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Uvod

Kloubni dysfunkce jsou definovany jako intraartikularni a extraartikuldrni. Klouby
samostatné ¢lenime na pevné a dutinové, které se dale déli na konkrétni typy, na zakladé
jejich funkéniho pohybu jimi provadény. Kloub je nutné fadné vySetfit a nasledné urcit
pric¢inu jeho dysfunkce ¢i bolesti. Mohou vznikat rizné piiCiny bolesti, napiiklad trigger
points, zanétlivé procesy, anatomické patologie a jiné. Literatura v této bakalarské praci ma
ortopedicky charakter. K vyhledavani odbornych ¢lanki ke splnéni cila prace byly vyuZzity
online databaze Google Scholar, PubMed a Web of Science. Ceska literatura byla &erpana
z Narodni digitalni knihovny. Zdroje byly vyhledavany podle data publikace v rozmezi let
2000 — 2020. Pro nazornou ukéazku byla pouzita problematika kiizokycelniho kloubu a jeho
blokady. V této kapitole se bakalarska prace vénuje jeho anatomické stavbé, nejcastéjSim
problémtim, které v ném mohou vznikat a jeho samotnym vySetfenim. V kapitole s nazvem
moznosti feseni kloubnich dysfunkci bylo vyjmenovéano nékolik zékladnich principt feSeni
problémi, které vznikaji pfi kloubnich dysfunkcich, mezi néZ patfi naptiklad tejping,
feSeni kloubnich dysfunkci byla jiz vySe zminéna kloubni nahrada, pro nazornost byla
vybrana nahrada kycelniho kloubu. NiZe specifikované monografie slouZily jako vychozi
studijni literatura.
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1 Anatomie kloubu

1.1 Obecna artrologie

V lidském téle rozd€lujeme dva typy kloubnich spoji, a to pohyblivé a pevné. Pevna
spojeni jsou zajiStovana souvislou vrstvou pojivové tkané€ ve formée vaziva, chrupavky nebo
kosti. Pohybliva jsou chdpana jako spojeni dotykem pomoci kloubu. Nazyvame jej
articulatio synovialis. Je umoZnéno dotykem dvou, nebo vice kosti. Stycné plochy, nazyvané
facies articulares, utvareji na jedné kosti kloubni jamku a na druhé protilehlé kosti kloubni
hlavici (Narka, Eliskova, 2019, s. 33). Plochy kloubu jsou kryty vrstvou hyalinni chrupavky.
V kloubech, co jsou vystavené vétsi zatézi a tlaku, jsou plochy kryty mechanicky odolnéjsi
chrupavkou vazivovou (Cihak, 2011, s. 91). Kloub obaluje kloubni pouzdro, zvané také jako
capsula articularis. Toto pouzdro tvofi dvé vrstvy: zevni (fibrézni) a vnitini (synovidlni)
vrstva, ta do kloubni dutiny produkuje synovii, ktera vyzivuje kloubni chrupavku
a umoziuje skluz sty¢nych ploch (Narka, EliSkova, 2019, s. 33).

1.2 Pomocna zarizeni kloubu

Mezi tato zatizeni fadime labrum articulare, disci et menisci articulares, ligamenta,
bursae synoviales a musculi articulares. Labrum articulare, chrupavcity lem rozsifuje
periferii kloubni jamky a je zachycen ke kloubnimu pouzdru (Naiika, Eliskova, 2019, s. 33).
Discus déli kloubni dutinu na dvé patra, horni a dolni, a meniscus rozdéluje kloub netplné.
Menisci jsou chrupavcité destiCky vlozené mezi kloubni konce kosti (Dylevsky, 2009, s. 41).
Uprostied menisku je prazdny prostor. Svym zevnim okrajem pfirastaji ke kloubnimu
pouzdru a zastavaji funkci v tlumeni narazi (Nanka, Eliskova, 2019, s. 33). Ligamenta
zesiluji kloubni pouzdro a ovliviiuji pohyby v kloubu. Mohou byt ptimo v kloubu, kde jsou
oddéleny vazivem nebo se ligamenta mohou nachéazet ptimo v kloubnim pouzdru. Zajist'uji,
ale také omezuji pohyby kloubu (Cihak, 2011, s. 93). Bursae synoviales jsou tihové vacky,
které vznikaji z podkozniho vaziva v miste, které je mechanicky zatézovano. Muzeme je
dale d¢lit na burzy Slachové a podkozni (Dylevsky, 2007, s. 169). Musculi articulares jsou
drobné¢ svaly, které se upinaji do kloubniho pouzdra a svym tahem tak brani jeho uskiinuti

(Hudak, Kachlik, 2017, s. 71).

1.3 Cévni a nervové zasobeni kloubu

V oblasti kazdého kloubu odstupuji drobné cévy z cév magistralnich. Tyto malé cévy
tvofi sit, rete articulare. Z této sit¢ pak odstupuji nutritivni cévy pro celou oblast 1 kloub
(Bartonicek, Hett, 2004 s. 23). Senzitivni nervy inervuji kloubni pouzdro a ligamenta.
Ptenaseji pocity tahu, tlaku €i bolesti do mozku. Inervaci svalll upinajici se do okoli kloubu
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zajistuji motorické nervy. Tyto nervy ndsledn€ 1 druhotn€ zajistuji jejich pohyblivost
(Nanka, Eliskova, 2019, s. 34).
1.4 Rozdéleni kloubnich spoji

Slovem kloub rozumime oznaceni vzajemného spojeni kosti. Kazdy kloub zastava dvé
velmi zdsadni Ulohy. Prvni z nich je pfenos sil, druhou je pohyb. Sily pfenaSené kloubem
délime na tahové, tlakové, stiihové ¢i tocivé. Kloubni spoje miizeme délit na pevné ¢i
dutinové. Pevné klouby déle délime na syndesmosis (spojeni vazivem), synchondrosis
(spojeni chrupavkou) a synostosis (spojeni kostni tkani) (Tichy, 2005, s. 9) (viz Obrazek 1
str. 11).

KLOUBY
(Joints, articulationes
DUTINOVE
(cavitated joints)
PEVNE
(solid joints)
SYNOVIALNI
KLOUBY
Al SYNDESMOSIS (spojeni vazivem)
SYNCHONDROSIS (spojeni chrupavkou)
!
SYNOSTOSIS (spojeni kostnich tkanr)

Obrazek 1 Rozdéleni kloubnich spojeni (Tichy, 2005, s. 9)
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1.4.1 Klouby pevné
Syndesmosa, spojeni kosti pomoci vazivové tkané¢ umoznuje jen mirné a omezené

pohyby. Mezi syndesmosy se fadi Svy (sutury) na lebce, mezikostni membrany (membrana
interossea), které nachazime na ptredlokti , mezi ulnou a radiem, nebo na bérci, mezi tibii
a fibulou (Tichy, 2005, s. 10). Synchondréza je spojeni pomoci chrupavcité tkane, ve které
pievazuje chrupavka hyalinni. Patfi mezi n€ i symphysis, coz je pevné a pruzné chrupavcité
spojeni vznikajici pod vlivem stfidavého naméhéni v tlaku a v tahu (Cihak, 2011, s. 91).
Synostosis rozumime spojeni sristem dvou kosti. Tento spoj je zcela nepohyblivy
(Dylevsky, 2007, s. 132).
1.4.2 Klouby synovialni

Anatomicky dé€lime tyto klouby podle jejich tvaru a slozeni na klouby jednoduché
a slozené (Rychlikovéa, 2019, s. 17) (viz Obréazek 2 str. 12). Nekteré publikace udavaji 1
klouby slozité (Tichy, 2005, s. 12).

d e f g

Obrazek 2 Anatomické rozdéleni kloubt a) kloub plochy, b) kloub sedlovy, c) kloub
kolovy, d) kloub vélcovy, e) kloub elipsovy, f) kloub kladkovy, g) kloub kulovity
(Rychlikova, 2019, s. 18)
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I. Klouby jednoduché
Klouby jednoduché tvoti dve kosti a podle tvaru stycnych ploch je dale délime na kloub
kulovity, elipsoidni, sedlovy, valcovy, Sarnyrovany, kolovy, kladkovy, plochy a tuhy
(Rychlikova, 2019, s. 17, 18).

o Kloub kulovity

Artikulaéni plochy jsou plochy koule, ¢imz zajist'uji pohyb ve vSech smérech (Eliskova,
Narika, 2019, s. 34). Kloub kulovity délime na kloub kulovity volny, u kterého ma hlavice
vEtsi rozsah nez jamka, kdy kloubni pouzdro je volné, a kloub kulovity omezeny, kdy hlavice
zapada hluboko do kloubni jamky, tim je omezen rozsah pohybu hlavice (Rychlikova, 2019,
s. 17).

o Kloub plochy

Sty¢né plochy kloubu jsou témét rovné. Pii provadéni pohybu po sobé skluzuji
(Rychlikova, 2019, s. 18).

o Kloub valcovy

Sty¢né plochy kloubu jsou useky valce. Kloub valcovy délime na kloub Sarnyrovany,
u kterého je jedna osa kloubu kolma na podélnou osu kosti, a kloub kolovy, u kterého je osa
pohybu paralelni k ose kosti, hlavicka kosti se v jamce druhé otac¢i (Rychlikova, 2019, s. 18).

o Kloub kladkovy

Kloub kladkovy je valcovy typ kloubu. Na hlavici ma vodici hranu a na jamce ryhu.
Tento systém nepovoli pohyb kloubu do stran (Eliskova, Narika, 2019 s. 34).

o Kloub sedlovy

Plocha kloubni jamky ma tvar sedla a hlavice odpovida posedu jezdce. Pohyb je mozny
ve dvou osach na sebe kolmych (Dylevsky, 2007, s. 133).

o Kloub elipsovity

Sty¢né plochy se podobaji rotacnimu elipsoidu. Pohyb je dovolen ve dvou osach
(Dylevsky, 2007, s. 133). Kloub se mize pohybovat pouze podle hlavni osy, ve sméru kolmo
k hlavni ose je pohyb zanedbatelny (Rychlikova, 2019, s.18).

o Kloub tuhy

Kloub tuhy ma nepravidelné a hrbolaté kloubni plochy. Pohyb v tomto kloubu je
minimalni (Eliskova, Nanka, 2019, s. 34).
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II. Klouby slozené
Slozené¢ klouby jsou takové, u kterych dochéazi bud’to k dotyku vice kosti nez dvou, nebo
klouby, mezi které¢ jsou zasunuty desticky, jez tvoifi vazivova chrupavka. Tyto destiCky

vyrovnavaji nerovnosti obou ploch kosti (Rychlikova, 2019, s.19).
1.5 Pohyby kloubi

Pohyby kloubtli a jejich rozsahy jsou zavislé na anatomickém tvaru a na poméru
v jakém se stykaji hlavice a jamka (¢im vice je hlavice zasunutd do kloubni jamky, tim je
mensi moznost pohyblivosti kloubu) (Rychlikova, 2019, s.19). Pohyblivost kloubii neni
u kazdého jedince totozna (Tichy, 2005, s. 30). Ve frontalni rovin¢ se odehrava abdukce
a addukce. V rovin¢ sagitalni se d¢je flexe a extenze a v horizontalni roviné provadime
rotace. Rotace délime na vnitini rotaci, kdy pohyb kloubu je smérem k télu, a zevni rotaci,
kdy se pohyb kloubu odehrdva smérem od téla (Rychlikova, 2019, s. 19).

