Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

TECHNIKA RYTMICKE STABILIZACE A TECHNIKA STRETCH
NA POCATKU POHYBU Z KONCEPTU PNF

Bakalarska prace

Autor: Marie Valentova, fyzioterapie

Vedouci prace: Mgr. Dagmar Dupalova, Ph.D.

Olomouc 2016



Jméno a prijmeni autora: Marie Valentova

Nazev bakalariské prace: Technika rytmické stabilizace a technika stretch na pocatku

pohybu z konceptu PNF

Pracovisté: Katedra fyzioterapie

Vedouci bakalaiské prace: Mgr. Dagmar Dupalové, Ph.D.
Rok obhajoby diplomové prace: 2016

Abstrakt: Prace se zaméfuje na dvé konkrétni facilitaéni techniky z konceptu
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace. V teoretické ¢asti je ptiblizena zakladni
filozofie a historie konceptu a jsou zde popsany zakladni facilitatni mechanismy.
Hlavni ¢ast se zamétuje na techniku rytmické stabilizace a stretch na poc¢atku pohybu
a jejich vyuziti. Prace informuje o indikacich, kontraindikacich a rozdilech
v provadéni technik. Soucéasti prace je 1 kazuistika pacienta S bimalleolarni

zlomeninou.

Klicova slova: Koncept PNF, rytmicka stabilizace, stretch na pocatku pohybu,

facilitacni metody

Souhlasim s piij¢ovanim bakalafské prace v ramci knihovnickych sluzeb.



Author’s first name and surname: Marie Valentova

Title of the bachelor thesis: Technique rhythmic stabilization and technique stretch
from beginning of range from concept PNF
Department: Department of Physiotherapy, Faculty of Physical Culture, Palacky

University Olomouc
Supervisor: Mgr. Dagmar Dupalova, Ph.D.
The year of presentation: 2016

Abstract: The thesis focuses on two facilitation techniques based
on the Proprioceptive neuromuscular facilitation concept. The theoretical part deals
with the basic philosophy and history of the concept and it describes the basic
facilitation mechanisms. The main part of the thesis discusses the technique
of rhythmic stabilization and stretch from beginning of range and their application.
The thesis provides information on indications, contraindications and the differences
in how the techniques are performed. The thesis includes a case study of a patient

with bimalleolar fracture.

Key words: The PNF concept, rhythmic stabilization, stretch from beginning of range,

facilitation methods.

| agree the thesis to be lent within the library service.



Prohlasuji, Ze jsem bakalafskou préaci zpracovala samostatné pod vedenim
Mgr. Dagmar Dupalové, Ph.D., ze jsem uvedla vSechny literarni a odborné zdroje

a dodrzovala zasady védecké etiky.

V Olomouci dne 29. dubna 2016



Dé&kuji Mgr. Dagmar Dupalové, Ph.D. za vedeni bakalafské prace, za trpélivost,

ochotu a cenné rady pfi zpracovani této prace.



OBSAH

T UVOD ...ttt ettt bbbttt e et e e b nre s 9
2 CIL PRAGCE .......cootiiiiiiiiie s 10
3 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU ......ccocoooimiiriniriinrinrinnnneonns 11
3.1 Koncept proprioceptivni neuromuskularni facilitace 11
3.1.1 Historie KONCEPtU PNF........ccooi e 11
3.1.2 Filozoficke principy PNF.......cccooiiiiiiiiii e 12

3.2 Facilita¢ni mechanismy 13
3.2, 1 SUMBCE ...ttt 13
3.2.2 Nasledné podraZdeni............cooiriiiieiiiie e 14
Bi2.3 IFAAIACE. ... et 14
3.2.4 SukceSiVT INAUKCE .....eeiuvieiiiiiieiiie sttt 14
3.2.5 Reciprocni inervace (reciprocni inhibice).........ccovveiirreiieiiniiesiesisne e 14

3.3 Facilita¢ni prvky konceptu PNF 15
3.4 Neurofyziologické poznamky 17
341 MOTONEUIONY ...ttt bbb nne s 17
3.4.2 PrOPIIOCEPLONY ...veveeieeie ettt ettt ettt e saeene e sbeeaesneenaeas 18

4 RYTMICKA STABILIZACE ........cooooiiiiiiiiiinerissssssssssssssesssssssssssneees 20
4.1 Cile 20
4.2 Provedeni 20
4.2.1 Rytmicka stabilizace, stabiliza¢ni zvrat a dynamicky zvrat ............c..c..... 21
4.2.2 Rytmicka stabilizace a alternujici iZometrie..........cccoovvviiieiiiiiiiciicee 21

4.3 Indikace 22
4.4 Kontraindikace 25
4.5 Rytmicka stabilizace jako technika strecinku 25

5 STRETCH NA POCATKU POHYBU.........oooooviiiiiiiineineiseeseeessssessesneens 27
5.1 Stretch stimul 28
5.2 Stretch reflex 28
5.3 Cile 29
5.4 Provedeni 29
5.5 Indikace 30
5.6 Kontraindikace 34



6 PRAKTICKA CAST ... oot e e e e e e e e s s et e eser e esar e, 35

6.1 Kazuistika pacienta 35
T DISKUZE ..ottt sttt ene s 40
B ZAVER ..ot 45
O SOUHRNL. ... e e et e e saa e e e nse e e e seeeannes 46
10 SUMMARY ottt sttt e et e e e e et e e e ae e e e na e e antreeannean 47
11 SEZNAM ZKRATEK ...ttt 48

12 REFERENCNI SEZNAM ..o 49



1UVOD

Koncept proprioceptivni neuromuskularni facilitace je v soucasnosti velmi
¢asto vyuzivany. Pivodn¢ byl pouzivan zejména u pacientd s roztrousenou sklerézou
a paraplegii. V dnesni dobé ma vSak uplatnéni mnohem S$irSi. PNF se mimo
neurologické pacienty uplatnuje i u ortopedickych ¢i traumatologickych pacientd. Jde

o neurofyziologicky koncept, ktery je pomérné dosti obsahly.

V této praci budou ptiblizeny dvé konkrétni facilita¢ni techniky. Prvni z nich
je rytmicka stabilizace, druhou technikou je stretch na pocatku pohybu.
Pravdépodobné i rozsahlost konceptu je jednim z divodi, pro¢ rizni autoii provadéji
techniky rdzn€, pro¢ dochazi Kk terminologickym nepfesnostem a dalSim
nesrovnalostem mezi jednotlivymi autory. Tyto rozdily budou v praci popsany spolu
s indikacemi, kontraindikacemi a popisem téchto technik. Zavér prace tvoti kazuistika

pacienta.



2 CIL PRACE

Cilem této bakalaiské prace je shrnuti poznatki o dvou facilitacnich technikach
PNF konceptu. Prace je zaméfena na techniku rytmické stabilizace a stretch na poc¢atku

pohybu a vénuje se zejména rozdilim v popisu technik mezi jednotlivymi autory.
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3 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU
3.1 Koncept proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, zndma pod zkratkou PNF,
je 1écebny koncept, velice ¢asto uzivany v rehabilitaci. Zakladni filosofii je tvrzeni,
7zeu kazdého Clov€ka existuje nevyuzity potencial. I ¢loveék s disabilitou
tento potencial ma a toho se snazi PNF vyuzit. Hlavnim cilem je tyto rezervy

mobilizovat a zapojit je do aktivity (Kabat in Adler et al., 1950).

Samotny nazev konceptu ptiblizuje, o co jde, co se vyuziva, a co je vysledkem
PNF terapie. Slovo proprioceptivni vyjadiuje vyuzivani receptorli, které¢ podavaji
informaci o pohybu a poloze. Nasleduje slovo neuromuskularni. Nejde tedy jen
0 ovlivnéni svalt, ale také nervového systému. Facilitace znamend zjednoduseni.
Snahou tedy je riiznymi facilitatnimi postupy zjednodusit pohyb a dosahnout cild,

vvvvvvvvvv

(Adler, Becker & Buck, 2008).

3.1.1 Historie konceptu PNF

Za zakladatele konceptu je povazovan Herman Kabat, M.D., Ph.D. Narodil se
8. ledna 1913 v New Yorku. Vystudoval Northwestern University’s Institute
of Neurology. Po ukonceni studia se vénoval védecké ¢innosti, publikoval a vyucoval

na univerzité az do roku 1943.

Ve tficatych a Ctyficatych letech probihala ve Spojenych statech epidemie
détské obrny. Pravdépodobné i to byl jeden z hlavnich divodd, pro¢ H. Kabat opustil
univerzitni padu. V roce 1940 navstivila USA sestra Kenny, kterd vypracovala
metodiku pravé pro 1é¢bu onemocnéni poliomyelitis anterior acuta (détska obrna).
Doktor Kabat m¢l k této i1 jinym metoddm vyhrady. Byl nazoru, Ze by zakladatelé
a zastanci rtiznych rehabilitaénich metod méli vice rozumét neurofyziologickym

principtim.

S doktorem Knappem, fyzioterapeutem spolupracujicim se sestrou Kenny,
zacali studovat mechanismy vzniku svalovych spasml u pacientll postizenych
poliomyelitidou. Doktor Kabat provadél vyzkumy az do roku 1946, kdy potkal
Margaret (“Maggie”) Knott. Tato fyzioterapeutka sdilela mySlenku, najit G¢innou

lé¢ebnou metodu na komplikace zpisobené neurologickymi onemocnénimi. Spolecné
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zacali zkousSet riizné facilitacni techniky na zlepSeni stavu, funkce a kondice, véetné

farmakoterapie.

Za kli¢ovy moment Ize povazovat setkani Kabata a Henryho J. Kaisera, jehoz
syn onemocné¢l roztrouSenou sklerdzou. Na zakladé doporuceni kontaktoval Kaiser
star§i Kabata, ktery zacal spolu s Margaret Knott Kaisera mladsiho 1é¢it. Jeho stav
se zacal vyrazné zlepSovat. Diky finan¢nim pfispévkim od H. J. Kaisera star§iho mohl
byt zalozen Kabat-Kaiser Institute (KKI) ve Washingtonu. Postupné byly zalozeny
jesté tii dalsi rehabilitani centra. Na téchto mistech se 1é¢ili pfevazné pacienti
s poliomyelitidou, roztrous$enou sklerézou, lidé po prodélané cévni mozkové piihodé
(CMP), po misnich 1ézich a dalsi. Kabat a Knott vSak techniku i nadale rozvijeli. Mezi
lety 1947 a 1954 vrcholil Kabativ vyzkum a publikace. V téchto letech publikoval
ptes 20 ¢lankt o proprioceptivni facilitaci, jak svou metodu nazval. Svou dlouholetou
studii zalozil na praci Charlese Scotta Sherringtona, neurofyziologa a nositele
Nobelovy ceny, kterou ziskal za objeveni funkce neuronu. Sherrington zdiraznil,
ze jednotlivé Casti nervové soustavy nefunguji izolovang, ale funkce jsou propojené
s dalSimi ¢astmi (napiiklad vztah mezi agonisty a antagonisty). Téchto vztahti Kabat
vyuzil v praxi.

