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Souhrn:

Tato prace je zaméfena na vyuziti labilnich ploch pii 1é¢bé cervikobrachidlniho
syndromu. Je rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou.

Teoreticka cast se zabyva kineziologii patefe, cervikobrachialnim syndromem,
labilnimi plochami a vySetfovacimi metodami u cervikobrachidlniho syndromu.

Cast prakticka je tvofena kazuistikami &tyf pacienti, u kterych byla zjistovana
ucinnost cviceni na labilnich plochéch.

Srovnani vysledkt vstupniho a vystupniho vySetfeni ukazuje, Ze doslo ke zlepSeni
Vv drzeni téla, aktivaci hlubokého stabilizacniho systému a zmirnéni svalové dysbalance.

V diskuzi jsou porovnany hypotézy s vysledky vlastniho vyzkumu a udaji jinych
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UvVoD

Vertebrogenni onemocnéni patii v soucasnosti mezi nejcastéjsi zdravotni obtize,
kvali kterym vyhleda pacient 1ékafe. Zaroven jsou také jednim z nejobvyklejSich davodi
pracovni neschopnosti, a maji tudiz rovnéz nezanedbatelné¢ disledky v socidlni
I ekonomické sféte.

Zjistit jejich pravou pficinu je vSak pomérné problematické, protoze vysledky
zobrazovacich metod nemusi korespondovat s piiznaky, které pacient udava. U nékterého
jedince ztstava 1 zna¢ny morfologicky nalez klinicky némy, zatimco u jiného pacienta
neodhali zobrazovaci metody zadnou strukturalni abnormalitu, ackoli udava obtize velké
intenzity.

Cilem fyzioterapeuta je proto zaméfit se piedev§im na diagnostiku a terapii
funkénich poruch pohybového aparatu, které byvaji opomijeny, piestoze jsou Casto prave
ony pric¢inou pacientovych obtizi.

Mezi funkéni poruchy pohybového ustroji fadime napiiklad zmény svalového
napéti, kloubni pohyblivosti a také svalové nerovnovahy (dysbalance) mezi povrchovym
svalstvem, které pietézujeme, a hlubokymi svaly, které jsou z duvodu hypoaktivity ve
funkénim utlumu.

Tématem hlubokého stabiliza¢niho systému patefe se zabyva mnoho autord a lze
tvrdit, ze 1 v klinické praxi je povédomi o dulezitosti aktivace HSS ¢im dal lepsi. Nicméné
jeho tréninku se vénuje pozornost predevSim u vertebrogenniho algického syndromu
bederni patete a nikoli patete kréni, u které prevlada klasické protahovani Sijového svalstva
a posilovani svalti mezilopatkovych.

Ve své bakalaiské praci se chci proto zabyvat vlivem tréninku hlubokého
stabiliza¢niho systému na zdravotni stav pacientd trpicich bolestmi kréni patete, konkrétné
cervikobrachidlnim syndromem. Ten se projevuje propagaci bolesti od kréni patete do
jedné ¢i obou hornich koncetin. Svou pozornost budu vénovat piredev§im zménam drzeni
hlavy, krku, ramen a lopatek.

Pro lepsi aktivaci HSS jsem se rozhodla pti cvi¢eni vyuzit rizné druhy labilnich
ploch a zjistit, jaké jsou mezi nimi rozdily. Zejména se budu vénovat porovnani naro¢nosti
cviceni na jednotlivych labilnich plochach pro klienta, jejich vyuzitelnosti pii cviceni
Vv rehabilita¢nich zafizenich i pfi domaci terapii a vhodnosti pouziti u pacienti rizného

veéku a kondice.
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Ke splnéni cile je tieba nacerpat teoretické znalosti o kréni patefi, CB syndromu,
labilnich plochach a vhodnych vysetfovacich metodach. Dale vybrat pacienty s CB
syndromem a vytvofit pro n¢ terapeuticky plan zahrnujici cvi¢ebni jednotku na labilnich
plochach. A na zavér vysledky terapie konfrontovat s vlastnimi hypotézami a porovnat je

s literarnimi daji od jinych autort.
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TEORETICKA CAST

1 KINEZILOGIE PATERE

Patet je sloupec obratld, ktery zajistuje oporu téla a ochranu michy. Spolecné s
lebkou a kostrou hrudniku tvoii osovy skelet. Mezi zakiiveni patefe v sagitalni roviné
patii lordoza (oblouk dopiedu) a kyféza (oblouk dozadu). Lordéza se fyziologicky
vyskytuje v kréni a bederni oblasti, kyfoza v oblasti hrudni a kiizové (Cihak, 2001).

1.1 Obratle

Patet se sklada ze 7 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kiizovych a 4-5 kostrénich
obratli. KfiZzové obratle sekundarn¢ sristaji v kost kiiZovou, kostréni obratle splyvaji
Vv kostr¢. Prvni dva kréni obratle se svoji stavbou lisi a bude o nich pojednano déle. Ostatni
obratle maji shodné hlavni ¢asti, kterymi jsou obratlové télo (corpus), oblouk (arcus) a
vybézky (processus) (Kottova, 1996).

Obratlové télo se nachazi ventralné, zezadu se na néj napojuje obratlovy oblouk.
Tim dochdzi k ohraniceni obratlového otvoru (foramen vertebrale). Otvory vSech obratlii
vytvaii prostor pro patetni kanal, kterym prochdzi micha. T¢la obratli jsou navzajem
propojena pres meziobratlové ploténky. Meziobratlové otvory (foramina intervertebralia)
vytvaii kandlky mezi sousedicimi obratli, kudy vystupuji misni kofeny. ZuZzeni téchto
prostorii vyvola proto kofenové (radikularni) drazdéni (Cihdk, 2001; Véle, 2006).

Vybézky odstupuji z oblouku a délime je na na kloubni (processus articulares),
pii¢né (processus transversi) a neparovy vybézek trnovy (processus spinosus). Parové
kloubni vybézky (horni a dolni) tvofi sty¢né plochy meziobratlovych kloubl. Pficné
vybézky (vybihajici zevné) a trnové vybézky (odstupujici dozadu) slouzi jako mista

za¢atki a upond pro pateini vazy a svaly (Cihak, 2001).

Kréni obratle (vertebrae cervicales)
Kréni obratle se vyznacuji sedlovité tvarovanym télem, trojhrannym foramen

vertebrale a rozvidlenym trnovym vybézkem (s vyjimkou C7 _ vertebra prominens, ktery
ma dlouhy, vy€nivajici, a proto dobfe hmatny processus spinosus, ¢ehoz se vyuziva pii
palpa¢nim vySetfeni). Dale jsou pro C31-Cg charakteristické otvory V pficnych vybézcich
(foramina transversaria), kudy prochazi pateini tepna (a. vertebralis) zasobujici mozek.

Vlivem zaklonu se soucasnou rotaci hlavy dochazi k napnuti a. vertebralis a podrazdéni
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pleteni vegetativniho nervi, které ji doprovazeji a méni v ni pritok krve. Nedokrvenost
mozku pak miZe vést k zavratim az mdlobam (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

., Atlas, nosi¢ (Cy1) nema télo a tvori jej pouze dva pomérné subtilni kosténé oblouky
— predni a zadni oblouk, arcus anterior et posterior. (...) Na vnitini plose predniho
oblouku atlasu je mala ovalna a plocha jamka, fovea dentis, ktera slouzi ke spojent atlasu
se zubem C,. Trnovy vybézek atlasu chybi a je nahrazen drobnym hrbolkem na zadnim
oblouku, tuberculum posterius “ (Dylevsky, 2009).

AXis, ¢epovec (C,) ma vSechny typické znaky krénich obratll, jen mu navic z horni
Casti té€la vystupuje zub Cepovce (dens axis). Jedna se o puvodni télo nosice. AXis je

pomé&rné masivni, nebot’ nese nejvétsi ¢ast hmotnosti hlavy (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

1.2 Meziobratlové ploténky

Meziobratlové ploténky (disci intervertebrales) jsou desticky z vazivové chrupavky
slouZzici ke spojeni sousednich ploch obratlovych tél. Vyskytuji se v presakralnim tseku
patete a jejich celkovy pocet je 23. Ploténka chybi mezi C; a Cy, prvni je tedy mezi C; a
Cs, posledni se nachazi mezi Ls a S;. Vyska plotének roste kraniokaudalnim smérem. Disky
se vyznamné podileji na celkové délce patefe — tvofi jeji pétinu az ¢tvrtinu. Ve star$im
véku ubyva v ploténkach tekutina, oplostuji Se, a patet se tak zkracuje. Disky mirné
sesedaji 1 v pribchu dne, proto je télesnd vyska mefend rano zhruba o 1 cm vétsi nez vecer
(Cihék, 2001).

Anulus fibrosus je vazivovy prstenec, ktery tvoti obvod ploténky a zajist'uje jeji
pevnost. Uvnitt disku (spiSe v zadni ¢asti) se nachazi nucleus pulposus — kulovité az
elipsovité jadro obsahujici nestlacitelnou vazkou tekutinu. Kolem néj dochazi pti pohybech
patefe ke sklonu obratld. Ploténky funguji jako systém pruznych naraznikd tlumicich
statické i dynamické zatizeni patete. Umoznuji flexi, extenzi, lateroflexi i rotaci. Jsou
uzpusobeny K tomu, aby odolavaly vertikalnimu tlaku, avSak nikoli smyku. Pfi torzni
rotaci vétsi nez 10° jiz hrozi poskozeni vazivového prstence a nasledny vyhtfez jadra
ploténky, bud’'to ventralné¢ smérem k obratlovému télu nebo dorzaln€ do patetniho kanalu,

coz miize zpusobit Gitlak michy a mignich kofenti (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

1.3 Paterni vazy

Obratlova téla jsou navzajem propojena prosttednictvim dlouhych vazil, zatimco
oblouky a vybézky spojuji vazy kratké. Oba typy vazl plni piedevSim funkeci fixacni
(Cihéak, 2001; Dylevsky, 2009).
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Dlouhé vazy hraji podstatnou roli ve stabilizaci celé patefe, zaroven jsou i zdrojem
propriocepce. Ligamentum longitudinale anterius se tahne po ventralni strané
obratlovych tél — od atlasu az po kiizovou kost. Svym napétim limituje zédklon patefe a
zabrafiuje vyhfezu meziobratlové ploténky ventralné. Ligamentum longitudinale
posterius probihda po dorzalni ploSe obratlovych tél (a tudiz po piedni ploSe pateiniho
kanalu), a to v rozsahu tylni kost az sacrum. Napina se pfi predklonu a chrani ploténku
proti posunu dorzaln¢ — do patefniho kanalu (Dylevsky, 2009; Véle, 2006).

Kratké vazy zastupuji ligamenta flava (interarcualia), ligamenta intertransversalia
a ligamenta interspinalia. Ligg. flava (,,zluté vazy*) ziskala svij nazev diky obsahu
elastickych vazivovych vladken, kterd se vyznacuji zlutou barvou. Tyto vazy spojuji
oblouky obratli, a ohrani¢uji tedy zadni sténu patefniho kanalu. Zajist'uji pevnost patetnich
segmentu pii anteflexi a zaroven svou pruznosti umoziuji navrat do vychoziho postaveni.
Ligg. intertransversalia, ktera se nachazi mezi pficnymi vyb&zky obratlti, omezuji tklon
a rotaci na opacnou stranu. Ligg. intespinalia jsou z pevného kolagenniho vaziva.
Propojuji trnové vybézky a limituji svym napétim jejich rozevirani, a tim piedklon patefe.
V oblasti kréni a hrudni patefe vytvareji tyto vazy zesileny pruh sahajici aZz za trnové
vybézky. Ten se na Urovni hrudnich obratlii nazyva ligamentum supraspinale, ve svém
pribéhu od dolni kréni patefe az na tylni kost pak pfechazi v tzv. ligamentum nuchae, coz
je misto zacatku nékterych vlaken trapézového svalu. U lig. nuchae lze pozorovat tendenci
ke zkraceni, které pak muiZe byt pii¢inou omezeného piedklonu hlavy (Cihdk, 2001;
Dylevsky, 2009; Véle, 2006).

1.4 Meziobratlové klouby

Jedna se o spojeni parovych kloubnich vybézkl na télech obratli. Tyto vybézky
jsou charakteristické pro dany tsek patete: u krénich obratli jsou naklonéné dozadu a dolu,
u hrudnich se nachdzi témét ve frontadlni rovin€ a u bedernich jim chybi jen malo
k dosazeni roviny sagitalni. Kloubni pouzdra se vyznacuji relativni volnosti — nejvice
v kréni a nejméné v hrudni ¢asti patere. Uvniti kloubu se nachdzi meniskoidy, které¢ maji
puvod v synovidlni vystelce a jejichz funkci je vyrovnavani nesouhlasné zakiivenych
styénych ploch kloubu (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Zvlastni pozornost si zasluhuje kraniovertebralni skloubeni, které spojuje kost
tylni, atlas a axis. Tvofi ho 3 slozky: articulatio atlatooccipitalis, articulatio atlantoaxialis

medialis a articulationes atlantoaxiales laterales (Dylevsky, 2009).
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Articulatio atlatooccipitalis je skloubeni kondyld tylni kosti a ledvinovitych
kloubnich jamek na svrchni plose atlasu. Kloub se tvarem podoba rota¢nimu elipsoidu.
Umoznuje kyvavé pohyby vpied, vzad i do stran a také pfedsun hlavy, ktery vyvola
oboustrannd kontrakce zdviha¢e hlavy (m. sternocleidomastoideus). Prostfednictvim
articulatio atlantoaxialis medialis se spojuje zub ¢epovce S piednim obloukem atlasu.
Zub zde ptedstavuje skutecny Cep, kolem kterého atlas rotuje, a to az v rozsahu 30° vpravo
i vlevo. Fixaci zubu zajist'uje kiizovy vaz atlasu (ligamentum cruciforme atlantis). Pii¢na
Cast se nazyva ligamentum transversum atlantis, podélna vlakna jsou tzv. fasciculi
longitudinales. Pokud dojde K pfetrzeni lig. transversum atlantis, sjede dens axis do
patetniho kanalu a poSkodi horni ¢ast michy, coz neni sluditelné se zivotem - lidové
hovoiime o tom, Ze si nékdo ,,zlomil vaz*. Articulationes atlantoaxiales laterales jsou
parové klouby mezi processus articulares atlasu a axisu, které se spolupodileji na rotaci C;

(Cihak, 2001; Véle, 2006).

1.5 Pohyblivost patere

., Pohyblivost pdtere v presakralni casti je dana soucty pohybii mezi jednotlivymi
obratli. Pohyby mezi obratli jsou umozneny stlacovanim meziobratlovych desticek kolem
Jjejich vodnatého jadra a jsou usmériiovany meziobratlovymi klouby “ (Cihak, 2001).

V sagitdlni roviné umoziuji pateini klouby provadét anteflexi (pfedklon) a
retroflexi (zéklon). V oblasti kréni patefe dosahuji oba pohyby az 90°, naproti tomu
V hrudnim useku jsou vyrazné omezeny vlivem pevného hrudniho koSe. Co se tyce
zaklonu, mize bederni Gsek témer konkurovat kréni patefi, avSak anteflexi zvlada jen do
25-30°. Pohyb ve frontalni rovin¢ se nazyva lateroflexe (tiklon) a jeho rozsah je pro kréni 1
bederni patef 25-30°. V hrudni oblasti se opét setkavame jen s nepatrnou pohyblivosti.
V transverzalni rovin€ probiha rotace patete, ktera dosahuje v krénim tseku 70° a v hrudni
oblasti 25-30°, nicméné bedra jsou jen minimaln¢ rotabilni - kolem 5° (Dylevsky, 2009).

Piedklon patete provadéji biisni svaly (m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis
externus et internus) a flexory kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. sartorius, m. tensor
fasciae latae atd.), rozsah omezuje napéti vzptimovace patefe (m. erector spinae). Zaklon
umoziuji hlavné m. erector spinae, m. latissimus dorsi a m. trapezius, jako pomocné svaly
se zapojuji m. gluteus maximus a flexory kolenniho kloubu. Pohyb je limitovan
protazlivosti biisniho svalstva. Uklon zajist'uji ventralné m. rectus abdominis, m. obliquus
abdominis externus et internus, m. iliopsoas a m. pectoralis major; dorzaln¢ m. erector

spinae, m. quadratus lumborum,m. latissimus dorsi a m. trapezius. Pokud jsou pii pohybu
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fixovany dolni koncetiny, zapoji se také m. gluteus maximus, medius et minimus, m. rectus
femoris a m. tensor fasciae latae. Otoceni patefe doleva vyzaduje kontrakci m. obliquus
externus abdominis dexter, m. obliquus internus abdominis sinister, m. pectoralis major
dexter, m. serratus anterior dexter a m. sternocleidomastoideus — vse ventralng; dorzalné se
aktivuji m. splenius sinister, m. transverzospinalis, mm. levatores costarum a mm.

intercostales externi et interni (Dylevsky, 2009).

1.6 Sektory patere

Z funkéniho hlediska predstavuje zakladni jednotku patefe pohybovy segment.
Tvoti ho sousedici téla obratli, meziobratlovd ploténka, par meziobratlovych kloub,
okolni vazy a svalovina. Skupina pohybovych segmentli se nazyva sektor. Koncept
rozdé¢leni patefe na sektory ma tu vyhodu, ze 1épe vystihuje moznosti patete tykajici se jeji
pohyblivosti. Pateini sektory nejsou tak striktné vymezeny jako anatomické useky patefte,

vzajemn¢ se piekryvaji. Dylevsky (2009) uvadi nasledujici rozdéleni patete na sektory:

Tabulka €. 1 — Patetni sektory

Anatomické ¢lenéni Sektor Rozsah

kréni patet (C1-C7) horni kréni sektor tylni kost + C; — C3
dolni kréni sektor C3—Thy

hrudni patet (Th;-Thy) horni hrudni sektor Ce—Thy
dolni hrudni sektor The — Ly

bederni patet (L;-Ls) horni bederni sektor Thy, — L3
dolni bederni sektor Ls—S;

Zdroj: Vlastni

Horni kréni sektor
Horni kréni sektor (kraniocervikalni) tvoii oblast od baze lebni az po Cs, Piechod

mezi lebkou a kréni pateti je vystaven velkému mechanickému zatiZeni, a je proto mistem
castych obtizi. Kraniocervikalni sektor hraje vyznamnou roli z hlediska fizeni motoriky
celého osového systému. Pohyb zacina vétSinou na zakladé zrakového podnétu: pohyb oci
vyvola pohyb hlavy a odtud nésleduje postupna aktivace celé patete — pies Cp, Thp, Lp az
k panvi a dolnim koncetinam, kde dochazi i ke zménam na nozni klenbé. Rovnéz je tieba
zminit, Ze existuje souhra mezi propriocepci ze svalll a kloubt kraniocervikalniho sektoru
a aferentaci z vestibularniho aparatu a mozecku. Porucha v useku horni kréni patete tak

muze vyvolat zhorSenou rovnovahu az zavraté (Dylevsky, 2009; Véle, 20006).
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Svaly horniho kréniho sektoru

Svaly, jejichz ukolem je nastavit spravnou polohu hlavy vi¢i horni kréni pateti,
Jsou hluboké svaly krku (M. rectus capitis anterior et lateralis) a dale také suboccipitilni
svaly (m. rectus capitis posterior major et minor, m. obliquus capitis superior et inferior).
M. rectus capitis ant. et lat. spojuji 0s occipitale a pti¢ny vybézek atlasu. Jejich funkci je
flexe a lateroflexe hlavy proti §iji. M. rectus capitis posterior major et minor se nachazi
svisle mezi bazi lebni a Cy, respektive C;. Sikmy priib&h maji m. obliquus capitis superior
(od lebe¢ni baze na C1) a m. obliquus capitis inferior (od C; na C,). Suboccipitalni svalstvo

se zapojuje pii extenzi, lateroflexi a rotaci (Dylevsky, 2009; Véle, 2006; Cihak, 2001).

Dolni kréni sektor

Dolni kréni neboli cervikobrachidlni sektor pfedstavuje nejpohyblivejsi oddil
patefe. Zaroven je vSak nachylnéjsi k vyhifezim a luxacim (Kottova, 1996). Nejvice
namahané jsou oblasti C3 a Cs, tedy pfechodové segmenty odliSn€é pohyblivych ¢asti
patete. Cervikobrachidlni sektor uzce Souvisi s ramennim pletencem a potazmo s celou
horni koncetinou, nebot” odtud vystupuji nervy plexus brachialis. Dale ma ,,...vztah k
inervaci dychacich svalii (mezizeberni svaly, branice), k cévnimu zdsobeni michy a

prostrednictvim misnich nervii i k autonomni inervaci rady organii* (Dylevsky, 2009).

Svaly dolniho kréniho sektoru

Svaly umoziujici pohyb v dolnim krénim sektoru 1ze rozdé€lit do pfedni, postranni a
zadni skupiny. Predni skupinu (prevertebralni) tvoii hluboka, stiedni a povrchova vrstva.

Hluboka vrstva zahrnuje m. longus capitis, ktery jde od pticnych vybézkl Cs-¢ na
bazi lebni, a m. longus colli, ktery spojuje obratle na trovni C; az Ths. M. longus capitis
zajistuje flexi hlavy vuci Cp (tzv. predkyv), m. longus coli flexi kréni patefe vuci
hrudniku. Pfi jednostranné kontrakci provadi m. longus colli tiklon a rotaci na stranu stahu.

Stredni vrstva se sklada z nadjazylkovych a podjazylkovych svali. Nadjazylkové
svaly neboli mm. suprahyoidei jsou ulozeny mezi jazylkou a mandibulou, popf. bazi lebky.
Radime mezi né m. digastricus, m. stylohyoideus, m. mylohyodeus a m. geniohyoideus.
Tyto svaly tvoii spodinu dutiny Gstni, pii fixované jazylce oteviraji usta a pii fixované
mandibule zdvihaji jazylku. Podjazylkové svaly (mm. infrahyoidei) zastupuje m.
omohyoideus, m. sternohyoideus, m. sternothyroideus a m. thyrohyoideus. Nachazi se
mezi hrudni kosti, $titnou chrupavkou a jazylkou, nejzevnéji ulozeny m. omohyoideus se
upinad na lopatku. Funkci téchto svall je udrzovani tvaru krku a polohy jeho organt pfi

flexi a rotaci. Také provadéji kaudalni posun jazylky a jeji fixaci pii fonaci a polykani.
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Povrchova vrstva je tvotena pouze jednim svalem, a tim je m. platysma. Jedna se o
plochy podkozni sval, ktery napina ktzi krku a pracuje jako synergista mimického svalstva
dolniho rtu. Zacina pod kli¢ni kosti, tdhne se ptes predni stranu krku a upind se mezi
vldkna mimickych svalti na dolni celist (Cihék, 2001; Kottova, 1996; Véle, 2006).

Postranni skupina se skladda zm. scalenus anterior, medius et posterior.
Rozpinaji se mezi piiénymi vybézky krénich obratld a 1. zebrem (m. scalenus anterior et
medius) nebo 2. Zebrem (m. scalenus posterior, popi. i m. scalenus medius). Mezi Gtponem
m. scalenus anterior a m. scalenus medius se nachazi $térbina — fissura scalenorum, kterou
prochazi nervova vlakna plexus brachialis spole¢né s arteria et vena sublavia. Zbytnéni
vyse jmenovanych svalll mize vyvolat kompresi téchto nervoveé-cévnich struktur. Funkei
skalenovych svall je flexe kréni patefe proti hrudniku a zvedani 1. a 2. Zebra pfi nadechu —
fadime je proto mezi pomocné nadechové svaly. Jednostrannd akce vyvola tklon na stranu
kontrakce a rotaci na protilehlou stranu (Cihak, 2001; Véle, 2006).

Zadni skupina svall §ije se opét déli na hlubokou, stfedni a povrchovou vrstvu.

Povrchova vrstva zahrnuje m. sternocleidomastoideus (kyvac¢ nebo také zdvihac
hlavy) a m. trapezius (kdpovy sval). M. sternocleidomastoideus se sklad4 z pfedni ¢asti,
ktera jde od manubrium sterni, a zadni ¢asti, ktera za¢ind na medidlnim konci kli¢ni kosti.
Spole¢ny upon je na processus mastoideus spankové kosti. Pfi oboustranné akci umoznuji
pfedni snopce predklon, zadni snopce zéklon hlavy. Cely sval posouva hlavu v horizontalni
roving vpied — provadi tzv. pfedsun hlavy. Jednostranna kontrakce vyvola uklon na stranu
stahu a rotaci na stranu protilehlou. M. trapezius zacind na protuberantia occipitalis
externa, ligamentum nuchae a trnech krénich a hrudnich obratlti. Dle prib&hu snopct se
déli na horni, stfedni a dolni ¢ast. Horni vldkna sméfuji na laterdlni konec klavikuly,
sttedni snopce na acromion a dolni maji svllj Gipon na spina scapulae. Horni ¢ast svalu
zajiStuje elevaci lopatky, pfi oboustranné akci zéklon a pfi jednostranné akci uklon hlavy.
Stredni vlakna provadéji addukei lopatky (pfitazeni k pateti) a dolni snopce jeji depresi.

Stredni vrstvu tvori m. levator scapulae, m. rhomboideus major et minor a m.
serratus posterior superior. M. levator scapulae za¢ina na pfi¢nych vybézcich prvnich 4
krénich obratl a kon¢i na hornim thlu lopatky. UmozZiiuje elevaci lopatky a pii fixované
lopatce se ucastni lateroflexe a rotace kréni patefe na stranu kontrakce. M. rhomboideius
minor jde od obratlovych trni Cg.7, m. rhomboideus major od trni Thjy.4 Spole¢né se
upinaji na margo medialis scapulae a zajiStuji elevaci a addukci lopatky. M. serratus
posterior superior je uloZzen pod vySe jmenovanymi svaly a rozpina se mezi Cg-Th; a

druhym az patym zebrem, ktera zveda, a zapojuje se proto jako pomocny nadechovy sval.
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Hluboka vrstva ptredstavuje slozity komplex podélné probihajicich svalti zad, které
udrzuji vzptimenou polohu téla a provadi extenzi, rotaci a lateroflexi. DEli se na Ctyii
subsystémy. Nejvice na povrchu se nachazi spinotransverzalni systém, ktery se sklada z m.
splenius capitis et cervicis, m. longissimus capitis et cervicis a m. iliocostalis cervicis.
Umoznuje zéklon a lateroflexi i rotaci na stranu kontrakce. Systém spinospinélni tvoii m.
spinalis cervicis, jehoz funkci je extenze. Systém transverzospinalni (mm. multifidi, mm.
rotatores cervicis a m. semispinalis cervicis) provadi pii oboustranné kontrakci zaklon, pii
jednostranné uklon na svou stranu a rotaci na opac¢nou. Nejhlubé&ji je ulozen systém
kratkych zadovych svalli: mm. intertransversarii zajistujici lateroflexi a mm. interspinales

podilejici se na extenzi patete (Cihak, 2001; Kottova, 1996).

