21. NEJCASTEJI POUZIVANE MANUALNI A MYOFASCIALNI TECHNIKY

M¢kkeé techniky slouzi k oSetfeni napéti mékkych tkani od kiize, podkozi, fascii a svalti. Maji vyznam jak
diagnosticky, tak zaroven terapeuticky (Hermachova, 2001).

Tyto techniky se vyuzivaji pro ovlivnéni poruch pohybové soustavy (funkéni poruchy x strukturalni poruchy
s funk¢ni nastavbou) na etazi:

o ktze — podkozi
o sval — fascie
o vazivové — kloubni

- pouzivaji se k ovlivnéni bolesti a omezeného rozsahu pohybu, kt. je dan restriktivni bariérou.

Strukturalni porucha je stav, kdy doslo k poruse struktury v pohybovém systému v disledku degenerativnich
nebo zanétlivych procesu, Urazii, nadora atd. Tento stav 1ze klinicky ovéfit. Strukturdlni poruchy se klinicky
projevuji poruchou funkce. Pokud zadnou funkci neporusuji, jsou klinicky némé. Byvaji Casto pti¢inou recidiv
(Lewit, 2000).

Funkéni porucha je porucha funkce, kterd je reverzibilni a neni mozné prostredky soucasné védy urcit jako
pric¢inu strukturdlni poruchu pohybového systému (Lewit, 2000).
Musime také pocitat se strukturalnimi poruchami s funkéni nadstavbou.

Typy bariér (bariérovy koncept):

- anatomickd bariéra — je pevna, tvrda bariéra; do této bariéry se dostaneme pfi pasivnim pohybu; pokud se
dostaneme za anat. bariéru, poruSime anatomickou stavbu (fraktura)

- fyziologicka bariéra — je pruzna, je hranici aktivniho pohybu

- elasticka bariéra — nachazi se mezi anatomickou a fyziologickou bariérou. Pocit odporu na konci pasivniho
pohybu, kdy volnost v kloubu je vyCerpana.

- patologicka restriktivni bariéra — do této bariéry se dostaneme diiv, nez dosdhneme fyziologické bariéry (pfi
omezeném ROM)

o neuromuskulérni — omezeni rozsahu pohybu zptisobené nartistajicim svalovym tonem. Odpor je
elasticky, stale stejné velky. Objevuje se pred fyziologickou bariérou.

o fascialni — rychly, tvrdy nartst odporu, relativné neprotrzitelny, posun bariéry je minimalni

o konges¢ni — zpiisobena otokem, rychly narist odporu. Pokud ptetrvava tlak, odpor se sniZuje, povoli a
1ze posunout bariéru dal

@ bariéra spojena s kloubni blokadou — rychly nartist odporu, nedochazi k posunu bariéry

- patologicka hypermobilni bariéra — elasticka bariéra, ROM se zastavuje aZ v anat. bariéte
(schéma dle Basmajiana viz obr.)

DIREKTIVNI TECHNIKY
- pracuji v oblasti patologické restriktivni bariéry, ovliviiuji pfedev§im bariéru svalového piivodu, vyuZzivaji
technik postfacilitacni inhibice

TECHNIKY NA OSETRENI KUZE A PODKOZI, FASCIOVE TECHNIKY, PIR, MET, AGR, PNF,
STRTCH & SPRAY, SPRAY & LIMBER, AGISTICKO-EXCENTRICKA DEKONTRAKCE, PRESURA
(ischemicka komprese), PASIVNI PROTAZENI, STRECINK, MOBILIZACE, MANIPULACE, TRAKCE,
KLASICKA MASAZ, REFLEXNI MASAZ...

INDIREKTIVNI TECHNIKY
- pracuji v misté¢ maximalni volnosti segmentu ’ o
BALANCE & HOLD, STRAIN & CONTERSTRAIN, DYNAMICKE FUNKCNI TECHNIKY



DIREKTIVNI TECHNIKY (na etaZi svalové-fasciové)

PIR (postizometricka relaxace)

Metoda, ktera pracuje se svalovou facilitaci a postfacilitacn¢ indukovanou inhibici. Jejim cilem je uvolnéni
spasmu ve svalu (Dvordk, 1996).

Sval se nechova jako jeden funk¢éné nedélitelny celek. Riizné ¢asti svalu tak mohou riizn€ reagovat, ve stejném
Case se mohou urcita vldkna jednoho svalu kontrahovat a jina relaxovat. Stejné tak i tonus neni ve svalu
homogenni. Pii riznych afekcich jako jsou chronicka ptetézovani nebo funkéni poruchy pohybového systému,
dochazi ke vzniku spastickych oblastni ve svalu. Tyto jsou v literatufe riizn€ nazyvany: bolestivé body,
spoustové body, body maximalni bolestivosti, myogeldzy, trigger points..(Dvotak, 1996).

Potiebujeme selektivné protahnout jen ty nezdrazdivéjsi svalova vldkna. Pfi minimalni kontrakci svalu proti
minimalnimu odporu se aktivuji prave jen tato nejdrazdivejsi vldkna. Postfacilitacné pak dojde k utlumu zase
jen téchto nejdrazdivéjsich vldken.

Metoda PIR je vhodna k ovlivnéni kontraktilni sloZky nejdrazdivéjSich svalovych vlaken. Je metodou volby
pro odstranéni spoustovych bodi — TrPs.

Travellova a Simons definuji trigger point jako misto hyperiritability v tujém svalovém snopecku, ktery je
bolestivy na tlak a z néhoz Ize vyvolat charakteristickou pfenesenou bolest 1 vegetativni ptiznaky. Pti
prebrnknuti takového vlakna pod prsty dojde k svalovému zaSkubu a nemocny udava bolest (twitch response).
Postup pfi PIR: nejprve je nutné dosdhnout ptedpéti (poloha, ve které je sval ve své maximalni délce aniz
bychom protahovali). V této poloze vyzveme nemocného, aby kladl odpor minimalni silou (izometricky), tento
odpor drzime pfiblizné 10-30 s (max. do objeveni tfesu). Pak ddme nemocnému ptikaz, aby s vydechem odpor
uvolnil. Dochézi spontanné k prodlouzeni svalu dekontrakci (nikoliv pasivnim dotazenim!) a tim opét
dosahujeme predpéti. Doba relaxace trva tak dlouho, dokud citime, Ze sval prodluzuje. Postup opakujeme 3-5x
(Lewit, 1996).

MET (Musile energy technique)

Metoda vhodna na cely sval — pro ovlivnéni kontraktilni slozky svalu. Bariéra je u této techniky dal nez u PIR,
vyuziva se vetsi sily pacienta, pii fenoménu tani terapeut protahuje malou silou. Pracuje se opét s dechem.
Metoda vyuziva postfacilitacniho Gtlumu.

Indikace: svalovy hypertonie na spinalni nebo kortikalni etazi

Protazeni, strefink
- vyuzivé se na ovlivnéni nekontraktilnich slozek (vazivo), nutna vétsi sila.
- déleni: balisticky, staticky (pasivni, pasivné-aktivni, aktivné-asistovany, aktivni)

Ischemicka komprese — presura
Malou silou stiskneme TrP prsty, béhem 20-30 s dochézi k ,,tani* (release fenomén)

AGR (antigravitani relaxace)

- je modifikaci PIR, kdy minimalni odpor terapeutovy ruky je nahrazen gravitaci. Metodiku propracoval
Zbojan.

- V prvni fazi — kontrakéni — pac. nehybné nese hmotnost ¢asti téla, na jejiz svaly aplikuje AGR podobu 21-28
s. Pac. se fidi proprioceptivnim pocitem napéti ve svalu.

- Druha faze — relaxacni — musi trvat nejméné stejné dlouho jako kontrakéni.

- AGR se osvédcuje u hornich trapézt a levatort lopatek, u SCM, vzptimovact trupu, adduktorti stehna, m.
TFL, iliopsoas, subscapularis, hamstringt atd.

- Tato metoda je vhodna 1 k autoterapii po predchozi nélezité instruktazi (Dvotéak, 1996).

Stretch and spray

V této metode se dosahuje inhibice po exteroceprivnim podrazdéni, které piedstavuje lokalni ochlazeni. Jako
prostiedek mistni aplikace chladu se osvédcily rychle se odpatujici latky jako etylchlorid nebo fluorimethan,
které se nastiikaji na kizi ve form¢ tizkého paprsku.




Metodika: Pac. je uvolnén v takové poloze, aby byl osetfovany sval schopen pasivniho protazeni. Musime byt
V bariéte inkoordinovanych svalovych vlaken (RZ). Kizi nad svalem posttikdme paprskem chladici tekutiny ve
sméru paralelnim se svalovymi vlakny. Néasleduje pomalé, Setrné protazeni relaxovaného svalu. Kazda lokalita
by méla byt ochlazena 2-3X.

Spray and limber
- stretch and spray zakoncena aktivni kontrakci oSetfovaného svalu

PNFE
- vyuzivame techniky vydrz — relaxace, kontrakce — relaxace

Excentrickd dekontrakce (etdZ spinalni)
- vyuzivame recipro¢ni inhibice. P#i kontrakci agonisty dochazi k inhibici antagonisty.

DIREKTIVNI TECHNIKY NA ETAZI VAZIVOVE — KLOUBNI

Mobilizace — spoc¢iva v uvolnéni kloubni blokady tlakem ve sméru blokovaného pohybu (tlakova mobilizace
dle Gaymanse) nebo lehkym opakovanym pruzenim v tomto sméru s postupnym zvétSovanim rozsahu pohybu
(repetitivni mobilizace).

Manipulace — narazem je Setrné jednorazové zvyseni tlaku ¢i tahu kloubu ve sméru blokady, jehoz vysledkem
je jeji uvolnéni (Dvotak, 1996).

Trakce — forma pasivni procedury, kdy mechanicka sila ptisobi tah v ose koncetiny nebo patete ¢i distalni ¢asti
kofenového kloubu. Pii dostate¢né relaxaci okolniho svalstva dochazi k oddaleni kloubnich ploch a tim maze
byt zruSena blokéada v segmentu. Soucasné dochazi k protaZeni kloubnich pouzder a okolnich ligament
(Pod¢bradsky, Vareka, 1998).

INDIREKTIVNI TECHNIKY (funkéni)

- nepracuji v patologickeé restriktivni bariéfe

- vzdjemny vztah struktury a funkce v lidském organismu.

- vyuziva autoreparacnich a autoregulac¢nich schopnosti organismu. Zamétuje se na obnoveni koordinace mezi
jednotlivymi segmenty. Abnormalni aferentni tok impulsti pfenaSen do spinalni michy vyvol4d zménu
eferentnich signala jdoucich do svalu. Obnovuje normalni aferentni tok impulst z proprioceptorti a
mechanoreceptortl. Neplisobi se jen na dysfunk¢ni segment, ale také na jiné segmenty a pfilehlé tkané. Jsou to
funk¢ni techniky, sleduje se spise kvalita pohybu a jak se dysfunkéni segment chova pti pohybu.

Balance and hold

- hledame misto maximalni volnosti v riznych smérech; v max. volnosti se pac. nadechne a vydechne (5-30 s.),
pak normalni dech a hleda se misto max. volnosti. Provadi se tak dlouho dokud se zvétSuje ROM. Méla by se
posunout patologicka bariéra.

Dynamické funkéni techniky
- terapeut hledd misto maximalni volnosti, ale soustavné v tomto bod¢ se segmentem hybe, kombinace
S hlubokym dychanim

Strain and counterstrain (release by positioning)

- technika se soustiedi na bolest, hleddme tilevovou polohu (do volného sméru)

- (napt. Cp — jdeme tam, kde je nejvétsi volnost, v této poloze vydrzime 90 s a vice, pak se pomalu vratime do
neutralni polohy.




Indirektivni techniky se vyuzivaji u akutnich pacienti, u fragilnich jedincti, u t€hotnych, u déti, u pac. se zna¢né
omezenym rozsahem pohybu (adhezivni kapsulitida), u hypermobilnich.
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23. TECHNIKY A PRISTUPY ANALYTICKE A SYNTETICKE — MOZNOSTI
VYUZITI V RAMCI KINEZIOTARAPIE

ANALYTICKY (ORTOPEDICKY) PRISTUP
terapie na urovni segmentu, morfologickd porucha pohybu, ,,jeden sval vykonava jeden pohyb®, coz
se neshoduje s tvrzenim ,,mozek nezna svaly, ale pohyby* (i pii jednoduchém pohybu participuje
vice svalll (pomocné, stabilizacni, neutraliza¢ni)
lokalizovana traumata pohyb. systému (porucha je na urovni vykonnych organt pohybu: kosterni,
svalovy systém a periferni nerv)
reedukace jednotlivych pohybil (FLX—EXT) — nésledné slozeni do slozitych pohybt (pohyb.
programil)
vyuziti: periferni parézy (SS 0-2), ¢asna stadia po tirazech a operacich (pi. TEP KYK)
vhodné vyuzivat v kombinaci se syntetickym postupem
cilem je zlepsit lokalni pohybovou funkci postizenych struktur, bez ohledu na pohyb. soustavu a jeji
fungovani jako komplex tizeny CNS
pro cviceni plati zdkladni podminka spravného nastaveni vychozi polohy
naprt:

+ metoda Miratského a Starého
+« podle sestry Kenny
+ posilovani podle svalového testu

+ izometrické cvic¢eni podle Theodora Hettingera
o - sila pouzitd v béZnych aktivitdch (habitudlni zatiZeni) je 20%-30% max. svalové sily,
mensi sila nez 20% svaly hypotrofuji, vétsi silou > hypertrofie
o pouziti izometrickych cviceni (sval nepfekona odpor, pouze zvySuje své napéti,
nezkracuje se, staci 1x za den 1 min zatnout nad 50%), pravidelna zatéz svalu (20-
30%) => sval nebude hypertrofovat,
o optimalni je aby byla kontrakce nékolik sekund a poté relaxace, a takhle to stfidat

« Thomas L. DeLorme
o izotonické koncentrické cviceni proti submaximalnimu az maximalnimu odporu
- jeho velikost se ur¢i jako maximalni odpor nastaveny na dynamometru, ktery svalova
skupina 10x za sebou ptekona
- pac. provadi po 5 dnil 3 sady cviceni s 10 opakovanimi > prvni sada se zatézi 50 %,
druhd sada s 75 %, treti ve vysi 100% RM (repetition maximum)
- doba mezi sadami 1-1,5 min.
- poté 2 dny odpocinku
- hypertrofie po 6-8 tydnech

+ cviceni svalové sily s vyuzitim biofeedbacku
o vyuZzije se nékterého receptoru, ktery se za normalnich okolnosti nepodili na kontrole
pohybu ¢i napéti svalu, k védomé kontrole téchto charakteristik => posileni bézné
dostredivé signalizace (facilitace svalu)



o nejjednodussim piikladem je sledovani pohybu v zrcadle, slovni komentat k pohybu
- snimani myopotenciali povrchovymi elektrodami, napt. periferni parézy

wev

- Casto se vyuziva jen pro nacvik rozliSeni velkych antagonistickych skupin svalovych

+ elektrostimulace béhem svalové kontrakce
o piiizometrickém stahu dochazi k zvétSeni svalové masy, a tim tenze pii stahu
statického charakteru \ izotonické podminky -> zvySeni dynamické sily explozivniho
charakteru

SYNTETICKY (NEUROLOGICKY) PRISTUP
,mozek neznd svaly, ale pohyby* Jackson (=> i jednoduchého pohybu se Gcastni vice svalil)

- pohyb se cvici jako celek

- porucha je na trovni fizeni pohybu (CNS)

- terapie na urovni pohyb. programil (Véle x Janda mé pohyb. stereotyp) = docasné neménnd soustava
nepodminénych a podminénych reflexti, které spolu souviseji a opakovanim se fixuji

- cilem je pohyb v co nejidedlnéjSim pohybovém vzoru, ktery je ekonomicky a plynuly

- vyuziva se ihned od pocatku samostatné nebo v ndvaznosti na analytické metody po dosazeni
urc¢itého stupné adjustace pohybu (napt po dosazeni SS 3 dle ST)

- je-li postiZzeni na tGrovni fizeni pohybu (od aferentnich zdroju pies integracni Grovné az k synapsi na
perif. hlavovy ¢i misni nerv), je nutné zvolit syntetické metody -> ovlivnénim aference vyvolaji
1écebnou odezvu v fidicim systému. a tim na periferii -> zmény eference

- napt. SMS, McKenzie, Brugger, Feldenkreis, Frenkel, Mojza, PNF

Analytika:
1) Metoda sestry Kenny (dermo-neuro-muskularni terapie)
- metoda lé¢by perif. obrn (parézy po polyradikuloneuritidach, urazové parézy, paréza n. facialis)
- vznikla jako oSetfovatelska technika tzv. détské obrny (poliomyelitis anterior acuta)
o vir. infekce selektivné napadajici pfedni rohy misni -> denervace nékterych svala, jejich
antagonisté jsou alienovany (utlumeny CNS)
o enteroviroza — ptrechazi pies travici soustavu (picoRNAvirus)- afinita k nervové tkani,
nevratné selektivni poskozeni gangliovych bunék pfednich roht miSnich (proto anterior)
S rozvojem perifernich obrn (spinalni forma), vzacnéji kmenova forma (bulbarni), piip.
Landryho obrna
o popsana 1840 némeckym ortopedem Jacobem von Heine a svédsky pediatr Oskar Karl
Medin 1891 poukazal na epidemiologii nemoci -> virus izolovan az 1949
o od konce 2. poloviny 19. stoleti epidemicky vyskyt (USA, Kanada, Australie, Novy Zéland) a
narlst agresivity choroby (vliv hygieny, zmény dynamiky pfirozené imunizace populace)
o 1. vétsi epidemie 1894 (Vermont), pak tézka 1916 (NY)- rozvoj RHB, 1933 v QLD, casova
shoda se vznikem kliniky E.Kenny v Townsville



o unas 1939,1948 -> 1960 ockovani (Sabinova vakcina)

o hromadny vyskyt poSkozeni pohybu u polio spolu s mnozstvim zranéni z 1.sv.v. divodem
pro rozvoj RHB jako oboru

o asymptomatické ptiznaky az 95 %

o nespecifické ptiznaky 5 %

o hon-paralytické (meningy) 1-2 %

o paralytické (obrny) 0,1 %

- pouziti: u svalti SS 2 dle ST (pfi plné denervaci nema vyznam, ale kdyz si nejsou plnou denervaci

jisti, tak stimulaci délame)

Klinicky obraz paralytického stadia po prodromech a latenci:
TRADICNE:

- primarn¢ postizeni alfa motoneurony

- postizené svaly paralyzované (sval je tuhy a boli)

- bolest a tuhost svalu jako symptom

- oslabené svaly denervované

- deformity pfetazenim slabych svalt zdravymi

KENNY:

- primarné postizené mékkeé tkan€ — (primarné poskozeny i svaly, kiize, podkozi) a alfa motoneurony

- postizené mekkeé tkan¢ dystrofuji (pojem ,,kontrakce® z nouze, spise tuhost), svaly ve spasmu — tkan¢ se
retrahuji (zdrcnou) -> bolest

- bolest a tuhost jako dasledek spasmu a dystrofie

- oslabené svaly alienované (=odcizeni z pohybového schématu) = funkéni utlum, nebo denervované

- deformity pfetazenim svald zdravych nebo alienovanych (sval, ktery je bolestivy, utlumi svého antagonistu
= alienace)

Vv wr

polykani, feci, dych. svall)

Metodika:

1. diagnostika, interpretace symptomi
2. oSetfovatelstvi (zakladem je fyzikalni terapie): ma vést k redukci bolesti
3. reedukace pohybova

Bolest (klidové a zejména pfi pasivnim pohybu)
o Zkuze, podkozi, fascii: ostra (pasivni mékké tkane)
- kize s podkozim je primarné postiZzena tkan
- projevy hlavné v mistech ztlusténi (plosky)
o Ze svalil: tupa (nelze piesné ur€it misto bolesti)

Ztrata pruznosti
Kuze - ,zkraceni“, vyhlazeni koZnich fas, atrofizace (distrofizace) — clavipectoralni vtazeni > obrna
dychaciho svalstva, duseni

- hrudkovitost podkozi
Svalli - ,,spasmus®, spiSe ztrata schopnosti relaxovat, ¢asty prodromalni ,,pfiznak gumy* (prognosticky
zavazny stav)




- dystrofizace, tuhost (prognosticky rizikovejsi)

Vegetativni pfiznaky (interneurony)
o ,cutis anserina‘“ = husi kuze
O nauzea, zavraté
o poruchy potivosti

Snizeni svalové sily
o svaly denervované (tam, kde byl postiZzen alfa mn)— neni tak Casté, jak se mysli, CNS je vyfadi
z ¢innosti kvili jejich bolestivosti (po odeznéni bolesti > alienované svaly)
o svaly alienované — vypadek svalu z télesného pohybového schématu, ,,inkoordinace* (Ize aktivovat!
- vysvétleni ,,zazra¢ného uzdraveni®)

Akutni paralytické stadium:

- boj proti bolestivym zménam mékkych tkani (polohovani, polohovani pfi postizeni branice, dnes
antalgické)

- klidovy rezim, ,,polohovéni“, prevence iritace natazenim tkang; nikdy masaze!

- horké zabaly
O vlhké teplo (suché neucinné)
O teplota 62,7 °C (145 stupni F) — hranice popaleni

O po 10-15s, celkem i 30 minut, nékolikrat denné (5-6 aplikaci v 8 hodinach)- musi byt potad horké,

tlumeni bolesti

O vlna (minimalné ze 75%), 1ze obklady z Inéného semene- nasékla parou > vypraseni > pokladani na
pacienta, nenamaci se v horké vodé¢, natirat parafin
- velmi opatrné pasivni protahovani (distrakce) ,,zkracenych tkani a svalli ,,ve spasmu* pii ustupu bolesti —

NE pfi bolestech

Subakutni a subchronické paralytické stadium:

- postupné pasivni protahovani ,,zkracenych tkani* a svalll ,,ve spasmu‘ (nelze v dobé&, kdy to provokuje
bolest)

- ,reedukace® pohybu:

1.stimulace Slach a svalu (zaSkuby, chvéni) — pozitivnim vysledkem je zvySeny tonus Slachy (jesté neni
nazvano facilitaci, hl. centrem zvySeného tonu je svalové vieténko), Slacha je pro Kenny ohniskem pohybu —
dano ptedpokladanou senzorickou inervaci slachy (/)neni pravda, je to sval. vieténko, predpoklad kontrakce
svalu os uponu k zacatku svalu, od volného konce k fixovanému (!)

2. uvédoméni pacienta o konkrétnim pohybu

- slovni vysvétleni (,,sledujte pohyb, myslete na n¢j*) - analyticka metoda (Co sval, to pohyb.)

- taktilni upozornéni na vychodisko * pohybu = §lachu $pickami prstl — Stipani, tfeni Slachy — indikace
(protoZe na to ukazovala indexem = ukazovackem)

- pasivni analyticky pohyb (zprvu 3x) — bez provokace unavy



Déleni svalu na:
- kontrahujici se za své klidové délky

- a na svaly, které je potieba ptipravit pfedchozim pasivnim pohybem

3. postupné nahrazovani pasivniho pohybu aktivnim (nejprve 3.pohyb, pak 2. i 3. a nakonec v§echny
aktivni) - bez posilovani (sila se vrati sama, pokud se obnovi kontrakce), pokud je stale branéno pohybu

kontrakturou -> chirurgicka intervence

*$lacha je pro Kenny ohniskem pohybu — dano predpokladanou senzorickou inervaci slachy
- predpoklad kontrakce svalu od slasitého uponu (smér tahu od uponu k zacatku svalu, tedy od volného
konce K fixovanému)
- déleni svalii na — kontrahujici ze své klidové délky (m.biceps brachii; hamstringy)
- svaly vyzadujici ke kontrakci predchozi pasivni pohyb (m.triceps brachii, vasty maybe)

- prisné koordinovany pohyb = bez substituce ndvod pro kazdy sval (iichop, problémy)

- bez posilovani — sila se navrati sama, obnovi-li se schopnost kontrakce

- je-li pohybu branéno kontrakturou mekkych tkani, je na misté i chirurgicka intervence (redress v narkoze,
role ortéz)

Postpolio syndrom

- dodnes, znovuobnovené ptiznaky po 20 letech, lidi se opé&t zhorsuji (inava, fascikulace, slabost,

atrofie), nikdo nevi pro¢, dekompenzace postizenych svalt

Stimulace a reedukace dle Dvotéaka
- stimulace $lach a svall (zaSkuby, chvéni): pozitivnim vysledkem je zvySeny tonus Slachy (Kenny to
nenazyva facilitaci, jesté to slovo neznala)
- uv€doméni pacienta o anatomii a fci svalu (slovné, vizualné, taktilng)
- facilitace utlumeného svalu tfenim nebo stiskem §lachy (Slasity upon je povazovan za zdroj
facilita¢ni aference — ohnisko pohybu), pohyb vychazi z kloubu
- facilitace povelem — vysvétleni sméru a charakteru pohybu (nutna znalost anatomie a fce daného
svalu)
- facilitace pas. pohybem ve sméru stahu svalu (plna sval. relaxace a uvédoméni pohybu), protazeni
- 3 druhy pohybt v reedukaci:
o nejdfive vSechny pasivni: uréeni sméru, zabranéni inkoordinaci
o postupné k pas. pohybu i pohyb aktivni — pfi znamkach stahu svalu

o vSechny pohyby aktivni pfi dostate¢né SS a koordinaci

Cviceni dle ST (dle Jandy)
- posilovani jednotlivych oslabenych svala

- vyuziva se ¢asto v ndvaznosti na stimulaci dle Kenny, kdyz pacient dos4hl SS 2



- jednotlivé svaly se cvici do sval. sily stupné 3, poté zacletiujeme svaly do sval. fetézcti

- pfi reedukaci jde o pohyb, nikoliv o sval

Miratsky a Stary — metoda podmiiiovani nepodminénych reflexi

-Cil:
e Reedukace volni hybnosti s pouzitim nepodminénych reflexit podminovanim
-Piedpoklad:
e Motoneurony v utlumu, ,,proklesténi* cesty normalnimu nervovému impulsu
-Vyuziti nejjednodussich zachovanych nepodminénych reflexti na mis$ni arovni:
e Myotatické napinaci reflexy, obranna trojflexe koncetiny
e Snizeni prahu reflexni drazdivosti — sta¢i maly poklep kladivkem, aby vznikl zivy reflex
e Intenzita svalové odpovédi je zvySena i ptfi slabém podnétu
e Reflexogenni zona je rozsifena
e Muze vzniknout az polyklonalni odpoveéd’
-Formy podminovaciho podnétu:
e Akustické
e Svételné
¢ Slovni povel — nejucinng;jsi (pozor na senzitivni afazie)
Vysvétleni oéekavaného = povel = poklep na $lachu nebo svalové btisko kladivkem ¢&i Skrabnuti
tupym predmétem

Podminky pro vyuziti metody podminovani nepodminénych
reflex:

centrélni leze (parézy rizné etiologie, zejména po CMP)
odeznéni pseudochabého stadia

na postiZzené koncetiné zachovany (pripadné zesileny) jednotlivé nepodminéné
reflexy / objevuji se (znovu) reakce, které jsou u zdravého potlaéeny

odpovéd na stimul neni jen zaskub svalu, ale pohybova odpovéd'

neni Zzadna volni motoricka aktivita postizené koncetiny

+ zachované citi (hlavné hluboké), schopnost spoluprace

Reflexy podminiované na HK: bicipitovy, tricipitovy, Juster, styloradidlni
na DK: patelarni, Achillovy §lachy, flexort prstcii, obranna trojflexe pasivni FL palce, Reimistova abduk¢ni

synkinéza

K facilitaci reflexnich odpovédi |ze pouzit:

* JendassikQv fenomen
* protaZeni facilitovanych svalt pred vykonem

* opakovani podnétu
(pozor na Wilderovo pravidlo nadhrani¢niho Gtlumu)

o se zveétSujicim se impulzem se zvetSuje odpoved, az selze



Metodika postupu:

Jde vyvolani pohybu i za cenu nekoordinovanosti, vazby na synkinezy

Vysvétleni postupu pacientovi:
predvedeni vyvolani nepodminéné reflexni motorické odpovédi
vyzadani spoluprace = snahy o vykonani volniho pohyby ve stejném sméru
jako reflexni motoricka odpovéd’
urceni povelu pro volni usili (napf. ,ted”)
nacasovani snahy o volni pohyb s vybavenim reflexni odpovédi:
vyzva k pohybu predchazi asi 1-2 s pred vyvolanim nepodminéného reflexu
a je opakovéana po celou dobu, co nepodminény reflex ptsobi

Nékdy staci 2-3 pokusy k tomu, aby se efekt dostavil, jindy potieba 20 i vice
pokust — proces podmitiovani

Frekvenci a pocet vykont volime podle odezvy, tj. dle tinavnosti a»
vycCerpatelnosti vybavovanych reflexa:

* pri uplné plegii se vétSinou zacina 2-5 pokusy, u paréz do 10 odpovédi
* pauzy mezi stahy jsou 5— 60 sekund (velmi orientacné)

Jakmile se zacina objevovat stopa volniho pohybu, okamzité metodu
opoustime!

Syntetické piistupy
- PNF (otazka 25)
- SMS (otazka 24)
- McKenzie, Feldenkreis, Alexander (otazka 27)
- Vojta, Bobath, DNS (otazka 26)

BRUGGERUV KONCEPT
e Svycarsky neurolog a psychiatr dr. Alois Briigger prokazal (béhem let 1955-1958), Ze bolest
V pohybovém aparatu mize byt funkéné podminéna = funkce formuje organ
o pojmenoval funkéni poruchy pohyb. systému
o originalni pfistup terminologie — flexory a extenzory jsou pro n¢j agonisté
o Obolejanski-Goljantzki efekt — drobné repetitivni neadekvatni zatizeni vede k bolestivé reakei,
edému mékkych tkani a vypojeni motorické inervace

Formulace NOCICEPTIVNIHO SOMATOMOTORICKEHO
BLOKUJICIHO EFEKTU (NSBE)

Ochrana pred pfetizenim pohybového aparatu jako fyziologicka
subkortikalné regulovana reflektoricka funkce
* mechanicky - zména statiky v ,Setficim drzen(*
dano prizpisobenim distribuce klidového svalového
tonusu
- zména dynamiky pohybu
omezeni pohybu (hypo- az adynamie/pseudoparéza)
modifikace pohybového vzorce

» ARTHRO-TENDO-MYOTICKA REAKCE
= vznik tendomyéz — hypertonickych (bolest pfi dekontrakci)
- hypotonickych (bolest pfi kontrakci)

* neurovegetativné — doprovodné autonomni zmény (visceralni,
vasomotorické, az dystrofické, napi. KRBS | — Sudeckova dystrofie)




Princip
e Pisobenim patologicky zménéné aferentni signalizace dochazi v pohybové soustavé ke vzniku
reflektorickych ochrannych mechanismti = NOCICEPTIVNI SOMATOMOTORICKY BLOKUIJICI
EFEKT NSB - vyvolavaji v pohybové soustavé ochranné reakce (tzv. artrotendomyotické = vznik
tendomydz hypertonickych — boli pti dekontrakci, uvolnéni x hypotonickych — boli pii kontrakei) =
naslednd zména fyziologickych prubéht pohybti a drzeni, jez se stavaji navic neekonomické
e bolest (kortikdlné zpracovana zalezitost) v pohyb. systému ude€la pseudoparalyzu
e nocicepce — bolest, kterou si zatim védomé neuvédomujeme, je jen v subkortexu
e a. Mechanickd ochranné reakce
1. Statickd — ,Setfici drzeni“ — ptizptisobeni svalového tonu (elevatory lopatky ptfevazuji, dolni
fixatory vypojeny)
2. Dynamicka — omezeni pohybu a modifikace pohybového vzorce
e D. Neurovegetativni ochranné reakce — doprovodné zmény vegetativni (prosaknuti, protepleni),
vasomotorické az dystrofické (Sudeck), visceralni poruchy
e Cilem je eliminovat patologicky plisobici jevy tak, aby byly opé&t nastoleny fyziologické a ekonomické
prabéhy pohybti a drzeni
e Zevnijevy
— Na cem sedime
— U ¢eho sedime
— Jaky pfi sezeni délame pohyb
— Jak dlouho sedime
— Obuv, obleceni
— Svételné podminky
— Klimatické a teplotni vlivy
— Socioekonomicky vliv
— Kulturni vliv
e Vnitini jevy
— Bolest
— Oslabeni svala
— Psychicky vliv
— Funk¢ni, strukturdlni poruchy
— Hormonalni poruchy
e Diale chceme dosdhnout vzpitimeného drzeni tcéla, které je charakterizovano piitomnosti
thorakolumbalni lordézy sahajici od os sacrum po Th5
e sternosymfyzalni syndrom — komprese sterna, bolestivé body na sternu

Diagnostika

Diagnostika

1. Anamnéza <
2. Inspekce - neurologické vysetreni
- kineziologicky rozbor
eposturalni projevy (drZeni téla spontanni,
korigované)
eidentifikace arthrotendomyotickych

projevu (tendomyozy)
efunkéni test pruzeni Th 5
pruzeni Th, klopeni panve
schopnost korekce ramen
3. Stanoveni zdroje nocicepéni iritace




e C(ilem je ohodnoceni patologickych aferentnich vlivii a ur€eni rusivych faktor pomoci anamnézy,
inspekcéniho vysetfeni (obleceni, obuv, nabytek, osvétleni, hluk; jizvy, otoky, poruchy prokrveni,
psychické poruchy) a funkéniho vysetfeni (hodnoceni navykového a korigovaného drzent)

Funk¢ni testy:
e Test ThS pruzeni

— Vétsinou v sed¢ a ve zkorigovaném drzeni
— Spociva v manualni aplikaci rytmickych impulsii v kolmém sméru na patei od oblasti zhruba
Th5 kaudalné
1. faze: ohodnoceni pevnosti patere
2. faze: ohodnoceni klopeni panve vpied
3. faze: zkouska retropozice ramen
e K dalsim funkénim testiim patii test pfedbihani lopatky, test rotace panve, test rolovani panve, test
zevni rotace v RAK, test rotace hlavy ¢i flexe DK v KYK
Terapie

- Brugeriv korig. sed — nejdiiv P nechat, at’ ze svého posedu co nejvic naptimi -> povoli -> naptimi ->
povoli
— Vzptfimené drzeni demonstruje na modelu tfi ozubenych kol, kterd jsou ve vzdjemné
souvztaznosti a reprezentuji tfi zakladni pohyby — klopeni panve vpied, zvednuti hrudniku a
protazeni §ije

Zakl. prvky terapeutického postupu:

1. Jemna taktilni korekce drzeni téla vsedé, demonstrace spravného drzeni téla na modelu 3 ozubenych
kol (tfi zékladni — primarni pohyby: klopeni panve mirn¢ vpted a zaroven tlacit sed. hrboly do Zzidle,
zvednuti hrudniku — jednou HK tla¢im na sternum, 2. mezi lopatky — delsi vzdalenost mezi pr. xiph a
symfyzou, protaZeni $ije — chytit za bradu a za zahlavi).

Terapeut vede pohyb taktiln¢ do korekce

e V oblasti panve (spinae iliacae anteriores superiores), piedni spiny se pohybuji ventralné a kaudalné
(AV panve) s thorako-lumbalnim protaZenim.

e V oblasti hrudniku (kaudalni ¢ast sterna — ventralné vpied a vzhliru, a mezi lopatkami vpied a dolt),
dochazi ke zvyseni sternosymfyzalni vzdalenosti

e V oblasti hlavy a $ije (dolni Celist je vedena rukou kaudalné a dorzalné, protuberantia occipitalis
externa — kranialn¢)

Pozor na piekorigovani! CILEM JE ODHALIT TY RUSIVE FAKTORY

2. Pripravna opatieni — patii sem polohovani ve vzpifimeném drzeni téla (vleZe na zadech) po dobu 20-30 min.
pted kazdou terapeutickou jednotkou a aplikace tepla (Fango) napt. sternokostalni skloubeni, EX §ije, Lp a
ADD stehen.

3. Pasivni terapeutické postupy — aplikace horké role (nej€astéji na ovlivnéni OGE), ptip. UZ

4. Aktivni terapeutické postupy

e Cviceni 6 zakladnich cviki ve stoji k naptimeni a protaZeni : Z : : ) “’ )
zkracenych svalovych skupin 4 ) - | d G
e Integrace vzpiimeného drZzeni do ADL M — N\

e AEK postupy - Agisticko-excentrické kontrakéni postupy
e Cviceni s Thera-Bandem K

Pasivni terapeutické postupy
— Horka role — k ovlivnéni tzv. OEG (Obolenskaja-Goljanitzki efekt), coz jsou miniedémy
vytvorené nejcastéji v dusledku opakujicich se pohybt
— stocit rucnik, do jedné strany nalit horkou vodu



AEK postupy — zlepSeni schopnosti excentrické kontrakce ptislusnych svalovych skupin a tim funkcni svalovy
synergismus agonistickych a antagonistickych svalovych skupin
Indikace

e Funk¢ni onemocnéni hybného systému
e Neurologickd onemocnéni (Parkinsonova nemoc, centralni 1éze)
e Ortopedicka onemocnéni (skolidzy)

Briiggeriiv sed
¢ Nejdfiv pacienta posunou na konec zidlicky

e Nechaji ho co nejvice zhroutit a narovnat — tim pozoruji, které z ,,ozubenych kol* se hybe nejméné
¢ Neni to nadmérna anteverze panve, ale optimalni nastaveni!

e Na sedacich hrbolech
e Kolena niz nez hyzdé
o Korekce od panve nahoru

METODA SIGNE BRUNNSTROMOVE
e Anna Brunnstromova - Svédska fyzioterapeutka (1898-1988), potom byla v USA (kde i umiela)
e zam¢fila se na kalisteniku
o hrubo mot. projevy
o gross movements: stoj, chiize, uchop s tahem a tlakem

o kdyz zvladne tyto postur. ndro¢né aktivity, miiZze provadét jemnou motoriku
e Sjugymnastic — nemoc

Publikaéni ¢innost:

1935 — prvni odborny ¢lanek , Faulty Weight Bearing With Special Reference to
Position of the Thigh and Foot “ (Physioter. Rev. 15 [3] 1935)

nasleduje 22 klinicky zamérenych ¢lankd, kapitoly v knizkach, 3 velké ucebnice
* kineziologie

* pohybova lécba hemiplegie

* vycvik amputovanych s protézou

° preklady odborné kineziologické literatury

e K reedukaci pohybt u postizeni CNS (hemiparézy/plegie)

e Jako facilitacni prvek pouziva ptidruZené pohyby — synkineze, které jsou voleny tak, aby facilitovaly
volni hybnost

e Na HK je ptidruzeny pohyb na paretické koncetiné stejny jako na zdravé = extenze vyvolava extenzi

e Na DK je pfidruzeny pohyb opa¢ného typu nez na zdravé -> flexe ma tendenci vyvolat extenzi

e ZlepSeni stavu hemiplegika rozdé€luje do 6 stupiii podle miry postizeni €iti, volni hybnosti, pasivni

hybnosti a rychlosti provedeni pohybil, spasticity a stavu védomi

V kazdém ze stupnii miize zlepSovani funkci ustrnout

Vlastni metoda Brunnstromové — zaméreni na pacienty po
CMP

Specificky prinos:

1. role synergistickych vzorc pohybu (konéetin)

2. faze reparace pohybu po iktu

3. detailni testovani



e Rozd¢leni do etap rekonvalescence:

1. Bezprostiedné po nahlé mozkové piihod¢ jsou svaly ochablé. Klinicky se toto stadium nazyva ,,
pseudochabé®. chaba obrna je pouze, kdyz je postizeni periferie, tady je to pseudo, protoze je to
centralni
Objevuji se zakladni synergie i spasticita, rozviji se spasticita
Zacinaji se pridavat vili ovladané pohyby, ale spasticita se zaroven zvysuje, ¢im vic se P snazi.
Spasticita poklesa, zvétsuje se rozsah a Clenitost vili ovladanych pohybt
Prestava dominance patologickych pohybovych stereotypl, pacient ovlada slozité kombinace
pohybt, patologické kokontrakce se objevuji pti rychlych pohybech
6. Navrat piivodni hybnosti a spasticita mizi

2. Jednotliva stadia pribé&hu zmén motoriky po iktu (1970):

a s~ wnN

Perioda flakcidity: nepfitomen Zadny reflexni ani volni pohyb.

Bazalni synergie koncetin jako projev asociované reakce.
Objevuije se spasticita (dFive ve flexorovych synergiich). Mlze
byt minimalni volni pohybova opovéd.

Pacient je schopen produkovat synergické pohyby, schazi
kontrola pohybu. Spasticita dosahuje vrcholu.

Spasticita zac¢ina klesat. Objevuji se pohyby mimo synergické
vzorce.
Spasticita déle klesa. Schopnost vykonat obtiznéjsi pohyby
Pohyb v jednotlivych kloubech mimo synergii. Zlepsuje se
koordinace pohybu. Vytrdci se spasticita.
Obnova normalniho pohybu - netestuje se)
¢asoveé prubéh individuaini
stupen Upravy motoriky zdaleka nemusi dospét do stadia 7, ale kdekoliv zastavit

A4

u nejtézsich P to konci ve 3. stadiu (ta koncetina jim zavazi)
i po letech se muze P zlepSovat
* krev destruuje tkan, poté se postupné vstieba -> vznik cyst
* u isch. formy: nevime, jestli je tam infarkt, nebo isch. stin, nerv. b nemaji dost O2, aby fungovaly, ale
prezivaji
-> RHB se zamé&fi na obnoveni fce neuronti

2. Jednotliva stadia pribéhu zmén motoriky po iktu (1970

Aplikace: velkd pozornost vénovana navratu motoriky ruky

1 ruka plegickd
2 minimalni flexe prsti a objevuje se hruby tdchop

soucasna flexe ukazovaku a prsteniku (hackovy uchop), chybi
faze uvolnéni

4 laterdlni uchop, minimalni pohyb do opozice palce a minimalni
extenze prstd

zvladnuti kulového a vélcového tchopu, je mozna faze uvolnéni
5 aizolované pohyby viech prsti. V poslednim stadiu jsou mozné
viechny typy tchopt, pohyb jednotlivych prstd
mozné viechny typy tchopl, pohyb jednotlivych prstd, pina

SEISTORES PRl SEDEPUIRUes: u té 1. — spis se cvi¢i se zdravymi ¢astmi téla




Principy léceni

Postup lécby sleduje postup vyvoje ( reflexni >volni ->funkéni
pohyb)
Presné monitorovani aktualniho pohybového statu

Pohyb je facilitovan
reflexné, asociovanymi reakcemi
proprioceptivni a exteroceptivni stimulaci (dotyk, tfeni,
Stipani, naklepavani, opory)
odporovanim pohybu o
/u

stabilizace pletence/
extenze lokte[

rozvinuti \
ruky \ \

- vyuziti opory, ktera rozbije spasticitu
. Pfesné diagnostické testy hodnoceni:

Pohybové funkce horni, dolni koncetiny
Balance

Senzorické funkce

Rozsah pohybu

Bolest

tabelizované testy a subtesty pro jednotlivé casti téla

(nejvice pro HK), Ize presné hodnotit aktualni stav a pribéh

poruchy, zejména motoriky

Casové narocny (45 min), proto zkracena verze dle

Fugl-Meyera
g Y 3bodové hodnoceni

0: Uplna porucha — 1: ¢astecna alterace — 2: bez poskozeni

maximalni dosaZitelny pocet bodl 226

- 100 bodd motoricka funkce (HK 66, DK 34)

- 24 bodu senzorika (€iti a polohocit)

- 14 bodt rovnovazné funkce (6 pro sed, 8 pro stoj)

- 44 bod pro rozsah pohybu

- 44 pro kloubni bolest

bolest vede spis k podpote patolog. synergii
1 trup je hemipareticky!

