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Abstrakt

Predmétem bakalafské prace je seznameni s metodikou senzomotorické
stimulace a posouzeni jejiho vlivu na posturu. Pro cvieni jsou vybrany 3 Zeny
s vadnym drZenim téla. Efekt senzomotorického cviceni je hodnocen na zakladé

vstupniho a vystupniho vysetfeni, doplnén o vysledky z vysetfeni na podoskopu.

V teoretické casti je zpracovano téma postury a vadného drZeni téla, se kterym
uzce souvisi svalové dysbalance a hluboky stabilizacni systém patefe. Dale jsou
uvedeny zdkladni mozZnosti lécby a prevence vadného drzeni téla. Dulezitou

soucasti je také kompletni zpracovani metodiky senzomotorické stimulace.

V metodické casti jsou popsany vyuzité vySetfovaci i terapeutické postupy.
Nasleduje ¢ast specialni, ktera obsahuje kazuistiky tii probandt ve véku od 24 do 48
let, sporuchou posturdlni funkce. V kazdé kazuistice je zakladem vstupni
a vystupni kineziologicky rozbor. Rovnéz je ve specidlni ¢asti popsan prubéh

jednotlivych terapii.

V kapitole vysledky nasleduje porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni
jednotlivych probandfi. V diskuzi je poté posouzena ucinnost zvoleného
terapeutického postupu, s prihlédnutim k vysledktim ziskanym vySetfenim na
pristroji PodoCam. Hodnoceni celkového efektu je doplnéno o vysledky dalsich
studii, jak ¢eskych, tak i slovenskych. Zavér je stru¢nym zakoncéenim celé bakalarské

prace.

Klic¢ova slova

Postura; drZeni téla; senzomotoricka stimulace; vySetfeni; terapie



Abstract

The subject of this bachelor thesis is to introduce the methodology
of sensorimotor stimulation and its influence on posture. Three women with a faulty
posture are selected for practice. The influence of sensorimotor exercise is evaluated
on the basis of initial and final examinations, supplemented by the results

of podoscopic examination.

The theoretical part deals with the theme of posture and faulty posture, which
is closely related to muscle imbalances and deep stabilization system of the spine.
After that, there are described the basic treatment options and prevention of faulty
posture. An important part is also the complete processing of the sensorimotor

stimulation methodology.

The methodological part describes the methods used for examinations and
therapeutic procedures, that were used. The following is a special part, which
contains case reports of three probands aged from 24 to 48, with wrong posture
functions. In each case study, the initial and the final kinesiological analysis is

the basis. The course of individual therapies is described in the special part too.

The chapter results compares the initial and final examinations of individual
probands. Thereafter, the efficacy of the chosen therapeutic procedure is considered
in the discussion, taking into account the results obtained by the examination on
PodoCam device. The assessment of the overall effect is added by the results of other
studies, both Czech and Slovak. The conclusion is a brief summary of the whole

bachelor thesis.
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1 UVOD

Vadné drzeni téla se fadi mezi poruchy pohybového aparatu a je jednim
z Castych dtvodt, proc¢ lidé vyhledavaji fyzioterapii. Posturu a drZeni téla
muzeme chdpat jako synonyma. Jedna se o aktivni dé&j, ktery je tizce spojen
s zivotnim stylem, fyzickym i psychickym stavem jedince. U hodnoceni postury
sledujeme postaveni hlavy a kréni patefe, kfivku hrudni a bederni
patefe, postaveni panve, postaveni dolnich koncetin a mnoho dalSich aspektti.
Senzomotoricka stimulace je jednou z metod, kterou lze pfi lé¢bé vadného drzeni

téla pouzit.

Prvky senzomotorické stimulace jsou ¢asto vyuzivané ve fyzioterapii, ale
nejen tam. Byvaji souddsti trénink(i profesiondlnich sportovcti i kondicnich
cvidencli. Véfim v uéinnost této metodiky, a proto jsem si ji vybral jako hlavni
téma bakalafské prace. Ze zkuSenosti si troufdm tvrdit, Ze i laickd vefejnost
veri, ze pfi udrZzovani rovnovahy na labilni ploSe se zapojuji , hluboké” svaly,
a to ma pro télo mnoho benefitii. Toto vysvétleni neni tplné piesné, k ovlivnéni

drzeni téla vSak podle dostupnych zdrojti dochazi.

Zaklad metody vychazi z poznatktt M. Freemana. Kolem roku 1970 byla
pak dale rozpracovana prof. V. Jandou a M.Vavrovou. Senzomotoricka stimulace
je vhodna pro Siroké spektrum pacientd. Mezi nejcastéjsi indikace patii
pourazové stavy, bolesti zad, vadné drzeni téla, nebo poruchy rovnovahy. Prvky
senzomotoriky lze zapojit do individudlni terapie déti i dospélych, vcetné
seniorti. Libi se mi také moZnost vyuziti mnoha pomticek, které dokazou cviceni

zpestfit a zaroven posunout na dalsi taroven. (Kolaft, 2009)
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Postura

Dle prof. Koléfe je postura aktivnim drZenim pohybovych segmentti téla,
proti ptisobeni zevnich sil, v jakékoliv poloze. Posturu mtizeme téZ chapat jako
drzeni téla. Hodnoceni a terapie postury (drzZeni téla) se u réiznych metod
a terapeutt lisi. Neexistuje Zddné spradvné drZeni téla, které by bylo aplikovatelné
na vSechny. Musime se zaméfovat na konkrétniho jedince, jelikoZ kazdy je jiny,
a proto i spravné drZeni téla je odliSné. V souvislosti s posturou rozliSujeme

posturalni stabilitu, posturalni stabilizaci a posturalni reaktibilitu. (Kolat, 2009)

Postura je obrazem celkového zdravotniho stavu pacienta a zaroven
zdravotni stav ovliviiuje. Uplatiiujeme ji nejen pfi stoji, ale je také soucdsti sedu,
chtize, pohybti v lehu a vSech zptisobti aktivni lokomoce. Jedna se o uceleny
systém, fizeny centralni nervovou soustavou, kde postaveni osového orgdnu ma
pfimy vliv na postaveni koncetin a naopak. Posturu mtiZeme charakterizovat
tfemi zdkladnimi slozkami. Jedna se o slozku senzorickou, fidici a vykonnou.
Slozku senzorickou predstavuji proprioceptory, zachycujici informace o poloze
a pohybu jednotlivych casti t€la, zrak a vestibularni systém. Nejvice informaci
o zménach polohy pfichdzi do mozku z cervikokranidlni a sakralni oblasti.
Z periferii je nejvétsi koncentrace proprioceptorti na ploskdch nohou, proto jsou
pro drzeni téla velmi dulezité. Slozku fidici tvofi mozek a micha cili centralni
nervova soustava. Vykonnou slozku pak tvori predevsim kosterni svaly. Kromé
aktivneé stabilizujicich svalt je diilezita i pasivni cast, kterou pfedstavuji kosténé

a chrupavcité struktury, vazy a Slachy. (Molnarova, 2009)

Poruchy postury mtzeme rozdélit dle etiologie vzniku na anatomické,
neurologické a funkéni. Z anatomickych zmén dale rozeznavame vrozené
a ziskané. Jako pfiklad si mizZeme uvést dysplazii sakrdlni kosti ¢i stav po
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kompresivni fraktutre obratle. Neurologické vlivy jsou dany napf. poskozenim
mozeckové, vestibuldrni, nebo extrapyramidové drahy. Funkéni poruchy

postury jsou nejcastéji ddny nevhodnym svalovym napétim. (Kolaf, 2009)

2.1.1 Vyvoj postury

Prof. Koldf nds uci chapat posturu v ontogenetickych souvislostech.
Drzeni téla se vyviji spolu s anatomii jedince jiZ od narozeni. Zajima nas
schopnost koordinované svalové aktivity a zaujmuti spravné polohy v kloubech,
stejné tak jako, jako ndkro¢nd a opérna funkce koncetin. Pfi fyziologickém vyvoji
ziskd dité rovnovahu mezi agonisty a antagonisty, coz je pfedpoklad pro
tzv. neutralni polohu v kloubech. Tento model je zakdédovany v centralni
nervové soustaveé. Pfi aplikaci Reflexni lokomoce dle prof. Vaclava Vojty reflexné
navozujeme pravé opérnou a nakrocnou funkci koncetin, facilitujeme zpevnéni
patefe, hrudniku i panve, coz pro nas muze byt vzor, pro idealni posturu. (Kolaft,

2009)

2.1.2 Posturalni stabilita

Jednd se o zaujimani stadlé polohy v situaci, kdy se télo nepohybuje
v prostoru, tedy ve statické poloze. Pokud by pfi stoji tento déj neprobihal, doslo
by k padu. UdrZeni vertikalni polohy téla zajisStuje aktivita posturalnich sval.
Z biomechanického hlediska musi byt dostate¢né velikd opérna baze, do které se

VvV oev

mezi nimi. Pro lepsi pochopeni pfiloZen obrazek 1.

Dle docenta Véleho miize byt posturalni systém tvoren dvéma castmi.
Prvnim je jiz zminény vnitfni hluboky stabiliza¢ni systém, druhym je povrchovy
stabiliza¢ni systém tvofeny silnéjSimi zabérovymi svaly. Branici 1ze pak pfifadit
k obéma slozkam. Zdtirazniuje také, Ze posturdlni funkce je integrujici, proto neni

vhodné ji rozdé€lovat na kategorie dle morfologie svalt. (Kolat, 2009; Véle 2012)
13
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Obrizek 1— Grafické zndzornéni kontaktni plochy, oporné plochy a oporné bize (Zemkovd, 2011)

2.1.3 Posturalni stabilizace

Posturalni stabilizace znamena aktivni drzeni téla proti pisobeni zevnich
sil ve statické, i dynamické poloze. Je soucasti kazdého pohybu. Opét je dtlezita

koordinace svalti, které zajistuji stabilizaci jednotlivych segmentti. (Kolaf, 2009)

2.1.4 Posturalni reaktibilita

Posturalni reaktibilitu si mizeme predstavit jako automatizovana déj, kdy
dochdzi k zapojeni svali pohybového systému, v zavislosti na pravé
vykonavany pohyb. Ucelem reakéni stabilizaéni funkce je zpevnéni pohybového
segmentu tak, aby bylo stabilni punctum fixum a klouby odolaly tucinktim
zevnich sil. Punctum fixum je zafixovany segment jedné tiponové casti svalu,
druhd tponova ¢ast je nazyvana punctum mobile. Ta je zodpovédnda za pohyb
v kloubu. Pfi kazdém pohybu musi byt ¢ast téla zafixovana, zpevnéna. Trup je
jednim ze segment(i, ktery je fyziologicky stabilizovan pfi pohybech koncetin.
Jak je uvadéno, pred kazdym pohybem koncetiny dochazi ke spole¢nému
zapojeni branice, m. transversus abdominis, svali panevniho dna
a m. multifidus. V rtznych pfipadech dochdazi k naruSeni posturalni stability
a reaktibility. Jeji testovani je podrobnéji rozebrano na stranach 56 — 58. (Kolar,

2009)
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2.2 Svalové dysbalance

Jednim z hlavnich faktort vadného drzeni téla se uvadi narusena
rovnovaha mezi svaly neboli svalova dysbalance. Svaly miZeme rozdélit na
tonické a fazické. Obé skupiny vykondvaji obé funkce, ale rozdil je v mife
zapojovani. Tonické svaly maji prevdzné posturalni funkci a maji tendenci
k hypertonii a zkracovani, zatimco fazické ¢astéji ochabuji. Mezi svaly posturalni
(tonické) patfi napf.. m. sternocleidomastoideus, horni ¢dst m. trapezius,
m. levator scapulae, svaly prsni, m. erector spinae, m. quadratus lumborum,
flexory kycelnich kloubdi, nebo svaly ischiokrurdlni. Svaly s tendenci
k ochabovani (fazické) jsou schopny vyvinout velkou rychlost a silu, ale pouze
na kratkou dobu. Jedna se napfiklad o: hluboké flexory hlavy a krku, dolni
fixatory lopatek, bfiSni svaly ¢i svaly hyzdové. (Levitovd, Hoskova, 2015;

Dylevsky, 2009)

Pfi naruSeni rovnovahy mezi témito skupinami dochédzi k rozpadu
fyziologickych pohybovych stereotypti a télo zacind vice zapojovat svaly
posturalni, s tendenci ke zkraceni. Tim se Spatné pohybové programy upevnuji.
Nasledna reedukace je kvili zkrdcenym ¢i oslabenym svalim velmi obtizna.
Diky reflexnim vazbam mezi agonisty a antagonisty, bychom méli davat
pfednost uvoliovani a protahovani zkracenych svalti pfed posilovanim
oslabenych partii, jelikoZ zkraceny sval v hypertonus reflexné tlumi aktivitu jeho

antagonisty. (Kabelikova, Vavrova, 1997)

Jako prvni u nds zaznamenal tyto dysbalanéni predispozice prof. Vladimir
Janda. Nékteré svalové dysbalance jsou natolik charakteristické, Ze jsou uvadény
jako syndromy. Mezi typické obrazy vadného drzeni téla podle Jandy,
zpusobeného svalovou nerovnovahou, patfi horni zkfiZeny syndrom, dolni

zkfizeny syndrom a vrstvovy syndrom. (Kolaf, 2015; Molnarova, 2009)

15



Vv

2.2.1 Dolni zktfiZeny syndrom

Jedna se o svalovou dysbalanci vedouci k typickym projeviim. Anteverze
panve, hyperlordéza bederni patefe a flekéni postaveni v kycelnich kloubech
jsou casto vidét na prvni pohled. Pfi dalsim vySetfovani muzZeme zjistit také
chybny chtizovy stereotyp a stereotyp flexe trupu, nebo posunuti tézisté téla
vpfed. MuzZe se objevit bolest v lumbosakrdlnim pfechodu. Byva porusena

funkce hlubokého stabiliza¢niho systému.

Hyperaktivni svaly s tendenci ke zkraceni: m. erector spinae, m. quadratus
lumborum, flexory kycelnich kloubtd (m. psoas major, m. psoas minor, m. iliacus,
m. rectus femoris), m. tensor fasciae latae, ischiokruralni svaly (m. biceps femoris,

m. semitendinosus a m. semimembranosus).

Hypoaktivni svaly s tendenci k oslabeni: m. gluteus maximus, bfisni svaly (m.
rectus abdominis, m. obliquus abdominis externus, m. obliquus abdominis
internus, m. transversus abdominis), m. gluteus medius a m. gluteus minimus

bilateralné. (Levitova, Hoskova, 2015)

bederni ¢ast
vzpfimovace patefe
Ctyrhranny bederni
sval (zkracené) bfisni svaly
(oslabené)
hyzdové svaly
(oslabené)
ohybace kyéelniho kloubu
(zkrdcené)

Obrizek 2 — Dolni zkfiZeny syndrom (Levitovd, Hoskovd, 2015)

2.2.2 Horni zkfiZeny syndrom

Tento typ vadného drZeni téla je charakteristicky svalovou nerovnovahou

v oblasti hlavy, kréni patere, horni ¢asti trupu a pletence ramenniho.
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Objevuje se: pfedsunuté drzeni hlavy, hyperlordéza kréni patere, hyperkyfoza
hrudni patere, elevace a protrakce ramen, abdukce lopatek, patologicky
stereotyp flexe krku, decentrace ramenniho kloubu, bolesti v cervikokranialnim

¢i cervikothorakalnim prechodu.

Hyperaktivni svaly stendenci ke zkraceni: m. sternocleidomastoideus,
mm. scaleni, m. erector spinae, horni ¢ast m. trapezius, m. levator scapulae,

mm. pectorales, m. latissimus dorsi.

Hypoaktivni svaly stendenci k oslabeni: Hluboké flexory hlavy a krku
(m. longus coli, m. longus capitis), spodni ¢ast m. trapezius, mezilopatkové svaly

(mm. rhomboidei, m. trapezius stfedni ¢ast). (Levitova, Hoskov4, 2015)

Obrazek 3 — Horni zk#iZeny syndrom (Levitovd, Hoskovd, 2015)

2.2.3 Vrstvovy syndrom

Oblasti zkrdcenych (pfetézovanych) a oslabenych svalti se stfidaji.
Nachdzime zkracené ischikruralni svaly, extenzory oblasti torakolumbalniho
prechodu patefe, horni ¢ast m. trapezius, Sikmé bfisni svaly, m. pectoralis major,
m. sternocleidomastoideus. Oslabené byvaji glutealni svaly, extenzory bederni

patete, dolni fixatory lopatek, m. rectus abdominis. (Levitova, 2015)
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2.3 Hluboky stabiliza¢ni systém patere

Hluboky stabiliza¢ni systém patefe je zdkladnim predpokladem pro
cilenou funkci kondetin. Tento pojem je také soucdsti metody Dynamické
neuromuskuldrni stabilizace. Hluboky stabiliza¢ni systém (HSS), nebo hluboky
stabilizacni systém patefe (HSSP) jsou casto zminovany v souvislosti se
zdravotnim cvicenim, bolesti zad, posturou i sportovnim tréninkem. HSSP
chapeme jako automatické zapojeni potfebnych svalti pro zpevnéni trupu pri
kazdém pohybu téla. K aktivaci svalt HSSP dochazi pfi statickém i dynamickém
zatizeni. Aktivace je fizena centrdlni nervovou soustavou, ale spravnym

tréninkem se da ovlivnit.

Pro stabilizaci patefe je dllezita souhra pfedevsim hlubokych extenzort
patefe, branice, bfiSnich svali a svalti panevniho dna. Vzdjemny vztah svalti
zajistujicich HSSP je zndzornén na obrazku 4 a 5. V pfipadé zvySeného naroku
na stabilizaci patefe dochdzi k oplosténi branice a zvyseni nitrobfisniho tlaku, na
kterém spolupracuji i dalsi, jiz zminéné svalové skupiny. (Kolaf, 2009; Levitova,

Hoskova, 2015)

Obrdzek 4 — Svalovd souhra mezi autochtonni muskulaturou, brdnici, svaly pdnevniho dna a b¥iSnimi
svaly za fyziologické situace (Kold#, 2009)
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Obrizek 5 — Hluboky stabilizacni systém trupu a pdtere (Levitovd, Hoskovd, 2015)

2.4 Drzeni téla

Idedlni vzpiimeny postoj je riznymi autory charakterizovdn rozdilné.
Obecné se popisuje jako stav, kdy patef vytvari prirozené esovité prohnuti,
jednotlivé casti téla jsou udrZovany v gravitacnim poli nad sebou, posturalni
svaly jsou v minimalnim napéti a optimalni synergii, vektory putisobeni sil
sméfuji pfi stoji do oporné baze a télo nemd priliSnou spotfebu energie.

(Molnarova, 2009)

Drzeni téla je dano staven periferii a CNS. Odviji se od télesného

a psychického stavu jedince a je zna¢né individualni.

Spravné drzeni téla akceptuje anatomické dispozice. Patef by méla byt
fyziologicky zakfivena, hlava v napfimeném postaveni, lopatky nevycnivaji od
hrudniho kose, ruce volné podél téla. Patef nevybocuje ve frontdlni rovinég, ani se
nerotuje. Dolni koncetiny jsou v idedlnim pfipadé symetrické, kolena a kycle pri

stoji extendované, panev v neutralni poloze. (Rychlikova, 2016)
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Obrdzek 6 — Spravné drzent téla (Rychlikovd, 2016)

Faktory ovlivnujici drzeni téla:

1. Psychicky stav
Zdravotni stav
Genetickd predispozice

Nadvaha a obezita

L

Fyzickd inaktivita

6. Stav pohybového systému

7. Pfedchozi tirazy ovliviiujici pohybovy systém
8. Starnuti organismu

9. Dlouhodob4d jednostranna zatéz

10. Nespravné cviceni

11. Spatné pohybové stereotypy

(Levitova, Hoskova 2015).

2.5 Vadné drzeni téla

Jedna se o velmi aktudlni problematiku, casto spojovanou i s bolesti.
VSeobecné u populace plati, Ze pohybové aktivity ubyvd, neni rovnomérné
rozdélena do celého dne a uz vlibec neni pestra. Lidé casto travi vétSinu dne

v sedé. Pfirozené tak ubyva proprioceptivni stimulace a dusledkem toho i
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stimulace CNS. Patologické pohybové stereotypy se s postupem casu prohlubuji
a vznikaji svalové dysbalance. Vzniklé funkcni poruchy v dasledku téchto déjii

se daji ovlivnit cvi¢enim.

Vadné drzeni téla mtizeme dle klinického obrazu rozlisit na nékolik typt.
Konkrétné rozeznavame: hyperkyfézu hrudni patefe, hyperlordézu bederni
patete, chabé drzeni téla, plochd zada, kyfolordotické drzeni a skoliotické drzeni.

(Molnarova, 2009)

Obrizek 7 — Jednotlivé typy drZeni téla: 1. spravné drZeni, 2. chabé drZeni, 3. zvétSend kyféza hrudni
patete, 4. oplostély priibéh patere, 5. skoliéza patere (Rychlikovd, 2016)

2.5.1 Hyperkyféza hrudni pateie

Mezi lidmi oznacovana také jako ,kulatd zdda”. Projevuje se zvétSenou
kyfézou v oblasti hrudni patefe, s ¢imZ je obvykle spojeno pfedsunuté drzeni
hlavy, oslabeni mezilopatkovych svali, a naopak zkraceni svalti prsnich.
Ramena jsou v protrakci. Timto postavenim dochdzi k pfetézovani

cervikokranialniho a cervikothorakalniho pfechodu.

Podle etiologie vzniku ji délime na: kyfoézu juvenilni (morbus
Scheuermann), kongenitalni, posturdlni a sekundarni. Juvenilni kyfoéza je vadou,
vznikajici v obdobi nejrychlejSiho rtstu jedince. V nékterych pfipadech se
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objevuje zvySené zakfiveni patefe jiZ pfi narozeni, zde mluvime o kongenitalnim
typu. Pokud mluvime o hyperkyfdze, jako vadném drzeni téla, jedna se o typ
posturalni. Sekunddarni kyfdézy jsou zptisobeny druhotnymi zménami napft. pfi

morbus Bechtérev, osteopordze, nebo nadoru. (Molnarova, 2009; Kolat, 2009)

2.5.2 Hyperlordoza bederni patere

Hyperlorddza bederni patete je zvySené prohnuti bederniho tiseku patere
v sagitalni roviné. Nékdy je uvadéna jako pficina dolniho zkiiZeného syndromu.
Pfi takto abnormdlnim postaveni patefe dochdzi ke zvySenému tlaku na
meziobratlové ploténky daného tuseku, coz mtize v nékterych pfipadech
vyvolavat bolest. Za ti¢innou rehabilitac¢ni 1é¢bu se povaZuje ndcvik brani¢niho
dychani s hrudnikem ve vydechovém postaveni a ndcvik zapojeni HSSP. Pti
zjisténém zkraceni flexortt kycelnich kloubt je vhodné protahujeme. Pokud je
anteverze panve spojena s inspirainim postavenim hrudniku, dle profesora
Kolare se jedna o tzv. Syndrom rozevienych ntizek. (Levitova, Hoskova, 2015;

Kola¥, 2009)

Jednou z mozZnosti vzniku bederni hyperlordézy je porucha kycelnich
kloubti spojena s flekéni kontrakturou. Dochdzi k anteverzi panve, kterou lze
méfit podle thlu sklonu kosti kfizové. Jedna se tedy o anatomickou pricinu,
kterou lze zjistit na rentgenovém snimku. Os sacrum je postaveno vice
horizontalné a obratel L5 je klinovitého tvaru. Dalsi pfi¢inou mutzZe byt chabé
drzeni téla spojné sdolnim zkfizenym syndromem, kdy hyperlordézu
podminuje svalovad dysbalance. Jinou etiologii vzniku je vrozena dysplazie

kycelnich kloubti. Zde se klinicky obraz 1isi u kazdého jedince.

