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Seznam otazek z Kineziologie a kinezioterapie:

1. Obecné kineziologie:
Svalova sila. Definice. Fyziologie a patofyziologie. Biomechanika. MoZnosti objektivniho hodnoceni a métfeni
- teoreticky, klinicky a pfistrojove.

2. Obecna kineziologie:

Vyznam rozsahu pohybu v kloubech pro motorickou funkci. Hodnoceni aktivnich a pasivnich rozsahu.
Faktory ovliviiujici kvalitu méfeni a vlastni rozsah pohyblivosti v kloubech. Uréovéani tthlovych pohybi.
Relativni insuficience vice-kloubovych svalu. Praktické aplikace pro klinickou diagnostiku a kinezioterapii.

3. Obecna kineziologie:

Z&kladni typy funkce (aktivity) kosterniho svalu. Vyznam jednotlivych rezimu zapojeni svalu pro
fyziologicky pohyb — v rdmci jednoho svalu (druhy kontrakci) i v rdmci synergie (ko-kontrakce, antagonismu,
atd.) k okolnim svalim. Podil funkce kosterniho svalu pii nervosvalové stabilizaci pohybového segmentu
(kloubu).

4. Obecné kineziologie:

Piisobeni gravitacni sily na télo ¢lovéka a funkce kosternich (antigravitacnich) svall. Posturdlni aktivita a
reaktivita. Fyzikalni a funk¢ni (neurofyziologicke) aspekty ovlivitujici posturu. Moznosti objektivniho
hodnoceni postury.

5. Obecné kineziologie:
Svalovy tonus - kineziologie a patokineziologie (hypotonus, hypertonus, spasticita, rigidita). Moznosti
funk¢ni koordinace (ko-aktivace) svali. ,,Synergicky antagonismus® svald v pohybovém segmentu.

6. Obecna (pato)kineziologie:
Teoretické a klinicko-empirické kategorie poruch kloubni funkce. Fenomén bariéry. Kloubni vile — joint play.
Kloubni blokdda a moznosti jejiho ovlivnéni. Kloubné-svalové funkéni vzorce.

7. Obecna (neuro)kineziologie:
Funk¢ni fizeni pohybu na spindlni Grovni. Vyznam o-motoneurontl, y-motoneuronl, interneuronti a
vegetativnich neuronti v motorice jedince.

8. Aplikovana kineziologie:
Princip, provedeni a interpretace myotatického (proprioceptivniho) reflexu. Vysvétleni ,,gama smycky*.
Praktické aplikace pro klinickou funk¢ni diagnostiku a kinezioterapii.

9. Aplikovana (pato)kineziologie:
Funkéni (reverzibilni) svalova patologie (funkéni hypertonie svalu, trigger point, zkraceni svalu, funk¢ni
hypotonie, inhibice funkce svalu).

10. Specialni kineziologie:
Lidsk4 chtize. Casova a prostorovéa charakteristika hlavnich momentd stojné a §vihové faze. Interpretace
vysledk klinické analyzy chiize. Nejc€astéjsi poruchy lokomoce.

11. Specialni kineziologie:

Bipedni stoj. Kineziologické charakteristiky vzajemne Kinetiky a kinematiky dolnich koncetin (ky¢elnich
kloubil), panve a trupu (pohybové strategie pii solobalanci). Hodnoceni a vySetieni stoje (Romberg). Sklon
panve a ostatni vyznamné parametry pii vySetieni stoje. Trendelenburg/Duchen piiznak.

12. Specialni kineziologie:



Strukturalni a funkéni komponenty pohybového segmentu patete (disk, meziobratlové klouby, fixa¢ni vazivo,
svaly). Statické a dynamické zatizeni disku. Hydrodynamika disku. Patologie meziobratlového disku.

13. Speciélni kineziologie:
Pohyby hrudniku. Kineziologie hrudni patete, sterna, jednotlivych Zeber, branice a ostatnich svali ventilace.
Klasifikace dychacich pohybu.

14. Specialni kineziologie:
Kineziologie a pato-kineziologie kréni patefe (dynamika tohoto tseku patefe a jeji poruchy, funkce
autochtonnich a povrchovych svali).

15. Specialni kineziologie:

Pohyby funk¢niho komplexu ramene. Mechanika jednotlivych spojeni ramenniho pletence. Popis a vyznam
tzv. skapulo-humeralniho rytmu v hybnosti ramenniho kloubu. Kineziologie a patokineziologie m. biceps
brachii.

16. Specialni kineziologie:

Statika (stabilizace) a dynamika kycelniho kloubu. Interpretace kolodiafyzarniho a anteverzniho tihlu kréku
stehenni kosti. Svalové a vazivové komponenty zajist'ujici stabilizaci kyc€elniho kloubu. Kineziologie flexe,
extenze a abdukce v kyc¢li. Trendelenburg(-iiv) test.

17. Kinezioterapie:
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Historicky kontext metodiky. Hlavni principy a strategie PNF,
jednotlivé techniky proprioceptivni facilitace. Diagonalni vzory pohybu.

18. Kinezioterapie a ergoterapie:
Nejcastéji pouzivané kinezioterapeutické a ergoterapeutické metodiky u neurologickych nemocnych.
Zékladni rozdily v terapeutickém ptistupu k ,,centralnim® a ,,perifernim‘ obrnam.

19. Kinezioterapie:

Vychodiska a stru¢né principy fyzioterapeutickych metodik, které vyuzivaji tzv. primitivni (fylogeneticky
staré¢) typy lokomoce. Zejména Vojtova reflexniho otaceni a reflexniho plazeni. Soucasné vysvétleni ucinku,
indikace, kontraindikace, limity a vysledky.

20. Kinezioterapie:

Metodika sestry Elizabeth Kenny. Historicky kontext metodiky. Teoreticka vychodiska, zakladni principy a
nejznaméjsi pouzivané techniky. Nejcastéjsi indikace metodiky, jeji uziteCnost a kontraindikace.

21. Kinezioterapie:

Racionalni formy fyzioterapie na ,,intenzivnim ldzku®. Zejména s ohledem na tpravu spontanni ventilace a
spasticity u nemocnych po cerebrovaskularnich inzultech a kraniocerebralnich trazech.

22. Specialni kineziologie:

Motorika kolenniho kloubu. Svalov4 stabilizace kolene, funkéni ko-aktivace periartikuldrnich svalll. Zapojeni
hlavnich svalovych skupin pii flexi a extenzi kolene v otevieném i uzavieném pohybovém fetézci. Definice a
vyznam tzv. zamku kolenniho kloubu.

23. Specialni kineziologie:

Z&kladni poznatky o kineziologii lokte a zapésti. Kinematika pronace a supinace ptedlokti, dorsiflexe a
dukénich v zapésti. Vyznam radia, interossealni membrany, proximalniho a distalniho radioulnérniho spojeni
v mechanice periferie horni koncetiny.



24. Specialni kineziologie:

Zakladni poznatky o kineziologii ruky. Kinematika funk¢nich spojeni karpu a ruky, palce a jednotlivych prstu.
Vyznam interossedlnich a lumbrikélnich svali. Zakladni klasifikace Uchopli a jejich charakteristika u
nejcastéjSich klinickych poruch. Funkce lidského palce. Pojem stereognozie. Ideomotorika ruky.

25. Specialni kineziologie:
Zakladni poznatky o kineziologii hlezenniho kloubu. Kineziologie talokrurdlniho a subtalarniho spojeni.
Vyznam jednotlivych funk¢nich skupin bércovych svalt pro chizi.

26. Specialni kineziologie:

Zakladni poznatky o kineziologii chodidla. Kineziologicky obsah jednotlivych pohybii: dorsalni flexe,
plantarni flexe, pronace a supinace. Funk¢ni interpretace jednotlivych obloukt chodidla pro celkovou posturu
a lokomoci.

27. Obecna (neuro)kineziologie
Funk¢ni fizeni pohybu na supraspinélni trovni. Vyznam struktur mozkového kmene pro pohybové funkce.
Funkce retikularni formace. Vestibularni systém - struktura a funkce.

28. Obecna (neuro)kineziologie

Funkce a vliv mozecku na motoriku jedince. Vyznam mozecku za fyziologickych a patologickych podminek
pfi fizeni funkéniho pohybu (neocerebelarni syndrom, paleocerebelarni syndrom).

29. Obecna (neuro)kineziologie

Funkéni fizeni pohybu na subkortikalni urovni (bazalni ganglia, thalamus, limbicky systém). Podil
jednotlivych systémi na motorice jedince. Funkéni fidici subkortikalni okruhy. Vyznam neuromediétord -
vliv dopaminu na motoricky systém.

30. Obecna (neuro)kineziologie

Funkéni tizeni pohybu na kortikalni Grovni (vyznam primarni motorické korové oblasti). Pyramidova a
extrapyramidova dréha. Ideokineticka motorika.

31. Specialni kineziologie:
Kineziologie a pato-kineziologie bederni patefe (dynamika tohoto useku patefe a jeji poruchy, funkce
autochtonnich a povrchovych svalt, hluboky stabiliza¢ni systém).

32. Specialni kineziologie:
Kineziologie a pato-kineziologie panve (dynamika a postaveni panve, SI skloubeni, funkce svali panevniho
dna).



1. OBECNA KINEZIOLOGIE: Svalova sila, fyziologie a patofyziologie. Biomechanika.
Moznosti objektivniho hodnoceni a méreni — teoreticky, klinicky a pristrojové.

SVALOVA SILA
- svalova sila = aktivni sila, mechanicka energie vznikajici transformacnimi procesy ve svalu, plisobi na segmenty
pohybové soustavy, které udrzuje v natavené poloze, nebo je uvadi do pohybu X elasticita svalova = pasivni sila,
rezistence tkani svalu proti protazeni vnéj§i/vnitini silou
- vysledkem Cinnosti svalu je svalovy stah, jenz je charakterizovan svalovou silou
- podle Enoky je vysledna svalova sila sou¢tem aktivni a pasivni svalové sily
- sval se pti kontrakci zkracuje o 30-40% délky
- vySetfuje se pomoci: svalového testu, dynamometru
- maximalni hmotnost, kterou sval udrzi v rovnovaze proti gravitaci
- jednotka kg/cm2, také se udava v N
- zavislost na:
a) usporadani sv. vlaken:
- sval s paraleln¢ uspoiadanymi vlakny: vétsi délka zdvihu, mensi sila, zpeteny sval: mensi délka zdvihu,
vetsi sila
b) poétu sv. vlaken:
- vic vlaken = vétsi sila, pocet vldken lze urcit z fyziologického prifezu svalu (ktery je dan souctem pticnych
prifezt vsemi vlakny daného svalu)
- pfimé méfeni fyziologického priifezu je nesnadné a pri pouziti CT a MR i ndkladné, k odhadu se pouziva
Webertv vzorec: FP = W/L (FP = fyziologicky prufez, W = hmotnost svalu, L = stfedni délka svalu)
c) délce svalu: delsi sval = vétsi sila
d) poétu aktivnich motorickych jednotek:
- M1J se nikdy neaktivuji najednou, nabor jednotek jde napfi¢ svalem
e) pusobeni elastické slozKy svalu a $lachy: elasticka sila roste nelinearné a roste s protazenim svalu
f) dobé kontrakce:
- pii izometrické kontrakci se S rostoucim ¢asem v prvni fazi zvétSuje velikost svalové sily
- v dal§im prabéhu svalové kontrakce je narist sily pozvolngjsi, nasleduje faze, ve které v zavislosti na délce
trvani, dochazi k setrvalému stavu nebo poklesu sily
g) rychlosti kontrakce:
- pii malé zatézi je koncentricka kontrakce nejrychlejsi, s rostouci zatézi se rychlost snizuje
- pfi ptisobeni zatéze, kterd se rovna maximalni sile, je nulova
- s dal$im zvySenim zatéze se izometricka kontrakce méni na excentrickou a rychlost opét narista

FYZIOLOGIE SVALOVE SILY

motoricka jednotka

- tvofi ji skupina svalovych vlaken spolu s motoneuronem, ktery tato vldkna inervuje

- na podrazdéni motoneuronu odpovidaji soucasn¢ vSechna ptislusna vldkna

- svalova vlakna patiici jedné motorické jednotce nevytvari kompaktni skupinu, ale jsou roztrousena mezi vIakny
jinych motorickych jednotek, toto usporadani napomaha hladkému odstupnovani stahu pii postupné aktivaci dalSich
motorickych jednotek

- rychlé motoneurony se zafazuji k morfologicky velkym alfa motoneurontim v pfednich rozich mi$nich, jejich tlusté
myelinizované axony piivadéji vzruchy prevazné k rychlym svalovym vlaknim, velké motoneurony generuji kratce
trvajici salvy vzrucht o vysoké frekvenci, tak zabezpecuji kratkou dobu trvajici aktivitu ptislu§né motorické
jednotky

- pomalé¢ alfa motoneurony jsou na rozdil od rychlych alfamotoneuronil specializovany pro zabezpeceni pomalych, ale
dlouhou dobu trvajicich motorickych reakci, jejich vyboje jsou asynchronni a maji nizsi frekvenci nez vyboje
velkych alfa motoneuront

- MJ pracuje na principu ,,vSe nebo nic - svalova vladkna se kontrahuji bud’ maximalné, nebo viibec ne



- tenze jedné motorické jednotky jako odpovéd na jeden akeni potencidl se nazyva zaskub (twitch), mtizeme
charakterizovat zavislost sily, ktera vznika pfi zaskubu, na ¢ase pomoci tii zakladnich parametri: dobé kontrakce
(zacatek nartstu sily — dosaZeni maxima), maximalni velikost sily, polovi¢ni doba relaxace

- mezi podrazdénim a za¢atkem nartstu sily dochazi ke zpozdéni — doba latence

- pfi zvyseni frekvence vzruchii (7-10 Hz) nenastava Uplna relaxace motorické jednotky

- k dal$imu naristu sily dochazi v okamziku, kdy nebylo dosaZzeno klidové hodnoty = mluvime o nedplném (vinitém)
tetanu

- pti dalsim zvyseni frekvence (okolo 30) dochazi k vyhlazeni dil¢ich maxim a netiplny tetanus se méni na hladky

- pfi urceni gradace svalového napéti vychazime z prostorové a ¢asové sumace, prostorova sumace se tyka zvyseni
poctu aktivovanych motorickych jednotek, ¢asova sumace se tyka zvySovani frekvence vzrucht, které ptichazeji
k aktivovanym motorickym jednotkam, pfi provadéni pohybovych aktivit dochazi ke kombinaci obou principd,
jejich velikost a zptisob zapojeni zdvisi na druhu pohybu

- nabor motorickych jednotek od nejmensich k nejvétsim, pti zvySovani trovné svalového napéti dochazi postupné
k zapojeni vétS§ich motoneuronti poolu, které slouZi k aktivaci vétSich motorickych jednotek svalu

- skupina alfa motoneuront a fuzimotorickych neuront, jez inervuje extrafuzalni a intrafuzalni vlakna motorickych
jednotek urcitého svalu, vytvaii morfologickou a funkéni jednotku

PATOFYZIOLOGIE SVALOVE SILY

- snizeni svalové sily podle komponent:

- poruchy na urovni svalu (svalové vlakno spolu s pasivni slozkou svalu)
- poruchy nervosvalového pienosu
- neurdlni poruchy (centralni a periferni nervova soustava)

- ke snizeni svalové sily miize dojit v disledku defektu nebo chybéni strukturalnich proteind sarkolemy, pfitomnosti
abnormalit nebo poruch myofibril nebo v disledku progredujiciho rozvoje degenerativnich zmén svalovych vlaken
(napf. svalové dystrofie)

- dalsi moznosti je snizeni svalové sily z divodu neschopnosti provedeni aktivniho pohybu - pokud je sval dlouhodobé
imobilizovan ve zkraceni, dochazi ke vzniku tzv. crossbridge stiffness (pfipojeni myozinovych mustka k aktinu) a ke
zménam viskoelastickych vlastnosti svalll (proporcionélni zvyseni kolagenu, které vede ke zkracovani vaziva,
redukce poctu sarkomem) > takto zménény sval neni schopen kvalitni kontrakce v plném rozsahu, jako sval zdravy,
soucasn¢ dochazi k ovlivnéni i dalSich struktur pohybového aparatu jako jsou kloubni pouzdro a ligamenta

- retrakce vazivového stromatu omezuje potiebnou volnost svalovych vlaken pfi jejich funkci a miize omezovat i
cirkula¢ni potieby sval

- sval, ktery pracuje za omezeného rozsahu, v disledku vazivové retrakce, neni schopen vyvinout maximalni Gsili
potiebnou dobu a jeho pracovni vykonnost podstatné klesa

- v dusledku inaktivity dochazi také k atrofii a snizeni poctu svalovych vlaken (i napf. béhem procesu starnuti)

Biomechanika

- Aktivaci kontraktilniho aparatu zahajuji vzruchy ptivadéné do svalu motorickymi nervy.

- Motorické jednotky jsou tvoiené jednim eferentnim motoneuronem inervujicim jedno az tisice svalovych vlaken.

- Spojeni mezi motoneurony a svalovymi buitkami je zprostiedkovano nervosvalovou ploténkou, ve které se pii
dostatecné stimulaci nervovym vzruchem vybavi akéni potencial, ktery se $iti jako vzruchova aktivita od ploténky
k okrajim svalovych vlaken.

- Akéni potencial bunééné membrany je pomoci transverzalnich tubulll pfedavan terminalnim cisternam
sarkoplazmatického retikula, odkud jsou uvolnény molekuly Ca2+, které prostfednictvim troponinu a tropomyozinu
ovladaji moznost vzniku vazeb mezi aktinem a myozinem

- Cely proces je zavisly na energii poskytované adenosintrifosfatem.

- Osamély vzruch vyvola svalové trhnuti, ¢im kratsi je interval mezi podnéty, tim vétsi je sumacni odpoveéd svalového
stahu



MERENI SVALOVE SiLY
- dulezité pro posouzeni féniho svalu sv. tkané
- ve stafi je nizsi kvili involu¢ni sarkopenii
- v ambulanci nej¢astéji ru¢ni dynamometr méfici silu stisku
- dynamometry (siloméry)
- udavaji se v kg/cm?, to znamena v kilogramech zvednuté hmotnosti na jeden cm? pti¢ného prifezu svalem
- vysledkem testu schopnosti statické sily je kvantitativni charakteristika na ekviintervalové stupnici (pocet
newtonil)
- vySetfeni poskytuje informaci o Girovni svalové sily pti izometrické svalové kontrakci, sila je métena ve
,statickém* postaveni
- Z metodologického hlediska je tato metoda nejsnaze pristupna
- pti méteni je 1épe uskutecnit radgji vice pokusi
- dynamometry mechanické: ruéni dynamometrie, zddova dynamometrie, opakované shyby nadhmatem, vydrz
v zaklonu v lehu
- dynamometry elektrické: na podkladé zmény délky tenzometru, ktery je pfilepen na deformovany material,
dojde ke zméné odporu proudu v obvodé stejnosmérného proudu, ktery je registrovana

- pfistrojové méteni

- elektromyografii je monitorovana odezva funkce NS systému, resp. snimany elektrofyziologické potencialy
vysetfenych svalovych skupin

- pii jehlové EMG je dulezité jak kvantitativni hodnoceni spontanni aktivity, charakter naboru AP motorické
jednotky (MUP), ale také interferencni vzorec, frekvence paleni neuronii a hodnoceni souboru MUP

- v jiz zab&hlych specializovanych vySetfenich doslo k dal§$imu propracovani diagnostiky, rozsifeni indikac¢niho
spektra ¢i zjednoduseni metodiky

- povrchova EMG

- svalovy test
- informuje o sile jednotlivych svald nebo svalovych skupin
- pomaha pfi ur€eni rozsahu rozsahu lokalizace Iéze motorickych perifernich nervi
- pomaha pfi analyze jednoduchych hybnych stereotypt
- je podkladem analytickych LTV postupi pii reedukaci svalti oslabenych organicky ¢i f¢né
- pomaha pfi uréeni pracovni vykonnosti
- Zékladni stupné:
- Stupenn 5 N (normal)
- Stupeii 4 G (good)
- Stupen 3 F (fair)
- Stupeii 2 P (poor)
- Stupeni 1 T (trace)
- Stupeni 0 pii pokusu o pohyb neni zaskub
- Zasady testovani:
- Testovat cely RP (ne zacatek nebo konec)
- Pomala, stale stejna rychlost a vyloudit §vih
- Pevna fixace
- Nestlacovat Slachu ani btisko hlavniho svalu
- Odpor klast v celém RP kolmo na smér PP
- Klast odpor stejnou silou
- Odpor neklast ptes dva klouby
- Z4dat provedeni pohybu tak, jak je zvykly — pak instruktaz



2. OBECNA KINEZIOLOGIE: Vyznam rozsahu pohybu v kloubech pro motorickou
funkci. Hodnoceni aktivnich a pasivnich rozsahi. Faktory ovliviiujici kvalitu méreni a
vlastni rozsah pohyblivesti v kloubech. Urcovani thlovych pohybu. Relativni
insuficience vice-kloubovych svali. Praktické aplikace pro klinickou dg. a terapii.

Pohyb v kloubu
- zména uhlu mezi sousednimi kostmi, které se stykaji v jednom Kloubu
- thel se mlze zvétSovat i zmenSovat
- rovina, ve které¢ se déje pohyb a osa, okolo které se pohyb déje, jsou na sebe kolmé
- faktory ovliviiujici rozsah:
- pomér mezi ploSnym rozsahem hlavice a jamky
- kontakt kosténych segmentt, vybézki
- volnost pouzdra, ligament
- napéti a rozlozeni mekkych tkani
- vék, pohlavi, zaméstnani
- fyziologicky rozsah: odpovida plnému rozsahu, je dan anatomickymi nezménénymi strukturami (kostnimi segmenty,
mékkymi tkanémi)
- patologicky rozsah: zvySeny, snizeny; vliv patologicky zménénych faktort
- faktory ovliviiujici kvalitu méreni
- dodrzeni vychozi polohy
- kvalitni fixace
- spravné piilozeni goniometru

Pasivni pohyb (PP)

- poskytuje informaci o hranicich pohybového rozsahu (KLOUBNI OMEZENI)

- dostate¢ny PP je zakladnim pfedpokladem funkce pohybového aparatu

- omezeni rozsahu PP — projevuje se jako omezeni vzniklé zkracenim vazivové/kontraktilni tkané, kostnimi vyrastky,
obrannou reakci pfi nocicepci

- patologické omezeni - zmény kongruence kl. ploch, deformity kost. konct, zmény kl. pouzdra

- V prube&hu PP postupné nartista pruzny odpor proti pohybu

- vySetfeni PP pomoci joint play — kloubni viile, goniometrie (thlovy rozsah, charakter odporu)
- béhem pohybu se ptat na pocity, vnimat reflexni reakce
- Uhlova rychlost — podle ni Ize Klasifikovat pohyb:
- 3°/s: prahovy
- 10°/s: velmi pomaly
- 30°/s pomaly
- 90°/s stiedni
- 270°/s rychly
- kloubni viile
- schopnost mikropohybu/malého pohybu v kloubech v jinych smérech jsou typické pro jeho funkei
- ztrata kl.ville se projevuje tuhosti, snizenim pohyblivosti
- smér vysetfovaciho pohybu: tangencialni pohyb nebo podélna trakce
- kl. viile je vymezena elasticitou kl.pouzdra a tahem kratkych periatrikularnich svalt
- VyuZziva se pro pasivni mobilizaci
- 0-1-2-3= vymizela — sniZzena — norma — zvysena
- goniometricky rozsah PP
- ke goniometrickému tdaji se jesté pridava udaj o prubéhu rezistence ve smyslu pohybovych bariér

- pro urceni pohybového omezeni nutng¢ urcit:
- okamzik vzniku reflexni rezistence ve svalu
- pocatek napinani lig. aparatu a kl.pouzdra
- ukonc¢eni pohybu pevnou/pruznou zarazkou



- fyziologicka bariéra: relativn¢ nahly vzestup odporu pii dalsim protahovani svalu
- patologicka bariéra: zndmkou iritace v segmentu

Aktivni pohyb (AP)

- poskytuje informaci o vykonnosti pohybového aparatu (SVALOVE OMEZENI)

- patologické omezeni — bolest, slabost svalu

- hodnoceni sv. sily, pohybové koordinace, linearnost Gsili, iradiaci aktivity, vztahy mezi drzenim a pohybem

Ovlivnéni rozsahu pohybu

- normalni pasivni rozsah pohybu v jednotlivych skloubenich je dan tvarem skeletu (pevnych tkani kloubu) a
poddajnosti mékkych tkani v okoli kloubu, pti aktivnim pohybu v kloubu je pak rozsah ovlivnén (kromé uvedenych
faktorti) schopnosti kontrakce a relaxace svalovych vladken

- patologicky vyznam zmény rozsahu pohybu (ROM — range of motion) v kloubu (a to sniZeni i zvySeni) je
nekolikery:

- zménou biomechaniky kloubu je ovlivnéno rozlozeni tlakli na kloubni plochy pfipadné pomocné tkan¢
(menisky, disky), coz vede k iritaci pfetézovanych ¢asti kloubu a tim se vytvareji pfedpoklady pro degenerativni
kloubni procesy

- snizeni pohyblivosti vede ke kompenzacni hypermobilité¢ v sousednich kloubech, jez ve svém disledku sméfuje
K témuz

- obecné pak omezeni ¢i Gplné znehybnéni v kloubu mé negativni vliv na pohybové vzory daného segmentu
s konsekvencemi pro cely organismus (naptiklad omezeni DF nohy ma vliv na schopnost chiize, ale i na
zatézovani patete atd.) i na proprioceptivni informace z periferie s naslednou poruchou fizeni pohybu

- ROM miize byt oproti norm¢ zmensen nebo zvétSen

SniZeni rozsahu pohybu - stav méfitelného deficitu v krajnim postaveni v kloubu oproti normé, i stav, kdy napéti
mekkych tkani ptislusnych danému kloubu je zvySeno proti normalnimu, i kdyZz jesté dovoli zaujmout prakticky krajni
polohu kloubu, v relaxovaném stavu se v8ak miiZze projevit zménou stiedni polohy kloubu

Etiologie omezeni rozsahu pohybu (hypomobility):
1. inkongruence kloubnich ploch — pourazové stavy, kongenitalni dysplazie kloubi, degenerativni a zanétlivé
zmény kloubnich ploch artrotického a revmatického ptivodu

2. nedostatecnost kloubniho pouzdra — sristy potirazové (naptiklad suprapatelarni recesy pouzdra KOK), podnétlivé
(kapsulitidy RAK), svrasténi pouzdra pii dlouhodobém znehybnéni

3. porucha nitrokloubnich elementi (vazi, meniski, diskd, meniskoidi) — fadime sem jak poruchy organické —
urazoveé, zanétlivé, srusty, tak i funkéni — blokady kloubni

4. porucha svalu a fascii
a) - zkracena délka svalu, kdy ani v relaxovaném stavu nedosahuje vzdalenost origo — insertio normalni délky
- pojem ,,svalové zkraceni“ je Casto diskutovan, pii zkraceni totiZ je nutno brat v vahu nejen klidovou délku
svalu, ale i jeho pasivni protazitelnost, tonus ptislusného svalu a jeho dradzdivost, silu pii stahu (Janda)
- v zasadg lze stav zkraceni svalu (tedy v obdobi mimo kontrakci v ramci n&jakého pohybu) rozdélit na dvé
skupiny:
=> svalové zkraceni bez klidové elektrické aktivity na EMG — svalové zkraceni v pravém slova
smyslu, kdy uvolnény sval nedosahuje své normalni ptirozené délky, je mén¢ protazitelny, takze

prislusny kloub miize byt vychylen z nulové polohy, dalsi pfiznaky: sniZeni prahu drazdivosti svalu
(reaguje na minimalni podnéty) a snizeni svalové sily (,,oslabeni ve zkraceni®, vysvétlované jednak
vetsim prekryvanim vldken aktinu a myozinu - takZe se nemohou jiz od sebe zasouvat a vytvaret
mezi sebou dalsi vazby odpovédné za silu svalového vlakna - a rovnéz mechanickou obstrukei
cevniho systému svalu s naslednou ischemickou degeneraci vlaken) > tento typ zkracovani svalti ma
svou typickou systematiku vyjadienou zkfizenym a vrstvovym syndromem, pii déle trvajicim zkraceni
(ptivodné funkéni stav) vede k hypertrofii vimezefeného pojiva s degeneraci svalovych vldken a stava
se ireverzibilnim



=> zkréacena délka svalu spojend s aktivitou pii klidovém EMG — stav zvySeného napéti svalu
S omezenou moznosti uvolnéni
- tento stav se muze tykat: povSechné zvySeného tonu jako projev reakce na stres (dysfunkce

limbického systému, psychologicky podklad), dan chronickym pietéZovanim urcitého svalu
(repetitive strain Indry — RSI) s piedpokladanou prodlouzenou iritabilitou svalového vlakna,
lokalni spasmy vlaken uvnitt svalu (palpa¢né hmatny lokalni hypertonus s mistni bolestivosti >
tender point — TeP, nebo s charakteristickou iradiaci bolesti > trigger point — TrP) v ramci
zietézenych reflexnich funk¢nich poruch pohybové soustavy, reflexni spasmy celého svalu jako
projevy nocicepce (univerzalni odpovéd’ organismu na bolest s u¢elem znehybnéni segmentu a
snizeni nociceptivniho drazdéni)

b) porucha posunlivosti jednotlivych vrstev mékkych tkani po sobé a protazitelnosti v urcitém sméru

c) néhrada svalovych vlaken vazivem s tendenci retrakci — myopatické syndromy, nasledky zanétlivych a
urazovych procest ve svalu — myositidy, poirazové a pooperacni jizvy, vazivovatéjici procesy na Slachach a
jejich pochvach > takto zménéné tkan¢ jsou nazyvany kontrakturami (vhodnost terminu je diskutabilni)

- poruchy z celé této skupiny maji bezprostiedné vztah k tuhosti svalu, je vzdy potieba rozliSovat, zda jde o
zménu pasivnich viskoelastickych vlastnosti svalu nebo zménu v aktivnich vlastnostech kontraktility —
svalového tonu (eventualné jejich kombinaci).

5. porucha v pohyblivosti kiize a podkozi — svrastuji se jizvy po trazech (¢asto po rozsahlych popaleninach),
funk¢ni bariéry dle Lewita v koznich strukturach

- vyznamnou pii¢inou omezeni rozsahu pohybu bez ohledu na etiologii je bolest > vyznam pro organismus jako
signalizace mozného poskozeni i jiz prob€hlé 1éze tkang

- omezeni pohybu postizené oblasti, coz je hlavni ochranny biologicky vyznam bolesti, znamena predpoklad
kvalitnich repara¢nich pochodti > pohyb v tomto piipadé (respektive zvétSovani rozsahu pohybu tam, kde byl
bolesti omezen) je kontraindikovan > typicky pripad traumatickych a zanétlivych postizeni

- situace, kde skoda zplisobena nepohyblivosti je vétsi nez mozné poskozeni vyvolané pohybem ,,pies bolest™, je
potieba zvazit > piipad redresnich pohybu, bereme v Uvahu rychlost hojeni tkani a jejich pevnost v danem
okamziku, okolnosti zanétlivych reakci, prognozu stavu

- interpretace bolesti je psychologicky podminéna, je nutno respektovat riizny prah vnimavosti bolestivych
podnéth interindividualné i u t€hoz jedince za riznych okolnosti, kdy nocicepéni stimulus nemusi byt jako
podprahovy védomé zaznamenan (tj. interpretovan jako bolestivy), pfesto pohyb ovlivni (nociceptivni
somatomotoricky blokujici efekt dle Briiggera)

- omezeni rozsahu pohybu — kloubni blokada

KLOUBNI BLOKADY

- kloubni fenomén, mechanicka prekazka v kloubu

- souvisi s reflexnimi zménami (omezeni pohybu = zvySené sv. napéti), = blokada souvisi se sv. TrPs
- vyznam pro dg blokady ma fenomén bariéry

- NORMA: prvni odpor pii pasivnim pohybu —poddajny, meékky

- u blokéd odpor rychle nartistd a malo pruzi

- pti vyckani dochazi u fenoménu bariéry k uvolnéni a normalizaci bariéry

- T: mobilizace

Diagnostika omezeni sniZeného rozsahu pohybu:
- goniometrie, vySetfeni zkracenych svall, manudlni vysetfeni kloubti a meékkych tkani

Terapie
- terapeutické ovlivnéni rozsahu pohybu v kloubu pomoci:
a) prosté mechanickém protazeni mekkych tkani
b) vyuziti riznych druht facilitacni-inhibi¢nich mechanismui:
- pasivni pohyb do krajnich poloh v kloubu: v plném rozsahu je provadén terapeutem v zajmu prevence, nikoliv
upravy jeho omezeni a to pfi imobilizacich, v rAmci oSetfovatelské péce a podobné, variantou, ktera skute¢né




zvétSuje rozsah pohybu, zasadné velmi pomaly, kde efektu je dosahovéano cestou adaptace mekkych (zpravidla
bolestivych) tkdni na pozvolnou zménu postaveni partnerskych segmentt, jak je tomu u aplikace motodlahy,
naptiklad po operacich mékkého kolena

- stre¢inkem: odpovida stupni zkraceni a nasim cilem je pomoci skeletu jako pak tuto polohu pfiblizit normé.

Patologické zvySeni rozsahu pohybu — hypermobilita

- zvySeni kloubni viile = uvolnéni kl. pouzdra nebo sniZeni sv. tonu— vznik viklavého kloubu s tendenci k subluxaci

- spojena s hypotonii a volngjsim ligamentdznim aparatem

- vznika tendence k narazovému pfetiZeni sv. pont a zhorSuje se udrzovani vzpiimené postury

- pfi nahlych zménach polohy dochazi casto k mitrotraumatizaci (malé napéti svali— sniZeni Gtlumu pohybu
automaticky pied dosazenim hranice pohybové moznosti)

- priciny: vrozend/ziskana porucha pruznych vlastnosti tkdni, ochablost, porucha tonusovych rci v CNS

Pohyby v kloubech

- zapis rozsahti pomoci metody SFTR

- S: EX-FL

- F: ABD-ADD

- T: horiz. Abdukce, horiz. addukce

-R: ZR-VR

-Pr.RAK:S45-0-180 F180045 T450135 Rre90090

Pohyby kloubnich ploch

- Uhlovy pohyb: pohyb, pii kterém vSechny body pohybujiciho se utvaru opisuji kruhové oblouky se stfedem na ose
otaceni; typické pro kulové, valcové, elipsové, kladkové klouby

- transla¢ni pohyb: pohyb, pii kterém vSechny body pohybujiciho se utvaru urazi stejnou drahu, v plochych
kloubech, (joint play, latero-lateralni pohyby)

- v kinematice kloubli se kombinuji

Relativni insuficience vice-kloubovych svali

- Vicekloubové svaly maji ke kloubtim, nad kterymi probihaji, riizny, a v pritbé¢hu pohybu ménici se vztah.
- Kineticky se nejvyraznéji uplatiiuji v kloubu, ktery je nejblize ke svalovému tiponu.

- V kloubech, jez svaly pouze mijeji, maji pouze pomocné a stabiliza¢ni funkce.

- Vicekloubové svaly nemohou ve vsech kloubech provést cely rozsah v 1 sméru.

- Musely by se smrstit o vice nez 50 % své délky, coz presahuje fyziologii svalu. — Aktivni insuficience

Pt. aktivni insuficience: hamstringy: Pfi plné EX v KYK nelze plné FL KOK
Triceps brachii: Dlouh& hlava m. triceps brachii se v pozici aktivni insuficience nachazi, kdyz je rameno i loket v
extenzi. (Je lepsi aktivovat m. triceps s flektovanym ramennim kloubem a pohybovat loktem do flexe a extenze).
Dalsim svalem je m. pronator teres, ktery se nachdzi v aktivni insuficienci v poloze s flektovanym loktem a
soucasné pronovanym piedloktim.

Tyto svaly také nedovoluji vykonat soucasné ve vsech téchto kloubech maximalni pohyb opacného sméru. — Pasivni
insuficience (uz se vic neprotahnou).
-> Pr. pasivni insuficience: Hamstringy: Flexe v ky¢li — kyc¢elni kloub je schopen flexe 120°, je-li soucasné
flektovano koleno. Je-li koleno v extenzi, flexe v ky¢li je limitovana mezi 60 az 80° z diivodu pasivni svalové
insuficience hamstringti, které jsou soucasné€ protazeny v useku mezi ky¢li a kolenem.

V kinezioterapii tyto pravidla respektujeme pfi pasivnich pohybech, pfi nastavovani vychozich pozic pro pohyb (napf.
ruky pro tchop), pfi vySetfovani a testovani svalové sily (Dylevsky).