Terapeutické prvky
1. Flek¢ni a extencni synergie (souhyby, akce svalti jsou spfazeny) — objevuji se u hemiplegika
spontanné nebo je mizeme vyvolat. Pro ziskani uzite¢né pohyblivosti je tieba vybrat uréité slozky a

posilovat je, jiné soucasné tlumit. Synergie se projevuji jako reflexni odpoveéd’ na drdzdéni zvenci nebo
z vnitiniho prostredi.

1. Synergie:
Pohybové funkce jednotlivych svall jsou neurofyziologicky spfazeny a nemohou

byt realizovany osamocené; pacient neni schopen vykonat izolovany pohyb

jednoho svalu, pokud je vazan na néjakou synergii Flexorova g IE horni konéetinu

Je-li jeden sval v synergii aktivovan, véechny ostatni svaly téZe synergie jsou
Castecné nebo plné v aktivité

Extenzorova || - horni konéetinu

S T S - S
RS

abdukce a zevni rotace glenoidu

Slozky flekéni synergie na horni konéeting:

e abdukce v ramennim kloubu do 90, zevni rotace
e retrakce nebo elevace ramenniho pletence
o flexe lokte do ostrého thlu, supinace piedlokti v plném rozsahu



Slozky extencni synergie na horni koncetin¢:
e addukce paze az pted trup, vnitini rotace v rameni

e protrakce ramenniho pletence
e extenze lokte, pronace predlokti v plném rozsahu

Slozky flekéni synergie na dolni konéeting:
e dorziflexe prstcl, nohy a everze
e flexe kolenniho kloubu do 90°

o flexe, abdukce, zevni rotace v kycelnim kloubu

Slozky extencni synergie na dolni koncetiné:
e plantarni flexe prstei, nohy a inverze

e extenze v kolennim kloubu
e cextenze, addukce a vnitini rotace kycelnim kloubu

Asociované reakce
uvolriovany v zdsadé za stavll ztraty volni posturalni kontroly, jsou ¢asto zhorSovany
pokusem o volni silovy pohyb jiné casti téla
- mohou byt provokovany - na konéetinég, ktera je v podstaté ochabl3, i kdyZ mize byt
pritomna latentni spasticita
- za pritomnosti spasticity pri urcitém stupni volni kontroly nebo
po odeznéni spasticity, i roky po zacatku hemiplegie
- na jejich vysledny charakter ma znacny vliv poloha hlavy, reakce koncetin mohou dost
pripominat Sijoveé reflexy

Pohyb vykonany horni koncetinou vyvolava stejny pohyb na hemiparetické
koncetiné (imitacni synkinéza — vyvolani zrcadlového pohybu)

Pohyb vykonany dolni koncetinou vyvola opacnou reakci na hemiparetické
koncetiné

Reimistova synkineza — odporovana abdukce nebo addukce DK vyvola
podobnou reakci na koncetiné postizené

Souques fenomén — vzpazeni postizené koncetiny vede k extenzi
a roztaZzeni prstl (véjir) paretické ruky

2. PridruzZené pohyby (synkinézy) — usilovny pohyb zdravé koncetiny vyvola automaticky pohyb
postizené koncetiny. Je vhodné je pouzivat na zacatku, nikoliv u cvicence s pokrocilou tpravou
hybnosti. Na horni koncetiné je ptidruZzeny pohyb stejného typu, tj. extenze ma tendenci vyvolat
extenzi, flexe flexi. Na dolni koncetiné flexe vyvola extenzi, pohyb do extenze flexi.

3. Kozni stimulace — pomaha pii nacviku flexe kolene. Terapeut pii chiizi tiskne Slachy flexorti kolene
v podkolenni jamce. Mezilopatkové svaly a flexory prsti stimuluje Brunnstromova tfenim, Stipanim,
skrabanim.

4. Myotatické reflexy - ,,naklepavani* svali

5. Vzpiimovaci reakce — terapeut vyvadi pacienta z rovnovazné polohy postrkovanim. Pacient
kontrahuje svaly, které by pfi jiném cviceni neaktivoval.

6. Opérné reakce — nemocny sedi na zidli a snazi se opfit do podlozky (na ruku se snazi prenést co
nejvice vahy téla a udrzet loket extendovany). Brunnstromova tim facilituje extenzi v lokti.

7. Obranné reakce — reflexni provokace pohybu jako ochrany

8. UdrZovani rovnovahy — nastupuje tehdy az to stav pacienta dovoli. Pacientovi pomiZeme do
vzpiimeného sedu. Nemocny si v sedu ptidrzuje postizenou pazi zdravou pazi; zdrava ruka drzi
paretickou za loket a paretické predlokti lezi na zdravém. Terapeut pfidrzuje za loket. Pacient trup



predkléani, zaklani, rotuje. Hlava se ota¢i opacné nez hrudnik. Pohyb v rameni je tak facilitovan
Sijovymi a bedernimi reflexy, kozni stimulaci, pasivnimi pohyby.

Praktické provadéni:

1. krok — aktivace primitivnich synergii (vybavovani a facilitace subkortik mot. R a asociovanych

reakci)

a.

b.
C.
d.

e.

— symetricky tonicky R $ijovy (pfi FL hlavy tonusu flexortit HKK a ex DKK, pti EX hlavy
opacny ucinek)

ASTR (pti ROT hlavy EX konéetin na str obli¢ejové a FL kondetin na zahlavni str)

tonicky R labyrintovy (zmény sval. tonu pii zménach pozice hlavy v prostoru)

tonicky R bederni (ROT trupu doprava vyvola FL PHK + LDK a EX LHK a PDK)

-> tyto reakce jsou u P s porusenim mozku zieteln&jsi nez zdravého ¢loveéka

2. krok —nacvik samostatného ovladani reflexnich synergii (opakované vyvolavani synerg. reakci,

nejdiiv s facilitaci, pak bez -> soustfed’uje se pozornost a volni usili na urcité slozky synerg. pohybi,

nejdiive prox. a poté dist. slozky)

3. krok — zdokonaleni volniho ovladani pohybt (az P zvladne sam uvedené synergie reflexni cestou

ovladat, zlepSeni volniho ovladani pohybu ptinasi redukcei patolog. sval. tonu)

4. krok — obnoveni pohyb fci ruky a prsti (nejobtiznéjsi faze RHB — pohyby se vymykaji zakonitostem

koncetin. synergii, k facilitaci se vyuziva: cilené polohovani, senzorické stimuly = taktilni hlazeni

povrchu klize, poklep a tlak na sval. bfiska a Slachy, pasivni pohyby)

5. krok — obnoveni pohyb schopnosti paretické DK (obdobné jako u HK, ale rychlejsi — DK podléha

méné slozitému korovému fizeni)

METODA ROODOVE

Margaret S. Roodova — fyzioterapeutka v USA (Kalifornie), r. 1909 narozena, skandinavsky ptivod
- byla 1 certifikovana ergoterapeutka
- titul Mgr ve fyzikalni terapii
- taky se starala o P s poliomyelitidou
- jeji koncept byl uvetejnén v 50. letech
e Metoda vychazi z detailni analyzy vztahii mezi senzorickymi stimuly a motorickymi reakcemi.

e Motorické vzorce se rozviji z elementarnich reflexnich vzorcl, které jsou modifikovany ptes
sensorickou stimulaci, dokud neni dosazeno vyssi kontroly.

e svébytna terminologie

©)

déleni svalt:
= podle pohybu segmentl: svaly flexor. typu — zkracuji délku pohyb. fetézce (ruka),
muzou délku i prodlouZit, ale musi pteklenout 1 kloub) — dvoukloubové a vicekloubové
svaly
e extenzor. typu — 1kl svaly stabilizujici ko-kontrakci segment, jsou naro¢néjsi na
vzéjemnou kooperaci
= podle biolog. vyznamu pohybu
e vitalni fce — dychani, sani, polykani
e kosterni — posturalni, lokomo¢ni



= podle typu pohybu v kinem. fetézci
e t¢7ka prace — CKC (trup, kofen. kl), stabilizace, zalezitost ko-kontrakce
e lehkd prace — OKC (koncetiny), mobilita
o t¢zkd prace vzdy predchazi lehké (organismus musi byt nejdiiv zajisténi v té
gravitaci)
e 0sovy organ musi byt stabilizovan (tézka prace)
e originalni ndzor na motor. vyvoj jedince
o sekvence kvality pohyb. koordinaci ma ona trochu jinak

. Motorika zabrafujici poskozeni — (,protection and mobility)

Integrace na segmentalni drovni michy a kmene na zaklad& reciproéni
inervace (inhibice) — vedouci role antagonisty (flexoru)

Spojeno s vitalnimi funkcemi — dychani, sani, polykani
Spousténo z trigeminové oblasti, autonamni charakter*
Somaticky stfed, ke kterému smé&fuji flexe, je Th 10*

o centrum pohybu je v oblasti Th10 (pon branice)
o trigemin je 1. perif nerv, ktery je pfipojen k CNS, uz v 8. tydnu embryonalniho vyvoje je
ptipojen

2. Motorika stability

+  Ko-kontrakce (ko-inervace) agonisty a antagonisty (vedouci role antagonisty)
+  Objevuje se t&Zka prace” oblasti krku, trupu a pletencd konéetin

. svébytna terminologie

e mm

3. Motorika adaptacni

a) Stadium kontrolované mobility (t&2ka prace” ve smyslu prace v uzavieném
fetézci) - predstavitelem je creeping (v nasi terminologii plazeni)

b) Stadium dovedného pohybu (skill) - crawling (lezeni po &tyfech), chize,
sahani (reaching) a aktivity vyZzadujici koordinaci ruky — schopnost zapaoijit sval
stabilizacné i fazicky dle aktualni potfeby (vykon Jehke prace” v otevieném
fetézci)

sekvence Kvalily pohybovych Koordinacl

o

¢ Roodova zacina pisobenim zraku, sluchu, ¢ichu a hmatu na hybnost.
e Ke kozni stimulaci pouziva kartace (dlouho to dé€lala), StéteCky, led, hustilka (excentrické kontrakce),
sani — spojeno s EX
e brushing (kartdCovani) — i u Bobathti
e vyuziti stimulace:
o provadéno nad svalovym bfiskem, vede k facilitaci tonické aktivity
o je-li provddéno nad svalovym Uponem, stimuluje ¢innost fazickou
e ¢ silné stlaceni kloubl — vede k facilitaci extenze a dosaZeni stabilizace
e ¢ tlak na hlavu shora — vede k facilitaci posturalnich zadovych sval(

e Pro stimulaci vitdlnich funkci (sdni, polykani, nddech, vydech, fe¢, Zvykani) pouzivéa ¢ichovych a
chutovych vjemt = senzorické podnéty. Vychazi z pojeti o vedouci uloze n. trigeminus.

e V lehu na bfiSe s oporou o lokty pouzivd Roodova flexe prstii a zapésti proti odporu k facilitaci
kontrakce stabilizatorii ramenniho kloubu a lopatky. Predlokti je mezi pronaci a supinaci. V kleku s
oporou o ruce se facilituji stabilizatory dolnich koncetin.

e Pro inhibici dlouhych flexort prstt aplikuje Roodova velky tuhy predmét, ktery ma pacient tisknout.



Techniky a strategie terapie

INHIBICNI TECHNIKY FACILITACNI TECHNIKY

il
Mime teplo

Lehky dotyk* [ Taktilni Silna

Rychlé

kartadovani

Ledovani
(A, Cdle

oslovenych

vlaken)

Jemné otfesy
. Hlazeni
stimulace komprese

sliznice Kloubu Valeni

Termické Natahovaci Presura lach
stimulace reflex Lehka

Sliznic Rezistence tlﬂmgfese
icke oubu
Senzori Eke Poklep
podnéty ) Jemné
Vibrace protaZeni
Vestibulami

Houpani
stimulace P

e Roodova vychazi z toho, ze povrchové svaly jsou v trvalé kontrakci, omezuji pohyb a inhibuji normalni
stabilizacni vzorce. Proto musime nejprve facilitovat stabilizatory, ¢imz se uvolni povrchové svaly.

Opakované kontrakce bez odporu inhibuji sval, ktery se kontrahuje a facilituji jeho antagonistu

e Metodika obsahuje n¢kolik facilitaénich moznosti, které se jinde nevyskytuji.

e Roodova tika, ze pohyb musi byt funkéni a pro uceni je podstatné opakovani

e Spastic
©)
©)
(@)
(@)
e Déleni

ita

porusSeno stadium stability (nedokonalé zapojeni hlubokych extenzorii v té€zké praci)

-> snaha o jeji ndhradu zvySenym napétim vSech povrch. flexorti

svaly, které jsou spiSe fazické (latissimus, erectory)

Australska Skola — Brisbenska

pohybovych projevil na kosterni (Sije, trup, koncetiny) a vitalni (dychéani, polykani, sani +

artikulace)
e Vyvoj hybnosti:

1.
2.
3.

N o ok

8.

Unikové stadium — uzlem, ze kterého pohyb vychazi, je Th10, totalni FL segmentii

Pretoceni z polohy na zadech na bok — vliv tonickych §ij. R, FL stejnostrannych koncetin
Kolébkova poloha na bfise — piiprava stability ve stoji, recipro¢ni inervace (FLx EX, ABD x
ADD)

Ko-kontrakce $ije — zpevnéni

Leh na bfiSe s oporou o lokty — paseni konickt

Poloha na vSech 4 (kvadruped) — lezeni, lokomoce doptedu, dozadu, lateralizace

Stoj vzptimeny staticky, s pfenaSenim vahy

Chiize

e Aferentni stimulace hybnosti

Kozni stimulace — kartace, stétecky, led
Stimulace vitalnich funkci ¢ichem a chuti — reedukace motoriky kranio-kaudalnim (,,usta jsou
vychozim mistem motoriky*)
Facilitace nejjednodussich pohybli (FLX) — na zadech — prvni ontogenetické poloha
Vyvoj stabilizacnich funkci — vhodna poloha na bfiSe s oporou pod panvi/tedy EX trupu/tzv.
kolébka
Uvolnéni ruky pro tchop — na btise s oporou o lokty
Opérné funkce DKK — poloha v klece
Pouziti originalnich prvk:
» ADD HKK proti odporu — hra na tahaci harmoniku
» FLX HKK — pumpovani hustilkou na mi¢



» Podpora EX trupu nadechem — sanim proti odporu
4 stupn¢€ motorického vyvoje: _ o
1. schopnost reakce na nociceptivni podnéty (1. stupen - mobilita)
- integrace na Urovni michy; , uték od nééeho”
- ma funkéni charakter; spousténo z oblasti n. trigeminus
- zahrnuje 3 vzorce: leh na zadech — totalni flekéni vzorec
pretoceni se pres bok na bricho — homolateralni flexe HK a DK
leh na brise — totalni extenéni vzorec
2. motorika stability (2. stupen — stabilita)
- dité hleda pevny bod
- tento stupen odpovida 3. mésici — ,paseni konicka”
- zahrnuje 5 vzorcd: poloha na bfise — totalni extenéni vzorec
kokontrakce Sijového svalstva v lehu na brise
leh na brise s oporou o predlokti
poloha na vsech 4
stoj a chlize
3. kontrolovany lokomoéni pohyb z kontrolované stability (3. stupen — mobilita vybudovana na
stabilite, neseni vlastni hmotnosti)
- ,5kill movement”— s koordinaci ruky, mluvidel
- zahrnuje 4 vzorce: kokontrakce sijového svalstva
leh na brise s oporou o predlokti
poloha na viech 4
stoj a chlize
4. 4. stupen—obratnost
- zahrnuje 3 vzorce: leh na bfise s oporou o predlokti
poloha na viech 4
stoj a chize

Indikace: Parkinson, DMO, CMP a cilem je zlepSit schopnost provadéni koordinovanych pohybti

METODA BRUNKOWOVE
e Zakladatelkou byla némecka fyzioterapeutka Roswitha Brunkowova, kterd se touto metodou zacala
zabyvat v roce 1965

Zakladatelka metodu vyvijela od roku 1965

Po urazu a upoutani na invalidni vozik poznani, Ze nezbytnou soucéasti
kazdého dynamického pohybového vykonu &asti téla je nastaveni

a adekvatni opora zbyvajicich segmentu téla.

Kvalitni nastaveni a opora umoziiuje kvalitni pohyb.

Metoda voli takova nastaveni segmentt a opory, aby vedly k optimalni
stabilizaci osového organu

- V ramci prevence: snizeni rizika poSkozeni

- v prospéch terapie: stabilizace poSkozené patere

Pouziva originalni nastaveni perifernich segmentt konéetin

k distoproximalni aktivaci svalstva odpovédného za zpevnéni patere.

Pokus o definici:

Volni vyvazena tonizace globalnich diagonalnich svalovych fetézct
dobre kontrolovatelnych na periferii v prospéch svalstva axialni
oblasti

[ ]
e u kazdého pohybu je nutné spravné nastaveni téla
e CvicCeni vleze na bfise, na zadech, naboku, vsed¢, vysoky klek, vsedé na zidli, vsed¢ na zemi



Zakladnim principem je princip opory a postaveni aker (aktivace

svalovych souher mezi oporami, facilitovana nastavenim aker)

» diky aktivnimu zapojeni svalovych fetézct dochazi k napfimeni
a stabilizaci trupu

Systém vzpérnych cviceni

umoziuje zlepseni funkce stabiliza¢nich (oslabenych, poskozenych,
nevyvazenych...) svalovych skupin, které dosahuje cilenou aktivaci
diagonalnich svalovych fetézcu

Metodicky postup Rehabilitacniho centra v Kovacoveé (podle postupu
zpracovaného pro RU Hrabyné — Chuchelna 1982):

Maly,M., Cillikova, J., Istvanova, E., Korbackové, R. (1991) Cvicenie podla
Roswithy Brunkowovej. Rehabilitacia, 24 (2), s 97 — 124.
Z tohoto ¢élanku pouzita fotodokumentace (obrazky graficky upraveny).

Koncept je zalozen na cilené aktivaci diagonalnich svalovych Fetézca

e pouziva aktivaci na periferii -> zfetézenim se zaktivuje i prox. segmenty -> stabilizace os. organu

e Systém vzpérnych cviceni, ktery umoziiuje zlepSeni funkce oslabenych svalovych skupin,
stabiliza¢ni trénink pro pétet a koncetiny bez neZadouciho zatiZeni kloubt a reedukaci spravnych
pohybi

e Princip spociva v zavislosti motorické aktivity na postaveni aker vzhledem k trupu a hlavé

e Pres pasivni i aktivni nastaveni rukou v opofe aktivovala svalové fetézce = dosahla naptimeni trupu

e Metoda vyuziva k ovlivnéni motoriky specialnich, facilitanich a inhibi¢nich technik prostfednictvim
telereceptori (optické, akustické podnéty), proprioreceptord, exteroreceptort, interoreceptorti

e Respektuje je vybéru pozic vzpérnych cviceni jednotlivé stupné motorického vyvoje ditéte

e metoda zaloZena na vlastni empirii, bez teoretické baze a publikaci

e vyuzivani jen povrchnich znalosti kineziologie (absence popisu role autochtonniho svalstva pro fci
patete)

dnes ,australska Skola (Hodges, Jull, Richardson,
O’Sullivan, Twomey, Wohifahrt ):

« stabilizace osového organu autochtonnim svalstvem

{zejm. mm. multifidi) — HLUBOKY STABILIZACNI SYSTEM

+ vyuziti velkych ,povrchovych” svalii na stabilizaci jako
vyraz dekompenzace

o
e rozpoznala ale globalni koaktivaci svalstva v postur. fcich

e nevyicend snaha o koaktivaci antagonistti pro postaveni v kloubech intervertevr ale i kofen. kloubech
koncetin (dnes se tomu tika ,,centrace kulovych (KYK, RAK) kloubt*)
Nastaveni aker:
¢ Ruka—maximalné DF, palec a mali¢ek v max ABD, prsty v mirné FLX (ruka je kopulovité vyklenuta),
vzepienim na zapésti zvétSend dorsalni FLX

e Noha — maximalni DF, prsty v mirné FLX, pfi opieni o patu se zvétSuje dorsalni FLX noh
Aktivace svalovych diagonélnich tahti:

e Ventralni

— Flexory prsth a zapésti
— Biceps brachii
— Coracobrachialis e i
—  Pectoralis major b4
— Serratus anterior (stabilizace lopatky)
— Obliquus externus
o Protilehly obliquus internus a SCM
o lliopsoas



o Quadriceps femoris
o Extenzory nohy (TA) a prstcii (EX dig. brevis)
e Dorsalni
— Abduktory palce a maliku
— Extenzory ruky a prstl
— Triceps brachii
— Deltoideus
— Trapezius a latissimus dorsi, rhomboideii
o Protilehly quadratus lumborum
o Glutedlni svalstvo
o Ischiokruralni svalstvo
o Triceps surae, flexory nohy a prstci

Dychani:

e VleZe na bfiSe — dechova vina jde s nddechem od HKK po DKK, s vydechem opacné

o nepropinat do max EX KOK a nezapirat se né¢jak moc do Spicek!

e VleZe na zaddech — dechova vina jde s nadechem od DKK k HKK, s vydechem opacné
Indikace:

e Neurologickd onemocnéni

e Funk¢ni poruchy pohybového aparatu

e Prevence a lécba vertebrogennich onemocnéni, stavy po operaci hernie disku

e Polirazovée stavy
Kontraindikace:

e Kardiovaskularni insuficience

e Dekompenzovana arteridlni hypertenze

e Plicni choroby, u kterych mize dojit k pretizeni pravého srdce (CHOPN)
e Nevyhovujici mentalni stav

e Bolest

Metody odvozené od konceptu Brunkowové:

AKRODYNAMIKA Michael Uebele, Thomas Wolf

TER Blufh (Therapie Erweiterung und Reizsetzung nach Blum) Monika Blum
(1992)

AKRALNI KOAKTIVACNI TERAPIE (ACT®)

Ingrid Palad&akova Springrova (2000-2011)

vyuZiva

« oporu o akra koné&etin s kontrolou klenby (nohy i ruky)

« volni aktivaci globalnich svalovych fetézci (ve formé uzavienych i otevienych
kinematickych fet&zcu) — ,aktivace v kontextu*

« pifpadné proprioceptivni ¢i exteroceptivni facilitaci (zejména manualné)

« cvicebni polohy odvozené z poloh motorického vyvoje

« repetitivni provadéni — zdokonaleni na principu motorického uceni

- * v kontextu potiZi a zatéze = podle toho, jaky mé pacient problém (pfi jakém vykonu ma potize)
- v fetézcich nechava P dychat, ale i facilitace

- provadi se to opakované¢ tak, aby to P zatadil do svého pohyb. programu

- neni nutnd max DF ruky



ACT - kineziologicky obsah opory akra HK

ACT - odvozeni cvicebnich poloh za polohy motorického vyvoje (5.

nodélna klenba HK

ACT — moznosti kombinace vzpérnych cviceni s balanénimi technikami
(moznosti i v zavésu, podpory vyuzitim kineziotapu aj.)

FRENKELOVO CVICENI

e cviceni na koordinaci a pfesnosti pohybu — velice dobfe u pacient s ataxii

e hodné u RS, obecné mozeckové syndromy — intoxikace

¢ Indikace: ataxie, pohybova inkoordinace, poruchy rovnovahy

e Klinika: tumory, hematomy, mozeckové krvaceni, ischemie mozecku, epilepsie, RS, toxicita

Princip cviceni
e co nejvice vyuzit zachovalé senzorické informace — zélezi, jak t¢Zké to postizeni je a podle toho
budeme vyuzivat ty senzorické vjemy — naptiklad zrak

vvvvvv

cely, ale pohyb se tfeba rozptli nebo rozdéli na tietiny
e od rychlych pohybt k pomalym — rychlejsi pohyby jsou jednodussi
e leh na zadech — pak bok — pozdéji ve vyssich pozicich
e cvicit do Gnavy a opakované — tfeba 4x denné

Prakticky
e dulezité jsou rychlosti pohybu — pii pomalejsim to bude vzdy tézsi

e rozfazovat pohyb — aby byl co nejpomalejsi —a potom plynule co nejpomaleji

e dobré je ty pohyby trénovat funkéné

e pacient se Spatnou koordinaci bude ty pohyby piestelovat, nezastavi to v€as — zase to rozfazovat

e u chuze napiiklad dat znacky — jak na zem, tak i pted né&j, pokud je nestabilni hodn¢, tak opora — i 0
zed’ by to Slo — kvadrupedalné — rozfazovat ten krok — aby se trefoval na ty znacky

e oblékani — vyuzit taktilni ¢iti, problém je s druhou rukou — jit ptes taktilni ¢iti a zrak

e zamé&fovat se hlavné na aktivity denniho Zivota — pracovat s tim, co je nejvetsi problém

METODA MOJZ{SOVE
e Zakladem bylo pozorovani a vnimani propriocepce




e Casto dochédzela k tomu, Ze subjektivné maji pacienti bolesti v zadech, bolesti hlavy, u Zen se mohla
vyskytnout bolesti pii menstruaci a pti pohlavnim styku — objektivné nalézala VDT, funkéni zkracenti,
bloky SI, ochablé mm. glutei

e Metoda obsahuje mobiliza¢ni techniky, uvolnéni m. levator ani per rectum, sestavu dvanécti cvikll pro
aktivni denni cviceni

e Sestava je zaméfena na koordinaci svalll biiSnich a hyzd'ovych, které spolu se svaly panevniho dna
zajistuji spravné postaveni panve

e Posilovani se provadi izometricky a je facilitovano dechem

e Cviky maji také ucinek mobiliza¢ni a protahovaci

e Sestava vede k reflexnimu ovlivnéni tonu hladké svaloviny a k lepSimu prokrveni v oblasti malé panve
—> funk¢ni zlepSeni a zmirnéni gynekologickych obtizi

e U muzi vede cvieni ke zlepSeni spermiogramu nebo odstranéni obstipacnich problému

Indikace
e Lécba funkéni Zenské sterility (nedafi se v pribéhu 1 roku otéhotnét) x infertilita (otéhotni, ale dité
nedonosi)

e Bolestivé syndromy bederni, hrudni i kréni, migrény, gynekologické obtize (bolestivda menstruace,
opakované zanéty)
e Dysfunkce svalt dna panevniho, bolestiva kostr¢

Terapie
1. Diagnostika + naucila 1. a 2. sérii cvic¢eni
2. Navstéva po dvou menstruacnich cyklech — provedla mobilizaci kostrée (pokud bylo potieba) — per
rektum, mobilizace zeber, Lp, SI, zkontrolovala cvic¢eni a naucila 3. sérii cviceni
3. Navstéva po jedné nebo vice menstruacich — odblokovani blokad, mobilizace

Metoda Mensendieckové

Podstatné prvky systému Mensendieckové:
» Télo jako architektonicka struktura
Kontrola drzeni téla - zasadni prvek ,centrala“ (,ustredna“) ®

Cilem cviceni neni bravurni atleticky pohyb, ale spravna

o S ; S ‘® o )
aktivita svalu v jednoduchych pohybech dennich ¢innosti Zaméreni na pohybove prvky:

Zajem ne o sportovce, zapasniky, ale o Zeny v domacnosti,

matky, zaméstnané Zeny Standing

Walking

Breathing &

Relaxation

Bending your back forward

Applying sitting down — sitting — standing up
Correct posture when sitting at the dinner table
How to pick up a small object from the floor
The lifting and carrying of the heavy load
Going up and down stairs

Prostfednikem na cesté ke zlepSeni neni cinka, ale rutinni
pohyb — sed, stoj, telefonovani, chiize po schodech ®

Hodnotici kritérium spravnosti je estetika ®
Preference cviceni bez odévu (pred zrcadlem) ®
Kontrola dychani

Gymnastické prvky v prospéch funkénosti, kvality ®
Vymeénit korzet za ,svalovy korzet‘®

*centrala = drzeni panve
e zijem o Zeny ze stiedni tfidy
e *estetika — to, co je ladné, je z hlediska zatéze pohyb. systému nezatéZujici, vhodné
o predklon —jde vidét, jestli je kontrola biiSniho svalstva, nebo ne (vyklenuti bficha, kulata zada)
o estetika pohybu jako mira jeho efektivity
e inspirace pro dalsi systémy cviceni: pilates, hodnoceni postury a jeji korekce, Brugger
o fyskulturni aparat — nechala si patentovat

., Spravné drZeni téla a spravné vykondvani pohybii je ptedpokladem pro zdravi a vykonnost.*



Vv

Panev (,,centrala®), t€zisteé, je mistem, odkud vychézeji vSechny pohyby

je ucelnost, ekonomika pohybu — navenek se projevi jako elegance, ladnost, koordinace, sladéni
s dechem

Krasa a zékonitost jsou dva pohledy na jeden pohybovy problém

S pohybem soucasné€ vnimat i jeho proziti

Pti korekei je vhodné vyuzit zrcadla

HELENA VOJACKOVA

publikace: Pohybem ke krase pracujici Zeny

60. 1éta u nas, absolvovala kurz u Mensendikové

vychova ke kazdodennimu celodennimu pohybu (spravné uzivani nabytku — Zidle, kteslo, spravna
chiize, sed, stoj), cviceni béhem dne, jak se spravné pohybovat, prace na zahrad€ i v domécnosti

Vliv obleceni

,.Skola zad*

,,Mala nozicka“

Indikace: civiliza¢ni choroby pohybového aparatu x nepomize u zavaznych strukturalnich poruch (CMP,

DMO)

KLAPPOVO LEZENI

Némecky ortoped Rudolf Klapp (1837-1949) zacatek 20. st
o Z chudych poméri, osetfeni bez anestezie v détstvi -> studium mediciny
o 1. 1929 privatni skola pro fyzio — zalozil ji
o Clen a propagator SS
o zavedl dratovou extenzi — pfi 1écbé fraktur dlouhych kosti
o zlepsil trakéni aparat (zevni fixator)

Teoreticky podklad:

e pater jesté fylogeneticky ne plné adaptovana na vertikalu
»ontogeneticky nedostatek vzprimeni“ - balance mezi
bfisnimi a zadovymi svaly rizikova (nestejné délky pak)
zejména pri rychlém rastu
¢tyrnozci netrpi skoliozou

v pozici na Ctyfech pater zavésSena mezi hornimi a dolnimi
koncetinami jako telegrafni drat*

pohyb po 4 P> vliv na patef - mobilizujici (rotace, protazeni)
- korekéni
- posilujici

*korek¢éni — pravo leve
nastaveni patefe v riznych polohach (vzptimeny klek, je to jak u Ludmily — Th, L v riznych polohach)
Metodika cviceni u skolioz

Lokomoce v kvadrupedalni pozici



9" skolioza
mimochodni lezeni

provedeni:
posun DK cca. o 5-10 cm, poté posun
cca. 0 5-10 cm homolateralni HK

nasleduje stejny postup pro
kontralateralni koncetiny

Ize doplnit rotaci hlavy k nakroc¢ené HK

,C" skolidza
krizmochodni lezeni

provedeni:
posun DK cca. o 5-10 cm, poté posun
cca. 0 5-10 cm kontralateralni HK

nasleduje stejny postup opakujeme
pro zbyvajici koncetiny

Ize doplnit rotaci hlavy k nakrocené HK

Princip spociva v rozlozeni patefe mezi 4 body opory se soucasnou lokomoci s pfimym vlivem na
rotabilitu a protazeni patefe a posilenim svalového korzetu

Metodika cviceni

* Pouziti navlekd na kolena (pripadné na lokty a nohy
a rukavice)
Vychozi postaveni pro vSechny cviky:
- klek na ¢étyrech (kneeling)

- ky€le sviraji s trupem 90°, kolena ve flexi 90° na Sirku pan
- ruce jsou postavené na Sirku ramen, prsty sméruji vpred
- hlava v lehké extenzi, pohled vpred

Cilené vyuzivani dychani

Slovni povely jasné a jisté, rytmicky pri pohybu, korekce
rozsahu pohybu dle potreby krivek

Pouziva dva zékladni typy lezeni:

1. Kreuzgang (zkfizené lezeni)

— Odrazové koncetiny jsou kontralateralné

— Uplatiuje se spise u C-skolidz

2. Passgang (mimochodné lezeni)

— Odrazové koncetiny jsou ipsilateralné

— U S-skolioz
Vhodné pouzivat ochrany na kolena a ruce
Pohyb za¢ina v urcité pfesné nastavené startovaci poloze, mél by byt pomaly, plynuly, s tlakem
koncetin do podlozky i ve fazi kroku, sudrZzenim ZR a mirn¢ ABD v klicovych kloubech,
S napfimenym drZenim celé patete
Je vhodné postupovat z pozic méné narocnych (opora o predlokti misto o dlan¢) do pozic naro¢néjsich
(klek, zajeci skok, pavouk, oblouk)
Provadi se korekce postaveni v klicovych kloubech, pracuje se s dechovym stereotypem,
S mobiliza¢nimi a protahovacimi technikami
Celkove se zlepSuje drzeni patete, dochazi k posileni svalového korzetu, velmi pfinosné je cviceni
Vv situacich, které jsou naro¢né na posturalni stabilitu



1. LEZENI (crawl)

2. SUNUTI VPRED (horizontal sliding)

3. HADOVITE VLNENI
hrudnik na podloZce
vytahovani stfidavé za jednou a druhou HK, DK zlstavaji na misté
ucel cviku: mobilizace Th patere, protazeni m. QL

1. LEZENI (crawl)
2. SUNUTI VPRED (horizontal sliding)
3. HADOVITE VLNENI

4. ZAJECI SKOK
5. HLUBOKE PLIZENI (big arches)
6. PAVOUK

7. VELKY OBLOUK (big curve)
krok jednou DK a sou¢asné nataZzeni kontralateralni HK doptedu, hlava se ot3
ke statické HK, natazena HK opisuje pllkruh s tiklonem trupu a vraci se zpé&t
totéz druha strana;
ucel cviku: posileni svalstva trupu, protazeni patere do lateroflexe

ucel cviku: mobilizace Th do lateroflexe

¢) s machnutim paZe (arm turn) — pfi nakroku kraulovy pohyb kontralateralni
paZe, poté symetricky druha strana

ucel cviku: mobilizace Th a posileni svalstva trupu

*zajeci skok — poskoceni HKK doptedu a pfisko¢eni DKK

Pavouk: VP: klek na ¢tyfech

provedeni: HK jdou do ABD, lokty se flektuji do 90°, pokles hrudniku, nésledn¢ lokty EX, celd pater se
kyfotizuje, zpét do ,,pavouka®, jedna DK udé&la krok, posunuti obou HKK, druhd DK krok

Indikace
e Skolidzy
e VDT, zlepSeni posturdlni stability, funk¢éni poruchy pohybového aparatu, svalové dysbalance
(Bechtérev), posileni svalového korzetu
Kontraindikace
e Neschopnost zvladnout cviceni (motoricky, mentaln¢)
e Tam, kde je KI zatéz pii postizeni HKK, DKK — ve vtahu k zatézi, ktera je spojena s polohou na

Ctytech
METODA SCHROTTOVE
e Chépala skoliézu jako trojrozmérnou deformitu
e Trup rozdélila do tff pravothlych blokt stojicich nad sebou:

1. Panevni — za¢ina podbtiSkem a konc¢i zebry
2. Hrudni — zacina na biiSe, do vySe Tho6 a dolni tfetiny Zeber
3. Ramenni — od vySe ramen k mandibule
e Pii skolioze se tyto bloky posunuji ve frontalni roving, rotuji proti sobé a nabyvaji klinovitého tvaru,
¢imz vznika torze
e Nasledkem ptetoceni télo klesa a zkracuje se
e Porucha tak postihuje rovinu frontalni, sagitalni i transversalni
Cilem je:
e Aktivni extenze v sagitalni roviné
e Lateralni flexe ve frontalni roving



e Derotace v rovin¢ sagitalni
Terapeutické prostiedky: (5)
e Derota¢ni podkladani, které ma presné vymezena pravidla podle cvi¢ebni polohy

e Elongace ve sméru podélné osy — visy, klicky, zvedani na HK

e C(Cilena korekce panve

e Kondi¢ni LTV

e C(Cilen¢ dechové cvi€eni v derotacnim postaveni (nddech do konkavity, vydechem protahuje patet)

1. vyuziti dechové gymnastiky
k rozvinuti kolapsu hrudniku na strané
konkavity

2. derotacni podkladani

pomoci sady polstarkd a podlozek

a) vleze na zadech: hrudnik pod konvexitou, ramena a p3
na opacné strané

b) vleZe na brise: hrudnik pod konkavitou, ostatni bloky
opacné, HKK ve vzpazeni

c) v podporu kle¢cmo

d) ve stoji

e) v tureckém sedu

f) vleZe na boku - korekce pouze na tom boku, kdy
podkladame bederni konvexitu

3. elongace patere

- pasivné - Glissonova klicka
- polopasivné - zvedani na HK na Zidli, na tycich, Zebfinach
- aktivné - pomoci aktivnich cvikl, dechovych cviki atd.

kazdé vytahovani oblouku se musi dit uvazlivé, musi byt
umérné zvysovani svalové sily

4. korekce panve

- ovlivnéni zvysené lordézy bederni - podsazovani panve
- snaha o lateralni posun panve pod hrudnik
- snaha o rotaci panve aktivnimi stahy m. gluteus max.

s manualni pomoci

5. kinezioterapie

protaZzeni v konkavité, posileni v konvexité

o




24. Propriocepce a senzomotorika — aplikace v kinezioterapii

PROPRIOCEPCE

- Propriocepce je pojem pro hlubokou citlivost

- Tvofi ji mechanoreceptory Golgiho téliska a svalova vieténka

- Jedna se o schopnost nervového systému zaznamenat zmény vznikajici ve svalech a uvnitf téla pohybem a
svalovou ¢innosti (polohocit)

- Propriocepce je nezbytna pro spravnou koordinaci pohybu, svalovy tonus, pribéh nékterych reflexd, registraci
zmény polohy téla atd.

- Zproprioreceptorl jsou podnéty vedeny a prepojovany v mise, dale vedou zadnimi provazci. Projekce je do
mozecku, thalamu, subkortikdlnich oblasti. Senzorickd informace je vedena pres 3 neurony (2 hlavni systémy:
lemniskdlni — systém zadnich provazct misnich — taktilni Citi, vibrace a propriocepce; anterolaterdini systém —
pfedni a postranni provazce misni — bolest, teplo, chlad a hruby dotyk)

Svalova vieténka
-> Rizeni svalového napéti
- Svalové napéti ma aktivni a pasivni slozku
o Pasivni: viskoelastické a mechanické vlastnosti tkani
o Aktivni: zprostfedkovano napinacim reflexem a gama klickou
- Napinaci reflex je zprostfedkovan svalovym vieténkem

Svalové vieténko:
Obsahuji intrafuzalni vlakna
o UloZeny paralelné s extrafuzalnimi svalovymi vlakny
o Intrafuzalni vldkna jsou na obou koncich pripojena k svalovym vlaknim
o Tedy pokud dojde ke zméné délky svalovych vlaken dojde i ke zméné délky intrafuzalnich vldken
svalového vreténka
o Mechanoreceptor -> protaZeni svalu protdhne nervové vidkno -> mechanické
Intrafuzalni vldakna se lisi usporadanim jader:
o Nuclear bag fibers (= vlakno s jadernym vakem)
o Nuclear chain fibers (= vlakno s fetézcem jader)
Dva typy senzorického zakonceni
o Anulospiralni zakonceni (= primarni)
= Obtadi stfed obou typu svalovych vietének
= Signalizuje spiSe dynamickou zménu délky -> signalizace zmény (pri dlouhodobém nataZeni uz
nevysilaji impulzy)
o Kefickové zakonéeni (= sekundarni)
=  Obtacdi konce nuclear chain fibres
= Signalizuje statickou délku svalu -> nefesi tu samotnou zménu, ale délku
- Svalova vieténka jsou inervovana gama motoneurony, které upravuji jejich citlivost (gama klicka)
video: https://youtu.be/azUNY|7L5Al

Napinaci reflex
- 2 funkce:
o UdrZuje svalové napéti
o Chrani sval pfed poskozenim
- ProtazZeni svalu — deformace senzorického zakonceni na svalovém vieténku — vznik AP jdoucich do michy —
prepojeni pres jednu synapsi na motorické vlakno — kontrakce protahovaného svalu
- Témér v kazdém momentu je néktery sval protazen, predevsim antigravitacni svaly — proto napinaci reflex
zajistuje svalové napéti
o Pr. dolni celist -> taZena dold gravitaci, napinaci reflex — udrZuje napéti elevatort mandibuly a brani
tomu, aby celist klesala


https://youtu.be/azUNYj7L5AI

evvs

Cim intenzivnéjsi podnét, tim vyraznéjsi je reflex (u antigravitacnich svali je pro udrZeni tonu niZsi intenzita
reflexu nezZ pri prudkém protaZeni svalu)
video: https://youtu.be/Cui21nfc-wE

Gama klicka

Gama motoneuron inervuje svalové vieténko

VIdkna gama motoneuronu jsou ovlddana z CNS a jsou schopny ménit citlivost
svalového vieténka tim, ze kontrahuji konce intrafuzalnich vlaken

Kontrakci koncl intrafuzalnich vldken se protahne jejich stred, tedy dojde

k pevnéjsimu obtoceni senzorického zakonceni kolem vldkna (kdyZ jsou senzorickd
zakonceni povolend, nejsou senzitivni a neregistruji zmény), ¢im je to senzitivnéjsi,
tim vice to generuje AP (pfi zméné apod.)

