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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta S diagnézou polytopni
vertebrogenni algicky syndrom (dale jen VAS) kréni (dale jen Cp) a bederni péateie
(déle jen Lp)

Souhrn: Cilem této bakalarské prace je shrnout teoretické poznatky o problematice
VAS a na jejich zaklad¢ vypracovat kazuistiku fyzioterapeutické péfe o pacienta
s diagnézou polytopni VAS Cp a Lp.

Mezi hlavni body obecné Casti této prace patii anatomie a kineziologie patete,
presné vymezeni dané diagndzy vcetné etiologie, patogeneze a klinickych ptiznakd,
zpuisobu vySetieni, moznosti 1éCby a rehabilitace.

Specialni ¢ast tvoti kazuistika pacienta s diagnézou polytopni VAS Cp a Lp, jez
byla zpracovana béhem absolvovani souvislé odborné praxe na Klinice rehabilitaéniho
1ékaistvi (dale jen KRL) ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady (dale jen FNKV)
Vv Praze v obdobi od 19. 1. 2015 do 13. 2. 2015.

Klic¢ova slova: vertebrogenni algicky syndrom, patet, kazuistika, fyzioterapie



Abstract

Title: Case Study of Physiotherapy Treatment of a Patient with the Diagnosis
of Polytopic Vertebral Algic Syndrome of Cervical and Lumbar Spine

Summary: The aim of this thesis is to summarize theoretical findings about issue of
vertebral algic syndrome and on this basis, elaborate the case study of physiotherapy
treatment of a patient with the diagnosis of polytopic vertebral algic syndrome of
cervical and lumbar spine.

The topics of theoretical part of this thesis are anatomy and kinesiology of the
spine, exact definition of this diagnosis including etiology and pathogenesis, clinical
symptoms, possibilities of investigation and treatment.

The practical part is formed by case study of physiotherapy treatment of a
patient with the diagnosis of polytopic VAS of cervical and lumbar spine, which was
elaborated during clinical work placement at Rehabilitation Clinic of Kralovské
Vinohrady, University Hospital in Prague, in the term from 19. 1. 2015 to 13. 2. 2015.

Keywords: vertebral algic syndrome, spine, case study, physiotherapy
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1 Uvod

VAS patii mezi diagndzy, s nimiz se vzhledem k sedavému zpusobu zivota
dnesni populace setkdvame stéle Castéji. Z tohoto divodu jsem se rozhodla zabyvat se
timto tématem v ramci mé bakalaiské prace.

Tato bakalarska prace je rozdélena do dvou ¢asti: obecné a specialni.

Obecna ¢ast je reSerSnim zpracovanim problematiky VAS. Mezi hlavni body
této Casti patii anatomie a kineziologie patete, pfesné vymezeni dané diagndzy véetné
etiologie, patogeneze a klinickych pfiznakl, zpisobli vysetfeni, moznosti 1écby a
rehabilitace.

Specialni ¢ast je tvofena kazuistikou pacienta s diagndzou polytopni VAS Cp a
Lp, jez byla zpracovana pii absolvovani souvislé odborné praxe na KRL ve FNKV

v Praze v obdobi od 19. 1. 2015 do 13. 2. 2015.



2 Cast obecna

2.1 Anatomie patere

Péatet neboli columna vertebralis je osova kostra trupu clovéka, tvofena
jednotlivymi navzajem pevné, ale pfitom pohyblivé spojenymi obratli. Sklada ze 7
krénich, 12 hrudnich a 5 bedernich obratli, kosti kiizové slozené z 5 srostlych obratlt a
kostrce, ktera je tvoiena 4-5 srostlymi obratli.

Té¢la obratll jsou spojena pomoci chrupavcitého spoje patete obsahujiciho
meziobratlovou desticku (ploténku), dlouhych a kratkych ligament (vazll) na patefi,
pficemz dlouhé vazy spojuji téla obratli a kratké vazy oblouky a vybézky obratli a
meziobratlovymi klouby mezi parovymi kloubnimi vybézky obratli.

Patet dospélého clovéka je typicky zakfivena. Zakiivenim patefe v sagitalni
roviné (pfedozadnim sméru) je minéna kréni lordoza s vrcholem C4-C5, hrudni kyfoza
s vrcholem Th6-Th7 a bederni lordéza s vrcholem L3-L4.

Pohyblivost jednotlivych tusekli patefe je dana souctem drobnych pohybi
meziobratlovych kloubd a mirou stlacitelnosti meziobratlovych desticek kolem jejich
vodnatého jadra. Déle je ovliviiovana tvarem a sklonem obratlovych trnli a kloubnich
ploch. Zakladnimi pohyby, které patef vykonava jsou predklony a zaklony, uklony
neboli lateroflexe, otaCeni neboli rotace a pohyby pérovaci, které méni zakiiveni patete

(Cihak, 2011).

2.1.1 Obratel

Obratle se skladdaji ze 3 ¢asti. T€lo obratle neboli corpus vertebrae je Casti
nosnou. Mezi tély obratll se nachdzi meziobratlovd desticka neboli discus
intervetebralis umoziujici pohyb mezi obratli. Dalsi Casti je oblouk obratle neboli arcus
vertebrae, jez je k t€lu pfipojen zezadu a jeho tikolem je chranit michu. Spojenim téla a
oblouku obratle vznikd obratlovy otvor, foramen vertebrale, pficemz vSechny obratlové
otvory tvoii dohromady patefni kandl, canalis vertebralis. Kazdy oblouk obsahuje
z obou stran horni a dolni zafez neboli incisura intervertebralis superior et inferior.
Dolni incisury horniho obratle a horni incisury spodniho obratle tvoti dohromady
meziobratlové otvory, foramina intervertebralia, kterymi prochazi periferni nervy.
Posledni ¢asti jsou vybezky, které slouzi k pohyblivosti patefe. Horni a dolni kloubni

vybézky neboli processus articulares superiores et inferiores slouzi ke skloubeni



svedlejsimi  obratli. K parovym vybézkim pii¢nym, processus transversi,
aneparovému vybézku trnovému, processus spinosus se upinaji svaly, které svym
tahem obratle vzajemné otaceji a naklangji.

Obratle jednotlivych usekd patefe se 1iSi svym tvarem a velikosti, pficemz
velikost a mohutnost se zvySuje smérem kraniokaudalnim (od shora dolt). Vyrazné se
lisi prvni kréni obratel (C1), nosi¢ neboli atlas, ktery nema télo, ale kostény oblouk,
a druhy kréni obratel (C2), Cepovec neboli axis, jez ma oproti typickému obratli navic

zub &epovcee, dens axis (Cihak, 2011).

2.1.2 Meziobratlova desticka

Meziobratlové ploténky spojuji plochy sousednich obratlovych tél v presakralni
oblasti patefe. Prvni je mezi axis a C3 a posledni mezi L5 a S1, desticek je tedy celkem
23. Tloustka desticek ptibyva kraniokaudalné, takze prvni disk je nejnizsi a posledni
nevyssi.

Meziobratlova desticka je tvofena vazivovou chrupavkou, jez na okrajich
pfechazi v prstenec fibrosniho vaziva, anulus fibrosus. Uvnitt kazdého disku blize
dorzalnimu (zadnimu) okraji lezi vodnaté jadro neboli nucleus pulposus, jez ma
kulovity az diskovity tvar. Jadro je tvofeno nestlaCitelnou tekutinou uzavienou
Vv chrupavce anulus fibrosus. Kolem tohoto ttvaru se obratle naklanégji, pficemz anulus
fibrosus je tak na jedné strané stlacovan a na druhé namahan v tahu a nucleus pulposus

posunovano od strany stladované ke strané natahované (Cihak, 2011).

2.2 Kineziologie pateie

Dle Amblera (2006) ma patef 3 hlavni funkce. Tvoii pohybovou osu téla, chrani
a podporuje nervové struktury a castni se udrzovani rovnovahy. Funkéni jednotkou
patefe je komplex tfi kloubl tvofenych meziobratlovou ploténkou a pfislusnym hornim
a dolnim intervertebralnim skloubenim — pohybovy segment. Spole¢né se svalovym a
vazivovym aparatem tvoii patef jeden funk¢ni celek.

Hluboka vrstva svald ptiléhajici na obratle vpfedu i vzadu propojuje jednotlivé
obratle mezi sebou a ovliviiyje jejich vzdjemné nastaveni. Pfedni hlubokd vrstva ma
zejména funkci fixacni, pfiéemz omezuje lordozu, ale aktivuje se pii flexi hlavy proti
§iji nebo flexi Sije proti hrudniku. Jednostranna aktivace zplsobuje rotaci, kterd je

kompenzovéna oboustrannou aktivaci. Postaveni patefnich segmentt tedy neni staticke,
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ale je dané¢ dynamickou rovnovéhou obou stran. Zadni hluboka vrstva kratkych svali
nastavuje a udrzuje stiedni polohy obratlli, pficemz prevazuje extenze, jez zvysuje kréni
lordozu. I v tomto pfipad¢ je jednostrannd aktivita vyvazovana aktivitou druhé strany a
proto jde opé€t o vyvazenou dynamickou stabilitu.

Stfedni a povrchova vrstva zadnich Sijovych svalti ma vétsi délku i hmotnost a
zajistuje zejména zmeénu polohy skupin segmentli a integruje jejich ¢innost. Pfedni
stiedni vrstva krku (svaly supra- a infrahyoidalni) slouzi mimo jiné také k flexi hlavy a
kréni patete.

Svaly raznych vrstev patete mezi sebou propojuji hlavu, obratle, Zebra, pletenec
pazni, hrudnik a panev a tvofi tak uceleny systém, pfi¢emz jednotlivé svalové skupiny
mezi sebou vytvareji vzajemné funkéni smycky a jejich ¢innost spociva ve vzajemném
dynamickém vyvazovani aktivity. V pfipadé¢ nerovnovahy v tomto systému dochazi
Kk ustrnuti do statické polohy, pficemzZ pohybova volnost je omezena a vznika pohybovy
blok. Tuto dysbalanci lze odstranit pomoci manipulace nebo jin¢ho reflexniho zasahu,
ale recidivuje, pokud neni odstranéna jeji pficina, jez muize byt vzdalena i mimo
postizeny segment nebo sektor. Pfi vétSich poruchéch stability mlze dojit az

ke ztetézeni na Gpony téchto smycek na konéetinach (Véle, 1997).

2.2.1 Hluboky stabilizacni systém pdteie

Stabiliza¢ni systém patefe je tvofen tfemi subsystémy, které se navzijem
ovlivituji. Jedna se o subsystém pasivni, jez je tvofen obratli, ploténkami a vazy,
subsystém aktivni, ktery je tvofen vSemi svaly a Slachami obklopujicimi patetf, a
nervovy subsystém skladajici se z perifernich nervli a centradlni nervové soustavy.
Nervovy subsystém pfijima signaly z receptorti pasivniho a aktivniho subsystému a
zpétné ovliviiuje nastaveni aktivniho a tim 1 pasivniho subsystému, ¢imz je zajiSténa
stabilita patefe. Pii dlouhotrvajici dysfunkci kterékoli ¢asti stabilizatniho systému
patefe miize dojit k poskozeni jedné nebo vice jeho Casti, ¢imz dochazi k celkové
poruse patefe vyvolavajici vertebrogenni bolest (Panjabi, 1992).

Hluboky stabilizacni systém patefe (dale jen HSSP) patii mezi nejdilezitéjsi
faktory funkcnich vertebrogennich obtizi. HSSP tvofi mm. multifides, branice, bfisni
svaly a svaly panevniho dna, jejichz svalova souhra zajiSt'uje stabilizaci patete v rdmci

statiky i dynamiky. V oblasti horni hrudni a kréni patefe se jedna o souhru mezi

hlubokymi flexory a extenzory kréni patefe (Kolat, Lewit, 2005).
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2.2.2 Statika a dynamika padteie

Vzpiimené drzeni déla je zajisténo pasivnim napétim meziobratlovych plotének,
vazl a kloubnich pouzder a aktivnim klidovym napétim, jez je zajisténo fyziologickym
svalovym tonem. Statika patefe zavisi mimo aktivniho a pasivniho napéti také
na konfiguraci obratli a panve. Poruchou statiky tedy rozumime nespravné zatézovani
patete, nasledkem ¢ehoz mtize vzniknout pietizeni nebo porucha.

Dynamika patefe zajisStuje vzajemné zmeény polohy jejich jednotlivych cCasti
vuci sob¢. Pti spravné dynamické funkci patete jsou pohyby plynulé, koordinované a

V plném rozsahu (Rychlikova, 2012).

2.3 Vertebrogenni algicky syndrom

Bolesti zad patfi mezi nejcastéj$i divody navstévy Ilékate a pracovni
neschopnosti. Asi 80% dospélych trpélo alesponi jednou za zivot bolestmi zad, pfi¢emz
nejvetsi vyskyt téchto obtizi nastavad mezi 30. az 55. rokem zivota. U vétSiny jedinci
dochazi k napravé beéhem Sesti tydnl, avsak pfiblizn€ u 5-15% problém pretrvava a
dochazi ke vzniku chronickych vertebrogennich bolesti. Pies 60% vylécenych jedinct
postihne stejny problém znovu béhem jednoho roku, z nichz u 45% dochazi béhem

nasledujicich let k dalsi recidivé (Kolaf, 2009; Norris, 2000).

2.3.1 Definice

,,Jde o velmi casty soubor obtizi pacientii, ktery se projevuje bolestmi v zadech
a omezenou hybnosti patere, c¢asto zaujimaji nemocni vynucenou antalgickou polohu.
Projevuje se svalovymi a uponovymi bolestmi, nékdy charakter pseudoradikularnich
obtizi, pri radikularnich priznacich je treba vyloucit diskovou hernii nebo jinou pricinu
komprese korenu. Obtize byvaji dlouhodobé, v perioddch se opakuji. Vyvolavajicim
momentem byvad jednorazové nebo opakované fyzické pretizeni patere, prochladnuti,
dlouhodoba nucena poloha apod. RozliSujeme syndrom na organickém podklade a

syndrom funkcni. ““ (Sosna, 2008).

2.3.2 Etiologie a patogeneze

U vertebrogennich poruch je hlavnim patogenetickym faktorem patet, jez je

vystavena fad¢é nepfiznivych vlivii a nasledkem stdrnuti ji postihuji degenerativni
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zmény, jako je dekalcinace, degenerativni zmény na ploténkéch a kloubech, ztrata
pruznosti vazivového aparatu nebo svalova atrofie (Ambler, 2006).

Jiz Kubat a Mrzena (1986) uvadéli, Ze bolesti v oblasti bederni patefe mohou
vznikat nasledkem internich, gynekologickych i neurologickych nemoci, poruchami
svalil, vazi, kosti nebo meziobratlovych plotének.

K nejCastéjSim  pfi¢inam  vertebrogennich  obtizi  patii = poranéni
muskuloligamentézniho aparatu, protruze a vyhifez meziobratlové ploténky,
degenerativni zmény v meziobratlovych ploténkach a intervertebralnich kloubech,
spindlni sten6za, komprese nervu v kofenovém kandle pii kosténé apozici nebo
kalcifikaci ligamenta, spinalni nebo paraspindlni infekce, anatomické anomalie (napf.
spondylolistéza) a systémova onemocnéni jako primarni nebo metastatické nadory nebo
autoimunitni onemocnéni.

Jednotlivé pfic¢iny se li§i dle morfologického nélezu, pficemz mistni nalezy
mohou byt bez klinickych ptiznakt. V ptipadé funkénich zmén byva patogeneze velmi
sloZita a je teba fesit kazdou jednotlivé.

Priciny VAS mohou byt bud’to strukturalni nebo funkéni. Mezi strukturalni patii
postizeni meziobratlové ploténky, degenerace intervertebralnich kloubt, spindlni
sten6za, abnormity patefniho kanalu, spondylolistéza, osteopordza, ankylozujici
spondylitida, zanéty a nadory. Do funk¢nich pfi¢in fadime poruchy fidici funkce
centralni nervové soustavy (dale jen CNS), poruchu ve zpracovani nocicepce a poruchu
psychiky (Kolat, 2009).

Dle Amblera (2006) jsou zakladni vertebrogenni poruchou poruchy
myofascialni, tedy poruchy mékkych tkani (svali, Gpont, ligament a fascii), kdy
porucha funkce pfedchdzi vzniku anatomickych strukturdlnich zmén. Patologicka
funkce zplsobuje pietiZzeni struktur obsahujicich velké mnoZstvi receptor pro bolest,
coz zpusobuje nociceptivni drazdéni a dochazi k fadé reflexnich pochodi, jako je
svalovy spasmus nebo sniZzeni pohyblivosti v pohybovém segmentu (blokada). Tim
dochazi k fixaci a iradiaci patologickych zmén, které dlouhodobé vedou ke vzniku
zmén strukturalnich, a odolnost patetfe se V postizené Casti snizuje, coz opét zpusobuje
poruchu funkce. Vznika tak circulus vitiosus (bludny kruh).

Na vzniku svalového zkraceni, nasledného oslabeni svalu a vzniku svalové
dysbalance se podileji zejména vazivové elementy svalu, u nichz dochazi
bez dostate¢ného protahovani k retrakci, ¢imz vznika omezeni funkce kontraktilni

svalové tkan€é. Vyznamnou roli hraji pfedevsim fascie, jez funguji jako vazivovy obal
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svalu a integruji jednotlivé segmenty, ¢imz mezi nimi zajistuji vzajemny funkéni vztah.
Pti sristu fascie s podkozim byla v této oblasti prokazana redukce svalové sily (Véle,

1997).

Kréni pater

Dysfunkce kréni patefe se mohou podilet na bolestech vyskytujicich se v oblasti
krku, ramene, horni kon¢etiny (dale jen HK), hlavy nebo obli¢eje (Loudon, Swift, Bell,
2008).

Bederni pater

Bolesti bederni patefe patii mezi nejcastéjSi obtize pacientli navstévujicich
fyzioterapii. Proto by se mélo provadét dikladné testovani této oblasti k rozliSeni
puvodu riznych druhii patologii patete. Dysfunkce bederni patete mize byt napiiklad
zdrojem bolesti, brnéni nebo slabosti dolni konéetiny (dale jen DK), (Loudon, Swift,
Bell, 2008).

PostiZeni meziobratlové ploténky

Jednd se bud'to o degeneraci disku, kdy je zménéna architektura ploténky
ve smyslu ztraty gelatindzni struktury nucleus pulposus, pfi¢emz dochazi ke sniZeni jeji
vysky, nebo o protruzi (herniaci, prolaps) disku. V tomto pfipadé dochazi k natrzeni
anulus fibrosus na zadni stran€ a ¢ast hmoty nucleus pulposus vyhfezne do pétefniho
kandlu bud’to laterdln€, paramedialné nebo lateralné. Dle rozsahu vyklenuti se vyhiez

déli na vyklenovani (bulging), herniaci, extruzi a extruzi se sekvestraci (Kolat, 2009).

Spinalni stendza

Spinalni stenéza muiZze byt kongenitalni nebo ziskana a zplsobuje zuZeni
patefniho kanalu v jednom segmentu nebo globalné. Mezi hlavni pficiny spinalni
stenozy patii osteofyty krycich desticek na okrajich obratlovych tél (spondyloza),
degenerativni zmény intervertebrdlnich kloubl (spondylartréza), hypertroficka
ligamenta flava a kloubni pouzdra nebo mlize vzniknout ndsledkem opera¢niho vykonu

na patefi (Kolat, 2009; Ambler, 2006).
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Spondylolistéza

Spondylolistéza znamena ventralni posun horniho obratle v pateinim segmentu.
Posun mutize byt ventralni, dorzalni nebo kaudalni. Spondylolistéza je onemocnéni,
které zahrnuje nékolik skupin etiologicky riznych typt. Jednotlivé typy se lisi Cetnosti
vyskytu, patologickym vyznamem, rychlosti progrese skluzu, prognoézou i terapii.
Spondylolistézy se nejCastéji déli na vyvojové a ziskané (Kolat, 2009; Cameron,

Monroe, 2007).