Mezi klinickymi nalezy u bederni hyperlordozy se objevuji: pretéZovani
lumbosakralni oblasti patefe a jeji degenerativni zmeény, trnova bolest obratle L5,

bolestiva pruzeni, poruchy panevniho dna, funkcéni blokddy v oblasti panve i
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patefe. Pacient vsak muzZe byt také bez bolesti a problémti. Pro vysetfeni je

vhodny rentgenovy snimek patefe ve stoji. (Rychlikova, 2016; Kolat, 2009)

2.5.3 Chabé drzeni téla

Chabé drZzeni téla se projevuje hyperlordézou bederni patefe i
hyperkyfézou patefe hrudni. Svaly bfisni stény jsou oslabeny, zatimco zadové
svaly jsou zkracovany. Panev tak pfirozené inklinuje k anteverznimu postaveni.
Hyzdové svaly sldbnou. V dtsledku hrudni hyperkyfézy byva kompenzaci
predsunuté drzeni hlavy, casto spojené se zkracenim m. levator scapulae
a sestupnymi vlakny m. trapezius. Pfi takovém drZeni téla mtiZze byt pfetéZovana
bederni i kréni patef. Z terapii je vhodna 1écebna télesna vychova pod vedenim
fyzioterapeuta s odstranénim funkénich poruch a reedukaci chybnych

stereotypt. (Rychlikova, 2016)

2.5.4 Plocha zada

Fyziologické zakfiveni patefe je oplosténo. Dochdzi k predsunutému
drzeni hlavy a retrovenzi panve. Svaly trupu byvaji oslabené, ischiokrurdlni

svaly zkrdcené. (Molnarova, 2009)

2.5.5 Kyfolordotické drzeni

Kyfolordotické drzeni je na prvni pohled podobné chabému drzZeni.
Hrudni kyféza i bederni lordéza jsou zvétSeny. Oproti chabému drzeni téla
v tomto pfipadé nelze kfivky zmenS$it ani aktivnim cvi¢enim. Stejné jako
u chabého drZeni se objevuje kompenzacni pfedsunuté drzeni hlavy, anteverze

panve, svalstvo trupu je ¢asto oslabeno. (Molnarova, 2009)
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2.5.6 Skolidza

Skoliéza je vyboceni patefe ve frontdlni roviné se soucasnou rotaci

a tvarovou deformaci obratl{i. Nejviditelnéjsi byva vyboceni v hrudnim useku.

V 85 % ptipadti je patef vybocena vpravo, pouze u 15 % vlevo. RozliSujeme

konvexni (vypouklou) a konkdvni (vydutou) stranu. Skoliotické kfivce se

prizplisobi i Zebra, a to jak délkové, tvarem, tak i svym pribéhem. Na konvexni

strané proto vznika tzv. gibbus. Zmény se tykaji také lopatek. Na strané, kam

patef vybocuje, obvykle vidime lopatku posunutou kranidlnim a laterdlnim

smérem. Objevuje se také Sikmé postaveni panve, které muze evokovat rozdilnou

délku koncetin. Stupen a rozsah vyboceni patefe je velmi individudlni. Skolioza

muiize byt kompenzovana ¢i dekomenzovana. Pokud pfi spusténi olovnice

ze zdhlavi prochdzi olovnice interglutedlni ryhou, nazyvame ji skolidozou

kompenzovanou. V kazdém pripadeé jsou pfitomny svalové dysbalance. (Kolaf,

2009; Dylevsky, 2009; Rychlikova, 2016)

Rozdéleni skolidz dle etiologie a patogeneze

e Nestrukturalni

o

o

o

o

o

Posturalni;
kompenzacni;
hystericka;

pfi kofenovém drazdéni;

reflexni.

e Strukturdlni

o

Idiopaticka;

kongenitalni;
neuromuskularni;

skolioza pfi neurofibromatdze;
skolioza pfi traumatu;
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o skolidza pfi ndadorovém onemocnéni;
o skolidza pfi zanétu;

o skolidza pfi metabolickych onemocnénich.

Neékdy je rozliSovano jesté tzv. skoliotické drzeni, nazyvané také funkéni
skoliozou. Vychyleni patefe je do 10 stupniti. Obratle zde nemusi byt rotovany.
Na rentgenovém snimku nejsou vidét patologické zmény. Hlavni pfic¢inou je
funkéni porucha pohybového systému, kterd mtze byt ddna napf. Spatnymi
pohybovymi stereotypy. Objevuje se pfi seSikmeni panve a provazi ho cetné

blokady hlavovych kloubu. (Levitova, Hoskova, 2015; Rychlikova, 2016)

Nejcéastéjsim typem jsou skolidzy idiopatické, které se projevuji pfedevsim
v obdobi rastu. Patfi mezi skolidzy strukturalniho charakteru, jejichZ pficina
stale neni dostatecné objasnéna. Onemocnéni mtize mit rtizny pribéh, lokalizaci
inasledky (napf. bolesti zad, dechové obtize, socidlni a psychologické problémy).
Podle doby vzniku dale toto onemocnéni rozdélujeme na Infantilni (do 3 let

véku), juvenilni (3-10 let véku), adolescentni (nad 10 let véku).

Kongenitalni skolidza vznika poruchou vyvoje patefe a je viditelna ihned
po narozeni. Béhem rlistu nemusi vzdy progredovat. Neuromuskularni skoliéza
se objevuje u centralnich a perifernich paréz, nebo pfi svalovych myopatiich. Pfi
mohou vyvolavat kozni skvrny. Existuji dalsi onemocnéni, které mohou skoliézu

druhotné zpusobit. (Rychlikova, 2016; Kolaf, 2009)

Zakladem diagnostiky je vySetfeni trupu ve stoji. Snazime se urcit, jestli se
jedna o skolidézu posturalni ¢i nikoliv. U idiopatické skolidzy ztistava zakfiveni a
rotace i pfi pfedklonu, zatimco u posturalniho typu pfi predklonu zakfiveni
vymizi. Jedna se o tzv. Adamsuv test kulatého pfedklonu. Pro pfesnéjsi

diagnostiku je vhodny rentgenovy snimek, diky kterému lze zjistit velikost tthlu
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zakfiveni. Jednd se o méfeni podle Cobba. Jako skolidéza je povaZovan stav s

nameéfenymi minimdalné 11 stupni.

Mezi hlavni rizikové faktory fadime pohlavi, vék, lokalizaci a stav
mékkych tkani. Skolidézy se objevuji vice u divek. Plati, Ze progndza je horsi pfi

diagnostice v mladsim véku. (Kolaf, 2009; Levitova, Hoskova 2015)

Pro terapii je dulezité vcéasna diagnostika a brzké zahdjeni fyzioterapie
pod odbornym dohledem. Skoliézy do 20 stupnti jsou nejcastéji 1éceny pouze
rehabilitacné, mezi 20 a 40 stupni se pfidava nosSeni korzetu a pacienti
snaméfenym uhlem 40 a vice stupniili jsou indikovani k operacni lécbé.
Rehabilitace je zaméfena na zlepSeni kiivky. Vhodné je cviceni v trakci, zapojeni
autochtonni muskulatury, brdnicni dychdni a doplnéni mobiliza¢nimi
technikami. Casto jsou p¥itomny blokady hlavovych kloubti. Mezi pouZivané
metody patfi: Klappovo lezeni, metoda Schrottové, Vojtova metoda a dalsi.
Dilezita jsou také rezimova opatfeni s omezenim dlouhodobé statické a

jednostranné zatéze. (Levitova, Hoskova 2015; Kolaft, 2009)

Obr. 2.4.1.-1. Adamsuv test k posouzeni asymetrie paravertebralnich vall pfi pfedklonu
Obrizek 8 — Adamsiiv test k posouzeni asymetrie paravertebrdlnich valil p¥i predklonu (Kolat, 2009)

2.6 Hodnoceni drzeni téla

Ve vétsiné pripadu se drzeni téla hodnoti na zakladé vysetfeni. Vyjimecné

ma terapeut k dispozici videozdznam se zachycenou pohybovou aktivitou.
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KvySetfeni drzeni téla mulizeme pouZit test podle Matthiase, kdy pacient
predpazi do 90 stupniti a vydrzi v poloze 30 s. Postoj by se nemél vyrazné zménit.
Pokud se hrudnik zaklani, ramena jdou dopfedu a nahoru, bficho prominuje,
jedna se o vadné drzeni. Informace o zakfiveni patefe a osovém postaveni trupu

1ze také ziskat méfenim za pouziti olovnice. (Haladov4a, 2011)

Obrizek 9 — Test drzeni téla podle Matthiase (Haladovd, 2011)

Zakladni rozdéleni pro hodnoceni postury vypracovali Klein, Thomas a
Mayer. Dle kvality rozdélili drzeni na vytecné, dobré, chabé a Spatné. Vysledek
je dan soucétem bodli, které ziskdme ohodnocenim jednotlivych oblasti.
Hodnoceni dolnich koncetin se provadi zvlast. (Hoskovd, 2007; Haladova, 2011)

Blize popsano v tabulce 1.
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vytecéne

DRZENI

dobré

chabé

KK

DRZENI

vyteciné

dobré

chabé

ipatné

f

D

ipatné

IR

Obrizek 10 — Hodnoceni drzeni téla dle Kleina, Thomase a Mayera (Haladovd, 2011)

Tabulka 1- Hodnoceni drzeni téla dle Kleina, Thomase a Mayera — pokracovini z piedeslé strany

(Haladova, 2011)

A

B

C

D

1. Hlava vzpiimena,

brada zatazena

1. Hlava lehce

nachylena dopfedu

1. Hlava sklonéna
dopfedu nebo

zaklonéna.

1. Hlava znac¢né

sklonéna

2. Hrudnik vypijat,
sternum tvofi nejvice

prominujici ¢ast téla

2. Hrudnik lehce

oplostén

2. Hrudnik plochy

2. Hrudnik vpadly

3. Bricho zatazené

a oplostélé

3. Dolni ¢ast bricha
zatazend, ale ne

plocha

3. Bficho chabé
a tvofi nejvice

prominujici ¢ast téla

3. Bficho zcela
ochablé a prominuje

dopfedu

4. Zakfiveni patefe
v normalnich

hranicich

4. Zakfiveni patefe
lehce zvétsené nebo

oplostélé

4. Zaktiveni patefe
zvétsené nebo

oplostélé

4. Zaktiveni patefe

znacné zvétsSené

5. Boky, taile

a trojahelniky
torakobrachialni
soumérné, lopatky
neodstavaji, obrys

ramen ve stejné vysi

5. Lopatky lehce
odstavaji nebo
soumérnost obrysu
ramen lehce

porusena

5. Lopatky odstavaj,
nestejna vyse ramen,
lehka bo¢ni odchylka
patefe, bok mirné
vystupuje,
trojuhelniky
torakobrachidlni

mirné asymetrické

5. Lopatky znacné
odstavaji, ramena
zfetelné nestejné
vysoko, znac¢na bo¢ni
odchylka patete, bok
zfetelné vystupuje,
torakobrachialni

trojuhelniky zfetelné

asymetrické
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Dal$i metodu pro hodnoceni vytvofili Jaro§ a Lomicek. Lidské télo
pomyslné rozdélili na jednotlivé ¢asti, kterym se udéluji zndmky. Naslednym

souctem se klasifikuje celé drzeni. (Haladova, 2011)

2.7 Lécba vadného drzeni téla

Terapeutické metody obvykle voli rehabilita¢ni pracovnik dle vlastniho
uvazeni, s ohledem na individualni schopnosti a stav pacienta. Vhodna je napf.
Dynamickd neuromuskuldrni stabilizace, s dirazem na ndcvik brani¢niho
dychani. Vojtova metoda reflexni lokomoce muiZe pfi spravném vyuZiti rovnéz
prispét ndpravé. Zde se terapeut opird o znalosti vyvojové kineziologie a pfes
stimulaci reflexnich zén navozuje zadouci reakce. Senzomotoricka stimulace
ovliviiuje drZeni téla pres proprioceptory, cviceni na labilnich plochach a edukaci
hybnych stereotypti pfevazné dolnich koncetin. Pro nékteré pfipady je vhodna
také metoda Proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Mezi dalsi terapeutické
metody patfi: koncept metody R. Brunkowové, Briiggeriv koncept, 1é¢ebna
metoda Neurac s vyuzitim zafizeni Redcord, metoda Schrottové, Klappovo
lezeni, Spirdlni stabilizace patefe a dalsi. Doplitkem mohou byt mobiliza¢ni
techniky, techniky mékkych tkani, trakce ¢i terapie spoustovych bodid. Své
vyuziti md i jednoduché posilovaci a protahovaci cviceni. (Kolaf, 2009; Spiralni

stabilizace patete, 2013)

2.8 Prevence vadného drzeni téla

Na posturalni systém ditéte by méli rodice myslet jiz od kojeneckého
obdobi. V prvnim roce Zivota je smérodatna vyvojova kineziologie. Pokud dité
pfeskoc¢i néktery krok v motorickém vyvoji, miize to pfispét k budoucimu
vadnému drzeni. Dtlezité je nechat posturu pfirozené se vyvijet a nezasahovat
do ni predcasnym stavénim ¢i chtizi. Podcennovanym faktorem pro spravny

rozvoj je obuv. Pfi vybéru obuvi bereme v tivahu, pro kterou aktivitu budou
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vyuzivany a zjakého materidlu jsou vyrobeny. Spravné zvolend obuv ma
dostatek prostoru pro prsty, je dostatecné pruzna a ohebnd, nema vystouply
podpatek a neni pfili§ tézka. Doporucuje se chtize na boso. Pro nékoho mohou
byt pfinosné také ortopedické vlozky do bot, jelikoZ malo které dospivajici dité

je schopné pravidelné cvidit. (Molnarova, 2009; Hnizdil, 2005; Bilkova, 2018)

Vadné drzeni téla je z velké ¢asti obrazem Zivotniho stylu, je proto dobré
vnimat, jestli ma dité dostatek pohybové aktivity a podnétti pro spravny rozvo;j.
Ve Skolnim véku mohou ptisobit problémy dlouhodoba statickd zatéz i noSeni
tézké tasky. Pohybova aktivita v tomto véku by méla byt pestra a pravidelna. Ze
sportt je lepsi vybirat ty, kde se zapoji koncetiny podobnou mérou. Lze tim
predejit svalovym dysbalancim v dtsledku jednostranného zatéZovani. Behem
riistu je diilezité véas pi¥ipadné vadné drZeni zaznamenat. Cim d¥ive zapoc¢ne

rehabilitacni 1écba, tim vétsi jsou Sance na odstranéni vady. (Hnizdil, 2005)

2.9 Senzomotoricka stimulace

2.9.1 Uvod k metodice

Senzomotoriku mtizeme chépat jako pfijem, zpracovani a reakci v podobé
motorického déje. Na metodice zacali kolem roku 1970 pracovat Vladimir Janda
a M. Vavrova. Janda a kolektiv také zavedli aktualni nazev, ktery zdtraznuje
provazanost aferentni a eferentni informace pfi fizeni pohybu. Cilem
senzomotorické stimulace je reflexné aktivovat potfebné svaly pro ovlivnéni
nejcastéjsich pohybovych aktivit, jako je sed, stoj, nebo chtize. Pomoci této
metody je mozné dosahnout automatické aktivace svalti pro spravné drzeni téla
i zlepSenti stability. Jedna se v podstaté o soustavu cvikli v rtiznych posturalnich
polohach, pro co nejlepsi stimul proprioceptorti, potazmo i periferni a centralni

nervové soustavy. Idedlem je zautomatizované fizeni pohybt podkorovymi
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centry. Pro maximalni vysledky dbame na vybér vhodnych cviki, pocet

opakovani a postupné zvySovani narocnosti. (Molnarova, 2009; Kolar, 2009)

Smyslem metodiky je postupné zvysovani narokt dle metodické fady, az
dojde k propojeni novych motorickych programii s béZnymi dennimi aktivitami.
Mezi hlavni cile patfi: zlepSeni svalové koordinace, zrychleni svalové kontrakce,
ovlivnéni poruch propriocepce u neurologickych onemocnéni, zlepSeni

rovnovahy, zlepSeni drZeni téla a trupové stabilizace. (Kolaft, 2009)

2.9.2 Historie

Pojem propriocepce poprvé pouzil Sherrington v roce 1906, jako oznaceni
smyslu, vnimani polohy a pohybu. Dnes je zjednoduSené vysvétlovan jako
schopnost nervové soustavy zaregistrovat zmény uvnitf téla vzniklé pohybem
a zadnimi provazci miSnimi tyto informace pfivést do mozku. Proprioceptivni
podnéty maji vliv na pohybovou koordinaci, svalovou souhru a celkovy
pohybovy projev. O ovlivnéni motorickych center a drah pfes drahy aferentni se
zajimal Kabat, ktery vypracoval metodiku Proprioceptivni nervové facilitace
(PNF). Spolu s metodikou manzelti Bobathovych ¢i metodou podle Vojty se zacal
klast vétsi daraz na svalovou koordinaci a funkcni svalovou souhru. Zprvu
pouze u zakladnich pohybovych stereotypti a vzort, ale pozdéji, se stoupajicimi
znalostmi, uz byl hybny systém chapan jako celek. Vice pozornosti se casem
vénovalo také svalové koordinaci v riznych posturalnich situacich. U poruch
kostné kloubniho aparatu byla postupné brana v potaz neurogenni slozka, a to
vSe se promitalo do mysleni terapeutti. (Janda, Vavrova, 1992; Véle, 2012; Kolaft,

2009; Velky lékarsky slovnik, 1998)

A.DXKurtz byl pravdépodobné prvni, kdo upozornil na vztah mezi
poranénim kloubu a svalovou inkoordinaci. Zakladni experimentalni prace
provedli S. Skoglund roku 1956 a v klinické praxi M.A.R. Freeman se
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spolupracovniky. Ortoped Freeman zdtiraznil vyznam porusSené aference pfi
ligamentozni traumatologii kotniku a byl také prvni, kdo zavedl vySetfovani
a ovlivnéni koordinace u nékterych traumatickych 1ézi. Jednalo se opét
predevsim o hlezenni kloub. Svalovou koordinaci vySetfoval napf. testem stoje
na jedné noze a balancovanim na usedi. Jeji pfipadné poruchy si vysvétloval

porusenim aference kloubu. (Janda, Vavrova, 1992; Kolat, 2009)

Problematiku propriocepce a koordinac¢ni poruchy dale rozpracovali C.
Hervéou a L. Messéan ve své knize (1976). Janda a Vavrova vychdzeli z téchto
a dalSich poznatkti. Uvédomili si, Ze nejde pouze o aktivaci proprioceptort, ale
snad jesté vice o aktivaci podkorovych mechanismfi, které se podileji na fizeni
motoriky. Zabyvali se timto tématem ptiblizné od roku 1970 jejich uceleny pohled
nazvali metodikou Senzomotorické stimulace. Nejprve byla tato technika
vyuzivana pouze pro terapie nestabilnich kolennich a hlezennich kloubti, pozdéji
se zaclenila i do terapie funkénich poruch pohybového aparatu. (Janda, Vavrova,

1992; Kolaf, 2009)

2.9.3 Indikace a kontraindikace

Postupnym praktikovanim se zjistili u¢inky u vice indikaci. Dnes je metodika
Siroce vyuzivana zejména v ambulantnich zafizeni fyzioterapie. Facilitaci
proprioceptorti a centralnich nervovych drah dochazi ke zlepSeni koordinace,
urychleni svalové kontrakce a lepsi automatizace pohybovych stereotypi.

(Janda, Vavrova, 1992)

Terapeutické vyuziti:

e Nestabilita a hypermobilita pohybového aparatu;
e chronickeé bolesti patefe;

e vadné drzeni téla;
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e lehdi formy idiopatické skolidzy;

e svalové dysbalance;

e dolécovani posttraumatickych a pooperacnich stavli pohybového aparatu;
e senzorické poruchy doprovazejici neurologickd onemocnéni;

e poruchy rovnovahy;

e prevence padu seniorti.

(Kola¥, 2009)

Mezi kontraindikace mtiZeme fadit absolutni ztrdtu povrchového
a hlubokého ¢iti, akutni bolestivost, nebo nespoluprdce pacienta. (Janda,

Vavrova, 1992)

2.9.4 Princip metodiky

Senzomotoricka stimulace vychdzi z dvoustupriového motorického uceni.
Prvni stupen je nenahraditelny pfi snaze naucit se novy pohyb a vytvorit tak
funkéni spojeni. Novy pohybovy program se buduje opakovanim daného
pohybu. Tento proces se z vyrazné casti fizen mozkovou ktrou, konkrétné
parietdlnim a frontalnim lalokem. Nevyhodou prvniho stupné motorického
ucenti je unavitelnost. Proto se mozek co nejdfive snazi presunout fizeni pohybu
na subkortikalni tiroven. Zde, v podkorovych regula¢nich centrech vznika druhy

stupen motorického uceni (automatizace).

Druhy stupen je vyrazné méné unavitelny. Pohybové programy fizeny
podkorovymi centry umoznuji rychlé provedeni pohybid, coz je jeden
z predpokladit pro prevenci traumat. Prfi neocekdvaném vyvedeni téla
z rovnovahy je rychlost svalové kontrakce velmi dtileZita. Oproti prvnimu stupni

uceni se zde jednou zafixovany stereotyp velmi obtizné méni.

Cilem senzomotorické stimulace je zautomatizovani pohybt tak, aby byla co

nejméné vyuzivana volni (kortikdlni) kontrola. Tento stav je idealni pro aktivaci
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svalt v potfebném stupni a spravném casovém sledu, a zdroven je energeticky

nejméné zatéZzujici. (Janda, Vavrova, 1992; Kolafr, 2009)

2.9.5 Pomitcky

Mezi zdkladni vyuZzivané pomfticky patfi: tse¢ kulova, tsec vélcovd, tocna
(rotana, twister), fitter (swinger), minitrampolina, nafukovaci mi¢ a balancni

sandaly. (Janda, Vavrova, 1992)

Dnes se vyuziva také pénovych podlozek ¢i bosu. Na obrazku 11 jsou vidét

nékteré z vyuzivanych pomiicek.

Obrizek 11— Senzomotorické pomiicky (vlastni zdroj)

Obrizek 12 - Masdzni micky vhodné pro facilitaci plosek (vlastni zdroj)
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2.9.6

Klenba nohy

Pfi senzomotorickém cviceni se klade velky diiraz na pohyby a postaveni

nohou, jelikoz proprioceptory svalt a kloubti nohy jsou vyznamnou soucasti

aference. Na noze najdeme tfi opérné body, které jsou zdkladem stability. Jedna

se 0 hrbol patni kosti, hlavicku prvniho metatarzu a hlavicku patého metatarzu.

Mezi nimi je vytvofena podélna a pricna klenba. Obé jsou udrZovany aktivné

(svaly nohy a bérce) a pasivné (kostmi, klouby, vazy). Podélna klenba nohy je

vidét na jejim vnitfnim okraji a je udrzovéna zejména svaly: m. tibialis posterior,

m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus a m. tibialis anterior. Pfi¢nd

klenba je tvofana $lasitym tfmenem m. fibularis longus a m. tibialis anterior mezi

hlavickami 1. - 5. metatarzu. (Dylevsky, 2009; Kolaft, 2009)

2.9.7

Zasady cviceni senzomotorické stimulace

Pro vSechny cviky plati nékolik nésledujicich pravidel.

Pfi korekci postupujeme od distdlnich éasti téla proximalné, zacindme
tedy od nohou.

VSechny cviky jsou provadény na boso, kvuli lepsi aferentaci, moznosti
lépe kontrolovat kvalitu pohybu a také z divodu bezpecnosti.
Nepokracujeme ve cviceni, pokud vyvolava bolest, nebo citime tinavu.
Po celou dobu cvicebni jednotky klademe dtiraz na drZeni téla.