Jendrasikiv manévr — aktivuje gamaklicku; stejné tak, kdyZ jdeme po ledé -> jsme
»Ztuhlejsi“ — Iépe se registruje kaZzdd zména -> vice informaci pro CNS

Pevnéjsi obtoceni senzorického zakonceni je vice citlivé na protazeni svalu
(protazeni vede ke vzniku vice AP)

Vice AP vede k silnéjsSimu napinacimu reflexu, a tedy k vétSimu napéti svalu

Gama neurony jsou ovladany predevsim z retikularni formace =2
video: https://youtu.be/rp3qlyy50v0

Golgiho slachova téliska

Golgiho Slachova téliska patfi mezi proprioreceptory — nachdzeji se ve Slachach v tésné blizkosti spojeni Slachy se
svalem, v jednom svalu jich je cca stejné mnozstvi jako svalovych vietének (priblizné 1 Slachové télisko na 10
svalovych vldken)

Se svalovymi vlakny jsou zapojena v sérii

Téliska jsou tvorena skupinou vétvi tlustsiho Ib vlakna, které konci mezi vldkny slachy. Ib vidkna vedou informace
ze Slachovych télisek do CNS. Cela terminace je kryta jemnym vazivovym pouzdrem.

Ukolem $lachovych télisek je branit prepéti (ptetizeni) svalu i $lachy, zaroveri jsou citlivd i na tenzi kontrakce a
spolupracuiji se svalovymi vieténky.

K aktivaci télisek dochazi napnutim Slachy (pfi kontrakci svalu, pfi
zvyseni svalového napéti). Informace vedena z télisek pak zpUsobi atlum
alfa-motoneurond, které motoricky inervuji tento

Zadnf kofen mign{

sval -> jedna se o tzv. proprioreceptivni g‘aﬁ‘h??/ (
télisko

myotaticky, napinaci) reflex. %

(my y, napinaci) C o

Propriocepce

Senzomotorika x propriocepce
o Neplést — senzomotorika je cely proces, propriocepce je pouze to, Ze citime polohu v kloubech apod. — je
to jen jeden z viem(, senzomotorika zahrnuje vsechny vstupy vcetné zpracovdni a vystupu (motoriky)
Zaznamenava:
o Postura a poloha segmentd (statestézie)
o Pasivni pohyb (pasivni kinestézie)
o Aktivni pohyb (aktivni kinestézie)
o Odpor pohybu (vnimani odporu a tihy)
o Rychlost pohybu
Pfevadéna témér do vSech oblasti CNS
Neuromuskularni kontrola pohybu
o Nevédoma eferentni reakce na aferentni vstupy tykajici se dynamické stability kloubu
o Déje se na zakladé feedback a feedforward mechanismu
o Co nejlépe vychytat, aby motorickd odpovéd' byla aktivovdna na zdkladé senzorickych vstupu
o Feedback x feedforward — pro rychlejsi a dokonalejsi pohyby je potfeba, abychom byli schopni predvidat,
co bude (feedforward)
Proprioceptivni cviceni


https://youtu.be/Cui21nfc-wE
https://youtu.be/rp3qJyy5ov0

Kompenzuje ztratu aferentni informace pomoci trénovani neuromuskularniho systému
témér jakékoli cvieni je proprioceptivni (kdyZ se Clovék hybe, je vse s propriocepci)
= cviceni ke zvySeni védomého vnimani pozice a pohybu
= balancni cviceni
= neuromuskularni cviceni
o dobré vidy zahrnout oba fetézce CKC a OKC — vice skupin zapojim v CKC, je to vice proprioceptivni cviceni,
ale v bézném Zzivoté pouZivame oba, je potreba cvicit oba; v OKC jsme schopni cilit vice na zvyseni max.
sily, naposilovani (v OKC sval nejsme schopni zapojit sval v takovém zatiZeni — pfi drepu jen tfeba 30 %)
o podpora feedback-feedforward — kvalitni informace (vstup) i zlepsSeni vystupu

SENZOMOTORIKA

- Vstup -> CNS zpracovani -> vystup
- Pro pohyb je dileZitd nejen neurofyziologie, ale i biomechanika

Déleni NS z hlediska fyziologie (funkce)
- Somaticky (senzomotoricky) systém
o Senzoricky (aferentni, dostredivy)
o Motoricky (eferentni, odstfedivy)
- Autonomni (viscerdlni) systém — zajistuje senzitivni informace z viscerdlnich orgdni a motorickou kontrolu
hladkych svali a srdce
o Sympatikus
o Parasympatikus
o Entericky systém

Senzorické orgdny — vznik vzruchu:

- Informace z periferie (o zevnim i vnitfnim prostredi) vznikaji na senzorickych receptorech a vedou aferentnimi
drahami do CNS

- Receptory méni rGzné formy energie (svételnou — ty€inky a ¢ipky, mechanickou — dotek tlak, sluch, tepelnou —
pocit tepla/chladu, chemickou — chut, viing, bolest...) na AP

Senzorické nervy

Cislo Plvod Typ vidkna

Ia svalové vieténko, e )
anulospiralni zakoncéeni

Ib Golgiho $lachové télisko Aa
svalové vieténko,

Il vétvickova zakonceni; AB
dotyk, tlak

I} receptory pro chlad a bolest Ad

v bolest, teplota a jiné C vlakna
receptory zadnich korent

- Rychlost vedeni — zavisla na 2 velicinach:
o Myelinizace vldkna
=  Myelin ma skvélé elektroizolaéni vlastnosti, a proto ak¢ni potencial ska¢e mezi Ranvierovy zarezy
= Sifeni skokem (saltatorni vedeni)
o Prameér vldkna
= Cim vet$i primér vlakna, tim niz$i vnitfni odpor a tim vy3$i rychlost $iteni vzruchu
o Podle rychlosti se nervova vldkna déli na:



Tabulka 2-2 Typy viaken v savéim nervu.’

| 3 Absor
Typ visken | Polomér Rychlost | Trvani hrotu
el | inkce vlaken (um) | vedeni (m/s) (ms) refraklemj
A |
o | propriocepce; somatomotoricka 12-20 70-120
B [dotyk tiak 512 30:70 00 o 041
N | motoricka pro svalova vieténka 3-6 15-30 j
D Ibolest, chlad, dotyk 2-5 [#12:30
B |pregangliové, autonomni <& R 12 | 2
c Iz : I ok ' | '
- . |bolest, teplota, ¢ast mechanorecepce 1
Zadni k ) ;
s orer:,/; reflexni odpovédi 04-1.2 ‘ 05-2 \ 2 \ 2
sympaticka | postgangliovd sympaticka OREER | Gre | 2 | 2

A a B viakna jsou myelinizovéna; C vidkna nikoliv

o Aa (propriocepce) — nejrychlejsi
o Nejdrive ostrd bolest — Ab, poté tupd — nemyelinizovand C vidkna
o Jednotlivd onemocnéni obvykle postihuji urcitd konkrétni vidkna

Vedeni senzorické informace
- Senzoricka informace vede pres 3 neurony
- Dva hlavni systémy

o Lemniskalni systém = systém zadnich provazci miSnich
= Vede taktilni Citi, vibrace a proprioceptivni informace
=  Predevsim silna rychle vedouci vldkna

= 3 neurony

= 1.neuron e

e AP vznikd na receptorovém zakonceni senzitivniho neuronu — axon tohoto senzitivniho
neuronu vede do spinalniho ganglia, kde je umisténo télo senzitivniho neuronu
(pseudopolarni neuron) poté vede neuron pres zadni kofeny misni (napojeny na 2-3
segmenty) do zadnich roh misnich (kofen misni je rozvétveny — pri poruse korene je jiny
obraz neZ pri poruse segmentu)

e Neuron (AP) jde ze zadnich roh(i miSnich do zadnich a ¢aste¢né postrannich provazc,
kterymi stoupa aZ do prodlouZené michy

o Fasciculus gracilis
= Vede taktilni a proprioceptivni informace z DKK a dolni poloviny trupu do
nucleus gracilis v prodlouzené mise
o Fasciculus cuneatus
= Vede taktilni a proprioceptivni informace z HKK, horni poloviny trupu, a krku do
nucleus cuneatus v prodlouzené mise
=  Zadni provazce jsou topograficky usporadané (nejvice medialné sakralni,
nejlateralnéji kréni axony)
= 2.neuron

e VprodlouZené mise se na pfislusnych jadrech (nucleus gracilis ¢i cuneatus) prepoji, poté se
zk¥izi a vede jako lemniscus medialis do thalamu

= 3. neuron

e Vthalamu dojde k tfetimu prepojeni a tfeti neuron vede informaci do primarni
somatosenzorické mozkové kiry (gyrus postcentralis) nebo do pridavnych senzorickych
center

=  Proprioceptivni informace stoupaji ¢aste¢né ve stejnostrannych postrannich provazcich (tractus
spinocerebellaris aneterior a posterior)

e (ast z nich jde do mozecku a ¢ast do talamu a do senzorickych center mozkové klry
o Anterolaterdini systém

= Drdhy v pfednich a postrannich provazcich misnich

= Vede informace o bolesti, teple a chladu, hruby nepresné lokalizovany dotyk
=  Predevsim tenkd, pomalu vodici vlidkna

= Také 3 neurony



= 1. neuron
e AP vznikd na receptorovém zakonceni (je to soucdst nervu — na rozdil tfeba od tycinek v oku,
které jsou vlastnimi receptory) senzitivniho neuronu — axon tohoto senzitivniho neuronu
vede do spinalniho ganglia, kde je umisténo télo senzitivnich neuronl (pseudounipoldrni
neuron) poté je preveden pres zadni kofeny misni do zadnich rohli misnich
= 2.neuron
eV zadnich rozich miSnich se pfepoji na dalsi neuron, ktery se k¥izi
e Po zkfizeni pokracuje informace postrannimi a pfednimi provazci misnimi do thalamu =
tractus spinothalamicus
= 3. neuron
e Vthalamu dojde k pfepojeni a tfeti neuron pokracuje do somatosenzorické mozkové kary
(bolest jde do vsech moZnych mist, nejen na jedno misto)
=  Bolest md napojeni na retikuldrni formaci, mezimozek, limbicky systém, ...
= Somatotopické usporadani: nejvice medialné jsou axony krénich segmentll a nejlaterdinéji
sakralnich
o Klinika — poskozeni poloviny michy -> homolaterdiné neciti propriocepci a taktilni Citi (lemniskdlni),
kontralaterdlné neciti bolest, teplo/chlad (anterolaterdlni)

Zpracovani informace v mozku
- Kazdy AP je uniformni — mozek dekdéduje danou informaci na zakladé frekvence AP (intenzita podnétu) a mista
odkud pfichazi (napfiklad mifi do center pro bolest pravého palce — proto vnimame bolest v pravém palci)
o Intenzita — frekvence
o 0O co jde —podle toho odkud a kam informace pfichdzi

Rizeni motoriky
- Vystup z mozku — reakce na informaci, kterd sem prisla
- Limbicky systém (gyrus cinguli)
o Ucast na motivaci k pohybu — aktivuje se jako prvni
o Bezlimbického systému pohyb neprovedu — musim chtit
- Asociacni mozkova kira (frontdini lalok mozku — jdou sem skoro vsechny informace)
o Zajistuje spojeni vice mozkovych center
o Zde vznikd podnét pro provedeni pohybu a podili se na pfipravé pohybového planu
o Rozhodnuti k provedeni pohybu, koordinace center
- Suplementarni motoricka oblast
o Medialni strana hemisfér
o Propojeni s ostatnimi motorickymi centry
o Vytvari globalni instrukce pro pohyb, které preddva premotorické oblasti
o Globdlini pldn pohybu (nevi konkrétni svaly, jakou rychlost, ...)
- Premotorickd oblast
o Laterdlni strana hemisfér
o Dostane informace o globalnim pohybu ze suplementarni oblasti a vytvofi vice detailni instrukce — dil¢i
soucasti daného pohybového programu
o Detailni pohyb planuje na zakladé vstupu ze somatosenzorickych a motorickych oblasti

- Primarni motoricka oblast
o Gyrus precentralis
o kdéduje pohybovy program do AP, kterymi jsou drazdény urcité oblasti homunkula a AP jsou poslany pres
kortikospinalni drahu/kortikobulbarni drahu
o Somatotopické usporadani — homunkulus
- Kortikospinalni draha (=pyramidova)
o Vede AP z mozku ke svaliim
o Dvou neuronova (nékdy tfi, pokud je tam interneuron — ve vétsiné pfipadi)



o Prvni neuron (=centralni nebo horni motoneuron) jde z mozkové kiry pres capsula interna, mozkovym
kmenem a na Urovni prodlouZené michy se vétSina vlaken ktiZi (deccussatio pyramidalis) a bézi
v kontralaterdlnich postrannich provazcich miSnich
= k¥izi se 80 %, kterych poté jde tractem corticospinalis lateralis — konci v postrannich rozich
misnich a pres interneuron se prepoji na predni rohy misni (proto ma 3 neurony, jelikoz to jde pres
interneuron)
= 20 % se nekfizi a jde tractus corticospinalis anterior (ventralis) — kon¢i na pfednich rozich miSnich
(bez interneuronu) — 2neuronové
= Somatotopické usporadani
e medidlné axony inervujice DKK a lateralné HKK
o Druhy neuron (=periferni ¢i dolni motoneuron, zacind v pfednich rozich misnich) jde pfes predni kofeny
misni k dané motorické jednotce
=  Svalova kontrakce se uskutecni budto pomoci aktivace alfa motoneuronu — volni kontrakce nebo
pomoci gama motoneuronu— pres napinaci reflex
- Dalsi drahy upravujici pohyb
o Z mozecku, bazalnich ganglii, retikuldrni formace, vestibuldrniho ustroji, somatosenzorické oblasti...
o Podili se na sestaveni motorického programu a modifikuji pohyb vyslany z primarni korové oblasti
o Meéni svalové napéti
o Meéni posturu
- Jenom mysleni na dany pohyb aktivuje mozek velmi podobné jako samotny pohyb — zapojeni center
(nejvyraznéjsi je, kdyZ mad i zpétnou vazbu k Cinnosti — vyuZiti v terapii; vyuZiti ve sportu — predstava pohybu)

SENZOMOTORICKA STIMULACE

- je metoda zaloZena na neurofyziologickém podkladé
- Cil: automatizace a osvojeni nového pohybu na mimovolni Urovni (podkorova uroven), aby byl pohyb
koordinovany a pfitom co nejméné narocny.
o (Cilem je dosdhnout reflexni, automatické aktivace Zadanych svalt na takovém stupni, aby pohyby
nevyZzadovaly vyraznéjsi volni=kortikaini kontrolu)
o {sportovkyné nebéhat s ortézama, ligg. se trénuji na rychlou reakci a pak si nezvrtne kotnik, systém to
udrzi. Diky opofe by si na ni ligg. zvykly a nefungovaly by jak maji}
- vyuziva facilitace proprioreceptor( z nékolika zakladnich oblasti (ploska nohy, paney, sije), které ovliviuji
posturalni stabilitu a aktivaci spino — cerebelo —vestibularnich drah, které je zpracovavaji na zpétnou vazbu
- vyuZiva se facilitace koZnich receptord, receptorl plosky nohy a sijovych svall

Principy SMS vychazi z koncepce o 2 stupnich motorického uceni

1. stupeni

- zvladnuti nového pohybu a vytvoreni funkénich drah mezi mozkem a ovliviiovanym segmentem téla — na drovni
MOZKOVE KURY (oblast parietdiniho (senzorickd kiira) a frontdIniho (motorickd kiira) laloku).

- Fizeni ¢innosti na Urovni mozkové kiry je velmi narocné, jelikoz ¢lovék se musi na pohyb soustfedit a tim se
pohyb ucit (prvni jizda na kole).

2. stupen
- automatizace a fixace pohybovych stereotyp( na Grovni PODKOROVYCH CENTER mozku (mozecek, vestibuldrni

systém, bazdlni ganglia (nuc. caudatus, lentiformis, amygdala) atd.)
- Fizeni na podkorovém systému je pro jedince rychlejsi a méné unavnéjsi (jakmile se dité naudi jizdé na kole, jiz
nad samotnou jizdou nepfemysli a jede naprosto spontanné); spravny TIMING svalt

Od Dvordka: 4 Grovné zpracovani signadlu (¢im je Uroven nizsi, tim je odpovéd jednodussi)

1. misni ar.: jednoduché svalové reflexy

2. kmenova ur.: nadrazena nad misni, retikularni formace, senzitivni jadra; slozitéjsi reflexy (polykaci, saci)
3. podkorova ur.: fidi sloZité automatizované pohyby, UloZisté pohybovych programi

4. korova ur.: vliv védomi, senzitiv. a mot. obl. kary,



Mista vrozené aferentace: specifické — smyslové org./nespecifické — sijové svaly (4x vic receptori=vietének a Gol.
télisek nez v pohyb. syst.), m. quadratus plantae, drobné klouby, vazy, pouzdra

Vyznam:
- zlepSeni rychlosti ochranné kontrakce — koaktivace a koordinace svall — prevence Urazl
- vyznamné lze ovlivnit zdkladni pohybové projevy stoj a chizi
- ugerontl zmirnit rizika padd

Indikace:

- kloubni nestabilita (kloubd hlezennich, kolennich, ramennich, segment( patere, atd.) — propriocepce

- funkéni porucha stoje — nedostatecna fixace svalstva panve u chronickych vertebrogennich algickych syndromu

- idiopaticka skoliéza

- mozeckové a vestibuldrni poruchy

- poruchy hlubokého &iti — neuropatie, cukrovka (propriocepce)

- pourazové a pooperacni stavy pohybového aparatu (hlezenni kloub, kolenni kloub, kycelni kloub, patet, ramenni
kloub atd.)

- prevence — predevsim u sportovcl

Kontraindikace - jen relativni

- bolestivé stavy

- zanéty PS

- zanik povrchového a hlubokého ¢iti — anémie, Tabes Dorsalis
- tézké zmény v fizeni pohybu - spasticita

Historie

- Pojem propriocepce poprvé zavedl sir Sherrington (1906) — oznaceni smyslu vnimani pol. a poh. Téla

- Svalova inkoordinace v segmentu po Urazu — Kurtz (1930)

- Freeman (1965) — zd(iraznil vyznam porusené aference (deaferentace), zavedl systematické vysetrovani
koordinace, zaved| pojem Utlum a inkoordinace, vySetfovani porusené koordinace testem stoje na jedné noze a
balan¢ni cvi¢eni na Useci, zabyval se hlezennim kloubem

- Hervéoua, Mésséane — vSe sepsali do knihy (1976), rozpracovali Freeman(v koncept

- prof. Janda — teorie motorického uceni (2 stupné — korové/podkurové)

FREEMAN METODA - 1965

Podstata

- metoda vychazejici z predstavy, Ze pro vznik funkéni poruchy hlezennich kloubl hraje zdsadni roli svalové-
Slachova instabilita

- zlepSenim propriocepce dojde ke koordinaci svalové €innosti a zlepSeni stability

- pokud je porusena aference, nem(ze byt kvalitni eference & deaferentace, pokud je malo aferentnich vstupd,
neni kvalitni vystup B inkoordinace, stresové podminky na periferii

Zakladem cvic¢eni — ndcvik tzv. ,malé nohy”, ke cvi¢eni se vyuZziva systému valcovych a kulovych useci
Indikace

- funkéni instabilita hlezennich kloub( (po urazech, po operacich)

- poruchy statiky nohy (plochonozi)

- poruchy funkce kolennich, kycelnich a ramennich kloub

METODIKA SENZOMOTORICKE STIMULACE DLE JANDY A VAVROVE

Definice: technika, ktera se zabyva funkénimi poruchami hybnosti, vzniklymi na podkladé dtlumu (inhibice)

- patii mezi techniky komplexni (syntetické), které se vyuzivaji ke zlepseni nebo obnoveni uréité pohybové funkce
- byla vypracovana na klinice RHB lékafstvi FNKV v Praze

- dle Jandy a Vavrové vychazi z konceptu o dvou stupnich motorického uceni, viz vyse

Metodicky popis zakladni Fady
- Nejdulezitéjsi jsou cviky ve vertikale — rozbiji Spatné stereotypy, dosdhneme rychlé automatizované aktivace
svalll pro spravné drzeni téla ve stoji a zlepseni stability
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- Cvikdim ve vertikdle pfedchazi normalizace pomérl na periferii — kliZze, podko?Zi, vaz(, sval(, kloubl — aplikace
pasivnich i aktivnich pohybl (MMT)

- Aktivni cviceni bez zatiZzeni je zaméreno na analytické posilovani oslabenych svall, specifické souhry svalové —
vyznam pro spravné drZeni téla ve vertikale, sem patfi:
o Mala noha, Zamek kolena, Stabilizace panve, Spravné drzeni hlavy a pletenct ramennich

Zasady pro cviceni ve vertikale

- Postup od distalnich ¢asti k proximalnim. Korekce chodidla, kolene, panve a pak hlavy a ramen
- Cvi¢ime na boso — kvUli aferentaci

- Cviceni nesmi pUsobit bolest, necvi¢ime pres tnavu

Postup pfi cviceni obecné: nejprve pevna podlozka = valcova Use¢ - kulova Use¢ = na obou soucasné. Provadi se
prenaseni vahy a tézisté, nacvik korigovaného stoje na 1 DK, pfedni a zadni pllkrok, vypady, vyskoky, chlize po
usecich atd.

Provadéni vSech cviceni
Patef je napfimena s hlavou v prodlouzeni osového organu, panev stabilizovand, kofenové klouby (ramena a kycle)
centrované v mirné zevni rotaci a kolena sméfuji nad zevni hranu chodidel

Zakladni pomiicky pro senzomotorickou stimulaci:
- valcové a kulové Usece, balan¢ni sandaly, rotana (tocna, twister), minitrampolina, ¢ocky, bosu, overbally

Mala noha (*Vojackova pouZila pojem mala nozicka)
- pfi provadéni malé nohy jde hlavné o zkraceni a ziZeni chodidla v podélné i pfiéné ose bez aktivity prstl na noze
a svall bérce a lytka, nesmi se odlepit MTP klouby (hl. malik a palec)

Vyznam pro stoj a chuzi

- vliv aference, zlepsSeni stability

- vliv na spravné postaveni vyssich usekl téla

- vliv na odpruzovani chodidla pfi kroku — odvijeni celé plosky (=propulze nohy)

Edukace
SED
- pasivni modelovani — leva ruka fixace paty a prava stfidavé protahuje a zkracuje chodidlo
- aktivni s dopomoci — pacient pfitlaci plantarni plochu nataZzenych prstQ k zemi a snazi se ji pfiblizit k paté,
terapeut dopomaha spravnému provedeni
- aktivni
o stimulace dotekem na dorzaini ploSe v oblasti 2. nebo 3. MTT a os naviculare
o pacient/terapeut pfitlacuje KOK k zemi
o udrZeni malé nohy pfi laterdlnich a medidlnich dukcich
Pozn: ndcvik malé nohy jde usnadnit tim, Ze se obé nohy dotykaji a suneme je dolti po podloZce (jakoby v tureckém
sedu)

STOJ

- Stoj A—chodidla rovnobézné mirné od sebe, télo se pomalu naklani v hlezennich kloubech dopredu, paty na
zemi

- Stoj B—chodidla stejné jako u A, lehce pokrcit kolena (20-30°) vytocit je nad vnéjsi stranu chodidel, ndklon
dopredu

- Mala noha ve stoji vykro¢ném — stoj, pravé chodidlo mirné vepredu, obé nohy paralelné, pfednozena vytvari
malou nohu

- Korigovany stoj na obou dolnich koncetinach — oboustranné vytvofeni malé nohy, mirné pokréena kolena,
vytoceni nad zevni hranu chodidel

- Korigovany stoj na obou DKK + prfeneseni tézisté téla

- Korigovany stoj na pravé DK



Korigovany stoj na pravé DK + preneseni tézisté téla
ZvySovani narocnosti cviceni ve stoji na obou DK — vychylovani pacienta
ZvySovani narocnosti ve cviceni na jedné DK

Dalsi variace ke ztizeni cvikt

postupné mlzeme pridavat dalsi prvky (vyradit zrakovou kontrolu, podfepy a vypady, prvky na Usecich, nejprve
na valcové Usedi, pozdéji kulové)
narocnost tréninku na Usecich se stupnuje postrky terapeutem, pohyby hornimi konéetinami, podrepy

Edukace chlize

Krokovy cyklus — ¢as od odrazu palce az k novému odrazu stejné koncetiny (nazvoslovi dle Vaugana 1992) 1.
Uder paty = heel strike, 2. kontakt nohy = foot flat, 3. stfed stoj. faze= midstance,4. odvinuti paty= heel off, 5.
odraz palce= toe off, 6. zrychleni= acceleration, 7. stfed Svih. f=midswing, 8. zpomaleni=deceleration

edukace zadnich a prednich pullkrokl, postupujeme od nejjednodussich prvkl na pevné podloZce, poté pfivijeni
a odvijeni chodidla v palkroku

edukace vypadu (prepadnuti téla dopredu) a vyskokl

dalsi stupen je edukace chlize v balancnich sandalech. Nejprve trénink stoje, pfeslapovani na misté, a pak vlastni
chlze

prvky terapie na minitrampoliné, hlavné ve vertikalnim sméru (napft. vyskoky s odpruzovanim chodidel), ale
zarazuji se i prvky v jinych vychozich pozicich

Pro ty, co chtéji opravdu zahvézdit :D
DALSi METODIKY
Posturalni trénink E. Raseva — POSTUROMED

svUj koncept nazval posturadlnim tréninkem a vyvinul pro néj dynamickou plosinu s pracovnim nazvem
POSTUROMED

vychylka tam a ndsleduje vychyl. zpét, ktera je tlumena presné na polovinu

stimulace zaciname od nejlehcich pozic na méné labilni plose

zakladni pozici je stoj na jedné dolni konCetiné, elevovana dolni konletina je drzena v mirné abdukci

a flexi v kycelnim kloubu a Spic¢ka nohy je v dorzalni flexi, pfed frontdlni rovinou, aby se podpofilo vzptimené
drZeni téla

po zvladnuti terapie na jedné dolni koncetiné v zakladnim postaveni se prechazi na obtiznéjsi prvky (napf.
pridanim rotace trupu), s odbrzdénim jedné nebo obou brzdi¢ek

ke ztiZzeni |ze pouzit i dalsi pomucky, napf. theraband

posturalni trénink ma Siroké uplatnéni v ortopedii, neurologii, chirurgii ¢i pediatrii. U osob bez neurologického
deficitu prakticky nema kontraindikaci.

Indikace: funkéni instability kloubd nohy. Pfi terapii se aktivuji svaly nohy, stabilizuje se klenba nozni, doIni koncetiny
a trup



25. Metoda PNF a jeji moznosti vyuziti v ramci kinezioterapie

= Proprioceptivni Neuromuskularni Facilitace
v dfive se tomu Fikalo Kabatova metoda, ale neni to to samé, Kabat je zakladatelem pilif( této
metody, ale dale se metoda vyvijela bez néj

Herman Kabat
v'americky |ékaf, pfedstavitel ,Translational Research” — cilem pfelozZit poznatky zdkladniho
vyzkumu do praktické aplikace, v mediciné vyzkum v prospéch zavadéni konkrétnich redlnych
|é¢ebnych opatfeni do klinické praxe
v" neuropsychiatrie, neurofyziologie, postupné orientace na medicinu, vliv epidemie
poliomyelitidy
v Univerzita v Minnesoté — setkani se s Milandem Knappem — fyziatr z tymu sestry Kenny —
iniciace kariéry v RHB, na rozdil od empirické Kenny, nekompromisné védecky pfistup
(neurofyziologické vysvétleni)
v" studium ,spasmu” u poliomyelitidy
v" pokusy s neostigminem (parasympatikomimetikum — kratkodoby blokator AChE — snizeni
inhibice reflex()
v' U&ast v projektu s postizenymi détmi
spoluprace s fyzioterapeutkou Maggie Knottovou— z Ustfedni vojenské nemocnice
spoluprace s pramysinikem Henry J. Kaiserem-jeho syn mél RS, spolu se Sidney Garfieldem
vytvofil zdravotni pojistovnu-ten ho upozornil na Kabata
1929 — svétova krize, prezident Hoover-vladni programy proti nezaméstnanosti
vystavba prehrady — Hoover dam
Colorado River Aquaeduct — pres poust dostali pitnou vodu do New Yorku
v téchto projektech pracovalo nékolik tisict lidi, bylo tam hodné zranénych, potfeba RHB
doléceni, r.1947 i Vallejo, Californie, zaloZzeno RHB centrum, byl tam MUDr.Kabat a vzal si
s sebou Margaret Knottovou
v’ 1954 — posledni publikace o PNF, Kabatové metodé

ENERN

AN NI NEAN

v prvni uebnice PNF v r 1956 — Knottova, Vossova — Kabat se nepodilel, u se o facilitaci
nezminoval

v" prvni kurz v CSSR 1963

v’ facilitaéni metoda, facilitace=usnadnéni, jak to, co je funkéné utlumeno, mazeme posilit

v" metoda ushadfiujici reakci nervosvalového aparatu pfevazné pomoci proprioceptord, jejichZ
aktivaci se dosahne stimulace nedostate¢né drazdivych motoneuront

v pouzivdme propriocepci, protoZe je neunavitelnd, neprobiha na ni adaptace

v cile je zlep$it aktivitu motoneurond pfednich rohd mignich

v Zlep$ena aktivita motoneurontl pfednich roht midnich dosahovana:
o aferentaci ze svalovych, Slachovych a kloubnich receptor( (proprioceptor()
o zvyseni eferentnich impulz( z nadfazenych center CNS, které jsou potencovany
aferentaci z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptori

Teoreticka baze PNF:
Neurofyziologie+kineziologie
Neurofyziologie




Sherrington — pojmenoval propriocepci, rozpracoval neurofyziologické déje, Nobelova cena

v reciproéni inervace (inhibice-inhibice antagonisty pfi akci agonisty -> agonista je v akci a
antagonista se zapoji taky, ale méné = trochu brzdi)

v" nésledné podrazdéni

v natahovaci reflex

v vSechny druhy svalovych kontrakci

v’ iradiace podrazdéni-mam zvednout nepatrnou zatéZ bicepsem (aktivuje se jen potiebné
mnozstvi vlaken; zbytek ne -> pokud je to 10kg — pojede cely biceps i brachioradialis i dalsi
svaly véetné tricepsu)

v postfacilitaéni inhibice

v' ¢asova sumace

v prostorovd sumace

v’ sukcesivni indukce — po kontrakci antagonisty je agonista vykonné;si

Kineziologie

v syntetické sdruZené pohyby ve vice segmentech — souhra

v’ akcentace pohyb spiralniho a diagonélniho charakteru

v respektovani pohybovych synergii pfi ADL (stejné i pracovnich a sportovnich aktivitach)

Pohybové diagonaly

v

AURNIN

AN

PNF pohyb. vzor ma 3 komponenty (3 D)

dlraz na rotacni, spiralni komponentu

2 diagonaly, 2 vzorce v kazdé diagonale (v antagonistickém vztahu)

optimalni sv vzorce maji svlij plvod v anatomii, odvozeny z palpace, polohy s maximalnim
protazenim svalll

inicidlni pohybova komponenta — rotace

distoproximalni ¢asovy sled — motoricky vyvoj jde pfesné naopak — jde od stfedu téla do
periferie

Vysvétleni neurofyziologickych mechanismu:

1.

Reciprocni inervace (inhibice) — nutna pro koordinaci pohybu; pouZiva se i v relaxacnich
technikach

nasledné podrazdéni — podrazdéni trva i po skonfeni stimulu

Sukcesivni indukce — zlepseni fyziologickych podminek pro aktivaci agonistickych svalQ
pomoci predrazené (predchazejici) kontrakce prislusnych antagonistli = po predchozi
kontrakci antagonisty je agonista vykonné;jsi

Iradiace podrazdéni — rozsiteni excitace a z toho vyplyvajici zvétseni sily odpovédi; odpovédi
miZe byt excitace nebo inhibice

Casova sumace — nasledek slabych impulsG v kratké dobé po sobé jdoucich se s¢ita a pasobi
excitaci, vysledek 1

Prostorova — z riznych mist; oba typy sumaci se mohou kombinovat ke zvyseni aktivity

Zasady provadéni PNF:

v
v
v

vyuzit zbytkového potencidlu pohybového systému, ktery byl poskozen

mobilizace béZné nevyuZivanych rezerv CNS v oblasti fizeni motorickych funkci

vychazi z jednoduchych pohybd, které odpovidaji aktualnim motor. schopnostem pacienta a
které jsou soucasti pfirozené PA

terapie musi byt funkcni, pfizplisobena ADL



v’ terapie jednotlivych ¢asti téla musi byt podfizena tréninku celého pacienta
v program musi byt v optimalni intenzité, ménit terapeutické postupy, st¥idat vychozi polohy
v' terapeut motivuje pacienta ke spolupréaci

Facilitacni mechanismy: maximalni odpor; iradiace a zesileni; manualni kontakt; postaveni terapeuta;
slovni doprovod; zrakova kontrola; predstava; trakce (protaZzeni kloubu, osy koncetiny) a komprese
kloubu; timing; protazeni (pred vykonem svalu); 3D pohybové vzorce

Odpor pohybu:

Izotonicky stabilizacni pohyb = snaha vykonat pohyb, ktery je ale rezistovan identickym opacné
orientovanym odporem (staticka izotonie = zvedam bicepsem zavazi, ale ani s tim nepohnu, nemam
vétsi silu — drzim a pohyb se nekond, nebo pacient a terapeut)

Izometricky staticky pohyb = neni snaha vykonat pohyb, je snaha nenechat se vychylit z pozice zevni
silou, aktivuje agonisty i antagonisty

- pti praci s uchopem — timing se sméruje od ruky -> pohyb jde distoproximalné; vyvojova kineziologie
sméruje pohyb proximodistalné

- cilem terapie je obnovit normalni timing (dle Jandy ,,pohybovy stereotyp” dlo Véleho ,, pohybovy
program®)

TECHNIKY PNF

v' rozdéluji se na 1. facilitani a 2. relaxaéni techniky
PNF je také: prace nejen s koncetinami (dfive ,mat techniky“); sleduje prvky motorické vyvojové fady;
facilitace respiracni, posturalni motoriky; prace s balanci; volni stabilizace v kazdé poloze; kontrola
fyzického pohybu

Odtlacovaci vzorce — ,,primitivni vzorce” odvozeny z lezeni — lokomoce
- odtlacovaci pohyby jsou soucasti kliku — opora
- pohybovy vzor dosahovani po predmétu s extenzi LOK a otviranim ruky — uchop

1.rytmicka iniciace (zacatek, tivod) — cile: pomoc pfi zacatku pohybu; zlepseni koordinace a
uvédomeéni pohybu; normalizace ovladani pohybu — jeho zesilovani a zeslabovani; u¢eni pohybu;
pomoc pacientovi pri relaxaci (1.pasivné tam, pasivné zpatky; 2.aktivné asistované tam, pasivné zpét;
3.aktivné tam, pasivné zpét)

2. kombinace izotonickych kontrakci (chci po P pohyb; neni tam izometrie ani relaxac¢ni faze -> pohyb
tam a zpét) — cile: aktivni kontrola pohybu; koordinace; zvétseni aktivniho
ROM,; posileni; féni trénink za excentrické kontroly pohybu

3. zvrat antagonistl

A) dynamicky zvrat (spojené pomalé zvraty) — zména aktivniho pohybu z jednoho sméru do opacného
bez pauzy nebo relaxace

- cile: zvétSeni aktivniho ROM; posileni; rozvoj koordinace (hladké zmény pohybu); predchazeni nebo
redukce Unavy

B) stabiliza¢ni zvrat — stfidava izoton. kontrakce proti dostatecnému odporu zabranujicimu pohybu
(pohyb se nedéje) ,,udélej pohyb“

- cile: zvétSeni stability a rovnovahy; zvyseni svalové sily




C) rytmicka stabilizace — stfidané izometrické kontrakce proti odporu bez zamysleného pohybu,
,nhenech se vychylit”

- cile: zvySeni aktivniho a pasivniho ROM; zvyseni sily; zvySeni stability a rovnovahy; snizeni bolesti

4.opakované napéti (opakovana kontrakce) = stretch

A) opakované napéti na pocatku rozsahu — natahovaci reflex vyvolany ve svalech, které jsou v napéti
z protazeni (pozn.napjaty by mély byt pouze svaly, musi se davat pozor, aby se nenapinaly struktury
kloubu!)

- cile: facilitace zahajeni pohybu;...

B) opakované napéti v prlibéhu pohybu — natah.reflex dosazeny ve svalech napétim z kontrakce

- cile: zvétseni aktivniho ROM; zvyseni sily; zabrana nebo sniZeni Unavy; vedeni pohybu v Zddoucim
sméru

5. kontrakce - relaxace — odporovana izotonicka kontrakce omezenych svall -> pak nasleduje
relaxace a pohyb do omezeného rozsahu
- cil: zvySeni pasivniho ROM

6. vydri — relaxace — odporovana izometricka kontrakce nasledovana relaxaci
- cile: zvyseni pasivniho ROM; sniZeni bolesti

Indikacni oblast PNF
Neurologie:
v’ periferni parézy; onemocnéni CNS: ataxie, RS, cerebralni parézy, postiZzeni michy v dasledku
traumat, nadoru
v zanétlivd onemocnéni
v degenerativni onemocnéni
Traumatologie:
v’ stavy po zlomeninach; postiZeni sv.systému; stavy po amputacich
Ortopedie:
v" RA; Bechtérev; stavy po operacich patefe (po herniacich,..)



26. VOJTUV PRINCIP, BOBATH KONCEPT, DNS - MOZNOSTI VYUZITI V RAMCI
KINEZIOTERAPIE

— Vojta — zabyval se hodné kineziologii — pfinos: byl schopen dobré diagnézy

V 50. letech rozvinul Véclav Vojta teorii ,,globalnich vzorct, ktera predstavuje zaklad jeho metody
reflexni lokomoce.

