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#Uvod

Vazeni studenti,

tato studijni opora je ur€ena pro vyuku pfedmétu Rehabilitacni propedeutika 2

v ramci bakalarského studia oboru ergoterapie a fyzioterapie. Tvofi zakladni osu,
které se mlzete pfi studiu drzet a kterou musite doplfiovat o dalSi nezbytné
informace a zkuSenosti. Ty ziskate vlastnim vySetfovanim jednotlivych pacient(

s riznymi potizemi. Dobfe provedené vysSetfeni je zakladni podminkou Uspésné
IéCby a dokonce jiz Casto byva soucasti terapie, se kterou se neustale prolina.
Zjistite, Ze objevovani pfi€in je nesmirné zajimavé a oboustranné obohacuijici.
Obsahuje vyznamny psychologicky prvek. Casto se ocitame v krajin& zahad, které se
snazime uspésné vyresSit. Nékdy zndme skoro vSechny proménné a mizZzeme snadno
ucinit spravny zavér. Jindy vsak nezndme proménnou skoro zadnou a je velkym
uménim dojit ke spravnému zhodnoceni vSech symptomu a nalézt spravné feseni.
Nezapomente, Ze je vzdy nutno dodrzovat zasady etiky. Necirnte pacientiim nic, co
byste si sami nepfrali, aby nékdo délal Vam. Uvédomte si, Ze nevhodné zvoleny
pfistup mizZe pacienta iatrogenné poskodit.

Pfes vSechna varovani doufame, Ze Vas tento predmét bude velmi bavit a Ze se

stanete posléze umeélci, nikoliv pouze femeslniky svého povolni.



Po prostudovani textu budete znat:

algoritmus postupl rehabilitaéniho vySetfeni.

Ziskate:
ziskate teoretické znalosti a praktické dovednosti nutné pro budouci vykon

povolani ergoterapeuta Ci fyzioterapeuta.

#1 Hodnoceni citlivosti

V této kapitole se dozvite:
o somatosenzorickych funkcich,
o moznostech klinického hodnoceni &iti.

Po jejim prostudovani byste m éli byt schopni:
vySetfit jednotlivé modality Citi,
vyhodnotit vyznam klinického nalezu pro stanoveni diagnozy.
Kli€ova slova kapitoly: somatosenzorické €iti, modality &iti, povrchova citlivost,

hluboka citlivost, kinestézie, statestézie, visceralni ¢iti.

@Pravodce studiem ke kapitole Hodnoceni citlivosti

V této kapitole bude probrana velmi dllezita problematika poruch citlivosti, ktera je
v klinické praxi ¢asto podcefiovana. Soucasné vyzkumy potvrzuji, Ze detekce téchto
poruch je dulezitd pro spravné nastavenou terapii a tudiz lepSi progn6zu uzdraveni
pacienta.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 3 hodiny, tak se pohodiné usadte a

nenechte se nikym a ni¢im rusit. @
#1.1Druhy citlivosti

Citi je reflexni proces zaznamenavani a uvédomovani smyslovych podnét

z vnéjSiho a vnitiniho prostfedi jedince v podobé poditka (smyslové odrazy
zakladnich vlastnosti objektu a jeva), nebo viema (komplexnéjsi odrazy objekt(

a jevu). Neurofyziologickou podstatou Citi je drazdéni receptord s naslednym
pfenosem zakdédovanych informaci do CNS. Fyziologicky pfedstavuje pocitek
vysledek ¢innosti jediného smyslového organu, kdezto vijem vznika sou¢asnou
ginnosti vice struktur. Citi je komplexni smysl, ktery je zprosttedkovan mnoha druhy

receptord.



Smysloveé vjemy z télesnych oblasti se nazyvaji somatosenzorické ¢iti. V Kklinické
praxi se rozliSuji dva zakladni druhy citlivosti, coZ vyplyva ze dvou hlavnich kategorii
senzitivnich vlidken a miSnich senzitivnich drah — povrchova (exteroceptivni, kozni)
a hluboka (proprioceptivni) citlivost . Z hlediska urovné zpracovani informaci se od
sebe tyto dva systémy vyznamné liSi. U povrchové citlivosti jsou aferentni signaly
vétSinou zpracovany na kortikalni arovni (védomé), u hluboké citlivosti vétSinou na
nizSich arovnich (podvédomé), i kdyZ mohou dospét az do kortexu. Neni pfesné
znamo, jak je percepce urcité modality zabezpelovana. Zvlastni kapitolu

somatosenzorického Citi tvofi visceralni €iti (ve vnitfnich organech).

Citi mGzeme délit i podle receptort a jejich drah — nociceptivni a termické pro bolest,
teplo, chlad, destrukci tkané a mechanické, zahrnujici dotyk, tlak, napéti, protazeni a

vibrace.

RUzni autofi maji na déleni somatosenzorickych funkci rizny nahled. Néktefi rozliSuji
Citi jeSté podle kvality a slozitosti podnétu na elementéarni (dotyk, bolest, teplo, tah,
tlak a vibrace) a syntetické (tzv. diskriminacni €iti). Do této skupiny zahrnuji také
statestezii, kinestézii, barestézii, planestézii (rozpoznani rovné ¢&i kfivé ¢ary, ureni
tvaru geometrického obrazce), grafestézii (rozpoznavani pismen), topoestézii (uréeni
mista dotyku), somatognozii (orientace na vliastnim téle) a stereognozii.
Diskriminaéni kvality jsou zprostfedkovany pravdépodobné simultanni stimulaci vice

typu receptord a jsou vedeny silné myelinizovanymi viakny.

Dale se rozliSuje epikriticke Citi, kam patfi jemné taktilni iti a diskriminacni Citi a
protopaticke ¢iti, kam patfi hruby dotyk a hruba tlakova citlivost. Nékteré zdroje radi
do epikritického Citi i grafestézii, dermolexii a jemnou propriocepci, do protopatického

Citi termickeé Citi a nocicepci.
#1.2 Vyset Feni citlivosti

K hodnoceni vysledkud se nej¢astéji pouziva srovnavaci metoda s predpokladanou
normalni ¢asti, u hemisferalni Iéze tedy srovnavani prave a levé strany. VySetfujeme
orientacné, nebo mazeme pouzit vhodny test nebo testovou baterii s objektivnimi

Nastroji.

Vysetfeni kozni citlivosti (taktiiniho  €iti) hodnoti periferni taktilni ¢iti. Zkouméa



smyslovou ostrost a pacientovu schopnost vyuZit této ostrosti viemu. Pfi hodnoceni
taktilniho Citi se pouzivid smotek vaty nebo Stétec.

Testovani lehkého dotyku/hlubokého tlaku  se provadi pomoci dvaceti
monofilament esteziometru. Jedna se o objektivni, standardizovany test, pomoci
kterého se zjiStuje pacientova schopnost rozpoznavat prah lehkého dotyku nebo
hlubokého tlaku. Test za¢ina s monofilamenty v normalni tlakové arovni a pokracuje
s monofilamenty s vétsi tuhosti, dokud pacient nepociti dotyk.

RozliSovani ostrych a tupych podn étd pro vnimani dotyku ostrym predmétem se
pouziva Spendlik nebo kovova sponka; pro vnimani dotyku tupym pfedmétem se
pouziva dievény kolik.

Dvoubodova diskriminace zjiStuje schopnost pacienta rozliSit dvou bodd pomoci
Weberova kruzitka s tupymi hroty, pfi srovnavani symetrickych ¢asti téla. Jedna se
o rozliSovani 1 mm na hrotu jazyka, 2—3 mm na rtech, 3-5 mm na koneccich prstd,
8-15 mm na dlani, 20—30 mm na dorzu ruky a nohy a 4—7 cm na ostatnim povrchu
téla.

Hodnoceni termického ¢iti: k orientaénimu vySetfeni se pouZivaji zkumavky s teplou
a studenou vodou; termody nebo termometry.

Statestézie a kinestézie — vySetfuji se pfedevsim akralné, bud verbalnim popisem
anebo imitaci polohy &i pohybu zdravou &asti, pfi zavienych ocich. Pfi vySetfovani
kinestézie pohybujeme pfislusSnym segmentem velmi pomalym tlakem, ktery
neprekracuje 30 stupnd/ 10s.

Hodnoceni vibra €niho ¢iti (palestézie) : pouzivAme rozkmitanou ladi¢ku, ktera se
priklada na kostni vystupky (na HK na horni ¢lanek palce nebo na processus
styloideus radii). Je vhodné pouzit graduovanou ladi¢ku s vyznacenou stupnici od 0
do 8, nejcastéji 128 Hz. Pfi rozezvuceni ladi¢ky Ize na stupnici spatfit €islo 0, pfi
postupném sniZzovani rozkmitu ramen se Cislo zvétSuje az do UpIného zastaveni
ladi¢ky na Cisle 8. Jako abnormalni se povaZuji hodnoty pod 3,5.

Identifikace dotykaného objektu (stereognézie) . Test identifikace objekt G se
provadi se sadou objektu 4 zakladnich tvart (koule, valec, krychle, hranol) a
predmétl z bézného zivota (kli¢, pero, mince apod.).

Hodnoceni nocicepce : pouzivame ostré pichnuti.

Hodnoceni barestézie (vnimani tlaku a vahy zprostfedkované hlubokym i
povrchovym ¢itim),

Hodnoceni stereogndzie (rozpoznani znamych predmétl hmatem),



Hodnoceni autotopognozie (testuje se pokynem k ukazani symetrického mista Ci
slovnim popisem),

Hodnoceni planestézie (uréeni plochy &i tvaru geometrického predmétu kresleného
na kdzi)

Hodnoceni dermolexie (Cteni pismen anebo Cislic napsanych na kuzi). Vykresluji se
Cislice o velikosti asi 5 cm, pomalym tahem, s porovnanim vysledk( na obou
koncetinach. Jako norma se hodnoti 8-10 spravnych odpovédi z 10, jako

jednoznaéna abnorma 6 a méné z 10 pokusu.

Upozorn éni

V pfipadé hodnoceni citlivosti u pacientd s hemisferalni 1ézi slouzi srovnavaci
metoda pouze jako orientaéni, protoZe ani tzv. ,zdrava strana“ ve skute¢nosti zdrava
neni. Je proto nutno pouzit objektivni testy, napf. baterie Rivermead Assessment of

Soamtosensory Performance (RASP).

Priklad testu:

The Rivermead Assessment of Somatosensory Performan ce (RASP) —
Rivermeadské hodnoceni somatosenzorickych funkci je upraveno podle Winward et
al. RASP je standardizovana vySetfovaci metoda navrzena pro terapeuty a Iékare.
Poskytuje stru¢né, kvantifikovatelné a spolehlivé hodnoceni somatosenzorickych
funkci u neurologickych onemocnéni, jako je cévni mozkova pfihoda, roztrousenéa

skler6za mozkomisni, periferni neuropatie, poranéni hlavy &i patefni michy.

RASP pomoci sedmi subtestl (péti primarnich a dvou sekundarnich) hodnoti
jednotlivé modality ¢iti. VySetfeni obsahuje nasledujici subtesty:

Subtest 1: RozliSeni ostrych a tupych podnétu

Subtest 2: Povrchovy tlakovy dotyk

Subtest 3: Povrchova lokalizace

Subtest 4: Bilateralni dotekova diskriminace

Subtest 5: Dvoubodova diskriminace

Subtest 6: VySetfeni termického Citi

Subtest 7: VySetfeni hlubokého ¢iti — (a) vnimani pohybu (kinestézie), (b) uréeni

sméru pohybu (statestézie)



K testovani se pouzivaji standardizované pomuicky — baterie RASP. Pro rozliSeni
ostrych a tupych podnéti se pouZzivaji dva estesiometry pro taktilni &iti (tzv.
Neurometry). Neurometry jsou naloZené hroty (tzv. Neurotipy), jeden s ostrym
koncem a jeden s tupym koncem. Neurotipy jsou sterilni neurologické pfistroje pro
jedno pouZziti, které jsou ve specialnim nosi¢i umistény na hornim konci Neurometru.
Ostry konec je chranén kulatym plastovym diskem. Odpruzeny limec drzici Neurotip
je vyvazen tak, aby vytvarel staly tlak. Pro vySetfeni povrchového tlakového dotyku a
povrchoveé lokalizace se pouziva jeden Neurometr, pro vySetfeni bilateralni dotekové
diskriminace dva Neurometry. Pro vySetfeni dvoubodové diskriminace je potfeba
dvoubodovy Neurodisk. Pro vySetifeni termického Citi jsou potfeba dva esteziometry

pro termické Citi s ukazatelem teploty (tzv. Neurotempy).

$Cast pro zdjemce

Z pohledu soucasné klinické neurologie je hodnoceni €iti povazovano za stejné
dulezité jako vySetifeni motorického systému. Somatomotoricky a somatosenzoricky
systém je pod pfimou kontrolou nasi vlle a tim je zavisly na stavu védomi.
Senzorické kédovani na mozkové urovni Ize hodnotit pouze psychofyzickym
testovanim védomého a spolupracujiciho pacienta. Hodnoceni €iti je proto vzdy
zatizeno subjektivni chybou, nema presna objektivni kritéria a mize byt ovlivnéno
obecnou pozornosti pacienta, ochotou ke spolupraci, inteligenci, vzdélanim a
sugestibilitou. Ackoliv se jedna o subjektivni hodnoceni, je hodnota senzitivnich
priznakl ovéfovana jejich anatomickou a fyziologickou konzistentnosti, a proto

mohou byt poruchy Eiti povazovany do zna¢né miry za objektivni.$

8Shrnuti kapitoly Hodnoceni citlivosti§

Citi je reflexni proces zaznamenavani a uvédomovani smyslovych podnét

z vnéjSiho a vnitfniho prostfedi jedince v podobé pocitki nebo viema. VySetfujeme
povrchové a hluboké Citi.

K jednotlivym modalitdm ¢iti patfi: rozliSeni ostrych a tupych podnétl, povrchovy
tlakovy dotyk, povrchova lokalizace, dvoubodova diskriminace, termické €iti, vnimani

pohybu (kinestézie), ur€eni sméru pohybu (statestézie), vibracni Citi aj.

Kontrolni otazky a ukoly:
Objasnéte pojem ¢iti a moznosti jeho vySetfeni.
Jaké modality Citi znate?



Uvedte priklad testu k vySetfeni Citi.

Ukoly k textu

Vyhledejte ve své brasné poslepu s rukavici na ruce nasledujici predméty: klice,
propisku, penézenku a doklady. Kazdy nalezeny pfedmét poloZte pfed sebe na stdl.
Pak provedte totéz bez rukavice, pouze bez kontroly zraku a nakonec s kontrolou
zraku. Nechte spoluzaka zméfit dobu splnéni téchto ukoll a porovnejte vysledné

¢asy. Vysledky budou pfedmétem diskuse na prednasSce.

Otazky k zamysleni:
Co Vas napadalo, kdyZ jste plnili ukol k textu?

Co muze ovlivnit exteroceptivni vnimani?

Koresponden ¢€ni ukoly
Vyhledejte informace o dostupnych objektivnich testech ¢i testovacich bateriich. Byly

jejich normy testovany pro ¢eskou populaci?
Citovana a doporu ¢€ena literatura

AMBLER, Z. Neurologie pro studenty lIékarské fakulty. 4. vyd. Praha: Universita
Karlova v Praze, Karolinum, 2002. 399 s. ISBN 80-246-0080-3.

AMBLER, Z. Z&klady neurologie. 6. vyd. Praha: Galén, 2006. 351 s. ISBN
8072624334.

AMBLER, Z., BEDNARIK, J., RUZICKA, E. et al. Klinicka neurologie, ¢ast obecna. 2.
vydani, Praha: Triton, 2008. 980 s. ISBN 978-80-7387-157-4.

KAS, S. Neurologie v béZné Iékarské praxi. Praha: Grada Publishing, 1997. 338 s.
ISBN 80-7169-339-1.

NEVSIMALOVA, S., RUZICKA, E., TICHY, J. Neurologie. Praha: Galén a Universita
Karlova v Praze: Karolinum, 2002. 368 s. ISBN 80-246-0388-8.

OPAVSKY, J. Autonomni nervovy systém a diabeticka autonomni neuropatie:
klinické aspekty a diagnostika. Praha: Galén, 2002. 304 s. ISBN: 8072621947.

OPAVSKY, J. Neurologické vysetfeni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty. Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci, 2003. 91 s. ISBN 802440625X, 9788024406251.

PFEIFFER, J. Neurologie v rehabilitaci. Praha: Grada Publishing, 2007. 352 s. ISBN
978-80-247-1135-5.



SEIDL, Z., OBENBERGER, J. Neurologie pro studium i praxi. Praha: Grada
Publishing, 2004. 363 s. ISBN 80-247-0623-7.

WINWARD, H. E., HALLIGAN, P. W., WADE, D. T. Current practice and clinical
relevance of somatosensory assessment after stroke. Clinical Rehabilitation, 1999,
1: 56-63. ISSN 0269-2155.

WINWARD, H. E., HALLIGAN, P. W., WADE, D. T. Rivermead Assessement of
Somatosensory Performance [online]. Suffolk: Thames Valley Test Company Ltd.,
2000. [citace 14. 2. 2013]. Dostupné z <http://www.blessing-
cathay.com/sub/ps/pdf/S1-TVTC%20with%20price.pdf>.

#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 m éli byt schopni:
vysvétlit pojem pohybové stereotypy,
charakterizovat zakladni fyziologické stereotypy,

vySetfit zakladni pohybové stereotypy.

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

pohybovych stereotypd.

@Privodce studiem ke kapitole Pohybové stereotypy a jej ich hodnoceni
VySetfeni pohybovych stereotypl patfi k zakladnim dovednostem v ramci Vasi
budouci terapeutické praxe. Vyzaduje velkou zkuSenost. Proto se nechte inspirovat
zkuSenymi uciteli, abyste se naucili sledovat a palpovat podstatné odchylky od
fyziologického provedeni jednotlivych stereotyp(.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 5 hodin, tak vztyk, KOUKAT a
SAHAT!@

#2.1Funk éni poruchy pohybového aparéatu

Za funk €ni poruchy pohybového aparatu se povazuji poruchy funkce jednotlivych

¢asti pohybového systému a vnitfnich systémui organismu, kdy pfi¢inou neni



primarné strukturalni porucha, ale pouze porucha funkce daného systému. Funkéni
poruchy pohybového aparatu se nejzretelnéji projevuiji ve tfech systémovych,
vzajemneé propojenych, arovnich:

v oblasti centralni regulace — poruchy pohybovych stereotyp a,

v oblasti funkce svall — svalova nerovnovaha (dale viz kapitola 3),

v oblasti funkce kloubl — omezeni kloubni pohyblivosti nebo hypermobilita (dale
viz kapitola 4).

