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Vyswvétlivky k pouzivanym symbolim

Priavodce studiem- vstup autora do textu, specifickytigpb kterym se
studentem komunikuje, povzbuzuje jej, dapé text o dalSi informace.

Priklad — objasgni nebo konkretizovani problematiky ndkpadu ze Zivota,
z praxe, ze spotenskeé reality apod.

K zapamatovani

Shrnuti — shrnuti pedchazejici latky, shrnuti kapitoly.

Literatura — pouzita ve studijnim materialu, pro dagiha roz&ieni poznati.

Kontrolni otazky a ukoly — prowiuji, do jaké miry studujici text a
problematiku pochopil, zapamatoval si podstatnélezité informace a zda je
dokéze aplikovatip reSeni problérin

Ukoly k textu — je poteba je splnit neprodlénneba@ pomahaji k dobrému
zvladnuti nasledujici latky.

Korespondereni ukoly — i jejich plnéni postupuje studujici podle pokyn
s notnou davkou vlastni iniciativy. Ukoly seip&zné eviduji a hodnoti
v pribéhu celého kurzu.

Otazky k zamysleni

Cast pro zajemce- pinasi latku a tkoly roz8ijici Grover zakladniho kurzu.
Pasaze i ukoly jsou dobrovolné.



Uvod

Véazeni studenti,

tato studijni opora je tgena pro vyuku fedmeétu Rehabiliténi propedeutika 2 v ramci
bakal&ského studia obérergoterapie a fyzioterapie. Tit@akladni osu, které seudete i
studiu drzet a kterou musite dipVvat o dalSi nezbytné informace a zkuSenosti. Skate
vlastnim vySebvanim jednotlivych paciefits fiznymi potizemi. Dote provedené vySeni
je zakladni podminkou U&gné l€by a dokonce jifasto byva satasti terapie, se kterou se
neustale prolina. Zjistite, Ze objevovanficm je nesmird zajimavé a oboustraéin
obohacujici. Obsahuje vyznamny psychologicky prv&isto se ocitame v krajinzahad,
které se snazime Gspx vyieSit. Nekdy zndme skoro vSechny prémnmé a niZzeme snadno
ucinit spravny zawr. Jindy vSak nezname prénmou skoro Zadnou a je velkym énim dojit
ke spravnému zhodnoceni vSech symgianmalézt spravni&seni.

Nezapomste, Ze je vzdy nutno dodrzovat zasady etikycilte pacienim nic, co byste si
sami nepali, aby rgkdo ctlal Vam. Uwdomte si, Ze nevhodrevoleny gistup mize pacienta
latrogeni poskodit.

Pres vSechna varovani doufame, Ze Vas terenr@Et bude velmi bavit a Ze se stanete

posléze urdci, nikoliv pouzetremesiniky svého povolni.

Po prostudovani textu budete znat:

» algoritmus postuprehabilit&niho vySeteni.

Ziskate:
o ziskate teoretické znalosti a praktické dovednudiné pro budouci vykon povolani

ergoterapeutai fyzioterapeuta.
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1 Hodnoceni citlivosti

V této kapitole se dozvite:

* 0 somatosenzorickych funkcich,

* 0 moznostech klinického hodnoceiti.

Po jejim prostudovani byste néli byt schopni:
» vySetit jednotlivé modalityiti,

* vyhodnotit vyznam klinického nalezu pro stanowdiagnozy.

Kli¢ova slova kapitoly: somatosenzorick&iti, modality ¢iti, povrchovéa
citlivost, hluboké citlivost, kinestézie, states&gzisceralniiti.

Privodce studiem
Mili studenti,

V této kapitole bude probrana velmildzitd problematika poruch citlivosti

NI
(¢]

kterd je v klinické praxitasto podcg#ovana. Sodasné vyzkumy potvrzuji,
detekce dchto poruch je dlezitd pro sprava nastavenou terapii a tudiz lepsi
progndézu uzdraveni pacienta.

Na zvladnuti této kapitoly budete pethiovat asi3 hodiny, tak se pohodin

usafte a nenechte se nikym ainn rusit.

1.1 Druhy citlivosti

Citi je reflexni proces zaznamenavani asdomovani smyslovych podti
z vrejSiho a vnitniho prostedi jedince v podab pctitka (smyslové odrazy
zakladnich vlastnosti objekta jevi), nebo vjenmi (komplexrjSi odrazy
objekti ajewi). Neurofyziologickou podstatowiti je drazéni receptoit
s naslednym ienosem zakodovanych informaci do CNS. Fyziologicky

piedstavuje patek vysledekcinnosti jediného smyslového organu, kdeZzto
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vjem vznika sotiasnowinnosti vice strukturCiti je komplexni smysl, ktery je

zprostedkovan mnoha druhy recepior

Smyslové vjemy zéesnych oblastise nazyvaji somatosenzorické ¢iti.
V Klinické praxi se rozliSuji dva zakladni druhylisiosti, coz vyplyva ze dvou
hlavnich kategorii senzitivnich vlaken a miSnichnz#&snich drah —
povrchova (exteroceptivni, koZzni) aluboka (proprioceptivni) citlivost.
Z hlediska urova zpracovani informaci se od sebe tyto dva systémpamr
lisSi. U povrchové citlivosti jsou aferentni signalgtSinou zpracovany na
kortikalni arovni (&¢done), u hluboké citlivosti ¥tSinou na niZSich Urovnich
(podwdon), i kdyZ mohou dosft az do kortexu. Neniipsré znamo, jak je
percepce wité modality zabezp®vana. Zvlastni kapitolu

somatosenzorickéhmti tvori visceralni ¢iti (ve vnitnich organech).

Citi mazeme dlit i podle receptal a jejich drah — nociceptivni a termické pro
bolest, teplo, chlad, destrukci tkam mechanické, zahrnujici dotyk, tlak,

napsti, protazeni a vibrace.

Razni autdi maji na @leni somatosenzorickych funkaizny nahled. Nktefi
rozliSuji ¢iti jeS€ podle kvality a slozitosti podtu na elementarni (dotyk,
bolest, teplo, tah, tlak a vibrace) a syntetick®.(diskrimin&ni ¢iti). Do této
skupiny zahrnuji také statestézii, kinestézii, bai, planestézii (rozpoznani
rovné ¢i kiivé cary, ukeni tvaru geometrického obrazce), grafestézii
(rozpoznavani pismen), topoestézii ¢cami mista dotyku), somatognézii
(orientace na vlastniméle) a stereognozii. Diskrimigai kvality jsou
zprostedkovany pravébodobré simultanni stimulaci vice typ receptoi

a jsou vedeny sithmyelinizovanymi vlakny.

Dale se rozliSuje epikritickéiti, kam pati jemné taktilniciti a diskrimin&ni
Citi a protopatick&iti, kam pati hruby dotyk a hruba tlakova citlivostekteré
zdrojefadi do epikritickéhditi i grafestézii, dermolexii a jemnou propriocepci

do protopatickéhditi termickéciti a nocicepci.
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1.2 VySetfeni citlivosti

K hodnoceni vysledk se nejastji pouziva srovnavaci metoda
s predpokladanou normalrdasti, u hemisferalni léze tedy srovnavani prave
a levé strany. VySatjeme orient&né, nebo nizeme pouZzit vhodny test nebo

testovou baterii s objektivnimi nastroji.

VySetireni kozni citlivosti (taktiiniho ¢iti) hodnoti periferni taktilniciti.
Zkouma smyslovou ostrost a pacientovu schopnostivyéto ostrosti viemu.
P hodnoceni taktilnihditi se pouziva smotek vaty nebeétst.

e Testovani lehkého dotyku/hlubokého tlaku se provadi pomoci
dvaceti monofilament esteziometru. Jedna se o tbjEk
standardizovany test, pomoci kterého se&’ajé& pacientova schopnost
rozpoznavat prah lehkého dotyku nebo hlubokéhautldlest zéina
s monofilamenty v normalni tlakové Udrovni a  pakia
s monofilamenty s&Si tuhosti, dokud pacient nepociti dotyk.

* RozliSovaniostrych a tupych podréti

0 pro vnimani dotyku ostrymipdmétem se pouZziva Spendlik
nebo kovova sponka;

O pro vnimani dotyku tupym ipdmétem se pouziva rdwen
kolik;

<\

* Dvoubodova diskriminace zjistuje schopnost pacienta rozlisit dvou
bodi pomoci Weberova kruzitka s tupymi hrotyfi srovnavani
symetrickychéasti tla. Jedna se o rozliSovani 1 mm na hrotu jazyka,
2-3 mm na rtech, 3-5 mm na kéokeh prsti, 8—15 mm na dlani, 20—
30 mm na dorzu ruky a nohy a 4—7 cm na ostatnimchovela.

* Hodnocenitermického ¢iti: k orient&nimu vySeteni se pouZzivaji
zkumavky s teplou a studenou vodou; termody netmodmetry.

» Statestézie a kinestézie -vySetuji se pFedevSim akraky bud
verbalnim popisem anebo imitaci polotiypohybu zdravowasti, i
zakenych @ich. Ri vySetovani kinestézie pohybujeme&igusnym
segmentem velmi pomalym tlakem, ktery fedpaiuje 30 stupi/ 10s.

* Hodnoceni vibraéniho ¢iti (palestézie) pouzivame rozkmitanou

ladicku, ktera se fiklada na kostni vystupky (na HK na hortiének
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palce nebo na processus styloideus radi). Je \‘hogouzit
graduovanou ladku s vyznaenou stupnici od 0 do 8, deptji
128 Hz. Ri rozezvueni ladéky Ize na stupnici spat cislo 0, i
postupném sniZzovani rozkmitu ramenc¢sgo zwtSuje az do uplného
zastaveni ladky nacisle 8. Jako abnormalni se povazuji hodnoty pod
3,5.

» Identifikace dotykaného objektu (stereognézie)Test identifikace
objektia se provadi se sadou objild zakladnich tvar (koule, valec,
krychle, hranol) a fedmeéta z bizného Zivota (kli, pero, mince apod.).

» Hodnocenhocicepce pouzivame ostré pichnuti.

* Hodnoceni barestézie (vnimani tlaku a vahy zprdstlkované
hlubokym i povrchovyngitim),

» Hodnocenktereogndzigrozpoznani znamychr@dméta hmatem),

* Hodnoceni autotopognézie (testuje se pokynem k ukazani
symetrického mista slovnim popisem),

e Hodnoceni planestézie (urceni plochy ¢i tvaru geometrického
prednttu kresleného naiii)

» Hodnocenidermolexie (¢teni pismen anehislic napsanych naiki).
Vykresluji se ¢islice o velikosti asi 5 cm, pomalym tahem,
s porovnanim vysledkna obou koetinach. Jako norma se hodnoti 8-
10 spravnych odp@di z 10, jako jednozrad abnorma 6 a mémz 10

pokugi.

Upozornéni

V piipact hodnoceni citlivosti u pacieints hemisferélni 1€zi slouzi srovnavaci
metoda pouze jako orierdtd, protoze ani tzv. ,zdrava strana“ ve skumesti
zdrava neni. Je proto nutno pouZzit objektivni teapyF. baterie Rivermead

Assessment of Soamtosensory Performance (RASP).

Piiklad testu:
The Rivermead Assessment of Somatosensory Perforn@n (RASH —
Rivermeadské hodnoceni somatosenzorickych fujgkciupraveno podle

Winward et al. RASP je standardizovana videdci metoda navrzena pro
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terapeuty a léka. Poskytuje stitné, kvantifikovatelné a spolehlivé hodnoceni
somatosenzorickych funkci u neurologickych onemintnjako je cévni
mozkova pihoda, roztrouSena skler6za mozkomisni, perifemmiropatie,

porareni hlavyci pateni michy.

RASP pomoci sedmi subtésfpéti primarnich a dvou sekundarnich) hodnoti
jednotlivé modalityiti. VySeteni obsahuje nasledujici subtesty:

* Subtest 1RozliSeni ostrych a tupych patii

* Subtest 2Povrchovy tlakovy dotyk

» Subtest 3Povrchova lokalizace

* Subtest 4Bilateralni dotekovéa diskriminace

» Subtest 5Dvoubodova diskriminace

» Subtest 6VySeteni termickéhditi

» Subtest 7VySeteni hlubokéhaiti — (a) vnimani pohybu (kinestézie),

(b) urceni sndru pohybu (statestézie)
K testovani se pouzivaji standardizované ficky — baterie RASP (viz
obrazek 6.23).

,,,,,,,
nnnnnnnnn

T
e

Obr. 1 Baterie RASP

Pro rozliSeni ostrych a tupych patin se pouzivaji dva estesiometry pro
taktilni ¢iti (tzv. Neurometry. Neurometry jsou naloZzené hroty (tzv.
Neurotipy, jeden s ostrym koncem a jeden s tupym koncleurotipy
jsou sterilni neurologické ffstroje pro jedno pouziti, které jsou ve
specialnim nosgi umisgény na hornim koncNeurometru Ostry konec je

chraren kulatym plastovym diskem. Odpruzeny limec drieurotip je
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vyvazen tak, aby vyt¥al stély tlak. Pro vyS&ni povrchového tlakového
dotyku a povrchové lokalizace se pouZziva jetiemromety pro vySeteni
bilateralni dotekové diskriminace dvaeurometry Pro vysateni
dvoubodové diskriminace je geba dvoubodovfNeurodisk Pro vySateni
termického ¢iti jsou poteba dva esteziometry pro termickéiti

s ukazatelem teploffgzv. Neurotempy.

Cast pro zajemce

Z pohledu soéasné klinické neurologie je hodnocéiti povazovano za stejn
diulezité  jako  vySéeni  motorického  systému.  Somatomotoricky
a somatosenzoricky systém je pa@tdrou kontrolou naSiile a tim je zavisly
na stavu ¥domi. Senzorické kodovani na mozkové urovni lzedtibgpouze
psychofyzickym testovanirdemého a spolupracujiciho pacienta. Hodnoceni
citi je proto vzdy zatiZzeno subjektivni chybou, neregné objektivni kritéria

a mize byt ovliveno obecnou pozornosti pacienta, ochotou ke spotipra
inteligenci, vzdlanim a sugestibilitou. Zkoliv se jedna o subjektivni
hodnoceni, je hodnota senzitivnichizmaki: owerovana jejich anatomickou
a fyziologickou konzistentnosti, a proto mohougnjtichyciti povazovany do

znané miry za objektivni.

Shrnuti kapitoly

« C(iti je reflexni proces zaznamenavani agdomovani smyslovych
podreta z vrgjSiho a vnitniho prostedi jedince v podabpatitkii nebo
viemi. VySetujeme povrchové a hlubokéi.

* K jednotlivym modalitamgiti pati: rozliSeni ostrych a tupych po#a,
povrchovy tlakovy dotyk, povrchova Ilokalizace, dbodova
diskriminace, termickégiti, vnimani pohybu (kinestézie),a@ni sngru

pohybu (statestézie), vilafai Citi aj.
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Kontrolni otazky a ukoly:

1. Objasrte pojenxiti a moznosti jeho vysini.
2. Jaké modalitgiti znate?

3. Uvedte piklad testu k vySéeniciti.

Ukoly k textu

1. Vyhledejte ve své bra8nposlepu srukavici na ruce nasledujici
prednety: klice, propisku, peffenku a doklady. Kazdy nalezeny
piedntt polozte ped sebe na @&t Pak provdte totéZz bez rukavice,
pouze bez kontroly zraku a nakonec s kontrolouwzrdlechte spoluzaka
zmefit dobu splrni téchto kot a porovnejte vysledn&asy. Vysledky
budou gednttem diskuse naipdnasce.

Otazky k zamysleni:

1. Co Vas napadalo, kdyz jste plnili tkol k textu?

2. Co mize ovlivnit exteroceptivni vnimani?

Korespondertni ukoly

1. Vyhledejte informace o dostupnych objektivnicheekti testovacich

bateriich. Byly jejich normy testovany pteskou populaci?
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2 Pohybové stereotypy a jejich hodnoceni

V této kapitole se dozvite:
* co jsou fyziologické pohybové stereotypy,
* jak se projevuji patologické stereotypy,

* jak se tyto patologické stereotypy hodnoti.

Po jejim prostudovani byste néli byt schopni:

» vyswitlit pojem pohybové stereotypy,
» charakterizovat zakladni fyziologickeé stereotypy,
» vySetit zakladni pohybové stereotypy.

Kli ¢ova slova kapitoly: pohybové stereotypy, fufii poruchy, hodnoceni

pohybovych stereotyp

Privodce studiem
Mili studenti,

vySeteni pohybovych stereotypati k zakladnim dovednostem v ramci V
budouci terapeutické praxe. Vyzaduje velkou zk$erferoto se necht

inspirovat zkuSenymiciteli, abyste se nailii sledovat a palpovat podstatrn

odchylky od fyziologického provedeni jednotlivytenetyp:.

Na zvladnuti této kapitoly budete pethovat asb hodin, tak vztyk, KOUKAT

SAHAT!

asi

é

2.1 Funk éni poruchy pohybového aparatu

Za funkéni poruchy pohybového aparatu se povazuji poruchy funkc

jednotlivych ¢asti pohybového systému a w¥nith systém organismu, kdy

piicinou neni primaré strukturalni porucha, ale pouze porucha funkcesdan

systému. Fundni poruchy pohybového aparatu se retlrgji projevuji ve

ttech systémovych, vzajerapropojenych, urovnich:

» v oblasti centralni regulaceperuchy pohybovych stereotyf,
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» v oblasti funkce svél—svalova nerovnhovahgdale viz kapitola 3),
e voblasti funkce kloub— omezeni kloubni pohyblivosti nebo

hypermobilita (dale viz kapitola 4).