Nejprve cvicime na pevné podlozce, az poté miizeme pouzit balan¢ni
pomucky.

Vjedné cvicebni jednotce by mél byt méné narocny cvik opakovany
20 - 30x, tézsi prvky pak opakujeme 5x.

Vydrze v polohach by se méli pohybovat mezi 5 a 10 sekundami.
Celkovou dobu cviceni volime podle individualnich schopnosti pacienta.

Cviceni ukoncujeme pfi prvnich zndmkdach tnavy, které se nejcastéji
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projevuji zhorSenou koordinaci svalit a kvalitou drZeni téla.

(Kolat, 2009; Janda, Vavrova, 1992)

Jako prvni je diilezité, aby byl pacient kompletné vySetfen. Samoziejmosti
je vysSetfeni aspekci, palpaci, vySetfeni pohybovych stereotyptl a zkracenych ¢i
oslabenych svalt. Déle je vhodné otestovat stabilitu stoje, nejprve na pevné
podlozce, poté na podloZce mékké. Jedna se o stoj se zavienyma ocima, stoj na

jedné noze, stoj na jedné noze se zavienyma ocima.

Samotnym cvi¢ebnim technikdm musi vzdy pfedchazet zasahy, které
normalizuji poméry na periferii. Terapeut si muze zvolit techniky jemu blizké,
zékladem vsak je, aby vSechny tkdné dané oblasti méli normalni funkci a nebyly
ovlivnény kloubni blokddou, zkrdcenymi svaly, trigger pointy a podobné. Po
ovlivnéni periferie se prechdzi k facilitaci plosek nohou (napf. masaznim
mickem) a naslednému cviceni dle metodického postupu. (Kolaf, 2009; Janda,

Vavrova, 1992)

2.9.8 Metodicky postup

Mala noha

Po diikladném vySetfeni, upravé periferii a facilitaci plosek nasleduje
nacvik tzv. malé nohy. Jde cviceni, kdy se aktivuji hluboké svaly chodidla, noha
se zuzuje a zkracuje. Podlozky se dotyka predevsim hlavicka 1. a 5. metatarzu
a pata (tfibodova opora). Pacient se snazi zkorigovat chodidlo a vymodelovat
podélnou i pficnou klenbu. Spravnym nastavenim chodidla dochdazi k aktivaci
vice proprioceptort. Nejdfive terapeut pasivné formuje nohu pacienta, aby
pochopil jeji spravné nastaveni. Po zhruba ¢tyfech opakovani se pacient zacne
snazit aktivné pritdhnout pfednozi a patu k sobé, prsty jsou pfi tom nataZeny.
Terapeut dopomaha k dosazeni malé nohy. Tento proces je potfeba nékolikrat

zopakovat. Nasledné se pacient aktivné snazi docilit spravného postaveni jiz bez
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pomoci. Mald noha se nacvicuje, dokud neni jedinec schopny samostatné
korekce. Po bezproblémovém zvladnuti spravného provedeni se prechdzi do

stoje.

Nécvik malé nohy tedy probihd v sedé ve tfech stadiich. Pasivné, aktivné
s dopomoci a aktivné bez dopomoci. Pfi aktivnim formovani nohy bez dopomoci
miiZze terapeut stimulovat tlakem dorzalni plochu nohy nad stfedem podélné
klenby. Dals$im dopliikem mtZe byt pfitlaceni kolena smérem k zemi, at uz
pacientem samotnym, nebo terapeutem. Modifikaci je udrzeni malé nohy pri

lateralnich a medialnich dukcich chodidla. (Kolaf, 2009; Janda, Vavrova, 1992)
Korigovany stoj

Cviceni ve stoji ma nékolik hlavnich cilti. Pomoci uvédomit si polohu téla
v prostoru, stimulovat aktivitu sval@i nohy, zvySit proprioceptivni stimulaci a

Vv /s

posturalni situaci.

V prvni fazi pacient stoji, nohy jsou rovnobézné a pfiblizné na Sifku
kycelnich kloubti, prsty sméfuji vpred. Nasleduje pomaly nédklon celého téla
vpted, pohyb je provadén pouze v hlezennich kloubech. Paty ztistavaji na zemi
a naklon je zastaven dfive, nez télo prepadne. Chybou je vyrazny pohyb

v kyc¢elnich kloubech, prilisna rychlost pfedklonu i rekurvace kolen.

v

Druhym stupném je stoj s mirnou flexi kolennich kloubti (10°) a vnéjsi
rotaci v kycelnich kloubech, kterou pacient vyvola stahem hyzdovych svali.
Kolena jsou nad vnéjsi stranou chodidel a celé t€lo je opét naklanéno vpred.
Castymi chybami jsou flexe prstti, zvednuti hlavicky prvniho metatarzu &

neudrzeni vnéjsi rotace v kycelnich kloubech.
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Ve tfeti fazi jedinec stoji s aktivni tfibodovou oporou (véha je rovnomérné
rozloZzena mezi hlavickou prvniho a patého metatarzu a paté), koleny mirné
pokréenymi nad vnéjsi hranu chodidel a télo je naklonéno lehce vpfed. Hlava je
napfimend, ramena uvolnéna a patef fyziologicky zakfivend. Pro toto postaveni
se pouziva termin korigované drZeni. Pro zvySeni ndro¢nosti miZe terapeut
tlakem, nebo postrky vychylovat pacienta z rovnovahy. Chybou je pfilis velky
odpor kdy pacient jiz nedokdze udrzet rovnovahu. (Kolaft, 2009; Janda, Vavrova,

1992)

Stoj na jedné dolni koncetiné

Ve stoji na obou koncetinach zkontrolujeme sprdvné nastaveni chodidla
na té noze, na které budeme nasledné stat. Pomalu pfeneseme vdhu na danou
nohu. Druhd noha se stdle dotykd podlozky. Mirné pokréime koleno na stojné
dolni koncetiné a lehce zevné vytocime. Poté pfeneseme vahu vpfed a zatlacime
korigovanou nohou do podlozky se soucasnym protazenim téla ve sméru dlouhé
osy téla. Pohyb kon¢i odlepenim druhé koncetiny od podlozky a jeji flexi v koleni
(90°) a ky¢li (25°) tak, aby se koleno dostalo pfed osu téla, ale chodidlo za osu.
Pro zvysSeni narocnosti lze opét pacienta pfiméfené vychylovat z rovnovahy.

(Janda, Vavrova, 1992)

Cviceni na labilnich plochach

Na labilnich plochach cvic¢ime aZ poté, co se kazdy cvik naucime na pevné
podloZce. Po zvladnuti jednodussich pomticek se postupuje k obtiznéjsim. Proto

nejdfive cvi¢ime na useci valcové, az poté na kulové.

Cviceni na usecich i dal$ich pomtuickach zac¢ina vzdy korigovanym stojem.
Ve spravné pozici se snazime vydrzet, popfipadé je mozné pridat pomalé i rychlé

postrky, podfepy s vydrzi, hazeni mic¢ku, pohyby hornimi koncetinami, hlavou
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¢i trupem. Také l1ze na balancnich pomtickach stfidavé povolovat a formovat
malou nohu. Tyto modifikace opét zvysuji ndroc¢nost daného cviceni. (Kolar,

2009; Janda, Vavrova, 1992)

Pfedni pulkrok

Pfedni pulkrok je soucasti chtize vpfed. Nacvik vychazi z polohy ve stoji,
kdy jedna noha je vykroéena pred télem. Je vhodné nejprve zkorigovat drzeni
horni poloviny téla. Ndasledné vytvofime malou nohu na vykrocené dolni
koncetiné a pomalou flexi kolenniho kloubu se soucasnym ndklonem trupu
preneseme vahu vpred. Prsty obou nohou sméfuji vpfed a koleno vykrocené
koncetiny by mélo byt tlaceno nad malikovou hranu nohy. Pfedni ptlkrok je

zakoncen zvednutim paty nevykrocené koncetiny. (Janda, Vavrova, 1992)

Zadni palkrok

Vychozi polohou je stoj vykroény vzad. Nohy jsou postaveny rovnobézné
a tézisté je uprostfed mezi chodidly. Nejprve provedeme korekci drzeni téla, poté
Nejcast€jsi chybou je vytaceni chodidel zevné, vtaceni kolen vnitiné, povolena
panev, bficho, nebo hyzdé. Pfedni i zadni ptlkrok I1ze stejnym zptisobem cvicit i

na usecich. (Janda, Vavrova, 1992)

Odvijeni nohy

Ve vychozi poloze pro predni, nebo zadni plilkrok mutZeme trénovat
privijeni a odvijeni nohy. Zakladem je znalost spravného mechanismu doslapu.
Jako prvni dopada na podlozku pata, nasledné vnéjsi okraj chodidla, a nakonec
hlavicka prvniho metatarzu a prsty. Soucasné s dosSlapem dochazi k flexi

v koleni. V konecné poloze je cvicici vlehkém vypadu vpied s aktivni
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tifibodovou oporou, kolenem nad malikovou hranou nohy, hlava je
v prodlouZeni patefe. V tomto sledu také probiha nacvik privijeni nohy
(doslapu) ve stoji sjednou nohou vykrocenou vpred. Odvijeni chodidla
nacvicujeme ze zadniho ptilkroku, kdy je jedna koncetina zanozena a dotyka se
sledu prsty, hlavicky metatarzi, zevni hrana chodidla, pata. Z této polohy pak
muzeme opacnym sledem odvijet plosku nohy. Trup pfi tomto nacviku ztstava

svisle. (Janda, Vavrova, 1992)

Vypady

Po zvladnuti pfedeslych cviceni je dalsim stupném vypad. Napodobujeme
jim ztratu a opétovné ziskdni rovnovahy. Dochdzi pfi tom ke zvySeni reakcni
rychlosti svald, coz je zdroven prevence vic¢i mnoha poranénim. Vychozi
polohou je korigovany stoj. Postupnym pfendSenim vahy vpfed docilime
odlepeni pat od podlozky. V tom okamziku vykroc¢ime jednou konéetinou vpred.
Véha je pfenesena na piedni nohu a télo je zastaveno ve stejné pozici jako pii

pfednim pulkroku. (Kolaf, 2009)

Skoky

Timto cvikem jeSté vice posilujeme svalovou koordinaci. Vychozi i
kone¢nou polohou je korigovany stoj. K plynulému odrazu vyuzijeme Svih
hornich koncetin a mirné zhoupnuti do podrepu. Skok by mél byt priblizné
v délce kroku. Za chyby povazujeme vytoceni chodidel zevné, ptilis tvrdy dopad

a vtaceni kolenou dovnitr. (Kolat, 2009; Janda, Vavrova, 1992)

Pro zlepSeni propriocepce lze pfedeslé cviky upravovat do rtiznych
podob. Mezi dalsi moznosti patii naptiklad: vyskoky na jedné noze, chtize po

usecich, postrky a pohupovani se do riznych smérti, vyskoky na labilni plochy,
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hazeni a chytani micku v rtiznych pozicich, pfidani pohybt hornich koncetin ¢i

hlavy, chtize v balan¢nich sandalech. (Janda, Vavrova, 1992)
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3 CIL PRACE

Hlavnim cilem bakalafské prace je predstavit metodiku senzomotorické
stimulace v celé $ifi a u vybranych probanda prokdzat uéinnost v terapii
posturdlnich  funkci. Nedilnou soucédsti je vytvoreni kratkodobého
rehabilita¢niho planu, zpracovani vstupniho a vystupniho kineziologického
rozboru a zhodnoceni celkového vlivu senzomotorického cviceni na posturu,
s doplnkovym vyuzitim podoskopu. Diléim tkolem je sezndmit ctenare
s problematikou postury, spravného a vadného drzeni téla a moznostmi jejich

ovlivnéni.
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4 METODIKA

4.1 VysSetfovaci postupy

4.1.1 Anamnéza

Kazdé vysetfeni pacienta by mélo zacit dikladnou anamnézou. Na jejim
zdkladé lze dle raznych zdroji az u 50 % pacientti stanovit spravnou diagnoézu.
Anamnéza jsou udaje o zdravotnim stavu, které ziskdvame pfimym rozhovorem
ve vhodném prostredi. Pfi dotazovani se musime vyvarovat nervozité a spéchu.
U malych déti, nebo téZce nemocnych, je vhodny doprovod rodiéii ¢i ptibuznych.
Pokud anamnézu ziskdvadme od pacienta, jedna se o anamnézu piimou. Pokud
od pfibuznych, nebo doprovazejicich osob, nazyvdme ji anamnézou nepfimou.

(Kolat, 2009; Navratil, 2017)

Otazky by méli byt jasné a snazime se je formulovat tak, abychom se
dozvédéli co nejvice. Zajimame se o pocatek, priibéh i momentdlni stav obtizi.
Spravnymi otazkami se dostavame ke konkrétnim informacim. Nékdy jsou
podceniovany lehka zranéni z minulosti, ackoliv s aktudlnim stavem mohou

souviset. Klast otazky lze popiipadé i v priibéhu lécby. (Kolaft, 2009)

Samotnou anamnézu muzeme rozdélit na nékolik ¢asti.

e Nynéjsi onemocnéni (NO) — ptame se na diivod pfichodu, kterym
nejcastéji byva bolest. Dale se ptame na dobu trvani, prvni projevy,
charakter bolesti, ilevové polohy a dalsi.

e Osobni anamnéza (OA) - zjiStujeme jaka onemocnéni, trazy a operace
pacient prodélal, idedlné v chronologickém pofadi.

e Rodinnd anamnéza (RA) — ptame se na vyskyt onemocnéni v rodiné,

dédi¢nost onemocnéni a dalsi.
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e DPracovni anamnéza (PA) - pacient popisuje charakter aktudlniho i
predchozich zaméstnani, volnocasové aktivity.

e Socialni anamnéza (SA) - zajimaji nas socialni podminky rodiny, bydleni,
spokojenost ve vztahu, volnocasové aktivity a dalsi.

e Alergologickd anamnéza (AA) — uvadime vSechny alergie.

e Farmakologickd anamnéza (FA) — ptame se zejména na chronické uzivani
1€kt1, davkovani, pravidelnost a indikaci.

o Gynekologickd anamnéza (GA) - u Zen nds zajimd menstruace,

antikoncepce, téhotenstvi, doba pfechodu.

(Kolat, 2009; Navratil, 2017)

4.1.2 Vysetfeni stoje aspekci

Aspekce patfi mezi zasadni vySetfovaci metody pro Ilékafe i
fyzioterapeuty. Jednd se o vySetfeni pohledem. Pacienta Ize sledovat jiz
v ¢ekdrné. Pozorovanim ziskdvame dulezité informace o jeho stavu, chovani,
drzeni téla, nebo tfeba chiizi. VSimadme si rozdilného chovani a vyrazu ve tvari

pfi popisovani obtizi. (Gross, 2005; Kolat, 2009)

Pohledem hodnotime pacienta zezadu, zepfedu a ze strany. Pfi pohledu
zezadu sledujeme postaveni hlavy, reliéf krku a ramen, osu a konfiguraci hornich
koncetin, tvar hrudniku a jeho symetrii. U hrudniku lze zkontrolovat soumérnost
torakobrachidlnich trojahelnikti. Dale se zaméfujeme na lopatky, jejich vysi, mira
odstavani, rovnobéznost vnitfnich okrajii. Panev by méla byt také soumérna,
sledujeme proto jeji zadni spiny (fossae lumbales), Michaelisovu routu a
glutedlni ryhy spolu s ryhou interglutealni. Zepfedu hodnotime opét postaveni
hlavy, symetrii obliceje, krku a ramen, postaveni klicka. Sledujeme horni
koncetiny, hrudnik i panev. VSimame si, jestli jsou pfednich spiny panve ve

stejné vysi. Na dolnich koncetinach nas zajimaji kycle, kolena, hlezenni klouby a
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jejich osovost. Klenba nozni by méla byt dobfe tvarovana. Pohledem z boku
hodnotime drZeni hlavy, neseni hornich koncetin, tvar hrudniku a patefe,

zakfiveni patefe, tvar bficha, sklon panve, dolni koncetiny. (Haladov4, 2011).

Vyznamnym poznatkem muze byt outflare (spina iliaca anterior superior
je na jedné strané ve vétsi vzdalenosti od pupku) a inflare (spina iliaca anterior
superior je na druhé strané k pupku bliZze). Na trupu rozeznadvame tzv. syndrom
otevienych niizek, kdy je hrudnik v inspiraénim postaveni a panev v anteverzi.

(Kolat, 2009)

Jako modifikaci vySetfeni stoje 1ze vyuzit Rombergovu zkousku I, II, III,
nebo Trendelenburgovu zkousku stoje na jedné noze, kdy hodnotime stabilizaci

panve. (Kolaf, 2009)

e Romberg I - stoj na Sitku ramen.
e Romberg II - stoj spojny.

e Romberg III - stoj spojny se zavienyma oc¢ima.

Ztizenim muZe byt stoj na jedné dolni koncetiné, ktery je pro nasi
lokomoci velmi podstatny. Béhem vySetfeni sledujeme stabilitu pacienta a
porovnavame obé koncetiny. Dospély jedinec by mél v této pozici vydrzet min.
8 s. VSimame si ,,hry Slach” na dorzu nohy a vykyvi trupu. Pokud zaznamename
u vzpfimeného stoje se zavfenyma oc¢ima kolisani stoje, zvySenou hru slach, nebo

dokonce rozsifeni baze, hodnotime stoj jako nestabilni. (Opavsky, 2003)

Pro zhodnoceni symetrie paravertebralnich valti a hrudniho koSe
vyuzivame tzv. Adamsuv test, ktery patfi k dynamickému vySetfeni. Pacient je
vyzvan kuvolnénému pfedklonu. Asymetrie se projevi nestejnou vyskou

paravertebralnich svalti i vyklenutim Zeber na jedné strané. Svou vypovidajici

45



hodnotu ohledné drzeni téla ma test dle Matthiase (viz. strana 28). (Haladova,

2011)

4.1.3 Palpace

vvvvv

zabarvend. Pfi jakémkoliv dotyku, v tomto pripadé prsty, vnimame mnoho
vlastnosti. Jedna se o napéti mékkych tkani, tvrdost, pruznost, vlhkost, teplotu
a dalsi. Palpaci také hodnotime pfitomnost otoku, posuvnost a bolestivost jizev.
Pfi kontaktu ruky terapeuta s télem pacienta dochdzi k reakci. Tato skutecnost je
vyuzivana mimo jiné pfi palpaci trigger points neboli spoustovych bod. Kdyz
seCteme vjem terapeuta z receptortt a zpétnou vazbu ziskanou od pacienta,
ziskané informace jsou cennéjsi nezli vySetfeni pomoci jakéhokoliv pfistroje.
Pfesto je palpace pro moderni védu subjektivni a ziskané informace nepriikazné

a nevédecké. (Kolat, 2009; Haladova, 2011)

4.1.4 Antropometrie

Antropometrie je jednou z vySetfovacich metod antropologie, zabyvajici
se méfenim hmotnosti, délkovych a obvodovych rozméri lidského téla,
popripadé jeho casti. Ve fyzioterapeutické praxi tento pojem nejcastéji chapeme
jako méreni pfimé vzdalenosti dvou bodii na lidském téle. VySetfovany je pouze
v nejnutnéjsSim obleceni. Méfime hmotnost téla, télesnou vysku ve stoje, v sedé
a v leze. Ddle se v antropometrii ziskavaji rozméry koncetin (délkové, obvodové)

a rozméry hlavy, trupu a panve. (Haladova, 2011; Dylevsky, 2009)

4.1.5 Goniometrie

Goniometrii rozumime méfeni rozsahi pohybu jednotlivych kloubt.

Jedna se o metodu planimetrickou, kde se zabyvame pohyblivosti v jedné rovineé.
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V této metodé se neobejdeme bez pomiicky, kterou je goniometr. (Haladova,

2011).

Aby bylo méfeni co nejpiesnéjsi, dodrzujeme urcité zdsady. Dftiraz
klademe na sprdvnou vychozi polohu, sprdvnou fixaci a na pfiloZeni
goniometru. Nejcastéji se goniometr pfikladd z laterdlni strany kloubu. Rozsah
pohybu se pak udava ve stupnich. Idedlni je pravdépodobné zacit nastavenim
spravné polohy, nasledné provést pohyb pasivné a poté jiz mtiZzeme pfilozit
goniometr. Pfikldddme jej do osy pohybu daného kloubu. Rozsah pohybu
méfime aktivni i pasivni. Vysledky zaznamendvame ve stupnich. Pfi kontrolnim
vySetfeni by mél byt stejny terapeut, pouzivajic stejny goniometr, aby bylo

méfeni co nejobjektivnéjsi. (Haladova, 2011; Janda, 1993)

V souvislosti se zapisovanim naméfenych hodnot musime znat metodu
SFTR, ktera se pro zapis rozsahti pohybu pouziva nejcastéji. Nazev metody
vychdzi z ndzva télnich rovin. Zndme rovinu sagitdlni, frontdlni, transverzalni
a rotaci. Rovinu vzdy oznacime pocate¢nim pismenem. Ddle se zaznamenava
vychozi poloha, jinak feceno, neutralni (nulové) postaveni. Vlevo od néj se uvadi
pohyby jdouci od téla (napf. extenze, abdukce, zevni rotace), vpravo od vychozi

polohy se pisi pohyby k télu (napf. flexe, addukce, pronace). (Haladov4, 2011)

4.1.6 Vysetfeni pohyblivosti patere

Pfi vySetfeni pohyblivosti, nebo také dynamiky patefe, méfime pater
v né€kolika tsecich a porovnavame hodnoty pfed a po daném pohybu. (Koléf,

2009)

Cepojova vzdélenost ukazuje flekéni pohyblivost kréni patefe. Méfime od

obratle C7 po druhy bod, ktery je 8 cm kranialné. Vzdalenost mezi body zméfime
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pred pohybem a pfi maximalnim predklonu hlavy. Vzdalenost by se méla

prodlouZzit o0 2,5 - 3 cm. (Kolaf, 2009)

Ottova inklinacni vzdalenost je méfeni hrudni patefe do flexe. Prvni bod
je na obratli C7, druhy bod 30 cm kaudalné. Méfime vzdalenost mezi body. Pti

predklonu by se méla vzdalenost prodlouzit o 3,5 cm.

Ottova reklina¢ni vzdéalenost je méfena mezi stejnymi body jako u
inklina¢ni vzddlenosti, pficemzZ tentokrat jde o zdklon, nikoliv pfedklon. Pfi

zéklonu primérné naméfime o 2,5 cm méné.

Schoberova vzdalenost hodnoti rozvijeni bederni patefe. Méfime
vzdéalenost mezi obratlem L5 a bodem, ktery si udéldme 10 cm kranidlné u
dospélych a 5 cm kranidlnim smérem u déti. Fyziologicky se vzdalenost

prodluzuje minimdlné o 4 cm u dospélych a 0 2,5 cm u déti.

