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ABSTRAKT

Bakalarska prace se zabyva problematikou dysfunkce panevniho dna jako
nasledek zlomeniny kostrée. V kapitole soucasny stav je popsana anatomie
kosténych struktur panevniho pletence, svaly panevniho dna a panev jako
celek. Ddle je zde podkapitola vénovana dysfunkci panevniho dna, jak vznika
a jakymi problematikami se mtize projevovat, véetné diagnostiky kostrc¢ového
syndromu. V ¢asti metodika jsou pospany vysSetfovaci a terapeutické postupy,

které byly pouzity pro dosazeni cilti.

Ve specidlni ¢asti bakalafské prace je zpracovana kazuistika pacientky, ktera
prodélala zlomeninu kostrce do pravého tthlu viici patefi a nastaly u ni funkéni
problémy panevniho dna. Pacientce nasledné dva meésice od zranéni zacaly
bolesti zad a neschopnost sedét déle, jak ¢tyfi vyucovaci hodiny. Tato cast
obsahuje  vstupni  kineziologicky = rozbor, nastaveni  kratkodobého
i dlouhodobého rehabilita¢cniho planu a jednotlivé terapeutické jednotky.
V kapitole vysledky je vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni terapie,

ktera trvala ptl roku.

Diskuze je vénovadna problematice zlomeniny kostrée a konfrontaci nazort
na operativni a konzervativni lécbu. Porovnani klinickych projevi
u kostréového syndromu a porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni dle
Ludmily MojziSové, ktery dokazuje ovlivnéni panevniho dna. Zavér prace
obsahuje vyhodnoceni efektu terapie, ktery je podkladem pro kapitolu Cile

prace.
Klicova slova

Panevni dno; dysfunkce; fyzioterapie; zlomenina kostfe; metoda Ludmily

MojziSové; kostréovy syndrom



ABSTRACT

The bachelor thesis deals with the issue of pelvic floor dysfunction as a
consequence of a coccyx fracture. The chapter on the current state describes the
anatomy of the bony structures of the pelvic girdle, the muscles of the pelvic
floor, and the pelvis as a whole. There is also a subchapter devoted to pelvic
floor dysfunction, how it arises, and what problems it can manifest itself,
including the diagnosis of coccyx syndrome. The methodology section
describes the examination and therapeutic procedures that were used to achieve

the goals.

The special part of the bachelor's thesis deals with a case report of a patient
who underwent a coccyx fracture at a right angle to the spine and experienced
problems due to pelvic floor dysfunction. Subsequently, two months after the
injury, the patient began to have back pain and the inability to sit for more than
four teaching hours. This part contains the initial kinesiological analysis, setting
up short-term and long-term rehabilitation plan, and detailed individual
therapeutic units. The results chapter contains the final kinesiological analysis

and evaluation of the therapy, which lasted half a year.

The discussion is devoted to the issue of coccyx fracture and the
confrontation of views on surgical and conservative treatment. Comparison of
clinical manifestations in coccyx syndrome and comparison of initial and
output examination according to Ludmila MojziSova, which proves the
influence of the pelvic floor. The conclusion of the thesis contains an evaluation
of the effect of therapy, which is the basis for the chapter Objectives of the

thesis.

Keywords

Pelvic floor; dysfunction; physiotherapy; coccyx fracture; methodology of

Ludmila Mojzisova; coccygeal syndrome
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1 UVOD

vvvvvv

musi byt dost pevnad, ale zaroven i pohybliva. Nese celou patef a pfenasi vahu
z horni poloviny téla na dolni. Panevni dno spolu s brénici a bfisnim lisem se

podili na hlubokém stabilizacnim systému.

Nastane-li dysfunkce v panvi nebo panevnim dnu, mtize dojit k vyvolani
funkéni poruchy, které se mohou ndsledné fetézit do vysSich etdzi. Bolest
vyvazujeme ulevovymi polohami, ¢imz pretizime jiné klouby a svalové
skupiny. Na zakladé tohoto principu nemusi byt vZzdy pfi¢ina problému v misté

bolesti.

Myslim si, Ze toto téma je v této dobé aktudlni hlavné z pohledu Zenské
sterility. Rdda bych v kapitole soucasny stav poukdazala na to, ze dysfunkce
panevniho dna ma nékolik pri¢in i nékolik projevii, na které se nebere
dostatecny zfetel nebo o nich pacienti ani nevi. Svou praci bych chtéla poukazat
na to, Ze i bolesti zad ¢i bolesti hlavy mohou souviset s dysfunkci panevniho

dna.

Pro uvolnéni a posileni panevniho dna se prevazné aplikuje metoda dle
Ludmily Mojzisové, kterou budeme vyuzZivat ve cvicebnich jednotkach.
Na zdkladé dysfunkcéniho panevniho dna je také narusen hluboky stabiliza¢ni

systém, ktery se budeme ucit znovu aktivovat.

Pro svou bakaldfskou praci jsem si vybrala pacientku, u které je pficina
dysfunkce panevniho dna zlomenina kostrée. Dva mésice od tirazu ji nastaly
problémy a bolesti v bederni a kréni patefi, neschopnost déle sedét a bolestivost
kostrée. Fyzioterapii vyhledala také z divodu konzultace, zda je pro ni vhodné
operativni feSeni, které ji lékafi indikuji. Kost kostréni je sice brana jako
pozustatek ocasu, ale ma velky vyznam pro svaly panevniho dna, které se na ni

upinaji. Soucasti prace je i odpovéd na otazky, zda je mozné se s vyuzitim
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tyzioterapeutické intervence vyhnout operaci? Je mozné ovlivnit panevni dno
tak, aby se problémy nefetézily do vysSich etdzi? MiiZeme ovlivnit polohu
zlomené kostrce?

Téma jsem si zvolila i z divodu vlastni zkuSenosti se zlomeninou kostrce

feSenou konzervativni terapii.
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2 CILE PRACE

Cilem kapitoly soucasny stav, je sezndmit ctenafe s anatomii panevniho
pletence, se svaly dna pdanevniho, s etiologii dysfunkce pdanevniho dna
a klinickymi projevy. V metodice je cilem nastinit terapeutické postupy
ametody pfi problematice panevniho dna, pfevdzné s vyuzitim metody
Ludmily MojziSové.

Cilem specidlni casti je zpracovani kazuistiky pacientky po zlomeniné
kostrée. Na zdkladé vstupniho kineziologického rozboru bude vytvoren
kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan s popisem jednotlivych
terapeutickych jednotek. Zakladnim cilem je na zdkladé porovnani vstupniho
a vystupniho kineziologického rozboru, prokadzat spravné zvolenou
terapeutickou metodu pro zlepSeni pacientéina stavu, ovlivnéni bolesti,

obnoveni spravné funkce panevniho dna a eliminovat operativni feSeni.

12



3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Krizova kost a kostr¢

Ktizova kost (os sacrum)

KtiZovou kost tvori pét sakralnich obratlti, zkratkou S1-S5, které osifikuji
a srustaji v kost. Je nepohyblivou soucasti patefe a spolu s panevnimi kostmi
isoucasti panve. Ma tvar trojuhelniku, na kranidlni Sirsi casti se nachdzi
kontaktni plocha, na kterou nasedd meziobratlovd desticka mezi obratle L5
a S1. Promontorium neboli predhofi je predni okraj baze a spolu s dolnim
okrajem L5 vycnivaji dopfedu do vchodu malé panve. Dolni ¢ast kosti se
postupné zuzuje a spojuje se s kostrc¢i chrupavkou. Predni plocha kosti ma
konkavni tvar smérem do panevniho prostoru a jsou zde viditelné pfi¢né linie,
coz jsou hranice ptivodnich péti obratlovych tél. Ve sttedu zadni plochy kosti je
svisla kosténd hrana, kterd ndm naznacuje ptvodni trnové vybézky obratla.
Kfizovy kanal, v latinském nazvu canalis sacralis, je pokracovanim patefniho
kandlu a nachazi se uvnitf kiizové kosti. V kfizovém kandlu jiz nevede micha
(ta konci v urovni L1/L2), ale zasahuji sem kofeny miSnich nervii. Na predni
i zadni ploSe kosti do canalis sacralis vedou ¢tyfi pary otvord, které odpovidaji
umisténi intervertebralnich otvort kréni, hrudni i bederni patefe. Na rozsifené
boc¢ni casti kiiZové kosti ve vySce obratli S51-S3 je parovda mirné zvlnéna
rozsahla kloubni plocha pro kfiZokycelni skloubeni. Pfi okraji oblouku obratle
S1 jsou kloubni vybéZzky pro skloubeni s obratlem L5 a maji podobny tvar jako

kloubn{ plochy bedernich obratlii. (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001)
. Kfizovad kost, kostra panve a kycelni klouby tvori podpérny systém, jehoZ jednotlivé
Clanky tlumi a transmituji nejen zatiZeni horni poloviny téla na dolni koncetiny, ale

piisobi také v opacném sméru — pti prenosu sil z dolnich koncetin na osovy skelet

(chiize).” (Dylevsky, 2009, s. 132)
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Obrizek 1: Kost kiizovd (Cihdk, 2001, str. 201)

Kostr¢ (os coccygis)

Kost kostréni, latinskym nazvem os coccygis, tvori tfi az pét obratlovych tél,
ktera jsou srostla synostosami. Kost ma tvar trojuhelniku a nachazi se na konci
patefe. Prvni kostréni obratel ma zbytky oblouku a kloubnich vybézkd,
s kfizovou kosti je spojen synchondrosou (chrupavkou). U zbylych kostrénich
obratli zanikly oblouky a zfistala zachovana pouze téla a kostréni rohy, které
symetricky vy¢nivaji smérem nahoru ke k¥izové kosti. (Dylevsky, 2009; Cihdk,

2001)

Vzhledem k tomu, Ze je kfizova kost a kostr¢ spojena vazivovou chrupavkou,
byva vétSinou mobilni. Na zakladé tohoto spojeni mutiZze kotr¢ prfi vy3etfeni
pruzit a byt pohyblivd. Vysledky z tohoto vySetfeni ndm mohou moci pfi
problematice u dynamiky panevniho dna nebo pfi kostréovém syndromu.

(Dylevsky, 2009)

14



Obrdzek 2: Kost kostréni (Cihdk, 2001, str. 102)

3.2 Kosténé struktury panevniho pletence

K panevnimu pletenci se pfifazuji dvé kosti. Prvni je panevni kost (os coxae),
ktera je parova, proto ji mtiZeme délit na levou a pravou. Druhou komponentu
tvofi kost kfiZova (os sacrum). Jsou spolu kloubné spojena a spolecné tvori
panev, ktera kopiruje zakfiveni kfiZové kosti. Tyto dvé kosti spolec¢né se svymi
spoji tvofi pasivni komponentu pletence dolni koncetiny. (Dylevsky, 2009;
Memorix, 2017, 2018)

Panevni kost (os coxae)

Panevni kost se sklada z 3 kosti, které dfive byly samostatné a ted jsou
spojené synchondrosou. VSechny tfi kosti se ticastni na vzniku acetabula, které
tvofi jamku kycelniho kloubu. Jsou to: kost kycelni (os ilium), kost sedaci

(0s ischii), kost stydka (os pubis). (Cihak, 2001)
Kycelni kost (os ilium)

Kyc¢elni kost je nejvétsi ¢ast panevni kosti. Nachdzi se nad jamkou kycelniho
kloubu. Vpfedu pfechazi v os pubis a vzadu v os ischii. Télo kosti se kranidlné
rozsifuje v plochou lopatu kycelni kosti (ala ossis ilium). Horni okraj lopaty

kycelni je zakoncen hiebenem kycelnim (crista iliaca), na kterém se nachdazi
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vyznamné orienta¢ni body. Pfedni horni trn kycelni (spina iliaca anterior
superior) je dobfe hmatatelny a zakoncuje kycelni hfeben vpredu. Zadni trn
kycelni kosti (spina iliaca posterior superior) se nachdzi zezadu kycelniho hfebene,
jak jiz vyplyva z ndzvu. Dalsi dva utvary se nachazi pod trny z predni strany
spina iliaca anterior inferior a ze zadni strany spina iliaca posterior inferior. Vnitini
plocha lopaty je vyhloubena v kycelni jamu (fossa iliaca), naniz je fascie
auricularis, kloubni plocha kfiZzokycelniho kloubu. Za kloubni plochou je
mohutnd drsnatina pro upony vazua zesilujicich kfiZokycelni kloub.
Obloukovita hrana, na které se zakoncuje fossa iliaca, je také hranice pro malou
a velkou panev. Na zevni plose os ilium jsou obloukovité linie, které oddélujt

jednotlivé zacatky hyzdovych svalii. (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001)
Sedaci kost (os ischii)

Sedaci kost tvofici dolni okraj panevni kosti a obkruzujici formaen obturatum
se sklada ze dvou casti. Corpus ossis ischii tedy télo kosti sedaci je uloZeno pfi
acetabulu a tncastni se jeho stavby. Rameno kosti sedaci, latinskym ndzvem
ramus ossis ischii, je druhou casti, ktera pokracuje dolu a dopfedu. V misté, kde
se tyto dvé komponenty sbihaji, dochazi k rozsifeni a vyvyseni a vznika hrbol
sedaci kosti (tuber ischiadicum), nad kterym se nachdzi spina ischiadica, sedaci trn.

(Dylevsky, 2009; Cihék, 2001)

Stydka kost (os pubis)

7

Stydka kost je nejuzsi ¢ast panevni kosti, ktera se sklada ze tfi tsekd. Jednim
z nich je té€lo a druhé dva jsou ramena. Télem kosti stydké, latinsky corpus ossis
pubis, je myslena plossi ¢ast u symfyzy, které se nachdzi zpfedu na foramen
obturatum a podili se na formovani acetabula. Horni rameno, ramus superiot,
vybihd hned z téla stydkeé kosti a spojuje oblast symfyzy s acetabulem. Na symfyze
prechazi do dolniho ramena (ramus inferior), které jde doldi, obkruzuje foramen
obturatum a ddle se napojuje na ramus ossis ischii. Nez pfejde horni rameno do

dolniho, vznikd zde nerovna drsna plocha, ke které je pfipojena chrupavéita
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spona stydkych kosti neboli symphysis pubica, spojujici vpredu pravou a levou
panevni kost. Hrbolek nad symfyzou je vyznamny kvali aponu bfisnich svalt

a nazyva se tuberculum pubicum. (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001)

Obrizek 3: Kostra panve (Cihdk, 2001, str. 257)

3.3 Spoje pletence

Pletenec dolni koncetiny je spojen tfemi hlavnimi slozkami. Prvni z nich
nachazime mezi panevnimi kostmi a kosti kfiZzovou a jde o dva klouby,
nazyvajici se kiizokycelni (art. sacroiliaca). Druhou je stydka spona nachdzejici
se mezi stydkymi kostmi, jak je jiz z ndzvu patrné. Poslednim spojenim jsou

panevni vazy.
Kfizokycelni kloub (art. sacroiliaca)

Ktizokycelni (SI) klouby ndm spojuji os sacrum a os ilium. Inervovany jsou
zrami dorsales — mervi sacrales, z nervus gluteus superior a vpfedu z nervus
obturatorius. Povrchy u kloubnich ploch jsou prohnuté u obou kloubti. Na svém
povrchu jsou pokryty chrupavku vazivovou a ve vétsi hloubce pak hyalinni
chrupavkou. Klouby jsou tuhé a jejich tvrdé, pevné a kratké kloubni pouzdro,
které je zpevnéné vazy, zptsobuje minimdlni pohyblivost. (Dylevsky, 2009;
Cih4k, 2001)
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Vazy zpevnujici kloubni pouzdro:

— ligg. sacroiliaca ventralia jsou vazivové pruhy se silnymi vldkny na predni
plose kloubniho pouzdra a nejvice se spojuji s té€lem tfetiho obratle na kfiZzové

kosti

— ligq. sacroiliaca dorsalia jsou za zadni plochou kloubniho pouzdra, sice jsou
o trosku slabsi, ale diky prostupujicimi vétvemi misnich nervi jsou intenzivné

inervovany

— ligg. sacroliaca interosea jsou soucasti souborti vazli prednich i zadnich, ale

jsou ulozeny hloubéji ve vazivovém pouzdru u dotykajicich se kosti.

V kfizokycelnim kloubu mohou byt minimalni pfedozadni pohyby. Jedna se
o posun asi 5 milimetri (mm) v horizontdlni frontalni ose prochazejici 52-S3.
Pohyb vyvoldme pouzitim tlaku v dané ose a ndslednému uvolnéni. Nejedna se

oposun pouze kiizové kosti, ale zaroven vzdjemné dotykajicich se kosti.

(Dylevsky, 2009; Cihék, 2001)
Stydka spona (symphysis pubica)

Stydkd spona je chrupavka, kterd spojuje obé stydké kosti vpredu.
Chrupavcita desticka, ktera je vlozena mezi dotykajici se plochy kosti, tvori
hyalinni chrupavka. U Zen je vysoka 45 mm a muZi ji maji o 5 mm vysSsi.
Prostiedni cast stydké spony tvofi vazivova chrupavka. Ve stfedu této
chrupavky mutiZe vzniknout Stérbina, ktera je vyplnénd tekutinou a muze tak
pfipominat kloub, ktery nema synovidlni vystelku. Symfyza je podél svych
okrajii doplnéna silnymi vazy. Ligamentum pubicum superius, ktery jde po
hornim okraji desticky. A velmi pevny ligamentum pubicum inferius nebo také
obloukovity vaz, ktery je schopen udrzet panevni kosti u sebe i po roztrzeni

symfijzy. (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001)
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Panevni vazy (ligamenta)

Vazy na panvi jsou ze silného kolagenniho vaziva a tvofi tak panevni kruh.