Poruchy funkce pohybového aparatu byvagto gicinou bolesti af delSim
trvani zgisobuji prokazatelné strukturalni &ny (viz znamy citat doc. Véleho:

»Funkce tvei organ.”).

2.2 Pohybové stereotypy

Pohybovy stereotyp piedstavuje podle Koié (2009, s. 34) docasre
nen¥nnou soustavu podndimych a nepodmiémych reflex, ktera vznika na
podkla@ pohybového deni“ Pohybovy stereotyp (fazicky pohyb a jeho
zajiseni) pravépodobré usnaduje ¢innost CNS ve sloifSich, casgji se

opakujicich (stereotypnich) situacich.

Pohybové stereotypy se&ltina stereotypy prvniho a druhékédu. Pohybové
stereotypy prvniho ¥adu jsou dany anatomicky dedstavuji zakladni
pohybovou matrici, ktera je zhruba pro vSechnyrjedi shodnaPohybové
stereotypy druhého ¥adu vznikaji na podklag& vypracovavani fundnich
spojeni. Toto vypracovavani je individualni a jeswlenim veliké pohybové

variability a specificity.

Jednotlivé svaly se aktivuji ve skupinasihtettzcich v zavislosti na intenzit
piekonavaného odporu a aktualni posturalni situacytvdfené vztahy
svalovych skupin se opakovanim utvrzuji afixuji sedynamickych
stereotypech, detrg patologickych stereotyp V idealnim pipact by mely
pohybové stereotypy umoznit ekonomicky pohyb, ktpfiyvykonu umozni

minimalni spatebu energie.

U poruch pohybovych stereoty se jedna o poruchy svalové koordinace
nasledkem poruchy centralninidzeni. Nekteré svaly maji v posturalnich
funkcich tendenci k oslabeni, zatimco jiné majipakotendenci ke svalovému

zkraceni a hypertonii. Vystlenim rozdilnych svalovych reakci je
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pravEpodobrg fylogenetické hledisko. Svaly fylogeneticky mladsklinuji
spiSe k oslabeni, zatimco svaly fylogeneticky stadji tendenci ke zkraceni.

U nékterych organickych postizeni CNS je tato predige}ast zjevrejsi.

Kvalita pohybovych stereotyipa stupé jejich zafixovani jsou zavislé nad
faktoni (genetické, morfologické, fyziologické&gdpoklady, stav CNS, apob
vypracovani pohybovych stereotypjejich posilovani a korigovani atd.).
Nejcastji se vySetuji tyto zakladni pohybové stereotypy:

» stereotyp extenze kgIniho kloubu,

* abdukce v kyelnim kloubu,

» flexe trupu z polohy vleZe na zadech,

» abdukce v ramennim kloubu,

» flexe krku z polohy vleZe na zadech.

Kromé téchto uvedenych pohybovych stereatype vySetit:
» predklon a narovnani se zeaulklonu,
e ot&eni trupu vsed]
» ot&eni hlavy a krku,
* noseni bemen,
e stoj na jedné noze (viz kapitola 5),

» chaze v fiznych modifikacich (viz kapitola 6).

Stereotypy se vyskytuji jak v ramatznych dennich aktivit, tak v ramci aktivit
pracovnich a volntasovych. Zde je nutno individudrvySetovat jednotlivé
stereotypni Ukony a aktivity, nejlép&imo v daném prostdi (domacim,
pracovnim, venkovnim), tak, abychom mohli skote detekovat patologie

a zatzove faktory.

2.3 Hodnoceni vybranych pohybovych stereotyp

Hodnoceni pohybovych stereofype zaloZzeno na posouzeni zapojeni &val
v konkrétni  posturalni situaci (hodnotime kvalitupaigobu zapojeni

jednotlivych svalovych skupin ¢hem stabilizace). Nejednd se o vyéet
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podle svalového testu, které hodnoti analytickykéirjednotlivych svai ¢i
svalovych skupin, ale o posouzeni kvality svalowghsy.

Hodnotime:
« zda se kloub i stabilizaci vychyluje nebo tstava v neutralnim
postaveni,
e pomer zapojeni hlubokych a povrchovych syal
» zda je aktivita zéastréenych sval piiméiend nebo nadémna,
» zda dochazi k aktivaci jinych svalovych skupin, feepozadovano,
* symetrii¢i asymetrii zapojeni stabilizaich svah a timing (n&asovani)

jejich zapojeni.

Pohybové stereotypy se hodnoti na Skale:
A — spravné provedeni,

B — nespravné hodnoceni.

2.3.1 Zakladni pohybové stereotypy dle Jandy
Stereotyp extenze kgelniho kloubu

Postup: vySetovana osoba lezi natife a pomalu zveda dolni kietinu.
Sledujeme zapojeni m. gluteus maximus, ischioknichl sval,
kontralateralnich bedernich paravertebralnich tsvaloté homolateralnich.
Nakonec se aktivai vina Sfi do oblasti hrudni.
Hodnoceni: posuzujeme iradiaci aktiai viny.

* A: viz popsany pibeh.

« B: m. gluteus maximus se aktivuje pézaebo wibec neCim wtsi je

jeho insuficience, tim &Si je tendence soasre s elevaci kotetiny

provadt abdukcici zevni rotaci nebo oboji.
Abdukce v kyéelnim kloubu

Postup: provadi se vleze na boku. Sledujeme abdukci vatdhoi rovirg

a rovnovahu mezi aktivaci m. gluteus medius a nsdefasciae latae.



Pohybové stereotypy a jejich hodnoceni 21

Hodnoceni:
* A:viz popsany pib¢h.
* B: tenzorovy mechanismus (na8ima aktivace m. tensor fasciae latae,

flekéni mechanismus (nadima aktivace m. iliopsoas).
Flexe trupu z polohy vileZe na zadech

Postup: pacient lezi na zadech a provadi postupnou flexput ,obratel po
obratli* do sedu. Sledujemegqvazujici aktivitu BESnich sval a sval pletence
panevniho. Zagtujeme se hlawh na schopnost stabilizovat pohyb péte
Hodnoceni:
e A: vySeftovana osoba se posadi s ,oblymiegklonem*
s extendovanymi dolnimi kéetinami a sotasnou aktivni plantarni
flexi v hlezennich kloubech bez elevace dolnichékean.
» B: jedinec neni schopen se posadit, aniz by zvealal 8ortetiny nebo

se neposaditbec. Je fitomen tes a nekoordinovanost pohybu.
Abdukce v ramennim kloubu

Postup: provadi se vsedu a modifikovarve stoji. Sledujeme aktivitu
deltoideus a m. supraspinatus.
Hodnoceni:
e A: aktivuje se m. deltoideus a supraspinatus.
» B: pohyb z&ina elevaci ramene, aktivuji se horni vlidkna npezéus
(trapézovy mechanismus) a m. levator scapulae.tkap@eni fixovana
k hrudniku. Nebo pohyb startuje Uklonem trupu dikigtivaci m.

quadratus lumborum (kvadratovy mechanismus).
Klik

Postup: z lehu na hSe pacient provadi plynule zvolna vzpor lezmadechod
zpét do vychozi polohy. Posuzujeme stabilizaci lopatek zg@gtné fazi.
Hodnoceni:
* A: lopatky Zistavaji pitisSténé k hrudniku, fevaZzuje aktivace swval
pletence ramenniho a mezilopatkovych &valad aktivaci sval
v oblasti Sije.
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* B: lopatky se Bhem pohybu odlepuji od hrudnikuiepaZzuje aktivace
svali v oblasti Sije (fedevSim horni vlakna trapézu).

Flexe krku z polohy vleze na zadech

Postup: pacient pomalu plynule flektuje dai paté. Posuzujeme zapojeni
hlubokych flexoti krku a m. sternocleidomastoideus.
Hodnoceni:

e A: aktivuji se hluboké flexory krku.

» B: prevazuje aktivita m. sternocleidomastoideus.
2.3.2 Zakladni pohybové stereotypy dle Kola e

Extenéni test sleduje koordinaci v zapojeni zadovych av&Viz obr. 2).
Provadi se vleZze ndibe ve dvou modifikacich postaveni hornich detin (a —
podél tla ve stednim postaveni, b — paleny a openy o dlag). Pacient
zvedne hlavu nad podlozku a provede pohyb do neixtgnze pate.

Obr. 2 Exterini test
Test flexe trupu sleduje chovani hrudnikwhem flexe kéni patée a trupu
(viz obr. 3). Provadi se vleze na zadech. Paciemtgoe pomalu flexi krku
apoté trupu. Palpujeme dolni neprava Zebra v rkkdikularni cére

a hodnotime jejich souhru.
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Obr. 3 Test flexe trupu

Brani¢ni test sleduje, jak je pacient schopen aktivovat branigoulie
s aktivitou liSniho lisu a panevniho dna (viz obr. 4). Prov&dv siagimeném
sedu, hrudnik ve vydechovém postaveni. Palpujemmotideral® pod dolnimi
Zebry a mirg tlatéime proti WiSnim svalm. Pacient provadi protitlak
s roztazenim dolnéasti hrudniku. Pacient musi zachovat ii@ené drzeni

a nesmi se flektovat v hrudni oblasti.

Obr. 4 Branini test

Test extenze v kylich — provadi se vleze naibe, HKK podél &la. Pacient
provede extenzi v K§ich proti naSemu odporu. Sledujeme patologie Gbe
5).
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Obr. 5 Test extenze v &lch

Test flexe v kyli — provadi se vsé&dha okraji stolu, HKK vola poloZzeny na
podloZce, pacient se @ meopird. Klademe odpor stétmn DKK, které pacient
flektuje. Palpujeme v oblastiisel nad hlavicemi kielnich klouli (viz obr. 6).

Test Ize provést i ve variantleZe na zadech.

Obr. 6 Test flexe v kil

Test nitrob¥iSniho tlaku sleduje rovnorérnost aktivace #Snich sval (viz
obr. 7). Poloha i palpace je stejna jakoigdzthozim testu. Pacient aktivuje

biiSni stnu proti naSemu tlaku.
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Obr. 7 Test fiSniho lisu

VySetireni dechového stereotypu vySetujeme v fiznych polohach (vlieze na
z&dech, vseag ve stoji). Palpujeme dolni hrudnik &ktery z pomocnych sval
(viz obr. 8).

Obr. 8 VySeteni dechového stereotypu

Test polohy naétyiech — vySetujeme ve stoji s oporou o diama prednicast
chodidel (opora chodidel je nariSiamen). Sledujeme postaveni jednotlivych
segment a zpmisob opory fi nekorigovaném zaujeti pozadované opory (viz
obr. 9). Varianty provedeni: postupné odkehi korgetin (horni kosetina,
dolni kortetina).
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Obr. 9 Test polohy n&ytech

Test hlubokého d‘epu— jedinec se postavi s DKK n&&amen a provede ze
stoje pomalu hlubokyidp. Ramena a kolena nesniigrovedeni pesahnout
rovinu vymezenouigdnic¢asti nohy (viz obr. 10).

Obr. 10 Test hlubokéhaepu

Shrnuti kapitoly

Pohybovy stereotyp je dasr® nentnnou soustavu podminych
a nepodmiénych reflexi, kterd vznika na podkl&dpohybového &eni.
D¢li se na stereotypy prvniho a druhéhdu.
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* Hodnoceni pohybovych stereofy® zaloZeno na posouzeni zapojeni
svali v konkrétni posturalni situaci.
« V Ceské republice se rigjstji vyuziva hodnoceni pohybovych

stereotyji dle Jandy a dle Koié.

Kontrolni otazky a ukoly:
1. Objasréte mechanismus vzniku futikich poruch.
2. Charakterizujte pohybové stereotypy.
3. Jak se liSi hodnoceni pohybovych sterebtgie Jandy a dle Koia?

Ukoly k textu
1. Otestujte vybrany stereotyp sh&dm jednoho muze a jedné Zeny
(spoluzak nebo rodinnych ibslusniki) a vysledky porovnejte. Dejte
vysledky do kontextu s nélezy ve sportovni a osa@m@imnéze (historie
arazi, prettzované svaloveé skupiny, vrozené a ziskané vady. atd.
2. Porovnejte st nalez s ostatnimi studenty ve skupiNalezli jste &jakée

shody nebo naopak vzajemné rozdily?

Otazky k zamysleni:
1. Jednotlivé probrané pohybové stereotypy lze povaizaa modelové
situace. Unili byste je z#adit do kontextu kazdodennich aktivit?
2. Muyslite si, Zze je smysluplné tyto stereotypy teatowe vSech &kovych

kategoriich, u obou pohlavi? ¥ee diskusi.

Korespondertni ukoly
1. Zkuste udlat analyzu vybraného pohybového stereotypu pouze
z videozaznamu, ktery naibVas kolega. Porovnejte vysledky ziskané

z videozaznamu a Zimého aspeainiho vysSeteni.
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3 Problematika svalovych dysbalanci

V této kapitole se dozvite:
e cojsou svalové dysbalance,
» jak se svalové dysbalance projevuji na drzéaj t

* jak se svalové dysbalance daji hodnotit.

Po jejim prostudovani byste néli byt schopni:
» vyswitlit pojem svalové dysbalance,
» charakterizovat z&kladni syndromy,

» vySetit svalové dysbalance.

Kli ¢ova slova kapitoly: svalové dysbalance, zkracené svaly, oslabené svaly,
horni zkKiZzeny syndrom, dolni Zkeny syndrom, vrstvovy syndrom

Privodce studiem
Mili studenti,

vySeteni svalovych dysbalanci je r@nzakladnim pozadavkem pro praci
ergoterapeut a fyzioterapeut Navazujeme zde na vase precizni znalosti
anatomie pohybového systému. Je nutno #iySetdu pacient, nez ziskat

A\1”4

potebné aspelni a palpani zkuSenosti. Tyto znalosti velmi deluplatnite
rovnez v myoskeletarnich technikach, které se budouimbbe 2. r@niku
a v dalSich navazujicich kinezioterapeutickychnécch.

Na zvladnuti této kapitoly budete pethovat asb hodin, tak s chuti do toho!

3.1 Svalové dysbalance

Svalova dysbalancgnerovnovaha v praci fugké spojenych svélve smyslu

agonist a antagonisi) je funkeni porucha pohybového systému, ktera vznika @5

jako adaptani proces v ramci posturalniho programu. tZjjgme gitomnost

zkracenych a oslabenych sval vlivem na pohybovy systém.
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Pii poruSe agonisticko-antagonistické synergie vliviekalni poruchy nebo
vlivem mistniho petiZeni pi jednostranné zé&%i dojde k poruSe tonickeé funkce
svalu a vznikaji dva typy reakci:
» zvySi se nafti agonisty (sval se reflexrekrati) a reflexa se inhibuje
antagonista (sval reflexroslabi);
» zvySi se nafti v obou svalech s protiédnou funkci a vznikaji

spousove body (trigger pointy).

Svalové dysbalance vznikaji wsledku nevhodného, jednostranného
zatgzovani pohybového aparatu. Funkce @&vdlyva znan¢ ovlivnéna
pohybovym rezimem. Nedostatek pohybu, jednostraatiZeni a nadénné
V disledku  jednostranného  2abvani se  objevuji  hypertonické
a hypotonické reakce svalovych skupin. Tytoémgnmaji hlubSi fyziologicky

zaklad, ktery spgiva v odliSnosti sval

Pokud je mezi svaly agonistickymi a antagonistickyachovana rovnovaha,
svaly jsou schopny vhodrspolupracovat ip ovliadani uéité oblasti ¢la. Za
normalnich poréri je svalové nafii na protilehlych stranach klotib
vyvazené, aby bylo zaji&to (telné drzeni fislusného segmentgla. Pokud
dochazi k relativé vétSi aktivaci sval s prevazre statickou funkci, nabyvaji
tyto svaly gevahu a vznikaji zkracené svalové skupingvdeini fyziologicka
rovnovaha mezi aima systémy je tak naruSena ve smydievphy systému
s prevazré posturalni funkci. Vznik4 tak svalova nerovnovéiigsbalance). Ta
se negativé projevuje na svalovém tonu aige ejit az ve zmny

strukturalni.
3.2 Testovani zkracenych sval

Svalové zkraceni je stav, kdy sval nedosahuje v klidu své normalni
fyziologické délky a fi pasivnim pohybu v kloubu proto neumozni dosdhnout
pIného fyziologického rozsahu v kloubu, ktetgkratuje. V klidu mize (podle

miry zkraceni svalu) vychylovat kloub z nulovéhstaveni.
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Podle Jandy(1996) hodnotime furgki stav sval s tendenci ke zkraceni
pomoci tistupiové skaly:

1. nejde o zkraceni,

2. malé zkraceni,

3. velké zkraceni.
Podle Cerméka (2005) hodnotime furiki stav sval s tendenci ke zkraceni
orienta&nimi testy pomoci dvousttipvé skaly:

1. sval nezkracen,

2. sval zkracen.

Zasady testovani
» VySefovany segment je relaxovany.
* Dodrzujeme pedepsané vychozi polohygsné fixace a sén pohybu.
» BfiSko testovaného svalu nesmi byt&dlao.

* Provadime pasivni pohyb.

