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Abstrakt:

Autor: Zuzana Markova

Nazev bakalarské prace: Kazuistika fyzioterapeutick¢é péce o pacienta po

operaci bederni patete

Cil: Cilem této prace bylo shrnuti teoretickych poznatkii o diagnéze spondyldza
s radikulopatii a jejich nésledné praktické vyuziti pfi praci s pacientem o kterém byla

zpracovana podrobna kazuistika.

Metody: Pro zpracovani obecné Casti byla provedena literarni reSerSe. Pfi praci
s pacientem byla odebrana anamnéza, byl proveden kompletni kineziologicky rozbor,
na jehoz zéklad¢ byly vybrany vhodné metody pro terapii, tedy Vojtova metoda, metoda
senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové, dechova cviceni, kondi¢ni cviceni a

nacvik chlize. Terapie byla ukoncena kontrolnim kineziologickym rozborem.

Vysledek: U pacienta doSlo po terapii piedevsim ke zlepSeni stability chiize a
vyrazn¢ se také zvysila vzdalenost, kterou je pacient schopen ujit samostatn¢ a bez
zastaveni (z 50 na 200 metrG). Dale se zmenSily obvodové rozdily na dolnich
koncetinach a doSlo i ke zvétSeni rozsahu pohybu a svalové sily v nékterych

segmentech.
Zavér: V této praci jsem si ovétila vhodnost vyuziti vySe uvedenych
terapeutickych metod u pacientl s diagnézou spondyldza s radikulopatii

Kli¢ova slova: radikulopatie, operace bederni patete, spondyléza Vojtova

metoda, metoda senzomotorické stimulace, dechova cviceni



Abstract:

Author: Zuzana Markova

Title of bachelor’s thesis: Physiotherapy Case Study of a Patient after Lumbar
Spine Surgery

Objectives: The aim of this bachelor thesis is to summarize theoretical
knowledge of diagnosis of spondylosis with radiculopathy. Further, this knowledge will
be practically used while working with my patient, whose case study was elaborated in

the practical part of my thesis.

Methods: To compose the theoretical part of the thesis, a literar research was
done. The practical work with my patient consisted of taking medical history,
kinesiological examination and therapy based on the results of the examination. The
metods chosen for the therapy are: The Vojta Method, the sensorimotor stimulation by
Janda and Vavrova, breathing exercises, basic fitness exercises and gait training. The

therapy was finished by control kinesiological examination.

Result: After the series of therapy, the patient's condition was better. His
stability of gait improved and he was able to walk for a longer distance continually,
from 50 metres at the beggining to 200 metres at the end of the therapies. Also, the
differences in circuits of the lower extremities were smaller, the range of movement was

higher and the muscles were stronger in some areas.

Conclusion: I had the opportunity to perform all the physiotherapeutic methods

mentioned above on the patient with diagnosis of spondylosis with radiculopathy.

Keywords: radiculopathy, lumbar spine surgery, spondylosis, The Vojta

method, sensorimotor stimulation, breathing exercise
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Seznam zkratek

Bilat. — Bilateraln¢/oboustranné

C1-C7 — 1. kr¢ni obratel-7. kréni obratel

Col1-Co5 — 1. kostréni-5. kostréni obratel

Cp — Kr¢ni pater

CTh ptechod — Piechod kréni a hrudni patete

Dex. - dexter

DK/DKK — Dolni kon¢etina/dolni koncetiny
FNKYV — Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
HK/HKK — Horni konc¢etina/horni koncetiny
L—Leva

L1-L5 — 1. bederni obratel-5. bederni obratel

Lp — Bederni patet

LS prechod — Pfechod bederni patete a kosti kiizové
LTV — Lécebna télesna vychova

m., mm. — musculus, musculi

NW hole — Nordic walking hole

P — Prava

S1-S5 — 1. kfiZovy obratel-5. kiiZovy obratel

SI skloubeni — Skloubeni kosti kiiZové s kosti panevni
Sin. - sinister

St. p. — Stav po

Th1-Th12 — 1. hrudni obratel-12. hrudni obratel
ThL ptechod — Pfechod hrudni a bederni patete

Thp — Hrudni patet



1. Uvod

Tato bakalaiska prace byla zpracovana na zdklad¢ kazuistiky fyzioterapeutické
péfe o pacienta po operaci berni patefe pro diagnézu M4726 — spondyldza
s radikulopatii. S timto pacientem jsem pracovala v prubéhu ctyitydenni souvislé
odborné praxe, ktera probehla od 21. 1. 2019 do 15. 2. 2019 na Klinice rehabilitacniho
1€katstvi Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, kde byl pacient hospitalizovan na

I0zkovém oddéleni.

Prace je rozdélena na dvé hlavni ¢asti, na Gast obecnou a ¢ast specialni. Cast
obecnd je tvofena teoretickymi podklady pro terapii pacienta s vySe uvedenou
diagnozou, tedy popisem onemocnéni, vysetfovacich metod a terapeutickych metod.
Cast specialni je pak tvofena podrobné zpracovanou kazuistikou fyzioterapeutické péde

0 pacienta.

Cilem této prace byla ziskat nové teoretické poznatky o moznostech 1écby
pacienta s touto diagnézou a jejich aplikace pfi terapii, jejiz ispéSnost nebo netispé$nost

muzeme zhodnotit ve zpracované kazuistice.
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2. Cast obecna

2.1. Anatomie

2.1.1. Pater

Lidské patet se sklada ze 7 krénich obratli, 12 hrudnich obratli, 5 bedernich
obratlii, 5 kifizovych obratld, které jsou spojeny do kiizové kosti a 4-5 kostrénich

obratlt, které sristaji v kostréni kost. (Cihak, 2016)

Pétet je ohebny, duty sloupec, ktery se ptizptisobuje pohybiim téla. Na pohybech
patefe se podileji svaly kolem patefe a 26 vypodlozenych meziobratlovymi ploténkami
a propojenych vazy. Horni €ésti patete jsou vice pohyblivé a dolni, ne tolik pohyblivé,
¢asti jsou zase schopné nést vétsi vahu. Dutina prochazejici pateti se nazyva pateini
kanal, a prochazi skrz ni hibetni micha, proto musi byt po celé délce kandlu dodrzen
dostatecny prumér dutiny, a to i v zakfivenich patefe. Z patefniho kanalu pak z foramin
intervertebrales vystupuji parové misni nervy, vedouci do riiznych ¢asti téla a zajistujici

jejich komunikaci s centrdlni nervovou soustavou. (Lindsay, 1996)

Zdrava patet v dospélém véku na sobé ma nékolik zakiiveni. Jsou jimi: kréni
lorddza, hrudni kyf6za, bederni lordoza a sakralni kyfoza. Jako prvni zakfiveni vznikaji
sakralni a hrudni kyf6za, ktera ptetrvava z obdobi pfed narozenim, kdy byla patet ditéte
cela kyfoticka. Sekundarné, v obdobi kdy dité zac¢ina pohybovat hlavickou a zvedat ji,
se objevuje kréni lordoza. Jako posledni se objevuje bederni lordoza, a to v obdobi, kdy
se dité¢ zacCina stavét. Tato zakfiveni na patefi umoznuji lepsi rozlozeni vahy téla a

zaroven prispivaji k flexibilité patete. (Lindsay, 1996)

Rozdilna hloubka bederni lordozy je dana nejen individualitou pacienta, ale
casto také pohlavim. Bylo prokéazano, Ze tihel mezi L5 a S1 u Zen ve fertilnim véku je
vys$8i nez u muza. (Twomey a Taylor, 1987) Pfedpoklada se, ze tento rozdil je dany
hormonalné, konkrétné¢ hormonem relaxinem. Tento hormon je pfitomen v krvi
téhotnych Zen, je produkovan vaje¢niky a umoziuje dostate¢né uvolnéni symphysis
ossis pubis a sakroiliakdlniho kloubu pro porod. Malé¢ mnozstvi tohoto hormonu se ale
vyskytuje 1 v krvi netéhotnych zen a povazuje se za pfi¢inu zvySené bederni lordézy u
zen ve fertilnim véku. (Hytten a Leitch, 1971) U divek pied pubertou a Zen po ptechodu
tento rozdil v hloubce bederni lordézy nepozorujeme. (Oliver a Middleditch, 1991)
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Kazdy obratel se sklada ze 3 zékladnich casti, t€lo oblouk a vybézky, z nichz

kazda ma specifickou funkci.

1. Telo obratle (corpus vertebrae) — Nosna Cast obratle ulozena ventralné. Jde o
kratkou kost vyplnénou spongidozou cervenou kostni dieni. Kranidlné 1
kaudélné je zakonceno téméf rovnou plochou, na kterou naseda discus
intervertebralis

2. Oblouk obratle (arcus vertebrae) — je na t€lo obratle piipojen z dorzalni
strany, chrani michu a tvofi pateini kanal. Patefni kanal (canalis vertebralis)
je tvofen foraminy vertebralia obratlli, zadnimi obvody meziobratlovych
desticek a vazy spojujicimi obratle. Incisury na obloucich kaudalniho a
kranidlniho obratle tvoti foramina intervertebralia

3. Vybézky (processus) — na obratlich nachdzime nékolik typl vybézka.
Vybézky kloubni (processi articulares superiores et inferiores), ty nesou
kloubni plosky pokryté chrupavkou, a vybézky na néz se upinaji svaly,
parové vybézky piicné (transversi) a neparové vybézky trnové (spinosus)

(Cihék, 2016)

Kr¢ni, hrudni a bederni obratle dohromady tvofi pohyblivou ¢ast patete, jinak
nazyvanou také presakralni ¢ast. Obratle srostlé do kosti kiizové a do kosti kostréni se

souhrnné nazyvaji nepohybliva &ast patete. (Cihak, 2016)

Kréni obratle

Prvnim krénim obratlem je atlas, ktery i pfes svilj nazev (nosic¢), neni
hlavnim nosi¢em vahy hlavy, ale sméruje tuto zat€z na druhy kréni obratel
(Cepovec/axis). Atlas je pfedevSim transmisni obratel, zprostfedkovava pohyb jak ve
skloubeni atlantookcipitdlnim, tak ve skloubeni atlantoaxidlnim. Vzhledem ke své
funkci ma také specifickou stavbu. Na rozdil od ostatnich obratlti nema télo. Tvoii ho
pfedni a zadni oblouk (arcus anterior et posterior). Na horni (kranidlni) plose jsou dvé
velké kloubni plochy ledvinovitého tvaru. Na vnitini stran¢ predniho oblouku je kloubni
plocha pro skloubeni s dnes axis. Jeho trnovy vybézek je nahrazen drobnim hrbolkem

na zadni strané. (Dylevsky, 2009)

Cepovec (axis) je druhym krénim obratlem. Jeho stavba je téméi stejna jako u

ostatnich obratlli, ale vzhledem k tomu, Ze na ném spociva rozhodujici dil hmotnosti
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hlavy je masivnéjsi nez ostatni kréni obratle. Navic ma oproti ostatnim obratlim také
dnes axis, na ktery je navleCen prstenec atlasu. Na obvodu zubu je kloubni ploska pro
spojeni s atlasem. Rozvidleny trnovy vybézek axisu je prvnim palpaéné dostupnym
vybézkem na patefi za normalnich podminek (pfi maximalnim piedklonu hlavy lze

palpovat i vybézek atlasu). (Dylevsky, 2009)

., Vyska tel krénich obrathi osciluje kolem 14-16 mm, s mirnou tendencit

rustu v kraniokaudalnim smeru. “ (Dylevsky, 2009)

Ostatni obratle kréni patefe jsou si stavbou podobné. Maji nizka, kraniokaudalné
prosedla téla. Ledvinovité kloubni plochy tvarem pfipominaji sedlovy kloub. Foramina
vertebrae maji u krénich obratli tvar trojuhelniku. Processi spinosi jsou na konci
rozdvojené u vsech obratli s vyjimkou atlasu (ten ma processus spinosus nahrazen
drobnym hrbolkem na zadni stran€) a sedmého kréniho obratle (C7). U obratle C7 tento
vybézek rozdvojen neni, je dlouhy a palickovité zakonceny. Tento vybézek je pak
hmatny na pfechodu $ije a zad. Mimo trnovych vybézkli maji i kréni obratle vybézky
pficné (processi transverzi), které konci také rozdvojené. Jsou zakonceny dvéma
hrbolky, tuberculum anterius a tuberculum posterius, mezi kterymi se nachéazi sulcus
nervi spinalis, kudy jde miSni nerv vystupujici z kréni patete. Pfedni hrbolek
(tuberculkum anterius) predstavuje zakrnélé Zebro, kdezto zadni hrbolek (tuberculum
posterius) je zakonceni vlastniho pficného vybézku. Na obratli C6 je predni hrbolek
napadné zvétSen, coz je pro nds vyznamné zejména tim, Ze je mozné o néj stlacit tepnu,
pii silném tepenném krvaceni v oblasti hlavy. Mezi obéma ptvodnimi slozkami
pticného vyb&zku najdeme foramen caroticum. Na obratlech C1-C6 jimi prochézi
arteria vertebralis, kterd zasobi mozek, spolu s jednou nebo dvéma Zilami. Posledni
velmi dilezitou strukturou, kterou bych chtéla popsat, jsou kloubni vybézky (processus

articulares), jejichz plochy jsou sklopeny dozadu a kaudalng. (Cihak, 2016)
Hrudni obratle

., Tela hrudnich obratlu jsou vysoka a v predozadni rovine dosti hluboka. Vyska
Jjejich tel se kraniokaudalné zvétsuje a pohybuje se mezi 20-25 mm. “ (Dylevsky, 2009)

Obratle hrudni se nejvice blizi obecnému tvaru obratle. T€la obratli jsou
okrouhlé a od Th4 po Th7-9, byvaji zeptfedu mirn¢ zplostela otiskem aorty. T¢la prvnich
dvou hrudnich obratli tvarem piipominaji obratle kréni patete a téla poslednich dvou

pfipominaji obratle bederni. Pfi¢né vybé&zky hrudnich obratld jsou delsi, silné a
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zaoblené, protoze nesou kloubni plosky pro skloubeni se zebry (fovea costalis processus
transverzi), které chybi u obratli Th11 a Th12. Trnové vybeézky hrudnich obratl jsou
dlouhé a postupné se sklanéji vice a vice kaudalné, az po Th 7, kdy se zacnou opét
postupné narovnavat do destickovitého tvaru bedernich obratlii. Processi articulares
superiores vyc¢nivaji a jejich kloubni plosky se sklangji dorzalné natolik, ze jsou témer
ve frontdlni rovin€. Zeptfedu na né nasedaji kloubni plosky processus articulares
inferiores, které jsou naopak misto vyénivani pritisknuté k oblouku obratle. (Cihak,

2016)
Bederni obratle

., Tela bedernich obratli jsou velmi vysokd — asi 30 mm. Paty bederni obratel je
vpredu vys$si nez vzadu a prechod mezi L5 a kifizovou kosti (S1) tvori proto zalomené a

vycnivajici predhuri (promontorium). “ (Dylevsky, 2009)

Bederni obratle maji mohutna téla s terminalnimi plochami ledvinovitého tvaru.
Mohutny oblouk bedernich obratlii obkruzuje trojuhelnikovity foramen vertebrale.
Trnové vybézky maji u bedernich obratli tvar ¢tverhrannych, ze stran oplostélych.
Processus transverzi jsou u bedernich obratlli nahrazeny processus costales, které, jak
nazev napovidd, jsou pozistatky rudimentarnich Zeber. Plvodni processi transversi
zanikly a zbyly z nich dva malé hrbolky po stranach obratli. Tyto hrbolky se nazyvaji
processus inaiillaris, je kranialngj$i a véEtsi, a processus accessorius, je kaudalnéjsi a
mensi. Processus articulares jsou vysoké. Kloubni hodné zakiivené kloubni plosky stoji
vertikaln€é, na rozdil od plosek levé a pravé strany, které diverguji dozadu, a dle
individualniho postaveni patefe se odklanéji od frontdlni roviny az k roviné sagitélni.

(Cihak, 2016)
Kost kiiZzova

Kost kiizova se skladd z péti srostlych kiizovych obratli. Je nejen soucasti
patere, ale také soucasti panve a ucastni se na pletenci dolni koncetiny. Kost kiizova se
facies dorsalis, zadni konvexni plocha kosti kiizové, facies pelvica, pfedni konkéavni
plocha kosti kiizové, lineae transversae, linie vedouci horizontdln¢ tam, kde srustaly
obratle. Pfi nich lezi foramina sacralia anteriora et posteriora, kterd jsou pozistatkem
intervertebralnich prostori mezi obratli. Tato foramina spolecné jednim otvorem vzdy

pfeni a zadni vstupuji do canalis sacralis, pokracovani pateiniho kanalu v kosti kiizové.

14



Vystup patefniho kanalu na kaudalni stran¢ kosti kiizové nazyvame hiatus sacralis. Po
stranach hiatu vycnivd neuzavieny oblouk obratle S5, ktery tvoifi cornua sacralia. Ze
zbytkli zeber vznikaji partes lateralis ossis sacri, tedy hmota kiizové kosti lateralné a
ventralné. Ke skloubeni s kosti panevni slouzi facies auriculares. Tato ploska se nachazi
zevné na partes lateralis. Vzadu za facies auriculares na pars lateralis se nachazi
tuberositas sacralis, hrubd plocha slouzici kuponu zadniho a mezikostniho
kiizokycCelniho svalu. Horni plochu obratle S1 slouzici pro skloubeni s obratlem L5
nazyvame basis ossis sacri. Pfedni okraj basis ossis sacri, ktery spolu s meziobratlovou
ploténkou a ptfednim okrajem obratle L5 tvofi promontorium vy¢nivajici dopfedu na
hranici bederni patete a panve. Mimo tohoto skloubeni obratlem L5 jsou na obratli S1
také processi articulares superiores s podobnou stavbou jako maji processi articulares
superiores u bedernich obratli. Z kaudalniho konce je kiizova kost uzaviena apex ossis
sacri, ktery predstavuje dolni kloubni plosku obratle S5, slouziciho ke skloubeni s kosti

kostréni. (Cihak, 2016)
Kost kostréni

Ptedstavuje poslednich 4-5 obratll srostlych v jednu kost. Na apex ossis sacri se
pripojuji pomoci cornua coccygea, zbytkii obratlového oblouku Col, které také dopliuji

okraj hiatus sacralis. (Cihak, 2016)
Tyto obratle mezi sebou maji 3 typy spojeni:

1. Syndesmozy — spojeni tvofena vazy — kratké vazy, dlouhé vazy
2. Synchondrozy — spojeni tvofend chrupavkou — meziobratlové ploténky

3. Synostozy — spojeni tvofend kostmi — kost kiiZzova, kost kostréni
(Hudak a Kachlik, 2017)
Syndesmézy, spojeni tvorena vazy

Dlouhé ligamenta na pateti jsou: ligamentum longitudinale anterius, ligamentum
longitudinale posterius a ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale.
Ligamentum longitudinale posterius spojuje téla obratle na piedni, tedy anteriorni
strané, vaze se vice na téla obratlli nez na meziobratlové disky a kaudalné pokracuje
jako ligamentum sacrococcygeum anterius. Ligamentum longitudinale posterius vede
po zadni, tedy posteriorni stran¢ obratlli, vaze se vice na meziobratlové disky nez na téla
obratli a kaudalnim smérem pokracuje jako ligamentum sacrococcygeus posterius

profundum. Poslednim z dlouhych ligament je ligamentus sacrococcygeum posterius
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superficiale, které vede po zadnim povrchu kosti kiizové a uzavird hiatus sacralis.