Na pocatku roku 1950 uz ziskal Kabat narodni uznani. V roce 1954 nahle
Z institutu odeSel a zacal se vénovat jinému tématu. Maggie Knott zacala
spolupracovat s fyzioterapeutkou Dorothy Voss. V roce 1952 spolu zacaly potadat
kurzy PNF a v roce 1956 publikovaly prvni uéebnici. Knott pak az do své smrti
vzdélavala a ucila PNF koncept fyzioterapeuty po celém svété. V postgradualnim
vzdélavani poté pokraCoval institut Kaiser Foundation Rehabilitation Center
(Sandel, 2013; Pavld, 2003).

3.1.2 Filozofické principy PNF

Lécba pomoci konceptu PNF neni zaméfena jen na jeden konkrétni problém,
ale na ¢loveéka jako celek. Terapeut musi brat v Gvahu i vliv spole¢nosti, prostiedi
a psychické rozpoloZeni pacienta. Snazi se vnimat vSechny vnéjsi 1 vnitini faktory,

které na pacienta plisobi a podle nich rozhodovat o terapii.

Cilem je maximaln€ mobilizovat neuronalni rezervy. Tento princip vyuziva plasticity
centralniho nervového systému. Snahou je obnovit funkci, pokud doslo k patologii,

ptipadné vytvofit funkce nové.
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Lécebny pfistup je vzdy pozitivni. Pacient vykonavd jen to, co zvlada,
at’ uz po psychické a kognitivni strance, ¢i z divodu fyzickych schopnosti. Pozitivni
pristup se netyka jen samotné terapie. I pfi vySetfeni je snaha hledat spiSe silné stranky

a téch vyuzivat. Pacientiim to piinasi vétsi motivaci.

Dalsim cilem je dosazeni co mozna nejvyssi urovné funkc¢nosti, diky které ziska
pacient maximalni moznou nezavislost v béznych dennich ¢innostech. Pro tento cil

byva vyuzivano principu motorické kontroly a motorického uceni.

Pohyb je zplsob interakce s okolim. Nejde vSak o zalezitost pouze motorického
systému, nybrz jde o sladéni i s funkcemi senzorickymi a kognitivnimi (Adler et al.,
2008; Bastlova, 2013).

3.2 Facilitacni mechanismy
Diky facilitatnim postuplim se pohyb usnadiiuje lidem, ktefi ho provést
nemohou, nebo je pro né provedeni pohybu velice naro¢né. Facilitace vyuziva

neurofyziologické principy usnadiiujici pohyby ¢i reakce, kterych chceme dosédhnout

(Pfeiffer, 1976).

Dr. Herman Kabat vychazel pfedevs§im z prace Sira Charlese Sherringtona. Facilitani
mechanismy konceptu PNF tedy maji zaklad v neurofyziologickych principech
dle Sherringtona a patii sem Casovd a prostorova sumace, nasledné podrazdéni,

iradiace, sukcesivni indukce a recipro¢ni inervace (Adler et al., 2008).

3.2.1 Sumace
Dle Dvotaka (2007) jsou principem facilitace z hlediska fyziologie pravé jevy

sumace a konvergence.

Vzruch na postsynaptickém neuronu dokdze vyvolat pouze tzv. prahovy podnét.
Podprahové podnéty, které nedokazi zplsobit dostate¢nou excitaci, nejsou schopné

vzruch vyvolat. Jsou vsak vyuzitelné pro facilitaci (Petiek, 1992).

Do jedné nervové bunky muiize dorazit az nékolikandsobné vyssi mnozstvi
vzruchil. Pokud k neuronu dojde jediny vzruch, vede to sice k lokalni depolarizaci,
ale nedokaze zptisobit vzruch postsynaptického neuronu. Pokud vSak dorazi k neuronu
vice takovych vzruchti, dokéazi depolarizovat celou membranu. Tomuto jevu se fika

prostorovd sumace. Pokud je neuron opakované drazdén podprahovymi podnéty,
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a jednotlivé podnéty po sobé nésleduji diive, nez stihne vyhasnout piedchozi
potencidl, jednd se o sumaci ¢asovou. V obou piipadech vSak dosdhneme vzruchu
postsynaptického neuronu diky souctu jednotlivych podprahovych podnéti.
Tyto jednotlivé podnéty jsou vsak velmi diilezité, protoze facilituji vyslednou reakcei

(Dvotak, 2007).

3.2.2 Nasledné podrazdéni
I po ukonceni plisobeni stimulu, jeho efekt pokracuje. Plati tu ptfima umeéra —
pokud se zvySuje sila a doba trvani, ma i nasledné podrazdéni vétsi facilitaéni efekt.

Prakticky se projevuje po udrZzované statické kontrakci pocitem zvySeni sily

(Adler et al., 2008).

3.2.3 Iradiace

Iradiace (overflow) zpiisobuje rozsifeni reakce. Dochéazi k vyzatovani svalové
aktivity ze silnych svald na svaly oslabené, ptipadné na celé svalové skupiny a fetézce.
Odpovédi nemusi byt jen excitace, mize dojit i k rozsifeni inhibice. Iradiace byva
zpusobena i stretch stimulem, ktery bude podrobné popsan v kapitole Stretch
na pocatku pohybu (Adler et al., 2008; Pavli, 2003).

3.2.4 Sukcesivni indukce

Tohoto mechanismu se vyuziva u techniky zvratu antagonistl. Pii dosazeni
tohoto fenoménu dojde k excitabilité, ¢imz dojde ke zlepseni podminek pro aktivaci
agonistickych svali. Mechanismu se dosahuje tim, Ze se predfadi kontrakce
pfislusnych antagonistl. ZjednoduSené se tedy vyuziva principu, kdy po kontrakci

antagonisty je kontrakce agonisty vyraznéjsi (Adler et al., 2008; Pavla, 2003).

3.2.5 Reciproc¢ni inervace (reciprocni inhibice)

Recipro¢ni inervace mé hlavni roli v tlumeni antagonistd. Pfi kazdém pohybu
musi dochdzet k spravné svalové souhte. Pokud se kontrahuji agonisté, zdkonité musi
dochéazet soucasné k tlumeni antagonistli, aby byl pohyb proveditelny. Recipro¢ni
inervace vznika diky inhibi¢nim interneurontim, na kterych konci vétve z aferentnich
vlaken. Tyto interneurony vylucuji inhibi¢ni neuropfenaSe¢ glycin, ¢imz ovlivni
motoneurony antagonistll. Tohoto mechanismu vyuzivaji v PNF konceptu relaxaéni

techniky (Adler et al., 2008; Ambler, 2011; Ganong, 1995; Trojan, 2003).
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3.3 Facilita¢ni prvky konceptu PNF

Odpor

Diky odporu se do aktivity zapoji vice motorickych jednotek. Cim vétsi odpor
pacientovi davame, tim vice motorickych jednotek se zapojuje. Cilem je zaktivovat
1 ty nevyuzivané, které vSak stale maji potencial. Pfi cviCeni proti odporu navic
neposilujeme pouze jeden dany sval, ale 1 jeho synergisty. S narGstem unavy klesa
aktivita agonisty a roste ucast synergistu (Pfeiffer, 1976).

Pokud je kladen maximalni odpor, dochazi k aktivaci vsech motorickych jednotek.
PNF koncept vSak vyuzivé optimélniho odporu. Nejde tedy 0 maximalni moznou
silu, kterou dokaZze terapeut vyvolat proti pohybu pacienta. SpiSe jde o odpor proti
maximalni sile, kterou pacient zvladne vykonat. Odpor se musi neustale
prizptisobovat pacientovi, coz souvisi také S pozitivnim léCebnym pfistupem.
Volime tedy odpor na adekvatni Grovni pacientovych schopnosti (Pavli, 2003).
Iradiace a zesileni

Iradiaci se rozsifuje reakce na stimul. Kabat (1961) napsal (in Adler et al, 2008, 7),
Ze je to prave odpor proti pohybu, ktery je zdrojem iradiace, a ze Sifeni této svalové
aktivity se bude vyskytovat ve specifickych vzorcich (naptiklad odporovana
supinace predlokti facilituje kontrakci zevnich rotatori ramenniho kloubu,
¢i odporovanad kontrakce zdravé koncetiny zplsobuje kontrakce i ve svalech
imobilizované kontralateralni koncetiny).

Zesileni oslabenych svalll se snazi ovlivnit terapeut opét mirou kladeni odporu.
Neexistuje obecny ndvod, jakou miru odporu ma terapeut klast, aby dosahl
dobrého vysledku. Kazdy pacient je jiny a terapeut musi respektovat pacientliv
stav, kondici, bolestivost, silu a sou¢asné musi sméfovat k cili terapie (Adler et al.,
2008).

Manualni kontakt

Ma nékolik funkci. Diky kontaktu navozujeme divéru a pocit bezpeci pacienta,
tlak na dany sval pomaha ke kontrakci. Dale manualni kontakt podporuje percepci
taktilnich a kinestetickych podnétl, tlak proti provadénému pohybu aktivuje
synergisty a kontakt na trupu pacienta podporuje stabilitu trupu a napomaha
tak pohybu koncetin nepfimo. Nejvhodnéjsi terapeuticky tchop je lumbrikalni.
Diky tomuto uchopu ziskava terapeut dobrou kontrolu a zaroven je piijemny

a nebolestivy pro pacienta (Adler et al., 2008).
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Pozice téla a jeho mechanika

Pozice terapeutova téla je dulezita pro spravnou aplikaci odporu, ergonomii prace
a pro korekci provadéného pohybu. Terapeut by mél stat v linii pohybu a ¢elem
ke sméru pohybu (Bastlova, 2013).

Verbalni stimulace

Hlas terapeuta fidi zacatek svalové kontrakce nebo pohybu, ovliviiuje silu svalové
kontrakce a pacienta opravuje, aby byla terapie co nejucinngj$i. Ton hlasu, sila
a modulace mohou mit na pacienta relaxacni, facilitacni ¢i motivacni uCinky.
Povely musi byt jasné a kratké, velice dilezité je jejich naasovani. Prvni povel
pfipravi pacienta na akci, druhy povel akci zahaji a dalsi povely funguji jako zpétna
vazba a opravuji provedeni (Bastlova, 2013).

Zrak

Zrakova kontrola funguje jako systém zpétné vazby. Jednim z efektti uzivani zraku
je minimalizace kolisani sily, ¢imz dojde ke zvySeni piesnosti pohybu
(Prodoehl & Vaillancourt, 2010).

Pokud se pacient diva na cvicici ¢ast svého téla, dochazi také k siln€jsi svalové
kontrakci. Zaroven zrak pacientovi pomahd lépe ovladat pohyb a opravovat
provedeni a polohu. O¢ni kontakt mezi pacientem a terapeutem ma zase
komunikac¢ni funkci (Adler et al., 2008).

Pii sledovani pohybu je tato aferentace také dulezitd pro uceni se novym
motorickym dovednostem.  Zvlasteé, pokud doSlo k poruSe propriocepce
predstavuje zrak vyznamnou pomoc (Bastlova, 2013).

Trakce

Trakce jsou uzitetné zejména u pacientt s bolestmi v kloubech. Oddalenim
struktur se snizuje komprese a tlumi se bolest. Jedna se o prodlouzeni trupu
¢i koncetiny, coz napomaha také pfi aplikaci stretch stimulu (Bastlova, 2013).
Aproximace

Facilita¢ni efekt aproximace je vysvétlovan nékolika mechanismy. Voss at al.
(in Adler et al., 1985, 13) byli toho nazoru, ze zvyseni svalové odpovédi zplisobuje
stimulace kloubnich receptorti. MoZnym diivodem této reakce milize byt i poruSeni
pozice Vv segmentu nebo drZzeni té€la. Aplikace aproximace vede ke zlepSeni

stability, facilituje kontrakci antigravitatnich svall, usnadfiuje vzpfimovaci
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reakce, zvySuje kompresi v kloubu a klade odpor n¢kterym komponentam pohybu
(Adler et al., 2008).