Porucha ridici funkce CNS

Porucha spociva v nedostate¢né stabiliza¢ni funkci svalt ptisobicich na patef
pti svalové aktivité, pficemz moznosti piebudovani této funkce zavisi na mife jeji
fixace. NedostateCna stabilizace zplsobuje, ze pacient pii pohybu vyuziva piili§
svalové sily, kterd je nerovnomérné rozlozena, a zapojuje vétsi pocet svalil, nez je
potieba. V dusledku dochazi k vytvofeni patologického stereotypu pohybu. Mezi
faktory ovliviiujici tuto funkci patii plasticita korovych struktur, jez umoZznuje
vytvafeni novych posturalnich variant a hybnych stereotypu, ddle piedstava pacienta
0 vlastnim téle a ekonomicnost nové vytvorenych stereotypt, ktera zarucuje optimalni
zatézovani kloubnich struktur (Kolat, 2009).

Rychlikova (2012) uvadi, ze funkéni poruchy patefe mohou byt vyvolany
poruchou statiky a dynamiky patetfe, poruchami pohybového stereotypu a svalovou

dysbalanci.

Porucha psychiky

Psychicky stres velmi casto podmiiiuje vznik bolesti zad a radikularniho
syndromu a zarovenl komplikuje jeho lécbu. K dekompenzaci ve struktuie lumbalnich
segmentll dochazi patrné vlivem reflexnich patogenetickych mechanismi, zejména
v oblasti reflexi vegetativnich. Do pfiznakli patfi napf. nepfiméfend citlivost,
neadekvatni odpovéd’ pii vySetfeni napinacich manévri, lokdlni poruchy vsile a
citlivosti, jez neodpovidaji dermatomim jednotlivych nervovych kofenli nebo

hyperreaktivita v priibéhu fyzikalniho vysetieni (Kolat, 2009).

Poranéni patere
Poranéni patefe miuze byt stabilni, nestabilni, s neurologickym deficitem nebo

bez. Rozdélime-li patet na ptfedni sloupec (pfedni podélny vaz, obratlové télo,
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ploténky) a zadni sloupec (zadni podélny vaz, pateini kanal, pedikly, transverzalni a
spindzni vybézky, vazy), tak pro stabilitu zlomeniny je rozhodujici sloupec zadni.
Zlomeniny patete se déli na kompresivni, kdy dochazi ke sniZeni obratlového téla, burst
(tfistivé) zlomeniny, jez jsou charakterizovany roztiiSténim téla obratle do stran a
snizenim téla s prominenci kostniho fragmentu do patefniho kanalu, pincer (klestové)
zlomeniny, pro néZz je typické rozstépeni téla obratle ve frontdlni roving, piiCemz
sousedni ploténky jsou v kontaktu, luxa¢ni zlomeniny, pfi nichz dochazi k posunu téla
horniho obratle ptes télo obratle dolniho, a zlomeniny flekéné-distrakéni, u kterych

byva ptedni sloupec poranén flexi a zadni distrakci. (Koudela, 2002).

2.3.3 Klinické priznaky

Vzhledem k blizkosti patefe a nervovych struktur (michy a misnich kotent)
zpusobuji zmény na patefi krom¢ vlastnich ptiznaki, jako lokalni bolest nebo porucha
hybnosti, také ptiznaky neurologické.

V oblasti zad se vyskytuji 3 zadkladni typy bolesti. Lokalni bolest se nachazi
v misté 1éze, kdezto u bolesti pfenesené (reflexni) dochazi k propagaci do koncetin,
hlavy nebo hrudniku nebo naopak k propagaci z utrobnich oblasti do patete. Poslednim
typem je bolest radikularni, jez vzniké drazdénim pfislusSnych misnich kotent, ptipadné
postizenim michy. Bolesti v zddech zptlisobuji faktory mechanické, psychosocidlni a

degenerativni zmény patefe (Ambler, 2006).

Diskogenni bolest

Tato bolest je typicka u degenerace, protruze nebo herniace disku bez komprese
nervového kofene.

Do subjektivnich obtizi patii bolest v zddech bez propagace do koncetin,
pficemz tato bolest se zvétSuje pii zvySeni nitrobfiSniho tlaku a maximum potizi
nastava pii lehkém ptedklonu, oblékdni, obouvani nebo osobni hygiené.

Mezi objektivni ptiznaky patii ochranny posturalni vzor, byva omezen piedklon,
Laségueova zkouska byva pozitivni, pohyby neodpovidajici antalgickému drzeni byvaji
omezené. Ve vysi poruchy byva pruzeni do segmentu vleze na bfiSe velmi bolestivé i

po odstranéni kloubni blokady.
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Radikularni syndrom

Vznika kompresi nervového kotfene poskozenou meziobratlovou ploténkou,
osteofytem pifi degenerativnich zmeénach intervertebralnich kloubli, pii stenoze
patetniho kanalu nebo intervertebralniho foramina.

Mezi subjektivni potize patii ostra bolest patefe s projekci do dermatomu
prislusného kotene a porucha citlivosti v dermatomu piislusného kotene, pficemz bolest
1 porucha citlivosti maji piesné ohraniceni a lokalizaci. Mezi dals$i potize patii odcizeni,
neobratnost postizené koncetiny, slabost koncetiny, zakopnuti a pady.

Do objektivnich pfiznakd patii ochranny posturalni vzor, antalgické drzeni
trupu. Dynamika postizeného segmentu byva zna¢né omezena, pohyby neodpovidajici
antalgickému drzeni jsou bolestivé, postizeny segment omezené pruzi, pficemz toto
pruzeni je vyrazné¢ bolestivé. Byva pfitomna porucha citlivosti (hypestezie)
Vv prislusném dermatomu, svalové oslabeni v pfisluSném myotomu a napinaci manévry

na postizeny kofen jsou pozitivni.

Pseudoradikularni syndrom
Tento syndrom ma stejné projevy jako syndrom radikularni, avSak vznikaji
v odlisnych strukturdch. Pro kazdy z téchto syndromt jsou typické svalové spasmy.

N 24

nalezu v oblasti lumbalnich segmentil (Kolat, 2009).

2.3.4 Vybrané syndromy

Syndromy v kréni oblasti

Akutni blokdda krcni pateie: Jedna se o akutné vznikly spasmus Sijového svalstva a
blokddu pohybového segmentu, jez vznikd prudkym nekoordinovanym pohybem C¢i
dlouhodobym anomalnim postavenim hlavy. Drzeni hlavy je v rotaci nebo inklinaci,
dochazi k poruse pohyblivosti a pacient pocituje bolest kréni patefe, jez se muze

propagovat do tyla a zpiisobovat nauzeu, zvraceni nebo zavraté.

Chronicky algicky vertebrdalni syndrom kréni: Projevuje se stalou tupou bolesti
za krkem s propagaci do tyla, ramen nebo k lopatkdm. Vznika po dlouhodobém

anomalnim drzeni hlavy nebo jednostrannym zatéZovanim hornich koncetin. Dochazi
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k omezeni hybnosti kréni patete, jsou ptitomny hyperalgetické zony a degenerativni

zmény (viditelné na rentgenu — dale jen RTG).

Cervikokranidlni syndrom: Projevem jsou bolesti hlavy, jez maji pfi¢inu v oblasti
kréni patete. Bolest byva lokalizovana v tyle, na temeni nebo ve spanku. Muze byt
asymetricka nebo jednostrannd. Bolesti jsou typicky chronicko-intermitentni, byvaji
provokovany zatézi kréni patefe a vyraznou roli zde hraji faktory psychogenni. Castym

pfiznakem je polohové zavrat’ a omezeni rotace a retroflexe kréni patete.

Cervikobrachidlni syndrom: Projevuje se difuznimi bolestmi v §iji s propagaci
do jedné HK, zejména do oblasti ramene a paze. Bolesti maji pseudoradikularni
charakter, na koncetiné mohou byt patrné vegetativni projevy jako edém, porucha
termoregulace nebo vazoregulace. Typicky se vyskytuje porucha hybnosti kréni patere,
byva bolestivy Erbiv bod, pficemz bolesti se zhorSuji tahem a pti zapazeni HK a jsou
pfitomny degenerativni zmény (patrné na RTG). Cervikobrachialni syndrom se mize
vyskytovat spoleéné s kofenovym postizenim, jez byva vyvolano zvySenou zatézi,
prudsim pohybem nebo prochlazenim. Obvykle se jedna o kofenové syndromy C6, C7
a C8, méneé Casto 1 CS5.

e Kofenovy syndrom C5 se projevuje bolestmi v oblasti m. deltoideus, pfi¢emz
muze dojit K jeho oslabeni az atrofii.

e Bolesti u postizeni kofene C6 se propaguji po radidlni strané koncetiny
do palce, ptipadné do druhého nebo tretiho prstu. V piislusném dermatomu
dochazi k porucham ¢iti, byva sniZen bicipitovy a brachioradidlni reflex a
oslaben biceps.

e U kotenového syndromu C7 se vyskytuji bolesti a parestézie na dorzalni strané
koncetiny s projekci do 3. prstu, dochazi ke sniZeni tricipitového reflexu a
oslabeni tricepsu.

e V piipadé kotenového syndromu C8 dochazi k vyskytu bolesti a parestézie
na ulnarni stran¢ s projekci do 4. a 5. prstu, byva snizen reflex flexori prsti a

dochazi k atrofii drobnych svali ruky (Ambler, 2006).
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Syndromy v bederni oblasti

Lumbago: Jedna se o akutni Gstfel, jenz vznika nasledkem blokady lumbosakralni
patete Ci sakroiliakdlniho skloubeni (déle jen SI) a svalové kontraktury. Provokaénim
momentem byva zvednuti té¢z§iho bfemene nebo prudky pohyb. Bolesti se vyskytuji
Vv oblasti bederni a kifizové, dale dochazi k propagaci do bficha, tfisel, hyzdi, ptipadné
mezi lopatky. Objektivné dochazi k vertebralnimu syndromu (porucha statodynamiky
lumbosakralni patefe) s kontrakturami paravertebralniho svalstva. Muze byt pozitivni
Laséguetv manévr, ale reflexy na dolnich koncetinach (dale jen DKK) jsou

bez patologického nalezu.

Lumbalgie: Jsou chronickymi bolestmi v kiizi s malym objektivnim nalezem.
V piipad¢ vertebrogenni etiologie mize byt pfic¢ina v chronickych mikrotraumatech,
vadné drzeni téla, funkéni blokady v SI skloubeni a bolestivé myofascidlni syndromy.
U lumbalgii je tfeba vyloucit pfi¢iny interni, gynekologické, urologické a

psychosomatické.

Lumboischiadicky syndrom: Tento syndrom zndmy také jako lumbosakralni syndrom
se projevuje bolestmi v oblasti bederni a kiizové s propagaci do DKK. Charakter
bolesti mize byt radikularni i pseudoradikularni. Kofenové syndromy na DKK byvaji
nejcastéji zpisobeny hernii disku, zejména LS5 a S1, méné Casto L4, pfi¢emz poruchy
mohou byt monoradikularni (postizen je jen jeden kofen) nebo polyradikularni
(postizeni vice kotfentl).

e Kofenové syndromy L1, L2 a L3 se vyskytuji vzacné a projevuji se snizenim
Citi v pfislusném deramtomu, dochazi k oslabeni m. iliopsoas a m. quadriceps
femoris a snizeni az vyhasnuti kremasterového reflexu.

e U kofenového syndromu L4 dochazi k propagaci bolesti na pfedni stranu
stehna do kolena, pficemz porucha ¢iti pokracuje 1 na vnitini stranu bérce. Je
snizeny patelarni reflex a dochazi k hypotonii kvadricepsu. V tézsich
pfipadech vznikd kotfenova paréza L4 snaslednym oslabenim a atrofii
kvadricepsu. Obraceny Laségue je pozitivni.

e Kofenovy syndrom L5 se projevuje bolestmi s propagaci po zevni stran¢ DK

pfes zevni a pfedni stranu bérce na dorzum nohy az do palce
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(pfipadné do 2.-4. prstu). V téze oblasti dochazi i k poruse ¢iti. Je pozitivni
fenomén palce, jenz se projevuje oslabenim dlouhého extenzoru palce.
U tézSich piipadt dochazi ke kofenové paréze L5 s oslabenim dorzalni flexe
nohy, takze pacient nezvlada chiizi po patach. Laséguetiv manévr je pozitivni.
e Bolesti u kotfenového syndromu S1 se propaguji po zadni stran¢ dolni DK
do Iytka a pies zevni stranu nohy az do maliku. Porucha ¢iti se nachazi
Vv piislusném dermatomu a dochazi ke snizeni az vyhasnuti reflexu Achillovy
Slachy medioplantarniho reflexu. U tézsich piipadi mtze dojit k paréze Sl
S naslednym oslabenim plantarni flexe nohy a atrofii lytka, takze pacient

nesvede chlizi po $pi¢kach. Laséguetiv manévr je pozitivni.

Syndrom kaudy: Ke vzniku dochazi pfi medialnich nebo paramedialnich vyhtezech.
Byvéa charakterizovan oboustrannym asymetrickym polyradikularnim syndromem,
poruchou ¢iti v perianogenitalni oblasti a sfinkterovymi poruchami, zejména retenci

moci a pozdéji inkontinenci (Ambler, 2006; Kasik, 2002).

2.4 Vysetfovaci metody

2.4.1 Zobrazovaci metody

Presné stanoveni lokélniho anatomického ndlezu naptf. pomoci RTG snimki,
vypocetni tomografie (dale jen CT) nebo magnetické rezonance (dale jen MRI) je velmi
dilezité pro jeho biomechanické piisobeni na ostatni struktury na regionalni i globalni

urovni a stanoveni prognozy vyvoje patologie (Kolaft, 2009).

RTG

Tato metoda funguje na principu riizné schopnosti latek absorbovat ionizujici
zafeni. Rentgenovy snimek zobrazuje bile tkdné s vysokym atomovym ¢&islem (kosti,
kovové piredméty, zatimco tmavé oblasti s malou schopnosti absorpce RTG zaieni.
Pouziva se u zmény struktury nebo tvaru kosti ¢i u poranéni kosti a kloubti (Dungl,
2005).
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CT

Tato metoda zobrazuje Casti téla v mnoha vrstvach v §ifi 1-10 mm a funguje
na principu postupného rentgenovani vysetfované oblasti v pficnych vrstvach. Data
jsou zpracovana pomoci pocitace a prevedena do viditelného obrazu s riznymi odstiny
Sedi, pficemz stupeit Sedé barvy odpovida hustoté¢ tkdn€. Vysetieni muze zptesnit
intravenozni aplikace kontrastnich latek (CT angiografie). Tato metoda se uziva napf.

u diagnostiky nadort nebo cévniho fecisté (Dungl, 2005).

MRI

MRI je zaloZena na principu zmén magnetickych momentii atomovych jader
vsilném statickém poli, jez vnikaji ndsledkem aplikace radiofrekvencnich pulzi.
Zhotovuji se obrazy jednotlivych vrstev, pfiCemz tkané se opét zobrazuji v barvach
bilé, Sedé a Cerné. Vysetieni trva 20-60 min a uziva se pii zobrazeni mozku, michy,

patefe a u vysetfeni muskuloskeletalniho systému (Dungl, 2005).

2.4.2 VysSetieni fyzioterapeutem

Dle Rychlikové (2012) je nutné do klinického vySetfeni funkcnich
vertebrogennich poruch zatfadit anamnézu se zamétenim na vznik a pribéh bolesti,
provokaéni moment a zavislost bolesti na pohybu, lokalizaci a iradiaci bolesti,
ptipadnou tlevovou polohu a poruchu citlivosti, dile na efekt dosavadni 1écby, bolesti
Vv ostatnich oblastech, provozovani sportu, prodélané operace €i traumata a ostatni
onemocnéni. Dale se hodnoti stoj pasivni 1 aktivni, chiize, vySetfuje panev a patef,
delka koncetin, napinaci manévry a v oblasti bederni patefe zejména reflexni zmény a
pruzeni obratlt.

DalS§im nezbytnym vySetfenim v radmci diagnostiky vertebrogennich obtizi je
vysetieni HSSP, jehoz funkce hraje v této problematice vyraznou roli. Mezi speciélni
testy patii napf. brani¢ni test, test biiSniho lisu, exten¢ni test nebo test flexe trupu
(Kolar, Lewit, 2005).

V ramci diferencialni diagnostiky je dle McGilla (2007) v piipadé bolesti
v zadech vystielujici anteromedidlné po stehné vhodné zaradit test flexe a vnitini rotace
ky€elniho kloubu, jehoz pozitivni nalez svéd¢i za nepfitomnosti pozitivnich napinacich

reflexti pro primarni pfi¢inu praveé v ky€elnim kloubu.
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2.5 Terapie

Pti 1é¢be vertebrogennich poruch se mohou vyuzit specifické 1é¢ebné metody
(napt. mekké techniky, mobilizace nebo manipulace), reflexni 1écba (napf. masaze,
fyzikélni 1écba, obstiiky ¢i akupunktura), farmakoterapie, specifickd cilend cviceni,
korekéni pomtcky, lazenska 1écba, chirurgicka 1écba a preventivni opatieni. Zakladem
uspésné terapie pacienta je vytvoreni lé¢ebného programu na zakladé spravného urceni

diagnozy (Rychlikova, 2012).

2.5.1 Rehabilitace

Pro vhodné zvolenou 1écbu je tifeba respektovat anatomicky i funkéni nalez.
Zasadni je odliSeni akutniho a chronického stavu, pficemz akutni nalez vyzaduje
medikamentozni 1écbu a klidovy rezim, kdezto chronické stadium cilené cviceni,
ergonomickd a reZimova opatfeni a podpirnou korzetoterapii. Posilovani trupového
svalstva vede ke zvySeni svalové sily a zlepSeni klinickych ptiznaki (Kolat, 2009).

Liebenson (2007) rozdélil terapeutické metody u terapie vertebrogennich poruch
do ¢asové osy nasledovné. V prvnich 4 tydnech vyuziva individualni 1é¢ebnou télesnou
vychovu (dale jen LTV), terapii McKenzie, Briigger koncept, respiracni fyzioterapii
(dale jen RFT), techniky mékkych tkani (dale jen TMT), mobilizace a manipulace.
Nasledné se mize =zafadit senzomotorickd stimulace (dale jen SMS), metody
na neurofyziologickém podkladé (napt. Vojtova metoda, nebo posileni HSS), cviceni
jogy, trénink funkéni stability a Skola zad.