Z hlediska kinematiky mizeme pohyby v kloubech délit na thlové a translacni.
Uhlovy pohyb znamend, Ze veskeré body pohybujici se struktury opisuji kruhové oblouky
se stfedem na ose otaCeni. Transla¢ni pohyb je takovy, kdy vSechny body pohybujiciho se
segmentu urazi stejnou drahu (Dylevsky, 2009, s. 38). Uhlové rozsahy délime na zmensené
a zvétSené, porovnavame na obou koncetindch. ZmenSené¢ uhlové rozsahy mohou byt
ovlivnény degeneraci ¢i znehodnocenim kloubu (artrézou). Ta deformuje konce kosti tvorici
dany kloub. Zdeformované kloubni konce 1 plochy na sebe navzajem hladce nedosedaji
a omezuji rozsah pohybu (Tichy, 2005, s. 30). ZvétSené uhlové rozsahy presahuji priimérnou
predpokladanou hodnotu. Tento stav nazyvame hypermobilita, kterd mize byt zplisobena
vrozenou nebo ziskanou laxicitou vaziva v okoli kloubu (Tichy 2005, s. 31). Hypermobilitu
délime na kongenitéalni celkovou, lokalni, kompenzatorni, kongenitalni lokélni (Rychlikova,
2004, s. 449, 450).

1.6 Artrokinematika

Zabyva se studiem pohybli mezi kloubnimi povrchy jednotlivych kosti. Posuzuje
chovani kloubil jako dynamickych jednotek a kinematickych vazeb. Takovou vazbou
rozumime spojeni mezi kostmi, které piipusti pohyb nezavisly na silach jez jej vyvoléavaji,
a reakce okolnich kloubnich struktur, jez se daného pohybu tcastni (Dylevsky, 2007, s. 121).
1.6.1 Centrované postaveni kloubu

Centrovanym postavenim rozumime takové nastaveni kloubu, ve kterém sily na néj

pusobici jsou rovnomérné rozloZzeny na sty¢nych plochéch. V tomto nastaveni je kloubni
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pouzdro napjato nejméné a vazy v okoli jsou uvolnény. Pfi centrovaném postaveni je pohyb
vykonavan nejekonomictéji (Kolat, 2009, s. 125).
1.6.2 Kinematicky retézec

Kinematicky fetézec vznika tak, Ze se kinematickd dvojice doplni o dalsi segmenty
Délime ho na uzaviené, oteviené ¢i smisené. Otevieny fetézec neobsahuje smycku, uzavieny
obsahuje alespon jednu. SmiSeny fetézec se skladd z otevieného a jedné smycky. Dale
muzeme fetézce délit na jednoduché, ve kterych je na kazdém segmentu jedna ¢i dvé
biomechanické dvojice, a slozené, kde je alespont jeden segment tvofen dvéma a vice
kinematickymi dvojicemi (Janura, 2003, s. 20).

Dle Vareky lze v otevieném kinematickém fetézci ménit postaveni daného kloub, aniz
by bylo zménéno postaveni v kloubech ostatnich (Vareka, 2002, s. 115-121).

Punctum fixum je definovano jako ¢ast téla, ktera je upevnéna na ose otaceni. Punctum
mobile je chapano jako Cast téla, umisténa nejdale od osy otaceni (von Lassberg, Rapp, 2015,
s. 2).

Dle Kolafe v otevieném kinematickém fetézci distdlni segment neni fixovan a vaha se
na n¢j nepienasi, tato Cast je tedy bez zatizeni. Uvadi, Ze vnéjsi sila je pomérn€ mala a pohyb
v jednom kloubu je moZzny beze zmény v kloubech ostatnich. Naopak uvadi, zZe v uzavieném
kinematickém fetézci je distdlni segment fixovdn a vi¢i nému se pohybuje segment
proximalni. MlZe tedy dochéazet k pohybiim v ostatnich kloubech. Timto mechanismem tedy
dochazi k zapojeni vice svalovych skupin, nez v fetézci otevieném (Kolat, 2009).

1.6.3 Bariéra

Dle Lewita, je nutné chapat, Ze pii kazdém pohybu trupu ¢i koncetiny se nepohybuji
pouze klouby a okolni svalstvo, nybrz 1 vSechny mékké tkan€, ve smyslu
protaZeni a vzajemného posouvani. Pravé proto poruchy meékkych tkani casto ovliviuji
normalni fyziologicky pohyb. Pokud terapeut neobnovi pohyblivost mékkych tkani,
neprovede kloubni mobilizaci a neoSetii spoustové body, bude efekt 1écby kratkodoby
(Lewit, 2003).

Lewit udava, Ze bariéra spociva ve schopnosti posunlivosti a protazitelnosti tkan¢ po
urcitou mezni hranici. RozliSuje bariéru anatomickou, ktera je dana kostnimi strukturami.
Pro klinickou praxi je pfedevs§im dillezitd bariéra fyziologickd. Této bariéry l1ze dosahnout
pasivnim vySetfenim pohybu, kdy dojde k prvnimu odporu tkan¢, ktery se ovSem postupné

poddava. Po dosazeni tohoto mista nulového odporu a relaxace pacienta, dochazi
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k fenoménu zvanému release. Patologicka bariéra omezuje znacné rozsah pohybu a klade

darazny odpor, ktery nartsta (Lewit, 2003).
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2 Klinické vySetieni kloubii

Pro tuto kapitolu je nutno uvést dva hlavni pojmy, a to zakladni anatomické a sttedni
postaveni kloubu. S touto informaci pracujeme naptiklad u vySetieni pasivnich ¢i aktivnich

pohybti nebo vysetieni kloubni vile.

Zakladnim anatomickym postavenim kloubu rozumime to, Ze je télo ve vzpifimeném
stoji s patami u sebe, horni koncetiny jsou podél trupu a dlané¢ smétuji dopiedu (Rokyta,
Maresova, Turkova, 2009, s. 33) (viz Obrazek 3 s. 17). Sttedni pozici kloubu nazyvame také
nulové postaveni. Je to takové nastaveni, kdy je kloub maximalné¢ uvolnény a vSechny
svalové komponenty na n¢j piisobici jsou v rovnovaze a maximaln¢ relaxované (Tichy,

2005, s. 36).

Obrazek 3 Zakladni anatomické postaveni lidského téla (Gross, Fetto, Stupnick, 2005, s.
37).
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2.1 Odbér anamnézy
(Podébradska, 2018, s. 70). Pti bolestech kloubii koncetin je anamnéza vyznamna obdobné
jako u jinych zavaznych onemocnéni je nutno na pacienta nahlizet jako na celek, kdy nés
zajimaji také celkovd onemocnéni, nejen ta kloubni. Zjistujeme zda byla onemocnéni
1é¢ena, jakym zpisobem a kdy (Rychlikova, 2019, s. 39).
2.2 VySetreni pohledem — aspekce
Aspekci Ize délit na komplexni a cilenou. Komplexni aspekce se sklada z pozorovani
pacienta ihned po prichodu dveimi, nez si pacient sta¢i uvédomit, Ze je vySetfovan.
Sledujeme drzeni téla, stoj, orientacné€ chiizi a dalSich mnoho aspekti. U cilené aspekce
pacient stoji bez opory. Zamétfujeme se na posturalni drzeni celého téla. Tyto vjemy ndm
mohou poskytnout informace o kompenzac¢nich mechanismech (Podébradska, 2018, s. 80).
Vsimame si jaké postaveni hornich koncetin ma vySetfovany vuaci télu a jejich
souhybii. Na dolnich koncetinach pozorujeme jejich postaveni vici trupu, sledujeme
valgozitu ¢i varozitu. Posuzujeme deformity celych koncetin, odchylky od osy a poptipadée
stav jizvy, pokud se v okoli nachazi. Divame se také na jejich zatéZovani a pozorujeme jejich
pohyby a kompenza¢ni mechanismy. Nasledn¢ vySetfujeme pohledem cely kloub samotny.

Vsimame si otoku, deformit kloubu a barvy kiize v okoli. (Rychlikova, 2019, s. 41).

2.3 VysSetfeni pohmatem — palpace

Palpacni vySetieni je velice subjektivni nepfedatelny vjem (Podébradska, 2018, s.
113). Palpacni vySetfeni zac¢indme ve stoje. Pfi zhorSeni obtizi vtomto postaveni,
pokracujeme vySetiovani vsede. (Gross, Fetto, Stupnick, 2005, s. 69). Dllezitd u vySetfeni
pohmatem je poloha terapeuta, sila palpace a soustfedénost na provadéni ukonu
(Podébradska, 2018, s. 114). VSimame si povrchovych zmén kize. Sledujeme prominujici

kontury kosti a svalti, kozni fasu a stranovou symetrii (Gross, Fetto, Stupnick, 2005, s. 69).

2.4 Zasady vySetieni funkce kloubt

Pti vySetfovani musime dodrzovat jisté zasady. Kloub je nutné mit ve stfednim
postaveni. Je vyZzadovano, aby kloubni pouzdro bylo povoleno. Dalsi zasadou je umisténi
rukou terapeuta, ty musi naléhat co nejblize kloubni $térbing€, ale nesmi ji piekryvat, aby
nebranily pohybu v kloubu. Pohyb vySetiujeme pouze v jednom kloubu. Pii fixaci kloubu
vyvijime adekvatni tlak, ktery je pfiméfeny a k fixaci nutny. VySetfeni kloubni vile vzdy

zahajime mirnou distrakei (Rychlikova, 2019, s. 46).
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2.5 VysSetreni aktivnich pohybi

Timto vySetienim zjiStujeme pohyb, at’ uz zmenSeny ¢i zvétSeny. Pacient provadi
pohyby zcela sam bez dopomoci do krajni meze obéma koncetinami zaroven. Pozorujeme
vyrazné odchylky, zda je provedeni bolestivé od pocatku ¢i az v urcité vysi, které koncetina
dosahne, jestli jsou bolestivé vSechny nebo pouze nékteré pohyby. Sledujeme také souhyby
ostatnich segmentll téla, ¢i kompenzace pii provadéni pohybu (Rychlikova, 2019, s. 42).
Vysetfeni muze byt analytické nebo syntetické. Mezi analytické vySetfeni pocitame
goniometrii, svalovy test a mezi syntetické naptiklad vySetfeni chiize, lokomoce (Haladova,
2007, s. 52).

Aktivni pohyby lze vySetfovat také proti odporu. Zjistujeme, zda bolest kloubu
vyvolava izometricka kontrakce svalll kloubu, ¢i je pfitomna jind pfi¢ina omezeni pohybu.
Pokud bolest v okoli kloubu vznika jen pfi izometrické kontrakci svalu, je charakteristickeé,
ze pasivni pohyby budou konany bez omezeni a bolest jejich provadénim nevyvolame. Pfi
vySetfovani pohybil proti odporu je nutné zastabilizovat kloub do spravného postaveni
a priméteny odpor klast na spravné misto. Je nezbytné si uvédomit, ze terapeut testuje pohyb
proti odporu, nikoliv silu svalu (Rychlikova, 2019, s. 42).

2.6 VysSetreni pasivnich pohybu

Na pasivnich pohybech se nepodileji kosterni svaly, které jsou relaxované. Pohyby
v kloubu provadi terapeut (Rychlikova, 2019, s. 42). Jedna se ¢astecné o nefyziologické
pohyby, z diivodu toho, Ze jich nejsme schopni kontrakci svalstva dosdhnout. Cilem téchto
nefyziologickych pohybil je vySetfit a zacilit pfimo na dany kloub, tim vylouc¢ime to, Ze bude
vySetfeni ovlivnéno ptipadnymi funkénimi poruchami svalu (Tichy, 2005, s. 41).

Pokud jsou aktivni pohyby u vySetieni bolestivé, ale pasivni pohyby nikoliv,
znamena to, ze porucha bude extraartikularni. Pokud by byly omezeny pasivni pohyby, mtize
byt pficinou intraartikuldrni 1éze. Z toho vyplyvéa, ze je omezeno vice smérti pohybu, ale
vzdy jeden z nich je omezen nejvice (Rychlikova, 2019, s. 43).