Poruchy funkce pohybového aparatu byvaji ¢asto pfi¢inou bolesti a pfi delSim trvani
zpUusobuji prokazatelné strukturalni zmeény (viz zndmy citat doc. Véleho, Ze funkce

tvori organ).
#2.2 Pohybové stereotypy

Pohybovy stereotyp pfedstavuje podle Kolare (2009, s. 34) ,do¢asné neménnou
soustavu podminénych a nepodminénych reflexd, ktera vznika na podkladé
pohybového ucéeni.“ Pohybovy stereotyp (fazicky pohyb a jeho zajisténi)

M wew s

(stereotypnich) situacich.

Pohyboveé stereotypy se déli na stereotypy prvniho a druhého fadu. Pohybove

stereotypy prvniho fadu jsou dany anatomicky a pfedstavuji zakladni pohybovou
matrici, ktera je zhruba pro vSechny jedince shodna. Pohybové stereotypy druhého
fadu vznikaji na podkladé vypracovavani funkénich spojeni. Toto vypracovavani je

individualni a je vysvétlenim veliké pohybové variability a specificity.

Jednotlivé svaly se aktivuji ve skupinach ¢i fetézcich v zavislosti na intenzité
prekondvaného odporu a aktualni posturalni situaci. Vytvofené vztahy svalovych
skupin se opakovanim utvrzuji a fixuji se v dynamickych stereotypech,

véetné patologickych stereotypl. V idealnim pfipadé by mély pohybové stereotypy

umoznit ekonomicky pohyb, ktery pfi vykonu umoZzni minimalni spotfebu energie.

U poruch pohybovych stereotyp U se jedna o poruchy svalové koordinace
nasledkem poruchy centralniho fizeni. Nékteré svaly maji v posturalnich funkcich

tendenci k oslabeni, zatimco jiné maji naopak tendenci ke svalovému zkraceni a



hypertonii. Vysvétlenim rozdilnych svalovych reakci je pravdépodobné fylogenetické
hledisko. Svaly fylogeneticky mladsi inklinuji spiSe k oslabeni, zatimco svaly
fylogeneticky starSi maji tendenci ke zkraceni. U nékterych organickych postizeni

CNS je tato predilekce jesté zjevnéjsi.

Kvalita pohybovych stereotypl a stupen jejich zafixovani jsou zavislé na fadé faktort
(genetické, morfologické, fyziologické prfedpoklady, stav CNS, zplisob vypracovani
pohybovych stereotypd, jejich posilovani a korigovani atd.). Nej¢astéji se vySetfuji
tyto zakladni pohybové stereotypy: stereotyp extenze ky€elniho kloubu, abdukce

v ky€elnim kloubu, flexe trupu z polohy vleZe na zadech, abdukce v ramennim

kloubu, flexe krku z polohy vleZe na zadech.

Kromé téchto uvedenych pohybovych stereotypl Ize vySetfit: pfedklon a narovnani
se z pfedklonu, otaceni trupu vsedé, otaCeni hlavy a krku, noSeni bfemen, stoj na

jedné noze (viz kapitola 5), chuze v ruznych modifikacich (viz kapitola 6).

Stereotypy se vyskytuji jak v ramci béznych dennich aktivit, tak v ramci aktivit
pracovnich a volno¢asovych. Zde je nutno individualné vySetfovat jednotlivé
stereotypni Ukony a aktivity, nejlépe pfimo v daném prostfedi (doméacim, pracovnim,

venkovnim), tak, abychom mohli skuteéné detekovat patologie a zatézové faktory.
#2.3Hodnoceni vybranych pohybovych stereotyp 1

Hodnoceni pohybovych stereotypu je zaloZzeno na posouzeni zapojeni svall

v konkrétni posturalni situaci (hodnotime kvalitu zptusobu zapojeni jednotlivych
svalovych skupin béhem stabilizace). Nejedna se o vySetfeni podle svalového testu,
které hodnoti analyticky funkci jednotlivych svall ¢i svalovych skupin, ale o

posouzeni kvality svalové souhry.

Hodnotime:

zda se kloub pfi stabilizaci vychyluje nebo zUstava v neutralnim postaveni,
pomér zapojeni hlubokych a povrchovych svall,

zda je aktivita zu€astnénych svall pfiméfena nebo nadmérna,

zda dochézi k aktivaci jinych svalovych skupin, nez je poZzadovano,

symetrii i asymetrii zapojeni stabiliza¢nich svall a timing (natasovani) jejich

zapojeni.



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

hodnoceni.
#2.3.1 Zakladni pohybové stereotypy dle Jandy
Stereotyp extenze ky ¢€elniho kloubu

Postup: vySetfovana osoba lezi na bfiSe a pomalu zveda dolni koncetinu. Sledujeme
zapojeni m. gluteus maximus, ischiokruralnich svall, kontralateralnich bedernich
paravertebralnich svall, poté homolateralnich. Nakonec se aktivaéni vina Sifi do
oblasti hrudni.

Hodnoceni: posuzujeme iradiaci aktivacni viny.

A: viz popsany prabéh.

B: m. gluteus maximus se aktivuje pozdé& nebo viibec ne. Cim vétsi je jeho
insuficience, tim vétsi je tendence soucasné s elevaci koncetiny provadét abdukci Ci

zevni rotaci nebo oboji.
Abdukce v ky €elnim kloubu

Postup: provadi se vleze na boku. Sledujeme abdukci ve frontalni roviné

a rovnovahu mezi aktivaci m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae.
Hodnoceni:

A: viz popsany prubéh.

B: tenzorovy mechanismus (nadmérna aktivace m. tensor fasciae latae, flekéni

mechanismus (nadmérna aktivace m. iliopsoas).
Flexe trupu z polohy vleze na zadech

Postup: pacient lezi na zadech a provadi postupnou flexi trupu ,,obratel po obratli“ do
sedu. Sledujeme prevazujici aktivitu bfiSnich svall a svalu pletence panevniho.
Zaméfujeme se hlavné na schopnost stabilizovat pohyb patefe. Hodnoceni:

A: vySetfovana osoba se posadi s ,oblym predklonem* s extendovanymi dolnimi
konCetinami a sou€asnou aktivni plantarni flexi v hlezennich kloubech bez elevace
dolnich koncetin.

B: jedinec neni schopen se posadit, aniz by zvedal dolni koncetiny nebo se neposadi

vubec. Je pfitomen tfes a nekoordinovanost pohybu.



Abdukce v ramennim kloubu

Postup: provadi se v sedu a modifikované ve stoji. Sledujeme aktivitu deltoideus a
m. supraspinatus. Hodnoceni:

A: aktivuje se m. deltoideus a supraspinatus.

B: pohyb zacina elevaci ramene, aktivuji se horni viakna m. trapezius (trapézovy
mechanismus) a m. levator scapulae. Lopatka neni fixovana k hrudniku. Nebo pohyb
startuje Uklonem trupu diky aktivaci m. quadratus lumborum (kvadratovy

mechanismus).
Klik

Postup: z lehu na bfiSe pacient provadi plynule zvolna vzpor leZmo a prechod zpét
do vychozi polohy. Posuzujeme stabilizaci lopatek ve zpétné fazi. Hodnoceni:

A: lopatky zUstavaiji pfitiSténé k hrudniku, pfevazuje aktivace svalu pletence
ramenniho a mezilopatkovych svall nad aktivaci svalll v oblasti Sije.

B: lopatky se béhem pohybu odlepuji od hrudniku, pfevazuje aktivace svalu v oblasti

~ e

ije (pfedevSim horni vlakna trapézu).
Flexe krku z polohy vleze na zadech

Postup: pacient pomalu plynule flektuje kréni patef. Posuzujeme zapojeni
hlubokych flexort krku a m. sternocleidomastoideus.

Hodnoceni:

A: aktivuji se hlubokeé flexory krku.

B: pfevazuje aktivita m. sternocleidomastoideus.
#2.3.2 Zakladni pohybové stereotypy dle Kola e

Exten €ni test sleduje koordinaci v zapojeni zadovych svall. Provadi se vleze na
bfiSe ve dvou modifikacich postaveni hornich koncetin (a — podél téla ve stfednim
postaveni, b — pokréeny a opfeny o dlané). Pacient zvedne hlavu nad podlozku a

provede pohyb do mirné extenze patere.

Test flexe trupu sleduje chovani hrudniku béhem flexe kréni patefe a trupu. Provadi
se vleZe na zadech. Pacient provede pomalu flexi krku a poté trupu. Palpujeme dolni

neprava Zebra v medioklavikularni ¢are a hodnotime jejich souhru.



Brani éni test sleduje, jak je pacient schopen aktivovat branici v souhfe s aktivitou
bfisniho lisu a panevniho dna. Provadi se v napfimeném sedu, hrudnik ve
vydechovém postaveni. Palpujeme dorzolateralné pod dolnimi Zebry a mirné tlaime
proti bfiSnim svalim. Pacient provadi protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku.

Pacient musi zachovat napfimené drzeni a nesmi se flektovat v hrudni oblasti.

Test extenze v ky €lich — provadi se vleZe na brfiSe, HKK podél téla. Pacient provede
extenzi v kyclich proti naSemu odporu. Sledujeme patologie.

Test flexe v ky €li — provadi se vsedé na okraji stolu, HKK volné polozeny na
podloZce, pacient se 0 né neopira. Klademe odpor stehnim DKK, které pacient
flektuje. Palpujeme v oblasti tfisel nad hlavicemi ky&elnich kloubu. Test Ize provést i

ve varianté vleZze na zadech.

weiv o s

Test nitrob FiSniho tlaku sleduje rovnomérnost aktivace bfiSnich svall. Poloha i
palpace je stejna jako v pfedchozim testu. Pacient aktivuje bfisni sténu proti naSemu
tlaku.

VySet feni dechového stereotypu — vySetfujeme v riznych polohach (vleze na

zadech, vsedé, ve stoji). Palpujeme dolni hrudnik a néktery z pomocnych svald.

s v 7z

Test polohy na étyrech — vySetfujeme ve stoji s oporou o dlané a pfedni Cast
chodidel (opora chodidel je na Sifi ramen). Sledujeme postaveni jednotlivych
segmentl a zpUsob opory pfi nekorigovaném zaujeti poZzadované opory. Varianty

provedeni: postupné odleh&eni koncetin (horni koncetina, dolni koncetina).

Test hlubokého d Fepu — jedinec se postavi s DKK na Sifi ramen a provede ze stoje
pomalu hluboky dfep. Ramena a kolena nesmi pfi provedeni pfesahnout rovinu

vymezenou predni ¢asti nohy.
8Shrnuti kapitoly Pohybové stereotypy a jejich hodn ocenig

Pohybovy stereotyp je do¢asné neménnou soustavu podminénych a nepodminénych
reflexd, kterd vznika na podkladé pohybového uceni. Déli se na stereotypy prvniho

a druhého fadu.

Hodnoceni pohybovych stereotypu je zaloZzeno na posouzeni zapojeni svall

v konkrétni posturalni situaci.



V Ceské republice se nejéast&ji vyuziva hodnoceni pohybovych stereotypt dle Jandy

a dle Koléare.

Kontrolni otazky a ukoly:

Objasnéte mechanismus vzniku funk&nich poruch.

Charakterizujte pohybové stereotypy.

Jak se lisi hodnoceni pohybovych stereotypl dle Jandy a dle Kolare?

Ukoly k textu

Otestujte vybrany stereotyp shodné u jednoho muze a jedné Zeny (spoluzaki nebo
rodinnych pfislusnikd) a vysledky porovnejte. Dejte vysledky do kontextu s nalezy ve
sportovni a osobni anamnéze (historie Urazl, pretéZované svalové skupiny, vrozené
a ziskané vady atd.).

Porovnejte svuj nalez s ostatnimi studenty ve skupiné. Nalezli jste néjaké shody nebo

naopak vzajemné rozdily?

Otazky k zamysleni:

Jednotlivé probrané pohybové stereotypy lze povazovat za modeloveé situace. Uméli
byste je zaradit do kontextu kazdodennich aktivit?

Myslite si, Ze je smysluplné tyto stereotypy testovat ve vSech vékovych kategoriich, u

obou pohlavi? Vedte diskusi.
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#3 Problematika svalovych dysbalanci

V této kapitole se dozvite:
co jsou svalové dysbalance,
jak se svalové dysbalance projevuji na drzeni téla,

jak se svaloveé dysbalance daji hodnotit.

Po jejim prostudovani byste m éli byt schopni:
vysvétlit pojem svalové dysbalance,
charakterizovat zakladni syndromy,

vySetfit svalové dysbalance.

Kli €ova slova kapitoly: svalové dysbalance, zkracené svaly, oslabené
svaly, horni zkfizeny syndrom, dolni zkFfizeny syndrom, vrstvovy

syndrom.

@Priavodce studiem ke kapitole Problematika svalovych

dysbalanci

Vysetfeni svalovych dysbalanci je rovnéz zékladnim poZzadavkem pro
praci ergoterapeutu a fyzioterapeut. Navazujeme zde na vase precizni
znalosti anatomie pohybového systému. Je nutno vySetfit Fadu
pacientl, nez ziskate potfebné aspekéni a palpacni zkusenosti. Tyto
znalosti velmi dobfe uplatnite rovnéz v myoskeletarnich technikach,
které se budou probirat ve 2. ro€niku a v dalSich navazujicich
kinezioterapeutickych technikach.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 5 hodin, tak s chuti do
toho!@

#3.1Svalové dysbalance

Svalova dysbalance (nerovnovaha v praci funkéné spojenych svalu ve
smyslu agonistl a antagonistd) je funk&ni porucha pohybového
systému, ktera vznika jako adaptacni proces v ramci posturalniho
programu. ZjiStujeme pfitomnost zkracenych a oslabenych svalt

s vlivem na pohybovy systém.



PFi poruSe agonisticko-antagonistické synergie vlivem lokélni poruchy
nebo vlivem mistniho pretiZeni pfi jednostranné zatézi dojde k poruse
tonické funkce svalu a vznikaji dva typy reakci:

bud se zvySi napéti agonisty (sval se reflexné zkrati) a reflexné se
inhibuje antagonista (sval reflexné oslabi);

nebo se zvysi napéti v obou svalech s protichddnou funkci a vznikaji

spoustove body (trigger pointy).

Svalové dysbalance vznikaji v disledku nevhodného, jednostranného
zatéZzovani pohybového aparatu. Funkce svall byva zna¢né ovlivnéna
pohybovym rezimem. Nedostatek pohybu, jednostranné zatizeni

a nadmeérné psychické napéti patfi k nej¢astéjSim pFicinam vzniku
svalovych dysbalanci. V dasledku jednostranného zatéZzovani se
objevuji hypertonické a hypotonické reakce svalovych skupin. Tyto

zmeény maji hlubsi fyziologicky zaklad, ktery spociva v odliSnosti svalu.

Pokud je mezi svaly agonistickymi a antagonistickymi zachovana
rovnovaha, svaly jsou schopny vhodné spolupracovat pfi oviadani urcité
oblasti téla. Za normalnich poméru je svalové napéti na protilehlych
stranach kloubl vyvazené, aby bylo zajisténo ucelné drzeni pfislusného
segmentu téla. Pokud dochazi k relativné vétsi aktivaci svali

s pfevazné statickou funkci, nabyvaji tyto svaly pfevahu a vznikaji
zkracené svalové skupiny. PUivodni fyziologicka rovnovaha mezi obéma
systémy je tak naruSena ve smyslu pfevahy systému s pfevazné
posturdlni funkci. Vznika tak svalova nerovnovaha (dysbalance). Ta se
negativné projevuje na svalovém tonu a mize prejit az ve zmény

strukturalni.
#3.2 Testovani zkracenych sval U

Svalové zkraceni je stav, kdy sval nedosahuje v klidu své normalni
fyziologické délky a pfi pasivnim pohybu v kloubu proto neumozni
dosahnout pIného fyziologického rozsahu v kloubu, ktery pfekracuje.
V klidu muze (podle miry zkraceni svalu) vychylovat kloub z nulového

postaveni.



Podle Jandy (1996) hodnotime funké&ni stav svalu s tendenci ke
zkraceni pomoci tfistupriové skaly:

1 - nejde o zkraceni,

2 —malé zkraceni,

3 —velké zkraceni.
Podle Cermaka (2005) hodnotime funké&ni stav svalt s tendenci ke
zkraceni orientacnimi testy pomoci dvoustupriové skaly:

1 - sval nezkracen,

2 —sval zkracen.

Zasady testovani

VySetfovany segment je relaxovany.

Dodrzujeme pfedepsané vychozi polohy, pfesné fixace a smér pohybu.
BFiSko testovaného svalu nesmi byt stlaceno.

Provadime pasivni pohyb.

Svaly s tendenci ke zkraceni: m. triceps surae, flexory ky€elniho
kloubu, flexory kolenniho kloubu, adduktory ky€elniho kloubu, m.
piriformis, m. quadratus lumborum, m. erector spinae, m. pectoralis
major, m. trapezius (pars descendens), m. levator scapulae, m.

sternocleidomastoideus.
VySetFeni m. triceps surae

Postup: testujeme vleze na zadech, netestovana dolni koncetina je
flektovana, chodidlo lezi na podloZce, testovana dolni koncéetina je

v extenzi, dolni polovina bérce mimo stll. Rukou stejné strany
vytvofime mezi dlani a malikem ahel 90°, z dorzalni strany pfiloZime
ruku na bérec a postupné ji suneme tak, abychom ji zaklinili za patu.
Predlokti drzime v prodlouzeni bérce, ramena jsou uvolnéna. Druha
ruka se opira o nart, palec je pfesné rovnobézné podle zevni hrany
chodidla. Hlavni tah je za patu distalnim smérem. Palec druhé ruky
vede nohu lehkym soumérnym tlakem a brani vybocovéani nohy.