Protazeni

Protazeni svalu ¢i svalové skupiny vyvolad piiliv aferentnich podnétt hlavné
ze svalovych vietének, které zpétné facilituji odstfedivé nervové motorické
impulsy (Pfeiffer, 1976).

Tato technika je cCasto kontraindikovdna v pripad¢ svalovych, Slachovych
¢i kloubnich zranéni. Kromé facilitace protahované¢ho svalu, dochédzi také
k facilitaci vSech synergistii daného svalu (Adler et al., 2008).

Timing

Jednd se o nacasovani pohybovych sekvenci. Normdalni timing pfinasi
koordinovany, plynuly a efektivni pohyb a je orientovdn disto-proximalné.
Timing for emphasis (Casovani pro zddraznéni) méni normdlni posloupnost

a zaméfuje se na oslabené svaly a problémové ¢asti pohybu (Adler et al., 2008).

Pohybové vzory

V bézném dennim Zivoté nepouzivame analytické a jednoduché pohyby, protoze
nejsou piirozené a ekonomické. Proto se i v PNF konceptu uzivaji pohyby,
najejichz provedeni se podili vice kloubi a celé svalové skupiny
(Holubétova & Pavli, 2008).

Kabat (in Bastlova, 1961, 19) napsal: ,,Mozek nezna sval, ale pohyb. Bézné
funkéni pohyby jsou slozeny z masovych pohybovych vzori koncetin
a synergistickych trupovych svala®.

Vzory maji spindlni a diagonalni komponenty. Kombinuji pohyby ve vSech tfech

rovinach, ¢imz se dosahuje vysoké trovné koordinace (Bastlova, 2013).

3.4 Neurofyziologické poznamky

ProtoZze se koncept PNF snazi cilen¢ ovliviiovat hlavné motorické neurony

(Kolat, 2009), je dulezité pochopit alespon zaklady neurofyziologie z této oblasti.

3.4.1 Motoneurony

Jedna se o neurony, které¢ inervuji vldkna pticné pruhovanych svalt. Jejich téla

se nachazeji v ptfednich rozich miSnich. Axony pak vychdzeji z michy pfednimi

kofeny. Jeden motoneuron inervuje vice svalovych vldken. Dohromady vytvaii
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motoneuron a svalova vlakna motorickou jednotku. Cim je motoricka jednotka vétsi,

tim hrubsi pohyb dany sval vykonava. Existuji dva zakladni typy motoneuronti:

1. Alfa-motoneurony: maji velky primér, jejich axony inervuji extrafuzalni

vlakna.

2. Gamma-motoneurony: bunky jsou mensi nez u vldken alfa, jejich axony

inervuji intrafuzélni vlakna svalovych vietének. (Kralicek, 2011)

3.4.2 Proprioceptory

Jedna se o receptory umisténé ve svalech a slachach, které prenaseji informace

o hlubokém ¢iti (Trojan, 2003).

Svalova vreténka

Nachdzi se ve svalech. Jejich wuloZeni je paralelni. Oba poly
jsou k extrafuzalnim vlaknim pfipojeny pomoci §laSinek. Samotné svalové

vieténko obsahuje intrafuzalni svalova vlakna (Trojan, 2003).

Jeho ukolem je informovat CNS o zménach délky svalu, at uz rychlych,
nebo dlouhodobych. Diky paralelnimu uloZeni se natdhne v pfipadé, Ze je
natazen i Sval. Naopak pokud je sval kontrahovan, napéti ve svalovém vieténku
se snizuje. Na intrafuzélnich vldknech kon¢i axony gamma-motoneuront.
Uprostied vietének se nachazi jadra svalovych vlaken. Tato jadra mohou byt
uspofadanu bud’ do fetézci (chain), nebo do vaku (bag). Podle toho svalova
vieténka délime na dvé hlavni skupiny — nuclear chain fibers a nuclear bag
fibers. Okolo téchto jader byvaji obtocena vychazejici la vlakna. V blizkosti
vystupuji také pomalejsi 11 vlakna (Trojan, Druga & Pfeiffer, 1991).

Pokud se sval natahne, Sifi se tato informace do CNS, ale také kolateralou
piimo k motoneuronu daného svalu a snizi prah drazdivosti, pokud je
podrazdéni malé. Pti velkém podrazdéni dochédzi k monosynaptickému reflexu.
Diky interneurontim se vzruch §ifi i k antagonistiim, které se inhibuji. V. CNS
je informace vyhodnocovéna v retikularni formaci a v mozeckovych jadrech.

(Véle, 1997)
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Golgiho Slachové organy

Jedna se o receptory obraceného myotatického reflexu. Pokud je sval natazen
urcitou silou, diky svalovym vieténklim dojde k néslednému zkraceni svalu
(myotaticky reflex). Jestlize ale toto napéti piesahne urcitou hranici, nedojde
uz ke zkraceni, nybrz naopak k relaxaci dané¢ho svalu (obraceny myotaticky
reflex). Golgiho organy se nachazi ve Slachach, t€sné pred zacatkem svalového
btiska a jsou napojené sériove. Jejich citlivost zavisi na typu napinani. Pokud
je sval napinan pasivné, jsou receptory malo citlivé. Jako prvni tedy dochazi
k myotatickému reflexu. Diive se proto predpokladalo, Ze tyto receptory slouzi
jako ochrana pied poskozenim svalu. Ukazalo se vSak, Ze pfi aktivnim pohybu
jsou receptory naopak velmi citlivé. Proto je nyni Golgiho télisko povazovano
spiSe za senzor, ktery ma funkci ve zpétnovazebnim regulacnim obvodu

(Kralicek, 2011).
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4 RYTMICKA STABILIZACE

Facilitacni technika rytmicka stabilizace (RS) je jednou z technik zvratu
antagonisti. Zvrat antagonistli je technika zalozend na Sherringtonové principu
sukcesivni indukce. Pacient prvni aktivuje agonisty a poté jejich antagonisty, ktefi jsou
diky ptedchozi aktivaci agonistl facilitovani. Mezi zménami vSak nesmi dochdzet
k pauze a relaxaci. Pro RS je charakteristické stfidani izometrickych kontrakci proti

odporu s vylou¢enim pohybu (Adler et al., 2008).

4.1 Cile
Rytmické stabilizace zvySuje pasivni 1 aktivni rozsah pohybu, zvysuje silu,

stabilitu a rovnovahu a snizuje bolest (Adler et al., 2008).

Cilem je také koordinovand souhra svali a zlepSeni télesné percepce

(Bastlova, 2013).

4.2 Provedeni

Pacient ma za kol udrzet nastavenou pozici. Jeho cilem neni segment uvést
do pohybu. Terapeut na segment pasobi silou ve sméru antagonistt, neboli proti sméru
ucinku agonistil, takZe izometricky pracuje skupina agonistii. Terapeut silu pomalu
zvysuje podle pacientovych schopnosti. Pokud pacient plné reaguje, pfesune terapeut
ruku a zacne branit naopak antagonistim. Pacient vSak mezi zménou sméru odporu
nesmi relaxovat. Terapeut musi tedy klast odpor v jednom sméru a bez pauzy piejit
do pusobeni ve sméru druhém. Odpor zacind na nizké intenzité a opét zesiluje
dle reakci pacienta. V pribéhu lze vyuzit i trakce ¢i aproximace. Pacientovi davame
povel ,,zustante zde“, ,,nenechte se vychylit®, ,,nepokousejte se o pohyb*. V publikaci
od Adlerové at al. (2008) je uveden pokyn ,.hold“, coz znamena ,,drzte”. Technika

se muze aplikovat na koncetiny nebo na trup (Adler et al., 2008).

V Cetné literatuie je vSak provedeni techniky popsano jinak a neodpovida
popisu dle Adlerové et al. (2008). Casto autofi RS zaméfuji za jinou techniku
(nejcastéji se jednd o techniku dynamicky zvrat a stabiliza¢ni zvrat) nebo jako RS
popisuji kombinaci riznych technik (naptiklad je zastaveno provedeni dynamického
zvratu, ten je vystfidan technikou rytmické stabilizace, ktera mtize byt opét vystiidana

dynamickym zvratem). Obsah pojmu RS, pak nelze zcela jasn¢ vymezit.
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4.2.1 Rytmicka stabilizace, stabiliza¢ni zvrat a dynamicky zvrat

G. Johnson a V. Johnson (2002) na rozdil od vétSiny autorti uvadéji,
ze stabilizacni zvrat a rytmicka stabilizace je totéz. Popisuji, ze provedeni techniky
je mozné bud’ manualnim kontaktem pouze na jedné strané trupu ¢i koncetiny, nebo
na obou navzajem opacnych stranach. Pacient dostava instrukce, aby drZel a nenechal
se vychylit. Odpor se ma zacit postupné zvysSovat. Jakmile se kontrakce ustali, mize

terapeut zménit kontakt (Johnson G. & Johnson V., 2002).

Stabiliza¢ni zvrat stejné jako rytmicka stabilizace patii dle Adlerové at al.
(2008) do techniky zvratu antagonistll vyuzivajici mechanismus sukcesivni indukce.
Podstatny rozdil je vSak v pokynu a tim i v typu kontrakce a koordinaci v daném
pohybu. U stabilizaéniho zvratu je pacient instruovan k tlaku proti odporu, dostava
pokyn, aby se nenechal pretlacit terapeutem. Terapeut zaroven piipusti maly pohyb
pacienta. To znamend, Ze nedochazi jako u rytmické stabilizace k izometrické, nybrz
k izotonické kontrakei. V praci je pojem RS uzivan v souladu s popisem dle Adlerové
et al. (2008), ze kterého vyplyva, Ze stabiliza¢ni zvrat a rytmicka stabilizace synonyma
nejsou. G. Johnson a V. Johnson davali instrukce, aby se pacienti nenechali vychylit,

provadéli tedy techniku rytmické stabilizace (Adler et al., 2008).

Zaména pojmu rytmicka stabilizace a dynamicky zvrat se objevuje ve studii
autorti Kellis a Kofotolis (2006). Ti aplikovali dle jejich pojeti rytmickou stabilizaci
pro lécbu bolesti zad. Techniku vSak provadéli zpisobem, jakym se provadi technika
dynamického zvratu dle Adlerové et al. Pacient mél za kol provadét koncentrickou
kontrakci, tedy flexi trupu proti odporu terapeuta. Po provedeni flexe byl zménén
odpor terapeuta a bez relaxace mél pacient za ukol ihned trup extendovat (Kofotolis &

Kellis, 2006).

Z toho plyne, Ze nedochédzelo k izometrické kontrakci. Techniku, kterou
provadél Kellis a Kofotolis popisuje Adlerova et al. (2008) jako dynamicky zvrat
a nikoli RS.