Svaly stendenci ke zkracenim. triceps surae, flexory Kglniho kloubu,
flexory kolenniho kloubu, adduktory &glniho kloubu, m. piriformis, m.
quadratus lumborum, m. erector spinae, m. pecsonadijor, m. trapezius (pars

descendens), m. levator scapulae, m. sternoclestoidaus.
VySetifeni m. triceps surae

Postup: testujeme vleze na zadech, netestovana dolniekioa je flektovana,
chodidlo lezi na podloZzce, testovana dolni datima je v extenzi, dolni
polovina bérce mimo 8t Rukou stejné strany vytvione mezi dlani a malikem
Uhel 90°, z dorzalni stranyifmZzime ruku na bérec a postupjn suneme tak,
abychom ji zaklinili za patu.iBdlokti drzime v prodlouZeni bérce, ramena jsou
uvolnéna. Druha ruka se opira o nart, palecijesg rovnokEzré¢ podle zevni
hrany chodidla. Hlavni tah je za patu distalniné@m. Palec druhé ruky vede
nohu lehkym sougrnym tlakem a brani vyldovani nohy.
Hodnoceni:hodnotime velikost dosazené dorzalni flexe:

* Vv hlezennim kloubu je mozno dosdhnout alésp@® postaveni (1),

* Vv hlezennim kloubu chybi do 90° postaveni 5° (2),

* Vv hlezennim kloubu chybi do 90° postaveni vice5te@).
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Orientaéni test: ve vzgimeném sedu s natazenymi dolnimi &stnami

provedeme maximalni propnuti obou kolentrigaieni Spiek chodidla srrem

k bérdim a sodasré se snazime oddalit 8lpaty od podlozky.

Hodnoceni:

paty se oddali od podlozky do 2 cm a chodidlo svinédleni pravy thel
(1);

paty neni mozno zvednout od podloZzky nebo potizegklonu trupu
vzad (2).

VySetreni flexoni kyéelniho kloubu

Postup: testujeme vleZze na zadech s panvi na stole a sadeylom anteverze

a seSikmeni panve. Netestovanou dolnic¢ktinu pacient fitdhne rukama

k biichu tak, aby se zcela vyrovnala bederni lordézso Tpoloha satasre

zabezpeéi fixaci. VySetovana dolni kotetina volrg visi. Hodnotime jednak

podle postaveni stehna, bérce a podle deviaceypgehak podle moznosti

stlateni stehna do hyperextenze, bérce do flexe a stdbnhyperaddukce.

Hodnoceni:

stehno je v horizontéle bez vychylek, bérec vidirkok zemi, patela je
nepatrié posunuta laterédén Na zevni ploSe stehna je jen nepatrna
prohlube. P tlaku na distalni ietinu stehna do hyperextenze lze
stlatit stehno lehce pod horizontaluii glaku na dolni itetinu bérce
smérem do flexe je mozné lehce&sit flexi v kloubu kolennim (1).

V kycelnim kloubu je lehké flelni postaveni (zkraceny m. iliopsoas),
bérec t&i Sikmo vged (zkraceny m. rectus femoris), stehno je v lehké
abdukci a prohlubena lateralni stranstehna je zvyrazma (zkraceny

m. tensor fasciae latae).fiPtlaku na distalni ietinu stehna do
hyperextenze je mozné stiastehno do horizontaly,iptlaku na dolni
tietinu bérce sirem do flexe je mozné dosahnout kolmého postaveni
bérce, aniz dojde ke kompernaflexi v ky¢elnim kloubu. B tlaku na
dolni tetinu stehna z lateralni strany je mozné dosahpastaveni bez
deviace do abdukce (2).

V kyc¢elnim kloubu je vyrazné fl&ki postaveni, ip tlaku na distalni

plochu stehna s&nem do hyperextenze neni mozné dosahnout



Problematika svalovych dysbalanci 33

horizontalniho postaveni stehna (zkraceny m. ibag}. Bérec i
Sikmo vped, patela je vytazena Mel, takZe je viditelny a ddb
hmatny jeji horni okraj. # tlaku na dolni #tetinu bérce dochazi ke
kompenzani flexi v kyéelnim kloubu (zkracen m. rectus femoris).
Stehno je v abdwkim postaveni, na lateralni ploSe stehna je vyrazna
prohlubei, patela se vyraznposouva zewha je vidt jeji zevni okraj.
Pri tlaku na lateralni stranu stehna v jeho dolfgtin¢ smérem do
addukce se prohlubena lateralni ploSe stehna zvyrazni a addukci neni
mozZno provést — zkraceny m. tensor fasciae latae (3

Orientaéni test: v lehu na zadechipdhneme flektovana kolena k hrudniku

a volrg spustime testovanou dolni ketinu k podloZce bez jejiho propnuti.

Hodnoceni:

* Dolni kortetina Zistane po celé délce na podloZce v extenzi (1).

» Stehno testované dolni ki@tiny snétuje vzhiru (2).

Vysetireni flexora kolenniho kloubu

Postup: testujeme vleZe na zadech, hornidetmy podél ¢la. Dolni korgetiny
spaivaji na podlozce v nulovém postaveni. Fixujemeepana testované
straré. Uchopime extendovanou dolni Ketinu tak, Zze pata vy§ewaného
spa:iva v loketnim ohbi vysaijiciho, aby se zabranilo rotaci dolni Ketiny.
Dlan vySetujiciho sp@iva na ventralni str@&nbérce, vykonava tlak, kterym
zaji¥uje stalou extenzi v kolennim kloubu.
Hodnoceni:hodnotime rozsah flexe v kloubudgmnim. VySeteni ukotujeme
v okamziku, kdy zéneme citit tendenci k flexi v kolennim kloubu testné
koncetiny nebo pohyb panve (tzn. skéap panve nazad).

» Flexe v kloubu kyelnim je 80 ° (1).

* Flexe v kloubu kyelnim v rozmezi 70-75 ° (2).

* Flexe v kloubu kyelnim je mensi nez 70 ° (3).
Orientaéni test: vlehu pokémo prednozime testovanou dolni katinu
extendovanou v kolennim kloubu.
Hodnoceni:

» Dolni kortetina svird s podloZzkou uhel 90 °, aniz dojde kedmuti

hyzdt od podlozky nebo k flexi dolni kéetiny v kolennim kloubu (1).
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* Rozsah pohybu je menSi nez 90 °, dochazi kgeokrkolene nebo

nadzvednuti hyzdi od podlozky (2).

VySetieni adduktora ky¢elniho kloubu

Postup: pacient leZzi na zadechtipokraji stolu vySatvané kogetiny,
nevySetovana dolni koeetina je v extenzi v kloubu kolennim av 15-25°
abdukci v k¢elnim kloubu,¢imzZ je zajisna fixace. Terapeut fixuje panev na
vySetované strati Pak uchopi extendovanou dolni ketinu tak, Ze pata
pacienta sp&va v ohbi lokte, zajifije stalou extenzi v kolennim kloubu
a provadi pasivni abdukci vé&sinim kloubu do maximélniho rozsahu. Pak
provede vySétijici pasivni lehkou flexi v kolennim kloubu (10215
vySetované dolni kotetiny a poté se pokusi &sit rozsah pohybu.
Hodnoceni: hodnotime rozsah abdukce Wkinim kloubu pi extendovaném
i lehce flektovaném kolennim kloubu. Je-li rozsakukce omezen ve stejném
nebo téndi stejném rozsahuipextendovaném i flektovaném kolennim kloubu,
jde o zkraceni jednokloubovych adduktoZvétSi-li se rozsah abdukcetip
flektovaném kolennim kloubu, jde o zkraceni addrkttvoukloubovych.

* Rozsah abdukce v kgInim kloubu je 40 ° (1).

* Rozsah abdukce v kgInim kloubu je v rozmezi 30-40 ° (2).

* Rozsah abdukce v kgInim kloubu je menSi nez 30 ° (3).
Orientaéni test: vzpiimeny fekadzkovy sed.
Hodnoceni:

» stehna mezi sebou sviraji pravy uhel, trup je zeel&imen, panev

nevybauje (1).
« Uhel mezi stehny je mensi nez 90f, godrzeni pravého thlu dochazi
k rotaci panve a trup se uklani ke strégstované pokené nohy (2).

Pacient niZe tento test provést i tak, Ze provede sed rozndzwkud neni sval
zkracen, nil by byt vySetovany schopen roznozit do uhlu 90°, aniz b§l m

vtocené Spiky chodidel, pokt#ena kolena a kulata zada.
VySetireni m. piriformis

Postup: leh na zadech, horni kéetiny volrg podél €la, dolni koretina na

nevyseitované stra je v nulovém postaveni. Terapeut provede 60° flexi
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v ky¢elnim kloubu pacienta. Svou rukoudilana koleno testované straréymz
zaji¥uje stabilizaci panve. Druhou horni katinou uchopi bérec pacienta,
ktery je v poloze horizontalni. Takto uchopenounddtonietinou provede
vySetujici maximalni addukci v kloubu kglnim a poté vnihi rotaci v tomtéz
kloubu. Fixace: terapeut stabilizuje panev tlakenkaoleno.
Hodnoceni: hodnotime podle moZnosti provedeni fmiirotace a addukce.

» Lze proveést addukci i vriiti rotaci (1).

* V ptipact zkraceni m. piriformis je mitn(2) nebo velmi (3) omezena

vnitini rotace, navic je omezena i addukce.

VySetreni m. quadratus lumborum

Postup: existuje rkolik moznosti, jak testovani provéstifeme testovat ve
stoji nebo vleZze na zadech.

Ve stoji ji nelze provést pasivnim pohybem. Jednou z mdzp@sodnoceni
pomoci olovnice: testovany provedgsty Uklon bez rotace hlavy a trupu.
Nesmi nadzvedavat paty od zen®lovnici grikladame do vrcholu axily na
vySetované strat Hodnotime pichod €Znice olovnice spu&hé z axily
vzhledem Kk intergluteélni ryze. Jako normu hodnetimichod €Znice
olovnice interglutealni ryhou. Toto vy$eni je vhodné doplnit kvalitativnim
hodnocenim (plynulost rozvijenitikky patee, bolestivost, konfigurace tajli,
reakce panve atd.).

Vleze na zadechzkiizime pacientovi dolni kaetiny, uchopime za patu
spodni dolni koketiny a pasivhim pohybem provadime lateroflexi trup
Porovnavdme abstrany. RoviZ Ize pouzit testy podle Jandy, ale v klinické

praxi je velmi obtizné je provést.
VySetireni m. erector spinae

Postup: testuje se ve vZpneném sedu s bérciigs okraj, horni kotetiny
volné podél tla. Cela chodidla jsou #@na o podlozku tak, aby byl zachovan
pravy uhel v hlezennich kloubech. Terapeut fixugngyv za lopaty kosti
kycelnich tak, aby zabranil souhybu panve. Pacientvgatio maximalni
piedklon, @i kterém se patemusi rozvijet plynulym obloukem.¢Bem celého

pohybu nesmi panev zZmit své vychozi postaveni.
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Hodnoceni: mé&time kolmou vzdalenoselo — stehno.
* Vzdalenostela od stehna nenétgi nez 10 cm (1).
» Vzdalenostela od stehna je 10-15 cm (2).
* Vzdalenostela od stehna jedtsi nez 15 cm (3).

Orientaéni test: Ize pouzit Thomayerovu zkouSku.

VySeti‘eni m. pectoralis maior

Postup: leh na zadechip okraji vySetovaciho stolu. Dolni kafetiny jsou
flektovany v kolennich i k§elnich kloubech, chodidla na vyEstacim stole.
Horni kortetiny volrg podél tla, hlava ve g$ednim postaveni. iBd
provedenim pasivniho pohybu horni ketinou fixuje terapeut svou rukou
a celym pedloktim diagonalnim tlakem hrudnik a provadi paisielevaci
extendované horni kéatiny, 90° abdukci a zevni rotaci v ramennim kloubu
a 90° flexi v kloubu loketnim.
Hodnoceni:
» Paze klesne do horizontalyj gaku na distalnéast humeru sgrem
doli se rozsah pohybu j€&tvétsi, paZze se dostane pod horizontalu (1).
» PaZe neklesne do horizontaly, afetfaku na distalnéast humeru
smeérem doh je mozné horizontaly dosahnout (2).
» Paze #stava v poloze nad horizontalou, tlakem na distést humeru
nelze pazi stk&it ani do horizontaly (3).
Orientaéni test: v lehu na zadech nechame wokiesnout extendované horni
kon¢etiny vzad srrem k zemi.
Hodnoceni:
* Extendované horni keetiny zistanou po celé délce na podloZce,
nedochdzi k jejich flexi a k prohnuti v oblasti bad patée (1).
» P¥i vzpazZeni se zvyrazni prohnuti v bedredhpfitazeni bederni pate

se nepolozi paze na podlozkuj §ikmo vzhiru a jsou pokrené (2).
VySetireni m. trapezius (hornié¢ast)

Postup: leh na zadech, horni koéetiny podél &la, dolni koretiny lehce
podloZeny pod koleny, hlava na podloZzce viedstiim postaveni. Terapeut

fixuje pletenec ramenni na vyBatané strah stlaéenim do deprese. Druhou
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rukou podpird hlavu v zatyli a provede maxintaimozny pasivni Uklon hlavy
na nevySégbvanou stranu. Poté pokrtge v depresi pletence ramenniho.
Hodnoceni:hodnotime podle stugrstlateni pletence ramenniho.

» Stlateni ramene jde provést lehce (1).

» Stla*eni ramene je mozné provést, ale s malym odporgm (2

» Stlateni ramene nelze provésti pokusu o stléeni ramene narazime

na tvrdy odpor az zarazku (3).

VySetreni m. levator scapulae

Postup: vySetujeme v lehu na zadech, horni Ketiny podél &la, dolni
korcetiny lehce podloZzeny pod koleny, hlava na podloiee stednim
postaveni. Fixujeme pletenec ramenni ¢stdm do deprese na stéan
vySetované. Soetasre palpujeme palcem fixujici ruky m. levator scapybgie
jeho Uponu. Druhou rukou, kterd podpira hlavu ylkat provede vysétijici
pasivié maximal moznou rotaci na stranu nevy®stanou. Poté pokéaje
v depresi pletence ramenniho.
Hodnoceni: hodnotime podle moZnosti sténi pletence ramenniho (pokud je
omezen Uklon, rotace, nebo i flexe, jde s é8jvpravédpodobnosti o kloubni
zalezitost).
» Stlateni ramene je mozné provést lehce (1).
» Stlateni ramene je mozné provest, ale s malym odporgm (2
« Stlateni ramene nelze provestj pokusu o stléeni narazime na tvrdy
odpor aZz zardzku. Mimoto d#he byt v tomto fipac omezen i uklon
(3).
Orientaéni test: ve vzgimeném kleku sedmo na patachddmee hlavu o 45°
a predklonime ji smrem ke kléni kosti.
Hodnoceni:
» Brada se dotkne Kinhi kosti, bez toho aniz by se zvedalo protilehlé
rameno, v oblasti hrudni pééenedochazi ke komperira kyfoze (1).
* Brada se nedotkne Ehi kosti, protilehlé rameno se zveda, vyrazna
kompenzani kyfoza (2).
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VySeti‘eni m. sternocleidomastoideus

Postup: testujeme vlehu na zadech, horni éetiny podél é&la, dolni
koncetiny podlozeny pod koleny, hlava je mimo vy8egaci siil. Terapeut stoji
za hlavou pacienta, fixuje sternum ackk na vySdbvané strafh a podpira
hlavu v zatylku. Provede soasny zaklon, uUklon arotaci hlavy na
nevysetovanou stranu.

Hodnoceni: stupa& zkraceni hodnotime podle rozsahu extenze a oéghta
palpujeme svalové il$ko azvlag&  uponovou Slachu m.
sternocleidomastoideus nadiil a sternu.

» Hlava gesahuje horizontalu, tpon svalu neni citlivy (1).

* Hlava je v drovni horizontaly, Gpon svalu je cifli{2).

» Hlava nedosahuje horizontaly, sval je na pohmat,tapon citlivy (3).
Orientaéni test: vySetovany sedi na zidli, aktignstahnecast prsniho svalu
upinajiciho se na spodédst kitni kosti. Hlavu otéi o 45° opanym sn&rem
a provede mirny zéklon.

Hodnoceni:
» Testovany neciti tah v oblasti pr. mastoideus (1).

» Testovany citi vyrazny tah pod ucheregevsim fi otevieni Ust (2).

3.3 Testovani oslabenych sval

Projevem oslabenych swaljsou hypotonie, sniZzeni svalové sily. Svaly
pievazre fazické jsou reflexti oslabovany viksledku aktivace igvazr
statickych svalovych skupin. Z hlediska funkce grpa znéna pohybovych
stereotyfi, a to ve smyslu opoZdého nastupu nebo sniZeni celkové aktivace
zapojeni do witého pohybu. Nejilve se aktivuji svaly, které dany pohyb

spolu zabezpwlji (synergisté), aifgbiraji tak na sebe funkci hlavniho svalu.

Testovani oslabenych suabylo probrano v 1. dile Rehabiliai propedeutiky
— viz kapitola 6.
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3.4 Syndromy

Typicky nachazime svalové dysbalance sdruzené ddremi. Kterykoliv
Z tchto syndromd naruSuje funéni a morfologickou stavbu pohybového
aparatu a je vysledkem dlouhotrvajicichémnnv programovani pohybu, které

nasledg neumouji optimalni provedeni pohybu.
3.4.1 Horni zk Fizeny syndrom

U tohoto syndromu nachéazime zkracena horni vldkngrapezius, m. levator
scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. pectonadipr a minor. Oslabené
byvaji hluboké flexory krku, dolni fixatory lopatekpars ascendens et
transversa m. trapezii, mm. rhomboidei a m. sesratot.) a paravertebralni
svaly v hrudni oblasti. Dysbalancghto svalovych skupin vede ke statickému
pietizeni k&nich a hrudnich segmeéntpatée a ke zmné pohybovych
stereotyfi v oblasti pletence ramenniho.

