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Abstrakt

Mezi fyzioterapeuty je vysoky vyskyt muskuloskeletalnich poruch, které jim naruSuji
pracovni 1 osobni zivot. Podstatna cast znich pfiznavd, Zze obtize spojené
s muskuloskeletdlnimi poruchami zapocaly jiz v dobé jejich bakaléatfského studia, coz
potvrzuji vyzkumy provedené na studentech fyzioterapie. Tato prace si dava za cil zjistit
vyskyt jednotlivych funkénich poruch v populaci studentt fyzioterapie.

Zkoumany vzorek ¢ital 23 studentll v primémém véku 20 let, mezi kterymi byli dva
muzi a 21 Zen. Funk¢ni poruchy byly vySetfovany studenty mezi sebou v ramci vyuky
v praktickych hodindch pfedmétu Fyzioterapie I, dle metodiky vyucované na 3. Iékaiské
fakulté¢ Univerzity Karlovy. Mezi vySetiované poruchy v tomto vyzkumu patfi: stranové
rozdily mezi anatomickymi obvody koncetin, rozsahy pohybt v kloubech, trigger pointy,
zkracené svaly, hypermobilita a vadné drzeni téla.

Nejcastéji zkracenymi svaly byly erectores trunci a svaly ze skupiny zadni strany
stehen. Nebyl nalezen Zadny vyznamny rozdil v rozsahu pohybu v kloubech mezi levou a
pravou stranou, stejné¢ tak nebyl nalezen zadny vyznamny stranovy rozdil v obvodech
koncetin. Nejcastejsi patologie objevené aspekcei byly ve vadném postaveni ramen, panve a
pii vySetieni olovnici lateraln€é. Z 56 svali byly nalezeny trigger pointy bez motorické
odpovédi v 39 % svaltl a trigger pointy s motorickou odpovédi ve 4 % vySetfovanych svali.
Primérné mél kazdy student pozitivnich 3,3 ze 7 testli hypermobility.

Tato prace dokumentuje vyskyt vybranych funkénich poruch u studentt fyzioterapie,
mezi které patii stranové rozdily mezi anatomickymi obvody koncetin, rozsahy pohybt
v kloubech, trigger pointy, zkracené svaly, hypermobilita a vadné drzeni téla.

Klic¢ova slova: studenti fyzioterapie, funkéni poruchy, trigger pointy, hypermobilita,

postura, zkracené svaly, rozsah pohybu



Abstract

Among physiotherapists there is high prevalence of musculoskeletal disorders, which
disrupt their personal and work life. Substantial part of them reports, first disorders begun
when they studied pregradual physiotherapy, which corresponds with modern research
among physiotherapy students. The goal of this thesis is to measure prevalence of functional
disorders in population of physiotherapy students.

In this study were 23 participants with average age of 20, which consisted of 21
women and 2 men. All functional disorders were examined during practical courses in
subject “Fyzioterapie I, according to methodology taught on 3. faculty of medicine on
Charles University. Examined functional disorders consisted of: side differences of
anatomical circumference of limbs, range of motion in joints, trigger points, shortened
muscles, hypermobility and examination by sight.

Muscle, which were shortened most often, was mm. erectores trunci and hamstring
muscles. No significant difference was found in range of motion examination, same as in
examination of length and circumference of limbs. Most prevalent pathology found in
examination by sight was position of shoulders, pelvic, and examination with plumb line
from side. Out of 56 muscles trigger points without motoric response were found in 39 %
and trigger points with motoric response in 4 % of all examined muscles. Out of 7 tests of
hypermobility 3,3 were positive on average.

This paper documents the prevalence of selected functional disorders in
physiotherapy students, which include lateral differences between limb anatomical
circumferences, range of motion in joints, trigger points, shortened muscles, hypermobility
and incorrect posture.

Key words: Physiotherapy students, functional disorders, trigger points,

hypermobility, posture, shortened muscles, range of motion
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2 Uvod

Tato prace se veénuje nejvyznamngj$Sim funkénim porucham v populaci studentii
fyzioterapie na 3. 1¢karské fakulté¢ Univerzity Karlovy, které se studenti uci vySetiovat sami
na sob¢ v ramci odborného piedmétu Fyzioterapie 1. Mezi nami sledované faktory patii
zkracené svaly, rozsahy pohybil v kloubech, hypermobilita, trigger pointy, vadné drZeni téla,
zakladni anamnéza, anatomické délky a obvody koncetin.

Fyzioterapeuti 1 pies svou rozsadhlou znalost funkce pohybové soustavy a znalost
vySetfeni, prevence a lécby funkénich poruch, casto trpi muskuloskeletalnimi
onemocnénimi, které jsou c¢asto divodem k absenci v praci a diskomfortu [1,2,3].
V literatuie podle naSeho nejlepsiho védomi neni prace, kterd by podrobné sledovala
prevalenci jednotlivych funkénich poruch u studentl fyzioterapie a prezentovala, pro tvorbu
prevence, dulezit¢ vysledky. Vysledky vyzkumG o vyskytu muskuloskeletdlnich
onemocnéni v populaci fyzioterapeuti maji alarmujici hodnoty [1,2,3] a vime, Ze zvySeny
vyskyt bolestivych stavii pohybového aparatu zacina jiz v obdobi studia fyzioterapie na
vysokych skolach [2,3,4,5,6,7,8]. Ke zmirnéni tohoto problému je zapottebi vytvoreni
prevence, které ovSem neni mozné bez znalosti incidence jednotlivych funkénich poruch
v populaci studentd oboru fyzioterapie.

Pro testovani vyskytu funkénich poruch v populaci studenti fyzioterapie jsme vyuzili
praktickych hodin, cozZ nam umoznilo ziskat rozsédhlé a podrobné informace o zkoumaném
souboru klinickym vysSetfenim, dle metodiky vyucované na 3. Iékaiské fakulté Univerzity

Karlovy.



3 Teoreticka ¢ast

3.1 Funkéni poruchy hybného systému

Pohybovy aparat slouzi ¢lovéku k interakci s vnéjSim prostfedim a k vzepteni se
gravitaci. Lze na néj uplatnit vice zplsobu déleni, a to napiiklad podle teleologického
zpusobu, anebo podle jednotlivych tkani. Pfi d€leni podle teleologického hlediska
uvazujeme primarné¢ funkce, které pohybovy aparat ¢lovéka zajistuje. Témito funkcemi,
respektive podsystémy pohybového aparatu, jsou systémy zajistujici: posturu, lokomoci,
akralni motoriku, komunikaci, dychani, pfijem a vydej zivin a logistiku. Pokud dojde
k dysfunkci v kterémkoliv z vySe uvedenych systémt, promitne se tato porucha funkce 1
v ostatnich podsystémech pohybového aparatu. Déleni podle jednotlivych tkani je
anatomickym zobrazenim neodrazejicim propojenost a komplexnost pohybového aparatu,
coz z n¢j ¢ini nevhodny zptsob déleni pro popisovani poruch funkce [9].

Poruchy, které se odehravaji v pohybovém aparatu ¢lovéka miizeme kategorizovat
do tii riiznych skupin podle pti¢iny vzniku, a to na poruchy struktury, poruchy funkcionalni,
diive nazyvané hysterické a poruchy funkce. Poruchy struktury jsou nejlépe popsané a
znamé zapadni, moderni mediciné. Umoziuji piesnou, objektivni diagnostiku a aplikuji se
na né predepsané 1éCebné postupy. Funkciondlni poruchy, lze je nazvat i
psychosomatickymi, jsou zptisobeny mentalni strankou pacienta a jsou fyzioterapii obtizné
1éc¢itelné. Tieti skupinou poruch pohybového aparatu ¢lovéka jsou poruchy funkéni. [9]

Funkéni porucha je stav dysfunkce pohybového aparatu cloveka, ktery nejcasteji
vznika z pfili§ nizkého, anebo naopak z neumérné vysokého zatézovani ¢asti pohybového
aparatu Cloveka. [10]

Poruchy funkce mohou vznikat pti jakékoliv ¢innosti kdykoliv béhem dne, napf. i pfi
spanku, pficemz autoreparacni procesy dokazi doty¢nou poruchu odstranit. Pokud jsou ale
autoreparacni procesy utlumeny, mohou funkéni poruchy pietrvavat i mnohem déle a
dochazi poté k pfehnané kompenzaci, kterd miize zptisobit jeste¢ vetsi Skody. K utlumeni
autoreparacnich procestt mize dojit napt. dlouhym sezenim. [11]

Podle Podébradské [9] jsou projevem reflexnich zmén, vzniklych na podkladé
chronického nedostatku regenerace a netcinné terapie, ktera je ma 1€¢it a predchazet jim.
Cely proces vzniku funkcénich poruch ale opét zacind u relativné vysoké zatéze vici

aktudlnimu stavu dané svalové skupiny.
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Funkéni porucha je vysledkem chyby v aferentaci a eferentaci mezi centralni
nervovou soustavou a svalovymi, Slachovymi, kloubnimi, kostnimi a jinymi organy a
receptory. Funkéni porucha se projevuje svalovou dysbalanci, zménou v rozsahu pohybu
v kloubech a poruchou pohybového stereotypu. [12]

Pohybovy stereotyp je ptevazujicim zplisobem fizeni motoriky centralnim nervovym
systtmem a jeho projevem je naucend, souborna aktivace motorickych jednotek za
konkrétnim ucelem. Zména v pohybovém stereotypu je jednim z nejcastéjSich ptiznakl a
pravdépodobné 1 pfi¢in poruchy funkce muskulo-skeletarniho systému cClovéka. Zména
téchto stereotypll je elementdrnim dilem UspéSné terapie a prevence vzniku funkénich
poruch a jimi zptisobenych bolestivych stavli. Porucha funkce také ¢asto miize byt divodem
vzniku strukturalni poruchy. Tyto zmény jsou projevem schopnosti lidského téla na adaptaci
k vné€jSimu prosttedi. Pohybové stereotypy se skladaji z mnozstvi podminénych a
nepodminénych reflext a vytvaii se opakovanym pfijimanim podnéti z pohybové soustavy.

[13]

3.1.1 ZKkracené svaly

Pojem svalové zkraceni se pouziva k oznaceni svali, které nejsou schopny dosdhnout
své fyziologické délky a tim omezuji maximdalni rozsah pasivniho i aktivniho pohybu
v kloubech. [12] Rozsah aktivniho pohybu byva pii svalovém zkraceni vEtSi nez rozsah
pasivniho pohybu, nebot’ zde hraji velkou roli svalova vieténka a vztahy recipro¢ni inervace,
které inhibuji aktivitu zkrdceného svalu. Zkracené svaly maji také zpravidla jinou délku
v klidu nez svaly nezkracené, ¢imz mohou ovliviiovat nulové postaveni ptislusnych kloubt,
pfi¢emz nevykazuji spontanni elektrickou aktivitu. Charakteristicky pro zkracené svaly je 1
zvyseny tonus, ktery se zvysuje pii pasivnim protahovani daného svalu. Toto zvySeni tonu
se nepodoba zménam ve svalovém tonu pii pasivnim protahovani u spastickych poruch.
Zkracené svaly se vyskytuji vétSinou ve vzorcich a zkraceni vznika systematicky, nikoliv
nahodile. [13] Diky tomu miZzeme svalstvo obecné rozdé€lit na svaly stendenci ke
zkracovani, které jsou z vétsi Casti ze skupiny svali posturdlnich, a na svaly s tendenci
k ochabovani, které jsou prevazné ze skupiny svalt fazickych. [12]
ve vlastnostech jednotlivych svall, ale mnohem spiSe rozdil v inhibici anebo aktivaci svalil
nervovou soustavou a jejim fungovani. Toto déleni také neni dokonale pfesné a neménné,

jelikoz zalezi na kazdém jedinci a jeho odchylkach od normalu. Navic pti vyrazném zasahu
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do pohybové soustavy ¢loveka, napt. urazem, miize dojit ke zméné pohybovych stereotypti
do takové miry, ze se funkce svali miize transformovat z posturdlni na fazickou, nebo
naopak. [9]

Posturélni svaly se typicky vyznacuji sklonem ke zkracovani, vétSim podilem
cervenych svalovych vldken, schopnosti dlouhé vydrze pti provadéné praci, dlouhou dobou
iniciace kontrakce a jejiho ukoncenim, ptevladajicim aerobnim metabolismem a vysokou
aktivitou mitochondrialnich enzymtl. Radime mezi né nasledujici svaly: Kratké extenzory
kloubti hlavy; zvykaci svaly; M. levator scapulae; M. sternocleidomastoideus; sttedni a horni
cast M. trapezius; Mm. scaleni; lumbalni ¢ast M. erector spinae; M. subscapularis; M.
quadratus lumborum; Mm. pectoralis minor a major; Sikmé bfisni svaly; M. iliopsoas;
hamstringy (M. biceps femoris, M. semitendinosus, M. semimembranosus); kratké
adduktory kyc¢li; M. rectus femoris; M. triceps surae; M tensor fasciae latae; flexory horni
koncetiny [14].