(Dylevsky, 2009)

Ligamentum inguinale je rozepjaty vaz od hrbolku stydké kosti po pfedni
horni trn kycelni kosti. Dalsi vaz, ktery je silny a ma véjitovity tvar, ligmanetum
sacrospinale vede od boku kaudalni ¢asti kfizové kosti a kostrée aZ na trn sedaci
kosti. A ligamentum sacrotuberale jde od okrajii kosti kfizové a kostrcni, kiizi

piedchozi vaz a pokracuje na sedaci hrbol. (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001)

Ligamenta sacrospinale a sacrotuberale jdou zafezy na panevni kosti
a dohromady ohranicuji velky a maly sedaci otvor, kterymi z panve vystupuji

svaly, cévy a nervy. (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001)

,Pohyblivost kfiZokycelnich kloubii, stydké spony a pdnevnich vazil je sice
minimdlni, ale pfesto md znacny vyznam pro sklon pdnve a optimdlni funkci bederni

a dolni hrudni pdtefe.” (Dylevsky, 2009, s. 176)

0o
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Obrazek 4: Vazy panve ( Cihdk, 2001, str. 280)

3.4 Svaly panevniho dna

Diaphragma pelvis jinak zndmé jako panevni dno md ndlevkovity tvar,

odstupuje od stén malé panve a sbihd se dolu k rektu. Soucasti stavby dna
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panevniho je vpfedu a na bocich m. levator ani (musculus) a na zadni az
postranni stran€ m. coccygeus. Inervace prichazi z plexus sacralis. Za diaphragma
pelvis se nachdzi kostr¢ a na ni vpredu i vzadu kostréni svaly. Jsou to
m. sacrococcygeus ventralis a m. sacrococcygeus dorasil, ktery je soucasti hlubokého

zadového svalstva. (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001)

M. levator ani je parovy plochy sval, ktery se sklada z lateralni (pars pubica)
a medidlni (pars iliaca) Casti. Zacatek svalu m. pubococcygeus je na zadni plose
stydkych kosti, ale asi az centimetr od symfyzy. Mezi pravym a levym ramenem
stydkych kosti je Stérbina, kterou svalové snopce obkruzuji a vzadu uzaviraji.
Stérbina se nazyva hiatus urogenitalis, prochdzi zde mocové trubice au Zeny
i vagina. Svalové snopce, které jsou nejblize otvoru kolem prostaty, se nazyvaji
m. levator prostatae a u Zeny se oznacuji m. pubovaginalis. Snopce, které jdou vice
po stran€, az za konec¢nik jsou m. puborectalis. Vzhledem k uloZeni tohoto svalu
se stava dtlezitym podplrnym systémem pro polohu délohy a panevnich
organti a ma velky vyznam pro funkci kontinence. Upind se do protilehlého
svalu mezi mocovou trubici a koneénikem az do lig. anococcygeum, které jde jako
Slacha od rekta az ke kostréi. Musculus iliococcygeus je bo¢ni a povrchnéjsi sval,
zacina na arcus tendineus musculi levatori ani, tedy vazivovy pruh, ktery prochazi
ve fascii svalu vnitfniho obturatoru a jde od stydké kosti dorzalné az k spina
ischiadica. Upind se také do lig. anococcygeus az na okraj kostrce. (Dylevsky, 2009;

Cihak, 2001)

Musculus coccygeus dopliiuje panevni dno dorzolateralné. Svalova vlakna
jsou pfiloZené k panevni plose lig. sacrospinale a zacinaji na predni plose kfiZové
kosti. Kostr¢ vraci po porodu zpét do ventralni polohy. (Dylevsky, 2009; Cihdk,
2001)

Kpanevnimu dnu také patii svaly hraze (mm. perinei), které zespodu
uzaviraji malou pdanev, jsou inervovany nervus pudendus a déli se na dvé

skupiny. Prvni je diaphragma urogenitale, ma trojuhelnikovy tvar a svalova
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vladkna se zde rozpinaji od rami ossis ischii k rami inferiores ossis pubis. Smérem
dolu od m. levator ani je ploténka, kterd zesiluje dno panevni. M. transversus
perinei profundus je plochy, tvoti skoro celou diaphragmu urogenitale a je hlavni
slozkou prevazné u muzt. U Zeny tvofi vazivovou ploténku s vlakny hladké
svaloviny, kterd je dulezitd pro podporu organu. Vytvari okolo urethri, ktera
diaphragmou prochdzi, svéraé - m. sphincter urethrae. Néktera vlakna
transverzalniho svalu jdou az na sténu pochvy a vznika tak m. sphincter
urogenitalis. M. transversus perinei superficialis je variabilni bezvyznamny sval,
ktery u Zen chybi. Svalovd vldkna ze spodni strany lemuji zadni okraj
diaphragmy, jdou od tuber ischiadicum a spojuji se s protilehlym svalem. Druha
Cast je svalovéa skupina, kterd je soucasti zevnich pohlavnich orgénti. Radime
sem svaly m. ischiocavernosus a m.bulbospongiosus, které se aktivuji hlavné pfi
pohlavnim vzruseni a m. sphincter ani externus, ktery patfi k pficné pruhovanym
svéracim konecniku, obemyka andlni kanal a je zespodu pfiloZzen k m. levator

ani. (Cihak, 2002; Dylevsky, 2009; Divisova, 2018)

Obrazek 5: Svaly panevniho dna ( Cihdk, 2001, str. 368)

3.5 Panev

Panev jako celek

Hlavni funkci panve je podpora a stabilita pfi pohybu, stani, chtzi a béhu.
Na panvi mame spoustu struktur, které se podileji na jeji funkci a funguji tak
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jako celek. Panev se sklada z kostry panve, panevni dutiny, panevniho dna
a perinea. Prostor, ktery je ohrani¢eny kostmi, tvofi panevni dutinu. Dutinu
délime na velkou panev — pelvis major a malou panev — pelvis minor. Velkou
panev ohranicuji lopaty kycelnich kosti, malou (porodnickou) tvorfi predevsim
kost kfizova a kostréni, symfyza, kosti sedaci a stydké. Kaudalné je uzaviena
panevnim dnem. Linea terminalis je hranice oddé€lujici velkou a malou panev.
Jde od promontoria ki¥izového obratle po linea arcuata, ktera vede po vnitfnim
okraji kycelni kosti, po kranidlni okraj kosti stydké az na kranidlni okraj
symfyzy. Dutina se tvarové lisi u Zeny a muze. Mala panev u Zeny je valcovitého
tvaru, u muze spise nalevkovitého. (éichék, 2001; Dylevsky, 2009; Chaudhry,
2018)

Sklon panve

Pfi stoji je ndklon panve dopfedu a thel miize kolisat podle postoje. Kdyz se
zvétsi sklon panve, zvétsi se i bederni lordéza. Normalni sklon panve neboli
inclinatio pelvis normalis je thel 60°, ktery svira vodorovna rovina s vchodem
malé panve. Uhel miizeme zjistit a prokazat pouze na rentgenovych snimcich.
Inclinatio coxae je sklon kycle nebo sklon kosti panevni. Je pfimo meéfitelny
a svird ho zadni horni trn kycelni kosti a horni okraj symfyzy. Za bézného stavu

svira s horizontalni rovinou thel asi 40°. (éihék, 2001)

»Sklon panve mad vyraznou odezou ve stabilité a funkci panevniho dna, které tvori
svalové panevni dno, jehoZ stfedem je hrdz (perineum). Panevni dno je podpiirnym
systémem panve. Vzhledem ke sklonu panve nese hlavni vahu panevnich organii predni
¢ast svalového dna, zatimco zadni a pomérné slaba Cdast dna je zatiZena minimdlné.”

(Dylevsky, 2009, s. 179)
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Obrdzek 6: Sklon panve (Cihdk, 2001, str. 283)

Pohlavni rozdily

Rozdily se najdou v rozmérech i tvarovych znacich. Horizontdlni panevni
rozmeéry zevni i vnitfni jsou obecné u Zeny vétsi. Muzska panev je tizkd, strma
a vysokd, ale pro rozeznani pohlavi jsou dulezitéjsi tvarové rozdily. (Cihak,

2001)
Mezi hlavni znaky se fadi:

e  Promontorium — u Zeny je obrys vchodu malé panve pficné ovalného
tvaru, u muZze vice vycniva a obrys je spiSe srdcity

e Stydka spona — u muze je chrupavka Sirokd 5 centimetrti (cm), u Zen se
uvadi o pul centimetru méné

e Dolni ramena kosti stydkych — se sbihaji vpfedu u symfijzy v jiném thlu.
U Zeny se jedna o tupy thel. U muze hovofime spise o ostrém thlu

e Dolni rameno kosti stydké — zakfiveni u Zeny je plynulé a uzsi, muzské
se nahle méni

e Kost kostréni — maji zZeny krat$i a pohyblivéjsi, kvili odklonu dozadu

(pfi porodu)

3.6 Dysfunkce panevniho dna

Panev jako takova je fazena do jedné z nejdiileZitéjSich osovych casti téla,

rv s 7

musi byt dost pevna, ale zaroven i pohybliva. Nese celou patef a pfenasi vahu
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z horni poloviny t€la na dolni. Pevnost v souladu s pohyblivosti je velky narok
na kfizovou oblast, kviili protichtidnosti téchto dvou vlastnosti. Spolu s branici
a m. transversus abdominis se podili na hlubokém stabiliza¢nim systému. Jakmile
nastane urcitd dysfunkce v kosténé panvi nebo v panevnim dnu, vyvold to
funkéni poruchu do jinych mist a mtZe se nasledné retézit do vyssich etazi.
Kazdou funké¢ni poruchu, at uz je to blokdda v kloubu nebo dysfunkéni sval,
vyvazujeme zapojenim jinych pohybovych fetézcti a ulevovych poloh, ¢imz
muzeme pretizit jiné klouby a svalové skupiny. Z tohoto dtivodu nemusi byt
pfi¢ina problému v misté bolesti, napf. bolesti hlavy a Sije mohou byt
dusledkem dysfunkce panve. Dtikazem dysfunkce péanevniho dna je

patologicky reflex zndmy jako S-reflex, vybavitelny na paravertebralnich

svalech. (Marek et al., 2000)

Vznik dysfunkce péanevniho dna mtze mit nékolik pricin. Jednou
z nejcastéjSich je traumatizace svaltt dna panevniho pfi téhotenstvi a porodu,
pfi kterém také dochazi k neSetrnému vyvraceni kostrée dozadu, kdyz
prostupuje hlavicka ditéte porodnimi cestami. DalSi pficinou byva pad na
hyzdé ¢ zlomenina kostrée, gynekologické zdkroky, zanéty urogenitdlnich
organti, apendixu ¢i rekta. Trauma boli a bolest vyvolava hypertonus svali dna
panevniho. Vliv na svalové napéti v panvi ma i hormonalni sloZka v souvislosti
se starnutim a menopauzou, kdy dochdzi kubytku estrogenu a atrofii
podptirného délozniho aparatu. Také blokada SI skloubeni se miiZe fetézit az
do panevniho dna. (Marek et al., 2000; Divisova, 2018)

Do samotnych projevii poruch panevniho dna zahrnujeme inkontinenci moci
a stolice, hyperaktivni mocovy méchyft, prolaps panevnich organt, funkéni

sterilitu a kostréovy syndrom.
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3.6.1 Inkontinence moci

Inkontinence moci ma na pacienta psychicky i fyzicky vliv, odrazi se vSak
i v socidlnim prostfedi. Jednd se o mimovolny unik moci. My se budeme
vénovat stresové mocové inkontinenci, kde je unik zptisobeny zvySenim
intraabdominalnim tlaku. Situace, které vyZzaduji zvétSeni nitrobfisniho tlaku,
jsou naptiklad kychnuti, zakaslani, zvedani, fyzickd aktivita, zména polohy.
Zeny, které tato problematika postihla, maji zvySenou aktivitu svalti dna
panevniho i nitrobfiSnitho tlaku kvuali posturdlnim poruchdm. Pfi lécbé
inkontinence je dtlezitd snaha o spolupraci aktivity bfiSnich svalt a svalt
panevniho dna. (DiviSova, 2018; Hagovskd, 2011) Aby nedochdzelo k tiniku
moci, potfebujeme vliv vnitinich i zevnich faktorti, které pomahaji zabezpecit
kontinenci. Jednim z vnitfnich faktorti je takzvana , ucpavka”, ktera je tvorena
trofikou sliznice a ndplni podslizni¢nich venoznich pleteni. Dal$im vnitfnim
faktorem jsou svaly stény mocové trubice podilejici se na kontrakci svalu
sphincter urethrae externus, ktery tvofi pficné pruhovana svalovina a musculus
sphincter urethrae internus, tvoren hladkou svalovinou. Do zevnich faktorti
fadime zavésny vazivovy aparat, svaly panevniho dna a spojeni mezi nimi.
Dohromady nam urcuji ndm polohu mocové trubice a pfi zvySeni nitrobfisniho
tlaku na ni ptisobi. Pfi jakémkoli poruseni svaloviny ¢i vaziva nebo Spatném
postaveni panve miize byt kontinence narusSena. Poruseni zevniho nebo
vnitfniho faktoru je dobfe nahrazeno vzdy tim druhym fungujicim faktorem.

(Otcenasek, 2017)

3.6.2 Hyperaktivni mocovy méchyr

Hyperaktivni mocovy méchyf je bran jako syndrom a vyznacuje se tfemi
pfiznaky: c¢asté nuceni na moceni (polakisurie), silné a nahlé nuceni (urgence)
anocni moceni (nykturie). MuzZe se projevit také jako pfiznak u rdznych
neurologickych onemocnéni, jako je tfeba roztrousend skleréza, CMP (cévni

mozkova pfihoda), misni léze, tumory CNS (centrdlni nervovy systém) nebo
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Parkinsonova choroba. Nejdfive musime vyloudit organické pficiny, abychom
mohli fict, Ze se jedna o syndrom. Pfi¢ina neni zcela znama, ale teorii existuje
mnoho (porucha zavésného aparatu, obstrukce mocovych cest, dysfunkce
centralni regulace, porucha aferentniho ¢i eferentniho neuronu, aj.). Syndrom
hyperaktivniho méchyte je ve vyspélych zemich celkem casté onemocnéni.

(Otcenasek, 2017; Divisova, 2018)

3.6.3 Inkontinence stolice

Stejné jako unik moci ma i inkontinence stolice velky psychicky a socidlni
dopad na pacienta, ne-li jesté vétsi. Opét muiize byt i tato problematika
zapfi¢inéna traumatem po porodu, operacemi nebo rozsdhlou zlomeninou
panve ¢i neurologickym onemocnénim. Postihuje spiSe Zeny a je zdvisld na
veéku. , Inkontinence stolice se definuje jako nekontrolovatelny tinik stfevniho obsahu,
nebo uplna ztrata nad kontrolou vyprazdrovdni stolice, kterda trvd alespon jeden mésic
a jedinec, ktery ji trpi, musi byt starsi tii let.” (DiviSova, 2018, s. 20) Néktefi autofi
fadi do poruchy kontinence i nekontrolovany unik plynd, ale je velmi tézké
najit hranici, kterd jiz pfechdzi do patologie. Pokud ovSem dochdzi k tiniku
sttevnich plynti a zaroven i stolice, pak miZeme mluvit o poruse kontinence.
MiZeme se také docist o rozliSovani andlni a fekalni inkontinence, kdy analni je
mysleno nechtény tunik tuhé stolice ¢ plynt. Fekdlni je soucasti analni
inkontinence a minéno je tim unik fidké stolice. Pro nas inkontinence stolice
znamena priznak, ne onemocnéni. Pfiznak, Ze je nervosvalova souhra anu, recta
a svalového dna v nepotadku. Mluvime hlavné o m. sphincter ani internus, ktery
je tvofeny hladkou svalovinou, m. sphincter ani externus z vldken pficné
pruhované svaloviny, ndmi védomé ovladany a o pomocném puborektalnim
svalu. Abychom zabranili uniku stolice, potfebujeme zajistit souhru téchto

svalt. (Divisova, 2018; Keilova, 2013; Ness, 2012)
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3.6.4 Prolaps panevnich organu

Pokud nam sestoupi jeden nebo vice struktur (déloha, mocovy méchyft,
pochva, stfeva) v oblasti panve, mluvime o prolapsu panevnich organt.
Visceralni panevni fascie je dtlezité vazivo, které je téméf vzdy porusSeno, kdyz
dojde k sestupu panevnich organti. Pfi¢inou nékterych leh¢ich forem prolapsu
muze byt poSkozena svalovina. Pokud svaly panevniho dna spravné nefunguji,
nebo jsou potrhané ¢i Spatné ovlddané, prevadi se vSe na visceralni panevni
fascii, ktera se pretizi a mtize dojit k jejimu natrzeni. Mezi faktory, které mohou
zpusobit sestup, fadime vagindlni porod, kdy priéichod hlavicky roztahuje
vazivo 1 svalovinu, chronické pfetizeni, pfimé zranéni m. levator ani,
hysterektomie, obezita, menopauza. Patfi sem také vrozend nemoc
ménécennosti vaziva (hereditarni kolagenopatie). Klinicky se sestup déli dle
mista, kde se nachazi. Kdyz dojde k defektu vaziva mezi predni sténou posSevni
a mocovym méchyfem, oznacujeme to jako cystokéla, kdyZ mezi mocovou
trubici tak cystouretrokéla. Pokud mluvime o rektokéle, mame tim na mysli
sestup zadni poSevni stény vyklenujici se rektem, jedna-li se o sestoupeni
peritonea s tenkym stfevem, oznacujeme to enterokéla. Kdyz dojde k prolapsu
délohy je na viné porucha horni visceralni fascie. Pokud nastane sestup jako
nasledek provedené hysterektomie, kdy vazy byly poSkozeny jesté pied
zdkrokem, ¢ byla zvolena Spatnd technika adaptace, jedna se o sestup
posevniho pahylu. OvSem miiZe také dojit ke kombinaci téchto typu. Pfiznaky,
které Zena miuize zachytit, je pocit tlaku v intimnich partiich, pfi vchodu do
pochvy je casto hmatatelna bulka, intenzivni napéti pfi pohlavnim styku, casté
nuceni na moceni, inkontinence, retence moci, opakujici se infekce mocovych
cest, problémy s peristaltikou ¢i netiplné vyprazdnovani. Bolestivost podbfisku
a dolnich zad nemusi jednoznacné poukazovat na prolaps. (Otéendsek, 2017;

Divisova, 2018)
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3.6.5 Funk¢ni sterilita

Sterilita je stav, kdy nedojde k otéhotnéni pfi pohlavnim styku s frekvenci
nejméné dvakrat tydné po dobu jednoho roku. (Kolaf, 2009) Problematiku
s plodnosti ma v Ceské republice 20-25 % parii. Diivodt vzniku sterility je
spousta a jednim z nich, ktery miizeme ovlivnit, je Spatny zdravotni styl, kam
fadime obezitu, koufeni nebo hypertenzi. Pokud je organismus strukturalné
v pofadku, problém s otéhotnénim hleddme jinde a mluvime tak o funkéni
sterilité. Pficinami mohou byt svalové dysbalance ¢i nesoulad v psychice, dale
také Spatnda funkce svéracli, poskozeni zavésného aparatu organu v panvi nebo
dysfunkce svalti panevniho dna. V uspéchané dobé, kdy neni ¢as na pohyb
a vétSina zameéstnani je sedavého typu, dochdzi k pretizeni ¢i oslabeni svalii
akjejich dysbalanci, coZ ma velky vliv na stazeni svalli panevniho dna.
Naslednym fetézenim ndm stazeni zapfiéini bolest, kterd reflexné zptisobi
vznik spazmt a mtze tak byt ovlivnéné postaveni panevnich kosti, spoustové
body, hyperalgické zény. Retézova reakce ma vliv na zménu svalového napéti,
které mtize mit vliv na zménu polohy orgdnti v malé panvi a nasledné na jejich
funkci. Vystaveni téla vysokému stresu z prace ¢i emocnimu vypéti, ma také
vliv na stazeni svall dna panevniho, a proto psychosomatiku povazujeme za
vyznamny faktor u této diagndzy. Pokud jsou vyfazeny vSechny mozZné
prekazky k oplozeni na zdkladé provedeni vSech patfiénych vySetfeni, pak
muzeme mluvit o funkéni sterilité. (DiviSova, 2018)
3.6.6 Kostréovy syndrom