»globalni vzorec* narazi na motorické odpovédi, které vzniknou béhem aplikace reflexni lokomoce
Facilitace koordinovanych pohybu spociva v reflexnim vybavovani geneticky zakodovanych
pohybovych vzorti manualnim tlakem na urcité vybavovaci zony. Timto mechanismem soucasné
dochazi k upraveé svalového tonu, tedy i ke snizeni spasticity a k aktivaci hypotonickych svalt.
Iniciatorem pohybu je limbicky systém (na med ploSe mozk hemisféry)

Ptedpokladem jsou neposkozené periferni vykonné organy

Opakovanym nastavovanim spravnych pohybovych vzorcl je mozné spravné modulovat mozek.
Aktivaci spoustové zony vyvolame odpoveéd celého komplexu

Vojtova metoda ptispiva k:

e upravé reflexni aktivity

e kontrole dychani za ucelem zvySeni vitalni kapacity

e kontrole neuro-vegetativnich reakci

terapeuticky systém, ktery obsahuje dva lokomo¢ni komplexy — reflexni plazeni a otaceni
stimulace v ptislusnych zoénach a bodech — stimulaci vyprovokuju akci, kterou pozaduji — ptjde to do

lokomoce

posturalné presné stanovena pozice, atituda je presné nastavena

+»» Reflexni plazeni

na bfise (pronacni poloha), vidime zkiizeny model
na zadech je jen jedna zona: hrudni zéna (6. meziZebii, hlava rotace 30 st k 1é¢ené stran€)
aktivujeme reflexni zony — 9 jich je (1.ep. med. hum, 2.med. hrana lopatky, 3.akromion, 4.trup. zona,
5.pr. styl. radii, 6.aponeurdza gl. med, 7.SIAS, 8. med epic. fem, 9.1at. tuber calcanei)
o kazdy z bodl mé urcity vektor (ukazuji to ty Sipky na obrazku)
o propriocepcné piesné definovana situace

SPOUSTECI ZONY pro aktivaci RP (a jejich vektory)

SPOUSTECI ZONA pro aktivaci RO

¢
zony: Celistni (tam kde sméefuje brada) a zahlavni (druhd strana), pak se jeste 1i$i na hlavni a vedlejsi
vyhoda terapie: nevyzaduje spolupraci ditéte

o musi tu terapii prevzit rodice po zaskoleni
dualezita i intenzita

o 4x—6x denné, na 10 min
dité to neboli, spis je mu nepiijemné byt v té pozici, neni na to zvyklé



)
zahlavai HK rotace hiavy 30 °} cellstm:;(
1-2 ; 2

opora tuber i
7
frontale unctum fixum

abdukce 30 °
flexe 125—-135°

stfedni postaveni
\ vnitini < zevnl rotace

zahlavni DK celistni DK

34 j 1-2

Faze lokomoéniho pohybu:
1. Flexe
. Relaxace — extenze

Opora - loket

punctum fixum

2
3. Opora
4. Odraz

— soucasti je i dychani, mimika, autonomni doprovod (poceni, prokrveni)
— odpor proti pohybu je nejvétsi stimulacni prvek
o terapeuti stimuluji k pohybu tim odporem a soucasné ho 1 brzdi
o ->spousti globalni aktivitu (celotélovou)
o provazanost, optimalni timing

— Oba tyto vzory jsou umélé, jako celek se nevyskytuji v normélnim vyvoji lokomoce, obsahuji vSak dil¢i
modely z ontogeneze = kdyz mam jedince v té pozici a zaénu ho stimulovat, tak to neni, ze bych vyvolal
pohyb, ktery uz umi, ale dostanu ho do pozic, které budou vyhodné v dal§im vyvoji

— cviCeni musi byt velice frekventované, aby se pohybovy model uloZil v CNS — aby ho dité pak zacalo
spontanné¢ pouzivat

o musime mit ur¢eny RQ, abychom véd¢li, kam az dité doslo ve vyvoji

— aktivace motoriky ve svalovych lokomoc¢nich souvislostech

— ma to vliv také na trofiku, vazomotoriku a sudomotoriku (poceni)

= n¢jaké misto se vice prokrvi -> zlepSeni trofiky svalti, zapoti se

Terapie
VyuZiti dvou umélych globalnich lokomoénich vzorct

» |REFLEXNIi PLAZENI
REFLEXNi OTACENI|

(v normalni motorické ontogenezi uréité dil&l analogické vzory)

Aference k reflexnimu spousténi déana vychozi polohou

(pro RP poloha na bfi8e, pro RO poloha na zadech/na boku)

s pfesnym kineziologickym obsahem

a tlakovym draZdénim urcité spoustéci zény s presnym vektorem

— vyvolani koordinované globalni aktivity svall (distribuce svalového
tonu, tendence k posturalné zabezpeSeneho lokomo&nimu pohybu,
nezavisle na védomi - automaticky) = nabidnuti motorického modelu
totoZzného s normaini ontogenezou

Diilezité zejména u zatim nedokonéeného vyvoje motoriky

dilezité je nabizet mu to opakované, mozek je pfinucen reagovat spravng, jednoho dne to pfijme a za¢ne ho
pouzivat

zcela spontanné

Indikace RL: DMO, CKP, perif. parézy, myopatie (sval. dystrofie), idiopaticka skolidza

Terapeutické cile reflexni lokomoce:



o facilitace automatického nastaveni polohy téla
¢ stimulace koordinované svalové aktivity

o facilitace udrzeni opérné funkce koncetin

Diagnostika — ur¢ime, jestli je fyziologicky vyvoj nebo koordina¢ni porucha

Diagnostika
entralni oordinacni oruchy

Hodnoceni:

- [POSTURALNI AKTIVITY | sledovani spontannich aktivaich motorickych
projevi ve vziahu K objektivnim kineziologickym kritérlim posturdinich
a lokomocnich projevi v zavislosti na véku kalendarim/biologickém

» |POSTURALNI REAKTIVITY |sledovéni odezvy na uveden! do
standardizované polohy — polohové testy

+ [PRIMITIVNI REFLEXOLOGIE | vyZetfent reflexil s ohiedem na vék ditéte

post. aktivita vychazi z post. nastaveni
- post. reaktivita: vynucenda pozice -> jak dité zareaguje
- primitivni R: koZni R — postupné vyhasinaji (napf. bfi$ni — ty zlistanou)
- kdyz se R vyvola vpravo, ale vlevo ne -> zpozornim!
- Galantiv R: podrazdéni na zadech > dit€ se sto¢i do rohliku
- dotyk plosky, dlan¢ vede k tichopovému R
- uchop. R: vaze vyuziti HKK k opofe > vyhasina a dostane se do radidlnimu adjustovanému uchopu
- m. cremaster je derivat bfiSnich svall, ten cremaster R je vybavny i u Zen (podrazdéni vnitini str.
stehna, oblast stydkého pysku > kontraktilni elementy se stdhnou > posun mekkych tkani se stane)

,

- novorozenec se rodi s pozitivnim Babinskym

Retardaéni kvocient (RQ) — pomér mezi dosaZenym vékem motorickym

a kalendamim

Stanoveni stupné motorického vyvoje ditéte:

0 — neschopnost pohybu vpred (lokomoce), neschopnost motorického kontaktu

1 — schopnost otocit se k predmétu zajmu, aby se ho dotklo (3.-4. mésic)

2 — uZiti paZi jako opory, ale neni pohyb pomoci koncetin, ichop rukou (4.-5. mésic)
3 — zvladnuti plazeni jako lokomoce z vlastni iniciativy (7.-8. més)

4 — homologni hupkani (patologie) s rukou v pést (9.m)

5 —lezeni (prvni lidska lokomoce) na otevienych rukou (11.m)

6 — do stoje pomoci HKK, udrZeni stoje, pomoci HKK se pohybuje ve front roviné (kvadruped.), pozdéji v sagit (12.-
13.m)

7 — nezavisla chize

8 — dtoj na 1 DK 3 sekundy (3 rokyy)

9 —stoj an 1 DK vice neZ 4 sec (4 roky)

4. stadium se nevyskytuje u zdravého — dité to umi, ale nepouzije to spontanné
chlize: napted frontala, potom sagitala

a) Pozorovani spontanni aktivity — dalezité je znat vyvojovou kineziologii

b) Spontanni reaktivita — zjist'uje se pies 7 polohovych testi:

POLOHOVE TESTY:
- komplexni zdroj informaci



Polohove testy

Hodnoti se odpovéd posturalniho systému na
pfesné definovanou polohu (zdroj aference
proprioceptivni, exteroceptivni, vestibularni,
optické, interoceptivni)

Motoricka odpovéd odpovida stupni vyzravani a
integrity CNS (+ schopnosti realizovat odpovéd
periferif)

Motorické odpovédi koresponduji se spontanni
motorikou

Diagnosticky vyznam do 8 — 12 mésicii véku

- bud’ je odpoved’ optimalni (fyziologickd) nebo neoptimalni
1. trakéni test — dité lezi a chytne se za oblast aker a zjist'uje se, co dité déla — podle toho v jakém je
veku, zjist'uje se patologie
* O-6 t: hlava visi doli, svaly HKK aktivné se nehybou
* 3 m: osovy organ je aktivni, hlava je v prodlouzeni trupu, HKK i DKK tendence se pfitahovat
(FL synergie)
* 6 m: dité se vylozené pfitdhne k hrudniku, dité je aktivni
* 1 rok: neni tak drastické pfitazeni, hlava v linii s hrudnikem, HKK se jen lehce pfitahuji, DKK
se opiraji na podlozce
2. Landauova zkous$ka — Dité& je drZzeno plochou dlané pod bfichem v horizontdlni poloze
* O — 6 t.: na brise, visi, HKK v pést
* 3 m: nadzvedani hlavy, panev pod horizontalou, DKK jesté visi
* 6 m: aktivni drzeni
* 9 m: drzi hlavu aktivné, HKK dlané¢ otevieny, DKK ale volné visi
3. Axialni vis — VertikaIni drzeni. Dité je drzeno za trup, hlavou vzhiru a zady k vy$etiujicimu
4. Boc¢nareakce dle Vojty - Nadzvednuti ditéte z polohy na bfiSe a rychlé pfeklopeni do strany z vertikalni
do horizontalni polohy
* do 10 t.: HKK v objimaci fazi- Moro R, dlan¢ otevieny, roztahne DK svrchni ve FL, spodni
v EX
*11 - 20. t: DKK ob¢ ve fl drzeni, HKK v ABD
5. Horizontalni zkouska dle Collisové — dit¢ se uvede do polohy na boku zvednutim za DK a PHK
6. Vertikalni vis dle Peiper — Isbert — dit¢ uchopeno za ob¢ koncetiny hlavou dolti nahoru
7. Vertikalni vis dle Collisové — zvedne se nahoru jen za jednu nohu

Hodnoceni:
Vzdy cela baterie polohovych testl
= vSechny jednotlivé diléi motorické modely zkousky

idealni = idealni polohova zkouska
= jeden nebo vice diléich modeld odlidny od idealniho

provedeni = neidqélni polohova zkouska

Pokud se v nékteré zkousce objevi idealni diléi motoricka
Konkrétni typ patologie motoriky Ize predikovat az ve 3.- odpovéd, zatimco v jiné se stejny model neobjevi,
4. trimenonu znamena to omezenou dostupnost spravného posturalniho

vyuZiti — indikace k terapii.
Pokud jsou vSechny modely odpovédi nehodnotitelné, je Y - P

suspicium na mentalni postizeni

) Primitivni reflexy — jsou jich desitky, jsou fyziologické do ur¢itého obdobi a mély by vymizet — pokud
pretrvavaji, je to znamkou néjaké patologie, pak mohou byt reflexy, které jsou patologické vzdy — podle
toho, jak si to vySetiim, tak mohu poznat v jakém problému to dit¢ je




Primitivni reflexologie

VWysetfenl reflexti s ohledem na dynamiku vazanou na vék/vyvojovou fazi

Napf.:

« Palmarni a plantarni achopovy reflex
tlak do dlané &i plosky (prstem) vyvola reflexni tichop (flexe 2.- 5. prstu),
silnéji na ruce,
slabne od 3. més., na noze do 9. més.
Moro (objimaci) reflex
absence ¢i prolongovani (konec 2. trimenonu) svédéi o patologii
- Saci reflex, rooting reflex
Galantav reflex
absence ¢i prolongovani (nad 6-8 més.) svéd¢i o patologii
« Suprapubicky reflex
pritomnost po 3. més. pfipadné asymetrie odpovédi svédéi o patologii
Vzpérny reflex, Magneticka reakce
Rossolimo reflex
je-li pfitomen, jde o t&Zkou patologii

Moro — dle Kolafe mizi do 3.mésice
Babinski + ASTR — mizi do 6 t

uchopovy —do 3 m

Galant — dle Krause mizi na konci 3. mésice
Sermii —od 6 t

— na zéklad¢ vsech tfi systému hodnoceni se rozlisi centralni koordina¢ni porucha (CKP) ve 4 stupnich:
e 1. stupen - 1-3 polohové reakce neidealni
e 2. stupen - 4-5 neidealni
e 3. stupei - 6-7 neidedlnich
e 4. stupen — nebylo tam nic dobie

Kvantifikace CKP

1. st. 2.st. 3. st. 4, st. (téike'{)
(velmi lehka) | (I&hka) (stredné tézka)
Polohové 1-3 neidedlni,  4-5 neidedlni, 6-7 neideélnich, 7 neideélnich,
reakce diléi modely diléi modely  diléi modely Zadné ideaini
idedlni idedini idealni diléi modely

"Dynamika neporu$ena porucha porucha v 60 % Porucha
primitivni v25% v 100 %
reflexologie
Spontanni
Uprava
Normalizace
VRL

Hle[T-AYAX{MI jen kontroly jen kontroly ihned

— indikace k Vojtovce je stupeni 3 a 4, nebo pokud je tam né&jaka asymetrie — pokud jedna strana vykazuje
abnormality

— stupné 1-2 se pravideln€ kontroluji, aby se zjistilo, jestli se stav néjak upravil nebo ne, podle toho se pak
uvazuje dale o terapii

— po zhruba jednom roce se pak stanovuje diagnoza — DMO (v dnesni dobé spise ICP — infantilni cerebralni
paréza)

— metoda se musi zacit cviCit v€as — pokud se to podchyti vcas, tak je do toho mozné aktivné vstoupit, pokud
se za¢ne pozdé je Sance na napravu velice mald — proto pokud se ndm nebude zdat néco s ditétem v potadku,
m¢éli bychom byt vzdy na pozoru !!!!

— n¢kdy se mize stat, Ze se to spontanné upravi, ale to spiSe u stupné 1. a 2., pokud je vSak porucha
rozsahlejsi, da se ovlivnit, ale nikdy ne 100% - zaleZi na mife postizeni



Co védét

e Dite 0-6 tydnt jak vypada — asymetricka poloha na zadech i na bfiSe

e (o se d¢je potom

e 3. mésic — Symetrie — na bfiSe opora o lokty a symfyzu (paseni koni¢ki), na zadech symetricka poloha
o kdyz ma spravné t¢zisté na symfyze, dobie nastaveny DKK a HKK, hlava v prodlouzeni trupu

> dité¢ bude chodit

e 4. apil mésic — prvni zkiizena opora na bfise

e 6. mésic — otaceni

e 9. mésic — Sikmy sed

e akutni (infek¢ni) onemocnéni

e horecka nad 38

e akutni srde¢ni onemocnéni, tachykardie

e onkolog. procesy (u leukemii u déti to KI neni)

e autismus (i ment. postiz. déti)

e akutni iktus — krvaceni

e vysoké davky kortikoidt

e stp ockovani (protoze po ockovani nemit fyz. zatéz — neziv. vakciny: 24 hod klid, 2. den po o¢kovani
se necviéi x zivé vakciny: nastup reakci je pozdéji, max 7-10 den -> necvici se cely tyden)

o tehotenstvi (fyziolog. t€hotenstvi by VM mélo normalné zvladnout, ale nikdy nevim, jestli to
téhotenstvi je fyziologické)

e 7 dni po operaci (zalezi, co to je za operaci, jizva se musi nechat zhojit, po operaci ACL se muze
cvi€it hned -> uprava VP a nehybat s KOK — otok splaskne, vezmu patni zonu v LB, ale nijak s tou
DK netocim!)

e osteogenesis imperfekta (nemoc kiehkych kosti) — fraktura jen kdyZ se lehce n€kde kopnou

o kdyZ jsou déti vétsi a zvladnou v klidu lezet, tak uz to KI neni

e trauma pohyb. aparatu
o bolest, dyskomfort
edém
hematom
nespecifikované zanét. reakce
palpacni citlivost
negace pokust pohybovat poranénym segmentem
o apraxie az paréza nerv. pletené
e kiss syndrom (Sikmy krk)
o nejcCastcjSi problém — neni to tortikolis (neni natrZzeny a prokrvaceny m.SCM)
o je to asymetrické postaveni hlavy
o musi se zacit cvicit co nejdiiv, aby neprob¢hla habituace CNS
o zavaznost —hodné rychle si na tu predilekci zvyknou -> plagiocephalie
= helma jen, kdyZ neni k dispozici RL, ale jinak spi$ cvicit, je to lepsi
o pozornost 1ékarti neni velkd, pokud si v§imnou, nepovazuji 1é¢bu za nutnou
e paréza plexus brachialis
o neni problém s diagnostikou
o indikace k terapii ihned — musi se aktivovat ZR + m. SA, to se dobie déla pravé VM
e vrozené vyvoj. vady

O O O O O



o dysplazie KYK

o pes equinovarus

o artrogrypdza
= klouby nemaji tvar, proto nejsou schopny vykonat pohyb
= je to zaloZeno prenatalné -> porucha intrauterinni inervace

e skolioza

o aktivace autochtonni muskulatury

o derotace

O napfimeni patete

o vstup do automatiky fizeni autochtonni muskulatury

o spastickd forma — oboustranna (di a kvadru paréza) x jednostranna (hemiparéza)
o dyskinetické (extrapyramid. dystonicko-dyskinetickd) — dystonicka x hyperkineticka (atetdza,
chorea)
o cereberalni
o smiSend — smiSend tetraparéza x atonicka diplegie
e ortopedicti pacienti — VM ale nebude jako monoterapie, potfeba i MT a cviceni na doma
e degenerativni onemocnéni nerv. sy
o Centralniho nervového systému
RS
Alzheimer
Parkinson
Periferniho nervového systému
o Ch-M-T
e spondylolistéza

@)
@)
@)
@)

e Novorozenecké staddium
— asymetrické drzeni téla
— Vv poloze na biise je t&€zisté v oblasti sterna a pupku
— neexistuje Zadné opérna baze, jen tlozna baze
— HKK a DKK jsou flektovany
— Predilekéni drzeni hlavy — je otocena k jedné strané (fyziologické do 6. tydne)
— V LBf je pfi flekénim postaveni v KYK abdukce DKK 90 ° (vyrazn€jsi ABD lze povaZzovat za
obraz hypotonie)
Konkrétni kineziologicky obraz drzeni:
— Ruka — flexe prsti, ulnarni dukce, flexe zapésti, palec je uzavien v ruce

— Loket — flekéni a pronacni drzeni

— Rameno — protrakce, vnitini rotace

— Lopatka — elevace

— Pater — kyfotické drzeni

— Panev — anteverze

— Ky¢le — flexe, abdukce, zevni rotace

— Kolena — flexe

— Noha — plantarni flexe

— Dominuje svalstvo tonického systému

— Neexistuje schopnost koaktivace (synchronni aktivita mezi svaly s antagonistickou funkci)
e 4. —6.tyden



Objevuje se opticka fixace = orientace

Zacina zvedat hlavu proti gravitaci

Opora téla se posouva kaudalné k symfyze a anteverze panve povoluje

Objevuje se opérna funkce koncetin, aby se mohl hrudnik zvednout od podlozky

V LZ je schopno kratkodobé zdvihnout DKK nad podlozku

Mizi predilekéni postaveni hlavy

V LZ se objevuje poloha $ermite (! narozdil od ATSR ma ZR, SUP v LOK a otevienou dlafi
s palcem v mirmé ABD mimo dlai a nastane to aktivni rotaci hlavy, ASTR nastavujeme
pasivng)

Charakteristické znaky:

Mizi primitivni reflexy (vzpérna reakce, chlizovy automatismus), tj. spindlni motorické vzory
jsou piekryty vyssimi urovnémi fizeni

Objevuje se koaktivace = nastup rovnovaznych mechanismt

Objevuje se posturalni aktivita fyzickych svali

Objevuje se posturdlni vzor Sermife

3. — 4. mésic

Je dokoncena prvni opora

t€Zisté pod lopatkama, DKK se postupné zvedaji (koleny k HKK, i prstce k puse)

tvofti si télesné schéma dotykové

Opérnou bazi tvoii v LBF loket-loket-symfyza

V LZ tvoii opérnou bazi linea nuchae, urovenn dolnich uhli lopatek a zevni kvadrant
hyzd’ovych svali

Extenze osového organu je zajiSténa rovnovaznou aktivaci mezi extencni funkci autochtonni
muskulatury v celém jejim rozsahu a flexory osového organu a nitrobfi$nim tlakem

Klicové je zapojeni branice do posturalni funkce

Klouby jsou funk¢né centrovany

Rozvoj stereognozie na celych zadech - mizi Galanttv reflex

Uchop z lateralni strany (stéle ulnarni dukce) = rozvoj stereognozie v oblasti hypothenaru
Pfi snaze o uchopeni pfedmétu vznika generalizovany uchop = otevie Usta, a sevie prsty na
nohou

V LZ je schopno si séhnout na genital a tfisla

4. mésic — vytvorena koordinace noha-noha, kdy se nohy dotykaji mezi sebou prsty

4, — 5. mésic

Je schopno uchopit ptedmét v poloze na biise

vyvinut asymetricky model (chténd, cilend asymetrie)

Opora ma trojuhelnikovy tvar — loket, SIAS jedné strany a epicondylus medialis femoris strany
opacné

Radialni uzavieni ruky = dokonéeni stereognozie ruky

45 — 5 mésic — asymetrické protazeni hrudniku — na tuto polohu navazuje otaceni pfi
napiimeném osovém organu

Z opory na zadech se otoci na bficho

Uchop v poloze na zadech je jiz mozny ze stfedni roviny

Opora piechazi do oblasti thorakolumbalniho pfechodu = dité je schopno zvednout panev nad
podlozku a sadhnout si na kolena

Koordinace noha-noha je jiz s kontaktem vnitinich plosek nohou

5. — 6. mésic



Dokoncovan vyvoj otaCeni ze zad na bficho a vyvoj uchopu v poloze na biise

V 5. mésici se objevuje tchop ptes stfedi ¢aru a s tim je spojeno otaceni ditéte na bok
V 6. mésici se jiz otoci + radidlni uchop v 6 m stiidd ulnarni

Na konci 6. mésice koordinace ruka-noha

7.—9. mésic

Prvni lokomoce — v 7. mésici se dostava do polohy na ¢tyfech

Zktizeny vzor opérna vs. nakrocna, vychazi z predchoziho vzoru vylepSeného trojuhelniku
V 9. mésici leze po Ctyfech, pinzetovy uchop

Z polohy na zadech se dostava do Sikmého sedu (pfechodna lokomocni a ichopova pozice) +
dostava se odtud na Ctyfi. V 8. mésici vzpiimeny sed — opét odtud na Ctyfi

Vzptimeny klek

4. trimenon

Prvni vertikalizace do stoje na zac¢atku 9. mésice

Vychazi se z pfedchozich vzort — poloha na ¢tyfech a vzptimeny klek — nakrok
Trojnozka (unozeni) — hluboky diep a vertikalizace, mozna taktéz z vzptimeného kleku,
Sikmého sedu, polohy na ctyfech, kvadrupedalni a frontalni chiize

BOBATH KONCEPT

Manzelé Karel a Berta

@)
@)

o

oba Zidé
Berta se narodila v Berlin€ r. 1907
= gstala se cvicitelkou, absolvovala cviditelskou Skolu
= potom si doplnila vzdélani -> stala se RHB sestrou
= |écila rodinného pfitele, ktery byl po CMP (Simon Elwes)
= méla zkuSenosti s fyziolog. pohybem a pohyb. u¢enim, vnimala pohyb, byla empaticka
a zruéna
Karel
= taky narozen v Berlin¢ roku 1906
= studoval medicinu v Berling, jeho maminka byla Ceska
=  mél Iekaiské vzdélani, orientoval se v odborné literatute, publikoval
r. 1951 zalozili privatni centrum pro 1é¢bu pacientd s poruchami pohybu

= Berta feditelka, Karel 1ékatsky poradce
r. 1991 — spolecna sebevrazda (prasSky na spani, Karel poskozena Cp a Berta tézk4 artritida)

VYVOJ KONCEPTU OD 40. LET — Dité se zménénym svalovym napétim vynaklddd na nespravny pohyb
mnohem vyssi namahu, rychle se unavi, neziskava nové dovednosti tak snadno a spravné jako dité s normalnim
svalovym napétim. To je zakladni myslenka této metody.

Teoretickym zakladem konceptu je mechanismus centralni posturalni kontroly

Obsahuje fadu dynamickych reakci, které maji spole¢ny cil: udrZeni rovnovahy a prizpusobeni
postury pted pohybem, béhem pohybu, po jeho dokonceni

Jedna se o automatické reakce — vzpfimovaci, rovnovazné, obranné — které se u ditéte postupné vyvijeji
a slouzi ke koordinaci pohybt a kontrole postury ve vztahu k okoli

vysledkem 1éze CNS je uvolnéni abnormalnich

o

abnormni sval. tonus (napf u spastikli — desinhibice fylogeneticky vice primitivnich tonickych
vzorl drZeni téla)



o porucha recipro¢ni inervace (u dyskinetikii vymknuti recipro¢ni kontroly cileného pohybu,
ztrata pohyb. koordinace
spasticita je dusledkem asociované reakce = ¢im vic se Cloveék snazi, tim mén¢ cilend je tonicka
posturalni reakce -> objevi se hypertonus = spasticita
kazdy fazicky pohyb pfechazen tonickym piednastavenim
akceptace dulezitosti proprioceptivni stimulace
o znali PNF (Kabata)
role taktilni stimulace (tfeni, karta¢ovani), zejména DKK, HKK, ust a jazyka
o od Roodové — ona vyuziva stimulace pomoci chut’. viemu (provokuje averzivni reakce — jazyk
vytlacuje néco hotkého, sladké naopak ptijima)
opusténi prvotnich reflexné-inhibi¢nich poloh téla docasné vyuziti key points of control (inhibice
abnormalni distribuce tonu se soucasnou facilitaci ,,normalnéjsiho* pohybu
o pohyb hlavou — EX facilituje EX celého téla (fl ji tlumi)
v glenohum. kloubu — ZR inhivuje FL HK, zapazeni inhibuje FL krku, pazi a rukou
pohyb v KYK — ZR facilituje ABD v KYK a DF
rotace trupu mezi panvi a lopatkami — inhibuje spasticitu flexorl a extenzoru trupu
pohyb ruky — EX zapé&sti a prsti s ABD inhibuje ADD paze
oz prox. kloubti trupu ovlivnéni

o O O O

piechodné diraz na facilitaci automat. vzpfimovacich reakci
o uspésné v predvertikalizacnim obdobi
o kliny, valce, mice, labilni plochy
studium ontogeneze pohybu
o ale zavrhnuti pro Siroké variace sekvenci, nespolehlivost diagnostického vyuziti

* vyvoj. stadia — otaceni > sed > Sikmy sed > klek na patach > klek vzptimeny > klek na 1 KOK > lezeni >

stoj

o jestlize kazdy dosahne motor. vyvoje v jiném case, tak v tom nevidéli vyznam

o videli sed, ale nedivali se, jak sedi, jak kvalitn€ (to zkoumal Vojta), jestli spi§ na kvantitu
uplna akcentace funkéniho vyuziti (byt neidealniho, patologického — nejde o to, jak P udéla pohyb,
ale Ze ho prost¢ udela) pro ADL, ale respektovani dosazeného stupné vyvoje pohybu

o kvalita ano, ale ne na ukor funkce
Terapie se provadi pomoci handlingu, tedy zptisobu provadéni cvi¢eni, manipulace s jedincem
Vyuziva prostfedky zevniho prostifedi (manualni kontakt, svétlo, zvuk, barvy, pomucky) k motivaci
ditéte
Rozvoj pohybové koordinace je podporovan pouzitim podpiirnych pomiicek — kliny, vélce, mice,
labilni plochy

Cil terapie:

Inhibice spasticity

Inhibice patologickych posturalnich a hybnych vzort

Facilitace fyziologické postury a pohybu vedouci k funkénim ¢innostem
Zméena senzorického vjemu pro zlepSeni vnimani polohy a pohybu
Podpora motorického vyvoje

Prevence kontraktur a deformit

Techniky proprioceptivni a taktilni stimulace:

Cilem je zvySeni posturdlniho tonu, regulace souhry agonistii a antagonistli a synergistii
Patii sem neseni vahy, tlak, odpor; placing a holding



e tapping — inhibi¢ni, tlakovy a stiidavy (proprioceptivni a exteroceptivni stimulace riznych ¢asti téla —
hlazenim, tlakem, poklepavanim)

e Placing je automaticka adaptace svalti na posturalni zménu provedenou terapeutem (terapeut poskytuje
dostatek opory, ale ne premiru!)

» HANDLING (HANDHABUNG)

vyraz pro souhmné ,zachazeni” s ditétem — noSeni,
oblékani, krmeni, hra ...(facilitace i inhibice)

» PLACEMENT /PLACING

nastaveni koncetin terapeuta/rodi¢e pro ,oporu /
limitaci pohybu*

» POSITIONING

nastaveni téla ditéte k selekci pohybovych vzorct

» GUIDING

vedeni pohybu ditéte tak, aby dosahlo konkrétni
funkce*

INDIKACE:

porucha prvniho motorneuronu bez ohledu na etiologii = poskozeni
nebo chybny vyvoj CNS s projevy senzo-motorickymi*, somatickymi,
mentalnimi, emocionalnimi (— socialnimi)

vazba na diagnostiku (klasifikaci) dle MKF (ICF)*

CiL::

dosahnout co nejvétsl funkénl zdatnosti — nezavislosti
~problem solving approach”

POSTUP TERAPIE:

Ne navod na ,cvicen[*, ale porozuméni problému daného okamziku.
Eklektické vyuZziti riznych vykont neznamena polypragmazii

Ne ,u¢eni” pohybu, spise proZitku pocitu z (normainéjsiho, efektivniho)
pohybu €i polohy (pé¢e o maximalné korektni pohybovy projev)

PfiméFena motivace — ne nadmérné usili (P spasticita)
ano ADL, hra, dosazeni dovednosti

* aktivita, participace (jak je dit¢ zapojeno do hry, Skoly) a bariéry vs facilitatory (co ditéti brani a co
mu pomaha v ¢innosti)
e terapeut je spiS privodce P a roding, navadi ho, jak provést urcité ukony
e neopravujeme posturu -> vyuzivame dané situace, ve které P je a pracujeme s nim
e udospelého P
o guiding, pozor ale na fixing (aby se pfili§ neopiral)
o placing + positioning
o zpracovani pohybii -> handling (P si dosdhne pro hrnek naptiklad)
e vyuzivaji se inhibi¢ni manévry na spasticitu

principy:

e zaméteni na definovany tkol/cil = task oriented approach

hledani feSeni jak tkolu/cile dosdhnout = problem solving approach
e pohyb je prostiedek k dosazeni funkce
e vybér funkce by mél byt co nejvyssi pohyboveé urovni pacienta

e Rotace trupu = soucast celkové terapie, vysoka uroven selektivniho pohybu (protazeni m. latissimus
dorsi umoznuje zlepsit funkci elevace paze), dulezité i pro chtizi



e Aktivni opora koncetiny = vyuziti uzavienych kinematickych fetézcti (pozor u hypotonu!), komprese
do kloubu

e Snizeni stupiii volnosti = vyuziti zevni opory k usnadnéni pohybu, snizeni naro¢nosti a obavy pacienta
bez vyvolani patologické asocia¢ni reakce

funk¢éni definice svalového tonu:

- tonus musi byt tak velky, aby zabranil kolapsu téla ve sméru gravitace, ale i tak nizky, aby umoznil
pohyb proti gravitaci = prolinani inhibice a soucasné facilitace v terapii

prakticky: nevim jestli je to nutny, kdyztak si to klidn¢ smazte :D
Mosténi vleZe na lizku:
Mosténi s dopomoci (fixace hlezna, facilitace pohybu ptes distalni femur)
Aktivni pohyby v mostu:
vydrz v diferencované elevaci
rotace panve — dualezita pro nacvik otoceni na lizku
medio-lateralni pfesun panve (dal. pro transfer na lizku)
Pietaceni z lehu na zadech na bok
lehké dopomoc (stehno + rameno)
s dopomoci u té€zSich pacientd (panev + lopatka)
Vzdycky dopoméham nejdiive od DK!
3 body — optit se do zdravé DK, jit se zdravou HK a hlavou
AKktivity trupu vleZe na zadech:
LF horniho trupu
ROT horniho trupu
LF dolniho trupu
ROT pfip. s LF dolniho trupu
OSetreni lopatky vleZe na zadech:
Mobilizace lopatky
MT HFL
ABD a ABD+ZR lopatky
Aktivity vsedé (9):
Doptedny pohyb
Thp ,,mobilizace*
LF trupu

Lateralni pfenos



Opora o loket (s podloZzenim trupu)

Rotace trupu

Rotace trupu s extenzi

Protazeni PV a LD

Chiize vsedé

Vstavani ze sedu do stoje:

Vstavani -1 RP dopomoc zepiedu

Vstavani - 2 RP

Vstavani- 1 RP dopomoc ze strany

Sedani- 1 RP dopomoc ze strany

Aktivity ve stoji (5)

Stoj u lizka (lat.-lat. pfenos vahy), ptip. vyuziti gymbalu
Stabilizace panve pii kroku ptes post. stojnou DK (dva zplsoby), zdravym bokem k lazku
Facilitace opory DK

Facilitace bezoporové faze DK (lodicka) + kop do mice
Krok s dopomoci kontrarotace HK

Schody

Metoda Bobathovych: puvodni pristup
(napf. vyuziti key points of

& . r v - ”
control, stimulaci rovnovaznych

a obrannych reakci na mici/valci,

charakter cviceni)

NDT . moderni koncept
(feSeni pozadavki ADL,
maximalni zapojeni okoli/rodiny
do terapie, terapie probiha ,24

hodin denné®)

NDT = NEURODEVELOPMENTAL TREATMENT (neurovyvojova lécba)
e Rozvinuty koncept manzelti Bobathovych

Principy NDT:

e je zaloZena na principu plasticity nervovych bunék a na hierarchickych principech motorické kontroly

e ovlivni nejprve spasticitu, vyuzije inhibi¢nich a facilitatnich prvkia k normalizaci svalového tonu

e uziva handlingu k omezeni chybného provedeni vykont ze strany pacienta

e se snazi o zapojeni paretické poloviny téla do funkénich ukola

e zdiraznuje dilleZitost v€asné intervence, dlsledny pfistup vSech ¢lent rehabilita¢niho tymu, vyznam
ucelnych aktivit



Moderni pristup - Bobath concept: (holisticky p¥Fistup - th. funkei)

neni Zidné pravidlo - v centru je individualita pacienta

cilem zlepSeni kvality Zivosta - neléfim spasticitu, ale poruchu statiky,
lokomoce, ichopu - v§e v konkrétni podobé v konkr. podminkéch

tymova prace, soustavnost, komplexnost (i nepostizena strana)

pozor na fixing (spasticita z nadmérnosti) x dynamicka stabilita

e placing (pomaly pasivné vedeny pohyb) - konéetiny, trup (opory) guiding

(aktivni pohyb s dopomoci)

e 0 vyvojové nazory

e Dait v¢as ruce pry¢ od pacienta!

DNS

D — dynamicka: zadna Cinnost neni statického charakteru, vyzaduje feedback, vyhodnocovani a
reakci na zevni podnéty
N — neuromuskularni: svalova ¢innost je neoddélitelna od jeji fidici fce
S — stabilizace: schopnost zajistit segmenty v centrovaném = nepietézujicim postaveni v priab&éhu
pohybu
Prazska skola — Vojta, Véle (Kineziologie pro klinickou praxi), Janda, Lewit, Kolar
zakladatel Pavel Kolaf — koncept zalozeny na principech vyvojové kineziologie (Vojtovka), tj.
neurofyziologickych aspektech zrani lokomoc¢niho systému — vypichnul hluboky stabiliza¢ni systém
patete
o syndrom 3. mésice — 3. mésic zivota neprob¢hl z hlediska vyvojové kineziologie optimalné
o pozice akra — akralni koaktiva¢ni terapie

HSS zajist'uji: Svaly panevniho dna (levator ani — pubococcygeus a illiococcygeus, m. coccygeus),
m. transverzus abdominis, diaphragma, longus colli + capitis (multifidi)
o fce: udrzet presné postaveni hlavy, patefe a jejich kloubti a panve vii¢i sob¢
o porucha souhry téchto svalii -> kl. blokéady, vyhtezlé ploténly, sval. dysbalance
o pokud HSS nefunguje spravné, praci ptebiraji povrchové svaly -> nedokdzou zajistit piesné
postaveni v jednotlivych kloubech patefe -> svalové napéti, bolesti, blokady

cil DNS: Nepietézovany segment=centrovany segment
o vyvazena a koordinovana aktivita svalli, pohyb je ekonomicky, optimalni program fizeni
o maximalni (symetrické) kryti kloubnich ploch
o protektivni vliv na pasivni struktury

Klicové principy DNS
o vyvoj pohybovych schopnosti je zaloZen na dozravani CNS
o vyvoj anatomickych struktur uzce souvisi s vyvojem pohybovych funkci
o pohyb je odrazem funkce CNS

Indikatory insuficience posturdlni stabilizace trupu

o inspiracni postaveni hrudniku — pokud n¢kdo dycha povrchové, vice se zatézuji prsni svaly
neschopnost napifimeni stfedni hrudni patete — zvysSena kyfoza
hyperaktivita horni porce m. rectus abdominis a OEA (obliquus externus abdominis)
migrace pupku smérem kranidlné
konkavity (zakfiveni plochy dovnitf) v oblasti tfisel bez schopnosti aktivniho vyplnéni —
souvisi s m. TA
diastaza (rozestup) biisni stény
vyklenuti lat. porce bfi$ni stény
o lateralizace dolnich Zeber (vystoupld, vychlipend Zebra)

o O O O

o O



- DNS pracuje s nasSimi pohybovymi stereotypy, a to jak t€émi spravnymi, tak také témi nekvalitnimi,
které vznikaji v pribéhu naseho zivota uz od raného détstvi ¢i nespravnym uzivanim téla v dennich
¢innostech, pohybu a sportu v pozdéjsim véku

- DNS se snazi tyto Spatné stereotypy preprogramovat v nasi CNS a pies principy vyvojové
kineziologie optimalizovat naSe pohybové chovani

- Vyvojova kineziologie se zabyvé geneticky podminénymi pohybovymi programy v CNS

- Tyto programy se diky zrani CNS aktivuji a fidi systém posturalni (drzeni téla proti gravitacni sile
Zemg) a systém lokomoc¢ni (vykonavajici pohyb)

- U schopnosti udrzet posturu mluvime o schopnosti aktivovat HSSP

- Pokud svaly HSSP nefunguji idedln¢, rozsiii se svalové napéti i na svaly, které jsou primarn¢ uréeny
k pohybu (lokomoci)

- Pokud na tyto svaly klade CNS i naroky spojené s drZzenim téla (posturalni), dochazi k jejich
ptetizeni a je jen otazkou Casu, kdy dojde ke vzniku funkéni poruchy (bolesti, blokady, svalové
dysbalance...), nebo k jejich strukturdlnimu poskozeni (pretrzeni svalovych vlaken, Slachy...)

- Tato funkeni ¢i strukturalni poskozeni maji zpétné negativni vliv na posturdlni funkci HSSP

- Systém musi udrZet klouby centrované ve spravném postaveni

- DNS se zabyva dysfunkci svalil

- jde ptedevsim o spravnou funkéni aktivitu svalovych fetézcti a schopnost ¢asovani aktivity
jednotlivych svalii, motorickych jednotek

- DNS terapie opravuje nespravny pohybovy program, ktery je ulozeny v CNS

- Metodou DNS ve své podstaté nelé¢ime primarné pohybovy aparat, ale jeho fidici centrum — mozek
a jeho pohybové programy. Pokud ty jsou v potfadku, pak i nase t€lo pracuje spravné a bez
pretéZovani vedouciho ke vzniku pfedcasnych degenerativnich zmén.

- Kazdy z nas si vyvojem CNS prosel. Ale béhem zivota — vlivem prace, sportu, zranénimi, se ,,u¢ime*
Jjiné stereotypy provadéni pohybt, které vSak nejsou z dlouhodobého hlediska vhodné. Vznikaji tak
,funkéni poruchy*. Metoda DNS piinasi komplexni pohled na tuto problematiku

- Cviceni zahrnuje nékolik poloh z vyvoje lidské motoriky, jejichZ opakovanim dochazi na
subkortikalni tirovni fizeni pohybu k nové automatické aktivaci svalti v novém pohybovém vzoru.

- Pokud vyvoj CNS probéhl v potadku, jsou tyto pohybové vzory pro mozek znamé.
- CviCenim DNS se tedy jen snazime, aby se mozek ,,rozpomenul®.
- Zakladnim cilem je zlepSeni segmentalni stabilizace patete.

posturalni stabilizace:

- aktivni drzeni segmenti téla (aktivitu zpevilujici segmenty) proti plisobeni zevnich sil, ze kterych
dominuje sila tthova



posturalni stabilizace neni synonymem pouze pro bipedalni postoj, ale je soucasti vSech pohybu, a to
i1 kdyz se jedné pouze o pohyb dolnich nebo hornich koncetin

v

ucelem je zpevnéni jednotlivych pohybovych segmentii, aby byla ziskéna co nejstabilnéjsi iponova
fixace, tim vznikaji vnitini sily plisobici na pohybové segmenty, které pii fyziologické stabilizaci
musi zachovat jejich neutralni postaveni

v ptipadé vychyleni segmentu od neutralniho postaveni hovoiime o posturalni instabilité, kterd vede
k nefyziologickému zatizeni

Zasadni je obnova spravné funkce branice jakozto primarniho dechového a posturalniho svalu.

Zékladem je tzv. branicni dychani a nasledna aktivaci brani¢niho lisu. U¢ime se najit neutralni
pozice jednotlivych segmentt téla a aktivujeme HSSP

Nejprve ve statickych polohach a poté i v dynamice. V DNS tedy pohybem 1é¢ime pohyb.

Indikace:

KI:

VDT u déti i dospélych

Skoliéza

Bolesti zad

Pooperacni stavy

Artrotické stavy

Neurologické onemocnéni
Ortopedické onemocnéni

ZlepsSeni koordinace pohyb( ve sportu

HorecCnaté stavy
Zanétlivd onemocnéni

TESTOVANI
Braniéni test

P sedi, DKK voln¢ z lehatka
pfi patologii: Zebra kranidlné, claviculy vodorovné, udrZeni napfimeného drzeni téla
1. stupen
o jen necham P sedét, sleduju dech. vzor
o nesaham na ngj
o divam se zezadu, zboku i zepiedu
o stazena horni porce m.RA — piestipnuti v oblasti pupku
2. stupenl
o ptiklddam ruce na P do obl. trugonu zboku
kdyz stojim zeptedu, tak dam palec k ptedni sping, bliz k tfislim
postur. fce branice testuju tak, jestli je P schopen mi vytlacit prsty a vytvofit tak abd. tlak
sleduju pii snaze o vytlaceni vyhrbeni patete

o O O O

nebo mizu fict, at’ P elevuje DK ¢i HK



o potom vytlacit 1 veptedu u ptedni horni spiny (dam tam prst)
3. stupen
o jestli P umi vytlacit mé prsty, rozvijet Zebra laterolat, jestli udrzi neutralu panve
o vytlacit prsty, kdyz stojim zezadu i zeptedu, kdyz mam prsty u pfedni horni spiny
Sledujeme:
o Schopnost aktivace branice v souhte s aktivitou bfisniho lisu a pdnevniho dna
o Symetrii/asymetrii v zapojeni sval
Spravné provedeni:
o Pri aktivaci dochazi k rozsifeni dolni ¢asti hrudniku lateralné, k rozsifeni mezizebernich
prostor, postaveni zeber se v transverzalni rovin¢ nemeéni
Projevy insuficience:
o Nedokaze aktivovat svaly proti odporu
o Pfti aktivaci dojde ke kranialni migraci zeber (pacient neudrzi vydechové = kaudalni
postaveni)
o Pfi aktivaci nedojde k laterdlnimu rozsifeni hrudniku, tim také nedojde k rozsifeni
mezizebernich prostor (= neni schopen stabilizovat dolni segmenty pateie)

Test briSniho lisu

P LZ, ja mu drzim DKK v trojflexi
stdhnu mu hrudnik do inspiracniho postaveni (jen lehce, moc na néj netlacim)
pak mu feknu, Ze za 3,2,1 pustim DKK
P to pak musi sdm udrzet, ale hrudnik mu stale drzim (to mi ptijde divny, ale Jarca to tak tikala)
sahnu si do obl. trigonu a Sikmych bfisnich sv.
Spravné provedeni:
o sledujeme rovnomérnou aktivaci bfisnich svala
o Hrudnik udrzi kaudalni postaveni
o ptredozadni osa Gipontll branice zlstane témét vertikalné
o v dolni ¢asti se hrudnik rozsiii lateralné
Projevy insuficience:
o Bé&hem aktivace dominuje horni ¢ast m. rectus abdominis
o V oblasti lateralni skupiny bfiSnich svalli — minimalni nebo Z4dné aktivita (pfedevsim v dolni
porci)
o Umbilicus migruje kranidln€ a nad tfiselnym vazem vyklene bfiSni sténa
o Hrudnik v inspira¢nim postaveni
o Zvyraznéna aktivita paravertebralnich svalt

Test vzpaZeni

Pacient leZici na zddech provede vzpaZeni hornich koncetin v ramennich kloubech

Hodnotime hrudniku do inspira¢niho postaveni, prominenci dolnich Zeber a prohnuti patete.

Test extenze

Pacient leZici na bfiSe zvedne hlavu a ramena nad podloZku se soucasnym mirnym nadzvednutim
horni poloviny téla
Hodnotime zapojeni zddovych svali a bo¢ni skupiny bfi$nich svalti, aktivaci svalii na zadni stran¢
stehna a lytkovych svald, postaveni a pohyb lopatek a reakci panve
Spravné provedeni:

o pii EXT se aktivuje paravertebralni svalstvo s lateralni skupinou bfiSnich svalt

Projevy insuficience:



©)

©)

pii1 EXT zvyraznéni paravertebralniho svalstva (s maximem v dolni hrudni a horni bederni
pateii)

Neaktivuje se dolni ¢ast lateralni skupiny bfisnich svali -> jejich konvexni vyklenuti v dolni
porci

Horni uhly lopatek tazeny stfednim a hornim trapézovym svalem kranidln¢ a do ADD

Dolni thly lopatek se nastavuji do ABD

Test v poloze na 4

Pacient je v poloze v kleku na ¢tyfech (opora o dlané v §ifce ramen s prostfedniky mificimi dopiedu

a o kolena v §ifce panve, pazemi a stehny mificimi kolmo k zemi)

Hodnotime symetrii a stabiliza¢ni funkci lopatek, zakfiveni patete, zptisob opory o dlang, symetrii

aktivity zadovych svalti, kvalitu zapojeni bfis$nich svalt a aktivitu svalii na dolnich konéetinach

Projevy insuficience:

o

(@]

o

Obecné:

Kyfotizace v L a Thp, reklinace v kréni pateti
Lateralni a dolni ¢asti lopatek odstavaji od hrudniku
Lopatky jsou elevovany

Dolni uhly lopatek jsou zevné rotovany

Ramena jsou ve VR

Opora ruky je vice v oblasti hypothenaru

Femury ve VR

Postaveni KOK je mimo stfed nohy

Opora nohy neni rovnomérna

testujeme: schopnost udrzet segment v neutralnim postaveni, vyvazenost svalové aktivity,

kompenzacéni mechanismy.