(Cihak, 2016)

Kratka ligamenta na patefi jsou: ligamenta flava, ligamentum nuchae, ligamenta
intertransverzaria, ligamenta interspinalia a ligamenta supraspinalia. Ligamenta flava,
pojmenovand podle svého zlutého zbarveni, se nachazeji na dorsalni strané patetfe a
spojuji obratlovd oblouky sousednich obratli. Ligamentum nuchae vede z crista
occipitalis externa na trnové vybézky krénich obratlii, kde ptfechdzi do ligament
interspinalia et supraspinalia. Ligamenta intertransversalia jsou kratka ligamenta
vyplitujici prostor mezi transverzalnimi vybézky, podobné¢ jako ligamenta interspinalia
vyplituji prostor mezi processi spinosi patefe. Poslednimi kratkymi ligamenty patete
jsou supraspindlni ligamenta, ktera zacinaji na trnovém vybézku sedmého kréniho
obratle a zajist'uji plynulé spojeni mezi trnovymi vybézky az po kost kiizovou. (Platzer,

2004)
Synchondroézy

Symphyses intervertebralis, kloubni spojeni mezi obratli, jsou vyplnéna disci
intervertebrale, kterych je v lidském téle 23 a jsou tvarové pfizpisobené télem obrali,

mezi kterymi lezi. (Cihdk, 2016)

Meziobratlové disky se skladaji z anulus fibrosus a nukleus pulposus, a jsou
kaudalné i1 kraniadlné ohranicena plochou hyalini chrupavkou, kterd usnadiuje pohyb
obratli vi¢i diskiim. Okraj disku, anulus fibrosus, se skldda z pevnych husté
uspotadanych kolagennich vldken, tvofi pevnou cast disku a z dorzélni strany se vaze
do ligamenta longitudinale posterius. Nucleus pulposus je naproti tomu mékka, gelovita

struktura, vznikla z notochordu (chorda dorsalis). (Platzer, 2004)

Funkce diskt je, kromé jiz zminé€ného zajiStovani pohyblivosti skloubeni mezi
jednotlivymi obratli, také tlumeni nérazi, kterym je lidské té€lo vystaveno. (Platzer,
2004)

Synostozy

Spojeni na patefi, kterd jsou zajisténa kosti jsou pevna a nepohybliva, jedna se o
ty segmenty patete, které v pribchu vyvoje srostly v jednu kost. Takto oznacujeme kost

kiizovou a kost kostréni. (Cihak, 2016)
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2.1.2. MiSni nervy

MiSni nervy vystupuji a vstupuji do patetniho kanalu skrz foramina
intervertebrales, kterd jsou tvofena incizurami na kranidlnim a kaudalnim obratli, a
kromé& misnich nervl jimi prochézeji i cévy. Z dorzalni strany je vystup nervu ohranicen
meziobratlovym diskem, coz jiz tak Uzky prostor jest¢ nadale zuzuje. Prave kvili
uzkému prostory, velkému mnozstvi ptitomnych struktur a velké zatézi kladené na patef
dochazi Casto, zejména v bederni oblasti ke strukturalnim zméndm obratli a diskli a tim
1 k utlaku vystupujicich nervi, coz plisobi pacientovi nejen bolesti, ale také zhorSenou
komunikaci mezi svalem a centralni nervovou soustavou, kterd se mize projevit jako
ztrata citlivosti, snizend svalova sila nebo dokonce jako Uplna plegie svalt. (Drake et

all, 2005)

Nervové kofeny oznacujeme Cislem a pismenem, stejné jako obratel lezici
kaudélné od vystupu nervu, tedy tvofici dolni ¢ast foramen intervertebrales svym sulcus
nervi spinales. Nervovy kofen vychazejici mezi atlasem a axisem tedy oznacujeme jako
C2. Vystupy nervovych kofent se ale neshoduji s urovni, na které odstupuji od michy,
protoze patet roste jesté n¢jakou dobu potom, co se zastavi riist michy a vytahuje tim

michu v patefi smérem vzhiiru. K dopocitani tohoto rozdilu u dospélych osob nadm

slouzi Chipaultovo pravidlo:

Trny Segmenty

C horni Stejné

C dolni +1

Th horni +2

Th dolni +3

Th 10-12 L1-14

Ptechod Th12 — L1 Epiconus L5 — S2
L1-12 S3-C0

Tabulka ¢ 1— Chipaultovo pravidlo ((Huddk a Kachlik, 2017)
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Obrazek ¢. 1- (Grim, Nanka, Helekal, 2017)

2.2, Spondyloza s radikulopatii

Spondylézu mizeme obecné popsat jako soubor degenerativnich zmén na pateti
postihujici vSechny struktury. Byva pozivana jako i jako synonymni oznaceni pro
atrézu, spondylitidu, hypertrofickou artritidu nebo osteoartritidu. (Middleton, Fish,
2009)

Kviili t¢émto degenerativnim zmé&nam na patefi pak mize dojit k herniaci disku a
naslednému utlaku nervovych kofent, coz mize kromé bolesti vyzatujicich v ur¢itém

dermatomu, radikulopatie, zptsobit i hypestézii ¢i zhorSit, az Uplné¢ znemoznit
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pohyblivost postizené DK. Na postizené DK tak mize dojit az k uplné atrofii svald.

(Dungl, 2014)
2.2.1. Charakteristika onemocnéni

Jde o degenerativni onemocnéni postihujici vSechny casti patefe, tedy jak
obratle, tak disky a meziobratlova skloubeni. (Middleton a Fish, 2009) Jist¢ mizeme
fici, ze pfi¢ina tohoto onemocnéni je multifaktoridlni. Diky mnoha vyzkumim
provedenym a publikovanym na toto téma miizeme oznacit dvé predpokladané hlavni
priCiny tohoto onemocnéni. Prvni je mechanicky faktor, tedy asymetrické zatézovani
obratli a meziobratlovych diskt, zptisobenych bud’ vrozenou asymetrii nebo nevhodnou
zatézi. Druhy faktor je biologicky, tedy zmény na bunéné a molekuldrni Grovni. Tyto
faktory se mohou objevovat stejné tak samostatné, tak spole¢n€, navzijem se totiz

nevylucuji. (Kozler, 2017)

V ramci tohoto onemocnéni dochézi ke vzniku kostnich vyrastkd, takzvanych
osteofytl na obratlech. Tyto vyrustky snizuji pohyblivost patefe a mohou prortstat taky
do prostor, kudy prochazeji nervy a zptisobovat tak jejich utlak. Mimo to mohou tyto
vyrustky drazdit nebo utlacovat okolni mekké tkdné a byt tak zdrojem bolesti, aniz by

dochdzelo k nervovému drazdéni. (Kraan, Berg, 2007)
2.2.2. Vlivy zvySujici riziko vzniku spondylozy

Diive se predpokladalo, Ze hlavnim vné&j$im faktorem pro vznik spondylozy je
velkd fyzicka zat€z. V nov¢jSich studiich se ale ukazuje, Ze fyzickd zatéz je spise
minoritnim faktorem pro vznik tohoto onemocnéni. Nyni mezi rizikové faktory fadime
predev§im ve€k, pohlavi, degenerativni zmény bederni patefe jsou o nckolik procent
(¢isla se v riznych studiich li$i, ale jedné se obvykle o 3-10 %) a vysoké BMI, kde ale
souvislost nebyla jednoznaéné¢ prokdzana. (Manchikanti et al, 2014), (Cho, 2017)

2.2.3. Incidence

Bolest bederni patefe se objevuje zhruba u 80-90 % osob alesponl jedenkrat za
zivot a obvykle se upravi do 6 tydna. U 5-10 % osob bolest pietrvava v chronické formé
a vraci se v atakach. (Zukowski, et al, 2012)

Spondyldéza patefe se ve vysSSim véku objevi u vétSiny populace, uvadi se, ze

n¢jakou formou spondylézy trpi az 75,8 % populace. Ne vzdy je vSak spojena s bolesti.
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Zajimavosti je, ze ackoli spondyloza jako takova je Castéj$i u muzi, spondyldza spojena

s bolesti pfevazuje u zen. (Muraki et al., 2009)

Ve Spojenych statech americkych je spondyldza bederni patefe uvadéna jako
pfic¢ina 27-37 % bolesti zad v oblasti bederni patete. Vznik téchto zmén v ndvaznosti na
vek dokladaji statistiky, které uvadi, ze je nachdzime u cca 80 % osob starsich 40 let a

pouze u asi 3 % osob ve véku mezi 20 a 29 lety. (Manchikanti et al, 2014)
2.2.4. Stupné zavaznosti postizeni

Zavaznost tohoto postiZzeni neni mozné objektivné urcit. V pfedchozim odstavci
je uvedeno nékolik statistik, kde si mtizeme pov§imnout, Ze ackoli spondylézou trpi az
80 % osob starsich 40 let (Manchikanti et al, 2014) a s bolesti zad se setka v zivoté az
90 % osob, ale pouze u 5-10 % se tato bolest stdva chronickou (Zukowski, et al, 2012).
Dale jsem uvedla, Ze podle Manchikantiho et al. je spondyloza za pticinu bolesti zad
oznacena zhruba ve 27-37 % pftipadl, coz miize vytvaret zdanlivy nesoulad téchto
statistickych tidaju. Pfeiffer uvadi, ze bolesti zad se nejcasteji vyskytuji u skupiny lidi
mezi 30 a 40 lety, kde jako jednu z pficin téchto bolesti uvadi fakt, ze lidské télo se jeste
nestacilo piizptsobit prodlouzené délce lidského Zivota (diive se lidé dozivali 30-40 let,
nyni je tento vék veékem produktivnim, kdy je na lidské télo kladena velkd zatéz
v podobé pracovniho 1 rodinného vytizeni) a po dosazeni 30 let v€ku zalina patet
degenerovat, neni jiz tak pruznou a svaly se stavaji snadnéji unavitelnymi. Clovék
zvykly na rychlou regeneraci mezi 20. a 30. rokem Zivota se musi naucit s touto novou
skutecnosti pracovat. Ve vétsing ptipada dojde k GispéSné adaptaci pohybového rezimu,

a tedy 1 uprave bolesti zad. (Pfeiffer, 2007)

Dal$i moznosti jak se mohou bolesti u lidi mezi 30-50 lety samy upravit je praveé
spondyloza. S vékem totiz u vSech lidi, at’ uz trpicich bolesti zad ¢i nikoli, dochézi
k degenerativnim zméndm meziobratlovych diski, které ztraci svou pruznost a gelovou
strukturu a celkové se snizuji. Tim dojde k relativnimu prodlouzeni vazl okolo patetfe a
v piipadé¢, Ze svaly okolo patefe nejsou dost silné, aby dokdzali obratle stabilizovat,
stdva se patef nestabilni. Toto vede k pfirozené snaze téla patef stabilizovat pomoci
kostnich vyristki, které, pokud nezasahuji do miSnich nervovych oballl ani neutlacuji

cévy, mohou patei efektivné stabilizovat a bolest odstranit. (Pfeiffer, 2007)

Z vyse uvedenych informaci tedy vyplyva, ze bolest zad a spondyl6za netvofi

pfimou uméru a neni mozné urcit stupné zavaznosti dle objektivnich vySetteni, jako je
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tomu napfiklad u artrotickych zmén v kloubech. Jedinou moznosti je €isté subjektivni

hodnotici skala dle stupn¢ a typu bolesti a omezeni, ktera bolest plsobi.
2.2.5. Vyhiezy meziobratlovych disku

Jde o velmi bézné€ se vyskytujici onemocnéni, které miize zpusobit naptiklad
ischias, ¢i radikularni syndrom a tim velmi negativné¢ ovlivnit kvalitu zivota
pacienta. (Schoenfeld, a Weiner, 2010) Nejcastéji, uvadi se, ze v 90-95 % piipadu,
dochazi k vyhiezu v okoli obratle L5, a to jak kranidln€, tak kaudalné, tedy
v segmentech L[4/L5 a L5/S1, coz povazujeme za nejnamdhanéjSi cCast patete.
(Michopoulou, 2009) K herniaci disku dochézi ve chvili, kdy disk ztraci svou pruznost,
neni schopen absorbovat a tlumit narazy a dojde ke snizeni pruznosti anulus fibrosus.
Anulus fibrosus se tak stava kieh¢im a mize dojit az k jeho prasklindm a vyhfeznutim

nukleus pulposus, tedy vzniké hernie disku. (Urban, Roberts, 2003)
2.3. VySetieni

2.3.1. Klinicky obraz utlaku miSnich nervi

Ke kazdému misnimu kotfenu vychéazejicimu z patete miizeme pfifadit myotom,
tedy svaly inervované pfednim kofenem miSnim, vychézejicim z tohoto segmentu
patefe, a dermatom, Cast téla, z niZ jsou senzorické vjemy vedeny jednim zadnim
kotfenem misnim do téhoz segmentu. Dermatomy a myotomy jednoho nervu se mohou
prekryvat, ale upln¢ se neshoduji, proto jsou zmény citlivosti obvykle nachazime na
jiném misté nez svalova oslabeni, ackoli jsou tyto obtize zpisobené utlakem pouze

jednoho mis$niho kotene. (Hudak a Kachlik, 2017)

Ke zjisténi, zda u pacienta doSlo k vyhfezu ploténky, ndm orienta¢né¢ miiZe
prozradit jiz anamnéza. Pokud byla bolest spuSténa najednou, padem, zvednutim
tézkého predmétu, prochladnutim, ..., mizeme ptedpokladat, Zze doSlo k tzv. tustielu,
tady utlaceni nervové tkan€, zplusobené vyhiezem ¢i velmi silnym spasmem az
kontrakturou. Abychom si mohli byt jisti, Ze jde o bolest neuralniho ptivodu, provedeme
Lasséguetiv a Thomayertiv manévr. Pokud ani jeden z téchto manévrii neni pozitivni,
muzeme témet jisté vyloucit nejcastéjsi ptivod téchto obtizi, vyhiez ploténky L4 nebo
L5. Dals§i manévr, ktery mizeme vyuzit k diagnostice je tzv. obraceny Lasségue, ktery
byva pozitivni v ptipadé vyhfezu proximalné¢ od L4. Bohuzel v ptipadé, Ze doslo

k vyhtezu proximaln¢ od L4, nemusi byt pozitivni Zadny z vySe uvedenych napinacich
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manévrl, a zjistit jejich pfitomnost je mozné pouze pomoci zobrazovacich metod.

(Pfeiffer, 2007)
2.3.2. Specifické projevy vyhiezu v jednotlivych segmentech

Pti lateralnim vyhiezu ploténky L5 dochazi nejcastéji k Gtlaku nervového kotene
S1. Pak se od pacienta dozvidame, ze bolesti jdou po zadni stran¢ DK, po zevnim okraji
chodidla az k maliku. V tomto pifipadé byva také snizeny nebo uplné vyhasly
medioplantarni reflex a reflex Achillovy Slachy. Pacient také nesvede stoj na Spickach,

jelikoz na postizené stran¢€ nedokaze nadlehcit patu. (Pfeifter, 2007)

Pokud dojde k vyfezu ploténky L4, dochazi obvykle k utlaku kotene L5. Pacient
v tomto piipad¢ pocituje bolest na zevni stran¢ DK, ktera se staci ,,po lampasech® na
pfedni stranu DK a na prostiedni prstce, ptipadné na palce. Snizeny nebo vyhasly byva

patelarni reflex. Spi¢ka postizené kondetiny nejde nadzvednout, takze vazne chiize po

patach. (Pfeiffer, 2007)

Pacienti trpici vyhfezem ploténky obvykle maji néjakou tlevovou polohu, tj.
takovou polohu, kde nedochazi k protahovani svald, které jsou ve zkraceni. Tyto
zkracené svaly totiz tvoii néco jako pruzny obvaz omezujici hybnost daného segmentu a

tim snizuji bolest. Pacienti tak naptiklad pfi vstavani hojné€ vyuzivaji oporu o ruce, aby

vvvvvv

2.3.3. Zobrazovaci metody

Pokud si chceme potvrdit, ze obtiZe, které pacient popisuje a které u n¢ho

Mrwe

napftiklad hernie disku, musime vyuzit né€kterou ze zobrazovacich metod.

Toto vySetfeni musi predepsat lékaf, a ten tak obvykle Ccini, pokud pfi
konzervativni 1é€bé nedochazi k ustoupeni obtizi do jednoho mésice, nebo pokud obtize
ustupuji velmi pomalu. Nejcastéji se jako zobrazovaci metoda pouziva rentgen, zejména
zdavodu dobré a rychlé dostupnosti tohoto vySetfeni. Specialista, neurolog,
neurochirurg ¢i ortoped, si muze pro upifesnéni nalezu vyzadat CT nebo MRI

(Bednatik, Kadarka, 2002)
2.3.4. Elektrofyziologické metody

V piipadé svalové disfunkce muze specialista piedepsat vysetieni EMG, aby

mohla byt presné vySetfena mira oslabeni svalii, pfipadné jejich paréza ¢i plegie. Toto
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vySetieni by mélo snizit nebo uplné vyloucit subjektivitu, kterd ovlivituje hodnoceni

svalového testu nebo testti funkcnich. (Bednatik, Kadanka, 2002)
24. Farmakoterapie

Nejcastéji predepisovanymi léky pro chronickou bolest zad jsou opioidy, které
jsou dulezité hlavné v akutnich stadii, kdy pacientovi ulevi od nejvétsi bolesti. Tyto 1éky
jsou ale problematické, a to zejména tim, Ze na nich velmi Casto vznika zavislost ( az u
43 % pacientit dlouhodobé uzivajicich analgetika) a az 24 % pacienti dlouhodobé
uzivajicich tato silné analgetika vykazuje poruchy chovani, nebo miizeme jejich chovani
oznacit jako aberatni (tedy porusuje svym chovanim normu, kterou zna a sdm uznava
jako platnou a je si tohoto poruSovani védom, ¢imz se odliSuje od chovani deviantniho
¢1 nonkomforniho, kdy jde o snahu tuto normu narusit ¢i zpochybnit. [Merton a Nisbet,
1971]). U dlouhodobého uzivani opioidl, po dobu delsi nez 16 tydnd, si nejsme jisti

jejich ucinnosti. (Martell et al., 2007)

Dalsi sortou 1¢kti poddvanou v akutnim stadiu lumbaga jsou myorelaxancia. Ve
vyzkumu, kde byli pacienti rozdéleni na dv€ poloviny. Jedna polovina byla v akutnim
stadiu lumbaga 1écena myorelaxancii, zatimco druhé skupiné bylo podavano placebo.
Vysledek tohoto vyzkumu prokazal docCasny efekt myorelaxincii v akutnich stadiich,
kdy doslo po podani lIéku ke sniZeni bolesti. Dlouhodoby efekt nebo rychlejsi postup
lécby se vSak neprokazal. (Tulder, 2006)

V akutnim stadiu je také mozné provést epidurdlni obstfik nékterym druhem

anestetik, napfiklad mesocainem. (Lewit, 2003)
2.5. Fyzioterapeutické metody

2.5.1. Terapie v akutnim stadiu

V akutnim stadiu pacient setrvava v klidu na lizku v ulevové poloze. Pietaceni a
vstavani je pro n¢ho v této fazi velmi bolestivé. Pacientovi jsou podavana analgetika.
Z fyzioterapeutickych metod miliZeme vyuzit Setrnou manudlni trakci, kterd je pro
pacienta obvykle ulevou a poté ,,counterstrain®, tedy prehnand ulevova pozice, kde
pacient vydrzi cca 90 vtefin a poté se pomalu vraci do ptvodni polohy. Pokud je pro
pacienta ulevovou polohou piedklon, provadi v ramci této terapie na 90 vtefin predklon

hluboky a poté se pomalu vraci do pivodni polohy. (Lewit, 2003)

23



V akutnim stadiu se snazime piedevsim o to, aby bylo co nejkrat$i a pacient

mohl co nejdiive provadét terapii aktivné, (Lewit, 2003)
2.5.2. Lécebna télesna vychova

Utinnost posilovani svali télesného jadra, protahovani svalil v oblasti bederni
patete a posilovani hyzd'ovych svalli se potvrdila naptiklad ve studii Kumara et al., kdy
bylo 30 pacientd s obtizemi trvajicimi déle nez tfi mésice, byla podrobena
Sestitydennimu cvi¢ebnimu programu zaméfenému praveé na vyse uvedené cile. Méfeni,
které bylo provedeno pied a po terapii prokazal jednoznacné pozitivni vliv na stav vSech

pacientd. (Kumar et al., 2015)
2.5.3. Vojtova metoda

Hlavni vyhodou Vojtovy metody je, Ze je pouZitelnd u vSech pacientil, véetné
téch, kterym jejich mentéalni nebo fyzicky stav neumoziiuje provadeéni aktivni terapie.

(Steffan, 2015)

Pti stimulaci reflexnich zoén dle Vojty dochézi k aktivaci trupového svalstva a
prokazatelné dochazi ke zlepSeni stability trupu, zapojeni svalt udrzujicich stabilitu a u
vétSiny pacientil doSlo 1 kodstranéni Trigger pointl v pretizenych svalech.

(Buchmuller, 2012)

., PFi prvnim pokusu vyvolat reflexni lokomoci u dospélych nebo u velkych deti
nemusi byt dosazeno vyrazné a zretelné aktivity jako u kojence. Funkcni obsah je viak u

v

Jjednotlivich oslovenych svalovych skupin je tentyz. “ (Vojta', Peters, 2010)

V terapii dle Vojty nachazime tfi zdkladni pilife. Jsou jimi: drzeni t¢la,
vzpiimovaci mechanismy a cileny fazicky pohyb. Zaroven se tato terapie zaméiuje na
distalni plisobeni svalii, které nastava v pfipad€, ze trup je ,,punctum mobile” a
koncetiny se stfidaji v plnéni ulohy ,,puncta fixa“. Tento stav je a musi byt pfitomen pfi

bézném pohybu, kdy koncetiny maji opérnou funkci a nesou trup. (VojtaT, Peters, 2010)

Miizeme tedy konstatovat, Ze Vojtova metoda se zaméfuje na podobné cile, které
jsou pro nas dilezité v terapii témef jakékoli bolesti v oblasti bederni patefe. Navic
vzhledem k moZnosti vyuZiti této terapie u velmi Sirokého spektra pacienti, véetné téch,

kteti nejsou schopni aktivni spolupréce, je pro nas tato terapie velmi vyhodna.

Omezeni pro nas tedy piedstavuje predev§im fakt, Ze u dospélého Clovéka jsou

polohy a vybavné zony stejné jako u kojence, 1 kdyZ anatomické moZnosti dospélého
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Cloveéka, ktery je navic momentalné¢ pohybové omezen, jsou od kojence ponckud
odlisné. Musime tedy terapii provadét v takové poloze, do které je pacient schopen se

nejen dostat, ale také se v ni uvolnit. (Vojta’, Peters, 2010)

Déle musime mit na paméti, Ze Vojtova metoda sama o sobé pohybové navyky
dosp€lého pacienta nepfetvari, ale pouze nabizi spravné a obvykle pro télo vyhodné&jsi
provedeni, je tedy vhodné doplnit tuto terapii o aktivni pohyb, kde mize pacientové

objevené pohybové vzory uplatnit a zautomatizovat si. (Vojta', Peters, 2010)
2.5.4. Metoda Brunkow

K terapii ndm muze velmi dobfe poslouzit i metoda Brunkow, kterd se zamétuje
na zvySeni mobility patete, pii provadéni dynamickych pohybii na zacatku cviceni, a
stabilizaci patefe posilenim paravertebralnich svalt, pfi izometrickém posilovani,
kterym je kazdé cviceni ukonceno. Pti testovani 34 pacientl trpicich bolestmi bederni
patefe se doslo ke zmirnéni obtizi u pacientii, pacienti hlésili snizeni bolestivosti a pii
kontrolnim meéfeni byl namétfen vétsi primérny rozsah rozsah pohybu u pacienti.