Klinické pfiznaky kostréového syndromu byvaji casto obtiZné zjistitelné.
Pacienti bézné popisuji bolesti v dolni ¢asti zad, ale uz nerozlisuji oblasti beder,
kiiZe a kostrce. OvSem vétSinu nemocnych trapi bolesti jinde neZ v této oblasti
a dostavame se znovu k poucce, kdy nemusi byt pficina problému v misté
bolesti. Pan Marek ve své knize uvadi jako jeden z hlavnich symptomu bolest
hlavy rtzného charakteru, s kterou prichazi vice jak 50 % pacientti. Nejcastéji

se uvadi bolest od hlavovych kloubli v zatylku, které mohou byt tenzni az
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migrenozni bez vyskytu aury. Vyskytuji se po namaze, rozcileni, po dlouhém
sezeni nebo hned po probuzeni. Dale mtize byt problematickd hrudni patef
az ThL (thoracolumbdlni) prechod, kde se tlak a bolest projevuje mezi lopatkami
a zpusobuje pocit neuplného nddechu az kardiologické potiZe. Bolesti v bedrech
se prevazné projektuji do podbrisku, tfisel, kycli a hyzdi. (Marek et al., 2005)
Hlavnim pfiznakem syndromu je zafixovana nutace panve, ktera se
vyznacuje nestejnou vyskou prednich a zadnich hornich trnti pénevnich,
prevazné je vys zadni levy a pfedni pravy trn. Syndrom kostrée se déli na
primarni a sekunddrni. Primdrni je vétSinou asymetricky a zaméfujeme se na
kostré¢ a svaly, které se pfimo na kostr¢ upinaji a problematiku zapficini jejich
zkraceni nebo hypertonus. Zde mohou byt pfic¢iny prevazné z pfimého padu na
hyzdé, z utlaku pfi sedavém zaméstnani, ze sedla u cyklistti, z porodu, kdy je
hlavickou kostr¢ tlacend dorzalné a svaly na ni upnuté jsou napinané.
Nasledkem téchto faktortt mtize dojit ke stazeni a hypertonu svalt panevniho
dna. Spazmy svali panevniho dna se nasledné prendsi na SI skloubeni, které
kfiZovym hmatem nalezneme zablokované. Pokud je m. coccygeus ve velkém
hypertonu, miize svym tahem za kostr¢ a kiizovou kost zptisobit jejich vyoseni
do strany. U sekundadrniho syndromu se sice vénujeme pfiznakiim, ale hlavni
pri¢ina neni v kostr¢i ani panevnim dnu, nachazi se jinde na téle. Zakladem je
spravné vySetfeni a peclivy rozbor pfiznak. Je dulezité si uvédomit, Ze pres
panev prochazi od plosky nohy az k rameni spousta fetézc(i funkénich poruch,
které mohou zptlisobovat bolestivou kostr¢, ale neoznacujeme to jako primarni
syndrom kostrce. Rovnéz spasmus v m. gluteus maximus zap¥icini bolest kostrce.
JiZ zminénad zafixovand nutace panve muze byt také zplisobend jinymi
funkénimi poruchami pohybového aparatu (m. rectus abdominis, m. quadratus
lumborum, m. iliopsoas). Za nejvice klamavy faktor povaZujeme symptomy
vyvolané organy malé panve, které zpravidla napodobuji primarni syndrom
kostrée. Cilem je vyfadit vSechny druhotné pfic¢iny, a pokud pfiznaky stédle
pretrvavaji, zaméfit se na protaZeni svalti pdnevniho dna. (Marek et al., 2005)
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4 METODIKA

4.1 VysSetfovaci metody

V této ¢asti metodiky jsou uvedené metody a postupy pro vysSetfeni pacienta,

které jsou soucasti vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.
4.1.1 Anamnéza

Jednou z dtilezitych soucasti klinického vySetfeni jsou anamnesticka data,
kterd nam pacient sdéli pfi pfimém rozhovoru. Vyptdvdme se na okolnosti
vzniku a priibéh obtizi. Ziskané informace nam mohou pomoci pfi nalezeni
priciny bolesti. Otazky jsou cilené na soucasny stav pacienta, dfive prodélané
nemoci, urazy ¢i operace, na choroby nejblizSich pfislusniki rodiny, alergii
a farmakologickou léc¢bu, urologické obtiZze. Nedilnou soucdsti vySetfeni je
pracovni asocidlni anamnéza. Zajima nds charakter zaméstnani a jeho
prostfedi, zda se jedna o manudlni ¢i sedavou praci. Dtlezité jsou informace
o situaci v rodiné, podminky bydleni ¢i sportovni aktivity. U Zen se doptavame

na gynekologickou anamnézu. (Kolar, 2009)
4.1.2 VysSetfeni stoje aspekci

Vysetieni stoje aspekci hodnoti jednotlivé casti téla v klidovém postaveni,
provadime tedy statické vySetfeni. Postupujeme systematicky smérem nahoru
nebo dolti a hodnotime ze tfi stran: zepfedu, zezadu, z boku. Pozorujeme osové
postaveni a drzeni téla, vcéetné reliéfi svalti na hornich koncetinach (HKK)
a dolnich koncetinach (DKK), vySku panevnich spin, soumérnost hrudniku
a porovnavame symetrii mezi pravou a levou stranou. Zasadou vysetfeni je
vysvleceni do spodniho pradla. Pro pfesnost odchylek mtizeme pfi vySetieni
vyuzit olovnici. Pouzit mtizeme také stoj na dvou vahdch, kde zjistujeme
rozloZzeni hmotnosti na dolni koncetiny, zda neni jedna zatiZenad wvice.

(Haladova, Nechvatalova, 2010)
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4.1.3 Dynamické vySetfeni

Dynamické vySetfeni stoje opét hodnotime ze tfi stran. Zepfedu sledujeme
hrudnik a soumérnost pohybu Zeber pfi dychani. Pti pfedklonu z boku by méla
pater tvofit plynuly oblouk. Zezadu provadime Trendelenburg — Duchennovu
zkousku na udrZeni panve v roviné pii stoji na jedné noze. Testujeme tak

svalovou silu m. gluteus medius a minimus.

Pouzit mtizeme takeé stoj na dvou vahdch, kde zjisStujeme rozloZeni hmotnosti
na dolni koncetiny, zda neni jedna zatizena vice. Dédle nds zajimd rozvijeni
patefe pfi predklonu a symetrie paravertebrdlnich svalt. (Haladova,

Nechvatalova, 2010)

Fenomén predbihdni zjistime palpaci obou zadnich panevnich spin (SIPS),
které mohou byt v asymetrickém postaveni. Pozadddme pacienta, aby se
predklonil, pokud po 10-20 vtefinach dojde k vyrovnani spin do stejné vysky

mluvime o pfiznaku pro SI posun. (Lewit, 2003)

Spine sign je dalsi technika, kterou mtzeme zjistit blokadu SI skloubeni.
Opét si napalpujeme zadni horni spinu kycelni kosti na jedné strané a druhou
rukou palpujeme trn patého bederniho obratle. Vyzveme pacienta, aby pokr¢il
nohu v koleni, ale neodlepil patu od podlozky. Sledujeme, zda vzdalenost
vypalpovanych mist se méni nebo zlistava stejnd. Pokud je vzdalenost

konstantni mluvime o pfiznaku SI blokady. (Lewit, 2003)
4.1.4 Dynamika patefe

Vysetfenim dynamiky patefe sledujeme rozvoj obratli jednotlivych tsekii
patefe pfi predklonu, zdklonu i tklonu. Pro vySetfeni vyuzivame krejéovsky
metr a hodnotime: Cepojovu vzdéalenost — rozsah pohybu kréni patete, Ottovu
inklina¢ni a reklina¢ni vzdalenost — pohyblivost hrudni patefe, Schoberovu
vzdalenost — rozvoj bederni patere, Stiborovu vzdalenost — pohyblivost hrudni

a bederni patefe. Pfi hodnoceni pohyblivosti také vyuzivdme Forestierovu
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fleche, kde méfime kolmou vzdalenost od temene ke sténé a Thomayerovu
zkousku, kde hodnotime pohyblivost celé patefe pfi predklonu. Lateroflexi
(dklon) méfime vzdy ve vzpfimeném stoji u stény. (Haladovd, Nechvatalova,

2010)
4.1.5 VySetfeni chize

Chtize je rytmicky vykonavany pohyb dolnimi koncetinami v souladu se
souhyby vSech casti téla. Kazdy krok ma své dvé faze. Prvni, kdy stojime
obéma nohama na zemi a druhd, kdy stoji jen jedna noha na zemi a druha kmita
dopredu. Ackoli je chiize pohyb, ktery provadime automaticky, zavisi pritom
na struktute, proporcich a hmotnosti téla a kvalité proprioceptivni informace
z periferie a regulaci v CNS. Chtize je sice vrozena, ale jeji vzor si vytvarime
kazdy sam podle drzeni téla. Vysetfeni provadime aspekci ze tfi stran — zezadu,
z boku, zepredu. Sledujeme chtizi vpred, vzad, stranou, v terénu, po schodech
nahoru idolt. Pfi vySetfeni bézné chtize vénujeme pozornost rytmu
a pravidelnosti chiize, délce kroku, osovému postaveni DKK, odvijeni plosky
od podlozky, souhybtiim HKK, trupu a hlavy, stabilité. Dle Jandy délime chiizi
na tfi typy: proximdlni — pohyb vychdzi pfevdzné zkycelnich kloubd,
peronealni — vyrazna pohyblivost v kolennich kloubech, akralni — pohyb je

hlavné v hleznu. (Haladova, Nechvatalova, 2010; Kolat, 2009)
4.1.6 VySsetfeni reflexnich zmén

Reflexni zménu chdpeme jako reakci tkdné na nefyziologicky stav v jiné
vrstvé. VySetfeni provadime dotekem biisky prst (palpaci), kde plati zasada,
¢im méné tlacime tim vice citime a vnimadme. Vysetfenim zjiStujeme zvysené
napéti v mékkych tkanich. Povrchovou teplotu, vlhkost a zbarveni ktize,
elasticitu, tuhost a protaZitelnost podkozniho vaziva a ve svalu jeho napéti ¢i
bolestivost spoustovych bodt — TrPs (trigger-points). Ddle mutZeme ziskat
informace o pfitomnosti otoku, kvality ¢iti, kontraktury ¢ bolestivosti
a posunlivosti jizev. Mezi palpacni techniky fadime: tfeni ktiZe, protaZeni kuiZe,
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protazeni mékkych tkani v fase, ptisobeni tlaku, posouvani fascii, vySetfeni
jizev, vySetfeni spoustovych bodu i vySetfeni kloubni pohyblivosti, kde pfi
blokadé také vznikaji reflexni zmény. Technikou tfeni kiiZe je vhodné zacit pro
zjisténi povrchnich hyperalgickych zén (HAZ) — oblast se zvySenou citlivosti.
(Haladova, Nechvatalova, 2010; Kolar, 2009)

U problematiky panevniho dna a syndromu kostrée byva pozitivni
Silverstolpetiv-Skoglundtiv fenomén neboli S-reflex. Transverzalni prebrnknuti

pfes spazmatické paravertebrdlni svaly v dolni hrudni krajiné vyvola zaSkub

v bederni ¢ hyzdové oblasti. (Marek et al., 2005)
4.1.7 Antropometrie

V antropometrickém vySetfeni se zabyvame méfenim vyskovych, Sifkovych,
obvodovych a délkovych rozmérti koncetin, hlavy, trupu i panve a hmotnosti
téla pacienta. Pro naméfeni tdaju se palpuji prstem body, které na kostre
prominuji na povrch téla a nazyvame je antropometrické. Pro pfesnost méfeni
vyuzivdme pomucky a riznd zafizeni k tomuto urcend (pelvimetr, kefalometr,
pakova vaha, krejéovsky metr). Zasadou méfeni je, aby pacient na sobé mél co
nejméné nutné obleceni, nejlépe byl ve spodnim pradle a bos. Vzdy méfime obé

strany, abychom je mohli porovnat. (Haladova, Nechvatalova, 2010)
4.1.8 Vysetfeni kloubnich rozsahi

Pro naméfeni pasivniho ¢&i aktivniho rozsahu kloubu vyuzivame goniometrii.
Nejvice vyuZzivana je metoda planimetrickd, kterd méfi rozsah pohybu pouze
v jedné roviné. Pro jeji méfeni se pouZziva dvouramenny goniometr a metodou
zapisu je SFTR, ktera je odvozena od nazvl rovin (S = sagitalni, F = frontalni,

T = transverzalni, R = rotacni). (Haladova, Nechvatalova, 2010)
4.1.9 Vysetfeni svalové sily dle Jandy

Funkéni svalovy test dle Jandy je analytickd, vySetfovaci, pomocnad metoda,

kterou zjistujeme silu jednotlivého svalu nebo svalovych skupin. Test nas také
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miiZze informovat o rozsahu a lokalizaci 1éze motorickych perifernich nerva ci
odhaleni jednoduchych hybnych stereotypti. Pri reedukaci oslabenych svalt
muzeme také pouzit tuto metodu, protoze je podkladem analytickych, lé¢ebné —
télovychovnych postupt. Test hodnotime Sesti stupni 0-5, kdy ¢islo 5 odpovida
normalni svalové sile proti riazné velkému odporu v plném rozsahu pohybu
astupen 0 je oznaceni svalu bez zndmky aktivace. U mimickych svalli
hodnotime symetrii provedeného pohybu. Pokud chceme mit test co

v/

nejpresnéjsi, je potfeba dodrzovat jeho zasady. (Janda, 2004)
4.1.10 Vysetfeni zkracenych svali dle Jandy

Pokud nemtizeme dosdhnout plného rozsahu v kloubu aktivnim ani
pasivnim pohybem, muze byt divodem zkraceny sval. Jde o stav, kdy
z nejriznéjSich pri¢in mtize dojit ke klidovému zkraceni. Svaly, které maji
tendenci se zkracovat, jsou prevazné posturdlni — drzi vzpfimeny stoj. Pokud
budeme mit spravnou vychozi polohu, fixaci a smér pohybu vysetfovaného
svalu, miizeme vySetfovat pasivni rozsah v kloubu a hodnotit stupni 0 — Zadné

zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni. (Janda, 2004)
4.1.11 VySetfeni pohybovych stereotypt

Kazdy jedinec ma sviij pohybovy stereotyp, tedy zptlisob provedeni pohybfi,
ktery je pro néj charakteristicky. Dle Jandy mame Sest zdkladnich test(, kde
sledujeme spravné poradi zapojeni svalti a provedeni pohybu i vzdalenych
svaltl. Zasadou spravného otestovani je pomalu provedeny pohyb, ktery neni
nijak korigovan ani dotykem upravovan znasi strany. Pokud pfi vySetfeni
nalezneme patologii stereotypu, musime se dale zaméfit na to, jak moc je
fixovan, zda je pacient schopen ho zménit a jak rychle to zvladne. Testujeme
extenzi v kycelnim kloubu, abdukci v kycelnim kloubu, flexi trupu, flexi hlavy,

abdukci v ramennim kloubu a klik. (Haladova, Nechvatalova, 2010)
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4.1.12 VySetteni kloubni viile

Kloubni vuli nalezneme a vySetfime v kazdém perifernim kloubu nebo
v oblasti patefe. VySetfujeme fyziologii ¢i omezeni pohybu mezi kloubnimi
plochami. Jedna se o pasivni oddaleni kloubnich plosek v ose jedné casti kloubu
proti druhé, kterd je fixovana. Pokud narazime na patologickou barieru
v kloubu, kterd je dana tvrdou zardzkou pfi vySetfeni pasivniho pohybu
at uz technikou posuvnou, ¢ uhlovou je tento stav indikovan k mobiliza¢nim,
popf. manipulacnim technikdm. VySetfovany i vlastni kloub musi byt relaxovan
a nejlépe ve stfednim postavenim. (Haladova, Nechvatalova, 2010; Hajkova,

Novotna, Salabova, 2014)
4.1.13 VySetfeni hypermobility

Hypermobilita je oznaceni pro vétsi rozsah v kloubu, nez je jeho fyziologie.
VySetfenim zjisStujeme kloubni pohyblivost, konkrétné maximdlni rozsah
pohybu v kloubu i s pasivnim dotazenim. Konkrétni testy popsal Janda
a Sachse, jsou zaméfené na kazdy kloub a odlisuji rozdily mezi HKK a DKK, ale

kaZzdy ma svou Skalu hodnoceni. Testujeme vzdy obé strany. (Janda, 2004)
4.1.14 Neurologické vysetfeni

Vramci  neurologického  vySetfeni se  zabyvame  povrchovym
(exteroreceptivni aferentace) a hlubokym (proprioreceptivni aferentace) citim,
tedy vySetfenim aferentniho reflexniho oblouku. Receptory povrchového ¢iti
jsou volna nervova zakonceni uloZend v kiiZi a sliznici. Mezi jeho vySetfeni se
fadi taktilni, algické, termické citi, grafestezie a diskriminacni test. Receptory
hlubokého ¢iti pfedstavuji volnd nervova zakonceni ulozena ve svalech,
Slachach, kloubnich pouzdrech a periostu. VySetfit je mutzeme pomoci
polohocitu, pohybocitu a vibraci, kdyZ ma pacient zaviené oci. Dalsi casti
neurologického vySetfeni je vysetfeni vybavitelnosti reflexti, tedy vySetfeni

eferentace reflexniho oblouku. V nasem pfipadé na dolnich koncetinach, zda po
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uraze neni naruSend kofenova inervace. Pro vyklepani reflexti pouzivame
neurologické kladivko. VySetfuje se patelarni reflex — L2-L4, reflex Achillovy
Slachy — L5-S2, reflex medioplantdrni — L5-S2. K potvrzeni kofenového
syndromu miiZzeme pouzit napinaci manévr — Lasegueova zkouska, ktery byva

pozitivni. (Opavsky, 2003)
4.1.15 Testy vychazejici z motorické ontogeneze dle Springrové

Vysetfenim dechového stereotypu posuzujeme aktivaci branice a jeji funkcni
vztah s bfiSnimi svaly. Pokud pacient neni schopen brdni¢niho dychani, da se
predpokladat, Ze je porucha souhry mezi brdnici a bfisSnimi svaly. Vychozi
poloha pro vySetfeni miize byt vsedé, vleze na zadech nebo ve stoji. Terapeut
palpuje dolni zebra a sleduje pohyb Zeber a hrudniku. Pfi brani¢nim dychani
dochazi k aktivaci branice kaudalnim a lateralnim smérem, ¢imz se dolni
hrudni a bfiSni dutina rozsifuje, sternum se pohybuje ventrdln€é, mezizeberni
prostory a dolni céast hrudniku se rozsifuje laterdlné a predozadné.
Pfi kostalnim dychéni se sternum pohybuje kraniokaudalné a hrudnik se
otevird minimdalné. MeziZeberni prostory se nerozsifuji a dochdzi k aktivaci

auxiliarnich dechovych svald. (Springrové, 2010)

Brani¢ni test provadime vsedé snapfimenou patefi shrudnikem ve
vydechovém postaveni. Terapeut palpuje laterdlné pod zebry s mirnym tlakem
proti skupiné bfisnich svalii. Vyzveme pacienta, aby provedl protitlak a roztahl
dolni ¢ast hrudniku v kaudalnim postaveni hrudniku bez flektovani v hrudni
oblasti. Testem sledujeme pacientovu schopnost aktivovat branici se souhrou

aktivity bfisnich svalti a panevniho dna. (Springrové, 2010)

Pfi testu nitrobfiSniho tlaku pacient sedi na kraji stolu, HKK jsou volné
poloZené na podloZce. Terapeut palpuje v oblasti tiiselné krajiny medialné od
SIAS nad hlavicemi kycelnich kloubti a pacient se snaZzi aktivovat bfisni sténu

proti tlaku terapeuta. Pacient by mél zvladnout vytvorit tlak proti nasi palpaci
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aktivaci branice, kdy nejdfive dojde k vyklenuti bfisni stény v oblasti podbfisku

a aZ poté se zapoji b¥isni svaly. (Springrova, 2010)
4.1.16 Vysetfeni dle Ludmily Mojzisové

Prvni ¢asti vySetfeni je aspekce, kde sledujeme asymetrii nebo patologii
vdrzeni téla. Sledujeme zakfiveni patefe, hrudni kyfozu, kterd byva
v hyperkyfotickém drZeni s vystupujicimi lopatkami a je zdkonité doprovazena
bederni a kréni hyperlordézou. U kréni hyperlordozy dochdzi k zaklonu
v atlantooccipitalnim skloubeni (AO skloubeni), coz ma za nasledek hypertonus
$fjovych svalti a vznik blokddy. Dalsi asymetrie si vSimame v oblasti ramen,
které jsou predsunuté z divodu zkraceni velkého prsniho svalu a elevované
kvali zkracené horni ¢asti trapézu. V hrudni ¢asti v oblasti 5., 6., a 7. Zebra jsou
napadné spazmy v trapézovém svalu. U pfedklonu si vsimame skoliotického
drzeni a v leze na zddech délky koncetin. Ke kontrole 1écebného efektu si pred
apo terapii méfime vzdalenost mezi spina iliaca anterior superior
a sternoklavikuldrnim  skloubenim, spina iliaca anterior superior a vnitfnim

kotnikem, spina iliaca posterior superior a akromioklavikuldrnim skloubenim.