Stiborova vzdélenost je mezi body L5 a C7. VySetfovaného vyzyvame
k uvolnénému piedklonu, pficemz méfenad vzddalenost by se oproti stoji méla
zvétsit o minimalné 7-10 cm. Toto méfeni tedy ukazuje rozvijeni jak bederni

a hrudni ¢asti patefe jako celku. (Haladov4, 2011)

Forestierova fleche je kolmo méfend vzdalenost mezi protuberantia
occipitalis externa (hrbol kosti tylni) a sténou. VySetfovany stoji s propnutymi
koleny a zady v kontaktu se sténou. Pokud se hrbolem kosti tylni pacient stény
dotyka, je vzdalenost rovna 0. Méfeni pouzivame nejcastéji u fixované hrudni

kytozy ¢i pfedsunutém drzeni hlavy. (Kolar, 2009)

Thomayerova zkouska je hodnocenim pohyblivosti celé patefe. Pacienta
ve stoje vyzveme k predklonu. Horni koncetiny jsou volné svésené. Méfime

vzdalenost mezi koncem nejdelsiho prstu a podlahou. Pfi fyziologické
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pohyblivosti se vySetfovany dotyka podlahy. Zkouska neni zcela presna, jelikoz

rozsah mtiZze byt ovlivnén pohyblivosti ky¢li. (Haladova, 2011)

Lateroflexe je orientacni zkouska. Vychozi poloha je stoj, zada jsou
v kontaktu se sténou, paze volné podél téla. Oznacime bod, kam dosahuji
nejdelsi natazené prsty na rukou. VySetfovany ndsledné provede tuklon.
V maximdlnim tklonu znovu oznacime misto, kam dosahuje nejdelsi prst.
Vzdalenost mezi body znézortiuje rozsah uklonu. Uklon se provadi na obé

strany. (Haladova, 2011)

4.1.7 Meéfeni pomoci olovnice

Olovnice je provazek o délce 150-180 cm na jehoz konci je malé zavazi,
napinajici provazek smérem k zemi. Jako prvni miiZeme méfit osové postaveni
patefe. Provazek pfidrzime v oblasti hrbolu kosti tylni (zdhlavi). V idedlnim
pfipadé prochdzi interglutealni ryhou a dopada mezi paty. Pokud tomu tak neni,
muzeme vyjadfit odchylku v cm. Zepfedu méfime osové postaveni trupu.
Olovnici spoustime od processus xiphoideus, prochdzet by méla pfes pupek.
Bficho neprominuje, maximalné se dotyka olovnice. Zboku pacientova téla
pfikldddme olovnici k zevnimu zvukovodu. Fyziologicky prochézi pfes stied
ramenniho a kycelniho kloubu (stejné jako v ucebnici) a dopada prfed osu
hlezenniho kloubu. Déle 1ze pomoci olovnice hodnotit hloubku zakfiveni patefe.
Olovnici spoustime stejné, jako pfi méfeni osového postaveni patere. Sledujeme
odchylky patefe od olovnice. V oblasti kréni lorddzy je tolerovana odchylka 2-2,5
cm, u bedernilordézy je tomu 2,5-4 cm. Kyfoticka ¢ast hrudni patefe se provazku

dotyka. (Haladova, 2011)

4.1.8 Vysetfeni svalové sily

Svalovy test je povazovan za pomocnou vySetiovaci metodu, ktera

informuje o sile sval, zc¢ehoz muzeme odvodit dalsi informace, jako
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napf. rozsah léze motorického periferniho nervu. Kazdy pohyb je vykonavany
nékolika, ¢asto vzdalenymi svaly, proto bychom spiSe méli svalovy test chapat

jako vySetfeni jednoduchych motorickych stereotyp.

Svalovou silu vySetfuje terapeut ru¢né, je proto nutné dodrzovat presné
dany postup, abychom se v ramci moznosti vyhnuli subjektivnim odchylkam.
Pfed vySetfenim si vZdy pasivné ovéfime rozsah pohyblivosti. Testujeme vzdy
cely rozsah pohybu, vysSetfovany provadi pohyb pomalu, fixujeme pevné na
stanovenych mistech, odpor klademe stéle stejnou silou a kolmo vici sméru

vykondvaného pohybu.

Vyuzivdme stupnici popisovanou prof. Jandou, ktera se sklada Ze 6 stupnti.

VZdy zaciname stupném ¢islo 3.

e Stupen 5 — odpovida 100 %, sval je schopen pfekonat znacny odpor
v celém rozsahu pohybu.

e Stupen 4 -odpovida 75 % normalu, sval je schopen piekonat stfedné velky
odpor.

e Stupen 3 - odpovida 50 % sily normalniho svalu, timto stupném
hodnotime, pokud je sval schopny vykonat pohyb s pfekondnim zemské
tize v plném rozsahu a bez vnéjsiho odporu.

e Stupen 2 — odpovida pfiblizné 25 %, takovy sval nedokaZe vykonat pohyb
v celém rozsahu pohybu proti zemské tiZi, musi proto byt vyloucena vaha
testované casti téla.

e Stupen 1 - odpovida sile okolo 10 % normalu, sval se pfi pokusu o pohyb
pouze smrsti, vidime tedy pouze zaskub.

e Stupenn 0 — pfi pokusu o pohyb nevidime zddné zndmky svalové
kontrakce.

(Janda, 2004).
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4.1.9 VysSetfeni zkracenych svali

Svalové zkracenti je stav, kdy pasivnim natahovdnim nedosdhneme plného
rozsahu pohybu v kloubu. Nékteré svaly maji tendenci ke zkradceni i bez
patologie. Jedna se predevsim o svaly posturalni. Tyto svaly jsou fylogeneticky
starsi a zapojuji se po vétsinu dne. Jejich hlavni funkci je udrzovat vzpfimeny
stoj. Pro vySetfovani zkracenych svalti jsou, stejné jako u testovani svalové sily,
stanoveny postupy, které je tfteba dodrzovat. Dle prof. Jandy hodnotime svalové
zkraceni stupni 0 (nejde o zkraceni), 1 (malé zkraceni) a 2 (velké zkraceni) tyto
svaly: m. triceps surae, flexory kycelniho kloubu, flexory kolenniho kloubu,
adduktory kycelniho kloubu, m. piriformis, m. quadratus lumborum,
paravertebralni zadové svaly, m. pectoralis major, m. trapezius — horni ¢ast,

m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus. (Janda, 2004)

4.1.10 VySetieni chtize

Zakladni vysetfeni chlize probihd aspekci zepfedu, zezadu a ze strany,
nejdfive v obuvi a poté bez ni. V nékterych pfipadech l1ze vyuzit videozdznam,
nebo fotografie. VSimame si pravidelnosti, rytmu a délky kroku, osového
hornich koncetin, svalové aktivity, stability a pouzitych pomiticek.

Zaznamenavame také informace o bolesti a vytrvalosti. (Haladova, 2011)

Podle prof. Jandy rozezndvame tfi typy chtize.

e Proximdlni — nejvétsi pohyb je v kycelnich kloubech, odvinuti nohy je
meéné vyrazneé.

e Akrdlni — vyrazné odvinovani chodidla, pohyb v hlezennim kloubu je
dominantni, naopak v kycelnim kloubu je pohyb minimalni.

e Peronedlni — dominantni je pohyb v kolennich kloubech.
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Pfi chiizi sledujeme krom jiz zminéného také sitku kroku, rozsahy pohybu
v jednotlivych kloubech. V§imdme si pohybti panve a trupu, postaveni ramen a
hlavy. Jako modifikace lze pouzit chlizi o ztiZené bazi, chizi po mékkém

povrchu, chiizi pozpatku, chiizi s elevaci hornich koncéetin a dalsi. (Kolaf, 2009)

Lze vyzkousSet také chizi po Spickach a po patach, napf. pro ozfejméni

radikuldrniho syndromu L5, nebo S1. (Rychlikova, 2016)

4.1.11 VySetfeni povrchového a hlubokého c¢iti

Pacientovy pfedem vysvétlime, jak bude vySetfeni probihat a vyzveme ho,
aby zavfel oci. Pfi vySetfeni povrchového (taktilniho) ¢iti se vySetfovaného
segmentu dotykdme pfedméty rizného tvaru a materidlu. Nejvhodnéjsi pro to
jsou specidlné vyrabénda filamenta. Pacient hldsi kazdy dotyk. Vysledek se
vyjadfuje zlomkem, napft. 8/10 (z 10 dotek1 pacient citil 8). VySetfeni polohocitu
probihd také s vyloucenim zrakové kontroly. Terapeut pasivné zméni polohu
v daném segmentu a instruuje vySetfovaného, aby si ji zapamatoval. Nasleduje
dal$i zména polohy a tkolem pacienta je, uvést segment do polohy, kterou si mél
zapamatovat. Druhou moznosti je vyzvat k nastaveni stejné polohy na druhé
koncetiné. Jako dalsi vyuzijeme vySetfeni pohybocitu, které se provadi nejc¢astéji
na prstech nohou. Terapeut pomalu meéni polohu segmentu a pacient se

zavienyma oc¢ima popisuje smér pohybu. (Kolaf, 2009; Véle, 2012)

4.1.12 VysSetfeni pohybovych stereotyptt

Pacient provadi pohyby tak, jak je zvykly, terapeut pouze pozoruje a déla

si pomyslny obrazek o kvalité pohybovych stereotypti. Pouzivame 6 testt.

Extenze v kycelnim kloubu
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Extenze v kycelnim kloubu nam odhaluje koordinaci a aktivaci svalli
pouzivanym pfi tomto pohybu. VSimdme si zejména m. gluteus maximus,
ischiokrurdlnich svalii a paravertebralnich svald. Vychozi poloha je leh na bfiSe,
koncetiny volné poloZené v ose téla, chodidla pres okraj lehatka. Pacient provadi

zanoZeni nejprve jednou dolni koncetinu (dale jen DK), ndsledné druhou.

Fyziologicky timing svali:

1. m. gluteus maximus;

2. ischiokrurdlni svaly;

3. paravertebralni svaly na kontralateralni strané v bederni oblasti;
4. paravertebralni svaly na homolateralni strané v bederni oblasti;
5. paravertebralni svaly na kontralateralni strané v hrudni oblasti;
6. paravertebralni svaly na homolateralné strané v hrudni oblasti.

(Haladova, 2011)

Abdukce v kycelnim kloubu

Abdukce v kycelnim kloubu je dalSim testovanym pohybovym
stereotypem. Vychozi poloha je leh na boku netestované DK, spodni horni
koncetina (dale jen HK) je ve flexi pod hlavou, vrchni HK pfed télem pomaha
udrzovat rovnovahu. Spodni DK je v semiflexi, vrchni DK je nataZena. Pacient
provadi abdukci (unozeni). Sledujeme zapojeni m. gluteus medius a m. tensor
fasciae latae. Casto dochazi k patologickému piedéasnému zapojovani

m. quadratus lumborum.

Fyziologicky timing svali:

1. m. gluteus medius a m. gluteus minimus;
2. m. tensor fasciae latae;

3. m. quadratus lumborum;
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4. m. iliopsoas;
5. m. rectus femoris;
6. brisni svaly.

(Haladova, 2011)

Flexe trupu

Flexe trupu je duleZity pohyb, ktery ndm pomaha ozfejmit rovnovahu
mezi bfiSnimi svaly a flexory kycelniho kloubu. Vychozi poloha je leh na zaddech,
HK podél téla, DK jsou volné extendované. Vyzveme pacienta k obloukové flexi
trupu. Sledujeme pacienta od pohybu hlavy, pfes rozvijeni patefe az po zapojeni
bfisnich svalt a flexord kycelnich kloubti. Pohyb ukoncujeme v okamziku
souhybu panve. Je mozné pohyb ztizit pfesunutim rukou v tyl, nebo soucasné
s pohybem udrzovat plantdrni flexi v hlezennich kloubech. Za patologicky

stereotyp povazujeme zejména prilisSné zapojeni m. iliopsoas. (Haladova, 2011)

Flexe hlavy

Vychozi poloha je leh na zddech, HK volné podél téla, DK v lehké
semiflexi. VySetfovany je vyzvan k flexi hlavy. Fyziologicka je aktivita pfevazné
hlubokych flexori. Za nespravny stereotyp povazujeme pievahu
mm. sternocleidomasoidei, které zptisobuji spiSe pfedsun hlavy se soucasnou
hyperextenzi. Modifikaci mtiZze byt kladeni odporu na celo a zkouska vydrze,

kdy pacient drzi hlavu v maximalni flexi po dobu alespon 20 s. (Haladova, 2011)

Abdukce v ramennim kloubu

Pacient provadi upazeni ve vzpfimeném sedu. Testovana HK je v 90° flexi
v loketnim kloubu, ruka ve sttednim postaveni. Fyziologicky se pfi abdukci paze
nejprve aktivuji m. supraspinatus a m. deltoideus, dale pak trapézové svaly

stabilizacné. Patologické jsou pohyby celého ramenniho kloubu kranialné,
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vyrazné zapojeni m. levator scapulae a hornich vldken m. trapezius, nebo také

uklon trupu na opacénou stranu. (Haladova, 2011)

Klik

U tohoto testu zjistujeme pfedevSim funkci dolnich fixatorti lopatek.
Vychozi polohou je leh na bfiSe, ruce pod rameny, svalové nedostatecni jedinci
mohou byt ve vzporu kle¢mo. VySetfovany je vyzvan k pomalému zvedani trupu
do vzporu. Patef i lopatky by méli byt stabilizovany. Dtilezity je pro nas pohyb
dold, kdy se oslabeni fixatort lopatek projevuje vice. Pfi nedostatecné aktivité m.

serratus anterior dochdazi k odlepeni lopatky od hrudniku. (Haladov4, 2011)

4.1.13 VysSetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility

Pfedné hodnotime svalovou souhru zajistujici stabilizaci trupu. Pri
stabilizaci patefe se zapojuji extenzory patefe. Jejich aktivita je vyvdzena souhrou

branice, bfisnich svald, svalti panevniho dna a flexory krku.

Extendni test

Pacient lezi na bfiSe, ruce jsou podél téla, nasledné zvedne hlavu nad
podlozku a provede mirnou extenzi patefe. V této poloze pohyb zastavi. Pfi
fyziologické souhte svalll se zapoji krom extenzora patefe také bfisni svaly a
ischiokruralni svaly. Panev je v opore o symfyzu nepreklapi se. Pfeklopeni panve
do anteverze, nezapojeni lateranich skupin bfiSnich svali a premira aktivity

extenzoru patefe a flexorti kolennich kloubti nasvédcuji poruse stabilizace.

Test flexe trupu

Pacient provadi pomalou flexi krku a trupu z polohy v leze na zadech.

Fyziologicky ztstava hrudnik pfi flexi trupu v kaudalnim postaveni a bfisni
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svaly jsou zapojeny rovnomeérné i po strandch. V pfipadé poruchy stabilizace
trupu jde hrudnik do inspira¢niho postaveni, v tfislech se objevuji konkavity.

Nékdy se mtiZe objevit diastdza bfisni stény.

Braniéni test

Vychozi poloha je napfimeny sed, hrudnik ve vydechovém postaveni.
Palpujeme dorzolaterdlné pod dolnimi Zebry. Pacienta vyzveme k vytvofeni
protitlaku proti prstim terapeuta. Pfi spravném provedeni dochdzi k rozsitfeni
dolni ¢asti trupu laterdlné a dorzalné. Za nedostatecnost povazujeme malou,
nebo zadnou aktivitu svalt proti nasi palpaci, posun Zeber smérem kranidlnim,

celkové nedochazi k laterdlnimu rozsifeni hrudniku.

Test extenze v ky¢lich

Pacient provede extenzi v kyclich proti pfiméfenému odporu v leze na
bfise. Sledujeme svalovou aktivitu m. gluteus, ischiokruralnich svaldi, extenzort

patefe a lateraIni skupiny b¥isnich svalt

Test flexe v kyc¢lich

Pacient sedi, nohy visi pres okraj lehatka, horni koncetiny jsou volné podeél
téla. Terapeut zajistuje odpor proti pohybu. Nejdfive pacient stiidaveé flektuje DK
proti odporu, ve druhé fazi provadi stejny pohyb bez odporu a ve fazi posledni
se pouze snazi zvySenim nitrobfisniho tlaku roztlacit panevni dutinu. Sledujeme
souhru bfisnich svald, vyklenuti bfisni stény v oblasti tfisel a souhyby patere
a panve. Tento test je moZné provést i v leze na bfiSe, kdy pacientovi nastavime
hrudnik do vydechového postaveni a opét provadi flexe v kycelnich kloubech

proti odporu vysettujiciho.
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Test nitrobfisniho tlaku

Pacient sedi, HK volné podél téla, terapeut palpuje tfiselni krajinu
medidlné od spina iliaca anterior superior. Po vyzvani vytvofeni protitlaku
sledujeme chovani bfisni stény, ktera by méla v oblasti podbiisku vyklenout

dfive, nez dojde k zapojeni brisnich svalt. (Kolaf, 2009)

4.1.14 Stoj na dvou vahach

I tak jednoducha zafizeni, jako jsou osobni vahy, lze vyuzit
k individudlnimu odhadu rovnovahy. Pro toto vySetieni se doporucuji vahy

analogové, které jsou presné zhruba na 1 kilogram. Pro co nejlepsi hodnoceni

Pacient se postavi na osobni vahy, konkrétné na jejich vnitini okraje tak,
jak je zvykly stat. Mél by mit pocit rovnomérného zatiZeni obou DK. Za odchylku
povaZzujeme rozdil 1 kg a vice. VSimame se také oscilace, pfi které se zatizeni DK
neustdle méni. Objevuje se napf. pfi instabilité, zavratich ¢i nejistoté. Rozdil
v zatézovani mutze byt dan funkéni poruchou, proto se snazime ji nejdfive

odstranit, poté I1ze zkusit koncetinu podlozit. (Véle, 1997)

4.1.15 VySetfeni na podoskopu

Podoskop je pfistroj, vytvoreny pro diagnostiku a zaznamenani stavu
nohou pfi stoji. UmozZnuje ndm zhodnotit zatiZeni a postaveni celych chodidel,
véetné patnich kosti a prst. Jednim z nejéastéji pouzivanych pristroja je
PodoCam, ktery diky dvéma kameram dokdaze vytvofit snimky i videozdznamy.
Dodéavany pocitacovy software ndm umozni data prenést do pocitace. Na
snimcich jsme schopni vidét noZzni klenbu a symetrii obou koncetin.
(Korcova, Dostupné z: https://www.fyzioterapiekorcova.cz/vysetreni-nohou-a-

individualni-stelky-do-bot/podoskop-s-podocam/).
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Obrizek 14 — Snimky z p¥istroje PodoCam (vlastni zdroj)

4.2 Terapeutické postupy

U vSech probandii je pouzit stejny terapeuticky postup. Po vstupnim
kineziologickém vySetfeni fyzioterapeutem a vySetfenim na podoskopu,
nasleduje kratké zaskoleni a osvétleni principu metodiky senzomotorické
stimulace spolu s prvnim ndcvikem malé nohy. Edukace pacienta je velmi
dilezitd pro naslednou autoterapii. Cvic¢eni pod dozorem terapeuta probéhne

jednou tydné a pacient bude vZdy dostatecné instruovan o autoterapii.

Zacatek terapie je vénovan kratkému rozhovoru se sdélenim pocitti a dojmt
z predeslého cviceni. Poté nasleduje uvolnéni meékkych tkani na dolnich
koncetinach, které je provadéno vzdy manudlnim kontaktem fyzioterapeuta na
téle pacienta. Konkrétni metody terapie meékkych tkdni jsou voleny dle

individudlniho stavu a potfeb pacienta. Déle jsou vyuZzity mobiliza¢ni techniky
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na oblast nohou a protaZzeni zkrdcenych svali dolnich konéetin. Pro ovlivnéni
spoustovych bodi mtize byt pouZita postizometrickd relaxace (PIR).
Jmenovanymi technikami bychom méli docilit normalizace napéti mékkych

tkani, coZ je pro senzomotorické cviceni nezbytné.

Hlavnim prvkem terapie je poté metodika senzomotorické stimulace, kterd
probihd dle metodické fady popsané v kapitole soucasny stav na stranach

37 —42. Vzdy po zvladnuti predeslého stupné bude cviceni ztiZeno.
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5 SPECIALNI CAST

Ve specidlni casti bakalaiské prace je popsana kazuistika 3 pacientd,
absolvujicich senzomotorické cviceni. Jedna se o tfi Zeny v rozmezi od 21 do 49
let. U vSech pacientti se vyskytuji odchylky od spravného drzeni téla. Pro vstupni
a vystupni vySetfeni bylo vyuZito prostorti ambulantni fyzioterapie Motus
(Praha 1), v¢etné pfistroje PodoCam. Ostatni terapie byly provadény v domécim
prostredi v dostate¢né velkych mistnostech. K dispozici bylo pfenosné masérské
lehdtko a adekvatni pocet senzomotorickych pomticek. Terapeuticky plan je
sestaven na dobu tfi mésici. Prvni mésic obsahuje 4 terapie pod dohledem
fyzioterapeuta (kazdy tyden 1), dalsi cvicebni jednotky probihaly formou
autoterapie. Dalsi 2 mésice budou vzdy domluveny podle ¢asovych moznosti

pacienta i fyzioterapeuta, minimdlné vsak dvakrat za mésic.
Terapeuticky plan

Cvicéeni probihd dle metodického postupu. Vzdy po zvladnuti pfedeslého
kroku je pfidan dalsi prvek, nebo je stejny cvik ztizen. U vSech pacientt se zacina
nacvikem malé nohy v sedu a cvi¢enim ve stoji bez labilnich ploch. Nasledné jsou
dle schopnosti pacienti vyuzivany senzomotorické pomiticky. Probandiim je
doporuceno cvicit minimalné 30 minut denné, s moznosti rozdéleni na 2x 15 min.
a podobné. Autoterapii proband zac¢ne vZdy facilitaci plosek masaznim mickem,
nasledné provede nékolik cvikil. Cvicebni jednotka pod vedenim terapeuta je
doplnéna o ttvodni normalizaci napéti tkani dolnich koncetin. VyuzZity mohou
byt techniky mékkych tkani, mobilizace, masaze, techniky pro ovlivnéni trigger
pointi (napf. PIR) ¢i protahovani zkracenych svalli pomoci post izometrické

relaxace s protazenim.

Snavrzenym terapeutickym postupem i uvefejnénim osobnich tudajt

a fotografii v této praci souhlasil kazdy z probandt.
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5.1 Kazuistika I

Pohlavi: Zena
Vek: 25 let
Vyska: 164 cm
Vaha: 60 kg

5.1.1 Shrnuti vstupniho vySetfeni

Na zakladé ziskanych informaci ze vstupniho vySetieni bylo vytvofeno

shrnuti. Kompletni vstupni kineziologicky rozbor je uveden v ptiloze A.

Pacientka se citi zdrava, uvédomuje si své vadné drzeni téla. Uvadi, ze
zhruba jednou tydné citi napéti az bolest za krkem, v oblasti sestupnych vldken
trapézovych svalti. Tento stav pretrvava po dobu jednoho roku. Bolest vzdy

odezni po del$§im odpocinku, nebo masazi.

VySetfenim stoje aspekci bylo zjisténo pfedevsim: podélné i piicné
plochonozi, vnifni rotace obou ¢ések, Sikmo postavena panev (crista iliaca vlevo
vy$), mirné odlepené spodni uhly lopatek, levé rameno vici pravému vys,
hypertrofie trapézovych svalti a pfedsunuté drzeni hlavy. Pfi stoji na jedné noze
se projevuje nestabilita hlezennich kloubti. Palpacné byl prokazan hypertonus
trapézovych svalti a trigger pointy pfi tponech m. levator scapulae. Mathiastv
test a Adams test negativni. Délka dolnich koncetin dle antropometrického
méfeni je stejnd. Taktilni citi, polohocit a pohybocit neprojevily znamky

patologie.