2.7 Joint-play (kloubni viile)

Krome¢ aktivnich a pasivnich pohybtli rozezndvame jesté joint-play neboli kloubni vili.
Jde o mikropohyb ve smérech, které nejsou pro dany kloub typické. Rozsah je dan
fyziologickymi a anatomickymi hranicemi ¢i napétim tkéni (Rychlikova, 2004, s. 58, 59).
Nejvetsi vliiv maji na kvalitu kloubni ville kosterni svaly, diky svému rychle se ménicimu
napéti (Tichy, 2005, s. 44). Sméry kloubni vile jsou distrakce, anterioposteriorni posun,

leterolateralni posun, rotace a zauhleni (Rychlikova, 2019, s. 43) (viz. Obrazek 4, str. 20).
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Jeji prakticky vyznam spociva v tom, Ze joint-play je schopna odhalit blokadu uz v ten

moment, kdy je funkéni pohyb zcela v normélu (Lewit, 2003, s. 29, 30).

e
=

Obrazek 4 Kloubni viile a jeji sméry: a) neutralni postaveni, b) distrakce, ¢ + d)

anterioposteriorni posun, e + f) laterolateralni posun, g) rotace, h) zatihleni

(Rychlikova, 2019, s. 44).
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3 Priciny vzniku dysfunkce kloubu

3.1 Trigger points (TrPs)

V klinické praxi se setkdvame s chronickymi bolestivymi stavy pohybového aparatu,
vCetné¢ myofascialni bolesti. Trigger point, neboli myofascidlni spoustéci bod, je
hyperiritabilni misto, obvykle bolestivé pii kompresi. Tyto body Ize uvolnit neinavzivné,
naptiklad protahovanim. (Lavelle E.D., Lavelle W., Howard, 2007, s. 841). Z fyzikalni
terapie lze vyuzit naptiklad kombinovanou terapii. Principem této elektrolécby je zméieni
minimélni absolutni intenzity, kterd vyvola zaSkub svalu, to znamend pifesnou prahové
motorickou intenzitu daného TrP. Vzhledem k vy$si drazdivosti zménénych vlaken daného
svalu, je pro n¢ tato intenzita mnohokrat mensi nez pro okolni zdrava svalova vlakna
(Podébradsky, 2009, s. 185). Pacienti s myofascialni bolesti nejsou schopni plného rozsahu
pohybu ptislusného kloubu, v jehoz okoli se nachazi inkriminovany sval (Majlesi, Unalan,
2010, s. 353).

Trigger points maji periferni piivod. Nociceptivni impulsy z téchto spoustovych bodl
mohou mit vliv 1 na fibromyalgicky syndrom (Giamberardino et al., 2011, s. 393).
Nepostihuji cely sval, pouze snopec svalovych vldken. Tato vlakna plisobi palpacné
bolestivé. Tlakem v misté citlivého bodu lze vyvolat Casto i pfenesenou bolest a dalsi
neobvyklé senzorické a vegetativni reakce, které se projevuji v zonach, Casto 1 vzdalené€jSich
od mista drazdéni. Tyto cilové zony nemusi svou polohou korelovat s dermatomem ani
s area nervina lokality stimulu (Kolaft, 2009, s. 58).

Z hlediska kineziologického je dileZité, Ze pritomnost TrPs ve svalu vyznamné souvisi
se zménou dynamiky pohybu pfislusné kloubné¢ — svalové jednotky. Zatuhly snopec
svalovych vldken omezuje rozsah pohybu v kloubu v uréitém sméru. Kazdému

spoustovému bodu nalezi typicka zéna pro prenesenou bolest (Kolat, 2009, s. 59).

3.1.1 Déleni trigger points

Z hlediska klinickych projevil délime TrPs na dva typy — aktivni a latentni. Aktivni
trigger point je charakterizovdn spontanni myofascialni bolesti a bolesti pii provadeéni
pohybu. Latentni se projevuji pocitem bolesti nebo dyskomfortu pouze pii kompresi (Kolaf,
2009, s. 59).
3.1.2 Lécba trigger points

Lécba se odviji od toho zda je TrP v akutnim ¢i chronickém stadiu. U dlouhodobého
pretrvavani bolestivého stavu, je nutné zohlednit dlouhodobé pusobici faktory. Lécba se

zamétuje na nezavislost a obnoveni fyzické aktivity daného segmentu, ve kterém se trigger
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point nachézi. Klinicti 1ékafi se shoduji na tom, ze chronickd myofascialni bolest mize byt
dasledkem jak psychologickych tak fyzickych faktorii, které mohou zna¢né¢ komplikovat
rekonvalescenci (Majlesi, Unalan, 2010, s. 360).

V minulém stoleti studie zamétené na lécbu trigger points uvadély vysokou frekvenci
spontannich elektrickych potencidlii a kontraktilnich uzlii v kosternim svalstvu. Simons et
al. uvadéli vzrist acetylcholinu na neuromuskularnich spojenich ve spoustovych bodech.
(Zhuang, Tan, Huang, 2014, s. 4272). Uginn4 1é¢ba zahrnuje inaktivaci daného trigger
pointu. Dilezitou roli hraje tedy ptesna lokalizace tohoto bodu. Podle subjektivnich kritérii
a distribuce bolesti do postizené oblasti pro diagnostiku, které poskytli Simons et al., je
klinicka diagnéza spoustovych bodl obvykle zaloZzena na nasledujicich krocich (Zhuang,
Tan, Huang, 2014, s. 4273). Lékat ¢i terapeut musi jasné urcit, ktery sval pacienta je
postizen, a které faktory souvisi s pretrvavajici bolesti. Rozsah pohybu postizenych svall je
vyrazn€¢ omezen a svalova sila je velmi mald (Giamberardino et al., 2007, s. 869 — 878).
Vedeni bolesti ze spoustového bodu naértli Simons et al. a ur€ili, Ze spoustovy bod lze
lokalizovat hlubokym tlakem prstu vySetiujiciho. Kazdy trigger point mé charakteristicky
rozsah a distribuci bolesti v dané oblasti, ale nemusi zcela fungovat dle nacrtu (viz. Obrazek

5's.22) (Simons et al., 1999, s. 125).

Temporalis TrP

Masseter TrP
( Digastric TrP

Sternocleidomastoid TrP
Upper trapezius TrP

Obrazek 5 Priklad trigger points vzniklych v ¢ervené oznacenych X a odpovidajici
nasledné¢ fetézovité vzniklym spoustovym bodiim v jinych svalech, ¢ern€¢ oznacena X. Tento
nacrt predstavuje kliCovy trigger point v horni ¢asti musculus trapezius, ktery nasledné
vyzatuje az do musculus temporalis et masseter. Trigger point vznikly v musculus
sternocleidomastoideus iniciuje dal§i v musculus temporalis et digastricus posterior (Simons

et al., 1999, s. 125).
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3.2 Fibromyalgie

Jedna se o chronicky nezanétlivy muskuloskeletdlni syndrom, ktery se vyznacuje
plosnou bolesti, ztuhlosti a body se zvysSenou citlivosti na tlak. Toto onemocnéni nema
zjevnou pric¢inu synovitidni nebo myozitidni. Fibromyalgie se vyznacuje dvéma formami,
primarni a sekundarni, kterd je Casto doprovazena i revmatologickym onemocnénim (Bures,
Horacek, 2003, s. 505).

K hlavnim obtizim nemocnych patii ztuhlost v odliSnych ¢astech téla a rozlehld bolest
bez topografického vztahu ke kloubliim. Maximalni obtize jedinec pocit'uje rano a navecer.
Bolest nastupuje po pracovnim zatizeni. Mezi dal$i symptomy patii chronickd unava az
vycerpanost. Zakladem pro diagnostiku fibromyalgie je zjisténi piesného poctu bodl
v piesné stanovenych ¢astech téla, ve kterych je zvysena tlakova bolestivost (Soucek, Spinar,
Vorlicek, 201, s. 839).

3.2.1 Patofyziologie fibromyalgie

Patofyziologie fibromyalgie neni zcela jasna. VétSinou se toto onemocnéni shlukuje
v rodinach, coz by naznacovalo genetickou predispozici. K symptomatologii onemocnéni
mohou napomahat také psychologické a environmentalni faktory. Aktudlni teorie pracuji
také s patologii drahy hypotalamus — hypofyza — nadledviny, k ovéfeni téchto teorii je ale
zapotiebi dalSiho vyzkumu k definitivnimu potvrzeni ¢i vyvrdceni téchto dat (Sangita,
Zoorob, 2007, s. 247).

Mezi klinické ptiznaky patii, Ze si pacient stéZuje na bolest v dolni oblasti zad, ktera
muze vyzafovat do oblasti hyzdi a nohou. Tento pocit se muze S§ifit také do oblasti krku
a ramen, do jejich zadni casti. U vétSiny pacientli odezniva v pribehu dne, nejhorsi byva
rano. Mnoho jedincli postizenych timto onemocnénim ma také potize s usindnim.
Diilezitymi dvéma rysy fibromyalgie je subjektivni pocit otoku bez objektivniho nalezu
a také pocit parestezie, rovnéz bez objektivniho neurologického nalezu (Sangita, Zoorob,
2007, s. 248).

3.2.2 Lécba fibromyalgie

Lécbu tohoto onemocnéni mizeme délit na farmakologickou ¢i nefarmakologickou.
Mezi nefarmakologickou terapii patii cvieni. Klinicka studie Sangita, Zoorb (Sangita,
Zoorob, 2007) uvadi, ze bolest byla vyslednou proménnou, ktera se zlepSila u cvicicich
experimentalnich skupin pacientd. Hlavnim cilem je zachovani funkce vSech segmentl

béhem provadeéni kazdodennich ¢innosti (Sangita, Zoorob, 2007, s. 252).
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3.3 Artroza, osteoartroza

Artroza je pomalu probihajici a progresivni onemocnéni postihujici hyalinni
chrupavku synovidlnich kloubt (Janic¢ek, 2007, s. 94). Je vyvoldna kombinaci riznych
faktort. Nejcastéji postihuje velké klouby a klouby prstl. V artrotickych kloubech se ¢asto
projevuji 1 zanétlivé procesy (Folsch, 2003, s. 440). Toto onemocnéni provazi ndmahova
bolest. Pacient Casto uvadi jako hlavni omezujici pfiznak ranni ztuhlost. Tato ztuhlost
a zmenSeni rozsahu pohybu mize vést az k disabilité jedince (Pavelka, Rovensky, 2003, s.
391). Artrézu délime na primarni a sekundarni (Folsch, 2003, s. 440).
3.3.1 Primarni artroza

Tento typ artrozy 1ze nazvat také idiopaticka. Zacina Castéji u zZen ve stfednich letech.

Postihuje distalni a proximalni interfalangealni klouby rukou, prvni karpometakarpalni
kloub palce. Na pateti napada paty az Sesty kréni obratel a paty bederni obratel. Postihuje
také kloub kycelni a kolenni (Janicek, 2007, s. 94).
3.3.2 Sekundarni artroza

Sekundarni artréza je revmatické onemocnéni, kde je dopatrana piic¢ina onemocnéni.
Chrupavka je zde poskozena mnoha faktory mezi néz patii: metabolickd onemocnéni (dna,
ochrondza, hemochromatéza), hormonalni stavy, opakované krvaceni do kloubu, zanétlivé
procesy (artritidy), mechanické faktory (Janicek, 2007, s. 94).
3.3.3 Déleni artrozy dle Kellgrena — Lawrence

Dle Kellgrena — Lawrence délime artrézu na tii stadia. Prvni stadium popisuje vyskyt
malych, diskomfortnich osteofytl. Druhé stadium znaci vétsi, definitivni osteofyty, ale
kloubni $térbina neni zuzena. Tteti stadium zahrnuje mnohocetné osteofyty a zizenou
kloubni Stérbinu. Pacientovi je lazeniskd lécba hrazena az od tifetiho stadia artrozy.
s mnohocetnymi osteofyty a skler6zou kosti. Ve €tvrtém stadiu artr6zy dochazi prakticky ke
sristu kosti a zaniku kloubu. Ctvrté stadium je tedy definitivni (Kaéinetzova, 2003, s. 58).
3.3.4 Lécba artrozy

Artrozu lze léc¢it konzervativné ¢i chirurgicky. Do konzervativni 1écby miize byt
zafazena nefarmakologickd terapie, kam ftadime rehabilitaci, fyzikalni terapii
(elektroterapie, magnetoterapie, kryoterapie, termoterapie), 1écebnou télesnou vychovu,
lazenskou lécbu a kompenzacni pomicky. Do farmakologické 1écby lze zaradit 1éciva
s kratkodobym ucinkem (analgetika, nesteroidni antirevmatika) a lé¢iva s dlouhodobym

uc¢inkem (symptomaticky pusobici 1é¢iva) (Kacinetzova, 2003, s. 62).
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Chirurgicka 1é¢ba vyuziva transplantaci chrupavkovych $tépti, upravuje anatomickeé
poméry v kloubu, kdy fesi deformity, pii kterych dochédzi k nevhodnému postaveni kloubu
a jeho nerovnomérnému zatézovani (osteotomie). U artrdzy ctvrtého stadia se vyuziva jiz
totalni nahrada (endoprotéza) kloubu (Kacinetzova, 2003, s. 62).