Fazické svaly maji oproti posturdlnim svalim zpravidla menS$i mnoZstvi
mitochondrii, méné lipidi, vyssi spotfebu glykogenu a pievladajici anaerobni metabolismus,
schopnost rychlé a kratké kontrakce a sklon k oslabeni. Do této skupiny svali patii: M.
deltoideus; spodni ¢ast M. trapezius; M. serratus anterior; Mm. glutei; M. rectus abdominis;
hluboké flexory krku; svalstvo spodiny ustni; Mm. vasti; M. tibialis anterior; extenzory prst
a nohou; Mm. peronei; extenzory horni koncetiny [14].

Podle zavaznosti zkraceni, rozliSujeme tii stupné: svaly nezkracené, svaly mirné
zkracené a svaly znacné zkracené. Svaly nezkracené se vyznacuji normalni schopnosti
prodlouzeni délky. Mirn¢ zkracené svaly dostavaji kloub do pro né¢ vyhodné&jsiho postaveni
a tim zvySuji svou silu. Svaly zna¢né zkracené ztraci svou pruznost a dochézi k jejich
vyraznému oslabeni. Tyto svaly také nanestésti utlumuji ¢innost svych antagonistii, coz vede
k dal$imu oslabeni antagonista a tim k podpofte vlastniho zkracovani. [12]

V terapii zkracenych svalil je nejCastéji vyuzivan stretching, neboli protahovani
zkracenych svalli, prestoze odporovy trénink, provadény v plném rozsahu pohybu je
prinejmensim stejné efektivni ve zvySeni rozsahu pohybu, ktery je omezen kviili svalovém

zkraceni, a pfinasi 1 fadu dalSich piinost pro pacientovo télo [15].

3.1.2 Hypermobilita

Hypermobilita je poruchou kloubni pohyblivosti, kterd vede ke zvySeni rozsahu

pohybu v daném kloubu nad fyziologickou mez. Tato porucha jako takovd neni pfimo
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poruchou svalstva, jako ve vétSiné pfipadli zmenSeného rozsahu pohybu, ale spiSe poruchou
kloubniho aparatu, ktery je volnéjsi a tim padem ma mensi statickou stabilitu. Hypermobilita
muze byt poruchou jak pouze jednoho kloubu, to se stavd nejcastéji v ptipad¢ poranéni
kloubniho a vazivového aparatu, tak mize byt poruchou generalizovanou. Generalizovana
hypermobilita je vyvolana nej€astéji neurologickym onemocnénim, které ovlivituje napéti
ve svalech a ziskany hypotonus svalstva pak muze vyvolat hypermobilitu ve vSech
segmentech téla. NejcastéjSim typem hypermobility je hypermobilita konstitu¢ni neboli
vrozena. Ta se vyznacuje hypermobilitou ve vice segmentech téla, ziidkakdy se vSak nachazi
ve vSech segmentech a byva asymetrickd. Vrozend hypermobilita se vyskytuje vyznamné
Castéji u Zen a zvySuje riziko Urazu a pietizeni pohybového aparatu, jeho bolesti a celkové
svalové slabosti. [12]

Jedna z forem dédi¢nych onemocnéni pojivové tkané je hypermobilni syndrom.
Primérnimi klinickymi projevy hypermobilniho syndromu je bolest kloubti, kterd miize byt
difuzniho, nebo dlouhodobého charakteru. Postihuje prevazné nosné klouby. Bolest svalil
nachazime predevsim v mistech, kde svaly musi kompenzovat kloubni volnost zptisobenou
nadmérnou laxicitou vazl [16]. Pii hypermobilité je snizena piirozend ochrannd funkce
kloubti, coz ¢asto vede ke zvySeni rizika vzniku jejich poskozeni a zméné biomechanickych
vlastnosti. Casto byva z tohoto déivodu postizena patef (spondylolistézy, prolapsy
intervertebralnich diski, opakované blokady) [17]. Bolest zad nejcastéji zptisobuji akutni
svalové spasmy, které, pokud se v€as a vhodnym zpisobem neieSi, mohou vyustit v

chronickou bolest zad s ndslednou zménou postury. [18]

3.1.3 Oslabené svaly

Oslabené¢ svaly jsou skupinou svall, které maji snizenou silu oproti fyziologickému
nastaveni, maji snizeny tonus a dochéazi u nich k opozdéné, nebo snizené aktivaci. Toto
oslabeni se reflexné zvysSuje, kdyz je aktivovan jejich antagonista. [12]

Dtivodem jejich ochabnuti mohou byt bud’'to zmény zptsobené reflexni odpovedi na
zvySenou aktivitu jejich antagonistli, oslabeni svalu spouStovymi body (Triggerpointy),
chybnou aferentni odpovédi kloubnich a §lachovych receptorti, dlouho trvajicim protazenim
danych svall, nizkym pouzivanim svalové skupiny, a tedy absenci jejiho posilovani, a
v neposledni fad¢ zranénim. [12]

Nejcastéjsim divodem svalového oslabeni jsou reflexni zmény, vznikajici jako

dasledek dvou pfi¢in. Prvni pfiCinou je nepiiméiené zatézovani zdravého svalu, a to
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aktivitou, vétsinou opakovanou, ke které neni dany sval trénovan. Dochazi pak k reflexnimu
oslabeni pietizeného svalu, které I1ze ale odstranit odpoc¢inkem a relaxa¢nimi technikami, jez
urychluji regeneraci svalu. Druhou pfi¢inou miize byva opakované vystavovani jiz reflexné
oslabeného svalu normalni zatézi. Na zatéz s touto, nebo vyssi intenzitou reflexné oslabeny
sval reaguje ochrannym mechanismem, kterym je dal$i oslabeni jiz oslabeného svalu. Toto
oslabeni Ize odstranit vhodné zvolenou a ptesné cilenou postizometrickou relaxaci, nebo

mekkymi technikami. [9]

3.1.4 Spoustéci body

Spoustéci body neboli Trigger pointy, jsou reflexni zmeény svalové-fasciové etaze [9]
v ohrani¢ené oblasti v kosternim svalu nebo fascii, které jsou charakteristické vysokym
svalovym hypertonem a vyraznou citlivosti pfi palpacnim vySetfeni. Mohou vyzafovat
bolest do jinych mist lidského t€la, ovliviiovat napéti a silu okolniho svalstva, zmenSovat
rozsah pohybu, nebo zplisobovat vegetativni reakce. Jejich stav a symptomy se mohou meénit
v prubeéhu dne v zavislosti na ¢innosti, ¢i ne€innosti pacienta. [14]

Trigger pointy mizeme rozdélit na tii zékladni typy, a to spoustové body aktivni,
satelitni a latentni. Trigger pointy mohou mezi témito stavy piechéazet, a tedy ménit se
z latentniho spoustéciho bodu na aktivni a naopak. [19]

Aktivni trigger point je bolestivy pifi palpacnim vySetfeni a mlze pfi vySetfeni
vyvolat motorickou odpovéd’. Typické pro tento stav spoustéciho bodu je vyzarovani bolesti
do mist typickych pro dany bod, omezovani rozsahu pohybu a svalové sily. Casta je také
zvysena citlivost svalstva v misté pfenesené bolesti. [14][19]

V misté prenesené bolesti mize v iritovaném svalstvu vzniknout novy spoustéci bod,
ktery oznacujeme podle zplsobu jeho vzniku za satelitni. Tento triggerpoint miize
samovoln¢ zmizet po oSetfeni aktivniho trigger pointu, ze kterého dany satelitni trigger point
vznikl. [19]

Poslednim typem trigger pointu je spoustéci bod latentni. Latentni trigger point miize
bez oSetfeni pretrvavat i v fadu let. [14] Projevuje se stejné jako aktivni trigger point, tedy
bolestivosti pii palpacnim vySetfeni a omezovanim maximalniho rozsahu pohybu. Mitize
dojit 1 ke sniZeni silové kapacity svalu, ve kterém se latentni spoustéci bod vyskytuje. Na
rozdil od aktivniho trigger pointu ale bolest nevyzafuje a ani se nevytvaii satelitni spoustéci
body. Oproti aktivnimu trigger pointu, pasivni spoustéci bod nevyvolavad motorickou

odpoveéd:. [19]
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Rizikovymi faktory vzniku jsou nepfimétend zatéz svalu, trauma, jiné onemocnéni,
dalsi spoustéci body, stres a nedostatecnd piiprava na zatéz svalu. DalSimi faktory jsou
naptiklad anatomické poméry, naptiklad rizna délka koncetin, vadné pohybové stereotypy,
nedostatek vitaminu B a vybranych mineralt. [14]

Existuji mnohé fyzikdlni i manualni metody na odstranéni spoustécich bodl. Pfi
1€¢bé je ale stejné dulezité jako odstranéni spoustéciho bodu i odhaleni pficiny jeho vzniku
a uprava mechanismu, ktery ptedchazi jeho vzniku. V opacném piipadé by opakovani
nezménéného Skodlivého mechanismu zpisobilo navrat odstranéné¢ho spoustéciho bodu.
Tato cast 1écby je velmi nachylnd na nedostatek spoluprace pacienta, jelikoz jde o zménu
v jeho zivotnim navyku. [14]

Mezi druhy terapie, které jsou uzivany k odstranéni spoustécich bodi, patii naptiklad
technika strech-and-spray. Tato metoda spoc¢iva v naneseni chladivého spreje na oSetfovany
postizeny sval. OSetfeni chladivym sprejem ma za nésledek zablokovani zpétného reflexniho
staZeni svalu na mi$ni trovni. Po naneseni chladivého spreje zacne terapeut pomalé pasivni
protazeni oSetfovaného svalu, pfi kterém respektuje bariéry svalového napéti. Tato technika
je nékdy vykonavana se soubéZznym pouzitim koordinovanych nadechti a vydecht. Po
dosazeni uvolnéné svalové délky se ziskany rozsah pohybu udrzuje aktivnim protahovanim.
[14]