Utinek jednotlivych terapeutickych postupti popisuje KolaF (2009). Zasadni je
cileny vycvik stabiliza¢ni funkce patete a jeji zaclenéni do béznych funkénich ¢innosti.
Zamg¢iujeme se na HSSP. Pomoci dynamické neuromuskuldrni stabilizace se snazime
ovlivnit dynamiku hrudniho koSe, naptimeni hrudni patefe, nacvik stabilizace patefe
V soucinnosti s biiSnimi svaly, nacvik brani¢niho dychéni, SMS, vyuziti principt
Vojtovy reflexni lokomoce, a posturdlni ontogeneze pro nécvik stabilizani funkce
svall. Mezi dals$i rehabilitaéni techniky patfi mobiliza¢ni techniky a ovlivnéni
spoustovych bodi s cilem obnovy fyziologické pohyblivosti v kloubech vcetné kloubni
vile, cviceni s uvédomeénim pro vétsi pfesnost pohybu, napt. metoda Feldenkraise,
taj-¢i nebo joga, dale spinalni cviceni dle Cumpelika ovliviiujici posturalni funkce nebo

terapie McKenzie s cilem ovlivnit jednotlivé segmenty z hlediska funkce i bolesti.
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V nadchazejici c¢asti popisuji vybrané fyzioterapeutické postupy vhodné

K terapii vertebrogennich poruch.

T™MT

Tato technika mé& za ukol normalizovat elasticitu mékkych tkédni, jejich
posunlivost proti sobé a vici okolnim tkédnim, ¢imz se umoziuje fyziologicky prub¢h
pohybu. Terapie zacina dosazenim piredpéti (bariéry), piicemz po nékolika vtefinach
nasleduje release (uvolnéni), a to bez vyznamné zmény tlaku nebo tahu. Uvolnéni mtize
probihat az pul minuty. Postupujeme od povrchovych vrstev k hlubokym. V misté
zjisténé bariéry tedy zacindme protazenim a obnovenim posunlivosti klize, nésleduje

protaZeni a obnoveni posunlivosti podkozi a fascie (Lewit, 2003).

Postizometricka relaxace (dale jen PIR) a PIR s naslednym protaZenim

Pomoci PIR se fe$i zejména spoustové body ve svalech (TrP). Nejprve je
dosazeno svalového predpéti, v této pozici je pacient vyzvan ke kladeni minimdlniho
odporu po dobu 10 vtefin, ¢imz dochazi k izometrické kontrakci. Na konci odporu se
pacient nadechne a s vydechem sval uvolni. Uvolnéni trva opét 10 vtefin, pficemz mize
dojit k samovolnému prodlouZeni svalu. Postup je opakovéan 3 krat az 5 krat, pti¢emz
vychozi pozici je kone¢na pozice ziskand predchozim uvolnénim. Pokud se zvysi
kladeny odpor pii izometrické kontrakci a ptida se cilené protazeni svalu, mluvime

0 PIR s néslednym protazenim, jez se uziva u zkracenych svali (Lewit, 2003).

Mobilizace

Mobiliza¢ni techniky maji za kol obnovit normélni kloubni pohyblivost véetné
kloubni ville. K dosazeni tohoto cile musi pacient i terapeut zaujmout spravnou
polohu, pfi¢emZ mobilizovany kloub musi byt pfistupny fyzioterapeutovi, aby mohlo
dojit ke spravné fixaci (vétSinou proximalniho segmentu). Mobilizovany kloub nesmi
byt uzamceny. Vlastni mobilizace zacina distrakci v kloubu, nasleduje ptedpéti
do sméru bariéry (zjisténé v prub&hu vySetfeni) a repetitivni translacni pohyb opét
do sméru bariéry, pfiCemz ruka a ptedlokti terapeuta musi byt v ose a kolmo vuci

provadénému pohybu, ¢imZ se obnovi kloubni vile (Lewit, 2003).
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Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale jen PNF)

Metoda je =zalozena na neurofyziologickém mechanismu, kdy dochazi
Kk posilovani ¢i relaxaci svali pomoci aferentnich impulzt ze svalovych, Slachovych a
Kloubnich proprioreceptori a eferentnich impulztt z CNS ovlivnénych taktilnimi,
zrakovymi a sluchovymi vjemy. Pro dosazeni pozadovaného cile se uzivaji rtzné
hmaty, pasivni pohyby ¢i aktivni pohyby izometrické, izotonické 1 proti vhodné
zvolenému odporu, pficemz pohyby jsou provadény spiralovité a v diagonalach (Pavla,

2002). Jednotlivé pohybové vzorce zpracovaly ve své knize Holubafova a Pavlu (2014).

SMS

Metoda senzomotorické stimulace zahrnuje 2 stupné motorického uceni. Prvni
stupen je fizen na tGrovni kortikalni, coz je pro pacienta velmi naro¢né a tnavné, a
zahrnuje uceni se novému pohybu. Druhy stupenn je korigovan podkorovymi
regulacnimi centry, coz je rychlej§i a pro pacienta mén¢ tUnavné, a dochazi
k automatizaci pohybu. Této automatické aktivaci svali zejména pfi stoji a chizi se
snazime dosahnout pomoci facilitace proprioreceptorii a exteroreceptori napi.
na plosce nohy. Uzivaji se rizné balan¢ni pomicky, jako jsou kulové a valcové usece,
minitrampolina nebo balan¢ni mice. Pfed samotnym cvicenim je tieba normalizovat
stav patologicky zménénych mé&kkych tkani, napt. pomoci TMT nebo PIR. Dale se
postupuje od distalnich ¢asti k proximalnim ¢astem nacvikem malé nohy, korigovanym
drzenim téla na pevné podloZce, pfi¢emZ obtiznost je stupiiovana piidanim balan¢ni

podlozky nebo destabilizaci pacienta (Pavll, 2002; Janda, Vavrova, 1992).

Cviceni na velkém mici dle Funktionellen Bewegungslehre (FBL)

Toto cviceni patii spolu s terapeutickymi cvi¢enimi, specialnimi mobilizacemi a
Skolou chiize do funkéniho pohybového uceni dle Klein-Vogelbach, jez je zaloZeno
na presném stanoveni funkéniho problému a nasledné terapii pomoci vyse zminénych
metod. Cviceni na mici vyvolava u pacienta rovnovazné reakce slouzici k mobilizaci a
zlepSovani koordinace a sily. Cilem cvikli je bud’to stabilizace patete, automaticka
reaktivni mobilizace a stabilizace patete v lateroflexi, flexi, extenzi nebo rotaci
S naslednym ptsobenim na klouby dolnich koncetin. Cviceni se daji provadét i se
dvéma mic¢i (Pavli, 2002). Jednotlivé cviky popsala ve své knize Klein-Vogelbach
(1990). Pro stabilizaci patefe se vyuziva napiiklad ,,Kovboj“, ,,Vahy* nebo ,,Lizko

fakira“.
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Kovboj (;, Der Cowboy*)

e Cil: automatické ekonomické vzptimené drzeni patetre ve vertikale

e Provedeni: pacient ,.hopsa“ na mic¢i frekvenci 120 krat za minutu (odpovida
zatézi patete pii behani), pficemz nohy jsou opieny o podlozku a zada, hrudni
kos$ a hlava zlstavaji ve vertikdlni ose téla. Stabilizaci patefe zajistuje souhra
flexort a extenzort trupu, jez je aktivovana pusobenim destabilizacnich sil pii
jednotlivych néarazech. Terapeut mize dopomoci pacientovi stlacenim za kristy
nebo za hrudni kost a lopatky, pfipadné facilitanim dotekem v oblasti

A4

bfisniho ¢i zadového svalstva.

Vahy (,Die Waage*)

e Cil: stabilizace patefe ve vertikdlni ose za aktivity bfiSniho a zadového
svalstva pfi reaktivnim naklanéni trupu vpied a vzad

e Provedeni: pohyb vychazi ze vzpifimeného sedu na mici, pficemz stehna a
prsty u nohou smétuji vpied (nohy mirn¢ ptred koleny) a horni koncetiny jsou
slozeny na hrudi. Nasleduje rolovani po mi¢i smérem k nohdm, pficemz paty
se nadzvedavaji, trup se naklani dozadu a zada, hrudni ko$ a hlava jsou drzeny
Vv ose. Cvik je zakoncen rolovanim po mici smérem od nohou, paty klesaji zpét
na zem a Spicky se naopak zvedaji, trup se naklani doptfedu a opéct je drzen
v ose. Cviceni se da ztizit pomoci predpazeni hornich koncetin. Terapeut mize
kontrolovat dodrZzovani vzpiimeného postaveni trupu pomoci palpace bficha a
hrudni kosti, pficemz sleduje, jestli se mezi zminénymi oblastmi neméni

vzdalenost.

LiZko fakira (,,Das Bett des Fakirs“)

e (il: stabilizace patefe pomoci biiSniho a zddového svalstva v pribéhu zmény
polohy ze sedu do lehu a zpét

e Provedeni: pohyb vychdzi ze vzpfimeného sedu na mici, nohy jsou opfeny

0 zem na $itku panve a sméfuji vpfed. Horni koncetiny jsou v pfedpazeni

(jakoby objimaly neviditelny mi¢). Pomoci drobnych kracka vpied pacient

roluje po mici az do polohy vleze, pficemz ramena a hlava se opiraji o mic,

pacient se nesmi prohnout v zadech, horni koncetiny se pohybuji stéle

ve stejném postaveni smérem do vzpaZzeni, v ky€elnich kloubech je thel 0°,
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V kolennich a hlezennich kloubech je flexe 90° a plosky jsou opfeny
0 podlozku. Nakonec se pacient dostava opacnym zptusobem pomoci drobnych
krackt zpét do vychoziho postaveni. U cviku lze zvysit obtiznost pomoci
stoupnuti si na Spicky a uzitim mirného tlaku fyzioterapeuta na ptedni horni
spiny Vv kone¢né poloze lehu na zadech. Terapeut mize dotekem opét

kontrolovat vzdalenost mezi pupkem a hrudni kosti.

Briigger koncept

Dle tohoto konceptu jsou funkéni poruchy zpisobené reflexnimi zménami, jez
vyvolavaji zmény v drzeni téla a dochdzi ke ztrat€¢ ekonomic¢nosti pohybu. Cilem
konceptu je odhalit ptiivod patologickych reflexnich zmén a odstranit je pomoci terapie,
kterd mé vést ke vzptimenému drzeni téla. Diagnostika zahrnuje anamnézu, inspek¢éni a
funkéni vysetieni, z nichz se stanovuji rusivé faktory a pracovni hypotéza. Odstranéni
rusivych faktorG se provadi pomoci korekce drzeni téla, piipravnych opatieni
(polohovani, aplikace tepla), pasivnich terapeutickych postupt (horka role,
neurologické kontrakéni postupy), aktivnich terapeutickych postupt (agisticko-
excentrické kontrak¢éni postupy, cviceni s therabandem, nacvik vsSednich dennich
¢innosti — dale jen ADL, aktivni cviky, terapeuticka chiize dle Briiggera) a motivace
pacienta (Pavlu, 2002). Cvicéeni s therabandem zpracovala a publikovala Pavla (2004) a

aktivni cviky jsou detailné popsany Vv knize napsané Briiggerem (1996).

2.5.2 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie VAS je odli$na u stavi akutnich a chronickych.

FT u akutnich stava

Analgeticky efekt:
e [zoplantarni vektorové pole: Vakuové elektrody 7,5 cm na boky, kiizeni
okruhti. Zakladni amplitudova modulace (dale jen AMP) = 90 Hz spectrum
(dale jen sp.) = 20 Hz, sweep time (dale jen swt.) = 10 s., contour (dale jen
con.) = 100%. Intenzita nadprahov¢ senzitivni, 5 az 15 min, step 2 min, denn¢,

celkem 6x.
o Tribertitv proud: Deskové elektrody 10 x 15 cm v lokalizaci EL3, intenzita

na hranici tolerance, 15 min, denné, 3x.
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o Stredofrekvencni proudy (ddle jen Sf) (bipolarni aplikace — ddle jen b) proudy:
Nosna frekvence 4-12 Hz. AMP = 90 Hz sp. = 20 Hz, swt. = 10 s,
con. = 100%. Pifi symetrické bolesti elektrody 6x8 cm, paravertebralng,
pii asymetrické bolesti diferencni elektroda 6 x 8 cm na misto bolesti,
indiferentni 10 x 15 cm kontralateraln¢. Intenzita nadprahové senzitivni, 10 az
20 min, step 2 min, denné, celkem 5x.

e Diadynamické (ddle jen DD) proudy 6 min dlouhd perioda (ddle jen LP) X 6
min LP: Elektrody 10 x 15 cm paravertebralné, intenzita nadprahové

senzitivni, denn¢, celkem 5x.

Mpyorelaxacni ucinek:

e Ultrazvuk (ddle jen UZ) kontinudlni: frekvence (dale jen f) = 3 MHz, Effective
Radiating Area (dale jen ERA) = 10cm?, intenzita (dale jen int.) 1,0-1,8
W/em?, step 0,1 W/em?, 3 min na kazdou stranu, dynamicky na paravertebralni
svaly.

o Kombinovana terapie: UZ: pulzni, f = 3 MHz, ERA = 1cm?, pomér impulz :
perioda (dale jen PIP) =1 : 2, int. 0,5 W/cm? + transkutanni elektrostimulace
(dale jen TENS) kontinualni: 100 Hz konstantni, indiferentni elektroda 6 x 8
cm kontralateralng, intenzita mimo reflexni zménu nadprahové senzitivni,
V mist¢ zmény nadprahové motorickd. Doba aplikace 1 minuta na kazdou
lokalni zménu.

o Vysokovoltazni terapie: Rezim constant voltage (CV), frekvence (FM) 30 az
60 HZ, intenzita nadprahové motoricka v misté reflexnich zmén, kulickova
diferen¢ni elektroda, indiferentni elektroda minimalné 5 x 6 cm

kontralateraln¢. Zptisob aplikace shodny s kombinovanou terapii.

FT u chronickych stavi

Analgeticky efekt:
o St (¢t = tetrapolarni aplikace) — dipolové vektorové pole: rezim AUTO
(automaticky rotujici dipdlové vektorové pole), vakuové elektrody 7,5 cm,
kiiZzeni okruht. AMP = 100 Hz, sp. = 0 Hz, doba rotace 3 s, intenzita

nadprahov¢ senzitivni, vhodné kombinovat s intermitentni vakuovou maséazi.
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o Trdbertitv proud: Deskové elektrody 10 x 15 cm v lokalizaci EL3, intenzita
na hranici tolerance, 15 min, ob den, 9x.

e Sf (b) proudy: Nosna frekvence 4-12 Hz. AMP = 60 Hz sp. = 70 Hz, swt. = 3
s., con. = 33%. Pfi symetrické bolesti elektrody 6x8 cm, paravertebralné,
pti asymetrické bolesti diferencéni elektroda 6 x 8 cm na misto bolesti,
indiferentni 10 x 15 cm kontralateraln€. Intenzita nadprahové senzitivni, 10 az

20 min, step 2 min, dennég, celkem 8x.

Mpyorelaxacni ucinek:
o UZ kontinudlni: f =3 MHz, ERA 10cm?, int. 2,0 W/cm?, step 0,5 min, 3-6 min

na kazdou stranu, dynamicky na paravertebralni svaly, denné¢.

Analgeticky + myorelaxacni ucinek:
o Pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie: Aplikadtor S1H (solenoid o priméru
500 mm) nebo A1H (plochy, samostatny o pruméru 220 mm), f = 25 Hz, int.
5-10 mT, step 1mT, 20 min, denné, celkem 15x, posledni 3 procedury ob den
(Podébradsky, Vateka, 1998).

2.5.3 Farmakoterapie

Do hlavnich kategorii 1ékt indikovanych k 1écbé vertebrogennich syndromi
patii antirevmatika, analgetika a myorelaxancia. Byvaji doplnény o lokalni anestetika a

kortikosteroidy nebo antikonvulziva, a antidepresiva (Kolaft, 2009).

2.5.4 Operacni léc¢ba

Absolutni indikaci operacni 1écby je dle Amblera (2006) pouze syndrom kaudy.
Dalsi indikace jsou jiz relativni. Napt. hernie disku, jez jsou indikovany k operaci
Vv piipad¢, Ze zpusobuji bolesti, kofenové syndromy, které nelze vyfesit konzervativné
nebo kotenové parézy.

Mezi dalsi indikace k operaci patii nezvladatelna bolest, postizeni nervovych
struktur a nestabilita, jeZ by je mohla postupem casu vyvolat. V pfipad¢ traumat je
operace indikovéana vzdy u poranéni s neurologickym postiZenim a otevienych poranéni
a v nékterych ptipadech u stenozy patetniho kanalu nad 50%, snizeni pfedni hrany téla
obratle o vice nez 50%, u kyfozy vétsi nez 15-20° a mnohocetnych zlomenin. Cilem je

zabranéni rozvoje neurologického postizeni, stabilizace patefe a umoznéni Casné
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mobilizace. Konzervativni 1é¢ba zlomenin spociva v uzivani trojbodovych ortéz nebo
sadrového korzetu. Dale je operacni 1écba indikovana v pfipad¢ nadort, abscesi a
zavaznych destrukci kosti.

Nejcastéjsimi operacnimi postupy jsou prosta resekce, osteosyntéza, kostni déza

okolnich segmentli a mobilni stabilizace patete.

Prosta resekce

Nejcastéji se provadi prostd disektomie, kterd vyznamné neporusuje
statodynamiku patefe. Nasleduje klidovy rezim na lazku do odeznéni akutni bolesti.
Prvni az druhy den jiz pacient chodi o podpaznich berlich a dle stavu pacienta se
postupné povoluje plna zatéz. Resekcni vykony jsou indikovdny napt. u periferné

lokalizovanych nadorti nebo pti zdnétech v ptipadé€ vzniklé nekrotické tkang.

Osteosyntéza

Do této kategorie patii pfimé seSroubovani zlomeniny dentu, pfimé osteosyntéza
pediklu C2 pti katovské zlomeniné a reparace defektu v pars interarticularis u pacientd
se spondylolyzou bederniho obratle. Nasleduji 3 mésice kostniho hojeni, kdy pacient
musi nosit v ptipadé operace v oblasti kréni patete oporu v podob¢ limce a po operaci
V lumbalni oblasti odleh¢uje o podpaznich berlich. Poté dochédzi k intenzivni

rehabilitaci.

Kostni déza okolnich segmentii

Tento postup se provadi ve vSech oblastech patefe bud’to samostatné nebo jako
dopln¢k patefni instrumentace. Po operaci v oblasti kréni patefe se pacient vertikalizuje
JiZ prvni den po operaci, u hrudni a bederni patefe vzhledem k vy$$imu zatizeni aZ den

druhy. Nésleduje stejny postup jako pii osteosyntéze.

Mobilni stabilizace patere

Do moznosti mobilni stabilizace patefe patii ndhrada intervertebralniho disku
kovovym mobilnim implantitem, jez se uziva v kr¢ni 1 bederni oblasti, a zadni
stabilizace s limitovanym pohybem pateiniho segmentu uzivand pouze pro oblast
bederni. Indikovany jsou u degenerativnich zmén na patefi. V tomto piipadé se
s rehabilitaci za¢ina jiz po jednom tydnu odlehovani v podob¢ limce nebo podpaznich

berli (Kolat, 2009; Koudela, 2002).
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3 Cast specialni

Cast specialni zahrnuje metodiku prace, anamnézu pacienta, na jejimz zaklads
byla vypracovana diferencialni rozvaha, dale obsahuje vstupni kineziologicky rozbor
S naslednym zpracovanim kratkodobého a dlouhodobého fyzioterapeutického planu,
prab¢h terapie a vystupni rozbor. V zavéru specialni Casti je uveden efekt terapie, jehoz
zhodnoceni probéhlo na zakladé zmén mezi vstupnim a vystupnim kineziologickym

rozborem.

3.1 Metodika prace

Tato bakalarska prace vznikla na zaklad¢ absolvovani souvislé odborné praxe
na KRL ve FNKYV v Praze v obdobi od 19. 1. 2015 do 13. 2. 2015.

