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Abstrakt

Funkeni poruchy pohybového systému jsou charakteristické piedevsim rostouci prevalenci a
pestrou klinikou. Diky tomu se prolinaji napii¢ témet vemi medicinskymi obory. Jednim
z nejcastéjSich projevi funkenich poruch pohybového systému je bolest zad, kterou se muze
manifestovat fada funkcnich, ale i strukturalnich zmén nejen v oblasti zad. Efektivita jejich
Iécby se odviji od znalosti zakladnich principi této problematiky, piicemz vzdélavani v oblasti
funkenich poruch pohybového systému neni jednotné v oboru fyzioterapie ani v ostatnich
oborech, které se s prevenci a terapii pohybového systému setkavaji. Pro odstranéni uvedenych
nedostatka je proto nejprve dilezité vytvoreni zakladniho konceptu pro vyuku funkénich
poruch pohybového systému se zatazenim novych poznatki zejména z oboru fyzioterapie a
mediciny. Zakladnim diagnostickym prostitedkem pro funkéni poruchy pohybového systému a
pro fyzioterapii obecng, je komplexni kineziologicky rozbor, ktery rovnéz neni jednotné jako
vySetieni podrobné popsan, publikovan a vyucovan. V teoretické ¢asti prace jsou popsany
funkéni poruchy pohybového systému jako uceleny koncept a podrobné je definovan také
komplexni kineziologicky rozbor. Vyzkumnou ¢ast prace tvoii studie zaméiend na oveéieni
efektu fyzioterapie na aktivitu autonomniho nervového systému. Onemocnéni chronické
povahy, mezi kterd bolesti zad patii, jsou ¢asto doprovazena sniZzenim aktivity autonomniho
nervového systému. Vysledky studie ukazuji, Ze fyzioterapie muze zlepSit aktivitu
autonomniho nervového systému u pacientt s nizkou inicialni hodnotou ukazatela vySetieni
autonomniho nervového systému. U téchto pacienti muZe fyzioterapie, kromé eliminace

poruch v pohybovém systému, vést k celkovému zlepSeni zdravi.
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variabilita srde¢ni frekvence
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Functional disorders of musculoskeletal system are namely typical for their growing prevalence
and varied clinic. Due to this fact, they intertwine through basically all fields of medicine. Back
pain represents one of the most frequent symptoms of musculoskeletal system functional
disorders, and it may manifest a number of functional as well as structural changes, not only in
the area of the back. The effectiveness of treatment depends on the knowledge of basic
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1 Uvod

Funkeni poruchy pohybového systému jsou ¢astou pii¢inou bolesti v zadech, jejichz
prevalence v populaci stale stoupa. S bolesti zad se v pribéhu Zivota setka az 80 % lidi a 85 %
z této skupiny zaZije epizodu bolesti v zadech opakované (Katz, 2006; Lomond et al., 2015).
Pro uspésné feSeni této problematiky je zasadni znalost jejich zakladnich principa, pFicemz
komplikované je uz samo vymezeni etiopatogeneze vertebrogennich poruch. Bolesti zad se
muZe manifestovat rada strukturalnich i funkénich zmén, nejen v této oblasti. Nejasné zustava
i to, jestli dostupnym vySetienim objektivné zjisténé zmeény struktury opravdu potiZe pacienta
zpusobuji, pripadné nakolik na nich participuje zmeéna funkce.

Vzdélavani v oblasti funkénich poruch pohybového systému neni jednotné. Studie
Karolyi, Komenda, JanouSovd a Schwarz (2016) ve studii poukazali na nedostate¢nou
informovanost o klicovych pojmech v rehabilitaci v prabéhu studia mediciny na Masarykoveé
univerzité v Brné. Podobné nedostatky existuji také ve vyuce fyzioterapie. V oboru fyzioterapie
v souc¢asné dobé neni obecné vytvoien Zadny standard, ktery by fungoval jako nezbytné
minimum znalosti funkenich poruch pohybového systému pro tento studijni obor a ani napli
odbornych kurzi po ukonéeni studia, tykajicich se funkénich poruchy pohybového systému,
neni jednotna. Z vytvoieného standardu by pak mélo vychazet nezbytné minimum znalosti
funkenich poruch pohybového systému pro ostatni obory, které se sprevenci a terapii
pohybového systému setkavaji. Vzhledem k nizké arovni télesné kondice v populaci obecné
roste potieba podporovat studijni obory napi. typu kondi¢ni trenér nebo aplikovana
kineziologie. Tito odbornici, stejné jako sportovni trenéfi se s funkénimi poruchami
pohybového systému také setkavaji a méli by je proto umét rozpoznat jak u dospélych tak u
déti, kde zména funkce muZe navic formovat pohybovy aparat v prabéhu vyvoje.

Pro odstranéni uvedenych nedostatki je proto nezbytné vytvoreni zakladniho konceptu
pro vyuku funkénich poruch pohybového systému se zaifazenim novych poznatkt zejména z
oboru fyzioterapie a mediciny. Tento koncept by mohl byt vyuZit jako moZnost pro sjednoceni
zakladniho vySetieni ve fyzioterapii, které by slouzilo zejména pro fyzioterapeuty, ale i pro
ostatni medicinské obory. ProtoZe se fyzioterapie prolind napti¢ dalSimi klinickymi obory, je
dulezité, aby si vSichni, kteti jsou soucasti multidisciplinarniho tymu péce o pacienta, navzajem
na odborné urovni rozumgli.

Onemocnéni chronické povahy, mezi ktera bolesti zad patii, jsou ¢asto doprovazena
snizenim aktivity autonomniho nervového systému (ANS). Aktivitu ANS Ize objektivné mérit

pomoci spektralni analyzy variability srdec¢ni frekvence (SA VSF) (Kolisko, Jandova, &
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Salinger, 2003; Slachta et al., 2002). Je tedy daleZité pokusit se zjistit, zda se fyzioterapeuticka
intervence maZe projevit zménami ukazateld SA VSF. V piipade, Ze ke zméné ukazatela SA
VSF dojde, muze tato informace znamenat, Ze redukce poruch pohybového systému je
provazena také zlepSenim kondice a celkového zdravotniho stavu, posuzovaného zménou
aktivity ANS. Pokud ke zlep3eni ukazatela SA VSF nedojde, je jednou z moZznosti zvazit
kvalitu a kvantitu fyzioterapeutické intervence. Naptiklad déle zkoumat, jak intervenci

obohatit, aby ke zlepSeni adaptability organizmu doslo.
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Poruchy pohybového systému

2 Poruchy pohybového systému

Poruchy pohybového systému Ize z etiologického hlediska rozdélit na:
e strukturalni,
e funkcionalni,
e funkeni.
Nejcastéji se vSak jednd o kombinaci strukturalni a funkeni poruchy:
e strukturalni poruchu s funkéni nadstavbou (Janda, 1999; Mecit, 2006; Podébradsky &
Podébradska, 2009).

2.1 Strukturalni poruchy pohybového systemu

Tyto poruchy jsou v soucasné mediciné dobie popsany. Patii mezi né zejména poruchy:

e \Vrozene,
e traumatické — napi. zlomeniny, luxace, distorze apod.,
e zéanétlivé — napt. revmatoidni artritis, psoriatick& artropatie, dna, chondrokalcionéza
apod.,
e infekeni — napt. pyogenni, meningokokove, boreliové, apod.
e metabolické — napt. diabetické, dnava artropatie apod.,
e degenerativni — napt. artrézy, zvl. gonartr6za a coxartréza, dale spondyldza,
spondylartréza apod.,
e systémové — napi. lupus erythematodes, dermatomyositis, hemofilicka artropatie apod.,
e tumory — primarni i metastatické (World Health Organization [WHO], 2008).
Pro strukturalni poruchy je typicky progresivni prabéh. Pokud se jedna o onemocnéni
s atakami, pak dochazi ke zkracovani intervalu mezi nimi. Typicka je také neménna lokalizace.
Strukturdlni zmeény se zpravidla (nejde-li o zanét) klinicky manifestuji az tehdy, kdyZ zpisobi
zmeény funkce (Koléaf et al., 2009).

2.2 Funkciondlni poruchy pohybového systemu

Serranova, Ruzicka a Roth (2014) definuji funkcionalni poruchy pohybového systému jako
poruchy hybnosti, jejichZ projevy jsou nestalé, meéni se vyznamné odvedenim pozornosti a jako
poruchy neshodujici se s obrazem poruchy hybnosti na podkladu zndmého neurologického

onemocnéni. Diive byly oznacovany jako hysterické nebo psychogenni poruchy, nové se

13



Poruchy pohybového systému

oznacuji také jako ,,funkéni poruchy hybnosti* (Hallett, 2018; Masner, 2016; Serranova et al.,
2014). Dle mezinarodni klasifikace nemoci jsou tyto poruchy oznacovany také jako
»somatoformni* (WHO, 2008). Klinicky mivaji kolisavy chronicky prabéh s prezentaci stale
novych piiznaka a ¢asto neni jednoznaéné vymezena doba jejich vzniku (Véagnerova, 2004).
Pricina vzniku téchto poruch neni znama, ale piedpoklada se, Ze klicovym etiologickym
faktorem by mohlo byt napt. naruSeni puvodné norméalnich mentalnich funkci traumatickou
udalosti nebo transformace traumatického afektu (Serranova et al., 2014). Halett (2018)
prezentuje biopsychosociélni etiologicky model vzniku funkcionélnich poruch pohybového
systému, s Ucasti biologickych faktord, psychologickych probléma a socialni situace pacienta.

Vztahy mezi pohybem, télem i duchem byly zndmy od samych pocatka kultury (Véle,
1997). Je na misté zminit, Ze i pouha zména nalady a duSevniho rozpoloZeni se projevi zménou
posturalniho drzeni. Pokud takova porucha trva dlouho, muzZe vyvolat funkéni a pozdgji
strukturalni zmeény v pohybovém systému. Pro funkcionalni poruchu pohybového systému je
z hlediska fyzioterapie typicka:

e absence relevantnich reflexnich zmén ve strukturdch pohybového systému,

e obvykle nelspésna lécha fyzioterapeutickymi postupy (Podébradsky & Podébradska,

2009),

e nepiimerend slabost ¢i porucha ¢iti  (neslucitelnd s anatomicko-fyziologickymi

zakonitostmi, napt. porucha senzitivniho ¢iti nerespektujici inerva¢ni zonu apod.),

e funkéni schopnosti pacienta neodpovidajici nalezu pii vySetieni (napi. pacientka

s hrubym tfesem je schopna se sama nali¢it) (Serranova et al., 2014).
Porucha v pohybovém systému miZe v piipadé psychiatrického onemocnéni vzniknout také
vlivem dlouhodobého uzivani psychofarmak, které ¢asto vyvolavaji vyrazné zmeny klidového
svalového tonu. Tato zména predisponuje ke vzniku reflexnich zmén v pohybovém systému.

PrestoZe pro efekt fyzioterapie neni u funkcionélnich poruch relevantni podklad, je i
v téchto pripadech fyzioterapie doporucovéna a prokazana v nékterych studiich jako Uspésna
(Hallett, 2018; Serranova et al., 2014). Obecné je doporucovadn multidisciplinarni piistup
s lé¢bou na drovni télesné i psychické (Masner, 2016).
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2.3 Funkéni poruchy pohybového systému

Funkéni poruchy pohybového systému (FPPS) jsou klinickou manifestaci reflexnich zmén
(RZ) v pohybovém systému.

FPPS vznikaji poruchou fizeni pohybového systému, tedy jinak re¢eno poruchou ,software”,
piicemz ,,hardware®, tedy struktura — tkané pohybového systému, je v poiadku (Lewit, 2001).
Ke klinickému vyjadieni FPPS dochéazi pti nedostatecné autoreparaci organizmu, nespravném
vyhodnoceni vyznamu RZ a neadekvatni terapii RZ, které funkéni poruchu pohybového

systému vyvolavaji.

vyvolavajici faktory (VF)
(napf. stres, profesni a sportovni pfetizeni,
neschopnost relaxace, chronicka unava)

| autoreparace ‘}
; |
i reflexni i l funkéni porucha strukturalni

~ . pohybového g orucha
«— | eliminace VF | | l

I

funkéni
nadstavba

adekvatni P ——,
kinezioterapie

Schéma 1. Vznik funkéni poruchy pohybového systému (Podébradska, 2017)

Pti vzniku FPPS pisobi na hypoteticky normalni tkan vyvolavajici faktory a zpasobuji
pietizeni struktury, napi. svalu. Tkéan reaguje vznikem reflexnich zmén. Pti eliminaci
vyvolavajiciho faktoru a dobrych podminkach autoreparace se tkan vraci k normé bez
jakéhokoliv terapeutického zasahu. Pokud vyvolavajici faktor trva a/nebo nejsou dobré
podminky autoreparace vyvolava RZ funkéni poruchu pohybového systému. Pokud je FPPS
adekvatné lécena fyzioterapeutickymi postupy, véetné kinezioterapie, vraci se tkan k norme.
Pokud je FPPS lécena neadekvatné (napi. farmaka, obstiik steroidy apod.) muZe piejit do
poruchy strukturalni, kterd je fyzioterapeutickymi (ale ani jinymi) postupy neodstranitelna.
Vznikla strukturdlni zména dale zpasobi funkéni nadstavbu — novou funkéni poruchu
pohybového systému, kterou sice zlepsit Ize, ale kviili jiz vytvorené strukturalni zméné nelze

dosahnout normélniho (vychoziho stavu) tkdn¢ (Schéma 1).
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Reflexni zménou muiZze byt napt. trigger point v m. extensor carpi radialis longus po
nékolikahodinové praci na klavesnici poc¢itace. Nasledné dochazi ke zmeéné stereotypu Uchopu
pii béZznych dennich ¢innostech a tato zména stereotypu pretizi svaly v oblasti lopatky, ve
kterych nasledné vzniknou spoustové body. Vysledna zména stereotypu abdukce v oblasti
lopatky jiz neni reflexni zménou, ale funkéni poruchou pohybového systému na zékladé

reflexnich zmén.

2.3.1 Diagnostika FPPS

Diagndza poruch funkce v pohybovém systému by neméla byt stanovena pouze ,per
exclusionem®, tj. po vylouceni v3ech jinych ptic¢in, ale zasadné na zdkladé charakteristickych
piiznaka (Lewit, 2003). Zakladnim diagnostickym prostredkem pro vySetieni FPPS je
komplexni kineziologicky rozbor, o kterém bude pojedndno v samostatné kapitole. Cilem
diagnostiky u FPPS je urcit etiopatogeneticky retézec funkénich poruch a uréit jeho relevantni
¢lanek (Lewit, 2001), ¢ili tzv. klicovou oblast (Podébradsky & Podébradska, 2009), misto, které
vyvolalo vznik RZ a FPPS.

Drive panovalo vSeobecné minéni, Ze FPPS nemaji patomorfologicky podklad, ptipadné
ne takovy, ktery lze verifikovat dostupnymi vySetrovacimi metodami. V soucasné dobé¢ sice
existuji metody, kterymi Ize verifikovat napt. nékteré druhy reflexnich zmén, tyto metody jsou
v3ak ¢asove naroc¢né a standardné se nepouZivaji. Lze napt. verifikovat piitomnost spoustovych
bodia ve svalech prostrednictvim kombinované terapie — metody fyzikalni terapie. Jako
kombinovana terapie je oznac¢ovana simultanni aplikace ultrazvuku a kontaktni elektroterapie.
Pomoci kombinované terapie je mozné docilit podrazdeni reflexné zmeénénych svalovych
vlaken, ktera jsou soucasti spoustovych boda, a tak je verifikovat. (Podébradska, Podébradsky,
& Urban, 2017; Podébradsky & Podébradskd, 2009). Reflexni zmény Ize verifikovat piedevsim
palpa¢né (Lewit, 2001). Palpace vSak v souc¢asné dobé neni, pro verifikaci zmén v pohybovém
systému, dostate¢né uznavanou metodou na védeckém poli. | kdyz, i tato situace se méni a
v databézich védeckych publikaci Ize najit studie zamérené na vyhodnoceni validity a reliability
palpa¢niho vysetieni pohybového systému (Del Moral, Lacomba, Russell, Sanchez Méndez &
Sanchez Sanchez, 2017).
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2.3.2 Charakteristické znaky FPPS

V.

Generalizace

FPPS v jedné casti pohybového systému vyvolava poruchy i v ostatnich ¢astech
pohybového systému (Lewit, 2001). Dtive pouzivany pojem ,fetézeni* nahradil novejsi
»generalizace”. FPPS ¢asto méni svou lokalizaci a vyskytuje se na vice mistech

soucasne.

Reverzibilita

Pokud je FPPS vcas a adekvatné lécena, pak je pIné reverzibilni, v opa¢ném pripadé
muiZe dojit na podkladé FPPS ke vzniku strukturalnich zmén pohybového systému, které
jsou trvalé (Lewit, 2001).

Vysoka prevalence a incidence

FPPS jsou charakteristické svym enormnim vyskytem. Jsou nej¢astéjsi pric¢inou
navstévy praktického lékare a nejcastéjsi pricinou vzniku bolesti obecné (Kolai &
Lewit, 2005). Vzhledem k rozsiteni a etiologii FPPS je lIze zafadit mezi civilizacni
onemocnéni, nové oznacovana jako hromadna neinfekéni onemocnéni a svou zvysujici
se prevalenci se stavaji sou¢asti multimorbidity (Blyth & Noguchi, 2017; Duffield et al.,
2017)

Variabilni klinicka manifestace

NejcastéjSim klinickym projevem FPPS je bolest. VVzhledem ke generalizaci FPPS se
bolest ¢asto, projevuje mimo klicovou oblast (Janda, 1982; Lewit, 2003). PotiZze maji
tendenci v pohybovém systému ,,migrovat“. Lewit (2001) dokonce uvadi, Ze: ,,...kdyz

Iécime tam, kde boli, jsme ztraceni.*

Obecné je pro FPPS typicky chronicko-intermitentni prabéh s intervaly bez potizi (Kolaf et al.,
2009). Mezi projevy FPPS patii:

piitomnost spoustovych boda (aktivnich i latentnich),

omezeni pohyblivosti (blokada),

zmeény v mekkych ¢astech (zmeény posunlivosti mékkych tkani, zejména fascii),
poruchy statiky ¢i pohybového stereotypu,

vegetativni zmeény, jakymi jsou napi. potivost, teplota tk&ni, dermografismus apod.
(Koléaf et al., 2009).
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2.3.3 Etiologie FPPS
Rizeni pohybového systému

Zaklad hybnosti je reflexni, aviak s vyvolavajicim vstupnim podnétem. Umysl jiz reflexni neni
a dosud neni piesné znamo, jak podnét, kterym je myslenka, vzniké. Rizeni pohybu na nejvyssi
arovni (kortikalni) je povazovano za uvédomélé, chténé, umysiné a je nazyvano ,volni“,

Nervova soustava svym uspotradanim a funkci determinuje dvoji motorické chovani:

e ,Motorické funkce®, které vznikaji na zakladé motorického uc¢eni. Jde o soustavu
docasné nemeénnych podminénych a nepodminénych reflext vzniklych na podkladé

stereotypné se opakujicich podnétia — motorickym uc¢enim.

e ,Motorické stereotypy*, jsou naucené a zautomatizované motorické funkce.
V centralnim nervovém systému (CNS) jsou uspoiddany také motorické funkce, které
se objevuji vtéZze podobé ve sledu generaci. Tyto geneticky determinované slozky
hybnosti jsou nazyvany ,,Motorické vzory“. V motorickych vzorech je zakddovana
funkce svalu a svalovych synergii (Kola#, 2001).

Janda (1982) popsal didakticky ¢tyii etaze rizeni pohybového systému. Jednu — subetaz
kuze-podkozi — pozdéji doplnili Podébradsky a Podébradska (2009) (Schéma 2). Na kortiko-
subkortikéaIni urovni jsou pohyby uloZeny ve formé pohybovych stereotypi v gyrus
postcentralis. Mozek nezna svaly, ale pohyby, které se realizuji formou dynamickych
pohybovych stereotypa (Pfeiffer, 2007). Jako celek jsou pohybové stereotypy piedany do gyrus
praecentralis, odkud je vyslana informace o tom, Ze ma dojit k pohybu. Tato informace je
vedena prvnim motoneuronem na spinalni etdZ. Na etdZi spinalni dochézi k prepojeni na druhy
motoneuron, ktery dale kon¢i na nervosvalovych ploténkéch piislusnych svala (motorickych
jednotek), tedy na etazi svalové-fasciové. Kontrakci svali dochazi na etazi vazivove-kloubni
k pohybu. Soucasn¢é je pravdépodobné cestou sympatické inervace informovana o aktualni

situaci v pohybovém systému také subetaz kuze-podkoZzi.

Jednotlivé etaze spolu souvisi nejen mechanicky cestou vyvolani pohybu, ale neustale se
navzajem o kvalit¢ i kvantit¢ pohybu informuji. Jedingé tak je mozny cileny, adjustovany a

piesné dézovany pohyb.
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Schéma 2. EtéZe ¥izeni pohybového systému (Pod¢bradské, 2018)

Vysvétlivky: 1 — eferentni drahy, napt. tractus cortikospinalis; 2 — druhy motoneuron (alfa i
gama); 3 — svalova kontrakce vyvola pohyb v kloubu; 4 — eferentni vlakna sympatiku pro svaly
a fascie; 5 — eferentni vlakna sympatiku pro kuZi a podkoZzi; 6 — eferentni sympaticka vlakna
pro synovialni blanu, kloubni pouzdra, ligamenta; 7 — aferentni vlkna z ktize a podkoZzi; 8 —
aferentni vlakna ze svali, vcetné propriocepce; 9 — aferentni vldkna z kloubnich receptort,
kloubnich pouzder, ligament; 10 — postaveni v kloubu méni napéti svala a fascii (princip
centrace kloubu); 11 — aferentni drahy do CNS, napft. tractus spinothalamicus.

2.3.3.1 Etaz kortiko-subkortikalni

EtdZ kortiko-subkortikalni je nejvy3Si etdzi tizeni pohybového systému vcetné
zpétnovazebnych regulaci. Zahrnuje struktury mozkové kary a struktury podkorové. Z hlediska

fizeni pohybového systému se jednotlivé struktury podili na téchto funkcich:

Motorické kizra hemisfér — (priméarni, sekundarni a premotoricka motoricka kura) hlavni funkci

této kary je programovani a planovani cilenych pohybi a Fizeni jemnych pohybii.
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Bazalni ganglia - podili se na vypracovani pohybovych programt, generovani

casoprostorového vzorce impulza pro fizeni amplitudy, sméru, a rychlosti pohybu.

Motoricky thalamus — propojuje vnimani a pohyby, spojuje mozecek a bazalni ganglia

s motorickou karou.
Mozecek — fidi opérnou motoriku, koordinuje opérné a cilené pohyby, fidi rychlé cilené pohyby.

Limbicky systém — jako celek je tou ¢asti mozku, kterd Uzce souvisi se zpracovanim emoci,

soucasné je nejvyssi etazi rizeni svalového tonu.

Retikularni formace — ma vyznam pro udrZovani bd¢losti, ¥idi aktivaci a Gtlum CNS, participuje

na regulaci autonomniho nervového systému.

Motoricka centra v mozkovém kmeni — podili se na kontrole opérné motoriky a jeji koordinaci

s cilenymi pohyby; participuji na regulaci svalového tonu.
(Schmidt, 1992; Trojan et al., 1996; Trojan, Druga, Pfeiffer, & VVotava, 1996)

Kortikalni droven ftizeni pohybu zahrnuje gnostické funkce, jako je multisenzoricka
integrace, kterd umoznuje vnimani sveého vlastniho téla v ramci svého télesného schématu a

svého téla v prostoru (Kobesova & Kolar, 2014).

Hodnoceni nejvysSich etdzi ftizeni pohybu je vlastné hodnocenim celkového
pohybového chovani, tedy nastavované urovné svalového tonu, fizeni stability stoje a
posuzovani lokomoce a obratnosti. To vyZaduje ¢asto dlouholetou zkuSenost terapeuta (Janda,
1982; Véle, 1997).

Dysfunkce na etdZi kortiko-subkortikalni se projevuje piedevsim:
e poruchou jemné pohybové adjustace, adaptace a stability,
e poruchou relaxace pri¢né pruhovanych sval,

e poruchami spanku.
Lewit (2001) popisuje na centralni Grovni fizeni poruchy statiky a pohybovych stereotypt.

Pacienti s chronickou bolesti zad vykazuji abnormalni aktivaci oblasti mozku, které
participuji na zajisténi kognitivné afektivniho aspektu bolesti a zranéni. Tato sloZka zahrnuje
emocni sloZku bolesti a pocit strachu. Abnormalni aktivita téchto oblasti ovliviiuje vnimani
bolesti a jeji prevod do CNS (Armijo-Olivo, 2018). Soucasné se ziejmé jedna o princip, ktery
participuje na kortikalizaci, tedy uchovani a upevnéni pietrvavajiciho nadhradniho pohybového

stereotypu, kterym se pacient vyhyba bolesti (Pelletier, Higgins, & Bourbonnais, 2015).
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Nedilnou soucasti kliniky dysfunkce na této etazi je porucha autoreparac¢nich pochodi,

jak lokélnich (sterilni z&nét), tak celkovych (imunita humoralni i buné¢nd), pravdépodobné na

podkladé Gnavy a tedy nedostatecného energetického potencialu pro celkovou regeneraci. |

klasicky medicinsky pristup jiz uznava psychosomaticka onemocnéni, kterd sem také patii
(Klimova & Fialova, 2015).

2.3.3.2 Etaz spinélni

Rizeni na spinalni etazi, tedy v oblasti michy, je reflexni a podili se na ném o-motoneurony, y-

motoneurony a vegetativni neurony. Tato etdZ je nejdaleZitéjsi ,aktivni kiizovatkou®

aferentnich, eferentnich i vegetativnich drah a synapsi. Na spinalni etdZi vznikaji nebo se

modifikuji vSechny reflexni zmény, i kdyZ zde Zadné reflexni zmény nenachazime.

Neurony uplatiujici svou funkci na spinalni etazi

a) a-motoneurony — vSechny nervové vlivy, které zpusobuji svalovou kontrakci, se

uplatiuji ve své kone¢né podob¢ prostiednictvim a-motoneuroni. Na velké o-
motoneurony téhoZz segmentu se shihda mnoZstvi informaci z proprioceptora a
exteroceptord, z jinych misSnich segmenta a vysSich oddili CNS. Na povrchu kazdého
z motoneuront je pramérné 5500 synapsi. VSechny tyto vlivy konverguji a uréuji
¢innost a-motoneuroni. Prevazna ¢ast informaci, které se k a-motoneuronim dostanou,
se zprostiredkovéana a predem zpracovana v interneuronech. Interneurony predstavuji
integracni oblast paterni michy. V interneuronech se facilituje nebo tlumi zakladni
vzruchova aktivita a informace se formuji do své kone¢né vystupni podoby, déje se tak
prostiednictvim budivych a tlumivych synapsi interneuronti na a-motoneurony. Tim
vznika labilni vztah umozZiujici rychlé vykyvy funkce (Trojan et al., 1996; Trojan,
Druga et al., 1996). Za normélnich okolnosti je celkové mnozZstvi aktivnich synapsi
vyrovnané, tedy je zhruba aktivovan stejny pocet budivych jako tlumivych synapsi. Pri
zvySeném . firingu“ (frekvence vzruchové aktivity) po podrdZzdéni receptort, dochézi
k aktivaci dalSich synapsi, bud’ pievazné excita¢nich, nebo inhibi¢nich, podle
individudlnich, geneticky i epigeneticky podminénych vzorca. Zvyseny ,.firing“ vyvola
jakakoliv informace z periferie, piedevSim nocicepce, propriocepce i exterocepce.

Mimo normalni stav maZe tedy dojit ke dvéma situacim:

e Prevaha tlumivych synapsi, kdy o-motoneuron je mené drazdivy. V tomto

piipadé signal, ktery byl odeslan z CNS, nemiZe byt piepojen na druhy
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motoneuron a klinicky se tato situace projevi parézou az plegii, ktera je v tomto
piipadé funkeni (Janda, 1982).

e Prevaha budivych synapsi, zejména pii drazdéni z kloubnich receptori, kdy je
impulz ke kontrakci svalovych vldken vyslan, aniz byl vyvolan z CNS. Timto
mechanizmem ¢asto vznikaji v myofibrilach reflexni zmény (Podébradsky &
Podébradska, 2009).

b) y-motoneurony — jsou spojeny se svalovymi receptory a obecné fidi piesnost pohyba a

mezisvalovou koordinaci.

Vegetativni neurony — zajistuji logistiku anatomickych struktur, podléhajicich rizeni

v s

z daného misniho segmentu.

Cty¥i zakladni principy Fizeni pohybu na spinalni Grovni:
Princip reciproéni inervace

Podvojné recipro¢ni inervace vychazi z poznatku, Ze pokud agonista, sval vykonavajici

funkci, provadi kontrakci, jsou tim drazdény tyto svalove receptory:
0 svalova vieténka — jsou ¢idlem zmeny délky svalu,
0 Golgiho Slachové teliska — jsou ¢idlem sily tahu za Slachu (Trojan et al., 1996).

Svalova vieténka zvysuji svij ,,firing“ po vlaknech la, ktera vedou pres zadni rohy misni
do michy na spinélni etdZ, kde se informace rozdéluje na jednotlivé bunky ptednich
rohtt miSnich. V ptipadé agonisty jde na budivé synapse, tzn. probihajici kontrakce
agonisty tento pohyb facilituje. Soucasné, ze stejného vlakna, bézi kolaterala, ktera pres
vmezeieny neuron aktivuje tlumivou synapsi antagonistu, sval s protichadnou funkci.
Tedy antagonista v ramci tohoto procesu svou excentrickou kontrakci povoluje a

umoziuje plynuly pohyb (Obréazek 1).
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Obréazek 1. Reflexni drahy napinaciho reflexu a reciproéni inhibice antagonisti na
loketnim kloubu (Schmidt, 1992)

Vysvétlivky: F — flexorové motoneurony, E — extenzorové motoneurony

e Autogenni inhibice vychazi z poznatku, Ze pii zatizeni Slachy aktivnim i pasivnim
pohybem dojde ke zvy3eni ,,firingu“ z Golgiho télisek. Informace je vedena vlakny typu
Ib, které stejnou cestou jako vlakna la, vedou do zadnich rohtt miSnich, a zde je agonista
pii nemérném zatiZeni Slachy utlumen, coZ slouzi k ochrané svalu pied nadmérnym
svalovym Gsilim, které by mohlo poskodit Slachu, Upon, ¢i vlastni sval (Schmidt, 1992)
(Obréazek 2).

Ib-aferentace

slachove it triceps
budivé télisko J d (extenzor)

AA synapse

‘ ‘ tlumive biceps [a gl | 1 '
synapse (flexor) ploténka

a-motoneuronu
P

Obrézek 2. Autogenni inhibice (Schmidt, 1992)
F — flexorové motoneurony, E — extenzorové motoneurony

Pti kazdém pohybu musi byt zajisténa dokonald souhra mezi jednotlivymi svalovymi

skupinami. Jinak by se nemohl uskute¢nit Zadny koordinovany pohyb.
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b) Princip zaporné zpétné vazby
Interneuron pti své aktivaci uvoliuje inhibi¢ni transmiter a inhibuje vlastni motoneuron,
¢imzZ bréani poSkozeni svalu, v tomto mechanizmu se uplatnuji také svalové vieténko a
Golgiho télisko.

c) Princip hierarchie Fizeni

Vv s

Rizeni na mini Grovni podléha vyssim etazim tizeni motoriky.

d) Princip spole¢né periferni drahy
VSechny vlivy podilejici se na vzniku a prabéhu svalové kontrakce jsou uplatnovany o-
motoneurony (Dylevsky, 2009).

2.3.3.3 Etaz svalové-fasciova

Tato etdZ zahrnuje kosterni svaly se viemi slozkami — myofibrily, endomysium, perimysium,
epimysium, povrchové fascie, Slachy, svalové Gpony a periost.
FPPS na této etazi vznikaji na podkladé:

e vlastnosti svalovych vlaken,

e zmeény kvality kontrakce,

e zmeény viskoelastickych vlastnosti pojivovych tkani.

. Vlastnosti svalovych vlaken

Svalové vlédkna maji mnoho déleni, pticemzZ pro fyzioterapii a FPPS je nejdulezitéjsi déleni na
svalova vlakna fazicka a tonicka. Na vlastnostech fazickych a tonickych svalovych vlaken se
vétsina autord shoduje takto (Dylevsky, 2007; Svestkova, Angerova, Druga, Pfeiffer, & Votava,
2017; Trojan et al., 1996):

a) Vlakna fazicka jsou zvySené citliva na nedostatek kysliku at’ uz akutni ¢i nedostatek
v ramci staii. Jakmile myofibrily tento nedostatek zaregistruji, podléhaji degeneraci a
piestavbé na vazivo a svaly hypotrofuji az atrofuji. Fazicka vlakna jsou vice unavitelna
nez vlakna tonickd, zejména pti déletrvajici kontrakci, naopak dobfe toleruji opakované,
kratké kontrakce. Optimalni délka kontrakce je 3 s, poté by meéla fazicka vlakna
relaxovat. Z hlediska dynamickych stereotypu jsou to vldkna, kterd se oslabuji a maji
tendenci ke snizeni zapojeni do optimalnich dynamickych pohybovych stereotypi.

b) Vlakna tonick jsou oproti fazickym méné citliva na hypoxii a jsou tedy schopné delsi
kontrakce bez toho, aby byla poSkozena. Tonicka vlakna jsou schopna 10 — 20 s

kontrakce. Unavitelnost tonickych vlaken pti izometrické kontrakci je vyrazné nizsi, a
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proto se vice podili na udrZzovani postury nez vldkna fazicka. Tonickd vlakna maji
tendenci ke zkracovani a hyperaktivité v rdmci pohybovych stereotypi, kde nahrazuji

oslabena vldkna fazickd, aviak v neoptimalni svalové souhfe.

Kromé déleni svalovych vlaken jsou v literatuie rozliSovany fazické a tonické svaly, coz
by logicky mohlo souviset s obsahem uvedenych vladken v daném svalu. OvSem u nekterych
svalt tomu tak neni, napt. m. levator scapulae je sval, ktery svym chovanim a klinikou je svalem
spiSe tonickym a pfitom muze obsahovat az 64% vlaken fazickych. Pomér fazickych a

tonickych vlaken ve svalech se jevi jako velmi individudlné variabilni (Dylevsky, 2007).

KoléaF (2002) hovoii o dvou protikladnych ,svalovych systémech® s protikladnymi
vlastnostmi, piicemz jednou z rozhodujicich vlastnosti svali je jejich antigravitacni funkce. Ta,
podle n¢j, rozdéluje svalovy systém na tonicky a fazicky. Odlisnosti téchto dvou systéma se
tykaji také fidiciho systému, protoZe vlastnosti svalovych vidken uréuji prislusné motoneurony.
Rozdil mezi obéma systémy tkvi také v ¢asovém razeni do drZeni téla z fylogenetického, resp.

ontogenetického hlediska. Svaly fazicke jsou vyvojové mladsi.

1. Kvalita svalové kontrakce

Pfi prirozeném svalovém stahu nastavd aktivace jednotlivych motorickych jednotek
asynchronng (Svestkova et al., 2017). Tim je zajistén dostate¢ny ¢as na regeneraci neaktivnich
svalovych vlaken, ve kterych muze probihat relaxace. Pii relaxaci svalovych vlaken v ramci
svalové kontrakce probiha zajisténi logistiky — perfuze, v¢etné odvedeni metabolitt, na coz je
potieba dvojnasobny ¢as nez trva aktivace svalového vldkna. Motorické jednotky se v kontrakci
stridaji, aby byl dodrzen uvedeny pomér doby kontrakce a relaxace. Pokud jsou na sval kladeny
vySSi naroky z hlediska sily, je tento sval schopen zvysit svalovou silu, ale pouze za cenu tzv.
synchronni kontrakce, kdy se vétSina motorickych jednotek aktivuje synchronné. Doba relaxace
je vtomto pripadé stejna jako doba kontrakce. Takova kontrakce se navenek manifestuje jako
inten¢ni ties a je znamkou pietéZovani svalu. Jedné se o situaci, kdy velmi ¢asto vznikaji ve
svalu reflexni zmény. Z tohoto dtivodu, by v podstaté zadné fyzioterapeutické cviceni nemélo

probihat s vynaloZenim zatéze, ktera vyvola inten¢ni ties.

Pfi inten¢nim tiesu dochazi ke:
e zkraceni doby relaxace motorickych jednotek,
e ke zhorSeni lokalni perfuze,
e Kk lokalnimu drazdéni — uvoliuji se substance typu histamin, P-substance a dalSi

biogenni aminy, coZz vede ktomu, Ze svalové vlakno je vytazeno z normalniho

25



Poruchy pohybového systému

stereotypu relaxace. Tento stav se oznacuje jako vnitini inkoordinace a jedna se o

zacatek vzniku jednoho z typa reflexnich zmen.

Funkéni poruchy pohybového systému na této etézi se projevuji vznikem typickych reflexnich
zmen — taut band, tender point, trigger point.

1. Viskoelasticke vlastnosti pojivovych tkani

Z pojivovych tkani se zmena viskoelastickych vlastnosti tyka zejména vmezetreného vaziva —
endomysium, perimysium, epimysium, Slacha. Pro pochopeni této problematiky je nezbytné
uvést definici pojmu tixotropie a jeji vysvétleni. Tento pojem je z fyziky a chemie zndm jiz
dlouho, avsak ve vztahu k muskuloskeletalnimu systému jej v roce 1984 popsal Lakie et al. (in
Proske, Tsay, & Allen, 2014). Tixotropie je fyzikalni vlastnosti viskoelastickych latek, které
jsou polotuhé v klidovém stavu. Tyto latky vykazuji moZnost izotermni vratné piemény
koloidnich systéma z gelu na sol a zpét. Zmény jsou generované mechanickymi vlivy (tiepani,
michani, vibrace) a naslednym ponechanim systému v klidu (Mikov4, Krobot, Janura, &
Janurova, 2008). Ve fyzice jsou tyto latky téZz oznacované jako nenewtonské, které v klidu
nabyvaji polotuhé konzistence (gelifikace) a pohybem, vibraci ¢i teplem opét nabyvaji
konzistence tekuté (disperze).

Za viskoelastické je povaZzovana vétSina biologickych tkani. Tedy i tkané pojivové. Na
zaklad¢ informaci o reologickych vlastnostech biologickych tkani vznikla posledni pouZivana
tixotropni teorie kloubnich blokad (Podébradsky & Podébradska, 2009). DalSim piinosem bylo
zjisteéni, Zze amorfni mezibuné¢na hmota vaziva, coz je zéklad vSech vazivovych struktur, ma
také tixotropni charakter, tzn. méni svou konzistenci na zakladé celé fady faktora (Proske et al.,
2014). Tixotropie tekutin a vaziva je vZivém organizmu vazédna na koncentraci
mukopolysacharidt — kyseliny hyaluronové a jeji hydrataci, koncentraci a spravné funkci
chondroitinsulfatu a keratansulfatu. Na kostru kyseliny hyaluronové jsou navazany ietézce
keratansulfatu a chondroitin sulfatu, kde diky pievaze anionti SO4 2 vznika vazebni kapacita
pro vodu (H20) (Obrdzek 3). Kyselina hyaluronovd je zakladni stavebni jednotkou
mezibuné¢né matrix, ma vyborné viskoelastické vlastnosti a G¢astni se imunologickych procesi

jako signalni molekula.

V extrémnim piipadé je jedna molekula kyseliny hyaluronové schopna vézat az tisic
molekul vody — disperze (ztekuceni), naopak ve stavu gelifikace jsou to jen desitky molekul
(Necas, BartoSikova, Brauner, & Kolar, 2008). Kyselina hyaluronova se rozpousti ve vodé za

vzniku viskoelastického roztoku — obsah 10 mg/ml zvySuje viskozitu vody piiblizné
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5000nasobné (Sliva & Minarik, 2009). V lidském organizmu je piitomna vSude tam, kde je
potieba mezi vrstvami tkan¢ udrZovat vihkost a zabranovat neZadoucimu tieni. Hydrataci
kyseliny hyaluronové ovliviiuje predevsim:

e sympaticka inervace,

e ek,

e hormonalni situace organizmu,

e (roven celkove hydratace.

Vlastnosti amorfni mezibuné¢né hmoty vaziva se tedy v kratkych ¢asovych Usecich

meéni tim, jak se zvySuje nebo sniZzuje hydratace kyseliny hyaluronové.

usek
» chondroitin-
sulfatu

=)
\ Usek keratan-
sulfatu

usek vazby

na kyselinu
hyaluronovou

keratansulfat

Obrazek 3. Proteoglykanovy komplex a hydratace kyseliny hyaluronové
(upraveno z Netter, 1996)

Problematika vymény informaci mezi fasciemi navzdjem a mezi fasciemi a spinalni
etdZi byla diive zpochybnovana. Nicméné napt. van der Wal (2009) vysvétluje model zapojeni
pojivovych tkani do proprioceptivnino systému, mimo jiné i fascii, prostfednictvim
architektoniky pojivych tkéani. Fascie spolu navzajem komunikuji ve sloZitych vzorcich a je
problém toto anatomicky verifikovat. Fascie nelze vnimat jako jednoduché jednovrstevné obaly
sval, ale Ize je pripodobnit k duziné citrusovych plodu, ktera své spoje graduje smérem K tuzsi

povrchové obalujici ¢asti plodu (svalu, skupiny svalu...) (Obrazek 4).
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Obréazek 4. Pojivové tkan — fascie

(Functional therapy magazine. (2014). Views of the living Fascia. Dostupné z
https://www.youtube.com/watch?v=gSXpX4wyoY 8)

V soucasne dob¢ je struktura a funkce fascii vysvétlovana Tensegrity konceptem.
Tensegrity (spojeni slov ,tensional“ a ,,integrity) je strukturalni princip vnitiniho uspoiradani
systému, kdy struktury udrzuji svoji integritu diky rovnovdze vzajemné propojenych
napétovych sil. Struktury zaloZzené na tensegrity usporadani jsou charakterizovany
kontinualnim napétim kolem lokalizované komprese a jsou sloZzeny z tenznich a kompresivnich
elementd (Obrazek 5) (Myers, 2009). Principy tensegrity se uplatiuji uvniti kazdého systému
izolovang, ale zaroven mezi jednotlivymi systémy navzajem (Nagase & Skelton, 2014;
Zbuzkovd, 2014). Tvar a vlastnosti tensegrity systému ma napi. buiika methanolu, ale také napft.
kiizokycelni kloub (Levin, 1982). Tento koncept jen doklada, jak je optimalni zachovani
fyziologickych vlastnosti anatomickych tkani nezbytné pro spravnou funkci, konkrétné napt.
hydratace tkani, jejich kluznost a pevnost zaroven.

Tensegriticka struktura je obecné mén¢ tuhd, ale odolngjsi nez u kompresivni struktury
(napt. kamenn zed’). Pokud je tensegriticka struktura zatiZena, cela struktura se trochu podda,
aby se ptizpisobila napéti, protoZe struktura si rozdéluje napéti podél napétovych linii. Pokud
je zatiZzena prilis, mtze se cela rozpadnout, oviem nemusi tomu byt v misté komprese, ale

v misté nejslabsiho ¢lanku celé struktury (Myers, 2009).
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Obrazek 5. Vlastnosti tensegritické struktury (Myers, 2009)

Vysvétlivky: Kompresivni elementy (na obrdzku drevéné) plavou, aniz by se navzdjem
dotykaly mezi vyvazenymi elastickymi elementy (na obrazku gumy). Pokud dochazi vlivem

Vv s

vne¢jSich nebo vnitinich sil k deformaci, je napéti distribuovano do celé struktury a ne jen
lokalizovano na deformované oblasti.

2.3.3.4 [Etaz vazivové-kloubni

Na této etdZi se realizuje vlastni pohyb prostiednictvim kloubt s kloubnimi plochami krytymi

chrupavkou, zpevnénymi Kloubnimi pouzdry a vazy.

FPPS na vazivoveé-kloubni etdZi zahrnuji poruchy:
e snizujici hybnost kloubu — napi. kloubni blokéada,

e zvySujici hybnost kloubu — hypermobilita, zvy3end laxicita vaziva.

FPPS na této etdZzi jsou vsoucasné dobé pocetné zejména kvali zvySeni statické zatéze

dlouhodobym sezenim a stoupajici, neoptimalné rizené fyzické zatéze u sportovca.

2.3.3.5 Subeté? kize-podkoZzi

Tato etdZz je vyznamnd z hlediska diagnostiky i terapie. KuZi a podkoZi Ize oznacit jako
~dotykovy display“. Radou manuélnich technik lze diagnostikovat a ovlivnit poruchu tkéang,
kterd se v kuzi a podkoZi manifestuje (Podébradsky & Podébradska, 2009). Kontakt kuze
s okolim je daleZitou soucasti aferentni informace pro vytvoieni predstavy prostoru: vnéjsiho i

vnitfniho (Hermachova, 2001).

2.4 Reflexni zmény

1135%%

V ceskeé literatuie jsou pojmy ,.reflexni zména* a ,,funkéni porucha pohybového systému* ¢asto

zaménovany nebo jsou prezentovany jako synonyma (Kolaf et al., 2009; Lewit, 2003).
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Reflexni zmény jsou zmény tonu mékkych tkani, zpasobené lokalni zménou tixotropie
amorfni mezibunééné hmoty vaziva a/nebo synovie, susp. realizované sympatickou

inervaci.

Priméarni Ulohou reflexnich zmén je informace organizmu o momentalnim prietizeni
urcité ¢asti pohybového nebo vnitiniho systému a hrozicim vzniku funkéni nebo strukturalni
poruchy. RZ jsou pii nespravné nebo pozdni diagnostice a terapii nejcastéjsi pricinou vzniku

funkeni poruchy pohybového systému nebo funkéni nadstavby na poruchu strukturalni.

Zakladni vlastnosti RZ jsou:
e rychly vznik,
e generalizace,
e reverzibilnost,

e informacni a ochranny charakter.

Vzhledem ke schématu et&Zi ¥izeni pohyboveho systému vznikaji RZ az pod spinalni etazi,
ktera je pro jejich vznik ale stéZejni. RZ vznikaji prakticky ve vSech mékkych tkanich v nizsich
etdzich rizeni pohybu — napf. kiZe, podkoZzi, fascie, ligamenta, myofibrila atd. (Schéma 3).

PretiZzeni konkrétni ¢asti pohybového systému
(napt. nezvykla ndmaha, dlouhé sezeni, neadekvéatni sportovni vykon,
blokada v oblasti pateie, zmeéna postaveni v kofenovych kloubech apod.)

proprioceptivni informace na spinalni etaz

aktivace vmezeienych neuroni

ll

segmentalni podrazdéni truncus sympaticus prostiednictvim rr. comunicantes
(sympatomimeticka informace do amorfni mezibuné¢né hmoty vaziva)

ll

gelifikace amorfni mezibunécné hmoty vaziva se zvySenim lokalniho tonu mékkych tkani

podrazdeéni nociceptora v cilové tkani

ll

bolest v oblasti RZ
Schéma 3. Etiopatogeneze vzniku reflexnich zmén

Kromé informa¢niho charakteru maji RZ také nezpochybnitelny vyznam ochranny.
Bolest brani dalSimu pietéZovani ve vyvolavajici oblasti a tedy dalSimu zhorSovani priciny

potizi (Hermachova, 1996).
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2.4.1 Segmentova dysfunkce

V piipadé poruchy v pohybovém systému na etazi svalové-fasciové i vazivoveé-kloubni
je informace o poruse vyslana cestou aferentnich vlaken pies zadni misni koten na spinalni etaz.
Ze spinalni etaze pokracuje informace o poruse aferentnimi drahami do CNS. Eferentnimi
drahami ze spinalni etédZe je zprostredkovana informace o poruSe v ramci celého pohybového

segmentu véetné vyuziti rami communicantes grisei et albi (Obrazek 6).

