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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Jméno: Iveta MareSova

Vedouci prace: Mgr. Véra Pitrmanova

Oponent prace:

Nazev bakalarské prace:

Vyskyt vertebrogennich obtizi u fyzioterapeutl a ergoterapeuti

jejich subjektivni postoj k praci s osetfujicim fyzioterapeutem

Abstrakt: V dnesni dob¢ se vertebrogenni obtize vzhledem ke svému vyskytu fadi
mezi civiliza¢ni choroby a nejsou tak v bézné populaci vyjimkou. Pro z(zeni daného tématu
se tato bakalaiska prace v souvislosti sbolestmi zad zaméfuje na specifickou skupinu
zdravotnického personalu — fyzioterapeuty a ergoterapeuty. Pozornost neni soustfedéna pouze
na vyskyt a variabilitu bolesti zad dané skupiny, ale i na jejich pfistup k vlastnim zdravotnim
obtizim. Cilem mé bakalaiské prace je tedy analyza a vyhodnoceni vyjmenovanych hledisek
a jejich vzajemné porovnani mezi ergoterapeuty a fyzioterapeuty. K dosazeni cile byl pouzit
kvantitativni vyzkum ve form¢ dotazniku umoznujici ziskani vétsiho mnozstvi dat ze vzorku.
Konkrétné se jedna o ndhodné vybrany vzorek v celkovém poctu dvaceti respondentti z kazdé
skupiny. Otazky se nezaméfuji pouze na jednotlivé aspekty bolesti a jeji souvislosti
s pohybem, ale také na vztah respondenta k pohybové aktivité a jeho pfistup ke zdravotnim
obtizim. Pro detailnéj$i posouzeni pfistupu ergoterapeutt a fyzioterapeuti byl dale zvolen
vyzkum kvalitativni. Je uveden ve formé tii kazuistik, v ramci kterych je pfistup zdravotnik
hodnocen nejen z pohledu osettujiciho fyzioterapeuta, ale také z pohledu samotného terapeuta

v roli pacienta.

Klicova slova: vertebropatie, vertebrogenni algicky syndrom, prizkum, fyzioterapeut,

ergoterapeut, zhodnoceni ptistupu



ABSTRACT

Nowadays vertebral problems in consideration of its incidence are belonged to
lifestyle diseases and they are not an exception in general population. To narrow the topic the
theses is focused in connection with backache on the specific group of paramedical staff —
physiotherapists and occupational therapists. The attention is not concentrated only on
occurence and variability of back pain but also their attitude to own health problems. The aim
of my bachelor’s work is an analysis and an assessment of mentioned aspects and their mutual
comparison between occupational therapists and physiotherapists. To achieve the target
quantitative research in form of a questionnaire was used amd thanks to it the large amount of
data was gained from the sample. Specifically, the randomly selected sample of the total
number of twenty respondents from each group. Questions focus not only on individual
aspects of pain and its relation to the movement but also on the relationship between the
respondent's and physical activity and their stand on health problems. For a more detailed
assessment of attitude of occupational therapists and physiotherapists was also elected
a qualitative research. It was used in the form of three case studies and the stand of paramedic
staff on their back pain was evaluated not only in the terms of treating physiotherapist, but

also from the perspective of the therapist himself in the role of the patient.

Key words: low back pain, vertebral algic syndrome, research, physiotherapist, occupational

therapist, evaluation of attitude
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UVOD

Tématem mé bakalarské prace je vyskyt vertebrogennich obtizi u fyzioterapeutii
a ergoterapeutli se zaméfenim na jejich pfistup k feSeni zminéného zdravotniho problému.
Cilem této prace je analyza odpovédi respondentii na zdkladé dotazniku s naslednym
zhodnocenim vysledkli a zjisténi spoleCnych a rozdilnych bodd mezi ergoterapeuty
a fyzioterapeuty v ramci problematiky bolesti zad.

Aktualnost tohoto tématu spociva vjeho castém vyskytu, kvali kterému se
vertebropatie v dnes$ni dobé fadi mezi civiliza¢ni choroby. Zaroven jsou vertebrogenni obtize
druhym nejcastéjsim divodem, pro¢ lidé navstévuji svého praktického Iékare. Nejvyssi
incidence se objevuje mezi lidmi stfedniho véku, ktefi se v souvislosti s bolestmi zad mohou
dostat az do faze pracovni neschopnosti. V souvislosti s délkou této faze mohou mit zdravotni
problémy téchto pacientl vyrazny dopad na celou spolecnost z ekonomického hlediska.

V této praci je pozornost konkrétné¢ zamétfena na specifickou skupinu pacientii —
fyzioterapeuty a ergoterapeuty, protoze ti jsou soucasti zdravotnického personalu a jejich
zakladnim zamétenim je pohybovy systém. Hlavnim diivodem volby daného tématu byla tedy
moznost divat se na problematiku bolesti zad z jiného pohledu. Z pohledu, ve kterém sam
terapeut pocituje tytéz klinické pfiznaky, které fesi U svych pacientli. Terapeut ma piislusné
znalosti a ma tedy moznost vyuzit tyto informace jiz jako preventivni opatfeni. Dalo by se
tedy predpokladat, Ze terapeuti aplikuji své znalosti 1 na sobé samych, a Ze se u nich
vertebrogenni obtize bud’ nevyskytnou, nebo budou schopni zabranit dal§i progresi
a vyvarovat se rizikovym faktorim.

Bakalatska prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. Naplni teoretické Casti
je shrnuti obecnych informaci z anatomie a kineziologie patefe spolu s etiologii
vertebrogennich obtizi. Dale vliv zevnich a vnitinich sil ptisobicich na patef se zamétenim na
meziobratlovou ploténku a zmény intradiskalniho tlaku béhem kazdodennich poloh a ¢innosti,
a také 1écba bolesti zad s vyétem a stru¢nou charakteristikou vybranych fyzioterapeutickych
konceptd a metod. V zavérecné kapitole teoretické Casti jsou popsany vertebrovisceralni
a viscerovertebralni vztahy. Soucasti praktické casti je dotaznik zjiStujici zékladni
charakteristiky respondenti — pohlavi, vék, zaméstnani — dale charakteristiku bolesti, iritacni
a ulevové faktory, ptipadna omezeni béhem dne vznikléa bolesti. Dotaznik je také zaméten na
postoj respondentit k vlastnim obtizim a v souvislosti s tim také na pravidelnou fyzickou
aktivitu. Soucasti praktické casti jsou dale tii kazuistiky, pomoci nichz je také posuzovan

postoj pacientd k vlastnimu zdravotnimu Stavu.
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TEORETICKA CAST
1. Pater

1.1. Anatomie pateie

Péatet jako soucast pasivniho pohybového aparatu tvoii zakladni opérnou osu naseho
téla. Kromé opory nam tato struktura umoziuje pohyb a pfedstavuje ochranny obal pro
michu. Zahruje celkem Ctyii zakfiveni v pfedozadnim sméru, konkrétné se jedna o lordozu
Vv oblasti kréni a bederni patete a kyfézu v oblasti hrudni patefe a kosti kiizové. Diky tomuto

esovitému tvaru je schopna mnohem vétsi absorpce narazi. (Cihak, 2011; Naiika, 2009)

1.1.1. Obratle

Kazdy obratel se sklada ze tii ¢asti riizné funkce. Nosnou funkci zarucuje télo obratle,
na jehoz zadni ¢ast navazuje oblouk obratle, ktery chrani michu. Dalsi ¢asti jsou vybézky,
které jsou mistem Uponu vazi a svall a zajistuji tak fixaci a zaroven pohyblivost obratle.
Patet Cloveka je slozena z 32 — 34 obratli, které dle lokalizace muzeme rozdélit
na 7 cervikalnich, 12 thorakdlnich, 5 lumbalnich, 4 — 5 sacrdlnich a 4 — 5 coccygealnich.
V jednotlivych oblastech patefe se od sebe obratle 1isi ve velikosti téla a vybézkt obratle,
ve tvaru foramen vertebrae a také tvarem kloubnich ploch u artikuldrnich vybézka. Veskeré
zminéné rozdily jsou dany nejen riznou mechanickou zatézi, kterd pisobi na jednotlivé tseky

patefe, ale i odlisnymi funkcemi kazdého tiseku. (Cihak, 2011)

1.1.2. Ligamenta patere

Na patefi rozliSujeme dva typy vazi — dlouhé a kratké. Dlouhé ligamenta fixuji patet
V celém jejim prubchu. Ligamentum longitudinale anterius probiha od atlasu aZz po kost
kfizovou a svym napétim omezuje retroflexi a zabrafiuje ventrdlnimu posunu
intervertebralniho disku. Zadni podélny vaz ma stejny prubeh, pouze pokryva piedni plochu
patefniho kandlu, to znamena zadni plochu tél obratlli. K jeho napnuti dochézi pfi anteflexi
a brani dorzalnimu posunu meziobratlovych plotének.

Mezi kratké vazy patii ligamenta flava, kterd vzédjemné propojuji oblouky sousedicich
obratli, dochazi tak k uzavieni patefniho kanalu. Jejich funkci je zejména stabilizace pateie
pii pfedklonu a jeji zpétné napifimeni. Dal§Sim typem jsou ligamenta intertransversaria
spojujici transverzalni vybézky a ligamenta interspinalia, kterd spojuji trnové vybézky
a omezuji jejich vzdjemné oddaleni, tedy ptedklon. V oblasti Sije se interspindlni vazy
nenachdzeji pouze mezi spindlnimi vybézky, ale i nad jejich Grovni, proto se nazyvaji jako
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ligamenta supraspinalia. Jejich souhrnné oznaceni zni ligamentum nuchae, §ijovy vaz, ktery
vede od 7. kréniho obratle po tylni oblast. Jeho pomocnou funkci je fixace lebky
ve vzptimeném stoji. (Cihék, 2011; Nanka, 2009, Vyskotova, 2013)

1.1.3. Fascie a svaly zad

Fascie v oblasti zad nejsou souvislé, jedna se zde o svalové povazky jednotlivych
sval, které jsou ulozeny povrchové. Dilezitou fascii je fascia thoracodorsalis, jejiz
povrchovy list je aponeur6zou m. latissimus dorsi, zatimco hluboky list se rozprostira mezi
crista iliaca, 12. Zebrem a processi costarii bedernich obratlli a rozd€luje tak zadni sténu bfisni
a hluboké svaly zadové.

Svaly zad mtzeme dle hloubky ulozeni rozdélit do 4 vrstev. V povrchové a druhé
vrstvé jsou svaly spinohumeralni, vedou tedy na humerus nebo lopatku (m. trapezius,
m. latissimus dorsi, mm. rhomboidei, m. levator scapulae). V tieti vrstvé jsou tzv.
spinokostalni svaly vedouci na Zebra (m. serratus posterior superior et inferior). Hluboka
vrstva svalll zad se z hlediska vyvoje nazyva jako autochtonni, z hlediska funkce jako
m. erector trunci. Muzeme ho dale dé€lit na 4 systémy, kdy kazdy z nich ma odlisnou funkci
a jiny prub&h svalovych vldken. Na povrchu je systém spinotransverzalni, jehoz funkci je
zéklon patete, uklon a rotace na svou stranu. Druha vrstva je tvofena spinospinalnim
syst¢émem s funkci zdklonu patefe. Pod nim se nachazi transverzospinalni, ktery ma opacny
pribéh svalovych vlaken nez spinotransverzalni, z cehoz vyplyva jeho funkce — zaklon, tiklon
na svou stranu, rotace kontralaterdln€. Nejhlubs$i vrstvou jsou kratké hibetni svaly,
mm. interspinales a intertransversarii, které jsou zfetelné vyvinuty v oblasti $ije. Nelze
opomenout také hluboké Sijové svaly rozepjaté mezi tylni oblasti, 1. a 2. krénim obratlem,
nebot’ obsahuji proprioreceptory a podileji se na balan¢nich pohybech mezi atlasem a axisem

b&hem pohybii hlavy. (Cihdk, 2011; Naiika, 2009)

1.1.4. Meziobratlova ploténka

Patet zahrnuje celkem 23 intervertebralnich diskd, které svym povrchem pfiléhaji na
téla obratli a tvofi tak Ctvrtinu jeji délky. Prvni ploténka se nachdzi mezi druhym a tfetim
krénim obratlem, posledni pak mezi obratli L5 a S1. Diky jejich specifické struktute, ktera
zahrnuje dvé ¢asti — vazivovy prstenec (anulus fibrosus) a rosolovité jadro (nucleus pulposus)
— jsou ploténky schopné absorbovat jak statické, tak dynamické zatizeni patete. Vedle této

funkce také zajiStuji stabilitu patefe a pohyb v jednotlivych segmentech ve vSech tiech
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rovindch — sagitalni (flexe-extenze), frontalni (lateroflexe), horizontalni (rotace obéma

sméry). (Kasik, 2002; Naika, 2009; Vyskotova, 2013)

1.1.5. Micha

Micha je provazcovity utvar, ktery prochazi pateinim kanalem, jenz je tvoren
spojenim kosténych oblouki a tél obratli. Béhem vyvoje se micha nachazi v celém pateinim
kanale, postupné vSak roste patet rychleji, takze u dospélého ¢loveéka micha dosahuje od

foramen occipitale magnum po prvni az druhy bederni obratel. (Naiika, 2009)

1.2.  Kineziologie patete

Pohyb v kazdém segmentu patete je limitovan prostfednictvim anatomickych struktur
— tvar kloubnich ploch, tvar a sklon obratlovych trnti — a také relativni vySkou meziobratlové
ploténky, ktera se vztahuje k ploSe desticky. (Kolat, 2009)

Tyto struktury jsou zaroven podkladem vzijemného provazani jednotlivych pohybi
patete, ty pak probihaji simultdnné. Mezi pohyby, které fyziologicky probihaji zaroven, patii
flexe, extenze, rotace, translaéni pohyb, rotace a lateroflexe. (Banton, 2012)

Mezi typické vzorce simultdnnich pohybl v ramci kréni a horni hrudni patete patii
vzéajemné propojeni lateroflexe s rotaci na tutéz stranu. Zatimco u bederni patete je lateroflexe
spojena s kontralateralni rotaci. Nicméné se tyto vzorce mohou lisit dle toho, ktery pohyb byl
lateroflexe, pak je spojena s rotaci na stejnou stranu. Pokud ale pohyb zacne rotaci, pak
nasleduje lateroflexe kontralateralné. Vyskyt abnormalit v ramci téchto vzord mohou byt
ukazatelem instability. Zaroven jsou dulezitym podkladem biomechaniky jednotlivych
segmentl patefe a jejich porozuméni by mohlo vést k novym objeviim pii hodnoceni a 1écbé

skolioz. (Banton, 2012)

1.2.1. Extenze

Béhem extenze dochazi k posteriornimu posunu horniho obratle, ktery v této casti
stlacuje meziobratlovou ploténku, ¢imz dochdzi k anteriornimu posunu nucleus pulposus.
Jadro svym tlakem zvySuje napéti piednich vldken vazivového prstence, coz vede k ndvratu

horniho obratle do ptivodni pozice.(Kapandji, 1974)
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1.2.2. Flexe

Tento pohyb zahrnuje anteriorni posun horniho obratle, kde ptsobi tlakem na piedni
cast intervertebralniho disku, zatimco rosolovité jadro se pfemisti do zadni ¢asti anulus

fibrosus a napina jeho zadni vlakna. (Kapandji, 1974)

1.2.3. Lateroflexe

V ramci lateroflexe se horni obratel uklani ke stran¢ provadéného pohybu, zatimco

nucleus pulposus se pfemisti na stranu opacnou. (Kapandji, 1974)

1.2.4. Rotace

Béhem rotace dochazi k protazeni Sikmych vldken anulus fibrosus, které maji opacny
smér vu¢i sméru pohybu. Zatimco intermedidrni vldkna s opacnou orientaci relaxuji.
K nejvét§imu vzriistu napéti dochazi v centru vazivového prstence, kde jsou vldkna nejvice

Sikma. Zaroven dochazi ke kompresi jadra a vnitini tlak se zvySuje umérné stupiitim rotace.

(Kapandji, 1974)
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2. Vertebrogenni obtize

Vertebrogenni obtize, které jsou nékdy také nazyvany jako vertebroalgicky syndrom,
jsou bolestivym onemocnénim, jez ma svij puvod v oblasti pateie a okolnich struktur
(Hudékova et al., 2012; Vrba, Kozéak, 2010). S bolesti zad, zejména bolesti jejich dolni ¢asti,
se ve svém zivoté setka asi 70 % dospélych (Kolat, 2009), dle Hudakové (2012) dokonce
80 %, jiné zdroje udavaji rozmezi 60 — 90 % (Bednaiik, Kadanka, 2000; Novotna, 2012).
Ro¢ni prevalence u obyvatel ve stfednim véku je kolem 30 — 40 %, z nichz 5 — 10 % piipada
kon¢i pracovni neschopnosti a stejné procento osob ptechazi do chronického stadia bolesti
zad (Hudakova et al., 2012; Kolat, 2009; Novotna, 2012; Vrba, Kozak, 2010;). Bolesti zad se
fadi mezi nejcastéjsi divody navstév ordinace 1ékari (Hudakova et al., 2012; Kolat, 2009),
V rdmci zebficku maji hned druhé misto po nachlazeni (Novotna, 2012; Bednatik, Kadarka,
2000). Nejvyssi incidence je u lidi mezi 30 — 55 lety zivota Kolat, 2009). Nejcastéji
postizenou skupinou je tak obyvatelstvo v produktivnim véku a s pfihlédnutim k poctu osob,
které skon¢i v pracovni neschopnosti, je zfejmé, Ze bolesti zad nejsou jen problémem

konkrétnich nemocnych, ale z ekonomického hlediska i celé spolecnosti. (Novotna, 2012)

2.1. Klasifikace dle etiologie

Jednim z divodu vysoké incidence vertebrogennich obtizi je skutecnost, Ze maji fadu
pfi¢in. I pies soucasnou dostupnost zobrazovacich metod se ne vzdy podaii definovat
kone¢nou diagnézu kvili nesouladu vysledkd zobrazovacich metod, neurologickym obrazem
a subjektivnich obtizi pacienta. Existuji tedy pacienti, jejichz strukturalni poskozeni patete je
rozsahlé, ale ptesto netrpi Zadnou bolesti. Bylo prokdzano, ze v rdmci 20 — 30 % vySetteni
zdravych jedinct byl nalezen vyhtez ploténky, zatimco pacienti byli bez subjektivnich obtiZi.
Druhym pélem jsou pacienti s bolestmi zad, u nichz morfologicky nalez nekoreluje s jejich

bolesti. (Kolat, 2009)

2.1.1. Vertebrogenni syndromy

Toto oznaeni zahrnuje tzkou skupinu pfi¢in bolesti zad. Tyto pfiiny jsou
organického plvodu se specifickou a nedegenerativni povahou. Lze sem zafadit nadory,
zanécty, osteopordzu, vrozené vyvojové vady a dal§i (Bednafik, Kadanka; 2000). Jedna se
0 z&vazné stavy bolesti zad, které je nutné odhalit v rdmci diferencialni diagnozy. K tomu
slouzi tzv. systém varovnych pfiznakl, ktery napoméhd rozliSit nejen prosté nespecifické

bolesti zad od zdvaznych organickych onemocnéni, ale i miSni 1ézi ¢i 1ézi nervovych kotent.

(Effler, 2000)
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2.1.2. Vertebrogenni onemocnéni

Jako vertebrogenni onemocnéni se oznacuji nespecificka postizeni pateie, kterd jsou
spojena s procesem degenerace (Bednafik, Kadanka; 2000), jejichz diagnostika se provadi
pomoci zobrazovacich metod. Degenerativni zmény vznikaji v souvislosti s nepfimétenou
mechanickou zatézi na patef, v navaznosti na vrozené vady patefe nebo trazy (Olejarova,
2014), urcity vliv ma i vék a geneticka predispozice. (Novotna, 2012)

Degenerace muze probihat na urovni obratlovych tél s tvorbou osteofytii, pak se
nazyva jako spondyloza. Dalsi formou je spondylartroza, u které se degenerativni zmény
vyskytuji v oblasti intervertebralnich kloubll a velmi castym jevem je diskopatie, degenerace
meziobratlové ploténky. (Bednatik, Kadarika, 2000)

Dusledkem dlouhodobého procesu degenerace je Casto stendza patefniho kandlu
zpusobend spondylolistézou, vyhiezem, osteofyty, kalcifikaci ¢i hypertrofii okolnich
ligament. Konkrétni klinicky obraz zavisi na lokalité a rozsahu téchto zmén, které se mohou
projevit napiiklad ve formé radikulopatie, neurogenni klaudikace, myelopatie, syndromu

kauda equina. (Olejarova, 2014)

2.1.3. Funk¢ni vertebrogenni poruchy

Jedna se o Castd onemocnéni patete, ktera se projevi poruchou funkce (Novotna,
2012), u které neni prikkazny strukturalni podklad. Dle Lewita jsou hlavnimi charakteristikami
funkénich poruch reverzibilnost a absence strukturalnich zmén. Nelze vSak striktné oddélovat
a davat pojem strukturdlni a funkéni do vzajemného protikladu, nebot castym klinickym
projevem strukturalnich poruch jsou pravé poruchy funkce a samotna porucha funkce se muze
postupné vyvinout v poruchu strukturalni (Vareka, Dvorak; 2001).

Mezi konkrétni cisté poruchy funkce patii lokdlni svalové spasmy ve formé
spoustovych bodi (trigger pointd, TrP), kloubni blokddy, zmény pohyblivosti
a protazitelnosti fascii, jizvy a hyperalgetické kozni zony. Diisledkem téchto zmén je zvySené
napéti tkdni pohybového systému v daném segmentu a pfitomnost odporu béhem pohybu na
zéklad¢ kloubnich blokad a absence posunlivosti facii, piipadné jizev (Lewit, 2001).
Kompenzaci omezené¢ho pohybu je hypermobilita nad a pod blokddou (Novotnd, 2012), kterd
je také zdrojem zvySeného napéti okolnich uponti vazi a kloubnich pouzder (Lewit, 2001).
Z uvedeného vyplyva, Ze poruchy funkce nejsou jevem pouze lokdlnim, ale jejich vyskyt je

Casto spojen s poruchami jinych segmentt téla. (Vareka, Dvotak; 2001)
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3. Axialni tlak a jeho vztah k intervertebralnimu disku

Pétet je neustale vystavovana plisobeni kompresnich sil, které maji tendenci k jejimu
oplostovani. Mohou byt vnitfniho 1 vnéjsSiho ptivodu. Typickou silou vnéjsiho ptvodu je
pusobeni gravitace, ale mtize se také jednat o hmotnost zvedajiciho bfemene. Vnitini sily
pusobici na patet jsou vytvareny prostiednictvim kontrakce svalli nebo aktivitou okolnich
ligament a tkani. Celkové zatizeni se rozkldda na veSkeré anatomické komponenty patete,
tedy na téla obratlli, facetové klouby, ligamenta patefe a meziobratlovou ploténku, na kterou

bych se rdda zaméftila podrobnéji. (Orndorff et al., 2012)

3.1. Jednotlivé komponenty meziobratlové ploténky

Jednim ze zakladnich prvki struktury meziobratlového disku je nucleus pulposus.
Toto gelatindzni jadro obsahuje proteoglykany. Jedna se o dulezité makromolekuly, které jsou
schopny navazat vodu, jez tvoii 90 % zdravého nucleus pulposus. Dal$i komponentou jadra je
také kolagen. (Kasik, 2002)

Periferni cast ploténky tvofi anulus fibrosus, ktery se sklad4d z kolagennich vldken
uspofaddanych v lamely, z vody a proteoglykanli. Koncentrace kolagenu je nejvyssi v zevni
¢asti vazivového prstence, zatimco ve vnitini ¢asti prevazuje mnozstvi vody a proteoglykanti.
V lateralnich ¢astech vazivového prstence jsou lamely Sir$i nez v zadni casti, kterd je tak
zranitelng&jsi. (Kasik, 2002)

Velkd cast plochy meziobratlové ploténky je pokryta chrupavcitymi krycimi
destickami. Jsou opét tvofeny proteoglykany, vodou a kolagenem, jehoZ zastoupeni zde
prevlada. Zakladni funkci krycich destiCek je vyziva avaskularni meziobratlové ploténky
pomoci pasivni diflize zivin. Zaroven také tvoii bariéru, ktera zabrafiuje priiniku nucleus

pulposus do téla obratle. (Kasik, 2002)

3.1.1. Meziobratlova ploténka a axialni zatiZeni

Ve spojitosti s axidlnim zatizenim je hlavni funkci meziobratlového disku
jeho absorpce (Kasik et al., 2002). Caste¢né se toto zatizeni rozkladd mezi dva sousedni
obratle a intervertebralni disk. VétSina tlaku je absorbovana v piedni ¢asti funkéniho
segmentu, zadni ¢ast absorbuje pouze 18 % celkového zatizeni. Ve srovnani s obratlovymi
tély zabezpecuje ploténka veétsSinu absorpéni funkce. (Wang et al., 2013)

Jakékoliv zatiZzeni meziobratlové ploténky je doprovazeno pifesuny tekutin v nucleus
pulposus, jehoZ vlastnosti zavisi na mnozstvi proteoglykanti, které vaZzou vodu a zvysuji

osmoticky tlak v tkani. Tato tekutina je béhem plsobeni sily vypuzena a dochdzi tak
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ke snizeni vysky disku (Kasik, 2002). Tento proces zabranuje piiliSnému piiblizeni
obratlovych tél a zachovava tak integritu nervovych struktur (Orndorff, 2012). Je ovlivnén
naptiklad vékem, mirou degenerace, ptetizenim, vibracemi. Po odeznéni zatizeni se obnovuje
osmoticky tlak a dochazi k rehydrataci a obnové¢ vysky ploténky. Vzajemné stiidani fazi
hydratace a dehydratace je dulezité pro vyzivu ploténky a iniciaci tohoto procesu je pohyb
patete. (Kasik, 2002)

V piipadé meziobratlového disku, ktery je jiz poskozen degenerativnimi zménami, je
situace jina. Z biochemického hlediska zde dochazi k ubytku proteoglykani (Kasik, 2002),
gelatindzni jadro tak ztraci vodu a snizuje se hydrostaticky tlak uvniti disku. Mira odolnosti
vici tlaku klesa (Orndorff, 2012) a je tak narusena i jeho distribuce na ploténce (Wang et al.,
2013). Ta ptfevazuje na periferii a dochazi ke zvySenému napéti v okolnich ligamentech

a facetovych kloubech. (Orndorff, 2012)

3.1.2. Intradiskalni tlak

Intradiskalni  tlak je hydrostaticky tlak v nucleus pulposus zdravého
intervertebralniho disku (Orndorff, 2012). Tento tlak plsobi ve vSech smérech, jak proti
anulus fibrosus, tak proti krycim ploténkam. %

Intradiskalni tlak se méni v zavislosti na miie A ﬁ ﬁ

kontrakce okolnich svalli a také na poloze téla.