Cilem specialni casti této bakalafské prace je vyuziti vySetfovacich a
terapeutickych postupt v praxi a zhodnoceni jejich efektivity u konkrétniho pacienta
s diagnézou polytopni VAS Cp a Lp.

Specialni ¢ast této bakalafské prace je zpracovana formou kazuistiky pacienta
s diagnézou polytopni VAS Cp a Lp. Tento pacient byl na KRL ve FNKV
hospitalizovan po dobu 14 dni. Moje spoluprace s pacientem zacala prvni den po jeho
piijeti na KRL ve FNKV. Byla odebrdna anamnéza a proveden vstupni kineziologicky
rozbor, na jehoz podkladé jsem vypracovala kratkodoby a dlouhodoby
fyzioterapeuticky plan pacienta. Nasledovalo 8 terapii v rozsahu cca 60 min, ve kterych
byly ptesné vymezeny cile a navrh terapie, popsano provedeni terapie a zhodnocen jeji
vysledek. Nase spoluprace byla ukoncena vystupnim rozborem, na jehoz zakladé jsem
zhodnotila efekt terapie pacienta.

Do vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru bylo zahrnuto vySetieni
stoje aspekci (Haladova, Nechvatalova, 2011), vySetfeni panve palpaci (Kolat, 2009),
vySetieni chiize (Kolat, 2009; Haladova, Nechvatalova, 2011), vySetfeni dechového
stereotypu (Kolaf, 2009) a pohybovych vzora dleJandy (1982), vysetfeni
pro hodnoceni stabilizacnich schopnosti patefe dle australské Skoly (Hodges,
Richardson,1996) a dle Kolaie (2009), antropometrické vySetieni (Haladova,
Nechvatalova, 2011), vySetieni rozsahu kloubni pohyblivosti (Janda, Pavla, 1993),
vySetieni zkracenych svalt a svalové sily dle Jandy (1996), neurologické vysetfeni
(Opavsky, 2003) a vySetieni reflexnich zmén a kloubni vile dle Lewita (2003).

Fyzioterapeutické metody a postupy vyuzité u pacienta koresponduji s obsahem uciva
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ttiletého bakalarského studia oboru fyzioterapie na Fakulté télesné vychovy a sportu
Univerzity Karlovy v Praze. Konkrétné se jedna o TMT, PIR, PIR s protazenim a
mobilizace dle Lewita (2003), RFT (Haladova, 2010), aktivaci a posileni HSSP dle
australské 8koly (Springrova, 2010), cviceni SMS (Janda, Vavrova, 1992) a
pohybovych stereotypu (Janda, 1982), PNF (Holubatrova, Pavla, 2014), cviky cilené na
zlepseni svalové koordinace na horni poloviné téla (soucast LTV) a cviceni na velkém
mici dle FBL (Klein-Vogelbach, 1990).

Pti vySetfeni a béhem terapii byly vyuzity nasledujici pomiticky: 2 osobni vahy,
krej¢ovsky samonavijeci metr, kovovy dvouramenny goniometr, neurologické
kladivko, kaminky, valcové a kruhové tsecCe, posturomed, overball a velky
gymnasticky mic.

Projekt této bakalarské prace vznikl na zdklad¢ schvaleni etickou komisi
Fakulty télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy v Praze (viz. Pfiloha ¢. 1) a
informovaného souhlasu (viz. Pfiloha €. 2), jez pacient podepsal ptfed zapocetim

fyzioterapie.

3.2 Anamnéza

Vysetiovana osoba: L. M.

Pohlavi: muz

Roc¢nik: 1971

Diagnéza: M54.8 Polytopni VAS Cp a Lp

Osobni anamnéza

vvvvvv

e 1981 status post (dale jen St. p.) appendektomii

e 1989 roztiiSténi obratle L1 po padu ze stromu, pacient hospitalizovan 1,5
mesice v nemocnici, nasledujici 2 meésice v domaci péci, 1écba probihala
konzervativné — sadrovy korzet po dobu 2 mésict

e 1996 fraktura levé holenni kosti nasledkem trazu pti hasi¢ském tréninku,
nasledovala sadrova fixace po dobu 3 tydnu

e 2000 pohmozdéni vazii levého ramenniho kloubu
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e 2005 fraktura levé klicni kosti po padu na motocyklu

e 2006 MRI — deformace L1 s dorzalnim posunem

e 2008 kolaps pro bolest v bederni oblasti pfi praci, pacient hospitalizovan 1
tyden v nemocnici na infuzi

e artroskopie (dale jen ASK) levého kolenniho kloubu 3x, posledni 2011
plastika ligamentum cruciatus anterior (dale jen LCA)

e 2014 pohmozdéni vazii pravého ramenniho kloubu

Nynéjsi onemocnéni: Pacient byl 22. 1. 2015 hospitalizovan pro chronicky VAS
v bederni a kréni oblasti. Ke zhorSeni obtizi a ¢ast&jSimu vyskytu bolesti, ktera limituje
pacienta pii béznych dennich ¢innostech (zejména v pracovni oblasti a pfi fizeni), doslo
béhem poslednich 2 mésicu. Bedra boli pacienta narazové od trazu v roce 1988, kdy
doslo po padu ze stromu k roztfisténi obratle L1. Pfi MRI v roce 2006 byla zjisténa i
deformace s dorzalnim posunem obratle L1. Bolest je lokalizovana v horni bederni
oblasti sradiaci do stran a doli podél bederni patefe. Bolest v intenzité stupné 5
naskale od 1 do 10, kdy stupent 1 znaéi bolest minimalni a stupent 10 bolest
nesnesitelnou, se objevuje zejména rano, v klidu i pifi pohybu a pii delsi jizdé
dopravnimi prostfedky a pietrvava az 3 dny, poté samovolné odezniva. Pii kasli ani
V noci se bolest nezhorSuje. Pacient v dobé ataky nema zadnou tlevovou polohu, bolest
se zmiriiuje pohybem. Pro tyto obtiZe byl jiz v roce 2010, 2011 a 2012 hospitalizovan
na KRL ve FNKV vzdy po dobu 2 tydnd. Bolest v oblasti kréni patete na tirovni 6.
stupné se vyskytuje u pacienta pii zvySené namaze posledni 4 roky. Bolest nastava
velmi Casto pifi fizeni a vystieluje podél levé strany kréni patete nahoru do levé
okcipitalni a parietalni oblasti a do levého ramene. Rano je pfitomen pocit blokady
kréni patete, ktery se v pribéhu dne zmiriiuje. Pro tuto oblast pacient neabsolvoval
RTG ani MRI.

Rodinna anamnéza

Pacient je adoptovany, proto nelze zjistit anamnestické udaje o rodicich a
sourozencich a ptipadném vyskytu dédicnych onemocnéni. Pacient ma 2 dcery ve véku
13 a 2 let. Stars$i dcera trpi na casté blokady bederni patefe a zacpy, mladsi dcera

zdrava.
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Alergologicka anamnéza

Pacient zadné alergie neudava.

Farmakologicka anamnéza

Pacient pravidelné neuziva zadné léky.

Pracovni a socialni anamnéza
Pacient pracuje jako zednik a bydli v rodinném patrovém domé s manzelkou a
détmi. Rekreacné se zabyva sporty jako beh, jizda na kole, plavani nebo fotbal a

zavodné se vénuje dobrovolnému hasicstvi.

Abusus
Pacient je nyni nekutdk, od 18 do 24 let koufil v priméru 10 cigaret denné.

Alkohol uziva prilezitostné, drogy nebere.

Piedchozi rehabilitace (dale jen RHB)

Pacient byl hospitalizovan pro bolesti v oblasti bederni patete v roce 2010, 2011
a 2012 na KRL ve FNKV vzdy po dobu 2 tydnt. Po rehabilitanim pobytu obtize
na ¢as vymizely, ale pfibliZzn¢ po ro¢nim odstupu stéle recidivuji. Pacient neuziva Zadné

kompenzaéni pomicky.

Indikace k RHB
Pacient indikovan k RHB pro chronicky VAS Cp a Lp.

3.3 Diferencialni rozvaha

Recidivujici  bolest v bederni oblasti svédéi pro neekonomickou
inkoordinovanou ¢innost trupového svalstva pii fixovanych patologickych pohybovych
stereotypech pacienta. V tomto piipadé bych predpokladala oslabeni HSSP, ptitomnost
dolniho zktizeného a vrstvového syndromu a stranovou svalovou dysbalanci v oblasti
trupového svalstva. Bolest vystielujici do stran a doli podél bederni patefe znaci
kotfenovou iritaci L1, s ¢imz by mélo byt spojeno poruseni ¢iti v odpovidajicim
dermatomu, snizeni svalové sily v daném myotomu a sniZzeni nebo vyhasnuti

kremasterového reflexu. Vzhledem K rozsifeni obtizi do kréni oblasti usuzuji
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na poruchu statodynamiky patefe néasledkem urazu po padu z vysky v roce 1989 a jiz
zminéné svalové dysbalance v oblasti trupového svalstva. V této souvislosti bych
predpokladala mozné blokddy SI skloubeni, bederni, hrudni 1 kréni patete,
atlantookcipitalniho (dale jen AO) skloubeni a zeber. Radiace bolesti podél levé strany
kréni patefe nahoru do levé okcipitalni a parietalni oblasti by mohla byt zptisobena
pietizenim hornich fixatori a oslabenim dolnich fixatori levé lopatky, coz by
odpovidalo hornimu zkiiZzenému syndromu. Sifeni bolesti do levého ramene znadi
drazdéni nervového kotene C5, ¢emuz odpovidd porucha Citi, snizeni svalové sily
v dermatomu a myotomu C5 a sniZeni nebo vyhasnuti bicipitového reflexu vlevo. Casté
urazy na levé poloviné téla mohly pfispet k dlouhodobému odlehcovani levé dolni i

horni koncetiny a néslednému rozvoji celkové stranové svalové dysbalance.

3.4 Vstupni kineziologicky rozbor 23. 1. 2015

Status praesens

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, momentaln¢ ho nic neboli.

Objektivni: Pacient pii mém piichodu sedél na posteli. Neni zfetelné antalgické drzeni
téla. Pacient orientovan mistem, ¢asem i1 osobou.
e vaha: 76 kg, vySka: 178 cm, Body Mass Index (dale jen BMI): 23,99 =>
norma
e krevni tlak: 130/70, dechova frekvence (dale jen DF): 14/min, tepova
frekvence (dale jen TF): 79/min, télesna teplota (dale jen TT): 36,5°C
e pomiucky: /

VySetreni stoje aspekci: S olovnici (Haladova, Nechvatalova, 2011)

Pohled zezadu: Olovnice spada do stfedu stojné baze, medianni osa splyva
s interglutealni ryhou, bederni a dolni a stfedni hrudni patet se od osy odklani vlevo,
horni hrudni a kréni patet se navraci zpét k medianni ose tak, ze medianni osa prochazi
sttedem hlavy. Stojnd baze pacienta je fyziologicka, tvar pat a Achillovych Slach

symetricky, u levé dolni koncetiny (dale jen LDK) je viditelné zatizeni spise
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na medidlni stran¢. Kontura lytek je dobfe viditelnd, symetrickd, podkolenni ryhy se
nachazeji ve stejné vysi, medialni ¢ast levé podkolenni ryhy se svazuje vice kaudalné,
kontura ,,hamstringti“ dobfe viditelna, symetricka, leva subglutedlni ryha je vyS nez
prava, glutealni svaly oblého tvaru, symetrické, leva krista ulozena vys nez prava. Trup
je uklonén mirn¢ vlevo, je patrné kompenzované mirné C skoliotické drzeni hrudni
patefe konvexné vyklenuté vlevo s maximem v tseku Th4-Th5, leva lopatka uloZena
vy§ nez prava a jeji dolni tGhel vice odstava, paravertebralni svaly neprominuji, jsou
stranov¢ symetrické. Levé rameno je postaveno vys nez pravé, horni koncetiny (dale
jen HKK) visi volné podél téla, prava tajle je mensi nez leva. Kréni patef a hlava se

uklani mirn€ vpravo.

Pohled z levého boku: Olovnice spada mirn¢ pted vnéjsi kotnik, medianni osa prochazi
mirn¢ za stfedem kolenniho a kycelniho kloubu, vyrazné za sttedem ramenniho kloubu
a zevniho zvukovodu. Véha pacienta spoc¢iva vice na prednozi. V hlezennim kloubu
flexe 95°, v kolennim kloubu 0°, panev v mirné anteverzi, bederni a kréni lordéza
fyziologicka, hrudni kyféza je zvétSena, biisni sténa mirné prominuje. Ramena jsou

drzena v protrakci a hlava v pfedsunu.

Pohled z pravého boku: Vysledky odpovidaji udajim pozorovanym z levého boku.

Pohled zepiedu: Olovnice spada do stfedu stojné baze, umbilikus a sternum je
umisténo mirné vlevo od medianni osy, kterd prochéazi sttedem hlavy. Pficna i podélna
klenba pacienta je vlevo mirné snizena, levy hlezenni kloub je v mirném valgéznim
postaveni, kolenni i kycelni klouby pacienta ve stiedovém postaveni, cela LDK je
rotovana zevné. Proximalni konec levé pately sméfuje mirné medialné. Kontura
stehennich svalli dobfe rozeznatelna. Trup je uklonén vlevo. Umbilikus tazen bfiSnimi
svaly spiSe k levé strané. Tvar bfiSnich svalli stranové asymetricky, Spatné znatelny.
Nad pravou krajinou tfiselni je patrna jizva po appendektomii. Jizva je neaktivni, klidna
a mirn€ vtazena. Sternum uloZeno vlevo od medidnni osy. Leva prsni bradavka, kli¢ni
kost a ramenni kloub jsou ulozeny vys nez na pravé strané. HKK visi volné podél téla,
prava tajle je mensi nez leva. Krk a hlava jsou oproti trupu uklonény mirné vpravo,

oblicej je symetricky.
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Variace:
e Vysetieni stoje na 2 vahach: Pacient je po instrukci k pokusu o stranové
vyvazeny stoj schopen rovnomérné rozlozit vahu vlastniho téla.
e Rhomberg I, I, III: Test je negativni pro vSechny tfi polohy.
e Trendelenburgova zkouska: Zkouska je negativni pro obé¢ strany.
e Stoj na jedné noze: Pfi stoji na jedné noze dochazi oboustranné ke zhorSeni

stability. Je patrnd hra §lach.

Dynamické vySetieni stoje:

e Predklon je pacient schopen provést s postupnym rozvojem kréni, hrudni i
bederni patete, pfiCemz paravertebralni valy jsou symetrické.

e Pfi tklonu vlevo dochézi k rozvoji kréni a horni hrudni patete, stiedni a dolni
usek hrudni patete a patet bederni se nerozviji.

e Pii Uklonu vpravo se rozviji patet kréni, horni a stfedni hrudni, ale
v kaudalnéjsich tsecich patete jiz k rozvoji nedochdzi. Rozsahov¢ jsou tklony
na ob¢ strany symetrické.

e Pii zaklonu dochazi k rozvoji pouze vkrénim a bedernim tseku patefe,

pficemz hrudni Gsek se nerozviji.

VySetieni panve palpaci (Kolar, 2009)

Prava krista, spina iliaca anterior superior (dale jen SIAS) i spina iliaca posterior
superior (dale jen SIPS) jsou uloZeny vyS$ neZ na levé strané, pfi¢emz piedni spiny jsou
ulozeny niZ nez zadni. Spine sign i test na pfedbihani spin jsou negativni. Outflare se
nachdzi na pravé strané (vétsSi vzdalenost SIAS od pupiku a hypotonie bfisni stény),
inflare na levé strané (hypertonie bfiSni stény a vyrazné omezend vnitini rotace

Vv kyc€elnim kloubu).

Vysetieni chiize (Kolar, 2009; Haladova, Nechvatalova, 2011)

Typ chiize dle Jandy je peronealni. Siika baze je fyziologicka, odval chodidla
nedostatecny, protoze konci na hlavickach metatarzi. Rytmus chiize je pravidelny,
delka kroku symetricka. Pfi chlizi nedochazi k souhybu péanve, trupu, ani hlavy, souhyb

HKK je minimalni. Pfi chiizi se zvyraziiuje hrudni kyf6za a predsun hlavy.
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Modifikace:

Chtize po Spickach: pacient zvlada chizi bez obtizi

Chtize po patach: pacient zvlada chlizi bez obtizi

Chtize v podiepu: pacient zvlada chlizi bez obtizi

Chtize pozadu: pii chiizi nedochazi k dostatecné extenzi v kyc¢elnich kloubech

Chtize poslepu: pacient zvlada chiizi bez obtizi

VySsetieni stereotypt

Stereotyp dychani (Koldi, 2009): Dychani pacienta je mé¢lké, horni hrudni, dechova

vlna fyziologicka.

Pohybové vzory dle Jandy (1982):

Extenze v kycelnim kloubu: Pti extenzi v kloubu kycCelnim je narusen timing
svalt. K aktivaci svalti dochdzi oboustranné v nasledujicim poradi: 2, 4, 1, 3,
5, 6.

Abdukce v kycelnim kloubu: K abdukci LDK dochazi quadratovym
mechanismem, zatimco k abdukci pravé dolni koncetiny (dale jen PDK)
mechanismem tensorovym.

Flexe trupu: Pfi flexi trupu dochazi ke zvysené aktivité musculus (dale jen m.)
iliopsoas.

Klik: Pti kliku dochazi k elevaci a abdukci levé lopatky, pficemz dolni thel
mirn€¢ odstava, coz znaci zvySenou aktivitu m. levator scapulae a
nedostateCnou funkci musculi (dale jen mm.) rhomboidei a m. serratus
anterior.

Abdukce v ramennim kloubu: Abdukce Vramennim kloubu probiha
oboustranné za zvySené aktivity ipsilaterdlniho m. trapezius.

Flexe sije: Flexe $ije byla provedena obloukovité i proti mirnému odporu, coz
znaci spravnou svalovou koordinaci m. sternocleidomastoideus a hlubokych

Sijovych flexori.
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Hodnoceni stabiliza¢nich schopnosti patere:

Test stabilizacnich schopnosti bederni pdteie dle australské Skoly (Hodges,
Richardson, 1996): Pii oboustranném testovani nadzvednuti DK dojde ke snizeni tlaku

do podlozky, coz znac¢i nedostatecnou funkci stabiliza¢nich svali.

Flexe trupu dle Koldie (2009): Jedna se o nespravni provedeni, protoze flexe trupu je
provedena obloukovité pouze do oblasti thorakolumbalniho (dale jen Th-L) pfechodu,
bederni patet se nerozviji. Dochazi ke kaudalnimu posunu Zzeber, avSak m. rectus

abdominis svou aktivitou vyrazné pievySuje m. obliqus externus et internus.

Extencni test dle Kolaie (2009): Pii extenzi trupu doslo k zvySenému zapojeni
paravertebralnich svali v Th-L pfechodu a nasledkem anteverze panve k opoie o

pupek. Proto se jedna o nespravné provedeni.

Antropometrie DKK (Haladova, Nechvatalova, 2011)
Vysetteni bylo provedeno u vybranych délkovych rozméra DKK.