Lécba se zaméfuje na potlaceni jiz vzniklych obtizi, proto je tedy dilezita prevence
artrozy (Rejholec, 1990, s. 112). Onemocnéni 1ze predejit nckolika jednoduchymi kroky,
mezi které 1ze zatadit naptiklad nepfetéZzovani kloubti, vyvarovat se Girazlim, zabranit vzniku
plochych nohou, které mohou mit nasledné¢ vliv na zplisob chiize jedince a jednim

z vyznamnych faktorli prevence artrozy je neptipustit obezitu (Rejholec, 1990, s. 119-123).

3.4 Revmatoidni artritida

Revmatoidni artritida se fadi mezi Casta, zavazna, zanétliva kloubni onemocnéni
postihujici vSechny vékové skupiny (Kacinetzova, Juhanakova, Kolafova, 2010, s. 94).
Jedna se o autoimunitni onemocnéni neznamé etiologie, charakterizované symetrickou,
erozivni synovitidou. Navzdory terapii miZe 1 nadale dochazet k deformacim a destrukci
dospélé populace. Cilem 1éCby je omezit, ¢i zabranit ztrat¢ funkce a maximalnimu
opotiebeni kloubu. K terapii patii také snizeni bolesti, kterou pacient v ndvaznosti na
onemocnéni pocituje (American College of Rheumatology, 2002, s. 328). Pro toto
onemocnéni je charakteristicky chronicky zanét. Jistou roli hraji také genetické predispozice.
Priibéh revmatoidni artritidy je variabilni, akutni faze stfidaji faze remise (Kacinetzova,
Juhandkova, Kolarova, 2010, s. 94).

Onemocnéni je diagnostikovano pomoci klinickych projevil. V Casné fazi pomaha

k ur€eni problému piitomnost autoprotilatek (revmatoidni faktory, protilatky proti
cyklickym citrulinovanym peptidiim nebo proteinlim), abnormalnich reaktantli akutni faze
a ultrazvukové vySetieni. K 1é€bé jsou vyuzivany léky modifikujici pribéh onemocnéni,
lékem prvni volby je metotrexat a vyuziva se i aplikace intraartikularni depotni formy

glukokortikoidu (Ceska et al., 2015, s. 630).

3.4.1 Casna revmatoidni artritida

Zacatek onemocnéni neni akutni. Pacient pocit'uje nespecifické ptfiznaky zanétu,
zvysenou teplotu, nevolnost, tnavu a bolest kloubt. V pribéhu nékolika tydnh se vyviji
artritida, ktera nejprve postihuje klouby zéapésti, metakarpofalangedlni a proximalni
interfalangedlni klouby. Naopak nepostihuje distalni interfalangealni klouby (Olejarova,

2008, s. 30).
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3.4.2 Pokrocila revmatoidni artritida

U vétSiny pacient dochazi k rozvoji polyartikularnich postizeni a k destrukci
kloubti. Dochazi ke vzniku kloubnich deformit (Olejarova, 2008, s. 31).

Typické deformity nah4dzime nejcastéji na kloubech rukou, ale mohou postihovat 1
velké klouby, napiiklad ramena, lokty, kolena, kycle. Byvaji postizeny i klouby kréni patete,
nejcastéji atlanto — axialni skloubeni (Olejarova, 2008, s. 31).

3.4.3 Revmatoidni uzly

Doprovazi aktivni priibéh onemocnéni, fadi se mezi mimokloubni postizeni. Uzly
vznikaji v mistech s vys$§im tlakem, mezi které patii lokty, klouby na rukou, prominence
v sakralni oblasti a ploska nohy. Vznikaji jako nasledek vaskulitidy malé cévy s fibrinoidni
nekrozou (ta tvori vnitini ¢ast uzlu) obklopenou proliferaci fibroblasti. Revmatoidni uzly
maji benigni pribéh. Pacientovi vadi zejména z estetického hlediska. Pokud vznikaji
v misté, kde zavazi mechanicky, odstrafiuji se operacné (Pavelka, Rovensky, 2003, s. 193)
(viz. Obrazek 6, str. 26).

3.4.4 Lécba revmatoidni artritidy

K pacientovi je nutné ptistupovat komplexné. Takovy piistup v 1é¢bé revmatoidnich
kloubli zahrnuje vzdélavani pacienta, fyzioterapii a farmakologickou 1écbu. Nemocny by
mél byt o své nemoci poucen a byt odkazan k ptislusnému specialistovi, aby byla zachovana
funkce kloubu a oddalena invalidita (Majithia, Geraci, 2007, s. 937).
peroralnich nebo intraartikularnich glukokortikoidl. Tato farmaka sniZuji bolest a otok,
nemeéni ani nezpomaluji ovSem pribéh onemocnéni. Steroidy zmirfiuji ptiznaky a mohou
zpomalit poskozeni kloubtll, mély by byt pfedepisovany v malém mnoZstvi s kratkou dobou
uzivani. Lécba miize byt podporovana riznymi doplitky vépniku a vitaminu D, které omezuji

demineralizaci kosti (Majithia, Geraci, 2007, s. 937).
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Obrazek 6 Revmaticky uzel nad loketnim kloubem (Pavelka, Rovensky, 2003, s. 193).

3.5 Dna, arthritis urica

Dna, laicky oznafovéna téZ jako pakostnice, je typ zanétlivé artritidy vyvolané
usazovanim krystalti monosodiku v synovialni tekutin¢ a tkanich (Neogi, 2011 s. 443). Jde
o zanétlivé onemocnéni charakteristické zvySenym mnozZstvim kyseliny mocoveé, které se
projevuje hyperurikémii a akutni artritidou epizodického charakteru (Klener, 2001, s. 840).

Onemocnéni méa dvé klinické faze. Prvni faze se vyznacuje typicky obcasnymi
akutnimi zachvaty, které spontann¢ vymizi, po dobu 7 az 10 dni, s riznymi periodami mezi
zachvaty. V priibéhu zachvatu se v kloubu nachazeji krystaly natriumuratu. Cast pacienti
trpici timto onemocnénim je postizena urolitidzou, dnavou nefropatii nebo jinym
asociovanym onemocnénim (Klener, 2001, s. 840). Pfi nedostatecné 1é¢ené hyperurikémii,
zvySeni kyseliny mocové v krvi, mtize dojit k prechodu do druhé faze, ktera se projevuje
jako chronickd dna, zahrnujici polyartikularni zachvaty (Neogi, 2011 s. 443).
3.5.1 Klinicky obraz

V priibéhu onemocnéni délime zékladni Ctyti stadia (Klener, 2001, s. 840).

1. Obdobi asymptomatické hyperurikémie

Pro tuto etapu je typické zvySeni koncentrace kyseliny mocové v krvi, bez artritidy,
ledvinové koliky ¢i vzniku krystalti (tof1). Trva rizné dlouhou dobu, u nékterych lidi cely
zivot, bez vzniku artritidy ¢i uratové litidzy (Klener, 2001, s. 840).

2. Akutni dnava artritida

Zacatek zachvatu je nahly, typicky v rannich hodinach, kdy se jedinec probouzi se

sviravou, krutou, kieCovitou bolesti. Prvni zdchvat byva z 90 % monoartikularni. Postizeny

kloub je natekly, zarudly, horky na dotek, citlivy. Klize je napnuta az do tzv. zrcatkového
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fenoménu (tzn. v kizi, jejim napétim se odrazi svétlo jak od zrcatka). Pro uplné uzdraveni
je typicky nastup asymptomatického interkritického obdobi (Klener, 2001, s. 841).
Hlavnim cilem lécby této akutni faze je uleva od bolesti a zabranéni invalidity
pacienta, kterd miize byt zplsobena zanétem. DoporuCuje se uZzivani nesteroidnich
3. Interkritické obdobi
Toto obdobi oznacuje intervaly mezi akutnimi dnavymi zachvaty (Klener, 2001, s.
841).
4. Chronicka tof6zni dna
Casté, opakujici se akutni zachvaty zpisobuji chronickou tofickou dnu. Tofy, neboli
usazeniny krystald urdtu monosodného v mékké tkani se mohou vyskytovat nad
osteoartritickymi Heberdenovymi nebo Bouchardovymi uzly v distalnich interfalangeélnich
kloubech. Typické jsou u starSich zen. Topicka dna vede k morbidité az k destrukci kloubu

(Eggebeen, 2007, s. 803).

3.6 Funkcni blokada kloubu

Pojmem funkéni blokdda rozumime vratnou poruchu funkce daného kloubu, kterd
omezuje rozsah pohybu v kloubu, ovSem bez patologickych strukturdlnich zmén. Projevuje
se pii pasivnim 1 aktivnim pohybu, 1 pfi pohybu dynamickém ¢i statickém. Pii vySetieni se
soustfedime na kloubni vlili daného kloubu. Diivodem bolesti byva €asto spazmus svalu
nachazejiciho se v okoli kloubu, proto je soucasti diagnostiky 1 vySetieni svalového aparatu
okolo dysfunk¢niho kloubu (Haladova, Nechvéatalova, 2010, s.77). Jedna se o mechanické
uskiinuti kloubniho pouzdra mezi kloubni plochy (Ml¢och, 2008, s. 437).

3.6.1 Priciny vzniku kloubni blokady

Mezi nejcastéjsi pticinu vzniku funkéni kloubni blokady patii chybné zatizeni ¢i
pietizeni daného segmentu. Dalsim dulezitym Cinitelem vzniku jsou traumata. Zde je nutno
rozliSovat mikrotrauma a zavazné&j$i traz, u kterého predpokladame také postizeni kosténych
a svalovych struktur. Pfi dlouhodobé fixaci sadrovym obvazem vznikaji funkéni kloubni
blokddy nad a pod mistem fixace. Mezi dal$i pfiCiny fadime také degenerativni zmény
(Haladova, Nechvatalova, 2010, s. 78, 79). Blokada je izce spjata s reflexnimi zménami

v daném segmentu (kaze, svalstvo, atd.)(Lewit, 2003, s. 30).
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4 Krizokycelni kloub (SI skloubeni)

Tato kapitola byla do bakalafské prace zatfazena z diivodu pfibliZeni problematiky
vzniku funkcénich blokéad, které fadime do kloubnich dysfunkci. SI skloubeni je jedno

Z nejcastéji postizenych segmenti.

4.1 Anatomie sakroiliakalniho kloubu

Kitizokycelni kloub je tuhé skloubeni mezi kosti kiizovou a kycelni. Vlivem spravné
pohyblivosti tohoto kloubu je dosazeno adekvatniho postaveni panve vii€i pateti, spravného
sklonu panve a ptfenosu sil mezi patefi a panvi. Tento kloub je kloubem jednoduchym,
plochym, tuhym (Hudék, Kachlik, 2017, s. 82).

Kloubni plochy jsou neobvyklé svym tvarem. Nachazi se na kosti panevni a zboku
kosti kiizové. Na obou plochach se objevuji nerovnosti, které do sebe zapadaji (Kacinetzova,
Juhanakova, Kolatova, 2010, s. 26). Sakralni strana kloubu je lemovéna hyalinni chrupavkou
a iliakalni stranu kloubu kryje fibrozni vrstva chrupavky. Pfi narozeni je pramér kloubu 1,5
cm, 7 cm v puberté a 17,5 cm u dospélého jedince. Na sakralni strané je chrupavka dvakrat
az tiikrat siln¢j$i (Slipman et al. 2001, s. 143).