(Hnizdil et al., 1996)
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Obrdzek 7: Méteni vzddlenosti dle Ludmily MojZisové (Hnizdil et al., 1996, str. 120)
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Palpace takzvanou Kibblerovou fasou a jeji precitlivélosti a patologickym
ztlusténim, zjistujeme tonus podkozZnich svali. Palpujeme sternokostalni
skloubeni, ktera mohou byt bolestivé citliva. Skalenové svaly, které se upinaji
na 1. a 2. zebro, mohou byt palpacné bolestivé v supraklavikuldrni jamce.
Spazmy napalpujeme i na velkém prsnim svalu, maly prsni sval je htfe
pristupny, ale jeho citlivost ma vztah ke 4. Zebru. Pfi distenzi 5. Zebra se
spazmy vyskytuji v m. obliquus abdominis externus a m. pectineus, zevni Cast
m. rectus abdominis a m. adductor brevis bude citlivy u 6. Zebra, vnitini ¢ast
a m. adduktor longus u distenze 7. zebra. V leZze na bfiSe palpujeme svaly
v paravertebralni oblasti lopatky 5., 6. a 7. Zebra. Spazmy v m. gluteus maximus
jsou spojené s distenzi 5. a 6. Zzebra. V musculus gluteus medius u 7. Zebra.
VSechny zminéné svaly maji vliv na polohu bedernich obratld hlavné na

5. bederni obratel vici krizové kosti. (Hnizdil et al., 1996)

Posledni casti je pohyblivost, kterou hodnotime jeji volnosti a rozsahem
a délime ji na aktivni a pasivni. Na kréni patefi zkousime rozsah pohybu do
predklonu a do zaklonu. Sledujeme hrudni ko$ pfi dychani. Kvuli distenzi
zeber muze dojit k mensimu rozevirani mezizebernich prostor. Dolni koncetiny
otestuji pasivni abdukci v kycelnim kloubu s flektovanym kolenem, kterd nam
prozradi omezeni kvali spazmtm v adduktorech. Lasegueovu zkousku
s pokréenym kolenem na otestovani ky¢le a s natazenou koncetinou do 45° na
iritaci ischiadického nervu nebo kofenového syndromu. Na spazmy
paravertebralnich svaltt provedeme Thomayerovu zkousku a lateroflexi.

(Hnizdil et al., 1996)

4.2 Terapeutické metody

V této kapitole jsou uvedené terapeutické metody, které byly aplikovany pfi

terapii pacienta po zlomeniné kostrce. Prubéh terapie byl vZdy pod dohledem
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as pomoci odborné proskoleného vystudovaného fyzioterapeuta nizZe

uvedenymi metodami.

4.2.1 Metoda Ludmily MojziSové a mobilizace

Pani MojziSova byla rehabilitacni sestra v neustalém kontaktu se sportovci.
Vypozorovala, Ze vétSina zdravotnich obtizi pochazi z jednostranného sportu,
kde dochazi ke svalové nerovnovaze pretizenych a ochablych svali.
Fyziologicky princip jeji metody byly mékké mobilizace k odstranéni bolesti
zalozeny na reflexnim ovlivnéni nervosvalového aparatu. Dulezitou soucast
predstavuje pohybové ovlivnéni bederni patete, k¥izové kosti, kostrce, panve,
svalti a jejich vzdjemné polohy. Metoda pojima lidsky organismus komplexné
a prisuzuje reflexni odezvu, ve sternokostalnich spojenich, funkénich kloubnich
blokadach v itervertebralnich kloubech, svalovych dysbalancich v oblasti

panve, v fadé organovych soustavach. (Hnizdil et al., 1996)

Prvotnim ucelem cvikt, které Ludmila MojziSova sestavila, byla svalova
kompenzace proti bolestem zad. Pfi své praxi zjistila, Ze se vétsinou u poruchy
patefe vyskytuje vychyleni kostrce. Postupné svou rehabilitaci sméfovala
k uvolfiovani svali panevniho dna spolu s mékkymi mobilizacemi a cilenymi
pohyby. Po uvolnéni svali dna panevniho se zaméfila na mobilizaci kostrce.
AZ pozdéji cviky, které pani MojziSova vymyslela, vyfteSily problém funkéni
sterility u Zen a pomohly na svét mnoha détem. Jeji metoda pomahala

i skoliotiktim. Diagnostika byla jiz popsana v kapitole 3.2.1. (Hnizdil et al., 1996)

Distenze a mobilizace u SI kloubu a kostrde

Bolestivé syndromy pohybového aparatu mohou zapficinit i funkcni blokady
SI kloubti a kostrce. Bfisni a hyZzdové svaly spolu se svaly panevniho dna
zajistuji spravné postaveni panve. Pokud prvni dvé svalové komponenty
ochabnou, v panevnim dnu dojde k pfetiZeni am. levator ani se stdhne do

spazmu. Ve spazmu je také m. pubococcygeus, ktery tdhne v 80% kostr¢ doprava
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a dovnitf, stejné jako m. gluteus maximus. Postaveni panve je tedy dopfedu
adoli a typické znamky posunu je spazmus v adduktorech stehna vpravo
a pri vySetfeni per rectum palpacni nalez (provadéno proskolenym
tyzioterapeutem). Kvuli tahu na kostr¢ dochazi také k posunu tuberositas
sacralis, drazdéni segmentu S3 a kvuli posunu nepruzi L5 vlevo. Kvili rotaci
vazlt z L5 na L4 dojde k posunu tohoto obratle, ktery paravertebralné souvisi
s Th1l a Thl s C1. Spastické snopce nalezneme i na m. levator schapulae a reflexni
odezvu miizeme palpovat na bfiSnim svalstvu mezi pupkem a spina iliaca
anterior inferior, z L4 vpravo a z L3 vlevo. Dochazi také k posunu symfyzi, kde
palpujeme spasticky m. pubococcygeus a spina iliaca anterior superior prominuje.

(Hnizdil et al., 1996)

Pfed provedenim mobilizace aplikujeme pozitivni termoterapii 15 minut
soluxem. Za¢iname mobilizaci SI skloubeni, pokud ale je spazmus m. levator ani
prilis velky a obnoveni kloubni viile v SI kloubu nelze provést, zacnu nejdfive
s masazi m. levator ani. Masaz se provadi per rectum, kdyz je pacient v klece
opfeny o ptedlokti o lehatko. Levou rukou fixuji panev svrchu a druhou rukou
kostr¢. Nejdfive si napalpuji spazmy levatoru tahy od kostrée dolu a nasledné
pak provadim masdz s 5-6 opakovanimi. Pokud k povoleni spazmu nedojde,
provedeme postizometrickou relaxaci na kostr¢, kdy terapeut podsune sviij prst
pod kostr¢, pacienta vyzveme, aby 10 vtefin stahl m. levator ani a nepovoloval
ve stisku, nasledné svydechem povoli a terapeut jemné protdhne kostr¢
kaudalné. Opakujeme maximdalné 3x a celd masaz by neméla trvat déle jak

3 minuty. (Hnizdil et al., 1996)

Na uvolnéni SI skloubeni pani Mojzisova pouzivala tfi techniky. Prvni je
tobogan, ktery kdyz SI kloub neuvolnil, pfesla na techniku osmicky, kdyz ani ta

nepomohla, byl zadvére¢nou technikou zabak. (Hnizdil et al., 1996)
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Mobilizace bederni patere

Po uvolnéni SI kloubu prfistupujeme k mobilizaci hlavné tfetiho, ¢tvrtého
a patého bederniho obratle. Pfed mobilizaci provedeme postizometrickou
relaxaci na paravertebralni svaly pfitazenim obou kolen k bfichu pacienta,
kterého vyzveme, aby s naddechem tlacéil po dobu 15 vtefin kolena do stropu
proti nasim rukdm a nasledné s vydechem povolil a terapeut pfitahne kolena

jesté vice k bfichu. Opakujeme 3x. (Hnizdil et al., 1996)

Nasledné nechd pacient stadle upazené ruce a my odkulime obé flektované
dolni koncetiny do rotace na jednu stranu a hlava je vzdy vedena na opacnou
stranu nez dolni koncetiny, na stejné strané fixuji i rameno. Podle vyse kolen se

zaméfim na konkrétni tiseky v bederni patefi. (Hnizdil et al., 1996)

Ctvrty a paty obratel uvoltiujeme manévrem zvany levada, kdy pacient lezi
na boku s 90°flexi v kyclich i kolenou a terapeut stoji zady k hlavé pacienta
a spojenyma rukama chyti pacientovi kotniky. Pacienta vyzveme k zadrzeni
dechu na 10 sekund a s ndslednym vydechem a uvolnénim vedeme pacientovy
bérce kolmo vzhtiru, az dojde k odlepeni boku od podlozky a v bederni patefi

se vytvofi oblouk. Levadu provadime pomalu a s citem. (Hnizdil et al., 1996)

Na zavér vychazime ze stejné vychozi polohy jako u prvni mobilizace, ale
pacient jednu dolni koncetinu propne a druhou naopak pfitdhne co nejvice
k bfichu. Zrotujeme dolni koncetinu pfes osu téla a fixujeme jednou rukou SI
kloub adruhou protilehlé rameno. Opét po nadechu a 10-15 vtefinach
nedychdani pacient vydechne a my s uvolnénim provedeme rotaci vedenou do
protaZeni v ose s ramenem a SI kloubem, plisobime hlavné na ¢étvrty a paty

bederni obratel. (Hnizdil et al., 1996)

Techniky na protaZeni a relaxaci paravertebralnich svalt

Techniky na protazeni paravertebrdlnich svald, které maji i mobilizacni

ucinek, déldme na zavér po mobilizaci kostrée a bederni patefe a zarover i jako
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pfipravu na naslednou mobilizaci hrudni patefe. Techniky mame tfi: natfasani

I, natfasani I a odkuleni lopatky. (Hnizdil et al., 1996)

Pfi natfdsani I pacient sedi co nejblize zady k terapeutovi s vloZzenymi
dlanémi do ocnich jamek. Terapeut je v Sirokém stoji rozkroéném za zady
pacienta a obejme ho pres lokty pomoci sloZzeného ruéniku. Pacient je zcela
uvolnény v lehkém pfedklonu, nasleduje nddech, zadrzeni dechu, vydech
a uvolnéni, prfi kterém terapeut provede extenzi trupu zaklonénim svého téla.
Manévr ma mobilizaéni tcinek na ThL pfechod a dolni hrudni patef. (Hnizdil

et al., 1996)

U nattasani Il je pacient ve stejné poloze, ale horni koncetiny s propletenymi
prsty ma za hlavou. Terapeut opét stoji za pacientem, ale tentokrat nevyuziva
ruénik, pouze své ruce, které proplete pod rukama pacienta a dlané polozi na
§iji. Opét s vydechem a uvolnénim terapeut provede extenzi a trakci trupu
pacientovi. Timto manévrem mobilizujeme C-Th (cerviko-thorakalni) pfechod.

(Hnizdil et al., 1996)

Na zéavér provedeme odkuleni lopatky, kdy pacient lezi na bfiSe s hlavou
vyrotovanou na druhou stranu, nez stoji terapeut, ktery stoji u vzpazené horni
koncetiny, s kterou bude pracovat. Pacient necha koncetinu tuplné volnou,
terapeut ji uchopi za zapésti a provede dvakrat jemné vytazeni z ramenniho
kloubu, nasleduje vnitini rotace v ramennim kloubu a stoceni ruky az za zada
pacienta. Sledujeme dolni thel lopatky, ktery pfi manévru obkrouZzi hrudni

usek patere, tim muize dojit k vlastni mobilizaci Zeber. (Hnizdil et al., 1996)

Mobilizace zeber

Prvni az ¢tvrté zebro je tahem mm. scaleni rotované dolni hranou nahoru.
Paté az sedmé zebro je tahem m. obliquus externus abdominis rotované naopak
horni hranou dolt. Nejlépe palpujeme prominenci 1. — 7. Zebra vleze na bfiSe,

kdy pacientovi vyrotujeme horni koncetinu v ramennim kloubu nejlépe az za
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zada, abychom posunuli lopatku a usnadnili si tak palpaci. Ve vzdalenosti 5-10
cm od priénych vybéZka prvnich sedmi hrudnich obratli Ize nejlépe palpovat.
Dale miizeme provést palpaci po strané trupu v axilarni ¢are nebo zepfedu na
strandch hrudni kosti. Pokud pfi palpaci nalezneme derotaci zebra, musime
provést jeho mobilizaci. Postupujeme vzdy od sedmého Zebra k prvnimu, kde
pani MojziSova vyuZila predpéti tponu na mobilizované Zebro a naslednou
relaxaci velkého prsniho svalu a nasledny pasivni pohyb, pro spravné otoceni
zebra. U 1. — 4. Zebra délame vnitini rotaci v ramennim kloubu, u 5. - 7. Zebra je
to zevni rotace. Pokud budeme mobilizovat 5., 6., a 7. Zebro, vychozi poloha je
vleZe na boku. U mobilizace 4. zebra pacient lezi na zaddech. Treti aZ prvni Zebro
mobilizujeme vsedé, ale jesté pred tim provedeme palpaci mm. scaleni, zda jsou
ve spazmu, jsou pro nds znamkou spravné mobilizace, pokud nasledné

spazmus povoli. (Hnizdil et al., 1996)

Cvicebni sestava

Cvicebni sestava se sklada z12 cvikii, které jsou zameéfené na posileni
brisnich a hyzdovych svalti, které spolu se svaly panevniho dna tvofi postaveni
panve, jak jiZz bylo nékolikrat zminéno. V terapii bylo pouzito prvnich 10 cvikd.
Posilovani je postizometrické a je facilitované dechem. Smyslem cviceni je také

relaxace, mobilizace a protazeni. (Hnizdil et al., 1996)
Cvik 1.

Vychozi poloha je vleze na zadech, ruce podél téla vytocené dlanémi vzhiru,
obé DKK jsou pokrcené opfené o chodidla. Cilem cviku je pfitisknout bederni
patef k podloZce, stdhnout bficho, podsadit panev a stahnout hyzdé. Po dobu
6 vtefin pacient volné dychd a stdle drzi, poté provede hluboky nadech,
s kterym zapne svaly jesté vic a s vydechem povoli, uvolni. Timto cvikem
dosdhneme posileni dolni ¢asti pfimého bfisniho svalu a hyzdovych svala.
Naopak dojde k relaxaci paravertebralnich svalti v bederni oblasti a panevniho
dna. (Hnizdil et al., 1996)
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Obrizek 8: Cvik 1 dle Ludmily MojziSové (Hnizdil et al., 1996, str. 188)

Cvik 2.

Vychozi poloha je stejnd jako u prvniho cviku a zazina stejn€ jako prvni cvik.
Pritisknutd bedra k podlozce, vtaZzené bficho, podsazend péanev a stazené
hyZdé. Pacient volné dycha a pfi stalé aktivaci zacne zvedat panev nahoru azZ po
dolni uhel lopatek, zada jsou rovna. Pfi navratu zpét dolti se pacient zastavi
5 centimetrti nad podloZkou, s nddechem stahne vSechno jesté vic a s vydechem
povoli a pohyb dokondi. Posilujeme bfisni a hyZdové svaly a obnovujeme

spravny hybny stereotyp panve. (Hnizdil et al., 1996)

Obrazek 9: Cvik 2 dle Ludmily Mojzisové (Hnizdil et al., 1996, str. 190)

Cvik 3.

Pacient se poloZi na zadda, ruce ma vzpaZené a poloZené na podloZce.
Pritiskneme bederni patef k podlozce, vtdhneme bficho a chvilku volné
dychdme. S hlubokym nadechem opét zatneme do maxima a pridame k tomu
vytazeni zpasu do dalky za hornimi a dolnimi koncetinami. S vydechem

uvolnime. Pokud pacient neudrzi piilepena bedra, pokréi si DKK jako
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u predchoziho cviku. Ucinek je protaZeni a posileni paravertebrlnich svalti
isvalli hornich a dolnich koncetin. Bederni patef mobilizujeme a svaly

relaxujeme. (Hnizdil et al., 1996)

Obrizek 10: Cvik 3 dle Ludmily Mojzisové (Hnizdil et al., 1996, str. 192)

Cvik 4.

Pacient zistane leZzet na zadech, pokr¢i DKK a obejme je rukama
s propletenymi prsty za kolena. Svydechem pfitdhne kolena co nejvice
k bfichu, aby se odlepily hyzdé od podlozky, chvilku vydrzi a dycha volné.
S vydechem povoli, aZ se znovu propnou lokty. Dochazi k mobilizaci 4. a 5.

bederniho obratle a kosti kfizové, posilujeme prsni svaly. (Hnizdil et al., 1996)

Obrazek 11: Cvik 4 dle Ludmily Mojzisové (Hnizdil et al., 1996, str. 194)
Cvik 5.
Paty cvik navazuje na pfedesly. Poloha i cviceni je stejné, ale cvici se
postizometricky. V zdkladni poloze s nadechem pacient zatlac¢i koleny do rukou

po dobu 10 vtefin a s vydechem pritdhne kolena co nejvice k bfichu jako
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u 4. cviku. Uéinkem navic u tohoto cviku je relaxace paravertebralnich svalti

dolni hrudni patefe a bederni patere. (Hnizdil et al., 1996)

Obrizek 12: Cvik 5 dle Ludmily Mojzisové (Hnizdil et al., 1996, str. 193)

Cvik 6.

U Sestého cviku se ndm meéni poloha a pacient lezi na bfiSe srukama
slozenyma pod hlavou, ktera je uvolnéna a polozena. DKK jsou volné poloZené.
Pacient stdhne hyzdé k sobé a drzi 6 vtefin, volné dycha. S nddechem stahne
hyZzdé jesté vic a s vydechem povoli. Posilime tak hyzdové svaly, hlavné dolni

cast m. gluteus maximus. (Hnizdil et al., 1996)

Obrazek 13: Cvik 6 dle Ludmily Mojzisové (Hnizdil et al., 1996, str. 196)

Cvik 7.

Zustadvame v poloze na bfiSe, ale HKK jsou upazené do 90°. Hlava je
odloZend na tvafi. Pacient pokréi jednu dolni koncetinu v koleni a zacne ji
sunout smérem do podpazdi, vnitfni kotnik a strana kolene je poloZena na
podlozce. Pokud pohyb nejde dal, pomtizu si rukou a pritdhnu koleno vys.
Nékolik sekund vydrzi a pak vraci zpét do ptvodni polohy. Cvi¢ime stfidavé
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levou a pravou dolni koncetinu. Pfi provadéni cviku davame pozor, aby bricho
bylo stéle prilepené, tedy aby se nezvedal zadek. Uéinkem cviku je mobilizace

SI skloubeni a protazeni adduktorti a flexor(i ky¢li. (Hnizdil et al., 1996)

Obrizek 14: Cvik 7 dle Ludmily Mojzisové (Hnizdil et al., 1996, str. 198)

Cvik 8.

Pacient je vzpor kleémo a opird se o dlané a kolena. Paze i stehna sviraji
s trupem pravy uhel tak, aby dlané byly pod rameny a kolena pod kyclemi.
Hlava je uvolnéna a sklonénda. S nadechem se pacient vyhrbi a stahne bficho
i hyzdé, nékolik vtefin drZi a s vydechem povoli a pusti trup dolu mezi kolena.
Mobilizujeme hrudni i bederni patef a opét dochazi k protazeni
paravertebralnich svalli a posileni bfiSnich a hyZdovych svalt. (Hnizdil et al.,

1996)

Obrizek 15: Cvik 8 dle Ludmily Mojzisové (Hnizdil et al., 1996, str. 200)

Cvik 9.