4.2.2 Rytmicka stabilizace a alternujici izometrie

Dal$im neustadlenym pojmem je alternujici izometrie, ktery mnozi autofi
pouzivaji. Podle nékterych je rytmicka stabilizace a alternujici izometrie shodna
technika (Y. Kim, E. Kim & Gong, 2011; viz také Manske, Grant-Nierman & Lucas,
2013).
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Dle Kisnera a Colbyho (2002) jsou si alternujici izometrie a rytmicka
stabilizace velmi podobné. U obou technik pacient dostane pokyn ,hold*, coz je
dle Adlerové et al. typicky pokyn pro rytmickou stabilizaci. Rozdil vSak autoii popisuji
v kladeni odporu. U alternujici izometrie se odpor klade nejdiive na jednu stranu
kloubu, poté se kontakt zméni a smér odporu je do prot&jsiho sméru. Technika mutize
byt aplikovana jak v otevieném, tak i v uzavieném fetézci. Odpor vsak davame vzdy
jen jednim smérem. Rytmicka stabilizace zlepSuje stabilitu diky kokontrakci, tedy diky
soucasné izometrické kontrakci agonistl 1 antagonistl. Typicky se provadi v zatizeni
daného segmentu, ¢imz dojde k aproximaci a tim i facilitaci kokontrakce. Odpor
je kladen do vice sméru v jednom segmentu ve stejny ¢as. Kontakt terapeuta je na
opaénych stranach téla ¢i segmentu. Aby pacient udrzel pozici, musi tedy aktivovat
vetsi mnozstvi svalovych skupin a plsobenim protismérnych sil musi pacient pro

udrZeni pozice zapojit také vétsi ¢ast rotatort (Kisner & Colby, 2002).

Adlerova et al. (2008) popisuje u RS piitomnost kokontrakce, zaroveil popisuje
moznost kladeni odporu nejdfive na jednu stranu segmentu a poté na druhou. Kisner
a Colby (2002) tedy pravdépodobné rozdélili techniku RS tak, jak ji popisuje Adlerova

et al., na dvé rizné, ackoli sobé podobné techniky.

4.3 Indikace
Technika RS je indikovana hlavné u osob trpicich kloubnimi nestabilitami,
S oslabenim antagonistli a s poruchami rovnovahy. Déle jsou indikacemi omezeny

rozsah pohybu a bolesti pohybového aparatu (Adler et al., 2008).

Techniku RS je mozné vyuzit pfi pohybové 1é¢b€ pacientii s nasledujicimi

diagnézami:
o Instabilita ramenniho kloubu

RS se u pacienttli s nestabilitou ramenniho kloubu €asto vyuziva pro zlepSeni
dynamické stabilizace a neuromuskularni kontroly. Autofi ¢lanku pfi provadéni
aktivovali vnitini a zevni rotatory humeru. RS lIze provadét i v uzavieném
kinematickém fetézci: v kleku na ¢tyfech, v opoie o sténu ¢i v opofe o nestabilni
povrch, pokud je toho pacient schopny. U ramennich instabilit je toto postaveni

vyhodou, protoze ma pfi ni pacient lepsi thorako-skapularni kontrolu. Rytmickou
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stabilizaci Ize také zaclenit do jakékoli faze pohybového vzoru (Reinold & Curtis,
2013).

e Bolesti zad

Jedna se o jednu z nejcastéjsich bolesti muskuloskeletalniho systému. Az 80%

populace ma s bolestmi zad zkusenosti (Kofotolis, Vlachopoulos & Kellis, 2008).

Vyzkum, ktery zkoumal efekt terapie pomoci rytmické stabilizace u pacienta
s chronickou bolesti bederni patete, ukazal, Ze aplikace této techniky pfinési u této
diagnozy vyznamné zlepSeni at’ uz diky zvySeni mobility, zvySeni svalové
vytrvalosti (statické i dynamické) nebo mensi mife omezeni v béznych dennich
aktivitach (tato hodnota byla zjiStovana z Oswestry dotazniku). Cviceni bylo
V ramci vyzkumu provadéno v sed¢. Terapeut umistil ruku do horni ¢asti hrudniku
jen kousek pod uroven ramennich kloubti. Poté byl pacient vyzvan, aby proved]
flexi trupu proti odporu terapeuta. Odpor se postupné zvySoval. Jakmile byl odpor
na mozném maximu, presunul terapeut kontakt na zada a pacient byl vyzvan
k extenzi trupu, kterou provedl opét ptes terapeutiv odpor (Kofotolis & Kellis,
2006).

Jak uz bylo rozebrano vyse, ptfestoze Clanek popisoval vyuziti rytmické
stabilizace pro bolesti zad, rytmickou stabilizaci autofi nevykonavali, jelikoz

rytmicka stabilizace nepovoluje provedeni pohybu (Adler et al., 2008).

Tato studie tedy ukézala, Ze pro bolesti zad je vhodné a Uc¢inné i pouziti

techniky dynamického zvratu

I dalsi studie vSak ukazuji, ze provadéni RS ma u pacienti s bolestmi zad

vyznam a potvrzeny efekt a doporucuje se provadét (Kofotolis at al., 2008).

e Nestabilita kolenniho kloubu a stav po operacich predniho zkriZeného

vazu

Diky diagondlnim a rota¢nim komponentdm v PNF vzorech je mozné zacilit

na konkrétni svaly kolenniho kloubu (Engle & Canner, 1989).

Pii poranéni vazivovych struktur v kolennim kloubu dochdzi nejcastéji

k poskozeni piedniho zkiizeného vazu (ACL), coz ma negativni dopad hlavné
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na stabilitu kolenniho kloubu. ZhorSend stabilita je problémem i po operacnim
feSeni ruptury ACL. Bylo prokazéno, ze se i po operacich vyskytuji poruchy
propriocepce, coz ma za nasledek kromé instability také zhorSené vnimani polohy
V kolennim kloubu. RS mtzeme vyuzit v pfedoperacni i po operacni fazi. V Casné
pooperacni fazi je hlavnim cilem pfi pouzivani RS zlepSeni kloubni stability.
Z PNF konceptu se dale doporucuje vyuzivat také techniku stabiliza¢niho zvratu.
Dle zkuSenosti autor je vSak RS pacienty 1épe tolerovana. V ambulantni péci
se pak zaméfujeme také na vyrovnané zapojeni agonisti a antagonistii. I toho
muzeme docilit pomoci RS. U ruptur ACL byva velmi Casto oslaben vastus
medialis. Nejlepsi vysledky pro aktivaci tohoto svalu pomoci RS ukazuje uziti
prvni diagondly a provadéni RS ve stiedni pozici, coz odpovida ptiblizné 80° flexe
Vv ky¢elnim kloubu a 70° flexe v kolennim kloubu (Smékal, Kalina & Urban,
2006).

e Prevence zranéni u sportovci

Predpoklada se, ze rytmicka stabilizace by mohla byt v ramci prevence zranéni
ucinngjsi a Setrnéjsi nez pasivni stre€ink. Je vSak potieba vice studii, které by efekt

potvrdily (Bello, Maifrino, Gama & Souza, 2011).
e Stav po cévni mozkové prihodé

Jedna ze studii zkoumala efekt techniky rytmické stabilizace spolu s technikou
stabiliza¢niho zvratu na stabilitu trupu u pacienti po mozkové mrtvici. Studie byla
vyhodnocovana pomoci Functional reach testu (FRT). Tento test méfi maximalni
vzdalenost, kam pacient ze stoje (modifikovany FRT mize byt i z polohy v sedu)

doséhne v horizontalnim sméru bez ztraty rovnovahy.

Ugastnici studie z PNF skupiny podstupovali terapii 5x tydng, kazda z technik
trvala 10 minut a dohromady dochdzeli na terapii 6 tydnl. U hemiplegickych
pacientt, ktefi podstoupili terapii pomoci PNF prokazal FRT vyznamné zlepSeni
stabilizace trupu. Rytmicka stabilizace, vtomto clanku uvadéna také jako
alternujici izometrie, byla provadéna pomalym zvySovanim odporu. Jakmile byl
odpor zvysen do pacientova maxima, terapeut zmeénil smér ptisobeni do opacného
sméru. Novy odpor zacal terapeut opét pomalu zvySovat a znovu poté zménil smér.

Terapie byla aplikovéana v sed¢ i v leze.
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Nevyhodou této studie je nemoznost posouzenti, jestli byl rozdil mezi terapii
pomoci rytmické stabilizace a terapii pomoci stabilizacniho zvratu, jelikoz byly

tyto dvé techniky provadény soucasné (Y. Kim et al., 2011).
e Transtibialni amputace

Studie ukdzaly, Zze rytmickou stabilizaci ma vyznam vyuZzivat i u pacientti
S transtibialni amputaci. Kdyz se srovnéaval efekt terapie, kterd zahrnovala bézné
cviceni a trénink s protézou, a terapie, kterd do stejnych aktivit zatfazovala prvky
Z PNF ukézalo se, ze sPNF principy dosahovali pacienti lepSich vysledki.
Primarnim terapeutickym cilem je chtize s protetickou koncetinou, a snahou je
tuto chiizi co nejvice priblizit chiizi fyziologické. Rehabilitace pacientii kontrolni
skupiny se proto zamétovala ve vyzkumu na zvySovéani svalové sily, cviceni
rovnovahy a na samotny trénink chize. U skupiny, podstupujici PNF terapii
se kromé rytmické stabilizace vyuzivalo i pomalého zvratu. Méfili se nasledujici
parametry: Sifka kroku, délka kroku, rychlost a hodnota The Locomotor
Capabilities Indexu (LCI).

LCI je dotaznik, skladajici se ze 14 otazek tykajicich se riznych pohybovych
aktivit. Pacient odpovida v Ctyfstupnové Skale. Nula znaci neschopnost dané
aktivity, trojka oznacuje aktivitu, kterou je schopny pacient provadét sam,

bez pomoci.

Z téchto hodnot vyslo najevo zlepSeni v obou skupinach. PNF skupina méla
veétsi zlepSeni v délce a rychlosti kroku, ovSem rozdil nebyl statisticky vyznamny.
V PNF skupiné¢ doSlo ovSem ke statisticky vyznamnému zlepSeni v LCI

(Sahay, Prasad, Anwer, Lenka & Kumar, 2014).

4.4 Kontraindikace

Pro pacienty s postizenim mozecku byva provedeni této techniky obvykle

narocné, proto je mozeckové postiZzeni povazovano za kontraindikaci. RS se neprovadi

ani u pacientl, ktefi nejsou schopni fidit se pokyny terapeuta, at’ uz je to z divodu

veku, jazykovych bariér, ¢i porusenych kognitivnich funkci (Adler et al., 2008).

4.5 Rytmicka stabilizace jako technika stre¢inku

Obecné se koncept PNF povazuje v literatuie jako neucinnéjsi streinkova

technika. Ukazuje se, ze aktivni PNF streCink dosahuje nejvétSich postupii
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ve zvySovani rozsahti pohybt (ROM). Princip PNF stre¢inku byva vysvétlovan
na principu autogenni a recipro¢ni inhibice. To vSak néktefi autofi popiraji a princip
streCinku vysvétluji ovliviiovanim bodu, ve kterém je natazeni svalu vniméno nebo
tolerovano a diky tomuto ovliviiovani dochazi ke zménam v percepci a toleranci.
Typickymi technikami pro PNF strecink jsou techniky vydrz-relaxace a kontrakce-
relaxace (Sharman, Cresswell & Riek, 2006).

Holubétova & Pavli (2011) rozd€luji techniky konceptu PNF na posilovaci
a relaxacni. Rytmickou stabilizaci zafazuji do obou skupin. Naopak Bastlova (2013)
zatazuje rytmickou stabilizaci pouze do facilita¢nich technik a zvySeni ROM neuvadi

ani v cilech.