SI skloubeni musi byt na jedné stran¢ pohyblivé, za cilem umoznéni pohyblivost
pletence panevniho, a na stran¢ druhé musi byt dostatecné pevné, aby udrzelo véhu celé
horni ¢asti téla a trupu a ustalo tlak na koncetiny dolni. Kloubni §térbina je svisla, ale
zalomena. V piedni ¢asti je orientovana sagitalné, ve které se nachazi vlastni dutinovy kloub,
a v Casti zadni se odklani smérem dozadu ke stfedni Cafe, kde je tato Sté€rbina vyplnéna
vazivem (Kacinetzova, Juhanakova, Kolarova, 2010, s. 26).

4.1.1 Vazivovy aparat SI kloubu

Kloubni pouzdro je tuhé, kratké a je zesileno vazy. Ligamentum sacroiliacum anterius,
jsou silnd vlakna nachazejici se zepfedu kloubniho pouzdra. Ligamentum sacroiliacum
posterius, silna vldkna prochazejici zezadu kloubniho pouzdra. Ligamentum sacroiliacum
interosseum se nachdzi za kloubem, hluboko ve vazivovém pouzdru, které prochdzi od
tuberositas sacralis kosti kiiZzové aZ na tuberositas iliaca. Ligamentum iliolumbale patii
ke zpevitujicim vaziim kiiZzokycelniho skloubeni a rozepina se od zadniho okraje hiebene

ky&elniho az na paty a étvrty bederni obratel (Cihak, 2016, s. 306).
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4.2 Pohyby v kloubu kfiZokyc¢elnim

Klinicky jsou obtizné detekovatelné, protoze jsou to pohyby minimalni. U mladSich
pacientl se popisuji kyvavé pohyby os sacrum, kolem osy, ktera prochazi pres druhy a tieti
sakralni obratel. Tyto pohyby je mozZné vyvolat zatizenim patefe a jejim naslednym
odleh¢enim (Dylevsky, Mrazkova, Druga, 2000, s. 157). Sily pifenasené z dolnich koncetin
na trup jsou vedeny praveé pres kost kiizovou a SI skloubeni, které je schopné odolat az
sedmkrat vétsi ohybové sile nez bederni segment patete. SI kloub piisobi tedy jako tlumic
naraza (Slipman et al., 2001, s. 144). Z rentgenovych snimk{, je patrné, ze se nejednd pouze
o kyvavé pohyby kosti ki'izové kolem jedné osy, ale jde také o vzéjemny posun artikulujicich
kosti. Pohyb v kloubu ktizokycelnim musi byt chdpan jako pruzeni celého panevniho kruhu
a musi tak byt 1 1éCebné¢ intervenovan (Dylevsky, Mrazkova, Druga, 2000, s. 157).

N¢ékolik kinematickych studii (Vleeming, van Wingerden, Dijkstra, 1992, s. 170- 176),
prokédzalo rizné pohyby v SI kloubu jako je posun, kyvavy pohyb ¢i pohyb translacni
(Slipman et al., 2001, s. 144). Sturesson et al. (Sturesson, Uden, Vleeming, 2000, s. 364 —
368), uvedli ze vyuzili radiostereometrii u pacientl s moznym vyskytem sakroiliakalni
blokady k urceni miry pohybu, ke kterému doslo béhem testu flexe kycle ve stoje (Gilletiv
test) (Slipman et al., 2001, s. 144).

4.3 VysSetieni kyCelnich kloubt

Kycelni klouby vySetfujeme z dGvodu pfitomnosti koxartrdézy. VySetfeni téchto
kloubtl patii ke standartnimu vySetieni panve a patefe. Koxartrdza je jedno z nejcastéjSich
onemocnéni kycCelniho kloubu, které mutze byt doprovdzeno celou dobu jejiho pribéhu
pouze bolestmi v ktizi (Rychlikové, 2004, s. 105).

Pii postizeni kycelniho kloubu pacient typicky drzi flexi v tomto kloubu a flexi
v kloubu kolennim. Ptidava se také kompenzacni mechanismus pomoci hyperlordozy

(Lewit, 2003, s. 102).

4.3.1 Koxartréoza

Koxartroza neboli osteoartroza kycelnich kloubii, postihuje oba, nebo i samostatny
jeden kyc€elni kloub. Délime ji na primarni a sekundéarni (Sosna, 2001, s. 101).

U primarni koxartrozy mohou hrat roli genetické predispozicce a chronické
pretézovani. Sekundarni koxartroza se zpravidla rozviji v zavislosti na inkongruenci
kloubnich ploch, kterd vznika na podkladé dysplazie kycelniho kloubu a na podkladé
prodélanych ptipadnych traumat (Sosna, 2001, s. 101).
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Destruktivni koxartréza postihuje zeny vysSiho véku, ovSem etiologie onemocnéni

neni zcela znama. Studie publikovana autory Wantanabe, Itoi, Yamada, na zdklad¢ reSersi
z anglické literatury, odhaluje cely destruktivni proces kycle od pocatku do terminalni faze
u 80leté Zeny.
Rentgenovy snimek ukazuje zlomeninu hlavicky femuru. Nélez odpovidal stresové
zlomening, ktera se vyskytuje pod chrupavkou na nosné plose kosti. Tento typ zlomeniny
vznikl opakovanym tlakem urcité sily na oblast ohroZenou nenadorovym onemocnénim.
Takovy mechanismus vede ke zlomenin€. Léze se vyvinula az do oblasti hlavice femuru.
Tento nélez byl potvrzen béhem totalni artroplastiky kycle. Zavérem studie vyplyva,
ze subchondralni nedostatec¢nost hlavice femuru mtze byt pfedchozim znakem destrukce
jeho hlavice (Wantanabe, Itoi, Yamada, 2001, s. 35).

Pokud bolest vychazi z oblasti SI skloubeni kolem kycle, maji postiZzeni jedinci
subjektivni svalové potize v dasledku postizeni svala, které se nachazeji v oblasti
mohutného kyc¢elniho kloubu. Stupen koxartrozy nalezen na rentgenové snimku se ne vzdy
shoduje s funkénim nalezem na kloubu samotném a nalezem na okolnich svalech
(Rychlikova, 2002, s. 229).

Ze zacatku onemocnéni bolest vznika pouze po zatizeni, trvajicim del$i dobu, v klidu
mizi. V pozdéjsi fazi nastupuje tzv. startovaci bolest, kterd vznika prakticky okamzité po
nckolika metrech chiize. Bolest pacient popisuje jako vyzafujici na piedni plochu stehna,
medialni stranu kolene az na ptedni plochu bérce (Rychlikova, 2002, s. 229). Pozdéji se
pridava i1 bolest klidova, kterda mtze naruSovat spanek. Postupné se rozsah pohybu v kloubu
zhorSuje. Typicky je jako prvni omezena vnitini rotace. Pii vySetfeni pacient popisuje
nepiijemny pocit v krajnich polohach kloubu. Pti chiizi je typicka antalgicka klaudikace tzn.
rychlé provedeni kroku ptfes nemocny kloub (Sosna, 2001, s. 101).

Pro koxartrozu je typicka bolestivost pii palpaci hlavicky femuru a acetabula. Pfi
tomto onemocnéni nachazime i jiné bolestivé body souvisejici s funkéni koxalgii. Mezi tato
vyznamna mista patii naptiklad trochanter major (misto uponu jednotlivych svalil), palpacni
bolestivost symfyzy, v mist¢ kam se upinaji musculi recti abdominis. Déale sem fadime
palpacni bolestivost crista ossis illii a pes anserinus na strané postizeného kloubu

(Rychlikové, 2002, s. 230).
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4.4 VysSetreni SI skloubeni

4.4.1 Sikma panev

Dochazi — 11 k zeSikmeni panve, nachazime jednotlivé struktury na jedné strané nize.
MtiZe vznikat z riznych pfi¢in. Dlivodem vzniku miiZze byt riizna délka koncetin, asymetrie
panve, ale vzniké 1 jako nasledek funk¢éni poruchy (viz. Obréazek 7, str. 33). Pfi¢inu poruchy
1ze odhalit pouze na rentgenovém snimku (Rychlikova, 2004, s. 95).

ZeSikmeni panve je nejspolehlivéjsim ukazatelem rozdilné délky koncetin, pokud
neni rozdil délky bércii (Lewit, 2003, s. 103).
4.4.2 Sakroiliakalni posun

Jedna se o funk¢ni poruchu, pii které dochazi ke zméné vzajemného postaveni obou
lopat kosti ky€elnich v sakroiliakalnich kloubech. Jedna se o posun os ilium vii¢i os sacrum.
Podle Lewita u 90 % pacientt je os ilium posunuto smérem vzad na levé strané (Rychlikova,
2004, s. 95).

Je nutné jej odlisit od Sikmé panve. Vznika sekundarné pfi jiné poruse. Pti aspekci
zezadu byva panev lehce vybocCena a rotovana. Pii palpaci se panev zda symetricka, ale ¢im
a nesetkavaji se, protoze jedna spina iliaca superior posterior je ulozena vyse. Tuto
problematiku Ize vnimat tak, jakoby jedna kost kycelni byla mirné¢ pootocena proti druhé.
Diulezitym ukazatelem sakroiliakdlniho posunu je téZ tzv. fenomén predbihani. U tohoto
vySetieni zjisStujeme, zda niz ulozena zadni spina béhem ptedklonu vstoje predbiha druhou
a dostava se vys, ale jen piechodné. Po 20 sekundach se jejich postaveni v predklonu

vyrovna (Lewit, 2003, s. 103).
4.4.3 VySetreni SI kloubu podle Menella

VySetfeni spo€iva v tom, Ze si pacient sedne kostr¢i na tplny okraj lehatka nasledné
se poloZi na zada. Jednu svou dolni koncetinu flektuje v kycli 1 kolennim kloubu a pfitdhne
si j1 pomoci koncetin hornich k sobé&. Jeho druha dolni koncetina visi volné pies okraj stolu.
Stehno volné visici koncetiny svou dlani zatlatime smérem doll (piitiskneme k podlozce).
Timto tlakem provedeme protirotaci os sacrum a os lilium. Toto vySetieni se typicky provadi
u vySetieni sakroiliakalniho kloubu, neni ovSem dostate¢né specifické, aby se mohlo jednat
o jasny diagnosticky ukazatel (Rychlikova, 2004, s. 97).

4.4.4 VysSetieni predklonu
Pokud je omezen aktivni pfedklon vstoje, vySetiujeme predklon pacienta vsedé.

Sedem tak vytadime zadni skupinu svalli stehna, mezi které patfi musculus semitensinosus,

32



semimembranosus a biceps femoris. Lze je oznacit také jako flexory kolenniho kloubu.
Vysettovany sedi tak, Ze nohy mu visi z okraje 1izka a jeho podkolenni jamky jsou presné
na okraji vySetfovaciho stolu. Pacient se nesmi rukama opirat o ltizko. Bez opory rukou
provede predklon. Tento pohyb miize byt omezen zkracenim zaddovych svalii, spasmem
zéddovych svalii ¢i bolesti nebo funkcni blokddou v bederni patefi nebo lumbosakralnim
piechodu (Rychlikova, 2004, s. 98).

4.4.5 Laségueiv priznak

Ernest — Charles Lasegue byl francouzsky lékat, epidemiolog, neurolog a internista.
Lasegue psal mimo jiné i o zavratich, epilepsii a migréné. Vydal celkem 115 odbornych
¢lankd (Maranhao-Filho, Maurice, 2018, s. 421).