Hrudni a bederni sektory
Horni hrudni sektor (cervikothorakalni) je oblast, ve které muze dojit k tzv.

syndromu horni hrudni apertury. Pfi ném je utlacovana a. subclavia a plexus brachialis, coz
zpusobi poruchy prokrveni a inervace piislusné horni koncetiny. Dolni hrudni sektor a
horni bederni sektor maji souvislost S branici, a tedy s dychanim. Do dolniho hrudniku se
zarovenn mohou promitat poruchy ledvin a pankreatu, zatimco do horniho bederniho
sektoru spise onemocnéni panevnich a dolnich bfisnich organa (Dylevsky, 2009).

Horni a dolni bederni sektor souvisi s dolnimi koncetinami, ptedevs§im co se tyce
jejich nervoveé cévniho zasobeni. Poruchy patefe v této oblasti (Casto tzv. lumboischiadicky
syndrom) maji za nasledek vyzafovani bolesti do dolnich koncetin, snizenou citlivost a
svalovou silu. Dolni bederni sektor je rovnéz vyznamny tim, ze pies néj prenasi sily z

osového skeletu na panev (Dylevsky, 2009).
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2 CERVIKOBRACHIALNI SYNDROM

2.1 Vertebrogenni poruchy

Pficin vertebrogennich onemocnéni je mnoho a zjistit tu pravou je Casto obtizné.
Zridka se vyskytujici, avSak zdvazné, jsou zanéty, tumory, traumata, vrozené¢ abnormality
patefe a podobné. Dale rozliSujeme pfi¢iny myofascidlni, u kterych hraje dulezitou roli
porucha funkce. Ta zptsobi podrazdéni nociceptort, bolest se nasledné $ifi reflexné dal a
vyvola svalové spazmy, kloubni blokddy a podobné. Z funkéni poruchy se mize po urcité
dobé¢ vytvotit porucha strukturalni (Ambler, 2006; Bednaiik, Kadanka 2000).

Nejpocetnéjsi jsou degenerativni onemocnéni patefe. Je vSak tfeba zminit, Ze
neexistuje ptima korelace mezi klinickym obrazem a tizi degenerativnich zmén zjisténych
zobrazovacimi metodami. Degenerativni zmény meziobratlové ploténky se nazyvaji
diskopatie. Vazivovy prstenec se pfi nich rozvolni a jadro ploténky se vyklene (= protruze
disku), pokud prstenec praskne, dojde k vyhiezu (hernii). Jestlize je vyhiezla ¢ast nadale
spojena s diskem, jedna se o extruzi. V ptipadé, Ze se uplné odd¢li, hovoiime o sekvestraci
(Ambler, 2006; Kasik 2002).

Spondyléza je degenerativni onemocnéni meziobratlovych plotének, které se
vyznacuje tvorbou vyrlstkil (osteofytl) na obratlovych télech. Vyznamné jsou hlavné
osteofyty dorzalni, které mohou zpiisobit ziiZeni patefniho kanalu nebo meziobratlového
otvoru a stlacit michu (myelopatie), respektive misni kofeny (radikulopatie). Pojmem
spondylartroza se oznacuji degenerativni zmény kloubli intervertebralnich (facetovych)
nebo unkovertebréalnich (spojeni proc. uncinatus a kranialng&j$i meziobratlové ploténky).
Spondylolistéza je naproti tomu posun obratlového téla dopfedu vii¢i sousednimu obratli,
ktery je uloZzeny pod nim (Ambler, 2006; Bednatik, Kadanka 2000).

Dle klinického obrazu se d¢€li vertebrogenni syndromy na:

e regionalni (segmetové) — piitomna funkéni porucha v jednom segmentu, lokalni
bolest a reflexni zmény

e pseudoradikularni (facetové) — postizeni intervertebralnich kloubi, bolest vyzaiujici
do koncetin v propagaci, ktera miZe pfipominat kofenovou bolest, ale nesSifi se
pfesné v daném dermatomu a nejsou pfitomny ani dal$i neurologické ptiznaky

e radikularni (kofenové) — distribuce bolesti v piislusném dermatomu, senzitivni
deficit, snizend svalova sila, parézy a atrofie, hyporeflexie az areflexie

(Bednarik, Kadanka 2000; Trnavsky, Kolatik, 1997).
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CB syndrom se vyznacuje vyzafovanim bolesti z $ije do horni konéetiny, zejména
do ramena a paze, nékdy vSak az do prstl. ,, Cervikobrachidalni syndrom je v podstaté
pseudoradikularnim syndromem, to znamena, Ze nenachdzime objektivni znamky postizeni
nervovych korenu. Miize vSak vznikat i u korenovych syndromii. Nékdy nachazime mezi

obeéma syndromy plynulé prechody *“ (Rychlikova, 2004).

2.2 Pseudoradikularni CB syndrom

Vyznacuje se neohrani¢enou bolesti difuzniho charakteru, kterd se neomezuje na
urcity dermatom, nybrz zasahuje i do sousednich dermatomu. ZhorSuje se v noci, dale je
zavisla na poloze a pohybech hlavy. Vyvola ji zejména prudsSi rotace ¢i uklon nebo
déletrvajici Cinnost, pii které drzi pacient hlavu ve flexi ¢i extenzi — Cteni, véSeni zaclon a
podobné. Také se zvysi pii zapazeni a tahu vyvolaném na horni koncetinu (Ambler, 2006;
Trnavsky, Kolatik, 1997; Bednatik, Kadatnika 2000).

Bolest byva doprovazena nepiijemnymi emocemi a vegetativnimi piiznaky
(opoceni, pocit chladu, cyandza, lehky otok, dysestezie hornich koncetin). Tyto projevy
vznikaji proto, ze se v blizkosti kréni patefe nachazi vegetativni pleten. Hlavni roli zde
hraje ganglion stellatum (Bednatik, Kadaika, 2000; Rychlikova, 2004).

Pii pseudoradikuldrnim CB syndromu nejsou pfitomny poruchy ¢iti, motoriky ani
reflexti. Nalézame vSak omezenou pohyblivost kréni patefe, spazmus hornich vldken m.
trapezius a m. levator scapulae, bolestivé body V oblasti paravertebrdlnich uponti a
hyperalgické zony na §iji. Dale byva bolestivy Erbilv bod, ktery se nachazi nad kli¢ni kosti
(na hranici jeji stiedni a lateralni Casti, zevné od m. SCM), a prochazi pod nim plexus
brachialis (Ambler, 2006; VVokurka, Hugo, 2009).

Rentgenologické vySetfeni odhali Casto degenerativni zmény kréni patetre. Dalsi
pficiny vzniku CB syndromu mohou byt funkéni — blokady intervertebralnich kloubt, a to
v oblasti cervikokranialniho ptfechodu, kréni patefe, hrudni patefe a cervikotorakalniho

pfechodu. RovnéZ mohou byt zablokovana horni Zebra. (Rychlikové, 2004; Ambler, 2006).

2.3 Radikularni CB syndrom

Radikuldrni syndrom je vyvolan utlaCenim nervového kofene a jeho cévniho
zasobeni. Komprese je u krénich syndromii zpusobena piedevSim degenerativnimi
zménami vedoucim ke ziZeni foramen intervertebrale, v menSim mnoZzstvi ptipadl vznika
kofenova iritace na podkladé vyklenuti meziobratlové ploténky, jen zfidkakdy dochazi k

vyhiezu. Bézné se stava, ze se obtize pacienta v pribéhu let stupiiuji — od bolesti $ije, pies
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pseudoradikularni syndrom, az po radikularni symptomatiku, pficemz kompresi kotene

U pacientll pozorujeme drzeni hlavy v antalgické poloze, nalézame hyperalgické
zony v oblasti kréni a hrudni patete, spazmus svalt §ije a nékdy 1 vzpfimovace trupu.
Propagace bolesti je od kréni patete ¢i lopatky do horni koncetiny. Bolest ma radikularni
charakter — je ohranicena v oblasti pfislusného dermatomu, nicméné nemusi ho postihovat
cely. Vznika spontdnné a stupiiuje se pii natazeni, utlaku ¢i podrazdéni kofene pohybem
hlavou ¢i provoka¢nimi manévry, které se proto pouzivaji pro diagnostiku kofenového
syndromu (Rychlikova, 2004; Ambler, 2006; Bednatik, Kadanka, 2000).

Pro radikuldrni syndrom jsou charakteristické poruchy ¢iti, motoriky a reflexii. U
CB syndromu vétsinou dominuji senzitivni ptiznaky (brnéni, pocit trnuti ¢i dfevénéni horni
koncCetiny) a vegetativni symptomatologie. Motoricky deficit a zmény reflext se vyskytuji
spiSe u chronickych stavii a tykaji se nejCastéji m. biceps a triceps brachii — ty jsou
postizeny zhruba u jedné tietiny pacientd (Bednatik, Kadaika, 2000).

Kofenové syndromy cervikdlni se vyskytuji daleko méné nez lumbosakralni.
Nejcastéji se setkavame s 1ézi kotene C7 (v 70%) a Cg (ve 20%), Cs a Cg jsou postizeny jen
v 10% piipadi. (Bednatik, Kadaiika, 2000). V nasledujicim textu jsou popsany piiznaky
iritace jednotlivych kotfentl. Senzitivni deficit odpovida vzdy prislusnému dermatomu.

e C, — postizeni je vzacné, projevuje se bolesti v suboccipitalni krajin¢ a v oblasti
proc. mastoideus.

e Cz a C, — bolest jde po lateralni strané §ije v pribéhu m. trapezius a sméfuje
k acromioclavikuldrnimu kloubu, mize zasahovat az do horni ¢asti hrudniku.

e Cs — bolest vyzaiuje od §ije pfes rameno do oblasti m. deltoideus, ktery je také
motoricky oslaben, coZz se projevi poruchou abdukce v ramennim kloubu. Lehky
motoricky deficit miize postihnout i m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. biceps
brachii, miize byt alternovan bicipitalni reflex. Citi je poruseno v oblasti ramene a
anterolateralni ¢asti paze.

e Cs— propagace bolesti je od kréni patete po lateralni ¢asti horni koncetiny k palci a
ukazovaku. Oslabena je flexe v loketnim kloubu a extenze v zapésti, motoricky je
postizen m. biceps brachii a m. brachioradialis, hyporeflexie se tyka bicipitalniho a
brachioradialniho reflexu.

e Cy;— bolest vystreluje po zadni ¢asti paze k prostfedniku. Motoricky deficit postihuje

m. triceps brachii, je porusen tricipitalni reflex.
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e (g — bolest se §ifi po zadni stran¢ ramene pies ulnarni ¢ast paze a predlokti do
¢tvrtého a patého prstu. Motoricky jsou oslabeny mm. interossei, m. flexor carpi
ulnaris a m. flexor digitorum profundus. Vézne vybavnost reflexu flexorti prsta.

e Thy; — vyskytuje se ziidka, bolest jde po medialni ¢asti paze a motoricky deficit
postihuje mm. interossei.

(Kasik, 2002; Trnavsky, Kolatik, 1997; Rychlikova, 2004; Ambler, 2006)

2.4 Diferencialni diagnostika

Pro stanoveni spravné diagnozy je tieba odliSit, zda jsou pacientovy obtize
zpusobeny postizenim kréni patefe, nebo ramenniho kloubu a jeho okolnich struktur.
Pokud neni pficina v kréni patefi, mize se jednat o artrézu ramenniho kloubu, zanét
kloubniho pouzdra, burzitidu ¢i degenerativni zmény ve §lachach svald rotatorové manzety
(pfedevs$im m. supraspinatus). Pii téchto postizenich dominuje bolest pii pohybu
v ramennim kloubu a také jeho omezena hybnost — zejména do abdukce, kterd je u
kofenovych syndromi naopak tlevovou polohou. Typicky je bolestivy oblouk neboli
painful arc. Neurologické pfiznaky chybi. (Bednatik, Kadanka, 2000; Ambler, 2006).

Utlakové syndromy mohou rovnéz imitovat ptiznaky CB syndromu. Skalenovy
syndrom je zpusoben spazmy m. scalenus anterior et medius, které utlaci a. subclavia, v.
subclavia a plexus brachialis ve fissura scalenorum. Projevuje se paresteziemi a bolestmi
vystrelujici do HK pii lateroflexi a rotaci hlavy, upazeni a vzpazeni. Pro potvrzeni
diagndzy se pouziva Adsonilv test: pacient stoji, HKK ma podél téla, provede maximalni
rotaci hlavy na vySetfovanou stranu a zhluboka se nadechne. Zkouska je pozitivni pfi
zpomaleni az vymizeni tepu na a. radialis (Rychlikova, 2004).

Syndrom karpalniho tunelu vzniké utlakem n. medianus hypertrofovanym lig. carpi
transversum Vv oblasti karpalniho tunelu. Pacienti trpi parestéziemi do prvnich tii prsti
(zejména v noci), mohou se §ifit 1 od karpalniho tunelu proximalng. Pro ucely diagnostiky
vyvolaji parestézie provokacni manévry: Phalentiv test (maximalni palmarni flexe zapésti
po dobu jedné minuty), obraceny Phalentiv test (maximalni dorzalni flexe zapésti po dobu
jedné minuty) a Tineliv test (poklep neurologickym kladivkem na karpalni tunel).
Motoricky deficit se objevuje az v pokrocilejSich stadiich a tyka se svalstva thenaru.
Stupeni poSkozeni nervu odhali EMG (Rychlikova, 2004; Kasik 2002; Opavsky, 2003).

Déle je podstatné rozliSit kofenové syndromy od poskozeni jednotlivych
perifernich nervt a také 1éze plexus brachialis. K tomu je potiteba peclivé neurologické
vySetieni, popi. EMG (Ambler, 2006).
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3 LABILNI PLOCHY

,,Cilené cviceni na labilnich plochach je vynikajicim a modernim prostredkem,
jehoz ucinku se vyuziva v tréninku jednotlivych sportovnich odvétvi, v rehabilitaci
pacientii, v komercnich fitness hodinach, pri télesné vychove ve skoldach ¢i pri formovani
tela* (Pétivlas et al., 2013). Balan¢ni cviceni slouzi piedevs§im k tréninku rovnovaznych
schopnosti. RozlisSujeme rovnovahu statickou neboli schopnost udrzet stabilni polohu téla
Vv urCité pozici a rovnovahu dynamickou, coz je schopnost udrzet stabilni polohu téla a

vykonavat ptitom urcity pohyb (Bressel et al., 2007).

3.1 Hluboky stabiliza¢ni systém a balancni cviceni

Stabilitu patefe zajiStuje tzv. hluboky stabiliza¢ni systém (HSS), ktery se dle
Kolafe et al. (2009) aktivuje nésledovné: jako prvni se zapoji hluboké extenzory pateie
(jejichz aktivita je nasledné vyvazena hlubokymi flexory krku) a poté se zvysi nitrobiisni
tlak, k cemuz dojde svalovou souhrou branice, pti¢ného bfisniho svalu a svalti panevniho
dna. HSS se aktivuje automaticky a vzdy jako celek v ramci svalového fetézce. Fixuje
patet ve statické poloze, a ma tak vliv na drzeni téla. Stejné tak ji chrani pii dynamické
aktivité a souvisi i Se stereotypem dychani (Honova, 2012).

Nejsou-li svaly HSS dostate¢né silné, piebiraji jejich funkci svaly povrchové, které
jsou pak pietézované, a dochazi ke vzniku svalové dysbalance. Insuficience HSS tak patii
mezi jednu z nejcast&jSich funkénich pficin vertebrogennich problému. Naproti tomu
dostate¢né silny HSS mulze u pacienta vykompenzovat i strukturalni nalez. Proto je
dilezité aktivovat HSS u chronickych i akutnich bolesti zad (Kolat, Lewit, 2005).

Ve vyvojove kineziologii dochazi na konci ¢tvrtého mésice ke svalové kokontrakci,
tzn. svalové souhfe mezi agonisty a antagonisty — mezi svaly hlubokymi a povrchovymi.
Pravé tohoto optimélniho stavu se snaZime pii tréninku HSS docilit. DalSim prvkem
z vyvojové ontogeneze, ktery vyuzivame pii aktivaci HSS, je centrace kloubt. Podle
Kolafe et al. (2009) se jedna o takové postaveni Vv kloubu, pii némz na sebe kloubni plochy
co nejvice priléhaji, je tak zajisténo optimalni rozlozeni tlaku na kloub a minimdalni zatizeni
kloubniho pouzdra a vazl. Centrované postaveni zaroven odpovidd stfednimu neboli
neutralnimi postaveni v kloubu.

Pfi balan¢nim cviéeni tedy dochazi k agonisticko-antagonistickému zapojeni svali
a k centraci kloubd. Zaroven se snazime trénink co nejvice piipodobnit situacim, se

kterymi se jedinec setkava pfi béznych dennich ¢innostech a sportu (Pétivlas et al., 2013).
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3.2 Zasady cviceni na labilnich plochach

Trénink na balanénich plochach je vyuzitelny u Siroké Skaly diagnoz. Nicméné aby

byly vysledky cviceni co nejlepsi, je nutné dodrzovat urcité zasady:

pii cviceni klademe dliraz na spravné drzeni téla

cviky provadime pomalu a plynule, pravidelné dychame

cvicime jen v takovém rozsahu pohybu, ve kterém je jedinec schopen
vykonat pohyb spravné

zac¢iname v niz§ich polohach (leh na zadech, na bfise), postupné prechazime
do poloh vyssich (vzpor kle¢mo, stoj)

pocet opakovani ptizptisobujeme individualnimu stavu cvicence

(Ciz, 2010; Palag¢akova Springrova, 2008).

Bezpecnostni pokyny pfi pouzivani labilnich ploch jsou nasledujici:

labilni plochu udrzujeme Cistou a suchou

umistime ji vZdy na neklouzavy povrch

zajistime okolo sebe dostatek volného prostoru

pouzivame pomucky o spravné velikosti, mi¢ nahustime dle pokynl vyrobce

(Ciz, 2010; Aronovitch et al., 2008).

3.3 Druhy labilnich ploch

V soucasnosti je na trhu k dostani velké mnozstvi labilnich ploch vhodnych pro

rehabilitaci, fitness i pro domaci pouziti. Nasleduje vycet nejcastéji pouzivanych pomtcek.

velky mi¢ (téZ gymnasticky mi¢, gymball, pezziball, swiss ball apod.)
overball (maly mékky mic)

bosu (balan¢ni ploSina, balan¢ni pilmic)

balan¢ni ¢ocka (balan¢ni podloZka, polstar)

balanéni jezek (balan¢ni polokoule)

valec (roller)

kulové a valcové usece

twister a fitter

minitrampolina

(Janda, Vavrova, 1992; Pavla, 2000; www.rehabilitace-sport.cz)
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Obrazek 1 — overball Obrazek 2 — bosu

Zdroj: www.cvicebni-pomucky.cz Zdroj: www.zdravotnickaprodejna.cz

Obrazek 3 — gymball Obrazek 4 — valec

Zdroj: www.rehabilitace-sport.cz Zdroj: www.rehabilitace-sport.cz

3.4 Metodiky vyuzivajici labilni plochy

Jednou z nejrozsifenéjsich a nejdéle pouzivanych balanénich pomiicek je gymball.
Cviceni na mi¢i obsahuje napiiklad funkéni pohybova gymnastika dle Susan-Klein
Vogelbach, jez tézi jednak z lability a pruznosti mice, ale také z jeho velikosti.

V konceptu manzelt Bobathovych, ktery je zaloZzeny na neurofyziologickém
podkladé a hojné¢ vyuzivany predev§im u neurologickych pacientli, Se mizeme setkat
svelkym micem, vélcem a dal§imi nestabilnimi plochami, které slouzi k nacviku
rovnovaznych vzptimovacich funkei (Kolaf et al., 2009).

Senzomotoricka stimulace dle Jandy vyuziva Sirokou $kalu balan¢nich pomucek
zahrnujici velké mice, kulové a valcové usece, twistery, fittery, p&nové podlozky,
trampoliny, balan¢ni sanddly a podobné. Tato metoda klade diiraz na facilitaci koznich
exteroreceptorti, proprioceptort a také spino-cerebello-vestibularnich drah a center.
Pivodné se uplatiiovala jako terapie u nestabilnich pourazovych stavii (zejména kotniki a

kolen), nyni se pouziva rovnéz u mozeckovych a vestibularnich poruch a predevsim u
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funkénich poruch pohybového systému (napi. vadné drzeni téla, skolidza, chronické
vertebrogenni potize), kde ma za cil zlepsit funkci stabilizacnich svala (Kolaf et al, 2009;
Janda, Vavrova, 1992).

Akralni koaktivaéni terapie (ACT) dle Palag¢akové Springrové vychézi z principt
metody Roswithy Brunkow. Jednad se o soubor vzpérnych cvic¢eni Vv polohach z raného
motorického vyvoje. Duiraz je kladen na cviky v uzavienych kinematickych fetézcich, po
jejich zvladnuti se prechazi i na cviky v otevienych kinematickych fetézcich, u kterych je
zmensen pocet opérnych bodt (Palai¢akova Springrova, 2011). Principy tohoto konceptu
byly pouzity ve cvic¢ebnich jednotkach v praktické ¢asti bakalaiské prace, proto bude tato
metoda zminéna podrobnéji nez predeslé.

Vzpér probiha o akra (kofeny dlani a paty), hlezna a zapésti jsou ptitom v dorsalni
flexi. Zaroven je tieba aktivné vytvofit pficnou a podélnou klenbu na rukou i na nohou,
aby bylo zachovano jejich funk¢ni nastaveni. Pacient drzi rovna zada, hlavu v prodlouzeni
patete a bradu zasunutou smérem ke krku, v pribéhu cviceni volné dycha.

Mozné chyby pii provadéni cvikl jsou pfilisné intenzita vzpéru, zadrzovani dechu,
ptedklon ¢i zéklon hlavy, vyhrbeni patefe, protrakce ramen, kréeni nebo naopak propnuti
prstcti, plochonozi a plochoruéi (Palag¢ikova Springrova, 2015).

Prostiednictvim vzporu dochdzi k napiimeni a stabilizaci patefe 1 koncetin,
normalizaci svalového tonu, zlep$eni koordinace a kondice. Akralni koaktivacni terapie je
proto indikovana u bolestivych stavii pohybového aparatu, dale jako kompenzaéni a
kondi¢ni cviceni a zaroven je vhodna i pro déti a téhotné zeny.

Cviceni Ize doplnit o nejriznéjsi balan¢ni pomiicky 1 jejich vzdjemné kombinace.
Palas¢akova Springrova (2011) uvadi velky mi¢, overbally, balanéni &ocku, bosu, balanéni

jezky, airexovou Kladinu a desticky propriofoot.
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4 VYSETROVACI METODY

4.1 Anamnéza

Rozhovorem snemocnym ziskame informace, které jsou velice dilezité pro
stanoveni spravné diagndzy a nésledné terapie. Kompletni anamnéza zahrnuje nynéjsi
onemocnéni, anamnézu rodinnou, osobni, pracovni, socialni, sportovni, alergologickou,
farmakologickou, popiipad¢ gynekologickou. U nyné&jSiho onemocnéni se dotazujeme na
okolnosti, které provazely zacatek onemocnéni, jeho pribéh, dosavadni terapii a pfipadné
recidivy. Ptdme se na intenzitu a charakter bolesti (ostra, tupd...), jeji lokalizaci a
propagaci, vyvolavaci faktory, trvani bolesti, zmény v pribéhu dne, reakci na zatéz,
ulevovou a spankovou polohu. Déle zjistujeme piipadné poruchy ¢iti, svalovou ztuhlost ¢i
slabost a vegetativni pfiznaky. Osobni anamnéza zahrnuje vSechny prodélané choroby,
urazy a operace, zatimco rodinnd anamnéza nemoci pokrevnych piibuznych, zejména ty
dédi¢né. Pracovni anamnéza informuje o zaméstnani, které pacient vykonava (popt. je-li
v dichodu ¢i v pracovni neschopnosti), dotazujeme se na miru stresu, pracovni polohu a
nejcastéj$i pohyby vykonavané pii praci. Socidlni anamnéza mapuje rodinné vztahy,
financni zabezpefeni, mozné bariéry prostiedi a zvladani sobéstacnosti. Sportovni
anamnéza informuje o intenzité a frekvenci sportovnich aktivit, alergologicka o alergiich,
farmakologicka o uzivanych lécich (zajimaji nas pfedevSim myorelaxancia, analgetika a
kortikoidy). U zen odebirame gynekologickou anamnézu, u které se ptame na opakované
zanéty, pravidelnost a bolestivost menstruace (popfipadé nastup menopauzy), porody,

potraty a uzivani hormonalni antikoncepce (Kolaft, 2009).

4.2 Kineziologicky rozbor stoje

,,Hodnocenim stoje ziskame komplexni informace o strukturdach a funkcich
ovlivnenych drzenim téla. Do drzeni téla se promitd aktualni stav vaziva, svalovd
rovnovaha, funkce kloubu v pravém slova smyslu, koordinace a centralni Fidici
mechanismy “ (Gross, Fettto, Rosen, 2005). Pacient je pii vySetfeni ve spodnim pradle a

bez bot. Hodnotime ho pfi pohledu zezadu, zeptedu a z boku podle nésledujicich kritérii.