Pouzivat RS jako techniku pro zvétSeni ROM je neobvyklé a mélo vyuZivané.
Rada autorti vak nesouhlasi s vyuZzivanim pasivniho stre¢inku. Nadmérné napinani
svall totiz mize nést rizika poskozeni tkani. | proto se technika RS v ramci prevence

u sportovcl zacina jevit jako vhodnéjsi a Setrnéjsi (Bello at al., 2011).

Pacient provede pomoci diagonalniho vzorce pohyb do dosaZeni maxima
ROM. Nesmi vsak citit bolest. V této poloze je vyzvan k maximalni izometrické

kontrakeci proti odporu, kterym terapeut ptisobi sttidavé na agonisty a antagonisty.

Zatim neexistuje dostate¢né mnozstvi kvalitnich studii, které by vyhody RS stabilizace
prokazaly. Ve studii, kterd zkoumala rozdily mezi pasivnim protahovanim a RS
u hra¢i futsalu, se neobjevily zadné velké rozdily. Ucastnici, ktefi podstoupili terapii
pomoci RS méli poté méné zranéni. Ucastnikii viak nebylo dostate¢né mnoZstvi,
aby se tento idaj dal povazovat za relevantni. Co se tyce zvySeni ROM, rozdil mezi
pasivnim stre€inkem a RS nebyl prokdzan, hodnoty byly pfiblizné stejné

(Bello at al., 2011).
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5 STRETCH NA POCATKU POHYBU

Samotny stretch (prosté protazeni svalu) je zakladnim facilitacnim prvkem.
I v béZném Zivoté této facilitace témet kazdy vyuziva, aniz by si to néjak hloubéji
uvédomoval. At uz jde o hod do dalky nebo Stipani dieva, provede vétsina lidi pied
samotnou chténou akcei rychlé protazeni, na které okamzité navazuje naopak kontrakce
téchto svalti (Obrazek 1). Ta je diky ptfedchozimu protazeni snaz$i. V podstaté
by se dalo fici, Ze se jedna o facilita¢ni techniku stretch na pocatku pohybu v praxi

(Dvotdk, 2007).

Obrazek 1. Stretch jako facilitace ve sportu (Simon, 2004, 34)

Protazenim extrafuzélnich vldken dojde k protazeni také inrafuzalnich vlaken.
Svalova vfeténka zacnou vytvaret velké mnozstvi dostfedivych impulst a zpisobi
vznik fazického nebo tonického napinaciho reflexu. Pokud je sval natazen vice,
podrazdi se Golgiho Slachova téliska a misto nésledné facilitace dojde z diivodu

ochrany Slachy k inhibici daného svalu (Dvotak, 2007).

Diky nataZeni svalu miZzeme tedy facilitovat kontrakci. Facilitace se miiZe
projevit i na druhostranné koncetiné diky zkiizenym polysynaptickym spojam.
Zajimavosti je, ze pokud natahneme flexory, jejich odpoveéd’ na nataZzeni nastava diive

nez odpovéd’ extenzorova (Pfeiffer, 1976).
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Stretch na pocatku pohybu je technika, ktera vyuziva stretch jako facilitaci
pro svalovou kontrakci, ktera nastane vzapéti po natazeni. Pro facilitaci technika

vyuziva stretch reflexu a stretch stimulu (Adler et al., 2008).

5.1 Stretch stimul
Pti kazdém protazeni mékkych tkani a svali dochézi ke stretch stimulu.
Cim vice synergistickych svalovych skupin stimulujeme, tim je facilitace vyrazngjsi.

Ke stretch stimulu dochazi pied vznikem stretch reflexu (Bastlova, 2013).

5.2 Stretch reflex

Kazdy reflex je zprostfedkovan reflexnim obloukem. U stretch reflexu
(neboli monosynaptického ¢i napinaciho) je reflexni oblouk slozen pouze ze dvou
neuront, mezi nimiz se nachazi jedind synapse. Smyslovym organem je svalové
vieténko, aferentnim neuronem jsou vldkna la. Tyto vldkna vedou impulsy piimo
k motoneuronim stejného svalu. Efektorem jsou pak extrafuzalni vlakna téhoz svalu
(Obrazek 3). Natazeni svalového vieténka zpusobi vznik ak¢énich potenciald
v senzorickych vlaknech. Cim vice se sval protdhne, tim vice se protdhnou vlikna
svalového vieténka a frekvence ak¢nich potencialt bude vétsi. Bude ptibyvat vybojl
a sval se reflexné stahne. Kromé& Ia vldken jsou drdzdéna 1 vlakna typu II,
jejichz odpovéd se vSak liSi. Na rozdil od vlaken Ia se u vldken II objevuji vyboje
| pfi dlouhodobém protazeni svalu. Jejich odpovéd’ je tedy spise statickd. Na napinaci
reflex maji vliv 1 eferentni vladkna y. Vyboje téchto vldken zptsobi stah kontraktilnich
konct intrafuzalnich vladken. To zplsobi naopak natazeni casti vieténka, které
obsahuje jaderny vak ¢imz mize dojit ke vzniku napinaciho reflexu, nebo se pouze
zvysi citlivost svalovych vietének. Eferentni y-systém je fizen retikularni formaci.
Napftiklad anxio6zni pacienti maji v y-motoneuronech zvySené mnoZzstvi vyboji, cozZ se
Vv praxi miiZze projevit jako hyperreflexie Slochookosticovych reflext, ale také jako

nadmérna reakce na techniku stretch na poc¢atku pohybu (Ganong, 1995).

Pii stretch reflexu tedy dojde kreflexni kontrakci svalu. Tato kontrakce
by nebyla mozna bez soucasné relaxace svalt pasobicich proti vzniklému pohybu.

Utlum antagonistii vznikd na zakladé reciproéni inervace (Ganong, 1995;

Ambler, 2011).
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9— alfa-motoneuron

pfedni kofen | zadni kofen

sval svalové vieténko

Obrazek 2. Schéma napinaciho reflexu (Trojan, 2003, 614)

Kromé svalového vieténka existuje i dalsi proprioreceptor, kterym je Golgiho
Slachovy orgéan. Jednd se o receptor takzvaného inverzniho napinaciho reflexu.
Jak uz bylo feceno diive, mezi velikosti natazeni svalu a silou reflexniho stahu existuje
piima Gméra, kterd ale plati jen do urcité miry. Pokud protaZeni pfili§ silné, svalova
kontrakce skon¢i a sval nahle relaxuje, coz je projev obraceného napinaciho reflexu

(Ganong, 1995).

5.3 Cile

Technika facilituje svalovou kontrakci (hlavné napomaha iniciaci pohybu)
a snizuje unavnost svalu. ZvySuje aktivni rozsah pohybu, zvétSuje silu a napomaha
vedeni pohybu ve spravném smeéru. Dale zlepSuje koordinaci a kontrolu, zvySuje

vytrvalost.

ProtaZzenim se neovlivni pouze jeden protahovany sval, ale spolu s nim dochézi také
k facilitaci synergistii. A naopak, pokud protahneme najednou vSechny synergistické
svalové skupiny na koncetiné ¢i trupu, dosdhneme nejvétsi facilitace

(Adler et al., 2008).

5.4 Provedeni
Zatimco terapeut napind svaly podle diagonalnich vzort (klade se diiraz hlavné
na rotacni slozku vzoru), dava pacientovy ptipravny pokyn (naptiklad ,,ted*‘). Hned

poté provede rychlé ,,dotuknuti® ¢imz se sval jesté vice protdhne a dojde k vyvolani
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stretch reflexu. Dalsi ptikaz by mél zaznit bezprostiedné po ,,dotuknutim*. Pacient
dostava instrukce, aby se snazil kontrahovat protahované svaly. Diky stretch reflexu,
ktery se pifidd k pacientové volni kontrakci, bude aktivace svali pro pacienta
jednodussi. Pokud terapeut citi, ze pacient zvlada, mize piidat jesté odpor proti celému
vzoru, pripadné¢ jen vuréité fazi pohybu, ¢imz vyuzijeme techniku timing
for emphasis. V pripadé, ze kontrakce sldbne nebo uplné vymizi, mize terapeut
techniku opakovat (Adler et al., 2008).

Stretch na pocatku pohybu je jednou ztechnik PNF, kterd je uvadéna
v zakladnich uéebnicich a literaturach o PNF konceptu (Adler et al., 2008; Bastlova,
2013). Naptiklad publikace od Holubarové a Pavla (2007) vsak tuto techniku vibec
nezminuje. A neuvadi ji ani vétSina autort, piestoze ji provadi (Dickstein, Hocherman,
Pillar & Shaham, 1986). Misto techniky stretch na pocatku pohybu popisuji,
ze k uvedenym technikam vyuzili také stretch jako facilitaéni postup. Tento stretch
zatazuji pfed vyzvani k pohybu. To je ovSem dle Adlerové et al. (2008) ve své podstaté
charakteristika techniky stretch na pocatku pohybu. Tato technika se tedy vyuziva
Casto. Obvykle vSak ne samostatné, ale spolu sdal§imi technikami

(Dickstein et al., 1986).

5.5 Indikace

Tato technika ma Siroky indikaéni rozsah. Lze ji vyzit pro svaly, které maji
sniZenou silu nebo nejsou schopné zahajit pohyb at’ uz z diivodu slabosti ¢i naptiklad
rigidity. Pti provadéni této techniky je sval schopny pracovat déle bez odpocinku.
Proto je vhodné aplikovat techniku u stavi, kdy dochézi k rychlé unave, a cilem
je zlepsit vytrvalost. Dale ji 1ze vyuzit pti zhorSeném vnimani pohybu nebo zhor§eném

aktivnim rozsahu. (Adler et al., 2008).

Technika se nejCastéji uzivad pro svalovou slabost ¢i neschopnost iniciace
pohybu. Pficiny svalové slabosti miizou byt rizné, ale vétSinou je to z diivodu
postizeni nervového systému, at’ uz se jedna p¥imo o postizeni motoneuronu ¢i struktur

Vv centralnim nervovém systému (Smékal & Lepsikova, 2012).

Jednou z velmi castych diagnéz, u které je stretch na pocatku pohybu
indikovan, byva stav po cévni mozkové piithodé¢ (CMP). CMP je onemocnéni mozku
vzniklé nejcastéji z divodu ischemie, pfi¢inou vSak miize byt i hemoragie. Klinické

priznaky byvaji u ischemickych ptihod variabilni. Mezi faktory ovliviujici pfiznaky
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patii stav a tize ischemie a také oblast, kterd byla ischemii postizena. Pokud je ischemii
zasazeno karotické povodi, dochazi k hemiparézam ¢i hemiplegiim, postizeno je také
Citi, ale pouze na polovin¢ téla. Pitomna byva i afazie. Mizou byt pfidruzeny dalsi
poruchy, jako naptiklad epilepsie, u tézkych stavii byva porucha védomi. Cast&ji byva
postizeno povodi a. cerebri media. Klinickym obrazem je vaznéjsi postizeni hornich
koncetin v porovnani s dolnimi. U postizeni a. cerebri posterior se vyskytuji poruchy
zraku. Jen asi 3% CMP je zplsobeno postizenim a. cerebri anterior. Pro tuto lokalizaci
je typické vétsi postizeni dolnich koncetin a casté piidruzeni psychickych poruch
(Obrazek 3). V piipadé ischemie ve vertebrobazilarnim povodi se projevuje kmenova

a cerebelarni symptomatika (Ambler, 2011).