(Muyji¢ Skiki¢, 2018)
2.6. Fyzikalni terapie
2.6.1. Pozitivni termoterapie

V piipadé bolesti v bederni ¢asti zad nezpisobené zanétem vyuZzivdme instantni
kompresy neboli ,,horké sacky*, které je oproti parafinu vyhodnéj$i moznosti libovolné
plosné aplikace. S4Cky naplnéné teplodrznymi gely nahfivdme 60 minut v horké vodé a
poté aplikujeme na bolestivé misto. Pro snadnéjsi aplikaci jsou k dostani i riizné
velikosti saCkd nebo vicedilné, ¢i rizné tvarované sacky. Vyhodou vyuZiti gelu jako
naplné je lepsi prizptisobeni sacku tvaru téla. Tuto terapii pacient absolvuje denné po

dobu 20-26 minut. (Podébradsky a Podébradska, 2009)
2.6.2. Tribertiv proud

Tento druh elektroterapie vyuzivame pro jeho analgeticky ucinek. Aplikujeme
ho pomoci deskovych elektrod, obvykle ve velikosti 10x15 cm v lokalizaci ELs.
Vyuzivame intenzity na hranici pacientovi tolerance po celou dobu aplikace. Aplikace

trva 15 minut a probihda ob den. (Pod¢bradsky a Vareka, 1998)
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2.6.3. Laser

Pokud pacient podstoupil operaci bederni patefe miizeme pro ovlivnéni jizvy
vyuzit laser. Aplikujeme jej pomoci sondy 0,5 cm, s frekvenci 1000 Hz, a to rastrovaci
metodou.  Intenzita je 1,0 J/em’. Tuto terapii aplikujeme  dennd.

(Podébradsky a Vareka, 1998)

3. Cast specialni
3.1. Metodika prace

Tuto bakalaiskou praci jsem zpracovala na zakladé odborné souvislé praxe na
Klinice rehabilitacniho 1ékafstvi ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady, kam jsem
dochazela po dobu ¢tyt tydnti v obdobi od 21.1.2019 do 15.2.2019 v rozsahu ctyt hodin
denné. Cilem této praxe bylo, mimo ziskani novych poznatki, také vybrani vodného

pacienta pro zpracovani kazuistiky do specidlni ¢asti bakalarské prace.

Pacient byl hospitalizovan na lizkovém oddé¢leni Kliniky rehabilitaéniho
1ékatstvi po dobu dvou tydnt a rehabilitace probihala dvakrat denn¢ po 45 minutach.
Vyjimku tvoii pouze nékolik dnli, kdy mohl pacient pfijit pouze na jednu z terapii kvili
navstéve lékafe nebo z organizacnich divodi. Kromé téchto individudlnich terapii
pacient navsStévoval 1 terapii fyzikdlni nebo navstévoval télocvicnu, kde byl

zainstruovan fyzioterapeutem.

Bylo provedeno vstupni a vystupni vySeteni pacienta (krom& vySetfeni moire,
které vyzaduje specialistu) a dopoledni terapie a odpoledni terapie, které jsou
zaznamenany nize. Odpoledni terapie byly provedeny oSetfujicim fyzioterapeutem
pacienta, stejné¢ jako Vojtova metoda v ¢asti dopoledni terapie, kterou mize provadét
pouze fyzioterapeut po absolvovani odborného kurzu, ale pro pacienta predstavovala

dualeZitou ¢ast rehabilitace.

Pacient podepsal informovany souhlas s pouzitim anonymizovanych informaci o
prabéhu terapie, vcetn¢ fotografické dokumentace, kterd musi byt rovnéz
anonymizovand. Vzor informovaného souhlasu je soucasti této prace (viz Piiloha €. 2).
Tato bakalarské prace byla schvalena etickou komisi FTVS UK, Zadost byla evidovana

pod jednacim ¢islem 057/2019 a je také soucasti této prace (viz Ptiloha €. 1).
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3.2. Anamnéza

VySetifovana osoba: J. T., muz

Roénik: 1958

Diagnoéza:

M4726 - Spondyldza - Jind spondyloza s radikulopatii - Lumbalni (bederni)
krajina

E11.9 - Diabetes mellitus nezavisly na inzulinu — bez komplikaci

Status praesens:

Subjektivni: Pacient pocituje velkou ztuhlost obou DKK, kterd velmi omezuje
chiizi, proto musi vyuZzivat nordic walking hole a je schopen ujit pouze kratsi
vzdalenost. Dale si st¢zuje na tupé bolesti v oblasti bederni patefe, kde ji pacient
pocituje symetricky, neuvadi misto, kde by bolest byla nejhorsi nebo odkud by
vychazela. Na stupnici od 0 do 10, kdy O je bez bolesti a 10 je nejvétsi predstavitelna
bolest, by bolest bederni patefe v tuto chvili oznacil jako stupeii 4. Bolest se drzi pouze

v oblasti beder, neni zde iradiace do DKK.

Objektivni: Pacient je orientovan Casem, mistem 1 osobou. Je samostatné
mobilni s vyuzitim NW holi a schopen sebeobsluhy. Chlize je pon¢kud nekoordinovana.
Na rehabilitaénim odd¢€leni je hospitalizovan druhy den, tedy od 29.1.2019, pro

pretrvavajici obtize po operaci bederni patete.
Vyska: 191 cm Véha: 138 kg BMI: 37,8 (obezita)
Rodinna anamnéza:

Vrodiné se nevyskytuji z4dnd zdvazna onemocnéni pohybového aparatu.
Z ostatnich zavaznych dédi¢nych onemocnéni se vyskytuje pouze diabetes mellitus u
matky pacienta.

Osobni anamnéza:

- Bézné détské nemoci
-V détstvi Casté distorze obou hlezennich kloubu

- 1987 —uraz P kolene pfii sportu
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- 1988 — artroskopie P kolene, menisektomie

- 1995 — bolesti obou KoK — feSeny nitrokloubnimi injekcemi

- Od roku 2008 bolesti Lp a tuhnuti DKK

- 2009 — operace Lp (hemilaminektomie L4 a L5, foraminektomie bilat.), poté
uleva az do roku 2018

- 2010 — diagnostikovam metabolicky syndrom (kompenzovan medikaci)

- 2015 — koronografie — bez vyznamn¢ aterosklerdzy

- 0Od roku 2018 opét tuhnuti DKK, necitlivost DKK od kolen dolt, oslabeni
zejména na L DK

- 14. 11. 2018 — operace bederni pateie — laminektomie L4 a L5 a fixace

obratlil
NynéjSi onemocnéni:

V roce 2008 se u pacienta zaCaly objevovat bolesti bederni patete doprovazené
tuhnutim a snizenou citlivosti DKK. Tento stav pacienta omezoval v chliizi (musel
vyuzivat pomicky a nebyl schopen ujit delSi vzdéalenost) a neumoziioval mu sestdvat
delsi dobu v jedné poloze (predevsim sed a stoj). Po vySettenich byla diagnostikovana
spondyléza s radikulopatii, tato byla feSena parcidlni hemilaminektomii L4 a L5 a
foraminektomii bilat. (2009). Po této operaci byl pacient bez pfiznakii az do roku 2018
kdy se objevila bolest zad a pozd¢ji i tuhnuti DKK, znemoziujici chizi, zhorSena
citlivost DKK, zejména od kolen doli, a na L DK vyrazné svalové oslabeni, zejména
patrné na m. qaudriceps femoris. Z divodu téchto pretrvavajicich obtizi byl
hospitalizovan na neurochirurgickém oddéleni Fakultni nemocnice Kralovské vinohrady
a dne 14.11.2018 operovan. V celkové anestezii byla provedena dekomprese
laminektomii L4, parcidln¢ L5, foraminektomie a transpedikuldrni fixace L4, L5 a S1.
Dne 29.1.2019 byl pacient piijat na Kliniku rehabilitacniho 1ékatfstvi Fakultni
nemocnice Kralovské vinohrady. Od operace pocituje ulevu, ale neni si pfili§ jisty pfi
chiizi a to jak z diivodu svalového oslabeni, tak z diivodu snizené citlivosti obou DKK

(nyni zejména v oblasti chodidel).
Pracovni anamnéza:
Pracoval jako stavebni inZenyr — sedavé zaméstnani

Nyni v dichodu
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Socidalni anamnéza:
Zije v rodinném domé s manzelkou
Je sobéstacny, k chlizi vyuziva NW hole, nyni neni schopen fidit auto
Farmakologickda anamnéza:
Metformin (diabetes), antihypertensiva
Léky na bolest jiz uzivd minimaln€, v piipadé potfeby je podava
oSetiujici personal
Alergologicka anamnéza:
Alergické reakce na biseptol
Sportovni anamnéza:

V détstvi a mladi hral koSikovou, dnes sport pouze rekreacné (kosSikova,

lyzovéni, turistika,...)
Abusus:
Nekoufti, alkohol ptilezitostné
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:

Stp. Operaci Lp — dekomprese laminektomii L4, parcidln¢ L5, foraminektomie,
transpedikularni  fixace L[4, L5 a SI integra (operovano 14.11.2018 na
neurochirurgickém oddéleni FNKV, pacient je tedy dva mésice a dva tydny po operaci).

Klinicky oslabeni m. quadriceps femoris sin.
Indikace k RHB:

- Vstupni kineziologicky rozbor a vySetieni Moiré

- Techniky mékkych tkani na lumbosakralni fascii, na jizvu a na fascie plosek
obou DKK

- Mobilizace perifernich kloubit DKK, Zeber a CTh ptechodu

- Dechové gymnastika

- LTV analytické dle kineziologického rozboru

- LTV na neurofyziologickém podkladé dle kineziologického rozboru —
Vojtova metoda

- Senzomotoricka stimulace
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- Nacvik spravného stereotypu chiize s vhodnou pomiickou
- Samostatné LTV na ptistrojich nebo v télocvi¢né, zacviceni terapeutem
- Lymfastim na DKK

- Skola zad (bude provedeno v ramci ergoterapie)
Predchozi rehabilitace:

Urazy kolen rehabilitaéné feseny nebyly, mél pouze po néjakou dobu berle a
klidovy rezim. Poté postupné zacinal znovu se sportem. Kdyz se objevily bolesti kolen,

byly pfedepsany nitrokloubni injekce, které od obtizi na néjakou dobu ulevily.

Po zadkroku na Lp vroce 2009 nastoupil pacient na lizkové rehabilitacni
odd¢leni, kde doslo k pomérné rychlému ustoupeni obtizi. Dale asi po roce od operace
absolvoval pobyt v lazenském zatizeni zaméfeny predevSim na zlepSeni kondice a

upravu rezimovych opatieni.

3.3. Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1. VySetreni stoje
Titubace dopiedu a dozadu.
Pohled zezadu:

Baze je optimalni pro vySku pacienta. Klenba je piili§ oboustranné ptili§ vysoka
(pes cavus), prstce jsou pritisknuté, prsty jsou drapovité. Trofika svalil levého lytka i
stehna je o néco niZsi nez u pravého. Rozdil v trofice svall je na stehné vyraznéjsi nez
na lytku. Leva subglutedlni ryha je nize a hyzd'ové svalstvo je vlevo ma vyrazné nizsi
trofiku. Panev je seSikmena doprava. Cely trup je mirn¢ uklonény doprava, patet je od
LS ptechodu uklonéné od stfedni osy a to o cca 5°. Trofika dolnich fixatort lopatek je
sniZzena, mezi lopatkami tak vznika vkleslina, a leva lopatka je niZe. Leva taile je vice
vykrojena. Levé rameno je vys. Trapézové svaly jsou ve viditelném napéti. Hlava je

uklonéna vpravo asi o 5° a asi 0 5° pooto¢ena také vpravo.
Pohled zepfiedu:

Prstce jsou pevné pfitisknuté k podlozce, Slachy na chodidle a bérci neustale
pracuji na udrzeni rovnovahy. Palce jsou mirné valgdzni, cca 15°. Je patrné snizeni

objemu m. quadriceps vlevo, zejména v oblasti medidlniho vastu. BfiSni sténa je
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vyklenutd. Ramenni klouby jsou v protrakci. Prsni svaly jsou tak trvale zlstavaji ve

zkraceném drzeni.
Pohled z pravého boku:

Postoj je celkové chaby. Je zde vyraznd prominence bfiSni stény. Péanev je
v priliSné anteverzi a bederni lordoza je prohloubena. Hrudni kyf6za naopak oplostela.

Ramena i hlava jsou v protrakci.

Pohled z levého boku:

Odpovida pohledu z pravého boku.

Moiré vySetieni stoje:

Moiré vySetfeni slouzi jako alternativa nebo doplnék k vysetieni stoje.
Vrstevnice promitané na télo pacienta usnadfiuji orientaci na téle. Zaroven slouZi i
pacientiim, kteti mohou diky fotodokumentaci, provedené na zacatku a na konci terapie,

a snadnéj$i orientaci na snimku lépe zhodnotit, jaky pro né¢ méla terapie efekt.

Hodnoceni tohoto vySetteni se shoduje s vySetfenim stoje.

e

Obrazek ¢. 2 - Vst;pz vySetieni Moiré
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Stoj na dvou vahach:

Vlevo: 57, vpravo: 81 — rozdil ptekracuje tolerovanych 10% vahy, oslabena leva

noha je vyrazné odlehCovana.
Stoj s prepazenyma rukama:

Zvyseni titubaci vSemi sméry. Dojde k dalSimu zvétSeni bederni lordézy a
vétSimu ,,zavéSeni do vazu“. Lopatky mirné odstavaji a zvétSuje se tonus obou mm.

trapezii.

Rhombergiiv test

L. Prosty stoj: hra $lach, ale stabilni
1L Spojny stoj: Vyrazné pfitiSténi prstct, titubace, ale udrzi se
II1. Spojny stoj se zavienyma o¢ima: PfitiSténi prsti a titubace se jesté zvysi,

vydrzi jen cca 2-3 vtefiny.
Stoj na jedné noze:
Leva: DK zvedne, ale neudrZi se
Prava: UdrZi se jen nékolik vtefin
Dynamické zkouSky patere:

Jejich provedeni neni povoleno oSetfujicim Iékarem.

3.3.2. VySetfeni chiize

K chiizi pacient vyuziva dvé nordic walking hole z divodu zhorSené stability pti
chiizi. Subjektivné chlizi pocituje jako mirné nestabilni, pfedevs§im z diivodu svalového
oslabeni L DK a zhorSené citlivosti obou chodidel a bércii. Chiize ptsobi celkove
strnulym dojmem. Pacient pouZiva proximalni typ chiize. Kroky jsou kratsi, ale stejné
dlouhé pravou i levou nohou. Souhyb trupu je porusen, laterolateralni pohyb je zvySeny
a k rotaci nedochazi. K pohybu dochézi pfedevsim v oblasti ThL pfechodu. Souhyb pazi

neni idedlni, protoze pacient ¢asto spoléha na paze jako oporu.

V krokovém cyklu (Vaughan, Davis a O'Connor, 1992) pacient zacina uderem

paty, po kterém ale ihned, ¢i témét zaroven, pfichazi kontakt nohy s podlozkou, ktery
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probiha nekorigované, ,,placnutim®“ chodidla o podlozku. Stfed stojné faze je o néco
delsi, protoze pacient v tomto bodé krokového cyklu potiebuje ¢as na stabilizaci. Dalsi
faze, odvinuti paty, je rychld, pacient se snazi zvednout celé¢ chodidlo najednou, aby
nezakopl o prepadavajici Spicku. K odrazu palce viibec nedochézi, vzhledem ke zvedéani
celého chodidla najednou. Zrychleni pti chlzi neni velké, pacient, vzhledem
k nestabilité, chodi pomalu, kratkymi kroky bez odrazu. Ve stfedu Svihové faze se
pacient hodn¢€ opird o nordic walking hole, aby dokazal udrzet rovnovahu na jedné DK,
navic je tato faze v ramci krokového cyklu kratka. Ke zpomaleni tésné pred uderem
paty ale dochazi, pacient se na krok soustfedi a snazi se chodidlo pokladat co

nejpomaleji od paty az po Spicku.

Pacient je schopen chlize do schodi i ze schodli pouze s doprovodem, pokud jde

sdm, vyuziva vytah, coz doporucuji dodrZovat i nadale.

3.3.3. VySetieni hybnych stereotypi

Extenze v kyc¢li (dle Jandy)

P DK - Pfi provedeni extenze se svalové skupiny zapojuji ve Spatném potadi.
Jako prvni se zapojuji ischiokruralni svaly, pak kontralateralni paravertebralni svaly a

homolaterdlni paravertebralni svaly. M. gluteus se zapojuje az nakonec pohybu.
L DK - Provedeni podobné jako u P DK, ale m. gluteus se téméf nezapoji.
Abdukce v ky¢€li (dle Jandy)

P DK — Adbukci provede, ale je zde vyrazny quadratovy mechanismus. Spicka

smétuje ke stropu, coz je mozné korigovat upozornénim.

L DK — Abdukci provadi s quadratovym mechanismem a vyto¢enim Spicky ke

stropu. Spi¢ku neni mozné zcela zkorigovat.
Stereotyp dechu

Pacient dyché predevsim do hrudniku. Pohyb hrudniku je pfedevsim doptfedu a
vzhlru, do stran se v podstaté nerozviji. Velmi vyrazné je zapojeni pomocnych

dychacich svalii, nejvyraznéji mm. trapezii.
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Stereotyp sedu

Sed je pro pacienta nepfijemnd poloha, bolesti jsou nejhorsi v sedu, kolem
stupné 5 (kdy O je bez bolesti a 10 je nejvétsi bolest) a pacient dlouho sedét nevydrzi.
Sed se snazi udrzet vzptimeny, dle instruktaze, kterou dostal po operaci. Uvadi, ze

vydrzi sedét maximalné 10 minut v kuse a potom musi zménit polohu.

Stereotyp sedu neni u pacienta idedlni. Obé DKK spocivaji chodidly na
podlozce, vzdalenost mezi koleny je zhruba optimalni. Panev je v retroverzi. Pacient
sedi kyfotizovanou hrudni patefi a Gpln¢€ napiimenou bederni lordozu. Ramena 1 hlava

jsou v protrakci. PaZze mivé obvykle polozené na stehnech.
3.3.4. VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolaie

Ve stoji u pacienta pozoruji inspira¢ni postaveni hrudnik, které samo o sobé

znaci nedostate¢nost hlubokého stabiliza¢niho systému.

Pfi brani¢nim testu v sedu nebyl pacient schopen aktivovat svaly proti odporu a

Zebra se pohybuji ventraln¢ a kranialng, k lateralnimu rozsiteni hrudniku nedochazi.
3.3.5. Goniometrické vySetreni
Pouzity goniometr: plastovy goniometr SFTR

Zapis metodou SFTR

L DK P DK

Kycelni kloub Ky¢elni kloub

akt.: S 5-0-65/ pas.: S 10-0-75

akt.: S 5-0-65/ pas.: S 10-0-75

akt.: F 15-0-5/ pas.: F 15-0-10

akt.: F 15-0-5/ pas.: F 15-0-10

akt.: R 25-0-30/ pas.: R 30-0-35

akt.: R 25-0-30/ pas.: R 30-0-35

Kolenni kloub

Kolenni kloub

akt.: S 0-0-110/ pas.: S 0-0-120

akt.: S 0-0-110/ pas.: S 0-0-120

Hlezenni kloub

Hlezenni kloub

akt.: S 15-0-45/ pas.: S 10-0-45

akt.: S 15-0-45/ pas.: S 10-0-45

akt.: R 20-0-10/ pas.: R 25-0-20

akt.: R 20-0-10/ pas.: R 25-0-20

Tabulka ¢. 2- VySetieni rozsahu pohybu na dolnich koncetinach

Drobné klouby nohy vcetné kloubt prsti jsou pohyblivé, ale pacient nemé pocit

plné kontroly tohoto pohybu. Sdm udava pocit tuposti a necitlivosti. Pfi pohybu

preferuje zrakovou kontrolu pohybu. Pohyby jsou nepiesné, nékdy se pacientovi zdafi,

nekdy je potieba vice pokusti.