Pohled zepredu
e drzeni a osové postaveni hlavy, symetrie obliceje
o reliéf krku, napéti m. SCM a hornich vldken m. trapezius
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vyska a soumérnost klicka

vyplnénost nadklickovych jamek

soum&rnost a vySka ramen

drzeni a délka hornich koncetin

tvar a symetrie hrudniku

soumérnost torakobrachialnich trojuhelniki (tzv. taile)
biisni sténa, pupek

soumérnost panve, vyska prednich spin, hfebeni kosti kycelnich
osa DKK

konfigurace stehen

vyska a postaveni patel

hlezno

noha

klenba nozni

prsty

Pohled z boku

drzeni a osové postaveni hlavy
postaveni ramen

drzeni a délka hornich koncetin
postaveni a tvar hrudniku

pater

btisni sténa

postaveni panve

konfigurace stehen

kolenni klouby

bérec

hlezno, klenba nozni

Pohled zezadu

drZeni a osové postaveni hlavy

reliéf krku, vyska ramen
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e drZeni a délka hornich koncetin
e vySe a postaveni lopatek
e patef
e napéti paravertebralnich svala
e soumérnost torakobrachialnich trojuhelnikt
e panev: vySka hiebent kycelnich, zadnich spin
e vyska glutealni ryh
¢ interglutedlni ryha
e osa dolnich koncetin
e konfigurace stehna, lytka
e vyska poplitealnich ryh
e hlezno
e Achillova §lacha, tvar pat
(Haladova, Nechvatalova, 2005; Gross, Fetto, Rosen 2005)

4.3 Palpa¢éni vySetieni

Jedna se o vySetfeni pohmatem, pii kterém hodnotime mékké tkan¢ (kize, podkozi,
fascie, svaly), kosténé a kloubni struktury.

U meékkych tkani a kloubli vySetfujeme tzv. fenomén bariéry. Bariéra je prvni
odpor, na ktery terapeutova ruka narazi pfi protahovani palpované struktury. Pokud Ize po
dosazeni bariéry (= v pfedpéti) mirnym zvySenim tlaku zapruzit, jedna se o fyziologickou
bariéru. V pfipad€, Ze narazime na tvrdy odpor bez moZnosti zapruZeni, nalezli jsme
bariéru patologickou, kterd zaroven dosahuje predpéti diive a je zndmkou funkéni poruchy.
Pii nasledném oSetfeni vycka terapeut v piedpéti, dokud se tkan neuvolni a nedosahne
bariéry fyziologické (Kolat, 2009).

Pro vySetteni mékkych tkani vytvofime fasu (nejCastéji tzv. Kiblerovu), kterou
posouvame — patologii znaci, pokud fasu nelze utvofit, je ztlustéla a hife posunliva viici
spodiné. Pfi palpaci kize vnimame jeji teplotu, vlhkost, drsnost ¢i hladkost, odpor,
pruznost, protazlivost, posunlivost, zvySenou citlivost az bolestivost. Trenim kuize
zjistujeme piitomnost tzv. hyperalgickych zoén (HAZ), které se vyznacuji nadmérnou
potivosti, a proto se nase prsty pfi palpaci zadrhévaji. Déle v téchto zénach nachdzime Sirsi

kozni fasu a mensi protaZzitelnost, pacient také nékdy popisuje Stiplavou bolest pti dotyku.
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U svalt palpujeme jejich napéti (tonus), ktery je charakterizovan jako mira odporu
pfi pasivnim protazeni svalu. Kazdy sval méa i mimo kontrakci ur€ité svalové napéti, tzv.
klidovy svalovy tonus. Sval v klidovém napéti je palpacné snadno prohmatny, mekky a
nebolestivy. Svalovy hypertonus je zvySené svalové napéti, které vSak muze byt za
urcitych okolnosti fyziologické, na rozdil od spazmu, coz je svalova kontrakce vznikajici
reflexn¢ jako reakce na trauma, zanét, funkéni blokddu a dal$i patologické procesy
vyvolavajici nocicepci. Sval ve spazmu je na pohmat tuhy, bolestivy a ma zdufelé svalové
biisko. Pokud pietrvava spazmus delsi dobu, dochazi ke zkraceni svalu. Zkraceny sval pii
palpaci proklouzava pod prsty, neni palpacné bolestivy, ale omezuje rozsah pohybu
Vv daném segmentu. Svalovd kontraktura se vyznacuje fixovanym zkrdcenim svalu
spojenym s ptestavbou svalovych vldken ve vazivova (Kolat, 2009; Rychlikova, 2004).

Lokalni mista bolesti zahrnuji bolestivé body (TePs — tender points), spoustové
body (TrPs — trigger points) a periostové body. Rozdil mezi TePs a TrPs je dle Kolate et al.
(2009) nasledujici: zatimco stlacenim bolestivého bodu vyvoldme mistni bolest, u
spoustového bodu se objevi i bolest pienesena a také vegetativni ptiznaky. Pfi prebrnknuti
ztuhlého svalového snopce obsahujiciho TrP navic dochdzi ke kontrakci daného svalu.
Bolestivé periostové body se Casto nachazeji v oblastech upont vazi a $lach svali, ve
kterych se nachazeji TrPs. V téchto mistech nachazime také snizenou posunlivost
subperiostalni tkan¢ (Lewit, 2003).

Palpaci hodnotime také pfitomnost a konzistenci otoku (napf. tuhy, téstovity), u
jizev se zaméfujeme na jejich bolestivost, posunlivost a protazitelnost (Haladova,

Nechvatalova, 2005).

4.4 Goniometrie

Goniometrie je metoda slouZici ke zjisténi rozsahu pohybu v kloubech. K méfeni se
pouziva thlomér (goniometr), naméfené hodnoty se zaokrouhluji na pét stupiiti — napft. pfi
naméfeni 42° zapiSeme rozsah pohybu 40° (Haladova, Nechvéatalova, 2005).

V kréni patefi je mozna flexe, extenze, lateroflexe a rotace. Pro métfeni vSech
pohybtl je shodna vychozi poloha pacienta 1 fixace. VySetfovany vzpiimené sedi, hlavu ma
v nulovém postaveni, HKK podél téla, plosky nohou spocivaji celou plochou na podlozce.
Hrudni a bederni pateti se opird o opéradlo Zidle, ¢imz je zajisténa fixace. Terapeut jeste

fixuje pletenec pazni, aby zabranil elevaci ramene (Janda, Pavli, 1993).
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Flexe a extenze

Jedna se o pohyby v sagitalni roviné okolo transverzalni osy. Pfilozeni goniometru je pro
flexi a extenzi shodné. Stied goniometru je na urovni zevniho zvukovodu, pevné rameno
goniometru mifi svisle vzhiiru, pohyblivé prochdzi transverzalni rovinou (jde soub&ézn¢ se

Spickou nosu pacienta). Fyziologicky rozsah flexe je 40-45°, extenze 45-75°.

Lateroflexe
Lateroflexe je pohyb ve frontalni roviné kolem sagitalni osy. Stied goniometru pfilozi
terapeut na trnovy vybézek C; pevné rameno smétuje podél trnovych obratla svisle dolt a

pohyblivé svisle vzhiru (prochazi sttedem zahlavi). Fyziologicky rozsah pohybu je 45°C.

Rotace

Pohyb je provadén v transverzalni roviné kolem podélné osy. Stfed goniometru se piilozi
na vertex, pevné rameno smeétuje k acromionu nevysetfované strany, pohyblivé prochazi
medianni rovinou (jde smérem ke $pi¢ce nosu pacienta). Rozsah pohybu je 50-60° (Janda,
Pavli, 1993).

4.5 VySetieni pohyblivosti patere

Toto vySetfeni ukazuje na rozvijeni patefe pii flexi (popf. extenzi). Vychozi body pro
meéfeni si terapeut ozna¢i na patefi ve vzpiimeném stoji, nasledné se pacient piedkloni
(popf. zakloni) a terapeut zhodnoti, o kolik cm se vzdéalenost prodlouzila (popft. zkratila).
Schoberova vzddlenost

Slouzi ke zjisténi pohyblivost Lp. Od trnu Ls naméfime 10 cm kranidlné, pti pfedklonu by

se vzdalenost méla prodlouzit minimaln€ o 5 cm.

Stiborova vzddlenost
Hodnoti rozvijeni Thp a Lp. Terapeut zméfi vzdalenost mezi trnem Ls a C;. Pii nasledné

flexi se patet prodlouzi idealn¢ o 7-10 cm.

Ottova vzddlenost

Jejim prosttednictvim zjistujeme miru pohyblivosti Thp. Ve vzpfimeném stoji namétime
30 cm kaudalné od trnu C5. Pii piedklonu by se tato vzdalenost méla prodlouzit nejméné 0
3,5 cm (inklina¢ni vzdalenost), pti zdklonu by se méla zhruba o 2,5 cm zkratit (reklina¢ni
vzdélenost). Souctem obou hodnot ziskdme index sagitadlni pohyblivosti hrudni patete,

ktery by nemél klesnout pod 4 cm.

32



Cepojova vzddlenost
Podava informace o pohyblivosti Cp do flexe. Od trnu C; naméfime 8 cm kranidlné. Pti

predklonu by se mé¢la vzdéalenost prodlouzit aspofi o 3 cm.

Forestierova fleche

Je kolma vzdalenost hrbolu kosti tylni od stény. Pacient stoji s propnutymi koleny zady ke
sténé, dotyka se ji patami, lytky, hyzdémi, lopatkami a idealné i zédhlavim. Forestierova
fleche je totiz spravné rovna nule. Pokud namétime vétsi vzdalenost, svédéi to pro predsun

hlavy nebo hyperkyfozu hrudni patete (napi. u morbus Bechtérev).

Lateroflexe

Davé orientacni informaci o rozvijeni Thp a Lp ve frontdlni roviné. Vychozi polohou je
vzptimeny stoj (idealné zady ke zdi), HKK podél téla, dlan¢ smétuji ke stehniim, prsty jsou
natazeny. V této poloze oznac¢ime na stehné, kam saha Spicka 3. prstu (daktylionu), poté se
pacient ukloni (je tfeba zabranit predklonu a elevaci druhostranné DK) a terapeut zméfi, 0
jakou vzdalenost se daktylion posunul po stehné. Porovname s druhou stranou — spravné

by se méla vzdalenost vpravo a vlevo shodovat.

Thomayerova zkouska

Nazyvéa se také ,,zkouSkou prostého ptfedklonu® a hodnoti rozvijeni celé patete pfii
predklonu. Jednd se o zkouSku nespecifickou, protoze pohyb v pateti mize byt
kompenzovan naklopenim panve. Pacient se ze stoje predkloni s napnutymi koleny a
terapeut méti kolmou vzdalenost Spicky tretiho prstu od podlozky. V idedlnim piipadé je
rovna nule, za fyziologicky stav lze jeSt¢ povaZovat vzdalenost do 10 cm. Je dileZzité
odlisit, zda neni omezeni pohybu déno zkricenymi ischiokrurdlnim svalstvem — v tom
piipadé vySetfovany krci kolena a udava tah v podkolenni jamce, nikoli bolest zad. Pokud
se pacient dotkne podlozky celou dlani, jedna se nejCastéji o generalizovanou
hypermobilitu a Thomayerova zkouska je pak negativni (Haladova, Nechvatalova, 2005;
Kolat, 2009).

4.6 VysSetreni svalové dysbalance

Kosterni svalstvo délime na vyvojové star§i svaly posturalni, které maji tendenci
K hypertonii a zkracovani, a vyvojové mladsi svaly fazické, které inklinuji k hypotonii a
oslabeni. Mezi obéma systémy by méla byt rovnovéha, pokud tomu tak neni, vznikaji

typické syndromy (dle Jandy) — horni a dolni zkiiZeny syndrom a vrstvovy syndrom.
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Horni zk#iZeny syndrom

Vyskytuje se v oblasti kréni patefe a pletence ramenniho. Mezi zkracené svaly zde fadime
horni ¢ast m. trapezius, m. levator scapulae, m sternocleidomastoides, m. pectoralis major
et minor. Oslabené jsou hluboké flexory krku a dolni fixatory lopatek. Mezi klinické
projevy této svalové dysbalance patfi ramena v protrakci a elevaci, pfedsun hlavy a
odstavajici lopatky. Dochazi k pretézovani CC piechodu, segmentu Cys @ Thys, coz
zpusobuje mimo jiné podrazdéni kréniho sympatiku. U pacientl také zpravidla nachédzime

hypertonické mm. scaleni a kostalni typ dychani.

Dolni zk¥izeny syndrom

Vznika v oblasti panve. Projevuje se oslabenymi bfiSnimi a hyzd'ovymi svaly, proti nim
stoji zkraceny m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciac latae, m. quadratus
lumborum a vzpiimovace trupu v LS oblasti. Klinicky se dolni zkiizeny syndrom projevuje
anteverzi panve a bederni hyperlordézou. Pii chlizi je omezena extenze v kycelnim kloubu,
mistem fixace se stava ThL ptechod, coz vede k rozvolnéni LS ptfechodu, a vznika tak

nestabilni kiiz. Pacienti trpici timto syndromem maji rovnéz zkracené ischiokruralni svaly.

Vrstvovy syndrom
U tohoto syndromu popisujeme stiidajici se oblasti (vrstvy) zkracenych a oslabenych svalii

pfi ventrdlnim a dorzalnim pohledu. Na zadni strané¢ téla nalezneme hypertrofické
ischiokrurdlni svaly, hypotrofické hyzd'ové svaly a vzpfimovace trupu v LS prechodu,
zkracené erektory v ThL oblasti, oslabené mezilopatkové svaly a hypertrofické horni
fixatory lopatek. Pti pohledu zepfedu sledujeme hypertonicky m. rectus femoris a m.
iliopsoas, ochablé bfiSni svalstvo, zkracené prsni svaly a m. sternocleidomastoideus

(Lewit, 2003; Kolat, 2009; Rychlikova, 2004).

4.7 VysSetieni zkracenych svali

O svalovém zkraceni hovotime, je-li sval v klidu krat$i, ma omezenou pruznost a
pasivni protazitelnost, coZ vede k omezeni rozsahu pohybu v kloubu. Pii rychlejSim
pasivnim protaZeni, popf. pii snaze zvySit rozsah pohybu pfes napéti v krajni poloze,
pocit'uje pacient bolest svalu v oblasti bfiSka i Slach. Svalové zkraceni nedoprovazi aktivni
kontrakce svalu, proto ho musime odliSit od reflexnich svalovych spazmil a kontraktur.
Zkraceny sval ma zpocatku vétsi svalovou silu, pti déletrvajicim zkraceni vSak svalova sila
klesa. Pii vySetfovani stupné zkraceni testujeme pasivni rozsah pohybu v kloubu — stupen 2

znadi velké zkraceni, stupen 1 zkraceni lehké a pii stupni O sval zkrdcen neni. Terapeut
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musi pii testovani dodrzet spravnou polohu, smér pohybu, fixovat bez stlaceni
vySetfované¢ho svalu, pohyb provadét pomalu, konstantni rychlosti, pfiméfenou silou a
nejit pres bolest pacienta (Janda, 2004; Rychlikova, 2004). V nésledujicim textu je

vzhledem Kk tématu bakalaiské prace uvedeno vySetieni svalti v oblasti Cp a horniho trupu.

M. pectoralis major et minor
Pacient lezi na zadech, DKK ma flektovany v kolenou, vysetfovana HK je u kraje lehatka.
Terapeut fixuje dlani diagonaln¢ hrudnik. VySetfeni provadime ve tiech variantach:
e dolni cast m. pectoralis major (pars abdominalis) — terapeut pasivné elevuje
natazenou HK (do vzpazeni zevnitf)
e stiedni ¢ast m. pectoralis major (pars sternocostalis) — terapeut provede pasivni 90°
abdukci v rameni pii ZR paze a 90° flexi v lokti
e horni ¢ast m. pectoralis major (pars clavicularis) a m. pectoralis minor — Vv lokti
natazenou a v rameni zevné zrotovanou HK vyvésime mimo vysetfovaci lehatko.
U dolni a stfedni ¢ast m. pectoralis major je hodnoceni shodné — pokud paze samovolné
klesne na uroven lehatka a tlakem na distalni pazi jesté o néco niz, sval neni zkrdcen. Pti
lehkém zkraceni neklesne do horizontdly sama, ale stlacenim distalni paze ano. Velké
zkraceni znemozni dosazeni horizontaly i pies tlak na dolni tfetinu humeru. Horni cast
velkého prsniho svalu a maly prsni sval hodnotime palpa¢né a podle moznosti stlaceni
ramene do retrakce: pii stupni O to Ize snadno, pfi stupni 1 s lehkym odporem a stupen 2

nedovoli rameno stla¢it vibec.

Horni ¢dast m. trapezius

VysSettuje se vleze na zadech, HKK podél téla, hlava je ve stfednim postaveni mimo
podlozku, terapeut ji podpird v oblasti zatylku a druhou rukou fixuje pletenec ramenni
vySetiované strany. Provede pasivni uklon na nevySetfovanou stranu a poté hodnoti
moznost stlaceni ramene do deprese (0 — Ize provést lehce, 1 — s mirnym odporem, 2 —

stlaceni nelze provést).

M. levator scapulae

Pacient lezi na zadech, HKK podél téla, hlava je ve stfednim postaveni polozena na
lehatku. Terapeut podpira zatylek, druhou rukou fixuje rameno vySetfované strany a
zaroven palpuje svalovy tpon na hornim uhlu lopatky. Vede hlavu do pasivniho ptedklonu,
uklonu i rotace na nevySetenou stranu a pak hodnoti moZnost stlateni ramene do deprese

(0 — 1ze provést snadno, 1 — s lehkym odporem, 2 — depresi nelze provést).
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M. sternocleidomastoideus

Testuje se vleze na zadech, HKK podél téla, hlava je mimo podlozku. Terapeut jednou
rukou podpiré hlavu, druhou rukou fixuje hrudni kost a klicek vySetfované strany. Provede
pasivni zaklon, uklon a rotaci na nevysetfovanou stranu, stupenn zkraceni hodnoti podle
rozsahu pohybu a rovnéz aspekci a palpaci svalového biisSka a Slach na sternu a Klavikule.
Test neni zcela spolehlivy, protoze m. sternocleidomastoideus neni mozné vlivem omezeni
pohybu v meziobratlovych kloubech uplné protahnout. Toto vySetieni se nesmi provadét u
pacientl v pokrocilejSim véku (u nichz predpokladame aterosklerdzu tepen), nebot’ zaklon

omezi prutok krve patetni tepnou do mozku, a hrozi tak ztrata védomi (Janda, 2004).

4.8 VySetreni oslabenych svalu

Svalovou silu testujeme svalovym testem dle Jandy. Pfi testovani je tfeba dodrzet
nasledujici zasady: pacient provadi pohyb v celém rozsahu (pokud to lze), a to pomalu,
plynule, bez $vihu; terapeut fixuje, aniz by stlacoval sval provadéjici pohyb; u stupii 4 a 5
klademe konstantni odpor kolmo na smér pohybu. RozliSujeme 5 stupiiti svalové sily,
testovat zacindme stupném 3 (sval piekond gravitaci). Pokud sval tento test zvladne,
provedeme test pro stupen 4 (piekona mirny odpor proti pohybu), popi. nasledné pro
stupen 5 (piekond zna¢ny odpor). Jestlize sval nepfekona zemskou tizi, pfechazime na test
pro stupeni 2 (pohyb s vylouéenim gravitace), popf. stupen 1 (svalovy zaskub). Stupeni 0
znaci zaddnou svalovou aktivitu.

Svalovy test je analytickd metoda pouzivana piedevSim pro urceni sily svall
postizenych periferni parézou. U funkénich poruch pohybové soustavy dochdzi v disledku
sniZzené aktivity svalll k jejich utlumu a hypotrofii, coz nazyvame funkéni pseudoparézou.
Pii testovani téchto svalli se nezaméfujeme jen na stupenn svalové sily, ale 1 na kvalitu
pohybu, ¢asovou posloupnost zapojeni svalu a podobné. Svalova sila se pohybuje kolem
stupn€ 4, u bfisnich svalii a hlubokych flexort krku klesd nékdy az na stupen 3 (Janda,

2004; Lewit, 2003, Kolaf et al. 2009).
Hluboké flexory krku

Jedna se o m. longus capitis a m. longus colli. Zajist'uji obloukovitou flexi. Testuji se vleze
na zadech, pacient piedklani hlavu, brada smétuje do hrdelni jamky. Terapeut fixuje
jednou rukou hrudnik a druhou klade u stupni 4 a 5 odpor na ¢elo. Stupen 2 testujeme
vleze na boku, spodni pazi mé pacient pod hlavou, terapeut fixuje spanky pacienta, aby mu

hlava nezrotovala. Stupen 1 testujeme palpacné vleZe na zadech.
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Dolni ¢dst m. trapezius

Plni funkci deprese lopatky s addukei. Poloha pro vySetfeni je pro vSechny stupné testovani
stejna — pacient lezi na bfiSe, vySetfovana HK je ve vzpazeni zevnitf, loket v extenzi,
predlokti ve stifednim postaveni. Terapeut podpirda distalni Cast paze, druhou rukou
obemkne dolni thel lopatky a klade odpor. Pii tomto testu klademe odpor i pro stupen
svalové sily 3, stupen 2 je bez odporu a pii stupni 1 palpujeme vlakna dolniho trapézu mezi

lopatkou a dolnimi hrudnimi obratli.

e

Stredni ¢dast m. trapezius a mm. rhomboidei

Jejich funkci je addukce lopatky. Stupeni 5, 4 a 3 testujeme oboustranné vleze na bfiSe,
paze jsou podél téla. Pacient pritahuje lopatky k sobé, terapeut piekiizi ruce a uchopi jimi
dolni uhly lopatek, které pii stupni 4 a 5 tla¢i od sebe. Stupeni 2 vySetiujeme vsed€, bokem
testované koncetiny u stolu. HK je poloZena na stole v poloze mezi flexi a abdukci, loket je
natazen, piedlokti v pronaci. Pacient posune HK po podlozce, a tim addukuje lopatku. Pro

stupent 1 palpujeme vlakna stfedniho trapézu v poloze shodné se stupném 2.

M. serratus anterior

Provadi abdukci lopatky s mirnou rotaci, je to hlavni fixator lopatky. Stupné 5, 4 a 3 se
testuji vleze na zadech, testovana HK je v 90° flexi v rameni a maximalni flexi v lokti,
lopatka lezi na podlozce. Terapeut fixuje hrudnik pod dolnim thlem lopatky, druhou ruku
ma poloZenou na lokti a klade odpor kolmo dold. Pacient pohybuje loktem smérem vzhtiru
(ke stropu), a tim abdukuje lopatku. Stupeni 2 a 1 testujeme vsed¢ ¢elem k podloZce, na
které ma pacient polozenou vySetfovanou HK v 90° flexi v rameni, extenzi v lokti a
sttednim postaveni ptfedlokti. Pfi stupni 2 posouva pazi po podloZce vpied, pfi stupni 1

palpujeme kontrakci svalu pti margo medialis scapulae (Janda, 2004).

4.9 VysSetieni pohybovych stereotypii

., Pohybovy stereotyp je zpiisob provadeni urcitych pohybii a je charakteristicky pro
daného jedince (napr. chiize, pohyby dennich cinnosti a pracovni pohyby)‘ (Haladova,
Nechvatalova, 2005). Pii vySetieni sleduje terapeut jaké svaly a v jakém potadi se zapojuji,
jejich vzajemnou koordinaci a kvalitu pohybu. Nedotykd se pacienta. Pacient provadi
pohyb aktivn€, pomalu a takovym zplisobem, jakym je zvykly ho provadét. Existuje vicero
testt, které hodnoti pohybové stereotypy, V nasledujicim textu vSak budou uvedeny jen ty,

které se tykaji tématu bakalarské prace.
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Flexe hlavy

Provadi se vleze na zaddech, HKK podél téla, DKK jsou lehce podlozeny pod koleny.
Pacient pomalu ptedklani hlavu — spravnym stereotypem je obloukovita flexe (brada
sméiuje do hrdelni jamky), kterou zajistuji pfedevSim hluboké flexory krku. Chybny
stereotyp piedstavuje flexe pfedsunem, pii které se aktivuje pifedev§im m. SCM. Pii
piedsunu je CC piechod v hyperextenzi, a dochazi tak k jeho pretézovani. Dalsi pretizenou
casti patere je CTh prechod a to z toho divodu, Ze pti predsunu dosahuje flexe az po Th4.
Aby byla zkouSka vice specifickd, muzeme klast po celou dobu pohybu odpor na
v maximalni flexi 20 sekund a c¢te pfitom nahlas text. Jsou-li hluboké flexory Sije

dostatecné silné, udrzi pacient hlavu, aniz by se tiasla.

Abdukce v ramennim kloubu

Vysetieni probihd vsedé, kyc¢le a kolena jsou v 90° flexi, chodidla celou plochou na
podlozce. Testovana HK je podél téla v 90° flexi v lokti, predlokti ve stfednim postaveni
mezi supinaci a pronaci. Pacient pomalu abdukuje pazi a terapeut sleduje, zda dochazi ke
spravnému zapojeni svall — jako prvni se ma aktivovat m. supraspinatus (provadi pohyb do
30° abdukce), poté nasleduji stfedni vlakna m. deltoideus. Pfi nedostatecné stabilizaci
lopatky je pohybovy stereotyp porusen — zacina elevaci ramene (aktivita hornich vlaken m.
trapezius a m. levator scapulae), lopatka nadmérné rotuje a odstava (nedostate¢nost m.
serratus anterior a dolnich fixatorti lopatky). Dalsi patologickou variantou stereotypu
abdukce je zahajeni pohybu tklonem trupu na opacnou stranu (aktivita m. quadratus

lumborum) a poté probiha abdukce jako v pfedchozim patologickém ptipadé¢.

