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Komplexni terapie hallux valgus

Abstrakt

Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou nejcastéjsi statické deformity piednozi
— hallux valgus a terapii této deformity v komplexnim pojeti se zamétfenim na celkovou

posturu jednotlivych pacienta.

Hallux valgus, ¢esky vboceny palec, je charakterizovan jako valgdzni postaveni palce
s rotaci v MTP skloubeni a s prominenci hlavicky prvniho metatarzu medialné. Malo
kdy se vyskytuje tato deformita samostatné a jsou piidruzeny i dalsi statické deformity —

pticné a podélné plochonozi ¢i vyskyt deformit jednotlivych prsti nohy.

Mezi pfic¢iny vzniku se fadi naptiklad noSeni nevhodné obuvi, genetika a dal$i vrozené
predispozujici faktory, ale z funkéniho hlediska a pohledu fyzioterapeuta zde hraje
zasadni roli také Casto opomijeny hluboky stabiliza¢ni systém (HSSP) a jeho celkové
nastaveni a funk¢nost. Je proto dulezité dostat tuto skute¢nost kromé odborniki i mezi
laickou vefejnost a vymytit ptedstavy bézné populace o tom, ze vboceny palec je pouze
zaleZitost spojend s noSenim nevhodné obuvi a Ze je nutno pfistupovat k této cCasté

problematice komplexné v rdmci celé postury.

Hlavnimi cili této prace bylo komplexné zmapovat tuto problematiku z pohledu
fyzioterapie a dale navrhnout individudlni cvi¢ebni jednotku pro pacienty s hallux

valgus s ohledem na jejich celkovou posturu.

V teoretické Césti je popsana anatomie a kineziologie nohy, dale jsou zde uvedeny
nejcastéjsi statické deformity nohy s diirazem na problematiku hallux valgus. Ke konci

jsou uvedeny vybrané fyzioterapeutické metody, kterymi Ize ovlivnit tuto deformitu.

Praktickd cast byla zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumu, formou nékolika
kineziologickych rozborti vybranych pacientii s nalezem hallux valgus. Vyzkumny
soubor tvofili 3 probandi (Zeny). Vyzkum zahrnuje podrobné vstupni i vystupni
kineziologické rozbory probandl a individudlné sestavend cvicebni jednotka. Vyzkum

prob&hl v ramci 9 terapii a sezeni.

Vysledky vyzkumu jsou shrnuty v praktické Casti této bakalatské prace. U probandil
doslo po terapiich ke zlepSeni fady zkoumanych testi a pozitivnhimu ovlivnéni jejich

celkové postury a fyzické kondice. Tato prace mize byt vyuzita jako studijni material



pro studenty oboru fyzioterapie, ale i jako souhrn informaci pro pacienty s hallux valgus

¢i vefejnost.
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Complex therapy of hallux valgus

Abstract

This bachelor thesis deals with the most common static deformity of the forefoot —
hallux valgus and the therapy of this deformity in a complex concept with a focus on the

overall posture of individual patients.

Hallux valgus is characterized as a valgus position of the thumb with rotation at the
MTP joint and with prominence of the head of the first metatarsal medially. This
deformity rarely occurs alone and other static deformities are associated with it —

transverse and longitudinal flatfoot or deformities of individual toes.

Causes include wearing inappropriate footwear, genetics and other congenital
predisposing factors, but from a functional and physiotherapist's point of view, the often
neglected deep stabilization system (HSSP) and its overall alignment and functionality
also play a crucial role. It is therefore important to get the word out to the general
public, in addition to the experts, and to dispel the common population's perception that
bunions are only a matter of wearing inappropriate footwear and that this common

problem needs to be approached holistically across the entire posture.

The main objectives of this study were to comprehensively map this issue from
a physiotherapy perspective and to further design an individual exercise unit for patients

with hallux valgus with respect to their overall posture.

In the theoretical part, the anatomy and kinesiology of the foot is described, then the
most common static deformities of the foot are presented with emphasis on the issue of
hallux valgus. Towards the end, selected physiotherapeutic methods that can be used to

influence this deformity are presented.

The practical part was developed by means of qualitative research, in the form of
several kinesiological analyses of selected patients with hallux valgus findings. The
research population consisted of 3 probands (women). The research includes detailed
initial and output kinesiological analyses of probands and individually designed

exercise unit. The research was conducted in 9 therapy sessions and sessions.

The results of the research are summarised in the practical section of this bachelor

thesis. The probands improved in a number of the tests studied after the therapies and



their general posture and physical condition were positively affected. This thesis can be
used as study material for students of physiotherapy, but also as a summary of

information for patients with hallux valgus or the public.
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Uvod

Hallux valgus (vboceny palec) je nejCastéjsi statickou deformitou piednozi. Pro tuto
komplexni deformitu je charakteristické zejména valgozni postaveni a rotace palce
v metatarzofalangealnim skloubeni spolu s vardznim postavenim a medialni prominenci

hlavicky I. metatarzu.

Etiologie je multifaktoridlni. Bohuzel laickd vefejnost je dodnes piesvédcena, Ze
hlavnim faktorem pro vznik vboceného palce je noSeni nevhodné obuvi. Etiologie je
ovSem daleko rozsahlejsi. Kromé noSeni nevhodné obuvi, genetiky a dalSich
predispozi¢nich faktor se na vzniku hallux valgus podili z funkéniho hlediska uz
samotné nastaveni téla — zejména pak hluboky stabiliza¢ni systém patefe (HSSP). Rada
pacientl prav¢ s hallux valgus ma dysfunkéni HSSP. Jeho aktivita mé vliv nejen na
postaveni panve, které¢ nasledné ovliviiuje postaveni dolni koncetiny s vlivem na drzeni

v oblasti kycelniho, kolenniho kloubu i hlezna.

Palec taktéz hraje dulezitou roli pfi stoji i chizi, kde plni funkci opory a ucastni se na
aktivnim odrazu béhem chize. Pokud je ovSem palec a cela dolni koncetina
v neoptimalnim postaveni, té€lo si fixuje ndhradni pohybovy stereotyp. Problematika
hallux valgus je multifaktoridlni, a proto ani terapie by se neméla soustfedit topicky

pouze do oblasti zjevné deformity, ale méla by byt komplexni.

Hlavnim cilem této prace bylo komplexné popsat problematiku hallux valgus pohledem
fyzioterapeuta a dale pak navrhnout individualni cvicebni jednotku a terapii pro

pacienty s hallux valgus s ohledem na jejich celkovou posturu.

Tuto bakalaiskou praci jsem si vybrala kvili tomu, ze existuje pomémé malo vyzkumi
a informaci, které by se vénovaly komplexni terapii deformity hallux valgus. Zaroven
bych chtéla touto praci dostat do povédomi vetejnosti informaci, Ze problematika hallux
valgus neni pouze esteticky problém zptsobeny Spatnou obuvi a Ze je vhodné vboceny

palec tesit co nejdiive, dokud je deformita lehce korigovatelna.

10



1 Soucasny stav

1.1 Anatomie nohy

Noha, latinsky pes, zna¢i anatomicky sek dolni koncetiny, kterd se nachazi distaln¢ od
hlezenniho kloubu (Kolat et al, 2009). Jeji anatomickd stavba je pomérné slozita
podobné jako u ruky (Véle, 2006). Ob¢ tyto anatomické struktury maji shodné zakladni
uspotradani, ale funk¢né jsou zde Cetné rozdily — zkraceni prstd, mensSi pohyblivost

v ramci jednotlivych ¢lankt a dalsi. (Dylevsky, 2000).

1.1.1 Kosti nohy

Kostra nohy je tvofena 26 kostmi, které¢ oznacujeme latinsky jako ossa pedis. Mezi né

patii: kosti zanartni, kosti nartni, ¢lanky prstii a sesamské kastky (Cihak, 2008).

Ossa tarsi neboli kosti zanartni se sklada ze sedmi kosti, které maji nepravidelny tvar.
Spolu tyto kosti tvofi tarsus, zandrti. Prvni zandrtni kosti je talus, kost hlezenni, ktera
svou proximalni plochou komunikuje s kostmi bérce a dale pak i s patni a lod’kovitou
kosti. Nejveétsi kosti nohy je calcaneus, kost patni. Ta je skloubena s kosti hlezenni
a krychlovou. Na zadnim konci kosti patni najdeme vystouply tuber calcanei, hrbol
kosti patni, kam se upina Achillova §lacha trojhlavého lytkového svalu. Tuber calcanei
ma dale dva vybézky — processus medialis et lateralis tuberis calcanei. Os naviculare,
kost lod’kovita, tato kistka komunikuje jak s kosti hlezenni, tak s kostmi klinovymi,
které na ni smérem k prstim nasedaji. Mezi dalsi zanartni kosti fadime tfi kosti klinové,
ossa cuneiformia. Nejvétsi klinovou kosti je os cuneiforme mediale. Vedle ni najdeme
dalsi z klinovych kosti, a to os cuneiforme intermedium. Ta leZi uprostfed mezi os
cuneiforme mediale a os cuneiforme laterale, kterd je tieti klinovou kosti. Posledni
zanartni kosti je kost krychlova, os cuboideum, ta sousedi s metatarsy ¢tvrtého a patého

prstu, patni kosti a lateralni klinovou kosti (Cihak, 2008; Natika, 2009).

Ossa metatarsi, kosti nartni, téchto pét kosti (n¢kdy znacené fimskymi Cislicemi 1-V)
tvoii dalsi segment kostry nohy — nart, metatarsus. VSechny metatarsy maji tii zakladni
Casti: basis, corpus a caput. Baze je proximalné zesilena cast kosti, ktera kloubnimi
ploskami spojuje metatarsalni kistky s tarsalnimi a dale 1 jednotlivé metatarsy ze stran —
pomoci kloubni ploSky po stran¢ baze. Na bazi patého metatarsu je drsnatina
(tuberositas ossis metatarsalis quinti), kterd je mistem Gponu pro m. peroneus brevis. Po

bazi nasleduje protahlé télo kosti (corpus), které je u prvniho metatarsu vyrazné
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mohutnéjs$i nez u zbyvajicich. Corpus se smérem distalné zuzuje a piechazi v hlavici,
caput. Caput ossis metatarsi je nejdistaln€jsi ¢asti metatarsu, na ktery pak navazuji uz

jednotlivé ¢lanky prsti (Cihak, 2008; Dylevsky, 2000).

Phalanges digitorum pedis, kosti prstl nohy, jsou konecnou c¢asti kostry nohy. U palce
jsou to pouze dva clanky (bazédlni a koncovy), ostatni prsty tvoii ¢lanky tfi. Maji
podobnou stavbu jako metatarsy, a tudiz zde nachazime rovnéz bazi, télo a hlavici,
akorat jsou kistky krat$i a hlavice je tvofena spiSe drsnatinou, ktera slouzi pro pon

Slach dlouhych flexort prstii (Nanka, 2009).

Ossa sesamoidea, sezamské kustky, jsou drobné kiistky ovalného tvaru a jsou zanofeny
do tiponovych Slach kratkych svalli palce. Nejcastéji je najdeme u metatarsofalangového
kloubu palce, a to rovnou dv€. Mohou byt 1 pod metatarsofalangovym kloubem druhého

a patého prstu, u dalsich je to spiSe vzacn&jsi vyskyt (Cihak, 2008).

1.1.2  Klouby nohy

I pfes to, Ze mezi jednotlivymi klouby nohy nedochdzi k tak vyraznym pohybim ci
posuniim vuci sobé, jako je tomu u velkych kloubd, jsou i tak velice dilezitou soucésti

pro spravnou funkci nohy a dolni koncetiny jako takové.

Klouby nohy, latinsky articulationes pedis, maji proximodistalni uspofadani v tomto
potadi: articulatio talocruralis (horni zanartni kloub), articulatio subtalaris (dolni
zanartni kloub), articulatio talocalcaneonavicularis, articulatio calcaneocuboidea,
Chopartliv kloub — jde napfi¢ zanartim a tvoii lezaté pismeno ,,S* (medialné tvofen art.
talonavicularis a lateraln¢ art. calcaneocuboidea), dalS§imi klouby jsou articulatio
cuneonavicularis, Lisfrankiv kloub — tvofi kloubni linii mezi vSemi tarzy a metatarsy,
nasleduji klouby mezi bazemi metatarzii (articulationes intermetatarsales), baze
jednotlivych ¢lanku komunikuje s hlavickami metatarzli prostfednictvim articulationes
metatarsophalangeales a nejdistaln€j$imi  klouby nohy jsou articulationes

interphalangeales (Dylevsky, 2000; Narika 2009).

1.1.3  Svaly nohy

Svaly nohy miiZeme rozdé€lit do dvou hlavnich skupin — svaly dlouh¢ a kratké. Mezi
dlouhé svaly prsti nohy patii Ctyfi svaly, a to m. flexor hallucis longus, m. flexor

digitorum longus, m. extensor hallucis longus a m. extensor digitorum longus. VSechny
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tyto dlouhé svaly maji zaCatek na skeletu bérce (tibia, fibula), a tudiz jsou vétSinou
z anatomického hlediska fazeny spise do skupiny hlubokych svalii bérce. Jejich tipony
konc¢i na distalnich ¢lancich prstct. Flexory jdou po zadni stran¢€ bérce a extenzory po
predni strané bérce. Funkci téchto svali lze uz podle latinského nazvu jednoduse
odvodit. M. flexor hallucis longus ovlad4 zejména pohyb palce do flexe, ale zaroven
pomaha i1 pfi flexi ostatnich prsti a je dalezitym clankem pii odvijeni chodidla.
M. flexor digitorum longus ovlada hlavné flexi prsti a je taktéz dalezity pti odvijeni
nohy. M. extensor hallucis longus vykonavéa extenzi palce. M. extensor digitorum
longus je zodpovédny za extenzi (dorzalni flexi) prstii i celé nohy (Cihdk, 2008; Tichy,
2008).

Kratké svaly nohy jsou ulozeny v planté i na hibetu nohy. Svaly na hibetu nohy plni
funkci extenzort. Patfi sem dva svaly — m. extensor hallucis brevis a m. extensor

digitorum brevis. Jejich funkci je extenze palce a ostatnich prstii nohy (Cihak, 2008).

Svaly v planté jsou rozdéleny do ctyf zakladnich skupin, a to na svaly maliku, svaly

palce, svaly stfedniho plantarniho prostoru a mm. interossei (Naiika, 2009).

Do skupiny svalil palce fadime tfi svaly — m. abduktor hallucis, m. flexor hallucis brevis
a m. adductor hallucis. Funkci odtahovace palce je abdukce palce a podili se na udrzeni
podélné klenby. Kratky ohyba¢ palce zajistuje flexi v metatarsofalagovém kloubu
palce. Za addukci palce zodpovida pritahovac palce, ktery je zaroven pomocnym

svalem pro flexi metatarsofalangového kloubu palce (Cihak, 2008).

Mezi svaly maliku patii tfi svaly — m. abduktor digiti minimi, m. flexor digiti minimi
am. opponens digiti minimi. Prvni ze jmenovanych svall zajistuje abdukci maliku.
M. flexor digiti minimi zajiStuje jeho flexi a m. opponens digiti minimi ho addukuje

(Naiika, 2008).

Dalsi tf1 svaly planty spadaji do skupiny svall stfedniho prostoru a jsou to — m. flexor
digitorum brevis, ddle mm. lumbricales a m. quadratus plantae. M. flexor digitorum
brevis zajistuje flexi 2. az 5. prstu. M. quadratus plantae je pomocnym svalem pro
m. flexor digitorum longus. Mm. lumbricales jsou Ctyfi malé Cervovité svaly, jejichz
funkce je flexe metatarsofalangovych kloubii a extenze interfalangovych kloubi

(Natika, 2008; Cihak, 2008).
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Posledni skupinou svalli planty jsou mm. interossei, které maji stejné usporadani jako
na ruce. Jsou to tfi svaly plantarni a ¢tyfi dorsalni (mm. interossei plantares et dorsales),
které vypliluji prostory mezi nartnimi ktistkami. Mm. interossei dorsales roztahuji prsty

od sebe a mm. interossei plantares je naopak addukuji (Narka, 2008; Cihak, 2008).

1.1.4 Fascie nohy

Fascie nohy (fasciae pedis) nepfechdzi az na prstce nohy, ale dosahuji k urovni
metatarzofalangovych kloubli. Patii sem zejména dorzalni fascie nohy a plantarni

fascie, ale fadime sem i plantarni aponeur6ézu (Hudék et al., 2018).

Dorzalni fascie nohy (fascia dorsalis pedis) délime na — fascia dorsalis pedis
superficialis, ktera je tenka a kryje jak Slachy dlouhych extenzord, tak i kratké extenzory
prstct a palce nohy; fascia dorsalis pedis interossea — ta je ulozena v hloubce hibetu
nohy a kryje mm. interossei. Mezi plantarni fascie nohy (fasciae plantares) fadime
rovnéz fascii povrchovou i hlubokou. Povrchova plantarni fascie (fascia plantaris
superficialis) m& podobné uspotadani jako na ruce a kryje malikovou a palcovou
skupinu svalii po stranach, uprostied srista s plantarni aponeur6zou. Hluboké plantarni
fascie (fascia plantaris interossea) kryje mm. interossei (Cihak, 2008; Hudéak et al.,

2018).

Plantarni aponeurdza (aponeurosis plantaris) je silny vazivovy pruh nachézejici se t€sné
pod kizi chodidla, ktery zafind na vnitinim vybéZku patni kosti (tuber calcanei)
a celkem v péti pruzich sahd az k jednotlivym prstctim nohy. Plni dilezitou roli zejména

pfi chtizi a formuje podélnou klenbu nohy (Tichy, 2008; Hudak et al., 2018).

1.1.5 Nozni klenba

Nozni klenba je tvorena uspofadanim kosti nohy do dvou obloukii. RozliSujeme dva
typy nozni klenby — podélnou a pficnou klenbu. Obé tyto klenby jsou zejména
z plantarni strany chranény mékkymi strukturami a zajiStuji pfedevSim tlumeni narazt
béhem chlize a pruznost celé nohy (Véle, 2006; Gross et al., 2005). Hmotnost téla by
m¢ela byt na chodidlech rovnomérné rozlozena mezi tfi hlavni body opory — kloub pod
palcem a malikem a hrbol patni kosti (n€kdy jesté rozliSovana vnéj$i a vnitini hrana
patni kosti — potom mluvime o 4 bodové opoie). Mezi t€émito body se rozprostiraji obé
nozni klenby (Dylevsky, 2000). Spravné fungovéani a udrZeni klenby nohy zavisi na

kvalité svalil a vazivového aparatu nohy a dale na tvaru skeletu nohy (Dylevsky, 2000).

14



Svaly nohy tvoii aktivni slozku nozni klenby a pasivni slozka je tvofena zejména

kostrou nohy, klouby a vazy (Dylevsky, 2000).

Obrazek 1 Zobrazeni nozni klenby

Podélna
nozini klenba

T
iz

Pricnd nozni klenba

Zdroj: Jandova, 2012

1.1.5.1 Priéna klenba nohy

Tuto klenbu tvofi vyklenuti ossa cuneiformia, baze metatarst I. — V. prstu a ligamenta
spojujici tyto kosti napiic. Aktivni slozku zde tvofi m. peroneus longus, m. adductor
hallucis a m. tibialis anterior. Ty pomahaji nadzveddvat medialni i laterdlni okraj

chodidla. (Naiika, 2009)

1.1.5.2 Podélna klenba nohy

Podélnou klenbu utvéfeji medidlni a lateralni oblouk. Mediélni oblouk je o néco vyse
nez lateralni. Klenba se tdhne od hrbolu patni kosti podélné pies klstky nohy az
k metatarzm (Narka, 2009). Ligamenta plantdrni strany nohy se podileji na jejim
udrZovani spolu s t€émito svaly — m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus,
kratké povrchové svaly v planté, plantarni aponeurdza a déle 1 §laSity tfmen, ktery se
nachazi pod chodidlem a tdhne spolu s m. tibialis anterior medialni okraj nohy vzhtru

(Cihék, 2008).
1.2 Funkce nohy

Noha mé& hned né¢kolik dulezitych funkci, které obecné lze rozdé€lit na statické
a dynamické. Dynamickou funkci nohy je bezpochyby ucast na (bipedalni) lokomoci,
tedy chiizi. K tomu, aby noha byla vykonnym c¢lankem béhem lokomoce, je zapotiebi
1jeji spravna staticka funkce. Statickou funkci nohy se rozumi opora vzptimeného téla
a zéroven kontakt nohy s okolnim prostfedim pomoci specialnich receptorti, konkrétné

proprioceptoril a exteroceptort (Bajerova, 2016; Duskova, 2013). Tyto receptory vedou
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aferentni informace rovnou do CNS a spoleéné s dalSimi podnéty z ostatnich
smyslovych organti a dalSich struktur tvoii celkovy obraz pohybu a postury téla
(Bajerova, 2016). Pokud dojde k poruse nekteré z funkci nohy, miize to mit za nasledek
zménu na vSech urovnich fizeni pohybu. Proto nesmime tyto funkce opominat

(Bajerova, 2016; Kolar a Vareka, 2009).

1.3 Statické deformity nohy mimo hallux valgus

Pricinou vzniku statickych deformit nohy je zejména dlouhodobé pietézovani
a abnormalni postaveni nohy nebo celé dolni koncetiny. Tim dochdzi k neustdlému
napéti a tlaku na urcitou strukturu nohy a rovnéz k nepoméru mezi zatizenim
a odolnosti danych struktur. Uréity vliv ma i nevhodna obuv (Dungl, 2014). Tyto
deformity se mohou tvofit i nékolik let a zpocatku nebyvaji bolestivé ¢i jinak
problémové. Pro mnoho pacientl je to tim padem pouze estetickd zélezitost, a proto
neni vyjimkou, Ze do ordinaci ortopedl nebo jinych specialistli se dostanou az ve fazi,
kdy uz je deformita vyrazn€ fixovana, zpisobuje bolesti ¢i jiné obtize a vznikaji
sekundarné dalsi problémy. Neni vyjimkou, Ze se u pacientil vyskytuje vice deformit
nohy najednou, protoze jedna ovliviluje dalsi —naptfiklad nalez hallux valgus

a plochonozi ¢i deformity prstl byvaji Casto sdruzené (Bajerova, 2016).

1.3.1 Plochad noha

Plocha noha je dle Kolare et al. (2009) charakterizovana jako pokles podélné klenby
nohy se soucasnou valgozitou calcaneu. U pacienti s plochonozim se mohou objevit
bolesti v oblasti hlezna — nejcastéji jde bolest od zevniho kotniku aZ na pfedni stranu
bérce. Kromé valgozity calcaneu a sni spojené ztrdty opory o zevni hranu paty
objektivné nachazime také abdukci a pronaci pfednozi. Dale se miizeme u pacientl
s plochonozim setkat s pfitomnosti otokti a varixti na dolni koncetin¢. Béhem vysetieni
chiize si miZeme vSimnout nespravného odvijeni chodidla od podlozky s tvrdym
doslapem. Nalez ploché nohy je jednim z faktor pro vznik Gponovych bolesti v distalni

¢asti dolni koncetiny (Kolar et al, 2009).

Konzervativnim feSenim plochonozi je individualng vyrobena ortopedickd vloZzka ¢i
pfimo uUprava obuvi a navstéva fyzioterapie s naslednou rehabilitaci. Jako doplnéni
komplexni terapie lze vyuZzit i vybrané procedury z fyzikdlni terapie. Jako pasivni
podpora ¢i Uleva od bolesti mize poslouzit aplikace kinesiotapu. K operacni 1é€bé se

pfistupuje az v posledni fad¢, kdy bolesti limituji denni €innosti (Kolar et al., 2009).
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1.3.2 Hallux rigidus

V tomto piipadé dochéazi k degenerativnimu postizeni (artréza) kloubu palce, konkrétné
na metatarzofalangealnim kloubu palce (Kunnasegaran, 2015). Osové postaveni je
oproti deformité hallux valgus casto neménné (Kolat et al., 2009). Pacienty s timto
typem deformity piednozi trapi nejvice bolest pfi chiizi i pohybu a omezeni pohybu
v kloubu. Kvtili bolestivosti se ¢asem meéni stereotyp chilize a problém se tak dale fetézi
do vysSich etazi, kde zpiisobuje sekundarni zmény. Omezeni pohybu je zejména do
dorzalni flexe. Pohyb omezuji kostni vyristky na dorzalni stran¢ kloubu — osteofyty. Ty
jsou u deformity hallux rigidus objektivnim nalezem na RTG snimku spolu s dalSimi

nalezy typickymi pro artrézu (Bajerova, 2016).