Pohybovy segment pateie je zakladni funkeni jednotkou péatere. Jedna se spiSe o funkéni
nez morfologicky pojem, ale umoZiuje dynamické pojeti stavby a funkce patere (Dylevsky,
2009b). RZ v pohybovém systému muize vyvolat kterakoliv stavebni ¢i funkéni komponenta
pohybového segmentu patefe. Jednim z daleZitych Ukola, v rdmci komplexniho vysetieni, je
piedevsim vylouceni interni pficiny RZ v pohybovém systému. Zachovani zakladnich
podminek pro Zivot, tedy mimo jiné také vnitini homeostazy, je vzdy nadrazeno funkci
pohybového systému. Proto nelze RZ v pohybovém systému z internich pficin teSit

fyzioterapeutickymi postupy a je nezbytné patrat po priciné a zah4jit kauzalni lécbu.

% ganglion
> sympaticum

Dogielovy burniky

ganglion spinale

6

7

zadni kofen misni

misni nerv
truncus

sympaticus

predni koren misni

wo BN

[N AT

. I communicans
: albus

. communicans

griseus ganglion

sympaticum

A

Obrazek 6. Ganglia et rami communicantes (upraveno z Grey, 1918; Wikipedia)

Vysvétlivky: vldkna: 1 — somaticka eferentni; 2 — somatické aferentni; 3,4,5 — sympaticka
eferentni; 6,7 — sympaticka aferentni.
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2.4.1.1 Pohybovy segment patere

Z funkéniho hlediska popisuje Dylevsky (2009a) tyto zékladni ¢asti pohyboveho

segmentu péatere:

nosné komponenty — obratle,

fixa¢ni komponenty — meziobratlové vazy,

hydrodynamické komponenty — meziobratlové desti¢ky a cévni systém pateie,
Kinetické komponenty — klouby péteie,

kinematické komponenty — svaly.

Je patrné, Ze ve vyctu struktur chybi, z funkéniho hlediska duleZita komponenta

neurofyziologicka, bez které by vySe uvedené struktury nemohly svou funkci vykonavat.

Konkrétné jsou soucasti pohybového segmentu patere tyto struktury, vzdy anatomicky

odpovidajici lokalizaci sousedicich obrathi:

1. Dva sousedici obratle — obratle byvaji zdrojem nocicepce spiSe vyjime¢né, napi. po

traumatech, pti osteopor6ze nebo pti tumoru ¢i zanétu (Collins, 2007).
Spole¢ny intervertebralni disk — nucleus pulposus, anulus fibrosus — role meziobratlové
ploténky jako priciny segmentové dysfunkce je komplikovana a napi. nalez jejiho
vyhiezu nemusi vZdy jednoznac¢né znamenat poruchu funkce (Alharis, 2017; Jensen et
al., 2009).
Mekké tkané — jsou zdrojem nocicepce v pohybovém segmentu pomérné ¢asto, maze
se jednat o trauma, zanétlivé onemocnéni, napi. m. Bechtérev, ale ziejmé nejcastéji o
lokalni hypermobilitu.

a) ligamenta, kloubni pouzdra,

b) autochtonni svaly (,,dynamicka ligamenta®),

c) odpovidajici usek michy, véetné vstupa (zadni rohy misni) i vystupt (predni

rohy midni), s odpovidajicimi miSnimi koteny,

4. Odpovidajici usek vegetativniho nervového systemu,

a) truncus sympaticus,

b) ganglion sympaticum,

c) rami communicantes albi et griseli,

d) ganglion spinale — souvisi s pohybovym segmentem patefe nepiimo, tedy
funkéné. Obsahuje neurony viech aferentnich drah v daném segmentu (Kandel,
Schwartz, & Jessell, 2000) (Obréazek 6). Dostrediva nervova vlakna (dendrity)

piichdzeji z periferie do ganglion spinale (vSechny vjemy) a pokracuiji,
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prostiednictvim axonu, do michy ptes zadni koren misni, kde maze byt odpovéd’
na podnéty realizovana jesté pred zakomponovanim pokynia z CNS. Z michy
pokracuje informace do CNS, ktery prizpusobuje descendentnimi tlumivymi
(ale i budivymi) drahami vyslednou reakci celého organizmu na aktualni situaci.
ganglion sympaticum - jednd se o rozSitend mista v prabéhu truncus
sympaticus, Ktera obsahuji téla vegetativnich (sympatickych) neurond. Pro
kliniku celé fady FPPS voblasti HK je nejdalezitéjSi ganglion cervicale
medium, protoZe je vegetativnim ,,centrem* pro celou horni koncetinu. MuZe se
podilet napi. na rozvoji komplikaci onemocnéni vtéto oblasti, typu
neuroalgodystrofického syndromu v oblasti ruky a zapésti po Urazu koncetiny.

5. Tkéan¢ inervované piislusSnymi miSnimi koteny:

a)
b)

c)

d)

dermatom — okrsek kaZe a podkoZzi, véetné aferentnich a sympatickych vlaken,
myotom — svaly nebo jejich ¢asti, inervované danym koienem motoricky,
proprioceptivng, aferentné i vegetativne,

sklerotom — periost, inervovany prislusnym kotrenem, aferentné a vegetativné
(sympatikus).

viscerotom, tedy vnitini organy, inervované piedevsim vegetativné a aferentné

(ptedevsim nocicepce).

2.4.2 Reflexni zmény na etazi svalové-fasciove

Rozlisuji se:

e RZ na Grovni svalu — kontraktilni vliakna (myofibrila)

a) vnitini inkoordinace

b) svalovy hypertonus

e RZ na drovni svalu — nekontraktilni ¢&st (vmezeiené vazivo)

e RZ na drovni fascii

2.4.2.1 Reflexni zmény na arovni svalu — kontraktilni vlakna

I. Vnitini inkoordinace

Predstupném vzniku vSech RZ v myofibrilach je vnitini inkoordinace spolu s poruchami

uvolinovani acetylcholinu (Simons, 2004). RZ zde vznik& pravdépodobné poruchou relaxace

nékolika myofibril, obvykle na podkladé lokalniho drazdéni nebo informace ze spinélni etaze

(Schéma 4). Jedna se o tak maly pocet myofibril, ktery nelze diagnostikovat palpa¢né, ani
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zménou funkce. Diive panoval nédzor, Ze tyto myofibrily jsou vtrvalé kontrakci, cozZ je
prakticky vylouceno, protoZe pokud by tyto myofibrily byly v maximalni kontrakci, nebylo by
mozné jejich palpacnim podrazdénim vyvolat ,twitch response”, tedy dalSi kontrakci
vyvolanou mechanickym podrazdénim. Uz pfi této wvnittni  inkoordinaci dochazi
k minimalnimu, ale trvalému tahu za Gpon svalu. Tento tah trva 24 hodin, protoZze RZ
v myofibrilach jsou p#itomny i ve spanku, a tah vede k dalSim klinickym obrazam — lok&lni
drdzdéni v misté Gponu, vyplaveni biogennich amint, histaminu, P-substance apod., coz
zpusobuje nocicepci (Rickards, 2006; Shah et al., 2008). Soucasné zvySeny permanentni tah za
Upon vyvolava zvyseny ,firing“ Golgiho télisek, ktery piispiva k tomu, Ze okolni svalova

vlakna jsou utlumena.

Terminalni zakonéeni
motorického nervu

|
' v v

-

acetylcholinu acetylcholinesterazy acetylcholinovych receptort

!

Lokalni kontrakce
> sarkomer -

Nadmérné uvolfiovani ‘ Pokles aktivity Zvyseni ctlivosti

L
v v

‘ Lokalni ischémie ‘ ‘ Zvyseny metabolismus ‘

Lokalni energeticka krize

!

Stimulace autonomniho Produkee senzitizujicich )
— nervového systému substanci —> Mocicepce / bolest

Schéma 4. Hypotéza vzniku trigger pointu
(upraveno z Dommerholt, Bron, & Franssen, 2006).

Ve probiha jesté vétSinou asymptomaticky. Subjektivni potize vznikaji az dalSim
vyvojem RZ. Trvald submaximalni kontrakce a neschopnost relaxace jsou prokazatelné na
povrchovém EMG. Ukazuje se, Ze spiSe nez spontanni EMG aktivita se na EMG objevuje vétsi
Lelektricky Sum* v oblasti motorické ploténky a jejim okoli, neZ v jinych mistech svalu, cozZ je
pravdépodobné disledek abnormalniho uvoliovani acetylcholinu (Dommerholt et al., 2006).

VétSina inkoordinovanych vldken se normalizuje v ramci autoreparace. V soucasné dobg,
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zmeény chovani bézné populace, se viak schopnost autoreparace sniZuje a to vede k pietrvavani

a dalsi progresi RZ — vznikaji dalsi RZ, které Ize rozdélit na: taut band, tender point a trigger

point.

a)

b)

Taut band

Jako taut band je oznacovan tuhy svalovy snopec ve svalu. Pokud jsou myofibrily
v trvalé kontrakci, pak amorfni mezibunééna hmota v oblasti endomysia gelifikuje
z davodu absence frikénich i tahovych sil kontrakce a relaxace. To se projevi omezenim
kluznosti a pienosem na sousedni vmezerené vazivo, které také gelifikuje, a tim se do
RZ pridavaji dalsi myofibrily. Porucha relaxace postihuje nasledkem této generalizace
endomysium celého svalového snopce, a ten je pak hmatny jako tuzsi prouzek v jinak

relaxovaném svalu.

Zvyseni dréZdivosti tohoto prouzku Ize pozorovat:

e piiaktivni kontrakci — coZ je divodem, pro¢ je v terapii nutno pouZzit minimalni silu,
aby doslo k aktivaci pouze nejdrazdivejSich vldken;

e pii taktilnim podrazdéni — pii ,,piebrnknuti* dochazi k zaSkubu — ,twitch response”;

e pri elektrické stimulaci — pokud se dostate¢né jemné zvySuje intenzita proudu, ktery
vyvolava kontrakci, jako prvni reaguji svalova vlakna, ktera jsou soucasti reflexni
zmeény.

Popsanych zmén drazdivosti lze vyuZit jak pii diagnostice, tak i terapii (Lewit, 2003;

Travell & Simons, 1983). Tyto vlastnosti také odliSuji RZ od lokalnich kontraktur, které

jsou zpuasobeny fibroblastickou prestavbou ptvodné kontraktilnich elementu, i kdyzZ pri

palpaci se jevi podobné jako taut band. Gerwin, Dommerholt a Shah (2004) popisuji

taut band jako priméarni abnormalitu pro vyvoj trigger pointu.

Tender point

Pavodné protahly vietenovity tvar RZ se méni na viceméné sféricky z davodu
nespravného mechanizmu autoreparace. Soucasti autoreparace je aktivni protazeni RZ,
které dnes civilizovany ¢loveék nerespektuje a drzi sval spiSe v pasivnim zkréceni,
protoZe pokud jej protahne, vyvola bolest. Pokud jsou svalové snopce v trvalé kontrakci,
pak se vzhledem k pasivnimu zkraceni svalu pietransformuji do sférického tvaru tender
pointu. ZvySena drazdivost tender pointu je stejna jako u taut band a miaze byt zdrojem
lokalni bolesti:

e pii aktivni kontrakci svalu,

e pii pasivnim protaZzeni svalu.
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c) Trigger point

Trigger point je v podstaté tender point nebo taut band v presné definované ¢asti svalu,
typicky tim, Ze mé zénu referenéni bolesti (ZRB). ZRB je misto, kde se typicky objevuje
bolest pti podrazdéni kontrahovanych svalovych vldken, a ktera muze byt vzdalena od
mista RZ. Na rozdil od tender pointu, se zde jiZ objevuje i klidova bolest v misté RZ a
v misté ZRB (tzv. aktivni trigger point) se zesilenim pti pasivnim protaZeni a aktivni
kontrakci svalu (i izometrické). ZRB je ¢asto v mist¢ RZ nebo Uponu svalu. Trigger
pointy se dale Skéluji dle raznych kritérii (aktivni, latentni, satelitni, sdruzeny...).
NejrozsahlejSimi publikacemi o trigger pointech a jejich typickych ZRB jsou knihy
Travellové a Simonse (1983, 1992).

Taut band versus tender point a trigger point

Travellova a Simons (1983) vysvétluji rozdil mezi taut band a RZ sférického tvaru momentalni
délkou palpovaného svalu, pticemz pii protazeni se RZ jevi jako prouzek — taut band, pii palpaci
v pasivnim zkraceni jako tender point nebo trigger point. Kolar et al. (2009) popisuje palpaci
trigger pointu v tuhém svalovém snopecku, ktery nazyva jako taut band.

Il.  Svalovy hypertonus
Svalovy hypertonus postihuje vZdy velkou ¢ast svalu, vétSi pocet svalovych vlaken, tzn., Ze na
rozdil od reflexnich zmén, Ize pozorovat zvySeni svalového tonu v prakticky celém svalu. Tento
sval je palpa¢né pruzny a obvykle palpa¢né bolestivy na rozdil od vazivového hypertonu.

Svalovému hypertonu je vénovéana samostatna kapitola této préce.

2.4.2.2 Reflexni zmény na arovni svalu — nekontraktilni ¢ast

Vznik RZ v nekontraktilni ¢asti svalu vychazi z viskoelastickych vlastnosti téchto tkani.
Vlastnosti amorfni mezibunécné hmoty vaziva se v kratkych ¢asovych Usecich méni tim, jak se
zvySuje nebo sniZzuje hydratace kyseliny hyaluronové. Pokud dojde k podrazdéni sympatiku,
tzn. k sympatikomimetické reakci v piislusném segmentu, dojde ke snizeni hydratace kyseliny
hyaluronové, coz se projevi gelifikaci a tzv. ptilepenim vazivovych struktur, vcéetné svalového
stromatu. Dochazi ke ztraté kluznosti mezi jednotlivymi svalovymi snopci. DileZité je, Ze
veskerd logistika (= perfuze), privod Zivin, kysliku a odvod metabolita, se odehrava ve
vazivovém stromatu svalu (Obrazek 7). Kdykoliv je toto vazivové stroma alterovano, vazne

perfuze a zvySuje se riziko strukturalizace pavodné funkéni poruchy pohybového systému.
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Obréazek 7. Umisténi sarkoplazmatického retikula (Frontera & Ochala, 2015)

2.4.2.3 Reflexni zmény na Grovni fascii

Lewit (2001) uvédi, Ze ze vSech mekkych tkani (krom¢ svalt) jsou fascie Kklinicky
nejvyznamnéjSi. RZ se projevi zejména ztratou kluznosti fascii a zmeénou proprioceptivni
funkce. Stejnym mechanizmem jako u vazivového stromatu svalu, tedy zménou
viskoelastickych vlastnosti amorfni mezibuné¢né hmoty, dochazi k ptilepeni povrchovych i
hlubokych fascii. Fascie, kromé celé rady jinych funkci, umoZnuji kluznost a plynulou
kontrakci svalu. Pti pfilepeni dochazi jednak ke zhorSeni funkce svalu, ktery fascie pokryva a
jednak ke zmeén¢ informaci, které tato fascie pienasi do vSech dalSich casti pohybového

systému.

2.4.3 Reflexni zmény na etazi vazivové-kloubni

Na etazi vazivoveé-kloubni se vyskytuji tyto RZ:

e Kkloubni blokada,

e kloubni hypermobilita,

e zmeény tonu kloubnich pouzder a ligament, obvykle v rdmci zvy3ené laxicity vaziva.
Pro v8echny uvedené RZ plati, Ze i klinicky némé jsou zdrojem patologické aferentace, ktera

muze vyvolavat, modifikovat nebo udrZovat poruchy na vysSich etdZich tfizeni pohybového

systému nez je etdz vazivoveé-kloubni.
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2.4.3.1 Blokady pohybovych segmenti

Kloubni blokada je definovana jako ztrata ¢i vyrazné omezeni smykoveé slozky pohybu v daném

kloubu.

Teorie kloubnich blokad

V minulosti byly kloubni blok&dy vysvétlovany riaznymi teoriemi, které byly casem
vyvraceny (Lewit, 2003; Podébradsky & Podebradska, 2009; Rychlikova, 2004):

a)

b)

d)

Teorie subluxaéni

Tato teorie byla zavedena Hippokratem a zaloZena na tvrzeni, Ze zablokovany kloub je
v subluxovaném postaveni, ze kterého plynou Kklinické projevy blokady (bolest,
omezeni pohyblivosti v kloubu); subluxaé¢ni teorie byla pozd¢ji vylou¢ena RTG snimky
zablokovanych Kkloubt, vcetné pétere, které subluxaci zablokovaného kloubu

nepotvrdily.

Teorie svalova
Svalova teorie byla zaloZena na tvrzeni, Ze omezeni hybnosti kloubu je vyvolano
kontrakci okolnich svali; tato teorie byla vyvracena vySetienim pacienta v celkové

anestezii s farmakologicky vyvolanou Uplnou relaxaci svald.

Teorie uskiinuti meniskoidia

Teorie uskiinuti meniskoida vychazi z predpokladu, Ze omezeni hybnosti je zpasobeno
usk¥inutim chrupaveitych ¢asti kloubniho pouzdra — meniskoida. Meniskoidy vSak byly
nalezeny v necelych 10 % kloubi a anatomické poméry kloubnich pouzder jejich

usk¥inuti prakticky neumoziuji.

Teorie tixotropni

Tixotropni teorie kloubnich blokad vychazi z predpokladu, Ze synovialni tekutina ma
tixotropni charakter. V kloubech funguje jako lubrikans, sniZuje tieni a absorbuje
tlakové néarazy (Kogan, Soltés, Stern, & Gemeiner, 2007). V misté déletrvajiciho
aproximacniho tlaku, ztejme za podminek nerovnomérného rozlozeni sil, ptisobicich na
kloub, dochazi ke gelifikaci synovie a ,,piilepeni“ kloubnich chrupavek k sob¢, byt jen
v malém rozsahu. Pohyb v kazdém kloubu se biomechanicky sklada ze slozky valivé a
smykoveé zastoupené v rizném poméru, podle druhu kloubu a jeho vychoziho postaveni.
SloZzka valiva realizuje vétSinou funkéni pohyb v kloubu a lze ji provést aktivni
kontrakci. SloZzka smykova (transla¢ni), v myoskeletalni mediciné oznac¢ovana jako

Hjoint play” (kloubni hra), umoZniuje lepsi momentélni nastaveni segmenti b&hem
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pohybu a tim optimalizuje rozsah pohybu v daném kloubu. Prilepeni kloubnich
chrupavek vlivem gelifikace synovialni tekutiny vede prakticky okamzité ke ztrété
translacéni slozky pohybu. V ptipadé prilepeni dvou okrski protilehlé chrupavky
v jednom misté muze byt zachovana valiva sloZzka pohybu a blokéada je prakticky bez
vlivu na rozsah funkeniho pohybu v kloubu. P#i oddaleni kloubnich ploch od sebe
(trakce, manipulace) dojde k odtrZeni, které provazi znamy zvukovym fenoménem

Hlupnuti®, a prakticky k okamzitému obnoveni joint play.

Il.  Déleni kloubnich blokad dle lokalizace
a) Blokada periferniho kloubu
Tato blokada sama o sobé obvykle neboli, ale zménou biomechanickych parametria
kloubu dochazi k podvédomému Seteni kloubu, ke zméné pohybového stereotypu, a
tim k pretéZzovani i vzdalenych svali. Podprahovou zménou aferentace dochazi ke
generalizaci této poruchy do vzdalenych oblasti pohybového systému a ¢asto se muze
stat, Zze klinickd manifestace, tzn. objeveni se bolesti, je praveé v téchto vzdalenych

¢astech pohybového systému a minimalné v misté primarni blokady.

b) Blokada segmentu pateie
Tento typ blokady také obvykle neboli. Jsou situace, kdy je blokada vyvolana enormnim
pohybem nebo enormnim fyzickym vypétim a pak se bolest miiZze objevit. Castgjsi je
ale situace, kdy na pateti dochdzi vradmci autoreparace velmi rychle k vytvoieni
kompenza¢ni hypermobility v segmentu nad a pod zablokovanym Usekem, a tato
sekundarni hypermobilita vyvolavad zvySené drdzdéni nocisenzori v kloubnich

pouzdrech, ¢imz vyvola bolest.

I1l.  Déleni kloubnich blokad z hlediska funkce
Z hlediska funkce je mozné rozd¢lit kloubni bloké&dy na:
e vZdy patologické — vyvolavajici vySe uvedené zmény a projevy,
e funkéni, ochranné — maji svou funkci a pied jejich odstranénim je nezbytné ji

diagnostikovat (Hermachova, 2001).

2.4.3.2 Hypermobilita

Hypermobilita je stav, kdy funkéni pohyblivost a obvykle i joint play v kloubu jsou vétsi nez
»-horma*“. Dle Jandy (2001) neni hypermobilita chorobnym stavem v pravém slova smyslu, ale
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spi$ Kklinickym popisem a vyrazem urcité kvality vaziva. Hypermobilitu lze rozdélit takto
(Balko, 1., Kabeova, Balkd, S., & Kohlikova, 2014):

1. Generalizovana hypermobilita

Generalizovand hypermobilita maZe byt konstituéni, kterd je obvykle geneticky
podminénd, nebo miaze doprovazet néktera neurologicka onemocnéni a onemocnéni
pojivové tkan¢. Generalizovana hypermobilita obvykle postihuje v rizné miie vSechny
klouby a pojivovou ¢ast meékkych tkani, vzacné muze byt distribuce hypermobility
pravoleva nebo potencovana profesi a pak vice vyjadiena na urcité ¢asti téla.

Tzv. konstitu¢ni hypermobilita ma z hlediska FPPS nejvétsi vyznam a je nejcastéjsi. Je
charakterizovana zvétSenim kloubniho rozsahu nad béZznou normu, spolu s celkovou
lehkou svalovou hypotonii a nizkou svalovou silou. MaZe byt doprovazena také zménou
propriocepce z kloubu (Smith et al., 2013). Projevuje se klinicky laxicitou ligament a
nitrosvalového podpurného aparatu. Laxicita ligament ma za nasledek nejen zvétSeni

rozsahu Kloubni pohyblivosti, ale také kloubni instabilitu (Janda, 2001).

2. Lokalni hypermobilita
Lokalni hypermobilitu Ize nejc¢astéji vySetiit na kloubech pateie a v kloubech spolu
tésné sousedicich, napt. spojeni zapéstnich kustek nebo spojeni nartnich kosti, kdy je
lokalni hypermobilita v tésném sousedstvi blokady (Janda, 2001; Podébradsky &
Podebradska, 2009). U zablokovanych sousedicich kloubt celkovy rozsah pohybu
nejen, Ze nemusi byt snizen, ale mazZe byt i zvySen, protoZe kompenzacni hypermobilita
je obvykle na zacatku celého procesu kompenzace vyssi nez je omezeni dané blokadou
kloubu. Takovy vysledek vysetieni regionu miZe vést ke Spatné diagndze. Pii jakékoliv

hypermobilité¢ dochazi k drazdéni nocisenzori a tim k vyvolani bolesti.

2.4.3.3 Zvysena laxicita vaziva

Jedna se o pojem, ktery je v myoskeletalni mediciné pomérné novy, piesto o , laxité” ligament
a nitrosvalového stromatu psal Janda (2001), o prosaknuti vaziva vlivem farmakoterapie pak
Calta (2014). Laxicita (diive Jandou popsana jako ,laxita”) je oznaceni opaku vlastnosti
typickych pro funkci vaziva, tedy opak

e pevnosti,

o elasticity,

e hystereze vaziva — hystereze je oznaceni pro takové chovani dynamického systému, kdy

vystupni veli¢ina nezavisi jen na nezavisle proménné vstupni veli¢ing, ale i na
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piedchozim stavu systému; u vaziva si Ize tuto vlastnost vysvétlit jako pamét’ pruzného

média, které si pamatuje, z jaké pozice bylo protazeno a do této pozice se opét vraci,

tzv. ,pamétovy efekt* systému.

Zvysena laxicita vaziva vede k tomu, Ze stabilita a pevnost jednotlivych pohybovych
segmenta v ramci pohybového systému nemiiZe byt zajiStovana vazivem, jak je to fyziologické
(Janda, 2001), ale musi byt zajiStovana svalovou kontrakci. JelikoZ svalova kontrakce v takové
mite neni urcena pro zajiStovani stability a jsou zde poZadavky na dlouhodobou kontrakci
svalovych vlaken, dochazi k pretéZovani piislusnych svalti a ke vzniku reflexnich zmén a
funk¢nich poruch pohybového systému. ZvySena laxicita vaziva nepostihuje pouze vazy jako
celé struktury, ale také nitrosvalové stroma, jehoZ insuficience se pak podili na celkové svalové
hypotonii se snizenou viskoelasticitou.

Laxicita vaziva je zavisla na piitomnosti vody v pojivovych tk&nich, a tedy na hydrataci
kyseliny hyaluronové. JelikoZ se zhruba polovina z celkového mnozZstvi kyseliny hyaluronove
v organismu nachazi v kiazi a podkoZzi, Ize kvalitu hydratace v praxi vySetiovat palpacné

vytvorenim koZni rasy (Janda, 2001).

2.4.4 Reflexni zmény na subetaZzi kaze-podkoZzi

Reflexni zmény na této subetazi se projevuiji:
e zvySenym napétim kiZe a podkoZniho vaziva (gelifikace amorfni mezibunée¢né hmoty),
e taktilni hyperestézii,
e zvySenou potivosti,
e zvySenym dermografizmem.

Uvedené zmeny jsou pravodnim jevem sympatikomimetické reakce. NejtypictéjSim
piikladem je hyperalgicka kozni zéna (HAZ). V ramci segmentové dysfunkce, tedy Siteni
poruchy pohybového systému do vSech struktur, které se pod oznac¢enim ,,segment* popisuiji,
dochazi k Siteni informace o primarni poruse aferentnimi vldkny na misni segment (spinalni
etdz) vcetné prislusného ganglia truncus sympaticus a prostrednictvim sympatickych vléken je
informace poslana jako sympatomimeticka salva do kaZe a podkoZzi (dermatom) (Obrazek 8),
svali (myotom) a periostu (sklerotom) v daném segmentu. Tim je v uvedenych tkanich
gelifikovana amorfni mezibunééna hmota vaziva na podkladé dehydratace molekul kyseliny
hyaluronové. HAZ v kazi a podkoZi reaguji z uvedenych tké&ni obvykle nejrychleji jak na

objeveni reflexni zmény, tak na jeji vymizeni, v praméru v t&du minut.
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Obréazek 8. HAZ u dysfunkce kréni pateie (C2-C7) (upraveno z Liebenson et al., 2007)

HAZ umoznuji velmi piesnou a rychlou diagnostiku momentalni situace v pohybovém
systému pomoci specialnich technik palpace. Tyto zmeny lze sice mapovat a kvantifikovat
prostiednictvim méfeni subjektivnich prahovych intenzit vysokovoltdZni ¢i kombinované
terapie, coz je sice ,,exaktni*, ale ¢asove velmi naro¢né vysetieni. Z hlediska funkéniho pristupu
k FPPS je izolované ,léceni“ HAZ postupem sice pro pacienta piijemnym, ale nereSicim
primarni poruchu a vedoucim ¢asto k dalSi generalizaci FPPS. Naopak, vymizeni HAZ po
adekvatnim zéasahu v klicové oblasti, tj. oblasti, ze které se porucha Siii, ¢asto velmi vzdalené,

je nezvratnym dikazem toho, Ze o primarni poruchu $lo.

Obdobou, ¢i spiSe podskupninou, HAZ jsou Headovy zo6ny, které jsou vyvolany
onemocnénim vnitinich organa. Pro HAZ i Headovy zény je typické, Ze prostiednictvim
vhodnych podnétu (taktilnich, termopozitivnich, termonegativnich apod.) Ize zpétné pasobit na

organ, ktery tuto zménu vyvolal.

2.5 Svalovy hypertonus

Pro terapii RZ, potazmo FPPS je nezbytné pochopit pFiciny svalového hypertonu a svalového
oslabeni. Jedna se ¢asto pouze o regionalni ¢i lokalni klinicky projev, poruchu, kterou je potieba
zavzit do kontextu celého pohybového systému, nicméné je mozné setkat se i stakovymi
situacemi, kdy je na misté zasahnout krome¢ globalnich modeli hybnosti také na lokalni Grovni.
Proto jsou svalovy hypertonus a oslabeni svalu zafazeny jako samostatné kapitoly této préce.

Svalovy tonus je stav, ktery je zajistovan reflexnim tonickym vlivem nervoveho

systému na sval a na jeho pripravenost ke kontrakci. K tomu pristupuji jesté vlivy kvality
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pojivovych tkani ve svalu, ¢ili elasticita (Janda, 1982). Kolar et al. (2009) rozliSuje u popisu
svalového napéti sloZku:

e neuralni — zejména tonické a fazické napinaci reflexy,

e biomechanickou — je podstatou klidového napéti svalu a je tvoiena kontraktilnimi a

vazivovymi komponentami svalu, $lachy, klouby a vazy.

Svalovy hypertonus funkéni Ize rozdélit podle toho, na které etazi fizeni pohybu vznikl.
Toto déleni nema jen didakticky vyznam, ale je stéZejni pro diagnostiku a tvorbu rehabilita¢niho

planu.

2.5.1 Hypertonus na etadzi kortiko-subkortikalni

Z hlediska funkeni etiologie se na této etazi manifestuji nejvice poruchy limbického systému,
ktery je nejvyssi etazi ¥izeni svalového tonu a oblast projekce emoci do pohybového systému.
Dysfunkce limbického systému miZe byt posledni sou¢asti mozaiky, ktera potize v pohybovém
systému manifestuje, zadklad poruchy je ale obvykle v dlouhodobé pripravovaném terénu.

V laické i odborné verejnosti jsou ¢asto zaménovany pojmy ,,negativni emoce* a ,,stres".

Emoce kladneé — napt. radost, zamilovani apod. — zvy3uji obecné svalovy tonus, nejmarkantnéji
extenzori. Kréni pater se narovnava, hlava vytahuje vzhuru, napiimuje se cela pater — jedinec

»roste®.

Emoce zaporné — napt. strach, smutek, zklaméani apod. — zvysuji tonus flexorovych skupin za
souc¢asné hypotonie antagonistu, tedy extenzort. Prohloubi se kreni lord6za, ramena klesnou
do protrakce, zvétsi se hrudni kyféza i bederni lord6za, objevi se semiflekeni drzeni dolnich

kongcetin — jedinec je ,,zdrcen, zlomen®.

Stres — stres je podle Selyeho (in VVagnerova, 2004), ktery tento pojem poprvé pouZzil, sumou
viech adaptacnich reakci biologického systému, které byly spustény nespecifickou noxou.
V soucasnosti ma tento termin mnohem SirSi pouZiti a oznacuji se jim i zatéZoveé situace nebo
stav jedince, piicemz psychologické pojeti stresu je SirSi nez pojeti biomedicinské. Kromé Zivot
ohroZujicich situaci mohou byt pro pacienta stresujicimi vyjimeéné z&Zitky, nebo situace
vymykajici se bézné lidské zkuSenosti, ale i bézné prozitky v situaci podlomeni psychické
kondice. Prozitky nadmeérné zatéze nebo ohroZeni jsou spojeny s psychickymi reakcemi, které
mohou pretrvavat i po skonéeni pusobeni samotné situace (Vagnerova, 2004).
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Typické piiznaky pro dysfunkci limbického systému:

svaly jsou palpacné citlive, nejsou ale spontanné bolestivé,

na povrchovém EMG jsou v relaxovaném svalu znamky klidové aktivity, jako projev
neschopnosti G¢inné relaxace,

je patrny vliv y-systému na rozsah a kvalitu hypertonu (rozsah a kvalita ,tuhost*
hypertonu jsou nejvétsi vstoje, mensi vsede a nejmensi vleze),

nepostihuje izolované svaly, ale svalové skupiny s vyznamnou predilekci.

Svalové skupiny s tendenci k hypertonu p¥i dysfunkci na kortiko-subkortikalni etazi:

a)

b)

d)

PostiZzeni svalstva obli¢eje zahrnuje setielou mimiku, seviené celisti a tendence
k mluveni skrz zuby. Pro aspek¢ni diagnostiku je dulezité, Ze svalstvo obliceje je vidét
jiz pii ptichodu pacienta do ordinace a zvl. pars (venter) frontalis m. occipitofrontalis je
na dysfunkci limbického systému citlivd. Projevi se povytazenym obo¢im nebo
asymetrickymi horizontalnimi vraskami na cele. Takovy nalez pak poméahé pti tvorbé

pracovnich hypotéz se zamétenim na oblast psychiky.

PostiZzeni kratkych extenzora Sije — m. rectus capitis posterior major et minor, m.
obliquus capitis superior et inferior jsou klinicky velmi daleZité. Casto se podili na
vzniku tenzni cefaley, pocitu celkové nestability, funkéniho tinnitu a dalSich potizi.

PostiZeni hornich fixatoria lopatek — hypertonicka horni vlidkna m. trapezius Co — Ce
a hypertonicky m. levator scapulae jsou v dnesni populaci prakticky normou. Jsou to
svaly tonické se zvySenou tendenci k zapojovani do pohybovych stereotypt, kde jejich
Ucast neni nezbytna. Tyto svaly obsahuji RZ myofibril prakticky u vSech lidi, i u
asymptomatickych. RZ ¢asem vedou k celé Skéle bolestivych projevi, oznacovanych
jako napf. vertebrogenni algicky syndrom cervikokranialni a cervikobrachialni, UZzinové

syndromy, entezopatie atd.

PostiZzeni erektora bederni patefe maZe byt vyvolano celou fadou pficin
strukturalnich (napt. sacrum acutum, spondylolistéza) i funkénich (oslabeni brisni stény
v ramci vrstvového syndromu ¢i insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému) a opét
je tieba citlivé posoudit Ucast dysfunkce limbického systému na tento sloZity systém.
Voditkem je tady piedevSim podrobna anamnéza a postiZeni i dalSich predilekenich

skupin.
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e) PostiZeni svalstva panevniho dna je ¢asto priméarni poruchou z této etadZe. Opét s
pestrymi Klinickymi piiznaky jako dysmenorhoea, funkéeni sterilita, dyspareunie,

coccygodynie a dalsi.

2.5.2 Hypertonus na etézi spinélni

Hypertonus na této etazi je prakticky vzdy sekundarni. Typické projevy:

e sval je spontdnné bolestivy a enormng citlivy na protaZeni, véetné pohmatu,

e pii povrchové EMG neni Zadna klidova aktivita, tato absence klidové aktivity svédéi o
pii¢iné vzniku mimo kontraktilni ¢ast svalu, tedy ve vlastnostech vmezeieného vaziva
— jeho gelifikaci,

e postizen je anatomicky definovany sval, u svali velkych a plochych jeho ¢ast (m.
pectoralis major, m. latissimus dorsi, m. serratus anterior) fungujici v rdmci funkéni
synergie jako ur¢ita ,,funkéni svalova jednotka®,

e podle pravidla o recipro¢ni inhibici je antagonista oslaben (na etdZi spinalni), tento
atlum je dan dlouhodobou aktivaci Golgiho télisek a pievahou tlumivych synapsi
v daném misnim segmentu. Praktické potize maZe ¢init definice antagonisty vzhledem

k tiidimenzionalni funkci vétSiny svala.

2.5.3 Hypertonus na etézi svalové-fasciové

Casty na této etaZi je hypertonus po nadmérné (z hlediska velikosti nebo doby trvani) fyzické
aktivité, nejmarkantnéji s pievahou izometrické kontrakce. Laicky je obvykle ozna¢ovan jako
»Svalovka“. Pri¢inou je lokalni porucha perfuze, predevSim odvod metabolitt — sval je tuZsi,
teplejSi (veéetné kuze nad svalem). Z toho vyplyva, Ze timto druhem hypertonu jsou rovnomérné
postizeny myofibrily i vmezerené vazivo.

U netrénovanych jedincu jsou postiZzeny piedevsim svaly tonické. Pro Uplnost je v Tabulce 1, 2
a 3 uvedeno orientac¢ni rozdéleni kosternich svalu dle funkce na svaly pievdzné fazické a

pievazné tonicke.
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Tabulka 1. Fazické a tonicke svaly HK (upraveno z Liebenson et al., 2007)

svaly tonickeé

svaly fazické

m. adductor pollicis
mm. interossei palmares

m. flexor digitorum profundus
m. flexor digitorum superficialis

m. flexor carpi radialis

m. flexor carpi ulnaris
m. pronator teres

m. flexor pollicis longus

m. biceps brachii, c. breve
m. triceps brachii, c. longum

m. pectoralis major
m. subscapularis
m. coracobrachialis
m. teres major
m. trapezius superior
m. levator scapulae
m. pectoralis minor

m. abductor pollicis brevis
mm. interossei dorsales
m. extensor digitorum
m. extensor indicis

m. extensor carpi radialis longus

m. extensor carpi radialis brevis
m. extensor carpi ulnaris
m. supinator

m. extensor pollicis longus

m. biceps brachii, c. longum
m. triceps brachii, c. mediale
m. triceps brachii, c. laterale

m. supraspinatus
m. deltoideus
m. teres minor
m. trapezius medius
m. trapezius inferior
m. serratus anterior
mm. rhomboidei

Tabulka 2. Fazické a tonickeé svaly DK (upraveno z Liebenson et al., 2007)

svaly tonickeé

svaly fazické

m. flexor hallucis brevis
m. flexor digitorum brevis
m. quadratus plantae
m. abductor hallucis
m. tibialis anterior

m. flexor hallucis longus
m. flexor digitorum longus
m. tibialis posterior
m. soleus
m. biceps femoris
m. semitendinosus
m. semimembranosus
m. adductor magnus
m. adductor longus
m. adductor brevis
m. tensor fasciae latae
m. rectus femoris

m. extensor hallucis brevis
m. extensor digitorum brevis

m. adductor hallucis
m. peroneus longus
m. peroneus brevis
m. extensor hallucis longus
m. extensor digitorum longus

m. gastrocnemius
m. vastus intermedius
m. vastus lateralis
m. vastus medialis
m. gracilis
m. gluteus medius

m. gluteus maximus
m. gluteus minimus
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Tabulka 3. Fazické a tonicke svaly trupu (upraveno z Liebenson et al., 2007)

svaly tonickeé svaly fazické
m. semispinalis capitis m. longus capitis
m. semispinalis cervicis m. longus colli
m. sternocleidomastoideus m. rectus capitis anterior
mm. scaleni * m. splenius capitis
m. quadratus lumborum m. rectus abdominis
m. liliocostalis lumborum m. obliquus abdominis externus
m. longissimus lumborum m. obliquus abdominis internus
m. iliocostalis thoracis m. transversus abdominis
m. iliopsoas ""zevni rotatory" kycelniho kloubu

* neni jednotny nazor na zafazeni téchto svala

2.5.4 Hypertonus na etadzi vazivové-kloubni

Vznik a distribuce tohoto typu hypertonu budou popsany v kapitole 2.6.3 a tykaji se tzv.
klicovych svali pro nejdtlezitéjsi klouby. DalSimi typy tohoto hypertonu jsou napt-.:
e ochranny hypertonus pii akutnich bolestech, jak v oblasti pateie, tak perifernich kloubu,
e antalgicka ,,skoli6za“, presngji lateralni shift ramen pti akutnim lumbagu,
e ,spazmus“ panevniho dna pii blokade kostrce.

Dle Jandy (1982) uvedeny hypertonus uvadi segmenty do postaveni s minimalnim
drazdénim, vcetné nocicepce. Vysledkem této interpretace je terapeuticky pristup napt.
k akutnimu lumbagu — ne dlouhodoby klid na laZku, ale pomaly, d6zovany pohyb. Takto je
napi. provadéna mechanoterapie akutni poruchy dle McKenzieho (Lam et al., 2018) na
specidlnim polohovatelném, elektricky ovlddaném lehatku s moZnosti sklopeni trupového i
nozniho segmentu se pohybovy segment uvadi postupné z antalgického do neutrélniho

postaveni.

Pokud je pricina strukturalni, nastupuje ochranny hypertonus velmi rychle (v fadu
minut) a napf. pacienti s habitualni luxaci glenohumeralniho kloubu védi, Ze okamZita repozice

instruovanym laikem je smysluplnéjSi neZ odloZené odborné repozice v celkové narkoze.

Jinym typem svalového hypertonu na této etazi muze byt uméle zmnozené vazivové
stroma kosternich svald, jako vysledek nadmérného posilovani. Pii vyrazné hypertrofii
vazivového stromatu svalu dochézi k permanentni kompresi nervové-cévnich svazka, a tim k

chronické poruse perfuze s naslednou ztratou vykonnosti, nejprve anaerobni, pozdgji i aerobni.
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2.5.5 Hypertonus kombinovany

V praxi se vyskytuje nejéastéji funkéni hypertonus kombinovany. Pii¢inou je skute¢nost, Ze
porucha na jedné etazi fizeni pohybu obvykle nevede ke vzniku klinickych potizZi, protoZze byva
dobie feSena autoreparacnimi mechanizmy. Teprve porucha na jiné etazi prispéje k tomu, Ze se
potiZe projevi, nejcastéji formou signalni bolesti. Neztidka je moZné u pacienti nalézt poruchu
na vSech etazich fizeni pohybu a opét jenom pecliva anamnéza dokaze tyto poruchy sefadit do

¢asové posloupnosti a specifikovat primarni poruchu, tzv. kli¢ovou oblast.

2.6 Oslabeni svalu

Oslabeni svalu je definovano jako sniZeni svalové sily, u parovych svalu oproti druhé stran¢

(pti respektovani dominance, zvIasté u hornich kongcetin), jinak proti hypotetickému normalu.

Funkéni oslabeni svalu
V praxi se vyskytuje ¢astéji nez oslabeni svalu strukturlni a mize mit riznou etiologii. Znalost
a schopnost diagnostikovat etiologii je podminkou Uspésné léchy. RozliSuje se oslabeni svalu:

ez inaktivity,

z piitomnosti reflexnich zmeén,
e pii kloubni dysfunkci,

e ze svalového protazeni,

e ze svalového zkréaceni,

e jako kombinace vice pficin.

2.6.1 Oslabeni svalu z inaktivity

Oslabeni svalu z inaktivity muze byt lokalni, napt. pii a po fixaci traumat na konéetinach nebo
celkové, pii dlouhodobém klidu na laZzku (Bloomfield, 1997). Diagnostika tohoto typu oslabeni
je mozna jen vylouc¢enim ostatnich pricin funkéniho oslabeni a je velmi dalezita pro stanoveni
terapie. Pokud je sval po delSi imobilizaci zatizen béZnou zatézi, dochazi obvykle ke vzniku RZ

a nejde jiz o prosté oslabeni z inaktivity, ale o oslabeni kombinované.

Pouze u oslabeni svalu z inaktivity je vhodné do terapie zatradit posilovani nebo
elektrogymnastiku.
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2.6.2 Oslabeni svalu z piritomnosti reflexnich zmén myofibril

RZ v myofibrildch neomezuji svalovou silu p¥imo. Prostiednictvim autogenni inhibice dojde
k vyrazeni vladken kolem RZ z aktivni kontrakce, tedy ke zmenSeni fyziologického praiezu
svalu a jeho oslabeni.

Reflexni zména — tah za Upon — zvyseny ,firing” ptislusnych Golgiho télisek — pievaha

tlumivych synapsi na a-motoneurony okolnich vlidken — reflexni Gtlum téchto vlaken.

Pokud je tato situace feSena posilovanim, oblast RZ se rozSituje na dalSi snopce, coz se
projevi jako vyrazny pokles svalové sily. Chronické RZ v myofibrilach nabyvaji sférického
tvaru a dale vyvolavaji poruchu perfuze, protoZe ztlusténim myofibril dochéazi ke kompresi cév
v endomysiu a perimysiu. Kazda chronicka porucha perfuze myofibril vede ¢asem k jejich
piestavbé na vazivo, obvykle kolagenni (Kolar et al., 2009). Tim dochazi postupné k redukci
poc¢tu myofibril a oslabeni svalu zpocatku funkéni etiologie se stava trvalym. Navic kolagenni
vazivo ma tendenci k retrakci a pavodni kontraktilni RZ je nahrazena vazivovym prouzkem,
ktery muze tdhnout za Gpon svalu a udrzovat klinické projevy funkéni poruchy pohybového

systému, napi. entezopatie, trvale.

Posilovani svalu, ve kterém jsou RZ, je kontraindikovano a metodou volby je odstranéni

RZ s okamzitym nartistem svalové sily hned po provedeni ptislusné techniky.

2.6.3 Oslabeni svalu pri kloubni dysfunkci

Generalizace RZ a FPPS pii kloubni dysfunkci na jiné etadze fizeni pohybu, zejména
z intraartikularnich pricin, miva velmi ¢asto uniformni prabéh a klinické projevy. Tento
uniformni prabéh vedl ke vzniku fady pojmu, které se pouZivaji casto nepiesng,

s nepochopenim jejich vyznamu.

Pro témet kazdy kloub pétere ¢i tzv. kotenovy kloub je stanoven kloubni vzorec, ktery ma dvé
slozky:
e kapsularni vzorec (Véle, 1997),

e svalovy vzorec (Janda, 2001).

I.  Kapsularni vzorec
Kapsularni vzorec udava zmeénu pasivni hybnosti v kloubu pti jeho intraartikularnim poskozeni
(napt. hydrops, hemarthros apod.). Nejde o poiadi, v jakém dochazi k omezeni hybnosti.

Kapsularni vzorec udava potadi miry omezeni rozsahu pasivniho pohybu ve stupnich, oproti
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zdravé strang. Jen takto chapané, provedené a interpretované vySetieni mize byt popsano jako

kapsularni vzorec dle Cyriaxe (in Rundquist & Ludewig, 2004).

Il.  Svalovy vzorec
Svalovy vzorec stanovi, které svaly (¢asti svala) jsou oslabeny, a které naopak v hypertonu pfi
intraartikularni poruse daného kloubu (Tabulka 4). Tato distribuce svaloveého tonu a svalové

sily je typickou reakci, zprostiedkovanou na spinalni etéazi.

Sval, ktery je oslaben z kloubni dysfunkce (klicovy sval), nelze posilit b&znymi
fyzioterapeutickymi postupy, ani elektrogymnastikou, pokud trva pfticina — intraartikularni
porucha. Terapii lege artis je odstranéni pri¢iny, pokud je to mozné. V takovém piipadé neni
sval nutno posilovat, protoZe svalova sila se obnovi spontann¢, u akutnich dysfunkci do
nékolika hodin po odstranéni priciny. U déletrvajicich dysfunkci je kloubni sila a trofika svalu
obnovena adekvatn¢ délce trvani kloubni dysfunkce. Pokud kauzalni zésah v oblasti kloubu

neni mozny, je nutno tento sval pokladat za oslabeny trvale a podle toho s nim pracovat.