Vychozi poloha je stejna jako u cviku cislo 8. S nddechem pacient zved4 ruku
a rotuje hrudni patet, o¢i sleduji pohyb ruky. Pfi opofe pouze o jednu koncetinu
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se stale snazi mit rameno nad dlani a ky¢le nad koleny. S vydechem vraci pazi
zpét a vystfida horni koncetiny. Dochazi k mobilizaci C, Th i L patefe do rotace

a k protaZeni trupu, Sije a prsnich svalti. (Hnizdil et al., 1996)

Obrizek 16: Cvik 9 dle Ludmily Mojzisové (Hnizdil et al., 1996, str. 201)

Cvik 10.

Pacient zaujme stejnou polohu jako u cviku ¢islo 8., ale kolena da k sobé.
S nadechem pacient nadzvedne Spicky od podlozky (asi 5 cm) a vytaci oba
bérce do strany. Hlava jde do stejné strany jako DKK a o¢ima se diva na Spicky.
S vydechem se vraci zpét do vychozi polohy a cvidi stfidavé leva a prava strana.
Opét dochazi k mobilizaci C, Th a L patefe a k protaZeni svald trupu a Sije.

(Hnizdil et al., 1996)

*“"\:0

Obrazek 17: Cvik 10 dle Ludmily Mojzisové (Hnizdil et al., 1996, str. 202)
Cviky 8, 9, 10 cvi¢ime jesté v poloze na predlokti a pak s podlozenymi

dlanémi (asi 20 cm). Docilime tim procviceni konkrétnich usekii patefe.
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KdyzZ jsou ruce vys, cviéi nizsi usek patefe, ¢im jsou niz, tim procvicime vyssi
usek patere. (Hnizdil et al., 1996)

Cvik 11.

Pacient lezi na boku, jednu ruku ma slozenou pod hlavou a druhou se
vpredu opira, aby stabilizoval svou polohu. Dychd volné a unoZuje dolni
koncetinu za patou vzhtru ke stropu, pohyb mtize byt i Svihovy. Pfi cviku
hliddme polohu pacienta, aby nedoslo k pfepadavani dopfedu ani dozadu.
Dosdhneme protazeni adduktorti stehna a mobilizaci SI skloubeni. (Hnizdil et

al., 1996)

Obrizek 18: Cvik 11 dle Ludmily Mojzisové (Hnizdil et al., 1996, str. 209)

Cvik 12.

Pacient se vrati do polohy na zadech s pokréenymi koleny, co nejdale od sebe
a upazenyma rukama do 90°. V této poloze pacient pfekldpi kolena stfidavé
vpravo a vlevo a snazi se koleny dotknout podlozky, panev ztstava prilepena
k podlozce. Timto cvikem mobilizujeme SI skloubeni a protahujeme svaly

v okoli ky¢li. (Hnizdil et al., 1996)
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Obrizek 19: Cvik 12 dle Ludmily Mojzisové (Hnizdil et al., 1996, str. 211)

Cviky 11 a 12 jsou prevazné cviky pro muze.

4.2.2 Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

Hluboky stabilizacni systém zahrnuje svaly patefe, svaly panevniho dna,
bfisSni svalstvo abranici. Sprdvné zapojeni svali pri aktivaci hlubokého
stabiliza¢niho systému stabilizuje, zpeviuje a napfimuje patet. Prvni se zapojuji
hluboké extenzory patefe, které vyvazuji hluboké kréni flexory a na zaveér se
zvysuje nitrobfisni tlak, na zdkladé spoluprace branice, panevniho dna
a brisniho svalstva. Vychozi poloha pro nacvik aktivace je vleze na zadech
s pokréenymi dolnimi koncetinami — v ky¢lich 90° flexe, bérce jsou poloZené na
velkém mici nebo na sedadle Zidle. Terapeut s vydechem pacienta lehce pasivné
zatla¢l na hrudnik smérem dold, ¢imZ dojde k rozsifeni bficha a dolni hrudni
¢asti do vSech smérti. S kazdym dalS$im nadech a vydechem je aktivné zvySovan
tlak v bfisSni dutiné, ktery by se mél Sifit hlavné dorzalné, laterdlné a do
podbfisku. Pokud ma pacient problém zacilit dech do spravnych mist, mtze
terapeut vyuzit palpacni tlak, proti kterému pacient vytlacuje bfisni sténu.
Cilem tohoto cviceni je nacvik dychani, kdy se pfi vydechu nepovoli aktivita

biisni stény a nadech je veden lateralné do Zeber. (Kolat, 2009)
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4.2.3 Techniky mékkych tkani

Meékkymi tkdnémi rozumime ktizi, podkozi, fascie a svaly. Maji velmi uzky
vztah k pohybové soustavé, zejména pokud jde o funkci. Vlastnosti mékkych
tkani je lehkd protazitelnost a posunlivost viici sobé. Ve chvili, kdy dojde ke
zméné v mekké tkani, oznacuje se jako reflexni zména, zpétnym uvolnénim
muzeme ovlivnit i kloubni blokddu. Do technik fadime: protaZzeni ktze,
protazeni pojivové fasy, posouvani fascii proti kosti, 1éceni lehkym tlakem,

léceni zamérfené na jizvy, svalova relaxace. (Lewit, 2003)

4.2.4 Mobiliza¢ni technika

Mobilizaci rozumime obnoveni kloubni hybnosti — ,joint play”, které je
nenasilné a postupné. Poruchy jsou funkéniho razu, kde dochazi k chybné ridici
funkci, k porusSe aference. Patfi sem napfiklad omezena hybnost kloubu,
zvySeny nebo snizeny svalovy tonus, porucha pohybového stereotypu.
Mobilizaci za¢indme distrakci, tedy dosazenim predpéti v kloubu. Techniku
vykondme opakovanymi pohyby pouze v daném sméru, kde je dle vySetfeni
kloubni blokada. Pohyby do omezeného sméru opakujeme 10 — 15x. (Salabova,

Hajkova, Novotna, 2017)

4.2.5 Akralni koaktivacni terapie

Akralni koaktivaéni terapie, v pouzivané zkratce ACT, je metoda podle pani
doktorky Springrové, kde je hlavni myslenkou cviceni v opofe o akra a vychazi
z metody dle Roswithy Brunkowové. Koncept této metody je motorické uceni,
které probiha na trovni mozkové kiiry a je mozné docilit jeho ovlivnéni castym
opakovanim cvikii. Cvicici sestavy vychdazeji z vyvojové kineziologie, tedy
z poloh motorického vyvoje ditéte. Pfi cviceni jsou nejvice vyuzivany akralni
¢asti koncetin, ruka od zapésti aZ po prsty u horni koncetiny a noha od paty az
po prsty u dolni koncetiny. Vzpér o akra miizeme aplikovat redlné (fyzicky vici

nécemu) nebo virtudlné (viiéi imagindrni ptekdzce). Dtilezitou aktivitou aker je
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jejich klenuti, které pacient musi drzet pii cviceni. Metoda klade velky diiraz na

nap¥imeni pétefe a koaktivaci svalovych fetézcti. (Springrova, 2010, 2011)

Cvik 1. — vzpérna koaktivaéni cviceni — poloha na bfise

Cvik vychazi z motorického vyvoje ditéte v poloze na bfiSe 2. mésic. Vychozi
poloha je vleZe na bfiSe, horni koncetiny jsou v mensi flexi nez 90° v ramennich
kloubech, akra drzi své klenuti do kupolovitého tvaru. Dolni koncetiny jsou
volné na podlozce s moznou lehkou semiflexi v kolennim kloubu, na nohach
jsou akra udrZovana v pricné i podélné klenbé oprené o prsty. Dochazi
k soucasnému vzporu o korfeny dlani (predlokti =ztstava v kontaktu
s podloZkou) a virtualnimu vzpéru do pat, pficemZ dochazi k napfimeni patefe
a panve do neutralni polohy. Pokud pacient udrZi polohu, miizeme v pritbéhu

vzporu zvednout hlavu od podlozky do roviny s trupem.

Obrdzek 20: Coik 1 - vzpérnd koaktivacni cviceni (Springrovd, 2011, str. 35)
Cvik 2. — vzpérna koaktivacni cviceni — poloha na zaddech
Vychdzime zvyvojové kineziologie polohy ditéte 3. mésic na zadech.
Vychozi poloha je tedy leh na zadech, na akrech hornich koncetin je drzeno

kupolovité klenuti a polohy HKK mohou byt viz obrazky 21, 22. Na dolnich
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koncetinach jsou kolenni klouby v libovolné flexi, ale na akrech udrzujeme
dorzélni flexi. Opét pfi vzpéru o kofeny dlani a o paty dochazi k napfimeni
patefe a také panve do neutrdlni polohy. Pro ztizeni polohy muzeme

v zavérecné fazi zvednout obé dolni koncetiny.

Obrizek 21: Coik 2 - vzpérnd koaktivacni cviceni (Springrovd, 2011, str. 37)

Obrizek 22: Coik 2 - vzpérnd koaktivacni cviceni (Springrovd, 2011, str. 37)

4.2.6 Terapie dle vyvojové kineziologie

Profesor Vaclav Vojta se vénoval oblasti neurologie kojence a vytvoril pojem
vyvojova kineziologie. Vénuje se motorickému vyvoji ditéte, ktery ma jasna
pravidla pro idealni hybnost dle danych motorickych vyvojovych stupnda.
Postupy vyvojové kineziologie se vyuzivaji pro diagnostiku a lécbu poruch
pohybového vyvoje. Jednd se o vyvojové motorické vzory, které jsou pro urcity
vék rozdilné a systém reflexti a polohovych reakci, které se provadi v raném
véku a vypovidaji o zralosti centrdlni nervové soustavy. V kazdém vzoru
vznikaji svalové souhry, které prokazovaly pohybovou tendenci vpfed, ta se
uskutectiuje ve vzajemnych (reciprocnich) vzorech. Vyjma reflexy a polohové
reakce se vyvojova kineziologie vyuziva i k rehabilitaci dospélych, pfi pohledu
na drZeni téla jsme schopni urdit, v jakych motoricky vyvojovych vzorech ma

nedostatky a jaké vzory zvolit pro terapii. (Vaclav Vojta, Annegret Peters, 2010)
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V nasi terapii byl vyuZit vzor tfetiho mésice na briSe pro stabilizaci lopatek.
Vychazime z polohy na bfiSe, kde dolni koncetiny jsou nataZzené a uvolnéné.
Horni koncetiny jsou vramennim kloubu flektované, lehce abdukované
a v zevni rotaci. Pacient se opird o medidlni epikondily pazni kosti a snazi se
o spravnou stabilizaci lopatky, kterd by méla celou svou plochou pfriléhat
anijak nerotovat. Hlava je v prodlouzeni patefe. Pacient se snazi udrzet
v poloze za stalého a plynulého brani¢niho dychani. (Kobesova, Mikova, Kolar,

2014; Clare, Kobesova, Kolar, 2013)

Obrizek 23: Cvik 1 dle vijvojové kineziologie (Kobesovd, Mikovd, Koldr, 2014)

Dale byl v terapii vyuzit tfeti mésic na zaddech pro aktivaci bfisnich svali.
Vychozi poloha je vleZe na zadech, ruce jsou volné podél téla dlanémi vzhtru.
Ramena a lopatky jsou po celou dobu cviku poloZené na podloZce a taZené
smérem dolu od usi. Dolni koncetiny jsou v 90° flexi v kyclich a kolenou. Hlava
je v prodlouZeni patefe poloZena na podlozce. Pacient se snazi udrzet polohu
a pfi tom zapojit brani¢ni dychani jako u aktivace hlubokého stabilizacniho
systému. SnaZzi se také drZet rovnomérné rozloZeni vnitrobfisniho tlaku, pro
ztizeni miZe pacient pfidat pohyb hornich koncetin. (Kobesova, Mikova, Kolar,

2014; Clare, Kobesova, Kolar, 2013)

Obrdzek 24: Cuik 2 dle vyvojové kineziologie (Kobesouvd, Mikovd, Koldr, 2014)
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4.2.7 Klappovo lezeni

Klappovo lezeni je metoda, ve které se vyuziva lokomoce v kvadrupedalni
pozici. Byla urcena pro détské pacienty s problematikou vadného drZeni téla.
Zakladnim principem je rozloZeni patefe mezi ¢tyfbodovou oporu a soucasnou
lokomoci, v tomto piipadé lezeni. Cvi¢eni ma pfimy vliv na protaZeni patere
a posileni svalového korzetu. Rozpoznavame dva typy lezeni, zkfiZené
a mimochodné. U zkfizeného vzoru vyuzivame kontralaterdlni odrazové
koncetiny u mimochodného ipsilateralni, tedy koncetiny na stejné strané.
Pfi cviceni je dulezité zacinat pohyb v urcité pfesné nastavené zacinajici pozici,
pohyb je plynuly, pomaly, se stalym tlakem koncetin do podlozky a udrzenim
napfimeného drZeni celé patefe. ZlepSuje se drzeni celé patefe a posiluje

svalovy korzet. (Kolat, 2009)

4.2.8 Postizometricka relaxace (PIR)

Cilem této metody je dosazeni svalové relaxace u svall s trigger pointy ci
u funkénich poruch kloubni pohyblivosti. Zakladnim principem metody je
kladeni odporu minimalni silou pacienta proti terapeutovi. Dochazi
k izometrické kontrakci svalu, ktera by méla trvat alespon 5 vtefin, s vydechem
povolime tlak a dojde ke sniZovani svalového tonu a relaxaci. V terapii se také
vyuziva PIR s protaZenim, kdy po izometrické kontrakci a ndsledné relaxaci se

snazime o zvétseni rozsahu v kloubu. (Kolar, 2009)
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5 SPECIALNI CAST

Specidlni ¢ast bakaldfské prace obsahuje vstupni data a kineziologicky
rozbor jednoho probanda. Je zde popsan kratkodoby a dlouhodoby
rehabilitacni plan. Absolvovdno bylo celkem 9 cviéebnich jednotek po
45 minutach, a 10. ndvstéva byla pro vystupni kineziologicky rozbor.
Terapeutické jednotky probihaly v ordinaci Mgr. Silvie Stirové, pod jejim
dohledem a spolupraci. Vysetfovaci a terapeutické metody jsou popsané
v kapitole Metodika. Soudasti jsou i cviky vyuzité ve cvicebnich jednotkach.

Pacientka byla informovanad o ticasti na zpracovani bakalafské prace.

1. navstéva 12.9.2019 vstupni kineziologicky rozbor.

5.1 Vstupni data

Vysetfovana osoba: V.E., Zena
Ro¢nik: 2002
Hlavni diagnoéza: 53220 — uzaviena zlomenina kostrce

Dalsi diagnézy: S134 — podvrtnuti a natazeni kréni patefe; W0101 — pad na

rovinu po uklouznuti nebo zakopnuti, domov, volny ¢as
Vaha: 52 kg
Vyska: 165 cm

Anamnéza:

Osobni anamnéza: prodélala béZzné détské choroby, ve 4 letech hospitalizovana

kvili astmatickému zachvatu (alergie na kocky)

Rodinnd anamnéza: otec alergie na pyl, matka zdrava, babicka od otce-rakovinu

prsu, babicka od matky-rakovina ledviny
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Pracovni anamnéza: studentka gymnadzia, dalkové studuje tanecni konzervatot,

pravak

Socidlni anamnéza: Zije s rodici a starsSim bratrem v rodinném domé, pokoj ma

v patte (13 schodi)

Gynekologicka anamnéza: pravidelnd menstruace od 12 let, 0 porodd, 0 potratii

Alergickd anamnéza: mlécné vyrobky, vajicko, plisné, prach, roztoce, pefi, psi

a kodidi srst

Farmakologickd anamnéza: Xyzal (alergie), Jangee (anikoncepce)

Sportovni anamnéza: uz od 6 let déld scénicky tanec. Od 15 let tanci na

vrcholové trovni — 5x tydné 2-3hodinové tréninky. V 17 letech nastoupila

dalkové na taneéni konzervatof. Od trazu sport neguje.
Abtzus: kdva 1x denné

Vypis ze zdravotni dokumentace: rentgenové vysetfeni (RTG) viz pfiloha ¢. 1,
pacientka podstoupila v den trazu 8. ¢ervna. Druhy snimek byl pofizen hned
nasledujici den po zdkroku narovndni kostrée pod celkovou narkdzou.
Propusténa oSetfujicim lékafem domu s doporucenim na RHB (rehabilitace)
anasledné podstoupeni operace a odstranéni kostrée, az se vstfebaji otoky
a hematomy. Po konzultaci s gynekologem a fyzioterapeutem se pacientka
rozhodla zakrok nepodstoupit. Posledni snimek je ze zacatku zafi, kdy
pacientce zacaly problémy. Po srovndni vSech tfi snimku je vidét, ze je kostr¢

stale ve stejné poloze, tedy do pravého uhlu.

Indikace k RHB: Bolest bederni patefe, kiizové kosti a kostre, omezena
hybnost kréni patefe, bolesti hlavy az migrény, iritace do kycli a hyZzdovych

svaldl, oslabend bfisni sténa, hypertonus paravertebralnich sval.
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5.2 Vstupni kineziologicky rozbor

Status praesens: prichazi s bolestmi vystfelujicimi od bederni patere, kiiZové

kosti do ky¢li pfi chtizi, bolestiva kostr¢ pfi a po sezeni, bolesti hlavy

Nynéjsi onemocnéni: zlomenina kostrée do pravého thlu, pfed dvéma mésici
pad na kostr¢ pti tane¢nim vystoupeni. Probéhlo narovnani v celkové anestezii,
ale zakrok se nezdatil. Po ndvratu do skoly zacdaly problémy po dlouhém
sezeni. Bolesti vystfelujici od kostrée az do hlavy. Ve Skole zvladala sedét
maximalné 4 hodiny, pak kviili bolestivosti odchazela domu. Po prvnim tydnu
ve Skole vyhleddavd odbornou pomoc a zadind ambulantné dochédzet na

tyzioterapii.
Vysetteni stoje aspekci

Zepiedu: propadla podélna klenba, oboustranny hallux valgus. Patella pravé
dolni koncetiny je vy$ a stehenni sval silnéjsi. Prava SIAS je vys$ a lehka deviace
pupku je také do pravé strany. Thorakobrachidlni trojuhelnik je vlevo vétsi.
Patrnd hypotonie bfisni stény. Kliéni kost a rameno je na pravé strané vys.

Rotace hlavy doprava, ale naklon je doleva. Podklickové dychani.

Z boku: anteverze panve a velkd hyperlordoza v bederni patefi, hyperkyfoza

v hrudni patefi, protrakce ramen s pfedsunem hlavy.

Zezadu: plochonozi, valgézni postaveni kotnik(i, poplitedlni ryhy jsou
symetrické. Subglutedlni ryhy jsou stejné dlouhé, prava je niz. Leva SIPS a crista
jsou vyS. Posun SI skloubeni vpravo — ovéfeno palpaci. Lehké vyboceni panve
vlevo, kompenzovano lehkou pravostrannou skoliézou v bederni patefi
a zacinajici levostrannou skoliézou v hrudni patefi — ovéfeno olovnici.
Thorakobrachidlni trojuhelnik je vlevo vétsi. Prava lopatka i rameno jsou vys.

Rotace hlavy doprava, ale ndklon je doleva.
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Dynamické vySetteni

Trendelenburg — Duchennova zkouska byla bilaterdlné pozitivni vice vlevo,
potvrzuje nam ochablost svalt m. gluteus minimus a m. gleteus medius, ktery

neudrZi panev v rovine.