, &
(Kasik, 2002) f’ ﬁﬂ

V ramci nékolika studii se sledovaly ﬁ
zmeény intradiskalniho tlaku v oblasti disku .
L3/L4 béhem riznych ¢innosti. Vysledky =

==
25

poukazovaly na to, ze na tlak v oblasti zminéné
meziobratlové ploténky pisobi celkem 60 % B
individudlni télesné hmotnosti. Béhem ¢innosti
jako bylo sezeni, stoj s flexi v rozsahu 20°
nebo ptredklon vzrostl intradiskalni tlak na 200 Fﬁr

% individudlni télesné vahy. Zvyseni na celych

300 % nastalo ve chvili, kdyz byla osoba

thﬁ

vyzvana zvednout zavazi o hmotnosti 20 kg
a5

a zustat v predklonu. (Orndorff, 2012)

Obrazek 1 a 2: Srovnani intradiskalniho tlaku béhem

v

Nejniz§i  intradiskalni  tlak (isobi . .
cjnizs dis pUSOb riznych pozic (zdroj: Banton, 2012)

supinacni poloha. OvSem pokud tato poloha
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trva déle, primémé 7 hodin, dochazi
ke zvyseni tlaku o 140 %. Pravdépodobné je

to vlivem dehydratace, kterd vede ke zvyseni

&
=

hydrostatického tlaku. Prekvapivé zjisténi

&
-

bylo, ze relaxovany sed bez opory zad snizi

tlak 0 10 %. Tento jev je vysvétlovan vlivem

DISC PRESSURE (MPa)
=3
[0

kontrakce zadovych svalli na intradiskdlni
tlak. V duasledku toho lze v ramci sedu tento
tlak snizit pomoci zadové opory, konkrétné
. 90 100 10 120

046 % (Orndorff, 2012). Vyzkumy pokazuji BACK REST INCLINE (DEGREES)
na to, Ze na snizeni intradiskalniho tlaku se podili Obrézek 3: Snizeni intradiskalniho tlaku
sklon zadové opory. Cim vétsi je jeji sklon, tim v zévislosti na velikosti zadové opory

, - , . , , . (zdroj: Banton, 2012)
vice distribuce vahy spocivd na zddové opote
avyzaduje se méné aktivity od m. erector spinae. K vyuzivani zadové opory se také
doporucuji i opory na horni koncetiny k podpofe trupu a dal§imu snizeni zatizeni. (Banton,
2012)

Aktivitam, které zplsobuji vysoky intradiskalni tlak, by se mély vyhybat zejména

osoby s bolestmi zad. Mezi bézné aktivity, které plisobi zvySené zatizeni, patii naptiklad
zvedani bfemene ze zem¢ a manipulace s nim, pfedpazeni narovnané horni koncetiny se

zavazim, chiize po schodech, ptedklon (zavazovani bot), vstavani z lehu do sedu a ze sedu do

stoje. (Rohlmann et al., 2014)

3.2 Hluboky stabiliza¢ni systém

V souvislosti s vnitinimi silami, jeZ jsem zminila na po€atku této kapitoly, a které také
pusobi na patet, nelze opomenout vyznam hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS). Tento
pojem oznacuje vzajemnou svalovou souhru bfi$nich svali (m. obliquus externus et internus
abdominis, m. transversus abdominis (TrA)), panevniho dna, branice a autochtonniho
zadového svalstva. Tato skupina svalll, ktera by méla fungovat jako jeden celek, zajistuje
stabilizaci trupu a zaroven zabranuje vyraznym zménam nitrobtiSniho tlaku béhem dychani.
Diky tomu nitrobfis$ni tlak udrzuje neutralni postaveni obratlii a chrani je tak pred pretizenim.
(Malatova, 2006)

Slabost lokalnich stabilizatori, zejména TrA a mm. multifidi, jsou jednim

z vyznamnych faktorti vzniku bolesti v oblasti bederni patefe. U pacientti s bolestmi zad byla
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zjisténa nedostateCna funkce a zpozdénd kontrakce TrA. Co se tyce mm. multifidi, jiz po
prvni atace dochazi k jejich atrofii a nedochazi ke spontanni funkéni obnovée. Jejich snizena
schopnost stabilizace je tak predispozici ke vzniku dalsi ataky. (Franca et al., 2010)

Vyznam obou vySe zminénych svalii také doklada nasledujici studie, ktera se zaméftila
na porovnani dvou cvicebnich programt a jejich vliv na bolest, funk¢ni dysabilitu a aktivaci
TrA u pacientii s bolesti bederni patete.

Této studie se zucastnilo 30 osob, které byly rozdéleny na dvé skupiny dle zaméfeni
cviCebni jednotky. Cilem prvni z nich bylo posileni segmentalni stabilizace, tedy TrA
a mm. multifidi. Druhd z nich se zaméfila na m. rectus abdominis, m. obliquus externus et
internus abdominis a m. erector spinae. Terapie probihala po dobu 6 tydni, dvakrat tydné
30 minut. V ramci porovnani vysledkti vedly oba typy terapie ke snizeni bolesti a zlepSeni
funkéni dysability. I pfesto byla terapie segmentalni stability kvalitnéj$i a dosahovala lepSich
vysledki, nebot’ se primarné zaméfila na konkrétni svaly, které se uplatiuji v rdmci etiologie
bolesti zad. (Franca et al., 2010)

Chronické bolesti zad se projevi i na funkci samotné branice. Ve studii zkoumajici
aktivitu branice béhem klidného dychani bez soufasné posturdlni aktivity u pacientl
S bolestmi zad ve srovndni se zdravymi lidmi, nebyly zjistény vyrazné rozdily v rozvijeni
a v polohach branice béhem nadechu a vydechu. Nicméné béhem soucasné posturalni aktivity
se u pacientll s bolestmi zad jiz projevila snizena funkce branice, zejména v jeji predni
a stfedni casti. Zadni ¢ast se chovala stejnym zplsobem jako u zdravych lidi. Tento zpiisob
aktivace branice vyustuje ve vznik strméj$iho tthlu mezi stfedni a zadni ¢asti a dochdzi tak
k pretézovani predni ¢asti patete. Neni tedy dilezita pouze stabiliza¢ni funkce ligamentézniho
a muskuldrniho systému, ale 1 vzajemnd koordinace jednotlivych casti branice. (Kolaf et al.,

2012)
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4. Lécba vertebrogennich obtizi

Vybér vhodné 1écby vertebrogennich obtizi spociva ve spravné diferencialni diagnoze,
jejimz zakladem je dostatecné¢ odebrana anamnéza (Hordk, Tomsova; 2010). Prvotnim
priznakem, s kterym pacient piichazi, je bolest (Huddkova et al., 2012) a 1écba vychazi vzdy
Z toho, zda se jedna o bolest akutni ¢i chronickou. (Hordk, Tomsova; 2010)

Akutni bolest casto vznikd ve spojitosti s prudkym pohybem, ktery miize zpisobit
natazeni Ci natrzeni svalovych vlaken, iponi vazli nebo fascii. Disledkem mutze byt i blokdda
intervertebralnich kloubti, nebo také pfimé poskozeni, jehoz podkladem jsou jiz pfitomné
degenerativni zmény patete. Reakci je poté otok a porucha lokalniho metabolismu a z toho
plynouci bolest. Délka trvani akutni bolesti zad neni pifesné vymezena, pohybuje se v fadu
dnti az tydni (Stétkatova, 2009), nékteré zdroje udavaji obdobi 4 tydni (Kondrova, 2012),
Vrba (2010) uvadi 6 tydni. Lécba probihd ve formé konzervativni terapie v podavani
analgetik a klidovém rezimu, ve kterém pacient zaujima tlevové polohy, po dobu 1 — 3 dnd.
V ptipadé suspekce herniace meziobratlového disku se klidovy rezim prodluzuje az na jeden
tyden. Dlouhodoby klid je vSak kontraproduktivni, nebot ma za nésledek snizeni
propriocepce a ochabovani m. erector spinae, jehoz funkce je nahrazovana superficidlnimi
svaly a dochdzi tak k vytvafeni svalovych dysbalanci a patet se stava jesté¢ vice nestabilni.
(Horak, Tomsova, 2010). Klid na lizku by tedy mél byt pouze po dobu nezbytné nutnou,
pacient by se naopak m¢l snaZit zachovavat priméfenou fyzickou aktivitu. (Kondrova, 2012)

Bolest se postupné mulZe vyvinout v chronickou, jejiz minimélni délka trvani je
3 mésice (Nedélka et al., 2011). Dulezité je tomuto stadiu pfedchazet, nebot progndza na
pocatku vzniku bolesti zad je vzdy ptiznivéjsi (Weiner et al., 2010). Ke vzniku chronickych
bolesti prispiva mnoho faktorti jako dlouhodobé pietéZzovani, anxieta, deprese, degenerativni
procesy patete, nespavost, neuropaticka bolest (Ned¢lka et al., 2011). S chronickymi bolestmi
zad jsou Casto spojovany rizikové faktory nazyvané také jako systém Zlutych praporka
(yellow flags). Jedna se o faktory psychosocidlni, které maji vliv na prognédzu, prechod akutni
faze onemocnéni v chronickou, jeji nasledny vyvoj az k disabilit€ (Nicholas a spol., 2014),
a také prispivaji k udrzovéani bolesti. Patfi mezi né rodinné ¢i profesni problémy, deprese,
povéry pacienta ohledné bolesti zad, ale také omezeni ¢i vyfazeni fyzické aktivity. (Vrba,
2012)

Mezi zékladni charakteristiky v ramci 1écby patifi individudlni pfistup
a multidisciplinarni tym. Cilem je nejen sniZit bolest, ale podpofit pacienta v jeho navratu do

zaméstnani a eliminovat jeho disabilitu (Vrba, 2010). Prostfednictvim studii byl u lécebnych
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postupt, které vyzaduji aktivni pfistup pacienta, prokazan nejen vétsi efekt na zlepSeni funkce
pohybové soustavy, ale i zvySend pravdépodobnost navratu do zaméstnani. Pasivni pfistupy
by tedy mély byt spiSe redukovany (Weiner et al., 2010). V ramci fyzioterapie patii mezi
hlavni cile obnovit spravnou funkci ventralni a dorzalni muskulatury trupu, nebot” dysfunkce
v této oblasti je Castou pfi¢inou bolesti zad. DalSim dualezitym prvkem je také edukace
pacienta a rezimova opatfeni. Téchto cili je mozné dosédhnout prostfednictvim nejriiznéjSich

konceptt. (Hordk, Tomsova; 2010)

4.1. Vybrané fyzioterapeutické koncepty

4.1.1. Briiggeruv koncept

Jedna se o diagnosticky a terapeuticky koncept, ktery v 50. letech 20. stoleti zalozil
Svycarsky neurolog a psychiatr Alois Briigger (Kolaf, 2009). Tento koncept vychazi
Zz myslenky, Ze pfi¢inou bolesti pohybového aparatu mulze byt porucha funkce vznikld na
patoneurofyziologickém podkladu. Podstatou tohoto procesu je patologickd zmeéna
v aferentnich impulzech, kterd reflexné v pohybové soustavé zptisobi ochranné mechanismy,
jez Briigger souhrnné nazyva jako nociceptivni somatomotoricky blokujici efekt. Tyto
mechanismy zpusobuji artrotendomyotické ochranné reakce. Koneénym disledkem je
naruSeni fyziologického pribéhu veSkerych pohybi, drZzeni téla a soucasné tedy i ekonomika
pohybu. Cilem diagnostiky je ureni zdroje patologické aferentace a obnoveni vzpiimeného
drzeni téla, jehoz predstava je znamé jako model tfi ozubenych kol, ktery se také objevuje
Vv konceptu Kolate, ale sjednou odlisSnosti (viz obrazek). Mezi terapeutické prvky patii
naptiklad horka role, agisticko-excentrické kontrakce, nacvik activities of daily living (ADL,

kazdodenni ¢innosti) nebo cviéeni s therabandem. (Siddkova. 2009)

Meodel ozubenych kol predstavujici 3 tseky patefe a hrudnik

Obrazek 4: napiimeni patete dle Briiggera je spojeno se zvednutim hrudniho kose (a), Kolai doporucuje soucasné
kaudalni postaveni hrudniku (b); (zdroj: Muchova, Pitrmanova; 2010)
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4.1.2. Brunkow

Brunkow je terapeuticky koncept, jehoz cilem je aktivace diagonalnich svalovych
fetézcl prostiednictvim vzpémych cvieni (Sidakova, 2009). Vzpéma cvi¢eni mohou byt ve
form¢ volniho provedeni dorzélni flexe zdpésti a hlezennich kloubli se vzpiranim proti
pomyslnému odporu. Aktivuji se tak svalové fetézce, jejichz zacatek je v proximalnich
castech a postupné se §ifi distdln€. Druhym typem je izometrické vzpirani, zde se aktivita S$ifi
opatnym smérem. V obou piipadech se aktivita Sifi 1 na svalstvo trupu (Pavla, 2003).
Vysledkem je posileni oslabenych svald, trénink stabilizace patefe bez zatizeni kloubu
a reedukace pohybovych stereotypu.

Mezi kontraindikace patii arterialni hypertenze, kardiovaskularni insuficience, plicni
choroby s pfetiZenim pravého srdce, nedostatecné stabilizované fraktury a poruchy CNS

s vyskytem asociovanych reakci. (Sidakova, 2009; Pavli, 2003)

4.1.3. Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Koncept dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS) dle Kolare posuzuje sval
nejen z hlediska anatomie, tedy jeho zacatek a upon, ale také jeho zapojeni v rédmci
biomechanickych fetézcl. Zapojime-li jeden sval, automaticky dojde k aktivité i v ostatnich
svalech, které stabilizuji Gpon svalu primarniho. Z tohoto principu vychédzi 1 samotné
vySetieni svall, které se neprovadi prostfednictvim svalového testu, ale pomoci specifickych
testll zaméfenych na zjiSténi posturalni instability patefe. Terapie vychazi z poznatkli ohledné
zrani CNS béhem prvniho roku Zivota ditéte. Zakladem pro terapii je dostatecnd trupova
stabilizace, tedy spravna aktivace branice, panevniho dna, bfiSnich a zadovych svali. Tato
skupina svalil a jejich optimalni zapojeni je zasadnim vychozim bodem pro jakykoliv dalsi
pohyb koncetin. Déle se v terapii vyuZivaji pozice z vyvojové kineziologie, u kterych se

vvvvvv

a odpory. (Kolat, 2009)

4.1.4. McKenzie metoda

Tato metoda slouzi k diagnostice a terapii vertebrogennich obtiZzi, jejichz podkladem je
mechanickd bolest. Tedy takova bolest, kterda se méni v zavislosti na pohybu, poloze a Case.
V ramci vySetfeni proto neni klicovd pouze anamnéza, ale také vySetifeni pacienta pomoci
opakovanych pohybtl a jejich vlivu na bolest. Néasledné jsou pacienti klasifikovani do Ctyt

skupin — derangement, dysfunkce, posturalni syndrom a jiné. Posledni skupina zahrnuje
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pacienty, u kterych opakované pohyby nevyvolavaji mechanickou odpovéd. Terapie je
U kazdého individudlni, ale ustfednim pojmem této metody a znakem vhodné terapie je
centralizace, tedy Ustup bolesti z periferie a jeho pfetrvavani i po ukonceni série opakovanych
pohybi. Mezi kontraindikace patii fraktury a vdzné patologie michy ve smyslu nadorovych

a zanétlivych onemocnéni ¢i syndrom kaudy equiny. (Tinkova, Kasik; 2012)

4.1.5. Senzomotoricka stimulace (SMS)

Podstatou této metodiky jsou dva stupné motorického uceni. V ramci prvniho stupné
se jedna o uceni nového pohybu, pii kterém vznikaji nova funkcéni spojeni ve spolupraci
s mozkovou klirou. V této fazi je ueni velmi unavujici a narocné. Druhy stupent motorického
uceni znamena presunuti fizeni pohybu do podkorovych center, které je nadsledné rychlejsi
a ekonomictéjsi. Hlavnim cilem je automatické zapojeni zadanych svalli s fizenim na
subkortikalni urovni (Sidakova, 2009) a néaslednd redukce svalovych dysbalanci, ale
i ovlivnéni zakladnich pohybovych vzortu — stoj, chlize (Pavld, 2003). Tato metodika vyuziva
zejména facilitace receptori v oblasti plosky, Sijovych svali a také mnoho balan¢nich
pomucek. Mezi kontraindikace patii ztrata povrchového i hlubokého ¢iti a akutni bolestivy

stav. (Siddkova, 2009)

4.1.6. Spiralni dynamika

Tento koncept vychdzi z poznani, Ze zédkladnim strukturdlnim prvkem pohybového
aparatu je spirala, ktera predstavuje trojrozmérnou Sroubovici a formuje kosti, svaly, klouby.
Trup je tvofen dvojitou spiralou, horni a dolni koncetiny spirdlou jednoduchou, kterd je vinuta
v opacném sméru (Pavll, 2003). Vzijemné propojeni spirdl umoZiluje harmonicky
a koordinovany pohyb. Proto je také spirdla jednim z principi tohoto pohybového konceptu.
DalSim dualezitym principem je polarita. Jednotlivé pdly si mizeme piedstavit napiiklad
vramci dolni koncetiny jako kycelni kloub a pfi¢nou klenbu. Mezi témito dvéma poly
dochazi ke spirdlnimu stoceni dlouhych kosti — femur zevné a bérec vnitiné. Jejich vzajemné
seSroubovani umoznuje stabilitu a jakékoli odchylka vede k pfetézovani a svalovym
dysbalancim. Ke spravnému, koordinovanému, provadéni pohybu je nutna zejména znalost
anatomie, uvédomovani si vlastniho téla a psychologického vhledu tedy vnitini pfedstava
pohybu (Kazmarova, 2011). Béhem terapie probihd uceni pohybu nejdiive formou pasivni,
poté aktivni s dopomoci, nasleduje aktivni pohyb bez dopomoci, n¢kdy se vyuziva odpor.
Dalsi faze je integrace pohybl v béZném Zzivoté. DalSim vystupem terapie je Casto soubor

cviki, které jsou pfizplisobeny tak, aby je pacient mohl propojit s ¢innosti vSedniho dne.
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Cilem konceptu je tedy koordinovany pohyb a jeho nasledna integrace do kazdodennich

I sportovnich ¢innosti. (Pavld, 2003)

4.1.7. Skola zad

Skolu zad mbZeme chapat jako edukadni metodu, jiz cilem je prevence
vertebrogennich obtizi, eliminace spotifeby 1ékli, sniZzeni cetnosti a délky pracovni
neschopnosti. Vychazi z predpokladu, ze patef a cely pohybovy aparat je béhem
kazdodennich ¢innosti nespravné vystavovan rizné zatézi. Mezi rizikové Cinnosti patii leh,
vstavani, sed, stoj, chlize, zvedani biemen a Cinnosti spojené s piedklonem (Muchova,
Pitrmanova; 2010). Systém Skoly zad je proto zaméfen na uvédomovani si vlastniho téla
ajeho polohy, na streCink zkracenych svall, relaxacni techniky a zejména na trénink
spravnych pohybovych stereotyptl vyse zminénych aktivit (Huddkova et al., 2012). DalSim
dilezitym  bodem  je  nejen
ergonomicka intervence, ale
i ovlivnéni plosky nohy, nebot
aktivita jejich svali a samotné
postaveni nohy mé vliv na vSechny
proximalné uloZené segmenty, jak
je viditelné na obrazku. Zakladem
uspéchu vsak stale zlistdva motivace
pacienta, jeho aktivni spoluprace,
trpélivost zménit své nevhodné

pohybové navyky a vytrvat v nich,

nebot’ pasivnim pfistupem pacienta
muze porucha, kterd byla zpocatku Obréazek 5: Vliv postaveni nohy na proximalng uloZené segmenty
funkéniho plivodu, snadno prertist (zdroj: Muchové, Pitrmanova; 2010)
V poruchu strukturalni. (Muchova, Pitrmanova, 2010)

Mezi kontraindikace patii pooperacni stav pied ukoncenim fyzioterapie, akutni bolest,
onemocnéni obéhového systému, revmatickd onemocnéni, zanét, artréza klicovych kloubti

limitujici pohyb. (Muchové, Pitrmanova; 2010)

4.1.8. Vojtova metoda
Podstatou této metody je existence vrozenych fyziologickych pohybovych vzort,

jejichz spravné funkce muize byt nejcastéji narusena poskozenim mozku v ¢asném détstvi ¢i
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ziskanym traumatem. Cilem je obnoveni téchto vzort, k jejich obnoveni tato metoda vyuziva
stimulaci tzv. spoustovych zén, které definoval sdm Vojta. Jejich celkovy pocet je dvacet
a d¢li se na hlavni a vedlej$i. Tato stimulace mé za nasledek zmény drzeni téla, pohybt, které
vychazeji ze dvou zakladnich vzorq, tj. reflexni otaCeni a plazeni. Motorické zmény jsou Casto
doprovazeny i zménami vegetativnimi jako je poceni, zCervenani, zména stereotypu dychani.
V ramci vertebrogennich obtizi se tato metoda vyuziva zejména u skolidoz a vadného drzeni

t&la. (Siddkova, 2009)

4.1.9. Fyzikalni terapie

U vertebrogennich obtizi se v ramci fyzikalni terapie vyuzivaji procedury
s analgetickym a myorelaxacnim ucinkem. Prvniho ze zminénych uc¢inkti lze dosdhnout
pomoci elektroterapie, kdy prvni volbou casto byva Traberttiv proud pro jeho ¢asny ucinek,
diky kterému mulze pacient pocitit ulevu jiz béhem aplikace. Je vSak nutné dodrzet
podprahové algickou intenzitu. Mezi dal$i mozZnosti patii naptiklad diadynamické proudy
ve formé& LP proudii s nadprahové senzitivni intenzitou nebo izoplanarni vektorové pole. Tato
tetrapolarni aplikace elektrod umoznuje 100% hloubku modulace v ramci proudového okruhu,
ma tedy hluboky ucinek a zaroven je velmi Setrnd, 1ze ji tedy pouzit v akutnich stavech.