Hodnoceni: hodnotime velikost dosazené dorzalni flexe:



v hlezennim kloubu je mozZno dosahnout alespon 90° postaveni (nejde
0 zkraceni),

v hlezennim kloubu chybi do 90° postaveni 5° (malé zkraceni),

v hlezennim kloubu chybi do 90° postaveni vice nez 5° (velké
zkraceni).

Orienta €ni test: ve vzpfimeném sedu s natazenymi dolnimi
koncCetinami provedeme maximalni propnuti obou kolen a pfitazeni
Spi¢ek chodidla smérem k bérciim a soucasné se snazime oddalit obé
paty od podlozky.

Hodnoceni:

paty se oddali od podlozky do 2 cm a chodidlo svira s holeni pravy uhel
(nejde o zkraceni);

paty neni mozno zvednout od podlozky nebo pouze pfi naklonu trupu

vzad (sval zkracen).

Vyseteni flexor G ky€elniho kloubu

Postup: testujeme vleZe na zadech s panvi na stole a s vylou¢enim
anteverze a seSikmeni panve. Netestovanou dolni koncetinu pacient
pritahne rukama k bfichu tak, aby se zcela vyrovnala bederni lordoza.
Tato poloha sou€asné zabezpedi fixaci. VySetfovana dolni koncetina
volné visi. Hodnotime jednak podle postaveni stehna, bérce a podle
deviace pately, jednak podle moZnosti stlaceni stehna do hyperextenze,
bérce do flexe a stehna do hyperaddukce. Hodnoceni:

stehno je v horizontale bez vychylek, bérec visi kolmo k zemi, patela je
nepatrné posunuta lateralné. Na zevni ploSe stehna je jen nepatrna
prohluben. PFi tlaku na distélni tfetinu stehna do hyperextenze Ize stlacit
stehno lehce pod horizontalu, pfi tlaku na dolni tfetinu bérce smérem do

flexe je mozné lehce zvétsit flexi v kloubu kolennim (nejde o zkraceni).

V kyc€elnim kloubu je lehké flekéni postaveni (zkraceny m. iliopsoas),
bérec tréi Sikmo vpred (zkraceny m. rectus femoris), stehno je v lehké
abdukci a prohluben na lateralni strané stehna je zvyraznéna (zkraceny
m. tensor fasciae latae). Pfi tlaku na distalni tfetinu stehna do
hyperextenze je mozné stladit stehno do horizontaly, pfi tlaku na dolni



tfetinu bérce smérem do flexe je mozné dosahnout kolmého postaveni
bérce, aniz dojde ke kompenzacni flexi v ky€elnim kloubu. P¥i tlaku na
dolni tfetinu stehna z lateralni strany je mozné dosahnout postaveni

bez deviace do abdukce (malé zkraceni).

V ky€elnim kloubu je vyrazné flek&ni postaveni, pfi tlaku na distalni
plochu stehna smérem do hyperextenze neni mozné dosahnout
horizontalniho postaveni stehna (zkraceny m. iliopsoas). Bérec tr¢i
Sikmo vpred, patela je vytaZzena vzharu, takze je viditelny a dobre
hmatny jeji horni okraj. Pfi tlaku na dolni tfetinu bérce dochazi ke
kompenzacni flexi v ky€elnim kloubu (zkracen m. rectus femoris).
Stehno je v abdukénim postaveni, na lateralni ploSe stehna je vyrazna
prohluben, patela se vyrazné posouva zevné a je vidét jeji zevni okra,j.
PFi tlaku na lateralni stranu stehna v jeho dolni tfetiné smérem do
addukce se prohluben na lateralni ploSe stehna zvyrazni a addukci neni

mozno provést — zkraceny m. tensor fasciae latae (velké zkraceni).

Orienta €ni test: v lehu na zadech pfitAhneme flektovana kolena

k hrudniku a volné spustime testovanou dolni konc€etinu k podloZce bez
jejiho propnuti. Hodnoceni:

Dolni kon&etina zustane po celé délce na podloZce v extenzi (nejde

0 zkraceni).

Stehno testované dolni koncetiny sméfuje vzhuru (sval zkracen).

Vysetfeni flexor G kolenniho kloubu

Postup: testujeme vleZe na zadech, horni koncetiny podél téla. Dolni
konc&etiny spocivaji na podloZce v nulovém postaveni. Fixujeme panev
na testované strané. Uchopime extendovanou dolni koncetinu tak, Zze
pata vySetfovaného spociva v loketnim ohbi vySetfujiciho, aby se
zabranilo rotaci dolni koncetiny. Dlan vySetfujiciho spocgiva na ventralni
strané bérce, vykonava tlak, kterym zajistuje stélou extenzi v kolennim
kloubu.

Hodnoceni: hodnotime rozsah flexe v kloubu ky¢elnim. VySetfeni

ukoncujeme v okamziku, kdy zacneme citit tendenci k flexi v kolennim



kloubu testované koncetiny nebo pohyb panve (tzn. sklapéni panve
nazad).

Flexe v kloubu ky¢elnim je 80 ° (nejde o zkraceni).

Flexe v kloubu ky&elnim v rozmezi 70-75 ° (malé zkraceni).

Flexe v kloubu ky€elnim je menSi nez 70 ° (velké zkraceni).
Orienta €ni test: v lehu pokrémo pfednozime testovanou dolni
koncetinu extendovanou v kolennim kloubu.

Hodnoceni:

Dolni kon&etina svira s podlozkou thel 90 °, aniz dojde ke zvednuti
hyzdé od podloZky nebo k flexi dolni koncetiny v kolennim kloubu
(nejde o zkraceni).

Rozsah pohybu je menSi nez 90 , dochazi k pokr€eni kolene nebo

nadzvednuti hyZdi od podloZky (sval zkracen).

Vyset feni adduktor 0 kyéelniho kloubu

Postup: pacient lezi na zadech pfi okraji stolu vySetfované koncetiny,
nevySetfovana dolni koncetina je v extenzi v kloubu kolennim a v 15—
25° abdukci v ky€elnim kloubu, ¢imz je zajiSténa fixace. Terapeut fixuje
panev na vySetfované strané. Pak uchopi extendovanou dolni
koncetinu tak, Ze pata pacienta spociva v ohbi lokte, zajiStuje stalou
extenzi v kolennim kloubu a provadi pasivni abdukci v ky€elnim kloubu
do maximalniho rozsahu. Pak provede vySettujici pasivni lehkou flexi
v kolennim kloubu (10-15°) vySetfované dolni koncetiny a poté se
pokusi zvétsit rozsah pohybu. Hodnoceni: hodnotime rozsah abdukce
v ky€elnim kloubu pfi extendovaném i lehce flektovaném kolennim
kloubu. Je-li rozsah abdukce omezen ve stejném nebo témérf stejném
rozsahu pfi extendovaném i flektovaném kolennim kloubu, jde

o zkraceni jednokloubovych adduktor(. Zvétsi-li se rozsah abdukce pfi
flektovaném kolennim kloubu, jde o zkraceni adduktort
dvoukloubovych.

Rozsah abdukce v ky€elnim kloubu je 40 ° (nejde o zkraceni).

Rozsah abdukce v ky€elnim kloubu je v rozmezi 30—-40 ° (malé

zkraceni).



Rozsah abdukce v ky€elnim kloubu je mensi nez 30 ° (velké zkraceni).
Orienta €ni test: vzpfimeny prfekazkovy sed.

Hodnoceni:

Stehna mezi sebou sviraji pravy Uhel, trup je zcela vzpfimen, panev
nevybocuje (nejde o zkraceni).

Uhel mezi stehny je mensi nez 90°, pfi dodrzeni pravého Ghlu dochazi
k rotaci panve a trup se uklani ke strané testované pokréené nohy (sval
zkracen).

Pacient miZe tento test proveést i tak, Ze provede sed roznozny. Pokud
neni sval zkrdcen, mél by byt vySetfovany schopen roznozit do thlu
90°, aniz by mél vto€ené Spicky chodidel, pokréenéa kolena a kulata

zada.
VysSet feni m. piriformis

Postup: leh na zadech, horni kon&etiny volné podél téla, dolni
konCetina na nevySetfované strané je v nulovém postaveni. Terapeut
provede 60° flexi v ky&elnim kloubu pacienta. Svou rukou tla¢i na
koleno testované strany, ¢imz zajiStuje stabilizaci panve. Druhou horni
koncetinou uchopi bérec pacienta, ktery je v poloze horizontalni. Takto
uchopenou dolni koncetinou provede vySetfujici maximalni addukci

v kloubu ky€elnim a poté vnitfni rotaci v tomtéz kloubu. Fixace: terapeut
stabilizuje panev tlakem na koleno.

Hodnoceni: hodnotime podle moZnosti provedeni vnitfni rotace

a addukce.

Lze provést addukci i vnitini rotaci (nejde o zkraceni).

V pfipadé zkraceni m. piriformis je mirné (malé zkraceni) nebo velmi

(velké zkraceni) omezena vnitfni rotace, navic je omezena i addukce.

VysSetfeni m. quadratus lumborum

Postup: existuje nékolik moZnosti, jak testovani provést. Muzeme
testovat ve stoji nebo vleze na zadech.
Ve stoji ji nelze provést pasivnim pohybem. Jednou z moznosti je

hodnoceni pomoci olovnice: testovany provede Cisty Uklon bez rotace



hlavy a trupu. Nesmi nadzvedavat paty od zemé&. Olovnici pfikladame
do vrcholu axily na vySetfované strané. Hodnotime prichod téZnice
olovnice spusténeé z axily vzhledem Kk interglutealni ryze. Jako normu
hodnotime prichod téZnice olovnice interglutealni ryhou. Toto vySetfeni
je vhodné doplnit kvalitativnim hodnocenim (plynulost rozvijeni kfivky
patefe, bolestivost, konfigurace tajli, reakce panve atd.).

VleZe na zadech zkfizime pacientovi dolni kon&etiny, uchopime za
patu spodni dolni koncetiny a pasivnim pohybem provadime lateroflexi
trupu. Porovnadvame obé strany. Rovnéz Ize pouzit testy podle Jandy,

ale v klinické praxi je velmi obtizné je proveést.
VySetFeni m. erector spinae

Postup: testuje se ve vzpfimeném sedu s bérci pfes okraj, horni
koncetiny volné podél téla. Cela chodidla jsou opfena o podlozku tak,
aby byl zachovan pravy Uhel v hlezennich kloubech. Terapeut fixuje
panev za lopaty kosti kyCelnich tak, aby zabranil souhybu panve.
Pacient provadi maximalni pfedklon, pfi kterém se patef musi rozvijet
plynulym obloukem. Béhem celého pohybu nesmi panev zménit své
vychozi postaveni.

Hodnoceni: méfime kolmou vzdalenost ¢elo — stehno.

Vzdalenost ¢ela od stehna neni vétsi nez 10 cm (nejde o zkraceni).
Vzdalenost ¢ela od stehna je 10-15 cm (malé zkraceni).

Vzdalenost Cela od stehna je vétsi nez 15 cm (velké zkraceni).

Orienta €ni test: Ize pouzit Thomayerovu zkousku.

VySet feni m. pectoralis maior

Postup: leh na zadech pfi okraji vySetfovaciho stolu. Dolni koncetiny
jsou flektovany v kolennich i ky€elnich kloubech, chodidla na
vySetfovacim stole. Horni koncetiny volné podél téla, hlava ve stfednim
postaveni. Pfed provedenim pasivniho pohybu horni kon&etinou fixuje
terapeut svou rukou a celym predloktim diagonalnim tlakem hrudnik a
provadi pasivni elevaci extendované horni koncetiny, 90° abdukci

a zevni rotaci v ramennim kloubu a 90° flexi v kloubu loketnim.



Hodnoceni:

PaZe klesne do horizontaly, pfi tlaku na distalni ¢ast humeru smérem
dol se rozsah pohybu jesté zvétsi, paze se dostane pod horizontalu
(nejde o zkraceni).

Paze neklesne do horizontaly, ale pfi tlaku na distalni ¢ast humeru
smeérem doll je mozné horizontaly dosdhnout (malé zkraceni).

Paze zlstava v poloze nad horizontalou, tlakem na distalni ¢ast humeru
nelze pazi stlacit ani do horizontaly (velké zkraceni).

Orienta €ni test: v lehu na zadech nechame volné klesnout
extendované horni koncetiny vzad smérem k zemi.

Hodnoceni:

Extendované horni kon&etiny zGistanou po celé délce na podlozce,
nedochazi k jejich flexi a k prohnuti v oblasti bederni patefe (nejde

0 zkraceni).

PFi vzpazeni se zvyrazni prohnuti v bedrech, pfi pfitazeni bederni
patefe se nepolozi paze na podlozku, tréi Sikmo vzh(lru a jsou pokréené

(sval zkracen).
VySetFeni m. trapezius (horni ¢ast)

Postup: leh na zadech, horni kon&etiny podél téla, dolni koncetiny
lehce podlozeny pod koleny, hlava na podloZce ve stfednim postaveni.
Terapeut fixuje pletenec ramenni na vySetfované strané stlacenim do
deprese. Druhou rukou podpira hlavu v zéatyli a provede maximalné
mozny pasivni uklon hlavy na nevySetfovanou stranu. Poté pokracuje
v depresi pletence ramenniho. Hodnoceni: hodnotime podle stupné
stlaCeni pletence ramenniho.

StlaCeni ramene jde provést lehce (nejde o zkraceni).

StlaCeni ramene je moZné proveést, ale s malym odporem (malé
zkraceni).

Stlaceni ramene nelze provést, pfi pokusu o stla¢eni ramene narazime

na tvrdy odpor az zarazku (velké zkraceni).

VySetFeni m. levator scapulae



Postup: vySetfujeme v lehu na zadech, horni koncetiny podél téla,

dolni koncetiny lehce podlozeny pod koleny, hlava na podlozZce ve

stfednim postaveni. Fixujeme pletenec ramenni stlaenim do deprese

na strané vySetfované. Soucasné palpujeme palcem fixujici ruky m.

levator scapulae pfi jeho Uponu. Druhou rukou, ktera podpiré hlavu

v zatylku, provede vySetfujici pasivné maximalné moznou rotaci na

stranu nevySetfovanou. Poté pokracuje v depresi pletence ramenniho.

Hodnoceni: hodnotime podle moZznosti stlateni pletence ramenniho

(pokud je omezen uklon, rotace, nebo i flexe, jde s nejvétsi

pravdépodobnosti o kloubni zaleZitost).

Stlaceni ramene je mozné provéest lehce (nejde o zkraceni).

Stlaceni ramene je mozZné provest, ale s malym odporem (malé

zkraceni).

StlaCeni ramene nelze provest, pfi pokusu o stlateni narazime na tvrdy

odpor az zarazku. Mimoto miZze byt v tomto pfipadé omezen i tklon

(velké zkraceni).

Orienta €ni test: ve vzpfimeném kleku sedmo na patach oto¢ime hlavu

0 45° a predklonime ji smérem ke kli¢ni kosti.

Hodnoceni:

» Brada se dotkne kli¢ni kosti, bez toho aniz by se zvedalo

protilehlé rameno, v oblasti hrudni patefe nedochazi ke
kompenzacni kyféze (nejde o zkraceni).

* Brada se nedotkne kli¢ni kosti, protilehlé rameno se zveda,

vyrazna kompenzacni kyféza (sval zkracen).

VysSet Feni m. sternocleidomastoideus

Postup: testujeme v lehu na zadech, horni konc¢etiny podél téla, doini
koncetiny podlozeny pod koleny, hlava je mimo vySetfovaci stdl.
Terapeut stoji za hlavou pacienta, fixuje sternum a klicek na
vySetfované strané a podpira hlavu v zatylku. Provede soucasny

zaklon, Uklon a rotaci hlavy na nevySetfovanou stranu.



Hodnoceni: stupen zkraceni hodnotime podle rozsahu extenze

a orientacné palpujeme svalové bfiSko a zvlasté uponovou Slachu m.
sternocleidomastoideus na klicku a sternu.

Hlava pfesahuje horizontalu, apon svalu neni citlivy (nejde o zkraceni).
Hlava je v Urovni horizontaly, Upon svalu je citlivy (malé zkraceni).
Hlava nedosahuje horizontaly, sval je na pohmat tuhy, Upon citlivy
(velké zkraceni).

Orienta €ni test: vySetfovany sedi na zidli, aktivné stahne €ast prsniho
svalu upinajiciho se na spodni ¢ast kli¢ni kosti. Hlavu oto&i o 45°
opacnym smérem a provede mirny zaklon.

Hodnoceni:

Testovany neciti tah v oblasti pr. mastoideus (nejde o zkraceni).
Testovany citi vyrazny tah pod uchem pfedevsim pfi otevieni Ust (sval

zkracen).

#3.3 Testovani oslabenych sval

Projevem oslabenych svall jsou hypotonie, snizeni svalové sily. Svaly
prevazné fazické jsou reflexné oslabovany v disledku aktivace
pfevazné statickych svalovych skupin. Z hlediska funkce je patrna
zmeéna pohybovych stereotypu, a to ve smyslu opozdéného nastupu
nebo snizeni celkové aktivace zapojeni do ur€itého pohybu. Nejdfive se
aktivuji svaly, které dany pohyb spolu zabezpeduji (synergisté),

a prebiraji tak na sebe funkci hlavniho svalu.

Testovani oslabenych svalt bylo probrano v 1. dile Rehabilitaéni

propedeutiky — viz kapitola 6.
#3.4Syndromy

Typicky nachdzime svalové dysbalance sdruzené do syndromu.
Kterykoliv z t&échto syndromu naruSuje funkéni a morfologickou stavbu
pohybového aparatu a je vysledkem dlouhotrvajicich zmén

v programovani pohybu, které nasledné neumoznuji optimalni

provedeni pohybu.



v

#3.4.1 Horni zk FiZzeny syndrom

U tohoto syndromu nachazime zkracena horni vlakna m. trapezius, m.
levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major

a minor. Oslabené byvaji hluboké flexory krku, dolni fixatory lopatek
(pars ascendens et transversa m. trapezii, mm. rhomboidei a m.
serratus ant.) a paravertebralni svaly v hrudni oblasti. Dysbalance
téchto svalovych skupin vede ke statickému pfetizeni krénich

a hrudnich segmentu patere a ke zméné pohybovych stereotypl

v oblasti pletence ramenniho.