. OBECNA KINEZIOLOGIE: Zakladni typy funkce (aktivity) kosterniho svalu.

jednim z nejvyznamnéjsich projevi svalu je kontrakce = stah

stahem odpovida sval na podrazdéni a je pii tom schopny vyvinout tahovou silu, sevtit nebo vykonat pohyb
za normalni situace stah vyvolan nervovym podnétem

rychlost kontrakce rtizna — podle typu viaken

reakce na podrazdéni bunééné membrany svalového vlakna s predchazejici aktivitou NS ploténky

pfeména chemické na mechanickou E* realizovana akci bilkovin aktinu a myozinu

Proces kontrakce

ke kontrakci myofibril dojde na zéklad¢ vzruchii pfichdzejicich motorickymi nervovymi vlakny

na motorickych ploténkach se uvoliiuje acetylcholin, ktery méni prostupnost sarkolemy sv. vlakna pro vapnik -
zvy$ena propustnost membrany vyvola vstup vapenatych iontii do sarkoplazmy, kde se vapnik vaze na mista
aktinovych myofilament a aktivuje je

vysledkem aktivace je zména tvaru molekuly aktinu a uvolnéni prostoru, do kterého se na n€kolik setin sekundy
zasunuji myozinove hlavy (spojeni s aktinem vznika pfechodné aktomyozinovy komplex, kt. dovoluje zasunuti
aktinovych filament mezi myozinova filamenta; energie potiebna k zasunuti myozinu se ziska stépenim ATP na
ADP)

Ca pumpou jsou poté Ca ionty piecerpany zpét do sarkoplazmatického retikula a vazba se prerusi

kontrakce konci ve chvili, kdy se Ca ionty vrati zpét to trubic sarkoplazmatického retikula a myozin se vrati zpét,
sarkoméra se prodluzuje a nastupuje relaxace

Neurofyziologie ¢innosti kosterniho svalu

molekularni podstata kontrakce svalu:
e motoricka (NS ploténka) a funk¢ni jednotka svalu (sarkomera)
e kontrakce svalu: teorie posunu filament (aktin + myosin, poc¢et mtistkli mezi nimi, zavislost prekryti
vlaken) a teorie molekularnich generatort sily
e svalovy tonus = palpovatelné napéti svalu, diagnosticky vyznam
zevni projevy kontrakce: strukturalni, mechanické, chemické a tepelné (pfi zkraceni) zmény

Relaxace

uvolnéni/ zruSeni napéti

neni to pasivni dé&j, jedna se o aktivni inhibici CNS, pfi poruse inhibi¢nich drah (tr. reticulospinalis) dochazi
k hypertonu

podminén resyntézou ATP

vapnik je aktivné transportovan zpét do sarkoplazmatického retikula

proces vedouci k Gtlumu svalové aktivity, zptisobi uvolnéni svalu a sniZeni jeho napéti

vznika bud’ nepfitomnosti aktivity svalu, nebo aktivnim procesem utlumu ¢innosti motor. drah v CNS

Zakladni typy aktivity kosterniho svalu

rezim: izometricky, izotonicky (koncentricky, excentricky)
dalsi hlediska déleni aktivity svalu:
e dle zapojeni v rdamci motoriky:
o motorika postojova (podpirnd): flexorovy a extenzorovy systém
o motorika pohybova (cilend): hruba a jemna motorika
e dle pivodu:
o reflexni (periferni stimulaci)
o centrdlni motoricky program (bez periferni stimulace, lokomo¢ni a rytmické pohyby)
e dle trovné excitability:
o Vinity
o hladky tetanus



Vyznam jednotlivych rezimi pro fyziologicky pohyb:
— 1. v ramci jednoho svalu:

izotonicky = sval méni svoji délku, napéti svalu se neméni, zména délky pii stalé zatézi; vyvojové nejstarsi
rezim = vyuzivan hlavné pro cilenou motoriku
koncentricky: délka svalu se sniZzuje a nartsta objem biiska; sval se obvykle nedovede zkratit o vice jak
50% své klidové délky
excentricky: aktivovany sval se protahuje; vyvojové nejmladsi rezim, hlavné pro jemnou motoriku a
koordinaci, vétsinou deceleracni pohyby
izometricky = konce $lach jsou fixované, sval se nemtize zkratit, neméni se délka svalu, sval vyviji silu
bez zkraceni; rezim vyznamny piedev§im pro postojovou motoriku, nejvetsi spotfeba energie; v pribehu
izometrické aktivity sval vyviji tlak na fascii, coZ blokuje vendzni odtok = nebezpeci ischemické zmény
organické povahy az bolesti a poSkozeni, terapeuticky vyuzivana v PIR, relaxac¢nich a posilovacich
technikach, zefektiviiovana synkinézou oc¢i a dechu; Gordonova kiivka: ukazuje vztah mezi délkou
sarkomem a maximem aktivni tenze pii izometrické kontrakci
dalsi typy kontrakce

o auxotonicka: soucasné zkraceni svalu a zvySovani napéti

o stabiliza¢né-izotonicka

— 2. v ramci vztahu k okolnim svaliim:

agonista = hlavni sval, prime mover (PM) - sval, ktery vykonava vzdy tentyz pohyb v kazdé poloze, at’' uz
proti gravitaci nebo zevnimu odporu jakékoliv velikosti; na pohybu se zacastiuje nejvetsim dilem
antagonista — sval protilehly k PM; reguluje rychlost, pfesnost, smér a cil pohybu (vyznamny za
patologickych stavil)

synergista — sval vedlejsi, pomocny; jeho vztah k ose pohybu v kloubu je stejny nebo podobny jako u PM,
synergisté nejsou schopny provést dany pohyb tak jako PM, ale pomahaji pfi ném, zapojuji se pfi vétsim
zevnim odporu, mohou jej ¢aste¢né nahradit

stabiliza¢ni sval = fixaCni — sval, ktery se neucastni vlastniho pohybu, ale fixuje ptislusny kloub (segment)
— vytvaii punctum fixum pro PM, ¢im vyssi usili musi sval vyvinout, tim vyssi je pocet svald, které fixuji
kloub (segment), napt. pti zvedani ¢inky zafixuji i hrudnik zadrZzenim dechu

neutraliza¢ni sval — svou kontrakci neutralizuje druhou smérovou komponentu pohybu hlavniho svalu,
pohyb je tak diky nému proveden ve spravném sméru

nejvyhodnéjsi prace svalu: stiida-li se tah s uvolnénim (aktivace s relaxaci, idealné v poméru 30s/30s), tim
je zajistén krevni ob€h a optimalni pribéh metabolickych pochodii

asynchronni zapojeni motorickych jednotek béhem prace je fyziologické (viz Adrian-Brocktiv zdkon,
recrument MJ; Véle, 1997)

izometricka a izotonicka kontrakce se muze stfidat v pribb&hu jednoho pohybu — pti zdvihu paze nejdiive
zapojeni svalll izometricky, ve chvili kdy kontrakce pfemtize vahu koncetiny, se zdviha paze a probiha jiz
kontrakce izotonickd, pokud po zdvihu zlistane paze zvednutd, prechdzi zpét do izometrické kontrakce
neni sval, ktery by pracoval izolovan¢

neni pohyb, na jehoz provedeni by se nepodilelo aspoii nékolik svalt

stejny pohyb lze provést riiznymi svaly, CNS netidi jednotlivé svaly, ale pohyby



4. OBECNA KINEZIOLOGIE: Svalovy piisobeni gravita¢ni sily na télo ¢lovéka a
funkce kosternich (antigravita¢nich) svali. Posturalni aktivita a reaktivita. Fyzikalni a
funk¢ni (neurofyziologické) aspekty ovlivitujici posturu. MozZnosti objektivniho
hodnoceni postury.

— gravitacni sila je obecné silové plisobeni, které pisobi na ¢loveéka

— pod gravita¢nim vlivem rosteme, vyvijime se, ,,tvarujeme se‘

— proti sméru gravitace se u¢ime zvedat hlavu, sedat si, vstavat, chodit, ...

— gravitacni pohyby = pohyby ve sméru gravitace, mlize je vyvolat gravitacni sila nebo svalova sila nebo obé
najednou

— antigravita¢ni pohyby = proti sméru gravitace, vykonavany svalovou silou, pomoci které musime pfekonat
setrvacnost a tihu téla/¢asti

— pohyby v horizontalni rovin€ na podloZce brzdi tfeni a odpor vzduchu, pohyby s vyloucenim gravitace (ackoliv se
nikdy neda tplné vyloucit!!)
— funkce svalii = kontrakce
— nejfyziologi¢téjsi ¢innost svalu — kratkodoba rytmicka aktivace stfidana s relaxaci
— svalstvo se musi aktivovat dokonale, koordinované, hospodarn¢
e konduktivni mechanismus — "vse nebo nic" — zapoji se vSechna svalova vlakna MJ
e kontraktilni — nervovy impulz podrazdi ur¢ity pocet vlaken

PUSOBENI GRAVITACE NA TELO

— pusobi na kazdy segment téla

— pohyby bud’ proti gravitaci, nebo ve sméru gravitace
— kazdy clanek téla je vystaven gravitaci

2

Wow

N 2

rozkroceni
e HK - t&zistée LOK
e DK -6-10 cm nad KOK
e trup a hlava — predni plocha Th11

VOJTUV (LOKOMOCNI) PRINCIP
— ma tfi zakladni slozky lokomoce:
e POSTURALNI AKTIVITA = zaujeti aktivni vzpiimené polohy (stoj)
e POSTURALNI REAKTIVITA = schopnost udrzet aktivni vzpiimenou polohu (balancovat,
nespadnout)
e svalovy tonus = zéklad pro motoriku
e podminkou vzptimeného drzeni je: vytvorfit spole¢né t€zisté pro segmenty, udrzet jeho prumét v
opérné bazi, pred pohybem zaujmout aktivni polohu/posturu (kazdy ¢lovek zaujima automaticky i ve
spanku — je tedy posturalné aktivni, pouze v hlubokém bezvédomi nema posturu)

POSTURA - POSTURALNI AKTIVITA

— zaujatd poloha t€la i jeho casti v klidu (pfed a po pohybu)

— je sice popisovana jako statickd, ale obsahuje i dynamiku — proces udrzovani polohy téla vii¢i ménicim se
podminkam okoli

— hodnoceni posturalni fce jako pribézny, dynamicky probihajici aktivni proces

— vzdy predchazi pohybu, provazi ho a zakoncuje



— posturdlni systém se snazi udrzet danou posturu, brani se zméné aktivaci tonickych svalu

— pii pohybu se posturalni svaly inhibuji pomoci fyzickych svali

— ovSem Ucast i pfi pohybu — snazi se udrzovat plynuly pohyb

— posturalni fce realizovana axialnim systémem

— posturalni systém stéle aktivni jako celek

— urovei posturadlni aktivity ddna mirou excitability posturdlniho systému, zavisi na stupni lability polohy (nejvyssi
aktivita pfi vzpiimeném drzeni)

— soucasti postury je pfiméteny svalovy tonus

— postura provazi pohyb jako stin

Atituda

— Tizena zména postury pied zaCatkem pohybu (napt. pfed vykroCenim pfeneseni hmotnosti nad budouci opérnou
DK a zaujme optimalni postaveni trupu, hlavy, koncetin)

— postura + anticipace pohybu = atituda — fazicka hybnost

Vyvoj posturalni aktivity

— vyvoj drzeni téla (vyvoj schopnosti aktivné zaujmout polohu v kloubu)
— cilené fazické hybnosti

— stereognostické funkce, izolované pohyby

POSTURALNI REAKTIVITA

— pfi pohybu segmentu t€la s naro¢nym silovym plisobenim vznika uréita svalova sila, ktera je potiebna k prekonani
odporu — sila je ptevedena na momenty sil v pakovém segmentovém systému — vyvola reakéni sv. silu — reakéni
stabilizacni funkce

— ucel: zpevnéni segmentd pro zisk stabilniho punctum fixum

— Zzadny cileny pohyb nelze bez uponové stabilizace svalu (zajisténi tuhosti kl.segmentu v iponové casti)

— provokovani zmény polohy — pohybové reakce celého téla u ditéte

— polohové reakce — stupeti vyvoje posturalni aktivity; trakéni zkouska, Vojtova sklopna reakce, reakce dle Peipera
a Isberta, vertikalni a horizontalni vis, Laudova reakce, axialni vis

KINEZIOLOGICKE ASPEKTY POHYBOVE SOUSTAVY

— zrala soustava reaguje diferencované (ne jako celek) — neni vSude stejna intenzita

— funkce formuje orgéan

— funkéni déleni: respira¢ni systém, posturalni, lokomo¢ni — hruba motorika, sv. obratné hybnosti, komunika¢ni —
jemna motorika

MOZNOSTI OBJEKTIVNIHO HODNOCENI

— EMG (elektromyografie): snima elektrické potencialy svalll, potencialy se objevi pii volnim stahu, reflexni
odpovédi, pii drazdéni prislusného nervu; v klidu je sval elektricky némi (klidova aktivita je patologickd); pfi
slabém stahu hodnotime tvar, trvani a velikost potenciald, pfi silném stahu hodnotime celkové mnozstvi
zapojenych MJ

— PEMG (polyelektromyografie): k posouzeni vzajemnych ¢asovych vztahli mezi nékolik svaly v rdmci uréitych
pohybovych stereotypt (chiize)

— elektrodiagnostika: pro elektrostimulaci denervovanych svall nebo elektrogymnastiku nervove zasobenych svalt
viz FT

— posturograf: vysetieni stoje s pomoci méftici platformy > podle poméru zatéze ve 4 bodech platformy

— stoj na dvou vahéch

— dynamometrie

— goniometrie



— akcelerometrie
— videoanalyza

VySetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility (Kolai)

— pfi hodnoceni stabiliza¢ni nedostatecnosti svalli se nemiizeme spokojit se svalovym testem > sval se zapoji, ale
nezjistime zapojeni v dané posturalni situaci

— testy hodnotici kvalitu zptisobu zapojeni, posouzeni fce svalu béhem pohybu

— hodnoti se: neutralni postaveni ¢i vychyleni kloubu pii stabilizaci, miru zapojeni hlubokych a povrchovych svalu
pri stabilizaci + zda odpovida aktivita potfebné sile, zda se neaktivuji nadmérn€ svaly, které s pohybem nesouvisi,
symetrie/asymetrie zapojeni stabiliza¢nich svalii + timing

— zakladem vySetfeni je posouzeni svalové souhry zajist'ujici stabilizaci patefe, panve a trupu

Klinické projevy nestability

— nejistota (dizziness): subjektivni nepfijemné pocity béhem udrZovani stability, nékdy pfitomny: nauzea, pocit
nevule, pot, strach

— zavrat (vertigo): vyssi stupeil nejistoty s poruchou orientace v prostoru vzhledem ke sméru pohybu, vegetativni
priznak

Hodnoceni postury:

— Rombergova zkouska (Vysetreni stoje - I zakladni stoj pri otevienych ocich, Il oteviené oci pri zuzené bazi, 111
zuzend baze pri zavienych ocich; pokud po zavieni uci dojde k akcentaci instability (kolisani = titubace), jedna se
o positivni Rombergiiv priznak; typicky pravé pro postizeni labyrintu, sledujeme téz event. zavislost sméru titubaci
na poloze hlavy)

— Trendelenburgova zkouska (Je to hodnoceni svalové sily m. gluteus medius a minimus. Vysetfovany stoji na
jedné konceting, druha je pokréena v koleni a v ky¢li. Za pozitivni zkousku se povazuje pokles panve na strané
pokrcené koncetiny)

— Pozitivni Duchenniv piiznak: vyrazny kompenzacni iiklon na kontralaterdlni stranu testované DK)

Patologie:

—  vadné drzeni téla
— hyperkyfoza

— hyperlordéza

— skoliéza



5. OBECNA KINEZIOLOGIE: Svalovy tonus - kineziologie a patokineziologie
(hypotonus, hypertonus, spasticita, rigidita). MozZnosti funk¢ni koordinace (ko-aktivace)
svald. ,,Synergicky antagonismus* svali v pohybovém segmentu.

Svalovy tonus

— jeho definice neni jednotna a jeho hodnoceni je velmi slozité a do jisté miry subjektivni

— je podminkou veskeré motoriky

— téz svalové napéti, které se podili spolecné se stavem svalového vaziva (reologické vlastnosti vazivové tkang se
ucastni na svalovém napéti) na svalové konzistenci

— svalové napéti obsahuje slozku neutralni (zejména tonické a fyzické napinaci reflexy) a biomechanickou slozku -
ta je podstatou klidového napéti svalu a je tvofena nejen kontraktilnimi a vyzivovymi komponentami svalu, ale
podili se na ni také Slachy, klouby a vazy

., Svalovy tonus je proménlivé napéti ve svalech zavislé na stavu CNS, souvisejici palpacné s konzistenci svalu a
turgorem okolnich tkani. * (F. Véle).

— jetorezistence pii pasivnim natazeni svalu (stupen odporu a rozsahu pii pasivnim pohybu v kloubu za
predpokladu, Ze vySetfovany segment je relaxovany a kloub neni poskozen), téZ reflexni odpovéd na pasivni
protazeni svalu

— zméni-li se tvar svalu pasivnim protaZzenim, dochazi k navratu do piivodniho stavu nejen elasticitou tkang, ale i
aktivitou CNS.

— mirng, trvala aktivita motorickych jednotek, kterd probiha i v UpIlném klidu - dokazano na EMG (vestoje, vsed¢ -
udrzeni polohy proti piisobeni gravitace)

— zAvisi na stavu CNS a po pteruseni zasobujiciho nervu vétsi ¢ast svalového napéti mizi, pokles je zpisoben
preru$enim spojeni svalu s fidicimi neurony, které prerusi jednak proud vzruchu, ale soucasné i proud axoplazmy
(Cast cytoplazmy nachazejici se v axonu daného neuronu), udrzujici funkéni schopnost svalu, jak to 1ze pozorovat
napf. na svalech lezicich pod Grovni mi$niho pferuSeni, u kterych neni pferusen periferni nerv

— svalovy tonus je ovliviiovan fadou faktorti: souvisi s napétim psychickym (napt. u mimickych svala - lze
rozpoznat uzkost ve tvaii), byva vyvolano bolesti (je to obrana proti tomu, aby se bolesti nevyvolavala dalsi bolest
a také predpoklad pro hojeni)

— zavisi na soucasném stavu mysli a aktivit¢ limbického systému

— lokalni zména svalového tonu signalizuje poskozeni v periferni oblasti

— celkova zména klidového tonu je zalezitosti subkortikalni (RF, BG nebo mozecek), mize vSak vznikat i pfi
zvyseni nebo snizeni celkové aktivity (napt. delsi imobilizace vede ke sniZeni tonu x profesionalni sportovec ma
zvyseny tonus)

— rozliSujeme dvoji svalovy tonus (Kolar):

e zajisStovany kontraktilnimi strukturami svalu
e podminény vazivovou slozkou, ktera je soucasti svalu

Klidovy tonus
— maé podklad v elastickych strukturach svalu a piedstavuje ptiznivou vychozi polohu pro kontrakci
— existuje dlouhodobé bez energetickych naroki, nejevi tinavu a ani nevykazuje ¢innostni potencialy

Reflexni tonus
ma charakter slabé izometrické kontrakce (sval se nestahuje, nekona zadnou svalovou praci)

— je fizen signalizaci ze svalovych vietének, ktera zavisi na pasivnim protazeni svalu a gama-inervaci

— pro jeho udrzovani ma vyznam i senzitivni inervace z okoli kloubti

— na udrzovani reflexniho napéti se zpravidla nepodili cely sval, ale jednotlivé motorické jednotky se ve funkci
stiidaji

— reflexni tonus napomaha rychlému uskute¢néni nahlé kontrakce



Posturalni tonus

— polohovy tonus - izometricky stah antigravita¢nich svala
— zabezpecuje vzptimeny stoj

— je fizen reflexn¢ z miSnich a mozkovych center

Reflexni regulace svalového tonu

— svalovy tonus je vysledkem slozitého regula¢niho mechanismu

— regulacni okruhy probihaji michou, mozkovym kmenem, retikularni formaci, mozeckem, bazalnimi ganglii,
thalamem a mozkovou kiirou

— Vv téchto déjich jsou aktivované proprioceptory, exteroreceptory a interoreceptory

— Tizeni sv. tonu na spinalni irovni — sv. vieténko + gama systém (nastaven na Grovni misni alfa a gama
motoneuront ptisobenim senzitivniho nervového systému)

— supraspinalni fizeni, které je za normalnich okolnosti rozhodujici, je zprosttedkovano motorickymi drahami, které
pusobi na alfa-motoneurony, gama-motoneurony a spinalni interneurony

— vlakna kortikospinalni a rubrospinalni drahy maji facilitacni vliv na motoneurony flexorti, inhibuji motoneurony
extenzor

— tractus vestibulospinalis ma excita¢ni vliv na motoneurony extenzorl, motoneurony flexord pak inhibuje

— vyznamnym modula¢nim centrem udrzovani svalového tonu je mozecek, ktery zpracovava informace se vSech
mist Gcastnicich se fizeni motoriky a zajist'uje upravu svalového tonu a koordinované provedeni pohybu
Vv z&vislosti na dané poloze nebo pohybu téla, v mozecku se také vytvaii pohybové programy

— porucha v oblasti moze¢ku — porucha sv. tonu, pohybové koordinace, a také ztratou jiz nauc¢enych pohybi

— pro udrzovani svalového tonu je dilezity spinalni a vestibularni mozecek — fizeni opérné motoriky

— regulace svalového tonu se G¢astni fada transmitert, nejvyznamnéjsi z nich: glutamat, kyselina gama-
aminomaselna, katecholaminy a serotonin

— dréhy regulujici tonus jsou podobné draham, které ovliviiuji volni a mimovolni hybnost, poruchy svalového tonu
se proto projevi pii vySetieni pohybovych funkci (napt. vySetieni lokomoce, polohovych reakcei u déti - Vojta,
posouzeni kvality drzeni téla, atd.)

— poruchy svalového tonu vznikaji oslabenim funkce nékterého z regulaénich okruhi nebo reakci na aferentni
signalizaci

— ve spanku je tonus niz$i nez v bdélém stavu, protoze v noci klesa aktivita gama systému, fizeného retikuldrni
formaci — gama systém nastavuje i iroven svalového tonu

Kvantitativni hodnoceni svalového tonu (Véle, 2012, s. 137):
— 1. atonie - GplIné vymizeni tonu

— 2. hypotonie - sniZzeny tonus

— 3. eutonie - normalni tonus

— 4. hypertonie - zvySeny tonus

Poruchy svalového tonu:

— jsou ovliviiovany a zptsobovany fadou faktorti a jsou nejtypictéj$im projevem pii poruchach CNS

— svalové napéti je ,,zrcadlem* CNS - velmi (zce souvisi s psychickym napétim, promitaji se do néj jak vnitini vlivy
(patologie v organismu), tak i vlivy zevni (napt. stres)

— svalovy tonus je projevem nejen statické funkce, ale projevi se vzdy i motoricky

— porucha tonu = porucha postury (porucha posturalni reaktivity) a lokomoce

— pii vySetieni vychazime z palpace - Cisté subjektivni faktor, dileZité také hodnotit pohybové funkce - lze zde 1épe
objektivizovat svalovy tonus celkové zmény svalového tonu se oznacuji jako hypotonicky nebo hypertonicky
syndrom



Hypertonie

zvySené svalové napéti a to predevsim v reflexni slozce svalového tonu

muze byt vrozena nebo ziskana nejen nemoci, ale i Cinnosti, ktera vyzaduje stav dlouhodobé pohotovosti (napt.
trénovany sportovec), za urcitych okolnosti mize byt i fyziologicka

hypertonicky sval - bfisko svalu se vyrazné rysuje a prominuje

je tieba odlisit od spasmu — spasmus je reflexni svalova kontrakce vyvolana nocicepci nebo jinym patologickym
procesem (napf. zanétem)

patologické zvySeni svalového tonu se projevi tim, Ze jiz pomalé protazeni vyvola reflexné¢ kontrakci

zvlastni typ zvySeného svalového napéti, které vznika pii poskozeni centralniho nervového systému je spasticita a
rigidita

terapie - u hypertonickych svala se uplatiiuji relaxacni techniky, taktilni stimulace haptickym kontaktem
(hlazenim) je mozno vyuzit k vyrovnavani tonusovych dysbalanci lokalniho charakteru - lehky kontakt tonus
mirné€ tlumi a intenzivnéjsi ho naopak zvysuje; je soucasnou psychoterapii, snizeni tonu 1ze dosahnou i
autogennim tréninkem

Kontraktura

oznacujeme tak vSechny stavy fixovaného svalového zkraceni

zména ve vazivové slozce svalového napéti — fibrozni prestavba svalu

je tfeba odlisit od ankylozy — u kontraktury je odpor kladeny svalem pruzny se sou¢asnym nartstajicim napétim
svalu

Lokalni hypertrofické zmény ve svalové tkani

funkéni zmény u bolestivych poruch, které mohou byt i vlastnim zdrojem bolesti a mize vznikat i myofascialni
bolestivy syndrom

téz svalové spoust'ové body nebo myofascialni trigger points

postihuji jen uréitou ¢ast piiéné pruhovaného svalu - snopec svalovych vlaken

je tieba odliSovat od tender points - bolestivé body, které se vyskytuji u systémového bolestivého onemocnéni
zvaného fibromyalgicky syndrom

vice viz otazka ¢. 9

Spasticita

spasticita patii mezi zavazné klinické projevy poruchy centralniho motoneuronu (pyramidové drahy), jehoz
pric¢inou je nejcastéji trauma mozku nebo michy, ischemie nebo hemoragie, zanét, degenerativni proces ¢i nador
je to zvySeni svalového tonu, které se projevi pii rychlém protaZzeni svalu; téz zvySena svalova aktivita, kterd se
manifestuje nadmérnou drazdivosti napinacich reflexti (,,stretch reflex), které jsou zavislé na rychlosti pasivniho
protazeni

toto zvySeni tonickych napinacich reflexi je pravdépodobné piimym disledkem abnormalniho zpracovani
(,,processing*) a modulace proprioceptivnich impulzt, vedenych proprioceptivnimi vlakny tiid [a lp

je jednim z ptiznakl zvySené svalové aktivity, ktera 1ézi centralniho motoneuronu (,,upper motor neuron
syndrome*) doprovazi (na podkladé mnoha dalsich faktorti, jako je lokalizace a rozsah 1éze pyramidové drahy,
rychlost vzniku 1éze, soucasné postizeni dalsich centralnich descendentnich drah vznika klinicky syndrom, ktery
se svymi projevy miize mezi nemocnymi vyrazn¢ lisit)

syndrom horniho (prvniho) motoneruronu se vedle zvySené svalové aktivity manifestuje dvéma dal§imi
piiznaky, které povazujeme za zakladni — zkrdcenim svalu a parézou, které se navzajem potencuji — symptomy
pozitivni a negativni;

pozitivni symptomy jsou charakterizovany svalovou hyperaktivitou, nejéastéji zvySenym tonem, nebo jinou
formou nepfimétenych svalovych kontrakei, kromé spasticity k pozitivnim symptomtm patii hyperreflexie, klony,
flexorové spazmy, eferentni paleni (,,drive) a asociativni motorické poruchy

negativni pfiznaky zahrnuji nadmérnou svalovou tnavu, svalovou dyskoordinaci, neobratnost —(na horni
kongeting) piiznak tzv. ,,clumsy hand“ (neobratna ruka)



— pfi pomalém pasivnim protaZzeni lze sval dobfe protdhnout, zatimco pfi rychlém protazeni vySetiujici uciti zaraz
(,,catch®), po kterém zvySena aktivita mizi nebo Caste¢né pietrvava a to az do doby, kdy je pasivni pohyb ukonéen

— ¢im rychleji je sval protazen, tim vyraznéjsi je jeho stah — spasticita je tedy rychlostné vazané zvyseni svalového
tonu (,,velocity-dependent®)

— je zavisla na délce protazeni svalu — ¢im vétsi je délka, do které je sval protazen, tim mohutnéjsi je reflexni
spasticka odpovéd’ (,,length-dependent®)

— spasticitu Ize rozpoznat jen na zaklad¢ subjektivniho pocitu vySetiujiciho, nebot’ na pacientovi neni videt;
vyjimkou je hyperreflexie napinacich reflexi, kterou Ize vidét

— flexorové spazmy - u pacienti se syndromem horniho motoneuronu je bud’ prah pro aktivaci flexorovych reflext
snizen nebo zvySen, nejéastéji vSak dochazi ke kombinaci obou; pfi flexorovém reflexu dochazi totiz nejenom
k aktivaci flexort, ale také k inhibici extenzor, které jsou v daném pohybu agonisty; pfi¢inou, pro¢ se bézné
flexorové reflexy méni na flexorové spazmy, je disinhibice zplsobena 1ézi supraspinalnich struktur

— fenomén zaviraciho noZe je kombinaci patologického tonického napinaciho reflexu, modifikovaného aferentnimi
vlakny slouzicimi flexorovym reflexiim

— eferentni paleni (,,efferent drive®) je zvlastnim pfiznakem syndromu horniho motoneuronu, je to Cisté eferentni
fenomén, jedna se o kontinualni svalové kontrakce, které se objevuji, aniz jsou pritomny jakékoliv svalové
kontrakce volni a jakakoliv senzorickd zpétna vazba nebo stimulace (proprioceptivni, nociceptivni nebo kozni),
nejznaméjsi tzv. Wernicke-Mannovo drzeni u hemiparetickych pacientt

— asociovaneé reakce jsou velmi zvlastni skupinou motorickych fenoménd., jedna se ziejmé o $ifeni eferentni
aktivace alfa—motoneuront, o jakousi formu vzdalené synkineze, ktera vznika na zakladé poruchy inhibice pravé
téchto asociovanych pohybt (znamou klinickou situaci je zvyraznovani spastické kontrakce flexord horni
koncetiny u hemiparetického pacienta, ktery vynaklada usili ve snaze o chtizi)

— porucha Fizeni motoriky je celkem ptirozenou soucasti syndromu horniho motoneuronu, v nejjednodussim a
nejznaméjsim pripadé jde fakticky o poruchu recipro¢ni svalové inhibice, ale samotné ,,omezeni recipro¢ni
inhibice neni fenoménem jednoznacné patologickym! — za urcitych okolnosti je ke spravnému fungovani
efektort nezbytna (chiize do schodii, n¢které pracovni ¢innosti vykonavané hornimi koncetinami) zejména tehdy,
jde-li o ,,zpevnéni postaveni koncetiny pii specializovanych ¢innostech;
napadnym projevem této poruchy u spasticity jsou tzv. ,ko-kontrakce®, tj. kontrakce svald, které jsou normalné
inhibovany pfi provadéni béZného, automatizovaného pohybu (napf. aktivace extenzora pii flexi v lokti nebo
Vv koleni) — n€¢kdy mize byt tato porucha tak vyznamna, Ze samotna akce antagonisti je siln€jsi, nez akce
agonistll (misto extenze spastické ¢asti koncetiny se objevi zesileni spastického flekéniho pohybu)

Klinické formy spasticity
— Cerebralni spasticita
e klinickym obrazem je spastickd hemiparéza s tzv. antigravitaénim typem postury, kdy je v podstaté
spasticka kontrakce svald dolnich koncetin vyuZivana k obnoveni mobility.
e nejCastéji tento typ spastické kontrakce vznika v dusledku 1éze pyramidové drahy v oblasti capsula interna
a prekapsularné
e pro tento typ spasticity je typické, Ze flekéni spazmy se objevuji jen vzacné
— Spinalniho spasticita
e |éze pyramidovych (kortikospinalnich) drah vede k oslabeni a ke vzniku tzv. ,,flaccid* parézy - de facto
paréza periferniho typu, zaroven vSak u téchto 1ézi byva poskozen dorzalni retikulospinalni trakt, coz vede
k oslabeni nebo iplné ztraté inhibi¢niho puisobeni kmenovych retikularnich struktur na tonicky napinaci
reflex
e v nekterych piipadech (inkompletni 1éze) je pfitom zachovano facilitacni ptisobeni pfenasené cestou
ventralnich retikulospinalnich a vestibulospinalnich trakti — vysledkem je vyrazna spasticka kontrakce
Vv prisluSnych segmentech, s maximem v oblasti flexorovych svalovych skupin, doprovazena ¢asto obtizné
tisitelnymi bolestmi



Hodnoceni spasticity:

jednim z postupti je Ashworthova $kala nebo jeji modifikace

jedna se stupnici hodnotici spasticitu podle odporu, ktery klade spasticky sval pfi pasivnim provedeni pohybu
kazdému stupni nalezi urcita charakteristika projevu svalu pfi provadéném pohybu

modifikovana Ashworthova Skala je specifi¢t¢jsi a ma o jeden stupen navic

je subjektivni, posuzuje jen pasivni slozku pohybu

dalsi skaly: Oswestryho Skala, Komanova skala (dle ni se hodnoti détska spasticita dolnich koncetin, pti
ohodnoceni botulotoxinu A u DMO), modifikace dle Bohannona a Smithe, Spasm Frequency Scale a jiné

Skala hodnoceni svalového hypertonu dle Ashwortha (Stétkafova et al., 2012)

0 i Iry v2estup svaloveho tonu

Lehky vzestup svalového tonu, klade zvyieny odpor (catch) pfi flexi i extenzi

2 Vyraznéjdi vzestup svalového tonu, aviak kondetinu ze snadno flektovat

3 Podstatny vzestup svalového tonu = pasivni pohyb je obtidny

Kondetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Modifikovand Asworthova dkala (Stétkdfovd et al, 2012)

0 Zadny vzestup svalového tonu

Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvelnéni, minimalni adpor ke konci pohybu)

1+ Lehky vzestup svalového tonu (zadrhnuti a uvelnéni b&hem necelé poloviny rozsahu pohybu)

2 Viraznéjsi vzestup svalového tonu béhern celého rozsahu pohybu; pohyb je snadny
3 Vyrazny vzestup svalového tonu, pohyb je obtiZny
4 PostiZend dst je ztuhla do flexe | do extenze

Rigidita

zvySené svalové napéti podobné odporu pii ohybani trubice z mékkého kovu - tzv. fenomén olovnéné trubky
pfti vySetieni aktivniho a pasivniho pohybu je kladen odpor v celém rozsahu pohybu
pacient ma pocit ztuhlosti svalt
vySetfovany pohyb provadime pomalu, nikoliv sakadované (v lokti, zapé€sti, rameni, hleznu a kolenu)
pii pasivni extenzi koncetiny je hmatny pferuSovany odpor tvotfeny reflexnimi stahy protahovanych flexort tzv.
fenomén ozubeného kola
pii pasivnim zkracovani svalu jsou hmatné naskoky Slach fixujici segment koncetiny v nove zaujatych polohach
— projevy zvysSenych tzv. elementarnich posturalnich reflexti

e ustupuje ve spanku

e zvyraznuje se pohybem druhé koncetiny (tzv. Fromentliv manévr)

Paratonie

oboustranné¢ a symetricky generalizované zvysené svalové napéti, které pripomina meningealni drazdéni

odpor pfi pasivnim pohybu (protaZeni) nartsta s rychlosti pohybu a pfetrvava v celém rozsahu pohybu, ¢imz se
1is1 od spasticity, kterd vykazuje fenomén sklapéciho noze

je znamkou difuzni hemisferalni dysfunkce, ktera je obvykle doprovazena také kvantitativni poruchou védomi,
doprovazi zejména metabolické encefalopatie

projevy paratonie se mohou projevovat v klidu nebo jako typické stereotypni reakce konéetin (do flexe a extenze)
Vv zavislosti na exteroceptivni stimulace nebo jako reakce na algické podméty

Hypotonie

snizeni svalového tonu
palpacné zjistujeme konzistenci svalu (mek¢i) a snizeny odpor, ktery sval klade



vzdy se projevi v postuie

hypotonie vznika z riznych dtvoda, které v disledku zptisobuji bud’ poruseni nékterych ¢asti reflexniho oblouku
na spinalni Grovni nebo nekterych ¢asti regulacnich okruhti svalového tonu supraspinalné

nejcastéjsi priciny:

e pi‘erusSeni periferniho nervu nebo jen aferentnich/eferentnich vlaken - hypotonie se projevi nejvyssim
stupném (plegii) v inervacni oblasti periferniho nervu

e pi‘eruseni piednich nebo zadnich koienti miSnich - projevi se v pfislusném segmentu (napf. L5 a S1 —
hypotonie v lytkovém svalu)

e léze v oblasti pFednich roha miSnich - projevi se tézkou hypotonii akralnich ¢asti koncetin (napf.
poliomyelitis ant. acuta)

e poskozeni zadnich provazci miSnich - preruseni proprioceptivni aferentace (napt. tabes dorsalis,
degenerativni onemocnéni)

e léze mozecku - projevi se zvySenim pasivity bud’ na poloving t¢la, nebo bilateraln¢ (napt. nadory,
ischémie, hemoragie, traumata a zanétliva poskozeni mozecku)

e léze striata - dochazi ke snizeni klidového tonu; pokud je poSkozen putamen — choreaticky syndrom
(svalovy tonus téméf vzdy snizeny) a pii poSkozeni nucleus caudatus vznika atetoticky syndrom (v
nékterych svalech mize byt svalovy tonus zvysen)

e |éze gyrus postcentralis v parietalni oblasti (nej¢astéji zpusoben vznikem ischémie)

reflexni pri¢iny a hypoaktivita - dochazi ke vzniku tzv. funkéni pseudoparézy — pii nociceptivnim drazdéni
nebo pfi jednostranném pretéZzovani vznikd hypertonie, ale n¢které svaly naopak doprovazi reflexni svalovy utlum
spojeny s hypoaktivitou az atrofii

snizené svalové napéti je typické pro poskozeni perifernich nervovych vlaken (dostredivych i odstfedivych) a také
pro poruchu mozecku

provazen hypermobilitou projevujici se zvySenym pohybovym rozsahem a tim i zhor§enou ochranou kloubt
mize vzniknout i lokalné v partnerské dvojici svalli - je-li agonista trvale pretézovan, dochazi v antagonistovi

Kk hypotonii (napf. pfi iritaci m. iliopsoas dojde ke sniZeni sv. tonu v m. gluteus maximus)

pri¢ina mize byt jak periferni, tak i centralni — nutné odliSit mistni zmény od celkovych

hypotonicky sval - btisko svalu ploché, pfi palpaci se snadno posouva proti spoding, je mékky a chova se jako
nepruzna hadrovita latka

terapie - u hypotonickych svali je tieba akcentovat motivaci, zvySovat drazdivost a podporovat aktivaci vseho
druhu

z klinickych studii a experimentt vypliva, ze nékteré svaly maji tendenci k utlumovym projeviim (hypotonii,
oslabeni, hypoaktivaci) a jiné naopak k tendenci hypertonii a svalovému zkraceni

rozlozeni poruch svalového napéti je natolik charakteristické, ze se mluvi o syndromech - horni, dolni, zkiizeny a
vrstvovy syndrom (viz otazka 9)

Moznosti funkéni koordinace (ko-aktivace) svali

sval je slozity motoricky systém, jehoz drazdivost mlize byt nastavovana a zavisi na zménée délky svalu
sval nepracuje vzdy jako jeden celek, ale jeho jednotlivé ¢asti mohou pracovat i zcela samostatné, dokonce 1ze
tréninkem dosahnout samostatného fizeni jednotlivych motorickych jednotek
proprioceptivni systémy svalu vytvateji vzajemné vazby mezi jednotlivymi okolnimi i vzdalenymi svaly, coZ je
zZavislé na stavu interneuronové sité, ktera miize byt excitovana nebo inhibovana jak z periferie, tak i centra —
tlumeni nebo zddraznéni ucinkd
— excitace interneuronové sit¢ mize funkci svalu facilitovat a inhibice inhibovat
¢ inhibice svalu se klinicky projevuje jako sniZeni sily, ale nejde o paretické oslabenti sily, protoze struktury
nejsou poskozeny, ale pouze o doCasné omezeni
e vedle svalu rozeznavame i vys$s$i jednotky - funkéni svalova skupina = skupina svald kolem kloubu,
zahrnuje hlavni sval (agonistu), svaly pomocné, které samy pohyb nevykonaji, ale pohybu napomahaji
(synergisty)

e antagonista - sval pusobici v opaéném sméru neZ agonista, pii daném pohybu je protahovan



e neutralizaéni svaly - svalové skupiny, které neutralizuji dalsi pohybové komponenty hlavniho svalu (napft.
pro Cistou flexi v loketnim kloubu, méa-li ji vykonat m. biceps brachii, tak je nutné zneutralizovat jeho
supinacni slozku)

o fixacni svaly — pohyb pfimo neprovadéji, ale stabilizuji kloub, aby bylo mozno pohyb provést (napf.
stabilizace ramena, lopatky a trupu pro provedeni supinace)

e agonista a antagonista spole¢né tvoii partnerskou dvojici a existuje mezi nimi vztah recipro¢ni inervace
— je-li agonista aktivovan je jeho funkéni partner antagonista inhibovan - to plati s ur¢itym omezenim —
pii vyssi aktivité agonisty (nad 3. stupen svalového testu) je vzdy v antagonistovi ur¢ité napéti, které
S vzrustajici aktivitou agonisty roste a mtize piejit do aktivni kontrakce, aby se zabranilo poskozeni kloubu
— ko-kontrakce antagonisty

e pii pomalém pohybu je ko-kontrakce vzdy pfitomna, pti rychlém pohybu se objevuje ke konci a zabratiuje
tak poskozeni kloubu

e antagonistické svaly mohou byt oznacovany jako stabilizatory - napft. skupina svalstva piedlokti pro
stabilizaci zapésti

ez vyvojového hlediska rozlisujeme flexorovy a extenzorovy systém - flexorovy systém je strasi a
extenzorovy je mladsi, vzajemny vztah mezi nimi je takovy, Ze extenzorovy systém inhibuje systém
flexorovy

»dynergicky antagonismus* svali v pohybovém segmentu

— u svall, které maji vice funkei je nutny ,,antagonisticky synergismus*

— synergicky antagonismus - téz antagonisticka synergie - synergicka funkce agonisty a antagonisty pracujici se
shodnym pohybovym cilem, je fizena spinaln¢ nadfazenymi urovnémi

., Zadny sval nepracuje sam, pii pohybu je nutné zapojeni antagonisty. ,, Synergicky antagonismus ““ vyjadiuje, Ze
v§echny pohyby jsou pouze diisledkem posunu dynamické rovnovahy mez i dvema a vice svaly nebo skupinami svalii
(Kapanji). **

Napf. pro plantarni flexi v zapésti je nutny antagonisticky synergismus m. flexor carpi radialis a m. flexor carpi ulnaris
spole¢né s m. palmaris longus; pro dorsalni flexi antagonisticky synergismus m. extenzor carpi ulnaris spolec¢né s m.
extenzor carpi radialis longus a m. extensor carpi radialis brevis



6. OBECNA (PATO)KINEZIOLOGIE: Teoretické a klinicko-empirické kategorie
poruch kloubni funkce. Fenomén bariéry. Kloubni vile — joint play. Kloubni blokéada a
moznosti jejiho ovlivnéni. Kloubné-svalové funk¢ni vzorce.