Pfi stoji na dvou vahach bylo zjisténo vétsi zatiZeni pravé dolni koncetiny
31 kg a levé 21 kg.

Vysetfeni fenoménu pfedbihani bylo pozitivni na pravé strané, stejné tak
spine sign nam potvrdil blokddu obou SI kloubu.
Dynamika patefe

Tabulka 1: Vysetieni dynamiky patere (vlastni zdroj)

Dynamika patere Fyziologie
Forestierova fleche 5,5cm Ocm
Cepojova vzdalenost lcm 3cm
Ottova inklina¢ni vzalenost 3cm 3,5cm
Ottova reklinacni vzalenost lcm 2,5cm
Schoberova vzddlenost 4 cm 14 cm
Stiborova vzdalenost 7,5 cm 7-10 cm
Thomayerova vzdalenost -16 cm Ocm
Olovnice vychazi z axily a prochazi
Lateroflexe vpravo 22 cm |interglutedlni ryhou — viz vySetieni
hypermobility
Olovnice vychazi z axily a prochdzi
Lateroflexe vlevo 23 cm |interglutedlni ryhou — viz vysetieni
hypermobility

Vysetieni chlize

Chtize je rytmicka, nenaznacuje znamky bolesti, délka kroku je stejnd, baze je
uzsi. Chodidlo poklada pfes patu, nasleduje malikova hrana, ale vétsi dliraz je
na palcovou hranu. Pfi chtzi dochazi k latero-laterdlnimu posunu panve
doprovazeno rotaci panve kvtli ochabnuti m. gluteus medius a minimus.
Souhyb hornich koncetin spolu s trupem je symetricky a vychdzi zramen.
Pfi chtizi pozadu vazne extenze v ky¢li kvali m. gluteus. UdrZeni rovnovahy

a zména terénu pro pacientku nebylo nijak obtizné.
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Vysetieni reflexnich zmén

Béhem vysetfeni reflexnich zmén jsme se vénovaly hlavné svalim, které jsou

postizené u kostrc¢ového syndromu. Palpacné citlivé jsou spoustové body (TrPs)

vm. gluteus, m. piriformis, m. pectoralis major, m. trapezius, m. levator

scapulae, m. rectus abdominis vice vlevo, adduktorech kycle a hlavné

v m. coccygeus po oSetfeni per rectum. V hypertonu jsou svaly paravertebralni,

m. quadratus lumborum, m. trapezius, mm. scaleni, m., extenzory kréni patete,

levator scapulae, m. iliopsoas a adduktory kyc¢le.

S-reflex bilateralné pozitivni.

Antropometrie

Tabulka 2: Namérené antropometrické hodnoty (vlastni zdroj)

Antropometrie

Délkové rozméry DK (mérfeno v cm) Prava | Leva
Funkéni délka (SIAS — malleolus medialis) 86| 85
Funkéni délka (pupek — malleolus medialis) 92| 93
Anatomickd délka 80| 80
Délka stehna 39| 39
Délka bérce 39| 39
Délka nohy 24| 24
Obvodové rozméry DK (méfeno v cm) Prava | Leva
Obvod stehna 10 cm nad patellou 46| 44
Nad patellou 39| 39
Pfes patellu 38| 38
Pfes tuberositas tibiae 35| 34
Obvod lytka 36,5| 36
Sitkové a obvodové rozméry trupu a panve (méfeno v cm)

Sitka ramen 34
Rozpéti pazi 163
Sitka panve — bikristalni 36
Sitka panve — bispinalni 24
Sitka panve — bitrochantericka 40
Hloubkovy rozmér panve 26
Obvod hrudniku — nadech 91
Obvod hrudniku — vydech 88
Pruznost hrudniku 3
Obvod bticha 79
Obvod bokl 106

60



Délkové a obvodoveé rozméry na HKK byly symetrické.

VysSetteni kloubnich rozsaht

Tabulka 3: Vysetieni kloubnich rozsahii (vlastni zdroj)

Goniometrie (SFTR, aktivné)

S 50-0-40
Krcni pater F 45-0-30
R 40-0-40
Leva Prava
S 20-0-165 S 20-0-165
Ramenni kloub F 90-0-0 F 90-0-0
T 40-0-110 T 40-0-115
R 90-0-60 R 90-0-55
Leva Prava
KyEelni kloub S 10-0-130 S$10-0-120
F 40-0-25 F 30-0-20
R 30-0-30 R 30-0-30
Kolenni kloub Leva Prava
S 0-0-130 S 0-0-125

V loketnim kloubu a zapésti byly naméfené fyziologické rozsahy.

V hlezennich kloubech byly namérené hodnoty vykazujici hypermobilitu.
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VysSetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 4: Vysetieni svalové sily dle Jandy (vlastni zdroj)

Vysetieni svalové sily

Krk Prava | Leva
Flexe 3
Extenze 3
Trup Pravd | Leva
Flexe 2
Flexe s rotaci 2 | 2
Extenze 4
Elevace 5 5
Lopatka Prava | Leva
Addukce 3 3
Kaudalni posunuti a addukce 4 3
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 4 3
Ramenni kloub Prava | Leva
Flexe 4 4
Extenze
Abdukce

Extenze v abdukci

Zevni rotace

Vnitrni rotace

Horizontalni addukce 4 4
Kycelni kloub Prava | Leva
Flexe 4 4
Extenze 3 3
Addukce 4 3
Abdukce 4 4
Vnitini rotace 3 3
Zevni rotace 4 3
Kolenni kloub Prava | Leva
Flexe 5 5
Extenze 5 5

Svalovy test na loketni kloub a zapésti byl bilaterdlné naméfen stupen 5,

stejné jako na ostatnich svalech DKK.
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Vysetieni zkracenych svala dle Jandy

Tabulka 5: VySetteni zkricenych svalil dle Jandy (vlastni zdroj)

Vysetreni zkracenych svall
Prav

Leva

a

M. triceps surae 0
Flexory kycelniho kloubu 1
Flexory kolenniho kloubu 1
1

2

1

Adduktory kycle

M. piriformis

M. quadratus lumborum

Paravertebralni svaly 2

M. pectoralis major 1

M. trapezius — horni ¢ast 2
2
1

RN R R~ o

M. levator scapulae

RN (N |-

M. sternocleidomastoideus

Vysetfeni pohybovych stereotypii

Naruseny pohybovy stereotyp ma u extenze kycelniho kloubu, kdy nejprve
zapojuje ischiocrurdlni svaly a paravertebralni svaly na homolaternalni stané se
zapojuji od prechodu hrudni a bederni patefe smérem doli. NaruSeny byl
i stereotyp abdukce v kycelnim kloubu, kde se vyskytla tensorova abdukce
doprovazena lehkou elevaci panve. Vysetfeni flexe trupu odpovidalo
svalovému testu, souhyb dolnich koncetin a aktivace m. iliopsoas se vyskytl
relativné v brzké fazi flexe. U stereotypu flexe hlavy proti odporu byl lehky
naznak nejdfive predsunu hlavy a aZ nasledné obloukovitd flexe. Patym
stereotypem je abdukce v rameni, kde byla vypozorovana aktivita horni ¢asti
m. trapezius s nedostatecnou fixaci lopatky, tedy s jeji lehkou rotaci. Posledni
test je vzpor, ktery ndm potvrdil bilaterdlni insuficienci dolnich fixatort

lopatky.
Vysetieni kloubni viile

Vysetieni kloubni viile bylo aplikovano hlavné na oblast patefe. Kloubni

blokaddy byly v atlantookcipitdlnim skloubeni, v prvnich c¢tyfech krénich
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obratlich do rotace a flexe, prechod kréni a hrudni patefe. Zablokovana byla
hrudni patef do flexe a bederni patet do flexe a rotace. V bloku jsou i prvni ¢tyfi
Zebra na obou strandch. Provedenim kfizového hmatu diagnostikujeme

omezenou pohyblivost SI kloubu bilateralné.
Vysetfeni hypermobility

Tabulka 6: Vysetieni hypermobility (vlastni zdroj)

Vysetreni hypermobility
Prava | Leva
Rotace hlavy A A
Hrudni pater rotace A A
Flexe bederni patefe — Thomayer C
Flexe bederni patere B
Extenze bederni patere C
Zkouska uklonu trupu B B
Zkouska $aly —rameno B B
Zkouska zapazenych paZi —rameno A B
Kycelni kloub rotace A A

VySetfeni hypermobility dle Sachseho. A — hypomobilni aZ normalni rozsah,
B — lehce hypermobilni rozsah, C — vyrazna hypermobilita.
Neurologické vysetfeni

Vysetieni povrchového i hlubokého ¢iti bez nalezu. Vybavitelnost reflexti na
DKK v normé. Lasegueova zkouska bilateralné negativni.

Testy vychazejici z motorické ontogeneze dle Springrové

Vysetieni dechového stereotypu probéhlo vsedé a ukdzalo na kostalni
dychani, kdy se meziZeberni prostory neoteviraji a hrudnik se pohybuje
minimalné.

U brani¢niho testu pacienta nedokazala udrZet vydechové postaveni

hrudniku a minimalné aktivovala svaly proti palpaci.

Test na nitrobfisni tlak také nebyl proveden spravné. Minimalni byl odpor
proti palpaci v tfiselné krajiné a zapojeni spiSe horni casti bfisnich svali.
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Vysetieni dle Ludmily MojziSové

U vySetfeni aspekci dle Ludmily MojzisSové si vSimdme hyperkyfotického
drzeni hrudni patefe a hyperlordézniho drZeni bederni a kréni patefe. Ramena
jsou v protrakci a lehce elevovana. Viditelné jsou spazmy v m. trapezius
bilateralné. Zacinajici je i skoliotické drZeni v bederni ahrudni patefi.

Namérené hodnoty viz tabulka.

Tabulka 7: Vysetteni dle Ludmily Mojzisové (vlastni zdroj), SC — sternoklavikuldrni, AC —
akromioklavikuldrni, SIAS — spina iliaca anterior superior, SIPS — spina iliaca posterior superior

Vysetreni dle MojziSové
Prava Leva
SIAS a SC skloubeni 47,6 cmm | 46,8 cm
SIAS a vnittni kotnik 86 cm 85cm
SIPS a AC skloubeni 43,8 cm | 43,2 cm

Palpaéni vySetfeni nam ukdzalo na zvySeny svalovy tonus
v paravertebralnich a skalenovych svalech. Spoustové body byly bolestivé ve
velkém prsnim svalu, v m. rectus abdominis, adduktorech kycle, m. gluteus

maximus a medius. Citliva byla i palpace sternokostalniho skloubeni.

Pohyblivost kréni patefe je omezena do flexe. Abdukce v kycelnim kloubu je
bilateralné lehce omezend. Lasegueova zkouska na kycelni kloub s pokréenym

kolenem je negativni stejné jako na kofenovy syndrom s flektovanym kolenem.

5.3 Zhodnoceni vstupniho vySetfeni

Pacientka pfichazi dva mésice po zlomeniné kostrée do pravého uhlu vici

patefi s problematikou bolesti zad a hlavy.

Pfi vstupnim vySetfeni aspekci bylo zjisténo, Ze pacientka ma propadlou
nozni klenbu, nefyziologické postaveni panve, a lehkou deviaci pupku doprava.
Anteverzi panve doprovazejici hyperlordézou v bederni patefi, vyvazujici

hyperkyfotickym drZenim hrudni patefe s protrakci ramen a pfedsunem hlavy.
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Zacinajici skoliotické drZzeni v bederni a hrudni patefi s lehce vybocujici panvi

vlevo. Prava lopatka i rameno jsou vys.

Pohyblivost v bederni a krcni patefi je minimalni, hrudni patef ma pul
centimetrové odchylky od fyziologie. Thomayerova zkouska vykazuje zndmky

hypermobility, v tomto ptipadé spise v kycelnich kloubech.

U anatomické délky DKK byla naméfena stejna hodnota 80 cm, funkcni
délka (SIAS-malleolus medialis) udava hodnotu, kde je pravda DK o jeden
centimetr delsi hodnota je tedy 86 cm. U funkéni délky (pupek-malleolus
medialis) je naopak o jeden centimetr delsi levd DK shodnotou 93 cm.

Obvodové rozméry vykazuji lehce silnéjsi pravou dolni koncetinu.

Palpacné citlivé body jsou v m. gluteus, m. piriformis, m. pectoralis major,
m. trapezius, m. levator scapulae, m. rectus abdominis vice vlevo, adduktorech
kycle a hlavné v m. coccygeus po oSetfeni per rectum. V hypertonu jsou hlavné

paravertebralni svaly, m. trapezius a m. iliopsoas. S-reflex je pozitivni.

Omezend je rotace v kréni patefi, v kycelnich kloubech lehce omezena
abdukce a addukce, vnitini i zevni rotace bilaterdlné. Vysetfeni fenoménu
predbihdni bylo pozitivni na pravé strané, stejné tak spine sign nam potvrdil

blokadu obou SI kloubu.

Dale nam vySetfeni svalové sily prokazalo ochablost glutealnich svalii, coz
ma za nasledek latero-laterdlni posun panve pifi chlzi a pozitivni

Trendelenburg — Duchennovu zkousku.

Ochabl4 je i bfisni sténa a svaly v okoli lopatky. Zkracené jsou hlavné flexory

kycelniho a kolenniho kloubu, adduktory kycle a pectoralis major.

U pacientky nachdzime svalové dysbalance v hlubokych bfisnich svalech,
hlubokych zadovych svalech, m. iliopsoas, m. gluteus maximus a fixatory
lopatek, coz ndm potvrdily pohybové stereotypy, protoze byly vsechny

patologické.
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Zablokovana je kréni patef do flexe a rotace, hrudni patef do flexe a bederni
patef do flexe a rotace, SI skloubeni bilaterdlné. Vyrazna hypermobilita

v extenzi bederni patefe.

Pacientka neumi aktivovat branié¢ni dychdni, neumi zapojit do souhry svaly
brisni stény. Aktivovat nitrobfisni tlak umi minimalné bez spravného zapojeni

brisnich svalt.

5.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabilitaéni plan

Zmirnéni bolesti v oblasti bederni patefe, bolesti hlavy a relaxaci svalt

panevniho dna.

Ovlivnéni svalového napéti paravertebralnich a sijovych svali mékkymi
technikami, obnoveni kloubni viili zablokovanych segmentti patefe, metodou

PIR ovlivnéni svalového hypertonu se spoustovymi body.

Protazeni zkracenych svalti, hlavné adduktort a flexord kycelniho kloubu,
a zvySeni svalové sily ochablého bfisniho svalstva a fixatort lopatek. Zaméfime
se na spravné dychani pfi cvieni, naucime pacientku aktivovat hluboky
stabilizacni systém, vcetné svalli dna panevniho. Pacientku zapojime do
aktivniho individualniho cvi¢eni doma, které obsahuje protahovaci, posilovaci
a automobiliza¢ni cviky. Soucasti planu je i vySetfeni a oSetfeni kostrce

a panevniho dna.

Dlouhodoby rehabilitacni pldn

Pacientka bude nadéle pokracovat doma ve cviceni, které se naucila i po
skonceni ambulantni péce. Cviky zlistanou zaméfené na protahovani
zkracenych svalii a posilovani oslabenych svalovych skupin. Pacientka ziistane

u nacviku aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému a uvolfovani i posilovani
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panevniho dna. Cilem je celkové zlepSeni drZeni téla andsledny nacvik
spravnych pohybovych stereotypti. Doporuceni vhodnych sportii a postupné

navraceni k béZnym ¢innostem.

5.5 Cvicebni jednotky
1. terapeuticka jednotka 13.9.2019

Subjektivné: Pacientka pfichdzi sbolestmi vystfelujicimi od bederni patefe,
kfizové kosti, do kycli pfi chiizi, bolestiva je kostr¢ pfi a po sezeni, ma akutni

bolesti hlavy.

Objektivné: Pacientka je dva mésice po zlomeniné kostrée do pravého thlu vici
patefi. Plochonozi, TrPs v bfisnich svalech, m. ilipsoas bilateralné, adduktorech
kyclelniho kloubu bilaterdlné. ZvySeny svalovy tonus v paravertebralnich
svalech, v trapézovém svalu, v extenzorech sije. Blokdda kréni, hrudni a bederni
patefe do flexe a rotace, SI skloubeni bilateralné.
Terapie: Provedeni vstupniho kineziologického rozboru. Mékké techniky na
zaddové fascie, paravertebrdlni svaly, trapézovy sval a Sijové svaly. Uvolnéni
brisni fascie. Mobilizace SI skloubeni bilaterdlné a bederni, hrudni i kréni patere
do flexe a rotace. Uvolnéni atlantoocipitalniho skloubeni bilateralné. OSetfeni
trigger pointi tlakem prstu na glutedlnich svalech, m. piriformis, adduktorech
kycelniho kloubu, m. pectoralis major a m. trapezius. Pasivni protaZeni
zkracenych svalti na DKK.

Nécvik plynulého dychani pfi cviceni a zauceni cvik(i Ludmily MojziSové 1-7

(viz kapitola 4.2.1 cvicebni sestava).
2. terapeuticka jednotka 20.9. 2019

Subjektivné: stdla bolest v bederni a kifizové oblasti, bolest v oblasti kostrce,

bolest hlavy pretrvava.
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Objektivné: hypertonus pravertebralnich svalti, m. iliopsoas bilateraln€, svaly
brisni stény vice vlevo. Blokdda bederni patefe do flexe a rotace, SI skloubeni

bilateralné.

Terapie: Mékké techniky na zddové fascie, paravertebralni svaly, trapézovy sval
a Sijové svaly. Uvolnéni bfiSni fascie. Mobilizace SI skloubeni bilateralné
abederni patefe do flexe a rotace. Osetfeni trigger pointii reboxem na
glutedlnich svalech. Pasivni protaZzeni zkrdcenych svali na DKK a nasledné PIR
s protazenim na m. piriformis, m.liopsoas, m. quadriceps femoris,
ischiokruralni svaly  aadduktory  kycelniho  kloubu. Uvolnéni

atlantoocipitalniho skloubeni pomoci overbalu.

Zaméfeni se na panevni dno, nauceni pacientky vnimat jeho kontrakci
a relaxaci. Aktivace branice dychanim do bficha v leZe na zadech s pokréenymi

koleny. Zopakovani cvikt 1-7 podle pani MojziSové a pfidani cvikt 8-10 (viz

kapitola 4.2.1 cvicebni sestava).
3. Terapeuticka jednotka 27.9.2019
Subjektivné: Pretrvava bolest v bederni a kfizové oblasti, bolesti hlavy ustupuji

Objektivné: Stale trva hypertonus pravertebralnich svalti a bfisnich svali.
Blokada hrudni patefe do flexe a bederni patefe do rotace, SI skloubeni vlevo.

Distenze 1.-4. zebra.

Terapie: Mékké techniky na zaddové fascie, paravertebralni svaly, trapézovy sval
a Sijové svaly. Mobilizace SI skloubeni vlevo, hrudni a bederni patef do flexe
arotace. Mobilizace 1.-4. Zebra podle MojziSové. PIR s protazenim na
m. trapezius, skalenové svaly, m. levator scapulae, m. quariceps femoris

a ischiokruralni svaly. Uvolnéni atlantoocipitalniho skloubeni pomoci overbalu.
Zopakovani cvikd 1-12 podle pani MojzisSové. Pfidame nécvik aktivace
hlubokého stabilizacniho systému, tedy aktivaci bfiSni stény, hlavné

m. trasnversus abdominis (viz kapitola 4.2.2). Déle pfidame cviky na posileni
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brisni stény v leZe na zadech a stabilizaci lopatek v leZe na bfiSe z vyvojové

kineziologie (viz kapitola 4.2.6).
4. Terapeuticka jednotka 4.10. 2019

Subjektivné: bolesti v bederni krajiné ustupuji, vyskytuji se pouze po dlouhém

sezeni i s bolestivosti kostrce

Objektivné: Stdle trva lehce zvySeny tonus pravertebralnich svali prevazné
v bederni a hrudni patefi a na jejim prechodu. Zablokovana jsou spodni Zebra
a ThL prechod. Svaly na DKK jiz pfestdvaji byt ve zkrdceni. TrPs v hyzdovych
svalech stdle pretrvavaji, nachdzejici se v panevnim dnu, velky spazmus svalt

panevniho dna.