Hlava byva drZzena v pfedsunu, vznika hyperlorddza kréni patere

s pretizenim cervikokranialniho a cervikothorakalniho pfechodu diky
zkraceni hornich viadken trapézoveho svalu. Vznikaji tzv. goticka
ramena s elevaci pletenct ramennich, hyperkyféza hrudni patefe (tzv.
kulatad zada). Lopatky odstavaji vlivem insuficience m. serratus anterior.
Zménéna poloha lopatky je zvlasté vyznamna pfi vykladu patogeneze
nékterych bolestivych stava ramenniho kloubu, jako je tzv. impingement
syndrom, nebo cervikobrachialni syndrom. Abdukce a rotace lopatky
vede ke strméjSimu prabéhu osy ramenni jamky, coz pretézuje vyse
uvedené svalstvo a cely zavésny kloubni fixaéni aparéat. Déle trvajici
pFetiZzeni zpusobuje degenerativni projevy. Ty se projevuji prakticky pfi

vSech pohybech v ramennim kloubu.

v

#3.4.2 Dolni zk Fizeny syndrom

V ramci tohoto syndromu jsou zkraceny flexory ky¢elniho kloubu (m.
iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae), vzpfimovace trupu
v lumbosakralnich segmentech. Dochazi k oslabeni vSech glutealnich

a bfisnich svalu. Ky€elni klouby maji tendenci k flekénimu drzeni coz je
kompenzovano anteverzi panve a vyslednou bederni hyperlordézou.
Méni se rozlozeni tlakd na ky€elni klouby a na lumbosakralni segmenty

a dochazi k prebudovani stereotypu kroku.



#3.4.3 Vrstvovy syndrom

U tohoto syndromu se pravidelné (jakoby ve vrstvach) stfidaji oblasti
zkracenych a oslabenych svall. Ve sméru kaudokranialnim pozorujeme
nejprve hypertrofické ischiokruralni svaly, hypotonni hyZzdové svaly

s malo vyvinutymi bedernimi vzpfimovadi trupu a nad tim mohutné se
klenouci hypertrofické thorakolumbalni vzpfimovace, nasleduje
insuficientni mezilopatkové svalstvo a hypertrofické pretizené horni
fixatory ramenniho pletence. Na ventralni strané se vyklenuje dolni
porce hypotonnich bfiSnich svald, lateralné byva bfisSni sténa vtazena

v mistech hyperaktivnich Sikmych bfiSnich svald. Vyznamnou roli zde

hraji dysfunk&ni chodidla.

8Shrnuti kapitoly Problematika svalovych
dysbalanci§

Svalové dysbalance jsou funkéni poruchy pohybového systému, které
adaptacné zpusobuji zkraceni ¢i oslabeni svali s vlivem na pohybovy

systém. Dysbalance se mohou manifestovat v podobé& syndromda.

Toto rozdéleni je spiSe didakticke, vZdy je nutno vySetfit a vyhodnotit

dalSi aspekty a individualni specifika pacienta (zaradit do kontextu).

Kontrolni otazky a ukoly:

vsve

Charakterizujte svalové dysbalance a pficiny jejich vzniku.
Charakterizujte jednotlivé syndromy, vztahujici se ke svalovym
dysbalancim.

Jak se vysetiuji svaly s tendenci ke zkracovani? Na jaké Skale Ize
zkraceni svalu hodnotit?

Jak se vysetiuji svaly s tendenci k oslabeni?.
Ukoly k textu

VySetfete své rodinné pfislusniky Ci pratele a zjistéte, zda nékdo z nich

nema svalovou dysbalanci. Zjistéte, zda nalez odpovida nékterému



z vySe uvedenych syndromu. Zkuste zjistit mozné pficiny téchto
dysbalanci (neopomerite vzit v ivahu osobni, sportovni a pracovni
anamnezu).

Navrhnéte kompenzacni program pro Vami vySetfeného pacienta.
Otazky k zamysleni:

Zamyslete se, jaké moznosti pro vySetfeni svalovych dysbalanci byste
nalezli sami pro sebe. Jaké vyhody sebevySetfeni byste nalezli a
naopak, jaké nevyhody by takoveé vySetfeni mohlo mit?

Odpovédi na tyto otazky diskutujte na prednaSce.

Koresponden ¢€ni ukoly
Zpracujte protokol vySetfeni svalovych dysbalanci ve dvojicich v€etné
doporu¢enych kompenzacnich opatfeni. Cely zpracovany material

uloZte do e-learningového 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 m éli byt schopni:
vysvétlit, co je hypermobilita,

charakterizovat pfi¢iny vzniku hypermobility
vySetfit hypermobilitu pomoci vybranych testu.

Kliéova slova kapitoly: hypermobilita, hypermobilni syndrom, lokalni

hypermobilita, generalizovana hypermobilita, konstitu¢ni hypermobilita,



testovani hypermobility.

@Privodce studiem ke kapitole Hodnoceni hypermobility
Hypermobilita provazi celé spektrum populace od raného véku. Ackoliv
je tento termin znamy i laické vefejnosti, jeji klinicka zavaznost byva
opomijena jak v diagnostice, tak v terapii. Muze se objevovat
samostatné, ale muze byt rovnéz pfitomna jako jeden ze symptomd u
zavaznych onemocnéni. Jejim odhalenim mizeme napomoci
v€asnému zachytu téchto onemocneéni.

Na zvladnuti této kapitoly budete potifebovat asi 5 hodin.@

#4.1Hypermobilita

Hypermobilita je definovana jako stav, kdy je ve vétSiné synovialnich
kloubtd mozny pohyb za hranici fyziologickych norem. V epidemiologii
hraji vyznamnou roli etnicita (pfevazuje u asijské a africké rasy), vék

(s pfibyvajicim vékem klesa vyskyt) a pohlavi (vySSi vyskyt u Zen).

Zvysena laxicita ligament vyskytujici se u hypermobility byva spojena
se svalovou slabosti, dochazi k pretéZovani segmentu, instabilité
kloubu a nasledné ke vzniku bolesti. Nestabilni klouby jsou
predisponovany k luxacim a subluxacim. Okolni mékké tkané jsou vice
namahané, muze dochazet k mikrotraumatum v ligamentech a ve
svalech a Castéji se objevuji Uponove léze. Hypermobilita je rizikovym
faktorem v patogenezi osteoartritidy. Klinicky se projevujici
hypermobilita souvisi ¢asto s pohybovou inkoordinaci a neschopnosti
utvaret kvalitni pohybové stereotypy.

PFic€iny

Maximalni pasivni i aktivni rozsah pohybu v kloubu uréuje napéti vaz(
zpevnujicich dany kloub. Proto se jako primarni p Fiéina hypermobility
uvadi ligamentdzni laxicita. Ta se vyskytuje v celém organismu Clovéka

a je dana jeho fibréznimi bilkovinnymi geny.

Hypermobilita mGze byt doprovodnym pfiznakem rdznych chorob
pojivové tkané (napf. Marfaniv syndrom, Ehlers-Danlosiv syndrom,
osteogenesis imperfecta), chromosomalnich a genetickych poruch



(Down(v syndrom) nebo u metabolickych poruch (homocystinurie,

hyperlysinemie).

#4.1.1 Hypermobilni syndrom

Je to geneticky dédi¢na porucha projevujici se autozomalné
dominantnim znakem. Tato nemoc ovliviuje kbdovani kolagenu,
proteinu pojivoveé tkané. Do této skupiny onemocnéni patfi rovnéz
Ehlers-Danlosv syndrom, Marfaniv syndrom a osteogenesis
imperfecta, se kterymi ma spole¢né méné zavazné znaky a rlizny

stupen hypermobility.

PFi stfedni fragilité pojivové tkané rozpoznavame i symptomy vyskytujici
se jinde nez na kloubech, hovofime tedy o multisystémové nemoci.
Pacienti s hypermobilnim syndromem mohou projevovat zndmky
mirného marfanoidniho habitu, osteopordzy, atrofického jizveni, lehce
vznikajicich podlitin, modré skléry nebo kozni hyperextenzibility s

naslednym vznikem strii.

Symptomy se vétSinou objevuji v détstvi a pretrvavaji do dospélosti.
Hlavnim pfiznakem je dlouhodoba difuzni bolest. Pacienti ¢asto
pouzivaji slova jako ,tuhost, cvakani, lupani, nestabilita, vykloubent,
Unava, slabost, zmény citlivosti“ apod. Bolest mze vychazet pfimo z
kloubu nebo ze svalu a Slach. Svalova bolest se objevuje pfi zvySené

namaze, kdy svaly nadmérné pracuji namisto volnych ligament.

Osoby s hypermobilnim syndromem hufe vnimaji koncové polohy v
kloubech a bez zrakoveé kontroly dochazi k ¢ast&jsSim traumatim.
Bolestivy miZze byt kterykoliv kloub v téle, ale nejCastéji se vSak jedna
o klouby kolenni a hlezenni. S timto syndromem mohou souviset i
ruptury vazu a Slach, vrozena dysplazie ky¢li a dysfunkce

temporomandibularniho skloubeni.

K mimokloubnim projevim patfi kiehkost a laxicita kiiZze, varixy,
urogenitalni prolapsy, tvorba podlitin bez vaznéjSich pficin, autonomni

poruchy, zmény neuromuskularnich reflexd, neuropatie, syndrom



tarzalniho a karpalniho tunelu, nizka kostni denzita, tzkosti, deprese a

poruchy spanku.
#4.2 Rozd éleni hypermobility

Hypermobilitu I1ze rozdélit na lokélni, generalizovanou, konstituéni.
Lokalni hypermobilita — m0ze byt primarni nebo sekundarni,
nejcastéji jako dusledek kompenzace pfi omezeni v jiném segmentu
nebo kloubu, v okoli blokad, jako disledek dlouhodobého sportovniho
¢i jiného télesného pretézovani.

Generalizovana hypermobilita — se vyskytuje u nékterych
kongenitalnich neurologickych onemocnéni, napf. pfi zanikovych
mozeckovych lézich, pfi poruchach aferentace nebo u perifernich
paréz. Patfi sem i hypotonie v ramci syndromu lehké mozkoveé
dysfunkce, a to hlavné u dyskinetické a mozeckové formy nebo u
Downova syndromu ¢&i u oligofrenie.

Konstitu éni hypermobilita — se projevuje patologicky pouze za
urcitych zatéZujicich podminek. Je spojena s hypotonii a voln&jSim
ligament6znim aparatem u nékterych somatotypt. U téchto lidi neni
prok&zéana neurologicka pficina. Casto souvisi s vékovym obdobim

(u déti, u mladSich divek). Kloubni pouzdra jsou volnéjsi a kloubni vule

zvySena. Je provazend zvysenym rozsahem pasivni pohyblivosti.

Hypermobilita byvéa rozdélovana i podle toho, jakou cestou se
Hypermobilita byva rozdélovana i podle toho, jakou cestou se u jedince
objevila.

Vrozena hypermobilita — se vyskytuje u méné nez 1 % populace.
PFicina vzniku je nezndm4, za moznou pfi€inu se povazuje forma
détské mozkové obrny, perinatalni poskozeni nebo lehka mozkova
dysfunkce (ADHD). Byva spojena s ¢astymi infekty, snizenou odolnosti,
alergiemi a emoc€ni a psychickou labilitou. Jejim disledkem mohou byt
vertebrogenni obtiZe, bolesti hlavy nebo vertebrokardialni syndrom.
Projevuje se zménénym drzenim téla s reversibilnimi poruchami v

zakfiveni patere.



Ziskana hypermobilita — kloubni rozsah maze byt zvétSen nad normu
zameérné pusobenim zevnich sil (napf. tréninkem — viz baletni
tanecnice, gymnastky, artisté atd.) nebo reaktivné (plsobenim vnitfnich
mechanismu, napf. jako reakce na vznik kloubnich blokady

v sousednim segmentu).
#4.3VysSet feni hypermobility

Nejprve zjistujeme anamnézu . V osobni anamnéze se ptame cilené
na opakovany vyskyt dislokaci a luxaci, v rodinné anamnéze
ovéfujeme moznost vyskytu nemoci spojovanych s hypermobilitou

v roding, v ramci sportovni anamnézy zjiStujeme volnocasové aktivity,
jejich intenzitu a zatiZzeni individua v€etné kompenzacnich aktivit.
Zaznamenavame soucasné klinické potize pacienta v ramci nyn &jSiho

onemocn éni.

VySetfeni hypermobility zahajujeme vySetfenim kloubniho rozsahu
aktivniho a pasivniho pohybu. Dale Ize pouzit komplexni pohybové

testy.
#4.3.1 VySetFeni podle Cartera a Wilkinsona

Cedric Carter a John Wilkinson byli prvni, kdo roku 1964 sestavili
smeérnice pro testovani zvétSenych kloubnich rozsahl a diagnostikovali
pomoci nich pFetrvavajici generalizovanou laxicitu kloubud. Ta byla
stanovena, pokud byly pozitivni vice nez tfi z nasledujicich testu, které
popsali takto:

pasivni pfitazeni palce k predlokti (pfi volarni flexi v zapésti);

pasivni hyperextenze prsta tak, aby byly paralelné s predloktim;
hyperextenze lokte 10°;

hyperextenze kolene 10°;

nadmeérny rozsah pasivni dorziflexe v kotniku a everze chodidla.
#4.3.2 VySet feni podle Jandy

Janda a kol. (2004) popisuji nasledujici zkousky.



ZkousSka rotace hlavy — vySetfovany stoji nebo sedi a otaci hlavu na
jednu a pak na druhou stranu. V kone¢né fazi pohybu zjistime jesté
pasivné, zda je dalSi rozsah pohybu mozny. Normalni rozsah pohybu je
az 80° ke kazdé strané, pfiCemz se aktivné i pasivné dotazené rozsahy
témeér kryji. Pfi hypermobilité je rotace mozna Casto aZ pres 90°

a pasivné lze rozsah jesté vyrazné zvétsit. Srovnavame symetriénost
rotace k obéma stranam.

Zkouska saly - vySetfovany vsedé nebo vestoje obejme pazi svoji Siji.
Normalné dosahuje loket témér k vertikalni ose téla a prsty dosahnou
témér az k trnam krénich obratli. Pfi hypermobilité se rozsah objeti Sije
zvétSuje. Méfime vzdalenost, o kterou prsty pfesahnou osu téla.
Srovnavame rozsah pohybu dosazeny obéma koncéetinami,
nedominantni kon¢etina ma obvykle nepatrné vétsi rozsah pohybu.
ZkouSka zapazenych pazi - vySetfovany se snazi vsedé nebo ve stoje
dotknout prsty obou rukou, které jsou zapazené. Normalné je jedinec
schopen se dotknout spiSe jen Spi¢kami prstu, aniz je nucen k vétsi
lordotizaci hrudniku a bederni patere. Podle stupné hypermobility je
vySetfovany schopen prekryt prsty nebo celé dlané, nebo dokonce
dosahnout na zapésti. Zkousku opakujeme obracené a srovnavame
rozdil ve stranach.

ZkouSka zaloZenych pazi - vySetfovany vsedé nebo vileZe zaloZi paze
prekfizenim v zatyli. Normalné Ize snadno dosahnout Spi¢kami prstu

k akromionu lopatky druhé strany. Pfi hypermobilité Ize dlani pfekryt
Cast nebo i celou lopatku.

ZkousSka extendovanych lokt 0 — vySetfovany stoji nebo Iépe sedi na
zidli. P¥i flexi v ramennich a maximalni flexi v loketnich kloubech
pritiskne predlokti. Pfi normalnim rozsahu pohybu je mozno provést
extenzi v loketnich kloubech az do 110° uhlu mezi pfedloktim a kosti
pazni. PFi hypermobilité se tento Uhel zvétSuje.

ZkouSka sepjatych rukou — vySetfovany pfitiskne dlané k sobé

a provadi extenzi zapésti zvedanim loktl, aniz dlané od sebe oddaluje.
Normalné Ize dosahnout téemér 90° uhlu mezi zapéstim a pfedloktim.

Je-li méFeny Uhel mensi jak 90°, je to znamkou hypermobility.



ZkouSka sepjatych prst i — zkouSka je vlastné druhou fazi
predchoziho vySetfeni. VySetfovany pfitiskne nataZzené prsty pevné

k sobé a zapésti drzi pfesné v prodlouzeni osy predlokti. Pak provadi
hyperextenzi prstl tim, Ze posunuje ruce distalnim smérem. Pfitom
zapésti musi zustat po celou dobu pohybu presné v prodlouzeni
predlokti. Pfi normalnim rozsahu pohybu sviraji dlané mezi sebou Uhel
80°. Pfi hypermobilité se tento Uhel zvétSuje, pfi zkraceni dlouhych
flexoru prsti naopak zmensuije.

ZkouSka predklonu — vySetfovany se predklani ve stoje bez pokréeni
kolen jako pfi provedeni velké Thomayerovy zkouSky. Sledujeme
zpusob provedeni predklonu a zvlasté preklapéni panve a plynulost
oblouku celé patefe. Pfi disociaci hypermobility, a to zvlasté pfi
zkracenych flexorech kolenniho kloubu, se panev pfeklapi malo a pfi
zkracenych paravertebralnich svalech dochazi ke kompenzaénimu
zvySeni kyfozy zvlasté v hrudnim segmentu patefe pfi malo rozvinutém
bedernim Useku. Pfi normalnim rozsahu pohybu je vySetfovany
schopen dotknout se podlahy jen Spi¢kami prstl. Podle stupné
hypermobility dosahne vySetfovany na podlahu celymi prsty, nebo
dokonce celou dlani a vzacné se predkloni i vice.