1. Kloub (articulatio, junctura synovialis)

pohyblivé spojeni dvou, piipadné vice kosti, které se uvniti vazivového pouzdra dotykaji plochami povle¢enymi
chrupavkou
tyto stycné plochy (facies articulares) jsou utvareny tak, Ze jedna z nich je

o kloubni jamka (fossa articulares) — konkavni

o kloubni hlavice (caput artivulare) — konvexni
slozeni kloubu

o kloubni pouzdro (capsula articularis) — spojuje kosti po obvodu sty¢nych ploch

= zevni vazivova vrstva (stratum fibrosum)
=  vnitini vrstva (stratum synoviale) — produkuje Kloubni maz (synovii),

o dutina kloubni (cavitas articularis) — $térbina mezi sty¢nymi plochami
pridatna zatizeni kloub

o kloubni lem (labrum articulare), disci at menisci articulares, kloubni vazy (ligamenta), bursae

synaviales (tihové vacky), musculi articulares

pohyby Vv kloubu se déli na aktivni a pasivni

o pasivni — poskytuji informace o hranicich pohybového rozsahu

» pasivni pohyb se dale d¢li na
» funkcni (Ize vykonat i aktivné, vétsi rozsah nez aktivni pohyb)
= joint play

o aktivni — poskytuji informaci o vykonnosti pohybového aparatu
hlavnimi pohyby jsou FL a EXT v sagitalni roviné, ABD a ADD ve frontalni roviné, VR a ZR v horizontalni
roviné, cirkumdukce je spojeni vSech pohybl kromé rotaci
z kinematického hlediska se pohyby v kloubu déli na uhlové (valivé) a transla¢ni (smykové) (typ klouzavého
pohybu je realizovan ptredevsim v plochych kloubech, ale mtize se vyskytovat i v kloubech s nepravidelnym
zaktivenim kloubnich povrchi)
pohyb a rozsah pohybu ovliviiuji

o anatomicka morfologie kloubu — kostni vybé&zky v okoli kloubu
pomér, v jakém se dotykaji hlavice a jamka
napéti vazi v okoli kloubu
napéti a volnosti kl. pouzdra
svaly, které pohyb umoziuji a zaroven i omezuji

O O O O

2. VySetieni pohybu v kloubu
aktivni pohyblivost

pacient provadi aktivné v pIném rozsahu pohybu

poskytuje informace o stavu kontraktilnich (svaly, Slachy) i nekontraktilnich (vazy, kosti) struktur

zjistime pfi aktivnim pohybu omezeni [ pokracujeme vySetfenim pasivni pohyblivosti, abychom zjistili, ktera
struktura testovany pohyb eliminuje

pasivni pohyblivost

terapeut vysetiuje rozsah hybnosti v plném rozsahu, bez aktivni pomoci pacienta

dava informace o skute¢né mozném rozsahu pohybu (hlavné diky relaxaci svali)

omezeni pasivniho rozsahu dano nekontraktilnimi tkanémi

poskytuje informace o nekontraktilnich strukturach (ligamenta, kloubni pouzdro, fascie, burzy, kostni vybézky),
které se napinaji v krajnich polohéach kloubu

jejich maximalnim protazenim je vyéerpan fyziologicky rozsah pohybu

béhem pasivniho pohybu postupné roste pruzny odpor

vyrazngj$i narust oznacujeme jako ,,pohybovou bariéru®

tvrdé zarazeni pohybu se nazyva pohybovy blok

pasivni pridatna pohyblivost — joint play — kloubni viile

malé transla¢ni pohyby v Kloubu v jinych smérech, nez je pro kloub typické

nejsou pod volni kontrolou pacienta a nejsou dosazitelné svalovou kontrakci = lze je vyvolat pouze vnéjsi silou
vzajemné posuny kloubnich plosek proti sobé (anterioposteriorni a laterolateralni posun, rota¢ni pohyby a
zauhleni) za sou¢asného oddalovani (distrakce) - transla¢ni pohyb + distrakce



a)

je vymezena elasticitou kloubniho pouzdra a tahem kratkych periartikularnich svald upinajicich se kolem
kloubu a pusobicich paralelné s 0sou pohybového segmentu
transla¢ni pohyby a distrakce jsou v obnoveni fyziologické pohyblivosti Setrn&jsi a i¢inn&jsi nez pasivni funkéni
pohyb
snizena kloubni viile mtize odhalit blokadu i kdyz je funkéni pohyb jesté normalni
testovani
oV neutralni poloze kloubu — vazy, pouzdro i svaly uvolnény (sed nebo leh)
o fixujeme proximalni kloubni segment a distalnim segmentem pohybujeme ve sméru osy ota¢eni dané¢ho
kloubu
o snizena kloubni vile vykazuje poc¢inajici zmény ve svalech obkruzujici kloub a pozdéji i ve struktute
kloubu (chrupavcité zmény, zkraceni pouzdra)
o zvyseni joint play naznacuje uvolnéni kloubniho pouzdra nebo snizeny svalovy tonus a vede ke vzniku
viklavého kloubu s tendenci k subluxaci
pii vySetfovani se zamétujeme predevsim na tyto zmény
o omezeni rozsahu v porovnani se symetrickym kloubem druhé strany nebo se sousedicim pohybovym
segmentem pateie
o na zvySeny odpor béhem pohybu
o na odpor pfi pruzeni v krajnim postaveni
o smér omezeni
orienta¢ni hodnoceni
o 0-—vymizeld (ztuhly kloub)
o 1 -—snizena hybnost
o 2 —pfiméfena hybnost (norma)
o 3 -—zvySena hybnost (viklavy kloub)

Pohybové bariéry

pii vySetfeni pasivni hybnosti se snazime v prubéhu registrovat odpor kladeny tkan€mi a stanovit tzv. kone¢ny
pocit
anatomicka
o dana predevsim kostnimi strukturami a potazmo vazy
o pfi vySetieni nelze této bariéry dosdhnout, je chranéné a klinicky se neuplatiiuje
o presazenim anatomické bariéry by doslo k poSkozeni struktur
fyziologicka
o dana napétim kloubniho pouzdra, svalii a vazi
o dosahujeme pfi pasivnim vySetfeni, minimalni odpor, lehce se poddava, dobie pruzi
o kon¢i zde rozsah pasivniho pohybu daného segmentu
patologicka
o omezuje pohyb kvantitativné i kvalitativné
o pti kone¢ném pocitu je tkai nepoddajné a nepruzi
plati kvantitativni posloupnost: anatomicka > fyziologicka > patologicka bariéra
pii pasivné provadéném pohybu zaéne nejprve pohyb omezovat napnuti svalu, poté vazy, a nakonec pohyb
zarazi kosténa struktura
terapeutem nalezené omezeni pohybu zatim nic netika o pfi¢inach tohoto omezeni
pokud se vylou¢i strukturalni zmény (napt. po RTG), hovofi se o funkéni blokadé

Kloubni blokady

Funk¢ni kloubni blokady

omezeni kloubni viile v jednom ¢i vice smérech na podkladé funkénim, a nikoliv jako disledek degenerativnich
zmén

tyto zmény jsou odstranitelné mobilizaci ¢i manipulaci kloubu ve sméru omezeni pohybu (pozn.: v ortopedii
blokada oznacuje jakousi zarazku, ktera bolestivé omezuje provedeni pohybu, vznika na podkladé strukturalnich
¢i jinych anatomickych zmén)

ma ochrannou funkci a je tfeba ji diagnostikovat, nez je odstranéna

b) Teorie vzniku kloubnich blokéad

v minulosti byly kloubni blokady vysvétlovany rtznymi teoriemi, které byly pozdé&ji vyvraceny (teorie
subluxacni, svalova, meziobratlové ploténky a decentra¢ni)
uznavanymi jsou teorie meniskoidii a tixotropni
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teorie tixitropni

vychazi z toho, Ze synovialni tekutina ma tixotropni charakter

tixotropie — fyzikalni vlastnosti latek, které jsou polotuhé v klidovém stavu, pohybem, vibraci, ¢i teplem
opét ztekucuji — tzv. disperzni Gi¢inek

u ¢lovéka je disperzni ucinek vazan predevsim na hydrataci kyseliny hyaluronové

delsi dobu pisobi aproximacni tlak do dané oblasti = gelifikace synovie (méni se na gel) a ,,pfilepeni
kloubnich chrupavek = dojde k okamzité ztraté joint play

oddaleni kloubnich ploch vede k odtrzeni a obnoveni joint play

teorie uskiinuti meniskoidu

meniskoid je do urc¢ité miry volné se pohybujici Gitvar v kloubu, slozeny ze 3 ¢asti

jedna je ¢ast periferni, pevné spojena s kloubem

druha je ¢asti stiedni, tvofena synovii a bohat¢ zasobena cévné i nervove, je schopna se prizpasobit
pusobicimu tlaku

tieti ¢ast je volna, pohybliva, tenka, nepravidelné zakiivena, tvofena chondralnim tuhym vazivem, neni
cévn¢ zasobena a pii pohybu a tlaku se tvarové neméni

predpokladem vzniku kloubni blokady je nevhodny mechanismus, pii kterém se meniskoid uskiine a
volny nestlacitelny konec ziistane v kloubni $térbing, vtlaci se proti chrupavce a stane se mechanickou
prekazkou pohybu

zalezi na misté v kloubu, kde je uskiinut a na tom, jestli jen jeden, nebo oba

pii manipulaci se predpoklada, ze distrakci nebo posunem kloubnich plosek vici sobé se uskiinuty
meniskoid uvolni a pohyb je obnoven

teorie subluxaéni

omezeni pohybu vznika subluxaci kloubnich ploch (termin subluxace neni vhodny — subluxace =
poruSena kontinuita ploch s poranénim a trhlinkami v pouzdru a vazech)

kdyby byla blokada zpisobena subluxaci, znamenalo by to, Ze ji nelze odstranit pouhou ,,repozici" =
manévr, ktery se pouziva k obnoveni kloubniho pohybu

zasluhou rentgenového vysetfeni byla tato teorie opusténa pro nedostatek dikaza

teorie meziobratlové desticky

predpoklada se, ze kloubni blokady vznikaji zménou polohy meziobratlové desticky a Ze manipulaci se
vraci na své misto

to je vSak nepfestavitelné u vyhfezu meziobratlové ploténky

teorie je nedostate¢na v tom, ze existuji klouby, ve kterych meziobratlova desticka neni, a piesto se tam
vyskytuje blokada (AO)

decentracni teorie

u kloubu s funk¢ni blokadou je joint play jednim smérem vlivem decentrace vy&erpan — nachazime zde
blok

opacnym smérem kloubni viile zachovana nebo dokonce zvétSena az hypermobilni

to plati pouze pro ¢istou kloubni blokadu

pokud v kloubu dojde k degenerativnim zménam, omezeni rozsahu nepodléha témto pravidlim

|
!
»
I
i
|

!

1,

1l

V0 BB BE=

! — 7

Pri€iny vzniku blokad
e pietiZeni a chybné zatiZeni

o nejcastéjsi pricinou funkénich poruch a Casto recidivuje

o U zdravych jedinct pii fyziologické zatézi vznik lehkych blokad — spontanni Uprava

o pretézovanim vlivem dlouhodobé nevhodné polohy nebo chybnym pohybovy stereotyp, ktery vznika
nasledkem nerovnovahy mezi svalovymi skupinami a statickym ptetézovani = pretrvavajici a skodlivé
blokady

o nahly nekoordinovany, rychly a necekany pohyb aktivujici svaly nevhodné, miize vést k uskiinuti
meniskoidu a funk¢ni blokad¢, svalovym spazmtim a jinym reflexnim zménam

e trauma

o pfi ndhlém nevyvazeném pohybu a nahlé kontrakci mohutnych zadovych svall, napt. otfes mozku —
narazem hlavy na piekazku dojde nejen k pohybu hlavy, ale i celé kréni patete = k porucham jeji
funkce a vzniku funkénich blokéad

o nutno odli$it od kontuzi a distorzi, kdy dochazi k poranéni kl. pouzdra a ligament

e dlouhodoba inaktivita



o svaly maji tendenci ke zkréaceni klidové délky
o k blokddam dochazi predev§im v kloubech nad a pod postizenym kloubem, jde o klouby bez
patologického poskozeni [1 muze byt rychle a lehce odstranitelna
degenerativni a strukturalni zmény kloubni
o jsou reakci na dlouhodobé pietézovani kloubu, na traumatické poskozeni kloubni ina zanétlivé
nitrokloubni procesy
svalové dysbalance
o Vvdusledku poruchy svalové funkce dochazi k dysbalanci, nespravnému zatézovani a pietézovani
kloubu, tim pak k porucham funkce — blokadam
o porucha svalové funkce miize byt z divodu zkraceni nebo oslabeni, z divodu nespravného nervového
fizena nebo mize byt porucha ptimo ve svalu
reflexni mechanismy
o visceralni onemocnéni drazdi nociceptory, nasledkem toho vznika svalovy spazmus v odpovidajicim
segmentu (hlavné TrP v hlubokych vzpfimovacich trupu, které fixuji pohybovy segment patefe a
narusuji normalni pohyblivost trupu)

6. Terapie kloubnich blokad

mobilizace
o technika nenasilného obnovovani hybnosti kloubu pfi funkéni poruse
o nejprve identifikujeme smér omezeni a polohu, kdy pfi malém tlaku citime odpor
o ve sméru omezeni provedeme opakovan¢ nenasilné¢ malé pohyby, aniz bychom se vratili do stiedniho
postaveni kloubu (zpét do fyziologické bariéry)
o s opakovani citime pozvolné zmenseni az vymizeni odporu a obnoveni hybnosti
o paklize tomu tak neni a kloub zlistdva omezen, pouzijeme manipulaci
manipulace
o  rychly jednorazovy pohyb ve sméru omezeni v kloubu
o pied zahajenim manipulace je nutné nastavit takovou pozici v kloubu, ktera eliminuje nebezpedi
poskozeni
o pfi této technice je dulezité predpéti: dojdeme do krajni pozice omezeni, predpéti nesmime povolit a
lehkym dorazem ve sméru limitace dosahneme obnoveni funkce Casto za doprovodu slySitelného
lupnuti
trakce
o jeden ze zpuisobli manipulace
o tahv ose kloubu, provadime kratkou dobu opakované nebo delsi dobu kontinualné
o dulezita je velikost aplikované sily, nikdy nesmi dojit k ochranné reflexni reakci
o velmi uc¢inna je trakce kréni a bederni patefe u kofenovych syndromd, dale trakce kyc¢elniho kloubu pro
ulevu od koxalgii
reflexni terapie
o manipulace sice obnovi hybnost, nicmén¢ bolestivé zmény se automaticky nemuseji upravit (1 hrozi
recidiva blok&dy - tieba je osetfit
masaz
PIR — pro dosaZeni svalové relaxace
protazeni kiize (véetné interdigitalnich fas) a hlubokych tkani
aplikace jehly
elektrolécba (pro zmirnéni bolesti a svalovou relaxaci)
oSetieni jizev
akupunktura

O O 0O O O O O

7. Reflexni zmény v disledku kloubnich blokad

funk¢ni blokada v kloubu miize byt vyznamné spojena s reflexnimi zménami v odpovidajicim segmentu
kloubni receptory signalizuji poruchu funkce nervovému systému — informace zpracovava a vyvolava
odpovéd’ pres vegetativni i eferentni motorické neurony
hyperalgické zény HAZ
o manifestuji se jako zvySend kozni citlivost pfi doteku
o vySetfit je 1ze pomoci Kiblerovy fasy — je tlustsi, hiife posunliva viéi spodnim vrstvam, podkozi
prosaknuté, objevuje se tzv. reliéf pomerancové kiiry, zvyseny dermografismus, potivost a zména
teploty ktize, pfipadné piloerekce
bolestivé body
o malé plosky, ve kterych lze uz lehkym tlakem vyvolat vyznamnou bolestivost
o neziidka se nachdzeji i ve velké vzdalenosti od mista blokady



o mohou byt na povrchu nebo v hloubgji ulozenych strukturach, typicky se jedna o upony svald,
ligament a kloubnich pouzder
o spoustové body — trigger points — bolestiva mista, palpaci vyvolame bolest v misté tlaku a zaroven
vyzafuje do okolnich struktur, nékdy i hodné vzdalenych
o klinicky nemé
» vilbec se neprojevuji nebo jsou kompenzované
* napf. blokada talokalkaneonavikularniho spojeni zptisobi omezeni pohybu chodidla do pronace
a supinace a vyvolava piechodné bolest I kompenza¢né dojde ke zméné stereotypu chiize,
zménam pohybtl v KOK, KYK, kloubech panve, patefe a ptipadnym dals$im blokadam, které
se mohou manifestovat bolesti
o manifestované
» muze dojit k dekompenzaci nahradniho mechanismu, projeviim bolesti, objektivnimu omezeni
hybnosti v riznych smérech kloubni vile
e svalovy spazmus
o pfi funkcénich blokadach dochazi reflexné ve svalech inervovanych ze stejného segmentu jako kloub ke
stavu zvySeného svalového napéti
o taky mohou v pribé&hu svalu vzniknout tuzsi rezistence palpaéné bolestivé tzv. myogelozy
o sval je dlouhodob¢ ve stavu spazmu [J zhorSeni krevniho zdsobeni, ischemické projevy, provokace
bolesti, a nakonec patologické zmény ve svalech
o zvysené svalové napéti mize v odpovidajicim segmentu zplsobit znehybnéni kloubu (napt. drazdéni
pti kofenovych syndromech zptisobuje antalgické drzeni trupu v pedklonu a nemoznost naptimeni se)
o pokud je reflexné¢ ovlivnén dvoukloubovy sval, mize vlivem spazmu dojit k omezeni pohybu i
v sousednich kloubech
o kompenzaéné télo reaguje na znehybnéni v jednom segmentu hypermobilitou v segmentu jiném
kdyZ oSetfime blokadu, je nutné oSetiit i prislusny sval (hypertonus, i pies Fetézce svalové, svalové smycky),
jinak hrozi recidiva blokady!

Kloubni vzorec — capsular pattern

e sled pohybového omezeni typicky pro dany kloub

e James Cyriax — u kloubil s v&tSim poctem stupiiii volnosti a s vét§im kloubnim pouzdrem (napi. RAK nebo
KYK) dochazi pti patologii, k omezeni rozsahu pohybu, vzdy v urc¢itém predilekénim sméru pohybu diive nez
Vv ostatnich smérech

e vySetfeni diagnostikuje intraartikuldrni strukturdlni zmény (artrotické zmény) v kloubu, kterym zpocatku
predchazi reflexni zmény

e RAK: ZR-ABD-VR

e LOK: FL-EXT-SUP-PRO

e RC: DF-UD-RD-PF

e KYK: VR-EXT-FL/ABD-ZR

e KOK: FL-EXT

e TC:DF-PF

Kloubné-svalové funkéni vzorce
e funkéni postizeni pohybového systému jsou zdrojem nociceptivni iritace, vyvolavajici reflexni zmény
v segmentu i na suprasegmentalni a centralni Grovni
e poruchy v oblasti ur¢itého svalu zpisobuji zmény v odpovidajicim kloubnim segmentu a naopak
e tato provazanost je oznaovana jako kloubné-svalova souhra
e U blokédy periferniho kloubu dochazi k podprahové zméné aferentace, ke generalizaci poruchy do vzdalenych
mist pohybového aparéatu
e obvykle nastava, Ze bolest se vyskytuje v okolnich ¢astech pohybového systému a méné ¢asto v primarnim
misté vzniku postizeni
e souvisi s viscerovertebralnimi vztahy
o tyto vztahy jsou dané anatomicky, kdy segmentova somaticka i vegetativni inervace zasobuje urcité
vnitini organy, ale i reflexné, kdy iritace v jistém segmentu, vyvold dysfunkci v celém reflexnim
oblouku
o napf. bolest Lp na obou stranach miize imitovat problémy s ledvinami slinivka bfisni typicky vystieluje
bolest pod levou lopatku jatra jsou spojena s pravy RAK
o typické jsou Headovy zony — oblasti na kuzi inervované ze stejnych misnich segmentl jako vnitini
organy



e SOUVISI S tzv. fetézenim —> horizontalni fetézeni — pokud se objevi kloubni blokada — reflexné se pies stejnou

inervaci stahuje svalovy snopec — vznikaji trigger pointy
e v tabulce jsou uvedeny piiklady kloubné — svalovych souher

Sval

Klinicky vyznam

m. quadriceps femoris

Iéze v segmentu L4, bolestivy horni okraj patelly

m. tensor fasciae latae

bolestivy horni okraj patelly

adduktory stehna 1éze kycelniho kloubu, panevni dno
m. iliacus léze v segmentu L5/S1
m. piriformis léze v segmentu L4/L5, bolest v boku - , ky¢li
SI skloubeni, miiZe imitovat zanét mocového méchyte nebo problémy
v malé panvi
ischiokruralni svalstvo léze v segmentech L4-S1 (Laségue), bolesti sedaciho hrbolu a hlavicky
fibuly
m. levator ani bolestiva kostr¢
m. erector spinae pohyblivy segment odpovidajici lokalizace
m. psoas 1éze torakolumbalniho piechodu a pseudovisceralni ptiznaky

m. quadratus lumborum

1éze torakolumbalniho pfechodu, akutni lumbago

stiedni ¢ast m. trapezius

cervikobrachialni a kofenové bolesti na horni koncetiné

m. subscapularis

skapulohumeralni kloub

m. supinator, extenzory prstt, m.

biceps

radidlni epikondylalgie

flexory prsti

ulnarni epikondylalgie

m. sternocleidomastoideus

Iéze v horni kréni oblasti

horni ¢ast m. trapezius

poruchy v cervikalni oblasti

kréatké extenzory krku

léze v segmentu ociput/atlas

zvykaci svaly

temporomandibularni kloub

m. scaleni

bolestivy Erbuv bod, syndrom horni hrudni apertury




7. OBECNA (NEURO)KINEZIOLOGIE: Funkéni Fizeni pohybu na spinalni iirovni.

Vyznam a-motoneuroni, y-motoneuront, interneuront a vegetativnich neuront v
motorice jedince.

vvvvvv

— Fylogeneticky vyvoj vedl k diferencovani motoriky vyzadujici vyvoj stale slozitéjsich arovni, které 1ze u ¢lovéka
rozlisit na 4 Grovné:
1) Autonomni Groven fidici zakladni biologické funkce
2) Spinalni duroven pro zakladni ovladani svalia — zdroj fyzikalni sily
3) Subkortikalni uroven pro posturalni a lokomo¢ni motoriku
4) Kortikalni troven pro t¢elovou ideokinetickou motoriku
— Jednotlivé Grovné nelze od sebe izolovat — jsou propojené a neoddélitelné
—  Rizeni kazdého pohybu probiha hierarchicky

Medulla spinalis
- Fylogeneticky nejstarsi ¢ast CNS
- Je predozadné oplostély provazec nervové tkan¢ ulozeny v patetnim kanalu, obalen misnimi plenami
- Navazuje kranialn€ na prodlouzenou michu (foramen magnum — kfizeni pyramidové drahy)
- Dosahuje od velkého tylniho otvoru k meziobratlové ploténce L1/2
- Rozdélena na segmenty (C —8, Th—12, L —5, S — 5), — vychazi mi$ni kofeny — m. nervy
- Rozdélena na 31 miSnich segmenti (8 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kfizovych, 1 kostréni)
o Posun segmentt vii¢i obratlim — Chipaultovo pravidlo
o Trny horni C patefe — odpovidaji, dolni C + 1, horni T + 2, doIni T + 3, obratle T10-T12 — L1-L4, T12-L1
— L5-S2, L1-1.2— S3-S5 + Co
- Vystup ptednich a zadnich miSnich kofent, které se spojuji v nervové svazky
o Pfedni kofeny vystupuji ze sulcus anterolateralis, zadni kofeny za sulcus posterolateralis
- Obsahuje smiSena vlakna (motoricka a senzitivni) a vegetativni vlakna
- Pfevod motorické informace z CNS ke kosternim svaliim zprostfedkovavaji somatomotorické neurony piednich
rohl mi$nich a jader hlavovych nervii
- Stfedem michy probiha mi$ni kanalek, ktery je obklopen Sedou mi$ni hmotou, substantia grisea
- Kolem $edé hmoty je plast’ bilé hmoty, substantia alba, ktera se d€li na pfedni, postranni a zadni
provazce, fasciculus anterior, lateralis et posteriori

- STAVBA MISNf HMOTY
o Seda hmota
*  V oblasti kolem mi$niho centralniho kanalu, uspotadana do tvaru pismene H
= Tvorfena t€ly neuront (skupiny neurond tvotici funkéni centra, tzv. jadra)
e Jadra jsou propojena se spinalni neuronovou siti komunikujici obousmérné jak s mozkem, tak s
periferii
*  Vytvafi predni, postranni a zadni rohy misni
e Predni rohy — motoneurony, postranni — vegetativni neurony, zadni — neurony senzitivni a
interneurony
» Rozdélena (cytoarchitektonicky) do Rexedovych lamin (I-X) - obsahuji téla neuronti a piislusné
interneurony
=  ptedni rohy jsou motorické povahy a zadni rohy jsou senzorické povahy
=  Pro fizeni pohybu nejsou vSechny lamely stejné€ vyznamné - 1V - VI lamely (kon¢i zde ¢ast vlaken ze
svalovych a Slachovych receptortt), VII lamely (interneurony) a lamely IX (motoneurony)
= | —VI aferentni (senzorické fce), VIl pro autonomni fce (vegetativni nn.), VIII, IX motorické
(motoneurony piednich rohtt miSnich), X kolem centralniho kanalu (integrace vSech fci)
o Bilad hmota
= tvofi spojovaci vedeni mezi jednotlivymi miSnimi senzorickymi i motorickymi centry a mezi periferii a
vy$$imi fidicimi centry



= Tvofi ji ascendentni, descendentni a asociacni drahy
= D¢l se na predni, postranni a zadni provazce nervovych vlaken (funiculus anterior (motorické +
senzitivni drahy), lateralis (motorické + senzitivni drahy), posterior (Cisté¢ senzitivni drahy))

- FUNKCE MICHY
o Reflexni a pfevodni funkce

* Pfevod motorické informace z CNS ke kosternim svaltim zprostiedkovavaji somatomotorické neurony

prednich roht miSnich a jader hlavovych nervti
o Micha tidi hybnost reflexem — reflexnim obloukem a zprostifedkovanim vjemu z celého téla s vyjimkou
hlavy
o U ¢loveka existuji dva typy motoneuronii: alfa motoneurony, a gama motoneurony.

Rizeni pohybu na mi¥ni irovni
- Micha = zakladni fidici ¢lanek tizeni pohybu, podfizena vyssim oddilim NS (mozkovy kmen, ktira, bazalni
ganglia, atd.)
- Reflexni Groven fizeni pohybu
- Ugast a-motoneurontl, y- motoneuront, interneurontl a vegetativnich neuront
o Pifedni rohy mi$ni — somatomotorické neurony = motoneurony
o Zadni rohy mi$ni — interneurony a neurony senzitivnich drah
o Postranni rohy mi$ni — vegetativni neurony
- Projevem ¢innosti kazdého motoneuronu, je vzruch, ktery vyvola svalovou kontrakci

- PRINCIPY RiZEN{ POHYBU NA MISNf UROVNI

1) Princip recipro¢ni inervace
o pfi aktivaci agonistll (synergistll) jsou utlumeny antagonisté

2) Princip negativni zpétné vazby
o aktivace a-motoneurond je omezovana pomoci zapojeni svalovych vietének a Slachovych télisek —
o interneuron pii své aktivaci uvolituje inhibi¢ni transmiter a inhibuje vlastni motoneuron - kontrakci

svalu lze provadeét jen do urcité miry, coz je dano i aktivaci svalovych vietének a Golgiho télisek

3) Princip hierarchie Fizeni (pfevaha vyssich oddili CNS)
o VysSi, lépe vybavena centra nervového systému mohou zasahovat do fidicich mechanismti michy
o dokonalejsi fizeni pohybu ptevlada nad niz§imi trovnémi fizeni

4) Princip spole¢né periferni drahy
o vSechno, co vyvolava svalovou kontrakci, se uplatiiuje prostfednictvim alfa-motoneurond

V réamci spinalniho systému dochazi k postupné aktivaci:
1) pripravného systému (vegetativni) — zajistuje troven logistiky
2) nastavovaciho systému (gama) — nastavuje Groveti excitability (vzru$ivosti) motoneurontl,
3) spoustéci systém (alfa) — aktivuje motoneurony.
Jakmile je provadén pohyb, jeho pribéh je kontrolovan pomoci zpétné vazby (aferentace z periferie).

Motoneurony pfednich miSnich rohi jsou prostorove orientovany do dvou, vertikalné riizné rozsahlych skupin
neurond, tzv. jader. Medialni jadra vysilaji axony inervujici $ijové a zadové svalstvo; laterdlni jadra jsou vytvorena
pouze v rozsahu kr¢niho a bederniho rozsifeni michy a jejich axony inervuji svaly horni, resp. dolni koncetiny.

Alfa-motoneurony
- nachéazeji se v pfednich rozich mi$nich a jejich vldkna konéi na nervosvalovych ploténkach, kde tudiz dochazi k
pfimé komunikaci mezi nervovou soustavou a svalem jakoZzto vykonavatelem pohybového zadani
- inervuji extrafuzalni svalova vlakna - vlakna kosternich svalt vykonavajicich svalovou kontrakci
- vSechny vlivy, které mohou zptisobit svalovou kontrakci, se uplatiiuji pies a-motoneurony
- podle typu svalovych vlaken, ktera zasobuji, rozliSujeme
o velké alfa motoneurony, které jdou k tzv. rychlym (bilym) vlaknim
o malé alfa motoneurony, které inervuj tzv. pomala (¢ervena) svalova vlakna



- motoneurony alfa vedou pomérné rychle: velké 60 - 110/s, malé 50 - 80 m/s
- vytvareji jadra (medialni, lateralni) v ptednich rozich misnim
o Mediélni — axony k svalstvu trupu, zad a $ije
o Laterélni — proximalni svaly konéetin (v hornich segmentech medialng), distalni svaly konéetin (kaudalni
segmenty (dorzo)lateralng)
= Lateralni jadra se tvoii pouze v rozsahu kréniho a bederniho rozsiteni michy
- Cinnost a-motoneuront

o Vsechny nervové vlivy, které zptisobuji svalovou kontrakci, se uplatiiuji ve své kone¢né podobe
prostiednictvim o-motoneurond

o Na velké motoneurony té¢hoz segmentu se sbiha velké mnoZzstvi informaci jak z proprioreceptori, tak
z exteroreceptord, tak z jinych miSnich segmenti a vyssich oddili CNS
Podnéty maji excitacni a inhibi¢ni charakter
Vsechny tyto vlivy konverguji a ur¢uji ¢innost a-motoneuronu

o Vlivy z vyssich oblasti CNS a z proprioreceptort se integruji na urovni spinalni michy, a to pfedev§im
¢innosti spinalnich interneurond, a formuji se do své konecné vystupni podoby funkci a-motoneuronti

o a-motoneurony tedy piedstavuji kone¢nou spole¢nou drahu mnoha fidicich somatickych soustav

Gama-motoneurony
- maji malé neurocyty a vysilaji axony k pfi¢né pruhovanym vlakntim svalovych vietének
- jejich vlakna vedou ke svalovym vieténkam — intrafuzalni vlakna (svalova vlakna proprioceptorit)
- maji vliv na dolad’'ovani (zptfesnovani) pohybti, mezisvalovou koordinaci (vztahy agonista vs. antagonista) apod.
- leZi mezi alfa-motoneurony (tedy v pfednich rozich misnich — lamina VIII — IX)
- tvofi asi 30 % vSech motoneuronii piednich mi$nich roht
- krom¢ alfa a gama motoneurontl jsou v pednich rozich i tzv. Renshawovy bunky, interneurony
o tyto buiky maji tlumivy (inhibi¢ni) vliv na aktivitu alfa motoneuronti

alfa + gama-motoneurony

- Kontrakce svalu mize byt vyvolana bud’ pfimym podnétem z a-motoneuronti, nebo nepiimo — reflexné,
prostfednictvim podnétti z gama-motoneurond.

- Ugelem této dvoji regulace svalové kontrakce je predeviim zajisténi pfiméfeného svalového napéti a jeho fizeni pfi
rizném zatiZeni svalu.

- gama-systém se proto uplatituje vyznamné pii posturalnich reflexech, pii udrzovani a fizeni tonu antigravita¢nich
svala.

- Prostfednictvim gama systému se uplatiuji vlivy extrakortikospinalni.

- gama-systém je fizen retikuldrni formaci (predevsim facilitaci oblasti), jejimz prostiednictvim se uplatiuji také
regulaéni vlivy mozecku, z bazélnich ganglii a z mozkové kury.

Interneurony
- vmezefené nervové buiiky — maji integracni funkci — spojuji neurony riiznych segmentti
- tvofi spojeni mezi aferentnimi a eferentnimi neurony
- jde o ovladaci a aktiva¢ni systém motoneurond s riznou inhibi¢ni (alfa motoneurony) a excita¢ni funkci
- maji spojeni s oblastmi subkortikalnimi, kortikalnimi a perifernimi
- lezi ve vSech ¢astech Sedé misni hmoty
-V zasad¢ jde o neurony, jejichz axony se vétvi v témze segmentu a zasahuji do sousednich Rexedovych lamel, nebo
jde o neurony, jejichz hlavni axon smétuje do sousednich segmentil (n€kdy i cestou, miSnich provazct) a kolateraly
neopousti oblast matefského segmentu
- VvétSina bunéénych tél interneuront je uloZena v bazalnich ¢astech zadnich rohti mi$nich (lamina V a V1) a v pars
intermedia misni Sedi (lamina VII)
- funkce: ovladani, aktivace, inhibice systému motoneuront
o Interneurony jsou pod vlivem konvergujicich vstupt z riznych receptort (Slachy, svaly, klouby, kize).
o Vinterneuronech se facilituje nebo tlumi zakladni aktivita.
=  Tim vznika labilni vztah umoZziujici rychlé zmény funkce



= Interneurony zajist'uji reciprocni inervaci, iradiaci, cilenost pohybt atd.

o Soucasné maji velky vyznam pii koordinaci zdkladnich reflexti spinalnich (proprioceptivnich a
exteroceptivnich) s umysinymi pohyby, tj. s vlivy z vyssich oblasti CNS, pfedevs§im z mozkové kury.

o Prevazna vétsina informaci, které dostavaji motorické bunky, je zprostfedkovana a pfedem zpracovana
interneurony.