27. CVICENI DLE MCKENZIEHO, FELDENKREISE, ALEXANDERA — APLIKACE
V KINEZIOTERAPII.

McKENZIEHO METODA

e Autoterapie, opakovani jednoduchych cvik(

e Extencni/mechanicka terapie
e, Cely Zivot se namahame do flexe > kompenzujeme do extenze”
e Zaméfit se na to, co danou obtiz zhorSuje/zlepsuje
e Vysetfeni do flexe, extenze, lateroflexe, rotace = instrukce: vnimejte, co s vami pohyb déla?
e e to lepsi/horsi nez ve stoji, jestli se bolest propaguje do dalSich mist
o U vétsiny pacientli zmiriuje opakovana extenze vyzarovani bolesti
Podstata
e Pfi nezadouci kyfotizaci bederni patere (napf. v sedu) se zvySuje nitroploténkovy tlak a jadra se
posunuji dorzalné, coZz mlze zpUsobovat pretizeni nebo i mechanické poskozeni zadnich ¢asti diskd
a prilehlych ligamentdznich struktur (pfi lordotizaci se snizZuje tlak v meziobratlovych ploténkach,
jadra se posunuji ventralné)
e Rozhodujici vyznam pro terapii i pro prevenci vétSiny lumbalgii ma tedy extenze bederni (i krcni)
patere
Indikace
e Bolestivé syndromy v oblasti bederni i kréni patefe s vyjimkou patologickych strukturdlnich zmén
(nddorovd onemocnéni, cévni procesy apod.)
e Vhodné i u akutniho kofenového drazdéni

Zakladni pojmy
e C(Centralizace

— zmirnéni nebo vymizeni distdlnich priznakd pti asymetrickém vyzafovani, rozsifeni
jednostranych ptiznakl na druhou stranu, zhorseni bolesti v kfizi bez propagace distalné
— centralizace je indikdtorem bezpelnosti a spravnosti provadéného pohybu a pfiznivé
progndzy mechanické terapie
o Periferizace
— zhorSeni distalnich pfiznak(, distalni posun hranice vyzatujici bolesti, polarizace znamena
kontraindikaci
o Deformity — kyfdza L patere, lateralni posun, vyboceni panve



Zapis z prezentace od Amra (je to trochu lamana cestina :D)

McKenzie

- Fyzioterapeut z Nového Zélandu

- Vychazi pfevainé z mechanického plvodu poruch patere — vertebrogenni syndromy
- Je primarni, sekundarni a tercialni prevence

Zakladni pojmy
Centralizace: pro derangment syndrom
e Koncovy bod bolesti na koncetiné se po polohovani nebo opakovaném cvi€eni posouva proximalnim
smérem.
Zmirnéni nebo vymizeni distalnich pfiznakd pfi asymetrickém vyzarovani.
Bolest muzZe byt silnéjsi nebo slabsi, nebo mlze byt stejna, ale v mensim rozsahu.
Je indikatorem bezpecénosti a spravnosti provdadéného pohybu u pfiznivé progndzy
mechanické terapie.
o Zhorseni bolesti bez distalni propagace.
Periferizace: pro derangment syndrom
e Znamena kontraindikaci provadéni pohybu ¢i terapie v daném sméru — Koncovy bod bolesti na KK se
po polohovani nebo opakovaném cviceni pohybuje distalnim smérem
e Pro C pater:
o Zhorseni bolesti hlavy, v oblasti lopatky, ramene, paze, lokte, predlokti a v prstech.
o Distalni posun hranice vyzarujici bolesti
e ProlL patef:
o Zhorseni distalnich priznakd
o Distalni posun hranice vyzafujici bolesti
o Provadéni pohybu je kontraindikace
Deformity
e Pro C patef
o Fixovand anteflexe C — pacient neni schopen extenze C patere
o Lateroflexe (torticollis)
e ProlL pater
o Kyféza L patere
o Laterdlni posun (shift) — podle vychyleni ramen (antalgické skoliézy = vyboceni panve)

Vznik bolesti
- Podle Wykeho za normalnich okolnosti je nociceptivni systém:
- Mechanicka:
e Tlakem, deformaci ¢i pretazenim ligamentového aparatu, svall
o Nemusi dojit k poSkozeni, staci dostatecni napéti
e Zanikne, kdyZ pficina pomine
e Nenivyhodny zacit medikamentozni terapie
- Chemicka: chemické latky (napt. aktin)



Z poranénych nebo metabolicky abnormalnich tkani

Je konstantni, trva dlouho

Po 5 aZz 10 dnech dochazi k pomalému hojeni a sniZzuje se koncentrace
Drazdivych chemickych latek

Objevi se znamky dysfunkce

Neni vyhodna zacit mechanickou terapii

Rozdéleni bolesti

- Mechanicka

o Centralizace <-> periferizace

o Koncept — klade diraz na edukaci pacienta a autoterapii

o Pacient sdm provadi nékolikrat denné, cca po 2-3 hod (4-5x denné), 10-15x urcity cvik

o Hodnotime dle symptomatické reakce na pohyb a polohu
- Chemicka

Nelze najit pohyb, ktery bolest redukuje neboli centralizuje

o Pric¢inou byva trauma nebo zdnét

o Vidy konstantni

o Typické zhorseni bolesti pfi pohybu

o Klidovy reZzim a mechanicka terapie je KI
Anamnéza

- Dnesni obtize

- Trvaji od zlepSuje se/neméni se/zhorsuje se
- Zacatek v dlsledku nebo bez pfic¢inné souvislosti

- Podatedni obtize: zada/stehno/bérce

- Konstantni obtize: zada/stehno/bérce

- Intermitentni obtize: zada/stehno/bérce

- Zivotni styl X zaté# X psychosocidlni
- SED X FLEXE

Kontraindikace

- Nadorové onemocnéni

- Silna osteopordza

- Lumbalni listéza

- Morbus bechtérev

- Tézka stadia metabolickych chorob

- Zanétlivé onemocnéni kloubU a vaziva

- Silné neurologické pfiznaky: syn Cauda equina, sfinkterové obtize

- Oboustranné ischiadické projekce atd.

- Vyrazné poruchy psychiky

- Alkoholizmus, drogova zavislost



- Nespoluprace pacienta

Zasady pro C pdter
- Vychozi predpoklad:
e prevainé namahani C pater je zplUsobeno predsunutym drZenim hlavy
e predsunuté drzeni = flexe dolni, extenze horni C patere
- Zakladni specifikace:
e autoterapie, opakovani jednoduchych cvikd, korekce a reedukace spravného drzeni téla
Zasady pro L pater
- Vychozi predpoklad:
e prevazné namahani L pater do flexe (300-5000 x za den)
e minimalni namahani L patef do extenze — nerovnovaha
- Zakladni specifikace:
e autoterapie, opakovani jednoduchych cvik(. V akutnim stadiu — polohovani, vétsinou do extenze.
e U laterdlniho shiftu (antalgické skoliosy) po Upravé této poruchy.
e na 70% pacientl nemusi terapeut viibec $dhnout
- Indikace:
e bolest v L oblasti (centralni bolest) s propagaci do DK (distalni pfiznaky)

L pater

Zakladni vysetieni — Lp

- Stoj — zady k vysetfujicimu, DK na stopu od sebe, popisujeme D

- Flexe ve stoje (FIS) — ruce zpfedu na stehna, sunout po DK dolt

- Exteze ve stoje (EIS) — ruce na hyzdé, thenary na kycelni kosti, prsty distdlné

- Lateroflexe ve stoje (LIS) — ramena horizontélné, ruka na rameno, druha na opacny bok, proti sobé

- Opakovana flexe ve stoje (RepFIS)

- Opakovana extenze ve stoje (RepEIS)

- Leh na brise (L) — narty pres okraj lehatka, hlava na libovolnou stranu

- Extenze v leZe (EIL) — ruce presné pod ramena, vzor bez aktivace hyzdového a paravertebralniho svalstva,
pokud mozno do plné extenze loktd, jinak do maxime, hned zpatky

- Opakovana extenze v leze (RepEIL)

- Flexe v leZe (FIL) — leh na zadech, hlavu nezvedat, uchopit flektované DK pod koleny a pfitdhnout k hrudniku
- Opakovana flexe v leZze (RepFIL)

Typy dysfunkénich syndromii

- Flekéni — bolest vyvolana zatézi do flexe

- Extencni — bolest vyvolana zatézi do extenze — bolest v lehu na bfise

- Lateralni — bolest vyvolana zatézi do lateroflexe

- Rotacni — bolest vyvolana zatézi do rotace

- Pfilepeny ,nervovy koten” — bolest ischiadického typu se projevi vidy v urcité fazi pfedklonu, po prekonani
této hranice vymizi, opakovany test priznaky neméni



Zasady mechanické terapie
- Posturalni syndrom

e Lokalni bolest ne béhem pohybu a sportu
e 74dna bolest b&hem testovani
e Bez ztraty normalniho rozsahu pohybu
e Bolest pouze béhem udrZované polohy
o Korekce postury, reedukace
o ZplGsobena mechanickou deformaci mékkych tkani nebo nedostatecnym cévnim
zasobenim, vychazejicim z prolongovaného posturalniho napéti
o Posturalni bolest vychazi hlavné z kloubnich pouzder a pfilehlych ligament
- Dysfunkéni syndrom

e Mechanickou deformaci strukturdlné poskozené mékké tkané — kloubni pouzdra, pfilehld ligamenta,
svaly
e Bolest je produkovéana vidy na konci pohybu, ktery je omezeny
e Symptomy 6-8 tydne + lokdlni symptomy + omezeni rozsahu pohybu + bolest nepretrvava (neutralni
poloha)
e Neni periferizace
e Dochazi k fibrotickému zhojeni, zjizveni, adaptabilnimu zkraceni tkané
o Dysfunkce extenze: extencni cviceni (remodelace) 6x denné po dobu 6 — 16
Tydnu
o Dysfunkce lateroflexe: manuadlni korekce, strecink, autoterapie
o Dysfunkce flexe: flekéni cviceni zakoncéené extenzi, 6x denné po dobu 6 — 16
tydnu
- Derangement syndrom — poruchovy syndrom

e Omezenirozsah pohybu dle posunu
e Opakovani pohybu: centralizace — periferizace
e Mechanické projevy: mensi rozsah pohybu nebo blokadu
e Deformity + deviace
e Projevy se méni béhem dne
- Redukce derangementu, udrZzeni redukce, obnoveni rozsahu, prevence recidiv

e Akutniho lumbaga, radikularnich iritacnich nebo iritacnich zanikovych syndrom( — posun ploténky
o Dorsdlni a posterolateralni posun NP (D 1, 2): extencni cviceni a posturaini korekce
o DorséIni a posterolateradini posun NP (D 3, 5): extencni cviceni s nebo bez lateralnim
posunem — a s posturalni korekci
Anteriorni posun (D 7): flekéni cvi¢eni zakonéené extenzi
Lateralni utlak (D 4, 6): korekce lateralniho shiftu, pak extencni cvi¢eni



Rozdé&leni lumbalnich potiZi

Posturalni syndrom Dysfunkéni syndrom

(derang

Abnormdlni  zatiZeni normédlni | Normaini  zatizeni abnormalni | Anatomicka

tkan (chabé drZeni téla) tkdn segmentu (disk

Vék pod 30, vice Zeny Vék nad 30, zvl. muzi Vék 45 - 55 let
Neomezeni rozsah pohybu Omezeni rozsah pohybu Omezeni rozsah
Bolest na konci pohybu a miz | Bolest na konci pohybu, nikoliv | Bolest béhem pohybu,
zménou polohy. béhem pohybu poloze

Bolest symetricky, podél patef Bolest v patefi, i asymetricky Bolest v patefi

vétsinou asymetricky
Vétsinou nevyzaruje Vétsinou nevyzaruje Vétsinou vyzafuje
Neni potiZe pfi narovnavani Neni potiZe pfi narovnavani Je potize pfi narovnavani

Intermitentni priznaky Intermitentni pfiznaky Stale nebo

nejsou

nejsou
deformity ani neurol. pfiznaky deformity ani neurol. pfiznaky deformity.

centralizace,  akutni | nejsou  centralizace,  akutni

Typy derangement dle Mc Kenzieho — L patef

Typy

priznaky

D1

Pricina: Gsté dorsalni posun nucleus pulposus (NP).
P: Centraini, symetricka bolest v kfiZi a L oblasti, vétSinou bez periferni pro;
pohybu do extenze (ve segmentu), vyjimeéné vyzafuje, vyzafovani musi byt
max. do stehen vzadu a neni deformita,

Opakované flexe vede ke zhorSeni a nékdy k perifirizaci pfiznaku, opakova:
zlep3eni a centralizad,

T: polohovani nebo cviceni do extenzi ve sagitalni roving, ergonomie

D2

Prigina: mendi posterolaterdini posun NP
P: jako D 1, pacient se nem{iZe narovnat a kompenzaéni deformita ve segmentu ve

Opakované flexe progresivné zhorSuje pfiznaky, zhorSeni po cvieni petrvava,
dostupna.
T: poloha ve lehu na bfise, vychazi poloha ve vypodioZené flexi, dale jako D 1

D3

PFicina: véti( posterolateraini posun

P: Asymetrickd bolest s projekce do hyZdé&, stehna, nebo pod koleno, pfi oboustrann
asymetrie v intenzité a distalnim dosahu bolesti. Neni deformita.

Opakované flexe vede ke zhorSeni a k perifirizad pfiznaku, opakovand extenze
centralizaci.

T: polohovani nebo cviceni do extenzi ve sagitaini roviné — nékdy je
panve nebo laterofiexe, ergonomicka porada

Typy

Pfiznaky — nejsou vyhodné pro autoterapie

P: Asymetricka bolest jako Der. 3 + laterdlni shift (v 90% na stranu
kompenzaéni deformita ve smyslu lumbalni skolidza.

Opakované fiexe i extenze vede k zhorSeni a k perifirizaci priznaki, korekce
posunu sniZuje aZ centralizuje bolest.
T: polohovéni nebo cviceni do extenzi v sagitalni roviné s korekci laterainiho
v lehu na bride s fixaci panve, mobilizace, ergonomie. Po korekd lateralni posun
pokracovat ve sagitaini roviné.

D5

Pri€ina; vyrazny posterolateraini posun NP
P: Asymetrické bolest, ischiadické bolest (vyzafovéni) pod koleno (bérce, noha, prsty
distalni syndrom — bolest v DK vétsi nez v kfizi a neni deformita.
Opakované flexe i extenze vede k zhorSeni a k perifirizaci priznakil, korekce laterd
posunu snizuje aZ centralizuje bolest.
T: polohovéani nebo cvi€eni do extenzi v sagitalni roviné s korekci laterainiho posun,
v lehu na bfide s fixaci panve, mobilizace, ergonomie. Po korekd lateraini posun
pokracovat ve sagitaini roviné.



Typy Pfiznaky — nejsou vyhodné pro autoterapie
D6 PFicina: posterolateraini posun NP a disrupd anulus fibrosus

P: Asymetricka bolest jako Der. 5 + laterdini shift, vétSinou na opacnou stral
stejnou, tak hor$i prognéza — moZnost daldich neurologickych nalezll. a
deformita ve smyslu lumbalni skoliosa.
Opakované flexe | extenze vede k zhorSeni a k perifirizaci pfiznakdl, korekce
posunu snizuje aZ centralizuje bolest.
T: polohovani nebo cviceni do extenzi v sagitalni roviné s korekdi laterdiniho posui
v lehu na bfide s fixaci panve, mobilizace, ergonomie. Po korekdi laterdini posun je
pokracovat ve sagitalni roviné.
Vybér techniky se fidi reakce pacienta.

D7 PFigina: anteriorni posun NP
P: Symetricka i asymetricka bolest bez propagace nebo s propagaci dopredu (kycel,
stehna) a kompenzacni deformita ve smyslu fixovana lumbdini hyperlordosa, neni scho
kyfosy v L. pfedsunuté drZeni trupu.
Opakované flexe zlepSuje priznaky, opakovana extenze vede k zhorSeni a k p
pfiznakd.
I: cvi€eni do flexe, nékdy je potfeba spojit s zavérenou extenzi (miZe byt noh
flexe je spojena s rotaci)

L pater
- Pfevazné namahdni L patefe do Flexe (300-5000 x za den) + minimalni namahani L patefe do extenze ->
nerovnovaha

e Nespravny sed atd.

e Vyvolavajici faktory: 1) neocekdvany pohyb

2) zveddni bremene

e SniZenirozsahu extenze L patere — frekvence flekénich pohybU L patere
- Zakladni specifikace

e Autoterapie, opakovani jednoduchych cviki

eV akutnim stadiu — polohovani (vétSinou do EX)

Pohyby v Lp patefi
- Anteflexe (flexe)

o Napinaji se:

o Lig. Kloubniho pouzdra

o Lig. Longitudinale posterius

o Lig. Flavum

o Lig. Interspinale

o Lig. Supraspinale
e Relaxuje lig. Longitudinale anterius
e Rozsah pohybu 40-60 stupni(
e Télo horniho obratle se nakldni a sjizdi dopredu
o Disk se vepredu zuZuje, vzadu rozsituje — tvar klinu
[ )

- Retroflexe (extenze)



- Lateroflexe
- Rotace
e Pohyb je vyrazné omezen

Lovettovo pravidlo
- Kréni patefr:
o P¥ilateroflexi rotuji obratlova téla vidy homolaterdlné (nezavisle na flexi/extenzi)
- Bederni pater:
o Je-li Lp v lordotickém postaveni (v extenzi), rotace obratlova téla pfi uklonu (skolidze) do konvexity,
tj. kontralateralné
o Je-liLp v kyfotickém postaveni (ve flexi), téla obratll pfi uklonu (skoliéze) nerotuji viibec nebo rotace
do konkavity, tj. homolaterdlné (Lewit)
- Hrudni pater:
o Horni hrudni pater se chova spise jako kréni
o Dolni hrudni se chova spiSe jako bederni
Pohyby v hrudni patefi
- Lateroflexe
e Na homolateralni strané
o Artikularni plosky proc. Articulares po sobé klouzou jako pfi extenzi kaudalné
o Proc. Transversi se pfibliZuji
o Pfrislusna ligamenta relaxuji (jako pfi extenzi)
¢ Na kotralateralni strané
- Rotace Thp je spojena:
e Homolateralné — zvétsenim konkavity Zeber — 1, zmensenim chondrokostalni konkavity — 4
o Kontralateralné — zmensenim konkavity Zeber — 2, zvétSenim chondrokostalni konkavity — 7

Terapie

- Pfedevsim aktivni cviceni a korekce drzeni téla a pohybovych stereotypl
- Mobilizace terapeutem

- Maximalni pozice 2s + dychani

Zakladni vysetifeni — C pater

- Stoj, sed (obvyklé, korigované)

- Protrakce (PRO) — brada se sune dopfredu

- Flexe (FLE) — brada do jamky

- Retrakce (RET) — brada dozadu, chybny stereotyp — nutné vedeni, pomaha prst na bradu (vsedé, vleze na
zadech)

- Extenze (EXT) — brada nahoru (vsedé, vleZe na bfise, vleZe na zadech)

- Lateroflexe (LATsin, LATdex) — ucho k rameni (ne rameno k uchu)

- Rotace (ROTdx, ROTsin) — spiSe méfritko zlepSovani

- Opakovana protrakce (RepPRO)

- Opakovana retrakce (RepRET)



- Extenze v retrakci (RETEXT) — vsedé, vleZe na zadech (Th4 mimo stul)
- Opakovana extenze v retrakci (RepRETEXT)
- Drzené pohyby (LAT, ROT) — vyjimec€né, 1,5 — 2 minuty

Rozdéleni cervikalnich potiZi

Posturalni syndrom Dysfunkéni syndrom

Vék pod 30, vice Zeny Vék nad 30, vice muZi

Zacind postupné Zadina postupné Zatina nahle a postup
Nevyzaruje Nevyzafuje Vyzaiuje

Neomezeni rozsah pohybu Omezeni rozsah pohybu Omezeni rozsah pohybu
Neni deformity Neni deformity Je deformity

Je bolest na konci pohybu | Neni bolest na konci pohybu | Je bolest na konc
(ERP) (ERP) (ERP)

Neni bolest bé&hem pohybu | Je bolest béhem pohybu (PDM)
(PDM)

Pfi  opakované pohyby neni | PFi opakované pohyby je pomalé
Zadné zmény zlepdeni

Typy dysfunkénich syndromu

- Flekéni dysfunkéni syndromy: bolest vyvolana zatézi do flexe

- Extencni dysfunkcni syndromy: bolest vyvolana zatézi do extenze — bolest v lehu na bfise

- Lateralni dysfunkéni syndromy: bolest vyvolana zatézi do Lateroflexe

- Rotacni dysfunkéni syndromy: bolest vyvolana zatézi do rotace

- Pfilepeny ,,nervovy kofen“: bolest ischiadického typu se projevi vidy v urcité fazi predklonu, po prekonani
této hranice vymizi, opakovany test pfiznaky neméni

Specialni testy
- Arteriae vertebrales:

o pfi 30° rotaci v extenzi se protahuje a zuZuje kontralateralné a pfi 45° (?) se uzavira
—testujeme stejnostrannou

o Vsedé — aktivni maximalni extenze hlavy v rotaci po dobu 2 minut.
o Vleze na bfiSe — flektované lokty, brada se opira o natazené prsty 2 minuty + maximalni rotace
o Pozitivni — vyvolava zavraté, diplopii, dysarthrii, dysfagii az synkopy

- ElveyQv test (obdoba lassega na DK):

o Horizontalni abdukce, zevni rotace v rameni, extenze v lokti, supinace predlokti, extenze zapésti a
prstl a pasivni deprese ramene
o Pozitivni — radikularni drazdéni
Zasady mechanické terapie — C pater

- Posturalni syndrom
o Korekce postury (drzeni) — 3x denné, 3—4 tydny
= Demonstrace — sed 20-30, korigovany sed
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= Flekéni — extencni sed 15x
=  PIn3 extenze
- Derangement syndrom

o Redukce (zmenseni pfiznakll) — opakované pohyby
o UdrzZeni (maintenance) — korigovany sed, postura
o Remodelace — pohyb do opacného sméru (po 5 dnech bez bolesti)
o profylaxe- - edukace, odstranéni , pfiznak( ¢asného rana“
- Dysfunkéni syndrom

o Pravidelné vytahovani ve sméru, kterym je pohyb omezen — 5 - 6x denné, 6-16 tydn( (do
normalizace rozsahu), 3-5 tydnd po odeznéni priznaka.
o Dysfunkce extenze:
= RET 10x kaZzdou hodinu
= RETEXT vsedé 10 — 15x, po 2—3 hodindach
=  RETEXT vleze 10 — 15x, po 2—-3 hodinach
= TRA (trakcni) RETEXT vleze
= Mobilizace do extenze (tlak na proc. Spinosi palci k o¢im)
o Dysfunkce rotace
=  ROT stej., 10 — 15x, po 2—-3 hodinach
=  ROT s protitlakem
= Rotacni mobilizace
=  Rotacni manipulace (po 3—4 nelspésnych mobilizacich)
o Dysfunkce lateroflexe
= LAT stej., 10 — 15x, po 2—-3 hodinach
=  Mobilizace do lateroflexe
= Manipulace do lateroflexe
o Dysfunkce flexe
=  FLE vsedé, 10 — 15x, po 2-3 hodinach, na konce RETEXT
=  FLE s dotazenim vsedé, 10 — 15x, po 2—3 hodindch, na konce RETEXT
=  Flekéni mobilizace
= Jednostranna flekéni mobilizace
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Typy derangement dle Mc Kenzieho — C patef

Typy priznaky
Dl P: Centralni, symetricka bolest v C oblasti nebo lehce asymetricka
propagace distalné

DZ P: Jako Der. 1, fixovand anteflexe C, pacient neni schopen exte
dosazeni neutra. Postaveni (vzacna)

D3 P: Asymetrické priznaky (bolest), ne dal nez k lokti, obvykle di
syndrom. Pohyb horni koncetinou zhorsuji bolest

D4 P: Jako Der. 3 + torticollis (vzacnd, Casté&ji u déti)

DS P: Asymetrické pFiznaky pod loket, neurologické pfiznaky (snizené reflexy
svalova sila

D6 P: Jako Der. 5 + torticollis. Terapeuticky obtizna, pozor na totalni
ploténky

D7 P: Symetrické nebo asymetrické obtize, nikdy pod lok
hyperlordosa, potize pfi polykani (vzacna)

Kineziologie Cp
- Tvofena dvéma anatomicky i funkéné odliSnymi segmenty:

= horni segment C0O/1, C2/3
= dolni segment C3_7
- V kaudalnich segmentech prevlada vice rotace — kranialné vice lateroflexe
- Nejpohyblivéjsi ¢as dolni Cp: C4_5, C6-7
- Klicovy segment dolni Cp
= (C4-C5 cervikocervicalni ptechod
= Vrchol lorddzy, kde je nejvétsi pohyblivost
= Casto hypermobilita
= PfetiZeni a mikrotraumata
- Anteflexe
= Ve vzpfimeném drzeni atlas — C1/C2 v mirné retroflexi (5°)
= Zahlavi v(di atlasu-AO v anteflexi (6°)
=  Predkyv (brada ke krku) AO v nepatrné anteflexi, C1/C2 ve vyrazné anteflexi
- Retroflexe
= Zaklon vsedé — AO v retroflexi (ne maximalni), C1/C2 v maximalni retroflexi
= Zaklon vleZe na boku — AO v maximalni retroflexi, C1/C2 v retroflexi mensi nez vsedé
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Gaymansovo pravidlo
- Pfi lateroflexi Cp a Thp pozorujeme dechové synkinézy (zvyseny odpor proti tklonu)

- C/Th prechod je cely nadechové vydechovy

- Sudé segmenty: CO/C1, C2/3, C4/5 .. - vyuziva se pohybu oci (nddechové-vydechové)

- Liché segmenty — nevyuzivame pohybu oci (vydechové-nadechova)

- Plati pro Cp a horni Thp, kauddlnéji ucinek klesa, nejvyraznéjsi v segmentu AO, kde plati nejen pro LF, ale i
pro AF, RF a RO

- VyuzZivdme pfi oSetfovani

Ukazka cviceni
- L pater
o Ve stoji
= P: DKK maji VR, EX kolena. Ruce na zadech (hyzdé). Retrakce ramen. Snaha do EX L pater
a trakce nahoru
= T:uD2aD4je bocni panve
e stoji na opacnou stranu od laterdlni shift a drzi obé ruky na panve pacienta.
Fixuje sv(j rameni jeho trup. Provadi pohyb proti jeho laterdini shift — osa
ramena, osa panve. MUzZe byt i jako autoterapie
e uD1,D3abD5
e pacient leZi na zdda a ma flekéni postaveni (polStar pod L pater). automaticka
EX a trakce L pater
- Pro akutni stavy: L — 10x / hod
o L pater
= VleZe na bfise
e P:leZi na bfise, ruce pod ramena
» miuze tlacit panev doll pfimo
» mize tlacit panev Sikmo na stranu bolest prvni, a kdyZ se
nelepsi tak maze tlacit panev Sikmo na stranu bez bolesti.
Provadi extenze ve loktech
» Muze navice dat nohy na strané bolesti do boku

Y

(terapeut muze fixovat panev pacienta tlakem jednou rukou a
druha ruka drzi lehatku)
- Pro akutni stavy: C-10x/ 2 hod
o Netestuje rotaci. FL, RET, RET A EX, LATE
o Cpatef
=  Autoterapie do retrakce
e sedi, DKK maji VR a atituda dostoji.. Prst na brado. Potladit stfidavé do
retrakci do zad a dopredu
e Stoji, DKK maji VR. Prst na brado potlacit do retrakci a bud do EX C/TH nebo
jenom horni C patef (mozZné je kombinace s lateroflexe nebo s rotaci)
e Stoji u zdi, rameno do deprese. Pacient lehce tlaci C pater k zdi (ru¢nik pro
branéni kyféze C) (mozné je kombinace s lateroflexe nebo s rotaci)
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- C pater
o Vleze na zada: pacient md minimalni az TH4 mimo lehatku. Terapeut jednu rukou déla trakce a
druhou retrakce a mizZe byt az do zaklonu. Zpatky musi byt retrakce prvni (miZe byt rotace nebo
lateroflexe)
- TH pater
o Vestoje ruce za krku, lokty k sobé& a panev do retroverzi. Provadi zaklon TH patef. Cim vy$ ma lokty
tim vys obratle
o Na bfiSe ¢im vice ruce dopredu a od sebe, tim je niz na TH

Terapeuticky pristup
- Opakovana extenze ve stoji

- Opakovana extenze ve stoji s lateralni korekci

- Polohovani v antalgické poloze na brise

- Leh na brise, Spicky mimo stll (na zemi DK ve ZR)

- Extenze v Lehu na bfiSe, lokty pod rameny, brada opfena o ruce

- Extenze v Lehu na bfiSe extendované HKK

- Extenze v Lehu na bfise extendované HKK s symetrickou fixaci panve
- Extenze v Lehu na bfiSe extendované HKK s asymetrickou fixaci panve
- Mobilizace do extenze — symetricka (manipulace)

- Mobilizace do extenze — lateralizovana (manipulace)

- Rotacni mobilizace v lehu ve flexi

- Flexe trupu v lehu na zddech , kolébka“

- Flexe trupu v sedé — koci

- Flexe trupu ve stoji

- Flexe trupu ve stoji s podepfenou nohou

- Korekce laterdlniho posunu ve stoji




ALEXANDROVA technika

- Frederick Matthias ALEXANDER (1869—1955 Tasmanie)

- Forma RHB, kterd udi, jak se zbavit zakorenénych zlozvyk( a vyvarovat se stresovych situaci, které
se projevuji Spatnym nastavenim téla = zdravotni problémy (VAS, bolesti hlavy, psychické
problémy) — dostal se k tomu pres recitaci

Hlavni principy

o Fyzicka korekce drzeni téla tzv. direkce (ucitel koriguje télo rukama, pohyb vede, zastavuje,
opakuje),

o Uceni pohybu — prace se sedem, ze stoje do sedu, ze sedu do stoje, pracoval s détmi
o Propojeni uceni se pohybu s filosofii — psychofyzicka jednota

- Primarni problém vztah hlava-krk-patef (,primarni kontrola“) — spravné uzivani je vrozené,
ale byva deformovano (stres, Urazy, mdéda) — otupeni kinestetického smyslu. Pfi nespravném
uzivani je tento vztah porusen — Sifeni nerovnomérného zatéZzovani z krku a hlavy na celé télo.
- Zvysené napéti Sijovych svall zplsobuje zvyseni tonu trupového svalstva a tim zhorsuje
senzoriku a koordinaci

- Pomoci védomého ovlivnéni svalového napéti se zlepsi postaveni hlavy to zle zlepsit
- Vénoval se dechové gymnastice

- Pojem sebe-uZivani (zneuzivani vlastniho téla) — celkovy zpUsob, jak véci kondme, jaké pfi tom
mame drZeni, jak pfi tom dychame, jak k véci pfistupujeme a jak ji proZivdme, nedivame se vsak,
zda je to pro télo vhodné

- Inhibice — potlaceni myslenky k rychlému a Spatnému pohybu (vySe uvedenému). Schopnost
,Vypnout” nervovy impuls pro sval.

- P¥ikaz — pokyny, kterymi se upravuje funkce svalu —, mysleni v ¢innosti“, ,,dosazeni cile”, , prostfedky
pro dosazeni cile”

Podstata:

= ZvySené napéti Sijovych svalll zpGsobuje zvySeni tonu trupového svalstva, coz provazi
zhorseni koordinace a senzoriky.

=  Pomoci védomého ovlivnéni svalového napéti dojde ke zméné postaveni hlavy a tim i
trupu, coz je dosazeno odstranénim ,rusivych” vlivli a télu jsou vytvoreny podminky pro
provadeéni jen toho ,,spravného”.

= Toho je docileno terapii zaloZenou na zméné navykul, opakovaném provadéni pohybu
vSedniho dne, sebepozorovanim, mentalnim tréninkem, imaginaci, uvédoménim si
motivace, svych navykd, cvi¢eni fedi, hlasu, obratnosti, ¢teni, uméleckych projevl apod.
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Terapie
= Lekce jsou individudlni a trvaji 30-45 min.
= Cviky vleZe, stoje, sedé, dychani, chlze.

= Role uditele spociva v pomoci zvysit sebeuvédomovdani, koordinaci pohyb( a vedeni v drzeni (vyuZziti
dotyk a instrukci).

=  Postupné je odpovédnost za provedeni pohybu spravnym zplisobem preddvana z ucitele na
pacienta.

= Zakladni procedury metody jsou zaméreny na drZeni hlava-krk-patef a jsou to ,opice”, ,klek”,
,drep”, ,,vypad”“, ,vSechny Ctyfi“

o Instrukce pro ,opici” (jistd podobnost s korigovanym stojem v senzomotorice):
=  Uvolnit krk, hlava dopfedu a nahoru

=  Patef prodlouzit a uvolnit, kolena dopfedu a uvolnit

= Chodidla mirné vytocena ven, stoj na Sitku ramen, vaha rovhomérné na celych
chodidlech (spiSe na patach nezZ na prstech)

= Naklonéni v kyclich kuptedu, hlava-krk-pater tvofi celek, uvolnéni v kyclich a
kolenou (pokrceni), rozsiteni zad, HKK volné spusténé.

= Uginky techniky se projevi vétsinou po 20-30 lekcich.
Indikace: chronickd bolest, migrény, deprese, neurastenie
Priklady aktivit

o Cviceni spojené s ndcvikem vnimani, uvédomovani si (napt. Zzdk mda vnimat sva kolena a
udat, zda jsou pevné drzena nebo volna)

o Imaginace, napf. predstava téla jako domu a vytvoreni jeho zafizeni dle vlastni
predstavy

o Vytvdreni obraznych predstav pfedmét(, usek( cest nebo lidi
o Zdlvodnéni vlastni motivace, napf. pracovni nebo rodinné dlivody

o Cviceni protahovaci a pohybovd, cviceni feci, hlasu a ¢teni (vykondvani uméleckych
dovednosti), cviceni obratnosti, Sikovnosti

- Skolav Londyné dodnes




FELDENKRAISOVA metoda

- Jaderny fyzik DR. Moshé FELDENKRAIS (1904-1984), byl dobry v judu a mél draz. Lékarlim se
nedarilo dostat ho z problém( s kolenem, tak se na to vrhl sdm, napred pres biomechaniku, pak pres
neurofyziologii a psychickou stranku

- Hlavnim cilem je zlepSeni a rozsifeni pohybového potencidlu bez namahy, coz mlzZe pftiznivé
ovliviiovat rlizna zdravotni postizeni

- Metoda zaloZena na predpokladu promysleného zkvalitiovani (zklidnovani?) pohybu jako cesty ke
komplexnimu rozvoji osobnosti. Télo a mysl se navzajem ovliviuji

- Nejde o terapii nebo cvi¢eni, metoda neni orientovdna na projevy nemoci a zdravi

- Clovék jedna podle obrazu, ktery si sdm o sobé vytvofi — jak sam sebe vnima, to je ovlivnéno tfemi
komponentami:

o Zdédéna cast —biologicky dand —télesné proporce, nervova reaktivita atd. Tento obraz se vyviji
béhem rlstu a v reakcich denniho Zivota.

o Vychova — ovlivnéni reakci, cestou feci a tvorbou pojm i zpdsobu mysleni, ddno spoleénosti v
urcitém Case a prostoru

o Sebevychova — uvédomovdni si svého pohybu, individuality, sebeprosazeni, smérovani k
individudInimu cili

- Cim vice se predstava o vlastnim téle priblizuje realité, tim jsou pohyby presnéjsi a Géelnéjsi. Daldim
faktorem, ktery ma vliv na kvalitu pohybu, je schopnost propriocepce.

- Vyvojova stadia pohybu:

o Pfirozeny pohyb — déti, primitivni kmeny, prehistoricky ¢lovék, pohyb je zde dan predevsim
biologickymi podminkami

o Individualni stadium — osobité ¢innosti jednotlivcy, individualni pohybové projevy

o Stadium vynuceného pohybu — povolani, ndbytek, dopravni prostiedky atd. - bolesti vyvolané
patologickymi pohybovymi vzorci

- Sebezdokonalovani:

o Nejlepsi cestou je pohyb (vnimani a hodnoceni, zkusenosti, i dychani je pohyb = joga).

o Zkvalitnime-li pohyb, vyvold to zmény ve vnimani, sebeproZivani, mysleni, zména terénu
osobnosti.

- Podstata:

o Vétsinu pohybl béhem dne provddime tak, aniz bychom si uvédomovali pribéh téchto
pohybU (potfebné pohyby vykonavame automaticky pouze s myslenkou na stanoveny cil).

o Muze tak dochazet k chronickému pretéZzovani nékterych svald.

o Hybné stereotypy jsou ovliviiovany vnitfnimi (porucha na udrovni NS) a zevnimi faktory
(kulturni, pracovni).

o Feldenkrais se snazil pomoci cviceni zjemnit kinestetické citéni, zlepsit casoprostorovou
koordinaci a naucit své Zaky pohybovat se s minimalnim usilim a maximalni u¢innosti.

o Principem metody je zlepsit kvality pohybu, nikoli kvantity, tj. silu, vytrvalost...

o 'V praxi se provadi dvéma zpltisoby — uvédoménim si svého téla pohybem nebo funkéni
integraci.

1€



- Terapie:

o

Vytvoreno pres 1000 lekci pro celé télo

Zakladni slogan — ,NemozZné udélat mozZnym, obtizné lehkym a lehké prijemnym.“

Pouziti minimdlniho Usili, ale péstovani schopnosti rozliSovat (,moucha na stéble a na
kufru“), schopnost analyzy pohybu

Vnimani zmén polohy jednotlivych ¢asti téla v prostoru, tlaku ¢asti téla na podlozku,
koordinace, dychani, uvolnéni...

Pohybové cvi¢eni ma prindset potéseni, nesmi byt tedy pfiliS dlouhé nebo byt spojeno s
nesnazemi a vyraznou namahou — spise hra + pfizplsobeni aktudlnimu zdravotnimu stavu.
Prace s predstavami — predstava tepla, svétla, klidu, exterocepce, emocnich vlivQ.

Po cviCeni pocit odpocinku, uvolnéni = nejvhodné;jsi doba cviceni je pred spankem, nejméné
dvé hodiny po jidle.

Kazdou lekci opakovat pomalu 10-25 x, délka cvic¢eni 45-60 min, na zemi.

Lekce jsou zaméreny na uvédoméni téla, rovnovaziné funkce, uvédomeéni sil pfi praci svald,
vnimani koordinace, dechu.

Obratnost a dokonalost provedeni pohybu hraji podradnou roli

- Eliminace syndrom rychlého dosaZeni cile — plytvani energii, kterd poskozuje

o

Neni dulezité zvednout rychle telefon, ale spravné vstat, narovnat se, spravné k nému

b

dojit a ,,zdravé” ho zvednout

7 s 7 s

- Zkvalitnime-li pohyb, vyvold to zmény ve vnimani, sebeproZivani, mysleni, zména terénu
osobnosti) = sebezdokonalovani

Rozdily mezi metodami

Alexandr Feldenkrais

je terapie neni terapie — neléci — zdokonaluje
korekce drzeni téla snaha zjednodusit pohyb, rozsifit potencial
vnimani svalového napéti vhimani polohy téla, pohybu (zvlast v

poslednim rozdilu jsou velmi jemné nuance, jsou to hodné podobné metody)

Spolecné

v

Napf. psychofyzicka jednota, myslenka zneuZivani téla v Umyslu néco udélat rychle a ne kvalitné,
prace s pfedstavami, uvédomovani si téla...



28) Constraint-induced movement therapy

Koncept rehabilitaéni terapie, ktery se vyuziva pro zlep$eni funkce horni konc¢etiny u
pacientl po cévni mozkové pfihodé (popfipadé i u jinych pacientl s poSkozenim CNS).
Je zalozen na zakladé zvySeného vyuzivani postizené horni koncetiny.

Klinicka neurofyziologie a neurokineziologie ruky

- Funkce ruky
o motoricka - manipulace,
o senzorickd-hmat,
o komunikaéni-socialni kontakt,
o informaéni

Neurokineziologie

- pohyby hornich konc¢etin jsou vysledkem koordinace ¢innosti neuralnich
struktur, kdy senzitivni i vizualni systém dodavaji informace o okoli a poloze télav
prostoru

- Tyto informace jsou dale zpracovany motorickymi oblastmi, které vypracuji plan
pohybu a pfedaji ho k vykonnym organtim, tedy svaliim.

- Funkéni pohyb HK lze rozdélit na dveé faze, transportni a ichopovou.

Transportni faze
- aktivace svalll paZe a predlokti
- kde vysledek je zaujeti nové pozice HK nebo pfiblizeni kon&etiny k pfedmétu
- ovlivnéna vzdalenosti pfedmétu

Uchopova faze
- dochazi k rozevieni a zavieni prstd pomoci drobnych svall ruky a predlokti
- ovlivnéna velikosti pfedmétu

- kontrola pohybt horni koncetiny se méni v zavislosti na icelu pohybu
o pokud se ma HK pouze dotknout objektu, jsou vSechny segmenty HK
kontrolovany jako jeden celek
o ale kdyz se HK pfesune a uchopi pfedmét, je ruka kontrolovana
samostatné vzhledem k ostatnim ¢astem HK
- Rychlost a délka trvani pohybu také zavisi na U¢elu pohybu
o pokud ma pacient pfedmét uchopit, je doba trvani pohybu mnohem delsi,
nez kdyz se pacient objektu pouze dotkne.

Faze uchopu

- 1. pfipravna faze — pfedchazi fazi samotného uchopu
o kombinace trajektorie ruky (transport) a ¢asovych zmén parametr(
kloubU prstll predem ocekavaného tchopu
o predtvarovani ruky
- 2.faze uchopu
o zac¢inav momente, kdy se ruka dotkne pfedmétu a stabilné jej uchopi



- 3.faze manipulace
o Pohyb ruky s cilenym pohybem pfedmétu vzhledem k prostiedi
o Uchop byl vybrén tak, aby byla mozna manipulace s pfedmétem
- 4.faze uvolnéni
o Jedna se o kone¢nou fazi, manipulace s pfedmétem je ukoncena
o Uchop se uvolfiuje, ruka jej pousti a vzdaluje se od predmétu

planovini otvirani ruky zavirani ruky/uchop manipulace uvolnéni

Cévni mozkova prihoda

- Nejcastéjsi lokalizaci mozkového infarktu je povodi a. cerebri media (ACM), proto
je uvice nez 2/3 pacientll po prodélané CMP pfitomno zhorseni funkce horni
koncetiny s té€z8im postiZzenim akra ve srovnani s ramennim pletencem.

Uchopova funkce u pacienttl po iktu
- paréza, kontraktura a svalova hyperaktivita se projevi nejvice poruchou tchopu
- PFilehké akralni paréze je ovlivnéno uchopeni a drzeni

vvvvvv

- pfitézSi paréze i dalSi faze uchopu (pfiblizeni, uvolnéni a oddaleni).