Zkouska uklonu - vySetfovany stoji ve stoji spojném. Pak provede
Uklon a sune horni koncetinu po laterélni ploSe stehna. Nesmi
kompenzacné elevovat rameno nebo znacnéji posunovat panev
lateralné. Normalné ma kolmice spusténa z axily prochazet
interglutedalni ryhou. Pfi hypermobilité se uklon zvétsi, proto se kolmice
z axily dostava az na kontralateralni stranu. Naopak pfi zkraceni,
zvlasté m. quadratus lumborum, zlistava kolmice na homolateralni
strané. Soucasné Ize sledovat, jak hluboko se vySetfovany dostane
prsty pod kolenni Stérbinu. Tento ukazatel je vSak nejisty, nebot zavisi
také na délce pazi.

ZkouSka posazeni na paty — vySetfovany se posadi vkle€e na paty.
Normélné se ma dostat hyZdémi pod mySlenou spojnici mezi patami.
PFi hypermobilité se dokaze vySetfovany dostat hyzdémi az na
podlozku, naopak pfi zkraceni, zvlasté m. quadriceps femoris, zlistanou

hyzdé nad myslenou spojnici.



K tomuto hodnoceni chybi objektivizace jednotlivych testu a
vyhodnoceni celkového skore.

#4.3.3 Beightonovo skére

Toto hodnoceni je brano jako zakladni, z néhoz vychazi vétSina
ostatnich diagnostickych testa zjiStujicich hypermobilitu. UZiva se jako
pomocny ukazatel hypermobility, protoZze zahrnuje pouze malé
mnozstvi kloubl. Pouziva se bodové skore. Kazda koncetina je
hodnocena zvlast. V kazdé zkouSce je pozitivni nalez hodnocen jednim
bodem. Maximum ¢&ini devét bodu. Dosazeni bodul ¢tyr a vice se

povazuje za hypermobilitu.

Jednotlivé zkousky:

hyperextenze v loketnim kloubu 10°,

pasivni pfitazeni palce k pfedlokti (pfi sou¢asném flektovani zapésti),
pasivni extenze 5. prstu = 90°,

hyperextenze kolenniho kloubu 10°,

dotek dlanémi podlahy pfi extendovanych kolennich kloubech.
#4.3.4 Kritéria dle Brightona

Testovani kritérii dle Brightona slouZzi k diagnostice hypermobilniho
syndromu. V ramci Brightonova hodnoceni se pouziva Beightonovo
skore pro testovani hypermobility, doplnéné o hodnoceni dalSich
symptomu a charakteristiku laxicity pojivové tkané. Znaky vyznamné
pro uréeni hypermobilniho syndromu jsou stanoveny v podobé hlavnich
a vedlejSich kritérii. O pozitivité hypermobilniho syndromu se uvaZzuje,
pokud jsou pfitomny: dvé hlavni kritéria; jedno hlavni a dvé vedlejSi
kritéria; Ctyfi vedlejSi kritéria; nebo dvé vedlejSi kritéria pfi vyskytu
hypermobility u blizkého pfibuzného.

Hlavni kritéria:

Beightonovo skore 4/9 nebo vyssi (nyni €i v minulosti)

artralgie po dobu delSi nez 3 mésice ve 4 nebo vice kloubech
Vedlejsi kritéria:

Beightonovo skore 1-3/9 (0-3/9 pfi véku 50+)



artralgie po dobu 3 a vice mésicu v 1 az 3 kloubech, nebo bolest zad po
dobu 3 a vice mésica kvuli spondyl6ze, spondylolyze &i spondylolistéze,
dislokace ¢i subluxace vice nez jednoho kloubu, nebo v jednom kloubu
vice nez jedenkrat ,

revmatismus meékkych tkani na tfech nebo vice mistech,

marfanoidni habitus (vysoky, Stihly, arachnodaktylie, pozitivni
Steinbergovo znameni),

nadmeérné mnozZstvi strii, vysoka protaZzitelnost a tenka kize, papyrové
Zjizveni,

ocni pfiznaky — pokles vic¢ek, myopie nebo opa&né nez mongoloidni
seSikmeni,

varixy, kyla, rektalni nebo délozni prolaps.
#4.3.5 Dotaznik podle Hakima a Grahama

Casové nenaroény a lehce hodnotitelny pétibodovy dotaznik byl
publikovan roku 2003. Pokud je odpovéd kladna na dveé otazky ¢i vice,
da se fFici, Ze je osoba hypermobilni. Tento dotaznik se ukazal byt
vhodnym svou presnosti, a to u celych 84 % pripadd. Otazky jsou
nasledujici:

Muzete se (nebo mohl/a jste se) dlanémi dotknout podlahy pfi
extendovanych kolennich kloubech?

Muzete (nebo mohl/a jste) ohnout palec tak, aby se dotknul predlokti?
Bavil/a jste jako dité své pratele kroucenim svého téla do rozli¢nych
pozic nebo jste byl/a schopen/na udélat ,SAdru“?

Vykloubil/a jste si jako dité€ nebo teenager patelu ¢ rameno vicekrat nez
jednou?

PovaZujete sam/sama sebe za ohebného/ohebnou?
#4.3.6 Goniometrické vySet Feni

Goniometrické vySetfeni je kvantitativni hodnoceni aktivniho a

vvs s

pasivniho kloubniho rozsahu. Pomoci goniometru se méfi uhel, kterého

je mozno v daném kloubu dosahnout. Naméfené hodnoty porovndme



s fyziologickymi hodnotami v daném kloubu, které ovSem nejsou upiné

jednotné.

Nejcastéji pouzivanou metodou goniometrického vySetfeni je metoda
SFTR (viz Rehabilitaéni propedeutika 1).

#4.3.7 Laboratorni testy

Testovani vyZadujici laboratorni podminky neslouzi k vySetfeni
samotné hypermobility, ale k vylou€eni zavaznéjSich poruch (napf.
revmatoidni artritida), u kterych je hypermobilita pfitomna pouze jako
soucast daného onemocnéni nebo se zvazuje vyskyt hypermobilniho

syndromu.

$Cast pro zajemce

Prvni zminky o hypermobilité Ize nalézt ve starém Recku. Hippokrates
ve 4. stoleti pfed nasSim letopoctem zminfuje Scynthiany, ktefi byli
porazeni v Indii, protoZe nebyli schopni dosti 4¢inné natahnout luk ani
mrstit kopim kvuli hyperlaxicité v ramennim a loketnim kloubu
(Beighton, Grahame, Bird in Simmonds, Keer, 2007). Rovnéz v umeéni
lze zaznamenat pfitomnost poruch pohybového systému véetné
hypermobility. Napfiklad Matthias Griinewald v malbé ,Svaty Cyriak®,
namaloval hyperextenzi metakarpalnich a interphalangealnich kloubu.
Také na malbé ,TFi gracie” od Rubense Ize vidét skolidzu, hyperlordozu,
pozitivni Trendelenburgovu zkousku, plochonozi a hyperextenzi v
metakarpalnich kloubech, které mohou byt znakem hypermobility. Tyto
dva obrazy jsou jasnym dikazem toho, Zze hypermobilita se mezi nami

vyskytuje jiz dlouho (Dequeker, 2001). $

8Shrnuti kapitoly Hodnoceni hypermobility8

Hypermobilita je stav, kdy je ve vétSiné synovialnich kloubt mozny
pohyb za hranici fyziologickych norem. Existuje nékolik typU
hypermobility (lokalni, generalizovana, konstitu¢ni). Muze byt jak

vrozena, tak ziskana.



Hypermobilni syndrom je geneticky dédi¢na porucha projevujici se
autozomalné dominantnim znakem. Tato nemoc ovliviiuje kdédovani
kolagenu, proteinu pojivové tkané.

Existuje fada testl, pomoci kterych mizeme hypermobilitu vySetfovat
(napf. vySetfeni podle Cartera a Wilkinsona, podle Jandy, laboratorni

testy atd.)

Kontrolni otazky a ukoly:

Definujte hypermobilitu a jeji déleni.

Které struktury hypermobilita postihuje?

Jaké testy se nej¢astéji pouzivaji a ¢im se od sebe lisi?

Uvedte pfiklad nemoci, kterou provazi jako symptom hypermobilita.

Ukoly k textu
Otestujte ¢leny rodiny pomoci Vami vybranych orienta¢nich testt a
zjistéte, zda je u nich pozitivni hypermobilita. Zkuste urc€it, o jaky typ

hypermobility se u nich jedna.

Otazky k zamysleni:
Zkuste se zamyslet, ¢im se liSi testy dle Jandy a Beightona.

MuZe mit hypermobilita i ,,pozitivni* vyuZziti?

Koresponden €ni ukoly
Zkuste vyhledat nejnovéjsi informace o hypermobilité a jejim feSeni
v Ceské odborné literatufe, event. i v cizojazy¢nych zdrojich. Zpracujte

reSerse.
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#5 Vysetfeni stoje

V této kapitole se dozvite:

jak se vySettuje stoj v klinické praxi.

Po jejim prostudovani byste m éli byt schopni:
charakterizovat prosty stoj a jeho modifikace,
objasnit zplsoby vySetfeni stoje aspekci a pomoci doplrikovych testd,

pracovat se zjisténymi informacemi v ramci kineziologické analyzy.

Kliéova slova kapitoly: bipedalni stoj, stoj na jedné konceting, baze
opory, vySetreni stoje, Romberguv stoj, Trendelenburgova zkouska,

podografie, pedobarografie, posturografie.

@Privodce studiem ke kapitole VySet feni stoje

Tahle kapitola rozviji poznatky, které jste ziskali v zimnim semestru

v Rehabilitaéni propedeutice 1. Pochopeni téchto poznatkd vam
posléze umozni provést komplexni pohybovou analyzu u jednotlivych
pacientl. Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 3 hodiny.@

#5.1 Uvod do problematiky

Stoj je vzpfimené drZeni téla v gravitacnim poli, kdy ¢loveék stoji na
dvou dolnich kon&etindch. Jedna se o dynamicky proces udrzovani
rovnovahy. Vzpfimeny stoj je umoznén ontogenetickym vyvojem. Je
dan souhrou subkortikalnich struktur a cerebella ve spolupréaci

s aferentnimi a eferentnimi strukturami. Klidny stoj je charakterizovan

minimalni svalovou aktivitou a optimalni zatézi statickych i dynamickych

struktur pohybového aparatu.

Opérna baze je pfi stoji vymezena zevnimi hranami chodidel a celym

v v

v v

kterého se promitaji vSechny fyzikalni sily pusobici na lidské télo.

Nachézi se cca 2 az 3 cm pred télem obratle S2 v malé panvi (asi



v 55 % vysky téla). Primét t&zisté se nachézi zhruba ve stfedu oporné
baze.

Ve stoji je aktivni posturdlni svalstvo trupu, pletence panevniho

a dolnich koncetin. Opornou bazi tvofi plosky nohou v kontaktu

s podlozkou, na které se uplatfuje reaktivni sila. Normalné jsou paty
vzdaleny od sebe asi o stopu chodidla a 3pi¢ky sviraji thel 30°. Cim
SirSi opornou bazi jedinec preferuje, tim vétsi potiz ma s udrzenim
normalniho stoje. Je obtiZzné vytvofit normativ svalové aktivity pfi
vzpfimeném stoji, protoZe udrZzovani stoje je individualné
programovanou aktivitou. V zasadé ale plati, Ze zvySena svalova
aktivita je zatézujici, neekonomicka a stejné jako vyrazna hypotonie
pretéZuje vazivovy aparat. ldealni postaveni panve je takové, pokud
jsou cristae iliacae stejné vysoko a spojnice spinae iliacae anterior
superiores a spinae iliacae posteriores superiores jsou rovnobézné.
Kost kfizova by méla mit takovy sklon, aby bederni lord6za vykazovala
fyziologickou hodnotu a jeji kfivka plynule navazovala na mirnou hrudni
kyfézu. Sklon panve ve smyslu anteverze nebo retroverze uréuje
velikost bederni lordozy. Patefni anterioposteriorni kfivky maji byt
plynulé a harmonicky na sebe navazovat. Stranové deviace jsou
projevem skoliotického drzeni az skolidzy. Postaveni hlavy je uréovano
rovinou pohledu o¢i a postavenim kréni patefe. OC&i se snazi udrzovat
rovinu pohledu v horizontale, nuti hlavu k drzeni zpfima, avsak jeji vaha
ma tendenci ji flektovat. K tomu pfichazi kaudo-kranialni vliv postaveni

panve, ktery se pres patef promita az do oblasti atlantookcipitalni.
#5.2 Vyset Feni stoje

PFi vySetfeni stoje nejprve vySetfujeme globalni parametry, poté se

zamérujeme na jednotlivé segmenty.

Zaciname posuzovat aspekci celkovou stabilitu stoje . VSimame si
Sitky op érné baze, zda neni nadmérné zuzena nebo rozSifena. Jako

norma se uvadi stoj s chodidly postavenymi na Sitku ky¢elnich kloub.
Dale hodnotime celkovou osu t éla vzhledem k vertikale v sagitalni a



ve frontalni roviné. Osa téla se muze odchylovat od vertikély rdznymi
smeéry. Rovnéz je nutno sledovat pfitomnost oscilaci (vychylek, titubaci)

a sledovat usili, které musi vySetfovana osoba pfi stoji vykazovat.

PFi vySetfeni jednotlivych segmentl volime postup bud kraniokaudalnim
nebo kaudokranialnim smérem. Sledujeme drZeni jednotlivych
segmentl vuci sobé, v oblasti trupu mozné lateroflexe, translace,
rotace. V pfipadé volby kraniokaudalniho sméru sledujeme:

postaveni hlavy a krku — sledujeme, zda neni pfitomno abnormalni
drzeni hlavy v pfedsunu, lateroflexi ¢&i rotaci;

postaveni trupu a pate e — sledujeme zakfiveni patefe v anatomickych
rovinach v souvislosti s postavenim hrudniku, pletenc ramennich,

lopatek, bficha a panve;

v i s

NejcastéjSi odchylky od normy pfi pohledu zepfedu jsou: postaveni
pletenct ramennich v elevaci, asymetrie prsnich bradavek, inspiraéni
postaveni hrudniku, asymetrie thorakoabdominalnich linii (taili),
asymetrické postaveni linea alba a pupku. Pfi pohledu zezadu si

vS§imame zejména asymetrického postaveni lopatek vzhledem k pétefi.

Zboku sledujeme konturu téla a jeji napadné odchylky od normy.

Pro nékteré diagndzy jsou urc€ita zménéna drzeni téla typicka, napf.
morbus Parkinson, morbus Scheuerman, morbus Bechtérev, lumbago
atd. Tyto odchylky budou popsany vzdy u jednotlivych probiranych
témat v ramci klinickych pfedméta.

Drzeni hornich kon €etin — sledujeme osy hornich koncetin, postaveni
hornich koncetin viéi trupu, odchylky (napf. vnitfni rotace v ramennich
kloubech, nadmérna flexe v loketnich kloubech atp.).

Postaveni panve - do postaveni panve se promitaji odchylky jak

z oblasti dolnich kongetin tak trupu. Odchylky v postaveni panve mohou
byt v roviné sagitalni (anteverze, retroverze), frontalni (seSikmeni
panve), v roviné transverzalni (torze panve).

Postaveni dolnich kon €etin — sledujeme osy dolnich koncetin ve
vSech rovinach, odchylky od normy (napf. varozita €i valgozita,

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



#5.3Modifikace stoje

VySetfenim samotného klidového stoje o normalni bazi s otevienyma
oc¢ima (tzv. Romberg Gv stoj | ) neziskdme vSechny potfebné informace,
proto je nutné tento stoj dle potfeby modifikovat. U vSech nasledujich

modifikaci musime zajistit bezpecnost pacienta proti pfipadnému padu.

Romberg Gv stoj Il — pacient z(zi bazi tak, Ze se postavi do stoje
spojného.
Romberg Qv stoj lll — pacient zUzi bazi tak, Ze se postavi do stoje

spojného a zavie oci.

Stoj na Spi €kach.

Stoj na patach .

Tandemovy stoj (nékdy taky ,provazochodecky”) — pacient se postavi
s chodidly tésné za sebou, kdy pata pfedni nohy je v kontaktu se
Spic¢kou zadni nohy.

Stoj s aktivitami hornich kon  €etin — pacient stoji bud v symetrickém
nebo krokovém postaveni dolnich konéetin, a hornimi koncetinami
provadi dynamickeé aktivity (napf. vyhazuje a chyta mic¢, piSe na tabuli,
¢eSe se atd.). tento typ stoje Ize vySetfovat v ramci ADL.

Stoj na jedné dolni kon ¢etiné a jeho modifikace - zde je nutno
vySetfit oboustranné a posuzovat zvolenou strategii, symetrii trupu

v ramci celotélové osy, reakci stabilizatorl panve a trupu.
Trendelenburg (v stoj — je stoj na jedné dolni konc&etiné, druhou
konc&etinu drzi pacient ve flexich v ky€elnim a kolennim kloubu.
Sledujeme reakce panve a trupu. Test je cilen zejména na stabilizatory
ky€elniho kloubu stojné nohy.

Stoj s unoZenim — pacient ve stoji mirné unoZzi jednu dolni koncetinu.
Sledujeme stabilizaCni reakce a silu svalovych skupin obou dolnich
koncetin a reakci trupu.

Stoj se zanoZzenim - testuje se s flektovanym kolennim kloubem,
kyCelni kloub zlGstava v neutralnim postaveni. Sledujeme balanéni
reakce.

Stoj na jedné noze s aktivitami  — pacient stoji ha jedné noze a druhou

provadi dynamické aktivity (napf. kope do mice).



#5.4 Dopl nkova vysSet feni stoje

Vysetfeni stoje mizeme objektivizovat vyuzitim pfistrojové techniky.
Mezi nejjednodussi méfeni patfi vySetfeni na dvou vahach, které by
mély byt soudasti vybaveni kazdého rehabilitaéniho pracovisté.

Mérfeni na dvou vahéach

Pacient se vzpfimené postavi na dvé kalibrované vahy. Pro tento Gcel
je vhodné pouzivat vahy s grafickym znazornénim chodidla, abychom
zajistili stejné podminky pfi opakovanych mérenich. Naprosto
symetrické zatiZzeni obou dolnich kon¢etin je vyjimkou. Pfirozeny
vzpfimeny stoj je vzdy asymetricky. Stranovy rozdil vSak nema

presahovat 10 % celkové hmotnosti.