Na vzniku této deformity se podili vice vlivi. Rozvoji artrézy predchdzi casto
dlouhodobé pietézovani kloubu, mikrotraumata ¢i zlomeniny nebo operace v okoli
kloubu. Rozvoj artr6zy mizou urychlit také nékteré autoimunitni a metabolicka
onemocnéni, kterd jsou v aktivni fazi. Mezi tyto onemocnéni patii napiiklad dna nebo
revmaticka artritida (Bajerova, 2016). Dle Lam et al. (2017) mtze byt i pfitomnost
hallux wvalgus, ktery neni nijak kompenzovany, uréitym rizikovym faktorem pro

postupny vznik artrotickych zmén na kloubu palce.

Mezi konzervativni postupy lécby v pocatecnich stadiich deformity fadime napiiklad
podani nesteroidnich protizanétlivych 1ékti nebo aplikace intraartikularni injekce, dale
upravu obuvi a fyzioterapii. Doplnit 1é¢bu mizeme pomoci procedur fyzikalni terapie,
mezi které patii aplikace laseru, magnetoterapie nebo ultrazvuku (Lam et al., 2017,
Bajerova, 2016). Pokud jiZz konzervativni 1écba neni dostacujici, je indikovana
chirurgickd lécba. Ta by méla pacientim zejména ulevit od bolesti, zlepsSit rozsah
pohybu v kloubu. NejCastéjSim vykonem je tzv. cheilektomie — odstranéni osteofytl

(Lam et al.,2017)

1.3.3 Metatarzalgie

Metatarzalgie je oznafeni pro bolesti pfednozi, kokrétn¢ lokalizované v oblasti pod
hlavi¢kou/hlavickami metatarzi (Besse, 2017). Pacienty trapi bolesti pii stoji 1 chiizi
a objektivné jsou viditelné otlaky zespodu plosek v mistech, kde prominujici metatarsy
tla¢i na kizi. Dal§im objektivnim ndlezem je rozSifeni v predni Casti nohy. Kromé

otlakli je zde pfitomnd i palpacni citlivost az bolestivost téchto MTT. Soucasné
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s metatarzalgii se objevuje 1 piicné plochonozi s valgéznim postavenim palce
a varéoznim postavenim maliku. Krom¢ téchto pfidruzenych deformit se v rdmci
metatarzalgie Casto objevuji 1 deformity prstd, jako naptiklad kladivkovité prsty (Kolaf
et al., 2009). Vse je reakci na dlouhodobé pietézovani nohy ¢i samotného prednozi,
které mize byt podpofeno inoSenim nevhodné obuvi. Terapie byvd zpocatku
konzervativni — pravidelné¢ rehabilitace a fyzioterapie, kde se kromé¢ spravného
stereotypu chiize 1 doSlapu pacienti nauci pracovat se svaly nohy a spravné je aktivovat.
Vhodné je vyuzit i mékkych a mobiliza¢nich fyzioterapeutickych technik. V ramci
konzervativni terapie se jako pasivni podpora doporucuje pouzivani tzv. retrocapitalnich
srdicek, kterd se nalepi do prislusné obuvi pacienta. Jejich ukolem je nadzvednuti MTT
a spravné vytvarovani klenby, coZz pacientim piindsi zejména ulevu od bolesti
(Bajerova, 2016). Lécba se vétsinou fesi osteotomii, jejiz konkrétni typ se voli podle

miry deformity a celkového postaveni metatarzii (Bajerova, 2016).

1.3.4 Deformity prsti

Deformity prstl se malokdy vyskytuji samostatné, spiSe byvaji soucdsti sdruzenych
deformit nohy jako reakce na pfetizeni pticné klenby. Zpocatku jsou tyto deformity
snadno korigovatelné — z patologického postaveni do fyziologického. Postupem casu se
vSak tyto deformity stavaji rigidni. RozliSujeme tii zdkladni deformity prst, a to

kladivkovité, palickovité a drapovité prsty (Bajerova, 2016).

U kladivkovitych prstti nachazime typicky hyperflexi v proximalnim interfalangealnim
skloubeni (PIP) se sou€asnou hyperextenzi v distalnim interfalangealnim kloubu (DIP).
Prsty drapovité jsou typické svoji dvojitou hyperflexi proximalniho 1 distalniho
interfalangedlniho skloubeni a prsty palickovité rozpozname tak, Ze v distalnim

interfalangedlnim skloubeni bude hyperflexe (Bajerova, 2016).

Konzervativni terapie je téméf shodna s predchozimi a jeji zdklad opét tvoii fyzioterapie
a vhodné upravend obuv. Chirurgické feSeni deformity prsti spociva nejcastéji
v osteotomii pfi rigidnim nalezu, pfi flexibilni deformité se provadi pouze Slachovy

presun k uvolnéni prstti (Bajerova, 2016)

1.4 Hallux valgus

Hallux valgus neboli vboceny palec fadime dle Kolate et al. (2009) ke statickym

deformitdm nohy. Balejovd (2016) fadi hallux valgus mezi nej€astéjSi deformitu
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pfednozi. Dungl et al. (2014) ve své knize uvadi, ze hallux valgus je komplexni
deformitou ptfednozi, kterou provazi fada dalSich zmén dle jeji pfiCiny vzniku, déle
zavisi na dobé trvani a mitfe valgozniho postaveni. Stejn¢ tak, jako ostatni vySe zminéné
statické deformity nohy, ani hallux valgus neni zalezitosti, kterd vznikne bé&hem
kratkého Casového tseku. Deformita vznika postupné, pomalu, a i obtize s ni spojené
nastupuji velmi pozvolna. I proto velké procento pacientl pfichazi do ordinaci az ve
chvili, kdy uz je deformita siln€ fixovana a jeji patologie uz neadekvatné méni celkovou

posturu pacienta i jeho pohybové stereotypy (Bajerova, 2016).

1.4.1 Klinické projevy

Hallux valgus je charakterizovan valgdéznim postavenim palce se zvétSenim varozity
. metatarzu. Dale je pfitomna také rotace s medidlni prominenci hlavice tohoto
metatarzu a cely palec sméfuje medidlné k ostatnim prstim nohy — v MTP kloubu.
Pouze v pripad¢, ze se jednd o hallux valgus interphalangeus, je medialné tazen jen
distalni ¢lanek palce. U kratkého ohybace palce a sezamskych kiistek dochazi k jejich
lateralni subluxaci az luxaci, dale pak nachazime posun Slachy m. abduktor hallucis
smérem plantarné. Kolat et al. (2009) ve své praci uvadi, Ze mezi dal$i objektivni nlezy
patii naptiklad propad druhého az ¢tvrtého metatarzu plantarné, coz zptisobuje snizeni
podélné klenby nohy. Dal§im ndlezem mohou byt, v zavislosti na délce trvani
deformity, také artrotické zmény na MTP kloubu palce (Kolaf et al., 2009). Diivodem
vyhledani odborné pomoci byva u pacientd mnohdy az ptitomna bolest, jejiz lokalizace
zavisi na stupni rozvoje deformity. Zpocatku byva bolest lokalizovana pouze do oblasti

prvniho metatarzu, ale postupné se bolest rozsifuje na celé prednozi (Herle, 2016).

Velmi Casto je nalez hallux valgus spojen i s ndlezem dalSich deformit nohy — nejcastéji
nachdzime spole¢né s vbo¢enym palcem napiiklad plochonozi ¢i rizné deformity prsti
nohy. (Dungl, 2014) Dlouhodobou iritaci periostu se medidln¢ na hlavici I. metatarzu
tvoii nepravy kostni vyrustek, tzv. pseudoexostoza. Tim dochazi k drazdéni mekkych
struktur ulozenych nad vyristkem, a to nasledn¢ vede k bolestivosti a iritacni bursitideé

(Bajerova, 2016).

Z fyzioterapeutického hlediska je pro nas dilezité zejména vySetieni stoje a chlize, kde
si miZzeme vSimnout absence zapojeni palce do opory, nespravného odvijeni chodidla
s absenci aktivniho odrazu palce pfi chizi (Kolaf et al., 2009). Divodem vyhledani

odborné pomoci byva u pacienti mnohdy az pritomna bolest, jejiz lokalizace zavisi na
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stupni rozvoje deformity. Zpocatku byva bolest lokalizovana pouze do oblasti prvniho

metatarzu, ale postupné se bolest rozsifuje na celé ptrednozi (Herle, 2016).

1.4.2 Etiologie deformity hallux valgus

Na vzniku vboceného palce se podili vice faktorii. V prvni fad¢€ je to noSeni nespravné
obuvi. Bylo prokazano, ze az u tetiny lidi, ktefi nosili nevhodnou obuv, se deformita
hallux valgus posléze objevila. Svoji roli hraje i genetika a vrozené predisponujici

faktory, naptiklad vrozena hyperlaxicita ¢i délka prvniho metatarzu.

1.4.3 Stupné deformity

Stupné¢ deformity hodnotime podle tihlu valgozity palce. Tento thel svird podélna osa
metatarzu s podélnou osou zdkladniho clanku palce. Jako fyziologickou normu
hodnotime do 15°. Jako lehkou valgozitu oznacujeme rozmezi 15° — 20°. Hodnoty mezi
20° - 40° svédci pro stifedni valgozitu. Nad 40° hodnotime deviaci jako téZkou valgozitu

(Bajerova, 2016).

Abychom spravné urcili typ néasledné korekce, je dulezité zhodnotit thel mezi prvnim
a druhym metatarzem (tzv. intermetatarzalni thel). Zde povazujeme za fyziologické

naméfeni hodnot do 9°. Nad 16° je deviace hodnocena uz jako tézka.

1.4.4 Vztah HSSP a celkové postury k deformité hallux valgus

Dle Lewita (2003) reaguje organismus jako jeden celek. Pokud tedy néktery usek
nefunguje spravné, meéni se tim cely program. VSechny vétsi anatomické useky (DK,
HK) jsou propojeny navzajem pomoci svalovych fetézci. Tyto fetézce jsou ovladany
prostiednictvim CNS a navzijem se ovladaji budto proximo-distalné nebo
disto-proximalné. Pokud mé tedy pacient deformitu hallux valgus, problém neni pouze
v tomto segmentu nohy, ale k ovlivnéni dojde 1 ve vysSich segmentech — koleno, kycel,
péanev. Stejné je tomu i1 opacné. Porucha nastaveni HSSP, nasledné 1 panve a niz§ich
etdzi, mize vést v dasledku ke vzniku hallux valgus. Vzhledem k tomuto faktu je
dalezité pracovat scelou posturou pacienta. Jak uz bylo popsano v piedeslych
kapitolach, palec se aktivné uc€astni chiize 1 stoje, kde plni funkci opory a odrazu. Pokud
ale palec neni ve fyziologickém postaveni, jako je tomu u deformity hallux valgus,
neplni tuto funkci zcela spravné. Celd dolni koncetina se dostava do patologického
postaveni a télo si postupné zacind fixovat ndhradni patologické stereotypy

(Altové, 2012).
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1.4.5 Lécba hallux valgus

Lécbu vboceného palce miizeme zakladné rozdélit na konzervativni a chirurgickou
(Kolaf et al., 2009). V pocatecnich stadiich je deformita relativné dobie korigovatelna,
jelikoz nastaveni palce je stale flexibilni. S postupem progrese deformity pomalu
dochazi k jeji fixaci zejména v disledku svalovych kontraktur ¢i atrofickych zmén na

MTP kloubu palce a deformita se tak stava ireverzibilni (Snijders et al., 1986).

1.4.5.1 Chirurgicka lécba

V soucasné dob¢ je u této deformity pfednozi popsano velké mnozstvi raznych typi
operaci. Kolar et al. (2009) ve své knize uvadi, ze mezi nejcastéjsi typy operacnich
vykonu patii vykony na mékkych tkanich a vykony kostni, mezi které fadime resekéni
artroplastiky, osteotomie prvniho metatarzu a artrodézu MTP skloubeni palce. Obecné
lze fici, Ze principem operacni techniky je zejména korekce intermetatarzalniho thlu.
Pted samotnym chirurgickym vykonem je nutné posoudit RTG snimek (Bajerova,
2016). Dtlezitou roli v pooperacni 1écbé hraje nasledna rehabilitace a fyzioterapie, ktera
by meéla probihat jiz prvni pooperacni den. Z pasivniho cviceni se postupné snazime
ptejit na aktivni, aby se pacient mohl co nejdfive vratit do bézného pracovniho procesu

(Bajerova, 2016).

1.4.5.2 Konzervativni lé¢ba

Konzervativni 1é¢bu hallux valgus mizeme rozdélit na dva hlavni typy — pasivni
a aktivni korekci hallux valgus. Aktivni korekce by méla byt hlavni slozkou terapie
a zahrnuje fyzioterapii a metody vyuzivané v tomto oboru. Aktivni korekci pomoci
metod fyzioterapie se zabyva kapitola s ndzvem Fyzioterapie u pacientt s hallux valgus.
Pasivni korekce deformity hallux valgus by méla byt pouze doplitkem aktivni terapie
a plnit funkci podplrné 1écby. Neméla by to byt terapie prvni volby, jak tomu casto
byva, protoze vboceny palec je komplexni deformita, kde ndm nestaci pracovat pouze

s oblasti palce.

Prvni metodu, kterou miZzeme do pasivni korekce vboceného palce zaradit, je aplikace
kineziotejpu. Kineziologické tejpovani (kinesiotaping) je moderni metoda, pii které se
lepi specidlni pruzné pasky na klzi pacienta za U€elem ovlivnéni pohybového
1 obehového systému. Jedna se o neinvazivni, rychlou a efektivni metodu (Langendoe,

2014). Konkrétné u vboceného palce nevyuzivame klasickych funkci kineziotejpu, jako
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je zmirnéni bolesti, otokli, urychleni hojeni, ale zde se zejména snazime ovlivnit
a spravné korigovat postaveni kloubu, které je u vbofeného palce mimo osu.
Kineziotejp u vboceného palce zaroven slouzi jako pasivni podpora, ktera by méla 1écbu
zefektivnit. Pfed samotnou aplikaci tejpu je dilezité zjistit, zda pacient netrpi alergii na
lepivou slozku kineziotejpu (Seifert, 2017). Déle je nutné danou oblast pred aplikaci
odmastit, ocistit a poptipadé oholit, aby tejpy dobife plnily svou funkci a aby se
zabranilo jejich predCasnému odlepeni. Pacienta tyto pasky nijak nelimituji v pohybu, je
mozné se s nimi 1 sprchovat. Na trhu je Siroky vybér tejpu a Ize si vybrat z fady barev ¢i

motivil dle preference pacienta (Skola tejpovani, © 2022).

Obrazek 2 Kineziotejp vboceného palce

Zdroj: Skola tejpovani, © 2022

Dalsi metodou v ramci pasivni korekce hallux valgus je pouziti korekénich pomiticek.
Mezi n¢ fadime naptiklad gumové korektory, nocni redresor nebo adjustacni ponozky.
Gumové korektory se vkladaji mezi ukazovak a vboceny palec a lze je nosit 1 béhem
dne. Na no¢ni pouZiti se vyuziva redresor, ktery je upevnén na medidlni stran¢ chodidla
a palec se k nému paskem pfitahuje (Dungl, 2005; Kolaf et al, 2009). Dale je moZné

vyuZzit adjustaéni ponoZzky.

1.5 Fyzioterapie u pacinetii s hallux valgus

Cilem fyzioterapie je zejména zapojeni palce do opory ve stoji i1 pii chlzi. Déle se
samoziejm¢ snazime ovlivnit osu palce a zvétSit intermetatarzalni thel. Volba
fyzioterapeutické metody zavisi predev§im na stupni deformity a celkovych obtizich

pacienta (Kolaf et al., 2009).
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1.5.1 Kinezioterapie u hallux valgus

1.5.1.1 Senzomotorickd stimulace (SMS)

Této metod€ polozil zaklad MUDr. Freeman a u nés se na rozvoji této metody podilel
prof. Janda (Kolaf et al., 2009). V terapii hallux valgus ma urcité SMS své misto. Je to
metoda zaloZena na nerofyziologickém podkladé. Senzomotoricka stimulace je slozena
z n¢kolika jednotlivych ¢asti. Diilezitou Casti je samotna facilitace chodidla. Déle je zde
kladen diraz na nacvik rozlozeni tlaku na chodidle a néacvik tiibodové opory nohy ve
statické 1 dynamické poloze. Soucasti SMS je nacvik tzv. malé nohy a trénink na
labilnich plochéch (Levitova a HoSkova, 2015). Tato metoda si klade za cile zejména
zlepsit svalovou koordinaci, ovlivnit poruchy propriocepce, Upravu poruch rovnovahy,
zlepSeni celkové postury a zaclenit nové pohybové programy do dennich aktivit
pacienta (Kolaf et al., 2009). SMS vyuzivd modelu dvoustupniového motorického uceni.
U prvniho stupné si osvojime novy pohyb a jeho opakovanim vznikd novy pohybovy
program. U druhého stupné nastdva automatizace a fixace nauceného pohybu.
Senzomotoricka stimulace se snazi dosahnout u pacientli druhého stupné€ motorického
uceni, a tim pfispiva ke koordinaci pohybu a pro pacienta se stavd dany pohyb méné

naro¢nym (Kolaf et al., 2009).

1.5.1.2 Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace (DNS) a aktivace HSSP

Tato u nas hojné vyuZzivana metoda dle prof. Kolafe je hned po SMS druhym zakladnim
pilifem v 1é¢bé hallux valgus. Dynamickd neuromuskularni stabilizace koncept je
zaloZeny na neurofyziologickém podkladé, ktery vychazi z psychomotorického vyvoje.
Koncept DNS slouzi jako diagnosticko-terapeuticky. V terapii vyuzivame pozice
a pohyby z vyvojové kineziologie, které miizeme pozorovat u zdravych déti do 2 let. Pti
terapii dochazi k centraci klicovych kloubli a efektivnéj$i praci svalli bez jejich

pretézovani.
1.5.1.3 Cviceni na labilnich plochdch

Vyuziti nestabilnich ploch ke cviceni vede pfevazné ke zlepSeni koordinace pohyb,
tréninku a podpoie stabilizace jednotlivych kloubli a vyuzit ho miZeme i ke
kompenzaci statického pretézovani. Cviceni na labilnich plochéch je soucasti konceptu
senzomotorické stimulace (Baca et al., 2016), ktery je uveden v kapitole 2.5.1.1. Béhem

cviceni klademe dlraz na spravné provedeni a aktivaci HSSP. Ke cviceni se vyuZivaji
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nejCasteji: usece (kruhové, vélcové), cocky, velké gymnastické mice nebo overbally

(Levitova a Hoskova, 2015).

1.5.1.4 Chiize naboso

Chiize naboso pozitivné ovlivituje klenbu nohy a zaroven slouzi k facilitaci plosek
nohou. Dochazi k drazdéni exteroreceptorti a posileni svalii chodidla. Doporucuje se
chlize po nerovném terénu, v pisku, trave, chiize po kaminkach a efektivnéjsi je stiidat
ruzné povrchy pro vétsi mnozstvi vjema z plosky a pro kvalitngjsi facilitaci celého
chodidla. Stimulace chodidla mnozstvim raznych vjemi je dilezitd pro spravny rozvoj

nozni klenby (Levitova a Hoskova, 2015).

1.5.1.5 Postizometricka relaxace (PIR)

Tato metoda vyuziva svalové facilitace a postfacilitacni inhibice. Cilem je uvolnéni
a protazeni hypertonického svalu. Terapeut uvede protahovany segment do pozice
maximalniho natazeni svalli a poté nasleduje izometrickd kontrakce protahovaného
svalu proti naSemu odporu. [zometrickéd kontrakce by méla probihat alespoii po dobu 10
sekund. Nasleduje uvolnéni a relaxace svalu a zvétSeni rozsahu pohybu. Relaxace by
m¢ela probihat alespoii po dobu 30 sekund a nékolikrat ji zopakujeme, abychom doséahli

pozadovaného efektu (Bernacikova et al., 2020; Stackeova, 2011).

1.5.2 Mékké a mobilizacni techniky

Obé tyto techniky spadaji do odvétvi manualni terapie a jsou vhodnym doplitkem pfi
terapii hallux valgus. Mékkymi technikami se snazime ovlivnit funk¢ni reflexni zmény
v jednotlivych vrstvach tkéani (kiize, podkozi, svaly, fascie). Dochazi zde k ovlivnéni
proprioceptivni  aferentni informace zdanych struktur. Pokud narazime na
tzv. patologickou bariéru, kde nachazime omezenou protaZitelnost meékkych tkani do
ur¢itého sméru, volime lehky tah a cekdme v predpéti na tzv. fenomén ,,tani* a obnovu
fyziologické bariéry (Bernacikova et al., 2020). Technikami mekkych tkani 1ze ovlivnit
naptiklad 1 lokalni shluky svalovych vlaken, které jsou v hypertonu — tzv. trigger pointy
(spoustové body). Ty mohou byt nositelem bolesti v misté¢ nalezu, ale 1 prenesené
bolesti do anatomicky souvisejicich oblasti. Terapie trigger pointli spo¢iva nejcastéji
v pusobeni tlaku na tento bod, kdy opét cekame na fenomén ,,tani“ (Bernacikova et al.,
2020). Zjednodusen¢ fecCeno jsou zdkladnimi technikami mékkych tkani protazeni v fase

¢1 ptsobeni tlakem (Kolaf et al., 2009).
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Mobiliza¢ni techniky slouzi k oSetieni kloubnich poruch — blokad. Jedné se o funkéni
poruchu kloubu a neztidka kdy ji provazi lokalni svalovy spasmus, ktery zptsobuje
znacné bolesti (Dungl et al., 2014). Pii funk¢ni blokadé kloubu je omezena kloubni vile
vjednom ¢i vice smérech (Rychlikova, 2019). Pfic¢in vzniku kloubnich blokad je
nékolik. Nejcastéji se jednd o chronické pietézovani daného segmentu v dasledku
patologického pohybového stereotypu (Dungl et al., 2014). Urcity vliv na vznik
funk¢nich blokdd mize mit dle Dungla et al. (2014) i1 prudka zména teploty — priivan,
prochladnuti nebo prudky nekoordinovany pohyb. Tyto techniky jsou pasivné
provadéné pohyby v kloubech s cilem obnoveni hybnosti (Dungl et al., 2014).

Pti terapii hallux valgus je dale mozné vyuzit i trakci. Principem trakce je oddaleni
jednotlivych kloubnich ploch od sebe. Provadi se ve stfednim postaveni kloubu,

pusobenim mirného tahu (Bernacikova et al., 2020).

1.5.3 Fyzikalni terapie

Fyzikdlni terapii pti1écb€ hallux valgus nevyuZzivame jako metodu prvni volby, ale
spiSe jako podpirnou 1é¢bu této deformity. Vyuzit miizeme zejména vybrané procedury
hydroterapie (Kolar et al., 2009). Hydroterapie neboli vodolécba vyuziva dle Zemana
(2013) tfi zékladnich UCinkGi na organismus pacienta — chemicky, termicky
a mechanicky. Z hydroterapie je vhodné vyuzit stfidavé nozni koupele nebo vifivou
lazen (Kolar et al., 2009). Stfidava noZni koupel je sloZena ze dvou menSich vanicek,
které¢ maji rozdilnou teplotu. Pacient zaciné s koupeli v horké vod¢ (38—43 °C) a po 2
minutdch nésleduje koupel ve studené vodé (16-22 °C), kterd trva pouze pul minuty.
Takto pacient stfida vanicky celkem 6—10krat a konec je vZdy ve studené vodé&. Pri
vyuziti vifivé lazné je teplota vody nejcastéji 36-38 °C a ucinek je zejména
myorelaxacni a analgeticky. V akutnich fazich je vhodné vyuzit prvkl kryoterapie
(Zeman, 2013). Dale je mozné vyuzit aplikaci parafinu, rdzové viny, laseru, ultrazvuku

nebo magnetoterapie.
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2 Cile prace a vyzkumné otazky
2.1 Cile prace

1. Komplexné zmapovat problematiku hallux valgus z pohledu fyzioterapie.

2. Navrhnout cvicebni jednotku pro pacienty s hallux valgus s ohledem na jejich

celkovou posturu.