Tabulka 4. Segmentova dysfunkce — svaly (Kolar et al., 2009)

segment (kloub) hypertonus oslabeni
glenohumeralni m. pectoralis, p. clavipectoralis m. deltoideus - pars media
kolenni 0 m. vastus medialis obliquus
m. adductor magnus
kycelni m. adductor longus m. gracilis
m. adductor brevis
m. piriformis m. gluteus maximus homolateralné
S| m. |I|qcus m. gluteus medius kontralateralng
hamstringy
m. levator ani
kostre m. piriformis 0
m. gluteus maximus
m. iliacus
Ls/S: hamstringy 0
errector spinae
m. piriformis
L4/Ls hamstringy 0

errector spinae
mm. adductores

La/L4 errector spinae m. rectus femoris
Lo/L3 0 m. gluteus medius
Thu-Lo m q“adr;atgz Jumborum biisni svaly

m. pectoralis major

Ths-10 ; m. serratus anterior
m. subscapularis
horni trapéz
extenzory ruky " .
Ce-Ths . stredni trapéz
m. supinator
mm. scaleni
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2.6.4 Oslabeni svalu z protaZeni

Oslabeni svalu z protazeni popsali Kendall, McCreary a Provance (1993) jako tzv. ,,position
weakness®, je vysvétlovano poruchou vztahu mezi vlidkny myozinu a aktinu v myofibrilach.
Vlastni kontrakce myofibrily je, po prob&hnuti celé fady biochemickych reakci, realizovana
sklopenim myozinovych hlav a sila kontrakce odpovida poc¢tu myozinovych hlav, které jsou

v kontaktu s aktinovymi vlakny (Obrazek 9).

aktin  troponin tropomyosin

tlusté filamentum
(= myosin)

\ ATPase

Obréazek 9. Svalova kontrakce na arovni sarkomery (upraveno z Netter, 1996)
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Pti prolongovaném protaZzeni svalu pocet téchto hlav klesd a vznika oslabeni. Pokud
neni v kontaktu hlava Zadna, neni kontrakce mozna viibec (Obrazek 10). Toto oslabeni Ize vidét
nejéastéji u détskych pacient po sejmuti téZké visaci sadry pro frakturu kréku humeru, kdy je
oslaben m. supraspinatus, nebo po dlouhodobé trakéni terapii u morbus Perthes, kdy jsou

oslabeny pelvifemoralni svaly.

Metodou volby je v tomto piipadé elektrogymnastika nebo dokonce elektrostimulace,
kde pti nalezeni vhodnych parametrd impulzia staci ¢asto jedina kontrakce, vyvolana
elektroterapii, k okamzitému obnoveni aktivni hybnosti. Mechanizmus vyvolani kontrakce
elektrickymi impulzy pti ztraté kontaktu myozinovych hlav a aktinovych vlaken neni znam.
Posilovani analytickou technikou je v tomto pfipadé piisné kontraindikovano, protoZe vede ke

vzniku synkinéz.

Z prouzek Z prouzek

AIMJ

Z prouzek Z prouzek
. I___m___l
Z prouzek Z prouzek

TR ——————
I S
Obrazek 10. Oslabeni svalu z protazeni (upraveno z Netter, 1996)

Vysvétlivky: A — norma, vSechny myosinové hlavy jsou v kontaktu s aktinem; B — oslabeni,
¢ast myosinovych hlav je mimo kontakt (pro kontrakci ztracena); C — plegie, Zddna myosinova
hlava neni v kontaktu.

2.6.5 Oslabeni svalu ze zkraceni

Tzv. ,thighness weakness”“ se objevuje pii vyraznem zkréaceni pietéZovanych, pirevazné
tonickych svalt. Primarni pticinou oslabeni je zde dlouhodoba komprese nervové-cevnich
svazka vendomysiu pii dlouhodobé kontrakci s néslednou poruchou perfuze, hypoxii,
degeneraci kontraktilnich elementa a jejich prestavba na kolagenni vazivo. Pfi nespravné
fyzioterapii nebo jeji absenci dochazi k retrakci kolagennich vldken a ptiblizovani Z-prouzka
(Obrazek 11). Vazivovou piestavbou ztracené myofibrily nelze obnovit. Cilem fyzioterapie je
protahovanim celého svalu zabranit degeneraci dalSich, jesté funkénich myofibril. ProtaZeni

vazivové slozky svalu musi byt dlouhodobé v f&du hodin, nicméné pieruSované, aby mohlo
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dojit k zajiSténi dostatecné pefuze svalu. Posilovani je kontraindikovano, protoZze zhorSuje a

urychluje vazivovou prestavbu svalu.
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Obrazek 11. Oslabeni svalu ze zkraceni (upraveno z Netter, 1996)

Vysvétlivky: A — norma; B — oslabeni, ¢ast myosinovych hlav neni v kontaktu s funkénimi
aktinovymi vlakny; C — plegie, Zadna aktinova vlakna nejsou funkgéni.

2.6.6 Oslabeni svalu kombinované

e

V Kklinické praxi nejc¢astéjsi je kombinace oslabeni svalu z inaktivity a z pfitomnosti RZ. Tyto
typy oslabeni se vzajemné potencuji. V oslabeném svalu vznikaji RZ z pietiZzeni a vzniklé RZ
dale oslabuji postizeny sval. Dalsi ¢astou kombinaci je oslabeni pti Kloubni dysfunkci a
z piitomnosti RZ a dale trojkombinace — oslabeni pti kloubni dysfunkci, z inaktivity a
z pritomnosti RZ.

2.7 Generalizace funkénich poruch pohybového systému

vy

RZ a jejich klinicka manifestace — FPPS — maji tendenci Siit se do ostatnich ¢asti pohybového
systému a vyvolavat tam dalsi RZ a dalSi FPPS. Puavodni, primarni porucha jiz maZe byt
klinicky néma. Tato vlastnost RZ a FPPS se puvodné oznacovala jako retézeni, nyni jako

generalizace, laicky se tomuto terminu asi nejvice ptiblizuje slovo ,,Siteni®.

V soucasnosti je v odborné literatuie mechanizmus generalizace FPPS vysvétlovan vice
modely. Model mechanicky vychazi z predpokladu, Ze ke generalizaci FPPS dochazi
prostiednictvim anatomickych a biomechanickych vztaht kineziologického regionu podle
svalove-Slachovych smyc¢ek. Model kyberneticky (Lewit, 2003), vychazi z poznatku, Ze
klicovou ulohu pro fizeni motoriky ma CNS. Funkce (pohyb) je v CNS uloZena jako
(pohybovy) program (Kolaf et al., 2009), do kterého je kromé vykonné slozky zakomponovano
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celé telo. Pochopitelné se jevi vysvétleni Kolaie (2006) o propojeni biomechanického principu
s principem neurofyziologickym, které je dobte patrné z pohledu posturdlni (morfologicke)
ontogeneze. V ném se oba principy vzajemné podminuji a nelze je chapat oddélené. Funkce
podminuje anatomii pohybového systému. To, Ze sval nelze chapat pouze jako ¢lanek
biomechanického fetézce, ktery se béhem daného pohybu aktivuje, protoZze sval muzZe byt
aktivovan béhem pohybu, aniz by mél piimy anatomicky vztah k pohybovému segmentu,
popsal Janda uZz vroce 1982. Kombinace obou téchto moZnosti predpokladaji i Vareka a
Dvorak (2001).

Za Ucelem prokazani anatomického a funkéniho propojeni v pohybovém systému je
dnes provadéna fada studii s vyuZitim modernich technologii (Kerkman, Daffertshofer, Gollo,
Breakspear, & Boonstra, 2018) (Obrazek 12). Propojeni anatomickych regioni na podkladé
vyse uvedenych informaci potvrzuji ve své studii napi. Chaouachi et al. (2017), kteti prezentuji
zvyseni rozsahu v kontralaterdlnim kyc¢elnim kloubu po jednostranném stre¢inku v oblasti
kycelniho kloubu.

V ramci etdZzového pristupu fizeni motoriky je popisovana generalizace RZ a FPPS
smérem vertikalnim, tedy na niZsi ¢i vysSi etdZe fizeni. Nebo generalizace RZ i FPPS v rdmci

jedné etéZe fizeni motoriky, tedy horizontalni.
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Obrazek 12. Propojeni vybranych svali v anatomické svalové siti (Kerkman et al., 2018)

Vysvétlivky: A) Topografickd prezentace anatomické sité svali. Svaly jsou oznaceny jako
barevne body, ¢ary zndzoriuji anatomické spojeni mezi svaly, které se piipojuji na stejnou kost
nebo chrupavku. B) Prostorova prezentace anatomické svalové sité v ramci lidského téla.
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2.7.1 Generalizace vertikalni

Znamena Sifeni RZ a FPPS z jedneé etaZe tizeni pohybu na dalSi. MuZe probihat jak smérem od
etdZe kortiko-subkortikalni na etdZze v hierarchii fizeni pohybu niZsi, pak se oznacuje jako
vertikalni generalizace descendentni. Nebo mize probihat opa¢ng, smérem od subetaze kaze-
podkoZi na etdZe v hierarchii tizeni pohybu vy3si a pak se oznacuje jako vertikalni generalizace

ascendentni. V' ramci generalizace nemusi byt zasaZeny vSechny etéZe fizeni pohybu.

2.7.2 Generalizace horizontalni
Pti tomto typu generalizace se RZ nebo FPPS S§iti v rdmci jedné etaze tizeni pohybu.

I.  EtaZ vazivové-kloubni
Blokada v jednom Kkloubu vyvolavad dysfunkci vjiném kloubu, napi. blokada
atlantookcipitalniho skloubeni vyvolava sakroiliakalni posun (Lewit, 2003).

Il. EtaZsvalové-fasciova
Generalizace na této etaZi je spojena s pojmem myofascialni smycky, které popsal Hoepke
(1957) (Obrazek 13), v ¢eské literatuie Véle (1997, 2006).

Obréazek 13. Priklad myofascilanich smy¢ek v oblasti lopatky (upraveno z Hoepke, 1957)
Vysvétlivky: 1 — m. serratus anterior; 2 — m. trapezius, pars media; 3 — m. pectoralis minor; 4 —
m. trapezius, pars descendens; 5 — m. levator scapulae; 6 — m. trapezius, pars ascendens

DalSi problematiku piestavuji vztahy mezi RZ na darovni myofibril navzéjem.
Travellova se Simonsem (1983, 1992) popsali celou fadu téchto vztaht a vytvorili prislusné

nazvoslovi:
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a) SdruZené trigger pointy
Prakticky kazdy popsany trigger point (TrP), ktery perzistuje dostatecné dlouho, vyvola vznik
dalSiho (event. dalSich) trigger pointi (TrPs) v jednozna¢né definovanych svalech.

b) Satelitni TrPs
Jsou méng caste TrPs, které vznikaji ve svalech, nachazejicich se pod zonou referenéni bolesti
jiného TrP, obvykle vzdalenou od mista priméarniho TrP. Pro sviij vznik vyZaduji delsi ¢as
(alespon 24 hodin) a jakmile vzniknou, objevi se pro né typické klinické ptiznaky, které mohou
pietrvavat i po odstranéni primarniho TrP, a tedy i jeho zdny referen¢ni oblasti. Vznik
satelitnich TrPs je jednou z nej¢astéjSich piic¢in interindividudlni variability priab&hu
generalizace FPPS.

c) Latentni TrPs
Tato forma piedstavuje klinicky némé TrPs v myofibrilach, které jsou soucasti reakce na
poruchu v pohybovém systému, ale vramci autoreparace nejsou v danou chvili klinicky

aktivni.
Z hlediska fascii je horizontalni generalizace nejlépe patrnd prostrednictvim

torakolumbalni fascie (Obrdzek 14 a 15). Jeji povrchovy a hluboky list se smérem vildken a
napojenim jednotlivych svali podrobné publikoval VIeeming (2007).
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Obrézek 14. Lamina superficialis torakolumbalni fascie (upraveno z VVleeming, 2007)

Vysvétlivky: Vazivova vldkna z m. gluteus maximus (GMa), piichdzeji ve sméru svalovych
snopci. V oblasti dorzalni plochy sacra se ¢asteéné upinaji do periostu, ¢astecéné se krizi
s vlakny druhostranného m. gluteus maximus a vytvareji pevnéjsi sit’ v oblasti LS piechodu
jako pevny zacatek vlaken, prechazejicich do m. latissimus dorsi — LD (oboustranng). Vlakna
z m. gluteus medius (GMe) se vétSinou upinaji do oblasti crista iliaca, ¢astecné ale komunikuji
s vldkny m. obliquus abdominis externus (OE) a spojuji se s vlakny hlubokého listu v oblasti
raphe lateralis (LR). Vlakna pro m. latissismus dorsi odstupuji od horniho okraje sakra a
medialni ¢asti stejnostranné crista iliaca, dale od processus spinosi Thio. Od processus spinosus
Thi2 se nad né kladou vlakna pro m. trapezius — pars inferior, ktera maji strméjsi sklon (vyuziva

se pii protahovani povrchového listu).

57



w

Poruchy pohybového systému

7/,
ik

O~ N
NS s

7
_

Obrézek 15. Lamina profunda torakolumbalni fascie (upraveno z Vleeming, 2007)
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3 Komplexni kineziologicky rozbor

Komplexni kineziologicky rozbor (KKR) je zakladni diagnosticky prostiedek fyzioterapie.
Kazda jednotlivA metoda nebo koncept, vyuZivané ve fyzioterapii, mohou mit svaj vlastni
diagnosticky a terapeuticky systém, ktery je komplexnimu kineziologickému rozboru podiizen.
A to piedevsim proto, aby si vSichni fyzioterapeuti, lékafi a dalSi ¢lenové multidisciplinarniho
tymu péce o pacienta na odborném poli rozuméli.

Jedna se predevsim o:

e diferencialné-diagnostickou rozvahu u daného pacienta,
e nalezenitzv. ,kli¢cové oblasti,

e stanoveni strategie rehabilitacni I1é¢by.

KKR by mél mit jako vystup rehabilitaéni diagnozy a cil rehabilitace, ktery je postupné

naplnovan rehabilitaénimi technikami a rehabilitaénimi postupy.
I.  KKRu pacienti s pievazné strukturalni poruchou pohybového systému

KKR u pacienti s pievazné strukturalni poruchou pohybového systému ma obvykle jiz od
zacatku jasné definovanou tzv. klicovou oblast, tedy konkrétni poruchu v pohybovém systému,
jakou muze byt napt. omezeni hybnosti v kloubu jako nasledek imobilizace koncetiny po
zlomening, nebo postiZeni ¢asti pohybového systému degenerativnim onemocnénim. Piesto je
ale potieba definovat také funkéni nadstavbu v pohybovém systému, ktera je u vétSiny

W13 v 7,

»Strukturalnich pacienta ptitomna.
Il.  KKR u pacienti s pievazné funkéni poruchou pohybového systému

KKR u pacientia s prevazné funkeni poruchou pohybového systému nema obvykle jasné
definovanou tzv. klicovou oblast, ze které klinické projevy poruchy prameni a je potieba ji
nejdiive nalézt. Pro GspésSné nalezeni klicové oblasti je doporu¢eno dodrzet uvedeny postup
provedeni KKR a také znat problematiku funkénich poruch pohybového systému z prvni ¢ésti

této prace.

V praxi nejcastéji prichazeji pacienti s kombinaci strukturalnich a funkénich poruch
pohybového systému. Pied zahajenim terapie je duleZité stanovit, v jakém pomeéru se tyto dva
etiologicke faktory u pacienta kombinuji a podle toho stanovit cil, prabéh, ptipadné prognézu
terapie (Kolaf et al., 2009; Lewit, 2001).
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3.1 Zakladni sou¢asti komplexniho kineziologického rozboru
KKR ma tyto zakladni ¢asti (Schéma 5):

Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Stanovenirehabilitacnich a Iékarskych diagnoz

PalE iy erreni Status
vy localis
dPrynl Anamnéza Aspekce Palpace
ojem

Schéma 5. Zakladni souéasti KKR a jejich Fazeni v priabéhu vysetieni

e Prvni dojem - vychazi piedevSim ze zkuSenosti terapeuta a zahrnuje aspekty bio-
psycho-socialni. Orienta¢né je mozno vyhodnotit celkové ladéni pacienta, drZeni jeho
téla v obleceni, idealné bez védomi pacienta o tom, Ze jej hodnotime. Dulezité je
hodnoceni sobéstacnosti v chuzi a oblékani. Hodnoti se orientacné z&kladni pohybové
stereotypy a sebeobsluha.

e Anamnéza - z feckého ,,anamnésis” rozpominani, vzpominani. Zahrnuje informace,
které pacient piedava Iékatri ¢i fyzioterapeutovi slovné formou odpovedi na cilené
dotazy, ,klasickd“ anamnéza by méla byt dopInéna o specifické dotazy zaméiené na
oblast pohybového systému, které dobie popsal napt. Calta (2014).

e Aspekce — je zhodnoceni pacienta pohledem. V rehabilitaci se hodnoti zejména, ale
nejen, drzeni téla v klidu a p#i pohybu.

e Palpace - je vySetteni pacienta pohmatem, aspekeni nalez panve je nezbytné vzdy ihned
doplnit palpa¢nim ovérenim postaveni panve a déle je palpace soucésti ¢asti KKR ,,dalsi
vySetreni*.

e Status localis — zde se nazory odborné veiejnosti lisi:

e pro nékteré terapeuty a lékaie je vySetienim mista, které pacient oznacuje jako
misto projevu svych potizi, nemusi byt viak pricinou téchto potizi,
e pro jiné terapeuty a Iékaie je status localis kineziologickym popisem vsech

odchylek od kineziologického normélu, coZ je v3ak pii vyhodnoceni potizi
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pacienta a stanovovani rehabilitacnich diagnéz velmi zavadgjici, vétSina
reviznich lékaia, bohuZel takovy zépis vyZaduje, protoZze si mysli, Ze z néj
vyplyva indikace k predepsanym metodam fyzioterapie.

e Dalsi vySetieni — slouzi k potvrzeni nebo vylouéeni stanovenych pracovnich hypotéz,
suspektnich pii¢in pacientovych potizi, které jsou stanoveny na zékladé predchozich
casti KKR, a patii sem také vySetieni klicove oblasti, dal3i vySetieni mohou byt soucasti
popisu status localis.

e Stanoveni rehabilita¢nich a lékaiskych diagnéz.

e Stanoveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilita¢niho planu.

Z prvniho dojmu, anamnézy a aspekce by mély fyzioterapeutovi postupné vyplynout pracovni
hypotézy, tedy mozné ptic¢iny pacientovych potizi. Tyto pak na zékladé dalSich vySetreni bud’
zamitne, nebo promeéni v rehabilitacni diagnozy. Na z&klad¢ rehabilitacnich diagnéz
fyzioterapeut stanovuje rehabilitacni plan. Védecké studie, na zakladé nichz vznikaji
doporucené postupy k terapii, s timto individualnim ptistupem nepracuji, ani nemohou, protoze
v takovém pripadé by nebylo mozné vytvotit soubor nékolika pacientu se stejnou FPPS. A ze
stejného davodu se také maZe urcity typ terapie nebo metoda, jevit ve védeckych studiich jako

neucinny(a).

3.2 Zakladni pojmy a definice komplexniho kineziologického rozboru

3.2.1 Kliéova oblast

Je primérni porucha, kdekoliv v organizmu, kterd vyvolala generalizaci funkcnich poruch
pohybového systému a sama je bud’ stéle klinicky aktivni a nebo je jiz klinicky néma. Oznaceni
»primarni porucha“ zduraznuje, Ze to miZe byt jak funkéni, tak strukturalni, vyjimecné i
funkcionalni porucha, ale kazdopadné tato porucha vede ke vzniku dalSich poruch, celé kaskady
RZ, které vyvolavaji FPPS. Stanoveni klicové oblasti je ze zacatku hypotetické. Cim méa
terapeut vice zkuSenosti, tim blize se dostava k diagnostice klicové oblasti. Adekvatni
terapeuticky zasah v klicové oblasti znamend vymizeni vdech (vétSiny) klinickych obtizi,
podminénych generalizaci FPPS (K. Lewit, osobni sdéleni, Gnor 2007).

3.2.2 Pracovni hypotézy

Jsou predstupném rehabilitacnich diagndz a jsou vyuZivany pii jejich tvorbé. Pracovni hypotézy
si terapeut tvofi pii realizaci vSech soucésti KKR a postupné je po provedeni jednotlivych ¢asti
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KKR bud zamit4, nebo proménuje v rehabilitacni diagn6zy. MnoZstvi pracovnich hypotéz
zavisi na odborné erudici, délce a pestrosti praxe terapeuta. Jako nejdalezitéjsi pro tvorbu
pracovnich hypotéz se jevi podrobné odebrana, presna a detailni anamnéza. Od prvniho
kontaktu s pacientem a popsani momentalnich potizi se rozbiha kaskada pracovnich hypotéz a
béhem odebirani anamnézy a aspekéniho vySetieni za¢ind proces potvrzovani a zamitani

jednotlivych hypotéz.

3.2.3 Rehabilita¢ni diagndza

Z pracovnich hypotéz jsou vytvareny rehabilitacni diagnozy (reh.dg.). Rehabilita¢ni diagnozy
musi vystihovat podstatu problému a vést k cili — uzdraveni pacienta. DuleZité je také jejich
fazeni z hlediska vyznamnosti. Zde je moZzno setkat se se dvéma rozdilnymi piistupy ve
stanovovani diagnoz. Nekteri fyzioterapeuti v KKR rozliSuji rehabilita¢ni a lékaiské diagnozy
a takto je i definuji, tedy v jednom odstavci je soupis Iékarskych diagndz a ve druhém odstavci,
oddélené, soupis rehabilita¢nich diagnoz.

Druhou moZnosti je propojeni rehabilita¢nich a lékaiskych diagnéz. V takovém piipadé
je nezbytné, aby rehabilita¢ni diagn6za zahrnovala ve svém popisu také diagnoézu lékairskou.
PticemZ reh.dg. na prvnim misté se musi tykat hlavnich potizi, se kterymi pacient ptichazi a
optimaln¢ se zminkou o hlavni pficing téchto potizi. DalSi reh.dg. by méla rozepisovat,
dovysvétlit prvni reh.dg. Pak piipadné nasleduji dalsi reh.dg., které by mély popsat evidentni
zmény pohybového systému, i kompenzované. Doplnéni téchto kompenzovanych stavi
v pohybovém systému je dilezité v pripadé predani pacienta, kdy novy terapeut je informovan,
Ze se takovy stav v pohybovém systému nachazi, vySettujici fyzioterapeut jej vzal ve
stanovovani rehabilitacnich diagnoz v potaz, ale v tuto chvili se velmi pravdépodobné nepodili
na pii¢iné pacientovych potizi. A dale se dopliuji dalsi diagnozy, které mohou mit vliv na
prabéh rehabilitace, tedy i lékaiské diagndzy, napi. diabetes mellitus apod.

Priklady diagnoz:
Lékarska diagndza:

e Vertebrogenni algicky syndrom cervikobrachialni vpravo.

Rehabilita¢ni diagndza:

e Chronické pietizeni CTh piechodu nasledkem trvale predsunutého drZeni hlavy pti
insuficienci HSS v terénu vyvojové poruchy IV. mésice.
e Ochranna blokada CTh s blokadou I. Zebra vpravo, pii poruSe stereotypu abdukce

pravého ramenniho pletence po kontuzi ramene.

62



Komplexni kineziologicky rozbor

e Omalgia l. dx pti aktivnich TrPs v m. deltoideus — zadni ¢ast, m. teres minor a v dlouhé
hlavé tricepsu; lepeni fascia clavipectoralis, pectoralis superficialis et profunda vpravo
pii aktivni jizvé po odstranéni uzliny v pravé axile.

formulovat hlavni problém znamena mozZnost jej Uspésné teSit v terapii. Tuto dovednost
terapeut postupem &asu a nabyvanim novych zkusenosti zdokonaluje. Rada fyzioterapeut
dovede tzv. zamérit terapii na to, co pacient potiebuje, nicméné teprve Ustni ¢i pisemna
formulace umoZnuje rozvinout dalsi mySlenkovy proces se zpétnou korekci svych zavéra. Tedy
je lepsi definovat pocatecni rehabilitacni diagndzu a tuto terapii potvrdit, ¢i vyvrétit, nez

nevytvorit Zadnou a terapii pouze zkouset nez efektivné Iécit.

K vyjadreni rehabilita¢ni diagndzy je mozno pristoupit dvéma zpasoby. Prvni zptisob
se odviji od konkrétni lokalni poruchy, a tato je dale zminéna a zakomponovana do kontextu
pohybu nebo stereotypu, napt:

e porucha stabilizace kycelniho kloubu vpravo po zhmozdéni pddem na lyZich, v terénu
susp. vrozené vyvojové vady kycli.
Nebo je mozno zacit v obecngjsi roving a k lokalnimu problému dojit, nap.:
e porucha stereotypu chtize na zéakladé poruchy stabilizace kyc¢elniho kloubu po
zhmozdéni padem na lyZich.
Zda bude zvolen prvni nebo druhy ptistup zalezi obvykle na klinickych projevech poruchy

pohybového systému.

Pti stanovovani rehabilitacnich diagnéz je dale nezbytné mit na paméti individualitu
pacienta a zohlednit zejména:
e konstituci pacienta,
e kondici pacienta,
e profesni a sportovni anamnézu,

e kvalitu fizeni pohybového systému.

3.2.4 Lékarské diagndzy

Vychézeji z mezindrodniho seznamu nemoci, Uraza a pricin smrti. V tomto seznamu je kazdé
chorobé pridéleno urcite ¢islo, pod kterym se tato choroba u daného pacienta vykazuje. BohuZel
tyto Iékaiské diagnozy jsou pro fyzioterapii nedostatecné. Zejména takové, jako napi. bolest
dolni ¢asti zad. Na této diagndze rehabilita¢ni plan postavit nelze.
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3.3 Zapis komplexniho kineziologického rozboru

Je vyhodou, pokud terapeuti dodrzuji stejny algoritmus zapisu KKR. Z hlediska zapisu ma
KKR obvykle tyto ¢asti:

Zapis

osobni Udaje — zahrnuji obvykle jméno, bydliste, telefonicky ¢i mailovy kontakt, druh
verejného zdravotniho pojisténi a pojistovnu;

prvni dojem — kratce, jednou vétou;

momentalni potiZe — kratce jednou vétou;

anamnézu — ve vSech oblastech;

nynéjsi onemocnéni — podrobng;

aspekci — ndzor na zaznamenavani aspekce do KKR neni jednoznac¢ny, néktefi autofi
jeji zaznamenavani doporucuji, takovy zapis se ¢asto stane kineziologickym popisem,
aniZ by byl proménén v rehabilita¢ni diagnozy s kineziologickym obsahem. Sprévné
stanovené a spravné zapsané rehabilitaéni diagnozy vystihuji jak obsah, tak etiologii
pacientovych potizi a samostatny zapis aspekéniho nalezu miaZze puasobit spise
duplicitné. Profesn¢ star$i fyzioterapeuti si obvykle postiehy z aspekce zaznamenavaji
jiz formou pracovnich hypotéz piipadné rehabilitacnich diagndz. Studenti a nektefi
fyzioterapeuti pouZivaji jako pomucku obrdzky postavicek, které publikoval Janda
(1994), do kterych si maluji napt. zkracené svaly ¢i zmeny postury. Takovy zdznam by
nemél nahradit kineziologicky obsah aspekce;

status localis;

dalsi vySetieni, pripadné ,,jiné vysetieni* — kde fyzioterapeut miZe popsat vysetieni,
které je podle jeho nazoru pro konkrétni KKR z&sadni, a nebo nezapada do schématu
pracovnich hypotéz a rehabilitacnich diagn6z, kam mohou spadat také zasadni palpa¢ni
nalezy;

rehabilitaéni diagnozy;

kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan;

datum provedeni KKR a jméno a podpis vysetiujiciho.

KKR lékaiem odbornosti Rehabilitace a fyzikalni medicina musi, kromé zde

doporuc¢eného postupu, zahrnovat piesné definovanou diagndzu z Mezinarodni statistické

klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich probléma (MKN-10).
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3.4 Anamnéza

VytéZznost anamnézy se zvySuje s vékem a zkuSenostmi vySetiujiciho. Provedeni anamnézy
musi byt velmi podrobné ve vSech oblastech. Podle toho, jak se postupné rozSituje tvorba
dalSich pracovnich hypotéz, miaZe se anamnéza doplnit i béhem dalSich ¢asti vySetrovani a
nékdy, zejména pro fyzioterapeuty, i v dalSich sezenich. V pribehu pravidelnych setkdvani je
na doplInéni anamnézy relativné vice ¢asu a v neposledni fadé se zvySuje daveéra a otevienost
pacienta vuci terapeutovi. Je dobré, vytvofit si pii odbéru anamnézy urcity algoritmus a ten
dodrZovat, zvySuje se tak vytéZznost ziskavanych informaci a i zabihavého pacienta je pak
moZno usmérnit. \V oblasti pohybového systému je vhodné zvolit ndsledujici schéma, které se
osvédcilo také pti vyuce studentd:

Momentalni Rodinna Pracovni
potize anamnéza anamnéza

Alergologicka Gynekologicka Socialni

anamnéza anamnéza anamnéza

Farmakologicka Osobni Nyné&;jsi
anamnéza anamnéza onemocnéni

Schéma 6. Posloupnost jednotlivych ¢asti KKR

Dulezité je zeptat se na prvnim misté na momentalni potize, ke kterym se bude celé
anamnéza vice ¢i méng¢ vztahovat. Po rodinné anamneéze prichdzi anamnéza pracovni a socialni,
kterou nekteti terapeuti spojuji v jednu, pro zacate¢niky je dobré rozlisit tyto ¢asti v dotazovani
i v psanem projevu. Poté nasleduje u Zen gynekologickd anamnéza a u obou pohlavi pak
alergologické a farmakologickd anamnéza. Sportovni anamnézu je mozno zafadit jeSté pred
osobni, nebo ji odebrat na konci osobni anamnézy jako jeji sou¢ast, nékteti autofi sportovni
anamnézu od osobni viibec neodliSuji. Teprve poté se ptdme na anamnézu osobni, protoZe zde

se obvykle objevi fada témat, ktera je potieba prodiskutovat, u kterych je nutno se zastavit,
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proto je dobré mit jiz vySe psané zé&kladni Udaje odebrané a napi. jen dopliovat léky do

farmakologické anamnézy apod. A nakonec rozbor nyngjSiho onemocnéni.

3.4.1 Momentéalni potize
Momentalni potiZe tak, jak je definuje pacient, jsou zapsany v Gvodu KKR jen stru¢ng, jednou
vétou a pacient je informovan, Ze bude mit v prabéhu vySetieni prostor pro jejich detailni
prezentaci.
Formulovat je mozno razné, napt.:

e prichazi pro bolesti v zadech,

e odeslan neurologem pro recidivujici bolesti v bederni oblasti bez propagace,

e piichazi pro akutni exacerbaci intermitentnich lumbalgii, vyvolanou ...
U pacientd s onemocnénim s jasnou strukturdlni etiologii pak napf.:

e omezeni hybnosti pravého loketniho kloubu po zhojené zlomening piedlokti,

e exacerbace revmatoidni artritidy v oblasti kolenniho kloubu vpravo.

3.4.2 Rodinnd anamnéza

Obecné oznacovana zkratkou RA. Tyka se rodi¢u, prarodi¢u, sourozencu a déti. Pokladany jsou
dotazy na zavaznéjSi choroby u nejblizSich pokrevnich ptibuznych. Cilené na onemocnéni
pohybového aparatu (bolesti zad, revmatoidni artritida, artrdza), choroby S§titné Zlazy, varixy,
diabetes mellitus, tumory, ICHS, infarkty, mrtvice, choroby duSevni, amrti v mladi. U starSich
pacientt se terapeut pta na stejné potize u déti event. vnoucat. Vyskyt vertebrogennich potizi
v rodiné informuje o sklonu k chronickému prabéhu a recidivujicim potizim pacienta. MaZze
upozornit na genetickou zatéz ve smyslu ménécennosti mezenchymového zarodeéného listu a

také na vzory socialniho chovani v rodinég.

3.4.3 Pracovni anamnéza

Obecné oznacovana zkratkou PA. Pracovni anamnéza zahrnuje dotazy na vzdélani, viechna
dosavadni zaméstnani, posledni podrobnéji. Pokud pacient ¢asto meéni zaméstnani, je tento
piistup zaznamenén a rozvedena jsou napt. posledni dvé zaméstnani. Pripadné je mozné shrnout
obecng, Ze se vzdy jednalo o sedavé zaméstnani apod. DulezZité je také posoudit dosazené
vzdélani pacienta v porovnani se soucasné zastavanou funkci, z ¢ehoz maze vyplynout, v jaké

psychické situaci se pacient velkou ¢ast dne a tedy svého Zivota nachazi.
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U podnikatela (OSVC) je potieba zeptat se na konkrétni &innost ve vztahu k pohybovému
aparatu. Konkrétn¢ dotaz na pracovni polohu, nejlépe nechat si ji piedvést, zda je vyuZivana
nékolik hodin bez pteruSeni apod. Déle jaké osobné sdm citi rizika ze své profese, kdy pacient
muZe uvést i takova, na které terapeut nemaze (pti neznalosti konkrétniho pracovniho prostredi)
pomyslet, napi. pravan, chlad apod. V profesni etiologii mohou byt kladeny otdzky, jakym
zpusobem se potize méni béhem pracovniho tydne. Typicky napt. tenzni cefalea u déti se
stupnuje s postupujicimi dny vtydnu a o vikendu vymizi. U dospélych pacienti dotazy na
dovolenou, zda potiZze o dovolené trvaji nebo se zlepSuji, ¢asto Ize dojit ke zjisténi, Ze pacient

nékolik let dovolenou nemail.

U déti a studentd je naplni pracovni anamnézy studium. Podminky a moZnosti Skolni
dochazky jsou dnes rtizné. Existuji také alternativni vyucovaci metody, kdy déti napi. nemusi
sedét v lavici, nebo dité navstévuje Skolu se specidlnim sportovnim ¢i hudebnim zamérenim
apod. U studenta je daleZité napsat obor studia. Je pochopitelné, Ze napli studia atletiky a
piirodnich veéd se bude lisit, stejné jako zé&téZ pohybového systému v téchto dvou oborech. U
studentu se uvadi také brigady.

Soucasti pracovni anamnézy by mél byt také dotaz, zda je pacient v zaméstnani
spokojeny, zda uvaZzuje o zméné zaméstnani apod. Stejné tak u studentd ve vztahu k vybranému

oboru studia.

3.4.4 Sociélni anamnéza
Obecné oznacovand zkratkou SA. Predevsim ,stresové” faktory. Jedny z nejvétSich
»Stresovych® faktora jsou:

e manzelstvi,

e rodicovstvi.

ManZelstvi

Ochota pacienta k vypovédi v této oblasti obvykle klesa pfimo umérné se zhorSovanim se
vztaha uvnitt rodiny. Pacienti maji ¢asto tendenci problémy v rodiné podhodnocovat a jednou
z cest je nabidnout jim extrémni piiklad nerovnovahy. Napt. uvést, Ze existuje urcité rozpéti
pozitivnich a negativnich emoci i v partnerském vztahu, ale neptekracuje jisté hranice
Unosnosti, jako je napi. rozvod, &i Gmrti apod. Na to pak pacient obvykle reaguje. Zeny v
domacnosti mohou mit extrémni zatéz danou napi. péci o handicapovaného rodinného

piislusnika, obvykle nékoho z rodi¢i. Takova situace je sama 0 sobé nesmirné stresujici.
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Rodiéovstvi

Péce o déti s sebou prinadsi radost, ale také zatéz a stres. Kazda vekova kategorie s sebou ptinasi
jiné spektrum z uvedeného vyctu. Péce o dité zhruba do pul roku po narozeni obnasi zejména
piedklony a noSeni ditéte ¢asto pro rodice asymetricky jen z jedné strany. Od pal roku je dité
tvrdé podlaze. Zhruba od roku az roku a pul véku ditéte se k hlubokym predklond piidava
naopak rychla chiaze v predklonu, ¢asto kombinovana s asymetrickym Uklonem. U maminek
probiha tato zména pohybového rezimu v terénu regenerace po porodu. Pro tatinky by takova
zména mohla znamenat ptinos ve smyslu zvySeni objemu pohybovych aktivit, nicméné
s piihlédnutim ke stdle se zvySujici vékové hranici mateistvi prichazi tato zmena casto jiz do
terénu s omezenymi moznostmi regenerace. Péce o starSi déti piinasi vice stresu psychického.
Samostatnou kategorii pak tvori extrémni pohybové aktivity realizované s détmi, kdy si rodice
vzpomenou na své détské sporty ve chvili, kdy jejich dit¢ doroste do adekvatniho véku. | nahly

navrat k horolezectvi nebo tenisu s sebou ptindsi jista uskali.

DalSim momentem sociélni anamnézy je volny ¢as a moznosti relaxace pacienta.
Takovy dotaz pomuZe terapeutovi také pii tvorbé kratkodobého a rehabilita¢niho planu, event.
ve stanoveni progndzy a ¢asového harmonogramu terapie. BohuZzel, to, co dneSni populaci
chybi, je predevSim dostatek ptirozené pohybové aktivity, ktery je nezbytny pro vytvoieni
zakladniho svalového korzetu. Dekondice svalového korzetu pak intenzitu a efektivitu

rehabilitace vyrazné sniZuje.

Do socialni anamnézy tradi¢né patii i dotaz na sociélni status, zda mé dotycny zmeénénou
pracovni schopnost (ZPS), invalidni dachod plny (DI) nebo ¢éastecny (DIC), je-li drzitelem
prikazu télesné postizeny (TP), zvlast télesné postizeny (ZTP) nebo zvIast’ télesné postizeny
s nezbytnosti pravodce (ZTP/P) atd. Pokud nékdo takovyto statut ma, je nezbytné zeptat se jak
dlouho a hlavné na co tyto Ulevy dostal. Nékdy je toto cesta, jak zjistit prodélana onemocnéni,
kterym pacient normalné neprikladd vahu a zapomene je sdélit, napt. prodélany infarkt

myokardu nebo cévni mozkovou ptihodu apod.

3.4.5 Alergologickd anamnéza

Obecné oznacovanad zkratkou AA. MuaZe byt soucésti osobni anamnézy. Ptame se na
diagnostikované alergie — na co, od kolika let, zptisob Iécby, zejména pouZiti kortikosteroida.
Casté infekce hornich cest dychacich vyrazné modifikuji dechovy stereotyp a postaveni

zejména horni kréni patere. Casté anginy v détstvi mivaji souvislost s opakovanou blokadou
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atlantookcipitalniho skloubeni. V soucasné dobé¢ prichdzi do ordinaci fada pacientd, ktefi
nemaji oficialné diagnostikovanou alergii, piesto trpi chronickou rymou a na doporuceni
praktického lékare uZivaji sporadicky antihistaminika. VVédomi o alergii je duleZité také pro
vybér cvicebnich pomticek a doporuceni vhodnych pohybovych aktivit.

3.4.6 Farmakologickd anamnéza

Obecné oznacovana zkratkou FA. Uvadi se v sou¢asnosti uzivané léky, pokud byly nékteré
béhem posledniho roku vysazeny, tak pro¢. S ohledem na pohybovy systém (zvySena laxicita
vaziva, hypermobilita) je nezbytné ptat se cilené na uzZivani hormonalni antikoncepce
v jakékoliv form¢ - tablety, injekce, nitrodélozni téliska hormonalni. U hormonalni
antikoncepce je duleZity také dotaz na délku uZivani a piipadné zmeény preparata. Na kvalitu
pojivovych tkani ma vliv také uZivani statind (Novotny & Bernacikova, 2015). Dale ma na
pohybovy systém vliv dlouhodobé uzivani kortikosteroidu, stejné jako aplikace steroidnich
obstiikti do kloubu. Po akutni atace v pohybovém systému je dobré ptat se cilené na uzivani
myorelaxancii. Myorelaxancia vedou ke generalizovanému poklesu svalového tonu nejen
v postizenych oblastech pohybového systému a jejich ucinek pietrvava jesté nékolik tydni po

jejich vysazeni, coz miaze limitovat efekt rehabilitace.

3.4.7 Gynekologicka anamnéza

Obecné oznacovana zkratkou GA. Zjistuje se, v jakém véku probéhla prvni menstruace, zda je
cyklus pravidelny, jsou-li pravidelné bolesti, pokud ano, tak v jaké lokalizaci. Bolesti Sitici se
do ktiZzové oblasti mohou ukazovat na dysfunkci panevniho dna. Déale kdy byla posledni
menstruace. DalSi dotazy se tykaji poc¢tu téhotenstvi, poroda, aborta a interrupci. Zda porody
probéhly spontdnné nebo cisarskym tezem, event. dtvod provedeni cisarského fezu. U
spontannich porodu se terapeut pta na nastiih hraze a jeho hojeni po porodu, u cisarského fezu
na hojeni jizvy v oblasti bricha. U starSich Zen jsou dotazy kladeny také na prechod, v kolika
letech probéhl a jakym zpasobem, zda byl klidny nebo s projevy navalu, zda byla ordinovana

hormonalni substituce a jak dlouho trvala.

3.4.8 Sportovni anamnéza

Odebiré se s ohledem na vek, tedy u starSich pacienta neni rozebirdn sport v prabéhu Skolni
dochazky apod. Zohlednuje se druh sportu, Uroven, kolik let — se stru¢nym zapisem. U béhu se
zjistuje, v jakém terénu pacient béha, jak dlouhé traté, jak casto, jakou obuv pouzivd. U
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cyklistiky je dulezity druh kola (trekova, horskad kola), obvykla a maximalni délka trasy,
frekvence a celkova doba, po jakou cyklistiku provozuje. Sportovni anamnézu je dulezité
vztahovat k aktudlnim potiZzim, zda sport potize vyvolava nebo modifikuje.

Nov¢, v rdmci ,,zdraveho Zivotniho stylu®, je mozZné setkat se s pacienty, kteti na poli
souc¢asné nabidky sportt zarazuji do svého Zivota sporty nové, které nikdy nedélali. Pricemz je
rozdil, zda chodi pravidelné bruslit dospély, ktery celé mladi trénoval hokej anebo se ¢lovék
rozhodne bruslit aZ ve 40 letech. Obecné Ize napsat, Ze mnohem jednodussi je sport pacientovi
zakazat, neZ prvotné pro pacienta se k nému odhodlat. Proto pokud to neni nezbytné nutné,
nedoporucuje se sporty zakazovat, protoZze dnes tyto ve velké miie supluji zakladni objem
pohybovych aktivit. S&m nedostatek objemu pohybovych aktivit miZe pacientovi piinaset
stejné potize jako pretiZzeni jednostrannou pohybovou aktivitou. Terapeut by mél byt pacientovi
spi$ poradcem v tom, ktery sport a za jakych podminek zvolit.

3.4.9 Osobni anamnéza

Obecné oznac¢ované zkratkou OA. Osobni anamnéza se lisi podle véku pacienta. U dospélych
jsou kladeny dotazy na prodélané choroby. Rada pacienti ma tendenci tvrdit, Ze 7adné choroby
neprodélala, pritom maji na téle fadu jizev a berou nékolik druhu 1ékd. Proto je lepSi pacienta
osobni anamnézou cilen¢ vést dotazy na:

e Prodelana detska nemocneni — kromé klasickych, jakymi jsou napt. neStovice apod., je
dobré ptat se také na opakované anginy a frekvenci béZznych onemocnéni, coz mize
souviset v dospélosti napt. s vysSim rizikem revmatickych onemocnéni a oslabenou
imunitou, ale také s modifikaci mechaniky dychani. Znamy je také vliv ¢astych angin a
otitid v détstvi na vyskyt obtiZi v oblasti kréni pateie.

e Okolnosti psychomotorického vyvoje — obvykle nejsou sou¢ésti standardnich dotazi
v anamnéze, ale ¢asto spiSe doplaujicim dotazem, nej¢astéji pii podezieni na vrozenou
vyvojovou vadu kyc¢elniho kloubu. Konkrétné se ptdme na vysledky vysetieni kycelnich
kloubu, pripadné korekeni pomuacky — Siroké baleni, timeny, strojky apod. Pokud jim
tyto informace rodice sdélili.

o Alergie, vyrazky, ekzémy v detstvi — mohou odhalit exacerbaci alergie v dospélosti.

e Operace (casto tonsilektomie, adenektomie, appendektomie, herniotomie umbilikalni ¢i
triselnd) — prodélané operace jsou zapisovany chronologicky, jsou kladeny dotazy na
hojeni jizvy po operaci. Operace ohroZuje pohybovy systém pacienta nejen jizvou, ale

také napi. polohou v pribéhu celkové narkdzy. Pozor také na zékroky, které pacienti
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nevnimaji jako operace, protoZe jsou provedeny jen v lokalni anestézii, napt. operaci u
dg. syndrom karpalniho tunelu. Z pamgti se ¢asto vytrati také laparoskopické operace,
které nezanechaji velke jizvy. Nékdy je moZné navést pacienta jednoduchym dotazem,
zda ma na téle néjakou Sitou ranu.

e Urazy — Grazy opét chronologicky s dotazovanim na vliv Grazu na funkci pohybového
systému, ptipadné reSeni Urazu v akutnim stavu — typ fixace, délka fixace, hospitalizace,
rehabilitace. Informace o mechanizmu vzniku Grazu a o dobé mezi Urazem a oSetrenim.
Pokud Uraz nezpisobil pacientovi Zadnou trvalou Ujmu, je dobré uvést na zavér kratkou
informaci — zhojeno ad integrum.

e Hospitalizace — na jakém oddéleni a proc¢.

Pro zjisténi chronickych onemocnéni nékdy pomuze také dotaz, zda pacient navstévuje
pravidelné nékterou odbornou ambulanci. Zjist'uji se také zmény hmotnosti, rychly narast nebo

Ubytek télesné hmotnosti miZe veést k manifestaci bolesti v pohybovém systému.

Do osobni anamnézy patti také dotazy na kvalitu a poruchy spanku. Informuji o
celkovém psychickém stavu pacienta a moznostech regenerace organizmu. Dobré je zeptat se,
zda spanek prinasi odpocinek, jestli se pacient budi rano odpocinuty. V soucasné dobé neni
vyjimkou, Ze pacient spi nékolik let pouze 4 — 5 hodin denné, coz vyrazné limituje regeneraéni

procesy nejen pohybovém systému, ale celého organizmu.

Pti chronologickém zapisovani informaci je preferovano pouzivani letopoc¢tu pied
kalendainim vékem pacienta, nejvétsim neSvarem je stéidani obou zpasobut (napt. ve 30 letech

operace kolena, v roce 2000 distorze kolena ...).

U détskych pacienti je anamnéza odebirana od rodici, obvykle od matky a ma sva specifika,
piesahujici ramec této préace.

3.4.10 Nynéjsi onemocnéni

Obecné oznacovane zkratkou NO. Jedna se o rozbor vzniku, prabéhu, vyvoje a 1écby nynéjsiho
onemocnéni. Zde se konkretizuji a piesné popisuji hlavni potize pacienta. Je nezbytné vzit
Vv potaz, Ze pacient prichazi na rehabilitaci po absolvovani mnohych vysetieni a jeho vypoveéd
tak mutze byt modifikovand a utiidéna do opakujiciho se vzorce, ze kterého je tézké vystoupit.
Soucasné si pacient nekteré informace a proZitky s odstupem ¢asu jiz nevybavuje piesné.

Ziskani validnich informaci vyZaduje trpélivost, laskavost a vstricnost, nicméné ne na Ukor
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dopliovani pacientovych odpovédi svymi domnénkami ¢i podsouvanim svych jesté

nepodloZenych hypotéz.