- Interneurony jsou dvojiho druhu:
o uvolnuji mediator, ktery zptisobuje depolarizaci postsynaptické membrany
o druhé jsou inhibi¢ni, jejich mediator vede k hyperpolarizaci

Vegetativni neurony
- zajist'uji fidici logistiku (napf. vazodilatace v pracujicim svalu — prokrveni, trofika tkani, zasobovani)
- Propojeny s vegetativnim systémem (soucast sympatiku a parasympatiku)
- Ovlivnuji i cirkulaci a funkci vnitinich organt podle pozadavkit CNS — tim vznika obousmérny vztah mezi
motorickymi vykonnymi organy, pokozkou, vnitinimi organy a mozkem.
o Tohoto vztahu se vyuziva diagnosticky v podobé Headovych nebo Mackenziovych zon, nebo terapeuticky u

segmentovych masazi, manualni terapie nebo orientalni akupresury ¢i akupunktury
o Vyuzivano pfi fyzikalni terapii, balneoterapii

Rizeni na spinalni Grovni
- Micha je z hlediska fizeni pohybu zdkladnim fidicim ¢lankem, podiizenym vys$sim oddilim nervové soustavy
- Projevem ¢innosti kazdého neuronu je vzruch
-V pfipad€ motoneuronti jde o vzruch vyvolavajici kontrakci svald
- Rizeni na mi3ni arovni je reflexni
- Podili se na ném motoneurony, interneurony a vegetativni neurony
- Micha je nejnizs$im reflexnim ustfedim centralniho nervového systému.
- Na spinalni Grovni se odviji kontrolni funkce postupné
o Nejprve se nastavuje uroven logistiky autonomnim systémem, na to navazuje nastaveni drazdivosti
motoneurond systémem gama soucasn¢ s urovni bdélosti a emo¢niho stavu mysli, ktera o pohybové reakci
rozhoduje
o Teprve po této pripravé se aktivuji alfa-systémem mis$ni motoneurony, které zamysleny pohyb uskute¢ni.
- Funkéni jednotkou nervové soustavy je reflex

Misni reflex
- Reflex = funk¢ni jednotka nervové soustavy, odpoveéd’ organismu na podrazdéni receptort (podnét)
- Podrazdéni zptisobuji podnéty a zmény ve vnitinim a zevnim prostredi
- Reflexni oblouk
o Reflexni oblouk = uspotfadani struktur zprostiedkovavajicich reflex
= 5 ¢asti: receptor — aferentni drdha — centrum — eferentni draha — efektor
= Pisobeni podnétu — zmény mistniho podrazdéni — vybaveni vzruchu — §ifeni vzruchu do
centralniho nervstva — v centru synapticky pfenos na eferentni vlakna — S§ifeni po eferentnim viakné
k efektoru
o Typy reflexniho oblouku:
= Monosynapticky
e mezi aferentnim neuronem a motoneuronem je pouze jedna synapse (oblouk tvoti dva neurony)
= Polysynapticky
e jsou-li mezi aferentni a eferentni drhy vsunuty interneurony
e pocet vsunutych interneuronti mize byt velmi rizny- od jednoho do nékolika tisic
o Misni reflexy délime podle receptori, jejichz podrazdénim mtizeme piislusny reflex vybavit:
= Proprioreceptor = proprioceptivni, myopaticky neboli napinaci reflex
= Exteroreceptor = exteroreceptivni, extenzorovy nebo flexorovy reflex.



Proprioreceptory

Umoziiuji fizeni na mi$ni arovni a misni reflexy
Informace prichazejici z receptorti nekonci jen u motoneuront piednich misnich rohti (monosynaptické zapojeni),
ale jsou predavany i do retikulani formace (RF) mozkového kmene, do mozecku, thalamu a do mozkové kiry.
Mezi proprioreceptory paii svalova vieténka a slachova téliska
o Svalové vieténko
= Jsou paralelné s extrafuzalnimi vlakny svalu, skladaji se z 6 - 8 jemnych svalovych vlaken
(intrafuzalni), polarnich casti a centralni ¢asti od které vychazi dostiediva vldkna do miSniho segmentu

(zadnimi kofeny)
* Dostfediva vlakna vedou bud’ pfimo na alfa motoneurony ptednich rohii (monosynaptické spojeni),
nebo na motoneurony antagonnich svall prostfednictvim interneuronti (pro reciprocni inervaci)
= Vreténko funguje jako komparéator, ktery srovnava napéti intrafuzalnich a extrafuzalnich vlaken svalu
= Jejich funkce je vysvétlena v rdmcei napinaciho reflexu a gama smycky
o Slachové t&lisko

= Se svalovymi vlakny jsou zapojena v sérii, nachazi se na ptechodu sval — §lacha a je obaleno jemnym
vazivovym pouzdrem

= Informace ze Slachovych télisek piisobi utlum alfa motoneuronti svého svalu, a tim chrani sval i §lachu
pted pretizenim

= aktivovano pfi protazeni svalu (tahem za $lachu) i pfi svalové kontrakci (opét tahem za §lachu), kterou
svalové vieténko nezaznamenava

* Na svalovou kontrakei jsou téliska citlivéj$i nez na pasivni protazeni Slachy

= Jejich funkce je vysvétlena v ramci obraceného napinaciho reflexu

Proprioceptivni (napinaci) reflex

Natahovanim svalu (stre¢, pasivni protazeni, aktivni antagonista) dojde k protazeni stfedni casti svalovych
vietének, ze kterych vychazi dostiedivé vlakno zpét do misniho segmentu, zde dojde k pfepojeni na excitaci alfa
Motoneuron inervujici extrafuzalni vlakna ptislusného svalu a tim dochazi k jeho kontrakci
o Pt.: Uder kladivkem do lig. patelae m. QF: uderem dojde k protazeni svalu — vedeni informace pies
dostrediva vlaken z jeho stfedni ¢asti do miSniho segmentu — aktivace alfa motoneuronti inervujici m.
QF— kontrakce = vykop nohy
Reciproéni inhibice
o Je soucasti napinaciho reflexu, jelikoz musi dojit k relaxaci antagonisty (hamstringli), aby mohlo dojit ke
kontrakci QE.
o Dostiedivé vldkno jdouci z centralni ¢asti svalového vieténka do michy vysila excitacni kolateraly na
inhibi¢ni interneuron pro alfa motoneurony hamstringli - dochazi k jejich relaxaci a inhibici

Obraceny napinaci reflex

Golgiho §lachova téliska se nachdzi na rozhrani svalu a $lachy a reaguji na natazeni $lachy, ke kterému dochazi
bud pii aktivni kontrakci svalu (v tomto piipade zistavaji naopak svalova vieténka klidna) nebo pfi vétsim
protazeni svalu, kdy dochazi také k tahu za Slachu.

Pokud mechanické napéti protahovaného svalu doséhne kritické velikosti, z GST vychazi dostiediva vlakna do
misniho segmentu, kde po pfepojeni ptisobi inhibi¢né na alfa motoneuron téhoz svalu, aby doslo k jeho relaxaci a
zabranilo to poskozeni §lachy ¢i svalu

Proprioceptivni misni reflexy zajist'uji a ridi svalovy tonus.

Exteroceptivni reflex

Polysynaptické, receptor a efektor v riznych organech

Vznikaji podrazdénim receptorii bolesti (algickych), koznich, taktilnich a dalsich, slouzi pfedevsim k ochrané
organismu pfed Skodlivymi vlivy (typickou reflexni reakci je ucuknuti ruky pfi polozZeni dlané na rozpalenou
plotnu)



- Delsi reakeni doba, vysledkem koordinovany pohyb
- Jsou zavislé na mozkové kute, podléhaji tnave
- Rozlisujeme dva typy (podle odpovédi, kterou dostaneme):
o Extenzorovy reflex
* vybavovan podrazdénim nékterych dotekovych receptord, napt. na plosce nohy (dotekem plosky nohy
zem¢ jsou podrazdény dotekové receptory, odpovedi je kontrakce extenzort, ptedevsim téch, které
maji antigravita¢ni funkci - proto jsou podstatou postojovych reakci flexorové reflexy)
o Flexorovy reflex
* vybavovany bolestivymi podnéty, odpovédi je aktivace a oddaleni drazdéného mista od zdroje bolesti
(napt. odtazeni koncetiny od bolestivého podnétu a flekéni drzeni koncetin
= dalsi ptiklady: rohovkovy reflex, reflex slzeni, kasle a kychani
= typické obranné reflexy, Casto slozité a s ucasti mnoha svalovych skupin

Gama systém
- Protazeni centralni ¢asti svalovych vietének, kde jsou umisténa senzitivni nervova zakoncéeni, mize byt
zpusobeno nejen natazenim celého svalu, ale i kontrakei intrafuzalnich vlaken, inervovanych y- vldkny
- Uroven drazdivosti svalovych vietének je tedy fizena napétim intrafuzalnich svalovych vlaken inervovanych z y-
motoneurond prednich rohti misnich
- Tato regulace je zavisla na stupni natazeni svalu a ma charakter autoregulacniho zpétnovazebniho systému, ktery
fidi drazdivost receptoru v zavislosti na intenzité a kvalité podnétu - nazyva se gama systém
- Drazdivost svalovych vietének se tak stale pfizptisobuje velmi proménlivym zménam délky svalu
- Svalova vieténka vykonavaji funkci komparatoru, ktery stale porovnava vlastni délku s délkou okolnich
svalovych vlaken
o Kdyz se sval zkracuje, klesa drazdivost svalovych vietének
o Gama systém pfitom zajistuje soucasné, pfiméfené zkraceni intrafuzalnich svalovych vlaken, a tim i
zachovani drazdivosti svalovych vietének pii nové vychozi délce svalu.



8. APLIKOVANA KINEZIOLOGIE: Princip, provedeni a interpretace myotatického
(proprioceptivniho) reflexu. Vysvétleni ,,gama smycky“. Praktické aplikace pro
klinickou funkéni diagnostiku a Kinezioterapii.

— Reflex je zakladni funkcni jednotka nervové soustavy
— Vétsina reflext je vrozena a piedstavuje zakladni jednotku pohybové soustavy

Misni reflex

Misni reflex je automaticky, stereotypni, spustén stejnym podnétem a je jednorazovy
Stavba reflexu — sklada se z tzv. reflexniho oblouku, ktery ma tyto ¢asti:
e Receptor — prevadi fyzikalni podnét na akéni potencial
e Aferentni draha — dostiedivou cestou piivadi signaly z periferie do CNS
e Reflexni centrum — zpravidla mi$ni segment, zpracovava signaly z periferie
o Eferentni draha — odstiedivou cestou odvadi akéni potencial k efektoru, je tvofeno axony motoneuronu.

e Efektor — kosterni, srde¢ni, hladka svalovina
— zéakladni funkéni jednotka NS
— automatickd odpovéd’ organismu na podrazdéni, zménu vnéjsiho ¢i vnitiniho prostiedi
— reflexy nam umoziuji ptizplisobovat se vné&j§im a vnitinim zménam, udrzuji stabilitu vnitiniho prostiedi
— jsou ovliviiovany vys$§imi centry CNS, tento vliv zavisi na celkové celkové drazdivosti retikulospinalnich drah,
subkortikalnich drah, na aferentaci z proprio, intero, exteroreceptort, nociceptord, emocich, fazi dychani
— monosynapticky reflex - pokud je mezi af.n. a ef.n. pouze jedna synapse (oblouk je tvoien 2 neurony).
— polysynapticky reflex - mezi spojenim vmezeteny jiné neurony, interneurony
— reflexni oblouk je tvofen receptorem, aferentnim neuronem, eferentnim neuronem a efektorem
— podle receptord délime misni reflexy na:
e proprioceptivni (myotatické / tahove)
e exteroceptivni (flexorovy / extenzorovy)

Proprioceptvni reflexy

— proprioceptory = receptory, které piinasi info o téle — mechanoreceptory svall, Slach, vazii, mezikostnich
membran, kloubnich pouzder + vedou info a kontrakci svalu, pozici v jednotlivych kloubech

— receptory proprioceptivnich reflexti jsou svalové vieténka a Slachova téliska

— reflexni oblouk zac¢ina a kon¢i v témze svalu

—  zajist'uji a ¥idi svalové napéti — svalovy tonus

— velmi rychlé a maji kratkou reflexni dobu odpovédi — 10 ms

— info pfichazejici ze svalovych receptorti nekonci jen v motoneuronech daného svalu, ale prichazi i do RF
mozkového kmene, mozecku, thalamu a mozkové kliry

— proprioceptivni reflex: (totéz co myotaticky?)

e Natazeni svalu (protaZeni, aktivace antagonisty, uder kladivka) — Protazeni svalového vieténka — Zvyseni
frekvence signélu v dostiedivych vlaknech — pienos do zadnich rohtt misnich — Pfepojeni na alfa-
motoneuron pfedniho rohu misniho — Aktivace vystupnich motorickych vlaken alfa-motoneuronu —
aktivace extrafuzalnich vlaken téhoz svalu

e pi.: reflex bicipitovy, tricipitovy na HK, patellarni a reflex Achillovy §lachy na DK

— proprioceptivni reflexy délime podle zptisobu piepojeni v miSe na reflexy:

e monosynaptické - mezi aferentnim a eferentnim raménkem je pouze 1 synapse

e Dbisynaptické - do reflexniho okruhu je vlozen jeden inhibi¢ni interneuron (2 synapse)

e polysynaptické - obsahuji vétsi poCet interneuronii (mono/poly-segmentalni))

— Propriocepce je ,,zplsob, kterym télo vidi samo sebe*



Myotaticky=proprioceptivni=napinaci (stretch) reflex

Je vybavovan pomoci proprioceptorti nachazejicich se ve svalech a §lachach, které zajistuji vnimani polohy a
pohybt téla

Reflexni oblouk za¢ina a kon¢i v jednom svalu, je monosynapticky.

Pokud je inervovany kosterni sval pasivné natazen — stahne se = odpovéd’ = myotaticky reflex

Spolu s obracenym myotatickym reflexem patii do proprioceptivnich reflexa

Vznika stimulaci svalového vieténka nebo Golgiho §lachového téliska

Velice kratka reakéni doba, nepodléhé tinave, nepodléha ¢innosti mozkové kiiry (nelze je vili potlacit,
modifikovat ano)
Projevem reflexu je nekoordinovany pohyb — trhnuti

Svalové vieténko

je tvofeno vlakny intrafuzalnimi, kterych je 5-10 ve vazivovém pouzdie
intrafuzalni vlakna jsou vpodstaté modifikaci kosterniho svalu ale jejich centralni ¢ast nema kontraktilni
aparat (receptorova oblast — kon¢i zde axony senzorickych neurond, jejichz téla leZi ve spinalnich gangliich)
intrafuzalni vlakna jsou ulozeny paralelné s extrafuzalnimi (pracovni vlakna kosterniho svalu) — jsou dva
druhy
o nuclear bag fibers — pomala kontrakce
o nuclear chain fibers — rychla kontrakce
koncové ¢asti intrafuzalnich vlaken maji zachovanou kontraktilni slozku
je zapojeno paralelné
ma vazivovy obal (fusak)
intrafusalni vlakna (uvniti obalu), vlakna vné se nazyvaji extrafusalni
rozlisujeme:
o ekvatorialni oblast
=  zmeénéna (funkEné i anatomicky) svalova vlakénka
= jsou zde nervova zakonceni?, ktera reaguji na protazeni
o myotubularni oblast
= zménéné svalové bunky, které vysilaji informace, pokud jsou podrazdéné (= vlastni receptorova
oblast)
o polarni oblast
= normalni kontraktilni svalova vlakénka
= konci zde gama motoneurony
impuls: svalové vieténko reaguje na PROTAZENI
o kdyz se vieténko aktivuje protazenim, pak dojde k vytvofeni impulzu a informace vede zadnimi
aferentnimi drahami do zadnich roht mi$nich, kde dojde k pfepojeni na alfa motoneuron vlastniho
svalu (proprioceptivniho) a pies alfa vlakna je veden k extrafuzalnim vlakntim, kde dochazi ke
kontrakci

Klinicky vyznam myotatickych reflexi

Posouzeni celistvosti spinalni michy a reflexnich drah (hodnotime, zda lze odpovéd’ vybavit ¢i ne)

K posouzeni stupné facilitace ¢i inhibice spinalnich misnich center z vyssich oblasti CNS (hodnotime
intenzitu napinacich reflexti — zvySena aktivita na spinalni trovni se projevi intenzivnéjsi kontrakei svalu,
v extrémnich piipadech klonus)

Stanoveni intaktnosti reflexniho oblouku, pfipadné pomaha stanovit lokalizaci poskozeni michy (patellarni
reflex)

Normoreflexie = fyziologicka odpovéd’

Hyperreflexie = zvySena odpovéd’ — zvétsena amplituda, rychlost, zvySena zona vybavnosti — jedné se o
poskozeni horniho motoneuronu u centrélnich paréz)

Hyporeflexie az areflexie = snizena vybavnosti az vymizeni — u perifernich paréz

Klonus = neurologicky pfiznak, pti kterém nahlé a poté trvajici protazeni svalu vyvola jeho pravidelné,
rytmické kontrakce (klonus nohy — rychla dorzalni flexe zpisobi rytmické plantarni flexe)



Recipro¢ni inhibice

—  Pro zajisténi hladkého pribéhu pohybu je ¢innost (kontrakce) jedné skupiny svali — agonist spojena s relaxaci
antagonistickych svala

— Je zajisténa mechanismem recipro¢ni inervace
e aferentni vlakno po vstupu do michy vysle excitacni kolateraly k inhibi¢nim neurontim, které¢ pak utlumi alfa-

motoneurony antagonistickych svali

— Na principu recipro¢ni inhibice probiha veskera koordinace pohybu, udrzovani rovnovéhy, vzptimeného stoje,

podstata lokomoce

Gama smycka
— Je to autoregula¢ni zpétny systém
— Systém fizeni stalého napéti intrafuzalnich svalovych vlaken (IFSV) — ty mohou byt drazdény pasivné nebo pii
protazeni extrafuzalnich svalovych vlaken (EFSV), také pti kontrakci IFSV inervovanych z gama-motoneurond
prednich rohd misnich
— Umoznuje zachovani drazdivosti svalového vieténka i pti zkraceni svalu
— Uplatnuje se pii fizeni tonu antigravita¢nich svalt a pii posturalnich reflexech
— Je modulovana RF
— Kontrakce svalu miize vyvolana volné pies alfa-motoneurony nebo reflexné pres gama-motoneurony
e Pfi aktivaci pfes gama-motoneurony dochazi k vyvolani stahu IFSV vieténka, ¢imz dochazi k podrazdéni
jejich receptort stejné, jako pfi protazeni svalu
e  Vzruchy jsou poté vedeny na pfislusny alfa-motoneuron a nasledné dojde ke kontrakci EFSV svalu (delsi ale
energeticky méné narocné)
— Aktivace gama-motoneuront zptsobuje stazeni koncovych ¢asti IFSV, ¢imz dojde k protaZeni jejich
nekontraktibilnich centralnich ¢asti
— Toto mechanické predpéti receptorové ¢asti zplsobi ze na stejné velké nasledujici protazeni svalu zareaguji
senzorické terminaly vyrazné vétsi vzruchovou aktivitou (i reflexni stazeni EFSV bude mohutnéjsi)
— Gama-inervace ovlada citlivost svalovych vietének
— Koaktivace alfa-gama-motoneuront = jakykoliv signal ptenaseny ze supraspinalnich oblasti CNS k alfa-
motoneuronum je vzdy soucasné pienasen i na gama-motoneurony - EFSV i IFSV se kontrahuji soucasné a
stejnou merou = zachovani drazdivosti svalovych vietének i pii nové vychozi délce svalu
— Aktivace gama-systému souvisi se stupném zatéze svalu — uplatituje se pii zdvihani té€Zkych bfemen
— od vysSich ro¢niku
e Mechanické predpéti zplisobi, Ze na stejné velké nasledujici protazeni svalu zareaguji senzorické terminaly
vyrazné veétsi vzruchovou aktivitou a také reflexni stazeni extrafuzalnich vlaken bude mohutné;jsi.
e Aktivaci polarnich kontraktilnich Casti intrafuzalniho vlakna dochazi k protazeni centralni ¢asti vieténka a
tim dochazi k aktivaci gama-motoneuront.
e Sval. viet. jsou svym zapojenim autoregula¢nim systémem, jehoZ gama oblouk nastavuje citlivost receptoru.
e Toto nastaveni vyznamné ovliviiuje (pfes interneurony) retikularni formace mozkového kmene, dale
regulaéni vlivy mozecku, BG, kirra a vztah limbického systému.
e Celému systému této zpétnovazebné inervace fikame gama smycka.
e Vyznam gama smycky: Ovlada uroven drazdivosti svalovych vietének a zachovava drazdivost svalovych
vietének pti nové vychozi délce svalu.
e U zdravého clovéka je jakykoliv signal ze supraspinalnich oblasti CNS pfenaSen na alfa-motoneuron a
soucasné i na homonymni gama-motoneuron — koaktivace alfa-gama motoneuront — zptisobuje, Ze se extra-
a intrafuzalni vlakna kontrahuji zhruba stejnou mirou.

Praktick& aplikace pro klinickou funkéni diagnostiku
— Misni reflex mtize sdélit stav integrity reflexniho oblouku, stav reaktibility motoneuronu a stav excitability CNS.

— VySetieni proprioceptivniho reflexu:

e Je to vyznamna ¢ast neurologického vysetieni (ider refl. kladivka na $lachu svalu ve stiednim postaveni
nebo na misté uponu k okostici).



e Reflexni zaskub svalu je charakterizovany synchronnim vybojem skupiny motoneuronti.

e Velikost zaSkubu je umérna sile podnétu (rychlosti natazeni), tim i poctu aktivovanych motorickych
jednotek.

e Po reflexnim zaSkubu utlum — kratka inhibice aktivity (= silent period, 150ms).

e Hodnoceni vybavnosti - k posouzeni celistvosti spinalni michy a ptislusnych reflexnich drah, odhadnuti
vyse postizeni center spindlni michy.

e Vybavnost reflexu je individudlni — nutno srovnat odpovédi obou polovin t¢la.

e Hodnoceni stretch reflexu:

.. reflex nelze vybavit ani s facilitaci

.. hyporeflexie, reflex lze vybavit jen s facilitaci

. snizeny reflex, mé podstatné nizsi intenzitu zaskubu

.. reflex je normalni

D= o

.. hyperreflexie, roz§ifena zona vybavnosti, vyssi amplituda zaskubu
5... polykineticky reflex s tendenci k opakovani (ke klonu, pseudoklonu)
e Hodnoceni intenzity — posouzeni stupné facilitace nebo inhibice spinalnich center z vysSich oblasti CNS.
o Do michy z hornich oblasti CNS pienasen velky pocet impulstt — reflexy velmi bolestivé a reflexni zéna
je rozsitena - hyperreflexie.
e Impulsy potlaceny — reflexy oslabené nebo upln¢ chybi - hyporeflexie az areflexie.
e ZvySena aktivita na spinalni trovni — intenzivni kontrakce napnutého svalu az klonus.
o klonus
* neurologicky ptiznak, kdy nahlé a pak setrvalé natazeni svalu vyvola jeho pravidelné
rytmicke kontrakce
= natahovaci reflex vysoce zcitlivén facilitujicimi impulsy z mozku
" je pfiznakem spasticity
» napf. klonus nohy — vybavime DF, ktera zpusobi rytmické PF v kotniku
= typickym znakem klonu je nevycerpanost - pokud udrzujeme sval pod tahem, zaskuby se
opakuji
= pokud je klonus po chvilce ustane = pseudoklonus.

Prakticka aplikace pro kinezioterapii
— Techniky PNF vychazeji z vyuziti proprioceptivni aference pro dosazeni terapeutického cile
— Mezi neurofyziologické mechanismy vyuzivané v technikach jsou: nasledné podrazdéni, ¢asova sumace,
prostorova sumace, iradiace, sukcesivni indukce a recipro¢ni inervace.
— Facilitace reflexu (manévry pro zvyseni drazdivosti motoneuronti):
e protazeni svalu (protazen facilituje, zkraceni inhibuje)
e mirné volni aktivace testovaného svalu (iradiace aktivity)
e aktivace vzdalenych svald (Jendrasikiv manévr, silnd iradiace)
e zadrzeni dechu v inspiriu (inspirium facilituje, exspirium inhibuje)

VyuZiti principu recipro¢ni inhibice ve fyzioterapii (od Lucky)

- vySetfovani napinacich (myotatickych) reflext umoZziuje stanoveni intaktnosti reflexniho oblouku, ptipadné
pomaha stanovit lokalizaci poSkozeni michy

- po rychlém a pruzném tderu neurologického kladivka na $lachu ¢i periost u Gponu slachy hodnotime svalovy
zasSkub

- ptikladem je patellarni reflex, kdy pti uderu kladivka na lig. patellae dojde k vyboji vzruchu v alfa-motoneuronech
inervujicich m. quadriceps femoris a nasledné kontrakci tohoto svalu

- fyziologicka odpoved se oznacuje jako normoreflexie

- uzvySené odpovédi (hyperreflexie) jako je zvétSena amplituda, rychlost, pfipadné zvys$ena zona vybavnosti, jde o
poskozeni horniho motoneurony u centralnich paréz

- se snizenim vybavnosti (hyporeflexie) az vymizenim reflexu (areflexie) se setkame u perifernich paréz



9. APLIKOVANA (PATO)KINEZIO: Funkéni (reverzibilni) svalova patologie (funkéni
hypertonie svalu, trigger point, zkraceni svalu, funk¢éni hypotonie, inhibice funkce svalu).

1. Hypertonus
— Strukturalni (spasticita, rigidita apod.) x funkéni
— Funk¢ni vznika na arovni:

e Kortiko-subkortikalni,

e Spinalni,

e Svaloveé-fasciové,

e Vazivové-kloubni.

Hypertonus vznikajici na kortiko-subkortikdlni etdzi (pii dysfunkci limbického systému)

— Z hlediska funk¢ni etiologie se na této etdzi manifestuji nejvice poruchy limbického systému, ktery je nejvyssi
etazi tizeni svalového tonu a oblasti projekce emoci do pohybového systému

— Kladné emoce = napi. radost, zamilovani apod. — zvy$uji obecné svalovy tonus, nejmarkantnéjsi je to u extenzori
— kr¢ni patet se narovnava, hlava se vytahuje nahoru, napfimi se cela patet — jedinec ,,roste*

— Zaporné emoce = napt. strach, smutek, zklamani apod. — zvysuji tonus flexorovych skupin pti souc¢asné hypotonii
antagonistil (extenzort) — prohloubi se kréni lord6za, ramena klesaji do protrakce, zvétsi se hrudni kyfoza a
bederni lordoza, objevi se semiflekéni drzeni DKK — jedinec je ,,zlomeny*

— Stres = je sumou vSech adaptacnich reakci biologického systému, které byly spustény nespecifickou noxou —
oznacuji se jim zatézové situace Ci stav nadmérné zatéze jedince

— Svaly nejsou spontanné bolestivé, ale citlivé na pohmat

— Na EMG jsou v relaxovaném svalu znamky spontanni klidové aktivity (nedostate¢na relaxace)

— Pfitomny vyrazny vliv y-systému na rozsah a kvalitu hypertonu — stupeni a rozsah hypertonu je nejvétsi vestoje,
mensi vsed¢ a nejmensi vleze

— Postihuje svalové skupiny (nikoliv jednotlivé svaly) s predilekci:

e Svalstvo obli¢eje (mimické i zvykaci),

e Extenzory Sije (m. trapezius descendens, m. levator scapulae, m. semispinalis capitis, kratké hluboké
extenzory hlavy),

e Vzptimovace trupu v bederni oblasti (m. longissimus, m. iliocostalis),

e Svalstvo panevniho dna, pfedev§im m. levator ani

Hypertonus na spindlni etaZi

— Sval je spontanné bolestivy a enormné citlivy na pohmat a protazeni

— Na EMG neni klidova aktivita, sval je schopen volni relaxace

— Postizeni anatomicky definovaného svalu (u velkych plochych svali jeho ¢asti)

— Podle zakona o RI je fyziologicky antagonista v inhibici

—  Specialni pripad — reakce na drazdeni (defense musculaire, ,, antalgicka skolioza ), kdy na EMG nachdzime
vyraznou klidovou aktivitu jako znamku drdzdéni bunék prednich rohit misnich. Pokud toto drazdeéni trva dlouho
dochazi k vycerpani a nekroze téchto bunék s KO ireverzibilni atrofie postizeného svalu &i jeho Cdsti (m.
multifidus lumbalis po atace akutnich lumbalgif)

Hypertonus vznikajici na etaZi svalové-fasciové a vazivové kloubni

— Klinicky se nelisi, rozhodujici je primarni (klicova) oblast

— Ve svalu se nachazi vlakna ve vnitini inkoordinaci, tedy vlakna, ktera jsou vytazena z mechanismu volni relaxace,
a rozviji se circulus vitiosus:

e Trvala kontrakce — porucha trofiky — uvolnéni biogennich aminti — bolest — zména aferentace —
kontrakce dalSich vlaken — trvala kontrakce ...

—  Primarné udrzuje svazek inkoordinovanych vlaken sviij privodni tvar, po nékolika hodinach se objevuje zOna
(,;obal”) z vlaken utlumenych na etazi svalové-fasciové (lokaln¢ vznikajici relaxiny) a reakce na briskni taktilni
podrazdéni (twitch response, zaskub) — vznika taut band a riziko vzniku entezopatie



— Pokud je postizeny sval v ramci autoreparace drzen relaxovany, méni se ptivodné vietenovity taut band na tvar
viceméné kulovity — tender point.
— Pokud je tato reflexni zména lokalizovana v urcité predispozi¢ni oblasti, popsané Travellovou a Simonsem, a jeji
taktilni podrazdéni vyvolava pienesenou bolest v definované oblasti (zoné referenéni bolesti), jde o trigger point.
2. Trigger point
— Svalovy spoustovy bod — zména ve tkanich, kterou zjistujeme palpaci
— Nejrozsifengjsi funkéni zména, nepostihuje cely sval nebo skupinu, ale jen urcity snopec svalovych vlaken, kde
nachézime v riizné mife zatuhlé body (uzliky) se zvySenym napétim a bolestivosti
—  Pfi jeho pfebrnknuti palpujicim prstem kolmo na pribéh vlidken vyvolame lokalni svalovy zaskub (twitch
response)
—  Pri ptebrnknuti dojde ke sv. zaskubu prokazatelném na EMG, nemocny udéava bolest a nékdy pozorujeme i vetsi
thybnou reakci pacienta, ktera neni adekvatni aplikovanému tlaku
— Pritomnost trigger points ve svalu koresponduje se zménou dynamiky pohybu pfislusné kloubné-svalové jednotky
-> zatuhly snopec kontrahovanych svalovych vlaken limituje rozsah pohybt kloubu v ur¢itém sméru
— Tato vlakna se pti aktivaci svalu stahuji prednostné, a ne ekonomicky pticemz piislusna ¢ast svalu zaroven
vykazuje jisté oslabeni svalové sily
— Lze z ng&j vyvolavat ptenesenou bolest i abnormalni senzorické a vegetativni piiznaky, které se projevuji v zonach
rizné vzdalenych od mista drazdéni
— Nemocny udava bolest, nékdy i vétsi ahybnd reakca pacienta, ktera neni adekvatni aplikovanému tlaku
— Sv.vlékna v TrP jsou v kontrakci, zbytek svalu je v klidu
— V jednotlivych svalech maji typické lokalizace (dle Travellové a Simonse)
— Terapie = PIR, spray and stretch, ischemicka kompese, masaz, FT — UZ, laser, elektroterapie, termoterapie,
magnetoterapie
— Pokud neni TrP odstranén anebo sim nezmizne, miiZe se objevit dalsi TrP ve stejnych nebo blizkych svalech, a
tak vznika myofascialni bolestivy syndrom
— U systémového bolestivého onem. fibromyalgie — Tender points (TPS)
e nachdazeji se v anatomicky rizné definovanych mékkych tkanich
e jsou bolestivé body ve svalech, kterym chybi tuhy pruh
e nereaguji na prebrnknuti zdskubem
e nelze je 1éCit relaxacnimi technikami, kompresi vyvolame pouze lokalni bolest
e mohou soucasné existovat i TrP
— Mpyofascialni spoustovy bod se klasicky nachazi cca ve sttedu délky vlaken tvoticich zatuhly svalovy snopecek

— RozliSujeme
e primarni Trp
o se vyviji nezavisle a nema na n¢j vliv jiny TrP ptisobici na jiném miste
e sekundarni Trp
o muze se rozvinout v antagonistickém svalu a sousednim ochranném svalu jako nasledek stresu a
svalového spasmu (bézné u pacienti, kteti prodélali bolest zptisobenou sekundarnimi TrPs teprve
poté, co byl primarni TrP eliminovan)
e satelitni Trp:
o muze se objevit v zoné pienesené bolesti jako nasledek pretrvavajici klidové aktivity motorické
jednotky

— Roazliseni dle klinickych projevu:
e aktivni TrP
o vytvari vzorec pfenesené bolesti
o jsou zdroj bolesti v klidu i pfi pohybu, hlavné pienesené (pac. vnimaji $patné lokalizovatelnou bolest
difuzniho charakteru),
o vzdy citlivy, oslabuje sval a je bolestivy na pfimou kompresi

o po adekvatni stimulaci dojde k lokdInimu zaskubu svalovych vlaken a v zon¢ referencni bolesti se
projevi specifické vegetativni ptiznaky



e latentni TrP
o bolest nepiisobi, ale boli pfi pfebrnknuti
o pfesto, ze nejsou spontanné bolestivé, vysilaji signaly k zadnim kofenim mis$nim
o vznikaji vlivem opakované mechanické mikrotraumatizace svalu ¢i nervu
o pretizeni nebo udrzovani svalu ve zkracené pozici mohou vést ke zvyseni jeho aktivity a pfemeéné na
aktivni

3. Vazivové zkréaceni svalu — terapie: stre¢ink — pasivni / aktivni

4. Svalové oslabeni
— strukturalni (parcialni denervace, ubytek svalové hmoty, poruchy nervosvalového ptenosu atd.) x funk¢ni
— funkéni svalové oslabeni vznika:

e zinaktivity e pii protazeni svalu
e 7 pfitomnosti reflexnich zmén e prfi zkraceni svalu
e pii kloubni dysfunkci e pii kombinaci vySe uvedenych

Oslabeni z pititomnosti reflexnich zmén
—  akutni reflexni zmény
e V okoli vlaken ve vnitini inkoordinaci (taut band, tender points, trigger points) je vrstva svalovych vlaken
v reflexnim utlumu, u povrchovych svalii dobfe palpacné diagnostikovatelna.
e Tato vlakna jsou vyfazena z mechanismu volni kontrakce — redukce kontraktibilnich vlaken vede ke
zmenseni fyziologického prifezu svalu — snizeni svalové sily.
e Posilovani takového svalu vede pietézovanim ke vzniku dalsich reflexnich zmén a dal$imu oslabovéani.
e Terapie — PIR, FT-kombinovana terapie. Kl-posilovani a myostimulace
—  chronické reflexni zmény
e Nasledkem ztlusténi kontrahovanych myofibril dochazi k jejich kompresi v subfascialnim prostoru.
e Vazne perfuze a nasledkem ischémie nastava ireverzibilni prestavba kontraktilnich vlaken na vazivo —
oslabeni svalu a ptetézovani svalu v této situaci cely proces jenom urychluje.
e Nove¢ vzniklé vazivo — tendence ke zkracovani (retrakci) a pokud neni oSetfeno (napf. MT), mize
vyvolavat permanentni tah za Upon a tedy entezopatii.

Oslabeni pii kloubni dysfunkci
— nasledkem zménéné aferentace z kloubu pfi intraartikularni poruse (artréza, hydrops, hematom apod.) dojde na
spinalni Grovni k:

e aktivaci tlumivych interneuront s naslednym snizenim drazdivosti bun¢k ptednich rohti misnich, coz se na
periferii projevi jako oslabeni a hypotrofie ur¢itého svalu nebo jeho ¢asti (m. vastus medialis obliquus pfi
hydropsu kolena)

e aktivaci facilita¢nich interneuronti s naslednym hypertonem typickych svalii nebo jejich ¢asti (m.
piriformis pfi blokadé SI)

— postizeni svall je uniformni a je obsahem tzv. svalového vzorce prislusného kloubu
— analytické posilovani vetné elektrostimulace prisné kontraindikovano

Oslabeni svalu z protaZeni = position weakness

— u svall vystavenych dlouhodobé prolongaci dochazi k postupné ztraté kontaktu aktinovych a myozinovych
vlaken, a tim nemoznosti aktivni kontrakce az do klinického obrazu tézké plegie

— napf. m. supraspinatus u té€zké visici sadry pro frakturu krcku humeru

Oslabeni svalu ze zkraceni = thighness weakness
— nastava pfi dlouhodobém zkraceni vazivovych struktur svalu (vétSinou tonického) pfi jeho dlouhodobém
pfetéZovani
— naoslabeni se podili:
e vztah aktinu a myozinu v myofibrilach
e chronicka porucha cévniho zasobeni zbyvajicich myofibril



10. SPECIALNI KINEZIOLOGIE: Lidska chiize. Casova a prostorova charakteristika
hlavnich momenti stojné a Svihové faze. Interpretace vysledki klinické analyzy chiize.
Nejcastéjsi poruchy lokomoce.