Chtize je o uzsi bazi, stabilni. Typ chtize je peronealni, s malou dorzalni

flexi v hlezennich kloubech a extenzi kycelnich kloubti. Chybi odraz od palce.
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Tabulka 2 — Vysetieni pohyblivosti pdtefe — pacient ¢. 1 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 1,5 cm

Ottova inklinaéni vzdalenost 4 cm

Ottova reklinaéni vzdalenost 1cm

Schoberova vzdalenost 4 cm

Stiborova vzdalenost 8 cm

Forestierova fleche negativni

Thomayerova zkouska predklonu | pozitivni 18 cm
Lateroflexe vlevo 21 cm, vpravo 20 cm

U pacientky se jedna o chabé drzeni téla se znaky vrstvového syndromu.
Bederni patet je az hyperlordotickd, ramena jsou vyrazné v protrakci. Déle byly
zjistény odchylky od fyziologie pfi vySetfeni posturdlni stabilizace a pohybovych
stereotypti. Dle vySetfeni svalové sily dosahuji vSechny vySetfované svalové
skupiny minimalné stupné 4. Na obou dolnich koncetinach bylo prokazano
zkraceni flexora kolennich i kycelnich kloubti. Na snimcich z podoskopu je vidét

podélné i priéné plochonozi.
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Fotografie ze vstupniho vysetfeni

B

Ny

[ FA  e—

Obrazek 16 - Snimky z vysetieni na pristroji PodoCam — Proband ¢. 1 (vlastni zdroj)
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5.1.2 Prubéh terapie

Vstupni vySetfeni + terapie ¢. 1 (8.1.2019)

Nejprve byl vypracovan vstupni kineziologicky rozbor dle stanovené
vySetfovaci metodiky. Po konzultaci a schvéleni pacientkou jsme vytvofili
terapeuticky plan. Probéhlo vysvétleni vSech potfebnych souvislosti a
zodpovézeni dotazli. Rovnéz pacientka schvalila vyuziti fotografii v bakalafské

praci.

Terapie zacala uvolnénim mékkych tkdni a mobilizaci nohou. Néasledné
byl pouzit masazni micek pro facilitaci plosky nohy a pomalu se pfeslo
k tréninku tzv. malé nohy. Pacientka méla problém zapojit svaly na nohou pro
docileni pozadované pozice, coz ji znacné zneklidniovalo. Po dostate¢né dlouhém
snazeni byla pacientka poucena o nasledné autoterapii, kterou bude provadét

v domécim prostfedi. Termin dalsi terapie byl domluven na nésledujici tyden.

Terapie ¢. 2

Pacientka se citi dobfe, cvicila kazdy den alespon 15 minut. Cviceni se jiz
zacalo lehce projevovat, zvlada lépe aktivovat svaly na nohou. Dnesni terapie
byla zapocata technikami pro normalizaci napéti DKK. Zopakovali jsme postup
nacviku malé nohy. Stale do spravného provedeni malé nohy néco chybélo, proto
bylo cviceni ponechano jesté dalsi tyden. Pacientka cviceni chape a snazi se. Po

domluveni dalsiho terminu schiizky byla terapie ukoncena.

Terapie ¢. 3

Stav se nijak vyrazné nezménil, stdle neni aktivace malé nohy idedlni.
Zkusili jsme pozici ve stoji, ktera pacientce pfijde jesté o néco tézsi, diky vétsimu
zatiZeni plosek. Pro autoterapii byl tedy zvolen nacvik v sedé, s kratkymi pokusy

64



o korigovany stoj. Bylo doporuceno cvicit alespont 30 minut denné, ale pouze do

unavy.

Terapie ¢. 4

Tuto navstévu bylo jiz vidét zlepSeni v aktivaci malé nohy. Po normalizaci
napéti a zopakovani pfedeSlého cviceni jsme se pfesunuli k tréninku
nedélala vyrazné problémy. Pacientka cvic¢eni zvlddala dobfe. Na jeji zadost si jiz
vyzkousSela nékteré pomticky, aby méla predstavu do budoucna. Na konci
terapie jsme trénovali stoj na jedné noze, ktery byl nakonec pridan k pfedeslym

cvikiim na doma.

Cviceni na doma po 4. terapii obsahovalo:

1. facilitaci plosek nohou mickem;

2. ndacvik malé nohy v sed¢;

3. nacvik malé nohy ve stoji (korigovany stoj) + pfenaseni vahy na Spicky a
paty;

4. stoj najedné noze se zrakovou kontrolou i bez ni.

Terapie ¢. 5

Nejprve byly pacientce zmobilizovany drobné kosti nohou a protaZeny
zkracené svaly dolnich koncetin. Poté jsme zopakovali celou fadu pfedeslych
cvikt. Byly potfeba jen drobné korekce. Tuto navstévu jsme se zaméfili jiZz na
chtizi na labilnich plochidch a cviky svyuzitim kulové usece a cocky. Pro
pacientku to bylo zajimavéjsi a vice ji to bavilo. Na labilnich plochach jsme zacali
korigovanym stojem, ktery je pro cviceni na usecich a cockach zakladem, poté

jsme trénovali jesté podfepy a hazeni si mickem. Také tyto cviky byly pfidany
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k seznamu cviceni na doma. Proband ma doma k dispozici mimo jiné i vlastni

bosu, proto bylo po konzultaci a tréninku dovoleno jeho vyuZiti.

Terapiec.6 a7

V tvodu terapii hraly opét nezastupitelnou roli techniky mékkych tkani,
mobilizace a protahovani zkracenych svalti DKK. Vzdy byly zopakovany cviky
z predeslych terapii. Nasledné jsme je doplnili o predni ptilkrok, zadni palkrok

a odvijeni nohy.

Terapie ¢. 8

K predesSlym cviktim byly pfidany jesté vypady a skoky.

Terapie ¢. 9 + vystupni vySetieni (11.4.2019)

Devata terapie obsahovala zopakovani vSech cvikti. Nasledoval vystupni

kineziologicky rozbor s vySetfenim na podoskopu a zhodnoceni vysledkt.

5.1.3 Shrnuti vystupniho vySetfeni

Na zakladé dat ziskanych ze zavérecného vysetfeni bylo vytvofeno

shrnuti. Kompletni vystupni kineziologicky rozbor je uveden v pfiloze ¢. 1.

VySetfenim stoje aspekci byla zjiSténa snizend podélna klenba obou DK,
tendence k valgéznimu postaveni kolennich kloubti, lehka asymetrie v postaveni
¢ések. Pfi pohledu zezadu byla viditelna asymetrie ve vySce ramennich pletencti
a hypertrofie levého trapézového svalu. Lopatky spodnimi tthly mirné odstavaji.
Modifikace vySetfeni stoje neprokdazali Zddnou patologii, také Trendelenburgova

zkouska byla negativni. Mathias(iv test i Adams test negativni. Z palpac¢niho
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vySetfeni stoji za zminku znacna hypertonie trapézovych svalti a zdvihact

lopatek. Hypertonus byl objeven také u paravertebralnich svali bederni oblasti.

Antropometrie neprokazala rozdilnou délku koncetin. Taktilni C¢iti,
polohocit i pohybocit byly stejné jako u vstupniho vySetfeni v poradku.
Vysetfeni pomoci olovnice pomohlo ovéfit pfedsunuté postaveni hlavy i celkové
drzeni téla. Olovnice spusténd od processus xiphoideus dopadla blize k levé

noze. Pfi spusténi od zevniho zvukovodu pak minula osu ramenniho kloubu.

Tabulka 3 — VySetteni pohyblivosti pdtere — pacient ¢&. 1 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 1,5 cm

Ottova inklinac¢ni vzdalenost 4 cm

Ottova reklinaéni vzdalenost 2 cm
Schoberova vzdalenost 4 cm

Stiborova vzdalenost 8 cm
Forestierova fleche negativni
Thomayerova zkouska predklonu pozitivni 15 cm
Lateroflexe vlevo 21 cm, vpravo 22 cm

Vysettfeni svalové sily neprokdzalo u Zadné z vySetfovanych svalovych
skupin pokles pod 75% sily normalniho svalu. Malé zkraceni bylo klasifikovano
u nasledujicich svalt: flexory kycelniho kloubu vlevo, m. quadratus lumborum
bilateralné, paravertebralni svaly, mm. pectorales, m. trapezius vlevo a m. levator
scapulae bilateralné. Chtize byla vySetfena jako plynuld, s pfirozenym souhybem
pazi. Nejvétsi pohyb se odehrava v kolennich kloubech. Pfivijeni nohy dobré, ale
podélna klenba nohy pfi doslapu vzdy povoli. Chybi odraz od palce a prstti. Pfi

stoji na dvou vahach byla leva dolni koncetina zatiZena o 3 kilogramy vice.

Z vysetfeni na podoskopu vyplyva vétsi zatiZzeni malikovcyh stran, avsak
pfi stoji na obou dolnich koncetinach chybi dostatcné zatiZeni hlavicek palcovych

metatarzi. Ze snimk@i mtzeme také konstatovat pricné ploché nohy.
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Fotografie z vystupniho vySetfeni

3

i,. | .ﬂ (H h

Obrizek 17 — Fotografie z vysetteni stoje aspekci — Proband 1 (vlastni zdroj)

Obrizek 18 - Snimky z vysetieni na pristroji PodoCam — Proband ¢. 1 (vlastni zdroj)
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5.2 Kazuistika II

Pohlavi: Zena
Veék: 48 let
Vyska: 180 cm
Vaha: 79 kg

5.2.1 Shrnuti vstupniho vySetfeni

Na zakladé ziskanych informaci ze vstupniho vySetieni bylo vytvofeno

shrnuti. Kompletni vstupni kineziologicky rozbor je uveden v pfiloze ¢. 1.

Pacientka udava od bfezna roku 2018 bolest obou kolenou, pozdéji jen
levého kolene. Nyni se bolest objevuje jen minimalné, a to v polohach pfi flexi
nad 90°. Zada aktudlné bez problémti. Tento tyden vicekrat zaznamendno

pichnuti v oblasti levého kycelniho kloubu.

Z patologii byla vySetfenim aspekci zjisSténa piedevsim zvétSena kyféza
hrudni patefe, asymetrie v postaveni ramennich pletencti, lehkd asymetrie
thorakobrachidlnich trojuhelnikii (vlevo vétsi) a prominence bficha. Panev je pfi
pohledu z boku v malé anteverzi. Palpacné zjisténo napéti v oblastech tractus
iliotibialis na obou dolnich koncetindch, hypertonus trapézovych sval

bilateralné, hypotonus hyzdovych svali.

Svalova sila vSech vySetfovanych svalovych skupin dosahovala alespon
stupné 4. Pfi vySetfeni zkrdcenych svali na dolnich koncetindch bylo velké
zkraceni klasifikovano u flexort kolennich kloubti a m. piriformis bilateralné.
Vysetfeni povrchového c¢iti, polohocitu a pohybocitu bez patologii. Pfi stoji na

dvou vahach se projevilo vétsi zatizeni levé dolni koncetiny.
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Tabulka 4 — Vysetteni pohyblivosti patefe — pacient ¢. 2 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 1,5 cm

Ottova inklinac¢ni vzdalenost 3 cm

Ottova reklinac¢ni vzdalenost 2 cm

Schoberova vzdalenost 5,5 cm

Stiborova vzdalenost 9,5 cm

Forestierova fleche 0 cm

Thomayerova zkouska predklonu | pozitivni — 13 cm
Lateroflexe vlevo 17 cm, vpravo 18 cm

Chiize je stanovena jako typ peronedlni s chybéjici extenzi v kycelnich
kloubech. VySetfeni na podoskopu prokazalo zejména sniZzenou pfi¢nou klenbu

na obou koncetindch. Pfivijeni nohou v normé.

Fotografie ze vstupniho vysetfeni

Obrdzek 19 — Fotografie z vysetient stoje aspekci — Proband ¢. 2 (vlastni zdroj)
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Obrizek 20 — Snimky z vyseteni na p¥istroji PodoCam — Proband ¢. 2 (vlastni zdroj)

5.2.2 Prubéh terapie

Vstupni vysetfeni + terapie ¢. 1 (8.1.2019)

Vstupni kineziologicky rozbor vcetné vysSetfeni na podoskopu byl
proveden v prostorech Rehabilitace Motus. VySetfovani probéhlo bez problém.
Pacientka ndsledné odsouhlasila mnou navrZeny terapeuticky plan a také

zvefejnéni fotografii v bakalafské préci.

Ihned po vstupnim vysetfeni probéhla prvni terapie, kde byl hlavnim
cilem ndcvik malé nohy. Nejprve probéhlo uvolnéni mékkych tkani manudlnim
kontaktem, nasledné mobilizace kloubti nohy, a poté facilitace plosky masaznim
mickem. Po vysvétleni a ukdzce malé nohy jsme presli k jejimu nacviku. Nejdfive
s manualni pomoci terapeuta, nasledné bez ni. Pacientka nebyla zvykla aktivné
vyuzivat svaly vykonavajici potfebny pohyb. Pfed odchodem byla instruovana o

autoterapii v domacim prostiedi.
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Terapie ¢. 2

Pacientka kazdy den cvicila, ale dle jejiho ndzoru ji to moc neslo. Stale
nedokdze vytvofit malou nohu podle predstav. V tivodu terapie byly pouzity
manudlni a mékké techniky na oblast nohy a protazeny zkracené svaly dolnich
koncetin. Po facilitaci masdznim mic¢kem jsme zopakovali ndcvik malé nohy
v sedé. Zkusili jsme také pracovat ve stoji. Tam vypadala prace s ploskami o

trochu lépe. Proto jsme zaradili do cvik(i na doma také korigovany stoj.
Terapie ¢. 3

Pacientka se citi dobfe, nic ji neboli. Na vyleté 3 dny zpét ji bolelo koleno
pfi chtizi z kopce. Posledni 4 dny necvicila, jelikoz se stydéla cvicit pred
pfitelem. Zopakovali jsme metodiku. Aktivace svalt podélné klenby nohy byla
viditelnéjsi, pfidali jsme stoj na jedné noze, kde spravné postaveni DKK udrzi
celkem dobfe, ale jen po kratkou dobu. Stabilita pfi stoji na jedné noze byla
vyrazné zhorSend, pravdépodobné kviili nezvyklému postaveni nohy, kterd
byla nyni aktivni. Autoterapie nyni tedy zahrnuje ndcvik malé nohy v sedé, ve

stoji a stoj na jedné noze.
Terapie ¢. 4

Ctvrta ndvitéva zapocala opét normalizaci napéti dolnich konéetin. Vyjma
zopakovani predeslych cvikd jsme trénovali stoj na jedné noze s vyloucenim
zrakové kontroly, korigovany stoj na cocce i kulové useci a chtizi po labilnich
plochach. Pacientka méla k dispozici pomticky, takze nic nebrénilo pridat

korigovany stoj na labilnich plochdch do soupisu cvikti na doma.
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Terapie ¢.5,6,7

Pfi téchto navstévach byl vzdy zachovan nésledujici postup. Normalizace
napéti pomoci nékolika technik, zopakovani cvik z pfedeslych navstév a ztizeni
cvikli na labilnich plochach. Krom korigovaného stoje tak pacientka trénovala
podrepy s vydrzi ve spodni fazi, hdzeni si micku ve vertikéle, pohyby hornimi

koncetinami a hlavou. Pacientka pfiznala Ze necvici kazdy den.

Terapie ¢. 8

Pfedposledni terapii byly k pfedchozim cvikiim pfiddny vypady a skoky.

Terapie ¢. 9 + vystupni vySetfeni (11.4.2019)

Vystupni vysetfeni, kontrola a zopakovani vSech cvic¢ebnich prvki. Ustni

zhodnoceni terapeutického planu s pacientkou.

5.2.3 Shrnuti vystupniho vySetfeni

Na zdkladé dat ziskanych ze zavérecného vySetfeni bylo vytvoieno

shrnuti. Kompletni vystupni kineziologicky rozbor je uveden v pfiloze ¢. 1.

VysSetfeni stoje aspekci: dolni koncetiny symetrické; panev v roviné; pater
bez viditelného zakfiveni ve frontdlni roving; trup symetricky; lopatky svymi
spodnimi thly mirné odstavaji; levy trapézovy sval objemnéjsi; ramena ve stejné
vy$i s mirnou protrakci. Modifikace vySetfeni stoje bez zjisténych patologii.
Mathiastiv i Adams test vysli jako negativni. Palpacné zjistén hypertonus
trapézovych svalt a zdvihaca lopatek, hfebeny kycelnich kosti ve stejné vysce.

Paravertebralni svaly i svaly konéetin normotonické.
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Taktilni ¢iti, polohocit i pohybocit bez patologie. Pfi vySetfeni svalové sily
dosahuji vSechny svaly stupné 5, krom svali vykondvajici vnitfni rotace
v kycelnich kloubech. Stupném 1 (malé zkraceni) byly ohodnoceny flexory
kolenniho kloubu, m. piriformis bilaterdlné, paravertebralni zadové svaly,

trapézové svaly a zdvihace lopatek.

Chtize byla plynula, pohled sméfovan pied sebe. Siika baze pfirozend,
bez znamek ztraty rovnovahy. Pfivijeni i odvijeni nohou v pofddku, chybi
aktivni odraz od palce a prstii. Dle Jandy se jednd o peronealni typ chtize, s malou
aktivitou hyzdovych svali. Z vySetfeni pohybovych stereotypli vypliva
patologie stereotypu extenze v kycelnim kloubu, pfi flexi trupu byl viditelny
souhyb panve a ve stereotypu kliku byla zfetelna nedostatecna stabilizace
dolnich ahlt lopatek. VySetfeni posturdlni stabilizace poukazalo na pfilis malou
aktivitu lateralnich skupin bfisnich svali pfi nékterych pohybech. Samostatné
vytvofeni nitrobfisniho tlaku proti palpaci terapeuta pacientka zvlada. Pfi stoji

na dvou vahdch byla vice zatizena leva dolni koncetina o 5 kg.

Tabulka 5 — Vysetteni pohyblivosti patefe — pacient ¢. 2 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 2 cm

Ottova inklinac¢ni vzdalenost 2,5 cm

Ottova reklinac¢ni vzdalenost 3 cm
Schoberova vzdalenost 6 cm

Stiborova vzdalenost 9 cm
Forestierova fleche 0 cm
Thomayerova zkouska predklonu pozitivni — 15 cm
Lateroflexe vlevo 17 cm, vpravo 18 cm

Ze snimkt z podoskopu nelze konstatovat podélné plochonozi, ani

nemuiZzeme nohy povazovat za valgozni. Pfi¢na klenba je na obou nohou snizena.
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Pfi stoji na jedné noze jsou prsty stojné DK mérné flektovany, vice na pravé noze.

Achilovy Slachy symetrické, paty zatizeny symetricky, na jejich stfredu.

Fotografie z vystupniho vySetfeni
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Obrizek 22 — Snimky z vySetieni na ptistroji PodoCam — Proband ¢. 2 (vlastni zdroj)
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5.3 Kazuistika III

Pohlavi: Zena
Vék: 24 let
Vyska: 180 cm
Vaha: 81 kg

5.3.1 Shrnuti vstupniho vySetfeni

Na zakladé ziskanych informaci ze vstupniho vySetfeni bylo vytvofeno

shrnuti. Kompletni vstupni kineziologicky rozbor je uveden v pfiloze ¢. 1.

Néktefi odbornici vyjadfili podezieni na nestejnou délku dolnich koncetin. Jejich
podezieni se nakonec nepotvrdilo, jelikoz jednotlivy fyzioterapeuti se svymi

nazory lisili.

Vstupnim vysetfenim bylo zjisténo nékolik odchylek od fyziologického
posturalniho drzeni. Pfi aspekci byla ve stoji nejvice dominantni Sikmo
postavena panev, jejiz postaveni bylo ovéfeno také palpacné. Postaveni nohou je
valgozni. Dale bylo vidét predsunuté drzeni hlavy, koZni ryha nad spina iliaca
anterior superior vpravo, hyperkyféza hrudni patefe s protrakci ramen. Palpacné
byl citlivy m. piriformis bilateralné a hypertonus hornich vldken trapézovych

svala.

Pti Matthiasové testu doslo k mirnému zvétSeni zaklonu (extenze bederni
patefe) a kyfotizaci hrudni patefe. Adams test byl negativni. Antropometrické
vySetfeni pak ozfejmilo asymetrii v délce dolnich koncetin. Funkéni i anatomicka
délka pravé dolni koncetiny byla o 2 cm vétsi. Pohybocit i polohocit je hodnocen
jako fyziologicky. Olovnice spusténd ze zdhlavi neprochazi interglutedlni ryhou.
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Pfi spusténi od zevniho zvukovodu prochazi stfedem ramenniho i kycelniho

kloubu a dopada pred osu hlezenniho kloubu.

Tabulka 6 — Vysetieni pohyblivosti pdtefe — pacient ¢. 3 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 2 cm

Ottova inklinac¢ni vzdalenost 2,5 cm

Ottova reklinac¢ni vzdalenost 2 cm

Schoberova vzdalenost 6 cm

Stiborova vzdalenost 9 cm

Forestierova fleche 0 cm

Thomayerova zkouska predklonu | pozitivni — 10 cm
Lateroflexe vlevo 15 cm, vpravo 14 cm

Svalova sila vétsiny vysetfovanych svalovych skupin dosahovala stupné
5. Pfi vySetfeni zkrdcenych svalti na dolnich koncetinach byly jako mirné
zkracené svaly hodnoceny flexory kolennich kloubt. Pfi chiizi je nejvétsi pohyb
v kloubech kolennich, jednd se tedy o typ peronedlni. Vysetfenim na podoskopu
byla prokdzana valgozita v hlezennich kloubech, vice na pravé dolni koncetiné.

Pfi¢na klenba oplostéla.
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Fotografie ze vstupniho vysSetfeni
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Obrizek 24 — Snimky z vySetieni na p¥istroji PodoCam — Proband ¢. 3 (vlastni zdroj)
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5.3.2 Prubéh terapie

Vstupni vySetfeni + terapie ¢. 1 (8.1.2019)

Vstupni kineziologicky rozbor probéhl bez problémt. Pacientka ma dle jejich
slov namoZena zada, pravdépodobné z jizdy na koni, kterou absolvovala 2 dny
zpét. Jinak se citi zdrava a je bez bolesti. Po vstupnim vySetfeni byla pacientce
vysvétlena metodika senzomotorické stimulace a celkovy terapeuticky plan.
S planem souhlasila. Pro normalizaci napéti dolnich koncetin byly pouzity
mékké techniky, mobilizace a postizometrickd relaxace s protaZenim. Nasledoval

nacvik malé nohy a edukace cvi¢eni na doma. Tim jsme terapii uzavftely.

Terapie ¢. 2

Mezi terapiemi pacientka cvicila kazdy vecer alesponi 15 minut. M4 pocit
mirného pokroku. Po vyuziti technik k dosaZeni normalniho napéti tkani
probéhl ndcvik malé nohy. Nejdfive pasivné, poté aktivné s dopomoci a aktivné
bez dopomoci. V zdvéru setkani jsme zkusili korigovany stoj. Do pfisti ndvstévy
bude pacientka trénovat malou nohu v sedé a v korigovaném stoji. Nasledujici

terapie byla domluvena pfesné za tyden.

Terapie ¢. 3

Bylo zopakovano cviceni z pfedeslé navstévy. Nejprve byla pacientka
vyzvana k pfedvedeni korigovaného sedu, nasledné probéhla korekce a
pokracovali jsme nacvikem korigovaného stoje. Nékolikrat jsme cviceni
na jedné noze s aktivni tfibodovou oporou a stoj na jedné noze se zavienyma

ocima.
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Terapie ¢. 4

Nejprve pacientka v kratkosti predvedla kazdy ze cvik(i, které doma
pilovala. Poté jsme prosli fadu cviki od zacdatku. Nejprve byly manudlnim
kontaktem zmobilizovany kosti nohou a uvolnény mékké tkané. K facilitaci
plosek jsme pouzili masazni micek, jako obvykle. Postupovali jsme od
jednodussich cviki po tézsi, vidy s potfebnou korekci. Dale jsme pridali
zékladni varianty cviceni na labilnich plochach, pfedevsim pak korigovany stoj
na ¢occe a useci. Korigovany stoj na labilnich plochach vypadal dobfte, a byl proto

zafazen mezi predeslé cviky, které pacientka doma trénuje.