3.4.10.1 Bolest

Nejcastéji udavanou potizi je bolest. Oblasti dotazovani k bolesti jsou niZze uvedené.
Vyhodnoceni bolesti je dobré vztahovat k typu osobnosti pacienta a také k véku. Ukazuje se
napi., Ze prah bolesti se s vékem posouvd smérem nahoru, tedy star$i pacienti jsou na bolest
obvykle méné¢ citlivi (Lautenbacher, Peters, Heesen, Scheel, & Kunz, 2017). Bolest v raném

détském veku pak s sebou nese Vvétsi riziko vzniku chronické bolesti ve véku pozdéjsim.

a) Vznik bolesti
Terapeut se pta na ¢asovy Udaj vzniku bolesti, zda se bolest objevila nyni poprvé, nebo jiz
podobnou bolesti trpél pacient v minulosti, pripadné kolikrét jiZz takova epizoda probéhla. Déle
okolnosti vzniku nyn¢jsi bolesti, zda se bolest objevila o vikendu, v préci, v jaké poloze ji
pacient vnimal poprvé. Jestli se bolest objevila v souvislosti s né¢jakym pohybem ¢i Grazem.
Pacientt s bolestmi v z&dech je dobré se zeptat, kdy poprvé v Zivoté¢ vnimali bolesti ¢i
dyskomfort v oblasti zad, byt’ v jiném Gseku pateie nez aktualné.

b) Priabéh bolesti
Méeni-li se intenzita bolesti od doby vzniku bolesti, muze se postupné zlepSovat, zhorSovat, nebo
muze byt jeji prabéh intermitentni, a to v intervalu hodin, dna ¢i tydni. Bolest pohybového
systému zpasobend funkénimi poruchami obvykle dosahne v priubéhu kratké doby svého
maxima a potom, bez ohledu na terapii, ma tendenci ustupovat. U chronické bolesti je mozné

vyuziti dotazniku bolesti, které mohou poukazat na miru tangovani kortiko-subkortikalni etaze.

c) Lokalizace bolesti

Lokalizaci bolesti je nezbytné si nechat ukazat, nejen popsat. Terapeut sleduje, zda pacient
ukazuje lokalizaci jednim prstem nebo celou rukou. Zda ukazujici ruka je v klidu nebo se
pohybuje a jakym smérem. Je na misté se také zeptat, zda ma pacient, kromé této hlavni bolesti,
bolest jeSte¢ i jinde. Bolest na vice mistech v pohybovém systému muZe byt duleZitym
diagnostickym a prognostickym faktorem v 1é¢bé. StarSi pacienti maji tendenci bolesti mensi

intenzity odsunout do pozadi.

d) Charakter bolesti

Pro pacienty byva c¢asto obtizné bolest piesné charakterizovat, proto je dobré nabidnout jim

fadu nejobvyklejSich moZnosti — ostra, tupa, paliva, pichava, tezava, kiecovitd, svirava,
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dloubavd, jina... U n&kterych pacientu ani to nestaci a je potieba jim pomoci piiklady — jako
kdyZ je tam poloZeny kamen, jako pichani noZzem nebo Zhavym dratem, jako bolavy zub,
sevieni jako ve svéraku... Velmi specificky popis bolesti je slovem ,hnusnd“, takovou
charakteristiku bolesti ¢asto popisuji pacienti s pravou radikularni bolesti s vyznamnou Géasti

vegetativni sloZky nervového systému.

e) Propagace bolesti

Propagaci bolesti je také nutno specifikovat presné. Zakladem je rozlisit, zda bolest vyzaiuje,
nebo je pouze stéhovava. Pti vyzarovani bolesti je dobré nechat si ukazat prabéh vyzaiovani
piesné prstem a popsat konec vyzarovani, napi., do kterych prsti piesné a zdali ze vSech stran.
Zména ve vyzarovani bolesti miZe byt ukazatelem efektivity terapie, ale také pomoci

v diferencialni diagnostice.

f) Modality bolesti
Jsou kladeny otazky na faktory zlepSujici nebo zhorSujici bolest, jestli existuje Glevovy manévr
nebo poloha, pomuze-li odpocinek. Specificky jsou dotazy kladeny na vztah bolesti k pohybu
celého téla nebo jeho ¢asti a na vztah bolesti k fyzické a psychické zatézi. Dulezity dotaz je na

no¢ni bolest, ktera ¢asto poukazuje na chronizaci bolesti a vy3$§i miru zapojeni dysbalance

autonomniho nervoveho systému.

3.4.10.2 Senzitivni vjemy
Maji stejné hodnoceni jako bolest, popisuje se charakter, pribéh, lokalizace, propagace,
zhorSeni a zavislost na jinych faktorech. Nejéastéji popisované jsou:
e dysestézie — subjektivné neptijemné pocity,
e parestézie — vjemy bez neptijemnych pociti.
Pacienti spiSe popisuji brnéni, mravenceni, pocity prichodu elektrického proudu, Zahani

kopiivou — pocity nepfijemné, tedy castéji dysestézie.

3.4.10.3 Motorické p¥iznaky
Ve smyslu z&nikovych priznaka se projevuji jako oslabeni, ve smyslu iritacnich priznakt jako

hypertonus, ,,kiece” nebo ties.
e oslabeni — kdy a pii ¢em se objevilo poprvé, které koncetiny (koncetin) se tyka, celé
koncetiny nebo jeji ¢asti, kterych pohybu ¢i vydrzi se tyka? Pokud jednotlivych svala,

tak je nezbytné vztahnout tuto informaci k inervaci téchto svali, véetné korenové;
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e ties — zacal na jedné koncetiné nebo vice konéetinidch. Zda je horsi v klidu nebo pfi
snaze o cileny pohyb? ZhorSuje-li se ¢asem, denni dobou, emo¢ni situaci — roz¢ilent,

tréma apod.

3.4.11 Urazy jako hlavni diagnoza
Pokud je Uraz soucasnou hlavni diagndzou, je dileZité zeptat se na extrémné piesny popis
mechanizmu vzniku Urazu: pasobeni sily, poloha pred, pfi i po padu, rozvoj obtizi, napt. pokud
se jednalo o uraz dolni kongetiny, tak zda byl pacient schopen se na postiZzenou dolni kon¢etinu
postavit a jestli byl schopen nékolika kroku. Jak dlouha byla doba od vzniku Grazu do vyhledani
oSetteni. Jaka byla provedena vySetieni. Velmi podrobné dalsi pribéh [é¢by, zda byla naloZena
fixace, ¢im a jak dlouho. Tyto informace ¢asto umoZni odhadnout, které struktury mohly byt
poranény a jejichz léze se muaze plIné projevit az v pribéhu rehabilitace. Pokud pacient
absolvoval rehabilitaci, pta se terapeut, jaké pacient absolvoval v rdmci rehabilitace procedury,
jestli se jednalo pouze o hydroterapii nebo o termoterapii a elektrolécbu nebo jestli byla
zarazena také kinezioterapie. Jak probihal ndvrat poskozenych ¢i ztracenych funkci.

Dulezité je vzdy posoudit dopad Urazu a jeho lé¢by na zakladni pohybové stereotypy.
V soucasné dobé modernich postupi a technologii je ¢asto opomenuto, Ze doba hojeni a
regenerace lidského téla je stale stejnd, ne-li zhorSena a po provedeni rychlé chirurgické nebo
ortopedické operace je pacientovi doporuéeno pohybovy segment ihned zatéZovat. Na jednu
stranu muZe takovy pristup byt ptrinosem z hlediska zafazeni koncetiny do pohybového
stereotypu a prevence chronizace bolesti a onemocnéni; na druhou stranu miZe takovy postup
naopak vést ke vzniku algodystrofického syndromu (dnes komplexni regiondlni bolestivy
syndrom) i po banalnim Urazu. Typicky se jedna napi. o pIné zatiZzeni dolni konc¢etiny po
poranéni. Pii takovych doporucenich je vzdy na misté zohlednit osobnost a momentalni stav
pacienta. | prosta distorze hlezna, kterd je lécena kratkodobou fixaci, vede po jejim sejmuti ke
zmeng stereotypu chiize a tato zména mize vyvolat vznik RZ a generalizaci FPPS. V prabéhu
anamnézy a zminéni prodélanych uraza je dobré také poloZit dotaz, zda mé pacient pocit, Ze po
Urazu se vSe zahojilo a upravilo do piavodniho stavu, nebo sam pocituje od razu néjaké zmeny,

a to nejen v misté Urazu, ale i jinde.
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3.5 Aspekce

Aspekce, vysSetieni pohledem, se rozdéluje na komplexni a cilenou.

I.  PovSechna (komplexni) aspekce
Sklada se jednak z pozorovani piichodu pacienta do ordinace, nékdy jesté piedtim, nez si to
pacient uvédomuje, napi. na prichodové cesté, pfi vysedani z auta a podobné. V soucasné dobé
jiz obvykle na tuto, pro pacienta nevédomou aspekci, neni prostor ani moznost, nicméné maze
byt velmi cennym piinosem, stejné jako vidét pacienta pti jeho béznych pohybovych
stereotypech doma nebo v préci. Dale se sleduje vstup pacienta do ordinace, orienta¢né chuze,
sed, drZeni téla, stoje, zptasob vysvlékani a cela fada dalSich aspektt, které nelze vSechny
vyjmenovat, ale je potieba davat je do kontextu prvniho dojmu. V tuto chvili neni pacient

korigovan a ukazuje své spontanni pohybové stereotypy a sebeobsluzné mechanizmy.

Il.  Cilena (analytickd) aspekce

Pokud je to mozné, provadi se pohledem na pacienta, ktery stoji bez opory. Pokud stoj bez
opory neni mozny, pak je nezbytné do KKR zapsat poznamku, Ze aspekce byla provadéna ve
stoji s oporou o berle, nebo napi. vsedé na voziku apod. Aspekce vstoje zahrnuje také prvni
dojem z posturélniho drzeni velmi kratce piedtim, neZ je pacient korigovan. Tato aspekce bez
korekce muze prinest informaci o z&kladnich kompenzaénich mechanizmech pacienta ve
statickych pozicich, napt. pokud zvoli stoj o Siroké bazi, nebo necha jednu dolni kon¢etinu
lehce nakrocenou vpred apod. PredbéZzné Ize také vyhodnotit oblast s nejsilngjSimi
kompenza¢nimi mechanizmy, jejiz odchylka od kineziologického normélu v celém pohybovém
systému dominuje.
Ptred podrobnéjsi aspekci z kineziologického hlediska je hodnocena takeé:

e celkové konstituce pacienta,

e svalova kondice s ohledem na konstituci,

e celkovy pohybovy klid ¢i aktivita v klidovém stoji.
Pro podrobngjsi aspekci je korekce jiz nezbytna, je dobré stanovit si jisty algoritmus aspekéniho
vySetieni a podle néj se fidit u kazdého pacienta, sniZzuje se tak pravdépodobnost, Ze bude
néktera oblast pohybového systému opomenuta. Doporuc¢ovano je nasledujici schéma:

1. vysSetieni v nekorigovaném stoji zezadu,

2. korekce stoje a palpacni vySetieni postaveni panve ve vsech rovinach,

3. vysetteni v korigovaném stoji zezadu,

4. vySetieni v korigovaném stoji zpiedu,

5. vySetieni v korigovaném stoji zboku,
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6. vySetteni stoje na jedné DK,

7. vySetieni chize.

a) Aspekce zezadu

Pti pohledu na pacienta zezadu pacient provadi stoj spatny — paty k sobég, Spicky od sebe; u
pacientu s vyraznym valgotickym postavenim kolen da pacient nohy k sobé¢ tak, aby se kolena
dotykala, v oblasti plosek pak mohou ziistat nohy vzdalené od sebe, snaha o stoj spatny by zde

vedla k asymetrickému zatéZzovému stoji, ktery by byl pro vySetieni nevytézny.

b) Aspekce zeptedu

Pri kratkém vySetieni dolnich koncetin zpiedu ve stoji spatném je pacient pozadan o stoj spojny
— paty i 8picky k sobé&. Tento stoj je i pro zdravého ¢lovéka neptirozeny a energeticky narocny,
nemél by tedy trvat déle nez je nezbytné pro posouzeni postaveni dolnich koncetin, poté se

meéni zpét na stoj spatny a v aspekci je mozné pokrac¢ovat.

c) Aspekce zboku

Pti stoji zboku zni pokyn pacientovi ,,narovnejte se“ s tim, Ze neni hodnocena pouze fyziologie
drZeni téla, ale to, co si pacient pod timto pojmem predstavuje. Nejcastéji dnes u pacienta
s predsunutym drZenim hlavy tzn. s flexi CTh piechodu vidime, Ze pacient ud¢la jeste vetsi
extenzi v horni kréni pateti a CTh piechod zustava beze zmény ve stejném blokovem postaveni.
Casto je mozné vidét také omezeni napiimeni v oblasti hrudni pateie, které je kompenzovéano
jednak extenzi stredni a horni kréni patefe a/nebo prohloubenim lorddzy v oblasti bederni

pateie.

3.5.1 Kineziologicky obsah aspekce
Pti komentati a vyhodnoceni aspekéniho vySetieni je nezbytné ihned vkladat kineziologicky
obsah tohoto vySetieni a vztahovat jednotlivé nélezy celkoveé k
e momentalnim potizim,
e anamnéze,
e pracovnim hypotézam.
Regionalné pak k
e postaveni panve a pateie,
e kanatomickym poméram kineziologického regionu,

A déle vztahovat jednotlivé nalezy viaci sobé navzajem.
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Priklad kineziologického popisu:

e prava krista vys, prava zadni spina vys, leva piedni spina niz, prava infraglutealni vys,

leva poplitealni ryha niz, vetSi valgozita levého hlezna.

Prevedeno do kineziologického obsahu:

e Sikmé panev vlevo pii abreviaci LDK v oblasti hlezna.
Jinak neZ vyhodnocenim aspekce s kineziologickym obsahem nelze dojit k pracovni hypotéze
a dale k rehabilita¢ni diagndze a KKR se stava pouze kineziologickym popisem. Ze stejného
davodu nelze ke KKR pouzivat razné formulare se zaSkrtavanim bodu. Je pochopitelné, Ze
z hlediska Evidence Based Medicine a vyzkumu je velice téZké KKR standardizovat. Lze
vytvofrit rizné druhy formulait a komplexy vySetieni, neni ale sprdvné, nazyvat je komplexnim

kineziologickym rozborem.

3.5.2 Kineziologické normy a nejé¢astéjsi odchylky v jednotlivych anatomickych
regionech

Kazdy z uvedenych kineziologickych regioni by mohl, a ¢asto také je, byt podkladem pro

nékolik samostatnych védeckych publikaci a praci. Nicmén¢ stejné dilezité je, zejména pro

zdravotnické obory, jejichZ napln studijniho programu neni tak podrobna, shrnout zakladni

informace o jejich kineziologické normé na jednom miste.

3.5.2.1 Pénev

Dle Jandy zac¢ina aspekce v oblasti panve. Existuji ale také jiné Skoly, které zac¢inaji popisovat
aspekci v oblasti plosek a postupuji smérem k hlavé nebo naopak od hlavy smérem k ploskam.
Panev je duleZitou ktiZzovatkou pro generalizaci FPPS, proto je vyhodné vysetiit ji jako prvni a
vdechny pozdéjsi nalezy k ni vztahovat. Od postaveni panve se také odviji statika a ¢astec¢né i
dynamika patefe. Pokud se ukazuje, Ze postaveni panve je v poradku, lIze predpokladat, Ze
ostatni nalezené odchylky pri aspekci jsou spiSe lokalni zalezitosti, naopak pokud neni
postaveni panve v poiadku, je mozné a vhodné hledat kli¢ovou oblast jiz ve vztahu ke zméné
postaveni v oblasti pAnve. Aspekce panve by méla byt ihned nasledovana palpa¢nim vySetienim
postaveni panve, protoZe v oblasti crista iliaca a spina iliaca posterior superior je fada odchylek,
které mohou vést k nespravné aspekeni diagnostice. Proto je tieba si ovéfit, Ze aspekéni nélez
asymetrie v oblasti panve je skute¢ny. Pro aspekci panve, ale i pro celkovou aspekci obecng, je
nezbytny dostate¢ny odstup mezi vySetiujicim a pacientem, obecné minimalné 3 metry, spravné

osvétleni, event. urovnani spodniho pradla do symetrie.
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I.  Hodnoceni panve v roviné frontalni
Obvykle se zac¢ina aspekci panve v roviné frontalni, kde se hodnoti:

e Michaelisova routa — kosodélnik v lumbalni krajing, jehoZz kranidlni vrchol tvoii
processus spinosus Ls, pokracuje pies spinae iliacae posteriores superiores (SIPS) a
dolni vrchol piedstavuje sakrokokcygealni spojeni. Symetricka Michaelisova routa
sveédei pro fyziologicky tvar panve.

e Spiny — minény jsou tzv. horni spiny, tedy spina iliaca posterior superior (SIPS) a spina
iliaca anterior superior (SIAS), protoZe tzv. dolni spiny nejsou vidét a u stojiciho
pacienta jsou obtizné palpovatelne.

e Kiristy — tedy kranidlni okraj cristae iliacae.

e Th-L trojuhelniky ,.tajle”, tj. prostor mezi lateralni konturou hrudniku a volné svéSenou
paZi. DileZita je zejména pravo-leva (a)symetrie.

e Vertikalni osa sakra, kterou obvykle piresné kopiruje interglutealni ryha.

e QOdstup bederni pateie od panve.

Palpa¢ni vySetieni panve

Komplexni vyhodnoceni postaveni péanve zahrnuje palpacni oziejméni a vyhodnoceni
postaveni spina iliaca anterior superior, spina iliaca posterior superior a crista iliaca, vsechny
tyto struktury oboustranné. Vysledkem takového palpacniho vySetteni by meélo byt

vyhodnoceni postaveni panve ve frontalni, sagitalni a transverzalni roving.

Sikmé panev
Castym nalezem po aspekénim a palpa¢nim vysetieni panve ve frontalni roving je tzv. sikma
panev. To znamena, Ze vSechny tfi palpované struktury, nezbytné pro vySetieni postaveni
panve, jsou na jedné stran¢ niz, neZ na strané druhé. Obecné se nélez oznacuje napt. jako
»SeSikmeni panve doleva®, coZ znamend, Ze struktury na levé stran¢ jsou nize (Obrézek 16).
Tato Sikma pénev je nasledkem abreviace dolni koncetiny, at’ uz je to abreviace strukturalni,
abreviace funkéni nebo abreviace dolni koncetiny zdanliva a takto se také popisuje. Soucasné
se ihned vyhodnocuje, ve které anatomické oblasti se zkraceni nachazi:
e pokud jsou smérem od panve doli k Sikmé panvi glutealni ryhy ve stejné vysce, zvazuje
se dysfunkce ¢i strukturdlni zména v oblasti pdnve nebo kycelnim kloubu na strané
snizeni (Obrézek 16),
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e pokud jsou glutealni ryhy v nestejné vysce, tedy obvykle glutealni ryha na strané
seSikmeni je niz a podkolenni ryhy jsou ve stejné vysi, zvazuje se strukturalni zména
v oblasti stehna — krat8i stehenni kost (Obréazek 17),

e pokud jsou glutealni ryhy a podkolenni ryhy v nestejné vysce a vnitini kotnik je rovnéz
nize (nutno palpacné ovéiit), zvazuje se dysfunkce ¢i strukturdlni zména v oblasti

4%

plosky, nej¢astéji je na strané Sikmé panve snizeni podélné a pricné klenby nohy.

a) Strukturalni pri¢iny seSikmeni panve
Nestejnou délku dolnich koncetin muzZe zpusobit napt. hemihypogeneze, v dnesni populaci
pomeérné ¢asta. DalSi moZnou piicinou maZe byt nestejné délka kosti ndsledkem jeji prolongace
nebo abreviace po Urazu, zejména femuru, nebo i jinych kosti, obzvlasteé po traumatech

v obdobi rastu.

Obréazek 16. Hemipelvis (Travell & Simons, 1992).

Vysvétlivky: A — Sikma panev vlevo s konkludentnim skoliotickym drZzenim pietrvava i vsedg;
B — po optimalnim podloZeni levé poloviny panve dojde k vyrovnani vysky obou SIPS a rovina
krist se stdva horizontalni. Souc¢asné vymizi skoliotické drzeni (prakticky dikaz, Ze nejde o
strukturalni skoliézu.
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Obrazek 17. Sikma panev (Travell & Simons, 1992).

Vysvétlivky: A — SIAS dx., crista iliaca dx. i SIPS dx. (neni na obrazku vidét ale nezbytné pro
diagnozu) jsou nize. SeSikmeni horniho okraje sakra, konkludentni skoliotické drzeni s S-
skolitickou ktivkou a konkludentnim postavenim pletenci ramennich. Pokles infraglutealni
ryhy vpravo pti prakticky stejné vySce podkolennich ryh svéd¢i pro abreviaci v oblasti stehna.
B — po adekvéatnim podlozeni kratSi DK dochazi k vyrovnani uvedenych ukazatelt i skoliotické
krivky (= skoliotické drzeni, strukturalni skoli6za by se nevyrovnala).

C - k podkladani delSi koncetiny neni rozumny duavod.

b) Funkéni pri¢iny seSikmeni panve
Nésledujici svaly mohou svym hypertonem vyvolat funkéni zkrat dolni koncetiny a tedy
seSikmeni panve:

e adduktory ky¢elniho kloubu,

e m. quadratus lumborum (Obrézek 18, 19 a 20),

e m. iliopsoas,

e m. piriformis
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Obrazek 18. Postura vleze p¥i zkraceni m. quadratus lumborum
(Travell & Simons, 1992).

Vysvétlivky: vliv hypertonu a zkraceni m. quadratus lumborum vpravo na zdanlivou délku DK
a krivku patete u pacienta vleze na btiSe (A) a situace po jeho protazeni (B).

81



Komplexni kineziologicky rozbor

B
Obrazek 19. Ovlivnéni postury p¥i jednostranném zkraceni m. quadratus lumborum

(vlevo) (Vasiljeva in Liebenson et al., 1996)

Vysvétlivky: A — rovina frontalni, pohled zpiedu: zkraceni vertebrokostalnich vlaken ma za
nasledek sinistrokonvexni skoliotickou kiivku s vybo¢enim panve doleva, addukéni postaveni
levé a abdukeni postaveni pravé kycle, vetsi valgozitu levého kolena, patrnou vice na stehné
nez na bérci, cela PDK je v mirné abdukci a odleh¢ent;

B - rovina sagitélni, pohled zleva: prohloubeni bederni lord6zy, predsunuté drZeni trupu a
semiflexe PDK se podili na funkéni abreviaci PDK a seSikmeni horniho okraje sakra;

Obrazek 20. Ovlivnéni postury pri jednostranném zkraceni m. quadratus lumborum
(vlevo) a dopad na stereotyp chuze (Vasiljeva in Liebenson et al., 1996)

Vysvétlivky: D — stereotyp chize zezadu: LDK ve Svihové fazi vabdukci — ,,quadratovy
oblouk*

E — stereotyp chuze zboku: nedostate¢nd extenze v kyéelnim kloubu je nahrazena zvétSenim
bederni lord6zy a vnitiné rotaénim postavenim v levé kycli;

F — stereotyp piedklonu zboku: piedklon s naptimenou bederni pateti, ndhradni stereotyp
hyperflexe v kyéelnich kloubech a Th patefi, teZisté se presouva vpied a vede k nakroc¢eni PDK,
»hloubka“ predklonu je mensi — ,,quadratovy predklon®;

G — stereotyp piedklonu zezadu: trup a zvlasté ramena béhem predklonu postupné uhybaji
doprava s ostrym zauhlenim v oblasti ThL piechodu.

82



Komplexni kineziologicky rozbor

c) Autoreparaéni mechanizmy reakce na Sikmou panev

Lateralni shift panve

Jedna se o zakladni autorepara¢ni mechanizmus organizmu, kterym se vyrovnava s nestejnou
délkou dolnich koncetin. Tento lateralni shift je vZdy na stranu vysSi spiny. Dojde
k biomechanickym zménam. Tim, Ze se dolni kon¢etina na strané vyssi spiny dostava do vetsi
addukce, tak se zdanlivé zkracuje, zatimco druhd dolni koncetina se zdanlivé prodluzuje.
Dulezity je vysledek tohoto mechanizmu, protoZe cilem autoreparace je srovnat horni okraj
sakra do horizontalniho postaveni. Pokud je tohoto postaveni dosazeno, hovoii se o

kompenzované abreviaci dolni koncetiny.

Skoliotické drzeni

Skoliotické drZeni je fyziologickou reakci pateie na seSikmeni horniho okraje sakra. Pokud je
horni okraj sakra seSikmen, bederni patei je nucena nasledovat tuto zménu skoliotickou
kiivkou, aby mohla patei dale pokracovat kranialnim smérem. Obvykle vznika jeSté druhd —
kompenza¢ni skoliotickd kiivka v oblasti hrudni patere a dochazi k asymetrii postaveni
ramennich pletenci (Obrdzek 21). Na rozdil od skoliézy se skoliotické drzeni obvykle
vyrovnava v poloze vsedé nebo vileZze. Nicméné az do doby RTG potvrzeni skolidzy se
asymetricky nalez na patefi, hodnoceny aspekéné ve frontalni roving, oznacuje jako skoliotické
drZeni.

Do procesu autoreparac¢nich mechanizmi organizmu vstupuji kromé prosté nestejné délky

koncetin také rizné kombinace vrozenych malformaci obrathi apod. (Obrazek 22).
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Pro organizmus jsou dalezité dve horizontalni roviny:
e rovina kycelnich kloubu,
e rovina o¢i.

Rovina o¢i je nadfazena roving kycelnich klouba vzdy, pokud je to mozné.

Obréazek 21. Priklady reakci osového organu na seSikmeni horniho okraje sakra
(Travell & Simons, 1992)

Vysvetlivky:

A — akutni abreviace PDK (napf. pti zborceni podélné mediéalni nozni klenby) — roviny
kycelnich kloubu, krist i horniho okraje sakra jsou paralelni;

B — organizmus se snazi o uvedeni roviny o¢i do horizontaly; 1 — hypertonus m. quadratus
lumborum (pars iliocostalis) vyvola dextrokonvexni skoliotickou krivku, ktera cilovou
kompenzaci ,,prestieli;

C - koaktivace m. serratus posterior inferior dx. a pars inferior m. trapezii dx. spolu s m.
pectoralis major dx. (pars abdominalis); 2 — vytvofri sinistrokonvexni skoliotickou kiivku a
zpétnou kompenzaci rovnéz piestreli. Vznika S-skoliotické kiivka;

D - horizontalni roviny o¢i je dosazeno; 3 — koaktivaci lateroflexort C péateie — m. scalenus
medius sin., m. sternocleidomastoideus sin., ptipadné i m. levator scapulae sin a pars superior
m. trapezii l.sin. — pomér téchto svalu je naprosto individuélni;

E=A;

F — primarni kompenzaci zahajuje; 4 — m. latissimus dorsi l.sin. a vyvolava C skoliotickou
kiivku, kterd opét prestreli. Vyrovnani roviny oc¢i se déje prostiednictvim 5 — kontrakce obvykle
m. scalenus medius;

H — pInd kompenzace podloZenim kratSi PDK.
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vpravo | vlevo

Obrézek 22. Poruchy vztahu panve a odstupu bederni pateie ve frontélni roviné
(Travell & Simons, 1992)

Vysvétlivky:

A - normalni nalez: horni okraj sakra, kycelni klouby i kristy jsou v horizontéle, odstup Ls od
sakra je vertikalnf;

B — Sikma panev vpravo pii abreviaci PDK pod arovni kyéelnich kloubt; konkludentni
skoliotické drzeni jako fyziologickéa reakce pateie na seSikmeni horniho okraje sakra;

C - seSikmeni horniho okraje sakra, spin a krist pti horizontalnim postaveni roviny kycelnich
kloubu, typické pro hemipelvis a pii opacném postaveni piednich a zadnich spin (napi. vlevo
je zadni spina niZe a ptredni vyse) pro sakroiliakdIni posun;

D - kycelni klouby, pénev i horni okraj sakra horizontalné, tvarovd zmeéna téla Ls vyvolava
odstup L patefe do dextrokonvexni kiivky strukturalni skolidzy;

E — obdobna situace jako D, tvarové zmeéneny obratel je L4, vznika strukturalni skolibéza

F — Sikma panev vpravo pti abreviaci PDK pod urovni ky¢elnich kloubu, tvarova zména téla;
Ls pIné kompenzuje seSikmeni horniho okraje sakra a patet bez skoliotické kiivky odstupuje
vertikalng;

G - hemipelvis vpravo, seSikmeni horniho okraje sakra, zména tvaru téla Ls pIné kompenzuje
seSikment;

H — spiSe hypoteticka situace, kdy strukturalni porucha (hemipelvis vlevo) se kombinuje
s abreviaci PDK a pusobi tézke skoliotickeé drzeni, které je brzy organifikovano jako tézka
strukturalni skoliéza;

| — Sikmé& pénev vpravo pii abreviaci PDK pod Grovni ky¢elnich kloubt, opacna zména tvaru
téla Ls pusobi nekonkludentni (sinistrokonvexni) skoliotickou kiivku strukturalni skolidzy.
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Il.  Hodnoceni panve v roviné sagitalni

V roving sagitalni se viici sobé hodnoti postaveni prednich hornich a zadnich hornich spin, které
by mély byt stejné vysoko. Nékteri autofi toleruji mirnou odchylku do anteverze, prakticky
piiblizné do 1 cm (Janda, 1982; Kolaf et al., 2009), takova situace je v populaci spiSe normou

(Kubatova, 2006). Popisovany jsou piedevsim dvé odchylky od normy.

Anteverze panve
Je vétSinou spojena s hyperlorddzou bederni pateie a nej¢astéji se projevuje dvéma zakladnimi
zpusoby, jako:
e primarni hyperlord6za bederni pateie — je ostfe zalomena s dobie lokalizovanym
vrcholem do jednoho segmentu bederni patere,
e sekundarni hyperlorddza bederni pateie — je tahla, zasahuje az do ThL oblasti a nelze
s urcitosti tici, které misto je jejim vrcholem.
Pokud se jedna o primarni hyperlordézu bederni pateie zpasobenou napt. vrozenou zménou
tvaru obratli a sakra, pak anteverze panve muze byt sekundarni, nicméné obvykle je priméarni
anteverze panve a sekundarni hyperlordédza bederni patere.
Obecné je hyperlord6za bederni pateie popisovana jako stav, ktery je nebezpecny.
Mirné prohloubena bederni lord6za mtze byt rizikovym faktorem pro rozvoj bolesti v oblasti
bederni pateie (Sorensen, Norton, Callaghan, Hwang, & van Dillen, 2015). ZvySené lordéza
ale také predstavuje, z urcitého thlu pohledu, zvy3eni stability bederni pateie, kloubni vybézky
obratla se zasouvaji vice do sebe a patef neni tak fragilni, coZ m& enormni vyznam u

hypermobilnich jedinct.

Retroverze panve

Je vétSinou doprovazena oplosténim bederni lord6zy. Pti oplosténi bederni lord6zy se kloubni
vybézky navzajem oddaluji a patei je shadno zranitelna torznimi i flekéné-extenénimi
mechanizmy. | zde plati individualni pristup a vyhodnoceni funkce pohybového systému

v rdmci posturélniho zajisteni.

I11.  Hodnoceni panve v roviné transverzalni

Hodnoti se postaveni panve pohledem shora od pacientovych lopatek smérem na hyzdg.
Asymetrie se oznacuje podle prominence poloviny panve smérem vzad. Oznaceni rotace panve
vpravo znamena, Ze prava polovina panve je rotovana smérem vzad. Zde je potieba odlisit
asymetrickou trofiku m. gluteus maximus, tedy posuzuje se celd panev, nejen prominence
hyzdé.
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PFi¢iny poruchy postaveni panve v transverzalni roviné

Strukturalni poruchy — zavazné vyvojové anomalie,

Funkéni poruchy — asymetrie svalového tonu

e hypertonus m. piriformis, m. iliopsoas, zevnich rotatoru,

e hypotonus m. gluteus maximus.

35.2.2 Hyzdé

a) Tvar
Optimalni tvar hyzdi jsou hyzdé sférické — kulaté hyzdg (ve starém Recku spheiropygeon —
ide&l Zenské krasy). Drive byla v publikacich prof. Jandy hypotonie m. gluteus maximus
oznac¢ovana jako porucha stereotypu extenze v kyéelnim kloubu, coz vychazelo z jeho
piesvédceni, Ze m. gluteus maximus je hlavnim extenzorem v kyc¢elnim kloubu. To plati jen pro

zpétny pohyb z flexe kye¢elniho kloubu, nikoli pro extenzi z nulového postaveni.

b) Symetrie
Za normélnich okolnosti by meély byt hyzdé symetrické. Asymetrie muze byt vyvolana
pii¢inami

e struktur&lnimi — napi. hemipelvis, stav po poliomyelitid¢ ¢i u pacienta s DMO,

e funkénimi — napt. vlivem sportu pii zvySeném zatéZovani odrazové DK.

¢) Tonus
Zde se nelze spoléhat pouze na aspekci a je nutno si napéti m. gluteus maximus ovérit palpacné.
Casty aspekéni nalez v oblasti hyzdi ukazuje vtazeni v misté predpokladanych zevnich rotatort
kycelnich kloubt, jedna se o kombinaci snizeného napéti m. gluteus maximus a zvyseného
napéti téchto zevnich rotatort. Ukazuje neoptimalni situaci ve stabilizaci panve i kycéelnich
kloubt a takovy aspekéni ndlez by mél vzdy vést k vytvoieni pracovni hypotézy v oblasti
kycelniho kloubu s dalSim dovysetienim. V praxi celkové sniZzené napéti m. gluteus maximus
muZe souviset spiSe s dysfunkci v oblasti SI skloubeni, kdeZto snizené napéti s vtaZzenim spise
s poruchou v oblasti kyc¢elniho kloubu. Varianta dopadu jednostranného oslabeni m. gluteus

maximus na posturu je vidét na obrazku 23.
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Obrazek 23. Dopad jednostranného oslabeni m. gluteus maximus (vlevo) na posturu
(Vasiljeva in Liebenson et al., 1996)

Vysvétlivky: ¢erné je vyznacena postura ,,normalni“, oslabeni vlevo.

A - rovina frontélni, pohled zptedu: zdanlivé rozsiteni transverzalniho rozméru panve doleva,
prominence trochanter major sin., laterdlni shift pAnve doleva. Vnitini rotace v levém kycelnim
kloubu, medialni ,,Silhani* levé patelly, vétsi valgozita levého kolena, sekundarni planovalgézni
postaveni hlezna a plosky.

B — rovina sagitélni, pohled zleva: prohloubeni bederni lord6zy, semiflekeni postaveni v kycli,
kolené i hleznu, které s vnitini rotaci pispiva k funkéni abreviaci LDK.

C - rovina sagitalni, pohled zezadu: seSikmeni horniho okraje sakra, lateralni shift panve
doleva, prominence trochanter major, varozita levé kycle, valgozita kolena a hlezna. VVzhledem
k postaveni sakra je ptitomno i skoliotické drzeni.

M. gluteus maximus inzeruje asi 80 % do iliotibialniho traktu (Reiman, Bolgla, &
Loudon, 2012) a spolu s m. tensor fasciae latae jsou za normalnich okolnosti stabilizatory panve
ve vSech tiech rovinach. Jakmile slab$i z téchto svali zacind selhavat ve své funkci, pak

antagonista reaguje zvySenym napétim.

d) Interglutealni ryha
Odpovida podélné ose sakra a podle ni je také ur¢ovano postaveni horniho okraje sakra, jehoz

horni hrana nenf viditelna.

e) Infraglutealni ryhy
Posuzuje se jejich symetrie. V pripadé asymetrie se posuzuje jejich korespondence s abreviaci
DK nebo v kontextu se svalovym vzorcem Sl kloubu apod. Tento ukazatel mize byt ale u

nékterych jedinca zavadéjici a nelze na néj zcela spoléhat.
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f) Funkce m. gluteus maximus ve stabilizaci SI skloubeni
Svym Uponem v oblasti sakroiliakdIniho skloubeni (Carayannopoulos, Olson, & Patel, 2017) a
svou reakci na dysfunkci SI skloubeni se nabizi take stabiliza¢ni funkce m. gluteus maximus
pro Sl skloubeni (Lieberman, Raichlen, Pontzer, Bramble, & Cutright-Smith, 2006). Tuto
funkci provadi v koaktivaci s m. piriformis. VyvaZena souhra zminénych svali je moZna pouze
za optimalni sagitalni stabilizace v oblasti trupu, tedy v neutrdlnim postaveni panve. Pfi
anteverznim postaveni panve je obvykle m. piriformis v hypertonu a m. gluteus maximus

v Utlumu.

3.5.2.3 Hamstringy

Pod slangovy pojem hamstrigy patii m. semimembranosus, m. semitendinosus a piedevsim m.
biceps femoris — caput longum. Aspekci jsou hodnoceny ve stoji zezadu, v pripadé potieby se
nalez ovéruje vleze na briSe palpaci. ZvySeni napéti hamstringa se projevuje asymetrickou
prominenci svalovych biiSek zhruba uprostied stehna — uprostied jeho délky i Sitky. Tato zména
je dualeZita z hlediska generalizace FPPS, protoZe m. biceps femoris — caput longum je jednou
z dulezitych ¢asti myofascialnich smycek a ¢asto se touto cestou prenasi FPPS z DKK na horni
polovinu téla a naopak. V soucasné populaci hypermobilnich jedinci se zvySenou laxicitou
vaziva, jsou mnohdy hamstringy jedinou sloZkou pohybového systému, kterd brani zvétseni
anteverze panve. Proto se velmi ¢asto zmnoZuje jejich vazivové stroma, cozZ je 0zna¢ovano jako
zkraceni hamstringt. Neuvazené protahovani maze vést k dekompenzaci situace v pohybovém
systému a zvétSeni anteverze panve se vznikem ,,vertebrogennich“ potizi. Nicméné zkraceni
hamstringa miZe vtomto pripadé znamenat jak korekci anteverzniho postaveni panve, tak
prostou dekondici pohybového systému ve smyslu sniZzeni pohybovych aktivit a jejich pestrosti
obecné. Zkraceni hamstringi bylo v nékterych studiich vySetreno téméf u poloviny
vySetiovanych déti predSkolniho véku (Kucharczuk-Kopycinska, Krajewski, & Krajewska,
2016).

3.5.2.4 Adduktory kyé¢elniho kloubu

Adduktory kycelniho kloubu jsou soucasti svalového vzorce, kdy s vyjimkou m. gracillis
dochazi pti intraartikularni poruse kycelniho kloubu k jejich zkraceni a m. gracillis se oslabuje.
Pfi intraartikularni poruse kycelniho kloubu, coz je nejéastéji koxartr6za, dochazi k posunu
zarezu adduktora na mediélni ploSe stehna proximalnim smérem. Tento adduktorovy zétez je
vidét témet na kazdém Zivém cloveéku, piesto v anatomickém atlasu ¢asto neni nakreslen. Jedna

se 0 misto kiizeni m. adductor longus a m. adductor magnus, tedy kde Sikmé vldkna m. adductor
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longus k#iZi longitudinalni vliakna m. adductor magnus. Podle stranové asymetrie je mozno také

posuzovat, na které stran¢ je porucha — proximalni posun zarezu — zavazngjsi.

3.5.25 M. tensor fasciae latae (TFL)

M. tensor fasciae latae je jednim ze dvou superposturalnich svali. Oznaceni ,,superposturalni‘
znamena, Ze jeho nejvétsi rast, zvétSeni sily a samotného svalu probéhne praveé v okamziku
zahajeni bipedalni lokomoce. Tento sval je soucasné vyznamnou soucasti problematiky
generalizace FPPS, zejména anatomicky pies hlavi¢ku fibuly. Uz fakt, Ze tento sval reaguje
svym rastem na bipedalni lokomoci, svéd¢i pro jeho stabilizacni funkci panve (Gottschalk,
Kourosh, & Leveau, 1989). Jak je uvedeno v kapitole o m. gluteus maximus, je spolu s timto
svalem stabilizatorem panve ve v3ech tiech rovinach. Jako patologii je mozZno vidét prominenci
biiSka, za normalnich okolnosti by nemélo byt biiSko TFL viditelné. Stejnou patologii je
viditelnost tractus iliotibialis u stojiciho ¢lovéka. Je urcity Uzus, Ze u muza viditelnost tractus
iliotibialis do jisté miry neni patologii, u Zen je to patologie vZdy. TFL ma v rdmci svého
hypertonu vliv na postaveni patel, prestoZe se Z&dna jeho vl&dkna neupinaji ptimo na patelu, ale
prostiednictvim vmezeieného vaziva a fascii dochazi k pienosu sil, tedy patela na strané
hypertonu je taZzena proximo-lateralné (Bose, Kanagasuntheram, & Osman, 1980), coZ se
oznacuje jako ,,proximo-lateralni Silhani“ pately. Oba TFL by mély pasobit symetricky.

3.5.2.6 M. quadriceps femoris (QF)

Posuzuje se reliéf svalu a symetrie, ktera nikdy neni Uplnd, ale jako patologie se posuzuji
vyznamngjSi odchylky od symetrie. Dale se hodnoti tonus, ktery ovliviiuje postaveni patel ve
smyslu proximodistalnim, tedy hypertonus nékteré z ¢asti QF vede k ,,proximalnimu Silhani“
patelly, kdeZzto hypotonus k ,.distdlnimu Silhani“ patel. Déle se hodnoti trofika m. vastus
medialis, zejména jeho nejdistalnéjSi c¢asti, kterd je oznacovana jako m. vastus medialis
obliquus. VIdkna m. vastus medialis obliquus probihaji horizontaIné z mediélni strany a upinaji
se na patelu. Pii EMG vySetieni bylo prokézano, Ze tento sval se zapina zejména pti poslednich
15° (30° in Bose et al., 1980) extenze v kolennim kloubu, a z toho byl u¢inén ne zcela piresny
zavér, Ze tento sval provadi poslednich 15° extenze v kolennim kloubu. Z pribéhu jeho viaken
je jasné, Ze extenzi provadét nemize, protoze jedind funkce jeho vlaken je tdhnout patelu
medialnim, ptipadné proximomedialnim smérem. Pii¢ina, proc se nejvice aktivuje v poslednich
15° extenze je takova, Ze m. vastus lateralis ma podstatné vétsi fyziologicky prurez nez m.
vastus medialis, tzn., Ze i sila, které se ptendsi na patellu z proximolateralni strany, je vétsi nez
sila z proximomedialniho sméru. Béhem provadéni extenze z plné flexe v kolennim kloubu az
zhruba do 15° extenze je patela dobte stabilizovana v sulcus intertrcondylaris a proto vyZaduje
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minimalni korekeni silu. Poslednich 15° extenze dojde k tomu, Ze patella vyjizdi z tohoto
zarezu a je pretahovana silngjSim m. vastus lateralis lateralnim smérem, a proto se zvysuje
aktivita m. vastus medialis, aby tuto aktivitu vyrovnala.

M. vastus medialis obliquus je klicovym svalem pro kolenni kloub a nelze jej posilit,
pokud je oslaben z intraartikularnich pricin (= z kloubni dysfunkce), napt. hydrops, otok
kolenniho kloubu apod. P#i aspekénim vySetieni nékdy muze vySetiujiciho zmylit kozni
duplikatura, ktera vypada jako m. vastus medialis obliquus, ale jednoduchou palpaci se zjisti,
Ze je to kuZe a ne sval. Tuto situaci Ize pozorovat zejmena u sportovcu, kteti méli diive tento
sval siln¢ vyvinuty, napt. fotbalisté. Pokud pak dojde k intraartikularnimu postizeni kolene, m.

vastus medialis obliquus ztraci svtij tonus béhem nékolika hodin, koZni fasa ale zastava.

3.5.2.7 Kolenni klouby

a) Osy kolennich kloubi
Koleno se nachazi mezi dvéma klouby a jeho postaveni je vice ¢i mén¢ reakci na postaveni
kycelniho a hlezenniho kloubu. Proto se ¢asto klicova oblast v téchto dvou kloubech klinicky
projevi pravé bolesti kolene. Osy kolennich kloubt se béhem Zivota méni. Pro ¢loveka je
dilezita symetrie. Castgji se jedna o deviaci valgéznim smérem, a to zejména z davodu fazeni
patologii v pohybovém systému podle z&konitosti ontogenetického vyvoje. Tedy
z ontogenetického hlediska se kolenni kloub dostava do neutrdlniho postaveni v pribéhu

vyvoje spravnou synergickou funkci praveé z predchoziho nezralého postaveni valgézniho.

Z distaInich oblasti se osa kolenniho kloubu méni pii poruse propriocepce z plosky, pfitomnosti

RZ v plosce, pii planovalgdznim postaveni hlezenniho kloubu, které je vzdy zndmkou porusené
propriocepce z oblasti plosky. Na planovalgdzni postaveni hlezenniho kloubu reaguje postaveni
kolene. Vliv postaveni chodidla az do oblasti panve prokézali ve své studii napi. Sushma a
Shobhalakshmi (2013).

Z proximalni _ oblasti miZe byt situace typickd pfi jednostranném  oslabeni

m. gluteus maximus, ktery pti svém oslabeni pasobi celou fadu symptomu, jednim z nich je
valgozita kolene na strané oslabeného svalu. Pii poruse funkéni synergie v oblasti trupu lze
v pohybovém systému sledovat tzv. typické razeni patologii (Kolat, 2001, 2002; Skali¢ckova-
Kovacikova, 2017), kdy panev méni své postaveni na anteverzni, kycelni kKlouby sméiuji do
vnitini rotace a méni tak automaticky postaveni kondyli femuru pro skloubeni s bércovymi

kostmi.
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b) Patella
U postaveni patel se hodnoti:

e symetrie v klidovém postaveni ve stoji a vleZe na z&dech. Symetrie miZe byt porusena
z periferie, nejcastéji na podkladé poruchy propriocepce z plosky, piipadné z hlezna.
Takto zhorSenad propriocepce je potom kompenzovana prostiednictvim aktivity QF.
Poruseni symetrie v systému fizeni hybnosti z vy3Sich etdZi ¥izeni motoriky je zejména
radikulopatie L4, postfixa¢ni hypotonie QF a cela rada dalSich pricin,

e odchylné, vétSinou asymetrické postaveni — ,Silhani*: Vliv tahu mekkych struktur na
patelu popisuje Bose et al, (1980).

- medialni pti oslabeni m. gluteus maximus,
- lateroproximalni p#i hypertonu TFL,
- proximalni a distalni u poruchy QF.

e stabilita patel, zda se v prabéhu klidného stoje pohybuji nebo nikoliv. Pokud se
pohybuji ve smyslu zaSkubt QF, které se pienasi na pately, pak uz se jedna o hrubé
poruseni stereotypu udrzZeni klidného stoje.

Za normalnich okolnosti by klidny stoj na norméalni hladké rovné podloZce mél byt
zajiSt'ovan svalovou souhrou a koaktivaci kratkych flexoru a kratkych extenzori prstci a palce.
Pokud je problém v propriocepci z plosek dochézi k ndhradnimu mechanizmu a stabilita stoje
je udrzovand mimo jiné také dlouhymi extenzory a flexory prstct, to se projevuje jako tzv. hra
Slach v oblasti hlezenniho kloubu (MarSdkova & Pavli, 2012), kdy vpiedu je vidét hru
extenzora prstca a v oblasti kotniku potom hru flexora prstct. To uz je znamka patologie.
Pokud porucha pokracuje dale nebo se dostava na neurologickou Uroven, Ize vidét udrZzovani
stability stoje kontrakci QF a hamstringt, coz je zndmkou hrubé patologie a je potieba vzdy

ieSit, zda se nejedna o strukturalni pficinu této poruchy.