Tab. €. 1 — vybrané délkové rozméry DKK: vstupni kineziologicky rozbor

(dale jen KR)
Funk¢éni délka Anatomicka Délka femuru | Délka bérce
PDK 92 cm 84 cm 43 cm 40 cm
LDK 92 cm 84 cm 43 cm 40 cm

Vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti (Janda, Pavli, 1993):

Vysetieni bylo provedeno u vybranych kloubti aktivné dle Pavli, pasivné pouze
orienta¢né z ditvodu absence dal§iho fyzioterapeuta zajiStujiciho dilkkladnou fixaci a
pohyb v daném segmentu. Vysledky orientacniho méfeni u pasivnich pohybi
odpovidaji vysledkim méfeni pohybli aktivnich, proto jsou zde uvedeny pouze

vysledky aktivniho vySetteni.
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Ramenni kloub:

Tab. €. 2 — rozsah aktivnich pohybii v ramennich kloubech

Patei:

vstupni KR

Levy ramenni

Pravy ramenni

S 20-0-165 20-0-175
F 170-0-X 170-0-x
T 30-0-110 30-0-120
R 70-0-80 70-0-90

Tab. €. 3 — rozsah aktivnich pohybii patere: vstupni KR

Kycelni kloub:

C pater Th + L pater
S | 40-0-45 -
F|45-0-30 | 20-0-20
R|50-0-45] 3-0-35

Tab. ¢. 4 — rozsah aktivnich pohybii v kycelnich kloubech: vstupni KR

Levy ky¢€elni kloub | Pravy kyéelni kloub
S 10— 0-110 10— 0-110
F 40-0-20 40-0-20
R 45-0-10 45-0-15

VySetieni zkracenych svalu dle Jandy (1996)

Tab. &. 5 — vySetieni zkracenych svalii dle Jandy (1996): vstupni KR

Stupen svalového zkraceni
Svalova skupina Leva \ Prava

M. triceps surae

M. gastrocnemius 0 0

M. soleus 0 0
Flexory ky¢elniho kloubu

M. iliopsoas 2 2

M. rectus femoris 2 2

M. tensor fasciae latae 0 1
Adduktory kyc¢elniho kloubu

Kratké adduktory 0 0

Dlouh¢ adduktory 0 0
Flexory kolenniho kloubu

M. biceps femoris \ 2 \ 2
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Semisvaly 2 2
M. piriformis
M. quadratus lumborum
Paravertebralni zadové svaly 2
M. pectoralis major
Pars clavicularis a m. pectoralis minor
Pars sternocostalis
Pars abdominalis
M. trapezius — horni ¢ast
M. levator scapulae
M. sternocleidomastoideus

N
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VySetieni svalové sily dle Jandy (1996)

Vysetteni bylo provedeno u vybranych svali.

Tab. ¢. 6 — vySeti‘eni svalové sily u vybranych svali dle Jandy (1996): vstupni KR

Stupein hodnoceni Test

Leva

Stupen hodnoceni
Prava

Trup
Flexe krku — obloukovité
— predsunem
— jednostranné 5
Extenze krku
— jednostranné 5
Flexe trupu
Flexe trupu s rotaci 3
Extenze trupu
Elevace panve 5
Horni koncetiny
Lopatky
Addukce
Kaudalni posun a addukce
Elevace
Abdukce s rotaci
Ramenni klouby
Flexe
Extenze
Abdukce
Extenze v abdukci
M. pectoralis major
Zevni rotace
Vnitini rotace
Loketni klouby
Flexe v lokti

gllbhjwwiojorjor ool

oljo|o| o
oo o1| o1

Hlorjorjororjor|on
Alororjoror ool

Sup.5, sti. 5, pron.5

Sup.5, sti. 5, pron.5

5

Extenze v lokti

5
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Dolni koncetiny
Kycelni klouby
Flexe
Extenze
(m. gluteus maximus)
Addukce
Abdukce
Zevni rotace
Vnitini rotace
Kolenni klouby
Flexe
5 Extenze S

(sup. = supinace, stf. = stiedni postaveni, pron. = pronace)

ool |07
OOl b |07

(6]
(6]

Neurologické vySetieni (Opavsky, 2003)

VySetieni reflexit na HKK:
e Bicipitovy: na levé horni konéetiné (dale jen LHK) hyporeflexni odpovéd’,
na pravé horni konceting (dale jen PHK) normoreflexie
e Tricipitovy: oboustrannd normoreflexie

e Flexorovy: oboustranna normoreflexie

VySetieni reflexit na DKK:
e Pateldrni: oboustranna normoreflexie
e Achillovy slachy: oboustranna normoreflexie

e Medioplantarni: oboustranna normoreflexie

VySetieni biisnich reflexii + kremasterového reflexu:
e Epigastricky: oboustranna normoreflexie
e Mezogastricky: oboustranna normoreflexie
e Hypogastricky: oboustrannd normoreflexie

e Kremasterovy reflex: oboustranna normoreflexie
VySetieni citi na HKK:

e Taktilni: snizena citlivost na LHK v oblasti ramene v dermatomu C5 oproti
PHK
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e Algické: snizena citlivost na LHK v oblasti ramene v dermatomu C5 oproti
PHK

¢ Polohocit: polohu vnima pacient symetricky na obou HKK, vysetfovano v 90°
abdukci v ramennich kloubech, pro pfedpokladanou poruchu ¢iti v této oblasti
vzhledem k anamnestickému vySetfeni pacienta

e Pohybocit: pohyb vnima pacient symetricky na obou HKK, vySetfovany
pohyb — flexe v loketnim kloubu, pro piedpokladanou poruchu C¢iti v této

oblasti vzhledem k anamnestickému vySetieni pacienta

VySetieni Citi na DKK:
e Taktilni: pacient citi dotek ve v§ech dermatomech symetricky na obou DKK
e Algické: pacient citi bolest ve v§ech dermatomech symetricky na obou DKK
e Polohocit: polohu vnima pacient symetricky na obou DKK, vysetfovano
v 90°flexi v interphalangealnich (dale jen IP) kloubech palct
e Pohybocit: pohyb vnima pacient symetricky na obou DKK, vysetfovany

pohyb — flexe v kolennim kloubu

VySetieni krcni patere:
e De Kleineho zkouSka: oboustranné negativni

e Meningealni ptiznak: negativni
Napinaci reflexy:
e Laségue: oboustranné negativni
e Obraceny Laségue: oboustranné negativni
Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita (2003)
KiiZe: kiize pacienta je hydratovand, jemna, protazitelnd a posunliva, ma fyziologickou

teplotu, dermograf v poradku. V oblasti stfedni hrudni patefe vlevo se objevuje lehce

zvySeny odpor a horsi posunlivost.
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PodkoZi: Kiblerovu fasu v oblasti stfedni hrudni patete vlevo a v okoli levé lopatky lze
nabrat hife nez v ostatnich oblastech patefe. Ve zminénych oblastech je palpacné

bolestiva. PodkoZi je protazitelné.

Fascie: hife protazitelna je leva thorakodorzalni fascie ve sméru kranialnim, leva
fascie v oblasti cervikothorakalniho (dale jen C-Th) pfechodu a klavipektoralni fascie,

taktéz vlevo. Fascie v oblasti hrudniku je protazitelnd oboustranné symetricky.

Sval: paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti jsou v hypertonu, v horni bederni
oblasti v hypotonu a v hrudni oblasti v hypertonu, vice vlevo. V hypertonu je také
m. levator scapulae a m. pectoralis major vlevo.

Vysetieni kloubni viile dle Lewita (2003)

S1 skloubeni: blokada SI skloubeni vlevo.

Bederni pdtei. blokada dolni bederni patefe (L3-L5) do flexe, kloubni vtle

bez omezeni do extenze a oboustranné do lateroflexe.

Hrudni pdtei. kloubni vile omezena ve stfedni hrudni oblasti (Th6-Th8) do flexe,
extenze a lateroflexe a rotace vlevo a v dolni hrudni oblasti (Th10-Th12) do flexe,
extenze a lateroflexe a rotace vpravo. Ostatni segmenty maji kloubni vili bez omezeni

ve vSech smérech.

Kréni pateit. omezeni kloubni vile do lateroflexe a rotace vpravo v segmentech C4-C6,

Vv ostatnich smérech a segmentech bez omezeni.

AO skloubeni: blokdda AO skloubeni ve sméru do anteflexe, v ostatnich smérech

bez omezeni kloubni vile.

Ramenni kloub: na LHK omezen dorzéalni posun, v ostatnich smérech a na PHK

bez omezeni kloubni vule.
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Kycelni kloub, fibula, talokrurdlni kloub a drobné klouby nohy: oboustranné

bez omezeni kloubni vile.

Zavér vySetieni

Pii stoji je pficné i podélna klenba pacienta vlevo mirné sniZena, levy hlezenni
kloub je v mirném valgéznim postaveni a cela LDK je rotovana zevné. Trup se uklani
vlevo, je patrné kompenzované mirné C skoliotické drzeni hrudni patefe konvexné
vyklenuté vlevo s maximem v useku Th4-Th5 a celkova stranova asymetrie, kdy
pozorované body levé poloviny téla jsou ulozeny kranialnéji nez na poloving€ pravé.
Viéha pacienta spociva vice na ptednozi, hrudni kyf6za je zvétSena, ramena jsou drzena
v protrakci a hlava v pfedsunu. Pfi stoji na jedné noze dochazi oboustranné ke zhorSeni
stability. Pii dynamickém pohybu je omezena zejména hybnost hrudni patefe. Panev je
v anteverzi, outflare se nachazi na pravé stran¢, inflare na levé. Piichdzi je
nedostate¢ny odval chodidla, souhyby panve, trupu, hlavy i HKK a zvyraznuje se
hrudni kyféza a ptedsun hlavy. Pfi chizi pozadu nedochazi k dostatecné extenzi
Vv kycelnich kloubech. Dychani pacienta je mélké. Pohybové stereotypy jsou kromé
flexe Sije patologicky zménéné, coZ zna¢i neekonomicnost pohybu a svalovou
inkoordinaci, stejné jako provedeni stabiliza¢nich testG. HSSP je oslaben. Rozsah
pohybu je vyraznéji omezen v levém ramennim kloubu do flexe, v obou ramennich
kloubech do zevni rotace, vkréni patefi do lateroflexe vpravo, Vv bederni patefi
do lateroflexe i rotace oboustranné a vnitini rotace v levém kloubu kycelnim. Pacient
ma zkracené flexory kycelniho 1 kolenniho kloubu, paravertebrdlni svaly a na levé
strané¢ m. piriformis, m. pectoralis major et minor, m. trapezius a m. levator scapulae.
Mezi oslabené svaly pacienta patii flexory a extenzory trupu, vnitini rotatory
ramennich kloubl a extenzory a vnitini rotatory kycelnich kloubli. Na LHK je patrna
bicipitova hyporeflexie a snizeni povrchové €iti v dermatomu C5. Reflexni zmény se
nachazeji v oblasti stfedni hrudni patefe vlevo na kizi, podkoZi, fascii i svalech. Huie
protazitelné¢ jsou i fascie na levé stran¢ v oblasti C-Th prechodu a fascie
klavipektoralni. Mezi hypertonni svaly patii paravertebrdlni svaly v dolni bederni
oblasti a v hrudni oblasti, m. levator scapulae a m. pectoralis major vlevo. Omezeni
kloubni vile se vyskytuje v SI skloubeni vlevo, u dolni bederni patete (L3-L5)
do flexe, ve stfedni hrudni oblasti (Th6-Th8) do flexe, extenze a lateroflexe a rotace

vlevo, v dolni hrudni oblasti (Th10-Th12) do flexe, extenze a lateroflexe a rotace
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vpravo, v segmentech C4-C6 do lateroflexe a rotace vpravo, v AO skloubeni ve sméru
do anteflexe a v levém ramennim kloubu je omezen dorzalni posun.

Pfi¢inou téchto obtizi je porucha statodynamiky patefe pietrvavajici
pravdépodobné od fraktury obratle L1 v roce 1989, oslabeni HSS, svalova dysbalance
ve smyslu horniho a dolniho zkfizeného syndromu, decentrované postaveni lopatek a
patologické hybné stereotypy. Ke vzniku téchto problémi pfispiva i jednostranné

pretéZovani pacienta pii praci.

Vykaz zdravotni pojist'ovné (dale jen ZP): 8:00 — 8:30
e 21001: 30 min

3.5 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

3.5.1 Kratkodoby plin

Do kratkodobého planu navrhuji protazeni kize, podkozi a fascii v oblastech
s reflexnimi zménami (oblast stfedni hrudni patefe vlevo, fascie v oblasti C-Th
pfechodu a fascie klavipektoralni), relaxaci svalt v hypertonu (PIR na paravertebralni
svaly v dolni bederni oblasti a v hrudni oblasti, m. levator scapulae a m. pectoralis
major vlevo), obnoveni kloubni vile ve sméru patologické bariéry (mobilizace
Sl skloubeni vlevo, L3-L5 do flexe, Th6-Th8 do flexe, extenze a lateroflexe a rotace
vlevo, Th10-Th12 do flexe, extenze a lateroflexe a rotace vpravo, C4-C6 do lateroflexe
a rotace vpravo, AO skloubeni do anteflexe a v levém ramennim kloubu dorzalni
posun), korekci outflare-inflare (repozi¢ni manévr dle Kolaie), protazeni zkracenych
svalii (PIR s protazenim na flexory kycelniho i kolenniho kloubu, paravertebralni svaly
a na levé strané m. piriformis, m. pectoralis major et minor, m. trapezius a m. levator
scapulae), posileni oslabenych svali (flexory a extenzory trupu, vnitini rotatory
ramennich kloubidl a extenzory a vnitini rotatory kycelnich kloubt), zvySeni kloubni
pohyblivosti ve sméru omezeni rozsahu pohybu (v levém ramennim kloubu do flexe,
Vv obou ramennich kloubech do zevni rotace, v kréni patefi do lateroflexe vpravo,
v bederni patefi do lateroflexe i rotace oboustranné a vnitini rotace v levém kloubu
kycelnim), prohloubeni dychéni, zlepSeni funkce HSS, zlepSeni svalové koordinace a
ekonomicnosti pohybu u pohybovych stereotypu (extenze a abdukce v kycelnim
kloubu, flexe trupu, klik, abdukce v ramennim kloubu), zlepSeni stability celého téla

(zejména trupu), korekci sedu, stoje a korekce chize (zvétSeni odvalu

45



chodidla, souhybti panve, trupu, hlavy i HKK a zlepSeni stability trupu, aby

nedochazelo k zvétSeni hrudni kyfozy a predsunu hlavy).

3.5.2 Dlouhodoby plin

V dlouhodobém planu by mél pacient dosdhnout fyziologické svalové délky
zkracenych svall (flexory kycelniho i kolenniho kloubu, paravertebralni svaly a na levé
strané m. piriformis, m. pectoralis major et minor, m. trapezius a m. levator scapulae),
maximalni sily oslabenych svall (flexory a extenzory trupu, vnitini rotdtory ramennich
kloubli a extenzory a vnitini rotdtory kycelnich kloubtll), plné pohyblivosti kloubni
ve sméru omezeni rozsahu pohybu (v levém ramennim kloubu do flexe, v obou
ramennich kloubech do zevni rotace, v kr¢ni pateti do lateroflexe vpravo, v bederni
pateti do lateroflexe i1 rotace oboustranné a vnitini rotace v levém kloubu kycelnim),
fyziologické funkce HSSP, fyziologické svalové koordinace a ekonomi¢nosti pohybu
U pohybovych stereotypti (extenze a abdukce v kycelnim kloubu, flexe trupu, klik,
abdukce v ramennim kloubu), maximalni mozné stability celého téla, fixace spravnych
pohybovych vzort a jejich zapojeni do béZzného Zivota zejména v zat€Zzovych situacich.
Dale by se mélo docilit navratu do pivodniho spolecenského a pracovniho Zivota
pacienta, kdy se bude moci bez bolesti a omezeni vénovat svym sportovnim aktivitam a

povolani zednika.

3.6 Priibéh terapie

1. terapie: 26. 1. 2015

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, nic ho neboli, citi ztuhlost hornich fixatort lopatek.

Objektivni: Pacient ptiSel na terapii v dobré nalad¢, bez viditelnych zmén v drZeni téla,

spolupracoval.

Cil terapeutické jednotky
Protazeni mékkych tkani v oblasti fascie thorakodorzalni, klavipektordlni a

v oblasti C-Th pfechodu vlevo, relaxace paravertebralnich svalti v dolni bederni oblasti
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a v hrudni oblasti, obnoveni kloubni viile v SI skloubeni vlevo, u dolni bederni patete,
ve stiedni hrudni oblasti, v dolni hrudni oblasti, v segmentech C4-C6, v AO a v levém
ramennim kloubu ve sméru patologické bariéry, protazeni m. pectoralis major et minor,
m. trapezius a m. levator scapulae oboustranné, zvyseni kloubni pohyblivosti ve sméru
omezeni rozsahu pohybu Vv obou ramennich kloubech, kréni patefi, bederni patefi,

prohloubeni dychani, zlepseni funkce HSSP.

Navrh terapeutické jednotky

TMT v oblasti fascie thorakodorzalni, klavipektoralni a v oblasti C-Th ptechodu
vlevo, PIR pro paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti a v hrudni oblasti,
mobilizace SI skloubeni vlevo, dolni bederni patete, stfedni hrudni oblasti, dolni hrudni
oblasti, segmenti C4-C6, AO a levého ramenniho kloubu ve sméru patologické bariéry,
nespecificka mobilizace lopatky, PIR s protazenim pro m. pectoralis major et minor,

m. trapezius a m. levator scapulae oboustrann¢, RFT, nacvik zapojeni HSSP.

Provedena terapie:

TMT dle Lewita (2003):
e protazeni kize a podkozi (Kiblerova fasa) v oblasti thorakodorzalni fascie
oboustranné v misté reflexnich zmén
e protazeni fascie thorakodorzalni, klavipektoralni a v oblasti C-Th piechodu

vlevo

PIR dle Lewita (2003): pro paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti a v hrudni
oblasti

Mobilizace dle Lewita (2003):
e Sl skloubeni vlevo: kiizovy hmat dle Stoddarda
e dolni bederni patet — segmenty L3-L5: mobilizace do flexe dle Lewita, trakce
Vv kyféze vlezZe na zddech
e stiedni hrudni oblast — segment Th6-8: Gegenhalter, trakce, manipulace

do flexe, extenze a rotace
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e dolni hrudni oblast — segment Th10-12: Mitnehmer, trakce, manipulace
do flexe, extenze a rotace

e segmenty C4-C6: mobilizace do lateroflexe a rotace vpravo, trakce vleze
na zadech

e AO skloubeni: mobilizace do anteflexe

e levy ramenni kloub: dorzalni posun vleze na zadech

¢ nespecificka mobilizace lopatek

PIR s protaZenim dle Lewita (2003): pro m. pectoralis major et minor, m. trapezius a

m. levator scapulae oboustranné

RFT (Haladova, 2010): prohloubené lokalizované dychani (bfisni, dolni hrudni)

Nicvik zapojeni HSSP dle australské $koly (Springrovd, 2010): koordinované
zapojeni svali HSSP pii nadzvednuti jedné DK (vleZe na zddech, DKK flektovany
Vv kycelnich a kolennich kloubech) — PO: 5x

Zavér

Terapie pfinesla pacientovi viditelné zlepSeni. Mékké tkané v oblasti reflexnich
zmén po terapii lépe protazitelné, paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti
Vv men$im napéti, kloubni viile ve sméru bariéry byla obnovena, aktivni i pasivni rozsah
pohybu byl zvySen Vlevém ramennim kloubu do flexe o 5°, v obou ramennich
kloubech do zevni rotace o 5°, v kréni pateti do lateroflexe vpravo o 5°, po edukaci
pacient zvladl prohloubené dychani a spravné zapojeni HSSP. Pacient citi po terapii

vetsi volnost pohybu a lehkost horni poloviny téla. Terapie byla pro pacienta prospésna.