Terapie ¢.5,6,7

Na zacatku probéhlo vzdy uvolnéni mékkych tkani a mobilizace nohou,
protazeni zkracenych svalti DKK. Poté bylo zopakovano cviceni z pfedchozich
terapii. Béhem téchto tii setkdni jsme doplnili cviceni o podfepy na tseci a cocce,
hazeni micku ve vertikale pfi korigovaném stoji na labilni plose, pfedni pulkrok,

zadni pulkrok a odvijeni nohy.

Terapie ¢. 8

Pfedposledni terapii byly pfidany vypady a skoky, jinak byl metodicky
postup zachovan. Pacientka cvicila svédomité, kazdy den. Cviceni ji dle jejich

slov v celku bavilo.

Terapie ¢. 9 + vystupni vySetfeni (11.4.2019)

Posledni setkani bylo vénovano pfedevSim zopakovani celého
metodického postupu, vystupnimu vysSetfeni a zhodnoceni celkového

terapeutického plan.
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5.3.3 Shrnuti vystupniho vySetfeni

Na zdkladé dat ziskanych ze zavérecného vySetfeni bylo vytvoieno

shrnuti. Kompletni vystupni kineziologicky rozbor je uveden v pfiloze ¢. 1.

VySetieni stoje pohledem: dolni koncetiny symetrické; podélné klenby
nohou znatelné; kolenni klouby bez rekurvace; seSikmenda panev (crista iliaca
vpravo vy$); kozni ryha nad crista iliaca vpravo vyraznéjsi, levy
thorakobrachidlni trojihelnik vétsi; lopatky symetrické; zvétsend kyfoéza hrudni
patefe s mirnou protrakci ramen; levé rameno tazeno kranidlnéji; hlava v mirné
predsunutém postaveni. Pfi vySetfeni dle Romberga byl stoj stabilni, ale ve stoji
na jedné noze se stdle hlezenni klouby nedaji povazovat za stabilni.
Trendelenburgova zkouska vyhodnocena jako negativni. Pfi Matthiasové testu

doslo velmi malému zdklonu, Adams test negativni.

Ve stoji jsou paravertebralni svaly dostatecné relaxované, mezilopatkové
svaly také. Trapézové svaly hypertonické. Mékké tkdné v oblasti zad a koncetin
maji prirozenou teplotu a jsou protazitelné. Palpacné ovérena vyska kycelnich

kosti. Prava crista illiaca o malo vys, prava spina iliaca posterior superior vys.

Prava dolni koncetina dle antropometrického méfeni o 1 — 1,5 cm delsi.

Vysetfeni povrchového a hlubokého ¢iti neprokazalo Zadnou patologii.

Tabulka 7 — Vysetieni pohyblivosti patere — pacient ¢. 3 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 2,5 cm

Ottova inklinac¢ni vzdalenost 2 cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost 2 cm
Schoberova vzdalenost 5,5 cm
Stiborova vzdalenost 9 cm
Forestierova fleche 0 cm
Thomayerova zkouska predklonu pozitivni — 15 cm
Lateroflexe vlevo 14 cm, vpravo 14 cm
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Olovnice spusténa od mecovitého vybézku hrudni kosti miji pupek vlevo,
ale dopada o néco bliZe k pravé noze. Pfi spusténi ze zahlavi prochazi
interglutedlni ryhou, bliZe k levé poloviné téla, dopada zhruba do stfedu oporné

baze.

Chiize dle Jandy peronedlni. Koordinace pohybti dobrd, souhyb hornich
koncetin priméfeny. Mala aktivita plantarni flexe nohou. Chybi extenze
v kycelnich kloubech. Pfi vySetfeni pohybovych stereotypti, posturdlni
stabilizace a posturdlni nebylo dosazeno Zadnych odchylek od vysledkt ze

vstupniho vySetfeni.

Pfi stoji na dvou vahdach zatiZzena leva DK vahou 38 kg, prava DK vahou
43 kg. Data ziskand z vysetfeni na podoskopu vykazuji nasledujici. Postaveni
nohou je rovnobézné, bez znamek valgozity. Podélnd i pficnd klenba na obou

nohou v normé. Prsty se dotykaji podloZky a védha je pfirozené rozlozena.

Fotografie z vystupniho vySetfeni
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Obrdzek 25 - Fotografie z vysetfeni stoje aspekci — Proband ¢. 3 (vlastni zdroj)

Obrizek 26 — Snimky z vySetfeni na p¥istroji PodoCam — Proband ¢. 3 (vlastni zdroj)
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6 VYSLEDKY

6.1 Kazuistika I — porovnani vstupniho a vystupniho
vySetfeni

Pfi vysetfeni stoje aspekci bylo zaznamenano zlepseni postaveni hlavy. Jeji
pfedsunuté drZeni nyni neni tak vyrazné. Stejné tak doslo k mirnému zlepSeni
kfivky patefe (viz. obrazek 27). Pfi stoji na jedné noze je po absolvovani
terapeutického planu lepsi stabilita hlezennich kloubti. Dle palpa¢niho vySetfeni
se stav nezménil. Antropometrie, goniometrie i vySetfeni povrchového a

hlubokého (¢iti bez vyraznych zmén.

Obrizek 27 — Pohled ze strany, vlevo vstupni vysetient, vpravo vystupni — Proband ¢. 1 (vlastni
zdroj)

V tabulce 8 je vidét porovnani pohyblivosti patefe pfed zapocetim a po
dokonceni terapeutického planu. Svalova sila dolnich koncetin se od vstupniho

vySetfeni nezménila.
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Tabulka 8 — Porovnani vysetteni pohyblivosti pdtere — kazuistika 1 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 1,5 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost 4 cm
Ottova reklinac¢ni vzdalenost 1cm

Schoberova vzdalenost 4 cm

Stiborova vzdalenost 8 cm 8 cm
Forestierova fleche negativni negativni

Thomayerova zkouska

predklonu

pozitivni 18 cm

Lateroflexe

vlevo 21 cm, vpravo

20 cm

Tabulka 9 — Porovndni vySetieni zkrdacenych svalil — kazuistika 1 (vlastni zdroj)

VySsetfeni zkracenych Vstupni | Vystupni | Vstupni | Vystupni

svali dle Jandy hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty
Leva strana (stupen) Prava strana (stupen)

m. triceps surae (m. 0 0 0 0

gastrocnemius, m.

soleus)

m. triceps surae (m. 0 0 0 0

soleus)

flexory kycelniho 1

kloubu

flexory kolenniho 1

kloubu

adduktory kycelniho 0 0 0 0

kloubu

m. piriformis 1

m. quadratus lumborum 1 1 1

paravertebralni zadové

svaly

m. pectoralis major 1 1 1 1

m. trapezius — horni ¢ast 1 1 1 _

m. levator scapulae 1 1 1 1

m. sternocleidomasto- 0 0 0 0

ideus
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Zkracené svaly dolnich koncetin se vlivem cviceni a protahovani zlepsily (viz.
tabulka 9). Chiize, pohybové stereotypy, ani posturalni stabilizace a posturalni
reaktibilita se nezménily. Pfi vySetfeni stoje na dvou vahach byla pfi vstupnim i

vystupnim vySetfeni prava koncetina zatiZena o 1-3 kg méné.

Obrdzek 28 — Porovndni snimkii z podoskopu — vlevo vstupni vysetieni, vpravo vystupni — Proband ¢. 1
(vlastni zdroj)

Pficné plochonozi pfetvrvava, podélné plochonozi také viditelné
nezlepSeno. Zatizeni malikovych hran na ukor nedostatecného zatizeni hlavicek

palcovych metatarzt.
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6.2 Kazuistika II — porovnani vstupniho a vystupniho
vySetfeni

Pfi vySetfeni stoje aspekci bylo zjisténo zlepSeni v dysbalanci ramennich
pletencti. Pfi vstupnim vySetfeni bylo levé rameno =znatelné vys, po
absolvovaném terapeutickém planu jsou ramena vyrovnana. Levy
thorakobrachidlni trojuhelnik stale zustava vétsi. Kyféza hrudni patefe mirné
zlepSena. Panev jiz neni ve viditelné anteverzi, je spiSe v neutrdlnim postaveni.
Porovnani fotografii ze vstupniho a vystupniho vysetfeni zobrazuje obrazek 29.
Tabulka 10 zobrazuje zlepSeni v nékterych parametrech vysSetfeni pohyblivosti

patefte.

/]

|

Obrizek 29 — Pohled ze strany, vlevo vstupni vysetieni, vpravo vystupni — Proband ¢. 2 (vlastni zdroj)
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Tabulka 10 — Porovnani vyseteni pohyblivosti pitere — kazuistika 2 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 1,5 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost 3 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost 2 cm

Schoberova vzdalenost 5,5 cm

Stiborova vzdalenost 95 cm 9 cm
Forestierova fleche 0 cm 0 cm

Thomayerova zkouska
predklonu

pozitivni — 13 cm

pozitivni — 15 cm

Lateroflexe

vlevo 17 cm, vpravo

18 cm

vlevo 19 cm, vpravo
19 cm

Tabulka 11 — Porovndni vysetieni zkrdacenych svalil — kazuistika 2 (vlastni zdroj)

VySsetfeni zkracenych Vstupni | Vystupni | Vstupni | Vystupni

svalia dle Jandy hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty
Leva strana (stupen) Prava strana (stupen)

m. triceps surae (m. 0 0 0 0

gastrocnemius, m.

soleus)

m. triceps surae (m. 0 0 0 0

soleus)

flexory kycelniho 0 0 0 0

kloubu

flexory kolenniho 2

kloubu

adduktory kycelniho 0 0 0 0

kloubu

m. piriformis 1 1 1

m. quadratus lumborum 0 0 0

paravertebralni zadové 2

m. pectoralis major 0 0 0 0

m. trapezius — horni ¢ast 1 1 1 1

m. levator scapulae 1 1 1 1

m. sternocleidomasto- 0 0 0 0

ideus
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Vysetfeni svalové sily DKK prokazalo zvyseni sily ze stupné 4, na stupen
5 u levé DK do addukce a vnéjsi rotace. Porovnani vysledki vySetfeni
zkrdcenych svaltl je zobrazeno v tabulce 11. Typ chtize se nezménil. Stoj na dvou
vahach byl pfi vstupni vySetfeni rozloZen néasledovné: leva DK 43 kg, prava DK
36 kg. Pii vystupnim vySetfeni ukazovaly vahy: leva 42 kg, prava 37 kg. Rozdil

zatizeni se tedy zménil ze 7 kg na 5 kg.

Béhem jednotlivych terapii bylo znat zlepSeni stability, zejména pak pfi

stoji na jedné noze a stoji na tseci.

Z porovnani snimkt plosek nohou (obrazek 30) je vidét zvySeni podélné i

pfi¢né klenby na obou nohéch, soucasné s vétsi flexi prstcii.

Obrdzek 30 — Porovndni snimkii z podoskopu — vlevo vstupni vySetfeni, vpravo vystupni — Proband ¢. 2
(vlastni zdroj)
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6.3 Kazuistika III — porovnani vstupniho a vystupniho
vySetfeni

Valgozita hlezen, vice vpravo; panev Sikma, vpravo vys; levé rameno vys;
levy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi; kozni ryha na boku, zvySena kyfoticka
kfivka, protrakce ramen a predsunuté drZeni hlavy. Dysbalance v oblasti panve,
trupu i ramennich pletencti se zménili mirné k lepsimu, ale seSikmeni panve,
vyrazna kozni ryha nad pravym hiebenem kycelni kosti i vySe postavené levé
rameno dle aspekce nadéle pretrvavaji. Na obrazku 31 je také vidét, Ze zvétSena
kyféza hrudni patefe se do fyziologického postaveni nesrovnala. Zména

postaveni panve je 1épe vidét na obrazku 32, pfi pohledu zezadu.

Obrazek 31— Pohled ze strany, vlevo vstupni vysetieni, vpravo vystupni — Proband ¢. 3 (vlastni zdroj)
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Obrdzek 32 — Pohled zezadu, vlevo vstupni vysetieni, vpravo vystupni — Proband &. 3 (vlastni zdroj)

Tabulka 12 — Porovndni vySetieni pohyblivosti pdtefe — kazuistika 3 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 2 cm _
Ottova inklinacni vzdalenost 2,5 cm 2 cm

Ottova reklinac¢ni vzdalenost 2 cm 2 cm
Schoberova vzdalenost 6 cm 5,5 cm
Stiborova vzdalenost 9 cm 8 cm
Forestierova fleche 0 cm 0 cm

Thomayerova zkouska
predklonu

pozitivni — 10 cm

pozitivni — 15 cm

Lateroflexe

vlevo 15 cm, vpravo
14 cm

vlevo 14 cm, vpravo
14 cm

V tabulce 12 jsou vyznaceny zmény pohyblivosti patefe po tfech mésicich

senzomotorického cviceni. Nejvétsi rozdil je u Thomayerovy zkousky predklonu,

kdy se pacientka zhorsila 0 5 cm
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Tabulka 13 — Porovndni vysetieni zkrdcenych svalii — kazuistika 3 (vlastni zdroj)

VySsetfeni zkracenych Vstupni | Vystupni | Vstupni | Vystupni

svalua dle Jandy hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty
Leva strana (stuperi) Prava strana (stupen)

m. triceps surae (m. 0 0 0 0

gastrocnemius, m.

soleus)

m. triceps surae (m. 0 0 0 0

soleus)

flexory kycelniho 0 0 1

kloubu -

flexory kolenniho 1 1 1 1

kloubu

adduktory kycelniho 0 0 0 0

kloubu

m. piriformis

m. quadratus lumborum 0

paravertebralni zadové 1 1 1 1

svaly

m. pectoralis major 0 0 0 0

m. trapezius — horni ¢ast 1 1 1 1

m. levator scapulae 0 0 0 0

m. sternocleidomasto- 0 0 0 0

ideus

Svalova sila se zvétsila u adduktort kycelnich kloubti a na levé DK doslo

ke zlepsSeni ze stupné 4 na stupen 5 v pohybu do zevni rotace v kycelnim kloubu.

Ve vySetfeni zkracenych svalli se vétsina hodnot nezménila. Flexory kolennich

kloubti, trapézové svaly a paravertebralni zadové svaly zustavaji mirné zkracené.

Ze ziskanych dat vySetfenim chtize nevypliva zadné zlepsSeni ¢i zhorSeni.

Vysetfeni pohybovych stereotypti, posturalni stabilizace a posturalni reaktibility

zustavaji bez vyraznych zmén. Dle vySetfeni stoje na dvou vahach se zlepsilo
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rozloZzeni hmotnosti téla. Pfi vstupnim vySetfeni byl rozdil mezi dolnimi

koncetinami 7 kg, pfi vystupnim vySetfeni o 2 kg méné.

Pfi porovnani snimkii z podoskopu je patrné mirné zvyseni podélné klenby
na obou koncetindch, s vétsim zatizenim hlavicek palcovych metatarzt. Prsty
jsou mirné flektovany. Na pravé noze doslo také ke zlepseni valgozity, respektive

varozity patni kosti.
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Obrizek 33 — Porovndni snimkii z podoskopu — vlevo vstupni vysetieni, vpravo vystupni — Proband ¢. 3
(vlastni zdroj)
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7 DISKUZE

Vadné drZeni téla je v soucasné dobé castou problematikou, ktera by méla byt
feSena jiZ na jejich pocatcich. Ani dfive se lidstvu svalové dysbalance
nevyhybaly, avSak muZeme snadno pfedpokladat, Ze s ndstupem modernich
technologii a pfevaZujicim sedavym zptsobem Zivota se vadné drZeni téla
vyznamné rozsifilo. Je vhodné se o posturu déti zajimat uz od pocatku. Bohuzel
velké mnozstvi rodic¢t posturdlni poruchy zanedbava a déti samotné samoziejmé
nevédi, jak problém fesit, v pfipadé, Ze je to viibec napadne. Néktefi rodice jsou
nedostate¢né informovéani o moznostech 1é¢by ¢ preventivnich opatfenich. Cim
déle bude clovék svalové dysbalance ignorovat, tim déle se jich pravdépodobné

bude zbavovat.

Z vyzkumu Statniho zdravotniho tustavu nazvaného Zdravi déti 2016
vyplyva, Ze VDT mélo v daném roce 42 % déti, o nékolik procent hiife na tom
byli chlapci. Dalezitym aspektem ve vztahu k postufe je vék. V této studii bylo
prokadzano, ze VDT se objevuje daleko castéji v obdobi intenzivniho rastu.
Objevilo se totiz u vice nez poloviny tfindctiletych. Vysledky také ukazuji, Ze
VDT se oproti normé objevuje castéji u obéznich déti, nebo déti s podvahou.
Svalové dysbalance se nejcastéji projevily predsunutym drzenim hlavy,
zvySenou hrudni kyfézou, nebo skoliotickym drZzenim patefe. Vyzkumnici se
zaméfili na oblast trupu a hlavy, nefeSily napf. ploché nohy, které se u déti
objevuji také velmi casto. Ve skutecnosti by tak vysledna ¢isla mohla byt jesté vice

alarmuyjici.

Jak lze predpokladat, nejlépe na tom byly déti, ktefi pravidelné sportuiji,
dosahuji normalnich hodnot BMI a netravi pfili§ ¢asu u televize, pocitace

a dalsich elektronickych zafizeni. Jiz z téchto zdkladni informaci si lze udélat
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zakladni obrazek prevence vadného drzZeni téla, ale tfeba i bolesti hlavy. (Vadné

drzeni téla u déti, 2016)

Ve vztahu k volnocasovym aktivitdm stoji za zminku, Ze nékteré sporty,
zejména ty jednostranné (tenis, hazena, hokej, florbal ...), je potfeba dlouhodobé
kompenzovat vhodnou pohybovou aktivitou. Tvofeni svalovych dysbalanci neni
kratkodoba zaleZitost, proto ani kompenzacni cvi¢eni by nemélo byt kratkodobé.
Zde vidim chybu u téch trenéri, ktefi jednostranné zatiZzeni prehlizi a o drZeni
téla déti se nezajimaji. Pfidélavaji tak starosti nejen rodictim, ale i samotnym
détem. Jako vhodné feseni vidim dodateéné vzdélani, nejlépe od kvalifikovanych

odbornikii na tuto problematiku.

Metodiku senzomotorické stimulace shledavam jako vhodnou terapii pro
déti, protoze lze cvicit zdbavnou formou, s vyuzitim nejraznéjsSich balancnich
pomucek. Pfesto byl v této praci zkoumdan vliv na drZeni téla u dospélych
jedincti. Na toto téma neni k dispozici pfili§ zdroji a dohledatelné informace se
casto opakuji, proto vidim jako vhodné, tuto oblast o jednu odbornou praci

rozsirit.

Terapeuticky plan byl vytvofen na dobu tfi mésict, coZz by mél byt cas
dostateény k tomu, aby se vysledky projevily. Senzomotorickd cvic¢eni probandi
rychle pochopily, nebyl tak problém s opakovanym vysvétlovanim metodiky.
Prekvapilo mé¢, jaky problém sledovanym probandiim délal hned prvni krok,
tedy nacvik tzv. malé nohy. Dle probandti je to pohyb nepfirozeny, na ktery
¢lovék neni zvykly a svaly na noze zprvu neumi dostateéné ovladat. Je vhodné
proto vénovat dostatek ¢asu pouze pro nacvik malé nohy, aby se cvi¢eni mohla
nasledné ztéZovat, pri stejné kvalité provedeni. Dalsi cviky probihaly jiz bez

vétsich problémt.
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Z aktudlni zkuSenosti mam pocit, Ze v ambulantni praxi je vyuziti
senzomotorické stimulace vhodné u poruch rovnovahy z rtznych pficin, nebo
pfi poturazové a pooperacni rehabilitaci dolnich koncetin. U poruch postury je
vyuziti minimdlni. Vysledky specidlni ¢asti mé bakalafské prace prokazuji

senzomotorické cviceni jako efektivni a poukazuji tak na moZnosti vyuziti.

Velky potencidl, ve smyslu prevence zranéni, je nepochybné u sportovcti. Zde
vidim senzomotorické cviceni jako velmi vhodnou, aZ potfebnou soucast
tréninkovych pldnt, zejména u sportti micovych a kontaktnich. Na své si jisté

prijde i atlet, nebo lyZar.

Dle ndzoru pacient(i je malym negativem potfeba, mit k dispozici alespon
zakladni pomiicky. PovaZuji za né minimalné ¢ocku a kulovou usec. Pacient by
proto musel do ndpravy své postury investovat vice penéz, nez by
pravdépodobné cekal a zminéné pomticky si koupit. Vhodné je informovat
pacienty o moznosti vyuziti prvki senzomotorické stimulace také bez

uvedenych pomiticek.

O vlivu senzomotorického tréninku na stabilitu neni pochyb. Na toto téma
vypracovali studii autofi: Gajdos, Cuj, Mikuldkov4, Kendrovad a Jandova.
Tréninkovy program byl sestaven na 6 tydna a vysledky ukazuji, Zze
senzomotoricky trénink je vhodny pro zlepSeni posturdlni stability
a zastabilizovani jednotlivych usekti patefe. Hodnoceni stability probihalo
s vyuZitim posturomedu a systému SonoSens. V pravé ¢tené kazuistické studii je
kvalita postury hodnocena pomoci dil¢ich vysledkti a objektivné zaznamendna,
ale stabilita je hodnocena bud na podoskopu, nebo subjektivné. Vysledky obou

studii spolu presto koreluji. (Gajdos et al., 2017).

Pro dokdzani ucinki senzomotorické stimulace po poranéni kolenniho

kloubu obohatily vefejnost autorky Pavlii a Novosadova o pfispévek popisujici
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aplikaci metodiky na 14 pacienti po operaci predniho zkfizeného vazu.
Z vysledkt vyplyva, Ze cviceni pfineslo vyznamné zlepSeni svalové sily
stehenniho svalu, pfispélo zvétSeni rozsahu pohyblivosti kolenniho kloubu

a zlepSeni funkce chodidla. (Pavlti, Novosadova, 2001).

VSechny zminéné studie jen potvrzuji dcinnost metodiky pfi pouziti
u mnohych diagnéz. V praxi se mutZeme setkat s vyuZitim senzomotorické
stimulace také u parkinsonickych pacientti ¢i jedincti s roztrousenou skler6zou.
Jeji prvky jsou vhodné také pro pacienty po prodélané cévni mozkové prihodé

s hemiparézou, vzhledem ke zhorSené stabilité ve stoji i pohybu.

Vysledky specidlni ¢asti této bakaldiské prace nejsou zcela jednoznacné. Ve
vSech tfech pfipadech doslo alesporni k malému zlepSeni postury, nejvétsi zména
je vidét u pacientky ¢. 1 a pacientky €. 3. V prvnim pfipadé se jedna predevsim
o zlepSeni drzeni téla v sagitalni roviné, ve druhém spiSe o zmirnéni dysbalanci
v oblasti trupu a panve. U pacientky 2 k velkému zlepSeni nedoslo. Horsi
vysledky Ize v tomto pripadé z ¢asti pfisuzovat mensi discipliné a pravidelnosti
cviceni. Svou roly samoziejmé hraje také psychické rozpolozeni jedince a dalsi

aspekty, které nejsou objektivné zmapovany.

Pravdépodobné vlivem technik urcenych pro normalizaci napéti dolnich
koncetin se ve vétS§iné pripadii zlepsil stav zkrdcenych svalti. Svalova sila se
u nekterych svalovych skupin cvi¢enim zvétsila, maximalné vsak o jeden stupen,

jelikoZ nikomu nebyla zjisténa svalova sila mensi, nez udava stupen 4.