K dosazeni myorelaxa¢niho u€inku se vyuziva ultrazvuk, u kterého je nutné nastavit
frekvenci dle pozadované hloubky Uc€inku a intenzitu na zaklad€ posouzeni stadia onemocnéni
— akutni nebo chronické. Ultrazvuk lze také kombinovat s elektroterapii, konkrétné
s nizkofrekvencnimi (nf), sttedofrekvencnimi (sf) proudy a TENS proudy. Nf a TENS proudy
pusobi spise na povrchové svaly, zatimco vyhodou sf proudi je u¢inek do hloubky a absence

galvanického Uc¢inku na rozdil od nf proudi. (Podébradsky, Vatreka; 1998)

4.2. Rizikové faktory a jejich prevence

Jako kazdé onemocnéni maji i vertebrogenni obtiZe své rizikové faktory, které vSak
nelze vzdy jasné definovat, zejména u degenerativnich procesti. Mezi neovlivnitelné faktory
muzeme zatadit pohlavi, v€k, genetickou predispozici. Co naopak mizeme ovlivnit, je navyk
koufeni, expozice vibracim, typ zaméstnani, sedavy zpisob zivota ¢i t€lesnd hmotnost (Kasik,
2002). Nekolik transverzalnich studii prokazalo relativné vyraznou spojitost mezi obezitou
a vyskytem chronické bolesti muskuloskeletalniho systému, a to zejména u zen. Ptiznivy vliv
ma v tomto piipad¢ pravidelna fyzicka aktivita v délce alesponi jedné hodiny tydné. Ta mtize
totiz do urcité miry kompenzovat nepfiznivy G¢inek zvysené hodnoty body mass indexu na
vznik chronickych bolesti zad. (Nilsen, 2011)
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V ramci progndézy onemocnéni hraje roli 1 samotny ptistup k nemoci. Je prokazano, ze
negativni predstavy pacienta o bolesti, jeho pasivni pfistup a ocekdvani, Ze mu pomuze
z velké ¢asti nékdo jiny, jsou spojeny s nezddoucimi vysledky 1é¢by (Nicholas et al., 2011).
Z tohoto divodu udava Kadanka (2009) ve svém clanku jako dilezitou cast 1écby
u nespecifickych chronickych bolesti zad kognitivné-behavioralni terapii (KBT). Podstatou
této terapie je jeji vliv na pacientovo mysleni, chovani a emoce. Hlavnim cilem je nejen
zmeéna vzorcu, které by byly v souvislosti s onemocnénim nezadouci (Serranova et al., 2014),
ale dulezity je 1 pfenos zodpovédnosti a péce o bolest ze zdravotnického personalu zpét na
pacienta. (Kadarka, 2009)

U pacientti s chronickymi bolestmi zad je efektivita 1écby za pomoci behavioralni
terapie mnohem vyssi (Henschke, 2010). Dokazuje to naptiklad pétiletd Svédska studie, ktera
uvadi, ze diky KBT doslo k trojnasobnému snizeni pracovni neschopnosti a k vyraznému
snizeni ndkladli na nemocného (Kadanka, 2009). V ramci porovnani efektu rliznych druht

behavioralni terapie vSak nebyl prokazan zasadni rozdil. (Henschke, 2010)
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5. VISCEROVERTEBRALNI
A VERTEBROVISCERALNI VZTAHY

Podstata vzajemnych vztahti mezi vnitfnimi organy a pohybovym systémem tkvi
ve spolecném anatomickém a reflexnim zakladu. Z hlediska anatomie se jedna o inervaci ze
spole¢nych misnich segmentii pro specificky organ a k nému pftislusnou svalovou skupinu.
Zaroven tyto dva systémy propojuje reflexni oblouk, v ramci kterého dysfunkce v jednom
segmentu, zpusobi dalsi zietézeni dané poruchy. Tento vzdjemny vztah se nasledné v klinické
praxi muze projevit jako onemocnéni vnitiniho orgdnu, které se promitd do pohybového
Systému, nebo je naopak primarni pfi¢ina v osovém organu, z kterého se bolest pienasi do
periferie. V prvnim piipadé hovofime o tzv. viscerovertebralnich vztazich, zatimco druhy

ptipad je projevem vztahti vertebrovisceralnich. (Jandova, 2001)

5.1 Viscerovertebralni vztahy

Danéa problematika je castym podkladem funkénich poruch pohybového systému.
Jednim z kli¢h pro spravnou diferencidlni diagnostiku bolesti u pacienti je znalost

visceralnich vzorci (pfiloha ¢. 1). Tento pojem oznacuje skutecnost, kdy nociceptivni

stimulace z konkrétniho vnitiniho organu vyvolava reflexni

zmény ve specifickych svalovych skupiniach. Mezi
nejcastéj$i vzniklé reflexni zmény patii zvySeny svalovy ' |
tonus ve smyslu spoustovych bodl, zmény v kloubnim

vzorci, vyskyt kloubnich blokad a hyperalgickych zon, které -

o Jatra a Zluénik
— Tenké stievo
Tlusté strevo
~ \ X =z A
N > Moé qu méchy
I : Ledviny a varla
\ 1

http://www.geocities.ws/discovery800/ima
ges/Head_zones_xxadrian_20020501_130

ve vetsin¢ piipadd odpovidaji Headovym zonam (viz
obrazek). Diky tomu, Ze vétSina vnitfnich organl je

inervovana jen z nékolika miSnich segmentl, existuje pro

kazdého z nich typicky viscerdlni vzorec. OvSem vlivem
chronické  bolesti  anasledného  fetézeni  poruch
V pohybovém systému, muze dojit ke ztraté jeho typického 135 rev A.jpg
ohraniceni.

V ramci terapie, jejimz cilem je odstranéni obtizi, je tieba také sledovat, zda dochézi
k recidivam reflexnich zmén, jejichz Casty vyskyt spiSe poukazuje na onemocnéni interniho
puvodu. V nékterych piipadech miizou také reflexni zmény pietrvavat i1 presto, Ze u pacienta

byla lé¢ba interniho onemocnéni Gspesnd. V tomto piipadeé se jedna o pienesenou bolest, ktera

stale imituje onemocnéni organu a pacient tak neciti Zadnou ulevu od bolesti, 1 kdyZ je zdravy.
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Dalsim ukazatelem kromé frekvence recidiv je rozsah reflexnich zmén, ktery znaci zdvaznost
onemocnéni ¢i pribéh nemoci ve smyslu progrese ¢i regrese. Zaroven nesmime zapominat na
to, ze kazdy Clovék je individudlni, a takova bude i jeho reakce na nociceptivni stimulaci.
U ¢loveka s vysSim prahem bolesti se tedy reflexni zmény mohou vyskytovat v mnohem

mensi mife, 1 piesto, Ze zavaznost interniho onemocnéni bude vysoka. (Kolat, 2009)

5.2. Vertebrovisceralni vztahy

Casto popisovanym stavem v ramci vertebrovisceralnich vztahd je vertebrokardialni
syndrom, ktery svou bolesti a projekéni zoénou imituje anginu pectoris a infarkt myokardu.
Podstatou je vsak dysfunkce patefe. Nejcastéji se objevuji blokady 3. az 5. Zebra, pfitomnost
TrPs v m. pectoralis major a minor, v oblasti vzpfimovaéi stfedni hrudni patefe. Cim v&tsi je
pocet reflexnich zmén, tim vice se usuzuje na vertebrogenni ptivod. U vertebrokardialniho
syndromu se reflexni zmény vyskytuji bilateralng, zatimco u poruch srdce pouze na levé
strané. V ramci diferencidlni diagnostiky je dilezitd anamnéza, délka bolesti (kardialni trva
vétSinou v fadu minut, vertebrogenni muze trvat hodiny, dny), reakce na nitroglycerin.
V kazdém ptipadé bychom méli znat vysledek pacientova interniho vySetieni. Pokud
U pacienta pfetrvavaji obtize po odstranéni reflexnich zmén, poukazuje to spiSe na poruchu
organického ptivodu. (Jandova, 2001; Kolar, 2009)

Mezi dal$i funkéni poruchy visceralnich organti na podkladé primarnich poruch
pohybového aparatu, vyskytujici se zejména u Zen, patfi poruchy pohlavnich organi na
podkladé svalovych dysbalanci a blokad v oblasti panve. Déle byl zjiStén uzky vztah horniho
jicnového svérace se svalstvem dutiny ustni a horni hrudni apertury. ZvySené napéti v horni
¢asti jicnu znesnadnuje polykéni a je spojeno s pfitomnosti reflexnich zmén v mm. scaleni,
m. digastricus a suprahyoidnich a infrahyoidnich svalech. Dolni svéra¢ jicnu ma naopak
blizky vztah k dolni hrudni apertufe a stfednim Zebrim. Odstranénim reflexnich zmén v této
oblasti mizeme pozitivné ovlivnit tonus dolniho svéraCe jicnu, jehoz zvySené napéti je

podkladem pro gastroezofagedlni reflux. (Kolat, 2009)

5.3. Visceralni manipulace (VM)

Viscerdlni manipulace je druhem terapie, jejimZ hlavnim cilem je normalizace
svalového tonu a obnoveni pohyblivosti jednotlivych struktur. Prikopnikem této terapeutické
techniky je francouzsky osteopat Jean Pierre Barral, ktery vychdzi z myslenky, Ze zadkladem

pro optimalni funkci vnitinich organt je pohyb.
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V ramci této techniky rozliSujeme celkem 2 typy hybnosti — mobilitu, motilitu.
Mobilita je vzijemny pohyb wvnitinich organi a mékkych tkani vicéi sobé navzijem
a schopnost adaptace organu na pusobeni tlakovych sil ¢i stresu. Motilita je oznaceni pro
vlastni pohyb vnitinich Gtrob. Pohyblivost tkdni mlze byt narusena prostfednictvim zanétu,
urazu, vadného drzeni t€la, nespravnych pohybovych navykt, ale i vlivem emocniho stresu.
Tyto tkané se nasledné hoji prostfednictvim adheze a jizev, které bez fadného osetfeni mohou
zpusobovat funkcni poruchy i po nékolika letech od traumatu.

Zakladni vySetfovaci technikou je tzv. obecny poslech, ktery slouzi k detekci primarni
restrikce v téle pacienta. Terapeut stoji za pacientem a svou dominantni ruku polozi na vrchol
pacientovy hlavy, nasledné sleduje pifipadné vychylovani pacientova téla od osy. Diky
vzajemnému propojeni Slach, svall, ligament je zkuSeny terapeut schopen vnimat misto
nejvétsitho napéti, centrum tahu, v daném okamziku. Pokud se toto centrum tahu nachéazi ve
ventralni ¢asti trupu, lze usuzovat, Ze puvod bolesti bude ve vnitinich orgédnech. V ptipadég, ze
primarni porucha je v patefi, centrum tahu se bude nachdzet spiSe na dorzélni strané trupu,
napéti v laterdlnich oblastech mize souviset se zebry a pfislusSnymi vnitinimi organy. Poté
nasleduje tzv. lokalni poslech, ktery slouzi k detekci konkrétni anatomické struktury, ke které
nas dovede poslech obecny. V oblasti této struktury polozi terapeut svou ruku a neché se vést
tkani do oblasti restrikce, ktera vtahuje okolni tkan. Prostfednictvim doteku miize také
terapeut zjistit, zda se jedna pouze o lokalni poruchu hybnosti, nebo zda uz je rozsifena i do
okolnich tké&ni. V tomto ptipad¢ pak mluvime o technice ,,prodlouzeného* poslechu.

V ramci 1é¢by je upfednostiiovan pfistup k ¢loveéku jako k celku a zaméfuje se na
odstranéni primarni pti¢iny, nejednd se tedy o symptomatologickou 1écbu. MoZna pravé proto
je visceralni manipulace v pojeti klasické mediciny fazena k pfistupim alternativnim.
(Harvey, 2010)

Chapani cloveka jako celku je také zahrnut naptiiklad v Dornové metodé. Jednd se
0 manualni terapii, kterd navraci klouby a obratle do spravné ptivodni polohy. Gamal (2009)
ve své knize definuje bolest jako ,,volani tkan€ o tok energie* a zmifluje zde také, jakymi
télesnymi pfiznaky se blokada projevuje a jaky ma pivod v psychologické roviné daného

jednotlivce (ptiloha ¢. 2).
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PRAKTICKA CAST

METODOLOGIE

Jedna se o teoreticko-empirickou praci. Pro sbér dat jsem si zvolila kvantitativni
vyzkum ve formé dotazniku (pfiloha ¢. 3). Vybér vzorku byl nahodny, jsou zde zastoupeni
ergoterapeuti a fyzioterapeuti obou pohlavi, rizného véku a s odliSnymi vertebrogennimi
obtizemi. Pocet respondentt byl stanoven na 20 po konzultaci s vedouci bakalatské prace.
Z hlediska poctu respondenti jsem si védoma, ze z vysledkil nelze usuzovat obecné
zavery na vyskyt bolesti zad u fyzioterapeutii a ergoterapeuti. V ramci odpovédi jsem se
tedy zameétila na to, co povazuji respondenti za pfi¢inu svych obtizi, dale na lokalitu
adobu trvani bolesti, jaké faktory ji ovliviiuji, zda respondenti provozuji né&jakou
pravidelnou aktivitu a jaky postoj zaujimaji ke svym zdravotnim problémim. Rada bych
vysledky dotazniku vzajemné porovnala mezi ergoterapeuty a fyzioterapeuty a nasledné
zhodnotila vzajemné spole¢né body a rozdily jejich odpovédi.

Z hlediska jednotlivych vékovych kategorii v daném vzorku byla u ergoterapeutt
nejcastéji uvadéna vékova rozmezi 20 — 30 let, na druhém misté byla kategorie 30 — 40
let, do které se zaroven zafadilo 50 % fyzioterapeutd. V ramci porovnani obou skupin lze
nalézt n¢které spole¢né body a rozdily jiz u otazky tykajici se lokality zdravotnich obtizi.
U vice nez poloviny respondentii obou skupin se bolest objevuje pouze v jednom misté.
U fyzioterapeuti je to nejéastéji Th/L prechod. U ergoterapeutt jSOU se zastoupenim 15 %
vpopfedi C/Th a Th/L pfechod a také bederni patef. Jako pficina jsou uds5 %
fyzioterapeutti z nahodného vzorku uvadény nevhodné pohybové stereotypy, v 15 % jsou
uvadény v kombinaci s vadnym drzenim téla, v 10 % se skoliéozou nebo v jiné kombinaci.
U ergoterapeutli jsou nevhodné pohybové stereotypy uvadény ve 20 %. Nejcastéjsi
pii¢inou je jejich kombinace s vadnym drzenim téla v zastoupeni 25 %. Z hlediska doby
trvani a charakteru bolesti u obou skupin vyrazné pievazuje odpovéd’ chronicka
a intermitentni. [ pfesto bolest respondenty vyrazné neomezuje béhem dne, ergoterapeuty
v 75 %, fyzioterapeuty v 95 %. Co se tyce faktord pusobici na bolest, zhruba u 75 %
respondentll obou skupin vedou ke zvySeni intenzity bolesti konkrétni pohyby a €innosti.
Nejcastéji jsou uvadény dlouhodobé statické polohy, predklony nebo zatéz, zejména
v souvislosti s pfesuny pacientu. Intenzitu naopak snizuje v 35 % u obou skupin klidovy
rezim, mezi dal§i Casté odpoveédi patfi pohyb obecné a konkrétni pohyby, které jsou
u kazdého individualni. V souvislosti s zivotnim stylem jsem se také tazala na pravidelnou
fyzickou aktivitu, kterou mezi mymi respondenty pravideln¢ provadi 70 % fyzioterapeutd
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a 90 % ergoterapeutil. VétSinou se jednd o chizi, béh, méné pak joga, pilates, kolektivni
sporty. Casta je také vzajemna kombinace jednotlivych sportil. Pfevazujicim piistupem
(45 %) kvlastnim obtizim ve skupiné ergoterapeuti je pravidelné cviceni, za nim
nasleduje 15 % respondentti, ktefi bolest nijak nefesi a stejné mnozstvi kombinuje cviceni
s analgetiky. U fyzioterapeutii se odpovéd ,,zadné feseni objevila u 30 %, stejné
mnozstvi dotdzanych pfistupuje ke svym zdravotnim problémim pravidelnym cvi¢enim,
10 % cvicenim nepravidelnym.

Pro zhodnoceni ptistupu fyzioterapeutii a ergoterapeutli jsem zvolila 1 kvalitativni
vyzkum ve formé kazuistik (pfiloha ¢. 6, 7). Pivodné mély byt ¢tyfi, dva pacienti z oboru
ergoterapie adva z oboru fyzioterapie. Vysledkem vzajemné spoluprace jsou tii
kazuistiky, nebot jedna z ergoterapeutek nakonec z Casovych diavodd dlouhodobou
spolupraci odmitla. Nabidla jsem ji tedy pro zajimavost alesponi jednordzovou navstévu,
jejiz naplni by byla instruktaz ohledné korekce drzeni patefe b&hem kazdodennich
¢innosti. Zpocatku projevila zajem, ale kdyz doslo na domlouvani konkrétniho terminu,
jiz se neozvala. Vzhledem k omezenému poctu dotazanych, kteti by méli zajem o terapii,
patfilo mezi ma kritéria vybeéru hlavné zaméstnani a dostatek ¢asu na pravidelné terapie.
Z oboru fyzioterapie se zucastnily dvé pacientky odlisného véku s odstupem 20 let.
V ramci zaméstnani pievazuje u jedné pacientky prace na lizkovém internim odd¢leni
a na ambulanci, zatimco u druhé pievazuje pracovni napli vedouci pozice, ¢astecné péce
0 ambulantni pacienty. Primarni lokalizace bolesti je u obou stejnd, jedna se o kréni patef.
Co se tyCe pacientky z oboru ergoterapie, jednd se o Zenu stfedniho véku pracujici na
LDN, hlavnim problémem byly parestezie v akralnich ¢astech obou hornich koncetin.
Terapie u vSech pacientek probihala 1x tydné v celkovém poctu Sesti ndvstév. Soucasti
prvni terapie byl kineziologicky rozbor se zaméfenim na statické a dynamické drzeni
patete a zapojeni hlubokého stabilizacniho systému (HSS). V ramci terapii jsem se
primarné snazila o snizeni intenzity bolesti (techniky mékkych tkani, trakce, PIR), ale
I 0 prevenci jejiho navratu prostfednictvim instruktaze pacientl ohledné korekce postury.
V ramci terapii jsem vyuZivala prvky konceptd a metod zminénych v teoretické césti.
Béhem sedmé terapie jsem provedla kontrolni vySetfeni, jehoZ struktura je totozné se
vstupnim kineziologickym rozborem.

Dalsi oblasti, na kterou jsem se béhem terapii zaméfila, byl piistup vySetifovanych
fyzioterapeutil a ergoterapeutli k jejich vlastnim obtiZzim. Zhodnoceni jsem provedla na
zaklad¢ vysledkl vystupniho vySetieni, subjektivniho zhodnoceni pacientek a s vyuzitim

informact, které mi pacientky udavaly béhem terapii.
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KAZUISTIKA 1
Osobni udaje
inicialy: A. S.
pohlavi: Zena

rok narozeni: 1990

zamestnani: fyzioterapeut

Anamnéza

RA:

matka matky: CMP

matka otce: ICHS

matka: hypotyreoza

otec: operace srdce v roce 2014 — bypass
sourozenci: sestra — hypothyreoza

choroby: CMP, kardiovaskularni onemocnéni, nddorové onemocnéni a DM neguje

OA:

bézné détské nemoci

operace: 3, urazy: 1

fraktura levého zapésti v détském véku

appendektomie — 1998

2x excise lipoadenomu na krku — ¢erven, zati 2009

AA: neguje

FA: Lethrox, analgetika neguje

GA:

menarche ve 13 letech

pocet porodu: 0

pocet potratt: 0

PSA:

Pacientka pracuje jako fyzioterapeut na lizkovém internim oddéleni a zaroven
s pacienty na ambulanci. Nej¢astéjsi pracovni polohou je stoj na 1 DK, druha DK je opifena

0 lehatko, pacientka se snazi nehrbit, k lehatku stoji bokem, takze hlavu ma v uklonu a rotaci.

Praxi provadi odhadem 2 roky. Bolest ji nijak vyrazn€ nelimituje v kazdodennim zivot¢,
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pouze ma obcasné bolesti hlavy. Bolest ji ve spanku nebudi, jeho kvalitu hodnoti jako
dostate¢nou. Nejcastéjsi polohou pfi spanku je u pacientky leh na bfise.
Abuzus:
e koufeni neguje
e alkohol pfilezitostné

e kava:1x/denné

Sport a jiné aktivity:

Pacientka neprovadi pravideln¢ zadny sport ani jiné aktivity.

Status presens:
vyska: 168 cm
vaha: 80 kg

BMI: 28 (nadvéha)

dominantni HK: prava
Drivéjsi/ jiné vertebrogenni obtize: -
Vypis ze zdravotni dokumentace:

vzhledem k sou¢asnym problémim nevyznamna

Predchozi rehabilitace: -

NO:

M53.0

Pacientka trpi bolestmi hlavy v oblasti atlantooccipitdlniho skloubeni s obCasnymi
migrénami po 2 roky, tedy stejnou dobu, kdy zacala pracovat jako fyzioterapeut. Pfiinu své
bolesti spojuje se svym zaméstnanim, konkrétné s vertikalizaci pacientli a sedem u pocitace.
Jedna se o chronickou bolest tupého charakteru bez propagace do jinych segmentli. Na Skale
0— 10, kde 10 je bolest nesnesitelnd, udava pacientka stupenn 3. Béhem dne se bolest nijak
neméni, je hlavné zavisla na pohybu, konkrétné se objevuje pii pohybech prudkych. Ulevovou
polohou je leh na zadech a retrakce brady (,,zdsuvka®™). Iritujici polohou je extenze
a lateroflexe vlevo. Pii bolestech vyuziva cviceni dle metody McKenzie, které ji bylo
doporuceno od kolegyné, poté analgetika. Tento postup pacientka vyuzivd ale pouze pfi

bolesti, v ramci prevence necvici.
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Kineziologicky rozbor
a) ASPEKCE

Stoj

zpredu:.

pes planus a transverzoplanus bilateralné, mirna valgozita kolen, levy
thorakobrachialni trojihelnik vétsi, viditelny zvySeny tonus trapézovych svald, levé rameno
vyse, osové postaveni hlavy

vysetieni olovnici: v oblasti panve vychyleni doleva

zezadu:

valgozita pat, mirnd zevni rotace dolnich koncetin, podkolenni a glutealni ryhy
symetrické, levy thorakobrachialni trojuhelnik vétsi, dolni thly lopatek bez prominence,
prominence medialni hrany levé lopatky, osové postaveni hlavy

vySetfeni olovnici: v oblasti panve se uchyluje vlevo

zboku:

DKK nemaji osové postaveni, rekurvace kolen, ochablé biisni svalstvo, zvySena
bederni lorddza, protrakce ramen, ptedsun hlavy, zavésena ve vazech

vySetfeni olovnici: kolenni klouby se nachazeji za osou téla, hloubka zaktiveni kréni

lorddzy je 6 cm, hloubka bederni lordozy je 3 cm
Stoj na vahach: norma

Chiize

Symetrickd délka krokl. Chlize tvrda, doSlap na celou plosku, odval nohy pfevazné
pies vnitini hranu, vazne odraz v oblasti I. metatarsu. Souhyb horniho trupu v normé, pohyb
vychazi z ramennich kloubti. V oblasti horni ¢asti trapézovych svall je viditelné¢ zvySené
napéti. Osové postaveni hlavy.

V ramci vySetfeni s modifikacemi chiize jsem u pacientky nezaznamenala Zadné
patologie. Testovala chlizi po patach, po Spi¢kach, tandemovou chiizi, chiizi se zavienyma

o¢ima. Trendelenburgova zkouska negativni.

Vysetieni rovnovahy
Romberg: negativni
Stoj na jedné noze: PDK — zvlada, LDK — zvlada

Tandem: viditelnd nestabilita, zhorSeni pti zavienych oci
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b) PALPACE

Ptevazuje btisni typ dychani.

Snizené posunlivost a protazitelnost fascii v oblasti C/Th pfechodu a Sije, vyrazngjsi
vpravo. Pritomnost trigger points (TrPs) a myogeloz bilaterdlné v m. trapezius. Palpacni
citlivost kratkych extenzorua $ije. M. levator scapulae bilateralné bez TrPs a palpacni citlivosti.
Mm. rhomboidei vpravo bez TrPs a myogeloz, vlevo vyrazna palpacni citlivost, TrP v oblasti
medialni hrany lopatky. Pfedni strana krku bez bolesti, palpacni citlivosti. Konkrétné jsem
vysetfovala m. sternocleidomastoideus bilateraln¢, mm. scaleni bilateraln¢, orofacialni oblast
a oblast skalpu. ZvySené napéti paravertebralnich svald.

VySetieni panve

Prava crista vySe. Pfedni spiny jsou niZze nez zadni spiny, zvySend anteverze panve.