2.2  Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou moznosti fyzioterapeutické intervence u pacientl s hallux valgus?

2. Jaky vliv bude mit mnou navrzena cvicebni jednotka na pacienty s hallux

valgus?
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3 Metodika

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvotily tfi Zeny ve véku od 23 do 58 let, u kterych byl zjistén hallux
valgus. Vyzkum byl u vSech tii probandl rozdélen na né¢kolik spolec¢nych setkani. Jesté
pied zahdjenim vyzkumu a prvni terapii byli vSichni probandi seznameni s veskerymi
podminkami spoluprace a pribéhem celého vyzkumu. VSichni probandi dobrovolné
podepsaly informovany souhlas (viz Ptiloha 1). K ziskavani dat vyzkumu byla vyuzita

kvalitativni metoda.

3.2 Postupy p¥i vySetieni — vstupni a vystupni

Data byla ziskdna formou tii kineziologickych rozbort. Kineziologicky rozbor
obsahoval podrobny odbér anamnézy, goniometrické méfeni, vySetieni stoje 1 chiize
aspeket, statické 1 dynamické testy na hodnoceni postury a rovnovdhy probandu, dale
vybrané funk¢ni testy pro zjisténi kvality opory a funkce chodidla (doplnéno o vySetfeni
na podoskopu). Mezi dalsi vySetieni patfilo i testovani HSSP a vybranych pohybovych
stereotypt. Soucasti rozborl je 1 podrobna fotodokumentace. Na zaklad¢é vSech téchto

vySetfeni byla sestavena cvic¢ebni jednotka pro kazdého probanda individudlné.

3.3 Pouzité vySetiovaci metody

3.3.1 Anamnéza

Odbér anamnézy probiha dle Nejedlé (2015) jako tizeny rozhovor podle ptedem dané
osnovy. Ukolem anamnézy je zjistit co nejvice informaci o sou¢asném i minulém
zdravotnim stavu pacienta, abychom mohli souvislosti ddle propojovat (Nejedla, 2015).
Otazky a celkovou strukturu odbéru anamnézy musime uzptisobit v€ku a stavu pacienta.
Anamnéza by méla byt podrobnd, coz vyzaduje dostatek casu na jeji odbér
(Podébradska, 2018). Vramci fyzioterapeutického vySetfeni by meéla anamnéza
zahrnovat tyto oblasti — nyn&j$i onemocnéni, osobni i rodinnou anamnézu,
farmakologickou a alergologickou anamnézu, déale pracovni/socidlni anamnézu,
mizZeme se pacienta vyptat i na sportovni anamnézu, u zen se ptame na anamnézu

gynekologickou (Podé&bradska, 2018).
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3.3.2 Aspekce stoje

Aspekce neboli vySetfeni pohledem patii mezi zékladni fyzikalni vySetieni (Spinar
a Ludka, 2013). Zacind uz pifichodem pacienta do ordinace, kde jiz miizeme nékteré
informace o postoji, drzeni téla i chlizi zaznamenat. (Gross et al., 2005) Pacient by mé¢l
byt béhem vysetieni svleCen alespoii do spodniho pradla, aby vySetieni nebylo
zkreslené. Béhem vysetieni aspekei bychom méli postupovat systematicky, to znamena
od hlavy smérem dolti nebo naopak (Spinar a Ludka, 2013). U aspekce stoje
vysetiujeme pacienta zezadu, zboku i zeptedu a v§Simame si asymetrii jednotlivych casti

téla (Haladové a Nechvatalova, 2011).

3.3.3 VySetieni chiize

Chiize je koordinovanou c¢innosti dvou funkci, které by mély v idedlnim ptipadé
vzajemné spolupracovat. Jednd se o funkci motorickou a senzorickou (Fuller, 2008).
Dle Fullera (2008) bychom ji méli vysetfit vzdy. Nezfidka nam pravé toto vySetieni
pomuze lépe objasnit poruchu nebo navrhnout néslednou terapii. Chiuize se sklada
z krokovych cykli. Krokovy cyklus je charakterizovan jako casovy usek mezi
kontaktem nohy o podlozku do dalSiho kontaktu stejné nohy. Krokovy cyklus délime na
dvé faze — stojnou a Svihovou (Kfivosikova, 2011). Chiizi zékladné vySetfujeme
aspekci. Videdlnim ptipadé je pacient ve spodnim pradle a naboso. Chizi vpted
hodnotime pohledem zeptedu, zboku a zezadu. N&kdy nam k oziejméni nebo
zvyraznéni poruch a dysbalanci poslouZi 1épe riizné modifikace chiize, jako naptiklad
chtize vzad, stranou, zrychlend chiize nebo mizeme dat pacientovi béhem chtize néjaky
ukol (Haladova a Nechvatalova, 2011). Béhem vySetfeni si vSimdme symetrie kroku,
rytmu chtize, postaveni dolnich koncetin, souhybiit HKK a trupu, déale se soustfedime

1 na odvijeni chodidla, svalovou aktivitu a dal$i (Haladova a Nechvétalova, 2011).

3.3.4 Statické vySetieni mimo aspekci stoje

Vysetreni olovnici — pred samotnym vySetfenim je dle Haladové a Nechvatalové (2011)
vhodné si nejdiive dermografem oznacit pfisluSné anatomické body — zejména
obratlové trny. Méfeni olovnici probihd ze vSech tii stran — zptedu, zezadu a zboku.
Osové postaveni trupu hodnotime méfenim zptedu a olovnici spoustime od processus
xiphoideus a v idealnim ptipad¢ olovnice prochazi sttedem umbiliku, bez prominence
bficha. Osové postaveni patefe je hodnoceno méfenim zezadu, kde spoustime olovnici

ze zahlavi. Déle by méla olovnice prochazet stredem interglutealni ryhy a dopadnout
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mezi paty. Méfenim zboku pak zjiStujeme osové postaveni téla. Zde je olovnice
spusténa od zevniho zvukovodu a méla by prochazet sttedem ramenniho i kycelniho

kloubu s dopadem pted zevni kotnik (Haladova a Nechvatalova, 2011).

Romberguv test — hodnoti rovnovahu a jeho pozitivita mize poukazovat na poruchu
vnitiniho ucha. Stoj hodnotime ve tifech riiznych situacich, kdy si v§imame titubaci
trupu ¢i koncetin. Nejprve hodnotime spontanni stoj pacienta s otevienyma oc¢ima, poté
o zuzené bazi a jako posledni testujeme stoj se zavienyma o€ima o zuzené bazi.
Jednotlivé pozice oznacujeme pomoci fimskych cCislic (Romberg I, II, III). Test mizeme
oznacit za pozitivni, pokud dojde ke zhorSeni titubaci/rovnovahy mezi stojem II a III

(Struhar et al., 2018).

3.3.5 Dynamické vySetieni

Trendelenburg-Duchennova zkouska — slouzi ptedev§im k hodnoceni svalové sily
pelvifemoralnich svalt. Pacienta vyzveme, aby si stoupl na jednu dolni koncetinu
a druhou flektoval v koleni i ky¢li (90°) s hornimi konéetinami podél téla. Pokud béhem
testovani dojde k poklesu panve na strané flektované dolni koncetiny, je oznacena jako
pozitivni. Za pozitivni vysledek zkousky mizeme oznacit stav, kdy se u pacienta objevi
kompenzacni tklon trupu nad stojnou dolni koncetinu ¢i laterdlni posun panve

(Haladové a Nechvatalova, 2011).

Thomayerova zkouska — hodnotime vzdalenost Spicek prsti od podlahy pii predklonu
pacienta. Vzdalenost métime pomoci krej¢ovského metru a nasledné zaznamendvame
v centimetrech. Norma je oznafovana jako dotyk Spicek prstl podlahy. Pii zkraceni
svalli zadni strany stehna se pacient nedotkne podlahy. Naopak u hypermobilnich

jedinc miiZeme zaznamenat dotyk az celych dlani (Rokyta et al., 2017).

Adamsiiv test — pti tomto testu pacienta vyzveme k pomalému a plynulému ptedklonu
a aspekci zezadu hodnotime symetrii paravertebralnich vald. VyvySené misto pii nalezu

asymetrie paravertebralnich vali nazyvame gibbus (Haladova a Nechvatalova, 2011).

Déle jsem vyuzila n€kolika modifikovanych testd k doplnéni vySetfeni rovnovahy.
Naptiklad stoj v tandemu, na mékké podlozce nebo stoj na jedné dolni konceting. Testy

byly provedeny v jejich zakladni form¢ a poté i s vyfazenim zrakové slozky.
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3.3.6 Drop navicular test

Drop navicular test je dle Berryho et al. (2017) klinickym a funkénim testem pro
hodnoceni miry pronace chodidla a hlezna. B€hem testovani zaznamenavame
vzdalenost mezi tuberositas ossi navicularis a podlozkou. Nejdiive méfime vsedé, kdy
je chodidlo bez zatizeni (v neutrdlni pozici), a poté zaznamename vzdalenost od
podlozky k tuberositas ossis navicularis ve stoje, kdy jsou chodidla zatizena. VSechny
vzdalenosti si oznacime na papir a dale pak hodnotime rozdil mezi relaxovanou pozici
chodidla a naslednym zatizenim. Rozdil by u pacienta nem¢l byt vétsi nez 10 mm.
Hodnoty vyssi nez 10 mm uz jsou brany jako abnormalni a patologické (Berry et al.,

2017).

3.3.7 Véle-test

Timto klinickym testem hodnotime celkovou stabilitu pacienta, a to podle chovani
prstci nohy. Pravé do této oblasti se totiz dle Véleho (2012) promita pocatecni porucha
stability, ktera pak postupuje ve sméru disto-proximalnim. Pfi vzpiimeném stoji se za
normu povazuje lehky dotyk uvolnénych prstcii nohy o podlozku. Pokud je stabilita
poruSena, vidime nej€astéji hru Slach, flexi prstcl, drapovité postaveni prstcit nebo
dokonce pohyby nohou do supinace ¢i pronace. Tento test hodnotime aspekci a miru
poruseni stability ur€ime pomoci Ctyfstupniové Skaly. Zakladni variantou testu je
vzpiimeny stoj pacienta bez jakychkoliv dalSich instrukci. Modifikaci tohoto testu je
stoj v mirném piedklonu ¢i lehké postréeni do oblasti horni ¢asti zad pacienta (Véle

a Pavli, 2012).

3.3.8 VySetieni na podoskopu

Podoskop je diagnosticky pfistroj, ktery ndm pomaha urcovat ortopedické vady nohou.
Pacient si bez ponozek stoupne na akrylatovou desku pfistroje, kterd je nasvicena
polarizovanym svétlem a my zde mliZeme pozorovat rozloZeni tlakii na chodidlech nebo
odhalit ortopedické vady ¢i deformace nohy. Zaroven tato metoda slouzi jako zpétna
vazba pro pacienty, ktefi se mohou ndsledné na obrazek zatizeni chodidel podivat

(Chvojkova, 2017).

3.3.9 Goniometrie

Goniometrie je metoda, pii niz méfime rozsah pohybu v jednotlivych kloubech. Rozsah

pohybu ¢i samotné postaveni v kloubu je udavano ve stupnich a k méfeni vyuzivame
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specidlni thlomér — goniometr (Haladova a Nechvatalova, 2011). Nejcastéji vyuZzivané
goniometry jsou kovové nebo plastové, ale mizeme se setkat i s jinymi materidly
a provedenimi. Goniometrie je jednoduchd, zaroven rychla a neinvazivni metoda.
Samotné méieni je pak realizovano v presné danych polohach, kde vysetfovany kloub
zaujima vzdy neutrdlni/zakladni postaveni. Toto postaveni je za normalnich okolnosti
oznacovano nula a od nuly nasledné pocitdme jednotlivé stupné uhli. Rozsah pohybu
pro presnéj$i a jednotnéjSi méfeni zaznamenavame po 5°. Rozsah pohybu v kloubu
zjistujeme jak pii aktivnhim pohybu, tak i pfi pasivnim pohybu. U aktivniho rozsahu
pohybu se zapojuje do hry i svalova sila, a tak jeji snizeni vede mnohdy i ke snizeni

aktivniho rozsahu pohybu (Haladova a Nechvatalova, 2011).

I tato jednoducha metoda ma svoje pravidla. Dané pozice by méla byt po celou dobu
méfeni nemeénnd. Déle bychom si méli pfed samotnym méfenim pohyb nékolikrat
pasivné oziejmit. Stfed goniometru piikladame vzdy do osy pohybu a jedno rameno
goniometru jde rovnobézné s nepohyblivou ¢asti. Druhé rameno pak kopiruje pohyb
testované Casti téla. Goniometr by se mél pouze zlehka dotykat téla a témét vzdy ho
prikladdme na zevni stranu testovaného kloubu. Pro lepsi interpretaci hodnot by méla

vstupni 1 vystupni méfeni provadet stejna osoba (Haladova a Nechvatalova, 2011).

3.3.10 VySetieni citi na ploskdach

Dle Haladové a Nechvatalové (2011) mlZeme ¢&iti rozdélit na dva hlavni typy —
povrchové citi a hluboké citi. Pro svij vyzkum jsem vyuzila pouze testovani
povrchového ¢iti, a to konkrétné taktilniho ¢iti. Kiivosikova (2011) ve své knize uvadi,
Zze pro vySetfeni tohoto druhu povrchového Citi je mozné vyuzit vatovou tycinku,
Stétecek €1 jemny dotyk prstl. Dllezité je srovnani s druhou stranou. Bohuzel je toto
vySetieni velmi subjektivni a je proto tieba ho doplnit o dalsi (Haladova

a Nechvatalova, 2011).

3.3.11 Test 2 vah

Timto jednoduchym a rychlym testem hodnotime rozdé€leni zatéze. Testovani probiha
na dvou totoznych osobnich vahach, které jsou vétSinou soucasti zakladniho vybaveni
fyzioterapeutické ordinace. Pacient pfi testovani stoji chodidly na obou vahach, které

jsou umistény tésné¢ vedle sebe. My nasledné posuzujeme vahovy rozdil mezi
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L a P stranou. Stranovy rozdil zatéze by nemé¢l dle Véleho (1997) prevysit 10 % celkové
hmotnosti pacienta (Véle, 1997).

3.3.12 Palpacni vySetieni

Palpacni vySetfeni je vySetfeni pohmatem. Palpaci by méla predchazet pecliva aspekce
(vysetfeni pohledem). Uz béhem prvniho kontaktu s povrchem téla pacienta si vSimame
teploty ¢i vlhkosti kiize, které mohou vypovidat o akutnim problému daného mista
(Reichert, 2021; Rychlikova, 2019). Dale vySetiujeme kozni tfeni, a to tak, ze prsty
pomalu a jemné ptejedeme pies povrch kize. Pokud ucitime pod prsty zvyseny odpor ¢i
vétsi potivost, mize se dle Grosse et al. (2005) jednat o hyperalgetickou zonu (HAZ).
Dale pomoci palpace zjistujeme naptiklad pruznost, protazitelnost a posunlivost
jednotlivych tkani vici sobé. U svall zjiStujeme zejména napéti, citlivost a pfitomnost
tzv. trigger pointil. Béhem palpace se pacienta ptame, zda pocituje v daném misté veétsi
citlivost ¢i bolest. Palpovat mizeme krom¢ mékkych struktur také ostatni anatomické

struktury (Gross, 2005).

3.3.13 VySetieni HSSP

Hluboky stabiliza¢ni systém patefe zahrnuje svaly panevniho dna, branici, bfisni sténu,
hluboké flexory kréni patefe a kratké autochtonni svaly. Svaly HSSP by mély byt za
idealnich podminek synchronni — koaktivace svali HSSP. Pokud né&kterd slozka
hlubokého stabiliza¢niho systému patefe nefunguje spravné, ovliviiuje se tim cely
funkéni celek. Dle Kolare et al. (2009) mlizeme funkci HSSP vysSetfit pomoci sady
diagnostickych testl. Tyto dynamické testy ndm pomohou urcit klicovou oblast
dysfunkce stabilizacni funkce svali (Kolaf et al., 2009). K vyzkumu bylo vyuzito pouze
téchto testll — branicni test, test flexe trupu a hlavy, test nitrobfiSniho tlaku vleze a test

v poloze na ¢tyfech (medvéed).

3.3.14 VySetieni pohybovych stereotypii dle Jandy

Standardné je podle prof. MUDr. Vladimira Jandy, DrSc. pro vySetfeni pohybovych
stereotypti vyuzivano 6 zakladnich testd. Pro vétSi objektivitu je dle Haladové
a Nechvatalové (2011) vhodné toto vySetfeni zaroven kombinovat napiiklad
s polyelektromyografii. Mezi zakladni testy fadime EXT v KYK, ABD v KYK, FL
trupu a hlavy, ABD v RAK a klik — vzpor. Pomoci téchto testli zjiStujeme koordinaci

a timing jednotlivych svall zapojenych pfi daném pohybovém stereotypu a jejich stupeini
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aktivace (Haladova a Nechvétalova, 2011). Pro potfeby svého vyzkumu jsem vyuzila

pouze dvou z uvedenych testa.

Pro testovani extenze v kycelnim kloubu je vychozi pozici leh na bfiSe s koncetinami
voln¢ podél téla a hlavou optenou o ¢elo. Chodidla by méla byt pies okraj lehatka. Poté
vyzveme pacienta k pomalému zanozeni. Potradi aktivace svall, které znaci spravny
pohybovy stereotyp, je nasledujici — m. gluteus maximus je nasledovany
ischiokruralnimi svaly, nasleduji kontralateralni PV svaly bederniho useku patete, poté
homolaterdlni PV svaly a aktiva¢ni vina se dale §iii az do hrudniho useku patere
a prislusnych svalt této oblasti (Haladova a Nechvatalova, 2011). Pokud je timing svala
béhem testovani v jiném potadi ¢i se zapojuji svaly, které by mély byt neaktivni, pak
mluvime o nespravném  (patologickém) pohybovém stereotypu (Haladova

a Nechvatalova, 2011).

Testovani abdukce v kycCelnim kloubu probihd vleze na boku netestované dolni
koncetiny s mirnou flexi spodni dolni koncetiny, vrchni je nataZeni. Spodni horni
koncetina je pod hlavou a vrchni je opfena o dlan kvili stabilité. Idealni pohybovy
stereotyp je Cista abdukce s aktivaci m. gluteus medius a m. TFL v poméru 1:1

(Haladova a Nechvatalova, 2011).

3.4 Popis terapie

Vyzkum probihal v rdmci 9 navstév u kazdého z probandi. Navstévy probihaly na
jejich zadost v jejich domacim prostiedi. Prvni setkani s probandy probé&hlo v poloviné
kvétna 2022, kdy jsem postupné s kazdym probandem sepsala jeho anamnézu a ud¢lala
prvni Cast vySetifeni vetné fotodokumentace. Druhé setkani probéhlo o nékolik dnt
pozdéji, kdy jsem s probandy postupné wud€lala druhou Céast vySetfeni
1 s fotodokumentaci a zkompletovala vstupni kineziologické rozbory. Intervaly mezi
dal§imi jednotlivymi setkdnimi byly po 1-2 tydnech. Na konci kvétna 2022
(3. navstéva) jsem u vSech probandll vysSettila jesté stoj na podoskopu — vySetfeni
probihalo v Centru fyzioterapie na fakulté¢ ZSF JU. Zacatkem Cervna 2022 (4. navstéva)
jsem s ohledem na aktudlni obtize probandl provedla mékké a mobiliza¢ni techniky na
problematicka mista, u nékterych probandi jsem vyuZzila i metodu PIR na zkracené
svaly. Probandi po fyzioterapeutickém oSetfeni dostali vytistény individualni cvi¢ebni
plan s jednotlivymi cviky a podrobnym popisem — vSechny cviky byly probandy

nejprve vyzkouseny pod mym dozorem. Béhem Cervna a Cervence probandi vykonévali
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ptidélené cviky a kazdé 2 tydny jsem provadéla jejich piipadnou korekci a doplnila
terapii o dalsi potfebné mekké ¢i mobilizacni techniky dle aktualniho stavu probandi.
Béhem 7. navstévy jsem kromé korekce a kontroly cvikii provedla fotodokumentaci
cvicebni jednotky u kazdého probanda. Posledni tyden v Cervenci (8. navstéva) byli
probandi opét vySetieni na podoskopu a na konci cervence (9. navstéva) jsem u vSech
probandi provedla vystupni vySetfeni s potfebnou fotodokumentaci pro porovnani
soucasné¢ho stavu se stavem na zaCatku terapie. Béhem posledni navstévy jsem
s probandy probrala i dlouhodoby rehabilitacni plan. Celkova doba vyzkumu byla dva

a pul mésice.
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4 Vysledky

4.1 Kazuistika ¢. 1

Zakladni udaje:

Inicidly — MR.

Pohlavi — zena.

Rocnik narozeni — 1964 (vék 58 let).
Vyska — 178 cm

Vaha — 78 kg (BMI = 24,6).

4.1.1 Vstupni kineziologicky rozbor

4.1.1.1 Anamnéza

OA: prodélala bézna détskd onemocnéni, ve 2 letech pad na hlavu s néslednym otfesem
mozku, ve 4 letech pad na oblast hlavy (od té doby opakujici se bolesti hlavy a zhorSené
vidéni na L oko, potize s kréni pateti — pretrvava dodnes, leva polovina hlavy trpi
bolestmi vice), vzpomina si na distorze kotnikli — feSeno konzervativné elastickou
bandazi. Od détstvi mirnd skolidza — feSeno pravidelnou navstévou néapravného
télocviku v ramci Skoly. Na jiné trazy a poranéni pohybového aparatu si nevzpomina,
operaci prodélala pouze jednu (viz GA). Proband se 1é¢i s hypertenzi — kompenzovano
Iéky, dale s hypothyre6zou — kontroly u endokrinologa a kompenzace léky. Pred
nékolika lety diagnostikovana Meniérova choroba. Proband ma zvySenou hladinu
bilirubinu v krvi a sniZzenou hladinu zinku (hlidano). UZ 4 roky navstévuje fyzioterapii

(rehabilitaéni stiedisko Sumava) kvili opakovanym blokadam Cpa.

NO: Proband si stéZuje na mirné bolesti v oblasti P KYK, L RAK, ¢asté bolesti a pocity
ztuhlosti v oblasti Cpa (pfi cesté¢ autem Schanziv limec — poméha a ulevuje od bolesti
kréni patete, Casto vyuziva i kineziotejpli na tuto oblast), obCasné bolesti P KOK — spise
pozatézova bolest, po velké zatézi bolestivost chodidel, oblast Lpa/SI skloubeni boli
ziidka (nyni bez bolesti). Trpi bolestmi hlavy, silné migrény (leva polovina hlavy je

horsi, nékdy vegetativni projevy jako zvraceni, zavraté a huceni v uSich).

RA: bezvyznamna.
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FA: Proband uziva léky na kompenzaci hypothyre6zy — Euthyrox 112 mg (1-0-0), dfive
uzivala HA (po chvili vysadila po poradé s lékafem — zhorSuje proejvy Meniérovy
choroby, dale uziva Prenewel na hypertenzi (4 mg), k 1é€bé Meniérovy choroby bere
pravideln¢ Betaserc (8 mg, 1-1-0 nebo 1-1-1 podle aktualnich obtizi) a k tomu uziva
zaroven 1 Tebokan pro zlepSeni prokrveni vnitiniho ucha, 1ék Nolpaza uzivad pouze pfi

vegetativnich projevech migrény

AA: trpi alergii na urcity druh lékové skupiny myorelaxancia (pfesny druh si

nepamatuje), jinak bez alergii.