Velmi znamou a casto pouzivanou technikou k odstranéni triggerpointd je
postizometricka relaxace, tzv. PIR. Tato technika spoc¢ivéa ve zvySeném ucinku relaxace po
vystaveni svalu izomerické kontrakci. Pfi provedeni nejdiive uvedeme sval do prvniho
pfedpéti a soucasné palpujeme triggerpoint. Nasledné vyzveme pacienta ke kontrakci
oSetfovaného svalu piiblizn€ ¢tvrtinou jeho maximalni sily, proti naS§emu odporu, kterym
formujeme pacientiiv odpor do izometrické zatéze, kterou ho instruujeme drzet 3 az 7
sekund. V dalsi fazi vyzveme pacienta k uplnému povoleni ndm kladeného odporu a o
relaxaci, kterou pacient doplni o dlouhy vydech. V posledni fazi opét najdeme prvni
predpéti. Tento cely postup opakujeme tiikrat. [14]

Asi nejpouzivangjsi technikou k 1é€bé spoustécich boda, a to jak mezi profesionaly,
tak 1 mezi Sirokou vetejnosti pravdépodobné je metoda ischemické komprese. Priubéh této
metody spociva v aplikaci tlaku na nami diagnostikovany spoustéci bod, a to pouze v sile,
ktera nebude zplisobovat nesnesitelnou bolest. Bolest pouzivame hlavné jako zpétnou vazbu,

podle které urCujeme piipadné zvyseni tlaku, ke kterému ptistoupime, pokud pacientova
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bolest ustoupila. Fenomén Ustupu bolesti pii aplikaci tlaku by mél nastat ptiblizné od 15

sekund az do minuty. Nov¢ nabyty rozsah pohybu si udrzime aktivnim cvicenim. [14]

3.1.5 Rozsah pohybu v kloubu

Pohybem v kloubu pojmenovavame d¢j, pti kterém dochdzi ke zméné thlu, ktery
mezi s sebou sviraji osy dvou a vice kosti, které jsou danym kloubem spojeny. [20]

Rozsah pohybu v kloubu je nejcastéji omezen svalovym zkracenim, pricemz aktivni
rozsah pohybu v kloubu byva méné postizen z diivodu svalového zkraceni nez rozsah

pasivni. [12,13]

3.1.6 Drzeni téla

Mnozstvi a typ sportovni a jiné pohybové aktivity ma pifimy vliv na zplisob drzeni
téla, a to specificky v zavislosti na typu sportovni a pohybové aktivity provozované. [21]

Drzeni téla je proménné a meni se v zavislosti na stavu vSech soucasti pohybového
aparatu, a to jak strukturalnim, tak funkénim, ktery je tvofen stavem kosti a kloubti, stavem
a symetrii svalstva, fizenim nervovou soustavou. Patologické¢ zmény funkce pohybového
systému mohou byt zplisobeny mimo jiné strukturdlni patologii a patologie struktury
pohybové soustavy miize byt zptisobena i funk¢éni patologii. [22]

Existujici vadné drzeni téla na pacientovi nastavuje idealni prostfedi ke vzniku

svalovych asymetrii a dysbalanci, tedy oslabeni ¢i zkraceni svala. [22]

3.2 Soucasny stav badani

V longitudindlni studii provedené na 30 studentech fyzioterapie v jejich prvnim a
ttetim ro¢niku studia, zaméfené na zménu drzeni téla v pribéhu bakaldiského studia
fyzioterapie, zjiStujeme, ze se postura studentli s postupem studia zhorSuje. Za 3 roky studia
u nich doslo ke zplosténi hrudni kyfozy, zvétSeni rozdilu ve vysSce ramen a ke zvyseni uhlu
mezi piimkami prolozenymi obéma acromiony a mezi obéma cristae iliacae. [6]

ZhorSeni zdravi pohybového aparatu v pribéhu studia fyzioterapie vykazuji i
vysledky dotaznikové studie provedené na 250 studentech fyzioterapie. Vyskyt bolesti beder
v pribéhu svého zivota pfiznalo 58 % dotdzanych z prvniho ro¢niku. Na stejnou otazku
odpovédélo kladné 82 % student ctvrtého ro¢niku. Vyrazny narist byl 1 v kategorii bolesti
beder v poslednim tydnu, kde bolest beder mélo 15 % dotazanych z prvniho ro¢niku, ale jiz

32 % dotazanych z rocniku ¢tvrtého. [7]
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Dotaznikova studie provedena na 667 fyzioterapeutech a asistentech fyzioterapeuta
tvrdi, ze nejcastéj$i nemoci z povolani jsou bolesti beder s vyskytem 20 % a celkovy vyskyt
pracovnich urazi byl 32 %. Dal$im z jejich vysledk je, Ze nejvEétsi mnozstvi poruch hlasila
vekova kategorie mezi 21-30 lety a poukazuje, ze 1éta praxe terapeutii nemela vliv na ¢etnost
vyskytu poruch. [1]

Nejcastéjs$i nemoci z povolani trvajicimi 3 a vice dni mezi fyzioterapeuty je bolest
zad, krku a rukou. Pracovni urazy muskuloskeletalniho systému trvajici alespoit 3 dny
ohlésilo v této dotaznikové studii 55 % dotdzanych. Déle 16 % z fyzioterapeutt, ktefi
oznamili Uraz, uvadi, Ze prvni pracovni Uraz méli jiz jako studenti bakalafského studia a
56 % v prvnich 5 letech po dokonceni studia. Toto korespondencni dotaznikové Setfeni melo
celkem 219 respondentl a podil zodpovézenych dotaznikl viici rozeslanym byl 53 %. 3]

Pfi snaze o srovnani prevalence funkcénich poruch mezi studenty fyzioterapie se
studenty jinych oborli jsme nasli praci, kterd porovnava bolest beder mezi studenty
fyzioterapie a studenty mediciny. Vysledky této studie odhaluji, ze studenti fyzioterapie trpi
bolesti beder 2,5krat ¢astéji nez studenti mediciny. Bolest beder v poslednim roce pfiznava
témet 74 % dotazanych studentl fyzioterapie z celkovych 209 studentl fyzioterapie
dotazanych. Tato prace také uvadi, ze se zvySujici se délkou studia fyzioterapie se zvySuje i
celkova prevalence bolesti zad. [5]

V porovnani se studenty humanitnich obort studenti fyzioterapie vykazuji rovnéz
vy$si incidenci bolesti pohybového aparatu, konkrétné 87 % proti 72 % u studentii socidlnich
veéd. Bolestmi pohybového aparatu trpély Castéji zeny nez muzi. Bolestmi pohybového
aparatu s intenzitou omezujici plnéni dennich povinnosti trpélo za posledni rok vice
fyzioterapeutii nez studentl socialnich véd tedy 37 % vici 29 %. Bolesti daného ptivodu
omezujici bézné denni aktivity postihovaly opét vice Zeny nez muZze. Nejcastéji bolestivé
partie byly zada, krk a kolena. Tato studie zpracovavala dotazniky od 517 respondentt. [8]

Muskuloskeletalni bolesti krku zkoumala studie provadénd na 9 rlznych
vysokoSkolskych oborech mezi 1002 respondenty a dosla k zavéru, Ze obor fyzioterapie ma
ze vsech zkoumanych obort nejvyssi vyskyt bolesti v oblasti krku, ve vSech hodnocenych
parametrech s vyjimkou incidence bolesti v poslednich 7 dnech, ve kterém méli nejvyssi
vyskyt bolesti krku studenti uméleckych obora se studenty fyzioterapie na druhém misté.
Prevalence bolesti u studentii fyzioterapie byla 75 % v prubehu celého zivota, 63 %
v poslednich 12 mésicich, 39 % za poslednich 7 dni a 26 % v momentu vyplnéni dotazniku.

Studenti fyzioterapie v této srovnavaci studii dopadli hiife nez studenti uméleckych oborti,
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studenti obchodu, inzenyrstvi, obecné sestry, studenti oboru dusevniho zdravi, radiografie,
védeckych obort a studenti dotaznikovych obort. [2]

V meziro¢nikovém porovnani vyskytu bolesti v oblasti krku na 250 studentech
fyzioterapie byla primérna incidence celoZivotné 61 %, za minuly rok 55 %, za minuly
v oblasti krku spolu s rostouci délkou studia fyzioterapie. Studenti ¢tvrtého rocniku trpi
bolestmi krku 2krat ¢astéji nez studenti prvniho rocniku. Vétsi incidenci bolesti mély opét

zeny. [4]
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4 Prakticka cast

4.1 Metodika

4.1.1 Design studie

V této observacni studii byli vySetfeni studenti prvniho rocniku fyzioterapie, 3.
I¢kaiské fakulty, Univerzity Karlovy. VySetfeni funkénich poruch (zkracenych svald,
hypermobility, rozdili v obvodech koncetin, trigger pointl, rozsahy pohybt v kloubech a
patologii v drZeni téla) probihalo v prostorach Kliniky rehabilitacniho 1€kaftstvi, 3. Iékaiské
fakulty Univerzity Karlovy v priabehu vyuky vySetiovacich metod v zimnim semestru v roce

2020.

4.1.2 Vstupni kritéria

Studie se ucastnili pouze studenti prvniho ro¢niku bakalafského studia fyzioterapie
ze 3. lékaiské fakulty Univerzity Karlovy v rdmci své praktické vyuky. VSichni participanti

byli star$i 18 let a neudavali zddné zavazné onemocnéni pohybového aparatu.

4.1.3 Cil prace

Cilem prace je odhalit uroven vyskytu funkénich poruch (zkracenych svald,
hypermobility, rozdilii v obvodech koncetin, trigger pointii, rozsahy pohybti v kloubech a

patologii v drzeni téla) v populaci studentti fyzioterapie.
4.1.4 Klinické metody

4.1.4.1 Anamnéza

Prvnim bodem vysSetteni bylo zjisténi zakladnich udaji o participantech, naptiklad
vek, vaha, vyska, lateralita a zakladni anamnéza. V anamnéze byly kvantitativné
zaznamenavany patologie v kategoriich osobni anamnézy, rozdéleno na nemoci, trazy, ¢i
vrozené patologie, v kategorii nynéjsiho onemocnéni byla zaznamenavéna bolest na Skéle 0-
10, urazy, nemoci a vrozené¢ patologie. Kvantitativné byly zaznamendny nalezy i1 v
kategoriich pracovni anamnézy, farmakologické anamnézy a gynekologické anamnézy, kde
kazdy nélez byl zapsan jednim bodem.

Sportovni aktivitu jsme hodnotili dle tydenni aktivity ucastnikd. Zohledniovali jsme

¢as a intenzitu zatéze. Na Skale od 0 do 4 jsme stanovili, jak byli jednotlivi G¢astnici aktivni.
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Hodnoceni 4 odpovida vysoké fyzické zatézi, kterou jsme stanovili jako zatéz vyssi, nez 7
hodin vysokointenzivni aktivity tydné, naptiklad veslovani, posilovani, atletika, nebo 14
tydné.

Tabulka 1: Hodnoceni fyzické aktivity

Hodiny fyzické aktivity

tydné (nizké/vysoka 0-1/0-3 2-3/4-7 4-5/8-11 | 6-7/12-15 | 8&+/16+
intenzita)
Bodové ohodnoceni 0 1 2 3 4

4.1.4.2 Zkracené svaly

Testovani zkracenych svali bylo provadéno dle metodiky Funkéniho svalového testu
podle profesora Jandy, tudiZ hodnoceno jednim ze ttech vyrokl. Prvnim je, Ze jde o sval
nezkraceny, druhy vyrok je mirn¢ zkraceny a tietim je vyrazné zkraceni. Svalti vybranych
pro testovani na funkéni zkraceni bylo 17. [23]

Triceps surae gastrocnemius

Vleze na zadech, netestovana dolni koncetina flektovana chodidlo na podlozce,
testovana dolni koncetina v extenzi, dolni polovina bérce mimo sttl.