MOTORICKA KRAJINA SENZITIVNI KRAJINA
{gyrus precentralis) (gyrus poslcenlralis)

stehno . ruka
TR paze

barec
noha

oblice|

jazyk

[ ] a cerebrianterior || a. cerebr media B8 = cerebri posterior

Obrazek 3. Cévni zasobeni mozkovych hemisfér (Ambler, 2011, 141)

Existuje hned né¢kolik studii a vyzkumti, které porovnavaji riizné rehabilitaéni

metody u pacienti po CMP a hodnoti jejich efekt:

Jedna ze studii zkoumala Uc¢innost obecné uzivané (konvencni) terapie, PNF
terapie (ve které se vyuzival i stretch na pocatku pohybu) a terapie dle Bobath
konceptu. Konven¢ni terapii autofi charakterizovali jako ptistup, ve kterém se pacient
uci maximalné vyuzit své zachovalé funkce ke kompenzaci funkci ztracenych. PNF

a Bobath koncept, neboli techniky na neurofyziologickém podkladé se podle autora
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naopak snazi ztraceny a nevyuzivany potencial ozivit. Vysledky byly prezentovany

na zakladé téchto hodnoticich kritérii:
1. Index dle Barthelové hodnotici sobésta¢nost.
2. Svalovy tonus.

3. Zvladani izolovanych pohybt v kotnicich a zapésti, které bylo hodnoceno pomoci

aktivniho rozsahu pohybu a svalové sily.

4. Zvladani chize v mistnosti podle ¢tytbodové skaly, ve které za a) pacient chiizi
nezvlada, za b) pacient k chlizi potfebuje kromé& kompenzacni pomicky i pomoc dalsi
osoby, za ¢) pacient zvlada chizi diky kompenzaéni pomtcce a za d) pacient chodi

samostatné.

Co se tyce samostatnosti, vSechny tfi skupiny se po Sesti tydnech zlepsily,
ovSem rozdil mezi jednotlivymi skupinami nebyl statisticky vyznamny. Zmény
ve svalovém tonu na dolnich koncetinach nepfinesly zadné vyznamné vysledky.
Jen minimalni pocet pacientil trpél spasticitou, vétSina méla tonus normalni, snizeny
¢1 mirn€ zvySeny a pfiblizné stejny stav byl i po skonceni terapie. Po Sesti tydnech
nedoslo ani u tfetiho hodnoticiho kritéria k vyznamnému zlepSeni rozsahu pohybu
a svalové sily ¢i rozdilim mezi jednotlivymi postupy v tomto kritériu, a stejné¢ dopadlo
1 hodnoceni schopnosti chlize. V pribéhu PNF terapie byly vyuzivany pohybové
vzory, do kterych byl zafazovan stretch na pocatku pohybu. Stretch reflexu

se vyuzivalo pro vyvolani pohybu (Dickstein et al., 1986).

Tento vyzkum neprokazal, ze by neurofyziologické cvi¢eni méla vétsi efekt,
nez konvencni terapie. Obecné jsou vSak cviceni na neurofyziologickém principu
obzvlast¢ u onemocnéni nervového systému doporucovany, jelikoz dokdzi
modifikovat a facilitovat neuroplastické déje. Diky technikdm zaloZenych
na neurofyziologickém podklad¢ je mozné zasdhnout piimo do fizeni motoriky v CNS

a stimulovat tak adapta¢ni déje (Hoskovcova, Honsova & Keclikova, 2008).

Naptiklad vyzkum, ktery zkoumal efekt intenzivni terapie, dokazal, ze lze diky
PNF a facilitatnim technikdm dosahnout vybornych vysledki. Kromé 22 pacienti
po CMP byli do vyzkumu zahrnuti i dva pacienti po operaci mozkového tumoru.

Terapie se zamérovala na hemiplegickou dolni koncetinu a efekt terapie se hodnotil
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podle posunu V jednotlivych fazich dle Brunnstromové, dale se hodnotil odraz
pfi kroku a svalova sila flexe a extenze v kolennim kloubu. Intenzivnim opakovanim
volnich pohybt (kazdy den vice jak 100 opakovani), dochazelo dle autort k posileni
neuronovych siti. Pacienti podstoupili konvenc¢ni rehabilitacni 1é¢bu trvajici 8 tydnii,
kterd byla 3., 4., 7. a 8. tyden doplnéna facilitatnimi prvky, mimo jiné i stre¢em
na poc¢atku pohybu. Z PNF konceptu byla vyuzivana 1. diagonala, flekéni vzorec
s flek¢ni variantou v koleni. V momenté kdy byl kyc¢elni kloub addukovan a kotnik
extendovan, doslo k zastaveni pohybu a pfed zahajenim 1. diagondly, extencniho
vzorce skolenni extenzi byl v kotniku proveden rychly natazeni do extenze.
Facilitovan byl tedy pohyb flexe v hlezennim kloubu. Krom¢é PNF konceptu byly
vyuzity také facilitacni techniky z metody dle Brunnstromové a Bobatha. Z vysledki
bylo zjisténo vyrazné zlepSeni ve vSech tfech sledovanych parametrech. Pacientiim se
zvysila svalova sila flexe i extenze kolenniho kloubu, béhem 30 sekund dokazali
provést vice odrazi od postizené koncetiny a ve zlepsili se také ve Skalovém hodnoceni
dle Brunnstromové. Toto zlepSeni bylo moZzné pozorovat po prvni konvenéni
rehabilitaci a potom po prvni a druhé rehabilitaci s konven¢nimi i facilitacnimi
technikami. Kdyz byly pouzivany 1 facilitacni techniky, bylo zlepSeni vétsi
nez zlepseni jen po konvencni terapii. Tento vyzkum tedy naopak vétsi Gcinnost
neurofyziologickych metod potvrdil (Kawahira, Shimodozono, Ogata & Tanaka,
2004).

Dalsi studie zkoumala efekt PNF terapie S vyuZzitim strece na pocatku pohybu
na chlizi u hemiplegickych pacientii. Autor studie porovnéaval dvé skupiny pacienti.
Pacienti z prvni skupiny méli hemiplegii kratkodob¢, z druhé skupiny dlouhodobé,
kontrolni skupina zde nebyla. Ve studii byl hodnocen kratkodoby a kumulativni
ucinek. Kazdy pacient absolvoval 12 terapii, kazdd z nich trvala 30 minut. B€hem
terapie fyzioterapeuti vyuzivali techniky rytmicka iniciace, pomaly zvrat a zvrat
agonist, aby facilitovali pohyb anteriorni elevaci a posteriorni depresi panve
na hemiplegické strané. Pfed kazdym pohybem provedli stretch. U jedinct
s hemiplegii kratkodobé doslo ke zlepSeni hned po prvni terapii a béhem dalSich
jedenacti terapii zlepSovani pokracovalo. U pacientii dlouhodobé hemiplegickych
k okamzitému zlepSeni nedoslo, ale kumulativni ucinek tu byl. Po ukonéeni terapie
se u obou skupin zlepsila rychlost chiize a tempo, délka kroku se u nékterych pacientt

zvétsila, ale u nékterych zmensila. Ani v této studii nesel vyhodnotit efekt pouze
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techniky stretch na pocatku pohybu, jelikoz byly do 1é¢by zaclenény dalsi techniky
z konceptu. | v této studii, podobné jako v predchazejicich, byl stretch na pocatku
pohybu vniman spiSe jako facilitacni prvek nez jako samostatnd technika

(Wang, 1994).

5.6 Kontraindikace

Neni absolutné mozné provadét techniku, pokud zpisobuje bolest. Pacient
by m¢l citit tah svalii, ale nesmi mu to byt neptijemné a zptisobovat nocicepci. Pacienti
s kloubni instabilitou a hypermobilitou jsou K této terapii kontraindikovani stejné jako
pacienti s frakturou nebo s nebezpecim vzniku fraktury, coZz mohou byt naptiklad
pacienti s tézkou osteoporézou. Technika se neprovadi ani v pfipadech akutniho

poskozeni svalu ¢i §lachy (Bastlova, 2013).
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6 PRAKTICKA CAST

6.1 Kazuistika pacienta

Pacient: S.R. (muz)

Vek: 23 let

Diagnéza: bimalleolarni fraktura vpravo (Weber B)
Anamnéza

Osobni anamnéza: V détstvi prodélané bézné détské nemoci, v 11 letech akutni

apendicitida — provedena apendektomie

Rodinna anamnéza: Bratr a bratranec jsou sledovani pro onemocnéni kloubu, které se

nepodaftilo diagnostikovat. Uvazuje se nad dédi€énym onemocnénim.

Pracovni anamnéza: Student vysoké Skoly (matematicko-fyzikéalni fakulta),

ptivydélava si jako programator.

Socialni anamnéza: Pacient bydli pfes tyden na byté v Praze. O vikendech jezdi domt
za rodic¢i. V Praze 1 u rodi¢l musi zvladat chiizi po schodech (domy nemaji vytahy).

Ve volném case se vénuje skautingu.
Farmakologick4 anamnéza: Negativni.
Alergie: Negativni.

Abuzus: Nekufdk, alkohol ptileZitostné.

Nynéjsi onemocnéni: 8.1. 2016 pacient uklouzl na naledi. Spadl a pfi padu si ptisedl
nohu. Doslo ke zlomeniné medialniho i lateralniho kotniku a k ruptufe ligamentum
fibulotalare anterius. Zachranna sluzba odvezla pacienta do nemocnice. V pribéhu
hospitalizace byla indikovana operace, kterd se odloZila z divodu velkého edému.
Prvni den byla provedena repozice a sadrova fixace. 18.1. 2016 vykonana osteosyntéza
a sutura ligamentum fibulotalare anterius v epiduralni anestezii. Na medialni kotnik
se pouzil malleolarni $roub, os fibularis byla stabilizovana cerklazi a hemicerklazi.
Po operaci byla na osm tydni pfiloZena sadrova fixace a po ni na Ctyii tydny ortéza.
S ortézou zacal pacient koncetinu postupné zatézovat. Od 8.4. 2016 odlozena ortéza

a povolena plna zatéz. Nyni (9.4. 2016) plné zatézuje teprve druhy den. Uvadi pocit
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nestability, tupou bolest mékkych tkani a obavu, ze by si mohl napiiklad Spatnym
pohybem opét ublizit. Doma se snazi berle nevyuzivat, schody a vétsi vzdalenosti vSak

bez berli nezvlada.
Kineziologické vySetieni
e Aspekce ve stoji

Pravé dolni koncetin¢ (PDK) vyrazné odlehcuje a leva dolni koncetina (LDK) je tim
padem vice zatéZovana. Postura je proto asymetrickd. Prava crista iliaca je vyS nez
leva. Sikmost panve vyrovnava patef, ktera je v mirném skoliotickém drzeni. Jde o
funkéni skolidzu, pifi srovnani panve se srovnd i kiivka. Infraglutedlni i poplitedlni
ryhy symetrické, paty ve valgdznim postaveni. Pava taile je vétsi. Nedostatecné

fixované dolni thly lopatek, pravy ramenni kloub niz nez levy.