Goniometrické vySetieni patefe nebylo doporuceno osetujicim 1ékarem.
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3.3.6. Antropometrické vySetfeni

Mg¢éteno za pouziti krejcovského metru

L DK

P DK

SIAS — malleolus medialis

90 cm

90 cm

Trochanter major — malleolus lateralis

100 cm

101 cm

Tabulka ¢. 3- Délkové rozmeéry DKK

L DK

P DK

15 cm nad patellou

51 cm

55 cm

10 cm nad patellou

48 cm

51 cm

Ptes patellu

44 cm

44 cm

vvvvv

36 cm

38 cm

Tabulka ¢. 4- Obvodové rozméry DKK

3.3.7. VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Stupen 0 — bez zkraceni
Stupeni 1 — mirné zkraceni

Stupen 2 — velké zkraceni

=
2

=
2

. gastrocnemius

. soleus

. rectus femoris

m
m
m. iliopsoas
m
m

. tensor fasciae latae

Hamstringy

m. piriformis

m. pectoralis — dolni ¢ast

m. pectoralis — stfedni ¢ast

m. pectoralis — horni ¢ast

m. trapezius

m. levator scapulae

m. sternocleidomastoideus

NN — [ [N — NN | — | =

NN (N == = (NN = [ DD = | = | g

Tabulka ¢. 5— Vysetreni zkracenych svalii
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3.3.8. Svalovy test

Stupeii 0 — Sval nejevi znamky stahu ani zaskubu

Stupeni 1 — Sval neni schopen vykonat pohyb, ale mtizeme palpovat zaSkub
Stupeni 2 — Sval je schopen vykonat pohyb pouze pokud je vyloucena gravitace
Stupen 3 — Sval je schopen vykonat pohyb proti pisobeni gravitace, bez odporu
Stupen 4 — Sval je schopen vykonat pohyb proti stfednimu odporu

Stupeni 5 — Sval je schopen vykonat pohyb proti znaénému odporu

Ky¢elni kloub L DK P DK
Flexory 5 5
Extenzory 5 5
Abduktory 5 5
Adduktory 5 5
Zevni rotatory 3 3
Vnitini rotatory 3 3
Kolenni kloub

Flexory 5
Extenzory 4
Hlezenni kloub

Flexe 5 5
Extenze 5 5
Supinace 2 2
Pronace 3 3
Prsty

Flexory 4 4
Extenzory 4 4
Abduktory 0 0
Adduktory 0 0
Palec

Flexory 5 3
Extenzory 5 3
Abduktory 0 0
Adduktory 2 0

Tabulka ¢. 6— Svalovy test
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3.3.9. Neurologické vySetfeni
Monosynaptické reflexy

Hodnotici Skala dle Véleho:

0 — areflexie

1 — hyporeflexie, reflex vybavitelny jen s facilitaci
2 — hyporeflexie, reflex vybavitelny bez facilitace
3 — normoreflexie

4 — hyperreflexie, rozsifend zoéna vybavnosti

5 — hyperreflexie, polykineticky reflex

L DK P DK
Patelarni reflex (L2-L4) 3 3
Reflex Achillovi Slachy (L5-S2) 0 2
Medioplantéarni reflex (L2-S2) 0 0

Tabulka ¢. 7— Monosynaptické reflexy na DKK
Iritaéni jevy
Mingazzini, Juster, Vitkiiv sumac¢ni — negativni
Zanikové jevy
Mingazzini, Barré — negativni
VySetreni Citi
Povrchové

Vysetieno dotekem dlané€ v jednotlivych dermatomech

Dermatom L4 — na L DK je pocit od kolene dolti tupy, prsty citi velmi slabé, na

P DK je zac¢ina tupy pocit aZ v poloving holené, prsty citi stejné€ slab¢ jako na L DK

Dermatom L5 — podobné jako u dermatomu L4 zacind byt pocit tupy u kolene L

DK a v ptlce holen¢ na P DK, palec ale citi Iépe neZ ostatni prsty

Dermatom S1 — Od L kolene dold a od pilky P holené doli je pocit tupy, plosky

témeér neciti
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Hluboke

Pohybocit — ve velkych kloubech neni porusen, porucha je u kloubi prstl, smér
pohybu spise odhaduje, plete si flexi s extenzi, rozezna pohyby provadéné malickem a

palce, ale 2., 3. a 4. prst od sebe nerozezna

Pohybocit — dokdze nastavit stejnou polohu jako na druhé DK ve velkych
kloubech, v prstech vdzne jak rozeznani nastavené polohy, tak pohyblivost, nutna

k nastaveni druhé DK
Napinaci manévry
Lassegue — negativni bilat.
Obraceny Lassegue — negativni bilat.
3.3.10. VySetreni reflexnich zmén
Kiize
Skindrag — Ktize je hrubsi a sucha v oblasti L patete, tedy v okoli jizvy
Dermografismus — v norme ve vSech testovanych oblastech

Protazitelnost — protazitelnost je vyrazné sniZzend v okoli jizvy, v oblasti bederni
patefe, a to vSemi sméry. Jizva je klidna, ale pfisedld, viz vySetfeni jizvy. Dale je
protaZitelnost omezena v oblasti CTh piechodu a v oblasti zkracenych hornich casti

mm. trapezii.
Podkozi

Kiblerova fasa — v oblasti paravertebralnich svali L patefe, oboustranné, lze
nabrat velmi obtizn€ a neni mozné ji posouvat. Od oblasti ThL pfechodu je mozné fasu

posouvat bez vétSich obtizi, pacienta to neboli. Cca v oblasti spina scapulae zacind byt

vvvvvv

Fascie

Fascia thoracodorsalis — Kranidlnim smérem pohybliva, kauddlnim smérem tuha
Fascia nuchae — VSemi sméry tuh4, bilateralné

Simbsonova fascie — Pohybliva vSemi sméry

Fascia thoracica — Pohybliva ve v§ech smérech
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Fascia deltoidea, supra et infraspinata, subscapularis — Volna ve vSech smérech,

bilateralné
Fascia brachii — Volna ve vSech smérech, bilateralné
Fascia antebrachii — Volna ve vSech smérech, bilateralné
Fascia palmaris — Volna ve vSech smérech, bilateralné
Fascia dorsalis — Volna ve vSech smérech, bilateralné

Fascia glutea — ZhorSend posunlivost kraniokaudalné, laterolateralné je fascie

volna, bilateralné
Fascia lata — Posunliva ve vSech smérech, bilateralné

Fascia cruris — Bilaterdln¢ zhorSena pohyblivost ve vSech smérech, zejména na

ventralni strané tibie
Fascia dorsalis pedis — Bilateraln¢ zhorSend pohyblivost ve v§ech smérech

Fascia plantaris pedis — Bilateralné Spatné¢ pohybliva ve v§ech smérech, zejména
v oblasti klenby nozni, tj. od talonavikularniho skloubeni po kosti metatarzii, uvadi

pacient palpacni bolestivost.
Svaly

Palpaéné jsem zjistila hypotonus vSech svali na L DK, krom& adduktor DKK,
které¢ jsou naopak hypertonické. Nejvyrazngj§i hypotonus je palpovatelny na L m.
quadriceps. Na P DK je hypotonicky zejména m. triceps surae. Dolni ¢asti glutealnich
svalil jsou oslabené bilateralné. Hypotonické jsou také Sikmé bfisni svaly a dolni ¢ast m.
rectus abdominis, bfiSni sténa je vyklenuta. Hypotunus je patrny i v oblasti dolnich

fixatorh lopatek. Lopatky nedoléhaji celou plochou na hrudni kos, ale mirné€ odstavaji.

Hypertonus je nejvyrazngjsi v oblasti hornich ¢asti mm. trapezii, kde je i dobte
viditelnya vyssi trofika svalu. Palpa¢né 1ze hypertonus zjistit i v mm. pectorales, v horni
¢astim. rectus abdominis a v adduktorech DKK. Vysoké svalové napéti je také
v paravertebralnich svalech v okoli L patefe. Lokalni hypertonus je palpovatelny v horni

¢asti glutedlnich svalt.
Palpaéni bolestivost

Plosky nohou — mezi 1. a 2. metatarzem — bilat.
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Hlavicka fibuli — bilat.
M. piriformis — bilat.
SI skloubeni — vlevo
Trigger pointy

V paravertebralnich svalech v oblasti L patefe, bilat., v hornich ¢astech mm.

trapezii a v mm. pectorales. V hornich ¢astech mm. glutei.
Jizva

Jizva je v oblasti bederni patefe po laminektomii obratli L4, L5 a S1. Operace
probéhla v listopadu 2018, tedy asi dva a pul mésice od operace. Jizva je zhojena,
klidnd, bez strupii. Ma svétle riizovou barvu a je mirn¢ vystoupla oproti okolni tkani.
JelikoZz se jizva nachazi ve velmi zatéZované oblasti, kde jsou okolni svaly v hypertonu,
jizva je obtizné protazitelna, tvar pismen ,,S* a ,,C* na ni nelze vytvofit, a neni volné

posunliva v zadném sméru. Bolestivost ani zmény citlivosti pacient neuvadi.
3.3.11. VySetieni kloubni viile dle Lewita
Klouby prsti nohy a pfednozi maji omezenou joint play na obou chodidlech
Talokruralni skloubeni jsou pohybliva, ale obtizn€ a ve velmi malém rozsahu
Hlavicka fibuli je na obou strandch nepohybliva a bolestiva
SI skloubeni je vlevo zcela nepohyblivé a vpravo pohyblivé obtizné
Kycelni kloub je pohyblivy bez bolesti
3.3.12. Zavér vySetieni

Za nejvyznamnéjSi problém pacienta povazuji obtize pfi chuzi, které pacient
pricita Spatné citlivosti chodidel, a oslabenim svalii zejména na L DK. Pacient ma pii
chiizi problém s rovnovahou, proto musi vyuZivat pomucek, nyni uz pouze nordic
walking holi, coZ zvySuje jak fyzickou naroc¢nost chlize, tak ndroky na soustfedéni pfi
chiizi. Pacient tak ujde pouze kratkou vzdalenost, bez zastaveni asi 50 metri. Navic
vzhledem k tomu, ze kvili Spatné citlivosti plosek nohou neni schopen fidit auto, je
odkazan na pomoc okoli pfi ndkupech, navstévach 1ékare a tak dale, coz vnima jako

velmi zatézujici.
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DalSim problémem v oblasti DKK je snizend citlivost plosek a zhorSeny
polohocit a pohybocit. Pacient potfebuje vizualni kontrolu plosek nohou pii naslapovani
a po nerovném povrchu témeét neni schopen chodit. Nutnost divat se na pfi chlzi na
plosky se také negativné podepisuje na stereotypu chlize a celkové posture. Dochézi
k nadmérnému zatézovani kréniho svalstva, zejména m. sternocleidomastoideus. Tento
postoj také podporuje drzeni ramen v protrakci a tim zkracovani prsnich svali a

oslabovani dolnich fixatort lopatek.

VySe popsané drzeni téla témét neumoznuje pouzivani spravného dechového
stereotypu. Kvuli drzeni hrudniku v ,uzavieném* vydechovém postaveni pacient
pouziva horni hrudni dychani a z dvodu naro¢nosti nddechu v této pozici je nucen
zapojovat mm. trapezii jako pomocné naddechové svaly. Na drzeni téla pacienta se také

podepisuje nedostatecnost hlubokého stabiliza¢niho systému.

Vadnym drzenim téla je také zplsobeno oslabeni nékterych svalli, a naopak
zkraceni jinych, na které jsou nevhodnou pozici kladeny pftili§ velké naroky. Ve
zkracenych svalech pak vznikaji bolestivé trigger pointy. Jednd se zejména o m.
piriformis bilat., m. trapezius bilat., m. pectoralis bilat., které jsou zatéZovany
predevsim nevhodnym postojem a také o paravertebralni svaly v oblasti L patete, kde se

k posturdlnimu vlivu ptipojuji jesté reflexni zmeny v okoli jizvy.
3.4. Rehabilita¢ni plan
3.4.1. Kratkodoby rehabilita¢ni plan
- Odstranéni hypertonu svali v oblasti bederni patete, trapézovych svali a m.
piriformis
- PéCe o jizvu: ZvySeni protaZitelnosti jizvy a jeji posunlivosti
- Mobilizace drobnych kloubtli nohy a ptednozi, hlavicky fibuli a SI skloubeni
- Zvyseni svalové sily hypotonickych svali DKK
- ZvySeni aktivity Sikmych bfisnich svali
- Aktivace plosek nohou a zlepSeni jejich citlivosti pomoci metody
senzomotorické stimulace

- Nacvik spravného stereotypu dechu, stoje a chiize
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- Aplikace Vojtovy metody pro zapojeni hlubokého stabilizacniho systému,
zapojeni spravného stereotypu dechu a zmenSeni asymetrii v pohybovém

projevu (provede supervizor)

3.4.2. Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- Nécvik spravného stereotypu chlize s co nejmensim mnozstvim pomiicek
- Zvyseni vytrvalosti pti chlizi

- Navrzeni a diikkladné nacvic¢eni vhodné autoterapie

- Uprava pohybového rezimu v domacim prostiedi

- Ambulantni pohybova 1é¢ba jako prevence dalsi recidivy
3.5. Provedeni terapie

31.1.2019 - Dopoledne
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, na cvi¢ebnu pfisel bez obtizi, na schodech si
neni jisty, tak vyuzil vytah. Bolest v oblasti dolni bederni patete by dnes oznacil jako
stupenl 4 na stupnici od 0 do 10, kdy 0 je bez bolesti a 10 je nejvétsi bolest. Bolest je

tupa, bez propagace a zhorsuje se v sedé.

Objektivni: Pacient je orientovan ¢asem mistem 1 osobou. Je schopen samostatné
chiize po roviné, ke které vyuziva nordic walking hole. Chlze je nejista, pacient se
potfebuje divat pod nohy, protoZe si neni jisty doSlapem. Pacient je komunikativni,

spolupracujici.
Cil terapie:
Snizeni hypertonu svali v oblasti bederni patete
Stimulace Vojtovou metodou — provedeno supervizorem
ZlepSeni dechového stereotypu
ZlepSeni stereotypu chiize s nordic walking holemi
Navrh terapie:
Techniky mékkych tkani a mickovani na oblast bederni patete, masaz jizvy

Stimulace reflexnich z6n dle Vojtovy metody (provedl supervizor)
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Nacvik spravného dechového stereotypu
Nécvik spravné chiize s nordic walking holemi
Provedeni terapie:

V oblasti bederni patete, bilateraln€, jsem pro relaxaci mékkych tkani provedla
techniky mékkych tkani — protazeni kiize a podkozi vSemi sméry, protazeni fascii dle
Lewita smérem kaudalnim i kranidlnim, hmaty z reflexni masaze zad (pifisuvna spirala,
mezitrnovy hmat, ...), Kiblerovu fasu, a mickovani distoproximalnim smérem, na jizvu

jsem vyuzila tlakovou maséz a protahovani jizvy (,,esicka®, ,,cécka*)

Supervizor provedl stimulaci reflexnich zon dle Vojty, reflexni otaceni, poloha

v leze na zadech

Pro nécvik spravného dechového stereotypu jsem zvolila polohu v leze na
zadech s pokréenyma nohama a metodu lokalizovaného dychdni do dolnich Zeber a

bricha.

Nacvik chtize s nordic walking holemi jsem provedla pouze na roviné s dirazem

na spravny stoj, délku krokl a odvijeni chodidla. Nordic walking hole slouzi jako opora.
Autoterapie:

Pacient ma sam trénovat lokalizované dychani vleZze na zadech s pokréenyma
nohama s diirazem na rozvijeni Zeber do stran. M4 se snazit o hluboky nadech do dlani,
které ma pfiloZzené na dolnich Zebrech a jimiZ si dava odpor pii nddechu a dopoméaha
jimi pii vydechu. Vydech ma byt del$i nez nadech a plynuly. Cvi¢eni ma provadét 2-3x
denné, vzdy po 5-10 nadeSich a vydeSich v jedné serii, tak, aby nemél pocit ,,duseni a
nemoznosti se nadechnout nebo naopak ,,motani hlavy*, pii hyperventilaci. Serie ma

pacient cvicit 2-3 pii jednom cviceni.

Dale se ma pacient pii jakékoli cesté snaZit soustfedit na chiizi a vyuZzivat

zrcadel na chodbé ke kontrole.
Vysledek terapie:
Subjektivné:

Pacient citi ulevu v oblasti bederni patete.
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Pacient pfi této terapii nepocitoval zadné zmény, ani nutkdni k pohybu ¢i jiné
neobvyklé pocity, ale poloha ani cela terapie pro néj nebyla nepifijemna a je schopen ji

vydrzet.

Pro pacienta bylo dychani do bficha a dolnich zeber velmi obtizné, nedokézal
dech konkrétné nasmérovat a pohybu moc nerozumél. Velkou pomoci pro pacienta bylo
vyuziti lokalizovaného dychani. Odpor dlani, at’ uz ddvany terapeutem, tak pacientiv

vlastni, mu pomohl pochopit cvi¢eni a umoznil provedeni.

Pacient si pfi chiizi neni jisty, ,,nevi, kam Slape®. Snazi se sousttedit na celé télo,
ale ,,vzdy na néco zapomene®, pokynd je na n¢j moc. Nejtézsi je korigovat odval
chodidla, kviili prepadavajici Spicce, a divat se pfe sebe, a ne na chodidla, kdy nema

pocit jistoty, ze doSlapuje spravné.
Objektivné:

Protazitelnost jizvy, ktera byla omezena ve vSech smérech se po terapii mirné

zlepsila. Nyni lze vytvofit tvar pismen ,,C* 1,,S, 1 kdyZ s obtizemi.

Pfi provadéni Vojtovy metody jsem u pacienta pozorovala zménu dechového
stereotypu, pacientliv dech se prohloubil a pacient zacal dychat vice do bficha, od
supervizora se dozvidam, Ze pacient na stimulaci reaguje spravnym zptusobem a bude

proto vyhodné v této terapii pokracovat

Pacient v poloze na zadech s pokréenyma nohama dychal s men§i namahavosti
nez ve stoje, zapojeni trapézovych svall bylo minimalni, i pies to se hrudnik nerozvijel
do stran, ale pouze se zvedal dopfedu a nahoru. Pacient byl pomoci lokalizovaného
dychani schopen nasmeérovat dech do bticha, spravného pohybu Zeber se ale nedalo

docilit ani s korekei.

Nacvik chlize byl ztiZzen $patnou citlivosti chodidel, proto nebylo mozné chlizi
zcela zkorigovat. Pacient je schopen dostate¢ného napifimeni, ale jen je-li na to
upozornén nebo si sdm vzpomene, jinak se diva na chodila. Délka krokt je symetricka,
uvadi, ze si na to sdm dava pozor. Odvijeni chodidla neni mozné provadét zcela
spravné, protoze pacient neni schopen odrazu z prstcil, je ale schopen krok zacinat

uderem paty a teprve potom pokladat Spicku.
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31.1.2019 — Odpoledne
Terapie provedena supervizorem

Byla provedena stimulace reflexnich zén dle Vojty, mékké techniky na protazeni
ktize a podkozi vSemi sméry a protazeni fascii v oblasti plosek nohou vSemi sméry a

korekce chiize.
1.2.2019 — Dopoledne
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, na cvicebnu piisSel bez obtizi, na schodech si
neni jisty, tak vyuzil vytah. Bolest v oblasti v okoli jizvy na bederni patefi je dnes o
néco nizsi, v celé postizené oblasti, oznacil by ji jako stupeni 2 na stupnici 0 — 10, kde 0
je bez bolesti a 10 je nejvétsi bolest. Bolest zlstava tupd, bez propagace a zhorsuje se v

sed¢. Dnes po delsi dobé dobfte spal.

Objektivni: Pacient je orientovan ¢asem mistem 1 osobou. Je schopen samostatné
chiize po roving, ke které vyuziva nordic walking hole. Chlize je nejista, pacient se
potfebuje divat pod nohy, protoze si neni jisty doSlapem, ale snazi se o korekci dle
vcerej$itho ndcviku. Pacient je komunikativni, spolupracujici. Efekt vcCerejsi terapie
pretrval pouze ¢astecné, zejména v podobé¢ snahy pacienta korigovat chiizi dle instrukei.
Techniky mé&kkych tkani a prace sjizvou méli efekt jen doCasny, na zacatku této
terapeutické jednotky opét neni mozné provést protaZzeni jizvy do tvaru pismen ,,C* a

I
Cil terapie:
SniZeni hypertonu svalil v oblasti bederni patete
Stimulace Vojtovou metodou — provedeno supervozirem
ZlepSeni dechového stereotypu

Relaxace svalll a fascii v oblasti plosek nohou a lytek, mobilizace drobnych

kloubii nohy a pfednozi
Navrh terapie:
Techniky mé&kkych tkani a mickovani na oblast bederni patete, masaz jizvy

Stimulace reflexnich zén dle Vojtovy metody (bude provedeno supervizorem)
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Nacvik spravného dechového stereotypu

Mobilizace drobnych kloubli nohy a pfednozi, protazeni fascii na ploskach

nohou 1 Iytkach.
Provedeni terapie:

V oblasti bederni patefe, bilateraln¢, jsem pro relaxaci mékkych tkani provedla
techniky mékkych tkéni, protazeni kiize a podkozi vSemi sméry, protazeni fascii dle
Lewita kranidlnim i kaudalnim smérem, hmaty z reflexni maséaze zad (pfisuvna spirala,
mezitrnovy hmat, ...), Kiblerovu fasu, a mickovani distoproximalnim smérem, na jizvu

jsem vyuzila tlakovou masaz a protahovani jizvy (,,esicka®, ,,cécka®).

Supervizor provedl stimulaci reflexnich zon dle Vojty, reflexni otaceni v poloze

v leZe na zadech.

Pro nécvik spravného dechového stereotypu jsem zvolila polohu v leze na
zadech s pokréenyma nohama a metodu lokalizovaného dychéni do dolnich Zeber a
bficha, s diirazem na rozvijeni Zeber do stran. Dale jsem se zaméfila na prodlouzeni
nadechu 1 vydech a co nejdelsi vydrz v nddechovém postaveni, kde chcei pti dalSich
terapiich nacvicovat zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému a zapojeni oslabenych
Sikmych bfisnich svalt. Pacienta nyni instruuji, aby se ,,pokusil v bfise vytvorit a udrzet
tlak® pomoci stazeni Zeber dold, stazenim branice a zapojenim panevniho dna, a
»hadechoval se do beder, ¢imZ chci docilit spravného zapojeni svalll trupu a tim 1

odstranéni hyperlordézy bederni patete.

Provedla jsem nespecifickou mobilizaci drobnych kloubl nohy pomoci
dorsdlniho a palmarniho vé&jite a mobilizaci Chopartova a Lisfrankova kloubu
dorzélnim 1 palmarnim smérem a protahla fascie chodidla a lytka na obou DKK vSemi

sméry dle Lewita
Autoterapie:

Pacient ma sam trénovat lokalizované dychani vleZze na zadech s pokréenyma
nohama s diirazem na rozvijeni Zeber do stran. PoCet opakovani ziistava stejny, jako byl
zadan v predchozi terapii. K tomuto cviceni se pfipojuje ,,nadechovani do beder*
k udrZeni spravného postaveni trupu vleZze na zddech a ,vytvéfeni tlaku v biiSe*

pomoci stazeni dolnich Zeber dolii a stazeni branice, a zapojeni panevniho dna. Toto
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cviCeni ma pacient provadét vzdy po dokonceni serie lokalizovaného dychéni, které

slouzi jako facilitace. Pocet opakovani je okolo péti, dle pocitu pacienta.