Hlava byva drZzena vipdsunu, vznika hyperlordézacki patée s getizenim
cervikokranialniho a cervikothorakalnihofephodu diky zkraceni hornich
vlaken trapézoveého svalu. Vznikaji tzv. gotickdnema s elevaci pleteinc
ramennich, hyperkyféza hrudni pée(tzv. kulata zada). Lopatky odstavaji
vlivem insuficience m. serratus anterior. @wna poloha lopatky je zvIast
vyznamna fi vykladu patogeneze ékterych bolestivych stadv ramenniho
kloubu, jako je tzv. impingement syndrom, nebo ierachialni syndrom.
Abdukce a rotace lopatky vede ke stffimu pfibéhu osy ramenni jamky, coz
piettZuje vySe uvedené svalstvo a cely &y kloubni fixg&ni aparat. Déle
trvajici pretizeni zjgsobuje degenerativni projevy. Ty se projevuji pckit pri
vSech pohybech v ramennim kloubu.

3.4.2 Dolni zk Fizeny syndrom

V ramci tohoto syndromu jsou zkraceny flexory ¢&iho kloubu (m.
iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascia@elgt vzpimovate trupu
v lumbosakralnich segmentech. Dochazi k oslabenéchv$ glutealnich
a risnich sval. Kycelni klouby maji tendenci k flékimu drzeni coz je

kompenzovano anteverzi panve a vyslednou bedepérloydézou. Mni se
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rozloZeni tlak na kyelni klouby a na lumbosakralni segmenty a dochazi
k ptebudovani stereotypu kroku.

3.4.3 Vrstvovy syndrom

U tohoto syndromu se pravidéln(jakoby ve vrstvach) #taji oblasti
zkracenych a oslabenych swalVe sngéru kaudokranialnim pozorujeme
nejprve hypertrofické ischiokruralni svaly, hypatdrhyzfové svaly s mélo
vyvinutymi bedernimi vzpmovai trupu anad tim mohutnse klenouci
hypertrofické  thorakolumbdlni  v#povaie, nasleduje insuficientni
mezilopatkové svalstvo a hypertrofickéefizené horni fixatory ramenniho
pletence. Na ventralni strarse vyklenuje dolni porce hypotonnichiSimich
svali, laterale byva isni séna vtazena v mistech hyperaktivnich Sikmych

bfiSnich sval. Vyznamnou roli zde hraji dysfutiki chodidla.

Shrnuti kapitoly

e Svalové dysbalancgsou funkni poruchy pohybového systému, které
adapténé zpasobuji zkracenki oslabeni svdl s vlivem na pohybovy

systém. Dysbalance se mohou manifestovat v postdronii.

» Toto rozdleni je spiSe didaktické, vzdy je nutno vy#et vyhodnotit

dalSi aspekty a individuélni specifika pacientaddda do kontextu).
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Kontrolni otazky a ukoly:

1. Charakterizujte svalové dysbalancer&ipy jejich vzniku.

2. Charakterizujte jednotlivé syndromy, vztahujici de svalovym
dysbalancim.

3. Jak se vysétji svaly stendenci ke zkracovani? Na jaké Skak |
zkraceni svalu hodnotit?

4. Jak se vysétji svaly s tendenci k oslabeni?.

Ukoly k textu

1. VySetete své rodinnéifsludniky¢i pratele a zjistte, zda gkdo z nich
nema svalovou dysbalanci. Zjis#, zda nalez odpovid&kteremu z vySe
uvedenych syndrofn Zkuste zjistit mozné ifiny téchto dysbalanci
(neopomaéte vzit v Uvahu osobni, sportovni a pracovni anammné

2. Navrhréte kompenzéni program pro Vami vySggného pacienta.

Otazky k zamysleni:

1. Zamyslete se, jaké moznosti pro vygat svalovych dysbalanci byste
nalezli sami pro sebe. Jaké vyhody sebevgaétyste nalezli a naopak,
jaké nevyhody by takové vysehi mohlo mit?

2. Odpowdi na tyto otazky diskutujte naganasce.

Korespondertni ukoly
1. Zpracujte protokol vySéeni svalovych dysbalanci ve dvojicickewns
doporkenych  kompenzaich opateni. Nezapomde ilozit
fotodokumetaci. Cely zpracovany material ulozZte elearningového

kurzu na moodle.
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4 Hodnoceni hypermobility

V této kapitole se dozvite:
* co je hypermobilita,

* jak se hodnoti hypermobilita v klinické praxi.

Po jejim prostudovani byste néli byt schopni:

* vyswitlit, co je hypermobilita,
» charakterizovatificiny vzniku hypermobility

* vySetit hypermobilitu pomoci vybranych tést

Kli¢ova slova kapitoly: hypermobilita, hypermobilni syndrom, lokalni
hypermobilita, generalizovana hypermobilita, kangti hypermobilita,
testovani hypermobility.

Priavodce studiem
Mili studenti,
hypermobilita provazi celé spektrum populace ocheneku. A’koliv je tento

termin znamy i laické vejnosti, jeji klinicka zavaznost byva opomijena |jak

v diagnostice, tak v terapii. fite se objevovat samostatale mize byt rovez

pritomna jako jeden ze symptdm zdvaznych onemasni. Jejim odhalenin

—

miZeme napomoctasnému zachytéthto onemocéni.

Na zvladnuti této kapitoly budete pethiovat asb hodin.

4.1 Hypermobilita

Hypermobilita je definovana jako stav, kdy je vét$in¢ synovialnich kloub
mozny pohyb za hranici fyziologickych norem. V egidologii hraji
vyznamnou roli etnicita (evazuje u asijské a africké rasy),ekv

(s piibyvajicim wkem klesa vyskyt) a pohlavi (vysSi vyskyt u Zen).
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Zvysena laxicita ligament vyskytujici se u hyperifigb byva spojena se
svalovou slabosti, dochazi kezovani segmenf instabili€ kloubi
a nasleda ke vzniku bolesti. Nestabilni klouby jsou predispgany k luxacim
a subluxacim. Okolni #kké tkar¢ jsou vice namahané, e dochazet
k mikrotraumalm v ligamentech a ve svalech¢astji se objevuji Uponové
léze. Hypermobilita je rizikovym faktorem v patogen osteoartritidy.
Klinicky se projevujici hypermobilita souvigasto s pohybovou inkoordinaci

a neschopnosti utigt kvalitni pohybové stereotypy.

PFiciny

Maximalni pasivni i aktivni rozsah pohybu v kloulhucuje nagti vazi
zpevaujicich dany kloub. Proto se jakwimarni p Fi¢ina hypermobility uvadi
ligamentozni laxicita. Ta se vyskytuje v celém oigeu ¢lovéka a je dana

jeho fibréznimi bilkovinnymi geny.

Hypermobilita niize byt doprovodnym ffznakem #iznych chorob pojivové
tkare (nag. Marfaniv syndrom, Ehlers-Danlés syndrom, osteogenesis
imperfecta), chromosomalnich a genetickych poriwhiv syndrom) nebo

u metabolickych poruch (homocystinurie, hyperlysiies).

4.1.1 Hypermobilni syndrom

Je to geneticky @licnd porucha projevujici sautozomald dominantnim
znakemTato nemoc ovliiuje kddovani kolagenu, proteinu pojivové tkabo
této skupiny onemoemi pati rovreéz Ehlers-Danlodv syndrom, Marfatv
syndrom a osteogenesis imperfecta, se kterymi noecsie mel zavazné

znaky a tizny stupé hypermobility.

Pri stredni fragili¢ pojivové tkar rozpoznavame i symptomy vyskytujici se
jinde nez na kloubech, hokime tedy o multisystémové nemoci. Pacienti
s hypermobilnim  syndromem mohou projevovat znamkyirnémno
marfanoidniho habitu, osteoporozy, atrofického giziy lehce vznikajicich
podlitin, modré skléry nebo kozni hyperextenzipilg naslednym vznikem

strii.

Symptomy se &Sinou objevuji v dtstvi a getrvavaji do dosflosti. Hlavnim

piiznakem je dlouhodoba difuzni bolest. Paci€asto pouZivaji slova jako
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»tuhost, cvakani, lupani, nestabilita, vykloubenhavn, slabost, zeny
citlivosti* apod. Bolest mZe vychazet fimo z kloulii nebo ze svéla Slach.
Svalova bolest se objevuj&i gvysené namaze, kdy svaly natngé pracuji

namisto volnych ligament.

Osoby s hypermobilnim syndromeni@ vnimaji koncové polohy v kloubech
a bez zrakové kontroly dochazicksgjSim traumaim. Bolestivy niZze byt

kterykoliv kloub v Ele, ale nejasgji se vSak jedna o klouby kolenni
a hlezenni. S timto syndromem mohou souviset uryptazi a Slach, vrozena

dysplazie kyli a dysfunkce temporomandibularniho skloubeni.

K mimokloubnim projeum pati kiehkost a laxicita &Ze, varixy, urogenitalni
prolapsy, tvorba podlitin bez vaggich @ic¢in, autonomni poruchy, zmy
neuromuskularnich refléx neuropatie, syndrom tarzalniho a karpalniho

tunelu, nizka kostni denzita, Uzkosti, depreseragtty spanku.

4.2 Rozdéleni hypermobility

Hypermobilitu Ize rozdit na lokalni, generalizovanou, konstitu.

e Lokalni hypermobilita — mize byt primarni nebo sekundarni,
negastji jako disledek kompenzacefipomezeni v jiném segmentu
nebo kloubu, v okoli blokad, jakaisledek dlouhodobého sportovniho
¢i jiného €lesného peteZovani.

» Generalizovana hypermobilita — se vyskytuje u &kterych
kongenitalnich neurologickych onemeao, nag. pii zanikovych
moze&kovych lézich, fi poruchach aferentace nebo u perifernich paréez.
Pati sem i hypotonie v ramci syndromu lehké mozkovsfaiykce, a to
hlavre u dyskinetické a moz&ové formy nebo u Downova syndromu
¢i u oligofrenie.

* Konstituéni hypermobilita — se projevuje patologicky pouze za
urcitych zatzujicich podminek. Je spojena s hypotonii a &8im
ligament6znim aparatem wkierych somatotyfn U téchto lidi neni
prokdzana neurologickatipina. Casto souvisi sdkovym obdobim
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(u ckti, u mladSich divek). Kloubni pouzdra jsou wgh a kloubni
ville zvySend. Je provazena zvySenym rozsahem pasilagblivosti.

Hypermobilita byva roz&lovana i podle toho, jakou cestou se
Hypermobilita byva rozélovana i podle toho, jakou cestou se u jedince
objevila.

e Vrozena hypermobilita — se vyskytuje u mé&nnez 1 % populace.
Pricina vzniku je neznama, za moznoii¢pmu se povazuje forma
détské mozkové obrny, perinatalni posSkozeni nebo dehiozkova
dysfunkce (ADHD). Byva spojena <astymi infekty, snizenou
odolnosti, alergiemi a emini a psychickou labilitou. Jejimigledkem
mohou byt vertebrogenni obtize, bolesti hlavy nebdebrokardialni
syndrom. Projevuje se zmnym drzenim dla s reversibilnimi
poruchami v zakveni patée.

e Ziskana hypermobilita — kloubni rozsah ¥e byt z¢tSen nad normu
zanerné pasobenim zevnich sil (n&p tréninkem — viz baletni
tan&nice, gymnastky, artisté atd.) nebo reaktiypisobenim vniinich
mechanismi, nag. jako reakce na vznik kloubnich blokady

v sousednim segmentu)

4.3 VySetreni hypermobility

Nejprve zjifujeme anamnézu V osobni anamnézese ptame cilen na
opakovany vyskyt dislokaci a luxagiyodinné anamnézeovétujeme moznost
vyskytu nemoci spojovanych s hypermobilitou v r@din rdmci sportovni
anamnézy zjistujeme volngasove aktivity, jejich intenzitu a zatiZzeni
individua wetrg kompenzanich aktivit. Zaznamenavame sasgné klinické

potiZze pacienta v ramaiynéjSiho onemocHrni.

VySeteni hypermobility zahajujeme vygehim kloubniho rozsahu aktivniho

a pasivniho pohybu. Déle Ize pouZzit komplexni palvghtesty.
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4.3.1 Vysetiteni podle Cartera a Wilkinsona

Cedric Carter a John Wilkinson byli prvni, kdo rok@64 sestavili sirnice

pro testovani zuSenych kloubnich rozsaha diagnostikovali pomoci nich

pietrvavajici generalizovanou laxicitu klaubTa byla stanovena, pokud byly

pozitivni vice neZit z nasledujicich test které popsali takto:

pasivni gitazeni palce kigdlokti (@i volarni flexi v zagsti);
pasivni hyperextenze pistak, aby byly paraleths pedloktim;
hyperextenze lokte 10°;

hyperextenze kolerre 10°;

nadn¥rny rozsah pasivrdorziflexe v kotniku a everze chodidla.

4.3.2 VysSetiteni podle Jandy

Janda a kol. (2004) popisuji nasledujici zkousky.

ZkouSka rotace hlavy— vySetovany stoji nebo sedi a ¢téhlavu na
jednu a pak na druhou stranu. V kéme fazi pohybu zjistime jeSt
pasivrg, zda je dalSi rozsah pohybu mozny. Normalni ropsdtybu je
az 80° ke kazdé stranpricemz se aktivé i pasivrié dotazené rozsahy
témei kryji. Pri hypermobili¢ je rotace moZzn&asto az fes 90°
a pasivi lze rozsah je8tvyrazré zwtSit. Srovnavame symetriost
rotace k obma stranam.

Zkouska Saly— vySetovany vsed nebo vestoje obejme pazi svoji Siji.
Normalre dosahuje loket té#h k vertikalni oseda a prsty dosahnou
témet az k trram krénich obrath. Pri hypermobilig se rozsah objeti Sije
zvétSuje. Metime vzdalenost, o kterou prstyfegahnou osuéla.
Srovnavame rozsah pohybu dosaZzeny énub korgetinami,
nedominantni kotetina méa obvykle nepatrvétSi rozsah pohybu.
ZkousSka zapazenych pazi vySetovany se snazi vséaebo ve stoje
dotknout prsty obou rukou, které jsou zapazenénidte je jedinec
schopen se dotknout spiSe jencEpmi prsfi, aniz je nucen k &Si
lordotizaci hrudniku a bederni p&te Podle stuphhypermobility je
vySetovany schopen ipkryt prsty nebo celé dlan nebo dokonce
dosdhnout na zépti. ZkouSku opakujeme obraéem srovhavame

rozdil ve stranach.
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ZkouSka zaloZzenych paz# vySetovany vsed nebo vleze zalozi paze
piekiizenim v zatyli. Normakhlze snadno dosahnout &ami prst

k akromionu lopatky druhé stranyti Piypermobili€ Ize dlani pekryt
¢ast nebo i celou lopatku.

ZkouSka extendovanych lokti — vySetovany stoji nebo |épe sedi na
zidli. Pri flexi v ramennich a maximalni flexi v loketnicHokbech
pritiskne @edlokti. Ri normalnim rozsahu pohybu je mozno proveést
extenzi v loketnich kloubech aZz do 110° uhlu meedppktim a kosti
pazni. B hypermobilig se tento Uhel 2%Suje.

ZkouSka sepjatych rukou — vySetovany gitiskne dlag k sol#

a provadi extenzi zépti zvedanim loKt, aniZz dlag od sebe oddaluje.
Normalre |ze dosahnout tégh 90° Uhlu mezi z&fstim a pedloktim.
Je-li méfeny uhel mensi jak 90°, je to znamkou hypermobility
ZkouSka sepjatych prsii — zkouSka je vlastnh druhou fazi
piedchoziho vysSéeni. VySetovany fitiskne natazené prsty pevn
k sok® a zagsti drzi gesre v prodlouzeni osy fedlokti. Pak provadi
hyperextenzi prét tim, Ze posunuje ruce distalnim &em. Ritom
zapssti musi #astat po celou dobu pohyburgsr® v prodlouzeni
piedlokti. Ri normalnim rozsahu pohybu sviraji dtamezi sebou uhel
80°. Ri hypermobili¢ se tento Uhel 2¥Suje, @i zkraceni dlouhych
flexora prsti naopak zmensuje

ZkousSka predklonu — vySetovany se pedklani ve stoje bez paleni
kolen jako pi provedeni velké Thomayerovy zkousky. Sledujeme
zpiusob provedeni fedklonu a zvlast preklagni panve a plynulost
oblouku celé pate. Ri disociaci hypermobility, a to zvlaStpri
zkracenych flexorech kolenniho kloubu, se panimklapi malo a
zkracenych paravertebralnich svalech dochézi ke pkozg&nimu
zvysSeni kyfozy zvlagtv hrudnim segmentu pdéeepi méalo rozvinutém
bedernim Useku. P normalnim rozsahu pohybu je vy&mtany
schopen dotknout se podlahy jen ¢&pmi prsti. Podle stupé
hypermobility dosédhne vySelvany na podlahu celymi prsty, nebo

dokonce celou dlani a vzacee gedkloni i vice.



Hodnoceni hypermobility 49

ZkouSka uklonu — vySetovany stoji ve stoji spojném. Pak provede
Uklon a sune horni kéetinu po lateralni ploSe stehna. Nesmi
kompenzané elevovat rameno nebo zZmg&ji posunovat panev
lateralré. Normalt ma kolmice spusha z axily prochazet
interglutedlni ryhou. # hypermobili€ se uklon z¥tSi, proto se kolmice

z axily dostavd aZz na kontralateralni stranu. Nkopé zkraceni,
zvlaS& m. quadratus lumborum,ugtava kolmice na homolateralni
straré. Sowkasrt Ize sledovat, jak hluboko se vy&atany dostane prsty
pod kolenni &rbinu. Tento ukazatel je vSak nejisty, nélzavisi také
na délce pazi.

ZkouSka posazeni na paty- vySetovany se posadi vikie na paty.
Normalre se mé dostat hyZchi pod myslenou spojnici mezi patami.
Pfi hypermobilie se dokaze vyS&ivany dostat hyzgmi az na
podlozku, naopakipzkraceni, zvlagtm. quadriceps femorisfigtanou

hyzdt nad myslenou spojnici

K tomuto hodnoceni chybi objektivizace jednotlivytdsti a vyhodnoceni

celkového skore.

4.3.3 Beightonovo skére

Toto hodnoceni je brano jako zakladni, &hov vychazi ¥tSina ostatnich

diagnostickych tefit zjistujicich hypermobilitu. UZiva se jako pomocny

ukazatel hypermobility, protoZze zahrnuje pouze mai@ozstvi kloub.

Pouziva se bodové skore. Kazda detima je hodnocena zviasV kazdé

zkousSce je pozitivni nalez hodnocen jednim boderxiMumcini dewt bodi.

DosazZeni boilctyt a vice se povazuje za hypermobilitu.

Jednotlivé zkousky:

hyperextenze v loketnim kloubul0°®

pasivni gitazeni palce kigdlokti (@i sowasném flektovani zépti)
pasivni extenze 5. prstu90°

hyperextenze kolenniho kloubul0°

dotek dlagmi podlahy @i extendovanych kolennich kloubech
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4.3.4 Kiritéria dle Brightona

Testovani kritérii dle Brightona slouzi k diagnosti hypermobilniho
syndromu. V rdmci Brightonova hodnoceni se pouBeg#htonovo skore pro
testovani hypermobility, doptné o  hodnoceni dalSich symptbma
charakteristiku laxicity pojivové tk& Znaky vyznamné pro &eni
hypermobilniho syndromu jsou stanoveny v paddtlavnich a vedlejSich
kritérii. O pozitivie hypermobilniho syndromu se uvazuje, pokud jsou
piitomny: dw hlavni kritéria; jedno hlavni a dwedlejSi kritériagtyti vedlejsi
kritéria; nebo dv vedlejSi kritéria fi vyskytu hypermobility u blizkého
piibuzného.
Hlavni kritéria:
» Beightonovo skoére 4/9 nebo vyssi (nynv minulosti)
» artralgie po dobu delSi nez Fsice ve 4 nebo vice kloubech
VedlejSi kritéria:
» Beightonovo skore 1-3/9 (0-3/8 p¢ku 50+)
» artralgie po dobu 3 a vice&sial v 1 az 3 kloubech, nebo bolest zad po
dobu 3 a vice &siai kvilli spondyléze, spondylolyz& spondylolistéze
» dislokaceti subluxace vice nez jednoho kloubu, nebo v jedktmabu
vice nez jedenkréat
* revmatismus rekkych tkani naitech nebo vice mistech
» marfanoidni habitus (vysoky, Stihly, arachnodaktyli pozitivni
Steinbergovo znameni)
* nadn&rné mnozstvi strii, vysoka protazitelnost a tenkaek papyrové
Zjizveni
e ocni piznaky — pokles ¥ek, myopie nebo ogaé nez mongoloidni
seSikmeni

« varixy, kyla, rektalni nebodabZzni prolaps

4.3.5 Dotaznik podle Hakima a Grahama

Caso¥ nenarény a lehce hodnotitelnyéfibodovy dotaznik byl publikovan

roku 2003. Pokud je odp&¥ kladna na d¥ otazkyci vice, da seici, Ze je
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osoba hypermobilni. Tento dotaznik se ukazal byidwm svou fesnosti, a
to u celych 84 %ipadi. Otazky jsou nasledujici.
* Muizete se (nebo mohl/a jste se) dian dotknout podlahy 7
extendovanych kolennich kloubech?
» Muiizete (nebo mohl/a jste) ohnout palec tak, aby Sendbpedlokti?
* Bavil/a jste jako di své patele kroucenim svéhaéla do rozlenych
pozic nebo jste byl/a schopen/naladl ,,S rziiru“?
* Vykloubil/a jste si jako détnebo teenager patelti rameno vicekrat
nez jednou?

* PovaZujete saim/sama sebeoha@bného/ohebnou?

4.3.6 Goniometrické vySef¥eni

Goniometrické vySéeni je kvantitativni hodnoceni aktivniho a pasienih
kloubniho rozsahu. Pomoci goniometru se&fimihel, kterého je mozno
v daném kloubu dosahnout. N&f®né hodnoty porovname s fyziologickymi

hodnotami v daném kloubu, které ovSem nejsoudjgldnotné.

Nejcastji pouzivanou metodou goniometrického vysef je metoda SFTR

(viz Rehabilit&ni propedeutika 1).

4.3.7 Laboratorni testy

Testovani vyzadujici laboratorni podminky neslowzi vySeteni samotné
hypermobility, ale k vylotieni zavazgsSich poruch (nap revmatoidni artritida),
u kterych je hypermobilitaifftomna pouze jako s¢ést daného onemo&mi nebo

se zvazuje vyskyt hypermobilniho syndromu.

Cast pro zajemce

Prvni zminky o hypermobiilze nalézt ve staréiecku. Hippokrates ve 4. stoleti
pred naSim letopttem zmiuje Scynthiany, kté byli porazeni v Indii, protozZe
nebyli schopni dosti dinneé natdhnout luk ani mrstit kopim &v hyperlaxicit

v ramennim a loketnim kloubu (Beighton, Grahamed B1 Simmonds, Keer,
2007). RoveZ v unéni Ize zaznamenat/ipomnost poruch pohybového systému

vcetreé hypermobility. Nagiklad Matthias Griinewald v matb ,Svaty Cyriak",
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namaloval hyperextenzi metakarpalnich a interphg&éinich kloub. Také na
malke ,T7# gracie® od Rubense lze wtl skoliozu, hyperlordozu, pozitivni
Trendelenburgovu zkousku, plochonozi a hyperextematakarpalnich kloubech,

které mohou byt znakem hypermobility. Tyto dva mbiaou jasnym ikazem

toho, Ze hypermobilita se mezi nami vyskytujelgiditb (Dequeker, 2001).

Shrnuti kapitoly

* Hypermobilita je stav, kdy je ve &Sin¢ synovialnich kloub mozny
pohyb za hranici fyziologickych norem. Existuje¢kolik typu

hypermobility (lokalni, generalizovana, konstmi). Muze byt jak

vrozena, tak ziskana.

* Hypermobilni syndrom je geneticky ddi¢cna porucha projevujici se

autozomald dominantnim znakemTato nemoc ovliiuje kddovani

kolagenu, proteinu pojivove tké&n

» Existujefada test, pomoci kterych rizeme hypermobilitu vyS&ivat
(napr. vySeteni podle Cartera a Wilkinsona, podle Jandy, laban&
testy atd.)

Kontrolni otazky a ukoly:
1. Definujte hypermobilitu a jeji deni.
2. Které struktury hypermobilita postihuje?
3. Jakeé testy se ngjstji pouzivaji atim se od sebe [iSi?
4. Uvedte priklad nemoci, kterou provazi jako symptom hyperrtitabi

Ukoly k textu
1. Otestujtetleny rodiny pomoci Vami vybranych orietitach test a
Zjistéte, zda je u nich pozitivni hypermobilita. Zkustéiy o jaky typ

hypermobility se u nich jedna.

Otazky k zamysleni:
1. Zkuste se zamysletim se liSi testy dle Jandy a Beightona.

2. Mize mit hypermobilita i ,pozitivni vyuziti?
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Korespondertni ukoly
1. Zkuste vyhledat nejn@si informace o hypermobitit a jejim feSeni
v ¢eské odborné literate, event. i v cizojazgnych zdrojich. Zpracujte

reserse.
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5 VysSetreni stoje

V této kapitole se dozvite:

* jak se vySduje stoj v klinické praxi.

Po jejim prostudovani byste néli byt schopni:

» charakterizovat prosty stoj a jeho modifikace,
* objasnit zaisoby vySateni stoje aspekci a pomoci diggdvych tesi,

* pracovat se zjighymi informacemi v ramci kineziologické analyzy.

Kli ¢ova slova kapitoly: bipedalnistoj, stoj na jedné kawtine, baze opory,
vySeteni stoje, Rombetiy stoj, Trendelenburgova zkouSka, podografie,
pedobarografie, posturografie

Pravodce studiem
Mili studenti,

tahle kapitola rozviji poznatky, které jste ziskalizimnim semestiu
v Rehabilité&ni propedeutice.lPochopenidchto poznatk vam posléze umozni
provést komplexni pohybovou analyzu u jednotliypasdient.
Na zvladnuti této kapitoly budete pethovat asB hodiny.

5.1 Uvod do problematiky

Stoj je vzptimené drzeniéta v gravit&nim poli, kdy ¢loveék stoji na dvou
dolnich koretindch. Jedn& se o dynamicky proces udrZovamor@hy.
Vzpiimeny stoj je umozm ontogenetickym vyvojem. Je dan souhrou
subkortikalnich struktur a cerebella ve spolup<aferentnimi a eferentnimi
strukturami. Klidny stoj je charakterizovan minimélsvalovou aktivitou

a optimalni z&@i statickych i dynamickych struktur pohybovéhorapa




56 VySeteni stoje

Opérna baze je pi stoji vymezena zevnimi hranami chodidel a celym
prostorem nachazejicim se mezi nimi. Zde se prowiiste. Opsrnou bazi Ize

rozsfit holi ¢i berlemi.

Tézisté téla je pasobist tihove sily. Jedna se o pomysiny bod, do kter&ho s
promitaji vSechny fyzikalni silygsobici na lidskééto. Nachazi se cca 2 az 3
cm ped €lem obratle S2 v malé panvi (asi v 55 % vySkak Piimét teziste

se nachazi zhruba veeiu oporné baze.

Ve stoji je aktivni posturalni svalstvo trupu, plete panevniho a dolnich
koncetin. Opornou bazi twd plosky nohou v kontaktu s podloZkou, na které se
uplatiuje reaktivni sila. Normaéjsou paty vzdaleny od sebe asi 0 stopu
chodidla a 3gky sviraji thel 30°Cim $irsi opornou bazi jedinec preferuje, tim
vétSi potiz m& s udrzenim normalniho stoje. Je obtiéptvait normativ
svalové aktivity pi vzprimeném stoji, protoZze udrzovani stoje je individkal
programovanou aktivitou. V zasadle plati, Ze zvySena svalova aktivita je
zatzujici, neekonomicka a stéjpako vyrazna hypotoniereiZzuje vazivovy
aparat. Idedlni postaveni panve je takové, pokod fwistae iliacae stejn
vysoko a spojnice spinae iliacae anterior supesiarspinae iliacae posteriores
superiores jsou rovnebné. Kost kizova by ndla mit takovy sklon, aby
bederni lordéza vykazovala fyziologickou hodnotyeja kiivka plynule
navazovala na mirnou hrudni kyfézu. Sklon panveswgslu anteverze nebo
retroverze utuje velikost bederni lord6zy. P&we anterioposteriorni fkvky
maji byt plynulé a harmonicky na sebe navazovatan®vé deviace jsou
projevem skoliotického drzeni az skoliozy. Postavaiavy je utovano
rovinou pohledu & a postavenim kni patée. Qi se snaZzi udrzovat rovinu
pohledu v horizontale, nuti hlavu k drZentinpa, avsak jeji vaha ma tendenci
ji flektovat. K tomu pichazi kaudo-kranialni vliv postaveni panve, ktegy

pies patépromita aZz do oblasti atlantookcipitalni.
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5.2 VySetfeni stoje

Pti vySeteni stoje nejprve vysetieme globalni parametry, poté se 2ameme

na jednotlivé segmenty.

Zatiname posuzovataspekci celkovou stabilitu stoje. VSimame siSirky
opérné baze zda neni nadaénné zuzena nebo rozéina. Jako norma se uvadi
stoj s chodidly postavenymi nafldi kycelnich klouli. Dale hodnotime
celkovou osu &la vzhledem k vertikéle v sagitalni a ve frontalnving. Osa
téla se niize odchylovat od vertikalyiznymi snéry. RovreZ je nutno sledovat
piitomnost oscilaci (vychylek, titubaci) a sledovaiiyikteré musi vySé&bvana

osoba pi stoji vykazovat.

Pti vySeteni jednotlivych segmeitvolime postup hbdi kraniokaudalnim nebo
kaudokranialnim srem. Sledujeme drzeni jednotlivych segniewici sokg,
v oblasti trupu mozné lateroflexe, translace, mtac/ gipad volby
kraniokaudalniho s#nu sledujeme:
e postaveni hlavy a krku — sledujeme, zda nenfimmno abnormalni
drzeni hlavy v pedsunu, lateroflexii rotaci;
e postaveni trupu a pat#e - sledujeme zdakeni patée
v anatomickych rovinach v souvislosti s postavenihrudniku,
pletend ramennich, lopatekficha a panve;
NejcastjSi odchylky od normy i pohledu zepedu jsou: postaveni
pletend ramennich v elevaci, asymetrie prsnich bradavedpitiani
postaveni hrudniku, asymetrie thorakoabdominalniichi (taili),
asymetrické postaveni linea alba a pupki. pohledu zezadu si
vSimame zejména asymetrického postaveni lopateledem k pati.
Zboku sledujeme konturgla a jeji napadné odchylky od normy.
Pro rekteré diagnozy jsou ditd zmenéna drzeni dla typicka, nap
morbus Parkinson, morbus Scheuerman, morbus &eshtlumbago
atd. Tyto odchylky budou popsany vzdy u jednotlivygrobiranych
témat v ramci Klinickych fedmeta.
» drzeni hornich kor€etin — sledujeme osy hornich kigtin, postaveni
hornich kowetin wici trupu, odchylky (nap vnittni rotace

v ramennich kloubech, nadma flexe v loketnich kloubech atp.);
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postaveni panve— do postaveni panve se promitaji odchylky jak
z oblasti dolnich katetin tak trupu. Odchylky v postaveni panve
mohou byt vrovid sagitalni (anteverze, retroverze), frontalni
(seSikmeni panve), v rovrransverzalni (torze panve);

postaveni dolnich kowetin — sledujeme osy dolnich koéetin ve
vSech rovinach, odchylky od normy (hfapvarozita ¢i valgozita,

rekurvace kolennich klodb lateralni posun pately, plochonozi atd.).

5.3 Modifikace stoje

VySetenim samotného klidového stoje o normalni baziegehyma ¢ima

(tzv. Rombergiv stoj 1) neziskdme vSechny pebné informace, proto je

nutné tento stoj dle pieby modifikovat. U vSech nasledujich modifikaci

musime zajistit bezgaost pacienta protiifpadnému padu.

Rombergiv stoj I — pacient z0zi bazi tak, Ze se postavi do stoje
spojného.
Rombergiv stoj Ill — pacient z0zi bazi tak, Ze se postavi do stoje

spojného a zde ai.
Stoj na Spikach.
Stoj na patach
Tandemovy stoj(nékdy taky ,provazochodecky”) — pacient se postavi
s chodidly ¥&sne za sebou, kdy patargdni nohy je v kontaktu se
Spickou zadni nohy.
Stoj s aktivitami hornich konéetin — pacient stoji bdl v symetrickém
nebo krokovém postaveni dolnich Kketin, a hornimi ko#etinami
provadi dynamické aktivity (n&pvyhazuje a chyta mj piSe na tabuli,
ceSe se atd.). tento typ stoje Ize videat v ramci ADL.
Stoj na jedné dolni kortetiné a jeho modifikace — zde je nutno
vySetit oboustrand a posuzovat zvolenou strategii, symetrii trupu
v ramci celotlové osy, reakci stabilizatbpanve a trupu.

o Trendelenburgiv stoj — je stoj na jedné dolni koeting,

druhou kowetinu drzi pacient ve flexich v &glnim a kolennim
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kloubu. Sledujeme reakce panve a trupu. Test @ dkjména
na stabilizatory k§elniho kloubu stojné nohy.

0 Stoj sunoZenim— pacient ve stoji mignunozi jednu dolni
korcetinu. Sledujeme stabilizai reakce a silu svalovych
skupin obou dolnich kasetin a reakci trupu.

0 Stoj se zanoZzenim-— testuje se s flektovanym kolennim
kloubem, kyelni kloub Zistdva v neutralnim postaveni.
Sledujeme balami reakce.

0 Stoj na jedné noze s aktivitami- pacient stoji na jedné noze a

druhou provadi dynamické aktivity (nafope do mie).

5.4 Doplnkova vySet feni stoje

VySeteni stoje mMizeme objektivizovat vyuZzitim ifstrojové techniky. Mezi
nejjednodussi ®teni pati vySeteni na dvou vahach, které byélyn byt

soutasti vybaveni kazdého rehabititého pracovigt

M éFeni na dvou vahach

Pacient se vafmere postavi na d¥ kalibrované vahy. Pro tentocél je
vhodné pouzivat vahy s grafickym znazorim chodidla, abychom zajistili
stejné podminky ip opakovanych rrenich. Naprosto symetrické zatizeni
obou dolnich koketin je vyjimkou. Rirozeny vzgimeny stoj je vzdy

asymetricky. Stranovy rozdil vSak neniégahovat 10 % celkové hmotnosti.

Podografie je metoda, pomoci které snimame tlakové ggm oblasti nohou
pii stoji nebo pi chuzi a ziskavdme tzvplantogramy. Fristroje slouZi
k vizualnimu hodnoceni tvaru plosky nohii ptatickém zatizeni a k ziskéni

antropometrickych udaj(viz obr. 11).
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Obr. 11 Plantogram
Pedobarografie je metoda vyuzivana ké&tfeni reaknich sil podlozky na

plosku nohy.

Posturografie je pristrojové vySeeni posturalni stability. Umdhje zachytit
oscilace ¢&ziS€, zcehoz Ize usuzovat na poruchu stof@ Gcinnost

terapeutického zasahu.

VySeteni pomociposturografu umoziuje zachytit oscilace¢zistt, coz se
vyuziva diagnosticky pro vy&eni poruch stoje i jako kontrola Zm po
provedené terapii (viz obr. 12). RozliSujepsturografii

» statickou (stabilometrie);

* dynamickou (dynamometrie).

Obr. 12 VySeteni stoje na posturografu
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Shrnuti kapitoly

* Stoj je definovan jakovzpiimené drzeniéta v gravit&nim poli, kdy
¢loveék stoji na dvou dolnich k@etinach. Jedna se o dynamicky proces
udrZzovani rovnovéahy.

» P¥i vySeteni stoje se soustdime nejprve na celkovy pohled, ktery nas
informuje o viditelnych odchylkach od normy. Modiici stoje

oziejmime moznéifciny a kvalitativni parametrythto odchylek.

Kontrolni otazky a ukoly:

1. Definujte stoj a jeho parametry.

2. Jaké odchylky od normy sledujemi yySeteni celkového prostého
stoje a jeho modifikaci?

3. Jaké zminy mizeme naléztip segmentovém vysini?

4. Jaké znate moznostiiptrojového vyséeni?

Ukoly k textu

1. Na cviéenich ve dvoijicich vySadte prosty stoj a vSechny vyse

jmenované modifikace stoje. Prafte zaznam.

2. Vyhledejte v dostupnych zdrojich dalSi modifikatgjes
3. Natatte videozaznam stoje svého spoluzéka. Rftveineziologickou
analyzu a zpracujte vy$evaci protokol. Na zakladvysledki vySeteni

navrhréte dalSi vySébvaci postupy.

Otazky k zamysleni:

1. PrestoZe jsou parametry stoje popsany pro vSechnwidig stejr,

existuji individuélni rozdily. Co k nimifspiva?

2. Jak se liSi V&S stoj od obecné normy?

Korespondertni ukoly

1. Navrhrite grafické schéma, které by usnadnilo terapautaznam
nélez pri vySeteni stoje.
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6 VySetfeni chuze

V této kapitole se dozvite:

* jak se vySduje chize a jeji modifikace v klinické praxi.

Po jejim prostudovani byste néli byt schopni:
» charakterizovat dizi a jeji modifikace,
* objasnit zfisoby vySateni chize aspekci a pomoci vybranych test

» pracovat se zjishymi informacemi v ramci kineziologické analyzy.

Kli éova slova kapitoly: chaze, krokovy cyklus, parametry ithe, lokomoce,
lokomaini systém, vySéeni chize.

Pravodce studiem

Mili studenti,

tahle kapitola navazuje nar/@dchozi kapitolu. Glze je nefas¥jSim typem
lokomocecloveka. Nekteré poruchy se égjmi az diky vyS&ni chize a jejich
modifikaci. VySeéeni chize, event. dalSich typokomoce je nedilnou séasti
komplexni pohybové analyzy u kazdého pacienta.

Na zvladnuti této kapitoly budete pethovat asB hodiny.

6.1 Vymezeni pojmu

Lokomoce znamena femistni tla v prostoru z mista na misto. Lokomoce je
zaji¥ovana lokomoénim systémem ktery uskuté€nuje zmeénu polohy &la

v prostoru. Lokoméni funkce je spjata s funkci batam, ta je zavisla na
aferentaci z dolnich ka&etin a nohou (exterocepce a propriocepce),

propriocepci z oblasti Sije, na vestibularnim &av&m systému.

K zakladnim drubim lidské lokomoce pé#t chize a Ih, které podléhaji
ontogenetickému vyvoji. RBbéh tohoto vyvoje determinuje kvalitu
lokomainich aktivit v dosplosti.
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Chuze je bipedalni ortogradni pohyb ve vertikédle. Jedad sypicky lidsky
pohybovy projev, geneticky determinovany, fylogécigt velmi stary (vice
nez 1 milion let). P#t mezi zakladni lokommni projevy ¢lovéka. Jedna se
o pohyb cyklického charakteru, kdy se rytmickiiddji prava a leva kaetina.
Jednotkou ctize je dvojkrok. B chuzi je alespé jedna dolni kodetina

v kontaktu se zemi.
Pti vySeteni sledujeme podrobrkrokovy cyklus a jednotlivé faze kroku.

Krokovy cyklus je sekvence pohybdolnich koretin, z&inajici dopadem
paty jedné dolni karetiny a kowici dopadem paty stejné dolni ketiny.
Kazda dolni kodetina ma sij vlastni krokovy cyklus, které jsouidi sobs
o polovinu faze posunuty. Sledujeme kvantitativni kealitativni zneény

v krokovém cyklu (doba trvani, frekvence, délkakkrorychlost, kadence atd.)

Faze kroku
Stojna faze — noha je v kontaktu s podloZzkou. Fva@ca 60 % krokového
cyklu v zavislosti na rychlosti a funkdtojna fazeje rozlleréna na jednotlivé
faze:

* Uder paty (dopad)

e doslap

» stredni stoj

* zvednuti paty

» odlepeni palce, odraz
Svihovafaze— noha je mimo kontakt s podloZkou. Fivoca 40 % krokového
cyklu. Tva ji:

» akcelerace

» sttedni Svihova faze

» decelerace
Faze dvoji opory vznika v okamziku, kdy se &bnohy sodasré dotykaji
podlozky, faze dvoji opory (na &#ku a na konci stojné faze). Trvani faze
dvoji opory ffimo zavisi na rychlosti éize.Cim je chize rychlejsi, tim je tato

faze kratSi a naopaktibéhu tato faze mizi.
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Chiize po rovirg je za normalnich okolnosti symetricka a plynulédtnost
trupu se penasi rovnorrné z jedné kotetiny na druhoupénev zistava téns
horizontal (dochazi jen k minimalnim dklém), ale lehce se pohybuje do
stran. Sotiasré se panev rotuje kolem vertikalni osy a to idoju na strah
krotné dolni kodetiny a vzad na strénstojné dolni kodetiny (na stra#
kro¢né kortetiny je panev v inklinaci, na druhé stéamreklinaci). Nejétsi
pohyb patefe se &je ve stedni bederni oblasti.firchtzi by nentlo dochazet
k nadnérnému pettzovani Th/L pechodu, které se projevuje naghmou

aktivitou povrchovych vrstev zadového svalstvate teblasti.

Horni konéetiny se pohybuji rytmicky, kontralater@nk pohybu dolnich
koncetin. Pohyb nedominantni kéetiny mize byt vyrazgjSi. Pohyb hornich
koncetin vychazi z ramen — horni fixatory lopatek jsmolnéné, dolni fixatory

jsou aktivované a stabilizuji lopatku.

Hlava se ma pohybovat co nejmén

W

vySetovany se nema kolébat do stran ani poskakovat.

Dolni konéetiny se @i chizi pravidelr® stidaji, gicemz jedna dolni karetina
je v urité chvili stojna a druhé&ro ¢na.
e Stojna dolni konéetina zaji&¥uje preneseni &ist z vychozi polohy
kroku pres vertikalu do korimé polohy (60% kroku).
» Kroéna koncetina ve stejné dob provadi ti Svihové faze pohybu
(40% kroku):

0 odrazova faze(pocateini Svih)— od podlozky se zvedne pata,
odvijeni chodidla pokraje pes zevni paprsek nohy, MP
klouby nohy a palec. Kolenni a dsini kloub se postugn
flektuji, noha se dostava do dorzalni flexe.

0 stiedni Svihova faze— cela dolni ko&etina se relativé
zkracuje, tj. flektuje se v kKglnim kloubu, kolennim a
dorziflektuje v kloubu hlezennim aqxthazi pes vertikalni osu
(nejwtSi terapeuticky problém u spastické parézy dolnich

koncetin).
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o doslapova faze(koneny Svih) — hlezenni kloub je v dorzalni
flexi, kolenni kloub se extenduje, tj. aktivuje e quadriceps
femoris a v z&recné fazi i jeho m. vastus medialis, kKetina
se relativé prodluzuje. V této chvili dochazi ke dvoji @pqxi
chazi, kdy ok dolni kortetiny ,stoji“.

Nasleduje kréna faze druhé dolni keéatiny, doposud stojné’im je chize

rychlejsi, tim je momendvoji opory kratSi, gi béhu chybi (letova faze).

Pti hodnoceni ctize je teba sledovat:
e rytmus chiize— tj. pravidelnost dlee,
o délku krokt — ok® koncetiny musi mit stejnou délku krok
» stabilitu — jistotu @i chizi, schopnostiizpiasobit chizi terénu,
» postaveni stojné kowetiny — dle popisu stojné kdértiny viz vyse,
* Siifi oporné baze dolnich koretin — normalni je fimeiena,
neekonomicka je Sirokd, nebdli$ Uzka,
» faze kroéné korcetiny,
e postaveni a pohybypanve, pate a trupu, hlavy,
* souhyb hornich kor¥etin,
» koordinaci pohyba pii chizi — celkové zapojovani segmérd svah

pii chazi.

VySeteni chize by nglo probihat jak v interiéru na rovném bezbariérovém
povrchu, tak v exteriéru vijpozenych podminkéach. VZzdy hodnotime symetrii

kvantitativnich a kvalitativnich paramétna obou dolnich kawmtinach.

6.2 Modifikace ch Gze

Chazi je nutno vySétt v riznych variantach, které mohouremmit skryté
poruchy. K nejasgji vySettovanym modifikacim pait chize pozpatku, dize
stranou, chize kolem pekazek, chze na mist
» Chuze pozpétku (couvani) — ojmujeme mozné insuficience
v oblasti pletence panevniho, namedostaténou extenzi kyelniho

kloubu, zapojeni hy¥ovych sval, stabiliz&ni funkce svalstva.
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 Chiize stranou — pacient ukréuje na pikdzanou stranu lil
prisouvanim jedné dolni kéetiny k druhé neboikzenim jedné dolni
koncetiny pres druhou. Sledujeme koordinaci, stabilizaci a exal
silu svalstva dolnich k@etin.

« Tandemova chize — pacient jde po pomysiné nebo kresleféée
nejmérk 3 metry a klade nohy i$tlaw jednu €sné pied druhou.
Sledujeme odchylky od ipmé linie, titubace, posturalni stabilitu
a reaktibilitu.

* Chiize kolem prekazek— mizeme takto modifikovat realné proesi,
nag. byt nebo exteriér.

e Chiize na mis&¢ — je sowdasti neurologickych vySeni, cilenych na
vestibularni systém. Pacient pochoduje na&eaa&e zakenyma dima.
Sledujeme, nakolik se po dané dallchyli z mista.

» Chuze s kognitivni sloZkou(tzv. dvoji Ukol) — pacient ip chizi po
roviné pini ngjaky kognitivni Ukol. Je saiésti rekterych testovacich
baterii.

* VySefieni chize jako sowast zagzovych testi (ergometrie) — alee
je prostedkem hodnoceni vitalnich paranietrposuzujicich stav
kardiovaskularniho a respésiho aparatu. Jednd se o laboratorni
vySeteni.

6.3 Pristrojova m éreni

VySeteni chize mizeme roviiZz objektivizovat vyuzitim fistrojové techniky.
Nejcastji se vyuzivajivideografické zaznamya dynamometricka méieni na

silovych ploSinach.

6.4 Vybrané patologie ch uze

Existuje celarada patologii dlize, které byvaji typickym projevem diseho
onemocgni. K nefasgjSim pati nasledujici typy.
» Parapareticka chize — je typicka u paciefatpo neuplnych spinalnich
lézich stasténym ochrnutim (obrnou) dolnich kéetin. Viivem

oslabeni akterych svalovych skupin se projevuje naruSenimedyimm
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krokového cyklu. Dle zavaznosti deficitu musi patiepouzit
kompenzani pomicky (francouzské berle, peronealni ortézy atd.).
Hemipareticka/hemiplegicka chize — je typicka u pacieft po
cévnich mozkovychifhodach s postizenim (ochrnutim) jedné poloviny
téla. Typicky pro tuto chzi je posun dlesné osy ve frontalni rown
obvykle snérem ke ,zdravé“ straha asymetrické z&tovani dolnich
koncetin. Castym projevem byva elevace a cirkumdukce pletence
panevniho jako kompenga strategie silového deficitu.

Dipareticka chize — je typicka pro jedince po préldné dtské
mozkové obra. Nachazime roz&nou bazi opory s addékim a
vniting rotatnim postavenim dolnich koatin.

Peronedlni chize (stepaz, kohouti ctize) — je typicka u pacient

s periferni parézou n. peroneus. Vlivem oslabenizanoich flexofi
hlezna pacientoviiepada Sgka do plantarni flexe a pacient je nucen
vice flektovat kyel, aby nezakopl. i dopadu na podloZzku chybi ve
fazi prvniho kontaktu Gder na patu.

.Kachni“ chize — je typickA pro pacienty svrozenou dysplazii
kycelniho kloubu. Z biomechanickych tvebdi pacient odletuje
kycelni kloub nadrérnou lateroflexi trupu na stréanstojné dolni
koncetiny.

Parkinsonska chize — je typicka pro pacienty s Parkinsonovou nemoci
nebo parkinsonskym syndromem. Pacient zaujima kgpistrnulé
flekéni drzeni trupu a Kenovych klouli. Krok je zkraceny (pacient
tzv. drobi) a Soupavy, chybi souhyby hornich dedim a hrozi¢asté
pady vlivem pulzi a zamrznuti (freezing).

Tabicka chiize — je typicka pro postizeni zadnich provazuiSnich
(nag. u onemoceni tabes dorsalis aj.). V @hi se objevuje naruSena
délka kroku, dyskoordinace, zhorSena posturdlnitrktm Pacient je
zavisly na zrakové kontrole.

Ataktickd chiize — je spojena s postizenim moke a vestibularniho
systému. Ciize je nestabilnifeSena kompenze¢ rozStenim ogrné
baze. ZhorSuje sefipomezeni zrakoveé kontroly (ke po tng, v Seru,

se zavenyma @ima).



VySeteni chize 69

* Provazochodecka clize — se niize vyskytovat nap u hysterickych
osob. Pacientip chizi zuzuje oprnou bazi, klade jednu nohueaul

druhou a naderné pretzuje Th/L gechod.

| kdyZz se tyto zfisoby kompenzmich strategii nazyvaji podle zékladniho

onemockni nebo typickéhoifiznaku, vzdy nachazime individualni odliSnosti.

Shrnuti kapitoly

* Chize je bipedalni ortogradni pohyb ve vertikdle. Jedaaostypicky
lidsky pohybovy projev, geneticky determinovanylofyeneticky velmi
stary. Existujgada variabilit cbize, které vyuzivame wbnych dennich,
pracovnich a voln@asovych aktivitach.

o Jak prostou aiwi, tak jeji modifikace je nutno phve vySefit
a analyzovat. Lze ktomu vyuzZit nejen aspekci, al@iistrojovou

techniku.
Kontrolni otazky a ukoly

Co vite o lidské lokomoci?
Charakterizujte dlei a jeji varianty.

Které aspekty obvykle hodnotimé& pySeteni chize v klinické praxi?

A w0 NP

Které patologie dlize znate?
Ukoly k textu

1. Na cvienich ve dvojicich vySagte cliizi po rovire a vSechny vySe
jmenované varianty cize.

2. Vyhledejte v dostupnych zdrojich dalSi variantyizd

3. Provelte na cwenich vysaeni Vami nalezenych dalSich variantizh

¢i navrhrete vlastni variantu a Z@odnete, co by ndla objasnit.

Otazky k zamysleni

1. Pra se liSi interindividualé chize jednotlivé? Zcéeho tyto rozdily

vyplyvaji a jaky maji dopad na ekonomiku pohybovatiivit?
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2. K c¢emu je dilezity souhyb hornich kaetin i chuzi a co niize zmgisobit

omezeny pohyb pletence ramenniho?
Korespondertni ukoly

1. Navrhrete grafické schéma, které by usnadnilo terapawtaznam

nélez pii vySeteni stoje.
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7 VySetreni funkci ruky

V této kapitole se dozvite:

* jak Ize vySatit manipul&ni funkce v ramci vySétni jemné motoriky.

Po jejim prostudovani byste néli byt schopni:
» charakterizovat hlavni funkce ruky,

* popsat zakladni Zigoby vySeteni funkci ruky.

Kli ¢ova slova kapitoly: manipulace, jemna motorika, Uchopy, hodnoceni

funkci ruky.

Privodce studiem
Mili studenti,

V této kapitole budeme probirat vy&eati a hodnoceni poruch jemné motoriky,
zejména maniputtnich funkci. Kapitola bude uatkzZita zejména pro
ergoterapeuty, ki¢ na ni budou navazovat ve 2. c¢roku v grednetu
Ergoterapie a ergodiagnostika (KRE/EEDET).

Na zvladnuti této kapitoly budete pethovat asB hodiny, &Ste se.

7.1 Funkce ruky

K hlavnim funkcim ruky patt
*  manipulace,
« komunikani funkce (socialni kontakt, gestikulace),

» hapticka funkce (ruce slouzi jako hmatovy orgén).

Manipulace je zangrny cileny ideokineticky @&domy, mozkovou #&rou
fizeny) pohyb slouzici k iw¢i cinnosti ¢lovéka. K manipulaci ¢lovék

potrebuje kombinovatizné typy Uchop, tlaki a Gdet.
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> s

Uchop znamena aktivni dotyk za spot@sti hmatu s blizSim cilem dotykané
udrzet, s eventualnim dal3im cilem uzit drzenéckéuginnosti. Uchop je

rozfazovan.

Faze achopu:
* pripravna faze(prepozice)
0 Usek orientace
o0 Usek piblizeni
0 Usek vlastni prepozice
» faze uchopu a manipulace

o faze uvolréni

V pripravné fazi (prepozici) se fipravujeme na zamysleny ukon s ohledem na
jeho obtiznost, slozitost a namahavost. Tato fazéentrvat fizn¢ dlouho

v zavislosti na zevnich okolnostechijwdjSi zkuSenosti a celkovém i lokalnim
morfologickém, pohybovém, psychickém a eémion stavu jedince. £&na
seznamenim se, odhadem a zhodnocenim danych pdgdmbo&rauje
piipravou pro jejich pekonani, tj. posunem parcialnicRlnich ©€Zzis

a posunem celkovéh@zisg téla snerem k uchopovanémui@dnetu spolu

s nastavenim segméntéla do aktuald nejvyhodrjSi pozice pro uchopeni

predmetu.

Faze uchopu a manipulacezatina okamzikem uchopeni daného objektu
a jeho fixaci v dlani nebo prstech. Navazuje madaig s danym objektem.
Cela faze je provazenatistavym, dostata¢ silnym svalovym naftim, které

je ovlivnéno nejen vlastnim uchopenintepimétu a jeho fixaci, ale i pohyby
pottebnymi pro manipulaci spolu s udrzovanim rovnovékigem celé této

éinnosti.

Faze wuvolréni je spojenda s ukony spojenymi s odlozZeninifedoretu

a oddalenim ruky od daného objektu.

Déleni uchopi:
» silovy uchop- je hruby, vyuziva se pro ukony vyzadujicfitau silu
stisku;

e precizni tchop- je jemny, vyuZziva se pro ukony vyZadujitggnost.



VysSeteni funkci ruky 73

Jiné déleni:
e Uchop dlaiovy, dlainoprstovy — uchop, na kterém se podili tla prsty
e uchop prstovy —Uchopu se &astni pouze prsty:
o bidigitalni vyuziva k uchopu dva prsty, reptji palec
a ukazovak;
o multidigitalni (polydigitalni) vyuziva k achopu vice pfst

(tridigitalni, kvadrudigitalni, pentadigitalni tcpp

Uder piedstavuje zfisob manipulace sedmsty bez jejich uchopeni, formou
raznych poklef ¢i riznych tym adefi. K jejich vykonéni je nutna tita sila,
piesnost a koordinace. Udery vykonavame prsty, diasévenou @sti (na.
Gdery prst na klavesnici péitace, psaciho stroje nebo klavesovych hudebnich
nastrofi, tepaci ukony maséta kosmetéky, bubnovani prsty apod.)iiRejich
provadni mize byt krond sily dilezity rovrez rytmus (v pipac, Ze se jedna o
sérii udet).

Tlak ve smyslu maniputai akce pedstavuje kontaktiBka prstu, dlah Ci
pésti s objektem, na kterytipobime patbnou silou k vyvolani pozadovaného
efektu. Tlak prstem nai@dmét pouzZijeme nap pii zvoreni na zvonek, b
zatlateni gipin&ku do sény, pri akupresie, @i sochanici modelovani apod.
Tlak dlani se vyuziva nappii vzporech o dla#y pii odtlacovani &zkych
prednEta apod.

Komunikace je zpisob gedavani informace mezaivéma ¢i vice jedinci.

RozliSuje se komunikace verbalni a neverbalni.

Gestikulace je soubor pohyib téla (zejména rukou), které doprovazeg
a dophuji slovni informace o mimoslovni vyznar@esta poskytuji druhym
osobam doprovodnou vizualni informaci a lidem sgctsbvym postizenim

informaci primarni.

Haptika znamena spotensky kontakt pomoci doték Jedna se o #gob
scklovani informaci pomocic¢tesného kontaktu s druhymlovékem (nap.
podani ruky, pohlazeni, poplacani po rametia@adech, nabidnuti r&hatd.),
majici v konkrétni spotmosti ustaleny vyznam (tj. vitAm Vas, mahrdd, jsi

dobry, smim prosit atd.). Byva ovligna kulturnimi zvyklostmi. Co je
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prijatelné v jedné spobmosti, nemusi bytifjatelné v jiné spolénosti. Roviéz

zélezi na konkrétnim vztahu k druhégiaveku (pribuzny, gitel, cizi ¢lovek)

a spoléenskeé roli (nap terapeut — pacient, ndgeny — poézeny apod.).

Aspekty, které sledujeme v terapii poruch maniperac

otoky,

poruchy citlivosti,

piitomnost bolesti v klidu, i pohybu, v ramcEinnosti apod.
omezeny rozsah pohybu,

snizeni svalové sily, zejména stisku,

poruchy koordinacetpmanipulaci s pedntty,

poruchy kognitivnich funkci,

neurologické fiznaky,

zrakové poruchy apod.

7.2 Zakladni zp usoby vySet Feni ruky

Pti vySeteni ruky vychazime z nasledujiciho algoritmu:

1.

odebranianamnézy tykajici se moznych ff£in a vliva zpasobujicich
poruchwi postizeni funkce ruky u daného pacienta;

aspekci oweétujeme informace ziskané ¥gulchozi anamnézy.
Zankiujeme se na vySeni pohybovych aktivit, které pacientodini
problémy. Toto vySééni aktivni hybnosti musime wipadt zjiStni
deficitu doplnit detailni analyzou funkce jednofloh segmerit
Sledujeme drzeni, tvar, konfiguraci segniene vSech anatomickych
rovinach, trofické zrny (pfitomnost otol, jizev, hemator, poruch
ochlupeni, zrény kvality kiZze, zabarveni atd.);

palpaci vySefujeme tonus rkkych tkani, citlivost, reflexni zemy
a pasivni hybnost.

Dale lze pouzitfunkéni testy, kterymi owtujeme kvantitativni

a kvalitativni parametry manipwaich dovednosti.

Nejprve zjifujeme anamnézu Musime zjistit dominanci (stranovou

preferenci) horni katetiny. Vosobni, rodinné a sportovni anamnézese
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ptame cilety na zadvazné okolnosti souvisejici se gmmym onemocmim
ruky. Zaznamenavame stasné klinické potize pacienta v rdmuoinéjSinho

onemocréni véetns pribéhu dosavadni terapie.

Podle ziskanych informaci se dale rozhodujeme, jal&eteni budou dale
nezbytna. Existuji totiz rozdily v postizeni jedigich funkci ruky u pacierit

s ortopedicko-traumatologickou a neurologickou legd. U vSech &chto
diagn6z musime vyS@ manipul@&ni funkce a zjistit, co je negativn
ovliviiuje. Traumatologicka onema#m nejsou spojena s organickou poruchou
CNS, a proto obvykle neni geba vySdbvat kognitivni funkce a centréini
sloZzku svalového tonu. Naopak u neurologickych guagise vice pouZziva

orienta&ni vySeteni kloubniho rozsahu.

DrzZeni, tvar a konfigurace horni korgetiny — zajima nas zejména
e asymetrie v antropometrickych parametrech (viz Rehabilit&ni
propedeutika 1);
* biomechanické parametry— osové postaveni vSech segniehorni
korgetiny, klenba ruky s vyhodnocenim zakladnich poggin
a @i¢nych oblouk;
» patofyziologické parametry— tvar prsi (nag. palickovité prsty apod.)

—viz obr. 13.

Obr. 13 Porovnéni drZeni a konfigurace rukou

Trofika ruky — zajimaji nas

» fyziologické parametry — prokrveni, barva, teplota
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patofyziologické parametry — otoky, jizvy, hematgmiyypotrofie,
atrofie, hypertrofie, poruchy ochlupeni, trofickénény na nehtech
(tvar, gitomnost plisnici houbovitych onemoaimi, skvrny, lomivost
nehti atd.), gitomnost kozZnich a podkoZnich naflatd.

Aktivni pohyb — zangiujeme se jednak na vyseni pohybovych aktivit, které

pacientovi ¢ini problémy, a poté na analyzu jednotlivych pohxjad

komponent.

VySetreni pohybovych aktivit — dopordujeme potize uvéawé
pacientem vysSét v rdmci EZnych dennich aktivit (ndp oblékani —
viz obr. 14) a na zakl&dvysledki tohoto vySatni doplnit vhoda
zvoleny test maniputaich funkci (viz kapitola 7.3, 7.4).

Analyzu jednotlivych pohybovych komponent— sledujeme kvalitu
a kvalitu provedeni pohybu. \ipad nalezu poruchy a¥ujeme
aktivni rozsah pohybu, ktery {heme objektivizovat pomoci
goniometrického vys&ni (viz Rehabiliténi propedeutika 1), svalovou
silu, koordinaci. V pipad neurologickych poruch testujeme taxi

a diadochokinézu.

Obr. 14 Analyza zapojeni obou rukoti pblékani kalhot

Pasivni pohyb— miZzeme vySéit souwtasré s vySetenim svalového tonu. Je

nutné ji vyseit tehdy, pokud zjistime omezeni v ramci proddidaktivniho

pohybu. Mizeme jej vyuzit k vySééni centralni slozky svalového tonu,

k vySeteni rozsahu pohybu a kloubnile. Rozsah pohybu lze vysietbud
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orient&né nebo objektivizovat pomoci goniometrického émi  (viz

Rehabilit&ni propedeutika 1).

Tonus —palpané zjistujeme

napéti mékkych tkani — turgor Kize, podkoZzi, fascii;

konzistenci svalu, klidovy stav(zda je sval chaby nebo na&me

napnuty atd.)

pritomnost reflexnich zmén v meékkych tkanich — ftomnost
hyperalgickych zon, spotdvych bodi, riznych prosaknuti, vypotk

myogeloz atd.

u neurologickych poruch je poteba dale vysét ptiznaky poruchy
centralni (reflexni, reflexivni) slozky svalovéh@mnti ve smyslu

hypertonie, hypotonie, dystonie.

Citlivost ruky

povrchové ¢iti vySetujeme u perifernich paréz v areae nervinae n.
medianus, n. ulnaris a n. radialis, ddiovych a spinalnich 1ézi v areae
radiculares, v ostatniclipadech nespecificky;

hluboké ¢iti vySetujeme obvykle u centralnich paréz. Vysgme
statestézii a kinestézii v oblasti 28f a vybraného MP nebo vipad
palce i CMC kloubui;

k tomuto zakladnimu vySemni citlivosti Ize v pipact potreby vySetit
dalSi kvality a modalityciti, nag.: citi vibracni, algické, termickeé,

diskriminani atd. (viz kapitola 1).

7.3 Orienta éni testy

K zakladnimu orientmimu testu pdti funkeni testy ruky.

Funkéni test ruky dle Masnéhoje orient&ni vySeteni schopnosti
zaujmout funkni postaveni ruky do Spetky, Stipce,chkid skiSky,
pésti, provedeni opozice, Uchop valce a koule a dymaetrie.
Hodnoceni: v z&ru vySeteni terapeut hodnoti tchop, koordinaci levé
a prave ruky, koordinaci segmémuky, lokte a ramene, taxi, obratnost

a rychlost a povrchovou a hlubokou citlivost. Hodewise provadi na
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Skéle: N — neni porucha, MOP — mdramezeny pohyb, SOP — siln
omezeny pohyb. Ostatni kritéria se hodnoti stovn

» VySetieni funkéni schopnosti ruky dle Kapandjihoje zangeno na
vySeteni statickych a dynamickych Uchiggkoordinace a sily stisku.
Subtesty:

o0 vySefreni statickych uchom — testuje se pinzetovy, mincovy,
cigaretovy, nehtovy, kibvy a tuzkovy uchop, Spetka, uchop
kliky u dveri, ichop valce a koule;

o vySetreni dynamickych uchom - vySetuje se lusknuti,
schopnost gelit pecku, pouzit zapalovarozprasové nizky
a orientélni Blky na jidlo, modelovani, uder prsty, tlak, uder
pésti;

o vySefreni citlivosti se stanovuje hypestézie, hyperestézie nebo
anestezie;

o vySefteni koordinace — vySefuje se: koordinace ruka -
zapsti, ruka — loket, ruka — rameno, spontanni zappjen

o méreni sily stisku

Hodnoceniméii se zvlas leva a prava ruka.

7.4 Testy manipula €nich funkci

Existuje celarada test manipul&nich funkci. Vzhledem k obsahlosti této
problematiky je tomuto testovani ¢éen samostatny rpdnét Ergoterapie
a ergodiagnostika (KRE/EEDET).

Shrnuti kapitoly

* Manipulace je zagrny cileny ideokineticky &lomy, mozkovou &rou
fizeny) pohyb slouzici k @wéi ¢innosti ¢lovéka. K manipulaci¢lovek
potrebuje kombinovatizné typy Uchop, tlaki a Gdet.

» K testovani maniputaich funkci je nejvhodijSi pouzit standardizované

testovaci baterie nebo jednotlivé testy. &terych situacich je vhodné
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pouzit klinicka hodnoceni, jejichz vyhodou byvahigst a individualni
presnost.
e Testovani maniputamich funkci je nutno vzdy doplnit vy$ehim

citlivosti.

Kontrolni otazky a ukoly:

1. Charakterizujte jemnou motoriku a moznosti jejilySeteni.
2. Na které parametry séiyySeteni jemné motoriky zaséiujeme?

3. Které orienténi testy jemné motoriky znate?

Ukoly k textu

1. VySetete ve dvojicich Furini test ruky dle Masného.
2. Vyhledejte v odborné literate informace o vyS&vani jemné motoriky

a zpracujte fehlednou tabulku testa testovych baterii.

Otazky k zamysleni:

1. Jak byste se citili bez rukou?
2. Jaka uslovi o rukou znate? Jak souvisi s probiraéymatem?

3. Jak byste vySéti afatického pacienta, ktery Vam nerozumi?

Korespondertni ukoly

1. Vyberte si ®jakou profesi a zkuste popsat vSechny typy praabvni
Gchop, které dand profese vyzaduje. Jak byste tyto (mhogunkce
vySetili? Zpracujte do kratké PPT prezentacetwe fotodokumentace.
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8 Rehabilita éni vySet Feni

V této kapitole se dozvite:
» co vSe by mlo obsahovat komplexni rehabilita vySeteni a jak pi ném

postupovat.

Po jejim prostudovani byste néli byt schopni:

» charakterizovat jednotlivé postupy rehabditého vySeteni,

» objasnit kontext a provazanosthto postup.

Kli ¢ovéa slova kapitoly:anamnéza, posturalni funkce, lokamiofunkce, Bzné

denni aktivity, pracovni aktivity, volsasové aktivity, kineziologicky rozbor,
analyza dat, kinezioterapeutickyplan, kontrola, pitbézné hodnoceni,

zawrecné hodnocenimezioborova spoluprace

Pravodce studiem

V této zawrecné kapitole shrneme vSechny dosavadni poznatkytampotak,
abychom byli schopni provéd dikladnou kineziologickou analyzu. Ta
zékladnim pedpokladem Ug8né terapie.

Na zvladnuti této kapitoly budete petbovat asi 3 hodiny a budete nachyst

prijit ke zkousSce.

je

ani

8.1 Cile vyset reni

Rehabilitaéni vySe¥enije vySetenim, které dopluje klinické vySeteni Iékde
o diagnostiku pohybového systému specialnimi metoda testy. Je cileén
smefovano na symptomatologii onem@aomn V rehabilit&nim vySeteni se
zangiujeme na:

» funkci pohybové soustavy,

e autonomni nervovy systém a poruchy funkceminth organ,

» psychické funkce a bolest,

» funkéni laboratorni a zobrazovaci metody,
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» testovani a hodnoceni motorického deficitu a omiela&mych dennich
aktivit (ADL — Activities of daily living), pracovith aktivit
a volnaasovych aktivit.

Provadi se tzvvstupni vySeteni. Musime znat podrobnosti o udélostech
a jevech, kteréiedchazely urazu nebo chotohd mohly mit na vznik nemoci
svij vliv. Proto s pacientem hovione a klademe muiaené otazky ohledn
vSech dlezitych okolnosti, kteréipdchazely Urazg@i nemoci. Hovéime o
tzv. anamnéze(predchorobi). V rdmci této anamnézy fyzioterapeluf'aje i
dalSi okolnosti, nap zda se dand nemoc vyskytla &koho jiného z rodiny,

jaké léky pacient uziva, jaké ma zajmy a kK&gj zda aktivi sportuje atd.

Po odebrani anamnézy musime viidtinkce pohybového systému a dalSi
systéemy, které souvisi s pohybem a jelizenim (nervovy systém,

kardiovaskularni systém, respira systém apod.).

Na zéaklad podrobného vysstni pak wime, které funkce byly postizeny
a jakym zfisobem je budeme moci ovlivnit. Stanovime si tz\athkwdoby
a dlouhodoby plan terapie. V tomto plan&iore, v jakém piadi a pomoci

jakych metod a technik budeme postupovat.

V obdobi rehabiliténiho procesu se provgd kontrolni vySetieni a po

prodlané terapii se provadi zé&ecnévystupni vySereni.
8.2 Anamnéza

Anamnéza je zkracena historie onemagen. MaZzeme ji odebrapiimo (od
pacienta), nebmepiimo (od rodinného $slusnika, spolupracovnikagitele
apod.). V piibéhu anamnézy ziskavame jmiiné informace, které nAm mohou
pomoci utit spravnou diagnozu a vhodny terapeuticky postup.
Zjistuje se:

e jméno a datum narozenj

* nynéSi onemocréni — vyptavame se na historii onemeéohn kwvili

kterému se pacient nynicigco se stalo, vznik,finy, pribéh, zpisob

dosavadni l&y, atd.);
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o fyziologické funkce (historie a nynjsSi stav) — diky jejich
vySeteni mizeme odhalitirzné vazné poruchy, které owuingi
stav pacienta a jeho pohybového Ustroji;

» o0sobni anamnéza(u Zen i gynekologicka anamnéza) — tajjeme
vSechny nemoci a traumata v chronologickém sletkrakdosud dany
jedinec prodlal; pati zde nasledujici typy anamnézy:

o rehabilitaéni anamnéza— ziskdvame informace dquchozich
rehabilita&¢nich postupech, vydenich a terapii; zajimadme se
0 predepsané a pouzivané kompemia pomicky, bytovée
bariéry atd.

o farmakologicka a alergickh anamnéza— zji%ujeme, které
léky pacient uziva a zda je alergicky ngakou latku (je to
dulezité kwvili predepisovanym rehabildaim proceduram);

o abusus (nadnérné pozivani navykovych latek) — pat
k rizikovym faktotim vzniku ffiznych zavaznych onemasmi
a mohou ovlivnit pibéh a délku terapie;

0 sportovni anamnéza— zjig¥ujeme, které sporty pacienégtuje
a na jakém stupni pohybové aktivity se nachazi.

e rodinna anamnéza- zji¥ujeme @dicna onemocni v rodirg a dalsi
aspekty souvisejici s n§$im onemocénim;

* socialni anamnéza- vyptavame se na rodinné zazemi;

e pracovni anamnéza — ptame se na konkrétni pracovni misto,
zZjiStujeme miru pracovni z&te, podminky na pracovisti, spokojenost
s danym zawrstnanim, mozné iptizeni pohybového systému, miru

pusobeni stresu atd.;

Diagnosticky souhrn— vybér podstatnych diagn6z (komorbidit) ouvivjicich

souwasny stav pacienta.

8.3 Kineziologicky rozbor

Po odebrani anamnézy se z#ime na vySdéeni pohybového systému.

Provadimecelkovéalokalni objektivni vySeteni.
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Cilem kineziologického rozboru je

zhodnoceni pohybového chovani a pohybovych stegéatkomplexu,
registruje odchylky od normy,
kombinuje vySdenistatické adynamické

— drzeni ¢la,

— pohyblivost patee a koretin,

— stoj,

— chaze,

- sed,

— solkgstatnost v pohybu,

— bolestivé chovani.

Pti celkovém objektivnim vySeteni hodnotime:

celkovy vzhled(pohled — aspekce) — hodnoti se tzv. prvni dojem;
stav vdomi — miZe byt normalni nebo poruSené (sledujeme, jak
pacient reaguje na slovni a bolestive piyn
poloha — sledujeme, jakou polohu pacient zaujima (aktiyasivni,
vynucena), n€pstji posuzujeme zaujatou polohu vleze na zadech,
vleze na BSe, vsed, ve stoji a pi chuzi;
stereotypy — sledujeme souhru swvialv daném ptadi, zajima nas
zejména stereotyp @he, stereotyp iedklonu a stereotyp noSeni
bremene;
re¢ — sledujeme rytmuseci, melodii, schopnost tvi slova a éty,
schopnost porozu#ni ieci a pismu;
konstituci a vyZivu — z tohoto hlediska se popisuje

o typ normostenicky (normalni, atleticky)

o astenicky(velmi stihly)
pyknicky typ (plnostihly, obézni) — sledujeme rozlozeni podkiodn
tuku (typjablko, typ hruska,
trofiku (vyzivu tkaré a jeji znény) — sledujeme barvutike, teplotu,
vihkost, turgor, posunlivost tkanifippmnost poruch trofiky (jizvy,

modiny, otoky, znény na nehtech atd.);
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» télesné funkce— nefastji méiime pulz, dechovou frekvenci a krevni
tlak;
e métimevySku ahmotnost (z nantienych parametrspaitame BMI —
Body Mass Index) a vyhodnotime (viz tab. 1).
Vzorec pro vypatet BMI:  hmotnost
vyske

Tab. 1 Vyhodnoceni BMI

BMI Kategorie Zdravotni rizika
méné nez 18,5 podvaha vysoka
18,5-24,9 norma minimalni
25,0-29,9 nadvaha nizka az lehce vyssi
30,0-34,9 obezita 1. stuph zvysena
35,0-39,9 obezita 2. stuph(zavazna) vysoka
40,0 a vice obezita 3. stuph(t€zka) velmi vysoka

Lokalni vySetireni se podrob#& zan®iuje na jednotliv&asti €la. VySetuje se
pohledem (aspekci), pohmatem (palpaci), posleclaaisk(ltaci) a poklepem.
VySetujeme napti (tonus) ndkkych tkéni, pitomnost reflexnich zgm
(bolestivych mist), obvody kéetin a trupu, délky kafetin, poruchy citlivosti,
pohyblivost jednotlivych klouln, svalovou silu, koordinaci, aktivaci fugrié

spojenych skupin svalapod.

8.4 VySetfeni pomoci p Fistrojové techniky

K vySeteni pouzivdme igktera gistrojova vyseeni.
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Podografie,pedobarografie, posturografie— viz kapitoly 5 a 6.

Dynamometrie je metoda vyuZivana ké&feni sily, kterou jeloveék schopen
pusobit na wité tleso po witou dobu. Pomoci specid@rzkonstruovanych
pristroja (dynamometr) umoziuje ziskat dynamické parametry pohybu jako je
svalova sila, rychlost pohybu, rozsah pohybu, Zeha prace, vykon a

impuls.

Elektromyografie (EMG) je elektrodiagnostické vy&eni nervosvalového
aparatu. Hstroje provadjii zaznam svalovych myopotendiala dalSich
bioelektrickych jew (elektroneurogram, evokované potencialy mozkotné k
apod.) a umaluji pctitatové zpracovani dat. Elektromyografie sdica
analytickou elektromyografii a polyelektromyografii, vhodnou pro tzv.
kineziologickou elektromyografiiPolyelektromyografie umoziuje provadt

snimani z #kolika svah sowasrg.

Ergometrie — mefi pracovni vykon a jeho odezvy v kardiovaskularnim
a vegetativnim systému. Provadi se pomadnych gFistroja a za&izeni.
Nejcastji se vyuziva tzv.bicyklového ergometru Jedna se ofifstroj, na
kterém vySdbvana osoba sedi jako na bicyklu a Slape do pe#dtdrym lze
nastavit ngfitelny odpor, ktery stugpuje fyzickou zatz vySetovaného. Jinou
moznosti je tzv.pohyblivy chodnik, coz je pas pohybujici se na valcich
nastavitelnou rychlosti a sklonemiziové drahy. Provagl se tzv.zatézove

testy v submaximalnim zatizeni.

Termografie je neinvazivni vySébvaci metoda na principu vizualizace
infracerveného z&@ni vyzaovaného z povrchuéla, ktera mapuje rozteni
teploty na povrchu zkoumanych objéktJeji vyuziti v medici& vychazi

z predpokladu, Ze chorobou postizené misto vydava nnézstvi tepla nez
okolni zdravé tkat Na kvantitativnimtermogramu se to projevi zgnou
roz&kleni teploty &lesného povrchu. K zobrazeni se vyuZziva termovizni

technika -termokamery atermovize.

Moiré zobrazovani vyuziva viditelnowast se¥telného spektra #éni, pomoci

e

kterého se na povrckla nandsi obraz linearnitibky. Miizka je umisina
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mezi snimacim Z&enim a vySébvanou osobou. Z proutkse na nerovném
povrchu &la vytvaeji vrstevnice. Je-li vysledny obrazec (moirograwiz-obr.
15) symetricky, znamena to normu. Jsoukltgmny asymetrie, lze takto dir
poruchy pohybového systému (skoliozu, obrnu nempadg. Kombinuje se
S p&itatovou analyzou obrazu. Vysehi Ize vyuzit jako filohu
k dokumentaci vyvoje onemoéni a k hodnoceni Uugpnosti terapie.

Obr. 15 Moirogram

8.5 Rozbor zakladnich ¢&innosti

V ramci uceleného vySeni je nutno #&kdy vySetit i potencial pacienta
a kvalitu provadni béznych dennich aktivit (ADL -Activities of Daily Living,

pracovnicktinnosti a volnéasovych aktivit.

8.5.1 Hodnoceni b éZnych dennich aktivit

V ramci kEZnych dennich aktivit hodnotime jak stereotypniasie, tak reakce
v situacich nestereotypnich (ge&avanych, kognitiva nara@nych atd.).
Zamgifujeme se zejména na
» personalni aktivity, jako nap. osobni hygiena, oblékani, sebesyceni
apod.),
* instrumentalni aktivity — pouZzivani telefonu, domécich sdbict
atd.,



88 Rehabilita’ni vySeteni
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» transfery — zpisob gresuri v interiérech a exteriérech.

Pti hodnoceni stereotypnich situaci v ramé&rych dennich aktivit 1ze vyuzit
nékteré standardizované testy (haparthel Index, FIM, Jebséw-Tayloriv
test apod.), které ale musime doplnit o rozbor ikvatapojeni sval do
pozadované aktivity. Tyto testy obvykle navic zaljirrhodnoceni dalSich
komponent, nap kognitivnich a psychosocialnich (blize viz stadippora

Z&klady testovani v ergoterapii).

8.5.2 Hodnoceni pracovnich €innosti

Pfi hodnoceni stereotypnich situaci v ramci pracdvriinnosti Ize vyuZzit
nékteré standardizované testy. Tato hodnoceni se iwgjizv réamci
piedpracovni rehabilitace (viz ergodiagnostika).

Stereotypni situace v pracovnim procesu séas&ji vyskytuji pii manualnich
¢innostech, jako ndp u pasové vyroby v gmyslu, ale roviZz u kadénic,
kanceldskych a manazerskych profesich atd. Testuje seichdiln® piimo
v konkrétnim pracovnim prdsidi, nebo model@dy/ pomoci test, které by
meély obsahnout vSechny parametry dané pracovizeat) rekterych profesi

(velmi kreativnich) nelze té#n stereotypni situace nalézt.

Priklad:

V ramci testovani fyzické stranky pracovniho pa@dacvcetre testovani
pracovnich poloh se pouziva mapest IWS (Isernhagen Works System). Sklada
se z 29 ukal Testovana osoba namveda bemeno (bednu) z podlahy do vysSe
pasu, z arové pasu do Urové hlavy, prenasi bemeno na kratkou vzdalenost,
provadi staticky a dynamicky tah, provadi manipalased s rotaci trupu,
vklece atd. (viz obr. 16).

Terapeut pozoruje klienta nejen v kratkodobych eegich, ale sleduje péni
akoki i v priibehu celého dne. Na zaklagledovani zpracovava zaecnou
praci, ktera se projednava s klientem.
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Obr. 16 Test ISW

8.6 Stanoveni cil G a planu terapie

Po ziskani paeebnych udaj se provadianalyza zjisttnych informaci.
Vychazime pitom z gredepsanych algoritin (standard) terapie, které
dophujeme o vlastni zkuSenosti a zasazeni do SirSiintektu (mezioborova
spoluprace, spoluprace s pacientem/klientem, raginGilem je individualni,

efektivni a @elné gizpasobeni terapie danému pacientovi.

Na zéklad podrobného vys&ni se stanovujelan rehabilitace. Stanovuji
tzv. kratkodoby adlouhodoby plan.

* V kratkodobém planu si uuje cile bezprogedre se tykajici procesu
uzdravovani (I&ebné rehabilitace) — napp&e o trofiku, udrzenti
zvétSeni kloubnich rozséh udrzenici zvétSeni svalové sily, nacvik
vertikalizme (vzpimeni) a lokomoce (napnacvik clize s berlemi)
atd.

eV dlouhodobém planu se objevuji dalSi ffpadna nutna opiéni,
kompenzujici vzniklé trvalé zdravotni, psychickspml&enské deficity
(handicap), napomahajici &pvnému navratu pacienta daZného
Zivota. Jedna se napo planované pizeni kompenzamich ponicek
(protézy, mechanickyi elektricky vozik, aprava domacnosti,iaaeni
do specialnich vadavacich z#izeni atd.
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V pribéhu terapie se prova#éontrolni vySeteni, které mu umoznitgsre cilit
terapii podle pibéhu nemoci. Po uka®ni terapie se provadiystupni
vySetreni, ve kterém se hodnoti UGismost terapeutického zasahu (kontrola

efektivity terapie).

8.7 Dokumentace

Po ukoreni vySeteni musi zpracovat terapeut protokol o ket do
pacientovy dokumentace. Tento protokol se vedeeppdyklosti jednotlivych
rehabilit&nich oddleni, ale musime dodrzet zdravotnickou pimisou
poZzadované nalezitosti (identifikd Udaje o pacientovi, zakladni
anamnestické udaje, subjektivni a objektivni hoénégacienta, cil terapie
a plan rehabilitace).

V protokolu Ize pouzivat domluvené zkratky (hadK, DK, CNS, CMP, LCA
atd.). U standardizovanych tésta vySeteni musime pouZzit ipdepsané
formul&e. Sowdasti protokolu mohou byt iffppohy, nag. CD s RTG, CT¢i
MR nalezem, ofocené zpravy atp.

Pfi vySeteni a nasledném zaznamu nam mohouiitiS&s fizna Fedem
piipravenda schémata, grafy, i@ové programy atd. ZvySuje se tak
i prehlednost nélezu, je lepSi porovnani dynamiky ore®m a v neposledni
fad® maji tyto materialy i edukai vyznam.

Veskeré informace v dokumentaci je nutno chraniteghi medicina i uzivané
technické prosedky rozsily okruh osob zoastrenych na vySéeni,
poskytnuti zdravotni @& a zpracovani zdravotnickych informaci. Proto se
ustupuje od uzivani pojimékaské tajemstvi i ndenlivost a tato povinnost je

uloZena také ostatnim pracovinik ve zdravotnictvi.

Ustrednim pravem (podle nové pravni Gpravy zavedenéreiké. 101/2000
Sb., o ochrah osobnich 0d#) je pravo na soukromi. Z&kon definuje itzv.
citlivé udaje. Oznéuji se tak osobni data vypovidajici mimo jiné cexatnim
stavu a sexualnim zZivbtsubjektu. Citlivé Udaje Ize zpracovavat, pokudadal

osoba, jiz se tykaji, vyslovny pisemny souhlasoneHi to nezbytné v zajmu
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zachovani jejiho Zivoté& zdravi, ipadre jde-li o poskytovani zdravotni P&,

hlavns pro (tely socialniho zabezpeni.

N o g & w NP

Shrnuti kapitoly

Kazdy fyzioterapeut a ergoterapeut musi byt obeemase zakladnimi
klinickymi vySetovacimi postupy, musi se v nich &morientovat,
rozumet jim a v kontextu s klinickym vyS&nim stanovit adekvatni
rehabilitani plan.

Dulezitou roli v rehabilitdanim vySeteni hraje anamnéza, pomoci které
muzeme ziskat po#nné presnou pedstavu 0 osobnosti pacienta a
moznych pi¢indch jeho problérin

Kineziologicky rozbor vzdy zahajujeme celkovym padém pomoci
aspekci, nejlépe jizipvstupu pacienta do ordinace.

Rehabilit&ni vySeteni ma své specialni postupy, pouzivajiiemé testy
cilené na uita funkini omezeni (nap svalovy test, goniometrické
vySeteni, ASIA skbre, ADL testy, FIM, hodnoceni postaidh funkci
atd.).

Nedilnou sotasti vySeteni je i zhodnoceni Urograktivit a participace
na nich.

Nezapom#ate na dlezitou roli motivace, psychiky, zapojeni rodinnych
piislusniki do I&ebného procesuipstanoveni cil a planu terapie.

Velmi dalezité je kvalitni zpracovani dokumentace.

Kontrolni otazky a ukoly:

Co vSechno zahrnuje rehabitita vySeteni?

Charakterizujte jednotlivé druhy anamnézy.

PopisSte postupipcelkovém objektivnim vyS&tni.

Jaké moznostiifistrojového vyséeni se vyuzivaji v rehabilitaci?
Jak se hodnotidiné denni, pracovni a volkesové aktivity?
Objasréte pojem participace.

Jaké zasady platiigraci se zdravotnickou dokumentaci?
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Ukoly k textu
1. Vyhledejte v odbornych zdrojich informace o erggdiastice. Zjisite
obsah pojn klasifikace ICF, aktivita, participace
2. Najdkte zreni zakona¢. 101/2000 Sh. o ochrarosobnich ud#j a jeho
definici tzv. citlivych tdaj.

Otazky k zamysleni:
1. Rehabilit&ni vySeteni a zpracovani protokolu §@sov¥ velmi nar@ne.
Jakym zfisobem byste mohli optimalizovat (zjednodusit, vybra
podstatné udaje) toto vyseni, abyste se celkdwesli do 1 hodiny

(v praxi 45 minut vySéeni, 15 minut zpracovani dokumentace)?

Korespondertni ukoly
1. UvaZujte, jak byste vyuZili ziskané poznatky. Viibesi réjaké povolani
¢i volnocasovou aktivitu a zpracujte navrh ergodiagnostiokpbstupu

formou PPT prezentace.
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