CHUZE

zakladni lokomo¢ni stereotyp vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky fixovanych principech charakteristickych
pro kazdého jedince
fizeny pad, ve kterém télo pada vpied z pozice stabilni, zajisténé stojnou DK, na druhostrannou DK
je fizena na spinalni arovni pod kontrolou vysSich etazi CNS, je vyrazné ovlivnéna téZ z periferie (propriocepce)
jde o slozity sekvencni fazovy pohyb probihajici cyklicky (zékladni jednotkou je krokovy cyklus)
v ontogenezi dochdzi k transformaci kvadrupedalni formy lokomoce na bipedalni
krokovy cyklus (dvojkrok)

e clementarni jednotka chiize (¢asovy interval mezi pocate¢nimi kontakty té samé DK), je rozdélen na

jednooporovou fazi a dvouoporovou fazi (faze Svihova a faze stojnd)

krok

e obdobi od pocatecniho kontaktu jedné DK po pocatecni kontakt druhostranné DK
na lidskou chtizi nutno pohlizet jako na komplexni aktivitu, ta zahrnuje interakci mezi ¢lovékem, okolim a ucelem,
pro ktery je konana
k zakladnim podminkam pro tspé$nou lokomoci patii: nepietrzitd generace pohybu, udrzeni dynamické stability
béhem pohybu tela vpied, adaptabilita pfi setkani s riznymi podminkami, iniciace a terminace lokomocnich déju
bipedalni lokomoce - vznikla diky evoluci nohy, cca pted 2,5-3,5 miliony let, je spojena s axialnim napiimenim —
to vSak vzniklo 100 000 az 200 000 let zpatky
nevyhody bipedalni lokomoce — mensi stabilita, mensi rychlost pohybu, vy$si naroky na koordinaci segmentu téla
vyhody bipedalni lokomoce — uvolnéni HKK pro manipulaci, zlepseni vizualni orientace
pro vyvoj je nutna — motivace, senzoricka orientace, automatické fizeni polohy (vyjadienim stupné zralosti CNS)

Struéné milniky ontogeneze lokomoce

N2

aktivity - ziskava se postupnym zranim CNS)
prvni kroky je dit€¢ schopno udélat v ptipade€, ze dokaze zajistit kontrolu nad vSemi ¢astmi téla a udrzet rovnovahu
(Trew, 1997)
okolo 9. mésice je dité schopno vertikalizace s oporou (prvné ve frontale, pak smérem do prostoru)
samostatna bipedalni lokomoce = okamzik, kdy je dité schopno zajistit si své potieby (dojit si pro hracku), dité
nejdiive vyuziva Siroké baze a extendovanych kolenou (Gage)
chiize se vyviji dozravanim centralnich regulaénich drah a u¢enim — ve 3. roce vidime standartni rolovani planty,
ve 4. roce je zvladnut reciprocni vzorec a kolem 6. roku je jiz vytvofen normalni obraz lidské chtize
kli¢ova obdobi:

e 3 M — vytvoteni opérné baze (pase konicky),

e 4-5M — diferenciace koncetin (bez ni nelze chodit), rotabilita patete po Th/L

e 6-7,5M - rotabilita celé patete, Sikmy sed (vstup do vertikaly)

e 8-9 M - zktizeny vzor kvadrupedalni lokomoce

e 10-12M - kvadrupedalni lokomoce ve vertikale

e 14-16 M - bipedéalni lokomoce

e 1-2 R—vétsi PF, kok semiflexe, kyk mensi rozsah FL/EX

e 4-7 R - zuzuje se opérna baze, objevuji se reciprocni souhyby HKK, pfetrvava vétsi kadence krokd, mensi

délka krokového cyklu, kontakt celou ploskou (chybi po¢ate¢ni kontakt paty)
e krokovy cyklus dosahuje hodnot dospé€lé chiize cca v 15 R



Centralni mechanismy Fizeni:

— Koncepce (idea) pohybu: limbicka ktira a kiira frontalniho laloku

— Taktika: asocia¢ni korova oblast

— Iniciace pohybu: asocia¢ni ktira — BG — thalamus — premotoricka a dopliikova motoricka ktira

— Predprogramovani a kontrola pohybu: asocia¢ni kira — ncl.pontis — later. cerebellum — thalamus — mot. ktira
— Kortikalni pohyb — relativné pomaly a opravovan

— Rychly pohyb — zautomatizovany, naprogramovany

Casoprostorové charakteristiky

—  Primérna rychlost: 1,35 m/s
— Casovy interval KC: 3 s pomala chiize a 1s rychla
— Kadence: 113-118 kr/min

Kineziologicky rozbor chuze

— Zamg¢fit se zvlast na stojnou a Svihovou fazi

— Hlasitost, plynulost (iniciace, zména sméru, zastaveni), pohyby HKK, pohyby trupu (rotace, lordotizace,
lateroflexe), pohyby panve (rotace, zeSikmeni, lateralni posun), asymetrie délky kroku, zatizeni nohy, prace prstc
a palce nohy

Typy chize dle Jandy

— neodpovidaji vzdy presné klinickému obrazu, ¢asto vznikaji jejich modifikace

— proximalni = pohyb je hlavné v KYK, malé odvinovani chodidel (flexory KYK ¢asto pietizené)

— akrélni = vyrazné odvinovani chodidla, zvétSena DF, vyrazny posun tézist¢ téla ve vertikale (pfetizené
plantiflexory)

— peroneélni = vyrazna flexe v KOK, VR v KYK a everze nohy

Rozdéleni chiize

— zakladni rozd¢leni je na stojnou (60%) a Svihovou (40%) fazi
— dalsi déleni se lisi dle autorti
— déleni dle Perry:
e 1. Stojné faze (dopInéno o mozné vyuziti PNF v nacviku dil¢ich fazi)
o prvni faze dvoji opory (first double support)
o jednooporova faze (single support)
o druha faze dvoji opory (second double support)
o dvoji opory jsou kratsi, ¢im je chtize rychlejsi (v béhu mizi)
o nebo také:
= |Initial contact (EX, ADD, ZR, II. diagonala extenéni vzor)
= Loading response )EX, ADD, ZR, II. diagonala exten¢ni vzor)
= Midstance (EX, ABD, VR, 1. diagonala exten¢ni vzor)
= Terminal stance (EX, ABD, VR, I. diagonala exten¢ni vzor)
= Pre-—swing (FL, ABD, VR, II. diagonala flekéni vzor)
o 2. Svihova fize
o Initial swing (FL, ABD, VR, II. diagonala flek¢ni vzor)
o Mid swing (FL, ADD, ZR, 1. diagonala flek¢ni vzor)
o Terminal swing (FL, ADD, ZR, 1. diagonala flek¢ni vzor)

First double Single limb Second double
support stance support

Initial Loading Mid Terminal Preswing Initial Midswing Terminal
contact response stance stance swing swing



Dilezité parametry chuze

—  t&Zisté t€la — v oblasti malé panve (3 prsty pod pupkem), t€Zité se béhem chtize dostava pred
bazi opory, tzn. je nutné zapojeni svalli panve pro zajisténi dynamické stability trupu a

kondéetin

v v

flexe koncetin), bocni vychyleni (tibiofemoralni uhel, addukce kycle)
— néklon panve — okolo mediolateralni osy panve (cca 5° vpred)

v

Vv w

N 2

N2

— rotace panve — pii po¢ate¢nim kontaktu je konéetina a jeji strana panve v maximu dopiedné rotace vzhledem ke

stiedu téla

— pohyb HKK — pohyb HK soucasné s kontralateralni DK, amplituda se zvySuje s rostouci rychlosti
— piirychlé chiizi je stabilita téla zajistovana setrvacnou hmotou téla (navic vétsi naroky na kardiovaskularni aparat)
X pii pomalé chuzi je udrzovana stabilita nervovou soustavou (vétsi narok na posturalni systém, info o CNS)

Rozpis jednotlivych fazi

— 1. Pocatecni kontakt (initial contact)

e Fyziologie

(e]

pata je stfedem otaceni pro pohyb tibie, tihova sila jde veSkera pies patu, pivot patni, pata v inverzi,
ptrednozi v supinaci

rotace panve (bez elevaci a depresi), kontrarotace trupu, HKK ve $vihu (flexi/extenzi), ZR a ABD a
FL (30-35°) v KYK, KOK mirn¢ semiflexe, hlezno v neutrdlnim postaveni (mezi sup a pron a v DF
svaly: illiopsoas, gluteus maximus (d€la $vih a zaroven tlumi dopad paty— excentrie, dale stabilizuje
KYK izometricky), hamstringy (brani hyperextenzi kolene), quadriceps femoris koncentrie (s HMS
tlumi dopad paty), tibialis anterior (brani prepadu $picky, koaktivace s tib. post.), adduktory rotuji
panev ke stojné DK

— 2. Postupné zatézovani (loading response)

e Fyziologie

o 0-10%

o tezist€ jde do nejnizsiho bodu (v sinusoide€), trup jde lateraln¢, KOK v semiflexi a pomalu do VR
bérce, hlezno jde do pronace a PF

o dotek pfes patu po zevni stran¢ chodidla

o je to faze prvni opory, mezi poc¢ateCnim odlepenim kontralateralni paty az po dotyk palce stojné DK
a postupnym odlepenim palce kontralateralni (Svihové)DK

o quadriceps (excentrie kok) a hamstringy (flektuji kok), gluteus maximus (koncentrie, zrychluje pohyb

vpied) et medius (brani poklesu druhostranné panve, stabilizace KYK), adductor magnus (stabilizuje
panev, postupné provadi VR), tibialis anterior (excentrie $picky), aktivace triceps surae (brzdi dopad

Vv

— 3. Stredni stoj (midstance)

e Fyziologie

o 10-30%

o faze dvoji opory, mezi odrazem kontralat. palce a zdvihem (dopadem?) stejnostranné paty

o vyska tézist€ v nejvyssim bode, nejvétsi laterdlni posun, HKK a trup do stfedni pozice, pokles panve
max o 5°, KYK jde ze ZR do stfedniho postaveni, KOK v EXT a startuje se FL (10-20°), bérec max
VR, hlezno zvyseni DF, pivot hlezeni, pronace prednozi (zatéz tiibodova — nejvice naro¢na na stabilitu
ve frontéle)

o zvétSuje se aktivita gluteus medius et minimus a tensor fasciae latae (stabilizuji panev lateraIn¢),
snizeni akt. gl. Max, quadriceps femoris (koncentrickd, stabilizuji KOK), triceps surae (piebira
aktivitu za tibialis anterior, ktery snizuje akt.), tibialis posterior (Spolupracuje s tibialis anterior)

o Pozndmka - tklon panve redukuje vertikalni pohyb trupu a snizuje tim energetickou naro¢nost!



— 4. Konecny stoj (terminal stance)

e Fyziologie
o 30-50%
o trup klesa dolt, s nim i t€zisté, ukonceni jednooporové faze
o KYK jde do ex + vr + add, KOK ex nebo semifl, bérec rotuje zevné, hlezno max DF, noha supinuje,
pata po odvinuti v inverzi
o tibialis posterir a mm. peronei (koaktivita, aby nedochazelo k valgozité paty), triceps surae (posun téla

vzhuru a vpted, drzi patu), flexor hallucis longus (hlavni odrazovy sval), gluteus maximus et medius
(ten mensi aktivita jako v pfedchozi fazi)

— 5. Predsvihova faze (pre—Swing)

e Fyziologie
o 50-60%
o pfenos vahy na kontralateralni DK (druha je v loading response)
o KYK max ex prechazi do fl + zr + abd, odemykani KOK flek¢ni pohyb, bérec max zr, hlezno max pf,
max supinace piednozi, piprava na §vih
o gastrocnaemii (odemykaji KOK), rectus femoris (brzdi excentricky fl KOK, ale koncentricky pro ex

v KYK), adductor magnus (VR panve)

— 6. Pocatecni svihova faze (initial swing)

e Fyziologie
o 60-70%
o DK je bez kontaktu s oporou
o KYKdo fl, opozdéna fl KOK (DK slozené kyvadlo), hlezno max pf pak do df (=clearance, koordinace
pohybti v téchto 3 kloubech), trup vpted
o lliopsoas + rectus + add long (fl KYK), sartorius (zr KYK), tibialis anterior + extenzor digitorum +

extenzor hallucis longus (vSechny jedou koncentricky a udrzuji nohu v DF, ve smyslu nulového
postaveni), quadriceps femoris (excentrie KOK), adductor longus (spole¢n€ s m. sartorius zeSikmuji
panev) ,hamstringy pro FL v KOK, tib ant + psoas + rectus (uvoliuji chodidlo z podlozky

— 1. Stredni $vihovd fize (mid—swing)
e Fyziologie

@)
O

o

70-85%

$vihova jde pted stojnou (tibie ve vertikale, 2. DK je ve stiednim stoji), KYK FL 20°, KOK FL 60—
70°, hlezno jde do DF (ale spise ve stiednim postaveni), noha v lehké supinaci

tibialis anterior (brani plantiflexi, koncentrie)

— 8. Konecnd svihova faze (terminal swing)

e Fyziologie

O
@)
O

— Patologie

85-100%

KYK ve fl, ukon¢eni faze plnou extenzi v KOK, hlezno neutral pozice, pata dopada na zem
excentrie gluteu maximu, mm. vasty (aktivace z 20-30° FL do plné EXT KOK), quadratus lumborum
a bfisni svaly (excentrie), tibialis anterior (spolu s vasty zpomaluji chodidlo a pfipravuji na kontakt
S podlozkou), hamstringy (stabilizace KOK)

e foot flat

o

soucasny kontakt paty a prednozi, oslabeni DF nohy (spastické nebo zkracené plant. flexory, inaktivita
dorz. flexori)

o forefoot contact
o pocateéni kontakt je piedni ¢asti chodidla (hypertonus ¢i sekundarni zmény palntiflexord a triceps

surae)

e inverze a equinovarozni postaveni chodidla (nadmérné aktivita plantiflexort a triceps surae)
e abnormalni nastaveni chodidla (nastane zména sméru vektoru reakéni sily vedouci k hyperextenzi)

e drop foot
o placnuti celé nohy na podlozku (oslabeni TA, obrna n. peroneus communis)



e claving
o drapovité postaveni prstcil, hypertonus flexort prstcti v ramei asocia¢nich reakci
e toedrag
o Sourani dorzem po podlozce, coz nasledné pacienti kompenzuji bud’ nadmérnou flexi v KYK a KOK
nebo retrakci panve
o lateral shift
o posun panve na stranu stojnou, oslabeni lateralnich stabilizatorti panve
e hipdrop
o nekontrolovany pokles panve na kontralat. strané, oslabeni later. stabilizator( na stojné DK, zkraceni
$vihové faze na zdravé strané (oslabeni gl. med., spasticita adduktori)
¢ hip hiking (vytahnuti KYK nahoru, kvadratovy mechanismus, inaktivita gl. med.), cirkumdukce
e locked knee
o hyperextenze KOK (porucha koaktivace quadriceps femoris a hamstringii ¢i hyperreaktivita tricepsu
surae)
e kolaps KOK= oslabeni quadriceps femoris
e nemoznost odem¢eni KOK
e nedostate¢na EXT v KYK (inaktivita gluteus maximus, hypertonus rectus femoris ¢i illiopsoas ¢i quadratus
lumborum, kloubni omezenti)
e nekoordinované provedeni FL v KYK a KOK $patnym timingem sval (RF, QF, HMS — pac se kompenzaéné
zaklani a DK nahazuje pted sebe)
e chybi selektivni pohyby (nedokaze s flektovanou KYK flektovat KOK)
e omezeni EXT v KOK (inaktivita QF i hypertonus hamstingti)
e omezeni FL v KYK (inaktivita iliops., neschopnost dekontrakce gl.max.), KOK (spasticita q. fem.)
e 0mezena rotace trupu
e omezeny souhyb HKK

VYSETRENI CHUZE

pacienta neupozoriiujeme na to, ze ho vysetfujeme

pii vySetieni hodnotime: celkovy dojem, pravidelnost rytmu krokt, symetrie, rychlost, jistota, harmonie, kadence
(pocet krokti a jejich zvuk), odvijeni nohou, vliv zrakové kontroly, sitka opérné baze, zhodnoceni vsech fazi, pohyby
panve, synkineze (panev, HKK,...), harmonie

chlize s otevienyma i zavienyma oc¢ima (i s otoCkami), po $pickach a patach, v podiepu (nahrazuje chtizi do schodt
— testuje glutedlni a stehenni svaly)

modifikované chtze: po rGznych materidlech (kvalita proprioreceptorti), o zuzené baze (poruchy dynamické
rovnovahy zptsobené 1ézi CNS —mozecek ¢i BG), chiize pozpatku (oziejmi omezeni EXT v KYK ¢i zkraceni FL
KYK), chtize se soubéznym kognitivnim ukolem (vylouc¢i védomou kontrolu chtize), riizné rychlost, pouziti opor,
pres piekazky, po schodech

laboratorni vySetieni chiize: kinematickd analyza, kinetickd analyza (vyuziva tenzometrickych plosin, které meri
velikost a smér vektrord reakéni sily plosky nohy), méfeni tlakovych sil (vyuziva kontaktni koberce k méteni
rozlozZeni tlakovych sil pfi zatiZzeni plosky nohy)

idealni je 100 krokt/min

Terapie chiize

je nutné urcit priority (problém se stojnou nebo Svihovou fazi a v které jeji ¢asti)

akceptace stavu pacienta (hojeni, vaha, kognitivni schopnosti atd.)
opora chodidlu, senzoricka zpétna vazba, ¢asoprostorova synchronizace fazi chiize

Nejcastéjsi poruchy lokomoce (pfiklady pticin)

Snizeni synkinéze HKK — napf. je—li na jedné stran¢ hypertonie (porucha regulace tonu u extrapyramidovych
poruch)
Atakticka chiize — kolisava, nejista, muze jit o periferni/centralni poruchu (opilecka chiize)



Zmenseni souhybti panve — zhorSena pohyblivost patete

Zvyseni souhybl panve — oslabeni glutealnich svalil

Zkraceni kroku — zkraceni m. illiopsoas, omezend hybnost KYK (koxartrozy)

Bolest, kulhani — trauma, zanéty, poruchy cirkulace

Nepravidelnost rytmu — $patna koordinace CNS a cerebella

Nestabilita — svalové oslabeni na periferii, poruchy ¢iti, poruchy fizeni

Poruchy chuize pti deformitach

Stranové tchylky ve sméru chiize — obvykle se zavienyma ocima, vestibularni/cerebellarni poruchy
Zhorseni chlize po patach, Spi¢kach, v podiepu

Zhorseni pti zavienych ocich — zhorSena posturalni stabilita

Patologicka lokomoce

Poznamka - neni mozné vzdy jednozna¢né pojmenovat dany typ chiize, jelikoz neni stanovena pfesna definice, a
navic kazdy jedinec je individualni!
Spasticka hemiparetické
e neadekvatni souhyby celého t€la, neschopnost selektivnich pohybti, poruchy rytmu a posturalni stability,
cirkumdukce, zkraceny triceps surae
Chiize p7i zkrdacené DK
e snaha o prodlouZeni DK pomoci PF, u druhé DK nedochazi k pIné extenzi v KYK
Jednostrannd antalgicka
e opatrné kladeni dané DK, snaha zkratit stojnou fazi na této bolestivé DK
Parapareticka
e oboustranné centralni postizeni, flekéniho/extencniho typu, nachazime u roztrousSené skler6zy ¢i u urcitého
typu DMO (chtize nutna o dvou holich)
Parkinsonska
e problém s iniciaci pohybu a jeho zastavenim, sniZena rychlost, Souravé a kratké kroky, fenomén freezing
(nutno dodat urcity stimul pro znovuzahijeni pohybu), semiflekéni postaveni (neni ext v KOK, tudiz
problém se zamkem KOK), neni dopad na patu, chybi souhyby trupu a koncetin
Fibularni (stepadz)
e neschopnost DF v hleznu, zakopnuti o §pi¢ku je kompenzaéné zamezeno nadmérnym zvedanim a flexi KOK,
vykopavani KOK pied doslapem

Tabicka
e pii poruse hlubokého ¢iti, nedokazi odhadnout nutnou vysku zdvihu (prudky a tézkopadny dopad na
podlozku)

Hystericka (provazolezeckd)
e kladou nohu pfed nohu a maji rozpazené ruce
Kachni (myopatickd)
e pfitomna napt. u Diichenovy choroby a jinych svalovych dystrofii, pozitivni Trendelenburg, vyrazna bederni
lorddza (na to naseda kompenzacni kyfoza v horni Thp), omezeni flexe v KOK
Atakticka
e rozliSujeme:
o spindlni (zhorseni pfi zavienych o¢ich, napt. u tabes dorsalis, zakopavani a opatrna chtize),
o mozeckovou (podoba s opileckou chiizi, Siroka baze, titubace, nerytmicka, asymetrie kroku, nezméni
se pii zavienych ocich, pritomna pii poruchéach paleocerebela)
o vestibularni (tah na str. slabsiho vestibularu)



11. SPECIALNI KINEZIOLOGIE: Bipedni stoj. Kineziologické charakteristiky
vzajemné Kinetiky a kinematiky dolnich koné¢etin (kycelnich kloubii), panve a trupu
(pohybové strategie pri solobalanci). Hodnoceni a vySetieni stoje (Romberg). Sklon
panve a ostatni parametry pri vySetieni stoje. Trendellenburg / Duchen priznak.

Bipedni stoj
— rozliSuje se habitudlni ¢i ptilezitostny (u zvirat)
— sSpojen s mensi stabilitou, mensi rychlosti pohybu, vy$§imi naroky na koordinaci posturalnich segmentt
— pro bipedni vyvoj lokomoce je nutna motivace (mentalni vyvoj), senzoricka orientace, automatické fizeni polohy
— deformity patete
e Skolidza- zaktiveni patete ve frontalni i transversalni roviné v rozsahu 11 stupiid a vice
e Hyperkyfoza
e Hyperlordéza bederni
e Torticollis
— Panev je pfi stoji naklonéna doptedu v thlu, ktery se dle typu stoje meéni
¢ inclinatio pelvis normalis (vchod malé panve svira s vodorovnou rovinou 60°, lze zjistit RTG)
e inclinatio coxae — sklon kosti panevni, lze méfit pfimo (thel mezi spojnici SIPS a horniho okraje symfyzy
svird s horizontalou), norma cca 40°
— Pohlavni rozdily na panvi
e U Zeny vice prominuje promontorium
e symphysis pubica je u Zen nizsi
e dolni raminka kosti stydkych se shihaji v jiném thlu a jsou §tihlejsi (angulus pubis je u muze ostiejsi)
— Dno péanevni
e tvofeno diaphragmou pelvis (ta je tvofena svaly m. levator ani a m. coccygeus) a diaphragmou urogenitale
(m. transversus perinei profundus et superficialis)

Postura
— aktivni drzeni pohybovych segmentt téla proti ptisobeni zevnich sil, je tedy soucasti jakékoli polohy a je zakladni
podminkou pohybu
— pro definici idealni postury je nutna znalost biomechanickych, anatomickych a neurofyziologickych funkci, bereme
v potaz i antropometrické charakteristiky
— vyviji se béhem zivota (posturalni ontogeneze) vyvoj drzeni osového organu, koordinace svalil dorza a bricha, coz
nasledné pokracuje pro cilenou fazickou hybnost (tedy lokomoci)
— lze ji rozélenit na:
e posturdlni stabilitu
o jde o kontinualni zaujimani stalé polohy
o schopnost zajistit takové drzeni t¢la, aby nedoslo k nezamyslenému padu
o nutna pritomnost opérné plochy (¢ast podlozky v kontaktu stélem), opérné baze (cela plocha
ohrani¢ena nejzaz§imi hranicemi plochy, t€zisté t€la se promita cca do stfedu oporné baze — 2/3 cm
pred télem obratle S2, ma tvar lichobéZzniku — kratsi stranu tvofi spojnice pat a delsi stranu tvoii
spojnice biisek MTT)
normalni stoj je asymetricky (vétsi zatéz na stojné DK nez na oporné)
stabilita je pfimo umérna velikosti plochy opérné baze
nerovnovazny stoj = korigovan vyssi svalovou aktivitou, posléze dochazi k bolesti a deformitdm
faktory ovliviiujici p.s.: vyska tézist¢, Sitka opérné baze, postaveni hybnych segmentd, charakter
operné baze...

o balance — dynamika postury v ochrané pfed padem (shrnuje a testuje fadu systému — strategie,
muskuloskeletarni sys., senzoricky sys., koordinace pohybu, adaptace na prostiedi,...), balan¢ni
strategie (v kotnicich, trupova, pletencova strategie)

e posturdlni stabilizace

O O O O



o aktivni (svalové) drzeni segmenti téla proti plisobeni zevnich sil fizené CNS
o koaktivacni aktivita vede k dosazeni vzptimeného drzeni téla jako celku
posturalni reaktibilita
o je to reakeni stabilizacni fce svalll, které generuji svalovou silu nutnou pro prekonani odporu (déje se
tak pro zpevnéni jednotlivych segmentli a vytvoreni punctum fixum)
o je pro ni nutna ponova stabilizace svali
poruchy postury:
o anatomické (po zlomeninach, anteverze KYK,...)
o neurologické (mozeckové, vestibularni,...)
o funkéni (v ramei centralni koordina¢ni poruchy, motorického uceni, poruchy kontroly nocicepce)

VySeti‘eni stoje, postury

— idealni stoj se dle autord 1isi, zminuji idealni vzor dle Frejky:

DKK

Nohy volné u sebe, chodidla rovnobezné, prsty poloZeny plochou na podlozce, narty nadlehceny
a vytoCeny zevné, bérce tazeny vpied, kolena a ky¢le nenasilné protazeny smérem vzhiiru, KOK
nejsou v hyperextenzi.

Panev

Ve frontale symetricka, v sagitale priméfeny sklon (inclinatio pelvis, coxae), hyzdé kulovité
pevné, tazeny dolt.

Trup a HKK

Biicho podtazeno vzhuru, patef ve frontale bez skoliozy, v sagitale plynule zakiivena s bedry
tazenymi vzad, lopatky symetrické ptiléhajici celou plochou. K trupu, ramena voln€ rozlozena
do sitky spusténa dolti a dozadu, linie trapézi konkavni, paze voln€ podél trupu, tajle
symetrické.

Hlava a krk

Brada sviréa s krkem pravy hel, spojnice zevniho zvukovodu a oé¢i lezi v horizontale, temeno je
tazeno vzhiru.

— posuzujeme vétsinou od DK smérem vzhiiru, vysvle¢eného pacienta

— vySetfeni se provadi: aspekci, palpaci, méfenim (olovnice) a bud’to v klidu nebo v pohybu (zepiedu, zezadu, zboku)

—  Posouzeni zepredu

postaveni chodidel, prstii (hra $lach — fyziologicky by méla byt nizka, ale ne zcela vymizeld)

klenby nozni

postaveni, svalovy tonus kolene a jeho svalstva, barva,...

postaveni pately

postaveni, konfigurace stehenniho svalstva (pomér mezi quadricepsem a vastus medius, trofika, barva
pupek (hloubka — pii hypotonii je povrchné ulozeny, a stranové deviace)

obrys bokt

postaveni sterna, tonus mm. pectorales (zveétSend predni axildrni fasa), vysSka bradavek u muza (signalizuji
pripadné vétsi pracovni zatizeni dané HK)

tvar a klenuti klavikul, dychaci pohyby

hloubka supraclavikularnich jamek (hluboké u inspiracniho postaveni hrudniku), pomér SCM a hlubokych
flexort krku

konfigurace horniho trapézu (tzv. goticka ramena pfi pietizeni), fossa jugularis, postaveni a velikost stitnych
chrupavek (deviace nasvédcuje hypertonu m .digastricus, to méni i submandibularni thly)

konfigurace RAK, tonus svali pletence ramenniho

symetrie obliCeje

— Posouzeni zezadu

klenuti, tvar (norma je kulovity tvar, pokud kvadraticky znaci to velké zatizeni) a pfipadné vychyleni
(valgozni pti ploché noze) pat

tvar a tloustka Achillovy Slachy a konfigurace hlav mm. gastrocnaemii

tvar podkolennich ryh

tonus, konfigurace stehenniho svalstva

vyska glutealnich linii, tonus hyzd’ovych svali, symetrie glutealni ryhy




tvar bokd, tajle (na stran€ hlubsi je zkracen m. quadratus lumborum)

Michaelisova routa (jeji mozné prosaknuti— bochanek)

tonus erectorti trunci, lumbosakralni ptechod a thorakolubalni prechod

vyska a postaveni lopatek (pfedev§im medialni okraj ve vztahu Kk pateti a polohu dolniho thlu), tonus fixatora
lopatek (k dolnim fadime — serratus anterior, dolni a stfedni vlakna trapézu, mm. rhomboideii a ¢astecni i
latissimus dorsi)

vyska a postaveni RAK

konfigurace Sije, uchylovani hlavy

Posouzeni zboku

konfigurace bércti (hyperextenze KOK, ¢i flekéni postaveni), klenuti hyzdi

pomoci olovnice (ze zevniho zvukovodu, prochazi klicovymi klouby a mifi cca 2 cm pred zevni kotnik)
posouzeni kiivek patefe

lordoza, kyfotické zaktiveni

u plochych zad (vyhrbeni C/Th pfechodu, mozné chybéni Cp lorddza)

posouzeni konfigurace hrudniho kose, pribéh zeber, prubéh dechové viny

konfigurace RAK, lopatek

Strategie pri solobalanci

Pti klidném stoji s nohama u sebe dominuje predevsim kotnikova strategie ve sméru predozadnim a kycelni strategie

ve sméru laterolateralnim.

Laterolateralni (stranova) stabilita je mnohem leps$i nez stabilita anteroposteriorni (pfedozadni).

Pfi¢inou je anatomicky dana volnost pohybu dolnich koncetin a trupu, ktera je podstatné vice omezena do stran nez

predozadnim smérem.

Mrw e

Pii stoji o izké bazi se v sagitalni roviné snizuje ucelnost kotnikové strategie a vice je vyuzivana pohybova strategie
kycelni, zatimco ve frontalni rovin€ se hlavni tloha obou pohybovych strategii zvysSuje.
Kotnikova strategie

Je vyuzivéna pfi klidném stoji nebo pfi mirnych vychylkach na pevném povrchu.

Vyznacuje se krat§im nastupem latence.

Tato strategie je prvni, ktera je pti vertikalnich vychylkach pouzita.

Kotnikova strategie zajist'uje obnoveni stability vyuzitim zapojeni svalt kolem kotniku.

Je ptitomna, kdyz je frekvence vychylek téla mensi nez 1 Hz.

Predpoklada schopnost plantarni a dorsalni flexe v hleznu (neporusSeny rozsah pohybu v kotniku a
dostate¢nou svalovou silu).

Pti vychyleni téla dopfedu (napt. podtrh plosiny dozadu) se nejprve objevuje aktivita mm. gastrocnemii, o
dalSich 20-30 ms pozdé&ji nastupuje aktivita ischiokrurdlnich svalii a nakonec svalt paraspinélnich.
Aktivita m. gastrocnemius vyvola plantarni flexi a ischiokruralni svaly spolu s paraspinalnimi svaly zajisti
extenzi v kolennich a kycelnich kloubech.

Bez této synergistické aktivity ischiokruralnich a paraspindlnich svalil by doslo k padu trupu doptedu
(vzhledem k dolnim koncetinam).

Pii vychyleni téla dozadu (podtrh ploSiny vpted) zaCind svalova aktivita distalnimi svaly, nasledné se
aktivuje m. quadriceps femoris a bfi$ni svaly.

Ky¢elni strategie

Je vyuzivana pfi vétSich a rychlejsich vychylkéch téla nebo pii zmenseni opérné baze.

Tuto strategii vice vyuzivaji starsi lidé a to pfedevsim za podminek, kdy se né¢jakym zplisobem pohybuje
povrch ¢i je omezeny vizualni vstup nebo dochazi ke konfliktni vizudlni situaci s okolnim prostfedim.
Jednou z pti¢in, pro¢ starsi jedinci vyuzivaji kycelni strategii, miize byt degenerace svalového, kosterniho ¢i
nervového aparatu

Krokova strategie

Je vyuzita, pokud jiz balanci nelze zajistit pfedchozimi dvéma strategiemi.
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Miize byt pouzita i tehdy, je-li t€ziSt¢ t¢la nad ope€rnou bazi.

Starsi dospéli maji zvySenou tendenci pouzivat kompenzaéni krokovou strategii pfi ur¢itém vychyleni ¢i
naruseni stability (napt. naklapéni platformy).

Predpoklada se, Ze tyto malé a rychlé kroky na pocatku vychyleni mohou piedstavovat konzervativni
strategii, ktera umoziuje lepsi obnovu balance. Kroky smétovaly k obnoveé 21 lateralni stability, i kdyz
vychyleni bylo v anterioposteriornim sméru.

Toto zjisténi miize naznacovat zhorSenou schopnost ovladat bo¢ni posunuti t¢zisté téla pii krokové strategii.
Zhorsena schopnost fidit bo¢ni stabilitu se vice vyskytuje u osob s opakovanymi pady v anamnéze a mize
byt jednou z pficin zlomenin ky¢le.

Ke zhorsené lateralni stabilité u star§ich osob mize prispivat svalova slabost.

Vyrovnavaci krokové ¢i uchopové reakce jsou provedeny mnohem rychleji, nez kdybychom se je snazili
provést volnim usilim.

Tyto reakce tzv. ,,ménici se opory* jsou jedinou obranou proti velkému naruSeni rovnovahy a jsou ¢astou
odpovédi na malé vychylky.

U star$ich lidi se také ¢astéji objevuji stabiliza¢ni reakce hornimi koncetinami a tito jedinci jsou pii provadéni
dosahovych ¢i achopovych reakci pomalejsi nez mladsi osoby.

Pii obnovovani rovnovahy vice vyuzivaji star§i osoby nahradni strategie (napfiklad pokr¢ovani kolen,
vyuzivani pazi nebo krokovou strategii), na rozdil od mladych jedinct, ktefi jsou schopni udrzet stejnou
opéernou plochu vyuzitim kotnikové ¢i kycCelni strategie.

Pacienti s poruchami rovnovahy ¢asto piijimaji strategii o $iroké zakladné, zcela ptirozené i v situacich, které
jsou zdanlivé nendrocné.

Jednou ziejmou vyhodou této strategie je, Ze se zvétSuje opérna plocha, jelikoz dolni koncetiny jsou umistény

N 2

stability.

Kyc¢elné-trupova strategie

Vyuziva vétsi flexe trupu oproti kolenni strategii.
Dochazi k vytvotreni vét§stho momentu sily kycelniho kloubu a schopnosti bedernich a také kycelnich
extenzor ke zméné sméru pohybu z horizontalniho na vertikalni.

Klidny Kotnikova Kyéelni Kombinovani
stoj strategie strategie strategie
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Obr. 5 Pohybove strategie (upraveno dle Winter, 1995, p. 195)

Méreni pomoci olovnice

zeptedu: dopada spusténa od processus xiphoideus mezi $picky, sledujeme moznou prominenci bfisni stény

zezadu: v sagitéale je vrchol C lord6zy cca 2 cm vzdalen, vrcholu Th kyfozy se dotyka, vrchol Lp lordozy je

fyziologicky vzdalen od svislice 2,5-3 cm
ve frontale: sledujeme jak probiha podél patefe a zde prochazi interglutealni ryhou
vysetfeni lateroflexe: olovnice spusténa z protilehlé axily by méla pti tklonu prochazet interglutedIni ryhou



VySetieni panve
— je dilezité, jelikoz je nékterymi autory pokladana za centrum téla a tézisté
e je to jakysi spojovnik horniho a dolniho trupu, pokud je panev v normé, neptepojuji se problémy z obou
oddil (problém je tedy v daném sektoru)
— laterdlni posun panve - jde o kompenzaci k vyrovnani seSikmeni panve
— ve frontale - Sikmé zak¥iveni
e porovnanim obou cristae illiace, podkolennich ryh
e zavisla na délce DK (funkéni nesymetrickd délka - tzv. abreviace, napf. pii pokleslé nozni klenbé X
anatomicka asymetrie - endoprotéza) a klenbé nozni, nutno odlisit od sacroiliakalniho posunu (ten je vzdy
sekundarni)
e probiha ve smyslu zvySeni nebo snizeni panevniho okraje
¢ natomto pohybu participuji mm. glutei medii a mm. adduktores
e mazde vlivi délka DKK a tvar nozni klenby
—  V horizontalni roviné - torze panve
e spojena s pojmem sacroiliacalni posun, ¢asto zpusobeno svalovymi tahy (piriformis, illiopsoas,...)
e vznika tim, Ze ob€ panevni kosti protismérné rotuji, takZe spojnice zadnich a piednich
e spin nejsou rovnobézné
— ! Pokud je horizontalni vyboceni panve k jedné strané, jde o poruchu patete (Lewit)
— rotace panve
e zpusobena sloZitou regula¢ni poruchou, jeji tézisté je véts§inou mimo oblast panevniho svalstva
—  Vsagitalni roviné
e anteverze
o klopeni panve v pfedozadnim sméru v disledku $patnych svalovych koordinaci
o SIAS jsou nize nez SIPS, panev v anteverzi, vyklenuté biicho
o pfi tomto pohybu se pohybuje symphysis ossium pubis
o smérem dold, zvysuje se bederni lordoza a GiCastni se na ném m.iliops0as
e retroverze
o pfi tomto pohybu se pohybuje symfyza smérem vzhtru a bederni lordéza se snizuje
o Ucast btisnich svalu
o hamstringy tdhnou panev do retroverze
o pii disbalanci mezi bfi$nim a zadovym svalstvem dochazi k omezeni klopeni panve (proto nejdiive
protahovat m. erectori trunci, posilit bii$ni svalstvo, a az poté protahovat zadni stehenni svaly)
— sakroiliakalni posun
e pfipohledu zezadu je panev lehce vybocena a lehce rotovana
e pfii palpaci je jakoby jedna kost kycelni vyrotovana viici druhé
— fenomén predbihani
e nize ulozena SIPS (zde DK vice v ZR) béhem ptedklonu strzena dopiedu, av§ak jen pfechodné (10-20s)
e zpusobeno hypertonem m. coccygeus
— Sl blokada
e fenomén piedbihani pietrvava, pokud je vySetfovany v pfedklonu (ve vzpfimeném stoji je pAnev symetricka)
— spine sign
e palec na trn L5 a druhy na SIPS, pii pohovu na stran¢ vySetifované se oba palce oddali (fyziologie), v piipade
blokady se vzdalenost nezvétsuje

Modifikované vySetieni stoje

— testujeme tak stabilitu stoje za ztizenych podminek (zaviené oci, zizend bdaze,..), tim miZeme oziejmit
neurologickou problematiku (cereballarni symptomatika, proprio,...)

— na stabilit¢ vzpfimeného stoje se podili souCinnost subkortikdlnich struktur vcetné cerebella, je fizena
proprioceptivni aferentaci z vestibularu+z periferie pohybového aparatu+ optickou aferentaci+exteroceptivnimi
koznimi signaly...



— typy modifikaci:
e vySetfeni v prostém stoji a ve stoji spatném se zavienyma oCima (Romberg II a III, dle Kolafe) vysetieni
Trendelenburga a Duchenna
e vySetfeni stoje u neurologickych poruch - Rombergliv pfiznak (zhorSeni stoje pfi zavienych ocich
s vychylkou od vertikaly je pozitivni u poruch propriocepce negativni u mozeckovych poruch)

VySeti‘eni stoje (Romberg)

— L. zakladni stoj pii otevienych oc¢ich

— 1L oteviené oci pfi zaZené bazi

— III. ziZzend baze pti zavienych ocich.

— Pokud pfti zavienych ocich dojde k titubacim, jedna se o pozitivni Rombergiv priznak (typicky pfi postizeni
labyrintu).