Klik - vzpor

Tato zkouska se pouziva k hodnoceni dolnich fixatorii lopatky, predev§im m. serratus
anterior. Terapeut sleduje postaveni pletence ramenniho a fixaci lopatky. VySetfovany lezi
na bfiSe, hlava je opfena o celo, lokty skréeny, dlan¢ pfed rameny, prsty jdou mirné k sobé.
Pacient pomalu natahuje paZe v loktech a dostdva se tak do vzporu, pfitom je nutna
stabilizace patefe, aby nedochazelo k nadmérné hrudni kyfoéze a bederni lordoze. Poté se
vraci do vychozi polohy vleZe na bfiSe — pfi této fazi testu je insuficience dolnich fixatori
napadngj§i (lopatky odstavaji). Zeny, déti a nedostateéné fyzicky zdatni jedinci provadi

tento test z vychozi polohy vzpor kle¢mo (Haladova, Nechvatalova, 2005).
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Dechovy stereotyp

Vysetieni Ize provadét vieze na zadech, vsedé 1 ve stoji. Terapeut pii ném pozoruje pohyby
hrudniku, palpuje dolni Zebra a néktery zpomocnych dychacich svalii. Spravnym
stereotypem dychéni je brani¢ni dychani, pfi némz dochazi k rovnhomérnému rozsifovani
bfisni a dolni hrudni dutiny a hrudni kost migruje ventralné. Palpa¢né vnimame
dorzoventralni a laterolaterdlni rozpinani dolni ¢asti hrudniku a roz§ifovani mezizebernich
prostor, pomocné dychaci svaly jsou ve stavu relaxace. Kostalni dychéani neboli horni typ
dychani se vyznacuje aktivaci pomocnych dychacich svali (mm. scaleni, horni ¢ast m.
trapezius, prsni svaly) a pouze nepatrnym rozsSifovanim hrudniku, sternum se pfitom

posouva kraniokaudaln¢ (Kolaf et al., 2009).

4.10 VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému

Mezi hluboky stabiliza¢ni systém patete fadime branici, m. transversus abdominis, hluboké
extenzory patefe a svaly panevniho dna. Pro hodnoceni kvality téchto svall se testuje jejich
aktivita béhem stabilizace — zplisob, posloupnost, symetrie a souhra pfi jejich zapojeni.
Brdnicni test

Vysetiovany sedi zady k terapeutovi, hrudnik ma ve vydechovém postaveni, patef
napiimenou. Terapeut palpuje ze strany pod dolnimi Zebry, lehce stlacuje laterdlni btiSni
svaly. Pacient se snazi pti nddechu roztdhnout dolni ¢ast hrudniku dorzolateralné a vytlacit
btisni svaly proti odporu terapeutovych prsti. Hrudnik pfitom ziistava ve vydechovém

postaveni, Zzebra nemigruji kranidln¢, hrudni patet se nekyfotizuje.

Test brisniho lisu

Pacient lezi na zddech, DKK ma v 90° flexi, lehké abdukci a zevni rotaci v ky¢li a 90° flexi
V koleni. Terapeut podpira svou rukou lytka pacienta, pomalu oporu bere a pacient drzi
DKK v dané poloze sdm. Pii insuficienci HSS pacient neudrzi kaudalni postaveni
hrudniku, prohne se v oblasti ThL pfechodu, aktivuje nadmémé m. rectus abdominis na

ukor lateralnich bfisnich svali a jeho pupek je tazen kranidln¢.

Extencni test:

Provadi se vleze na btiSe, paze jsou podél té€la, nebo mohou byt pokréeny a pacient se opira
o dlan¢. Vysetiovany ptizvedne hlavu a lehce i trup, ¢imZ dosdhne mirné extenze patere.
Terapeut hodnoti, zda se rovhomérné zapoji paravertebralni svaly, lateralni btiSni svaly a
ischiokrurdlni svaly. RovnéZ sleduje postaveni lopatek a panve. Pfi insuficienci HSS se

nadmérné aktivuji extenzory patefe, zejména v oblasti ThL, zatimco laterdlni skupina
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bfiSnich svalll zistdva v Gtlumu a vyklene se do strany. Dochazi k anterverzi panve a
prehnané aktivité ischiokrualnich svald, které by se méli zapojit jen minimalné. Dolni uhly
lopatek se staci do abdukce a horni thly do addukce.

Test flexe trupu:

Pacient lezi na zadech, flektuje pomalu krén patet a nasledné i trup. Terapeut palpuje dolni
zebra a sleduje, zda zustavaji v kaudalnim postaveni. Déale hodnoti, zda se pii flexi trupu
zapoji 1 lateralni bfisni svaly, nikoli pouze m. rectus abdominis. Nedostatecnost HSS znaci,
pokud se hrudnik dostava do nadechového postaveni, lateralni bfisni svaly se vyklenou do

strany a nékdy se objevi i diastaza brisni (Kolar et al., 2009).

4.11 Neurologické vySetieni

Pted zahajenim terapie Cp je nutné vyloucit jako pfi¢inu potizi meningeéalni syndrom.

Priikaz meningedlniho syndromu

Brudzinski | — test je pozitivni, pokud pasivni flexe hlavy zpusobi flexi dolnich koncetin;
stejnou odpoveéd’ vyvola i tlak na licni kosti (Brudzinski II) a na symfyzu (Brudzinski IlI).
Kernigova zkouska — pasivni elevace natazenych DKK vleze na zddech vyvola odpor proti
pohybu a flexi v kolennich kloubech; pasivni flexe kolen se objevi také, kdyz se pacient
posazuje z lehu na zadech a terapeut tlaci kolena do extenze, a rovnéz vstoje pii pifedklonu
s extendovanymi koleny (Opavsky, 2003).

Poté nasleduje vysetieni kofenovych symptomi ke zjisténi, zda se jednd o CB syndrom
pseudoradikuldrni, nebo zda jiz doSlo ke kofenové iritaci. U kotfenového syndromu

provadime rovnéz vysetfeni ¢iti, motoriky a myotatickych reflext.

Manévry provokujici korenovou bolest

Test cervikadlni komprese: pacient sedi, hlavu mé4 v neutralnim postaveni, terapeut zatlaci
rukama kolmo doli na vertex, ¢imz dojde k zuzeni foramina intervertebralia. Sledujeme,
zda test vyvolal bolest — a pokud ano, jedna-li se o lokalni bolest v oblasti Cp, nebo
kotfenovou bolest s propagaci v ptislusSném dermatomu.

Spurlingiiv test:. pacient sedi, hlavu mé v rotaci a extenzi, terapeut vyvola tlak v axidlni
roviné na vertex hlavy — pokud je test pozitivni, objevi se bolest na strané rotace hlavy,

op¢t hodnotime jeji lokalizaci a pfipadnou propagaci.
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Manévry ulevujici od korenové bolesti

Test pasivni abdukce v rameni — tlumi bolest u vice nez dvou tfetinou pacientl, Casto ji
zaujimaji sami jako ulevovou polohu.

Cervikalni distrakcni test — trakce kréni patete v axialni ose pfinasi ulevu od bolesti vlivem

odlehceni facetovych kloubti a rozsifenim meziobratlovych otvord.

Napinaci manévry

Pouzivaji se pro specifické zjisténi, které nervy jsou drazdény. Provadi se vleze na zadech,
paze na vysetiované strané je v 90° abdukci v rameni, hlava je oto¢ena na opacnou stranu,
nez je vysetfovana HK, aby se napéti nervu jesté zvysilo.

Napinaci manévr pres n. medianus: terapeut provede pomalou extenzi lokte se soucasnou
maximalni dorzalni flexi zapésti.

Napinaci manévr pres n. ulnaris: terapeut pomalu flektuje loket pti soucasné radialni dukei

v zapésti (Kolaf et al., 2009; Bednaiik, Kadanka, 2000; Kasik, 2002).
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PRAKTICKA CAST

5 CILE PRACE

Cilem této prace je pomoci vyzkumnych metod stanovit, jaky vliv ma cviceni S
labilnimi plochami na zlepSeni postury u pacienti trpicich CB syndromem. Dale zjistit, zda
jsou labilni plochy vhodnou pomtckou pro vSechny pacienty, nebo jen pro ty vice fyzicky
zdatné, a rovnéz ziskat subjektivni pocity pacientli, pfedevsim, zda vnimaji cviky na
pacienti trpici VAS Cp méli ¢i maji obdobné potize i v oblasti Lp.

Pro dosazeni cilti je nutno splnit nasledujici tkoly:

1. Nacerpat teoretické znalosti o kréni pateti, CB syndromu a labilnich plochach.

2. Vybrat pacienty s CB syndromem a vytvotit pro né CJ na labilnich plochach.

3. Najit vhodné metody testovani k potvrzeni ¢i vyvraceni mych hypotéz.

4. Zvolit vhodnou vyzkumnou metodu a vyhodnotit jeji vysledky.

V zéavéru prace budou tyto vysledky porovnany s mymi hypotézami a s idaji uvadénymi

jinymi autory.
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6 HYPOTEZY
Ptredpokladam, ze:
H1: cviceni na labilnich plochéach zlepsi drzeni téla pacienta.
H2: cviky na labilnich plochach jsou kvuli vyssi naro¢nosti vhodné pouze pro
fyzicky zdatnégjsi pacienty.

vvvvvv

H4: pacienti trpici bolestmi Cp budou mit v anamnéze i bolesti Lp.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor tvofili 4 pacienti, z toho 2 muzi (ve véku 61 a 49 let) a 2 Zeny
(ve véku 69 a 47 let). U vSech byl rehabilitaénim lékafem diagnostikovan CB syndrom.

Pacienti byli sledovani po dobu dvoutydenni hospitalizace na rehabilitaénim
oddé€leni Méstské nemocnice Privamed v Plzni. VySetieni probihalo pomoci odbornych
metod: aspekci — kineziologickym rozborem, palpaci, goniometrii, vySetfenim pohyblivosti
patete, svalovym testem, vysetfenim zkracenych svali, pohybovych stereotypt, hlubokého
stabiliza¢niho systému a neurologickym vysetfenim.

Jejich terapie zahrnovala 2x denné¢ LTV a mékké techniky, dale fyzikalni terapii
(vodolécbu, teplolécbu, elektrolécbu) a za dobu pobytu také celkem 10 infuzi analgetik,
spasmolytik, myorelaxanciii a anxiolytik. Rovnéz absolvovali jedenkrat skolu zad.

Pro vybér pacientli do praktické Casti bakalaiské prace nebyl rozhodujici vék,
pohlavi ani télesna zdatnost. Tyto individudlni aspekty jsou vSak zohlednény v zavéreéném
hodnoceni a umoziuji porovnat vhodnost pouziti labilnich ploch u konkrétnich pacienta.

VSichni pacienti souhlasili s pouzitim vysledkli vySetfeni a terapie pro tvorbu
kvalifikacni prace, a to vcetné fotodokumentace. Informovany souhlas je ulozen u autora

bakalaiské prace.
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8 METODIKA VYZKUMU A ZPUSOB ZPRACOVANI

Pro zpracovani praktické ¢asti bakalaiské prace byl pouzit kvalitativni vyzkum —
metoda kazuistika. Vypracovala jsem celkem 4 kazuistiky pacientli, zahrnujici vstupni
vySetfeni, stanoveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu, prubéh terapie,
vystupni vySetieni a zhodnoceni terapie.

Vysetfeni zahrnovalo anamnézu, kineziologicky rozbor stoje, palpacni vysetfeni,
goniometrii, vySetieni pohyblivosti patefe, zkracenych a oslabenych svall, vySetfeni
pohybovych stereotypil, hlubokého stabiliza¢niho systému a neurologické vysetieni.

Naprosta vétSina vySetieni probihala dle postupti uvedenych v teoretické ¢asti
bakalaiské prace v kapitole vySetfovaci metody. V né€kolika malo ptipadech bylo tieba
postup vySetfeni upravit dle moznosti konkrétniho pacienta, tato modifikace je vzdy

popsana v kazuistice u daného vySetfeni.

Potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz bylo stanoveno nésledujicimi metodami:

H1: vySetieni aspekci (kineziologicky rozbor stoje), zméfeni Forestierovy fleche
H2: zhodnoceni aspekci, zda je pacient schopen zaujmout vychozi polohu na labilni
plose (udrzi rovnovahu), a zda provede cvik kvalitn€ a splituje podminku spravného
drzeni téla béhem provadéni cviku.

H3: metoda rozhovoru s pacientem.

H4: odebrani anamnézy.
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9 KAZUISTIKA1l
Zékladni udaje: Zena, 69 let

Diagnoza: CB sy vlevo

9.1 Vstupni vySetieni (30. 11.)

Anamnéza

Rodinna
e matka zemiela na Alzheimerovu chorobu, otec na rozedmu plic
e 4 d¢éti, 1 dcera trpi na DM, jinak zdravé
Osobni
e arteridlni hypertenze, kompenzovana
e oboustrannd omartroza II. stupné
e oboustranna coxatroza I-II. stupné
e r.1990 autonehoda — zlomenina zeber a licni kosti vpravo
e 1. 2011 hospitalizace na oddéleni 1é¢ebné rehabilitace ve FN Plzen a poté v MN
Privamed kvili VAS Lp, bolest po zevni stran¢ stehna ke kolentim, dle RTG:
spondylolistéza L5, diskopatie Ly/s a Ls/Sy, nyni obtize mirné, nejsou v poptedi
o lateralita: levak
e abusus: cigarety 10x denng, alkohol nepije, kavu 2x denné
Gynekologicka
e 4 porody per vaginam, interrupce: 1
e menopauza Vv 52 letech, gynekologické potize neudava
Socialni
e vdova, zZije s pfitelem
e byt v pfizemi, vede do n&j 6 schodi, sprchovy kout
Pracovni
e dichodce, doted’ si ptivydélava jako vratna
e pracovala na statnim statku (tézka fyzicka prace), jako soustruznice a uklizecka
Sportovni
e do 40 let Ix tydné volejbal, dodnes rybafeni (v 1ét¢ 3x tydng)
Farmakologicka

e Amesos — proti hypertenzi
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e Zaldiar — analgetikum, po poziti byla utlumena a spava, proto jiz neuziva
e |balgin — bere sama pfi bolesti
Alergologicka
e vosi bodnuti
Nynéjsi onemocnéni
e VAS Cp, CB syndrom vlevo, oboustranna omartrdza II. stupné
e Dolest:

o cca 4 mésice bolesti ramen a Cp bez piedchoziho vyvolavaciho momentu

o propagace bolesti: od Cp pfes horni trapézovy sval do levého ramene a
odtud pfes laterdlni stranu paze a predlokti do palce a ostatnich prstil

o charakter bolesti: ostra, bodava, vystielujici

o bolest hlavné po ranu a veCer pied spanim (musi brat hypnotika, aby
usnula), ze zacatku ji bolest budila ze spanku, nyni uz ne

o V prubéhu dne se bolest objevi pii predpazeni a vzpazeni, projede a je pry¢

o potize zhor$i dlouhodobé sezeni, chiize stav zlepsi

o tulevova poloha vleze na zadech a na P boku — v téchto polohach i spi

e slabsi stisk ruky, zpocatku problémy s psanim (zhor$ena citlivost prstii),
kvuli omezené pohyblivosti v ramennich kloubech potiZe s oblékanim kosile apod.
e ptedchozi terapie:

o od 8/15 na ortopedické ambulanci opakované injekce do obou ramen proti
bolesti (kratkodoby efekt)

o 11/15 se ptidaly bolesti Cp s propagaci do LHK, chodila na rehabilitacni
ambulanci v HolySové (reflexni masaz, vifivka, solux) — vysledkem bylo
spiSe rozboufeni

o 11/15 odeslana ortopedem na RTG: léze diskti Csp a Cg7, spondyléza a
spondylartréza dolni Cp

o 12/15 hospitalizace na oddéleni ltizkové rehabilitace v MN Privamed

Kineziologicky rozbor stoje

Zepredu:
e tklon hlavy doleva
e hypertonus hornich trapézovych svald, vice vlevo
e hypertonus m. SCM, vice vlevo

e L clavicula vys, nadkli¢ckové jamky vyplnény (hypertonus mm. scaleni)
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e [ rameno vys, HKK ve VR a lehké semiflexi v loktech
e prominujici L prsni sval

e taile vEtsi vpravo, prominujici bfisni sténa

e SIAS symetrické, cristy symetrické

e lehce valgdzni kolena

e pfi¢né i podéIné ploché nohy

¢ hallux valgus vlevo

e piedsun hlavy

e ramena V protrakci, vice vlevo

e oplostéla hrudni kyféza, bederni hyperlordoza
e prominujici bfi$ni sténa

e anteverze panve

e kolena v rekurvaci

Zezadu:

e lehky tklon hlavy doleva

e hypertonus hornich trapézovych svali, vice vlevo

e L rameno vys, L lopatka vys a vice zevné zrotovana

e pretizeny CTh pfechod, hypertonus hrudnich vzptimovact

e taile vétsi vpravo

e SIPS symetrické, cristy symetrické

e Sl Kklouby bez blokady a posunu

e glutedlni ryhy a podkolenni jamky symetrické

e vardzni pata vpravo, valgézni hlezno vlevo
Palpacni vySetieni

Kuze je hladka, pfti tieni klade jen minimalni odpor. Kiblerovu fasu nelze utvofit

v oblasti Lp, na urovni CTh piechodu a Thp je $irsi a hife posunliva. Paravertebralni valy
v oblasti Thp jsou zdufelé a ve zvySeném napéti. Dale zjiStén oboustranny hypertonus
hornich vlaken m. trapezius a m. levator scapulae, bolestivy horni thel lopatky vlevo,

palpacné tuhy m. SCM bilateralnég, bolestivy proc. mastoideus vlevo, hypertonus prsnich
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svall oboustranng, zejména hornich vlaken; vyplnéné nadklickové jamky svédcici o

hypertonu mm. scaleni. AC kloub, SC kloub a prvni 3 zebra jsou bez blokady.

Goniometrie
Tabulka ¢. 2 — Vstupni goniometrie Cp KAZ1

pohyb rozsah
flexe 35°
extenze 40°
dx. 20°
lateroflexe |
sin. 30°
dx. 30°
rotace _
sin. 40°

Zdroj: Vlastni

Tabulka €. 3 — Vstupni goniometrie ramenniho kloubu KAZ1

pohyb dx. | sin.

flexe 130° | 95°

extenze 40° | 40°

abdukce 80° | 70°

zevni rotace | 60° | 40°

vnitini rotace | 50° | 30°

Zdroj: Vlastni

VySetieni pohyblivosti patere
Tabulka ¢. 4 — Vstupni vySetieni pohyblivosti patefe KAZ1

Schoberova vzdalenost 4 cm
Stiborova vzdalenost 7cm
inklinaéni - 1,5 cm
Ottova vzdalenost _
reklinaéni - 1 cm
Cepojova vzdalenost 1,5cm
Forestierova fleche 3cm
dx: 10 cm
Lateroflexe )
sin: 12 cm
Thomayerova zkouska 20 cm

Zdroj: Vlastni
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Vyseti‘'eni svalové dysbalance
Tabulka €. 5 — Vstupni vySetfeni zkracenych svali KAZ1

Vysetfovany sval vpravo | vlevo
horni m. trapezius 1 2
m. levator scapulae 1 2
m. sternocleidomastoideus 1 1

dolni ¢ast m. pectoralis major
stiedni ¢ast m. pectoralis major 2 2

horni ¢ast m. pectoralis maj. + pectoralis minor

Zdroj: Vlastni

Prsni svaly nebylo mozno vysetfit v testovacich polohach dle Jandy z divodu omezeného
rozsahu v ramennim kloubu. Orienta¢né byly vSechny ¢asti prsniho svalu zhodnoceny
pomoci palpace na stupent 2 oboustranné. Palpaéné byl vysetien i m. SCM, protoze jsme se

vzhledem k véku pacientky chtéli vyhnout zaklonu hlavy.

Tabulka €. 6 — Vstupni vySetfeni oslabenych svali KAZ1

VySetiovany sval vpravo | vlevo
hluboké flexory krku 3
dolni trapézovy sval 4 3
stf. trapéz, mm. rhomboidei 4 4
m. serratus anterior 4 4

Zdroj: Vlastni

Vzhledem k omezenym rozsahim v ramennim kloubu nebylo mozno testovat dolni m.

trapezius ve vzpaZeni zevnitt, pacientka méla proto pfi testu vySetfovanou HK podél téla.

Na zékladé vysetieni zkracenych a oslabenych svala lze fici, Zze vysledny klinicky obraz

odpovidad hornimu zkfiZzenému syndromu dle Jandy.
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Vyseti‘eni pohybovych stereotypi

flexe hlavy: flexe obloukem, ale doprovazena protrakci ramen a vyklenutim bfi$ni
stény; pii kladeni odporu na ¢elo zahdji pohyb pifedsunem; vydrz ve flexi je kratka
abdukce v ramennim kloubu: oboustranné je vidét piedCasna aktivita horniho
trapézu, vlevo o néco dfive; vlevo je abdukce rovnéz provdzena uklonem na
opacnou stranu a pacientka neprovede ¢istou abdukci, paze ji utika do flexe
klik-vzpor: neschopnost udrzet vychozi postaveni, hyperlordéza bederni, ramena
Vv elevaci, odstavajici lopatky

dechovy stereotyp — kostalni dychani

VySetieni HSS:

branicni test: pozitivni, pacientka neni schopné provést brani¢ni dychéani

test bfiSniho lisu: pozitivni, pacientka nezapoji lateralni bfi$ni svaly, pouze m. rectus
abdominis, neudrzi kaudalni postaveni hrudniku

extencni test: pozitivni, dochéazi k ptetizeni paravertebralnich svaltt ThL piechodu,
anteverzi panve, dolni uhly lopatek rotuji zevné

test flexe trupu: pozitivni, hrudnik v nadechovém postaveni, vyklenuti m. rectus

abdominis, nedostate¢na aktivace lateralnich bfiSnich svala

Neurologické vySetreni

testy meningealniho syndromu — negativni
manévry provokujici kofenovou bolest — negativni
napinaci manévry — negativni

Slachookosticové reflexy HKK pifiméfrené vybavng, €iti a motorika v normé

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

uvolnit mekké tkang, svalovy hypertonus a reflexni zmény
protahnout zkracené svaly a posilit oslabené

zlepsit hybnost ramennich kloubti, Cp a Thp

aktivace HSS

nacvik SDT a pohybovych stereotypt

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

zaradit do denniho rezimu pravidelnou pohybovou aktivitu
spravné pohybové stereotypy pouzivat pii ADL, dodrzovat pravidla Skoly zad

ergonomie prace, pracovniho a doméciho prostiedi

51



9.2 Pribéh terapie

Pacientka stravila 2 tydny na oddéleni luzkové rehabilitace v MN Privamed. Jeji
rehabilitacni program zahrnoval LTV + m¢kké techniky (2x denné), lavaterm, perlickovou
koupel, skolu zad a 10 infuzi analgetik, myorelaxancii, spasmolytik a anxiolytik.

Prvni den hospitalizace (30. 11.) jsem odebrala anamnézu a provedla vstupni
vysetieni. Nasledovalo uvolnovani mékkych tkéni v oblasti zad a hrudniku se zamétenim
na Sijové svalstvo, svaly krku a prsni svaly. Byla provedena PIR hornich fixatoru lopatek,
suboccipitalnich svalii a prsnich sval.

1. 12. jsme terapii zahajili oSetfenim mekkych tkani a PIR hornich fixatort lopatek,
nasledoval nacvik brani¢niho dychani, neutralni pozice panve, centrace pletence ramenniho
a spravného drzeni hlavy a krku. Pacientku jsem seznamila s metodou ACT a jejimi
zasadami, podle kterych jsme tentyz den zacali cvicit vleze na zadech (vzpér do aker, hlava
v prodlouzeni kréni patete, naptimena zada). Do cvicebni jednotky byly zafazeny i cviky
na zvétseni rozsahu v RK a posileni dolnich fixatora lopatek vleze na biise.

2. 12. po uvolnéni mékkych tkani opakujeme cvicebni jednotku dle ACT vleze na
zadech a ptidavame pod dlané overbally. Pacientka hodnoti cvieni s overbally jako
koteny dlani do mic¢kl nez do podlozky.

Naésledujici den se citila pacientka rozboutend, proto byla terapie vice zamétend na
uvolnéni kize, podkozi, fascii, svalového hypertonu a reflexnich zmén. LTV zahrnovalo
dechové cvieni, cviky na centraci pletence ramenniho a relaxaci, to vSe s overballem.

4. 12. zkousSime cvicit vsed¢ na gymballu, pacientka je vSak nestabilni, mi¢ je nutno
pridrzovat. Proto radgji volime relaxaci vleze na zadech s gymballem pod bérci. Odpoledne
absolvovala pacientka skolu zad, v sobotu 5. 12. skupinovou CJ pro vertebropaty.

7. 12. se vracime ke cviceni dle ACT s overbally, prokladdme ho uvolnovacimi
cviky a dechovou gymnastikou, trénujeme rovnéz dolni fixatory lopatek vleze na biise.

8. 12. Pacientka jiZ neni rozboufend, svalovy hypertonus se zmirnil. Cvi¢ime dal
s overbally dle ACT vleZe na zddech, mice vkladame pod dlan€ nebo i1 pod paty.

9. 12. pridavame dalsi 2 overbally, takze jsou labilni plochy zaroven pod patami i
koteny dlani. Zkou§ime zékladni vzpér dle ACT ve vzporu klecmo bez labilnich ploch, ale
pacientka neni schopna udrzet vychozi polohu (bederni hyperlordoéza, ptedsun hlavy),

proto se vracime do lehu na zadech.
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10. 12. nadale cvi¢ime vleze na zadech se 4 overbally. Stupniujeme zatiZzeni vétSim

poc¢tem opakovani, delsi vydrzi v poloze vzpéru, mice vice nafoukneme, ptiddme postrky.

11. 12. Opakujeme ptedeslé cviky a zaméfujeme se piedevSim na instruktaz na

doma, véetné autoPIR a AGR, spravné ergonomie prace, domaciho a pracovniho prostiedi.

Provedla jsem vystupni vySetfeni a novée zjisténé tdaje porovnala se vstupnimi.

9.3 Vystupni vySetieni (11. 12.)

Kineziologicky rozbor stoje

Zepredu:

nepatrny tklon hlavy doleva

mirny hypertonus hornich trapézovych svalii, vice vlevo
hypertonus m. SCM, vice vlevo

L clavicula lehce vys

nadklickové jamky vyplnény (hypertonus mm. scaleni)
L rameno lehce vys

taile vétsi vpravo

mirné prominujici bfis$ni st€éna

SIAS symetrické, cristy symetrické

lehce valgozni kolena

pficné 1 podélné ploché nohy

hallux valgus vlevo

hlava ve stfednim postaveni

ramena v mirné protrakci, vice vlevo

oplostéla hrudni kyfoza, mirna bederni hyperlordéza
mirné prominujici bfisni st€éna

lehka anteverze panve

kolena v rekurvaci

Zezadu:

nepatrny tklon hlavy doleva

mirny hypertonus hornich trapézovych svali, vice vlevo
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e L rameno lehce vys, L lopatka vys a vice zevné zrotovana
e pretizeny CTh pfechod

e mirny hypertonus hrudnich vzptimovact

e taile vétsi vpravo

e SIPS symetrické, cristy symetrické

e Vvardzni pata vpravo, valgdzni hlezno vlevo

Palpa¢ni vySetieni

Kuze je bez HAZ, pii tfeni klade minimalni odpor. Kiblerovu fasu lze obtizné
utvorit v oblasti Lp, v ostatnich ¢astech patete je snadno uchopitelna a posunliva. Zlepsena
protazitelnost a posunlivost fascii Cp, CTh ptechodu, fascie dorzalni, lumbélni a hrudni.
Zmirnén hypertonus extenzort Thp, hornich vlaken m. trapezius, m. levator scapulae,
odstranény bolestivé body na hornim uhlu lopatky vlevo a processus mastoideus vlevo.

