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Abstrakt bakalai'ské prace v CJ

Jméno, pFijmeni: David Matousek

Vedouci prace: Mgr. Jindiiska Halkova

Nazev bakalarské prace: Piehled fyzioterapeutickych ptistupt k ovlivnéni fascii

Abstrakt bakalarské prace:

V teoretické Casti bakalatské prace je nejdiive popsana fascie véetné definice, embryologie,
histologie, patologie a jeji propojenosti s fizenim posturdlni stability. Dale jsou predstaveny
a struéné popsany fyzioterapeutické ptistupy vyuzivané k ovlivnéni fascii. Prakticka cast
bakalafské prace se vénuje ovlivnéni posturalni stability u tfech pacientd s centralni hemiparézou
po terapeutickém ovlivnéni fascidlniho systému metodou Fascial Manipulation®. Pro objektivni
zhodnoceni efektu terapie na posturdlni stabilitu jsem pouzil platformu Physiosensing od firmy
©Sensing Future Technologies. Jako doplitkovy sledovany parametr jsem zvolil aktivni rozsah
pohybu (déle jen aROM). U vSech pacienti doSlo ke kratkodobému zlepSeni sledovanych
parametr posturalni stability a aROM. Dlouhodoby ucinek 1ze sledovat pouze u jednoho ze tii

pacienttl.

Klicova slova: fascie, fyzioterapie, fascialni manipulace, posturalni stabilita, centralni hemiparéza



Abstrakt bakalarské prace v AJ

Author: David Matousek
Tutor: Mgr. JindfiSka Halkova

Title: Overview of physiotherapeutic approaches in influencing fascia

Abstract:

In the theoretical part of the thesis is first described the fascia including: definition,
embryology, histology, pathology and its connection with the management of postural stability.
Physiotherapeutic approaches used to influence fascias are presented and briefly described. The
practical part of the thesis deals with the influence of postural stability in three patients with central
hemiparesis after the therapeutic influence of the fascial system by the Fascial Manipulation®
method. For objective evaluation of the effect of therapy on postural stability, I used the
Physiosensing platform from ©Sensing Future Technologies. As an additional monitored
parameter, I chose the active range of motion (hereinafter referred to as aROM). Out of three
patients, two experienced short-term improvements in the postural stability and aROM parameters

while the third experienced long-term improvements.

Keywords: fascia, physical therapy, fascial manipulation, postural stability, central hemiparesis
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Uvod

Ve své bakalaiské praci se vénuji problematice fascii. V minulosti byly fascie velmi
opomijenou strukturou. V odborné literatufe byla fascidlni tkan popisovana pouze jako soucast
urcité ¢asti téla, nikoliv jako samostatna struktura. V poslednich letech se vSak situace okolo fascii
meéni. Fascie jsou v soucasnosti definovany a odbornou spole¢nosti by mély byt dle nejnovéjsich
poznatkli chapany jako samostatné struktury. V poslednich letech vznikaji publikace vénujici se
histologii, anatomii, fyziologii ale 1 patologii fascialni tkané. Cilem téchto publikaci je popsat a
pfibliZit tento novy fenomén rezonujici napfi¢ celou odbornou spole¢nosti. Aktudlnost tématu
podklada 1 fakt Ze, v roce 2007 vzrostl poCet praci obsahujicich slovo ,fascie® v nazvu nebo v
abstraktu o 600 % oproti predchozim osmnacti roktim (Stecco, 2017). Fasciim je pfi¢itan stale veétsi
vyznam, opfeny o védecké vyzkumy a poznatky z praxe. Od roku 2007 potfadda Fascia Research
Society mezindrodni kongresy, kde vystupuji jak védci, tak odbornici z praxe, jako jsou naptiklad
1€kari, fyzioterapeuti, trenéfi atd. prezentujici nové poznatky tykajici se fascii. Dochazi zde k velmi
dualezité syntéze zkuSenosti z praxe se zavery vychazejici z védeckych studii (Fifth International
Fascia Research Congress, 2018). Problematikou fasciadlniho systému lidského téla se zabyva
mnoho zahrani¢nich fyzioterapeutickych metod. Mezi nejstarsi metodiky zabyvajici se pojivovou
tkani a dale pak fasciim patii napiiklad Myofascial Release systém a Rolfing. K novéjSim

manualnim metodam, které se vénuji fasciim patii, Rolling a Fascial Manipulation®.

Vyse je popsana situace v zahrani¢i. V Ceské republice (déle jen CR) je situace okolo fascii
pon&kud odlisna. V CR se problematika fascii teprve postupné dostava do povédomi odborné
spolecnosti. Svéd¢i o tom velmi malé mnozstvi védeckych publikaci v ¢eském jazyce vénujici se
fascialni tkani. Dale pak zastoupeni odbornikii na metody zabyvajici se vazivovou tkani je v CR
nizsi, nez je tomu v zahrani¢i. Prvni rolfterapeuté dokonéili vyukovy kurz na uzemi CR v roce
i v CR se dostava problematika fascii ¢im dal vice do povédomi zdravotnickych obort. V eské
odborné literatufe jsou fascie jiz popisovany jako samostatné struktury a je jim ptikladan stale vétsi
vyznam. Napiiklad vliv elastickych vlastnosti fascie na distribuci lokalniho anestetika (Nalos,
2019). Doufejme, Ze v budoucnu bude pifibyvat jak studii, tak i specialistii na fascialni tkan a to

nejen v zahranic¢i ale i v CR.



V teoretické ¢asti bakalarské prace podam uceleny ptehled problematiky fascii obsahujici:
definici pojm, stru¢ny popis embryologie a histologie fascialni tkané pro lepsi pochopeni principd,
které vyuzivaji fyzioterapeutické metody pracujici s fasciemi. Nasledovat bude piehled
patologickych a patofyziologickych stavi ovlivilyjicich fascie, a jak fascie mohou negativné
ovlivnit ostatni systémy vcetné fizeni posturdlni stability. Zavérem teoretické Casti bude kapitola

vénujici se fyzioterapeutickym metodam ovliviujici fascie.

Fasciim je prikladan stale vétsi a vétsi vyznam opieny o védecké poznatky, promitajici se
do vSech aspektii pohybového chovani jedince, posturalni stability nevyjimaje. Pravé vlivu fascii
na posturalni stabilitu se budu vénovat v praktické ¢asti své bakalatské prace. Vztah mezi fascii a
posturalni stabilitou budu sledovat u pacientd s centralni hemiparézou. U téchto pacientl je
pritomno jak sniZeni posturalni stability v dusledku 1éze centralniho motoneuronu, tak 1 poruseni
vazivoveé slozky pohybového apardtu vlivem sekundarnich zmén spojenych se spasticitou.
V praktické ¢asti sleduji vliv optimalizace fascie metodou Fascial Manipulation® na posturalni

stabilitu pacientd s centralni hemiparézou.

Pro vybér tématu bakalaiské prace jsem se rozhodl na zéklad¢ jeho aktualnosti a osobniho

z4jmu o fascialni tkan.



1. Teoreticka cast



1.1. Definice pojmiu

1.1.1. Fascie

Pokud chceme mluvit o fasciich, tak musime nejdfive pojem fascie definovat. Terminologie
ohledné fascii je nejednotnd. Autoii vénujici se fascialni problematice chapou a popisuji fascie
kazdy jinym zptisobem. V zahranici proto vznikla komise tzv. Fascia Nomenclature Committee
(dale jen FNC), ktera byla povéfena Fascia Research Society k nalezeni co nejpiesnéjsi a
dosla ke dvéma zavérim, respektive ke dvéma definicim. Prvni z nich popisuje fascii jako pochvu,
vrstvu nebo jakékoliv seskupeni pojivové tkang, které je oddélitelné od ostatnich tkani, nachéazejici
se pod kizi. Funkce fascie je oddélovat, uzavirat a ukotvovat svaly a jiné€ vnitini organy (Adstrum

et al, 2017).

1.1.2. Fascialni systém

Druha definice je mnohem rozséahlejsi. Popisuje fascialni systém, ktery definuje jako
systém skladajici se z trojrozmérného kontinua mékkych kolagen obsahujicich volnych a hustych
vlaknitych pojivovych tkéani, které prostupuji napii¢ celym télem. Z toho plyne, ze tato definice
zahrnuje mnohem vice struktur nez jen hlubokou a povrchovou fascii, ale naptiklad i tukovou tkan,
Slachy, vazy a mnoho dalSich. Dodava télu funk¢ni strukturu a poskytuje mu prostredi, které
umoziuje vsem systémim téla pracovat integrovanym zpisobem. Prvni definice je vice popisna,
vychdzejici z anatomickych a morfologickych znalosti. Druhd definice koresponduje s
anatomickou nomenklaturou, ale rozsituje ji o funk¢ni hledisko (Adstrum et al, 2017).

Bohuzel ne vSichni védci, vénujici se problematice fascii, akceptuji zdvéry ke kterym dosla
FNC. Neshoda se tyka jak definice fascie, tak i fascialniho systému. Pfi¢inou téchto neshod je fakt,
7e existuji bunécné a metabolické aspekty, které ndm doposud unikaji (Bordoni et al, 2018).

V tuzemsku se ¢asto mluvi o fascii jako o svalové povazce. Autofi ji definuji jako vazivovou
strukturu obalujici jednotlivé svaly a jejich btiSka (Kolat, 2009). Bohuzel tato definice je
v soucasné dob& znatn€ nedostacujici, jelikoZ nezohlediiuje ptitomnost superficialni fascie,

visceralni fascie atd. I z tohoto diivodu v préaci vychazim z definice, kterou popsala FNC.



1.1.3. Tensegrity

Jde o konstrukéni princip vytvoreny ve dvacatém stoleti, vyuzivany v architektute. Jako
prakopnik tensegrity se oznacuje Richard Buckminster Fuller. Tensegrita je kombinaci
kompresnich struktur s napinacimi elementy, které dohromady vytvafi stabilni, tuhy tvar. Princip
je také oznaCovan jako plovouci komprese, protoze pevné kompresni struktury jako kdyby

“plavaly” v siti pnoucich elementd, jako jsou draty nebo kabely (Sheposh, 2019).

Obrazek 1.1.3-1 Model lidského téla vychazejici z konceptu tensegrity (Schleip, 2012).

1.1.4. Biotensegrity

Je novy moderni koncept, ktery popisuje vztah mezi kazdou ¢asti organismu a mechanismy,
které je integruji do kompletni funk¢ni jednotky. Jde o pln€ integrovany, dynamicky a efektivni
princip strukturalni organizace, ktery sahd od nejmensich molekul po kompletni organismus. Toto
vzajemné propojeni vSech c¢asti lidského organismu je zprostiedkovano pomoci fascidlniho
systému. Koncept biotensegrity nam pomaha 1épe pochopit, jak organismy udrzuji svou integritu.

Mezi zékladni slozky biotensegrity patii klidovy svalovy tonus, fascidlni tkdn a
ligamento6zni tenzni sit’. Vychazi z principu tensegrity. Zde kompresni struktury odpovidaji kostem
a pnouci elementy fasciim. Patologie postihujici jakoukoliv strukturu, by potencionalné vedla
k dysharmonii celku, proto musi systém reagovat a spustit kompenzacni procesy. Pravé
prostfednictvim fascii dochazi k ptenosu sil napfic té€lem at’ uz fyziologickych, nebo patologickych.

(Myers, 2014; Scarr, 2020).



1.2. Embryologie

Hrubé shrnuti embryonalniho vyvoje pojivové tkdné ndm umozni 1épe pochopit anatomické
a funk¢ni aspekty tykajici se fascidlniho systému.

Pojivova tkan patii mezi derivaty mezodermu. Praveé spole¢ny ptivod pojivové tkane
z mezodermu se stal kliCovym k definovani fascidlniho systému. Ne vSichni autofi povazuji ptivod
fascialniho systému z mezodermu jako urcujici. Néktefi autofi zahrnuji epidermis do fascialniho
systému, prestoze je derivatem ektodermu. Své tvrzeni dokladaji faktem, Ze dermis spada do
fascidlniho systému, tfebaze v oblasti krku a hlavy je Skara odvozena z ektodermu. DalSim
podkladem pro zatazeni epidermis do fascialniho systému je fakt, Ze keratynocyty a fibroblasty
nachazejici se v pokozce reaguji na mechanické stimuly sekreci rustovych faktord, které ovliviiuji
fascie nachézejici se v okoli mechanicky stimulované pokoZzky (Bordoni et al, 2018). Autofi velmi
dikladné popisuji vlastnosti fascii u dospélych jedinci. Bohuzel studii vénujicich se
ontogenetickému vyvoji fascialni tkang je nedostatek.

Prvni naznak diferenciace fascie od ostatni pojivové tkadn€ je mozné vidéet jiz béhem 22.
tydne vyvoje plodu. Jde o nepravidelnou hustou sit’ pojivové tkané nachazejici se mezi podkozni
tukovou vrstvou a svalstvem. Tato struktura se rozsifuje smérem k povrchu téla a usporadava
podkozni tukovou vrstvu piesné tak, jak to u dospélych jedinci déla povrchova fascie.

KdyzZ pijdeme druhym smérem, tudiz do hloubky, miizeme vidét, jak se nezrala pojivova
sit’ priklada ke svalstvu, které obklopuje a ukotvuje. Topograficky a morfologicky je tato struktura
ekvivalentni hluboké fascii dospélych. Nervy a cévy se nachazi pod nezralou hlubokou fascii,
prochézeji ji na specifickych mistech, aby dosahly podkozni tukové vrstvy. Piitomnost Tct4
fibroblastii ve vySe zminované struktuie doklada jeji klicovou roli v myogenezi a morfogenezi
svalil plodu. Nezral4 hluboka fascie se diferencuje a vyviji.

Béhem 39. tydne tehotenstvi jiz nachdzime 2 az 3 vrstvy husté pravidelné kompaktni
pojivové tkan€. Prostor mezi vrstvami je vyplnén areolarnim vazivem. Vyvoj hluboké fascie vSak
neni ani zdaleka ukoncen, napftiklad jeji tloustka se do dospélosti zvétsi az o 500%. Na zaklade
téchto poznatkil by méla byt fascie povaZzovana za samostatnou strukturu jiz béhem embryonalnich
stadii vyvoje myofascialniho systému. Dokonce z vySe uvedeného vyplyva, Ze jiz béhem 22. tydne

vyvoje plodu dochézi k diferenciaci fascie na superficialni a hlubokou fascii (Blasi et al, 2015).



1.3. Histologie

Pojiva se skladaji z bun¢k a mimobunécné substance, ktera je sloZzena z vlaken a zakladni
substance. Pojivovou tkan délime na zaklad¢ konzistence zakladni substance na:

a) vazivo

b) kost

¢) chrupavku

d) krev, lymfu a tkanovy mok

Ackoliv se nam jednotlivé typy pojiv miZou zdat diametralné odlisné, tak hranice, ktera by
je od sebe oddélovala, neni jasné vymezena, a v podstaté jde o tu samou tkan liSici se hustotou
(Paoletti, 2009).

Fascie patii mezi pojiva, presnéji se jedna o nepravou hustou pojivovou tkan spadajici pod
vaziva. Pfedmétem bakalarské prace je fascidlni tkan, proto se budu dale vénovat pouze histologii

vaziv.

1.3.1. Bunky

Fibroblasty: jsou sté¢zejni buniky vazivové tkan¢. Mladé aktivni stddium bunky oznacujeme
jako fibroblast a dospé€lé stadium jako fibrocyt (Slipka a Tonar, 2018).

Hlavni funkci fibroblastli je zajisténi strukturalni integrity vaziva pomoci nepretrzité
syntézy a degradace prekurzoriit mezibunécné hmoty. Témito prekurzory jsou zakladni substance,
kolagen, elastickd a retikularni vldkna. Dilezitym zevnim faktorem, ktery ovliviluje
fibroblastickou proliferaci a degradaci, je mechanické zatizeni. Na zaklad¢ mechanického stimulu
dochazi ve vazivové tkani zprvu k zaniku kolagenovych vldken. Nasledné¢ miizeme sledovat
syntézu nového kolagenu, pokud mechanicka sila stale ptisobi na danou oblast vaziva. Tento proces
umoznuje restrukturalizaci vaziva tak, aby se mohlo pfizptsobit zvySenému zatiZeni, které na n¢j
pusobi (Stecco, 2015).

Opakujici se natahovani fibroblastl, naptiklad pfi Castém a rychlém protahovani §lach,
procestim, které mohou vazivovou tkai poskodit (Yang, Im a Wang, 2005).

Specializované fibroblasty obsahujici aktinové filamenta a densni téliska nazyvame
myofibroblasty. Zapojuji se do hojeni ran a nasledného vytvoreni jizvy (Slipka a Tonar, 2018).

Také maji schopnost aktivni bunééné kontrakce, kterd mize zvysit tuhost fascidlnich tkani a tim



prispét k dynamice pohybového aparatu. K tomuto kontraktilnimu chovani tkdné¢ dochazi
nejen u nékolika patologickych fibrotickych kontraktur, ale je také zdokumentovano u normalnich
fascii (Schleip a Klingler, 2019).

Fasciacyty: jsou buiiky podobné fibroblastiim nachézejici se ve fascidlni tkani. Lisi se od
fibroblastii nejen morfologicky, ale i funkéné. Funkci fasciacytl je syntéza zakladni substance
bohaté na kys. hyaluronovou (Stecco et al, 2017a).

Retikularni buiiky: jedna se o hvézdicovité buitky podobné fibroblastiim, které syntetizuji
retikularni vlakna. Vytvareji kostru lymfoidnich a hemopoetickych organii (Slipka a Tonar, 2018).

Imunokompetentni buiiky: za imunitni procesy probihajici ve vazivové tkani jsou
odpovédné mastocyty, makrofagy, plazmatické bunky a leukocyty. VSechny ctyfi typy bunék
migruji do vazivové tkan¢ z obéhového systému, aby zprostiedkovali zdnétlivou reakci na agens
(Paoletti, 2009).

Adipocyty: neboli tukové buiiky, tvofi specializovanou vazivovou tkan, tzv. tkan tukovou,
kterou mizeme rozdélit na bilou a hnédou tukovou tkan. Adipocyty se také mohou nachazet ve
vazivu, a to bud’ izolovované, nebo ve form¢ malych seskupeni (Stecco, 2015).

Tukové builky jsou “energetickym rezervoarem” organismu, tepelnym izolatorem téla a v
neposledni fad¢ hraje vrstva tukové tkané dulezitou roli v tlumeni nérazt (Paoletti, 2009).

Pigmentové bunky: se nachédzeji v oblasti, kde se spojuje dermis s epidermis. Jejich funkci

je syntéza melaninu (Slipka a Tonar, 2014).

1.3.2. Mezibunécna hmota

Mezibunécna hmota neboli matrix se sklada z vldken a zakladni substance.

Kolagenni vliakna: Stavebnim kamenem kolagennich vlaken je kolagen. Kolagen je
nejbéznéjsi protein lidského téla. DEli se na nékolik riznych typil, jednotlivé typy se Cisluji
fimskymi cislicemi (az 90 % lidského kolagenu je prvniho typu). Molekuly kolagenu se k sobé
navzajem prikladaji a vytvareji tak fibrily. Fibrily se pak shlukuji ve svazky. Fibrily jsou ve svazku
navzijem spojeny cementovou hmotou a kovalentni vazbou mezi molekulami kolagenu
sousedicich fibril. Spojenim vice svazkli vznika kolagenni vldkno. Kolagenni vldkno je bilé,
dlouhé, tlusté, neelastické a velmi pevné v tahu. Jeho pevnost koreluje s pevnosti kovalentni vazby

sousedicich molekul kolagenu ve svazku viz vyse (Stecco, 2015).



Elasticka vlakna: sestavaji z amorfni c¢asti ulozené centralné a z mikrofibril umisténych
periferné. Amorfni Cast je tvofena elastinem. Elastin je protein, ktery je zformovéan siti ndhodné
sto¢enych molekul. Pfi ptisobeni napinaci sily se tato sit’ narovnava ve sméru pusobeni sily a po
preruseni napinani se znovu vraci do pivodni polohy. Diky tomu mohou byt elasticka vlakna
protazena az o 100 % své pivodni délky, a poté se vratit do vychozi délky. Mikrofibrily jsou
tvoteny prevazné glykoproteiny (Baldwin et al, 2013).

Elasticka vlakna jsou zluté barvy a netvoti svazky. V téle se vyskytuji bud’ jako jednotliva
rozvétvena vlakna tvorici sité, nebo jako laminy (Michalczewska, Pedrycz a Kostecka, 2016).

Retikularni vlakna: jsou tvofena kolagenem tietiho typu. Jedna se o tenkd jemnd vlédkna
tvotici husté sité, které jsou oporou pro shluky bunék, nebo je naopak miize retikuldrni sit’
rozdélovat (Michalczewska, Pedrycz a Kostecka, 2016).