— Vestibularni a zadné provazcova ataxie se zhorSuji po vysazeni vizualni aference (udrzovani polohy zrakem), kdy
dochazi k vyraznému zhors$eni stoje s vychylkou od vertikaly az k padu, mozeckova ataxie se podstatné neméni
v zavislosti na zrakové kontrole. Moze¢kova tuchylka byva smérem dozadu s mirnou tendenci k jedné strané (byva
projevem zavazné¢js$iho postizeni).

Trendelenburg/Ducheniiy piiznak

— slouzi k vySetieni stability a strukturalni integrity
— Trendelenburg
e posuzujeme jim oslabeni lateralnich stabilizatord KYK
e pii fyziologii je pti stoji na jedné DK péanev v horizontalni roving a pacient stoji v roving bez vychyleni trupu
e pozitivni je, pokud abduktory na strané stojné nejsou dostate¢né aktivni a dojde tak k poklesu panve na
kontralateralni strané
e dospély by mél udrzet 10s minimalné
— Duchennuv pfiznak

e pfi stejné situaci, tedy stoji na jedné DK, dochazi z divodu nedostatecné svalové sily ke kompenza¢nimu
Uklonu trupu na stranu stojné DK
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Obr. 11.69 Trendelenburgly test. (A) Za normainich okolnosti dochdzf phi stoji na jed
né koncetiné k pozvednuti panve na kontralaterdIni strang a zachovani jeji rovnovahy
v horizontélni roviné. {B) Pozitivni Trendelenburgavo znameni pfi oslabeni pravostran-
nych abduktord kyéle. Dochazi k pokiesu panve na strané zvednuté dolni konéetiny.



12. SPECIALNI KINEZIOLOGIE: Strukturalni a funkéni komponenty pohybového
segmentu patere (disk, meziobratlové klouby, fixaéni vazivo, svaly). Statické a
dynamické zatizeni disku. Hydrodynamika disku. Patologie meziobratlového disku.

Strukturalni a funk¢éni komponenty pohybového segmentu pateie:
e Obecna funk¢ni anatomie patefe

o Délka celé pateie dospé€lého cloveéka Cini 35% vysky téla

o Pétina az Ctvrtina délky patete pripada na meziobratlové desticky

o Pater dospélého clovéka ma typicka zakiiveni ve sméru predozadnim (v sagitalni rovin€) a mize byt
lehce zaktivena i v roviné frontalni)

o Zakiiveni pfedozadni

= Lorddza je obloukovité zakiiveni vyklenuté (konvexni) doptedu

= Kyfo6za je opak lordézy, oblouk je konvexni dozadu

» Zakfiveni dodavaji patefi pruznost a jsou dokladem pfeméteného rozvoje svalstva. Zakiiveni
mohou byt téZ odlisna, nespravna

o puvodni nesegmentalni zahusténi mesenchymu kolem notochordu (notochord — osova mesodermalni
tkan lezici hned pod nervovou trubici a doddva mechanickou pevnost embryu)

o patef se sklada z 33-34 obratlu, které jsou tvofeny té€lem, obloukem a vyb&zky (2 pfi¢né a 1 trnovy), 23
meziobratlovych desti¢ek a z 24 pohybovych segmenti (prvni segment je mezi C1 a C2 a posledni mezi
L5a S1)

o pohybovy segment patete je zakladni funkéni jednotkou patete, je tvotfen 2 kloubnimi spojenimi dvou
obratli a meziobratlovou destickou mezi nimi

o patefni komponenty rozliSujeme na nosné a pasivné fixacni (obratle, meziobratlové vazy),
hydrodynamické (meziobratlovy disk, cévni systém) a kinetické (klouby, svaly)

o z&kladni pohyby:

= Pohyblivost pateie v presakralni ¢asti je dana soucty pohyba mezi jednotlivymi obratli
= Pohyby mezi obratli jsou umoznény stla¢ovanim meziobratlovych desticek kolem jejich
vodnatého jadra a jsou usmériovany meziobratlovymi klouby.
= Rozsah pohyblivosti je pfimo imérny vysce meziobratlovych desticek, a to vysce relativni,
vztazené k plose desticky.
» Je téz ovlivnén tvarem a sklonem obratlovych trnti a tvarem a sklonem kloubnich ploch.
= Zakladni pohyby, které muiize patet vykonavat jednotlive i v kombinaci, jsou tyto:
* 1. pfedklony a zaklony — anteflexe a retroflexe,
= 2. Uklony — lateroflexe,
» 3. otaceni — rotace neboli torze
= 4. pérovaci pohyby, ménici zakfiveni patete.
= Zpostaveni a tvaru kloubnich ploch kréni, hrudni a bederni patefe vyplyva, Ze jednotlivé oddily
se pohyblivosti lisi
e Obratle

o obratel je zakladnim stavebnim prvkem nosné komponenty patete

o jsou navzajem pevn¢, ale pohyblivé spojeny, jsou fixovany vazy a svaly

o podle oblasti téla se d€li na kréni (7), hrudni (12), bederni (5), kiizové (5) a kostréni (4-5) - v rliznych
usecich maji odlisnou velikost tél (malé v Cp, velké v Lp), trnovych vybézka (rozdvojené Cp, dlouhé a
S$picaté Thp, destickovité Lp)

o svoji stavbou se lisi atlas (nema vlastni télo) a axis, jinak maji v zasad¢ stejnou stavbu

o sloupec obratlt tvoii kostény pateini kanal

o orientace na patefi — podle C7 (processus spinosus, ktery pii retroflexi neunika pod prstem)

o LS5 je vptedu vyssi nez vzadu a ptechod mezi L5 a S1 tvori proto zalomené a vy¢nivajici promontorium

o Vybézky jsou mista svalovych Gpond — tahem svall za pfi¢né a trnové vybezky se obratle navzajem

naklanéji a otaceji



e Spojeni na pateri

o

patefni spojeni charakterizuje stabilita, pevnost a v nékterych tsecich i omezena pohyblivost

Ligamenta patei‘e
e rozliSujeme dlouha

o

o

o kratka

o O O O

Svaly pateie

podélné spojuji celou pater

ligg, longitudinale anterius= piedni podélny vaz, spojuje obratlova téla po piedni strané pateie od
predniho oblouku atlasu az na kost kfizovou. Vice Ine k t€lim obratl nez k meziobratlovym diskiim
ligg. longitudinale posterius, = zadni podélny vaz, spojuje obratlova téla po jejich zadni plose, tedy
po predni stén¢ pateiniho kanalu, od tylni kosti az na kost kiizovou. Lne pevnéji k meziobratlovym
destickam nez k t€liim obratll

lig. sacrococcygeum anterius = ventrale, je kaudalni pokra¢ovani pfedchoziho vazu, po kiizové kosti
az na piedni stranu kosti kostréni

lig. sacrococcygeum posterius profundum = dorsaleprofundum, kaudalni pokracovani pfedchoziho
vazu, po predni stran¢ sakralniho kanalu az za zadni stranu t¢l kostrénich obratlii

lig. sacrococcygeum posterius superficiale = dorsale superficiale se tahne uprostied po zadnim
povrchu kosti kiizové, od crista sacralis medidna pies cornua sacralia na cornua coccygea a kostre.
Uzavira hiatus canalis.

spojuji oblouky a vybézky sousednich obratld

ligg. flava = (ligamenta interarcualia) spojuji oblouky obratlti. Jsou z elastického vaziva, a jejich
nazev proto odpovida makroskopicky Zlutému zbarveni. Dopliuji pateini kanal a napinaji se pii
ohybani patete.

ligg. intertransversaria = spojuji pficné vybézky. Nejsilngjsi jsou v bedernim useku patete (mezi
processus costarii)

ligg. interspinalia = spojuji trnové vybeézky. Jsou z nepruzného, pevného vaziva; omezuji rozvirani
obratlovych trnii pfi ptedklonu patete. V hrudnim a krénim oddilu patete probihaji tato ligamenta
Nejen mezi trny, ale i dale dorsaln€ od nich a jako zesileny pruh se tahnou od trnit dolnich krénich
obratld az k tylni kosti. Tyto pruhy se nazyvaji ligamentum supraspinale a jeho prodlouzeni na tylni
kost se oznacuje jako ligamentum nuchae (septum nuchae - obr. 137).

retinaculum caudale cutis = je snopec vaziva, ktery se tahne od hrotu kostrée k ptiléhajici kazi. Jeho
tahem vznika na kiizi mé¢lka jamka, foveola coccygea.

limituji pohyby (pfi flexi lig. falvum a interspinalia)

hlavni roli je branit nadmérnému pohybu, dale fce aferentace do CNS (obsahuji receptory)

podléhaji degeneraci a rupturam

lig. longum anterior je nejsilnéjsi, lig. longum posterior Ine k anulus fibrosus (tato dve jsou v Lp
zeslabena, coz vede k ¢astym protruzim)

lig. flavum — spojuje laminy C2-S, nejvice elastickych vlaken z celého téla, pii naptimovani zpét
napomaha (bez néjakého faseni, ¢imz chrani spinalni kandl), i v klidu je napnuto na 15 % a pti FL
natazeni o 30 % a pii EXT se stahne o 5 %, s vékem elasticita klesa, pfi trvalém tlaku do flexe se
poskozuje - lig. intertransversalia — maji blizky vztah k hlubokym svalim zadovym (proprioceptivni
vyznam), limituji rozsah flexe a lateroflexe patete na kontralateralni stran¢

lig. interspinalia — jsou malo vyvinuta v Cp, silngj§i jsou v Lp, Th oblasti jsou zten¢ena, omezuji
rozevirani trnovych vybézku - Casté poranéni vazivovych struktur u whiplash syndromu (v Cp oblasti
predevsim)

e D¢lime na povrchové a hluboké

e Povrchové:
e Spinohumerdlni (trapezius, latissimus dorsi, rhomboideus major et minor, levator scapulae)
e Spinokostalni (serratus posterior superior)



Hluboké:

e Spinitransversalni (splenius, longissimus dorsi et cervicis, longissimus capitis, iliocostalis)

e Spinospinalni (spinalis)

e Transversospindlni (transversospinalis)

o Kratké svaly hi‘tbetni (interspianles, intertransversarii)

o Hluboké svaly Sijové (rectus capitis posterior major et minor, obliquus capitis superior et inferior)

Meziobratlové klouby

synovialni klouby mezi processus articulares sousednich obratlil zajist'ujici jejich pohyb

klouby mezi processus articulares sousednich obratl

kloubni plochy maji rizny tvar podle useki patefe (jejich tvar a postaveni podléha také uréité individualni
variabilit¢)

tvar kloubnich ploch ve spojeni s relativni vySkou meziobratlové desticky uréuje moznost, druh a rozsah
pohybil v daném useku pateie

kloubni pouzdra jsou pomérné volna, ptedevsim v Cp a Lp, v Th useku jsou nejkratsi

synovialni vystelka tvoii drobné fasy (meniskoidy), vyrovnavaji tvarové rozdily a redukuji prostor kloubni
dutiny

jejich prace je v rovnovaze (fyziologie), pokud ne, dochazi k artrézam (Casné degenerativni procesy
facetovych kloubut pfedevsim v L1 — L3, na konci puberty za¢nou degenerovat L4 — L5/S1, po 50. roce
zaCinaji vice degenerativni pochody — lidska patet neni jeste uzpisobena vzptimenému stoji

urychleni degenerace zaleZi i na genetické predispozici (vrozena asymetrie facetovych kloubil) ¢i typem
zameéstnani a aktivit

umoziuji pohyby (spole¢né s mirou stlacitelnosti desti¢ek) predklony a zaklony, tklony, otaCeni, pérovaci
pohyby

Meziobratlové disky

spolecné s cévnim systémem patete patii mezi hydrodynamické komponenty
chrupavcité utvary spojujici terminalni plochy sousednich obratlovych tél, s nimiz se tvaroveé shoduji
celkem 23 desticek, dopliuji Y4 délky patete
neni mezi atlasem a axis, prvni je mezi C2 a C3, posledni mezi L5 a S1
u mladsich jedincii se méni dle denni doby
sklada se z:
o A) Anulus fibrosus
» vazivovy prstenec
» zevni plast’ obklopujici nucleus pulposus
» vlakna AF variuji svym usporadanim a denzitou v zavislosti na pozici v disku
» 10-20 koncentrickych lamel odlisné orientovanych (tj. kazda 2. vrstva stejny smér, ale jiny
sklon)
» v piedni ¢asti lamely napojeny na lig. longitudinale anterior — zadni (postero-lateraini)
podstatné tenc¢i nez predni vlakna a jsou spojena s lig. longitudinale posterior (jen u Lp)
» nervova vlakna disku pti normalnim vyvoji po porodu ubyvaji a kolem 4. roku zivota Ize
povazovat disk za tkan prostou nervového zasobeni
= stejné tak jako cévy jsou nervova vlakna u zdravého disku pfitomna pouze v nejpovrchnéjSich
lameléach anulus fibrosus
o B) Nucleus pulposus
= gelatinosni substance (88 % H20) embryologicky pochazejici z notochordu
= gelovitd hmota bohata na proteoglykany se zna¢nou hydrofilni schopnosti (nasava vodu)
= hydratované proteoglykany NP jsou zakladem vysoké viskoelasticity celého disku
= kulovity tvar s pevnéj$im obalem na povrchu
»  hmotu tvofi velké (tzv. chordové buiiky) ulozené v okéch sité retikularnich vlaken
»  ve §térbinach mezi buitkami vazka, synovii podobna tekutina



» je zde rovnéz zastoupena kyselina hyaluronova 66 - nestlacitelné, popira 75 % axialniho tlaku
(25 % annulus)

* je deformovatelné — zadné cévy, Zadné nervy

= pii statické zatézi — prstenec se napina, disk se rovnomérné oplost'uje

= dynamicka zatéz — obratle se naklanéji, chrupavka zatézovana nerovnomérné, anulus fibrosus je
na jedné strané stlacovan a na druhé natahovan, jadro se sune od stlacované strany k
natahovane

= bchem Zivota podléhaji degeneraci, zmény jiz kolem 20. roku (obdobi obliterace cév)

» ncl. pulposus méni konzistenci (gel — fibrosni struktura)

* méni se moznost nasavani — pokles nasavani vody (88 % novorozenec, 70 % dospély), ncl.
pulposus se stadva mén¢ odliSitelnym vici okoli, jeho objem se pfilis neméni

= piesto ztrata vody

vyZiva disku:

o uplodu a déti — mnohacetné kapilarni klicky nikdy nepronikajici do ncl. pulposus (to je po cely zivot
bez cévniho zasobeni), do 2. dekady — pak uzavieni cév — kalcifikace vertebralnich krycich desti¢ek
(dospélé ploténka je bez cév = nejvetsi avaskularni tkan téla, jeji zasobeni je dano diftzi) - disky, téla
obratlti, okolni vazivo a cévy = osmoticky systém (disk ¢erpa pumpu pfes polopropustnou vrstvu
hyalinni chrupavky)

zmény ploténky béhem dne: - noc — odleh¢eni — diky tlaku proteoglykant absorbce vody (influx) - den —
zatez — vytlacovani vody (eflux) - ztrata vody vede ke snizeni disku (asi 10 %) - rozsah pohybu se béhem dne
zvétsuje
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Patologie meziobratlové ploténky:

Degenerace disku

Protruze, herniace disku

Rozsah poruchy meziobratlové ploténky lze rozdélit do 4 kategorii

zména architektury ploténky s typickou ztratou gelatindzni struktury ncl. pulposus
prvnim projevem je tvorba trhlin v centru ploténky, které se postupné zvétSuji a pokracuji do anulus fibrosus
vysledkem je dutina uvnitf ploténky a snizeni jeji vysky

nejcastéjSim projevem degenerativniho postizeni ploténky je snizeni, dalsim
projevem jsou osteofyty obratlovych tél

nulus fik I
B brosus nucleus pulposus

zacinajici protruze

dochazi k natrzeni fibrézniho prstence obvykle na zadni strané a ¢ast pulp6znich
hmot vyhiezne do patefniho kanalu FotOS Pz
lateralng, paramedialné nebo medialné

vlakna AF ztraci elasticitu a tlak na né stale stoupa

protruze disku vede k Gtlaku struktur

hernie — extruze

1. vyklenovani ploténky — symetrické vyklenovani za hranici téla obratle
2. herniace (protruze, prolaps) ploténky — centralni hmoty NP pronikaji do
defektu v AF a dochazi k vyklenuti ploténky ptes obvod obratle

A

hernie a sekvestrace

&



e 3. extruze ploténky — NP penetruje zevni vrstvou AF, ale ziistava ve spojeni se zbyvajici hmotou jadra

o 4. extruze se sekvestraci ploténky — lig. longitudinale posterior je perforované a volné fragmenty NP migruji v
epiduralni prostoru

e nejvetsi riziko protruze kolem 30. - 50. roku

Koftenové syndromy:
1. Kompresivni
A) Degenerativni — diskogenni (nejéastéjsi L/S sek) / nediskogenni (East&ji C tsek)
B) Nedegenerativni — tumor, trauma, osteolistéza, zanéty
2. Nekompresivni
metabolicka (DM)
infek¢ni (herpes zoester, lymeska borelidza)
e na mechanické kompresi se podili protruze disku spolu s jeho snizenim v disledku degenerace
e kromé¢ mechanické komprese se podili i vaskuldrn¢ ischemické zmény a zanétlivé zmény s edémem

C5
e hernie C4/5
e senzitivni ptiznaky — krk, rameno, piedni plocha paze
e motoricky deficit — atrofie m. deltoideus a biceps brachii, oslabena abdukce paze a predlokti
o bicipitovy reflex

C6
o hernie C5/6
e senzitivni pfiznaky — krk, rameno, medialni okraj lopatky, zevni okraj paze a predlokti, 1. a 2. prst
e motoricky deficit — atrofie m. biceps brachii, brachioradialis, oslabena flexe piedlokti
e bicipitovy a styloradialni reflex

C7
o hernie C6/7
e senzitivni pfiznaky — krk, rameno, medialni kraj lopatky, dorzalni kraj paze a predlokti, 3. a 4. prst
o motoricky deficit — atrofie m. triceps brachii, brachioradialis, oslabena extenze predlokti, extenze a flexe ruky
o ftricipitovy reflex

C8
o hernie C7/Thl
e senzitivni ptiznaky — krk, rameno, medialni okraj lopatky, zevni plocha paze a predlokti, 4. a 5. prst
o motoricky deficit — atrofie drobnych svali ruky a flexort prsti
e reflex flexord prsti a ruky

e hernie Th1/2
e senzitivni pfiznaky — lopatka, medialni plocha paze
o motoricky deficit — atrofie mm. interossei

Posterior Cc7 Anterior



S1

L5

L4

L3

nejcasteji zpusoben lateralni hernii ploténky L5/S1
senzitivni ptiznaky — zadni plocha hyzd¢, stehna, bérce, zevni okraj nohy, 3. — 5. prst

motoricky deficit — atrofie m. triceps surae, plantarni flexe nohy a stoj na $picce, flexory bérce, m. gluteus
maximus (extenze kycle)
reflex Achilovy Slachy
pozitivni Lasegueliv pziznak

zpisoben laterdlni hernii L4/5 (n€kdy 1 L5/S1)

senzitivni ptiznaky — zevni plocha stehna, anterolateralni kraj bérce,
dorzum nohy, 1. — 2. prst

motoricky deficit — atrofie m. ext hallucis longus, m. digitorum longus,
¢ast m. tibialis anterior, gluteus medius a minimus, m. TFL, dorsalni
flexe palce a nohy, stoj na paté, oslabeni abduktort kycle

pozitivni Trendelenburg a Laseguetiv pfiznak

méng Casty, lateralni hernie L3/4 (n¢kdy i1 L4/5)

senzitivni ptiznaky — ptedni plocha stehna, vnitini plocha bérce k
vnitfnimu kotniku

motoricky deficit — atrofie m. quadriceps femoris, m. tibilais anterior,
adduktory ky¢le, porusena extenze v koleni — patelarni reflex
pozitivni obraceny Lasegue

hernie L2/3, vzacné

senzitivni ptiznaky — pod tfislem, anteromedialni plocha stehna
motoricky deficit — oslabeni m. iliopsoas

Syndrom kaudy

syndrom kaudy je Cast&jsi nez syndrom epikonu ¢i konu misniho

zpusoben 1ézi nervovych kofent distalni michy uspofadanych v durdlnim vaku do tvaru cauda equina (tedy
koniského ocasu)

jedna se 1ézi kotenovou (periferni), pod trovni obratle L2 anize

medidlni a paramedialni vyhtezy

oboustranny, asymetricky vicekofenovy syndrom

Syndrom kaudy je absolutni a akutni indikaci k operaci! (hrozi trvala porucha sfinkterti a impotence).
Klinicky obraz:

hlavnimi ptiznaky byvaji prudke, lancinujici bolesti, které distribuci odpovidaji lumbalnim nebo sakralnim
kotentim, jez jsou v kaudé postizeny,

dale je v daném dermatomu postizeno Citi, a to Citi pro vSechny kvality (globalni),

poruchy motoriky jsou pfitomny také vzdy — jsou postizeny svalové skupiny inervované vlakny postizenych
kotenil — je doprovazena vyhasnutim pfislusnych relexti §lachovych a okosticovych,

pozdéji se mohou, jsou-li postizeny i kofeny S3—S5, vyvinout poruchy moceni a stolice ve smyslu
inkontinence, ale nemusi byt pfitomny vzdy,

trofické poruchy se vyskytuji jen vzacné.

Dale mohou byt ptitomny: lumbalgie, koncetinové kotenové iritace, progredujici paraparéza, senzitivni
porucha nejen kofenové distribuce



13. SPECIALNI KINEZIOLOGIE: Pohyby hrudniku. Kineziologie hrudni pateie,
sterna, jednotlivych Zeber, branice a ostatnich svali ventilace. Klasifikace dychacich
pohybii.

Hrudni pater

déli se na
e horni hrudni sektor (cervikothorakalni, ,,horni hrudnik*), kam patii anatomicky prechod kréni a hrudni patete
(C7-Thl), horni hrudni aperturu a hrudni obratle az k Th6-7
e dolni hrudni sektor (dolni hrudnik), od Th6-7 po L1-2 a patii sem i dolni hrudni apertura
v hornim hrudnim sektoru se objevuje thoracic outlet syndrom = syndrom horni hrudni apertury,
e jeto cirkulaéni omezeni v oblasti vétvi podklickové tepny a inervacéni poruchy v komplexu pazni pletené

e Casto vyvolané chorobnymi zménami ¢i traumatizaci C5-C7, pfili§ dlouhymi pfi¢nymi vybézky krénich
obratli
rozliSujeme problémové oblasti (C7/Th1-3, Th4/5, Th/L)
l1éze disku je zde minimalni, spiSe se objevuji ,,posturalni* bolesti u adolescenti
Th1 mé nejdelsi processus transversus
diky konvexnimu zaktiveni tél pfebiraji zna¢nou ¢ast zatéze predni ¢asti oproti zadnim strukturam (fraktury jsou
predikovany tedy v piedni ¢asti)
pohyb hrudni patefe omezen skrz existenci hrudniho kose
Casty vyskyt hypermobility (boli pak statické pozice, boli ¢asto rotace— terapii je posturalni trénink)
pohyby:
e (dle Kolafe) flexe (30—40°), extenze (20-25 °), lateroflexe (20-25 °), rotace (20-35 °)
e piinadechu jde pater do extenze, pti vydechu naopak do flexe
zakiiveni hrudni patete
e patet dospélého ¢lovéka ma typicka zakfiveni, v hrudni oblasti jde o kyfozu, s vrcholem pti Th6é — Th7, od
dolni hrudni patefe (Th10) piechazi v bederni lordozu
pohyblivost hrudni pateie
e predklony a zaklony — v hrudnim useku by byly velmi vydatné (pfedklon do 90°, zaklon do 45°), nicmén¢
jsou omezeny na posledni hrudni obratle, které nejsou ptipevnény zebry k hrudni kosti
e Uklony — vzhledem k frontalnimu postaveni kloubnich plosek by byly opét velké (kolem 100°), stejné jako
ostatni pohyby hrudni patete jsou vSak omezeny spojenim Zeber s pateti a hrudni kosti
e rotace — v hrudni patefi se jedna o 25-35° na kazdou stranu
pohyb hrudni patete
e pfi inspiriu retroflexe Th pateie
e prfi exspiriu anteflexe Th patete

Anatomie hrudniku

hrudnik se sklada z 12 hrudnich obratld, 12 part Zeber a kosti hrudni
prvnich 7 part Zeber je spojeno s kosti hrudni (Zebra prava), dalsi tfi pary spojeny s zebry piedchazejicimi (Zebra
neprava) a posledni dvé zebra kon¢i volné ve svaloviné (Zebra volna)
hrudnik zajistuje dvé zakladni funkce:

o elastickou a pevnou schranku pro srdce, plice, velké cévy, jicen a jiné organy mezihrudi

e tvoii punctum fixum pro svaly s pievodnim vlivem na HK a DK
oplosténi, bo¢ni vyklenuti hrudniku i prominence patefe dovniti hrudniku vznikaji az po narozeni vlivem
vzptimeného drzeni téla, v dobé, kdy se dité uci stat a chodit
novorozenec ma hrudnik ve tvaru kuzele a az mezi 6. — 8. rokem se tvarové za¢ina podobat hrudniku dospélého
cloveka
rozliSujeme rtizné tvary hrudniku, pricemz odchylky jsou vazany hlavné na sklon zeber:

e dlouhy hrudnik (astenicky) — ptedozadné plochy, Zebra svéSena s uzkymi meziZzebernimi prostory, pomérné

dobra ventila¢ni vykonnost



e soudkovity — horizontalné probihajici zebra, Siroké mezizeberni prostory, trvalé nadechové postaveni a mala
ventilacni vykonnost
e ventralni postaveni zadnich thla dolnich Zeber ve vztahu k patefi — neni vyvazena funkce mezi extensory
patete a nitrobfisnim tlakem — nadmérna aktivita v paravertebralnich svalech s vyraznéjsi nachylnosti k
vertebrogennim obtizim
Spojeni na hrudniku
e articulationes costovertebrales — spojujici vzadu Zebra s patefi, tato spojeni jsou dvoji:
o articulationes capitum costarum — skloubeni hlavic zeber s tély obratli
o articulationes costotransversariae — skloubeni hrbolkl Zeber s pficnymi vybézky obratl
e articulationes sternocostales — skloubeni pfednich konct pravych Zeber se sternem
e articulationes costochondrales — skloubeni pfednich koncti nepravych zeber s chrupavkami zeber
predchozich
e articulationes interchondrales — skloubeni zebernich chrupavek navzajem v mistech dotyku
e ligamenta — vazy zpeviujici vyse uvedena skloubeni

Pohyby hrudniku

pohyby hrudniku jsou dvoiji:

e pohyby, které jsou vazany na pohyby pateie

e pohyby, které probihaji v kostovertebralnich kloubech nezavisle na pohybu patete
rozliSeni téchto pohybli ma vyznam pro vyhodnoceni kvality dechovych a stabiliza¢nich funkci
pohyb hrudniku nezavisle na pohybu hrudni patefe je nezbytny pro fyziologickou funkci, stejné tak i opacné, je
nutné napfimovani segmentl hrudni patete bez souhybu hrudniku
pokud ma byt souhra svalli upinajicich se na hrudnik vyvazZena, je nutné, aby se hrudnik nachazel v neutralnim
postaveni
nejcastéj$i porucha — inspiracni postaveni hrudniku vlivem zkracenych prsnich svali a celkové nadmémé a
nevyvazené svalové aktivity, ktera pretézuje patet a ramenni klouby

Sternum

plocha neparova kost na ptedni strané hrudniku, skloubena s klicnimi kostmi a s kranialnimi sedmi pary Zeber

tii hlavni casti: manubrium sterni (rukojet’), corpus sterni (t€lo) a processus xiphoideus (mecovity vybézek)

pii fyziologickém pohybu se sternum pohybuje dopiedu, nikoli kranialng, jak je tomu u paradoxniho typu dychani
svoji tuhosti optimalizuje pruznost hrudniku

diky spojeni Zeber s hrudni kosti se pohybuje i sternum (fyziologicky smér sterna pii dychani je dopredu, nikoli
kranialng

dychaci pohyby jsou nejmensi v oblasti manubria a prvnich Zeber, nejvétsi jsou u nejdelsich zeber (7.-8. zebro)

pti fyziologickém dychani— pfedozadni pohyb sterna, probiha pohyb sterna v sternoclavikularnim skloubeni,
nejsou aktivovany pomocné nadechové svaly (pokud je patofyziologie— vertikalni pohyb sterna probiha v AC
skloubeni)

Zebra

celkem 12 part zeber
pro pohyb zeber ma zasadni vyznam jejich zakiiveni, zebra jsou zakfivena trojim zptisobem:
e plosné na obvodu hrudniku
e podle dolni hrany (zebro poloZené na hranu se dotyka povrchu jen ve dvou mistech)
e torzi zebra (zevni plocha Zebra stoji vzadu svisle, vpiedu je obracena Sikmo vzhiiru a dopfedu)
pti dychani se zdvihaji a klesaji kolem osy jdouci ze stfedu hlavice Zebra Sikmo dorsolateralné do tuberculum costae
diky skloubeni s kosti hrudni se sternum zdviha a pohybuje dopfedu, ohnuti a torze Zeber zplsobuje soucasné
roz$ifeni hrudniku do stran
osa dolnich Zeber sklonéna vice vertikalné (dozadu a zevné) — rozvijeni vice do stran — dolni typ dychani
osa hornich Zeber spiSe horizontalné — rozvijeni vice vzhiru — horni typ dychani



dychaci pohyby jsou malé v oblasti manubria sterni a prvnich zeber, nejvetsi jsou u nejdelSich Zeber (predevsim 7.
— 8. pér)
pohyb Zeber vzdy spojen s pohybem hrudni kosti

potencialni znacnou pohyblivost hrudni pateie omezuje praveé spojeni Zeber

Branice
hlavni inspiracni sval

odd€luje hrudni dutinu od dutiny biisni, je to plochy, kopulovité formovany sval, vyklenuty vysoko do hrudniku
inervuje ji n. phrenicus (z plexus cervicalis C3 — C5)
podle zacatku rozeznavame 3 Casti:

pars lumbalis — za¢ind medialn&j$imi snopci jednak od patete, jednak lateralnéjsimi od $lasitych obloukd
vedle patete

pars costalis — rozsahla ¢ast zaéinajici od chrupavek Zeber, postupné zezadu dopiedu od 12. — 7. Zebra,
zeslabené misto mezi pars lumbalis a pars costalis — trigonum lumbocostale

pars sternalis — tizky a kratky soubor snopct od zadni plochy proc. xiphoideus a od zadni plochy piimych
svall bii$nich, zeslabené misto mezi pars costalis a pars sternalis — trigonum sternocostale

centrum tendineum — vrchol brani¢ni kopule, odtud jdou paprskovité svalova vlakna smérem dolu k periferii

segmentové uspofadani branice umoznuje lokalizované dychani vyuzivané pfi lokalnich poruchéach plic nebo
skolioze
Dechova funkce

dychani je povazovano za hlavni funkci branice, samotna Cinnost branice je dostatecna k ventilaci 2/3 vitalni
kapacity plic

1. faze: V prvni fazi nadechu je punctum fixum na Zebernich, sternalnich a kruralnich uponech branice, takze
se centrum tendineum pohybuje kaudalng, dutina hrudni se zvétSuje, klesa interpleuralni tlak a zvysuje se
tlak nitrobfisni.

2. faze: Pii této fazi dle rostouciho odporu obsahu dutiny bfisni dochéazi k zastaveni kaudalniho pohybu
branice, punctum fixum branice je na centrum tendineum a dolni Zebra se sternem se pohybuji kranialng.
Tento pohyb jde pfes sternum i na horni Zebra, ktera jsou zvedana rovnéz i aktivitou pomocnych dychacich
svall.

Posturalni funkce

pii nadechu branice tla¢i na organy dutiny bfisni, ty pfendseji tlak na patet, panevni dno a sténu bfisni — m.
transversus abdominis zvysi svou aktivitu, snizi vyklenuti bfisni stény, vzrista nitrobiisni tlak a dochazi ke
stabilizaci patefe

branice ziistava aktivni také pti vydechu, 1 kdyz jeji aktivita vyznamné klesa, a

excentricky brzdi vydech jako kokontraktor, ¢imz brani prudkému smrsténi plic

Sfinkterova funkce

predevsim kruralni ¢ast



Dychaci svaly

primarni inspiracni svaly
e branice, mm. intercostales externi, mm. levatores costarum
akcesorni inspiracni svaly
e svaly sijové — mm. scaleni, mm. suprahyoidei et infrahyoidei, m. sternocleidomastoideus
o svaly hrudniku — mm. pectorales, m. serratus anterior, m. serratus posterior superior, m. latissimus dorsi
e svaly zadové — m. iliocostalis, m. erector spinae, kratké hluboké svaly zadové
primarni expiraéni svaly
e mm. intercostales interni, m. sternocostalis
akcesorni exspiracni svaly
e svaly bfisni — m. transversus abdominis, mm. obliqui abdominis externi et interni, m. rectus abdominis, m.
quadratus lumborum
e svaly zadové — m. iliocostalis, m. erector spinae, m. serratus posterior inferior
e svaly panevniho dna
vydech se poklada za pasivni pohyb, ktery je zajiStén pruznosti plicniho vaziva a elasticitou hrudni stény, to znamena
mensi aktivitu primarnich exspiracnich svall
v praxi v pribéhu dechovych fazi svaly ptisobi v koaktivaci

Svaly panevniho dna

diaphragma pelvis (tvofena m. levator ani a m. coccygeus) funguje jako pruzny uzavér panevniho otvoru
diaphragma pelvis spolu s m. transversus abdominis brani vytlaceni utrob z panve ven pii inspiriu, kdy se zvySuje
nitrobfisni tlak

Brisni svaly

m. rectus abdominis, mm. obliqui abdominis externi et interni, m. transversus abdominis a m. quadratus lumborum
branice a bfis$ni svaly funguji v partnerské souhfe — jejich ¢innosti vznika vyvazeny koaktiva¢ni pohybovy rezim
stabilizujici pohyblivé spojeni patete s panvi, zajistujici plynulost dychacich pohybii a vzpiimenou konfiguraci
osového organu, a tim i drzeni té¢la

pii inspiriu jsou bfisni i panevni svaly aktivovany a svou rezistenci zabranuji rozséhlejSimu vyklenuta bii$ni stény
a vytlacovani panevniho dna

pii exspiriu je mezi branici a obéma svalovymi komplexy dynamicka rovnovaha, kterd zabezpecuje plynuly prabéh
respiracnich pohybi

Uzky vztah zejména mezi brénici a m. transversus abdominis — podobny horizontalni pribéh svalovych vlaken

Dychaci pohyby

zajisténi ventilace plic, vliv na posturalni funkci a drzeni téla
pro klasifikaci dychacich pohybil trup délime na tfi partie:
e dolni sektor — btisni (od branice po panevni dno)
e stiedni sektor — dolni hrudni (mezi brénici a Th5)
e horni sektor — horni hrudni (od Th5 po dolni kréni patet)
dychaci pohyby probihaji rytmicky ve dvou fazich: inspirium (nadech) a exspirium (vydech), piechodna doba na
konci vydechu pted nadechem je preinspirium a po skon¢eni nadechu pied vydechem nastava preexspirium
preinspirium:
e jde o kratkou pauzu na konci vydechu pted nadechem trvajici asi 250 ms
e vydech ma inhibi¢ni vliv na svalovou aktivitu posturalné — lokomoc¢niho systému a lze jej zvysit zadrzi dechu
pred inspiraci
e inhibi¢ni efekt je vyuzivan k relaxaci a uvolnéni svalového napéti.
inspirium:
e aktivni dé&j, ktery je zajiStovan dychacimi svaly (zejména branici) a nartstajicim podtlakem v dutiné hrudni
e rozmeéry hrudniku se zvétsuji a do plic je nasavan vzduch.



preexspirium:
o kratka pauza po skonceni nadechu pred vydechem, trva pfiblizné 50-100 ms
e nadech ma excitacni vliv na svalovou aktivitu posturalné — lokomoc¢niho systému a Ize ho zvysit zadrzi dechu
pred exspiraci
e tohoto vlivu vyuzivame pfi facilitaci aktivity, patii zde napt. Jendrassiktiv manévr pro facilitaci §lachovych
reflexti
exspirium:
e pasivni proces zajistény elasticitou plic, hmotnosti hrudniku, pruznosti plicni stény a akumulovanou energii
ziskanou pfi inspiraci
e exspiracni svaly vstupuji do funkce az v zavéru pasivni exspirace nebo pii usilovném vydechu
dechova vina
e probih4 distoproximalné
e pii klidném fyziologickém dychani se napied aktivuje abdominalni, nasledné hrudni, a nakonec horni hrudni
(kostalni) dychani
z hlediska intenzity rozeznavame:
e klidové dychani — Gcastni se primarni dychaci svaly
e intenzivni dychani — vznika pii zvySenych metabolickych narocich, pfidava se auxiliarni dychaci svalstvo
e forsirované dychani — bud’ pii dechovych cviéenich nebo pii pocitu dechové tisné, zna¢na G¢ast pomocnych
dychacich svalil
vy$si naroky nebo oslabeni dychacich svali — vétsi zatéz akcesornich svall (pf. mm. scaleni) — maji ipon na patefi
a tim vliv na postaveni jednotlivych segmenti patefe i hrudniku
dulezité je neustale myslet na té€sné oboustranné vzajemné vztahy mezi dechovou a posturalni muskulaturou,
dychaci svaly ovliviiuji posturalni a naopak
chceme-li upravit drzeni téla, je nutné upravit i dychaci pohyby, a naopak drzenim téla upravime i dechovou
mechaniku

VySsetieni dychacich pohybu

nelze si vystacit jen s méfenim objemu vyménovaného vzduchu nebo rozsahu pohybu Zeber na hrudniku, je nutno
vysetfit i aktivitu jednotlivych dychacich segmenti, a to na pfedni, bo¢ni i zadni strané trupu
Aspekci
e lze hodnotit vertikalni i horizontalni pohyb hrudniku, pohyb sterna a zeber, pohyby ramen a vypliovani
supraklavikularniho prostoru pti nadechu, coz by piipadné upozornilo na nadmérné zapojovani pomocnych
svalti, které miize vést az k CB syndromu
e dychaci pohyby se ¢asto omezuji na krajinu epigastria, ve stfedni a dolni ¢asti bti$ni krajiny byvaji malo
aktivni
Palpaci
e pod lehce pfilozenyma rukama se vnima a hodnoti rozsah pohybu daného dechového sektoru ve vsech trech
smérech, porovnava se prava a leva strana a rozdily mezi sektory
e rozsah pohybil v dolnim segmentu je v horizontalnim sméru vétsi dopfedu, mensi do stran a nepatrny dozadu.
Ve stfednim sektoru je pohyb patrny dopiedu a do stran, v hornim sektoru jiz ptevlada spise vertikalni pohyb
zeber s pohybem i do stran
e posuzuje se rovnéz reakce testovaného useku na odpor kladeny stiednim tlakem terapeutovy ruky

Patokineziologie dychani

Patologické dychani
e hyperpnoe — prohloubené dychani
e tachypnoe — zrychlené dychani
e bradypnoe — zpomalené dychani
e dyspnoe — naméhavé dychani pomoci auxilidrniho dychaciho svalstva
e apnoe — zastava dechu



e paradoxni dychani — inkoordinace dechu, pifi nadechu btisni sténa klesa dold (pacient bficho vtahuje), pfi
vydechu se bfi$ni sténa naopak vyklenuje; pii nedostate¢né aktivité biiSniho svalstva patet ztraci oporu
branice, dochazi k pretizeni diskt Lp.

