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Abstrakt

Senzomotoricka stimulace Gzce souvisi s vertebrogennim algickym syndromem
a je vyuzivana pro terapii funkénich poruch pohybového aparatu. Metodika se sklada
Z mnoha cviki, z nichz nejdilezitéjsi jsou prvky ve vertikale. Vlivem senzomotorické
stimulace dochazi ke zvySeni aferentace z koznich exteroreceptori a proprioreceptort,
které vychazi ze svali a kloubt. Mizeme tedy fici, Ze diky senzomotorické stimulaci,
kterd vychazi z plosky nohy, miizeme ptedejit vzniku funkénich poruch pohybového
aparatu, tim padem miZeme pozitivné ovlivnit recidivujici vertebrogenni algicky
syndrom. Cilem teoretické Casti je podat informace o vlivu senzomotorické stimulace
na vertebrogenni algicky syndrom, podat obecné informace o anatomii patefe a nohy,
avposledni tadé podat informace o vzniku onemocnéni, metodikach
a fyzioterapeutickych postupech pii 1écbé vertebrogenniho algického syndromu
na podklad¢ senzomotorické stimulace.

Specialni ¢ast se sklada z kvalitativniho vyzkumu, ktera byla zpracovana formou
kazuistik u tii osob. U pacientli bylo provedeno vstupni a vystupni kineziologické
vySetieni. Déle byla odebrana anamnéza od téchto osob. Terapie probihala po dobu ctyf
mesicl, kdy jsem se s pacienty schazela dva az tfikrat do mésice individualng, podle
Casu pacientd. Terapie probihala v Rehabilitatnim a regeneracnim centru v Borovanech.
Cilem specidlni casti bylo nastinit, zda senzomotorickd stimulace a dalSi
fyzioterapeutické postupy maji pozitivni vliv na bolesti v oblasti patefe a dalSich
vertebrogennich algickych syndrom?.

V piilohach se nachazi fotodokumentace pacientti na zac¢atku a na konci terapie
a dale pedoskopické vySetfeni pacientl opét na zacatku a na konci terapie.

Vertebrogenni algicky syndrom je téma, které je velice rozsahlé a urcité by se
dalo popsat a podrobné&ji rozepsat v dalSich odbornych pracich. Toto téma je velice

zajimavé a Sirokospektré, pro dalsi vyzkumy a terapie.

Kli¢ova slova: bolesti zad, vertebrogenni algicky syndrom, senzomotoricka stimulace



Abstract

Sensorimotor stimulation is closely linked to vertebral algic syndrome and is
used for the treatment of functional disorders of the musculoskeletal system. The
methodology consists of many exercises from which the most important are the
elements in the vertical. Due to sensorimotor stimulation it comes to the incensement of
afferents from the skin exteroreceptors and proprioreceptors, which are based on the
muscles and joints. Therefore we can say that thanks to the sensorimotor stimulation,
which is based at the bottom of the foot, we can prevent the formation of functional
disorders of the musculoskeletal system, thus we can positively influence the recurrent
vertebral algic syndrome. The purpose of the theoretical part is to provide information
on the effect of the sensorimotor stimulation on the vertebral algic syndrome, provide
general information about the anatomy of the spine and legs, and at last provide
information about the origin of the disease, methodics and physiotherapeutic procedures
while treating the vertebral algic syndrome on the basis of sensorimotor stimulation.

The specialized part consists of a qualitative research, which compiles by case
studies of three people. An input and output kinesiology examination was performed to
the patients. Also, there was taken medical history of the patients. The therapy lasted
for four months. | met the patients two to three times a month individually, depending
on their time. The therapy took place at the Rehabilitation and regeneration center in
Borovany. The aim of the specialized part was to outline whether the sensorimotor
stimulation and other physiotherapy practices have a positive effect on the pain in the

spine and other vertebral algic syndrome.

The supplements include photo documentations of patients at the beginning and
at the end of the therapy and also examination of the bottom of the feet of patients at the

beginning and at the end of the therapy as well.

Vertebral algic syndrome is a very extensive topic and certainly could be
described in more detail and would expand in other professional work. This topic is

very interesting and wide for further research and therapy.

Keywords: back pain, vertebral algic syndrome, sensorimotor stimulation
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UvVOD

Pro svou bakalaiskou préci jsem si vybrala téma, vliv senzomotorické stimulace
pomoci specidlnich pomtcek a fyzioterapeutickych postupii na funkci nohy u pacientii
s recidivujim vertebrogennim syndromem.

Bolest zad neni sama o sobé nemoc, ale pfiznak. Objevi — li se, znamena to, ze
nékde doslo k poSkozeni. VétSina bolesti zad je takzvané ,,vertebrogennich‘‘, neboli
zpusobenych poruchou v oblasti patefe. Ve vétsiné vertebrogennich potizi se jedna o
funk¢ni etiologii, coz znamenda bez vyrazného patologicko — anatomického substratu.
Bolest zad se nejcastéji vyskytuje v oblasti kréni a bederni patete, jelikoz jsou nejvice
mechanicky namahany. To dale vede k Siroké Skale diagn6z od cervikokranialniho
syndromu az po sakroiliakalni syndrom (Berankova, Hnizdil, 2000).

Ve vétsin€ piipadli vertebrogenni algicky syndrom vznikd na podkladé
opakovanych stavt bolesti zad, které¢ populace nefesi navstévou Iékare, ktery nam muze
od bolesti pomoci. Velka ¢ast populace nepiiklada bolesti zad pftili§ velkou vahu, neléci
se s danym onemocnénim a tim vznika vertebrogenni algicky syndrom. Ze statistik
vyplyva, ze bolesti v oblasti patefe jsou jednim z nejcastéjSich navstév 1ékaie. V mnoha
ptipadech k tomuto onemocnéni dochazi v disledku vadného drzeni, opotifebenim nebo
prilis velkou ndmahou (Kolat, 2008).

Bolest zad patfi k nejcastéjSim onemocnénim pohybového aparatu. Az 90%
populace se alespoil jednou za Zivot setkalo s nepifijemnou bolesti zad, kterd nas
omezuje ve vykonavani kazdodennich ¢innosti a hlavné prace v oborech, kde jsou lidé
vystaveni naro¢né manualni praci (Jayson, 2001).

Funkce nohy obecné mé vyrazny vliv na osovy organ. Diky spravné aferentaci
Z exteroreceptorit a proprioreceptorit z plosky nohy dochazi k pozitivnimu ovlivnéni
pohybovych poruch hybného aparatu (Kolat et al., 2009)

Dale rozloZeni sil na plosce nohy je velice dilezité. ZatéZ nohy je rozloZena
asymetricky, a to na tfech opornych bodech, na prednozi, na hlavickach metatarst palce
a maliku a na zadni ¢asti nohy na paté. Pokud dojde k jinému zatéZovani chodidla, nez
je metatarz palce a maliku a pata, projevi se to na osovém orgéanu, pravé zmiflovanym
vertebrogennim algickym syndromem. Miizeme tedy shrnout, Ze Spatné zatézovani

plosky nohy, vede ke vzniku patologickych zmén na pateti (Véle, 2006).
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Anatomie pateie

Columna vertebralis neboli patef, tvofi jednu tfetinu télesné vysky. Patet
pfedstavuje oporu pro celé télo a ochranné pouzdro pro michu. Jedné se o osovou kostru
trupu, kteréd je tvofena obratli. Patef je rozdélena do n€kolika segmenti, a to 7 krénich
obratlii, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 ki#izovych obratll, které spolecné vytvari kost
ktizovou, a 4 az 5 obratli kostrCovych, které sriistaji v Kost kostréni (Cihék, 2001).

Vertebra, neboli obratel, se sklada z obratlového téla, corpus vertebrae,
obratlového oblouku, arcus vertebrae a obratlovych vybézki. Velikost obratlového téla,
je v segmentech patefe odlisna. Téla krénich obratli jsou nizka, t€la hrudnich obratld
Jsou vyssi a v ¢asti bederni patefe jsou nejmohutnéjsi. Oblouk obratle je spojen zezadu
k obratlovému télu, a jeho ukolem je chranit michu. Spojenim téla a oblouku obratle
vznikd obratlovy otvor, foramen vertebrae, ktery dale vytvari patefni kandl, canalis
vertebrae, ve kterém je uzaviena a chranéna micha, medulla spinalis (Narika, Eliskova,
2009).

Na obratlovy oblouk nasedaji obratlové vybézky, a to smérem do stran, kam
vybihaji dva pficné vybézky, processus transversi, a smérem dozadu, processus
spinosus. V oblasti kréni patefe je processus transversi prodéravény otvorem foramen
transversarium, kudy prochazi tepna arteria vertebralis, ktera zasobuje mozek. Ukolem
vybé&zku je, ze se na né upinaji svaly a vazy, a tim padem umoziiuji pruznost a pevnost
obratlim, a uzaviraji patefni kanal. V oblasti, kde se propojuje télo a oblouk obratle, se
nachazi dva kloubni vybézky, horni a dolni processus articulares superior et inferior.
Tyto vybézky umoziuji pohyby obratli mezi sebou. Artikulaéni plochy spolecné
vytvaii intervertebralni kloub, ktery spole¢né¢ s meziobratlovou ploténkou, disci
intervertebrales umoznuje pohyb patefe. Intervertebralni klouby a disky se nachazi po

celé délce patete, krome sakralni ¢asti.
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Spojeni na pateri

Spojeni patete jako celku, je zplsobeno meziobratlovymi destiCkami, vazy
a meziobratlovymi Klouby. Meziobratlové desti¢ky, disci intervertebrales se nachazi
mezi jednotlivymi obratli. Horni a dolni ¢ast desti¢ky je pevné piirostla k obratlovému
télu. Nejsilnéjsi meziobratlové desticky se nachazi v oblasti bederni patete, jelikoz
bederni Cast patefe je nejvice namahanou oblasti. Jedinym mistem, kde se desticky
nevyskytuji, je mezi atlasem a tylni kosti, a mezi prvnim a druhym krénim obratlem.
Posledni desticky se nachdzi mezi patym bedernim obratlem a kiizovou kosti. Desticky
pracuji jako tzv. tlumice, které chrani obratle a michu (Narka, Eliskova, 2009).

Vazy, ligamenta se skladaji z dlouhych a kratkych vazi. Dlouhé vazy propojuji
celou patef na predni i zadni strané obratlovych tél. Kratké vazy propojuji sousedni
obratle a vybézky.

Dlouhé vazy
» Ligamentum longitudinale anterius: propojuje obratlova téla od ventralniho
oblouku atlasu az ke kosti kiizové, po predni stran¢.
» Ligametum sacrococcygeum anterius: je pokrac¢ovatelem piedchoziho ligamenta
az na predni stranu kosti kostréni.
» Ligamentum longitudinale posterius: probiha piedni stranou patetniho kanalu,
od kosti tylni az na kost kfiZovou.
» Ligamentum sacrococcygeum posterius:prochazi az na téla kostrénich obratld.
» Ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale: prochazi po zadni Casti
kosti kiiZové od crista sacralis mediana pfes cornua sacralia na kostr¢ a cornua
coccygea. Uzavira hiatus sacralis.
Kratké vazy
» Ligamenta flava: jedna se o elastické vazivo, které se napina pii ohybani a
dopliuje pateini kanal.
» Ligamenta intertransversaria: v bederni ¢asti jsou nejsilngjsi a propojuji pficné
vybézky.
» Ligamenta interspinalia: jedna se o nepruzné vazivo z kolagenu, které omezuje

rozvijeni obratlovych trni pfi ohnuti patete.
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V oblasti kréni a hrudni patefe probihaji nejen mezi trny, ale i dorsalné od nich a

tdhnou se od dolnich krénich a hrudnich obratlti az k tylni kosti, nazyvaji se

ligamenta supraspinalia a v prodlouzeni na tylni kost jako ligamentum nuchae

(Cihék, 2001).

Meziobratlové klouby, articulationes intervertebrales se skladaji z kloubnich
vybézkl a pouzder.

Kraniovertebralni spojeni, je spojeni mezi lebkou a kréni patefi. Sklada se
z articulatio atlantooccipitalis, coz je spojeni mezi kosti tylni a atlasem. Toto spojeni
umoziuje kyvavé pohyby vpfed a vzad a mirné uklony hlavy do stran. Déle articulatio
atlantoaxialis, spojeni mezi prvnim a druhym krénim obratlem. Toto spojeni umoziuje
rotaci kréni patete (Nanka, Eliskova, 2009).

Funkce patere

Patet tvofi funkcéni celek, kde jakadkoli porucha v jedné Casti patefe zpusobi

fetézec dysfunkci a projevil, v kterémkoli useku patefe, ale také i mimo ni (Kfiz,
Majerova, 2010).
U dospélého cloveka, ma patet charakteristickd zakiiveni v predozadnim sméru, ale
muze byt lehce zakfivena i bo¢né ve frontdlnim sméru. Pfedozadni zaktiveni jsou
celkem ctyfi, a to smérem doptedu, kdy vznika kréni a bederni lordoza, a dvé smérem
dozadu, hrudni kyféza anepohyblivé kyfotické zaktiveni os sacrum. Piechod
posledniho lumbalniho obratle pfes meziobratlovou desticku na os sacrum, prominuje
smérem dopfedu a nazyva se promontorium.

Vyboceni patefe ve sméru frontdlnim se nazyva skolioza. Fyziologicka skolioza
se vyskytuje u vétSiny populace. Jedna se o fyziologické zakfiveni v oblasti Ths az Ths.
Jedna se o rotaci obratli kolem piedozadni a podélné osy v oblasti thorakalni, lumbalni
nebo thorakolumbalni. Zmény na patefi se mohou projevit odlisSnym tvarem zad.

» Zada kulatd: kréni lordéza se preménuje na kréni kyfozu, ktera nasledné
prechéazi do hrudni kyfozy.

» Zadda plocha: patet je v jedné roving.

» Zada prohnuta: objevuji se vyrazné lordozy a kyfozy.

Mezi zakladni pohyby patefe fadime anteflexi a retroflexi. Tento pohyb je
nejvice mozny v oblasti kréni patete. Pfedklon patefe je mozny az do 145°a zaklon do

135°. Dalsim pohybem je rotace, ktera je mozna do 110°. Lateroflexe neboli uklon je
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mozny do 40°, nejveétsi uklon je opét v oblasti kréni patefe. A v posledni fadé se jedna o
pérovaci pohyby, které vykonavaji meziobratlové desticky, kdy dochazi ke zkracovani,
nebo k prodluzovani patefe (Narka, ElisSkova, 2009).

Funkéni anatomie klenby noZni

Kost zanartni, ossa tarsi, se sklada ze sedmi zanartnich kosti, a to jsou talus
neboli kost hlezenni, calcaneus neboli kost patni, os naviculare neboli kost lod’kova,
ossa cuneiforma neboli kost klinova a v posledni fadé os cuboideum neboli kost
krychlova. Téchto sedm kosti spolecné¢ vytvaii usek zvany tarsus.

Talus neboli kost hlezenni ma vyklenutou kloubni plochu trochlea tali, ktera je
uréena pro bérec. Collum tali je zuzené misto pro téla kosti caput tali, processus
posterior tali a processus lateralis tali. Calcaneus, kost patni je nejvétsi a piredozadné
protahld cast kosti zanartni. Ossa cuneiforma, kosti klinovité jsou celkem tfi.
Os cuneiforme mediale, intermedium a laterale. Os cuneiforme mediale je nejvétsi
z téchto tii kosti, os cuneiforme intermedium je nekratsi a os cuneiforme laterale je delsi
nez os cuneiforme intermedium (Cihék, 2001, Narika, Eliskova, 2009).

Ossa cuneiforma jsou uspotfddané pted os naviculare. Té€lo os cuneiforme
mediale se nachazi nize a zbyla dvé téla os cuneiforme intermedium a laterale jsou
postaveny vyse. Os cuneiforme mediale je spojena s Il. metatarsem a os cuneiforme
intermedium. Os cuneiforme laterale je spojeno sos cuneiforme intermedium
a s 0s cuboideum (Sinelnikov, 1989).

Ossa metatarsi, kosti nartni tvofi skupinu péti nartnich kosti os metatarsale [ — V.
Koti nartni maji tfi ¢asti a to, basis, corpus a caput. I. metatarz je ze vSech nejsilngjsi
anejdelsi. I. - Il. metatarz se ptipojuji k prvni azZ tfeti klinovité kosti, ctvrty a paty jsou
k os cuboideum.

Ossa digitorum pedis, kosti prstii nohy tvofi ¢lanky prsti neboli phalanges. Palec
ma pouze dva &lanky a zbylé &tyfi prsty maji tii ¢lanky. Clanky prsti se opét skladaji
Z baze, téla a hlavice (Jancova, 2013).

Ossa sesamoidea pedis, sesamské kustky nohy jsou zanofené v uponovych

Slachach kratkych svall palce (Cihék, 2001, Narka, Eliskova, 2009).
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1.1.1 Klenba nozni

Kostra nohy je tvofena podélnou a pti¢nou klenbou. Podélna klenba je vyssi na

tibidlni strané. Na udrzeni podélné klenby se podili predevsim vazivo, a to zejména
ligamentum plantare longum. Pro udrzeni podélné klenby samotné vazy nestaci. Na
udrzeni klenby se dale podileji svaly, které prochazi chodidlem longitudinalné. Jedna se
o musculus tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus
a podéln¢ probihajici svaly planty. V posledni fad¢ se na klenbé podili aponeurosis
plantaris a §lasity tfmen pod chodidlem.
Pticna klenba nohy je nejvyraznéjsi v oblasti ossa cuneiforma a os cuboideum. Pfi¢nou
klenbu udrzuji vazy na plantarni strané¢ chodidla a $lasity tfmen. Pfi¢nd klenba je
tvofena ossa cuneiforma, metatarsy a ligamenty. Svaly, které se podileji na klenb¢, jsou
m. peroneus longus, pfi¢na hlava m. adductor hallucis a m. tibialis posterior. Lateralni
Cast klenby je zvedana m. peroneus longus a medialni Cast je zvedana svalovym
ttmenem (Nanka, Eliskova, 2009).