Zakladni substance: je amorfni viskoézni gel obklopujici vlakna pojivové tkané€. Sklada se
z vody, extracelularnich proteini, mukopolysacharidi a proteoglykanli. Poméry jednotlivych
slozek zékladni substance zavisi na typu pojivové tkané. Velké mnoZstvi mukopolysacharidii se
kovalentné¢ vadze na extracelularni proteiny, a vytvaii tak makromolekuly proteoglykant.
Mukopolysacharidy diky svému negativnimu naboji piitahuji molekuly vody. Jsou tedy
patii kyselina hyaluronova. Turgidita a viskoelasticita pojivové tkané zavisi pravé na gelovité
povaze zékladni substance. Objem vody nachazejici se v matrix urcuje, zda bude zakladni
substance gel nebo sol. Gel je idealni prostiedi pro vldkna, které zakladni substance obklopuje,
umoziuje jim po sob¢ klouzat, chrani je pfed nadmérnym zatizenim atd. Pokud ma vsak zakladni
substance povahu koloidu, jsou tyto mechanismy omezeny, a mohou byt dokonce pticinou bolesti.
Koloidni povaha zakladni substance je vétSinou zpusobena zmnozenim kyseliny hyaluronové,
ktera nasledné vytvari makromolekuly hyaluronanu (soli). Hyaluronan neni schopen vézat vodu,
a tak dochazi ke zvyseni viskozity zdkladni substance. To mize v disledku znamenat az omezeni
vzajemné pohyblivosti jednotlivych vrstev fascie (Stecco, 2015).

Na zakladé poméru mezi vlakny a buiikami, mizeme vaziva rozd¢lit na husta a fidka. Husta
pojivova tkan obsahuje vice vlaken nez bunék. Ridka naopak obsahuje vice bunék neZ vlaken

(Slipka a Tonar, 2018).



1.4. Fascie
Fascie jsou vazivové struktury prostupujici napfi¢ celym nasim télem. D€lime je na fascii

povrchovou, visceralni a hlubokou.

1.4.1. Fascia superficialis

Jde o tenkou vrstvu pojivové tkéné, kterd je tvorena kolagennimi a elastickymi vlakny.
Elasticka vlakna jsou hojné zastoupena, diky tomu se povrchova fascie dobie adaptuje na ptisobici
stres a poté, co na ni prestane vnéjsi sila pusobit, je schopna se vratit do ptivodni pozice.

S pfibyvajicim vé€kem se jeji elasti€nost snizuje. Vlakna jsou uspofadana nepravidelné, a mohou
se mezi né¢ vmezetit tukové buiiky. Povrchova fascie ma multi-lamelarni strukturu, jednotlivé
lamely se 1181 svou tloustkou (Stecco, 2015).

Fascia superficialis prostupuje napii¢ celym télem, jeji tlouStka se v jednotlivych
segmentech lidského téla méni. Nachdzi se mezi hlubokou a povrchovou vrstvou tukové tkanég,
které od sebe odd¢€luje. Je spojena s dermis pomoci kolmo uspotfddanych svazkl retikularnich
vlaken tzv. retinacula cutis superficialis. Kolmé usporadani retinakul zptisobuje omezeni vzéjemné
pohyblivosti mezi povrchovou fascii a Skarou. Fascia superficialis spolu s retinakuly vytvari
jakousi sit, kterd hraje vyznamnou roli v udrzZeni integrity pokozky, organizaci tukové tkané,
zajisténi pruchodnosti podkoznich cév, separace klize od svalstva a umoznéni vzdjemného pohybu
mezi svalem a kiizi. ZvySeny objem tukové tkan¢ tuto sit’ narusuje a negativné ovliviiuje jeji funkci.
Tam, kde se nenachédzi podkozni tukova vrstva, dochazi k adhezi mezi povrchovou a hlubokou
fascii, nebo mezi povrchovou fascii a kiizi. Adheze mohou byt longitudinalni (napft. linea alba)
nebo transverzalni (napt. podél hiebent kosti kycelnich). Nutno podotknout, ze fascia superficialis
vice Ine k pokozce nez k hluboké fascii (Stecco, 2015; Nash et al, 2004; Lockwood, 1991).

Povrchova fascie a povrchova tukova tkai obsahuje Ruffiniho a Paciniho téliska. Hluboka
tukova vrstva prakticky neobsahuje receptory, vytvaii jakysi pfedél mezi exteroreceptory a
proprioreceptory. Absence hluboké tukové vrstvy v plosce nohy umoZiiuje spojeni
exteroceptivniho systému s proprioceptivnim. Tato systémova kombinace usnadituje nastaveni
nohy do idealni polohy vzhledem k danému povrchu. Mimo jiné kvili nepfitomnosti hluboké

tukové vrstvy v plosce nohy a dlani ruky dochazi ke spojeni hluboké a superficidlni fascie.
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Mezi obéma fasciemi je nulova kluznost. Toto spojeni a jeho vlastnosti hraji vyznamnou

roli v fizeni posturdlni stability a v celkovém drzeni téla jedince (Stecco, 2015).

Obrazek 1.4.1-1 Retinacula cutis (The Frictionless Skin-Fascia Interface With Underlying Bone “Theory”, 2017)
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Superficial retinacula cutis fibers
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' __——Deep fascial membrane
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1.4.2. Fascia visceralis

Fascia visceralis tvofi svazky kolagennich vldken uspotadanych do vrstev, které jsou spolu
rovnobézné. Mezi jednotlivymi vrstvami se nachédzi fidka pojivova tkan obsahujici elasticka
vlakna. Oproti povrchové fascii je zastoupeni elastickych vladken niz$i. Visceralni fascie se nachazi
bezprostiedné pod mezotelem serosy, obaluje organy, které tak chrani pfed mechanickym stresem,
zaroven jim umoznuje urcity minimalni pohyb, dale pak fascie vytvaii zavésny aparat organi. Jeji
vlastnosti se méni na zéklad€ toho, k jakému organu pfiléha. Napiiklad v oblasti hrudniku ji
nedokaZzeme odd¢lit od meziZebernich svald. Jinak ale fascii visceralis mizeme rozdélit na dvé
podskupiny. Prvnim typem jsou tenké elastické zna¢né inervované fascie ptiléhajici pfimo k
organu, jsou oporou pro parenchym organu a do jist¢ miry organ formuji. Druhym typem jsou
naopak tlusté méné inervované a mén¢ elastické fascie, které tvoii komory organli a spojeni

vnitinich orgdni se svalstvem (Stecco, 2017b; Carroll, 2019).
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1.4.3. Hluboka fascie

Hluboka fascie je husta vazivova struktura, kterd prostupuje muskuloskeletdlnim systémem
cloveka. Na zékladé jeji tloustky a vztahu ke svalstvu ji mizeme rozdélit na dva zékladni typy:
aponeurotickou fascii a epimysialni fascii.

Aponeuroticka fascie se od epimysialni fascie odliSuje hlavné tim, Ze neni ptimo
v kontaktu se svalem, je od n¢j oddélena vrstvou fidké pojivové tkan€ bohaté na hyaluronan. Tato
vrstva ochraniuje sval, umoziuje vzajemné klouzani sousednich struktur a zaroven se podili na
reparacnich a zanétlivych procesech svalové tkané. Aponeuroticka fascie sestava prevazné
z kolagenu prvniho typu. Svazky kolagennich vlédken jsou uspofaddané paralelné do dvou az tii
vrstev. Mezi jednotlivymi vrstvami se nachézi fidka pojivova tkan bohatd na hyaluronan, ktera
umoziuje, aby po sobé mohly sousedici fascialni podvrstvy klouzat. Stfedni podvrstva je bohaté
vaskularizovanid. Aponeurotickd fascie se vyznaCuje tuhosti, ta je zapfi¢inéna nizkym
procentudlnim zastoupenim elastickych vlaken okolo 1%. VétSina elastickych vldken se nachazi
ve vrstvé fidké pojivové tkané€. Situaci, kdy aponeurotickd fascie obsahuje myofibroblasty,
oznacujeme jako patologicky stav. Kontrakce aktinovych vldken myofibroblastii zvySuje klidové
napéti fascie, to se muze projevit naptiklad jako syndrom zmrzlého ramene. Tvorba myofibroblast
je odpovédi na dlouhotrvajici zvySené napéti plisobici na fascii. Fyziologicky aponeuroticka fascie
obsahuje velké mnozstvi fibroblast (Schleip et al, 2006; Schleip a Klingler, 2019; Stecco, 2015).

Z biomechanického hlediska hraje aponeurotickd fascie vyznamnou roli v pfenaSeni sil
mezi synergickymi skupinami svalii, mezi sousednimi klouby, ale naptiklad i mezi trupem a
dolnimi koncetinami. Pfenos sil generovanych svalstvem se pienasi prostfednictvim
myofascialnich expanzi na fascie. Myofascidlni expanze je spojeni svalu, nebo svalové Slachy s
aponeurotickou fascii. Sval nebo jeho Slacha se do fascie upinaji, nebo naopak se ve fascii nachazi
jejich zacatek. Kontrakce proximalniho svalu generuje napéti, které se Sifi pfes myofascidlni
expanzi na fascii, kterou natahuje a stimuluje jeji mechanoreceptory. Protazeni fascie stimuluje
svalova vieténka distalniho svalstva. Timto mechanismem aponeuroticka fascie informuje distalni
svalovou skupinu o stavu proximalniho svalstva, a napomaha tak ke smérové kontinuité¢ podél
urcitého myokinetického fetézce (Stecco, 2017).

Jak bylo jiZ vySe zminéno, aponeuroticka fascie obsahuje mechanoreceptory. Kromeé toho
vSak obsahuje 1 nervova vladkna probihajici napti¢ vlaknitymi podvrstami fascie v blizkosti cév. Ve

fascii nachdzime mnoho volnych nervovych zakonceni, naptiklad thorakolumbarni fascie obsahuje

12



velké mnozstvi nociceptori. Z toho vyplyva, ze aponeuroticka fascie muze hrat
vyznamnou roli v nespecifické bolesti zad (Schleip, 2003; Stecco,2015).

Myofascialni expanze a aponeurotické fascie jsou dobie inervované struktury, nehraji vSak
vyznamnou roli v propriocepci. Jejich primarnim tkolem je spojovat svaly a pienaset mezi nimi
sily. Naopak je tomu u vazivovych pruht, latinsky: retinacula, ty hraji vyznamnou roli
v propriocepci. Jedna se o mistné zesilenou aponeurotickou fascii, coz potvrzuje zjisténi, ze u plodu
se zadna retinacula nenachéazeji. Az po mechanickém zatézovani kloubd se kolem nich vytvari
zesilené vazivové pruhy. Retinacula se od aponeurotické fascie odliSuje: hustéj$im usporaddnim
kolagennich vldken, menSim objemem ftidké pojivové tkdn¢ nachéazejici se mezi podvrstvami a
mirou inervace. De facto jsou retinacula nejvice inervovanou fascialni tkani. Retinacula byla diive
popisovana z funk¢niho hlediska pouze jako pasivni stabilizatory struktur. Nyni vime, Ze retinacula
jsou vyznamny proprioceptivni organ, ktery télo informuje o poloze kloubu (Stecco, 2015;
Stecco,2017).

Epimysialni fascie se odliSuje od aponeurotické fascie mimo jiné tim, ze je v piimém
kontaktu se svalem, ktery obklopuje a prostupuje, urcuje tvar a strukturdlni uspofadani svalu,
a vytvari tak myofascidlni jednotku (tj. prislusny sval se svou specifickou epimysialni fascii).
Pojivova tkan svalu je pojem oznacujici tenké vlaknité vrstvy svalu, které délime na epimysium,
perimysium a endomysium. Tyto vrstvy maji podobnou strukturu jako aponeuroticka fascie, tzn.
kolagenova vldkna jsou uspotfaddna do tii vrstev, které oddéluje tidka vazivova tkan bohata na
hyaluronan. Od aponeurotické fascie se odliSuje mimo jiné vétsim zastoupenim elastickych vldken
(az 15%), coz proptjcuje vazivovym strukturdm svalu vétsi elasticitu. Epimysium obaluje sval,
perimysium svalové fascikly a endomysium jednotliva svalova vlakna. Endomysium nejen Ze
obaluje svalovd vlakna, ale zaroven je od sebe oddéluje, to umoznuje nezavislé klouzani
sousednich svalovych vldken béhem svalové kontrakce. Endomysium se plynule rozsifuje
v perimysium. Povrchovéa podvrstva perimysia je v piimém kontaktu s hlubokou podvrstvou
epimysia. Toto spojeni je kli¢ové pro ptenos sily generované jednotlivymi svalovymi svazky.
Neurovaskularni systém svalu je obklopen epimysialni fascii, kterd poskytuje nerviim a cévam
svalu jak oporu, tak adaptibilitu na zmény tvaru svalu béhem pohybu (De Bruin et al, 2014; Schleip,
2012; Stecco, 2015).

Konfigurace kolagennich a elastickych vlaken hraje diileZitou roli v mechanickém chovani

epimysialni fascie. Ta za fyziologickych podminek zajiStuje odolnost svalu vii¢i napéti.
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Usporadanim kolagennich vldken kontroluje, aby sval nebyl nadmémé protahnut.
Epimysialni fascie pfenasi az 40% svalové sily mezi riznymi segmenty téla. Velmi dilezity faktor
ovliviwyjici transdukei svalové sily je rovnovaha mezi bazalnim tonem svalu a bazalnim tonem
epimysialni fascie. Sila svalové kontrakce je mimo jiné ovlivnéna tthlem, ktery svira epimysium a
podkladovy sval (Myers, 2014; Schleip, 2012; Stecco2015).

Samotna inervace epimysialni fascie je uskute¢néna prostfednictvim volnych nervovych
zakonceni lokalizovanych napfi¢ vlaknitymi podvrstami. Mnohem dulezitéjsi je vztah mezi
epimysidlni fascii a svalovymi vieténky. Kapsularni obal svalového vieténka je tvofen
specializovanou fascidlni tkdni odvozenou z perimysia. Embryogenetické a histologické studie
pohybového aparatu zjistily pevné spojeni svalovych vietének s epimysialni fascii. Toto spojeni
hraje vyznamnou roli v koordinaci pohybu. ProtaZzeni myofascialni expanze natdhne pfisluSnou
¢ast hluboké fascie (v€etné perimysialni fascie). Spolu s hlubokou fascii se protahnou i svalova
vieténka. Reflexni odpovédi svalu na protazeni svalového vieténka je kontrakce. Pokud jsou
hluboké fascie dlouhodobé ptetéZovany a protazeny, jsou pak patologicky natazena i1 svalova
vieténka. To mlze vyustit ve svalovy hypertonus, myofascialni bolesti nebo vznik trigger pointu.
Pokud je epimysialni fascie rigidni, pak nejsou svalova vieténka schopna ménit svou délku, coz
vede ke snizeni svalové sily a omezeni kloubnich rozsahli. Z vySe uvedené¢ho vyplyva, ze
epimysialni fascie je dilezitym elementem ovliviiujicim periferni motorickou koordinaci a

propriocepci (Schleip, 2012; Schleip, 2006; Stecco, 2015; Stecco, 2017).
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1.5. Patologie fascialni tkané

Fascialni systém prostupuje a propojuje cely lidsky organismus, a vytvaii tak komunikaéni
sit. Pfes tuto sit’ se mimo fyziologické podnéty (mechanické sily, propriocepce atd.) mohou
prenaset i choroby. Aby se nemoc Sifila pies fascialni systém, musi nejdiive prolomit jeho obranné
mechanismy. Ve skute¢nosti jsou fascie negativné ovlivnény jakymkoliv patologickym procesem
postihujici lidsky organismus, at’ uz je to postizeni muskuloskeletalniho systému, nebo napiiklad
kardiovaskularniho systému atd (Paolleti, 2009).

Nize je uveden strucny piehled patofyziologickych a patologickych procest zasahujicich

fascialni tkan.

1.5.1. Onemocneni pojivové tkanée

Prvni velkou skupinou chorob postihujici fascie jsou nemoci pojivové tkdn¢ a kolagenu.
Jedna se o velmi heterogenni skupinu systémovych onemocnéni, avSak mulzeme vidét
charakteristické znaky piekryvajici se mezi jednotlivymi nemocemi. Tyto znaky jsou: zanétlivé
priznaky, atypicky prabéh onemocnéni, nespecifiCnost piiznakii a Spatnd prognoza uplného
uzdraveni. Degenerativnim procesim nepodléha pouze fascie ale i vSechny organy obsahujici
pojivovou tkan (svaly, klouby atd). Patii sem napiiklad systémovy lupus, sklerodermie, Marfantiv

syndrom a mnoho dalSich (Paolleti, 2009).

1.5.2. Patofyziologickeé procesy

Dalsi skupinou jsou patofyziologické procesy. Mezi tyto se fadi napiiklad retence vitaminu
C, starnuti organismu, nadmeérné napéti pisobici na fascie a imobilizace. Fascie reaguje prestavbou
mezibunécné hmoty, coz Castokrat vede ke snizeni mobility jednotlivych vldknitych podvrstev a
zvySeni tuhosti. Naopak zvySend poddajnost, oznacovand jako hypermobilita, byva nejcastéji
zpusobena genetickym defektem. Projevem hypermobility je zhorSeni svalové koordinace, snizeni

svalové sily a zmény v pfenosu sil (Van den Berg, 2010).
1.5.3. Myofascialni trigger point
Myofascialni trigger point je jednou z nejb&znéjsich funkénich poruch pohybového aparatu.

Podkladem je tuhy svalovy snopecek, ktery pietrvava v kontrahovaném stavu a v jeho priibéhu se
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nachazi ptislusny spoustovy bod. K hyperaktivité¢ svalovych vldken vede dle integrované
hypotézy nadmérné uvolilovani acetylcholinu v nervosvalové ploténce (Gyer, Michael a Tolson,
2016). Dysfunkce na tirovni fascie muaze stat za vznikem mTrp, a naopak spoustové body negativné
ovliviiuji funkci fascie, zejména pak zvysuji jeji klidové napéti. Zvyseni klidového predpéti spousti

kaskadu déju, jejichz vysledkem je rigidni fascialni tkan (Schleip, 2012).

1.5.4. Jizva

Poranéni mékkych tkani spousti kaskadu reparacnich procest, jejichz vysledkem je nova
vazivova tkan, ktera se oznacuje jako jizva. Fascia superficialis dle nejnovéjSich poznatka obsahuje
specializované fibroblasty, které predem sestavuji rizné typy bunck a slozky matrice pottebné k
hojeni ran. Tloustka povrchové fascie ma vliv na prubéh hojeni rany, v mistech ztlusténi se mohou
tvotit keloidni a hypertrofni jizvy (Correa-Gallegos et al, 2019; Lockwood, 1991). Vysledkem
Spatného zhojeni rany je aktivni jizva, ktera ovlivituje okolni mékké tkéné€, fascie nevyjimaje.
Vysledkem muze byt bolest, omezeni posunlivosti a protaZitelnosti az adheze. Tyto zmény narusuji
svalovou souhru béhem pohybu, coz miize vést k neekonomickym pohybovym stereotypiim,

jejichz vysledkem muze byt vznik mTrp (Lewit, 2003).

1.5.5. Adheze

Adheze jsou primarni 1€zi fascialni tkan¢. Tvorbu adhezi ¢asto zptisobuji chronické zanéty,
infekce, pooperacni stavy, jizvy nebo zvysSeni stresu v jakémkoliv segmentu téla. Nachazime mista
na lidském téle, ktera jsou ke tvotreni adhezi nachylnégjsi, to je oblast hrudniku a bficha. Fibrocyty
za¢nou v odpovédi na patologicky stav produkovat nadmérné mnozstvi kolagenu o nepravidelné
konstrukci, ten se nestitha odbouravat, a ukladd se zejména ve viscerdlni a somatické fascii.
Vznikaji rigidni vlaknitd spojeni sousednich struktur. Vysledkem je hypomobilita az imobilita
spojena s dysfunkci tkang. Fyziologicka funkce orgdnu zavisi na fascidlni mobilité. Adheze
v oblasti bfisni dutiny mohou imobilizovat bfi$ni orgény, to vede k dysfunkci a v dlouhodobém
horizontu az k onemocnéni organu. Adheze v oblasti kloubt snizuji ROM pfislusného kloubu.