3.5.2.8 Lytka

Hodnoti se symetrie a tvar lytek. Naptimeni mediélni kontury lytka, které je obvykle
zapricinéno hypertonem m. soleus, svédci o poruSe koaktivace svalu v rdmci m. triceps surae.
M. gastrocnemius a m. soleus maji nestejnou funkci, protoZe m. soleus je sval posturalni, ktery
ma za Ukol udrZovat ur¢ity stupen plantarni flexe pti stoji, ale m. gastrocnemius je sval fazicky,
ktery provadi piedevsim odraz béhem chiize. Napiimeni kontury m. soleus je znamkou jeho
pietéZovani v rdmci patologického pohybového stereotypu, kdy na tento sval dochazi k pienosu
fazické funkce a/nebo se nadmérné podili na udrzeni stoje, v dusledku toho m. soleus
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hypertrofuje. V pretéZovaném a hypertrofickém m. soleus vznikaji RZ, pricemzZ naptiklad TrP3
ma zajimave satelitni TrPs a ZRB ve stejnostranném Sl skloubeni a dokonce i ve stejnostranném
temporomandibularnim skloubeni, v temporomandibularnim kloubu vede bezprostiedné
k omezenému otevirani Ust na této strané (Travell & Simons, 1992).

Déle se posuzuje $ite Achillovych Slach (AS), porovnava se prava a leva navzajem. Je mozno
nalézt nejruznéjsi situace, které je potieba vyhodnotit v kontextu s dalSimi vysledky vysetieni,
zvIaste s tvarem paty. Obecné:

e rozsiteni AS — znamena bud’ jeji zkraceni, nebo jeji pretéZzovani,

o §tihla AS — znamena pretéZzovani predonoZi nebo zénikovy syndrom v oblasti misniho

koiene Si.

V oblasti Iytek jsou také dobie viditelné otoky. Otok v této oblasti maZe byt ven6zniho
puvodu, takovy je provazen tmavSim zabarvenim ze stagnace vendzni krve. Dulezitym
faktorem zde jsou varixy, protoZe varixy jsou projevy VétSinou geneticky zvysené laxicity
vaziva. Pokud je ménécenné vazivo Zilni stény, tato neudrZi tlak v Zilach DKK a totéZ se potom
déje v celém téle. Otoky, které nejsou barevné odliSeny od okoli, jsou ¢asto lymfatického

puvodu.

3.5.2.9 Osy hlezennich kloubi, tvar pat
Dle postaveni paty lze orienta¢né usuzovat na prabéh osy hlezenniho kloubu. Pro planovalgézni
postaveni hlezenniho kloubu je vyhodné posoudit postaveni paty v korelaci s vySkou vnitinich
kotnika nad podlahou. Normalni tvar paty je polokulovity. U nekterych aspekenich néalezi 1ze
uvazovat o:
e oplosténa pata— miiZe znamenat pretiZzeni zadni ¢asti nohy bud’ stereotypem chtize, nebo
celkove posunem téziste téla vzad,
e kulovita pata — miZe znamenat pretizeni predni ¢asti nohy bud’ stereotypem chuaze, nebo
celkove posunem téziste téla vpred.
V kombinaci se §iti AS
o §tihla AS v kombinaci s oplo3télou patou miize svédgit pro zanikovou symptomatologii
— radikulopatii S,
o kulovity tvar paty a 3tihla AS maZe znamenat odleh¢ovani paty v ramci nékterych
algickych syndromi v oblasti nohy, nej¢astéji calcar calcanei,

e rozditena AS — miaZe svédgit o pietéZovani z nevhodné obuvi nebo nevhodnym sportem.
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3.5.2.10 Klenby a prstce

I. Klenby
Hodnoti se symetrie a tvar kleneb. PiestoZe se didakticky rozliSuje klenba pii¢na a klenba

podélnd, obé klenuti nohy spolu funkené souvisi a nelze je takto jednoduse rozliSovat.

a) PodéIna klenba (mediélni)

Je bud’ v normé, nebo sniZena, event. zvy3eni je vZdy strukturalni (napf. pes cavus), piinasi
rigiditu chodidla a vyZaduje ortopedickou lé¢bu.
Pro tvorbu rehabilita¢niho planu je nezbytné uvédomit si fadu omezeni ucinku fyzioterapie na
vysku klenby.

Primarni tvar podélné klenby (medialni i lateralni) je dan tvarem kosti, kloubnich ploch
a chrupavek (Dungl et al., 2005) (Obrazek 24). DuleZity je zejména klinovity tvar os naviculare
(,,klendk™). Pokud je nektera ztéchto podminek poruSena (vrozenou vadou, traumatem,
systémovym onemocnénim apod.), je ovlivnéni vysky klenby fyzioterapeutickym postupem

malo pravdépodobné.

Os naviculare

Os cuneiforme intermedium | _Talus
N\
‘ Os cuneiforme

e mediale

Os sezamoides
mediale

Calcaneus

Obréazek 24. Vytvoreni medialni podelné klenby tvarem kosti
(upraveno z Palastanga, Field, & Soames, 1998)

Pro udrZeni optimalniho kostniho kontaktu jsou nezbytna také intaktni a pIn¢ funkéni
ligamenta. VSechny klouby jsou stabilizovany trojici tzv. kratkych ligament (ligg. interossea
dorsalis, intermedia et plantaria) a dale ligamenty delSimi (Obrazek 25). Dopad zvy3ené laxicity

vaziva na funkci plosky a kleneb je obrovsky.
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Metatarsus I.

/ M. peroneus longus

M. tibialis anterior

Ligg. intermetatarsalia

plantaria Lig. cuneocuboidem

plantare
] ] 3 Lig. cuneonaviculare
Lig. calcalnezjcubmdeum | X plantare
plantare - -
. <
Lig. plantare 7M. tibialis posterior
longum

Lig. calcaneonaviculare
plantare

Lig. deltoideum

Calcaneus

Obréazek 25. Vazivové zajisténi plosky — nejdileZitéjsi ligamenta (pohled do plosky)
(upraveno z Palastanga, Field, & Soames, 1998)

Dynamické zajisteni podélné klenby tvofi svaly (Obrazek 26). Svaly nemohou samy o
sobe¢ zajistit klenbu, ale mohou modifikovat jeji pohyblivost béhem chuze (Vareka & Vaiekova,
2009) a jsou dualeZitou soucasti proprioceptivni informace pfi ,,éteni terénu®. Dle Dylevského
(2009a) zajistuji svaly dynamickou rezervu, kterd se uplatiuje az pii zvySené zatézi. Podle
Sinnatambyho (2006) udrzuji noZzni klenbu piedevsim svaly.

V poslednich letech se pomalu méni ndzor nato, co je pii fyzioterapii u 1é¢by plochonoZzi
vice a co mén¢ dulezité, konkrétné vyznam ,,dostatecné vysoké podélné medialni klenby* je
odsouvan a je nahrazovan nazorem, Ze vyska podélné klenby je individualni a v Sirokém
rozmezi a neni pro funkci nohy zasadni. Naopak nejdalezitéjsi je funkénost plosky ve smyslu
piizpasobovani se terénu (kopirovani terénu) a vysilani salvy exteroceptivnich a
proprioceptivnich informaci (¢teni terénu) do vysSich etdzi tizeni pohybového systému
(Hermachovd, 1998, 2001). Pricemz jak kvalitni je tento aferentni vstup, tak kvalitni je zpétna
informace o tom, jak spravné nastavit pohybovy systém regionalné i v kontextu celé postury.
Z uvedeného vyplyva, jak je velmi daleZité starat se ve fyzioterapii o oblast plosky, a to
prakticky pfti cviceni z jakékoliv indikace, nejen pii indikaci plochonoZi nebo po traumatech
v této oblasti.
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M. tibialis
posterior

M. tibialis anterior M. flexor

- hallucis
longus
M. peroneus Ap‘i"et”r‘?Sis M. abductor
longus plantaris hallucis
Lig. calcaneonaviculare Lig.talocalcaneare
plantare plantare interosseum

Obréazek 26. Podpirné svaly klenby nozni (nejdilezitéjsi)
(upraveno z Palastanga, Field, & Soames, 1998)

Jesté pred 150 lety chodila vétSina populace bosky. Béhem kratkého (z hlediska
fylogeneze) obdobi doslo ke:
e omezeni exteroceptivni a proprioceptivni funkce plosky,

e postupné deformaci plosky podle momentalniho médniho trendu obuti.
Celkove pusobi tyto zmény jako jeden z etiologickych faktora vzniku FPPS.

Snizeni podéIné klenby maZze byt kompenzované nebo dekompenzovane.
Dekompenzované sniZzeni podélné klenby vyvolava bolesti pii zatézi plosky, pii odvijeni
chodidla pfi chtizi. Diagnostika sniZzeni podélIné klenby se provadi aspekci p#i odvijeni chodidla
béhem chuze. Sleduje se os naviculare, kterd v ramci podélné medialni klenby pisobi jako
klendk, tzn., Ze ma hlavni strukturalni podil na udrZeni podéIné klenby. Pii dekompenzovaném
poklesu klenby dochazi pii pienosu zatizeni z paty na piedonoZi k prominenci 0s naviculare,
ktera se projevi jako vybouleni v jeji lokalizaci. V klidu vyklenuti zpoc¢atku vidét neni. Toto
dekompenzované sniZzeni podélné klenby je indikaci k ortopedickym vloZkam, protoZe jinak po
celou dobu, nez dojde ke kompenzovanému poklesu, tzn., Ze os naviculare zmeéni svou pozici
trvale, ma pacient bolesti pii chizi. RozloZeni zatiZzeni plosky staticky i dynamicky je mozné
dnes hodnotit podoskopem nebo footscanem, nicméné tato zatizeni vyZaduji urcity kapital a

neméla by rozliSovaci schopnosti terapeuta limitovat.
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b) Pii¢na klenba
Je bud’ v normé, nebo castéji snizend ¢i zborcend. Zborceni znamend, Ze pavodné konvexni
tvar, ktery vytvari hlavicky metatarzt pti pohledu z dorza stojici nohy, se méni na tvar
konkavni. Pri¢na klenba ma lzky vztah ke vzniku hallux valgus (Kapanji, 2011), protoze
jakmile dojde ke zborceni pri¢né klenby, za¢ina se palec dostavat do addukéniho postaveni. To
Ize ze zacatku feSit cvicenim, ale poté, co se Slacha m. abductor hallucis dostane trvale za osu
rotace metatarzofalangealniho kloubu palce, tak i tento sval prispiva k addukci palce a jeho
valgozité. Deformitu tohoto typu Ize docela dobie v prvni fazi jejiho vzniku napravit cvicenim,
nicmén¢ takové cviceni je potieba provadét nekolikrét za den a predevsim po cviceni dat noze
prostor pracovat zménénym zpasobem. VétSina obuvi viak palec do addukce vyloZeng fixuje.

Vliv typu obuvi na vznik této deformity potvrzuji ve své studii Menz et al. (2016).

Il.  Prstce
Maji pro pohybovy systém velky vyznam. Tvoii prodlouZeni nohy, ¢imz se zatiZzeni nohy
rozprostie na vétsi plochu. Dale timto svym rozloZenim se vyznamné podili na stabilizaci
plosky, hlezenniho kloubu a potazmo celého téla. Tuto jejich funkci je ale nezbytné trénovat a
spravnou, lépe Zadnou obuvi viibec umoznit. V opa¢ném piipadé dochazi k deformitam, které
mohou byt kladivkové, sttiSkové nebo drapovité... Etiologie zmény postaveni prstct muze byt
neurogenni, ¢astéji je vSak zpoc¢atku funkéni a postupem ¢asu se strukturalizuje. Nezridka lze
u pacienta videt, Ze prstce jsou drzeny zcela nad podlozkou a nemohou se na funkci nohy viibec

e

podilet. Nejcastéjsi deformity prstct jsou zobrazeny na obrazku 27.
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A M. extensor digitorum longus

M. interosseus
dorsalis-

\\

M. flexor digitorum
longus

M. lumbricalis

M. flexor digitorum
brevis

M. extensor digitorum longus

M. flexor digit.
longus N

M. flexor
digitorum
brevis

M. extensor digitorum

M. interosseu .\ A
dorsalis

M. lumbricalis

Obrazek 27. Deformity prstca (upraveno z Palastanga, Field, & Soames, 1998)
Vysvétlivky:
A — ,drapovité prstce” — zkraceni, pievazné vazivové, m. flexor digitorum longus + m. flexor

digitorum brevis pti soucasném oslabeni m. extensor digitorum longus + m. extensor digitorum
brevis, mm. interossei dorsales a mm. lumbricales.

B -, kladivkove prstce* — zkraceni m. extensor digitorum longus et brevis + m. flexor digitorum
brevis, oslabeni m. flexor digitorum longus, subluxa¢ni postaveni v metatarsophalangeélnich
kloubech triclankovych prstca.

C — ,.stiiSkovité prstce” — oslabeni m. extensor digitorum longus, zkraceni mm. lumbricales a
mm. interossei dorsales pedis
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3.5.2.11 Pater

I.  Paravertebrélni svalstvo

Hodnoti se stranova symetrie a prominence vali v nékterém z Gseku pateie. Za fyziologické
situace paravertebralni valy prili§ neprominuji a jsou zapracovany do celkové muskulatury zad.
Jednostranna prominence v oblasti hrudni pateie muze souviset s dominanci horni koncetiny,
zejména u lidi, kteti fyzicky pracuji a pouZivaji dominantni koncetinu piednostné. Naopak u
lidi, kteti pracuji spiSe u PC, je ¢asto mozné vidét, stejné jako elevaci ramenniho pletence,
hypertrofii valu erektora na strané opacné.

Déle se porovnavé také Siie paravertebréalnich vali v bederni oblasti (Ls-4) s Sifi v oblasti
ThL piechodu. Siii paravertebralnich valt je myslena vzdalenost lateralniho okraje valu od
piimky tvoiené processus spinosi obrathi, ve frontalni roviné smérem Kk vySetiujicimu
v predozadnim sméru. Fyziologicky jsou valy v bederni oblasti SirSi nez v ThL piechodu.
Patologii je situace, kdy jsou paravertebralni valy SirSi v oblasti ThL prechodu neZ v oblasti
bederni, v dnedni dobé je toto ale bézny nalez. Tato situace se popisuje jako kranializace
fixa¢niho bodu pro chuzi a instabilni kiiZz. Nasledkem insuficience hlubokého stabiliza¢niho
systému se ztraci opérna funkce LS piechodu, ktery ma byt zafixovan pti chtizi a pii prendSeni
zatizeni z jedné nohy na druhou se tento pirechod nema pohybovat. V ramci hypermobility a
zvysené laxicity vaziva dnesni populace se vyskytuje nyni spiSe situace, kdy tento prechod je
pii vySetieni chize pohyblivy nad normu a toto se projevi vétSimi souhyby péanve pii chazi.
Pohybovy systém hleda nahradni fixa¢ni bod a ten obvykle primarné nachazi v oblasti ThL
piechodu, kde si télo v ramci autoreparacnich pochodt vytvori blokadu ThL prechodu a tato je
dale udrzovana hypertonem erektort pateie v této oblasti. Instabilni kiiZ v této chvili maze
vyvolavat lumbalgie. Pokud je provedena neuvdZena manipulace blokddy ThL piechodu,
klinicky stav pacienta se zhorsi. Nejdiive je nezbytné provést stabilizaci v oblasti bederni pateie
prostiednictvim aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému a blokada ThL prechodu pak bud’

sama vymizi, nebo az v této chvili je mobilizace ¢i manipulace indikovana.

Il.  Skoliéza
Skolioza je strukturdlni porucha fyziologickych kiivek pétefe s tridimenzionalni tvarovou
adaptaci obratli ve frontélni, sagitalni i transverzalni roviné (Kolat, 2003). Dle Repka (2010)
nevykazuje zdrava patet ve frontalni roviné zakriveni vétSi nez 10°. Klinické posouzeni
skolidzy se lisi od RTG obrazu, ktery je zde potieba vzdy doplnit. Nékteii autoti popisuji pojem

~fyziologicka skoli6za“, jedné se o deviaci obratli Thas ve frontalni roviné v rozmezi 3-5°,
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zapii¢inénou pravdépodobné dominanci horni koncetiny a asymetrickym uloZenim orgéana

v dutiné hrudni.

a) Kompenzovana a dekompenzovana skoli6za
Skoliozu Ize popsat jako kompenzovanou nebo dekompenzovanou. K vyhodnoceni se pouZiva
vySetieni olovnici spusténé z protuberantia occipitalis externa, ktera by méla probihat podélné
s patefi, interglutedlni ryhou a mitit mezi paty. V ptipadé zminéného prabéhu se skolibéza
oznacuje jako kompenzovana. V opa¢ném piipadé se jedna o skolibzu dekompenzovanou a
takova ma obvykle tendenci k progresi. Riziko progrese skoliézy je predevSim v obdobi
puberty, a to vzhledem ke zméné hormonalni situace a v jejim dasledku zvySené laxicité vaziva.
Pokud je skoliéza u ditéte piedSkolniho véku, znamena zacatek Skolni dochazky stejné riziko
progrese jako hormonalni zmény v puberté, zde vzhledem k razantni zméné pohybového

rezimu.

b) Tvar skoliozy
Podle poctu a tvaru kiivek se oznacuje jako ,,S* a ,,C* skoli6za. N¢kteti autofi popisuji pouze
-9 skolidzu s tim, Ze pouze jedna kiivka ,,C* neexistuje. Dnes jsou popisovany spis skoliotické
kiivky hlavni, tyto jsou vZdy strukturélni a skoliotické kiivky vedlejsi, které mohou, ale nemusi
byt strukturalni. K jejich hodnoceni se uziva systéem hodnoceni dle Lenkeho (Lenke, Edwards,
& Bridwell, 2003).

c) Etiologie skoliozy
U popisu skolidzy pii aspekci by méla zaznit také etiologie skolidzy, ale vZdy je dobré pouZzit
slovo ,,suspektni“, protoZe z hlediska aspekce neni definitivni rozhodnuti mozné. Tedy napf.

9%

popsat pricinu seSikmeni panve nebo jiny kineziologicky obsah, ktery mohl vést ke skolioze.

I1l1.  Lateralni shift ramen

Byva oznacovan jako ,antalgicka skoli6za“. U antalgické skoliézy se nejedna o Zadnou
tvarovou zménu obratlh, jedna se 0 zmeénu postaveni patere v ramci antalgického hypertonu
svali, nejedna se tedy o skoliézu. U lateralniho shiftu ramen se popisuje strana, na kterou jsou

ramena tazena.
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3.5.2.12 Lopatky

I.  Postaveni lopatek (ramennich pletenci)
Hodnoti se:

e tvar medidlniho okraje lopatek — konkavita muZe byt zndmkou dysbalance fixatora
lopatek v obdobi ontogenetického vyvoje a je prognosticky nepiiznivym faktorem pro
restituci ad integrum (Krobot, Mikové, & Bastlova, 2004; Skalickova-Kovacikova,
2017),

e vzdalenost mediélniho okraje lopatek od mediélni ¢ary ve smyslu addukce a abdukce
lopatky, v kontextu myofascidlnich smycek a konstituce pacienta,

e rotace lopatek, obvykle popisovana podle sméru dolniho Uhlu lopatek,

e oddaleni dolnich uhli lopatek, které je zpusobeno zkracenim mm. pectorales minores,
obvykle asymetrickym v kombinaci s dysfunkci m. serratus anterior.

Fyziologicky jsou svaly okolo lopatek ve vyvazené funkci a zajistuji optimalni postaveni
lopatek pro stabilizaci horni koncetiny a jeji napojeni na trup. Dysbalance v této oblasti
zahrnuje standardné pievahu funkce hornich fixatori lopatek a Utlum dolnich fixatorua.
DuleZitou roli zde zastava predevdim m. serratus anterior, diky jehoZ aktivaci dochazi
k vytvoieni pevného bodu na trupu pro praci HK v otevieném kinematickém fetézci. Levin
(2005) nazyva lopatku sezamskou kosti a jeho aspekty zapojeni lopatky v kontextu tensegrity

modelu jsou velmi zajimavé.

Il.  Horni fixatory lopatek
Z hlediska FPPS jsou jako horni fixatory lopatek (HFL) oznacovany m. trapezius — pars

descendens a m. levator scapulae. Posuzuje se:

a) Symetrie Sije
Neni mysleno ve smyslu lateroflexe, ale spiS ve smyslu vala, které se podileji na Sitce krku.
Déle Site vazu, pticemZ vazem zde neni mysleno ligamentum, ale je to vzdalenost od mediélni

stiedni ¢ary k prechodu témér vertikalni linie krku do prakticky témét horizontélni linie ramene.

b) Postaveni pletencii ramennich
Hodnoti se jednak elevace ramennich pletenct, ktera je ¢astym projevem svalove dysbalance
v této oblasti a jednak stranovd symetrie. Jednostrannou elevaci lopatky muze zpuasobit
dominance HK, obzvlast¢ u fyzicky pracujicich, ktefi pracuji napt. kladivem, u sportovci

s jednostrannym pietizeni HKK — hod oStépem, vrh kouli a u déti, pokud preferuji jednu

101



Komplexni kineziologicky rozbor

koncetinu napt. pfi tenisu apod. V pripadé pievahy funkce m. levator scapulae miaZe byt pri

aspekci u hubenych jedincu vidét zduteni jeho Gponu na lopatce v misté incissura scapulae.

I1l.  Dolni fixatory lopatek

Z hlediska anatomie, prabéhu vidken a ndvaznosti na oba listy thorakolumbalni fascie je doInim
fixatorem lopatek pouze dolni ¢ast m. trapezius — pars ascendens. M. trapezius pars ascendens
je klicovy sval pro lopatku a jedna se o sval fazicky, tedy vSechny stavy vedouci k decentraci a
poruse stabilizace lopatky vedou k jeho oslabeni. Dle vysledka nékterych vyzkumu ma tento
sval tendenci se zvySujicim se vékem hypotrofovat (Morise, Muraki, Ishikawa, & 1zumi, 2017).
Tento faktor mtiZe prispivat ke vzniku RZ a FPPS, zejména proto, Ze stabiliza¢ni funkci lopatky

pak piebiraji horni fixatory lopatky, které jsou tak pietizeny.

M. trapezius — pars media, neni z hlediska funkce dolnim fixatorem lopatky, ale patii
spi$ mezi stiedni fixatory lopatek, které ale standardné popisovany nejsou. Mm. rhomboidei
jsou z hlediska osy otaceni lopatky spiSe horni fixatory lopatek a lopatky rotuji a elevuji.

IV.  Svalové smy¢ky v oblasti lopatek
V oblasti lopatek je pravdépodobné nejvice patrna funkéni synergie ve svalovych smyckach.
Presto v praxi jsou vzajemné ve funkci propojeny vSechny svaly. Véle (1997, 2006) popisuje
tyto funkeni synergie:
e Funkéni dystonii — dva svaly pracuji v antagonismu; napi.: m. serratus anterior x m.
rhomboideus major (addukce lopatky).
e Funkéni koaktivaci — dva svaly pracuji ve funkéni synergii; napi.: m. trapezius, pars

ascendens x m. levator scapulae (elevace lopatky).

3.5.2.13 B¥isni sténa

V oblasti bfisni stény se hodnoti zejména synergie bfiSnich svali, konkrétné aspekci pomeér
zapojeni ptimych a Sikmych bfiSnich svala. Pii spravné souhie by méla btisni sténa, potazmo
¢ast trupu mezi hrudnikem a panvi, pasobit jako valec. Mezi nejéastéjsi poruchy této souhry
patii pfevaha funkce m. rectus abdominis, ktera se projevi zvysenym klidovym napétim tohoto
svalu. Nebo pievaha funkce zevnich Sikmych biisnich svalu, které se pii aspekci projevi ostre
se rysujicim pasem. Dale se dysfunkce Sikmych bifisnich svali projevuje jako ,,Silhani pupku®,
které je vZdy Sikmo, coZ je dano prabéhem vlaken Sikmych btisnich svalt. Kineziologicky se
zvaZzuje, zda tazeni pupku je dano tim, Ze jsou néktera vladkna hypertonicka, nebo naopak jsou

VVVVVV

oslabena ta vlakna, kterd maji drzet pupek na stiedu. Oproti klasickému drivéjSimu oslabeni
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briSni stény je dnes stdle castéji mozno se setkat s pacienty, ktefi maji b¥isni svaly tzv.
Lprecvicené”. Tim se zasadné meéni terapeuticky pristup. Drive stacilo biicho posilovat, dnes je

potieba jej mnohem vice relaxovat a zapojit v excentrické funkci a spravné funkéni synergii.

3.5.2.14 Mm. pectorales

a) M. pectoralis major

Posuzuje se zejména jeho reliéf a symetrie a jeho vliv na postaveni ramen.

Reliéf a symetrie

Z hlediska trofiky a klidového tonu je mozno jen ziidka najit Uplnou stranovou symetrii.
Kineziologicky zavazné je stiidani hypertonickych a hypertrofickych svalovych snopcu se
snopci hypotrofickymi aZz atrofickymi. To byva zpasobeno nespravnym posilovanim a

sternokostalnimi distenzemi.

Postaveni ramen

Prevaha funkce m. pectoralis major vytvari tzv. knoflikova ramena. Na rozdil od protrakce
ramen knoflikova ramena znamenaji, Ze jsou v protrakci a s vnitini rotaci humerd. Cista
protrakce je zpasobena pievahou funkce m. pectoralis minor. Pii dlouhodobé pievaze funkce
mm. pectorales dochazi brzy k vazivové piestavbé ¢asti svalovych vldken a pro Gspédnou terapii
a zménu posturalniho drZeni je témeét nezbytné tyto svaly dlouhodobé pravidelné protahovat.
Samoziejmé za souc¢asné komplexni kinezioterapie, protahovani by se nemélo stat jedinou

terapii vadného drzeni téla.

b) M. pectoralis minor

M. pectoralis minor neni pti aspekci piimo viditelny, na jeho zkraceni ale ukazuje protrakéni
postaveni ramen, bez vyrazné vnitini rotace humeri. Pokud dojde kramci stabilizace
ramenniho pletence k prevaze funkce m. pectoralis minor, muZe se tato situace projevit jako
Syndrom m. pectoralis minor, kdy zkraceny sval pusobi Gtlak vena axillaris v oblasti pod
klavikulou. Klinicky se tento syndrom maZe projevit zménou zabarveni horni koncetiny
z venOzni stazy, otokem a mraven¢enim. Syndrom m. pectoralis minor byva nékdy ozna¢ovan
jako jedna z variant syndromu horni hrudni apertury. V diferencialni diagnostice je dulezité
odlideni od utlaku brachiélniho plexu nad klavikulou. Pokud se jednd o syndrom m. pectoralis
minor, obvykle zde chybi klinické projevy v oblasti kréni patere a hlavy a dominuji pfiznaky
na horni koncetiné (Abdallah, Wehbe, Elias, Kutoubi, & Sfeir, 2016).
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3.5.2.15 Sternokostéalni distenze

M. pectoralis major Gzce souvisi s problematikou sternokostalnich distenzi, kterou popsala
MojziSova a technika oSetteni sternokostalnich distenzi, nesouci jeji jméno je ,de facto*
technikou oSetieni jednotlivych snopct m. pectoralis major.

MojziSova popsala typické ,retézce* svalovych ,,spazmi“, bolestivé body a typické blokady
pro jednotlivé oblasti piedni stény hrudni a tyto informace jsou v publikaci Hnizdila et al.
(1996).

3.5.2.16 Sije a krk zep¥edu

Hodnoti se zejména:
e m. sternocleidomastoideus,

e polykaci akt — jazylka.

I. M. sternocleidomastoideus
M. sternocleidomastoideus (SCM) je dle anatomie rozdélovan na dvé zékladni ¢asti — pars
sternalis a pars clavicularis. Ukazuje se, Ze kaZdou z téchto ¢asti by bylo moZno rozdg¢lit jeste
na dvé casti, a to na zaklad¢ Uponu v oblasti hlavy, kdy obé ¢asti se upinaji kazda témeér
samostatnym Gponem na proc. mastoideus a os occipitale (Kennedy, Albert, & Nicholson,
2017). Posuzuje se viditelnost SCM a stranova symetrie. Normou je situace, kdy SCM neni u
stojiciho pacienta vidét. Porucha funkce SCM vede obvykle k modifikaci stereotypu flexe krku
s prednostnim zapojenim SCM. Flexe kréni pétefe je nahrazovana protrakci a vznikd
piedsunuté drZeni hlavy. Jako piredsunuté drZzeni hlavy se hodnoti situace, kdy olovnice

o7

spusténa ze zevniho zvukovodu spadé pred kli¢ni kost. Casto se jedna spise o chabé drzeni kréni
patete, kdy tato podminka spInéna neni, a predsunuté drZeni hlavy je kompenzovano reklinaci
v oblasti horni kr¢ni patere. Jinou poruchou miZe byt stranova asymetrie, kdy jsou v SCM
piitomny RZ a ty tento sval vZdy oslabuji, tedy pii klidném stoji je tento sval méné viditelny

nez druhostranny.

SCM byvé traumatizovan porodnim mechanizmem nebo polohou plodu v déloze. Po
narozeni pak maze zastavat v jednostranném zkraceni a zpiasobovat zpo¢éatku funkéni a pozdgji
strukturalni tortikolis, neboli fixované asymetrické drzeni hlavy. Cvi¢enim Vojtovou reflexni
lokomoci Ize tuto asymetrii vyieSit. Nicméné fada déti s méné napadnou asymetrii neni
diagnostikovana ani lé¢ena a asymetrické drZzeni hlavy se fixuje. Pti aspekénim nélezu

ukazujicim na asymetrii ve vyvoji (asymetrie obliceje, asymetricky tvar hlavy, skolioticka
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kiivka na patefi) je vhodné zeptat se na okolnosti porodu, zejména na potize v druhé dobé
porodni pti vybavovani plodu z porodnich cest.

ProtoZze symptomatologie TrPs v SCM piesahuje ramec pohybového systému a RZ
v SCM se u pacienta s FPPS vyskytuji ¢asto, jsou uvedeny zde ty nejcastéjSi i se svymi

klinickymi projevy (Travell & Simons, 1983):

Pars sternalis

TrPs v kaudalni porci sternalni ¢asti SCM vyvolavaji bolesti v horni ¢asti sterna a zachvaty
suchého kasle. TrPs ve stiedni porci sterndlni ¢asti maji ZRB v oblasti oboci a horni ¢elisti,
bolesti v oblasti jicnu a kofene jazyka pii polykani (,,bolesti v krku“) a na Spi¢ce brady. TrPs
v kraniélni porci sternélni ¢asti vyvolavaji bolesti v oblasti processus mastoideus, na vrcholu
»lebky* s reflexnimi zménami skalpu (,pielezené vlasy“). Vegetativni piiznaky TrPs ve
sternalni ¢asti zahrnuji vyrazné homolateralni slzeni oka s prekrvenim spojivky, pokles (ptdzu)

vicka s normalni Siti a reakci zornice. Vzacnéjsi je postiZeni sliznice nosu a sinus maxillaris

s pocitem ucpaného nosu.

Pars clavicularis

TrPs v medialni porci klavikularni ¢asti SCM vyvolavaji ostrou bolest v oblasti cela
homolaterdIn¢, bolest se Siti i do kontralaterdlni oblasti ¢ela, tam je ale obvykle slabsi.
Asymetrické drazdéni proprioceptora v klavikularni ¢asti SCM vyvoldvd pocit celkové
nestability, ¢asto popisované jako zavraté. Vzacné i pravou zavrat, objektivni i subjektivni,

kterd maZe vyvolavat nauzeu, naprosto vyjimeéné i zvraceni.

Il.  Polykaci akt — jazylka
Polykaci akt je potieba hodnotit bez védomi pacienta, jinak jej pacient velmi modifikuje.
ProtoZe ¢ekéni na spontanni polknuti muZe byt nékdy velmi dlouhé, je moZné nechat pacienta
polknout maly doudek vody. Fyziologicky se béhem polknuti pohybuje jazylka plynule, ve
vsech tiech rovinach symetricky. Pii pracovni hypotéze dysfunkce jazylky je aspekéni vySetreni
nezbytné ptred prvni dotekem v této oblasti, protoZe kazdy dotyk je jiZ terapii a zapojeni jazylky

modifikuje. To maZe vést k zamitnuti pavodni, byt’ sprdvné, pracovni hypotézy.
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3.5.2.17 Obliej

V obli¢eji je mozné hodnotit strukturalni i funkéni zmény. S obli¢ejem pacienta je terapeut
v prubéhu celého vysetieni prakticky stale v o¢nim kontaktu, proto predstavuje cenné voditko

pii stanovovani pracovnich hypotéz.
a) Funkéni zmény

Z hlediska funkce se hodnoti zejména mimika. ZvySena mimika casto odrazi poruchu na
kortiko-subkortikélni etdZi a lze z ni také usuzovat napi. na reaktibilitu pacienta a citlivost, coZ
jsou dulezité informace pro vyhodnoceni vySetieni i stanoveni a realizaci terapie. ZvySenou
mimiku maji profesn¢ ugitelé a herci. U téchto profesi se maZe projevit tzv. cirkumoréini
hypertonus, ktery muZe byt klicovou oblasti FPPS. Snizend mimika muZe vramci
Parkinsonovy choroby, nebo castéji v rdmci Parkinsonova syndromu. Setielou mimiku je

moZné vidét také pii dysfunkci limbického systému.

b) Strukturalni zmény
V obliceji Ize vysettit tzv. oblicejovou skoliozu, ktera méa Uzkou souvislost s hemihypogenezou,
tedy s asymetrii ve vyvoji pravé a levé poloviny téla. Porovnavaji se 4 body — stied ¢ela, koten
nosu, stied nasolabialni ryhy, stied brady — které by mely byt normaln¢ v ptimce. Pokud vytvaii
oblouk, popisuje se, na kterou stranu je konk&vni, to je obvykle strana hemihypogenezy,
poloviny obliceje, ktera je mensi. Nalez oblicejové skoliozy by mél vySettujiciho upozornit na

mozZnost asymetrie i v jiné ¢asti pohybového systému.

3.5.3 Vysetieni funkce

Patii jeSte do aspekéniho vySetieni, protoZe se hodnoti pohledem, jeho soucasti jsou vsak jiz
jednoduché dynamické tkony.

3.5.3.1 Stoj na jedné DK
Je vySetienim, které Ize hodnotit z vice hledisek.

I.  Stabilizace kyéelnich kloubi a panve ve frontélni roviné
Tzv. Trendelenburguv piiznak — pokles nestojné poloviny panve pii stoji na jedné DK, je
z hlediska FPPS ptiznak velmi orientacni. Funkéni oslabeni m. gluteus medius (obecné
abduktoru kyc¢elniho kloubu) se projevi zménou automatické vychylky trupu a hlavy na stranu

v

stojné DK pfi piesunu teZisté z bipedalniho stoje. To Ize provést dvojim zptasobem:
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e bez korekce — je mozZno nechat pacienta pienést zatiZzeni z jedné nohy na druhou, aniz
by veédel, co je hodnoceno,
e s korekci— pacient je upozornén, aby se snazil pienést zatiZeni z jedné nohy na druhou
a u toho co nejméné vychylil hlavu a trup na stranu stojné DK (Hardcastle & Nade,
1985).
Toto vySetieni se provadi s otevienyma o¢ima. Youdas, Mraz, Norstad, Schinke a Hollman
(2007) udavaji jako normu pti 30s stoji na jedné DK s védomou korekci pokles panve na

nestojné poloving téla o 4°.

Il.  Orienta¢ni vySetieni propriocepce z DK, zvI&5té z plosek
Vysetieni je zahajeno stejn¢ jako piedchozi — stoj na jedné DK, doporucuje se 90° flexe
v kycéelnim i kolennim kloubu nestojné DK. Po zklidnéni poc¢ate¢nich oscilaci trupu pacient na
vyzvani zavie oc¢i a odhaduje se (meii se) ¢as, po ktery pacient stoji bez padu. Posuzuje se
symetrie stranova s vyhodnocenim velikosti oscilaci a dosazeného ¢asu. Pii oboustranné,
symetrické poruSe aferentace je mozno pomyslet na polyneuropatii a patrat po jeji pricing
(diabeticka, toxicka, toxoalimentarni, boreliova,...). Funkéni porucha propriocepce, mize byt

jedno nebo oboustranna, obvykle je ale ndlez vyrazné asymetricky (Lewit & LepSikova, 2008).

Il.  Kompenzaéni strategie

S otevienyma oc¢ima je také mozno hodnotit p¥i tomto vySetieni tzv. ,,kompenzac¢ni strategii®,
zda pacient reaguje pohybovym neklidem vice v oblasti hlezennich, kolennich nebo ky¢elnich
kloubt stojné DK, coZ maZe vést k pracovni hypotéze poruchy stabilizace v dané oblasti.

3.5.3.2 VySetieni stereotypu chuze

Stereotyp chuze bez obleceni a pred nékym je vidy jiz do jisté miry modifikovany.
Kineziologickd norma chize se stanovuje velmi obtizné, protoZe stereotyp chize je jedine¢ny,
individudlni a pro fyzioterapeuta jej lze pfi vySetiovani piipodobnit k ,,otiskam prsta*“, které
jsou také neopakovatelné. PrestoZe dnes existuji pristrojové metody pro hodnoceni chize,
nejjednodussi je aspekeni vysSetieni. Pro moznost vyhodnoceni zmény aspekénim hodnocenim
chtize byly vytvoieny razné Skaly (Lord, Halligan, & Wade, 1998).

Patef vykondva pii chuzi plynulé, byt minimalni pohyby ve vSech trech rovinéch,
zejména pak v roving transverzalni. Tyto plynulé pohyby mohou byt v nékterém pohybovém
segmentu pateie zdanlive pieruseny, obvykle v misté, kde je segment ,,zablokovany“. Blokada
pohybového segmentu patere miaze byt ochrannym mechanizmem a kompenzovat zvysené

pohyby panve a bederni pateie pti chizi. Nad blokadou jsou jiZz souhyby ostatnich pohybovych
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segmentia obvykle mensi. Takova blokdda byva casto v prechodovych oblastech, zejména
v oblasti ThL piechodu a z aspekéniho hlediska byva oznacovana jako ,,kranializace fixa¢niho
bodu pro chazi®. V této oblasti Ize také ¢asto vidét hypertrofii paravertebralnich valu.

Chuzi je mozno vySettit na misté nebo v prostoru. Stereotyp pochodu na misté je vzdy
jiny nez klasicka chtize, ta ma ale nevyhodu v tom, Ze se pacient vySetiujicimu rychle vzdaluje.
Pokud mé terapeut moZnost, je vhodné vysettit také chuzi v prostoru. Pii té je mozno vyhodnotit
také chtizi poslechem, zda je dopad paty tvrdy a symetricky. Tvrdy dopad na patu muze vést
k pracovni hypotéze blokéady Sl skloubeni.

3.6 Palpace

V Uvodu této kapitoly je na misté poznamenat, Ze psat o palpaci je velmi tézké, piedevsim proto,
Ze se jedna o subjektivni vjem, ktery je nepiedatelny. Piesto Ize mezi fyzioterapeuty najit jistou
shodu v urcitych pojmech a zavérech tohoto vySetieni. Palpace, spolu s aspekci, patti mezi
nejstarsi vySetrovaci metody nejen v oblasti funkenich poruch pohybového systému. ProtoZe
naucit se validni palpaci trva dlouho a ne kazdy je schopen se ji naudit je pro soucashou
medicinu ¢asto neobjektivni (Kolaf et al., 2009). Palpace méa svéa pravidla, patii ale mezi tzv.
nesémantické pojmy, nelze se ji naucit z knih, videa, internetu apod., ale jen praktickym
vycvikem pod dohledem zkuSeného odbornika (Dvoiéak et al., 2008). Stejné tak slovni popis
palpa¢nich vjemu mé kazdy terapeut vlastni a i obecné pouzivané pojmy pti popisu napi. kvality
bariéry jsou nedokonalé. Pro validni palpaci je nezbytnd znalost anatomie, topografické
anatomie, dobra prostorova piedstavivost a ur¢itd mira talentu pro syntézu palpacnich nélezt
v mozku vysetiujiciho, véetné jeho podvédomi. Praveé proto, Ze je palpace vysoce subjektivni,
stala se limitem pro fadu védeckych studii na poli fyzioterapie. AvSak tady se mozna oteviraji
nové moznosti, protoZe v databazi PubMed se objevila védecka studie hodnotici palpaci jako
moZnou objektivni vySetrovaci metodu (del Moral et al., 2017). NejduleZitéjSi palpacni viem a
funkénich poruch pohybového systému definovana jako nahlé zvySeni odporu proti pasivnimu
pohybu, napt. posunu ktZe vicéi podkoZi nebo vySetieni joint play v kloubu, ale také pfi
pasivnim pohybu v kloubu ve sméru jeho fyziologického pohybu.

Bariéra v pohybovém systému muZe pusobit jako dynamicka a promeénliva reakce

systému na nejraznéjSi podnéty a vypovida o charakteru chovani a zptsobu feSeni situace
(Hermachov4, 1996).
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3.6.1 Nazvoslovi bariér
I.  Zhlediska vnimani kvality bariéry

Elasticka bariéra

Je to fyziologicka pruzné bariéra typicka pro danou tkanovou strukturu, napi. sval nebo vaz.

Patologicka bariéra

Je oznacenim pro jinou kvalitu bariéry, nez je typicka pro danou tk&novou strukturu.

Il.  Z hlediska pasivniho pohybu v kloubu

Ve fyziologickém sméru pohybu je mozno rozlisit nasledujici bariéry:

Pti pasivnim provadéni pohybu zacne nejdiive pohyb brzdit napnuti svalu, pii pokracovani
v provadeéni pohybu se za¢nou napinat vazy a na konci pohybu jej zastavi hranice napnuti vazt
a kloubniho pouzdra, coz je tzv. anatomicka bariéra, kdy anatomické struktury limituji dalsi
zvétSovani rozsahu pohybu. Pro tuto finélni bariéru jsme zvolili ndzev ,,anatomicka”, prestoze
jako anatomické by mohly byt nazvany vSechny bariéry anatomickych struktur, tedy i bariéra
svalova a vazivova. Vnimani téchto jednotlivych bariér v kontextu projevu bolesti pti vySetreni
jednotlivych bariér je nezbytny piedpoklad pro stanoveni nékterych klicovych oblasti nebo
indikace terapie. Napf. bolestiva svalova bariéra pii vySetieni vnitini rotace v kycelnim kloubu
pii koxartroze obvykle predikuje relativné dobry efekt kinezioterapie a ukazuje na pomeérné
velky podil funkeni nadstavby. Zatimco bolestiva vazivova bariéra u stejného vySetieni vede
spiSe kzaveéru aktivované koxartrozy, kterou miZe nevhodné indikovand razantni
Kinezioterapie zhorSit a je lepSi zvolit pred kinezioterapii napt. sérii vysokoindukéni
magnetoterapie a trakci.

I1l.  Z hlediska funkénich poruch pohybového systému

Pti pasivnim protahovani svalu Ize vnimat nésledujici bariery:

- bariéra S
bariéra bariéra
hypertonickych

7 4 Iého sval
svalovych vlaken celého svalu

reflexni zmény
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Z tohoto hlediska pii pasivnim protazeni svalu s ptitomnosti RZ se jako prvni zvySeni odporu
pii pasivnim pohybu projevi napnuti svalovych vldken, jejichz soucasti je RZ. Pfi dalSim
pokracovani v pasivnim protahovani se napnou viechna hypertonicka vlakna ve svalu, ktera

jsou obvykle v okoli RZ, a pti dalSim pokrac¢ovani se jiz protahuje sval jako celek.

3.6.2 Cilena palpace

Provadi se selektivné podle pracovnich hypotéz pro jejich potvrzeni nebo vylouceni. A déle
v oblasti klinickych projevic zmén v pohybovém systému, zejména s ohledem na budouci
vyhodnoceni zmény po efektivni terapii (necilena palpace ,,celého ¢lovéka™ by byla ¢asove i

interpreta¢né nelinosna).

3.6.3 Palpaéni vysetieni daleZitych ,,krizovatek* generalizace FPPS
U kaZdého pacienta, u kterého je vyslovena pracovni hypotéza funkéni poruchy pohybového
systému, se standardné palpacné vySetiuje jazylka, kostr¢ a hlavicka fibuly oboustranné.

I.  Jazylka
Svalové zajisténi jazylky je pomeérné komplikované (Hoepke, 1957) (Obrazek 28). Zrejmé
proto je jazylka ¢asto ,,kiizovatkou* mezi FPPS v oblasti hlavy a trupu (Schéma 7).

YV oblastihlavy

skalp

mimické a zvykaci svaly
fascie hlavy a krku
dutinaustni

YV oblasti trupu

fascia pectoralis

fascia clavipectoralis
mm. pectorales
sternokostalni skloubeni
brisnisvaly

lopatka

Schéma 7. Generalizace FPPS pies jazylku na jiné struktury v oblasti hlavy a trupu
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Prvnim upozornénim na tzv. ,blokadu jazylky* je aspekce polykaciho aktu a jeho
asymetrie. Nejde o blokadu v pravém slova smyslu, protoZe jazylka nemé& pravé kloubni

spojeni. Vysetieni funkéni poruchy jazylky se provadi palpacnim vysetienim.

Obrazek 28. Myofascialni zabezpeéeni jazylky (upraveno z Hoepke, 1957)

1 — m. digastricus, venter posterior; 2 — m. digastricus, venter anterior; 3 — m. stylohyoideus;
4 —m. thyreohyoideus; 5 — m. sternothyreoideus ; 6 — m. sternohyoideus;
7 — m. omohyoideus

Il. Kostré¢
Kostré je mistem prechodu RZ a FPPS na dorzalni strané téla z dolnich koncetin na trup a
naopak (Lewit, 1996). Pievod se ¢asto déje prostiednictvim uvedenych anatomicky na sebe
navazujicich struktur (Schéma 8). Kostr¢ se vySettuje pruzeni sakrokokcygealniho spojeni

smérem ventralnim a per rectum také smérem dorzalnim
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7

YV oblasti trupu
povrchovy ahluboky list
torakolumbalni fascie

YV oblasti dolnich koncetin
ligamentum sacrotuberale

m. biceps femoris caput longum
mm. glutei

povrchovéfascie stehna

fascia lata

Schéma 8. Generalizace FPPS pies kostré na jiné struktury v oblasti trupu a DKK

I11.  Hlavi¢ka fibuly oboustranné

Blok&da hlavicky maZe v kontextu dalSiho vySetieni potvrdit prechod FPPS z trupu na oblast
DKK (Lewit, 1996). Pfechod se nej¢astéji realizuje pres vliakna Gponu caput longum m. biceps
femoris, ktera prechazi ptimo do lig. sacrotuberosum (Obrazek 29), které dale komunikuje
s torakolumbalni fascii. Joint play hlavicky fibuly se vySetiuje klasicky ,,vidlickou* dle Lewita,
porovnava se kvalita bariéry stranové a posuzuje se vztah mezi ndlezem a vytvoienymi

pracovnimi hypotézami.

Lig. sacrotuberosum

M. biceps femoris

c. longum

c. breve

Obrazek 29. Piechod kraniélnich vldken caput longum m. biceps femoris
do lig. sacrotuberosum (Travell & Simons, 1992)
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3.7 Dalsi vysetieni

Po provedeni anamnézy, aspekce a palpace vyplynou vysetiujicimu pracovni hypotézy, které
je nyni potieba oveérit — potvrdit nebo vyvratit. VySetieni by mélo byt logicke, vystizné a pokud
moZno rychlé, ne viak na Ukor kvality. NiZe jsou uvedeny nékteré mozZnosti a ndvrhy vysetieni
souvisejici s anatomickymi, lépe kineziologickymi regiony. Soucéasti dalSiho vySetieni je také
napi. goniometrie, svalovy test, kompletni neurologické vysetieni a dalsi, které zde nejsou
uvedeny. Tato vySetieni jsou ¢asto pro dokonceni KKR nezbytnd, existuje pro né relevantni
literatura a presahuji ramec tohoto textu. Dalsi vySetieni se obvykle v KKR pisemn¢ neuvédi,
pokud vysetiujici terapeut nerozhodne, Ze jsou pro zapis zasadni, tedy nevyplyvaji jasné
z definovanych diagn6z. V dalSich podkapitolach jsou uvedena nékterd frekventovana
vySetieni v jednotlivych kineziologickych regionech, ktera jsou soucasti procesu diferencialni
diagnostiky.