- Spasticita muze zpUsobit obtiZe v kvalité pfiblizeni koncetiny k predmétu i
nacasovani aktivace (timing) jednotlivych svalovych skupin.

- Pohyb zacina patologickym souhybem ramene (i trupu)

- prsty jsou nedostatecné rozevieny a predmét nelze uchopit

- Spastické ko- kontrakce vedou k obtizim ve fazi uvolnéni pfedmeétu z ruky

- Pokud je poskozena i konec¢na faze uchopu, pacient pfi oddalovani koncetiny
muUze pfredmét shodit nebo pfevrhnout.

- Prikinematické analyze pohybu u pacient po CMP bylo zjiSténo Ze pohyb paze
pfi dosahu je ve srovnani se zdravymi osobami pomalejsi, s omezenou extenzi v
lokti a flexi v ramennim kloubu a vét$im dopfednym pohybem trupu, pohyb paze
je méné plynuly, draha provedeni je variabilngjsi, s vice pohybovymi chybami.

- Neschopnostizolované svalové aktivity a patologicky snizené mnozstvi
dostupnych synergii u pacientd s hemiparézou snizZuji schopnost vykonat pohyb
horni kon¢etinou v pozadované trajektorii.

- flekéni synergie.
o dosahovy pohyb paze provadény s flexi loketni je spojen se souCasnou:
o zvySenou zevni rotaci a abdukci v ramennim kloubu

- extencni synergie.
o Opacnasituace



o dostateCna extenze v loketnim kloubu je pfi dosahovych aktivitach

spojena s addukci a vnitfni rotaci v ramennim kloubu
Mechanismy které se uplatnuji pfi uprave funkce po iktu:
- 1. Restituce:

o predstavuje funkcni zlepSeni, kterého je dosazeno reperfuzi zona

penumbra mechanismem akutni rekanalizace okludované tepny
- 2.Kompenzace:

o znamena, ze funk€niho zlepSeni je dosazeno nacvikem nahradnich
pohybovych vzorcl se zapojenim proximalnich ¢i axialnich svalll nebo
vyuzitim kompenzacnich pomucek.

o Kompenza&ni mechanismy tedy vedou k funkénimu zlepSeni, aniz dojde k
Upraveé motorického deficitu

- 3. Substituce:
o zahrnuje procesy, které se jinak oznacuji jako mozkova plasticita

Mozkova plasticita

- Mozkovy kortex neni rigidni struktura, ale vlivem zkuSenosti, u¢enim, centralnimi
a perifernimi inzulty dochazi béhem Zivota k jeho dynamické reorganizaci (Nudo
2003).

- mozkové struktury i funkce neustale podléhaji dynamickym zménam,
reorganizaci

- Zmény centralniho nervového systému, ke kterym dochazi v interakci se zevnim
prostiedim nebo v rdmci procesu uceni, umoziuji se adaptovat v rliznych
situacich (Pascual-Leone et al. 2005).

Mechanismy plasticity na bunééné (neuralni) drovni
- Kli¢ovou roli vindukci synaptické plasticity hraji dendritické vybézky —
stimulace vede k zménam v poctu a tvaru vybézk

- Dlouhodoba potenciace = LTP (dlouhodobé zesileni synaptického pfenosu mezi
dvéma neurony)

- Dlouhodoba deprese =LTD

- LTPalLTD - oba procesy modifikuji existujici ale normalné neefektivni neuralni
spojeni.

Mozkova plasticita po ischemickém iktu

Substituce neposkozenymi oblastmi v primarnim senzomotorickém
kortexu

- Béhem spontanni upravy motorického deficitu po fokalni lézi reprezentace ruky v
M1 dochazi k remodelaci zbytku M1

- Lézi nepostizené, za normalnich okolnosti neaktivni oblasti M1 jsou zapojovany
do motorické mapy horni koncetiny a tento proces je akcentovan tréninkem.

- Prekryvani somatotopickych reprezentaci jednotlivych ¢asti ruky v primarnim
motorickém kortexu pfestavuje vyznamny potencial pro plasticitu.

- Kremodelaci dochaziiv primarnim somatosenzorickém kortexu (S1)



Substituce jinymi oblastmi kortexu

- Preruseni projekce z M1 do miSnich motoneuront vede k zapojeni sekundarnich
motorickych oblasti jako jsou premotoricky kortex a suplementarni motoricka
area

- Ackoliv je potencial motorické zotaveni limitovan hlavné stupném poskozeni
kortikospinalni drahy, zapojeni a adaptace obou hemisfér pfispiva k dosazeni
maximalni mozné funkéni Upravy.

Fenomén kompetice kortikalnich reprezentaci

- Ta cast téla, ktera je pouzivana, trénovana a stimulovana pfebira motorickou
klru sousednim oblastem

- zprvu plné reverzibilng, ale kdyz je takovato situace ¢astéjsi a delsi, stav se
upevihuje

- Typickym pfikladem je pravé kompetice mezi rukou a ramenem kde kazda
nadmérna aktivace ramene (a opomijeni ruky) ,krade“ zbyvajici primarni
motoricky kortex postizené ruce a ,,pfidava“ jej nediferencované hybnosti trupu a
pletencu.

Homunculus - 7
EBM consuLt f\) L'//'_J\-,/‘ . ‘ B /',,-‘ \
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b Lips Lower Lip

R Tongue
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Somatosensory

- bez specifické rehabilitace ruky dochazi ke ztrateé teritoria ruky v motorické kare
pfilehlé k infarktu.

- Naopak rehabilitace ruky vede k expanzi korovych motorickych poli do oblasti
dfive kontrolujici loket a rameno a sou¢asnému zlepSeni motoriky ruky.

- Obnovu funkce ruky lze dosdhnout jen intenzivnim, systematickym a ukolové
zameérfenym tréninkem ruky. A to jak v senzorické, tak v motorické slozce



Constraint-induced movement therapy

Terapii vyvinul vyzkumny tym pod vedenim Dr. Edwarda Tauba Ph.D. na
Université v Alabameé v USA

Dva zakladni principy:
o imobilizace neparetické horni konCetiny pomoci specialni rukavice
o velmiintenzivni trénink paretické koncetiny

Metoda Constraint Induced Movement Therapy je zalozena na teorii ,learned
non-use“ (LNU) neboli nau¢ené nepouzivani a je uréena k jejimu pfekonavani.
snazi nahradit pouzivani postizené HK nadmeérnym pouzivanim koncetiny
nepostizené, na kterou je vétsi spolehnuti. Tato kompenzace brani zlepSeni
funkce postizené koncetiny.

Nepouziti deaferentované koncetiny je dano jevem uceni, zahrnujicim
podminéné potlaceni pohybu; tento fenomén je, jak jiz bylo zminéno, oznacovan
jako nau¢ené nepouzivani.

Pozadavky na pacienta:
o byt schopen porozumét jednoduchym instrukcim
o byt schopen sedét bez pomoci
o Nejméné 20° extenze zapésti a 10° extenze prstl

Trénink se sklada ze dvou zakladnich typl ¢innosti:
1. Bézné ukoly dennich ¢innosti —task practise

Zalozené na ADL
provadéné plynule vcelku
Nejsou rozdélené na dil¢i ukoly

2. Shaping - tvarovani

specialni navrzené ukoly zaméfené na specifické ¢innosti

Patfi sem méné komplexni aktivity, které nejsou provadéné v celku, ale jsou
rozdéleny na nékolik menSich dil¢ich ukolu podle obtiznosti

denné se opakuji 10 krat

je unich méren cas

Cas za ktery je ukol zvladnuty, je jeden z d(ileZitych aspektu pro posouzeni
obtiZznosti shapingovych udkold.

Poskytovana zpétna vazba pfi shapingu je okamzita, specificka a kvantitativni a
zdUraznuje pouze pozitivni stranky vykonu pacienta.

Napf.: otaceni stranek, specifické pohyby pfiborem, pfipinani kolickd, otaceni
karet, sbirani minci

https://www.youtube.com/watch?v=YBFf1x29NvA




Praktické provedeni:

Princip:
- 1. Trénink repetitivnich ukold s terapeutem
o Shaping - napft. 10x 30s pocitatelna aktivita
= (HK-otaceni stranek, premistovani kostek..., DK - vystup na schod)
o Task practice —15-20 min
= uchopovani predmeétl, psani, aktivity s potencialem zlepSeni pro
ADL
- 2. Transfer Package
o domaci cviceni - nepfehltit pacienty! (pak se zhorSuje i schopnost
plasticity)
o podpora behavioralné pomoci domaciho deniku, monitoringu aktivit a
obtizi, feSeni potizi, smlouva s peCovatelem, smlouva s pacientem
- 3. Omezeni motoriky nepostiZzené koncetiny
o Typicky pomocirukavice

Provedeni:

- Imobilizace zdravé koncetiny v bdélém stavu pacienta (2-3 tydny)

- Nucené pouzivani postizené HK (nejméné 3-6 hodin denné — vétsina autor(
doporucuje 6 hodin), lze pouziti pro DK

- (EBM prlikazné)

- Kritéria vybéru pacienta: urcita pohyblivost zapésti (20° smérem do EX a 10°
kazdém IC kloubu smérem do EX)

- Pro DK neni stanoveno, u DK (kolenni ortéza, vlozka do boty s klinem), nemusi se
vzdy pouzit znehybnéni



29) Kinezioterapie s vyuzitim moderni
pristrojové techniky

- predmét zajmu odborné verejnosti béhem polednich tfi dekad

- prvni prace o principech BWST ze zacatku 90. let

- pGvodni BWST velmi naro¢na na fyzickou praci dvou terapeuti v ergonomicky nepftiznivé
poloze pfi manudlnim vedeni dolnich koncetin, tfeti kontroloval posturu

- prvni komercni verze systému robotické chlize ,Lokomat” (Hokoma) vznikla 1999

- v poslednich letech nové typy pfistroji riznych vyrobct

-pro pramysl zajimavé jako slibné se rozvijejici novy trh

Diagnostika X terapie...fyzikalni terapie v. physical therapy
pokrocilé rehabilitacni technologie (advanced rehabilitation technology ART)
International Industry Society in Advanced Rehabilitation Technology (IISART) www.iisart.og

IISART International [Industry Society in Advanced Rehabilitation Technology

IEEE Institute of Electrical and Electronics Engineers

EMBS Engineering Medicine and Biology Society

RAS Robotics 8 Automation Society

Evropska spolecnost fyzikalni a rehabilitacni mediciny (ESPRM)

- komise robotické rehabilitace (Robotic in Rehabilitation Committee) - novéji [Innovative
Technologies in Rehabilitation Medicine Committee

- Roboticka terapie je jednim z prostfedkl pokrocilych rehabilitacnich technologii
(advanced rehabilitation technology = ART)

Déleni pfistrojové techniky dle ISSART
- Dle indikace — dle funkéniho cile

Dle aplikacni oblasti o Uprava stranové
o Horni koncetina preference/dominance
o Dolni koncetina o Koordinace svalové aktivity
o Ostatni o Rozvoj KVS a aerobni

- Dle pouziti kapacity?

o Klinicka terapie o Rozvoj svalové vykonnosti
o Domdci terapie o Generace a modulace SS

- Dle typu pfristroje o Modulace a fizeni rychlosti
o Roboticky o Zpracovani a integrace
o Senzoricky signalu
o Virtualni realita o Psychologické a kognitivni
o Zesileny feedback funkce
o FES? o Obsahnuti vétsiho rozsahu
o EMG? cilového prostoru

o Odpovéd na zevni
(mechanické) rusivé podnét



Pfistrojova technika — déleni
1. Pfistrojova diagnostika
2. Pristrojova terapie
3. Asistivni technologie

1. PRISTROJOVA DIAGNOSTIKA

- dlouhodoba tradice (napft. elektrodiagnostika)
- ucel vysetieni
vyzkumné
klinika (diagnostika, objektivni hodnoceni, kontrola stavu, archivace nalezii)
LIMITY
- Casova narocnost vlastniho méreni, zpracovani a interpretace dat
- kvaziobjektivita— objektivni méreni/zobrazeni, ale hodnoceni dat je subjektivni, takze
adjektivum ,,objektivni“ je spiSe zbozné prani naroky na technickou zdatnost obsluhy,
znalosti matematiky, fyziky a biomechaniky
- nedoreSené metodologické a teoretické problémy a otazky
- chybéjici normy
- cena pristrojl a jejich provozu véetné oprav

ELEKTRODIAGNOSTIKA PERIFERNICH PAREZ
- stanoveni pfitomnosti a typu periferni parézy
- klasicka elektrodiagnostika
- I/t kiivka
- stanoveni parametri drazdéni s cilem zpomalit vazivovou prestavbu
behem del§iho obdobi obnovy inervace

POVRCHOVA ELEKTROMYOGRAFIE (SEMG, polyEMG))

- hodnoceni funkce zdravych, resp. neparetickych, svalii

- hodnocena koordinace mezi svaly ¢i svalovymi skupinami béhem ur¢ité ¢innosti (proto téz
,polyEMG*) nebo mira aktivace konkrétniho svalu ¢i svalové skupiny

- svalova aktivita neznamena nutné pohyb!

- nelinedrni vztah mezi registrovanou elektrickou aktivitou svalu a vyvinutou silou

- interpretace vyzaduje znacnou zkusenost a kriticky nadhled

- Casta kombinace s jinymi metodami umoznujicimi méfit vlastni pohyb (napt. 3D
kinematicka analyza) nebo silové parametry (napf. silové plosSiny ¢i izokinetika)

- odhaduje se intenzita svalové kontrakce — dle Vareky velmi limitujici typ terapie (riizna
vodivost klize, ...) -> kriticky hodnotit vystup: svalova aktivita neznamené pohyb

VIDEOGRAFICKA 3D KINEMATICKA ANALYZA
- méteni kinematickych parametrt, tedy ne sily
- moznd sdruZeni napft. se silovymi ploSinami (viz nize) ¢t EMG
(viz vyse) -

- v klinické praxi velmi obtizné
uplatnitelnd z mnoha divoda

- asto spojend s EMG




IZOKINETICKE MERENI SILY

- diagnostické uplatnéniv praxi obtizné (cena)

- méfeni sily, resp. momentu sily, pfi konstantni whlové rychlosti pohybu

- problém nastaveni a udrZeni shodné osy anatomického kloubu probanda s kloubem ramen

pfistroje

- koncentrické kontrakce, excentrickd kontrakce (hodnoceni spasticity?)
i Biodex 2000

- moment sily: M=F xr
- problémem je nastaveni a udrzovani shodné osy anatomického kloubu probanda
s kloubem ramen pfistroje (vydrzi toto nastaveni béhem pohybu?)
-zvetsis silu, nebo prodlouzi§ paku
- spasticita: odpor proti pretdhnuti: do jaké miry je pacient schopny spolupracovat
s pristrojem? (tendence k zatnuti proti spolupraci s robotem)

SILOVE PLOSINY

- Kistler, Bertec, BalanceMaster (Neurocom)

- jedna ¢i dvé plosiny

- hodnoceni posturalni stability (COP = centre of pressure), sily vyskoku

TLAKOVE PLOSINY

- dynamicka plantografie
- tlakové plosiny (resp. koberce ¢i vlozky do bot) = =
- rozloZeni tlaku pod ploskou, obvykle pii chiizi ¢i riznych S 850 lumd @ B wewnowlde
modifikacich stoje (v€etn¢ rozloZent sil) —
- emedd (fa Novel GmBH, Munich,
www.novel.de)

- footscan* (fa RSScan
International, www.rsscan.com)

- Baropodometer (fa Diagnostic
Support)




POHYBOVE A POLOHOVE SNIMACE, AKCELEROMETRIE

- hodnoceni pohybu, symetrie chlize, pohyb mezi segmenty (thly), kontrola doméci terapie,
energeticky vydej, atd.

- velmi vhodné pro klinickou praxi

- RehaGait (Hasomed), Xsens, DTP-3, atd.

ca | Xsens

- akcelerometre su vel'mi vyhodné v RHB [ jednoduché pristroje, netreba na pracu s nimi
$peci zaucenia

- DTP-3 - cheeli podl'a neho hodnotit’ skolidzu, je tam ale problém: pristroj hodnoti
postavenia procc. spinosi, ale to nam nepovie ni¢ o polohe tela stavca, ked’ dojde k zakriveniu
a rotacii (v S a T rovine) u skoliézy, my to pozname podla paravertebralnych svalov, hoci
tam je rotacia, svaly tie procesi mézu ,,vylomit* do ,,roviny* podl'a pristroja (zmenia polohu
proc. spinosus voci telu stavca)

ELEKTROGONIOMETRIE

- méteni rozsahu pohybu v kloubu ¢i kloubech za chlize nebo béhem jiné dynamické
¢innosti

- fada vaznych a obtizn¢ tesitelnych problému

- (ne)udrZeni spole¢né osy rotace pro dany kloub iramena pfistroje atéchto ramen, bez
splnéni této podminky jakékoliv métfeni rozsahu pohybu pouze iluzorni

- obtizné vylou¢it nezadouci souhyby, pozor na diZku ramena goniometra (¢im kratsie
rameno, tym viac st vysledky skreslen¢)

r

MOIRE

- hodnoceni tvarovych zmén (reliéf povrchu)

- objektivizace vizualniho hodnoceni

- hodnotenie t'azsich stupiiov skolidz - skoliéza so sebou nesie
zmenu postavenia trupu a cele krivky -> ( idiopaticka skolioza:
v hlave pacienta (?))




ESOFAGEALNI MANOMETRIE

- k hodnoteniu GER

- dysfagie: Casto pacienti po CMP, pacienti po oZarovani tumoru
v oblasti krku

- dolezité je u pacientov spravna postira: NAPRIAMIT
CLOVEKA (ak to ide)

- kdyz k vam pfijde nékdo s dysfagii, postavte ho ke zdi a dejte
mu vypit pohdr vody

Medscape

A catheter
measures

Esophagus

pressure
along the
esophagus.
2;\
3 \."‘ h




2. PRISTROJOVA TERAPIE

-predmét zajmu odborné verejnosti béhem polednich tfi dekad

-v poslednich letech nové typy pfFistrojt riznych vyrobcl

-pro pramysl zajimavé jako rozvijejici se novy trh

-technika ptitahuje zajem zdravotnikl i pacientt

-velkd ocekavani

-nutno resit jak efektivné pouzivat

-zvazovat cost/benefit
- realny pfinos pro pacienta, zhodnotit, zda mu to zlepsi Zivot — ADL aktivity? Bolest?
- cena pfristroje, provoz, opravy, Skoleni obsluhy
Redlny pfinos pro pacienta, Uspora prdace terapeuta

KONSTRUKCNI PRVKY A SDRUZENE PRISTROJE

skelet virtualni realita

opory a zavesy povrchovda EMG
kloubové mechanizmy (DOF) elektrostimulace

senzory polohy/pohybu

senzory sily/tlaku

motory

pruziny

Fidici jednotka (podminka robota!!!) kontinualni pasivni pohyb

ALGORITMY RIZENI

ASISTENCE nejrozsirenéjsi skupina vedeni a ulehéeni pohybu
VYZVA kladeni odporu
ruseni pohybu ¢i stabilniho stavu
fyzicky (pertubace)

modifikaci senzorického vstupu
VIRTUALN{ REALITA  ulehdeni x ztiZeni
vedeni, motivace
HAPTICKA STIMULACE minimélni odpor

- na zaciatku pacientovi pomdzeme s tym, ¢o potrebuje, ked’ dosiahne urc€itd tiroven, zaneme
mu to naopak stazovat’ (kladieme odpor, rusime pohyb, kladieme vys$sie naroky na stabilitu)
- 1. asistencia [] 2. challenge (vyzva)
- vyuziva sa virtualna realita a haptické stimulécia

FYZIOLOGICKE PRINCIPY TERAPIE

= ¢eho systémy v terapii vyuzivaji?

plasticita CNS

motorické uceni

mechanicky efekt kontinuélniho pasivniho pohybu (CPM) — Lokomat, Motodlaha

PLASTICITA CNS A MOTORICKE UCENI
- nejvyssi v détstvi, predevsim raném
- ve stfednim a vys$§im véku potencial mozkové plasticity mensi ale nezanedbatelny



- po poskozeni CNS piechodné se vyrazné zvysuje (overplasticity)

PACIENT PO CMP

- nejvetsi pokroky béhem prvnich 3 mésici po inzultu

- poté se jiz terapeutické okno postupné zavira

- urcité méné vyrazné pokroky Ize dosahnout i po 6 mésicich az do 3 let

NEUROFYZIOLOGICKE MECHANIZMY PLASTICITY
- vrozené a probihaji spontanné

REHABILITACE

- nedokaze plasticitu ptimo ovlivnit

- maximalné zuzitkovat v rdmci podpory motorického uceni
- poskytnuti vhodné aferantace

- aky je rozdiel medzi plasticitou (schopnost’ systému tvorit’ nové spoje, je vel'ka v detstve,
postupne klesa, vplyvom tirazov/liekov sa moze v dospelosti zlepsit, je to vrodena,
automatickd schopnost’ a my ju vyuzivame v motorickom uceni) a motorickym u¢enim
(vyuzivame tam plasticitu CNS)

- nie su to tie ista veci (plasticita = automaticky jav, na to, aby ho systém mal nepotebuje
nas), motorické ucenie nés potrebuje, vyuzivame pri tom plasticitu

- ako dlho trva v€asné terapeutické okno? 3 mesiace (v ramci kapacity pacienta ma nasa
intervencia najvyssi efekt v prvych 3 mesiacoch — je to najdolezitejsie)

VYUZITi CASNEHO TERAPEUTICKEHO OKNA
1) rehabilitace(Casove) intenzivni
2) rehabilitace cilena (task-specific, goal-oriented) s méritelnymi vysledky
3) multisenzorické zpétna vazba
4) trvald motivace pacienta

SOUCASNOST
-pacient travi vétSinu bdélého stavu v necinnosti (Zeiler 8 Krakauer, 2013)

OPTIMALNE

- pacient cilen¢ rehabilituje témet po celou dobu, kdy je v bd€lém stavu a soucasné
je schopen spolupracovat

-m¢ly by napomoci ART

ALE

-fyzické i psychické kapacity pacienta jsou v tomto obdobi vyrazné omezené
-rychle dochazi k vycerpani

-zv1asté v disledku vyssi cilenosti ,,ukolové orientované* rehabilitace



PROSTREDKY PRISTROJOVE REHABILITACE:

POSTURALNI TERAPIE
-stejné jako v sekci diagnostiky

POSILOVANIi A KONDICNI TRENINK
-viz diagnostika + chodecké a bézecké pasy

KONTINUALNI PASIVNI POHYB
-princip motodlahy, samostatny ¢lanek

FUNKCNI ELEKTRICKA STIMULACE

-stimulace paretickych a oslabenych svalt — prevence atrofie a posileni jejich funkce
-Terapie spasticity

-Pace XL (Ostdock Medical) — elektrody na ptedni stran¢ holené, senzor v boté (tvar vlozky
do bot): detekuje heel rise, vytvoti stimul svalii, dojde k dorsiflexi hlezna, po detekci heel

striku skon¢i, coz umozni dopad plosky na podlozku
-WalkAid, Bioness L 300 — pasek kolem holen¢

PRISTROJOVA TERAPIE CHUZE
- NiZe popséano

PRISTROJOVA TERAPIE FUNKCE HORNI KONCETINY
-NiZe popsano

BIONICKE PROTEZY

VIRTUALNI REALITA



REHABILITACE CHUZE

Terminologie
- Body Weight Support(ed) Treadmill Therapy (BWSTT, BWST)
- Partial Body Weight Support Treadmill Training (PBWSTT)
- Body Weight Supported Locomotor Training (BWSLT)

Déleni BWST
- 1. treadmill with manual assistance (TM) — pas s manualni asistenci
- 2. treadmill with electrical stimulation (TS) — pas s elektrickou stimulaci
- 3. overground with electrical stimulation (OG) — zavésny systém pro chilizi v mistnosti
- 4. treadmill with locomotor robot (LR) — pas s lokomo¢nim robotem

Robot driven gait therapy
- Robot driven gait therapy
- Driven gait orthosis
- Locomotor robot
- Electromechanical-assisted gait training
- Robot-assisted gait training

Zakladni typy robotické rehabilitace chtize (Mehrholz & Pohl, 2012)
- Robot driven exoskeleton orthoses
o Lokomat (Hokoma), ReoAmbulator (Motorika)

Pohybové snimace
Ptesné urceny osy kloubli
Fyziologicky pohyb
Silova a polohové data kazdého kloubu jsou dana
Osy robotickych kloubtli v osach anatomickych
Déle se nastavuje

o Vyzvou jsou anatomické proporce ¢loveka
- End-effector devices (pasivni pohyby pedaly pod nohama)

o Gait trainer (Reha-Stim)
Zaveésné a pruzinove systémy bez vlastniho pohonu
Jednodussi kontrola
Omezena sila a data o poloze
Riziko poskozeni kloubu
Neni pfesné urcend konfigurace postury koncetiny

O O O O O O

O O O O O

ZAKLADNI TYPY ROBOTICKE REHABILITACE CHUZE (Mehrholz & Pohl, 2012)

robot driven exoskelenton ortoses end-effector devices

Lokomat (Hokoma) Gait Trainer (Reha-Stim)



Roboticka rehabilitace chiize (Diaz, Gill & Sanchéz, 2011)
- Treadmill gait trainers
- Foot-plate-based gait trainers
- Overground gait trainers
- Stationary gait trainers
- Ankle-rehabilitation systems
o Stationary systems
o Active foot orthoses

Asistivni chizové technologie
- Chtzové exoskelety
o ReWalk, INDEGO, HAL, EKSO, REX
o Vypadaji podobné — exoskelet na nohou, opora
rukou o madla, nebo berle, pocita¢ na zddech
- Zavésneé systémy
o Float — postroj a systém lan — volny pohyb po
mistnosti -> na obrazku
o Grail MGait — postroj a pruzné lano — pohyb
v konstrukei, na pase, projekce na platno okolo

HAL EKSO REX

Verticalization

Robotic Leg
Moveme 11
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Leg Loading

..Systém Erigo

Neurologicky podklad ART
- Plasticita CNS — popsano vyse
o Po poskozeni CNS se pfechodné zvySuje (overplasticity)
- Motorické uceni — popsano vyse
- Misni autonomie
o Centrélni generatory vzort



MISNi AUTONOMIE

Historie:

»Kompletni chovani dfima v mise*“ [.M. Secenov (1825-1905)
stiraci reflex spinalizovanych zab  E. Pflueger (1853)

chiize spinalizovanych kocek G. Brown (1911)
S. Rosignoll

central pattern generator D. Wilson (1961)

SPINALIZOVANI SAVCI
- dospélé kocCky po spinalizaci - transverzalni pretéti michy na tirovni Th13
-za 2-3 tydny opét ,,chodi“ na bézicim pasu
-rytmické alternujici kontrakce

flexoru hlezna (mTA) a extenzoru (mGC)
http://www.youtube.com/watch?v=wPiLLplofYw

Adaptace spinalizované ko¢ky na postupnou ztratu kozni senzorické inervace

68. den spinalizaceTh13

A Spina
é i i +28. den léze n. peron. prof.
‘ ‘ +22. den léze n. saphen.
B | day after SP sectio

+7 den léze n. cutan. surr. caud

$ é 2 é zachovan plantigradni kontakt

69. den spinalizace Th13

+1. den léze n. peron. superf.

kontaktuje dorzem
Rossignol et al., 2002

(

76. den spinalizaceTh 13

; < +8. den tréninkuna choditku
/ < obnovi plantigradni kontakt

é ? ? ? 139. den spinalizace Th 13

+71. den léze n. tibial. post.

neobnovi plantigradni kontakt

kontaktuje dorzem



Charakteristika chiize spinalizovanych kocek
-plantigradni kontakt spodlozkou
-opora zadni ¢asti t¢la
- ptizpusobi rychlost chlize“rychlosti béziciho pasu
-koordinovana hyperflexe k pteneseni koncetiny ptes prekazku
ALE
-chybi volna kontrola chlize
-chybi dobra koordinace mezi pfednimi a zadnimi koncetinami
-tém¢ét zcela chybi schopnost udrzet rovnovahu

(ptitom kocka ma 4 nohy a ¢lovek jen 2)
-vle€eni nohy na zacatku Svihové faze
-nepravidelnosti krokové frekvence
-nadmérna addukce

Pokusy se spinalizaci a deaferentaci prokazaly:
-automatizmus michy

ale za normalnich okolnosti pod vlivem sestupnych drah zvyssich etdzi
-nezavislost mi$nich automatizmii

ale pro skute¢nou chiizi nezbytna zpétna vazba

= VYLOUCENI AFERENTACE POPIRA REFELXNI PODSTATU KROKOVYCH
MECHANIZMU
CENTRALNI GENERATORY VZORU (CPG)

= SiT NEURONU schopna produkovat vystup opakovang, rytmicky, automaticky, nezavisle
na senzorické zpétné vazbé

-historie: 1961: D. Wilson studoval hmyz, jakozto vhodny objekt studia - systém jednodussi
Sledovany CPG pro: srdecni rytmus, dychéni, zvykani, zvraceni, plavani, lezeni,
chiizi, 1étani

prokazany CPG u octomilky, Cervi, sarancata, pijavice, humfi,
krabi, langusty, mof$ti plzi, plovatky mihule, ryby zebficky, Zaby,
mysi, krysy, kocky g o N :

HALF-CENTER COUPLING MODEL =

- nejjednodussi model CPG

- dodnes prevazuje

- A se rychleji aktivuje, ptenos n a A1, soucasn¢ inhibuje B

- A se unavi (vycerpa transmitery)

- B se aktivuje, pfenos na B1, souc¢asné inhibuje A A1l

B1



VYVOJ AKTIVITY A SYNCHRONZACE/ALTERACE CPG
E11 (11. den embryonalniho vyvoje)
-rytmickd aktivita malych okruhi
motorickych neuronit a GABA interneuronti

E14,5
-prvni znamky rytmické aktivity CPG

= E14,5-16,5
AL2N -mezi flexory a extenzory i obéma stranami

) E18,5
AR - -objevuje se stranova alternace

E20,5
s\ -alternace mezi flexory a extenzory

“ A -plivodni rytmicka aktivita je zcela synchronni

Z Hanson A Landmesser, 2003, cit. in Kullander,

2005)

Otazka vrozenosti funkce spinalnich lokomoc¢nich GPG siti (Molinari (2009)
-jsou vrozené

-konec¢na organizace zavisla na zkuSenosti

-v disledku tréninku se jejich souéasti mohou stat idal$i neurony

Lokomo¢ni CPG u lidi?
-nepiimé dikazy
- pozorovani pacientd s misni 1ézi
mimovolni krokové vzory
noc¢ni myoklony
krokové vzory po elektrické civibracni stimulaci
vyhasina do 1 roku, pokud nejsou spindlni okruhy vyuzivany (Dietz, 2009)
-novorozenecka chlize ?(i anencefalické déti)

EVIDENCE BASE MEDICINE fika: nic moc, jako cela RHB

Mehrholz, Kugler £ Pohl (2012)

-metaanalyza randomizovanych kontrolovanych studii (RTC) z databazi Cochrane,
IMEDLINE, EMBASE a dalsich

-309 pacientli snekompletni mi$ni 1ézi

-nelze prokazatlepsi efekt BWST ve srovnanisdal$imi metodami

-zv14st¢ u robotické rehabilitace chiize je efekt nejasny

-jedna studie pokles ,,chlizové kapacity* (walking capacity) a pacientl s robotickou terapii.

Morawietz 4 Moffat (2013)

-nekompletni SCI

-7 RTC v renomovanych databazich sedm

-studijni vzorky velmi malé, coz vyrazné limituje prikaznost zavért

-u akutnich ptipadi se ukazal mirné lepsi efekt BWST a robotické terapie na chiizové
parametry



-u chronickych pacientil byla efektivnéj$i kombinace BWST ¢i OG (overground training) s
funkéni elektrostimulaci (FES) nez BWST, roboticka terapie ¢i konvenéni terapie

Wessels, Lucas, Eriks 4 de Groot (2010)
-17 studii pacientd s inkompletni SCI
-2 RTC prokazaly vyssi skore FIM (Functional Independece Measurement) u pacienti s OG
terapii nezZ u pacienti s BWST
rozdil byl statisticky vyznamny u pacientl se stupném postizeniC a D dle klasifikace
American Spinal Injury Association (ASIA).

Mehrholz, Elsner, Werner, Kugler 84 Pohl (2013)

-metaanalyza 23 RTCI, 999 pacientti po CMP

-v¢tsi nadéji na nezévislou chiizi pti kombinace konvenéni fyzioterapie s robotickou
rehabilitaci

-zv1astni ptinos robotické terapie béhem prvnich 3 mésict a u téch ktefi nejsou schopni chiize
- neni jasné, jako roli tato metoda hraje v celém systému terapie

Menrholz 4 Pohl (2012)

-analyza 18 RTC, 885 pacienti

-,end-effector* maji signifikantné vétsi efekt pri nacviku nezavislé chiize ne exoskelety
Mehrholz, Pohl 4 Elsner (2014)

-metaanalyza 44 studii s2658 pacienty po CMP

-pouze BWST

-robotické systémy (electromechanical device training) vylouceny

-BWST zvysuje rychlost chiize a vytrvalost, ale nezvySuji nadéji na nezavislou chiizi nez
konven¢ni fyzioterapie

-uzitek maji pouze ti pacienti, ktefi jsou schopni chiize

PREDNOSTI ROBOTICKE REHABILITACE CHUZE

1) nahrada fyzické prace terapeuta

2) moznost odleh¢eni ¢i naopak ztizeni pohybu pacienta a presnéjsi davkovani zatéze

3) moznost vysokého poctu opakovani a vétsi piesnosti trajektorie pohybu

4) cilend rehabilitace (virtudlni realita) s méfitelnymi vysledky

5) multisenzoricka zpétna vazba

6) motivace pacienta, ktera zahrnuje dva pfedchozi body a také urcitou fascinaci
moderni technikou, tedy alespon zpocatku.

NEDOSTATKY ROBOTICKE REHABILITACE CHUZE

1) pofizovaci cena a naklady na provoz

2) minimum EBM dikazl o vys$si t¢innosti oproti konvenéni rehabilitaci

3) doba nutnd k upnuti pacienta do systému a problémy s tim spojené (napf. vedeni
zaveésnych popruhi v tfislech u muzi)

4) omezena validita a repeabilita méfeni (zvlaste v piipade¢ sily, resp. momentu sily)

5) mozné omezeni vlastni aktivity pacienta (,,zlenivéni®)

6) robotické BWST systémy fesi jen omezen¢ ¢i vliibec hlavni problém nacviku chiize,
tedy posturu a posturalni stabilitu.



PASSIVE WALKING
- hlavnim problém koordinace chiize neni Fizeni stfidavych pohybi dolnich
koncetin v sagitalni roving, ale dynamické drZeni trupu a zajisténi rovnovahy
- Museon Walker — maly robot zkonstruovany pro pokusy, se stejnymi télesnymi
parametry jako ma ¢lovék potfebuje hil ->

Cornell Biped — dalsi model robota:
- Paze - mechanicky spojené s kontralateralni DK, omezuji vertikalni rotaci na
stojné koncetiné
- Ky¢le —volné
- Koleno
o ,dvojité kyvadlo*
o lepsi efektivita a stabilita chlize
= faze opory fixace objimkou
= faze Svihova volny

- chiize je primarné vysledkem pasivni interakce mezi DKK a tihovou silou

-dodavano jen malé mnoZstvi energie kompenzujici ztraty pri dopadu paty

-hlezno p¥i odrazu pohanéno pruZinou, kterd je natahovana motorkem béhem zbytku kroku
-koleno uzamknuto v oporné fazi, jinak volné

-paze rigidné spojeny s kontralateralni dolni koncetinou

-chtize je velmi efektivni, spotieba energie pouze 0,2 J/m/N

-> energeticky vydej ¢lovéka pri lokomoci je nasobné nizsi, nez vydej energie robota
obdobnych parametri

DOPORUCENI PRO PRAXI

1) Zvazte, nakolikje pro pacienta, kteryje schopen zvladnout BWST ¢i OG, pfinosna
roboticka rehabilitace chlize. Soucasné probihajici konvenéni rehabilitace musi
zahrnovat aktivaci postury a nacvik posturalni stability. Pacientovi poskytuje jen
(minimalni) nutnou dopomoc (assistance as needed), coz plati v rehabilitaci obecné, 1
pacientovi provedeni pohybu ¢i splnéni tikolu ztiZit pfimétené jeho schopnostem.

2) Piiindikaci chizovych exoskeletl jako asistivnich/kompenzacnich pomticek
nezapominejte, ze moznost bipedni chlize je pro pacienta vyraznou psychickou
vzpruhou, ale nejefektivnéj§im zpisobem piesunuje pro néj vozik.

3) Nesnazte se vidét cisafovy nové Saty a nepropadejte modnim vlivim. Pouzivejte
kritické mysleni a k terapii pfistupujte racionalné. Pragmaticky zvazujte pomér
cost/benefit. Sledujte pokroky EBM a konfrontujteje s vlastni praxi. Nové poznatky
individudlné aplikujte dle funkéniho stavu pacienta a stanovte konkrétni realné cile
spraktickym dopadem do jeho kazdodenniho zivota.

SOUHRN

Roboticka rehabilitace chlize

-nalezi mezi pokro¢ilé rehabilita¢ni technologie

-vznikla jako modifikace BWST

-fada systémil na zéklad¢ riznych principti véetné mobilnich asistivnich exoskeletti



Neurofyziogicky podklad

misSni autonomie(centralni generatory vzori) plasticita centralniho nervového systému
motorické uceni

EBM

-pfinos nejasny

-jednozna¢nym klademje ulehéeni fyzické prace terapeuta

Indikace musi vychazet z racionalni uvahy



PRISTROJOVA REHABILITACE RUKY

Historie

- 1954 — Unimate — prvni roboticka HK

- 1975 — Programmable Universal Manipulation Arm (PUMA)
1979 — Selective Compliant Articulated Robot Arm (SCARA)
- 1991 — MIT-Manus — prvni terapeuticky robot HK

Zakladni konstrukéni typy
- End-effector (EF)
o Zavésné a pruzinové systémy bez vlastniho pohonu
o Jednodussi kontrola
o Omezena sila a data o poloze
o Riziko poskozeni kloubu
o Neni piesné¢ uréend konfigurace postury koncetiny
o NiZzsi cena, niz§i provozni hmotnost, snazsi pouziti, bez vyuziti pohonu
- Exoskelet (EX) — s vlastnim pohonem
o Pohybové snimace
Ptesn¢ urceny osy kloubti
Fyziologicky pohyb
Silové a polohova data kazdého kloubu jsou dana
Osy robotickych kloubtli v osach anatomickych
Déle se nastavuje
Vyzvou jsou anatomické proporce ¢lovéka
Podpora celého pohybového vzoru, nastavitelny odpor, komplexnéjsi vyuziti
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Skupiny indikaci
- CNS - stavy po CMP, trazech mozku, atp.
- Periferie — stavy po urazech a operacich HK, v€etné¢ perifernich paréz

Aplikacni oblast
- Ramenni pletenec + loket + predlokti + zapésti
- Zépéesti + ruka (prsty)

Rameno + loket + zapésti:

END-EFFECTOR EXOSKELET

r

MIT-MANUS shoulder elbow module, 2 DOF v horizontalni

(MIT, Cambridge, roviné
MA, USA) wrist module, 3 DOF, ABD+ADD, FLF+EXT
ARM-Guide »Assisted Rehabilitationand Measurement
i Guide“, 4 DOF, linearni trajektorie
InMotion2 ﬁ _’ -
S %) 1 : ARMin $ N a‘ é l v B
MIME -~ »Mirror Image Movement Enabler, 6 DOF, 5 x ) &
odpor/asistence na pfedlokti, také bimanualni . N
verze ArmeoPower rameno, loket, zapésti, izometricky stisk
s (Hocoma, Volketswil, Schv ; o
Bi-Manu-Track % pronace a supinace predlokti, flexe a extenze Y
(RehaStim, Berlin) s zapésti REHA-ROB ;»_ _,'_ 7
NeRoBot ® »NEuro REhabilitation roBot*, zavés paie a " :
(Padova University) | ‘t, g predlokti ARMOR n

Diego ‘“.1." zavés paZe a predlokti
(Tyromotion, Gratz)



End Effector
- Mit-Manus
o 2DOF end effector
o Prvni robot pro HK
o MEéfi: polohu, rychlost, silu
o Modus: pasivni, asistovany, ruseni, odpor
- In motion 2
o Nastupce Mit-Manu
-  MIME
o 6DOF end effector
o 3D pohyb — z priimyslového robotu PUMA
o RAK a LOK, unilateral, bilateral
o Modus: pasivni asistovany, odporovany, bimanualni
- Bi-Manu-Track
o 1DOF
Ptredlokti -> pronace/supinace
Zapésti — FL/EX
Modus: bimanudlni, pasivni, aktivni — fizeny odpor
Chybi feedback
- NeReBot
o 3DOF, RAK, LOK
o Vizudlni a sluchovy feedback
o Modus: hand over hand therapy = nauci se pohyby terapeuta a pak je opakuje
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Exoskelet
- Arm Guide
o JE TO END EFFECTOR — prvni pfedchtidce exoskeletu
3DOF — 1 aktivni DOF
RAK + LOK
Real-time vizualni feedback
Diagnostika a terapie
Modus: Asistence, nastupcem je ARC MIME — uz Cisty exoskelet
- ARMin (2005)
Verze 1: 4DOF — end effector
Verze 2: 6DOF — exoskelet
RAK + LOK
Nastavitelna délka paze
Mobilizace, hry, nacvik ADL
- ArmeoPower
RAK: ABD/ ADD, FL/EX/ VR/ZR
LOK: FL/EX
Ptedlokti: PRO/SUP
Zapésti FL/EX
Ruka: handgrip
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- Armor

HK od RAK k prstim

11DOF (8 aktivnich, 8 pasivnich)

Riazné konfigurace

Permanentni méfeni: gonio, momenty sil, statické sily

O
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Ruka a prsty + zapésti

PRSTY
Amadeo end-point
(Tyromotion GmbH) 1.-V. zvl&st
CyberGrasp rukavice
(CyberGlove Systems LLC) 1.-V. zvl4st
Gloreha rukavice
(Idrogenet srl) 1.-V. zvl&st
Hand of Hope exoskelet
(Rehab-Robotics Comp., Ltd.) 1.-V. zvl4st
InMotion HAND / InMotion 5.0 I.-IV. spole¢né a
(Interactive Motion Tec, Inc.)
Reha-Digit I1.-V. prst
(Reha-Stim)

Zapésti a prsty
ZAPESTI A PRSTY
Hand Mentor exoskelet
zapésti + (I1.-V.)

(Kinematic Muscles, Inc.)

https://www.youtube.com/watch?v=YMt

XGYFjgHQ
Predlokti a zapésti
PREDLOKTI A ZAPESTI
Bi-Manu-Track pronosupinace + FLX/EXT

(Reha-Stim)

InMotion WRIST / InMotion 3.0 pronosupinace + FLX/EXT
(Interactive Motion Tec, Inc.)