S ptibyvajicim vekem se zvysuje riziko tvorby adhezi (Paolleti, 2009; Stecco. 2017).
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1.5.6. Kontraktura

Dlouhotrvajici kontraktilni aktivita myofibroblastli vyvolava remodelaci fascidlni tkané.
Vysledkem tohoto procesu je fixované zkraceni fascie. Z ¢asového hlediska se mize tkan zkratit
az o jeden centimetr za mésic. Patologicky zvySend kontraktilita myofibroblasti je zplisobena
chronickou sympatickou aktivaci, projevujici se zvysenou expresi cytokinti v zakladni substanci,
pfedevsim pak TGF pl. Dale pak kyselost pH zékladni substance stimuluje kontrakci
myofibroblasti. Kontraktilni aktivita myofibroblastl je jiz povaZovana za dobfe znamy
patologicky faktor podilejici se na vzniku specifickych kontrakturach, jako je Dupuytrenova
kontraktura, Morbus Ledderhose, zmrzlé rameno nebo plantarni fasciitis (Schleip a Klingler,
2019).

Dupuytrenova kontraktura je jednou z nejcastéjSich poruch stiedni casti palmarni
aponeurozy, jde o geneticky podminéné onemocnéni postihujici ¢astéji manualné pracujici muze
severoevropského ptivodu. Myofibroblasty tvoii mezi povrchovou fascii a palmarni aponeurdézou
noduli, které jsou pii palpacnim vySetfeni hmatné. Dal§im moznym afektem je tvorba kolagennich
vladken tzv. provazct. Pouhou aspekci mizeme sledovat flekéni postaveni prsti ruky (Paolleti,
2009; Rizzo, 2016).

Dal$im onemocnénim fascialni tkané je plantarni fasciitida. Jde o zanétlivé onemocnéni
postihujici plantarni fascii. Léze se nachdzeji zejména v oblasti jejiho pfipojeni ke kalkaneu.
Obvykle je plantarni fasciitida povazovéana za syndrom zpusobeny nadmérnym protahovanim,
opakovanym a abnormalnim stresem, plochymi nebo naopak nadmérné klenutymi strukturami
nohou a pevnou Achillovou §lachou. Pacient pocituje bolest v oblasti paty, ktera se manifestuje pti
prvnich krocich rano po probuzeni nebo po dlouhém sezeni. Objektivné miizeme sledovat ztlusténi

plantarni fascie. Velmi Casto postihuje bézce (Stecco, 2015).

1.5.7. Trauma, Kompartment syndrom

Pokud je povrch téla vystaven jakémukoliv stresu, dochazi ke vzniku rdzové viny, kterd se
$ifi smérem dovnitf. Jestli je energie viny dostate¢né velka, mize dochazet k poskozeni hlubokych
tkani, a zpisobovat vazné poskozeni mnoha riznych vnitinich struktur a orgdnd, fascii nevyjimaje.
Vysledkem traumat o velmi vysoké energii je ruptura fascie nebo akutni kompartment syndrom
(Paolleti, 2009). Jako kompartment oznacujeme sval, jeho cévy, nervy a piisluSné fascidlni

struktury. Podstatou syndromu je zvySeni intrafascialniho tlaku z ditvodu otoku tkané zptsobené
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traumatem o zna¢né intenzité. Aponeuroticka fascie, kterd neni piili§ elastickd, odolava
nadmérnému nartistu objemu v kompartmentu, a vnitini tlak se rychle zvySuje. Tim se méni zilni
navrat a poté arteridlni tok, coz ma za nasledek ischemizaci tkang, az nekrézu. Jedna se o velmi
zavazny patologicky stav, jehoz vysledkem muze byt az smrt jedince. Chronicky kompartment
syndrom neni tak zadvazny jako akutni typ. Dochazi k docasné ischemizaci tkan¢ béhem fyzické
¢innosti. Vyvoj obvykle trva déle. Mezi ptiznaky patii bolest a kiece svalli, manifestujici se béhem
cviceni. Bolest obvykle zmizi béhem n¢kolika minut po ukonceni ¢innosti (Harmon, 2019; Stecco,

2015).

1.5.8. Spasticita ve vztahu k fascii

Spasticita je jednim z ptiznakl 1éze centrdlniho motoneuronu. Pfi¢inou léze miize byt
trauma, ischemie (CMP), nador a dalSi. Spasticita je charakterizovana zvySenim svalového tonu
béhem rychlého protazeni svalu. NarGst odporu je primarné zpusoben hyper-excitabilitou
napinaciho reflexu, ktery neni inhibovan z vysSich center z diivodu 1éze centrdlniho motoneuronu.
Vysledkem je nadmérné velka patologickd reakce na maly stimul (napi. kontrakce svalt nohy pfi
taktilnim podrazdéni plosky).

Vyznamné procento pacientil se spasticitou nevykazuje zndmky hyperreflexie, avSak i u
nich sledujeme zvyseny odpor pii pasivnim pohybu. To vede k zavéru, ze spasticita vznika jak na
podkladé¢ neurdlnich, tak 1 non-neurdlnich mechanismi. Mezi non-neuralni/strukturalni
mechanismy spasticity patii: zkraceni svalu, atrofie svalu a zména mechanickych vlastnosti
intramuskularni pojivové tkan¢ (ztuhlost, zkraceni, ztlusténi, reorganizace vlaken).

Pravé zmény intramuskularni pojivové tkané jsou velmi problematické téma probirané
v odborné spole¢nosti. De Gooijer-van de Groep et al (2016) ve své praci mimo jiné zaznamenali
zkréaceni/ztuhlost volné pojivové tkané ve flexorové skupin€ svalil pfedlokti u pacientd s CMP,
oproti kontrolni zdravé skupiné probandi. To by potvrzovalo hypotézu, Ze vlivem spasticity
dochézi k remodelaci pojivové tkané.

Schleip et al (2006) uvadéji, Ze pasivni ztuhlost svali mlze byt ovlivnéna aktivni
kontraktilitou intramuskulérni pojivové tkang, konkrétné perimysiem. Dle autord je perimysium
schopno se aktivné kontrahovat, a tim pfizptisobovat ztuhlost myofascidlni tkdné zvySenym

pozadavklim na napéti, zejména v tonickych svalech.
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Svou hypotézu podkladaji t€émito fakty:
e tonické svaly obsahuji vice perimysia nez fazické svalstvo
e perimysium je navrzeno tak, aby zvySovalo pasivni ztuhlost svalti a slouzilo jako
ochranny mechanismus tim, Ze brani nadmérnému protazeni svalovych vlaken
e perimysium obsahuje vice myofibroblasti, diky kterym je schopno kontrakce
e perimysium vykazuje vysokou schopnost prizpiisobeni své tuhosti na zakladé
pusobici mechanické stimulace oproti ostatni intramuskularni pojivové tkani

De Bruin et al (2014) ve své studii provedli bioptické vySetfeni vzorkll svalové tkané
odebrané z musculus flexor carpi ulnaris od pacientti s diagnostikovanou spasticitou a od kontrolni
skupiny zdravych probandd. Na zaklad¢ analyzy vzorkll a vysledkd dosli k zavéru, ze neni
vyznamného rozdilu v zahuS$téni intramuskulédrni pojivové tkané¢ mezi zdravym a spastickym
svalem. Jedina struktura, u které vysledovali kondenzaci vladknitych podvrstev vlivem spasticity,
bylo terciarni epimysium. (tj. epimysialni fascialni tkan obalujici nervy a cévy svalu).

Naopak Booth, Cortina-Borja a Theologis (2001) na zaklad¢ biopsie vzorku odebrané¢ho
ze spastického vastus lateralis od pacientii s DMO popisuji korelaci mezi hypertonem svall a
zvySenim intramuskuldarni pojivové tkané. Vysledky vySe zminénych studii naznacuji, ze
sekundarni ucinky spasticity se mohou lisit u svalii hornich a dolnich koncetin.

Nekteré studie konce dvacatého stoleti popisuji na zaklade vysledki biopsie nartst pojivoveé
tkané ve spastickém svalu. AvSak v téchto studiich bylo 50% svalovych biopsii povazovano za
normdalni nebo vykazovaly pouze omezenou abnormalitu, navzdory pfitomnosti statickych a
dynamickych kontraktur ve vySetfovaném svalu. Naopak n¢které biopsie poukazovaly na
fibrotické zmény ve svalu, avSak pacienti klinicky nevykazovali symptomy kontraktury (Schleip,
2012).

Calvo Lobo et al (2018) ve své praci prokdzali pomoci UZ vySetfeni morfologické zmény
na paretické noze (ztlusténi m. flexor hallucis brevis a plantarni fascie) oproti zdravé kontralateralni
noze. Obdobnou zkusenost popisuje i Lee, Spear a Rymer (2015) ve svém vyzkumu. Sledovan byl
m. biceps brachii paretické a zdravé HK u pacientl po CMP. Na ziklad¢ vysledkl ultrazvukové
elastografie bylo prokazéano, ze paretické svaly maji zménéné sloZeni a materialni vlastnosti, coz
muze vést k pasivni svalové ztuhlosti.

Prestoze zéavéry studii vénujicich se zméndm fascie ve vztahu ke spasticité jsou

nejednoznacné, tak v praxi miiZzeme vidét, Ze prostiednictvim oSetfeni fascie dojde ke sniZeni
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spasticity. Naptiklad Usuki a Tohyama (2016) udéavaji, Ze po dvanacti mésicni vibracni
terapii, aplikované pomoci rué¢niho masazniho zatizeni (Thrive MD-01) na plantarni fascii, doslo
mimo jiné ke snizeni spasticity DKK. Kim et al (2015) ve své studii popisuji snizeni spasticity
DKK po aplikaci rdzové viny u pacientti po iktu trpici plantarni fasciitidou. Pacienti po oSetfeni
plantarni fascie razovou vlnou vykazovali snizeni tloustky plantarni fascie, snizeni bolesti, ale
predevsim snizeni spasticity DKK a zlepSenou schopnost chiize.

Raghavan et al (2016) béhem vyzkumu aplikovali hyaluroniddzu do center koordinace
(detailni popis center koordinace v kapitole o Fascial Manipulation®) u pacienti po CMP.
Hyaluronidaza je enzym S$tépici hyaluronan (dale jen HA). ZmnoZeni HA ve spastickém svalu
nebylo doposud prokazano, avsak autofi uvadi zvySené mnozstvi HA v séru u pacienti s 1ézi
centralniho motoneuronu. Zvysené mnozstvi HA zplsobuje omezeni vziajemné posunlivosti
kolagennich vrstev fascie. Vysledkem aplikace hyaluronidazy bylo dlouhodobé zvyseni aROM,
pROM a snizeni ztuhlosti svala spastické HK u pacientti po iktu. Dlouhodobéjsi vysledky injekéni
terapie hyaluroniddzy mohou naznacovat interakci mezi strukturdlni ztuhlosti svalii a nervovou
plasticitou.

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze vztah mezi spasticitou a zménami fascie neni jednoznacné
definovan. Mnoho studii a poznatkii z praxe poukazuje na provazanost mezi myofascidlni tkani a
spasticitou a jejich vzajemné ovlivnéni. Doufejme, Ze v budoucnosti ptibyde studii vénujicich se

této problematice, které odhali vliv spasticity na fascialni tkan a naopak.

1.6. Posturalni stabilita

Jako posturalni stabilitu oznacujeme schopnost clovéka kontrolovat tézisté téla ve vztahu
k opérné bazi. Jde o dynamicky d¢j, béhem kterého jsou segmenty téla udrzovany proti plisobeni
zevnich sil. Stabilizaéni mechanismus je zaloZen na opérné funkci dolnich koncetin. Jako opérnou
plochu oznacujeme tu ¢ast podlozky, kterd je v pfimém kontaktu s télem pacienta. Opérna baze
vychdzi z opérné plochy a je vymezena jejimi nejvzdalenéjSimi body. Schopnost udrZeni
rovnovahy ve statickych podminkach oznacujeme jako statickou stabilitu. Naopak dynamicka
stabilita je pojem vyjadiujici schopnost jedince udrzet stabilitu béhem dynamickych podminek

(Kovacikova et al, 2014; Bechynak a Cakrt, 2017).
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Na udrzeni rovnovahy se vyrazné podili vestibularni, vizualni a proprioceptivni systémy.
Informace z téchto systému jsou nepfetrzité aferentnimi cestami odesilany do CNS, kde dochazi
k jejich integraci a zpracovani. Na zékladé zpracovani a vyhodnoceni zminénych impulst CNS
vysila eferentni signaly do kosterniho svalstva za cilem udrzeni posturalni stability (Marcolin et al,
2019; Kristkova Zwingerova, Palas¢akova Springrova a Ziakova, 2017). Motoricka odpovéd’ je
zprostfedkovana nejen axonem nervu, ale také koordina¢ni komponentou nachdzejici se ve
struktufe fascie. Pohyby jsou samoziejmé¢ generovany v CNS a ne ve fascii, avSak fascie se
vyznamnou mérou podileji na provedeni pohybu, a to at’ uz prostednictvim kolagennich vlaken,
které obsahuji naucené motorické mechanismy, nebo pomoci tenzni kontroly fascidlniho systému
(Stecco, 2017).

Afekce postihujici jakykoliv systém podilejici se na udrZzeni rovnovahy se miize projevit

posturalni nestabilitou. Bylo provedeno nékolik studii prokazujicich, Ze pacienti po 1ézi centralniho
motoneuronu vykazuji horsi posturalni stabilitu (Rongies et al, 2017).
V poslednich letech vznikly studie sledujici, zda morfologické a mechanické zmény plantarni
fascie ovlivni posturalni stabilitu ¢lovéka. Tas a Bek (2018) ve své studii popisuji zhorSeni
rovnovahy zptisobené zvysenou ztuhlosti a tloustkou plantarni fascie. Nejen ztuhlost, ale 1 zvySena
elasticita plantarni fascie negativné ovlivituje rovnovazné schopnosti. Naptiklad u Zzen béhem
ovula¢niho cyklu je vlivem hormondalnich zmén zvySend laxativita plantarni fascie projevujici se
zhorSenim posturalni stability (Petrofsky a Lee, 2015). I dlouhodobé uzivani hormonélni
antikoncepce miize vést k hypermobilité. To potvrzuji i Vita et al (2019), ktefi pomoci
ultrazvukové elastografie zjistili vétsi tuhost fascia lata u Zen, které neuzivaji hormondlni
antikoncepci oproti t€ém, které hormonalni antikoncepci uzivaji.

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze na udrzeni rovnovahy se podili n¢kolik systémti, o fascialni
systém nevyjimaje. Fascie je zdrojem proprioceptivnich informaci a zarovei se podili na spravném
fungovani svalu. Fyziologicka funkce kosterniho svalstva je esencialni pro udrZeni rovnovahy.
Dalsi studie jsou nutné pro lepsi pochopeni vlivu fascii na posturdlni stabilitu, avSak soucasné

poznatky jasné naznacuji, Ze zde urcity vztah prokazatelné je.
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1.7. Prehled fyzioterapeutickych postupii

1.7.1. Rolfing

Rolfing, neboli strukturdlni integrace, je manualni metoda vyvinutd béhem padesatych let
minulého stoleti doktorkou Idou Rolf. Podnétem pro vyvoj metody byla skolioza, kterou trpéla Ida
Rolf a jeji dva synové (Markland, 2019). Neni proto ptekvapenim, ze hlavnim cilem rolf-terapeutti
je dostat télo do idealniho stavu, kdy dochazi k harmonizaci jak mezi jednotlivymi segmenty téla,
tak mezi télem a gravitacni silou. Navracenim téla do vyvazeného stavu dochazi ke korekci postury,
sniZeni bolesti, zlepSeni krevniho ob&hu, podpofte traveni, ulevé od stresu a pohyby jsou provadény

Rolf-terapeuti dosahuji vySe zminénych vysledka prostiednictvim manipulace fascialni
tkan€é. Pomoci svych rukou vyvijeji na fascie dostatecny tlak nutny k jejich protazeni a nasledné
restrukturalizaci. Pozitivnim ovlivnénim fascidlniho systému dochdzi k uvolnéni hlubokych a
povrchovych stresovych vzorct v lidském organismu, ¢imz se jednotlivé segmenty osvobozuji
od celozivotniho akumulovaného napéti ulozeného v pojivové tkdni a mohou byt zarovnany nad
sebe tak aby vznikla vySe zmiflovana harmonizace (Markland, 2019; Saranaya, 2017).

Kompletni rolf-terapie sestava z deseti zakladnich sezeni. Kazdé sezeni je zacileno na jinou
oblast t¢la. Ktera oblast bude oSetfena, je piesné predem dano (napiiklad druhé sezeni je vénovano
noze a dorzolateralni ploSe DKK). Orienta¢né vypada organizace zékladnich sezeni takto:

e Prvni tfi sezeni jsou zamétreny na povrchové tkané a zlepseni dechového stereotypu.

e Dalsi Ctyfi sezeni si kladou za cil ovlivnit hluboko ulozené tkané, zvysSenou
pozornost vénuji oblasti panve.

e Posledni tfi sezeni se zaméfuji na integraci vSech casti kostry jedince
prostfednictvim propojenosti fascidlniho systému (Markland, 2019; Saranaya,
2017).

Oblasti pro jednotliva setkdni jsou pfedem dané, nikoliv vSak ¢as vénovany dil¢i podoblasti
behem jednoho sezeni. Terapeut miize spocinout delsi dobu v oblastech, které jsou vice postizené
(EI-Rif, 2005).

Mezi kontraindikace patii: fraktury, tézkd osteopordza, degenerativni onemocnéni
obratlovych tél nebo meziobratlovych plotének, rany, poruchy krevni srazlivosti, varixy,

téhotenstvi a nddorové onemocnéni (Saranaya, 2017).
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1.7.2. Strecink

Strecink je prvkem, ktery je vyuzivany Sirokou $kdlou manualnich terapii a rehabilita¢nich
pristupt, jako je joga, pilates, MFR, osteopaticka 1écba, Rolfing, stejn¢ jako rtizné formy masazi
(Shleip, 2012).

Béhem strecinku dochéazi k protazeni oblasti tkdné nad jeji obvykly rozsah. Natazeni
struktur musi byt ve fyziologickych rozmezi, aby nedoslo k poranéni protahovanych struktur
(Alter, 2004; Fuller, 1975).

Intenzita, amplituda, doba trvani, rychlost, smér a pocet opakovani, to vSe jsou parametry,
dle kterych mizeme strecink rozdélit na dynamicky a staticky (Shleip, 2012). Existuji 2 typy
dynamického strec¢inku: aktivni a balisticky.

Aktivni strecink: pohyb koncetinou je provadén opakované, v celém rozsahu pohybu do
kone¢nych pozic.

Balisticky strecink: vyuziva k protaZeni struktur rychlé kmitavé pohyby (Page, 2012),
muzeme vidét kontinualni “odrazeni” koncetiny na konci ROM, kdy je sval (a okolni tkang)
maximalné protazen (Lima et al, 2016). Page (2012) oznacuje balisticky strecink jako nebezpecny
pro své vysoké riziko zranéni. Bohuzel tento nazor je v odborné spolecnosti Casty, ikdyZ toto
tvrzeni neni podloZeno zadnymi védeckymi diikazy. Naopak balistické protazeni svalu snizuje jeho
unavitelnost a mélo by byt obsazeno v rozcvicce pred vykonanim sportovni aktivity, ktera obsahuje
balistické pohyby, naptiklad basketbal (Lima et al, 2016; Woolstenhulme et al, 2006). Naprostou
kontraindikaci balistického streCinku je hypertonicky sval (American College of Sports Medicine,
2014).

Nejbéznéjsi je strecink staticky. Béhem provadéni je té€lo nehybné. Princip je stejny: dostat
strukturu (sval) za jeho bézny ROM. Prodlouzeni struktur doséhneme bud’ za asistence terapeuta,
nebo pacient provadi stre¢ink sam. V krajni pozici je doporuceno vytrvat minimalné tficet sekund,
poté uvolnit a nasledné cely cyklus opakovat (Harmon, 2018). Thned po statickém protazeni
dochézi ke kratkodobému snizeni svalové sily (Page, 2012). Uginky statického a dynamického
stre¢inku se az na vyse zminéné nelisi (Lima et al, 2016; Woolstenhulme et al, 2006).

Utinek stredinku na fascidlni systém:

e Obnoveni mobility fascie. Upevnénim jedné kolagenni vrstvy a protaZenim
sousedni vrstvy se vytvori smykové napéti, které umozni, aby se po sob¢€ sousedici

vrstvy fascie mohli znovu voln€ pohybovat (Schwind, 2006).
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e Hydratace fascialni tkané. Béhem protazeni migruje voda ven z fascie, ale po
ukonceni streCinku se voda navraci zpét a dokonce ve vEétSim objemu, nez ktery
fascie obsahovala pied protazenim (Shleip, 2012).

e Proprioceptivni stimulace. Mezibuné¢na hmota fascie obsahuje proprioreceptory,
které reaguji na rizné napinaci, tlakové, vibra¢ni a smykové sily (Schleip, 2003).
Tyto receptory zprostiedkovavaji svalovou reakci prostfednictvim michy a
mechanismu vysSich center, ¢ehoz se vyuziva naptiklad v PNF (Shleip, 2012).

e Piimé bunécné efekty. Fibroblasty reaguji na zvysené napéti syntézou kolagenu

(Shleip, 2012).