GA: HA uz neuziva, ma 2 uz dospé€lé déti (obé téhotenstvi i porody fyziologické, bez
komplikaci, porody spontanni, pocet potratii 0), prodélala gynekologickou operaci —

plastika délozniho ¢ipku (bez komplikaci), diive trpéla na velmi bolestivou menstruaci.

SpA: dtive hréala volejbal, nyni chilize, horska turistika, joga — cvi¢i si pravidelné
pozdrav Slunci a pozdrav Mésici, rehabilitacni cvi€eni — cvici si pravidelné diagonaly
z PNF, 3M na zadech z DNS, PIR na svaly krku, mé kladny vztah ke cviceni, zajem
aochota o nové cviky a jejich korekei, vede si denik se vSemi cviky z rehabilitace
a vlastni velké mnozstvi cvi¢ebnich pomucek, snazi se cviCit a protahovat se kazdy den

alespon 30 minut.

PA, SA: pracuje jako obchodni zastupce — jezdi po celé Ceské republice (Casovée
naro¢né, vetSinou neméd pevnou pracovni dobu, hodné sedi u PC nebo v auté za
volantem — snaZi se védomé korigovat si sed nebo se po chvili protahnout), doma se

stard o svou maminku (zatim mobilni, vyuZziva k chiizi choditko).

Doplijici informace: dominantni ruka — prava, nosi dioptrické bryle, uzké boty na

podpatku nosi cca 2—-3x tydné¢.
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4.1.1.2 Aspekce stoje

Obrazek 3 Aspekce stoje zepiedu a zezadu

Zdroj: vlastni

Zepredu — hlava neni ve stfednim postaveni — viditelny mirny uklon vpravo,
m. sternocleidomastoideus ve zvySeném napé¢ti bilateralné, horni porce m. trapezius ve
zvySeném napéti, klicni kosti jsou ve stejné vysce, leva klicni kost je vyrazné&jsi —
ventralnéji nez prava, L rameno postaveno vys, taile u axil nejsou soumérné — u pravé
taile je vyraznéjsi zafez, thorakobrachidlni trojuhelniky soumérné, hrudnik symetricky,
tonus bfisni stény je nesoumérny — vys$i aktivita horni porce m. rectus abdominis,
spodni bficho hypotonické, konkavity v laterdlni oblasti trupového valce, postaveni
panve symetrické, pfedni horni spiny v roviné, trofika stehen — soumérné, distalni ¢ast
m. quadriceps femoris v hypertonu oproti proximalni ¢ésti, patella tazena medidln¢ —
bilateraln¢, oba KOK v mirné vnitini rotaci — valgézni postaveni, bérce symetrické,
mirna valgozita vnitfnich kotnikli — stoj vice na palcové hran¢ chodidla, hallux valgus

bilateralné, kladivkovité prsty.

Zezadu — hlava posunuta doprava, levé rameno postaveno vy$ — elevace L RAK,
postaveni lopatek — L lopatka je dale od patete (vice lateraln€) a jeji medialni okraj je
méné vyrazny nez u pravé lopatky, lopatky neodstavaji, thorakobrachialni trojahelniky
jsou symetrické, taile pod spodnimi Zebry nesoumérné — prava strana vyraznéjsi zarezy,
panev posunuta smérem doprava — laterdlni posun, oblast SI skloubeni prosaknutd, cely
trup mirn€ rotovan za L pazi, hypotonie medidlni porce glutealnich svali, subglutealni

ryhy nesoumérné, poplitealni jamky nejsou symetrické, oba KOK ve VR — valgozita,
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L strana zvySené napéti distalni ¢asti hamstringti, trofika Iytek symetricka, AS — L

strana vyrysovan¢jsi, mirnd valgozita kotnikt, P $picka chodidla vytocena zevné.

Obrazek 4 Aspekce zboku

Zdroj: vlastni

Zboku — hlava je v protrakci, mirné protrakéni drzeni ramen, oslabend a lehce
prominujici bfiSni sténa, zvétSend bederni lorddza, oslabené glutedlni svalstvo —

hypotonie, kolena ve stfednim postaveni (bez rekurvace), baze stoje na Sitku panve.

4.1.1.3 Vysetieni olovnici

Zepredu — olovnice byla spusténa od processus xiphoideus, neprochazela stfedem pupku

—o0 1 cm doleva, bficho prominovalo, olovnice dopadla mezi kotniky.

Zezadu — olovnice spusténa ze zahlavi, prochazela interglutedlni ryhou a dopadla mezi

paty.

Zboku — olovnice spusténa od zevniho zvukovodu, neprochéazela sttedem ramenniho
kloubu vzhledem z protrakénimu drzeni, ale prochazela stfedem kycelniho kloubu

a dopadla pied zevni kotnik.
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4.1.1.4 Trendelenburg—Duchennova zkousSka

Obrazek 5 Trendelenburg-Duchennova zkouska

Zdroj: vlastni

Stoj na LDK — nedosSlo k poklesu panve na strané pokréené dolni koncetiny, ale
k lateralnimu posunu panve smérem doprava a lehkému néklonu trupu nad stojnou DK
(Duchenntiv pfiznak), PV svaly ve zvySeném napéti, zkouSka oznacena za pozitivni —

pelvifemoralni svalstvo je oslabené

Stoj na PDK — nedoslo k poklesu panve na strané pokréené dolni koncetiny, ale ke
kompenzac¢nimu uklonu trupu nad stojnou DK (Duchenniiv ptiznak), PV svaly nejsou
ve zvySeném napéti, zkouska oznacena jako pozitivni.

4.1.1.5 Thomayerova zkouska

Proband se dotkne celymi dlanémi zemé (hypermobilni).

4.1.1.6 Adamsiiy test

Zjisténa asymetrie paravertebralnich valt pti predklonu — gibbus na levé strané Th/L

ptechod.

39



Obrazek 6 Adamsuv test

Zdroj: vlastni

4.1.1.7 Rombergiiv test

Romberg I — hodnocen spontanni stoj probanda s otevienyma ocima, stojna baze na

Sitku panve, bez titubaci a mimovolnych pohybii, bez odchylek postoje.

Romberg II — hodnocen stoj o zuzené bazi (chodidla co nejvice u sebe), oci oteviené,

u probanda se ukazaly lehké titubace, zvySend aktivita na chodidlech a prstech nohy.

Romberg III — hodnocen stoj o ziiZzené bazi se zavienyma oc¢ima, stabilita se zhorSila —
titubace trupu vSemi sméry, pohyby HKK, ,hra Slach®, vyrazna nestabilita, zkouska

hodnocena jako pozitivni.

4.1.1.8 Stojv tandemu

LDK vpredu — stoj nestabilni, zvySend aktivita svalli nohy, lehké titubace trupu,

tendence padu doptedu.

LDK vzadu — stoj nestabilni, zvySena aktivita svalii nohy, titubace trupu, vyrovnavaci

pohyby HKK, tendence padu doleva.

4.1.1.9 Stoj na mékké podloZce (molitanova kostka)

Stoj o bazi na sirku panve, oci oteviené — stoj nestabilni, titubace trupu vpted a vzad,

hra §lach, zvyraznéni valgoézniho postaveni hlezna.

Stoj o bazi na Sirku panve, oci zaviene — velice nestabilni stoj s tendenci k padu.
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4.1.1.10 Stoj na LDK se zavienyma olima

Velka nestabilita, proband pada doleva.

4.1.1.11 Stoj na PDK se zavienyma oima

Velké nestabilita, proband pada dozadu.

4.1.1.12 Drop navicular test

Tento funk¢ni test hodnotil nozni klenbu a miru pronace chodidla. Na obé chodidla
probanda byly dermografem oznaceny nejvice prominujici hrboly navicularni kosti
(tuberositas ossis navicularis) — vyznaceno vsedé, kdy byla chodidla nezatizena.
Vzdalenost mezi zemi a vyznacenym mistem jsem zaznamenala na papir, poté jsem
pozadala probanda, aby se postavil, a znovu jsem zaznamenala rozmér mezi zemi
a hrbolkem naviculdrni kosti na obou chodidlech. Rozdil mezi sedem, kdy chodidla
nebyla zatizena, a stojem by nemél byt vétsi nez 10 mm. U probanda jsem naméfila
nasledujici hodnoty — u L chodidla byl rozdil mezi relaxovanou polohou a zatizenim 8

mm, u P chodidla byl rozdil 9 mm.

4.1.1.13 Véle—test (test dle Véleho)

Vychozi pozici byl vzpiimeny stoj, bez jakychkoliv instrukci pro probanda — v této
zakladni varianté proband nemél zadné problémy, na skale vyhodnoceno jako stupen 1
(A) — prstce uvolnéné, lehky dotyk o zem, neni zvySena aktivita svalii nohy. Dale
testovana i modifikace tohoto testu — proband podle pokynu lehce pfesunul vahu na
Spicky (paty zGstaly na zemi) — objevila se zvySend aktivita svali nohy, prstce
reagovaly pohybem do flexe, mirna hra S$lach. I v ostatnich modifikacich (lehké
postréeni do oblasti horni ¢asti zad) proband reagoval flexi prstci, zvySenou aktivitou

svalil nohy a hrou §lach. Celkové tedy hodnoceno jako mirné poruseni stability.
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4.1.1.14 Goniometrie

Goniometrické méfeni ukazalo odchylku v ose palce 10° bilateraln¢. Méteno vsedé, bez

zatizeni chodidel.

Obrazek 7 Odchylka osy palce

4.1.1.15 Test 2 vah

Viéha neni rovnomérné rozlozena mezi ob€ dolni koncetiny (véha probanda 78 kg),

LDK —42 kg, PDK — 36 kg. Leva strana zatizena vice.
4.1.1.16 Vysetieni Citi na ploskdach
Vysetieno taktilni €iti pomoci vatové tyCinky — proband citil obé plosky stejné.

4.1.1.17 VySetieni na podoskopu

Stoj na podoskopu nejdiive bez jakychkoliv instrukei probandovi a néasledné edukace

o spravném rozlozeni vahy na chodidlech, 4bodova opora (foto pted a po edukaci).

Obrazek 8 Vysetteni na podoskopu (vlevo pfed edukaci, vpravo po edukaci)

Zdroj: vlastni
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4.1.1.18 Aspekce chiize

Vysetiovana pouze chiize vpred (zepiedu, zezadu, zboku). Odvijeni chodidla nespravné
— proband doslapuje rovnou na celé chodidlo, chlize je hlasitd — dupani patami, chybi
aktivni odraz od palce, délka kroku symetrickd, extenze v KYK mala (cca 5°), panev

v anteverzi, souhyby HKK minimalni — patef témét nerotuje, hlava v protrakci.

4.1.1.19 Palpacni vySetieni

Palpace AS — P strana palpacné citlivéj$i distalng, tuzsi, L strana palpa¢né nebolestiva,
pruzna.

Palpace m. piriformis — bilateraln¢ hypertonus, palpacné citlivé.

Palpace SIPS — P strana palpacné citlivéjsi, spiny ve stejné vySce, symetrickeé.

Palpace PV svalui — zjistén hypertonus zejména v oblasti Th/L patete.

Palpace m. trapezius — bilateraln¢ hypertonus, palpacné bolestivé.

4.1.1.20 VySetieni HSSP

Branicni test

Vychozi pozice probanda — sed na celych stehnech, bérce volné svéSené, chodidla bez
opory o podlozku, napiimend patef, HKK voln¢ podél téla, provedeni — s nadechem
aktivace laterodorzéalni skupiny bii$nich svalt spolu s laterdlnim rozSifenim hrudniku.
U probanda byla zjiSt€éna symetrickd aktivita zapojenych svall, spodni Zebra Sla
s nadechem laterdln€¢, mezizeberni prostory se rozsifily, béhem testovani doSlo

k naptimeni patete, bez souhybu ramen a lopatek. Proband umi spravné zapojit HSSP

v této poloze (proband zaucen na rehabilitaci jiz v minulosti, opakovang si toto cvici).

Testovani nitrobrisniho tlaku vieze

Vychozi pozice — leh na zadech s dolnimi koncetinami poloZzenymi na zidli (90°
v KOK, KYK), provedeni — postupné odleh¢ovani DKK od opory. U probanda
zaznamenana nadmérna aktivita horni ¢asti m. rectus abdominis, oblast spodniho bficha
aktivni pouze nékolik sekund, migrace umbiliku smérem kranidlné, bfisni sténa bez
diastazy, konkavity v oblasti nad tfisly, postaveni hrudniku v neutrélni pozici, nedoslo

k hyperextenzi v Th/L pfechodu, ramena volné bez zvétSeni protrakce, hlava v reklinaci.
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Test flexe hlavy a trupu

Vychozi pozice — leh na zadech, koncetiny voln¢ polozené podél téla, provedeni —
plynuld FL hlavy a trupu. Pti flexi hlavy zji§téna zvySena aktivita auxilarnich svala,
pohyb byl trhany. Pfi flexi trupu doslo k vyklenuti lateralni ¢asti biiSnich svala a jejich

ttesu, pohyb nebyl plynuly.

Test medvéd

Vychozi pozice — stoj na 4, DKK na §itku panve, opora o celou plosku, dlan¢ na Sifku
ramen, provedeni — nadlehCeni jedné koncetiny nebo kontralaterdlni HK a DK.
U probanda po odleh¢eni koncetin doslo k opfeni o malikovou hranu na HK, prsty
pokréeny a palec v ADD, zapésti v UD, DK spadla do VR a opora byla o palcovou
hranu, nedoslo ke kyfotizaci v hrudni patefi, ale lopatky se ,,odlepily®, aktivita ventralni

a dorzéalni muskulatury nebyla vyvézena, doslo k decentraci kloubti.

4.1.1.21 Vyseti‘eni pohybovych stereotypui dle Jandy

Stereotyp ABD v KYK — leh na boku netestované DK, spodni DK pokréena.

a) ABD v L KYK — ¢ista abdukce v KYK, pomér m. TFL a m. gluteus medius je
1:1, zapojuje se i rectus femoris, panev neelevuje, bez zvySené aktivace
m. illiopsoas a zadovych svald, béhem pohybu udaval proband pocit tahu

v poloviné zevni strany stehna.

b) ABD v P KYK — ¢ist4d abdukce v KYK, pomér m. TFL a m. gluteus medius je
1:1, zapojeni m. rectus femoris, panev bez elevace, bez zvySené aktivace m.
illiopsoas a zadovych svali, béhem pohybu pocit tahu kolem zevni strany
kolene, dale proband udéava, Ze pohyb do ABD v P KYK je pro ni hor$i nez
pohyb v L KYK.

Stereotyp EXT v KYK — leh na btiSe, DKK natazené, chodidla ptes okraj lehatka.

a) EXT vL KYK — jako prvni se zapojily ischiokruralni svaly, poté m. gluteus
maximus a dale pak kontralaterdlni PV svaly, ndsledovano aktivitou
homolaterdlnich PV svalii, pfi extenzi v KYK doSlo k prohloubeni bederni

lordozy a aktivaci m. trapezius
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b) EXT v P KYK - stejnd aktivita svall jako u levé kycle, zvétSeni bederni lordozy
a aktivace trapézovych svall, subjektivné proband hodnoti extenzi v P KYK

jako horsi (zveda se ji DK hfe).

4.1.2 Cvicebni jednotka

Cviky zamétené komplexné s ohledem na celkovou posturu probanda a jeho obtize.

Cviky zameérené na HSSP

1.

pozice — leh na zadech s dolnimi koncetinami pokrcéenymi v KOK s chodidly
opfenymi o podlozku, provedeni — védomd aktivace m. transversus abdominis
(proband umi z rehabilitace), poté postupné zvedani obou DKK do 90° (pozice 3M
DNS koncept) a vydrz v pozici po dobu 3 nddecht a 3 vydecht bez povoleni m.
transversus abdominis, poté postupné vratit DKK na podlozku a povolit spodni

bticho, pocet opakovani 5.

. pozice — leh na zaddech, DKK v 90° a HKK ve flexi v RAK (,,drzi velky mi¢*),

provedeni — védoma aktivace stiedu téla a poté pretaceni celého trupu a koncetin
zleva doprava bez rozpojeni horni a dolni poloviny téla (en block) — ,kolébka do

stran®, pocet opakovani na kazdou stranu 5.

3. pozice — leh na pénovém rolleru, HKK se pfidrzuji podlozky, DKK pokréené

v KOK a chodidla se dotykaji o podlozku, provedeni — védoma aktivace stiedu téla
a zvednuti jedné pokrcéené DK mirné¢ nad zem, poté polozit zpét na podlozku

a zopakovat s druhou DK, pocet opakovani na kazdou DK 5.

Obrazek 9 Cvik na pénovém rolleru - aktivni faze

Zdroj: vlastni
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4. pozice — leh na zadech, DKK pokréené v KOK, KYK a zvednuté k hrudniku, HKK
kotfenem dlan¢ optfeny o kolena, provedeni — tlak dlanémi do kolen, nezadrzovat

dech, trapézy uvolnéné, vydrz 5 sekund, pocet opakovani 5.

Obrazek 10 Cvik na aktivaci HSSP — aktivni faze

Zdroj: vlastni

5. pozice — leh na zddech, DKK pokréené v KOK a optfené chodidly o podlozku,
provedeni — LHK a PDK tla¢i proti sob¢ po dobu 5 sekund, poté vyména koncetin
(PHK a LDK), pocet opakovani 5.

Obrazek 11 Cvik na aktivaci HSSP a Sikmych fetézcl — aktivni faze

Zdroj: vlastni

6. pozice sed na gymnastickém mici, DKK ideédln¢ v 90°, HKK optené o predni stranu
stehen, provedeni — nadleheni jedné DK s aktivovanym stfedem téla, poté vyména

DK, pocet opakovani na kazdou stranu 5.
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Cvik zaméreny na aktivaci dolnich fixatorii lopatek

1. pozice — leh na zaddech, DKK pokréeny v kolenou a opieny o chodidla, HKK
flektovany v loktech a DF v zapéstich, kofeny dlan¢ smétuji ke stropu, prsty tvori
misky, provedeni — chodidla opfit o paty, snaha kofenem dlani ,,nadzvednout strop®,
ramena od usi, vydrz v pozici po dobu 30 sekund, poté uvolnit chodidla i HKK,

pocet opakovani 3.

Obrazek 12 Cvik na dolni fixatory lopatek — aktivni faze

Zdroj: vlastni
Cviky zamérené na krcni pater

1. uvolnéni kréni patefe — vychozi pozice leh na zadech, HKK voln¢ podél téla, DKK
pokréené v kolenou a opfené o chodidla, pod hlavou poloZeny overball (z poloviny
vypustény), provedeni — pomalé, plynulé pohyby hlavou do flexe a zpét do
sttedniho postaveni (vyhybat se zdklonu), poté rotace hlavy zleva doprava, nasleduji
pulkruhy hlavou klevé i pravé strané (pohyby ,,ano“, ,ne“, ,nevim®), pocet
opakovani — nestanoveno, proband tento cvik provadi podle aktudlnich obtizi nebo

pfi pocitech ztuhlosti v oblasti kréni patete.

2. automobilizace kréni patefe — vychozi pozice sed na Zidli, chodidla opfena o zem,
ruce drzi konce srolovaného rucniku, ktery je za krkem, lokty u téla, napfimena
patef, provedeni — proband se snazi o zasunuti hlavy dozadu proti ru¢niku (ne
zaklon, brada u t€la), ruce netahaji proti, pouze udrzuji natazeny rucnik (napéti),

poté povolit do vychozi pozice, pocet opakovani 10.

3. automobilizace kréni patefe (upravend verze pro pouziti do kancelafe, auta) —

vychozi pozice sed na zidli/sedacka v aute, chodidla opfena o zem, kofenem dlané

47



se proband opird o desku pracovniho stolu/volant, patet napiimend, provedeni —
odtlaceni dlanémi od stolu/volantu a zaroven pohyb hlavou dozadu s bradou u téla

(,,zasuvka*), pocet opakovani 10.

Obrazek 13 Cvik zasuvka s oporou HKK

Zdroj: vlastni

Cviky zamérené na oblast pelvifemoralnich svalu

1. Protazeni m. piriformis — pozice leh na zaddech, DK je opfena vné&jsi stranou hlezna
o koleno druhé DK, provedeni — pfitazeni DK pomoci rukou blize k t€lu, vydrz 30

sekund, pocet opakovani 3 na kazdou stranu (druha varianta vsedg).

Obrazek 14 Protazeni m. piriformis (vlevo varianta vleze, vpravo varianta vsed¢)

Zdroj: vlastni
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2. Aktivace zevnich rotatora kycle — pozice leh na boku, obé DKK mirné flektovany
v KOK i KYK, polozené na sob¢, vrchni HK je ptfed télem a je opiend o dlan pro
stabilizaci trupu, hlava podloZend, provedeni — kolena jdou od sebe bez odlepeni

kotnikti a pieklopeni panve dozadu, pocet opakovani 10 na kazdou stranu.

Obrazek 15 Cvik zralok (vlevo vychozi pozice, vpravo aktivni faze cviku)

3. Aktivace zevnich rotatorii kycle — pozice leh na boku, obé DKK v 90° v KOK,
KYK, poloZené na sob&, vrchni HK opfend o dlan pied télem, hlava podloZena,
provedeni — nadzvednuti celé¢ vrchni DK tak, aby nedosSlo k pieklopeni panve
a trupu dozadu, bérec rovnobézné (KOK a hlezno ve stejné vysce), 10 opakovani na

kazdou stranu.

Obrazek 16 Cvik pejsek (vlevo vychozi pozice, vpravo aktivni faze cviku)

Zdroj: vlastni

4. Cvik sikmy sed — pozice Sikmého sedu, panev podlozena, napfimena patet, HKK
»drzi“ velky mi¢, provedeni — plynulé zvednuti ze Sikmého sedu smérem za HKK

a plynulé dosednuti zpét, pocet opakovani 5 na kazdou stranu.
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Obrazek 17 Cvik sikmy sed (vlevo vychozi pozice, vpravo aktivni faze cviku)

e

Zdroj: vlastni

Posileni glutedlnich svalii se zapojenim svali nohy, propriocepce a centraci kloubil
DKK — pozice leh na zadech, HKK podél téla, dlan€é opfeny o podlozku, DKK
pokréeny a opteny chodidly o balan¢ni ¢ocku, nad koleny uvézan Thera Band,
provedeni — nadzvednuti panve nad podlozku, kolena tlacit béhem pohybu zevné

a vratit zpét do vychozi pozice, pocet opakovani 10.

Obrazek 18 Cvik na posileni glutealnich svalii s vyuzitim pomicek

Zdroj: vlastni

Cviky zamérené na chodidlo

1.

Vysoky rytit — pozice klek na jedné DK, druha DK (90° v KYK, KOK 1 hleznu)
opfena chodidlem o balan¢ni ¢oCku, patef napiimena, stied aktivni, HKK ,,drzi*
velky mié, provedeni — s nddechem HKK vzhiru, s vydechem zpét (druha varianta
rotace horni ¢asti trupu s HKK do stran), 5 opakovani, jedna se o kombinovany cvik
zaméteny na vice partii (aktivace HSSP, centrace kloubti DK, aktivace svall nohy,

propriocepce).
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Obrazek 19 Cvik rytit (vlevo vychozi pozice, vpravo aktivni fdze cviku)

LIV | =

Zdroj: vlastni

Cvik ,mald noha* — pozice vzpfimeny sed na Zidli, chodidla se opiraji o zem,
provedeni — snaha aktivaci svalli nohy ,,zmenSit* chodidlo, prsty by mély byt

uvolnéné béhem provadeéni cviku, cvik proband provadi nékolikrat béhem dne.

Cvik ,,v&jit* — pozice vzpiimeny sed na zidli, chodidla opfena o zem, provedeni —
proband se snazi opfit chodidlo o patu, dile ho opird pies malikovou hranu az
k palci a béhem toho postupné pokladd na zem jednotlivé prsty a snazi se je
roztdhnout do strany (vé&jite), ze zacatku moznost si roztdhnout prsty do ,,vé&jife™

pomoci rukou, cvik provadi nékolikrat denné.