Patologie branice
e léze v oblasti C3 a vyse — pentaplegie (ochrnuti vSech koncetin a branice)
e léze v oblasti C4 — kvadruplegie (zachovana schopnost abdominalniho dychani)



14. SPECIALNI KINEZIOLOGIE: Kineziologie a pato-kineziologie kréni patefe
(dynamika tohoto useku patere a jeji poruchy, funkce autochtonnich a povrchovych
svali.

KRCNI PATER

nejpohyblivéjsi tsek patere

nachdazi se zde nejvétsi mnozstvi anatomicky diferencovanych svalu zajist'ujicich stabilitu i pohyblivost této
oblasti

nejvice namahanou ¢asti celé patete je prechod kréni patefe do hrudni patefe (C/Th ptechod)
jde o velmi flexibilni strukturu, ktera podpird hlavu a vytvaii ochranu pro spinalni michu a dalsi struktury jako
kréni tepny, vnitini jugularni zily a kréni ¢ast sympatického kmene autonomniho nervového systému (ANS)
nachazime zde kraniovertebralni spojeni (subocipitalni oblast), které zahrnuje occiput, atlas, axis (zahrnuje
skloubeni AO, AA mediana— skloubeni mezi dnes a atlasem, AA lateralis— skloubeni mezi atlasem a axisem) a
vedle tohoto spojeni rozliSujeme 2. region od C3 doli (oba regiony se dopliiuji)

C7 se ptizptisobuje Th regionu

spojeni:

e AO
o konvex—konkavni kloub, hlavnim pohybem je nodinc (=dano pohybem kondylti v jamkach)
o ma 3 stupné volnosti (nodinc, axialni rotace a mirna lateroflexe)
o lateroflexe jen malé skouznuti
o rotace neni fyziologicky v AO
o pfti vySetfeni uzaviram segment C1/2 rotaci 45°

o AA
o nejvice rotace, za¢ina v tomto useku a §ifi se na C3—C7

pfi rotaci pod C2 dochazi k lateroflexi homolatéralné (pokud chybi rotace v axisu, neni rotace v celé
patefi)
o pf. rotace vlevo— segmenty C3-C7 vykazuji kombinaci rotace a lateroflexe nalevo+extenze, vedle
toho je v AO Uklon doprava+lehka flexe
e dolni Cp
o umoziiuje antero—posteriorni pohyb (rozpindni processi spinosi)
o extenze je CPP- je nutna proto kréni lordéza (¢lovek s naptimenou lordézou se vzdaluje CPP)
o zatizeni, komprese kloubkt jsou mensi v extenzi
¢ unkovertebralni spojeni
o tvar sedla obratll predikuje toto ,,skloubeni
prfi terapii nezapominame, Zze zadem prochazi cetné cévni svazky, proto prvné vysetfime moznou pfitomnost
nystagmu, migrén tim, Ze jdu do max rotace+extenze+lateroflexe) pti tom na pacienta stale mluvime
pohyby:
e predklony (30-35°) a zaklony nejvétsi (90°), uklon (30°, je sdruzen s rotaci pro Sikmé postaveni kloubnich
ploch), rotace (60-70° z toho 30-35° probiha mezi atlasem a axisem)
e pii predklonu se obratle mirné posouvaji dopiedu, pii zdklonu se zase sunou zpét (hovorime o translacnim
pohybu)
e kyvnuti= pohyb v AO a atlas se zaroven naklani dopfedu vici axis X predklonéni= pohyb, kdy se pohybuje
cela Cp a atlas se téz naklani doptedu, v prubéhu pohybu se vSak hlava naklani vici atlasu dozadu
(uplatiuje se v daném okamziku jeden, nebo druhy)

Svaly zacastnéné pri pohybech patere:

Anteflexe:
e m. longus capitis, m. longus colli, m. rectus capitis anterior a mm. scaleni
e pomocnymi svaly jsou mm. sternocleidomastoidei
e pohyb stabilizuji: m. pectoralis major a extenzory dolni kréni a horni hrudni pateie



— Retroflexe:
e m. trapezius, m. erector trunci (capitis) a subokcipitalni svaly (m. rectus capitis posterior major et minor,
m. obliquus capitis superior et inferior
e pomocnymi svaly jsou mm. sternocleidomastoidei.
— Lateroflexe — inklinace:
e jednostranné se kontrahujici svaly, které jinak zabezpecuji anteflexi a retroflexi kréni patete:m. longus
capitis a colli, m. rectus capitis anterior, mm. scaleni, m. sternocleidomastoidei, m. trapezius a hluboké
zadové svaly

e stabiliza¢nimi svaly jsou mm. rhomboidei a svaly na rozhrani kréni a hrudni patere
— Rotace:
e m. sternocleidomastoideus (opa¢né strany), svaly spinotransversalniho systému (m. splenius cervicis et
capitis stejné strany) a svaly transversospinalniho systému (mm. multifidi et rottores opacné strany)
e pomocnymi svaly jsou mm. scaleni (stejné strany) a m. trapezius (stejné strany)
e pohyb stabilizuji: mm. rhomboidei a svaly na pfechodu hrudni a bederni patete
e rotace a inklinace se dé&ji soucasné, jedna se o kombinovany pohyb

— Svaly ¢inné pti pohybech v kraniocervikalnim prechodu:
e Kratké svaly subokcipitalni 1ze rozd¢lit na:
o predni ¢ast: m. rectus capitis lateralis et anterior
o zadni ¢ast: m. rectus capitis posterior major et minor, m, obliquus capitis superior et inferior

— Svaly ¢inné pii pohybech v oblasti dolni kréni patete
e  Skupinu pfednich Sijovych svalil tvofi:
o hluboké vrstva: m. longus capitis, m. longus colli
o stiedni vrstva: jazylkové svaly podil na polykani
= suprahyoidni svaly: m. digastricus, m. stylohyoideus, m. mylohyoideus

= infrahyoidni svaly: ssternohyoideus, thyrohyoideus, omohyoideus, sternothyroideus
o povrchova vrstva: m. playsma

e  Skupinu zadnich §ijovych svalt tvori:
o hluboké vrstva: mm. interspinales, mm. intertransversarii, mm. transversospinales, m. multifidus

o stfedni vrstva: m. semispinalis, m splenius capitis et cervicis, m. longissimus capitis et cervicis, m.
iliocostalis cervicis

o povrchova vrstva: m. sternocleidomastoideus, m. trapezius
e Skupinu postrannich $ijovych svala
o tvofi: m. scalenus anterior, medius et posterior

Poznamky od Konec¢ného:

Rozlisovat pfedklon, piedkyv, piedsun (patologie)

Orienta¢n€ napt. interspinalni mm., transversospinalni

Skalenovy sy — vznika hyperfunkce (TOS = Thoracic outlet syndrome): a. + v. subclavia + plexus brachialis jsou
intermitentné stlacovany v horni hrudni apertute mezi 1. kréni zebro a okolni struktury.

Povrchové svaly pohyb x hlubok svaly stabiliza¢ni fce



https://www.wikiskripta.eu/w/Plexus_brachialis

Cervikogenni zavrat’ (vertigo)

Karel Lewit - manipulaéni medicina. cervikogenni zavrat’ je: ,,Polymorfni skupina kratce trvajicich zavrati,
vyvolanych urc¢itym postavenim (pohybem) hlavy proti trupu, pii kterém nemocny udava pocit ndhlého tahu ke
strané, dopfedu nebo dozadu s pocitem, ze se musi branit. Nauzea a zvraceni zpravidla chybi‘.
Pojem cervikovestibularni sy se nepouziva

e velmi Casta diagnoza, ale sporna jednotka
poruchy kréni patefe mohou zpusobovat zavrat’ nékolika mechanismy — vertebrobasilarni insuficience —
kompresi a. vertebralis, degenerativnimi zménami (aterosklerdza), i problém v karotidach, kdy je zejména
rizikovy zéklon hlavy a poruchou propriocepcepce v §ijovych svalech a vazech,
c. zavraté byvaji zachvatovité, provokované zménou polohy hlavy, trvajici nékolik hodin. Vestibularni syndrom
ma charakter centralni, spise se jedna o pocit nestability, nystagmus nebyva.
diagnoéza se opira o nalez funkéni blokady kréni patefe a pozitivni efekt mobilizace. Pokud si nejsme diagndzou
roli hraji kratké extenzory Sije, je blok AO vpravo, sasmus ext vpravo
rozdilné informace z proproiceptori, svali - nesoulad - vertigo



15. SPECIALNI KINEZIOLOGIE: Pohyby funkéniho komplexu ramene. Mechanika
jednotlivych spojeni ramenniho pletence. Popis a vyznam tzv. skapulo-thorakalniho
rytmu v hybnosti ramenniho kloubu. Kineziologie a patokineziologie m. biceps brachii.

KOMPLEX RAMENNIHO PLETENCE - 5 kloubii:

1) Gleno-humeralni kloub
e jednoduchy kulovity kloub (neni pravidelné kulovity - nema jeden stied zaobleni)
o artikuluje zde cavitas glenoidale scapulae a caput humeri
e artikula¢ni plochy:
o hlavice hledi: superiorné, medialng, posteriorné
o glenoid hledi: superiorng, lateralné, anteriorné
o tuberculum majus hledi lateralné
o tuberulum minus hledi anteriorni
e kostni stabilita nizka, capsula relativné volna, proto zde pocetna ligamenta (lig. coracohumerale,
glenohumerale) a svaly pro stabilizaci
e ligamenta
o napjata pii ABD, ZR (tlak hlavice do jamky); relaxovana ve VR
o ABD+ZR = CPP pro RAK
o zesiluji a stabilizuji capsulu anteriorné, nejsilngjsi spodni pruh brani ant+inf dislokaci
o kloubni pouzdro - ziasené v dolni ¢asti (v neutralni pozici)
o vlakna vykazuji twist (stoceni) doptedu a medialné (twist se # S ABD a v s F)
e labrum glenoidale - zvétsuje konkavitu kloubni jamky az o 50%
2) Subdeltoidalni ,,kloub*
e jedn& se o klinicky nazev pro burzu subdeltoidea a subacromialis a pro fidké vazivo
e prostor mezi horni ¢asti hlavice humeru a m. deltoideus (acromionem - 3 typy tvaru)
e nema kapsulu
3) Scapulo-thorakalni kloub
e funkcni kloub, ktery je tvofen vimezefenym fidkym vazivem, které vyplituje prostor mezi hrudni sténou a
svaly nachazejici se na piedni plose lopatky (m. subscapularis)
e vazivo umoziuje klouzavy pohyb lopatky po hrudni sténé (ne ptilis velké exkurze, cca 30°)
e k m. subscapularis piistup pies axillu - pacient na zadech/boku/brise
4) Akromio-clavikularni kloub
e spojeni mezi medialnim koncem kli¢ni kosti a akromiem
e kloubni pouzdro je velmi tuhé, zesileno vazy (lig. acromioclaviculare) a m. trapezius a m. deltoideus
e pohyby AC dopliuji pohyby v SC, minimalni rozsah
5) Sterno-clavikularni kloub
e spojeni mezi lateralnim koncem kli¢ni kosti a hrudni kosti
e slozeny kloub (mezi dvé€ kosti je vloZen discus articularis)
e kloubni pouzdro je velmi tuhé a kratké, zesilené ligamenty (lig. sternoclaviculare ant. et post.)
e 3 stupné volnosti, pohyby SC v§emi sméry (v minimalnim rozsahu)
e umoznéni axidlni rotace kli¢ni kosti pfi ABD HKK

SVALY ROTATOROVE MANZETY

m. supraspinatus, infraspinatus, teres minor, subscapularis (+ dlouha hlava bicepsu a tricepsu)

fce: vyznamna stabilizace a zpevnéni RAK, vtahnuti hlavice do jamky

rotatorova manzeta - spolecny upon téchto svalll, misto Castych patologickych zmén (nejcastéji zranéna slacha m.
supraspinatus), 1éze jednoho svalu vzdy ovlivni ABD (nemusi to byt vidét makroskopicky)

dlouha hlava bicepsu rozdéluje manzetu rotatoru na lateralni ¢ast (ZR) a medialni (VR)

vySetieni RM — viz dale



POHYBY RAK

FLX

— 180° celkem

— do 60° jede ptedni deltoideus, coracobrachialis, pectoralis major (pars clavicularis)
— do 90° pohyb stale pouze v ramennim kloubu - m. deltoideus, m. coracobrachialis
— do 120° dorovnéava lopatka - m. SA, horni a dolni trapéz

— do 180° aktivace zadovych svala

EXT
— 45°-m. latissimus dorsi, teres major, zadni deltoideus (pomocné: m. triceps, teres minor)
— probiha se soucasnym pohybem lopatky a rotaci claviculy

ABD

— 180° celkem

— do 90° m. deltoideus (stf. vlakna - Cista abd, zadni vlakna zprvu add., nad stfedem otaceni jiz abd), m. supraspinatus

— 90°-150° - s pohybem celého pletence (lopatka, clavicula, AC+SC rotuji) - horni a dolni trapéz, m. SA

— 150°-180° - jen s pohybem trupu (pii vzpazeni HK nastava lordotizace L-pateie)

— piiabd. se clavicula zveda asi 0 36° (elevace+rotace claviculy zvétsi rozsah pohybu), ligg. se napinaji

— stereotyp abd dle Jandy - sledovani souhry deltoidet, hornich trapéza (stabiliza¢ni fce), dolnich fixatora lopatek
(rhomboidei, sti.+dolni trapéz, SA) a aktivitu v oblasti trupu; patologie: elevace pletence (horni trapéz+levator
scapulae), lateroflexe trupu kontralateraln¢ (quadratus lumborum)

ADD
— mechanicky nemozna kvili trupu; pohyby z ABD nebo pted télem
— m. latissimus dorsi, pectoralis major, teres major

ZR
90° - m. infraspinatus, teres minor (zadni deltoideus)

VR
— 90° - m. subscapularis, pectoralis major, latissimus dorsi, teres major (pfedni deltoideus, biceps)

SCAPULO-HUMERALNI RYTMUS
— testovani elevace paze nad horizontalu (s flx a ZR paze)
— 0-30° GH kloub
— do 170° - souhyb lopatky (na kazdych 15° — 10°GH, 5°thorako-scapularni)
— 170-180° - nutné ZR
— pomeér 2:1 (120°GH, 60° thorakoskapularni kloub)
— rozsah pohybu ve thorakoscapularnim spojeni a v AC+SC je 60°
— ABD do 90°
e nakazdych 10°ABD - 4°elevace lateralniho klicku (SC)
e celkem 36° v SC (maximalni napéti lig. costoclaviculare)
— ABD nad 90°- rotace AC kloubu az o 45°, lig. coracoclaviculare napinano - rotace kli¢ku kolem podéIné osy

- FAZE1
e HK visi volné podél téla:
o nulové rotace lopatky
o nulovy, vychozi spino-clavicularni thel
o nulovy pohyb v SC
o nulova elevace clavikuly + nulovd ABD humeru
- FAZE?2
e humerus je ve 30° ABD, zevni clavikula elevuje o0 12-15°, ale nerotuje
e elevace v SC kloubu



e pohyb také v AC kloubu (10°), coz je vidét na zméné spinoclavikularniho thlu
FAZE 3

e humerus je ve 90°ABD (z tohoto rozsahu 60°GH a 30° lopatka)

o clavikula elevovala do svého maxima (30°)

e stale Zadna rotace clavikuly - veskery pohyb v SC
FAZE 4

e plnd ABD nad hlavu (GH 120°, lopatka 60°), humerus zevné rotoval

e zevni clavikula uz vice neelevovala, ale rotovala se; SC vzrostl na 20°

patologie: nepohyblivost lopatky (po fixaci, Grazu, operaci) — omezeni pohybu, impingement syndrom (pti flexi
narazi §lacha bicepsu do acromia / pti abdukci narazi hlava supraspinatu do acromia) — 1é¢ba: mobilizace lopatky,
posileni m. serratus anterior; extrémni pohyblivost lopatky (po CMP) — opét vznika impingement syndrom

LEWIT VYSETRENI:

CAPSULAR PATTERN

e ZR-ABD-VR

e ABD-ZR-VR
ptekonatelna bolestiva piekazka pii abdukei ,,painful arc“- nemocny pii abd nad 90°uciti bolest, pokud tuto bolest
prekona, mize pazi zvednout az do extrémni pozice a bez bolesti

e sklouznuti hlavice humeru s RM pod lig. coracoacromiale (coZ je umoznéno subakromialni burzou)
vySetieni RM - izolovana izometricka kontrakce proti odporu v neutralni poloze

e m. supraspinatus - bolestiva abdukce proti odporu

e m. infraspinatus - bolestiva ZR

e dlouha hlava bicepsu - flexe RAK s flektovanym LOK a se supinaci
pokud je omezena abdukce, ale rotace je volna - porucha v oblasti subdeltoidalni burzy (porucha joint play)
AC-hyperaddukce

e pritazeni lokte k druhému rameni

e i palpace byvé bolestiva
SC- vzacna

e Dbolest pfi pohybu lopatkou a pii palpaci

e byva také bolestivy pii tendomyodze m. SCM

M. BICEPS BRACHII

flexor a supinator (feeding muscle)
trojkloubovy motor - ovlivnéni 3 kloubt (funkéné ale zejm. LOK)
zacatek - caput longum: tuberculum supraglenoidale, caput breve: processus coracoideus; pon - tuberculum radii
Slacha drzi hlavici humeru v apozici, dtlezita pro stabilitu RAK (pii ruptufe snizena i abd paze o 20%)
Slacha probiha obvykle intraartikularng, ale vzdy extrasynovialné
lig. transversum - drzi §lachu v bicipitovém zlabku (pfi ruptufe lig. $lacha vyskoci ze Zlabku)
obé¢ hlavy bicepsu tla¢i RAK k sobé¢ (zajisténi koaptace art. ploch RAK)
ve flexi dislokuje hlavi¢ku radia - silny anulare radii
extenze snizuje supinacni vliv bicepsu pod podminkou, Ze ta supinace neni rychla ¢i odporovana
pii 90°flexi v LOK je mnohem aktivnéjsi nez pti EXT
e  4x silngjsi nez supinator
e  VEtSi otaCivy moment a mensi sila je pouzita na dislokaci hlavic¢ky radia
aktivni biceps - pozice v supinaci, nebo pronace proti odporu



16. SPECIALNI KINEZIOLOGIE: Statika(stabilizace) a dynamika KYK. Interpretace

KD a AV uhlu kr¢ku femuru. Svalové a vazivové komponenty zajiSt'ujici stabilizaci
KYK; Kineziologie flexe, extenze, a abdukce v KYK. Trendelenburgiiv test

KYCELNI KLOUB

articulatio coxae
je kloubem kulovitym omezenym (tzv. enarthrosis), s hlubokou jamkou, o jejiz okraje se pohyby zastavuji
spojuje kosti dolni koncetiny a panev
jedna se o kloub tfiosy, umoziujici pohyby do flexe, extenze, abdukce, addukce a zevni a vnitini rotace
sttedni postaveni kloubu je ve stfedni flexi, mirné abdukci a s malou zevni rotaci, coz odpovida postaveni
kvadrupeda a je z biomechanického hlediska nejvyhodngjsi pro rozlozeni zatéze
kycelni kloub je kloubem, ve kterém se pfipojuje dolni koncetina, ale je zaroven i nosnym kloubem trupu a
balan¢nim kloubem, jez udrzuje rovnovahu trupu
byva intenzivné zatéZovan, a proto byva Casto ortopedicky feSen v podobé endoprotézy, jelikoz paky a sily, které
na kloub plisobi jsou znacn¢ velké
hlavice kloubu
e tvofena ¢asti caput femoris, odpovidajici tiem ¢tvrtindm povrchu koule, s kloubni chrupavkou
e rozliSujeme 2 typy hlavice:
o typl
= hlavice ptesahuje vice nez 2/3 koule (kloubni plocha je kulata, dobte vyjadiena)
= Uhly maximalni, diafyza §tihla, panev mensi
= jdeédlni pro rozsah a rychlost, ale mala statickd odolnost, v&t§i nestabilita a nachylnost k
artrotickym projeviim
= Dbalet, atletika

= hlavice pravé presahuje velikost hemisféry
= (hly miniméalni (115° CCD, antetorze 10°), diafyza silna, panev vétsi a Sirsi
= rozsah pohybu redukovan, rychlost mensi, vétsi stabilita a sila kloubu — konfigurace sily a
stability
= vrh kouli
kloubni jamka
e tvofena acetabulem na os coxae, které ma ve svém stiedu vkleslinu (fossa acetabuli), jez je vyplnéna pulvinar
acetabuli (tukovy polSatr)
e kloubni plochou acetabula je vSak pouze podkovovita plocha (facies lunata), ktera je jako jedina potaZena
hyalinni chrupavkou
e rovina prolozena okrajem acetabula svira s transverzalni rovinou 40°-45°, a je tedy v inklinaci, a s rovinou
frontalni 35°, coz znamena, Z€ je v anteverzi
e kréek femuru hledi smérem superiorné¢ — medialné — anteriorn¢ a acetabulum inferiorné — laterdlné —
anteriorne
e acetabulum je prohloubeno vazivovym prstencem, labrum acetabulare
o pomaha zlepsit stabilitu kycelniho kloubu a poméhd udrZzovat negativni intraartikularni tlak —
podporuje koaptaci
slab& vaskularizované, dobie zasobeno aferentnimi nervy — propriocepce, bolest
chrani chrupavku redukei kontaktnich stresti zvétSenim povrchové plochy acetabula
mohutny vazivovy prstenec obkruzujici okraj acetabula
zvétSuje zavzeti hlavice do jamky — pruzny fibrochrupavcity lem- vétsi stabilita
udrzuje synovii uvnitf, pomaha tak vyziveé
o mezi labrem a kloubnim pouzdrem vznika synovialni reccesus
e horni okraj acetabula se oznacuje jako stiiSka

O O O O O

o velikost a sklon stfisky méa vyznam pro stabilizaci hlavice femuru



o uhel zastfeSeni hlavice femuru acetabulem popisuje Wibergiiv tihel, ktery by mél u dospélého jedince
dosahovat 20°
o pokud stfiska neni dostatecné velka (hlavice neni dostatecné zavzata, jamka neni dostate¢n¢ vytvorena,
mélka) = ky¢le mohou byt subluxaéni
e (Cast labra je tvofena vazivovou chrupavkou a zbytek cirkularné orientovanymi vlakny hustého vaziva
e kloubni pouzdro zasahuje ventralné az po linea intertrochanterica a dorzalné do 2/3 collum femoris
kloubni pouzdro
e okraj labrum acetabulare
e nejmohutngjsi ve své ventralni ¢asti
e burzailiopectinea
e vlakna kapsuly- longitudinalni, sikma, obloukovita (kravata, pomaha udrZet hlavici v acetabulu), cirkularni
(uprostied, zona orbicularis)
kloubni vzorec: 1) VR, 2) EX, 3) FLX/ABD, 4) ZR
mechanicka osa DK
e prochazi bokem, KOK, kotnikem — priichod osy stiedem téchto ¢asti DK
e je odklonéna od vertikaly (o 2°-3°), osa femuru je také odchylena od mechanické osy
e odklon zavisi na $ifi panve (zeny maji tendenci mit spiSe nohy do X, muzi do O)
koaptace artikula¢nich ploch
e negativni artikulacni tlak (sklicka ptilepené k sob¢ tekutinou, nejdou od sebe-> podtlak), hlavice i bez vazl
drzi v acetabulu
e pfi skrutu ligament dochazi ke zlepSeni stability-> stazeni kloubu a zvétSuje se tuhost a stabilita (extenze,
abdukce)
svalové a kostni struktury ovliviiujici stabilitu KYK
e pro stabilitu maji vyznam svaly, které bézi paraleln¢ s krckem (pelvitrochanterické svaly a gluteus medius)
e dlouhé longitudinalni svaly maji tendenci hlavici dislokovat (adduktory), zejména jestlize je melké
acetabulum
e pokud je v abdukci - pomahaji adduktory tlacit hlavici do jamky

Kolodiafyzarni thel

oznacovan jako CCD thel
je uhel, ktery svira dlouha osa kréku stehenni kosti s dlouhou osou diafyzy
s vékem méni
e unovorozence méti asi 150° a rstem
e postupnym zatéZovanim, se snizuje a v dospélosti méii asi 125°
e pokud je u dospé€lého jedince tihel vetsi nez 140°, jedna se o coxa valga, jestlize je thel mensi nez 115°,
hovotime o coxa vara




Anteverzni Ghel

— je to uhel, ktery svira dlouha osa kréku femuru s frontalni rovinou prochazejici ob€éma kondyly femuru

— unovorozence ma hodnotu asi 30° - 40°

— do dospélosti dochazi k jeho postupnému snizovani na hodnoty asi 7° az 15°

— jestlize je uhel mensi nez 10°, mluvime o retroverznim postaveni krcku femuru, pokud je tihel vétsi nez 10°, jedna
se o anteverzni postaveni krcku femuru

— hodnoty anteverze Ci retroverze maji vyznamny vliv na rozsah rota¢nich pohybt v ky¢elnim kloubu

VAZIVOVE KOMPONENTY KYCELNIHO KLOUBU

— vazy Uzce souvisi s kloubnim pouzdrem ky¢elniho kloubu, se kterym prakticky sristaji a pouzdro tak dale zesiluji,
predevsim na ventralni plose

— ligamenta jsou povolena v kvadrupedalni poloze a mirné napnuta ve vzpiimeném stoji

— Vv dusledku vertikalizace se namotévaji do stfedu kapsuly, kam se ¢ast z nich upind a dochazi tak ke zpevnéni

— vSechna ligamenta, ktera jsou v kloubu, podstupuji napéti

— FLX KYK —rozvolnéna a rozmotana ligamenta

— EXKYK - natahuje ligamenta — stabilni pozice, vlakna, ktera jdou vertikalné, se budou napinat nejvice

— pii ZR — vSechny vlakna, ktera jsou horizontaln€ ulozena budou vice ovlivnéna nez vlakna ulozena vertikalné

— VR a ADD - vlakna budou relaxovana

Lig. iliofemorale

— jedna se o nejsilngjsi vaz lidského téla, jez ma tvar obraceného pismene Y a nachazi se na predni stran¢ kloubu

—  spoluhra¢ m. iliopsoas

— rozbihd se od spina iliaca anterior inferior, kdy lateralni rameno vazu jde k bazi trochanter major a medialni, slabsi
rameno, jde po piedni plose kloubniho pouzdra, stdc¢i se na vnitini stranu a upina se blizko trochanter minor

— spolu s lig. pubofemorale tvori pismeno N

— svou pevnosti ukoncuje extenzi kycelniho kloubu (zvlasté jeho vnitini rameno) a zabranuje zaklonu trupu vaci
stehenni kosti

Lig. pubofemorale
— odstupuje od horniho ramene os pubis na piedni a zadni stranu pouzdra
— omezuje abdukci a zevni rotaci v kycelnim kloubu

Lig. ischiofemorale

— nachdzi na zadni stran€ kloubu, kde za¢ina nad tuber ischiadicum a jde po zadni ploSe pouzdra k zevnimu ramenu
lig. iliofemorale, se kterym splyva

— omezuje addukci a vnitini rotaci v kloubu

Zona orbicularis

— kruhovity vaz, obtaé¢i kréek femuru a vytvari vazivovy prstenec podchycujici caput femoris
— je pokracovanim lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale

— nejsilnéjsi je na horni plose krcku



Lig. capitis femoris

— tento intraartikul&rni vaz se upina do fovea capitis femoris

— jeho mechanicka role je zanedbatelnd a napina se pouze pti extrémni addukci
— nema zasadni vliv pro mechaniku ani vyzivu hlavice

SVALOVE KOMPONENTY KYCELNIHO KLOUBU

— pokud jsou ky¢elni svaly ulozeny na pfedni strané kycelniho kloubu, lze je povazovat za vnitini ky¢elni svaly — jsou
jimi m. iliopsoas a m. psoas minor

— pokud jsou na zadni stran¢ kloubu, jedna se o zevni ky¢elni svaly, mezi né€z patii mm. glutei a pelvitrochanterické
svaly

— ob¢ skupiny svalti maji sviij zac¢atek na panvi a kon¢i na stehenni kosti

— pohyb generovany v kloubu je mozny diky svaliim, které kycelni kloub pieklenuji

— na pohybovych aktivitach kloubu se podili i skupina svalti uloZena na vniténi strané stehna (m. pectineus, m.
adductor magnus, brevis et longus a m. obturatorius externus)

— dalsi déleni je mozné na svaly piimé (pelvitrochanterické svaly, m. piriformis, mm. obturatorii, m. gluteus medius
et minimus) a svaly longitudinalni (adduktory)

— longitudinélni svaly mohou pusobit dislokaci, pokud neni optimalni Wibergtiv ihel a zastfeSeni hlavice

FLEXORY
M. iliopsoas
— tvofen dvéma svaly — m. psoas, ktery se rozpina od obatltt Th12 - L4 a upina se na trochanter minor a m. iliacus,
ktery za¢ina na vnitfni ploSe os ilium a upina se na trochanter minor
— oba svaly jsou schopny izolované aktivity
— jejich spole¢na Slacha je palpovatelna v oblasti tfisla, biiska palpovatelna ptes biisni sténu
— flektuje kycel a vestoje brani padu trupu smérem dozadu
— zvySuje bederni lordozu a podili se i na addukci a zevni rotaci v ky¢li
— jednd se o sval, ktery je ve stoji i v sedu trvale aktivni a ma tendenci ke zkraceni, coZ se projevuje zvySenou bederni
lordozou a vét§im zatizenim kycelnich kloubt
— nasledné¢ dochazi k omezeni vnitini rotace a zkraceni kroku (v disledku ztraty extenze) spolu s ptiznaky coxartrozy,
které byvaji Casto asymetrické
— svym prostupem skrze lakuna musculorum spolu s nervus femoralis mize pfi hypertrofii imitovat parézu svala
zasobenych timto nervem
— pusobi kompresi na bederni obratle, nezvétsuje lordézu
— nad 90°- jediny m. iliopsoas dokaze flektovat DK dale
— efektivni flexe jen diky fixaci bederni patefe pomoci btisniho lisu
— kflexorim dale fadime
e m. sartorius, ktery se podili i na abdukci a zevni rotaci
e m. rectus femoris, jehoz akce na kycelnim kloubu zavisi na pozici v koleni
e m. tensor fasciae, ktery je aktivnim stabilizatorem kolenniho kloubu a podili se i na abdukci a vnitini rotaci,
také na extenzi v koleni
e m. pectineus, m. adductor longus, m. gracilis

EXTENZORY

— mezi primarni extenzory fadime m. gluteus maximus, hamstringy a posteriorni hlavu m. adductor magnus

— sekundarni extenzory (které maji primarné jinou funkci) zahrnuji posteriorni vlakna m. gluteus medius et minimus
a anteriorni vldkna m. adductor magnus

— pokud chceme provést Cistou extenzi v sagitalni roving, je nutné, aby gluteus maximus i hamstringy byli silove
vyrovnani (antagonisticka synergie)



— pii predklonu se nejprve aktivuji nejdfive hamstringy, az pii velkém pfedklonu gluteus maximus- pomuze
hamstringtim vyrovnat velkou pisobici silu

M. gluteus maximus

— hlavni funkci tohoto posturalniho svalu je vzptimeni trupu ze sedu ¢i ze diepu a extenze v kycelnim kloubu, jedna
se tak o antagonistu m. iliopsoas

— zabezpecuje lateralni stabilitu trupu

— napomaha zevni rotaci a svymi dolnimi vlakny addukci a hornimi abdukci

— Kk jeho vyrazné aktivaci dochazi béhem chiize do schodu, kopce apod.