Stejnostrannd ruka tthel 90 °mezi dlani a malikem, pfilozime z dorzalni strany na
bérec a zaklinime o patu, ptedlokti v prodlouzeni bérce, druhd ruka se opird o nart, palec
rovnobézné se zevni hranou chodidla, tah za patu distalnim smérem, palec druhé ruky vede
nohu lehkym tlakem, brani vybocovani. [23]

Triceps surae soleus (23]

Poloha a drzeni jako gastrocnemius, postupné pirechdzime do flexe v koleni a snazime
se o zvySeni dorsalni flexe.

Hodnoceni: 0: v hlezennim kloubu je mozné dosahnout alespoit 90°postaveni

1: v kloubu hlezennim chybi do 90° postaveni 5 °©
2: v kloubu hlezennim chybi do 90° postaveni vice nez 5 stupnii

Biceps femoralis, semitendinosus, semimembranosus [23]

Vleze na zadech, netestovand noha pokrcend, ploskou nohy na podlozce, testovana
koncetina v nulovém postaveni. Terapeut fixuje rukou panev pacienta, druhou rukou uchopi

vySetfovaného na bérci a patu vySetiované koncetiny ma v loketni jamce téze paze. Touto
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pakou, vzniklou na vySetfované dolni konceting, zajisti terapeut stdlou extenzi v kolennim
kloubu. Poté posouvame vySetiovanou koncetinu do flexe v kycelnim kloubu. Jako
maximalni rozsah hodnotime pozici, ve které ucitime sklon kolene k flexi, nebo sklon k
retroverzi panve.

0: Flexe v kyc¢elnim kloubu 90 °.

1: Flexe v ky¢elnim kloubu mezi 80 °-90 °©

2: Flexe v kyc¢elnim kloubu nedosahuje 80 °

Iliopsoas, Rectus femoris, Tensor fascie latae, Adductor brevis [23]

Vysetirovany se posadi kostr¢i pod hranu stolu, jednu nohu ptitdhne k télu a drzi si ji
rukama. Nasledné pacienta pasivné polozime na zada, vychozi poloha je vleZe na zaddech
s panvi na stole v neutralni pozici, bederni lordéza vyrovnana flexi netestované nohy,
testovanou nohu vysSetfujeme pasivné, aby volné visela, mozny lehky tlak na stehno do
extenze.

0: stehno v horizontale bez deviace pately, bérec volné visi kolmo k zemi;

1: lehké flekéni postaveni v kk, iliopsoas-bérec tr¢i Sikmo vpted, rectus-
stehno v lehké abdukci, zvyraznéna prohlubeinl na lateralni stran¢ stehna, tensor — pii tlaku
stehna do extenze je mozné stlacit stehno do horizontaly, tlak na bérec do flexe do kolmého
postaveni bez kompenzace v kk, pfi tlaku z laterdlni strany na stehno, bez deviace do
abdukce;

2: vyrazné flek¢ni postaveni v kk, tlakem nedosahneme horizontaly, bérec tréi
Sikmo vpfted, patela vytazena vzhlru, pii tlaku na bérec kompenzace v kk.

Adductor longus, pectineus, adductor brevis, adductor magnus, adductor
longus, semitendinosus, semimembranosus, gracilis [23]

Pacient lezi na kraji lehatka vySetfované dolni koncetiny, nevySetfovand dolni
koncetina v mirné abdukci. Terapeut horni koncetinou ze strany fixuje panev pacienta a
provadi abdukci vySetfované dolni koncetiny. Hodnotime maximalni rozsah pasivniho
pohybu, a to jak s flektovanym, tak extendovanym kolennim kloubem.

0: abdukce dolni koncetiny od osy téla 40 °;

1: abdukce v kyc€li v rozmezi 30 °-40 °;

2: abdukce v ky¢li nedosahuje 30 ©;

Piriformis [23]

Pacient v leze na zadech, koncetiny v nulovém postaveni vyjma vysSetfované dolni

koncCetiny, ktera je v 60° flexi. Terapeut uchopi koleno vysetifovaného se svym ptredloktim
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téze ruky na vySetfovaného stehné. Touto horni koncetinou tvofi tlak ve sméru kycelniho
kloubu vySetfovaného. Druhou rukou zespoda uchopi bérec. Takto terapeut vySetii
maximalni addukci a vnitini rotaci v kyCelnim kloubu.

0: addukce 1 vnitini rotace je proveditelnd volng;

1: vnitini rotace i addukce jsou omezeny;

2: vnitini rotace téméf nemoznd, omezend i addukce. Pocit na konci je tvrdy.

Quadratus lumborum [23]

Pted vySetifenim ud¢€la terapeut znacku na spodnim thlu obou lopatek. Poté se pacient
polozi na vySetfovany bok s oporou o loket na vySetfované stran¢ v irovni hlavy. Spodni
dolni koncetina pokréend, druhd natazend. Poté se vySetfovany zveda na predlokti az do
momentu, kdy se zaCne zvedat panev. V tuto chvili zméfime vzdalenost od nami
vyznaceného bodu k podloZzce.

0: namétena vzdalenost je 5 a vice centimetri;
1: vzdalenost je 3-5 cm;
2: vzdalenost je mensi nez 3 cm.

Erectores trunci [23]

Vysetfovany sedi na kraji lehatka ve vzptimeném sedu, horni i dolni koncetiny volné.
Chodidla optena o podlozku. Terapeut fixuje panev vysSetfovaného za lopaty kosti kyc€elnich.
Vysetiovany udéla plynuly maximdlni pfedklon. Panev se nesmi pohnout ze svého
vychoziho postaveni v anteverzi. Zmétime vzdalenost mezi ¢elem a stehny.

0: méné nez 10 cm;
l:mezi 10 a 15 cm;
2: vice nez 15 cm.

Pectoris major dolni, stiedni, horni 23]

Vysetfovany lezi na zadech vySetfovanou stranou na kraji lehatka, dolni koncetiny
pokréené, chodidla na podlozce. Terapeut diagonalné fixuje svoji horni koncetinu hrudnik
vySetfovaného. VySetfeni probiha ve 3 variantach v zavislosti na ¢astech svalovych vlaken,
ktera zrovna vySetiujeme. Na spodni svalova vldkna ud€lame pasivni elevaci horni
koncetiny do maximalniho rozsahu. Na stiedni vldkna provedeme 90° abdukci paze, flexi v
lokti do pravého uhlu a vnéjsi rotaci v ramennim kloubu. Horni vldkna vySetfime s horni
koncetinou natazenou podél téla ve vnéjsi rotaci. Provedeme pasivni retrakci v rameni a

palpujeme vySetfovana vlakna.
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0: paze bez potizi klesne na tiroven téla a je mozné pazit stlacit i pod Groven
ramenniho kloubu;

1: arovn¢ ramenniho kloubu dosdhneme az diky tlaku na pazi;

2: pazi nedostaneme do stejné vySky jako ramenni kloub ani s dopomoci
terapeuta.

Trapezius horni [23]

Vysetfovany lezi na zadech horni koncetiny volné polozené podél téla, dolni
koncetiny uvolnéné, hlava mimo lehatko spocivajici v ruce terapeuta. Terapeut rukou fixuje
rameno pacienta na vySetfované strané¢ do deprese. Rukou na nevySetfované strané
provedeme maximalni uklon hlavy pacienta na nevySetfovanou stranu, nasledné
pokracujeme v depresi ramenniho kloubu.

0: stlaceni ramene je téméf bez odporu;
1: rameno klade pfi stlaceni odpor;
2: rameno nelze stlacit, miize byt i omezen tklon hlavy.

Levator scapulae|23]

V leze na zadech, horni koncetiny voln¢ podél téla, dolni koncetiny uvolnéné, hlava
volné na lehatku. Terapeut na vySetfované stran¢ fixuje ramenni kloub v depresi a zaroven
palpuje Upon levatoru scapulae a rukou na nevySetfované stran¢ drzi hlavu pacienta. Poté
provedeme flexi, rotaci na nevySetfovanou stranu a tiklon na nevySetfovanou stranu az do
vycerpani rozsahu pohybu.

0: rameno klade miniméalni odpor pii pokusu o jeho stlaceni;

1: rameno klade odpor pfi pokusu o jeho stlaceni;

2: rameno je nestlacitelné ve sméru deprese. Mlize byt i omezen uklon, rotace,
¢i flexe kréni patete.

Sternocleidomastoideus [23]

V leze na zadech s hornimi koncetinami volné podél téla, dolni koncetiny podloZeny
pod koleny a hlavou mimo lehatko. Terapeut rukou na vySetfované strané fixuje sternum a
claviculu. Rukou na nevysetfované stran¢ drzi hlavu pacienta, se kterou provede extenzi,
uklon a rotaci na nevySetfovanou stranu do vyc€erpani pohybu.

0: dobry rozsah extenze v kréni patefi a mékké svalové biisko;
1: tuzsi svalové biisko;

2: omezena extenze v kréni pateti a tuhé svalové brisko.

23



4.1.4.3 Testy pohyblivosti patere

DalSim vySetfovanym prvkem byly zkousky pohyblivosti patefe, tedy Schoberiv
priznak, Stiboriv pfiznak, zkouska lateroflexe, Thomayeriiv pfiznak, Ottova vzdalenost
inklina¢ni i reklinaéni, Cepojtv ptiznak a Forestierova fleche.

Schoberuv piiznak

Test se provadi vestoje v nulovém postaveni, kdy od trnu obratle L5 namétime
kranialn¢ vzdalenost 10 cm a vyznacime ji. Poté vyzveme pacienta k pfedklonu a zmétime
o kolik se vzdalenost mezi nami vyznaCenymi body zvySila. Ocekdvame zvétSeni
vzdalenosti 0 4 az 5 cm. [23]

Stiboruy priznak

Tento test za¢iname vestoji v nulovém postaveni, kdy naméfime vzdalenost od trnu
obratle L5 k trnu obratle C7 a nasledné vyzveme pacienta k predklonu. Ve chvili, kdy se
pacient nachazi v predklonu, opét zméiime vzdalenost mezi trny obratla L5 a C7 a
porovname s pfedchozi hodnotou. Nami druha namétfend hodnota by méla byt piiblizné o 10
cm vysSi nez prvni namétena hodnota. [23]

Zkouska lateroflexe

Tato zkouSka se zacCina ve stoje v nulovém postaveni. Vyznafime si na stehné
vySetfovaného vysku, které dosahuje pacientiiv prostfednik. Nésledn¢ se pacient ukloni na
tu stranu, na které jsme udé¢lali znacku a na konci rozsahu jeho pohybu udélame opé€t znacku
na misté, kam dosahl pacientiv 3. prst. Pacient se pfi tklonu musi vyvarovat elevaci ramen,
predklonu, flexe v kolennim kloubu, nebo zvedani dolnich koncetin od podlozky. Vzdy
testujeme na ob¢ strany a porovnavame. [23]

Thomayernuv priznak

Tato zkouska se za¢ina ve stoje v nulovém postaveni. Vyzveme vySetfovaného, aby
se s extendovanymi koleny ptfedklonil a pokusil se dotknout roviny, na které stoji. Pokud
pacient neni schopen dosdhnout na podlozku, vysledek zkousky je pozitivni a uvedeme
vzdalenost mezi koncem pacientova 3. prstu a stojnou rovinou. Pokud se pacient dotkne
podlozky pouze konci prsti, odpovida normé a pokud tuto rovinu piesahne, je vysledek
negativni a rozdil mezi koncem 3. prstu a podlozkou uvadime v zdporné hodnoté. [23]

Ottova vzdalenost

Inklina¢ni

Vysetfovany je na zacatku testu ve stoji v nulovém postaveni, ve kterém si vySettujici

vyznaci vzdalenost 30 cm od trnu obratle Th1 kaudalné. V dalsi fazi testu ud€la vySetfovany
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predklon a vySetiujici opét zméti vzdalenost mezi vyznaenymi body. Vysledkem zkousky
je rozdil téchto dvou vzdalenosti. Rozdil vzdéalenosti by mél byt alespoii 3,5 cm. [23]

Reklinaéni

Vysetfovany je na zacatku testu ve stoji v nulovém postaveni, ve kterém si stejné
jako v Ottové€ inklina¢nim ptiznaku vySetiujici vyznac¢i bod kaudalng od trnu obratle Thl ve
vzdalenosti 30 cm. Nasledné¢ udéla vysetfovany piedklon a vySetiujici opét méti vzdalenost
mezi vyznac¢enymi body. Rozdil téchto vzdalenosti by mél byt ptiblizné 2,5 cm.