Pokud dojde k oslabeni svalt a vazi, které udrzuji klenbu nozni, dojde k poklesu
medialni strany nohy. Pokles klenby se projevuje zménou napéti svali a vazd,
bolestivosti ve stoji a pii chiizi. Vznika tzv. plocha noha, pes planus (Cihak, 2001).
Svaly nohy

Hibet nohy je tvofen kratkymi extenzory, mezi které fadime m. extensor
digitorum brevis a m. extensor hallucis brevis. Tyto svaly jsou inervovany z nervus
peroneus profundus. Funkce svalll je extenze. Svaly planty se rozd¢€luji na svaly palce,
maliku a stfedniho prostoru.

Mezi svaly palce fadime m. abductor hallucis, jehoz funkci je abdukce. M. flexor
hallucis brevis, ktery provadi flexi palce a m. adductor hallucis, ktery provadi addukei.
Adduktor a lateralni hlava flexoru je inervovana z nervus plantaris lateralis a ostatni
svaly jsou inervovany znervus plantaris medialis. Mezi svaly maliku fadime
m. abductor digiti minimi, ktery provadi abdukci. M. flexor digiti minimi, jehoz funkce
je flexe. M. opponens digiti minimi, ktery provadi opozici maliku. Svaly jsou
inervovany z nervus plantaris lateralis. Chodidlo je pod kiZzi kryto tuhou vazivovou
membranou aponeurosis plantaris. Tato aponeurosa zac¢ina od tuber calcanei, a v oblasti

metatarsii se veétvi pro pét prstl. Kazda z téchto vétvi se dale rozdéluje na medialni
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a lateralni pruh, které obemykaji metatarzofalangové klouby a upinaji se na jejich
dorzalni stranu. Funkci aponeurdzy je ochrana cév a nervi planty (Jancova, 2013).

Mezi svaly plantarni aponeurdzy a stiedniho prostoru fadime m. flexor
digitorum brevis, ktery provadi flexi prsti a je inervovan z nervus plantaris medialis. M.
quadratus plantae, ktery zvySuje flexi, kterou provadi m. flexor digitorum longus a je
inervovan z nervus plantaris lateralis. Mm. lumbricales jsou Ctyfi malé svaly, které se
podileji na flexi v metatarzofalangovych kloubech a na extenzi v interfalangovych
Kloubech, jsou inervovany z nn. plantares. Mm. interossei plantares et dorsales jsou
Ctyti dorzélni a tii plantarni svaly. Plantarni svaly provadéji addukci III. az V. prstu.
Dorzalni svaly provadéji abdukci. Tyto svaly jsou inervovany z nervus plantaris
lateralis (Nanka, EliSkova 2009).

Funkce nohy

Funkce nohy je staticka a dynamicka. Statickd funkce nohy je zamétena
na oporu a dynamicka funkce pro lokomoci. Pfi statickém zatizeni dochézi k oplosténi
arozsifeni chodidla, poklesu vnitiniho paprsku, snizeni calcaneu, talus se posouva
dozadu a dolu, a ¢lunkova kost klouZe po talu nahoru a sama pii tom klesa. Pii t€lesném
zatéZovani se télesnd hmotnost pfenasi pres hlezenni kloub na talus. Pfi pfeneseni vahy
na talus dochazi k rozlozeni sil do tfech smérii a to na hlavicku 1. a V. metatarsu
a na patu. Pata musi byt plné zatiZena a stabilni (Jan¢ova, 2013).

Pii poruse funkce plosky dochazi k pfetézovani vazli, zmenSeni stability,
pretézovani svali, dale omezeni funkce svalt a tim padem dochazi k postupné zméné
stereotypu, ktery ma za nasledek vznik dalSich patologickych zmén a poruch v oblasti
patete (Vareka, 2004).

Klenba nohy se formuje jiZ u malych déti. Funkei nohy je ochrana nervii a cév
chodidla. Ploska nohy ma tzv. tfibodovou oporu, a to o hlavicku I. metatarsu, hlavicku
V. metatarsu a o tuberositas calcanearis. Opora o hlavicku 1. metatarsu tvofi
35% zatéze, hlavicka V. metatarsu nese 15% zatéze a tuber calcaneus nese zbylych

50% zatizeni (Jancova, 2013).
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Vliv funkce nohy na VAS

Jak jsme jiz zminili dtlezitd funkce nohy je staticka a dynamicka. Vedle toho se
nachazi jest¢ dalsi dulezitd funkce, a to spravna aferentace z koznich exteroreceptort
a proprioreceptorti, které se nachazi v oblasti plosky nohy. Diky spravné aferentaci
dochazi ke spravnému zapojeni stabilizanich svali, které ovliviiuji nasi posturu.
Vedle exteroreceptort a proprioreceptorti zde hraji dulezitou roli hluboké svaly nohy,
jejichz ukolem je spravné zformovani nohy, které hraje opét dualezitou roli
na pohybovém aparatu. Naopak pii Spatné aferentaci z plosky dochazi k poruse zapojeni
stabilizacnich svald, tim padem vznikd riziko pro recidivujici vertebrogenni algicky

syndrom (Kolar et al., 2009).

1.2 Coje VAS

VAS, neboli vertebrogenni algicky syndrom je onemocnéni patefe, v kterékoli
jeji Casti. Jedna se bolest, kterda miize, ale i nemusi mit nervovou iradiaci. Jedna se
0 bolestivé onemocnéni patete, které je provazené poruchou vazl, kloubd, svali,
meziobratlovych desticek apod. Ve vétsing pifipadl je vertebrogenni algicky syndrom
doprovézen iradiaci do HKK, hrudniku nebo DKK. Clovék, ktery s timto onemocnénim
prichazi do kontaktu poprvé, se miize zaleknout, ze se jednd o onemocnéni vnitinich
organt, jelikoz, jak uz jsme zminili, bolest mize iradovat do hrudni ¢asti patete. Bolesti
zad jsou jednim z nejcastéjSich dlivodl navstév 1ékate. 90% populace se alesponl jednou

za zivot setka s bolesti zad, ktera ¢lovéka omezuje v pohybu.

1.2.1 Etiologie
Mezi nejCastéj$i priciny vzniku bolesti osového aparatu patii degenerativni

zmény na patefi a mechanické poruchy. Toto onemocnéni se objevuje u lidi do 45 let
véku a u lidi s omezenou fyzickou aktivitou. Dlouhodoba porucha funkce patete vede
k chronickému pietézovani zad a to ma za nasledek morfologické zmény na patefi.
Etiologie VAS:

» Funkéni

» Strukturalni
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Mezi funkéni poruchy fadime blokady patefniho segmentu, pietizeni svalstva a vazi,
onemocnéni vnitinich organti. Mezi strukturdlni poruchy fadime degenerativni

onemocnéni patefe, vrozené vady, Grazy, nadory v oblasti patete, aj. (Kasik, 2002).

1.2.2 Déleni
Jak jiz jsme vySe zminili vertebrogenni algicky syndrom se dé€li na funkéni
a strukturalni. Mezi funk¢éni poruchy patii akutni blokada, chronické bolesti kréni
patefe, CC syndrom, CB syndrom, CV syndrom, kotfenové syndromy HKK a DKK.
Mezi strukturalni poruchy patii
» VAS pii organickém onemocnéni patefe a dalSich struktur
» VAS s organickym degenerativnim onemocnénim patete a kloubti

> Urazy a ziskané deformity pétefe

1.3 Funkc¢ni poruchy patere

1.3.1 Akutni blokiada kréni patere

Jedna se o akutné vznikly spasmus v oblasti $ijového svalstva. Akutni blokada se
projevuje zejména blokadou v oblasti kréni patefe. Tento typ blokady byva nejcastéji
zpusobeny prudkym nekoordinovanym pohybem, ofouknutim, pteleZenim se kréni
patefe ve spanku. Blokada se projevuje bolestivosti, poruchou hybnosti, zvracenim,
zavrati, nauzeou. Akutni blokdda mize postihnout ¢lovéka v jakémkoli v€ku. NejCastéji
byva postizena oblast C3 — C4. Projevuje se drzenim hlavy v inklinaci a rotaci
(Amblér, 2006).

Akutni blokada nejcastéji vznika prudkym nekoordinovanym pohybem hlavy, ktery je
spojeny i s pohybem trupu. DalSi nejcastéjsi pfi¢inou je nevhodna poloha hlavy béhem
spanku. Prvotni klinické projevy jsou mirna bolest hlavy, kterd se po n¢kolika hodinach
projevuje az uplnou ztuhlosti hlavy a kréni patefe. Bolest se zhorSuje pii pohybech

hornich koncetin, otfesy pii chizi atd. (Rychlikova, 2004).
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1.3.1 Chronické bolesti kréni pateie
V tomto pfipadé jde o permanentni, chronickou bolest a tuhost kréni patefe.
Bolest mtize propagovat do hlavy a ramen. Chronické bolesti nejCastéji vznikaji,

v disledku $patného drzeni hlavy, nebo jednostrannym zatéZzovanim hornich koncetin

(Amblér, 2006).

1.3.2 Cervikokranialni syndrom
Cervikokranialni syndrom, neboli CC syndrom se projevuje bolesti hlavy.
Tento typ bolesti byva lokalizovany pouze jednostranné a to V oblasti tyle, spanku,
nebo na temeni. Blokady palpa¢né nalézame v oblasti mezi lebkou a C;, C; a C,
obratlem (Amblér, 2006).

1.3.3 Cervikovestibularny syndrom

Cervikovestibularni  neboli CV syndrom se projevuje zavrati, v disledku
komprese arteria vertebralis, ktera zasobuje mozek krvi. U starSich jedinci muze
k zavrati dochazet, diky vzniklym osteofytiim na pateti. Syndrom je zhorSen pfi zaklonu
a rotaci hlavy, tzv. DeKleynova zkouska (Amblér, 2006).

Utlak arteria vertebralis je vyvolan zejména degenerativnimi zménami
a blokadami kréni patete. Cervikovestibularni syndrom je tUzce spjaty s rotacemi
a zaklony hlavy (Ml¢och, 2012).

1.3.4 Cervikobrachialni syndrom
CB syndrom je onemocnéni, kdy se bolest propaguje do jedné HK a to zejména
do oblasti ramene a paze. Bolest se zvySuje zapazenim HK. Pfi¢inou vzniku CB
syndromu je blokada kréni patete (Amblér, 2006).
Syndrom je provéazen vegetativnimi projevy, a to zejména pocitem chladu,
zvySenym pocenim a cyandzou. CB syndrom je v podstaté pseudoradikulérni syndrom,

ale miiZe také vznikat u kofenovych syndromi.(Rychlikova, 2004).
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1.3.5 Korenové syndromy V oblasti kréni patere

V anatomickém uspofadani se jedna o segmenty C,/C3 az C;/Thy. V klinické

praxi prevladaji kofenové syndromy v oblasti Cs/g a Ce/C7. Vyvoj piiznaku je velice

pomaly. Misni kofen muze byt poSkozen unilateralné nebo bilateraln¢. Kréni kofenové

syndromy se projevuji pasovitou bolesti v horni konceting, kterd sméfuje distalné,

smérem k prstim. Ke kofenové kompresi nejcastéji dochazi v disledku vyhiezu

meziobratlové ploténky, vzniku osteofytli, spondylartdozy apod. Radikularni bolest se

nemusi vzdy propagovat v celé délce ptislusného dermatomu.

>

Korenovy syndrom C, se vyskytuje ziidka a projevuje suboccipitalni bolesti
unilateralné. Pravdépodobné vznika diky drazdéni n. occipitalis major.

Korenovy syndrom Cs a C4 Se objevuje na lateralni strané Sije a propaguje se
do oblasti m. trapezius a k AC skloubeni.

Korenovy syndrom Cs se propaguje pies rameno do proximalni Casti paze.
Dale dochazi k poruse inervace m. deltoideus, coz znamena, Ze je oslabena
abdukce ramene.

Korenovy syndrom Cg Se propaguje po radidlni stran¢ paze k palci a ukazovaku.
Projevuje se oslabenou flexi v loketnim kloubu a extenzi zépésti. Jelikoz m.
extensor carpi radialis brevis a m. extensor carpi radialis longus je inervovan
z oblasti Cg, a m. extensor carpi ulanris je inervovan z oblasti C;, nelze s jistotou
tvrdit, Ze se jedna o kofenovy syndrom Ce.

Korenovy syndrom C; se propaguje po dorzalni strané koncetiny
do prosttednicku. Projevuje se oslabenou svalovou silou v oblasti m. triceps
brachii.

Korenovy syndrom Cg se propaguje po ulnarni strané koncetiny az do maliku.
Projevuje se oslabenou svalovou silou pro flexi prstd a abdukci malikd,
jelikoz dochazi k poruse motorické inervace m. flexor carpi ulnaris, m. flexor
digitorum profunus a mm. interossei.

Korenovy syndrom Thy je vzacny a projevuje se oslabenim svali ruky, a to
mm. interossei. DalSim projevem je bolestivost axily na vnitini strané paze

(Kasik, 2002).
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1.3.6 Korenové syndromy v oblasti bederni patere
Kofenové syndromy v této oblasti maji vyssi frekvenci vyskytu nez v oblasti kréni
patete. V této oblasti jsou kotfenové syndromy zplusobeny hlavné vyhiezem
meziobratlové ploténky. Nejcastéjsi lokalizace je v oblasti Ls/S;, kde se vyskytuje az
50% ptipadd. Z 45% se vyskytuje v oblasti Ls/Ls a nejméné v oblasti Ls/L4, kde se
vyskytuje pouze 5% piipadi. Bolest iraduje do DK. KasSel, kychani, tlak na stolici
zvysuje intratekalni tlak.

» Korenové syndromy Li, Ly, L3 Se vyskytuji vzacné. Bolest se propaguje po piedni
stran¢ stehna. Pozitivitu kofenového syndromu si mizeme oziejmit pies m.
iliopsoas a m. quadriceps femoris, kdy pacient pii pozitivité neprovede plnou
flexi v KyK.

» Korenovy syndrom L4 Se propaguje po piedni strané stehna, pies vnitini stranu
bérce az kl. metatarzofalangedlnimu kloubu. Dochéazi k poruse inervace
m. tibialis anterior a casteCné poruSe inervace m. quadriceps femoris, coz se
projevi oslabenou dorzalni flexi nohy a extenzi v KoK.

» Korenovy syndrom Ls Se propaguje po zevni stran¢ stehna a lytka, dale
na dorzum nohy az k palci. Projevuje se oslabenim dorzalni flexe palce, diky
poruse inervace m. extensor hallucis longus.

» Korenovy syndrom Si se propaguje po zadni strané stehna a lytka az k maliku.
Dochazi k poruse funkce m. triceps surae a mm. fibulare, coz se projevi

oslabenou plantarni flexi nohy a omezenou pronaci chodidla (Kasik, 2002).

1.3.7 Lumbago

Jednd se o velice Casté onemocnéni patete, které je charakteristické zachvaty
prudkych bolesti, které vyzatuji do hyzdi a stehna. Lumbago nejcastéji vznika
na podkladé velké fyzické zatéZe, dlouhodobého vadného drzeni téla, prochladnuti aj.
Drzeni téla je antalgické, jelikoz dochazi k reflexnim kontrakturdm PV svall
(Jayson, 2001).

U vSech téchto piicin se ve vétSin¢ piipadi objevuje slySitelné ,,rupnuti‘®
V oblasti bederni patefe. Nemocni udavaji bolestivost patefe zejména v oblasti
lumbosakralniho pfechodu. Akutni stav je charakteristicky antalgickym drZenim, a to

v mirném ptedklonu s lehce pokréenymi koleny (Rychlikova, 2004).

21



1.4 Strukturalni poruchy patere

1.4.1 VAS pri organickém onemocnéni patere, a dalSich struktur
Nadory patere

Nadory patefe at’ jsou primarni nebo metastatické, mohou mit velice rychly
prabeh. Klinické ptiznaky u pacientl jsou zejména bolest v oblasti pateie v zavislosti
na fyzické aktivité, a bolest v oblasti patete, ktera prichazi hlavné v noci. Bolest mutize
byt pouze lokalni, ale mize se jednat i o bolest vyzaiujici do oblasti koncetin
(Kasik, 2002).

Prvotnim pfiznakem nadoru patete je lokdlni bolest, kterd mlze mit kofenovy
charakter s propagaci do piislusného dermatomu. Nadory jsou charakteristické
tzv. kompresnim misnim syndromem, kdy dochézi ke kompresi kotfenového syndromu,
anasledn¢ vznikd kompresni miSeni syndrom, ktery je charakteristicky senzitivni
a motorickou poruchou. Velice dulezitou roli zde hraje vCasnd diagnostika nadoru
(Amblér, 2006).

Vrozené vady pateie
Lumbalizace Si

Lumbalizace se fadi do dolni anatomické varianty V lumbosakralni krajiné.
Tento pojem znamena, ze posun mezi jednotlivymi oblastmi patefe probihd kaudalnim
smérem. Prvni segment kiizové kosti je osamostatnény a tvoii samostatny obratel.
Lumbalizovany segment miiZze byt oddélen na jedné stran€ a na druhé strané¢ miize byt
pevné srostly ke kosti kiizové (Rychlikova, 2004).