3.7.1 Status localis

Kromé vysetieni, kterd povedou k potvrzeni, ¢i eliminaci pracovnich hypotéz, je vhodné
provést také vySeteni v misté bolesti. Toto vySetieni pozdéji slouzi predevsim k ovéreni efektu
terapie. BohuZel v fadé pripadu je vySetienim jedinym, coZ je chyba. Dominantni postaveni ma
popis status localis v traumatologii a chirurgii, kde je pficina pacientovych obtizi obvykle
zjevna. DalSi piinos popisu status localis miZe slouzit také k posouzeni miry strukturalniho
vyjadieni dlouhotrvajici funkéni poruchy, napt. fixni zména tvaru fyziologickych kiivek patefe
pii trvajici insuficienci stabilizacniho systému patete apod.

3.7.2 Kréni pater

Kréni patef je nejpohyblivéjSim Usekem péatefe a tzv. ,,mostem* mezi hlavou a hrudnikem,
z obou uvedenych kineziologickych regiontt zde mohou generalizovat RZ a FPPS. Ze
strukturalnich poruch pohybového systému je nezbytné vyloucit zejména zanét (absces) a
trauma (Collins, 2007) a u posttraumatickych stava se presvédcit o zhojeni mekkych tkani.
V diferenciélni diagnostice je moZno pouZit tato vySetieni:

e vySetteni pohyblivosti kréni  patefe s rozvijenim v jednotlivych  pohybovych
segmentech, by mélo vést k orientacnimu popisu omezeni dynamiky dle segmentu, toto
vySetieni je obvykle nasledovano vySetienim do segmentu jiz vybranou mobilizaéni
technikou (Lewit, 1996);
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vySetieni pohyba proti odporu — vySetieni stabilizacnich svali kréni patere vsedé
izometrickou kontrakci prostrednictvim tlaku na oblast ¢ela a okolo celé hlavy do v3ech
sméra tzv. ,,celenka* se provadi zejména po traumatické etiologii s cilem zjistit, zda
jsou mekkeé struktury v oblasti kréni patete jiz zhojeny a je mozné aktivné ¢i pasivné
meénit jejich délku v ramci cviceni;

Spurlingiyv test — tlak v axiélni roviné spojeny sextenzi a rotaci hlavy ke strané
suspektnihno  vyhiezu meziobratlové ploténky vyvold nebo zhorSi bolest
charakteristickou pro pacientovy obtize (Opavsky, 2003);

trakéni test — u radikularni symptomatologie vede obvykle k Glevé od bolesti,

test flexe hlavy a kréni patere — je vySetrenim pohybového stereotypu, potazmo

stabiliza¢niho systému v této oblasti (Haladova & Nechvatalova, 1997).

3.7.3 Hrudni péter

Vzhledem k tomu, Ze dutina hrudni tvofi ochranu pro fadu organd, je na prvnim misté nezbytné

vylougit strukturalni etiologii, predevsim onemocnéni srdce a respira¢niho systému (Collins,

2007). Doporuceni se jevi jako logické, piesto se v praxi ¢asto stane, Ze prichazi pacient

s domnénkou ,,zablokovaného Zebra* a prezentuje svou situaci jako banalni, opakovany

problém. V diferencidlni diagnostice je mozno pouZit tato vySetieni:

vySetieni pohyblivosti hrudni péatefe s rozvijenim v jednotlivych pohybovych
segmentech, by mélo vést k zavére¢nému orientacnimu popisu omezeni dynamiky dle
segmentu, toto vysetteni je obvykle nasledovano vySetienim do segmentu jiZz vybranou
mobiliza¢ni technikou (Lewit, 1996);

jednoduchy test moZnosti naptimeni hrudni pateie v korigovaném sedu nebo stoji maze
byt dulezitym ukazatelem terapeutickych moznosti a rozvahy. V piirozeném stoji nebo
v sedu, mozno i s korigovanym postavenim DKK, je pacient vyzvan, aby se ,,narovnal®
v oblasti hrudni patere. Déti je mozno motivovat rukou piiloZzenou na temeno hlavy
s predstavou kyti¢ky a rastu do stropu. Mira moznosti naptimeni ukazuje fixované
drZeni nebo ,,pouhé* svalové oslabeni v této oblasti. Je dobré provést takové vysetieni
i v prabéhu Ié¢by, napi. po dvou tydnech, které oziejmi, zda méa pacient lepSi moznost
napiimeni hrudni patefe a také, zda tuto moznost realné vyuziva ve svych pohybovych
stereotypech, tedy, zda je zakomponovana do jeho pohybovych vzorg;

orientacni vySetieni pruzeni Zeber — terapeut pfiloZi své dlané a prsty na kaudalni ¢ast

hrudniku z laterélnich stran a pi#i vydechu pacienta lehce dopruzi Zebra expirac¢nim
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smérem. V piipadé revmatoidniho onemocnéni, konkrétné m. Bechtérev, ale i jinych
neni pruZeni elastické, ale hrudnik je tuhy (K. Lewit, osobni sdéleni 2007);

dynamika hrudniku pii dychéani — je aspekéni vySetieni rozvijeni Zeber a hrudni pateie
pii dychani, velmi zjednoduSené shrnuto: dulezita je posloupnost rozvijeni, jeho smér,
v kranidlni ¢asti hrudniku vice s antero-posteriorni, v kaudalni ¢asti hrudniku i
s laterdlni sloZkou. NeZadouci je kranialni posun celého hrudniku pii dychani
(Smolikova & Macek, 2010).

3.7.4 Bederni pater

Nejduleziteéjsi funkci bederni péatefe je dostatecna stabilita, nikoliv rozsah pohybu.

V diferencialni diagnostice je moZno pouZit tato vySetieni:

vySetieni pohyblivosti bederni pétefe s rozvijenim v jednotlivych pohybovych
segmentech, by mélo vést k zavére¢nému orientacnimu popisu omezeni dynamiky dle
segmentu, toto vysetteni je obvykle nasledovano vySetienim do segmentu jiZz vybranou
mobiliza¢ni technikou (Lewit, 1996);

aspekéni hodnoceni statiky a dynamiky bederni pateie pii chtzi, pro insuficienci HSS
je typické prohloubeni bederni lordozy a zvySena pohyblivost bederni patete pti chizi,
piedevsim do lateroflexe, coZ je kompenza¢ni mechanizmus chybéjici rotace;

pruzeni vidlickou — palpacéni vySetieni pruzeni v pohybovych segmentech bederni
patete vleZe. Toto vySetieni byva bolestivé u vyhiezu meziobratlové ploténky v bederni
oblasti. Dale oziejmuje segmentovou dysfunkci a jeji typ (blokadda versus
hypermobilita).

3.7.5 Péanev

Spravné postaveni panve je nezbytnym piedpokladem funkce patere jako celku. Nedilnou

soucasti panve je funkéni, ¢ili pruzné SI skloubeni. V systému tensegrity je sakrum v panevnim

kruhu zavéSeno pouze prostiednictvim ligament (Levin, 2007). Funkéni SI skloubeni se tedy

odviji predevsim od kvality pojivovych tkéani a vychoziho postaveni panve. To je divod, pro¢

neni vhodné funkéni poruchy pohybového systému ieSit osteosyntézou Sl skloubeni.

V diferenciélni diagnostice je moZno pouZit tato vySetieni:

zakladnim vySetienim v oblasti panve, které se provadi vzdy, je ventrélni pruzeni
kostrée, které ma vypoveédni hodnotu vzhledem ke generalizaci FPPS, zejména

z dolnich kongcetin do oblasti trupu a naopak;
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e vySetteni panevniho dna ma svou vlastni metodiku a detailni popis neni piredmétem této
prace, obecné je dilezité zhodnotit schopnost aktivace, relaxace a kondice svala
panevniho dna. DileZit4 je nejen mira téchto dovednosti ale také ,timing* aktivace
svalt. Jedno z dnes obecné uznavanych a standardizovanych schémat vytvotili Laycock
a Jerwood, (2001);

e vsouvislosti s panevnim dnem je vhodné opét pripomenout vySetieni jizvy po
epiziotomii, na kterou pacientky ¢asto zapominaji, ale kter4 byva castou kli¢ovou
oblasti FPPS.

Jednoduchym vySetienim lze orienta¢né oveérit strukturalni ¢i funkéni ptivod abreviace DK,
piipadné vyloucit asymetrii v oblasti panve.

e ihned po palpa¢nim vySetreni panve, s vyhodnocenim nalezu seSikmeni panve, nechat
pacienta posadit do korigovaného sedu a panev v této poloze opét palpa¢né vysettit. Pri
srovnani asymetrického nalezu vsedé je mozno uvazovat o tom, Ze abreviace se nachazi
az pod oblasti kyc¢elniho kloubu;

e vstoje nechat pacienta pienést zatiZzeni na zevni hrany chodidel — pokud se nalez srovna
do symetrie, byva takovy vysledek typicky pro pric¢inu abreviace v jednostranném
poklesu medialni klenby nohy.

3.7.6 Ky¢elni kloub

Zména drZeni téla smérem k patologii ma ziejmé nejvétsi biomechanicky dopad pravé na
kycelni klouby, jejichZ centrované postaveni je zavislé na postaveni panve a tedy nastaveni
kloubnich jamek. Porucha této centrace vede nejdiive k funkénim, pozdgji k degenerativnim
zmeénam kycelnich klouba (Véle, 1997). K tomu piispiva narast nadvahy a obezity v populaci
obecné. DalSim limitem pro spravou funkci kycelnich kloubt jsou vrozené vyvojové vady
kycelnich kloubu, které vzdy ovliviuji jak postaveni panve a pateie, tak osy kloubt dolnich
koncetin. Nicméné zatimco na vrozenou vyvojovou vadu mé organizmus moznost se v priabéhu
psychomotorického vyvoje alespon ¢aste¢né adaptovat, zmeény postury v dospélosti maji dopad
obvykle horsi. Oblast panevniho pletence také tvoii transmisni systém, ktery ovliviuje fetézeni
poruchy pohybového systému (Kolisko, 2005).

e Kycelni kloub funkené souvisi s oblasti bederni patere, jelikoZ bederni patei tvoii primé
stabiliza¢ni zazemi pro spravnou funkci kycelniho kloubu, tedy postaveni bederni patere
ovliviwuje funkci kycelniho kloubu. A naopak, jelikoZ se vétSinu Zivota pohybujeme ve
vertikalni pozici, urcuje postaveni kycelniho kloubu do jisté miry funkci bederni patere.
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Pokud neni zejména hybnost kycelniho kloubu v pIném rozsahu, je tento deficit ¢asto
kompenzovan zvysenymi naroky a nasledné zvySenou pohyblivosti bederni pateie, coz
neziidka vyusti v degenerativni zmény bederni pateie;

vySetieni rotaci pasivnim pohybem — neni vySetienim kapsularniho vzorce dle Cyriaxe
(in Rundquist & Ludewig, 2004), ale je orientacnim vySettenim kycelniho kloubu.
Rotacni pohyby jsou vyvojove nejmladsi a pti poruse spravného postaveni kloubu a jeho
stabiliza¢niho zazemi pro pohyb ztraci kloub tento stuper;

pohybové volnosti obvykle jako prvni. Jednostranné omezeni pasivni zevni rotace maze
ukazovat na funkéni nebo strukturdlni zménu jednoho kycelniho kloubu. Dulezité je
nejen vysetieni rozsahu pohybu, ale také kvality bariéry pii dopruZeni v krajni poloze a
vyskyt bolesti. Castou strukturalni pii¢inou asymetrie rotaci je nestejny anteverzni thel
kreku femuru, ktery sekundarné muze zpusobovat i nestejnou délku dolnich kongetin;
pro posouzeni stabiliza¢ni funkce kycéelniho kloubu je mozné provést stoj na jedné dolni
konceting (Hardcastle & Nade, 1985). Vy3sSim stupném obtiZnosti jsou vypady vpied
nebo vzad s hodnocenim stability v oblasti ky¢elniho kloubu nebo ptiskoky vpied na
jednu dolni kong¢etinu;

palpa¢né pro poruchu funkce kycelniho kloubu je mozno vySettit zvySené napéti
kratkych adduktora kycelniho kloubu aZ jejich zkrat nebo ¢astecnou vazivovou
piestavbu, tyto zmeny jsou typické pro strukturalni poruchu kyc¢elniho kloubu (Lewit,
1996);

zvlastni pozornost je dobré vénovat této problematice u déti, kde se oproti omezenému
pohybu u dospélych vyskytuje ve Skolnim véku ¢asto hypermobilita v oblasti kyéelnich
kloubu, ktera je nejlépe a nejjednoduSeji popsatelnd vleze na briSe se spusténim
flektovanych bérct do stran.

3.7.7 Kolenni kloub

Z hlediska funkce je koleno spi§ prostiednikem, v kolennim kloubu se setkavaji pusobici sily

z oblasti ky¢elniho kloubu a hlezenniho kloubu. Pokud se jedna o funkéni poruchu pohybového

systému, pak je na prvnim misté dulezité zkontrolovat, ptipadné ovlivnit zminované oblasti.

V ortopedické literatuie je popsano mnoho testi k objektivizaci poSkozeni mékkych
struktur v oblasti kolene, jednim ze zakladnich je piedni zasuvkovy test (Dungl, 2005)

k oziejmeni poranéni predniho zkiizeného vazu;
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stabiliza¢ni funkce kolenniho kloubu je dobie hodnotitelna pti pouhé chizi, nebo stoji
na jedné DK, nebo pfti vypadech vpied ¢i vzad;

stabilizaci je mozno hodnotit palpa¢nim vySettenim svalt v oblasti kolene a jejich
Ltimingu“ v ramci pozic v krokovém cyklu;

z hlediska kontextu stabilizacni funkce kolene vramci pohybového systému je
vypovidajici jednoduchy test postaveni z kleku pies nakroc¢eni dolni konéetiny, kdy
koleno pii poruSe stabilizace obvykle ,,pada“ smérem dovniti nebo se flexe v koleni
zvetsSi natolik, Ze se koleno piesune az pied Spicku nohy (P. Kolat, osobni sdéleni, DNS
kurz, 2012).

3.7.8 Hlezenni kloub

Stabilita hlezenniho kloubu je zavisla piedevSim na pevnosti vazi a na kvalité propriocepce a

funkci prstct. Z vySetieni v oblasti hlezenniho kloubu jsou nejcastéjsi:

vysetieni stabiliza¢nich vazu hlezenniho kloubu po opakovanych distorzich, které by
mélo byt soucasti vyuky FPPS v prubéhu studia nebo nésledné v kurzu FPPS,

stoj na jedné DK se sledovanim kompenzacni strategie ztizené posturalni situace, jako
dalSi stupen obtiZnosti je moZno vyuZzit vypady vpied i do stran se zamérenim na aspekci

v oblasti hlezenniho kloubu.

3.7.9 Ploska
Podminky pro spravnou funkci plosky jsou uvedeny v kapitole 3.5.2.10. Z jednoduchych

vySetieni je moZné pouZzit napt. tato:

v klidném stoji je mozné sledovat pozitivitu testu dle Véleho, pii kterém se hodnoti
aktivace svali v oblasti nohou za klidného stoje, pfipadné s minimalni destabilizaci
pacienta v oblasti trupu, aspekéné se hodnoti rozloZeni zatiZzeni plosky na podloZce,
kontakt prstca s podloZkou, ptipadné aktivita kratkych a dlouhych svali v oblasti nohy
a bérce (Véle & Pavlu, 2012);

dulezité je vySetieni Gchopové schopnosti nohy a vySetieni gnostické funkce nohy,
protoZze od kvality gnostické funkce nohy se ve stoji a pti chtzi odviji kvalita
posturalniho zajisténi celého téla.
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3.7.10 Ramenni pletenec

Zakladnim vysetienim funkce v oblasti ramenniho pletence je pohybovy stereotyp abdukce,
piipadné flexe.

. Vysetieni pohybového stereotypu abdukce v ramennim kloubu
a) VySetieni pohybového stereotypu abdukce podle Jandy

Provadi se vstoje nebo vsedé, jednostranné s HK flektovanou v loketnim kloubu do 90°,
pohybem do abdukce v ramennim kloubu do 90°. Hodnoti se ,.timing* zapojeni stabilizatora
lopatky (Janda, 1982).

b) Vysetieni pohybového stereotypu abdukce podle Podébradského

Provadi se vstoje, oboustranné z volného ptipazeni do maximalniho vzpazeni pires upazeni.
Hodnoti se zapojeni svalovych smycek v ramci jednoho ramenniho pletence a soucasné pravo-

leva symetrie.

Il.  Vysetieni humeroskapularniho rytmu
Humeroskapularni rytmus vyjadiuje vztah mezi pohybem paZze do abdukce a doprovodnym
pohybem lopatky. Ve vyhodnoceni nepanuje jasna shoda. Obecné se udava pomér 2:1, tedy na
90° abdukce paze pripada 60° zevni rotace lopatky. Prakticky se nejedna o linearni vyjadreni,
ale zhruba do 30° abdukce paZe zistava lopatka obvykle v neménném postaveni (Kapandiji,
1982; Kolar et al., 2009; Scibek & Carcia, 2012).

I11.  Klavikularni rytmus

PrestoZe je spojeni klavikuly s lopatkou a hrudni kosti zpevnéno kratkymi pevnymi vazy,
soucasné je minimalni pohyb vtomto skloubeni nezbytny pro optimalni funkci celého
ramenniho pletence. Bartonicek a Heft (2004) popisuji tzv. ,klavikularni rytmus®, kdy
klavikula, ktera je spojena s lopatkou nasleduje jeji pohyb béhem abdukce HK.

IV.  Testy na stabilitu ramenniho kloubu

Mezi daldi dulezitd vySetieni patii konkrétni testy instability ramenniho kloubu. Alespon
zakladni by me¢l fyzioterapeut ovladat, piestoze ¢asto nejsou soucasti vyuky (Smékal, 1999a,
b).
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3.7.11 Loketni kloub

Loketni kloub jako prostiednik spojeni mezi ramenem a rukou je ¢astym mistem klinickych
projevi FPPS na zékladé¢ poruchy stabiliza¢niho zazemi v oblasti ramenniho pletence pro praci
ruky. Z jednoduchych vySetieni je mozné proveést naptiklad tato:

e vySetteni maximalni extenze v loketnim kloubu aktivné a poté s pasivnim dotaZenim,
vyjmuto z testu ,,Beighton score* (Smits-Engelsman, Klerks, & Kirby, 2011) je vytéZzné
pro orientaéni vySetieni hypermobility a zvySené laxicity vaziva;

e dulezité je také palpacni vySetieni spoleéného Uponu flexort a poté extenzori ruky a

prsti, kde se ¢asto vyskytuji RZ s klinickymi projevy entezopatii v oblasti lokte.

3.7.12 Zapésti

U civilizovaného ¢loveka enormné zatéZzovana c¢ast pohybového systému, zejména pii praci
s PC a mysi. V oblasti zapésti je mozné vyuZit tato jednoducha vysetieni:
e zékladem je aspekeni hodnoceni postaveni zapésti pti Uchopové funkci ruky, dle
Kapandjiho (1982) je piedlokti v mirné pronaci, zapésti ve 30 — 45° stupniové extenzi a
v takové ulnarni dukci, aby Il. metakarp tvofil s radiem jednu linii, obvykle je to 15°
ulnérni dukce. Palec svird s ukazovdkem thel 45° a je téméi pIné extendovan v MP a IP
kloubech, prsty jsou lehce flektovany v MP a IP kloubech, kde se flexe zvétSuje smérem
od Il. k V. prstu;
e palpacni vySetieni jednotlivych Slachovych pochev extenzori za pohybu prochazejicich

svalt informuje o moZnych zanétlivych zménéch v této oblasti.

3.7.13 Ruka

Ruka, stejné jako noha odrdzi ve své funkci kvalitu stabiliza¢ni funkce v proximalnich
segmentech. Krome¢ testd raznych tchopt je mozné jednoduse vyhodnotit:

e aspekeni vySetieni pasivné ulozenych predlokti v supinaci na podlozku vsedé u stolu

informuje, podle postaveni zapésti a prsti, o svalovych dysbalancich v oblasti ruky,

preferenci vybranych svala pii aktivni ¢innosti apod.
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3.7.14 Jina vysetieni

Nézev jina vySetieni zde pouze odliSuje tato vySetieni od vySetieni, ktera jsou vyse
specifikovana pro jednotlivé kineziologické regiony. Déale se jedna o vySetieni obecna,

vztahujici se pievazné k celému pohybovému systému.

3.7.14.1 VySetieni zvySené laxicity vaziva

Provadi se palpac¢né. Jedna se o palpaci kvality podkoZniho vaziva. Nej¢astéj§Sim mistem pro
takové vysetieni je medialni a lateralni strana paze, event. oblast nad abduktory kycelnich
kloubt. Pro vyhodnoceni palpac¢niho vySetieni zvySené laxicity vaziva prozatim nebyla
stanovena Zadné stupnice ani jiné validnéjsi vySetreni. Hodnoti se tedy pouze subjektivnim

vyjadienim vySettujiciho, zda laxicita vaziva zvysena je nebo neni (Janda, 2001).

3.7.14.2 VySetteni jizvy

V oblasti jizvy se hodnoti vegetativni funkce, posunlivost, citlivost a piitomnost spoustovych
bodd. Povrchoveé ve vrstvé kiZe se vySetiuje pouze priloZzenim prsti na oblast jizvy a sunutim
po jizve. V piipadé funkéni poruchy v této vrstvé ruka na kiaZzi drhne, jizva jakoby ,lepi*
k prstam (K. Lewit, osobni sdéleni, 2007). Dale se vySetiuje posunlivost kiaze viac¢i podkoZzi,
podkoZi vuci fascii a fascie vaci svalu, pokud je to mozné. Jizva ve vrstvé svalu mize byt
vyrazné posunuta oproti povrchové vrstvé kiaze a je nezbytné ji nejdiive dobie palpaéné
lokalizovat. Je moZné provést také presuru kozni rasy v oblasti jizvy a vysSetfit tak piitomnost
tzv. ,trigger pointu v jizvé". VySetieni citlivosti jizvy se provadi palpa¢né bez zrakoveé kontroly
pacienta.

3.8 Neéktere z ¢astych rehabilita¢nich diagnoz
NiZze popsané rehabilitacni diagnézy privadi pacienty na fyzioterapii nebo do jinych
zdravotnich center nejcastéji, proto je vhodné zminit Uskali pii jejich stanovovani a terapii.
3.8.1 Vrstvovy syndrom

Pojem ,,Vrstvovy syndrom,, zavedl Janda v 70. letech 20. stoleti jako oznaceni pravidelného
stiidani dysfunkce tonickych a fazickych svala vyvolavajicich svalovou dysbalanci. Tonické
svaly se zkracuji a fazické svaly oslabuji. Takova situace vytvaii terén pro vznik FPPS. Pii

formulaci rehabilitacni diagnézy je nezbytné popsat tuto dysbalanci ve vztahu ke klicové
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oblasti, ne jen obecn¢. Drive byly popisovany jako zvlastni varianty horni zkiizeny syndrom
v oblasti horni poloviny téla a dolni zkiizeny syndrom v oblasti dolIni poloviny téla, p¥itomnost

obou pak byla hodnocena jako vrstvovy syndrom (Obrazek 30).

E . Oslabené Hypertonické o 3
¥ -
E <) Hluboke flexory krku Horni trapéz, levator scapulae E E
N T 2

= & Hypertonické Cslabené S .g,
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2 SKM, mm. pectorales B | Dolni trapéz, serratus anterior %
%‘ Oslabené Hypertonické o 9
(E 5 Bfisni svaly Thorakolumbalni extenzory | | 'S 2.
£ &N
N2 -
e B i o [ & -
z > Hypertonické Oslabené g 2
8 Rectus femoris, iliopsoas ‘ Mm. glutei - max., med., min. E

Obréazek 30. Horni a dolni zk¥iZzeny syndrom (upraveno z Page & Frank, 2002)

3.8.2 Vyvojova porucha IV. mésice

Jedna se o typické naptimeni az inverzi horni Th (Ths-The) pateie se souvisejicimi dalSimi
nalezy. Tato zména pohybového systému vznika v prubéhu ¢tvrtého mesice ontogenetického
vyvoje, kdy se kojenec opira o lokty a vici této opore je vzpiimovana hrudni pater, ktera se
timto vzpiimovanim formuje do optimélniho definitivniho tvaru. Pokud dochazi k poruse
tohoto naptimeni, pak je tento nalez zakomponovan do vSech nasledujicich ontogenetickych
modelu a stava se definitivnim (Skalickova-Kovacikova, 2017; Vojta & Peters, 2010). Kromé
zmeény tvaru hrudni pateie Ize u této diagndzy vidét také:

e decentraci lopatek,

e hypotrofii m. supraspinatus,

e kaudalni decentraci hlavice humeru,

e flexi CTh ptechodu,

e hyperextenzi horni kréni patere, véetné AO skloubeni.
Déle miZe byt piitomna:

e anteverze panve,

122



Komplexni kineziologicky rozbor

e decentrace kloubi DKK — kycelni klouby smérem do vnitini rotace, kolenni klouby

smérem do valgozity, hlezenni klouby do planovalgozity.

Drive byla tato porucha oznac¢ovana jako vyvojova porucha Ill. mgsice, nicméné dle
Kolaie vznika v prabéhu IV. mésice, tedy po ukonceni Ill. mesice a pozdégji, proto se dnes
oznacuje jako vyvojova porucha IV. mésice. Tuto poruchu nelze cvicenim v dospélosti
eliminovat. Je ale dulezité vzit strukturdIni zmény postury v potaz pii stanovovani klicové
oblasti v pohybovém systému, v prabéhu terapie i pti doporucovani vhodnych pohybovych
aktivit. Vyvojova porucha IV. je pravdépodobn¢ vysledkem centrélni koordina¢ni poruchy, se
kterou se dit¢ jiZ rodi a ktera modifikuje cely jeho vyvoj. Zahrnuje poruchu vice sloZek tizeni
motoriky a tyto poruchy mohou v urc¢itych oblastech tizeni a rtizné miie pietrvavat do
dospélosti (Kolar et al., 2009).

3.8.3 Aktivni jizva

Jizva ma charakter pojivové struktury, kterd prostupuje mezi viemi vrstvami meékkych tkani od
povrchu do hloubky, podle rozsahu opera¢niho pristupu. Jizevnata tkan je vzdy ménécenngjsi
nez pavodni tka, kterou nahrazuje, naruduje kontinuitu a pruznost dané oblasti. Casem ma
jizevnatd tkén tendenci k tuhnuti a staZeni. PotiZze spojené s jizvou se velmi ¢asto manifestuji
pravé po delSim ¢asovém odstupu od opera¢niho vykonu. Po operacich casto vznikaji
problematické jizvy, které naruduji funkce mékkych tkani, tyto jsou obvykle nazyvany jako
Haktivni jizvy* (Kolar et al., 2009; Lewit & OlSanska, 2003).

Aktivni jizva se nemusi vZdy projevovat bolesti. Projevuje se ¢asto zvySenym koZnim
tienim a Spatnou protaZitelnosti kiZe, ztlustélou podkoZni fasou, kterd4 klade odpor proti
protaZeni a vdznouci posunlivosti hlubokych vrstev mékkych tké&ni vaci sobé navzajem. Maze
byt palpac¢né bolestiva a hyposenzitivni. Aktivni jizva je zdrojem nocicepce, ktera reflexné
ovliviiuje reakce organizmu a bezprostredné se promita do funkce pohybového systému.
Z téchto davoda je nezbytné vysettit kazdou jizvu, ktera se v pohybovém systému nachazi.

ZvI1astni pozornost je dobré vénovat jizvam po epiziotomii.

Rusivy vliv jizvy nezavisi na jeji velikosti, aktivni mtize byt jak jizva po cisaiském tezu,
tak jizva po laparoskopické operaci, nékdy dokonce i jizva po vpichu Sirokou jehlou, napt. po

kontrastnim vySetieni.
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3.8.4 Insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému

V soucasné dob¢ popisuje Kolar (2001, 2009) tento systém jako dynamickou souhru, kdy
hrudni ko§, bficho, pletencové oblasti a patei tvori spole¢ny ,,pevny ram*, ktery je podminkou
pro vSechny pohybové ¢innosti. Reaktivni stabilizacni funkce souhry téchto pohybovych
segmentu je automatickd a mimovolni. Kazdy kineziologicky region ma své vlastni stabiliza¢ni

zajisteni, které stabilizaci trupu podIéha a je na ni absolutné zavislé.

Stabiliza¢ni funkci je nutno vZdy vztahnout ke konkrétni ¢innosti a z toho poté vyplynou
konkrétni anatomické a funkeni jednotky, které se na ni podili, napi. pro Uchop je dalezité
kvalitni stabilizacni zazemi v oblasti ramenniho pletence. Optimalni stabilizace vychézi z
ontogenetického vyvoje a zahrnuje predevsim sagitalni stabilizaci, tedy zajiténi stability trupu,
kdy rovina bréanice a panevniho dna se dostavaji do rovnobézné pozice. V oblasti bficha je pak
prostiednictvim zvyseni intraabdominalniho tlaku stabilizovana bederni pater z ventraini

strany.

Poruchy této souhry jsou jednou z nejéastéjSich pricin vzniku FPPS (Kolaf, 2005).
Velmi zjednodu3ené vznika insuficience hlubokeho stabiliza¢niho systému z primérnich nebo

4%

sekundarnich pticin. Mezi primarni piic¢iny patii anatomické odchylky struktur pohybového
systému a Spatné zaloZeni globalniho pohybového vzoru. Mezi sekundarni pti¢iny poruchy této
komplexni souhry patfi habituace — prizpusobeni pohybového systému neoptimalnimu
pohybovému vzoru, napt. z profesnich nebo sportovnich pri¢in. S jistou nadsazkou lze fici, Zze
porucha této souhry se u pacienta s FPPS vyskytuje téméi vzdy, jen pokazdé v jiné mite, z jiné
piiciny a v jiném vyjadieni posturalnim i klinickém. A tuto skute¢nost je nutno v rehabilita¢ni
diagndze popsat. Casto je mozné setkat se v KKR pouze s jednou rehabilita¢ni diagnézou, a tou
je insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému. Tato diagndza, takto osamocené napsana,

neni pro fyzioterapeuta a dalSi terapii vytézna.

3.8.5 Radikularni versus pseudoradikularni syndrom v praxi

RozliSeni radikularniho a pseudoradikularniho syndromu je paradoxné obtizné predevsim kvali
markantnimu zvySeni dostupnosti zobrazovacich metod. Za této situace je pacient s bolestmi
v oblasti zad doprovazenymi iradiacemi, ¢asto i bez nich, odeslan na CT nebo MNR, kde je
potvrzen vyhiez meziobratlové ploténky. Nakolik ale tato skute¢nost vstupuje do klinického

vyjadieni obtizi pacienta, ztstava casto nerespektovano a nedovySetieno. V praxi je mozno

setkat se se situacemi, kdy pomérné rozsahly, ndhodné zjistény vyhiez meziobratlové ploténky
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je klinicky zcela némy (Alharis, 2017; Jensen et al., 2009), stejné jako situace, kdy zobrazovaci
metody nepotvrdi vyhiez Zadny a presto pii operaci je vyhiez ziejmy. DalSim aspektem je
velikost vyhiezu ve vztahu k regiondlnim anatomickym poméram pacienta, predevsim Siti
paterniho kanalu. Co se tyka klinického vysetieni, Ize tici, Ze tato diferencidlni diagnostika

vyZaduje ur¢ity stupen praktické zkuSenosti a zlepSuje se s kazdym lé¢enym pacientem.

Nekteré rozdily mezi klinickymi projevy a diferenciélni diagnostiku u této problematiky
popsal Me¢ii (2006). Obecné z praxe pacienti s radikularni etiologii obvykle nemohou najit
ulevovou polohu, nebo jen na nékolik malo minut ¢i sekund, zatimco pii etiologii funkéni,
pokud pacient uvede strukturu, ze které bolest vychazi do relaxovaného stavu, bolest na delSi

chvili — i nékolik hodin — ustoupi.

Charakter bolesti u radikularni etiologie je ostry, vyzarovani je ¢asto typu ,.elektrickeho
vyboje* a obvykle vyzatuje az do konec¢ku prsti postizené koncetiny, s respektovanim daného
dermatomu. Casta odpovéd’ na dotaz o charakteru bolesti je, Ze je to bolest ,hnusna“, neziidka
ve velmi akutnim stadiu doprovazena vegetativni symptomalogii — bledost, zpoceni. Bolest

funkéni etiologie byva spiSe tlakova, paliva, s iradiaci pomalejSiho a trvalejSiho charakteru.

Pro radikularni etiologii jsou typické poruchy Slachookosticovych reflexti a poruchy
povrchového ¢iti ve smyslu zanikové symptomatologie. U funkenich poruch se castéji

vyskytuje spiSe dysestézie oproti hypestézii.

U diferencialni diagnostiky koienové symptomatologie v oblasti DKK je dobré provést
orienta¢ni vysetieni svalové sily m. extensor hallucis longus, ktery je zadsoben pievazné
z kotene Ls. Pro radikularni syndrom S; pak vySetieni svalové sily m. flexor digitorum longus.
Pricemz oslabeni svalové sily posouva smérem k radikularni etiologii, neni ale jejim

potvrzenim.

Z&dné z téchto vySetieni a vyjadieni neni dogmatem a kazdy terapeut &i lékai se jisté
setkal se situaci, ktera se tomuto vymyka. Na druhou stranu je dobré tuto praktickou zkuSenost
piedat mladym terapeutm a umoznit jim tak rychlejsi posun v jejich profesnim rastu, protoze

je to piedevsim ve prospéch pacienti.
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3.9 Strategie tvorby rehabilita¢niho planu

3.9.1 Rehabilita¢ni plan
Tvorba rehabilitacnino planu vychazi z rehabilitaénich diagndz, se kterymi by mél plan

korespondovat a na jejich ovlivnéni cilit.

3.9.1.1 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V soucasné dobé se obvykle stanovuje v prabéhu prvniho vySetieni fyzioterapeutem a
vyhodnocuje pred kontrolou odesilajicim lékaiem, ktery by mél zhodnoceni efektu terapie
fyzioterapeutem mit k dispozici. V piipad¢, Ze pacient ptichazi ptimo k fyzioterapeutovi bez
odeslani lékarem, mél by fyzioterapeut stanovit, dle KKR optimalni dobu pro zhodnoceni
efektu lécby a o té pacienta po vstupnim vySetieni, pred zahajenim terapie informovat.
Kratkodoby rehabilita¢ni plan by mél korespondovat s rehabilitacnimi diagn6zami a na né cilit.
Jen zcela obecné se délka mezi prvni fyzioterapeutickou intervenci a vyhodnocenim efektivity

u FPPS pohybuje v rozmezi 2 — 4 tydnu.

3.9.1.2 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodoby rehabilitacni plan by mél reflektovat na celkové biopsychosociélni prostredni
pacienta a jeho potieby a cile. V této celkové koncepci nachazi své misto také ostatni slozky
rehabilitace mimo fyzioterapii, napi. ergoterapie, pracovni rehabilitace, socialni rehabilitace a
dalSi. Fyzioterapie by méla podpofit autorepara¢ni pochody pacienta, korigovat a vést
pohybovy systém ke kineziologickému normalu a vrétit pacienta zpét do jeho vychozi situace
pied vznikem poruchy pohybového systému. Pokud to neni mozné, tak najit optimalni

kompenza¢ni mechanismy a vyhodnotit mozZnosti pohybového systému.

3.9.1.3 Kratkodoby versus dlouhodoby rehabilitaé¢ni plan

Kratkodobym rehabilitacnim planem muaZe byt napi. fyzioterapie u akutniho bederniho Ustielu.
Dlouhodobym rehabilitacnim pldnem pak soucasné piiprava pacienta na zajisténi nove
pracovni polohy v planované zméné zaméstnani, protoZe soucasné zaméstnani nemaze pro
potize v pohybovém systému vykonavat. Kratkodoby i dlouhodoby rehabilita¢ni plan by mél
fyzioterapeut s pacientem konzultovat, stanovit jej spole¢né, k nému vztahovat praubeh lécby i
jeji vyhodnoceni. Cile a ocekadvani pacienta se mohou od predstav fyzioterapeuta a
kineziologického normalu zasadné lisit. Toto doporuéeni, konzultovat cile a moznosti terapie s

pacientem, muiZe ¢asto pacienta i terapeuta ochranit pred fadou ptipadnych nedorozumeéni.
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3.10 Fyzioterapie

Zé&kladni pilite fyzioterapie jsou:

mékké a mobiliza¢ni techniky,
Kinezioterapie,

fyzikalni terapie.

Nezbytnou soucasti fyzioterapie je psychoterapeuticky piistup, ktery je zaméren mimo jiné na

kognitivné afektivni sloZzku bolesti (Armijo-Olivo, 2018).

7y o

Pomer zastoupeni téchto technik (pilitt rehabilitace) se liSi a je ovlivnén zejména:

vékem pacienta — malé déti obvykle netoleruji provedeni mobilizaci, manipulaci a
fyzikalni terapie,

diagndézou — u hypermobility a zvySené laxicity vaziva neni cilem terapie dale zvySovat
protaZitelnost nekontraktilnich pojivovych tkani,

¢asovym obdobim terapie — na zacatku terapie je ¢asto nezbytné zaradit vice meékkych
technik pro piipravu pohybového systému K terapii, pozdégji s nartstajicim pocétem
cvikt obvykle prevlada aktivni ¢ast cvicebni jednotky.

Pristup k terapii Ize obecné rozdélit na dvoji:

1. Je mozné vyuzit m¢kké a mobiliza¢ni techniky na zacatku terapie, jako pripravu

pohybového systému ke kinezioterapii. Napi. pii kyfotickém drzeni hrudni péatete je
moZné provest mobilizaci hrudni patefe do extenze apod. Po tomto oSetieni terapeut
piedpoklada dosazeni vyhodnéjsi vychozi pozice pro aktivaci svalového zajisténi nové
dosaZené pozice a jeji dalsi korekce. Janda (in Page & Frank, 2002) uvadi, Ze soucasné
dojde ke zlepSeni funkce aferentniho systému, protoZe jsou obnoveny fyziologické
funkce anatomickych struktur. Nasleduje trénink svalové souhry regionalné a pozdgji
v kontextu posturalné-lokomocéni funkce. Vzhledem k frekvenci cviceni a prevladajici
denni ¢innosti pacient zpoc¢atku obvykle dosazené postaveni v pribéhu jedné terapie
v pribéhu dne neudrzi, ale postupné v prabéhu dna az tydnu by se méla schopnost
korekce postury zlepSovat.

Je mozné zacit Kinezioterapii, kdy optimalnim zapojenim svali terapeut usiluje o
zlepSeni postaveni v oSetrovaném segmentu a pii spravné aktivaci dochdzi casto
k odstranéni blokad bez manualni mobilizace. Na konci terapie muZe terapeut
zkontrolovat, zda se v nékterych kineziologickych oblastech jeSt¢ nachazi limitujici
patologické blokady a mutiZe je odstranit.
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3.10.1 Mékke a mobilizaéni techniky

Jsou provadény zejména v piipadé traumatologickych a chirurgickych strukturalnich
onemocnéni, po zhojeni v misté pavodniho poranéni k obnoveni fyziologickych vlastnosti

kineziologické oblasti.

V piipadé FPPS jsou mékké a mobiliza¢ni techniky provadény na zékladé celého KKR
jako podpirna soucast terapie. Jen ztidka je blokada pric¢inou pacientovych obtizi, ¢astéji je
naopak ochrannym mechanizmem CNS pro potieby hojeni a autoreparace. DileZité je uvazovat
pro¢ blokada vznikla. Stejné dulezité je uvédomit si, Ze cilem mékkych a mobiliza¢nich technik
neni vZdy za kazdou cenu zvySeni rozsahu pohybu, ale také napi. obnovenim optiméalnich
fyziologickych vlastnosti anatomickych struktur zlepsit moZnost stabilizovat. MoZna proto jsou
vysledky studii vyuziti myofascialnich technik pro védu nejednozna¢né a nespravnou indikaci

pak nevedou ke zlepSeni funkce (Webb & Rajendran, 2016).

3.10.2 Kinezioterapie

Cili na pacientav zé&kladni problém, ktery je nezbytné piedem popsat jako rehabilitacni
diagndézu. Nelze tici, kterd technika je pro terapii pacienta tou nejlepsi. Lewit piednasel, Ze
nejlepsi fyzioterapeutickou metodou je ta, kterou terapeut nejlépe ovlada. PrestoZe existuje
mnoho terapeutickych metod, neurofyziologicky princip lidského téla je jen jeden a ten vSechny

techniky propojuje, i kdyz neni ve v3ech vyslovné uveden.

3.10.3 Fyzikalni terapie

U funkénich poruch pohybového systéemu nelze pti volbé fyzikélni terapie (FT) vychéazet
z lékarské diagnozy, kterd je pro potieby volby FT casto nepiesnd. DuleZité je vychazet
z aktualnich klinickych priznaku s cilem zasahnout kauzalné. Pri volbé FT je nutno nejprve
eliminovat kontraindikované procedury. Dale poZadovany ucinek by mél byt stanoven vzdy
s preferenci kauzalnich u¢inka (Podébradsky & Podébradskd, 2009). U FPPS se jedna nejéastéji
0 ucinek myorelaxa¢ni, disperzni a analgeticky. Ve forme procedur fyzikalni terapie pak o
ultrazvuk, kombinovanou terapii a aplikaci stfedofrekvenénich proudt (Podébradska,

Rezaninova, Moc Kréalova, Machova, & Vysoky, 2017).
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4 Zmény autonomniho nervoveho systemu (ANS) pii funkénich
poruchach pohybového systému

Srdec¢ni frekvence odrazi jak fyzicky, tak psychicky stav pacienta a jeji zmeény se k vySetieni
obou téchto aspekti lidského zdravi v praxi také vyuZivaji (Kreibig, 2010).

Dle teorie vzniku RZ a FPPS, popsané v kapitole 1 této prace, se ANS muze vyrazné
podilet na vzniku RZ a FPPS, nasledujicimi cestami:

1. Ptimo jako soucést etiopatogenetického mechanizmu pii vzniku RZ (viz ¢ast prace o
vzniku FPPS - trigger point, tixotropni teorie kloubnich blokad, ,lepeni fascii“,
hyperalgické zony).

2. Nepiimo prostiednictvim zmény dechového stereotypu pii  porusené funkci
stabiliza¢niho systému, které obvykle FPPS doprovazi nebo participuje na jejich vzniku.

3. Neptimo vlivem zmén psychiky smérem k depresivnimu ladéni pacienta pti chronickém

prabéhu onemocnéni pohyboveého aparétu.

4.1 Vysetireni ANS

Spektralni analyza (SA) variability srde¢ni frekvence (VSF) je vSeobecné akceptovana,
standardizovana neinvazivni metoda k hodnoceni aktivity ANS (Kolisko, Jandova, & Salinger,
2003; Stejskal, Slachta, Elfmark, Salinger, & Gaul-Al4acova, 2002; Slachta et al., 2002). ANS
piedstavuje hlavni regulacni mechanizmus, ktery udrZuje integritu organizmu jako celku.
Z pohledu teorie systéma jde o otevieny, dynamicky systém, do jehoZ ¢innosti se promita kazda
relevantni informace z vnitiniho a vn¢jSiho prostiedi. Vzhledem k tomu, Ze VSF a jeji modulace
je ovliviiovana sympatikem a vagem a soucasné je pomérné jednoduSe snimatelng, stala se
prostiedkem mozZnosti zjisténi funkéni dynamické rovnovahy v ANS a lze tici, Ze také
kvantifikuje aktivitu ANS. Zakladem metodiky je monitorovani ¢asovych rozdili mezi po sobé
nasledujicimi srde¢nimi stahy. ANS velice citlivé reaguje na vSechny psychické a somatické
zmény v organizmu a také na vnéjsi vlivy, mimo jiné i na zménu polohy. Proto pro usnadnéni
interpretace nalezi byla zavedena zkouSka leh-stoj-leh. V ortostaze (ve stoji) se vlivem
gravitace presunuje krev do dolnich ¢asti téla, do Zil dolnich koncetin a v glutealni oblasti klesa

objem cirkulujici krve asi 0 15 %. SniZuje se vendzni navrat, pInéni srdce, systolicky i minutovy
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srde¢ni vydej i systémovy tlak krve. Pro piekonani nasledka pasobiciho hydrostatického tlaku
krve se pres baroreflexy aktivuje sympaticky systém a inhibuje prislusna ¢ast parasympatiku,
coz ovliviwuje vSechny casti kardiovaskularniho systému. V klinostaze (vleze) se nahle zvysuje
vendzni navrat a probihaji opacné reakce nez pri ortostatickém reflexu. Timto vySetienim lze
také ziskat informace o reaktibilité obou systému ANS i 0 ANS a kardiovaskularnim systému
jako celku (Javorka et al., 2008).

Konkrétné pak jde o vyhodnoceni oscilaci intervala mezi jednotlivymi srde¢nimi stahy.
Vysledny zaznam lIze analyzovat nékolika zpusoby, které je moZzno obecné rozdélit do tii
kategorii:

1. Jednoduché metody - sleduji zmény srde¢ni frekvence (SF) v prabéhu raznych uméle
vyvolanych situaci napt. pti Valsalvové manévru.

2. Metody ¢asové analyzy — hodnoti SF v rizné dlouhém ¢asovém Useku, statisticky pak
sleduji rozloZeni tzv. normalnich R-R intervala (N-N) a odchylek, kde k vyjadieni
pouZivaji riaznych geometrickych tvart. Hlavni nevyhodou téchto metod je nutnost
ziskani dostate¢ného poctu R-R interval.

3. Metody frekvenéni analyzy — spektrélni analyza variability srde¢ni frekvence (SA
V/SF).

SA VSF je moderni neinvazivni metoda, kterd kvantifikuje aktivitu ANS. Zakladem
metodiky je monitorovani ¢asovych rozdil mezi po sobé nésledujicimi srde¢nimi stahy, pro
které se obecné vZil nazev variabilita srdec¢ni frekvence, anglicky heart rate variability.
Fourierovou transformaci ¢asovych rozdila do frekvenénich hodnot vznika modifikované
vykonove spektrum, které nejlépe vystihuje fluktuacéni zmeény béhem kratkodobého zdznamu
(Obréazek 30). Vykonové spektrum je mozno rozdélit na tiéi pAsma: pasmo velmi nizké frekvence
(VLF) 0,02-0,05 Hz, které je ziejmé nejvice ovlivnéno sympatickou a nejméné vagovou
aktivitou; nizké frekvence (LF) 0,05-0,15 Hz, ktera je nejvice ovlivnéna baroreflexni aktivitou
a podileji se na ni oba systémy; vysoké frekvence (HF) 0,15-0,5 Hz, tento frekven¢ni rozsah je
témet vyhradné ovlivnén parasympatikem (Botek et al., 2003). Vybrané ukazatele ¢asové a
frekvenéni analyzy SA VSF jsou uvedeny v Tabulce 5.
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Obrazek  30. Prikladovy (ilustraéni) graf  predstavujici  ¢asofrekvenéni
analyzu variability srdeéni frekvence (P. Stejskal, osobni archiv, 2018)

Vysvétlivky: HF — vysoka frekvence, LF — nizka frekvence, VLF — velmi nizka frekvence, PSD
— vykonova spektralni hustota.