Terapie: Mékké techniky na zadové fascie, paravertebralni svaly. Mobilizace
hrudni abederni patefe do flexe a spodnich Zeber podle pani Mojzisové.
PIR s protaZzenim na paravertebralni svaly. OSetfeni TrPs v hyzdovych svalech

tlakem prstu.

VySetfeni a oSetfeni kostrée a svali panevniho dna per rectum odbornym
tyzioterapeutem. Mobilizace kostrée a PIR na svaly panevniho dna. Pacientka
byla ponaucena, Ze po vykonu do druhého dne je zakdzdno sedét, tlacit na

kostr¢ a pohlavni styk.

Zopakovani cvikii 1-12 podle pani MojziSové, dva cviky z vyvojové
kineziologie a aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému. Pacientka je
instruovana na cvieni doma, kazdy den po dobu jednoho mésice, poté

kontrola. Doporuceni na lekce pilates.
5. Terapeuticka jednotka 1.11. 2019

Subjektivné: Po uvolnéni panevniho dna povolily veskeré problémy, ustoupily
bolesti hlavy, v zddovych svalech citila mensi napéti a tah, po pilates se citi

dobfe. Zacala znovu chodit do Skoly na celou dobu vyuky a po 14 dnech se
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objevily znovu problémy, svaly se zacaly stahovat a v poslednim tydnu se

zacaly vracet bolesti v SI skloubeni a bedrech.

Objektivné: Pacientka pfichdzi na kontrolu po mésici, kdy doma denné cvicila
ajednou tydné chodila na pilates. Vratil se zvySeny tonus pravertebralnich
svalti prevazné v bederni a hrudni oblasti a na jejim pfechodu. Zablokovana
jsou znovu spodni zebra a ThL pfechod, SI skloubeni, hrudni i bederni patet do
flexe, také kréni patef do rotace a AO skloubeni. TrPs v hyzdovych svalech
méné citlivé, velmi citlivé v panevnim dnu. Opét zvySeny hypertonus
panevniho dna. Bfisni sténa zacind byt zpevnénd a aktivni pfi cviceni.

Terapie: Mékké techniky na zddové fascie, paravertebralni svaly a Sijové svaly.
Mobilizace AO skloubeni a kréni patefe do rotace, hrudni a bederni patetfe do
flexe a spodnich Zeber podle pani MojziSové, SI skloubeni. PIR s protazenim na
paravertebralni svaly a Sijové svaly. OSetfeni TrPs v hyzdovych svalech tlakem

prstu.

OSetfeni kostrée a svali panevniho dna per rectum odbornym
tyzioterapeutem. Mobilizace kostrée a PIR na svaly panevniho dna. Pacientka
byla ponaucena, ze po vykonu do druhého dne je zakdzano sedét, tlacit na

kostr¢ a pohlavni styk.

Pridany dva cviky z ACT — poloha na bfiSe 2. mésic a poloha na zadech

3. mésic (viz kapitola 4.2.5).

Pacientka bude doma pokracovat ve cviceni, které jiz znd. V pilates

doporucuji pokracovat. Za mésic opét kontrola.
6. Terapeuticka jednotka 29.11. 2019

Subjektivné: Po druhém uvolnéni panevniho dna opét pfisla tleva od bolesti.
V poslednim tydnu pfed kontrolou zacala vystfelovat bolest od SI kloubti do
hyzdovych svald. Cviceni na uvolnéni SI kloubli podle pani MojzisSové

nepomahalo.
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Objektivné: Pacientka prichazi na dalsi kontrolu po mésici, kdy doma denné
cvi¢ila. Pravertebrdlni svaly jsou v hypertonu uZ pouze v bederni oblasti.
Zablokovana jsou SI skloubeni a bederni patef do rotace. Hypertonus
hyzdovych svalti vice vlevo. TrPs v hyzdovych svalech, na m. piriformis a na
adduktorech kycle vyrazné citlivé. Panevni dno povolenéjsi, ale stale v lehkém

hypertonu.

Terapie: Mékké techniky na zddové fascie, paravertebralni svaly a v okoli SI
kloubti. Mobilizace bederni patefe do rotace a SI skloubeni bilaterdlné.
PIR s protaZzenim na paravertebralni svaly. Osetfeni TrPs v hyzdovych svalech,

adduktorech kycle a m. piriformis tlakem prstu.

Naposledy oSetfeni kostrée a svalti panevniho dna per rectum odbornym
tyzioterapeutem. PIR na svaly panevniho dna. Pacientka byla ponaucena, ze po

vykonu do druhého dne je zakdzano sedét, tlacit na kostrc a pohlavni styk.
Zopakovany cviky z ACT.

Pacientka bude doma pokracovat ve cviceni i s pfidanymi cviky z ACT, které

jiz znd. V pilates doporucuji pokracovat. Za mésic opét kontrola.
7. Terapeuticka jednotka 20.12. 2019

Subjektivné: Po posledni terapii a uvolnéni panevniho dna se pacientka citi moc
dobre. Bolesti se zatim nevratily. Stale pravidelné cvic¢i. Pfed tydnem byla
v divadle, kde dlouho sedéla na nepohodIné zidli, ten den a druhy den

bolestiva kostr¢, ale pak bolest odeznéla.

Objektivné: Pacientka pfichdzi na dalsi kontrolu po mésici, kdy doma denné
cvi¢ila a jednou tydné chodila na pilates. Pravertebrdlni svaly jsou
v normotonu, lehky hypertonus pouze v bederni oblasti. TrPs v hyZzdovych
svalech minimalni. Minimalné zablokovana hrudni patef do flexe. Bfisni sténa
zpevnénd, zkracené svaly na DKK protazené, mensi anteverze panve

a hyperlordéza v bederni patefi.

72



Terapie: Mékké techniky na zddové fascie, paravertebralni svaly. Mobilizace

hrudni patefe do flexe. PIR s protazenim na paravertebralni svaly.

Pridano kontralateralni Klappovo lezeni (viz kapitola 4.2.7). Pacientka bude

doma pokracovat ve cviceni.
8. Terapeuticka jednotka 3.1. 2020

Subjektivné: Pacientka se citi dobre, pres svatky necvicila denné a casto sedéla
na nepohodlném sezeni, takze se znovu objevila bolestiva kostré, kterd do
druhého dne zmizi a bolesti do beder, kterych se ndslednym cvi¢enim zbavila

sama.

Objektivné: Pravertebralni svaly jsou lehkém hypertonu. TrPs v hyzdovych
svalech minimdlni. Zablokovanda bederni a hrudni patef do flexe a rotace, levé

SI skloubeni. BfiSni sténa zpevnénd, zkracené svaly na DKK protazené.

Terapie: Mékké techniky na zadové fascie, paravertebralni svaly. Mobilizace
hrudni a bederni patefe do flexe a rotace, SI skloubeni vlevo. PIR s protazenim

na paravertebralni svaly.

Zopakovano Klappovo lezeni. Pacientka bude doma pokracovat ve cviceni.
Odesldna na kontrolni RTG kostrce, zda nedoslo s povolenim panevniho dna

i k uvolnéni kostrce.

9. Terapeuticka jednotka 17.1. 2020

Subjektivné: Pacientka se citi dobfe, cviéi si doma jiz podle potieby. Po delSim
sezeni je kostr¢ citliva, ale uz si na to zacind zvykat. Obcas se objevi bolesti

hlavy, uvolni si $ijové svaly na overbalu a bolesti ustupuji.

Objektivné: Pacientka prichdzi s kontrolnim RTG snimkem kostrcée viz pfiloha
¢. 2, ktery bohuZel nevykazuje Zaddné znamky o zméné polohy kostrce.

Pravertebralni svaly jsou lehkém hypertonu v bederni patefi. TrPs v hyZdovych
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svalech minimalni. Zablokované AO skloubeni a C-Th prechod, lehce hrudni

patet do flexe.

Terapie: Mékké techniky na zaddové fascie, paravertebralni svaly a Sijové svaly.
Mobilizace hrudni patefe do flexe a kréni patefe do rotace, AO skloubeni.

PIR s protaZenim na paravertebralni svaly.

Zopakovani cvikli, které jsou pacientce nejasné, a v kterych bude i nadéle

pokracovat doma.
10.  Terapeuticka jednotka 14.2. 2020

Vystupni vysetfeni viz vysledky.
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6 VYSLEDKY

6.1 Vystupni kineziologicky rozbor

V této kapitole budou popsané zmeény, které nastaly od vstupniho vySetfeni
dne 12.9.2019. Ostatni vySetfeni bylo beze zmény. Vystupni kineziologicky
rozbor probéhl 14.2.2020.

Vysetteni stoje aspekci

Zepredu: podélna klenba stdle lehce propadld, oboustranny hallux valgus
pretrvava, bfisni sténa je pevnéjsi, deviace pupku jiz neni viditelnd, SIAS jsou
vyrovnané. Ramena ve stejné vysce, dychani do celého hrudniho koSe vice do

stran.

Z boku: stale lehka anteverze panve se zmensenou hyperlordézou v bederni

patefi, minimalni protrakce ramen s lehkym predsunem hlavy.

Zezadu: subglutealni ryhy ve stejné vysce, vyrovnani SIPS a crist do stejné
vysky. Lehké vyboceni panve vlevo pretrvava s kompenzaci pravostranné
skoliézy v bederni patefi. Levostrannad skolioza v hrudni patefi vymizela.

Lopatky i ramena jsou ve stejné vysce.
Dynamické vysetfeni
Trendelenburg — Duchennova zkouska bilateralné negativni.

Pfi stoji na svou vahach je stdle vice zatizend prava dolni koncetina, ale

rozdil uz je pouze 4Kg.

Vy3setieni fenoménu predbihdani a spine sign bylo bilateralné negativni.
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Dynamika patete

Tabulka 8: Vystupni vysetfeni dynamiky pdtefe (vlastni zdroj)

Dynamika patere Fyziologie
Forestierova fleche 3,5cm Ocm
Cepojova vzdalenost 2,5cm 3cm
Ottova inklinaéni vzalenost 3,5cm 3,5cm
Ottova reklinacni vzalenost 2cm 2,5cm
Schoberova vzdalenost 10cm 14 cm
Stiborova vzdalenost 9cm 7-10 cm
Thomayerova vzdalenost -16cm Ocm
Olovnice vychazi z axily a prochazi
Lateroflexe vpravo 26 cm interglutealni ryhou — viz
vysSetfeni hypermobility
Olovnice vychazi z axily a prochazi
Lateroflexe vlevo 28 cm interglutealni ryhou — viz

vySetieni hypermobility

Vysetieni chtize

Chtize je rytmicka, nenaznacuje zndmky bolesti, délka kroku je stejnd, baze je

uzsi. Chodidlo poklada pfes patu, nasleduje malikovd hrana, poté palcova

hrana. Pfi chtzi dochdzi k minimdlnimu latero-laterdlnimu posunu panve

doprovadzené rotaci panve. Souhyb hornich koncetin spolu s trupem je

symetricky a vychdzi z ramen. Pfi chlizi pozadu neni omezena extenze v kycli.

Udrzeni rovnovahy a zména terénu pro pacientku nebylo nijak obtizné.

Vysetfeni reflexnich zmén

Palpacné citlivé spoustové body minimdlné pretrvavaji v m. gluteus

am. trapeizus. Paravertebrdlni svaly vykazuji stdle lehce zvySeny svalovy

tonus, pfevazné v bederni oblasti patete.

S-reflex bilateralné negativni.
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Antropometrie

Tabulka 9: Vystupni antropometrické mévent (vlastni zdroj)

Antropometrie
Délkové rozméry DK (méreno v cm) Prava | Leva
Funkéni délka (SIAS — malleolus medialis) 85| 85
Funkéni délka (pupek — malleolus medialis) 92| 92
Anatomicka délka 80| 80
Délka stehna 39| 39
Délka bérce 39| 39
Délka nohy 24| 24
Obvodové rozméry DK (méreno v cm) Prava | Leva
Obvod stehna 10 cm nad patellou 46| 45
Nad patellou 39| 39
Pres patellu 38| 38
Pfes tuberositas tibiae 35| 34
Obvod lytka 36,5 36,5
Sitkové a obvodové rozméry trupu a panve (méfeno v cm)
Sitka ramen 34
Rozpéti paii 163
Sitka panve — bikristalni 35
Sitka panve — bispinalni 23
Sitka panve — bitrochantericka 40
Hloubkovy rozmér panve 26
Obvod hrudniku — nadech 96
Obvod hrudniku — vydech 86
Pruznost hrudniku 10
Obvod bticha 77
Obvod bokd 103




VysSetteni kloubnich rozsaht

Tabulka 10: Vystupni naméfené hodnoty goniometrie (vlastni zdroj)

Goniometrie (SFTR, aktivné)
S 50-0-45
Kréni pater F 45-0-40
R 52-0-50
Leva Prava
. ) S 25-0-160 | S 25-0-160
amenn F90-0-0 | F90-0-0
kloub
T 40-0-110 | T 40-0-115
R 90-0-80 R 90-0-75
Leva Prava
10-0-1 10-0-12
Ky¢€elni kloub 510-0-130 | 510-0-120
F 45-0-30 F 35-0-30
R 35-0-35 R 30-0-35
Leva p
Kolenni kloub cva Prava
S 0-0-135 S 0-0-130
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VysSetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 11: Vystupni vysetent svalové sily dle Jandy (vlastni zdroj)

Vysetieni svalové sily
Krk Prava | Leva
Flexe 4
Extenze 4+
Trup Prava | Leva
Flexe 3+
Flexe s rotaci 3+ | 3+
Extenze 4+
Elevace 5 5
Lopatka Prava | Leva
Addukce 4 4
Kaudalni posunuti a addukce 4 4
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 4 4
Ramenni kloub Prava | Leva
Flexe 5 5
Extenze 4 4
Abdukce 5 5
Extenze v abdukci 4 4
Zevni rotace 4+ 4
Vnittni rotace 4+ 4
Horizontalni addukce 5 5
Kycelni kloub Prava | Leva
Flexe 5 5
Extenze 4+ 4
Addukce 5 5
Abdukce 5 5
Vnittni rotace 4 4
Zevni rotace 4 4
Kolenni kloub Prava | Leva
Flexe 5 5
Extenze 5 5
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Vysetieni zkracenych svala dle Jandy

Tabulka 12: Vystupni vySetieni zkrdcenych svalit dle Jandy (vlastni zdroj)

Vysetreni zkracenych svall

Prava | Leva
M. triceps surae 0 0
Flexory kycelniho kloubu 0 0
Flexory kolenniho kloubu 0 0
Adduktory kycle 0 0
M. piriformis 0 0
M. quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svaly 1
M. pectoralis major 0 0
M. trapezius - horni ¢ast 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. sternocleidomastoideus 0 0

Vysetfeni pohybovych stereotypii

Hybné stereotypy se u pacientky celkové zlepsily. Stale zlistava patologie
u extenze v kycelnim kloubu u zapojovani paravertebrdlnich svali, ale jiz
dochazi k zapojeni m. gluteus maximus. Pfi vySetfeni flexe trupu bylo vidét
vétsi zapojeni brfisSnich sval(i, ale lehky souhyb DKK stale ztistava. U testu
abdukce ramenniho kloubu stdle pfetrvava aktivita trapézového svalu, ale

lopatka je jiz dostatecné fixovana.
Vysetfeni kloubni viile

Vysetieni kloubni viile na patefi jizZ nevykazuje zndamky blokady, kloubni

vtle byla vSude obnovena.
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Vysetieni hypermobility

Tabulka 13: Vystupni vysetieni hypermobility (vlastni zdroj)

Vysetieni hypermobility

Prava | Leva

Rotace hlavy A A
Hrudni pater rotace B B
Flexe bederni patefe — Thomayer C
Flexe bederni patere B
Extenze bederni patere C

Zkouska uklonu trupu
Zkouska $aly —rameno
Zkouska zapaZenych pazi — rameno

> (> | w0
> | W |w | W

Kycelni kloub rotace

Neurologické vysetfeni

VySetfeni povrchového i hlubokého ¢iti bez ndlezu. Vybavitelnost reflexti na
DKK v normé. Lasegueova zkouska bilateralné negativni.
Testy vychazejici z motorické ontogeneze dle Springrové

Dechovy stereotyp jiz ukazuje vice na brani¢ni dychani. Aktivace branice
a bfisnich svald s dostatecnym tlakem proti palpaci a roztazenim dolni ¢asti
hrudniku s udrzenim kaudalniho postaveni hrudniku. Nitrobfisni tlak je také

lepsi, jiz umi aktivovat dolni ¢ast bficha s dostatecnym tlakem proti palpaci.
Vysetieni dle Ludmily MojziSové

U vySetfeni aspekci dle Ludmily MojziSové si vSimame lehkého
hyperlordotického drZzeni bederni a kréni patefe. Ramena zlstavaji
v mirném predsunu. Skoliotické drzeni v bederni patefi. Naméfené hodnoty viz

tabulka.
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Tabulka 14: Vystupni vysetieni dle Ludmily MojZisové (vlastni zdroj), SC — sternoklavikuldrni, AC —
akromioklavikuldrni, SIAS — spina iliaca anterior superior, SIPS — spina iliaca posterior superior

Vysetieni dle MojziSové
Prava Leva
SIAS a SC skloubeni 46,7 cmm | 46,8 cm
SIAS a vnitrni kotnik 85cm 85 cm
SIPS a AC skloubeni 43,2 cm | 43,2 cm

Palpacni vySetfeni nam poukdazalo na stale lehce zvySeny svalovy tonus
v paravertebralnich svalech. Spoustové body ztstavaji bolestivé v glutedlnich

svalech.

Pohyblivost kréni patefe do flexe se zlepsila. Lasegueova zkouska na kycelni
kloub s pokréenym kolenem je negativni stejné jako na kofenovy syndrom

s flektovanym kolenem.

6.2 Zhodnoceni vystupniho vySetfeni

Vystupni vySetfeni po pul roce aktivniho cviéeni ndm ukdazalo celkové
zlepSeni pacienta. U vySetfeni stoje se zlepSilo postaveni kotniku i svalova
funkce podélné klenby, vyrovnalo se celkové postaveni panve, spin, crist
a deviace pupku. Vyrovnala se vySka ramen a lopatek i rotace hlavy. Zlepsilo se
celkové dychani, které jiZ neni povrchové a podklickové. Anteverze panve
a hyperlord6za v bederni patefi se zmensila a hyperkyfotické drzeni hrudni
patefe se vyrovnalo do fyziologie. Zlistava lehké vyboceni panve a skolioza
v bederni patefi. Dynamické vySetfeni také pfinasi zlepseni v Trendelenburg —
Duchennové zkousce, ktera je bilaterdlné negativni, rozloZeni vahy na DKK se

zlepsilo o 6 kg a fenomén predbihani i spine sign je také bilateralné negativni.

Dynamika patefe se celkové priblizuje fyziologii, vyrazné zlepSeni miiZeme
vidét v bederni patefi. Stejna ztstdvda Thomayerova zkouska, ktera vykazuje

znamky hypermobility kycelnich kloubd.
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U vySetfeni chlize se zmirnil latero-laterdlni posun panve i jeji rotace.