O
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Cela horni konéetina

exoskelet

ArmeoPower [zaloZenna ARMin Il i
zapésti FLX/EXT, prsty stisk

(Hocoma AG)

ArmeoSpring [ zaloien na T-Wrex zapésti FLX/EXT, prsty stisk
ManovoSpring N prsty FLX/EXT

(Hocoma AG) 4

ReoGo 3 ﬁ 2apésti FLX/EXT, prsty FLX/EXT

(Motorica Medical, Inc.)

Pruzinové, zavésné a senzorické systémy

T-WREX ,Therapy Wilmington Robotic Exoskeleton“, 5
DOF,

ArmeoSpring (Hocoma, Volketswil, rameno, loket, izometricky stisk

Schweitz) bez motoru

ArmeoBoom (Hocoma) zaveés paze a predlokti

Bimeo (Kinestetica, Slovenia) bimanudlniterapie

Pablo (Tyromotion, Gratz) bmanualni terapie
Rapael (Neoefect) jednotlivé prsty, pouze feedback + VR

Myro (Tyromotion, Gratz) interaktivni dotykova tabule



Bimanudlni terapie

BIMANUALNI TERAPIE

Bimeo bimanualniterapie + VR
(Kinestetica)

Pablo bimanualniterapie + VR
(Tyromotion)

Ptednosti ART HK
- Nahrada fyzické prace terapeuta
- Moznosti pfesn¢jSiho davkovani zatéze
- Pfesnéjsi vedeni pohybu pacienta a vysoky pocet opakovani
- Rehabilitace cilena (virtudlni realita) s méfitelnymi vysledky
- Multisenzorickd zpétna vazba
- Vyrazna motivace pacienta

Nedostatky
- Pofizovaci cena a naklady na provoz
- Minimum EBM dikazl o vyssi G¢innosti proti konvenéni RHB
- Doba nutné k upnuti pacienta do systému a problémy s tim spojené
- Omezena presnost méteni (reliabilita, validita)
- Demotivujici rozdil mezi vysledky ve virtuélni realité (s podporou a dopomoci
ptistroje) a realitou ADL



9. Bederni pater
Anatomie
e Pétobratll]
e Nejvice zatéZzovana Cast patere
e Velké zatizeni — pfenos pohyb( z dolnich koncetin na patef @ pfenos néarazl
e nese tihutrupu

e Segmet L5/S1-zména tuhosti — velké namahani

e Funkce
e Pohybova
e Nosna

o Lewit: lumbosakroiliakalni spojeni — ,,baze patefe” I rozhodujici vliv na statiku
e Rozdéleni-obratlem L3
e Horni sektor —vztah k hrudni patefi B vétsi pohyblivost
e Dolni sektor —vztah k panevni oblasti @ mensi pohyblivost
= obratle
e Nejmohutngjsi obratle
e Vysoké télo
e VétSivtranzverzalni roviné
e Plochy maji ledvinovy tvar
e Proccesispinales — ¢tverhranné, ze stran oplostélé
e Proccesicostales —rudiment zZeber
e Procc. mamillaris — kranialnéjsi, vetsi
e Procc. accessorius —kaudalné;jsi
e Proccesiarticulares
¢ Kranialni obratle — témérf horizontalni pribéh
e Kaudalnéjsi obratle — postupné se postaveni vertikalizuje

e Proc. art. Inferior naseda medialné a posteriorné na proc. articulares sup. kaudalniho obratle
lateralni stabilizace

e Parsishmia = pars intrearticularis — nejkfeh¢i misto obratle B moznost spodylolyzy Bl moznost
pravé spondylolistézy

e L3 -prvnidynamicky obratel (L4, 5 jsou pevné spojeny s panvi)

e ?Vliv na lordotizaci patefe — tah m. longissimus thoracis a m. interspinalis thoracis @ dorzalni
posun L3 (Kapandji, 2008)

e L5-ventralné vySsitélo nez dorzalné



e Zalomeniv ndvaznosti na os sacrum — promotorium
e Sakralizace L5, lumbalizace S1

=>» diskus

e Stavba
e anulus fibrosus
e Nucleus pulposus

o Byvajivtéto oblasti vyssi

e Velka Cetnost herniace

=>» nervové struktury

e Medulla spinalis
e Koncive vySiobratlt L1 (nékdy L2)
e Dale v patefnim kanalu pokracuje cauda equina

= ligamenta

¢ Dlouhaligamenta
e Lig. longitudinale anterius
e Lig. longitudinale posterius

e Kratka ligamenta
o Lig. flava
e Lig. interspinalia
e Lig. intertransversaria
e Lig. supraspinale
e Capsulae articulares

e Lig. iliolumbale

Pohyby

e Sakralni uhel - horizontala a horni ¢ast S1
e Prdmérné 30°

e Lumbosakralni ihel - osa L5 a kfizova osa
e Prdmérné 140°

e Uhel sklonu panve - horizontala a linie mezi promontoriem a horni hranici os pubis
e Pridmérnée60°

e Miralordotizace

e Nejvétsiklenuti—oblast L3



Kineziologie

Vazivova spojeni, vysoké intevertebralni disky @ velka exkurzibita pohybu
Pohyby

o Anteflexe

o Retroflexe

e Lateroflexe - omezena

e Minimalni (v dolni ¢asti témér nulova) rotace

¢ Vlumbosakralnim pfechodu je velka retroflexe (21-22 °), ale omezend anteflexe (1-3 °)

Lateroflexe

Lovettovo pravidlo

Pater v extenzi (lordéze) I pfi lateroflexi — rotace obratlovych tél na opacnou stranu (do konvexity)

Pater ve flexi (kyféze) Bl pfi lateroflexi — rotace tél na stejnou stranu (do konkavity)

Vysetreni

namnéza

NO: dnesni obtize, trvaji od XY - zlepSuje se / neméni se / zhorSuje se, zacatek v disledku XY nebo bez
pri¢inné souvislosti, pocatecni obtize: zada / stehna / bérce, konstantni obtize: zada / stehna / bérce,
intermitentni obtiZze: zada / stehna / bérce

OA: red flags!, operace, Urazy, dalSi onem., psychomotor. vyvoj
RA: dédi¢nost

SpA: zZivotni styl

SA: psychosocialno

PA: ergo, zatéz

GA: historie, soucasnost, budoucnost

chronici —znamky centralni senzitizace - dotaznik Central sensitivization inventory + Pain sensitivity
questionnaire

Aspekce

pohybové stereotypy

lordotizace/kyfotizace/oplosténi

trofika svall, fascikulace

shift

okolni segmenty — paneyv, KYK, Thp, Cp, délka koncetin...
postaveni celého trupu, tézisté

statika x dynamika



¢ chlze a jeji modifikace
e zakladni-umisténi bodu rotace trupu, horizontalni a vertikalni kfivka chUze,...
e poS$pickach (S1), po patach (L5), do schoddt (L4)
Zaklon
e celkovy rozsah (jde az po LS pfechod?)
e plynulost, zalomeni (Casto na ThL a LS)
Uklon
e nezaklanét se a nekrcit DKK
e pohyb plynuly/zalomeni
e symetrie?

¢ mélo by dochazet k rota¢ni synkinéze panve (doprava pfi Uklonu doleva) - nepfitomnost této synkineze
je ¢asto prvnim pfiznakem funkéni poruchy Lp nebo Sl kloub(

Predklon

¢ sledujeme rozvijeni patefe (Casto oplosténiv ThL, LS pfechodu)

postaveni panve — neni pfitomna mala bederni kyféza pfi velkém pohybu panve a obracené?

e prominence pficnych vybézkl a vzpfimovacl trupu na jedné strané jako pfiznak skolidzy

u kofenovych syndromu je typické uchyleni patefe béhem predklonu do strany

vs. vsedé (u pozitiv. Thomayera)

Hybnost KYK
e pasiv pohyby vs. aktiv pohyby
e Aproximace

Funkéni testy patere

e Stiborova zkouska
e rozvijeni hrudni a bederni patefe do flexe
e vzdalenosttrnu C7 potrnL5
e prodlouzenio7-10cm
e Schoberova zkouska
e rozvijeni bederni patefe do flexe
e naméfime vzdalenost od L5 10 cm kranidlné (u déti 5 cm) a zaznacime
e prodlouzenio4-6 cm (udéti 2,5cm)
e Thomayerova zkouSka

e rozvijeni vSech Usekl patere pfi flexi



e vzdalenost 3. prstu od podlahy pfi maximalnim pfedklonu

e pozitivni test: nedotkne se prsty (minusové hodnoty)

e norma: dotkne se prsty zeme

e negativni test: dotkne se vice nez prsty (plusové hodnoty)

e Zkouska lateroflexe

e pred uklonem zaznacit misto, kam dosahuje 3. prst

e po uklonu oznac¢ime misto dosahu 3. prstu na stehné

e Uklon pod 15 cm svedcCi pro omezeni rozsahu pohybu
Palpace

e prfitomnost HAZ, prosaknuti MT, hyperalgezie...

e vySetieni mistni bolestivosti trnovych vybézki
e bolestivost nebyva zcela symetricka, ¢asto prevazuje na jedné strané
e testpruzenim
e neni moc specificky
e bolest azvySeny odpor = blokada, pouze bolest = léze meziobratlové destiCky? (Lewit)
o vySetfujeme tim odpor a bolestivost hlubokych struktur - palpace mimo trnové vybézky

Neurologické vySetieni

e Citi
e povrchové - taktilni, ostré/tupé predmety, dvoubodova diskriminace, grafestézie, termické Citi
e hluboké - statestézie, kinestézie, vibraéni Citi
e svalovy tonus, svalova sila
e Rombergl, I, Il
e Napinaci manévry
e Laseque (L5, S1), Bragard (S1)
e LhermittQv pfiznak
¢ Necilené vysetieni na kofenovou symptomatiku:
e Dejerine-Frazier
o Reflexy
e Patelarni (L2-4), reflex Achillovy Slachy (L5-S2), medioplantarni (L5-S2)

e r.adduktorovy (L2 - L4), TFP tibio-femoro-postetrior (semitendinosus) (L5), PFP peroneo-
femoro-posterior (biceps femoris) (L5)

Dif.dg



Radikulopatie
e dusledek komprese nervového kofene poskozenou meziobratlovou ploténkou, osteofytem, pfi stendze
e klinicky obraz:
e ostra bolest, projekce do dermatomu pfislu§ného kofene
e porucha citlivosti v dermatomu-hypestezie, parestezie, dysestezie
e neobratnost, slabost koncCetiny, pady
e pozitivni napinaci manévry
o Dejerien-Frazier
e hyporeflexie az areflexie
Radikulopatie
Radikulopatie L4
e Citlivost a bolest: pfedni a medialni plocha stehna, pfes KOK, medialni plocha bérce
e Mototrika: oslabena EXT KOK
e Pozitivni obraceny Laseque
¢ Reflex: nevybavny patelarni
Radikulopatie L5
e Citlivost a bolest: zevni plocha stehna, bérec, dorsum nohy a palec
e Motorika: oslabeni EXT nohy (DFL), oslabeni abduktord KYK (Trendelenburg)
e Pozitivni Laseque
e Reflex: nevybavny tibio-femuro-posteriorni
e Lampas =jiné zbarveni kiize v oblasti stehna
e Oplosténi Lp, prosak v oblasti Lp, snizeni posunlivosti tkani
e Fascikulace v priibéhu L5
e Bolest pfi kasli
e Bolestiva meziprstni fasa l.-Il., Il.-lll. Na MT
e Fenomén hrnouciho se snéhu (otok) MT . a ll.
Radikulopatie S1
e Citlivost a bolest: zadni plocha stehna a bérce, zevni okraj nohy
e Motorika: oslabeni FLX nohy a bérce (PFL, FLX KOK)
e Pozitivni Laseque
e Reflex: nevybavny Achillovy Slachy a medioplantarni
e Bolestiva meziprstnifasa lll.-IV., IV. V. na MT
e Fenomén hrnouciho se snéhu 3. a 4. meziprstni fasy
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Predatestacni specializacni
Skoleni v neurologii
Vertebrogenni neurolgické
911 2007 svhdromv.

e Spondylolistéza
e ventralni posun kranialniho obratle v patefnim segmentu
e vyvojova - napf. zmeéna tvaru kryci desticky S1
e ziskana - traumatické, postchirurgické, patologické, degenerativni

e pfiznaky - bolest do EXT, uleva do FLX

e Spondylolyza
e defekt nebo zlomenina v obratlovém oblouku
e traumaticky - akutnim traumatem nebo stress fracture
Spinalni stendza
e lokalni, segmentové nebo generalizované zluzeni patefniho kanalu

e kongenitalni/ziskana (osteofyty, hypertroficka ligamenta flava a kloubni pouzdra, hypertrofie tukového
télesa, prominujici meziobratlova ploténka, tumorem, nasledkem opera¢niho vykonu na patefi,...)

e podle lokalizace:
e centralni stendza paterfniho kanalu
e stendza lateralniho recesu
e foraminalni sten6za
e extraforaminalni stendza
e pfiznaky:
e bolestvzadech s kofenovymi bolestmi v DKK, ktera mizi vleze nebo vsedé

e neurogenni intermitentni klaudikace - pfi ch(zi po urcité vzdalenosti se u pacienta zacnou
objevovat kiece v lytkach, pozdéji parestezie nebo tupost v akralnich ¢astech -> musi zastauvit,
diepnout si nebo se predklonit (chlize do kopce je lepsi, problém je z kopce)
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e predklon pfindsi ulevu, zaklon potize zhorsuje
¢ neurologicky nalez mGze byt v klidu normalni, po zatéZi se mohou objevit kofenové pFiznaky
Osteochondréza

e zahrnuje degenerativni zmeény ventralni stran patere (télo obratle a meziobratlovy diskus — napf. snizeni
meziobratlové ploténky, subchondralni sklerotické zmény téla obratle)

Spondylartréza
e fasetovy syndrom = znaceni pro degenerativni zmeény na intervertebralnich kloubech

e zdrojem nocicepce jsou jak kosténé kloubni struktury (osteofyty), tak i vazivové struktury kloubniho
pouzdra

e Baastrup(v syndrom - chodi v pfedklonu - bolestivy mechanicky kontakt trnovych vybézk( pfi zaklonu
Syndrom kaudy

e komplexni neurologicky syndrom zplsobeny nej¢astéji extraduralni kompresi lumbalnich a sakralnich
misnich kofent pfi akutni medialni herniaci disku

e indikace k operaci
e pfiznaky:
e poruchy sfinkterovych funkci, dysfunkce mikce a defekace
e perianogenitalni porucha Citi tvaru jezdeckého sedla
e motorické a senzitivni poruchy na koncetinach
e vSechny pfiznaky jsou asymetrické
Ankylozujici spondylartritida (Bechtérevova choroba)
e Autoimunitni proces postihujici ligamenta patefe, extraskeletarni struktury, Sl skloubeni
e Pozitivni HLA B27
e Zpocatku asepticky zanétlivy proces, ktery vede k postupnému tuhnuti a kalcifikaci
e Symptomy:
e Intermitentni bolesti Lp, tuhost a omezeni ROM Lp
e Bolest atuhost hrudniho koSe, respiraéni potize
e  Periferni artritidy (KYK, KOK)

e Malatnost, redukace vahy, zvySena télesna teplota



Hrudni patef

Anatomie

tvofi nejdelSi Usek patere
nejméné pohyblivy Usek patere kvili spojeni s Zebry

kyfotické postaveni s vrcholem v Th6 —Th7, od Th10 pfechazi v lordézu

Déleni hrudni patere:

Horni - tzv. cervikothorakalni, po Th3/4
Stfedni—po Th12

Dolni —tzv. thorakolumbalni, Th12-L1

hrudni obratel

corpus vertebrae je vy$si neZ u L obratll, vySka nabyva
od Th1 kaudalni smérem; pfiblizné stejny pfedozadni
a laterolateralni rozmér;

posterolateralné jsou ovalné kloubni plosSky fovea costalis superior et inferior (hlavicky
zeber se pfikladaji vzdy
ke dvéma obratlim);

processi articulares (fasety) — osy kloub( jsou uloZeny ve frontalni roviné, SUP:
konvexni, orientovany POST-SUP-LAT, INF: konkavni, orientovany ANT-INF-MED;

processi transversi sméruji dorsolateralné a na jejich koncich jsou anteriorné plosky
pro hrbolky Zeber;

processi spinosi sméruji inferiorné, nejdelSi najdeme mezi Th4 a Th8 po Th7 se stale
vice sklanéji kaudalné a pak se po Th12 postupné napfimuji a zvySuji se do desti¢kového
tvaru trn0 L obratl{;

discus intervertebralis — nizky v poméru k obratlovym télim, spolu s hrudnim koSem
omezuje mobilitu Thp.

Th1: ploSku pro skloubeni's 1. Zzebrem pouze na kran. okraji

Th10: pouze 2 facies articulares pro 10. Zzebro

Th11: chybifovea costalis proc. trans., pouze 2 facies articulares pro 11. zebro

Th12: chybifovea costalis proc. trans., pouze 2 facies articulares pro 12. zebro;
pfechodovy obratel mezi Thp a Lp; SUP fasety orientovany POST-SUP-LAT;

INF fasety konvexni, orientovany LAT-ANT; pfechod osy pohybu artt. intervertebrales z
frontalni roviny do roviny sagitalni

kloubni spojeni

Costovertebralni: jedno Zebro artikuluje se dvéma obratli, resp. s facies costales
superiores et inferiores sousednich obratlovych tél stfed hlavicky Zebra se ligamentézné
pfipojuje na discus intervertebralis;



e Costotransversalni: tuberculum costae + fovea costalis processi transversi, navic je
toto skloubeni zpevnéno capsulou a 3 costotransversalnimi ligamenty;

e Sternocostalni: 1.-7. Zebro (costae vereae), napojeni chrupavky Zeber do incisurae
costales sterni;
Costochondralni: 8.-10. Zebro (costae spuriae), napojeni chrupavkou na pfedchozi Zzebra 11.-
12. zebro (costae fluctuantes/liberae) spojeni pouze s jednim obratlovym télem, ¢asto neni
kontakt s proc. transversus.

ligamenta

¢ Lig. longitudinale anterius - spojuje obratlova téla po pfedni
strané patere od predniho oblouku atlasu po os sacrum;

¢ lig. longitudinale posterius — spojuje obratlova téla po jejich zadni strané (po predni
sténé paterniho kanalu) od tylni kosti po os sacrum;

o ligg. flava — spojuji oblouky obratlll, doplnuji patefni kanal a napinaji
se pfi ohybani patefe;

o ligg. interspinalia — spojuji trnové vybézky. Jsou z nepruzného materialu = omezuji
rozevirani trnd pfi predklonu;

o ligg. intertransversaria — spojuji pficné vybézky;

o ligg. supraspinalia.

e Latero i anteflexe jsou omezovany sternem, zebry, napétim ligament a kloubnich
pouzder intervetebralnich kloubd.

e Prianteflexi se nucleus pulposus posouva posteriorné, dochazi k napinani ligg.
interspinalia, ligg.flava,
lig. longitudinale posterior.

¢ Retroflexe je omezovana anatomickym postavenim trnovych vybézk(. Obratle se
pohybuji posteriorné, stlacuji ploténku
v posteriorni ¢asti obratle, nucleus pulposus je vytlaGovan anteriorné.

e Latero i anteflexe jsou omezovany sternem, zebry, napétim ligament a kloubnich
pouzder intervetebralnich kloubd.

e PFi anteflexi se nucleus pulposus posouva posteriorné, dochazi k napinani ligg.
interspinalia, ligg.flava,
lig. longitudinale posterior.

¢ Retroflexe je omezovana anatomickym postavenim trnovych vybézk(. Obratle se
pohybuji posteriorné, stlacuji ploténku
v posteriorni ¢asti obratle, nucleus pulposus je vytlacovan anteriorné.
e Pohyb do retroflexe je limitovan narazem
processi articulares a processi spinosi o sebe.



> Lig. longitudinale anterior je napinano,
lig. longitudinale posterior, ligg. flava,
ligg. interspinalis povoluji své napéti.

> Rozsah pohybu ze vzpfimeného postaveni je asi 25°.
e Rotace Th patefe je nejvétsiv oblasti
C-Th a Th-L pfechodd;

e tvar a orientace kloubnich ploch umoznuji 3x vétsi rozsah pohybu Th patere do rotace
oproti Lp, avSak pohyb je omezen hrudnim koSem;

e kazdy pohyb Th obratlli vii¢i sobé je doprovazen pohybem odpovidajicich Zeber;

e tzn. ze stfedni Usek ma velmi omezenou rotaci cca 35°.

e Rotace Thpje spojenas:

e > zvétSenim konkavity Zeber na strané rotace (1),

e > zmenSenim konkavity zeber na strané opacné (2),

e > zvétSenim chondrokostalni konkavity na strané opacné (3),

¢ > zmenSenim chondrokostalni konkavity na strané rotace (4).
e Mechanicka rezistence hrudniho koSe hraje roli v omezeni pohybu v hrudni patefi.

e U mladych jedinct je hrudni ko$ flexibilni, proto je rozsah pohybu vétsi, ale vékem
Zeberni chrupavky osifikuji a to redukuje chondrokostalni elasticitu, proto je pak hrudni
koS vice rigidni a pohyb je mensi.

e Lateroflexe:

e > processiarticulares po sobé navzajem jezdi, na
kontralateralni strané plochy klouzZou jako pfi flexi
nahoru, na homolateralni strané jako pfi extenzi dol{.

e > rozsah pohybu je omezen jednak proc. transversi na
strané pohybu a také kontralateralnimi ligamenty.

e > Propojeni s hrudnim koSem mnohem dfive omezuje
pohyblivost patefe.
Lateroflexe:

e Na kontralateralni strané: dochazi
k elevaci hrudniku, mezizeberni
prostory se rozSifuji;

e nahomolateralni strané: hrudnik se stlacuje,
zmensuji se mezizeberni prostory;

> Rozsah lateroflexe je 20°.



Dysfunkce Cth

Misto pfechodu nejpohyblivéjSiho Useku patefe v nejméneé pohyblivy > mozna pficina
¢astych funkcnich poruch;

bolesti hlavy, dysestezie v horni kon¢etiné > zejména v RAK;
postizeni kloub v oblasti RAK a hornich Zeber (nejcastéji 1.)

zvy$ené napéti s TrP ve vétsiné svalll ramenniho pletence (m. scaleni, m SCM, m.
trapezius, m. supra a infraspinatus, m. subscapularis, branice a m. pectoralis - hl.
minor)

mm. scaleni spolu s m. pectoralis minora 1. Zebrem
> pficina TOS - Casto zietézeni se sy karp. tunelu;

blokady a hypertonus ¢astéji na P strané.

Dysfunkce Th3,4-Th9,10

viscerosomatické vztahy: L — srdce, plice, Zaludek, slinivka

P - zlu¢nik, plice, dvanactnik, slepéstrevo,
Thp je ¢astym zdrojem viscerosomatickych obtizi;
postizeni Thp sekundarné pfi primarni lézi Cp, Lp;

funk&ni poruchy nejcasteji v Th5, kde je nejslabsi Usek vzpfimovace trupu (dysfunkce s
Uponovymi bolestmi sternokostéalnich kloubt).

blokady Zeber spjaty s blokddami Thp a omezenou LF na strané postiZzeného Zebra,
bolest pfi nadechu i vydechu (Castgji pfi postizeni hornich zeber);

TrPs m. erector spinae, mm. pectorales, mm. serrati, branice, panevni dno (m.
coccygeus), m. latissimus dorsi.

dysfunkce ThL

Dif.dg

Uskutecnuje se vném zmeéna od jednoho typu pohybu k druhému
v rozmezi jediného obratle — Th12 > ¢asté funkéni poruchy;

bolest v kfizi, mezi lopatkami, nejméné Casto v misté poruchy;
PFi pseudovisceralnich bolestech nutno pomyslet na postizeni ledviny.

TrPs: m. erector spinae (od Th4), m. quadratus lumborum, m. psoas (pseudovisceralni
bolest), m. rectus abdominis (pfenesena bolest kfize
a panevniho dna)

Omezeni rotace na opacnou stranu svalovych spasmu.

Neuroma na strané michy — zplsobuje bolestivost pouze pfi tklonu
od strany vyskytu - narozdil od poskozeni disku, kdy boli Uklon na stranu poSkozeného
disku;



osteochondrosa adolescentni - bez bolesti ale zplsobuje hrudni kyfézu, jelikoz
postihuje klouby a tim je predispozici k poskozeni disk(;

osteoporéza - nezplisobuje bolest dokud nedojde k fraktufe nebo rozvoji klinovitych
obratld;

ankylozujici spondylitida - zpUsobuje cyklickou bolest, nezévisle na tom co pacient
déla, horSi bolest byva po ranu;

fraktury — bolest Zeber trva obvykle 6 T, u obratlll az 3 mésice.

Neuritis — dle inervac¢ni bolesti zpUsobuje jednostrannou bolest lopatky
po 3 tydny, slabost pak trva od 4 do 9 mésicU;

pocinajici amyotroficka neuralgie — zplsobuje oboustrannou bolest hrudniku, $ifi se
distalné do HKK;

poskozeniinervace branice - bolest se objevuje vdermatomu C4;
srdecéni obtize - srdce je inervovano z 1,2,3 hrudniho segmentu;
aortalni tromboéza - bolest v levé spodni ¢asti hrudniku.

Pfi nalezu omezené lateroflexe od bolestivé strany se zachovalou rotaci na obé strany, je
potfeba myslet na vaznéjsi pficinu nez je poskozeni disku (neoplasma, neroma).



3. koleno
e Kloub slozeny
e Femur, tibie, patella + kloubni menisky
e Klouby
e Femorotibialni
e Patellofemoralni
e Funkéné i tibiofibularni
e Stupné volnosti (Kapandji 1987)
o FLX-EXT
e FLX120-160°, EXT 0-10°
e pfi FLX kolene i rota¢ni pohyb
e ZR 40°, VR 30° pfi 90° flexi v koleni
e Kloubnivzorec podle Cyriaxe: FLX — EXT
e Fyziologicky ABD uhel: 170-175°
e Tibie mifi svisle distalné

e Télofemuru od vertikaly odklonéno

Q uhel: 10-15°
e Doplaujici uhel odklonu femuru do vertikaly
o Castg&jsi pouziti v klinické praxi
e Zaroven Uhel svirajici osu tahu MQF a osu lig. patellae
Art. tibiofemoralis
e Kladkovy kloub
e Hlavice: condyli femoris
Jamka: condyli tibiae + menisky
Condyli femoris
e Medialni kondyl vétsi, delsi a uzsi
e Lateralni kondyl mensi, kratsi a SirSi
e VeétSi kontakt kloubnich ploSek ve FLX nez v EXT kolene
e Fossaintercondylaris
e Facies patellaris
Condyly tibiae
e Facies articularis superior
e Medialis - pfedozadné protahla, mirné vyhloubena
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e Lateralis - menS8i, kruhovita, plocha, témeéf rovna

Eminentia intercondylaris
e Tuberculum intercondylare mediale

e Tuberculum intercondylare laterale

Area intercondylaris
e Anterior—upon ACL

e Posterior —upon PCL

Gerdyho hrbolek-Upon tractus iliotibialis

Kondyly sklonény 10° do retroverze
e Inkongruenci kl. ploch tibie a femuru vyrovnavaji menisky
Menisky
e Vazivova chrupavka
e Funkce:
¢ Vyrovnavaji inkongruenci kloubnich ploch
e Absorpce naraz(
e Pfenos zatizeni
e Stabilita a plynulost pohybu
e Proprioceptivni funkce
e Meniscus medialis
e Ovalny, polomésicity, tvar "C", méné pohyblivy, ¢astéji poSkozeny
e Spojen s lig.collaterale mediale a Slachou m.semimembranosus
e Meniscus lateralis
e Kruhovity, tvar "O", pohyblivé;jsi
e Spojen s m.popliteus, neni spojen s lig. collaterale laterale
e Oba menisky se upinaji do area intercondylaris ant. et post., obvody fixovany ke kl.pouzdru
Zasobeni meniskd
e Cévnizasobeni menisku:
e a.genus inferior medialis et lateralis
e a.genus media
e Z6ny:

e CGervena (red-red)



e Periferni ¢ast, asi 3 mm od Uponu
e Dobré cévni zasobeni
e Dobra progndéza hojeni
o Cerveno-bila (red-white)
e Stfedni ¢ast asi 3-5 mm od Uponu
e Cévnizasobenirelativné dobré
e Bila (white-white)
e Centralni zéna, vice nez5 mm od uponu

e Avaskularni

e Bez spontanniho zhojeni

Poskozeni

A: Radial Tear (small) Radial Tear (large) Progresses to Progresses to
a Flap Tear Complex or
Degenerative Tear

P~
B: Flap Tear Double Flap Tear C: Discoid Meniscus
D: Peripheral Tear Repaired E: Horizontal Displaced Flap
Peripheral Tear Flap Tear Tear (horizontal)
F:  Longitudinal Longitudinal Longitudinal Tear

Tear (short) Tear (long) (displaced bucket-handle)

Art. femoropatelaris
e Plochy kloub
o Hlavice: facies patellaris femoris

e Jamka: facies art. patellae



Patella
e Nejvétsi sezamska kost, silnd chrupavka
e Facies anterior
o Facies articularis
e Basis, apex
e Umoznuje rovnomeérné rozlozeni sil z m. QF na lig. Patellae, redukuje tfeni a kompresi

e Prodluzuje rameno paky extenzorového mechanismu, tim zvySuje efektivnost flexe kolene a zvySuje silu
m. QF 0 33-50 %

Tvar patelly
o Typ l-obé fasety stejné velké a konkavni
¢ Typ ll-obé fasety konkavni, medialni mensi
o Typ I/lll-medialni faseta rovna a mensi, lateralni konkavni a vétsi
e Typ lll-medialni faseta mensi a konvexni, lateralni konkavni
o Typ IV-medialni faseta mala, strma a konvexni, na patele naznacena dvojitd hrana

¢ Typ lovecké ¢apky-chybi medialni faseta

typ lovecké

capky
BAUMGARTL

Postaveni pately

@?
€23
)

patella baja normélni patela patclla alta

o Luxace, fraktury, instabilita



e Artréza, chondropatie, tendinopatie
¢ Patellofemoralni bolestivy syndrom (PFPS)
e Anatomické a genetické predpoklady
e Svalova dysbalance
¢ nevhodna pozice ¢ésky
e PretéZovani kloubu
e Bolest spojena s fyzickou zatézi, sportem (,,skokanské koleno"
-->Oslabeni m.gluteus medius)
e Palpacni bolestivost uponu m. rectus femoris
e Bolest pfi dfepu, vyskoku, sprintu, chtizi do schodt
e Pesplanus (vétsi pronace)-->VR bérce
e Pes cavus (vétSi supinace)-->menSi "odpruzeni” pfi doSlapu-->vétsi stres na kolenni kloub
Fabela
e Prfidatna kost v poplitealni jamce nad lateralnim kondylem femuru
e Oblast zacatku m. gastrocnemius
Kloubni pouzdro
e Membrana fibrosa + membrana synovialis
« Upon pfi okrajich kl. ploch
e Vynechéava oblasti epikondyld femuru pro Gpon svalll a vaz(
¢ Recessus suprapatellaris
e Ventralni vychlipka kl. Pouzdra nad patellou
¢ Napomaha pohybu patelly
e Bursa suprapatellaris

¢ Nad recessus suprapatellaris, mohou splyvat-variabilni

M. articularis genus
e O:Naventralni strané dist. Femuru
e |: synovialni membrana kloubu
e Sestupuje k recessus suprapatellaris
e P¥i EXT napina pouzdro, tahne ho vzh(ru, zabranuje uskfinuti
e Corpus adiposum infrapatellare-Hoffovo téleso
e Tukovy polStar postero-inferiorné od patelly
Burzy
e Vacky naplnéné synovialni tekutinou v/kolem kloubu
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eV misté tlaku, snizuji tfeni a kompresi
¢ Nejvyznamnéjsi bursy
e Suprapatellaris
e Prepatellaris
o Infrapatellaris
e Bursam. semimembranosi + Bursa m. gastrocnemii medialis ("Bakerova cysta")
e Anserina
Bursitida
e Septicka/asepticka
e Pri¢ina: dlouhodoba komprese bursy, Casto opakované pohyby, trauma, bakterialni infekce

e Klinické znamky: tupa bolest, pocit ztuhlosti kloubu, otok, zdufeni kiiZe, svalova hypotonie, lokalné
zvySena teplota, zarudnuti

e "Bakerova cysta"
Vazy
e Intraartikularni
e Lig. cruciatum anterius
e Lig. cruciatum posterius
e Lig. transversum genus
e Lig. meniscofemorale anterius et posterius
e Extraartikularni
o Lig. patellae
e Lig. collaterale mediale
e Lig. collaterale laterale
o Lig. popliteum obliquum et arcuatum
e Lig. cruciatum anterius (ACL)
e Zacatek: medialni strana lateralniho kondylu femuru
. Upon: area intercondylaris anterior tibie

e Funkce: stabilita kolene, napina se pfi flexi, zabranuje ventralnimu posunu tibie proti femuru a
nadmérné VR bérce

e Sikmy priib&h, stogen do spiraly
e Napjaté ACL tahne bérec do mirné ZR

e Nachylngjsi na rotacni nestabilitu, objemové cca 3x mensi nez PCL
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Synergisty ACL jsou ischiokruralni svaly

Lig. cruciatum posterius (PCL)
e Zacatek: lateralni strana medialniho kondylu femuru
o Upon: area intercondylaris posterior tibie

e Funkce: stabilita kolene, zabranuje dorzalnimu posunu tibie proti femuru, omezuje ZR bérce

Objemoveé asi 3x silngjsi nez ACL
Synergistou PCL je m. QF
Lig. transversum genus

e Pfiéné propojuje menisky

e Soucast kloubniho pouzdra a tukového télesa

Lig. meniscofemorale anterius et posterius

e  Fixuji zadni cip lateralniho menisku

e Pokracuji pfes zadni a predni stranu PCL k medialnimu kondylu femuru
Lig. collaterale mediale/tibiale

e Zacatek: medialni epikondyl femuru

o Upon: medialni kondyl tibie

e Funkce: stabilita pfi EXT kolene, kontrola pohybu do ¢aste¢né FLX, zabraruje valgdéznimu
postaveni kolene

Siroké, ploché, v zadni &asti spojené s pouzdrem a s medialnim meniskem
Zcela napjaté pfi EXT (zabranuje rotacim), pfi vétsSi FLX ochabuje
Lig. Collaterale laterale/fibulare

e Zacatek: lateralni epikondyl femuru

o Upon: hlavi¢ka fibuly

e Funkce: stabilita pfi EXT kolene a kontrola pohybu do ¢aste¢né FLX, zabranuje varéznimu
postaveni kolene

Neni pfirostlé ke kloubnimu pouzdru

Zcela napjaté pfi EXT kolene (zabrariuje rotacim), ochabuje pfi vétsSi FLX a VR
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Lig. popliteum obliquum

Zacatek: medialni kondyl tibie

Upon: zagatek lateralni hlavy m. gastrocnemius
PokraCovani uponu m. semimebranosus

Probiha Sikmo zdola z medialni strany zevné nahoru

Zesiluje kloubni pouzdro

Lig. popliteum arcuatum

ZacCatek: prox. ¢ast fibuly
Upon: lateralni epikondyl femuru
Tvar "Y"

Pokracovani Slachy m. popliteus

Distenze

Protazeni vazu nad hranici jeho elasticity

Mikroskopické poskozeni, vaz je uvolnény

Parcialni ruptura

Kineziologie

Pretrhani nékterych snopcti vazu

Kontinuita nepferusena

Totalni ruptura

Kontinuita vazu zcela naruSena

Zakl.postaveni : plna extenze

kolateralni vazy + vazy na dorzalni strané jsou napnuty

Pohyb ve 3 rovinach

OsaX-FXaEX

OsaY-VRaZR

OsaZ-ABD a ADD



FLX, EXT

= Sdruzeny pohyb

pohyb Patelly

Inicialni VR tibie (5°) m. popliteus + uvolnéni ACL

Valivy pohyb kondyl( femuru vzad

Posuvny (smykovy) pohyb kondyld vpred

Pti EX probihaji pohyby opacné

Pri FX klouze distalné (5-7 cm)

Pfi EX klouze proximalné

= diky recessus suprapatellaris

Rotace

Pouze za soucasné flexe

ZR tibie

LAT kondyl f. se posouva po tibii dopfedu

MED kondyl femuru dozadu

VR tibie

Menisky

LAT kondyl femuru se posouva dozadu

MED kondyl femuru dopfedu

béhem FX se menisky pohybuji dorzalné

LAT meniskus se pohybuje az 2x dale nez MED meniskus (az o 12 mm)
MED - méné pohyblivy (0 6 mm)

e Fixovan k kloubnimu pouzdru a kolateralnimu vazu

= bé&hem EX pohyb opacny

béhem VR

MED meniskus jde ventralné

LAT meniskus ustupuje dorsalné

= beéhem ZR pohyb opacny

ACL
[ ]

V EXT - AM i PL svazek je napjaty a orientovany vici sobé paralelné

V FX - Posun Uponut svazkd, ty se obtaceji a nabaluji se na sebe -> dochazi tak ke zvySeni jejich napéti

AM svazek - pUsobi primarné proti anteriorni translaci tibie vici femuru
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e PL svazek - zajistuje zejména rotacni stabilitu

e Odstup ACL je Sikmy —vzdy je néktera ¢ast je napnuta
Béhem pohybu do FLX
mezi 0-30 ° flexe je za stabilitu zodpoveédny zejména PL svazek, AM svazek je relaxovan
e od 30 °- se jejich funkce vymeénuje - PL svazek se uvolfiuje a AM se napina
(Kapandji, 1987)
Léze
e PCL ma 3xveétSiobjem
¢ Vulnerabilni pozice = pfilis vysoké napéti vazu — pohyb tibie vpred

Mirna FX

e Kontakt nohy se zemi - dopad bez svalové kontroly
o Ryhlé zmény sméru na tvrdém povrchu
e Valgus twist

e Contact/ Non contact injury

Projevy
e Instabilita
e Otok-vysoké cévni zdsobeni - otok do 5-10 min
e Bolest globalni, hlfe lokalizovatelna, spise hluboko
Léze meniska
e Vulnerabilni pozice = absorpce narazt
e Béhem EX cca 50% vahy
e Béhem FX az 80% vahy — mechanismus poranéni ROT ve FX
e Nahlé otoceni, dopad ze skoku
Projevy
e Bolest spiSe lokalizovana u kloubni S$térbiny, palpac¢ni bolestivost
e Otok az po nékolika hodinach, ztuhlost
e Lupanivkoleni

Locking — nemoznost plné EX aktivné ani pasivné
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2. Hlezno, noha
Anatomie
e Dolni zanartni kloub:

e Subtalarni kloub = calcaneus + talus

e Chopartlyv kloub:

e Transversotarsalni skloubeni
e Délinohu nazanozi a pfedonozi
e Lisfranktv kloub:
e Tarsometatarsalni skloubeni
Horni zanartni kloub = hlezenni = talokruralni
e Zanozi = zadni oddil = zadni tarsus
e Calcaneus
e Stredonozi = stfedni oddil = pfedni tarsus
e Talus, os cuboideum, os naviculare a 3 ossa cuneiformia
e Predonozi:
e Metatarzy a ¢lanky prstc(
Horni zanartni kloub
e Articulatio talocruralis (hlezenni kloub, TCJ)
e Slozeny kladkovy kloub (DF + PF)
e Trochlea tali
e Facies mall. med. v sagitalni roviné (2,11)
e Facies mall. lat. Sikmo antero-lateralné (3,18)
= posteriorné zuzena kloubni plocha (cca 5 mm)
¢ ,bimaleolarnipincer (fibula a tibie)
e syndesmoéza
e Malleolus lat. vice distalné a posteriorné (14)
e Zpevnén diky lig. tibiofibulare ant. et. post. (27, 28)
e Kloubni pouzdro je vpfedu a vzadu tenké, po stranach je
zesileno vazy (viz pozdéji)
e Kloub je hodné pohyblivy a bézné zatéZzovany - funkéni blokady
byvaji raritni a pokud vzniknou, pacient to ¢asto rozchodi
DF, PF

e PF(30-50°)



e VR, lateralni rotace a kaudalni posun fibuly
e Kaudalni pohyb synovialni fasy mezi fib. a tibii
e DF(20-30°)
e ZR, medialni rotace a kranialni posun fibuly
e Oddaluje se lateralni kotnik
e Kranialni posun synovialni frasy
o stazeni“tibie afibuly k sobé = m. tibialis posterior
¢ Rotace fibuly = Sikmy profil facies mall. lat.
e Celkovy ROM FLE / EXT je 70 - 80°
Dolni zanartni kloub
Subtalarni kloub (art. Talocalcanea seu subtalaris, ST)) = zadni oddil
e Facies articularis calcanearis/talaris posterior — cylindricky (a, a ")

e Facies art. calcanearis/talaris anterior et media — sféricky (b, b ")

¢ Pouze jedna poloha kloubni kongruence
e “intermediate position” (Kapandji, 2019)
e Pozice bezinverze / everze
¢ Inverze a everze jsou nestabilni polohy s inkongruentnimi kloubnimi
plochami, je tfeba plna podpora ligamentézniho aparatu
e 1° DF/PF (sagitalni) na kazdé 3° ABD/ADD ¢i PRON/SUP (frontalni a transverzalni rovina)
e Optimalni pomér SUP : PRON je 2 : 1 (kdyZ k tomu pfidam i ChopartQyv, jeto 1: 1)
o Lig. Talocalcaneum interosseum v sinus tarsi stabilizuje ST kloub
e Postaveniv ST kloubu uzamyka nebo odemyka Choparttv kloub
e Supinace v ST uzamyka (osy se rozjizdéji, klesa ROM, roste stabilita)
e Pronace v ST odemyka (osy kloubnich ploch rovnobézné, nizka stabilita, MAX DF)
model pantu

e VR bérce = pronace kalkaneu / ZR bérce = supinace kalkaneu



bérec

talus

Dolni zanartni kloub
2.PFiény zanartni kloub (Chopartdv, Art. tarsi transversa, TTJ)
e Art. Calcaneocuboidea + art. Talonavicularis (Cervena)
e Pronace os cuboideum viéi kalkaneu = uzamdceni lat. paprsku nohy
e Pronace zadonozi
= pronace predonoZi, ale relativni supinace vaéi zadonoZi
e Supinace zadonozi
=supinace pfedonozi, ale relativni pronace viuéi zadonozi
¢ Umoznuje udrZet stabilni pfedonoZi v kontaktu s podlozkou, zatimco v zadonozi probiha sup / pron
e Funkéni kloubni jednotka ddlezita pro pruznost nohy
o PfivySetienijoint play tu fixuji DISTALNIHO PARTNERA!
Komplex zanartnich kloubl
= Heterokineticky univerzalni kloub (Kapandji, 2019)

e Popisuje mechanické propojeni ST kloubu a Chopartova kloubu do funkéniho celku (dolni zanartni
kloub) s jednim stupném volnosti podél Henkeho osy (Sipky m,n)

e Henkeho osa neni fixni, zavisi na pohybu nohy (modré a ¢ervena Sipka)
e Omezenivjednom kloubu = kompenzacné zvétSeni ROM v druhém
e Napf. zvétSeni ZR nohy tj. pfi chlizi $pickami od sebe
e ZvétSeni ROM v subtalarnim kloubu
e Zmenseni ROM v hlezennim kloubu
Tarzometatarzalni kloub

e Articulationes tarsometatarseae (Lisfrankav kloub, TMTJ) (modra linie)