Podografie je metoda, pomoci které snimame tlakové poméry v oblasti
nohou pfi stoji nebo pfi chazi a ziskavame tzv. plantogramy . Pristroje
slouzi k vizualnimu hodnoceni tvaru plosky nohy pfi statickém zatizeni

a k ziskani antropometrickych adajd.

Pedobarografie je metoda vyuzivana k méreni reakénich sil podlozky
na plosku nohy.

Posturografie je pfistrojové vySetifeni posturalni stability. Umoznuje

P A%

ucinnost terapeutického zasahu.

v a v

VySetfeni pomoci posturografu umoZzniuje zachytit oscilace tézisté, coz
se vyuziva diagnosticky pro vySetfeni poruch stoje i jako kontrola zmén
po provedené terapii. RozliSujeme posturografii statickou

(stabilometrie) a dynamickou (dynamometrie).

§Shrnuti kapitoly VySet Feni stoje§

Stoj je definovan jako vzpfimené drzeni téla v gravitaénim poli, kdy
Clovék stoji na dvou dolnich kon&etinach. Jedna se o dynamicky proces

udrZzovani rovnovahy.



PTi vySetieni stoje se soustfedime nejprve na celkovy pohled, ktery nas
informuje o viditelnych odchylkach od normy. Modifikaci stoje

oziejmime mozné priCiny a kvalitativni parametry téchto odchylek.
Kontrolni otazky a ukoly:

Definujte stoj a jeho parametry.

Jaké odchylky od normy sledujeme pfi vySetfeni celkového prostého
stoje a jeho modifikaci?

Jaké zmény muzeme nalézt pfi segmentovém vySetifeni?

Jaké znate moZznosti pfistrojového vySetfeni?
Ukoly k textu

Na cviCenich ve dvojicich vySetiete prosty stoj a vSechny vySe
jmenované modifikace stoje. Provedte zaznam.

Vyhledejte v dostupnych zdrojich dalsi modifikace stoje.

Natocte videozadznam stoje svého spoluzaka. Provedte kineziologickou
analyzu a zpracujte vySetfovaci protokol. Na zakladé vysledku vySetreni

navrhnéte dalSi vySetfovaci postupy.
Otazky k zamysleni:

PfestoZe jsou parametry stoje popsany pro vSechny individua stejné,
existuji individualni rozdily. Co k nim pfispiva?

Jak se liSi Vas stoj od obecné normy?
Koresponden ¢€ni ukoly

Navrhnéte grafické schéma, které by usnadnilo terapeutiim zdznam

nalezu pfi vySetfeni stoje.
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#6 VySetreni chuze

V této kapitole se dozvite:

jak se vySetfuje chlze a jeji modifikace v klinické praxi.

Po jejim prostudovani byste m éli byt schopni:

charakterizovat chlzi a jeji modifikace,

objasnit zplsoby vySetfeni chlize aspekci a pomoci vybranych testu,
pracovat se zjisténymi informacemi v ramci kineziologické analyzy.

Kli¢ova slova kapitoly: chuze, krokovy cyklus, parametry chize,

lokomoce, lokomo¢&ni systém, vySetieni chlze.

@Priavodce studiem ke kapitole VySet feni chlize

Tato kapitola navazuje na pfedchozi kapitolu. Chlze je nej¢astéjSim
typem lokomoce Clovéka. Nékteré poruchy se oziejmi az diky vySetfeni
chlize a jejich modifikaci. VySetfeni chlize, event. dalSich typu
lokomoce je nedilnou soucéasti komplexni pohybové analyzy u kazdéeho
pacienta.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 3 hodiny. @

#6.1Vymezeni pojmu

Lokomoce znamena pfemisténi téla v prostoru z mista na misto.
Lokomoce je zajiStovana lokomo €nim systémem , ktery uskutecnuje
zmeénu polohy téla v prostoru. Lokomo¢ni funkce je spjata s funkci
balanc¢ni, ta je zavisla na aferentaci z dolnich koncetin a nohou
(exterocepce a propriocepce), propriocepci z oblasti Sije, na

vestibularnim a zrakovém systému.

K zakladnim druhdm lidské lokomoce patfi chize a béh, které podléhaji
ontogenetickému vyvoji. Prabéh tohoto vyvoje determinuje kvalitu

lokomoc&nich aktivit v dospélosti.



Chuze je bipedalni ortogradni pohyb ve vertikale. Jedna se o typicky
lidsky pohybovy projev, geneticky determinovany, fylogeneticky velmi
stary (vice nez 1 milion let). Patfi mezi zakladni lokomocCni projevy
Clovéka. Jedna se o pohyb cyklického charakteru, kdy se rytmicky
stfidaji prava a leva koncetina. Jednotkou chlize je dvojkrok. PFi chazi
je alespon jedna dolni kon&etina v kontaktu se zemi.

PFi vySetfeni sledujeme podrobné krokovy cyklus a jednotlivé faze

kroku.

Krokovy cyklus je sekvence pohybu dolnich koncetin, zacinajici
dopadem paty jedné dolni koncetiny a kon¢ici dopadem paty stejné
dolni koncetiny. Kazda dolni konéetina ma svuj vlastni krokovy cyklus,
které jsou vuci sobé o polovinu faze posunuty. Sledujeme kvantitativni a
kvalitativni zmény v krokovém cyklu (doba trvani, frekvence, délka
kroku, rychlost, kadence atd.)

Faze kroku

Stojna faze — noha je v kontaktu s podlozkou. Tvofi cca 60 %
krokového cyklu v zavislosti na rychlosti a funkci. Stojné faze je
roz€lenéna na jednotlivé faze: Uder paty (dopad), doSlap, stfedni stoj,
zvednuti paty, odlepeni palce, odraz.

Svihova faze — noha je mimo kontakt s podloZzkou. Tvofi cca 40 %
krokoveho cyklu. Tvofi ji: faze akcelerace, stfedni Svihova faze a faze
decelerace.

Faze dvoji opory vznika v okamziku, kdy se obé nohy soucasné
dotykaji podlozky, faze dvoji opory (na zacatku a na konci stojné faze).
Trvani faze dvoji opory pfimo zavisi na rychlosti chiize. Cim je chlze

rychlejsi, tim je tato faze kratSi a naopak. Pfi béhu tato faze mizi.

Chiize po rovin & je za normalnich okolnosti symetricka a plynula.
Hmotnost trupu se prenasi rovnomérné z jedné koncetiny na druhou,
panev zlstava témeér horizontalné (dochazi jen k minimalnim dklontm),
ale lehce se pohybuje do stran. Sou¢asné se panev rotuje kolem
vertikalni osy a to dopfedu na strané kro¢né dolni koncetiny a vzad na



strané stojné dolni kon&etiny (na strané kroné koncetiny je panev

v inklinaci, na druhé strané v reklinaci). Nejvétsi pohyb pate fe se déje
ve stfedni bederni oblasti. PFi chizi by nemélo dochazet k nadmérnému
pretézovani Th/L pfechodu, které se projevuje nadmérnou aktivitou

povrchovych vrstev zadového svalstva v této oblasti.

Horni kon €etiny se pohybuji rytmicky, kontralateralné k pohybu
dolnich koncetin. Pohyb nedominantni koncetiny maze byt vyraznéjsi.
Pohyb hornich kon¢etin vychazi z ramen — horni fixatory lopatek jsou

uvolnéné, dolni fixatory jsou aktivované a stabilizuji lopatku.

Hlava se ma pohybovat co nejméné.

A%

tj. vySetfovany se nema kolébat do stran ani poskakovat.

Dolni kon €etiny se pfi chazi pravidelné stfidaji, pficemz jedna dolni
koncetina je v urcité chvili stojna a druhd kro €éna.

Stojna dolni kon éetina zajiStuje pfeneseni tézisté z vychozi polohy
kroku pfFes vertikalu do kone¢né polohy (60% kroku).

Kro €éna kon ¢etina ve stejné dobé provadi tfi Svihové faze pohybu
(40% kroku):

odrazova faze (pocate¢ni Svih) — od podlozky se zvedne pata, odvijeni
chodidla pokracuje pfes zevni paprsek nohy, MP klouby nohy a palec.
Kolenni a kyc€elni kloub se postupné flektuji, noha se dostavé do
dorzalni flexe;

stfedni Svihova faze - cela dolni koncetina se relativné zkracuje, tj.
flektuje se v ky€elnim kloubu, kolennim a dorziflektuje v kloubu
hlezennim a pfechazi pfes vertikalni osu (nejvétsi terapeuticky problém
u spastické parézy dolnich kondetin);

doSlapova faze (konec¢ny Svih) — hlezenni kloub je v dorzalni flexi,
kolenni kloub se extenduje, tj. aktivuje se m. quadriceps femoris a

v zavérec¢ne fazi i jeho m. vastus medialis, koncetina se relativné
prodluzuje. V této chvili dochézi ke dvoji opofe pfi chuzi, kdy obé dolni
koncetiny ,stoji“.



Nasleduje kroéna faze druhé dolni koné&etiny, doposud stojné. Cim je
chlze rychlejsi, tim je moment dvoji opory kratsi, pfi béhu chybi

(letova faze).

PFi hodnoceni chlze je tfeba sledovat:

rytmus ch tze - tj. pravidelnost chlize,

délku krok U — obé koncetiny musi mit stejnou délku kroku,

stabilitu — jistotu pfi chudzi, schopnost pfizpUsobit chlzi terénu,
postaveni stojné kon €etiny — dle popisu stojné koncetiny viz vyse,
SiFi oporné baze dolnich koncetin — normalni je pfiméfena,
neekonomicka je Sirok4, nebo pfilis Uzk4,

faze kro éné kon €etiny

postaveni a pohyby péanve, patefe a trupu, hlavy,

souhyb hornich kon ¢etin,

koordinaci pohyb G p¥i chGzi — celkové zapojovani segmentu a svalu

pfi chazi.

VySetfeni chGize by mélo probihat jak v interiéru na rovném
bezbariérovém povrchu, tak v exteriéru v pfirozenych podminkéch.
Vzdy hodnotime symetrii kvantitativnich a kvalitativnich parametrd na

obou dolnich konéetinach.
#6.2 Modifikace ch Gze

Chuzi je nutno vySetfit v riznych variantach, které mohou oziejmit
skryté poruchy. K nejéastéji vySetfovanym modifikacim patfi chize
pozpatku, chize stranou, chize kolem prekazek, chlize na misté.
Chuze pozpatku (couvani) — ozfejmujeme mozné insuficience v oblasti
pletence panevniho, napf. nedostate¢nou extenzi ky¢elniho kloubu,
zapojeni hyzdovych svald, stabilizaéni funkce svalstva.

Chuze stranou — pacient ukro€uje na pfikazanou stranu bud
prisouvanim jedné dolni koncetiny k druhé nebo kfizenim jedné dolni
koncetiny pfes druhou. Sledujeme koordinaci, stabilizaci a svalovou silu

svalstva dolnich kondéetin.



Tandemova ch Uze — pacient jde po pomysIné nebo kreslené ¢are
nejméné 3 metry a klade nohy stfidavé jednu tésné pred druhou.
Sledujeme odchylky od pfimée linie, titubace, posturalni stabilitu

a reaktibilitu.

Chuize kolem p fekazek — muzeme takto modifikovat realné prostredi,
napr. byt nebo exteriér.

Chuze na mist & — je soucasti neurologickych vySetfeni, cilenych na
vestibularni systém. Pacient pochoduje na zna¢ce se zavienyma
oc¢ima. Sledujeme, nakolik se po dané dobé odchyli z mista.

Chize s kognitivni slozkou (tzv. dvoji Ukol) — pacient pfi chlizi po
roviné plni néjaky kognitivni akol. Je soucasti nékterych testovacich
baterii.

Vyset feni ch tize jako sou ¢ast zat ézovych test U (ergometrie) — chlize
je prostfedkem hodnoceni vitalnich parametrd, posuzujicich stav
kardiovaskularniho a respira¢niho aparatu. Jedna se o laboratorni

vySetfeni.
#6.3 Pristrojova m éreni

VysSetfeni chlize mizeme rovnéz objektivizovat vyuzitim pristrojové
techniky. NejCastéji se vyuZzivaji videografické zaznamy a

dynamometrickd m é&Feni na silovych ploSinach.

#6.4Vybrané patologie ch 0ze

Existuje cela fada patologii chize, které byvaji typickym projevem
ur€itého onemocnéni. K nej¢astéjSim patfi nasledujici typy.
Parapareticka ch Gze — je typicka u pacientl po neuplinych spinalnich
lézich s ¢aste€nym ochrnutim (obrnou) dolnich koncetin. Vlivem
oslabeni nékterych svalovych skupin se projevuje naruSenim symetrie
krokového cyklu. Dle zavaznosti deficitu musi pacient pouzit
kompenzacni pomucky (francouzské berle, peronealni ortézy atd.).
Hemipareticka/hemiplegicka ch  Gze — je typicka u pacientl po cévnich
mozkovych pfihodéch s postizenim (ochrnutim) jedné poloviny téla.

Typicky pro tuto chlzi je posun télesné osy ve frontalni roviné, obvykle



smérem ke ,zdravé" strané a asymetrické zatézovani dolnich koncetin.
Castym projevem byva elevace a cirkumdukce pletence panevniho jako
kompenzacni strategie silového deficitu.

Dipareticka ch tze — je typicka pro jedince po prodélané détské
mozkové obrné. Nachazime rozsifenou bazi opory s addukénim a
vnitfné rotac¢nim postavenim dolnich koncetin.

Peronealni ch tze (stepaz, kohouti ch Gze) — je typicka u pacient(

s periferni parézou n. peroneus. Vlivem oslabeni dorzalnich flexor(
hlezna pacientovi pfepada Spi¢ka do plantarni flexe a pacient je nucen
vice flektovat kycel, aby nezakopl. Pfi dopadu na podlozku chybi ve fazi
prvniho kontaktu uder na patu.

.Kachni“ ch uze — je typicka pro pacienty s vrozenou dysplazii
ky€elniho kloubu. Z biomechanickych divodu pacient odlehCuje kyc€elni
kloub nadmérnou lateroflexi trupu na strané stojné dolni koncetiny.
Parkinsonska ch tGze — je typicka pro pacienty s Parkinsonovou nemoci
nebo parkinsonskym syndromem. Pacient zaujima typické strnulé
flekéni drZeni trupu a kofenovych kloubd. Krok je zkraceny (pacient tzv.
drobi) a Soupavy, chybi souhyby hornich kon&etin a hrozi ¢asté pady
vlivem pulzi a zamrznuti (freezing).

Tabicka ch tze — je typicka pro postizeni zadnich provazc miSnich
(napf. u onemocnéni tabes dorsalis aj.). V chlzi se objevuje naruSena
délka kroku, dyskoordinace, zhorSena posturalni kontrola. Pacient je
zavisly na zrakové kontrole.

Atakticka ch thze — je spojena s postizenim mozecku a vestibularniho
systému. Chuze je nestabilni, feSena kompenzacné rozSifenim opérné
béaze. ZhorSuje se pfi omezeni zrakoveé kontroly (chuze po tmé, v Seru,
se zavienyma ocima).

Provazochodecka ch uze — se mlZze vyskytovat napf. u hysterickych
osob. Pacient pfi chlizi zuZuje opérnou bazi, klade jednu nohu pfed

druhou a nadmérné pretézuje Th/L pfechod.

| kdyZ se tyto zplsoby kompenzacnich strategii nazyvaji podle
zakladniho onemocnéni nebo typického pfiznaku, vzdy nachazime

individualni odliSnosti.



§Shrnuti kapitoly VySet Feni chGize§

Chaze je bipedalni ortogradni pohyb ve vertikale. Jedna se o typicky
lidsky pohybovy projev, geneticky determinovany, fylogeneticky velmi
stary. Existuje fada variabilit chize, které vyuzivame v béznych
dennich, pracovnich a volnogasovych aktivitach.

Jak prostou chuzi, tak jeji modifikace je nutno peclivé vysetfit

a analyzovat. Lze k tomu vyuzit nejen aspekci, ale i pfistrojovou

techniku.
Kontrolni otazky a ukoly

Co vite o lidské lokomoci?
Charakterizujte chuzi a jeji varianty.
Které aspekty obvykle hodnotime pfi vySetfeni chuze v klinické praxi?

Které patologie chlize znate?
Ukoly k textu

Na cvienich ve dvojicich vySetiete chlzi po roviné a vSechny vyse
jmenované varianty chlze.

Vyhledejte v dostupnych zdrojich dalSi varianty chlize.

Provedte na cvi¢enich vySetfeni Vami nalezenych dalSich variant chiize

¢i navrhnéte vlastni variantu a zdavodnéte, co by méla objasnit.
Otazky k zamysleni

Proc€ se lisi interindividualné chize jednotlivea? Z ¢eho tyto rozdily
vyplyvaji a jaky maji dopad na ekonomiku pohybovych aktivit?
K ¢emu je dllezity souhyb hornich kon&etin pfi chizi a co muze

zpusobit omezeny pohyb pletence ramenniho?
Koresponden €ni ukoly

Navrhnéte grafické schéma, které by usnadnilo terapeutiim zdznam

nélezu pfi vySetieni stoje.

Citovana a doporu €ena literatura
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#7 VySetreni funkci ruky

V této kapitole se dozvite:

jak Ize vysetfit manipulaéni funkce v ramci vySetfeni jemné motoriky.

Po jejim prostudovani byste m éli byt schopni:
charakterizovat hlavni funkce ruky,

popsat zakladni zpisoby vySetfeni funkci ruky.

Kli¢ova slova kapitoly: manipulace, jemna motorika, uchopy,

hodnoceni funkci ruky.

@Pravodce studiem ke kapitole VySet feni funkci ruky

V této kapitole budeme probirat vySetfeni a hodnoceni poruch jemné
motoriky, zejména manipulacnich funkci. Kapitola bude dulezZita
zejména pro ergoterapeuty, ktefi na ni budou navazovat ve 2. ro€niku
v predmétu Ergoterapie a ergodiagnostika (KRE/EEDET).

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 3 hodiny, téSte se.@

#7.1Funkce ruky

K hlavnim funkcim ruky patfi
manipulace,
komunikaéni funkce (socialni kontakt, gestikulace),

haptick& funkce (ruce slouzi jako hmatovy organ).