Cvik ,,vytah* — pozice vzptimeny sed na zidli s chodidly opfenymi o zem, golfovy
micek je umistény uprostied mezi obéma palci nohy, provedeni — vyzvednuti mi¢ku
pomoci palct nahoru (prsty zlstavaji na podlozce volné), pii vraceni micku zpét na
zem se nadzvednou nad podloZku ostatni prsty nohou (palce ziistavaji na zemi a drzi

micek), takto stfidat izolované zvedani palct a ostatnich prst.

Senzomotorickd stimulace — pozice stoj na balan¢ni ¢o€ce s vystupky, provedeni —

snaha pfenaset vahu vpied, vzad, do stran bez opory HKK.

Senzomotoricka stimulace — pozice stoj na podloZce, balan¢ni cocka s vystupky je
pred probandem, provedeni — nédkrok jednou DK na balan¢ni ¢ocku, koleno
neptesahuje Spicku ani nepada do VR, zatlaceni chodidlem do ¢ocky a snaha udrzet
balanc a centrované postaveni kloubl bez opory HKK, poté vratit zpét do vychozi

pozice a vyménit DK.
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10.

Senzomotoricka stimulace a uvolnéni plosek (,,jezkovani®) — pozice vzptimeny sed
na zidli, pod chodidlem rehabilita¢ni jezek, provedeni — proband si pomoci jezka
masiruje chodidla zespodu, proband takto stimuluje plosky zejména ke konci dne
jako uvolnéni chodidla po celodennim noseni obuvi nebo po delsi chiizi, ¢i si takto

stimuluje plosky pfed naslednym cvicenim.

Uvolnéni svalii nohy — pozice vzptimeny sed, chodidla opfend o zem, pod jednim
chodidlem golfovy micek, provedeni — proband si postupné ,,promacka“ celou

plosku, poté druhou.

Manualni protazeni — pozice sed na podlozce, uchopeni chodidla rukou a propleteni
prstl ruky mezi jednotlivé prsty nohy (prsty ruky sméfuji na nart), provedeni —

pohyby do flexe a extenze nebo podélné osmicky.

Automaséz chodidla — pozice sed na podlozce, provedeni — palcem ruky pomalym
tahem promasirovat podélnou klenbu nohy (smér od patni kosti k prstim), poté
obéma rukama uchopime chodidlo ze stran (palce rukou jsou u sebe na stfedu nartu)
a pomalymi pohyby do stran tvofime v¢jif, jako posledni promasirujeme 1 vSechny
meziprstni prostory pomoci palce ruky (u vboceného palce si jednou rukou palec
srovname a odtdhneme ho od ostatnich prsti a druhou rukou palcem promasirujeme

meziprstni oblast).

4.1.3 Vystupni kineziologicky rozbor

Opét byly testovany vSechny aspekty jako pii vstupnim kineziologickém rozboru, ale do

vystupniho kineziologického rozboru jsem u vSech probandii zaznamenala pouze ta

vySetieni, kterd prokazala néjakou zménu.
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4.1.3.1 Aspekce stoje

Obrazek 20 Aspekce zepiedu a zezadu

Zdroj: vlastni
Zepredu — zmény oproti vstupnimu vysetfeni: hlava uz drzi lepsi vychozi postaveni, ale
stale mirny Uklon vpravo; bficho bez vyrazné hypertonie horni porce m. rectus
abdominis; postaveni DKK v ose — bez VR; bez valgozity kotnikli; chodidla na Sitku

panve, Spicky sméiuji vpred bez vytoceni.

Zezadu — zmény oproti vstupnimu vysetieni: taile v oblasti trupu jsou symetrické; PDK

lehce rotovana dovnitt, postaveni hlezna bez valgozity.

Obrazek 21 Aspekce zboku

Zdroj: vlastni
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Zboku — zmény oproti vstupnimu vySetfeni: hlava je ve fyziologickém postaveni bez
protrakce; bederni lordoza fyziologicka; stfed téla je béhem stoje aktivni a bficho

neprominuje.

4.1.3.2 Trendelenburg — Duchennova zkouSka

Obrazek 22 Trendeleburg-Duchennova zkouska

Zdroj: vlastni

Stoj na PDK — nedoslo k poklesu panve na strané¢ pokréené DK, ani ke kompenzacnimu

uklonu nad stojnou DK, PV svaly nejsou v hypertonu, zkouska oznacena jako negativni.

Stoj na LDK — beze zmény oproti vstupnimu vySetfeni, zkouSka hodnocena jako

pozitivni.
4.1.3.3 Rombergiiv test
Romberg I — spontanni stoj s otevienyma o€ima. Stojnd baze na Sifku panve, bez

titubaci a mimovolnych pohybii, bez odchylek postoje od normy.

Romberg I — stoj o zazené bazi (chodidla co nejvice u sebe), oci oteviené. U probanda
nedoslo k titubacim trupu, lehce zvysSena aktivita svalii nohy a reakce prstcti nohy —

mirna flexe.

Romberg Il — stoj o zazené bazi se zavienyma ocima. Stabilita se lehce zhorSila, doslo
k titubaci trupu, viditelna zvySend aktivita svalli nohy, prstce nohou flektovany. Doslo

ke zhorSeni stability mezi stojem II a III, a tak zkouska hodnocena jako pozitivni.
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4.1.3.4 Stoj v tandemu

LDK vpredu — stoj mirné nestabilni, lehce zvySend aktivita svalii nohy, bez titubace

trupu a souhybu HKK.

LDK vzadu — stoj mirn€ nestabilni, lehce zvySend aktivita svali nohy, bez titubace trupu
s drobnym souhybem HKK k vyrovnani rovnovahy.

4.1.3.5 Stoj na mékké podloZce

Stoj o bazi na Sirku panve, oci oteviené — stoj relativné stabilni, bez vyrazné titubace

trupu, viditelnd zvySena aktivita svalil nohy bez hry §lach a mirna valgozita hlezna.

Stoj o bazi na Sirku panve, oci zaviené — stoj byl nestabilni, ale bez tendence k padu.
Zvysena aktivita svalli nohy, mirné titubace trupu, bez souhybu HKK.
4.1.3.6 Drop navicular test

U probanda naméfeny nasledujici hodnoty — u L chodidla byl rozdil mezi relaxovanou
polohou a zatizenim 7 mm, u P chodidla byl rozdil taktéz 7 mm. U L chodidla doslo ze

zlepSeni 0 1 mm a u P chodidla o 2 mm.

4.1.3.7 Goniometrie

U probanda doslo k mirnému zlepSeni osy palce. Vystupni goniometrické meéteni

ukazalo 10° u L palce a 5° u P palce. Méteno vsed¢ bez zatizeni chodidel.

Obrazek 23 Odchylka osy palce
e "

Zdoj: lstni
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4.1.3.8 Aspekce chiize

Snaha o spravné odvijeni plosky — proband jiz vyuziva i zevni hranu chodidla, lehké
znamky aktivniho odrazu palce pfi chiizi, chlize je nyni bez dupani patami, je rytmicka,
délka kroku symetrickd a extenze v ky¢li v normé€. Snazi se mit béhem chiize aktivni
stied t¢la, panev je v neutrdlnim postaveni a hlava je pouze v mirné protrakci. Souhyby

HKK stale minimalni.

4.1.3.9 Palpacni vySetieni

Palpace m. piriformis — palpacné€ nebolestivy bilateraln¢ a svalovy tonus nezvyseny.
Palpace SIPS — palpacné jiz nebolestivé bilateraln¢ a ve stejné vysce.
Palpace m. trapezius — bilaterdln¢ stale mirné zvySeny svalovy tonus, ale palpacné

citlivéjsi pouze horni porce svalu bilateraln¢.
4.1.3.10 VysSetieni HSSP

Testovani nitrobrisniho tlaku vieze

V této pozici, po odlehc¢eni DKK od opory, nebyly jiz vidét zadné vyrazné znamky
insuficience HSSP. Spravna koaktivace bfisnich svall, oblast spodniho biicha aktivni
po celou dobu testovani. Jedinym nedostatkem byla mirné reklinace hlavy po delSim

setrvani v této diagnostické poloze.

Test flexe hlavy a trupu

Béhem flexe hlavy stale zvySena aktivita auxilarnich svald, ale pohyb proveden plynule,
bez tfesu a trhaného pohybu. Pii flexi trupu jiz nedochdzelo k tfesu btiSnich svald,
pohyb proveden plynule, ale béhem pohybu mirné vyklenuti laterdlni ¢éasti bfiSnich

svalt.

Test medvéd

U probanda po odlehéeni koncetin nedoSlo k vyrazné decentraci velkych kloubd.
Proband udrzel vychozi postaveni i po odleh¢eni koncetin po dobu cca 15 sekund, poté
mirné zndmky tUnavy HSSP a insuficience — opora o dlan€ se ptesunula mirné
k hypotenaru s pokréenim prstii a elevaci ramen, u DKK nedos$lo k vyrazné zméné.

Probandem stale tato pozice subjektivné hodnocena jako fyzicky narocna.
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4.1.3.11 Vyseti‘eni pohybovych stereotypui dle Jandy

Stereotyp EXT v KYK — leh na btiSe, DKK natazené, chodidla ptes okraj lehatka

1. EXT vL KYK - aktiva¢ni vlna oproti vstupnimu vySetieni nezménéna, ale
behem testovani uz nedoslo k prohloubeni bederni lordézy a m. trapezius zustal

neaktivni.

2. EXT v P KYK - vysledky stejné jako u testovani L KYK.

4.1.4 Zhodnoceni terapie

Subjektivni zhodnoceni pacientem — pacientka uvedla, Ze se citi v lepsi fyzické kondici
nez pred zaCatkem terapie. Pocituje velkou tlevu zejména v oblasti kréni patefe
a tplnou ulevu od bolesti hlavy. Pacientka dale uvadi, Ze cviky uz zvladéa snadnéji a bez

vetsi fyzické namahy neZ na zacétku terapie.

Objektivni zhodnoceni — u pacienta doslo k pozitivnimu ovlivnéni celé postury. Kromég
viditelnych zmén u vySetfeni stoje aspekci, které jsou popsany vyse, doslo
k pozitivnimu ovlivnéni i nékolika dalSich vySetfeni a testl. Vyrazné se zlepSila
pacientova rovnovéha u nckolika vybranych testl popsanych u vystupniho
kineziologického vySetfeni. Déle doslo k vyraznému zlepSeni v oblasti HSSP, ktery uz
pacient dokdze spravné aktivovat. Odchylka osy palce se na obou stranich mirné

zlepsila.

Dlouhodoby rehabilitacni plan — dlouhodobé¢ je tfeba stale pracovat s HSSP. Pacient by
se m¢l zamétit také na posileni glutealnich svalii a nadéle aktivné pracovat s ploskou

nohy.

4.2 Kazuistika ¢. 2
Zakladni udaje

Inicialy — PC.

Pohlavi — zena.

Rocnik — 1975 (vék 46 let).
Vyska— 163 cm.

Viéha — 71 kg (BMI = 26,7).
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4.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor

4.2.1.1 Anamnéza

OA: Prodélala béznd détska onemocnéni; v détstvi fraktura L zapésti — feSeno
konzervativné SF; v r. 2005 po padu z kola zhmozdéné L koleno — poranéni mékkych
struktur, feSeno konzervativné ortézou; vr. 2014 po padu zbrusli dislokovana
Collesova zlomenina L zapésti — feSeno operané osteosyntézou; opakované pady na
kostr¢; opakované akutni blokady SI skloubeni (vzdy vlevo) — vétSinou akutné feSeno
na rehabilitaci; na dal§i Grazy ¢i operace si nevzpomina; od r. 1998 se 1éCi

s hypothyre6zou — pravidelné kontroly u endokrinologa a kompenzace 1éky (viz FA).

NO: Proband udava pocit ztuhlosti v oblasti Sijového svalstva; mirné bolesti v bederni
oblasti patefe (konkrétné SI skloubeni) po vétsi fyzické zatézi; po delsi chizi pocituje

bolesti L paty.

RA: Otec predCasné zemiel na onkologické onemocnéni plic; sestra — vrozena dysplazie

ky¢li; ostatni bezvyznamné.

FA: Proband uziva léky na kompenzaci hypothyre6zy — Euthyrox 50 mg (1-0-0); dale

uziva HA.
AA: Neguje.

GA: Uziva HA; menses pravidelnd a bolestivd; mad 2 déti — obé téhotenstvi bez

komplikaci, oba porody spontanni a bez komplikaci (1998, 2001); pocet potratii 0.

SpA: Rekreacné cyklistika, pési turistika, chlize na béZeckém pase cca 2-3 tydné; vztah

k pohybu kladny.

PA, SA: Pracuje jako zdravotni sestra na koznim oddéleni, pracovni doba pevna — pouze

ranni smény; Zije s manZelem v rodinném dome.

Doplnujici informace: Od détstvi nosi silné dioptrické bryle; dominantni ruka — prava;

uzké boty na podpatku nosi pouze piileZitostné.
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4.2.1.2 Aspekce stoje

Obrazek 24 Aspekce stoje zeptedu a zezadu

Zdroj: vlastni

Zepredu — hlava je ve stfednim postaveni; horni porce m. trapezius je lehce ve
zvySeném napéti bilateralné; asymetrie kli€nich kosti — L kli¢ni kost je poloZena vys;
linie ramen ve stejné vysi; taile u axil nesoumémé — L del§i; asymetrie
thorakobrachidlnich trojuhelnikli — L HK vice od t€la (prostor vlevo vétsi); rotace trupu
za P ramenem; asymetrie svalového tonu bfisnich svalli — zvySena aktivita horni porce
m. rectus abdominis tdhne umbilicus kranialné, oblast spodniho bficha hypotonicka
a prominujici vpted (vpravo vétsi hypotonie a asymetrie), konkavity kolem pupku
asymetrické; postaveni panve symetrické, pfedni horni spiny v roving; valgozita KOK
bilateraln€, horni okraj patelly tazen medialné a dolni okraj lateralné — vytoceni obou

patell; valgozita hlezna bilateralné; hallux valgus bilateralné, kladivkovité prsty.

Zezadu — hlava mirn€ pooto¢ena k P rameni; ramena ve stejné vysce; lopatky soumérné,
dolni whly neodstavaji; taile u axil jsou zezadu symetrické; thorakobrachialni
trojuhelniky jsou asymetrické — P strana vétsi prostor mezi trupem a HK; PV svaly ve
zvySeném svalovém napéti — zejména v oblasti Th/L ptechodu; SIPS jsou ve stejné
vysce, oblast SI skloubeni prosaknuta; subglutedlni ryhy symetrické; valgézni postaveni
KOK bilateralné (P horsi), poplitedlni jamky nesoumérné — P méné vyrazna; valgdzni

postaveni kotnikii; AS symetrické.
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Obrazek 25 Aspekce zboku

Zdroj: vlastni

Zboku — hlava v mirném protrakénim drzeni; protrakce ramen; oslabend a prominujici
bfiSni sténa; anteverze panve (zvétSena bederni lordéza); hypotonie glutealnich svald;

hyperextenze KOK (rekurvace).

4.2.1.3 VysSetieni olovnici

Zepredu — olovnice byla spusténa od processus xiphoideus, neprochazela stfedem pupku

—o0 1 cm doprava, bficho prominovalo, olovnice dopadla mezi kotniky.
Zezadu — olovnice spusténa ze zéhlavi ptes interglutedlni ryhu a dopadla mezi paty.

Zboku — olovnice spusténa od zevniho zvukovodu, neprochazela stfedem ramenniho
kloubu (protrakce ramen), prochazela sttedem kycelniho kloubu a dopadla pfed zevni

kotnik.

4.2.1.4 Trendeleburg — Duchennova zkouska

Stoj na LDK — nedoslo k poklesu panve na stran¢ pokréené dolni koncetiny, ale doslo ke
kompenza¢nimu uklonu trupu nad stojnou dolni koncetinu (Duchenniiv ptiznak). PV

jsou ve zvySeném svalovém napéti. Zkouska oznacena za pozitivni.

Stoj na PDK — nedoslo k poklesu panve na stran¢ pokrcené dolni koncetiny, ani ke
kompenzacnimu uklonu nad stojnou DK. PV svaly bez zvySeného napéti. Zkouska

oznacena jako negativni.
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Obrazek 26 Trendeleburg-Duchennova zkouska

Zdroj: vlastni

4.2.1.5 Thomayerova zkouska

Proband se dotkne zemé konecky prstii (norma).

4.2.1.6 Adamsuy test

Pii predklonu jisténa mirna asymetrie paravertebralnich vali — gibbus na L strané

v oblasti LS ptechodu.

Obrazek 27 Adamsuv test

Zdroj: vlastni
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4.2.1.7 Rombergiiv test
Romberg I — hodnocen spontanni stoj probadnky s otevienyma ocima, stojnd baze na

Sitku panve, bez titubaci a mimovolnych pohybti, bez odchylek postoje.

Romberg Il — hodnocen stoj o zizené bazi (chodidla co nejvice u sebe), o¢i oteviené,
u probanda se ukézaly lehké titubace trupu, viditelnd zvySend aktivita na chodidlech

a prstech nohy — flexe prstct.

Romberg III — hodnocen stoj o zizené bazi se zavienyma oCima, stabilita se zhorsSila —
titubace trupu vSemi sméry, drobné souhyby HKK, na nohou se objevila ,hra Slach®,
vyrazna nestabilita, proband hodnoti stoj jako velmi nestabilni a nepfijemny — musi po
nckolika sekundach otevfit o¢i, aby nedoslo k padu, zkouska hodnocena jako pozitivni.

4.2.1.8 Stojv tandemu

LDK vpredu — nestabilni stoj, titubace trupu do stran se souhybem HKK a zvySenou

aktivitou svalti nohy.
LDK vzadu — stejné reakce jako u piedchozi varianty stoje.

4.2.1.9 Stoj na mékké podloice

Stoj o bazi na Sirku panve, oci oteviené — stoj nestabilni, vyrazna aktivita svali nohy

a zvyraznéni valgoézniho postaveni hlezna a kolen.

Stoj o bazi na Sirku panve, oci zavirené — velmi nestabilni stoj, vyraznd aktivita sval
nohy s hrou §lach, prstce kiecovité ,,drzi* podlozku, tendence k padu.

4.2.1.10 Stoj na LDK se zavienyma oCima

Tento stoj je u probanda velice nestabilni, vydrZzi v pozici pouze 2-3 sekundy, poté pada
(na L stranu). Béhem testu vyrazné souhyby HKK a aktivita svalii nohy a tfes celé DK.
4.2.1.11 Stoj na PDK se zavienyma o¢ima

Stoj je velice nestabilni, po 2—3 sekundéach padé (na P stranu). Ostatni reakce stejné jako

u testovani LDK.
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4.2.1.12 Drop navicular test

Pomoci tohoto funkcniho testu jsem hodnotila kromé nozni klenby i miru pronace
chodidla. Na ob¢ chodidla probanda jsem postupné¢ dermografem oznacila nejvice
prominujici hrboly navicularni kosti (tuberositas ossis navicularis) — vyznaceno vsede¢,
kdy byla chodidla nezatizena. Vzdalenost mezi zemi a vyznacenym mistem jsem
zaznamenala na papir, poté jsem probanda pozadala, aby se postavila, a znovu jsem
zaznamenala rozmér mezi zemi a vyznacenym hrbolkem navicularni kosti na obou
chodidlech. Rozdil mezi sedem (chodidla zde nebyla zatizena) a stojem by nem¢l byt
vétsi nez 10 mm. U probanda jsem naméfila nasledujici hodnoty — u L chodidla byl
rozdil mezi relaxovanou polohou a naslednym zatizenim 11 mm, u P chodidla byl rozdil
8 mm. U L chodidla hodnoty piesahly 10 mm — hodnoceno jako nadmérma pronace

chodidla s vysokym rizikem zhrouceni podélné klenby chodidla.

4.2.1.13 Véle-test (test dle Véleho)

Vychozi pozici byl vzpfimeny stoj, bez instrukci pro probanda. Tato varianta
u probanda hodnocena jako stupeit 2 (B) — mél prstce pritisknuté k podlozce (ztrata
jejich uvolnéné pozice), lehce zvySena aktivita svali nohy. Poté otestovana i modifikace
tohoto testu — proband dle pokynu lehce ptesunul véahu na $picky (paty zlstaly na zemi).
Prsty okamzité reagovaly pohybem do flexe. Pfitomna i zvySena aktivita svalli nohy
a hra Slach. I v ostatnich modifikacich (lehké postréeni do oblasti horni casti zad)

proband reagoval stejné. Celkov€ hodnoceno jako mirné poruseni stability.

4.2.1.14 Goniometrie

Odchylka v ose palce 10° u P palce a 5° u L palce. Méteno vsedé bez zatizeni chodidel.

Obrazek 28 Odychlka osy palce

Zdroj: vlastni
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4.2.1.15 Test 2 vah

Viéha neni rovnomérné rozlozena mezi obé dolni koncetiny (vdha probanda — 71 kg).

LDK -39 kg, PDK — 32 kg. Leva strana je vice zatiZena.
4.2.1.16 Vysetieni citi na ploskdach
Vysetieno taktilniho ¢iti pomoci vatové tyCinky — proband citil obé plosky stejné.

4.2.1.17 VySetieni na podoskopu

Stoj na podoskopu nejdiive bez jakychkoliv instrukci probance a nésledné edukace

o spravném rozlozeni vahy na chodidlech, 4 bodové opora (foto pied a po edukaci).

Obrazek 29 Vysetfeni na podoskopu (vlevo po edukaci, vpravo pied edukaci)

Zdroj: vlastni

4.2.1.18 Aspekce chiize

Vysetitovana pouze chlize vpted (zeptedu, zezadu, zboku). Odvijeni chodidla nespravné
— proband naSlapuje pfes patou rovnou na palcovou hranu plosky, chybi aktivni odraz
od palce i ostatnich prstii. Spi¢ky vtaéi mirné dovnité. Béhem chiize se zvyraziuje
valgozita kotnikll i KOK bilateraln¢ a dochazi k rekurvaci obou KOK. Bederni lordéza
je zvétsend — anteverze panve. Svaly trupového vélce nevykazuji symetrickou aktivitu —
viditelné zvysené svalové napéti horni porce m. rectus abdominis a hypotonie v oblasti
spodniho biicha. Délka kroku je symetrickd. Souhyb HKK zcela minimélni, patef témét

nerotuje. Protrakce hlavy i ramen.
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4.2.1.19 Palpacni vySetieni

Palpace AS — bilateralné tuhé, palpaéné nebolestivé.

Palpace m. piriformis — L strana palpacné bolestiva, P strana palpacné nebolestiva,

bilateraln¢ hypertonus.
Palpace SIPS — spiny jsou ve stejné vysce, symetrické, L strana palpacné citlivejsi.
Palpace PV svalii — hypertonus zejména v oblasti Th/L pfechodu.

Palpace m. trapezius — bilateralné hypertonus, bilateralné velmi bolestivé.

4.2.1.20 VySetieni HSSP

Branicni test

Vychozi pozice probanda — sed na celych stehnech, bérce volné svésené, chodidla bez
opory o podlozku, napfimena patet, HKK volné podél t¢la. Provedeni — s nddechem by
melo dojit k aktivaci laterodorzalni skupiny biiSnich svall spolu s lateralnim rozsifenim
hrudniku. Proband nedokédzal snadechem laterdlné rozsifit hrudnik ani zpevnit
dorzolaterdlni €éast bfiSni stény proti mému tlaku. Proband dycha do horni ¢asti

hrudniku. Béhem testovani dochéazelo k souhybu ramen a lopatek. Zjisténa insuficience

HSSP, proband neumi spravné zapojit svaly HSSP v této pozici.

Testovani nitrobrisniho tlaku vieze

Vychozi pozice — leh na zadech s dolnimi koncetinami polozenymi na Zzidli (90°
v KOK, KYK). Provedeni — postupné odlehcovani DKK od opory. U probanda se
objevily béhem testovani vSechny aspekty, které svéd¢i pro insuficienci HSSP —
nadmérné aktivita horni porce m. rectus abdominis, pouze minimalni aktivita v oblasti
spodniho bficha, konkavity v oblasti tfisel, migrace umbiliku kranidlng, inspiracni
postaveni hrudniku, hyperextenze Th/L pfechodu, protrakce ramen a reklinace hlavy.

