x x X x X X
m. plantaris XX XX X X XX XX XX XX

x x x - velky pocet reflexnich zmén
x x - stiedni pocet reflexnich zmén

x - maly pocet reflechnich zmén
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Tabulka 3 - Kloubni blokady

Yo, kazuistika ¢. 1 kazuistika ¢. 2
vySetfeni kloubu —_—— ——— —_— ———
vstupnivySetfeni vystupnivysetreni|vstupnivySetieni vystupnivysSetreni
hlavové klouby blok vlevo blok blok vlevo volny
kréni pater volny volny volny volny
hrudni pater blok C6/C7 blok blok C 7/C8 blok
bederni pater blok volny blok volny
Sl kloub smér kraniokadalni blok volny blok volny
Sl kloub smér ventrodorzalni volny volny blok volny
tibiofibularni kloub blok blok volny volny

Obrdzek 5 - Skdla bolesti - Kazuistika ¢. 1 - vstupni vySetieni

2 3 @ 5 G 7 a o 10

Bezbolastng Mesnasitalng

0

Zdroj: viastni

Obrazek 6 - Skdla bolesti - Kazuistika ¢. 1 - Vystupni vySetieni

0 1 )] 3 4 5 & 7 8 9 10
Bezbolastng Mesnasitelng

Zdroj: viastni
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Obrdzek 7 - Skdla bolesti - Kazuistika ¢. 2 - vstupni vySetient

2 a 4 5 G, 7 8 g 10

Bezbolasing Nesnesitelné

0 1

Zdroj: vlastni

Obrazek 8 - Skdla bolesti - Kazuistika ¢ 2 - ystupni vySetieni

©) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bezholastng Mesnesitelng

Zdroj: viastni
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DISKUZE

Hypotéza ¢. 1: Predpokladam, Ze po tpravé klicového bodu Fetézeni ustane bolest

v oblasti S| kloubu.

Piedpokladem prvni hypotézy, byla domnénka, ze neni mozné zcela odstranit
bolest a patologické mechanismy SI kloubu, bez spravného nalezeni a upravy klicového
bodu fetézeni. Tato hypotéza se v pripadé mého vyzkumu potvrdila. Lewit (2003, s.
145) ve své publikaci piSe: ,, Kdo léc¢i poruchu funkce tam ,,kde to boli*, je ztracen — nebo
spise jeho pacient.* Stézejnim ukolem u obou klienti popisovanych v kazuistickém Setfeni

bylo tedy najit klicovy bod.

V piipadé prvni kazuistiky byly jako klicovy bod shledany akra dolnich koncetin
postizené Mortonovym syndromem, které mély tvar lukovité nohy. Funkéni porucha na
nohou jiz zacala vyvolavat poruchu strukturalni. Domnivam se, Ze z toho diivodu nemohla
byt odstranéna bolest a patologicky mechanismus SI kloubu beze zbytku. Ptes to, ze samy
nohy nebyly v klidovém stavu bolestivé, piedpokladam, ze vhodnéjsi by byla terapie
s pfevahou senzomotorické stimulace a cvi¢eni plosek nohou, nikoliv majoritni cast

mekkych technik.

U druhého sledovaného klienta byla pticina problému ve staré stale aktivni jizvé.
Zde byla terapie mékkych technik jednozna¢né¢ metodou volby. Po sérii terapii byla jizva
zbavena reflexnich zmén a soucasné s aplikaci meékkych technik na SI kloub a okoli byl
patologicky fetézec i bolest odstranény. Zde se domnivam, Ze je nutné pravidelné
osetiovani jizvy Kudrzeni optimalniho stavu. Spolu stim by bylo vhodné cviceni

svalového korzetu, nebot’ je naruSen jizvou a tim je také zménéna statika trupu.
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Hypotéza ¢. 2: Predpokladam, Ze pri blokadé SI kloubu bude pritomna blokada
hlavovych kloubit

Tato hypotéza se mi v obou pripadech potvrdila. Jak je ziejmé z vysledki
vstupniho vysetieni, blokada hlavovych kloubti byla pfitomna a to na homolateralni stran¢
blokddy SI kloubu. Pfedmétem sporu by mohlo byt, zda stoji za pti¢inou blokady
hlavovych kloubl skutecné blokada SI kloubii. Podle Lewita (2003) je panev spojnice
mezi DKK a horni ¢asti téla. Pokud je SI kloub blokovan chybi pruzici pohyb pii chiizi a

otfesy se prenasi az na horni segmenty patefe a occiput.

Exaktngjsi vysvétleni by mohly poskytnout teorie fetézeni funkénich poruch. Myers
(2004) ve své praci popisuje fadu myofascialnich fetézch. Tah fetézcl, neboli také
myofascidlnich meridianti probiha celym télem a tdhne se jednim smérem. Myers uvadi

sedm mysofascialnich meridiant.