Predsunuté drzeni hlavy a protrakce ramen (vliv ¢astého sezeni u pocitace). Kolenni

klouby v nadmérné extenzi.
Pupek ve stfedni ose, pately symetricky postavené, nohy bez deformit, jizvy klidné.
e Palpace

Cela PDK je chladngjsi, se snizenou posunlivosti kiize a podkozi v oblasti hlezna
aVvokoli jizev. Oproti levé noze bylo u pravé nohy zjist€éno sniZené joint play
tarzalnich kastek. V m. tibialis anterior vpravo nalezeny reflexni zmény. Snizena

pruznost pravé Achillovy Slachy.
e Neurologické vySetieni

Povrchové ani hluboké ¢iti neni poruSeno, eureflexie patelarniho reflexu i reflexu

achillovy Slachy bilateralné.
e Vysetteni zkracenych svali

Zjisténo zkraceni m. triceps surae vpravo, m. rectus femoris a m. iliopsoas

oboustranné.
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e Vysetieni chlize

Pti chlizi pacient Setfi pravou DK, pii nakroku PDK chybi dorsélni flexe nohy, proto
nedochazi jako prvni k pokladani paty, ale celé plosky. Stojna faze je u PDK vyraznéji
krat$i nez u LDK. Kratsi je i krok.

e Vysetieni stoje

Romberglv test: Romberg I a Romberg II bez patologie. U Romberga III se zhorSila
stabilita a vyskytly se titubace.

Stoj na jedné dolni koncetiné proveden nebyl pro pacientovy obavy.
e Vysetfeni svalové sily, goniometrie a antropometrie

Svalova sila (Tabulka 1) byla uréena stupném 5 u vSech vySetfovanych svald. Oproti
svalim LDK byly vs8ak svaly PDK slabsi. Goniometrie (Tabulka 2, 3) potvrdila
omezeny rozsah pohybl v pravém hlezennim kloubu. Kvili 15° extenzi v kolennich
kloubech byla provedena Thomayerova zkouska pro orientaéni potvrzeni
hypermobility. Pacient se dotkl zemé celymi dlanémi, proto 1ze nad hypermobilitou
uvazovat. Antropometrie (Tabulka 4, 5) prokazala hypotrofii svali PDK a otok v okoli

operovaného segmentu. Délka koncetin byla symetricka.

LDK | PDK

Plantarni flexe (m. triceps surae)

Plantarni flexe (m. soleus)

Supinace s dorsalni flexi (m. tibialis anterior)

Supinace v plantarni flexi (m. tibialis posterior)

ol o1 o1 o1 o1
ol o1 o1 o1 o1

Plantarni pronace (mm. peronei)

Tabulka 1. Svalova sila
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LDK | LDK PDK | PDK
aktivné | pasivné | aktivné | pasivné
Dorsalni flexe 30 40 5 20
Plantarni flexe 45 55 30 50
Everze 20 30 5 10
Inverze 40 45 25 30
Tabulka 2. Goniometrie v hlezennim kloubu (ve stup
LDK | LDK PDK | PDK
aktivné | pasivné | aktivné | pasivné
Flexe 130 145 130 145
Extenze 10 15 10 15

nich)

Tabulka 3. Goniometrie v kolennim kloubu (ve stupnich)

LDK | PDK
Funk¢ni délka dolni koncetiny 93 93
Anatomické délka dolni koncetiny 87 87
Umbiliko-maleolarni délka dolni koncetiny 102 | 102
Délka stehna 43 43
Délka bérce 44 44
Délka nohy 245 | 24

Tabulka 4. Délky na dolnich konéetinach (v centimetrech)

LDK | PDK
Obvod stehna (10 cm na patellou) 53 51
Obvod ptes kolenni kloub 40 40
Obvod pfes tuberositas tibie 39 37
Obvod lytka (ptes nejsilné€jsi misto) 45 38
Obvod nad kotniky 23 24
Obvod pfes kotniky 255 | 28,5
Obvod ptes hlavicky metatarst 25 25
Obvod pfes patu a nart 34 33

Tabulka 5. Obvody na dolnich konéetinach (v centimetrech)
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Rehabilitacni plan

U pacienta bude hlavnim cilem zvétsit rozsahu pohybu, uvolnit zkracené svaly,
hlavné m. triceps surae a zvysit stabilitu operovaného segmentu. Déle je nutné zameéfit
se na posileni oslabenych svalli, upravit chybné stereotypy, redukovat chizi a
koordinaci pohybi, zabranit vzniku ploché nohy a umoznit co mozna nejrychle;jsi
navrat do bézného Zivota.

Do terapie je vhodné zaradit:

o Mc¢ekké techniky na oblast jizvy, postizometrickd relaxace na reflexni zmény
v m. tibialis anterior dx.

e Manudlni tlakovd masaz pro snizeni otoku (proti otokiim lze také vyuzit
polohovani, pfistrojovou lymfodrenaz a vakuum-kompresivni terapii).

e Setrné zvy$ovani rozsahu pohybu. Nejdiive by mélo jit jen o aktivni cvient,
S postupem ¢asu je mozné ptidat i dopomoc zevni silou.

e Aktivaci a posilovani oslabenych svall. Je mozné aktivovat svaly analyticky
dle svalového testu. Vyhodné je ale vyuziti konceptu PNF a posilovani
Vv pohybovych vzorcich.

e Senzomotorickou stimulaci. Technika se snazi o zvySeni aferentace a tim
zlepSeni postaveni v jednotlivych segmentech. Dalsi dualezitou soucasti
senzomotorické stimulace je vyuzivani balan¢nich ploch, diky kterym dochazi
ke zlepSovani stability. Ke zlepSeni stability mizeme opét vyuzit techniky
z PNF jako jsou stabilizacni zvrat a rytmicka stabilizace.

e Nacvik spravného stereotypu chiize. Diilezité je respektovani povolené zatéze.
Stereotyp chiize vSak upravujeme i pii chlizi s berlemi, kdy jesté plnd zatéz

povolend neni.

Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapii volime dle problému, ktery chceme feSit. Jestlize chceme
snizit otok, mizeme vyuzit vlastnosti negativni termoterapie, ptetlakové terapie,
¢i vakuum kompresivni terapie, hydroterapie (naptiklad vifivé koupele). Aplikace
elektrickych proudi je kontraindikovana z diivodu osteosyntézy. U sniZovani bolesti
je kontraindikace elektroprocedur limitujici, ale mizeme vyuzit opét negativni

termoterapii. Pro urychleni hojeni lze pouzit laser ¢i magnetoterapie.
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7 DISKUZE

PNF koncept je jednim znejcastéji pouzivanych konceptd pifi cviceni
na neurofyziologickém podklad¢é. Puavodné byl koncept vytvofen pro pacienty
s poliomyelitidou a aplikovan na pacientech s roztrousenou sklerdézou a plegiemi.
Postupné doslo k rozsifeni indikace i na jina, nejen neurologicka onemocnéni. Diky
velkému mnozstvi technik a postupi, které cely koncept obsahuje, jsou totiz moznosti

jeho vyuziti velmi Siroké.

V této praci vychazime z knihy PNF in practice, ktera patii k zakladni literatuie
tohoto konceptu. Veskeré nesrovnalosti a rozdilna provadéni, ktera se vyskytuji

u riznych autort, jsou porovnavana s popisem v této publikaci.

Prvni ztechnik, ktera se Vtéto praci podrobné&ji popisuje, je rytmicka
stabilizace. RS ma vice cili. Technika je vsak pravdépodobné nejvice uzivana pro
zvySeni stability daného segmentu, jak vyplyva jiz ze samotného nazvu. Aby
se skutecn¢ jednalo o techniku rytmické stabilizace, je nutné dodrzovat nékolik
pravidel. Pfi zménach sméru odporu nesmi dochazet k relaxaci, v pribéhu provadéni
techniky se uplatiiuje pouze izometricka kontrakce, nesmi tedy dojit k pohybu,
a zakladni povel, ktery by mél pacient slyset, je dle Adlerové et al. (2008) ,,hold* —

neboli: ,,Drzte, nenechte se vychylit“.

Pravé tato zékladni pravidla jsou Casto poruSovana, a jako rytmicka stabilizace

byvaji nazyvany techniky, které rytmickou stabilizaci nejsou.

Pfi studiu literatury se objevuji nejen neptesnosti, co se tyka provadéni, ale také
s nepiesnosti a chyby, které se tykaji pojmi a nazvi jednotlivych technik. Napiiklad
dle Johnsona a Johnsonové (2002) jsou stabiliza¢ni zvrat a rytmicka stabilizace shodné
techniky. Adlerova et al. (2008) stabiliza¢ni zvrat a rytmickou stabilizaci povazuji
za dvé rozdilné techniky. Pacient dostdva rozdilné povely, ale hlavné dochazi
k rozdilnym typtim kontrakci. Podle popisu provadeli Johnson a Johnsonova (2002)
techniku rytmické stabilizace. Pacient m¢l za tikol danou pozici udrzet, dochazelo tedy

k izometrii, ne k izotonii, ke které dochazi pfi technice stabiliza¢niho zvratu.

Také provedeni techniky rytmické stabilizace ve studii od autort Kellis
a Kofotolis (2006) se neshoduje s charakteristikou RS dle Adlerové et al. Pacienti

z této studie méli za kol vykonat pohyb proti odporu do maximalni flexe trupu
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a bez relaxace navazali extenzi. Vzhledem k tomu, Ze se nejednalo o izometrickou
kontrakci, lze se domnivat (jak vyplyva z popisu), ze byla provadéna technika
dynamického zvratu. V odbornych ¢lancich je zaména dvou rozdilnych technik velmi
zavadéjici, jelikoz se pak tyto chyby objevuji v dalSich textech, které vychazeji

Z téchto ¢lanku.

Neupfesnénym pojmem je pak alternujici izometrie. Tato ,technika* neni
Vv publikaci od Adlerové at al. viibec zminén4, proto z ni v této problematice nelze
vychéazet. Alternujici izometrii jako nazev techniky pouZiva nékolik autort. Cast
z nich tvrdi, Ze RS a alternujici izometrie jsou shodné techniky a jedna se o synonyma
(Y. Kim et al., 2011; viz také Manske et al., 2013). Cést naopak tvrdi, e jde o dvé
rozdilné techniky, které jsou si ovS§em velmi podobné a rozdil je ve sméru ptisobeni

odporu.

Je mozné, Ze tyto neustdlené pojmy a nepiesnosti V ¢lancich maji ptivod
ve Spatném piekladu z jinych jazykl, ¢i vjiz vySe zminéném cerpani z chybnych
zdroji. Dal$Sim problémem je pravé jiz vySe zmiflované spojovani vice technik
dohromady, které pak mnoho autorti pojmenuje pouze podle jedné techniky. Spojovat
vice technik dohromady je samoziejmé mozné, ovSem je nutné to spravné nazvat,

a ve clanku piesné popsat.

Kromé stabilizace je technika rytmickeé stabilizace schopna posilit antagonisty,
zlepsit rovnovahu, zvysit rozsah pohybu a sniZit bolest. V préci jsou bliZe rozepsany
studie, které zkoumaly uzivani techniky u nésledujicich diagnoz: Instabilita ramenniho
kloubu, bolesti zad (¢lanek byl zaméten na bolesti bederniho useku patete), nestabilita
kolenniho kloubu, stav po operacich ACL, stav po CMP. Vyuziti rytmické stabilizace
se ukdzalo jako vyhodné i u pacientl po transtibidlni amputaci, kteti po terapii udavali
zlepseni v béznych pohybovych aktivitach. VSechny ¢lanky doporucovaly techniku
RS provadét. Problémem vétSiny studii byla vSak skutecnost, Zze autofi neprovadéli
pouze techniku RS, ale pouzivali vice technik z celého konceptu PNF. Proto bylo ¢asto

nemozné oddélit efekt jedné techniky od druhé.