Sakralizace L5

Sakralizace se fadi do horni anatomické varianty, coz znamenda, ze hranice
mezi jednotlivymi useky patefe je posunuta kranialnim smérem. Pti sakralizaci v oblasti
patétho bederniho obratle muze opét dochazet k jednostranné varianté.
Pii sakralizaci se vyskytuje vyhiez meziobratlové ploténky hlavné v oblasti Ly — Ls, nez
v oblasti Ls — Sy (Rychlikova, 2004).

Spondylolistéza

Mezi subjektivni pfiznaky mulzeme zaradit bolestivost patefe zejména

pti fyzické zaté€zi, zejména delSim stdnim na misté, lezenim na zaddech hlavné na tvrdé

podloZce a pii zdklonech patete. Mezi objektivni pfiznaky patii zvySend lordoza
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Vv oblasti, kde dochazi k posunu obratle. Ke spondylolistéze nejcastéji dochazi v oblasti
obratle Ly, ktery se posouva proti obratli Ls a obratel Ls se posouva proti obratli S;
(Rychlikova, 2004).

1.42 VAS sorganickym degenerativnim onemocnénim patere

a kloubu
Degenerace meziobratlové ploténky
Jedna se o degenerativni onemocnéni patefe, které muize byt lokalizovano,
v kterékoli ¢asti patefe. NejCastéjsi lokalizace je v oblasti Cs/g a Ls/S; segmentech.
Prvnim projevem degenerace ploténky, je vznik osteofyti a ztrita vySky
meziobratlového prostoru. Ztrata vysky meziobratlového prostoru je ovlivnéna
negativnim postavenim obratlovych t€l do lateroflexe a rotace (Kasik, 2002).
Rozsah poruchy a degenerace meziobratlové ploténky je individualni, a proto se
déli do ctyt skupin:
» Vyklenovani ploténky — jde o symetrické vyklenovani ploténky za télo obratle.
Asymetrické vyklenovani vede ke vzniku skoliézy. Dochazi ke ztrat¢ vysky
a degeneraci ploténky, ktera vede k poSkozeni ligament.
» Herniace (protruze, prolaps) ploténky — dochazi kvyklenuti ploténky
ptes obvod obratle.
» Extruze ploténky — nucleus pulposus penetruje zevni vrstvou anulus fibrosus,
ale stale ztistava ve spojeni se zbyvajici hmotou jadra.
» Extruze se sekvestraci ploténky — ligamentum longitudinale posterior je
perforované¢ ajeden nebo vice volnych fragmenti nc. pulposus migruje
Vv epiduralnim prostoru, ale ne do kofenového kanalu (Kolat, 2007).
Spinalni stendza
Zahrnuje zmény, které vedou k lokalnimu, generalizovanému nebo
segmentovému zuzeni patefniho kandlu. Spinalni stenéza se déli na kongenitalni
a ziskanou. Mezi nejcastéjSi priciny vzniku patii osteofyty krycich desticek,
hypertofickd kloubni pouzdra aj. V oblasti kréni patefe je vzdalenost mezi obratlovym
télem a processus spinosus pies 18mm, Vv hrudni ¢asti 14 — 16mm a v bedernim useku
nevzdalenost 15 — 17mm. Pokud vzdalenost poklesne K hodnoté 12mm, jedna se

0 relativni sten6zu a vzdalenost pod 10mm, jde o absolutni stenézu (Kasik, 2002).
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1.4.3 Urazy patefe

Pti poranéni patete je dulezita lokalizace, v jakém postaveni se patet nachazela
pfed urazem, jaky byl smér a sila plsobicich sil na patet a jakd byla rychlost narazu.
Ptiurazech patefe dochazi nejcastéji k poSkozeni obratlového téla, odlomeni
obratlovych vybézku nebo pieruseni obratlového oblouku (Rychlikova, 2004).

Urazy patefe maji za nasledek vznik kyfozy, nebo bolestivost a nervové
ptiznaky. Tyto nasledky mohou vznikat jak v oblasti kr¢ni, hrudni a bederni pateii
(Rasev, Vaieka, 2003).

1.4.4 Ziskané deformity patere

Scheurmannova choroba

Vznik Scheurmannovy choroby neni stale znamy. NespiSe je vznik onemocnéni
zptisobem zevnimi a vnitinimi vlivy. Mezi zevni vlivy fadime vadné drzeni téla,
svalovou dysbalanci a ptetéZovani pohybového apardtu. Mezi vnitini faktory fadime
hormonalni vlivy, genetické predispozice, poruchy metabolismu aj. Pozitivni nalez je
nejcastéji lokalizovan v oblasti hrudni a bederni patefe. Na RTG vySetieni je viditelna
nerovnost krycich desti¢ek. Scheurmannova choroba je charakteristickd Schmorlovymi
uzly. Dochazi ke zmén¢ tvaru obratll, které se postupné méni na klinovité. Pacienti si
stéZuji na bolest v hrudni ¢asti patete, zvySujici se bolesti pfi noSeni a zvedani tézkych
bifemen, dlouhodobym stdnim, nebo polohou patefe v ptfedklonu (Rychlikova, 2004).
Skolioza

Jedna se 0 trojrozmérnou deformitu patete, kdy dochazi k rotaci obratlovych tél.
Deformita patefe je v roviné sagitalni, frontalni a transverzalni. Rozsah onemocnéni
asymetrii hrudniku a PV svald, sklinovaténi obratla a k Gtlaku nitrohrudnich organi.
Skoliézu mizeme rozdélit do n¢kolika skupin:

» Strukturalni skoliocza muze byt primarni, ktera vznikd na podkladé
morfologickych zmén obratll, nebo sekunddrni, ktera vznika nejcastéji
po trazu.

» Idiopaticka skolioza se objevuje hlavné u déti a mladistvych. Pfi¢ina vzniku

tohoto typu je stale nejasna.
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» Staticka skolioza je nejCastéji lokalizovana v oblasti bederni patefe. Tento typ
vznik4 hlavné v disledku krat$i dolni koncetiny nebo jednostrannou dysplazii
KyK.

» Funkcni skolioza je nejCastéji objevujici se typ, ktery vznikd nejcastéji

na podkladé¢ sikmé panve (Rychlikova, 2004).

1.5 Klinické priznaky

Vertebrogenni algicky syndrom se projevuje zejména bolestivosti a omezenou
hybnosti pohybového aparatu.
Klasifikace bolesti

» Lokalni bolest je bolest, ktera se neprojevuje iradiaci do okolnich ¢asti téla.
Dochézi k poSkozeni lokalnich struktur patefe, a to zejména svall, vazi,
intervertebralnich kloubti a meziobratlové ploténky.

» Pseudoradikularni bolest — je bolest, kterd je hlavné lokalizovana
v sakroiliakalnim skloubeni. Bolest je charakteristicka iradiaci do hyzdé¢, stehna
a to zejména zeptedu, ze Strany a z boku. Hlavni pfi¢inou byva funkéni porucha
Vv oblasti patefe, degenerativnimi zménami aj. Bolest iradikuje pomoci
perifernich nervii a miSnich kofent do piislusného myotomu. Do této skupiny
fadime 1 viscerosomatické bolesti z postiZzeni vnitinich organa.

» Radikularni bolest — je bolest, charakteristicka iradiaci podél ptislusného
dermatomu, ktery je inervovan zurovné poSkozen¢ého misniho kofene.
Radikularni bolest byva velice Casto doprovazena degenerativnimi zménami
a vyhfezem meziobratlové ploténky (Kasik, 2002).

Vertebrogenni algicky syndrom ma také za nésledek omezeni hybnosti. Omezeni
hybnosti vznika u vSech zminénych bolesti, ale nejcastéji u radikularni
a pseudoradikularni bolesti. Vznikaji funkéni kloubni blokady, svalové spasmy
v riznych svalovych skupinach, hyperalgické kozni zény a dal$i bolestivé body,
které maji za nasledek omezeni hybnosti hybného aparatu (Rychlikova, 2004).

Vertebrogenni algicky syndrom dale mutzeme rozdélit podle doby trvani
na akutni, subakutni a chronické stadium.

» Akutni stadium trva po dobu kratsi nez 6 tydnu.

» Subakutni stadium trva po dobu 6 — 12 tydna.
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» Chronické stadium trva déle jak 3 mésice, nebo v periodach béhem 6 mésicu.
(Vrba, 2012).
V akutnim stadiu by mél pacient ziistat co nejvice v klidu a to zejména na lazku.
Po odeznéni akutniho stadia je dilezité zahgjit rehabilitaci, a to zejména upravou
pohybovych stereotypt, svalovych dysbalanci a dalSich fyzickych aktivit
(Novotna, 2012).

1.6 Diagnostika
Mezi diagnostické postupy fadime objektivni vySetieni, subjektivni vySetfeni
a vysetiovaci metodiky. Do skupiny objektivniho vySetfeni patii odebrani anamnézy,
statické a dynamické vySetfeni pohyblivosti patefe, goniometrie, antropometrie,
vySetfeni pohybovych stereotypli, vysetieni zkracenych svall, vysetieni chiize

a vysetieni hypermobility (Haladova, Nechvatalova, 2005).

1.7 Lécba

1.7.1 Lécba dysfunkce nohy pomoci senzomotorické stimulace

Terapie senzomotorickou stimulaci zac¢ind nacvikem tzv. malé nohy. Nacvik
malé nohy je nejjednodussi v poloze vsedé, kdy aktivaci hlubokych svalti chodidla
dochazi ke zkraceni a zuzeni plosky v délce a Sifce. Po zvladnuti nacviku malé nohy
prechdzime do posturalni korekce ve stoji, kterd ma tfi stupné€ obtiZnosti. Zakladem 1.
stupné je zformovani malé nohy a pfenaSeni vahy téla vpied a vzad. StéZenim 2. stupné
je semiflexe v KoK, ZR v KyK a naklonéni téla mirné vpted. Postaveni ve 3. stupni je
stejné, jako ve druhém stupni, pro stéZeni muze terapeut vychylovat pacienta mirnymi
postrky do stran, vpied a vzad. Po zvladnuti korekce ve stoji, piechazime na nacvik
pfedstavit vypady, poskoky, pfedni a zadni pllkroky. Pfi kazdém z téchto cvikd,
pozadujeme po pacientovi zformovani malé nohy. Posledni urovni senzomotorické
stimulace je cvieni na labilnich plochéch, jako je napfiklad trampolina, valcové

a kruhové Uusece, rehabilitatni mice a twistery. Pomoci téchto fyzioterapeutickych

26



pomiicek pozadujeme po pacientovi opét zformovani malé nohy a udrZeni stability téla

(Kolaf et al., 2009).

1.7.2 Lécba VAS

Reflexni lécba

Reflexni 1écba je ndzev pro nejriznéj$i metody, které plisobi riznymi podnéty
na organismus, aby vyvolaly reflexni odpovéd’ 1é€ebného charakteru.
Masaze

Masaz je velice ucinnou reflexni 1écbou, ktera ma vliv, jak na povrchove,
tak na hluboké struktury. Existuje mnoho druhti masazi, které jsou indikovany podle
druhu reflexni zmény. Pro vertebrogenni poruchy jsou indikovany masaze trvajici
miniméln¢ 20 minut nejméné obden. Masaz u vertebrogennich poruch se soustfed’uje
na hyperalgické kozni zony, bolestivé body a svalové spasmy (Rychlikova, 2004).
Meékké techniky

Me¢kké tkané jsou tvoreny kazi, podkozim, fascii a svaly. Mezi t€émito ¢astmi
by mélo fyziologicky dochazet k posunlivosti a protazlivosti S mirnym odporem.
Pokud pfi terapii nedochazi k posunlivosti a protazlivosti, jedna se o patologicky stav,
ktery pacient vnima jako bolest v ur¢itém segmentu. TMT se zaméfuji na reflexni
zmeény v oblasti kiize, podkozi, fascii a svalil a mezi hlavni metody mékkych tkani patfi:

» treni kiize

protazlivost kiize
protazeni mékkych tkani v fase
piisobeni tlakem

protazeni fascii

vV V V V V

vySetieni aktivnich jizev
» Vysetfeni svalovych spoustovych bodi (Lewit, 2003).
Postizometricka relaxace (PIR)

Technika je ur€ena pro protazeni svalii a vazi a dale pro uvolnéni svalovych
kontraktur. V prvni fazi dochazi k protazeni daného svalu, dale pacient ptisobi mirnym
odporem proti sméru protazeni a nasleduje maximalni protazeni daného svalu. Jedna se
tedy o stfidani svalového stahu proti odporu a nasledné protazeni. Pii putisobeni

proti odporu dochazi k izometrické kontrakci, ktera by méla trvat po dobu
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7 az 10 sekund, a nasleduje relaxace, kdy dochazi ke svalovému uvolnéni. Relaxace
by méla trvat 2 — 3 krat déle, nez izometricka kontrakce (Hnizdil, Berankova, 2000).
Fyzikalni terapie

Tato terapie vyuziva Sirokou Skdlu fyzikalnich podnéti k ovlivnéni reflexnich
zmén. Velkou vyhodou fyzikdlni terapie je, Ze mlzeme puUsobit v malém miste,
ale i na vétsi plose. Tim padem mizeme ovlivnit i vzdalengjsi struktury.
Elektroterapie

Elektroterapie vyuziva aplikace elektrickych proudti a impulzi, které plisobi
na organismus. Elektroterapie se déli na kontaktni a bezkontaktni. Elektroterapie
kontaktni je charakteristickd aplikaci proudu do organizmu pomoci elektrod, které jsou
vodivé piipojeny ke klizi. Mezi kontaktni elektroterapii se fadi galvanizace a to
klidova, ctyftkomorovéa, iontovd lazen, elektrolécebnd vana a iontoforéza.
Dalsi podskupinou je nizkofrekvencni terapie, kam se fadi TENS proud a diadynamik
a posledni podskupinou je stiedofrekvencni terapie. Bezkontaktni elektroterapie je
charakteristickd aplikaci ve formé elektromagnetického pole bez vodivého kontaktu
s kazi. Do této skupiny se fadi magnetoterapie, vysokofrekvencni terapie a distancni
elektroterapie (Podébradsky, Vareka, 1998).
Mechanoterapie

Jednd se o vyuziti mechanické energie pro terapeutické uicely. Mechanoterapii
muzeme vyuzit ve vice formach, jako je naptiklad plisobenim zevni mechanickou silou
(trakce, masaze), puasobeni proménlivym tlakem (vakuum-kompresivni terapie)
anepiimé elektrické generatory mechanické energie ultrazvuk, razova vlna
(Zeman, 2013).
Termoterapie a hydroterapie

Termoterapie je druh terapie zaméfend na piasobeni termickymi podnéty
na organismus. Termoterapie se déli do mnoha podskupin. Dle rozsahu pisobeni se déli
na castecnou a celkovou. Teplo miiZze byt do téla pfivadénou piimym kontaktem
(parafin, voda, vzduch, peloidy) a bezkontaktn¢ (diatermie).

Hydroterapie je druh terapie, ktery se zamétuje na aplikaci vody na organismus.
Vyuziva tifi zékladnich ucinkd, a to chemického, termického a mechanického.
Do hydroterapie se fedi skupina procedur malé vodolécby (omyvani, oviny, polevy)

a procedury velké vodolécby (celkové koupele, sedaci lazen, vitiva lazen, stiidaveé nozni
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koupel, perlickova koupel, uhli¢ita koupel, subakvalni masaz, sauna, jodova koupel,
sirnd koupel, radonova koupel a skotské stfiky). V posledni fadé¢ do hydroterapie fadime
inhalace a oxygenoterapii (Zeman, 2013).
Senzomotoricka stimulace

Metoda senzomotorické stimulace neni ur¢ena pouze pro 1écbu dysfunkce nohy,
alemize byt také vyuzita pro 1é¢bu vertebrogenniho algického syndromu,
jelikoz, jak jsme jiz zminili senzomotoricka stimulace ma pozitivni vliv na poruchy
hybného aparatu, které se daji ovlivnit aferentaci z plosky nohy. Postup terapie je

shodny jako u dysfunkce nohy (Kolaf et. al., 2009).

1.8 Nékteré metody pro lécbu dysfunkce nohy a VAS

1.8.1 Metoda Skoly zad

V 70. letech 20. stoleti se ve Skandinavii a Severni Americe zaCaly rozvijet
tréninkové programy pro prevenci funkénich a degenerativnich poruch pohybového
aparatu, které byly nazyvany Skolami zad. V 80. letech se Skoly zad zacaly velice
rychle rozvijet do Némecka a Svycarska. Tyto $koly vychazely z ptivodnich poznatk®
skandinavskych, americkych a kanadskych Skol zad. Rozvoj v ¢eskych zemich byl
vyrazné¢ opozdény. Metoda Skoly zad vychdzi ze vztahu mezi zatizenim
meziobratlovych diskli a drzenim téla. Cilem metody je vylouceni takovych pohybi
a drZeni téla, kterd vedou k vysokému zatiZeni meziobratlovych diskli. Vlastni cviceni
zahrnuje protahovaci cviky, posilovaci cviceni, relaxacni techniky, koordinace cvi€enti,
nacvik jednoduchych pohybovych stereotypli a provadéni pohybovych cinnosti
a zaujimani zékladnich poloh, jako jsou sedani, zvedani bfemen, ohybani se. Vzdélavaci
kurzy pro metodu Skoly zad se vyuduji v zapadni Evropé (Pavli, 2003).