Tento test pacient provadi vleze na zadech, ruce mé podél téla. Terapeut stoji na
stran¢ vySetfované a podhmatem si chyti pacientovu nohu pod kolenem. Druhou rukou
piidrzujeme stehno koncetiny netestované. Provadime flexi v ky¢elnim kloubu do 90 stupnd,
kdy omezeni pocitame od stupné flexe, ve kterém se objevila bolest poprvé. Bolestivost
vznikne naptiklad u sakroiliakélniho posunu ¢i pii blokadé SI skloubeni (Rychlikova, 2004,
s. 98).

Obrazek 7 Vpravo panev symetrickd. Vlevo Sikma panev se sniZzenim na levé stranég,
spojnice mezi spina iliaca posterior superior dextra et sinistra probiha Sikmo, asymetricky
pas, patet probiha asymetricky s esovitym stranovym vybocenim (Larsen, Larsen, Hartelt,

2010, s. 62).

4.4.6 Patrickuv priznak
Nazyvany téz jako fenomén omezené abdukce (Rychlikova, 2004, s. 101). Patrickiv

ptiznak se také v literatufe nazyva jako Faberlv test. Jedna se o provokacni test, ktery ma
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detekovat patologii kycle, bederni patete ¢i sakroiliakdlniho kloubu. Vyuziva se rovnéz
u bolestivosti tfisel. Fabertiv test slouzi 1 k hodnoceni rozsahu pohybu v kyc¢elnim kloubu,
pro tento ucel ovSem chybi studie dokazujici platnost (Bagwell et al., 2016, s. 1102).

Pti blokade¢ sakroiliakalniho kloubu soucasné zjist'ujeme na stejné stran€ i omezenou
abdukci v kycli. Pfi provedeni nemocny lezi na zadech, vySetfovana dolni koncetina je ve
flexi v kyCelnim i1 kolennim kloubu, ploska nohy se opira o protilehlé koleno. Terapeut fixuje
panev na stran¢ nevySetfované a na stran¢ protilehl¢ mirnym tlakem tlac¢i koleno do vétsi
abdukce az ke konci pohybu mirné kolenem zapruzi. Pti sakroiliakalni blokadé je abdukce
omezena a koncetina nepruzi (Rychlikova, 2004, s. 101).

Studie autortt Bagwell, Bauer, Gradoz, Grindstaff, pfi provadéni tohoto testu,
zohlediiovala ve svém méteni délku stehenni kosti. K experimentu bylo pozvano devatenact
zdravych jedincii, ktetfi v poslednich tfech mésicich netrpéli bolesti dolni ¢asti zad, kycle
nebo kolene. Méfeni byla provadéna béhem dvou sezeni, mezi nimiz byl rozestup 3-7 dni.
Test provadéli tii klinicti 1ékafi. Byla provedena méteni délky stehen. Byly vypocitany
rozsahy pohybu a symetrie na obou stranach. Jeden z testujicich méfil tento ptiznak pomoci
digitalniho sklonoméru (Bagwell et al., 2016, s. 1103).

4.4.7 VySetieni pruzeni SI kloubu

Vysettovany lezi na zadech, provede flexi v ky€li a koleni. Terapeut uchopi koleno
pacienta a addukuje jej pies panev, tak daleko az se zacne panev zvedat od podlozky.
V tomto okamziku terapeut dosdhne piedpéti a polozi prst své druhé ruky na sakroiliakalni
kloub a palpuje pruZeni, pohyb mezi kosti kiizovou a zadni spinou (Lewit, 2003, s. 105).

Pt1 palpaci kloubni Stérbiny je nutné mit pfedstavu o tom, jak sakroiliakéalni kloub
probihd, aby nedochazelo ke Spatnému umisténi prsti. Poté co terapeut pfilozi prsty na
panev vracime ji do vychoziho postaveni, aby uhel, svirajici stehno s podlozkou byl 45
stupniti. Chybou byva napnuti vazii okolo kloubu a rotace panve. Dlani tla¢ime koleno ve
sméru osy femuru aZ pod prsty a dlani umisténé zezadu na sakroiliakalnim kloubu terapeut
citi odpor, vtomto moment¢ zapruzi smérem v ose stehna. Pokud citi pruzeni jedné se
o posun os lilium vii¢i os sacrum. Os sacrum se nepohybuje. Pii blokadé¢ SI skloubeni tomu

tak neni (Rychlikové, 2004, s. 102).
4.5 Blokada SI

Vznika samostatné po nadmérné zatézi nebo se projevuje sekundarné v navaznosti
jinych poruch pohybového aparatu v oblasti bederni patete a dolnich koncetin. SI skloubeni

je palpacné bolestivé. Spina iliaca posterior superior ma tendenci pii predklonu predbihat.
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Blokadu SI skloubeni testujeme také testem abdukce (Patrickovo znameni), kterd vyvolava
lokalni bolest (Nevsimalova, Tichy, Ruzicka, 2002, s. 313).

Fenomén ptedbihani 1ze pozorovat vstoje ¢i vsedé, pii piredklonu na strané postizené
blokddou. DalSim pfiznakem blokady SI skloubeni je tzv. spine sign, neboli pfiznak trnu
(Lewit, 2003, s. 104).

Kitizokycelni kloub je jiz dlouho povaZovan za zdroj bolesti v oblasti dolni ¢asti zad
a hyzdi. Slipman et al. (Slipman et al., 2001, s. 143) uvadi, Ze donedavna byly podpiirné
dikazy pro tuto problematiku ziskavany pouze od pacientt, ktefi podstoupili pouze 1écbu
symptom1l vedoucich k poruse sakroiliakélniho skloubeni, a byli uspésné 1é€eni na zékladé
symptomu a nalezl vySetieni. Na zéklad¢ pacientem udanych informaci, je urceni spravné
diagnozy oznacovano za uspeSnou lécbu. To autoii studie povazuji za mylné uvazovani
auvadeji, ze diky tomuto pfistupu mnoho informaci ohledné této problematiky bylo
zalozeno na faleSnych datech. Jejich studie popisuje souCasné koncepty a poskytuje
informace, které podloZenymi dikazy nahrazuji pfedchozi domnénky (Slipman et al., 2001,
s. 143).

Klinicka studie Shearar et al. (Shearar et al., 2005, s. 493 — 501), zkouma v porovnani
ucinek tradi¢ni manipulaéni 1écby, v porovnéni s metodami, u kterych je vyuzivan piidatny
chiroprakticky nastroj k 1é€bé SI blokady. K této klinické studii se ptihlasilo celkem 95
ucastnikli, ovSem pouze 60 pacientli s blokadou kiiZokycelniho kloubu bylo pozvéano
k casti (Shearar et al., 2005, s. 494 — 495). Tito jedinci byli rozd€leni do dvou skupin po 30
subjektech. Kazdy z nich absolvoval 2 manipulaéni 1é€by v rozmezi 2 tydnil a byl pozorovan
a vyhodnocen béhem nasledujiciho 1 tydne. Jedna skupina absolvovala chiropraktickou
1é€bu samostatné, zatimco druha skupina podstoupila totoznou 1é¢bu pomoci specidlniho
nastroje nazyvaného Activator Adjusting Instrument. Vysledky studie naznacuji, ze veSkeré
metody co byly vyuZity, byly spojeny s pfiznivym U¢inkem sniZeni bolesti SI kloubu
(Shearar et al., 2005, s. 497).

Bolest vychazejici z SI skloubeni se mohou projevit jako bolest dolni ¢asti zad, sakralni
bolest, panevni a glutedlni bolest. Jednostranna bolest SI skloubeni je CastéjSi nez bolest
oboustrannd. Sportovci praktikujici sport, ktery vyZzaduje jednostranné zapojovani, napf.
kopy, hody, Svihy jsou vystaveni mnohondsobné vys§imu riziku blokady SI skloubeni

(Foley, Buschbacher, 2006, s. 999).
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5 Moznosti FeSeni kloubnich dysfunkei

5.1 Mobilizace a manipulace kloubii

Pokud je ptic¢inou omezeni pohybu funk¢ni blokéada, 1ze vyuzit technik myoskeletalni
(manudlni) mediciny (Dvoték, 2003, s. 61). Mezi konkrétni metody, kterymi dosdhneme
odstranéni funk¢nich kloubnich blokad fadime mekké techniky, manipulace a mobilizace.
Tyto techniky pouzivame podle toho, jakého u¢inku chceme dosdhnout (Rychlikova, 2016,
s. 52).

5.1.1 MEékké techniky
Mezi mékkeé techniky patii naptiklad masaz, coz je oznaceni pro velky pocet technik,

které se v pribéhu let vyvijely. Masdz lze povazovat za metodu, kterou lze pouZit
u reflexnich zmén zpisobenych bolesti . Soucasti mekkych technik je také streCink
a polohova relaxace (Lewit, 2003, s. 163).
5.1.2 Mobilizace kloubi

K mobilizaci kloubli je nutné pfistupovat individudln€. Postupuje se od velkych
kloubti k malym. Terapeut provadi pasivni pohyby ve fyziologickém rozsahu, které
podporuje adekvatnim tahem a tlakem na klouby a svaly. Mobilizaci se zvEtsi rozsah kloubni
pohyblivosti, dochézi k protaZeni svalti a vazii k uvolnéni kontraktur a ke zlepSeni prokrveni
(Pavla, 2003, s. 90). Mobilizaci zahajujeme ve sméru, ve kterém je pohyb omezen.
Mobilizaci je vhodné kombinovat s fyzikalni terapii, po zvaZeni vSech kontraindikaci
(Rychlikova 2019, s. 47).

V navaznosti na ptedchozi kapitolu bude uvedena mobilizace kycelniho kloubu.

Jednou z technik mobilizace kyc¢elniho kloubu je distrakce. VySetfovany lezi na okraji
lehatka. Terapeut sedi vedle vySetfovaciho stolu a flektovanou koncetinu nemocného si
polozi na rameno tak, aby na ném byla polozena podkolenni jamka. Obé¢ své ruce poklada
do oblasti inguiny. Distrakce je provadéna tak, aby se tah postupné pomalu zvétSoval
a v kone¢né fazi pohybu terapeut provede mirné€ pérovani, které nékolikrat zopakuje. Pii této
technice musi byt tah provadén smérem laterokaudalnim (Rychlikové, 2019, s. 188-189).
Jako dalsi techniku lze pouzit trakéni manipulaci kycelniho kloubu. Je vyZadovano, aby
pacient lezel zcela zrelaxovan. Terapeut obejme svymi dlanémi nohu vySetfovaného nad
zevnim kotnikem a provadi postupnou trakci v podélné ose koncetiny. Problémem pfi
trakéni metod¢ manipulace miize byt pacientova neschopnost relaxace, které lze pfi této
terapii dosdhnout zvétSenim zevni rotace a abdukce v kycelnim kloubu (Rychlikova, 2019,

s. 191).
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5.1.3 Manipulace kloubu
Manipulaci oznacujeme jako specificky, presné cileny, 1é¢ebny zakrok, pomérné
rychle provedeny, ktery pouzivame k odstranéni funkéni poruchy v kloubu za pomoci

piimétené sily (Rychlikova, 2016, s. 54).

5.2 Fascialni manipulace

Fascidlni manipulace je jedna z nejpropracovanéjSich soucasnych metod manudlni
terapie zaloZzena na védou podlozenych dikazech. Tuto metodu zpracoval italsky
fyzioterapeut Luigi Stecco (Luomala T. etal., 2017, s.1). Jde o manudlni techniku zamétenou
na pojivové tkang, ktera se v klinické praxi bézn¢ pouziva pii bolestech (Franga MED et al.,
2020). Fascialni manipulace je jedna z metod, ktera na pacienta pohlizi jako na celek
a prihlizi k pacientové zdravotni historii. Pokud zjiStujeme pficinu, je bolest v konkrétni
oblasti velmi zavadégjici (Luomala T. et al., 2017, s. 93).

Koncept této terapie je zalozen na modelu, ze fascie neni pouze uniformni membrana,
ale pfedstavuje navaznost 1 na pod ni lezici svaly (Schleip R., 2012, s. 335).