M. SCM, mm. scaleni a prsni svaly zustavaji v jistém hypertonu.

Goniometrie
Tabulka €. 7 — Vystupni goniometrie Cp KAZI

pohyb vstupni | vystupni | horma

flexe 30° 45° 40-45°
extenze 40° 50° 45-75°
dx. 20° | dx. 30°
lateroflexe 450

sin. 30° | sin. 40°

dx. 30° | dx. 40°
rotace ] ] 50-60°
sin. 40° | sin. 50°

Zdroj: Vlastni

Tabulka ¢. 8 — Vystupni goniometrie ramenniho kloubu KAZ1

vstupni vystupni norma

pohyb dx. |sin.| dx. | sin. dx,. sin.

flexe 130° | 95° | 170° | 150° | 160-180°

extenze 40° | 40° | 60° | 50° 30-60°

abdukce 80° | 70° | 170° | 150° 180°

zevni rotace | 60° | 40° | 70° | 60° 55-95°

vnitini rotace | 50° | 30° | 60° | 45° 45-95°

Zdroj: Vlastni
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VySetieni pohyblivosti patere
Tabulka €. 9 — Vystupni vySetfeni pohyblivosti patefe KAZ1

Vysetfovana vzdalenost vstupni vystupni norma
Schoberova vzdalenost 4cm 5cm 5cm
Stiborova vzdalenost 7cm 9cm 7-10 cm
inklinaéni - 1,5 cm 2,5cm 3,5cm
Ottova vzdalenost
reklinaéni - 1 cm 2cm 2,5cm
Cepojova vzdalenost 1,5cm 2,5cm 3cm
Forestierova fleche 3cm 0cm 0Ocm
dx: 10 cm dx:12cm | shodné
Lateroflexe _ ) _
sin: 12 cm sin: 14 cm | dx. a sin.
Thomayerova zkouska 20 cm 15cm 0cm

Zdroj: Vlastni

VySetreni svalové dysbalance
Tabulka €. 10 — Vystupni vysetieni zkracenych svali KAZ1

Vysetteni zkracenych sval vstupni vystupni
vySetfovany sval vpravo | vlevo | vpravo | vlevo
horni m. trapezius 1 2 1 1
m. levator scapulae 1 2 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 1 1 1
dolni ¢ast m. pectoralis major 2 2
stiedni ¢ast m. pectoralis major 2 2 1 1
horni ¢ast m. pectoralis maj. + pectoralis minor 1 1

Zdroj: Vlastni

Vystupni vySetfeni prsnich svalid jiz probihalo Vv testovacich polohédch dle Jandy, nicméné
skute€nost, Ze paze pii testovani dolni ¢asti m. pectoralis major nedosahnou horizontély, je
zpusobena spiSe mirné omezenym rozsahem pohybu v RK neZ zkracenim prsniho svalu.
M. sternocleidomastoideus byl vysetfen stejné jako na zacatku sledovani pomoci palpace,

aby nedoslo pfi zaklonu k zavratim.
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Tabulka €. 11 — Vystupni vySetieni oslabenych svaltit KAZ1

Vysetieni oslabenych svalt vstupni vystupni
vySetiovany sval vpravo | vlevo | vpravo | vlevo
hluboké flexory krku 3 4
dolni trapézovy sval 4 3 4 4
stf. trapéz, mm. rhomboidei 4 4 5 5
m. serratus anterior 4 4 5 5

Zdroj: Vlastni

Vzpazeni zevnitf stdle neni mozné v plném rozsahu pohybu, proto méla pacientka pfi

testovani dolni ¢asti m. trapezius piipazeno stejné jako pfi vstupnim vySetieni.

Vyseti‘eni pohybovych stereotypi

flexe hlavy: flexe obloukem i pti kladeni odporu na ¢elo, vydrz ve flexi je kratka
abdukce v RK: pied¢asna aktivita horniho trapézu oboustranné, vlevo o néco dfive;
pacientka jiz provadi ¢istou abdukci bez flexe a neuklani trup na opacnou stranu
Klik-vzpor: netestovano, pacientka stejné jako pii vstupnim vySeteni neni schopna
udrzet vychozi postaveni

dechovy stereotyp — kostalni dychani

VySeti‘eni HSS:

brani¢ni test: pacientka roztahne dolni zebra lateralné, ale pfizvedne pfitom ramena,
neudrzi vydechové postaveni hrudniku

test biisniho lisu: vyklene se m. rectus abdominis, lehké prohnuti v bedrech

extenéni test: pfevazuje aktivita paravertebralnich svali ThL pfechodu, panev se
sklapi do anteverze, lopatky jdou do addukce

test flexe trupu: hrudnik se dostava do nadechového postaveni, pfevazuje aktivita

m. rectus abdominis

Neurologické vySetieni

vzhledem k tomu, Ze pfi vstupnim vySetieni nebyl zjistén zadny neurologicky nalez,

jsme jiz vySetieni na konci hospitalizace neopakovali.
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9.4 Zhodnoceni terapie

Vystupni kineziologicky rozbor svéd¢i o tom, ze se podafilo zmirnit projevy
svalové dysbalance — predsun hlavy, elevaci a protrakci ramen, hyperlordéozu bederni.
Pomoci mékkych technik a PIR doslo k uvolnéni mekkych tkéni, odstranéni reflexnich
zmén a snizeni hypertonu svalii, k cemuz ptispély samoziejmé také infuze myorelaxancii a
spasmolytik. Goniometrické méfeni hovofi pro mirné zvétseni rozsahu pohybu v Cp, avSak
velmi vyrazné v ramennich kloubech, coz mélo pro pacientku velky vyznam, zejména pro
ADL (napt. oblékéani). Rovnéz doslo ke zvyseni pohyblivosti patefe, posileni oslabenych a
protazeni zkracenych svall (viz tabulky ¢. 9, 10 a 11). U pohybovych stereotypti a HSS
jsme docilili pouze mirného zlepSeni z diivodu kratké doby trvani terapie.

Pacientka byla piedstavitelkou zen pokrocilejsiho véku sniz§i kondici a
insuficienci HSS. Zpocatku nedokazala pti cviceni aktivné stdhnout ramena od usi,
zasunout bradu ke krku a bedra pfiblizit k podlozce, proto byla nutna pasivni korekce
terapeutem. Aby zvladla provést jednotlivé pokyny, trénovali jsme dolni fixatory lopatek,
hluboké flexory krku a m. transversus abdominis v ramci celého HSS.

Cvicili jsme ptredevsim vleze, protoze pii pokusu o piechod do vyssi polohy (vzpor
kle¢mo ¢i sed) se projevila pacientCina nestabilita, ktera ji neumoznila zaujmout spravné
vychozi postaveni. Ze stejného divodu jsme zistali u pouzivani pouze jednoho druhu
labilni plochy, a tou byl overball. Pfi cviceni s overbally bylo patrné, Ze pacientka snaze
zapoji HSS (navozeni brani¢niho dychéni, aktivace m. transversus abdominis). Sama
pacientka uptednostiiovala CJ s overballem, hodnotila ho jako pfijemné&jsi, a dokonce i
leh¢i. Rozhodla se proto zakoupit dva overbally pro domaci cviceni. Spoluprace
s pacientkou byla dobrd, vysledky terapie odpovidaji moznostem danym jejim vékem,

kondici a délkou pobytu na rehabilitacnim oddéleni.
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10 KAZUISTIKA 2

Zakladni udaje: muz, 61 let

Diagnéza: CB sy vpravo

10.1 Vstupni vySetieni (30. 11.)

Anamnéza

Rodinna
e rodice zemfeli vékem, sourozenci a déti jsou zdravi
Osobni

e arteridlni hypertenze, 1é€end 3 roky

r. 2010 TEP pravého kolene

r. 1986 operace medidlniho menisku a lig. collaterale mediale po Grazu pfi fotbale

r. 1983 oties mozku a fraktura licni kosti vpravo po narazu pii sportu

lateralita: pravak
e abusus: nekutak, alkohol prilezitostné, kava 3-4x denné
Socialni
e zenaty, zije s manzelkou v rodinném domé, 3 schody do vchodu
Pracovni
e kvuli NO zazadal o predcasny duchod, doted byl vedouci provozu a prodeje
Vv autoservisu
e dor. 1991 automechanik
Sportovni
e do 35 let hral zavodné fotbal na okresni trovni
e jizda na kole nebo rotopedu, téméf denné, 15-40 km
Farmakologicka
o analgetika Nimesil, Ataralgin, Tralgit, Foxis; myorelaxacia Sirdalud, Dorsiflex
Alergologicka
e prach
Nynéjsi onemocnéni
e VAS Cp, CB syndrom vpravo
e bolest:

o jiz v minulosti kratkodobé bolesti Cp, ted’ se cca 3 mésice bolest stupnuje
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(@]

bolesti §ije (vice vpravo) a podél medialni hrany pravé lopatky

(@]

propagace bolesti: od Cp pies $iji do pravého ramene; nebo od medialni
hrany lopatky k hlavé; zpocatku se bolest Sifila i po zevni strané paze a
predlokti az k palci, nyni iradiace jen do ramene (m.deltoideus).

o charakter bolesti: tupa, svirava

o réano se citi nejlépe, v pribéhu dne Cp obcas poboliva, vecer boli nejvic,
nemuze usnout, bolest ho budi ze spani, analgetika nezabiraji

bolest vyvola piedklon ¢i tklon hlavy; nemize lezet na bfiSe a P boku;

O

potize zhorsi delsi sezeni, zatéz - t¢z81 manualni prace s elevaci HKK
o ulevova poloha vleze na zadech, ruce slozené pod hlavou
e poruchy ¢iti a motoriky: zevni Cast paze je citliva na dotyk (dysestezie), slabsi
svalovou silu pravé HK nepozoruje, ptestoze je pravak
e ptedchozi terapie:
o 10/15 na ortopedické ambulanci dostaval injekce proti bolesti do P ramene,
predepsan Nimesil — bez efektu
o 10/15 RTG — Iéze disku Cs/Cg a C¢/C7 s dorsalnimi osteofyty
o 11/15 RHC ambulance MN Privamed: LTV, m&kké techniky, elektrolécba,
teplolécba, magnetoterapie — jen chvilkova tleva

o 11/15 MR

sttedné pokrocila spondyloza
- C3/C4. medidlni vyhiez ploténky
- Cy/Cs. vyrazné zlzeni pravého foramen intervertebrale
- Cs/Cq. medialni vyhiez ploténky, absolutni stenoza pateiniho kanalu,
vyrazné dorsolaterdlni osteofyty zuzujici foramina intervertebralia
- Cg/Cy. cirkularni vyhtez ploténky
o 12/15 hospitalizace na lizkové rehabilitaci v MN Privamed
Kineziologicky rozbor stoje
Zepredu:
e uklon s rotaci hlavy doprava
e vyrazny hypertonus hornich trapézovych svald, vice vpravo
e vyrazny hypertonus m. SCM, vice vpravo

e elevace ramen, P rameno vys

e HKK ve vnitini rotaci
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e hrudnik v nddechovém postaveni

e thorakobrachiélni trojihelnik vétsi vpravo
e SIAS a crista iliaca lehce vys vlevo

e DKKVose

e jizva po TEP kolene vpravo

e mirné plochonozi (pficné i podélng)
Z boku:

e pfedsun hlavy

e ramenaV protrakci, vice vpravo
e vyrazna hyperkyfoza Thp

e oplostéla biisni sténa

e mirnd anteverze panve

e rekurvace kolen

Zezadu:

e Uklon s rotaci hlavy doprava

e vyrazny hypertonus hornich trapézovych svald, vice vpravo
e clevace ramen, P rameno vys

e P lopatka ulozena vys

e prominujici spina scapulae a odstavajici margo medialis bilateralné, vice vpravo
e lehk4 dextrokonvexni skolioza

e hypertonus hrudnich a bedernich vzpfimovaca

e thorakobrachialni trojihelnik vétsi vpravo

e SIPS vlevo lehce vys

e glutedlni ryhy symetrické

e podkolenni ryhy symetrické

e paty oplostélé, lehka valgozita Achillovo §lach, vice vpravo

Palpa¢ni vySetieni

Kize se vyznacuje znacnou potivosti, klade odpor proti tfeni, coz svédci pro
ptfitomnost HAZ. Kize, podkoZi a fascie jsou hlie posunlivé a protazlivé ve vSech tsecich
patefe. Kiblerova fasa je ztluSt€la a obtizné posunliva zejména v oblasti Thp. Pfitomen

hypertonus paravertebralnich svalt, zejména v oblasti ThL pfechodu, dale spazmus a
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palpacni bolestivost hornich vldken m. trapezius a m. levator scapulae oboustrann¢, vice
vpravo. TrPs se nachézi na bazi krku, v hornim thlu lopatky a pfi margo medialis vpravo.
M. sternocleidomastoideus a mm. scaleni jsou zna¢né hypertonické, ale nebolestivé a bez
reflexnich zmén. Prsni svaly palpac¢né tuhé, az zkracené, vice vpravo. AC kloub, SC kloub
a prvni 3 zebra jsou bez blokady. Jizva na pravém koleni po TEP pied 6 lety je klidna,

posunliva a protazliva.

Goniometrie
Tabulka ¢. 12 — Vstupni goniometrie Cp KAZ2
pohyb rozsah
flexe 25°
extenze 20°
dx. 15°
lateroflexe |
sin. 10°
dx. 25°
rotace _
sin. 20°

Zdroj: Vlastni

Rozsahy v ramennich kloubech jsou fyziologické bilateralné. Lehce vazne dosazeni krajni

flexe z dtivodu zkracenych prsnich svali (vice vpravo).

VySetieni pohyblivosti patere
Tabulka €. 13 — Vstupni vySetieni pohyblivosti patefe KAZ2

Schoberova vzdalenost 5cm

Stiborova vzdalenost 7cm

inklina¢ni - 3 cm
Ottova vzdalenost ]
reklinaéni - 2 cm

Cepojova vzdalenost 2cm
Forestierova fleche 7cm
dx: 10 cm
Lateroflexe )
sin: 10 cm
Thomayerova zkouska 8,5cm

Zdroj: Vlastni
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Vyseti'eni svalové dysbalance
Tabulka ¢. 14 — Vstupni vySetieni zkracenych svala KAZ2

Vysettovany sval vpravo | vlevo
horni m. trapezius 2 2
m. levator scapulae 2 2
m. sternocleidomastoideus 2 2
dolni ¢ast m. pectoralis major 2 2
stiedni ¢ast m. pectoralis major 1 1
horni ¢ast m. pectoralis maj. + pectoralis minor 1 1

Zdroj: Vlastni

Oboustranné bylo zjiSténo znac¢né zkraceni svall, vpravo bylo vzdy o néco vyrazngjsi.
M. sternocleidomastoideus byl vySetfen palpa¢né a zhodnocenim rozsahu pohybu do
uklonu a rotace na opa¢nou stranu, pii¢emz byla hlava polozena na lehatku, aby nedoslo

pti zaklonu mimo podlozku k zavratim.

Tabulka €. 15 — Vstupni vySetieni oslabenych svaltit KAZ2

VySetiovany sval vpravo | vlevo
hluboké flexory krku 4
dolni trapézovy sval 4 4
stf. trapéz, mm. thomboidei | 4+ 4+
m. serratus anterior 4+ 4+

Zdroj: Vlastni

U svall ohodnocenych 4+ se jednalo spiSe o pohybovou inkoordinaci nez o skute¢né

svalové oslabeni.

Na zakladé vySetfeni zkracenych a oslabenych svalll Ize fici, Ze vysledny klinicky obraz

odpovidad hornimu zkfiZzenému syndromu dle Jandy.
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VySetieni pohybovych stereotypii

flexe hlavy: flexe obloukem; pokud klade terapeut odpor na celo, zahaji pacient
pohyb piedsunem; vydrz ve flexi je kratka z divodu dyskomfortu

abdukce v ramennim kloubu: pfedCasna aktivita horniho trapézu oboustranné,
vpravo se zapoji o néco diive

Klik-vzpor: pfi pohybu dochazi k elevaci ramen, hyperlordéze bederni, lopatky
odstavaji — pozorujeme propadly mezilopatkovy prostor

dechovy stereotyp — kostalni dychani

VySetieni HSS:

brani¢ni test: pacient roztdhne dolni Zzebra lateralné, ale pfizvedne pfitom ramena,
neudrzi vydechové postaveni hrudniku

test bii$niho lisu: pfevaha m. rectus abdominis, objevi se hyperlordéza bederni
extenéni test: prohnuti v oblasti ThL, odstavajici lopatky

test flexe trupu: zapoji se predev§im m. rectus abdominis, pacient neudrzi hrudnik

ve vydechovém postaveni

Neurologické vySetireni

testy meningealniho syndromu a test cervikalni komprese — negativni

Spurlingliv test — pozitivni, vyvola difizni bolest Cp a §ije oboustranné, pfi rotaci
doprava je bolest vyraznéjsi

napinaci manévry — negativni

Slachookosticové reflexy HKK pifiméfené vybavné, ¢iti a motorika v normé

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

zmirnit bolest, uvolnit mekké tkdn€, svalovy hypertonus a reflexni zmény
zlepsit hybnost Cp

protahnout zkracené svaly a posilit oslabené

aktivovat HSS

nacvik SDT a pohybovych stereotypil

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

zatadit kompenzacni cviceni po sportovni aktivité zatézujici Cp (jizda na kole)
spravné pohybové stereotypy pouzivat pii ADL, dodrzovat pravidla Skoly zad
ergonomie prace, pracovniho a doméciho prostiedi

lazenska 1écba
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10.2 Prubéh terapie

Pacient absolvoval 14denni pobyt na ltuzkové rehabilitaci v MN Privamed, ktery
zahrnoval LTV + mékké techniky (2x denné), lavaterm, DD proudy (LP) na kréni pétef,
Skolu zad a 10 infuzi analgetik, myorelaxancii, spasmolytik a anxiolytik.

Prvni den hospitalizace (30. 11.) jsem se vénovala anamnéze, vstupnimu vysetieni
a meékkym technikam Vv oblasti celé patefe, krku a hrudniku. Pomoci tlakové masaze a PIR
jsem uvolnila TrPs v Sijovych svalech, nasledovala PIP dle MojziSové na zna¢né zkracené
prsni svaly, pacient byl rovnéz poucen o autoterapii.

1. 12. jsem se na zacatku terapie zamétila na uvolnéni kiize, podkozi, fascii, svalii a
reflexnich zmén stejné jako piedesly den. Pak jsme nacviCovali brani¢ni dychani, neutralni
pozici panve, centraci pletence ramenniho a vzpiimené drZeni hlavy — to vSechno vleze, ve
vzporu kle¢mo, vsed€, ve stoji a nakonec také na mistnim rotopedu, jelikoz je pacient
pravidelny cyklistou. Vysvétlila jsem pacientovi zakladni principy ACT, podle nichz jsme
pak cvicili nejprve vleze, poté v podporu kle¢mo a vzporu kle¢mo.

2. 12. po uvolnéni meékkych tkani opakujeme cvicebni jednotku dle ACT vleze na
zadech z ptedeslého dne. Pacient provede kazdy cvik bez pomicky a potom s overbally
pod dlanémi nebo pod patami. Pii pouziti overballl je patrna lepsi aktivace HSS. Pacient
hodnoti cviceni s overbally pozitivné, nezdd se mu t€z8i, nema problém s labilitou micu,
spise s udrzenim spravného postaveni hlavy a ramen — nutna pasivni korekce terapeutem.

3. 12. si pacient pochvaluje zlepseni stavu — poprvé po dlouhé dobé mohl usnout,
predtim byl kvili bolesti nucen ponocovat 1 do 4 hodin do rana. Po mékkych technikach a
PIR cvi¢ime vleZe na zadech a na bfiSe — nejprve bez pomicky, potom na vélci. Pacient
hodnoti cviceni s valcem jako leh¢i nez s overbally, cvi¢i se mu na ném Iépe.

4. 12. priddvame nové pomicky — bosu a gymball a postupné piechdzime do
vyssich poloh. Cvi¢ime vleze na zadech s bosu pod hrudni a kréni patefi, potom v podporu
kle¢mo a vzporu kle¢mo na bosu a dale vsed€ na gymballu. Ob& pomicky lze vyuZit pro
protazeni prsnich svall, které ma pacient zkracené. Dale absolvoval pacient skolu zad a
v sobotu 5. 12. cvicil skupinové CJ pro vertebropaty se zaméfenim na Cp.

7. 12. opakujeme cviceni s overbally vleze na zadech, pro vétsi obtiznost davame
mice pod dlané i paty. Dale pfechazime do vzporu klecmo s overbaly pod rukama, jedna se
uz o posturalné narocnou polohu, pacient se musi hodn¢ soustfedit na spravné provedeni.
Na zavér cvicebni jednotky zatazujeme prodychdni a relaxaci stémét vyfouknutym

overballem pod hlavou.
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8. 12. cvi¢ime na valci — vleze na zédech, na bfise, v podporu a vzporu kle¢mo a
nakonec ve vzptimeném kleku. Pacient byl také poucen, jak si valcem namasirovat patef.

9. 12. trénujeme na bosu: vleze na zadech, v podporu a vzporu klecmo. Leh na
biiSe je vzhledem k hrudni hyperkyf6ze pacienta nevhodny. Cvi¢ime nejenom na vypouklé
Casti bosu, ale i na platformé. Pacientovi hodnoti bosu jako piijemné, nepfili§ namahavé.

10. 12. se vracime ke gymballu, protoZze je to jedna z pomucek, kterou pacient
vlastni. VleZe na zadech s gymballem pod Thp a Cp provadime dechovou gymnastiku a
protahujeme prsni svaly, dale cvi¢ime v podporu a vzporu kleémo na gymballu —

11. 12. jsem provedla vystupni vysetfeni. Pfi LTV jsme se zaméfili znovu na cviky
s overbally — pacient jeden overball doma ma od operace kolene, a druhy si planuje
dokoupit. Zaroven jsem zaucila pacienta, jak provadét autoPIR a AGR, zopakovali jsme
pravidla spravné ergonomie prace a prostiedi, stejné jako SDT pfi jizd€ na kole, k cemuz

nam opét poslouzil rotoped na oddéleni.