Diastaza nebyla zaznamenana.

Test flexe hlavy a trupu

Vychozi pozice — leh na zadech, koncetiny volné poloZzené podél téla. Provedeni —

plynula FL hlavy a trupu. Béhem testovani zjiSt€na zvySend aktivita auxilarnich sval
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spolu s vyklenutim laterdlni porce bfiSnich svalll. Flexe neni plynula, ale pohyb jde

pocateCnim Svihem, béhem flexe viditelny tfes bfisnich svalt.

Test medvéd

Vychozi pozice — stoj na 4, DKK na §itku panve, opora o celou plosku, dlan¢ na Sifku
ramen. Provedeni — nadlehceni jedné koncetiny nebo kontralateralni HK a DK. Proband
po odlehceni koncetin neudrzel vychozi pozici — doslo k opieni o malikovou hranu ruky
s pokrc¢enim prsti a palcem v addukénim postaveni, UD v zapésti; kyfotizace v Th
useku patete; zaklon hlavy; stojnd DK spadla do VR a opfela se o palcovou hranu

plosky. Proband mél problém pozici udrzet déle jak 5 sekund.

4.2.1.21 Vyseti‘eni pohybovych stereotypui dle Jandy

Stereotyp ABD v KYK — leh na boku netestované DK, spodni DK pokréena.

1. ABD vL KYK — ¢istd ABD v KYK, pomér m. TFL a m. gluteus medius je 1:1,
m. rectus abdominis béhem testovani aktivni. Proband neelevuje panev. PV svaly

aktivni.

2. ABD v P KYK — ¢ista ABD v KYK, pomér m. TFL a m. gluteus medius je taktéz
1:1, m. rectus abdominis béhem testovani aktivni. K elevaci panve nedochazi, PV

svaly jsou aktivni.
Stereotyp EXT v KYK — leh na bfiSe, DKK nataZené, chodidla pfes okraj lehatka.

1. EXT v L KYK — jako prvni se zapojily do EXT ischiokruralni svaly, poté m. gluteus
maximus. Nasledovala aktivace kontralateralnich PV sval, dale pak aktivace
homolaterdlnich PV svali. Béhem zanoZovani doslo k prohloubeni bederni lordozy

a aktivaci m. trapezius.

2. EXT v P KYK — zapojeni ischiokrurdlnich svalii a m. gluteus maximus probéhlo
najednou, poté aktivace kontralaterdlnich PV svali, nasledovano aktivaci
homolaterdlnich PV svali. Opét doSlo k prohloubeni bederni lordézy a aktivaci

m. trapezius.
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4.2.2 Cvicebni jednotka

Zvolené cviky jsou zaméfené komplexné s ohledem na celkovou posturu probanda

a jeho obtize.

Cviky zameérené na aktivaci HSSP

1. Védoma aktivace m. transversus abdominis — pozice leh na zddech, DKK pokrceny
v KOK a opieny o chodidla, ruce polozené v oblasti spodniho bficha — prsty
zanofené do oblasti medialné od SIAS; provedeni — proband se snazi zaktivovat
m. transversus abdominis (pfedstava vytlaCeni prsti z podbfisku) a udrzet toto
napéti béhem nadechu i1 vydechu, poté povolit. Spodni Zebra by neméla prominovat

kranidlné. Pocet opakovani 10

2. Pozice — leh na zddech, DKK pokréené v KOK, KYK a zvednuté k hrudniku, HKK
kotenem dlané opteny o kolena; provedeni — tlak dlanémi do kolen, nezadrzovat

dech, trapézy uvolnéné, vydrz 5 sekund; pocet opakovani — 5

Zdroj: vlastni

3. Pozice — leh na zadech, DKK pokréené v KOK a opifené chodidly o podlozku;
provedeni — PHK a LDK tlaci proti sobé po dobu 5 sekund, poté vyména koncetin
(LHK a PDK); pocet opakovani — 5.
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Obrazek 31 Cvik na aktivaci HSSP se zapojenim Sikmych fetézct (vlevo vychozi pozice, vpravo

provedeni cviku)

Zdroj: vlastni

pozice — leh na zaddech, DKK zvednuté a flektované v KOK i KYK do 90°, HKK

rvee

»drzi velky mic¢®, stfed téla aktivni; provedeni — souc¢asné natahovani PDK a LHK
s udrzenim aktivniho trupového valce, poté vratit zpét a koncetiny vymeénit; pocet

opakovani — 5 na kazdou stranu.

Obrazek 32 Cvik na aktivaci HSSP (vlevo vychozi pozice, vpravo provedeni)

—

Zdroj: vlastni

pozice — leh na zadech, DKK v 90° a HKK ve flexi v RAK (,,drzi velky mic®);
provedeni — védoma aktivace stfedu téla a poté pretaceni celého trupu, hlavy
a koncetin zleva doprava v jedné ose — bez rozpojeni horni a dolni poloviny téla

(en block) — ,,kolébka do stran‘; pocet opakovani na kazdou stranu 5.
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Obrazek 33 Cvik na aktivaci HSSP (vlevo vychozi pozice, vpravo provedeni)

e

o

Zdroj: vlastni

pozice — klek na 4, nohy opfené o Spicky, kolena pod kyc¢lemi a ruce pod rameny,
ramena by meéla jit od usi a hlava je v prodlouzeni patete; provedeni — nadlehceni
kolen nad podlozku a vydrz v pozici po dobu 5 sekund, poté zpét do vychozi pozice;

pocet opakovani — 5.

Obrazek 34 Cvik medvéd (vlveo vychozi pozice, vpravo provedeni)

Zdroj: vlastni

Cvik zaméreny na aktivaci lopatek a drzeni Cpd

1.

pozice 3M na biise (z konceptu DNS) — ¢elo je opfené o polstat, flektované HKK
poloZzeny pted hlavou a opfeny o lokty a dlané¢ — prsty roztazené a prostiedniky
v ose predlokti; provedeni — vzepteni o HKK, ramena od usi a hlava v prodlouZeni
patete a vydrz po dobu 2 nadechl a 2 vydecht, poté se vratit do vychozi pozice —
kromé posileni svall lopatek a stabilizace lopatek tento cvik centruje RAK a pracuje

s Cpa, nemélo by dojit k aktivaci dolni poloviny téla; pocet opakovani 5.
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Obrézek 35 Cvik v pozici 3M na bfiSe z DNS (vlveo vychozi pozice, vpravo provedeni)

e s—

Zdroj: vlastni

Cviky zamérené na krcni pater

1.

Automobilizace kréni patete — vychozi pozice sed na zidli, chodidla opfena o zem,
ruce drzi konce srolovaného rucniku, ktery je za krkem, lokty u téla, napfimena
patet; provedeni — proband se snazi o zasunuti hlavy dozadu proti ruc¢niku tzv.
»zasuvka®“ (ne zdklon, brada u téla), ruce netahaji proti, pouze udrzuji natazeny

ruénik (napéti), poté povolit do vychozi pozice, pocet opakovani 10

PIR $ijovych svalii — pozice sed na zidli, chodidla opfena o zem a patet napiimena,
jedna HK pod hyzdémi a druhd HK drzi hlavu (pfes ucho); provedeni — uklon hlavy
do strany do pocitu tahu v m. trapezius, poté nasleduje izometrickd aktivita svald —
hlava ,,chce jit* zpatky, ale ruka nepusti (po dobu 10 sekund), poté hluboky nadech
a s vydechem tdhnout hlavu do uklonu a rameno od ucha (vydrz v této pozici po

dobu alespoii 30 sekund); poc€et opakovani — 3x na ob¢ strany

PIR $ijovych svalii — pozice sed na zidli, chodidla opfena o zem a patet napiimena,
jedna HK voln¢ spusténa podél téla a druha drzi hlavu v oblasti temena; provedeni —
mirna rotace a predklon hlavy do pocitu tahu, nésleduje izometrick4 kontrakce svald
— hlava ,,chce jit*“ zpatky, ale ruka nepusti (po dobu 10 sekund), poté hluboky
nadech a s vydechem tdhnout do protazeni (zde vydrz alespon 30 sekund); pocet

opakovani — 3x na ob¢ strany.

PIR $ijovych svalli — pozice sed na zidli, chodidla opfena o zem a patet napiimena,
ob¢ HKK za hlavou; provedeni — ptedklon hlavy do pocitu tahu s néaslednou

izometrickou kontrakci svalii — hlava ,,chce jit* zpet dozadu, ale ruce ji nepusti (po

70



dobu 10 sekund), poté na konci hluboky nadech a s vydechem do protaZeni a vétSiho

predklonu hlavy (vydrz v pozici alespont 30 sekund); pocet opakovani — 3.

Cviky zamérené na oblast pelvifemoralnich svalu

1. Aktivace zevnich rotatort kycle — pozice leh na boku, obé DKK mirn¢ flektovany
v KOK 1 KYK a jsou polozené na sob¢, vrchni HK je pted télem a je opfend o dlan
pro stabilizaci trupu, hlava podlozena; provedeni — kolena jdou od sebe bez odlepeni

kotnikti a preklopeni panve dozadu; pocet opakovani — 10 na kazdou stranu.

Obrazek 36 Cvik zralok (vlevo vychozi pozice, vpravo provedeni)

Zdroj: vlastni

2. Aktivace zevnich rotatorti kyc¢le — pozice leh na boku, obé DKK v 90° v KOK,
KYK, poloZené na sob&, vrchni HK opfend o dlan pied télem, hlava podloZena;
provedeni — nadzvednuti celé vrchni DK tak, aby nedoSlo k pieklopeni panve
a trupu dozadu, bérec rovnob&zné (KOK a hlezno ve stejné vySce); 10 opakovani na

kazdou stranu.

Obrazek 37 Cvik pejsek (vlevo vychozi pozice, vpravo provedeni)

Zdroj: vlastni
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3. Cvik Sikmy sed — pozice Sikmého sedu, panev podloZena, napiimena patef, HKK
,»drzi velky mi¢; provedeni — plynulé zvednuti ze Sikmého sedu smérem diagonalné

za HKK a plynulé dosednuti zpét; pocet opakovani — 5 na kazdou stranu.

4. Posileni glutealnich svalll se zapojenim svalii nohy, propriocepce a centraci kloubli
DKK — pozice leh na zadech, HKK podél téla, dlan¢ opfeny o podlozku, DKK
pokréeny a opifeny chodidly o balan¢ni ¢ocku; provedeni — nadzvednuti panve nad
podlozku, kolena tla¢it béhem pohybu zevné a vratit zpét do vychozi pozice; pocet

opakovani — 10.

Obrézek 38 Cvik na posileni glutealnich svalt (vlevo vychozi pozice, vpravo provedeni)

Zdroj: vlastni

5. Protazeni m. piriformis — pozice sed na zidli, jedna DK opfena vnéjsi stranou hlezna
o koleno druhé DK, HKK drzi opienou DK za hlezno a koleno, patef napiimena;
provedeni — pfitazeni trupu k optené DK a vydrz v pozici 30 sekund; pocet

opakovani cviku — 3 na kazdou stranu

Obrazek 39 Protazeni m. prirformis vsed¢ (vpravo vychozi pozice, vlevo provedeni)

Zdroj: vlastni
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Cvik na protazeni m. rectus abdominis

1.

Pozice kobry — proband se opira dlanémi o podlozku, lokty jsou extendované
a horni polovina téla je nad podlozkou, dolni polovina téla je opfend o cvi¢ebni
podlozku (u probanda byla pozice dlani blize ktélu bolestiva vzhledem
k operovanému zapésti, takze volena pozice dlani dale od téla), vydrz v pozici

a prodychani po dobu 30 sekund, poté povolit; pocet opakovani — 3.

Obrazek 40 Cvik kobra

E==1

Zdroj: vlastni

Cviky na uvolnéni bederni oblasti patere a SI skloubenit

1.

Vychozi pozice — leh na zadech, DKK flektovany a pfitazeny k hrudniku, ruce drzi
kolena; provedeni — proband se snaZi pfitadhnout pomoci rukou kolena co nejvice
k hrudniku, nasleduje izometrickd kontrakce svalii — kolena ,,jdou* zpatky od téla,
ale ruce je nepusti (po dobu 10 sekund), poté povolit a s vydechem pfitahnout

kolena o néco bliz k hrudniku (vydrz 30 sekund); pocet opakovani — 3.

Obrazek 41 Cvik na uvolnéni SI skloubeni
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2. Cvik ,,zabdk* — pozice leh na bfiSe s koncetinami volné podél téla; provedeni —

LDK flektovana v KOK a poté vyto¢ena k L boku a pfitazena pomoci LHK, hlava
otoc¢end na L stranu — pozici prodychat a poté vratit DK do vychozi pozice, to samé

1 na druhou stranu.

Cviky zamérené na chodidlo

1.

Senzomotorickd stimulace — pozice stoj na balan¢ni cocce s vystupky; provedeni —

snaha pienaset vahu vpied, vzad, do stran — bez opory HKK.

Senzomotorickd stimulace — pozice stoj na podlozce, balanc¢ni ¢ocka s vystupky je
pfed probandem; provedeni — nédkrok jednou DK na balanéni cocku, koleno
nepiesahuje Spicku ani nepada do VR, zatlaceni chodidlem do ¢ocky a snaha udrzet
balanc a centrované postaveni kloubli bez opory HKK, poté vratit zpét do vychozi

pozice a vyménit DK.

Obrazek 42 Cvik s vyuzitim balan¢ni cocky

Zdroj: vlastni
Senzomotoricka stimulace a uvolnéni plosek (,,jezkovani®) — pozice vzptimeny sed

na zidli, pod chodidlem rehabilita¢ni jezek; provedeni — proband si pomoci jezka

masiruje chodidla zespodu.

Cvik ,,mala noha* — pozice vzpiimeny sed na zidli, chodidla se opiraji o zem;
provedeni — snaha aktivaci svalli nohy ,,zmenSit“ chodidlo, prsty by mély byt

uvolnéné béhem provadeni cviku.

Cvik ,,v&jit* — pozice vzpiimeny sed na zidli, chodidla opfena o zem; provedeni —
proband se snazi opfit chodidlo o patu, dile ho opird pfes malikovou hranu az

k palci a béhem toho postupné pokladd na zem jednotlivé prsty a snazi se je
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10.

roztdhnout do strany (vé&jite), ze zaCatku moznost si roztahnout prsty do ,,vé&jire™

pomoci rukou.

Cvik ,,vytah* — pozice vzptimeny sed na zidli s chodidly opfenymi o zem, golfovy
micek je umistény uprostied mezi obéma palci nohy; provedeni — vyzvednuti micku
pomoci palcii nahoru (prsty zlstavaji na podlozce volné), pti vraceni micku zpét na
zem se nadzvednou nad podlozku ostatni prsty nohou (palce ztistavaji na zemi a drzi

micek), takto stiidat izolované zvedani palct a ostatnich prsta.

Cvik ,pidalky* — pozice vzptimeny sed na zidli schodidly opfenymi o zem:;
provedeni — proband se snazi kr¢it prsty pod chodidlo a tim nohu posouvat vpted, to

samé vzad — flexe prstll a nasledny odraz k pohybu nohy vzad.

Uvolnéni svalii nohy — pozice vzptimeny sed, chodidla opfend o zem, pod jednim
chodidlem golfovy micek; provedeni — proband si postupné ,,promackd* celou

plosku, poté druhou

Manualni protazeni — pozice sed na podlozce, uchopeni chodidla rukou a propleteni
prstl ruky mezi jednotlivé prsty nohy (prsty ruky sméfuji na nart); provedeni —

pohyby do flexe a extenze nebo podélné osmicky.

Automasaz chodidla — pozice sed na podlozce; provedeni — palcem ruky pomalym
tahem promasirovat podélnou klenbu nohy (smér od patni kosti k prstim), poté
obéma rukama uchopime chodidlo ze stran (palce rukou jsou u sebe na stfedu nartu)
a pomalymi pohyby do stran tvofime vé&jif, jako posledni promasirujeme 1 vSechny
meziprstni prostory pomoci palce ruky (u vboceného palce si jednou rukou palec
srovname a odtdhneme ho od ostatnich prstii a druhou rukou palcem promasirujeme

meziprstni oblast)
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4.2.3 Vystupni kineziologicky rozbor

4.2.3.1 Aspekce stoje

Obrazek 43 Aspekce zeptedu a zezadu

Zdroj: vlastni

Zepredu — zmény oproti vstupnimu vySetieni: horni porce m. trapezius bez viditelného
zvySeného napéti; kliéni kosti symetrické, ve stejném postaveni; bez rotace trupu;

valgozita KOK a hlezna uz neni tak vyrazna; $picky sméiuji rovne.

Zezadu — zmény oproti vstupnimu vySetfeni: hlava je ve stfednim postaveni;
thorakobrachialni trojuhelniky symetrické¢; PV svaly bez viditelného zvyseného

svalového napéti; valgozia kolen je jiZ mirné;si.

Obrazek 44 Aspekce zboku

T

Zdroj: vlastni

Zboku — hlava i ramena bez protrakéniho drZeni; glutedlni svaly uz nejsou vyrazné

hypotonické; kolena ve stfednim postaveni bez rekurvace.
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4.2.3.2 Trendelenburg-Duchennova zkouska

Obrazek 45 Trendeleburg-Duchoennova zkouska

Zdroj: vlastni

U obou variant nedos$lo k poklesu panve na strané pokréené dolni koncetiny ani ke

kompenzac¢nimu uklonu. Zkouska tedy hodnocena negativné.

4.2.3.3 Rombergiiv test

Romberg I — spontanni stoj s otevienyma o€ima. Bez titubaci, mimovolnych pohybt

a odchylek postoje.

Romberg II — stoj o zuzené bazi s otevienyma o€ima. Bez titubaci, pouze lehce zvysena

aktivita svalll nohy.

Romberg Il — stoj o zGzené bazi se zavienyma o¢ima. Doslo k mirnym titubacim trupu,
viditelnd zvySena aktivita svalli nohy a flexe prsti. I pfesto, Ze doslo u tohoto testu ke

zlepSeni, je stale hodnocen jako pozitivni.

4.2.3.4 Stojv tandemu

LDK vpredu — stoj je stabilnéj$i neZ na zacatku testovani, bez titubaci trupu, ale se

souhyby HKK a lehce zvySenou aktivitou svall nohy.

LDK vzadu — stejné reakce jako u piedchozi varianty stoje.
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4.2.3.5 Stoj na LDK se zavienyma ocima

Stoj je stale nestabilni, ale proband vydrzi v pozici delsi Casovy tusek — cca 7 sekund
(ptedtim pouze 2-3 sekundy). Béhem testu uz nedochézi k tfesu celé DK. Souhyby
HKK ptitomné.

4.2.3.6 Stoj na PDK se zavienyma ocima

Stejné reakce jako u stoje na LDK.

4.2.3.7 Drop navicular test

Nameéteny rozdil mezi sedem a stojem byl u L chodidla 9 mm a u P chodidla 7 mm.
Hodnoty L chodidla se dostaly na fyziologickou hranici.

4.2.3.8 Goniometrie

Vystupni goniometrické méteni ukazalo mirné zlepSeni. U P palce jsem naméfila 5°

au L palce se hodnoty dostaly pod 5°.

Obrazek 46 Odchylka osy palce

Zdroj: vlastni

4.2.3.9 VySetieni na podoskopu

Vystupni vySetfeni na podoskopu uz probihalo bez edukace 4 bodové opory
a spravného rozlozeni véhy. VySetfovan pouze spontdnni stoj. Pacientka dokazala

spravn¢ rozlozit vahu na chodidlech, pouze P malik se opory neucastni.
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Obrazek 47 Vysetieni na podoskopu

Zdroj: vlastni

4.2.3.10 Aspekce chiize

Proband se naucil vyuzivat celou plochu chodidla. Odvijeni chodidla jde pfes patu,
zevni hranu chodidla az na $picku. Palec je aktivné zapojen do odrazu. Stale pretrvava
mirné vtaceni Spicek dovnitt. Behem chiize je stied téla aktivni.

4.2.3.11 Palpacni vySetieni

Palpace m. piriformis — svalovy tonus v normé&, palpa¢né nebolestivé.
Palpace SIPS — palpacné nebolestivé.

Palpace m. trapezius — pouze mirn€é zvySeny svalovy tonus bilateralng, palpacné jiz

nebolestivé.

4.2.3.12 VysSetieni HSSP

Branicni test — s nadechem dojde k aktivaci laterodorzalni skupiny bfiSnich svali spolu
s lateralnim rozSifenim hrudniku. Aktivita je symetrickd. Béhem testovani stéle

ptitomny souhyb ramen. Proband se naucil spravné aktivovat HSSP v této pozici.

Testovani nitrobrisniho tlaku vieze — po odleh¢eni DKK od opory doslo k aktivaci
spodniho bficha. K prohloubeni bederni lordézy nedoslo. Hlava zlstala ve vychozim
postaveni bez reklinace. U tohoto testu doslo k mirnému zlepSeni, ale stale je zde vidét

mirna insuficience HSSP.
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Test flexe hlavy a trupu — pohyb byl proveden plynule, bez po¢ate¢niho trhnuti. K tiesu
btisnich svall jiz béhem pohybu nedochézi, ale je zde stale viditelna zvysena aktivita

auxilarnich svalu.

Test medved — po odleh¢eni koncetin nedoslo k vyrazné zméné vychozi pozice. Objevila

se pouze mirna kyfotizace v Th iseku pateie. U této pozice doslo k velkému zlepseni.

4.2.4 Zhodnoceni terapie

Subjektivni zhodnoceni pacientem — pacientka udava mnohem lepsi fyzickou kondici
a citi se mén¢ unavena. Bolesti v oblasti SI skloubeni jiz nepocituje. Vnima mirnou
korekci osy palce, ale spiSe z estetického hlediska. Cviky zaméfené na HSSP uzZ ji

ned¢laji takovy problém a jiz pro ni nejsou tak narocné.

Objektivni zhodnoceni — u pacientky doslo k mirné korekci osy palce oboustranné.
Terapie méla pozitivni vliv na celkovou posturu pacientky, ale nejvice vyrazna zmeéna
byla u HSSP. Na zacatku terapie meéla pacientka problém s aktivaci a udrzenim HSSP
témet ve vSech testovanych pozicich, kde byl hodnocen jako dysfunkéni. Po terapiich je
u pacientky vidét veliky pokrok a nyni zvlada relativné spravné aktivovat HSSP. Doslo

1 k mirnému ovlivnéni valgozity kolen a zlepSeni koordinace a rovnovahy.

Dlouhodoby rehabilitacni plan — u pacientky by bylo vhodné se nadale vénovat posileni
HSSP, kde jsou stale urcité nedostatky. Dlouhodobé by bylo také idedlni vénovat se
celkovému nastaveni DKK a panve. Pacientka by méla v této cvi€ebni jednotce 1 nadéle

pokracovat, abychom dosahli vétsi miry zlepSeni na celkové posture.

4.3 Kazuistika ¢. 3

Zakladni udaje

Inicialy — DT.

Pohlavi — zena.

Rocnik narozeni — 1998 (vék 23 let).
Vyska — 169 cm.

Vaha — 59 kg (BMI = 20,6).
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4.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor

4.3.1.1 Anamnéza

OA: Proband prodélal béznd détska onemocnéni; v 7 letech prvni distorze kotniku
vpravo — feSeno ortézou, od t¢ doby opakované distorze obou kotnikli - zejména pfi
sportu (vpravo castéji); v 11 letech otfes mozku po padu pfi zapase v hdzené —
hospitalizace a kréni limec; Casté narazené¢ ¢i vykloubené klouby ruky (volejbal,
hazena); v 15 letech pfi prohlidce u pediatra podezieni na skolidzu/skoliotické drzeni —
proband odeslan na RHB ke kontrole a vhodnému kompenza¢nimu cviceni (pouze 2
terapie), poté uz dale nefeSeno ani nehlidano; proband prodélal ve 21 letech infekéni
mononukledzu a od té doby trpi recidivujicimi anginami s frekvenci cca 2x do mésice;

proband neprodé¢lal dosud Zadné operace a s nicim se dlouhodobé¢ neléci.