Kromé standardniho vyhodnoceni parametra SA VSF, byly vytvoreny tzv. komplexni
ukazatele (Tabulka 6), které sdruzuji vSechny ukazatele zavislé na intenzité zatizeni a véku.
Jejich vékove standardizované hodnoty byly pievedeny na hodnoty bodové, aby byla
interpretace co nejjednodussi (Slachta et al., 2000).

Mezi zékladni komplexni ukazatele patii komplexni ukazatel aktivity vagu (VA),
komplexni ukazatel sympatovagové rovnovahy (SVB) a celkové skore (CS). S jistou rezervou
se pak celkové skore miZe nazvat ,funkénim vékem ANS“ (FV). Normalni hodnoty,
odpovidajici zdravé populaci stejného véku, se pohybuji u VA a SVB mezi
-2,0 a +2,0 body, u CS mezi -1,5 a +1,5 boda (Stejskal, 2003).
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Tabulka 5. Vybrané ukazatele ¢asové a frekvenéni analyzy SA VSF (Salinger et al., 1998)

Ukazatel Jednotka Popis

PSD ms?/Hz  vykonova spektralni hustota
pramérna hodnota viech namétrenych R-R intervala

R-R intervaly ms Ny y (o
v ¢asoveé vymezeném Useku
MSSD ms? pri_imérné hodnota mocniny postypnych difererJCi R-
R intervala v prabéhu vymezeného ¢asového Useku
PuLr, PLr, Prr ms? Zgiﬁgirl vykon v jednotlivych frekven¢nich
Pr ms2 celkovy s,pektr,élnl’ vykon, je souétem vSech dil¢ich
spektralnich vykont
relativni  spektralni vykon - pomér dil¢ich
rel.VVLF, rel.LF, rel.HF % spektralnich vykonu v jednotlivych frekvenénich
pasmech k celkovému spektralnimu vykonu
VLF/HF, LF/HF, VLF/LF - pomér spektralnich vykonu frekvencnich pasem
koeficienty  variace - pomér  odmocniny
Ccv VLF, Ccv LF, Ccv HF % spektralnich vykona ve frekvenénich pasmech a

pramérné hodnoty R-R intervala

Tabulka 6. Komplexni ukazatele SA VSF (Stejskal, 2003)

Ukazatel Jednotka Popis

VA bod vékove standardizovany komplexni ukazatel vagove aktivity

SVB bod VekOVe, standardizovany komplexni ukazatel sympatovagoveé
rovnovahy

CS bod vékove standardizovany komplexni ukazatel celkové aktivity ANS

TP bod vékove standardizovany celkovy spektralni vykon

BA bod vékove standardizovany ukazatel baroreceptorové aktivity

4.2 Moznosti zmén ukazateli SA VSF fyzioterapeutickymi postupy lé¢by
— vyzkumna studie

4.2.1 Vyznam vyzkumné studie

Vyzkum byl zaméfen na moznosti ovlivnéni ukazatelot SA VSF prostiedky fyzioterapie.
ZlepSeni ukazateli SA VSF by mohlo vysvétlit zlepSeni fyzického stavu a psychiky, ke kterému
dochazi u pacienta po intervenci v oblasti fyzioterapie, zahrnujici zakladni pilite tohoto typu
lécby (meékké a mobilizacni techniky, kinezioterapie a fyzikalni terapie). Soucasti vétSiny
rehabilitacnich diagndz, které vedou pacienta do ordinace fyzioterapeuta, je oslabeni hlubokého
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stabiliza¢niho systému. ZlepSeni aktivace stabiliza¢niho systému vyrazné modifikuje dechovy
stereotyp se sniZzenim zapojeni pomocnych dychacich svali a také s Ustupem bolesti, se kterou
pacient obvykle prichazi. Oba tyto faktory — zlepSeni dechového stereotypu a odstranéni bolesti
— mohou vést k dychani, které je efektivngjsi, tedy o vétS§im dechovém objemu a s nizsi
frekvenci, coz se muze projevit ve vyhodnoceni ukazatelo SA VSF. Ovlivnéni ukazateli SA

VSF zménami respira¢nich parametri bylo opakované prokazéano (Billman, 2011).

Kinezioterapie, hlavni terapeuticky nastroj fyzioterapie, sestdva z individualni cvic¢ebni
jednotky obvykle v trvani 5 aZz 20 minut. Tato by mela byt praktikovana pacienty 3 az 5Skrat
denné. Pro nékteré pacienty s vyraznou vstupni dekondici mazZe mit i tak malg, ale pravidelna
intervence, vliv na ukazatele SA VSF a touto cestou zlepSit ¢innost kardiovaskularniho

systému.

4.2.2 Cil studie

Cilem studie bylo ovéfit vliv fyzioterapeutické intervence na ANS u pacientt s prevazné
funkéni poruchou pohybového systému, pro kterou byli indikovani k fyzioterapii. Existuje
mnoho faktori, které mohou vést ke sniZeni aktivity ANS a ke zhorSeni ukazateld SA VSF u
pacientt s poruchami pohybového systému. Otazkou zistava, zda redukce poruch pohybového
systému intervenci zahrnujici fyzioterapeutické postupy muze vést ke zlepSeni ukazatela SA
VSF (ptipadné kterych ukazateld). Jinak fe¢eno, zda je moZné povaZovat zmény parametri SA
VSF za indikator efektivity fyzioterapeutické intervence.

V piipadé zmeny ukazateld SA VSF miZe tato informace znamenat, Ze redukce poruch
pohybového systému je provazena také zlepSenim celkového zdravotniho stavu, posuzovaného
zménou aktivity ANS. Pokud ke zlep3eni ukazateli SA VSF nedojde, je na misté zvazit kvalitu
a kvantitu fyzioterapeutické intervence. Napiiklad dale zkoumat, jak intervenci obohatit, aby
ke zlepSeni ukazateld SA VSF a tim ke zlepSeni adaptability organizmu doSlo. Naptiklad
zarazenim respirac¢niho tréninku nebo vytrvalostnich pohybovych aktivit. Nebo upravenim
frekvence a délky kazdodenniho cviceni, které nejsou v literatuie presné definovany a
v souc¢asné dobe¢ se odvijeji od doporuceni fyzioterapeuta.
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4.2.3 Hypoteézy

Hypotéza ¢. 1: Mésiéni individuélni fyzioterapie zmirni bolest v pohybovém systému
Komentés; — cilem fyzioterapie je zlep3eni a udrzeni kvality Zivota a maximalniho funkéniho
potencidlu u pacientt sbolestmi nebo omezenim v pohybovém systému. NejcastéjSim
piiznakem takového omezeni je bolest a parcialnim cilem fyzioterapie je jeji odstranéni.
Odstranéni bolesti piinasi zlepSeni na Grovni psychickeé i fyzicke.

Hypotéza ¢. 2: Mésiéni individuélni fyzioterapie zlepsi ukazatele SA VSF

Komentéd/ — pro nekteré pacienty s vyraznou vstupni dekondici muze mit i tak malg, ale
pravidelnd intervence, vliv na ukazatele SA VSF a touto cestou muze zlepsit ¢innost
kardiovaskularniho systému. Analyza vlivu fyzioterapeutickych postupti na ANS muaZe prinest
nové poznatky pro korekci a pochopeni mechanizmu ptsobeni této intervence u pievazné

funkénich poruch pohybového systému.

4.2.4 Metodika

4.2.4.1 Vyzkumny soubor

Do vyzkumného souboru bylo zafazeno 61 dospélych pacientd, 29 Zen a 32 muzi, pramérného
véku 48,1 £ 12,26 roku, prichazejicich na rehabilitaéni lécbu ambulantni formou s poruchou
pohybového systému, ktera byla doprovazena bolesti pievazné funkeni etiologie. Zastoupeni
jednotlivych vékovych kategorii ve vyzkumném souboru je uvedeno v Tabulce 7.

Tabulka 7. Rozdéleni vyzkumného souboru dle véku

Vék Pocet %
20-29 4 6,6
30-39 15 24,6
40-49 15 24,6
50-59 16 26,2
60-69 10 16,4
70-79 1 1,6

4.2.4.2 Metody vyzkumu

Pred zarazenim do vyzkumné studie byl kazdy pacient podrobné informovan o zaméru a
prabéhu studie a podepsal informovany souhlas se zarazenim do studie a souhlas se
zpracovanim osobnich Gdaji. Vyzkum byl schvéalen etickou komisi Masarykovy univerzity.
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Vstupni méfeni zahrnuta do vyzkumné studie

vstupni vySetieni rehabilitacnim lékafem se stanovenim lékarské a rehabilita¢nich
diagndz,

vyplInéni ankety s osobnimi Udaji,

vyplnéni standardizovaného dotazniku bolesti McGillovy univerzity (MPQ) (Knotek,
Blahus, Solcové, & Zalsky, 2000) (Ptiloha 1),

vyplnéni dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami (DIDBA) (Bednatikova &
Opavsky, 2014) (Priloha 1),

méfeni SA VSF pristrojem DIANS PF8 (DIMEA Group, s.r.o., Olomouc, Ceské
republika) — mikropogitacovy systém uréeny pro neinvazivni vysetreni autonomniho
nervového systému. V pribéhu vySetieni byl pacientovi nasazen hrudni pas ke snimani
srdecni aktivity, poté si pacient lehl (prvni klinostaza) a v této poloze setrval 5 minut,
dale setrval 5 minut vstoje (ortostaza) a pak opét 5 minut vleze (druhé klinostaza).

Vystupni méreni zahrnuta do vyzkumné studie

kontrolni vySetieni rehabilitacnim lékarem,

vypInéni dotazniku bolesti MPQ,

vyplnéni dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami DIDBA,

soucasti vystupniho dotazniku byla také Borgova Skala (Borg, 1982), pomoci které
pacienti po meésici rehabilitace hodnotili subjektivné stupen zatéZe pii cviceni
individualng sestavené cvicebni jednotky.

méteni pristrojem SA VSF DIANS PFS8.

Prehled sledovanych ukazateld je souhrnné uveden v Tabulce 8 a 9.

4.2.4.3 Sbhér dat

Sbér dat probéhl v obdobi leden 2018 az duben 2018 v rehabilita¢ni ambulanci Lipova-lazné u

pacientd, kteti byli na rehabilitaci odeslani pro bolest prevdzné funkeni etiologie. Z etického

hlediska nebylo moZzné provést srovnani s kontrolni skupinou. Vyzkumna studie byla

provedena se souhlasem provozovatele uvedené rehabilitacni ambulance.
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Tabulka 8. Piehled sledovanych ukazatela tykajicich se bolesti

Ukazatel Popis Jednotka
PRI-S senzoricka komponenta bolesti bod
PRI-A afektivni komponenta bolesti bod
PRI-T celkové skore z dotazniku bolesti bod
PPI intenzita soucasné bolesti bod
VAS vizuélni analogova Skéla cm
DIDBA hodnota z dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami bod
Tabulka 9. Piehled sledovanych ukazatela SA VSF
Ukazatel Popis Jednotka
RR pramérna délka R-R intervalu ms
MSSD pramérna hodnota mocniny postupnych diferenci R-R intervala ms?
PvLe vykon velmi nizké frekvence ms?
PLr vykon nizké frekvence ms?
Pre vykon vysoké frekvence ms?
rel. VLF relativni spektrélni vykon VLF %
rel.LF relativni spektrélni vykon LF %
rel. HF relativni spektréalni vykon HF %
fVLF frekvence VLF mHz
fLF frekvence LF mHz
fHF frekvence HF mHz
VLF/HF pomeér spektralnich vykont VLF a HF -
LF/HF pomgr spektrélnich vykona LF a HF -
VLF/LF pomgr spektréalnich vykona VLF a LF -
Ccv VLF koeficient variace VLF -
Ccv LF koeficient variace LF -
Ccv HF koeficient variace HF -
CS celkove skore bod
VA vagotonie bod
SVB sympatovagova rovnovaha bod
BA baroreceptory bod
Pr celkovy spektralni vykon bod
4.2.4.4 Intervence

Intervence fyzioterapeutickymi postupy probihala v rehabilitacni ambulanci Lipova-lazné.

Pacient dochazel na rehabilitaci pravideln¢ 2kréat tydné, jedna cvicebni jednotka trvala 45 minut.

Cvicebni jednotka zahrnovala meékké a mobiliza¢ni techniky, kinezioterapii a elektrolécbu. Ve

dle doporuceni rehabilitacniho lékaie. Déle bylo pacientovi doporuceno, aby cvic¢ebni jednotku

opakoval 3krat denné v délce trvani 10 minut. Piehled vySetieni a intervence je uveden

v Tabulce 10.
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Tabulka 10. Prehled vySetieni a intervence

Vstupni vysetieni Intervence Vystupni vysetieni

vysetieni rehabilitacnim lékairem .. . vySetieni rehabilitacnim lékarem
vyplnéni dotazniku MPQ Tmzz;gteraple vyplnéni dotazniku MPQ
vypInéni dotazniku DIDBA 2x tydné vyplInéni dotazniku DIDBA

SA VSF SA VSF

4.2.45 Analyza dat

Naméiena data byla statisticky zpracovana pomoci statistického software STATISTICA verze
12.0 (Stat Soft, Inc., Tulsa, OK, USA). Pro popis vyzkumného souboru byly vypocitany
zakladni statistické charakteristiky (pramér, medidn, minimum, maximum, smérodatnd
odchylka). Normalita rozloZeni dat sledovanych proménnych byla ovéiena pomoci Shapiro-
Wilkova testu. Vzhledem ke skute¢nosti, Ze pievazna vétSina proménnych nevykazovala
normélni rozloZeni dat, pouzili jsme pro dalSi statistické zpracovani vysledkd vyzkumu
neparametrické analyzy. Pro hodnoceni G¢innosti terapie pti srovnani nameéienych dat pied
zahajenim terapie a po jejim ukonceni jsme pouZili Wilcoxonuav test. Vicenasobné porovnani
nezavislych méieni bylo provedeno Kruskall-Walisovym testem a naslednym post-hoc testem
bylo povedeno porovnani konkrétnich dvou skupin. Pro zjisténi zavislosti mezi dvéma

sledovanymi parametry jsme zvolili neparametricky Spearmannav korela¢ni koeficient.

4.2.5 Vysledky

4.2.5.1 Hodnoceni a porovnani ukazatehi z dotazniku bolesti a z dotazniku interference
bolesti s dennimi aktivitami

Soucésti standardizovaného dotazniku bolesti McGillovy univerzity (MPQ) byl autodemograf

bolesti, kde pacienti oznacili lokalizaci své bolesti. Pokud méli pacienti bolest ve vice oblastech

pohybového systému, oznacili vSechny tyto oblasti.

V nésledujici tabulce je pro piehled zaznamenano rozdéleni pacientt podle uvedeni
poctu bolestivych mist v pohybovém systému (Tabulka 11). Tabulka 12 znazornuje frekvenci
oznaceni jednotlivych oblasti pohybového systému, pricemz pohybovy systém byl obecné

rozdelen na hlavu, trup a horni a dolni koncetiny.
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Tabulka 11. Frekvence vyskytu jedné nebo vice oznaéenych bolestivych oblasti
v pohybovém systému ze vstupniho dotazniku o bolesti

Pocet oblasti Pocet pacientt %
1 27 44,3
2 18 29,5
3 16 26,2

Tabulka 12. Frekvence vyskytu bolestivych oblasti v pohybovém systému ze vstupniho
dotazniku dle lokalizace bolesti

Oblast Pocet pacientt %

Hlava 3 3,4
Trup 43 48,9
HK 19 21,6
DK 23 26,1

Z hlediska bolesti doslo po absolvovani intervence ke statisticky vyznamnému zlepSeni
vSech ukazateli z dotazniku o bolesti a ukazatele z dotazniku interference bolesti s dennimi
aktivitami (Tabulka 13).

Tabulka 13. Zakladni popisné statistiky vstupnich a vystupnich hodnot z dotazniku o
bolesti a z dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami a vyznamnost jejich rozdilu
(n =61).

Ukazatel Pied intervenci Po intervenci
X*s Me Rozpéti Xts Me Rozpéti

PRI-T (bod) 7,75+£591 6 0-28 387+437 2 0-18 < 0,001
PRI-S (bod) 585+408 5 0-19 295+£328 2 0-14 < 0,001
PRI-A (bod) 185+249 1 0-11 0,9+1,39 0 0-6 < 0,001
PPI (bod) 187+101 2 0-5 1,07 +£0,7 1 0-3 < 0,001
VAS (cm) 381+231 34 0-9,7 1,73+131 18 0-55 < 0,001
DIDBA (bod) 23+105 2 0-5 131+£089 1 0-3 < 0,001

Legenda: x — aritmeticky pramér, s — smérodatna odchylka, Me — median, p — hladina
pravdépodobnosti, PRI-T — celkové skore z dotazniku bolesti, PRI-S — senzoricka komponenta
bolesti, PRI-A — afektivni komponenta bolesti, PPl — intenzita soucasné bolesti, VAS — vizualni
analogova Skala, DIDBA - hodnota z dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami.

4.2.5.2 Porovnani komplexnich ukazateli SA VSF
Mezi vstupnim a vystupnim métenim doSlo k nevyznamnym zménam (p >0,05) pramérnych
hodnot komplexnich ukazateli SA VSF (Tabulka 14).
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Tabulka 14. Z&Kkladni popisne statistiky vstupnich a vystupnich hodnot komplexnich
ukazateli a vyznamnost jejich rozdilu (n = 61).

Pted intervenci Po intervenci

Ukazatel — — p
X*Ss Me Rozpéti Xxs Me Rozpéti

CS (bod) -1,44+£238 -1,12 -4,99-3,30 -1,51+242 -1,24 -4,99-3,73 0,76

VA (bod) -1,08+2,13 -1,38 -4,46-3,70 -1,11+2,07 -1,09 -4,51-4,39 0,86

SVB (bod) -0,64+2,16 -0,59 -4,43-3,95 -0,60+2,18 -0,87 -4,33-3,23 0,77

BA (bod) 050+2,18 0,49 -3,34-4,49 0,36 £2,23 0,12 -4,10-4,86 0,65

PT (bod) -1,69+£249 -2,18 -4,99-4,39 -1,74+£280 -2,52 -4,99-4,58 0,83

Legenda: x — aritmeticky pramér, s — smérodatna odchylka, Me — median, p — hladina
pravdépodobnosti, CS — celkové skore, VA — vagotonie, SVB — sympatikovagova balance, BA
— baroreceptory, PT — celkovy spektralni vykon.

4.2.5.3 Porovnéani vybranych zakladnich ukazateli SA VSF

Mezi vstupnim a vystupnim méienim doSlo vétSinou k nevyznamnym zmeénam (p >0,05)
pramérnych hodnot zakladnich ukazatela SA VSF (Tabulka 15), na hlading p < 0,05 se zmenily
pouze ukazatele rel. HF a LF/HF.

Tabulka 15. Z&kladni popisné statistiky vstupnich a vystupnich hodnot zakladnich
ukazateld p¥i ortostdze a vyznamnost jejich rozdilu (n = 61).

Pied intervenci Po intervenci

Ukazatel XtSs Me Rozpeti X*s Me Rozpéti P

Puir 148,25+ 168,77 77,48  4,46-786,09 133,25+159,8 69,69 4,82-706,70 0,48
Pir 389,46 +451,28 222,17 27,77-1992,97 365,77 £523,67 171,79 3,36-30,54,18 0,63
Pur 157,19+317,32 59,71  2,89-2147,80 178,92 +£398,93 65,98 3,9-2821,57 0,99
Pr 694,90 £ 706,52 551,44 63,96-3489,13 676,1 £ 768,66 478,49 27,9-4272,39 0,8
rel. VLF 25,07 £ 15,79 25,65 0,88-64,03 2437+£18,64 1995 1,28-7891 0,44
rel.LF 56,28 + 20,92 53,29 4,69-90,56 52,80 +£22,17 56,32  159-82,47 0,27
rel.HF 18,64 + 16,31 13,62 3,19-94,44 22,76 £19,84 15,09  2,36-97,14 0,04
VLF/LF 0,6 £0,54 0,45 0,03-2,3 0,76 £1,04 0,34 0,05-4,85 0,77
VLF/HF 219+21 1,43 0,01-10,63 2,56 £ 4,57 1,19 0,01-31,46 0,71
LF/HF 577 £5,13 3,76 0,05-19,7 4,72 +4,08 35 0,02-14,2 0,04
CcwWLF 1,39 £ 0,65 1,27 0,3-2,94 1,35+0,72 1,13 0,25-3,51 0,36
CcvLF 2,33+1,24 2,05 0,62-5,65 2,25+1,33 1,91 0,30-7,25 0,21
CcvHF 1,3+£0,91 1,07 0,21-5,27 1,4+110 1,07 0,24-6,82 0,89

Legenda pro Tabulku 15 a 16: x — aritmeticky pramér, s — smérodatna odchylka, Me — median,
p — hladina pravdépodobnosti, Pvir (ms?) — vykon velmi nizké frekvence, PLr (ms?) — vykon
nizké frekvence, Pur (Ms?) — vykon vysoké frekvence, Pt (ms?) — celkovy spektralni vykon,
rel. VLF (%) — relativni spektralni vykon Vir, rel.LF (%) — relativni spektréalni vykon LF, rel. HF
(%) — relativni spektralni vykon HF, VLF/LF — pomér spektralnich vykona VLF a LF, VLF/HF
— pomér spektralnich vykont VLF a HF, LF/HF — pomér spektralnich vykona LF a HF,
CcvVLF - koeficient variace VLF, CcvLF — koeficient variace LF, CcvHF — koeficient variace
HF.
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Mezi vstupnim a vystupnim métenim nedo$lo u ukazatela méfenych pii klinostaze

k vyznamnym zménam prameéru zékladnich ukazatela SA VSF (Tabulka 16).

Tabulka 16. Z&kladni popisné statistiky vstupnich a vystupnich hodnot zékladnich
ukazateli p¥i klinostaze (vleze, treti poloha) a vyznamnost jejich rozdilu.

Ukazatel Pied intervenci Po intervenci
azate XES Me Rozpéti XES Me Rozpéti P

PuLr 203,57 + 268,47 116,83 7,90-1739,96 211,96 + 294,62 96,18 10,29-1458,80 0,60
PLr 337,94 +£301,71 257,39 22,34-1663,10 370,08 + 476,17 202,07 7,85-2718,08 0,98
Pur 463,04 £+ 572,32 238,76 5,07-2928,60 580,71 +1186,14 232,73 10,37-8153,92 <0,99
Pt 1004,55 + 951,63 706,71 44,77-5992,82 1162,74 + 1544,81 636,40 46,72-8680,68 0,92
rel.VLF 21,15+ 12,89 19,00 2,66-60,85 20,87 £ 13,28 17,31 1,82-63,69 0,63
rel.LF 38,71 +17,92 38,75 7,01-85,73 37,34+ 17,89 40,68 3,13-69,01 0,85
rel.HF 40,14 + 19,45 36,38 9,12-89,05 41,68 + 21,59 33,93 9,18-93,93 0,16
VLF/LF 0,77 +£0,77 0,57 0,04-4,65 0,82 +0,86 0,49 0,03-3,87 0,84
VLF/HF 0,86 +1,13 0,52 0,04-6,68 0,79 +£0,99 0,52 0,03-6,95 0,49
LF/HF 1,63+1,82 1,04 0,08-8,13 1,34+1,04 1,12 0,03-4,28 0,64
CcvVLF 1,34 £ 0,65 1,18 0,29-3,25 1,32+0,72 1,18 0,35-3,88 0,46
CcvLF 1,82+0,71 1,70 0,60-3,99 1,80 £ 0,99 1,64 0,41-5,75 0,75
CcvHF 1,97 +1,09 1,76 0,29-5,72 2,04 +1,60 1,71 0,41-11,22 0,98

Legenda: viz Tabulka 15.

4.2.5.4 Spearmanovy korelace vstupnich hodnot a rozdila komplexnich ukazateli SA
VSF

Vysledky ukazuji statisticky vyznamné negativni korelace (p >0,05) mezi vstupnimi hodnotami
viech komplexnich ukazateli a rozdilem jejich vystupnich a vstupnich hodnot (Tabulka 17).

Tabulka 17. Spearmanovy korelace komplexnich ukazateli mezi vstupnimi hodnotami a
hodnotami rozdilu mezi vystupnimi a vstupnimi hodnotami (n = 61)

Spearmanovy
Vstupni data korelace

R P
CS (bod) -0,28 0,03
VA (bod) -0,32 0,01
SVB (bod) -0,41 0,001
BA (bod) 0,59  <0,001
PT (bod) -0,32 0,01

Legenda: R — Spearmanuav korelaéni koeficient, p — hladina pravdépodobnosti, CS — celkové
skore, VA — vagotonie, SVB — sympatikovagova balance, BA — baroreceptory, PT — celkovy
spektralni vykon.

K podobnym zaveéram jsme doSli i pro zakladni ukazatele SA VSF, kde v ortostaze
vykazuji vSechny ukazatele (s vyjimkou CcvHF a rel.HF) statisticky vyznamné negativni
korelace mezi vstupnimi hodnotami a rozdilem jejich vystupnich a vstupnich hodnot (p < 0,05)
(Tabulka 18).

140



Zmeny autonomniho nervového systému
pri funkénich poruchach pohybového systému

Tabulka 18. Spearmanovy korelace zakladnich ukazateld mezi vstupnimi hodnotami a
hodnotami rozdilu mezi vystupnimi a vstupnimi hodnotami p¥i ortostaze (n = 61)

Spearmanovy korelace

Vstupni data

R p
PuLr (Ms?) -0,47 <0,01
PLr (Ms?) 0,35 0,01
Pre (Ms?) 0,32 0,01
Py (Ms?) 0,31 0,01
VLF/HF -0,49 <0,01
LF/HF -0,56 <0,01
VLF/LF -0,41 <0,01
Ccv VLF -0,55 <0,01
Cev LF -0,33 0,01
Ccv HF -0,22 0,09
rel VLF (%) 0,54 <0,01
rel.LF (%) 0,41 <0,01
rel. HF (%) 0,18 0,16

Legenda pro Tabulku 18 a 19: R - Spearmanav korela¢éni koeficient, p — hladina
pravdépodobnosti, Pvir (ms?) — vykon velmi nizké frekvence, PLr (ms?) — vykon nizké
frekvence, Pur (Ms?) — vykon vysoké frekvence, Pt (ms?) — celkovy spektralni vykon, rel.VLF
(%) — relativni spektralni vykon Vir, rel.LF (%) — relativni spektréalni vykon LF, rel.HF (%) —
relativni spektrélni vykon HF, VLF/LF — pomér spektralnich vykont VLF a LF, VLF/HF -
pomér spektralnich vykonta VLF a HF, LF/HF — pomér spektralnich vykont LF a HF, CcvWLF
— koeficient variace VLF, CcvLF — koeficient variace LF, CcvHF — koeficient variace HF, 1 —
vstupni vySetieni, 2 — vystupni vysetieni.

Pro zékladni ukazatele SA VSF v klinostaze vykazuji vSechny ukazatele (s vyjimkou
Pur, CcvHF a Py) statisticky vyznamné negativni korelace mezi vstupnimi hodnotami a
rozdilem jejich vystupnich a vstupnich hodnot (p < 0,05) (Tabulka 19).

Tabulka 19. Spearmanovy korelace zakladnich ukazateld mezi vstupnimi hodnotami a
hodnotami rozdilu mezi vystupnimi a vstupnimi hodnotami p¥i klinostaze (n = 61)

Spearmanovy korelace

Vstupni data

R P
PvLe (msz) -0,58 <0,01
PLr (Ms?) -0,29 0,02
Py (ms?) 0,14 0,29
P+ (Ms?) 0,15 0,24
VLF/HF -0,57 <0,01
LF/HF -0,45 <0,01
VLF/LF -0,64 <0,01
Ccv VLF -0,64 <0,01
Cev LF -0,3 0,02
Cev HF -0,13 0,33
rel.VLF (%) 0,6 <0,01
rel.LF (%) -0,53 <0,01
rel.HF (%) 0,41 <0,01

Legenda: viz Tabulka 18.
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4.2.5.,5 Hodnoceni vynaloZeného Usili podle Borga
Pramérna hodnota vynaloZeného Usili pii cviceni doporucené cvicebni jednotky pii ukonéeni
fyzioterapeuticke intervence odpovidala dle Borgovy Skaly subjektivniho hodnoceni fyzické

zatéze c¢islu 11+1,61, odpovidajici slovnimu hodnoceni ,,lehka“.

4.2.5.6 Rozdéleni a porovnani pacienta dle vstupni hodnoty celkového skore

Vyzkumny soubor tvofilo 72 % pacientd s negativni vstupni hodnotou CS a 28 % pacientt

s pozitivni vstupni hodnotou CS.

Z hlediska obecné uznavaného normalniho rozmezi hodnot CS bylo moZné pacienty
rozdelit do tii skupin: 44 % pacientt (sk1) melo vstupni hodnotu CS mensi neZ -1,5 bodu, 18
% pacientd (sk2) mélo vstupni hodnotu CS vétsi nez +1,5 bodu, 38 % pacienta mélo vstupni
hodnotu CS mezi -1,5 a +1,5 bodu (sk3).

v v s

statisticky vyznamnému zlepSeni vSech ukazateli dotazniku bolesti, zmény byly vyznamné na
hladiné p < 0,05. Komplexni ukazatele se zlepSily, zmény vSak nebyly vyznamné (Tabulka 20).
Tabulka 20. Z&kladni popisne statistiky vstupnich a vystupnich hodnot komplexnich

ukazatelad SA VSF, z dotazniku o bolesti a z dotazniku interference bolesti s dennimi
aktivitami a vyznamnost jejich rozdilu ve skl (n = 27)

Pted intervenci Po intervenci

Ukazatel X%£s Me Rozpéti X*s Me Rozpéti P
CS (bod) -3,71+£0,88 -3,74 -499az-1,85 -3,18+1,71  -3,72  -4,99-0,04 0,09
VA (bod) -2,87+0,99 -280 -4,46aZ-0,52 -260+139 -291  -451-11 0,49
SVB (bod) -1,94+182 -1,68  -443-277 -1,88+169 -221  -4,33-1,72 0,79
PT (bod) -3,72+1,00 -401 -499a7-151 -3,00+227 -369 -499-321 0,22
PRI-S (bod)  6+4,52 5 0-17 3,33 £3,77 2 0-14 0,001
PRI-A (bod) 2,22 3,12 1 0-11 0,93 £ 1,64 0 0-6 0,008
PRI-T (bod) 8,22 +7,06 6 0-28 4,26 +5,14 2 0-18 0,001
PPI (bod) 1,96 £1,19 2 0-5 1,11+0,7 1 0-2 0,001
VAS (bod) 427+255 34 0-9,7 1,74+123 18 0-4,5 < 0,001

Legenda: x — aritmeticky pramér, s — smérodatna odchylka, Me — median, p — hladina
pravdépodobnosti, CS — celkové skbre, VA — vagotonie, SVB - sympatikovagova balance, PT
— celkovy spektralni vykon, PRI-S — senzorickd komponenta bolesti, PRI-A — afektivni
komponenta bolesti, PRI-T — celkové skére z dotazniku bolesti, PPl — intenzita soucasné
bolesti, VAS — vizudlni analogova Skala.
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Ve skupiné s nejvysSimi vstupnimi hodnotami CS (sk2) doSlo vlivem intervence ke
statisticky vyznamnému zlepSeni vSech ukazatela dotazniku bolesti, kromé bodové hodnoty
afektivni slozky bolesti, zmény byly vyznamné na hladiné p < 0,05 (Tabulka 21). Komplexni
ukazatele SA VSF se zhorsily, zmény vak nebyly vyznamné.

Tabulka 21. Z&kladni popisne statistiky vstupnich a vystupnich hodnot komplexnich

ukazatelad SA VSF, z dotazniku o bolesti a z dotazniku interference bolesti s dennimi
aktivitami a vyznamnost jejich rozdilu ve sk2 (n = 11)

Pted intervenci Po intervenci

Ukazatel X%s Me Rozpéti X£s Me Rozpéti

CS (bod) 43,64 £11,49 41,33 26-67,5 0,91 +2,25 1,15 -4,86-3,73 0,09
VA (bod) 2,4 +0,77 2,22 1,11-3,7 1,35+1,63 1,12 -1,17-4,39 0,09
SVB (bod) 1,81 +0,99 1,77  0,49-3,95 127+15 1,32 -1,98-2,84 0,79
PT (bod) 1,73+1,52 1,12  -0,03-4,39 0,64 +3,54 2,15 -4,86-4,58 0,33
PRI-S (bod) 6,64 + 2,98 7,00 3-11 3,36 £3,72 1,00 0-12 0,01
PRI-A (bod) 2,18 +2,32 2,00 0-6 1,18 + 1,66 0,00 0-4 0,07
PRI-T (bod) 8,82 £4,92 8,00 3-17 4,55 +5,09 2,00 0-15 0,004
PPI (bod) 1,73+0,79 2,00 1-3 1+0,77 1,00 0-2 0,03
VAS (bod) 3,34+2,13 3,10 0-7,7 155+15 1,30 0-3,6 0,01

Legenda pro Tabulku 21 a 22: x — aritmeticky pramér, s — smérodatna odchylka, Me — median,
p — hladina pravdépodobnosti, CS — celkoveé skore, VA — vagotonie, SVB — sympatikovagova
balance, PT — celkovy spektralni vykon, PRI-S — senzorickd komponenta bolesti, PRI-A —
afektivni komponenta bolesti, PRI-T — celkové skore z dotazniku bolesti, PPl — intenzita
soucasné bolesti, VAS — vizualni analogova Skala.

Ve skupiné se vstupnimi hodnotami CS mezi -1,5 a +1,5 bodu (sk3) doSlo vlivem
intervence ke statisticky vyznamnému zlepSeni vSech ukazateli dotazniku bolesti, kromé
bodové hodnoty afektivni slozky bolesti, zmény byly vyznamné na hladin¢ p < 0,05 (Tabulka
22). Zmeny komplexnich ukazateli nebyly vyznamne.

Tabulka 22. Z&kladni popisne statistiky vstupnich a vystupnich hodnot komplexnich

ukazatelid SA VSF, z dotazniku o bolesti a z dotazniku interference bolesti s dennimi
aktivitami a vyznamnost jejich rozdilu ve sk3 (n = 23)

Pted intervenci Po intervenci

Ukazatel X*s Me Rozpéti X*s Me Rozpéti P
CS (bod) -052+0,72  -0,7 -1,42-1,17 -0,7£1,76 -0,4 -4,52-2,97 0,88
VA (bod) -0,64+0,85 -0,67 -2,48-0,85 -0,55 + 1,46 -0,58  -2,86-3,06 0,83
SVB (bod) -0,29+1,77 -0,02 -3,08-2,24 0,01+2,1 -0,1 -3,52-3,23 0,56
PT (bod) -094+179 -106 -3,32-2,39 -1,41+£2,19 -192  -452-379 0,27
PRI-S (bod)  5,3+4,06 4,00 1-19 2,3+2,36 2,00 0-10 < 0,001
PRI-A (bod) 1,26 +1,54 1,00 0-4 0,74 +0,86 1,00 0-3 0,11
PRI-T (bod) 6,7+4,84 5,00 1-22 3,09 +2,83 2,00 0-11 0,001
PPI (bod) 1,83 £0,89 2,00 0-4 1,04 £0,71 1,00 0-3 0,002
VAS (bod) 3,48 +2,07 3,50 0,4-7,3 1,8+1,36 1,80 0-5,5 < 0,001

Legenda: viz Tabulka 22.
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Nejcastéji doSlo u pacienti po intervenci ke zméné CS o 0,5 bodu (Graf 1).

Graf 1. Velikost zmény celkového skdre SA VSF s ¢etnosti pacienta
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Jednotlivé skupiny podle zmény CS se mezi sebou liSily zménami zptisobenymi
intervenci (Tabulka 23).

Tabulka 23. Zména ukazatele celkového skére a ukazateli z dotazniku bolesti ve
skupinéch rozdélenych dle vstupniho CS

skl sk2 sk3
(pod -1,5) (nad +1,5) (-1,5az+1,5)
Ukazatel n=27 n=11 n=23
X X X

Rozdil VAS (cm) 2,53 1,79 1,68
Rozdil PRI-T (bod) 3,96 4,27 3,61
Rozdil PRI-A (bod) 1,29 1,00 0,52
Rozdil PRI-S (bod) 2,67 3,28 3,00
Rozdil CS (bod) 0,53 -1,29 -0,18

Legenda: x — aritmeticky prameér, VAS — vizualni analogova Skéla, PRI-T — celkové skore
z dotazniku bolesti, PRI-A — afektivni komponenta bolesti, PRI-S — senzorickd komponenta
bolesti, CS — celkove skore.
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4.2.5.7 Vyznamnost rozdilid mezi skupinami

Mezi jednotlivymi skupinami byly provedeny testy pro srovnani vyznamnosti rozdilu zmeény
komplexnich ukazateli a ukazateli z intervali ortostazy a klinostazy. Zmeény nebyly vyznamneé
na hladiné p < 0,05 (Tabulka 24, 25 a 26).

Tabulka 24. Zména komplexnich ukazatelt a vyznamnost rozdilu mezi skupinami

skl sk2 sk3
Ukazatel (pod -1,5) (nad +1,5) (-15 a2 +1,5) skl sk2 skl sk3 sk2 sk3
XS X%s X%s p
CS (bod) 0,53+1,61 -1,29+0,63 -0,18+1,6 0,77 0,08 0,61
VA (bod) 027+142 -117+17 0,1-1,07 >0,99 0,08 0,12
SVB (bod) 0,06+1,99 -0,55+%1,63 0,3+2,13 >099 >099 >099
PT (bod) 0,72+2,31 -1,09+3,72 -0,46 £1,9 0,36 0,63 >0,99

Legenda: x — aritmeticky priamér, s — smérodatna odchylka, p — hladina pravdépodobnosti, CS
— celkové skore, VA - vagotonie, SVB — sympatikovagova balance, PT — celkovy spektralni
vykon.

Tabulka 25. Zména zakladnich ukazateli a vyznamnost rozdilu p¥i ortostaze

skl sk2 sk3
Ukazatel (pod -1,5) (nad +1,5) (-15 a2 +1,5) skl sk2 skl sk3 sk2 sk3
Xts Xts Xts p
P+ (ms?) 19,68 + 254,04  -421,33+966,6 152,35+ 677,83 >0,99 0,2 0,09
Phr (Ms?) 19,71 £77,25 -82,84 £399,62 68,27 + 257,31 >0,99 0,13 0,07
PLe (ms?) -10,65 £147,32 -193,04 + 595,73 78,11 £ 455,5 >0,99 0,89 0,32
Pyuie (ms?) 10,44 +122,94 -121,24+£251,72 595+211,41 >0,99 0,38 0,64
LF/HF -1,96 + 5,76 0,93 +4,26 -0,13+ 4,03 >0,99 0,25 0,88
VLF/HF 0,76 £ 6,62 0,39 +1,19 -0,08 £ 2,32 >099 >099 0,83

Legenda pro Tabulku 25 a 26: x — aritmeticky pramér, s — smérodatna odchylka, p — hladina
pravdépodobnosti, Pvir (ms?) — vykon velmi nizké frekvence, PLr (ms?) — vykon nizké
frekvence, Pur (Ms?) — vykon vysoké frekvence, Pt (ms?) — celkovy spektralni vykon, VLF/HF
— pomeér spektralnich vykont VLF a HF, LF/HF — pomér spektralnich vykonu LF a HF.

Tabulka 26. Zména zakladnich ukazatelt a vyznamnost rozdilu p¥i klinostaze

skl sk2 sk3
Ukazatel (pod -1,5) (nad +1,5) (-15 a7 +1,5) skl sk2 skl sk3 sk2 sk3
Xts Xts Xts p
Pt (ms?) 305,62 + 895,06 434,72 +2674,38 -36,86 + 583,06 0,56 0,89 >0,99
Prr (Ms?) 92,42 +288,4 396,31 +£2187,05 56,00 £ 378,95 0,74 >0,99 >0,99
Pir (ms?) 126,88 + 434,78 28,92 +723,84 -41,6 £276,44 0,45 0,14 >0,99
Py (Ms?) 73,47 £300,35 13,02 £648,43 -51,17 + 260,25 0,46 >0,99 >0,99
LF/HF -0,79+24 0,1+0,58 0,08 £1,08 >09 >09 >0,99
VLF/HF -0,12+1,98 0,01 +0,24 -0,05 + 0,58 >09 >09 >0,99

Legenda: viz Tabulka 25.
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4.2.5.8 Vyhodnoceni hypotéz

Hypotézu €. 1 Mési¢ni individualni fyzioterapie zmirni bolest v pohybovem systému nelze
zamitnout

Komenta/s — u pacientd vyzkumného souboru doSlo vlivem intervence ke statisticky
vyznamnému zmen3eni bolesti u viech ukazateli dotazniku bolesti na hladiné p < 0,05. Po
rozdéleni pacienti do skupin dle vstupni hodnoty CS doSlo u skl se vstupnim CS niZ8im nez -
1,5 bodu ke zmen3eni vSech ukazatela dotazniku bolesti; u sk2 se vstupnim CS vétSim nez +1,5
bodu a u sk3 se vstupnim CS mezi -1,5 az +1,5 bodu ke zmenSeni vSech ukazateli dotazniku
bolesti s vyjimkou ukazatele vyhodnocujiciho afektivni slozku bolesti.

Hypotézu €. 2 Mésiéni individualni fyzioterapie zlepsi ukazatele SA VSF zamitdme.
Komenta/ — u pacientd vyzkumného souboru nedoSlo vlivem intervence ke statisticky
vyznamné zmeéné ukazateli SA VSF (s vyjimkou relativniho vykonu vysokofrekvenéniho

pasma a ukazatele poméru nizkofrekvencni a vysokofrekvenéniho pasma pii ortostaze).
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5 Diskuze

5.1 Diskuze k vyzkumné ¢asti préace

Vyzkumn@ studie prokézala statisticky vyznamné zmény ukazatela z dotazniku bolesti
i z dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami. PiestoZe délka intervence byla pro feSeni
chronickych bolesti v pohybovém systému relativné kratkd, zmeény ukazateld ve smyslu
zlepSeni jsou markantni. Nicmené pro upevnéni korigovanych pohybovych stereotypii a event.
zlepSeni kondice stabiliza¢niho systému je duleZité ve cviceni pokracovat i bez dochazeni na

rehabilita¢ni ambulanci.

Zmény autonomniho nervového systému pii FPPS mohou mit mnoho etiologickych
faktoru. Teoreticka ¢ast této prace prindsi novy pohled na definici a oddéleni pojmu ,reflexni
zmena“ a ,,funkeni porucha pohybového systému*. Reflexni zména je zde chapana jako podklad
pro vznik funkeni poruchy pohybového systému, realizovana prostiednictvim zmény aktivity
ANS. Na puasobeni zvySeného napéti ve tkanich pohybové soustavy jako etiopatogenetického
mechanizmu zmén funkce v pohybovém systému upozornoval jiz Lewit (2001). V této préaci je
mechanizmus vSech reflexnich zmén popsany jako zprostiedkovany ANS. Z tohoto hlediska
jsou zcela zésadni viskoelastické vlastnosti pojivovych tkani i mezibunééné amorfni hmoty
vaziva (Mikova et al., 2008; Proske et al., 2014). Pres sympatikomimetickou aktivitu ANS
dochazi ke zmené tonu mekkych tkani a vznika reflexni zména. To, Ze zména pruznosti a délky
mekkych tkanich vyvola generalizaci FPPS, v podstaté popsala jiz sestra Kenny v roce 1952
(in Janda, 1982) jako ,,kaskadu d&ja“ u neoSetrenych jizev: neovlivnéna jizva — tlak — porucha
cirkulace — edém — omezeni hybnosti — bolest. ZjednoduSené Ize fici, Ze je to v podstaté jeden
z prvnich popisu generalizace funkénich poruch pohybového systému, na jehoZ pocatku stéla
zména regulace ANS (in Janda & Vavrova, 1992). Ugast ANS na vzniku reflexnich zmén neni
jesté zcela jasnd. Je vSak ziejmé, Ze z etiologického hlediska neni obvykle porucha ANS
primarni pti¢inou vzniku RZ, je pouze jejich zprostiedkovatelem. Primarni poruchy ANS

AP

zapricinuji RZ zcela vyjimecné.

FPPS maji typicky chronicko-intermitentni prubéh (Koléf et al., 2009). Takové poruchy
pacienta ovliviuji jak ve fyzické, tak v psychické roviné (Blyth & Noguchi, 2017, Duffield et
al., 2017). Epidemiologické spojeni Low back pain sdepresemi a jinymi psychickymi
onemocnénimi jiZz bylo publikovano (Stubbs et al., 2016). Stejné jako byla popsana redukce
VSF u pacientt s depresi, ktera ¢asto chronické bolesti pohybového sytému doprovazi (Kemp
etal., 2010). Kreibig (2010) uvadi piehled studii, které potvrzuji vlivemoci na VSF. Roubalova
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(2007) uvadi Praska ,,bludny kruh* (Schéma 9), kdy nespravnou interpretaci télesnych pocitd,
které se objevily v dobé zvySeného stresu nebo ,stresujicich® télesnych ptiznaka vztahujicich
se k prodélanému onemocnéni, je vyvolan pocit ohroZeni. Ten vede ke stresové reakci a pacient
se zamétuje na pocity vyvolané vegetativnim nervovym systémem.

WEPRESHA, MYLNA INTERPRETACE TELESHYCH POCITO ¥
OBDOE] ZVYSENEHO STRESU NEBO TELESNYCH FRIZNAKT

PRODELANEHO OMEMOCHEN]
POCIT OHROZENI
{ STRESOV A REAKCE j
gy e
i EVYSENA FYZIOLOGICKA ZVYSENE SLEDOVANT
AETIVACE J TELESNYCHPOCITU e
VEGETATIVNIHO #F S
1 NERVOVEHOD SYSTENMU ~a
' EMENY ]
FYZIOLOGICKYCH
FUNECI

VYHVYBAVE CHOVANI mmeuen®®

KONTROLOVANI A HLED ANi
UJISTENI - MONITORACE
FYZIOLOGICKYCH FUNKC]

Schéma 9. Schéma bludného kruhu (Roubalova, 2007)

Pfeiffer (2007) uvadi ve své knize predstavu francouzského neurologa Tinela, ktery popsal tzv.
reflexni syndrom, pii kterém se objevuje chorobna (drazdiva ¢i tlumiva) ¢innost urgitého
nervového centra pod vlivem patologickych senzitivnich perifernich podnéta, napi. zranéni.
Klinicky se tento obraz projevuje reflexnimi, iritacn¢ inhibi¢nimi ptiznaky téchto center se
viemi moznostmi rozSifovani a iradiace zminéného podrazdéni. To se projevi vetsi ¢i mensi

mérou v poruSe rovnovahy v celé inervacni oblasti vegetativnich systému.

Aktivita ANS muaZe byt ale ovlivnéna celou fadou dalSich faktord, mezi kterymi velmi
duleZitou roli sehrava také Zivotni styl ¢lovéka. Déale muZe byt aktivita ANS ovlivnéna
chronickymi onemocnénimi, napi. zanétlivymi zménami (Sajadieh et al., 2004), metabolickymi

nebo kardiovaskularnimi onemocngnimi.