Pokud je soucet obou indextt mens$i 4 cm, jedna se o vyrazny deficit v pohyblivosti
hrudni patete. [23]

Cepojiiv piiznak

Vychozi poloha pacienta je v napfimeném sedu na zidli s opfenou hrudni a bederni
pateti v nulovém postaveni. Na kréni pateti, ktera je taktéz v nulovém postaveni naméiime
kranialn¢ vzdélenost 8 cm od trnu obratle C7 a vyznac¢ime ji. Nasledné vyzveme pacienta k
flexi kréni patete a vzdalenost mezi vyznaCenymi body zméfime znovu. Rozdil mezi
naméfenymi vzdalenostmi by mél byt 3 cm. [23]

Forestierova fleche

Vysetirovany stoji zady ke sténé v nulovém postaveni a vysettujici naméti vzdalenost

mezi jeho zédhlavim a sténou, o kterou se pacient opira. [23]

4.1.4.4 Obvody a délky

Byl méfen klidovy obvod hrudniku, obvod hrudniku pfi maximalnim nédechu a
obvod hrudniku pfi maximalnim vydechu. Méteny byly i obvody a délky hornich i dolnich

koncetin, vse dle standartni metodiky méfeni.

4.1.4.5 Vysetifeni hypermobility

Testli hypermobility se vyuzilo 7 a to zkousSka rotace hlavy, zkouska zapazenych
pazi, zkouSka extendovanych lokti, zkouSka sepjatych rukou, zkouska predklonu a zkouSka
posazeni na paty.

ZkouSka rotace hlavy

Vysetiovany je ve stoji, nebo ve vzpiimeném sedu a provadi rotaci do maximalniho
rozsahu pohybu bez predsunu, nebo zaklonu hlavy postupné na ob¢ strany. Kdyz dosdhne
maximalniho rozsahu aktivniho pohybu v rotaci hlavy, pasivné¢ mu dopomtizeme, abychom

zjistili, zda je mozné doséhnout pasivnim pohybem vétSiho rozsahu pohybu. Normou je
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rozsah pohybu 80 ° a je podobny rozsahu pasivniho pohybu. Hypermobilitou je, pokud je
rozsah pohybu kolem 90 °, nebo i vice. Dulezité je i zda je maximalni rozsah pohybu do
obou stran shodny. [23]

Zkouska zapaZenych paZi

Tuto zkousku provadime v napiimeném sedu anebo vestoje. Vysetiovany se pokusi
spojit ruce za zady bez vyznamnéjsi lordotizace patete, pfi¢emz jedna horni koncetina jde
tim smérem, aby loket sméfoval pfimo vzhliru a druha horni koncetina je nastavena tak, aby
loket smétoval Sikmo dolt. Pokud se pacient dotkne pouze konci prstl, jedna se o normalni
rozsah pohybu. Pokud pacient spoji vétsi ¢ast prstii nez pouze jejich konce, nebo dokonce
spoji 1 dlané, je test pozitivni a jedna se o hypermobilitu. Zavaznost hypermobility v tomto
segmentu muzeme zhodnotit podle vzdalenosti, o kterou se ruce prekryvaji.

Pokud se ruce naopak vitbec nedotknou, jedna se o zkraceni a jeho piivod bychom
méli hledat v pfisluSnych mékkych tkdnich. [23]

Zkouska extendovanych lokti

Vychozi pozice pacienta je v sedé, nebo ve stoji, se spojenymi zapéstimi a lokty pred
télem s flexi v loktech. VySetfovany postupné provadi extenzi v loktech, dokud se mu
nerozpoji lokty od sebe. Uhel v lokti, ve kterém se toto stane, je uhel, ktery zméfime a
porovname s hodnotou, ktera odpovida rozsahu pohybu zdravého ¢loveéka, tedy 110 © flexe
v lokti. Pokud je tento tihel vétsi, jedna se o hypermobilitu a vysledek tohoto testu je
pozitivni. [23]

Zkouska sepjatych rukou

Pacient spoji dlané k sob¢ s prsty smétujicimi vzhlru. Poté provadi elevaci lokti a
tim snizuje thel mezi hibetem ruky a predloktim. Zdravy jedinec by mél dosdhnout pravého
uhlu a pokud pacient tento thel piekroci a mezi hibetem jeho ruky a ptredloktim je uhel
mensi nez 90 °, povazujeme tento kloub za hypermobilni. [23]

ZkouSka piredklonu

Tento test se podoba Thomayerové zkousce. Pacient stoji s chodidly u sebe a provadi
predklon s udrzenim extenze v kolenou. Sledujeme rozsah pohybu v kycli do flexe a v
mnozstvi flexe v pateti. Pokud ma vySetfovany nizsi rozsah flek¢niho pohybu v ky¢li kvili
zkracenym svalim zadni strany stehna (m. biceps femoris, m. semitendinosus a m.
semimembranosus), mize dojit ke kompenzaci hypermobilitou v pateti. Pokud je zkraceno
1 paravertebralni svalstvo v bederni patefi, dojde k vyraznému rozvoji hypermobility v

oblasti hrudni patefe. Norma pro tuto zkouSku je dotyk koncii prsti podlozky. Pokud tuto
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hranici vySetfovany piesahne, je v tomto pohybu hypermobilni a vySetfujici méti presah
prstl, nebo i ruky pies troven chodidel. [23]

Zkouska posazeni na paty

Tato zkousSka se provadi vklece na obou kolenou s bérci od sebe dost daleko na to,
aby se mezi n¢ vySetfovany mohl posadit. Testujeme, zda je pacient schopen se posadit
hyzdémi na podlozku, pokud ano, test prokazuje hypermobilitu, pokud ale na paty
nedosedne, jde o zkraceni m. quadriceps. Norma je dosednuti na spojnici pat, az po

podlozku. Pti provedeni tohoto testu nesmi dochéazet k predklonu trupu. [23]

4.1.4.6 Vysetieni Triggerpointi

Vysetfeni obsahovalo testovani pfitomnosti triggerpointti v 28 vybranych svalech
palpaci. Hodnotilo se, zda je triggerpoint citlivy a hmatatelny pfi palpacnim vysetfeni, zda

reaguje na palpaci motorickou odpovédi, nebo zda se v daném svalu triggerpoint nenachazi.

4.1.4.7 VySetieni rozsahu pohybu

V kategorii maximalniho rozsahu pohybu byly testovany velké klouby horni i dolni

koncetiny ve vSech fyziologickych aktivnich pohybech.

4.1.4.8 VySetieni aspekci

Vysetteni aspekci je vySetfeni pohledem, které nam mutize odhalit funkéni nebo
strukturalni poruchy, zptisobené vadnym drzenim téla. Pouzivdme pii ném pievazne naseho
dominantniho oka, jelikoz tim dosdhneme vétsi presnosti. VySetfeni je vhodné provadét
v dobfe osvétlenych prostorach, abychom se vyvarovali ovlivnéni vysledku vySetfeni stiny.
Vysetfovany by mél byt svlecen do té miry, kterd ho nebude uvadét do rozpak, ale zaroven
nebude znemoziovat vysetieni klicovych oblasti a bodti. Je vhodné, aby byl pacient pfi
vySetfeni bez obuvi, protoze obuv by zakryvala oblasti dilezité pro hodnoceni stoje [22].

Pfi samotném vySetfeni za¢indme porovnanim symetrii jednotlivych ¢tvrtin téla, coz
porovnavanim jednotlivych struktur [22]. Literatura se neshoduje na misté¢ zahajeni aspekce.
Nékteti autofi udavaji jako vhodné zacate¢ni misto vySetfeni chodila a néktefi panev [9],
[22]. Po vySetfeni pocate¢ni oblasti pokracujeme postupné navazujicimi strukturami a

zkoumame symetrii a patologie [22].
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Pii vySetieni zezadu, kterym vzdy zacindme, pozorujeme a popisujeme postaveni
paty, odklon os chodidel od stfedni osy, rozdilné postaveni poplitedlnich jamek,
symetricnost muskulatury, infraglutedlnich ryh, rotaci, ¢i ndklon panve, zakiiveni patete,
polohu a néklon lopatek vici sob€, vysku ramen a tvar Sije [22].

Pii aspekci zepfedu se zaméfujeme na vytoceni os chodidel, vysku klenby, osy
holennich kosti, vytoc¢eni, nebo vtoceni kolennich kloubt, rotaci ¢i sklon panve, zda je
umbilicus ve stiedni roving, tvar hrudniho koSe, symetrii kli¢nich kosti, porovname ramena
a trapézy a naklon, piedsunuti, ¢i rotaci hlavy [22].

V laterdlni aspekci se zaméfime na kvalitu klenby chodidla, flexi v kolennim i
kycelnim kloubu, tvar patefe, prominenci bfisni stény, protrakci ramen a pfedsun hlavy [22].
Ve svislici pod sebou by mély byt nasledujici body: usni lalicek, osa ramene, stied panve,
kolenni kloub a stfed chodidla [24].

Aspekci byly zaznamendny patologie v jednotlivych kategoriich aspekéniho
vySetieni, pro které¢ bylo pouzito binarni hodnoceni, kviili slozitosti zpracovani dat ziskanych
aspekci. Stejnym zptisobem byl také zaznamenan vysledek vysSetfeni olovnici. Vysledek
vySetieni stoje na dvou vahach byl zaznamenan dle redlné naméfené hmotnosti na

jednotlivych vahach s piesnosti 0,1 kg.

4.1.4.9 VySetieni olovnici

Olovnici vySetfujeme dorsalnég, laterdlné a frontalné. V piipad€ vySetieni zezadu
olovnici spoustime z protuberantia occipitalis externa. Méla by poté slouzit jako ukazatel
skoliozniho drzeni péatefe, kompenzovaného i nekompenzovaného a ukéazat, jestli je
hmotnost pacienta rovnomérné rozloZena mezi ob€ dolni koncetiny. Olovnice by na zadni
stran¢ méla projit mezi lopatkami, podél patete, interglutedlni ryhou a skoncit pfesné
uprostfed mezi chodidly [24].

Lateraln¢ se olovnice spousti od zevniho zvukovodu a méla by protinat osu ramene,
stied panve, koleno a stfed chodidla. Pouziva se také frontalni vySetfeni, kde se olovnice
spousti od processu xiphoideu, méla by prochazet sttedem hrudni kosti a bfisni sténa by

neméla prominovat. [24]
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4.2 Vysledky

4.2.1 Charakteristika souboru

Meéfeni se zucastnilo 23 studentd v praimérném veéku 20,13+1,23 let. Tento vzorek se
skladal z 21 zen a ze 2 muzi. Primérna vyska byla 167,1£8,71 cm a hmotnost 63,58+11,5
kg. Primér fyzické aktivity mezi participanty byl pfiblizn€ 3 cvicebni jednotky tydné,
konkrétné 1,74+1,07 bodu (viz Tabulka 1). 96 % studentii mélo pravostrannou lateralitu.

4.2.2 Zkracené svaly

Vysledky vySetieni zkracenych svali dle Jandy [23] jsou zobrazeny na nize
prilozeném grafu (viz Obrazek 1), na kterém je na ose X podil vyskytu zkraceni, na ose Y
jsou jednotlivé vypsany vySetfované svaly, modra barva predstavuje mirné zkraceni a
oranzova barva reprezentuje zkraceni vyrazné.

Vyskyt svalového zkraceni m. sternocleidomastoideu mél pro pravou stranu hodnotu
25 % a pro levou stranu 21 %. Levator scapulae mé¢l stranové shodny podil zkraceni tedy
33 %. Mirné svalové zkraceni na trapézech mélo na pravé stran¢ vyskyt 29 % a na levé strané
25 %, pro vyrazné zkraceni jsou platné¢ hodnoty 8 % pro pravou stranu a % pro levou.
Zkraceni velkého prsniho svalu se d€li na 3 ¢asti: horni Cast prava strana mirné zkraceni 8
%, leva strana mirné zkraceni 4 %, vyrazné zkraceni stranové shodné 4 %. Stredni vlakna
byla mirn€ zkracena v 8 % ptipadl na obou stranach. Dolni vlakna byla Castéji zkracena na
pravé strané v 17 % piipadl nez na levé stran€ v 8 % ptipadl. Erectores trunci mély stranové
stejny vyskyt zkraceni, tedy mirné zkraceni v 29 % piipadi a vyrazné ve 42 % ptipadui.
Shodny percentudlni vyskyt zkrdceni mezi obéma stranami mél i quadratus lumborum 4 %.
Piriformis byl na pravé strané zkracen v 33 % ptipadech mirn€ a ve 4 ptipadech vyrazné,
pficemz na levé strané byl zkracen v 38 % piipadd, ale pouze mirné. Kratké adduktory kycle
byly zkrdceny pouze mirn€ na pravé stran¢ v 8 % ptipadi. Dlouhé adduktory kycle byly
mirné zkraceny na obou stranach vpravo v 8 % procentech ptipadi a vlevo pouze ve 4 %.
Tensor fascie latae byl na pravé strané zkracen o 4 % cast&ji (50 %, 54 %). Rectus femoris
byl na pravé strané¢ mirn¢ zkracen u 38 % studentil a vyrazné u 4 %. Na levé strané byl
zkracen mirné ve 46 % ptipadi. Iliopsoas byl na pravé strané vyrazné méné Casto zkracen,
ve 4 % piipadd, oproti levé strané, kde bylo vySetfeni na zkraceni pozitivni pro mirné
zkraceni v 17 % ptipadd. Svaly ze skupiny zadni strany stehen (biceps femoris,

semitendinosus a semimembranosus) byly na pravé strané zkraceny mirné u 46 % ptipadd,
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stejn€ jako na levé strané, ale vyrazn€ zkracen byl vlevo Castéji a to u 21 % studentti, oproti
pravé stran¢ 17 %. Nikdo ze studentli nemél zkracen zadny z vySetfovanych svall lytka
(Triceps surae soleus, Triceps surae gastrocnemius).

Zkracené svaly

scv P I
scML
Levator scapulae P | EEE———
Levator scapulae L I
Trapezius horni P | —
Trapezius horni L |
Pectoralis major horni P | R
Pectoralis major horni L | NN
Pectoralis major stiedni P | NENREN
Pectoralis major stiedni L | NEREG_
pectoralis major doini P | RGN
pectoralis major doini L |GG
erectores trunci P |
erectores trunci L |
quadratus lumborum P [N
quadratus lumborum L [N
piriformis P | EE—
piriformis L
Adductor. Breves P |GG
Adductor. Breves L
Adductor. Longi P [ INNEG
Adductor. Longi L [N
Tensor fascie latae P | ——
Tensor fascie latae L I NEE—
Rectus femoris P [ EEEE—
Rectus femoris L |
iliopsoas P |
iliopsoas L NG
biceps femoris, semi-svaly P | ——
biceps femoris, semi-svaly L I
Triceps surae soleus P
Triceps surae soleus L
Gastrocnemius P
Gastrocnemius L

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
B Mirné zkraceni ™ Vyrazné zkraceni

Obrazek 1: Zkracené svaly

4.2.3 Rozsahy pohybu

V pfilehlém grafu (viz Obrazek 2) vidime porovnéni rozsahti pohybu mezi levou a
pravou stranou v kloubech horni koncetiny. Osa Y je vyjadiena v jednotkdch stupni
maximaélniho rozsahu pohybu a na ose X vidime vySetfovany pohyb. Zluta barva predstavuje
levou stranu a modré barva stranu pravou.

Rozsah pohybu aktivni flexe v kycelnim kloubu je stranové velmi podobny, s vyS$im
medidnem na pravé strané. Aktivni extenze kycelniho kloubu byla téméf shodna s vyjimkou
extrémnich hodnot, které byly dvé vyssi pro levou stranu a jedna nizsi pro stranu pravou.
Aktivni abdukce kycelniho kloubu byla stranové téméi identickd, vyjma jednoho nizsiho
extrému na levé strané. Stranové témét shodné byly i rozsahy aktivni addukce v kycelnim
kloubu, krom¢ mensiho rozptylu hodnot a jednoho vyrazné nizsiho extrému na pravé strang.
Rozdil je i u vysledkl zevni rotace v ky¢elnim kloubu, kde kromé vys$siho medianu na pravé

Vw7

stran€, chybi deviace vysledkii smérem do vysSich hodnot, kromé jednoho extrému. Jedinym
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rozdilem ve vysledcich vySetfeni vnitini rotace v kyc€elnim kloubu byla absence deviace
nizsich hodnot. Mensi deviace byla zjiSténa i u aktivni flexe v kolennim kloubu na pravé
stran¢, kde byl 1 niz§i medidn. Aktivni extenze v kolennim kloubu méla stranové stejny
median s vétsSim rozptylem hodnot na levé strané. Stranové stejné byly vysledky vySetieni
aktivni plantarni i dorsalni flexe v hlezennim kloubu. Vys$si medidn i vyssi extrém méla leva
strana pii vySetfeni aktivni pronace v hlezennim kloubu. Pfi vySetfeni aktivni supinace

v hlezennim kloubu méla prava strana mensi rozptyl vysledkl a vyssi median.

Rozsahy pohybt v kloubech na dolni koncetiné

140 - 3 leva )
[ prava

120 -1

100 -

80 1

Rozsah pohybu (°)

o

| iaTTedetd ##%%ééﬂﬁ

o

}
+

o

Kycelni kloub flexe akt. L

Kycelni kloub flexe akt. P

Kycelni kloub extenze akt. L

Kycelni kloub extenze akt. P
Kycelni kloub abdukce akt. L
Kycelni kloub abdukce akt. P
Ky&elni kloub addukce akt. L
Ky€elni kloub addukce akt. P
Ky&elni kloub zevni rotace L

Kycelni kloub zevni rotace P
Kycelni kloub vnitfni rotace L
Kycelni kloub vnitfni rotace P
Kolenni kloub flexe akt. L

Kolenni kloub flexe akt. P

Kolenni kloub extenze akt. L
Kolenni kloub extenze akt. P
Hlezenni kloub plantarni flexe akt. L
Hlezenni kloub plantarni flexe akt. P
Hlezenni kloub dorsélIni flexe akt. L
Hlezenni kloub dorsalni flexe akt. P
Hlezenni kloub pronace akt. L
Hlezenni kloub pronace akt. P
Hlezenni kloub supinace akt. L
Hlezenni kloub supinace akt. P

Obrazek 2: Rozsahy pohybii na dolni koncetiné

Graf rozsaht pohybt pro dolni koncetinu (viz Obrazek 3) ndm na ose X zobrazuje
vySetfované pohyby a na ose Y ve stupnich maximalni rozsah daného pohybu ucastnikil
vySetieni.

Pti aktivni flexi ramenniho kloubu byl median na pravé strané plny rozsah pohybu
tedy 180 °, coz znemoziuje jakoukoliv odchylku od medidnu smérem do vyssSich hodnot.
Na pravé strané je ale vétsi extrém smérem do nizS§ich hodnot. Median na levé strané byl
nizsi, konkrétné¢ 173 °. Leva strana méla 1 vétsi deviaci vysledkl. Aktivni extenze
v ramennim kloubu byla stranové témét identickd, vyjma vétSiho rozptylu hodnot na pravé

stran¢. Aktivni abdukce ramenniho kloubu méla vyssi median na levé stran¢ a vétsi rozptyl

hodnot na pravé strané. Horizontalni flexe v ramennim kloubu méla niz$i medidn na pravé
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stran¢ s niz§im rozptylem hodnot, ale s vice extrémy. Rozsah pohybu horizontalni extenze
v ramennim kloubu byl shodny, kromé vétsiho rozptylu hodnot na pravé strané¢ smérem
k vys$im hodnotam. Rozsah pohybu aktivni zevni rotace v ramennim kloubu m¢l stranové
shodny median, ale prava strana méla mensi rozptyl hodnot a méla jeden vysoky extrém. U
aktivni vnitini rotace v ramennim kloubu byl jedinym rozdilem vétsi rozptyl hodnot smérem
k niz8im hodnotdm na pravé stran€. Hodnoty u vySetfeni aktivni flexe loketniho kloubu byly
podobné, s vétSim rozptylem hodnot smérem nahoru u levé strany a smérem dolt u pravé.
Vysledky vySetieni pasivni flexe loketniho kloubu byly stranové symetrické. Pti vySetieni
aktivni extenze loketniho kloubu byly vyssi hodnoty na levé strané i s vysSim rozptylem
hodnot. Aktivni supinace a pronace predlokti méla stranové symetrické vysledky s vysokym
rozptylem hodnot od medianu. Rozsah pohybu v zapésti pii palmarni flexi m¢l stranové
shodny median, ale vyssi rozptyl hodnot na levé stran€. Aktivni dorzalni flexe v zapésti
nabyvala nepatrn¢ vysSich hodnot na levé strané. Jedinym rozdilem mezi pravou a levou
stranou v radidlni dukci v zépésti je nizsi rozptyl hodnot na pravé stran€ s vice extrémy.
Aktivni ulnarni dukce v zapésti méla stranoveé velmi podobné vysledky se zanedbatelnymi
rozdily.

Rozsahy pohybl v kloubech na horni koncetiné
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Obrazek 3: Rozsahy pohybii na horni koncetine
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4.2.4 Obvody koncetin

V nize ptilozeném grafu (viz Obrazek 4) vidime znazornéné vysledky méteni obvoda
dolni koncetiny, kde na ose X jsou vypsana vySetfovana mista a na ose Y je obvod v cm,
zluta barva je oznaceni pro levou stranu a modré barva pro pravou stranu.

Obvod v tfisle mél stranové stejny median, leva strana méla vyssi extrém a prava
vetsi rozptyl hodnot. Rozdil v obvodu stehna byl téméf nulovy. Vysledky méteni obvodu
kolene byly stranové shodné. Rozdily mezi stranami v obvodu ptes hlavicku fibuly byly
statisticky nevyznamné. Pravé strana méla niz§i median v obvodu lytka. Vysledky obvodu

hlezna byly bez dulezitych rozdili. V obvodu néartu méla prava strana vétsi rozptyl hodnot.

et
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Obrazek 4: Obvody dolni koncetiny

Zde v grafu (viz Obréazek 5) jsou vysledky méteni obvodl horni koncetiny, kdy na
ose X je misto méfeni a na ose Y je obvod v cm, Zlutd barva reprezentuje levou stranu a
modré pravou stranu.

Obvod v axille m¢l vétsi medidn na pravé strané s vétSim rozptylem hodnot nez na
levé stran¢. Obvod paZe v relaxaci byl stranové téméf shodny, ale na pravé strané byla vétsi
extrémni hodnota. Vysledky pfi méfeni obvodu paze v kontrakci byly stranové podobné.
Obvody lokti byly symetrické. Obvod piedlokti byl statisticky nevyznamné vétsi na pravé
stran¢. Obvod zapésti byl velmi podobny s vétSim rozptylem hodnot na levé strané. Prava

ruka méla mensi median obvodu a vétsi rozptyl hodnot, leva ruka méla vice extrémii.

33



obvody horni koncetiny

o

O levé
40 o o
° [ prava

- ﬁﬁ@@@@@o

o
20 g
°
e =l
4 a i a = o 4 a =l a 4 a 4 a
3 ] i s - i = o = =
Iy = % % 5 5 g g g g 7 7 g 2
= = o © [ = X X o o >Q >Q 3 >
- [ 9] o o o [} = = Q Q = =
© © o 2 ™ 2 = o kS
@ © o o
° ° o o [ o 3 B 2 2 N N <} o
<] o N N N N 4 4 o o ° o 2 2
> > © © © © Z 3 o 3 a a
S S 2. o 2. = ° o B 2 > > o °
) ° ° o ° g g a a
° o o o S 2 o ]
> > > > o o
a a a a
° o o °

misto mérenf

Obrazek 5: Obvody horni koncetiny

4.2.5 Aspekce

Vysledky ziskané vySetienim aspekci jsou, v nize pfiloZzeném grafu (viz Obrazek 6),
na ose X hodnoceny v procentech vyskytu patologii v populaci testovanych subjektii. Na ose
Y jsou uvedeny jednotlivé body vySetieni a osa Y je sestupné setazena dle vysledkti na ose
X.

Nejnizsi vyskyt patologii byl odhalen pii vySetfeni torze panve tedy 4 %. Velmi nizky
vyskyt patologii byl 1 pfi vySetfeni nutace panve, coz Cinilo 9 %. Po 13 % maji patologie
genua recurvata (neboli hyperextenze v kolennim kloubu) oboustranné, mm. pectorales
(prsni svaly) vlevo a vyska kolene vpravo. Pravy m. sternocleidomastoideus mélo vadny 17
% zkoumanych. V drzeni horni koncetiny mélo patologii 22 %, stejné jako v levém m.
Sternocleidomastoideu, pravych mm. pectorales, paravertebralnim svalstvu vpravo, pravé
podkolenni jamce a vumisténi pupku. Mm. glutei (hyzd'ové svalstvo) vpravo,
paravertebralni svaly vlevo a prava clavicula mély shodnou Cetnost vyskytu patologie 26 %.
Vysledek 30 % plati pro vysetfeni Achillova Slacha vlevo, drzeni levé horni koncetiny,
drzeni hlavy, konfigurace m. quadriceps oboustrann¢, osové tchylky kolen oboustranné,
prava pata, postaveni a vySka ramen. Prava lopatka, mm. glutei vlevo, podkolenni jamka
vlevo a vyska levého kolene mély shodny vysledek 35 %. Chyby ve funkci byly i u Achillovy
Slachy vpravo, biisni sténé, deformitach levé nohy, levé paty a postaveni ramene vpravo
v prumérném vyskytu 39 %. Vyskyt deformit pravé nohy a vad v postaveni levé patelly byl
shodné 43 %. Vad ve fyziologickém zaktiveni patete, postaveni levé lopatky, levé claviculy,

pravé patelly a v thorakobrachidlnim trojihelniku bylo 52 %. Patologie byly nalezeny i v 57
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% stereotypt dychani, postaveni a vysce levého ramene. Rotace panve byla odhalena také u
57 % vySettovanych. Postaveni levého ramene vlevo bylo vadné v 61 % ptipadu. Patologie
postaveni panve se vyskytla v 65 % ptipadl. Vady v postaveni levého ramene postihly 74 %
populace a pravého ramene 78 %.

Vysetreni aspekci
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Obrazek 6: Vysetreni aspekci
4.2.6 Trigger pointy

V prumérném procentudlnim zastoupeni triggerpointli ve vySetieni (viz Obrazek 7)
tvoti 57 % vysledki mista bez patologie, oznacend modrou barvou, 39 % tvoii spoustéci
body, které byly bez motorické odpovédi, oznacené oranZovou barvou, a 4 % tvofi spoustéci

body, které vyvolavaji motorickou odpovéd’, oznacené zelenou barvou.



Vyskyt triggerpointd

bez TrP

TrP s motorickou odpovédi

TrP

Obrazek 7: Procentualni rozdélent Trps podle typu

V grafu (viz Obrazek 8) je znazornéno rozlozeni mnozstvi druhli triggerpointi ve
zkoumaném vzorku. Osa X vyjadiuje mnozstvi triggerpointli a osa Y vyjadtuje, pro kolik
jedincti je dané mnozstvi triggerpoint pravdivé. Body vySetfeni, kde nebyl zadny
triggerpoint pfitomen, jsou zastoupeny modrou barvou. Triggerpointy bez motorické
odpovédi jsou zastoupeny oranzovou barvou. Triggerpointy, které vyvolaly motorickou
odpovéd’, jsou oznaceny zelenou barvou.

Vétsina vySetfovanych, tedy 19 osob, mélo 0-3 triggerpointy, které byly bez
motorické odpovédi. Tento typ triggerpointu se vyskytl i v mnozstvi 9-11, coz platilo pro 3
triggerpointd, které nevyvolavaji motorickou odpovéd’, v jednom vysetteni bylo 4-7 a to u
jednoho jedince. V mnozstvi 8-11 se nevyskytly viibec a v dalsi kategorii v poctu 12-15 byly
zjistény u 6 participantl. V poctu 16-19 spoustéci body byly u 3 studentd a v poctu 20-23 u
6 znich. Trigger pointy bez motorické odpovédi byly ve skupiné podle mnozstvi 24-27
objeveny u 3 studentli, ve skupiné 28-31 u jednoho, ve skupin¢€ 32-35 nebyly nalezeny u
nikoho, ve skupiné 36-39 u jednoho studenta a ve skupiné 40-43 také u jednoho. Nikdo
z testovanych student nemél 0-3 mist vySetfeni bez trigger pointii. Pouze jeden student mél
mist bez trigger pointii 4-7 a nikdo jich nemé¢l 8-11. V mnozstvi 12-15 mist bez spoustécich
bodt bylo u jednoho studenta a v mnozstvi 16-19 opé€t u nikoho. Pozvolny nartst zacina ve

skupiné¢ 20-23, coz platilo pro jednoho studenta, kategorie 24-27 pro dva studenty a
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v kategorii 28-31 pro 4 studenty, stejn¢ jako u kategorie 32-35. Nejvetsi pocet studenttt mél
nejvetsi mnozstvi vysetfovanych mist bez trigger pointl. Pro skupinu 36-39, i pro skupinu

40-43 po 5 studentech.
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Obrazek 8: Intervalové rozdélent Trps a jejich vyskyt v populaci
4.2.7 Hypermobilita

Vysledky vysetieni hypermobility jsou zndzornény v pfiloZzeném grafu (viz Obrazek
9). Sloupce jsou jednotlivé testy z vySetifeni hypermobility a ¢islo nad patiicnym sloupcem
odpovidd poctu kladnych vysledkti daného vysSetfeni. Kazdy tadek predstavuje jeden
vySetfovany subjekt a ¢islo v poslednim sloupci na konci fadku je soucet pozitivnich testii u
daného jedince.

Z 23 testovanych studentii, 3 méli pozitivni vSech 7 testli na odhaleni hypermobility,
dalsi 3 studenti méli pozitivni 5 testl, dalsi 3 studenti 4 testy, nasledujici 2 studenti 3 testy.
Témét polovina, tedy 10 studentli, méla pozitivni pouze 2 testy ze vSech 7 testll. Nejnizsi
mnozstvi pozitivnich testih byl 1, a to u 2 studentd. Nikomu z vySetifovanych studentl
nevysly vSechny testy na hypermobilitu negativné. Primérny pocet pozitivnich testti byl 3,3
testu na studenta.

Pti popisu vysledkil testovani hypermobility z pohledu jednotlivych testl, nejvyssi
mnozstvi pozitivnich vysledki (18) bylo u testu posazeni na paty. Druhé nejvyssi mnozstvi
pozitivnich vysledkt vyslo u testu hyperextenze v koleni a to 14 studentii z celych 23. Na 3.
miste je test sepjatych rukou s 11 pozitivnimi vysledky a na 4. misté zkouska rotace hlavy
s 10. Zkouska hyperextenze v lokti vySla pozitivné u 9 studenti. Nejmensi vyskyt byl u
zkousSek zapazeni pazi a predklonu trupu, a to pouze u 7 student. U zkousky zapazeni a

zkousky ptedklonu trupu byl vyrazny rozdil v distribuci pozitivnich vysledki skrze populaci
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vySetfovanych, s ohledem na jejich celkovy pocet pozitivnich zkousek. Zkouska zapazeni
pazi byla rozdélena rovhomérné skrze vsechny studenty, pti¢emz zkouska piedklonu trupu
vysla pozitivné pouze u studentll s vys$im, nebo rovnym poctem pozitivnich vysledkt

zkousSek nez 4.

Hypermobilita

acastnici

3
2
1
1

) | 1 1 1 1 1

zapazeni pazi hyperextenze lokte sepjaté ruce hyperextenze v koleni posazeni na paty rotace hlavy predklon trupu

Obrazek 9: Vysetreni hypermobility
4.2.8 ZKkracené svaly a trigger pointy

Pfi hledani souvislosti mezi po¢tem zkracenych svali u participanti vyzkumu a
poctem trigger pointli jsme zjistili klesajici linedrni zavislost. Z té vyplyva, ze s ubyvajicim
mnozstvim trigger pointd u jedince se zvySuje mnozstvi jeho zkracenych svall a naopak.
Tato zavislost je zobrazena v grafu (viz Obrazek 10), ve kterém osa X reprezentuje pocet

pozitivnich testll na zkraceni u jednotliveli a osa Y reprezentuje pocet trigger pointd u

jednotlivct.
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Obrazek 10: Zkracené svaly a triggerpointy
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4.2.9 Zkracené svaly a hypermobility

Zavislost jsme zkoumali 1 mezi mnozstvim zkracenych svalt u jedince a mirou jeho
hypermobility, vyjadienou v mnoZzstvi pozitivnich vySetieni hypermobility a zjistili jsme
stoupajici linedrni zavislost mezi t€émito dvéma faktory. S pribyvajicim mnozstvi zkracenych
svalli mezi jedinci stoupala 1 mira pozitivnich vysledka testi na hypermobilitu. Data jsou

vyobrazena v nize ptilozeném grafu (viz Obrazek 11).
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Obrazek 11: Zkracené svaly a hypermobilita
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5 Diskuze

Na tivod diskuze je nutné podotknout, Ze pro zvySeni vypovédni hodnoty vysledkl
by bylo tfeba pocet probandl navysit. Fakt, Ze sbér dat probihal v rdmci vyuky vySetfovacich
metod studentd fyzioterapie ndm napovida, ze mizeme cekat vétsi chybu méteni, kvili
absenci zkuSenosti s vySetfovacimi metodami u testovanych subjektd. Tento faktor jsme se
pokusili redukovat ptfitomnosti zkuSeného terapeuta a ditkladnou teoretickou a nazornou
pripravou studentli. Musime také poukdzat na fakt, ze sbér dat probihal rozd¢len do vice
¢asti a vzhledem k tomu, Ze mnozstvi funkénich poruch jedinct se s pribéhem ¢asu méni
(viz kapitola 3.1), mizeme ocekavat rozptyl ve vysledcich.

Pti vySetfovani rozsahu pohybu na kofenovych kloubech musime pocitat se zvySenou
chybou méfeni oproti méfeni rozsahu pohybu v jinych kloubech, protoze spravna fixace

V navazujicich pracich by bylo vhodné navysit pocet participantti, zvysit odbornost
vySetiujici osoby, zuzit vySetfeni na jednotlivé oblasti funkénich poruch, anebo zjistit

zavislosti mezi jednotlivymi funkénimi poruchami.

5.1 ZKkracené svaly

Pii vySetieni zkracenych svali jsme zjistili, ze zkraceni svald na horni koncetiné je
Cast¢jSi na pravé strané anebo stranové shodné, coz bylo dle naSeho ocekavani, jelikoz
lateralita drtivé vétSiny respondentit byla pravostrannd, tedy prava horni koncetina
vykonavala v kazdodennich ¢innostech vice prace.

Cast&ji zkracena prava strana byla i u obou skupin adduktorii ky¢le a u Tensoru fascie
latae. Naopak Castéjsi zkraceni na levé strané bylo u svalti: iliopsoas, rectus femoris a u svall
zadni strany stehen.

Nejcastéji zkracenym svalem byly naptimovace trupu, které mély také jako jediné
nadpolovi¢ni podil vyrazného zkraceni z celkového podilu zkrdceni. Druhym nejcastéji
zkracenym svalem byla skupina svalli zadniho stehna snemalym podilem vyrazného
zkraceni. Nasemu ocekéavani nedostéla incidence zkraceni iliopsoatu, ktery mél ve srovnani
s erectores trunci nebo se skupinou svalli zadni strany stehen témét zanedbatelnou cetnost

vyskytu.
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5.2 Rozsahy pohybu

Na dolni koncetin¢ byla namétena extrémni hodnota v rozsahu aktivniho pohybu
ky¢le do extenze (viz Obrazek 2), jejiz hodnota byla 0. S pfihlédnutim k hodnoté tohoto
vysledku na druhé stran¢ nami komentovaného subjektu, ktera je 18 °, miizeme uvazovat o
urazu, ktery ale vyluCuje odebrana anamnéza. Zaroven neni zaznamenano zkraceni
antagonisty tohoto pohybu, z ¢ehoz muzeme vyvodit, ze s nejvetsi pravdépodobnosti
muzeme tuto hodnotu pfipsat bud’to kratkodobému ptetizeni segmentu, anebo chybé v
méieni ¢i zpracovani dat.

Opacny extrém ve stejném pohybu, ale o velikosti 38 © oproti druhé strané, jejiz
rozsah pohybu byl 26 °, je mimo normalni rozsah pohybu [25] a mlZe byt zplsoben
kombinaci vrozené hypermobility a pravidelné sportovni cinnosti, kterd podporuje
jednostranné zvyseni rozsahu pohybu, napiiklad gymnastika.

Dalsim extrémem byly hodnoty naméfené u jednoho subjektu v rozsahu pohybu
aktivni zevni rotace v kycelnim kloubu. Na levé stran¢ 40 ° a napravo 50 °. Tento ukaz si
muzeme vysvétlit bud’to chybou méfeni, nebo vysokou hypermobilitou subjektu, protoze
mél pozitivni 4 testy na hypermobilitu ze 7 provedenych.

Extrémy, s hodnotou 0, vzniklé pii vySetieni rozsahu aktivniho pohybu v kycelnim
kloubu do vnitini rotace, jsou chybou v méfeni a nejsou platnym vysledkem.

Nejnizsi hodnoty oboustranné pfi vySetieni aktivni dorsélni flexe v hlezennim kloubu
patii stejnému vySetfovanému subjektu a mizeme je nejspiSe piisoudit chybé v méfeni,
anebo vaznému deficitu v pohyblivosti v daném segmentu, zplUsobeném napiiklad
pravidelnymi urazy hlezenniho kloubu.

Rozsah aktivni pronace hlezenniho kloubu 50 ° je velice nepravdépodobné hodnota
a nejspiSe jde o chybu méieni. U jiného jedince na druhé strané rozsah 35 © mize byt platny
vysledek, 1 kdyz se stale jedné o extrémni hodnotu.

Ve vySetteni rozsahu aktivni flexe v ramennim kloubu (viz Obréazek 3) jsme narazili
na extrém, jehoZ hodnota nedosahuje ani 150 °, coz je o 30 ° méné, nez byl median.
Dtivodem pravdépodobné budou svalové dysbalance v ramennim pletenci.

V hodnotach vysSetfeni rozsahu aktivniho pohybu horizontalni flexe ramenniho
kloubu miizeme najit extrémné vysoky vysledek 165 °, cozZ je s nejvetsi pravdépodobnosti

chyba v méfeni.
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Odlehl¢ hodnoty pii vySetieni flexe v lokti pasivni i aktivni, oboustranné, které se
pohybuji mezi 90 © a 94 °, jsou témét jisté chybou v méfenti, jelikoz takové omezeni hybnosti
by nebylo slucitelné se samostatnosti jedince, a tedy se studiem fyzioterapie na vysokeé Skole.

Velmi vysoké hyperextenze v lokti s hodnotou 28 © na levé ruce a 23 ° na pravé ruce
naméefena u jednoho jedince je dozajista zplisobena konstitu¢ni hypermobilitou, kterou
muzeme s jistotou diagnostikovat, jelikoz vySetfovany splnil vSechny testy hypermobility.

Aktivni pronace 1 supinace v predlokti byly sice stranové podobné, ale oproti jinym
vysetienim mély vétsi rozptyl a mnohem vice extrémi, nezapadajicich do zbytku vysledkii.
Dutivod toho muze byt vyssi slozitost vySetieni tohoto pohybu, ale spiSe pietizeni svall
predlokti u nékterych studentt z divodu jejich Casté praci na pocitaci, fyzické prace rukama,
a tedy veEtsi Sance na vznik syndromt jako tfeba syndrom karpalniho tunelu, tenisového ¢i
golfového lokte [26].

Mensi primérny rozsah pohybu byl naméfen pti vySetfeni aktivni dorzalni flexe
zap&sti na pravé strané oproti strané levé. Pri¢inou bude pravdépodobné vyssi zatéz flexort
prstil a zapésti na pravé ruce, jakozto pfevazné dominantni.

Zvlastni rozptyl vysledki pfi vySetfeni radialni a ulnarni dukce mizeme piipsat

bud’to extrémni hypermobilité, nebo chybé méfeni.

5.3 VySetreni aspekci

Vysetteni aspekci (viz Obrazek 6) odhalilo, Ze v populaci studentd fyzioterapie je
velmi vysoky pocet patologii v postaveni panve, ale vétSina nich je rotace panve a pouze
velmi maly podil patologii vychazi na nutaci nebo torzi panve.

Také byl odhalen vétsi podil patologii v prsnich svalech na pravé strané nez na levé,
¢ehoz divod muize byt vyssi zatéz, a tedy veétsi zkraceni na pravé strané. Jde ale o zvlastni
vysledek vzhledem k tomu, Ze CastéjSi byly vady v drzeni levého ramene nez pravého,
postaveni kli¢ni kosti a lopatky mélo také vyrazné vétsi incidenci patologii na levé strané
nez na prave.

Vyrazny rozdil v procentudlnim zastoupeni vysledkl byl i ve vysetfeni postaveni
podkolenni jamky. Leva strana byla podstatné cCastéji oznaena za vadnou ve svém
postaveni, coz muze souviset 1 s niz§i zavadnosti postaveni hyzd’ovych svalii a patelly na

pravé strané.
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5.4 Trigger pointy

Podil jednotlivych typt trigger pointi na celkovém mnozstvi vySetfovanych mist
vySel podle ocekavani. Z grafu (viz Obrazek 8) Ize vy¢ist, Ze trigger pointy bez motorické
odpovédi se u vySetfovanych objevovaly bud’to v minimalnim mnozstvi, nebo u nékolika
jedincti v mnozstvi relativné vysokém. Triggerpointy které byly bez motorické odpovédi, a
mista bez trigger pointl, se pouze u 2 vysetfovanych objevily ve velmi nizkém mnoZstvi,

jinak byly v populaci zastoupeny odpovidajice celkovému podilu (viz Obrazek 7).

5.5 Hypermobilita

Ptrekvapivy vysledek vySetfeni hypermobility (viz Obrazek 9) byl, ze nikdo
z vySetfovanych nemél vysledky vSech zkouSek negativni. Fakt, Ze zkouska ptedklonu trupu
vysla pouze 7 vySetfovanym, a to pouze tém, kterym vysly vSechny, nebo témét vSechny
zkousky pozitivné. Pti vétsim zkoumaném vzorku by to vypovidalo o tom, Ze zkouska
predklonu trupu je nejefektivnéjsi z testli na hypermobilitu. Naopak zkouSka posazeni na
paty vysla drtivé vétSiné vySetfovanych pozitivné, bez ohledu na mnozstvi pozitivnich

vysledki ostatnich zkousek.

5.6 Korelace patologii

Pti hledani zavislosti mezi mnozstvim Trp u vySetfovaného a celkovym poctem jeho
zkracenych svalii (viz Obrazek 10) jsme objevili nepfimou umérnost, navzdory naSemu
o¢ekavani. Vzhledem k rozloZeni bodii na grafu a mnozstvi testovanych subjektli nema tento
vysledek vysokou vypovédni hodnotu.

Se zavislosti mezi celkovym mnoZzstvim trigger pointi a celkovym poctem
pozitivnich vysledki vySetfeni hypermobility nam vySel podobny vysledek, jako u
ptedchozi zavislosti. Hypotéza byla, Ze s pfibyvajicimi pozitivnimi vysledky vySetfeni
hypermobility boudou ubyvat zkracené svaly. Vysledky vykazuji pravy opak, i kdyz

s vysSim rozprostieni vysledka dale od linie zavislosti.
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6 Zavér

V reSer$ni Casti prace bylo zjiSténo, ze bolesti beder se mezi studenty fyzioterapie
vyskytuji u 58-82 % a bolesti kréni patete u 61-75 % studenti.

V praktické ¢asti jsme zjistili, Ze nejCastéji zkracenymi svaly byly erectores trunci a
svaly ze skupiny zadni strany stehen. Nebyl nalezen Zadny vyznamny rozdil v rozsahu
pohybu v kloubech, mezi levou a pravou stranou, stejné tak nebyl nalezen Zzadny vyznamny
stranovy rozdil v obvodech koncetin. Nejc¢astéjsi patologie objevené aspekci byly ve vadném
postaveni ramen, panve a pii vySetfeni olovnici lateralné. Z 56 svali byly nalezeny trigger
pointy bez motorické odpovedi v 39 % svalt a trigger pointy s motorickou odpovédi ve 4 %
vySetfovanych svali. Primérné¢ mél kazdy student pozitivnich 3,3 testi hypermobility.
Nejcastéji pozitivni byl test posazeni na paty a nejméné Casto byly pozitivni testy predklonu
trupu a zapazeni pazi. Test predklonu trupu vySel pozitivné pouze u jedincii, ktefi méli
vysoky celkovy pocet pozitivnich testi hypermobility, pfi¢emz test zapazeni pazi podobné
rozlozeni nesdilel.

Tato prace dokumentuje vyskyt vybranych funkénich poruch u studentt fyzioterapie,
mezi které patii stranové rozdily mezi anatomickymi obvody, rozsahy pohybti v kloubech,

trigger pointy, zkracené svaly, hypermobility a vadné drzeni t¢la.
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