10.3 Vystupni vySetieni (11. 12.)

Kineziologicky rozbor stoje
Zepredu:
e lehka rotace hlavy doprava
e hypertonus hornich trapézovych svalll, vice vpravo
e hypertonus SCM, vice vpravo
e mirnd elevace ramen, P rameno vys
e HKK v lehké vnitini rotaci
e thorakobrachidlni trojuihelnik vétsi vpravo
e SIAS a crista iliaca lehce vys vlevo
e jizva po TEP kolene vpravo

e mirné plochonoZi (pfi¢né i podélné)
Z boku:

e lehky ptedsun hlavy
e ramena Vv mirné protrakci, vice vpravo
e hrudni hyperkyfoza

e oplostéla btisni sténa

65



e panev ve stfednim postaveni

e nepatrna rekurvace kolen

Zezadu:

e lehka rotace hlavy doprava

e hypertonus hornich trapézovych svali, vice vpravo

e mirna elevace ramen, P rameno vys

e P lopatka uloZena lehce vys

e mirné prominujici spina scapulae a odstavajici margo medialis, vice vpravo

e lehka dextrokonvexni skolidza

e hypertonus hrudnich a bedernich vzptimovaci

e thorakobrachidlni trojihelnik vétsi vpravo

e SIPS vlevo lehce vys

e glutedlni ryhy symetrické, podkolenni ryhy symetrické

e paty oplostélé, lehka valgozita Achillovo §lach, vice vpravo
Palpacni vySetieni

Kuze je slabé opocena, klade uréity odpor proti tieni, avSak jeji posunlivost a

protazlivost je zlepSena, stejn¢ jako u ostatnich vrstev mékkych tkani. Kiblerova fasa je
tenéi a lépe se hrne po celé délce patefe, nejvice zadrhava mezi lopatkami. Zmirnén
hypertonus hrudnich a bedernich paravertebral®, hornich vlaken m. trapezius a m. levator
scapulae, byly odstranény reflexni zmény a rovnéz povolila ztuhlost m. SCM, mm. scaleni
a m. pectoralis major et minor. Ur¢ity hypertonus vSak ve vSech vySe uvedenych svalech
pretrvava.
Goniometrie
Tabulka €. 16 — Vystupni goniometrie Cp KAZ2

pohyb | vstupni | vystupni | norma

flexe 25° 35° 40-45°
extenze 20° 30° 45-75°
dx. 15° | dx. 20°
lateroflexe 45°

sin. 10° | sin. 15°

dx. 25° | dx. 35°
rotace ] ] 50-60°
sin. 20° | sin. 25°

Zdroj: Vlastni
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VySetieni pohyblivosti patere
Tabulka €. 17 — Vystupni vySetieni pohyblivosti patete KAZ?2

Vysetfovana vzdalenost vstupni vystupni | norma
Schoberova vzdalenost 5cm 5cm 5cm
Stiborova vzdalenost 7cm 8cm 7-10 cm

inklinaéni - 3 cm 3,5cm 3,5cm
Ottova vzdalenost
reklinacni - 2 cm 2,5cm 2,5cm

Cepojova vzdalenost 2cm 3cm 3cm
Forestierova fleche 7cm 2¢cm 0Ocm
dx: 10 cm dx: 10 cm | shodné
Lateroflexe _ _ _
sin: 10 cm sin: 10 cm | dx asin
Thomayerova zkouska 8,5cm 7cm Ocm

Zdroj: Vlastni

VySetreni svalové dysbalance
Tabulka ¢. 18 — Vystupni vySetfeni zkracenych svali KAZ?2

Vysetteni zkracenych sval vstupni vystupni
vySetfovany sval vpravo | vlevo | vpravo | vlevo
horni m. trapezius 2 2 1 1
m. levator scapulae 2 2 1 1
m. sternocleidomastoideus 2 2 1 1
dolni ¢ast m. pectoralis major 2 2 2 2
stiedni ¢ast m. pectoralis major 1 1 1 1
horni ¢ast m. pectoralis maj. + pectoralis minor 1 1 1 1

Zdroj: Vlastni

Vpravo byl nélez opét o néco vyrazné€jsi nez vlevo. M. sternocleidomastoideus byl opét
vySetfen palpacné a zhodnocenim rozsahu pohybu do uklonu a rotace na opacnou stranu,
pficemz byla hlava poloZena na lehatku, aby nedoSlo pifi zdklonu mimo podlozku

k zavratim.
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Tabulka €. 19 — Vystupni vySetfeni oslabenych svalit KAZ2

Vysetteni oslabenych svala vstupni vystupni
vySetfovany sval vpravo | vlevo | vpravo | vlevo
hluboké¢ flexory krku 4 4+
dolni trapézovy sval 4 4 5 5
stf. trapéz, mm. rhomboidei | 4+ 4+ 5 5
m. serratus anterior 4+ 4+ 5 5

Zdroj: Vlastni

VySetieni pohybovych stereotypii

o flexe hlavy: obloukem; zvlada i pti kladeni odporu na ¢elo, vydrz ve flexi: 10 s

e abdukce v ramennim kloubu: zvySena aktivita horniho trapézu pii pohybu nad
horizontalou oboustrann¢, vpravo o néco vice

e klik-vzpor: pti pohybu dochazi k mirné elevaci ramen, lopatky odstavaji

e dechovy stereotyp — kostalni dychéani

VySetieni HSS:

e bréanicni test: pacient je schopen vytlacit terapeutovo palpujici prsty dostateCnym
tlakem a roztahnout dolni ¢ast hrudniku, pfitom jen mirna elevace ramen

e test bfisniho lisu: pacient udrzi bedra v kontaktu s podlozkou, zapoji se lateralni
btisni svaly, m. rectus abdominis lehce ptevazuje

e extencni test: pacient aktivuje i lateralni bfisni svaly, oblast ThL pfechodu je vSak
stale vice namahana, lopatky mirné odstavaji

e test flexe trupu: pacient pii flexi zapoji i lateralni bii$ni svaly, hrudnik lehce migruje

do nadechového postaveni

Neurologické vySetieni
e Spurlinglv test — pozitivni pfi rotaci hlavy doprava — vyvola difuzni bolest sije

e ostatni testy byly pfi vstupnim vySetfeni negativni, proto jiz nebyly zopakovany
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10.4 Zhodnoceni terapie

Podstatnym tuspéchem terapie byl ustup bolesti, ktera branila pacientovi usnout.
Zlepsilo se také drzeni téla — ramen, lopatek, panve a zejména hlavy, kde se podafilo snizit
pfedsun na minimum. Dosahli jsme vétsi posunlivosti a protazlivost mékkych tkéni,
zmirnili jsme napéti hypertonickych svalti a odstranili reflexni zmény. Jisty hypertonus v
hornich fixatorech lopatek pretrvava, v tomto ohledu lze vSak ocekavat zlepSeni diky
edukaci pacienta o SDT, ergonomii prace a kompenza¢nimu cvi¢eni po sportovni zatéZzi.
Velky vliv bude mit také odchod do pied¢asného dichodu, ¢imz se pacient zbavi stresu v
zaméstnani, ktery byl dle jeho slov zna¢ny, nebot’ zastaval tidici funkci.

Dale se podafilo posilit oslabené svaly, ¢astecné protdhnout zkracené a zlepsit
pohybové stereotypy. Znac¢nych pokroki jsme dosdhli v oblasti HSS. Pfi neurologickém
vySetfeni se objevila pseudoradikularni bolest pouze vpravo, coz je pokrok oproti zacatku
terapie, kdy byla oboustranné. Doslo také ke zvétSeni rozsahu pohybu Cp, ktery byl pii
vstupnim vySetfeni znaén¢ omezen — Ve sméru uklonu a rotace urcité omezeni pietrvava,
proto je do dlouhodobého rehabilita¢niho planu zatazen také pobyt v laznich.

Pacient byl i pfes sviij pokrocilejsi vék v dobré fyzické kondici, protoze cely zivot
sportoval. Bohuzel nebyl informovan o kompenza¢nim cviceni, a proto si zafixoval
pravidelnou jizdou na kole hyperkyfozu hrudni, ptedsun hlavy, elevaci a protrakci ramen.
Z tohoto divodu bylo teba pii cvi¢eni provadet daslednou korekci — zpocatku pasivnim
nastavenim, pozdéji stacily slovni pokyny.

Diky dobré fyzické zdatnosti pacienta bylo moZzno vyzkouSet Sirokou S$kalu
ploch bylo opét vidét lepsi zapojeni HSS, pacient sam hodnotil cviceni s pomickami jako
lepsi; nejvice si oblibil vélec, jeho jedinou nevyhodou pro né byla zna¢na tvrdost
materialu. Vzhledem k vyssi pofizovaci cené valce vyuzije pii domacim cviceni gymball a
overbally, které jiz vlastni. Spoluprace s pacientem byla dobra, pfistupoval k terapii

aktivnég a Ize predpokladat, ze bude ve cviceni skutecné pokracovat.
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11 KAZUISTIKA 3

Zakladni udaje: zena, 47 let

Diagnoza: oboustranny CB sy, vice vpravo

11.1 Vstupni vyseti‘eni (4. 1.)

Anamnéza

Rodinna

e matka prodé¢lala CMP, otec trpi Zaludecnimi viedy

e 1 sestra— zdrava, 2 déti: syn DM 1. typu, dcera zdrava
Osobni

e chronicky VAS Lp

e depresivni syndrom

e astma bronchiale

e pocinajici inkontinence

e 12/14 zlomenina dist. ¢lanku 3. prstu PHK, feseno dlahou

e lateralita: pravak

e abusus: cigarety 5 denné, alkohol pfilezitostné, spiSe vino, kava 2x denné
Gynekologicka

e menses pravidelné

e 2 porody vaginalné
Socidlni

e Zije s manZelem, byt v 8. patte, vytah

e péci o domécnost celkem zvlada
Pracovni

e cCasteCny invalidni diichod

e uklizecka a pomocné kuchatka v mateiské Skole
Sportovni

e Vv détstvi gymnastika a plavani

e kolem 30. roku véku navstévovala fitness centrum, nyni nesportuje
Farmakologicka

o Elify, Amitriptylin — antidepresiva

¢ Rivotril —anxiolytikum, Zolpidem - hypnotikum
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e Algifen a Brufen — analgetika (uziva dle potieby)

e Combair, Ventolin — proti astmatu

Alergologicka

e pyl

Nynéjsi onemocnéni

e VAS Cp, oboustranny CB syndrom, vice vpravo

e bolest:

©)

o

cca od 20 let bolest Cp, postupné zhorSovani, posledni 3 roky vystieluje do
HKK, vice do pravé

propagace bolesti: od Cp pies horni trapézové svaly do ramen, odtud ptes
lateralni ¢ast paze a predlokti do palce a ostatnich prsti

charakter bolesti: ostra, bodava, diftzni (pacientka neni schopna piesné
urcit, do kterého prstu se $ifi nejvic)

bolest Cp po cely den, propagace bolesti do HKK po namaze, vecer a v noci
— spi na levém boku, kvuli brnéni prsti nemtze usnout — bere pravidelné
hypnotika, nékdy i pfesto neusne, nebo ji bolest v noci vzbudi

potize jsou hor$i po zatézi, objevi se brnéni prsti — nemuliZze nosit t€zké véci
(ndkupni tasky), pracovat s HKK ve vzpazeni (véSet zaclony), nékdy ma
problémy s oblékanim

ulevova poloha vleze na zadech, polstarek pod krkem

e slabsi stisk ruky vpravo, jemné motorika v poradku

e predchozi terapie:

o

o

o

o

o

od 20 let opakovan€ ambulantni terapie: obstiiky, RHC — kratkodoba uleva
1/15 MR

- C4/Cy. cirkularni protruze ploténky

- C4/Cs. cirkularni protruze az naznak paramedialniho vyhiezu vpravo

- Cs/Cs. siroky medialni az lehce paramedialni vyhtez ploténky vlevo,

absolutni stendza patefniho kanalu

- Cg/Cy. cirkularni protruze ploténky
1/15 pobyt na lizkové rehabilitaci MN Privamed, infuze — efekt 4 mésice
pravidelné navstévy neurologie, ambulantni RHC ve FN Plzen-Bory,
nedostatecny efekt

1/16 hospitalizace na lazkové rehabilitaci v MN Privamed
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Kineziologicky rozbor stoje:
Zepredu:
e uklon hlavy doprava
e hypertonus hornich trapézu, vice vpravo
e hypertonus m. SCM, vice vpravo
e nadklickové jamky vyplnény — hypertonus mm. scaleni
e elevace ramen, P rameno vys
e HKK ve vnitini rotaci
e hrudnik v nddechovém postaveni
e torakobrachidlni trojuhelnik vétsi vpravo
e mirn¢ prominujici bfisni sténa
e leva SIAS acrista iliaca lehce vys
e Uklon trupu lehce vpravo, vétsi zatéz na pravé DK
e piicné ploché a lehce podélné ploché nohy

e fibularni vychyleni ukazovacku oproti palci (bilateralng)

Z boku:

e mirny piedsun hlavy

e znacné pretizeny CTh prechod
e ramena Vv lehké protrakci

e oplostéla hrudni kyféza

e mirn¢ prominujici bfisni sténa

e lehka anteverze panve

Zezadu:

e uklon hlavy doprava

e hypertonus hornich trapézi, vice vpravo

o elevace ramen, P rameno vys

e P lopatka vys, dolni thel zrotovan vice zevné

e pretizeny CTh pfechod

e mirnd skolidéza — pravostranny Th oblouk

e hypertonus hrudnich vzpfimovaci, vice vpravo

e torakobrachidlni trojuhelnik vétsi vpravo
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e leva crista a SIPS mirné vys

e DKK v lehké vnitini rotaci

e glutedlni ryhy symetrické, podkolenni ryhy symetrické
e mirna valgozita kolen

e lehce valgozni Achillovy Slachy

Palpacéni vySetieni

Kuze je tuzsi, pii tfeni klade mirny odpor. V oblasti Lp a ThL pfechodu téméf nelze
uchopit Kiblerovu fasu, v mist¢ CTh piechodu a Cp je zna¢né ztlustéla a obtizné posunliva.
Paravertebralni valy jsou hypertrofované zejména na trovni Thp vpravo z divodu
pritomnosti skoliotického oblouku. Svalovy spazmus se nachazi vV hornim trapézovém
svalu (zejména v Casti upinajici se na lateralni tfetinu claviculy) a to bilateraln€, o néco
vice vpravo. Hypertonické a palpacné bolestivé jsou bilateralné také suboccipitalni svaly,
m. levator scapulae, m. SCM a mm. scaleni — zejména v oblasti Slachovych tGpont. Prsni
svaly jsou oboustranné ve zvySeném napéti, v pfedni axilarni fase se nachézeji bolestivé
body. Spoustové body nalezneme V oblasti zahlavi, podél margo medialis, pfi dolnim thlu

lopatky a v zadni axilarni fase. AC kloub, SC kloub a prvni 3 Zebra jsou bez blokady.

Goniometrie
Tabulka €. 20 — Vstupni goniometrie Cp KAZ3

pohyb rozsah
flexe 30°
extenze 15°
dx. 25°
lateroflexe |
sin. 20°
dx. 35°
rotace )
sin 30°
Zdroj: Vlastni

Rozsahy v ramennich kloubech byly v normé, lehce vazla flexe do krajni polohy, vice

vpravo. Jak flexe, tak abdukce vyvolaly vpravo propagaci bolesti z Cp do HK.
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VySetieni pohyblivosti patere

Tabulka €. 21 — Vstupni vySetfeni pohyblivosti patefe KAZ3

Schoberova vzdalenost 5cm

Stiborova vzdalenost 9cm

Ottova vzdalenost

inklina¢ni - 2 cm

reklinacéni - 1 cm

Cepojova vzdalenost 2cm
Forestierova fleche 3cm
dx: 13 cm
Lateroflexe )
sin: 11 cm
Thomayerova zkouska 5cm

Zdroj: Vlastni

VySetieni svalové dysbalance

Tabulka €. 22 — Vstupni vySetieni zkracenych svali KAZ3

Vysetifovany sval vpravo | vlevo
horni m. trapezius 2 1
m. levator scapulae 2 1
m. sternocleidomastoideus 2 1
dolni ¢ast m. pectoralis major 2 2
stfedni ¢ast m. pectoralis major 1 1
horni ¢ast m. pectoralis maj. + pectoralis minor 1 1

Zdroj: Vlastni

Tabulka ¢. 23 — Vstupni vysetieni oslabenych svali KAZ3

Vysetifovany sval vpravo | vlevo
hluboké flexory krku 3+
dolni trapézovy sval 4 4+
stf. trapéz, mm. rhomboidei 4 4+
m. serratus anterior 4 4+
Zdroj: Vlastni
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Na zaklad¢ vySetteni zkracenych a oslabenych svala lze fici, ze vysledny klinicky obraz

odpovida hornimu zkfizenému syndromu dle Jandy.

VySetieni pohybovych stereotypii

flexe hlavy: flexe obloukem; pfti kladeni odporu na ¢elo zahaji pacientka pohyb
pfedsunem; vydrz ve flektované poloze kratka — 5 s, poté bolest krku a hlavy
abdukce v ramennim kloubu: stereotyp je porusen oboustranné, horni m. trapezius
se aktivuje predCasné (vpravo o néco dfive); vpravo také pohyb vyvola bolest
vystielujici do HK

klik-vzpor: pozorujeme propadly mezilopatkovy prostor, lopatky odstavaji, ramena
v elevaci, panev se sklapi do anteverze

dechovy stereotyp — kostalni dychani

VySetieni HSS:

brani¢ni test: pozitivni, pacientka neprovede dychani brani¢ni, ale kostalni

test bfiSniho lisu: pozitivni, zebra migruji do nadechového postaveni, dojde
Kk prohnuti v bedrech a vyklenuti m. rectus abdominis

extencni test: pozitivni, nadmérnad extenze v oblasti ThL pfechodu, panev se sklapi
do anteverze, dolni tihly lopatek smétuji do abdukce

test flexe trupu: pozitivni, hrudnik se dostava do nadechovém postaveni, prevazuje

aktivita m. rectus abdominis, lateralni biisni svaly jsou v Gtlumu

Neurologické vySetieni

Spurlingtiv test — pozitivni oboustranné, bolest vystieluje do HK bilateralné, vpravo

je bolest intenzivné;si

napinaci manévry — pozitivni manévr pres n. medianus bilateralné, vpravo vice
ostatni neurologické testy negativni

Slachookosticové reflexy HKK pfiméfené vybavné, €iti a motorika v normé

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

zlepsit posunlivost a protazlivost mékkych tkdni, zmirnit svalovy hypertonus,
odstranit reflexni zmény

zvetsit rozsah pohybu Cp

protahnout zkracené svaly a posilit oslabené

aktivovat HSS

nacvik SDT a pohybovych stereotypil, véetné stereotypu dychani
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
e zafadit do denniho rezimu pravidelnou pohybovou aktivitu

e spravné pohybové stereotypy pouzivat pii ADL
e ergonomie prace, pracovniho a domaciho prostredi

e dodrzovat pravidla Skoly zad

11.2 Prubéh terapie

Pacientka byla hospitalizovana 2 tydny na oddé€leni lizkové rehabilitace v MN
Privamed. Jeji rehabilita¢ni program se skladal z LTV + mékkych technik (2x denn¢),
lavatermu, perli¢kové koupele, skoly zad a 10 infuzi NSA a anxiolytik.

V den pfijmu (4. 1. 2016) jsem odebrala anamnézu, provedla vstupni vySetieni a
oSettila technikami mékkych tkani kazi, podkozi, fascie a svaly zad, §ije, krku a hrudniku.
Také jsem se v€novala odstranovani reflexnich zmén (pomoci PIR a ischemické komprese)
a poucila jsem pacientku o moznostech autoterapie.

5. 1. jsem nejprve provedla meékké techniky, poté jsem pacientku ucila brani¢nimu
dychani a nastaveni neutralni pozice panve, dale jsme se vénovali nacviku vzptimeného
drZeni hlavy ve stfednim postaveni (pacientce se samovolné sklani hlava doprava) a ramen
Vv centrovaném postaveni (bez korekce se zvedaji do elevace). Pacientka byla seznamena se
zasadami ACT, podle nichz jsme tentyz den cvicili vleze na zadech.

6. 1. opét uvoliujeme mekké tkané a nasledné cvicime vleze na zadech podle zasad
ACT nejprve bez pomucek a pak s overbally pod dlanémi. Pacientka hodnoti cviceni
uvédomuje, kam mé sméfovat tlak patkami dlani. Zatazujeme rovnéz dechové cviceni
s overbally vleze na zadech a cviky na posileni dolnich fixatord lopatek vleze na btise. Pro
pacientku je béhem cviceni tézké udrzet ramena v depresi a hlavu ve stfednim postaveni,
proto je nutna pasivni korekce terapeutem.

7. 1. opakujeme CJ z ptedchoziho dne s overbally, zkousime cvicit také ve vzporu
kle¢mo, ale pacientka ma problém udrzet spravnou vychozi polohu a pfenést vdhu na
dlan¢, proto se vracime zpatky do lehu. Jako novou pomucku jsme pouzili valec —
pacientka lezi na zadech, valec je pod patefi od Grovn¢ Sakra az po zahlavi; nebo lezi na
bfise a valec je v kontaktu s t€lem od symfyzy po ¢elo. Cviceni na valci hodnoti pacientka
jako néro¢né, pracuje celé télo, vnima zapojeni biicha a citi, ze patet posiluje 1 uvoliiuje.

8. 1. cvicime s gymballem — pacientka lezi na zadech s micem pod hrudni a kréni

patefi (tato poloha je vhodna pro protazeni prsnich svalii a otevieni hrudniku); poté ma
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pacientka gymball pod bfichem a opira se o zem dlanémi a Spickami nohou. Rytmickym
koulenim gymballu po ventralni, respektive dorzalni plose té€la jsme rovnéz dosahli
uvolnéni patefe do flexe, respektive extenze. Z pohledu pacientky je cviceni na gymballu
ucinné pro protazeni a lehké posileni zad. Pokud lezi patefi na mici, je pro ni celkem
naro¢né udrzet hlavu ve stfednim postaveni. Pacientka ten samy den absolvovala také
Skolu zad. V sobotu 9. 1. cvicila skupinové.

11. 1. jsme trénovali na bosu — protazeni a dechové cvi¢eni vleZe na zadech s bosu
pod Cp a Thp (stabilnéjsi alternativa gymballu), dale jsme cvic¢ili v podporu a vzporu
kle¢mo na bosu. Pacientka citi, Ze na bosu pracuji svaly pletence ramenniho. Tento den
také opakujeme cviceni vleze na zddech s overbally, tentokrat vyuzivaime 4 najednou,
vkladame je pod dlan€ i1 pod paty. Cvicebni jednotku zakoncujeme dechovym cvicenim
s overbally a relaxaci, pfi které je témét vyfouknuty overball vloZen pod hlavu.

12. 1. se vracime ke cviceni na valci, krom¢ polohy vleze na zadech a na bfise
cvi¢ime i v podporu kle¢mo s predloktim na valci a ve vzporu kle¢mo, kdy jsou na valci
polozeny dlang. Ddle zatfazujeme cviky na protazeni Cp a posileni mezilopatkového
svalstva vsed¢ na gymballu.

13. 1. opakujeme cviky na bosu, vyuzivame i platformu bosu. Zaméfujeme se na
cviky v podporu a vzporu kleémo — v téchto polohach nasledné cvi¢ime i na gymballu,
ktery je labilnéjsi, a zajisti proto vyssi obtiznost cviceni.

14. 1. cvic¢ime vleZe na zadech s overbally pod dlanémi i patami a troufame si jit i
do vzporu klecmo s mic¢i pod dlanémi. Dale vyuzivame ke cviCeni valec, a to vleze na
zéadech, na btise, v podporu a vzporu kle¢mo.

15. 1. pro cvi€eni volime gymball a overbally, protoZe tyto labilni plochy bude
pacientka vyuZzivat pfi doméacim cvi¢eni. Provadime cviky posilovaci, protahovaci,
nezapomindme na relaxaci s prodychdnim. Posledni den terapie jsem také provedla
vystupni vySetfeni, naucila jsem pacientku autoPIR, popt. AGR hypertonickych svali a

informovala jsem ji o vhodnych sportovnich aktivitach, ergonomii prace a prostiedi.

11.3 Vystupni vySetieni (15. 1.)
Kineziologicky rozbor stoje
Zepredu:

e nepatrny tklon hlavy doprava

e mirny hypertonus hornich trapézovych svali, vice vpravo
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mirna elevace ramen, P rameno lehce vys

lehky hypertonus mm. scaleni

hypertonus m. SCM, vice vpravo

torakobrachidlni trojahelnik vétsi vpravo

leva SIAS a crista iliaca jsou lehce vys

uklon trupu nepatrné vpravo, vétsi zatéz na pravé DK
pricné€ ploché a lehce podéln€ ploché nohy

fibularni vychyleni ukazovacku oproti palci (bilateraln¢)

Z boku:

nepatrny predsun hlavy

lehce pietizeny CTh piechod
nepatrna protrakce ramen
oplostéla hrudni kyfoza

nepatrné prominujici bfisni sténa

panev ve stfednim postaveni

Zezadu:

nepatrny tklon hlavy doprava

mirny hypertonus hornich trapézi, vice vpravo
P rameno a P lopatka lehce vy$

mirné prominujici CTh pfechod

lehka skolidza — pravostranny Th oblouk
mirny hypertonus hrudnich paravertebrali, vice vpravo
torakobrachidlni trojahelnik vétsi vpravo

leva crista iliaca a SIPS lehce vys

glutealni ryhy symetrické

podkolenni ryhy symetrické

mirna valgozita kolen

lehce valgézni Achillovy Slachy
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Palpa¢ni vySetieni

Kuze neklade pfi tfeni témét zadny odpor. Kiblerova fasa je snaze uchopitelna a
posunliva, nejvétsi zlepSeni je patrné v oblasti Cp a CTh ptechodu, kde je nyni fasa
vyrazné ten¢i, nez byla pii vstupnim vysetieni. Jednotlivé vrstvy mékkych tkani jsou
protazlivéjsi a posunlivéjsi vici sobé. Podafilo se zmirnit svalové napéti vzptimovacu
patete, které byly pietizené zejména v oblasti hrudni patete. Horni m. trapezius, m. levator
scapulae, suboccitalni svalstvo, mm. scaleni a prsni svaly jsou jen v mirném hypertonu
(zejména v mistech zacatkd a uponti), nejsou vsak palpacné bolestivé. M. SCM je stale

tuzsi konzistence. TePs a TrPs se podatilo odstranit.

Goniometrie
Tabulka ¢. 24 — Vystupni goniometrie Cp KAZ3

pohyb | vstupni | vystupni | norma

flexe 30° 40° 40-45°
extenze 15° 30° 45-75°
dx. 25° | dx. 35°
lateroflexe 450

sin. 20° | sin. 25°

dx. 35° | dx. 50°
rotace ) ) 50-60°
sin. 30° | sin. 45°

Zdroj: Vlastni

VySetieni pohyblivosti patere
Tabulka €. 25 — Vystupni vySetieni pohyblivosti patete KAZ3

Vysetitovana vzdalenost vstupni vystupni | norma
Schoberova vzdalenost 5cm 6cm 5cm
Stiborova vzdalenost 9cm 10 cm 7-10 cm
inklina¢ni - 2 cm 3cm 3,5¢cm
Ottova vzdalenost
reklinacni - 1 cm 2cm 2,5¢cm
Cepojova vzdalenost 2cm 3cm 3cm
Forestierova fleche 3cm 1lcm 0Ocm
dx: 13 cm dx: 15cm | shodné
Lateroflexe ] ) )
sin: 11 cm sin: 13cm | dx asin
Thomayerova zkouska 5cm 2cm 0cm

Zdroj: Vlastni
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Vyseti'eni svalové dysbalance
Tabulka €. 26 — Vystupni vySetfeni zkracenych svali KAZ3

Vysetteni zkracenych sval vstupni vystupni
vySetiovany sval vpravo | vlevo | vpravo | vlevo
horni m. trapezius 2 1 1 1
m. levator scapulae 2 1 1 1
m. sternocleidomastoideus 2 1 1 1
dolni ¢ast m. pectoralis major 2 2 1 1
sttedni Cast m. pectoralis major 1 1 0 0
horni ¢ast m. pectoralis maj. + pectoralis minor 1 1 0 0

Zdroj: Vlastni

Tabulka ¢. 27 — Vystupni vySetfeni oslabenych svalit KAZ3

Vysetifovany sval vpravo | vlevo | vpravo | vlevo
hlubok¢ flexory krku 3+ 4+
dolni trapézovy sval 4 4 ) )
stf. trapéz, mm. rhomboide1 4 4 ) )
m. serratus anterior 4 4 5 5

Zdroj: Vlastni

VySeti‘eni pohybovych stereotypt
o flexe hlavy: flexe obloukem i pfi kladeni odporu na ¢elo, vydrz ve flexi 10 S

e abdukce v RK: pfed¢asna aktivita horniho trapézu oboustranné, vpravo vyraznéji
o Kklik-vzpor: ramena v lehké elevaci, lopatky mirné odstavaji

e dechovy stereotyp — kostalni dychani

VySetieni HSS:
e brani¢ni test: pacientka provede brani¢ni dychani, hrudnik pfitom lehce migruje do
nadechového postaveni, ramena do mirné elevace
e test bfiSniho lisu: pacientka udrzi Lp na podlozce, lehké vyklenuti m. rectus

abdominis, jehoz aktivita mirné pevazuje
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e extencni test: mirné prohnuti v ThL pfechodu, lehce propadly mezilopatkovy prostor

o test flexe trupu: zapoji se i lateralni bfisni svaly, ale pfevazuje m. rectus abdominis

Neurologické vySetireni
e Spurlingtv test — pozitivni pfi rotaci hlavy vpravo
¢ napinaci manévry — pozitivni manévr pfes n. medianus vpravo

e ostatni neurologické testy byly negativni

11.4 Zhodnoceni terapie

Vystupni vySetfeni ukazuje, Zze se podafilo uvolnit mékké tkdn€, zmirnit svalovy
hypertonus, odstranit reflexni zmény a zkorigovat posturu. Sama pacientka subjektivné
pocituje lepsi vnimani vlastniho téla, zejména polohy ramen, hlavy a celé patete. Rovnéz
uvadi, Ze udrzi déle vzpiimené postaveni vsedé a ve stoje.