2. paprsek vybocuje

1. TMT kloub ma vlastni pouzdro a synovialni dutinu (zbytek vzajemné komunikuje)

VySettuji jako funkéni celek

dorzalni a plantarni pohyb + rotace kolem osy 2. paprsku
3



o Topografie:

e lateralné tuberositas ossis metatarsi quinti

e medialné palpuji za bazi metatarz(
Metatarzofalangealni klouby

e Articulationes metatarsophalangeae

e Pohyby: PF, DF, rotace v 1. MTP kloubu

e Udospélého 2-3cm proximalné od meziprstnich fas

e V MTP kloubu palce je mocny pohyb, v distalnim IP kloubu palce je pohyblivost mnohem mensi (kvli
pevnosti a odrazu)

e DF 1. MTP kloubu ma spolu s napinanim plantarni aponeurdzy vyznamnou ulohu ve zpevnéni nohy pfi
odrazu

Poznamka:

e Vjamce mezi 1. a 2. metatarzem distalné je bod, ktery je v akupunkture vyuZzivan pfi stazich hladké
svaloviny (Dvofak, MMT2)

interfalangealni klouby

Articulationes interphalangeae pedis
Kladkové klouby

Stfedni ¢lanky jsou kratsi a silnéjsi

Pohyby: PF (v proximalnich vétsi nez v distalnich), DF
Vazy hlezna
eligamentum collaterale mediale (lig. deltoideum)
—spoleény zacatek na vnitinim kotniku
—pars tibionavicularis — na stranu os naviculare (X~ transparentng)
—pars tibiocalcanearis (tibiocalcanea) — dol na patni kost (X ")
—pars tibiotalaris anterior — na collum tali (25)
—pars tibiotalaris posterior — dozadu dold na proc. posterior tali (24)
eligamentum collaterale laterale
—od zevniho kotniku
-lig. talofibulare anterius — dopfedu na collum tali (21)
-lig. calcaneofibulare — dozadu a dol{l na kost patni (22)
-lig. talofibulare posterius — dozadu na proc. posterior tali (23)
Vazy dolniho zanartniho kloubu
e lig. talocalcaneare posterius (4)

e tuberculum laterale tali — calcaneus medialné
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o lig. talocalcaneare mediale
e tuberculum mediale tali — sustentaculum tali
e lig. talocalcaneare laterale (3)
e talus lateralné — calcaneus lateralné
o lig. talocalcaneare interosseum (1,2)
e talus - calcaneus, uvnitf sinus tarsi
e brani nadmeérné pronaci paty
Vazy Chopartova kloubu
e lig. talonaviculare
e krcek talu - os naviculare
o lig. bifurcatum
¢ lig. calcaneonaviculare
e lig. calcaneocuboideum
e lig. calcaneonaviculare plantare
¢ lig. calcaneocuboideum plantare
Vazy Linsfrankova kloubu
eligg. tarsometatarsalia dorsalia
plantaria
interossea
e od tarzalnich kosti po kosti metatarzalni
eligg. metatarsalia dorsalia
plantaria
interossea
e vazy mezijednotlivymi metatarzalnimi kostmi
Vazy plosky
¢ lig. plantare longum (zeleny pruh)
e Plantarni plocha calcaneu - kloubni pouzdra tarzometatarzalnich skloubeni

e Braniinferiornimu posunu calcaneovuboideum a cubometatarzalniho kloubu pod tihou BW
(proto je lateralni podélna klenba vice rigidni)

e Hluboka vrstva

e Povrchova vrstva



prava noha: pohled z medialni strany

tibia

pars tibiotalaris posterior
ligamentum collaterale "~ . ligamentum tal i
N , alocalcaneum mediale
mediale (deltoideum) e ",b' e alcfanear‘ls 3
vnitiniho kotniku pars tibionavicularis

A ; : " ior tali
pars tibiotalaris anterior PR

ligamentum talonaviculare dorsale ligamentum talocalcaneum

' posterius
0s naviculare

ligamentum cuneonaviculare dorsale
0s cuneiforme mediale
tendo
calcaneus
(Achillova
Slacha)

ligamentum intercuneiforme dorsale

ligamenta tarsometatarsalia dorsalia

0s metatarsale |.

tuberositas
0ssis
metatarsalis . =

sustentaculum

ligamentum

; T ; tali
hr J’,‘; musculus tibialis anterior - $lacha plantare breve ”
. {HN musculus tibialis posterior - Slacha  ligamentum calcaneonaviculare ™ ligamentum plantare longum
ol plantare

Klenba nozni

e Funkce:
e Absorpce stresu (zatizeni) a dopadu
e Schopnost pfizplsobit se terénu
o Elasticita nohy

e 3 hlavni oblouky a 3 body opory
e Hlavicka l. metatarzu
e Hlavicka V. metatarzu
e Lat. amed. tuber calcanei

e Vznika jako vysledek pronatorniho zkrutu nohy
e Absorpce stresu (zatizeni) a dopadu
e MlzZeme diky tomu nohu funkéné rozdélit na 2 paprsky:

e Proximo-medialni (talus, naviculare, cuneiformia a prvni 3 MTT)

e Disto-lateralni (calcaneus, cuboideum a 2 lateralni MTT)
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e Ovlivnéni klenby nozni:
e Zatizeni (€im je zatiZzeni vétsi, tim vétsi silu potfebuji vyvinout k udrzeni klenby)
o Délka tetivy (pfi vysokém oblouku je tétiva kratka, pfi plochonozi dlouha)
e VysSka oblouku (pfi vy$Sim oblouku je snazsi klenbu udrzet)
Medialni podélna klenba
o Nejdelsi a nejvyssi klenba
e Strukturalné tvorena:
¢ |. metatarz dotykajici se hlavickou zemé
e Oscuneiforme mediale bez dotyku zemeé
e Os naviculare jako “keystone” 15-18mm nad zemi
e Talus absorbujici nejvice mechanického stresu z DK
e Calcaneus zadni ¢asti v kontaktu se zemi
e Mechanicky stres je prenasen pres talus dozadu (na calcaneus
ze predni tibie) nebo dopfedu (na ostatni kosti ze zadni tibie)
e Svaly podilejici se na udrzeni klenby nozni:
e tibialis posterior - $lacha tdhne os naviculare dol(l a dozadu pod hlavici talu (4)
e fibularis longus - everze prfedonozi (5)
o flexor hallucis longus - stabilizace talu a calcaneu (spolu s flexor digitorum longus) (6)
e abductor hallucis - zvySuje oblouk klenby pfi aktivaci (8)
e Antagonisticky pUlsobi:
e extenzor hallucis longus a tibialis anterior (9,10)
Lateralni podélna klenba
e Strukturalné tvorena:
e V. metatarz
e Oscuboideum
e Calcaneus
e Zvednuta od zemé jen o 3-5mm
e Rigidni diky sile lig. plantare longum
e Svaly:
e fibularis brevis (1)
e fibularis longus (2)
e abductor digiti minimi (funk&né jako abductor hallucis u medialni klenby) (3)

¢ Antagonisticky pUlsobi:



o fibularis tertius, extenzor digitorum longus a triceps surae
Pficna klenba
e Pfedni: pod hlavickami metatarz(
o “Keystone” je hlavicka Il. MTT, ktera je 9mm nad zemi
e Byva ¢asto snizena, vznik otlak(
e Sval podilejici se na udrzeni klenby:
e Transverzalni hlava adductor hallucis (1) upinajici se na
proximalni bazi prvniho phalangu a lateralni sezamskou klstku
e Stfedni: ossa cuneiformia a os cuboideum
e Vkontaktu se zemi je jen os cuboideum
e Je podeprena Slachou m. fibularis longus (2)
e Zadni: os naviculare a os cuboideum
Klenba v zatizeni
e BWje pfenasena z DK na talus (+) pres hlezenni kloub
e Zatézje prenasena do 3 sméru
¢ RozloZeni hmotnosti pfi plsobeni 6kg:
e 1kg antero-lateralné (B)
o 2kg antero-medialné (A)
o 3kg posteriorné (C)
e Vzatizenivzdy dojde ke snizeni a elongaci klenby
e Dochazi k rozsifeni pfedonoZzi o 12,5mm
Udrzovani klenby
e Od povrchové vrstvy:
e Plantarni aponeuréza
o Kratké svaly nohy

e Dlouhé svaly nohy

e Tibialis posterior a fibularis longus jsou v ramci Anatomy trains popisovany v hluboké
vrstvé napfiklad spolu s branici (vyznam pro stabilitu celé DK)

e Vazy
Klenba pfi inverzi
e Pohyby ve F roviné (SUP/PRON) - v subtalarnim kloubu
e DKjevZR-reakce klenby pouze pfi fixaci nohy o podlozku (1)

- lateralni kotnik posteriorné



e Abdukce+supinace zanozi - calcaneus vardzni
e Addukce+pronace prednozi (Uthel m mezi rovinamiPaP ")
e ZvysSeni medialni podélné klenby - elevace os naviculare (2)
e Obtisk chodidla se ,, zmensuje“
Klenba pfi everzi

e Typicka pfi stoji/chlzi na naklonéné roviné

VR DK - medialni kotnik posteriorné (3)

Addukce+pronace zanozi — calcaneus valgozni

Abdukce+supinace prednozi (iUhel n mezirovinouPaP ")

Oplosténi medialni podélné klenby (4)
e Obtisk chodidla se ,,zvétSuje“
Plochonozi
e Funkeéni
o K poklesu klenby dochazi pouze pfi zatizeni
o Casto spojovano s tzv. PTTD (posterior tibial tendon dysfunction)
e Strukturalni
e Poklesla klenba i bez zatizeni
o Skutecné plochonozi je spojeno s valgozitou paty
¢ P¥i stoji na Spickach se klenba zvyrazni, pokud neni noha rigidni
e Pfirigidni noze uz nepouziji ortopedickou vlozku

e Dekompenzované plochonozi poznam podle prominence os naviculare medialné



6. rameno

Ramenni pletenec se pres sternoklavikularni skloubenivaze na trup

sternum->SC-clavicula>AC-lopatka>GH->humerus

prava skloubeni:

articulatio glenohumeralis (GH)
articulatio acromioclavicularis (AC)

articulatio sternoclavicularis (SC)

neprava skloubeni:

skapulothorakalni skloubeni (ST)
subakromialni (subdeltoidni) skloubeni (SA)

dysfunkce jednoho skloubeni ovlivni ROM ostatnich

Kloubni vzorec: ZR-ABD-VR

SC kloub

Synovialni sedlovy kloub a je jedinym kloubem, ktery spojuje horni koncetinu s axialnim skeletem

Kloubni plochy jsou pokryty vazivovou chrupavkou a kloubni pouzdro je rozdéleno na dva oddily pomoci
kloubniho disku

Jamka je menSi nez hlavice~>clavicula vy¢niva nad jamku kranialné
Ligamentum sternoclaviculare (pfedni a zadni) - zpevnuji kloubni pouzdro vpfedu a vzadu.

Ligamentum interclaviculare - upina se ke sternalnimu konci obou kliénich kosti a zpeviuje kloubni
pouzdro smérem nahoru.

Ligamentum costoclaviculare - pfipevinuje prvni zebro a kostni chrupavku k dolni ploSe kli¢ni kosti. Je
hlavni stabiliza¢ni silou kloubu.

Pohyby: elevace, deprese, protrakce, retrakce, rotace

Predni dislokace- konec kli¢ni kosti je posunut dopfedu, pfed hrudni kost

Zadni dislokace- konec kli¢ni kosti je posunut dozadu, za hrudni kost a hluboko do horni ¢asti hrudniku

Byvaji zpGsobeny srazkou nebo tvrdym padem pfi kontaktnim sportu, jako je fotbal nebo ragby nebo sréazkou s
motorovym vozidlem

AC

Osteoarthritida - bolest, m{ze také vést k vytvoreni kostni ostruhy v okoli kloubu, ktera je palpovatelna
(jako by byla vypoukld nebo tréela ven).

Plochy kloubu jsou vystlany vazivovou chrupavkou.
Kloubni dutina je ¢astecné rozdélena kloubnim diskem - klinem z vazivové chrupavky

Ligamentum acromioclaviculare - probiha vodorovné od akromionu k postranni kli¢ni kosti. Pokryva
kloubni pouzdro a zpevnuje jeho horni stranu.



ST

Ligamentum conoidem - probiha vertikalné od korakoidniho vybéZzku lopatky ke konoidnimu vybézku
kli¢ni kosti.

Ligamentum trapezoideum - probiha od korakoidniho vybéZzku lopatky k trapézové linii klicni kosti.
V zadni ¢asti zpevnuji kloub viakna m. trapezius
Pohyby: klouzavy ve frontalni a sagitalni roviné spolu s malou axialni rotaci

Dislokace AC - pfimym uderem do kloubu nebo padem na natazenou ruku.
Ruptura AC - hmotnost horni koncetiny neni podepfena a rameno klesa dold.

Neni opravdovy kloub, ale spiSe skloubeni lopatky klouzajici po zadni ¢asti hrudniho koSe.

Jakykoli pohyb lopatky vi¢i hrudniku musi mit za nasledek pohyb bud'v AC kloubu, nebo v SC kloubu,
nebo v obou; to znamena, Ze funkeni ST kloub je soucasti uzavieného fetézce s AC a SC klouby a
hrudnikem.

pohyblivost ovlivnéna tixotropii, pfi zanétu sol>gel> YROM->nutna mobilizace

tvofi funkéni jednotku s AC a SC kloubem - je-li YROM v AC/SC, bude YVROM iv ST

Lopatka

fyziologicka poloha lopatky:

30° vlici hrudniku (>30° SCAPULA ALATA - patologie)

margo medialis témer paralelné s osou patere (5-7 cm od pp. spinosi Th) (>7 cm protrakce lopatky,
zkraceni mm. pectorales)

horni okraj v Urovni 2. zebra (p. spinosus Th1)
spina scapulae v Urovni Th3

dolni okraj v urovni 7. Zebra

-bolest pod lopatkou mize souviset se strukturalni/féni poruchou vnitfnich organt

glenohumeral

ow s

synovialni kulovy kloub, nejpohyblivéjsi kloub v téle

mélky kloub-do jamky se vejde méné nez tfetina hlavice humeru

labrum (vlaknity chrupavcity prstenec) poskytuje dalsi hloubku a stabilitu

stabilizovan svaly rotatorové manzety

hlavice smérfuje nahoru, medialné, dozadu (jamka sméfuje lateralné, dopredu, mirné nahoru)

Pohyby:

Abdukce/addukce- F 180-0-45

Flexe/extenze - S 50-0-180

Zevni rotace/vnitfni rotace 90-0-90

Horizontalni addukce/abdukce T 45-0-135

Funkénirozsah HK - ruka za hlavu (u€esat se) (ruka na kontralateralni ucho/lopatku), ruka na angulus
inferior kontralateralni lopatky (oblékani bundy), ruka k hyzdim (hygiena), ruka do Ust
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Pasivni stabilita

1)tvar artikulujicich kosti

2)kloubni pouzdro - zesilené zezadu
3)ligamenta - zepfedu a shora

e zepfedu lig. glenohumerale - pars superior, media, inferior (tvar Z) (az 30% populace rlizné anatomické
variace pribéhu vaz()

e shoralig. coracohumerale pars anterior, posterior

e pfirdznych fazich pohybu se vidy néktera z ligg. napinaji>stabilizace luxace RK nejcastéji predni (95%)
Lig. glenohumerale

e Foramen Weitbrecht - mezi pars superior a media

e Foramen Rouviére - mezi pars media a inferior

e foraminai pribéh vazt rdzné anatomické variace

e foramina - oslabena mista - riziko predni luxace GH
Aktivni stabilita
Svaly rotatorové manzety:

e m. supraspinatus - ZR, zezadu GH

e m.infraspinatus - ZR, zezadu GH

e m.teres minor-ZR, zezadu GH

e m. subscapularis - VR, ADD, zepfedu GH - nejdileZit&jsi stabilizator

nejvice zatézovany je Upon m. supraspinatus (avaskularni, kriticka zona 2 cm od Uponu - nejcastéjsi misto
ruptur>Spatné hojeni) - pfi ABD stlaCovan mezi tuberculum majus a acromion

Biceps —dlouha Slacha
e intrakapsularni, extrasynovialni priibéh
e brani posunu hlavice smérem vpred
e podilise na ABD GH (20% sily ABD)

e zranitelny - SLAP léze (superior labral tear from anterior to posterior) - odtrzeni labra v horni ¢asti kloubu
pred a za uponem cpt. longum m. bicipitis brachii (typ IV trha se labrum i s m. BB); anteriorni a kranialni
luxace RK

e vsulcu Slacha chranéna, nejvice zranitelna v misté, kde sulcus kon¢&i
Impingement

-bolestivy utlak~iritace~>poskozeni meékkych struktur (Slacha m. supraspinatus, m. biceps brachii cpt. longum,
subakromialni burza) mezi hlavici humeru a fornix humeri (lig. coracoacromiale) pfi ABD (overhead aktivity)

-subakromialni prostor fyziologicky cca 7 mm, svaly RM cca 6 mm
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-bolest pfi zatézi i v klidu, no&ni bolest, palpacni bolestivost Uponu m. supraspinatus, bolest v Cyriaxové
oblouku 60° az 120° ABD

-pfiznaky mizi pfi trakci+depresi hlavice humeru, centraci+aproximaci GH

stadia dle Neera:

1.stadium - otok MT, hemoragie svalll RM a burzy, reverzibilni, bolest jen pfi aktivité
2.stadium - opakované mikroruptury svalu->fibrotizace, omezeni hybnosti nad horizontalu
3.stadium - kalcifikace manZzety, proximalizace hlavice humeru, klidové no¢ni bolesti
Subakromialni bursitis, kalcifikujici tendinitis, parcialni ¢i totalni ruptura svalii RM
Subdelotidni skloubeni

-neni kloub svou strukturou, spise funkci

-povrchova vrstva svalt klouZe po hluboké:

1. povrchova vrstva: m. deltoideus

2. hluboka vrstva: m. coracobrachialis, m. biceps brachii cpt. longum et breve, m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor

-mezi nimi bursa subdeltoidea + bursa subacromialis - “nitrokloubni prostor” -bursa SA - ¢im vétsi FL+ABD RK,
tim vice tlacena vzhiru, nutna souc¢asné i ZR pro posun tuberculum majus do strany-=jinak chronické drazdéni
bursy~kalcifikace~>dalsi iritace - maximum bolesti v Cyriaxové oblouku 70-90° ABD s VR

Burzy
e bursa subacromialis
e bursa subdeltoidea
e bursa subcoracoidea
e bursa subtendinea musculi subscapularis
e bursa subtendinea musculi infraspinati
e bursa subtendinea musculi teretis majoris
Pohyby
PROTRAKCE (10°)
e abdukce

e lopatka se dostava vice do sagitalni roviny, cavitas glenoidalis mifi vice dopfedu, lateralni ¢ast claviculy
se posouva lateralné a anteriornég, uhel mezi claviculou a lopatkou se zavira

e m. serratus anterior

RETRAKCE (10°)
e addukce

¢ lopatka se dostava vice do frontalni roviny, cavitas glenoidalis mifi vice lateralné, lateralni konec
claviculy se posouva medialné a posteriorné, uhel mezi claviculou a scapulou se otevira
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e m. trapezius (stfedni ¢ast), mm. rhomboidei
e soucasny pohyb claviculy

e spojenas mirnym naklonem lopatky

ELEVACE (55°)

e m. trapezius (horni ¢ast), m. levator scapulae

DEPRESE (5°)
e m. trapezius (dolni ¢ast)
e pomocny - m. pectoralis minor
ANTEVERZE (30°)
e zevnirotace dolniho uhlu lopatky
e glenoid se staci superiorné, angulus inferior se pohybuje lateralné

¢ m. serratus ant., m. trapezius (horni a dolni ¢.)

RETROVERZE (30°)
e vnitfni rotace dolniho uhlu lopatky
e glenoid se staciinferiorng, angulus inferior se pohybuje medialné
¢« mm. rhomboidei, m. levator scapulae, m. pectoralis minor
Rameno —flexe
1. FAZE (0°-60°)
¢ m.deltoideus (pfednivlakna), m. coracobrachialis, m. pectoralis major (pars clavicularis)

e pohyb limitovan: napétim v lig. coracohumerale, m. teres minor, m. teres major a m. infraspinatus

2. FAZE (60°-120°)
e 60°rotace lopatky > kloubni jamka smérfuje kranialné a ventralné
e axialnirotace AC a SC (kazdy pfispiva 30°)
e m. trapezius (horni a dolni vlakna), m. serratus anterior

e pohyb limitovan: m. latissimus dorsi a m. pectoralis major (pars costosternalis)

3. FAZE (120°-180°)

e spolupracuji trupové svaly > souhyb trupu

e dochazi ke zvétSeni L lordézy a uklonu (uklon pfi FLX 1 HK)
Extenze

e rozsah pohybu: 45-50°



¢ m. latissimus dorsi, m. teres major, m. deltoideus (posteriorni vlakna)
e zvétSeny rozsah pohybu pfi FL LOK » sniZené napéti m. bicipitis brachii
Abdukce
1. FAZE (0-60°)
e pohyb pouze v glenohumeralnim kloubu
2. FAZE (60-120°)
e souhyb lopatky - lateralni rotace, natoCeni jamky superiorné
3. FAZE (120-180°)
e souhyb patere
1. FAZE (do 45°)
e hlavné m. supraspinatus
2. FAZE (od 45°)
e narGst aktivity m. deltoideus, m. supraspinatus ale pofad zapojen
3. FAZE (90°-150°)
e zapojeni pletence ramenniho (m. trapezius, m. serratus ant.)
4. FAZE (od 150°)
e zapojeni trupového svalstva, uklon a zvySeni L lordézy
e pokud je pouze jedné HKv ABD dochazi k iklonu patere, pfi ABD obou HKK zvétSeni L lordézy

Skapulohumeralni rytmus:

e paznikost a lopatka se pohybuji pfi ABD v poméru 2:1

e na90°abdukce pfipada 60° v GH kloubu a 30° rotace lopatky)

Abdukce nad 90°automaticky spojena s ZR (eliminace kontaktu tuberculum majus s acromionem a
coracoacromialnim vazem).

Addukce
e mozna pouze v kombinaci s flexi/extenzi
e rozsah pohybu: 30-45° (ADD+FL)
m. teres major, m. latissimus dorsi, m. pectoralis major
horizontalni abd, add
HORIZONTALNI ADD (140°)
¢ m. deltoideus (pfednivlakna), m. pectoralis major et minor, m. subscapularis, m. serratus anterior
HORIZONTALNI ABD (30°-40°)

¢ m. deltoideus (stfedni a zadni vlakna), m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres major et minor,
m. latissimus dorsi, mm. rhomboidei, m. trapezius
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Rotace

nulova pozice (paze u téla): 60°

abdukce v rameni 90°:

e VR:70°(90°); m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis, m. pectoralis major

e ZR:90° m. infraspinatus, m. teres minor

VNITRNi ROTACE

e pohyb lopatky do protrakce

e m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis, m. pectoralis major
ZEVNIi ROTACE

e pohyb lopatky do retrakce

e m. infraspinatus, m. teres minor

Smékal
Vznik patologie
e Nahly

e Urazové

e Postupny
¢ Hypermobilita (konstitucni)
¢ Hypermobilita (lokalni)
o Pretizeni
e Retézeni poruch
DG
e GHkloub, AC, SC
e Thoracoskapularni spojeni
e C/Th prechod
e Hornizebra
e Viscerosomatické vztahy
e Zietézeni funkénich poruch
Traumatizace

o mikrotraumatizace spojena s poskozenim receptori v oblasti kloubniho pouzdra a ligament vede k
porucham statestézie — spojeno s instabilitou v oblasti
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Lephart (1994)

¢ Porucha propriocepce i na opacné strané nez je bolestivost
Warner (1996)
Zména neuromuskularni kontroly
e Navrat:
1. Rytmicka stabilizace
2. Reciproéniizometrické kontrakce (staticky zvrat)
3. Dynamicky zvrat
4. Axialni zatizeni GH kloubu
5. Plyometricky trénink
6. Funkeénitrénink
impingement

V oblasti pletence ramenniho:

e Subakromialni impingement

e Subkorakoidealni impingement

e Dorzalni (vnitini) impingement
Dorzalni

o Utlak m. supraspinatus/m. infraspinatus mezi tuberculum majus humeri a glenoidalnim lemem v

posteriorni ¢asti GHJ

e Posteriorni bolest ramene (ob¢as pfenos na lateralni stranu paze nad m. deltoideus),
netraumaticka bolest (mikrotraumatizace)

e Mlady, aktivni, ,overhead* aktivity
¢ ,,GIRD“-glenohumeral internal rotation deficit —omezeni o 10-15 st. oproti druhé strané, ZR je
Casto zvétSena také o 10-15 st. oproti druhé strané
Klinika:

e Retroverze glenoidu
¢ Glenohumeralniinstabilita - vicesmérna
¢ Svalové dysbalance
e Oslabeni retrakce lopatky, pfi stabilizaci lopatky se zvySuje flexe v rameni
e Adaptacni zmény - extraartikularni osifikace posteriorniho kloubniho pouzdra

Terapie:



e Pasivni protazeni posteriorni ¢asti kloubniho pouzdra - horizontalni addukce s vnitini rotaci

e ZlepSeni stabilizace lopatky

¢ Posileni manZety rotator — dynamicka stabilizace (m. serratus anterior, m. teres minor, m.
infraspinatus)

Subkorakoidealni
o Utlak m. subscapularis mezi tuberculum minus processus coracoideus

¢ Anteriorni hluboka bolest ramene (objevuje se pfi flexi, addukci a VR v glenohumeralnim kloubu)

e Méneé casty zdroj bolesti
v oblasti ramene
Klinika:
¢ ,Hawkins - Kennedy* v horizontalni addukci

e 50 % pfipadu pacientt s bolesti v oblasti pletence ramenniho

e spojen s degeneraci a mechanickou kompresi mékkych tkani - postizeni m. supraspinatus, slachy
dlouhé hlavy m. biceps brachii a subakromialni burzy
e Etiologie je multifaktorialni

e Zevni
e Anatomické variace
e Zuzeni subakromialniho prostoru
¢ Kostni zmény na AC kloubu
e Biomechanickeé faktory
e Abnormalni kinematika lopatky a humeru
e Svalové dysbalance
e  Vnitini

e Tendinopatie rotatorové manzety

Hlavni pfi¢inou je Spatné funkéné zacentrovana hlavice humeru.
¢ Rehabilitace
e postupy manualni mediciny
¢ individualni lécebna télesna vychova
e edukace spravného posturalniho drzeni trupu i horni koncetiny
Subakromialni
¢ Individualni lé¢ebna télesna vychova

e dynamicka stabilizace



e centrace ramenniho pletence

e klicové svaly pro dynamickou centraci ramenniho pletence - m. serratus anterior a
dolni porce m. subscapularis a zevni rotatory ramenniho kloubu (m. infraspinatus a
m. teres minor); stabiliza¢ni funkce sSlachy dlouhé hlavy m. biceps brachii

e Tenze svalli pfi stabilizaci ramene
e Skapularni koronalni sagitalni
e Minimalni tenze m. supraspinatus
e vice jak 60 st. zevni rotace
o 30 st. elevace ve skapularni roviné
(Hatakeyama, 2001)
e Aproximace do kloubu
¢ Uzaviené kinetické retézce oteviené kinetické retézce

e pfi€¢ina nenivzdy v oblasti ramene

o zakladem je centrované a stabilizované postaveni glenohumeralniho kloubu a optimalni
nastaveni lopatky a trupu

e cvic¢eni od uzavienych k otevienym kinetickym fetézciim

e zlepSeni neuromuskularni kontroly v oblasti pletence ramenniho

instabilita

neschopnost udrzet hlavici centrovanou do glenoidealni jamky

e projevuje se jako luxace (oddéleni kloubnich ploch) nebo subluxace (nedochazi k oddéleni kloubnich
ploch, mozna translace, pocit lupnuti a pfeskoceni)

¢ Postraumatické instabilita-pfi luxaci dochazi k poskozeni kl. pouzdra, vaz( a labra-nedostatecné
zhojeni vede k instabilité a opakujicim se subluxacim a luxacim

¢ Atraumaticka instabilita(habitualni)-na podkladé vrozenych vad (glenoidalni dysplazie), parézy
brachialniho plexu, pfi postizeni CNS (hemiparéza po CMP), generalizovana hyperlaxicita

e Anteriorni, posteriorni, inferiorni, kombinovana

e V90 % anteriorni luxace -pfi padu na HK v ABD a ZR, narazem dojde k hyperextenzi (zapazeni)

e Veék: traumaticka luxace GH kloubu okolo 20. roku véku ma vyssi riziko recidiv a vzniku instability nez
luxace okolo 30. roku véku

e Postizeni RAK u pacient(l nad 40 let-spiSe léze rotatorové manzety
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e Testy-jednostranng, pfi stabilizované lopatce (fixace)

Anteriorni instabilita

e

e Insuficience a dilatace anteriorni ¢asti kloubniho pouzdra a labrum glenoidale

e kloubni pouzdro vpfedu zesileno Uponem m.subscapularis a ligamentum coracohumerale a
ligg. glenohumeralia

K pfedni luxaci dochazi pfi abdukci a zevni rotaci

Pfi luxaci-prominujici akromion a viditelna hlavice
e U overhead sportovct, povolani-dlouhotrvajici zatéz
e Trhnutivtramvaiji, pady

e Klinické Projevy: pocit instability, bolest, protrakce, zvySena aktivita adduktor( paZze a m. trapezius,
reflexni zmeény, stazeni okolnich MT, zvySena ZR

e Apprehension test/ Fulcrum test + Relocation test

e Rockwood test

e Load and shift test

e Prednizasuvkovy test

Posteriorni instabilita

e K zadniluxaci dochazi pfi flexi, addukci a vnitini rotaci

o Urazy spojovany s epileptickym zachvatem, zasahem el. Proudu

¢ Mensibolestivost nez u pfedni instability, pac. Sidrzi HK v ADD a VR

e Méne Casta diagnostika, f-Cni omezeni ZR, zaménovano za sy zmrzlého ramene

e TESTY
o Jerktest
e Zadni zasuvkovy test
¢ Load and shift test-stejné jako u testovani anteriorni instability
e Posterior Apprehension test

SLAP léze
e Superior Labral Tear from Anterior to Posterior
e odtrzenilabra glenoidu jamky kloubni v horni ¢asti
kloubu, zasahujici do Slachy bicepsu
e VétSinou se vyskytuje s jinymi patologiemi RAK
o Etiologie: repetitivni traumatizaci (overhead sporty), pfimé trauma

e pfiznaky: bolesti ramenniho kloubu po zatézi, nékdy i v noci, kdyz je rameno ve vynucené poloze, u
sportovcl je dominantni vyrazna bolestivost pfi sportovni ¢innosti nedovolujici aktivné sportovat

e pfivySetienije patrna bolestivost pfi zvedani paze nad uroven ramene
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Subakromialni impingement

Bolestivy Utlak mékkych struktur (lig. coracoacromiale, Slachy m. supraspinatus a burza subacromialis)
narazem na fornix humeri (tvofen akromionem a lig. coracoacromiale) béhem abdukce 70-120°

V dlsledku strukturalnich a funk&nich zmén ramenniho pletence

e Fibrotizace subakromialni burzy, degenerace Slach RM, osteoprodukce na spodni strané
akromia

Subakromialni prostor: mezi hlavici a akromionem
e stfechu tvofi akromion a lig.coracoacromiale (coracoakromialni oblouk), cca 7-14 mm
¢ nachazi se zde burza subacromialis, Slacha dlouhé hlavy bicepsu a Slacha m.supraspinatus
Strukturalni:
e Zmeny spodni plochy akromionu
e Anatomickeé zvlastnosti-hakovity typ akromionu
e Predniostruha akromionu
e Prominence AC skloubeni
e Pourazové a degenerativni zmeény rotatorové manzety
Zmeény stereotypu ABD a fce svalii RM
Porucha koaktivace svalll RM
e Funkce svalli RM: centrace a stabilizace hlavice humeru -> decentrace
e hlavice 2x vétSi nez jamka, pfi ABD a FLX musi dojit k rotaci

e nutnavzajemna souhra zbylych svalll RM -m. subscapularis, m. infraspinatus, m. teres minor-
svym tahem tahnou hlavici dol(, zabrani odvaleni a zp(sobi rotaci hlavice

e Souhra VR aZR (m.infraspinatus a m.subscapularis)
ABD se nedgje v roviné frontalni, ale v roviné lopatky

e jeji pohyb umozniidealni orientaci jamky vac&i tuberculum majus humeri-nasméfuje ho do
nejvyssiho mista oblouku

¢ nutnavolné pohybliva lopatka + volné pohybliva zebra, Th patef, fascie mezi lopatkou a
hrudnikem

nitfné rotacni postaveni humeru

pfitomnost RZ ve VR

porucha svalové koordinace rotator( a abduktor(l RAK
Protrakce ramen, hyperkyféza Th patere

Spasmus m. biceps brachii

Klinicky obraz
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o Bolest-pfi zatéziiv klidu, typicka je nocni bolest, pacient nem(iZe na postiZzené strané leZet
e Palpacdni bolestivost Uponu m.supraspinatus

e Pozitivni painfull arc (60-120°) a dalsi testy

¢ Klasifikace dle Neera

e Kompenzace pohybU-->Bolest zevni strany ramene, krku, lopatky-pretizeni m. deltoideus,
trapezius)

Zavisi na stupni postizeni Slachy

Trva tydny az mésice, plnohodnotna f-ce ramenniho pletence kolem Y2 roku po pfipadné operaci (plati
obecné pro ASK ramene) (Mudr. Valis)

Konzervativni:
e Uvolnéniblokad C a Th patere, zeber, obnova poruchy skapulohumeralniho rytmu

e oSetfeni RZv m.supraspinatus, m.trapezius, m.deltoideus, mm. rhomboidei, mm. pectorales,
m. biceps brachii

e uvolnéni fascii jednotlivych svalll, hrudniku
¢ koaktivace hornich a dolnich fixator( lopatky + aktivace stabiliza¢nich svalll lopatky a trupu
Chirurgicka:

e Dekomprese subakromialniho prostoru, burzektomie, resekce lig. coracoacromiale, parcialni
predni akromioplastika, revize RM (dekalcifikace), odleh&eni v §atku, c¢asna RHB

¢ "Meékké rameno"-->ASK metoda 1. volby XXX Oteviena operace-zvysSuje bolestivost, zpomaluje
RHB, velkeé jizvy

Ptat se na lokalni aplikaci kortikosteroid

Subakromialni burzitida

Zanét burzy subacromialis, burza je naplnéna tekutinou
Objevuje se pfi jinych patologiich ramene, u impingement syndromu nebo kalcifikujici tendinitidy
Klidové a no¢ni bolesti, které budi ze spani; bolesti pfi pohybech ve vSech smérech

Terapie-zklidnéni zanétu, klidovy reZzim a fixace v Desaultoveé fixaci, uvolnéni svald pomoci PIR, uvolnéni
C aTh patere, trakce a mobilizace GH kloubu

Kalcifikujici tendinitida

Ukladani vapenatych soli do svalll rotatorové manzety

Uplné kalcifikaci predchazi degenerativni zmény tpon( sval, predevsim v kritické zéné $lachy m.
supraspinatu

zde je v dUsledku dlouhodobého stlaceni mékkych struktur poruseno cévni zasobeni
Bolest v subakromialnim prostoru, jako u impingement syndromu a vystfeluje k Gponu m. deltoideus

Omezeni pohyblivosti a atrofie svall RM
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Ruptury rotatorové manzety

Souvisi s subakromialnim impingement sy

Nejcastéji vznika u chronickych degenerativhich zmén slach RM, jeZ jsou nasledkem chronického
pretéZzovani a mikrotraumatizace

Nebo také po nespravné indikované, opakované lokalni aplikaci kortikosteroidi
Akutni ruptury jsou vzacné

Casté&ji muzi po 60. roce

Chronicka bolest pfi zatézii v klidu

Omezeny aktivni pohyb v RAK, pasivni pohyb je volny, hypotrofie m. supraspinatus a m. deltoideus

Pacient provadi maximalni abdukci RAK

Norma: v plném rozsahu pohybu a bez bolesti

Bolest do 30° ABD-moZné postizeni m.supraspinatus

Bolest v rozsahu 30-60°-postizeni subakromialni burzy
Bolest v rozsahu 60-120°-postizeni svalll rotatorové manzety

Bolest v krajni pozici ABD (180°)-postizeni AC kloubu

Patologie dlouhé hlavy bicepsu

Velka korelace s postizenim RM

Etiologie: anatomické umisténi, degenerace s rostoucim vékem, opakovana traumata, pretézovani,
overhead aktivity (sportovci, malifi)

Klasifikace podle Slatis a Alto
e Typ A: tendinopatie vzniklé sekundarné na zakladé impingementu RM
e Typ B:vSechny stavy subluxace, dislokace, instability Slachy
e Typ C:léze v oblasti bicipitalniho zlabku

Klasifikace podle Habermayer a Walch: rozdéleni patologickych stavi dle anatomické lokalizace

Tendinopatie-nejCastéjsi postizeni

Slacha je svym priib&hem vystavena trakénim, tfecim a stfiznym sildmBpretizeni (nejéastéji iritace
v bicipitalnim zlabku) Pl vznik zanétu v synovialni pochve Slachy Binedostatecna lécba vede k chronicité
a progresivni degeneraci Slachy Brozvlaknéni, mikrotrhliny, nakonec (kompletni) ruptura

PROJEVY: Bolest ramene na pfedni strang, zvlast pfi FLX ramene a lokte, omezeny pohyb paze za télo,
pozitivni Yergasson(yv test, krepitace pf¥i palpaci

Na USG otok a synovitida Slachy

VYSKYT: pretizeni svalu pfi spodnich tderech do mi¢e (odbijen4, tenis), opakované dopady na dlané
(gymnastika), nevhodna pracovni poloha paze v lehké FLX rameni, FLX v lokti a supinaci (¢iSnici,
pracujici se sbije¢kou), vadné drzeni pletence HK
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e TERAPIE: oSetfeni TrPs (m. BB, mm. Pectorales, ADD lopatky, m.TB), MT a mobilizace (Cp, Thp, lopatka,
Zebra), izometrie, stabilizace ramenniho pletence (PNF, DNS, analytické cviky,...)

*Primarni (vzacna, mladi sportovci, overhead aktivity) X Sekundarni (jina porucha v oblasti ramene, nejcastéji
léze RM)

*Ruptury

*Subluxace

instbilita bicepsu

Pro diagnostiku subluxace/dislokace Slachy

¢ NejcCastéji pfi rupture lig. transversum capitis humeri migrace Slachy medialné nad Slachu m.
subscapularis

e PFi¢ina: nasilna FLX v rameni pfi elevaci lopatky

e Projevy: pocit prasknuti, ostra bolest na pfedni strané ramene, zvyraznéni bolesti pfi kontrakci m.BB

eYergasonulv a Speeduv test
ePozitivita: hmatatelné/slysitelné preskoceni Slachy, nékdy spojené s bolesti
AC skloubeni

eAkromioklavikularni artréza- Casté, obzvlasteé po urazech ramenniho kloubu-opakovana mikrotraumatizace
skloubeni a vazl

eInstabilita AC skloubeni po opakovanych traumatech-poskozeni disku, kloubni chrupavky, tvorba osteofytd,
pfi laxicité vaziva

eZatézovano pfi hazeni, zvedani tézkych bfemen, dopady na dlané (absorpce narazu)

eBolestiva horizontalni addukce, max. abdukce a elevace, drasoty pfi pohybu, palpacni citlivost, deformace
kloubu

e Luxace AC kloubu-pad na rameno/lokty, pfetrZzeni vazl a kl. pouzdra-mozny vznik chronické instability

eTerapie: v akutni fazi klid, Desaultiv obvaz; mobilizace, MT, 08. RZ (pfedni delt., supraspin.,trapezius),
izometrie, stabilizaéni cviceni (UKIfR nejprve na loktech, poté na dlanich), aktivace zadniho deltu, ZR, serr.ant., D
fix.lop., korekce drzeni téla, PNF, Vojtovka; laser, PMGT, elektrogymnastika,

eChirurgické zakroky
Zmrzlé rameno

eAdhezivni kapsulitida, bolestivy stav ramene s rychle progredujicim a vyraznym omezenim hybnosti vSemi
sméry

*Rozmanita etiologie vzniku-pfedchozi trauma ramene, dlouhodoba imobilizace, impingement syndrom,
autoimunitni onemocnéni, DM, onemocnéni §titné zlazy

eCastéjiu zenv 5. a 6. dekadé

eKlinicky obraz: bolest nejdfive pfi pohybu, pozdéji v klidu, budici ze spani, omezeni aktivni a pasivni hybnosti,
joint play neomezena, odporové zkousky negativni, poruseni skapulohumeralniho rytmu, TrPs ve svalech RM a
svalech vykonavajicich pohyb humeru
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*Pfiznak kréeni ramen-pfi snaze o abdukci v RAK je pohyb nahrazovan souhybem celého pletence a elevaci
lopatky

e 3stadia, kazdé trva cca4 mésice
e Akutni, subakutni faze-intenzivni bolest
e Faze progresivni ztuhlosti-bolest ustupuje, prfeviada omezeni hybnosti
e Faze navratu hybnosti

e Terapie: podle klinického obrazu a stadia

e Trakce GH kloubu, mobilizace, MT-uvolnéni predni a zadni axilarni fasy, 0S. RZ (PIR na
m.subscapularis provokuje bolest-->spiSe komprese)

e "Setrné rozpojovani humeru a lopatky"-->P na bfiSe, paze mimo lehatko, T shora fixuje
lopatku, jemné pohybuje humerem do ABD a ZR, release fenomén

¢ Necvi¢ime pfes bolest-->vede k reflektorickému spasmu
o Setrné kyvavé pohyby v predklonu, cviky s overballem, ve II. fazi bazének

e Analgetické proudy, pfi ABD aspon 20° kombin.ter., bez ABD DET na zadni axil. fasu
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