Technika RS je technikou facilitacni. Pfesto ma v cilech také ovlivnéni rozsahu
pohybu a néktefi autofi (napiiklad Holubédtfova & Pavll, 2011) ji zatazuji i do technik
relaxacnich. V bakalafské praci je popséna studie zkoumajici efekt RS a pasivniho

streCinku v rdmci prevence urazu u sportovct. V této studii méli ucastnici podstupujici
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terapii pomoci RS v budoucnosti méné zranéni. Vysledek vSak nebyl relevantni,
jelikoz icastnikti bylo malo. Je nutné provést vice studii, které by efekt potvrdily.
Nalézt Setrnéjsi techniku nez je pasivni protahovani by bylo velmi uzite¢né. Sportovni
zranéni byvaji velmi Castd, a zvlasté ve vrcholovych sportech z toho plynou velké

problémy nejen pro daného jedince, ale mnohdy pro cely sportovni tym.

Rytmicka stabilizace je technikou velice uzitecnou a efektivni. Z toho diivodu
byva také velmi Casto uzivana u Sirokého spektra diagndz. Problémem je terminologie
a rozdilnd, casto nespravnd provadeéni. Z davodu téchto chyb byvaji vysledky
nékterych studii neuzite¢né a nevyznamné, jelikoz rytmicka stabilizace nebyva viibec

provadéna, nebo byva provadéna chybné.

Druhou, v této praci blize zkoumanou technikou, byl stretch na po¢atku pohybu
Jedna se o dalsi z facilitaénich technik konceptu PNF. Mezi hlavni cile této techniky
patii: facilitace iniciace pohybu, napomahani uceni pohybu, zlepSovani ROM,
zvétsovani sily, zlepSovani koordinace a kontroly, zlepSovani vydrze a zména tempa

pohybu.

Vyuzivani techniky stretch na po€atku pohybu nebyva popisovano piilis €asto.
Je mozné, Ze je to z divodu prave tak obsahlého seznamu cilti. Terapeuti si mozna voli
rad¢ji techniky, které jsou vice specifické. Pro stretch na pocatku pohybu jsou navic
pfisn¢ dané kontraindikace. Neni vhodné uzivat techniku pii bolestivych stavech,
U hypermobilnich pacientl s kloubnimi nestabilitami, u pacientdi, kde hrozi vznik

fraktury nebo poskozeni svalu ¢i Slachy.

V praxi je vSak tato technika vyuZivana pravdépodobné Castéji, nez je ziejmé
z udaji v literatute. I ze studii a vyzkumt, které¢ jsou popsany v bakalaiské praci,
vyplyva, Ze tato technika byla pouzita, avSak neni jako stretch na pocatku pohybu
oznacena. Nikdo z autorit uvadénych studii vsak techniku nenazval tak, jak je nazvana
v zékladni literatufe od Adlerové et. al. Techniku popisuje také jesté Bastlova ve své

publikaci, avSak naptiklad Holubafova a Pavli ji ani nezminuji.

Diivodem je ziejmé fakt, ze stretch je zakladnim facilitatnim postupem,
a stretch na pocatku pohybu proto pravdépodobné vétSina autori povazuje jen jako
vyuziti tohoto facilita¢niho postupu, a ne jako samostatnou techniku. Jak bylo feceno

Vv piislusné kapitole, stretch na pocatku pohybu vyuziva stretch reflexu, ktery zptisobi
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chténou facilitaci. Stretch reflex souvisi velmi uzce s diagondlnimi vzory.
U diagonalnich pohybli vychazime z protazeni vSech svall, které se pii pozdéjSim
provedeni pohybu budou aktivovat. Znamena to tedy, Ze pfed samotnym pohybem
natdhneme v$echny synergisty. Cim vice synergistickych svalovych skupin

protahneme, tim vétsi facilitace dosdhneme.

Pro techniku stretch na pocatku pohybu je dilezitym prvkem zavére¢né
»dotuknuti, které vyvola stretch reflex. U pohybovych vzort je mozné vyuzit jak
stretch stimulu, ktery ,,dotuknuti nevyuziva, tak i stretch reflexu. V samotném
principu pohybovych vzort je tedy se stre¢em na pocatku pohybu pocitano. A pokud
se vyuzije stretch reflex jedna se praveé o techniku stretch na po¢atku pohybu. Technika
se tedy hodné prolind se stretchem jako zakladnim facilitaCnim principem. Mozna

| proto ji mnoho autorti za sSamotnou techniku nepovazuje.

| zde jsou ve vyzkumech kromé vlastni techniky stretch na po¢atku pohybu
uzivané také dalsi techniky a metody. Nelze proto jednozna¢né urcit, jaky efekt

ma terapie Cisté jen za pouziti této jediné techniky.

Nejcastéji byva popisovana terapie S pouzitim techniky stretch na pocatku

S 24

pohybu u pacientt po CMP. Piestoze ma technika hodné cilt, nejuzitecnéjsi
a nejpouzivanéjsi je pravdépodobné pro facilitaci zahajeni pohybu. Z divodu slabosti
nejsou pacienti po CMP tohoto tikonu ¢asto schopni a pouziti této techniky mize byt

velice vhodné.

Nékteré studie se zabyvaly celkovou sobéstacnosti pacientll. Studie autord
Dickstein et al. (1986) sledovala efekt PNF terapie (ta vyuZzivala i techniky stretch na
pocatku pohybu), Bobath konceptu a konvenéni terapie. Ve studii nebyly nalezeny
statisticky vyznamné rozdily mezi metodami. Autoti Kawahira, Shimodozono, Ogata
& Tanaka, (2004) vsak ve své studii zkoumali efekt PNF terapie (opét s pouzitim
techniky stretch na pocatku pohybu), spolu s metodou dle Brunnstromové, Bobatha a
konvencni terapie. Tato studie prokazala, ze s pouzitim facilita¢nich technik dojde ve
vSech parametrech hodnoceni sobésta¢nosti k vyznamnému zlepSeni. Otazkou tedy je,

jak je mozné, ze dvé tak podobné studie maji naprosto opacné zavery.

Dulezitym rozdilem mezi témito vyzkumy byla délka terapie a frekvence

cviceni. Ve studii autori Kawabhira et al., (2004) byla 1écba o dva tydny delsi a také
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intenzivngjsi. Uastnici méli provést vice jak 100 opakovani kazdy den. Délka a
frekvence terapie je pravdépodobné dualezitym faktorem. Pro provadéni techniky
stretch na pocatku pohybu, jakoz to facilitatni techniky na neurofyziologickém
podkladu, by tedy bylo vhodné provadét ji intenzivné vicekrat denné po delsi ¢asovy
usek. To by prispélo k dosaZeni co nejlepSich vysledki a terapie by byla efektivné;si

nez bézné konvencni terapie bez facilitacnich prvk.

Kromé¢ zlepseni sobésta¢nosti obecné, se stretch na pocatku pohybu vyuziva
i pro facilitaci chiize u hemiplegickych pacienti. Wang (1994) zatazoval stretch pied
pohyby béhem terapie. Ta zahrnovala aplikaci technik rytmické iniciace, pomalého
zvratu a zvratu agonist pro facilitaci pohybovych vzort panve. Kratkodobé doslo
ke zlepSeni hned po prvni terapii. Po ukonceni terapie se zlepsila rychlost chtize

a tempo.

Stretch na pocatku pohybu je tachnika, kterou Ize s tspéchem vyuzit naptiklad

u hemiparetickych pacientt, a u pacientti s poruchou iniciace pohybu.
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8 ZAVER

Koncept PNF je mezi fyzioterapeuty znadmy a casto pouzivany. Z ndzvu
vyplyva, ze se jednd o vyuziti facilitatnich mechanismi. V této bakalarské praci bylo
snahou shrnout co nejvice poznatkli o dvou konkrétnich facilita¢nich technikach

z konceptu PNF.

Rytmicka stabilizace je technikou vyuzivanou velmi ¢asto. Problémem jsou
chyby, které¢ se Casto vyskytuji v ¢lancich a studiich, a které spojuji vice technik
Z konceptu dohromady, ¢i techniky Upln€ zaméni. NejCastéji se jedna o zdménu
¢i prolinani technik rytmické stabilizace, stabiliza¢niho zvratu a dynamického zvratu.
Dalsi zasadni chybou byva u provadéni rytmické stabilizace nedodrzeni izometrické
kontrakce. Casto se také v souvislosti srytmickou stabilizaci objevuje pojem
alternujici izometrie, ktery ale neni pfesné ukotven a jednotlivi autofi si jej vykladaji

razné.

Stretch na po¢atku pohybu je technika oproti rytmické stabilizaci méné ¢asto
popisovand. Ne kazdd literatura vSak povazuje stretch na pocatku pohybu
za samostatnou techniku. Stretch je popisovan i jako facilitacni princip a mnoho autort
tak tuto techniku vnima. V praci jsem se zabyvala vyuzitim této techniky zejména

u hemiparetickych pacient, jelikoz se jedna o jednu z nejéastéjsich cilovych skupin.
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9 SOUHRN

Prace se zabyva dvéma vybranymi facilitatnimi technikami z konceptu
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace. V teoretické Casti jsou popsany zaklady
konceptu, jeho filozofie i souvislosti vzniku. PNF je zaloZzena na vyuzivani zdkladnich

facilitacnich mechanismil, které vychazeji z poznatki Charlese Scotta Sherringtona.

Hlavni cast prace se zaméfuje na techniku rytmické stabilizace a stretch
na pocatku pohybu. Ob¢ kapitoly se snazi techniky co nejvice pfiblizit, popsat
provadéni, indikace a kontraindikace. Dale jsou v praci popsany rozdily v popisu

technik mezi jednotlivymi autory.

Soucasti prace je kazuistika pacienta s bimalleolarni zlomeninou. V kazuistice
je také navrh rehabilitacniho planu. Soucasti rehabilitace by mohla byt u tohoto

pacienta i technika rytmické stabilizace pro zlepSeni stability v hlezennim kloubu.
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10 SUMMARY

The thesis deals with two selected facilitation techniques based
on the Proprioceptive neuromuscular facilitation concept. The theoretical part
describes the basic principles of the concept, its philosophy and its development.
PNF is based on the application of fundamental facilitation mechanisms that were

developed from the work of Charles Scott Sherrington.

The main part of the thesis focuses on the techniques of rhythmic stabilisation
and stretch from beginning of range. The two respective chapters detail these
techniques, describing their performance as well as indications and contraindications.
The thesis further discusses the differences in the description of the techniques

by various authors.

The thesis includes a case study of a patient with a bimalleolar fracture. Part
of the case study is a proposed rehabilitation plan. The rehabilitation of the patient
might include the technique of rhythmic stabilization in order to enhance the stability

of the ankle joint.
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11 SEZNAM ZKRATEK

ACL

CMP

CNS

FRT
LCI

LDK

PDK

PNF

ROM

RS

Ptedni zktizeny vaz
Cévni mozkova piihoda
Centralni nervova soustava

Functional reach test
The Locomotor Capabilities Index

Leva dolni koncetina

Prava dolni koncetina

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Rozsah pohybu

Rytmicka stabilizace
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