Dosahli jsme zvétSeni rozsahu pohybu v Cp, zvySeni pohyblivosti patete a
protazeni zkracenych svall, pficemz svaly vpravo zustdvaji o néco vice zkracené nez
vlevo. Vyrazny pokrok lze pozorovat u svalové sily dolnich fixatort lopatek, které se pred
zacatkem terapie vyznacovali znacnou insuficienci. Také doSlo k urcitému zlepSeni
pohybovych stereotypti a HSS, av§ak t€émto oblastem je tfeba se vénovat dlouhodobéji, nez
bylo moZzno v rozmezi terapie dané hospitalizaci pacientky. Dal$im tspéchem je, ze
neurologicky nalez jiZ neni bilateralni, ale pouze vpravo.

Pacientka trpéla chronickymi bolestmi Cp jiz téméf 30 let, za tu dobu absolvovala
mnoho terapii, a presto jeji domaci cviceni zahrnovalo pouze protahovaci cviky na §ijové
svalstvo. Proto pro ni bylo LTV slabilnimi plochami vitanou zménou a vzbudilo v ni
aktivni zajem o cviCeni. Trénink HSS byl Vv jejim ptipadé velmi vhodny rovnéz z toho
divodu, Ze méla v anamnéze také VAS Lp.

Jeji kondice byla na zacatku terapie slabsi, avsak diky tomu, Ze v mladi sportovala,
byla nakonec schopna vystiidat vSechny labilni plochy, a to 1 ve vyS$Sich polohéch.
Zpocatku bylo nutno pasivné zkorigovat postaveni hlavy, ramen a panve, posléze jiz byla
pacientka schopna provést korekci sama. Dilezité byly cviky ve vzporu kle¢mo, pfii
kterych jsme trénovali vzpor o dlané a optimalni polohu lopatky. Pacientka spolupracovala
nadmiru dobfte, pti dodrzovani ergonomickych zasad Ize predpokladat dlouhodobé udrzeni

zlepseného zdravotniho stavu.
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12 KAZUISTIKA 4

Zakladni udaje: muz, 49 let

Diagnoza: CB sy vievo

12.1 Vstupni vySetieni (11. 1.)

Anamnéza

Rodinna
e matka zemiela na leukemii, otce neznal
e sourozenci zdravi, 3 déti - zdravé
Osobni
e bézna détskd onemocnéni
e chronicky VAS Lp, nyni v ¢astecné remisi
e 1. 1968 operace tfiselné kyly
e 1. 1984 kontuze Cp, pii t€locviku délal salto na kruzich, pad na hlavu, feSeno
konzervativné
e . 1997 Giraz, ¢aste¢na ruptura m. biceps femoris a mm. glutei
o lateralita: ambidextrie, vice pouziva levou ruku
e abusus: cigarety 10x denné, alkohol ptilezitostné, kava 2x denné
Socidlni
e Zenaty, zije s manzelkou v rodinném domé, 3 schody do vchodu
Pracovni
e obkladac (prace vklece, nékdy nosi material na zadech do vysokého patra)
e nyni v pracovni neschopnosti
Sportovni
e celozivotni sportovec
e jako zak délal zavodné gymnastiku, za dorost atletiku, do 35 let zavodné fotbal
e nyni rekreacné fotbal, volejbal, nohejbal
Farmakologicka
e Nimesil —analgetikum
e Surgam — NSA
Alergologicka
o pyl
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Nynéjsi onemocnéni
e VAS Cp, CB syndrom vlevo
e bolest:
o cca 3 meésice trvajici, postupné zhorsujici se bolest Cp bez piedchoziho
vyvoléavaciho momentu

propagace bolesti: z Cp ptes horni trapézovy sval do levého ramene, po

O

zevni ¢asti paze a piedlokti, parestezie jdouci do prsti
o Charakter bolesti: ostra, bodava, intermitentni, ptichazi pozvolna, v pribé¢hu
dne se intenzita neméni, zpocatku bolest branila usnout, musel brat prasky
na spani, nyni uz usne bez nich
o bolest se zhorsi po zatézi (prace s HKK v elevaci, noseni tézkych biemen),
pti dlouhodobém sezeni — neudrzi dlouho vzpiimenou polohu, shrbi se
o ulevova poloha vleze na zadech (hlavu podlozit polstarkem) nebo na levém
boku — v téchto polohach i spi
e sila stisku ruky pfiméfena bilateraln€, jemna motorika v normé
e ptedchozi terapie:
o 1.2010 VAS Cp, ambulantni terapie RHC Stod — potize odeznély
o 11/15 CB syndrom vlevo, ambulantni terapie ve FN Plzen, potize trvaji
o 12/15 RTG Cp — 1éze disku Cs/Cs a Ce/C7 s ventralni spondylolistézou

o 1/16 hospitalizace na ltizkové rehabilitaci v MN Privamed

Kineziologicky rozbor stoje
Zepredu:
e Uklon hlavy doleva
e hypertonus hornich trapézovych svalt, vice vlevo
e hypertonus m. SCM, vice vlevo
e nadklickové jamky vyplnény — hypertonus mm. scaleni
e clevace ramen, L rameno vys
e taile symetrické
e mirné prominujici bfi$ni sténa
e SIAS symetrické
e cristy symetrické

e DKKvose
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pricné i podélné ploché nohy

hallux valgus bilateralné

Z boku:

ptedsun hlavy

ramena v protrakci

hrudni hyperkyfoza, oplostéla bederni lordoza
mirn¢ prominujici bfisni sténa

panev ve stifednim postaveni

plochonozi

Zezadu:

lehky tklon hlavy doleva

hypertonus hornich trapézovych svalt, vice vlevo
elevace ramen, L rameno vys

L lopatka vys a vice odstava

ptetizeny CTh piechod

lehka skoliéza (Th oblouk vlevo)

hypertonus hrudnich vzptimovact, vice vlevo
taile symetrické

SIPS symetrické, cristy symetrické

Sl klouby bez blokady a posunu

glutedlni ryhy a podkolenni jamky symetrické
valgdzni Achillovy Slachy

oplostélé paty

Palpacni vySetieni

posunliva v oblasti Thp a ThL pfechodu, na Grovni Lp a Cp ji nelze témét uchopit. Horni
m. trapezius a m. levator scapulae se nachazeji v hypertonu, vice vlevo, kde jsou také
bolestiveéjsi. M. sternocleidomastoideus, mm. scaleni a prsni svaly jsou bilateralné
palpacné tuhé, ale nebolestivé. Hrudni vzpfimovace jsou ve vétSim svalovém napéti vlevo,
kde se nachazi skolioticky oblouk. TrPs nalezneme vlevo pii margo medialis a na dolnim

uhlu lopatky. AC kloub, SC kloub a prvni 3 Zebra jsou bez blokady.

Kuze je hrubsi, pii tfeni klade lehky odpor. Kiblerova fasa je ztlustéla a huie

v
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Goniometrie
Tabulka €. 28 — Vstupni goniometrie Cp KAZ4

pohyb rozsah
flexe 40°
extenze 45°
dx. 20°
lateroflexe |
sin. 30°
dx. 35°
rotace _
sin. 45°

Zdroj: Vlastni

VySetieni pohyblivosti patere

Tabulka €. 29 — Vstupni vySetfeni pohyblivosti patefe KAZ4

Schoberova vzdalenost 5cm

Stiborova vzdalenost 8cm

inklina¢ni - 3 cm
Ottova vzdalenost .
reklinaéni - 2 cm

Cepojova vzdalenost 2,5cm
Forestierova fleche 2¢cm
dx: 15 cm
Lateroflexe )
sin: 17 cm
Thomayerova zkouska 0cm

Zdroj: Vlastni

VySetieni svalové dysbalance

Tabulka €. 30 — Vstupni vySetfeni zkracenych svali KAZ4

Vysetfovany sval vpravo | vlevo
horni m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 1
dolni ¢ast m. pectoralis major 1 1
stiedni ¢ast m. pectoralis major 0 0
horni ¢ast m. pectoralis maj. + pectoralis minor 0 0

Zdroj: Vlastni
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Prestoze byly svaly ohodnoceny na stupel 1 bilateralné, zkraceni bylo vzdy o néco

vyrazné&jsi vlevo. M. sternocleidomastoideus byl vysetfen palpa¢né a posouzenim rozsahu

pohybu do extenze s rotaci s hlavou na podlozce, aby nedoslo u pacienta k zavratim.

Tabulka ¢. 31 — Vstupni vySetieni oslabenych svali KAZ4

Vysettovany sval vpravo | vlevo
hluboké flexory krku 4
dolni trapézovy sval 4 4
stf. trapéz, mm. rhomboidei | 4+ 4+
m. serratus anterior 4+ 4+

Zdroj: Vlastni

Na zaklad¢ vySetteni zkracenych a oslabenych svala lze fici, ze vysledny klinicky obraz

odpovidéa hornimu zkiiZenému syndromu dle Jandy.

VySetieni pohybovych stereotypii

flexe hlavy: flexe obloukem i pfi tlaku na ¢elo, vydrz ve flexi 5 s, poté piedsun
abdukce v ramennim kloubu: lehka elevace ramen na zacatku pohybu, po
preklenuti horizontaly je markantnéjsi; vice vlevo

Klik-vzpor: pfedsun hlavy, ramena se dostavaji do elevace, lopatky odstavaji

dechovy stereotyp — kostalni dychani

VySetireni HSS:

brani¢ni test: pacient provede branicni dychani, ale s elevaci ramen

test biisniho lisu: zapoji se i lateralni btisni svaly, ale m. rectus abdominis pfevazuje
extencni test: nadmérna aktivita paravertebralti ThL piechodu, lopatky odstavaji

test flexe trupu: nadmérna aktivita m. rectus abdominis na tkor lateralnich bfisnich

svalu

Neurologické vySetieni

testy meningealniho syndromu - negativni
manévry provokujici kofenovou bolest - negativni
napinaci manévry - negativni

Slachookosticové reflexy HKK pfiméfené vybavné, ¢iti a motorika v normé
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Kratkodoby rehabilita¢ni plan

e uvolnit meékke tkanég, svalovy hypertonus a reflexni zmény

e protdhnout zkracené svaly a posilit oslabené

zlepsit rozsah pohybu v Cp
aktivovat HSS

nacvik SDT a pohybovych stereotypt

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e zafadit do denniho rezimu kompenzacni cviceni
e spravné pohybové stereotypy pouzivat pii ADL a sportu
e ergonomie prace, pracovniho a domaciho prostredi

e dodrZovat pravidla Skoly zad

12.2 Pribéh terapie

Pacient byl 2 tydny hospitalizovan na oddéleni luzkové rehabilitace v MN
Privamed. Rehabilita¢ni program zahrnoval LTV + mékké techniky (2x denng), lavaterm,
perlickovou koupel, skolu zad a 10 infuzi analgetik, myorelaxancii a anxiolytik.

Prvni den hospitalizace (11. 1. 2016) jsem se vénovala odbéru anamnézy,
vstupnimu vysetfeni a mékkym technikam na uvolnéni ktze, podkozi, fascii a svali na
zadech a hrudniku. Dale jsem provedla PIR hornich trapézovych svald, m. levator scapulae
a prsnich svall. Na odstranéni reflexnich zmén jsem pouzila kromé& PIR také metodu
ischemické komprese. Pacient byl rovnéZ informovan o mozZnostech autoterapie.

12. 1. jsem pted cvicenim provedla techniky mékkych tkani a PIR, poté jsme
nacviovali brani¢ni dychani sudrZzenim vydechového postaveni hrudniku, zaujmuti
neutralni pozice panve, korigované drZzeni hlavy, napiimeni patefe a centraci ramenniho
pletence. Predstavila jsem pacientovi metodu ACT, podle jejichz zasad jsme zacali cvicit
vleze na zadech. Protoze byl pacient v dobré kondici, zopakovali jsme tentyz den CJ

13. 1. opét uvoliiujeme meékké tkané a nasledné opakujeme CJ z minulého dne,
overbally vSak vkladame zaroven pod dlané€ i pod paty. Odpoledne cvicime na bosu — vleze
na zadech s bosu pod Cp a Thp a poté vleze na biise s bosu pod bfichem. Nezapomnéli

jsme ani na protahovaci cviky a dechovou gymnastiku, to v§e s vyuzitim bosu. Pacientovi

wvewr
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14. 1. cvicime na vélci — vleze na zadech a vleze na bfiSe. Tuto labilni pomucku
libi se mu, ze na valci zada posiluje, protahuje i namasiruje.

15. 1. se pacient se citi unavené, takze se vice vénujeme mékkym technikam; pfi
LTV pouzivame gymball — vsed¢ protahujeme $ijové a posilujeme mezilopatkové svaly,
dale se zamétfujeme na relaxaci a dechovou gymnastiku. Odpoledne absolvoval pacient
Skolu zad, v sobotu 16. 1. cviéil skupinové CJ pro vertebropaty zaméfenou na Cp.

18. 1. jiz pacient neni rozboufeny; opakujeme CJ na bosu a odpoledne ptidavame
cviky Vv podporu a vzporu kle¢mo, coz je pro pacienta nova poloha. Zaméfujeme se na
korekci postaveni ramenniho pletence, kréni patefe a hlavy.

19. 1. trénujeme na valci, krom¢ lehu na zadech a na bfiSe jdeme stejné jako
piedchozi den do podporu a vzporu klecmo. Nezapominame na masaz zad pomoci valce.

20. 1. cvicime se 4 overbally vleze na zadech. Odpoledne si troufame i do vzporu
cviCili. Udava, Ze musi hlidat celym télem, aby mu mice nepodjely.

21. 1. pouzivame jako pomucku gymball — cvi¢ime vleze na zadech s mi¢em pod
Cp a Thp a pak ve vzporu o dlan¢ a $picky nohou s mi¢em pod bfichem. K relaxaci patefe
vyuzivame kouleni gymballu po piedni a poté zadni strané téla. Pacient hodnoti cviéeni

22. 1. jsem provedla vystupni vySetieni, zasvétila jsme pacienta do provadéni
autoPIR, popt. AGR, dale jsem ho poucila o zédsadach spravné ergonomie prace a prostiedi

a zopakovali jsme cviky na valci, ktery si dle svych slov bud’ koupi, nebo sam vyrobi.

12.3 Vystupni vySetieni (22. 1.)

Kineziologicky rozbor stoje
Zepredu:
e nepatrny Uklon hlavy doleva
e mirny hypertonus hornich trapézovych svald, vice vlevo
e mirny hypertonus m. SCM a mm. scaleni, vice vlevo
e lehka elevace ramen, L rameno vys
e taile symetrické, mirné prominujici bfisni sténa
e SIAS symetrické, cristy symetrické

e pficné 1 podéln€ ploché nohy, hallux valgus bilateralné
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Z boku:

Zezadu

hlava ve stfednim postaveni

ramena v mirné protrakci

mirné prominujici bfi$ni sténa

panev ve stifednim postaveni

plochonozi

nepatrny tklon hlavy doleva

mirny hypertonus hornich trapézovych svalt, vice vlevo
ramena v lehké elevaci, L rameno a L lopatka nepatrné vys
lehce ptetizeny CTh piechod

mirna skolidza (Th oblouk vlevo)

mirny hypertonus hrudnich vzpfimovaci, vice vlevo
taile symetrické, SIPS a cristy symetrické

glutedlni ryhy a podkolenni jamky symetrické

lehce valgozni Achillovy §lachy, oplostélé paty

Palpac¢ni vySetieni

snadno

protazlivosti a posunlivost mékkych tkani v oblasti zad a hrudniku, podafilo se odstranit
reflexni zmény a zmirnit hypertonus hornich fixatorti lopatek, prsnich svali, m. SCM a

mm. scaleni. Hrudni vzpfimovace zlstavaji vlevo ve zvySeném svalovém napéti.

Kiuze klade pfi tfeni jen minimalni odpor. Kiblerova fasa se 1épe hrne, lze ji utvofit

v

ve vSech Castech patefe kromé Lp, nejsilnéjsi je na urovni Thp. Doslo ke zlepSeni

Goniometrie
Tabulka €. 32 — Vystupni goniometrie Cp KAZ4

pohyb | vstupni | vystupni | norma

flexe 40° 45° 40-45°

extenze 45° 60° 45-75°

lateroflexe 450

dx. 20° | dx. 30°
sin. 30° | sin. 35°

rotac

dx. 35° | dx. 45°
e ) ) 50-60°
sin. 45° | sin. 55°

Zdroj: Vlastni
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VySetieni pohyblivosti patere
Tabulka ¢. 33 — Vystupni vySetieni pohyblivosti patete KAZ4

VySetfovana vzdalenost vstupni vystupni | norma
Schoberova vzdalenost 5cm 6.cm 5cm
Stiborova vzdalenost 8cm 10 cm 7-10 cm
inklinaéni - 3 cm 4 cm 3,5cm
Ottova vzdalenost
reklinacni - 2 cm 3cm 2,5cm
Cepojova vzdalenost 2,5¢cm 3cm 3cm
Forestierova fleche 2cm Ocm 0Ocm
dx: 15 cm dx: 16 cm | shodné
Lateroflexe _ _ _
sin: 17 cm sin: 18 cm | dx a sin
Thomayerova zkouska 0Ocm 0cm 0cm

Zdroj: Vlastni

VySetieni svalové dysbalance
Tabulka €. 34 — Vystupni vySetfeni zkracenych svalit KAZ1

VysSetteni zkracenych svalil vstupni vystupni
vySetfovany sval vpravo | vlevo | vpravo | vlevo
horni m. trapezius 1 1 0 1
m. levator scapulae 1 1 0 1
m. sternocleidomastoideus 1 1 0 0
dolni ¢ast m. pectoralis major 1 1 0 1
stiedni ¢ast m. pectoralis major 0 0 0 0
horni ¢ast m. pectoralis maj. + pectoralis minor 0 0 0 0

Zdroj: Vlastni

M. sternocleidomastoideus byl vysetfen stejné jako na zacatku sledovani predevsim
palpacné a dale také posouzenim rozsahu pohybu do extenze s rotaci s hlavou na podlozce,

aby nedoslo k zavratim.
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Tabulka ¢. 35 — Vystupni vySetieni oslabenych svali KAZ4

Vysetifovany sval vpravo | vlevo | vpravo | vlevo
hluboké flexory krku 4 4+
dolni trapézovy sval 4 4 4+ 4+
stf. trapéz, mm. rhomboidei | 4+ 4+ 5 5
m. serratus anterior 4+ 4+ 5 5

Zdroj: Vlastni

VySetieni pohybovych stereotypii

flexe hlavy: flexe obloukem i pfi kladeni odporu na celo, vydrz ve flexi 10 s, poté

predsun a bolest za krkem

abdukce v RK: pacient nezahaji pohyb elevaci pletence ramenniho, pfizvedne
ramena az po preklenuti horizontaly; vlevo o néco vyraznéji

Klik-vzpor: pacient mirn¢ pfizvedne ramena, lopatky lehce odstavaji, lehce
nestabilni kiiz

dechovy stereotyp — brani¢ni dychani

VySetireni HSS:

brani¢ni test: pacient rozsiti dolni ¢asti hrudniku, pfitom jen nepatrna elevace ramen
test biisniho lisu: pacient udrzi Lp v kontaktu s podlozkou, aktivuje i lateralni biicho
exten¢ni test: pacient se mirné prohne v Lp, dolni ihly lopatek rotuji lehce zevné

test flexe trupu: pacient aktivuje spole¢né s m. rectus abdominis i svaly lateralniho

bficha, hrudnik udrzi ve vydechovém postaveni

Neurologické vySetieni

vSechny neurologické testy byly na zacatku sledovani negativni, proto jsme jiz toto

vysetieni na konci hospitalizace neopakovali.
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12.4 Zhodnoceni terapie

Dle wvysledkii vystupniho kineziologického rozboru lze fici, ze se podafilo
zkorigovat postaveni ramen, hlavy, krku a patefe jako celku. M¢kké tkané jsou po terapii
posunlivéjsi a protazlivéjsi, svalovy hypertonus byl zmirnén a reflexni zmény odstranény.
Docilili jsme zvétSeni rozsahu pohybu v Cp, vétsi pohyblivosti patefe, protazeni
zkracenych a posileni oslabenych svali. Diulezity posun lze pozorovat v oblasti
pohybovych stereotypt a hlubokého stabiliza¢niho systému.

Pacient m¢l diky celozivotni fyzické aktivité (manualni prace a sport) dobrou
kondici, pohyblivost patefe, svalovou silu a vytrvalost. Zaméfili jsme se proto na kvalitu
pohybu, zejména optimalni svalovou koaktivaci hlubokych a povrchovych svali. Nejdiive
vSak bylo potieba zacit tréninkem spravného drzeni téla pii pohybu, slovné korigovat a
nekdy 1 pasivné nastavit spravnou polohu hlavy, ramen, lopatek a panve.

Vzhledem k tomu, Ze pacient jiz na zacatku sledovani dokazal ¢astecné aktivovat

HSS, bylo mozno vysttidat vSechny dostupné labilni plochy a Sirokou paletu cvikl i

vvvvvvvvvvvv
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vzporu kle¢mo s mi¢ky pod dlanémi. Nejvice si oblibil cvieni na vélci, ve kterém chce
pokracovat v domacim prostiedi.

Pacient spolupracoval velmi dobfe, mél silnou motivaci vratit se do prace a ke
sportovnim aktivitam. V této souvislosti je tfeba zdlraznit dileZitost kompenzaéniho
cvieni, pouzivani spravnych pohybovych stereotypli a dodrZovani ergonomickych

pravidel a skoly zad.
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13 VYSLEDKY TYKAJICI SE HYPOTEZ

H1: Cviceni na labilnich plochach zlepsi drzeni téla pacienta.

Tabulka ¢. 36 — Vysledky Hla: kineziologicky rozbor

hlava ramena lopatky panev
KAZ1 + + + +
KAZ2 + + + +
KAZ3 + + + +
KAZ4 + + + +

Zdroj: Vlastni
Vysvétlivky:
+ znaci zlepSeni stavu smérem ke spravnému drzeni téla

- znaci pretrvavajici patologii

Tabulka ¢. 37 — Vysledky H1b: Forestierova fleche

VStupni vystupni
KAZ1 3cm 0Ocm
KAZ2 7cm 2cm
sKAZ3 3cm lcm
KAZ4 2cm Ocm

Zdroj: Vlastni

H2: Cviky na labilnich plochach jsou kviili vyss§i naro¢nosti vhodné pouze pro fyzicky

zdatnéjsi pacienty (hodnoceno aspekei).

Tabulka €. 38 — Vysledky H2

poloha | nizsi (Ieh) | vyssi (vzpor)
KAZ1 + -
KAZ2 + +
KAZ3 + +
KAZ4 + +

Zdroj: Vlastni
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Vysvétlivky:
+ znaci, ze pacient zvladl v dané poloze cvicit na labilni plose

- znadi, Ze pacient nezvladl v dané poloze cvicit na labilni ploSe (nestabilita)

vvvvvv

na zaklad¢ rozhovoru s pacientem).

Tabulka ¢. 39 — Vysledky H3

poloha | nizsi (Ieh) | vyssi (vzpor)
KAZ1 - 0
KAZ2 - +
KAZ3 + +
KAZ4 + +

Zdroj: Vlastni

Vysvétlivky:
+ znaci, ze pacient udava vyssi obtiznost cviceni
- znaci, ze pacient neudava vyssi obtiznost

0 znaci, ze pacient s labilni plochou v této poloze necvicil

H4: Pacienti trpici bolestmi Cp budou mit v anamnéze 1 bolesti Lp (hodnoceno na zakladé

odb€ru anamnézy).

Tabulka ¢. 40 — Vysledky H4

KAZ1 +
KAZ2 -
KAZ3 +
KAZ4 +

Zdroj: Vlastni

Vysvétlivky:
+ znaci, Ze ma pacient v anamnéze VAS Lp

- znaci, ze pacient nema v anamnéze VAS Lp
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14 DISKUZE

V této casti prace budou vysledky zpracovanych kazuistik konfrontovany
S hypotézami stanovenymi na zacatku vyzkumu. Zaroven budou porovnany s udaji, které
uvadéji k danému tématu jini autofi, protoze mij sledovany soubor zahrnoval jen Ctyfi
pacienty, a ma tak omezenou vypoveédni hodnotu.

Hypotéza €. 1 znéla: ,,Cviceni na labilnich plochach zlepsi drzeni téla pacienta.*
Tato hypotéza se potvrdila, nebot’ dle kineziologického rozboru doslo u vSech pacientt ke
zmirnéni asymetrického postaveni hlavy (at’ jiz ve sméru uklonu ¢i rotace) a predsun hlavy
bud’ zcela vymizel, nebo ziistal jen lehky, o ¢emz svéd¢i namétena Forestierova fleche.
Dale bylo pfi vySetfeni aspekci patrné zlepSeni v postaveni ramen, kterd byla ptivodné
drzena Casto asymetricky a také v elevaci a protrakci. Lopatky jiz tolik neodstavaly a jejich
dolni uhly nebyly vytofeny zevné jako na zafatku sledovani. Stejné tak se podafilo
dosahnout neutralniho postaveni panve, popt. jen jeji mirné anteverze.

Tento terapeuticky uspéch lze dle mého ndzoru odivodnit tim, Ze cviceni na
labilnich plochéch pomohlo aktivovat HSS pacientdl, a proto se zmirnila nerovnovaha mezi
nadmérné namahanymi povrchovymi svaly a hypoaktivnimi hlubokymi stabilizatory.