Vliv intervence se vnaSi studii vyznamné projevil pouze na dvou zakladnich
ukazatelich SA VSF, a to za podminek ortostdzy (Tabulka 15). Vzestup relativnich hodnot
vysokofrekveneni komponenty HF byl pri¢inou poklesu poméru LF/HF. Tuto zménu je mozno

interpretovat tak, Ze zvy3eni pievahy aktivity sympatiku nad aktivitou parasympatiku, ke které
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musi za ortostazy dojit, bylo po intervenci dosazeno efektivnéji, nezli pred ni. Zvyseni aktivity
sympatiku je jak z metabolického, tak i regula¢niho hlediska pro myokard naro¢néjsi, nezli
adekvatni zmeny vagové aktivity. To je mozno demonstrovat pti nizké intenzité zatizeni (do
arovné tzv. vagového prahu), kdy se prakticky vSechny vegetativni regulace realizuji pomoci
zmeén aktivity vagu, zatimco aktivita sympatiku se neméni a zistava na nizké urovni (Botek,
Krej¢i, & McKune, 2018). Podobné i u naSich pacientt po intervenci mohla byt mensi
ortostatickd pievaha aktivity sympatiku vyrazem vétSino metabolického nebo regulac¢niho
komfortu. SniZeni pievahy aktivity sympatiku pti ortostdze by mohlo také vysvétlovat
prokadzané snizeni bolesti v pohybovém systému (Tabulka 13), ponévadZz vstoje jsou na
stabilizaci pohybového systému a tedy na svaly kladeny vétsi naroky; ¢asto za cenu zvyseného
svalového napéti, které je realizovano pravé zvySenim aktivity sympatiku. ProtoZe vSak u

ostatnich parametri k vyznamnym zménam nedoslo, nelze tuto interpretaci zobecnit.

U Z&dného z komplexnich ukazatela SA VSF nedoslo vlivem intervence ke statisticky
vyznamné zmeéné (Tabulka 14). Pramérné hodnoty Pta CS byly pti vstupnich a vystupnich
vysetienich na hranici mezi normalnimi a podpramérnymi popula¢nimi hodnotami (-1,5 bodu);
median Pt byl hluboce pod touto hranici. SniZzend inicialni hodnota celkového skore je pro
pacienty s onemocnénim s chronickym prab&éhem typickd. Vzhledem k velkému rozptylu
naméienych hodnot je ziejmé, Ze veétsSi ¢ast pacientd ma vyrazné redukovanou aktivitu ANS,

zatimco ponékud mensi ¢ast ma aktivitu normalni, nebo i zvysenou.

Negativni vyznamné korelace (Tabulka 17, 18, 19) mezi vstupnimi hodnotami témér
viech ukazateli a rozdilem mezi jejich vystupnimi a vstupnimi hodnotami ukazuji, Ze
k nejvétsSim pozitivnim zménam doslo u nejmensich hodnot (zakon inicidlnich hodnot). Jestlize
napi. komplexni ukazatel CS charakterizuje celkovou aktivitu systému, potom k jejimu zvySeni
velmi nizkymi hodnotami celkového spektralniho vykonu. Podobné je moZno hodnotit nejen
SVB a VA, ale i vétSinu dil¢ich parametri. Naopak u pacientd, u kterych svédcily vstupni
hodnoty komplexnich i dil¢ich ukazateli o dostatecné vysoke aktivité ANS, se intervence
fyzioterapeuta neprojevila dalSim nartstem této aktivity, ale ¢asto jejim poklesem. Tyto zmény
vsak neni nezbytné hodnotit negativné, ponévadzZ u osob s vysokou aktivitou ANS muze byt

jeji kolisani vyrazne. Z tohoto hlediska je mozno rozdélit spektrum pacientt na tti ¢asti.

U nejcetngjSi prvni skupiny, ktera je charakterizovana podpramérnymi hodnotami

celkového skore (CS < -1,5 bodu), doSlo po intervenci vétSinou ke zlep3eni celkového skdre a
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k pozitivnimu narastu aktivity ANS v klinostaze, kterd je obecné za normalnich okolnosti
charakterizovana narastem aktivity vagu (Tabulka 20). ZlepSeni fyzického a psychického stavu
se projevilo nejen v subjektivnim vnimani, ale i ve zlepSeni synchronizace celého organizmu

pii udrZzovani jeho homeostazy.

Ve druhé nejmeéne cetné skupiné byli pacienti, ktefi i pies subjektivni obtize
disponovali pii vstupnim vySetieni nadpramérnou aktivitou ANS (CS > 1,5 bodu). Nelze
vyloucit, Ze se v pripadech CS > 3,0 body jednalo o osoby s genetickou predispozici, u kterych
ani silné vnittni nebo zevni vlivy vyrazné a dlouhodobé neovlivni vysokou aktivitu systému. U
téchto pacienti doSlo vlivem intervence castéji ke snizeni CS a k poklesu vagové aktivity
(Tabulka 21). Zaroven jsme vSak u nich zjistili redukci prevaZujici aktivity sympatiku, ktera se
projevila castéjSim zvySenim ukazatele SVB. Takové kolisani komplexnich ukazateli, pfi
kterém se pri relativné stalém a vysokém celkovém spektralnim vykonu preléva cast spektra
doleva nebo doprava (meéni se frekvence, nikoliv vykon), vidime u osob s vysSi aktivitou ANS
Castéji. Také se mohlo jednat o vysledek, ktery mohl byt zatizen chybou zptsobenou
jednordzovym vySetienim pomoci SA VSF, a ktery by byl eliminovan pti opakovaném
vysetieni.

Do tieti skupiny se zafadili pacienti, u kterych odpovidala vstupni hodnota celkového
skore Sirsi normeé (-1,5 az +1,5 bodu). U téchto pacientt doSlo i ptes mirné zhorSeni CS
k mirnému vzestupu hodnot VA a SVB (Tabulka 22).

Intervence zahrnujici fyzioterapeutické postupy zmenila celkové skore SA VSF

pomérné malo, nejéastéji v rozsahu pul bodu (Graf 1).

V jednotlivych skupinach rozdélenych dle vstupni hodnoty CS jsou patrné rozdily ve
zmén¢ ukazateli CS a ukazateli z dotazniku bolesti (Tabulka 23). Na rozdil od vyhodnoceni
celého souboru pacientt, kde nedoslo ke statisticky vyznamnému zlepSeni CS, Ize po rozdéleni
do skupin, u pacienta s nizkou vstupni hodnotou CS sledovat tendenci ke zlepSeni CS. Slovo
tendence je zde pouZzito piedevsim proto, Ze tato zména neni statisticky vyznamna na hlading
pravdépodobnosti p < 0,05 (p = 0,09) (Tabulka 20), coz muze byt zpisobeno malym poctem
pacientt ve vyzkumném souboru. Ve stejné skupiné pacientt doslo také k nejvétSimu Gstupu
bolesti v oblasti afektivni sloZky bolesti. Tato zména byla, na rozdil od ostatnich jednotlivych

skupin v této oblasti hodnoceni bolesti statisticky vyznamné (Tabulka 20, 21 a 22).

Aktivita ANS je obecné povazovana za jeden z ukazatela télesného i duSevniho zdravi
(Botek et al., 2018; Javorka et al.,, 2008; Stejskal, 2003). Vysledky studie ukazuji, Ze
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fyzioterapeuticka intervence méa pro jedince s nizkou aktivitou ANS piinos nejen ve zlepSeni
stavu pohybového systému, ale také ve zlepSeni celkového zdravotniho stavu a snizeni rizika
vétSiny chronickych onemocnéni. Pokud jiZ pacienti z této skupiny chronickymi onemocnénimi

trpi, potencuje se efekt stavajici terapie.

Mezi jednotlivymi skupinami sk1, sk2 a sk3 nebyla nalezena statistickd vyznamnost
rozdilu (p < 0,05) zmén komplexnich ukazatela vlivem intervence. Nékteré rozdily, které se
této hlading priblizovaly (p = 0,07 a p = 0,08) se tykaly piedevsim zmén v oblasti
parasympatické ¢asti ANS (Tabulka 24 a 25). Je mozné, Ze nalezena vyssi hodnota ,,p* mohla
byt ovlivnéna velkou variabilitou naméienych hodnot, kterou by mohla vytesit dalsi studie

s VEtSim poctem pacientu.

| pres vySe uvedené skutecnosti stale plati, jak uvadi Pfeiffer (2007): ,,NaSe civilizace
doséhla velkeho mistrovstvi v ovladani a chapani umysliné ¢innosti, ale ovladani autonomniho

nervstva ndm zustava uzavieno*.

5.1.1 Limity vyzkumné studie

S ohledem na moZnosti vyhodnoceni vysledkia SA VSF ma tato vyzkumna studie

nékolik zakladnich limita

1. Maly vyzkumny soubor — je moZné, Ze veétSi soubor pacienta potvrdi zmény rozdila v

ukazatelich, které jsou pied intervenci a po ni zietelné, ale nejsou statisticky vyznamné.

2. Nedostatecna délka intervence — pro vétsi diferenci ukazateli SA VSF by bylo nezbytné
prodlouzit délku intervence a provést meéieni SA VSF s delSim ¢asovym odstupem. Takovy
piedpoklad vSak vyZaduje pravidelné dlouhodobé dodrZovani cvicebniho rezimu pacientem.

Adherence ke cvi¢eni v obdobi Gstupu klinickych potizi je vSak vyrazné nizsi, nez v obdobi

motivace snizenim bolesti.

3. Limity jednordzového mereni — jednordzové méfeni na zacatku a na konci intervence je
limitovano aktualnim stavem ANS, jehoZ aktivita maZe byt negativné ovlivnéna Unavou,
sportovnim vykonem, ¢asovym odstupem od jidla a dalSimi faktory. Tyto vlivy Ize moZzna
v budoucnu eliminovat pomoci méieni zatizenimi, kterd umoznuji méieni variability srde¢ni

frekvence v doméacim prostiedi ihned po probuzeni.
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5.2 Diskuze k problematice funkénich poruch pohybového systému

Jednim ze stéZejnich problémda a limitt v [é¢eni poruch pohybového systému je nejednotnost v
jejich taxonomii a nédzvoslovi napti¢ vSemi medicinskymi obory. Janda (1982) piSe, Ze
v neurologii bylo zvykem rozdélovat hybné poruchy do dvou zakladnich kategorii, a to na
organické a funkcionalni neboli psychogenni poruchy pohybového systéemu. V neurologické
praxi jsou v posledni dob¢ funkcionalni poruchy pohybového systému nazyvany jako funkéni
poruchy hybnosti (Hallett, 2018; Masner, 2016; Serranova et al., 2014). Z ur¢itého hlediska

neni takové déleni zcestné a poruchy pohybového systému by bylo mozné rozdélit i nasledovné:

Poruchy pohybového systému:

1. Strukturalni poruchy pohybového systému

2. Funk¢ni poruchy pohybového systému
a) prevazné na podkladé psychické poruchy,
b) prevdZzné na podkladé fyzické poruchy.

Takové déleni je pravdivé, i kdyZ opét pouze didaktické a pro praktické vyuZiti ¢asto
zavadejici. Jiz kolektiv autort v roce 1996 v cele s Hnizdilem popsal, Ze zdanlivé ,,funkcionaini
poruchy* mohou byt poruchami funkeénimi, které Ize ovlivnit i jinak neZ psychoterapii. Je tedy
mozné, Ze Uspéchy fyzioterapie u funkcionalnich poruch popsané Serranovou et al. (2014)
mohou byt zptsobené chybou v diagnostice, a mohlo se jednat o pievazné funkeni poruchy
pohybového systému. Obecné mezi odborniky na poli mediciny ¢asto chybi celkovy pohled a
uvédomeni, Ze kazda porucha pohybového systému obsahuje vSechny uvedené etiologické
slozky (strukturalni, funkeni i psychickou) jen v jiném procentualnim zastoupeni a v jiném
poradi etiologie jejich vzniku, pricemZ poiadi vzniku je, dle mého nazoru pro efektivni terapii
klicové. Etiologicke faktory se také mohou navzdjem potencovat. Tak jako FPPS se svym
chronicko-intermitentnim priab&éhem mohou vést k depresi, tak stejné deprese a jiné psychické
piiznaky jiz byly identifikovany jako prediktory pro vznik bolesti v zadech (Pinheiro et al.,
2016).

Je mozné, Ze zakladni problém jednotné komunikace a porozumeéni FPPS tkvi
v nedostatecné informovanosti odborné veiejnosti o FPPS obecné. Karolyi et al. (2016)
zjistovali frekvenci 110ti zakladnich pojma z oblasti rehabilitace a fyzikélni mediciny
v sylabech 42 piredméta v priabéhu studijniho programu vSeobecného lékaistvi Masarykovy
univerzity. Vybrané pojmy byly stanoveny na zékladé spoluprace se tiemi nezavislymi
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odborniky z oboru rehabilitace. Vysledky vyzkumu jsou znepokojivé. Zatimco slovo ,,bolest*
se vyskytovalo vsylabech 115x, slovo Vojtova metoda, jedna ze zakladnich

fyzioterapeutickych metod, se napt. nevyskytlo viibec (Graf 2).

vertebrogenic 1 8
neuromuscular N 8
rupture I 10
palpation I 10
manipulation I 11
instability I 11
physiotherapy I 13
rehabilitation N 17
contusion N 71

pain § 115

Keywords occurrence

Graf 2. Frekvence vyskytu vybranych pojmi z oboru rehabilitace a fyzikalni medicina
v prizkumu Karolyie et al. (2016)

Nejednotna taxonomie a nazvoslovi prinasi dle Harris-Hayeese a van Dillena (2009)
také problémy v moZnosti provedeni vyzkumnych studii, protoZe je prakticky nemozné vytvorit
statisticky soubor pacienti. PrestoZe je moZné vytvorit soubor pacienta se stejnou lékarskou a
mozna i podobnou rehabilitacni diagndzou, doporuceny postup lécby se bude velmi
pravdépodobné u kazdé skupiny lisit, protoZe se neodviji pouze od této zakladni diagndzy, ale
od dalSich diagn6z, kondice a konstituce pacienta, jeho psychického ladéni a mnoha dalSich
detaili. Na druhé strang, dlouho zminovany jiny limit vyzkumnych studii v oblasti FPPS —
vySetfrovaci metoda palpace — se ukazuje jako feSitelny. Palpace je doménou zkuSeného
fyzioterapeuta. Lékari tuto metodu ¢asto nedocenuji i proto, Ze je téZzko sdélitelna a neurcita a
jako takova nevyhovuje exaktni klasifikaci. Z biomechanického hlediska jde pti palpaci o
nepiimou subjektivni identifikaci reologickych vlastnosti povrchovych struktur (jejich
elasticity a viskozity — komponent komplexni poddajnosti) (Hnizdil et al., 1996). Del Moral
(2017) céstecne vyiesil tento problém subjektivity formou vySetieni nékolika nezavislymi
odborniky. Hodnoceni stejného nélezu vice odborniky v ¢asové posloupnosti je vSak vzdy jiz
opakované po sobé jdouci vySetieni a maze vysledky zkreslit.

Pro¢ je tak tézké FPPS diagnostikovat? Pro myoskeletdIni poruchy plati, Ze potiz
piivadéjici pacienta do ordinace je pouze vyénivajici Spickou ledovce. Calta (2014) uvadi, Zze

>

pokud se nepodaii kladenim cilenych dotazi a komplexnim ptistupem k obtiZzim pacienta
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odhalit vétsi ¢ast potizi skrytou zraku, pak je mozné dopadnout jako ,,nepotopitelny* Titanic*.
Velika pestrost struktury a funkci rtznych svali a ostatnich struktur pohybového systému
ztejme odrazi proces adaptace na nejruznéjsi funkéni poZzadavky lidského organizmu Gutmann
(in Janda, 1982) a soucasné ztéZuje proces stanoveni priciny bolesti v pohybovém systému
praveé proto, Ze se na jeho funkci podili mnoho struktur a systému. K tomu se piidava obrovska
interindividualni variabilita generalizace reflexnich zmén a funkénich poruch pohybového
systému, a to jak vlivem stejné poruchy u raznych jedinct, tak vlivem stejné poruchy u téhoz
¢lovéka. Pricinou jsou, a¢ globalné stejné, avSak individualné casteéné odlisné pohybové
stereotypy, které se i u téhoZ ¢loveka vlivem vnittnich a vnéjSich faktora v prabéhu ¢asu meni.
V tomto pripadé redundance pohybového fetézce, tedy cetné moznosti pohybu, volby
pohybovych strategii na zékladé stupnti volnosti jednotlivych pohybovych fetézca stava

paradoxné limitem a umoZnuje tak také ¢astéjSi patologii pohybového fetézce — vznik nahradni

pohyboveé strategie (Dvoiak, 2005).

DuleZitou otazkou v procesu diferencialni diagnostiky pacientovych klinickych potizi
zastava, na kolik napt. zjisteény strukturalni ndlez v pohybovém systému skute¢né na klinickem
vyjadieni jeho potizi participuje. Proto je nutné vzit v Uvahu fyziologické morfologické a
funkeni zmeény pohybového systému, které nemusi vyvolavat potize v pohybovém systému
(Morise, Muraki, Ishikawa, & lzumi, 2017; Svensson, Heinemeier, Couppé, Kjaer, &
Magnusson, 2016). Studie Jensena et al. (2009) ukazala, Ze pouze 36 % vySetienych pacienti
bylo bez jakychkoliv prokazatelnych strukturdlnich zmén v oblasti intervertebralnich diski
bederni pateie, presto Zadny z pacientd vyzkumného souboru netrpél bolestmi zad. Ve studii
Alharise (2017) bylo vysetieno 200 lidi bez ptiznaka bolesti v pohybovém systému, pricemz
bez strukturélniho nalezu v oblasti bederni patete z nich bylo pouze 32 %. DiileZité je uvédomit
si, Zze i v pripadé¢, kdy strukturalni zmény pacientovy potize skute¢né vyvolavaji, predchéazi
obvykle témto zmendm (vyjma traumatickych pticin) zmena funkce, ktera po operaci pretrvava.
Ke zmeénéné funkci se po operaci pridava casto jeSte osteosynteticka stabilizace segmentu ¢i
nahrada ploténky a jizveni okolni tkan¢. Tyto limity vSak obvykle nejsou vyvéazeny
dlouhodobou rehabilitaci, kterou piebudovani chybnych stereotypti v pohybovém systému

vyZaduje.

Pro¢ jsou FPPS tak frekventované? Z etiologického hlediska je nezbytné na FPPS
nahlédnout komplexné. Mezi faktory podilejici se na vzniku FPPS vstupuji latky ovliviiujici
viskoelastické vlastnosti pojivovych tkani, zejména farmakologické preparaty. Velmi
diskutovana je hormonalni antikoncepce. Gynekologoveé souhlasi s tim, Ze v obdobi téhotenstvi
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dochazi vlivem hormonu k fyziologickému rozvolnéni pojivovych tkéani, coZ je ptirozend
piiprava téhotné k porodu. Souhlasi také s moznymi neZadoucimi 0G¢inky hormonalni
antikoncepce formou ,,zadrZzovani tekutin“ v organizmu. Pravé hydratace organizmu je pro
fyziologické funkce anatomickych struktur, pro pohybovy systém konkrétné pojivovych tkani,
zasadni. V roce 1982 Janda napsal, Ze neni v té dobé zndma Zadna zprava, ktera by se vénovala
vztahu kvality svalové funkce a vertebrogennich obtiZi v souvislosti s hromadné fizenou
antikoncepci. Antikoncep¢ni preparaty v urcité miie vyvolavaji zmény analogické téhotenstvi.
Je zndmo, Ze hormonalnim vlivem v téhotenstvi dochazi ke zhorseni kvality svalové funkce
v oblasti celé panve spolu s uvolnénim celého vazivového resp. ligamentozniho aparatu,
otdzkou zustava, zda relevantni zmény muZe vyvolat uZivani hormonalni antikoncepce,

piipadné jak tento stav zkoumat.

Z jiné oblasti farmakologie je mozné déle zminit napt. statiny, mezi jejichZ neZadouci ucinky
patii tendinitidy a svaloveé ruptury (Novotny & Bernacikové, 2015). Témto klinickym projevam
piedchazi méng klinicky vyjadiené poruchy v oblasti svalové a pojivové tkang, které se nemusi

manifestovat tak masivné a presto mohou vyvolavat funkéni zmény v pohybovém systému.

Pro vyskyt FPPS a jejich terapii je rovnéz dulezitd celkova kondice pacienta.
V soucasné dobé je mozné vidét v populaci dva extrémy, pticemZ jeden z nich je pomérné
Cast&jSi. Na jedné strané se setkavame s pacienty, ktefi nemaji dostatek svalové hmoty obecné,
na strané druhé castéji s pacienty s nadvahou a obezitou. Fyzioterapie v takovém terénu
pohybového systému je obtizna a kromé cilenych cvikt pro korekci pohybového systému je
nezbytné pacienta edukovat o pravidelné pohybové aktivité pro obnoveni a udrzeni optimalni
hmotnosti. Takova pohybova intervence je obvykle zpétné limitovana bolesti v pohybovém
systému a pacient je uprostied bludného kruhu. Nejednotnd a ¢asto nedostate¢na je rovnéz
Uroven znalosti fyzioterapeuta v lé¢bé nadvahy a obezity, a to jak z hlediska komplexniho
piistupu k pacientovi, tak z hlediska standardizace vyuky fyzioterapie v ramci jednotlivych

vyukovych pracovist’.

SniZeni celkové kondice se stava problémem jiz v détském veku. Je prokdzéano snizeni
objemu prirozené pohybové aktivity nejen vlivem 3Skolni dochazky, ale také snizeni
habitudlnich pohybovych aktivit u déti obecné (Basterfield et al., 2011; Craggs, Corder, van
Sluijs, & Griffin, 2011). Souc¢asné se sniZzenim objemu pohybovych aktivit se méni také typ
pohybovych aktivit. Zatimco dtive bylo norméalni, Ze déti venku béhaly a skakaly, dnes spise
sedi, nebo maximéalné chodi. Vysledky intervenci, jejichZ cilem bylo zvysit pohybovou aktivitu

u déti, ukazuji prozatim jen maly efekt (Biddle, Braithwaite, & Pearson, 2014; Metcalf, Henley,
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& Wilkin, 2012). Limitem byva individualita ditéte, moZnosti rodi¢t a nedostatek motivace pro
redukeni ¢i kondiéni cvigeni (Atkin, van Sluijs, Dollman, Taylor, & Stanley, 2016). Re3eni
FPPS u déti narazi, krom¢ nedostate¢ného objemu habituélnich pohybovych aktivit, také na
casové vytiZzeni rodici a nedostatek motivace pro korekéni cviceni, protoZe na rozdil od

dospélych, FPPS u déti ¢asto nejsou provazeny bolesti.

V posledni dobé dochazi difazné nejen k poklesu pohybové aktivity, ale také k urcité
pohybové chudosti a stereotypnosti, nejen u déti, coz vede k typickému neadekvatnimu
zatizeni pohybového systému (Janda, 1982). Jednim ze zadsadnich faktord, které prispivaji
k néruastu bolesti v zadech, je zména z&kladnich pohybovych stereotypii, mezi které patii napt.
i zajisténi pracovni pozice. Dospéli strdvi obecné vice nez 45 — 50 % bd¢lého ¢asu vsede.
Vyzkumy ukazuji, Ze delsi sezeni miaZe byt rizikovym faktorem pro rozvoj bolesti v zdech.
Mechanizmu, které zde participuji, je nékolik, napt. zvySeni tlaku uvnité meziobratlové
ploténky, dlouhodoba izometricka aktivace svalu v oblasti bederni patete, sniZzeni kondice a sily
svalu zajistujicich stabilizaci bederni patete, ale také sniZeni energetického vydeje, které maze
vést k obezit¢ se vSemi jejimi dopady na pohybovy systém (Gupta et al., 2015).
Uskali kompenzace dlouhodobého sezeni v prabéhu dne tkvi v moznosti pravidelného
pieruseni sezeni, napi. po 30, 45 nebo 60ti minutich sezeni. Pravidelné preruSeni statické
pozice vsedé kompenzuje neoptimalni zatizeni pohybového systému obvykle 1épe nez delsi, a¢
pravidelnd fyzicka aktivita po celodenni pracovni sméné vsedé. Eliminace nebo alespoi snizeni
frekvence vyskytu FPPS je limitovana také moZnosti fyzioterapeuta zkontrolovat pacienta

v pracovnim prostredi a doporucit jeho ergonomické Upravy.

| terapeutické pristupy v leébé FPPS mohou jejich léc¢bu limitovat. Ve fyzioterapii je
v soucasné dobé pouzivano mnoho metod a konceptu a nelze definitivné fici, ktera z téchto
metod je stéZejni nebo nejvice Uspésna. Lewit (seminér ,,Klinické néstrahy*, 2008) piednasel,
Ze fyzioterapeut by mél pouzivat takovou metodu, kterou nejlépe umi, a které rozumi. Spole¢ny
neurofyziologicky princip téchto metod popsal, relativné nedavno, Kolar et al. (2009)
prostiednictvim konceptu ,,Dynamické Neuromuskularni Stabilizace*, ktera je spi$ zakladnim
principem nez metodou. Sidakova (2009) uvedla prehled nejéast&ji vyuzivanych rehabilita¢nich
metod u funkénich poruch pohybového sytému, coz je pro lékare jinych obord nez je
rehabilitace velmi piinosné. Presto, je dobré si uvédomit, Ze fada téchto technik vznikla bez
soucasnych poznatka v oblasti mediciny a ne kazdy Skolitel je do metody v pedagogickém
pasobeni promitl. Usp&dnost jednotlivych metod je ovlivnéna také osobnosti terapeuta, zda

s pacientem souzni a ziska si jeho daveéru, ktera je pro proces lé¢by nezbytna. Véle (2006)
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popisuje: ,,Fyzioterapeut je Uspésny tehdy, je-li zaroven dobrym psychoterapeutem a pouziva
pohybové terapie jako zbrané pii psychoterapii. Spole¢ny postup obou metod je G¢inny jako
ozbrojena psychoterapie a zdvojuje tim uc¢innost fyzioterapie.* V neposledni radé je dulezité
ieSit také socialni faktory a faktory prostiedi, jejichz rozkli¢ovani maze byt pro posun v 1écbé
FPPS s chronickou bolesti dulezitéjsi nez terapie bolesti samotné (Walco, Krane, Schmader, &
Weiner, 2016).

DalSim dalezitym faktorem Gspésné rehabilitace je motivace a participace pacienta na
Iéche. ,,0 rehabilitaci Ize mluvit zasadné tehdy, kdyZ nemocny sam se aktivné ucastni lé¢ebného
procesu a stava se tak subjektem, ne pouze pasivnim objektem lééebného procesu. V tom se
rehabilitace velmi podstatné odliSuje od ostatnich lé¢ebnych obord, i kdyZz by méla do mysleni
téchto obora proniknout. Je zasadnim nedorozuménim, kdyZz slychdme, Ze pacient ,,mél
rehabilitace”, a pii bliz§im dotazu se dozvidame, Ze m¢l elektroléébu, maséZ nebo magnet
(Lewit, 2001).” Fyzioterapie zahrnuje tri z&kladni pilite 1écby, pticemZ fyzikalni terapie je
v pievazné veétSiné piipadt pouze doplikem (Podébradsky & Podébradska, 2009). Opacné:
zatimco Kinezioterapie bez dalSich piliia 1é¢by byt UspéSnd miZe, samostatné aplikovana
fyzikalni terapie ¢i mekke a mobiliza¢ni techniky obvykle efektivni nebudou.

Presto i kinezioterapie aplikovana jako terapie pohybového systému je urcitou formou
Iéku, prakticky bez vedlejSich ucinki. Tak jako kazdy lek ma svaj predpis, i kinezioterapie by
meéla byt predepisovana s presnymi parametry obsahu cviéeni, intenzity zatiZzeni, délky cvi¢ebni
jednotky a frekvence cviceni. | zde lIze aplikovat princip individuality pacienta, nicmén¢ i zde
Ize stanovit urcity zaklad, ze kterého je mozné vychazet. Je-li potieba piebudovat pohybovy
stereotyp, je nezbytné cviceni v prabéhu dne nékolikrat opakovat, obzvlasté v prvnich dnech
zahajeni cviceni, diive ¢i pozdégji i v prabéhu pracovniho procesu. Pohybovy systém potiebuje
Casty, opakovany stimul pro vytvoieni a upevnéni nového pohybového vzoru. S Ustupem
klinickych potizi a zvySenim poétu osvojenych cviku se vlastni cvicebni jednotka prodluzuje a
snizuje se frekvence cviceni za den. ldeélni stav je, pokud pacient nemusi po vymizeni
klinickych potizi ve cvi¢eni pokracovat, nicmén¢ realita je takova, Ze pravidelné kazdodenni
cviceni je nezbytnou kompenzacné-korekéni slozkou zatizeni neoptimalnimi pracovnimi

stereotypy, obzvlasté pti pracovni pozici vsedg.

V neposledni fad¢ je dilezité respektovat autoreparaéni a regenera¢ni schopnosti
organizmu, jejichz moznosti se odviji od optimalni funkce ANS. Slovy Véleho (in Pfeiffer,
2007): ,,Nas centralni nervovy systém je jako pocitac, ale s tou piednosti, Ze si svij hardware

dovede sdm opravit programy, které jsou do n¢ho piirodou vlozZeny. Jinymi slovy, méli bychom
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byt velmi opatrni, kdyZ do svali, povazek a kloubt pf#ili§ aktivné zasahujeme, ponévadz
organizmus je schopen velké autoreparace”. Vlivem zmény Zivotniho stylu a obecné
nastavenych sociokulturnich norem pro splnéni pracovniho ¢i doméciho vytizeni viak toto
respektovani obvykle neni mozné a cela situace v pohybovém systému je feSena farmaky.
Z tohoto hlediska se nékdy jevi snadno dostupné zdravotni péce jako lehce kontraproduktivni
a socioekonomicky do budoucna netinosna (Asavasopon, 2018).

5.3 Diskuze k problematice komplexniho kineziologického rozboru

KKR je zé&kladnim diagnostickym prostiedkem fyzioterapie. Zatimco o funkénich
poruchach pohybového systému lze najit v literatuie alespon zminky, o kineziologickém
rozboru to plati jen vyjime¢né. Zcela logicky pak neni sjednocena v této problematice vyuka,
interpretace ani forma. Na nékterych pracovistich je moZzné setkat se sraznymi druhy
formulait, které sdruzuji vybrand parcialni vySetieni nékterych ptiznaka v pohybovém systému
¢i vysledky vysetreni neékterych kineziologickych regiont. VétSinou se jedna o formulaie, kde
je mozné zaSkrtnout odpovéd’ vybérem ,,ano“ ¢i ,,ne”, nékdy je hodnoceni formou Skalovani.
Z&dné takové vySetieni by nemélo byt nazyvano komplexnim kineziologickém rozborem, ale

pouze parcidlnim kineziologickym vySetienim.

| pti dobie provedeném vysetieni se viemi souc¢astmi, popsanymi v kapitole Komplexni
kineziologicky rozbor, nejsou interpretace jejich vysledkut a stanoveni rehabilitacnich diagnoz
jednoduché a je nezbytné zohlednit biologicke piedpoklady organizmu, psychologicky aspekt
a sociokulturni vlivy (Schéma 10).

Pohybovy systém c¢lovéka jako celek je pravdépodobné jedinym systémem, kde
nezname normy. Nedovedeme nejen urcit hranice mezi normélni a uz patologickou hybnosti,
ale ¢asto nedovedeme ani ohodnotit stupen patologi¢nosti urcitého piiznaku (Janda, 1982).
Kromé lokomoce a Gchopu slouzi pohybovy systém také jako ochrana vnittnich organa a
Vytvaii prostiedi pro jejich funkci, pticemz zachovani integrity a homeostazy je jinym funkcim
v pohybovém systému nadiazeno. Tuto Uvahu je nezbytné vzit v potaz pii diferencidlni

diagnostice klinickych ptiznaku a vzdy primarné myslet na moznou strukturélni pfic¢inu.
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Schéma 10. Bio-psycho-sociélni pohled na KKR

PrestoZe je vtéto praci opakované zminovand nedostatecna edukace o FPPS,
v pedagogickeé praxi lze u fyzioterapeutd, kteti maji tuto problematiku do vyuky zatrazenou,
pozorovat i tendenci opacnou, tedy nadhodnocovat FPPS a opomijet poruchy strukturaini. U
viech FPPS je dulezité pomyslet na moZnost strukturdIni poruchy, kterd miaze byt tak malg, Ze
ji nelze diagnostikovat, ale piesto je ptitomna. Voditkem v takovém piipadé mohou byt napt.
Casteé recidivy FPPS, které by me¢ly vést terapeuta k nové diagnostické rozvaze s podezienim na
piehlédnuti klicové oblasti pii primarnim vySetieni (Janda, 1999). Tedy i zména pristupu
k vyuce fyzioterapeutd musi byt s rozvahou. Tendence k pievaze pouze ,,funkéniho® pohledu

je nasnadg¢, protoZe vyskyt FPPS v populaci je ¢asty.

DalSim limitem provedeni KKR je vySetrovani v umeélém prostiedi. Moderné sice
vySetiujeme pohybové stereotypy, které jsou dynamické, ale vice méné jednorazové,
kratkodobé, aplikované na vyzadani vumeélém prostiedi. Velmi nedostatecné je, Zze
nevysetiujeme pohybovy systém prakticky, v zatézi, v ptirozeném pohybovem prostiedi, kde
je mozno vidét viechny faktory, které v dany moment na pohybovy systém puasobi. Témi mohou
byt napt. Unava, ale i chlad, privan apod. Vysetieni pohybového systému pii zatiZzeni je analogii
ergometrie pfi vySetreni kardiovaskularniho systemu (Janda, 1982).

V neposledni fadé v roce 1983 Janda napsal, Ze pro lidske télo je mnohem vice typicky
stoj na jedné dolni koncetin¢ nez na dvou a v tomto kontextu by také mélo byt popisovano
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Diskuze

svalové zajisténi a jeho poruchy, coz se obvykle nedéje a hlavni ¢ast kineziologického vysetreni

je vénovana stoji na obou dolnich kon¢etinach.
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6 Zaveér

Funkéni poruchy pohybového systému jsou casté, maji rozmanité klinické piiznaky a
nejsou-li véas feSeny, mohou strukturalizovat. Svou pestrosti mohou imitovat organova
onemocnéni a prostupuji tak napii¢ vsemi klinickymi obory. Proto je velmi duleZité, aby také
informace o nich byla predavana stejnou cestou. Aby se mohla takova informace Sifit je v prvé
fad¢ nezbytné definovat zékladni pojmy této problematiky samotné a jeji pozice v kontextu
biopsychosocialnim. Na zékladé sjednocené terminologie a taxonomie je mozné lépe vytvorit
vyzkumny soubor pacientt pro rozvijeni diagnostiky a terapie funkénich poruch pohybového
systému. Jednou z moznosti kvantifikovani zmény dosazené fyzioterapeutickymi postupy je
vyuZziti méreni aktivity ANS prostiednictvim SA VSF.

Vlivem intervence zahrnujici fyzioterapeutické postupy doSlo k nevyznamnému
zlepSeni vSech sloZek bolesti a bolest méné negativné ovliviiovala denni ¢innosti pacienta. U
vice nez poloviny pacienta s pievazné funkénimi poruchami pohybového systému byly zjistény
negativni vstupni hodnoty celkového skore, komplexniho ukazatele SA VSF. Takové zjisténi

muZe ukazovat na spojeni funkenich poruch pohybového systému a snizeni aktivity ANS.

Vyzkumné studie neprokézala po provedeni intervence statisticky vyznamné zmény
doslo k nejvétSim pozitivnim zménam vétSiny ukazatelt SA VSF a pouze u této skupiny byla

nalezena statisticky vyznamna zména afektivni sloZzky bolesti.

Slovo autorky

| pies popsané definice a taxonomii je na zavér celé prace potieba mit stale na paméti slova
profesora Jandy: ,,Souhrnem Ize tedy konstatovat, Ze nic neni definitivni, Zadny zavér neplati
jako dogma a Ze kriticnosti neni nikdy dost a Ze tvoteni jednostrannych zavéru je velmi
riskantni.” Profesor Janda takto jen jinymi slovy popsal zavér konference, ktera se konala
v Londyné v roce 1962, jejiz vystupy byly pozd&ji vydany knizng pod nazvem ,,Clovék, sporny
experiment piirody.“ Na otazku, jaké nejvétSi nebezpeci hrozi ¢lovéku, odpovédéla slovem
ORTODOXIE a na otazku, o co by mel ¢loveék opfit svou nadéji, odpovedéla slovem HEREZE,
dusledné kritické pochybovani o viem, aby byla ziskavana co moZna nejspravnéjsi, stale se
vyvijejici pravda ve svych jednotlivych ,,momentech* (Hermach, 2015).
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7 Souhrn

Funkeni poruchy pohybového systému (FPPS) patii mezi ¢asté poruchy pohybového
systétmu a jsou Klinickou manifestaci reflexnich zmén v pohybovém systému. Pii jejich
diagnostice je nejduleZitéjsi odlisit je od strukturalnich zmeén v pohybovém systému, piipadné
stanovit pomér téchto dvou etiologickych faktort na klinickém vyjadieni obtizi pacienta. FPPS
tvoii podstatnou ¢ast spektra pacient v ordinacich raznych medicinskych odbornosti. Svou
vysokou prevalenci ovliviuji celkovou ekonomiku zejména narastem ndkladt na zdravotni péci
a snizenim produktivity prace. Jejich efektivni lé¢ba by méla vychazet z jednotného konceptu
jejich pojeti, ze kterého vychazi moznost tymove spoluprace napiic viemi klinickymi obory.
V habilita¢ni praci je sepsan uceleny koncept FPPS, a to na zaklad¢ literarniho piehledu, ale
také pedagogické a odborné praxe a dalsiho vzdélavani v oboru fyzioterapie. Soucasné jsou
definovany zékladni pouzivané pojmy v problematice FPPS pro moznost jejich vyuZiti ve

vyuce i pro zefektivnéni terapie.

Zé&kladnim diagnostickym prostiedkem FPPS je komplexni kineziologicky rozbor
(KKR). zZ&kladni soucasti KKR je anamnéza, kterou je nezbytné ve fyzioterapii vztahovat
otazkami k pohybovému systému. Nasleduje aspekce, kterd vyZzaduje uréitou praktickou
zkuSenost, ale i presto Ize definovat jisté kineziologické normy a vztahy v pohybovém systému,
které ukazuji na spravnou funkci. Zrejmé nejobtiznéji se pak pisemné definuje palpac¢ni
vySetieni a jeho vystupy, ale i tady je mozZné najit spolecné definice pro rizné medicinske obory.
Stejné jako jina vySetteni je dulezité také KKR do jisté miry standardizovat a sjednotit jeho
vystupy, predevsim zapis tak, aby byly srozumitelné pro vSechny odborniky, ktefi se s FPPS
v praxi setkavaji. Jednotny vystup pak muZe slouZit jako zaklad pro vytvoieni vyzkumného
souboru a oveéieni efektu metod, které se pii 1écbé FPPS vyuZivaji.

Vyzkumn@ ¢ast habilitacni prace ovérovala moznosti zmeén ukazatelt spektralni analyzy
variability srde¢ni frekvence fyzioterapeutickymi postupy lé¢by. Do vyzkumného souboru bylo
zahrnuto 61 dospélych pacientt, 29 Zen a 32 muza, praimérneho véku 48,1 + 12,26 roku,
piichazejicich na rehabilita¢ni 1é¢bu ambulantni formou s poruchou pohybového systému, ktera
byla doprovazena bolesti prevazné funkéni etiologie. Intenzita, lokalizace a charakter bolesti
byly hodnoceny pomoci standardizovaného dotazniku bolesti McGillovy univerzity. Omezeni
dennich ¢innosti pro bolest bylo hodnoceno pomoci dotazniku interference bolesti s dennimi
aktivitami. Pacienti nej¢astéji hodnotili bolesti jako takové, od kterych se neda zcela odpoutat

pozornost, nebrani v8ak v bezchybném provadéni béznych dennich a pracovnich ¢innosti. Pro
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hodnoceni urovné aktivity autonomniho nervového systému (ANS) byla pouzita spektralni
analyza variability srde¢ni frekvence (SA VSF). Pacienti absolvovali mésicni fyzioterapii, kterd
zahrnovala 2x tydné 45 minut Kinezioterapie a byly instruovani k domacimu cviceni ve

frekvenci a trvani 3x denné 10 minut.

Vlivem intervence doSlo ke zlepSeni viech ukazatelu bolesti. V oblasti ANS nedoslo ke
zlepSeni komplexnich ukazateli SA VSF a ze zékladnich ukazatela se na hladiné p < 0,05
zmeénily pouze ukazatele relativniho vykonu vysokofrekvenéni slozky a poméru
nizkofrekvencni a vysokofrekvenéni slozky spektralniho vykonu ve druhém intervalu vySetieni
SA VSF, prfi ortostaze. Sedmdesat dva procent pacientd mélo negativni vstupni hodnotu
komplexniho ukazatele celkoveho skore (CS), ktery charakterizuje celkovou aktivitu ANS.
Negativni vyznamné korelace mezi vstupnimi hodnotami témét vSech ukazateli SA VSF a
rozdilem mezi jejich vystupnimi a vstupnimi hodnotami ukazaly, Ze k nejvétSim pozitivnim
zmeénam doSlo u nejmenSich vstupnich hodnot. Pouze u pacientd s podpramérnou vstupni
hodnotou CS doSlo po intervenci ve vétSing piipadu ke zlepSeni CS a k pozitivnimu narastu
aktivity ANS v klinostaze, ktera je obecné za normalnich okolnosti charakterizovana narastem
aktivity vagu. Pro nejéetnéjsi skupinu pacientt s FPPS s nizkou vstupni hodnotou CS tak maZze
byt intervence fyzioterapeutickymi postupy provazena také zlepSenim celkového zdravotniho
stavu, posuzovaného zménou aktivity ANS. Z hlediska hodnoceni bolesti doSlo pouze u této
skupiny ke statisticky vyznamnému zlepSeni afektivni slozky bolesti, ktera reprezentuje
interpretaci bolesti v psychické roving a ¢asto byva u chronickych bolesti zménéna.
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8 Summary

The functional disorders of musculoskeletal system (FDMS) represent frequent
disorders of the musculoskeletal system, being a clinical manifestation of reflexive changes in
the musculoskeletal system. When diagnosing them, it is most important to distinguish them
from structural changes in the musculoskeletal system, or eventually to determine the ratio of
these two etiological factors in the clinical expression of the patient’s problems. FDMS form a
significant part of the spectre of patients in the offices of different medical professions. Their
high prevalence influences the overall economy, especially due to the increased costs of medical
care and the decrease in work productivity. Their efficient treatment should stem from the single
concept of their perception, which results in the possibility of team cooperation throughout all
clinical fields. The thesis contains a comprehensive concept of FDMS, which is based on
literary summary, but also the pedagogical and professional practice and further education in
the field of physiotherapy. At the same time, basic terms used in the issue of FDMS are defined,
in order to allow for their utilization in teaching, as well as for a more efficient therapy.

Complex kinesiological analysis (CKA) is the basic tool in diagnosing FDMS. Included
inherently in CKA is the medical history, with questions that must be related to the
musculoskeletal system. This is followed by aspection, which requires certain practical
experience, but nevertheless, it is possible to define certain kinesiological standards and
relations in the musculoskeletal system, which indicate correct functioning. Palpation
examination and its outputs are probably most difficult to define in writing, but here as well it
is possible to find common definitions for different fields of medicine. Just like with other
examinations, it is important to standardize CKA to a certain extent and to unify its outputs,
and especially the reporting, in such a way as to make it comprehensible for all the professionals
encountering FDMS in practice. The unified output may then be used as a base for creating a
research set and for verifying the effect of methods used in the treatment of FDMS.

The research part of the thesis verified the possibilities for changes in the indicators of
spectral analysis of heart rate variability by physiotherapy treatment techniques. The research
set included 61 adult patients, 29 women and 32 men, with average age of 48.1 + 12.26 years,
seeking outpatient rehabilitation treatment due to musculoskeletal system disorders
accompanied by pain of mostly functional etiology. The intensity, localisation and character of
pain were evaluated by means of the standardized McGill University pain questionnaire. The

limitation in daily activities due to pain was assessed by means of a questionnaire inquiring
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about interference of pain and daily activities. Most often, the patients evaluated their pain as
such that attracts their attention constantly but does not prevent error-free realization of daily
and work activities. To assess the level of autonomic nervous system (ANS) activity, spectral
analysis of heart rate variability (SA HRV) was used. The patients went through a month-long
physiotherapy, which included 45 minutes if kinesiotherapy twice per week, and they were
instructed to exercise at home at the following frequency and duration: three times per week for

10 minutes.

Due to the intervention, there was an improvement in all the pain indicators. In the area
of ANS, there was no improvement in the complex indicators of SA HRV, and regarding the
basic indicators, at the level of p < 0.05, the only change was in the indicators of relative
performance of the high-frequency component, and the ratio of low-frequency and high-
frequency component of spectral performance in the second interval of SA HRV examination,
during orthostasis. Seventy two percent of patients showed negative initial values of the
complex indicator of overall score (OS), which characterizes the overall ANS activity. Negative
significant correlations between the initial values of nearly all indicators of SA HRV and the
difference between their outcoming and initial values proved that the most positive changes
occurred in the lowest initial values. Only the patients with substandard initial value of OS
manifested the improvement of OS after intervention in most cases, and the positive increase
of ANS activity in clinostasis, which is, under normal circumstances, generally characterized
by the increased vagal activity. For the most frequent group of patients with FDMS with low
initial value of OS, intervention by means of physiotherapy techniques may therefore be also
accompanied by the improvement of overall health, assessed by means of changed ANS
activity. Regarding the evaluation of pain. Only this group experienced a statistically significant
improvement of the affective component of pain, which represents the interpretation of pain on
mental level, and may often be modified in chronic pain cases.
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10 Piilohy

Priloha 1. Dotaznik o vnimani bolesti

Dotaznik o vnimani bolesti

Zatrhnéte ¢islo odpovidajici charakteru a intenzité Vasi bolesti. U slov, kterd Vasi bolesti
neodpovidaji, zatrhnéte nulu.

Charakter bolesti Zadnd mirna stiredni silnd
tepajici 0 1 2 3
vystielujici 0 1 2 3
bodava 0 1 2 3
ostra 0 1 2 3
kiecovita 0 1 2 3
hlodava 0 1 2 3
pal¢iva 0 1 2 3
trvala 0 1 2 3
tiziva 0 1 2 3
citliva na dotek 0 1 2 3
fezava 0 1 2 3
unavujici - vycerpavajici 0 1 2 3
oslabujici 0 1 2 3
vzbuzujici strach 0 1 2 3
deprimujici - kruta 0 1 2 3

Zatrhnéte intenzitu soucasné bolesti.
0 1 2 3 4 5
Zadna mirna Stf.ed'?é silnd kruté nesnesitelna
silna
Oznacte intenzitu Vasi bolesti ¢arkou na Gsecce.
Zadnd bolest nejhorsi mozna

bolest
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Oznacte misto Vasi bolesti, se kterou se prichazite Iécit.

Zatrhnéte ¢islo, které ukazuje, jakym zpusobem ovliviiuje bolest provadeéni vasich béznych
dennich a pracovnich ¢innosti.

0 Jsem bez bolesti.

1 Bolesti mam, vyrazné me neobtéZuji a nerusi, da se na né pii ¢innosti
zapomenout.

2 Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji vSak
v provadeéni béZnych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3 Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych
dennich ¢innosti, které jsou proto vykondvany s obtizemi a s chybami.

4 Bolesti mam, obtézuji tak, Ze i béZné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s
nejvétsSim asilim.,

5 Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem béznych ¢innosti vitbec schopen/-na, nuti mé
vyhledavat Ulevovou polohu, piipadné nuti az k oSetieni u lékare.
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