I nadéale se ma pacient pii jakékoli cesté snazit soustiedit na chlizi a vyuzivat

zrcadel na chodbé ke kontrole.
Vysledek terapie:
Subjektivni:

Pacient po terapii jizvy vzdy pocituje velkou ulevu, kterd ale nepietrva do
dalsiho dne. Pfi chuazi, dle pacienta kvili jejimu Spatnému stereotypu, dochazi

k opétovnému zhorSeni obtizi a tuhnuti jizvy.

Pacient terapii toleruje, ve vychozi poloze se dokaze uvolnit. S&m na sob¢ téméer

nic nepocit'uje, az na obcasné napéti v riiznych svalech.

V poloze v leze pokrémo je pro pacienta nejjednodussi kontrolovat dech a
soustiedit se pouze na n¢j, ani tak ale zatim nezvlada plnit vSechny pokyny.
»Nadechovani do beder” tedy udrzeni spravného postaveni bederni patefe v leze na
zadech je pacient schopen, 1 kdyZ je to pro néj namahavé. Stahovani Zeber, branice a
zapojeni panevniho dna a tim ,,vytvafeni tlaku v bfiSe“ je pro néj zatim slozité¢ a

nedokaze vSe kontrolovat najednou.

Mobilizaci drobnych kloubii nohy a protazeni fascii vnima pacient jako velkou
ulevu, pti chlizi pry ,,Iépe pozné kam Slape a citi se jakoby leh¢i®.

Objektivni:

Jizva se da rozvolnit snadnéji nez pii pfedchozi terapii, po protazeni fascii je
mozné vytvofit tvar pismen ,,S*“ a ,,C* a jizvu lze odtdhnout od podkoZi. Pro pacienta

neni terapie bolestiva.

Pfi provadéni Vojtovy metody jsem u pacienta pozorovala zménu dechového
stereotypu, pacientiv dech se prohloubil a pacient zacal dychat vice do bficha,
supervizor popisuje, Ze dochazi k reflexnimu zapojeni bfiSniho svalstva jako pfiprava na

reflexni otadCeni, které by mélo nasledovat.

Pacient v poloze na zadech s pokréenyma nohama dychal s men§i namahavosti

nez ve stoje, zapojeni trapézovych svallil bylo minimalni, i pies to se hrudnik nerozvijel
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do stran, ale pouze se zvedal dopfedu a nahoru. Pacient byl dnes schopen dech Iépe

kontrolovat, palpacné jsem citila tlak Zeber do stran, i kdyZ pohyb neni pozorovatelny.

Nespecifickou mobilizaci se mi povedlo zlepsit joint play drobnych kloubii nohy
a zvetSit pohyb mezi hlavickami metatarzii. Pii chlizi si vSimam vétsi jistoty pii doSlapu

a mirného zrychleni chiize.

1. 2. 2019 - Odpoledne
Terapie provedena supervizorem.

Byly provedeny techniky mékkych tkdni a protazeni fascii, kranidlnim i
kuadalnim smérem dle Lewita, v oblasti paravertebralnich svalti v okoli bederni patete,
stimulace reflexnich zon dle Vojty, a dale nacviovany cviky, které jsou uvedené

v autoterapii.
4.2.2019 — Dopoledne
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobie, na cvicebnu pfiSel bez obtizi, na schodech si
neni jisty, tak vyuzil vytah. Bolest v bederni patefi se drzi na stupni 2, na stupnici od 0

do 10, kde 0 je bez bolesti a 10 je nejveEtsi bolest, stale zstava tupd, bez propagace.

Objektivni: Pacient je orientovan ¢asem mistem 1 osobou. Je schopen samostatné
chiize po roviné, ke které vyuzivd nordic walking hole. Chlize je stile nejista, ale
pacientovi se mnohem Iépe dafi ji korigovat a je napiimenéjSi. Pacient je

komunikativni, spolupracujici.
Cil terapie:
Nécvik autoterapie s pomlickami v t€locvicné
Navrh terapie:

Zacviceni pacienta v t€locvi¢né na posturomedu, usec¢ich nebo bosu a kaminkach

pro stimulaci plosek.
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Provedeni terapie:

Na posturomedu s pacientem nacvicujeme nakroky stfidavé obéma DKK, potom
ve stoji obéma DKK na posturomedu rozpohybovat podlozku do stran a zastavit a totéz

dopiedu a dozadu.

Cviceni s useci provadi pacient v sedé na zidli, jednu DK ma na zemi, druhou na
kruhové useci. Chodidlem, které je na useci krouZzi tak, aby pfendsel vdhu na patu, na
hlavicku palcového metatarzu a hlavicku malikového metatarzu. Prstce se snazi nechat

uvolnéné. Krouzeni provadi v obou smérech a stfida DKK.

Pro stimulaci plosek v radmci autoterapie pacientovi doporucuji bazének se
kaminky, ktery je télocvi¢né pro tyto ucely. V kamincich ma pacient pteslapovat z jedné
nohy na druhou a mize vyuzit oporu o Zebfiny. Tuto stimulaci mlize pacient provadét
nekolikrat denné a dobu stimulace prodluzovat dle vlastni tolerance, maximaln¢ vSak na

10 minut.
Autoterapie:

Cela tato terapeuticka jednotka slouZzila jako ndcvik autoterapie. T€locvi¢na je
pacienttim cely den k dispozici k provadéni autoterapie, pacient ma cvicit 2x denné, ¢i

dle momentalniho ¢asového vytizeni.

Déle zGstava autoterapie zadana diive, kterou mliZze pacient cvicit na podloZce
v télocvicné.

Vysledek terapie:

Subjektivné:

Pacient cvikiim rozumi, je schopen je cvi€it. Provedeni nékterych cviki,
zejména rozpohybovani posturomedu a jeho nasledné zastaveni, je pro pacienta tézkeé,
ale diky opotfe pro HKK, kterou posturomed nabizi je pacient schopen tento cvik
provadét zatim v malém rozsahu, ktery se bude snazit postupné zvétSovat. I kdyz ma
tendenci se u cvikli divat na plosky, je si tohoto nedostatku védom a je schopen ho
korigovat pted zrcadlem. Nékroky jsou pro néj jednodussi, druha DK, ktera je na
podlozce pro ného predstavuje oporu. Priitbéhu pohybu rozumi a je schopen ho

provadét.

Cvik s kruhovou tseci je pro pacienta koordina¢n€ naro¢ny, ale rozumi mu a je

schopen samostatné pracovat na jeho nacviku.
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Stimulace plosek je pro pacienta ponékud nepiijemnd, neni zvykly chodit bez
bot ani doma. Pteslapovat vydrzi okolo pil az jedné minuty, pak si musi na chvilku
odpocinout. Toto je schopen opakovat asi 3x. Velkou vyhodou pro n¢j je opora o

zebftiny, kterou hodné vyuziva.
Objektivné:

Na posturomedu se pacient citi nestabiln¢, proto hodné vyuziva oporu pro HKK
a diva se na plosky nohou. Cviky je schopen provést, 1 kdyz ne idedlné a v nizSim
rozsahu. Pozoruji vyraznou a po nékolika opakovanich cviceni vcelku uspéSnou snahu o
autokorekci, ke které pacient vyuziva zrcadlo. Rozpohybovani posturomedu a jeho
zastaveni pacient provadi v malém rozsahu, ale pohyb vychazi z DKK a pacient
nepouziva vyrazné souhyby hornich koncetin. Ndkroky jsou pro pacienta snazsi, je si u
nich jist¢jsi. I kdyz zatim neptenese vahu na ptfedni DK plné&, cvik provadi v ose a odval

chodidla je v principu dodrzen.

Cviceni v sedu na zidli je pacient zatim schopen provadét pouze trhanym
pohybem, kazdé pieneseni vahy je odd€leny pohyb a krouzeni neni plynulé. Prstce
zatina nebo naopak, pfi preneseni vahy na patu, zveda. Chyb si je védom a je schopen
sdm pracovat na jejich odstranéni pti provadéni autoterapie.

Stimulace plosek je pro pacienta sice neptijemnd, ale ne nesnesitelnd. Pii opote

o zebfiny je pacient schopen stat vzpiimeng.
4.2.2019 — Odpoledne
Terapie provedena supervizorem

Provedena stimulace reflexnich zon dle Vojty, provedena dalsi cviceni pro
nacvik spravného stereotypu dechu a zapojeni hlubokého stabilizaéniho systému.

Snizeni hypertonu mm. trapezii pomoci technik mékkych tkani.
5.2.2019 - Dopoledne
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, na cvicebnu piisel bez obtizi, na schodech si
neni jisty, tak vyuzil vytah. Bolest v oblasti paravertebralnich svalii v okoli bederni
patete se stale drzi zhruba na stupni 2 na stupnici od 0 do 10, kde 0 je bez bolesti a 10 je

nejvetsi bolest. Charakter bolesti zlistdva nezménén.
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Objektivni: Pacient je orientovan ¢asem mistem i1 osobou. Je schopen samostatné
chtize po roving, ke které vyuziva nordic walking hole. Chlize je nejistd, ale pacient uz
vétsinou chodi napiimeny, aniz by se dival na chodidla. Pacient je komunikativni,
spolupracujici. Efekt pfedchozich terapii shledavam piedevSim ve zméné stereotypu
chiize a pfetrvavajicim snizeni bolesti v oblasti bederni patefe. Svalstvo v oblasti
bederni patefe a jizva a plosky se po terapii postupné vraci do hypertonu, ale o néco
pomaleji, takze pocituji efekt pfedchozich terapii v podob¢ volnéjSich tkani v téchto
oblastech.

Cil terapie:

Snizeni hypertonu svald v oblasti bederni patete

Stimulace Vojtovou metodou — provedeno supervizorem

ZlepSeni dechového stereotypu a zapojeni hlubokého stabilizacniho systému

Snizeni hypertonu mm. trapezii

Navrh terapie:

Techniky mékkych tkani a mickovani v oblasti bederni patefe, masaz jizvy

Stimulace reflexnich z6n dle Vojtovy metody (provedl supervizor)

Nécvik zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému a cviky pro zapojeni Sikmych

bfisnich svald v leze na zadech
PIR a techniky mé&kkych tkani na mm. trapezii
Provedeni terapie:

V oblasti bederni patete, bilateraln¢, jsem pro relaxaci mékkych tkani provedla
techniky mekkych tkdni, protazeni kize a podkozi, protazeni fascii kranialnim i
kaudalnim smérem dle Lewita, hmaty zreflexni masadze zad (pifisuvnad spirdla,
mezitrnovy hmat, ...), Kiblerovu fasu, a mi¢kovani distoproximalnim smérem, na jizvu

jsem vyuzila tlakovou masaz a protahovani jizvy (,,esicka®, ,,cécka®)

Supervizor provedl! stimulaci reflexnich zon dle Vojty, reflexni otd€eni, v poloze

v leZe na zadech.

Pro néacvik spravného dechového stereotypu jsem zvolila polohu v leze na
zadech s pokréenyma nohama. Za¢indm lokalizovanym dychanim do dolnich Zeber a
bticha, které jiz pacient zvlada. Bez ptilozenych dlani je viditelny pohyb zeber do stran,
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kterého pacient diive nebyl schopen. Dale pokracuji nacvikem ,,vytvafeni tlaku v biise*
pfi nadechu, pomoci stahovani zeber doll, stahovani branice a panevniho dna. Daéle
pacienta instruuji, aby se pokusil toto nddechové postaveni udrzet co nejdelsi, tedy po
nadechu na nékolik vtetfin zadrzet dech. Po zvladnuti tohoto cviceni instruuji pacienta,

aby se pokusil toto postaveni trupu udrzet i pii vydechu.

Pro snizeni hypertonu mm. trapezii jsem pouzila metodu PIR a techniky
mékkych tkani, protazeni kize a podkozi vSemi sméry a protazeni fascii Sije

laterolateralng, dle Lewita a prvky z reflexni masaze $ije dle Zaloudka.
Autoterapie:

Pacient ma autoterapii zacit lokalizovanym dychanim do dolnich Zeber a do
bficha a poté pokracovat nacvikem ,,udrzovéani tlaku v bfiSe* po co nejdelsi dobu a

pokusit se v tomto postaveni 1 nadechovat a vydechovat.

Jako autoterapie nadale zlstavaji i cviky vyuZzivajici posturomed a kruhovou
use¢, nacvicené pii vcerejsi dopoledni terapeutické jednotce v télocviéne. Dale ma také

pacient pokracovat ve facilitaci chodidel pomoci kaminkii.

I nadale se ma pacient pfi jakékoli cesté snazit soustfedit na chiizi a vyuzivat

zrcadel na chodbé ke kontrole.
Vysledek terapie:
Subjektivné:

Oblast bederni patefe uz neni tak tuhd a efekt terapie pretrvava alespon do
druhého dne. Pii chiizi jiz nepocituje tak velkou zaté¢z na bederni patef, ma celkové
pocit vétsiho napiimeni a vétsi volnosti v oblasti beder. Po terapii je ale oblast volnéjsi

nez na zacatku

Pii provadéni Vojtovy metody zaind pocitovat zménu dechu, méa pocit

»otevieni hrudniku ¢i jednodussiho nddechu®. Déle pocituje nejasné nutkani k pohybu.

Pacient 1épe chépe, jaky pohyb mé provadét, lokalizované dychani pro néj neni
moc obtizné, ale pomaha mu se ,,pfipravit na dalsi cviceni®. Zvlada jiz ,,vytvofit tlak
v bfise”, velmi mu pomdha pifedstava pistu, ktery tlak vytvéii, ale ,,udrzeni tlaku
v bfiSe” je pro ngj zatim velmi sloZzité, nevi, jak a které svaly pfitom zapojit, aby

postaveni udrzel a zaroven vydechoval
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PIR na mm. trapezii a techniky mékkych tkani v téZze oblasti vnimal pacient

velmi pozitivné€. Pocitoval velké uvolnéni a ,,poklesnuti ramen*
Objektivné:

Oblast bederni patefe uz neni tak tuha a efekt terapie pretrvava alespon do
druhého dne. Tento stav je pravdépodobné docilen nejen dennim opakovéanim terapie,
ale také praci sdechem a mirnym snizeni hyperlordézy a tim snizeni zatéze na
paravertebralni svaly v bederni oblasti. Navic se také aktivuji Sikmé biisni svaly a

stabiliza¢ni funkce bréanice a panevniho dna.

Pti provadéni Vojtovy metody pacient reaguje zmeénou dechového stereotypu,
jeho dech se prohloubi, dychéni je usilovnéjsi, ale nejsou zapojovany mm. trapezii.

Z motorickych reakci se objevuje zatindni svalil na pazi.

Pacient jiz je v leze na zddech schopen dech korigovat tak, aby se hrudni ko$
rozvijel do stran a §lo o pohyb pozorovatelny bez nutnosti palpace. Kdyz je pacient
soustiedény, hrudnik se uz pti nddechu nezveda nahoru a nedochézi k zapojovani mm.
trapezii. Lokalizované dychani bylo vyuzito jako facilitace dychacich svali pted
provadénim dalSiho cviceni. Pfi nacviku ,,udrzovani tlaku v bfiSe” se pacientovi bez
potizi dafi vytvorit vyse uvedené postaveni pii nddechu a dokaze ho i udrzet par vtetin
po nadechu, kdy zadrzuje dech. DalSim krokem v tomto cviceni je udrZeni tohoto
postaveni o pii vydechu. To je pro pacienta stale jesté slozité a vzdy dojde alespont
k mirnému poklesu bfiSni stény. Pacientovi se ale dafi i pfi tomto cvieni udrZovat

spravné postaveni trupu a vyhnout se souhybiim pomocnych dychacich sval.

Na metodu PIR reagoval hypertonus svalii velmi dobfe. K release dochazelo
velmi rychle a vyrazn€. Techniky mékkych tkani, jsem vyuZila k zvySeni efektu

techniky PIR. Na konci této terapie doslo k vyraznému snizeni hypertonu mm. trapezii.

5.2.2019 - Odpoledne
Terapie provedena supervizorem

Byla povedena stimulace reflexnich zon dle Vojty, nacvik ,,udrZzovani tlaku
v biise” 1 pfi vydechu, po predchozi facilitaci lokalizovanym dychéni, uvoliiovani

plosek nohou pomoci technik mékkych tkani, protahovani kize, podkozi a fascii a
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mobilizace drobnych kloubii, nespecifickd pomoci dorzalniho a palmarniho vé&jite a

distrakci na jednotlivych interfalangovych a metakarpofalangovych kloubti dle Lewita
6.2.2019 — Odpoledne
Terapie provedena supervizorem

Byla provedena stimulace reflexnich zon dle Vojty, snizeni hypertonu svalil
v oblasti bederni patefe, masaz jizvy, nacvik dychani do bficha a dolnich Zeber a

udrzovani tlaku v biise po vice nadechti a vydechti.
7.2.2019 — Dopoledne
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, na cvi¢ebnu piiSel bez obtizi, na schodech si
neni jisty, tak vyuzil vytah. Bolest v bederni patefi dnes Uplné ustoupila, a vyspal se
velmi dobie. Vnima zménu v chlizi, nemusi se divat pod nohy, ale podil na tom nejspise

ma i to, Ze si uz je jisty, ze podlaha je vSude rovna a neni potieba se na ni tolik divat.

Objektivni: Pacient je orientovan ¢asem mistem i1 osobou. Je schopen samostatné
chiize po roviné, ke které vyuziva nordic walking hole. Chize je o néco jist&jsi a
pozoruji zménu stereotypu, pacient chodi napfimeny, nevyuziva uz tolik oporu o ruce a
trapézové svaly jsou viditelné uvolnénéjSi nez na =zacatku terapie. Pacient je

komunikativni, spolupracujici.
Cil terapie:
Odstranéni reflexnich zmén v oblasti celych zad

Stimulace svalii, které pacient neni schopen védomé zapojit pomoci Vojtovy

metody
ZlepSeni dechového stereotypu a zapojeni hlubokého stabilizacniho systému a
Sikmych bfisnich svala
Protazeni zkracenych flexorii a extenzort kycelniho kloubu a m. piriformis
Navrh terapie:
Reflexni masaz zad, masaz jizvy

Stimulace reflexnich z6n dle Vojtovy metody (bude provedeno supervizorem)
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Nacvik zapojeni hlubokého stabilizacniho systému a cviky pro zapojeni Sikmych

brisnich svala v leze na zddech

Metoda PIR s protazenim na flexory kycelniho kloubu, exenzory kycelniho

kloubu a m. piriformis
Provedeni terapie:

Z reflexni maséaze jsem vyuzila zddovou sestavu, na jizvu jsem vyuzila tlakovou

masaz a protahovani jizvy (,,esicka®, ,,cécka*)

Supervizor proved] stimulaci reflexnich zon dle Vojty, reflexni plazeni, poloha
v leze na biiSe

Pro néacvik spravného dechového stereotypu jsem zvolila polohu v leze na
zadech s pokréenyma nohama. Zacindm opét lokalizovanym dychanim do bficha a
dolnich Zeber. Déle instruuji pacienta, aby stahl Zebra doll, snazil se stahovat branici
dolti a zapojit panevni dno a tim vytvofit v bfise tlak, ktery bude drzet trup ve spravné
poloze po celou dobu cviceni. Dale pacienta instruuji, aby se pokusil s vydechem
nadzvedavat sttidavé jednu a druhou DK, vzdy jen o n€kolik centimetra tak, aby udrzel

trup stabilni.

Na flexory kycelniho kloubu, extenzory kycelniho kloubu a m. piriformis jsem

provedla PIR a protazenim dle Jandy.
Autoterapie:

Pacient mé& pokracovat v dechovych cvicenich jako doposud, autoterapii zacit
lokalizovanym dychanim do dolnich Zeber a do bficha a poté pokraovat nacvikem
,udrzovani tlaku v biise®, k tomuto muize ptipojit stiidavé nadzvedavani DKK nékolik
centimetri nad podlozku, a to vZdy s vydechem. Opakovani pouze tolik, aby si byl jisty

kvalitou provadéného pohybu.

Jako autoterapie nadale zUstavaji i cviky vyuZivajici posturomed a kruhovou
usec, nacvicené pii vcerejsi dopoledni terapeutické jednotce v t€locvicné. Dale ma také
pacient pokracovat ve facilitaci chodidel pomoci kaminkf.

I nadale se mé pacient pfi jakékoli cesté snazit soustfedit na chlizi a vyuZzivat

zrcadel na chodbé ke kontrole.
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Vysledek terapie:
Subjektivné:

Pacient po reflexni masazi a masazi jizvy pocituje ulevu a uvolnéni svalt, které

,ma z nezvyklého cvi¢eni unavené*‘. Masaz pro n¢ho nebyla bolestiva.

Pro pacienta je nyni tato poloha snesitelnd a dokaze v ni vydrzet uvolnény
v pribéhu celé terapie. Zmény vyvolavané terapii (uprava dechového stereotypu,

zatindni svalt, ...) jako v reflexnim otaceni nepocit'uje tak vyrazné.