Vykaz ZP: 8:00 — 9:00
e 21225 2x: 30 min
e 21413: 15 min
e 21415: 15 min
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2. terapie: 27. 1. 2015

Status praesens

Subjektivni: Pacient se citi dobte, nic ho neboli.

Objektivni: Pacient ma v levém ramennim kloubu aktivni i pasivni rozsah pohybu
do flexe 170°, do zevni rotace oboustranné 75°, v kréni pateti do lateroflexe vpravo
35°. V kycelnich kloubech odpovidaji rozsahy pohybt vysledkim vstupniho

kineziologického rozboru. Pacient piisel na terapii v dobré nalad¢, spolupracoval.

Cil terapeutické jednotky

Protazeni mékkych tkani v oblasti fascie klavipektoralni a v oblasti C-Th
prechodu vlevo, relaxace paravertebralnich svalti v dolni bederni oblasti a v hrudni
oblasti, protazeni flexort kycelniho i kolenniho kloubu, m. piriformis, m. pectoralis
major et minor, m. trapezius a m. levator scapulae oboustranné, korekce outflare-
inflare, zvySeni kloubni pohyblivosti ve sméru omezeni rozsahu pohybu v obou
ramennich kloubech, kréni patefi a kycelnich kloubech, prohloubeni dychani, zlepseni

funkce HSSP.

Navrh terapeutické jednotky

TMT v oblasti fascie klavipektoralni a v oblasti C-Th pifechodu vlevo, PIR
pro paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti a v hrudni oblasti, PIR s protaZzenim
pro flexory kycelniho i kolenniho kloubu, m. piriformis, m. pectoralis major et minor,
m. trapezius a m. levator scapulae oboustranng, ,,repozi¢ni* manévr pro outflare-inflare,
RFT, nacvik zapojeni HSSP.

Provedena terapie:

TMT dle Lewita (2003): protazeni fascie klavipektoralni a v oblasti C-Th piechodu

vlevo

PIR dle Lewita (2003): pro paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti a v hrudni

oblasti
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PIR s protaZenim dle Lewita (2003): pro m. iliopsoas, m. rectus femoris, abduktory
kycelniho kloubu, m. pectoralis major et minor, m. trapezius a m. levator scapulae

oboustranné

wRepoziéni“ manévr pro outflare-inflare dle Koldie (2009): na levé strané (inflare)
byla DK nastavena do flexe a zevni rotace v kycelnim kloubu a uvedena do piedpéti
do sméru abdukce. Poté byl kladen lehky izometricky odpor proti addukci s naslednou
relaxaci do abdukce (10 vtefin). Dale pacient abdukoval koleno proti mému mirnému
repetetivnimu odporu do abdukce. Na pravé strané (outflare) byla provedena flexe
v koleni a addukce bérce do predpéti a byl vyvijen lehky izometricky odpor proti
abdukci. Nasledovala relaxace do addukce (10 vtefin). Tento byl opakovan 3krat. Poté

pacient vyvijel maly tlak do abdukce proti mému repetetivnimu odporu do addukce.

RFT (Haladova, 2010): prohloubené lokalizované dychéni (bfisni, dolni hrudni)

Nicvik zapojeni HSSP dle australské Skoly (Springrovd, 2010): koordinované
zapojeni svali HSSP pfi nadzvednuti jedné DK, sunuti DK do natazeni a zpét a
natazeni DK §ikmo vzhlru a zpét (vychozi poloha — déle jen VP: vleze na zadech,
DKK flektovany v kycelnich a kolennich kloubech) — pocet opakovani (dale jen PO):
5X

Zavér

Terapie prinesla pacientovi viditelné zlepseni. Fascie klavipektoralni a v oblasti
C-Th piechodu vlevo 1épe protazitelné, paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti a
vV hrudni oblasti v menSim napéti, outflare-inflare jiz negativni, doSlo k mirnému
protazeni vSech svalti ovlivnénych pomoci PIR s protazenim, aktivni i pasivni rozsah
pohybu byl zvysen, v obou ramennich kloubech do zevni rotace o 5°, v kréni pateti do
lateroflexe vpravo o 5 °, v levém kycelnim kloubu do vnitini rotace o 10° a v pravém o
5°, pacient nadale zvlada prohloubené dychani a po edukaci spravné zapojeni HSSP pfi
vSech pozadovanych pohybech. Pacient citi po terapii uvolnéni zejména v oblasti

flexorti kycle. Terapie byla pro pacienta prospésna.
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Vykaz ZP: 8:00 — 8:45
e 21225 2x:30 min
e 21413: 15 min

3. terapie: 28. 1. 2015

Status praesens

Subjektivni: Pacient se citi dobie, nic ho neboli.

Objektivni: Pacient ma v levém ramennim kloubu aktivni i pasivni rozsah pohybu
do flexe 170°, do zevni rotace oboustranné 80°, v kréni patefi do lateroflexe vpravo 40°
a Vv kycelnich kloubech do vnitini rotace 20°. Pacient pfisel na terapii v dobré naladg¢,

spolupracoval.

Cil terapeutické jednotky

Protazeni mékkych tkani v oblasti fascie klavipektoralni a v oblasti C-Th
prechodu vlevo, relaxace paravertebrdlnich svalii v dolni bederni oblasti a v hrudni
oblasti, protaZeni flexort kycelniho i kolenniho kloubu, m. piriformis, m. pectoralis
major et minor, m. trapezius a m. levator scapulae oboustranné, zvySeni kloubni
pohyblivosti ve sméru omezeni rozsahu pohybu v obou ramennich kloubech, kréni
patefi a levém kycelnim kloubu, uvolnéni mékkych tkani v oblasti lopatek, aktivace a
posileni dolnich fixatorti lopatek, zlepSeni funkce HSSP a svalové koordinace na horni

poloving téla.

Navrh terapeutické jednotky

TMT v oblasti fascie, klavipektoralni a v oblasti C-Th ptfechodu vlevo, PIR
pro paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti a v hrudni oblasti, PIR s protazenim
pro flexory kycelniho i kolenniho kloubu, m. piriformis, m. pectoralis major et minor,
m. trapezius a m. levator scapulae oboustranné, nespecificka mobilizace lopatek, PNF
pro lopatku, nacvik zapojeni HSSP, cviky pro zlepseni svalové koordinace na horni

poloving téla.
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Provedena terapie:

TMT dle Lewita (2003): protazeni fascie klavipektoralni a v oblasti C-Th ptechodu

vlevo

PIR dle Lewita (2003): pro paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti a v hrudni

oblasti

PIR s protaZenim dle Lewita (2003): pro m. iliopsoas, m. rectus femoris, abduktory
kycelniho kloubu, m. pectoralis major et minor, m. trapezius a m. levator scapulae

oboustranné

Mobilizace dle Lewita (2003): nespecificka mobilizace lopatek

PNF pro lopatku (Holubdiova, Pavlii, 2014): posteriorni deprese lopatky — posilovani
mm. rthomboidei pomoci technik pomaly zvrat — vydrz a vydrz — relaxace — aktivni

pohyb + opakované kontrakce

Individualni LTV:
e Nacvik zapojeni HSSP dle australské $koly (Springrova, 2010): VP: vleze
na zadech, DKK flektovany v ky€elnich a kolennich kloubech — PO: 10x
1) koordinované zapojeni svali HSSP pfi nadzvednuti jedné DK
2) sunuti DK do natazeni a zpét
3) natazeni DK Sikmo vzhtru a zpét
e Cviky pro zlepSeni svalové koordinace na horni poloving téla — PO: 5x
1) zaujeti polohy prvni opory se zaméfenim na spravné zapojeni trupovych svall a
centrované postaveni lopatek

2) prenaseni vahy dopiedu a dozadu v kleku, kdy HKK jsou opieny o piedlokti

Zavér
Terapie piinesla pacientovi viditelné zlepseni. Fascie klavipektoralni a v oblasti
C-Th ptechodu vlevo dobfe protazitelné, paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti a

V hrudni oblasti v mens$im napéti, doslo k mirnému protazeni vSech svalli ovlivnénych
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pomoci PIR s protazenim, pacient zvlada aktivaci dolnich fixatorti lopatky Iépe
na pravé strané, spravné zapojuje HSSP pii vSech pozadovanych pohybech, po edukaci
je schopen korektniho zaujeti polohy prvni opory a pienaseni vahy v kleku s oporou

0 predlokti zvlada s mensimi obtizemi. Terapie byla pro pacienta prospésna.

Vykaz ZP: 8:00 — 9:30
e 21221:45 min
e 21225:15 min
e 21413:15 min
e 21415:15 min

4. terapie: 29. 1. 2015

Status praesens

Subjektivni: Pacient se citi dobte, nic ho neboli.

Objektivni: Pacient ma v levém ramennim kloubu aktivni i pasivni rozsah pohybu
do flexe 175°, do zevni rotace oboustranné 85°, v kréni patefi do lateroflexe vpravo 40°
a Vv kycelnich kloubech do vnitini rotace 30°. Pacient pfiSel na terapii v dobré néaladé,

spolupracoval.

Cil terapeutické jednotky

Relaxace paravertebralnich svalii v dolni bederni oblasti a v hrudni oblasti,
protazeni flexorti ky¢elniho i kolenniho kloubu, m. piriformis, m. pectoralis major et
minor, m. trapezius a m. levator scapulae oboustranné, zvyseni kloubni pohyblivosti
ve sméru omezeni rozsahu pohybu v obou ramennich kloubech, kréni pateti a levém
kyc¢elnim kloubu, uvolnéni meékkych tkani v kréni oblasti a v oblasti lopatek, aktivace a
posileni dolnich fixatorti lopatek, zlepSeni funkce HSSP a svalové koordinace na horni

poloving téla.

Navrh terapeutické jednotky
PIR pro paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti a v hrudni oblasti, PIR

s protazenim pro flexory kycelniho i kolenniho kloubu, m. piriformis, m. pectoralis
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major et minor, m. trapezius a m. levator scapulae oboustrannég, trakce kréni patefe
s propracovanim meékkych tkani, nespecifickd mobilizace lopatek, PNF pro lopatku,

nacvik zapojeni HSSP, cviky pro zlepSeni svalové koordinace na horni poloving téla.

Provedena terapie

PIR dle Lewita (2003): pro paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti a v hrudni
oblasti

PIR s protaZenim dle Lewita (2003): pro m. iliopsoas, m. rectus femoris, abduktory
kycelniho kloubu, m. pectoralis major et minor, m. trapezius a m. levator scapulae

oboustranné

Mobilizace dle Lewita (2003):
o trakce kréni patefe s propracovanim meékkych tkani

e nespecifickd mobilizace lopatek

PNF pro lopatku (Holubdiova, Pavlii, 2014): posteriorni deprese lopatky — posilovani
mm. rhomboidei pomoci technik pomaly zvrat — vydrz a vydrz — relaxace — aktivni

pohyb + opakované kontrakce

Individualni LTV:
e Nacvik zapojeni HSSP dle australské $koly (Springrova, 2010): VP: vleze
na zadech, DKK flektovany v ky¢elnich a kolennich kloubech — PO: 10x
1) koordinované zapojeni svalit HSSP pii nadzvednuti jedné DK
2) sunuti DK do natazeni a zpét
3) natazeni DK $ikmo vzhiru a zpét
e Cviky pro zlepSeni svalové koordinace na horni poloving téla — PO: 5x
1) zaujeti polohy prvni opory se zaméfenim na spravné zapojeni trupovych svalt a
centrované postaveni lopatek
2) prenaseni vahy dopfedu a dozadu v kleku, kdy HKK jsou opieny o predlokti
3) pienaseni vahy dopiedu a dozadu a do stran v kleku

4) odleh¢ovani kontralateralni HK a DK v kleku
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Zavér

Terapie pfinesla pacientovi viditelné zlepSeni. Paravertebralni svaly v dolni
bederni oblasti a v hrudni oblasti v mensSim napéti, doslo k protazeni vSech svall
ovlivnénych pomoci PIR s protazenim, pacient zvlada aktivaci dolnich fixatort lopatky
Iépe na pravé strané, spravné zapojuje HSSP pii vSech pozadovanych pohybech, je
schopen korektniho zaujeti polohy prvni opory a pienaseni vahy v kleku s oporou
o predlokti a cviky v kleku zvlada po edukaci s mensimi obtizemi. Terapie byla

pro pacienta prospesna.

Vykaz ZP: 8:00 — 9:15
e 21221:45min
e 21225:15 min
e 21415: 15 min

5. terapie: 30. 1. 2015

Status praesens

Subjektivni: beze zmény

Objektivni: Pacient ma v levém ramennim kloubu aktivni i pasivni rozsah pohybu
do flexe 175°, do zevni rotace oboustranné 90°, v kréni patefi do lateroflexe vpravo 45°
a Vv kycelnich kloubech do vnitini rotace 40°. Pacient pfiSel na terapii v dobré néaladé,

spolupracoval.

Cil terapeutické jednotky

Relaxace paravertebralnich svalii v dolni bederni oblasti a v hrudni oblasti,
uvolnéni mékkych tkani v kréni oblasti a v oblasti lopatek a plosek, aktivace a posileni
dolnich fixatorti lopatek, zlepSeni funkce HSSP a stability, propojeni svalové
koordinace horni a dolni poloviny téla a zlepSeni ekonomicnosti pohybti u pohybovych

stereotypti, korigovany sed a stoj.
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Navrh terapeutické jednotky

PIR pro paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti a v hrudni oblasti, trakce
kréni péatefe s propracovanim mekkych tkéni, nespecifickd mobilizace lopatek,
mobilizace drobnych kloubti nohy, PNF pro lopatku, nacvik zapojeni HSSP, cviky
pro zlepSeni svalové koordinace na horni poloviné tela, reedukace pohybovych

stereotypu, korekce sedu a stoje, SMS.

Provedena terapie

PIR dle Lewita (2003): pro paravertebralni svaly v dolni bederni oblasti a v hrudni

oblasti

Mobilizace dle Lewita (2003):
e trakce kréni patete s propracovanim mékkych tkani
e nespecificka mobilizace lopatek

e mobilizace drobnych kloubil nohy do sméru bariéry

PNF pro lopatku (Holubdiova, Pavlii, 2014): posteriorni deprese lopatky — posilovani
mm. rhomboidei pomoci technik pomaly zvrat — vydrz a vydrz — relaxace — aktivni

pohyb + opakované kontrakce

Individualni LTV:
e Nacvik zapojeni HSSP dle australské $koly (Springrova, 2010): VP: vleze
na zadech, DKK flektovany v kycelnich a kolennich kloubech — PO: 5x
1) koordinované zapojeni svalit HSSP pii nadzvednuti jedné DK
2) sunuti DK do natazeni a zpét
3) natazeni DK Sikmo vzhtru a zpét
e Cviky pro zlepSeni svalové koordinace na horni poloving téla — PO: 5x
1) zaujeti polohy prvni opory se zaméfenim na spravné zapojeni trupovych svall a
centrované postaveni lopatek
2) prenaseni vahy dopfedu a dozadu v kleku, kdy HKK jsou opieny o predlokti
3) prenaseni vahy dopiedu a dozadu a do stran v kleku

4) odleh¢ovani kontralateralni HK a DK v kleku
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e Reedukace pohybovych stereotypt (Janda, 1982) — PO: 5x
1) extenze v kycelnim kloubu
2) abdukce v kycelnim kloubu
3) flexe trupu
4) abdukce v ramennim kloubu

5) klik: provedeno ve stoji, HKK opfeny o zed’

SMS (Janda, Vavrova, 1992).
e stimulace exteroreceptord na ploskach chiizi po oblazcich
e nacvik malé nohy v sedu a ve stoji
e nacvik stability trupu v sedu: udrZeni stabilniho trupu za snahy fyzioterapeuta

0 destabilizaci — jemné postrky rtiznymi sméry

Korekce:

e sedu: pravy uhel v hlezennich, kolennich a kycelnich kloubech, vzptimené
drzeni trupu a hlavy za aktivity HSSP a centrovaného postaveni lopatek a
ramennich kloubi

e stoje: vzpfimené drZzeni t€la a hlavy za aktivity HSSP a centrovaného

postaveni hlezennich, kolennich, kycelnich a ramennich kloubi a lopatek

Zavér

Terapie pfinesla pacientovi viditelné zlepSeni. Paravertebrdlni svaly v dolni
bederni oblasti a v hrudni oblasti v menSim napéti, pacient zvlada aktivaci dolnich
fixatorti lopatky 1épe na pravé strané€, spravné zapojuje HSSP pfii vSech pozadovanych
pohybech, zvlada bez potizi vSechny cviky na zlepSeni svalové koordinace na horni
polovin¢ t€la, u vSech pohybovych stereotypi doslo po edukaci ke zlepSeni timingu
zapojeni svalii, u korigované¢ho sedu i stoje déld problém centrované postaveni levé
lopatky, nacvik malé nohy a stability trupu v sedu zvladl pacient bez obtizi. Terapie

byla pro pacienta prospésna.
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Vykaz ZP: 8:00 — 9:15
e 21221:45 min
e 21225:15 min
e 21415:15 min

6. terapie: 2. 2. 2015

Status praesens:

Subjektivni, objektivni: beze zmény

Cil terapeutické jednotky

Uvolnéni mekkych tkdni v kréni oblasti a v oblasti lopatek a plosek, aktivace a
posileni dolnich fixatord lopatek, zlepseni funkce HSSP a stability, propojeni svalové
koordinace horni a dolni poloviny téla a zlepSeni ekonomicnosti pohybti u pohybovych

stereotypd.

Navrh terapeutické jednotky

Trakce kréni patefe s propracovanim meékkych tkani, nespecificka mobilizace
lopatek, mobilizace drobnych kloubd nohy, PNF pro lopatku, nacvik zapojeni HSSP,
cviky pro zlepSeni svalové koordinace na horni poloving téla, reedukace pohybovych

stereotypu, korekce sedu a stoje, SMS.