Zkouska spine sign negativni. SI skloubeni bez palpacni citlivosti.

c) GONIOMETRIE
Vysetieni provadéno goniometrem. Rozsah byly nasledujici: flexe kréni patete 70°,
orienta¢né na ,,2 prsty“., obloukovitd. Pasivni pohyb s nepatrnym zvétSenim rozsahu. Rotace
ve flexe asymetrické, vétsi rozsah vpravo. Extenze 90°, s pocateCnim piredsunem hlavy.
Rozsahy rotaci v extenzi symetrické. Lateroflexe symetrickda — 40°. Pasivni pohyb bez

vyrazné zmény. Rotace omezené, na ob¢ strany 60°, pti pasivnim pohybu se rozsah zvysi

odhadem o 10°.

d) DYNAMICKE ROZVIJENI PATERE
Cepojova vzdalenost: + 1 cm
Ottova inklina¢ni vzdélenost: + 2 cm
Ottova reklina¢ni vzd.: - 5 cm
Stiborova vzdalenost: + 10 cm
Schroberova vzdalenost: + 6 cm

Thomayerova vzdalenost: + 14 cm

e) VYSETREN[ ZKRACENYCH A OSLABENYCH SVALU
Zkrdcené svaly:
hodnoceno dle stupnice: 0 — zadné zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni
e m. trapezius: sin. (1), dx. (1)
e m. levator scapulae bilateraln¢ (0)
e m. pectoralis major: klavikularni ¢. + m. pectoralis minor dx. (1), sternalni ¢.

sin. (1)
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e paravertebralni svaly: v bederni oblasti (2)

e m. quadratus lumborum: bilateralné¢ (0)

e m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascia latae: dx. — m. rectus femoris,
m. iliopsoas (1), m. tensor fascia latae (0), sin. — m. iliopsoas, m. rectus
femoris, m. tensor fascia latae (1)

e adduktory: bilateraln¢ (0)

e hamstringy: bilateraln¢ (1)

e m. gastrocnemius: bilateralng¢ (0)

m. soleus: bilateraln¢ (0)

Oslabené svaly (svalovy test dle Jandy):
e hluboké flexory $ije — stupeii 3
e dolni ¢ast trapézového svalu — bilateralné stupen 3
e m. serratus anterior — sin. stupen 4, dx. 3
e m. rectus abdominis — bilateraln¢ stupen 3

e mm. obliqui — bilateraln¢ stupen 3

m. gluteus maximus, hamstringy — stupen 5 bilateralné

m. gluteus medius et minimus, m. tensor fascia latae — stupen 5

f) NEUROLOGICKE VYSETREN{
V ramci neurologického vySetfeni jsem u pacientky nezaznamenala Zadnou patologii.
U hornich 1 dolnich koncetin jsem vySetfila jejich postaveni, trofiku a tonus. Pasivni a aktivni
pohyb byl bez omezeni. Povrchové a hluboké Citi zachovéno. Z reflexi na HKK jsem
vySetfila bicipitovy, tricipitovy, styloradidlni a flexorovy reflex. Na DKK jsem vySettila

patelarni reflex a reflex Achillovy Slachy. VSechny reflexy byly v normé.

g) VYSETRENI POHYBOVYCH STEREOTYPU
EX kycelniho kloubu:

e LDK - pii extenzi doslo nejdiive k aktivaci hamstringli, az poté Kk aktivaci
m. gluteus maximus, nasledn¢ se aktivovalo paravertebralni svalstvo v bederni
oblasti kontralateralné, poté homolateralné

e PDK — nejdfive se aktivovalo ischiokrurdlni svalstvo, aktivace m. gluteus
maximus prob&hla minimaln¢, pfevazné se zapojilo paravertebralni svalstvo
Vv bederni oblasti kontralateraln¢, pak homolateralné
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h)

ABD kycelniho kloubu:
e na obou dolnich kon¢etindch pievazuje aktivita m. tensor fasciae latae nad
aktivitou m. gluteus medius
FX trupu:
e pocatecni flexe hlavy obloukovita, bez kranidlniho souhybu hrudniku, béhem
flexe trupu dochéazi k mirnému odlepeni DKK
FX krku:
o flexe krku byla provedena obloukovité, bez pfedsunu a vychyleni hlavy od osy
téla
ABD ramenniho kloubu:
e ABD provedena s mirnou elevaci lopatek, leva lopatka vyrazngjsi v oblasti
mediélni hrany
Zkouska kliku:
e pacientka provedla klik s oporou o zed’, scapula alata negativni, bez viditelné

elevace ramen, pfitomnost protrakce ramen, postaveni hlavy v ose téla

VYSETREN{ HLUBOKEHO STABILIZACNIHO SYSTEMU (HSS)
Extencni test
e bez elevace ¢i addukce lopatek, pacientka nepocitovala Zadnou bolest v oblasti
bederni patefe, viditelné zvysSeni paravertebralnich svali v oblasti bederni
patete
Test flexe trupu
e dochazi k mirnému odlepeni DKK, flexe hlavy obloukovitd, bez kranialniho
posunu umbiliku, nedostatecné kaudalni postaveni hrudniku, prominence
dolnich Zebernich obloukt

Test extenze kycelniho kloubu
e primarni aktivace je v oblasti hamstringl, nasleduje aktivace m. gluteus

maximus, ktera je velmi malo vyrazna na pravé strané, poté se kontrahuji
paravertebralni svaly kontralateraln¢ a homolateraln¢ v Th/L piechodu

Test flexe kycelniho kloubu*
e nestabilita v Th/L pfechodu

* vysetfeno vsedu — pacientka byla vyzvana v poloze vzptimeného sedu k provedeni FX kyc¢elniho kloubu,

poloha pozménéna na zakladé konzultace s Mgr. Pochylovou
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Branicni test
e pacientka je schopna vyvinout tlak proti mym prstim, ktery je asymetricky
s vétsim tlakem vpravo, dochazi k rozsifeni mezizebernich prostor
Test nitrobrisniho tlaku
e pacienta neni schopna dostate¢né vyvinout tlak proti odporu v oblasti medialn¢

od ptednich spin, tedy zapojit m. transverzus abdominis

Zavér vstupniho vysetreni

Pacientka s nadvahou, trpi bolestmi kréni patefe, konkrétné v oblasti A-O skloubeni.
Bolest vazana na pohyb. Snizena posunlivost a protazitelnost fascii v oblasti $ije a krku,
ptitomnost reflexnich zmén v obou trapézovych svalech a v mm. rhomboidei na levé stran¢.
Omezena FX kréni patefe, rotace ve flexi doleva a oboustranné rotace. ZvySeny piedsun
hlavy, hloubka Cp je 6 cm. SniZené rozvijeni kréni patefe, snizené rozvijeni Th patefe do
flexe. Horni zkfizeny syndrom pfitomny. Ptfevazuje bfisni dychani. Svalové dysbalance
Vv oblasti kréni patefe. Insuficience hlubokych flexort krku, oslabené dolni fixatory lopatek,
horni fixatory pretizené. Svalové dysbalance v oblasti panve, nespravny timing svala pii ABD
a EX kycelnich kloubi, nestabilita Th/L pfechodu, insuficience HSS.

Navrh terapie: obnoveni posunlivosti a protazitelnosti fascii, oSetfeni reflexnich
zmén, aktivace HSS vcetné aktivace svall plosky, korekce pohybovych stereotypti

Kratkodoby cil: odstranéni bolesti a napéti v oblasti kréni patefe, korekce postaveni
patete zahrnujici 1 ovlivnéni plosek a navozeni osového postaveni DKK, instruktaZ spravného
sedu a stoje

Dlouhodoby cil: pravidelna aktivace HSS, integrace korigovaného stoje a sedu do

kazdodennich ¢innosti

Terapie
1. navstéva — 20. 11. 2014

e vstupni kineziologicky rozbor

e obnoveni posunlivosti a protazitelnosti fascii $ije, C/Th pfechodu a thorakolumbalni
fascie

e odstranéni reflexnich zmén trapézovych svalii a mm. rhomboidei vlevo

e strecink flexort kycelniho kloubu

e aktivace HSS a jeho instruktaZ na autoterapii — nacvik v poloze na zadech
s podloZzenymi DKK, HKK podél téla, ramenni klouby v neutrdlni pozici (mezi

protrakci a retrakci, aktivace dolnich fixatord lopatek), hlava v mirné flexi pro
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zapojeni hlubokych flexorta krku (poloha tiimési¢niho ditéte, DNS), pasivni uvedeni
hrudniku do kaudéalniho nastaveni, poté jeho aktivni néacvik (nédech lateralné
a dorzalné do dolnich Zeber, bficha a do oblasti tfisel, s aktivnim vydechem usty snaha
o kaudalni postaveni hrudniku)

e doporuceni zmény polohy pacientky béhem spanku (v poloze na bfiSe neni optimalni
postaveni kréni patete, na druhou stranu bolest se neobjevuje po probuzeni), korekce
kréni patete v lehu na boku (viz obrazek), korekce stereotypu vstavani
Vysledek:

Pacientka ma problém s dychdnim do oblasti dolnich Zeber a kaudalnim postavenim
hrudniku.
Autoterapie:

Strecink flexord kyc¢elniho kloubu, aktivace HSS.

Korekce drzeni kréni patete v lehu na boku

2. navs§téva — 27. 11. 2014
Pacientka na terapii pfisla s pocitem mirného napéti v oblasti $ije a ramen. Snizena
posunlivost a protaZitelnost fascii v oblasti §ije, C/Th pfechodu a thorakolumbalni fascie.
Reflexni zmény v oblasti trapézovych svali, mm. rhomboidei bez reflexnich zmén a palpaéni
bolestivosti.
Terapie:
e obnoveni posunlivosti a protazitelnosti fascii $ije, C/Th prechodu a thorakolumbalni
fascie
e oSetfeni reflexnich zmén v oblasti trapézovych svali
e aktivace HSS — pokracovani nacviku kaudalniho postaveni hrudniku
e mobilizace drobnych kloubli nohy bilaterdlné, mékké techniky, facilitace pomoci

micku, cvi¢eni na aktivaci svalii plosky nohy s vyuzitim prvka spiralni dynamiky
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s vyuzitim micku (protazeni mekkych tkéni plosky, nacvik izolovanych pohybt paty

a prednozi a jejich pohybu ve spiralach)

e korekce sedu (rovnobézné postaveni nohou, paty pod koleny, kycelni klouby vySe nez
kolenni klouby, mirna anteverze panve, volnd ramena, protazeni kréni patefe
ke stropu)

e vyuziti senzomotorické stimulace (SMS) — néacvik malé nohy v sedu, nacvik
korigovaného stoje (mala noha, povolena kolena ber rekurvace, neutralni postaveni
panve, uvolnéna ramena, lopatky stazené dolu, protazeni kréni patefe ke stropu)
Vysledek:

Béhem aktivace HSS ma pacientka problém v nastaveni kaudalniho postaveni
hrudniku pii vydechu. Pii ndcviku malé nohy byla pacientka po navedeni pasivnim pohybem
schopna provést cvik aktivné. Béhem korigovaného stoje byla nutnd korekce zejména
v oblasti kréni a bederni patefe. Po korekci sedu i stoje citila pacientka ulevu, zejména
v oblasti beder.

Autoterapie:

Pacientka uddva, ze cviceni na aktivaci HSS provadi kazdy den, kazdy cvik opakuje
6 — 8x. Strecink spiSe neprovadi. Pacientce jsem ptidala jako dalsi cvik korigovany stoj, ktery

by méla zaujimat kdykoliv si na n&j vzpomene.

3. navstéva — 2. 12. 2014
Posunlivost a protazitelnost fascii v oblasti krku a $ije bez omezeni. Pacientka je bez
bolesti v oblasti kréni patefe, pocitovala mirny diskomfort v oblasti bederni patefe, kterou
spojovala s vertikalizaci pacienta na lizkovém oddé€leni. Pfitomnost mirné bolestivosti pii
palpaci trapézovych svalt bilateralng.
Terapie:
e obnoveni posunlivosti a protazitelnosti thorakolumbalni fascie, fascie v oblasti §ije
a C/Th ptechodu
e odstranéni reflexnich zmén trapézovych svalii pomoci postizometrické relaxace
e nacvik extenze trupu vlehu na zadech soporou o medidlni kondyly humeru
S naslednym napiimenim kréni patete a udrzenim tohoto nastaveni bez elevace ramen
e prvky spiralni dynamiky — navozeni spravného postaveni kréni patete v sedu a jeho

integrace v ramci rotaci, automobilizace hlavovych kloubt v sedu
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e aktivace HSS (viz 1. terapie), pridala jsem zapojeni m. transverzus abdominis (na
konci vydechu se pacientka snazi o pozvolné vytlaCeni tfisel, palpuji medialné od
ptednich spin)

e kontrola korigované stoje, vyuziti postrki, pfenos tézisté pomoci predniho a zadniho
pulkroku, stoj na jedné dolni koncetiné, vypady zpocatku bez vyuziti labilni plochy
Vysledek:

Pacientka jiz 1épe zvlada kaudalni postaveni hrudniku, ma ale problém se zapojenim
m. transversus abdominis. V ramci nacviku extenze trupu je schopna se sama nastavit do
spravné polohy.

Autoterapie:

Pacientka Vv poslednim tydnu cvifeni pravidelné¢ neprovadéla. Udava, ze v ramci

cviceni se zamé&fila hlavné na aktivaci HSS. Pacientka je schopna se nastavit do korigovaného

stoje, problém ji nejvice déla stoj na pravé dolni konceting, na které je méné stabilni.

4. nav§téva — 9. 12. 2014
Mirné snizend posunlivost fascie v oblasti pravého trapézového svalu. Nepifitomnost
reflexnich zmén v oblasti §ije, trapézové svaly, mm. rhomboidei, m. levator scapulae
bilateralné, hluboké extenzory Sije bilateralné bez palpac¢ni bolestivosti.
Terapie:
e obnoveni posunlivosti fascie v oblasti pravého trapézového svalu
e nacvik extenze trupu s oporou o medialni kondyly humeru s naslednym naptimenim
kréni patefe a udrzeni tohoto nastaveni bez elevace ramen
e aktivace HSS (viz ptedchozi terapie)
e mobilizace drobnych kloubli nohy, mé&kké techniky, facilitace pomoci micku, nacvik
izolovanych pohybti paty a pfednozi s vyuzitim prvk spiralni dynamiky
e kontrola korigovaného stoje
e 7 korigovaného stoje nacvik zadniho a pfedniho piilkroku a prenasSeni vahy, stoje na
jedné dolni konceting s vyuzitim labilni pénové podlozky Airex
Vysledek:
Pacientka je schopna se nastavit do korigovaného stoje, problém ji nejvice déla stoj na
pravé dolni koncetiné, na které je méné stabilni. V ramci nacviku HSS pacientka zvlada

udrzet kaudalni postaveni hrudniku, problém ma se zapojenim m. transversus abdominis.
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Autoterapie:

Pacientka uvadi, ze aktivaci HSS pravidelné provadi. Snazi se béhem dne korigovat

pracovni polohy.

5. navs§téva — 16. 12. 2014

Pacientka pfichazi bez bolesti, bez pfitomnosti TrPs a palpacni citlivosti v oblasti

trapézovych svall, mm. rhomboidei, kratkych extenzort $ije. Uvadi, ze pfili§ necvi¢i, nejvetsi

problém ji stale déla aktivace HSS. Béhem dne se snazi o integraci korigovaného sedu a stoje.

Terapie

napiimeni patetfe, aktivace dolnich fixatorti lopatek s vyuzitim konceptu Brunkow —
inhibice flexorovych skupin HKK a trapézovych svall, facilitace extenzorovych
skupin v oblasti HKK a dolnich fixatort lopatek, nastaveni funk¢éniho postaveni ruky
obnoveni posunlivosti a protazitelnosti thorakolumbalni fascie

nacvik spradvného zapojeni branice a bfiSnich svali v poloze vleZze na zadech
s pokréenym DKK s oporou plosek o zed, proti které pacientka vyviji mirny tlak,
nacvik kaudalniho postaveni hrudniku se soucasnym zapojenim m. transversus
abdominis

kontrola spravného nastaveni v korigovaném sedu a stoji

Vysledek:

Pacientka ve vySe zminéné poloze byla schopna udrzet kaudalni postaveni hrudniku

v

a zapojit m. transversus abdominis. Tuto polohu shleddvd mnohem pfiznivé;jsi.

Autoterapie:

Zména polohy pfi aktivaci spravné svalové souhry branice a biiSnich svald — leh na

zadech s oporou DKK o zed’, do které zaroven pacientka vytvaii tlak pomoci DKK.

6. navstéva — 22. 12. 2014

Pacientka ptichazi bez bolesti. Snizena posunlivost fascii v oblasti C/Th ptechodu

a sije. Pritomnost myogelozy v obou trapézovych svall, bez palpac¢ni citlivosti. M. levator

scapulae bez pfitomnosti myogeloz a trigger points. Uvadi, Ze spiSe necvi¢i. Korigovany stoj

a sed provadi ztidka.

Terapie:

obnoveni posunlivosti fascii v oblasti C/Th ptechodu a §ije, thorakolumbalni fascie
napiimeni patete, aktivace dolnich fixatord lopatek s vyuzitim konceptu Brunkow —
inhibice flexorovych skupin HKK a trapézovych svall, facilitace extenzorovych

skupin v oblasti HKK a dolnich fixatort lopatek, nastaveni funk¢éniho postaveni ruky
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e cviceni ve vzporu klecmo, mobilizace dle Kaltenborna vSech tisekl patete

e strecink m. iliopsoas

e ndacvik sprdvného zapojeni branice a bfiSnich svalii (poloha viz piechozi terapie),
nacvik kaudalniho postaveni hrudniku, zapojeni m. transversus abdominis

e mobilizace drobnych kloubi nohy, mékké techniky, aktivace svalli nozni klenby
S vyuzitim prvkt spirdlni dynamiky (protazeni mékkych tkani plosky, nacvik
izolovanych pohybti paty a pfednozi a jejich pohybu ve spiralach)

e kontrola korigovaného stoje, nacvik stoje na jedné DK, pfedniho a zadniho piilkroku
s vyuzitim pénové podlozky Airex, tandem, chlize po provazu
Vysledek:
Cviceni ve vzporu klecmo bylo pro pacientku naro¢né. Zpocatku méla problém s chizi

ve form¢ tandemu, zv1asté se zavienyma o¢ima. Po n€kolika zopakovani se to zlepsilo.

Autoterapie:
zapojeni HSS, stre¢ink m. iliopsoas, dliraz na integraci korigovaného stoje a sedu do

kazdodennich ¢innosti

Kontrolni vySetieni
e provedeno 6. 1. 2015
a) ASPEKCE
Stoj
zpredu:
méné vyrazny pes planus et transverzoplanus bilateralné, mirnad valgozita kolen,
symetrie thorakobrachidlnich trojtihelnikd, levé rameno vyse, osové postaveni hlavy
vySetfeni olovnici: v normé
zezadu:
valgozita pat, mirnd zevni rotace PDK, podkolenni a glutealni ryhy symetricke,
symetrie thorakobrachidlnich trojuhelnikli, dolni Uhly lopatek bez prominence, osové
postaveni hlavy
vysetieni olovnici: v normé
zboku:
DKK maji osové postaveni, bez rekurvace kolen, méné vyrazna bederni lordoza,
protrakce ramen, mirny piedsun hlavy
vysetieni olovnici: norma, hloubka kréni lordézy 4 cm, hloubka bederni lorddzy je

3cm
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Stoj na vahach: symetrické zatizeni

Chiize

Symetricka délka krok. Odval nohy pies zevni hranu, odraz v oblasti I. metatarsu.
Souhyb horniho trupu a panve v norm¢, pohyb HKK vychéazi z ramennich kloubli. Osové
postaveni hlavy.

Modifikace chiize bez patologie.

Vysetieni rovnovahy
Romberg: negativni
Stoj na jedné noze: PDK — zvlad4, LDK — zvlada

Tandem: zvlada, se zavienyma o¢ima — mensi titubace

b) PALPACE

Ptevazuje btisni typ dychani.

SniZena posunlivost a protaZzitelnost fascii v oblasti C/Th piechodu a $ije. Pfitomnost
trigger points (TrPs) vlevém m. levator scapulae. Palpacni bolestivost v oblasti kratkych
extenzoru $ije. Trapézové svaly a mm. rhomboidei bez palpacni citlivosti. Pfedni strana krku
bez bolesti, palpacni citlivosti. Konkrétn€ jsem vySetiovala m. sternocleidomastoideus
bilateralné, mm. scaleni bilaterdln¢, orofacidlni oblast a oblast skalpu. SniZené napéti
paravartebralnich svalt v oblasti beder.

VySetieni panve

Prava crista nepatrné vyse. Pfedni spiny jsou niZe nez zadni spiny, mirnd anteverze

panve. Zkouska spine sign negativni. SI skloubeni bez palpacni citlivosti.

c) GONIOMETRIE
Rozsah flexe kréni patefe 70°, orientacné na ,,2 prsty®, obloukovita. Pasivni pohyb
S nepatrnym zvétSenim rozsahu. Rotace ve flexi asymetrické, vétsi rozsah vpravo, vlevo vazne
plynulost pohybu. Extenze 90°, provadéna s mirnym pocateCnim piedsunem hlavy. Rozsahy
rotaci v extenzi symetrické, pohyb vlevo je méné plynuly. Rozsah lateroflexe na obé& strany
40°. Pasivni pohyb bez vyrazné zmény. Rozsahy rotaci jsou na ob¢ strany 80°, pii pasivnim

pohybu se rozsah vyrazné nezveétsi.

d) DYNAMICKE ROZVIJENI PATERE
Cepojova vzdalenost: + 1 cm
Ottova inklina¢ni vzdélenost: + 1 cm

Ottova reklinacni vzd.: - 5 cm
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Stiborova vzdalenost: + 11 cm
Schroberova vzdalenost: + 7 cm

Thomayerova vzdalenost: + 10 cm

e) VYSETRENI ZKRACENYCH A OSLABENYCH SVALU
Zkracené svaly:
hodnoceno dle stupnice: 0 — zZadné zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni

e m. trapezius: sin. (0), dx. (0)

e m. levator scapulae: sin (1), dx. (0)

e m. pectoralis major: klavikularni ¢ast + m. pectoralis minor vpravo (1), dolni Cast
bilateralné

e flexory kycelniho kloubu: m. tensor fascia latae dx. (0), sin.(1); m. iliopsoas
bilateraln¢ (0); m. rectus femoris bilateraln¢ (1)

e hamstringy: dx. (0), sin. (1)
Oslabené svaly (svalovy test dle Jandy):

e m. serratus anterior — sin. stupen 4, dx. 4

f) NEUROLOGICKE VYSETREN{
Neurologické vySetieni jsem provedla stejné jako u vstupni kineziologického rozboru

a nezaznamenala jsem zZadné zmény.

g) VYSETRENI POHYBOVYCH STEREOTYPU
EX kycelniho kloubu:

e LDK — primarni aktivace m. gluteus maximus, poté aktivace hamstringti, nasledné se
aktivovalo paravertebralni svalstvo v bederni oblasti kontralaterdlné, poté
homolateralné

e PDK-viz LDK
ABD kycelniho kloubu:

e provedena ¢ista ABD bez FX ¢i ZR v kycelnim kloubu na obou strandch
FX trupu:

e pocatecni flexe hlavy obloukovitd, kranidlni souhyb hrudniku, prominence dolnich

oblouku Zeber
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FX krku:

flexe krku byla provedena obloukovité, bez predsunu a vychyleni hlavy od osy téla
ABD ramenniho kloubu:

ABD provedena bez elevace lopatek

Zkouska kliku:

pacientka provedla klik s oporou o zed’, scapula alata negativni, bez viditelné elevace

ramen, protrakce ramen, postaveni hlavy v ose téla, hlava bez predsunu”

VYSETRENI HSS
Extencni test

nadmérna extenze v oblasti kréni patete, bez elevace ¢i addukce lopatek, pacientka
nepocitovala zaddnou bolest v oblasti bederni patefe, viditeln¢ zvySeni
paravertebralnich svalt dolni bederni patefe, EX je vyrazna v oblasti Th/L ptechodu
Test flexe trupu

flexe hlavy obloukovitd, bez kranidlniho posunu umbiliku, nedostate¢né kaudalni
postaveni hrudniku, prominence dolnich Zebernich obloukt

Test extenze kycelniho kloubu

primarni aktivace je v m. gluteus maximus, poté se kontrahuji hamstringy, nasledné
paravertebralni svaly kontralateraln€ a homolaterdln¢ v Th/L pifechodu, dochazi
k pteklopeni panve

Test flexe kycelniho kloubu*

sniZeni nestability v Th/L pfechodu

Branicni test

pacientka je schopna vyvinout tlak proti mym prstim, tlak je symetricky, dochazi
k rozsifeni mezizebernich prostor

Test nitrobrisniho tlaku

pacientka je schopna vyvinout vétsi tlak neZ pii vstupnim vySetieni

*vysetieno vsedu — pacientka byla vyzvana v poloze vzptimeného sedu k provedeni FX ky¢elniho kloubu,
poloha pozménéna na zakladé konzultace s Mgr. Pochylovou
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Vysledek terapie se zamérenim na spolupraci pacienta

Na zéklad¢ ziskanych hodnot z kontrolniho vySetfeni probéhly nésledujici zmény.
U pacientky je viditelna zména v postaveni kréni patete, zmensSil se pfedsun hlavy a C/Th
piechod jiz neprominuje jako na pocatku terapie. Na zdklad¢ métfeni doslo ke zmirnéni kréni
lordéozy o 2 cm. Snizend posunlivost a protazitelnost fascii v oblasti Sije vSak pietrvava.
Vysledkem terapie bylo také viditelné snizené napéti trapézovych svall, které bcéhem
vySetfeni nevykazovaly pfitomnost reflexnich zmén. U pacientky se zlepsila stabilita
a aktivita svali nozni klenby, coz se projevilo pii chtizi, béhem které jiz nema pacientka tak
tvrdou chiizi a doslap na celou plosku, noha se odviji vice pies zevni hranu a k odrazu nohy
dochazi v oblasti I. metatarsu. V ramci nacviku trupové stabilizace (HSS) se zlepsila
posturdlni funkce branice, béhem brani¢niho testu vyviji pacientka tlak na obou stranach
symetricky. V oblasti Th/L pfechodu se snizila nestabilita, béhem testu dochazelo k méné
vyraznym titubacim. ZlepSila se schopnost nastaveni a udrzeni hrudniku v kaudalnim
postaveni, ale pouze v klidové poloze, ne béhem pohybu. V rdmci zapojeni m. transversus
abdominis nedoslo k vyraznému zlepSeni.

Subjektivni hodnoceni pacientky ohledné terapie bylo kladné, nebot u ni doSlo
k vymizeni bolesti v oblasti kréni patete. V ramci dodrzovani autoterapie uvadi, Ze jejim
hlavnim problémem je udrzovat uréitou pravidelnost ve svém cviteni. Castym diivodem
nedodrzovani autoterapie je nedostatek Casu. Z mého pohledu se pacientka velmi snazila,
zejména pii nacviku trupové stabilizace, méla zajem o nové cviky a chtéla se dozvédét co
nejvice novych informaci.

V ramci dlouhodobého planu bych u pacientky doporucovala dodrzovat hlavné
korigovany stoj, sed, a také hlidat si postaveni patefe béhem dne uz z toho divodu, ze pocatek
jeji bolesti zacal v souvislosti s jejim zaméstnanim. Ohledné nacviku spravné svalové souhry

branice a btisnich svall by bylo zapotiebi vétsiho poctu terapii.

Seznam zkratek:

ICHS = ischemicka choroba srdecni, CMP = cévni mozkova ptihoda, DM = diabetes mellitus, HKK = horni
koncetiny, DKK = dolni koncetiny, DK = dolni koncetina, PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni
koncetina, EX = extenze, FX = flexe, ABD = abdukce, ZR = zevni rotace, A-O skloubeni = atlanto-okcipitalni
skloubeni
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DISKUZE

I kdyZ nemohu pomoci vybraného vzorku generalizovat vyskyt vertebrogennich obtizi
v dané skupiné na vSechny fyzioterapeuty a ergoterapeuty, urCitym ukazatelem toho, ze
bolesti zad u respondentii nejsou vyjimkou, je i fakt, ze mi zpétné nebyl odeslan ani jeden
nevyplnény dotaznik. Prvni z uvedenych grafii uvadi zastoupeni respondentd v jednotlivych
veékovych kategoriich. Z uvedenych hodnot vyplyvé, ze v daném vzorku se vertebrogenni
obtize objevuji jiz V mladém v€ku. Pro zajimavost jsem také porovnala stafi respondenti
s jejich postojem Kk vlastnim obtizim a zaznamenala jsem, ze pasivni pfistup zvolili ve vétSiné
ptipadi praveé respondenti mladého veéku.
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Graf 1: Vékové kategorie respondenti, vlastni zdroje

Dalsi z uvedenych grafi uvadi lokalitu bolesti, ktera se u 60 % ergoterapeutti a 55 %
fyzioterapeutti nachazi pouze v jednom misté. V ramci porovnani obou skupin mtizeme videét,
ze ani jeden fyzioterapeut ze vzorku neuvedl bolest kréni patefe. Naopak nejcastéji uvadéna
oblast je Th/L ptechod. U ergoterapeuti se o toto misto déli hned tii useky patete — C/Th
a Th/L pirechod a bederni patef. Mezi nejméné uvadéné lokality patii kréni patet, kost kiizova
a hrudni pateft, jiz Cetnost vyskytu v daném vzorku je stejna jako ve skupiné fyzioterapeutt.
Konkrétni kombinace jednotlivych lokalit podrobngji rozebira Graf 3: Kombinace lokalit
bolesti (ptiloha ¢. 4.)
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Graf 2: Lokalita bolesti, vlastni zdroje

Etiologie bolesti zad je zalezitosti multifaktorialni. Z nize uvedeného grafu je ziejmé,
7e nejcastéji uvadénou piicinou bolesti u fyzioterapeutl daného vzorku jsou nevhodné
pohybové stereotypy (NPS). U ergoterapeuti jsou to NPS v kombinaci s vadnym drzenim
téla. Pokud se podivame na ostatni odpovédi, jednd se o rizné kombinace, jejichz Castym
spole¢nym bodem jsou opét nevhodné pohybové stereotypy. Vzhledem k tomu, Ze jsou tyto
stereotypy provadény Casto a pravidelné, maji vyrazny vliv na pohybovy aparat. Proto zalezi
na zpusobu, jakym zaujimdme veskeré polohy, zejména pracovni, pfipadné jak dané polohy
kompenzujeme. Z tohoto divodu jsem se také respondentd ptala, zda provadi néjakou
pravidelnou pohybovou aktivitu. U ergoterapeuti se kladna odpovéd objevila v 90 %,
nejcastéji uvadénou aktivitou byla chize, kolektivni sporty a odpovéd ,,rizné kombinace®.
U fyzioterapeutll provadi pravidelnou aktivitu 70 % respondentt, nejcastéji se jedna o tenis,

béh a kombinace riznych sportd.
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Graf 4: Pri¢ina bolesti, vlastni zdroje
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Pravidelna a vhodna pohybova aktivita mize byt zaroven prevenci bolesti zad.
| béhem 1écby je po odeznéni akutni faze doporu¢ovana vcasnad pohybova aktivita. Protoze se
u mych respondentil bolest jiz vyskytla a ve vétsiné ptipadi se jednalo jiz o fazi chronickou,
ptala jsem se také na vztah pohybu a bolesti. U obou skupin pievazuji jako iritacni faktory
konkrétni pohyby a ¢innosti, pohyb obecné vede spiSe ke snizeni bolesti. Konkrétni hodnoty
uvadi Graf 5: Vliv pohybu na bolest (ptiloha ¢. 4).

Z nize uvedeného grafu vyplyva, ze aktivni pfistup ke svym zdravotnim obtizim zaujima
0 polovinu vice ergoterapeutli nez fyzioterapeutl. Jestlize se zamétime na konkrétni zptsoby
feSeni vertebrogennich obtizi u dané skupiny, zjistime, ze u ergoterapeuti je u 45 %
respondentl primarni volbou pravidelné cviceni, poté jeho kombinace s analgetiky. Totéz je
u fyzioterapie, pouze v niz$im procentovém zastoupeni. Z ostatnich kombinaci ptistupu bych
zde v souvislosti s vlivem pohybovych stereotypt na pohybovy systém uz jen zdiraznila, ze
na tomto grafu se volba eliminace nevhodnych pohybovych stereotypti objevuje pouze v 5 %

a pouze u skupiny fyzioterapeutl. Pfitom se jedna o nejsnaze zatraditelné cviceni do dennich

aktivit (moZnost provadét kdykoliv a kdekoliv) a v nékterych ptipadech muze byt
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Graf 6: Zpusob FeSeni bolesti, vlastni zdroje

Z divodu, ze kazdy typ vyzkumu — kvantitativni 1 kvalitativni — mé své vyhody
anevyhody, jsem se rozhodla je vzdjemné zkombinovat. Kvantitativni vyzkum mi umoznil

sbér dat a ziskdni informaci z vétSiho vzorku. Zatimco v ramci kvalitativniho vyzkumu jsem
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meéla moznost posoudit piistup konkrétnich pacienti na zakladé osobniho kontaktu a nasi
spoluprace po dobu jednoho a ptl mésice. Vzhledem k profesnimu zaméteni mych pacienti,
bude zajimavé sledovat, zda to, co pozaduji po svych pacientech, sami zvladnou a jsou
schopni dodrzovat.

Na zacatek bych rada struéné charakterizovala jednotlivé pacientky. Jak uz jsem se
zminila vyse, jedna z mych pacientek z oboru ergoterapie zpocatku zajem o spolupraci méla,
ale nakonec u ni nedostatek Casu prevazil nad vlastnim zdravim. Konkrétni diivod kromé
nedostatku ¢asu pacientka neudala. Myslim, ze jeden z dalSich faktort pfispivajici k odmitnuti
spoluprace, mohla byt nepiitomnost bolesti.

Mou prvni pacientkou byla fyzioterapeutka, jiz primarnim cilem nasi spoluprace bylo
snizeni bolesti kréni patefe. Dle jejiho hodnoceni byl cil splnén, bolest se snizila, ale
nasledkem bylo 1 méné Casté provadeéni autoterapie. Sama pacientka ohodnotila sviij ptistup
jako nedostate¢ny, nebot’ cvi¢eni provadi nepravidelné, pravidelné pouze pii bolesti, jako
prevenci nikoliv. Presto planuje do budoucna pokracovat v autoterapii a rada by v nasi
spolupraci pokracovala. Jako dalsi piinos mé terapie pro ni byla také ukéazka jiného zptisobu
vedeni terapie a inspirace novych postupti, které jiz vyzkousela i u svych pacienti, naptiklad
nacvik HSS.

Motivaci druhé fyzioterapeutky byly nejen jeji zdravotni problémy, ale také si chtéla
vyzkousSet roli pacienta. Diky nasi spolupraci jeji bolest v oblasti kréni patefe vymizela.
| kdyZ pacientka cvi¢i nepravidelné, hlavné pii bolesti, béhem terapii byla velmi zvidava
améla zajem o nové cviky, které vyzkousela i u svych pacienti. Je si védoma svého
neoptimalniho pfistupu, jehoZz pfi¢inou je nedostatek ¢asu kvali kombinaci zaméstnani
a studia. I pfesto udava, ze chce pokraovat v autoterapii a nebranila by se ani nasi dalsi
spolupréaci.

Mym poslednim pacientem byla ergoterapeutka, kterd vnimala naSi spolupraci
piedevsim jako novou zkuSenost, jiz vysledkem bylo snizeni bolesti jejich zdravotnich obtizi.
DalSim piinosem pro ni byly i ukdzky novych cvikt, které vyuzila u svych pacientl, zejména
korekci sedu a stoje. I pres trvani obtizi ve formée parestezii hornich koncetin, by nechtéla
pokracovat nadale v terapii, autoterapii dodrzovat chce, ale pouze pii bolestech.

Prekvapivym zjisténim, zejména u fyzioterapeutek, pro mé byla skutecnost, Ze
pouzivaji u svych pacienti nekteré cviky nebo pomiticky, jez nemaji vyzkousené samy na
sobé. Az béhem mé terapie zjistily, jak jsou nckteré polohy naro¢né a ne vzdy snadno
udrzitelné, zejména pii cvi¢eni na labilnich plochach. DalSim mym postichem u pacientek

bylo postupné snizovani motivace ke cvi¢eni. Zpocatku dodrzovaly autoterapii, zejména se
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zaméiily na aktivaci HSS, avSak ve fazi, kdy doSlo k tustupu bolesti, a nemély zadny
subjektivni problém, frekvence cviceni klesala. VSechny uvedené pacientky uvedly, Ze budou
pokracovat v autoterapii, ale pouze pfi bolesti, ne v rdmci prevence. Optimalné¢ by v rdmci
prevence mohly dochazet na pravidelné skupinové cviceni, které by je mohlo vice motivovat
Kk pohybové aktivité nez individualni cvi¢eni doma. Myslim, Ze urcitou motivaci provadéni
autoterapie je i samotné dochazeni k terapeutovi, ktery jeji dodrzovani u pacienta kontroluje.
Kromé kontroly korekei je také dulezité nechat pacientovi prostor pro vnimani vlastniho téla
pied a po korekci, aby byl pozdéji schopen samostatné autokorekce a pochopil jeji vyznam.
Vnimani vlastniho téla nebyl pro mé pacientky problém diky jejich profesnimu zaméteni.
Obtizn¢jsi byl pozadavek na co nejcastéjsi aplikaci autokorekei béhem dne.

Vzhledem Kk tomu, Ze nas pohybovy systém ovliviiuji nejvice pohyby a ¢innosti, které
délame nejcastéji, staci nékdy zmeénit ,,pouze® je. Jednd se ale o dlouhodobou zaleZitost,
jejimz cilem je pfeména nevhodného pohybového vzoru. Pro tuto zménu je dilezita frekvence
provadéni korekci, kterou muizeme zvysit napiiklad rGznymi akustickymi ¢i vizudlnimi
ptipominkami nebo vymezenim konkrétniho ¢asu béhem dne na jejich provedeni. Idealni na
téchto korekcich je, Ze nezaberou mnoho Casu, zaroven je 1ze aplikovat kdekoliv a kazdy si je

tak snadno prizpusobi v ramci svého denniho rezimu.
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ZAVER

Cilem mé bakalafské prace bylo vzajemné porovnani ergoterapeutl
a fyzioterapeutl z hlediska vertebrogennich obtizi se zaméfenim na vyskyt a variabilitu
téchto obtizi a piistup K vlastni terapii. K dosazeni tohoto cile bylo vyuzito dvou typa
vyzkumu, a to kvantitativniho ve form¢ dotazniku a kvalitativniho ve form¢ kazuistik.

Na otazku ohledné lokality bolesti jsou nejcastéji uvadény piechodové oblasti
patefe u obou skupin, u ostatnich odpovédi pievazuje variabilita. Vyrazny spole¢ny bod
ergoterapeutu a fyzioterapeutu Se projevuje Vv otazce etiologie bolesti. Nejcastéjsi pii¢inou
jsou nevhodné pohybové stereotypy, ptipadné jejich kombinace se skoliézou ¢i vadnym
drzenim téla. Z hlediska charakteru bolesti se u vétSiny respondentti jedna o bolest
chronickou a intermitentni, kdy iritujicim faktorem jsou konkrétni pohyby a cinnosti.
Ulevovym faktorem je naopak u obou skupin primamé uvadén klidovy rezim, poté
pozitivni vliv pohybu obecné, na tfetim mist¢ jsou konkrétni pohyby. Z hlediska
samotného pfistupu respondentii, aktivné k vlastnim zdravotnim problémum pfistupuji
z daného vzorku vice ergoterapeuti. Ob¢ skupiny pievazné teSi bolesti zad
prostfednictvim pravidelného nebo nepravidelného cvi€eni, ptipadné vyuzivaji analgetika.
V navaznosti na nevhodné pohybové stereotypy a jejich vlivu na stav pohybového aparatu
je dualezité zminit, ze o zménu a dodrzovani pohybovych navykt se snazi pouze 5 %
respondentll ze skupiny fyzioterapeutt.

Pfitomnost vertebrogennich obtizi neni vyjimkou ani u ergoterapeutll
a fyzioterapeutl. Tito terapeuti by méli vést pacienty k pravidelné pohybové aktivité
a snazit se je motivovat ke cviceni i v ramci prevence. To neni vzdy jednoduché, nebot’
motivace byva ¢asto vazana na piitomnost bolesti, a je tak doc¢asna. Tato skute¢nost byla
potvrzena i b&hem spoluprace s danymi pacientkami, béhem které nebyly vzdy v roli
pacienta schopny dodrzovat to, co pozaduji po svych vlastnich pacientech, a nejvice
cvi€ily jen pfi bolesti. V nékterych ptipadech nemély nékteré cviky vyzkouSené ani samy
na sobé&. I pfesto, ze pro optimalni interpretaci dané¢ho cviku je jeho prozitek a vlastni
zkusenost. | kdyz pacientky nedodrzovaly vzdy autoterapii pravidelné, jejich pfistup lze
ohodnotit kladng€, nebot’ uz sama ochota spolupracovat se svym terapeutem je urcitym
znakem aktivniho pfistupu k vlastnimu zdravi.

Piinosem této bakalaiské prace je poukazani na ptitomnost vertebrogennich obtizi
u skupiny zdravotnického personalu, u které by se to dalo nejméné ocekavat. Také

samotné vypliovani dotazniku mohlo nékteré respondenty piimét se vice zamyslet nad
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svymi zdravotnimi problémy a piipadné pirehodnotit svlij ptistup. Na zaklad¢ zpctné
vazby pacientek vedla ma prace nejen ke zlepSeni jejich zdravotniho stavu, ale i moznosti
vyzkousSet si roli pacienta a také byla zdrojem inspirace pro jejich vlastni terapii.
V neposledni fad¢ byla také velkym pfinosem pro mne samotnou, a to nejen jako moznost
pozorovat terapeuty v roli pacienta a jejich dodrzovani autoterapie, ale také jako zdroj

novych zkusenosti a moznosti vyuzivat své teoretické poznatky v praxi.
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SEZNAM ZKRATEK

e ABD = abdukce

e A-O skloubeni = atlanto-okcipitalni skloubeni
e CMP = cévni mozkova piihoda

e (NS = centralni nervova soustava

e DK = dolni konéetina

e DKK = dolni koncetiny

e DM = diabetes mellitus

e DNS = dynamicka neuromuskularni stabilizace
e EX=extenze

o FX=flexe

e HKK = horni koncetiny

e HSS = hluboky stabiliza¢ni systém

e [CHS = ischemicka choroba srde¢ni

o KBT = kognitivné-behavioralni terapie
e LDK =leva dolni koncetina

e m. SCM = m. sternocleidomastoideus
e nf = nizkofrekvencni

e PDK = prava dolni koncetina

e PIR = postizometricka relaxace

o sf=stiedofrekvencni

e TrP(s) = trigger point(s)

e VM = visceralni manipulace

e 7R = zevni rotace
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Pfiloha éislo 1: Tabulka visceralnich vzorct

Viscerdlni orgin | Ok reflexnich Konkrétni reflexni zmény Projekce reflexnich zmén
blokddy patefe a Zeber, TrPs — m. pectoralis major et minor, previazné vlevo (x vertebrokardidlni syndrom —
Srdce segmenty Th3 —ThS adduktory lopatky, HAZ od Th3 — Th8 bilateralni projekce)
blokada AO skloubeni a segmentu C2 — C3, bolestivé
. periostové body na spindznich a transverzilnich vybézcich
Tonzily C%gfﬁ]ci];%l]:ﬂml z‘minépjrch obratli ‘ pfi unilaterdlnich potiZzich j5‘0u reflexni zmény na
ve mniim' Strana k‘rku reflexni zmén)r m. digastricus, m. m)r!oh)rmdeus. omezeni strané postizené
pohybu jazylky, mohou byt bolestivé pohyby Stitné
chrupavky, hypertonie hlubokych &ijovych svali
horni édst — C3 a nize
Jicen abdomindlni &dst — poruchy dechového vzoru, blokady 4. — 6. zebra -
Thl az Ths
blokady patefe, zeber (5. — 7.), hypertonus horniho levého
kvadrantu bficha, bolestivy bod pii iponu m. rectus
, Th4 az ThR (hlavné abdominis (7.zebro) a m. obligus externus
Zaludek, dvanictnik Th4 az Thé) (7. a 8. zebro), periostilni bod v 7. mezizebfi na ventr. -

srtrané trupu u kostosterndlniho spojeni
zména dychani — horni typ

mens${m drifdini blokidy v poslednich segmentech Lp, nepravych Zeber, SI,

hypertonus nad . . . ‘e A
mistem drzdéni, pi pripadné kostrée stranova lokalizace odpovidd strané postiZzeni;

Tenkeé a tlusté stievo vEtim dréidén‘i v pozitivni S-reflex moznost imitace kofenového drazdéni bez pritkazu
. X bolestivé body mezizebfi (hlavné 9. — 11. Zebro) iritatnich a zinikovych testl
defensé musculaire) \ . "
L Gastd hypertonie m. iliopsoas, m. quadratus lumborum

v oblasti pinve —
panevni dno, dolni

biisni kvadranty

abdominalni &ast —
Lp, biigni svaly (pii

Slinivka biisni T:hT —T‘h] 1 blokada SI, spasmus m. psoas major vlevo, HAZ bilateralni vlevo, bolesti jsou hlubc!ké a silm:é, imitace
(nejéastéji Th9) Th7 - Th/L piechod kofenového drazdéni, odliSeni pficiny obtizné
Thé — The. ThT — b‘lokéd)r intervertebralnich kloubti a Zzeber, TrPs a )
Jatra, Zluénik Tho C4L Cs periostové body; HAZ Thé — Thl0, spasmus m. rectus predilekce vpravo podél zebernich oblouki
’ abdominis a dolni &ast m. trapezius vpravo
blokiady intervertebrilnich kloubt, SI, omezeni hybnosti
Ledviny THL prechod (ThIO— | osfimov x%":';i’g';fﬁf;:g; . psoas major, m, | " POSZené strané, bolest mitze imitovat koFenové
LI) Chodu, drazdéni
quadratus lumborum, m. piriformis, adduktory
HAZ — Th/L pfechod
blokady od L3, SI, kostrée
hypertonus panevniho dna + Fetézeni na vzpfimovace Th/L
Déloha, vajeénik od L3 tseku, kritké adduktory, oslabeni glutedlnich svali -
Eastou reakei na nocicepci je nutace panve, pozitivni S-
reflex
Prostata panevni dno hypertonus m. levator ani -
Th/L prechod
Varlata {inerv?@ z‘Thl 0- hypertonus m. cremaster, zména tonu bficha (m. cremaster
Casto imituji bolest je vychlipkou m. obliquus abd.)
ledvin)
Kolit, 2009
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Ptiloha €. 2: Tabulka spojitosti blokad obratlii s psychickym stavem

Lokalizace blokady

Télesné pFiznaky

Souvislost s psychikou

64

5 bolest kone¢niku, hemoroidy, bolest pii sezeni . o : I 7
S blokada mize byt doprovazena znecitlivénim DK EhybiuzennmeGh, paclenL e Pl v2ndit
— ischiatické bolesti, bolesti v nohou a chodidlech, potize - . : N
Kiizova kost v podbiizku, chronick4 zicpa ukazuje, jak pacient nese ,,bfimé* Zivota
Ls porucha prokrveni DKK, studené DKK, posunuti L5 pacient se citi nepochopen, stahuje se do sebe, spojen
podporuje kiecove zily a otoky nohou se sexualni cakrou
Casto tlaci na n. ischiadicus, napravenim mohou byt . —_
4 odstranény problémy s prostatou a ¢asté moceni ien N smuAi ikeou
nemoci moc¢ového méchyfe, mozny spoustéc problémi For . . e
L3 3 thhitenai o kiakteria chybgjici bezpedi, spojen se sexudlni ¢akrou
mozna souvislost: kiecové Zily, prekyseleni, problémy
L2 s apendixem muze zpusobit pocity paniky, sevieni
popis problému: ,lezi mi to v zaludku*
L1 stievni problémy, zacpa, prijem problém vyrovnat se s minulosti, Ipéni na minulosti
Thi2 tenké stfevo, nadymant, revma}ismus, poruchy rustu, iELL
plodnosti
Thll kozni onemocnéni, vypadavani vlasu, zazivaci problémy strach ze vztahu a navazovani kontakta
Th10 chronické iinava emocionalni bloky,lprol.)'lémy v lpa‘rmerstvi se obecné
projevuji v ledvinach
Th9 citlivost na bolest (pfi napraveni se prah bolesti posune) potlacovani vlastni agresivity
ThS oriilraneletiou sbiendtiomity stmulost, neschopnost ;)t::.(r’ns(t)iut proces zivota, vétné
dlouhodoba blokdda muze byt pfic¢inou: nedostatek
Th7 vitaminu, pocit slabosti, skytavka, zalude¢ni potize, viidky problémy se zavislosti, ,,nic nepusti ven*
na duodenu
Thé zaludetni potize, poruchy traveni, paleni zahy, diabetes viz Th7
ThS nemoci jater, chudokrevnost, artritida, pasovy opar zanedbavani vlastnich zdjmu, rozdavani pro okoli
Th4 zlucnik, zlu¢nikové kameny, zloutenka zatrpklost a tvrdost vii¢i sobg, vnitini vztek
Th3 problémy s dychacim ustrojim, miize napomoci zapalu ustupovani, pacienti nemaji vlastni nazor, ,,boji se
plic, astmatu, chiipce, kasli ... nadechnout*
Th2 srdce — hypertenze, arytmie, uzkost, bolest v hrudi bezcitnost, zivot bez radosti, uzaviené srdce
Thi projevy v oblasti ramene az prstu ruky, tenisovy loket, pacient se pietézuje — nedivéra prenechat néco
bolesti v tyle druhym
7 tins Ahzn: umstlidiny: mensiin ioubu razn¢ formy strachu, pa;i’c;nt se citi utiskovan, tise
c6 bolest nadlokti, zanét mand§li1j,eza§krt, davivy kasel, ztuhla strnulost, problém oteviit se nétemu novému
zanét hrtanu, chraptivost, bolest §ije, chronické nachlazeni,
Cs Yl Jorka® obdoba C6
Cc4 polypy, ztraty sluchu, dlouhotrvajici ryma, popraskané rty labilita, pocit viny, nechut’ naslouchat
C3 kozni, usni, zubni a nervové potize viz C4
o) bolest usi, paranasalnich dutin, hluchota, o¢ni nemoci, )
s posunutim mohou souviset i noruchv fe¢i
Cl souvislost s ¢elisti, piiusni zlazou pacientin oyl 3 adh]qd, y§e ek pf)c!10p1t hlayon,
chybi napojeni na duSevni Ja
(Gamal 2009)




Ptiloha ¢. 3: DOTAZNIK

Vertebrogenni obtize u fyzioterapeuti a

ergoterapeutu

Dobry den,

jsem studentka fyzioterapie na 1. 1ékarské fakulté Univerzity Karlovy a rada bych Vas pozadala o
vyplnéni dotazniku. Jeho cilem je zmapovat veskeré aspekty bolesti, souvislost dané problematiky
se Zivotnim stylem a take vliv pohybu obecné a konkrétnich pohybovych stereotypl na bolest.

Dotaznik je uréen pro fyzioterapeuty a ergoterapeuty, ktefi trpi bolestmi v jakékoli oblasti patefe. Pfi
vypliovéni otdzek miZete zadkrtnout i vice odpovédi, pokud si vzdjemné neodporuji. Visledky
daného dotazniku jsou plné anonymni a budou pouZity v ramci me bakalarske prace.

Dékuji za Vasi ochotu a cas
Iveta MareSova

*Povinné pole
Jaké je Vase pohlavi? *
Muz

Zena

Jaky je Vas vék? *
do 20 let
20 - 30 let
30 - 40 let
40 - 50 let
50 - 60 let
nad 60 let

Jaka je Vase vyska (cm), vaha? *

Jaka je presna lokalita Vasich vertebrogennich obtizi? *
mozZnost zaskrinuti vice odpovédi

kréni patef

C-Th prechod
herni hrudni patef
dolni hrudni patef
Th-L pfechod
bedemi patef
kost kfizova
kostré

Jiné:

Co povazujete za hlavni pficinu Vasich vertebrogennich obtizi? *
Uraz
operaci
primami bolest vzniklou mimo oblast patefe
nevhodné pohybové stereotypy
skolidzu
vadné drzeni téla
bolest vznikla z plného stavu zdravi

Jiné:

65



Jaky je charakter Vasi bolesti z hlediska doby trvani? *
akutni
chronicka

Kterym pojmem byste spise oznatili priibéh své holesti? *
konstantni

intermitentni

V které casti dne se bolest nejvice projevuje? *
rano po probuzeni
kdykoliv béhem dne
vecer

v noci

Jing:

Jak byste nejlépe charakterizovali Vasi bolest? *
paliva
bodava
tupa
ostra
difizni
svirava

Jing:

Siiii se tato bolest do jiné oblasti? *
Ano
Me
Pokud jste na predchozi otazku cdpovédéli kladné, odkud a kam se bolest Sifi?

Ohodnotte prosim intenzitu své bolesti pomoci Skaly. *
0 - Zadna bolest, 1 - mima, 2 - stredni, 3 - silna, 4 - velmi silna, 5 - nesnesitelna

001 2 3 4 5

Co zvysuje intenzitu Vasi bolesti? *
obecné pohyb
klidovy reZim
konkrétni pohyby a ginnosti

Jing:

Co naopak jeji intenzitu snizuje? *
obecné pohyb
klidovy reZim
konkrétni pohyby a €innosti

Jing:
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Jaky vliv ma na bolest pohyb? *
obecné bolest sniZuje
obecné bolest zvyEuje
bolest se zvy&uje pouze v navaznosti na urgity pohyb
bolest se sniZuje pouze v navaznosti na uréity pohyb
nema Zadny vliv

Jing:

Jaka je Vase ulevova poloha?

Jaka poloha bolest zhorsuje?

Omezuje Vas bolest v ramci kazdodennich éinnosti?
Ano
Me

V piipadé kladné odpovédi na pfedchozi otdazku prosim pfibliZné popisté dané &innosti.

Jakym zpisobem fesite své zdravotni problémy? *
nefesim
uZivam analgetika
pravidelné cvigim
chodim na fyzioterapii

Jing:

V pripadé, ze dochazite na fyzioterapii, kolik jste jiz absolvovali navstév?

Jak byste zhodnotili vysledek Vasi terapie?
Vysledek zhodnotte prosim jako ve Ekole pomoci znamek 1-5.
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Ptiloha €. 4: Grafy vyhodnocujici dotaznik
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Graf 3: Kombinace lokalit bolesti, vlastni zdroje
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Graf 5: Vliv pohybu na bolest, vlastni zdroje
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Piiloha ¢islo 5: INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zdkona ¢. 20/1966 Sb.) s
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001 Sb. m. s. Véas zadam o souhlas k
vysetfeni a nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi dokumentace
osobou ziskavajici zptisobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci praktické vyuky a s
uvetejnénim vysledkl terapie v rdmci bakalaiské prace na 1. LF UK v Praze. Osobni data v
této studii nebudou uvedena. Dnesniho dne jsem byla dbornym pracovnikem poucena o
planovaném vysetfeni a nasledné terapii. Prohlasuji a svym déle uvedenym vlastnoru¢nim
podpisem potvrzuji, ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse,
co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla jsem moznost klast mu
otazky, na které mi fadné odpovédél.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozuméla a vyslovné souhlasim s
provedenim vysetfeni a néslednou terapii. Souhlasim s nahlizenim nize jmenované osoby do

mé dokumentace a s uvetejnénim vysledku terapie v ramci studie.

Osoba, kterd provedla poucent: .........ccooiiiiiiiiiiiiiiiii e
Podpis osoby, ktera provedla pouceni: .............cooiiiiiiiii

Vlastnorucni podpis paCienta: ..........ouevuieiiiitiiiiiiii i,
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Piiloha ¢. 6: KAZUISTIKA 2
Osobni udaje

inicialy: L. CH.

pohlavi: zena

rok narozeni: 1969

zaméstnani: fyzioterapeut

Anamnéza

RA:

matka: CMP, zemfiela v 64 letech na karcinom prsu

otec: DM

sourozenci: bratr — zdravy, pouze trpi varixy

choroby: CMP, DM, nadorov¢ a kardiovaskularni onemocnéni neguje
OA:

bézné détské nemoci

operace: 0

urazy: 1989 — kontuze pravého hlezenniho kloubu

kompenzacni sinistrokonvexni skoli6za bederni patete na podklad¢ odlisné funkéni
délky DKK

AA:neguje

FA: neguje

GA:

menarche ve 12 letech

pocet porodu: 1 (spontanni) — ve 30 letech

pocet potratl: 0

menopauza neni piitomna

PSA:

Pacientka pracuje jako fyzioterapeut v ramci ambulance, zarovenn ma vedouci funkeci,

takze vétSinu pracovni doby stravi u PC. Ve volném Case neprovozuje zadny pravidelny sport,

udava pouze prochazky po ptirodé (1x/tydné, smiSeny terén, pievazuje tvrdy). Bolest kréni

patete pacientku v kazdodennim Zivoté nijak vyrazné nelimituje. Kvalitu spanku udava jako

dostatecnou, bolest ji v noci nebudi. Nej€astéjsi polohou pii spanku je leh na pravém boku.
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Abuzus:
e kouieni neguje
e alkohol pfilezitostné

e kava: 1x/den

Sport a jiné aktivity:
Pacientka neprovadi pravidelné zadny sport, uvadi pouze obcasné prochazky v ptirodé

(1x/tydné€, smiSeny terén s prevahou tvrdého).

Status presens:

vyska: 175 cm

vaha: 75 kg

BMI: 24,5

dominantni HK: prava

Drivéjsi/ jiné vertebrogenni obtize:

Pacientka méla vertebrogenni obtize v oblasti kréni patefe jiz od Skolnich let, dalSim
problémem byly casté blokady SI kloubu vlevo, které se vystupnovaly k iradiaci do LDK az
do oblasti maliku. Pacientka od této doby pravidelné navstévovala ortopeda, ktery ji doporucil
cviceni (zadné konkrétni) a predepsal analgetika. Poté potize ustoupily. V prosinci 2009 doslo
k 1. atace bolesti Cp, ktera trvala asi 3 mésice. Byla vyvolana dlouhodobym sedem u PC bez
pohybové kompenzace. Zpocatku pacientku pobolivalo pouze pravé rameno, pozd€ji se
rozvinula iradiace do PHK v dermatomu C7. Ulevova poloha na pravém boku s PHK pod
hlavou. Po absolvovani MR byla potvrzena protruze C6 — C7. Pacientka zacala pravidelné
cvic¢it metodu McKenzie do odeznéni ptiznakti. V roce 2013 doslo k druhé atace, intenzitu
bolesti béhem ataky hodnotila na skale 0 — 10 hodnotami 8 — 10. Opét bolest vyzafovala po
dorzalni stran¢ PHK. Ataka probéhla po Vanocich, kdy méla pacientka mnoho pracovnich
i domacich povinnosti. Za pfi¢inu povazuje stres. V této dobé zkombinovala analgetika,

cvic¢eni metody McKenzie a akupunkturu.

Vypis ze zdravotni dokumentace:
2009 — MR kréni patefe, zjisténa ptitomnost dorzalnich osteofytl v oblasti C3 — C5,

spinalni stendza, protruze C6 — C7 bez prokdzani kontaktu s michou

Predchozi rehabilitace:
2009 — metoda McKenzie, cviceni pfi pocitovani obtizi

2013 — akupunktura, cviky metody McKenzie
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NO:

M 50.1, M53.0

Od roku 2013 se u pacientky dalsi ataka nevyskytla. Nyni bez obtizi, pouze se obCas
vyskytne cervikokranialni syndrom, ktery pacientka pocit'uje zpocatku jako tuhnuti v oblasti
trapézovych svall a extenzoru Sije. Bolest vznika v navaznosti na dlouhodoby sed u pocitace,
V této poloze pacientka travi vétSinu Casu a zvyraznuje se zde predsun hlavy. V ptipadé
tuhnuti Sije predchdzi pacientka zhorSeni bolesti metodou McKenzie, jinak pravidelné necvici.
Analgetika vyuziva minimaln€. Pfitomnost sinistrokonvexni skoliézy pfi¢ita pacientka
rychlému rastu, sportovni gymnastice (cviCila v mladi) a nevhodnému posilovani (dle
dnesnich zkuSenosti), které prohlubovalo svalové dysbalance. DalSim faktorem muze byt

nestejna délka koncetin, u které pacientka neprojevila zajem o korekci.

Kineziologicky rozbor
a) ASPEKCE

Stoj

zpredu:

pes planus bilaterdln€é, pes transverzoplanus bilatelarn€é, zacinajici hallux valgus
bilateralné — vpravo vyrazngjsi, osové postaveni DKK, levy thorakobrachialni trojuhelnik
vetsi, levé rameno vyse, viditelny zvySeny svalovy tonus horni Casti trapézového svalu
bilateraln¢, osové postaveni hlavy

vySetfeni olovnici: osové postaveni pupku, v oblasti panve se olovnice uchyluje
k PDK

zezadu:

valgozita pat bilateralné, ZR v kycCelnich kloubech, podkolenni ryhy symetrické,
glutedlni ryhy symetrické, zvySena aktivita paravertebralnich svali v dolni bederni patefi,
levy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi, sinistrokonvexni skoliéza bederni patefe, scapula
alata se nevyskytuje, levé rameno vyse, osové postaveni hlavy

vySetieni olovnici: stied prochézi kiivkou patefe, v bederni oblasti se uchyluje k PDK

zboku:

rekurvace kolen, zvySend bederni lordoza, vyhlazena hrudni kyf6za, protrakce ramen,
mirny ptedsun hlavy

vySetfeni olovnici: v normé, hloubka zaktiveni Cp je 6 cm, hloubka bederni lordozy
je 4,5cm

Stoj na vahach: o 5 kg vétsi zatéz na PDK
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Chiize

Délka kroka symetricka. Odval nohy pfevazn¢ ptes vnitini hranu, vdzne odraz
Vv oblasti I. metatarsu. Snizend hybnost panve. Béhem chlize dochdzi k mirné elevaci levé
cristy panve a k prodlouzeni stojné faze na téze dolni koncetin€. V bederni oblasti je viditelné
zvySené napéti paravertebralnich svali. Souhyb HKK je v harmonii s DKK. V oblasti horni
casti trapézovych svalt je viditelné zvySené napéti. Postaveni hlavy v ose.

Z modifikaci chize jsem u pacientky testovala chlizi po patdch, po Spickach,
tandemovou chuzi, chizi se zavienyma o¢ima. Neznamenala jsem zadné patologie, pouze pfi

chiizi se zavienyma ocima se pacientka citila nejista. Trendelenburgova zkouska negativni.

Vysetieni rovnovahy
Romberg: negativni
Stoj na jedné noze: PDK — zvlada, LDK — mirné titubace

Tandem: zvladé4 s mirnymi titubacemi, které se zvyrazni pii zavienych ocich

b) PALPACE

Ptevazuje dolni hrudni typ dychani.

SniZend posunlivost a protazitelnost fascii v oblasti C/Th pfechodu a §ije. Pfitomnost
myogeloz v horni ¢asti m. trapezius bilatelarné, vyraznéji vlevo. Palpa¢né citlivy m. levator
scapulae sin. Vpravo bez palpacni citlivosti, Zadné trigger points (TrPs). Palpacni citlivost
kratkych extenzort Sije. ZvySené svalové napéti mm. scaleni bilateralné, vpravo pacientka
udavala bolest pfi palpaci. Piitomnost zvySeného svalového napéti
v m. sternocleidomastoideus bilateraln€ s palpaéni citlivosti v oblasti zacatku daného svalu.
V orofacialni oblasti pfitomnost zvySeného napéti m. masseter sin. bez bolestivosti, deviace
mandibuly vlevo pii depresi. Oblast skalpu bez patologického nalezu. ZvySené napéti
paravertebralnich svall v bederni oblasti.

VySetieni panve

Prava crista niZze. SIAS a SIPS jsou ve stejné vysi bilateraln€. Neni pfitomen fenomén

piedbihani. Palpac¢ni bolestivost levého SI skloubeni. Zkouska spine sign pozitivni vlevo.

c) GONIOMETRIE
Rozsah extenze kréni patefe bez patologie, pocatecni predsun hlavy. Rotace v extenzi
omezena vlevo, pasivné provedeny pohyb ve stejném rozsahu jako na pravou stranu. Flexe
omezena ,,na 2 prsty”, provedena obloukovité. Flexe srotaci omezena vlevo, pasivné
dotazena do symetrie s pravou stranou. Lateroflexe doleva v rozsahu 30°. Pfi pasivnim

pohybu mirné zvySeni rozsahu, stlaceni ramene mozné bez odporu. Omezeni lateroflexe
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doprava je vyraznéjsi, pacientka ji provedla v rozsahu pfiblizné 25°, pasivni pohyb vedl
ke zvyseni rozsahu, stlaceni ramene bylo doprovazeno vyraznéj$im odporem. Rotace na ob¢
strany jsou bez omezeni, rozsah vpravo je 55°, vlevo 60°. Provedeni rotace vlevo je

plynulejsi.

d) ANTROPOMETRIE

V ramci antropometrie jsem z divodu vyskytu skolidzy u pacientky zmétila délku
dolnich koncetin.

LDK

e anatomicka délka — 93 cm

e funk¢ni délka: 83 cm
PDK

e anatomicka délka — 92, 5 cm

e funk¢ni délka: 82,5 cm

e) DYNAMICKE ROZVIJENI PATERE
Cepojova vzdalenost: + 1 cm
Ottova inklinacni vzdélenost: + 1 cm
Ottova reklina¢ni vzd.: - 2,8 cm
Stiborova vzdalenost: + 11 cm
Schroberova vzdélenost: + 6 cm

Thomayerova vzdélenost: - 18 cm

f) VYSETREN{ ZKRACENYCH A OSLABENYCH SVALU
hodnoceno dle stupnice: 0 — Zadné zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni
Zkracené svaly:

e m. trapezius: sin. (2), dx. (1)

e m. levator scapulae sin. (1), dx (0)

e m. pectoralis major: bilateralné (0)

e paravertebralni svaly: (0)

e m. quadratus lumborum: sin. (1), dx (0)

e m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascia latae: dx (2), sin. (2)

e adduktory: bilateralné (0)

e hamstringy: bilateralné (1)

e m. gastrocnemius: bilateralné (1)
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9)

m. soleus: bilateraln¢ (0)

Oslabené svaly (dle svalového testu dle Jandy):
hluboké flexory Sije — stupen 4

dolni ¢ast trapézového svalu — bilateralné stupeii 3

m. serratus anterior — sin. stupen 4, dx. 3

m. rectus abdominis — bilateraln¢ stupen 3

mm. obliqui — bilateraln¢ stupen 4

m. gluteus maximus, hamstringy — stupen 5 bilateraln¢

m. gluteus mediu set minimus, m. tensor fascia latae — stupen 5

VYSETREN{ POHYBOVYCH STEREOTYPU

EX kycelniho kloubu:

LDK — pti extenzi doslo nejdiive k aktivaci hamstringti, az poté k aktivaci m. gluteus
maximus, nasledné¢ se aktivovalo paravertebralni svalstvo Vbederni oblasti
kontralateralné

PDK — nejdiive se aktivovalo ischiokrurdlni svalstvo, poté m. gluteus maximus
a nasledné paravertebralni svalstvo v bederni oblasti kontralateralné

ABD kycelniho kloubu:

na obou dolnich konéetinach pievazuje aktivita m. tensor fasciae latae nad aktivitou m.
gluteus medius, pfi pohybu dochazi k extenzi v bedernim tseku pateie

FX trupu:

pacientka zacala obloukovitou flexi hlavy a krku, béhem flexe trupu doSlo k mirnému
odlepeni DKK od podlozky, po kyfotizaci Th patefe doslo Kk zapojeni flexort
kycelniho kloubu

FX krku:

pacientka provedla obloukovitou flexi bez pfedsunu hlavy, bez deviace hlavy

ABD ramenniho kloubu:

ABD provedena bez elevace ramen, souhyb lopatek v normé¢, bez prominence dolnich
uhla

Zkouska kliku:

pacientka provedla klik ve vzporu kle¢mo, béhem kterého nedoslo k vyraznému

odlepeni lopatek, scapula alata negativni, pohyb spojen s mirnym piedsunem hlavy,
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ptitomnost viditelného svalového napéti paravertebralnich svala v oblasti Th/L

prechodu

h) NEUROLOGICKE VYSETREN{

U hornich i dolnich koncetin jsem vysetiila jejich postaveni, trofiku a tonus, nezjistila

jsem zadnou patologii. Pasivni a aktivni pohyb HKK i DKK je bez omezeni. Povrchové

a hluboké ¢iti bez patologického nalezu. Z reflexi na HKK jsem vysSetfila bicipitovy,

tricipitovy, styloradidlni a flexorovy reflex. Na obou HKK bez patologického nélezu.

Na DKK jsem vySetfila patelarni reflex a reflex Achillovy Slachy, ktery byl v normé.

U patelarniho reflexu byla pfitomna bilateralni hyperreflexie.

Na zaklad¢ ptedchozich atak, ktery byly spojeny s iradiaci do PHK, jsem u pacientky

vySettila svalovou silu dle svalového testu u ramennich, loketnich kloubti a zapésti obou

HKK. Nezaznamenala jsem vyrazny rozdil v porovnani obou HKK. Pouze svalova sila

m. triceps brachii, zadni ¢ast m. deltoideus, m. latissimus dorsi a m. teres major na PHK

odpovida stupni 4 dle svalového testu.

i)

VYSETREN{ HLUBOKEHO STABILIZACNIHO SYSTEMU (HSS)
Extencni test

ke svalové kontrakci dochdzi hlavné v oblasti dolni hrudni patete a bederni patete,
béhem pohybu pacientka pocituje bolest v oblasti Th10, lopatky bez odlepeni dolniho
uhlu a kranidlniho posunu

Test flexe trupu

béhem pocatecni FX hlavy dochdzi ke kranidlnimu posunu horni hrudni apertury,
lateralni pohyb Zeber, hrudnik v mirném inspiraénim postaveni

Test extenze kycelniho kloubu

pii pohybu dochdzi k ¢asné aktivaci hamstringli, m. gluteus maximus se zapojuje
pozdéji, poté se aktivuji paravertebralni svaly kontralatelarné, aktivace lateralnich
bfiSnich svalii je pfitomna, dochazi také k anteverzi panve a prohloubeni bederni
lordozy

Test flexe kycelniho kloubu*

vyrazna nestabilita v Th/L pfechodu

Branicni test

nedochazi ke kranialnimu souhybu Zeber, pacientka je schopna vyvinout mirny tlak

proti mym prstim, tlak pod pravym Zebernim obloukem je slabsi

*vysetfeno vsedu — pacientka byla vyzvana v poloze vzpiimeného sedu k provedeni FX kycelniho kloubu,

poloha pozménéna na zékladé konzultace s Mgr. Pochylovou
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Test nitrobrisniho tlaku

e pacientka je schopna vyvinout dostateé¢ny tlak, nedochazi k posunu umbiliku

Zaveér vstupniho vysSetieni

Primarni problém pacientky je chronickd bolest v oblasti kréni patete, jejimz
morfologickym podkladem je protruze v oblasti C6/C7. Viditelny pfedsun hlavy — hloubka
zaktiveni 6 cm, mirna protrakce ramen, na pohled viditelné zvySené napéti trapézovych svali
bilateralng, palpacné jsem u nich zjistila ptitomnost TrPs. Snizend posunlivost a protazitelnost
fascii v oblasti C/Th piechodu, §ije a thorakolumbalni fascie. Dalsi TrPs jsem nasla v oblasti
m. levator scapulae vlevo, voblasti zacatku m. sternocleidomastoideus bilateralng,
mm. scaleni bilaterdlné a kratkych extenzora §ije. Rozsahy kréni patefe jsou omezeny béhem
nasledujicich aktivnich pohybt: rotace ve FX a rotace v EX vlevo, lateroflexe doprava. Horni
zktizeny syndrom. Pohybovy stereotyp ABD v ramennim kloubu v norm¢. Dle svalového
testu neni u PHK svalova sila vyrazné snizena. Pacientka udéava, Ze ji subjektivné pocituje
slabsi po delSim cviceni zaméfeném na HKK. Rozvijeni kréni a hrudni patefe omezené.
Kompenzacéni hypermobilita bederni patete.

Na zékladé celkového vySetfeni jsem zjistila u pacientky sinistrokonvexni skoliézu
bederni patefe, odliSnou délku DKK konéetin s delsi LDK, vice zatézuje PDK bé&hem stoje
a chlize. Pfi vySetfeni stoje jsem zjistila pes planus a transverzoplanus bilateralné, hallux
valgus bilateralné — vyraznéj$i vpravo. Chtize bez patologického nalezu. Ohledné¢ HSS je
pacientka schopna zapojit kratkodobé m. transverzus abdominis, pii flexi trupu dochézi
k souhybu kranialni ¢asti hrudniku, pfitomnost nestability Th/L ptechodu, nespravny timing
extenzori kycelniho kloubu. Insuficience HSS pfi statickych i dynamickych polohéch,
nespravny stereotyp dychani.

Pacientka pracuje jako fyzioterapeut, zaroven jako vedouci, takze vétSinu pracovni
doby stravi v sedu. SnaZi se o korigovany sed, ktery ale dlouhodobé nedokaze vzdy udrzet.
Z hlediska ergonomie pracoviSté¢ ma kancelaiské kieslo, které méa ale nevhodnou hloubku
sedu a mirné navadi pacientku do nadmérné anteverze panve. Stil na PC ma dostate¢nou
vysku, avSak mys a klavesnice jsou nize, a ramena tak pacientce snadnéji spadaji do deprese
a protrakce. Opérky pro HKK nejsou dostatecné vysoko, pacientka si tedy o né nemuiZe opfit
lokty a v ramennich kloubech se mize dlouhodobym sedem vytvaret napéti. Sama uvadi, ze
pokud pracuje dlouhodobé, dava si za bederni patet overball. Zaroveni v rdmci svého volného
Casu nedéld néjaky pravidelny sport, ktery by mohl slouzit jako kompenzacni ¢innost.
Pravideln€ necvici, pouze v ptipadé bolesti.
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Ukazka sedu pacientky u PC — ani po korekei neni sed idealni a dlouhodob¢ udrzitelny. Byla by vhodna

naptiklad Gprava vysky podrucek. Dale 1épe polstrovana zadova opora, zména umisténi klavesnice.

Navrh terapie:
e odstranéni reflexnich zmén
e korekce spravného drzeni patete
e korekce sedu, stoje

e nacvik spravné svalové souhry branice a biiSnich svalti (HSS)

Kratkodoby cil: odstranéni reflexnich zmén, streéink trapézovych svalii a flexort
kycelniho kloubu, korekce spravného drzeni patete, sedu u PC, nacvik symetrického zatizeni

DKK, aktivace HSS

Dlouhodoby cil: pravidelny nacvik spravné svalové souhry branice a bfiSnich svald,
zlepSeni stability, korekce stoje a pohybovych stereotypil s vyuZzitim prvka Skoly zad a jejich

integrace do kazdodennich ¢innosti

Terapie
1. navstéva — 27. 10. 2014
Terapie:
e provedeni kineziologického rozboru
e obnoveni posunlivosti a protazitelnosti kréni a thorakolumbalni fascie
e odstranéni myogeldz a TrPs v horni ¢asti m. trapezius bilateraln€, m. levator scapulae

bilateralné, trakce Cp, PIR kratkych extenzori §ije, PIR mm. scaleni bilateralné
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e streCink trapézovych svalil a flexorti ky¢elniho kloubu
e nacvik spravné svalové souhry branice a bfi$nich svalt (HSS) — néacvik v poloze na
zédech s podlozenymi DKK, HKK podél téla, ramenni klouby v neutralni pozici (mezi
protrakci a retrakei), hlava v mirné flexi pro zapojeni hlubokych flexora krku (poloha
tiimésicniho ditéte, DNS), pasivni uvedeni hrudniku do kaudélniho nastaveni, poté
jeho aktivni nacvik (nadech lateralné a dorzaln¢ do dolnich Zeber, bficha a do oblasti
ttisel, s aktivnim vydechem usty snaha o kaudalni postaveni hrudniku)
e korekce sedu dle Briiggera (pfes postaveni panve)
e crgonomicka intervence sedu u pocitace (nutna Uprava pracovniho stolu, zména
pracovni zidle s nastavitelnou vyskou podrucek, s vétsSim polstrovanim zadové opory)
e nacvik symetrického zatizeni obou DKK, doporuceni korektorti na oboustranny hallux
valgus
Vysledek terapie:
Podatilo se mi pozitivné ovlivnit reflexni zmény v oblasti trapézovych svall
a m. levator scapulae bilateralné. Pacientka po terapii udavala pocit uvolnéni v oblasti §ije.
Instrukce spravného sedu byla Uspésnd, pacientka je schopna sama se do vhodné polohy
nastavit a povazuje ji za ptijemnou. Béhem cviceni na aktivaci HSS ma pacientka problém
s udrzenim retrakce ramennich kloubii a kaudalniho postaveni hrudniku. Ohledné korektora
na hallux valgus byla jiZ pacientka informovéana dfive, ale nema o né zajem.
Autoterapie:
PIR a strecink trapézovych svali, streink flexort ky¢elniho kloubu, ¢asta autokorekce

sedu u PC, aktivace HSS

2. navs§téva — 6. 11. 2014
Pacientka udéava, Ze autoterapii dodrzuje. Snizena posunlivost thorakolumbalni fascie
a fascii voblasti C/Th ptechodu a Sije. Tonus trapézovych svalli byl palpacné niZsi,
myogelozy pfitomné pouze v levém trapézovém svalu. M. levator scapulae bilaterdln¢ bez
myogeloz a TrPs.
Terapie:
e obnova posunlivosti vySe zminénych fascii
e PIR levého trapézového svalu
e streCink trapézovych svall
e mobilizace hlavovych kloubti s vyuzitim prvka spirdlni dynamiky v sedu

e mobilizace drobnych kloubti nohy, facilitace plosky pomoci micku
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e cviceni na aktivaci svalli nozni klenby — aktivace svalll podélné a ptficné klenby,
protazeni plantdrni aponeurdézy, nacvik izolovanych pohybt pfednozi, paty

a hlezenniho kloubu s vyuzitim micku v sedu

e nacvik malé nohy v sedu, korigovany stoj (malad noha, kolena bez rekurvace, neutralni
postaveni panve, uvolnénd ramena, lopatky stazené dolu, protazeni kréni patete
ke stropu)

e aktivace HSS (poloha viz 1. terapie), pokracovani v nacviku kaudalniho postaveni
hrudniku

Vysledek terapie:

Uspé&sné jsem obnovila posunlivost fascii a odstranila reflexni zmény v oblasti levého
trapézového svalu, pozitivné ovlivnila hybnost drobnych kloubti nohy a instruovala pacientku
ohledn¢ aktivace nozni klenby a spravného provedeni korigovaného stoje. Po provedeni
korekce se pacientka citila nezvykle, ale ne nepiijemne.

Autoterapie:

aktivace HSS, cviceni na aktivaci svald nozni klenby

3. navstéva — 14. 11. 2014
Pacientka pfisla s viditelné¢ zvySenym svalovym napétim v oblasti obou trapézovych
svall. Postaveni ramen v protrakci, zvyraznény pfedsun hlavy. Pfitomnost palpac¢ni citlivosti
Vv oblasti levého SI skloubeni, provokacni test pozitivni.
Terapie:
e uvolnéni fascii na predni c¢asti krku, fascie $ije a voblasti C/Th prechodu,
thorakolumbalni fascie
e PIR trapézovych svala
e trakce Cp
e mobilizace SI skloubeni, korekce panve s vyuzitim prvki spiralni dynamiky v lehu na
zéddech, provadéni izolovanych pohybi péanve Vroviné frontalni, sagitalni
a transverzalni
e aktivace HSS, pfidano zapojeni m. transverzus abdominis (na konci vydechu se
pacientka snaZi o pozvolné vytlaceni tfisel, palpuji medialné od pfednich spin)
Vysledek terapie:
Uvolnéni fascii, odstranéni myogeléz v trapézovych svalech. Uvolnéni levého
Sl skloubeni za pomoci prvki ze spiralni dynamiky. Béhem aktivace HSS ma pacientka stale

problém s kaudalnim postavenim hrudniku a udrzeni ramennich kloubi v retrakci.

80



Autoterapie:
Pacientka udava, ze na aktivaci HSS cvi¢i 3x/denné 10 opakovani. Cviceni na posileni
plosek spise zanedbava, cvici tak 3x/tyden. Na integraci korigovaného sedu a stoje do béhem

dne zapomina.

4. navstéva — 26. 11. 2014
Mirn¢ snizena posunlivost fascii v oblasti C/Th ptechodu. Trapézové svaly jsou mirné
bolestivé pouze pfi palpaci.
Terapie:
e obnoveni posunlivosti a protazitelnosti fascii v oblasti C/Th pfechodu
e aktivace HSS (viz 3. navstéva)
e aktivace plosky — facilitace pomoci mi¢ku, mobilizace drobnych kloub nohy, mékké
techniky, kontrola cvikd na aktivaci svali plosky
1 dolni konceting, nacvik predniho a zadniho ptlkroku a vypadt zpocatku bez labilni
plochy
Vysledek terapie:
Pacientka jiz 1épe zvladd kaudalni postaveni hrudniku, zapojeni m. transversus
abdominis ji ne¢ini problémy. Korigovany stoj nevyzaduje vyraznou korekei.
Autoterapie:

Snaha o Casté zaujimani korigovaného stoje a sedu do kazdodennich ¢innosti.

5. nav§téva — 3. 12. 2014

-----

citlivosti trapézovych svali.

Terapie:

e mobilizace drobnych kloubti nohy, facilitace plosky pomoci mi¢ku, cviky na aktivaci
klenby nozni

e kontrola korigovaného stoje, tandem

e nacvik korigovaného stoje na 1 DK, ptednich a zadnich pllkrokl, vyuziti overballu —
S pouzitim posturomedu

e aktivace HSS — pokracovani v nacviku udrzeni kaudalniho postaveni hrudniku se

soucasnym zapojenim m. transverzus abdominis — TrA (nddech do laterdlni a dorzalni
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strany dolni hrudni apertury, bficha a tfisel, na konci vydechu zapojeni TrA a udrzeni

jeho zapojeni béhem dalsiho dychéni)

Vysledek: Na posturomedu méla pacientka problém se stojem na 1 DK. S dalSim
stupném aktivace HSS nem¢la pacientka vyrazné problémy.

Autoterapie: Co se tyc¢e korigovaného stoje, pacientka se pfiznala, Ze ho piili§ Casto

nepraktikuje.

6. navstéva — 11. 12. 2014
Snizena posunlivost fascii v oblasti $ije a C/Th piechodu.
Terapie:
e obnoveni posunlivosti a protazitelnosti vySe zminénych fascii
e PIR trapézovych svala
e automobilizace hlavovych kloubt s vyuzitim spiralni dynamiky v sedu
¢ kontrola korigovaného stoje a sedu
e korigovany stoj, stoj na 1 DK, pfeni a zadni pulkroky, vypady s vyuzitim podlozky
Airex
e aktivace HSS — vydrz zapojeni m. transversus abdominis v kombinaci s pohyby DKK
Vysledek: Cviceni s podlozkou Airex pacientka sice zvladala, ale bylo to pro ni
korekce.
Autoterapie:
Pacientka pravidelné cvic¢i spravné zapojeni HSS, méné pak praktikuje cviky na
aktivaci nozni klenby a stre€ink zkracenych svall. Dale udava, Ze se snazi o zapojeni

ergonomickych instrukei do kazdodenniho Zivota.

Kontrolni vySetfeni
e Provedeno 18. 12. 2014
a) ASPEKCE
Stoj
zpredu:
pedes plani, pedes transverzoplani, zacinajici hallux valgus bilateralné¢ — vpravo
vyrazngj$i, osové postaveni DKK, mirnd asymetrie thorakobrachidlnich trojuhelnikl (levy
vétsi) levé rameno vySe, viditelny zvySeny svalovy tonus horni ¢asti trapézového svalu

bilateralné, osové postaveni hlavy
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vySetieni olovnici: osové postaveni pupku, v oblasti panve se olovnice uchyluje
k PDK

zezadu:

bez valgozity pat a ZR v kyc¢elnich kloubech, podkolenni ryhy symetrické, glutealni
ryhy symetrické, zvySena aktivita paravertebralnich svalii v dolni bederni patefi, nepatrna
asymetrie thorakobrachialnich trojuhelnikii (vlevo vétsi), scapula alata negativni, levé rameno
vyse, osové postaveni hlavy

vysetieni olovnici: stied prochézi kiivkou pateie, interglutealni ryhou, poté se uchyluje
k PDK

zboku:

bez rekurvace kolen, mirné zvySend bederni lord6za, vyhlazena hrudni kyfoza,
protrakce ramen, mirny piedsun hlavy

vySetieni olovnici: v normé, hloubka zaktiveni Cp je 4,5 cm, hloubka bederni lordozy
jedcm

Stoj na vahach: o 2 kg vétsi zatéz na PDK

Chiize

Délka krokt symetricka. Odval nohy pievazné pies zevni hranu, vazne odraz v oblasti
I. metatarsu. Snizeny souhyb panve. V bederni oblasti je viditelné zvySené napéti
paravertebralnich svalii. Stojna faze na LDK zkracena. Souhyb HKK je v harmonii s DKK,
Postaveni hlavy v ose.

V ramci vySetfeni modifikaci chlize beze zmény. Pouze sniZeni nejistoty béhem chiize

se zavienyma o¢ima. Trendelenburgova zkouska negativni.

VySetFeni rovnovahy

Romberg: negativni

Stoj na jedné noze: PDK — zvlada, LDK — zvlada, titubace se snizily

Tandem: zvlada, mirné titubace pii zavienych oc¢ich

b) PALPACE

Ptevazuje dolni hrudni typ dychani. Snizend posunlivost a protazitelnost fascii
voblasti C/Th pfechodu a Sije. Pfitomnost zvySeného svalového tonu v horni casti
m. trapezius bilatelarné. M. levator scapulae bez palpaéni citlivosti bilaterdlné. Palpacni
citlivost kratkych extenzoru $ije. ZvySené svalové napéti mm. scaleni bilateraln€, bez palpacni

bolestivosti. M. sternocleidomastoideus bilateralné bez palpacni citlivosti a zvySeného
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svalového napéti. Stejny nalez v orofacidlni oblasti a oblasti skalpu. Napéti paravertebralnich
svall zvySeno v bederni oblasti.

VySetieni panve

Leva crista nepatrné vyse. Neni pfitomen fenomén piedbihani. SI skloubeni vlevo bez

palpacni bolestivosti. Zkouska spine sign pozitivni vlevo.

c) GONIOMETRIE
Rozsah extenze kréni patefe bez patologie. Rotace v extenzi omezena vpravo, pasivné
provedeny pohyb ve stejném rozsahu jako na levou stranu. Flexe omezena ,na 1 prst®,
provedena obloukovité. Flexe s rotaci omezena vpravo, pasivné dotazena do symetrie s levou
stranou. Lateroflexe bilaterdlné symetricka, rozsah 30°. Pfi pasivnim pohybu bez zvySeni

rozsahu, stlaceni ramene mozné bez odporu. Rozsah rotace na ob¢ strany ¢ini 60°.

d) DYNAMICKE ROZVIJENI PATERE
Cepojova vzdalenost: + 1 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost: + 1,5 cm
Ottova reklinacni vzd.: - 2 cm
Stiborova vzdalenost: + 10 cm
Schroberova vzdélenost: + 5 cm

Thomayerova vzdalenost: - 19 cm

e) VYSETREN{ ZKRACENYCH A OSLABENYCH SVALU
hodnoceno dle stupnice: 0 — Zadné zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni
Zkracené svaly:

e m. trapezius: sin. (1), dx. (1)

e m. levator scapulae sin. (1), dx (0)

e m. quadratus lumborum: bilateralné sin (1), dx. (0)

e m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascia latae: dx (1), sin. (1)

e hamstringy: bilateralné (0)

Oslabené svaly (dle svalového testu dle Jandy):

Beze zmény.
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f) VYSETRENI POHYBOVYCH STEREOTYPU
EX kycelniho kloubu:

e LDK — pfi extenzi doSlo nejdiive k aktivaci hamstringi, az poté k aktivaci m. gluteus
maximus, nasledné¢ se aktivovalo paravertebralni svalstvo v bederni oblasti
kontralateraln¢, poté homolateralné

e PDK - nejdiive se aktivoval m. gluteus maximus, poté ischiokruralni svalstvo
anasledné¢ paravertebralni svalstvo v bederni oblasti kontralateralné, pak
homolateralné
ABD kycelniho kloubu:

e Dbez pritomnosti zvySené aktivity m. tensor fascia latae, pacientka provadi ¢istou ABD
bez souhybil do ZR ¢i FX
FX trupu:

e pacientka zacala obloukovitou flexi hlavy a krku, béhem flexe trupu doslo k mirnému
odlepeni DKK od podlozky, kaudalni postaveni hrudniku, nedochazi k anteverzi
panve
FX krku:

e pacientka provedla obloukovitou flexi bez pfedsunu hlavy, bez deviace hlavy
ABD ramenniho kloubu:

e ABD provedena bez elevace ramen, souhyb lopatek v norm¢, bez prominence dolnich
uhli
Zkouska kliku.:

e pacientka provedla klik ve vzporu klecmo, béhem kterého nedoslo k vyraznému
odlepeni lopatek, scapula alata negativni, postaveni kréni patefe v ose, Zadny piedsun
hlavy, pfitomnost viditelného svalového napéti paravertebralnich svali v oblasti Th/L
prechodu

g) NEUROLOGICKE VYSETREN]

Postupovala jsem stejné jako u vstupniho kineziologického rozboru a nezaznamenala
jsem zadné zmeény.

h) VYSETRENI HSS
Extencni test

e ke svalové kontrakci dochdzi hlavné v oblasti dolni hrudni a bederni patete, béhem
pohybu pacientka jiz nepocit’uje bolest v oblasti Th10, hamstringy nejsou relaxovany,

lopatky bez odlepeni dolniho thlu a kranialniho posunu
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Test flexe trupu

obloukovitd FX hlavy, mén¢ vyrazny kranialni posun horni hrudni apertury, pacientka
dokdze udrzet hrudnik v kaudalnim postaveni béhem pohybu, dochazi k mirnému
odlepeni DKK

Test extenze kycelniho kloubu

pfi pohybu dochézi k ¢asné aktivaci hamstringli, m. gluteus maximus se zapojuje
pozdé&ji, poté se aktivuji paravertebralni svaly kontralatelarn€, aktivace lateralnich
biisnich svall je pfitomna, pohyb se déje prevazné v kycelnim kloubu s minimalnim

zapojenim panve

Test flexe kycelniho kloubu*

nestabilita v Th/L piechodu se zlepsila, ale stale se pacientka naklani dozadu

Branicni test

nedochazi ke kranidlnimu souhybu zeber, pacientka je schopna vyvinout mnohem
vetsi tlak proti mym prstim, tlak pod pravym zebernim obloukem je mnohem
vyrazngj$i a ve srovndni s levou stranou neni tak vyrazné€ asymetricky

Test nitrobrisniho tlaku

pacientka vyvine dostate¢ny tlak, nedochazi k posunu umbiliku

*vySetfeno vsedu — pacientka byla vyzvana v poloze vzptimeného sedu k provedeni FX ky¢elniho kloubu,
poloha pozménéna na zakladé konzultace s Mgr. Pochylovou
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Vysledek terapie se zamérenim na spolupraci pacienta

V ramci porovnani hodnot vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru doslo
ke zvyseni rozsahu flexe kréni patefe, dale pak rotace a lateroflexe vpravo. Snizila se hloubka
kréni lordézy o 1,5 cm. V oblasti bederni pateie o 0,5 cm. Pii chlizi se zménil odval nohy,
ktery probiha po zevni hrané, odraz v oblasti I. metatarsu stale vazne. Pes transverzoplanus,
pes planus a hallux valgus bilateraln¢ pietrvava. Pacientka dokaze Iépe rozlozit vahu mezi obé
DKK, piti chiizi doslo ke zkraceni stojné faze na LDK. Zlepsila se stabilita, pfi stoji na LDK
doslo ke snizeni titubaci. Palpacni vySetieni v oblasti Sije a pfedni ¢asti krku negativni na
pritomnost trigger pointli ¢i myogeldz. Stale pfetrvava sniZzena pounlivost a protaZzitelnost
fascii v oblasti Sije a C/Th ptfechodu, zvySené napéti trapézovych svalii bilateralné.
Neurologické vysetieni bez zmén. Vysledkem terapie posileni trupové stabilizace bylo snizeni
nestability v oblasti Th/L piechodu. V ramci brani¢niho testu doSlo ke zmirnéni stranové
asymetrie a doslo i ke zvySeni tlaku, ktery byla pacientka schopna vyvinout proti odporu, tedy
ke zlepSeni posturalni funkce branice.

Ze subjektivniho hlediska pacientky doslo ke snizeni napéti v oblasti trapézovych
svalt. Dale udava, Ze vlivem terapie se v oblasti kréni patefe snizila bolest, v oblasti levého SI
skloubeni vymizela Gpln€. Co se tyce spoluprice, pacientka hodnoti svlij pfistup jako
nedostatecny. Necvici pravidelné, pouze v ptipadé zvySeni intenzity bolesti. Z mého pohledu
mam dojem, Ze pacientka se zaméfovala zejména na aktivaci trupové stabilizace. Méné pak
praktikovala cviceni na aktivaci svali nozni klenby a ne vZdy si vzpomnéla na integraci
ergonomie sedu a stoje v kazdodennich ¢innostech. Co se ty¢e automobilizace hlavovych
kloubii ¢i PIR kratkych extenzord Sije a trapézovych svall, to pacientka vyuziva spiSe pii
zvySeni intenzity bolesti.

Co se ty¢e dlouhodobého hlediska, myslim, Ze by u pacientky mél nadéle pokraCovat
nacvik trupové stabilizace, aby doSlo ke zlepSeni zapojeni autochtonniho svalstva a uvolnéni
paravertebralnich svali. Vzhledem k inaktivité¢ svalii plosek by pacientka méla pokracovat
v autoterapii zahrnujici facilitaci pomoci micku, nacvik izolovaného pohybu piednozi, paty
a dalsi cviky na aktivaci klenby. Ve spojitosti s prokazanou protruzi na urovni C6/C7 by méla
pacienta dbat v rdmci prevence dalsi ataky na spravné postaveni patefe béhem kazdodennich
¢innosti, zejména pii sedu u pocitace. O to vice, kdyz v této poloze travi vétSinu pracovniho

dne.

Seznam zkratek: HKK = horni konéetiny, HK = horni kon¢etina, LDK = leva dolni koncetina, PDK = prava
dolni konéetina, FX = flexe, EX = extenze, ABD = abdukce
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Piiloha ¢. 7: KAZUISTIKA 3
Osobni udaje

e inicialy: M. M.

e pohlavi: zena

e rok narozeni: 1980

e zaméstnani: ergoterapeut

Anamnéza

RA:
e otec — benigni nador ledvin
e matka — karcinom prsu

e sestra— sluchové postizeni, vrozena dysplazie kycelnich kloubti

e operace: 0, urazy: 0

e bézné détské nemoci, opakované pneumonie

AA:

e pyl, prach, 1ékovou alergii neguje
FA:

e antihistaminika
GA:

e menarche ve 12 letech
e pocet porodii: 2 (v 25 a v 27 letech)
e pocet déti: 2

PSA:

Pacientka pracuje jako ergoterapeut na LDN, za své nejcastéjSi pracovni polohy
povazuje piedklon a stoj. Bolest ji béhem dne neomezuje v béznych aktivitach, kvalita spanku
je horsi. V noci se pacientka probouzi s pocity parestezie v oblasti hornich konéetin. Poloha
béhem spanku je leh na boku s horni koncetinou pod hlavou, nékdy na zadech. Leh na boku
by mohl mit vliv na vznik parestezii.

Abuzus:

e koufeni neguje
e alkohol ptilezitostné

e kava: 5x/ denné
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Sport a jiné aktivity:

e aktualn¢ zadné, pred mésicem pravidelné cviceni na vibracni ploSing

Status presens:
e Vvyska: 168 cm
e vaha: 58 kg
e BMI: 20 (norma)

e dominantni HK: prava
Drivéjsi/ jiné vertebrogenni obtize: -
Vypis ze zdravotni dokumentace:
Pacientka neabsolvovala zadné vySetfeni ve spojitosti s t€émito zdravotnimi obtizemi.
Predchozi rehabilitace: -

NO:

M53.1

Pacientka prichézi s bolesti kréni patefe a ramen, kterymi trpi v poslednim roce. Bolest
se ve form¢ parestezie Sifi do obou hornich koncetin, nejvyraznéji se projevuje na akrech.
Diftizni, $patné lokalizovatelny pocit brnéni, zhorSeni obtizi pii ptisobeni chladu, zhorSené
prokrveni hornich koncetin. Nema Zzadnou ulevovou polohu, parestezie ji budi i v noci,
ulevovym faktorem je pohyb ve smyslu stfidavého zatinani rukou do pésti. Poloha béhem
spanku je leh na zadech nebo leh na boku s podloZzenim hlavy HK. Pohyby kréni patefe
nemaji na parestezie zadny vliv. Dalsi lokalitou je oblast bederni patete, v které pii palpaci
vznika ,,nepfijemny pocit®, dle slov pacientky, ktery se $iii po dorzalni strané PDK k oblasti

lytka.

Kineziologicky rozbor
a) ASPEKCE
Stoj

zpredu:vyss$i podélnd nozni klenba na PDK, pes transversoplanus bilateralng,
asymetrie thorakobrachidlnich trojuhelnik (pravy vétsi), pupek pretahovan vice doleva,
viditeln€ odstavajici dolni Zebra, symetrie klicnich kosti, hlava v ose

vySetfeni olovnici: pupek umistén vice vlevo mimo osu
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zezadu:valgozita levé paty, symetrie podkolennich a glutealnich ryh, viditelné zvysené
napéti paravertebralnich svali Th/L ptechodu, asymetrie thorakobrachidlnich trojuhelnikii
(pravy vétsi), prominence levé lopatky, prava lopatka nize

vysetieni olovnici: nepatrné vychyleni k LDK

zboku:postaveni kolennich kloubti pfed osou kloubu kyc¢elnich, zakiiveni patefe
V norm¢, mirnd protrakce ramen, nepatrny piedsun hlavy

vySetfeni olovnici: postaveni kolennich kloubti ptfed osou kycelnich kloubii, hloubka
lordozy kréni: 4, 5 cm, bederni: 2,5 cm

Stoj na vahach: zatizeni DKK je symetrické

Chuze

Délka krokii je symetricka. Naslap na patu s odvijenim pies zevni hranu, viazne odraz
Vv oblasti I. metatarsu. Pfitomnost souhybu panve s trupem. Souhyb HKK v normé&, pohyb
vychazi z ramennich kloubt. Hlava v ose. V ramci modifikaci jsem vysetfila chiizi po patach,
po Spic¢kach, tandemovou chiizi. Béhem tandemu byla pacientka méné stabilni, ostatni typy
chtize bez patologického nalezu.

Vysetieni rovnovahy

Romberg: negativni

Stoj na jedné noze: PDK — zvlada, LDK — zvlada, stoj vice stabilni

Tandem: Pacientka nema uplné pevnou stabilitu, tandem se zavienyma o¢ima ji déla

problém a dochdzi zde k vyraznym titubacim.

b) PALPACE

Ptevazuje btisni typ dychani.

SniZzend posunlivost a protazitelnost fascii v oblasti S$ije, C/Th pitechodu
a thorakolumbalni fascie. Palpacni vySetfeni trapézovych svall a m. levator scapulae
bilateralné bez bolesti a bez ptitomnosti trigger points (TrPs). Oblast skalpu a obliceje také
bez TrPs. Pfitomnost palpacni citlivosti v paravertebralnich svalech Th/L ptfechodu
a m. piriformis vpravo.

VySetieni panve

Sikma panev — prava crista vy3e. Pfedni spiny jsou nepatrné nize neZ zadni spiny,
anteverze panve. VySetfeni na ligamentézni bolest panve negativni. Patrickova zkouSka

negativni. Zkouska spine sign negativni. SI skloubeni bez palpaéni bolestivosti.
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c)

GONIOMETRIE

Rozsahy HKK a DKK bez omezeni aktivniho a pasivniho pohybu, béhem pohybu bez

bolesti. V oblasti kréni patete je flexe omezena na ,,2 prsty”. ZvySeni rozsahu pfi pasivnim

pohybu asi o 5°. Extenze bez patologie, rotace v extenzi a flexi symetrické, bez pocitu tahu,

pohyb volny. Lateroflexe bilateraln¢ 45°, rotace na obé¢ strany 90°. Pasivni pohyby lateroflexi

bez vyrazného zvySeni rozsahu, u rotaci se jiz pfi aktivnim pohybu jedné o hypermobilitu.

d)

e)

DYNAMICKE ROZVIJENT PATERE
Cepojova vzdalenost: + 1 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost: + 11 cm
Ottova reklinacni vzd,: - 1 cm
Stiborova vzdalenost: + 8 cm
Schroberova vzdalenost: + 3 cm

Thomayerova vzdalenost: dlan€¢ na zem

VYSETRENI ZKRACENYCH A OSLABENYCH SVALU

hodnoceno dle stupnice: 0 — Zadné zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni

Zkracené svaly:

m. trapezius: bilateralné (0)

m. levator scapulae bilateralné (0)

m. pectoralis major: klavikularni ¢ast + m. pectoralis minor bilateralné (1), leva
sternalni Cast (1)

paravertebralni svaly: (2)

m. quadratus lumborum: bilateralné (0)

m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascia latae: dx — m. rectus femoris,
m. iliopsoas (1), sin. — m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascia latae
ve vyrazné pievaze bilateralné (2)

adduktory: bilateralné (0)

hamstringy: bilateraln¢ (0)

m. gastrocnemius: bilateralné¢ (0)

m. soleus: bilateraln¢ (0)

Oslabené svaly (svalovy test dle Jandy):

hluboké flexory §ije — stupeni 3

dolni ¢ast trapézového svalu — bilateralné stupen 3
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m. serratus anterior — sin. stupen 4, dx. 4

m. rectus abdominis — bilateraln¢ stupen 4

mm. obliqui — bilateralné stupen 4

m. gluteus maximus, hamstringy — stupen 5 bilateralné

m. gluteus medius et minimus, m. tensor fascia latae — stupen 5

f) VYSETREN{ POHYBOVYCH STEREOTYPU

EX kycelniho kloubu:
e LDK — primarni aktivace hamstringli, pot¢ m. gluteus maximus, nasledné
paravertebralni svalstvo v bederni oblasti kontralateraln¢, poté homolateraln¢,
aktivace m. erector spinae bylo na této strané méné znatelné nez vlevo

e PDK —viz LDK, vyraznéjsi zapojeni vzpiimovacl nez pii extenzi LDK

ABD kycelniho kloubu:

e bez vyrazné pievahy aktivity m. tensor fascia latac nebo m. iliopsoas

bilateralné
FX trupu:

e pacientka byla schopna provést flexi trupu pouze do urovné odlepeni horniho
uhlu lopatek, nedoSlo k odlepeni dolnich koncetin, pfitomnost inspiraéniho
postaveni hrudniku

FX krku:
o flexe krku byla provedena se zvySenou aktivitou m. SCM bilaterdln€, deviace
hlavy vpravo
ABD ramenniho kloubu:
e ABD provedena s mirnou elevaci lopatek
Zkouska kliku:

e pacientka provedla klik soporou o zed’, scapula alata negativni, pfitomna
protrakce a mirna elevace ramen spojena s predsunem hlavy

g) NEUROLOGICKE VYSETRENI

Bez pritomnosti hypestezie hornich, dolnich koncetin. Pacientka udava pocity

parestezie v oblasti aker hornich koncetin. Bez piitomnosti viditelné atrofie interossealnich

svall a mm. lumbricales. U hornich koncetin vySetfen reflex bicipitovy, tricipitovy,

styloradialni a flexorovy. Symetrické. Svalova sila obou HKK dne svalového testu v normé.

V ramci neurodynamiky jsem provedla testy na n. medianus, n. ulnaris a n. radialis. Test na
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distalni ¢ast n. medianus pozitivni na obou HKK, vyraznéji vpravo. Dolni koncetiny bez zmén
Citi, pacientka pocit'uje nepiijemny pocit pii palpaci na dorzalni stran¢ pravého stehna. Reflex
patelarni se mi jevil zvySeny, ale byl na obou strandch symetricky, reflex Achillovy Slachy

Vv norm¢. Laségue a obraceny Laségue negativni.

h) VYSETRENI HSS
Extencni test
e nedochazi k odlepeni lopatek, zapojuji se hlavné vzptimovace v oblasti Th/L
ptechodu, nedochazi k pteklapéni panve, opora o symfyzu, pacientka ma
problém relaxovat svaly na zadni stran¢ DKK
Test flexe trupu
e nedochazi k odlepeni DKK, flexe hlavy obloukovitd, bez kranidlniho posunu
umbiliku, inspiraéni postaveni hrudniku, laterdlni pohyb zeber

Test extenze kycelniho kloubu
e primarni aktivace je v oblasti hamstringi, nasleduje aktivace m. gluteus

maximus, poté se kontrahuji paravertebralni svaly kontralateralné
a homolateralné v bederni oblasti, béhem EX pravého kycelniho kloubu
dochazi k vyraznéjsi aktivaci m. erector spinae v Lp

Test flexe kycelniho kloubu*
e mirna nestabilita v Th/L pifechodu, FX kycelnich kloubli je spojena

s vychylenim trupu dozadu
Branicni test
e pacientka je schopna vyvinout pouze maly tlak proti odporu, vpravo mensi nez
vlevo

Test nitrobrisniho tlaku
e pacienta je schopna dostatecné vyvinout tlak proti odporu medidlné¢ od

pfednich spin, ale dochazi ke konkavit¢ pod dolnimi Zzebry (aktivita

m. obliquus externus abdominis)

Zaveér vstupniho vysetreni

Pacientka s bolesti kréni patefe a ramen s projekci do obou hornich koncetin ve formé
parestezie. Jedna se o difuzni parestezie, které neprobihaji v zddném konkrétnim dermatomu,
prevazuji v oblasti aker. Parestezie se objevuji hlavné v noci, kdy pacientku budi ze spanku,

pfidatnym problémem je také zhorSené prokrveni. Chlad je pro pacientku iritujicim faktorem.

*vysetieno vsedu — pacientka byla vyzvana v poloze vzptimeného sedu k provedeni FX kycelniho kloubu,
poloha pozménéna na zékladé konzultace s Mgr. Pochylovou
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Reflexy symetrické. Rozsahy aktivniho a pasivniho pohybu hornich koncetin a kréni
patefe bez omezeni. Pacientka ma spiSe sklon k hypermobilité. Test na rotdtorovou manzetu
negativni, test na iritaci n. medianus na obou hornich koncetinach pozitivni, vyraznéjsi
vpravo.

Dalsim problémem je bolest v bederni patefi s obCasnou projekci na dorzalni stranu
stehna PDK. Bez piitomnosti zmén Citi, reflexy symetrické. Rozsahy aktivniho a pasivniho
pohybu obou dolnich koncetin bez omezeni. Pfitomnost Sikmé panve, prava crista vyse
(diivodem by mohla byt zvySena klenba na pravé nohy), mirna anteverze panve. Bez rozdilu
délky dolnich koncetin. Oboustranné zkraceni flexorti kycelniho kloubu, oslabeni pfimého
a Sikmych bfiSnich svali. Nedostate¢né zapojeni m. transverzus abdominis, pievaha
povrchovych bfisnich svali. Nestabilita v oblasti Th/L ptechodu.

Navrh terapie: strecink perifernich nervli se zaméfenim na n. medianus, aktivace

HSS, zlepsit vzajemnou svalovou souhru v oblasti ramennich kloubii a zapésti

Kratkodoby cil: zmirnit parestezie hornich koncetin, pozitivn¢ ovlivnit bolest bederni
patete

Dlouhodoby cil: nacvik korigovaného sedu a stoje a jejich integrace do kazdodennich
¢innosti

Terapie

1. navstéva — 24. 11. 2014

Terapie:
e kineziologicky rozbor

e obnoveni posunlivosti a protazitelnosti thorakolumbalni fascie, fascie v oblasti
Sije a C/Th ptechodu

e streCink perifernich nervi HKK se zaméfenim na n. medianus a n. ulnaris
s vyuzitim prvki neurodynamiky

e seznameni s aktivaci HSS — nacvik v poloze na zadech s podloZzenymi DKK,
HKK podél téla, ramenni klouby v neutralni pozici (mezi protrakci a retrakci),
hlava v mirné flexi pro zapojeni hlubokych flexori krku (poloha tfimési¢niho
ditéte, DNS), pasivni uvedeni hrudniku do kaudéalniho nastaveni, poté jeho
aktivni ndcvik (nddech laterdln¢ a dorzaln€¢ do dolnich Zzeber, bficha a do
oblasti tfisel, s aktivnim vydechem tsty snaha o kaudalni postaveni hrudniku)

Vysledek: Béhem streCinku pacientka pocitovala tah zejména pifi manévrech na

n. medianus. V ramci aktivace trupové stabilizace ma pacientka problém s kaudalnim
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postavenim hrudniku. Pacientce jsem také doporucila nepodkladat si hlavu béhem spanku
HK, ale pouzit naptiklad vyssi polStaf.

Autoterapie: aktivace HSS, strecink perifernich nervi se zacilenim na n. medianus

2. navs§téva — 4. 12. 2014
Pacientka udava, ze doslo k vymizeni projekce bolesti z bederni pateie do pravé dolni
koncCetiny. Uvadi, ze na aktivaci HSS cvi¢i 3x denné. Strecink perifernich nervi spise
zanedbava.
Terapie:
e obnoveni posunlivosti a protazitelnosti thorakolumbalni fascie
e automobilizace hlavovych kloubti — osmickové pohyby dle spirdlni dynamiky
e cviceni na stabilizaci ramennich kloubi s vyzitim prvka spirdlni dynamiky
e mobilizace karpalnich kustek, stabilizace zéapésti dle spirdlni dynamiky —
osmickové pohyby, nacvik funkéniho postaveni ruky s pomoci overballu
e aktivace HSS (viz predchozi terapie), piidani zapojeni m. transverzus
abdominis (na konci vydechu se pacientka snazi o pozvolné vytlaceni tfisel,

palpuji medidln€ od ptednich spin)

Vysledek: Aktivace HSS ned€la pacientce vyrazny problém, je schopna zapojit
m. transversus abdominis. Problémy ji délaji izolované pohyby ramenniho kloubu a lopatky
a také osmickové pohyby v zapésti.
Autoterapie: aktivace HSS, stre¢ink perifernich nervii, osmi¢kové pohyby kréni pateie
a zapésti
3. navstéva — 11. 12. 2014
Pacientka ptichdzi bez bolesti bederni patete a jeji plivodni projekce do oblasti prave
dolni koncetiny. Udava, Ze se snizila bolest a intenzita parestezii v oblasti obou rukou. V noci
Ji parestezie budi zhruba obden, dfive to byvalo kaZzdou noc.
Terapie:
e strecink flexorii kycelniho kloubu
e nacvik korigovaného sedu dle Briiggera
e mobilizace drobnych kloubii nohy, mékké techniky strecink plantarni
aponeur6zy, manualni protazeni prostoru pro pti¢nou klenbu, facilitace pomoci

micku
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cviceni na aktivaci klenby nozni za pomoci prvkil ze spiralni dynamiky (nacvik
izolovanych pohybl paty a prednozi a jejich propojeni ve spiréle, izolovany
pohyb v hlezennim kloubu s vyuzitim micku)

nacvik malé nohy v sedu a korigovaného stoje (mald noha, kolena bez
rekurvace, neutrdlni postaveni panve, uvolnéna ramena, lopatky stazené dolu,
a zadniho ptilkroku zpocatku bez labilni plochy

kontrola spravného provadéni autoterapie

Vysledek: Pacientka je schopna se po instruktdzi sama nastavit do korigované¢ho sedu

a stoje. Korekci vnimé jako ptijemné protazeni celé patete. Problémem jsou pro ni piedni

a zadni pualkroky v korigovaném stoji, u kterych neni schopna udrzet osu dolnich koncetin,

a také se zde projevi horsi stabilita.

Autoterapie: Aktivaci HSS provadi 1x az 2x/ denné v poctu opakovani 15x. Pfidan

strecink flexort kyc€elniho kloubu a manudlni protazeni nozni klenby dle instruktaze.

4. navs§téva — 18. 12. 2014

Pacientka neudava piitomnost zadné bolesti, nepiijemné pocity PDK a v oblasti beder

se nevratily. Intenzita parestezie HKK se snizila.

Terapie:

streCink flexorl kycelniho kloubu

streCink distalni ¢asti n. medianus s vyuZitim neurodynamiky

napiimeni patefe a aktivace dolnich fiaxatorti lopatek dle metody Brunkow —
inhibice flexorovych skupin HKK a trapézovych svalli, facilitace
extenzorovych skupin v oblasti HKK a dolnich fixatorG lopatek, nastaveni
funkéniho postaveni ruky

mobilizace drobnych kloubli nohy, mékké techniky, facilitace pomoci micku,
nastaveni spravného postaveni nohy prostfednictvim metody Brunkow
(inhibice hamstringi a m. triceps surae, facilitace extenzor bérce,
m.quadriceps femoris a m. gluteus maximus, stimulace opérnych bodi plosky
pomoci tlaku)

nacvik zadniho a ptedniho ptlkroku, vypady bez labilni plochy

korekce drzeni téla pii zvedani bfemen s vyuzitim Skoly zad
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Vysledek: Problém pacientce dé€laji vypady, pii kterych si ptfipada nejistd. Pii dopadu
neni postaveni DK v ose.
Autoterapie: streCink flexord kyc¢elniho kloubu, diraz na casté provadéni korekci

béhem dne

5. navstéva — 8. 1. 2015
Pacientka uddva nepiitomnost bolesti v oblasti bederni patete, parestezie HKK ji
probouzi tak 2x — 3x za tyden.
Terapie:
e obnoveni posunlivosti a protazitelnosti thorakolumbalni fascie
e streCink m. iliopsoas, m. rectus femoris
e nacvik aktivace HSS — pokracovani v nacviku udrzeni kaudalniho postaveni
hrudniku se soucasnym zapojenim m. transverzus abdominis — TrA (nddech do
laterdlni a dorzéalni strany dolni hrudni apertury, bficha a tfisel, na konci
vydechu zapojeni TrA a udrzeni jeho zapojeni béhem dal§iho dychéni)
e ndacvik izolované extenze kycelnich kloubil s vyuZzitim prvkl spirdlni dynamiky
v lehu na boku
e stabilizace ramennich kloubi a nacvik izolovaného pohybu v ramennim kloubu
bez souhybu lopatky s vyzitim prvku spiralni dynamiky v sedu
e kontrola provadéni korigovaného sedu a stoje
Vysledek: Byla nutna pouze korekce sedu, béhem nacviku spravného zapojeni branice
a bfiSnich svalii ma pacientka problém udrzenim aktivity m. transverzus abdomnis.. Nacvik
izolovanych pohybli v ramennich i kycelnich kloubech byl pro pacientku obtizny. B&éhem
nacviku izolované extenze v kyCelnim kloubu pocitovala pacientka palpacni bolestivost
Vv oblasti levého kycelniho kloubu. Po provedeni cvicenti ji ptipadal pohyb v kyc€lich volnég;si.
Autoterapie: Pacientka udava, ze cvicila zhruba kazdy druhy den.
6. navstéva — 15. 1. 2015
Pacientka uvadi sniZeni frekvence brnéni HKK. Dale uvedla, Ze den po minulé terapii
ji bolela oblast kycelniho kloubu v tfislech.
Terapie:
e palpacni vySetfeni adduktor, m. piriformis, m. iliopsoas, glutealnich svali —
bez bolestivosti

e stre¢ink m. iliopsoas, m. rectus femoris
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e mobilizace drobnych kloubii nohy, mekké techniky, facilitace pomoci micku,
cviceni na aktivaci svali klenby nozni, nacvik izolovanych pohybt ptfednozi,
paty a hlezenniho kloubu

e nacvik korigovaného stoje, zadnich a piednich pulkroki, stoje na 1 DK na
labilni plose s vyuzitim podlozky Airex a Cocky

Vysledek: Korigovany stoj zvladala pacientka na obou labilnich plochach, stoj na
1 DK a ptlkroky pouze na podlozce Airex.
Autoterapie: strecink perifernich nervii HKK, osmi¢kové pohyby zapésti, aktivace

HSS, stre¢ink flexort kycelniho kloubu, integrace sedu a stoje do kazdodennich ¢innosti

Kontrolni vySetfeni
e Provedeno 22. 1. 2015
a) ASPEKCE

Stoj

zpredu:podélna klenba nozni v normé, pes transversoplanus bilaterdlng, valgozita
kolennich kloubti, symetrie thorakobrachidlnich trojuhelnikli, pupek ptetahovan vice doleva,

prominence obloukil dolnich Zeber, levé rameno vyse, symetrie kli¢nich kosti, hlava v ose
vySetieni olovnici: pupek vice vlevo

zezadu:valgozita levé paty, symetric podkolennich a glutedlnich ryh, symetrie

thorakobrachialnich trojuhelnikti, prominence lopatek, prava lopatka nize, hlava v ose
vySetieni olovnici: norma

zboku:postaveni kycelnich a kolennich kloubii v ose, zakfiveni patete v normé, mirna

protrakce ramen, mirny piedsun hlavy

vySetfeni olovnici: postaveni kolennich kloublti v ose kycelnich kloubt, hloubka

lordozy kréni: 4 cm, bederni: 2,5 cm
Stoj na vahach: zatizeni DKK je symetrické

Chiize
Délka krokt symetricka. Naslap na patu s odvijenim pfes zevni hranu, odraz v oblasti
1. metatarsu. Pfitomnost souhybu panve s trupem. Souhyb HKK v normé, pohyb vychazi

z ramennich kloubli. Hlava v ose. V rdmci modifikaci jsem vysSetfila chlzi po patach, po
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Spickach, tandemovou chtizi. Béhem tandemu byla pacientka méné stabilni, ostatni typy

chtize bez patologického nalezu.

Vysetieni rovnovahy

Romberg: negativni

Stoj na jedné noze: PDK — zvlada, LDK — zvlada, stoj vice stabilni

Tandem: Pacientka prokazala lepsi stabilitu, tandem se zavienyma ocima jiz
nezpusobuje vyrazné titubace.

b) PALPACE

Ptevazuje biisni typ dychani.

Snizend posunlivost a protazitelnost fascii v oblasti Sije, C/Th prechodu
a thorakolumbalni fascie. Palpa¢né jsem vySetfovala trapézové svaly, m. levator scapulae
bilateralné, mm. rhomboidei, oblast skalpu a obliceje, paravertebralni svaly Th/L ptfechodu
a m. piriformis bilaterdln¢. Bez pfitomnosti trigger points a myogeloz, pacientka neuddvala
palpacni bolestivost.

VySetieni panve

Sikmé panev — prava crista vySe. Symetrie pfednich a zadnich spin. Vysetfeni na
ligamentdzni bolest panve negativni. Patrickova zkouSka negativni. Zkouska spine sign

negativni. SI skloubeni bez palpacni bolestivosti.

c) GONIOMETRIE

Beze zmény.

d) DYNAMICKE ROZVIJENI PATERE

e Cepojova vzdalenost: + 1 cm

e Ottova inklina¢ni vzdalenost: +2 cm

e Ottova reklinacni vzd,: - 2 cm

e Stiborova vzdalenost: + 5 cm

e Schroberova vzdalenost: + 5 cm

e Thomayerova vzdalenost: dlan¢ na zem

VYSETREN{ ZKRACENYCH A OSLABENYCH SVALU

hodnoceno dle stupnice: 0 — Zadné zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni
Zkracené svaly:

e m. pectoralis major: vSechny Casti bilateralné (0)

e paravertebralni svaly: (2)
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e m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascia latae: dx — m. rectus femoris
(1), m. iliopsoas (0), sin. — m. iliopsoas (0), m. rectus femoris (1), m. tensor
fascia latae bilateralné (1)

e hamstringy: bilateraln¢ (1)

Oslabené svaly (svalovy test dle Jandy):

Beze zmény.

e) VYSETREN{ POHYBOVYCH STEREOTYPU
EX kycelniho kloubu:
e LDK - pii extenzi doslo nejdiive k aktivaci hamstringli, az poté k aktivaci
m. gluteus maximus, nasledné se aktivovalo paravertebralni svalstvo v bederni
oblasti kontralateraln¢, poté homolateralng, souhyb panve
e PDK-viz LDK
ABD kycelniho kloubu:
e bez vyrazné ptevahy aktivity m. tensor fascia latac nebo m. iliopsoas
bilateralné
FX trupu:
e obloukovita FX hlavy, konkavita v oblasti m. obliquus externus abdominis,
mirné odlepeni dolnich koncetin, prominence oblouki dolnich zeber

FX krku:

e flexe krku byla provedena se zvySenou aktivitou m. SCM bilateraln¢, deviace
hlavy vpravo
ABD ramenniho kloubu:
e ABD provedena bez elevace lopatek, humeroskapuldrni rytmus v normé
Zkouska kliku:
e pacientka provedla klik s oporou o zed, scapula alata negativni, pfitomna
protrakce ramen bez elevace a piedsunu hlavy
f) NEUROLOGICKE VYSETRENI
ZlepSeni intenzity a frekvence vyskytu parestezii HKK. Test na distalni cast
n. medianus stale pozitivni. DKK bez nepfijemnych pociti pii palpaci na dorzalni strané
pravého stehna jiz béhem terapie. Reflexy, svalova sila, napinaci manévry, povrchové

a hluboké ¢iti beze zmény.
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9) VYSETRENI HSS
Extencni test
e EX probiha zejména v kréni patefi a v oblasti vzpfimovacti Th/L ptrechodu,
nedochazi k pieklapéni panve, opora o symfyzu, zlepsila se schopnost relaxace
svalll na zadni stran¢ DKK
Test flexe trupu
e flexe hlavy obloukovita, bez kranialniho posunu umbiliku, inspira¢ni postaveni
hrudniku, prominence dolnich obloukl zeber, lateralni pohyb Zeber, konkavita
v oblasti m. obliquus externus abdominis
Test extenze kycelniho kloubu
e primarni aktivace hamstringti, pak aktivace m. gluteus maximus, poté
paravertebralni svaly kontralateraln¢ a homolateralné v bederni oblasti, béhem
EX pravého kycelniho kloubu dochazi k vyraznéjsi aktivaci m. erector spinae
Vv Lp, souhyb panve
Test flexe kycelniho kloubu
e mirnd nestabilita vV Th/L pfechodu, vychyleni trupu dozadu ptetrvava
Branicni test
e pacientka viditeln€ dycha do dolni hrudni apertury, méné vpravo, vyvijeny tlak
asymetricky s diirazem vpravo
Test nitrobrisniho tlaku
e pacienta je schopna dostatecné vyvinout tlak proti odporu medidlné¢ od
ptednich spin, méné jiz dochazi ke konkavité¢ v oblasti m. externus obliquus

abdominis

*vySetfeno vsedu — pacientka byla vyzvana v poloze vzptimeného sedu k provedeni FX kycelniho kloubu,
poloha pozménéna na zékladé konzultace s Mgr. Pochylovou
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Vysledek terapie se zamérenim na spolupraci

V ramci objektivniho vySetieni doSlo u pacientky ke zlepSeni stability, zvySeni
rozvijeni bederni patefe o 2 cm, redukce zkraceni flexort kycelniho kloubu na obou DKK,
v souvislosti s tim se eliminovala piivodné zvySena anteverze panve. Ohledné nacviku trupové
stabilizace se u pacientky vyskytuje asymetrické dychani v oblasti dolnich Zeber s diirazem
vlevo. Posturdlni funkce branice je také asymetrickd s prominenci vpravo. Pacientka je
schopna nastaveni kaudalniho postaveni hrudniku, ale déla ji problém ho dlouhodobé udrzet.
V ramci testu nitrobifiSniho tlaku je vyvijeny tlak sice dostatecny, ale kromé aktivace
m. transversus abdominis zde dochazi také k aktivaci m. obliquus externus abdominis.

Subjektivné pacientka neudava bolest hlavy ani ramen, doslo také ke sniZeni intenzity
a frekvence vyskytu parestesii v oblasti rukou. Neptijemné pocity na dorzalni stran¢ pravého
stehna vymizely. Pacientka ohledné své spoluprace udava, ze cviceni provadi pievazné az pfi
pocatku bolesti, preventivné ziidka. V ramci prevence se snazi dodrzovat korigovany stoj
a sed béhem dne. Myslim si, Ze zpocatku se pacientka velmi snazila a autoterapii dodrzovala,
zejména cviceni na aktivaci HSS a strecink flexort kycelniho kloubu. Mén¢ se pak vénovala
nizs$i frekvenci provadéni cviki, pred posledni terapii necvicila vibec. Jako divod uvadéla
nedostatek Casu.

Vzhledem k popisu bolesti, ktery pacientka popsala na pocatku terapie, a pozitivni
reakci na terapii, se domnivam, Ze se miZe jednat o syndrom karpalniho tunelu. Pacientce
jsem tedy doporucila nadale provadét uvoliiovaci cviceni na oblast zapésti, strecink a PIR na
skupinu flexorii v oblasti pfedni strany predlokti. Dilezité je i dodrzovani korigovaného sedu,
zejména pii praci u pocitae. V ramci ndcviku trupové stabilizace ma pacientka problém
sudrZzenim kaudéalniho postaveni hrudniku. V ptfipadé¢ pokraovani spoluprace bych se
zamé&fila na trénink udrZeni kaudalniho postaveni hrudniku a na aktivaci m. transversus
abdominis, ktery se u pacientky sice aktivuje, ale stale pfevazuje aktivita m. obliquus externus

abdominis

Seznam zkratek
HKK = horni konéetiny, DKK = dolni kon¢etiny, LDK /PDK = leva/prava dolni koncetina, FX = flexe,
EX = extenze, m. SCM = m. sternocleidomastoideus, PIR = postizometricka relaxace
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