Diky pravidelnému cviCeni jiz pacient bez obtizi zvlada lokalizované dychani,
které je pro ného predstavuje zacatek cviCeni, zklidnéni se a zlepSeni soustiedéni se na
dech. ,,Vytvareni tlaku v bfise* jiz pacient zvlada velmi dobie, dokaze jiz tento cvik
udrzet az 5 nadech, proto je ochoten zkusit cvik rozsifit o sttidavé nadzvedavani DKK
s vydechem. Toto cvieni mu pfipadd ndro€né a vydrzi maximalné¢ 4 nadechy a

vydechy.

Pacient terapii vnimal jako pfijemny tah, nikoli jako bolest, sdm pocitoval

protazeni svalll a zvétSeni rozsahu pohybu.
Objektivné:

Na reflexni masdz pacient reagoval piiméfené, vznikl erytém, ktery se
neroz§ifoval mimo oSetfenou oblast a rychle zmizel. Jizva je nyni ve velmi dobrém
stavu, neni pfisedld, v jejim okoli Ize ji na vSech mistech odtdhnout od podkozi a
posouvat. VSechny hmaty Ize provést, i kdyZ v oblasti bederni patete je jejich provedeni

naro¢néjsi, protoze tkané kladou vétsi odpor.

Pacient se nyni dokaze uvolnit a citi se pohodln€ i1 v leZe na bfise, proto je
mozné provadét stimulaci reflexnich zoén dle Vojty 1 v této poloze. Dle supervizora na
tuto polohu reaguje pacient dobie a je dostatecné uvolnén, aby mohlo dojit k zapojeni
vice svalovych skupin, neZ pfi terapii v leZe na zadech.

r~r

Pacient jiz ovlada lokalizované dychéani bez obtizi, ale stale je pro n&j vhodnou
facilitaci pro lepsi zvladnuti nasledujiciho cviku, proto ho do terapie stile zatrazuji.
Cviceni, kdy ma ,,udrzet tlak v bfiSe* a tim zpevnit trup, uZ zvlada velmi dobfte, vydrzi
vzdy 3-5 nadechid, proto mohu pfistoupit k rozSifeni tohoto cvieni o stiidavé

nadzveddvani DKK v postaveni nacviceném ptedchozim cviceni. DK mé nadzvednout
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pfi vydechu. V jedné sérii je pacient schopen kazdou DK zvednout 2x, tj. vydrzi cvicit

cca po 4 nadechy a vydechy. Série cvicil celkem 3.

Po aplikaci metody PIR s protazenim dle Jandy doslo ke snizeni hypertonu u
vSech protahovanych svalii. Rozsah pohybu se zvysil odhadem o 10° u hamstringti, a o
5° u flexori kyc€elniho kloubu a m. piriformis. Terapie byla u vSech svalovych skupin

aplikovana bilateralné.
7.2.2019 — Odpoledne
Terapie provedena supervizorem
Stimulace reflexnich zén dle Vojty

Protazeni hamstringg, flexort kyc¢elniho kloubu a m. piriformis, pomoci metody

PIR s protaZzenim dle Jandy, vSe bilat.

Protazeni kiize, podkoZzi a fascii v oblasti plosek nohou a lytek vSemi sméry,
nespecifickd mobilizace piednozi pomoci dorzalniho a palmarniho véjife, mobilizace
interfalangovych a metakarpofalangovych kloubli nohy distrakci a mobilizace hlavi¢ky

fibuli dorzalnim i ventralnim smérem dle Lewita
8.2. 2019 — Dopoledne
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, na cvicebnu pfisSel bez obtizi, na schodech si
neni jisty, tak vyuzil vytah. Bolest v bederni pateti jiz nepocituje. Jelikoz ma doma
nékolik schodll a pii chizi po roving€ si pfipada stabilni, rdd by vyzkouSel chizi do

schodu a ze schodu.

Objektivni: Pacient je orientovan ¢asem mistem i osobou. Je schopen samostatné
chiize po roving, ke které vyuziva nordic walking hole. Chiize je stabilni, ale pro ujiti
delsi vzdalenosti je pro pacienta jistéj$i pouZzivat hole, ale pacientovi se mnohem lépe
daii ji korigovat a je napfimenéjsi. Pacient je komunikativni, spolupracujici. Chize se
velmi zlepSila, pacient se méné koliba, je vidét lepsi stabilizace panve. Opernéa funkce
HKK je mensi, hole jiz vyuziva jen pro jistotu. Snizilo se napéti trapézovych svali,

bederni lordoza je pouze mirné zvysena.
Cile terapie:

Zkorigovani a pfipadné doplnéni ¢i zména autoterapie provadéné v télocviéné
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Nacviceni chtize po schodech

Navrh terapie:

Korekce a doplnéni autoterapie provadéné samostatné v télocviéné
Nacvik chiize po schodech

Provedeni terapie:

Pacient provadi ndkroky na posturomed, stfidavé levou a pravou DK, koriguji
naslap chodidla nejprve na patu a poté polozeni zbytku chodidla az po prsty. Dale
instruuji pacienta, aby nezapominal na Gpln¢ pfeneseni vahy na koncetinu, ktera provadi
nakrok. Pfi rozhybavani posturomedu do stran anebo zezadu doptfedu a nasledném co
nejrychlejSim zastaveni pacienta upozoriiuji pouze na nutnost plného napiimeni. Pacient
se v tomto cviku velmi zlepsil, ale rozsah pohybu desky by pfi dal§im cvi¢eni mohl byt

jesté vetsi a zastaveni pohybu rychlejsi.

Cviceni s useci provadi pacient v sedé na zidli, jednu DK ma na zemi, druhou na
kruhové useci. Chodidlem, které je na useci krouzi tak, aby prenaSel vahu na patu, na
hlavicku palcového metatarzu a hlavicku malikového metatarzu. Prstce se snazi nechat
uvolnéné. Krouzeni provadi v obou smérech a stiida DKK. — toto cviceni pacient zvlada

bez obtizi, proto toto cvi¢eni nahrazuji cvicenim ,,malé nohy* dle Jandy a Vavrové.

Stimulaci plosek pomoci pieSlapovani v bazénku s kaminky je pacient schopen

provadét 4-5 minut na zacatku i konci cviceni.

Nécvik chtize po schodech byl proveden na schodisti oddéleni, s vyuZitim nordic
walking holi. Pfi chiizi pacient vyuzZiva stfidavou chiizi, jak cestou nahoru, tak cestou

dolt.
Autoterapie:

Cela tato terapeuticka jednotka slouZila jako nacvik autoterapie, télocvicna je

pacientim cely den k dispozici k provadéni autoterapie.

Pacient miize samostatné chodit po schodech, kdyz jde na cvicebnu ¢i jinou
terapii. Ma pouzivat stfidavou chizi s nordic walking holemi pro zajisténi lepsi

stability.
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Vysledek terapie:
Subjektivné:

Na nestabilitu posturomedu si pacient zvykl a nyni se mu na ném cvici 1épe nez
na zacatku, nema takovy strach z padu. Pro korekci postoje je pro n¢j i nadale zasadni
vyuziti zrcadla. Nékroky jsou pro n¢ho stile jednodusi nez rozpohybovavani
posturomedu do stran, ale potad zustava problémem provést odval chodidla z podlozky.
Zacit nadkrok uderem paty se mu jiz vétSinou podaii, ale polozeni chodidla je rychlé a

,pleskaveé

Cviceni ,,malé nohy* pacient chape, ale zatim je pro néj provedeni velmi
naroc¢né, vyzaduje plné soustiedéni. Pacient u ného ma pocit, ,,ze zapojuje celé télo, ale

ani tak se pohyb nedé&je®.

Na stimulaci plosek pomoci kaminkl si pacient zvykl, nyni je schopen ji
provadét 4-5 minut v kuse na zacatku a na konci terapie. Vnima ji jako pfinosnou

predevsim diky nizsi precitlivélosti plosek.

Chtzi do schodii pacient zvladal dobte, byl schopen nakrocit obéma nohama a
bez potizi vyjde 12 schodli (mezipatro). Chizi ze schodl zvldda, DKK stfid4, ale na
kazdém schodu se zastavi, protoze mu vadi hloubka schodli a nechce jit moc rychle.

Pacient je schopen samostatné chtize po schodech.
Objektivné:

Cviky na posturomedu je pacient schopen bez obtizi provadét samostatné, oporu
pro HKK, kterou posturomed nabizi, stale jeSté¢ vyuziva. Nakroky je pacient schopen
cvicit bez obtizi, je zainstuovan o spravném prab&hu pohybu a je schopen se pfi cviceni
sam korigovat. Rozpohybovani podloZky a jeji zastaveni je pro pacienta neni pro
pacienta tak obtizné jako na zacatku, ale musi jeS$t€ pracovat na zvétSeni rozsahu
pohybu a udrzeni napiimeného postoje, jelikoZ mé tendence pii cviceni sledovat desku
posturomedu. Po korekci je schopen provedeni upravit. Odval chodidla i nadale vazne, 1

kdyz je patrné, Ze pacient se na n¢j soustfedi a v ndznaku jej provede.

Cviceni ,,malé nohy* dle Jandy a Vavrové v sedu na Zidli je pro pacienta velmi
obtizné, provede ho jen v naznaku s velkym soustfedénim. Pozoruji i souhyb prst nohy
a izometrickou kontrakci vétSiny svalii na DK. Cviceni ale chape a je schopen pracovat

na jeho nacviceni.
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Na stimulaci plosek pomoci kaminkd si pacient zvyka, sdm ji povaZuje za
pfinosnou a uvolnujici, proto pacientovi doporucuji v ni i nadale pokracovat.

Stereotyp chiize do schodii odpovida stereotypu chiizi po rovin€, vyjma vétsi
opory o HKK, pacient nepouziva zadné dalsi souhyby. Chtuze do schodii je stiidava.
Jeho kondice umoznuje vyjit do mezipatra, kde si mize dat pauzu bez obtizi, proto je
schopen samostatné chiize do schodd.

8.2.2019 - Odpoledne

Terapie provedena supervizorem

Provedena stimulace reflexnich zén dle Vojty vleze na bfiSe, protazeni
hamstringt, flexort kycelniho kloubu a m. piriformis, pomoci metody PIR s protazenim
dle Jandy, vSe bilat., m&kké techniky, protazeni kiize, podkozi a fascii vSemi sméry dle

Lewita a mickovani mm. trapezii
11. 2. 2019 - Dopoledne
Status praesens:

Subjektivni: Pacient na cvicebnu piiSel bez obtizi, Sel po schodech. Bolest
v bederni patefi nepocituje, jenom se citi unaven po vcerejSim cviceni, nejspiSe to
piehnal s autoterapii.

Objektivni: Pacient je orientovan ¢asem mistem 1 osobou. Je schopen samostatné
chiize po roviné€ i1 po schodech, ke které vyuziva nordic walking hole. Vychyleni trupu
pfi chlizi uz neni tak dominantni jev, zapojuje se i lateradlni korzet panve. Pacient je
komunikativni, spolupracujici. Drobné klouby nohou maji omezenou joint play, fascie
plosek i Iytek jsou malo pohyblivé.

Cil terapie:

Odstranéni reflexnich zmén v oblasti celych zad

Stimulace Vojtovou metodou — provedeno supervizorem

ZlepSeni dechového stereotypu a zapojeni hlubokého stabilizatniho systému a
Sikmych bfisnich svali

Protazeni zkracenych flexorii a extenzort kycelniho kloubu a m. piriformis

ZlepSeni joint play drobnych kloubli nohy a protazeni fascii chodidel a lytek
bilat.
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Navrh terapie:

Reflexni masaz zad, masaz jizvy

Stimulace reflexnich zén dle Vojtovy metody (bude provedeno supervizorem)
Nacvik zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému v leze na boku

Metoda PIR s protazenim na flexory kycelniho kloubu, extenzory kycelniho

kloubu a m. piriformis

Mobilizace drobnych kloubii nohy a pfednozi a protazeni kiize, podkozi a fascii

chodidel a lytek.
Provedeni terapie:

Z reflexni maséaze jsem vyuzila zddovou sestavu, na jizvu jsem vyuzila tlakovou

masaz a protahovani jizvy (,,esicka®, ,,cécka*)
Supervizor provedl stimulaci reflexnich zon dle Vojty, pacient v leZe na biise

Zacinam cvikem na ,,udrzeni tlaku v bfise* v leze na zadech a jeho rozsifenim o
nadzvedavani DKK s vydechem o par centimetri nad podlozku. Déle se pacient
ptesouva do polohy na levém boku, lopatka L HK je polozena na Zebrech a pfitazena
k patefi, celd patef je napfimena, pacient se neprohyba v bedrech, proto musi po celou
dobu cviceni udrzovat postaveni trupu nacvicené v pfedchozim cvi¢eni, DKK jsou
pokréené, paty jsou v jedné piimce s rameny a sedacimi hrboly. L HK mé 90° flexe
v ramennim kloubu a pfedlokti je v pronaci. P HK je volné polozend na podloZce,
pacient by se o ni nem¢l opirat. P DK pacient zvedd, v hlezennim kloubu ziistava stiedni
postaveni, prsty jsou uvolnéné, a provadi zevni rotaci v kyCelnim kloubu, tj. koleno
musi byt vy§ nez kotnik. Pacient v této poloze vydrzi pouze velmi kratce, proto
vyuzivam, jako mezistupen v obtiZnosti, podloZeni paty P DK polohovacim polStaiem.
Cviceni provadi na obé¢ strany.

Na flexory kycelniho kloubu, extenzory kycelniho kloubu a m. piriformis jsem
provedla PIR a protazenim dle Jandy.

Nespecifické mobilizace pfednozi pomoci dorzdlniho a palmarniho véjite,
mobilizace Lisfrankova a Chopartova kloubu plantdirnim i1 dorzalnim smeérem,

mobilizace interfalangovych a metakarpofalangovych kloubli nohy pomoci distrakce a

protazeni ktize, podkozi a fascii v oblasti plosek nohou a lytek vSemi sméry, dle Lewita
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Autoterapie:

Pacient mad pokracovat néacvikem ,udrzovani tlaku v bfiSe”, a stfidavého
nadzvedavani DKK nékolik centimetrti nad podlozku, a to vzdy s vydechem. Opakovani
pouze tolik, aby si byl jisty kvalitou provadéného pohybu. Cviceni v leze na boku zatim

samostatné provadét nema.

Jako autoterapie nadale zlstavaji i cviky vyuzivajici posturomed a nacvik ,,malé
nohy* dle Jandy a Vavrové, nacvicené pfi terapeutické jednotce v télocvicn€. Dale ma

také pacient pokracovat ve facilitaci chodidel pomoci kaminkf.

I nadale se ma pacient pfi jakékoli cesté snazit soustfedit na chiizi a vyuzivat
zrcadel na chodbé ke kontrole. Pfi chiizi po schodech ma dodrzovat stiidani DKK

v nakracovani.
Vysledek terapie:

Subjektivné:

r~r

Po vcerejsi terapii nedoslo ke zvétSeni obtizi, naopak pacient pocituje uvolnéni

svall a pretrvavajici efekt terapie az do dneska.

Pacient se nyni dokaze uvolnit a citi se pohodln¢ 1 v leZe na bfiSe, proto je
mozné provadét stimulaci reflexnich zon dle Vojty 1 v této poloze. Zacina pocitovat

vzristajici a povolujici svalové napéti jako pfi reflexnim otaceni.

Pacient je jiz schopen ,,pfeskocit* facilitaci dychacich svalti pomoci dychéani do
bficha, které diive potieboval pro piesnéjsi nasmérovani dychacich pohybu. Cvik, kdy
ma ,,udrzet tlak v bfiSe” nyni zvlada bez vétSich obtizi az po 10 nadechti a vydechi.
Stiidavé nazvedavani DKK s vydechem je pro n¢ho o néco t&€z§i, ale 1 tak dokaze
v jedné sérii kazdou DKK nadzvednout az 3x. Cvik, ktery jsme dnes do terapie zaradili

nove, tedy vyse popsany cvik leze na boku, je pro pacienta zatim velmi ndro¢ny. Pacient

je schopen provést pouze variantu s podporou paty.

Pii protahovani hamstringli, flexorii kycle a m. piriformis metodou PIR
s protazenim pacient pocituje tah, ale nikoli bolest. Po terapii se pacient citi Iépe,

protoze pocituje zna¢né uvolnéni obou DKK.

Mobilizace drobnych kloubl nohy a pfednoZi a protazeni fascii chodidel a lytek
je pro pacienta velmi piijemné a ulevujici, pocituje po ném zlepSeni pii chiizi, ,,doslap

Tvree

mu piipada leh¢i a plynulejsi
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Objektivné:

Na reflexni masaz pacient reagoval piiméfené, vznikl erytém, ktery se
nerozsifoval mimo oSetfenou oblast a rychle zmizel, po vcerejsi reflexni masazi
castecn¢ pietrvavd snizeni hypertonu v paravertebralnich svalech v oblasti ThL
ptechodu, v okoli bederni patefe a mm. trapezii. Jizva je nyni ve velmi dobrém stavu,

neni piisedld, v jejim okoli Ize ji na vSech mistech odtdhnout od podkozi a posouvat.

Pti stimulaci reflexnich zén dle Vojty u pacienta pozoruji predevSim zménu
dechového stereotypu, dech se prohlubuje, a izometrii svalli na pazich a dolnich fixatort

lopatek.

¥ 66

Zaciname cvi¢enim, kdy ma pacient ,,udrzet tlak v bfise®, které pacient jiz dobte
zvlada. Dale pokracujeme stfidavym nazveddvanim DKK s vydechem, které je nyni
schopen cvicit cca 3x kazdou DK, tedy po cobu 6 nadechii a vydechd. Dale
pokracujeme k vySe popsanému cviceni v leze na boku. K nastaveni spravné polohy je
potieba pacienta hodné zkorigovat, sam polohu nedokaze opravit a nedokdze se
soustiedit na vSechny segmenty téla. Vzhledem k naro¢nosti cvi¢eni vyuZivame pouze
statickou fazi cvi€eni s oporou, tedy zevni rotaci v ky¢li horni DK, kdy pata je opfena o
polohovaci polstar. Pacient v této poloze vydrzi cca 5-10 vtefin, cviceni opakoval 3x.

Do autoterapie toto cvi€eni nezatazuyji.

Po aplikaci metody PIR s protaZzenim doSlo ke sniZeni hypertonu vSech
protahovanych svall. Rozsah pohybu se oproti v€erejsi terapii zvysil jen nepatrné nebo
vibec. Terapie byla u hamstringi, flexort kycelniho kloubu i m. piriformis aplikovana

bilateralné.

Mobilizace drobnych kloubli nohy lze provadét snadnéji neZ na zacatku
rehabilitace, ale i tak jeji efekt zlistdva doCasny, stejné jako u protahovani fascii plosek

nohou a lytek.
11. 2. 2019 — Odpoledne
Terapie provedena supervizorem

Provedena stimulace reflexnich zon dle Vojty, pacient byl v poloze v leZe na
bfise, dale bylo zopakovéano cviceni v leZe na boku a protahovani zkracenych svali na
DKK pomoci metody PIR s protazenim dle Jandy a korekce autoterapie, zejména

cviceni ,,malé nohy* dle Jandy a Vavrové.
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12. 2.2019 — Dopoledne
Status praesens:

Subjektivni: Pacient na cvicebnu pfiSel bez obtizi, Sel po schodech. Bolest v bederni
patefi nepocituje, citi se dobie, vCera cvicil o néco mén¢, aby si odpocCinul. Efekt
vcerej$i terapie v podobé€ sniZeni hypertonu v paravertebralnich svalech ThL pfechodu a

bederni patete, a ve svalech DKK c¢astecné pretrvava.

Objektivni: Pacient je orientovan Casem mistem 1 osobou. Je schopen samostatné chlize
po roving i po schodech, ke které vyuziva nordic walking hole, na pokoji uz chodi bez
holi. Stoj i chlize uz jsou jist&jsi, postoj naptimengjsi, rozdil mezi pravou a levou dolni
koncetinou v trofice svalll jiz neni tak markantni. Pacient je komunikativni,

spolupracujici.
Cil terapie:
Odstranéni reflexnich zmén v oblasti celych zad, podpofeni hojeni jizvy
Stimulace Vojtovou metodou — provedeno supervizorem
ZlepSeni dechového stereotypu a zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému a
Sikmych bfisnich svala
ProtaZeni zkracenych flexort a extenzort ky€elniho kloubu a m. piriformis
SniZeni hypertonu mm. trapezii
Navrh terapie:
Reflexni masaz zad, maséaz jizvy
Stimulace reflexnich zén dle Vojtovy metody (bude provedeno supervizorem)
Nacvik zapojeni hlubokého stabilizacniho systému v leze na boku

Metoda PIR s protazenim na flexory kycelniho kloubu, extenzory kycelniho

kloubu a m. piriformis
Snizeni hypertonu mm. trapezii pomoci metody PIR a technik mé&kkych tkani.
Provedeni terapie:

Z reflexni masaze jsem vyuzila zadovou sestavu, na jizvu jsem vyuzila tlakovou

masaz a protahovani jizvy (,,esicka®, ,,cécka*)
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Supervizor provedl stimulaci reflexnich zon dle Vojty, pacient v leze na bfiSe

Zacinam cvikem na ,,udrzeni tlaku v btise* v leze na zadech a jeho rozsifenim o
nadzvedavani DKK s vydechem o par centimetri nad podlozku. Dale se pacient
piesouva do polohy na levém boku, lopatka L. HK je polozena na Zebrech a pfitazena
k patefi, celd patet je napfimend, pacient se neprohyba v bedrech, proto musi po celou
dobu cviceni udrzovat postaveni trupu nacvicené v piredchozim cviceni, DKK jsou
pokrcené, paty jsou v jedné piimce s rameny a sedacimi hrboly. L HK ma 90° flexe
v ramennim kloubu a piedlokti je v pronaci. P HK je volné polozena na podlozce,
pacient by se o ni nem¢l opirat. P DK pacient zvedd, v hlezennim kloubu ziistava stiedni
postaveni, prsty jsou uvolnéné, a provadi zevni rotaci v kycelnim kloubu, tj. koleno
musi byt vy§ nez kotnik. Pacient v této poloze vydrzi pouze velmi kratce, proto
vyuzivam, jako mezistupenl v obtiznosti, podlozeni paty P DK polohovacim polstafem.

Cviceni provadi na obé¢ strany.

Na flexory kycelniho kloubu, extenzory kycelniho kloubu a m. piriformis jsem

provedla PIR a protazenim dle Jandy.

Snizeni hypertonu mm. trapezii jsem provedla pomoci metody PIR dle Lewita a

pomoci technik mékkych tkani, jako je protazeni kiize, podkozi a fascii dle Lewita
Autoterapie:

Pacient mad pokracovat néacvikem ,udrzovani tlaku v bfiSe”, a stfidavého
nadzvedavani DKK nékolik centimetrii nad podloZku a to vzdy s vydechem. Opakovani
pouze tolik, aby si byl jisty kvalitou provadéného pohybu, v idealnim piipadé 6 nadechi
a vydecht, a to celé opakovat 3x. Cvi€eni v leze na boku zatim samostatné provadet

nema.

Jako autoterapie nadéle zlistavaji 1 cviky vyuZzivajici posturomed a néacvik ,,malé
nohy* dle Jandy a Vavrové, nacvi¢ené pfi terapeutické jednotce v télocvicné. Dale ma

také pacient pokracovat ve facilitaci chodidel pomoci kamink.

I nadale se ma pacient pii jakékoli cesté snazit soustiedit na chlizi a vyuzivat
zrcadel na chodbé ke kontrole. Pfi chlizi po schodech ma dodrZovat stfidani DKK

v nakradovani.
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Vysledek terapie:
Subjektivné:

Reflexni masaz je pro pacienta piijemna a ma po ni vzdy pocit uvolnéni, ktery

pretrvava i do druhého dne.

Pacient pocituje zménu dechového stereotypu a nutkani ve ,,vzptimovani trupu®.

Poloha je pro n¢ho piijemnd, miiZze se v ni zcela uvolnit.

Pacient si na cviceni jiz zvyka, oba cviky v poloze v leZze na zadech jiz zvlada
bez vétsich obtizi, 1 kdyz se na n¢ stale musi velmi soustiedit a po jejich cviceni se citi
unaveny. Novy cvik, v leze na boku, je pro n¢ho velmi té€zky, a to jak koordina¢né, tak i

narokem na svaly.

Tato terapie je pro pacienta velmi piijemnd, pocituje velké uvolnéni svalli a
,jakoby mu poklesla ramena“. Zadnou z pouzitych technik nevnima jako bolestivou, i

kdyz n€které hmaty citi ve velmi hlubokych vrstvach.
Objektivné:

Na reflexni masdz pacient reagoval piiméefené, vznikl erytém, ktery se
neroz§ifoval mimo oSetfenou oblast a rychle zmizel, oproti pfedchozimu provadéni této
terapie pocituji snizeni tuhosti ktize i podkozi, naptiklad diagnosticky hmat mohu
provést snadnéji a plynuleji nez v ptfedchozich dnech. Jizva je nyni ve velmi dobrém
stavu, lze ji na vSech mistech odtdhnout od podkoZi a posouvat a efekt predchozich

terapii setrvava.

Pti stimulaci reflexnich zon dle Vojty byla patrna zména dechového stereotypu,
prohloubeni dechu, dychani do bficha a rozSifovani zeber do stran. Dale pozoruji

izometrickou kontrakci svalii ramennich pletenct a svala v okoli lopatek.

XAt

Zaciname cvi¢enim, kdy ma pacient ,,udrzet tlak v bfise®, které pacient jiz dobte
zvlada. Dale pokracujeme stiidavym nazvedadvanim DKK s vydechem, které je nyni
schopen cvicit cca 3x kazdou DK, tedy po cobu 6 nadechti a vydechii. Dale
pokracujeme k vySe popsanému cviceni v leZe na boku. Nastaveni sprdvné polohy se
stale jeSté neobejde bez korekce, pfedev§im napiimeni patefe a pfitazeni lopatky k
patefi, ale pacient si polohu pamatuje. Vzhledem k naro¢nosti cvi¢eni vyuzivame pouze
statickou fazi cviceni s oporou, tedy zevni rotaci v ky¢li horni DK, kdy pata je optena o

polohovaci polstar, i kdyz dnes je pacient schopen patu z polohovaciho polStaie alespon
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nadlehcit. Pacient v této poloze vydrzi cca 5-10 vtefin, cviceni opakoval 3x. Do

autoterapie toto cviceni nezafazuji.

Po aplikaci metody PIR doslo ke snizeni hypertonu mm. trapezii. Pro zvyseni
efektu terapie jsem vyuzila techniky mékkych tkani, tak, aby pro pacienta nebyly
bolestivé, ale prostupovali i do hlubokych vrstev. Na mm. trapezii byl stale patrny efekt
pfedchozi terapie, a to zejména v tom, ze ke snizeni svalového tonu doslo rychleji a

snadné&ji nez pii piredchozich terapiich.

12. 2. 2019 - Odpoledne
Terapie provedena supervizorem

Provedena stimulace reflexnich z6n dle Vojty, zopakovano cviceni s
»udrzovanim tlaku v bfiSe®, a to, jak v poloze v leZze na zadech, tak v leze na boku,
protazeni zkracenych svali DKK a nespecifickd mobilizace ptednozi pomoci
plantdrniho a dorzdlniho vé&jite a protazeni klize, podkozi a fascii v oblasti plosek

nohou, dle Lewita.
13. 2.2019 - Odpoledne
Terapie provedena supervizorem

Provedena stimulace reflexnich zon dle Vojty, zopakovdno cviCeni s
»udrzovanim tlaku v bfiSe®, v leZze na zddech i v leze na boku, masaz jizvy, méekké

techniky a Kiblerova fasa na oblast celych zad.
14. 2. 2019 — Dopoledne
Status praesens:

Subjektivni: Pacient na cvicebnu piiSel bez obtizi, Sel po schodech. Bolest
v bederni patefi nepocit'uje, citi se dobte, autoterapii v€era zvladl bez potiZi a dnes se

citi dobfe.

Objektivni: Pacient je orientovan ¢asem mistem i1 osobou. Je schopen samostatné
chiize po roviné 1 po schodech, ke které vyuZiva nordic walking hole, na pokoji uz chodi
bez holi. Stoj i chlize uz jsou jist&j$i, postoj napiimenéj$i a vyrazné rychlej$i nez na

zacatku rehabilitace. Pacient je komunikativni, spolupracujici. Pacient jiZ nema bederni
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protrakci ramen, ktera byla na za¢atku terapie vyrazna.

Cil terapie:

Odstranéni reflexnich zmén v oblasti celych zad

Stimulace Vojtovou metodou — Provedeno supervizorem

Zlepseni dechového stereotypu a zapojeni hlubokého stabilizacniho systému a
Sikmych bfisnich svala

Protazeni zkracenych flexorti a extenzori kycelniho kloubu a m. piriformis

Zlepseni joint play drobnych kloubli nohy a protazeni fascii chodidel a lytek
bilat.

Navrh terapie:

Reflexni masdz zad, masaz jizvy

Stimulace reflexnich zén dle Vojtovy metody (bude provedeno supervizorem)
Nacvik zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému v leze na zadech i na boku

Metoda PIR s protazenim na flexory kycelniho kloubu, extenzory kycelniho

kloubu a m. piriformis
Mobilizace drobnych kloubti nohy a ptednozi, protazeni fascii chodidla a lytka
Provedeni terapie:

Z reflexni masaZe jsem vyuzila zddovou sestavu, na jizvu jsem vyuZila tlakovou

masaz a protahovani jizvy (,,esicka®, ,,cécka*)

Supervizor provedl stimulaci reflexnich zon dle Vojty, reflexni plazeni, pacient

v leze na bfise

Zacinam cvikem na ,,udrzeni tlaku v btiSe* v leze na zadech a jeho rozsifenim o
nadzvedavani DKK s vydechem o par centimetri nad podlozku. Ddle se pacient
pfesouva do polohy na levém boku, lopatka L HK je polozend na zebrech a pfitazena
k patefi, celd patef je napifimend, pacient se neprohyba v bedrech, proto musi po celou
dobu cviceni udrzovat postaveni trupu nacvicené v pifedchozim cvi¢eni, DKK jsou
pokréené, paty jsou v jedné piimce s rameny a sedacimi hrboly. L HK ma 90° flexe

v ramennim kloubu a pfedlokti je v pronaci. P HK je volné polozend na podloZce,
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pacient by se o ni nem¢l opirat. P DK pacient zveda, v hlezennim kloubu ziistava stfedni
postaveni, prsty jsou uvolnéné, a provadi zevni rotaci v kyCelnim kloubu, tj. koleno
musi byt vys nez kotnik. Cviceni provadi na ob¢ strany. Pacient v této poloze vydrzi asi

10 vtefin (nez napocita do 10) bez polohovaciho polstare.

Na flexory kycelniho kloubu, extenzory kycelniho kloubu a m. piriformis jsem

provedla PIR a protazenim dle Jandy.

Na obou chodidlech jsem provedla nespecifickou mobilizaci pfednozi pomoci
plantarniho a dorzalniho véjite, mobilizaci Lisfrankova a Chopartova kloubu dorzaln¢ 1
plantarné¢ a mobilizaci interfalangovych a metakarpofalangovych kloubti pomoci

distrakce, dale pak protazeni klize, podkozi a fascii na chodidlech a lytkach dle Lewita.
Autoterapie:

Pacient ma pokracovat nacvikem ,udrzovani tlaku v bfise®, a stifidavého
nadzvedavani DKK nékolik centimetri nad podlozku, a to vzdy s vydechem. Opakovani
pouze tolik, aby si byl jisty kvalitou provadéného pohybu, v idealnim piipadé 6 nadechi
a vydechi, a to celé opakovat 3x. Déle autoterapii roz$ifuji i o cvik v leZe na boku

popsany vyse.

Jako autoterapie nadale zlistavaji i cviky vyuzivajici posturomed a nacvik ,,malé
nohy* dle Jandy a Vavrové, nacvi¢ené pii terapeutické jednotce v télocviéne. Dale ma

také pacient pokracovat ve facilitaci chodidel pomoci kaminkd.

I nadale se mé pacient pfi jakékoli cesté snazit soustiedit na chlizi a vyuZivat
zrcadel na chodbé ke kontrole. Pti chiizi po schodech ma dodrzovat stiidani DKK

v nakracovani.
Vysledek terapie:
Subjektivné:

Pro pacienta neni reflexni masdZ nepiijemnd, i kdyz citi, Ze zasahuje do

o 4

dobu.

Pacient se nyni dokaZe uvolnit a citi se pohodIné i v leZe na bfiSe, proto je

mozné provadét stimulaci reflexnich zén dle Vojty 1 v této poloze.
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Cviceni v leze na zadech je pro pacienta jiz dobfe zazité, dokdze ho provadét
samostatné. 1 pfes to je pro n¢ho ale namahavé a pocituje pfi ném velké zapojeni
bfiSnich svali. Cviceni vleze na boku, které pro n¢ho pii predchozich terapiich
predstavovalo velky problém, jiz zvlada i bez podpory paty, ale ziistava pro n¢ho velmi
obtizné. Dulezité pro ného je, Ze si jiz zapamatoval polohu, ve které ma cvicit, a je

schopen se do ni sam nastavit.

Pacient si vSiml, ze citlivost plosek je lepsi, nez byla na zacatku terapie.
Konkrétné dokaze 1épe rozeznat sméry mého pohybu a mista, se kterymi pracuji. Diive
sice citil, ze se ho n¢kdo dotyka, ale nedokazal zaznamenavat pribéh pohybu. Navic

ploska uz pro ného neni nikde palpacné bolestiva.
Objektivné:

Na reflexni masdz pacient reagoval pifiméefené, vznikl erytém, ktery se
neroz§ifoval mimo oSetienou oblast a rychle zmizel. VSechny tahy je mozné provést
v celé délce a plynule, kiize a podkozi jsou volné. Hypertonus paravertebralnich svali

v bederni oblasti témét zmizel, nenachazim v ném zadné trigger pointy.

Reakce na stimulaci reflexnich zén dle Vojty je mnohem vyrazngjsi nez
na zacatku terapie. Nyni jde pozorovat i zaSkuby prsti a izometrickd kontrakce svall
ramenniho pletence a svalll lopatky je pozorovatelnd témét po celou dobu stimulace,

stejn€ jako prohloubeni dychéni.

Zaciname cvicenim, kdy ma pacient ,,udrzet tlak v bfise*, které pacient
Jiz dobfe zvlada. Déle pokracujeme sttidavym nazveddvanim DKK s vydechem, které je
nyni schopen cvicit cca 3x kazdou DK, tedy po cobu 6 nadechd a vydecht. Dale
pokracujeme k vySe popsanému cviceni v leze na boku. Pacient jiz zvladne nastaveni
vychozi polohy tak, aby patef byla v roviné a lopatka pfitazena k patefi. Poté pacient
zevné rotuje kycel tak, aby bylo koleno vySe nez kotnik a nadzvedava celou DK nad
podlozku. Pacient polohu udrzi bez podpory po cca 10 vtefin (napocita si do 10),
cviceni opakoval 3x. Vzhledem ke zvladnuti tohoto cviku pacientem ho zafazuji do

autoterapie.

Pii mobilizaci perifernich kloubll jsem zaznamenala vétsi joint play
v jednotlivych kloubech. Zejména pti protahovani fascii mohu pouzit o néco vétsi tlak 1

tah, aniz by to pro pacienta bylo bolestivé. Efekt terapie také pietrvava déle nez pfii
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prvnich pokusech o mobilizaci. Pfi dneSni terapii je jednoznacné rozpoznatelny efekt

ptedchozich terapii.

3.6. Vystupni kineziologicky rozbor

Vyska: 191 cm Véha: 129 kg BMI: 35,4 - obezita
3.6.1. VySetreni stoje

Pohled zezadu:

Baze je optimalni pro vysku pacienta. Klenba je pfili§ oboustranné piili§ vysoka
(pes cavus), prstce jsou pritisknuté, ale Ize je nadzvednout. Objem levého lytka i stehna
je o néco nizsi nez u pravého, 1 kdyz rozdil je patrny az pfi pozorném srovnani, nikoli na
prvni pohled jako pfi vstupnim vySetfeni. Subglutedlni ryhy jsou nyni ve stejné vysce,
ale hyzdové svalstvo vlevo je stdle o néco ponckud ochablé, ndpadné je zejména
zplosténi z boku. Panev je sklopena doprava. Cely trup je mirné uklonény doprava,
patet je od LS ptechodu uklonéna od stfedni osy, a to o cca 5°. Lopatky jsou pfitaZzené
na hrudnim ko$i, neodstavaji, neni mezi nimi prohluben. Lev4 taile je vice vykrojena.
Levé rameno je vys. Trapézové svaly jsou uvolnéné. Hlava je uklonéna vpravo asi o 5°

a asi 0 5° pootocena také vpravo.
Pohled zepredu:

Prstce jsou pritisknuté k podloZce, ale je mozné je nadzvednout. Stoj je celkové
stabilni, pacient nemusi vynakladat velkou namahu ani soustfedéni na udrzeni stoje.
Palce jsou mirn¢ valgdzni, cca 15°. Snizeni objemu m. quadriceps vlevo je patrné
hlavn¢ v oblasti medialniho vastu. Bfisni sténa ackoli zlstava vyklenutd, coz je dano

vahou pacienta, ale je vidét zména jejiho postaveni a celkové zpevnéni biisni stény.
Pohled z boku:

Postoj je napfimeny. Prominence bfis$ni stény je vyrazné niz8i nez pii vstupnim
vySetieni, coZ je ddno kromé vyrovnani postoje také snizenim vahy pacienta. Panev je
nyni v normé, tedy v mirné anteverzi a bederni lordéza se nyni jevi jako optimalni pro
rovnomérné zapojeni svalstva trupu. Hrudni kyfoza je vyrazngjsi diky zvysené trofice
fixatorti lopatek. Ramena zlstavaji pouze v mirné protrakci, tj. protrakce je naznacena,
ale ramena se jiZz nevychyluji z osy olovnice o vice neZ 1 cm. Hlava je od stfedniho

postaveni odchylena také zhruba o 1 cm.
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Moiré vySetieni stoje:

Obrazek ¢. 3 — Vystupni vySetreni Moiré

Na vySetfeni moiré miazeme vidét velké zmény v postoji pacienta. Svaly jsou pii
stoji obecné uvolnénéjsi, a to zejména z toho divodu, Ze vzpitimeny stoj bez pohybu jiz
neni pro pacienta tak naro¢ny jako na zacatku terapie, kdy stdl velmi toporné

s evidentnim usilim, a i pfes to dochazelo k neustalym titubacim do vSech smért.
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Dal8im rozdilem, které vySetieni moiré zdurazni, je plynulejsi a m¢l¢i bederni lordéza,
kterd byla na zacatku terapie velmi hlubok4 a zalomend. Lopatky a svaly kolem nich
tvofi témét jednotnou plochu bez prudkych zmén — tj. vrstevnice jsou zhruba stejné
vzdalené od sebe a tato vzdalenost je relativné velka, coz znaci, Ze svaly jsou piiméfené
zapojené a lopatky neodstavaji. Pravé rameno je téméf ve stejné vySce jako levé, lisi se

asio -2 cm.
Stoj na dvou vahach:
Vlevo: 66, vpravo: 63 — rozdil neptekracuje tolerovanych 10 % vahy
Stoj s pfedpaZzenyma rukama:

Bez titubaci. Dokaze udrzet stabilni a téméf nezménény postoj i pii predpazeni
do vétsi flexe nez 50° dojde k zapojeni mm. trapezii. Pacient je schopen fixovat lopatky

a zapojit bfisni svaly tak, aby nedoslo ke zvétSeni bederni lorddzy.
Rhombergiiv test
Prosty stoj: Stabilni

Spojny stoj: Prstce jsou pfitisknuté, objevuje se hra Slach, ale problém se

stabilitou se neobjevil

Spojny stoj se zavienyma ocima: Dochazi k titubacim asi v rozsahu okolo 2 cm,
prstce jsou pritisknuté a hra Slach je velmi vyrazna, i ptes to ale pacient v tomto postoji
vydrzi.

Stoj na jedné noze:

Leva: Udrzi se zhruba 5 vtefin, ale potfebuje vyrovnavaci pohyby pazi

Prava: Udrzi se 10 vtefin, také s vyrovnavacimi pohyby pazi

Dynamické zkouSky patere:

Jejich provedeni neni povoleno osetfujicim lékatrem.

3.6.2. VySetieni chiize

Samostatn¢ a bez pieruseni dokaze pacient ujit asi 200 metrd, pak potiebuje
mensi pauzu. Pacient je schopen samostatné chlize naptiklad po pokoji, ale pokud chce
ujit del$i vzdalenost (chiize po oddé¢leni), vyuziva nordic walking holi. Subjektivné

vnimd zlepSeni ve stabilité¢ chlize, nevyuzivad jiz tolik oporu o hole a dokaze lépe
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kontrolovat pohyb a odval chodidel, i kdyZ plna citlivost se jeSt¢ nenavratila. Stale
pretrvava dojem urcité strnulosti, ale souhyb hornich a dolnich koncetin je nyni
mnohem pfirozenéjsi. I kdyz v omezené mife, objevuje se souhyb panve, proto chize
neni tak kolibava, jako pii vstupnim vySetfeni. Pacient pouziva proximalni typ chize.
Odvijeni chodidla vazne, i kdyz pacient disledné naSlapuje nejdiive na patu a poté
poklada zbytek chodidla, pohyb v kolennich kloubech je ptitomen v kazdém kroku a jiz
nevazne. Kroky jsou kratsi, ale stejn¢ dlouhé pravou i levou nohou. Souhyb trupu je
porusen, laterolateralni pohyb je stdle dominantni a k rotaci dochazi v omezené mife, asi
5°. K pohybu dochazi predevsim v oblasti ThL ptfechodu. Souhyb pazi se vyrazné
zlepsil, je pravidelny, pacient prodluzuje pohyb pazi az do extenze. Opérna funkce pazi
jiz neni tak zasadni jako pfedtim, pacientovi doddva predevsim jistotu a chlize s holemi

zlepsuje pravidelnost chiize.

V krokovém cyklu (Vaughan, Davis a O'Connor, 1992) pacient zacina uderem
paty, po ném nasleduje polozeni celého chodidla, které je stale rychlejsi a ,,placave;si®
nez by mélo byt, ale rozhodné mizeme pozorovat zpomaleni a zvySen plynulosti této
faze oproti vstupnimu vySetfeni. Stifed stojné faze se oproti zacatku terapie zkratil, ale
pacient na tuto fazi stile klade velky dtraz. Odvinuti paty, se naopak na rozdil od
ostatnich fazi trochu zpomalilo, odval chodidla se tim padem stava pozvolné&jsi a dojde
k jeho protazeni. Odrazu palce zatim neni pacient schopen. I kdyZ pacient jesté¢ neni
schopen chlize obvyklou rychlosti, doSlo k vyraznému zrychleni chize, oproti
vstupnimu vySetfeni. Objevila se také faze zrychleni v pribéhu krokového cyklu, kterd
piedtim upIn& chybéla. Svihové faze se prodlouzila, pacient v této fazi jiz nepotiebuje
tak velkou oporu nordic walking holi. NW hole uZ pouzivé pouze k ziskani vétsi jistoty
a udrzovani rytmu chiize. Zpomaleni pfed uderem paty je pfitomno, ale netrva jiz tak

dlouhou dobu.