Pohyblivost patefe se u probanda ¢. 1 zlepsila ve vétSiné parametrti, oproti
tomu u probanda ¢. 3 doslo ke zlepSeni pohyblivosti pouze v oblasti kréni patefe
0 0,5 cm, u jinych parametra doslo ke zhorSeni. Zméndm do 1 cm nepfikladam

velkou vahu, kvili moZnym nepfesnostem manualniho méfeni.
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Vysetfeni na podoskopu je vhodné pro ovéfeni zmén na noznich klenbach.
Z vysledkt vypliva, Ze ke zlepSeni plochonozi u pacientky 1 nedoslo. Taktéz se
nezménily ani pfi¢né klenby. K nejviditelnéjsi zméné doslo u pacientky 3, kdy se
podélnd klenba lépe vytvarovala a vétSim zatizenim hlavicek palcovych
metatarzt dosahla zlepSeni pri¢né klenby na obou nohdch, stejné tak se i zlepSilo
varozni postaveni patni kosti na pravé noze. Méné pozitivni je potom fakt, Ze
zucastnéni probandi maji tendenci, pfi pozici malé nohy, flektovat prsty. U vSech
proto vidim prostor pro zlepSeni. Celkové jsou vysledky ziskané diky vySetfeni
na podoskopu cenné, ale v postaveni nohou nedoslo k takovym zméndm, jaké

jsem v tivodu ocekaval.

V zatizeni dolnich koncetin jako celki doslo dle vySetfeni stoje na dvou
vahach k pozitivnim zméndm u probandt 2 a 3. Ostatni vySetfovaci postupy
a metody maji také sviij davod, ale neprokdzaly se u nich zmény, které by stali
za vyzdvihnuti. Béhem jednotlivych terapii bylo u pacienti vidét postupné
zlepSovani schopnosti udrzet rovnovahu, a to jak s vyuzitim balanénich

pomdticek, tak pfi stoji na jedné noze.

Osobné bych pro 1é¢bu vadného drZeni téla u dospélych v budoucnu pouzil
radé€ji kombinaci senzomotorické stimulace s jednou z dal$ich metod na
neurofyziologickém podkladé, jako je DNS ¢i Vojtova reflexni lokomoce. Svij
pfinos by mély jisté i mékké a mobiliza¢ni techniky v oblasti trupu a ramennich
pletencti, které béhem terapeutického planu byly pouzity pouze na dolnich
koncetindch. Tato pilotni prace mtize byt podnétem pro dalsi studii, kde by byl

kazdy pacient lé¢en komplexné, tak jak uvedeno vyse.
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8 ZAVER

V teoretické casti bylo rozpracovano téma postury, vadného drZeni téla,
hlubokého stabiliza¢niho systému, svalovych dysbalanci i samotné metodiky tak,

jak bylo stanoveno za cil.

Senzomotorickd stimulace prokdazala svlij pozitivni tcéinek pfi ovlivnéni
vadného drzeni téla. Metodika byla aplikovdna na tfi probandy, ve véku
od 24 do 48 let. Mira ovlivnéni zavisi na mnoha aspektech, ale u vSech probandt
doslo alespont k mirnému zlepSeni postury. Pfi porovnani snimkt z pfistroje

PodoCam nebyly zjistény vyrazné zmény na ploskach nohou.

Posturalni funkce pacientti, ani po absolvovani terapeutického planu, nelze
povazovat za fyziologickou, proto je vhodné navrhnout dalsi postup. Vzhledem
k individualité jedinct navrhuji pokracovat v jiz nauceném senzomotorickém
cvieni a prfidat druhou metodu, z kategorie lécebné télesné vychovy na
neurofyziologickém podkladé. Na kazdého pacienta funguje metoda rozdilné,

proto je lepsi, neupinat se vzdy pouze k jedné terapeutické metodé.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

cm

CNS

<

DK
DKK
HK

HSSP

napf.

PIR

centimetr

centralni nervova soustava
cislo

dolni koncetina

dolni koncéetiny

horni koncetina

hluboky stabiliza¢ni systém patefe
kilogram

musculus (sval)

minuta

musculi (svaly)

napiiklad

postizometricka relaxace
sekunda

tak zvany
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Ptiloha A - kompletni kineziologické rozbory probandu

Kazuistika I

Vstupni kineziologicky rozbor

Pohlavi: Zena
Vek: 25 let
Vyska: 164 cm
Vaha: 60 kg

Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka se citi zdravd, uvédomuje si své vadné drZeni
téla. Uvadi, Ze zhruba jednou tydné citi napéti az bolest za krkem, v oblasti
sestupnych vldken trapézovych svalti. Tento stav pfetrvava po dobu jednoho
roku. Bolest vZdy sama odezni po del$im odpocinku, nebo masazi.

Osobni anamnéza: Bézna détska onemocnéni prodélala, v obdobi treti tfidy
zékladni skoly probéhla operace dasni v dutiné tstni. V pribéhu zdkladni skoly
musela jedno obdobi cviéit na plochonozi a zada (pravdépodobné skoliézu).
V obdobi stiedni 8koly prodélala zlomeninu maliku na levé noze. Zadna dalsi
zranéni neprobéhla. Operace také Zadné.

Rodinnd anamnéza: Prarodice z matciny strany maji oba roztrousenou sklerézu,
prarodic z otcovi strany ma diabetes mellitus II. typu.

Pracovni anamnéza: Posledni rok sedavé zaméstnani, pfed tim student.
Socialni anamnéza: Pacientka bydli s pfitelem v byté. Jeji rodice a sestra jsou
vzdaleny zhruba 80 km, Ziji v rodinném domé. Vztahy s rodinou ma velmi dobré.
Alergologickd anamnéza: Alergie neguje.

Farmakologick4 anamnéza: Zadné 1éky pravidelné nebere, pouze p¥i bolestivé

menstruaci uziva brufen.
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Gynekologicka anamnéza: Menstruace pravidelna,

téhotenstvi neprobéhlo zadné, potraty také ne.

Vysetieni stoje aspekci

Zepiedu:

e Panev rovna;

e nohy podélné i pficné ploché, prsty volné;
o lytka symetricks;

e (ésky rotovany vnitiné, zejména leva;

e tendence k valgozité kolennich kloubt;

e stehna valcovita;

e torakobrachidlni trojuhelniky symetrické;
e outflare/inflare symetricky;

e levé rameno vys;

e trapézové svaly hypertrofické.

Zezadu:

e Mirna valgozita nohou;

e achillovy Slachy symetrické;

e leva crista iliaca vys;

e leva glutedlni ryha niz;

e mirné odlepeni spodni uhly lopatek;

e levé rameno vys.

Ze strany:

e Podélné plochonozi;

antikoncepci nebere,

109



e zvySena lord6za bederni patefte;
e bficho prominuje;
e predsunuté drzeni hlavy;

e ramena v protrakci.

Modifikace vySetfeni stoje:

e Romberg I - stoj stabilni.

e Romberg II - stoj stabilni.

e Romberg III - minimalni pohyby trupu i koncetin.

e Stoj na jedné noze — nestabilita hlezennich kloubti, kterymi pacientka
vyvazovala veskeré vykyvy.

e Trendelenburgova zkouska — negativni.

Mathiastiv test negativni.

Adams test negativni.

Palpace

Hypertonus trapézovych svald, trigger point pfi tponu svalu m. levator
scapulae bilateralné, palpacné citlivy m. piriformis bilateralné. Palpacné bylo

ovéfeno postaveni panve.
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Antropometrie

Tabulka 1— Antropometrie DKK — proband 1 (vlastni zdroj)

Leva dolni Prava dolni
koncetina koncetina
Funkéni délka DK (spina iliaca anterior
) . 1. 84 cm 84 cm
superior — malleolus medialis)
Anatomicka délka DK (trochanter major
. 78 cm 78 cm
— malleolus lateralis)

Goniometrie hlezennich kloubu

Tabulka 2 — Goniometrie hlezennich kloubil, rozsah uvddén ve ° - proband 1 (vlastni zdroj)

Leva dolni koncetina

Prava dolni kondéetina

S-10-0-55

5-10-0-60

R-20-0-30

R-20-0-30

Vysetfeni taktilniho ¢iti, polohycitu a pohybocitu

e Taktilni ¢iti —10/10 (normostezie).

e Polohocit bez patologie.

e DPohybocit bez patologie.
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Vysetfeni pohyblivosti patefe

Tabulka 3 — Vysetieni pohyblivosti patefe — proband 1 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 1,5 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost 4 cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost 1cm
Schoberova vzdalenost 4 cm

Stiborova vzdalenost 8 cm
Forestierova fleche negativni
Thomayerova zkouska predklonu pozitivni 18 cm
Lateroflexe vlevo 21 cm, vpravo 20 cm

Méteni pomoci olovnice

Olovnice dopada blize k levé noze, interglutedlni ryhou prochdazi. Pri
spusténi od zevniho zvukovodu miji stfed ramenniho i kycelniho kloubu a

dopadé pfed osu hlezenniho kloubu.

Obrizek 1— Vysetieni pomoci olovnice — proband 1 (vlastni zdroj)
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Vysetfeni svalové sily dolnich koncetin a vySetfeni zkracenych svala

Tabulka 4 — Vysetieni svalové sily DKK a vysetieni zkricenych svalii — proband 1 (vlastni zdroj)

Vysetieni svalové sily DKK dle Jandy

LDK (stupen)

PDK (stupen)

kloub kycelni

flexe

extenze

addukce

abdukce

vnitfni rotace

zevni rotace

CE SO B 6 e

NN T S, B N S WS

kloub kolenni

flexe

extenze

kloub hlezenni

plantarni flexe (m. triceps surae)

plantarni flexe (m. soleus)

supinace s dorzalni flexi

supinace v plantarni flexi

Q1| Q1| G| O

plantarni pronace

5

Q| G| G| G| O1

Vysetfeni zkracenych svala dle Jandy

Leva strana

Prava strana

(stupen) (stupen)

m. triceps surae (m. gastrocnemius, m. 0 0
soleus)

m. triceps surae (m. soleus) 0 0
flexory kycelniho kloubu 1 1
tflexory kolenniho kloubu 1 1
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 1 2
m. quadratus lumborum 1 1
paravertebralni zadové svaly

m. pectoralis major 1 1
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 0 0
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Vysetfeni chiize

Peronealni typ s malou dorzalni flexi v hlezennich kloubech, zadny odraz
od palce. Mala extenze v kycelnich kloubech, baze zk4, kroky stejné dlouhé,

pfivijeni nohy v normé.

Vysetfeni pohybovych stereotypt

Extenze v kycelnim kloubu: timing: 4,1,2,3,5,6.

Abdukce v kycéelnim kloubu: timing: 1,2,5,3,4,6.

Flexe trupu: Hyperaktivita m. sternocleidomastoideus, poté zapojeni m. rectus
abdominis, m. iliopsoas zapojen piilis brzy, coz se projevilo souhybem péanve.
Flexe hlavy: Hyperaktivita m. sternocleidomastoideus bilateralné.

Abdukce v ramennim kloubu: Fyziologicka.

Klik: Lopatky stazeny k sobé témér po celou dobu kliku, chybi stabilizace

lopatek.

Vysetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility

Exten¢ni test: Pdnev se mirné prekldpéla, ischiokrurdlni svaly aktivovany,
lateralni skupina bfisnich svalti nezapojena.

Test flexe trupu: Hrudnik ve vydechovém postaveni, konkavity v tfislech, malé
zapojenti lateralnich bfisnich svalti.

Branicni test: Rozsifeni trupu nitrobfiSnim tlakem proti mé palpaci se pacientce
povedlo, ovSem nitrobfisni tlak neudrzi a je maly.

Test extenze v kyclich: Lateralni skupiny bfisnich svalti nezapojeny, dochdzelo
k prohybani v bedernim tiseku patefe.

Test flexe v ky¢lich: Souhyb patefe a panve byl minimadlni, stejné tak i nitrobfisni
tlak.

Test nitrobfisniho tlaku: Test vysel jako negativni.

114



Stoj na dvou vahach

Leva DK: 31 kg, Prava DK: 29 kg

Vysetfeni na podoskopu

Obrizek 2 — Vysetieni na podoskopu — proband 1 (vlastni zdroj)

Z vysetfeni Ize konstatovat podélné i pficné plochonoZzi, které je zvyraznéno pfi

stoji na jedné koncetiné. Prsty jsou volné poloZené a roztazené.
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Vystupni kineziologicky rozbor

Vysetfeni stoje aspekci

Zepiedu:

e Nohy podélné ploché, prsty volné;

o lytka symetricka;

o (ésky lehce vnitiné rotovany, vice na levé DK;

e tendence k valgéznimu postaveni kolennich kloubt;
e stehna valcovitd, panev rovna;

e outflare/inflare symetricky;

o Kkli¢ni kosti symetrické;

e levé rameno vys.

Zezadu:

e Mirnd valgozita nohou;

e achillovy slachy symetrické;

e podkolenni ryhy symetrické;

e panev v roving;

e subglutealni ryhy symetrické;

e mirné odlepeni spodni uhly lopatek;
e levé rameno vys;

e trapézové svaly hypertrofické;

e vzprimené postaveni hlavy.

Ze strany:

e Mirné podélné plochonozi;
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e pfedsunuté drZeni hlavy nijak vyrazné;

e ramena mirné v protrakci.

Modifikace vySetfeni stoje:

e Romberg I - stoj stabilni.

e Romberg II - stoj stabilni.

e Romberg III — dolni koncetiny klidné, stoj stabilni.

e Stoj najedné noze - stoj stabilni, zapocati bez zavahani.

e Trendelenburgova zkouska — negativni.

Mathiastv test negativni.

Adams test negativni.

Palpace

Palpacné byla ovéfena vyska hfebenti kycelnich kosti. Zna¢ny hypertonus
trapézovych svald a m. levator scapulae bilaterdlné. Hypertonus

paravertebralnich svalti bederni oblasti.

Antropometrie

Tabulka 5 — Antropometrie DKK — proband 1 (vlastni zdroj)

Leva dolni Prava dolni
koncetina koncetina
Funkéni délka DK (spina iliaca anterior
. . 1 84 cm 84 cm
superior — maleolus medialis)
Anatomicka délka DK (trochanter major
. 78 cm 78 cm
— malleolus lateralis)
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Goniometrie hlezennich kloubu

Tabulka 6 — Goniometrie hlezennich kloubii, rozsah uvddén ve ° - proband 1 (vlastni zdroj)

Leva dolni koncetina | Prava dolni koncetina

S-10-0-60 S-10-0-60

R-15-0-30 R-20-0-35

Vysetfeni taktilniho ¢iti, polohycitu a pohybocitu

e Taktilni ¢iti — 10/10;
e polohocit bez patologie;

e pohybocit bez patologie.

Vysetfeni pohyblivosti patere

Tabulka 7 — Vysetieni pohyblivosti pdtefe — proband 1 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 1,5 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost 4 cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost 2cm
Schoberova vzdalenost 4 cm

Stiborova vzdalenost 8 cm
Forestierova fleche negativni
Thomayerova zkouska predklonu pozitivni 15 cm
Lateroflexe vlevo 21 cm, vpravo 22 cm

Méteni pomoci olovnice

Olovnice spusténa od processus xiphoideus prochazi pfimo pfes pupek,
mezi stehennimi svaly a dopadd bliZze k levé noze. Pfi spusténi od zevniho

zvukovodu olovnice miji stted ramenniho kloubu a dopada pfed osu hlezenniho
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kloubu. Na posledni ¢asti obrazku vidime, Ze patef je ve frontalni roviné osové
soumérnd. Olovnice spusténa ze zahlavi kopiruje osu patefe, prochazi

interglutealni ryhou a dopada do stfedu vzdalenosti jedné paty od druhé.

a
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Obrizek 3 — Vysetreni pomoci olovnice — proband 1 (vlastni zdroj)
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Vysetfeni svalové sily dolnich koncetin a vySetfeni zkracenych svala

Tabulka 8 — Vysetieni svalové sily DKK a vysetieni zkrdcenych svalii — proband 1 (vlastni zdroj)

Vysetieni svalové sily DKK dle Jandy

LDK (stupen)

PDK (stupen)

kloub kycelni

flexe

extenze

addukce

abdukce

vnitfni rotace

zevni rotace

CE SO B 6 e

NN T S, B N S WS

kloub kolenni

flexe

extenze

kloub hlezenni

plantarni flexe (m. triceps surae)

plantarni flexe (m. soleus)

supinace s dorzalni flexi

supinace v plantarni flexi

Q1| Q1| G| O

plantarni pronace

5

Q| G| G| G| O1

Vysetfeni zkracenych svala dle Jandy

Leva strana

Prava strana

(stupen) (stupen)

m. triceps surae (m. gastrocnemius, m. 0 0
soleus)

m. triceps surae (m. soleus) 0 0
flexory kycelniho kloubu 1 0
tflexory kolenniho kloubu 0 0
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 1 1
paravertebralni zadové svaly

m. pectoralis major 1 1
m. trapezius — horni ¢ast 1 0
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 0 0
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Vysetfeni chiize

Chiize plynula s pfirozenym souhybem paZi. Sitka baze piirozena.
Nejvétsi pohyb se odehrava v kolennich kloubech. Pfivijeni nohy dobré, ale

podélna klenba nohy pfi doSlapu vzdy povoli. Chybi odraz od palce a prsti.
Vysetfeni pohybovych stereotypt
Dosazeno stejnych vysledk, jako pfi vstupnim vysetfeni.
Vysetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility
Dosazeno stejnych vysledk, jako pfi vstupnim vysSetfeni.
Stoj na dvou vahach

Leva DK: 31 kg

Prava DK: 29 kg
Vysetfeni na podoskopu

Achillovy Slachy symetrické a sméfujici vzhtru. Podélné plochonozi
zlepSeno minimalné. Vétsi zatiZzeni malikovcyh stran, avsak pri stoji na obou
dolnich koncetinach s nedostate¢nym zatiZenim hlavicek palcovych metatarzi.

Ze snimkt mtizeme také konstatovat pficné ploché nohy.
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Obrizek 4 — Vysetieni na podoskopu — proband 1 (vlastni zdroj)
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Kazuistika I1

Vstupni kineziologicky rozbor

Pohlavi: Zena
Veék: 48 let
Vyska: 180 cm
Vaha: 79 kg

Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni: Od bfezna roku 2018 bolest kolenou, pozdéji bolest jen
levého kolene. Nyni se bolest objevuje jen v polohéch pfi flexi nad 90°. Pacientka
také udava nepiijemny pocit pfi béhu. Zada aktudlné bez problémii. Tento tyden
vicekrat zaznamendno pichnuti v oblasti levého kycelniho kloubu.

Osobni anamnéza: V roce 2018 probéhla operace kfecovych zil na levé noze.
Rodinna anamnéza: Matka ma diabetes mellitus II. typu.

Pracovni anamnéza: Po Skole nékolik let ucitelka, nyni jiz 20 let sedavé
zaméstnani, prace na pocitaci.

Socialni anamnéza: Aktudlné bydli sama v byté ve 3. patfe paneldku, ma pfitele
a 3 déti. Rodice Ziji. Vida se se vSemi cleny rodiny krom manZela. Vztahy jsou
dobré. Po praci chodi 2x tydné na skupinové cviceni, prevazné s vlastni vahou
téla.

Alergologickd anamnéza: Alergie neguje.

Farmakologickd anamnéza: Zadné 1éky pravidelné nebere.

Gynekologickd anamnéza: Aktualné v obdobi menopauzy, bere antikoncepci,

probéhla 2 téhotenstvi (3 déti), potraty zadné.
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VysSetfeni stoje aspekci

Zepiedu:

7 VIV

e Siika stojné baze odpovida $ifce panve;

e (é3ky v roving, lytka symetricka;

e panev v roving, dolni koncetiny symetrické;

e hrudnik symetricky;

e pupek od obou SIAS vzdaleny stejné;

e levy thorakobrachidlni trojuhelnik o malo vétsi;
e levé rameno vys;

e hlava v ose patefte.
Zezadu:

e Achillovy Slachy stejné Siroké;

o lytkai poplitedlni ryhy symetrické;

e panev v roving, glutedlni ryhy symetrické;
e levy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi;

¢ lopatky neodstavaji;

e levé rameno vys.
Ze strany:

e Podélné ploché nohy;

e panev v anteverzi;

e bficho mirné prominuje;

o zvétSena kyfoza hrudni patete;

e hlava vzpfimena.

124



Modifikace vySetfeni stoje

e Romberg I - stoj stabilni.

e Romberg II - stoj stabilni.

e Romberg III - jsou vidét pracujici Slachy na dorzu nohy, titubace
minimalni.

e Stoj na jedné noze — mirna nestabilita hlezennich kloubti a pfednozi.

e Trendelenburgova zkouska — negativni.

Matthiastv test negativni.

Adams test negativni.

Palpace

ZvysSené napéti v oblastech tractus iliotibialis na obou dolnich
koncetindch. Hypertonus trapézovych svalti bilaterdlné. Fascie na zadech

protazitelné.

Antropometrie dolnich koncetin

Tabulka 9 — Antropometrie DKK — proband 2 (vlastni zdroj)

Leva dolni Prava dolni
koncetina koncetina
Funkéni délka DK (spina iliaca anterior 96 cm 96,5 cm
superior — maleolus medialis)
Anatomicka délka DK (trochanter major 88 cm 87 cm
— malleolus lateralis)
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Goniometrie hlezennich kloubu

Tabulka 10 - Goniometrie hlezennich kloubil, rozsah uvddén ve © - proband 2 (vlastni zdroj)

Leva dolni koncetina | Prava dolni koncetina

S-10-0-60 5-15-0-50

R-15-0-30 R-15-0-35

Vysetfeni taktilniho ¢iti, polohycitu a pohybocitu

e Taktilni ¢iti — 10/10 (normostezie).
e Polohocit bez patologie.

e Pohybocit bez patologie.
Vysetfeni pohyblivosti patere

Tabulka 11— Vysetieni pohyblivosti patere — proband 2 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 1,5 cm

Ottova inklinac¢ni vzdalenost 3 cm

Ottova reklinacni vzdalenost 2 cm
Schoberova vzdalenost 5,5 cm
Stiborova vzdalenost 9,5 cm
Forestierova fleche 0 cm
Thomayerova zkouska predklonu pozitivni — 13 cm
Lateroflexe vlevo 17 cm, vpravo 18 cm

Méfeni pomoci olovnice

Pfi spusténi od processus xiphoideus dopada olovnice blize k levé noze.
Pti spusténi od zevniho zvukovodu zhruba probihd osou ramenniho i kycelniho
kloubu a dopada pfed osu hlezenniho kloubu. Olovnice spusténd od zahlavi

prochazi interglutedlni ryhou, ale je mirné vlevo.
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Obrizek 5 — Vysetfeni pomoci olovnice — proband 2 (vlastni zdroj)
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Vysetfeni svalové sily dolnich koncetin a vySetfeni zkracenych svala

Tabulka 12 — Vysetieni svalové sily DKK a vySetieni zkrdcenyjch svalii — proband 2 (vlastni zdroj)

Vysetieni svalové sily DKK dle Jandy

LDK (stupen)

PDK (stupen)

kloub kycelni

flexe

extenze

addukce

abdukce

vnitfni rotace

zevni rotace

CE SO B 6 e

Ql| | G| G| G| O1

kloub kolenni

flexe

a1

extenze

kloub hlezenni

plantarni flexe (m. triceps surae)

plantdrni flexe (m. soleus)

supinace s dorzalni flexi

supinace v plantarni flexi

Q1| Q1| G| O

plantarni pronace

5

Q| G| G| G| O1

Vysetfeni zkracenych svala dle Jandy

Leva strana

Prava strana

(stupen) (stupen)

m. triceps surae (m. gastrocnemius, m. 0 0
soleus)

m. triceps surae (m. soleus) 0 0
flexory kycelniho kloubu 0 0
tflexory kolenniho kloubu 2 2
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 1 1
m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni zadové svaly

m. pectoralis major 0 0
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 0 0
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Vysetfeni chiize

V tomto piipadé se jedna o peronedlni typ chtize. Nejvétsi pohyb se
odehrava v kolennich kloubech. Chybi extenze v kycelnich kloubech. Pfivijeni

nohou v normé.