Skola zad je uréena pro pacienty, kteii opakované trpi bolesti zad, pro pacienty,
kteti bolest zad jiz prodélali a uZ ji nechtéji zazit, a pro pacienty, ktefi maji chybné

pohybové navyky, které jim vyvolavaji silnou bolest zad (RaSev, 1992).
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1.8.2 Metoda McKenzie

Zakladatelem této metody je fyzioterapeut A. McKenzie, ktery pochazi
Z Nového Zélandu. Metoda vychazi z pozorovani, ze u mnoha pacientii se bolest
v oblasti bederni patefe objevuje diky kyfotickému drzeni patefe v sedu, zatimco
ve stoji a chiizi bolesti ustupuji, diky lepSimu postaveni bederni patefe. Bylo dokézéano,
ze pii sedu se zvySuje tlak v meziobratlovych ploténkdch a jejich jadra se posunuji
dorzalné, zatimco pii vertikalizaci se tlak mezi meziobratlovymi ploténkami snizuje
a jadra se posunuji ventralnim smérem. McKenzie se vaze k hypotéze, Ze vétSina bolesti
V oblasti patefe je zplisobena drazdénim nervovych zakonceni v téchto pretézovanych
strukturach. Mezi terapeutické prvky fadime leh na bfise, vydrz v extenzi, extenze
ve stoji, mobilizace a manipulace do extenze, flexe v lehu, flexe ve stoji, manipulace
do rotace ve flexi apod. Vzdélavaci kurzy pro metodu McKenzie se provadi v USA,

Némecku, Svycarsku, Novém Zélandu, Mad'arsku a trvaji 4 tydny (Pavli, 2002).

1.8.3 Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace je indikovana k terapii funkénich poruch pohybového
systému. Terapie se zamétfuje na facilitaci chodidla tim zpiisobem, Ze se zvySuje
aferentace pres kozni proprioreceptory a exteroreceptory ze svali a kloubt. Terapie
zacind od formovani tzv. malé nohy, kdy dochazi k aktivaci hlubokych svali nohy,
pokracuje pies korekci stoje akonci cvicenim na labilnich plochéch. Cilem
senzomotorické stimulace je zmirnéni nebo uplné upraveni poruch pohybového systému
(Pavla, 2002).
Indikace

Terapie je indikovana pacientim s hypermobilitou, nestabilitou, chronickymi
bolestmi patefe, svalovou dysbalanci, vadnym drzenim téla, idiopatickou skolidézou,
pooperacni a posttraumatické stavy.
Terapie senzomotorické stimulace
Mala noha

Néacvikem malé nohy dochéazi k aktivaci hlubokych svali chodidla. Pacient
nejprve nacvic¢uje malou nohu vsedé, coz je pro néj vyrazné jednodussi neZ ve stoji.

Pacient ma oporu o I. metatarz, V. metatarz a calcaneus, tzv. tfibodova opora.
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Pfi nacviku dochazi k tomu, Ze se noha zkracuje a zuzuje ve své délce. Diky tomuto
pohybu dochazi k drazdéni a aktivaci proprioreceptorii z kratkych plantarnich svald,
atim se do CNS dostava velké mnozstvi vzruchti, diky kterym mozek zpracovava
a vybira prislusné motorické programy. Pacient pii nacviku pfitahuje, prednozi a patu
k sobg, tim se zvysi podélna klenba chodidla. Nacvik nejprve provadi terapeut pasivné
3 — 5 krat, aby si pacient uvédomil, jaky pohyb se po ném vyzaduje. Nasledné pacient
pohyb nacvicuje s dopomoci terapeuta a na zaver pacient provede pohyb sam. Poté se
nacvik provadi ve stoje. Cviceni probiha na boso, aby doslo k lepsi aferentaci, kontrole
a vnimani pohybu. Postupuje se od distalnich ¢asti k proximalnim. Cviceni se ukoncuje
pfi znamkéch tnavy, kterou pozname poruchou koordinace.

Posturdlni korekce ve stoji

vvvvvv

korigovaném stoji pacient vnima kontakt nohy s podlozkou. Cviceni ma 3. Stupné¢.
» 1. stupeni - pacient stoji na mist¢, nohy mé mirné rozkrocené na Sirku kycelnich
kloubti a HKK jsou podél téla. Pohyb vychazi pouze z hlezennich kloubt, kdy
pacient pfendsi vdhu dopiedu a dozadu. Paty zlstavaji celou dobu pfilepené
k podlozce. DKK, trup a hlava jsou drzeny v jedné linii.
» 2. stupen - pacient ma stejnou vychozi polohu jako pii predchozim nacviku.
Pouze se pacient mirné pokréi v kolennich kloubech a pfida mirnou zevni rotaci
Vv kyc€elnich kloubech a nakloni té€lo doptedu.
» 3. stupen - pacient nastavi malou nohu na obou DKK, dolni koncetiny jsou
mirn€ pokréené v kolennich kloubech a mirn€ zevné rotované v kycelnich
Kloubech. Pacient se opét mirn¢ nakloni vpted a stale drzi zformovanou malou
nohu. Pacient zatla¢i nohy do podlozky, protdhne télo v ose patefe, ramene
mirné stlacuje do deprese. Pro stéZeni se mlize terapeut snazit pacienta vychylit
mirnymi postrky do stran, doptedu a dozadu.
Nacvik spravného drzeni téla pomoci presunu téziste téla

Pfi nacviku spravného drzeni téla vyuzivame piedni a zadni pilkrok, vypady
a poskoky. Pfi pfednim pulkroku pacient nakro¢i DK dopfedu. Na piedni noze nastavi
malou nohu, pokréi se mirn€¢ v nakroCeném kolennim kloubu tak, aby koleno
nepiesahovalo prsty nohou, prodlouzi trup a ptfenesu vahu smérem dopiedu. Pfi zadnim

pulkroku pacient nakro¢i DK smérem dozadu. Na zadni noze nastavi malou nohu,
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pokr¢i se mirné v kolennim kloubu a pfenasi vahu na zadni nohu. Pro stézeni situace
muze terapeut mirn¢ postrkovat pacienta. Vypady vychézeji z korigovaného stoje.
Pacient se pomalu naklani smérem doptfedu. Kdyz se zacnou paty odlepovat
od podlozky, pacient nakro¢i jednou dolni koncetinou, aby zabranil padu. T¢lo pacienta
je opét v té samé poloze jako pti nacviku predniho pulkroku.
Cviceni na labilnich plochdch

Vsechna predchozi cviceni se mohou provadét na labilnich plochach,
mezi které fadime valcové a kruhové usece, twistery, trampoliny a velké rehabilita¢ni
mice. Cviceni zaCind nejprve na valcové useci, ktera se mize vychylovat pouze do tii
smérti. Terapie dale pokracuje na kruhové useci, twisteru, trampoliné a velkych
rehabilitaénich micich. Cvieni miZeme ztizit pfidanim dynamického pohybu hornich

koncetin, zdvihanim dolnich koncetin, podiepy aj. (Kolat, Nechvatalova, 2009).
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2  SPECIALNI CAST

2.1 Cile prace

Zmapovat moznosti fyzioterapeutickych postupti se vztahem k funkci nohy
pro ovlivnéni  recidivujicich  vertebrogennich syndromt. Zpracovat konkrétni
fyzioterapeutické postupy zahrnujici senzomotorickou stimulaci pomoci specidlnich

pomiicek u pacientid s chronickym vertebrogennim algickym syndromem.

2.2 Vyzkumné otazky

Jaké jsou efektivni fyzioterapeutické metody ovliviiyjici chronicky vertebrogenni

syndrom?

2.3 Metodika vyzkumu

2.3.1 VySetfovaci metody
Anamnéza
Anamnéza je primarni véc kineziologického rozboru. Pacientovi klademe piesné
otazky, abychom ziskali co nejvice moZnych informaci o pacientové zdravotnim stavu.
Slozky anamnézy:

» Osobni anamnéza: pacienta se ptame na potize, s kterymi prichazi, jak dlouho
trvaji, zda je problém akutni ¢i chronicky. Déale do osobni anamnézy tadime
prodélané Urazy, operace a nemoci.

» Rodinna anamnéza: do rodinné anamnézy patii onemocnéni, ktera prodé¢lali
rodice, sourozenci a dalsi blizci pfibuzni.

» Pracovné socialni anamnéza: 0d pacienta ziskdvame informace o zaméstnani,
zda se jedna o préaci rliznorodou ¢i stereotypni. Déle se ptame, zda je zaméstnani
fyzicky naro¢né ¢i naopak.

» Alergologicka anamnéza: ptame se pacienta, zda ma alergii na 1éky, popiipadé
konkrétné na jaké. Nebo zda ma 1 jiny typ alergie, jako je naptiklad kozZni

alergie.
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» Farmakologicka anamnéza: ptame se pacienta, zda uziva néjaké 1éky. Popiipadé
se ptame, jaké je davkovani 1€kl a na co jsou léky indikovany.
» Anamnéza nynéjsich onemocnéni. ptame se pacienta, zda trpi néjakym
onemocnénim v této dob€. Zda se s nynéjSim onemocnénim 1€¢i a jaky je prubch
1é¢by.
» Gynekologickd anamnéza: pacientky se ptame, zda ma pravidelny menstruacni
cyklus, zda se jedna o menstruaci klidnou nebo bolestivou. Kolik poroda
pacientka prodélala. Zda porod probéhl pfirozenou cestou nebo cisafskym
fezem.
» Rehabilitacni anamnéza: ziskavame informace o prodélanych 1écbéach
¢i rehabilitacich. S ¢im byl pacient 1é¢en a zda 1é€ba méla pozitivni U€inek.
» Abuzus: tykd se nadmérného uzivani alkoholu, kofeinu, drog, tabaku, 1éku
a jinych latek (Kolaf, Nechvatalova, 2009).
DrZeni téla

Drzeni t€la hodnotime ze tii stran, a to zezadu, zboku a zepiedu. Drzeni téla
Vv téchto tfech stranach hodnotime aspekci neboli zrakem, méfenim pomoci olovnice,
antropometrii a palpaci. VySetfeni mtize byt statické nebo dynamické.
VySetieni statické - pohledem

» Pohled zezadu: hodnotime drzeni hlavy, reliéf ramen, horni koncetiny, postaveni
lopatek, symetrie hrudniku, thorakobrachidlni trojihelniky, zadni spiny,
postaveni patete, interglutedlni ryhy a reliéf dolnich koncetin.

» Pohled zepredu: hodnotime osové postaveni hlavy, symetrii obli¢eje, postaveni
klicki, soumérnost a vysku ramen, reliéf hornich koncetin, symetrii hrudniku,
dychani, postaveni panve a reliéf dolnich koncetin.

» Pohled zboku: hodnotime osové postaveni hlavy, zda hlava neni,
napf. V predsunu, reliéf hornich koncetin, tvar hrudniku, zaktiveni patete, sklon
panve a reliéf dolnich koncetin.

Vysetieni statické — mérenim
U tohoto vySetfeni vyuzivame olovnici. Méfeni pomoci olovnice se provadi opét
zezadu, zeptedu a zboku.

» Meéreni zezadu: Olovnice je spusSténa z oblasti protuberencia occipitalis externa.

Olovnice by méla spravné prochéazet interglutedlni ryhou a dopadnout piimo
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mezi paty. Pokud olovnice neprochdzi stiedem interglutealni ryhy, je nutné
zm¢étit odchylku, kterou oznacujeme jako dekompenzaci vpravo ¢i vievo.
Mereni zepredu: Olovnice je spuSténa z processus xyphoideus. Olovnice by se
pii spravném drzeni méla kryt s pupkem a bticho by se mélo dotykat olovnice.
Mereni zboku: Olovnice je spusténa ze zevniho zvukovodu. Olovnice by méla
prochéazet sttedem ramenniho a kycelniho kloubu a dale pted osu hlezenniho
kloubu.

Vysetieni statické — antropomoterie
Délky hornich koncetin

Délky hornich koncetin se méfi ve stoje, pii klidném drzeni a ruce nesmi byt

ve svalové kontrakci. Méteni provadime na obou koncetinach.

>
>

Délka paZze a predlokti: vzdéalenost od akromionu po processus styloideus radii.
Délka paze: vzdalenost od akromionu po lateralni kondyl humeru. Toto
vySetfeni se provadi s flektovanym loketnim kloubem.

Délka predlokti: vzdalenost od olekranonu po porcessus styloideus ulnae.

Délka ruky - vzdalenost od spojnice processus styloideus ulnae et radii

po daktylion.

Obvody hornich koncetin

>
>

>
>
>
>

>

Obvod relaxované paze: méii se pres nejvétsi obvod svalu.

Obvod paze pii kontrakci: méfi se pres nejvétsi obvod svalu, kdy je loket
flektovan v 90° a svaly jsou v izometrické kontrakci.

Obvod loketniho kloubu: méfi se v oblasti ohbi lokte, kdy loket je ve 30° flexi.
Obvod ptedlokti: méfi se v horni tietiné piedlokti.

Obvod zapésti: méti se pres processus styloidei.

Obvod pfes hlavicky metakarpt: tzv. rukavickaiska mira.

Obvody prstli: méfi se specialnimi métidly.

Délky dolnich koncetin

Délky dolnich koncetin jsou anatomické a funkéni.

>

>
>

Délka stehna: méii se od trochanteru major po lateralni Stérbinu kolenniho
kloubu.
Délka bérce: méti se od hlavicky fibuly az k lateralnimu maleolu.

Délka nohy: méfi se ve vzpiimeném stoji od paty k nejdelSimu prstu.
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Obvody dolnich koncetin
» Obvod stehna: u dospélych métime 15 cm nad hornim okrajem patelly a u déti
10 cm nad hornim okrajem patelly.
Obvod kolena: méti se pies patellu.
Obvod pfes tuberositas tibiae: méti se pod kolenem.
Obvod lytka: méii se v horni tfeting, v jeho nejsiln€j$im miste.
Obvod pies kotniky: méfi se pres kotniky.

Obvod pies nart a patu: meii se pres patu v oblasti ohbi hlezenniho kloubu.

YV V V V V V¥V

Obvod ptes hlavice metatarsii: tzv. obuvnicka mira (Haladova, Nechvatalova,
2005).
Vysetieni stoje v modifikacich

Do tohoto vySetieni fadime Rombergiiv a Trendelenburgiiv stoj. Romberglv stoj
se hodnoti podle stupnice Romberg I, Romberg II a Romberg III. Romberg | je
vySetfeni stoje ve stoji prostém. Romberg II je vySetfeni stoje ve stoji prostém se
zavienyma oc¢ima. Romberg III je vySetfeni stoje ve stoji spatném se zavienym ocima.
Mezi dal§i vySetfeni fadime Trendelenburgovu — Duchennovu zkouSku. Jedna se
0 vySetteni, kdy si pacient stoupne na jednu koncetinu, kterd je pokrcena Vv kolennim
a kycelnim kloubu. Pacient se ni¢eho neptidrzuje. Pozitivita zkouSky je, Ze poklesne
panev na stran¢ pokréené dolni koncetiny (Haladova, Nechvatalova, 2005).
Dynamické vySetieni

Dynamické vySetieni provadime opét zezadu, zeptedu a zboku. VySetfenim
zezadu sledujeme rozvijeni patete, symetrii PV svalli, symetrii a rotaci hrudniku,
souhyby HKK a DKK. Pfi vysetieni patefe vyuzivame testy na rozvijeni patete, mezi
které fadime Thomayrevovo, Schoberovo, Stiborovo vySetieni, dale Forestirovu fleche,
Ottovu inklinaéni a reklinaéni vzdalenost, Cepojovu vzdilenost a uklony. Pohledem
zeptedu se zaméefujeme na postaveni hlavy, postaveni ramen, souhyby hornich koncetin,
postaveni trupu, pohyby Zeber, dychani, doslap dolni koncetiny pii chizi. Pii pohledu
zboku se zaméfujeme na postaveni hlavy, rozvijeni patefe ve vSech segmentech,

souhyby hornich koncetin, pohyby dolnich konc¢etin (Haladova, Nechvatalova, 2005).
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Vysetieni pohyblivosti patere

>

Thomayerova zkouska - hodnoti rozvijeni celé patefe. Pacient ve stoji provede
predklon, pii kterém muzeme pozorovat rozvijeni pateie. Méfime vzdalenost
mezi $pickou tietiho prstu a podlahou.

Schoberova vzdalenost - test na rozvijeni bederni patefe. Ve stoji si ozna¢ime
fossae lumbales, a tam kde spojnice protne patet, prochazi trnem L5. Od tohoto
bodu naméfime 10 cm u dospélych a 5 cm u déti kranidlnim smérem.
Pti ptedklonu se u zdravého Clovéka vzdalenost prodlouzi o 14 cm a u déti o 7,5
cm.

Stiborova vzdalenost - zaméfena na pohyblivost hrudni a bederni patete.
Vychozi bod je stejny jako u Schoberovy vzdalenosti. Druhym bodem je trn C7
vertebra prominens. Ve stoji zméfime vzdalenost téchto dvou bodii a pfi
predklonu by se vzdalenost méla zvysit o 7 — 10 cm.

Forestierova fleche - je vzdalenost kosti tylni od podlozky vleze, nebo od zdi
pfi stoji. Tento test se provadi, zda se nejednd o zvySenou kyfozu kréni patete.
Ottova inklinacni vzdalenost - méfeni na hybnost hrudni patete pii predklonu.
Od trmu C7 vertebra prominens naméifime 30 cm kaudalnim smérem.
Pti predklonu se vzdalenost prodlouzi nejméné o 3,5 cm.

Ottova reklinaéni vzdalenost - méfeni na hybnost hrudni patete pti zaklonu.
Vychozi body pro méfeni jsou shodné jako u Ottovy inklinacni vzdalenosti.
Tticeticentimetrova vzdéalenost by se pfi zdklonu meéla zmenS$it o 2,5 cm.
Souctem vyslednych hodnot Ottovy inklina¢ni a reklinacni vzdélenosti zjistime,
index pohyblivosti hrudni patete.

Cepojova vzdalenost - méfeni na rozsah pohybu v oblasti kréni patefe. Test se
provadi pii vzpifimeném sedu, kdy naméfime 8 cm kranidlnim smérem od C7
vertebra prominens a pii maximalnim moZném ptedklonu se vzdélenost zvysi
nejméné o 3 cm u zdravého clovéka.

Lateroflexe - méii se ve vzpitimeném stoji, kdy zada jsou optend o zed’, horni
koncetiny jsou podél téla, dlané¢ sméfuji k télu a prsty jsou natazené. Na sténé
oznac¢ime bod, kam dosahuje Spicka nejdelSiho prstu. Poté vySetfovany provede

uklon a oznafime, kam dosahl nejdel§i prst. Na zavér zmétime vzdalenost
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mezi témito body a to samé provedeme na druhé horni konceting. Vysledky
poté porovname, zda jsou shodné (Haladova, Nechvatalova, 2005).
Vysetieni chiize

Chiize je jednou z nedilnych ¢asti naseho Zivota. Z biomechanického hlediska se
na chlizi mizeme divat, jako na pohyby mnoha segmentii navzajem, které jsou pomoci
Kloubti spojeny do riiznych fetézca (Janura et. al., 2013).

Pti vySetfeni chiize je pacient bos a ve spodnim pradle. Chiizi sledujeme
kaudaln¢ kranialnim smérem. Pfi pohledu zezadu si vSimame doslapu na paty, odvijeni
klenby nozni od podlahy, hodnotime, zda jsou kroky symetrické, zda se kolena dopinaji
do extenze, sledujeme pohyby panve a patefe, laterolaterdlni posun, PV svaly.
Pti pohledu zeptedu hodnotime, postaveni hlavy, zda se zapojuji bfisni svaly, postaveni
ramen, souhyby hornich koncetin, zda pohyb hornich koncetin vychdzi z ramennich
kloubd, a zda dochazi k mirné rotaci trupu. Chlize mize byt vySetfovana v mnoha
modifikacich, mezi které mulzeme =zafadit chlizi o zuzené bazi, chiize popiedu
apozadu, chiize selevaci hornich koncetin, chiize o rizné rychlosti aj.
(Kolaft, Nechvatalova, 2009).

Goniometrie

Goniometrie je méfeni rozsahu pohyblivosti v ur¢itém kloubu. Je to zékladni
vySetfovaci metoda pohybového systému a nauka o méfeni thli. Méfenim kloubni
pohyblivosti bylo u nds roku 1955 publikovano Hnévkovskym a Polakovou.
Pti goniometrickém meéteni miizeme zjistit, v jakém uhlu se kloub nachazi, nebo jakého
uhlu lze v kloubu dosdhnout pii pohybu pasivnim nebo aktivnim. Pomiicka k méfeni
rozsahu pohybu se nazyva goniometr. Goniometr mize byt manualni nebo elektricky,
muze byt vyrobeny z rizného materidlu (hlinik, dfevo, plexisklo), mlze byt rizné velky
a mit jiny tvar. U nds se nejvice vyuziva dvouramenny goniometr.

Pravidla a postup méreni

vvvvv

a zaznam méreni.
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Vychozi poloha

Hlava je drzena tak, ze pohled oci smétfuje vodorovné, hrudnik se nachdzi
ve sttednim postaveni mezi inspiriem a expiriem, bfiSni svaly jsou napjaté, horni
koncetiny se nachéazi voln¢ podél téla a dolni koncetiny jsou natazené.
Fixace

Fixace je nedilnou soucasti goniometrického vySetieni. Bez spravné fixace
by nedoslo ke spravné naméfenym hodnotdm. Fixaci provadi terapeut, ale nékdy
mu vypomaha jesté druha osoba.
Prilozeni goniometru

Goniometr se piiklada tak, ze je v kontaktu s pokozkou. Stfed goniometru je
ptilozeny k ose pohybu vysetfovaného kloubu. Pevné rameno se ptiklada na fixovanou
¢ast segmentu a pohyblivé rameno se piiklada s podélnou osou segmentu kloubu,
ktery vykonava pohyb.
Zaznam méreni

V dnes$ni dobé se vyuzZiva pro zapis méfeni metoda SFTR. Zkratka SFTR je
odvozena od sagitalni, frontalni, transverzalni roviny a rotace. V zdznamu se nachazi
vzdy tfi hodnoty. Vlevo se zapisuji hodnoty vedené od téla, mezi které patii extenze,
dorzélni flexe, abdukce, radidlni dukce, zevni rotace, supinace, everze, flexe trupu,
rotace vlevo a uklon vlevo. Vpravo se zapisuji hodnoty, které smétuji k télu, a to jsou
flexe, plantarni flexe, addukce, ulnarni dukce, vnitini rotace, pronace, inverze, extenze
trupu, rotace vpravo a uklon vpravo. Mezi témito dvéma hodnotami se vzdy nachdzi
¢islo 0, a to znamen4, Ze se jedna o stiedni neboli vychozi postaveni.
Kontraindikace mérent

Mezi hlavni KI fadime fraktury, dislokace, hypermobilitu, hemofilie, po urazech
mékkych tkani, u pacientli s pokroc¢ilou osteoporosou a u pacientli, kteti uzivaji
myorelaxancia nebo analgetika (Janda, Pavlu, 1993).
Vysetireni pohybovych stereotypu

» Flexory sije

Postaveni — vysettovany lezi na zadech na lehatku, DKK jsou pokréeny v kolenou, ruce
jsou volné€ podél téla a hlava je ve stifednim postaveni.
Spravné zapojeni svalii — hluboké flexory Sije (m. longus coli, m. longus capitis),

mm. scaleni a m. SCM.
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Patokineziologie — prevaha SCM — piedsun brady (hyperextenze CC) — pietizeni CC,
C/Th. Jednostranna pievaha — pohyb je doprovazen rotaci. Pohyb je zahajen tim, Ze se
brada vysune smérem ke stropu a piedklon je proveden pfedsunem brady. V chybném
pohybovém stereotypu pievazuji zdvihace hlavy a to m. SCM.
Stupné
1. stupeii: VySetiujici vytahne temeno vzhiru a poté udéla obloukovitou flexi hlavy.
2. stupen: Pohyb je stejny, ale terapeut dava vySetfovanému odpor na celo.
3. stupent: Vysettovany vydrzi ve flexi po dobu 20 sekund bez tremoru.

» Abduktory horni koncetiny
Postaveni — pacient stoji ve vzpiimeném stoji.
Spravné zapojeni svali — nejprve se zapoji m. deltoideus, horni vldkna m. trapezius,
dolni fixatory lopatek mm. rhomboidei, sttedni a dolni vldkna m. trapezius, m. serratus
anterior a stabilizace trupu pomoci m. quadratus lumborum a m. latissimus dorsi.
Patokineziologie — chybny stereotyp se projevi elevaci ramenniho pletence, abdukci
lopatky a protrakci ramen.

» Dolni fixatory lopatek
Postaveni — pozice pro méné zdatné jedince, kdy vySetfovany provede vzpor v kle¢mo,
bérce jsou zkiizené a prsty rukou sméeiuji dopiedu. Pozice pro zdatné jedince je takova,
ze provedou vzpor lezmo, kdy prsty smétuji doptedu.
Spravné zapojeni svali — M. trapezius, m. serratus anterior, mm. rhomboidei.
Pokud jsou dolni fixatory lopatek dostate¢né silné, nedochazi pii kliku k odlepeni
lopatek od hrudniku.
Patokineziologie - pfi nedostatecné fixaci dolnich fixatorti lopatek dochazi Kk odlepeni
lopatek od hrudniku a vznika tzv. scapula alata (odstavajici lopatka).

» Extenze v ky¢elnim kloubu
Postaveni — vySettovany lezi na biiSe, plosky mimo vySetfovaci stll, ruce volné podél
téla a hlava je optena o Celo.
Spravné zapojeni svalii — nejprve se zapoji m. gluteus maximus, poté ischiokruralni
svaly — m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus, kontralateralné
Vv LS segmentech m. erector spinae, homolateralné v LS segmentech m. erector spinae

a na zaver aktivacéni vina kranialngji k Th segmenttim.
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» Abdukce v ky¢elnim kloubu
Postaveni — vySettovany lezi na boku, spodni DK je natazena, horni DK je v semiflexi,
spodni HK je nataZzena pod hlavou a svrchni HK je pted télem.
Spravné zapojeni svalii — M. gluteus medius, m. TFL, m. iliopsoas, m. rectus femoris,
m. quadratus lumborum, zddové a bfiSni svaly.
Patokineziologie

e Tensorovy mechanismus — abdukce je spojena se zevni rotaci a flexi. Oslabeny
m. gluteus medius.

e Quadratovy mechanismus — chybi laterolateralni stabilizace panve, kdy pohyb
zacinad elevaci panve s lehkou addukci kyc€elniho kloubu, poté nésleduje
tensorova abdukece.

» Flexe trupu

Postaveni — vysettovany lezi na zddech, DKK jsou pokréené v kolennich kloubech, ruce
jsou volné podél téla a hlava je ve stiednim postaveni.

Sprdavné zapojeni svalii — souhra mm. abdominales.

1 stupenl — vySetfovany si zk#izi horni koncetiny na hrudniku a provede pouze ptedklon
Vv oblasti C patefe a mirn¢ nadzvedne horni thly lopatek.

Hodnoceni — abdominalni svaly jsou velice oslabené.

2 stupenn — poloha je stejna jako u bodu 1. Vysetfovany provede flexi trupu tak,
ze odlepi dolni thly lopatek, které budou vzdalené 5 cm od podlozky.

Hodnoceni — abdominalni sval je oslabeny.

3 stupent — vychozi poloha stejna jako u bodu ¢islo 1. VySetfovany provede flexi trupu,
dokud se neza¢ne zvedat panev od podlozky.

Hodnoceni — abdominalni svaly jsou v normé.

4 stupent — horni koncetiny jsou v tyl a vySetfovany provede flexi trupu tak, ze dolni
uhly lopatek jsou 5 cm od podlozky.

Hodnoceni — abdomindlni svaly jsou ve velice dobrém stavu.

5 stupenl — postaveni stejné jako u bodu ¢islo 4. Vysetfovany provede flexi trupu, dokud
se neza¢ne zvedat panev od podlozky.

Hodnoceni —  abdominalni  svaly jsou ve  velice dobrém  stavu

(Dostalova, Gaulacova, 2006).
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Vysetieni hypermobility
Hypermobilita znamend zvySeni rozsahu kloubni hybnosti nad normu,
jak pfi pasivnich tak aktivnich pohybech. Dle Sachseho rozd¢lujeme hypermobilitu
na lokalni patologickou, generalizovanou patologickou a konstituc¢ni.
Lokalni patologicka hypermobilita
» Primarni — vznikajici hlavné po urazech.
» Sekundarni — vznikajici jako kompenzace blokady mezi obratli na patefi.
Nejcastéji vznika z dlouhodobého sezeni na zidli. Hypermobilita v oblasti
C patefe se projevuje bolesti $ije a hlavy. Hypermobilita v hrudni ¢asti se
projevuje pocitem paleni mezi lopatkami.
Generalizovana patologicka hypermobilita
Tento typ vznikd pfi centrdlnich poruchéch jako je naptiklad extrapyramidovy
syndrom, atet6za apod.
Konstitucni hypermobilita
Vznikéd na podkladé¢ nedostatku mezenchymu v téle a to pfedevSim u Zen.
Postihuje celé telo, ale nemusi byt ve vSech Castech téla zastoupena ve stejné mifte.
Hodnoceni hypermobility dle Sachseho:
A —norma.
B — mirna hypermobilita.
C — t€Zka hypermobilita.
Zkouska rotace hlavy
Vychozi poloha je vsedé nebo ve stoji. VySetfovany otaci hlavou na jednu a poté
na druhou stranu, nasledné dokonc¢ime pohyb jesté pasivné.
A —80°.
B, C —nad 90°.
Zkouska Saly
A — loket je v 0se nosu a prsty se témér dotykaji krénich obratlt.
B, C—-90-120°.
Zkouska zapaZenych pazi
Vychozi poloha vsedé¢ nebo vestoje. VySetfovany se snazi dotknout se prsty

obou rukou pfi zapaZeni.
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A — dotek prsty.
B — prekryti prst.
C — ptekryti dlani.
Zkouska zaloZenych pazi
Vychozi poloha vsedé nebo vleze. Vysetfovany se snazi zalozit ruce tak, zZe je
prekiizi v oblasti lokti, které se snazi mit co nejvice u sebe a dotknout se prsty lopatek.
A — prsty na lopatky.
B — prsty do poloviny lopatek.
C — prsty prekryvaji celé lopatky.
Zkouska extendovanych lokta
Vychozi poloha vestoje nebo vsed¢, kdy vySetfovany ma maximalni moZnou
flexi v oblasti ramennich a loketnich kloubl a ptedlokti jsou k sobé pfitisknuta.
VySetfovany se snazi lokty natahovat, ale nesmi dojit k odlepeni predlokti.
A—az110°.
B, C — vys$inez 110°.
Zkouska sepjatych rukou
Vysetfovany provadi extenzi zapésti zvedanim loktli, kdy ma pfitisknuté dlané
k sob¢. Dlané se od sebe nesmi odlepit.
A—-90°.
B, C —nad 90°.
Zkouska sepjatych prsti
VySetfovany ma pfitisknuté dlan¢ k sobé a snazi se oddalit prsty od sebe, diky
provadéné hyperextenzi prstd. Pfi provadéném pohybu musi zapésti stile zlstat
Vv prodlouzeni predlokti.
A — dlan€ mezi sebou sviraji 80°.
B, C —nad 90°.
Zkouska predklonu
VySetfovany se vestoje predklani s propnutymi koleny jako pii Thomayeroveé
zkousce. Pfi tomto pohybu sledujeme sklédpéni panve a rozvijeni patete.
A — prsty se dotkne podlahy.
B — celé prsty na podlahu.
C — dlan¢ na podlahu.
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Zkouska tiklonu

Vychozi poloha je ve stoji spojném. VySetiovany provadi tklon na jednu
a na druhou stranu tim zpiisobem, ze sune horni koncetinu po lateralni stran¢ stehna
A — kolmice spusténa z axily prochazi interglutealni ryhou.
B, C — kolmice se dostane az na kontralateralni stranu.
Zkouska posazeni na paty

Vychozi poloha je vklece na patach.
A — hyzd¢ pod pomyslnou spojnici pat.
B, C — hyzdé se dotykaji podlozky (Janda, 2009).
Vysetieni zkracenych svali

Pod timto pojmem si miZeme piedstavit svalové zkraceni, které je
charakteristické pro pasivni pohyb. VySetfeni je provadéno pasivné a izolované na
urcitou svalovou skupinu. Vysetfeni se provadi na dané svaly: m. triceps surae, flexory
KyK, ischiokruralni svaly, adduktory stehna, m. piriformis, m. quadratus lumborum,
PV svaly, m. pectoralis major, horni ¢ast m. trapezius, m. levator scapulae a m. SCM
(Janda, Pavlu. 1993).
Hodnoceni
0 — norma.
1 — malé zkraceni.
2 — velké zkraceni.
Horni zkiiZeny syndrom

» Oslabené dolni fixatory lopatek (m. serratus anterior) x zkracené horni fixatory
lopatek (m. levator scapulae a horni ¢ast m. trapezius).

» Oslabené mezilopatkové svaly = stiedni fixatory lopatek (mm. rhomboidei
a stfedni ¢ast m. trapezius) x zkracené mm. pectorales (m. pectorales minor ma
vEtsi prevahu).

» Oslabené hluboké flexory Sije (m. longus capitis, m. longus coli) x zkracené
kratké extenzory $ije (m. rectus capitis posterior major et minor, m. obliquus
capitis superior et inferior).

Klinicky obraz — protrakce ramen, kulata zada, horni typ dychani, hlava vnofena

mezi ramena, piedsun hlavy.
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Dolni zkrizeny syndrom
» Oslabeny m. gluteus maximus x zkracené flexory ky¢le (m. illiopsoas, m. rectus
femoris).
» Oslabené piimé biisni svaly x zkracené vzpiimovace (PV svaly) v oblasti
L patete.
» Oslabeny m. gluteus medius et minimus x zkraceny m. TFL a m. quadratus
lumborum homolateralné.
Klinicky obraz — bederni hyperlordoza, anteverze panve, vyklenuta biisni sténa,
Vv oblasti dolnich koncetin je zevni rotace.
Vrstvovy syndrom
» Zkraceny m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. Ssemimembranosus
X oslabeny m. vastus medialis, m. vastus lateralis, m. vastus intermedialis.
» Zkraceny m. triceps surae x oslabeny m. tibialis anterior.
Klinicky obraz — vSechna pfedesla klinika + nestabilni kiiz s pfetizenim LS patefe
(Lewit, 2003).
M. triceps surae
1. M. gastrocnemius
Poloha — vySetfovany lezi na zadech, nevySetiovana DK je flektovana v kolennim
kloubu, vySetfovana DK je v extenzi ruce jsou volné podél téla.
Uchop — rukou stejné vySetfované kondetiny terapeut uchopi konéetinu za patu a druhou
rukou chytne koncetinu za nart a provede maximalni dorzalni flexi.
Pohyb — distalnim smérem za patu.
2. M. soleus
Poloha — stejna jako u m. gastrocnemius.
Uchop — stejny jako u m. gastrocnemius.
Pohyb — po dosazeni maximalni dorzalni flexe, provede terapeut pasivné mirnou flexi
kolene a pokusi se o vétsi rozsah dorzalni flexe. Pokud pohyb ziistane i nadale omezeny
jedna se o zkraceni m. soleus. Pokud se rozsah zvétsi, jde o zkraceni m. gastrocnemius.
Hodnoceni
0 — v hlezennim kloubu je mozné dosdhnout 90°dorzalni flexe.
1 — v hlezennim kloubu chybi 5°do 90°.
2 — V hlezennim kloubu chybi vice jak 5°do 90°.
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Flexory ky¢elniho kloubu

Jde o vySetfeni zamétené na m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. TFL, kratké
adduktory stehna.
Poloha - vySetfovany se posadi na hranu lehatka, jednu dolni koncetinu drzi
flektovanou utéla. Poté se vySetfovany pomalu polozi na lehatko a druhou
vySetiovanou koncetinu necha volné spadnout.
Fixace — pfitazenim nevysetfované DK pod kolenem.
Hodnoceni
0 — bérec visi kolmo k zemi, patella je mirné posunuta lateraln¢, na zevni strané stehna
je mirnd prohlubenn a pii tlaku na distdlni Cast stehna je mozné stladit stehno
pod horizontalu.
1 — zkraceni m. iliopsoas (v KyK je mirna flexe), zkrdceny m. rectus femoris (bérec
smétuje Sikmo vpred), zkraceni m. TFL (stehno je v mirné abdukci a prohluben
na lateralni stran¢ je mirn¢ zvyraznéna). Pfi mirném stlaceni na distalni ¢ast stehna, je
mozné kycel stlacit do horizontaly.
2 — zkradceni m. iliopsoas (v KyK je velkéd flexe), zkraceni m. rectus femoris (bérec
sméfuje Sikmo vpied, patella sméfuje vzhuru), zkraceni m. TFL (stehno je v abdukci,
na lateralni stran¢ je vyrazna ryha).
Ischiokruralni svaly

Jedna se o zkriceni m. biceps femoris, m. semitendinosus
a m. semimembranosus.
Poloha — vySetfovany lezi na zadech, nevySetfovana DK je flektovana v koleni,
vysetiovana DK je v rukou terapeuta, HKK jsou volné podél téla.
Uchop — pata vySetfovaného se nachazi v terapeutové loketnim ohbi, kde je
tim fixovana a terapeutova dlan vytvaii tlak na pacientiiv kolenni kloub, aby doslo
k extenzi v KoK.
Pohyb — flexe v Kyk.
Hodnoceni
0 — flexe v KyK 90°.
1 — flexe v Kyk mezi 80° — 90°.
2 — flexe v KyK mensi nez 80°.
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Adduktory ky¢elniho kloubu

Jednad se o zkraceni m. pectineus, m. adductor brevis, m. adductor magnus,
m. adductor longus, m. semitendinosus, m. semimebranosus, m. gracilis, (m. biceps
femoris).
Poloha — vysetfovany lezi na okraji lehatka, nevySetiovana DK je v mirné abdukci
v KyK a v extenzi v KoK. Vysetfovana DK spociva v rukou terapeuta a ruce jsou podél
téla.
Uchop — pata vysetfovaného se nachazi v ohbi loketniho kloubu terapeuta, kde dochazi
k fixaci, aby nedoSlo k zevni rotaci, a kolenni kloub je protlacovan do extenze
terapeutovou dlani.
Pohyb — maximalni abdukce v KyK. Po dosazeni maximalni abdukce, terapeut provede
pasivni flexi v KoK a pokusi se o zvyseni abdukce v KyK.
Hodnoceni
0 — abdukce v KyK je 40°.
1 —rozsah abdukce v KyK je 30°- 40°.
2 —rozsah v KyK je mensi nez 30°.
M. piriformis
Poloha — vysetfovany lezi na zadech, nevysetfovana DK je extendovana na lehatku,
vySetfovana DK spociva v rukou terapeuta a HKK jsou volné podél téla.
Uchop — jedna horni konéetina drzi terapeutovu patu a druha horni konéetina provadi
tlak na koleno, ¢imz zajist'uje stabilizaci panve.
Pohyb — terapeut si nastavi vySetfovanou DK do polohy 60°flexe v KyK, a nasledné
provede maximalni addukci v KyK a nasledné vnitini rotaci v KyK.
Hodnoceni
0 — je mozné plynule provést addukci i zevni rotaci v KyK.
1 — mirné omezeni addukce 1 vnitini rotace v KyK.
2 — omezena addukce a nemozné provedeni vnitini rotace v KyK.
M. quadratus lumborum

1. Zptsob

Poloha — vleze na bfiSe a trup je mimo vySetiovaci stil.
Uchop — jeden terapeut drzi trup a druhy terapeut drzi panev, dolni kondetiny a jesté

palpuje m. quadratus lumborum.
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Pohyb — uklon trupu do stran.
2. Zpusob
Pied samotnym vySetienim si na pacientovi ozna¢ime dolni uhly lopatek.
Poloha — vysetfovany lezi na vySetfovaném boku, spodni DK je flektovana v KyK
a KoK, svrchni DK je extendovana, spodni HK se opird o predlokti a dlai, horni HK je
polozena pted télem.
Pohyb — vySetfovany provadi uklon trupu, tim zplsobem, Ze se posouva predloktim
smérem vzhlru na lehatku.
Hodnoceni
0 — rozdil mezi oznacenym mistem a lehatkem je 5 a vice centimetrui.
1 — rozdil mezi oznaCenym mistem a lehatkem je 3 — 5 cm.
2 — rozdil mezi oznacenym mistem a lehatkem je mensi nez 3 cm.
Paravertebralni svaly
Poloha — vysetfovany sedi na okraji lehatka, plosky nohou jsou poloZeny na podlaze
a ruce jsou volné podél téla.
Fixace — za lopaty kosti kyc¢elnich.
Pohyb — vySetfovany provede plynuly ptedklon, pii kterém se patet obloukovité rozviji.
Hodnoceni
0 — vzdalenost mezi ¢elem a koleny je vice jak 10 cm.
1 — vzdalenost mezi ¢elem a koleny je 10 — 15 cm.
2 — vzdalenost mezi ¢elem a koleny je vice jak 15 cm.
M. pectoralis major
Poloha — leh na zadech, HKK voln¢ podél téla, DKK flektovany v kolennich kloubech
a hlava je ve stfednim postaveni.
Fixace — diagonalnim tlakem tlaci terapeut svym ptedloktim a rukou na hrudnik.
Pohyb
> Cast sternalni dolni — pasivni elevace extendované HK.
» Cast sternalni stfedni a horni — 90° abdukce v ramennim kloubu a zevni rotace,
90° v kloubu loketnim.
» Klavikularni ¢ast a m. pectorales major — horni koncetina je zevné rotovana

VvV ramennim kloubu a extendovana v kolennim kloubu.

48



Hodnoceni

A. Sternalni ¢ast horni, stiedni a dolni.
0 — paze klesne do horizontaly, tlakem na distalni cast humeru klesne jeste
pod horizontalu.
1 — paze neklesne do horizontaly, ale pfi tlaku na distalni ¢ast humeru se do horizontaly
dostane.
2 — paze neklesne do horizontaly a ani tlakem na humerus neklesne.

B. Klavikularni ¢ast a m. pectorales major.
0 — stlaceni ramene jde provést lehce a v téchto mistech se nenachdzi zadné palpacni
napéti.
1 — stlaeni ramene jde provést, ale s mirnym odporem a v téchto mistech se nachézi
mirné palpacni napéti.
2 — stlaceni ramene neni mozné provést, palpacné jsou tato mista bolestiva a napjata.
Horni ¢ast m. trapezius
Poloha — vySetiovany lezi na zadech, DKK flektovany v kolennich kloubech, HKK
podél téla a hlava je mimo vysetfovaci stl.
Fixace — na vySetfované stran¢ terapeut stlauje pletenec ramenni do deprese.
Pohyb — druhou rukou, kterou podpira hlavu, terapeut provede maximalni mozny tklon
hlavy na nevySetfovanou stranu. A poté jesté provede depresi ramenniho pletence.
Hodnoceni
0 — stlaceni ramene do deprese jde snadno.
1 — stlaeni ramene jde s mirnym odporem.
2 — stlaceni ramene neni mozné provést.
M. levator scapulae
Poloha — vysetfovany lezi na zadech, DKK jsou flektovany v kolennich kloubech, HKK
jsou podél téla.
Fixace — na vySetfované strané je ramenni pletenec stlacen do deprese.
Pohyb — druhou rukou, ktera podpira hlavu, terapeut provede maximalni flexi §ije,
uklon hlavy a rotaci na nevysetfovanou stranu. Poté jest¢ provede depresi ramenniho

pletence.
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Hodnoceni
0 — stlaceni ramene do deprese jde snadno.
1 — stlaCeni ramene jde s mirnym odporem.
2 — stlaceni ramene neni mozné provést.
M. sternocleidomastoideus
Poloha — vySetiovany lezi na zadech, DKK jsou flektovany v kolennich kloubech, HKK
jsou podél téla a hlava je mimo vysetrovaci stul.
Fixace — sternum na vySetfované strané.
Pohyb — zaklon, tklon a rotace hlavy na nevysetfovanou stranu.
Hodnoceni
Rozsah zkraceni je hodnocen, podle rozsahu extenze a palpa¢niho napéti m. SCM
(Janda, 2004).
Vysetreni svalové sily
Jednd se o aktivni pohyb nikoli jednoho svalu, ale skupiny svalt, které provadi
dany pohyb. Hodnoceni svalové sily je hodnoceno podle V. Jandy.
Hodnoceni
0. Stupeni: pti pokusu o pohyb, sval nevydava zadné znamky kontrakce.
1. Stupen: ve svalu je 10% svalové sily. Pfi pohybu dojde k mirnému zaSkubu
svalu.
2. Stupent: ve svalu je 25% svalové sily. VySetfovany dovede provést pohyb
V plném rozsahu, ale nedokaze ptekonat odpor tak maly, jako je vaha
jeho vlastni koncetiny.
3. Stupeii: ve svalu je 50% svalové sily. VySetfovany dokaze provést plny rozsah
pohybu proti gravitaci.
4. Stupeii: ve svalu je 75% svalové sily. VySetfovany provede plny rozsah pohybu i
proti mirnému manualnimu odporu terapeuta.
5. Stupen: ve svalu je 100% svalové sily. VySetfovany provede plny rozsah pohybu
I proti velkému manualnimu odporu terapeuta.
Zasady vySetieni
» Testovat Ize pouze cely rozsah pohybu.
» Pohyb musi byt provadén stale stejnou rychlosti a silou v celém rozsahu pohybu.

> Pevna fixace.
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» Odpor musi byt kladen v celém rozsahu pohybu (Kolaf, Nechvatalova, 2009).
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3. Terapie

Prakticka cast byla vypracovana formou kvalitativniho vyzkumu, ktery byl
zpracovan formou kazuistik. Terapie se sklada ze vstupniho kineziologického rozboru,
vstupniho pedoskopického vySetteni, odebrani anamnézy, terapie senzomotorickou
stimulaci, vystupniho kineziologického rozboru a vystupniho pedoskopického vysetfeni.

Terapeuticky soubor se skldda ze tifi zpracovanych kazuistik, jednou Zenou
advéma muzi, ktefi maji potize s vertebrogennim syndromem. Terapie probihala
po dobu ¢tyf mésicti v Rehabilitatnim a regenera¢nim centru v Borovanech, dvakrat

do mésice podle individualniho ¢asu probandu.
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4. Vysledky

4.1. Kazuistika ¢. 1

4.1.1 Vstupni kineziologicky rozbor
Jméno a piijmeni: J. Z
Pohlavi: muz
Vek: 75 let
Vaha: 92 kg
Vyska: 180 cm
Anamnéza
Osobni anamnéza
Pacient ma bolesti v oblasti bederni patete, konkrétné v oblasti L3 — Ls . Bolest se
vyskytuje pfi vstavani ze sedu do stoje a pfi ndmaze. Pacient nema iradiace do DKK.
V roce 1972 pacientovi hnisal prst na levé dolni koncetin€. Prst museli pacientovi
strhnout, ale jelikoz se rana nehojila, pacientovi byl amputovan distalni ¢lanek druhého
prstu na dolni koncetiné.
Rodinnda anamnéza
Nevyznamna.
Pracovne — socialni anamnéza
Pacient je jiz v dichodu. Dftive se Zivil jako elektrikaf a poté jako udrzbar.
Farmakologicka anamnéza
Pacient nemé ptedepsané zadné specifické léky od lékare. Pouze uziva cca 1 krat
za mésic Ibalgin nebo Brufen proti bolesti v zadech.
Rehabilitacni anamnéza
Pacient opakovan¢ dochazi na rehabilitace do Rehabilitacniho centra do Borovan
jiz Sestym rokem, kvuli bolestem v zadech.
Nynéjsi onemocnéni
Varixy na pravé DK.
Abuzus

Nekouiti, kavu pije 1x denné.
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RTG

Spondylosa

VySetieni pohledem

VySetieni stoje

Pohled zezadu — symetrie a postaveni pat je v pofadku. Prava podkolenni ryha je
0 trochu vyse nez leva. Prava subglutedlni ryha je opét vyse nez leva. SIPI symetrické.
Hiebeny panevnich kosti symetrické. Prava taile je hlubsi a leva je protahlejsi. PV svaly
na pravé stran¢ jsou palpacné pietizené a na levé stran¢ jsou v normé. Pravy dolni thel
lopatky je zna¢né vyse oproti levé lopatce. Ob¢ lopatky mirné odstavaji. Pravé rameno
je vyse nez levé.

Pohled zepredu — lytka jsou symetrickd. Valgozita patell. Kontury stehen jsou
symetrické. Pupek nevybocuje. Levé rameno je niZze nez pravé rameno. Dominantni
prava HK. Pacient ma bfisni typ dychani. Negativni Romberglv stoj. Osa dolnich
koncetin je spravna.

Pohled z boku — hlava v mirném pfedsunu. C — lordéza je vyhlazena. C — Th piechod je
klidny. Th — L pfechod je vyrazny. Hyperlordéza v oblasti L patefe. Pravostranna
a levostranna protrakce ramen. Semiflexe v lokti. Optimdlni postaveni v kolennich
kloubech.

Vysetreni palpaci

Zezadu — olovnici jsem spustila ze zahlavi v oblasti protuberencia occipitalis externa.

C — lordoza + 2cm. L — lordéza + 4 cm. Hrudnik se dotykal olovnice. Olovnice
prochézela interglutealni ryhou a piimo mezi paty.

Z boku — méteni z boku je v poradku.

Zepredu — olovnice vychazela z oblasti procesus xyphoideus. Olovnice neprochazela
pupkem. Pupek uhybal 1 cm doleva od olovnice.

Vysetieni chiize

Stabilni chlize o Siroké bazi. Symetrické souhyby HKK. Spravné odvijeni plosky
na podlozce. Délka kroku je symetricka. Chize po Spickach, po patach, po zadu je
Vv poradku.

Specialni vySetifeni

Obvody — DKK jsou symetrické.

Délky — DKK byly po provedeni méteni shodné.
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Svalova sila-byla provadéna v celé délce DKK. Svalova sila byla hodnocena stupném 5,
kromé¢ ZR a VR v KyK, kde svalov4 sila odpovidala stupni ¢islo 4.

Pohybové stereotypy — pacient provedl vporfadku ve spravném zapojeni,
kromé stereotypu flexe krku, kdy pii obloukovité flexi se nejprve zapojil m. SCM,
poté mm. scaleni a ndsledn¢ hluboké flexory. Déle stereotyp abdukce ramenniho kloubu
neprobiha spravné. Pacient nejprve aktivuje horni vldkna m. trapezius a m. levator
scapulae, diky tomu dochazi k elevaci ramenniho kloubu.

Vysetreni hypermobility - negativni.

4.1.2 Terapie

Terapie ¢. 1

Nase prvni terapie probihala 7. 11. 2014. Odebrala jsem anamnézu, provedla
vstupni kineziologicky rozbor a vstupni pedoskopické vySetfeni. Dale jsem pacienta
seznamila s problematikou a terapii, ktera bude probihat pii dal$ich sezenich.
Terapie ¢. 2

Pacient piiSel 28. 11. 2014. Terapii jsem zahdgjila technikou mékkych tkani
v oblasti L patefe a trakci L patefe. Po uvolnéni jsem ptesla na samotnou terapii a to na
aktivaci m. abductor hallucis longus dle senzomotorické stimulace.
Terapie ¢. 3

Pacient pfiSel 12. 12. 2014. Terapii jsem zahgjila technikou mékkych tkani
a trakci v oblasti L patefe. Nasledné jsem s pacientem zopakovala aktivaci m. abductor
hallucis longus a poté jsem pfesla na nacvik malé nohy dle senzomotorické stimulace.
Terapie ¢. 4

Pacient pfiSel 9. 1. 2015. Terapii jsem opét zah4jila technikou mékkych tkani
Vv oblasti L patefe. Poté jsem s pacientem zopakovala aktivaci malé nohy. JelikoZ se
pacient v kratké dob¢ naucil aktivovat malou nohu, piesla jsem na posturalni korekci
Ve stoji, kterou pacient opét zvladl vyborng.
Terapie ¢. 5

Pacient pfisel 23. 1. 2015. Pacientovi jsem jiZ neaplikovala techniku mékkych
tkani, jelikoz doSlo k uvolnéni tkani v oblasti L patefe. Déle jsem s pacientem

nacvicovala vypady dle senzomotorické stimulace.
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Terapie ¢. 6

Pacient pfisel 6. 2. 2015. S pacientem jsem dosla az k zavérecnému cviceni
dle senzomotorické stimulace a to vyuziti balan¢nich ploch.
Terapie €. 7

Pacient pfiSel na posledni terapii 27. 2. 2015, kdy jsem pacientovi provedla

vystupni kineziologicky rozbor a vystupni pedoskopické vysetreni.

4.1.3 Vystupni kineziologicky rozbor
Pacient ptisel 27. 2. 2015, kdy jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor
a vystupni pedoskopické vysetfeni. Na vystupnim pedoskopickém vySetteni je viditelny
mirny rozdil zatézovani plosek. Pacientiiv zdravotni stav se od pocatecni terapie velice
zlepsil. Jelikoz jsem se zabyvala hlavné senzomotorickou stimulaci, pro zlepSeni
vertebrogenniho algického syndromu, nezamétovala jsem se na C patet, kde bylo mirné
zkraceni v oblasti m. SCM a m. levator scapulae. I pfesto, ze jsem se na tuto partii
nezaméfila, doslo k vyraznému zlepSeni jak fyzického tak psychického stavu pacienta
diky senzomotorické stimulaci. S pacientem jsem zopakovala vSechna cviéeni, aby si je
mohl provadét doma inadale a jesté jsem piidala prvky zmetody Skoly zad,
pro korekci spravného sedu a zvedani tézkych biemen.
4.1.4 Zhodnoceni terapie
Pacient se na konci terapie citi podstatné Iépe. Bolest, ktera byla lokalizovana
v oblasti L patefe nevymizela zcela Uplné, ale doSlo k vyraznému zmirnéni bolesti.
Bolest, ktera se nejvice objevovala ze sedu do vzptimeného stoje, se vyrazné¢ omezila.

Vliv senzomotorické stimulace byl u pacienta pozitivni.
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4.2 Kazuistika C. 2
4.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Jméno a pfijmeni: J. N

Pohlavi: muz

Vek: 59 let

Véha: 110 kg

Vyska: 184 cm

Anamnéza

Osobni anamnéza

Pacient ma bolesti v oblasti bederni patefe, konkrétn¢ v oblasti L4. Bolest se objevuje
i v klidovém rezimu, napf.: pii vstavani z kiesla, pfi ohybani. Bolest vyzatuje lateralni
stranou celé dolni koncetiny ptes stehno a lytko, ale do prstd se jiz nepropaguje.
Rodinnda anamnéza

Nevyznamna.

Pracovné — socidlni anamnéza

V této dobé ma pacient castecny dichod, kvili onemocnéni patefe. Predtim pracoval
na benzince.

Farmakologicka anamnéza

Pacient uziva pouze Veral na tlumeni bolesti.

Rehabilitacni anamnéza

V bieznu roku 2014 pacient zacal dochazet na rehabilitace do Rehabilitaéniho centra
Vv Borovanech, kviili zlomené ruce. Od zéti roku 2014 pacient dochdzi na rehabilitace,
kvili bolestem v zadech. Dale dochazel na obstiiky, kvili bolestem v oblasti bederni
patete.

Nynéjsi onemocnéni

DNA, hypertenze a v minulosti zalude¢ni viedy.

Abuzus

Kavu a alkohol nepije, kouii 20 cigaret denné.

RTG

Koxartoza 3. Stupné, ventrolistéza L, (13 mm).
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Vysetieni pohledem

Vysetieni stoje

Pohled zezadu — otok kolem levé Achillovy Slachy. Na levém lytku se nachazi vyrazné
varixy. Leva podkolenni ryha je vyse nez prava. Leva DK se celkové jevi silnéjsi
nez pravd DK. Leva subglutealni ryha je vySe nez prava. SIPI — dx. je vySe nez sin.
Hiebeny panevnich kosti — dx. je vySe nez sin. Prava taile je hlubsi a leva je vyhlazena.
Palpacné ptretizené PV svaly na pravé strané. Levy dolni thel lopatky je vyse nez pravy.
Levé rameno je oproti pravému v mirné elevaci.

Pohled zepredu — levé lytko je oteklé. Vyrazné varixy na levém lytku. Symetrické
valgozni patelly. Symetrické kontury stehen. SIAS — dx. je vySe nez sin. Pupek
nevyboCuje do stran, ale je spadly kaudalnim smérem. Ochabla bfiSni sténa. Levé
rameno je vySe nez pravé. Dominantni pravd HK. Pacient m4 horni hrudni dychéni.
Pozitivni Rombergtv test, pfi 3. stupni se objevili mirné titubace.

Pohled z boku — hlava v mirném pfedsunu. Vrchol C — lorddzy je v optimalni. C — Th
ptechod je oplostely. Th kyfoza je optimalni. Th — L pfechod je vyrazny. L — lordéza je
V hyperlordéze. Oboustrannd protrakce ramen. Lokty jsou v semiflexi. Torze panve.
Vysetreni palpaci

Zezadu — C — lorddéza + 2,5 cm. L — lordéza + 4 cm. Hrudnik se dotykal olovnice.
Olovnice dale probihala glutedlni ryhou a pfimo mezi paty.

Z boku — olovnice neprochazela sttedem ramenniho kloubu, ale 2 cm za ramennim
kloubem. Olovnice dale prochézela jiz spravnym smérem a to pres KyK, pfed osou
kolennich kloubii a mirné pted osou os naviculare.

Zepredu — olovnice prochdzela spravnym smérem a to stfedem pupku, pfimo
mezi chodidla.

Vysetieni chuze

Pacient ma symetrickou délku kroku a symetrické souhyby HKK. Odvijeni plosky
od podlozky je v potadku.

Specialni vySeti‘eni

Obvody — DKK jsou témét vSechny symetrické. Kromé obvodu po KoK, ktery byl
nalevé DK 39 cm a na pravé DK 38 cm. Déle obvod pies lytko levé DK byl 39 cm
a na pravé DK 36 cm, obvod nad kotnikem levé DK byl 28 cm a na pravé DK 26 cm.
Délky — DKK byly shodné.
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Svalova sila — provedena v celé délce DKK. VSechny provedené pohyby na pravé a levé
stran¢ odpovidaly stupni €. 4.

Pohybové stereotypy — provedeny v potradku, krom¢ stercotypu flexe krku, kdy pacient
pii obloukovité flexi zapojil m. SCM, mm. scaleni a v posledni fad¢ hluboké flexory.
Déle stereotyp abdukce ramenniho kloubu je proveden Spatné. Pacient pii pohybu
elevuje obé HKK, diky aktivaci hornich vlaken m. trapezius a m. levator scapulace.

Vysetreni hypermobility — negativni.

4.2.2 Terapie

Terapie ¢. 1

Prvni setkdni s pacientem probéhlo 7. 11. 2014. Provedla jsem vstupni
kineziologicky rozbor, odebrala jsem anamnézu a provedla jsem vstupni pedoskopické
vySetfeni. Dale po shromazdéni informaci jsem pacienta seznamila s problematikou
a rehabilitacnim planem.
Terapie ¢. 2

Pacient pfiSel 28. 11. 2014. Pacientovi jsem aplikovala techniku mékkych tkani
atrakci na oblast L patefe. Po uvolnéni jsem pacienta sezndmila S terapii, jak ma
aktivovat m. abductor hallucis longus dle senzomotorické stimulace.
Terapie ¢. 3

Pacient pfiSel 12. 12. 2014. Pacientovi jsem opé&t aplikovala techniku mékkych
tkani a trakci na oblast L patefe. Nasledné¢ mi pacient predvedl, jak dokéaze aktivovat
m. abductor halacis longus. Jelikoz pacient dokazal m. abductor hallucis longus
aktivovat, postoupila jsem na nacvik malé nohy.
Terapie ¢. 4

Pacient ptisel po delsi dobé a to 6. 2. 2015, jelikoz upadl a 1ékai diagnostikoval
frakturu v oblasti piedlokti. S pacientem jsem pokracovala V terapii posturalni korekci
ve stoji.
Terapie ¢. 5

Pacient naposledy pfiSel 27. 2. 2015. S pacientem jsem zopakovala veskeré
cviky, které se do této doby naucil. Dale jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor

a vystupni pedoskopické vySettenti.
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4.2.3 Vystupni kineziologicky rozbor
Pacientovi se zmensSil otok kolem levé Achillovy Slachy a doslo k uvolnéni PV
svall, které byly na zacatku terapie znac¢né pietizené. Titubace u Rombergovy zkousky
témet vymizely. Kvuli fraktute v oblasti pfedlokti jsem nemohla zapracovat na zlepSeni
stereotypu abdukce Vv ramennim kloubu. P#i srovnani vstupniho a vystupniho

pedoskopického vySetfeni jsem nenasla patrny rozdil.

4.2.4 Zhodnoceni terapie
Bohuzel s pacientem jsem neprovadéla terapii tak aktivné, jako u ostatnich
pacientl, jelikoZ pacient prod¢€lal uraz v pribéhu terapie. V pribéhu terapie bylo vidét,
Ze neni uplné aktivni pfistup z pacientovy strany, tudiz terapie neméla zadny pozitivni
ani negativni vliv na jeho problematiku. Pti vystupnim kineziologickém vySetfeni jsem

s pacientem zopakovala cviky, které jsem s nim stihla procvicit v prub&hu terapie.
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4.3 Kazuistika ¢. 3
4.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Jméno a piijmeni: E. B

Pohlavi: Zzena

Vek: 42 let

Véha: 65 kg

Vyska: 165 cm

Anamnéza

Osobni anamnéza

Pacientka ma jiz ¢tvrtym rokem opakované problémy s C pateti. Prvni potize nastali
Vlednu roku 2012 a podruhé v srpnu roku 2014. Pacientce byla diagnostikovéna
blokdda C patefe. Pacientce zatuhne prava strana C patefe, ma problémy s rotaci
na pravou stranu a ma pocit na omdleni. Rehabilitaci zahdjila v roce 2012, kdy se ji
zamotala hlava pfi fizeni automobilu.

Rodinna anamnéza

Bezvyznamna.

Pracovné — Socidlni anamnéza

Pacientka se Zivi jako tcetni. Nema permanentné sedavou praci. 4 hodiny denné€ pracuje
u pocitace.

Farmakologicka anamnéza

Pacientka neuziva zadné I¢ky.

Rehabilitacni anamnéza

V lednu roku 2012 zahégjila rehabilitaci v Rehabilitaénim centru v Borovanech, kviili
bolesti C patete. Pacientka méla prfedepsané mékké techniky, parafin a elektrolécbu.
Elektrolécba nedélala pacientce dobie, tak byla vytazena z rehabilitacniho planu.
Nynéjsi onemocnéni

Ulcerézni kolitida.

Abuzus

Nekouti ani nepije kavu a alkohol.

RTG

Neprobéhlo RTG vysetieni.
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Gynekologicka anamnéza

Pacientka mé dvé déti. Menstruace probihd v potadku. Oba porody probéhly cisaiskym
fezem.

VySetieni pohledem

Vysetieni stoje

Pohled zezadu — symetricky tvar a postaveni pat. Symetricka lytka. Symetrické
subglutedlni ryhy. Symetricky tonus hyzd’ovych svali. SIPI ve stfednim postaveni.
Hiebeny panevnich kosti jsou symetrické. Leva taile je hlubsi a prava je protahlejsi.
PV svaly symetrické. Leva lopatka je v mirné elevaci oproti pravé. Symetrické medialni
okraje lopatek. Levé rameno je vySe nez pravé.

Pohled zepredu — symetricka lytka. Valgozita patel. SIAS ve stfednim postaveni.
Symetrické kontury stehen. Pupek smétfuje doprava a dolid. Levé rameno je vySe
nez pravé. Dominantni prava HK. Pacientka méa horni hrudni dychani. Romberglv test
je negativni.

Pohled z boku — hlava se je postavena v piedsunu. C lorddza je optimalni. C — Th
ptechod je oplostély. Th kyfoza je v lordoze. Th — L piechod je vyrazny. Hyperlordoza
L patefe. Protrakce ramen. Lokty jsou v semiflexi. Panev je ve stfednim postaveni.
Hyperextenze KoK.

Vysetreni palpaci

Zezadu C — lordéza + 3 cm. L — lord6za + 3 cm. Hrudnik mirné prominuje. Olovnice
dale probihala subglutealni ryhou a pfimo mezi paty.

Z boku - olovnice prochazela sttedem ramenniho kloubu, ky¢elnim kloubem, pted osou
kolennich kloubli a mirné pted osou os naviculare.

Zepredu - olovnice prochazela spravnym smérem, a to sttedem pupku a pfimo mezi
paty.

VySsetieni chiize

Souhyby HKK jsou symetrické. Ploska nohy se spravné odviji od podlozky. Symetricka
délka kroku.

Specialni vySeti‘eni

Obvody — HKK byly na obou HKK symetrické.

Délky — HKK byly symetrické.

62



Svalova sila — byla provedena v oblasti C patefe a HKK. Pacientka provedla vSechny
pohyby o svalové sile €. 5.

Pohybové stereotypy — zapojeny ve spravném potadi, kromé stereotypu extenze KyK,
kdy se nejprve zapojily ischiokruralni svaly a poté m. gluteus maximus. Dale stereotyp
ABD ramenniho kloubu nebyl proveden spravné. Na pravém rameni byla viditelna
elevace, diky zapojeni hornich vldken m. trapezius a m. levator scapulae.

Vysetreni hypermobility - negativni.

4.3.2 Terapie

Terapie ¢. 1

Pacientka pfisla na prvni terapii 7. 11. 2014. S pacientkou jsem provedla vstupni
kineziologicky rozbor, odebrala jsem podrobnou anamnézu a provedla jsem vstupni
pedoskopické vySetfeni. Na zavér prvniho setkani jsem pacientku sezndmila
S problematikou a rehabilitacnim planem.
Terapie ¢. 2

Pacientka pftiSla 28. 11. 2014. Terapii jsem zahdjila aplikaci technikou mékkych
tkani a PIR v oblasti C patefe. Po uvolnéni jsem pacientce vysvétlila, jak ma aktivovat
m. abductor hallucis longus podle senzomotorické stimulace.
Terapie ¢. 3

Pacientka pfiSla 12. 12. 2014. Na zacatku terapie jsem pacientce provedla
techniku mékkych tkani a PIR na oblast C patefe. Déale mi pacientka ukdzala, jak sama
dokaze aktivovat m. abductor hallucis longus. Pacientka dokazala dobie zapojit
m. abductor hallucis longus, tim padem jsem pfesla na nacvik malé nohy.
Terapie ¢. 4

Pacientka pfisla 9. 1. 2015. Jelikoz doSlo k viditelnému uvolnéni C patete,
techniku mékkych tkani a PIR na C patet jsem jiz neaplikovala. Vénovala jsem se tedy
posturalni korekci ve stoji.
Terapie ¢. 5

Pacientka pfisla 23. 1. 2015. S pacientkou jsem zopakovala posturalni korekci
ve stoji, kterd pro ni nebyla obtizna. Proto jsem postoupila na vypady

dle senzomotorické stimulace.
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Terapie ¢. 6

Pacientka pfisla 6. 2. 2015. S pacientkou jsem zopakovala cviceni z minulé
terapie a postoupila jsem Vv terapii na nejtéz8i Groven senzomotorické stimulace, a to
na balan¢ni plochy.
Terapie ¢. 7

Pacientka pfisla 27. 2. 2015. S pacientkou jsem provedla vystupni
kineziologicky rozbor a vystupni pedoskopické vysetieni. Na zavér jsem s pacientkou
zopakovala vSechny dosazené prvky ze senzomotorické stimulace, ukazala jsem
pacientce autoterapii PIR na m. trapezius a m. levator scapulae. V posledni fadé jsem

pacientce ukéazala nékolik prvkda z metody Skoly zad na spravnou korekci sedu

a zvedani tézkych bfemen.

4.3.3. Vystupni kineziologicky rozbor
27. 2. 2015 jsem pacientce provedla vystupni kineziologicky rozbor
a pedoskopické vysetteni. Diky aplikaci mékkych technik doslo k mirnému zlepSeni
postaveni levého ramene, které na zacatku terapie bylo mirn€ v elevaci. Srovndnim
vstupniho a vystupniho pedoskopického vysetfeni doslo k mirnému zlepSeni rozlozeni

sil na plosce nohy.

4.3.4. Zhodnoceni terapie
Senzomotoricka stimulace méla na zdravotni stav pacientky velice pozitivni
vliv. Bolesti, s kterymi pacientka pfisla v oblasti C patefe, a ramene Gpln¢ vymizeli.
Dale si pacientka zacala vice uvédomovat své télo jako celek, diky aplikaci prvki
ze Skoly zad. Pacientka na konci terapie odchazela v mnohem lepsim fyzickém

| psychickém stavu nez na zacatku terapie.
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5. Diskuze

Vertebrogenni onemocnéni fadime mezi nejcastéj$i onemocnéni, S kterym
pacienti piichazeji do cekaren k praktickym Iékaiim a specializovanym lékaiim
a pracovniklim. Vyskyt vertebrogenniho onemocnéni je velice Casty, a bohuzel vyskyt
onemocnéni se neustale zvySuje zejména u mladsich generaci. Az 35% tvoii ro¢ni pocet
pacientl, ktefi jsou postizeni onemocnénim, a u 60 — 90% je toto postizeni celoZivotni
(Novotna, 2012). Toto tvrzeni potvrzuje i (Kolat, 2008), ktery uvadi, ze pocet pacientu,
kteii se ro¢né setkavaji s vertebrogennim onemocnénim, tvoii 30 — 40%.

(Novotnd, 2012) tvrdi, ze vertebrogenni algicky syndrom by se mél zacit 1écit
upravou pohybovych stereotypli, svalovymi dysbalancemi a dalSimi fyzickymi
aktivitami. S timto tvrzenim nemohu souhlasit. V ramci mého kvalitativniho vyzkumu
bylo po vstupnim kineziologickém rozboru zjisténo nékolik chybnych pohybovych
stereotypt u vSech tii probandi. Podle mych vysledkti nemusi byt aplikovana terapie
na tpravu hybnych stereotypu, ale sta¢i se pouze zaméfit na metodu senzomotorické
stimulace, kterd méla v mém vyzkumu ze ?/3 pozitivni vliv na jejich zdravotni stav.
Pacienti na konci terapie odchazeli s neupravenymi pohybovymi stereotypy bez bolesti
Vv oblasti patete.

(Lewit, 2003), obdobné jako (Hnizdil, Berankova, 2000) uvadéji, ze aplikaci
technikou mekkych tkani a postizometrické relaxace, 1ze dosahnout pozitivnich t¢inkd,
a to zejména v protazlivosti a posunlivosti kiize, podkozi, fascie a svali. Toto tvrzeni
bylo potvrzeno i mnou provadéném vyzkumu, a to u v§ech tfech probandd.

(Rasev, 1992) uvadi, Ze prvky z metody ,,Skoly zad“ by se mély aplikovat pouze
Vv piipad¢ vzniklych problémi v oblasti patete. Vzhledem Kk narustu vertebrogenniho
syndromu v populaci, se domnivam, Ze s prvky z metody ,,Skoly zad*“ by mél byt
seznamen kazdy, jelikoZ tato metoda miize poslouzit jako cviceni pro prevenci vzniku
vertebrogenniho syndromu.

Dle (Kasik, 2002) vzniku vertebrogenniho algického syndromu piedchazi
veékova hranice nad 45 let a omezena fyzickd aktivita. Tento nézor nebyl v mnou
provedeném vyzkumu potvrzen. VSichni probandi vykazovali plnou fyzikou aktivitu.

V oblasti problematiky VAS se lze v literatufe setkat se dvéma protichidnymi

nazory. Na jedné stran¢ (Kasik, 2002) uvadi, Ze VAS vznikd omezenou fyzickou
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aktivitou a na strané druhé nazor (Kolaf, 2008), ktery tvrdi, ze VAS vznika naopak
prili§ velkou fyzickou aktivitou. Po zhodnoceni vysledkd vyzkumu a na zakladé studia
dostupné literatury se domnivam, ze vznik VAS je zapfi¢inén genetickymi
predispozicemi a individualitou kazdého jedince.

Na zékladé vyzkumu mohu potvrdit tvrzeni (Berankova, Hnizdil, 2000),
ze bolest zad se nejCastéji vyskytuje v oblasti C a L patete. Jedna se o nejvice
mechanicky namahané tseky patete a vSichni probandi vykazovali problémy v oblasti
C a L patete.

V posledni fadé mohu jediné souhlasit s nazorem (Vrba, 2012), ktery tvrdi,
ze aktivni pfistup ze strany pacienta ma velice pozitivni vliv na zdravotni stav,

jelikoz jeden z mych probandi nemél aktivni pfistup k terapii a vysledkem nebyl

pozitivni ani negativni vliv.
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6. Zavér

Tato bakalafskd prace se zaméfuje na zhodnoceni vlivu senzomotorické
stimulace a fyzioterapeutickych postupi u tfech pacienti s vertebrogennim algickym
syndromem. Ve vyzkumu bylo vyuzito kvantitativniho vyzkumu. Terapie probihala
po dobu ¢tyf mésict v Rehabilitaénim a regeneracnim centru v Borovanech, kde jsem se
setkavala s pacienty 2 az 3 krat do mésice, podle individualniho ¢asu pacienti. Probandi
¢. 1 a ¢. 3 pfistupovali k terapii velice aktivnim pfistupem. Na probandech byl vidét
aktivni pfistup z jejich strany, nadSeni pro terapii a nasledné kladné vysledky. Proband
¢. 2 pristupoval k terapii neaktivné. Na terapii sice dochazel pravidelné, ale bylo vidét,
ze cviky, které dostal na doma k procvi¢ovani, neprovadél.

Proband ¢. 1 pfisel do Rehabilitaéniho a regeneracniho centra v Borovanech
7.11. 2014 sbolestmi patete, konkrétn€ v oblasti bederni. Pacient mél zvySenou
bolestivost pfi vstavani ze sedu do stoje a pii zvySené namaze. V terapii jsem se
zameétila na TMT v oblasti bederni patete s cilem uvolnéni tkéni pfed samotnou terapii.
Dale, jsem se v€novala senzomotorické stimulaci podle Jandy, kde jsem postupovala
Skolou zad podle (Rasev, 1992).

Na konci terapie byl znatelny pozitivni vliv hlavné senzomotorické stimulace.
Stimulace méla pozitivni vliv na bolest v bederni pateti, kterd téméf vymizela
a na drzeni téla, které se diky ustupujici bolesti zlepsilo.

Proband ¢. 2 byl pfijat do Rehabilitatniho centra v Borovanech s bolesti
V bederni Casti patete, ktera se objevovala v klidovém rezimu, ale 1 v prib&hu fyzické
¢innosti. Na pocatku kazdé terapie jsem provadéla TMT pro uvolnéni v oblasti L patefe
a naslednou senzomotorickou stimulaci dle Jandy. Jelikoz si pacient v prabchu terapie
zlomil HK, nemohl po dobu jednoho mésice aktivné dochazet na terapii. V disledku
zlomeniny se pribeh terapie oproti ostatnim probandiim mirné zpomalil. Ke zlomening
HK se dale pfipojil pasivni pfistup z pacientovy strany K terapii, tudiz terapie nebyla
ucinna.

Proband ¢. 3 pfiSel do Rehabilitaéniho centra v Borovanech s opakovanou
bolesti C patefe jiz vroce 2012. Tato bolest se po dvou letech vratila a stala se

chronickou. Pacientce byla diagnostikovdna blokada C patefe, ke které se dale
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pfidruzuje omezena rotace C patefe na pravou stranu. Aplikaci mékkych technik jsem
dosahla postupného uvolnéni C patete a to zejména m. trapezius a m. levator scapulae.
Pacientka pfistupovala k terapii velice aktivné, proto méla senzomotoricka stimulace
op¢t velice pozitivni vliv na mobilitu C patete, bolest, rozsah pohybu a drzeni téla.

Jsem ptesvédCena, ze cile, které byly dany pro tuto bakaldiskou préci, byly
splnény i pfesto, ze u jednoho z probandt byl negativni pfistup k terapii. Po zkusSenosti
s metodou senzomotorické stimulace se domnivam, Ze by tato metoda meéla byt
aplikovana pouze U mladsich jedinci a to zhruba do 50 — 55 let véku. Se starSimi
jedinci mlize byt terapie téz uspesna, ale pochopeni a nacvik terapie je pro pacienta vice
narocny, jelikoZ ma své stereotypy urcitym zpisobem zakodované, a jde je slozitéji
preucit.

V bakalafské praci jsou zminéné a shrnuté urcité zékladni fyzioterapeutické
metody, jejichz vycet neni zcela Gplny. Toto téma by urcité stdlo za hlubsi probadani
v dalsich diplomovych pracich, jelikoz si myslim, ze vertebrogenni algicky syndrom
obsahuje velkou Skalu informaci, které jsou velice zajimavé a maji nam stale

€0 nabidnout.
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Priloha €. 1:Specidlni vySetteni patete J. Z.

Specidlni vySetieni Vysledek

Schoberova zkouska Norma + 4 cm
Stibortiv piiznka Norma

Forestierova fleche Norma
Cepojtiv piiznak Norma

Ottuv ink. a rek. Pfiznak

Rozdil <4 cm

Thomayeriv test

Pozitivni + 32 cm

Zkouska lateroflexe

Symetricka

Ptedklon hlavy

Norma

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha €. 2 : Specialni vysetieni patete J. N.

Specialni vySetieni Vysledek
Schoberova zkouska Norma + 5 cm
Stibortiv pfiznka Norma
Forestierova fleche Norma
Cepojiiv ptiznak Norma
Otthv ink. a rek. Priznak Nroma

Thomayeriv test

Pozitivni + 30 cm

Zkouska lateroflexe

Symetricka

Ptedklon hlavy

Norma

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha €. 3: Specialni vySetfeni patere E. B.

Specialni vySetieni Vysledek
Schoberova zkouska Norma
Stibortiv pfiznak Norma
Forestierova fleche Zvysena C lordoza
Cepojtv ptiznak Norma
Ottiv ink. a rek. Pfiznak Nroma

Thomayeriv test

Pozitivni + 10 cm

Zkouska lateroflexe

Symetricka

Ptedklon hlavy

Norma

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha €. 4: Vstupni fotograficka dokumentace J. Z.

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha €. 5: Vstupni pedoskopické vySetieni J. Z.
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Priloha ¢. 6: Vystupni fotografickd dokumentace J. Z.

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha €. 7: Vystupni pedoskopické vySetteni J. Z.

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha €. 8: Vstupni fotograficka dokumentace J. N.

-~

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha €. 9: Vstupni pedoskopické vySetteni J. N.

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 10: Vystupni fotografickda dokumentace J. N.

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha €. 11: Vystupni pedoskopické vysetieni J. N.

Zdroje: vlastni vyzkum
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Piiloha €. 12: Vstupni fotografickd dokumentace E. B.

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha €. 13: Vstupni pedoskopické vySetieni E. B.

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 14: Vystupni fotografickd dokumentace E. B.

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha €. 15: Vystupni pedoskopické vysetietteni E. B.

Zdroje: vlastni vyzkum
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Piiloha €. 16: Rozsahy pohyblivosti v kloubech

KLOUB| POHYB Am.Acad.,Ortho.Surg | Kendall McCreary | Hoppenfeld | Kapandji
Pater
C Flexe 0-45° 0-45° dotyk brada | O -40°
hrudnik
Extenze 0-45° 0 -45° 0-75°
Lat. Flexe 0-45° 0-45° 0-45°
Rotace 0 - 60° brada v
rovin¢ ramen
Th+L Flexe 0-80° 0-105°
Extenze 0-25° 0-60°
Lat. Flexe 0-35° 0-40°
Rotace 0-45° 0-20°

Zdroje: (Janda, Pavli, 1993)
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Am.Acad.,Ortho,Sur Kendall Hoppenfel Kapandj
KLOUB POHYB g McCreary d [
KYCELNI Flexe 0-120° 0-125° 0-135° [0-120°
Extenze 0-30° 0-10° 0-30° 0-30°
Abdukce 0-45° 0-45° 0-50° 0-30°
Addukce 0-30° 0-10° 0-30° 0-30°
Zevni Rotace 0-45° 0-45° 0-45° 0-60°
Vnitini
Rotace 0-45° 0-45° 0-35° 0-30°
KOLENNI Flexe 0-135° 0 - 140° 0-135° [0-160°
HLEZENNI | Dorz. Flexe 0-20° 0-20° 0-20° | 0-30°
Plant. Flexe 0-50° 0-45° 0-50° 0-50°
Inverze 0-30° 0-35° 0-52°
Everze 0-15° 0-20° 0-30°
PRSTY
NOHY
1. MTP Flexe 0-45° 0-45° 0-50°
Extenze 0-70° 0-90° 0-90°
1. 1P Flexe 0-90°
2-5 MTP Flexe 0-40° 0-50°
Extenze 0 - 40°
PIP Flexe 0-35°
DIP Flexe 0-30°
Extenze 0-60°

Zdroje: (Janda, Pavld, 1993)
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Am. Acad. Ortho. Kendall Mc Kapandj
KLOUB POHYB  Surg. Creary Hoppenfeld i
RAMENNI Flexe 0-180° 0-180° 0-90° 0- 180°
Extenze 0-60° 0-45° 0-45° 0-50°
Abdukce 0-180° 0-180° 0-180° 0-180°
Vnitini
rotace 0-70° 0-70° 0-55° 0-95°
Zevni rotace 0-90° 0-90° 0-45° 0 - 80°
LOKETNI Flexe 0-150° 0-145° 0-150° 0-145°
PREDLOKT
i Pronace 0 - 80° 0 - 90° 0° 0-85°
Supinace 0-80° 0-90° 0-90° 0-90°
ZAPESTI Extenze 0-70° 0-70° 0-70° 0-85°
Flexe 0-80° 0-80° 0-80° 0-85°
Rad. Dukce 0-20° 0-20° 0-20° 0-15°
Uln. Dukce 0-30° 0-35° 0-30°
Palec
CMC Abdukce 0-70° 0 - 80° 0-70° 0-50°
Flexe 0-15° 0-45°
Extenze 0-20° 0°
dotyk Spicky dotyk Spicky
Opozice dotyk $picky palce a palce palce
a §picek ost.
baze nebo Spicky a §picky patého Prsti
patého prstu prstu
MCP Flexe 0-50° 0-60° 0-50° 0-80°
IP Flexe 0-80° 0-80° 0-90° 0-80°
2-5. prst
MCP Flexe 0-90° 0-90°
Extenze 0 -45° 0-90°
Abdukce 0-45°
PIP Flexe 0-100°
DIP Flexe 0-90°
Extenze 0-10°

Zdroje: (Janda, Pavli, 1993)




Piiloha €. 17: VySetieni pohyblivosti v kloubech u pacienta J. Z.

KLOUB POHYB NORMA  PRAVA LEVA
Flexe 120°- 135° 80° 80°
Extenze 10°-30° 10° 10°
Abdukce 30°-50° 30° 30°
Addukce 10°-30° 10° 10°
Zevni rotace 45°- 60° 40° 40°
KYCEL | Vnitini rotace 30°- 45° 20° 20°
Flexe 125°-160° 90° 110°
Extenze 0°-10° 5° 5°
KOLENO
Dorsalni flexe 10°- 30° 20° 20°
Plantarni flexe 45°- 50° 30° 40°
Inverze 35°-50° 30° 30°
Everze 15°-30° 20° 20°
HLEZNO

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha €. 18: Vysetfeni zkracenych svalii u pacienta J. Z.

Zkracené svaly Prava strana Leva strana

M. Gastrocnemius 0

M. Soleus

M. Piriformis

Ischiokruralni svaly

Adduktory stehna

Flexory KyK

M. Quadratus Lumborum

M. Pectoralis Major

M. Trapezius

M. Levator Scapulae

M. SCM

Ol | k| O] O] O] O] O] o] ol o] o
Ol k| O O] O] O] O] o] o] o] o

PV Svaly

Zdroje: vlastni vyzkum
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Piiloha €. 19: VySetieni pohyblivosti v kloubech u pacienta J. N.

KLOUB POHYB NORMA PRAVA LEVA
Flexe 120°- 135° 80° 70°
Extenze 10°-30° 10° 10°
Abdukce 30°-50° 30° 20°
Addukce 10°-30° 15° 15°
Zevni rotace 45°- 60° 40° 40°
KYCEL | Vnitini rotace 30°- 45° 30° 30°
Flexe 125°-160° 110° 110°
Extenze 0°-10° 5° 5°
KOLENO
Dorsalni flexe 10°- 30° 20° 20°
Plantarni flexe 45°- 50° 20° 20°
Inverze 35°-50° 30° 30°
Everze 15°-30° 20° 20°
HLEZNO

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha €. 20: Vysetfeni zkracenych svalii u pacienta J. N.

Zkracené svaly

Prava strana

Leva strana

M. Gastrocnemius

0

M. Soleus

M. Piriformis

Ischiokruralni svaly

Adduktory stehna

Flexory KyK

M. Quadratus Lumborum

M. Pectoralis Major

M. Trapezius

M. Levator Scapulae

M. SCM

PV Svaly

=l | | O] O O] O] O | Ol O] O

N| | O O] O] O] O] O] | o] O

Zdroje: vlastni vyzkum
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Piiloha €. 21: VySetieni pohyblivosti v kloubech u pacientky E. B.

KLOUB | POHYB [NORMA|PRAVA| LEVA
Flexe 0-45° 40°
Extenze 0-45° 45°
Lateroflexe | 0-45° 35° 35°
CPATER| Rotace 0 - 60° 55° 55°
Flexe 0-180° | 160° 160°
Extenze 0-60° 50° 50°
Abdukce 0-180° 170° 170°
Addukce | 0-130° [ 130° 130°
Zevni rotace | 0 - 80° 70° 70°
Vnitini
rotace 0-90° 80° |°80°
Hor.
RAMENO/| Addukce 0-110° 110° 110°
Flexe 0-150° 140° 140°
Extenze 0-70° 60° 60°
Pronace 0-80° 70° 70°
LOKET Supinace 0-85° 80° 80°
Dorz. Flexe | 0-85° 90° 90°
Palm. Flexe | 0-85° 60° 80°
Radialni
dukce 0-20° 20° 20°
Ulnarni
ZAPESTI |  dukce 0-40° | 40° 40°

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha €. 22: Vysetfeni zkracenych svali u pacientky E. B.

Prava Leva

Zkracené svaly strana strana
M. Gastrocnemius 0 0
M. Soleus 0 0
M. Piriformis 0 0
Ischiokruralni svaly 1 1
Adduktory stehna 0 0
Flexory KyK 1 1

M. Quadratus

Lumborum 0 0
M. Pectoralis Major 0 1
M. Trapezius 0 1
M. Levator Scapulae 1
M. SCM 1
PV Svaly 0 0

Zdroje: vlastni vyzkum
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Priloha €. 23: Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas

Ja oo souhlasim, aby Veronika Poloniova, studentka 3. ro¢niku Jiho¢eské
univerzity v Ceskych Bud&jovicich Zdravotné socialni fakulty oboru Fyzioterapie, nahlédla
do mé osobni zdravotnické dokumentace, zaroven muze pouzit vSechny udaje zjisténé pii
vySetfeni a terapii, k ucelu vypracovani bakalaiské prace a jejim tématem a cilem jsem byl/a
seznamen/a.
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