Provedena terapie:

Mobilizace dle Lewita (2003):
e trakce kréni patete S propracovanim mékkych tkani
e nespecifickd mobilizace lopatek

e mobilizace drobnych kloubli nohy do sméru bariéry
PNF pro lopatku (Holubdiova, Pavlii, 2014): posteriorni deprese lopatky — posilovani

mm. rhomboidei pomoci technik pomaly zvrat — vydrz a vydrz — relaxace — aktivni

pohyb + opakované kontrakce
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Individudlni LTV:
e Nacvik zapojeni HSSP dle australské $koly (Springrova, 2010): VP: vleze
na zadech, DKK flektovany v kycelnich a kolennich kloubech — PO: 3x
1) koordinované zapojeni svali HSSP pii nadzvednuti jedné DK
2) sunuti DK do nataZeni a zpét
3) natazeni DK Sikmo vzhtru a zpét
e Cviky pro zlepSeni svalové koordinace na horni poloving téla — PO: 5x
1) zaujeti polohy prvni opory se zaméfenim na spravné zapojeni trupovych svali a
centrované postaveni lopatek
2) pienaseni vahy dopiedu a dozadu v kleku, kdy HKK jsou opfeny o piedlokti
3) prenaseni vahy dopiedu a dozadu a do stran v kleku
4) odleh¢ovani kontralateralni HK a DK v kleku
5) protazeni kontralateralni HK a DK do dalky: v kleku
6) rotace trupu v kleku: jedna HK vedena do upaZeni za rotace trupu a hlavy
na stranu elevované HK az prsty elevované HK smétuji ke stropu
e Reedukace pohybovych stereotypt (Janda, 1982) — PO: 5x
1) extenze v kycelnim kloubu
2) abdukce v kycelnim kloubu
3) flexe trupu
4) abdukce v ramennim kloubu

5) klik: provedeno ve stoji, HKK opieny o zed’

SMS (Janda, Vavrova, 1992):

e stimulace exteroreceptort na ploskéach chiizi po oblazcich

e aktivace malé nohy v sedu a ve stoji

e nacvik stability trupu vsedu a stoji: udrzeni stabilniho trupu za snahy
fyzioterapeuta o destabilizaci — jemné postrky riznymi sméry

e nacvik nadkroku na vélcové Useci: §vihova noha konci v 90° flexi v kycelnim
a kolennim kloubu

e aktivni stoj na valcové usefi + udrZeni stabilniho trupu za snahy
fyzioterapeuta o destabilizaci — hazeni overballu pacientovi do riznych

smeéru
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e cviceni stability na posturomedu: rozkmitani posturomedu v aktivnim stoji

doptedu a dozadu s néslednou stabilizaci

Zavér

Terapie pfinesla pacientovi viditelné zlepSeni. Pacient zvlada aktivaci dolnich
fixatorti lopatky 1épe na pravé stran€, spravné zapojuje HSSP pfi vSech pozadovanych
pohybech, zvlada bez potizi vSechny cviky na zlepSeni svalové koordinace na horni
poloving téla, u vSech pohybovych stereotypti doslo po edukaci ke zlepSeni timingu
zapojeni svald, pfidana cvic¢eni v SMS zvladl pacient s mensimi obtiZzemi. Terapie byla

pro pacienta prospesna.

Vykaz ZP: 8:00 — 9:15
e 21221:45 min
e 21225:15 min
e 21415: 15 min

7. terapie: 3. 2. 2015

Status praesens

Subjektivni: beze zmény

Objektivni: Drzeni téla pacienta bylo pii pfichodu vyrazné lepsi nez pred zacatkem
terapie. Hlava neni drzena v pfedsunu, ramena v protrakci a hrudni kyféza jiz neni

zvétsena. Pacient spolupracoval.

Cil terapeutické jednotky

Uvolnéni meékkych tkani v kréni oblasti a v oblasti lopatek a plosek, aktivace a
posileni dolnich fixatorti lopatek, zlepSeni funkce HSSP a stability, propojeni svalové
koordinace horni a dolni poloviny téla a zlepSeni ekonomicnosti pohybti u pohybovych

stereotypil, zlepsSeni odvalu chodidla pfi chizi.
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Navrh terapeutické jednotky

Trakce kréni patete s propracovanim meékkych tkani, nespecifickd mobilizace
lopatek, mobilizace drobnych kloubli nohy, PNF pro lopatku, nacvik zapojeni HSSP,
cviky pro zlepSeni svalové koordinace na horni poloving téla, reedukace pohybovych

stereotypu, korekce sedu a stoje, SMS, cviceni na velkém mici dle FBL, korekce chiize.

Provedena terapie

Mobilizace dle Lewita (2003):
o trakce kréni patefe s propracovanim mekkych tkani
e nespecificka mobilizace lopatek

e mobilizace drobnych kloubii nohy do sméru bariéry

PNF pro lopatku (Holubdiova, Pavlii, 2014): posteriorni deprese lopatky — posilovani
mm. rhomboidei pomoci technik pomaly zvrat — vydrz a vydrz — relaxace — aktivni

pohyb + opakované kontrakce

Individudalni LTV:
e Nacvik zapojeni HSSP dle australské $koly (Springrova, 2010): VP: vleze
na zadech, DKK flektovany v kycelnich a kolennich kloubech — PO: 3x
1) koordinované zapojeni svaltit HSSP pfi nadzvednuti jedné DK
2) sunuti DK do natazeni a zpét
3) natazeni DK §ikmo vzhtiru a zpét
e Cviky pro zlepseni svalové koordinace na horni poloviné téla — PO: 5x
1) zaujeti polohy prvni opory se zaméfenim na spravné zapojeni trupovych svall a
centrované postaveni lopatek
2) prenaseni vahy dopfedu a dozadu v kleku, kdy HKK jsou opieny o predlokti
3) prenaseni vahy dopiedu a dozadu a do stran v kleku
4) odleh¢ovani kontralateralni HK a DK v kleku
5) protazeni kontralateralni HK a DK do dalky: v kleku
6) rotace trupu v Kkleku: jedna HK vedena do upazeni za rotace trupu a hlavy

na stranu elevované HK az prsty elevované HK smétuji ke stropu
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Reedukace pohybovych stereotypi (Janda, 1982) — PO: 5x

1) extenze v kycelnim kloubu

2) abdukce v kycelnim kloubu

3) flexe trupu

4) abdukce v ramennim kloubu

5) klik: provedeno ve stoji, HKK opfeny o zed’

SMS (Janda, Vavrova, 1992).

stimulace exteroreceptorti na ploskach chiizi po oblazcich

aktivace malé nohy v sedu a ve stoji

nacvik stability trupu vsedu a stoji: udrzeni stabilniho trupu za snahy
fyzioterapeuta o destabilizaci — jemné postrky riznymi sméry

nacvik nakroku na kruhové useci: Svihova noha konci v 90° flexi v kycelnim
a kolennim kloubu

aktivni stoj na kruhové useCi + udrzeni stabilniho trupu za snahy
fyzioterapeuta o destabilizaci — hazeni overballu pacientovi do riznych
smért

aktivni stoj na valcové use¢i na 1 DK + udrzZeni stabilniho trupu za snahy
fyzioterapeuta o destabilizaci — hazeni overballu pacientovi do ruznych
smért

cviceni stability na posturomedu:

1) rozkmitani posturomedu v aktivnim stoji dopfedu a dozadu s naslednou

stabilizaci

2) chiize na misté: stabilizace kazdého kroku, pfi¢emz $vihova noha konéi v 90°

flexi v kycelnim a kolennim kloubu

Cviceni na velkém mici dle FBL (Klein-Vogelbach, 1990): cviky na stabilizaci patefe

kovhboj
vahy

lazko fakira

Korekce chiize: plny odval chodidla, vzptimené drZeni téla, dostateCny a symetricky

souhyb HKK

62



Zavér

Terapie pfinesla pacientovi viditelné zlepSeni. Pacient zvlada aktivaci dolnich
fixatorti lopatky 1épe na pravé stran¢€, spravné zapojuje HSSP pfii vSech pozadovanych
pohybech, zvlada bez potizi vSechny cviky na zlepSeni svalové koordinace na horni
poloving téla, cviky na kruhové useCi a na velkém micéi zvladl pacient s menSimi
obtizemi, odval chodidla se po edukaci pii chizi zvétsil. Terapie byla pro pacienta

prosp&sna.

Vykaz ZP: 8:00 — 9:15
e 21221:45 min
e 21225:15 min
e 21415: 15 min

8. terapie: 4. 2. 2015

Status praesens:

Subjektivni, objektivni: beze zmény

Cil terapeutické jednotky

Uvolnéni meékkych tkani v kréni oblasti a v oblasti lopatek a plosek, aktivace a
posileni dolnich fixator lopatek, zlepseni funkce HSSP a stability, propojeni svalové
koordinace horni a dolni poloviny téla a zlepSeni ekonomic¢nosti pohybii u pohybovych

stereotyp.

Navrh terapeutické jednotky

Trakce kréni patefe s propracovanim mékkych tkani, nespecifickd mobilizace
lopatek, mobilizace drobnych kloubli nohy, PNF pro lopatku, nacvik zapojeni HSSP,
cviky pro zlepSeni svalové koordinace na horni poloviné téla, reedukace pohybovych

stereotypil, korekce sedu a stoje, SMS, cviceni na velkém mici dle FBL.
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Provedena terapie

Mobilizace dle Lewita (2003):
o trakce kréni patete s propracovanim mekkych tkani
e nespecifickd mobilizace lopatek

e mobilizace drobnych kloubii nohy do sméru bariéry

PNF pro lopatku (Holubdi'ova, Pavlii, 2014): posteriorni deprese lopatky — posilovani
mm. rhomboidei pomoci technik pomaly zvrat — vydrz a vydrz — relaxace — aktivni

pohyb + opakované kontrakce

Individudlni LTV:
e Nacvik zapojeni HSSP dle australské $koly (Springrova, 2010): VP: vleze
na zadech, DKK flektovany v kycelnich a kolennich kloubech — PO: 3x
1) koordinované zapojeni svalt HSS p#i nadzvednuti jedné DK
2) sunuti DK do natazeni a zpét
3) natazeni DK Sikmo vzhtru a zpét
e Cviky pro zlepSeni svalové koordinace na horni poloving téla — PO: 5x
1) zaujeti polohy prvni opory se zaméfenim na spravné zapojeni trupovych svald a
centrované postaveni lopatek
2) prenaseni vahy dopiedu a dozadu v kleku, kdy HKK jsou opieny o piedlokti
3) pienaseni vahy dopiedu a dozadu a do stran v kleku
4) odleh¢ovani kontralateralni HK a DK v kleku
5) protazeni kontralateralni HK a DK do dalky: v kleku, s overballem pod stojnou
HK/DK
6) rotace trupu v kleku: jedna HK vedena do upazeni za rotace trupu a hlavy
na stranu elevované HK az prsty elevované HK smétuji ke stropu
e Reedukace pohybovych stereotypt (Janda, 1982) — PO: 5x
1) extenze v kycelnim kloubu
2) abdukce v kycelnim kloubu
3) flexe trupu
4) abdukce v ramennim kloubu
5) klik
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SMS (Janda, Vivrovd, 1992):

stimulace exteroreceptorti na ploskach chiizi po oblazcich

aktivace malé nohy v sedu a ve stoji

nacvik stability trupu vsedu a stoji: udrzeni stabilniho trupu za snahy
fyzioterapeuta o destabilizaci — jemné postrky riznymi sméry

nacvik nakroku na kruhové useci: Svihova noha konci v 90° flexi v kycelnim
a kolennim kloubu

aktivni stoj na kruhové tseci na obou a na 1 DK + udrZeni stabilniho trupu
zasnahy fyzioterapeuta o0 destabilizaci — héazeni overballu pacientovi
do riznych sméri

cviceni stability na posturomedu:

1) rozkmitani posturomedu v aktivnim stoji dopfedu a dozadu s naslednou

stabilizaci

2) chlze na misté: stabilizace kazdého kroku, pfi¢emz $vihova noha konéi v 90°

flexi v kycelnim a kolennim kloubu

Cviceni na velkém mici dle FBL (Klein-Vogelbach, 1990): cviky na stabilizaci patefe

Zavér

kovboj
vahy

[tzko fakira

Terapie pfinesla pacientovi viditelné zlepSeni. Pacient zvlada aktivaci dolnich

fixatorti lopatky 1épe na pravé strané€, spravné zapojuje HSSP pfii vSech pozadovanych

pohybech, zvlada bez potizi vSechny cviky na zlepSeni svalové koordinace na horni

polovin¢ téla, cviky SMS i cviceni na velkém mici. Terapie byla pro pacienta

prospéesna.

Vykaz ZP: 8:00 — 9:15
e 21221:45 min
e 21225:15 min
e 21415: 15 min
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3.7 Vystupni kineziologicky rozbor 5. 2. 2015

Status praesens

Subjektivni, objektivni: beze zmény

Vysetieni stoje aspekci: s olovnici (Haladova, Nechvatalova, 2011)

Pohled zezadu: Olovnice spada do stiedu stojné baze, medianni osa splyva
s interglutealni ryhou, pateti a sttedem hlavy. Stojna baze pacienta je fyziologicka, tvar
pat a Achillovych Slach symetricky. Kontura Iytek je dobfe viditelna, symetricka,
podkolenni ryhy se nachéazeji ve stejné vysi, medialni ¢ast levé podkolenni ryhy se
svazuje vice kaudalng, kontura ,,hamstringi dobie viditelna, symetricka, subglutealni
ryhy ve stejné vysi, glutedlni svaly oblého tvaru, symetrické, kristy ve stejné vysi. Trup
je v ose, lopatky ve stejné vysi, dolni uhel levé lopatky vice odstdva a sméiuje
lateraln€ji nez u pravé lopatky, paravertebralni svaly neprominuji, jsou stranové
symetrické. Ramena ve stejné vysi, HKK visi volné podél téla, prava tajle je nepatrné

mensi nez leva. Kréni patef a hlava jsou v ose.

Pohled z levého boku: Olovnice spada mirn¢ pied vnéjsi kotnik, medianni osa prochazi
sttedem kolenniho a kycelniho kloubu a mirné za sttedem ramenniho kloubu a zevniho
zvukovodu. Véha pacienta rozloZzena rovnomérné mezi pfednoZzim a zanozim.
V hlezennim kloubu flexe 90°, v kolennim kloubu 0°, panev v mirn¢ anteverzi, bederni
a kréni lordéza a hrudni kyfoza fyziologickd, bfiSni st€éna mirn€ prominuje. Levé

rameno drzeno v nepatrné protrakci a hlava v mirném ptedsunu.

Pohled z pravého boku: Oproti udajim z levého boku je pravé rameno drzeno v 0se

s kloubem kyc¢elnim a kolennim.

Pohled zepiedu: Olovnice spada do stfedu stojné baze, umbilikus, sternum a stied
hlavy lezi v medianni ose. Pfi¢na i podélnd klenba pacienta je oboustranné fyziologicka
a symetrickd, hlezenni, kolenni i kycelni klouby pacienta ve stfedovém postaveni.
Proximalni konec levé pately smétfuje mirné¢ medialné. Kontura stehennich svalii dobie

rozeznatelnd. Trup je v ose. Tvar biiSnich svald stranové asymetricky, Spatné znatelny.
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Nad pravou Kkrajinou tfiselni je patrna jizva po appendektomii. Jizva je neaktivni, klidna
a mirné vtazena. Prsni bradavky, kli¢ni kosti a ramenni klouby jsou uloZeny ve stejné
vysi a jsou symetrické. HKK visi voln¢ podél téla, prava tajle je nepatrné mensi nez

leva. Krk a hlava jsou vzpiimeng, oblicej symetricky.

Variace:
e VysSetieni stoje na 2 vahach: Pacient je po instrukci k pokusu o stranové
vyvazeny stoj schopen rovnomeérné rozlozit vahu vlastniho téla.
e Rhomberg I, II, III: Test je negativni pro vSechny tfi polohy.
e Trendelenburgova zkouska: Zkouska je negativni pro ob¢ strany.

e Stoj na jedné noze: Stoj je stabilni.

Dynamické vysSetieni stoje

e Predklon je pacient schopen provést s postupnym rozvojem kréni, hrudni i
bederni patete, pfiCemz paravertebralni valy jsou symetrické.

e Pii tklonu vlevo dochazi k rozvoji kréni a hrudni i bederni patefe. V segmentu
Th4-Th5 je patrné vétsi zalomeni patefe nez v ostatnich segmentech.

e Pii uklonu vpravo se rozviji patef kréni, hrudni 1 bederni, pficemz v segmentu
Th7-Th8 dochazi k vyraznéjsimu zalomeni patete nez v ostatnich segmentech.
Rozsahove¢ jsou uklony na obé& strany symetrické.

e Pii zaklonu dochazi k rozvoji v krénim, hrudnim i bedernim useku patete

s vyraznéj§im zalomenim patete v oblasti Th-L pfechodu.

Vysetieni panve palpaci (Kolar, 2009)
Kristy, SIAS i SIPS jsou ulozeny ve stejné vysi, pfiCemz piedni spiny jsou
ulozeny mirné nize nez zadni. Spine sign, test na piedbihani spin i outflare-inflare test

jsou negativni.

Vysetieni chiize (Kolar, 2009; Holubarova, Nechvatalova, 2011)

Typ chiize dle Jandy je peronealni. Siika baze je fyziologicka, odval chodidla
fyziologicky. Rytmus chiize je pravidelny, délka kroku symetricka. Pfi chiizi dochazi
kK mirnému souhybu panve smérem laterolateralnim, nedochazi k souhybu trupu, ani

hlavy, souhyb HKK je fyziologicky a stranové symetricky.
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Modifikace:

Chtize po Spickach: pacient zvlada chiizi bez obtizi
Chtize po patach: pacient zvlada chlizi bez obtizi
Chtize v podiepu: pacient zvlada chlizi bez obtizi
Chtize pozadu: pacient zvlada chlizi bez obtizi

Chtize poslepu: pacient zvlada chiizi bez obtizi

VySsetieni stereotypt

Stereotyp dychdani (Kola#, 2009): Dychani pacienta je prohloubené, bfisni a dolni

hrudni, dechova vlna fyziologicka.

Pohybové vzory dle Jandy (1982):

Extenze v kycelnim kloubu: Pti extenzi v kloubu kycCelnim je narusen timing
svalt. K aktivaci svalti dochdzi oboustranné v nasledujicim poradi: 1, 2, 4, 3,
5, 6.

Abdukce v kycelnim kloubu: Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu je
oboustranné fyziologicky.

Flexe trupu: Aktivita m. iliopsoas a bfi$nich svalt je v rovnovaze.

Klik: Pfi kliku dochazi k mirné abdukci levé lopatky, pficemz dolni tthel mirné
odstava, coz znaci nedostate¢nou funkci mm. rhomboidei a m. serratus
anterior.

Abdukce v ramennim kloubu: Stereotyp abdukce v ramennim kloubu probiha
oboustranné fyziologicky.

Flexe sije: Flexe §ije byla provedena obloukovité i proti mirnému odporu, coz
svéd¢i pro spravnou svalovou koordinaci m. sternocleidomastoideus a

hlubokych §ijovych flexort.

Hodnoceni stabiliza¢nich schopnosti patere:

Test stabilizacnich schopnosti bederni pdteie dle australské Skoly (Hodges,

Richardson,1996): pfi oboustranném testovani nadzvednuti DK nedochazi ke snizeni

tlaku do podlozky, coz znaci fyziologickou funkci stabiliza¢nich svalu.
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Flexe trupu dle Kolai'e (2009): flexe trupu je provedena fyziologicky, jelikoz je pacient
schopen provést obloukovitou flexi trupu za postupného rozvoje vSech Casti patefe,
dochazi ke kaudalnimu posunu Zeber a m. rectus abdominis a m. obliqus externus et

internus se zapojuji ve vzajemné souhfe.

Extencni test dle Koldfe (2009): pacient provedl extenzi trupu spravné, protoze

nedoslo ke zvySenému zapojeni paravertebralnich svali a opora je v oblasti symfyzy.

Antropometrie DKK (Haladova, Nechvatalova, 2011)
Vysetteni bylo provedeno u vybranych délkovych rozmérti DKK.

Tab. €. 7 — vybrané délkové rozméry DKK: vystupni KR

Funkéni délka Anatomicka Délka femuru | Délka bérce
PDK 92 cm 84 cm 43 cm 40 cm
LDK 92 cm 84 cm 43 cm 40 cm

Vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti

VySetteni bylo provedeno u vybranych kloubt aktivné dle Pavli, pasivné pouze
orienta¢né z ditvodu absence dal§iho fyzioterapeuta zajiStujiciho dikladnou fixaci a
pohyb v daném segmentu. Vysledky orientatniho méfeni u pasivnich pohybi
odpovidaji vysledkim méfeni pohybd aktivnich, proto jsou zde uvedeny pouze

vysledky aktivniho vySetteni.