Vysetfeni pohybovych stereotypt

Extenze v kycelnim kloubu: timing: 1,2,4,3,5,6.

Abdukce v kycelnim kloubu: timing: fyziologicky.

Flexe trupu: Hyperaktivita m. sternocleidomastoideus, souhyb panve ve 45° flexi
trupu, pfiliSnd aktivita m. iliopsoas.

Flexe hlavy: Zpocatku hyperaktivita m. sternocleidomastoideus, dokonceni
pohybu jiz fyziologické.

Abdukce vramennim kloubu: Aktivita m. supraspinatus, m. trapezius a m.
deltoideus soucasné.

Klik: Vysoké postaveni lopatek, nedostatecnd stabilizace spodnimi fixatory

lopatek.

Vysetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility

Extenéni test: Ischiokruralni svaly zapojeny, aktivita laterdlni skupiny bfisnich
svalli mala.

Test flexe trupu: Mirné konkavity v oblasti tfisel, hrudnik ve vydechovém
postaveni.

Branicni test: Protitlak pacientka vytvofila spravné, laterdlni rozsifeni trupu
probéhlo.

Test extenze v kyclich: Hyperaktivita extenzor(i patefe, malé zapojeni lateralni

skupiny bfisnich svali.
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Test flexe v kyclich: Souhyb panve i patefe pfi flexi v kycelnich kloubech
dorsalné. Pfi zvedani kolen nitrobfisni tlak neudrzi.
Test nitrobfisniho tlaku: V pofddku, pfevaha m. rectus abdominis se

nepotvrdila.

Stoj na dvou vahach

Leva DK: 43 kg, prava DK: 36 kg.

Vysetfeni na podoskopu

Obrazek 6 — Vysetfeni na podoskopu — proband 2 (vlastni zdroj)

Vysetfeni na podoskopu ukadzalo pomérné dobie tvarovanou podélnou klenbu
nohy. Pfi¢na klenba je neaktivni. Prsty se dotykaji podlozky. Palce jsou blizko

druhého prstu, sméfuji mifné vnitiné.
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Vystupni kineziologicky rozbor

VysSetfeni stoje aspekci

Zepiedu:

Stoj o pfirozené bazi, nohy mirné vytocené;

prsty nohou volné rozprostiené;

dolni koncetiny symetrické;

panev v roving;

trup symetricky, tonus bfisnich svalti symetricky;

kli¢ni kosti symetrické, ramena ve stejné vysi.

Zezadu:

Achillovy $lachy symetrické;

podkolenni i subglutealni ryhy ve stejné vysce

panev v roving;

patef vzpfimena, bez viditelného zakfiveni ve frontalni roving;
levy thorakobrachialni trojuhelnik vétsi;

lopatky svymi spodnimi tthly neodstavaji;

vrchni ¢ast trapézového svalu vlevo mirné objemnéijsi;

krk symetricky, kréni patef vzpfimena.

Ze strany:

Viditelna podélna klenba na obou nohou;
kolena bez rekurvace;
bfisni svaly povolené;

kfivka patefe v normé;
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e mirnd protrakce ramen, hlava vzpfimena.

Modifikace vySetfeni stoje

e Romberg I - stoj stabilni.

e Romberg II - stoj stabilni, bez titubaci.

e Romberg III - stoj stabilni.

e Stojnajedné noze — v pohodé, mirny zaklon trupu.

e Trendelenburgova zkouska — negativni.

Matthiastv test negativni.

Adams test negativni.

Palpace

Ve stoji hypertonus trapézovych svalt a zdvihact lopatek. Vice vlevo. Je

zde mozna souvislost s aktudlni bolesti iponu deltového svalu pravé HK.

Palpacné ovéfena vyska hifebenti kycelnich kosti. Panev je v roviné.

Paravertebralni svaly ve stoji i v leze v normotonii. Svaly koncetin jsou také v

normalnim napéti.

Antropometrie dolnich koncetin

Tabulka 13 — Antropometrie DKK — proband 2 (vlastni zdroj)

Leva dolni Prava dolni
koncetina koncetina
Funkéni délka DK (spina iliaca anterior 96 cm 96 cm
superior — maleolus medialis)
Anatomicka délka DK (trochanter major 88 cm 87 cm
— malleolus lateralis)
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Goniometrie hlezennich kloubu

Tabulka 14 - Goniometrie hlezennich kloubil, rozsah uvddén ve © - proband 2 (vlastni zdroj)

Leva dolni koncetina | Prava dolni koncetina

S-10-0-55 5-15-0-50

R-15-0-30 R-15-0-30

Vysetfeni taktilniho ¢iti, polohycitu a pohybocitu

e Taktilni ¢iti —10/10.
e Polohocit bez patologie.

e Pohybocit bez patologie.

Vysetfeni pohyblivosti patere

Tabulka 15 — Vysetieni pohyblivosti patere — proband 2 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 2 cm

Ottova inklinac¢ni vzdalenost 2,5 cm

Ottova reklinac¢ni vzdalenost 3 cm
Schoberova vzdalenost 6 cm

Stiborova vzdalenost 9 cm
Forestierova fleche 0 cm
Thomayerova zkouska predklonu pozitivni — 15 cm
Lateroflexe vlevo 17 cm, vpravo 18 cm
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Meéieni pomoci olovnice

Obrizek 7 — Vysetteni pomoci olovnice — proband 2 (vlastni zdroj)

Pfi spusténi od processus xiphoideus prochdzi osa olovnice pfes pupek a
sméfuje pfimo do stfedu oporné baze. Pfi spusténi od zevniho zvukovodu
probihd osou ramenniho klubu a dorzalné od kycelniho kloubu. Dopada v ose
hlezenniho kloubu. Olovnice spusténa ze zahlavi kopiruje osu patefe, prochdzi

interglutealni ryhou, ale dopada bliZe k levé noze.
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Vysetfeni svalové sily dolnich koncetin a vySetfeni zkracenych svala

Tabulka 16 — Vysetieni svalové sily DKK a vySetieni zkrdcenyjch svalii — proband 2 (vlastni zdroj)

Vysetieni svalové sily DKK dle Jandy

LDK (stupen)

PDK (stupen)

kloub kycelni

flexe

extenze

addukce

abdukce

vnitfni rotace

zevni rotace

Q| C1| G| G1| O

Ql| | G| G| G| O1

kloub kolenni

flexe

a1

extenze

kloub hlezenni

plantarni flexe (m. triceps surae)

plantarni flexe (m. soleus)

supinace s dorzalni flexi

supinace v plantarni flexi

Q1| Q1| G| O

plantarni pronace

5

Q| G| G| G| O1

Vysetfeni zkracenych svala dle Jandy

Leva strana

Prava strana

(stupen) (stupen)

m. triceps surae (m. gastrocnemius, m. 0 0
soleus)

m. triceps surae (m. soleus) 0 0
flexory kycelniho kloubu 0 0
tflexory kolenniho kloubu 1 1
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 1 1
m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni zadové svaly

m. pectoralis major 0 0
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 0 0
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Vysetfeni chiize

Chtize plynula, pohled sméfovén pied sebe. Sitka baze piirozend, bez
znamek ztraty rovnovahy. Pfivijeni i odvijeni nohou v pofadku, chybi aktivni
odraz od palce a prstii. Dle Jandy se jedna o peronedlni typ chtize. Mal4 aktivita
hyzdovych svalti. Souhyb hornich koncetin pfirozeny, kontralateralni. Horni

koncetiny uvolnéné.
Vysetfeni pohybovych stereotypt

Extenze v kycelnim kloubu: timing: 1,2,4,3,6,5.

Abdukce v kycelnim kloubu: timing: fyziologicky.

Flexe trupu: Souhyb panve naznacujici hyperaktivitu m. iliopsoas bilateralné.
Flexe hlavy: Pohyb proveden fyziologicky spravné.

Abdukce v ramennim kloubu: Koaktivace m. supraspinatus, m. trapezius a m.
deltoideus. Nelze rozlisit timing zapojeni jednotlivych svalt.

Klik: Nedostate¢na stabilizace dolnich thla lopatek.

Vysetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility

Extencni test: Panev se preklapi do anteverze, ischiokrurdlni svaly zapojeny,
aktivita laterdlni skupiny bfisnich svalti mald. Hyperaktivita extenzort patefe.
Test flexe trupu: Hrudnik ztstdva v kaudadlnim postaveni, ale objevuji se
konkavity v tfislech.

Branicni test: Tlak proti palpaci terapeuta vytvoren spravné. Aktivita svalil
fyziologicka.

Test extenze v kyclich: Hyperaktivita extenzor(i patefe, malé zapojeni lateralni
skupiny bfisnich svali.

Test flexe v kyclich: V sedé dochazi pri flexi kycelnich kloubti k souhybu panve
i bederni patefe dorsalné. Nedostatecna aktivita bfisSnich svali pfi tomto pohybu.
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Test nitrobfiSniho tlaku: V potadku.

Stoj na dvou vahach

Leva DK: 42 kg
Prava DK: 37 kg

Vysetfeni na podoskopu

Obrdzek 8 — Vysetieni na podoskopu — proband 2 (vlastni zdroj)

Z téchto snimki nelze konstatovat podélné plochonozi. Pficnd klenba je
na obou nohou snizend. Nohy nemtizeme povazovat za valgézni. Pfi sotji na
jedné noze jsou prsty stojné DK mérné flektovany, vice na pravé noze. Achilovy

Slachy symetrické, paty zatizeny symetricky, na jejich stredu.
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Kazuistika ITI

Vstupni kineziologicky rozbor

Pohlavi: Zena
Veék: 24 let
Vyska: 180 cm
Vaha: 81 kg

Anamnéza

NynéjSi onemocnéni: Pacientka citi Ze ma pretizené zadové svaly,
pravdépodobné z tréninku jizdy na koni.

Osobni anamnéza: Béznd détskd onemocnéni prodé€lana, s jistotou vi o
nestovicich. Okolo patého roku prodélala zlomeninu kli¢ni kosti vpravo.
V obdobi zakladni Skoly se feSila tzv. pfed¢asna puberta. Chodila na injekce pro
srovnani hladin hormont. Ve 14 letech vyron pravého kotniku. V détstvi
absolvovala také nékolik fyzioterapii kvtli plochonozi a také se resila Sikmo
postavend pdnev. Podezfeni na nestejnou délku dolnich koncetin. Nakonec se
tato teorie nepotvrdila. Kazdy terapeut mél jiny nazor. V roce 2018 spadla z koné,
poté ji nékolik tydnt bolela kostrc¢ a kfiz. Samo to odeznélo.

Rodinna anamnéza: O Zadnych vaznéjsich onemocnénich v rodiné nevi.
Pracovni anamnéza: Od roku 2019 jiz pracuje v advokatni kancelafi, pfed tim
studovala na Pravnickeé fakulté Univerzity Karlovy.

Socialni anamnéza: Sourozence nemd, bydlijiz rok s pfitelem v Teplicich. Rodice
ma v Praze.

Alergologicka anamnéza: Alergie neguje.

Farmakologickd anamnéza: Z&dné 1éky pravidelné nebere.

Gynekologicka anamnéza: Menstruace pravidelnd, antikoncepci nebere,

téhotenstvi neprobéhlo zadné, potraty také ne.
138



VysSetfeni stoje aspekci

Zepiedu:

e Klenby nohou v normé, prsty volné;

e Valgozita hlezennich kloubd, vice na pravé DK;
e Lytka i stehna symetricka;

e Panev Sikma (prava crista iliaca vys);

e Levé rameno vys;

e Levy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi.

Zezadu:

e Paty pfirozené zakulacené achillovy Slachy symetrické;
o lytka symetricks;

e poplitedlni i glutedlni ryhy symetrické;

e Sikmo postavend panev (vpravo vys);

e kozniryha nad crista iliaca vpravo vyraznéjsi;

e ramena uvolnénd, trapézové svaly protazené;

e hlava v ose patere.

Ze strany:

e Mirné plochonozi;

e kolena bez rekurvace;

e zvétSena kyfoticka kfivka hrudni patere;
e protrakce ramen;

e predsunuté drzeni hlavy;



Modifikace vySetfeni stoje

e RombergI - bez problémt.

e Romberg II - podle pacientky je tento stoj velmi nepfirozeny, ale stoj byl

stabilni.
e Romberg III - v normé.
e Stoj na jedné noze — nestabilita hlezennich kloubt.

e Trendelenburgova zkouska — negativni.

Matthiasuv test

Doslo k mirnému zvétSeni zdklonu (extenze bederni patefe) a kyfotizaci

hrudni patete.

Adams test negativni.

Palpace

Hypertonus trapézovych svala bilaterdlné, citlivy m. piriformis bilateralné.

Palpacné bylo ovéfeno postaveni panve.

Antropometrie dolnich koncetin

Tabulka 17 — Antropometrie DKK — proband 3 (vlastni zdroj)

Leva dolni Prava dolni
koncetina koncetina
Funké¢ni délka DK (spina iliaca anterior
. . 1 95 cm 97 cm
superior — maleolus medialis)
Anatomicka délka DK (trochanter major
. 86 cm 88 cm
— malleolus lateralis)
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Goniometrie hlezennich kloubu

Tabulka 18 - Goniometrie hlezennich kloubil, rozsah uvddén ve © - proband 3 (vlastni zdroj)

Leva dolni koncetina | Prava dolni koncetina

S-25-0-40 5-25-0-45

R-10-0-30 R-10-0-30

Vysetfeni taktilniho ¢iti, polohycitu a pohybocitu

e Taktilni ¢iti —10/10.
e Polohocit bez patologie.

e Pohybocit bez patologie.
Vysetfeni pohyblivosti patere

Tabulka 19 — Vysetieni pohyblivosti patere — proband 3 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 2 cm

Ottova inklinac¢ni vzdalenost 2,5 cm

Ottova reklinacni vzdalenost 2 cm
Schoberova vzdalenost 6 cm

Stiborova vzdalenost 9 cm
Forestierova fleche 0 cm
Thomayerova zkouska predklonu pozitivni — 10 cm
Lateroflexe vlevo 15 cm, vpravo 14 cm

Méfeni pomoci olovnice

VySetfeni pomoci olovnice nam dokazuje Sikmé postaveni panve, které
pravdépodobné souvisi s nestejnou délkou koncetin, kterd byla zjisténa

antropometrickym méfenim. Olovnice spusténa ze zdhlavi neprochazi
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interglutealni ryhou. Pfi spusténi od zevniho zvukovodu prochazi stfedem

ramenniho i kycelniho kloubu a dopada pfed osu hlezenniho kloubu.
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Obrizek 9 — Vysetreni pomoci olovnice — proband 3 (vlastni zdroj)

4
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Vysetfeni svalové sily dolnich koncetin a vySetfeni zkracenych svala

Tabulka 20 — Vysetieni svalové sily DKK a vySetieni zkrdcenyjch svalii — proband 3 (vlastni zdroj)

Vysetieni svalové sily DKK dle Jandy

LDK (stupen)

PDK (stupen)

kloub kycelni

flexe

extenze

addukce

abdukce

vnitfni rotace

zevni rotace

C SO B 6 I e

Q| = | T G| O1

kloub kolenni

flexe

extenze

kloub hlezenni

plantarni flexe (m. triceps surae)

plantarni flexe (m. soleus)

supinace s dorzalni flexi

supinace v plantarni flexi

Q1| Q1| G| O

plantarni pronace

5

Q| G| G| G| O

Vysetfeni zkracenych svala dle Jandy

Leva strana

Prava strana

(stupen) (stupen)

m. triceps surae (m. gastrocnemius, m. 0 0
soleus)

m. triceps surae (m. soleus) 0 0
flexory kycelniho kloubu 0 1
flexory kolenniho kloubu 1 1
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni zadové svaly

m. pectoralis major 0 0
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 1 0
m. sternocleidomastoideus 0 0
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Vysetfeni chiize

Chybi extenze v kycelnich kloubech, nejvétsi pohyb je provadén
v kloubech kolennich (peronedlni typ chtize). Mald dorzalni flexe v nohou.

Stabilita dobrd, délka kroku i $itka baze odpovidajici.

Vysetieni pohybovych stereotypii

Extenze v kycelnim kloubu: timing: 2,1, 4, 3, 5, 6.
Abdukce v kycelnim kloubu: timing: 1, 2, 3, 4, 5, 6.

Flexe trupu: Provedena bez vétSich odchylek od fyziologie.
Flexe hlavy: Provedena fyziologicky.

Abdukce v ramennim kloubu: Provedena fyziologicky.

Klik: Lopatky taZeny kranialné, stabilizace mezilopatkovymi svaly dostatecna.

Vysetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility

Exten¢ni test: Bfisni i ischiokrurdlni svaly aktivovany, mirné se odlepovali dolni
koncetiny od podloZky.

Test flexe trupu: Konkavity v tfislech, malé zapojeni lateralnich skupin bfisnich
svald.

Branicni test: Spravné provedeni.

Test extenze v kyclich: Laterdlni skupiny bfiSnich svali nezapojeny.
Hyperaktivita extenzor(i patere.

Test flexe v kyclich: Spravné provedeni.

Test nitrobfiSniho tlaku: Spravné provedeni.

Stoj na dvou vahach

Leva DK: 37 kg

144



Prava DK: 44 kg

Vysetfeni na podoskopu

Obrazek 10 — Vysetteni na podoskopu — proband 3 (vlastni zdroj)

Na snimcich je vidét mirnd valgozita obou nohou, vice na pravé.
Prominence os naviculare. Podélna klenba v celku dobfe tvarovana. Pricna

klenba oplostéla.
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Vystupni kineziologicky rozbor

VysSetfeni stoje aspekci

Zepiedu:

Rovnobézné postaveni nohou, prsty volné;
dolni koncetiny symetrické;

seSikmeni panve (crista iliaca vpravo vys);
kliéni kosti symetrické;

levé rameno o néco vys;

napéti scalonovych svalti a mm. sternocleidomastoidei symetrickeé.

Zezadu:

Achilovy Slachy a lytka symetricka;

podkolenni ryhy ve stejné vysi;

subglutedlni ryha vpravo vyraznéjsi;

seSikmeni panve (pravy hieben kycelni kosti vys);
kozni ryha nad crista iliaca vpravo vyraznéjsi;
levy thorakobrachialni trojuhelnik delsi;

lopatky symetrické, neodstavaji;

levé rameno tazeno kranialnéji;

kréni patet v prodlouzeni hrudni a bederni patefte.

Ze strany:

Podélné klenby nohou znatelné, prsty volné roztazené;
kolenni klouby bez rekurvace;

panev v neutralnim postaveni;
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o zvétSena kyfoza hrudni patefe s viditelnou protrakci ramen;

e hlava mirné predsunuta.

Modifikace vySetfeni stoje

e Romberg I - stoj stabilni.

e Romberg II - stoj stabilni.

e Romberg III - stoj stabilni.

e Stoj najedné noze — nestabilita hlezennich kloubt.

e Trendelenburgova zkouska — negativni.

Matthiastuv test — doslo k velmi malému zaklonu.

Adams test negativni.

Palpace

Ve stoji jsou paravertebralni svaly dostatecné relaxované, mezilopatkové

svaly také. Trapézové svaly hypertonické. Mékké tkané v oblasti zad a koncetin

maji pfirozenou teplotu a jsou protazitelné. Palpacné ovéfena vyska kycelnich

kosti. Prava crista illiaca o malo vys, prava spina iliaca posterior superior vys.

Antropometrie dolnich koncetin

Tabulka 21— Antropometrie DKK — proband 2 (vlastni zdroj)

Leva dolni Prava dolni
koncetina koncetina
Funk¢ni délka DK (spina iliaca anterior
. . 1. 94 5cm 96 cm
superior — maleolus medialis)
Anatomicka délka DK (trochanter major
. 86 cm 87 cm
— malleolus lateralis)
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Goniometrie hlezennich kloubu

Tabulka 22 - Goniometrie hlezennich kloubil, rozsah uvddén ve © - proband 3 (vlastni zdroj)

Leva dolni koncetina | Prava dolni koncetina

5-25-0-50 S-20-0-55

R-10-0-25 R-15-0-25

Vysetfeni taktilniho ¢iti, polohycitu a pohybocitu

e Taktilni ¢iti — 10/10 (normostezie).
e Polohocit bez patologie.

e Pohybocit bez patologie.

Vysetfeni pohyblivosti patere

Tabulka 23 — Vysetteni pohyblivosti patefe — proband 3 (vlastni zdroj)

Cepojova vzdalenost 2,5cm

Ottova inklinac¢ni vzdalenost 2 cm

Ottova reklinacni vzdalenost 2 cm
Schoberova vzdalenost 5,5 cm
Stiborova vzdalenost 9 cm
Forestierova fleche 0 cm
Thomayerova zkouska predklonu pozitivni — 15 cm
Lateroflexe vlevo 14 cm, vpravo 14 cm
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Meéieni pomoci olovnice

e — ——-‘

kﬂﬂ A h&“ A

Obrdzek 11 — Vysetieni pomoci olovnice — proband 3 (vlastni zdroj)

[ Y —M'

Olovnice spusténa od mecovitého vybézku hrudni kosti miji pupek vlevo,
ale dopada o néco bliZe k pravé noze. Pfi spusténi od zevniho zvukovodu je osa
olovnice lehce ventrdlné od stfedu ramenniho kloubu, pfes stfed kolenniho
kloubu a dopada lehce pfed osu hlezenniho kloubu. Olovnice spusténa ze
zahlavi prochdzi interglutedlni ryhou, blize k levé poloviné téla, dopada zhruba

do stfedu oporné baze.
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Vysetfeni svalové sily dolnich koncetin a vySetfeni zkracenych svala

Tabulka 24 — Vysetieni svalové sily DKK a vySetfeni zkrdcenyjch svalii — proband 3 (vlastni zdroj)

Vysetieni svalové sily DKK dle Jandy

LDK (stupen)

PDK (stupen)

kloub kycelni

flexe

extenze

addukce

abdukce

vnitfni rotace

zevni rotace

Q| 1| G1| G1| O

Q| |G| G| G| O1

kloub kolenni

flexe

extenze

kloub hlezenni

plantarni flexe (m. triceps surae)

plantarni flexe (m. soleus)

supinace s dorzalni flexi

supinace v plantarni flexi

Q1| Q1| G| O

plantarni pronace

5

Q| G| G| G| O

Vysetfeni zkracenych svala dle Jandy

Leva strana

Prava strana

(stupen) (stupen)

m. triceps surae (m. gastrocnemius, m. 0 0
soleus)

m. triceps surae (m. soleus) 0 0
flexory kycelniho kloubu 0 0
flexory kolenniho kloubu 1 1
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 1 0
m. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni zadové svaly

m. pectoralis major 0 0
m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0
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Vysetfeni chiize

Chtize dle Jandy peronedlni. Koordinace pohybti dobrd, souhyb hornich
koncetin pfiméfeny. Mala aktivita ve sméru plantarni flexe nohou. Chybi extenze

v kycelnich kloubech.

Vysetfeni pohybovych stereotypt

Pfi vySetfeni pohybovych stereotypti byly zjistény stejné vysledky, jako ve

vstupnim kineziologickém rozboru.

Vysetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility

Pfi vySetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility nebyly zjistény

zadné odchylky od vysledkt ze vstupniho vySetfeni.

Stoj na dvou vahach

Leva DK: 38 kg
Prava DK: 43 kg

Vysetfeni na podoskopu

Postaveni nohou je rovnobéZzné, bez znamek valgozity. Podélna i pficna
klenba na obou nohou v normé. Prsty se dotykaji podlozky a vaha je prirozené

rozloZena.
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Obrizek 12 — Vysetieni na podoskopu — proband 3 (vlastni zdroj)
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