Fascidlni manipulace rozdé€luje télo na 14 casti (viz. Obrazek 8, str. 38). Naptiklad
hlava, jakoZzto prvni segment, je dale d¢lena na tii podjednotky, oznacené jako CP1, CP2
a CP3. Kazdy segment téla reprezentuje urcitou ¢ast, ktera je pohybove i palpacné testovana
a timto tak urCuje segmenty, které maji byt 1éCeny. Fascidlni manipulace se vyuziva
u souvisejicich segmentt blizko sebe, ale 1 na ty, které jsou od sebe vice vzdalené. Napftiklad,
1é¢ba chronické bolesti bederni patete muze zacit 1éCbou koncetin, jejichz body jsou v tésné
blizkosti jako fascidlni body oblasti bederni. Cely koncept rozdéleni bodii na téle je zalozen
na anatomii a funkénim podkladé celého téla, a napomaha tak lokalizovat ptiinu bolesti

a kompenzaéni mista (Luomala T. et al., 2017, s. 97).
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Obrazek 8 Segmentt téla podle myofascidlni manipulace (Luomala T. et al., 2017, s. 97).

5.3 Tejpovani
Aplikaci vhodné tejpovaci techniky na postiZzenou oblast dochdzi k aktivaci reflexni

odpovédi organismu, kterd ma za cil odstranit rtizné patologie ¢i reflexni zmény, ¢imz je
umoznéno svalovému aparatu navratu do funk¢niho stavu (Kobrova, Valka, 2017, s. 19).
Poloha oSetfované ¢asti téla by méla byt nastavena tak, aby terapeut mohl provést kvalitni
aplikaci tejpovaciho materialu bez jakychkoli piekézek a takovato poloha je povazovana za
definitivni, jelikoZ ji u provadéni tejpovaci techniky nelze zménit (Flandera, 2010, s. 15).

Stredni funk¢ni postaveni oSetfované oblasti znamena, ze svaly a klouby musi byt
uvolnény do takové miry, aby nasledné tejpovani nezptisobilo omezeni funk¢énosti v daném
segmentu (Flandera, 2010, s. 16). Tejpovani oproti bandaZzovani ¢i ortézovani nabizi fadu
vyhod. Dokaze se ptizplsobit nepravidelnému povrchu, umoznuje aplikovaci dalSiho
rehabilitacniho postupu nebo dokonce elektroterapie, dosahujeme velice piiznivého efektu
bez neZzadoucich vedlejSich Gcinkd, eliminuje bolest a usnadiuje zatizeni dané partie pti
pohybu. Zapojenim neurohumordlnich okruh@ urychluje hojeni tkan€ (Kobrova, Valka,
2017, s.21).

Jafarnezhadgero et al. (Jafarnezhadgero et al., 2018, s. 511 — 518) poukazuji na to
ze naptiklad tejpovani lateralniho kolenniho vazu se nabizi jako nizkorizikova a efektivni

alternativa klinické 1écby pro pacienty s lehkym az stfednim pietiZzenim kolene do jeho
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vardzniho postaveni. Tato studie je zaméfena na okamzité u¢inky kinesiotejpu u jedinct

trpicich var6znim postavenim kolene pii stoji i chtizi (Jafarnezhadgero et al., 2018, s. 511).

5.4 Fyzikalni terapie

Poruchy funkce pohybového systému se d€li na poruchy strukturdlni, které jsou
prokazatelné napf. pomoci rentgenovych snimkl, funkcionalni, diive oznacovana jako
hystericka, a funk¢ni (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 23).

Pro fyzikalni terapii z hlediska etdze kloubné — vazivové jsou dulezité¢ dvé poruchy.
Kloubni blokada je intraartikularni zaleZitost, u které nedochazi k joint — play. Druhym
problémem je kloubni hypermobilita, coZ je extraartikularni zvySeni rozsahu pohybu, které
je nasledkem napt. laxicity vaziva (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 27). Jako nasledek
intraartikularni poruchy a zmény aferentace z kloubu dochazi na spinélni etdzi k aktivaci
tlumicich interneuronti, aby doSlo ke sniZeni drazdivosti v piednich rozich miSnich, coZ se
na periferii projevi hypotrofii urCitého svalu (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 46).

Fyzikalni terapii volime podle pozadovaného ulinku ¢i podle stddia poruchy
(Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 51).

5.4.1 Funk¢ni poruchy

Nemaji jasné zjistitelny patomorfologicky podklad. Dochazi k fetézeni poruch tzn.
porucha v jedné casti téla vyvold bolest v dal§im vzdalen&j§im segmentu. Pro funkcni
poruchy je typicky reverzibilni pribéh (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 23).

5.4.2 Cile fyziatrie

Fyzikalni podnéty vyvolavaji zvySené prokrveni cilové tkan€, naopak pii zénétu

snizuje nadmérné prokrveni, ZlepSuje celkovou regulacni schopnost vlastniho krevniho

obéhu a dochazi k obnoveni poruSenych biologickych funkci (Capko, 1998, s. 30).

5.5 Nahrada kloubu

Naptiklad u nahrady kycelniho kloubu se vyménuje kréek 1 hlavice femuru vcetné
acetabula. Kost je nahrazena umé¢lym implantatem (Janicek, 2001, s. 98).

Studie Weissinger, Helmreich, Poll (Weissinger, Helmreich, Poll, 2010, s. 186-193)
vybrala z pocatecni skupiny, ktera ¢itala 206 kycli u 190 pacientii klinickou radiologickou
kontrolu celkem 76 kyc¢li 72 pacientii po 20 letech. Indikace k operaci u 74 kycelnich
kloubil citala 64,9 % primarni a 35,1 % sekunddrni koxartrozu. Primérny vék pacientii

v dobé, kdy probehla operace byl 53 let. VSech 74 pacienti dostalo Srouby Alloclassic
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z Cistého titanu bez cementu, ze slitiny Titan — Aluminium — Niob dle Zweymiiller. Po 20
letech bylo vySetteno tedy 72 pacientti (37,9 %), 47 Zen a 25 muzii. Pro klinickou pooperacni
kontrolu byla pouzita metoda Harrisova hip skore. 16,2% mélo vynikajici vysledky, 35,1 %
dobré a 39,2 % uspokojivé. U 9,5 % pacientil byly konstatovany vysledky Spatné kviili
morbidité jedinch. Vysledkem studie bylo tedy, Ze vlastnosti moderniho protézového
materidlu vedou k rychlejSimu a optimalnéjSimu pfijeti protézy télem pacienta. Vynikajici
vysledky po 20 letech ukazuji na stabilitu komponent protézy (Weissinger, Helmreich, Poll,
2010, s. 186-193).
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Zavér

Bakalatska prace se zamétila na vSeobecny piehled poznatkt tykajicich se kloubu
samotného, jeho anatomického usporddani i1 pohyby, které vykonava, dale byla uvedena
prace v otevieném a uzavieném kinematickém fetézci a byla zohlednén také fenomén
bariéry. VysSetieni kloubu bylo shrnuto v kapitole Cislo 2. VySetfeni je nejdulezité;si tkon,
ktery je potteba dikladn€¢ provést, aby nedochazelo ke Spatnému urceni primarniho
problému. Do problematiky kloubnich dysfunkci 1ze zatadit mnoho onemocnéni. Jednou
z nejcastéjSich pficin jsou spoustové body, kde studie dokazali, ze 1écba zahrnuje hlavné
inaktivaci daného trigger pointu, ale i piesnou lokalizaci tohoto bodu, podle vyzatovani
bolesti do postizené oblasti, které poskytli Simons et al.. Studie se shoduji na tom, Ze
k pacientovi je nutné ptistupovat komplexné a vyuzivat co nejvice moderni metody, které
jsou v této oblasti terapeutovi nabizeny. V bakalarské praci se objevuje také problematika
SI skloubeni. Tato anatomicka struktura podléha velmi Casto blokadam. U tohoto tématu
bylo vyuZito novych poznatki ze studii publikovanych v letech 2005 a 2006. Shoduji se, Ze
manipulacni 1écba je velmi dobrym ndastrojem k feSeni tohoto problému. K samostatnym
feSenim byly zafazeny mobilizace a manipulace kloubu, mékké techniky, fascialni
manipulace, velice rozvinuta metoda tejpovani a v krajnich ptipadech byla uvedena 1

nahrada kloubu.

41



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1  Rozdéleni kloubnich spojeni (Tichy, 2005, s.9) ... str. 11

Obrazek 2  Anatomické rozdéleni kloubi a) kloub plochy, b) kloub sedlovy, c) kloub
kolovy, d) kloub vélcovy, e) kloub elipsovy, f) kloub kladkovy, g) kloub kulovity
(Rychlikova, 2019, s. 18) ... str. 12

Obrazek 3 Zékladni anatomické postaveni lidského téla (Gross, Fetto, Stupnick, 2005, s.
37). ...str. 17

Obrazek 4 Kloubni vile a jeji sméry: a) neutralni postaveni, b) distrakce, ¢ + d)
anterioposteriorni posun, ¢ + f) laterolateralni posun, g) rotace, h) zauhleni (Rychlikova,
2019, s. 44). ... str. 20

Obrazek 5  Piiklad trigger points vzniklych v Cervené oznaCenych X a odpovidajici
nasledné¢ fetézovité vzniklym spoustovym bodiim v jinych svalech, ¢erné¢ oznacena X. Tento
nacrt predstavuje kliCovy trigger point v horni ¢asti musculus trapezius, ktery nasledné
vyzatuje az do musculus temporalis et masseter. Trigger point vznikly v musculus
sternocleidomastoideus iniciuje dal§i v musculus temporalis et digastricus posterior (Simons
etal., 1999, s. 125). ... str. 21

Obrazek 6 Revmaticky uzel nad loketnim kloubem (Pavelka, Rovensky, 2003, s. 193).
... str. 27

Obrazek 7 Vpravo panev symetrickd. Vlevo Sikmé panev se sniZzenim na levé strané,
spojnice mezi spina iliaca posterior superior dextra et sinistra probihéd Sikmo, asymetricky
pas, patet probiha asymetricky s esovitym stranovym vybocenim (Larsen, Larsen, Hartelt,
2010, s. 62). ... str. 33

Obrazek 8 Segmentil téla podle myofascialni manipulace (Luomala T. et al., 2017, s. 97).

... str. 38

42



REFERENCNI SEZNAM

American College of Rheumatology. 2002. Arthritis & Rheumatism. Wiley-Liss, Inc. 46 (2),
328-346. Dostupné z: DOI 10.1002/art.10148

BAGWELL J.J, BAUER L, GRADOZ M, GRINDSTAFF T. L. 2016. The reliability of
Faber test hip range of motion measurements. International journal of sports physical

therapy, 11 (7), 1101-1105.

BARTONICEK J, HERT J, Zdklady klinické anatomie pohybového apardtu. Praha:
Maxdorf, 2004. ISBN 8073450178.

BURES I, HORACEK I, Zdklady vnitiniho [ékarstvi. Praha: Galén, 2003. ISBN 80-246-
0673-9.

CAPKO J., Zdklady fyziatrické lécby. Praha: Grada, 1998. ISBN 80-7169-341-3.
CURTIS W., SLIPMAN, WILLIAM S, WHYTE II, CHOW D.W, CHOU L, LENROW D,
ELLEN M. 2001. Pain Physician, 4 (2) 143-152, American Society of Interventional Pain

Physicians® ISSN 1533-3159.

CESKA R, STULC T, TESAR V, LUKAS M, ed. Interna. 2., aktualizované vydani. V
Praze: Stanislav Juhaiak - Triton, 2015. ISBN 9788073878856.

CIHAK R, Anatomie. Tteti, upravené a doplnéné vydani. Ilustroval Ivan HELEKAL,
ilustroval Jan KACVINSKY, ilustroval Stanislav MACHACEK. Praha: Grada, 2016. ISBN

9788024756363.

DVORAK R, Zdklady kinezioterapie. 2. pteprac. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého,
2003. ISBN 8024406098.

DYLEVSKY 1, Kineziologie: zdklady strukturdlni kineziologie. Praha: Triton, 2009. ISBN
9788073873240.