NO: Pti delsi chiizi proband uvadi pocity ,,paleni* vnitini strany stehna bilateralné
(zejména proximalng); obcasné bolesti obou KOK pfi zvySené zatézi; pii delSim stoji
v praci nebo po vétsi namaze citi bolest v oblasti SI skloubeni — vpravo vétSinou horsi;
pocituje ztuhlost Th tuseku patefe a bolest v oblasti mezilopatkovych svali;

permanentni pocit ztuhlosti §ijového svalstva, pii pohybech v Cpa — krepitace.

RA: Matka — CC syndrom a klasicky obraz VDT (dochazi na RHB); bratr — VDT

(dochézi pravideln€ na RHB); prarodi¢ — pfed€asné zemiel na onkologické onemocnéni.
FA: Proband uZiva pouze dopliiky stravy na imunitu; Zadné l1éky pravidelné neuziva.
AA: Neguje.

GA: Menses pravidelna — bolestiva, HA neuZziva, déti nema, pocet potrati 0.

SpA: Od 10 let doted’ se vénuje hdzené — nyni ma tréninky 2x tydné€ + zapasy
o vikendech; kromé¢ hazené se rekreacné vénuje jizd€ na inline bruslich a volejbalu (cca

1x tydné); od détstvi ma velice kladny vztah k pohybu/sportu.

PA, SA: Proband studuje fyzioterapii, béhem studia vykonava brigddu v tomto oboru
(cca 6 hodin, 3x tydné); bydli srodi¢i a mladS$im sourozencem v byté v panelovém

domé.

Doplnujici informace: Dominantni ruka — prava; uzké boty na podpatku nosi pouze

piileZitostng.
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4.3.1.2 Aspekce stoje

Obrazek 48 Aspekce zeptedu a zezadu

Zdroj: vlastni

Zepredu — hlava je ve stfednim postaveni; m. sternocleidomastoideus je ve zvyseném
napéti bilateraln€ — leva strana véts$i hypertonus; horni porce m. trapezius je také ve
zvySeném svalovém napéti bilateralné; kli¢ni kosti jsou ve stejné vysce, ale leva klicni
kost lehce prominuje ventralné€; linie ramen zpfedu ve stejné vySce; taile u axil jsou
soumérné; hrudnik taktéz symetricky; thorakobrachialni trojihelniky nejsou soumérné —
vlevo je prostor mezi HK a trupem menSi (LHK je vice u téla, asymetrie
thorakobrachidlnich trojuhelnikii zdroven dana lehce zrotovanym trupem); tonus
btiSniho svalstva nerovnomérny — lehce zvySeny svalovy tonus horni porce m. rectus
abdominis, ktery tdhne umbilicus k pravé stran¢ a kranidlng€; hiebeny panevni kosti —
leva je o néco vyse; cely trup mirné zrotovany za LHK; trofika stehen soumérna; horni
okraj patelly medialn€, spodni okraj patelly zevné — patella stocena bilateraln€; mirna
valgozita P KOK; u P bérce vyraznégji prominuje hrana tibie; hallux valgus bilateralné,

na P noze kladivkovité prsty; P Spicka vytoCena vice zevné€ oproti L.

Zezadu — hlava je ve stiednim postaveni; L rameno — mirné elevace; postaveni lopatek —
medialni okraj L lopatky vice prominuje, oba dolni uhly lopatek lehce odstavaji; taile
u axil nesoumérné — P strana del$i taile; thorakobrachidlni trojihelniky nesoumérné (viz
aspekce zepredu); taile pod spodnimi Zebry nejsou soumérné — P strana hlubsi a kratsi

zatez oproti L strang; lateralni posun a tklon trupu nad P DK; hypotonie glutedlnich
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svali P strany a nesoumérné subglutealni ryhy; asymetrie poplitealnich jamek; trofika

lytek symetrické; symetrie AS; P $pi¢ka vytodena zevng.

Obrazek 49 Aspekce zboku

Zdroj: vlastni

Zboku — hlava v protrakci; mirna protrakce ramen; bfi$ni sténa neprominuje; anteverze
panve a zvétSend bederni lordéza; hypotonie glutealnich svalii; kolena ve stfednim

postaveni — plné extendovana.

4.3.1.3 Vysetieni olovnici

Zepredu — olovnice spusténa od processus xiphoideus, neprochézela sttedem umbiliku —
vychyleni o 1 cm vpravo od umbiliku, bficho neprominovalo a olovnice dopadla o 1 cm

mimo stfedni ¢aru — blize k P hleznu.

Zezadu — olovnice spusténa ze zahlavi, neprochazela interglutealni ryhou — vychyleni

o 1 cm vpravo a dopadla se stejnym vychylenim mezi paty — o 1 cm vpravo.

Zboku — olovnice spuSténa od zevniho zvukovodu, neprochazela sttedem ramenniho
kloubu (protrakce ramen), prochédzela sttedem kycelniho kloubu a dopadla pied zevni
kotnik.

4.3.1.4 Trendelenburg—Duchennova zkousSka

Stoj na LDK — nedoslo k poklesu panve na strané pokrcené dolni koncetiny, ale ke

kompenzac¢nimu uklonu celého trupu nad stojnou dolni koncetinu (Duchenntiv ptiznak),
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PV svaly ve zvySeném napéti, zkouSka oznacena za pozitivni — pelvifemoralni svalstvo

oslabené.

Stoj na PDK — nedoslo k poklesu panve na stran¢ pokrcené dolni koncetiny, ale
k laterdlnimu posunu trupu oproti panvi a mirné rotaci celého trupu, PV svaly ve

zvySeném napéti, zkouska oznacena za pozitivni.

Obrazek 50 Trendelenburg-Duchennova zkouska

Zdroj: vlastni
4.3.1.5 Thomayerova zkouSka

Proband se dotkne celymi dlanémi zemé (hypermobilita).

4.3.1.6 Adamsuy test

Pii pfedklonu zjiSténa asymetrie paravertebralnich valli — gibbus na pravé strané

v oblasti Th useku patete.

Obrazek 51 Thomayerova zkouska

Zdroj: vlastni
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4.3.1.7 Rombergiiv test
Romberg I — hodnocen spontanni stoj probanda s otevienyma oc¢ima, stojna baze byla na

Sitku panve, stoj bez titubaci a mimovolnych pohybii, bez odchylek postoje.

Romberg I — hodnocen stoj o zuzené bazi (chodidla u sebe), o€i oteviené, u probanda

mirné titubace do stran, bez souhybtit HKK, viditelna lehce zvySena aktivita svalti nohy.

Romberg Il — hodnocen stoj o ziZzené bazi se zavienyma ocima, u probanda doslo ze
zhorSeni stability — titubace trupu se zvyraznily (titubace vice vpravo), lehké souhyby
HKK, vyrazna aktivita svalli nohy, prsty obou chodidel ,,zatnuté* ve flexi, zkouska
hodnocena jako pozitivni.

4.3.1.8 Stoj v tandemu

LDK vpredu — stoj nestabilni, titubace trupu do stran bez souhybu HKK, zvysena

aktivita svalil nohy, proband subjektivn¢ udava tuto pozici DKK jako méné¢ stabilni.

LDK vzadu — stoj nestabilni, titubace trupu do stran bez souhybu HKK, zvySena aktivita

svalil nohy.

4.3.1.9 Stoj na mékké podloice

Stoj o bazi na Sirku panve, oci oteviené — mirné titubace trupu, viditelnd zvySena

aktivita svalil nohy, kotniky ,,padaji‘ do mirné valgozity.

Stoj o bazi na Sirku panve, oci zaviené — nestabilni stoj s vyrazn&j$imi titubacemi, prsty

nohou ve flexi a kiecovité ,,zabofené* do m&kke testovaci podlozky.

4.3.1.10 Stoj na LDK, oci zavirené

Stoj byl nestabilni, po nékolika sekundach souhyby HKK, aby nespadla. Stoj se

zavienyma o¢ima na LDK byl o néco malo stabilné&jsi nez na PDK.

4.3.1.11 Stoj na PDK, oci zaviené

Stoj byl velice nestabilni, po nékolika sekundach se musi proband opfit o druhou DK,

aby nespadla.
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4.3.1.12 Drop navicular test

Timto funkénim testem jsem hodnotila nozni klenbu a zejména miru pronace chodidel
v zavislosti na jejich zatizeni. Dermografem (Cernou fixou) byly oznacCeny na obou
chodidlech tyto struktury — tuberositas ossis navicularis (vyznaceno vsed¢, bez zatizeni
chodidel). Vzdalenost mezi zemi a vyznaCenym mistem jsem zaznamenala na papir
anasledn¢ jsem pozadala probanda, aby se postavil. Poté jsem na stejny papir
zaznamenala rozmér mezi zemi a oznacenym mistem na obou chodidlech a hodnotila
rozdil. Rozdil mezi sedem (nezatizena chodidla) a stojem nebyl u probanda vétsi nez 10
mm. U L chodidla byl rozdil mezi relaxovanou polohou a naslednym zatizenim 7 mm

a u P chodidla byl rozdil 10 mm.

4.3.1.13 Véle-test (test dle Veéleho)

Vychozi pozici byl vzpiimeny stoj, bez jakychkoliv instrukei pro probanda — v této
zakladni varianté proband nemé¢l zddné problémy, na Skale vyhodnoceno jako stupeii 1
(A) — prstce uvolnéné, lehky dotyk o zem, neni zvySena aktivita svali nohy. Dale
testovana 1 modifikace tohoto testu — proband podle pokynu lehce pfesunul vahu na
Spicky (paty zistaly na zemi) — u probanda se objevila okamzitd reakce v podobé
prudké flexe prsti nohy, které se az kiecovité chtély ,,prichytnout* podlahy, dale jsem
zaznamenala viditelnou zvySenou aktivitu svali nohy. I v ostatnich modifikacich (lehké
postréeni do oblasti horni ¢asti zad) proband reagoval stejnym zpiisobem. Celkové

hodnoceno jako mirné poruseni stability.

4.3.1.14 Goniometrie

Goniometrick¢ méfeni ukazalo odchylku v ose palce 10° u L palce a 5° u P palce.

Méteno vsedé bez zatizeni chodidel.

Obrazek 52 Odchylka osy palce

do : Vas i
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4.3.1.15 Test 2 vah

Véha neni rovnomérné rozlozena mezi ob¢ dolni koncetiny (védha probanda 59 kg).
LDK - 27 kg, PDK — 32 kg; prava strana zatiZzena vice (rozdil 5 kg).

4.3.1.16 Vysetieni Citi na ploskdach

Vysetieno taktilni Citi pomoci vatové tyCinky — proband udavala u P plosky o néco
mensi citlivost viaci L plosce.

4.3.1.17 VySetieni na podoskopu

Stoj na podoskopu probéhl nejdiive bez jakychkoliv instrukci smérem k probandovi
anasledna edukace spravného aktivniho stoje s rovnomérnym rozlozenim véhy na

chodidlech a vysvétleni pojmu 4 bodova opora (foto pted a po edukaci).

Obrazek 53 Vysetfeni na podoskopu (vlevo po edukaci, vpravo pied edukaci)

Zdroj: vlastni

4.3.1.18 Aspekce chiize

VysSetiovana pouze chiize vpied (zeptedu, zezadu, zboku), bez modifikaci. Odvijeni
chodidla nespravné — proband doslapuje rovnou na celé chodidlo a chybi aktivni odraz
od palce, ostatni prsty se také na odraze moc nepodileji. Kotniky i kolena jsou béhem
chiize v lehké valgozité. Chiize o ziizené bazi (baze je uzsi nez Sitka panve), panev je
v anteverzi (zvétSend bederni lorddza), délka kroku symetrickd. Souhyby HKK velmi

malé, patef témét nerotuje. Hlava je v protrakénim drZeni.

4.3.1.19 Palpacni vySetieni

Palpace AS — pruzné bilateralng, L strana palpaéné citlivajsi.

Palpace m. piriformis — lehce zvySeny svalovy tonus bilateralné, palpa¢né nebolestivé.
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Palpace SIPS — spiny jsou ve stejné vysce, P strana palpacné citlivejsi.
Palpace PV svalit — hypertonus zejména v oblasti Th patete.

Palpace m. trapezius — hypertonus bilateraln¢, palpacn¢ bolestivé.

4.3.1.20 Vysetieni HSSP

Branicni test

Vychozi pozice probanda — sed na celych stehnech, bérce volné svésené, chodidla bez
opory o podlozku, naptfimend patet, HKK voln¢ podél téla, provedeni — s nddechem
aktivace laterodorzalni skupiny bfi$nich svali spolu s lateralnim rozsifenim hrudniku.
U probanda doslo pii nadechu k rozsifeni mezizebernich prostori a lateralnimu
roz§ifeni spodnich zeber. Aktivita zapojenych svalii na L i P strané byla symetricka.
Béhem nddechu nedoslo k viditelnému napfimeni patefe, ale ani ke kyfotizaci v Th
useku patere. Béhem testovani doslo u probanda zejména pti nddechu k souhybu ramen

a lopatek — tazeny kranialné. Krom¢ elevace ramen a lopatek umi proband spravné

aktivovat HSSP v této pozici.

Testovani nitrobrisniho tlaku vieze

Vychozi pozici byl leh na zadech s dolnimi koncetinami polozenymi na Zzidli, thel
v KYK 1 KOK 90°. Provedeni — proband vyzvan k postupnému odlehovani DKK od
opory. Béhem testovani byla proband schopen udrzet neutralni postaveni hrudniku, ale
aktivita svali bficha nebyla symetrickd. Oblast spodniho bficha byla aktivni, ale
pfevazovala aktivita horni porce m. rectus abdominis. K migraci umbiliku kranialné
nedoslo, bfisni sténa bez diastazy. V oblasti tfisel byly viditelné lehké konkavity, Th/L
pfechod bez hyperextenze. Béhem testovani doSlo k mirné protrakci ramen a reklinaci

hlavy.

Test flexe hlavy a trupu

Vychozi pozice — leh na zadech, koncetiny voln¢€ polozené podél téla, provedeni —
plynuld FL hlavy a trupu. Béhem flexe hlavy zji§téna zvySena aktivita auxilarnich svald,
pohyb proveden plynule. Pti testovani flexe trupu doslo k laterdlnimu vyklenuti bfisni

stény a pohyb do flexe proveden Svihem.
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Test medvéd

Vychozi pozice — stoj na 4, DKK na $itku panve, opora idealné o celou plosku, dlan¢ na
Sitku ramen. Provedeni — nadleh¢eni jedné koncetiny nebo kontralateralni HK a DK. Po
odlehceni koncetin nebyl proband schopen udrzet vychozi pozici a doslo k decentraci
kloubti. Na HK zaznamenano opfeni o malikovou hranu, pokrceni prstl ruky, palec byl
v adduk¢nim postaveni a zapésti v UD. Rameno opérné HK elevovano k uchu. U DK se
ploska opirala zejména o palcovou hranu, celd DK po chvili spadla do VR. Ke
kyfotizaci Th useku patefe nedoslo. Aktivita ventralni a dorzalni muskulatury byla

asymetricka.

4.3.1.21 Vyseti‘eni pohybovych stereotypui dle Jandy

Stereotyp ABD v KYK — vychozi pozici byl leh na boku netestované DK, spodni DK

pokrcena.

1. ABD vL KYK — ¢ista ABD v KYK, pomér m. TFL a m. gluteus medius byl 1:1.
M. rectus femoris taktéz aktivni béhem pohybu. Nedoslo k elevaci ani klopeni

panve, m. illiopsoas bez zvysené aktivity. Zadové svaly aktivni.

2. ABD v P KYK — jako prvni se zapojil m. TFL, poté m. gluteus medius (jejich
zapojeni je 2:1 ve prospéch m. TFL). Do pohybu se dale zapojily svaly — m. rectus
abdominis a m. illiopsoas. Béhem testovani ABD doslo ke klopeni panve dozadu

a testovana DK §la mirné€ vpied. Zjist€na zvySena aktivita zddovych svali.

Stereotyp EXT v KYK — vychozi pozici byl leh na bfiSe, DKK nataZené, chodidla ptes
okraj lehatka.

1. EXT vL KYK — jako prvni se zapojily ischiokrurdlni svaly, poté m. gluteus
maximus a dale pak kontralateralni PV svaly, nasledovano aktivitou
homolateralnich PV svali. EXT probihala se soucasnou mirnou ZR testované
koncetiny. Béhem pohybu doSlo k prohloubeni bederni lordézy a rotaci panve.

Svaly HKK zlistaly neaktivni.

2. EXT v P KYK - timing svall stejny jako u L KYK. U probanda doSlo opét ke
zvétSeni bederni lordozy a rotaci panve. EXT P KYK se soucasnou mirnou ZR.

Svaly HKK béhem testovani aktivni.
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4.3.2 Cvicebni jednotka

Vybrané cviky jsou zaméfené komplexné s ohledem na celkovou posturu a obtize

probanda.

Cviky zameérené na aktivaci HSSP

1. Pozice — leh na zédech s dolnimi konéetinami pokréenymi v KOK, chodidla optena
o podlozku, ob€ ruce polozené v oblasti spodniho bficha pro snazsi kontrolu spravné
aktivace m. transversus abdominis; provedeni — védoma aktivace m. transversus
abdominis a zpevnéni trupového valce s naslednym odlehéenim dolnich koncetin do
pozice 4M z DNS konceptu, vydrz v pozici po dobu 3-5 nadechi a vydech
s aktivnim HSSP, poté postupné vratit obé dolni koncetiny do vychozi pozice

a uvolnit svaly bficha; pocet opakovani — 5.

Obrazek 54 Cvik v pozici 4M z DNS (vlveo vychozi pozice, vpravo provedeni)
" A LT o8 & BL A TS

o ®
.

Zdroj: vlastni

2. Pozice — leh na zadech, DKK zvednuté a flektované v KOK i KYK do 90°, HKK
»drzi velky mic®, stied téla aktivni; provedeni — DKK zlistdvaji na misté¢ a HKK
jdou s nadechem blize k hlavé, s vydechem zpét do vychozi pozice; po celou dobu
by mél byt stied téla aktivni a nemélo by dojit k prohnuti v bedrech; pocet

opakovani — 5.
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Obrazek 55 Cvik na aktivaci HSSP (vlevo provedeni, vpravo vychozi pozice)

o313

Zdroj: vlastni

3. Pozice — leh na zadech, DKK zvednuté a flektované v KOK 1 KYK do 90°, HKK
»drzi velky mic¢®, stfed téla aktivni; provedeni — souc¢asné natahovani LDK a PHK
s udrzenim aktivniho trupového valce, poté vratit zpét a koncetiny vymenit; pocet

opakovani — 5 na kazdou stranu.

4. Pozice — klek na 4, ruce pod rameny a kolena pod kyc¢lemi, hlava v prodlouZeni
patefe; provedeni — soucasné natahovani kontralateralnich koncetin do dalky

s ndslednym vracenim a vyménou koncetin; pocet opakovani — 5 na kazdou stranu.

Obrazek 56 Cvik v pozici na 4 (vlevo vychozi pozice, vpravo provedeni)

Zdroj: vlastni

5. Pozice nizkého medvéda — pozice na 4 soporou o dlang, kolena jsou lehce
nadzvednutd nad podlozku — opora o Spicky, hlava v prodlouzeni patete; provedeni
— ,krok* vpied kontralateralnimi koncetinami (LHK a PDK), poté vystiidat
koncetiny, mélo by jit o tzv. ,,chtizi v nizkém medvédovi® — 4 , kroky* vpted a 4
,kroky* vzad; po celou dobu cviku by mé¢l byt stfed téla aktivni a nemélo by dojit

k jeho rozpojeni; pocet opakovani — 2.
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Obrazek 57 Chiize v nizkém medvédovi (vlevo vychozi pozice, vpravo provedeni)

il =M%

Zdroj: vlastni

Cviky zameérené na aktivaci dolnich fixatorii lopatek

1. Pozice leh na zadech, DKK jsou pokréeny v kolenou a opieny o chodidla, HKK
flektovany v loktech s DF v zapéstich, kofeny dlan¢ sméiuji ke stropu, prsty tvori
misky; provedeni — chodidla opfit o paty, snaha kofenem dlani ,,nadzvednout strop®,
ramena od usi, vydrZ v pozici po dobu 30 sekund, poté uvolnit chodidla i HKK,
opakovani 3.

Obrazek 58 Aktivace dolnich fixatorti loptek

@'

Zdroj: vlasti

2. Pozice 3M na bfiSe (z konceptu DNS) — ¢elo opfené o podlozku, flektované HKK
polozeny pted hlavou a opfeny o lokty a dlan¢ — prsty roztazené a prostiedniky
v ose piedlokti; provedeni — vzepteni o HKK, ramena od usi a hlava v prodlouZeni
patefe a vydrz po dobu 2 nadechti a 2 vydechi, poté se vratit do vychozi pozice —
kromé¢ posileni svall a stabilizace lopatek tento cvik centruje RAK a pracuje s Cpa;

pocet opakovani 5.
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3. Pozice sed na zidli — patet napifimend, chodidla opfena o zem, HKK u téla
flektovany v loktech (90°), dlané oto¢eny vzhiiru — v dlanich namotany Thera Band;

provedeni — dlan¢ od sebe smérem za palci a zpét; pocet opakovani — 10.

Obrazek 59 Cvik ¢isnik (vlveo provedeni, vpravo vychozi pozice)
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Zdroj: vlastni

Cvik na protazeni m. QL a staZzenych mezizebernich svalii (konkdvni strana)

1. pozice — DKK skréeny pod t€lem, hyzd¢ na patach, trup lezi na ptredni stran¢ stehen
a HKK natazeny vpied, hlava polozena na podlozce; provedeni — HKK posunout do
oblouku na P stranu — tvofi pismeno C (cvik provadime pouze na P stranu vzhledem
k ndlezu u Adamsova testu), v této pozici prodychat zejména L stranu — 10 nadecht

a 10 vydechd, poté vratit zpét do vychozi pozice; pocet opakovani 3.

Obrazek 60 Protazeni konkavni strany patete

Zdroj: vlastni
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Cviky zameérené na oblast pelvifemoralnich svali

1. aktivace zevnich rotator kyc¢le — pozice leh na boku, obé DKK mirn¢ flektovany
v KOK 1 KYK — poloZené na sob€ a v misté nad KOK uvéazan Thera Band, vrchni
HK je pfed télem a je opfena o dlail pro stabilizaci trupu, hlava podloZena,
provedeni — kolena jdou od sebe bez odlepeni kotnikli a pteklopeni panve dozadu,

pocet opakovani 10 na kazdou stranu.

Obrazek 61 Cvik zralok (vlevo vychozi pozice, vpravo provedeni)

§ i | J_LJ..’.LU P ! o\ -\‘::)‘; rru I ,l
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Zdroj: vlastni

2. Aktivace zevnich rotatorti ky¢le — pozice leh na boku, obé DKK v 90° v KOK,
KYK, poloZené na sob&, vrchni HK opfend o dlan pied télem, hlava podloZena,
provedeni — nadzvednuti celé vrchni DK tak, aby nedoSlo k pieklopeni panve
a trupu dozadu, bérec rovnobézné (KOK a hlezno ve stejné vysce), pocet opakovani
10 na kazdou stranu.

Obrazek 62 Cvik pejsek (vlevo vychozi pozice, vpravo provedeni)

- A B
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Zdroj: vlastni
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3. Dynamicky ptechod z pozice vysokého medvéda do squatu — pozice vysoky medveéd
(koncept DNS — pozice 12M); provedeni — HKK postupné ruckuji blize k DKK, kde
nasledné dojde k jejich odlehceni a pfesunu téla do pozice squatu s HKK pied télem,

poté pfechod zpét do vychozi pozice; pocet opakovani — 5 dynamickych piechodt.