1.7.3. Fascial Manipulation®

Fascial Manipulation® (déle jen FM) je metodou manualni terapie, zaloZzenou italskym
fyzioterapeutem Luigim Stecco. Jedna se o nejpropracovanéjsi systém veénujici se fasciim, ktery je
zalozen na védeckych faktech. Béhem Sestnactileté existence metody bylo publikovano vice nez

sto ¢lanku vénujici se FM a jejimu terapeutickému efektu (Stecco, 2017).

Cilem metody je znovuobnoveni kluznosti sousednich vazivovych podvrstev hluboké fascie
manualnim vyvolanim lokdlniho zanétu v predem definovanych bodech (tj. CF a CC viz nize).
Omezeni kluznosti oznacujeme jako densifikace, ktera je zptisobena zvysenou viskozitou zakladni
substance (viz str. €. 9). Densifikace vznikaji v disledku patologického ptisobeni mechanickych,
fyzikélnich a chemickych sil. SniZzeni kluznosti je pacientem subjektivné vnimano jako bolest.
Objektivné mizeme sledovat omezeni a oslabeni ptisluSného pohybu. Zanétlivou reakci vyvolame
ttenim o pfislusném tlaku v bodech CC a CF (viz nize). Pacient béhem aplikace miiZze pocitovat
bolest. Tteci sila se pohybuje pod hranici snesitelnosti pacienta. Na zdkladé miry densifikace
upravujeme dobu aplikace FM. Obecnym pravidlem je, Ze ¢im “t€Z8i” densifikace, tim delsi doba
aplikace (max. 5 minut). Lokalni zanétliva reakce je pozadovanou a fyziologickou odpovédi
dnli od posledni terapie. Vysledkem lokalniho zanétu je desagregace kys. hyaluronové (Stecco,

2017).
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Metoda rozdéluje lidské télo na 14 segmentt viz piiloha ¢. 1.
Kazdym segmentem pohybuje 6 myofascialnich jednotek (dale jen MJ). MJ se sklada z:

e Motorické jednotky (alfamotoneuron a piislusné sv. vldkna jim inervovand)
pohybujici segmentem v urcitém sméru.

e Kloub, kterym je pohybovano.

e Nervova (aferentni) a cévni slozka.

e Fascie, ktera vSechny tyto elementy propojuje ve funkéni jednotku.
Kazda myofascialni jednotka obsahuje:

e Centrum koordinace (CC) tj. bod nachazejici se v hluboké fascii, ve kterém se
sbihaji vektory kontrakci svalovych vlaken.

e Centrum percepce (CP) tj. misto, kde dochézi k vnimani pohybu v kloubu.

Misto, v némz se sbihaji vektory sousednich dvou myofascialnich jednotek, oznacujeme

jako centrum fuze (CF).

Myofascialni jednotka pohybuje segmentem v daném smeéru. Nazev pohybt se 1isi od bézné

terminologie. UrCeni pohybu vychdzi ze sméru a roviny, ve které pohyb probiha (viz pfiloha €. 2)

K vySetfeni se vyuziva specidlni formulafr, slozeny ze dvou pododdilii. Prvni ¢ast se vénuje
odebrani anamnézy. Druha ¢ast se vénuje objektivnimu zhodnoceni ptislusného segmentu, na ktery
se vySetfujici zaméti na zdklad¢é hypotézy. Sklada se z pohybovych testli a palpacniho vySetieni.
Pohybové testy nam pomiiZou najit omezeny, oslabeny nebo bolestivy pohyb. Palpaéni vySetfeni
se zam¢fuje na nalezeni densifikaci v kli€¢ovych oblastech (CC, CF). Miru densifikace délime do

tii kategorii, které v zapisu oznaujeme hvézdickou (*).

e Prvni kategorie: pii palpaci sledujeme omezeni posunlivosti, bez vyvolani bolestivé
reakce (oznaceni: *)
e Druhd kategorie: pfi palpaci sledujeme omezeni posunlivosti a vyvolani lokalni

bolestivé reakce (oznaceni: **)

25



e Trteti kategorie: pfi palpaci sledujeme omezeni posunlivosti a vyvolani pfenesené

bolestivé reakce (oznaCeni: ***)

Mezi absolutni kontraindikace aplikace FM patii horecka, trombdza, tromboflebitida, tézké
oslabeni imunity, tézké krvacivé choroby, nespoluprace pacienta a onkologické onemocnéni v

remisi krat$i nez pét let (prevence tvorby metastaz) (Stecco, 2017).

Obrazek 1.7.3-1 Fyziologie myofascialnich jednotek antepulze horni koncetiny (Stecco, 2016).
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1.7.4. Techniky myofascidlniho uvolnéni

Myofascial Release (dale jen MFR) je systém manudlni terapie a diagnostiky, ktery poprvé
popsal Andrew Taylor Still v devatenactém stoleti. Od té¢ doby doslo k vyvoji MFR a v soucasnosti
mnoho fyzioterapeutickych, osteopatickych a dalSich metodik obsahuje prvky vychézejici z MFR
(Schleip, 2012).

Cilem MFR je znovuobnoveni vzijemné posunlivosti kolagennich podvrstev fascie a
celkové protazitelnosti fascie do vSech sméri. Vysledkem je fyziologicky stav fascialni tkang, pti

kterém miize pacient pocitovat snizeni bolesti (Duncan, 2014).

Terapeut pomoci palpacniho vySetieni zjisti nejomezenéjSi smer protazitelnosti. Omezeni
protazitelnosti je zplsobeno adhezi vldknitych podvrstev nebo abnormalni ptestavbou sité
kolagennich vlaken fascie (ve smyslu kondenzace a zmény vzdjemné konfigurace kolagennich
vléken). Terapeut ve sméru patol. bariéry manualn€ vyviji tlak o nizké intenzité, dokud pod svyma
rukama neciti uvolnéni tkan€. Tlak o vysoké intenzité vede k restrikci fascidlni tkané. V omezeném
sméru setrvavame az 5 min, jelikoz fascie disponuje viskoelasticitou, ktera ji proptij¢uje schopnost
odolavat vii¢i nahlym/kratkym zméndm sil. Béhem aplikace je dilezita komunikace mezi
terapeutem a pacientem. Terapeut tak ziskava zpétnou vazbu, kterd je podkladem pro uspéch MFR.
Pouziti masaznich oleji nebo gelii na oSetfovanou oblast je zakdzano, aby nedoSlo k naruSeni

kontaktu mezi HK terapeuta a pokozkou pacienta (Duncan, 2014; Schleip, 2012).

Béhem aplikace MFR dochazi k mechanickému protazeni fascie, ktera tak zpétné ziskava
svou optimalni délku. Autoii uvadéji, ze MFR pozitivné ovliviiuje hydrodynamiku fascialni tkané,
coz vede ke snizeni bolesti a zlepseni mistniho krevniho toku. Ke zméné hydrodynamiky dochézi
prostfednictvim stimulace mechanoreceptorii nachazejicich se ve fascii a ovlivnénim zdkladni

substance aplikaci tlaku o nizké intenzité po dobu minimalné sto-dvaceti sekund (Shah et al, 2017).

Duncan (2014) dé€li kontraindikace MFR na lokalni a globalni. Mezi globdlni
kontraindikace patii patologické afekce postihujici cely organismus, jako napiiklad systémova
infekce, horecka atd. Lokalni kontraindikaci pak rozumime postiZeni pouze ohrani¢ené oblasti téla

tj. oteviena rana, fraktura atd.
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1.7.5. Rolling

Uvolnéni myofascie muze pacient také provadét sadm, a to pomoci pénovych valca,
masaznich valc nebo masdznich balond. Jde o velmi populdrni metodu, vyuzivanou predevsim
sportovci. Pacient ulozi oSetfovanou oblast téla (napf. zadni ¢ast stehna) na valec (roller) a vyviji
na valec tlak pomoci vahy svého téla. OSetfovanym segmentem pohybuje na valci ve sméru
pribéhu svalovych vladken (Richman et al, 2019). Mezi primarni G€inky Rollingu autofi udavaji
kratkodobé zvySeni ROM, snizeni svalové bolesti a zvySeni svalového vykonu. Doba autoterapie
neni presné definovana, ale béhem aplikace by mélo dojit ke snizeni tuhosti fascie, diky ¢emuz se
zvy§i ROM. Ke sniZeni bolesti dochazi na ziklad¢ vratkové teorie tlumeni bolesti. ZvySeni
svalového vykonu je nejspis zplisobeno zlepsenim krevniho ob&hu oSetfené tkan€ po “rollovani”.
Bohuzel chybi studie sledujici vSechny tyto tf1 zkuSenosti najednou, proto se jedna pouze o teorie

ucinku, ale dalsi studie snad odhali doposud skryté zakonitosti i€inku Rollingu (Behm a Wilke,
2019).
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2. Prakticka cast
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2.1. Cile prace
e C(ilem teoretické c¢asti bakalarské prace je vytvorit piehled fyziologie a
patofyziologie fascii a fyzioterapeutickych metod pouzivanych v soucasnosti
k ovlivnéni fascii.
e C(Cilem praktické casti bakalarské prace je prokazat, zda oSetfeni fascii metodou
Fascial Manipulation® bude mit vliv na posturalni schopnosti u pacientt s centralni

hemiparézou.

2.2. Metodologie

Pro objektivni postup k ziskani potfebnych tdaji a dosazeni stanoveného cile pro
praktickou C¢ast projektu byla zvolena metoda piipadové studie, v rdmci které byly zpracovany
kazuistiky tfi pacientii. Nejedna se vSak o vyzkumnou praci kladouci si za cil dojit k obecnym
zavéram, ale na zaklad¢ analyzy wvysledkli zjistit, zda oSetfeni fascii metodou Fascial
Manipulation® (dale jen FM) mélo vliv na posturalni schopnosti konkrétniho pacienta, a vytvofit
individualni autoterapii zameétujici se na zlepSeni stability.

V ramci kazuistik byla zpracovdna anamnéza, vstupni vySetfeni, vystupni vySetfeni
obsahujici vysledky méFreni a vypracovanou individudlni autoterapii. Pro objektivni zhodnoceni
efektu terapie na posturdlni stabilitu byla pouzita pfenosna balan¢ni platforma Physiosensing od
firmy ©Sensing Future Technologies. Dalsi sledovany parametr byl rozsah aktivnich pohyba na

paretické horni a dolni koncetin€, méfeny pomoci goniometru

2.2.1. Kritéria pro vybér pacientii
e pacienti s centralni hemiparézou
e s disabilitou Ziji minimalné jeden rok (a vice)

e subjektivné popisuji jako svilj nejvetsi problém snizeni stability

2.2.2. Prubéh terapie

Aplikovana byla pouze metoda FM, ktera je obecné popsana v teoretické casti bakalarské
prace. Terapie sestavala z deseti aplikaci metody FM, provedenych Mgr. JindfiSkou Halkovou.

Jejich konkrétni pribéh u daného pacienta viz ptfilohy. S Mgr. Halkovou jsme se domluvili, ze
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behem prvni terapie bude oSetifena pacientova dolni oblast trupu a paretickd DK. Divodem bylo

ovéteni, zda se aplikace metody FM promitne do posturalni stability pacienta ihned po terapii.

2.2.3. Prubeh mereni

Celkem bylo pét méfeni. VSech pét méfeni probéhlo na Klinice rehabilitacniho 1€kafstvi 1.
LF UK a VFN v Praze, na Albertové 7, Praha 2. Konkrétné¢ v mistnosti ¢islo 82 v suterénu. Bylo
zajisténo klidné prostfedi s minimem rusivych elementt, které by mohly zkreslit vysledky métent.
Doba méteni nepiesdhla 45 minut. Pfesny ¢asovy harmonogram meéteni kazdého pacienta viz
prilohy. Kazdé méfeni obsahovalo vySetfeni na Physiosensing platformé a goniometrické

vySetieni. Méfeni probehla v pfedem dané navaznosti na probihajici terapie:

e Prvni méteni probehlo béhem vstupniho vySetteni pted prvni terapii metodou FM

e Druh¢ méteni prob&hlo v rozmezi patnacti minut po ukonceni prvni terapie metodou
FM, aROM byl méten pouze v kloubech DK

e Trteti méfeni probéhlo hodinu pied Sestou terapii metodou FM

o Ctvrté méfeni prob&hlo béhem vystupniho vysetieni, které probéhlo tyden po desaté
terapii metodou FM

e Paté¢ méteni probéhlo mésic od posledni terapie metodou FM

2.2.4. Mereni posturalni stability

Pro objektivni zhodnoceni efektu terapie na posturalni stabilitu byla pouzita platforma
Physiosensing. Jedna se o balan¢ni a tlakovou ploSinu snimajici pomoci 1,6 tis. zabudovanych
senzoru prislusné parametry posturalni stability pacienta. VySetfeni pomoci ploSiny Physiosensing
neni zatiZzeno subjektivnim pohledem vysetiujiciho, proto se jedna o dostate¢né objektivni metodu.

V daném potadi byly pouZity tyto objektivizacni testy:

e statickd analyza plosky
e limity stability
e staticka analyza stoje
Physiosensing platforma byla umisténa voln€ do prostoru, tak aby vySetfovany nemél
moznost zevni opory. Pfipojeny pocita¢ k platformé jsem umistil do vysky 1,6 m a ujistil jsem se,

Ze na obrazovku pacient vidi bez problému. Po spusténi PC, vlastni Physiosensing platformy a
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programu PhysioSensing 19' Software jsem zadal nezbytné osobni tidaje pacienta (jméno, pohlavi,
vek, vyska, vaha) pro jeho zarazeni do systému. Poté jsem s pacientem prosel jednotlivé testy,
véetné konkrétnich pokynti béhem testovani. Samotné testovani jsem zahajil az poté, co jsem si
overil, ze pacient chape dané dilci instrukce. Béhem testovani byl pacient na boso. Veskera data
jsou archivovana v databazi pacientti. Pfi dalsim méfeni staci pouze dany test ulozit ke konkrétnimu
pacientovi.

Jako hodnotici parametry byly pouzity:

e sway velocity: vyjadfuje vzdalenost, kterou urazi COP' pacienta délena dobou
zkousky, uvaddéna v m/s, naméfeni hodnoty probihd v ramci statické analyzy stoje,
¢im mensi je tato hodnota, tim lepSi je posturdlni stabilita pacienta, optimalni
hodnoty sway velocity se li§i na zakladé modifikace podminek b&hem testu,
optimalni hodnoty:

e stabilni plocha a oteviené oci: mensi nez 0,4 m/s

e stabilni plocha a zaviené oci: mensi nez 0,49 m/s

e nestabilni plocha a oteviené o€i: mensi nez 0,78 m/s
e nestabilni plocha a zaviené oCi: mensi nez 2,03 m/s

e COP alingment: vyjadiuje pocatecni poloha COP vzhledem k zékladn¢ na zacatku
kazdého testu, vyjadiend jako procento limitu stability a pfisluSnymi stupni viz
priloha ¢. 9, idealni by byly nulové hodnoty odpovidajici poloze COP piesn¢ ve
sttedu, takové hodnoty vSak nevidime ani u zdravych trénovanych jedinct,
nameéteni hodnoty probiha v ramci statické analyzy stoje

e maximum excursion: maximalni vzdalenost dosaZzena v pozadovaném sméru
béhem 8sekundového testu, vyjadiena jako procento limitu stability, viz ptiloha
¢. 9, zde plati ¢im vétsi hodnota, tim lepsi je posturdlni stabilita pacienta, naméfeni
hodnoty probihd v rdmci testu limith stability, optiméalni hodnoty v pozadovaném
sméru:

e front: > 87,88
e right: >91,63
e back: > 21,07

" COP (z anglického Centre of pressure) je oznaéeni pro vychozi bod (piisobiste) vektort reakénich sil (tj. sily
pusobici proti sile nohy) podlozky (Vaieka, 2002).
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left: > 91,51

e directional control: procento pohybu v zamysleném sméru (viz ptiloha ¢. 9) minus

posun mimo osu béhem pokusu, zde také plati ¢im vétsi hodnota, tim lepsi je

posturdlni stabilita pacienta, naméfeni hodnoty probiha vramci testu limith

stability, optimalni hodnoty v pozadovaném sméru:

front: > 69,51

right: > 12,58

back: > 61,45

left: > 63,85

right-forward, right-backwards, left-backwards, left-forward: u téchto
smért nejsou optimalni hodnoty definovany, a to jak pro directional control
tak 1 pro maximum excursion, proto jsem sledoval u téchto smérti pouze

tendenci k zlepSeni nebo k zhorSeni

e average pressure (g/cm2): priméerné tlakové rozlozeni vahy na jednotliva chodidla

vyjadiené v gramech na centimetr Ctvere¢ni, namétfeni hodnoty probihd v ramci

statické analyzy plosky, optimélni hodnoty nejsou definovany, sledoval jsem zda

dojde ke zvétSeni zatizeni plosky na paretické DK v navaznosti na terapie metodou

FM

e body weight (%): procentudlni rozloZeni vdhy mezi chodidly, naméteni hodnoty

probihd v rdmci statické analyzy plosky, optimélni pomér je logicky 50% ku 50%

mezi obéma DKK
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2.2.5. Méreni aROM

Pro objektivni zhodnoceni efektu terapie na aROM jsem vyuzil goniometrické vySetieni

téchto kloubii na paretick¢ HK a DK:
Tabulka 2.2.5.1 Vysetiované pohyby

vysetifovany kloub: vySetiovany pohyb:

ramenni kloub FLX, EXT, ABD, ADD, VR, ZR
loketni kloub FLX, EXT

predlokti SUP, PRON

zapéstni kloub PALM FLX, DORS FLX, UD, RD
ky¢elni kloub FLX, EXT, ABD, ADD, ZR, VR
kolenni kloub FLX, EXT

hlezenni kloub PLANT FLX, DORS FLX, SUP, PRON

Vysettovany pohyb byl pied provedenim pacientovi slovné popsan a nadzorné predveden.
Pacient byl instruovan, aby pohyb neprovad¢l pies bolest. Goniometrické vySetfeni jsem provedl

na zakladé znalosti nabytych béhem studia fyzioterapie.
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2.3. Kazuistika ¢. 1

2.3.1. Zdkladni informace

Pohlavi: Zena
Vék: 31

Pacientka s centralni levostrannou hemiparézou nasledkem automobilové nehody.

2.3.2. Diagnoza

Ridi¢ zranény pfi silni¢ni nehodé s automobilem osobnim, dodavkovym nebo lehkym nékladnim
-V43.5

Loziskové poranéni mozku - S06.3

2.3.3. Anamneéza

NO: levostranna centralni hemiparéza nasledkem automobilové nehody, difizni axonalni poranéni
mozku: ¢etnd loziska v oblasti BG vpravo a dorzalni ¢asti corpus callosum. Drobna loziska v oblasti
kmene. Datum nehody: 7.11 2015.

OA: pacientka prod¢lala bézné détské nemoci, s ni¢im vaznym se do Grazu nelécila

Operace: 2015: splenektomie, fixace diafyzy pravého humeru, fixace levé kli¢ni kosti, 2017:
plastika biis$ni kyly

Urazy: 2015 automobilovéa nehoda

Predchozi rehabilitace: Klinika 1é&ebné rehabilitace FN Ostrava, RU Chuchelna, Klinika
rehabilitace a télovychovného Iékaistvi 2. LF UK a FN Motol, Rehabilitacni ustav Kladruby,

Klinika rehabilita¢niho 1ékafstvi 1.LF UK a VFN

RA: oba rodi¢e nazivu, otec mé&l adenom hypofyzy, nyni se 1é¢i s Ca prostaty, matka diabetes
mellitus II typu. Bratr, starSi o 5 let, je zdrav.