Pfi chtizi pozadu jiz nevazne extenze v kycelnim kloubu.

Reflexni zmény ndm ukazuji na lehce citlivé palpacni body v glutedlnich
svalech a v m. trapezius. Ddle také na pfetrvavajici jiz pouze lehce zvySeny

svalovy tonus v paravertebralnich svalech. S-reflex byl bilateralné negativni.

Pfi méfeni antropometrickych délek doslo k vyrovnani obou funkcnich
délek. Méfeni obvodli stehen nam dokazuje jiz jen 1cm rozdil a obvod lytek se
vyrovnal. Déle doslo ke zmensSeni o 1 cm bikristalni i bispinalni Sitky panve.
Zlepsila se vyrazné pruznost hrudniku o 7 cm. Lehce se snizil i obvod bficha

a bok.

Zvétseni kloubnich rozsahti bylo naméfeno u flexe, rotace i lateroflexe kréni
patefe. Ramenni kloub se zlepsil pfevazné ve vnitinich rotaci o 20°. Ky¢celni

kloub m4 lepsi abdukce i addukce, stejné jako vnitini i zevni rotace.

Maximalni svalové sily dosahly vétSinou vSechny svalové skupiny. Pracovat
by se mélo stile na brisnich svalech, kde se pacientka pohybuje mezi 3. az 4.
stupném svalové sily. U vétSiny zkrdcenych svalii se nam podaftilo dosahnout 0.
V lehkém zkraceni stale ztstavaji paravertebralni svaly, m. trapezius horni ¢ast
a m. levator scapulae. Hypermobilitu v bederni patefi se ndm nepodaftilo

zmirnit.

Vysetieni pohybovych stereotypti nam pfineslo zlepsSeni. V patologii ztistava
jiz jen extenze v kycelnim kloubu kviili Spatnému zapojeni paravertebralnich
svalt. Pri flexi trupu je stale vidét lehky souhyb DKK a u abdukce ramene je
viditelnd aktivita trapézového svalu. Ostatni pohybové stereotypy byly

provedeny fyziologicky.

Vysetfeni kloubni viile na patefi jiz nevykazuje Zadné znamky funkéni

blokédy.
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Pacientka se jiz naucila aktivovat branici spolu s bfisnimi svaly. Ovlada jiz

nitrobfisni tlak s dostate¢nym odporem proti palpaci.

6.3 Zhodnoceni terapie

Pacientka aktivné cvidila ptl roku a citi se dobfe a bez bolesti. V pribéhu
terapie se nam podarilo uvolnit svaly panevniho dna a celkové povolit svalové
napéti, prevazné v paravertebralnich svalech. U dynamiky patefe doslo ke
zvétSeni rozsahti. Béhem terapie doslo k protazeni zkrdcenych svalti, obnoveni
kloubni viile na patefi, zvysila se celkové svalova sila, a doslo k uvolnéni
mékkych tkdni a castecnému odstranéni reflexnich zmén. Doslo k posileni
oslabenych svalovych skupin, ke zlepSeni stereotypu chtize, a celkové vSech
pohybovych stereotypti. Pacientka je velmi vdécna za bezbolestné sezeni a za
navraceni zpét do svéta sportu. Ackoli se ndm nepodafilo zménit polohu
zlomené kostrce, tak celkova kondice pacientky se vyrazné zlepSila. Pacientka
byla s terapii spokojend, vidéla pokroky, a to ji motivovalo k zodpovédnému

pfistupu a pravidelnému domdacimu cviceni.
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7 DISKUZE

Dysfunkce panevniho dna je velmi castd diagndza, ale mdlo se o ni mluvi.
Pro pacienta jsou projevy dysfunkce casto dost nepfijemné a neurcité pro
zvoleni navstévy u vhodného odbornika. Vyhledat fyzioterapii kviili tniku
moci nebyva moc casté, pritom presné tento obor miize pomoci. JiZ z mnoha
studii je dokdzano, ze problematikou panevniho dna trpi hlavné Zeny. Také je
jiz dokdzano, Ze u vice jak poloviny Zen je etiologie vzniku porod.
Ve vyzkumech se také mluvi nejcastéji o mocové inkontinenci ¢i prolapsu
pohlavnich orgdntt u Zen po fyzicky naroéném ¢i opakovaném porodu.
Dysfunkce péanevniho dna nemusi zajit az tak daleko, aby feSenim byla
chirurgickd operace, je ale potfeba o této problematice mluvit, aby se dostala
lidem do podvédomi a vyhledali pomoc dfive nez v akutnim stadiu. (DiviSova,

2018; Caporuscio Jessica, 2020)

Ve své praci jsem chtéla poukdzat na vznik dysfunkce ndsledkem zlomeniny
kostrce, tedy traumatem z padu na hyzdé u mladé divky, kterd neprodélala
zadny porod a jeji projevy nebyly ani mocova inkontinence ani prolaps
pohlavnich organti. Na zdkladé problémi, které pacientka méla, vyhledala
fyzioterapii a mohly jsme se vénovat panevnimu dnu dfiv, neZ nastaly
nepiijemnéjsi a obtéZujici projevy.

Na zakladé odebranych anamnestickych dat musim souhlasit s panem
Markem (2005), ktery tvrdi, Ze v misté bolesti obvykle nebyva pricina. Uvadi, Ze
vice nez 50 % postizenych dysfunkci panevniho dna pfichazi s bolestmi hlavy
asifje az migrénami. I pacientka vmé praci pfiSla na prvni terapii
s akutnimi bolestmi hlavy. Na fetézeni funkénich poruch se podileji klouby,
vazy a svaly. Zablokovanim kloubu dojde k pretizeni vazu, coz ve svalu
zpusobi zvySené nebo snizené svalové napéti s pfitomnosti spoustovych bodi
(trigger points), tim je do centrdlni nervové soustavy vysilan bolestivy signal,
ktery reaguje vyvolanim fadou reflexnich zmén. Jednim z dalSich klinickych
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priznakt uvadi Marek et al. (2005) problémy s hrudni patefi a pfechodu hrudni
a bederni patefe s tim, Ze pacient udava bolestivost mezi lopatkami, neaplny
nadech a tlak na hrudi. Opét musim tento klinicky pfiznak potvrdit, protoZe dle
vstupniho vysSetfeni meéla pacientka zablokovanou hrudni patef i prechod
hrudni a bederni patefe, dychani méla povrchové a hlavné podklickové.
Na prvni terapii pacientka prisla s bolesti bederni patete vysttelujici az do ky¢li,
zhorSené pfi chuzi, ¢im opét potvrzujeme Markova tvrzeni o klinickych
pfiznacich. Ve své literatufe uvadi jako zdroj Kijdkova a Tichy (1998), ktefi
tvrdi, Ze neexistuje kostréovy syndrom bez blokady kiizokycelnich kloubti
(SI kloub). Jejich tvrzeni dokazuji u vySetfeni kloubni viile kfizovym hmatem,
ktery ndm potvrdil bilateralni blokadu SI kloubti. Déle ve své knize poukazuje
na autory Silverstolpe a Skoglund (1989), ktefi popsali patologicky reflex
prebrnknutim prfes vzprimovace trupu (S-reflex), dokazujici dysfunkci panve.
Pan Lewit (1998) doplnil teorii o konkrétni sval m. coccygeus, ktery ovlivni
panevni dno a zptisobi nasledné fetézeni problémti u dychani, bfisniho lisu
a celkové stabilizaci trupu. U vstupniho kineziologického rozboru pfi
palpacnim vysetfeni byl S-reflex bilaterdlné pozitivni, pacientka méla Spatny

stereotyp dechu a povolenou bfisni sténu. (Marek et al., 2005)

I v literatufe pani Mojzisové (1996) nalezneme tvrzeni, Ze bolestivé misto
vzdy neni pfi¢ina problému, stejné jako to uvadi pan Marek el al. (2005).
Dale ve své knize Lécebné rehabilitacni postupy Ludmily Mojzisové (1996)
uvadi, Ze 80 % vsech bolesti pohybového aparatu zptisobuje svalova bolest tedy
svalovy spazmus, ktery na okolni segmenty ptisobi jako ,imobiliza¢ni dlaha”
a znehybni ho. Po nalezeni pravé pficiny svalového spazmu, jako naptiklad
blokada kostrée nebo sternokostalniho skloubeni ¢i atlantookcipitdlniho
skloubeni, dojde k jeho odstranéni. I diagnostika podle pani MojziSové (Hnizdil
et al.,, 1996) ndm mimo jiné poukdazala na blokddu hlavovych kloubd, distenzi

Zeber ¢i sakroiliacalnich dostrozi. Pani MojziSova si pro kontrolu lécebného
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efektu naméti pred terapii a po terapii asymetrie trupu a koncetin na dobte
palpovatelnych mistech. Ve své praci jsem dané distance naméfila pfi vstupnim
a vystupnim kineziologickém rozboru. V nize uvedené tabulce mtizeme vidét
u vstupniho vysSetfeni az centimetrové odchylky mezi levou a pravou
polovinou téla. U vystupniho vySetfeni se jiz hodnoty vyrovnaly. Na zakladé
této tabulky mtiZzu vyhodnotit spravné ovlivnéni svalového spazmu, ktery jiz
nedrzi segmenty v nehybnosti ¢imz doslo k vyrovnani asymetrii.

Tabulka 15: Porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni dle Ludmily Mojzisové (vlastni zdroj), SC —
sternoklavikuldarni, AC — akromioklavikuldrni, SIAS — spina iliaca anterior superior, SIPS — spina iliaca
posterior superior

Vysetreni dle | Vstupni vysetfeni | Vystupni vysetieni
Mojzisové Pravd |[Leva Prava |Leva

SIAS a SC skloubeni 47,6 cm| 46,8 cm| 46,7 cm | 46,8 cm
SIAS a vnitfni kotnik 86cm| 85cm| 85cm 85cm
SIPS a AC skloubeni 43,8cm| 43,2cm| 43,2cm| 43,2 cm

Pan Hnizdil a kolektiv (1996) uvadi, ze u 20 % nemocnych s bolestmi v kfizi
hraje vyznamnou roli blokdda kostrée a nasledny spazmus panevniho dna
vytvari silovou nerovnovdhu na zakladé, které vznikaji fetézce dislokaci.
Nasledné klinické priznaky, které jsou v knize uvedené se shoduji s pfiznaky
kostréového syndromu, které jsou uvedené vyse, a tedy i s priznaky pacientky
v mé bakalarské praci.

V knize Lécebné rehabilitacni postupy dle Ludmily MojziSové (1996) je
popsan postup, ktery pani MojziSova aplikovala. Pred samotnymi
mobiliza¢nimi technikami nahfala pacienta 20 minut soluxem, a aZ poté
nasledovala masaz m. levator ani a mobilizace kostrée, bohuzel zde neni
uvedeno, jak casto mohu uvolnéni a mobilizaci provadét. Nasledné pani
Mojzisova postupovala vys po segmentech (SI skloubeni, bederni patef, zebra,

klicek). Ve své praci jsem postup terapie doplnila jesté o mékké techniky,
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ovliviiovani svalového tonu postizometrickou relaxaci, oSetfeni spoustovych
bodti a mobilizacemi jesté pred samotnym uvolnénim panevniho dna, jak uvadi
v knize Syndrom kostrce a panevniho dna Jifi Marek a kolektiv (2005). AZ po
tfech tydnech doslo k oSetfeni kostrée a panevniho dna po 20 minutdch nahfrati
soluxem. Ve své knize déale uvadi, Ze samotny vykon se provadi v mésic¢nich
intervalech maximdlné tfikrat a stejné tak tomu bylo ve cvic¢ebnich jednotkach

mé bakalarské prace.

Hlavni soucast terapie byla metoda dle Ludmily MojziSové. V aktudlni
dobé zacind byt metoda Ludmily MojziSové brana jako zastarald a vétSina
lékaft a terapeutt ji nepouzivd. Terapeutickd metoda je prostd, jednoducha,
nejsou kni tfeba Zadné cvicebni pomtcky a neni nijak financné narocna.
Vyzaduje aktivni pfistup pacienta a dodrzovani nastavenych pravidel, ale ma

pozitivni vysledky ovlivnéni panevniho dna a odstranéni bolesti.

Po zhodnoceni vystupniho vySetfeni a terapie, ktera trvala ptl roku,
muiizeme dokazat, ze metodou Ludmily MojziSové jsme ovlivnily svalové napéti
v panevnim dnu, odstranily spoustové body v m. coccygeus, uvolnily kostr¢,
obnovily spravnou stabilizaci trupu, posilily bfisni sténu a hyzdové svaly, po
mobilizaci Zeber obnovily sprdvny stereotyp dychani, mobiliza¢nimi
technikami zvySily pohyblivost patefe. Ackoli se nam nepodafilo zménit
polohu kostrce, ktera je i po kontrolnim rentgenovém snimku stdle do pravého
uhlu vici patefi, ovlivnily jsme panevni dno natolik, aby fetézici se problémy
a bolesti ustaly. Diky vysledktim, které jsme terapii ziskaly, miZeme dokazat,
Ze pfi¢ina nemusi byt v misté bolesti, Ze metoda Ludmily MojziSové byla
spravné zvolenou terapii, Ze bolest hlavy mtiZze souviset s dysfunkci panevniho

dna.
Poloha kostrce se ndm nepodafila zménit, ale uvolnéni panevniho dna a jeho
spravné posilovani napomohlo k navraceni pacientky do jejiho béZzného Zivota

i bez podstoupeni operace. Marek et al. (2005) tvrdi, Ze kostr¢ byva casto
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operativné odstranéna kvuli bolestivosti ¢i rozsahlé zlomenin€, ale zastava
nazoru na zdkladé své klinické praxe, Ze po odstranéni kostrce prijdou svaly
panevniho dna o misto tponu a nasledné nemohou vykonavat svou funkci

v panvi, v dychéni i ve stabilizaci trupu.

I konzultace s gynekologem v Turnovské nemocnici koncila varovanim pred
odstranénim kostrce. Jakmile nebudou mit svaly panevniho dna misto pro
upon, povoli se a dojde k propadnuti panevnich organti tedy kjednomu
z projevi dysfunkce panevniho dna. Doktorka tvrdi, Ze vzhledem k tomu, Ze je
divka jesté brzkého véku a pred détmi s takovou problematikou by nemusela
viibec otéhotnét a prindselo by ji to pouze spoustu komplikaci. OvSem jednou
z potvrzenych komplikaci od MUDr. Katefiny Lebedové je, ze s takovouto
zlomeninou kostrée zadny doktor nepovede porod prirozenou cestou.

(Lebedova, 2019)

Také v literatufe ze zahrani¢i Cure back pain (2020), tedy konkrétné ze
Spojenych statd americkych se docitime, Ze pokud zlomenina kostrée neni
tfistiva ¢i komplexni s poranénim okolnich tkani, tak chirurgickd operace
odstranéni kostrcée je az posledni moznou lécbou, a i tak je brana jako vzacna.
V clanku se také miizeme docist, Ze indikace k operativni lécbé je spise
chronicka bolestivost kostrce, coz ve své knize potvrzuje i Marek et al. (2005),
ktery i pfes to varuje pfed podstoupeni operace. Na zakladé zjisténych
informaci nerozumim rozhodnuti Iékaii z Bulovky, ktefi zlomeninu indikovali
k chirurgickému odstranéni, bez predeslé moZnosti rehabilitace. Samoziejmé
i mym nazorem je kostr¢ zanechat, pokud je to mozné a pokusit se zbavit
bolesti nejdfive vhodnou fyzioterapii. Vzhledem k tomu, Ze mdam vlastni
zkuSenost se zlomeninou kostrée a dysfunkci panevniho dna, véfila jsem, Ze

i svou pacientku zbavim bolesti a pomtizu ji k ndvratu zpét do béZného Zivota.

V tivodu jsem si polozila otazky: Je mozné ovlivnit panevni dno tak, aby se

problémy nefetézily do vysSich etdzi? MuZeme ovlivnit polohu zlomené
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kostrée? Je mozné se vyhnout operativnimu feSeni? A stanovila cile, kterych
bych rdda v pribéhu terapie dostdhla. Celkovy stav pacientky se zlepsil,
ovlivnily jsme bolest a fetézici se problémy do vyssich etdzi a pomoci spravné
zvolené metody Ludmily MojziSové jsme obnovily funkci panevniho dna.
BohuZel, ovlivnit polohu kostrée se nam nepodafilo, ale zabranily jsme
podstoupeni operace. Pacientka si je védoma, Ze jiz bude muset cvicit cely zivot,
protoze urazem doslo k naruSeni osového systému. Vzhledem k tomu, Ze se
nam nepodaftilo navratit kostr¢ do fyziologické polohy, vzdy bude dochédzet ke
svalovym dysbalancim a funkénim blokadam, ale jiz bude pacientka znat cviky,
které ji pomtizou od svalovych dysbalanci a bolesti a diky kterym nebude mit
problém otéhotnét, byt téhotna a porodit, coz by po podstoupeni operace mohl

byt znacny problém.
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8 ZAVER

Bakalarska prace byla vénovana problematice dysfunkéniho panevniho dna
po zlomeniné kostrée. V terapii se vyuzivala nejzndméjsi fyzioterapeuticka
metoda pro obnoveni funkce dna panevniho dle Ludmily MojziSové. V ttvodni
¢asti prace jsem zpracovala anatomicky zdklad panevniho pletence a seznamila
¢tendre vice s problematikou dysfunkce panevniho dna. Nastinila jsem vhodné
terapeutické postupy a metody a vysvétlila jejich princip a techniku
v metodické casti prace. Cilem praktické casti bylo zjisténi efektu, a zda byla
vhodné zvolend metoda Ludmily MojziSové na ovlivnéni funkce panevniho

dna, bolestivosti a zlepSeni pacientcina celkového stavu.

Pro dosazeni stanovenych cili pacientka podstoupila ptlroéni cvic¢ebni blok
s porovnanim vstupniho a vystupniho vySetfeni. Nastolenim kratkodobého
a dlouhodobého rehabilitacniho planu a popisem jednotlivych terapeutickych
jednotek, které byly zamérené na terapii dle Ludmily MojziSové. V kapitole
vysledky, kterd obsahuje vystupni vySetfeni a zhodnoceni terapie muzeme
vydist, Ze zvolena metoda hraje dtlezitou roli u ovlivnéni panevniho dna
a celkového stavu pacienta a nemélo by se na ni zapominat. Velkou roli pro

dosaZeni cilti hral i osobni pristup a motivace pacienta.

Rada bych se i nadale vénovala problematice panevniho dna, protoZe v praxi
¢im dal tim vice vidim, Ze spravnym ovlivnénim a posilenim panevniho dna

muZete odstranit bolesti v zddech, migrény, inkontinenci ¢i kostréovy syndrom.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AC = akromioklavikuldrni

ACT = akralni koaktivacni terapie

AQ = atlantoocipitalni

Art. = articulatio (kloub)

C = cervikalni

cm = centimetry

CMP = cévni mozkova piihoda

CNS = centralni nervovy systém

C-Th = cerviko-thorakalni

DKK = dolni koncetiny

HKK = horni koncetiny

kg = kilogramy

L = lumbalni

lig./ ligg. = ligamentum (vaz)/ ligamenta (vazy)
m./ mm. = musculus (sval)/ musculi (svaly)

mm = milimetry
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PIR = postizometricka relaxace

RHB = rehabilitace

RTG =rentgen

S = sakralni

SC = sternoklavikularni

SI = kfizokycelni

SIAS = spina iliaca anterior superior

SIPS = spina iliaca posterior superior

Th = thorakalni

ThL = thoracolumbalni

TrPs = trigger points (spoustové body)
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