Manipulace je zamérny cileny ideokineticky (védomy, mozkovou kurou
fizeny) pohyb slouzici k tvaréi €innosti ¢lovéka. K manipulaci ¢lovék

potfebuje kombinovat razné typy uchopu, tlak a aderu.



Uchop znamena aktivni dotyk za spoluti¢asti hmatu s bliz&im cilem
dotykané udrzet, s eventualnim dalSim cilem uzit drzené k urcité

ginnosti. Uchop je rozfazovan.

Faze Uuchopu jsou pripravna faze (prepozice), kterou tvori Usek
orientace, Usek pfiblizeni a Usek vlastni prepozice, dale faze uchopu a

manipulace a faze uvoln éni.

V pFipravné fazi (prepozici) se pfipravujeme na zamysleny ukon

s ohledem na jeho obtiznost, sloZitost a namahavost. Tato faze muze
trvat rizné dlouho v zavislosti na zevnich okolnostech, drivejsi
zkuSenosti a celkovém i lokalnim morfologickém, pohybovém,
psychickém a emocCnim stavu jedince. Za€ina seznamenim se,
odhadem a zhodnocenim danych podminek, pokra&uje pfipravou pro

v v

jejich pfekonani, tj. posunem parcialnich télnich tézist a posunem
S nastavenim segmentu téla do aktualné nejvyhodnéjsi pozice pro

uchopeni pfedmétu.

Faze uchopu a manipulace zacina okamzikem uchopeni daného
objektu a jeho fixaci v dlani nebo prstech. Navazuje manipulace

s danym objektem. Cela faze je provazena stfidavym, dostate¢né
silnym svalovym napétim, které je ovlivnéno nejen vlastnim uchopenim
pfedmétu a jeho fixaci, ale i pohyby potfebnymi pro manipulaci spolu

s udrZzovanim rovnovahy béhem celé této ¢innosti.

Faze uvoln éni je spojena s ukony spojenymi s odloZzenim pfedmétu

a oddalenim ruky od daného objektu.
Déleni uchop u:
silovy uchop - je hruby, vyuZiva se pro ukony vyzZadujici urc€itou silu

stisku;

precizni uchop - je jemny, vyuziva se pro ukony vyzadujici pfesnost.

Jiné d élent:



Gchop dla novy, dla noprstovy — uchop, na kterém se podili dlan a
prsty

achop prstovy — Uchopu se U€astni pouze prsty: bidigitalni tchop
vyuZziva k achopu dva prsty, nejcastéji palec a ukazovak; multidigitalni
(polydigitalni) ichop vyuZziva k Uchopu vice prstu (tridigitalni,
kvadrudigitalni, pentadigitalni tchop).

Uder pFedstavuje zplisob manipulace s pfedméty bez jejich uchopeni,
formou rtiznych poklept ¢&i riznych typl tderu. K jejich vykonani je
nutna urdita sila, pfesnost a koordinace. Udery vykonavame prsty, dlani
¢i sevienou pésti (napf. udery prstu na klavesnici pocitace, psaciho
stroje nebo klavesovych hudebnich nastrojd, tepaci ukony maséra ¢i
kosmeti¢ky, bubnovani prsty apod.). Pfi jejich provadéni mize byt

kromé sily dulezity rovnéz rytmus (v pfipadé, Ze se jedna o sérii uderq).

vrv

Tlak ve smyslu manipula¢ni akce pfedstavuje kontakt bfiSka prstu,
dlané &i pésti s objektem, na ktery plisobime potfebnou silou k vyvolani
pozadovaneho efektu. Tlak prstem na pfedmét pouzijeme napf. pfi
zvonéni na zvonek, pfi zatlaceni pfipinacku do stény, pfi akupresure, pfi
sochéani ¢ modelovani apod. Tlak dlani se vyuZiva napf. pfi vzporech o

dlanég, pfi odtlaGovani tézkych pfedmétt apod.

Komunikace je zplUsob prfedavani informace mezi dvéma ¢i vice

jedinci. RozliSuje se komunikace verbalni a neverbalni.

Gestikulace je soubor pohyba téla (zejména rukou), které doprovazeji
fe€ a doplnuji slovni informace o mimoslovni vyznam. Gesta poskytuji
druhym osobam doprovodnou vizualni informaci a lidem se sluchovym

postizenim informaci primarni.

Haptika znamena spolecensky kontakt pomoci doteku. Jedna se o
zpusob sdélovani informaci pomoci télesného kontaktu s druhym
Clovékem (napf. podani ruky, pohlazeni, poplacani po ramenou ¢i
zadech, nabidnuti ramé atd.), majici v konkrétni spole¢nosti ustaleny
vyznam (j. vitam Vas, mam té rad, jsi dobry, smim prosit atd.). Byva

ovlivnéna kulturnimi zvyklostmi. Co je pfijatelné v jedné spolecnosti,



nemusi byt pfijatelné v jiné spolecnosti. Rovnéz zalezi na konkrétnim
vztahu k druhému ¢lovéku (pfibuzny, pfitel, cizi ¢lovék) a spole¢enské

roli (napf. terapeut — pacient, nadfizeny — podfizeny apod.).

Aspekty, které sledujeme v terapii poruch manipulace: otoky, poruchy
citlivosti, pfitomnost bolesti v klidu, pfi pohybu, v ramci €innosti apod.,
omezeny rozsah pohybu, sniZzeni svaloveé sily, zejména stisku, poruchy
koordinace pfi manipulaci s pfedméty, poruchy kognitivnich funkci,

neurologické pfiznaky, zrakové poruchy apod.

#7.2 Z&kladni zp Gsoby vySet Feni ruky

PFi vySetfeni ruky vychazime z nésledujiciho algoritmu:

Zaprvé: odebrani anamnézy tykajici se moznych pficin a vliva
zpusobuijicich poruchu ¢i postizeni funkce ruky u daného pacienta;
Zadruhé: aspekci ovéfujeme informace ziskané z predchozi
anamnézy. Zaméfujeme se na vySetfeni pohybovych aktivit, které
pacientovi ¢ini problémy. Toto vySetfeni aktivni hybnosti musime

v pripadé zjisténi deficitu doplnit detailni analyzou funkce jednotlivych
segmentl. Sledujeme drzeni, tvar, konfiguraci segmentl ve vSech
anatomickych rovinéch, trofické zmény (pfitomnost otokd, jizev,
hematomu, poruch ochlupeni, zmény kvality kiiZze, zabarveni atd.);
Zatfeti: palpaci vySetfujeme tonus mékkych tkani, citlivost, reflexni
zmény a pasivni hybnost.

Dale Ize pouzit funk €ni testy , kterymi ovéfujeme kvantitativni

a kvalitativni parametry manipula¢nich dovednosti.

Nejprve zjistujeme anamnézu . Musime zjistit dominanci (stranovou
preferenci) horni kon€etiny. V osobni, rodinné a sportovni anamnéze
se ptame cilené na zavazné okolnosti souvisejici se sou¢asnym
onemocnénim ruky. Zaznamenavame soucasné klinické potize
pacienta v ramci nyn &jSiho onemocn éni véetné pribéhu dosavadni

terapie.

Podle ziskanych informaci se dale rozhodujeme, jaka vySetfeni budou

dale nezbytnd. Existuji totiz rozdily v postizeni jednotlivych funkci ruky u



pacientl s ortopedicko-traumatologickou a neurologickou etiologii. U
vSech téchto diagndéz musime vySetfit manipulaéni funkce a zjistit, co je
negativné ovliviuje. Traumatologicka onemocnéni nejsou spojena s
organickou poruchou CNS, a proto obvykle neni potfeba vySetfovat
kognitivni funkce a centralni sloZzku svalového tonu. Naopak u
neurologickych pacientt se vice pouziva orientacni vySetfeni kloubniho

rozsahu.

Drzeni, tvar a konfigurace horni kon&etiny — zajima nas zejména
asymetrie v antropometrickych parametrech (viz Rehabilitaéni
propedeutika 1);

biomechanické parametry — osové postaveni vSech segmentl horni
koncetiny, klenba ruky s vyhodnocenim zakladnich podélnych

a pfiénych oblouku;

patofyziologické parametry  — tvar prstd (napf. paliCkovité prsty

apod.).

Trofika ruky — zajimaji nas

fyziologické parametry — prokrveni, barva, teplota;

patofyziologické parametry — otoky, jizvy, hematomy, hypotrofie, atrofie,
hypertrofie, poruchy ochlupeni, trofické zmény na nehtech (tvar,
pritomnost plisni ¢i houbovitych onemocnéni, skvrny, lomivost nehtd

atd.), pfitomnost koznich a podkoZnich nadord atd.

Aktivni pohyb — zaméfujeme se jednak na vySetifeni pohybovych
aktivit, které pacientovi €ini problémy, a poté na analyzu jednotlivych
pohybovych komponent.

VySetFeni pohybovych aktivit — doporu€ujeme potize uvadéné
pacientem vysetfit v rdmci béZnych dennich aktivit (napf. oblékani) a na
zakladé vysledku tohoto vySetfeni doplnit vhodné zvoleny test
manipulacnich funkci (viz kapitola 7.3, 7.4).

Analyzu jednotlivych pohybovych komponent — sledujeme kvalitu

a kvalitu provedeni pohybu. V pfipadé nalezu poruchy ovéfujeme
aktivni rozsah pohybu, ktery miZzeme objektivizovat pomoci

goniometrického vySetfeni (viz Rehabilitacni propedeutika 1), svalovou



silu, koordinaci. V pfipadé neurologickych poruch testujeme taxi
a diadochokinézu.

Pasivni pohyb — mlzZeme vysetfit souasné s vySetfenim svalového
tonu. Je nutné ji vySetfit tehdy, pokud zjistime omezeni v ramci
provadéni aktivniho pohybu. MiZeme jej vyuzit k vySetieni centralni
sloZzky svalového tonu, k vySetieni rozsahu pohybu a kloubni vile.
Rozsah pohybu Ize vySetfit bud orientacné nebo objektivizovat pomoci

goniometrického méfeni (viz Rehabilitaéni propedeutika 1).

Tonus — palpacné zjiStujeme

nap éti meékkych tkan i — turgor kuze, podkoZzi, fascii;

konzistenci svalu, klidovy stav  (zda je sval chaby nebo nadmérné
napnuty atd.)

pritomnost reflexnich zm én v mékkych tkanich — pfitomnost
hyperalgickych zén, spoustovych bodd, rdznych proséaknuti, vypotkd,
myogeloz atd.

u neurologickych poruch je potfeba dale vySetfit pfiznaky poruchy
centralni (reflexni, reflexivni) slozky svalového tonu ve smyslu

hypertonie, hypotonie, dystonie.

Citlivost ruky

povrchové €iti vySetfujeme u perifernich paréz v areae nervinae n.
medianus, n. ulnaris a n. radialis, u kofenovych a spinélnich lézi

v areae radiculares, v ostatnich pfipadech nespecificky;

hluboké ¢iti vySetfujeme obvykle u centralnich paréz. VySetfujeme
statestézii a kinestézii v oblasti zapésti a vybraného MP nebo v pfipadé
palce i CMC kloubu;

k tomuto zakladnimu vySetieni citlivosti 1ze v pfipadé potfeby vySetfit
dalSi kvality a modality Citi, napf.: Citi vibracni, algické, termické,

diskriminacni atd. (viz kapitola 1).

#7.3 Orienta €ni testy

K z&kladnimu orientanimu testu patfi funkéni testy ruky.



Funk €ni test ruky dle Masného je orientaCni vySetfeni schopnosti
zaujmout funkéni postaveni ruky do Spetky, Stipce, hacku, stfisky,
pésti, provedeni opozice, uchop valce a koule a dynamometrie.
Hodnoceni: v zavéru vySetfeni terapeut hodnoti tchop, koordinaci levé
a praveé ruky, koordinaci segmentu ruky, lokte a ramene, taxi, obratnost
a rychlost a povrchovou a hlubokou citlivost. Hodnoceni se provadi na
Skale: N — neni porucha, MOP — mirné omezeny pohyb, SOP — silné

omezeny pohyb. Ostatni kritéria se hodnoti slovné.

VysetFeni funk €ni schopnosti ruky dle Kapandjihno  je zaméfeno na
vySetfeni statickych a dynamickych uchopu, koordinace a sily stisku.
Subtesty:

vySet feni statickych achop U — testuje se pinzetovy, mincovy,
cigaretovy, nehtovy, klicovy a tuzkovy uchop, Spetka, uchop kliky u
dvefi, uchop valce a koule;

vySet feni dynamickych achop 0 — vySetfuje se lusknuti, schopnost
stfelit pecku, pouzit zapalovag, rozpraSovac, nlizky a orientalni hilky
na jidlo, modelovani, uder prsty, tlak, ader pésti;

vySet feni citlivosti se stanovuje hypestézie, hyperestézie nebo
anestezie;

vySet feni koordinace - vySetfuje se: koordinace ruka — zapésti, ruka
— loket, ruka — rameno, spontanni zapojeni;

méfreni sily stisku .

Hodnoceni: méfi se zvlast leva a prava ruka.
#7.4Testy manipula €nich funkci

Existuje cel& fada testl manipulacnich funkci. Vzhledem k obsahlosti
této problematiky je tomuto testovani uren samostatny predmét
Ergoterapie a ergodiagnostika (KRE/EEDET).

§Shrnuti kapitoly VySet Feni funkci ruky8

Manipulace je zamérny cileny ideokineticky (védomy, mozkovou kdrou
fizeny) pohyb slouzici k tvarc¢i €innosti Clovéka. K manipulaci ¢lovék

potfebuje kombinovat rizné typy uchopu, tlak a uderu.



K testovani manipulaénich funkci je nejvhodnéjsi pouzit
standardizované testovaci baterie nebo jednotlivé testy. V nékterych
situacich je vhodné pouzit klinicka hodnoceni, jejichZz vyhodou byva
rychlost a individualni pfesnost.

Testovani manipulacnich funkci je nutno vzdy doplinit vySetfenim

citlivosti.
Kontrolni otazky a ukoly:

Charakterizujte jemnou motoriku a moznosti jejiho vySetieni.
Na které parametry se pfi vySetieni jemné motoriky zaméfujeme?

Které orientacni testy jemné motoriky znate?
Ukoly k textu

VySetfete ve dvojicich Funké&ni test ruky dle Masného.
Vyhledejte v odborné literatufe informace o vySetfovani jemné motoriky
a zpracujte pfehlednou tabulku testl a testovych baterii.

Otazky k zamysleni:

Jak byste se citili bez rukou?
Jaka uslovi o rukou znate? Jak souvisi s probiranym tématem?

Jak byste vySetfili afatického pacienta, ktery Vam nerozumi?
Koresponden €ni ukoly

Vyberte si néjakou profesi a zkuste popsat vSechny typy pracovnich
Gchopu, které dana profese vyzaduje. Jak byste tyto Uchopové funkce
vySetfili? Zpracujte do kratké PPT prezentace v¢etné fotodokumentace.
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#8 Rehabilita €ni vySet feni

V této kapitole se dozvite:
co vSe by mélo obsahovat komplexni rehabilitacni vySetfeni a jak pfi

ném postupovat.

Po jejim prostudovani byste m éli byt schopni:

charakterizovat jednotlivé postupy rehabilitacniho vySetfeni,

objasnit kontext a provazanost téchto postupd.

Kliéova slova kapitoly: anamnéza, posturalni funkce, lokomoéni
funkce, bézné denni aktivity, pracovni aktivity, volnoCasove aktivity,
kineziologicky rozbor, analyza dat, kinezioterapeuticky plan, kontrola,

pribézné hodnoceni, zavére¢né hodnoceni, mezioborova spoluprace.

@Pravodce studiem ke kapitole Rehabilita  €ni vySet feni

V této zavérecéné kapitole shrneme vSechny dosavadni poznatky a
postupy tak, abychom byli schopni provadét dukladnou kineziologickou
analyzu. Ta je zakladnim predpokladem Uspésné terapie.

Na zvladnuti této kapitoly budete potfebovat asi 3 hodiny a budete

nachystani pfijit ke zkouSce. @
#8.1Cile vySet Feni

Rehabilita €éni vySet Feni je vySetfenim, které dopliuje klinické vySetfeni
lekafe o diagnostiku pohybového systému specialnimi metodami a
testy. Je cilené sméfovano na symptomatologii onemocnéni.

V rehabilita¢nim vySetfeni se zaméfujeme na:

funkci pohybové soustavy,

autonomni nervovy systém a poruchy funkce vnitfnich organd,



psychické funkce a bolest,

funkéni laboratorni a zobrazovaci metody,

testovani a hodnoceni motorického deficitu a omezeni béznych dennich
aktivit (ADL — Activities of daily living), pracovnich aktivit

a volnoCasovych aktivit.

Provadi se tzv. vstupni vySetfeni. Musime znat podrobnosti

o udalostech a jevech, které predchazely urazu nebo chorobé a mohly
mit na vznik nemoci svUj vliv. Proto s pacientem hovofime a klademe
mu ruzné otazky ohledné vSech dilezitych okolnosti, které predchazely
arazu €i nemoci. Hovofime o tzv. anamnéze (pfedchorobi). V ramci této
anamneézy fyzioterapeut zjiStuje i dalSi okolnosti, napf. zda se dana
nemoc vyskytla u nékoho jiného z rodiny, jaké I€éky pacient uziva, jaké

ma zajmy a konic¢ky, zda aktivné sportuje atd.

Po odebrani anamnézy musime vy3etfit funkce pohybového systému a
dalSi systémy, které souvisi s pohybem a jeho fizenim (nervovy systém,

kardiovaskularni systém, respiracni systém apod.).

Na zakladé podrobného vySetfeni pak uréime, které funkce byly
postizeny a jakym zplsobem je budeme moci ovlivnit. Stanovime si tzv.
kratkodoby a dlouhodoby plan terapie. V tomto planu ur€ime, v jakém

poradi a pomoci jakych metod a technik budeme postupovat.