Vychazim z poznatku, ze pokud neni pacient schopen brani¢niho dychani,
pfevazuje u né&j horni typ dychani (tzv. kostalni). Pfi ném se zapojuji pomocné nddechové
svaly (m. SCM, prsni svaly, horni fixatory lopatek apod.), a ty jsou pak nasledkem
nespravného stereotypu dychani pretéZzovany. Stejné¢ tak dochdzi pii insuficienci
m. transversus abdominis a lateralnich bfiSnich svali k bederni hyperlordéze a anteverzi
panve, protoze prevazi aktivita zkracenych flexort kycle.

Kolat a Lewit (2005) k tomuto tématu uvadéji: ,, Neni to vSak pouze insuficience
svalovych stabilizatori, ktera zpiisobuje pretizeni pdtere a na kterou je vetsinou cilena
nase pozornost. Vyznam pro pretizeni ma predevsim nadmérna a jednostrannd aktivita
svalu, které tuto nedostatecnost kompenzuji.“ Tim se moje domnénka potvrzuje.

Hypotéza €. 2 znéla: ,,Cviky na labilnich plochach jsou kvili vysSi naro¢nosti
vhodné pouze pro fyzicky zdatngj$i pacienty. Tato hypotéza se nepotvrdila. Ve
sledovaném souboru byla i Zena sniz$i kondici, pfesto bylo moZzné vybrat balanéni
pomucku a cviky, které zvladala.

Zpocatku jsme cvicili bez pomucek, protoze podminkou piechodu na labilni plochu
bylo udrzeni spravné postury béhem provadéni cviku. Z tohoto ditvodu jsme také cvicili

pouze vleze a jen s jednou pomitckou, avSak nedd se fici, Ze by tim cvicebni jednotky
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ztratili na riiznorodosti. Podle mého nézoru je tedy mozné vyuzit balan¢ni plochy i u méné
fyzicky zdatnych jedinct, jen je tieba zvolit o néco stabilngjsi pomucku a cvicit v niz§ich
polohéach.

Honova (2012) uvadi, ze pouziti labilnich ploch je vhodné pro zvysSeni naro¢nosti
cviku, pokud pacient HSS v dané poloze jiz umi zapojit a nasim cilem je zafixovani této
aktivace. Jednim dechem vSak dodéava, ze zlabilnéni opérné baze plsobi také facilitacné na
nevi, jak HSS zapojit. Lze tedy fici, Ze labilni plochy mohou pacientovi za urcitych
okolnosti udrzeni polohy dokonce zjednodusit.

Hypotéza ¢. 3 znéla: ,,Pacienti ohodnoti cviky s labilnimi plochami jako obtiznéjsi
nez bez nich.“ Tato hypotéza se potvrdila jen Caste¢né. Pacientka ¢. 1 cvi€ila pouze
moznost vzpéru do konkrétniho pfedmétu, ne pouze do podlozky. Ostatni pacienti
vyzkousSeli v§echny labilni plochy (overbally, gymball, bosu a valec), a to postupné vleze
na zadech, vleZe na bfiSe, v podporu a vzporu klecmo. Pacient €. 2 nepocitoval vyssi
obtiznost pii cvi€eni na labilnich plochéch vleze, ale v podporu a vzporu kle¢mo jiz ano.
Nejnaro¢néjsi byl pro néj gymball, néasledovaly overbally, poté valec a jako nejlehci

ohodnotil bosu. Pacientka ¢. 3 hodnotila cviky s veskerymi balan¢nimi pomickami jako

vewr
vvvvvv

A2

horni kon¢etiny. Pacient €. 4 si uvédomoval, ze pfi cvic¢eni na labilnich plochach musi vice
hlidat stabilitu téla. VleZze mu pfipadaly nejleh¢i overbally, potom bossu, vélec jiz hodnotil
néj cvieni na gymballu. Ve vzporu kleémo naproti tomu ohodnotil overbally jako
nejnaroc¢néjsi pomicku, nasledoval gymbeall, valec a na poslednim misté bosu.

Mym cilem bylo zjistit pocity pacienti pifi cviceni na labilnich plochach. Je
nasnad¢, Ze jsou jejich vypovédi subjektivni a mohly byt ovlivnény jesté dalSimi
okolnostmi. Neéktefi pacienti, obvykle Cast€ji muzi, mohou neradi pfiznavat, Ze je pro né
cviceni s nestabilnimi plochami obtiznéjsi, a tak radé¢ji tvrdi, Ze tomu tak neni. Déle je
tteba vzit v ivahu, ze ne kazdy umi dobfe vnimat své t¢lo, coz miize byt diivodem, proc si

neuvédomi vyrazné&jsi rozdil mezi cvi€enim s balan¢ni pomuckou a bez ni.
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Hypotéza €. 4 znéla: ,,Pacienti trpici bolestmi Cp budou mit v anamnéze i bolesti
Lp.“ Tato hypotéza se potvrdila, nebot’ u tii ze Ctyf pacientl trpicich CB syndromem se
vyskytly i bolesti v oblasti bederni patete.

Kra¢mar et al. (2013) zkoumal, jak ovliviiuje postaveni kréni patefe a ramennich
kloubt celkovou posturu. Pouzil ptitom metodu ptipadové studie a povrchovou polyEMG.
Probandi méli za ukol po dobu 10 sekund ménit polohu Cp a ramennich kloubii
z fyziologického postaveni s vyhlazenou kréni lordézou a zevni rotaci v ramennich
kloubech do obrazu horniho zkiizeného syndromu (pfedsun hlavy, vnitini rotace ramen) a
pak opét do vychoziho postaveni.

Pii zaujmuti patologické polohy Cp a ramennich kloubl byla na EMG u valné
vétSiny probandl zjiSténa zvySena aktivita m. pectoralis, m. SCM, horniho trapézového
svalu a lze predpokladat, Ze stejné reaguji 1 mm. scaleni a m. levator scapulae. Stfedni a
dolni ¢ast trapézového svalu a hluboké flexory krku (m. longus colli et capitis) byly naproti
tomu v recipro¢ni inhibici.

Dale nastala zhruba u % probandi zvySend posturalni aktivita m. gluteus maximus,
m. gastrocnemius medialis a vzpfimovacl patefe v oblasti L. To svéd¢i o insuficienci
hlubokého stabiliza¢niho systému, jehoz funkci prebraly vyse uvedené svaly, které by se
Vv ptipadé dostatecné funkce HSS aktivovaly jen minimalné.

»Veéle (2006) v této souvislosti uvadi, Ze pri poruSe postury se jeji zajisteni
postupné presouva z nejhlubsi, autochtonni muskulatury vice k povrchu (paravertebralni
svaly). Pri vyrazném poruSeni posturadlni funkce tuto zajistuji i velké povrchové svaly jako
v nasem pripade dorzalni sval bérce a velky glutealni sval*“ (Kra¢mar et al., 2013).

Zavér studie zni, Ze decentrace v oblasti kréni patefe a ramennich kloubd dokaze v
disledku zfetézeni ovlivnit funkci nizSich patefnich segmenti a zplsobit destabilizaci v
celém pohybovém aparatu, coz vyzaduje zapojeni nahradnich stabiliza¢nich program.
Kra¢mar et al., (2013) uvadi, ze: ,, Postaveni krcni patere...rozhoduje o posturdlni situaci v
celé pohybové soustave.

Tim se vysvétluje souvislost bolesti kréni a bederni patefe. VAS Lp je velmi casto
disledkem snizené funkce HSS, kterd dle vySe popsané studie souvisi s postavenim kréni
patefe a ramennich kloubt. To potvrzuje mou domnénku, ze pti VAS Cp je tieba posilovat

HSS, nebot’ bolesti Cp jsou Casto ptitomny zaroven s bolestmi Lp.

97



ZAVER

Tato prace se zabyva vyuzitim labilnich ploch pfi kinezioterapii pacient
s cervikobrachialnim syndromem. Teoretickd ¢ast shrnuje poznatky z kineziologie patete
se zaméfenim na jeji kréni usek, dale pojednava o cervikobrachidlnim syndromu, labilnich
plochach a vysetrovacich metodach pouzivanych u pacientt trpicich CB syndromem.

Praktickd cast se sklada ze Ctyf kazuistik, ve kterych jsem zkoumala ucinnost
cviCeni na labilnich plochach. Kazda kazuistika obsahuje vstupni vySetieni, navrh
kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu, pribéh terapie, vystupni vySetieni
a zhodnoceni terapie. V ptilohach jsou uvedeny piiklady cvicebnich jednotek s labilnimi
plochami, které byly pouzity v rdmci LTV.

Cilem prace bylo zjistit, jak u pacientl trpicich CB syndromem ovlivni posturu
cvi¢eni na labilnich plochach. Dale stanovit, zda je mozné vyuzit tyto pomucky i u méné
fyzicky zdatnych pacientli a rovnéz se zaméfit na to, zda pacienti subjektivné pocit'uji
vyS$$i obtiznost u cviki s labilnimi plochami nez bez pouziti pomucek. Na zavér jsem se
zabyvala tim, zda pacienti s bolestmi Cp trp€li ¢i trpi také bolestmi Lp, a jak spolu tyto
dvé oblasti souviseji.

Od cila se odvijely mé hypotézy. Hypotéza ¢. 1 se potvrdila, cviceni na labilnich
plochéch skute¢né zlepsilo drzeni téla pacienta. S vysledkem se shoduji i literarni zdroje —
Kolaf a Lewit (2005). Kromé& objektivniho hodnoceni této skutecnosti pomoci
vysetiovacich metod je podle mého nazoru velmi cenny i subjektivni pocit pacientt, ktefi
udavali, Ze si nyni vice uvédomuji polohu své hlavy a ramen a dokaZou ji aktivné
zkorigovat. Ve zkorigované poloze pak také vydrzi delsi dobu.

Hypotéza ¢. 2 predpokladala, Ze cviceni na labilnich plochach je kvili vySsi
naroc¢nosti vhodné pouze pro fyzicky zdatnéjsi pacienty. Tuto hypotéza nepotvrdil ani mij
vyzkum, ani literd&rniho zdroj — Honova (2012). Lze tvrdit, ze pfi vhodném vybéru
balan¢ni pomicky a polohy, ve které pacient cvici, je mozné pouzit labilni plochy 1 u
pacientt s nizsi kondici.

Hypotéza ¢. 3 se potvrdila castecné. Tii ze Ctyf pacienti zhodnotili cviky
polohach (podpor kle¢mo a vzpor kle¢mo). Naro¢nost cviki byla pro konkrétniho pacienta
dana krom¢ polohy také pouzitou balanéni pomiickou. Ackoli kazdy z pacientli hodnoti
obtiznost cviceni s jednotlivymi pomulckami jinak, 1ze vysledovat urcité podobnosti, napf.

vleZe je za naro¢ny povazovan gymball a valec, ve vzporu a podporu kle¢mo overbally.
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Hypotéza ¢. 4 ptredpokladala, ze pacienti trpici bolestmi kréni patefe budou mit
v anamnéze 1 bolesti bederni patete. Tato skutecnost se potvrdila a zaroven se shoduje se
studii, kterou provedl Kra¢mar a kolektiv. Bylo prokéazéano, ze pii patologickém drzeni Cp
a ramennich kloubli dochazi vlivem zfetézeni decentrovaného postaveni v kloubech
k negativnimu ovlivnéni i kaudalngjSich usekt patete.

Domnivam se, Ze cile prace byly splnény. Z mé dosavadni zkuSenosti vyplyva, ze
cviceni s balancnimi pomuckami je idealnim spojenim zabavy a komplexniho tréninku
celého téla. Existuje Siroky vybér pomticek, které umoznuji velkou variabilitu cviceni.

Vzhledem ktomu, Ze podstatnd ¢ast populace vétSinu dne sedi, je tieba tuto
statickou zatéz kompenzovat vhodnou pohybovou aktivitou, jinak se projevi nasledky,
a kréni patet patii v této souvislosti mezi nejvice naméahanou ¢ast pohybového aparatu.
Fyzioterapeut by mél umét nabidnout moznosti kompenzacniho cviceni, které odpovidaji
veku, diagnoze, kondici a také v neposledni fadé osobnim preferencim pacienta.

Dle mého nazoru je stézejni pacienta motivovat, aby pokracoval v pohybové
aktivité 1 po skonceni rehabilitace. Z tohoto divodu je vhodné LTV nécim ozvlastnit, aby
klienta bavilo a vratil se k nému i doma. Pomticky typu overball a gymball nejsou financné
nakladné a maji Siroké vyuziti i mimo rehabilitacni cviceni, proto nebyva problém je
zakoupit, kromée toho je né€ktefi pacienti jiz doma maji. U mladSich ro¢nikti 1ze doporucit i
skupinové lekce nabizené fitcentry apod., nicméné vedené profesiondlem, ktery klade
diiraz na dodrZzovani zasad spravného drzeni téla.

Bylo by mi potéSenim, kdyby zejména praktickd Cast prace s fotodokumentaci
poslouzila jako inspirace terapeutim i Siroké vefejnosti k pouziti labilnich ploch pfi
cviceni, a to nejen u CB syndromu. Domnivam se, Ze by bylo uZzite¢né vedle klasické CJ
(zaméfené na protahovani svald Sijovych a posilovani mezilopatkovych) zatadit i cviceni
s balan¢nimi pomickami, a nabidnout tak pacientovi komplexni kinezioterapii pohybového

aparatu.
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SEZNAM ZKRATEK
a. —arteria

AC — akromioklavikularni

ACT - akralni koaktivacéni terapie

ADL — b&Zné denni ¢innosti (activity of
daily living)

AGR — antigravitacni relaxace
ant. — anterior

apod. — a podobné

atd. — a tak dale

C17 — kr¢ni obratel 1-7

CB — cervikobrachialni

CC — cervikokranidlni

CJ — cvicebni jednotka

cm - centimetr

CMP — cévni mozkova ptihoda
Cp — kréni patet

CTh — cervikotorakalni

¢. —cislo

DD — diadynamicky

dist. — distalni

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DM - diabetes mellitus

dx. — dexter

EMG — elektromyografie

FN — fakultni nemocnice

H1-4 — hypotéza 1-4

HAZ — hyperalgické zéna

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém
KAZ1-4 — kazuistika 1-4

L —levy

L:.5— bederni obratel 1-5

lat. — lateralis

LHK — leva horni koncetina

lig. — ligamentum

Lp — bederni pater

LS — lumbosakralni

LTV — 1écebna télesna vychova
m. — musculus

maj. — major

mm. — musculi

MN — méstskd nemocnice

MR — magnetické rezonance

Nn. — nervus

napf. — napiiklad

NO — nyn¢j$i onemocnéni

NSA — nesteroidni antirevmatika
P — pravy

PHK — pravé horni koncetina

PIP — postizometrické protazeni



PIR — postizometricka relaxace
popft. — popiipadé

proc. — processus

RHC — rehabilitace

RK — ramenni kloub

RTG — rentgen

s — sekunda

S1.5—ktizovy obratel 1-5

SC — sternoklavikularni

SCM — m. sternocleidomastoideus
SDT — spravné drzeni téla

S| — sakroiliakalni

SIAS — spina iliaca anterior superior
sin. — sinister

SIPS — spina iliaca posterior superior

sti'. — stiedni

TEP — totalni endoprotéza
TeP — bolestivy bod

TePs — bolestivé body
Thy.12 — hrudni obratel 1-12
ThL — torakolumbalni

Thp — hrudni patet

TrP — spoustovy bod

TrPs — spoust'ové body

tzn. — to znamena

tzv. — takzvany

V. —Vena

VAS — vertebrogenni algicky syndrom
VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace



SEZNAM TABULEK

Tabulka ¢.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka €.

1 — pateini sektory

2 — vstupni goniometrie Cp KAZ1

3 — vstupni goniometrie ramenni kloubu KAZ1

4 — vstupni vysetieni pohyblivosti patefe KAZ1
5 — vstupni vySetfeni zkracenych svali KAZ1

6 — vstupni vySetieni oslabenych svalit KAZ1

7 — vystupni goniometrie Cp KAZ1

8 — vystupni goniometrie ramenniho kloubu KAZ1
9 — vystupni vySetfeni pohyblivosti patete KAZI
10 — vystupni vySetieni zkracenych svali KAZ1
11 — vystupni vySetieni oslabenych svali KAZ1
12 — vstupni goniometrie Cp KAZ2

13 — vstupni vysetieni pohyblivosti pateie KAZ2
14 — vstupni vySetieni zkracenych svali KAZ2
15 — vstupni vySetieni oslabenych svalit KAZ2
16 — vystupni goniometrie Cp KAZ2

17 — vystupni vySetieni pohyblivosti patete KAZ2
18 — vystupni vySetfeni zkracenych svali KAZ2
19 — vystupni vySetieni oslabenych svali KAZ2
20 — vstupni goniometrie Cp KAZ3

21 — vstupni vySetfeni pohyblivosti patefe KAZ3
22 — vstupni vySetfeni zkracenych svali KAZ3
23 — vstupni vySetfeni oslabenych svali KAZ3
24 — vystupni goniometrie Cp KAZ3

25 — vystupni vySetteni pohyblivosti patete KAZ3
26 — vystupni vySetieni zkracenych svalit KAZ3
27 — vystupni vySetieni oslabenych svali KAZ3
28 — vstupni goniometrie Cp KAZ4

29 — vstupni vySetieni pohyblivosti patefe KAZ4
30 — vstupni vysetieni zkracenych svali KAZ4
31 — vstupni vysetieni oslabenych svali KAZ4
32 — vystupni goniometrie Cp KAZ4



Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka €.
Tabulka €.
Tabulka ¢.
Tabulka ¢.
Tabulka €.
Tabulka €.

33 — vystupni vySetfeni pohyblivosti patefe KAZ4
34 — vystupni vySetfeni zkracenych svali KAZ4
35 — vystupni vysetieni oslabenych svali KAZ4
36 — vysledky H1a: kineziologicky rozbor

37 — vysledky H1b: Forestierova fleche

38 — vysledky H2

39 — vysledky H3

40 — vysledky H4



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek ¢. 1 — overball

Obrazek ¢. 2 — bossu

Obrazek ¢. 3 — gymball

Obrazek ¢. 4 — valec

Obrazek €. 5 — vzpér o akra vlezZe na zadech

Obrazek €. 6 — vzpér + tlak do overballi

Obrazek €. 7 — vzpér + vzpazit 1 HK

Obrazek ¢. 8 — vzpér do overballd + vzpazit | HK
Obrazek €. 9 — vzpér o paty a tlak kofeny dlani do stehen
Obrézek €. 10 — viz obrazek 9 + tlak do overballil
Obrézek €. 11 — vzpér + tlak patami do overballt
Obrazek ¢. 12 — vzpér + tlak akry do 4 overballt
Obrazek €. 13 — vzpér o stehna + tlak patami do overballa
Obrézek €. 14 — obr. 13 + tlak do 4 overballi

Obrazek ¢. 15 — relaxace na overballu, rotace hlavy
Obrazek ¢. 16 — relaxace na overballu, zasunout bradu
Obrazek ¢. 17 — centrace ramen, tlak lokty do mict
Obrazek ¢. 18 — centrace ramen, tlak lokty k télu
Obrazek ¢. 19 — vzpér do aker vleZe na zddech
Obrazek €. 20 — vzpér + vzpazit 1 HK

Obrazek ¢. 21 — vzpér + lehce prizvednout 1 DK
Obrazek €. 22 — vzpér + pfitahnout koleno k bfichu
Obrazek ¢. 23 — vzpér do aker vleze na biiSe

Obrazek ¢. 24 - vzpér + prizvednout 1 HK

Obrazek €. 25 — vzpér + zanozit pokrémo

Obrazek ¢. 26 — vzpér + zanozit s natazenym kolenem
Obrazek ¢. 27 — vzpér + simulace chiize: faze opory
Obrazek €. 28 — vzpér + simulace chiize: faze kmihu
Obrazek €. 29 — podpor kle¢mo, udrzet valec, terapeut ho bere
Obrazek ¢. 30 — vzpor kle¢mo, dale viz obr. 29
Obrazek ¢. 31 — vzpér o akra, zapaZit pokrémo

Obrazek €. 32 — vzpér o akra, piedpazit



Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrézek ¢.
Obréazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrézek ¢.
Obrézek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrézek ¢.
Obrézek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrézek ¢.
Obréazek ¢.
Obréazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrézek ¢.
Obréazek ¢.
Obrazek ¢.
Obrazek ¢.
Obréazek ¢.

33 — vzpér o akra, pfizvednout kolena
34 — vzpér o akra, zatlacit do valce

35 — vzpér o akra vleze na bfise

36 — vzpér + vzpazit 1 HK

37 — vzpér + zanozit 1 DK

38 — vzpér + kiizem vzpazit a zanozit
39 — ZP pro uvolnéni pateie do flexe

40 — konecna poloha pro uvolnéni pateie
41 — protazeni hornich vlaken pektoralti
42 — protazeni stfednich vldken pektorali
43 — protazeni dolnich vldken pektorala
44 — uvolnéni pateie do extenze

45 — vzpér o akra ve vzporu kle¢mo

46 — kouleni mice vpied

47 — kouleni mice Sikmo vpted doprava
48 — kouleni mice Sikmo vpted doleva
49 — vzpér v podporu kleCmo

50 — vzpér + zapazit pokrémo

51 — vzpér + vzpazit 1 HK

52 — uvolnéni patete ptes bosu

53 — vzpér o akra ve vzporu kleCcmo

54 — vzpér + zapazit pokrémo 1 HK

55 — vzpér + vzpazit | HK

56 — protazeni prsnich svalil

57 — vzpér o akra, pfizvednout kolena
58 — vzpér + nakrok vpied

59 — vzpér na platformé& bosu, ptizvednout kolena
60 - vzpér, naklopit bosu

61 — protazeni hornich vlaken pektorala
62 — protazeni stf. vlaken pektorala

63 — protazeni dolnich vlaken pektoralt

64 — z upazeni ptedpazit, prendat mic a upazit



SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1 — Cvicebni jednotka s overbally
Ptiloha 2 — Cvicebni jednotka s valcem
Pfiloha 3 — Cviéebni jednotka s gymballem

Ptiloha 4 — Cvicebni jednotka s bosu



PRILOHA 1 - CVICEBNI JEDNOTKA S OVERBALLY
Vsichni nize vyfoceni pacienti souhlasili s pouzitim fotografii v bakaldiské préci.

V ptipad€ potteby mohu jejich informované souhlasy piedlozit.

Cvicici: pacientka z kazuistiky 1

Obrazek 5: vzpér o akra vleze na zadech Obrazek 6: vzpér + tlak do overballi

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 7: vzpér + vzpazit 1 HK Obrazek 8: vzpér do overballll + vzpazit | HK

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 9: vzpér o paty a tlak kofeny dlani do stehen Obrazek 10: viz obrazek 9 + tlak do overballi

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni



Obrazek 11: vzpér + tlak patami do overballt Obrazek 12: vzpér + tlak akry do 4 overballu

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 13: vzpér o stehna + tlak patami do overballi Obrazek 14: viz obr. 13 + tlak do 4 overball

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 15: relaxace na overballu, rotace hlavy Obrazek 16: relaxace na overballu, zasunout bradu

*

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 17: centrace ramen, tlak lokty do mic¢a Obrazek 18: centrace ramen, tlak lokty k télu

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni



PRILOHA 2 — CVICEBNI JEDNOTKA S VALCEM

Cvifici: pacientka z kazuistiky 3
Obrazek 19: vzpér do aker vleZe na zadech Obrazek 20: vzpér + vzpazit IHK

@
4—-—(;

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 21: vzpér + lehce prizvednout 1 DK Obrazek 22: vzpér + pritdhnout koleno k biichu

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 23: vzpér do aker vleze na brise Obrazek 24: vzpér + pfizvednout 1HK

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 25: vzpér + zanozit pokrémo Obrazek 26: vzpér + zanozit s natazenym kolenem
P ( N -

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni



Cvicici: pacient z kazuistiky 2

Obrazek 27: vzpér + simulace chiize: faze opory Obrazek 28: vzpér + simulace chiize: faze kmihu

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 29: podpor kle¢mo, udrzet vélec, terapeut ho bere  Obrazek 30: vzpor kleémo, déle viz obr. 29

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 31: vzpér o akra, zapazit pokrémo Obrazek 32: vzpér o akra, predpazit

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 33: vzpér o akra, ptizvednout kolena Obrazek 34: vzpér o akra, zatladit do valce

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni



PRILOHA 3 - CVICEBNI JEDNOTKA S GYMBALLEM
Cvifici: pacient z kazuistiky 4

Obrazek 35: vzpér o akra vleze na bfise Obrazek 36: vzpér + vzpazit 1| HK

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 37: vzpér + zanozit 1 DK Obrazek 38: vzpér + kiizem vzpazit a zanoZit

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 39: ZP pro uvolnéni patete do flexe Obrazek 40: konecna poloha pro uvolnéni patefe

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 41: protazeni hornich vlaken pektoralti Obrazek 42: protazeni stiednich vlaken pektorala

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni



Obrazek 43: protazeni dolnich vlaken pektorald Obrazek 44: uvolnéni patefe do extenze

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 45: vzpér o akra ve vzporu klecmo Obrazek 46: kouleni mice vpted

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 47: kouleni mice §ikmo vpied doprava Obrazek 48: kouleni mice Sikmo vpied doleva

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni



PRILOHA 4 — CVICEBNIi JEDNOTKA S BOSU
Cvicici: pacientka z kazuistiky 3
Obrazek 49: vzpér v podporu kle¢mo Obrazek 50: vzpér + zapazit pokrémo

> T

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 51: vzpér + vzpazit 1 HK Obrazek 52: uvolnéni patete pies bosu

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 53:vzpér o akra ve vzporu kle¢mo Obrazek 54: vzpér + zapazit pokrémo 1 HK

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 55: vzpér + vzpazit 1| HK Obrazek 56: protazeni prsnich svali

Zdroj:vlastni Zdroj:vlastni



Cvicici: pacient z kazuistiky 2

Obrazek 57: vzpér o akra, prizvednout kolena Obrazek 58: vzpér + nakrok vpted

- ~
y B

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 59: vzpér na platformé bosu, pfizvednout kolena Obrazek 60: vzpér, naklopit bosu

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 61: protazeni hornich vlaken pektorali Obrazek 62: protazeni stf. vldken pektoralti

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Obrazek 63: protazeni dolnich vlaken pektorala Obrazek 64: z upazeni predpazit, pfendat mi¢ a upazit

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni



