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Moznosti fyzioterapie funkénich poruch hybného systému u déti

Abstrakt

Tato bakaléatskd prace se zabyva moznostmi fyzioterapie funkcnich poruch hybného

systému u déti, konkrétné u déti mladsiho Skolniho véku.

Teoreticka Cast je vénovana ontogenetickému vyvoji a popisu jednotlivych etap zivota
od narozeni po mladsi Skolni v€k. Navazuje kapitola, kde jsou vysvétleny pojmy jako
postura, posturalni stabilita, stabilizace a reaktibilita, centrace a hluboky stabiliza¢ni
systém patetfe. Ddle je zpracovana problematika poruch pohybového systému, konkrétné
strukturalnich, funkcionalnich a funk¢nich, kterym je vénovan nejvétsi prostor a je zde
zminén i1 pojem reflexni zmény V posledni kapitole teoretické Casti jsou popsany

konkrétni moZznosti fyzioterapie, kterymi je mozné jednotlivé funkéni poruchy ovlivnit.

Cilem této bakalafské prace je popsat funkéni poruchy hybného systému u déti,
zmapovat negativni faktory, které¢ funkcni poruchy hybného systému v détském véku

Zpisobuji a popsat moznosti fyzioterapie téchto poruch u déti.

Prakticka cast je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu, ptic¢emz se do néj zapojily
¢tyfi divky mladsiho Skolniho véku. Vyzkum probihal po dobu 3 mésicti v ambulanci
vedouci prace a v doméacim prosttedi probandek. Vyzkumna ¢ast obsahuje popis metod
sbéru dat, charakteristiku vyzkumného souboru, jednotlivé vySetfovaci metody, jez byly
vyuzity pro ziskani dat, a podrobné zpracované kazuistiky jednotlivych probandek.

Vysledkem prace je pak porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.
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Possibilities of physiotherapy for functional disorders of the
musculoskeletal system in children

Abstract

This bachleor thesis deals with the possibilites of physiotherapy for functional disorders
of the musculoskeletal system in children, specifically in children of younger school

age.

The theoretical part of the thesis is devoted to ontogenetic development and description
of individual periods of life from birth to younger school age. It is followed by a chapter
where terms related to posture, such as postural stabilization, reactivity, centration and
deep spine stabilization system are explained. Furthermore, the issue of musculoskeletal
disorders, namely structural, psychogenic and functional, which is given the most space,
is addressed, and the term of reflective change is also mentioned. Finally, specific
possibilities of physiotherapy are described, which are possible to influence individual

functional disorders.

The aim of this bachleor thesis is to describe functional disorders of the musculoskeletal
system in children, to map the negative factors that functional disorders of the
musculoskeletal system in children cause and to describe the possibilities of

physiotherapy of these disorders in children.

The practical part is processed in the form of qualitative research, involving four girls of
younger school age. The research was realized in the supervisor's office and at
probands home over a period of 3 months. The research part contains a research
methodology, the characteristics of the research set, the individual examination methods
that were used to obtain the data and the detailed case studies of the individual
probands. The result of the thesis is then a comparsion of the input and output

kinesiological analysis.
Key words

Functional disorders of the musculoskeletal system; physiotherapy; younger school age;

physiotherapy in children
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Uvod

Tématem této bakalarské prace jsou funkéni poruchy hybného systému u déti a
moznosti jejich 1écby pomoci fyzioterapie. Tato problematika je velice obsahla, a proto
jsem se zaméfila konkrétné na déti mladsiho Skolniho véku, tedy ve v€kovém rozmezi
6 az 11 let. Praci jsem si vybrala z divodu osobniho zajmu o fyzioterapii déti praveé ve

Skolnich letech, jelikoZ se v jejich kruhu pomérné ¢asto pohybuji.

Fyzioterapie déti je sama o sob¢ velmi specifickd, protoze dit¢ neni jen zmensenou verzi
dospélého jedince. Jeho organismus je napiiklad vice citlivy na nepfiméienou zatéz, tim
vice, pokud je pfitomna jiz n¢jaka funkéni porucha v hybném systému. Terapie téchto
poruch v détském veéku je zaméfena piedev§im na pohybovou 1écbu. Nejvétsi diraz je
tteba klast na spravnou formulaci pfi edukaci jednotlivych technik a cviceni pfii
komunikaci s détmi, ale také s rodi¢i. Jsou to totiz oni, kdo pak odvadi nejvétsi Cast
prace doma pti kontrole nad provadénim zadanych cviceni. Dale je dulezité umét si dité
ziskat a zaujmout jej. To se tyka zejména déti, které teprve nastoupily do skoly, protoze
jsou jesté z predskolnich let zvyklé na uceni formou hry. Obecné je ale potieba déti
Skolou povinné vhodné motivovat, jelikoz je bohuzel velmi Casté, ze cviéi jen a pouze

na prani rodicd, nikoli z vlastniho zajmu.

Bakalatska prace je rozd€lena na teoretickou a praktickou cast. Prvni kapitola teoretické
¢asti prace je vénovana popisu ontogenetického vyvoje od narozeni az po mladsi skolni
vek. Dale jsou popsany pojmy tykajici se postury. Nasledujici kapitoly jsou vénovany
poruchdm hybného systému, kde jsou popsdny funkéni poruchy v oblasti centralni
regulace, v oblasti svali a kloubl. Dale jsou uvedeny nékteré negativni faktory, jez
funkéni poruchy hybného systému mohou zplsobit. V zavéru teoretické casti jsou
uvedeny jednotlivé fyzioterapeutické metody, kterymi mulzeme funkEni poruchy
ovlivnit, konkrétn¢ se jedna o metody kinezioterapie, mékké a mobiliza¢ni techniky,

Kinesiotaping, sou¢asné byla zahrnuta i oblast prevence.

V praktické ¢asti jsou uvedeny vyzkumné cile a otazky, dale jsou popsany metody sbéru
dat, charakteristika vyzkumného souboru a jednotlivé vysetfovaci metody. Vysledna
data byla ziskdna porovnadnim vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.
V kapitole Vysledky uvadim podrobné kazuistiky 4 divek mladsiho Skolniho véku,

vcetné popisu jednotlivych terapii, kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu.



1 Teoreticka ¢ast
1.1 Ontogeneticky vyvoj ditéte

Ontogeneticky vyvoj Clovéka je determinovan geneticky a navazuje na intrauterinni
vyvoj. Motorickd ontogeneze ditéte je podnicena jeho motivaci. Za tohoto ptedpokladu
se automaticky u ditéte objevi jisté svalové souhry a schopnosti se motoricky projevit.
Vyzravani centralni nervové soustavy (CNS) se vyznacuje vyvojovymi stupni. Kazdy

jeden vyvojovy stupen je pak dale obsazen ve stupni vyssim (Kovacikova, 2000).
1.1.1 Novorozenecké obdobi

Pro novorozence (tj. v prvnich ctyfech tydnech Zivota) je v bdélém stavu typické
asymetrické postaveni téla v poloze na biiSe i v poloze na zadech. V poloze na zadech je
hlava v predilek¢énim drzeni, které do 6 tydnd povazujeme za fyziologické, pokud neni
fixované, tzn. Ze dit€é umi otocit hlavu i na druhou stranu (Koléaf, 2009). Spontanni
pohyby novorozence jsou reflexné nepodminéné, tzv. holokinetické, neplynulé, mavavé
na hornich koncetindch (ddle HKK) a kopavé na dolnich koncetindch (ddle DKK)
(Cibochova, 2004).

Vv

a pupku a novorozenec ma pouze jakousi loznou plochu, zcela chybi opérna baze (dité
nevyuzivad opérné body, horni a dolni koncCetiny nejsou schopny opérné funkce).
Cibochova (2004) dodava, Ze panev ditéte je v této pozici vySe neZ hlava a podlozky

se tak dit¢ dotyka vSemi Castmi téla.
1.1.2 Kojenecké obdobi
1. trimenon

Mezi 4. a 6. tydnem veku se u ditéte objevuje optickd fixace, zatim ale neumi otacet
pouze hlavou za vidénym objektem nebo jej sledovat jen ofima. Zrakova orientace
se pak v tomto obdobi projevi na pohybu téla ditéte, jeZ v poloze na zadech piechazi
do pozice Sermife (Kolafova a Hanova, 2007). Hlava se ota¢i do strany za vidénym
pfedmétem a na stejné stran€ pozorujeme extendovanou horni i dolni koncetinu (déle
HK a DK). Na druhé stran¢ jsou obé koncetiny ve flexi, obé HKK jsou navic v abdukci

a zevni rotaci. Na bfiSe kojenec zveda hlavu proti gravitaci nad podlozku, a tim miize
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dojit k opote o piredlokti, které¢ se jesté mulze nachazet u téla. Hlavicka se dostdva
do stfedniho postaveni, mizi jeji predilekce. Opora téla se posouva od pupku kaudalnim

smérem a soucasné povoluje anteflekéni postaveni panve (Kolat, 2009).

V osmi tydnech v poloze na zadech umi na kratkou chvili nadzvednout dolni koncetiny
nad podlozku. Také zacina za soucasné optické kontroly spojovat ruce pied télem, tzv.

koordinace ruka-ruka (Cibochova, 2004; Kolafova a Hanova, 2007).

A%

Hlavu je schopno samovolné otdcet na ob¢ strany a na rozdil od novorozeneckého
asymetrického postaveni je pfitomna symetrie koncetin. (Cibochova, 2004). V poloze
uvolnéné dlané. Hlavu dokaZe udrZzet mimo opérnou bdzi a nezdvisle na téle ji otoci

(Kolarova a Hanova, 2007).
2. trimenon

V polovin¢ druhého trimenonu, tj. okolo 4,5 mésice, v poloze na zddech dochazi
k asymetrickému protazeni hrudniku, pfi¢emz se pfenese opora k jednomu ramennimu
kloubu. Toto je piiprava pro budouci otoceni ze zad na biiSko. Opora dale klesa
do oblasti thorakolumbalniho pfechodu patete, kdy dit¢ umi elevovat panev nad
podlozku a rukama dosdhne aZ na kolenni klouby. (Kolaf, 2009). V poloze na bfise
se objevuje tzv. zkfizeny pohybovy vzor. Dité je schopno uvolnit jednu horni konc¢etinu
a ve sméru abdukce ji uchopit nabizenou hrac¢ku, dojde k nakroceni dolni koncetiny
na stran¢ volné HK a celkova opora téla pak ma tvar trojihelniku — medialni epikondyl
humeru a spina iliaca anterior na stran¢ jedné a medidlni kondyl femuru na strané

kontralateralni (Kolat, 2009; Orth, 2009).

V 5 mésicich mizeme u ditéte v poloze na zddech pozorovat uchopovani pies stiedni
tj. ze symfyzy na ventralni stranu stehen, kojenec se v této poloze opira o extendované

horni koncetiny, resp. o kofen ruky, a pravé o stehna (Kolat, 2009; Orth, 2009).

V 6. mésici dité¢ v poloze na zaddech nadzvedava panev, diky tomu se opora piendsi
do oblasti dolnich uhli lopatek a rukama tak dosahne na nohy, tzv. koordinace
ruka-noha. V tomto obdobi se jiz umi koordinované otafet ze zad na bficho. Béhem

tohoto pohybu se z jedné dolni konéetiny stava opérna, z druhé nakroc¢na a utvafi se tzv.
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reciprocni vzor opory a nakroku. V poloze na bfiSe je dit¢ opfeno o podlozku celou
plochou dlané, prsti a piedni ¢asti kolen. Pfi uchopovani pfedmétu dojde k nakroceni
jedné dolni koncetiny a jeji opoie o koleno, druha koncetina se opira o distalni ¢ast

stehna (Kolat, 2009).
3. trimenon

V 7 mésicich si v poloze na zadech hraje s nohama a strka si je do ust, tzv. koordinace
ruka-noha-usta (Cibochova, 2004). Podle Kolafe (2009) se v tomto obdobi z pozice
na zadech dité dostava do Sikmého sedu, zpoc¢atku s oporou v oblasti m. gluteus medius
a lokte, postupné se opfe o dlan. Z polohy na bfiSe zaCina vertikalizace do pozice
soporou o vSechny ctyfi koncCetiny. Vidime rovnéz koordinované otaceni z biiSka
na zada. Cibochova (2004) navic uvadi, Ze se dit¢ na bfiSe to¢i kolem své osy, pivotuje,
pozdé¢ji se muze objevit i plazeni, pfi kterém dochdzi idealné k symetrickému stiidani

hornich a dolnich kondetin.

V 8. meésici dit€¢ vpoloze na zadech obvykle spatiime jen ve spanku. Pretaci
se na biisko, kde se bud’ plazi, nebo se dostane na Ctyfi a pokousi se 1ézt (Cibochova,
2004). Hojné vyuziva Sikmé sedy k uchopovani, jako ptechodovou polohu do pozice
na ¢tyfech a zpét a také do volného, vzpiimeného sedu, kdy jsou dolni koncetiny

polozené pred télem (Kolat, 2009).

V 9. mésici by lezeni mélo byt jisté a mélo by probihat ve zkiizeném vzoru. Ve volném
sedu dit¢ uvolni horni koncetiny, takze muze manipulovat s nabizenymi piedméty.
RozliSujeme né€kolik variant sedu, jeZ by mélo béhem dne ménit: jiZ zmifiovany volny,
pfimy sed, Sikmy a piekazkovy sed, turecky sed a sed na patach. MiiZeme pozorovat
snahu postavit se u nabytku z pozice na ¢tyfech. Dité nakro¢i jednou dolni koncetinou
a poté si pomuze rukama, kteryma se drzi napiiklad okraje postylky (Cibochova, 2004).
Orth (2009) jeste zdlraziiuje dulezitost vyuziti obou dolnich koncetin k nakroku.

4. trimenon

V obdobi od 10. mé&sice se dale zdokonaluje vertikalizace do stoje a dité naléza dalsi
zpisob, jak tohoto docilit. Pfes nakro¢enou dolni koncetinu se vzpiimi do opory o ob¢
dlané a chodidla, prechézi do hlubokého difepu a nasledné do stoje (Kolar, 2009).
Rovnéz zac¢ina obchdzet nabytek tkrokem, kdy se jej zaroveint obéma rukama piidrzuje.

Toto nazyvame kvadrupedalni chizi. Pro dit€ je zpocatku t€z8i volny stoj nez chiize,
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I kdyz tato chiize predstavuje spise jakési ,,dohanéni t€zisté“. Jako samostatnou chizi ji
muizeme oznacit pouze v pripadé, kdy je dité schopno se samo z volného stoje rozejit

a nasledné se zastavit. (Vareka, 20006).

Podle Cibochové (2004) se prvni samostatné kroky objevuji mezi 12. a 15. mésicem.
Horni koncetiny zde plni balan¢ni funkci a dolni koncetiny nakracuji flexi v kyc¢elnich
a kolennich kloubech, jako prvni se podlozky dotkne ptedni ¢ast nohy. Chybi §vihova
faze kroku. Daéle autorka doporucuje vyvarovat se pasivnimu postavovani ditka

u nabytku, vodéni za ruce a dalSim jinym zplsobiim, jak dité naucit chodit.
1.1.3 Batoleci obdobi

Mezi 1. a 3. rokem je motoricky vyvoj pozvolnéjsi nez v obdobi kojence, dochazi
2016). Okolo 2. roku by chize méla byt vyzralejsi, 1 kdyZ je i naddle doprovazena
mavavymi pohyby hornich koncetin a dité vynaklada znacné mnozstvi energie. Do tii
let je charakteristickd nestejnou délkou kroku, dopadem celé plosky nohy na zem pfi
stojné fazi a Sir§i opérnou bazi. Ve trech letech se ve stoji zvySuje rovnovaha a kontrola
svall v oblasti panve a ky¢li, ¢imz se vyrovna délka i Sitka kroku, zac¢ind odvijeni palce

(Kucera et al., 2011).

Dité v 18 mésicich umi chodit s dopomoci do schodi, ve dvou letech zvladne s pomoci
po schodech vylézt, ale ze schodl leze pozadu po ¢tyfech. Samostatna chiize do schodt
zpocatku vypada tak, Ze dité¢ nakroci jednou dolni koncetinou a druhou k ni pfisune,
zatim tedy nedochazi ke stfidani. To se objevi asi ve véku 2,5-3 let. Ze schodli umi

samo sejit az ve 3-3,5 letech (Kucera et al., 2011).

Koncem tfetiho roku se u ditéte objevuje nova forma lokomoce — b&h. Mnoho déti ale
zacne béhat dfive. B&h v ramci jednoho kroku obsahuje letovou fazi, kdy se dolni

koncetiny nedotykaji zemé¢, tim se v zasad¢ 1isi od obycejné chiize (Kucera et al., 2011).

Behem 2. az 3. roku dle Kucery et al. (2011) dit¢ z motorickych dovednosti zvladne
chodit po schodech, pficemz stiida obe dolni koncetiny, kratce stat na jedné DK, béhat,
kopnout do mice, seskocCit z nizkého schidku, jezdit na tfikolce a chytnout mic
predloktimi. Téz umi poskocit na jedné DK a leze po prolézackach na détskych hiistich.

Tyto dvé dovednosti dit¢ zvladne podle Allen a Marotz (2002) aZ ve Ctyfech letech.
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Pro batoleci vék je typicky strach z nezndmého, jenz je v uceni pohybu omezujici
(Kucera et al., 2011). Pfi nacviku novych pohybovych dovednosti je dale
charakteristické uceni napodobou. Az 80 % casu travi batole pohybem, proto bychom
nem¢li dit€ v pohybu omezovat, a to ani ve smyslu prevence pfed zranénim (Pastucha,

2014).
1.1.4 Piedskolni vék

PiedSkolni ve€k je obdobi po 3. roce, kdy skoncilo obdobi batoleci, az do 6. roku Zivota,
nez dit¢ nastoupi do zadkladni Skoly (Klima, 2016). Rozviji se obratnost, koordinace
pohybu a pohybova vybava se rozSifuje ve smyslu kvantity i kvality. Zdokonaluji
se komplexni pohyby, a zaroven se pohyby koncetin separuji od souhybu celé¢ho téla
(Kucera et al., 2011). V této souvislosti Pastucha (2014) uvadi, ze je vhodné touto
dobou zacit s nacvikem pravidelnych pohybovych aktivit, jako je napt. lyzovani nebo

plavani.

Zrala chize se podle Kucery et al. (2011) fixuje kolem 3. az 4. roku a jiz zahrnuje
takové pohybové slozky, které mizeme vidét u vzoru chiize dospé€lého jedince. Patii
sem zuzeni opérné baze, recipro¢ni pohyby dolnich a hornich koncetin, rotace a sklon
panve, uder paty pii inicidlnim kontaktu s podlozkou a odvijeni palce. Po 6. roce
se prodluzuje délka kroku, vzhledem k ristu dolnich koncéetin do délky, a dale

se zvysuje rychlost na zdklad€ sniZujiciho se tempa chize.

Mezi Ctyfmi a Sesti lety dit€¢ zvladne v ramci motorickych dovednosti stiidavou chiizi
ze schodl bez dopomoci, chiizi po ¢afe nebo klading, 3—5 sekund trvajici stoj na jedné
DK, skok do dalky, vyskoky, pteskakovani pies piekazky, silou kopnout do mice, chytit
jej a také odhodit (Kucera et al., 2011). Allen a Marotz (2002) uvadi i dal§i dovednosti,

napft. skakani pfes Svihadlo nebo kotrmelce.

I nadale ptetrvava vysoka potteba pohybu béhem dne, asi 6 hodin za den, proto se tato
faze obdobi oznacuje za ,,Zlaty vék motoriky*. Propojuje se cileny pohyb s myslenim,
atak se zakladnim prostfedkem uceni a rozvoje ditéte stava hra, kterou vyuzivame

k motivaci k pohybu (Pastucha, 2014).

Kucera et al. (2011) 1 Pastucha (2014) podotykaji, Ze je pro déti v predskolnim vé&ku

charakteristicka hypermobilita kloubli, a proto bychom m¢li volit aktivity, jez jsou
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vSestranné a kde se stiida obratnostni (napf. kotrmelec), silové dynamicka (napt. kopani

do mice nebo hod mice na cil), rychlostni a vy$e zminénd motivacni slozka (hra).
1.15 Miladsi Skolni vék

Toto obdobi zacind nastupem do Skoly mezi 6 a 7 lety a konci pfichodem puberty
v1laz 12 letech (Langmeier a Krej¢ifovd, 2006). Ditéti se béhem dne snizuje
spontanni pohybova aktivita z divodu sezeni v lavici a doma u pocitace. Tato faze
zivota je tak rizikova pro vznik funk¢nich poruch patete, vadného drzeni téla a obezity,
a klade vysoké naroky na rodinu, ktera by méla by vyvinout snahu, aby zajistila ditéti
dostate¢né mnozstvi pohybové aktivity mimo skolu. Je tedy pfedevsim na rodicich, aby
Sli svym détem piikladem a pomohli jim vytvofit si k pohybu kladny vztah (Pastucha,
2014).

Stejné¢ jako piedSkolni veék jsou 1 Skolni léta vyrazné¢ doprovazena zménami
v pohybovych aktivitdich, v kvantit¢ i kvalit¢. Mezi 6 a 7 lety se méni fizeni
a mechanismy udrzovani posturalni stability, coz se pfechodné projevi zhorSenim
pfesnosti pohybll. Pfi¢inu muzeme hledat napiiklad ve zméné antropometrickych

parametri nebo v dozravani mozeckovych funkci (Kucera et al., 2011).

Postura ditéte se meni s ristem, je vice podobnd dospélému. V tomto véku se mulze
objevit tuhost nékterych svalovych skupin v disledku rastového ,,pohybu®. Jedna
se predevsim 0 oblast flexorti kolene, patrné v souvislosti S rychlym ristem dlouhych
kosti (Kucera et al., 2011).

Mezi 6 a 10 lety veéku dosahuje provedeni béhu, hazeni a chytani trovné dospélého.
Také se zlepSuje kontrola pohybu jako jsou skoky, pfeskakovani nebo $plhani (Kucera
et al., 2011). Dle Pastuchy (2014) neni vhodné cviceni, které jednostranné zatézuje
pohybovy systém. S Kucerou et al. (2011) se vsSak shoduji, Ze je mozné zatadit
pravidelny sportovni trénink, rozvijet obratnost a mrstnost, ptipadné zahrnout prvky
posilovani s vlastni vahou. Kucera et al. (2011) dokonce uvadi moznost cviceni
se zatézi v rozsahu az 10% celkové hmotnosti ditéte, ovsem ne vice, protoze bychom

mohli negativné ovlivnit dynamiku zrani kostniho systému.
1.2 Postura

Postura je Vaiekou (2002), Kolarem (2009) i Kucerou et al. (2011) popisovana jako
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aktivni drzeni pohybovych segmentli téla proti plsobeni zevnich sil, znichz
nejvyznamnéjsi v bézném zivote je sila tthova. Postura neni synonymum pro vzpitimeny
stoj nebo sed, nybrz ji chapeme jako soucast jakékoli polohy, napi. u kojence vzptimené

drzeni hlavy v poloze na bfiSe, a zejména jakéhokoli pohybu.

Véle (2006) nazyva posturu klidovou polohou, kterd se vyznacuje urcitou konfiguraci
pohyblivych segmentid. Jestlize mame v umyslu se néjak pohnout, musi se zménit
klidova poloha v polohu pohotovostni — stand by. Ta jesté pted planovanym pohybem
prechazi do ucelové orientované polohy — atitudy, z této polohy jiz planovany pohyb
vychézi smérem k pohybovému cili. Udrzovani postury je dynamicky d¢j, prestoze
se vnéjSimu pozorovateli mize jevit ve srovnani s nasledujicim fazickym pohybem jako

staticky.

Kolat (2009) rozd¢€luje posturdlni funkce na:
e posturalni stabilitu;
e posturalni stabilizaci,
e posturalni reaktibilitu.

1.2.1 Posturdlni stabilita

Posturalni stabilita je schopnost zajistit vzprimené drZeni téla a reagovat na zmény
zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému a/nebo nerizenému pddu

(Vareka, 2002, s. 116).

Dle Kolate (2009) telo jako celek ve statické poloze udrzuje neménnou polohu. Avsak
kazda statickd poloha (napf. stoj nebo sed) obsahuje dynamicky dé¢j. Jedna se tedy

0 neustalé zaujimani polohy.

Pro posturalni stabilitu jsou dilezité tii slozky — fidici, vykonna a senzoricka. Ridici
funkce je zajiSténa centralni nervovou soustavou, vykonna pohybovym systémem, zde
se jednd zejména o pificn¢ pruhované svalstvo, které je diky propriocepci dulezité
I v senzorické oblasti, do niz dale fadime jesté vestibularni systém a zrak (Vareka,

2002).

do opérné baze, nikoli vSak do opérné plochy. Opérnou plochou rozumime ¢ast zemé
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nebo podlozky, jez se pfimo dotyka téla jedince. Opérnd béaze je pak plocha, jiz
vymezuji jeji nejvzdalengjsi hranice nebo hranice plochy opory. Z toho vyplyva, ze
opérna baze muze byt vétsi, a vétSinou i1 byva, nez opeérna plocha (Kolar, 2009; Kucera

etal., 2011).
1.2.2 Posturdlni stabilizace

Kolar (2009) charakterizuje posturdlni stabilizaci jako aktivni drzeni (svalovou
aktivitu), ktera zpeviluje segmenty téla proti pusobeni zevnich sil. Aktivita svala
zajistuje ve statickych polohach relativni tuhost skloubeni koordinovanou koaktivacni
aktivitou agonistil s antagonisty, coz umoznuje v danych situacich odolnost proti
gravitaci. Zpevnénim segmentl téla mizeme dosahnout jeho vzpiimeného drZeni.
Posturdlni stabilizace vSak nepiisobi jen proti gravitacni sile. Je soucasti veskerych

pohybti, vcetné izolovaného pohybu hornich nebo dolnich koncetin.

Stabilizaci mizeme dle Véleho (2006) rozdélit na dva typy: na vnitini segmentovou
stabilizaci, kterd je fizena kratkymi hlubokymi svaly, a vnéjsi sektorovou stabilizaci, jiz

tidi delsi povrchnéji ulozené svaly probihajici v jednotlivych sektorech patete.
1.2.3 Posturdlni reaktibilita

Posturalni reaktibilitou nazyvame reakéni stabilizac¢ni funkci, pfi niZ je generovana
kontrak¢éni svalova sila, nezbytna k pifekonani odporu. Je produkovana pii kazdém
pohybu segmentu téla, resp. pfi takovém pohybu, ktery je naro¢ny na silové plisobeni.
Myslime tim napiiklad hozeni mice ¢i zvednuti a drzeni bfemene. Nésledné je
prevedena kontrakéni svalova sila na momenty sil v pdkovém segmentovém systému
t&la, coz vyvola v pohybovém aparatu reakéni svalové sily. Ulelem této reakce je
zpevnéni dil¢ich pohybovych segmentl. Tim se mlze vytvoftit stabilni punctum fixum,
tzn. Ze se jeden Upon svalu zpevni, aby druhy Upon, punctum mobile, mohl provést

pohyb v kloubu (KoléF, 2009).
1.2.4 Centrace

Centrace znamena takové nastaveni kloubu, kdy sily, které plisobi na kloub, jsou
rovnomérné rozloZeny a kloubni plochy se maximalné dotykaji. Centrované postaveni
koresponduje s neutralni polohou, v niz jsou piislusné kloubni struktury v minimalnim

nap¢ti, coz kloubu umoziuje optimalni statické zatizeni (Kolat, 2009).
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1.2.5 Hluboky stabilizacni systém pdteie

Jedna se o automatickou souhru svalt, vuli neovlivnitelnou, ktera vede ke stabilizaci
trupu a patete béhem pohybu. Hluboky stabiliza¢ni systém patete, dale jen HSSP, tvori
nasledujici svaly: m. transversus abdominis zepfedu, mm. multifidi zezadu, diaphragma
shora a diaphragma pelvis zezdola. Ty jsou aktivovany pii veSkerém statickém
a dynamickém zatizeni. HSSP se aktivuje ale i pfi prosté piedstavé a automaticky
prednastavuje atitudu trupu a patete pro nasledny pohyb (Kolat a Lewit, 2005; Levitova

a Hoskova, 2015).

HSSP souvisi svou funkci s aktivaci abdomindlnich svalti. Z pohledu posturalni
ontogeneze se podili na lordoticko-kyfotickém zakiiveni patete. Svaly HSSP pracuji
Vv koaktivaci, tzn. pfi zhorSeni funkce jednoho svalu se zhorsi funkce celého HSSP.
Patef je jim chranéna proti pretézovani, v dlouhodobém sedu je ale aktivita HSSP
tlumena, ¢imz muze dojit ke klidovému hypertonu povrchovych zadovych svali, a tim

K jejich pretézovani (Levitova a Hoskova, 2015).

1.3 Poruchy pohybového apardtu

Podébradska (2018) rozd¢€luje poruchy hybného systému z etiologického hlediska na:
e strukturalni;
e funkciondlni;
e funkéni.

1.3.1 Strukturdlni poruchy

Strukturalni poruchy se vyznacuji progresivnim priibé¢hem, pticemz jejich lokalizace
se neméni. Obvykle se projevi klinicky az tehdy, nejedna-li se o zanét, kdyz zpiisobi
funkéni zmény. Klinickym vySetfenim, které provede lékar, se pak odhali organicky
pivod nemoci (Kolaf, 2009). Je nezbytné primarné fesit pravé strukturalni poruchu,
nicméné pi1 této 1éCbé bychom pozornost méli vénovat také obnoveé funkce

(Pod&bradska a Sarmirova, 2017).

Tyto poruchy jsou dobie ovéfitelné zobrazovacimi metodami. VéEtSinou je pomoci

fyzioterapie nelze vylé¢it. Radime mezi né napiiklad traumatické (zlomeniny, distorze
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apod.), zanétlivé (revmatoidni artritida, dna aj.), degenerativni (artrézy, spondyloza

apod.), vrozené ¢i metabolické poruchy nebo tumory (Podébradska, 2018).
1.3.2 Funkcionalni poruchy

Funkciondlni poruchy lze jen obtizn¢ 1éCit metodami fyzioterapie. V minulosti
se nazyvaly také hysterické. Vznikaji na podkladé duSevnich onemocnéni a poruch.
Do pohybového systému se mohou pienaset prakticky vSechny tyto poruchy (stresové,
afektivni, somatoformni aj.). Do postury se promita jakakoli emoce ¢i zména nalady,

proto jiz od pohledu lze usuzovat psychické rozpolozeni jedince (Pod¢bradska, 2018).

Podezifeni na tyto poruchy bychom méli pojmout predevsim pfi selhani standardnich
postupti fyzioterapie, pii absenci reflexnich zmén a také Casto pii zhorSeni stavu
po aplikaci fyzikdlni terapie, zejména kontaktni elektroterapie (Pod&bradska, 2018).
Podle Podébradské a Sarmirové (2017) je zde na misté intervence klinického

psychologa ¢i psychiatrické 1é¢by.
1.3.3 Funkéni poruchy

Funkéni poruchy pohybového systému (FPPS) se tykaji poruch mékkych tkani
v pohybovém aparatu, tj. klize a podkozi, fascie, vazy, svaly aj. Nejcastéji se projevuji
bolesti, dale také snizenim svalové sily, zménou rozsahu pohybu v kloubech apod.

(Podébradska a Sarmirova, 2017).

Podle Podé&bradského a Podébradské (2009) nemaji FPPS patomorfologicky podklad,
ktery by byl zjistitelny souasnymi prosttedky. Jejich typickou vlastnosti je reverzibilita
(na rozdil od strukturalnich poruch). Pfi vzniku poruchy v jedné ¢asti téla dojde k jejimu
fetézeni (generalizaci) do celého systému. Po patficném zasahu se upravi 1 vzdalené
poruchy. Zde je ale dulezité¢ badat po klicové oblasti, tzn. po misté vzniku funkéni
poruchy v pohybovém aparatu, jez se Casto neshoduje s mistem klinického projevu
obtizi. Bez jeho ndlezu a kauzalniho feSeni nejsme schopni pacientovi dlouhodobé

pomoci od jeho potizi.

Levitova a Hoskova (2015) popisuji FPPS jako poruchy funkce svalti, kloubti a dalsich
mekkych tkani, jejichZ primarni pfi¢inou neni strukturdlni zména. FPPS jsou projevem
zvlasté chybné fidici funkce a projevuji se v té€chto tfech oblastech:

e centralni regulace (poruchy pohybovych stereotyptt);
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e funkce svalll (svalova dysbalance);

e funkce kloubli (omezena nebo zvysena kloubni pohyblivost).
1.3.3.1 Funkéni poruchy v oblasti centralni regulace
Pohybové stereotypy

Pohybovy stereotyp je Kolafem (2009) chapan jako docasné neménna soustava
podminénych a nepodminénych reflextl, jez vznika na podklad¢ pohybového uceni, tj.
podnéty, které se stereotypn¢ opakuji. Dochazi k automatizaci vlastnich cilenych
pohybu, a predevSim k jejich stabilizaci. Dle Lewita (2003) se jednd o poruchy
koordinace svalii nasledkem poruchy centrdlniho fizeni a je problematické u nich
nastavit hranici normy. Do zna¢né miry jsou totiz pohybové stereotypy individudlni
a pro kazdého jedince svym zpiisobem charakteristické (proto lze ur¢itou osobu poznat

podle jeji chlize, gest atd.)

Nase bézné pohyby jsou provadény automaticky, neuvédomeéle, a mohou tak nastavat
situace, kdy urcité svaly jsou celodenné nadmérné zatézovany a jiné pouzivany
nedostatecné. Tim muze dojit k chronickému pfetézovani urcitych oblasti, protoze
nékteré svaly jsou, aniz bychom si to uvédomovali, neucelné v izometrickém zapojeni

po cely den (Kolat, 2009).
1.3.3.2 Funkéni poruchy v oblasti svalit

Svalové skupiny i jednotlivé svaly jsou u novorozence stejné jako u dosp&lého. Rozdily
ve svalech rostouciho a dospélého organismu je jist¢ ve velikosti a hmotnosti

jednotlivych svali, ale také:

e ve vzijemnych proporcich svalu a Slachy — svalové bfisko je mohutné, naproti
tomu distalni Uponova Slacha je relativné kratka, tato proporce se méni mezi

18 mésici a sedmi lety v&ku ditéte,

e ve vnitini struktufe svalovych biiSek, jak v uspotfadani, tak zpetfeni vldken —
zvétsuje se uhel, ktery sviraji svalova a slachova vldkna, u novorozence sviraji
uhel do 20 stupiiti, u sedmiletého ditéte se jednd asi o 30 stupnd, tj. podobny

dospélému (Dylevsky, 2007).
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ZKkraceni svalu

Svalové zkraceni je Jandou (2004) charakterizovdno jako stav, pii némz z rozlicnych
pfi¢in doslo ke klidovému zkraceni svalu, tzn. Ze nelze dosdhnout plného rozsahu
pohybu pii jeho pasivnim protazeni. Dle Dvotdka (2007) miize tento sval vychylovat
Z nulového postaveni prislusny kloub. Za svaly s vyraznym sklonem ke zkraceni
povazujeme ty, které funguji jako posturdlni svalstvo — udrzuji vzpiimeny stoj

a zejména stoj na jedné DK (Janda, 2004).
Oslabeni svalu

Podébradska (2018) definuje oslabeni svalu jako pokles svalové sily oproti jinak
hypotetickému normalu, u parového svalu proti druhé strané (respektujeme ale
dominanci zejména u hornich koncetin). Tento stav vSak nelze zaménit S hypotrofii
(snizend trofika svalu). Oslabeny sval musime otestovat, hypotroficky sval je viditelny

zrakem.

Mezi funk¢ni pticiny oslabeni svalu patii oslabeni z inaktivity, z protazeni nebo naopak
zkraceni svalu, oslabeni z pfitomnosti reflexnich zmén, pti kloubni dysfunkci a oslabeni
pii kombinaci ptedchozich uvedenych pfi¢in (Pod¢bradsky a Podébradska, 2009,
Pod¢bradska 2018).

Svalova dysbalance

Svalovou dysbalanci popisuje Tichy (2000) jako nerovnovédhu mezi svaly na predni
a zadni strané téla. V této dvojici je jeden sval tonicky s tendenci ke zkraceni a druhy
fazicky stendenci k ochabnuti. Vysledkem toho pak byvéa dysbalance a nespravné
zatézovani kloubil (Rychlikova, 2019). Dostalova a Gaul Alacova (2006) navic uvadéi,
ze svalové dysbalance vedou také k pietiZzeni Slach a kloubnich vazili, coz dale vede

K ireverzibilnim degenerativnim zménam.

Svalové dysbalance tak, jak je popsal prof. V. Janda, maji natolik charakteristické
rozlozeni zkracenych a oslabenych svall, Ze lze mluvit o tzv. syndromech — horni

a dolni zktizeny syndrom a takzvany vrstvovy (Kolat, 2009).
Horni zkriZeny syndrom

Horni zkiiZzeny syndrom vzniké svalovou dysbalanci v horni poloviné téla. Svalové
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zkraceni je zejména u descendentni Casti m. trapezius, m. levator scapulae,
m. sternocleidomastoideus a m. pectoralis major. Svaly oslabenymi jsou hluboké sijové
svaly a dolni fixatory lopatek (ascendentni a transversalni ¢ast m. trapezius, m. serratus

anterior a mm. rhomboidei) (Rychlikova, 2004).

Zvysené napéti pektoralnich svali mize zptisobit predsunuté drzeni hlavy, krku a ramen
a ,kulatd zada“. Hyperlordoza zejména v horni cervikalni oblasti je zpusobena
oslabenymi hlubokymi flexory $ije spolu se zkracenymi vzpfimovaci. Mlzeme nalézt

i horni typ dychani (Lewit, 2003).
Dolni zkFiZeny syndrom

V oblasti panve nazyvame svalovou dysbalanci panevnim ¢i dolnim zk#izenym
syndromem. Jedna se o nerovnovahu mezi zkracenymi flexory ky¢li a oslabenymi
mm. glutei maximi, mezi zkracenou lumbdalni C¢asti m. erector spinae a oslabenymi
mm. recti abdominis a mezi zkracenymi tenzory fasciae latae, mm. quadrati lumborum

a oslabenymi mm. glutei medii (Lewit, 2003).

Dusledkem je hyperlorddza v oblasti lumbosakralniho ptechodu a zvySend anteverze
panve. Tim dochazi k nedostate¢né extenzi v kycelnich kloubech pii chizi, coz
zpisobuje dalSi zvétSeni anteverze panve. Zaroven jsou nerovnomérné zatézovany

kycelni klouby a je vyrazné pfet€zovan lumbosakralni prechod (Kolaf, 2009).
Vrstvovy syndrom

U vrstvového syndromu se stiidaji hypertonické a hypotonické svaly ve vrstvach.
Na dorzalni strané stfidaji hypertonické ischiokruralni svalstvo hypotonické glutedlni
svaly a m. erector spinae, resp. jeho lumbosakralni ¢ast. Nasleduji hypertonicky
m. erector spinae V oblasti thorakolumbalniho pfechodu, oslabené mezilopatkové
svalstvo a hypertonicka descendentni ¢ast m. trapezius. Z ventralni strany je oslabeno
abdominalni svalstvo, hypertonické jsou m. pectoralis major,

m. sternocleidomastoideus, m. iliopsoas a m. rectus femoris (Kolaf, 2009).

Dle Lewita (2003) zde hraji vyznamnou roli dysfunkéni chodidla. Vykyv rovnovahy
byvé za normalnich okolnosti podchycen aktivitou prstll a chodidla, tedy svaly chodidel
a bérc. Toto svalstvo byva vétSinou ale vlivem obuvi utlumeno. Jeho tulohu tim

ptebiraji svaly stehen, hyZzdi a trupu a dochazi tak k jejich hyperaktivité.
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1.3.3.3 Funk¢cni poruchy v oblasti kloubni pohyblivosti

V jednotlivych détskych kloubech se rozsah pohybu nékdy vyrazné 1isi od standardu
dospé€lych kloubii. Vzorci dospélého se ptiblizuje a stabilizuje az v obdobi puberty.
Rozsah pohybu je ovlivnén fadou faktorti: pohlavi, v€k, anatomicka variabilita kloubu

a zpusob, jimz je pohyb generovan (Dylevsky, 2007).
Hypermobilita

Hypermobilitou rozumime takovy rozsah pohyblivosti kloubu, jenz je vétsi oproti bézné
fyziologické normé ve smyslu pasivniho a aktivniho pohybu, ale i joint play
(Kolat, 2009). Je spojena s voln&jsimi vazy a hypotonii svalt. Jedinci s hypermobilitou
maji tendenci k ndrazovému pietizeni uponi svalil a maji zhorSené udrzovani vzpiimené

postury (Véle, 2006).
Kolaf (2009) rozlisuje hypermobilitu podle pfi¢iny na:
e Kkonstituéni;
e Kkompenzacni;
e |okaln¢ patologickou (posttraumatickou);
e hypermobilitu pii neurologickém onemocnéni.

Pii konstituéni hypermobilité¢ je kloubni rozsah zvySen ve vSech kloubech a ma
nejasnou etiologii, predpoklada se vSak zvysSend laxicita ligament, na které se podili
hormondlni zmény, ptfi¢emz je Castéjsi u Zen (Kolat, 2009). Rychlikova (2004) nazyva
tento typ hypermobility jako celkovou kongenitalni, jez je Castym nalezem u déti
a mladistvych. Autorka zduraziuje, ze hypermobilita je ale obvykle predpokladem pro
sporty, kde je vyzadovan pravé zvySeny rozsah pohybu v kloubech a je zde i zamérné

dale rozvijen — gymnastika, balet, brusleni atd.

Kompenzaéni hypermobilitou je mySlena lokalni patologickd hypermobilita, kterd
vznika v disledku kompenzace pii omezeni rozsahu pohybu v jiném kloubu. Pokud pfi
terapii tuto hypomobilitu odstranime, hypermobilni segment se sam spontanné upravi

a neni v ném potieba dalsi terapeuticky zasah (Kolat, 2009).

Lokalni patologickou (posttraumatickou) hypermobilitu bychom mohli nazvat spise
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nestabilitou. Dochazi k ni po traumatu, pti kterém se poskodi statické stabilizatory

daného segmentu (kloubni pouzdro a vazy) (Kolat, 2009).

Hypermobilita pfi neurologickém onemocnéni je jednim z projevi néckterych
onemocnéni, napi. periferni parézy nebo postiZzeni mozecku. Radime sem také hypotonii
v ramci poruchy pozornosti s hyperaktivitou (syndrom ADHD), dale hypotonii v ramci
hypermobility u mozeckové a dyskinetické formy détské mozkové obrny nebo u

Downova syndromu (Kolat, 2009).
Omezeni kloubni pohyblivosti

Pohyb v kloubu miize byt omezen z ruznych ptic¢in. Kolat (2009) popisuje nasledujici:
strukturalni poruchy v Kloubu z divodu patologicky zménénych chrupavek a kosti,
retrakce kloubniho pouzdra a perikapsularnich vazivovych struktur jako duasledek
imobilizace a inaktivity ur¢itého segmentu po urazech aj., patologické zmény svali
ve smyslu zkraceni nebo oslabeni (viz vySe) a funkéni blokady kloubu pii omezeni

kloubni viile.
1.3.4 Reflexni zmény

Funkéni poruchy v pohybovém systému vznikaji nejcastéji na bazi reflexnich zmén
(dadle RZ), které jsou nevhodné diagnostikované a lé¢ené. Reflexnimi zménami
rozumime zmény klidového napéti m&kkych tkani (obvykle ve smyslu jeho zvyseni).
Jako prvni podavaji informaci o nadmérném pietiZzeni n¢které ¢asti pohybového aparatu.
Autorepara¢ni mechanismy jiZ nejsou schopny zabranit trvalejSimu poskozeni, kdy
muze dojit kireverzibilit¢ problému, a tak i ke vzniku strukturdlni poruchy
(Podébradska a Sarmirové, 2017). Dle Pod&bradské (2018) mohou RZ vznikat prakticky
ve vSech mékkych tkanich — kize, podkozi, fascie, myofibrily, kloubni vazy, periost
atd. Podle autorky maji kromé informacéniho charakteru také ochranny vyznam. Bolest

totiz brani dalSimu pfetéZovani a zhorSovani ptiiny obtiZi.
1.4  Negativni faktory zpusobujici vznik funkénich poruch hybného systému

Levitovda a HoSkova (2015) nabizeji vycCet nejriznéjSich pfiicin, které mohou vést
ke vzniku funk¢énich poruch v pohybovém systému. Autorky uvadéji naptiklad
dlouhodobé sezeni s kyfotickymi zady, predsunuté drzeni hlavy (napf. pii praci

na pocitaci), jednostranné noSeni bfemen vedouci ke vzniku skoliotického drZent,
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zvySenou lord6zu bederni patete, nestejnou délku dolnich koncetin, nevhodné postaveni
kycelnich, kolennich i hlezennich kloubl (napt. valgozita kolennich kloubl nebo
plochonozi), nevhodny stereotyp chuze, nedostatek pohybu ¢i naopak nadmeérné
sportovni zatizeni, zejména jednostranné, nevhodny stereotyp dychani a v neposledni

rad¢ také psychickou zatéz.
141 Mechanicky faktor

Dle Lewita (2003) zavisi funkce pohybového aparatu i jeji poruchy na pohybu
a zejména na namahavém drzeni (poloze) téla a ptredchozich traumatech, piedevsim
Vv souvislosti se sportovni minulosti. FPPS mohou byt vyvoldny namhavym vykonem
o ur¢itém trvani, vynucenym dlouhodobym drzenim téla nebo nihlym pohybem.
Co se ty€e urazii, v mladém veéku piihody typu tvrdého dopadu hyzdémi na led pfi
brusleni ¢i prasknuti v kréni patefi pfi provadéni kotrmelce, mohou vyvolat ¢asto jen

mirné obtize. V rdmci mozného vzniku FPPS jsou ale vyznamné.

Rychlikova (2004) popisuje pficiny vzniku funkénich vertebrogennich poruch
pohybového systému, mezi které fadi kratSi dobu trvajici pretizeni nékterého z tsekl
patete v disledku nevhodné polohy, ndhly nekoordinovany pohyb (napi. uklouznuti,
Spatny doslap aj.), také opakované déle trvajici pretéZzovani nékterého tiseku patete

¢i poruchy hybného stereotypu, jejichz nejcastéjsi pti¢inou byva vadné drzeni téla.
1.4.2 Faktory pitsobici na vegetativni soustavu

V ramci vzniku FPPS hraje vyznamnou roli vSe, co ovliviluje nervovy systém, a to
nejen vySe zminény mechanicky faktor. Lewit (2003) uvadi jako Cinitele napt. pocasi a
jeho zmény, s ¢imz souvisi prochladnuti a dal$i onemocnéni spojena s teplotou, jakymi

je 1 bézna chiipka, ¢i hormonalni zmény u zen vlivem menstrua¢niho cyklu.
1.4.3 Psychicky faktor

Pohybovy aparat podléha nasi vili a bolest je nejcastéjSim projevem FPPS, proto by nés
nemé¢lo piekvapit, Ze na klinickém obraze funkénich poruch, a to predevSim
vertebrogennich, se c¢asto podili 1 psychicky faktor. K upravé psychického stavu
nemocného mize dojit po odeznéni bolesti. Mlize ale naopak pietrvavat 1 poté ¢i
zpisobit dalsi recidivy bolesti. To byva nasledkem svalové tenze, tedy neschopnosti

relaxovat (Lewit, 2003).
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1.5 MoZnosti fyzioterapie funkcénich poruch hybného systému
1.5.1 Kinezioterapie
Vojtova metoda reflexni lokomoce

Vojtova metoda je tvorena souborem diagnostickych a terapeutickych postupi. Jeji
zakladatel prof. MUDr. Vaclav Vojta vychazel z piedstavy, ze zadkladni pohybové vzory
jsou v CNS kazdého jedince programovany geneticky (Kolaf, 2009). Lze vyvolat
motorickou mimovolni aktivaci svall nastavenim do piesné polohy a piesné
smérovanym tlakem v tzv. spoustovych zonach. Tuto aktivaci svalii pacient nedokaze
svou vlastni vili zapojit. OvSem opakovanim ji lze zabudovat postupné do pohybovych
stereotypti a konecné¢ lze aktivitu svali automatizovat pro proces vzpiimovani,

vertikalizace a lokomoce (Jandova a Mixa, 2017).

Metoda vychazi z vyvojové kineziologie a k terapii vyuziva dva zakladni pohybové
vzory, které prof. Vojta pojmenoval jako reflexni plazeni a reflexni otaceni
(Jandova a Mixa, 2017). Védoma spoluprace pacienta pii jeji aplikaci neni nutnd, a tak
tato metoda nachazi vyuziti zejména u déti jiz od narozeni. Uspé&iné je ale pouzivana

I u dospélych (Kolat, 2009).
Bobath koncept

Tento diagnosticko-terapeuticky pfistup je orientovan na feSeni problematiky (zejména
vSednich dennich ¢innosti, tedy ADL) pacientl s poruchami funkce pohybu a posturalni
kontroly, jeZ zptisobila porucha CNS (Sidakova, 2009). Manzelé¢ Bobathovi tento
koncept vypracovali ve 40. letech 20. stoleti a nasledujicich 50 let jej zdokonalovali.
V rdmci terapie se vyuziva tzv. handlingu, coz je zpiisob provadéni cvieni a
manipulace s jedincem. Koncept déle pracuje se stimulaénimi technikami jako jsou
napf. exteroceptivni a proprioceptivni stimulace koncetin, trupu a orofacialni oblasti,
ktera je provadéna pravidelné pfizplisobenou rychlosti potiasanim, hlazenim, klepanim
a tlakem, tzv. tappingem, ¢iplacingem a holdingem, tj. vedenim pacienta tak, aby
vnimal danou situaci, kterou by posléze mél byt schopen aktivné kontrolovat a udrzet

(Kolat, 2009).

Terapie se déje na zdkladé interakci mezi pacientem a terapeutem. Pfedpokladem pro to

je zachovaly funkéni potencial mozku (neuroplasticita). Cilem je dosazeni maximalni
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kvality a nejvy$§si mozné urovné funkce v limitu individualniho postizeni

(Sidakova, 2009).
Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Prostfednictvim  technik  z diagnosticko-terapeutického  konceptu  dynamické
neuromuskularni stabilizace (dale jen DNS), jehoz zakladatelem je prof. PaedDr. Pavel
Kolar, PhD., ovliviiujeme posturalné lokomocni funkci svalu (Koléa#, 2009). Jedna
se 0 systétm cviceni, ktery je zaloZen na principech vyvojové kineziologie, tj.
na neurofyziologickych aspektech zrani pohybového systému. Klade diraz na testovani
1 naslednou aktivaci svalit HSSP (Jandové a Mixa, 2017). V ramci cileného ovliviiovani
stabilizacni funkce je vyuzivano obecnych principl, které vychdzeji z programi
zrajicich v pribchu posturadlni ontogeneze (napt. ipsilaterdlni a kontralaterdlni vzor
lokomoce). U pacientti s posturalni instabilitou zac¢ind cviceni ovlivnénim trupové
stabilizace, resp. aktivaci HSSP, které by me¢lo ptredchazet cviCeni ve vyvojovych

fadach (Kolar, 2009).
Briiggeriiv koncept

Jedna se o diagnosticky a terapeuticky koncept, jenz byl vypracovan Dr. Aloisem
Briiggerem a ktery je zaloZen na principu patoneurofyziologického zdkladu vzniku
FPPS. Jeho cilem je ur¢eni patologické aferentni signalizace, jeji eliminace a navozeni
dosazeni vzpiimeného drzeni t&la (Sidakova, 2009). Zakladni myslenkou konceptu je,
ze v artromuskularnim systému dochazi ke vzniku reflektorickych ochrannych
mechanisml na zéklad¢ plsobeni patologicky zménéné aferentni signalizace. Tyto
mechanismy pak vyvolavaji v pohybovém aparatu ochranné reakce a nésledné dochazi

ke zméné¢ fyziologickych pribéht drzeni a pohybt (Kolat, 2009).

Dle Kolate (2009) je v centru terapie snaha o dosaZeni vzptimené¢ho drzeni téla.
Spravné drZeni téla a jeho predstava odpovida modelu tii ozubenych kol, které pracuji
ve vzéjemné korelaci. V terapii se vyuzivaji horké role, cviceni s therabandem, nacvik

ADL a aktivni cvieni (Siddkova, 2009).
Klappovo lezeni

Metoda spociva ve cviceni pii pohybu po Ctyfech koncéetinach. Byla zalozena MUDr.

Rudolfem Klappem, jenZ z po¢atku zamyslel jeji vyuziti u détskych pacient s vadnym
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drzenim téla (VDT) (Kolat, 2009). Dochazi pfi ni k trojrozmérné mobilizaci patefi,
ke korekei jejich vadnych zakiiveni, ke zlepSovani koordinace, svalové sily a vytrvalosti

(Sidakova, 2009).

V Klappové lezeni se vyuzivd dvou zdkladnich typt lezeni: Passgang (mimochodné
lezeni) a Kreuzgang (zkiizené lezeni). Pfi prvnim typu jsou odrazové koncetiny
ipsilateralné, pti druhém kontralateradln€. Dilezité je pii cviceni respektovat urcitd
pravidla, napt. Ze pohyb zacind v urcité startovaci pozici, pficemz by mél byt pomaly
a plynuly. Pacient zaroven tla¢i koncetinami do podlozky, udrzuje napiimenou pateft,
zevni rotace a mirné abdukce v klicovych kloubech atd. Metoda rovnéz pracuje

s dechovym stereotypem a s protahovacimi a mobiliza¢nimi technikami (Kolat, 2009).
Feldenkreisova metoda

Autorem této metody je Moshe Feldenkreis, jenz vychazi z mysSlenky, ze kazdy méame
sami o sob¢ urcitou predstavu. Ta zahrnuje predstavu i o nasi postufe a pohybu, ktera
byva neuplna a Casto zkreslend. Metoda vychazi z predpokladu funkéni jednoty téla
amysli. U¢i uvédomovani si svého téla v pohybu, k ¢emuz vyuzivda nemechanické
opakovani uvédomovanych pohybi, které jsou provadény s minimalnim Usilim. Cilem
je zptesnéni schopnosti uvédomovani si svého téla a jeho polohy (Jandova a Mixa,

2017).

Feldenkreisova metoda se provadi dvéma zptisoby: uvédoménim si svého téla pohybem,
jez probiha jako cviceni ve skupiné vedené lektorem, a funk¢ni integraci, coz je naopak

individudlni nonverbalni technika (Kolat, 2009).
Senzomotoricka stimulace

Na vzniku této metodiky spolupracovali prof. Vladimir Janda a Marie Vavrova.
Vychazi z poznatkli fady jinych autori, ktefi se zabyvali vlivem poruch aferentace
na pohyb. Byla plvodné vyuzivana v terapii nestabilniho kolenniho a hlezenniho
kloubu, dnes se pouziva obecné pii terapii FPPS, zejména stabilizac¢nich svali (Kolar,
2009).

Metodika senzomotorické stimulace obsahuje soustavu balancnich cvikl, které

vvvvvv

vertikdle (Kolaf, 2009). Jako prvni je nacviCovano formovani tzv. malé nohy, kdy
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dochdzi k aktivaci kratkych svali nohy. Nasledné je nacvicovan korigovany stoj, ktery
muzeme ztizit napi. postrkovdnim nebo vydrzi se zavienyma oc¢ima. Pokracuje
se stojem na jedné dolni konceting, a nakonec miuze byt piedchozi cviceni provadéno
na labilnich plochach (napf. riizné druhy Useci, pénové podlozky, balancni sandaly,

velké mice) (Jandova a Mixa, 2017).
Cviceni na velkém mici

Mi¢ ma tfi charakteristické vlastnosti: labilni plochu, velikost a pruznost. Ve styku
S cvi¢icim umoziuje labilni plocha posun mice, ¢imz vznika labilita a dochazi tak
k vyvolani automatickych rovnovaznych reakci. Pruznost mice umoziuje skakani,
hopséni a pruzeni. Soucasné také tlumi ptipadné narazy, jez by se na cviici osobu

mohly pfenaset (Kolat, 2009).

Svalstvo pracuje automaticky, a tak pii cvieni dochdzi ke korekcim chybného
nastaveni pohybovych segmentl nezavisle na nasi vili. Bylo vypracovano mnoho cvikt
v riznych pozicich a jejich variacich (leh, sed, stoj), jejichz cilem je zlepsit stabilizaci
patete, jeji odlehfeni a mobilizaci ve frontdlni, sagitdlni 1 transverzalni roviné
a ovlivnéni pohyblivosti patefe a ostatnich segmentl (koncetiny). Velké mice 1ze pouzit
v terapii u vSech vékovych kategorii, kdy jejich vyhodou je i moznost vyuziti v ramci

autoterapie (Kolat, 2009).
Strecink

Strecink je oznaceni pro prosté protahovani mékkych tkani pohybem do krajnich poloh
ptislusného kloubu. Zeman (2016) jej déli na staticky, kdy protahujeme dany sval
svydrzi v krajni pozici, a balisticky, pii némz provadime silové, Svihové pohyby
malého rozsahu bez vydrze v krajni pozici. Nelson a Kokkonen (2015) uvadéji jeste
dynamicky strecink, ktery spoc¢iva v kyvavych pohybech, skocich a pohybech vétsiho
rozsahu, nez je bézné. Tento typ streinku nachazi vyuziti pfedev§im pii rozcviCovani
a pripravé na vykon. Naopak staticky streink se nejcastéji pouzivd na konci tréninku

a pro rozvoj flexibility.
1.5.2 M¢éekké a mobilizacéni techniky

Vyuzitim meékkych technik — TMT (techniky mekkych tkani) se zaméfujeme na

ovlivnéni reflexnich zmén, které se vyskytuji v jednotlivych vrstvach — kiize, podkozi,
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fascie a svaly. Mobilizaci rozumime postupné zvétSovani pohybu v kloubu
(Rychlikova, 2004).

1.5.3 Kinesiotaping

Jednd se o metodu, pii které se na kuzi aplikuji rGznobarevné elastické pasky —
kinesiotapy/tejpy. Svou elasticitou se podobaji lidské ktzi. Zakladatelem je Dr. Kenzo
Kase, jenz patral po metod¢ sportovniho tejpovani, kterd by neomezovala doty¢ného
V pohybu, dale také prutok krve a lymfy (jako klasické rigidni tejpy) a zaroven aby
podporovala hojeni poranénych tkani (Kobrové a Valka, 2017).

Spravnym pouzitim vhodné techniky na postizenou oblast dochéazi k aktivaci reflexni
odpovédi organismu, kterda méa za cil odstranit patologické zmény. Tim umoZznime
pohybovému systému navrat k funkénimu stavu. Aplikaci kinesiotapu oslovujeme kozni
receptory, respektive CNS, a dosahujeme napf. regulace svalového tonu, korekce
kloubni funkce, a tim jeho centrace v disledku normalizace svalového tonu, upravy
pohybového vzorce €i zvyseni stability v kloubnim segmentu, zmirnéni otoku aj. Tato
technika naSla uplatnéni ve fyzioterapii, ortopedii, neurologii, terapii jizev

a lymfedému, v pediatrii, a dokonce ve veterinarni mediciné (Kobrova a Valka, 2017)
1.5.4 Prevence

Na prevenci vzniku FPPS se ve své praci zaméfil Lewit (2003), v niz vyzdvihuje
problematiku statického pretéZovani a nedostatek pohybu. Zaméstnani v dnes$ni dobé
Casto vyzaduje praci u pocitace, obvykle ve strnulé pozici vsedé, piicemz do prace
vétSina populace jezdi autem ¢i autobusem. Tento trend zacina jiz v détském véku pii
nastupu do Skoly. Zde je dit¢ nuceno sedét valnou vétSinu dne a jinak tomu neni

vV domacim prostiedi, kde nejvétsim lakadlem je pocitac a televize.

Na prvnim misté bychom meéli fesit otdzku vySe zminéné zivotospravy. Zpusob, jakym
sedime, je velmi dileZity, jelikoZ nejvice Casu travime pravé vsede. Zalezi proto
na vybéru a nastaveni Zidle a pracovniho stolu a nasledné také na tom, jakou polohu
zaujmeme. Je doporucovano pofizeni si zidle, ktera umozni strnulé drzeni béhem dne
ménit. Dale bychom se méli zaméfit na spravny zplsob zvedani bfemen, na zatrazeni
obcasnych pauz pfi praci ve strnulych pozicich, pfi nichz bychom se mohli pohybovat,

a na polohu pfi spanku, zvIasté pak pii bolestech kréni a bederni patefe (Lewit, 2003).
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Aktivnim druhem prevence, kterym muizeme kompenzovat nepiiznivé vlivy civilizace,
je pohyb. Pokud nemame dostatek pohybu v pracovni dob¢, mizeme pohyb zaradit jako
volnocCasovou aktivitu. Jako vhodnou cCinnost lze doporucit pfedevSim pravidelnou
chtizi, pokud mozno po mékkém povrchu, déale také lyzovani na bézkach ¢i tanec

(Lewit, 2003).
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2 Cile prace
2.1 Cile prace

1. Popsat funkéni poruchy hybného systému u déti.

2. Zmapovat negativni faktory zpiisobujici funk¢éni poruchy hybného systému u

deéti.
3. Popsat moznosti fyzioterapie funkénich poruch hybného systému u déti.
2.2  Vyzkumné otazky
1. Jaké jsou moznosti fyzioterapie funk¢nich poruch hybného systému u déti?

2. Jaké jsou negativni faktory zpusobujici funkéni poruchy hybného systému u

déti?
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3 Metodika prace

3.1 Metody sbéru dat

Prakticka cast této prace byla zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum
probihal po dobu 3 mésicti v ambulantnim pracovisti Fyzioterapie Binova pod piimym
vedenim pani magistry Aleny Binové, jez souhlasila s provedenim vyzkumu
a podepsala formulat Zadosti o provedeni vyzkumu, ktery je k nahlédnuti u autorky
prace, a V domacim prostredi. Terapie se uskute¢niovaly jednou tydné ¢i jednou za dva
tydny. Vysledkem byl kone¢ny pocet 10 osobnich setkani, z toho 8 terapii, cviceni pod

dohledem rodice bylo ovsem doporucené denn¢.

Pii prvnim setkani byla odebrana anamnéza formou polostrukturovaného rozhovoru,
nasledné probé&hlo vstupni vysSetieni v podobé kineziologického rozboru. Na zaklade
tohoto vySetfeni byl navrzen kratkodoby rehabilita¢ni plan individudlné pro kazdého
probanda. Na 2. az 9. setkani prob¢hly vlastni terapie. Zavéreéné setkani bylo vénovano
pfedev§im vystupnimu kineziologickému rozboru, nacez byl stanoven dlouhodoby
rehabilitaéni plan. Vysledkem vyzkumu je porovnani vstupniho a vystupniho

kineziologického rozboru.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvoten 4 divkami mladsiho Skolniho véku. VySettovanym v dobé
vyzkumu bylo mezi 6 a 11 lety. VSechny probandky byly vybrany autorkou prace
a schvéleny vedouci prace. Zakonni zéstupci i probandky byli informovani o pribéhu
vyzkumu asvym podpisem snim souhlasili (vzor informovaného souhlasu Viz

Ptiloha 1).

3.3 VySetiovaci metody

NiZe jsou popsany jednotlivé vySetiovaci metody, které byly pro tuto praci vyuZzity.
3.3.1 Anamnéza

Anamnéza predstavuje davérny rozhovor mezi pacientem a terapeutem. V ptipadé
pacienta détského véku se anamnestickd data vétSinou ziskavaji nepiimou formou, kdy

je rozhovor veden s jeho zakonnym zastupcem, obvykle s rodici, ale zalezi na veku
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a zralosti ditéte. Cilem je zjistit co nejpfesnéji obtiZze pacienta a také okolnosti, které

pfimo vedly, pfipadn¢ které mohly vést kjejich vzniku. Nejcennéjsi informace

zpravidla ziskdme od matky (Klima, 2016).

Anamnézu muzeme podle ziskanych dat rozdélit na nékolik slozek:

3.3.2

Nyn¢jsi onemocnéni (NO) — otazky smétujeme k hlavnim obtizim a pfiznaklim,
ke vzniku a pribéhu obtizi, charakteru a intenzité¢ bolesti a dalSich piiznaku,

jestli ma vysSetfovany tlevovou polohu atd.;

Osobni anamnéza (OA) — ptdme se na prod€land onemocnéni, operace, dale na
urazy, zde jsou dulezité i drobné trazy jako uklouznuti, distorze, pad na hyzd¢

atd., a u zvlasté u déti zjistujeme, jak u nich probihal psychomotoricky vyvoj;

Rodinnéd anamnéza (RA) — dotazujeme se na choroby nejblizSich rodinnych

ptislusniki — rodice, prarodice, sourozenci, piip. déti;

Socidlni anamnéza (SA) — ptame se na informace tykajici se rodinného
prostiedi, vztahii v rodin€, a také na prostfedi bytu/domu, ve kterém doty¢ny

Zije,

Pracovni anamnéza (PA) — u déti se tento typ anamnézy zaméfuje na studium,

zaméteni Skoly, u adolescentti na studijni obor, ptip. brigady;

Sportovni anamnéza (SpA) — ptame se na informace ohledné sportu, zdali jej

pacient provozuje zdvodné ¢i rekreacné, a volnocasovych aktivit;
Alergologicka anamnéza (AA) — zajimaji nas piedevsim alergie na léky;

Farmakologickd anamnéza (FA) — dotazujeme se na sezoné ¢i trvale uZivané
léky, u dospivajicich divek a Zen zjiStujeme uZivani hormonalni antikoncepce

(Kolat, 2009; Tichy, 2016; Podébradska, 2018; Rychlikova, 2021).

Aspekce

Aspekce, tj. zhodnoceni pacienta pohledem, umoziuje nashromazdit uzite¢né poznatky

o aktualnim stavu pacienta béhem kratké doby (Gross et al., 2005). Zacina jiz pfi

ptichodu pacienta do ordinace. Sledujeme orienta¢n¢ jeho drzeni téla ve stoji i vsedé,

dale chizi, zplsob, jakym se vysvléka atd. Hodnotime tedy prvni dojem, protoze v tuto
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chvili se pacient nekoriguje, ukazuje nam své spontanni pohybové stereotypy.
Pokracujeme cilenou analyzou jednotlivych ¢asti téla v korigovaném stoji (pohledem
zezadu, zepfedu a zboku), ve stoji na jedné DK a pii chizi. Sledujeme odchylky

a asymetrie od fyziologické normy (Podébradska, 2018).
3.3.2.1 Hodnoceni postavy a drieni téla

Jednim z charakteristickych znaki ¢lovéka je vzptimena postava, coz je dynamicky jev,
ktery se méni v zavislosti na vnéjSich a vnitinich faktorech a ktery se vyviji od narozeni.
Pro déti proto v prvnich letech zivota neplati stejné normy jako pro dospélého jedince.
V drzeni téla se odrazi jakdkoli onemocnéni i dusevni rozpolozeni. Drzeni téla je tedy

odrazem télesného a dusevniho zdravi (Haladova a Nechvatalova, 2005).

Vysetieni postavy, jak jiz bylo zminéno, se provadi a hodnoti ze tfi stran ¢ili zezadu,
zeptedu a zboku, dale také v klidu, tj. statické vySetfeni, a v pohybu, tj. dynamické
vySetieni (Haladovd a Nechvatalova, 2005). Pfi aspekénim vySetfeni postupujeme
systematicky kranidlnim nebo kauddlnim smérem. Gross (2005) ve své publikaci zac¢ina
od nohou smérem nahoru. Vychazi z pfedpokladu, Ze struktury, jeZ nesou hmotnost téla,
ovliviiuji struktury, které spocivaji nad nimi. Pfi zjisténi urcité odchylky je dulezité

srovnani s druhou sranou.

Pti pohledu zezadu hodnotime na dolnich koncetinach tvar a postaveni pat, konfiguraci

Achillovych §lach, vysku kotnikt, konfiguraci lytkovych svalt, vysku poplitealnich ryh,
osu kolennich kloubt, tvar a tlousStku stehen, vysku infraglutealnich ryh, postaveni
panve a vysku hiebenli kycelnich kosti, tonus vzpfimovacl trupu, zakiiveni patefe
v sagitalni a frontdlni roviné, symetrii thorakobrachidlnich trojuhelnikti, vysku
a postaveni lopatek, vySku a tvar ramen, postaveni hlavy a krku (Lewit, 2003;
Gross, 2005).

Pohledem zepiedu hodnotime postaveni chodidel a prstl, tvar podélné a piicné nozni
klenby, postaveni holennich kosti, kolennich kloubii a patelly, tvar a tloustku stehen,
postaveni panve a vySku SIAS, tonus bfiSnich svalii a postaveni umbilicu, symetrii
thorakobrachialnich trojuhelnikii, tvar hrudniho koSe, postaveni sternalni kosti a tonus
prsnich svald, reliéf kliénich kosti, vySku a tvar ramen, postaveni hlavy, symetrii

obliceje (Lewit, 2003; Gross, 2005; Haladova a Nechvatalova, 2005).
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Pohledem zboku hodnotime tvar noznich kleneb, tvar a reliéf bérch, postaveni
kolennich kloubi, reliéf glutedlnich svalli, postaveni pfednich a zadnich spin
V transverzalni rovin€, zakiiveni patefe V sagitalni roving, postaveni ramennich kloubt,

krku a hlavy (Lewit, 2003; Gross, 2005).

Kucera et al. (2011) uvadi né¢které ,.fyziologické“ vyvojové odchylky, které byvaji
pfitomny v détském veku. Dopliluje také, Ze je problematické zhodnotit, co je jeste
norma a co odchylka. Typickymi odchylkami jsou napf. nerovhomérny rast DKK, jiny
tvar panve, zvySena lord6za bederni patete, valgozita kolen a plochonozi, které by mélo
u normaln¢ se vyvijejiciho ditéte vymizet kolem 6-7 let véku, postaveni stehennich
kosti do anteverze spolecné se stocenim ¢éSek dovnitf a pronacnim postavenim nohy,

rekurvace kolennich kloubi atd. (Kucera et al., 2011).
Mathiasiiv test

Tento jednoduchy a spolehlivy test je vhodny pro vySetfeni drzeni téla u déti od 4 let.
Nejprve vyzveme dité ke vzpiimenému stoji a k predpazeni do 90°, nasledné je Vv této
pozici ponechame 30 vtefin. Pokud se drzeni téla podstatni nezméni, jedna se o spravné
drzeni (Haladova a Nechvatalova, 2005). Jestlize se postoj po této dobé zméni, pak jde
0 posturalni oslabeni, tzv. chabé drzeni tcla, kdy je jen po omezenou dobu mozné
zaujmout aktivni drzeni téla. U vadného drZeni se hlava sklani dopfedu, zaklani se horni
¢ast hrudniku, ramena se sunou vpied a bficho se vyklenuje pii soucasné zvysené
bederni lordéze. Pti vyrazném vadném drzeni téla dit€ neni schopno vibec zaujmout

uvodni vzpiimeny stoj (Pastucha, 2011).
Meéi‘eni olovnici

Olovnice je provazek, dlouhy 150-180 cm, zatizeny tak, aby pfi spuSténi sméfoval
kolmo k zemi. Pfi méfeni zezadu spoustime olovnici ze zahlavi, méla by prochazet
interglutedlni ryhou a dopadat symetricky mezi paty. Jestlize interglutedlni ryhou
neprochdzi, méfime v centimetrech stranovou odchylku. Hodnotime tedy osové
postaveni patete. Pfi méfeni zboku sledujeme osové postaveni téla. Olovnici spoustime
od zevniho zvukovodu, méla by prochéazet sttedem ramenniho a kycelniho kloubu

a spadat 1-2 cm pted malleolus lateralis (Haladova a Nechvatalova, 2005).
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3.3.2.2 Dynamické vySeti‘eni stoje
Thomayerova zkouska

Zkouskou prostého predklonu, tzv. Thomayerovou zkouskou, hodnotime nespecificky
pohyblivost celé patete. Ze stoje pacient provede predklon, pfi¢emz udrzuje kolena
Vplné extenzi. Méfime vzdéalenost mezi podlahou a Spickou tretiho prstu
(Haladova a Nechvatalova, 2005; Kolat, 2009). VySetfovany casto provadi piedklon
V kyCelnich kloubech a patef se pii tom vibec neohyba (Rychlikova, 2021). Prti
normalni pohyblivosti se pacient dotkne prsty podlahy. Za fyziologickou povazujeme
vzdalenost do 10 cm S$picky prstu od podlahy, vzdalenost vice nez 30 cm je jiz
patologickd. V piipad¢ generalizované¢ hypermobility je jedinec schopny dotknout se

podlahy celou dlani (Kolaf, 2009).
Adamsiv test

Tento test je podle Tichého (2000) vyuzivan k diagnostice skoliotického drzeni, resp.
skolidzy. VySettovaného vyzveme k provedeni pfedklonu, pomalu a postupné od hlavy.
Sledujeme rozvijeni patefe, symetrii paravertebralnich vali a hrudniku
(Haladova a Nechvatalova, 2005). Pokud je pfitomna skolidza, paravertebralni valy jsou
asymetrické, na jedné strané patete je jeden val vySe nez druhy, a vétSinou jen v uréité

fazi predklonu (Tichy, 2000).
Trendelenburg-Duschennova zkouska

Jedna se o vySetieni stoje na 1 noze, které nas informuje o stabilizaci panve abduktory
kyc¢elniho kloubu a svaly m. gluteus medius et minimus stojné DK. VySetfovany stoji na
jedné koncetiné s druhou koncetinou pokréenou v ky¢li a koleni. Trendelenburgovu
zkousku hodnotime jako pozitivni pfi poklesu panve na strané¢ pokréené dolni
koncetiny. Duschenniv ptiznak se projevi uklonem trupu na stranu stojné DK

(Kolat, 2009).
Test stoje na Spickach

Testovani stoje na Spickach, v anglické literatuie znamy jako heel-rise test, se vyuziva
pro zjisténi funkce nohy. VySetfovany si stoupa na $picky, ve vychozi pozici smétuji
chodidla rovné doptedu. Tento test oznaCujeme za pozitivni, pokud se medialni klenba

formuje do fyziologického postaveni (Teyssler a Havlas, 2017). Alazzawi et al. (2017)
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jesté dopliuji, ze by se V ptipadé pozitivity testu oba malleoly mély stocit do varozity,

coz poukazuje, ze pohyblivost subtalarniho kloubu je v normé.
3.3.2.3 VySeti‘eni sedu

V civilizované spolecnosti jde o nejéastéji pouzivany pohybovy stereotyp, pii némz je
posturdlni systém zaméstnavan tim, ze udrzuje rovnovahu osového organu ve vertikale.
Sed je pracovni polohou pro znacnou cast populace. Mohlo by se zdat, Ze jsou dolni
koncetiny v této poloze vyfazeny z posturalni funkce, ale neni tomu tak. Jejich
postavenim v kycelnich kloubech je totiz ovlivnéno nastaveni panve a tim i konfigurace

celého osového organu (Véle, 2004).

Stojime za pacientem, ktery sedi, a v§imame si vzajemného postaveni hlavy, krku, trupu
a panve, resp. rozdild, které vznikly v disledku vyfazeni dolnich koncetin z opory.
U nekterych jedinc mizeme zjistit, Ze se jejich postura vsed¢€ zlepsila pravé proto, ze

odpadl vliv anatomickych a funkénich odchylek DKK (Gross, 2005).
3.3.2.4 VySeti'eni chiize

Zakladnim lokomo¢nim stereotypem je chiize, jehoz zaklady se buduji od narozeni. Je
to komplexni pohybova funkce, do které se promitaji poruchy pohybové i nervové
soustavy (Kolat, 2009). Jedna se o cyklicky pohyb, jeho zékladni jednotkou je krokovy
cyklus (gait cycle, GC). Ten vymezuji dva kontakty jedné nohy s podlozkou, které
nasleduji po sob& I kdyZz se ncktefi autofi v podrobnostech lisi, zlistava déleni

krokového cyklu v zadkladu pomérné ustalen¢ (Vateka et al., 2018).

GC je rozdélen na dvé hlavni faze, jimiz jsou faze oporna a faze Svihova. Oporna faze
(Stance Phase) zacina inicialnim kontaktem nohy (Initial Contact), typicky patou (Heel
Strike). Nasleduje plny kontakt plosky (Foot Flat), obdobi stiedni opory (MidStance),
které kon¢i zvednutim paty (Heel Off), obdobi pasivniho odrazu (PreSwing), které
kon¢i zvednutim palce (Toe Off) (Vareka et al., 2018).

Svihové faze (Swing Phase) za¢ina inicidlnim $vihem (Initial Swing), které pii mijeni
druhé koncetiny (Foot Clearance) piechazi do faze stfedniho Svihu (MidSwing) a
terminalniho Svihu (Terminal Swing). Krokovy cyklus konci, stejné jako zacina,
inicidlnim kontaktem (Initial Contact). Pfi pfekryti opornych fazi obou DKK vznika

faze dvoji opory (Double Support) (Vateka et al., 2018).
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Zakladni a nejjednodussi vySetfeni chize je pohledem zeptedu, zezadu i zboku.
Muizeme ji vySetiit také v terénu, po schodech, s kompenza¢nimi pomickami atd.
(Haladova a Nechvatalova, 2005). Dle Kolafe (2009) muizeme vysSetfit 1 dalsi

modifikace chuize jako napft. chlizi pozpatku ¢i chiizi po mékkém povrchu.

Pti bézné chizi sledujeme rytmus a pravidelnost chize, délku a §itku kroku, postaveni
nohy, zpusob doslapu (i jeho hlasitost) a odvijeni nohy od podlozky, osové postaveni
koncetin, pohyby panve, patefe, hornich koncetin a hlavy a stabilitu pfi chizi
(Haladova a Nechvatalova, 2005; Kolat, 2009).

3.3.3 VysSetieni zkracenych svali dle Jandy

Pti vySetteni zkracenych svalovych skupin jde v principu o zméteni pasivniho rozsahu
pohybu v kloubu. Pro co nejptesnéjsi vysledek musime zachovévat ptesnou vychozi

polohu, fixaci a smér pohybu (Janda, 2004).

Janda (2004) uvadi vySetieni pro nejcastéji zkracené svaly. Pro vyzkumnou c¢ést této
bakalaiské prace z nich bylo vybrano testovani nasledujicich svalti — m. triceps surae,
flexory kycelniho kloubu, flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu,
m. piriformis, paravertebralni zadové svaly (dale jen PVS), m. pectoralis major a

m. trapezius.
3.3.4  VySetiteni hypermobility dle Jandy

Hypermobilitu je moZné oziejmit celou fadou zkousek. Ve své podstaté jde vSak o to,
abychom jednotlivymi testy dokazali vySetfit jednotlivé segmenty téla a zejména
abychom mohli odlisit hypermobilitu na horni a dolni poloviné téla, kde byva casto

vyjadfena mnohem vice, naopak rozdily stranové nebyvaji tak zfetelné (Janda, 2004).

V této praci bylo vyuzito nasledujicich deviti zkousek dle Jandy (2004) — zkouska
rotace hlavy, zkouska $aly, zkouSka zapazenych pazi, zkouSka zaloZenych pazi, zkouska
extendovanych loktd, zkouSka sepjatych rukou, zkouSka sepjatych prstl, zkouska

predklonu a zkouSka posazeni na paty.
3.3.5 VySetieni dechového stereotypu

Dle Kolafe (2009) je vysetfeni dechového stereotypu velmi vyznamny néstroj pro

posouzeni stabiliza¢ni funkce patefe. Umozinuje zhodnotit aktivaci branice a jeji funkéni
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vztah s abdomindlnim svalstvem. VySetieni Ize provést v riznych polohach od lehu na
zddech po bipedalni stoj, pficemz sledujeme pohyb zeber a celkové hrudniku.

Z kineziologického hlediska rozdéluje Kolai (2009) typy dychani na brani¢ni a kostalni.

Pti branicnim dychani se pii nadechu aktivuje branice a tim dochazi ke stlaceni
vnitinich orgénti. Dolni dutina hrudni a dutina bfiSni se symetricky rozsifuji, sternum se
pohybuje ventralné a pomocné dechové svaly jsou relaxovany. Pii kostalnim dychani se
pohybuje sternum kraniokaudéalné a hrudni ko§ se rozsifuje jen minimalné. Do nadechu

se zapojuji také pomocné dechové svaly (Kolat, 2009).

Charakter dechového stereotypu koreluje s vysledky klinickych testt, jez se zamétuji na
stabiliza¢ni funkci patefe (vViz nize, 3.3.7 Vysetieni vybranymi testy dle konceptu DNS).
Nedostatecnou, resp. naruSenou souhru mezi branici a bfisSnim svalstvem ukazuje na
skuteénost, Ze pacient nedokaze provést braniéni typ dychani. Castou pficinou je

neschopnost relaxace zejména horni ¢asti btisni stény (Kolar, 2009).
3.3.6  VySetieni pohybovych stereotypui dle Jandy

Dle Haladové a Nechvatalové (2005) dava vysetieni pohybovych stereotypti pomérné
dobrou predstavu o tom, jak kvalitni pohybové stereotypy vySetfovany jedinec ma.

Zjistujeme stupen aktivace a koordinace vSech svalil, které se na urcitém pohybu podili.

Haladova a Nechvéatalova (2005) uvadi nésledujicich 6 zakladnich testii dle Jandy, které

se pii vySetfeni pohybovych stereotypl pouzivaji:

e test extenze v kyc¢elnim kloubu — provadi se vleze na bfiSe, vySetiovany pomalu
zanozuje. Testujeme zapojovani m. gluteus maximus, ischiokrurdlnich sval
a paravertebralnich svali na stran¢ kontralateralni i homolateralni. Pfi spravném

pohybovém stereotypu se svaly zapojuji v tomto potadi.

e test abdukce v kycelnim kloubu — vySetfuje se v poloze vleZe na boku
netestované koncetiny. Sledujeme vztah mezi abduktory kycle, tj. m. gluteus
medius a m. tensor fasciae latae, a dale pozorujeme aktivaci m. iliopsoas
am. rectus femoris, m. quadratus lumborum a zadovych a bfiSnich sval.
Spravny stereotyp je proveden Cistou abdukci ve frontalni roving, kdy je pomér

mezi stupném aktivace m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae 1:1.

40



3.3.7

test flexe trupu — vysetfovany provede obloukovitou flexi z lehu na zadech do

sedu. Posuzujeme souhru mezi bfisnim svalstvem a flexory kycelniho kloubu.

test flexe hlavy — vleze na zadech vySetfovany provadi obloukovitou flexi
hlavy. Pohyb by mély provadét predevsim mm. scaleni, soucasny piedsun hlavy

pii stereotypu sveéd¢i pro prevahu mm. sternocleidomastoidei.

test abdukce vramennim kloubu — testujeme upazeni HK v poloze vsedé
s chodidly na podlozce. Sledujeme souhru mezi témito svaly — m. deltoideus,
m. trapezius, dolni fixatory lopatek, mm. rhomboidei, m. serratus anterior.
Stereotyp je spravné provedeny, jestlize abdukce zaCina pouze v ramennim
kloubu diky aktivit¢ abduktorovych svalovych skupin. M. trapezius pisobi

pouze stabiliza¢né.

test klik — vzpor — zékladni polohou tohoto testu je leh na bfise, ruce jsou opteny
pod rameny, vysetfovany pomalu zveda trup do vzporu a nasledn€ opét do lehu.
Déti provadéji tuto zkousku do vzporu kle¢mo. Pozorujeme drzeni celého
ramenniho pletence, a zvlasté fixaci lopatky. Testujeme zejména m. serratus

anterior.

VySetieni vybranymi testy dle konceptu DNS

Nasledujici jednotlivé testy vychazeji z principti konceptu Dynamické neuromuskularni

stabilizace dle prof. Kolare.

3.3.7.1 Test nitrob¥isniho tlaku

Vychozi poloha tohoto testu je sed s volné poloZzenymi HKK na podloZce. Palpujeme

medialné od spina iliaca anterior superior (SIAS) v oblasti téiselné krajiny a vySetfovana

osoba se proti naSemu tlaku pokousi aktivovat bfiSni sténu. Sledujeme, jak se pfi

zvySeni nitrobti$niho tlaku (IAT) chova bii$ni sténa (Kolat, 2009).

Pti spravném provedeni se V disledku aktivace branice nejprve vyklene btiSni sténa

Vv oblasti podbfisku, nasledné se zapoji abdominalni svaly. Pfi insuficienci se uvadi

napf. oslabeny tlak proti nasemu odporu ¢i pievaha horni ¢asti m. rectus abdominis

(Kolat, 2009).
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3.3.7.2 Test polohy na 4

Test se provadi v poloze ve stoji s oporou o akra vSech ¢tyf koncetin — o dlan¢ a piedni
¢ast chodidel, které jsou na S§ifi ramen. Pozorujeme jednotlivé segmenty téla, jejich
postaveni a zpisob opory. VysSetfovaného pii zaujimani této polohy nijak nekorigujeme

(Kolt, 2009).

Optimalné jsou zapésti, loketni a ramenni klouby spolu s lopatkami v centrovaném
postaveni. Dlané se opiraji o podlozku rovhomérné celou plochou. Patef je napiimena,
hlava v jejim prodlouzeni. Kycelni, kolenni i hlezenni klouby jsou v jedné ose rovnéz
V centrované postaveni. Jako projev insuficience se v pribéhu testu objevi napf.
kyfotizace v hrudni a bederni patefi a reklinace v kréni patefi, odstavani a elevace
lopatek, postaveni kolennich kloubi mimo stfed nohy ¢i nerovhomérna opora v predni

¢asti nohy (Kolat, 2009).
3.3.7.3 Test hlubokého diepu

Test zacina ve stoji s DKK rozkrofenymi na §ifi ramen, nasleduje provedeni hlubokého

dfepu, soucasn¢ ale nesmi ramena a kolena piesahnout predni ¢ast nohy (Kolat, 2009).

Pti spravném provedeni dfepu je panev v neutrdlnim postaveni a patet zistava
napiimend. Stfed kolenniho kloubu po celou dobu diepu sméfuje nad osu tietiho
metatarzu a opora nohy je rovnomérné rozlozena na celé chodidlo a prsty. Insuficience
se v pritbéhu pohybu projevi napf. lordotizact, resp. kyfotizaci patefe, pfeklopeni panve
do anteverze, resp. retroverze, elevaci ramen nebo prenesenim opory na medialni okraje
nohou. Pfi vyrazngjsi insuficienci vySetfovana osoba neni schopna hluboky diep viibec

provést (Kolat, 2009).
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4 Vysledky
4.1 Kazuistika ¢. 1
Osobni data
Inicidly: KK
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 2015
Anamnéza
— NO: subjektivné bez obtizi

— OA: bez operaci a urazli, prodélala bézné détské nemoci a v poslednich dvou

letech dvakrat Covid-19

— ontogeneticky vyvoj — nékolik tydnid tulenéni, volny sed v 9 mésicich,

lezeni kratce v 10 mésicich, samostatna chize ve 13 mésicich

— RA: matka a babicky z matiny i otcovy strany hallux valgus, matka navic

plochonozi a VDT, babicka z matiny strany M. Bechtérev
— FA: neguje
— AA: neguje
— SA: bydli v patrovém domé¢ se zahradou s rodi¢i a mladsi sestrou

— SpA: cilené nyni nesportuje, dfive cvicila zumbu; hraje si, travi ¢as venku se

sestrou, klavir a sborovy zpév v ZUS
Vstupni kineziologicky rozbor
Aspekce

Zezadu: paty ve stiednim postaveni, kotniky v ose, trofika lytkovych i stehennich svala
stranové soumérna, konkavity v oblasti mm. glutei, panev bez asymetrie, ramena v 0Se,

scapula alata bilateraln¢

43



Zeptedu: snizena podélna klenba bilateralné, nohy v zevni rotaci, oslabend bfisni sténa,

horni koncetiny piipazené u téla

Zboku: anteverze panve, zvySend bederni lord6za, vyklenuta bfisni sténa, zvySena

hrudni kyf6za, mirné protrakce ramen a hlavy

2%

vice se zvyraznila jiz zvySena bederni lordoza i hrudni kyféza, doslo k vyklenuti b¥isni

stény a ke konci testu probandce poklesly horni koncetiny = vadné drzeni téla

Méfeni olovnici:

— Spusténa ze zahlavi: prochazi vpravo od interglutedlni ryhy a dopada mezi paty

vice vpravo o 1 cm

— Spusténa od zevniho zvukovodu: prochédzi za ramennim kloubem, dopadd 1 cm

pted zevni kotnik

Vysetieni stereotypu sedu: nohy v ose, kolenni klouby ve valgéznim postaveni, sed na

celé plose stehen, retroverze panve, kyfoticka patet, protrakce hlavy a ramen

Vysetieni stereotypu chiize: Symetricka délka kroku o uzsi bazi, chodidlo se odviji

nespravné, naslapuje Sice tiSe, ale pies stied chodidla, odrazi se od palce, nedostate¢na
extenze Vv kycelnim kloubu, pozitivni Trendelenburglv pfiznak, symetricky, ale

minimalni souhyb HKK
Dynamické vySetieni stoje

Thomayerova zkouska: schazi 10 cm

Trendelenburg-Duschennova zkouska: pozitivni, pokles panve bilateralng, pii stoji na

LDK probandka mirn¢ zrotuje trupem doprava

Adamsova zkouska: probandka mirn¢ uchyluje trupem doleva, paravertebralni valy

symetrické, bez gibbu

Stoj na Spickach: paty se staci k sob&, zvyraznilo se klenuti podélné klenby, probandka

nestabilni, nucena vyrovnavat pieslapnutim a naklanénim trupu
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Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 1 — Vstupni vySetreni zkracenych svalii, probandka ¢. 1 (zdroj: viastni)

Stupen zKkraceni

VySetiované svaly
vpravo vlevo
m. triceps surae 0 0
m. iliopsoas 1 1
m. tensor fasciae latae 0 0
m. rectus femoris 1 1
flexory kolene 1 1
adduktory kycle 0 0
m. piriformis 0 0
paravertebralni svaly 1 1
m. pectoralis major 1 1
m. trapezius 0 0
Vysetieni hypermobility dle Jandy
Tabulka 2: Vstupni vySetieni hypermobility, probandka ¢. 1 (zdroj: viastni)
Vysetieni hypermobility Hodnocent
vpravo vlevo
zkouska rotace hlavy negativni negativni
zkouska saly pozitivni pozitivni
zkouska zaloZenych pazi negativni negativni
zkouska zapazenych pazi pozitivni negativni
zkouska predklonu negativni, schazi 10 cm
zkouska extendovanych lokti pozitivni
zkouska sepjatych rukou pozitivni
zkouska sepjatych prsti negativni
zkouska posazeni na paty pozitivni

Vysetieni pohybovych stereotypii dle Jandy

Extenze v ky¢li: na LDK i PDK doslo nejdiive k zapojeni kontralateralnich a nésledné

homolateralnich PVS, poté se zapojily svaly ischiokruralni a jako posledni svaly

glutealni

Abdukce v ky¢li: probandka je pti unozovani DKK nestabilni, je pfitomny tensorovy

typ abdukce bilateralng, kdy ptevazuje aktivita m. iliopsoas, souc¢asné s abdukci dochazi

bilateralné K elevaci panve, coz svéd¢i pro Gtlum lateralnich stabilizatord kycelnich

kloubt

Flexe trupu: do sedu se probandka zveda Svihem s pfizvednutim dolnich koncetin,

nadmérnd aktivace zejména horni porce m. rectus abdominis
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Flexe hlavy: hlavu flektuje plynule, ale samotné flexi predchazi predsun hlavy

Abdukce v rameni: v prubéhu abdukce dojde soucasné k elevaci ramen bilateralng,

dolni thly lopatek nadmérné rotuji zevné a jdou do abdukce

Klik — vzpor: béhem pohybu do vzporu dochazi ke kyfotizaci hrudni patete a lordotizaci
bederni patete, soucasné se provésila btisni sténa, pti pohybu zpét do kliku se objevila

scapula alata bilateraln¢ a addukce lopatek
VySeti‘eni dechového stereotypu

— horni hrudni dychéani, mélké
VySsetieni vybranymi testy dle konceptu DNS

Test nitrobfisniho tlaku (vsed¢€): nedostate¢na aktivace bfiSnich svala, ani po korekci

nedoslo ke zlepSeni

Test polohy na 4: nedostate¢na opora o dlané, hyperextendované loketni klouby, pokles

hlavy k podlozce, scapula alata bilateralng, insuficience dolnich fixatort lopatek,

kyfotizace bederni pateie, panev v retroverzi, decentrované postaveni kloubu DKK

Test hlubokého dfepu: béhem pohybu do diepu i do stoje valgotizace hlezennich a

kolennich kloubu, jez je pfitomna i ve fazi diepu, opora o medialni hranu chodidel,
kyfotizace celého useku pateie, elevace a protrakce ramen a zvysené napéti horni porce

m. trapezius, je vidét, Ze se v této pozici probandka neciti dobie
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Prvnim cilem v ramci kratkodobého rehabilitacniho planu bude aktivace hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe spolu s tpravou dechového stereotypu. Dale se zamé&fime
na Upravu stereotypu sedu, jelikoz probandka polovinu dne trdvi sedavymi ¢innostmi,
zejména ve Skole. Zafadime cviceni na aktivaci svali nohy, cvieni na posileni
nejproblemati¢téjSich partii, tj. oblast lopatek a kycli, a na protazeni zkricenych

svalovych skupin.
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Terapie

Prvni setkdni bylo vénovdno odebrani anamnézy a provedeni véEtsi o Casti
kineziologického rozboru. Probandka s matkou byly seznameny S prubéhem vyzkumu

a matka podepsala informovany souhlas.

Pti druhém setkani bylo dokonceno vySetfeni, probandka s matkou se seznamily s cili
kratkodobého rehabilitacniho planu. Zamétily jsme se na nacvik lokalizovaného
a prohloubeného dychani viz Ptiloha 2, které zejména do oblasti bficha ¢inilo probandce
potize. Také jsme se pokusily aktivovat nitrobfisni tlak v pozici na zadech viz Ptiloha 3.
Obé¢ tyto cviceni dostala za ukol cvicit i doma. Na konci terapie jsme nacvicily spravny
stereotyp sedu na zidli ¢i velkém mici viz Ptiloha 20, ktery probandka mohla snadno

aplikovat druhy den ve Skole.

Na zacatku tretiho setkani jsme zopakovaly a zkontrolovaly cviceni Z minulé navstévy.
Lokalizované dychani i aktivaci IAT jsme ponechaly, a jelikoz jejich provedeni nebylo
idedlni, pokusila jsem se o jest¢ srozumitelnéjSi vysvétleni. Protoze probandka nosi
barefoot obuv, provedla jsem masaz, uvolnéni svalii nohy 1 jejich aktivaci pomoci
mic¢ku a probandku i matku jsem naucila n€kolik hmati k autoterapii pifed/po noseni

této obuvi viz Pfiloha 18.

Ctvrté setkani jsme zaGaly kontrolou zadanych cviéeni. Dale jsme zacaly s nacvikem
zakladni polohy ditéte ve 3 mésicich na zadech viz Pfiloha 4 a na bfiSe viz Pfiloha 5.
Také jsme piidaly cvik na protazeni descendentnich vldken m. trapezius vsed¢ viz
Ptiloha 19. Na zavér terapie jsme s probandkou zkusily chodit po $pickach a po patach

viz Piiloha 17.

Pfi patém setkani jsme navazaly na cviky z minula. Pozici na zadech jsme ztizily
pridanim pohybu dolni koncetinou k podloZce. Z polohy na bfiSe jsme se piesunuly do
pozice kocky viz Ptiloha 7, kde jsme zkousSely pfendset vahu vpied a vzad a stabilizaci
proti odporu druhé osoby. Nakonec jsme jesté do této pozice zafadily cvik na protazeni
prsnich svalil a na mobilitu hrudni patete viz Pfiloha 7. Jako uvoliiovaci polohu mezi

jednotlivym cvi¢enim jsme viadily polohu ditéte viz Ptiloha 6.

Sesté setkani jsme zacaly kontrolou cvikil z minula. Polohu 3. mésice na zadech jsme
ztizily tak, Ze jsme piidaly velky mic, ktery si probandka podéivala mezi rukama

a chodidly viz Ptiloha 4. V pozici na ¢tyfech jsme zkusily polohu nizkého medvéda viz
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Ptiloha 8. Ke zlepSeni funkce nohou jsme zatadily cviky na aktivaci svalll nohy viz
Priloha 17, chtizi po $pickach a patach viz Ptiloha 17. Na konci terapie jsme vyuzily

Kinesiotape a zatejpovaly jsme sniZzenou podélnou klenbu viz Pfiloha 21.

Pii sedmém setkani jsme opét nejprve zkontrolovaly zadané cviky. Nasledné jsme
polohu nizkého medvéda nahradily vysokym medvédem viz Piiloha 8 a piidaly jsme
sed v sikmém sedu viz Priloha 9. Zkusily jsme si zazavodit v chiizi po $pickach,
V lezeni po Ctyfech a v medvédovi. Na zavér terapie jsme zaradily cviky na protazeni

flexoru ky¢le a kolene viz Pfiloha 19.

Na zacatku osmé terapie opét probéhla kontrola cvikll z minula. Z sikmého sedu jsme se
ptesouvaly na kolena viz Piiloha 9. Viadily jsme pozici rytiie viz Ptiloha 10, v ni jsme
couvaly na patu a zkusily se postavit na 1 nohu. Ke zpestieni terapie jsme si zacvi€ily
na velkém mic¢i a k domacimu cviceni jsme ponechaly pozici zaby a trakafe viz
Priloha 14.

Devaté setkani jsme zacaly kontrolou zadaného cviceni. Nékteré pozice jsme spojily
avznikly z nich dvé fady. Prvni fada viz Piiloha 12 sestavala z polohy 3. mésice na
zadech, ze které jsme otockou na bok ptesly do Sikmého sedu, z n¢j pak do rytife a stoje
na 1 noze. Druhd tada viz Ptiloha 13 zac¢inala v poloze na ¢tyfech, pokracovala pozici
nizkého a vysokého medvéda a koncila pies diep ve vzptimeném stoji. Nakonec jsme

dovysvétlily nejasnosti ve cvicich.

Desaté setkani bylo vénovano vystupnimu vySetifeni a zdvérecnym doporucenim. Na

prani probandky jsme je$té na konci zatejpovaly podélnou klenbu.
Vystupni vySetieni
Aspekce

Zezadu: paty ve stiednim postaveni, kotniky v ose, konkavity v oblasti mm. glutei,

panev bez asymetrie, ramena v ose, scapula alata bilateralné

Zeptedu: sniZzend podélna klenba bilateralng, nohy v ose, zaktivovana bfisni sténa, horni

koncetiny volné u téla, thorakobrachialni trojiihelniky symetrické

Zboku: anteverze panve, zvysena bederni lordoza, stale vyklenuta biisni sténa, ale svaly

jsou vice aktivni, zvySena hrudni kyf6za, mirna protrakce ramen a hlavy
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Mathiasuv test: po 30 vtetinach nedoslo k poklesu HKK, jinak bez vyraznych zmén

Méfeni olovnici:

— Spusténa ze zahlavi: prochéazi vpravo od interglutedlni ryhy a dopada mezi paty

vice vpravo o0 1 cm

— Spusténa od zevniho zvukovodu: prochazi za ramennim kloubem, dopada 1 cm

pied zevni kotnik

Vysetieni stereotypu sedu: nohy v ose, kolenni klouby Vv ose nad hlezennimi klouby, sed

na hyzdich, panev v neutralnim postaveni, patet napfimena, mirna protrakce ramen

VysSetieni stereotypu chuize: Symetricka délka kroku o uz$i bazi, mirné zlep$eni odvijeni

chodidla, naslapuje tiSe pfes na stfed paty, odrazi se od palce, Trendelenburgiiv ptiznak

negativni, symetricky, ale stdle minimalni souhyb hornich koncetin
Dynamické vySetieni stoje

Thomayerova zkouska: schazi 5 cm

Trendelenburg-Duschennova zkouska: negativni, bez poklesu panve ¢i naklonu trupu

Adamsova zkouska: vyrazné nezménéna

Stoj na Spickach: paty se mirné staci k sobé, zvyraznilo se klenuti podélné klenby,

probandka je nyni vice stabilni, ale ob¢asné titubace jsou stale pfitomny

VySetieni zkracenych svala dle Jandy

Tabulka 3 — Vystupni vysSetieni zkrdcenych svalii, probandka ¢. 1 (zdroj: viastni)

VySetiované svaly Stupefi zkriceni
vpravo vlevo
m. triceps surae 0 0
m. iliopsoas 1 1
m. tensor fasciae latae 0 0
m. rectus femoris 1 1
flexory kolene 1 1
adduktory kycle 0 0
m. piriformis 0 0
paravertebralni svaly 0 0
m. pectoralis major 0 0
m. trapezius 0 0
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Vysetieni hypermobility dle Jandy

Tabulka 4 - Vystupni vySetieni hypermobility, probandka ¢. 1 (zdroj: viastni)

Vysetieni hypermobility Hodnoceni
vpravo vlevo

zkouska rotace hlavy negativni negativni

zkouska saly pozitivni pozitivni

zkouska zalozenych pazi negativni negativni

zkouska zapazenych pazi pozitivni negativni

zkouska predklonu negativni, schazi 10 cm

zkouska extendovanych loktl negativni

zkouska sepjatych rukou pozitivni

zkouska sepjatych prsti negativni

zkouska posazeni na paty pozitivni

Vysetieni pohybovych stereotypii dle Jandy

Extenze v ky¢li: stejné¢ na PDK i LDK nejdiive doslo k zapojeni ischiokruralnich svala

soucasn¢ s glutealnim svalstvem, nasledovaly kontralaterdlni PVS, jako posledni se

aktivovaly homolateralni PVS

Abdukce v ky¢li: je stale pfitomny tensorovy typ abdukce bilateralné, kdy pievazuje

aktivita m. iliopsoas, ale jiz nedochazi k elevaci panve
Flexe trupu: do sedu se zdviha plynule, bez §vihu s pfizvednutim dolnich konéetin
Flexe hlavy: beze zmény

Abdukce v rameni: v pribé¢hu abdukce dojde soucasné k elevaci ramen bilateralné,

lopatky jsou vice stabilizované

Klik — vzpor: béhem pohybu do vzporu stale dochazi ke kyfotizaci hrudni patefe
a lordotizaci bederni patete, bfisni sténa se provésila jen mirné€, pfi pohybu zpét do kliku

je ptitomna mirnéjsi scapula alata bilateraln€, addukce lopatek neni jiz tak vyrazna
Vysetieni dechového stereotypu

— stfedni hrudni dychani, doSlo k prohloubeni dechu, ktery pak vice sméfuje do

bficha
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VySsetieni vybranymi testy dle konceptu DNS

Test na nitrobtisni tlak (vsed¢€): provedeni spravné, doslo k rovnomérné aktivaci IAT a

btisni stény

Test polohy na 4: lopatky stale mirn¢ odstavaji, ostatni klouby HKK v centrovaném

postaveni, hlava i patef v napfimeni, pretrvava mirna kyfotizace bederni patefe, panev

Vv mirné retroverzi a klouby DKK centrované

Test hlubokého diepu: pii pohybu do diepu i do stoje jiz nedochazi k valgotizaci

hlezennich a kolennich kloubt, stile je pfitomna v pozici difepu, pfetrvava i opora o
medialni hranu chodidla bilateralné, elevace i protrakce ramen, samotné pozice diepu je

ale probandce pohodIng;jsi
Zhodnoceni terapie

V terapii jsem se nejprve zaméfila na Gpravu dechového stereotypu, jez byla pro
probandku nejvice problematicka, na aktivaci IAT a nacvik korigovaného sedu, ktery se
snazila upravovat naptiklad i pfed zacatkem vyucovacich hodin ve Skole. Néasledn¢ jsem
se zaméfila na posileni HSSP a oblasti ky¢li a lopatek pomoci prvkia z konceptu DNS,
také jsme ke cviceni vyuzily napt. velky a maly mi¢. Dale jsem se zaméfila na protazeni
zkracenych svall, pficemz doSlo jen kupravé zkraceni PVS a m. trapezius viz
Tabulka 3. Rovnéz jsem zatadila cvi€eni na stimulaci, aktivaci a uvolnéni plosky nohy,

které jsem nékolikrat podpotila aplikaci kinesiotapu, jeZ byla kladné hodnocena.

Probandka i jeji matka pfiznaly, ze pfedevs§im z divodu pracovni vytiZzenosti matky
neprobihalo cvi€eni doma pravidelné. Je to Skoda, protoZze si myslim, Ze by pfi
dodrZovani cviceni alespoil obden byly zmény vice zifetelné. Spolecné terapie byly
bezproblémové, na probandce byl vidét zajem a nadSeni projevovala zejména u cviki,
pfi nichz jsme vyuzily nékterou z pomlcek. Matka se o terapii aktivné zajimala,
pfedevS§im 0 cviCeni svalli nohy, a aktivné si vSe zkouSela, aby byla dcefi schopna

poradit.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V dlouhodobém meétitku bych doporucila pokracovat v protahovani stidle zkracenych
svalu (viz Tab. 3), dale ve cvi¢eni na zapojeni HSSP a svalti nohy s vyuzitim $ir$i skaly

pomucek (Cocka, usece, senzomotoricky chodnik atd.). Probandka nosi od prvnich
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krickli celoroéné barefoot obuv, tim spiSe bych se zaméfila na uvoliiovani plosky
pomoci mickli nebo masazi, zaroven také na aktivaci chodidel, aby se dale
neprohlubovala jiz snizend podélna klenba. Dale bych doporudila zatadit i jiné varianty
sedu, napt. vyuziti gymnastického mice k uéeni, hrani si ve diepu, v sedu na ¢occe atd.,
zvlastni pozornost bych vénovala ergonomii sedu pfi hie na klavir nebo alesponi jeho
kompenzaci nesedavou Cinnosti. Zavérem bych doporucila zaradit pravidelnou
pohybovou aktivitu, idealné zaméfenou na rozvijeni vSeobecnych dovednosti, napf.

cvifeni v Sokole, tane¢ni krouzek ¢i krouzek s gymnastickou pripravou.

4.2  Kazuistika ¢. 2

Osobni data

Inicialy: VS

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 2014

Anamnéza
— NO: trpi na bolesti hlavy pii zménach pocasi, ristové bolesti holeni bilateralné
— OA: bez operaci a urazill, prodélala bézné détské nemoci

— ontogeneticky vyvoj: V 9 mésicich velmi kratce lezla, hned poté si zacala

stoupat a chodit
— RA: matka a otec: migrény, babicka z mat€iny strany: VDT
— FEA: neguje
— AA: neguje
— SA: bydli vdomé se zahradou s rodi¢i, mladSim bratrem a prarodici

— SpA: krav maga, Vv teplych mésicich trampolina, v ZUS hra na akordeon,

sborovy zpév, Cteni, kresleni, vySivani

Vstupni kineziologicky rozbor
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Aspekce

Zezadu: stoj o uzké bazi, vice na PDK, LDK mirn¢ flektovana, mirna valgozita
hlezennich kloubt, rekurvace kolenniho kloubu vpravo, podkolenni a infraglutealni
ryhy symetrické, panev bez asymetrie, mirné¢ scapula alata bilateralné, prava lopatka

vySe a vice zevné rotovana

Zeptedu: mirn€ snizend podélna klenba bilateralné, nohy v zevni rotaci, nedostate¢na
opora 0 maliky bilateralné, mirna valgozita hlezennich kloubti, mirna genua valga, obé

patelly Silhaji medialng, thorakobrachialni trojuhelniky symetrické

Zboku: vyrazna anteverze panve, vyrazna hyperlordoza bederni patefe, vyklenuta biisni

sténa, hyperkyfoza hrudni patete, protrakce ramen a hlavy

2%

zvyraznila se hrudni kyf6za 1 bederni lordéza, soucasné doslo k vyklenuti bfisni stény =

vadné drzeni téla

Méfeni olovnici:

— Spusténa ze zahlavi: olovnice prochazi vlevo od interglutedlni ryhy a dopada

vice vlevo o 1 cm

— Spusténa od zevniho zvukovodu: prochazi za ramennim kloubem a dopada 2 cm

pied zevni kotnik

Vysetieni stereotypu sedu: chodidla pod stehny, mirna valgozita kolennich kloubd, sed

na celé ploSe stehen, HKK ve vnitini rotaci v klin, hyperkyf6za hrudni patete, protrakce

ramen a hlavy,

VySetieni stereotypu chiize: symetrickd délka kroku, nedostate¢né odvijeni chodidla

nas$lapuje na lateralni hranu paty, odraz z MTP kloubu palce, pozitivni Trendelenburgtiv

pfiznak, minimalni rotace trupu, symetricky souhyb hornich koncetin
Dynamické vySetieni stoje

Thomayerova zkouska: schazi 10 cm

Trendelenburg-Duschennova zkouska: pozitivni, pokles panve bilateralné, na LDK je

méng¢ stabilni a dochazi k tklonu trupu doleva
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Adamsova zkouska: bez nalezu, paravertebralni valy symetrické, bez gibbu

Stoj na Spickach: paty se staci k sobé, zvyraznilo se klenuti podélné klenby, mirné

titubace a néklon trupu

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 5 — Vstupni vySetreni zkracenych svalii, probandka ¢. 2 (zdroj: viastni)

VySetfované svaly Stupef zkraceni
vpravo vlevo
m. triceps surae 0 0
m. iliopsoas 1 0
m. tensor fasciae latae 0 0
m. rectus femoris 0 0
flexory kolene 0 1
adduktory kycle 0 0
m. piriformis 1 0
paravertebralni svaly 0 0
m. pectoralis major 0 1
m. trapezius 1 1

Vysetieni hypermobility dle Jandy

Tabulka 5 - Vstupni vySetieni hypermobility, probandka ¢. 2 (zdroj: viastni)

Vysetreni hypermobility Hodnocent
vpravo vlevo

zkouska rotace hlavy negativni negativni

zkouska §aly negativni negativni

zkouska zaloZenych pazi negativni negativni

zkouska zapaZenych pazi negativni negativni

zkouska predklonu negativni, schazi 10 cm

zkouska extendovanych lokti negativni

zkouska sepjatych rukou negativni

zkouska sepjatych prsti negativni

zkouska posazeni na paty pozitivni

Vysetieni pohybovych stereotypt dle Jandy

Extenze v ky¢li: na pravé i levé DK doslo k zapojeni glutedlnich svali a soucasné

ischiokruralnich sval, nasledovaly kontralateralni PVS a jako posledni PVS

homolateralni

Abdukce v ky¢li: na pravé i levé DK pritomny tenzorovy typ abdukce se souhybem

panve svédcici pro prevahu m. quadratus lumborum bilateralné
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Flexe trupu: do sedu se zdviha bez §vihu a bez elevace DKK, ale se zna¢nymi obtizemi,

doslo k vyraznému zapojeni m. rectus abdominis
Flexe hlavy: flektuje plynule v plném rozsahu, bez pfedsunu hlavy

Abdukce v rameni: béhem abdukce doslo soucasné k elevaci ramen bilateralng, vpravo

lopatka rotuje vice

Klik — vzpor: ve vzporu kyfotizace hrudni patefe, vyrazna lordotizace bederni patefe,
provéseni biisni stény, pii pohybu zpét do kliku se objevila scapula alata bilateralné a

addukce lopatek
Vysetieni dechového stereotypu
— horni hrudni dychéani
VySetieni vybranymi testy dle konceptu DNS

Test na nitrobfi$ni tlak (vsed€): nadmérnd aktivace m. rectus abdominis, po korekci

provedeni spravné

Test polohy na 4: nedostate¢na opora o dlan¢, pokles hlavy k podlozce, insuficience

dolnich fixator lopatek, kyfotizace hrudni i bederni patefe, panev retroverzi,

decentrované postaveni kloubti DKK

Test hlubokého diepu: pii pohybu do diepu valgotizace hlezennich i kolennich kloubt,

v dfepu valgozita kolenou vymizela, opora o medidlni hranu chodidel, vyrazna

kyfotizace pfedevsim hrudni patete, elevace a protrakce ramen, hlava v pfedsunu
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitaéni plan bude zaméfen na Upravu stereotypu dechu a aktivaci
HSSP, dale na tpravu stereotypu sedu, zejména ve Skolnim prostiedi. Budou zatazeny
cviky na protazeni zkracenych svalovych skupin, posileni oslabenych svali, predevsim

Vv oblasti lopatek a kycli, a dle cviceni na aktivaci svali chodidla.
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Terapie

Prvni setkdni bylo vénovdno odebrani anamnézy a provedeni V&St Casti
kineziologického rozboru. Probandka s matkou byly seznameny s prubéhem vyzkumu

a matka podepsala informovany souhlas.

Pti druhém setkani bylo dokonceno vySetfeni, probandka s matkou se seznamily s cili
kratkodobého rehabilitacniho planu. Zamétily jsme se na nacvik lokalizovaného
dychani viz Ptiloha 2. Také jsme se pokusily aktivovat nitrobfisni tlak vleze na zddech
s pokréenymi dolnimi konéetinami viz Ptiloha 3, a protoze byla probandka Sikovna, tak
mela probandka néjaky cvik, ktery miize cvicit kdekoli, nacvicily spravny stereotyp

sedu na zidli a velkém mici viz Pfiloha 20.

Na zacatku tretiho setkani jsme zopakovaly a zkontrolovaly cviceni z minulé navstévy.
Lokalizované dychéani jsme zkusily i vsed¢ na zidli. Polohu 3. mésice na zadech jsme
ztizily poklddanim HKK a DKK k podlozce viz Ptiloha 4. Pfidaly jsme cvik v
zakladni poloze 3. mésice na bfiSe viz Piiloha 5. Zatadily jsme streCink m. trapezius a

svalt DKK viz Pfiloha 19.

Ctvrté setkani prob&hlo v poklidngjsim tempu, protoZe byla probandka v minulém tydnu
nemocna. Zkontrolovaly jsme zadana cviceni a opravily nékteré nedostatky. Zamétily
jsme se na aktivaci svall nohy viz Pfiloha 17 a také na jejich uvolnéni pomoci
automasaze viz Ptiloha 18. Dale jsme zkusily provést vypony na Spicky, chodit po
Spickach a patach viz Priloha 17 a sbirat pfedméty ze zemé. Na zavér terapie jsem

probandce aplikovala kinesiotape na plochonoZi viz Ptiloha 21.

Pfi patém setkani jsme zkontrolovaly cviCeni z minula. Pozici na zadech jsme ztizily
ptidanim zatéze v podobé velkého mice viz Ptiloha 4, kdy s nim méla probandka 1ézt
jako brouk viz Ptiloha 4. Polohu na bfise jsme nahradily pozici na ¢tytech viz Ptiloha 7,
pfi niZ jsme vyuzily i maminku a probandka musela proti jejimu odporu kladenym na
kotenové klouby udrzet télo ve vychozi pozici viz Pfiloha 7. Déle jsme v této poloze
pfenaSely vahu vpfed a vzad a zatfadily cvik na protaZeni m. pectoralis viz Ptiloha 7.
Mezi jednotlivd cvieni v této pozici jsme viadily na uvolnéni polohu ditéte viz

Ptiloha 6.
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Sesté setkani jsme opét zapoaly kontrolou zadanych cvikil. Polohu 3. mésice na zadech
jsme zpestiily podavanim velkého mi¢e mezi rukama a chodidly s pokladanim na zem
viz Ptiloha 4. Viadily jsme nizky a vysoky Sikmy sed a pfechod mezi nimi Viz
Ptiloha 9. Na konci terapie jsme vyuzily kinesiotaping na vbo¢ené kotniky pro dosazeni

neutralniho postaveni viz Ptiloha 22.

Pti sedmém setkani jsme zacaly kontrolou cvikii a mirné korigovaly postaveni lopatek
aramennich kloubt v Sikmém sedu. V pozici na Ctyfech jsme zkusily postupné
odleh¢ovat kolena do polohy nizkého a vysokého medvéda viz Pfiloha 8. Abychom
terapii zpesttily, vyuzily jsme velkého mice a zacvicily si na ném nékolik jednoduchych

cvikd, ze kterych jsme ke cviceni na doma ponechaly pozici zaby a jezka viz Ptiloha 14.

Osmé setkani jsme zezacatku vénovaly nacviku piechodu z Sikmého sedu pies klek do
rytife viz Piiloha 9 a Ptiloha 10. Druhou ¢ast setkani jsme zkousely prvky z Klappova

lezeni viz Ptiloha 15, sunuti v opofe o dlan¢, mimochodni i zktizené lezeni.

Pfi devatém setkani jsme spojily nékteré cviky a utvotily jsme z nich dvé fady. Prvni
fada viz Ptiloha 12 sestavala z polohy 3. mésice na zadech, ze které jsme otockou na
bok ptesly do Sikmého sedu, zn¢j pak do rytife a stoje na 1 noze. Druhd tada viz
Priloha 13 =zacinala v poloze na cCtyfech, pokracovala pozici nizkého a vysokého
medvéda a koncila ptes diep ve vzpiimeném stoji. Zavérem jsme zatejpovaly vbocené

Kotniky.

Desaté setkani bylo vénovano vystupnimu vySetieni, posledni kontrole né€kterych cvikd,

které si potfebovala probandka ujistit, a zadvére¢nym doporucenim.
Vystupni vySetieni
Aspekce

Zezadu: stoj o uzké bazi rovnomérné na obou chodidlech, kotniky vice v ose,
podkolenni a infraglutedlni ryhy v ose, panev bez asymetrie, mirna scapula alata

bilateralné, prava lopatka stale vySe vice zevné rotovana

Zeptedu: mirn€ snizena podélné klenba bilateralné, nohy v ose, pretrvava nedostate¢na
opora o maliky bilateraln€¢, genua valga nejsou jiz tak vyrazna, thorakobrachidlni

trojihelniky symetrické
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Zboku: anteverze panve, vyrazna hyperlordoza bederni patefe, stale vyklenuta bfisni

sténa, ale je aktivnéjsi, vice napiimena kyféza hrudni patefe, protrakce ramen a hlavy

Mathiastv test: bez vyraznych zmén

Méfeni olovnici:

— Spusténa ze zahlavi: beze zmény
— Spusténa od zevniho zvukovodu: beze zmény

Vysetieni stereotypu sedu: kolenni klouby nad hlezennimi, kolenni klouby bez valgozit,

sed na hyzdich, HKK ve vnitini rotaci polozené na stehnech, mirna anteverze panve,

napiimend patet v celém prubehu, bez predsunu hlavy

VySetieni stereotypu chuize: symetricka délka kroku, ptetrvdva nedostate¢né odvijeni

chodidla, naSlapuje na lateralni hranu paty, odraz z MTP kloubu palce,

Trendelenburgliv ptiznak negativni, symetricky souhyb hornich koncetin
Dynamické vySetieni stoje

Thomayerova zkouska: beze zmény, schazi 10 cm

Trendelenburg-Duschennova zkouska: negativni, panev bez poklesu bilateralné

Adamsova zkouska: bez nalezu, paravertebralni valy symetrické, bez gibbu

Stoj na Spickach: paty se staci k sobé jen mirné, zvyraznilo se klenuti podélné klenby,

bez titubaci

VySetieni zkracenych svala dle Jandy

Tabulka 7 — Vystupni vysSetieni zkrdcenych svalii, probandka ¢. 2 (zdroj: viastni)

Stupen zkraceni
vpravo vlevo

VySetiované svaly

m. triceps surae

m. iliopsoas

m. tensor fasciae latae

m. rectus femoris

flexory kolene

adduktory kycle

m. piriformis

OO0 0|0 |O|O
OO0k, OI0|0O|O

paravertebralni svaly
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m. pectoralis major

m. trapezius 0 0

Vysetieni hypermobility dle Jandy

Tabulka 8 - Vystupni vySetieni hypermobility, probandka ¢. 2 (zdroj: viastni)

Vysetieni hypermobility Hodnocent
vpravo vlevo

zkouska rotace hlavy negativni negativni

zkouska §aly negativni negativni

zkouska zaloZenych pazi negativni negativni

zkouska zapazenych pazi negativni negativni

zkouska predklonu negativni, schazi 10 cm

zkouska extendovanych loktl negativni

zkouska sepjatych rukou negativni

zkouska sepjatych prsti negativni

zkouska posazeni na paty pozitivni

Vysetieni pohybovych stereotypii dle Jandy

Extenze v ky¢li: bilateraln€ zapojeni svalll spravné

Abdukce v ky¢li: bilateraln¢ pietrvava tenzorovy typ abdukce se souhybem panve, nyni

jiz bez inicialniho zvySeni tajle

Flexe trupu: do sedu se zdviha bez $vihu a snadnéji, m. rectus abdominis se jiz vyraznéji

nezapojuje
Flexe hlavy: beze zmény, provedeni spravné

Abdukce v rameni: ptetrvava elevace ramen bilateralné, lopatky vice stabilizované

Klik — vzpor: pohyb do vzporu bez vyraznych zmén, zpét do kliku patet vice

napiimena, lopatky stabilizované, bez addukce bilateralné
Vysetieni dechového stereotypu

— stfedni hrudni dychani, dochazi k lateralizaci Zeber a dech sméfuje vice do

bticha
VySetieni vybranymi testy dle konceptu DNS

Test na nitrobfisni tlak (vsed€): provedeni spravné, dosSlo k rovhomérné aktivaci IAT a

bfis$ni stény
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Test polohy na 4: klouby HKK vcetné lopatky v centrovaném postaveni, hlava i patef

V napiimeni, panev v neutralnim postaveni, decentrace hlezennich kloubt

Test hlubokého dfepu: Vv pribéhu testu neni pfitomna valgotizace hlezennich a

kolennich kloubti, pietrvava opora o medialni hranu chodidel a mirné kyfotizace patete,

mirnéjsi protrakce hlavy i ramen
Zhodnoceni terapie

V terapii jsem se nejprve zaméfila na upravu dechového stereotypu, na aktivaci IAT a
nacvik korigovaného sedu, ktery se probandka dle svych slov snaZzila upravovat
napiiklad pfi vyckéavani na zacatek vyucovani. Nasledné jsem se zaméfila na posileni
HSSP a oblasti ky¢li a lopatek pomoci prvka z konceptu DNS. Ke konci vyzkumu jsem
vyuzit predev§im pomitcky, které ma probandka doma, nejcastéji se jednalo o velky
mi¢. Dale jsem se zaméfila na protazeni zkracenych svall, piicemz svaly
s pretrvavajicim zkracenim jsou uvedené v Tabulce 7. Také jsem zafadila cvi¢eni na
stimulaci, aktivaci a uvolnéni plosky nohy. N¢kolikrat jsem podpofila neutralni

nastaveni kotniki aplikaci kinesiotapu, jez byla velmi kladn¢ hodnocena.

Probandka doma cvi¢ila pravidelné nékolikrat v tydnu. Podle matky byla probandka
Casto roztrzita, a tak se délka cvi¢eni pohybovala mezi 5 a 20 minutami. Spole¢né
terapie byly naopak bezproblémové, probandka byla soustfedéna a cviceni ji bavilo.
Zejména pak cviceni svalii nohy, na velkém mici a také vyvojové polohy, které¢ jsme

mohly ptirovnat ke zvitatim.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Z dlouhodobého hlediska bych probandce doporucila pokracovat v zavedeném cviceni
zejména HSSP a chodidel, protahovani svali zadni strany stehna a prsniho svalstva.
V teplych mésicich bych pro stimulaci chodidla doporucila napiiklad chiizi naboso po
ruznych povrsich (trédva, pisek, oblazky atd.). Probandka se svéfila, Zze hodné Casu travi
hranim her na telefonu, nejcastéji v polosed¢ na pohovce. To je samo o sob¢ alarmujici,
myslim si ale, Ze probandka béhem dne pohybuje dostatecné, a tak bych se prozatim
zaméfila na ¢astou obménu pozic v sedu nejen pfi této aktivité, ale také pti malovani a

jinych ruénich pracich, kterym se rada vénuje. Dale bych se do budoucna zamétila na
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kompenzovani hry na akordeon, pfi niz je pfetéZzovana zejména oblast Sije a hornich

koncetin.
4.3 Kazuistika ¢ 3

Osobni data

.

Inicialy: AS
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 2012
Anamnéza
— NO: subjektivné bez obtizi

— OA: bez operaci; v osmi letech si zlomila malic¢ek na levé ruce, prodélala bézné

détské nemoci, trpi astigmatismem a atopickym ekzémem

— ontogeneticky vyvoj: V7 mésicich plazila a stila v postylce, lezeni na

konci 8. mésice, sezeni ve stejnou dobu, pocatek stoje v 9 mésicich,
obchdzeni nébytku v 10 mésicich, v tuto dobu zacala chodit po levém
koleni a pravou DK se odstrkovala, samostatna chtize v poloviné 11.

mésice

— RA: matka: skoliéza a pticné plocha noha, starSi bratr: narozen predcasné,

predilekce hlavy
— FEA: neguje
— AA: briza, roztocCi
— SA: bydli v bytovém domé s rodici a starSim bratrem
— SpA: tanec, volejbal, kresleni

Vstupni kineziologicky rozbor
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Aspekce

Zezadu: valgozni kotniky, levé lytko vétsi, podkolenni ryha vpravo vys, konkavity
v oblasti m. gluteus bilateralné, hieben kycelni kosti vpravo vys, mirna sinistrokonvexni
kiivka v oblasti stiedni hrudni patefe, mirny lateral shift ramen doleva oproti panvi,
scapula alata bilateraln¢, vpravo vice, leva lopatka v mirné abdukci a zevni rotaci, levé

rameno vyse

Zeptedu: mirn€é snizena podélna klenba bilaterdlné, mirnd genua valga,

thorakobrachialni trojiihelnik vlevo vétsi, vpravo HK pfipazena

Zboku: anteverze panve, hyperlordoza bederni patefe, vyklenuta biisni sténa,

hyperkyfoza hrudni patefe, protrakce ramen a hlavy

Mathiasuv test: V prubéhu testu doslo k ochabnuti vzptimeného stoje, t&€zist¢ trupu se

pfeneslo vzad a vice vlevo, zvyraznila se hrudni kyféza i bederni lord6za, soucasné

doslo k vyklenuti bfi$ni stény a pfedsunu hlavy = vadné drzeni t¢la

Méfeni olovnici:

— Spusténa ze zahlavi: prochazi vice vlevo od interglutealni ryhy, dopad4d mezi

paty o 1 cm vice doleva

— Spusténa od zevniho zvukovodu: prochazi sttedem ramenniho kloubu, dopada 3

cm pred zevni kotnik

Vysetieni stereotypu sedu: uvolnény sed na celé plose stehen s kyfotickou patefi, DKK

Vv zevni rotaci a abdukci, HKK ve vnitini rotaci v klin, lateral shift ramen doleva oproti

panvi, pfedsun hlavy a ramen

Vysetfeni stereotypu chtize: asymetrickd délka kroku — PDK delsi krok, doslap na
lateralni hranu paty bilateralng, bilateralné¢ ujizdi paty dovniti ve fazi odlepeni paty,
nedostate¢ny odraz od palce, minimélni souhyb hornich koncetin a rotace trupu, hrudni

patet kyfoticka
Dynamické vySetieni stoje

Thomayerova zkouska: podlozky se dotkne celymi dlanémi

Trendelenburg-Duschennova zkouska: pozitivni, pokles panve bilateralné
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Adamsova zkouska: negativni, paravertebralni valy symetrické, bez gibbu

Stoj na Spickach: stoj stabilni, bez vyraznych titubaci, leva pata se vice staci dovnitt,

zvyraznilo se klenuti podélné klenby

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 9 — Vstupni vySetreni zkracenych svalii, probandka ¢. 3 (zdroj: viastni)

e . Stupen zkraceni
VySetrované svaly
vpravo vlevo
m. triceps surae 0 0
m. iliopsoas 0 0
m. tensor fasciae latae 0 0
m. rectus femoris 0 0
flexory kolene 0 0
adduktory kycle 0 0
m. piriformis 0 0
paravertebralni svaly 0 0
m. pectoralis major 0 0
m. trapezius 0 1
Vysetieni hypermobility dle Jandy
Tabulka 10 - Vstupni vySetieni hypermobility, probandka ¢. 3 (zdroj: viastni)
Vysetieni hypermobility Hodnocent
vpravo vlevo
zkouska rotace hlavy negativni negativni
zkouska §aly pozitivni pozitivni
zkouska zaloZenych pazi pozitivni pozitivni
zkouska zapaZenych pazi pozitivni pozitivni

zkouska predklonu

pozitivni, pfesahuje celymi dlanémi

zkouska extendovanych loktl

negativni

zkouska sepjatych rukou pozitivni
zkouska sepjatych prsti negativni
zkouska posazeni na paty pozitivni

Vysetieni pohybovych stereotypt dle Jandy

Extenze v ky¢li: jako prvni se na PDK 1 LDK vyrazné zapojily PVS, soucasné

kontralaterdlni a homolateralni, nedoslo ale k vyrazné lordotizaci bederni péatete,

nasledovaly glutealni svaly a jako posledni ischiokruralni

Abdukce v ky¢li: bilateralné tenzorovy typ abdukce, vyrazné se zapojil m. iliopsoas, bez

elevace panve
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Flexe trupu: do sedu se zdviha plynule, bez Svihu, s pfedsunem hlavy
Flexe hlavy: hlavu flektuje plynule, v celém rozsahu, inicialni pfedsun hlavy

Abdukce v rameni: abdukce ramene bez jeho elevace bilateralné, lopatky jsou ale

nedostate¢né stabilizované, nejdiive migruji k pateti, pak do abdukce a zevni rotace,

vlevo horsi

Klik — vzpor: pti pohybu do vzporu kyfotizace hrudni patefe, lordotizace bederni patefte,
hlava v piedsunu, pii pohybu zpét do kliku addukce lopatek a scapula alata bilateralné,

vlevo vyraznéjsi
Vysetieni dechového stereotypu
— Dbfisni dychani, mélké
VySetieni vybranymi testy dle konceptu DNS

Test na nitrobfisni tlak (vsed€): nadmérna aktivace m. rectus abdominis, po korekci

zlepseni

Test polohy na 4: opora o celou plochu dlang, reklinace hlavy, scapula alata vyrazné

vice vlevo, kyfotickd patet v bederni oblasti, panev v retroverzi, decentrované postaveni

kloubi DKK, kolenni klouby nejsou v 0se s hlezennimi a ky¢elnimi

Test hlubokého diepu: ve fazi diepu opora o medialni hranu chodidla, valgdzni kotniky,

napiimena patef, bez elevace ramen, probandka v pozici vypada komfortné
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

U probandky se zaméfime na celkové posileni téla véetné HSSP, a to zejména z divodu
hypermobility, oslabeni stabilizatorti lopatek a ky¢li a z divodu skoliotického drzeni.

Také se zaméfime na Gpravu stereotypu dechu a sedu, aktivaci svali nohy.
Terapie

Prvni setkdni bylo vénovano odebrani anamnézy a provedeni véEtsi Casti
kineziologického rozboru. Probandka s matkou byly seznameny s pribéhem vyzkumu a

matka podepsala informovany souhlas.
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Pfi druhém setkani bylo dokonceno vysetieni, probandka s matkou byly seznameny
s cili kratkodobého rehabilitacniho planu. Zaméfily jsme se na nacvik lokalizovaného a
prohloubeného dychani vleze na zadech viz Pfiloha 2. Dale jsme aktivovaly IAT vieze
na zadech viz Piiloha 3. Zavérem terapie jsem probandku naucila spravny stereotyp

sedu na zidli a velkém mici viz Pfiloha 20.

Na zacatku tretiho setkani jsme zkontrolovaly cviceni z minulé navstévy. Aktivaci IAT
jsme tentokrat zkusily v zakladni poloze 3. mésice na zadech viz Ptiloha 4. Jako prvni
cvieni pro zlepSeni stabilizace lopatek, na které v dalSich terapiich budeme moci

navazat, jsem zvolila polohu 3. mésice na biise viz Ptiloha 5.

Ctvrté setkani jsme zacaly opakovanim a kontrolou zadanych cvi¢eni. Polohu 3. mésice
na zadech jsme ztizily pokladanim DKK Kk podlozce, z divodu nestability trupu jsme
vyuzily oporu horni koncetiny o kontralateralni DKK viz Ptiloha 4. Z polohy na bfise
jsme se presunuly do polohy na ¢tyfech v modifikaci na ptedlokti viz Ptiloha 7. Zde
jsme zapojily 1 maminku, kterd probandce kladla odpor na kotfenovych kloubech viz
Ptiloha 7. Jako odpocinkovou polohu mezi jednotlivymi cviky jsme viadily polohu

ditéte a také jeji variantu s uklonem trupu do strany viz Ptiloha 6.

Paté setkani jsme zaCaly opakovanim cvieni z minula. V poloze na ctyfech jsme
ponechaly variantu na predlokti, ztizily jsme ji pfenaSenim vahy vpied a vzad viz
Ptiloha 7. V této pozici jsme je$t€¢ mobilizovaly hrudni patef viz Ptiloha 7. Zaradily
jsme novy cvik ve formé nizkého Sikmého sedu viz Ptiloha 9, ve které byla stabilizace

lopatky pro probandku jiz velmi naro¢na.

Pfi Sestém setkani jsme navazaly na minulou terapii. V pozici na ¢tyfech jsme zkusily
polohu na ¢tytech tentokrat jiz v opofe o dlan¢ viz Piiloha 7. V nizkém Sikmém sedu jiz
stabilizace lopatky vypadala 1épe, a tak jsme se zkouSely ptesouvat do vysokého
Sikmého sedu viz Priloha 9. Zacaly jsme také s terapii chodidel, kdy jsme zaradily
nékolik uvodnich cvikll pro jejich aktivaci: nacvik tiibodové opory, malé a velké nohy
viz Ptiloha 16. Ke zvySeni efektu terapie jsme na konci jesté zatejpovaly nozni klenbu

viz Ptiloha 21.

Na zacatku sedmého setkani jsme nejprve zkontrolovaly zadané cviky. Dale jsme se
Z polohy na ctyfech pfesunuly do nizkého a vysokého medvéda viz Ptiloha 8. Pro

stabilizaci ky¢li jsme zafadily pfesun ze Sikmého sedu do kleku viz Ptiloha 9 a nasledné
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do rytite. Také jsme pokracovaly s terapii svalii nohy. Pfidaly jsme extenzi a abdukci
palce a prsti, pidalku a smetani viz Ptiloha 17 a také uvolnéni chodidla formou
automasaze a pasivni abdukce prstii pomoci vlastni ruky viz Ptiloha 18. Nakonec jsme
zkorigovaly stoj na 1 noze viz Pfiloha 11 a zatejpovaly vbocené kotniky kinesiotapem

viz Pfiloha 22.

Osmou terapie jsme opét zacaly kontrolou cvikli z minula. Z sikmého sedu jsme se pies
klek na kolenou a rytife az do stoje na 1 noze. Nasledn¢ jsme ziistaly ve stoji na 1 noze,
kde jsem rozestavéla okolo probandky 9 znacek, kterych se pak meéla dotykat jen
Spickou druhé nohy viz Pfiloha 11. Také jsme se vénovaly nacviku Klappova lezeni viz
Ptiloha 15, konkrétn¢ zkiizenému sunuti po predlokti, a také obkruzovani HK, Castéji

pravou HK smérem doleva.

Pti devatém setkani jsme zacaly kontrolou cviki, ve kterych si byla probandka nejista.
Nasledn¢ jsme se nékteré pozice z piedchozich terapii jsme spojily ve dvé fady na sebe
navazujicich poloh. Prvni fada viz Piiloha 12 zac¢inala v poloze 3. mésice na zadech,
odkud jsme otockou na bok piesly do Sikmého sedu, z n&j do rytife a do stoje na 1 noze.
Ptes dfep jsme se presunuly na druhou nohu a stejnou cestou jsme se dostaly zpét do
polohy 3. mésice na zadech. Druhou tadu viz Ptiloha 13 jsme zacaly v poloze na
Ctyfech, pokracovaly jsme do pozice nizkého a vysokého medvéda a konéily ve diepu,

resp. ve vzpiimeném stoji.

Desaté setkani bylo vénovano vystupnimu vySetieni a zadvérecnym doporucenim. Na

ptéani probandky jsme nakonec zatejpovaly snizenou klenbu.
Vystupni vySetieni
Aspekce

Zezadu: kotniky vice v ose, ramena Vv ose, stale pfitomny lateral shift doleva, leva
lopatka neni jiz tolik abdukovana a rotovana zevné, ramena symetricky, jinak beze

zmeény

Zeptedu: stale mirn€ snizend podélnd klenba bilaterdlné, kolenni klouby vice v ose,

thorakobrachialni trojihelnik vlevo vétsi, vpravo HK piipazena
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Zboku: mirngjsi anteverze panve, hyperlordéza bederni patefe neni tolik vyrazna,
aktivngjsi bfisni sténa, mirn€j$i hyperkyféza hrudni patete, protrakce ramen a hlavy

pretrvava
Mathiasiiv test: bez vyrazného zlepSeni

Méfeni olovnici:

— Spusténa ze zahlavi: beze zmény

— Spusténa od zevniho zvukovodu: prochdzi ramennim kloubem, dopada 2 cm

pied zevni kotnik

VysSetieni stereotypu sedu: sed s naptimenou pateti na hyzdich, DKK v mirné abdukci

na $ifku panve, HKK ve vnitini rotaci poloZené na stehnech, lateral shift ramen vyrazné

mensi, hlava a kréni patef v napfimeni

Vysetieni stereotypu chiize: délka kroku téméf symetricka (PDK delsi), jiz vyraznéjsi

souhyb hornich koncetin, zvysila se rotace trupu a patert je vice napfimena

Dynamické vySetieni stoje

Thomayerova zkouska: beze zmény

Trendelenburg-Duschennova zkouska: negativni, bez poklesu panve bilateralné

Adamsova zkouska: stale bez nalezu

Stoj na $pickach: paty symetrické, bez vyrazného $ilhani, zvyraznilo se podélné klenuti

plosky

VySetieni zkracenych svala dle Jandy

Tabulka 11 — Vystupni vySetieni zkracenych svalii, probandka ¢. 3 (zdroj: viastni)

e , Stupen zkraceni
VysSetrované svaly
vpravo vlevo

m. triceps surae 0 0
m. iliopsoas 0 0
m. tensor fasciae latae 0 0
m. rectus femoris 0 0
flexory kolene 0 0
adduktory kycle 0 0
m. piriformis 0 0
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paravertebralni svaly 0 0

o
o

m. pectoralis major

m. trapezius 0 0

VySetieni hypermobility dle Jandy

Tabulka 12 - Vystupni vySetireni hypermobility, probandka ¢. 3 (zdroj: viastni)

VySeti‘eni hypermobility Hodnoceni
vpravo vlevo

zkouska rotace hlavy negativni negativni

zkouska saly pozitivni pozitivni

zkouska zalozenych pazi pozitivni pozitivni

zkouska zapazenych pazi pozitivni pozitivni

zkouska predklonu pozitivni, piesahuje celymi dlanémi

zkouska extendovanych lokt negativni

zkouska sepjatych rukou pozitivni

zkouska sepjatych prsti negativni

zkouska posazeni na paty pozitivni

VySsetieni pohybovych stereotypii dle Jandy

Extenze v ky¢€li: nejprve se zapojily ischiokruralni svaly spolecné s glutealnimi, poté

soucasné kontralateralni a homolateralni PVS, bilateralné

Abdukce v ky¢li: beze zmény

Flexe trupu: beze zmény

Flexe hlavy: provedeni spravné, bez ptedsunu hlavy, v plném rozsahu

Abdukce v rameni: provedeni stejné jako pii vstupnim vySetfeni, obé lopatky jsou Iépe

stabilizované

Klik — vzpor: stale pfitomna kyfotizace, resp. lordotizace patete, lopatky stale odstavaji,

leva vyrazné mén¢ oproti vstupnimu vySetieni, a ob¢ jsou vice stabilizované
Vysetieni dechového stereotypu

— bréni¢ni dychéni, prohloubilo se
VySsetieni vybranymi testy dle konceptu DNS

Test na nitrobfi$ni tlak (vsed€): provedeni spravné, rovnomernd aktivace IAT 1 bfisSni

stény
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Test polohy na 4: mirna scapula alata vlevo, jinak centrované postaveni kloubtt HKK i

DKK, péanev v neutradlnim postaveni, napfimeni hlavy i patef v celém jejim prubéhu

Test hlubokého diepu: bez vyraznych zmén

Zhodnoceni terapie

V terapii jsem se zaméfila nejprve na upravu dechového stereotypu, na aktivaci IAT a
nacvik korigovaného sedu, ktery se probandka snazila upravovat zejména ve Skole.
Nasledn¢ jsem se zaméfila na posileni HSSP a oblasti kyCli a lopatek opét pomoci
prvku z konceptu DNS, kde probandce ¢inily zpocatku problémy vyssi polohy. Ke
s dirazem na asymetrické polohy z divodu skoliotického drzeni. Cileny strecink jsem
z dlivodu zjisténi hypermobility viibec do cvic¢ebni jednotky nezatfazovala. Cviceni jsem
dale zaméfila na stimulaci a aktivaci plosky nohy. Nékolikrat jsem podpotila podélnou
klenbu a neutralni postaveni hlezennich kloubl aplikaci kinesiotapu. Kladné byla

hodnocena praveé korekce valgozity kotnikd.

| tato probandka doma cviCila pravidelné a zodpovédné nékolikrat v tydnu. Matka
priznala, Ze dcera cvicila spiSe sama bez jejiho dohledu, proto pro mé bylo ptekvapujici,
Ze na spolecnych terapiich cviky provadéla bez vétSich chyb. Spole¢né terapie byly

bezproblémové a bylo vidét, Ze na né probandka byla vzdy piipravena a dobte naladéna.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Z dlouhodobého hlediska by bylo potfeba pokracovat ve cviceni HSSP, ve cviceni na
aktivaci svali nohy a stabilizator lopatek a obecné doporucuji posilit svalstvo celého
téla z divodu skoliotického drZzeni a vyskytu skoliézy v rodiné, aby se piedeslo
pfipadné progresi. Pravé V souvislosti se skoliotickym drzenim bych doporucila do
budoucna fesit 1 otdzku kompenzace hrani volejbalu, jelikoZ se tréninky z velké ¢asti na
2. stupni zakladni Skoly zadinaji zamétovat i na odbiti jednoru¢ vrchem (vétSinou

dominantni HK).
4.4  Kazuistika ¢. 4
Osobni data

Inicialy: MC
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Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 2011
Anamnéza
— NO: subjektivné bez obtizi

— OA: v 6 mésicich odstranéni matetského znaménka v oblasti podkolenni jamky,
r. 2020 traz zubli padem na piedni blatnik automobilu, prodé¢lala bézné détské

nemoci, diive Casté tonsilitidy, laryngitidy

— ontogeneticky vyvoj: podle matky v potadku, travila ¢as v ohradce a

obcas v choditku

— RA: nevyznamna

— FA: neguje

— AA: neguje

— SA:! Zije v patrovém domé se zahradou s rodici a star§im bratrem

—  SpA: volejbal, kresleni, diive nékolik let hra na flétnu a klarinet v ZUS
Vstupni kineziologicky rozbor
Aspekce

Zezadu: kotniky symetricky ve stfednim postaveni, jizva v oblasti pravé podkolenni
jamky, konkavity v oblasti m. gluteus bilateralné, mirna scapula alata bilateralné, dolni

uhel pravé lopatky vice rotuje zevné

Zepiedu: sniZzend podélnd i pficna klenba bilateralné, Spicky nohou mirné rotuji dovnitf,
mirna genua valga, oslabend bfiSni sténa, thorakobrachidlni trojihelnik vpravo vétsi,

elevace ramen, pravé rameno vyse

A%

Zboku: tézisté stoje vice vpiedu, anteverze panve, hyperlordéza bederni patefe,

vyklenuta bfi$ni sténa, mirnd protrakce ramen, vyhlazena lordéza kréni patere
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preneslo vzad, vyrazné lordotizace bederni patefe a kyfotizace hrudni patefe, predsun

hlavy = vadné drzeni téla

Méfeni olovnici:

— Spusténa ze zahlavi: prochazi vice vlevo od patefe, dopada mezi paty vice vlevo,

Vv

— Spusténa od zevniho zvukovodu: prochazi za ramennim kloubem, dopada 3 cm

pted zevni kotnik

Vysetieni stereotypu sedu: uvolnény sed na celé ploSe stehen, kyfotizace v oblasti

hrudni patefe, kycelni klouby v mirné vnitini rotaci, kolenni klouby blize u sebe nez

hlezenni, protrakce hlavy a ramen

Vysetieni stereotypu chtze: symetrickd délka kroku o uzsi bazi, dochazi k mirnému

vtaceni Spicek dovnitt, doSlap na medialni hranu paty, chybi odraz z palce, pozitivni

Trendelenburgiiv ptiznak, kyfotickd hrudni patef, minimalni souhyb hornich koncetin
Dynamické vySetieni stoje

Thomayerova zkouska: schazi 20 cm

Trendelenburg-Duschennova zkouska: pozitivni, pokles panve bilateralné

Adamsova zkouSka: negativni, paravertebralni valy symetrické, bez gibbu

Stoj na Spickach: stoj stabilni, bez vyraznych titubaci ¢i naklonu trupu, prava pata se

staci dovnitt, leva pata v 0se, zvyraznilo se podélné klenuti plosky

VySetieni zkracenych svala dle Jandy

Tabulka 13 — Vstupni vySetieni zkrdcenych svali, probandka ¢. 4 (zdroj: viastni)

e . Stupen zkraceni
VySetrované svaly
vpravo vlevo

m. triceps surae 0 0
m. iliopsoas 1 1
m. tensor fasciae latae 0 0
m. rectus femoris 1 1
flexory kolene 1 1
adduktory kycle 1 1
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m. piriformis

paravertebralni svaly

m. pectoralis major

m. trapezius

N[k R|o
=)

VySetieni hypermobility dle Jandy

Tabulka 14 - Vstupni vySetieni hypermobility, probandka ¢. 4 (zdroj: viastni)

Vysetieni hypermobility Hodnoceni
vpravo vlevo

zkouska rotace hlavy negativni negativni

zkouska §aly pozitivni pozitivni

zkouska zaloZenych pazi pozitivni pozitivni

zkouska zapazenych pazi pozitivni pozitivni

zkouska predklonu negativni, schazi 20 cm

zkouska extendovanych lokt pozitivni

zkouska sepjatych rukou negativni

zkouska sepjatych prsti pozitivni

zkouska posazeni na paty pozitivni

Vysetieni pohybovych stereotypt dle Jandy

Extenze v ky¢li: nejdiive doslo k zapojeni kontralateralnich souc¢asné s homolateralnimi

PVS bilateralng, poté se zapojily svaly ischiokruralni spolu s glutealnimi

Abdukce v ky¢li: tenzorovy typ abdukce s pfevahou m. iliopsoas bilateralné, bez

elevace panve

Flexe trupu: do sedu se zdviha bez §vihu, plynule, v pocatecni fazi doslo k lordotizaci

Vv bederni patefi a rozsifeni hrudniku, objevila se konkavita v oblasti branice

Flexe hlavy: hlava flektuje en bloc, kréni patet se nerozviji, brada se priblizi ke sternu

az na konci pohybu

Abdukce v rameni: s abdukci ramene soucasna elevace ramen bilateralné, nedostate¢na

stabilizace zejména levé lopatky

Klik — vzpor: pti pohybu do vzporu kyfotizace hrudni patete, lordotizace bederni patete,
pokles hlavy k podlozce, scapula alata bilateralné, pti pohybu zpét addukce lopatek

Vysetieni dechového stereotypu

— stfedni hrudni dychéani
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VySsetieni vybranymi testy dle konceptu DNS

Test na nitrobfi$ni tlak (vsede€): pievazuje zapojeni m. rectus abdominis, po korekci

zlepSeni

Test polohy na 4: opora v oblasti hypothenaru, hyperextenze v loketnich kloubech,

ramena V elevaci, insuficience dolnich fixatorti lopatek, reklinace hlavy, napfimena

hrudni patet, panev v retroverzi, decentrovand opora chodidel

Test hlubokého diepu: ve fazi diepu valgotizace hlezennich kloubtli, opora o medialni

hranu chodidel, chodidla v zevni rotaci, kyfotizace bederni a hrudni patete, elevace a

protrakce ramen, zvySeni napéti horni porce m. trapezius
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V ramci kratkodobého rehabilitaéniho planu se zaméfime na posileni HSSP a ostatnich
oslabenych partii, upravu stereotypu dechu a sedu vzhledem k ¢asu v ném stravenym,

protazeni zkracenych sval a aktivaci svalti nohy.
Terapie

Prvni setkdni bylo vénovdno odebrani anamnézy a provedeni véEtsi o Casti
kineziologického rozboru. Probandka s matkou byly sezndmeny s pribéhem vyzkumu a

matka podepsala informovany souhlas.

Pfi druhém setkani bylo dokon¢eno vySetfeni, probandka s matkou se seznamily s cili
kratkodobého rehabilitacniho planu. Zaméfily jsme se na nacvik lokalizovaného
dychani viz Ptiloha 2, které pro probandku bylo jednoduché. Také jsme zacaly s
aktivaci nitrobfisniho tlaku vieze na zadech viz Piiloha 3. Nakonec jsme se z duvodu
nékolika hodinového sezeni ve Skole 1 doma zaméfily spravny stereotyp sedu na Zidli ¢i

velkém mici viz Pfiloha 20.

Treti setkani jsme zaCaly opakovanim cviceni z minulé navstévy. Zkorigovaly jsme
aktivaci IAT vleze na zadech, kterou jsme nasledné zkusily i v poloze 3. mésice na
zadech viz Ptiloha 4. Lokalizované dychani jsme pienesly do polohy vsedé, které bylo
pro probandku opét jednoduché, protoze se s timto setkala jiz v ZUS. Zafadily jsme také
stre¢ink pro m. trapezius a svaly DKK viz Ptiloha 19, probandka opét nckteré cviky

znala, ale pravidelné je neprovadéla.
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Pii Ctvrtém setkani jsme zacaly kontrolou zadanych cviceni. Do zakladni polohy
3. mésice na zddech jsme piidaly do rukou zatéz ve formé velkého mice, DKK jsme
zatim bez zaté¢Ze jen pokladaly k podlozce viz Piiloha 4. Zacaly jsme nacvikem

stabilizace lopatek v poloze 3. mésice na biise viz Pfiloha 5.

Pii patém setkani jsme navazaly na cvieni z minula. V poloze na zadech jsme si
ptedavaly velky mi¢ mezi rukama a chodidly a pokladaly je k zemi viz Piiloha 4, a také
jsme lezenim napodobily brouka. Stabilizaci lopatek jsme zkusily v poloze na ¢étytech
v opofe o dlan¢ viz Ptiloha 7, kde jsme pienaSely vahu vpied a vzad. Zavérem jsme
jeste do této pozice zaradily cvik na protazeni prsnich svali a na mobilitu hrudni patete

viz Ptiloha 7 a polohu ditéte viz Ptiloha 6 na celkové uvolnéni.

Sesté setkani jsme zalaly zopakovanim zadaného cvieni. V poloze na &tyfech jsme
zkusily polohu nizkého medvéda viz Piiloha 8. Zatadily jsme sed v Sikmém sedu viz
Ptiloha 9, se kterym probandka neméla vétsi problémy, a tak jsme se z nich jesté
ptesouvaly do kleku a zpét viz Ptiloha 9. K aktivaci svalii jsme zatfadily cviky jako
nacvik tfibodové opory, malou a velkou nohu viz Pfiloha 16, extenze a abdukce palce
a prsti viz Priloha 17. Na konci terapie jsme vyuzily kinesiotape na snizenou podélné

I pficné€ snizenou klenbu nohy viz Ptiloha 21.

Pii sedmém setkani jsme navazaly na cviceni z minulé navstévy. Z nizkého medvéda
jsme se piesouvaly do vysokého viz Piiloha 8. Z Sikmého sedu jsme se pies klek dostaly
az do rytite viz Ptiloha 9. Také jsme pokracovaly v terapii plosky. Nejprve jsme ji
stimulovaly jezatym mickem, uvoliiovaly automasazi a pasivni abdukci prsti viz
Ptiloha 18. Néasledn¢ jsme zatadily pid’alku, smetani, vypony a chiizi po Spickach viz

Ptiloha 17 a zaméfily jsme se na stoj na jedné noze viz Pfiloha 11.

Na zacatku osmé terapie opét probehla kontrola zadanych cvika. Z Sikmého sedu jsme
se dostaly az do stoje na jedné noze a stejnou cestou zpét. Zkusily jsme nekolik prvki
z Klappova lezeni viz Pfiloha 15, zkiiZené i mimochodni lezeni sunutim v opote o dlan¢
a obkruzovani. Ke zpestfeni terapie jsme si zacvi€ily na velkém mici a k doméacimu
cviceni jsme ponechaly pozici zaby a trakate viz Ptiloha 14. Na zdvér jsme aplikovaly

kinesiotape na snizenou klenbu viz Pfiloha 21.
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Devaté setkani jsme zacaly zopakovaly néktera cviceni, které si potfebovala probandka
ujistit. Nasledné jsme spojily pozice z minulych setkani a vznikly z nich dvé fady viz
Ptiloha 12 a 13.

Desaté setkani bylo vénovano vystupnimu vySetfeni a zavéreCnym doporucenim.

Nakonec jsem jesté probandce zatejpovala snizenou klenbu.
Vystupni vySetieni

Aspekce

WV

vyrazna, dolni uhly lopatek symetrické, elevace ramen mirnéjsi, ramena symetricka,

jinak beze zmény

Zeptedu: nohy nyni symetricky v ose, aktivovana bfisni sténa, jinak beze zmény

WV

napiimend, aktivovana bfisni sténa, protrakce ramen pretrvava

Mathiastv test: bez vyrazného zlepSeni, lordotizace bederni patete mirnéjsi

Méfeni olovnici:

— Spusténa ze zahlavi: prochazi vice vlevo od interglutealni ryhy, dopadd mezi

paty o 1 cm vice vlevo
— Spusténa od zevniho zvukovodu: beze zmény

Vysetieni stereotypu sedu: napiimeny sed na hyzdich, klouby DKK v 0se v mirné

abdukci v ky¢€lich, neutralni postaveni panve, hlava a kréni patet v napiimeni

VySetieni stereotypu chiize: délka kroku a Sitka baze beze zmény, chodidla symetricka,

bez vtaceni Spicek, pretrvava doslap na medidlni hranu paty, negativni Trendelenburgiv

pfiznak, hrudni patet vice naptimend, vyraznéjsi souhyb hornich koncetin
Dynamické vySetieni stoje

Thomayerova zkouska: schazi 12 cm

Trendelenburg-Duschennova zkouska: negativni, bez poklesu panve bilateralné
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Adamsova zkouska: negativni, paravertebralni valy symetrické, bez gibbu

Stoj na $pickach: stoj stale stabilni, ob& paty v 0Se, zvyraznilo se podélné klenuti plosky

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 15 — Vystupni vySetieni zkrdcenych svalii, probandka ¢. 4 (zdroj: vlastni)

VySetiované svaly Stuperi zkracen
vpravo vlevo
m. triceps surae 0 0
m. iliopsoas 0 0
m. tensor fasciae latae 0 0
m. rectus femoris 0 0
flexory kolene 1 1
adduktory kycle 1 1
m. piriformis 0 0
paravertebralni svaly 0 0
m. pectoralis major 1 1
m. trapezius 1 1

Vysetieni hypermobility dle Jandy

Tabulka 16 - Vystupni vySetieni hypermobility, probandka ¢. 4 (zdroj: viastni)

Vysetieni hypermobility Hodnoceni
vpravo vlevo

zkouska rotace hlavy negativni negativni

zkouska §aly pozitivni pozitivni

zkouska zaloZenych pazi pozitivni pozitivni

zkouska zapaZenych pazi pozitivni pozitivni

zkouska ptredklonu negativni, schazi 12 cm

zkouska extendovanych loktl pozitivni

zkouska sepjatych rukou negativni

zkouska sepjatych prsti pozitivni

zkouska posazeni na paty pozitivni

Vysetieni pohybovych stereotypiui dle Jandy

Extenze v ky¢li: na obou DKK se prvni zapojily glutedlni svaly soucasné

s ischiokruralnim svalstvem, nasledovaly kontralateralni PVS spolu s homolateralnimi

PVS

Abdukce v ky¢li: beze zmény

Flexe trupu: zdviha se stale plynule, bez §vihu, pfevaha m. rectus abdominis, nyni jiz

bez lordotizace bederni patefe a konkavity v oblasti branice
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Flexe hlavy: bez vyrazného zlepSeni

Abdukce v rameni: bilateralné mirnéjsi elevace ramen, zlepSena stabilizace lopatek,

vlevo ale stalé huie

Klik — vzpor: pti pohybu do vzporu patef zejména v useku bederni patefe vice

napiimena, pii pohybu do kliku lepsi stabilizace lopatek
Vysetieni dechového stereotypu

— stale stfedni hrudni dychani, ale dech sméfuje vice do bticha
Vysetieni vybranymi testy dle konceptu DNS

Test na nitrobfisni tlak (vsed¢€): provedeni spravné, rovnomérna aktivace IAT 1 bfiSni

stény

Test polohy na 4: klouby HKK v centrovaném postaveni véetné dlani a lopatek, hlava

Vv reklinaci jen mirn¢, hrudni patet napfimend, mirné lordotizace bederni patete, panev

V neutralnim postaveni, centrované klouby DKK

Test hlubokého diepu: ve fazi diepu pretrvava opora o medialni hranu chodidel véetné

mirné valgozity hlezennich kloubl a chodidel v zevni rotaci, patef vice napfimena

V celém jejim useku, ramena bez elevace
Zhodnoceni terapie

I v terapii probandky €. 4 jsem se zamé&fila nejprve na Upravu dechového stereotypu, na
aktivaci IAT a néacvik korigovaného sedu. Nasledné jsem se zaméfila na posileni HSSP
a oblasti ky¢li a lopatek pomoci prvka z konceptu DNS, vyuzily jsme rizné pomucky,
prvky Klappova lezeni. Zaméfila jsem se na protazeni zkracenych sval, kde u
nékterych z nich doslo k upravé, a nékteré jsou stale zkracené viz (Tab. 15.). Cviceni
jsem dale zaméfila na stimulaci, aktivaci a uvolnéni plosky nohy. Nékolikrat jsem

podpoftila podélnou klenbu aplikaci kinesiotapu, jez byla kladn€ hodnocena.

Probandka v prubéhu vyzkumu pfiznala, Ze cvi¢eni doma spiSe zanedbava. Proto jsem
se rozhodla, Ze spole¢né budeme po kazdé terapii tvofit cvi¢ebni plan na nasledujici

dny. Probandka si v ném mohla zaskrtavat odcvicené dny, coz bylo podle jejich slov
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motivujici. Matka rovnéz této probandky pfiznala, Ze dcera cvicila spiSe sama bez jejiho
dohledu. Proto jsem byla piekvapena, stejné jako u probandky ¢. 3, Zze na spole¢nych
terapiich cviky provadéla bez vétSich chyb. Spolecné terapie byly stejné jako u ostatnich
bezproblémové. Probandku nejvice bavilo cvi¢eni na velkém mici a dvé vyvojové fady,

jez byly naplni 9. setkani.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V dlouhodobém rehabilitacnim planu bych doporucila pokracovat v zavedeném cvicenti,
tj. protahovani zkracenych svali (adduktory kycle, flexory kolene, prsni svaly,
trapézové svaly), cviceni HSSP a svali chodidla. Z diivodu tréninku volejbalu bych
zafadila kompenzacni cviceni na ptetéZované partie. Stejné jako probandka €. 3 se bude
na druhém stupni ZS vénovat rozvijeni odbijeni vrchem jednoru¢. Déle bych doporuéila
zatadit alesponl jednu dalsi pohybovou aktivitu. ldedlné¢ takovou, kterd by byla zamétena
vice na kondici a vSeobecné dovednosti, protoze se volejbalu probandka vénuje pouze

jednou tydne a zbytek aktivit je spiSe sedavého razu.
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5 Diskuse

Tato bakalaiska prace se zabyva funkcénimi poruchami hybného systému u déti
mladsiho Skolniho véku a moznostmi jejich 1é€by pomoci riznych metod fyzioterapie.
Batistao et al. (2016) uvadéji, ze mnoho funkénich poruch vznika jiz v obdobi détstvi
a dospivani, piic¢emz drzeni téla je ovlivnéno nutricnimi a kongenitalnimi faktory, a také
prostiedim, v némz déti vyrustaji. Nejrizikoveéjsim obdobim pro vznik FPPS je dle
Cernického et al. (2023) piechod ditéte z mateiské koly do zékladni. Jako daivod

udavaji méné pohybové aktivity po nastupu ditéte do Skoly.

V prubéhu lidského Zivota se kontinuadlné méni drzeni téla. Nejvétsi zmeny se déji
na zaklad¢é prekotného rustu a jsou nejzietelnéjsi pravé v détském véku (Quka et al.
2015). Obvykle dojde Kk jejich spontanni upravé s rozvojem svalové sily. Avsak pfi
jejich pfetrvavani mohou vést k pietizeni kloubli, coz nasledné zpusobi diskomfort
a zhorSeni funkce kloubu (Batistao et al.). V¢asna diagndza a kompenzace se jevi jako
nejlepsi zpusob, jak pracovat proti vadnému drzeni téla, jenz pak Vv pozdéjsim véku

vyrazng snizuje vyskyt strukturdlnich poruch (Makarczuk, 2022).

Jednou z vyzkumnych otazek a zaroven cild této prace bylo zjistit, jaké jsou negativni
faktory zpusobujici vznik funkénich poruch pohybového systému u déti, na kterou jsem
odpovédéla v teoretické ¢asti. Rada bych této otazce vénovala vice prostoru zde
v diskusi, protoze si myslim, Zze Se celkové o této problematice mluvi prevazné
ve zdravotnické sféte. Laickd vefejnost, veetné rodict a pedagogi, kteti jsou klicovym
elementem v prevenci FPPS, o ni bliz§i povédomi nema. Praci na toto téma zpracovala
Makarczuk (2022), jez uvadi, ze informovanost rodicu, jejichz déti navstévuji 1.-3. téidu
na Skolach v Polsku, je na nizké trovni. Napiiklad asymetrickou vysku ramennich
kloubi, ktera se z celkového poctu 257 déti dotazovanych rodi¢i objevovala nejéastéji
(v 58 %), uvedlo jako odchylku pouze 0,4 % z nich. Druhou nejcastéjsi odchylkou byla
valgozita patnich kosti a kolennich kloubd, ktera se u téchto déti objevila ve 48 %. Jako
odchylku ji uvedlo 3,6 % rodica v pfipadé valgozit kolennich kloubt a 2,3 % rodi¢a

Vv piipad¢ valgozit patnich kosti.

Negativnich faktort, v jejichz disledku vznikaji FPPS u déti, s moderni dobou piibyva.
Podle Batistao et al. (2016) se jedna o faktory vnitini i vnéj$i, jako napf. Zivotni

prostfedi jedince, jeho sociadlni a emocionalni stav, mira fyzické aktivity, obezita,
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odchylky v psychomotorickém vyvoji, pohlavni zralost, pohlavi a genetika. Quka et al.
(2015) tyto faktory specifikuji. VIiv na posturu déti ma: televize a videohry,
automobilova doprava, stravovani ve fast foodu a nedostatek bézné fyzické aktivity.
Cernicky et al. (2023) se zam&fuji na negativni faktory, jez se tykaji konkrétné $kolni
dochazky, jimiz jsou: sezeni v lavici po celou dobu vyucovani, nespravné noseni
tézkych skolnich brasen, nevhodna obuv, nedostatek fyzické aktivity a stres. Poukazuji
stejné jako Pastucha (2014) také na to, ze dité, které pfijde ze Skoly domii, nasledné
prosedi hodiny u televize a poé¢itate. Dale oviem Cernicky et al. (2023) zmifuji
I opacny problém. Tim jsou déti, které navstévuji az pfili§ mnoho krouzkd, nemaji
po prichodu ze skoly zadny odpocinek, citi se pietizené, a tedy nemaji potiebny cas
na regeneraci. Podle autort je v tomto obdobi zivota dileZity aktivni pohyb, a stejné tak

1 odpocinek.

Funkéni poruchy hybného systému u déti se nejcastéji dle nékolika studii, které ve své
praci uvadéji Batistdo et al. (2016), projevuji posturalnimi odchylkami: poklesem
podélné klenby nohy, hyperextenzi a valgozitou kolennich kloubt, anteverzi panve,
prominenci bfisni stény, hyperlordézou bederni patefe, odstavajicimi lopatkami,
hyperkyfézou hrudni patete, protrakci a elevaci ramen. Penha et al. (2005) ve své studii
uvadi navic jesté valgozitu hlezennich kloubti, asymetrické postaveni ramen, Sikmou
panev, skoliézu a piedsunuté drzeni hlavy. Dale také tvrdi, Ze nékteré posturalni
odchylky, napt. valgozita kolennich kloubu ¢i zvySend hyperlorddza bederni patete,
reflektuji normalni posturalni vyvoj ditéte a ze se béhem rtstu ptirozené upravi. Naopak
nékteré odchylky, zejména asymetrické, mohou byt zplsobeny dennimi naroky na

organismus a mohou se negativné projevit na kvalité Zivota déti a dospivajicich.

VySe uvedenym tvrzenim o projevech FPPS odpovidaji 1 vysledky mého vyzkumu.
U vSech ctyfech probandek se pii vstupnim vySetieni objevovala v rizné mire poklesla
klenba nohy, anteverze panve spolu se zvySenou lordozou bederni patete a prominenci
bfiSni stény, zvySend lordéza hrudni pétefe, odstavajici lopatky a pfedsunuté drzeni
hlavy a ramen. U tiech z nich byla pfitomna asymetrie ramen a valgozita kolennich
kloubti, u dvou probandek byla i valgozita hlezennich kloubli. Naopak skoli6za nebyla
pfitomna ani u jedné z probandek, pouze v jednom pfipad¢ se jednalo o skoliotické

drZeni.

Na druhou z vyzkumnych otazek, tj. jaké jsou moznosti fyzioterapie funkénich poruch
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hybného systému u déti, bylo zodpovézeno v teoretické Casti této prace a nckteré
z uvedenych metod byly pouzity i v ¢asti praktické, kterou jsem zaméfila predevsim
na pohybovou 1é¢bu, jez se u déti jevi jako nejucinnéjsi (Cosma et al, 2015). V ramci
prevence FPPS jsem se ovSem nezminila o zafazeni tzv. pohybovych chvilek. Ty
popisuje Vaiekova (2022) jako pohybové Cinnosti kratkého trvani (2—3 minuty), které
jsou vlozené do vyucovacich hodin. Jejich cilem je prevence a kompenzace zatéze, jez
je spojena se Skolnimi ¢innostmi. Souhlasim s Vaiekovou et al. (2022), Ze pfi nacviku
drzeni t¢la plati poucka: ¢im cCastéji, tim 1épe. Nelze jej ovlivnit pouhou vuli. Autorky
uvadéji kombinaci postupti, kterymi muzeme dosdhnout dlouhodobych zmén. Jedna
se napt. o pohybova cviCeni, jez podporuji svalovou rovnovahu (prvky posilovani
a protahovani), pohybova cviceni, jez podporuji zapojeni HSSP, védomou praci

s dechem, zlepseni schopnosti relaxace atd.

Jednim z diivodil, pro¢ muze fyzioterapie u déti jako jedna ze soucasti rehabilitacniho
procesu selhat, je dle mého nazoru nedostateCny diraz na spravnou formulaci pii
edukaci jednotlivych technik a cviéeni pti komunikaci s détmi, ale také s rodi¢i. Jsou to
totiz oni, kdo odvadi nejvétsi cast prace doma. Musi si uvédomovat dulezitost
kazdodenni terapie, aby se po urcité dobé¢ dostavily vysledky. Z vlastni zkuSenosti
z odbornych praxi musim uznat, Ze ziskat Si a udrzet pozornost ditéte po dobu celé
terapie, neni jednoduché. Dilezité je déti vhodné motivovat. Casto se totiz stava,
Ze cvic¢i jen na ptani rodicl a bez vlastniho zajmu. Také si myslim, Ze jsou déti v tomto
véku vétsinou svédomité a zodpovédné. Pokud je tedy terapii dostate¢né zaujmeme,

budou se na cvicenti téSit.

Vyzkumny soubor této bakalarské prace byl tvoien 4 divkami mladsiho $kolniho véku.
Vstupni vySetfeni ukazalo ur¢ité podobnosti, a to i pfesto, Ze mezi nejmladsi a nejstarsi
divkou byl rozdil ctyf let. Jak jsem castecné zminila vySe, vSechny probandky
vykazovaly znamky insuficience HSSP, stabilizatorti lopatek a panve. Dale bylo u vSech
zjisténo flexibilni plochonozi, chybné provedeni pohybovych stereotypt dle Jandy
I testll z konceptu DNS, a také chybny stereotyp sedu a chlize. Mathiastv test poukazal

na vadné drzeni téla rovnéz u vSech probandek.

Terapie se uskutec¢novaly jednou tydné, ¢i jednou za dva tydny, po dobu 3 mésica.
Vysledkem byl pocet 10 osobnich setkani, tedy 8 vlastnich terapii, protoze prvni

aposledni setkani bylo vyhrazeno pro odbér anamnézy a kineziologického rozboru.
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Cilem vramci kratkodobého rehabilitaéniho pldnu bylo posileni oslabenych svali
vcetné HSPP, protazeni zkracenych svalll, zlepSeni drzeni téla ve stoji a v sedu a Gprava
pohybovych stereotypii. Ke kazdé probandce jsem pii terapiich pfistupovala
individualné, avSak z divodu vyskytu podobnych obtizi probihala setkani se vSemi
divkami velmi podobng. V terapii jsem nejvice vyuzila prvkd z konceptu DNS dle
Kolate, dale strecink, prvky z Klappova lezeni a senzomotorické stimulace, cvi¢eni na
velkém miéi, korekci sedu z Briiggerova konceptu a kinesiotaping. Vyjimkou byla
probandka €. 3, u které bylo pozitivné hodnoceno vysetfeni hypermobility, konkrétné 6

zkousek z 9. Z tohoto dlivodu jsem vynechala protahovani formou stre¢inku.

Vystupni vysetfeni ukazalo zlepSeni u kazdé probandky alespont v néjaké oblasti.
Neékteré oblasti zlstaly beze zmén, nicméné v zadné znich nedoSlo ke zhorSeni.
U vSech divek se zlepsily testy dle konceptu DNS, dale také Trendelenburg-
Duschennova zkouska, stereotyp dychani a dle mého nézoru i celkova postura ve stoji
iv sedu. Vysledky mohly byt ovlivnény pozitivné i negativné nejen veskerou
pohybovou aktivitou a psychickym rozpolozenim, ale také tim, jak Casto probandky

cvicily mimo spolecné terapie.

U vSech probandek ocenuji nasazeni a piistup ke cviceni pii osobnich setkanich. U dvou
mladsich divek, probandky €. 1 a 2., byla potieba neustala kontrola provedeni cvicent,
dale pouzivani pfirovnani pozic ke zvifatkim (napf. brouk, kocka) a stimulace
pozornosti zajimavéj§imi podnéty ve formé riznych pomicek atd. Starsi dvé divky,
probandky ¢. 3. a 4., byly pii cvieni vice samostatné a byly schopny déle udrzet
pozornost. Maminky obou téchto probandek na sebe dokonce prozradily, Ze vétSinou
nebyly pfi domacim cvi€eni pfitomny a dcery si cvi€ily samy. O to vice mé ptekvapilo,
ze pri terapiich provadély divky zadané cviky bez vétSich chyb a skoro vse si i bez

zapisu pamatovaly.

Jsem si védoma, ze ma tento vyzkum nékolik nedostatkill, a to 1 pfes spiSe pozitivni
vysledky. Jako nedostatek vidim nizky pocet probandii, zaméfeni pouze na Zenské
pohlavi, chybéjici palpa¢ni vysetfeni a také minimum objektivnich metod k ziskani dat.
Tato problematika si rozhodné zaslouzi dalsi zkoumani. Osobné¢ bych napfiiklad vyuzila
dotaznikl pro rodic¢e déti k posouzeni jejich informovanosti ohledné funkénich poruch

hybného systému.
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6 Zavér

Tato bakalafska prace se zabyvala moznostmi fyzioterapie funk¢nich poruch hybného

systému u déti, konkrétné u déti v obdobi mladsiho skolniho véku.

V teoretické Casti byl popsan ontogeneticky vyvoj od narozeni po mladsi Skolni vék.
Déle jsou popsany pojmy tykajici se postury véetné HSSP, problematika strukturalnich,
funkcionalnich, a pfedevsim funkénich poruch hybného systému a v neposledni fadé

jsou popsany konkrétni moznosti fyzioterapie pii [écbé FPPS u déti.

V praktické ¢asti byly popsany metody sbéru dat, jeZ byly pouzity v kineziologickém
rozboru 4 probandek mladsiho Skolniho véku. Nasledné popisuji pritbéh individualnich
terapii vSech zacastnénych, kdy v terapii bylo vyuzito pifedevsim kinezioterapeutickych
metod fyzioterapie. Dale je uvedeno zhodnoceni terapii a také dlouhodoby rehabilitacni
plan vSech probandek. Porovnanim vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru

byla ziskana data ke zhodnoceni efektivity terapii.

Prvnim cilem této prace bylo popsat funkéni poruchy hybného systému u déti, ktery byl
splnén c¢asteéné jiz V teoretické Casti prace obecnym popisem FPPS. Tento cil byl
naplnén v kapitole Diskuse vyétem FPPS u déti. Druhym cilem bylo zmapovat
negativni faktory, které vznik FPPS v détském véku zplsobuji. Tohoto cile bylo
dosazeno také Vv teoretické Casti a v kapitole Diskuse. Tteti cil, tedy popsat moznosti
fyzioterapie téchto poruch u déti, byl rovnéZ splnén, a to popisem jednotlivych moznosti

fyzioterapie v teoretické ¢ast této prace.

Terapie realizované v ramci vyzkumu mély pozitivni efekt v mensi ¢i vétsi mife u vSech
probandek. Vysledkem je celkové zlepSeni drzeni téla, dale doslo ke zlepSeni nékterych
pohybovych stereotypl a castecné K vyrovnani svalovych dysbalanci. Zlepseni bylo
patrné i v testech dle konceptu DNS. Probandkam bylo doporu¢eno pokracovat ve

cviceni dle individudlné sestaveného dlouhodobého rehabilitacniho planu.

Tato bakalarska prace muze byt vyuzita nejen v klinické praxi fyzioterapeutt,
studenti fyzioterapie a ostatnich zaméstnanci ve zdravotnictvi, ale rovnéz jako

edukacni material pro rodice a pedagogy.
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Pfiloha 1: Vzor informovaného souhlasu

Prohlaseni

Prohlasuji, ze souhlasim s G¢asti mého synamédeery ...
ve vyzkumu k bakalarské praci Hany Strakové, studentky 4. roéniku fyzioterapie na ZSF JU,

s nazvem ,. Moznosti fyzioterapie funkénich poruch hybného systému u déti”.

Studentka mé seznamila s podstatou vyzkumu. dale s jeho cili, metodami a postupy, které
budou pii vyzkumu vyuzity. Rovnéz jsem byl/a informovan/a o vvhodach a rizicich, které pro

mé z ucasti ve vyzkumu plynou.

Souhlasim s poskytnutim osobnich a jinych citlivych idajl, které budou anonymné

zpracovany a vyuzity pouze k vypracovani studentéiny zavérec¢né prace.

Mél/a jsem moznost vie fadné a v dostatecném case zvazit, pripadné jsem meél/a moznost
zeptat se studentky na ve potfebné a podstatné tykajici se vizkumu. Na tyto dotazy jsem

dostal/a jasné a srozumitelné odpovédi.

Byl/a jsem pouden/a o pravu odmitnout Gicast ve vyzkumu nebo svij souhlas odvolat, a to
kdykoli a bez natlaku.

Jméno a prijmeni zakonného zastupce: ...

Podpis zakonného zastupce: ...
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Ptiloha 4: Posileni HSSP v poloze 3. mésice na zadech z konceptu DNS

- zékladni pozice
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— opora 0 kontralateralni koleno
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Priloha 5: Aktivace svalu v oblasti lopatek v poloze 3. mésice na btise z DNS
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Ptiloha 8: Poloha medvéda z DNS — nizky/vysoky
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Piiloha 9: Sikmy sed z DNS — nizky/vysoky

E

— pftesun do kleku

Ptiloha 10: Poloha rytife z DNS — pfesun na patu

96



Ptiloha 11: Stoj na 1 noze a modifikace
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— Zéba + prenaSeni vahy na HKK/DKK/zprava doleva
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— abdukce palce a prsta
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100



— chiize po patach/Spickach
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— svaly DKK
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10 Seznam zkratek

AA — alergologicka anamnéza

ADL — v3edni denni ¢innosti

CNS — centralni nervova soustava

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
FA — farmakologickd anamnéza

FPPS — funk¢ni poruchy pohybového systému
GC — gait cycle

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete
IAT — nitrobftisni tlak

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

m. —musculus

mm. — musculi

NO — nyné&j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina

PHK —prava horni koncetina
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PVS — paravertebralni svaly

RA — rodinnd anamnéza

SA — socidlni anamnéza

SIAS — spina iliaca anterior superior
SpA — sportovni anamnéza

TMT — techniky mékkych tkani

VDT — vadné drZeni téla
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