V obdobi rehabilitaéniho procesu se provadéji kontrolni vySet Feni a po

prodélané terapii se provadi zavéreéné vystupni vySet Feni.
#8.2 Anamnéza

Anamnéza je zkracend historie onemocnéni. MizZzeme ji odebrat pfimo
(od pacienta), nebo nep¥imo (od rodinného pfislusnika,
spolupracovnika, ucitele apod.). V pribéhu anamnézy ziskavame
potfebné informace, které nam mohou pomoci urcit spravnou diagnozu
a vhodny terapeuticky postup.

Zjistuje se:

jméno a datum narozeni ;



nyn &jSi onemocn éni — vyptavame se na historii onemocnéni, kvuli
kterému se pacient nyni I€Ci (co se stalo, vznik, pFiciny, pribéh, zplsob
dosavadni lécby, atd.);

fyziologické funkce (historie a nyné&jSi stav) — diky jejich vySetfeni
muzeme odhalit rGzné vazné poruchy, které ovliviuji stav pacienta a
jeho pohybového ustroji;

osobni anamnéza (u Zen i gynekologicka anamnéza) — zjisStujeme
vSechny nemoci a traumata v chronologickém sledu, ktera dosud dany
jedinec prodélal; patfi zde nésledujici typy anamnézy:

rehabilita €éni anamnéza — ziskdvame informace o pfedchozich
rehabilitaCnich postupech, vySetfenich a terapii; zajimame se

0 pfedepsané a pouzivané kompenzacéni pomucky, bytové bariéry atd.
farmakologickd a alergicka anamnéza - zjiStujeme, které léky
pacient uziva a zda je alergicky na néjakou latku (je to dulezité kvuli
predepisovanym rehabilitacnim proceduram);

abusus (nadmeérné pozivani navykovych latek) — patfi k rizikovym
faktoriim vzniku rdznych zavaznych onemocnéni a mohou ovlivnit
pribéh a délku terapie;

sportovni anamnéza - zjiStujeme, které sporty pacient péstuje a na
jakém stupni pohybové aktivity se nachazi.

rodinna anamnéza - zjiStujeme dédi¢na onemocnéni v rodiné a dalSi
aspekty souvisejici s nynéjSim onemocnénim,;

socialni anamnéza - vyptavame se na rodinné zazemi;

pracovni anamnéza - ptame se na konkrétni pracovni misto,
zjistujeme miru pracovni zatéze, podminky na pracovisti, spokojenost
s danym zaméstnanim, mozné pretiZzeni pohybového systéemu, miru

pasobeni stresu atd.;

Diagnosticky souhrn  — vybér podstatnych diagn6z (komorbidit)

ovliviujicich sou€asny stav pacienta.
#8.3Kineziologicky rozbor

Po odebrani anamnézy se zaméfime na vySetfeni pohybového

systému. Provadime celkové a lokélni objektivni vySetfeni.



Cilem kineziologického rozboru je

zhodnoceni pohybového chovani a pohybovych stereotypt v komplexu,
registruje odchylky od normy,

kombinuje vySetfeni statické a dynamické: drzeni téla, pohyblivost
patefe a koncetin, stoj, chlize, sed, sobésta¢nost v pohybu, bolestivé

chovani.

PFi celkovém objektivnim vySet feni hodnotime:

celkovy vzhled (pohled — aspekce) — hodnoti se tzv. prvni dojem;
stav védomi — muaZze byt normalni nebo porusené (sledujeme, jak
pacient reaguje na slovni a bolestivé podnéty);

poloha - sledujeme, jakou polohu pacient zaujima (aktivni, pasivni,
vynucena), nejCastéji posuzujeme zaujatou polohu vleZze na zadech,
vleze na bfiSe, vsedé, ve stoji a pfi chazi;

stereotypy - sledujeme souhru svalt v daném poradi, zajimé nas
zejména stereotyp chlize, stereotyp pfedklonu a stereotyp noSeni
bfemene;

fe€ — sledujeme rytmus feci, melodii, schopnost tvofit slova a véty,
schopnost porozuméni feci a pismu;

konstituci a vyZivu — z tohoto hlediska se popisuje typ
normostenicky (normalni, atleticky), astenicky (velmi Stihly),
pyknicky typ (pInostihly, obézni) — sledujeme rozloZeni podkozniho
tuku (typ jablko, typ hruska);

trofiku (vyZivu tkané a jeji zmény) — sledujeme barvu klze, teplotu,
vlihkost, turgor, posunlivost tkani, pfitomnost poruch trofiky (jizvy,
modfiny, otoky, zmény na nehtech atd.);

télesné funkce - nejcastéji méfime pulz, dechovou frekvenci a krevni
tlak;

méFime vySku a hmotnost (z naméfenych parametr spocitame BMI —
Body Mass Index) a vyhodnotime.

Vzorec pro vypo éet BMI:  hmotnost/vyska?
Vyhodnoceni BMI:
méné nez 18,5 znamen& podvahu. Zdravotni rizika jsou zde velika;

18,5 — 24,9 je norma a zdravotni rizika jsou minimaini;

25,0 — 29,9 je nadvaha a zdravotni rizika jsou nizka az lehce vySssi;



30,0 — 34,9 je obezita 1. stupné a zdravotni rizika jsou zvySena;
35,0 — 39,9 je obezita 2. stupné a zdravotni rizika jsou vysoka;

40,0 a vice je obezita 3. stupné a zdravotni rizika jsou velmi vysoka.

Lokalni vySet Feni se podrobné zaméfuje na jednotlivé ¢asti téla.
VySetfuje se pohledem (aspekci), pohmatem (palpaci), poslechem
(auskultaci) a poklepem. VySetfujeme napéti (tonus) mékkych tkani,
pritomnost reflexnich zmén (bolestivych mist), obvody koncetin a trupu,
délky koncetin, poruchy citlivosti, pohyblivost jednotlivych kloub,
svalovou silu, koordinaci, aktivaci funkéné spojenych skupin svall

apod.

#8.4VysSet feni pomaoci p Fistrojove techniky
K vySetfeni pouzivame i néktera pfistrojova vySetreni.
Podografie, pedobarografie, posturografie - viz kapitoly 5 a 6.

Dynamometrie je metoda vyuZivana k méfeni sily, kterou je ¢lovék
schopen pusobit na urcité téleso po urcitou dobu. Pomoci specialné
zkonstruovanych pfistroju (dynamometrt) umozruje ziskat dynamické
parametry pohybu jako je svalova sila, rychlost pohybu, rozsah pohybu,

vynalozZena prace, vykon a impuls.

Elektromyografie (EMG) je elektrodiagnostické vySetfeni
nervosvalového aparatu. PFistroje provadéji zaznam svalovych
myopotenciélt a dalSich bioelektrickych jevu (elektroneurogram,
evokované potencialy mozkové kiry apod.) a umoznuji pocitacové
zpracovani dat. Elektromyografie se déli na analytickou
elektromyografii a polyelektromyografii , vhodnou pro tzv.
kineziologickou elektromyografii. Polyelektromyografie umozriuje

provadét snimani z nékolika svalll soucasné.

Ergometrie — méfi pracovni vykon a jeho odezvy v kardiovaskularnim
a vegetativnim systému. Provadi se pomoci rliznych pfistroja a

~rs 7z

zafizeni. NejCastéji se vyuziva tzv. bicyklového ergometru . Jedna se



o pfistroj, na kterém vySetfovana osoba sedi jako na bicyklu a Slape do
pedald, kterym Ize nastavit méfitelny odpor, ktery stupriuje fyzickou

zatéz vySetfovaného. Jinou moznosti je tzv. pohyblivy chodnik , coz je
pas pohybujici se na valcich nastavitelnou rychlosti a sklonem chtizové

drahy. Provadéji se tzv. zatézové testy v submaximalnim zatizeni.

Termografie je neinvazivni vySetfovaci metoda na principu vizualizace
infraCerveného zareni vyzafovaného z povrchu téla, ktera mapuje
rozdéleni teploty na povrchu zkoumanych objektd. Jeji vyuziti

v mediciné vychazi z pfedpokladu, Ze chorobou postizené misto vydava
jiné mnoZstvi tepla nez okolni zdravé tkané. Na kvantitativnim
termogramu se to projevi zménou rozdéleni teploty télesného povrchu.
K zobrazeni se vyuziva termovizni technika — termokamery a

termovize .

Moire zobrazovani vyuziva viditelnou ¢ast svételného spektra zareni,
pomoci kterého se na povrch téla nanasi obraz linearni mfizky. Mfizka
je umisténa mezi snimacim zafizenim a vySetfovanou osobou.

Z prouzkd se na nerovném povrchu téla vytvareji vrstevnice. Je-li
vysledny obrazec (moirogram) symetricky, znamena to normu. Jsou-li
pritomny asymetrie, |ze takto urcit poruchy pohybového systému
(skolidzu, obrnu nervu apod.). Kombinuje se s pocitacovou analyzou
obrazu. VySetieni Ize vyuzit jako pfilohu k dokumentaci vyvoje

onemocnéni a k hodnoceni Uspésnosti terapie.

#8.5Rozbor zakladnich ¢€innosti
V ramci uceleného vysetfeni je nutno nékdy vySetfit i potencial pacienta
a kvalitu provadéni béznych dennich aktivit (ADL — Activities of Daily

Living), pracovnich ¢innosti a volno¢asovych aktivit.

#8.5.1 Hodnoceni b éZnych dennich aktivit

V ramci béznych dennich aktivit hodnotime jak stereotypni situace, tak
reakce v situacich nestereotypnich (neoCekavanych, kognitivné

naroc¢nych atd.). Zaméfujeme se zejmeéna na



personalni aktivity , jako napf. osobni hygiena, oblékani, sebesyceni
apod.),

instrumentalni aktivity — pouzivani telefonu, domécich spotfebici
atd.,

transfery — zpusob pfesuna v interiérech a exteriérech.

PFi hodnoceni stereotypnich situaci v rdmci béZznych dennich aktivit Ize
vyuzit nékteré standardizované testy (napf. Barthel Index, FIM,
Jebsenlv-Tayloruv test apod.), které ale musime doplnit o rozbor
kvality zapojeni svall do poZzadované aktivity. Tyto testy obvykle navic
zahrnuji hodnoceni dalSich komponent, napf. kognitivnich a
psychosocialnich (blize viz studijni opora Zaklady testovani v

ergoterapii).
#8.5.2 Hodnoceni pracovnich  €innosti

PFi hodnoceni stereotypnich situaci v rAmci pracovnich €innosti lze
vyuzit nékteré standardizované testy. Tato hodnoceni se vyuzivaji v

ramci pfedpracovni rehabilitace (viz ergodiagnostika).

Stereotypni situace v pracovnim procesu se nej¢astéji vyskytuji pfi
manualnich ¢innostech, jako napf. u pasové vyroby v pramyslu, ale
rovnéz u kadefnic, kancelarskych a manazerskych profesich atd.
Testuje se individualné pfimo v konkrétnim pracovnim prostredi, nebo
modelové, pomoci testu, které by mély obsdhnout vSechny parametry
dané pracovni zatéze. U nékterych profesi (velmi kreativnich) nelze

témer stereotypni situace nalézt.

Priklad:

V ramci testovani fyzické stranky pracovniho potencialu v€etné
testovani pracovnich poloh se pouziva napf. test IWS (Isernhagen
Works System). Sklad4 se z 29 Ukoll. Testované osoba napf. zveda
bfemeno (bednu) z podlahy do vySe pasu, z irovné pasu do urovné
hlavy, pfenasi bfemeno na kratkou vzdalenost, provadi staticky a

dynamicky tah, provadi manipulace vsedé s rotaci trupu, vkle€e atd.



Terapeut pozoruje klienta nejen v kratkodobych sekvencich, ale sleduje
plnéni dkolu i v prabéhu celého dne. Na zakladé sledovani zpracovava

zavérecnou praci, ktera se projednava s klientem.
#8.6 Stanoveni cil G a planu terapie

Po ziskani potfebnych udaju se provadi analyza zjiSténych informaci.
Vychazime pfitom z pfedepsanych algoritmd (standardd) terapie, které
doplfhujeme o vlastni zkuSenosti a zasazeni do SirSiho kontextu
(mezioborova spoluprace, spoluprace s pacientem/klientem, rodinou).
Cilem je individualni, efektivni a u¢elné prizplsobeni terapie danému

pacientovi.

Na zakladé podrobného vySetfeni se stanovuje plan rehabilitace .
Stanovuiji tzv. kratkodoby a dlouhodoby plan.

V kratkodobém planu si uréuje cile bezprostfedné se tykajici procesu
uzdravovani (IéCebné rehabilitace) — napf. péce o trofiku, udrzeni €i
zvétSeni kloubnich rozsah(, udrzeni &i zvétSeni svalové sily, nacvik
vertikalizme (vzpfimeni) a lokomoce (napf. nacvik chuze s berlemi) atd.
V dlouhodobém planu se objevuji dalSi pfipadna nutna opatfeni,
kompenzujici vzniklé trvalé zdravotni, psychické a spoleCenské deficity
(handicap), napomahajici opétovnému navratu pacienta do bézného
Zivota. Jedna se napf. o planované pofizeni kompenzacénich pomucek
(protézy, mechanicky ¢&i elektricky vozik, Uprava doméacnosti, zafazeni

do specialnich vzdélavacich zafizeni atd.

V pribéhu terapie se provadi kontrolni vySetfeni, které mu umozni
presné cilit terapii podle prabé&hu nemoci. Po ukonéeni terapie se
provadi vystupni vySet Feni, ve kterém se hodnoti Uspésnost

terapeutického zasahu (kontrola efektivity terapie).
#8.7 Dokumentace

Po ukonc&eni vySetfeni musi zpracovat terapeut protokol o vySetifeni do
pacientovy dokumentace. Tento protokol se vede podle zvyklosti

jednotlivych rehabilitacnich oddéleni, ale musime dodrzet zdravotnickou



pojistovnou poZzadované nalezitosti (identifikacni idaje o pacientovi,
zakladni anamnestické Udaje, subjektivni a objektivni hodnoceni

pacienta, cil terapie a plan rehabilitace).

V protokolu Ize pouzivat domluvené zkratky (napf. HK, DK, CNS, CMP,
LCA atd.). U standardizovanych testl a vySetfeni musime pouZzit
predepsané formulare. Soudcasti protokolu mohou byt i pfilohy, napf.
CD s RTG, CT ¢&i MR nalezem, ofocené zpravy atp.

PFi vySetfeni a nasledném zaznamu nam mohou uSetfit ¢as razna
pfedem prfipravena schémata, grafy, pocitacové programy atd. ZvySuje
se tak i pfehlednost nalezu, je lepSi porovnani dynamiky onemocnéni a

v neposledni fadé maji tyto materialy i edukacni vyznam.

Veskeré informace v dokumentaci je nutno chranit. DnesSni medicina

i uzivané technické prostfedky rozsifily okruh osob zu¢astnénych na
vySetieni, poskytnuti zdravotni péce a zpracovani zdravotnickych
informaci. Proto se ustupuje od uzivani pojmu IékaFské tajemstvi

i mi¢enlivost a tato povinnost je uloZena také ostatnim pracovnikim ve

zdravotnictvi.

Ustfednim pravem (podle nové pravni Upravy zavedené zakonem &.
101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaju) je pravo na soukromi. Zakon
definuje i tzv. citlivé udaje. Oznacuji se tak osobni data vypovidajici
mimo jiné o zdravotnim stavu a sexualnim zivoté subjektu. Citlivé Udaje
Ize zpracovavat, pokud dala osoba, jiz se tykaji, vyslovny pisemny
souhlas, nebo je-li to nezbytné v zajmu zachovani jejiho Zivota €i
zdravi, pfipadné jde-li o poskytovani zdravotni péce, hlavné pro ucely

socialniho zabezpeceni.

§Shrnuti kapitoly Rehabilita €ni vySet feni§

Kazdy fyzioterapeut a ergoterapeut musi byt obeznamen se zakladnimi
klinickymi vySetfovacimi postupy, musi se v nich umét orientovat,
rozumét jim a v kontextu s klinickym vySetfenim stanovit adekvatni

rehabilitani plan.



DuleZitou roli v rehabilitacnim vySetfeni hraje anamnéza, pomoci které
muzeme ziskat pomérné pfesnou predstavu o osobnosti pacienta a
moznych pfic¢inach jeho probléma.

Kineziologicky rozbor vzdy zahajujeme celkovym pohledem pomoci
aspekci, nejlépe jiz pfi vstupu pacienta do ordinace.

Rehabilitacni vySetfeni ma své specialni postupy, pouzivaji se rlizné
testy cilené na urcita funkéni omezeni (napf. svalovy test,
goniometrické vySetieni, ASIA skore, ADL testy, FIM, hodnoceni
posturélnich funkci atd.).

Nedilnou soucasti vySetieni je i zhodnoceni arovné aktivit a participace
na nich.

Nezapomerite na dllezitou roli motivace, psychiky, zapojeni rodinnych
prislusnikd do |é€ebného procesu pfi stanoveni cill a planu terapie.

Velmi dilezité je kvalitni zpracovani dokumentace.

Kontrolni otazky a ukoly:

Co vSechno zahrnuje rehabilitacni vySetfeni?

Charakterizujte jednotlivé druhy anamnézy.

PopisSte postup pfi celkovém objektivnim vySetfeni.

Jaké moznosti pfistrojoveho vySetfeni se vyuZzivaji v rehabilitaci?
Jak se hodnoti bézné denni, pracovni a volnoCasové aktivity?
Objasnéte pojem participace.

Jaké zasady plati pfi praci se zdravotnickou dokumentaci?

Ukoly k textu

Vyhledejte v odbornych zdrojich informace o ergodiagnostice. Zjistéte
obsah pojmu klasifikace ICF, aktivita, participace.

Najdéte znéni zakona ¢. 101/2000 Sb. o ochrané osobnich udaji a jeho

definici tzv. citlivych udaju.

Otazky k zamysleni:

Rehabilitacni vySetfeni a zpracovani protokolu je ¢asoveé velmi narocné.
Jakym zpusobem byste mohli optimalizovat (zjednodusit, vybrat
podstatné udaje) toto vySetfeni, abyste se celkové vesli do 1 hodiny

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



Koresponden ¢€ni ukoly
Uvazujte, jak byste vyuzili ziskané poznatky. Vyberte si néjaké
povolani ¢i volnoCasovou aktivitu a zpracujte navrh ergodiagnostického

postupu formou PPT prezentace.
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