Stav pacientky v prvni kazuistice asi nejvice odpovida fetézeni v myofascialnim
meridianu lateralnim a spiralnim. Lateralni draha za¢ina na chodidle. Pies m. peroneus, m.
tensor fasciae latae a m. glutaeus maximus se dostava ke kiizokycelnimu skloubeni.
Z tohoto mista jde skrze m. quadratus lumborum a interkostalni svaly az na m. splenius a
m. sternocleidomastoideus, kde pfimo ovliviluje hlavové klouby. Spirdlni merididn ma
prubéh podobny, ovSem v oblasti abdominalni aponeurdzy piebihd na kontralateralni
stranu téla. Tichy (2009) ve své praci naopak uvadi pravidlo o fetézeni funkénich poruch,
které sice fikd, ze mysofascialni drahy prostupuji celym té€lem, vzdy se ovSem drzi pouze

jedné poloviny téla.

Lewit (2003) ve své publikaci uvadi, Ze béhem statického zatiZeni trupu a pfi stojné
fazi chlize existuje za nepfiznivych podminek fetézec mezi SI kloubem a hlavovymi

klouby. Pokud situace ptetrvava, dochazi k blokadam téchto pretéZovanych mist.

Z vysledktl druhé kazuistiky je zifejmé, Ze po odstranéni blokady SI kloubu byla
upravena také blokada hlavovych kloubii na téze strané. V ptipadé prvni kazuistiky vSak
po vymizeni blokady SI kloubu zGstala blokada hlavovych kloubt pfitomna. Tento stav by
mohl vysvétlovat Lewitliv fetézec funkénich poruch u horniho typu dychéni, kterym
pacientka disponovala, jak je uvedeno ve vstupnim vysetfeni. Tomuto piedpokladu by také

nasv&dcoval blok v oblasti hrudni patete, ktery byl nalezen také pii vystupnim vySetteni.
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ZAVER

Bolesti kiizové a bederni oblasti jsou v dnesni spolecnosti ¢etnym jevem, ktery Ize
ovlivnit celou fadou fyzioterapeutickych konceptii a technik. Mym cilem V této bakalarské
praci bylo ovlivnit tuto oblast skrze techniky mékkych tkani nebo alespon sledovat Géinek

téchto technik provadénych zkusenym terapeutem.

K tomu bylo zapotfebi nastudovani teoretickych poznatkl o této technice a také o
kineziologii a patokineziologii panevni oblasti. Tento dal$i cil jsem splnil v prvni

teoretické Casti, ve které jsou sepsany predevsim postupy dle Lewita a mirn¢€ odlisné pojeti

.....

Dalsi nezbytnou soucasti bylo shromazdéni informaci o vySetfovacich postupech a
nasledné sestaveni téchto postupii tak, aby bylo vhodné pro danou problematiku. Tento cil
jsem uskutecnil v kapitole o metodikach vyzkumu. Tato ¢ast je tedy pfevazné zamétena na

testovani raznych patologii, které Ize pozorovat u SI kloubu.

V praktické casti mé prace je pak zaznamenano sledovani dvou pacienti
s dysfunkci SI kloubu, na kterych byly vSechny tyto techniky aplikovany. Piestoze u obou
pacientli byl objeven podobny nélez, prava piicina problému byla vzdy lokalizovana ve
vzdalenéjsi Casti téla. Oba pacienti se po provedené terapii citili 1épe a udavali zmirnéni
bolesti. Tento zlepSeny stav se ovSem b&hem prvnich terapii neudrzel piili§ dlouho. K
dlouhodobéjsimu zlepSeni stavu pravdépodobné nedochézelo kvili povaze kli¢ovych bodd,
které nemohli byt upraveny béhem jednoho sezeni. V piipadé€ pacienta uvedeného v druhé
kazuistice se vSak pravidelnou soustavnou terapii podafilo tento problém odstranit a bylo
tak dosazeno trvalejSiho vyrazného zlepSeni stavu. VSechny urcené cile tak byly myslim

splnény.

Techniky mékkych tkani jsou piedev§im v ambulantnich zafizenich
neodmyslitelnou soucasti prace fyzioterapeuta. Bohuzel byvaji v praxi velmi casto
provadény necilené, bez piredchoziho kvalitniho vySetfeni fyzioterapeutem. Terapie
provedena non lege artis pak nemtze dosdhnout plného uc¢inku a plisobi tak mnohdy
Vv ocich pacienta pouze jako jakasi specialni masaz. Cesta k vypracovani bakalaiské prace
mi tak rozsifila obzory v oblasti mékkych a mobiliza¢nich technik a to pfedevSim ve

zpiisobu jejich provedeni jemné a precizné.
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mm.

napf.

PIR

Sa

anatomicka
atlankookcipitalni

cervikalni

cervikalni patet

¢islo

dolni koncetina

dolni koncetiny

dlouhodoby rehabilitacni plan
fyziologicka

hyperalgicka zona

horni koncetina

kratkodoby rehabilitacni plan
ligamentum

lumbélni patet

mutulus

musculii

napiiklad

postizometricka relaxace
roce

sakralni

stied anatomicka
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St stred fyziologicka

SI sakroiliakalni

SIAS spina iliaca anterior superior
SIPS spina iliaca anterior posteriori
S sakralni

ThP thorakalni patef

TrP (-s) trigger point (-s)

tzn. to znamena
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PRILOHA

Kli¢ové body zi‘etézeni — Kazuistika 1. a 2.

Obrazek 9- Mobilizace metatarsii lukovité nohy

Zdroj: vlastni

Obrazek 10 - aktivni jizva  Zdroj: viastni