Pacient je schopen chlize do schodii 1 ze schodl samostatné a jisté.
3.6.3. VySetfeni hybnych stereotypii
Extenze v ky¢li (dle Jandy)

P DK - Pfi provedeni extenze se svalové skupiny zapojuji ve Spatném poradi.
Jako prvni se zapojuji ischiokrurdlni svaly, m. gluteus, pak kontralateralni

paravertebralni svaly a homolateralni paravertebralni svaly. Pacient je schopen mnohem
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1épe korigovat postaveni trupu, i kdyz jesté nedokdze pohyb provést bez naklopeni

panve, dojde jen k nadlehceni P spiny, nikoli k jejimu odlepeni od podlozky.

L DK - Provedeni podobné jako u P DK, ale pacient musi vynalozit vétsi usili,

aby udrzel spinu na podlozce
Abdukce v ky¢li (dle Jandy)

P DK — Adbukci provede, quadratovy mechanismus je eliminovan. Spicka se
nevytaci
L DK — Provedeni jako u P DK, tedy spravné

Stereotyp dechu

Stereotyp dechu byl vyrazné zménén pacient se naucil dychat do bficha a
dolnich zeber. I kdyZ pti nekorigovaném dychéni vyuziva alespoil Castecné biisniho
dychani, ¢imz se eliminovalo zapojeni mm. trapezii jako pomocnych dychacich svali.

Zebra se rozsifuji vice do stran a nezvedaji se doptedu a vzhuiru.
Stereotyp sedu

Sed ziistava 1 nadale pro pacienta nepiijemnou polohou, kdy se znovu objevuje
bolest, i kdyz nyni pouze stupeit 3 (kdy O je bez bolesti a 10 je nejvétsi bolest). Pacient
nyni vydrzi sedét kolem 15 aZz 20 minut, neZ musi zménit polohu. Vzhledem
k absolvované Skole zad, kterou provadé¢ji ergoterapeutky se naucil sed dynamicky

ménit, napiiklad pomoci bederniho polstare.
3.6.4. VysSetieni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare

Vzhledem k velké zméné ve stoji, kdy doSlo k Gpravé bederni lordozy, lepsi
fixaci lopatek a zabranéni jejich odstavani. Postaveni hrudniku jiZ neni nadechové,
dychaci pohyby se ptfesunuly do bficha, a vznikl rozdil mezi nadechovym a

vydechovym postavenim.

Pfi brani¢nim testu v sedé pacient dokazal pacient provadét nadech i proti
odporu, zebra se rozSifovala do stran a bfiSni sténa se pfi nadechu rovnomérné rozsituje

do stran.

3.6.5. Goniometrické vySetieni

Pouzity goniometr: plastovy goniometr SFTR
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Zapis metodou SFTR

L DK

P DK

Kyc¢elni kloub

Ky¢elni kloub

akt.: S 5-0-75/ pas.: S 10-0-80

akt.: S 5-0-75/ pas.: S 10-0-80

akt.: F 20-0-5/ pas.: F 25-0-10

akt.: F 20-0-5/ pas.: F 25-0-10

akt.: R 25-0-35/ pas.: R 30-0-35

akt.: R 25-0-35/ pas.: R 30-0-35

Kolenni kloub

Kolenni kloub

akt.: S 0-0-110/ pas.: S 0-0-120

akt.: S 0-0-110/ pas.: S 0-0-120

Hlezenni kloub

Hlezenni kloub

akt.: S 15-0-45/ pas.: S 10-0-45

akt.: S 15-0-45/ pas.: S 10-0-45

akt.: R 20-0-10/ pas.: R 25-0-20

akt.: R 20-0-10/ pas.: R 25-0-20

Tabulka ¢. 8 - Vysetreni rozsahu pohybu na dolnich koncetindach

Pohyblivost drobnych kloubli nohy se pfiliS nezlepSila, stale zistava

nekoordinovand a vyzaduje od pacienta velké Usili. Pacient je schopen provést flexi a

extenzi prsti, ale abdukce a addukce neni schopen ani po facilitaci. Pacient uvadi hlavni

zlepseni v citlivosti plosek. I tak ma jesté pocit tuposti a Spatné ovladatelnosti aker.

Goniometrické vysetfeni patefe nebylo doporuceno osetiujicim lékatem.

3.6.6. Antropometrické vySetieni

Me¢éfteno za pouziti krejcovského metru

L DK P DK

SIAS — malleolus medialis

90 cm 90 cm

Trochanter major — malleolus lateralis

100 cm 101 cm

Tabulka ¢. 9 - Délkové rozmeéry DKK

L DK P DK
15 cm nad patellou 53 cm 54 cm
10 cm nad patellou 50 cm 51 cm
Ptes patellu 44 cm 44 cm
Nejsirsi misto lytka 37 cm 38 cm

Tabulka ¢. 10 - Obvodové rozmery DKK

76




3.6.7. VySetfeni zkracenych svali dle Jandy

Stupen 0 — bez zkraceni
Stupeni 1 — mirné zkraceni

Stupeni 2 — velké zkraceni

o
~

DK

. gastrocnemius

. soleus

. rectus femoris

m
m
m. iliopsoas
m
m

. tensor fasciae latae

Hamstringy

piriformis

. pectoralis — dolni Cast

. pectoralis — stiedni ¢ast

. pectoralis — horni ¢ast

. trapezius

. levator scapulae

B(BE|BIBIB|BIB

. sternocleidomastoideus

[\)>—¢>—¢O>—¢>—¢>—ﬂ>—¢>—ﬂl\)>—¢>—¢>—at—<

N | == | O = = = = (N = [ = | = [

Tabulka ¢. 11 - Vysetreni zkracenych svali
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3.6.8. Svalovy test
Stupeii 0 — Sval nejevi znamky stahu ani zaskubu
Stupeni 1 — Sval neni schopen vykonat pohyb, ale mtizeme palpovat zaSkub
Stupeni 2 — Sval je schopen vykonat pohyb pouze pokud je vyloucena gravitace
Stupen 3 — Sval je schopen vykonat pohyb proti pisobeni gravitace, bez odporu
Stupen 4 — Sval je schopen vykonat pohyb proti stfednimu odporu

Stupeni 5 — Sval je schopen vykonat pohyb proti znaénému odporu

Ky¢elni kloub L DK P DK
Flexory 5 5
Extenzory 5 5
Abduktory 5 5
Adduktory 5 5
Zevni rotatory 4 4
Vnitini rotatory 4 4
Kolenni kloub

Flexory 5 5
Extenzory 5
Hlezenni kloub

Flexe 5 5
Extenze 5 5
Supinace 2 2
Pronace 3 3
Prsty

Flexory 4 4
Extenzory 4 4
Abduktory 0 0
Adduktory 0 0
Palec

Flexory 5 3
Extenzory 5 3
Abduktory 0 0
Adduktory 2 0

Tabulka ¢. 12 - Svalovy test
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3.6.9. Neurologické vySetfeni
Monosynaptické reflexy
Hodnotici skala dle Véleho:
0 — areflexie
1 — hyporeflexie, reflex vybavitelny jen s facilitaci
2 — hyporeflexie, reflex vybavitelny bez facilitace
3 — normoreflexie
4 — hyperreflexie, rozsifend zoéna vybavnosti

5 — hyperreflexie, polykineticky reflex

L DK P DK
Patelarni reflex (L2-L4) 3 3
Reflex Achillovi Slachy (L5-S2) 0 2
Medioplantéarni reflex (L2-S2) 0 0

Tabulka ¢. 13 - Monosynaptické reflexy

Iritaéni jevy

Mingazzini, Juster, Vitkiiv sumacni — negativni
Zanikové jevy

Mingazzini, Barré — negativni

VySetreni Citi

Povrchove

Dermatom L4 —na L DK je pocit od kolene dolt ziistava tupy, ale dokéze presné

ale hypestezie se objevuje az v poloviné holené

Dermatom L5 — podobné¢ jako u dermatomu L4 ptetrvava tupy pocit od kolene L

palce stéle citi 1épe nez ostatni prsty, 1 kdyz citlivost v nich jesté neni plna

Dermatom S1 — Od L kolene dolt a od ptlky P holen¢ doli je tyz tupy pocit
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urcit misto, odkud podnét ptichazi. Na prstech je hypestezie vyraznéjsi, tam sice citi

dotek, ale ptresné misto doteku nedokaze s jistotou urcit. Na P DK jsou pocity podobné,

DK a od ptilky holen¢ na P DK, ale pocituje zlepSeni v rozeznavani mista podnétu,

jaky pacient popisuje pfi testovani dermatomi L4 a LS. Plosky pacient citi nejhtlife ze




vSech testovanych segmenti, ale béhem terapie u nich doslo k nejvétSimu zlepSeni.

Pacient vnima dotek a zhruba i jeho intenzitu.
Hluboké

Pohybocit — ve velkych kloubech neni porusen, u kloubt prst rozezna smér a ve

vétsSing piipada (7 z 10) 1 o ktery jde prst, chybuje u rozliSeni 2., 3. a 4. prstu.

Pohybocit — ve velkych kloubech neni porusen, v prstech obvykle rozezna
nastavenou polohu, ale neni zde pohyblivost, nutna k nastaveni druhé DK (nastavit

dovede pouze palec do flexe a do extenze
3.6.10. VySetieni reflexnich zmén
Kiize
Skindrag — Jizva je sice lehce vystoupld, ale okoli neni napjaté ani zde
nepocituji zmény v hrubosti kiize
Dermografismus — v norme ve vSech testovanych oblastech

Protazitelnost — protazitelnost v okoli jizvy je dobrd, omezend protazitelnost

zustava v oblasti CTh pfechodu, ktery je pfi chiizi stale hodné zatézovan
Podkozi

Kiblerova tasa — lze nabrat v kterékoli Casti zad a jeji posunlivost vazne pouze

v oblasti nad spina scapulae bilat.
Fascie
Zadova fascie — Kranialnim i kaudalnim smérem pohybliva
Hrudni fascie — posunliva ve vSech smérech
Fascie na koncetindch — posunlivé na HKK i DKK
Svaly

Hypotonus pfetrvavd zejména na vastus medialis a glutealnich svalech L DK,
snizeny svalovy tonus je také v oblastech hypestezie, tedy L DK od distalné od

kolenniho kloubu a P DK distalné cca od poloviny holené.
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Hypertonus pietrvava v oblasti hornich ¢asti mm. trapezii, i kdyz lze zjistit
pouze palpacné. Méné¢ vyrazny hypertonus je mozné napalpovat v adduktorech

kycelniho kloubu a v paravertebralnich svalech v oblasti bederni patere.
Palpaéni bolestivost
Plosky nohou — mezi 1. a 2. metatarzem — bilat.
Hlavicka fibuli — bilat.
Trigger pointy

Palpacné zjistitelné trigger pointy jsou v hornich ¢astech mm. trapezii a v oblasti

ThL ptechodu. Na zadné akutné bolestivé si ale pacient nestézuje.
Jizva

Jizva je v oblasti bederni patefe po laminektomii obratli L4, L5 a S1. Operace
probé&hla v listopadu 2018, tedy asi tfi mésice od operace. Jizva je zhojend, klidna, bez
strupti. Ma svétle riizovou barvu a je pouze mirné vystoupld oproti okolni tkéni. Je

posunliva, nebolestiva a citlivost v jejim okoli je normalni.
3.6.11. VySetreni kloubni viile
Drobné klouby pfednozi jsou tuhé na obou chodidlech
Talokruralni skloubeni jsou pohybliva, ale obtiZzné€ a ve velmi malém rozsahu
Hlavicka fibuli je na obou strandch nepohybliva a bolestiva
SI skloubeni je oboustranné pohyblivé
Kycelni kloub je pohyblivy bez bolesti
3.6.12. Zavér vySetieni

Chtize, pivodni nejvétsi problém pacienta, se i diky velké motivaci pacienta
zlepsit se natolik, aby nebyl zavisly na svém okoli, velmi zlepSila. Pti chizi po pokoji
jiz nepotiebuje Zadné pomticky, a i kdyz pfi chlizi na delsi vzdalenosti vyuziva nordic
walking hole, neni jiZ tolik zavisly na jejich opérné funkci. Nyni je pouziva hlavné pro
svoji vetsi jistotu a pro snazsi udrzovani rytmu chiize, diky ¢emuz je schopen ujit delsi
vzdalenost. Nyni ujde bez zastaveni cca 200 metrt. Jako stabiliza¢ni prvek hole vyuziva

pfi chiizi do schodil a ze schodi, kterou jiz zvlada bez obtizi sdm.
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Hlavnim faktorem ovliviiujicim chtzi je hypestézie bércl a plosek nohou, kterd
zhorsuje stabilitu a kontrolu chtize. Diky facilitaci plosek se citlivost zlepsila natolik, ze
pacient jiz pii chlizi po roviné nepotiebuje vizualni kontrolu doSlapu a je schopen
udrzovat celkovy napiimeny postoj, ve kterém nedochdzi k pretézovani Zzadnych

svalovych skupin.

Diky zménam ve stoji i chtizi doslo ke zlepSeni dechového stereotypu. Pacient se
naucil dychat do bficha a dolnich Zeber, ¢imz dojde k dostatecnému nadechu, aniz by se

zapojovaly pomocné dychaci svaly (mm. trapezii).

Zménou postoje také doslo ke snizeni hypertonu pietéZovanych svalovych
skupin (mm. trapezii, mm. pectorales, paravertebralni svaly v bederni oblasti) a
spontannimu odstranéni nékterych trigger pointi (mm. pectorales, mm. trapezii, ...) a
nékterych blokad (SI skloubeni). Tato zména postoje také vyZzadovala aktivaci
oslabenych svalovych skupin (dolni fixatory lopatek, §ikmé bfisni svaly, mm. glutei) a

hlubokého stabiliza¢niho systému.

Z obtizi stile pretrvava hypestezie dolnich koncetin, kterd neumoziuje plnou
kontrolu doslapu, a proto zejména ve venkovnim prostiedi, kde je nerovny povrch a
ruzné prekdzky, hrozi navrat pivodnich obtizi. Dale pfetrvava snizena pohyblivost
v oblasti L4 — S1, kterd je kompenzovana lateroflexi v ThL pfechodu. Tento problém
pravdépodobné pietrva jako nasledek transpedikularni fixace patete a bude muset byt

feSena pravidelnym kompenza¢nim cvicenim.
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3.7. Zhodnoceni efektu terapie

Rehabilitacni 1écba, kterou pacient podstoupil, byla velice intenzivni a skladala
se z vice slozek. Tato prace je zaméfena na popsani a zhodnoceni fyzioterapeutické
péce, ale v celkovém zlepseni pacienta nejde opomenout ani ergoterapie, kam pacient
také dochazel a ktera byla zamétend piedevSim na Skolu zad a upravu rezimovych

opatteni tak, aby se co nejvice snizilo riziko znovuobjeveni obtizi.

Celkove byla terapie zaméiena predevSim na zlepSeni samostatnosti pacienta a
snizeni az Uplné odstranéni bolesti bederni patefe. Vzhledem k tomu, Ze strukturalni
zmény na patefi byly upraveny operacng, hlavni problém piredstavovaly reflexni zmény
vyvolané pfedchéazejici bolesti, jizva, ve velmi exponované oblasti s tendenci k retrakci
a nasledky utlaku nervovych kofend, které se projevovaly zejména sniZenou citlivosti
distalnich ¢asti DKK, snizenou pohyblivosti DKK a snizenou trofikou a tonem zejména
na L DK. Pro zmenseni bolesti bylo nutné zménit drzeni téla pacienta, tedy aktivovat

jeho hluboky stabiliza¢ni systém a dechovy stereotyp.

K tomuto Gcelu nam poslouzila Vojtova metoda, kterd pacientovi pomohla
facilitovat nepouzivané svaly a objevit fyziologicky vyhodnéjsi pohybové vzory. Dale
k této terapii jsem pro zautomatizovani téchto vzort a posileni diive nepouzivanych ¢i
ochablych svall vyuzili cviky zaméfené na préci s dechem a posileni stiedu téla. Pro
terapii vySe popsanych obtiZi spojenych s DKK jsme zvolili prvky ze senzomotorické
stimulace (cvi¢eni malé nohy, ndkroky, ...) a facilitatni prvky jak aktivné provadéné
pacientem (pfeSlapovani v bazénku s kaminky), tak relaxaéni prvky provadéné
terapeutem (protahovani svali DKK pomoci PIR s protaZzenim, mobilizace drobnych

kloubli nohy, protahovani fascii na DKK, ...)

Nejveétsi efekt terapie pro pacienta bylo zlepSeni chlize a tim i zvySeni jeho
sob&stacnosti. Pacient ma doma schodisté bez vytahu, proto pro ného bylo nezbytné
naucit se samostatn¢ chodit do schodli a ze schodli, aby mohl byt doma sam a piipadné
né¢komu otevfit nebo si dojit na mensi ndkup. Velmi dulezitd byla pro pacienta také
pomalu se zlepSujici citlivost plosek nohou. V dobé pfed projevenim piiznaki byl
zvykly fidit auto, k cemuz by se chtél vratit, ale k ¢emuz také potiebuje dobrou citlivost

plosek nohou. Jako velmi pozitivni oznacil i v podstaté uplné odstranéni bolesti.

vvvvvv

zménu stereotypu dechu a zménu drZeni téla. Dale doSlo ke zvySeni svalové sily na
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distalnich ¢astech DKK, ale vzdy maximaln¢ o jeden stupeii svalového testu, proto bych
kontroly doslapu, pochopeni pribéhu krokového cyklu, které pacientovi umoznuji
jistéj$i a pravdépodobné i méné energeticky narocnou chiizi a pacient je schopen ujit
delsi 4x delsi vzdalenost nez na zacatku (200 metri misto pivodnich 50). Dale se
zménily obvodové miry DKK pacienta — doslo ke zmenSeni rozdilu mezi levou a pravou

DK. Konkrétni hodnoty jsou uvedeny v nasledujicich tabulkach:

Zmény ve svalovém testu

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Kyc¢elni kloub L DK P DK L DK P DK
Zevni rotatory 3 3 4 4
Vnitini rotatory 3 3 4 4
Kolenni kloub
Extenzory 5 4 5 5

Tabulka ¢. 14 — Zmeny ve svalovém testu

Srovnani rozsahu pohybu na L DK

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni

Ky¢elni kloub

Ky¢elni kloub

akt.: S 5-0-65/ pas.: S 10-0-75

akt.: S 5-0-75/ pas.: S 10-0-80

akt.: F 15-0-5/ pas.: F 15-0-10

akt.: F 20-0-5/ pas.: F 25-0-10

Tabulka ¢. 15 — Srovnani rozsahu pohybu na L DK

Srovnani rozsahu pohybu na P DK

Vstupni vySeti‘eni

Vystupni vySetieni

Kyc¢elni kloub

Kyc¢elni kloub

akt.: S 5-0-65/ pas.: S 10-0-75

akt.: S 5-0-75/ pas.: S 10-0-80

akt.: F 15-0-5/ pas.: F 15-0-10

akt.: F 20-0-5/ pas.: F 25-0-10

Tabulka ¢. 16 — Srovnani rozsahu pohybu na P DK

Antropometrické vySetieni — obvodové miry

Meéfteni za pouziti krej¢ovského metru

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
L DK P DK L DK P DK
15 cm nad patellou 51 cm 55 cm 53 cm 54 cm
10 cm nad patellou 48 cm 51 cm 50 cm 51 cm
Nejsirsi misto lytka 36 cm 38 cm 37 cm 38 cm

Tabulka ¢. 17 — Srovnadni obvodovych mér
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Obrdzek 4 - Moiré: .vystupm' vySetreni Obrazek 5 - Moiré: Vstupni vysetreni

Srovnani vstupniho a vystupniho vySetieni moiré

Pokud porovname fotografii pofizenou na zacatku terapie a fotografii potizenou
na jejim konci z hlediska celkového dojmu, pravdépodobné jako nejvétSi rozdil
shleddme celkoveé vétsi symetri€nost pacientova postoje. U vystupniho moiré jiz nejsou
pritomny vtaZeniny v oblasti thorakobrachialniho trojuhelniku, které obvykle znaci
disfunkci branice. Zména také nastala v postaveni lopatek, které jsou nyni postavené
Viditelna je diky promitanym vrstevnicim nynéj$i pozvolnost bederni lordozy, ktera
byla u vstupniho vysetfeni ptili§ hlubokd, zalomena a situovana piili§ vysoko (t€sn€ pod
ThL ptechod). Vétsiho uvolnéni pacienta v prostém stoji si miizeme vSimnout

predevsim diky poklesu ramen a horni ¢asti mm. trapezii.
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4. 7.avér

Tato bakalaiska prace pro mé byla velkym pfinosem zejména proto, Ze jsem
meéla moznost naucit se pracovat s pacientem trpicim bolestmi zad, coz je, jak jsem
uvedla v obecné Casti prace, problém, se kterym se pravdépodobné potkéd vétSina z nés.
Diky profesiondlnimu vedeni, kterého se mi v pribéhu odborné praxe dostalo, jsem se
naucila velmi zajimavy a komplexni pfistup k pacientovi s t€émito obtizemi.

Pti zpracovavani obecné Casti jsem se dozvédéla nové teoretické poznatky, které
jsem mohla prakticky vyuzit pfi provadéni terapie. Velmi dulezitd a pfinosna pro mé
byla také moZnost tyto poznatky konzultovat s kvalifikovanymi a zkuSenymi

fyzioterapeuty.
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