43



DYLEVSKY I, MRAZKOVA O, DRUGA R, Funkcni anatomie c¢loveka. Praha: Grada,
2000. ISBN 80-7169-681-1.

DYLEVSKY 1, Obecnd kineziologie. Praha: Grada, 2007. ISBN 9788024716497.

EGGEBEEN A.T, University of Pittsburgh Arthritis Institute, Pittsburgh, Pennsylvania, Am
Fam Physician. 2007, 76 (6): 801-808, in press.

FLANDERA S, Tejpovani a kinezio-tejpovani: prevence a korekce poruch pohybového
aparatu : prirucka pro maséry a fyzioterapeuty. 3., upr. vyd. Olomouc: Poznani, 2010. ISBN
978-80-87419-01-4.

FOLEY B.S, BUSCHBACHER R.M, 2006. 0894-9115/06/8512-0997/0 American Journal
of Physical Medicine & Rehabilitation Copyright © by Lippincott Williams & Wilkins.
Dostupné z: DOI: 10.1097/01.phm.0000247633.68694.c1

FOLSCH U.R, SCHMIDT R.F, KOCHSIEK K, Patologicka fyziologie. Vyd. 1. &eské.
Praha: Grada, 2003. ISBN 80-247-0319-x

FRANCA MED, SINHORIM L, MARTINS DF, SCHLEIP R, MACHADO-PEREIRA
NAMM, de SOUZA GM, HOREWICZ VV, SANTOS GM. 2020. Manipulation of the
Fascial System Applied During Acute Inflammation of the Connective Tissue of the
Thoracolumbar Region Affects Transforming Growth Factor-f1 and Interleukin-4 Levels:
Experimental Study in Mice. Front Physiol. Dostupné z: doi: 10.3389/fphys.2020.587373.

GIAMBERARDINO M.A., AFFAITATI G, FABRIZIO A et al. 2011. Effects of Treatment
of Myofascial Trigger Points on the Pain of Fibromyalgia. Curr Pain Headache 15, 393.
Dostupné z : https://doi.org/10.1007/s11916-011-0205-3

GIAMBERARDINO M.A, TAFURI E, SAVINI A, Fabrizio A, AFFAITATI G, LERZA R
et al. 2007 . Contribution of myofascial trigger points to migraine symptoms. 8, 869-878, in

press.

44



GROSS, J.M., FETTO J, SUPNICK E.R, Vysetreni pohybového aparatu: preklad druhého
anglického vydani. Praha: Triton, 2005. ISBN 8072547208.

HALADOVA E, Lécebnd télesnd vychova: cviceni. Vyd. 3., nezmén. Brno: Narodni
centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort, 2007. ISBN 9788070134603.

HALADOVA E, NECHVATALOVA L, Vysetiovaci metody hybného systému. Vyd. 3.,
nezmeén. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort, 2010.

ISBN 9788070135167.

HUDAK R, KACHLIK D, Memorix anatomie. 4. vydani. Ilustroval Jan BALKO, ilustroval
Sarka ZAVAZALOVA. Praha: Triton, 2017. ISBN 9788075534200.

JAFARNEZHADGERO A.A., SHAD M.M., MAJLESI M, ZAGO M, 2018.
Effect of kinesio taping on lower limb joint powers in individuals with genu varum,
Journal of Bodywork and Movement Therapies, 22 (2),

511-518. ISSN 1360-8592. Dostupné z: https://doi.org/10.1016/j.jbmt.2017.06.009.

JANICEK P, Ortopedie. 2. vyd. Brno: Masarykova univerzita, 2007, c2001. ISBN 978-80-
210-4429-6.

JANICEK P, Ortopedie. Brno: Masarykova univerzita, 2001. ISBN 80-210-2535-2.

JANURA M, Uvod do biomechaniky pohybového systému ¢lovéka. Olomouc: Univerzita
Palackého, 2003. ISBN 80-244-0644-6.

KACINETZOVA A, Bolesti kycelnich kloubii I. Praha: Triton, 2003. Odborna 1é¢ba v
moderni medicin€. ISBN 80-7254-335-0.

KACINETZOVA A, JUHANAKOVA M, KOLAROVA M, Rehabilitace: sbornik
pFispévkii. Praha: Triton, 2010. ISBN 978-80-7387-299-1.

KOBROVA J, VALKA R, Terapeutické vyuziti tejpovdni. Praha: Grada Publishing, 2017.
ISBN 9788027101818.

45



KOLAR P, Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, c2009. ISBN 978-80-7262-657-1.

LARSEN, CH, LARSEN C, HARTELT O, Drzeni téla: analyza a zpiisoby zlepSeni :
look@yourself - work@yourself. Olomouc: Poznani, 2010. ISBN 978-80-86606-93-4.

LAVELLE D.E., LAVELLE W, SMITH H.S. 2007. Myofascial Trigger Points,
Anesthesiology Clinics, 25, Issue 4, 841-851, ISSN 1932-2275. Dostupné z:
https://doi.org/10.1016/j.anclin.2007.07.003.

LEWIT K, Manipulacni lécba v myoskeletalni mediciné. 5. pteprac. vyd. Praha: Sdé€lovaci
technika ve spolupraci s Ceskou lékaiskou spole¢nosti J.E. Purkyng, ¢2003. ISBN
8086645045.

LUOMALA T, PIHLMAN M, HAMMER W.I, STECCO C, 4 Practical Guide to Fascial
Manipulation and Clinical — Based Approach, Elsevier, 2017, ISBN 9780702066597
MAIJITHIA V, GERACI S.A. 2007. Rheumatoid Arthritis: Diagnosis and Management,
The American Journal of Medicine, 120 (11), 936-939. ISSN 0002-9343. Dostupné z:
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2007.04.005.

MAIJLESI, J, UNALAN H, 2010. Effect of Treatment on Trigger Points. Curr Pain
Headache 14, 353-360. Dostupné z : https://doi.org/10.1007/s11916-010-0132-8
MARANHAO- FILHO P, MAURICE V, 2018. Lazarevi¢-Laségue sign. Arquivos de
Neuro-Psiquiatria, 76 (6), 421-423. Dostupné z:  https://doi.org/10.1590/0004-
282x20180050

MLCOCH Z, 2008, Vertebrogenni algicky syndrom, Medicina Pro Praxi, ; 5(11): 437-439.

Dostupné z: medicinapropraxi.cz

NANKA O, ELISKOVA M, Piehled anatomie. Ctvrté vydani. Praha: Galén, 2019. ISBN
9788074924507.

NEOGI T, 2011, Gout. New England Journal of Medicine [online]. 364 (5), 443-452. ISSN
0028-4793. Dostupné z: doi:10.1056/NEJMcp1001124

46



NEVSIMALOVA S, TICHY J, RUZICKA E, Neurologie. Praha: Galén, c2002. ISBN 80-
246-0502-3.

OLEJAROVA M, Revmatologie v kostce. Praha: Triton, c2008. ISBN 978-80-7387-115-4.

PAVELKA K, ROVENSKY J, Klinickd revmatologie. Praha: Galén, 2003. ISBN 80-7262-
174-2.

PAVLU D, Specidlni fyzioterapeutické koncepty a metody I.: koncepty a metody spocivajici
prevazné na neurofyziologické bazi. 2. opr. vyd. Brno: Akademické nakladatelstvi CERM,

2003. ISBN 8072043129.

PODEBRADSKA R, Komplexni kineziologicky rozbor: funkéni poruchy pohybového
systéemu. Praha: Grada Publishing, 2018. ISBN 9788027108749.

PODEBRADSKY J, PODEBRADSKA R, Fyzikdlni terapie: manudl a algoritmy. Praha:
Grada, 2009. ISBN 978-80-247-2899-5.

REJHOLEC V, Revmatismus. 4., pteprac. a dopl. vyd. Praha: Avicenum, 1990. Rady
nemocnym (Avicenum). ISBN 80-201-0091-1.

ROKYTA R, MARESOVA D, TURKOVA Z, Somatologie. Praha: Wolters Kluwer Ceska
republika, 2010. ISBN 9788073574543.

RYCHLIKOVA E, Funkéni poruchy kloubii koncetin: diagnostika a léc¢ha. 2., doplnéné
vydani. Praha: Grada Publishing, 2019. ISBN 9788027120963.

RYCHLIKOVA E, Funkcni poruchy kloubii koncetin: diagnostika a lécba. Praha: Grada,
2002. ISBN 80-247-0237-1.

RYCHLIKOVA E, Manudini medicina: privvodce diagnostikou a lé¢bou vertebrogennich
poruch. 3., roz$. vyd. Praha: MAXDOREF, 2004. Jessenius. ISBN 8073450100.

47



RYCHLIKOVA E, Tajemstvi zdravé pdtere. Praha: Stanislav Juhafiak - Triton, 2016. ISBN
9788073875923.

SANGITA CH, Meharry Medical College, Nashville, Tennessee
ZOOROB R, Meharry Medical College and Vanderbilt University, Nashville, Tennessee,
American Family Physician, 2007. 76 (2), 247 — 253, in press.

SHEARAR K.A., COLLOCA CH.J., WHITE H.L. 2005. A Randomized Clinical Trial of
Manual Versus Mechanical Force Manipulation in the Treatment of Sacroiliac Joint
Syndrome, Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 28 (7),

493-501. ISSN 0161-4754. Dostupné z: https://doi.org/10.1016/j.jmpt.2005.07.006.

SCHLEIP R,, Fascia: The Tensional Network of the Human Body, Elsevier Churchill
Livingstone, 2012, ISBN 07020342258.

SIMONS D.G, TRAVELL J.G, SIMONS L.S, 1999. Myofascial pain and dysfunction: the
trigger point manual. Upper half of the body. Baltimore: MD: Lippincott Williams &

Wilkins. 1, 50- 150.

SOSNA A, JAHODA D, POKORNY D, Ndhrada kycelniho kloubu: rehabilitace a rezimova
opatreni. Praha: Triton, 2003. ISBN 80-7254-302-4.

SOSNA A, Zdklady ortopedie. Praha: Triton, 2001. ISBN 80-7254-202-8.

SOUCEK M, SPINAR J, VORLICEK J, ed. Vnitini lékaistvi. Praha: Grada, 2011. ISBN
978-80-210-5418-9.

STURESSON B, UDEN A, VLEEMING A, 2000. A Radiostereometric analysis of

movements of the sacroiliac joints during the standing hip flexion test. Spine, 25, 364-368.

TICHY M, Dysfunkce kloubu. V Praze: Miroslav Tichy, 2005. ISBN 8023955233,

VAREKA 1, Posturdlni stabilita 1. cast: Terminologie a biomechanické principy. 2002,
Rehabilitace a fyzikalni 1€katstvi; €. 4, s. 115-121.

48



VLEEMING A, Van WINGERDEN J.P, DIJKSTRA P.F, et al. 1992. Mobility in the
sacroiliac joints of the elderly: A kinematic and radiological study. Clin Biomech. 7, 170-
176.

von LABBERG C, RAPP W, The Punctum Fixum-Punctum Mobile Model: A
Neuromuscular Principle for Efficient Movement Generation. PLoS ONE 10 (3): e0120193.
Dostupné z: doi:10.1371/journal.pone.0120193

WATANABE W, ITOI E, YAMADA S, 2002. Early MRI findings of rapidly destructive
coxarthrosis. Skeletal Radiol . 31, 35-38. Dostupné z: https://doi.org/10.1007/s00256-001-
0445-0.

WEISSINGER M, HELMREICH C, POLL G, 2010. Results covering 20 years use of the
cement-free Zweymiiller Alloclassic total endoprosthesis of the hip joint. Acta Chir Orthop

Traumatol Cech. 77 (3) 186-193.
ZHUANG X, TAN S, HUANG Q, 2014. Understanding of myofascial trigger points,

Chinese Medical Journal 127 - Issue 24, 4271-4277 Dostupné z: doi:
10.3760/cma.].issn.0366-6999.20141999

49