Ramenni kloub:

Tab. ¢. 8 — rozsah aktivnich pohybi v ramennich kloubech: vystupni KR

Levy ramenni Pravy ramenni
S 20-0-175 20-0-180
F 175-0-X 180-0-x
T 30-0-120 30-0-120
R 90-0-85 90-0-90
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Patei:

Tab. €. 9 — rozsah aktivnich pohybi patere: vystupni KR

C pater Th + L pater
40-0-45 -
45-0-45 | 35-0-35
R |50-0-50 | 40-0-40

miw;m

Kycelni kloub:

Tab. €. 10 — rozsah aktivnich pohybu v kycelnich kloubech: vystupni KR

Levy ky€elni kloub | Pravy ky¢elni kloub
S 10-0-110 10-0-110
F 40-0-25 40-0-25
R 45-0-40 45-0-40

Vysetreni zkracenych svali dle Jandy (1996)

Tab. €. 11 — vySetieni zkracenych svali dle Jandy (1996): vystupni KR

Stupen svalového zkraceni

Svalova skupina Leva | Prava

M. triceps surae

M. gastrocnemius 0 0

M. soleus 0 0
Flexory ky¢elniho kloubu

M. iliopsoas 0 0

M. rectus femoris 1 0

M. tensor fasciae latae 0 1
Adduktory kycelniho kloubu

Kréatké adduktory 0 0

Dlouh¢ adduktory 0 0

Flexory kolenniho kloubu
M. biceps femoris
Semisvaly

M. piriformis

M. quadratus lumborum

Paravertebralni zddové svaly 1

M. pectoralis major
Pars clavicularis a m. pectoralis minor
Pars sternocostalis
Pars abdominalis

M. trapezius — horni ¢ast

M. levator scapulae

M. sternocleidomastoideus

O Ok
O Ok

OOk, OO
[ellellel] Jlielle]
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Vysetreni svalové sily dle Jandy

Vysetteni bylo provedeno u vybranych svalt.

Tab. €. 12 — vySeti‘eni svalové sily u vybranych svali dle Jandy (1996): vystupni
KR

Stupeii hodnoceni Test Stupeii hodnoceni
Leva Prava
Trup
Flexe krku — obloukovité
— pfedsunem
— jednostranné 5
Extenze krku
- jednostranné 5
4+ Flexe trupu
Flexe trupu s rotaci 4
Extenze trupu
Elevace panve 5
Horni koncetiny
Lopatky
Addukce
Kaudalni posun a addukce
Elevace
Abdukce s rotaci
Ramenni klouby
Flexe
Extenze
Abdukce
Extenze v abdukci
M. pectoralis major
Zevni rotace
Vnitini rotace
Loketni klouby
Sup.5, stf. 5, pron.5 Flexe v lokti Sup.5, sti. 5, pron.5
5 Extenze v lokti 5
Dolni koncetiny
Kycelni klouby
Flexe
Extenze
(m. gluteus maximus)
Addukce
Abdukce
Zevni rotace
Vnitini rotace
Kolenni klouby
Flexe

Extenze
(sup. = supinace, stf. = stfedni postaveni, pron. = pronace)

oo o o1 o1

oo~

oo oo
oo o1| O

oljorlorjor o ool
oo ol|o o o1 ol

oljorjorjor o ool
orjorjorjo o o1 ol

(62}
(63}

(62}
(63}
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Neurologické vySetieni (Opavsky, 2003)

Vysetieni reflexii na HKK:
e Bicipitovy: oboustranna normoreflexie
e Tricipitovy: oboustrannd normoreflexie

e Flexorovy: oboustranna normoreflexie

Vysetieni reflexii na DKK:
e Pateldrni: oboustranna normoreflexie
¢ Achillovy slachy: oboustranna normoreflexie

e Medioplantarni: oboustranna normoreflexie

VySetieni biisnich reflexii + kremasterového reflexu:
e Epigastricky: oboustranna normoreflexie
e Mezogastricky: oboustrannd normoreflexie
e Hypogastricky: oboustrannd normoreflexie

e Kremasterovy reflex: oboustranna normoreflexie

VySetieni Citi na HKK:

e Taktilni: citlivost ve vSech dermatomech fyziologicka, oboustranné symetricka

e Algické: citlivost ve vSech dermatomech fyziologicka, oboustranné symetricka

e Polohocit: polohu vnima pacient symetricky na obou HKK, vysetfovano v 90°
abdukci v ramennich kloubech, pro pfedpokladanou poruchu ¢iti v této oblasti
vzhledem k anamnestickému vysetieni pacienta

e Pohybocit: pohyb vnima pacient symetricky na obou HKK, vySetfovany
pohyb — flexe v loketnim kloubu, pro ptfedpokladanou poruchu ¢iti v této

oblasti vzhledem k anamnestickému vysetfeni pacienta

Vysetieni citi na DKK:
e Taktilni: pacient citi dotek ve v§ech dermatomech symetricky na obou DKK
e Algické: pacient citi bolest ve vSech dermatomech symetricky na obou DKK

e Polohocit: polohu vnimd pacient symetricky na obou DKK, vySetfovano

v 90°flexi v IP kloubech palct
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e Pohybocit: pohyb vnima pacient symetricky na obou DKK, vySetfovany
pohyb — flexe v kolennim kloubu

VySetieni krcéni pdteie:
e De Kleineho zkouska: oboustranné negativni

e Meningedlni pfiznak: negativni

Napinaci reflexy:
e Laségue: oboustranné negativni

e Obraceny Laségue: oboustranné negativni

Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

KiiZe: kuze pacienta je hydratovana, jemna, protaZzitelna a posunliva, ma fyziologickou

teplotu, dermograf v poradku.

Podkozi: Kiblerovu fasu lze nabrat bez potizi a pro pacienta bezbolestn¢é. Podkozi je

protazitelné.

Fascie: thorakodorzalni fascie je oboustranné dobfe protazitelna ve sméru kranialnim i
kaudalnim. Fascie v oblasti C-Th pifechodu, klavipektoralni fascie a fascie v oblasti

hrudniku je oboustranné symetricky protazitelna.

Sval: paravertebralni svaly jsou v mirném hypertonu v bederni oblasti vpravo a

V hrudni oblasti vlevo.

Vysetieni kloubni vile dle Lewita
Sl skloubeni, bederni patet, hrudni patet, kréni patef, AO skloubeni, ramenni
kloub, ky¢elni kloub, fibula, talokruralni kloub a drobné klouby nohy jsou oboustranné

bez omezeni kloubni vule.
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Zavér vySetieni

Dolni thel levé lopatky vice odstava a smétuje lateralnéji nez u pravé lopatky,
prava tajle je nepatrné mensi nez leva. Levé rameno drzeno v nepatrné protrakci a hlava
vV mirném predsunu. Tvar bfiSnich svali stranové asymetricky, Spatné znatelny.
Pfi chlizi nedochazi k souhybu trupu, ani hlavy. Pii extenzi v kloubu kycelnim je
oboustranné naruSen timing svald. Pfi kliku dochazi k mirné abdukci levé lopatky,
pricemz dolni thel mirné odstava, coz znac¢i nedostateCnou funkci mm. rhomboidei a
m. serratus anterior. Rozsah pohybu je nepatrné omezen Vv levém ramennim kloubu
do flexe a vnitini rotace. Mezi mirné zkracené svaly patii m. rectus femoris a horni ¢ast
m. trapezius vlevo, m. tensor fasciac latae vpravo, oboustranné flexory kolenniho
kloubu, paravertebralni svaly, m. pectoralis major pars abdominalis. Svalova sila je
mirn¢ snizena u flexorl trupu. Mirn¢ hypertonni jsou paravertebralni svaly v bederni
oblasti vpravo a v hrudni oblasti vlevo.

Pfi¢inou téchto obtizi je decentrace levé lopatky a ptredchozi dlouhodobé

jednostranné pietéZovani svall pii praci.

Instruktaz pacienta: pacient byl instruovan o moznosti autoterapie (viz individualni

LTV z 8. terapie).

Vykaz ZP: 8:00 — 8:45
e 21003: 15 min
e 21215: 30 min

3.8 Zhodnoceni efektu terapie
Vzhledem kabsenci bolesti jak v oblasti bederni patefe, tak v oblasti kréni

patete a LHK 1 pii zvySené déletrvajici zatézi povazuji zvolenou terapii pro pacienta
za velmi prospésnou.

Pozitivni efekt terapie je vidét zejména ve zménach v drzeni téla pacienta.
Pii stoji je oproti vstupnimu kineziologickému rozboru pficna i podélna klenba pacienta
oboustranné fyziologicka a symetricka, levy hlezenni kloub je ve sttedovém postaveni a
ob¢ DKK a trup v ose, piicemz pozorované body jsou ulozeny ve stejné vysi na obou
stranach téla. Véha pacienta je rovnomérné rozlozena mezi ptrednozim a zanozim,

hrudni kyféza je fyziologickd, ramena jsou drzena v mirn¢jsi protrakci a hlava
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vV mensim pfedsunu. Pfi stoji na jedné noze jiz nedochdzi ke zhorSeni stability.
Pii dynamickém pohybu neni omezena hybnost patefe. Panev je jiz V mirné
fyziologické anteverzi, outflare-inflare negativni. V chuzi se zlep$il odval
chodidla, souhyby panve a HKK, zatimco trup a hlava zlstavaji bez souhybu. Dychani
pacienta je jiz prohloubené. Pohybové stereotypy jsou kromé extenze v kycelnim
kloubu a kliku fyziologické. HSS se jiz aktivuje fyziologicky. Rozsah pohybu neni
vyrazné€ji omezen v zadném z vysetiovanych kloubt. Mirné zkraceni svalii pretrvava
unékterych flexorh kycelntho i kolenniho kloubu, paravertebralnich svald,
m. pectoralis major pars abdominalis a m. trapezius vlevo. Mirn¢ oslabené zustavaji
pouze flexory trupu. Neurologické vysSetfeni je nyni zcela bez patologického nélezu.
Reflexni zmény na kazi, podkozi ani fasciich nejsou patrné. Z hypertonnich svali
pretrvavaji pouze svaly paravertebralni v bederni oblasti vpravo a Vv hrudni oblasti
vlevo. Kloubni ville je jiz bez omezeni ve vSech vySetfovanych kloubech. Vyrazna
pozitivni zména je vidét ve svalovém napéti pacienta ve stoji, jez je zachyceno na moire
snimcich, pfi¢emz tato vySetfeni prob¢hla v datech 27. 1. 2015 (viz Piiloha ¢&. 3,
Obr. ¢. 1) a 3. 2. 2015 (viz Piiloha €. 3, Obr. ¢. 2).

Ze zvolenych fyzioterapeutickych metod a postupli povazuji za velmi efektivni
zejména aktivaci a posileni HSS, cvi¢eni SMS a pohybovych stereotypti, PNF, cviky
z LTV cilené na zlepSeni svalové koordinace na horni polovinég téla a cvi€eni na velkém
mici dle FBL, které vedly ke zlepSeni statodynamiky patete, stability celého téla
(zejména trupu) a zlepSeni ekonomicnosti pohybtli a svalové koordinace mezi dolni a
horni polovinou téla. Témto technikdm ptedchazely TMT, PIR, PIR s protazenim,
mobilizace a RFT, které vedli k normalizaci patologicky zménénych tkani a umoznily
tak jejich spravné zapojeni do pohybu.

Kromé mnou provadénych vyse popsanych terapii pacient absolvoval v pritbé¢hu
pobytu na KRL ve FNKV jesté Skolu zad, vySetieni a terapii pomoci redcordu.
Z dalsich fyzioterapeutickych metod rolfing, prvky z thajské masaze a jogy, metodu
Feldenkraise, senzomotoricka cviceni za vyuziti kaminkt, useci, fyzioballu,
posturomedu a trampoliny a SM-systém (pruzné tahy dle Dr. SmiSka). Tyto postupy
v riznych kombinacich pacient absolvoval vzdy 1x denné v ramci dalsi terapeutické
jednotky. Vsechny zminéné postupy pod vedenim zkuSenych pracovniki FNKV mély

také vliv na vysledny pozitivni efekt terapie pacienta.
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4 Zavér

Zpracovani této bakalaiské prace vedlo k sezndmeni se s diagndézou VAS vcetné
etiologie, patogeneze a klinickych pfiznakl, zpisobli vysetfeni, moznosti 1écby a
rehabilitace a vyuziti téchto poznatkti v praxi Vv podobé fyzioterapeutické péce
0 pacienta s diagn6zou polytopni VAS Cp a Lp, jejimz vystupem byl kineziologicky
rozbor. Cile prace byly timto splnény.

Zaklad Gspesné terapie pacientli s VAS vidim v pfesné diagnostice problému,
najejimz zéaklad¢ lze vypracovat terapeuticky plan, zohlediujici konkrétni problémy

pacienta.
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FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakalaiské) prace, zahrnujici lidské uastniky
Niazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou polytopni VAS Cp a Lp
Forma projektu: bakalafska prace
Autor (hlavni fesitel): Marie Vosétkova

Skolitel (v pripadé studentské préace): PhDr. Tereza Novakové, Ph.D.

Popis projektu:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou polytopni VAS Cp a Lp bude zpracovana pod
odbornym dohledem zkueného fyzioterapeuta ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady v Praze.

Do vySetieni bude zahrnuta aspekce stoje a chiize, palpace panve, vy3etieni stereotypi a stabilizagnich
schopnosti, antropometrie, goniometrie, svalovy test, neurologické vysetieni a vy3etieni reflexnich zmén
a kloubni viile. Osobni udaje pacienta nebudou zvefejnény.

Zajisténi b ¢nosti pro p i odborniky:

(3

Nebudou pouzity zadné invazivni techniky.

Etické aspekty vyzkumu:
Vysledky ani osobni data nebudou zvefejnéna.

Informovany souhlas (pfiloZen)

V Praze dne 30.1.2015 Podpis autora: th,'tpl.n-\'

Vyjadreni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Prof. Ing. Véclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

ﬂr%/ Lot

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim ¢&islem: .......0..7.70L 270 L0

Etickd komise UK FTVS zhodnotila predlozeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi
zésadami, pfedpisy a mezinarodni smérnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ugastniky.

Regitel projektu spinil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

I
UNIVERZITA KARLOVA v Praze /

razitko Skoly Fakulta télesné vychovy s sportu podpis predsedy EK
José Martiho 31, 162 52, Praha 6
1



Priloha ¢. 2

Informovany souhlas

V souladu se Zakonem o zdravotnich sluzbach (§ 28 odst. 1 zakona ¢. 372/2011
Sb.) a Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001, Vas zadam o souhlas
k vySetfeni a nasledné terapii. Déale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zptsobilost k vykonu zdravotnického povolani v rdmci
praktické vyuky a s uvetejnénim vysledkt terapie v rdmci bakalarské prace na FTVS
UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem poucen o pldnovaném vySetieni
a nasledné terapii. ProhlaSuji a stvrzuji svym nize uvedenym podpisem, Ze odborny
pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu, a mél jsem moznost klast mu otazky, na které mi
fadn¢ odpovédél. Informovany souhlas jsem mél moznost procist a podepsat
bez jakéhokoliv spéchu a natlaku.

ProhlaSuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni pln€¢ porozumél a vyslovné
souhlasim s provedenim vySetfeni a ndslednou terapii.

Souhlasim také s tim, aby niZe jmenovand osoba mohla nahlizet do mé

zdravotni dokumentace a s uvetejnénim vysledki terapie v rdmci jeji studie.

Datum:

Osoba, kterad provedla pouceni:
Podpis osoby, ktera provedla pouceni:
Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum narozeni pacienta:

Vlastnorucni podpis pacienta:



Priloha €. 3:

Obrazky

Obr. ¢é. 1: moire snimek 27.1.2015 Obr. €. 2: moire snimek 3.2.2015

(vzpFimeny stoj + predpaZeni) (vzpfimeny stoj + predpaZeni)



Priloha ¢. 4

Seznam pouzitych tabulek

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab. €.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

(@1 (@3 O« < [ [ O« [ (@1 (@1 Q<

(@3

: vybran¢ délkové rozméry DKK: vstupni KR

: rozsah aktivnich pohybli v ramennich kloubech: vstupni KR

: rozsah aktivnich pohybti patete: vstupni KR

: rozsah aktivnich pohybt v kyc¢elnich kloubech: vstupni KR

: vySetieni zkracenych svalt dle Jandy (1996): vstupni KR

: vySetieni svalové sily u vybranych svalt dle Jandy (1996): vstupni KR
: vybrané délkové rozméry DKK: vystupni KR

: rozsah aktivnich pohybtli v ramennich kloubech: vystupni KR

O 0 I N »n B~ W N =

: rozsah aktivnich pohybt patete: vystupni KR

. 10: rozsah aktivnich pohybt v kycelnich kloubech: vystupni KR
. 11: vySetteni zkracenych svala dle Jandy (1996): vystupni KR
. 12: vySetfeni svalové sily u vybranych svali dle Jandy (1996): vystupni KR



Priloha ¢. 5

Seznam pouzitych zkratek

A1H: plochy, samostatny aplikator o priiméru 220 mm
ADL.: activities of daily living (vSedni denni ¢innosti)
AMP: zékladni amplitudovd modulace

AQ: atlantookcipitalni

ASK: artroskopie

AUTO: automaticky rotujici dipélové vektorové pole
BMI: Body Mass Index

CNS: centralni nervova soustava

con.: contour (rychlost zmény frekvence)

Cp: cervikalni (kr¢ni) patet

CT: computer tomography (vypocetni tomografie)
C-Th: cervikothorakalni

DD: diadynamické

DF: dechova frekvence

DK: dolni koncetina

DKK: dolni koncetiny

CV: constant voltage (konstantni napé&ti)

ERA: Effective Radiating Area (1¢inna vyzatfovaci plocha hlavice)
FBL: Funktionellen Bewegungslehre (funkéni pohybové uceni)
FM: frekvence

FNKYV: Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

HK: horni koncetina

HKK: horni konéetiny

HSSP: hluboky stabiliza¢ni systém patete

Int.: intenzita

IP: interphalangedalni

KR: kineziologicky rozbor

KRL: klinika rehabilitacniho lékatstvi

LCA: ligamentum cruciatus anterior



LDK: leva dolni koncetina

LHK: leva horni kon¢etina

LTV: Iécebna télesnad vychova

Lp: lumbalni (bederni) patet

LP: longues périodes (dlouha perioda)
m.: musculus

mm.: musculi

MRI: magneticka rezonance

PDK: prava dolni koncetina

PHK: prava horni koncetina

PIP: pomér impulz : perioda

PIR: postizometricka relaxace

PO: pocet opakovani

PNF: proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
pron.: pronace

RFT: respiracni fyzioterapie

RHB: rehabilitace

RTG: rentgen

S1H: solenoid o priméru 500 mm
St stfedofrekvencéni proudy

sf (b): bipolarni aplikace

sf (t): tetrapolarni aplikace

SI: sakroiliakélni

SIAS: spina iliaca anterior superior
SIPS: spina iliaca posterior superior
SMS: senzomotoricka stimulace

sp.: spectrum (rozsah)

St.p.: status post

stf.: stfedni postaveni

sup.: supinace

swt.: sweep time (doba, za kterou probéhne zména frekvence z minima do maxima)
TENS: transkutanni elektrostimulace
TF: tepova frekvence

Th-L: thorakolumbalni



TMT: techniky mékkych tkani

TT: télesna teplota

VAS: vertebrogenni algicky syndrom
VP: vychozi poloha

ZP: zdravotni pojistovna