Obrazek 63 Dynamicky prechod z DNS

R

A g |

Zdroj: vlastni

4. Posileni glutealnich svalt s odporem — pozice leh na zddech, HKK podél téla, dlané
opfeny o podlozku, DKK pokréeny a opfeny chodidly o podlozku, nad koleny
uvazan Thera Band, provedeni — nadzvednuti panve nad podlozku, kolena tladit

b&hem pohybu zevné a vratit zpét do vychozi pozice, pocet opakovani 10

Obrazek 64 Cvik most s vyuzitim odporové gumy (vlevo provedeni, vpravo vychozi pozice)

Vg e 3 LI (RS Bl

Zdroj: vlastni

Cviky zameérené na oblast krcni patere

1. PIR Sijovych svalli — pozice sed na zidli, chodidla opfena o zem a patet napifimena,
jedna HK pod hyzdémi a druha HK drzi hlavu (pfes ucho); provedeni — uklon hlavy

do strany do pocitu tahu v m. trapezius, poté nasleduje izometricka aktivita svalti —
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hlava ,,chce jit* zpatky, ale ruka nepusti (po dobu 10 sekund), poté hluboky nadech
a s vydechem tdhnout hlavu do uklonu a rameno od ucha (vydrz v této pozici po

dobu alespoii 30 sekund); pocCet opakovani — 3 na ob¢ strany.

PIR sijovych svalii — pozice sed na zidli, chodidla opfena o zem a patef napiimena,
jedna HK volné spusténa pod¢l téla a druha drzi hlavu v oblasti temena; provedeni —
mirna rotace a piedklon hlavy do pocitu tahu, ndsleduje izometrické kontrakce svald
— hlava ,,chce jit“ zpatky, ale ruka nepusti (po dobu 10 sekund), poté hluboky
nadech a s vydechem tdhnout do protazeni (zde vydrz alespon 30 sekund); pocet

opakovani — 3 na ob¢ strany.

PIR §ijovych svalii — pozice sed na zidli, chodidla opfena o zem a patef napiimena,
obé HKK za hlavou; provedeni — ptedklon hlavy do pocitu tahu s néaslednou
izometrickou kontrakci svalii — hlava ,,chce jit* zpét dozadu, ale ruce ji nepusti (po
dobu 10 sekund), poté na konci hluboky nadech a s vydechem do protazeni a vétSiho

ptedklonu hlavy (vydrz v pozici alespon 30 sekund); pocet opakovani — 3.

Aktivace hlubokych §ijovych svali a automobilizace kréni patete — vychozi pozice
sed na zidli, chodidla opfend o zem, kofenem dlan¢ se proband opira o desku
pracovniho stolu, patet napiimena, provedeni — odtlaceni dlanémi od desky stolu

a zaroven pohyb hlavou dozadu s bradou u téla (,,zasuvka*), pocet opakovani 10.

Protazeni prsniho svalu

1.

Vychozi pozice — stoj mezi dvefmi, LHK je flektovana v loketnim i ramennim
kloubu (90°) a ptedloktim opiena o ram dveti, PDK nakro¢ena vpied; provedeni —
zapteni o LHK a mirny pohyb trupu vpfed do pocitu tahu (vydrz alesponn 30
sekund), poté povolit, HK posunout o kus vy§ a zopakovat, aby se sval protihl

v celé jeho délce, takto protahnout cely prsni sval na obou stranach

Protazeni AS

l.

Vychozi pozice — stoj Celem ke zdi, HKK optfené o zed’; provedeni — nakrok jedné
DK vzad — pata opfena o zem a mirny ptedklon trupu ke zdi (vydrz alespoii 30

sekund), poté vyménit DK.
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Uvolneni SI skloubeni (,,Zabak*)

1.

Vychozi pozice — leh na bfiSe s koncetinami volné podél téla; provedeni — LDK
flektovana v KOK a poté vyto¢ena k L boku a pfitazena pomoci LHK, hlava
otoc¢end na L stranu — pozici prodychat a poté vratit DK do vychozi pozice, to samé

1 na druhou stranu.

Cviky zamérené na chodidlo

1.

Cvik s vyuzitim nestabilni plochy — pozice vzpiimeny stoj, nestabilni plocha — bosu
je pred probandem; provedeni — nakrok jednou DK na bosu, koleno neptesahuje
$picku ani nepadd do VR, zatlaceni chodidlem do stfedu bosu a snaha udrzet balanc
a centrované postaveni kloubli bez opory HKK, poté vratit zpét do vychozi pozice

a vyménit DK; pocet opakovéni — 5 na kazdou DK.

Obrazek 65 Cvik s vyuzitim nestabilni plochy

Zdroj: vlastni

Senzomotoricka stimulace — pozice stoj na balan¢ni cocce s vystupky; provedeni —

snaha ptenaset vahu vpted, vzad a do stran bez opory HKK.

Cvik ,,mald noha“ — pozice vzptimeny sed na zidli, chodidla se opiraji o zem:;
provedeni — snaha aktivaci svalli nohy ,,zmensit“ chodidlo, prsty by mély byt

uvolnéné béhem provadeni cviku.

Cvik ,,v&jit* — pozice vzptimeny sed na zidli, chodidla opfend o zem; provedeni —
proband se snazi jednotlivé prsty roztdhnout od sebe (do véjite), ze za¢atku moznost

si roztahnout prsty do ,,v&jife* pomoci rukou.

Cvik ,,vytah* — pozice vzptimeny sed na Zidli s chodidly opfenymi o zem, golfovy

micek je umistény uprostied mezi obéma palci nohy; provedeni — vyzvednuti micku
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pomoci palcti nahoru (prsty zlstavaji na podlozce volné), pii vraceni micku zpét na
zem se nadzvednou nad podlozku ostatni prsty nohou (palce ztistavaji na zemi a drzi

micek), takto stfidat izolované zvedani palct a ostatnich prsti.

Senzomotoricka stimulace a uvolnéni plosek (,,jezkovani‘) — pozice vzptimeny sed
na zidli, pod chodidlem rehabilitacni jezek; provedeni — proband si pomoci jezka

masiruje chodidla zespodu.

Uvolnéni svali nohy — pozice vzptimeny sed, chodidla opfend o zem, pod jednim
chodidlem golfovy micek; provedeni — proband si postupné ,,promackad“ celou

plosku, poté druhou.

Manualni protazeni — pozice sed na podlozce, uchopeni chodidla rukou a propleteni
prstl ruky mezi jednotlivé prsty nohy (prsty ruky sméfuji na nart); provedeni —

pohyby do flexe a extenze nebo podélné osmicky.

automasaz chodidla — pozice sed na podloZce; provedeni — palcem ruky pomalym
tahem promasirovat podélnou klenbu nohy (smér od patni kosti k prstim), poté
obéma rukama uchopime chodidlo ze stran (palce rukou jsou u sebe na stfedu nartu)
a pomalymi pohyby do stran tvofime v¢jif, jako posledni promasirujeme i1 v§echny
meziprstni prostory pomoci palce ruky (u vbo€eného palce si jednou rukou palec
srovname a odtdhneme ho od ostatnich prstii a druhou rukou palcem promasirujeme

meziprstni oblast).
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4.3.3 Vystupni kineziologicky rozbor

4.3.3.1 Aspekce stoje

Obrazek 66 Aspekce zeptedu a zezadu

Zdroj: vlastni

Zepredu — zmé&ny oproti vstupnimu vySetfeni: kli¢ni kosti symetrické; bfisni svalstvo

posilené, ale konkavity v oblasti Sikmych btisnich sval; Spicky smétuji rovné.

Zezadu — zmény: linie ramen ve stejné vysce; prominence mediadlniho a dolniho thlu

P lopatky; subglutealni ryhy soumérné; stoj o ztizené bazi.

Obrazek 67 Aspekce zboku

Zdroj: vlastni
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Zboku — zmény: predsunuté drzeni hlavy uz neni tak népadné; bez vyrazné protrakce
ramen; bfi$ni sténa plochd, rovnomérna, neprominuje.
4.3.3.2 Trendelenburg — Duchennova zkouska

Stoj na LDK — nedoS$lo k poklesu panve na strané pokréené DK ani k laterdlnimu
posunu panve ¢i kompenza¢nimu tklonu trupu nad stojnou DK. Zkouska byla proto

hodnocena jako negativni.

Stoj na PDK — stejné jako u stoje na LDK, a proto zkouska taktéz hodnocena jako

negativni.

Obrazek 68 Trendeleburg-Duchennova zkouska

Zdroj: vlastni

4.3.3.3 Stoj v tandemu

LDK vpredu — stoj byl relativné stabilni. Titubace trupu ani souhyby HKK nebyly

pritomné. Mirné zvySena aktivita sval nohy.
LDK vzadu — stejné reakce jako u predchozi pozice.

4.3.3.4 Drop navicular test

Rozdil mezi sedem a stojem byl téméf shodny se vstupnim vySetienim. U L chodidla

byl rozdil opét 7 mm a u P chodidla jsem namétila 9 mm.
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4.3.3.5 Goniometrie

Goniometrick¢é méfeni probihalo opét vsedé, bez zatizeni chodidel. U P palce jsem

naméfila hodnotu odchylky osy palce pod 5° a u L palce 5°.

Obrazek 69 Odchylka osy palce

4.3.3.6 VySetieni na podoskopu

Vystupni vySetfeni na podoskopu probihalo uz bez edukace 4bodové opory.
Vysetiovala jsem pouze spontanni stoj. Vaha byla na obou chodidlech rozlozena

rovnomerne.

Obrazek 70 Vysetfeni na podoskopu bez eduace

Zdroj: vlastni
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4.3.3.7 Aspekce chiize

Proband jiz zvlada spravné odvijeni chodidla od podlahy a vyuzivé k odrazu palec
1 ostatni prsty. Souhyby HKK vyraznéjs$i nez béhem vstupniho vysSetfeni. Protrak¢ni

drzeni hlavy uz neni tak napadné.

4.3.3.8 Palpacni vySetieni

Palpace AS — pruzné bilateralng, palpacné nebolestivé.
Palpace m. piriformis — svalovy tonus v normé¢, palpacné nebolestivé.

Palpace m. trapezius — hypertonus stale bilateraln¢, ale palpacné jiz méné citlivé.

4.3.3.9 VysSetieni HSSP

Testovani nitrobrisniho tlaku vieze — po odlehc¢eni DKK od opory doslo k symetrické
aktivité svalu bficha. Oblast tfisel byla bez konkavit a nedoslo ani k protrakci ramen ¢i

reklinaci hlavy. Proband umi spravné aktivovat HSSP v této pozici.

Test flexe hlavy a trupu — pohyb byl proveden plynule bez pocatec¢niho Svihu a nedoslo
k vyraznému laterdlnimu vyklenuti bfiSnich svald. Pfi flexi hlavy stale zvySena aktivita

auxilarnich svalu.

Test medved — po odlehCeni koncetin nedoSlo k vyrazné zméné vychozi pozice. Proband
dokazal udrzet centrovanou pozici vSech kli¢ovych kloubti. Po delsi chvili doslo pouze

k mirné elevaci ramen a pokrceni prstl na ruce.

4.3.3.10 Vyseti‘eni pohybovych stereotypui dle Jandy

Stereotyp EXT v KYK — vychozi pozice byl leh na bfiSe s natazenymi DKK a s chodidly
pies okraj lehatka.

1. EXT vL KYK - aktivaéni vlna se nezménila, ale béhem testovani jiz
nedochézelo k prohloubeni bederni lordézy a soucasnému pohybu do ZR

testované koncetiny.

2. EXT vP KYK — stejné reakce jako u EXT v L KYK. Oproti vstupnimu
vySetfeni uz nedoslo k aktivaci HKK béhem testovani EXT v P KYK.
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4.3.4 Zhodnoceni terapie

Subjektivni zhodnoceni pacienta — pacientka se citi 1épe a nepocituje zddné bolesti
pohybového aparatu. Udéava pocit zlepSeni zejména v korekci osy palce a citi kvalitné

zpevneny stied téla.

Objektivni zhodnoceni — béhem terapie doslo k pozitivnimu ovlivnéni celkové postury
pacienta. Doslo ke zlepSeni koordinace a rovnovahy u nékterych testt, jak uz vyplyva
z vySetfeni pfi vystupnim kineziologickém rozboru. AZ na par drobnych nedostatkt je
pacient schopen spravné aktivovat HSSP. Nedostatek je stale zejména v oblasti Sikmych

biisSnich svall. Terapii doslo také k pozitivnimu ovlivnéni a korekci osy palce.

Dlouhodoby rehabilitacni plan — u pacienta by bylo vhodné pokracovat v navrzené
cvic¢ebni jednotce 1 nadale a vEtsi pozornost vénovat zejména posileni Sikmych bii$nich
fetézcl, kde jsou viditelné konkavity. Dale by bylo vhodné zatadit do sportovniho
tréninku pacienta kompenzaéni cviky, které by dokazaly spravné kompenzovat

jednostrannou zatéZ pacienta.
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5 Diskuze

Obecn¢ jsou statické deformity nohou velice Casté, nejen hallux valgus se drzi v Cele
téchto deformit. Lidé ale tuto ¢ast svého téla pordd opomijeji a nevénuji ji dostateCnou
pozornost. Jakmile je zacnou trapit bolesti zad ¢i jiné problémy pohybového aparatu,
povazuji za zcela bézné dojit si k odbornikovi nebo to alespon zacit néjak fesit. OvSem
u chodidel to vétsina lidi dlouhé roky nijak nefesi a berou postupnou deviaci palce jen
jako esteticky problém. Rada bych touto praci zvySila povédomi o tom, ze noha
neslouzi pouze jako prostfedek nezbytny k chiizi, ale ma souvislost i s celkovou
posturou jedince, kterd muze negativné ovlivnit, pokud je v oblasti nohy né&jaka
patologie. Zaroven touto praci apeluji na odborniky (zejména fyzioterapeuty), ktefi se
s touto deformitou hallux valgus ve své praxi setkavaji, aby se ji snazili fesit komplexné

a nesoustiedili veskerou svou pozornost pouze na oblast zjevné deformity.

U vsech tii probandl byla pfi vstupnim vySetieni zjisténa urcita forma dysfunkce HSSP
spole¢n¢ s neadekvatnim nastavenim DKK. Véle (2006) ve své knize uvadi, ze
dysfunkce ¢i jind patologie vjednom segmentu ma vliv i na okolni segmenty
a struktury. Béhem vyzkumu se toto ,pravidlo® potvrdilo. Nemohu posoudit, ktera
patologie byla u probandii jako prvni, ale je zifejmé, ze dysfunkce HSSP a jeho
nedostatecna aktivita me¢la urcity vliv na postaveni vSech distalnich segmentl. Pokud je
aktivita HSSP nedostate¢na, dochdzi k ovlivnéni postaveni panve a dale uz se patologie
fetézi smérem distalné az k chodidlu, kde se vSechny tyto patologie postupné hromadi.

Mozna 1 proto nazyva Véle (1997) ve své knize chodidlo zrcadlem celého téla.

Dle Kolare et al. (2009) je relativné Casté, ze statickd deformita nohy se nevyskytuje
izolovang. Napftiklad pfinalezu plochonoZi zjistime mnohdy soucasné 1 kladivkovité
prsty nebo pravé hallux valgus. S timto tvrzenim a nézorem souhlasim, a 1 z mého
vyzkumu je zifejmé, Ze tato skutecnost neni ojedin€la. U dvou ze tfi probandl jsem
kromé& ndlezu hallux valgus zjistila 1 pfitomnost dals$i deformity pfednoZzi, konkrétné

kladivkovité prsty. Soucasny nalez plochonozi u zadného z probandt zjisténo nebylo.

U vSech probandii byl béhem vstupniho kineziologického vySetfeni zjiStén také urcity
stupent poruchy rovnovahy. Stoj je dle Kolafe et al. (2009) ovliviiovan souhrou né¢kolika
systému — vestibularnim perifernim i centralnim aparatem, dale mozeckem a dilezitou
soucasti je také aferentace z dolnich koncetin. Pokud néktery systém nefunguje

adekvatné, je pravdépodobné, ze se to projevi poruchou vzptimeného stoje. Béhem
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Rombergovy zkousky byla u vSech probandii zjisténa porucha rovnovahy, zkouska tudiz
byla oznacena jako pozitivni. Dle Kolafe (2009) ukazuje pozitivita zkouSky, kromé
obecné znamych poruch, také na poruchu propriocepce. Velkd cast propriocepcnich
receptorti se nachazi pravé v chodidle a jejich ukolem je informovat CNS o pozici,
zatizeni a terénu pod chodidlem. Tyto informace CNS zpracuje a podle toho upravi
napéti svaldl a koordinaci pohybu (Svestkova et al., 2017). U deformit nohy je porucha

propriocepce Casta, a proto je vétSinou jeji trénink soucasti fyzioterapeutické terapie.

U vboceného palce typicky dochdzi k deviaci palce smérem k ostatnim prstim a tim se
méni jeho fyziologické postaveni. Palec tak nemtize pln€ vykonavat svou funkei, kterou
je opora a aktivni odraz pti chlizi, ¢imz dochazi postupné ke zméné stereotypu chiize
(Kolar et al., 2009). U probandii byl vstupnim vysetienim zjistén patologicky stereotyp
chiize a u vSech chybél aktivni odraz od palce. Zvolenou terapii a edukaci o sprdvném
stereotypu chiize bylo u probandl dosazeno témét adekvatniho stereotypu chiize, tj. bez

vyraznych nedostatkd.

Terapie probihala po dobu necelych 3 mésict v ramci 9 setkani. Objektivné lze fici, ze
doslo k pozitivnimu ovlivnéni celé postury probandil, nejen u hallux valgus. VSechny
pacientky mély velice kladny vztah ke cviceni a aktivné se zajimaly o prib¢h terapie
anové poznatky. Kromé mirné korekce deformity hallux vaglus se podafilo u vSech
pacientek komplexni terapii pozitivné ovlivnit 1 nastaveni HSSP, zlepSit rovnovahu
amirné zlepSeni se projevilo i na celkové postufe po vystupnim vySetfeni aspekci.
Vyzkum tedy potvrzuje, Zze komplexni pojeti terapie u pacientll s hallux valgus je
prospésny a efektivni. Pro objektivnéjsi vysledky by ale bylo zapotiebi vyzkum

realizovat po del$i ¢asovy usek (minimalné 5-6 mésict) a s vét§Sim poctem probandd.
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6 Zavér

Staticka deformita prednozi hallux valgus se v populaci vyskytuje velice ¢asto. Rada
lidi ale zacina tesit vboCeny palec az ve chvili, kdy uz jsou pfitomny bolesti prednozi
a vyraznd medialni prominence hlavicky I. MTT nebo je deformita omezuje pfi chiizi.
To uz je ovSem deformita casto vyrazné fixovana a jeji korekce je mnohem
komplikovanéj$i a Casto je tak operacni intervence nezbytna. Kromé toho u takto
pokrocilé deformity nachdzime i nespocet dalSich pfidruzenych patologii, které se
pevnéji fixuji, pokud se stav nijak nefesi. Proto bychom neméli ani mirnou deviaci palce
k ostatnim prstim zanedbavat a zacit sterapii co nejdiive. Pomoci vhodnych
fyzioterapeutickych metod 1ze tuto pocate¢ni deformitu vcelku snadno zkorigovat. Je
ale nutné pracovat komplexné. Z fyzioterapeutického hlediska je dilezité vénovat
pozornost nejen oblasti nohy, ale terapii volit individudlné na zéklad¢ detailniho
kineziologického vysetieni. Dulezitou soucésti je spravna funkce HSSP, ktery svym
nastavenim ovliviiuje i1 dals$i struktury, proto se snazime v terapii hallux valgus aktivné
pracovat nejen se svaly chodidla, ale 1 shlubokym stabilizatnim systémem

a nastavenim celé dolni koncetiny.

Vyzkum byl proveden se tfemi probandy (3 Zeny), u kterych doslo po terapiich
k pozitivnimu ovlivnéni deformity hallux valgus i celé postury. U vSech probanda doslo
také ke zlepSeni funkcnosti HSSP a pozitivni dopad méla zvolend terapie i na

koordinaci a rovnovahu probandu.

Pro dosaZeni objektivngjsich vysledkt by bylo potieba vyzkum provadét po delsi dobu

a zapojit do n¢j vyssi pocet proband.
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8 Prilohy

Priloha €. 1: Informovany souhlas
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Priloha 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Vazena pani,

jsem studentkou zavére¢ného roc¢niku oboru fyzioterapie na Zdravotné socialni fakulté
jihoc¢eské univerzity. Obracim se na Vas s prosbou o spolupréci v rdmci svého vyzkumu
zaverené prace s tématem — Komplexni terapie hallux valgus. Cilem vyzkumu této
zaveérecné prace je zjistit vliv vybranych fyzioterapeutickych metod na celkovou
posturu pacientl, kteti maji deformitu pfednozi — hallux valgus. Vyzkum bude probihat
formou 9 terapii a setkani, v ramci, kterych bude po komplexnim vstupnim vySetfeni,
sestavena individudlni cvicebni jednotka. Na konci vyzkumu bude provedeno vystupni
vySeteni. V ramci vyzkumu bude nutné udélat fotodokumentaci, aby bylo mozné lépe
porovnat vysledky pied a po terapii. Dale bude provedena i fotodokumentace navrzené
cviCebni jednotky. Veskeré informace ziskané beéhem vyzkumu budou interpretovany

anonymng, a to véetn¢ fotodokumentace, ktera bude ptislusné upravena.
Prohlaseni

Prohlasuji, ze souhlasim s Gc¢asti na vySe uvedeném vyzkumu. Studentka mne detailné
informovala o podstat¢ vyzkumu a seznamila mne s cili, metodami a postupy, které
budou pii vyzkumu pouzity. Souhlasim stim, Ze vSechny ziskané udaje budou
anonymné zpracovany, a Ze budou vyuZity pro ucely vypracovani zavérecné prace

studentky.

Méla jsem moZnost si vSe fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém cCase zvazit. Méla
jsem moznost se studentky zeptat na vS§e pro mne podstatné a potifebné. Na tyto dotazy

jsem dostala jasnou a srozumitelnou odpoveéd'.

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsaZené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovdnim osobnich a citlivych udaji Gcastnika vyzkumu v rozsahu,

zpusobem a za G¢elem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s ucasti na vyzkumu.
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9 Seznam pouZzitych zkratek

3M
AA
ABD
ADD
AS
BMI

cm

CNS

(@

DIP
DK
DKK
DNS
DrSc.
EXT
FA
FL
GA
HA
HAZ
HK
HKK
HSSP

KOK
KYK

LDK
LKYK
Lpa

m. TFL

pozice tretiho mésice (DNS)
alergologickéd anamnéza
Abdukce

addukce

Achilova §lacha

body mass index
centimetr

centralni nervovy systém
kréni usek patete

¢islo

distalni interfalangealni
dolni koncetina

Dolni koncetiny
dynamicka neuromuskularni stabilizace
doktor véd

Extenze

farmakologicka anamnéza
flexe

gynekologickd anamnéza
hormonalni antikoncepce
hyperalegetickd zona
horni koncetina

Horni koncetiny

Hluboky stabiliza¢ni systém pateie
kilogram

kolenni kloub

kycelni kloub

leva

levé dolni koncetina

Levy kycelni kloub
bederni usek patete

musculus tensor fasciae latae
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mg
mm
mm.
MTP
MTT

MUDr.

NO
OA

PA
PDK
PIP
PIR
PKYK
PNF
prof.
PV

RTG
SA
SI
SIPS
SMS
SpA
Th/L
tzv.
UD
VR

musculus

miligram

milimetr

musculi

Metatarzofalangeélni (skloubeni)
metatarsy

doktor mediciny

nyn&j$i onemocnéni

osobni anamnéza

prava

pracovni anamnéza

prava dolni koncetina
proximalni interfalangealni
postizometricka relaxace

Pravy kycelni kloub
proprioceptivni neuromuskularni facilitace
profesor

paravertebralni

rodinnd anamnéza

ramenni kloub

rentgen

socialni anamnéza
sacroiliacélni

spina iliaca posterior superior
senzomotorickd stimulace
sportovni anamnéza

pfechod hrudni a bederni patefe
takzvany

ulnédrni dukce

vnitini rotace
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