SPA: pacientka se pied nehodou vénovala fitness a horské cyklistice, nyni: pacientka 3x tydné 20
minut §lape na rotopedu, chodi na prochazky 1,5 km dlouhé (méfeno krokomérem) s pfitelem 3x
do tydne, minimalné 4x do tydne si pacientka 15 minut protahuje paretickou HK a DK

AA: neguje

SA: VS ekonomicka se zamé&fenim na IT

PA: IT specialistka v bance CSOB
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SA: zije s ptitelem v byt¢, byt je v 5. patie, barak je vybaven vytahem, k vytahu vede 9 schodu (po
obou stranach zabradli)

FA: Piracetam, Baclofen, Sertralin, Sirdalud, Magnesii lactici, posledni aplikace BTX: prosinec
2018

Abusus: jedna kava denné, na stfedni Skole koufila, nyni nekouii

GA: pted nehodou pravidelny menstruacni cyklus, nyni nepravidelny, pacientka ma zavedeno

nitrodélozni télisko, gravidni dosud nebyla

2.3.4. Vstupni kineziologicke vysetieni

Subjektivni obtiZe pacientky: nestabilita béhem stoje a chlize, pomalé tempo chilize

Status praesens:
e subj: pacientka se citi dobte, bez obtizi
® o0bj: pacientka mé fatickou poruchu s pfevahou exprese, je orientovdna Casem,

mistem 1 osobou, spolupracuje bez problému

VySetieni mobility:
e 7 polohy na zadech se posazuje samostatn¢, Svihem nikoliv pfes bok a nasledné
rotuje DKK pfes okraj lehatka
e postavuje se hlubokym predklonem s oporou pravé HK o lehatko, nebo oporou o
ttibodovou hiil
® stoj o Sirsi opérné bazi

e pacientka chodi pouze s oporou o tiibodovou hitil nebo s dopomoci jiné osoby

Vysetieni sobésta¢nosti: pacientka nepotiebuje dopomoc s ADL, nezvlada obtizngjsi ukoly, jako

je napiiklad myti oken, fizeni automobilu atd.

Aspekce:
e KiiZe: bez ikteru, cyanozy a patologickych elforaci

e Dychéni: horni hrudni
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e Stoj zepredu:

somatotyp:endomorf

stoj o Sirsi bazi

podélné plochonozi bilat.

valg6zni konfigurace kotniki bilat.

pravé koleno vys

hypertrofie pravého stehna

vpaceny umbilicus

povolena bfisni sténa

Jizvy v oblasti bficha (viz palpa¢ni vySetieni)
mensi prava tajle

semiflexe v loketnich kloubech bilat. (v levém vic)
uklon trupu k levé strané

pravé prso zhruba o 2 cm vyS nez levé
hypertrofie pravého prsniho svalu

prava clavicula vys

jizva v oblasti levé claviculy

vetsi vyplnéni levé supraklavikularni jamky
praveé rameno vys

pravé oko vys

uklon hlavy nalevo

e Stoj zezadu:

stoj o Sirsi bazi

podélné plochonozi bilat.

valgozni postaveni pat a Achillovy Slachy bilat.
hypertrofie pravého lytka

prava podkolenni ryha vys

prava glutealni ryha vys

hypotrofie glutedlnich svall bilat.

hypertrofie paravertebralnich svalli Lp

mensi prava tajle
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e tuklon trupu nalevo
® pravé rameno vy$
Stoj zboku:
e podélné plochonozi bilat.
e rekurvace kolen bilat.
e anteverzni postaveni panve
e hyperlordoza Lp
e povolena bfisni st€na
e hyperkyfoza Thp
e semiflexe v loketnich kloubech bilat. (v levém vic)
e protrakce ramen bilat.

e piedsun hlavy

Dynamické vySetieni: svalovou silu hodnotim orienta¢né dle principi Jandova svalového testu,

pacientka je schopna pohybu proti gravitaci na levé (hemiparetické) stran€, prava strana bez

vyraznych obtizi, svalovou silu orientatn¢ hodnotim stupném tfi na levé stran¢ a stupném cCtyfi na

prave strané

VySetieni stoje:

pacientka zvladne stoj bez zevni opory, citi se vSak nejisté a potiebuje mit v okoli
néco, ¢eho by se pfi piipadné ztraté stability mohla chytit

o §irsi bazi

titubace

stoj na Spickach - zvyraznéni titubaci

stoj na patach - neprovede

stoj spatny - zvyraznéni titubaci

Romberg pozitivni
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VySetieni chiize:
e s dopomoci jiné osoby, nebo s oporou o tiibodovou hill (bez zevni opory pacientka
provede 5-7 kroku s tendenci k padu)
e 0 Sirsi bazi
e chiize bez deviace od osy
e tempo chiize je pomalé vzhledem k véku pacientky
e rytmus chiize je pravidelny
e krok nesymetricky, zkraceni opérné faze na LDK
® bez problému zvlada zastaveni, otoceni 1 zménu sméru
e bchem stojné faze LDK je prvni v kontaktu s podloZkou Spicka LDK
e bchem stojné faze jde leveé koleno do rekurvace
e bez odvalu pies levou plosku
e cirkumdukce LDK a patologické zapojeni trupového svalstva
Modifikace chiize:

e 1Uzka baze: mirné titubace
e tandemova chiize: zvyraznéni titubaci
e chuze s kognitivnim ukolem (néasobilka deviti): bez ovlivnéni chtlize
e chulze pozpatku: vyrazny predklon trupu, zvyseni flexe LHK, titubace
e chuze co nejrychleji na vzdalenost 10m:

e (Cas: 18,95s

e napadani na LDK, zvyraznéni titubaci a patologického zapojeni svalstva

trupu, tremor LHK

e chuze po m¢kke podlozce: titubace, nejistota pii otoceni
e chiize do schodil: zevni opora o zabradli, prvni jde PDK
e chiize ze schodl: zevni opora o zabradli, prvni jde LDK
e chuzi po Spickach, po patach ani s rukama nad hlavou neni pacientka schopna

realizovat
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Vysetreni zakladnich pohybovych stereotypii:

e cxtenze v kycelnim kloubu:
hyperaktivita svalli pletence ramenniho, extenze neni povedena ¢isté¢ v sagitalni
rovin€, mirna zevni rotace a abdukce

e abdukce v kycelnim kloubu: pohyb zacina elevaci panve, nasleduje zevni rotace a

hyperaktivita paravertebralnich

flexe v ky¢elnim kloubu, patol. zapojeni horniho trupu

e flexe trupu: Svihem, opora o LHK, diastaza m. rectus abdominis

e flexe Sije: predsunem, diastdza m. rectus abdominis

e abdukce v ramennim kloubu: elevace ramene, tiklon trupu na opacnou stranu

e klik: pacientka neni schopna realizovat z divodu svalového oslabeni paretickych

koncetin

Antropometrické vySetreni:
e Vaha: 77 kg
e Vyska: 172 cm

e BMI: 26 - lehka nadvéha
Tabulka 2.3.4.1 Délkové rozméry HKK pacienta ¢.1

délkové rozméry HKK LHK PHK
délka celé HK 72 71
délka paze a predlokti 55 54
délka paze 30 30
délka predlokti 25 24
délka ruky 17 17
Tabulka 2.3.4.2 Obvodové rozmery HKK pacienta ¢.1
obvodové rozméry HKK LHK PHK
obvod relaxované paze 30 28
obvod paze pti kontrakci 30 30
obvod loketniho kloubu 26 26
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obvod predlokti 26 24
obvod zapé&sti 16 16
obvod ptes hlavicky metakarpi 18,5 18
Tabulka 2.3.4.3 Délkové rozméry DKK pacienta .1
délkové rozméry DKK LDK PDK
funkéni - relativni 94 93
anatomicka 89 89
délka stehna 43 43
délka bérce 46 46
Tabulka 2.3.4.4 Obvodové rozmery DKK pacienta ¢.1
obvodové rozméry DKK LDK PDK
obvod stehna 48 47
obvod kolene 37 37
obvod pfes tuberositas tibiae 34 34
obvod lytka 38 35
obvod pfes kotniky 26 26
obvod pfes nart a patu 30 30
obvod pfes hlavice metatarzi 20 20

Tabulka 2.3.4.5 Dynamické vySetreni patere pacienta ¢.1

Cepojevova vzdalenost 10
Stiborova vzdalenost 8
Thomayerova vzdalenost 17
Ottova inklina¢ni vzdalenost 5
Ottova reklina¢ni vzdalenost 3
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Zikladni neurologické vySeti‘eni:

Palpa¢ni vySetreni:

povrchové a hluboké ¢iti v normé

polohocit a pohybocit v normé

Romberg pozitivni

Slachookosticové reflexy jsou vybavné, zvySena vybavnost na levé strané téla

pozitivni Mingazziniho ptiznak na LDK, ostatni zdnikové jevy negativni

pozitivni Babinského ptiznak na LDK, ostatni pyramidov¢ iritacni jevy negativni

e akra levé poloviny téla jsou niz$i teploty nez akra pravé poloviny téla

e zvySena citlivost kiize v oblasti epigastria

e Dbez otoku kloubu

® jizvy:

jizva po splenektomii: vede od symfyzy pies umbilicus az do oblasti plexus
solaris, délka - 24 cm, jizva je: ploch4, nebolestiva, omezeni protazitelnosti
do S v oblasti umbilicu, omezeni protazitelnosti kranialn¢ v proximalni ¢asti
jizvy, omezeni posunlivosti okolnich mékkych tkani v okoli proximalni ¢asti
jizvy, pocit svédeéni pii opoceni

jizva po PEG: se nachazi v levém mesogastriu, rozméry jizvy: 2x2 cm, jizva
je: vpadla, bolestiva pii kompresi, omezena posunlivost okolnich tkéni do
vSech sméri

jizva po fixaci humeru: vede od pravého olecranonu proximalné po dorzalni
plose humeru, délka - 7 cm, jizva je: vpadla, nebolestivd, omezeni
protazitelnosti do C, omezeni posunlivosti okolnich mékkych tkani v okoli
proximalni proximalniho konce jizvy

jizva po fixaci claviviculy: vede v prubéhu celé délky levé claviculy,

délka - 11 cm, jizva je: klidna, plocha, nebolestivd, bez omezeni
protazitelnosti do vSech smért a posunlivosti okolnich tkani

jizva po tracheostomii: se nachdzi se fossa jugularis, rozméry: 1x1 cm, jizva
je: vpadla, nebolestivd, bez omezeni protazitelnosti do vSech sméri a

posunlivosti okolnich tkani
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e fascie: omezeni posunlivosti a protazitelnosti do vSech smért v oblasti levého: m.
biceps brachii, m. quadriceps femoris, m. triceps surae, m. tibialis anterior a levé
paty

e tonus svali: zvySeny tonus koncetinovych svali levé poloviny téla oproti svalim
pravé poloviny téla, bilat. zvySeni tonu m. triceps surae

® panev: anteverzni postaveni panve, leva SIAS niz, leva SIPS vys, leva crista nize

Zavér vstupniho vySetieni:
e pacientka s levostrannou centralni hemiparézou
e s disabilitou Zije jiz 5 let
e pacientka popisuje jako svoje nejvetsi problémy snizeni stability a pomalé tempo
chiize
e Wernicke-Mannovo drZeni téla
e povoleni bfisni stény
e spasticky typ chlize a manifestace poruch stability béhem modifikaci chize
e omezeni pohyblivosti mekkych tkani v oblasti jizev
e hypertonus svali LHK a LDK

e omezeni protazitelnosti a posunlivosti levostrannych koncetinovych fascii

2.3.5. Prubeh terapie

Podrobny zdznam pribéhu terapie pacienta €. 1 viz piiloha ¢. 3

2.3.6. Prubeh mereni

Podrobny zdznam pritbéhu méteni pacienta €. 1 viz ptiloha ¢. 4

2.3.7. Prehled vysledkit méreni

Posturalni schopnosti:

Tabulka 2.3.7.1 VySetieni sway velocity — stabilni plocha, pacient ¢.1

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méteni 5. méfeni
oteviené o¢i 0,48 0,58 0,45 0,48 0,43
zaviené o¢i 0,5 0,6 0,46 0,66 0,44
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Tabulka 2.3.7.2 Vysetreni sway velocity — nestabilni plocha, pacient ¢.1

1. méteni 2. méfeni 3. méfeni 4. méteni 5. méfeni

oteviené o¢i 0,65 0,55 0,57 0,97 0,45

zaviené oCi 0,9 0,6 1,1 0,9 0,78
Tabulka 2.3.7.3 Vysetreni COP alingment, pacient ¢.1

1. méfeni vlevo, 25%, LOS 254,5°

2. méfeni vzadu, 49%, LOS 169,4°

3. méfeni vzadu, 57%, LOS 169°

4. méfeni vlevo, 25%, LOS 286,4°

5. méfeni vzadu, 56%, LOS 185,3°
Tabulka 2.3.7.4 VySetreni maximum excursion, pacient ¢.1

smér 1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méfeni

front 31 25 57 75 83

right-forward 55 51 66 87 95

right 83 74 89 80 88

right-backwards 102 82 85 77 96

back 92 74 97 77 89

left-backwards 107 90 103 117 127

left 59 65 71 88 94

left-forward 43 50 58 70 79
Tabulka 2.3.7.5 Vysetreni directional control, pacient ¢.1

smér 1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méteni

front 67 62 68 83 97

right/forward 54 56 81 72 86

right 87 91 78 70 77

right/backwards 69 64 58 46 59

back 34 41 37 40 51

left/backwards 57 35 52 73 85

left 78 92 95 94 102

left/forward 32 59 68 84 96
Tabulka 2.3.7.6 Vysetieni avg. pressure (g/cm2), pacient ¢.1

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méteni
LDK 304 350 376 376 405
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PDK 373 367 359 320 386
Tabulka 2.3.7.7 Vysetreni body weight, pacient ¢. 1
1. méteni 2. méfeni 3. méfeni 4. méteni 5. méfeni
LDK 42 45 45 58 51
PDK 58 55 55 42 49
aROm na LHK a LDK:
Tabulka 2.3.7.8 Vysetieni aROM, ramenni kloub, pacient ¢.1
1. méteni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfteni 5. méteni
FLX 90 - 90 90 90
EXT 40 - 40 50 50
ABD 90 - 90 90 90
ZR 60 - 65 80 90
VR 90 - 90 90 90
Tabulka 2.3.7.9 Vysetieni aROM, loketni kloub, pacient ¢.1
1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méfeni
FLX 130 - 130 130 130
EXT 0 - 0 0 0
Tabulka 2.3.7.10 Vysetieni aROM, predlokti, pacient ¢.1
1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méfeni
SUP 30 - 40 70 65
PRON 90 - 90 90 90
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Tabulka 2.3.7.11 VySetieni aROM, zapéstni kloub, pacient ¢.1

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méteni
PALM FLX 50 - 60 75 70
DORS FLX 40 - 45 45 40
RD 10 - 10 10 10
ub 20 - 20 20 20
Tabulka 2.3.7.12 Vysetireni aROM, kycelni kloub, pacient ¢.1
1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méteni
FLX 90 75% 90 100 100
EXT 15 0-5* 15 15 15
ABD 25 20%* 30 40 45
ADD 10 10 10 10 10
ZR 5 5 5 10 10
VR 20 20 20 20 20
*omezeni pohybu z diivodu bolestivosti
Tabulka 2.3.7.13 Vysetieni aROM, kolenni kloub, pacient ¢.1
1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méfeni
FLX 160 130* 160 160 160
EXT 0 0 0 0 0

*omezeni pohybu z divodu bolestivosti
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Tabulka 2.3.7.14 VySetieni aROM hlezenni kloub

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méteni
PLANT FLX 30 20% 30 30 30
DORS FLX 0 0 0 0 0
SUP 10 0* 15 30 30
PRON 30 30 30 30 30

*omezeni pohybu z diivodu bolestivosti

2.3.8. Vystupni vySetieni

Subjektivné: Pacientka po absolvovani série terapii citi vétsi stabilitu béhem chize, ,,povoleni*

levé (paretické) poloviny téla, posunuti spastickych zarazii zvanych catchii ,,dozadu® (zvétSeni

aROM) a zvyseni tempa chlize. Pravé zrychleni chlize vnima pacientka jako nejvétsi piinos terapie.

SniZeni rigidity LDK pocituje pacientka velmi vyrazné. Udava, Ze po prvni terapii ji koncetina

dokonce natolik ,,povolila®, az se citila nestabiln¢ béhem chiize, jelikozZ pét let je zvykld na opieni

o spastickou LDK, ktera se nyni chovala diametraln¢ jinak ve smyslu snizeni ztuhlosti. Metodu

FM hodnoti kladné.

Objektivné:

jako individualni parametr vystupniho vysetieni jsem zvolil — VySetieni chiize — a

to na zaklad¢ subjektivnich potizi popisovanych pacientkou béhem vstupniho

vySetteni

Vysetieni chiize:

pacientka je schopna realizovat chlizi v interiéru samostatné bez zevni opory
o §irsi bazi

bez deviace od osy

tempo chtize je pomalé vzhledem k véku pacientky

rytmus chiize je pravidelny

krok nesymetricky, zkraceni opérné faze na LDK

zastaveni, otoCeni, zména sméru vse bez problému
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e Dbchem stojné taze LDK je prvni v kontaktu s podlozkou pata LDK (vidime
tzv. heel strike)
e Dbc¢hem stojné faze jde levé koleno do rekurvace

e odval plosky bilat.

cirkumdukce LDK a patologické zapojeni trupového svalstva
Modifikace chize:
e pacientka provedla vSechny testované modifikace bez zevni opory
e chuize po Spickach: 4 kroky, nejisté, tendence k padu
e chlize co nejrychleji na vzdalenost 10m:
o cas: 10,21s
o tvrdé dopady na LDK, zvyraznéni titubaci a patologického zapojeni
svalstva trupu, tremor LHK

e dalsi vysledky koreluji s vysledky ziskanymi béhem vstupniho vySetieni

Zavér vystupniho vySetieni:

zvysené zatizeni LDK

ostatni sledované parametry stability bez vyrazné zmény
zlepseni aROM

zlepSeni stereotypu chlize

zvyseni tempa chlize

celkova pozitivni odpovéd’ pacientky na metodu FM

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

setrvani aplikace metody FM

balan¢ni trénink

senzomotoricky trénink

trénink zaméfeny na HSS

prolongovany stre¢ink LHK a LDK

konzultace s lékafem o pfipadné aplikaci botulotoxinu a hyaluronidazy tak aby
nedoslo k negativnimu ovlivnéni fyzioterapeutické intervence

konzultace s vyzivovym poradcem ohledné snizeni hmotnosti pacientky
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Navrh autoterapie:

e Provedeni autoterapie:
e strecink DKK
e streCink LHK
e nacvik funkéni opory o plosku
e pienaSeni vahy ze strany na stranu
e pickroky DKK
e stoj na jedné¢ DK

e prevracené smery (vzpazeni LHK a soucasné nadzvednuti PDK)
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2.4. Kazuistika €. 2

2.4.1. Zdakladni informace

Pohlavi;: muz
Vék: 57

Pacient s centralni pravostrannou hemiparézou néasledkem ischemické CMP.

2.4.2. Diagnoza

Nasledky mozkového infarktu- 169.3
Diabetes mellitus 2. typu - E11
Esencialni (primarni) hypertenze - 110
Cista hypercholesterolemie - E78.0
Sekundarni polycytemie - D75.1

2.4.3. Anamneéza

NO: pravostranna centralni hemiparéza néasledkem ischemické cévni mozkové piihody v povodi
arteria cerebri media sinistra. Datum piihody: 8.8 2016.

OA: pacient prodélal bézné détské nemoci, diabetes mellitus 2. typu - kompenzovany, arterialni
hypertenze, dyslipidemie, polyglobulie, nikotinismus

Operace: 2010: operace peritonzilarniho abscesu, 2012: hernioplastika (pupecni kyla),

2013: operace levého zaprsti (konkrétni vykon jsem v dokumentaci nedohledal),

2014: operace lipomu na levém koleni (benigni), 2015: rekonstrukcni operace Slach levého
predlokti (flexorova sk.)

Urazy: 2013: traz levého zaprsti, 2015: poranéni levého piedlokti pii manipulaci s flexou

Predchozi rehabilitace: Liizka vCasné rehabilitace na Geriatrické klinice, Rehabilita¢ni ustav

Kladruby, Klinika rehabilita¢niho Iékatstvi 1.LF UK a VFN

RA: oba rodi¢e po smrti, otec zemiel v 58 letech zivota na CMP, matka zemiela v 70 letech
zivota na karcinom ledviny, bratr - 52 let, diabetes mellitus, pacient ma dvé déti: syn 26 let, dcera
23 let, oba zdravi

SPA: pacient hral v mladi rekreacné fotbal, nyni chodi ob den na prochazky a rybafi (pacient

udava, Ze zvlada bez cizi pomoci)
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AA: neguje

SA: SOS s maturitou - mechanik silnoproudych zatizeni

PA: pracoval jako vedouci skladu, nyni v PN

SA: zije s manzelkou v rodinném domku, schodisté vedouci ke vstupu ma Sest schodii a po obou
stranach zéabradli

FA: Atorvastatin, Trombex, Metformin, Amaryl, Citalec, Triplixam

Abusus: alkohol pfilezitostné, kava 2x denné, koutil 40 cigaret denné - po piihodé prestal

2.4.4. Vstupni kineziologické vysetieni

Subjektivni obtiZe pacienta: nestabilita béhem stoje a chiize, otok PDK

Status praesens:
e subj: pacient se citi dobfe, bez obtizi

® 0bj: pacient je orientovan Casem, mistem i osobou, spolupracuje bez problému

VySetieni mobility:
e 7 polohy na zadech se posazuje samostatné¢, bez stranové preference
e postavuje se hlubokym predklonem s oporou levé HK o lehatko, nebo oporou o hiil
® stoj o Sirsi bazi, Spicky jsou zevné rotovany
e pacient chodi v interiéru samostatn¢ bez zevni opory, v exteriéru pacient chodi se

zevni oporou o jednobodovou hiil

Vyseti'eni sobésta¢nosti:
pacient nepotfebuje dopomoc s ADL, zvlada fidit auto a zvlada dle svych slov 1 ndro¢néjsi tikoly

bez asistence (napfi. rybateni)
Aspekce:

e KiiZe: bez ikteru, cyanozy a patologickych elforaci, otok PDK

e Dychani: bfisni
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e Stoj zepiedu
e somatotyp: endomorf
® stoj o o Sirsi bazi
e podélné plochonozi bilat.
e otok pravého hlezenniho kloubu
e valgdzni konfigurace kotniku bilat.
e otok pravého bérce
e pately zevné rotovany
e prave koleno vys
e povolena biisni sténa (vyrazna insuficience HSS, viz VySetreni zakladnich
pohybovych stereotypit)
e mensi leva tajle
e PHK v semiflexi v loketnim kloubu
e leva bradavka niZ a vice lateralné
e hypertrofie prsnich svalil bilat.
® praveé rameno vyS
e oblicej symetricky
e hlava rotovana a uklonéna napravo
e Stoj zezadu
® stoj o o Sirsi bazi
e podélné plochonozi bilat.
e otok pravého hlezenniho kloubu
e valgdzni postaveni paty a Achillovy Slachy bilat.
e otok pravého bérce
e prava podkolenni ryha vys
e hypotrofie glutealnich svall bilat.
e hypertrofie paravertebralnich svalii Lp
e pravy kostalni zatez vys
e mensi leva tajle
e PHK v semiflexi

® prave€ rameno vys
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Stoj zboku
e podélné plochonozi bilat.
e anteverzni postaveni panve
e hyperlordoza Lp
e povolena bfisni sténa
e hyperkyfoza Thp
e semiflexe v loketnim kloubu PHK
e protrakce ramen bilat.

e piedsun a zaklon hlavy

Dynamické vySetfeni: svalovou silu hodnotim orienta¢né dle principti Jandova svalového testu,

pacient neni schopen provést pohyb proti gravitaci v zapéstnim kloubu PHK. V odleh¢eni pohyb

provede, ostatni pohyby na pravé (hemiparetické) stran¢ je schopen provést proti gravitaci. Leva

strana bez vyraznych obtiZi, svalovou silu orienta¢n€ hodnotim stupném tfi na prave strané

(stupném dva pohyby v pravém zapé€sti) a stupném Ctyii na levé strang.

VySetieni stoje:

samostatny stoj

stoj o o $irsi bazi, Spicky zevné rotovany
bez titubaci

stoj na Spickach: titubace
stoj na patach: neni schopen realizovat
stoj spatny: bez titubaci

Romberg pozitivni

Vysetieni chiize:

samostatnd, bez zevni opory

o $irsi bazi

chiize bez deviace od osy

tempo chiize odpovida v€ku pacienta

rytmus chiize je pravidelny
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e krok nesymetricky, zkraceni opérné faze na PDK

e zastaveni, otoCeni, zména sméru vse bez problému

e napadani na PDK

e Dbez odvalu ptes pravou plosku,

e cirkumdukce PDK,

e patologické zapojeni trupového svalstva

Modifikace chiize:

® Uzka baze: bez titubaci

e tandemova chiize: titubace, zv€tSeni zevnich rotaci v hlezennim kloubu bilat.

e chiize s kognitivnim tkolem (nasobilka deviti): vyrazné zhorSeni chiize, nejistota,
tendence k padu, zvyraznéni patol. souhybi trupu a HKK, zvyraznéni napadéani na
PDK

e chlize pozpatku: patol. extenze v pravé kycli

e chiize co nejrychleji na vzdalenost 10m:

e (Cas: 12,6s
e napadani na PDK, zvyraznéni patol. souhybu trupu a HKK

e chlize po mé¢kke podlozce: patol. pokles Spicky béhem chilize

e chuize do schodl: zevni opora o zdbradli, prvni jde LDK

e chuze ze schod: zevni opora o zdbradli, prvni jde PDK

e chuze po Spickach: subjektivné pacient popisuje jako narocné, malé nadzvednuti
paty nad podlozku, titubace

e po patach: neni schopen realizovat

e srukama nad hlavou: zvyraznéni souhybu trupu

Vysetieni zakladnich pohybovych stereotypi:

extenze v kycelnim kloubu: hyperaktivita paravertebralnich svalti Lp, hyperaktivita
svalil pletence ramenniho, tiklon hlavy k PDK

abdukce v kycelnim kloubu: patol. zapojeni horniho trupu (tklon trupu k DK),
zevni rotace a flexe v ky¢elnim kloubu

flexe trupu: patol. souhyb DKK, zvednuti pat nad podlozku, hyperaktivita

m. iliopsoas, opora o HKK, vyrazna diastdza m. rectus abdominis
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o flexe Sije: obloukem, hyperaktivita povrchovych flexorl §ije, vyrazna diastaza m.
rectus abdominis

e abdukce v ramennim kloubu: elevace ramene

e klik: pacient neni schopen realizovat z divodu svalového oslabeni paretickych

koncetin a bolestivosti obou zapésti

Antropometrické vySetreni:
e Viaha: 110 kg
e Vyska: 178 cm
e BMI: 34,72 - stfedni nadvaha

Tabulka 2.4.4.1 Délkové rozmery HKK pacienta ¢.2

délkové rozméry HKK LHK PHK
délka celé HK 76 76
délka paze a predlokti 59 59
délka paze 32 32
délka predlokti 27 27
délka ruky 17 17

Tabulka 2.4.4.2 Obvodové rozméry HKK pacienta ¢.2

obvodové rozméry HKK LHK PHK
obvod relaxované paze 32 32
obvod paze pti kontrakci 34 33
obvod loketniho kloubu 30 33
obvod predlokti 29 30
obvod zapésti 20 23
obvod pfes hlavicky metakarpt 20 22
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Tabulka 2.4.4.3 Délkové rozmery DKK pacienta ¢.2

délkové rozméry DKK LDK PDK
funkéni - relativni 98 98
anatomicka 93 93
délka stehna 48 48
délka bérce 45 45

Tabulka 2.4.4.4 Obvodové rozmery DKK pacienta ¢.2

obvodové rozméry DKK LDK PDK
obvod stehna 46 52
obvod kolene 44 48
obvod tuberositas tibiae 39 42
obvod lytka 29 32
obvod pfes kotniky 29 33
obvod pfes nart a patu 31 34
obvod pfes hlavice metatarzi 28 29,5

Tabulka 2.4.4.5 Dynamické vySetieni patere pacienta ¢.2

Cepojevova vzdalenost 3
Stiborova vzdalenost 10,5
Thomayerova vzdalenost 23
Ottova inklina¢ni vzdalenost 5
Ottova reklinaéni vzdalenost 2,5
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Zikladni neurologické vySetieni:
e povrchové a hluboké ¢iti v normé
e polohocit a pohybocit v normeé
e Romberg pozitivni
e Slachookosticové reflexy jsou vybavné, zvySena vybavnost na pravé strané téla
e zanikové jevy negativni

e pyramidové iritacni jevy negativni

Palpa¢ni vySetreni:
e teplota aker: akrum PDK nizsi teploty nez akrum LDK
e zvySena citlivost kiize v oblasti jizev na LHK (dorzum ruky a ptedlokti z ventr.
strany)
e otok kotniku, kolene a stehna PDK, otok zapésti PHK (viz antropo. vys.)
® jizvy:

e jizva po hernioplastice: v oblasti umbiliku, rozméry: 2x3 cm, jizva je:
klidna, plocha, nebolestiva, bez omezeni protazitelnosti do vSech sméra a
posunlivosti okolnich tkani

e jizva na dorzu levé ruky, délka: 7 cm, jizva je: rud¢ zabarvena, omezeni
protazitelnosti do pismena C a S, omezeni posunlivosti okolnich tkani do
vSech smért, bolest pii kompresi jizvy, pacient pocituje svédéni a paleni pii
opoceni

e jizva po rekonstrukeci Slach: v poloviné délky levého predlokti, tvar pismene
V, délka: 14 cm, jizva je: klidnd, plocha, nebolestiva, bez omezeni
protazitelnosti, omezeni posunlivosti okolnich tkéni v laterolateralnim
sméru

e fascie: omezeni posunlivosti a protazitelnosti do vSech smért v oblasti pravého: m.
biceps brachii, flexorii zapésti, ischiokruralnich svalii, m. tensor fasciae latae, m.
triceps surae, dale omezeni: thorakolumbalni fascie, pektoralni fascie bilat

e tonus svall: zvySeny tonus koncetinovych svalll pravé poloviny téla oproti svalim
levé poloviny téla

® panev: anteverzni postaveni panve
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Zavér vstupniho vySetieni:
® pacient s pravostrannou centralni hemiparézou
e s disabilitou zije jiz 4 roky
e pacient popisuje jako svoje nejvetsi obtize nestabilitu béhem stoje a chlize, otok
PDK
e Wernicke-Mannovo drzeni téla
e vyraznd insuficience HSS
e spasticky typ chiize a manifestace poruch stability béhem modifikaci chtize
e otok kloubti PHK a PDK
e omezeni pohyblivosti mékkych tkani v oblasti jizev
e hypertonus svali PHK a PDK

e omezeni protazitelnosti a posunlivosti pravostrannych koncetinovych fascii

2.4.5. Prubeh terapie
V pribéhu deseti terapii metodou byl aplikovan BTX vice informaci (do jakych svali byl BTX

aplikovan atd.) v podrobném zaznamu pritbéhu terapie pacienta €. 2 viz ptiloha €. 5

2.4.6. Prubeh mereni

Podrobny zdznam pribéhu méfeni pacienta €. 2 viz priloha €. 6

2.4.7. Prehled vysledkiit meéreni

Posturalni schopnosti:

Tabulka 2.4.7.1 Vysetreni sway velocity — stabilni plocha, pacient ¢.2

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méteni 5. méfeni
oteviené o¢i 0,43 0,43 0,5 0,3 0,51
zaviené o¢i 0,61 0,74 0,75 0,64 0,75
Tabulka 2.4.7.2 Vysetieni sway velocity — nestabilni plocha, pacient ¢.2
1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méteni 5. méfeni
oteviené oc¢i 0,56 0,4 0,5 04 0,35
zaviené o¢i 1,3 1,1 1,18 0,994 1,01
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Tabulka 2.4.7.3 Vysetieni COP alingment, pacient ¢.2

1. méfeni vlevo, 21%, LOS 295 4°

2. méfeni vlevo-vzadu, 16%, LOS 223,3°
3. méfeni vzadu, 44%, LOS 183,1°

4. méfeni vzadu, 18%, LOS 178,2°

5. méfeni vzadu, 44%, LOS 183°

Tabulka 2.4.7.4 VySetieni maximum excursion, pacient ¢.2

smér 1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méteni
front 55 42 40 69 43
right/forward 64 51 37 72 52

right 74 64 56 85 74
right/backwards 114 75 81 137 107

back 71 42 84 87 67
left/backwards 118 114 92 132 132

left 101 92 78 99 99
left/forward 119 87 62 126 110

Tabulka 2.4.7.5 VySetreni directional control, pacient ¢.2

smér 1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méfeni
front 63 63 42 69 42
right/forward 84 53 57 72 67

right 64 90 54 92 82
right/backwards 49 47 52 76 63

back 49 54 42 62 56
left/backwards 98 52 19 68 103

left 96 91 86 88 88
left/forward 65 67 11 86 78

Tabulka 2.4.7.6 Vysetreni avg. pressure (g/cm2), pacient ¢.2

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méteni 5. méfeni
LDK 344 358 330 354 354
PDK 323 343 283 367 337

Tabulka 2.4.7.7 VySetieni body weight, pacient ¢.2

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méteni 5. méfeni
LDK 50 49 57 52 53
PDK 50 51 43 48 47

59



aROm na LHK a LDK:
Tabulka 2.4.7.8 VySetieni aROM, ramenni kloub, pacient ¢.2

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méteni
FLX 90 - 90 90 90
EXT 30 - 40 50 50
ABD 90 - 90 90 90
ZR 0 - 0 0 0
VR 90 - 90 90 90
Tabulka 2.4.7.9 Vysetreni aROM, loketni kloub, pacient ¢.2
1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méteni
FLX 130 - 130 130 130
EXT 0 - 0 0 0
Tabulka 2.4.7.10 Vysetreni aROM, predlokti, pacient ¢.2
1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méfeni
SUP 50 - 60 80 90
PRON 90 - 90 90 90
Tabulka 2.4.7.11 Vysetieni aROM, zapéstni kloub, pacient ¢.2
1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méfeni
PALM FLX 50 - 60 60 60
DORS FLX 40 - 60 70 60
RD 15 - 15 15 15
UD 35 - 35 35 35
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Tabulka 2.4.7.12VySetieni aROM, kycelni kloub, pacient ¢.2

1. méteni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méteni
FLX 130 130 130 130 130
EXT 15 15 25 25 25
ABD 40 40 45 45 45
ADD 35 35 35 35 35
ZR 20 20 20 20 20
VR 15 15 20 25 25
Tabulka 2.4.7.13 Vysetireni aROM, kolenni kloub, pacient ¢.2
1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méteni
FLX 160 160 160 160 160
EXT 0 0 0 0 0
Tabulka 2.4.7.14 Vysetieni aROM, hlezenni kloub, pacient ¢.2
1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni 4. méfeni 5. méfeni
PLANT FLX 30 30 30 30 30
DORS FLX 5-10 5-10 5-10 5-10 10
SUP 0 0 0 0 0
PRON 0 0 0 0 0

2.4.8. Vystupni vySetieni

Subjektivné: Pacient po absolvovani série terapii citi ,,povoleni pravé (paretické) poloviny téla,
snizeni otoku a zlepSeni pohyblivosti v kloubech PHK a PDK. Pacient nepocit'uje zlepSeni
stability. Dle svého osobniho ndzoru méla aplikace botulotoxinu negativni vliv na posturalni

stabilitu pacienta. Metodu FM hodnoti kladné.
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Objektivné:
e jako individudlni parametr vystupniho vySetieni jsem zvolil — obvodové rozméry
PHK a PDK — a to na zaklad¢ subjektivnich potizi popisovanych pacientem béhem
vstupniho vysetfeni
Tabulka 2.4.8.1 Obvodové rozmeéry PHK pacienta ¢.2

vstupni vySetfeni vystupni vySetfeni
obvod relaxované paze 32 32
obvod paze pti kontrakci 33 33
obvod loketniho kloubu 33 30
obvod predlokti 30 30
obvod zapésti 23 21
obvod pfes hlavicky metakarpt 22 20

Tabulka 2.4.8.2 Obvodové rozméry PDK pacienta ¢.2

vstupni vySetfeni vystupni vySetieni
obvod stehna 52 47
obvod kolene 48 46
obvod tuberositas tibiae 42 39
obvod lytka 32 32
obvod pfes kotniky 33 30
obvod pfes nart a patu 34 32
obvod pfes hlavice metatarzi 29,5 29,5
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Zavér vystupniho vySetieni:

e sledované parametry stability bez vyrazné zmény

e zlepSeni aBROM

e snizeni otokil

e pozitivni odpovéd pacienta na metodu FM
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

e setrvani aplikace metody FM

e balan¢ni trénink

e senzomotoricky trénink

e trénink zaméfeny na HSS

e prolongovany stre¢ink PDK a PDK

e kondi¢ni cvi€eni/ aerobni trénink

e konzultace s lékafem o subjektivnich negativnich pocitech po probéhlé aplikaci

botulotoxinu

e konzultace s vyzivovym poradcem ohledné snizeni hmotnosti pacienta

Navrh autoterapie:
e Provedeni autoterapie:
e strecink DKK
e strecink HKK
e protazeni koncetinovych fascii pomoci ,,jezka“
e terapie jizev na PHK
e nacvik funkéni opory o plosku
e pienasSeni vahy ze strany na stranu

e piekroky DKK
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2.5. Kazuistika ¢. 3

2.5.1. Zdkladni informace

Pohlavi;: muz
Vék: 69

Pacient s centralni levostrannou hemiparézou néasledkem ischemické CMP.

2.5.2. Diagnoza

Nasledky mozkového infarktu - 169.3
Defekt sinového septa - Q21.1
Neurceny diabetes mellitus - E14
Cista hypercholesterolemie - E78.0
Bolesti dolni ¢asti zad - M54.5

2.5.3. Anamneéza

NO: levostranna centralni hemiparéza nasledkem ischemické cévni mozkové piihody v povodi
arteria cerebri media dextra. Datum piihody: 22. 4 2015

OA: pacient prodélal bézné détské nemoci, v minulosti 1éCen antipsychotiky pro afektivni
poruchu, diabetes mellitus na PAD, vrozena vyvojova vada srdce - defekt siiového septa,
dyslipidémie, chronicka bolest Lp

Operace: 1974 - APPE, 1976 - operace menisku LDK, 2018 - tenomyotomie flexorti zapésti LHK

’

Urazy: neguje
Predchozi rehabilitace: Liizka v€asné rehabilitace na Geriatrické klinice, VrSovicka zdravotni

a.s., Klinika rehabilita¢niho 1ékaistvi 1.LF UK a VFN

RA: matka nazivu (93), otec mrtvy (§84), sestra (63) zdrava, syn (40) a dcera (39) jsou zdravi
SPA: pacient se pred ptithodou rekreacné vénoval cyklistice, lyZovani a v mladi jizd¢ na kajaku
AA: neguje

SA: Vysokoskolské vzdélani - inzenyr chemie a ekonomie

PA: nyni pobiré starobni diichod, pracoval jako OSVC - organizovani rekonstrukci byt

SA: zije s manZelkou v byté&, byt je ve 4 patie bez vytahu, schodisté se zdbradlim po obou

stranach
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FA: APO-atorvastatin, Escitalopram, Helicid, Siofor, Zopitin

Abusus: nekutdk, alkohol pfilezitostné

2.5.4. Vstupni kineziologické vysetieni

Subjektivni obtiZe pacienta: nestabilita béhem stoje a chiize, bolestivost LHK a Lp
Status praesens:
e subj: pacient se citi ospale, jinak nepocit'uje obtize

® 0bj: pacient je orientovan Casem, mistem i1 osobou, spolupracuje bez problému

VySetieni mobility:
e 7 polohy na zadech se posadi samostatné, pfes pravy bok
e postavuje se hlubokym predklonem s oporou pravé HK o lehatko nebo oporou o hiil
e stoj o uzsi bazi, Spicky smétuji dopiedu, pacient chodi v interiéru samostatné bez
zevni opory, v exteriéru pacient chodi se zevni oporou

o jednobodovou hul

VySetieni sobéstacnosti: pacient nepotiebuje dopomoc s ADL, zvlada fidit auto (s automatickou

pievodovkou) 1 jiné naro¢néjsi ukoly (s ohledem na vék)

Aspekce:

e Kiize: bez ikteru, cyanozy a patologickych elforaci

e Dychani: bfisni

e Stoj zepiedu
e somatotyp: ektomorf
® stoj o uzsi bazi
e 3picky smétuji doptfedu
e vardzni konfigurace pravého hlezenniho kloubu
e kolena sméfuji ven
e pravé koleno vys

e povolena bfisni sténa
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e flexe prsti LHK v MP kloubech
e mensi leva tajle
e hrudnik v inspiraénim postaveni
e prominence dolnich zeber smérem dopiedu
e tuklon trupu doleva
e [ HK v semiflexi v loketnim kloubu
e leva bradavka vys a vice lateralné
e hypertrofie prsnich svalil
e vnitini rotace v rameni LHK
® pravé rameno Vy$
e hypertrofie m. SCM bilat
e hypertrofie m. trapezius bilat.
e levy koutek ust niz
e levé oboci vys
e Stoj zezadu
® stoj o uzsi bazi
e vardzni postaveni paty a Achillovy Slachy PDK
e prava podkolenni ryha vys
e hypotrofie glutedlnich svali bilat.
e seSikmeni panve doleva
e hypertrofie paravertebralnich svala Lp
e kostalni zafez na levé strané
e mensi leva tajle
e uklon trupu doleva
e [HK v semiflexi
e scapula alata I. sin.
® pravé rameno vys
e Stoj zboku
e semiflexe v kolennim kloubu LDK
e semiflexe v kycelnim kloubu LDK

e anteverzni postaveni panve
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e hyperlordoza Lp

e povolena bfisni sténa

e hrudnik v inspiraénim postaveni

e prominence dolnich zeber smérem dopiedu
e vyhlazena Thp kyféza

o flexe prstt LHK v MP kloubech

e semiflexe v loketnim kloubu LHK

e protrakce ramen

e vnitini rotace v rameni LHK

e piedsun hlavy

Dynamické vySetieni: svalovou silu hodnotim orienta¢né dle principi Jandova svalového testu,
pacient je schopen pohybu proti gravitaci v kofenovych kloubech na LHK a LDK - orienta¢né
hodnotim stupném 3, pacient neni schopen pohybu aker proti gravitaci na LHK a LDK -
orientacné hodnotim stupném 1 az 2.

PHK a PDK bez vyrazného problému - orientacné¢ hodnotim stupném 4 az 5

VySetieni stoje:
® samostatny stoj
® stoj o uzsi bazi
e bez titubaci
e stoj na Spickach - bez problému
® stoj na patach - neni schopen provést na LDK
® stoj spatny - titubace
e stoj na jedné LDK - je schopen realizovat, zvyraznéni titubaci a tendence k padu

e Romberg pozitivni

VysSetieni chuze:
e samostatnd, bez zevni opory
® o uzsi bazi

e chiize bez deviace od osy
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e tempo chlize odpovida véku pacienta
e rytmus chlize je pravidelny
e krok nesymetricky, zkraceni opérné faze na LDK
® bez problému zvlada zastaveni, oto¢eni i zméné sméru
e napadéani na LDK
e bez odvalu pfes levou plosku
e cirkumdukce LDK
e patologické zapojeni trupového svalstva
Modifikace chuze:
e 1Uzka baze: bez problému
e tandemova chilize: titubace
e chiize s kognitivnim tkolem (néasobilka deviti): bez problému
e chilze pozpatku: bez problému
e chuize co nejrychleji: manifestace patologického souhybu trupu a napadani na PDK
e chlize po mékke podlozce: bez problému
e chuize do schodl: zevni opora o zébradli, prvni jde PDK
e chuze ze schodu: zevni opora o zabradli, prvni jde LDK
e chuzi po Spickach: bez problému
® po patach: neni schopen realizovat (neptitahne Spicku LDK)
e na jedné noze: neni schopen realizovat
e s rukama nad hlavou: bez problému

Vyseti‘eni zakladnich pohybovych stereotypii:

extenze v ky€elnim kloubu: hyperaktivita paravertebralnich svalii Lp

abdukce v kycelnim kloubu: pohyb neni proveden ¢isté ve frontalni roving, pohyb
proveden zevni rotaci a flexi v kycelnim kloubu

flexe trupu: patol. souhyb DKK, zvednuti pat nad podlozku, hyperaktivita m.
iliopsoas, opora o HKK, diastdza m. rectus abdominis

flexe Sije: obloukem, diastdza m. rectus abdominis

abdukce v ramennim kloubu: elevace ramene, uklon trupu na opac¢nou stranu,

hyperaktivita m. trapezius
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Antropometrické vySetreni:
e Viha: 78 kg
e Vyska: 178 cm
e BMI: 25,25 Lehka nadvaha

Tabulka 2.5.4.1 Délkové rozméry HKK pacienta ¢.3

délkové rozméry HKK leva HK prava HK
délka celé HK 74 75
délka paze a ptedlokti 55 55
délka paze 33 33
délka piedlokti 25 25
délka ruky 19 20

Tabulka 2.5.4.2 Obvodové rozmery HKK pacienta ¢.3

obvodové rozméry HKK leva HK prava HK
obvod relaxované paze 30 28
obvod paze pti kontrakci 30 30
obvod loketniho kloubu 30 30
obvod predlokti 25 23
obvod zapésti 18 18
obvod pres hlavicky metakarpt 21 20

Tabulka 2.5.4.3 Délkové rozmeéry DKK pacienta ¢.3

délkové rozméry DKK leva DK prava DK
funkéni - relativni 102 102
anatomicka 92 92

délka stehna 47 47

delka bérce 46 46
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Tabulka 2.5.4.4 Obvodové rozmeéry DKK pacienta ¢.3

obvodové rozméry DKK leva DK prava DK
obvod stehna 48 46
obvod kolene 44 44
obvod tuberositas tibiae 40 40
obvod lytka 36 34
obvod pftes kotniky 30 30
obvod pfes nart a patu 35 35
obvod pfes hlavice metatarzi 23 23

Tabulka 2.5.4.5 Dynamické vySetreni patere pacienta ¢.3

Cepojevova vzdilenost 5
Stiborova vzdélenost 8
Thomayerova vzdalenost 20
Ottova inklina¢ni vzdalenost 7
Ottova reklina¢ni vzdalenost 4

Ziakladni neurologické vySetieni:

povrchové a hluboké ¢iti v normé

polohocit a pohybocit v normeé

Romberg pozitivni

hyperreflexie §lachookosticovych jevii na LHK
zanikové jevy negativni

pyramidové iritacni jevy negativni
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Palpa¢ni vySetreni:

e akra levé poloviny téla jsou nizsi teploty nez akra pravé poloviny téla

e zvysena citlivost klize v oblasti jizvy po APPE

e bez otoku kloubu

® jizvy:

e jizva po APPE: se nachdzi nad pravym tiislem, délka: Scm, jizva je: klidna,
plocha, bolestiva pii kompresi, omezeni protazitelnosti do pismena S a C,
omezeni posunlivosti okolnich tkani do vSech sméri

® jizva po tenomyotomii: se nachazi v oblasti fossa cubiti LHK, tvar pismene
Y, celkové délka: 10cm, vyrazné omezeni protazitelnosti do vSech smér,
vyrazné omezeni posunlivosti okolnich tkani do vSech smért

fascie: omezeni posunlivosti a protazitelnosti do vSech smérti v oblasti levého: m.
biceps brachii, flexorti zapésti, m. quadriceps femoris, m. triceps surae, dale
omezeni: thorakolumbalni fascie, pektoralni fascie bilat

tonus svall: tonus koncetinovych svali levé poloviny téla oproti svalim pravé
poloviny téla

panev: anteverzni postaveni panve, seSikmeni nalevo

Zavér vstupniho vySetieni:

pacient s levostrannou centralni hemiparézou

s disabilitou Zije jiz 5 let

pacient popisuje jako svoje nejveétsi obtize nestabilitu béhem stoje a chiize,
bolestivost LHK a Lp

Wernicke-Mannovo drzeni téla

spasticky typ chiize a manifestace poruch stability béhem modifikaci chiize
povoleni bfisni stény

omezeni pohyblivosti m&kkych tkani v oblasti jizvy po APPE

hypertonus svali LHK a LDK

omezeni protazitelnosti a posunlivosti levostrannych konéetinovych fascii
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2.5.5. Prubéh terapie
Podrobny zdznam priibéhu terapie pacienta ¢. 3 viz ptiloha ¢. 7
Pacient ¢. 3 ukoncil terapii po 6. terapii. Jako diivod uvedl Sestitydenni pobyt v laznich. Blizsi

divody pacient neuvedl a ukoncéeni terapie sdélil Mgr. Jindtisce Halkové prostiednictvim SMS

Zpravy.

2.5.6. Priibeh méreni
Podrobny zdznam prib&éhu méteni pacienta ¢. 3 viz priloha ¢. 8
Pacient ¢. 3 ukoncil méfeni po probéhlém tfetim méfeni. Jako divod uvedl Sestitydenni pobyt
v laznich. Bliz§i diivody mi pacient nesdélil. Ukonceni méteni mi bylo sdéleno prostfednictvim

Mgr. Jindfisky Hélkové, které pacient zaslal SMS zpravu.

2.5.7. Prehled vysledkit méreni

Posturalni schopnosti:

Tabulka 2.5.7.1 Vysetreni sway velocity — stabilni plocha, pacient ¢.3

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni
oteviené o¢i 0,45 0,52 0,45
zaviené oCi 0,49 0,4 0,44

Tabulka 2.5.7.2 Vysetieni sway velocity — nestabilni plocha, pacient ¢.3

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni
oteviené o¢i 0,65 0,53 0,64
zaviené oéi 0,77 0,69 0,75

Tabulka 2.5.7.3 Vysetreni COP alingment, pacient ¢.3

1. méfeni vpravo-vzadu, 34%, LOS 124°
2. méfeni vpravo, 18%, LOS 92,7°
3. méfeni vzadu, 26%, LOS 171,3°
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Tabulka 2.5.7.4 VySetieni maximum excursion, pacient ¢.3

smér 1. méfeni 2. méfeni 3. méteni

front 50 60 51

right/forward 68 71 83

right 85 81 60

right/backwards 83 67 83

back 76 62 83

left/backwards 85 57 84

left 79 67 84

left/forward 66 65 74
Tabulka 2.5.7.5 Vysetieni directional control, pacient ¢.3

smér 1. méfeni 2. méfeni 3. méteni

front 64 80 88

right/forward 82 88 92

right 53 89 84

right/backwards 75 74 60

back 46 40 66

left/backwards 62 46 76

left 85 75 93

left/forward 90 88 97
Tabulka 2.5.7.6 Vysetreni avg. pressure (g/cm2), pacient ¢.3

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni

LDK 305 329 354

PDK 312 286 308
Tabulka 2.5.7.7 VySetieni body weight, pacient ¢.3

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni
LDK 54 56 52
PDK 46 44 48
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aROm na LHK a LDK:

Tabulka 2.5.7.8 Vysetieni aROM, ramenni kloub, pacient ¢.3

1. méfeni 2. méfeni 3. méteni
FLX 50 - 65
EXT 30 - 30
ABD 45 - 55
ZR 30 - 45
VR 60 - 70

Tabulka 2.5.7.9 Vysetreni aROM, loketni kloub, pacient ¢.3

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni
FLX 90 - 90
EXT 0 - 0

Tabulka 2.5.7.10 Vysetreni aROM, predlokti, pacient ¢.3

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni
SUP 10 - 15
PRON 40 - 45

Tabulka 2.5.7.11 Vysetieni aROM, zapéstni kloub, pacient ¢.3

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni
PALM FLX 0 - 0
DORS FLX 0 - 0
DR 0 - 0
uD 0 - 0
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Tabulka 2.5.7.12 Vysetieni aROM, kycelni kloub, pacient ¢.3

1. méfeni 2. méfeni 3. méteni
FLX 90 90 100
EXT 30 30 30
ABD 40 40 40
ADD 30 30 30
ZR 15 15 15
VR 25 25 30

Tabulka 2.5.7.13 Vysetireni aROM, kolenni kloub, pacient ¢.3

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni

FLX 160 160 160

EXT 0 0 0

Tabulka 2.5.7.14 Vysetieni aROM, hlezenni kloub, pacient ¢.3

1. méfeni 2. méfeni 3. méfeni
PLANT FLX 30 30 30
DORS FLX 0 0 0
SUP 10 10 15
PRON 20 20 30

2.5.8. Vystupni vySetieni
Vystupni vySetieni nebylo provedeno z diivodu ukonceni pacientovy spoluprace a proto jsem nebyl
schopen vytvofit Dlouhodoby rehabilitacni plan ani Navrh autoterapie.
Pacienta jsem se béhem tfettho méfeni ptal na subjektivni pocity ve vztahu k probihajici terapii.
Pacient popisoval snizeni bolestivosti LHK a Lp. Dale subjektivné popisoval sniZeni ,,ztuhlosti‘

levé poloviny téla.
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Diskuze

Hlavnim cilem praktické c¢asti mé bakalarské prace bylo sledovat, zda terapeuticka
intervence metodou FM pozitivné ovlivni posturdlni stabilitu u pacienta s centralni hemiparézou.
Mezi jedny ze symptomt 1éze centralniho motoneuronu patii spasticita. Luigi Stecco (2017)
ve své knize uvadi, ze az 40% svalové sily je mezi jednotlivymi segmenty téla prevadéno
prostfednictvim fascialniho systému. Pro tento pienos je dle Stecca (2017) esencialni souhra mezi
svalovym tonem a epimysidlni fascii. Na zaklad€¢ vySe popsaného vztahu by se dal vysvétlit
mechanismus, kterym by hypoteticky mohla spasticita negativné ovlivnit strukturalni slozeni
hluboké fascie.

Prvni zplsob negativni afekce hluboké fascie je teoreticky mozny prostfednictvim
svalového hypertonu. Svalovy hypertonus totiz patfi mezi charakteristické projevy spasticity a jak
popsal Stecco (2017), svalovy tonus je v uzkém vztahu s tonem epimysidlni fascie. Svalovy
hypertonus tuto souhru narusuje. Projevem této disharmonie muze byt patologické zvySeni
klidového napéti epimysidlni fascie. Vychdzime-li zteorie biotensegrity, kde jsou vSechny
segmenty téla integrovany do jednoho celku prostfednictvim fascialniho systému, pak patologicky
zvysené napéti epimysialni fascie ovlivni fyziologické fungovani ostatnich struktur nachazejicich
se v tomto systému. ZvySeni klidového predpéti vede ke strukturdlnim zméndm epimysialni fascie
viz nize.

Déle zvyseni svalové aktivity spastického svalstva miize negativné ovlivnit epimysium,
které¢ je jednim z dualezitych zprostiedkovatelli pfenosu svalové sily. Spasticky sval generuje
nadmérné mnozstvi svalové sily a tim zatézuje epimysialni fascii.

Fascie na dlouhodobé pretézovani odpovida strukturalni pfestavbou kolagennich podvrstev.
Zprvu dochazi k odbourévani a nésledné syntéze kolagennich vlaken. Vysledkem tvorby dalSich a
dalsich kolagennich vldken je ,,zahuSténi“ fascie. Nejen Ze jsou kolagenni vldkna nadmérné
syntetizovéana, ale jsou i chaoticky uspofddana. Ve fyziologické fascii jsou kolagenni vldkna
uloZena paralelné. Dalsi odpovédi fascie na patologicky dlouhotrvajici mechanicky stimulus je
zvySeni obsahu kyseliny hyaluronové v zdkladni substanci fascie. ZmnoZeni molekul kyseliny
hyaluronové vede k tvorbé krystali hyaluronanu. Hyaluronan neni schopen vazat vodu. Vysledkem
pak je zvySeni viskozity zakladni substance. Patologické fascie neni schopna spravného pienosu
svalové sily mezi segmenty, coZ vede k naruSeni svalové souhry béhem pohybu. Patologicka

synergie svall je jednim z projevii 1éze centrdlniho motoneuronu. Hypotézu kondenzace
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intramuskularni pojivové tkan¢ spastickych svalll potvrzuji i bioptickd a zobrazovaci vySetieni
provedena v ramci mnoha studii (Booth, Cortina-Borja a Theologis, 2001; Calvo Lobo et al, 2018;
De Gooijer-van de Groep et al, 2016; Lee, Spear a Rymer, 2015).

Na zakladé téchto poznatkli jsem si pro svou bakalafskou praci vybral tii pacienty
s centralni hemiparézou. Centralni hemiparéza byla u dvou pacient nasledkem ischemické cévni
mozkové piihody a u jednoho pacienta byla 1éze centralniho motoneuronu zptsobena traumatem.
Vsichni pacienti klinicky vykazovali symptomy spasticity (zvySeni svalového tonu béhem
rychlého protazeni svalu, hyperexcitabilita Slachookosticovych reflexi na paretickych
koncetinach).

V minulosti bylo vytvofeno mnoho studii, které se snazily potvrdit vztah mezi spasticitou
a patologickou fascii. Velka cast téchto studii vyuzila ve svém vyzkumu bioptické vySetieni
svalové tkan¢ ze spastického svalstva (Booth, Cortina-Borja a Theologis, 2001; De Bruin et al,
2014; Schleip, 2012).

Druhou skupinou studii byly ve vyzkumu vyuZzivany zobrazovaci metody k verifikaci
kondenzace vlaknitych podvrstev fascie spastického svalstva. PouZivén je ultrazvuk, ultrazvukova
elastografie atd.

Tteti Cast studii je velmi heterogenni skupina. Jde o klinické studie, které ve svych
vyzkumech sleduji proménlivost hodnot sledovanych parametri v navaznosti na
probéhlou/probihajici terapii. Sledovany parametr musel byt vzdy v n¢jakém vztahu k symptomtim
spojenych s centralni hemiparézou. Napiiklad zména rozsahu pohybu po injek¢ni aplikaci
hyaluronidazy do center koordinace u pacienti po cévni mozkové piihod¢. Jednim ze symptomi
1éze centralniho motoneuronu je snizeni rozsahu pohybu v kloubu. Hyaluronidéza je enzym stépici
hyaluronan. Zvysena hladina hyaluronanu v zakladni substanci fascialni tkan¢ je odpovédna za
snizeni vzdjemné posunlivosti kolagennich vrstev fascie, projevujici se v konecném disledku jako
omezeni mobility fascie jako celku. Vysledkem této jedné konkrétni studie bylo dlouhodobé
zvySeni rozsahu pohybu v kloubu po terapii hyaluroniddzou. Tim autofi potvrzuji svou hypotézu o
provazanosti spasticity a patologii fascidlniho systému. Tuto metodu sbéru dat jsem zvolil pro
praktickou ¢ast moji bakalatské prace. Diivodem pro vybér tohoto postupu byl fakt, Ze fyzioterapie
je velmi praktickym oborem. Proto mé zajimaly spiS vysledky z praxe.

Porucha posturélni stability je jednim z Castych symptomi 1éze centralniho motoneuronu.

Snizeni stability velmi vyznamné ovliviiyje kvalitu Zivota ptezivsich cévni mozkové piihody. Proto
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jsem si jako prvni sledovany klinicky projev centralni hemiparézy vybral posturalni stabilitu. Pro
objektivni ziskani dat jsem vyuzil pfenosnou balanéni platformu Physiosensing od firmy ©Sensing
Future Technologies. VySetfeni pomoci ploSiny Physiosensing neni zatizeno subjektivnim
pohledem vysSetiujiciho, proto se jedna o dostate¢né objektivni metodu.

Hodnoty parametri sway velocity, maximum excursion a directional control vykazovaly
zhorSeni mezi 1. a 2. méfenim. 37 hodnot se zhorsilo a pouze 21 hodnot se zlepSilo mezi 1. a 2.
méfenim. Tento ndlez odpovidd zkuSenostem v literatufe, kde je popisovan identicky trend
zhorSeni posturalni stability po ovlivnéni (napf. masazi pojivove tkan¢) fascie.

Zajimavé je sledovat hodnotu sway velocity na nestabilni ploSe mezi 1. a 2. métenim. Zde
doslo ke zlepSeni ve vSech ptipadech, coz odpovida ndleziim v literatuie. ZlepSeni byva ve studiich
pfipisovano zvysSené aferenci po oSetfeni fascie, které je nejlépe videt na nestabilni ploSe.

Po prvotnim zhorSeni hodnot sway velocity, maximum excursion a directional control mélo
dojit ke zlepSeni. To miizeme sledovat u pacienta ¢. 1 a ¢. 3. U téchto dvou pacienti doslo ke
zlepseni 26 hodnot sledovanych parametrti a 14 hodnot se zhorsilo nebo zistalo stejnych. U vySe
zminénych dvou pacientd také dosSlo ke zvySeni zatizeni paretické dolni koncCetiny, usuzuji tak
z vysledkli average pressure. Bohuzel u pacienta ¢. 2 doslo k opacnému stavu, 16 hodnot se
zhorsilo a pouze 4 zlstaly stejné nebo se zlepsily, 1 zatiZzeni paretické dolni koncetiny se zhorsilo
viz average pressure. Tento stav muze souviset s aplikaci botulotoxinu. Aplikace botulotoxinu
muze negativné ovlivnit posturalni stabilitu pacienta. (Degelaen et al, 2013) U vSech pacientti doslo
k zhorSeni hodnoty sway velocity mezi 2. a 3. méfenim. To vypovida o kratkodobém zvySeni
aference.

Pacient ¢. 3 ukoncil svou participaci na bakalatské praci po 3. méfeni.

U pacienta €. 2 Ize sledovat zlepSeni ve vSech sledovanych parametrech posturalni stability
mezi 3. a 4. méfenim. Bohuzel porovnani vysledki 4. a 5. méfeni poukazuje na zhorSeni 12 hodnot
a 8 hodnot zlstalo stejnych nebo se zlepSily. Tyto vysledky vypovidaji o Spatné udrzitelnosti
zlepSeni posturalni stability po terapii metodou FM. Avsak vysledky pacienta ¢. 2 mohou byt
vyrazné ovlivnény faktem, Ze pacient ma diagnostikovanou cukrovku, jejiz tzce spojenou
komplikaci je polyneuropatie, kterd by mohla negativné ovlivnit vliv terapie na posturalni stabilitu.

Porovnani vysledk 3. a 4. méteni pacientky €. 1 vykazuje zhorSeni nebo stagnaci 10 hodnot
a zlepSeni 10 hodnot sledovanych parametra (sway velocity, maximum excursion, directional

control). Posturalni stabilitu pacientky mohlo negativné ovlivnit uvolnéni paretické poloviny téla,
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sama popisovala ze ,,povoleni‘ paretické dolni koncetiny bylo vyrazné a Ze je pro ni ,,chovani® jeji
dolni kon¢etiny Gplné novou situaci s kterou se musi teprve szit. Porovnani vysledk 4. a 5. méfeni
poukazuje na to, Ze se pacientka postupné uci pracovat s touto novou situaci v podob¢ uvolnéni
fascialniho systému na paretické poloviné téla, jelikoz vykazuje zlepsSeni ve vSech sledovanych
parametrech, a dokonce se zvysilo i zatizeni levé dolni koncCetiny (viz average pressure). Tyto
vysledky poukazuji na moznou udrzitelnost terapeutické intervence, pokud pacient netrpi
komorbiditou, ktera by negativné mohla ovlivnit posturalni stabilitu jedince.

Mimo poruchu stability vidime u pacientii trpicich spasticitou sniZeni rozsahu pohybu v
kloubu. Proto jsem si jako doplitkovy sledovany parametr zvolil sledovani aktivniho rozsahu
pohybu v kloubu (dale jen aROM). VSichni pacienti vykazovali zlepSeni aROM. Vysledky 5.
meéfeni u pacienti €. 1 a 2 poukazuji na dlouhodoby tcinek terapie metodou FM na aROM. ZlepSeni
aROM potvrzuje ucinky FM popisované v literatute. To je strukturdlni prestavba patologické fascie
a jeji navraceni do fyziologického stavu.

U vSech pacientii 1ze vidét, ze terapie metodou FM meéla vliv na posturalni stabilitu
piislusného pacienta. Vysledky 2. méfeni poukazuji spiSe na negativni vliv metody FM na
rovnovazné schopnosti pacientd, ale vysledky dalSich méfeni (pomineme-li vysledky 3. méteni u
pacienta C.2, které mohly byt vyznamné zatizeny aplikaci botulotoxinu) jasn¢ poukazuji na
tendenci ke zlepSeni stability. Pozitivni ovlivnéni posturalni stability u téchto konkrétnich tii
pacientli mohlo byt zplisobeno terapeutickym ovlivnénim fascialniho systému. Fascialni systém
podléhd patologickym zménam nasedajici na spasticitu. Terapeutickym ovlivnénim fascialniho
systému se fascie navraci do svého fyziologického stavu. Fyziologicka fascie je schopna pievodu
svalové sily mezi synergickymi svalovymi skupinami, coz miize pozitivné ovlivnit posturalni
stabilitu, jelikoz na udrzeni stability jedince se svalova aktivita vyznamné podili. Snizeni
fascialniho predpéti vede ke zlepSeni rozsahu pohybu v kloubu a spravnému provedeni pohybu.
Intramuskularni pojivova tkan, kterd je soucésti fascidlniho systému, je v pfimém kontaktu se
svalovymi vieténky. Spravna funkce svalového vieténka je zavisld na stavu intramuskularni
pojivové tkang, a naopak. Pokud je intramuskularni pojivova tkan rigidni pak nemohou svalova
vieténka spravné fungovat a naopak hyperaktivni svalové vieténko negativné ovlivni napéti
intramuskularni pojivové tkang. Toto patologické napéti se pak diky kontinuité fascidlniho systému
$ifi na dalsi sloZky daného systému. Terapeutickym ovlivnénim hluboké fascie, ktera je rigidni

z dlivodu spasticity, by tedy teoreticky mohlo dojit ke sniZeni rigidity intramuskularni pojivové
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tkan¢, a tak ke zlepSeni funkce svalového vieténka, coz by se mohlo projevit jako zlepSeni
posturalni stability jedince. Fyziologicka fascidlni tkan je schopna ptevodu jak tenznich sil, tak
proprioceptivnich informaci, a vytvaii tak do jisté miry autonomni systém nezavisly na centralni
nervové soustaveé (Stecco,2017; Stecco, 2015). Fascidlni systém se pomoci tenznich sil a
zabudovanych motorickych mechanismil v kolagennich vlaknech podili na provedeni pohybu.

Vyse jsou zminéné mozné mechanismy, kterymi mtze teoreticky fyziologicky fascialni
systém pozitivné ovlivnit posturdlni stabilitu. Fascialni systém hraje roli v aferenci, eferenci a
samotném mechanickém vykonani pohybu. VSechny tyto ti1 slozky jsou kli€ové pro posturdlni
stabilitu. Na zaklad¢ téchto hypotéz mohlo dojit ke zlepSeni posturdlni stability u pacientl
sledovanych v praktické ¢asti mé bakalatské prace.

Pacienti popisovali ,,povoleni paretické poloviny téla v pribéhu celé terapeutické
intervence. Dokonce uvedli, Ze se po probehnuvsi terapii citili nestabilné z diivodu snizené rigidity
paretické poloviny téla. Jejich subjektivni pocit odpovidd zvySovani hodnoty parametru average
pressure v priubéhu terapie metodou FM. Nové v nékterych ptipadech az nadmérné (pacientka

¢. 1) zatiZeni paretické dolni koncetiny mohlo ve vysledku negativn€ ovlivnit posturalni stabilitu
pacienta. AvSak cesta ke zlepSeni posturalni stability u pacientli s centralni hemiparézou je
zvySovani zatizeni paretické dolni koncetiny. PiestoZze docCasnd disharmonie miize negativné
ovlivnit posturdlni stabilitu jedincti, v dlouhodobém horizontu vede ke zlepSeni stability.
Fyzioterapeut by ale mél pacienta na tuto piipadnou piekazku upozornit. Cilem fyzioterapie by
mélo byt maximalni vyuziti snizené rigidity paretické poloviny téla a zvySeného zatizeni paretické
dolni koncetiny. Na zaklad¢ vysledki méfeni a subjektivnich pocitii vSech pacientii navrhuji
zahrnuti balan¢niho tréninku do fyzioterapeutické intervence metodou FM. Zapojeni balan¢niho
tréninku by prispélo k maximalizaci ucinku metody FM na posturdlni stabilitu u pacientt

s centralni hemiparézou.
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Zaver

V teoretické ¢asti bakalarské prace jsem strucné predstavil poznatky z oblasti embryologie,
histologie a anatomie fascii. Na zdklad¢ predstavenych informaci by méla byt fascie vniméana
napiiklad jako céva vyzivujici sval. Céva i fascie hraji dilezitou roli ve fyziologickém chovani
svalu, to je vSak nedegraduje na pouhou soucast svalu. Jak céva vyzivujici sval spada do cévniho
systému, tak fascie obalujici sval nalezi do fascidlniho systému. V ramci popisu jednotlivych typt
fascii jsem nastinil roli, kterou hraji v muskuloskeletalnim systému a udrzeni posturélni stability.
Z funk¢niho hlediska fascie zastavaji dulezitou funkci v aferenci, eferenci a samotném
mechanickém vykonani pohybu. Déle jsem piedstavil patologické podnéty ovliviiujici fascialni
systém a moznosti jejich terapeutického ovlivnéni fyzioterapeutickymi pfistupy. Cilem vSech
zminénych metod je znovuobnoveni vzajemné mobility kolagennich vrstev fascie.

V praktické casti bakalatské prace jsem si dal za cil zjistit, zda terapeuticka intervence
metodou Fascial Manipulation® u tii pacientl s centralni hemiparézou pozitivné ovlivni jak fascii,
tak jejich posturalni stabilitu. Pro objektivni zhodnoceni efektu terapie jsem zvolil vySetfeni na
plosin¢€ Physiosensing a goniometrické vySetifeni aROM. U vSech pacienti doslo ke kratkodobému
zlepseni sledovanych parametrti posturalni stability a aROM. Dlouhodoby ucinek Ize sledovat
pouze u jednoho ze tii pacientii. VSichni pacienti subjektivné popisovali uvolnéni paretické
poloviny téla. U pacientl toto uvolnéni vyvolalo az nestabilitu. Navrhuji proto zapojit do terapie
metodou Facial Manipulation® balancni trénink, aby pacienti 1épe zvladli novou situaci snizené
rigidity paretické poloviny téla.

Bakalatskd prace splnila stanovené cile. Nasledujici vyzkum by mél sledovat vékove
homogenni skupinu, rozsitit sledované parametry o pozorovani tloustky intramuskularni pojivové
tkan¢ at’ uz pomoci zobrazovacich metod nebo pomoci biopsie a pro co nejlepsi ziskani
subjektivnich informaci od pacientl vytvofit strukturovany dotaznik. Moje prace pfinesla strucny
ptehled problematiky fascii a jim se vénujicich fyzioterapeutickych metod. Vysledky praktické

¢asti poukazuji na moznou propojenost mezi posturdlni stabilitou a fascidlnim systémem.
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Seznam zkratek

ABD — abdukce

ADL — Activities of daily living/ bézné aktivity denniho Zivota
AJ — anglicky jazyk

AN — antepulze

antropo. — antropometrické

APPE — appendektomie

aROM - active range of motion/ aktivni rozsah pohybu v kloubu
atd. — a tak dale

BG — bazalni ganglia

bilat. — bilateralné

BMI — body mass index/index télesné hmotnosti
Ca — carcinom

CA — carpus, zapésti

CC — centrum koordinace

CF — centrum flze

CL — collum, krk

CMP — cévni mozkova ptihoda

CNS — centralni nervova soustava

COP — centre of pressure/centrum tlaku

CP — caput hlava

CP — centrum percepce

CU - cubitus, loket

CX — coxa, kycel

¢. — cislo

CJ — Cesky jazyk

CR — Ceska republika

CSOB - Ceskoslovenska obchodni banka

DI — digiti, prsty horni koncetiny

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny
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DMO - détskd mozkova obrna

DORS — dorzalni

ER — extrarotace

EXT — extenze

FLX — flexe

FM — Fascial Manipulation®

FN — fakultni nemocnice

FNC — Fascia Nomenclature Committee
GE — genu, koleno

HA — hyaluronan

HK — horni konc¢etina

HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém

HU — humerus, paze

IR — intrarotace

IT — Information technology/Informacni Technologie
kg — kilogram

kys. — kyselina

1. — lateris

LA — lateropulze

LDK - leva dolni koncetina

LF — Iékatska fakulta

LHK — leva horni koncetina

LOS — limits of stabilyti/ limity stability
Lp — bederni patet

LU — lumbi, bedra

m. — musculus/sval

max. — maximalné

ME — mediopulze

MFR — myofascial releas/ myofascialni uvolnéni

MGR — magistr
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MJ — myofascialni jednotka

MP — metakarpofalangealni

mTrp — Myofascial Trigger Point/Myofascialni spoustéci bod
obj — objektivné

OSVC — Osoba samostatné vydéleéné ¢inna

PAD — peroralni antidiabetikum

PALM — palmarni

patol. — patologicky

PC — personal computer/ osobni pocita¢

PDK — prava dolni koncetina

PE — pes, noha

PEG — Perkutanni Endoskopicka Gastrostomie
PHK — prava horni koncetina

PLANT — plantarni

PN — pracovni neschopnost

PNF — Proprioceptivni nervosvalova facilitace
pROM - pasive range of motion/ pasivni rozsah pohybu v kloubu
PRON — pronace

PV — pelvis, panev

RD - radidlni dukce

RE — retropulze

ROM — Range of motion/rozsah pohybu v kloubu
RU — rehabilitadni stav

s — sekunda

SC — scapula/lopatka

SCM - sternocleidomastoideus

SIAS — spina iliaca anterioe superior

sin. — sinistri

SIPS — spina iliaca posterior superior

sk. — skupina

SMS — Short message service/Sluzba kratkych textovych zprav

84



SOS — stéedni odborna §kola

subj — subjetivné

SUP — supinace

TA — talus, kotnik

Tcf4 — Transcription factor 4/Transkripcni faktor 4
TGF — Transforming growth factor/Transformujici rastovy faktor
TH — thorax, hrudnik

Thp — hrudni patef

tis. — tisic

tj. —to je

tzv. — tak zvany

UD — ulnarni dukce

UK — univerzita karlova

VFN — vSeobecna fakultni nemocnice

VR — vnitini rotace

VS — vysoka skola

vyS. — vySetieni

ZR — zevni rotace
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Ptiloha 1 — Segmentélni rozd¢€leni téla dle metody Fascial Manipulation®

Segment Latinsky Zkratka
lopatka scapula SC
paze humerus HU
loket cubitus CU
zapésti carpus CA
prsty HK digiti DI
kycel coxa CX
koleno genu GE
kotnik talus TA
noha pes PE
hlava caput Cp
krk collum CL
hrudnik thorax TH
bedra lumbi LU
panev pelvis PV
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Ptiloha 2 - Rozdéleni pohybii dle metody Fascial Manipulation®

Nazev roviny

Néazev pohybu

Priklad (vychazejici z bézné anatomické

terminologie)

sagitalni antepulze (AN) flexe krku, extenze kolene, elevace ramene
sagitalni retropulze (RE) extenze krku, flexe kolene

frontalni lateropulze (LA) abdukce, lateroflexe

frontalni mediopulze (ME) addukce

horizontalni

intrarotace (IR)

vnitini rotace kycle

horizontalni

extrarotace (ER)

supinace, zevni rotace kycle
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Ptiloha 3 - Podrobny zdznam priibéhu terapie pacienta €. 1

1.

N

Terapie:

e 21.10.19

e 9:00 (navaznost na méfeni)

e FM: REPE*, RETA*** REGE**, REPV*** ANTA*** ANGE*** ANCX**,
ANPV*#*  ANLU**

Terapie:

e 30.10.19

e FM: ANDI***  ANCA*** ANCU**, ANSC*** ANCL** RECA*** RECU**,

Terapie:

o 7.11.19

e FM: IRPE*, IRTA*** TRGE**, IRPV** [RLU*** ERCX** ERTA**

Terapie:

e 11.11.19

e FM: IRDI*, IRCA**, IRCU*** [RSC*** [IRTH**, ERCU** ERHU**

Terapie:

e 20.11.19

e FM: RETA*** RECX*** RETH**, ANTA*** ANGE*** ANPV*** ANLU**

Terapie:

e 25.11.19

e 10:00 (ndvaznost na métent)

e FM: ANDI**, ANCA**, ANCU**, ANHU*** ANCL**, RESC** RETH**
, RECA**

Terapie:

e 3.12.19

e FM: META*** MEGE*, MECX*** LAPE** LATA*, LAGE*** LAPV***

Terapie:

e 0.12.19

e FM: MEDI** MECA*** MECU*** MEHU** MESC*** LAHU**  LACA**

Terapie:

e 16.12.19

e FM: CF — REME PE 1,2, TAT** 2%** CX** PV**

10. Terapie:

e 3.1.20
e FM: ANLA DI*** CA1**, CA** CU* HU*, HU**, SC***
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Ptiloha 4 - Podrobny zdznam pritbéhu méfeni pacienta €. 1

1. Méieni
e 21.10.19
e 8:00
2. Mg¢feni
e 21.10.19
e 10:15
3. Méfeni
e 2511.19
e 9:00
4. Meéreni
e 10.1.20
e 9:00
5. Meéfeni
o 7.2.20
e 10:00
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Ptiloha 5 - Podrobny zaznam priibéhu terapie pacienta €. 2

1.

N

Terapie:

e 31.10.19

e 8:00 (navaznost na méfeni)

e FM: IRDI*** [RCA**, [RCU*** [RSC*** ERCL** ERHU, ERCU**
Terapie:

e R8.11.19

e FM: IRPE*** [RTA*** IRGE** IRCX*** ERTA*** ERCX** ERPV***
Terapie:

e 15.11.19

e FM: ANDI**, ANCA*** ANSC*** ANTH** RECA** REHU*** RECL**

Aplikace BTX
e 27.11.19
e PDK: m. soleus a m. gastrocnemius — 700 IU, hamstringy — 300 IU, m. gluteus maximus
—2001U
e PHK: m. brachialis — 200 IU, pronator teres — 100 IU
e celkem aplikovéano: 1500 IU

Terapie:

e 13.12.19

e FM: REPE** RETA*** REGE**, ANPE**, ANTA*, ANGE**, ANPV***

Terapie:

e 19.12.19

e FM: IRDI*** [RCA*** IRCU*** [IRSC*** ERCA*, ERCU*** ERCL***

Terapie:

e 3.1.20

e 8:00 (navaznost na méieni)

e FM: IRPE** IRTA*** [RGE*, IRCX** ERTA**, ERCX*** ERPV***

Terapie:

o 17.1.20

e FM: IRDI**, IRCU*** [IRHU** [RSC*, IRTH***, IRLU**, ERHU**, ERCU**

Terapie:

e 21.1.20

e FM: IRPE** [RTA*** IRCX** ERPE*** (vyrazna zanétlivd reakce, otok, zdufeni),
ERCX** ERLU***

Terapie:

e 28.1.20

e FM: MEDI*, MECA*** MEHU*, MESC*** LAHU**

10. Terapie:

e 3220
e FM: META** MEGE**, LAPE** LAGE**, LACX***
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Ptiloha 6 - Podrobny zaznam priibéhu métfeni pacienta €. 2

1. Mg¢feni
e 31.10.19
e 7:00
2. Méfeni
e 31.10.19
e O:15
3. Mg¢feni
e 3.1.20
e 7:00
4., Méfeni
o 7.2.20
e 8:00
5. Mg¢feni
e 11.3.20
e 7:00
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Ptiloha 7 - Podrobny zaznam priibéhu terapie pacienta €. 3

1.

N

Terapie:

e 28.11.19

e 9:00 (navaznost na méfeni)

e FM: REPE*, RETA*** REGE**, ANTA** ANGE*, ANCX**
Terapie:

o 4.12.19

e FM: ANDI**, ANCA*** ANCU*, ANSC*** RECA*, REHU**
Terapie:

e 12.12.19

e FM: IRTA+++, IRGE++, IRPV++,ERPE** ERTA*, ERCX***
Terapie:

e 19.12.19

e FM: IRDI** IRCA*** TRHU*, IRSC*** [RTH*, ERCA** ERSC*
Terapie:

e 2.1.20

e Nedostavil se na terapii

Terapie:

e 16.1.20

e 11:00 (ndvaznost na métent)

e FM: MEPE*, META** MECX*, LAGE**, LAPV**
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Ptiloha 8 - Podrobny zdznam priibéhu méfeni pacienta ¢. 3

1. Mg¢feni
e 28.11.19
e 8:00

2. Méfeni
e 28.11.19
e 10:00

3. Mg¢feni
e 20.1.20
e 10:00
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Ptiloha 9 — Limity stability, obrazek

360/0°

315° 100%
1

270°|

D050 135°

180°
Mez stability. Definice: ‘Mez stability se tyka nejvzdalenéjsiho rozsahu v jakémkoli sméru a osoba

se muze odklonit od svislice, aniz by zménila piivodni zédkladnu podpory (tj. Krokovani, sdhnuti

po podpoie nebo padu) (Ragnarsdottir, 1996).
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Ptiloha 10 — Informovany souhlas (vzor)

Informovany souhlas pacienta

Nézev bakalatské prace (dale jen BP): Piehled fyzioterapeutickych ptistupt k ovlivnéni fascii
Strucnd anotace BP: Ve své BP se vénuji problematice fascii. Fascie jsou 3D sit” prostupujici a
propojujici celé nase télo. V praktické ¢asti se snazim zjistit, zda terapie metodou Fascial
Manipulation® bude mit vliv na posturalni stabilitu a rozsah aktivniho pohybu. Pro objektivni
postup k ziskani pottebnych tdajii jsem zvolil vySetfeni na ploSin¢ Physiosensing a
goniometrické vySetreni.

Jméno a pfijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod Cislem:

1) Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné

zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumiteln¢ informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom, co se

ode m¢ ocekava. Byl mi vysvétlen ocekdvany ptinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, zZe svou ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit, aniz by to

jakkoliv ovlivnilo priabéh mé dalsi 1écby. Moje spoluprace pti tvorbé BP je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osob¢ budou zpracovany a zvetejnény piisné anonymn¢. Souhlasim s

publikovanim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP.
5) S mou spolupraci pfi tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zddné finan¢ni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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