— Vroviné panve nehraje vyraznou roli — je rezervou pii zvySené zatézi, kterou jsou napiiklad skoky

— ve stoji brani paddu trupu smérem dopiedu

—  pti zkraceni m. iliopsoas ma tendenci k hypotonii a inhibici jeho funkce

— je soucasti svalového fetézce, ktery se tahne od paze pfes m. latissimus dorsi, pfes patet na druhou stranu a pies
fascia lata ke koleni

— jedna se o sval fazicky, a proto méa tendenci k ochabovani

— gluteu maximu pomahaji i posteriorni vlidka m. gluteus maximus et minimus

Hamstringy
— mezi hamstringy fadime m. semitendinosus, m. semimembranosus a m. biceps femoris

— tato skupina svali je slab$i, nez m. gluteus maximus, maji asi 2/3 jeho sily

— kromé caput breve m. bicipitis femoris se jedna o svaly biartikularni, jez jsou zavislé na pozici kolenniho kloubu
— krome extenze produkuji i addukci

— nachazime u nich tonickou aktivitu hlavné pfi stoji ¢i chiizi

ABDUKTORY
— stejné jako extenzory lze i abduktory délit na primarni a sekundérni

— mezi primérni abduktory spadd m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m. tensor fasciae latae

— sekundarnimi abduktory jsou m. sartorius a m. piriformis

— stabilizuji panev béhem chiize, aby nedoslo Kk jejimu poklesu na stojné noze

— pro efektivitu abduktord ma zasadni vyznam krcéek femuru, jelikoz prodluzuje rameno paky, na které pisobi — ¢im
delsi paka je, tim bude potfeba vyvinout mensi silu

— sila se nejlépe prenast, jestlize se thel v kycli blizi 90°

M. gluteus medius
— hlavni funkci m. gluteus medius je abdukce v kycelnim kloubu a piispiva ke stabilité panve ve frontalni roviné

— ventralni vldkna napomahaji anteverzi panve a vnitini rotaci a flexi v ky¢elnim kloubu

— zadni vlakna se Gcastni retroverze panve a zevni rotaci a extenzi v ky¢li

— je vyrazné aktivovan pfi stoji na jedné noze nebo pii stoji o ,,uzké bazi*, kdy zabranuje poklesu panve na strané
$vihové DK

— pfii jeho poruse je typicka tzv. ,kachni chlize*, zejména u myopatickych pacientd

— pribéh vldken je kolmy na osu otaceni kycCle (t€éméf 90°)
kinematickém fetézci — pii pozitivnim Tredelenburgu je tfeba ho zase zapojit- stoj na 1 DK+ prace s panvi

— Vv neutralnim postaveni nejvyhodnéjsi postaveni pro koaptaci, kdezto se zvySujicim se uhlem se zvySuje i u¢innost
ABD slozky, max. i¢innost pro ABD v 35°

M. gluteus minimus
— tento sval ma stejnou funkci jako m. gluteus medius, ale ma pouze tietinu jeho sily

— spolu s gluteus medius se ti¢astni chlize po roviné
— upina se do horni ¢asti capsuly kyc¢elniho kloubu a brani tak jejimu uskfinuti



M. tensor fasciae latae

je to sval s tendenci ke zkraceni a pfi jeho zkratu bude konéetina v lehké flexi a vnitini rotaci

spojuje panev s tibii a funkéné je blizky m. gluteus medius, ma vsak jen polovinu jeho sily

provadi abdukci, flexi a vnitini rotaci kycle

napina fascia latae, ¢imz se podili na extenzi kolene

ma polovinu sily mediu

medius a tensor se dopliiuji pfi stabilizaci panve — tensor ji potad drzi (energeticky vyhodnéjsi), gluteus naskakuje
pii potiebé (vetsi zateéz)

ADDUKTORY

slozita skupina svala
muze byt rozd€lena na:
e primarni adduktory, kam patfi vSechny adduktory spolu s m. pectineus a m. gracilis
e sekundarni adduktory, kterymi jsou caput longus biceps femoris, dolni vlakna m. gluteus maximus a m.
quadratus femoris
v symetrickém stoji je aktivita téchto svalli minimalni
doplnuji funkci ostatnich svaldl, jelikoz dokazi, kromé addukce, i flexi a extenzi v Ky¢li
m. pectineus spolu s m. adductor longus, m. adductor brevis provadi addukci, flexi a zevni rotaci stehna
m. gracilis addukuje stehno a flektuje bérec, ktery rotuje dovnitt
predni snopce m. adductor magnus realizuji flexi v ky¢li a hluboké snopce provadi extenzi stehna
napomahaji stabilizaci stoje a dynamickeé stabilizaci chlize
lezi medialné¢ od vertikalni osy
Casto byvaji v hypertonu
zatizeni ve stoji je malé — ve vychozi pozici je jejich prace minimalni
M. ADDUCTOR MAGNUS
e posteriorni vlakna jsou silnymi extenzory (skoro stejné sila jako hamstringy)
e pfipozici, kdy jdeme z vypadu nahoru (flexe KYK 100°) produkuji vyznamny exten¢ni moment na vypadové
noze
e adduktory na zanozené noze funguji jako flexory (adduktor longus) - tyto svaly jsou vyznamné pfi silovych
sportech (startovni pozice, kop placirkou u fotbalistil)- problém s tisly (dano velkou aktivitou pfi flexi a
extenzi)

ZEVNI ROTATORY

do této skupiny patii 6 kratkych a hluboko ulozenych svala, s Gpony v blizkosti kloubniho pouzdra, a to: m.
piriformis, m. gemellus superior a inferior, m. obturatorius externus a internus a m. quadratus femoris
kromé zevni rotace pomahaji pfitlacit femur do kloubni jamky
maji tendenci ke zkraceni, v disledku ¢ehoZ se omezuje vnitini rotace
dle Cyriaxe je prvotni omezeni vnitini rotace po¢ateénim znakem poruch v ky¢elnim kloubu a nasledné i atrozy
podle postaveni hlavice femuru se 1i$i postaveni nohy a jeji podéIné klenby
dle Kapandjiho
e pii zevni rotaci femuru ma noha tendenci ve stoje k supinaci a podélna klenba se zvySuje
e prfi vnitfni rotaci ma noha tendenci k pronaci a nozni klenba se snizuje

VNITRNI ROTATORY

mély by leZet proti pelvitrochanterickym svaliim — zadny primarni z hlediska anatomie neexistuje

sekundarni — vldkna z gluteu minimus + medius, tensor fasciae latae, adductor longus, brevis a pectineus

pii 90°flexe v KYK se vnitiné rotaéni moment zvySuje — VR je pii pozici 90°flexe KYK o0 50% silngjsi = méni se
poloha pelvitrochanterickych svali vié¢i femoru = abdukéni + ZR slozka se méni na vniting rotaéni



KINEZIOLOGIE FLEXE

— je klicem k funkénosti kycelniho kloubu, coz ukazuje na znacny nepomér mezi mirou flexe a extenze

— aktivni pohyb je mensi neZ pohyb pasivni — rozsah je zavisly na pozici KOK

— rozsah flexe je pti extendovaném koleni 90° a pii flektovaném koleni 150° i vice, a to v zavislosti na omezeni
tkanémi bficha a stehna

— hlavnimi flexory kyc¢le jsou m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. pectineus

— rozsah flexe byva casto omezen kvili tendenci flexorid ke zkraceni

— aktivni insuficience — vicekloubové svaly nemohou vykonat sou¢asny plny rozsah pohybii ve vSech kloubech, na
néz pusobi (hamstringy piisobi EXT v KYK a FLX v KOK — pfi pln¢ EXT v KYK)

— pasivni insuficience — vicekloubové svaly nedovoluji vykonat ve v8ech téchto kloubech maximalni pohyb opa¢ného
smeéru (pii plné EXT v KOK nelze pln¢ flektovat KYK)

KINEZIOLOGIE EXTENZE
— rozsah extenze je maximalné 25°

— je limitovana pfedevsim napétim lig. iliofemorale
— aktivni extenze s extendovanym kolenem je vétsi neZ s flektovanym diky kapacité hamstringli, ktera nebyla
vyCerpana na flexi kolene
— hlavnim extenzorem je m. gluteus maximus, ke kterému se jako pomocné svaly pfidavaji zadni vldkna m. gluteus
medius a minimus, které zptisobuji i zevni rotaci
— druhou skupinou svald podilejici se na extenzi jsou hamstringy
e pii uzamknuti kolenniho kloubu vyrazné¢ pomahaji extenzi kycle
— pfti chiizi po roviné a pti klidném stoji je gluteus maximus pomérné malo aktivni, uplatiiuje se vice pii chlizi pozadu,
v predklonu, v podiepu, do schodu a pii zvedani se ze sedu
— pozdgji se do stereotypu extenze zapojuji i mm. erectores trunci
— pii pohybu do extenze se pii spravném stereotypu nejprve zapojuje m. gluteus maximus, nasleduji hamstringy,
kontralateralni paravertebralni svaly, a nakonec i homolateralni
— stereotyp je patologicky tehdy, pokud
e sc m. gluteus maximus zapina pozd¢€ ¢i viibec a jako prvni se aktivuji hamstringy, pohyb miize byt navic
vedeny soucasné do zevni rotace a abdukce
e pokud je insuficience v kiizové oblasti, aktivuji se nejdfive stejnostranné vzptimovace hrudni patete

KINEZIOLOGIE ABDUKCE

abdukci je mozno provést do 45° a je omezena napétim adduktort a lig. iliofemorale et pubofemorale diive, nez je
omezena kontaktem krcku a acetabula

— hlavnimi abduktory jsou m. gluteus medius, m. tensor fasciae latae a m. gluteus minimus

— svaly Ize rozdélit na dvé odlisné funkéni skupiny

e prvni je tvofena m. tensor fasciae latae, pfednimi vlakny m. gluteus medius a minimus, které provadi abdukci
flexi a vnitini rotaci
e druhd skupina zahrnuje zadni vldkna m. gluteus medius a minimus a ¢ast vlaken m. gluteus maximus, které
zajist'uji tendenci k extenzi a zevni rotaci béhem abdukce
—  pfi spravném stereotypu abdukce existuje rovnovaha mezi aktivaci m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae, nebo
m. gluteus medius mize lehce ptevazovat
— za patologii se povazuje
e pievaha tensoru, m. iliopsoas nebo m. rectus femoris, coz se projevi neizolovanou abdukci se zevni rotaci a
flexi v ky¢elnim kloubu
e pievaha m. quadratus lumborum a dalSich svali na dorzalni strané, pohyb je tak iniciovan elevaci panve a
m. gluteus medius et minimus jsou v Gtlumu

TRENDELENBURGUV TEST

— testuje stoj na jedné dolni koncetiné, pifi které sledujeme svalovou stabilizaci kycelniho
kloubu ve frontalni roviné

— natéto stabilizaci se podileji m. gluteus medius et minimus




pti pozitivité testu dojde z divodu slabych abduktori stojné nohy k poklesu panve na druhé strané ¢i k tklonu trupu
na stranu stojné DK

pfi oslabeni abduktorti dochazi béhem chiize ke zvétseni vertikalnich vykyvi panve a vznika kolébava tzv. ,.kachni
chiize*

INVERZE FUNKCE SVALU
- u kulovitych kloubi, kdy je pozice v kloubu ve dvou extrémech (EXT, FL) mize ménit pozici daného svalu viici ose

ota¢eni- méni se funkce samotného svalu

- adductor longus, quadratus femoris (ve flexi extenzorem, v extenzi flexorem)

LEWIT:

- velmi ¢asto byva prvnim piiznakem léze KYK bolest v kiizi

- Patrickilv pfiznak- B hlavice stehenni kosti, B nebo omezeni VR, B pii maximalni aktivni abdukci
- CAPSULAR PATTERN: VR- ABD- EXT-FL-ZR

FEMOROACETABULARNI IMPINGEMENT SYNDROM

onemocnéni KYK zptisobené mechanickym konflitktem acetabula a hlavice femuru — opotiebeni a degenerace
od periferie do centra (z jamky do hlavice) poSkozeno i labrum a chrupavka
jeden z moznych faktort zptisobujicich idiopatickou coxartrozu
typicky aktivni jedinec 20-40 let, vznika nésledkem pohybové aktivity (nikoli statické zatéze
pti¢iny vzniku.
e drobné anatomické abnormality na acetabulu a hlavici,
e nespravna orientace artikulujicich ploch — limitace ROM zejména FL,VR spojenou s ADD
e vystavovani kloubu nadmérnému rozsahu pohybu (hokej, jizda na koni, fotbal, bojova uméni)
e mozny vznik po zlomeniné kréku
e iatrogenné po zasahu ménici fyziologickou podobu kosti
e nevhodny chirurgicky zakrok (dekomprese L patete, laparoskopie, operace tiis kyly, artroskop. KOK...
e Dolest v predni ¢asti kloubu, do tiisla ale i na hyzdich, C sign — pacient roztahne palec a ukazovacek nad
trochanter major
bolest se objevuje predevsim pii rotacich, vsed¢, pti pohybové aktivité nebo tésné po ni
PINCER impingement — vice u zen
e vznika abnormalitou jamky (nadmérna prominence anterolat. Okraje acetabula)
e prertsta predni okraj acetabula
e v dasledku retroverzniho postaveni jamky, acetabulum se naklani mirné dozadu
o —béhem pohybu zejména do FL a rotace je labrum uskiinuto mezi acetabularni okraj a kréek

femuru
o — podlitina, degenerace, 1¢ze labra, nékdy i osifikace
e 3druhy:

o pravaretroverze
o Castecné anteriorni kryti hlavice
o uplné kryti hlavice: coxa profunda — iloischiadicka linie se dotyka dna fossa acetabuli, nebo ji
medialné prekracuje
o protruze acetabula — predni okraj prominuje, mechanické narazeni kréku a jamky, az fraktura okraje
acetabula
CAM impingement
e nedostate¢na nebo chybéjici sféricita hlavice ( trauma, avaskularni nekroza, benigni tumor
o vznikaji stfizné sily oskozujici anterolat cast labra a chrupavku, mize dojit az k separovani casti acetabula
a odtrzeni od subchondralni kosti
e dale se tvoii na prox ¢asti stehna fibrocystické zmény (anteriorni ¢ast kréku)
SMISENY typ — vétsina pacientd



17. KINEZIOTERAPIE: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Historicky
kontext metodiky. Hlavni principy a strategie PNF, jednotlivé techniky proprioceptivni
facilitace. Diagonalni vzory pohybu. Stru¢ny popis nejpouzivanéjsich forem PNF.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

jedna se o dobfe propojeny piistup k pé¢i o pacienta, zahrnujici hodnoceni a terapii neuromuskularni
dysfunkce sméfujici k cili, kterym je optimalizace aktivity

proprioceptivni= pouziva stimulaci receptori, které maji vztah k pohybu a poloze téla
neuromuskularni= pracuje se svaly a nervy a zlepSuje jejich funkéni propojeni

facilitace= napomaha, podporuje pohyb, umoziiuje iniciaci a provedeni pohybu snadnéji

Historicky kontext

metodu vypracoval Dr. Kabat (1913 - 1995) na poc¢atku 40. let 20. stoleti
Dr. Herman Kabat- americky neurofyziolog a Iékat
o podnét pro vypracovanani vlastni metody ziskal pii sledovani prace Australanky Elizabeth Kenny (1880 -
1952), mél zhodnotit, zda je jeji ptistup vhodny pro 1é¢bu americkych pacientti postizenych
poliomyelitidou, navrhoval jisté zmény, ale sestra Kenny nesouhlasila
o cilem bylo vyvinout vyvinout prakticky pfistup, diky némuz mutize 1€kat analyzovat a hodnotit pohyby
pacienta a zaroven redukovat funkéni pohyb
o pro teoretickou bazi PNF jsou vyznamné préce sira Charlese Sherringtona, publikované v 30. letech 20.
stoleti
o spolupracoval s fyzioterapeutkami Margaret (Maggie) Knott (1918-1978) a pozdéji s Dorothy Voss
(1914-1996)
1956- prvni knizni publikace o PNF
1990- byla zalozena International PNF Association (IPNFA)
jedina ucelené publikace je PNF in Practice
metoda ptivodné pouzivana u pacientli s poliomyelitidou a roztrousSenou sklerézou

Principy PNF

PNF je uceleny ptistup, kazda terapie je cilena na ¢lovéka jako bytost, jako celek, nikoli jen na jeho specificky
problém ¢&i segment

terapeuticky pfistup je vzdy pozitivni, posiluje a vyuziva funkce, kterych je pacient schopen, na jeho fyzické a
psychické drovni

prioritnim cilem kazdé terapie je pomoci pacientovi dosdhnout jeho nejvyssi mozné irovné ovliviiované
funkce

Filozofie PNF

pozitivni pristup - hledani silnych stranek pohybového systému, které je mozné vyuzit pomoci iradiace a
¢asové a prostorové sumace

terapie musi byt na adekvatni psychické a fyzické urovni pacienta, diilezité je stanoveni cile, pacientova
angazovanost, terapie nesmi zpisobovat bolest

funkéni pristup - terapie je vzdy zaméiena na dosazeni nejvys$si mozné tirovné funkce a aktivity

hodnoceni - nejprve hodnocena komplexni aktivita, dale je pohyb rozfazovan na dil¢i prvky az k samotné
struktufe, na kterou je zahajena cilena terapie

terapie - opét od nejjednodussiho ke komplexnéjsim pohybtim

mobilizace neurondlnich rezerv - schopnost ziskat nové dovednosti ¢i je obnovit v piipadé vzniklé
patologie, je podminéna plastickymi, adapta¢nimi a repara¢nimi funkcemi centralniho nervového systému
holisticky pFistup - kazdy pohyb zahrnuje reakci celého téla, terapeut musi k pacientovi pfistupovat také jako
k celku

vyuZiti principi motorické kontroly a uceni - motorické uceni = proces zlepSovani hladkosti a pfesnosti
pohybti a je podminén neuroplasticitou, ktera zajistuje schopnost zmény a ptizpiisobeni se novym podminkam



stadia motorické kontroly:
o 1. mobilita- zajisténa klouby, inervovanymi svaly, podpturnymi mékkymi tkanémi
o 2. Stabilita
o 3. kontrolovana mobilita- dynamicky pohyb za podminky udrZeni stability souvisejicich segmentt
o 4. dovednost- cilené, praktické uziti pohybové funkce (lokomoce, manipulace)

Zakladni facilitacni postupy

manualni kontakt - prosttednictvim tchopu a tlaku je zlepSeno vedeni a efektivita provedeni pohybu
ovliviiuje svalovy tonus, komunikace mezi pacientem a terapeutem, umozni lep$i orientaci v prostoru, tlak
aplikovany v opa¢ném sméru stimuluje synergistické svaly s cilem zvysit silu provedeni pohybu, kontakt na
trupu napomaha pohybu koncetiny prostrednictvim stability trupu
verbalni stimulace - cilem je fidit za¢atek pohybu a svalové kontrakce, ovlivnit silu svalové kontrakce a dat
pacientovi zpétnou vazbu
povely musi byt kratké, jasné, bez nadbytecnych slov a piesné zkoordinované s aplikaci dalSiho stimulu
zrakova stimulace - dulezité pro navazani dvéry mezi pacientem a terapeutem, zvySeni pocitu bezpe¢nosti,
umoziuje pozitivni zpétnou vazbu nebo pfedani informace o bolestivém vjemu, pacient je schopny sledovat,
kontrolovat, korigovat svou pozici ¢i pohyb, coz ma za nasledek vétsi svalovou kontrakci
pohyby o¢i aktivuji synergisty na krku, trupu prostiednictvim iradiace
optimalni odpor - mira odporu kladeného v prub&hu aktivity, ktera je ptizpiisobena pacientové kondici a cili
aktivity
odpor je stimul pro svalovou kontrakci, adekvatni odpor spousti fyziologicky nabor motorickych jednotek
aktivni rezistovana kontrakce svalu je nejefektivnéjsi proprioceptivni facilitaci, antagonisté facilitovanych
svall jsou obvykle relativne inhibovani
o 1. l1zotonicka (dynamicka)- cilem je vykonat pohyb
= Koncentrickd - pacient piekona odpor fyzioterapeuta
= Excentricka - pacient nepiekona odpor fyzioterapeuta
= Stabiliza¢né — izotonicka - zamérem pacienta je vykonat pohyb, ale je mu zabranénou zevni silou
terapeuta
o 2. lzometricka - sila pacienta je rovna odporu kladenému fyzioterapeutem, zamérem je nevyvolat pohyb
timing - je ¢asova koordinace funk¢nich pohybti, normalni ¢asova posloupnost pohybovych sekvenci
umoznuje plynuly koordinovany pohyb, az dokud neni splnén ucel pohybu
normalni timing vyZzaduje optimalni funkci neuromuskularniho a kosterniho systému, kontrolovanou hybnost,
prociténi pohybu nebo funkce a psychické aspekty — motivac
iradiace - rozsifeni reakce na stimulaci
zesileni - terapeutické nasmérovani odpovédi, kterou vyvola aplikace maximalniho odporu silnym svalt
s cilem posileni slabych svalt
priklady viz PNF Bastlova, s. 16
trakce - prodlouzeni trupu nebo konéetin v jejich podéIné ose
o je spojena s odlehéenim pohybu proti gravitaci, snizuje zvedanou hmotnost
o pusobi také jako stretch stimul protazenim sval
o napomaha pohybu, snizuje kompresi kloubu, snizuje bolest, mtize byt pouzita na zacatku nebo v celém
rozsahu  pohybu, napomaha protazeni svalové tkané pii aplikaci stretch stimulu, facilituje pohyby proti
gravitaci
aproximace - komprese trupu nebo koncetiny, simulujici u¢inek gravitace
podporuje stabilitu, zvySuje kloubni kompresi, facilituje pienos vahy, facilituje vzptimovaci reakce, extencni
pohyby, klade odpor nékterym sekvencim pohybu
stretch - pasivni ptipravné prodlouzeni meékkych tkani, pouzité k facilitaci svalové kontrakce vsech
synergistickych svall, dochazi ke zvyseni naboru motorickych jednotek

Pohybové vzory, diagondly- ,,Mozek nezna sval, ale pohyb*

PNF vzory kombinuji pohyby ve vSech tfech rovinach pohybu
vSechny vzory jsou pojmenovany podle komponent kone¢né pozice proximalniho kloubu



dva antagonistické vzory tvoti diagonalu:

o anteriorni elevace x posteriorni deprese

o posteriorni elevace x anteriorni deprese

pozice a prace s telem - pozice terapeuta je klicem spravného provedeni PNF
terapeut musi stat v linii s pozadovanym pohybem ¢&i kontrakci

Techniky uZivané v Proprioceptivni neuromuskularni facilitaci
Zakladni neurofyziologické mechanismy vyuZzivané v technikach:

nasledné podrazdeni: efekt stimulu pokracuje, i kdyz stimul skonci

Casova sumace: série podprahovych stimulti béhem kratké ¢asové periody se sumuje a zptisobi podrazdéni
(excitaci)

prostorova sumace: stimuly na riznych ¢astech téla se sumuji a zptisobi excitaci

iradiace: rozsiteni a zvySeni sily odpovédi (reakce)

sukcesivni indukce: zvyseni excitace agonistickych svall nasleduje kontrakci agonisti

reciprocni inervace (inhibice): svalova kontrakce je doprovazena soucasnou inhibici antagonist

e facilitacni techniky PNF
e relaxacni techniky PNF

Facilitac¢ni techniky PNF

rytmickd iniciace - je rytmicky pohyb agonistii, za¢ina pasivnim pohybem, pokracuje k aktivnimu
odporovanému pohybu, je zakoncen aktivnim pohybem bez asistence

kombinace izotonickych kontrakci (zvrat agonistii) - kombinuje koncentrické, excentrické a stabilizacné-
izotonické kontrakce agonistickych svalti bez relaxace

stretch na pocatku pohybu - terapeut provede protazeni vsech komponent vzoru predevsim rotace

stretch v pribéhu pohybu - protaZeni je naCasovano v momenté, kdy citime zeslabeni kontrakce

K1 stretch: bolest, nestabilni kloub, fct, akutni poSkozeni svalu nebo Slachy

opakované kontrakce - stabiliza¢né-izotonické kontrakce vkladané do pribéhu koncentrické kontrakce
svalového vzoru

replikace - je pouzivana pfi facilitaci motorického uceni nebo funkénich a sebeobsluznych aktivit
dynamicky zvrat - provedeni celé diagonaly bez relaxace, nutno ale zménit kontakt

stabilizacni zvrat - vkladani stabilizacné- izotonickych kontrakci pro zlepseni stability, zvyseni sily, zlepSeni
koordinace, regulace svalového tonu

rytmicka stabilizace - soucasna izometricka kontrakce vSech svali segmentu proti odporu, bez relaxace mezi
zménami svalovych kontrakci

Relaxacni techniky PNF

fidicim mechanismem je recipro¢ni inervace
zasadnim pfistupem je tonizace hypotonického agonisty pro normotonizaci (relaxaci) hypertonického
antagonisty
Vydrz- relaxace
o myorelaxacni technika
o izometricka kontrakce hypertonickych nebo bolestivych svall nasledovana postfacilitacni relaxaci a
recipro¢ni inhibici (aktivni zvySeni rozsahu pohybu)
o povel: “drzte” + zvySovani odporu + relaxace
Kontrakce relaxace
o stretchingové technika
o odporovana stabiliza¢n¢ - izotonicka kontrakce zkracenych svall nasledovana relaxaci a protazenim ke
zvyseni rozsahu pohybu se soucasnou aktivni kontrakci v agonistickém vzoru
o povel: “tlacte”



18. Kinezioterapie a ergoterapie: NejCastéji pouzivané Kinezioterapeutické a
ergoterapeutické metodiky u neurologickych nemocnych. Zéakladni rozdily v
terapeutickém pristupu k ,,centralnim* a ,,perifernim* obrnam.

Cilem fyzioterapie
Je zachovani a obnoveni optimalni funkce pohybového systému. Pohyb jako jeden ze zakladnich atributti zdravi,
pusobi na ostatni funkce organizmu, véetn¢ funkci psychickych.

Cilem ergoterapie

Cilem ergoterapie je predevsim dosazeni maximalné mozné sob&stacnosti a nezavislosti jedince v béznych dennich
¢innostech (Activities of Daily Living, ADL), v pracovnich ¢innostech a aktivitich volného ¢asu. Primarnim zajmem
ergoterapie je umoznit jedinci provadét ¢innost ¢i zaméstnani, které povazuje za uzite¢né nebo smysluplné, v jeho
vlastnim socialnim prostiedi.

Centralni spasticka obrna

Centralni neboli spastickd forma obrny je charakterizovana postizenim centralniho motoneuronu. Léze se tedy nachazi
v CNS, at’ uz v mozku nebo v mise. Etiologie mtize byt pestra, napf. cévni mozkové piihody, nadory, zanéty CNS,
trauma, subduralni nebo epiduralni hematomy apod.

- postizen centralni = 1. = kortikalni motoneuron

- zvySeny svalovy tonus (= spasticita)

- porucha volni hybnosti (= paréza)

- zvySené Slachové reflexy (= hyperreflexie) — sniZeni prahu citlivosti, zvySena intenzita svalové odpovédi,
roz§itena reflektoricka zona

- patologické pyramidové iritacni reflexy (napi. Juster, Babinski)

- diskrétni svalova hypotrofie

- sniZzené nebo vymizelé exteroceptivni (= kozni) reflexy

1) Koncept manZelit Bobathovych
- 50. léta 20. stoleti
- diagnosticko — terapeuticky ptistup Fesici problémy pacientii s poruchami funkce, pohybu a posturalni
kontroly zpiisobenymi 1ézi centralniho nervového systému
- normalni pohyb je vysledkem fetézce reflext hierarchicky uspotadanych v CNS, dominantni kontrola a
fizeni= mozkova klra
- léze na urovni mozkové kiry — uvolnéni abnormalnich reflexti na niz§ich arovnich= mozkovy kmen a micha,
nedostate¢na inhibice z vyssich center= abnormalni pohyb
- snaha o obnovu normalniho pohybu pomoci inhibice abnormalnich pohybovych vzort s facilitaci normalniho
pohybu
- zamé&fen na funkci, s ohledem na aktivitu, kterou si pacient sam zvoli a na kterou se pak v terapii zaméfime
- funkce= komplexni, cilena aktivita celého organismu, sméfujici k provedeni zamysleného tkolu
- adaptabilita — schopnost pfizptisobit provadénou ¢innost zméné vnéjsich podminek
- variabilita — provadét danou ¢innost riiznymi zptisoby v zavislosti na prostiedi
- cilem terapie je ekonomizace funkce
- z&kladni prvky a techniky:
o stupné volnosti — celkovy pocet rozmért, ve kterych se systém mize nezavisle ménit
o zevni opora — cokoliv, co dovoli pacientovi provést pohyb ekonomi¢téji, s mensim usilim, bez
nezadoucich kompenzaci
o kli¢ové body kontroly — mista na t€le pacienta nebo jednotlivé télesné segmenty, z nichz mize terapeut
ovliviiovat (optimalizovat) svalovy tonu a provedeni funkce
o OKC/CKC
o handling — vedeni pacienta terapeutem tak, aby mu bylo umoznéno prozit a provést normalni pohyb
v rdmci provedeni normalni funkce
o placing



2) Trénink senzitivity
- zapojujeme vSechny formy taktilni a proprioceptivni aferentace — hlazeni, karticovani, poklepy, vibrace
- intenzitu aferentni stimulace volime podle individualnich schopnosti vnimani pacienta na hranici tzv. prahu
drézdivosti
- podporuje pacientovu pozornost, dava mu kognitivni impulsy, zvySuje motivaci

3) Cviceni s uvédoménim jako soucdst senzomotorického tréninku
- jednoduché cviceni s opakovanim, pii kterych pacienti jsou nuceni si tyto pohyby plné uvédomovat
- cviceni se provadi velmi pomalu, nékolikrat je opakujeme, pacient se snazi o maximalni prozitek polohy a

pohybu

4) Metoda senzorickeé stimulace dle Affolterové
F. Affolter (1926) — svycarska détska psycholozka a logopedka. Vénovala se psychomotorické problematice déti
S poSkozenim CNS. Metoda byla piivodné zamétena na redukci spasticity.

Podstata

U déti s poskozenim CNS je jejich pohybové chovani vyrazné modifikovano diky omezenému vnimani a
zpracovavani podnétd z okoli. Proto pfi zlepSeni piedpokladii pro vnimani proprioceptivnich a dalSich
senzorickych informaci dojde i ke zlepSeni pohybovych schopnosti. Cilem je tedy max. pfijem taktilnich a
proprioceptivnich informaci pii ADL.

Indikace
DMO, poruchy senzibility, leh¢i stupné hemiparéz.

Prakticky

Pacient provadi s dopomoci fyzioterapeuta pohyby denniho Zivota, napt. krajeni chleba, ¢esani atd. Pacient navic
vnima ¢innosti zrakem a sluchem, proto terapeut co nejméné na n¢j promlouva. Pii vykonavani ¢innosti se pacient
snazi ziskat co nejvétsi mnozstvi informaci o vlastnostech svého okoli, a to pomoci taktilni a proprioceptivni
aferentace. Terapie se vzdy ptizptisobuje aktudlnimu stavu pacienta.

5) Metoda Roodové
Margaret Rood (1909-1984) — americka fyzioterapeutka a ergoterapeutka

Podstata

Vyuziva cilen¢ zvolenych stimull k 1é¢ebné facilitaci (aktivaci a inhibici) motorickych funkci. Duraz klade na
podnéty receptort zraku, sluchu, proprioceptorti, ¢ichu a hmatu, majici vliv na motoriku. Dochazi ke zlepseni
koordinace pohybi. Cilem 1€cby je obnovit fyziolog. pohyb. vzorce v ptislu§ném poradi.

Indikace

- aktivace paretického svalstva (DMO — v§echny formy)
- parkinsonismus

- revmaticka artritida

- stavy po CMP atd.

Prakticky
Kombinace poloh, stimulaci a cvi¢eni. Vyuziva zvlast STIMULACE, napt.:
- kartaovani ktize pomoci elektrického rota¢niho karta¢ku (nad svalovym biiskem ptisobi toniza¢né, nad
Slachou fazicky)
- kartaCovani dlané (pro zlepseni diskrimina¢niho citi)
- silné stlaceni kotnikti (komprese do kloubu — facilitace extenze a stabilizace)
- tlak na hlavu shora (facilitace posturalniho svalstva)



V pristupu dle Roodové se rozlisuje:
- Jemna prace svali (tyka se predevsim recipro¢ni inhibice antagonistt)
- Hrubd préace svalova (v pojeti Roodové jako tzv. drzeni — holding nebo kokontrakce svalova. Toto poskytuje
stabilni oporu).

Diky konceptu jemné a hrubé prace svalové popisuje Roodova 4 stupné urovné motorické kontroly.

1. stupeii: MOBILITA
Predev§im na tGrovni recipro¢ni inervace, jedna se o rychly fazicky pohyb, agonista je aktivovan, antagonista
relaxovan.

2. stupen: STABILITA
Uroven ko-kontrakce, tzn. antagonista pracuje souasné s agonistou. Toto tvoii zéklad posturalni kontroly a
stability téla.

3. stupeii: MOBILITA VYVOLANA NA STABILITE
Jedna se o posturalni vzorec, mnohocetné kokontrakce svalové, neseni vlastni hmotnosti. Napf. lezeni po
Ctyfech — dist. segment (zapésti, hlezno) — fixni, proximalni klouby (C, TH Kl.) — stabilni, ramenni a panevni
pletenec — mobilni.

4. stupeii: OBRATNOST
Nejvyssi tiroven motorické kontroly, mobilita se stabilitou v proximalnich kloubech.

6) Pohybova rehabilitace hemiplegikii dle Brunnstromové
Signe Brunnstrémova (1909-1984) - metoda vyhradé¢ jako piistup k hemiplegickym a hemiparetickych
pacient

Podstata

Pii hemiparéze neni mozné provadét izolované pohyby v kloubech, pokud trv4 spasticita. Proto se pohyb objevuje
v celkovych motorickych vzorech, které oznacujeme jako synergie, které se objevuji jako reflexni odpovéd’ na
drazdéni nebo pfi snaze o volni pohyb.

Prakticky

Facilita¢nim prvkem jsou pridruzené pohyby. Jedna se o synkineze, které jsou voleny tak, aby facilitovaly volni
hybnost. Pacient vykonava usilovny pohyb zdravou ¢asti téla a ta vykonava synkinezi, ktera slouzi k facilitaci volni
hybnosti. Na HK je pfidruzeny pohyb paretické koncetiny stejného typu jako na zdravé, tj. extenze facilituje
extenzi. Na DK je opa¢ného typu nez na zdravé, tj. flexe ma tendenci vyvolat extenzi.

7) Vojtova metoda
8) PNF

Periferni (= chabd) obrna
Chaba (periferni) paréza (plegie, obrna) je syndrom postizeni 2. motoneuronu. Druhy motoneuron je periferni
motoricky neuron piedniho rohu misniho. Nervové vldkno je myelinizované. Vznika pii postizeni perifernich nervi,
nervovych pleteni, kofent a pfednich rohti misnich. Nejcastéjsi pri¢inou je ischemicko-kompresni ptisobeni nebo
urazové postizeni perifernich nervi. Dal$imi pfi¢inami paréz mohou byt zanétlivé nebo metabolické poruchy. Parézy
se projevuji predevsim defekty motoriky, ale i senzitivnimi a vegetativnimi poruchami, protoze vétSina nervu je
smisenych. Z hlediska postiZzeni periferniho nervu rozeznavame 3 stupné zavaznosti:
1. neurapraxie —reverzibilni poskozeni mirného stupné. Jde o ptechodnou poruchu myelinové pochvy, axony
nejsou poruseny a uprava nastava béhem nckolika dnti az tydnt.
2. Axonotmeze — nastava, jestlize dojde k pferuseni axoni, které distalné od mista poruchy degeneruji, obaly
axonu vsak zlistavaji neporuseny, a proto mlize nastat regenerace, ktera zhruba 6 mésicti obnovi funkei.
Rychlost ristu novych axoni je asi 1 mm za den.
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regenerace je témef nemozna.

postizen periferni = 2. = motoneuron pfedni rohu misniho
snizeny svalovy tonus (= hypotonie)

porucha volni hybnosti (= paréza) — svalovy test 0-5
snizené nebo vymizelé Slachové reflexy (= hypo-, areflexie)
nepiitomné patologické pyramidové iritacni reflexy
vyrazna svalova hypotrofie

snizené nebo vymizelé exteroceptivni (= kozni) reflexy
typické poruchy citlivosti (podle kotfentt)

Denervace

Pii denervaci se rychle rozviji svalovd atrofie (ze ztraty kontrakci extrafuzalnich vlaken, poruchy
proteosyntézy, sniZzeni hladiny myosinu a myoglobinu, ztrata sarkoplazmy, myofibrily zmensuji sviij primér).
Pozdgji dochdzi ke ztraté pticného pruhovani a k ndhradé ztracenych svalovych vlaken tukem.

Funk¢ni reparace denervovaného svalu — neni-li denervace star$i dvaceti mésict. Jinak se nahradi svalové
myofibrily do 3 let kolagennim vazivem.

Nezadouci situace — regenerujici nerv dostihne atroficky sval.

Je tieba se zaméfit na kazdodenni aktivaci svalu.

Fyzioterapie

Uplatiiuji se analytické postupy a metody zaloZené na neurofyziologickém podkladé.

Preventivni opatieni — maji zabranit postupnému rozvinuti sekundarnich strukturalnich zmén v denervovaném a

inaktivnim svalu (napf. fibrozni zmény a kontraktury)

Aplikace tepla, masaze, polohovani, pasivni pohyby, elektrostimulace

1) Analytické cviceni
- unejtézsiho postizeni (svalova sila stupen 0,1 a slabsiho stupné 2) se vyuzivaji stimulacni prvky a
dale se cvi¢i podle vysledkt ST
- 0,1 ST provadime pohyb pasivné s uvédoménim
— 2 ST cviceni s vylou¢enim hmotnosti segmentu aktivn¢ s dopomoci
- 0Od 3 ST aktivné proti hmotnosti segmentu
- 4 ST i proti odporu
2) PNF
3) Vojtova metoda — zv1asté u poporodnich paréz
4) senzomotoricka stimulace — pfedevsim u paréz DKK
5) Metoda dle sestry Kenny — chvé&jivy pohyb v pIném rozsahu, z protaZeni; obnovujeme pieruSeny reflexni
oblouk — zvySeni svalového tonu, 0, 1, 2 ST; u denervovanych svali bez nervového zasobeni nelze
svalovy tonus zvysit stimulaci; cvi¢ime nékolikrat denné, do 10 opakovani — ne vic!
6) pasivni pohyby — prevence atrofii, zlepSeni ob&hu, udrzeni rozsahu, zabranéni kontrakturam, drazdéni
proprioreceptort; provadime denné v plném mozném rozsahu, ne pies bolest; pomalu a pevné fixujeme
7) ndcvik chiize — snazime se uchovat pohybové vzorce chiize. I kdyz jsou zni¢eny motoneurony, pohybové
schéma v mozku pietrvava.
8) elektrostimulace — zpomaluje progresi vazivové piestavby, zpomaluje atrofii, zvySuje obsah bilkovin a
glykogenu ve svalech, je nutny Sikmy nastup impulsu (sval ztratil akomodaéni schopnost a ma snizeny prah
drazdivosti pro tento impuls), 20-30 stahti 5-10 minut, intenzita a délka impulsu — v oblasti selektivniho
drazdéni I/t kiivky — volime v podstaté nejkratsi impulsy s nejnizsi intenzitou — podrazdi pouze paretické
svaly
9) masaz — brani vzniku fibréznich zmén ve svalu, usnadnuje odtok Zilni krve, ma stimula¢ni efekt, provadime
hnéteni a relaxacni nebo vazivovou masaz na: zlepSeni trofiky, uvolnéni retrahovanych tkani, zlepseni



vzajemného posunu vrstev

10) aplikace tepla — NE u porusené citlivosti!!!, lokalni aplikace tepla pied za¢atkem rehabilitace
(vazodilatacni, analgeticky a myorelaxa¢ni ucinek), jako ptiprava pro natahovani zkracujicich se struktur,
solux IR-A, parafin, vihké horké obklady, suché formy tepla, Kenny zabaly (50°C), koupele (38°-40°C) —
hyperemicky tcinek, vitiva lazen (podpora prokrveni, metabolismu, aktivace koznich receptori)

Ergoterapie

Napomaha ke zdokonalovani motoriky, jeji cilem je zlepsit nebo alespoii udrzet a kompenzovat naruSenou funkci
postizené koncetiny tak, aby zvladani béznych dennich aktivita pacientova schopnost sebeobsluhy byly co nejlepsi.
Pritom se vyuzivaji tzv. pomocné prosttedky — riizné ortézy a kompenzacni pomicky (hole, berle, choditka) k zajisténi
spravné polohy koncetiny nebo jejiho segmentu, ke stabilizaci kloubil nebo k udrzeni stability pacienta ve stoji a pfi
chiizi.

Ergoterapie ruky
Zékladni funkci horni koncetiny je uchop a manipulace, ktera je vdzdna na stabilitu osového systému. Z
kineziologického hlediska ma horni koncetina tfi segmenty:

* pletenec horni konc¢etiny a rameno

* loketni oblast

* zapésti a ruka

U tetraplegie

- Horni koncetiny u tetraplegika i tetraparetika znamenaji vzdy urcity funkcni deficit v zavislosti na vysce
a rozsahu misni 1éze.

- Porucha motorické funkce horni koncetiny a nerovnovéaha v distribuci svalového tonu a ptitomnost
spasticity vede ke svalové dysbalanci, jejimz disledkem jsou nahradni pohybové vzory. Nasledné muze
dojit ke stazeni az zkraceni mékkych tkéani, ke ztraté¢ opérné funkce hornich koncetin, deformitam
akralnich Casti a zabranéni vytvoreni funkéni ruky tetraplegika.

- Pti terapii tetraplegika/paretika (poranéni michy v krénim segmentu) usilujeme o dobry kosmeticky
vzhled ruky, pfedchazeni kontrakturam a deformitdm. Snazime se udrzet funkéni polohu ruky a
dosahnout tendonézy pro zajisténi nahradniho uchopu. Stejné tak si davame zalezet, abychom udrzeli
fyziologicky rozsah pohybu kloubt horni koncetiny, vSech drobnych kloubt ruky a zapésti a udrzeli
plnou extenzi zapésti umoziujici funkeni Gchop.

- Cilem péce o tetraplegickou ruku je dosazeni ndhradniho funkéniho uchopu.To Ize za piedpokladu
mirného stazeni flexord prstl a vytvoreni tendonézniho efektu. Znamena to, Ze pti volarni flexi zapésti se
prsty tahem extenzort prst a palce natdhnou, ruka se rozevie a je schopna obejmout predmét. Pti
dorzalni flexi zapésti se diky mirné stazenym flexortim prsty pfimknou k dlani a palec k radialni hran¢
ukazovaku, tim je pak dosazeno pasivniho tchopu.

P1i dobfe vytvotené tendonéze mize tetraplegik uchopit, drzet a opét pustit rizné predméty kazdodenni
potieby.

U CMP

- Podpora funkce postizené horni koncetiny:
Bez vcasné rehabilitace se prodluzuje zlepSeni funkénich deficitd, hrozi nebezpeci bolestivého ramene,
podporujeme Wernick — Mannovo drzeni, proto je duleZité jiz od ranného stadia:
1. polohovani a opatrnd manipulace s paretickou koncetinou.
2. Integrace paretické koncetiny do télesného schématu.
3. reedukace stupné spasticity (inhibice).
4. terapeuticka facilitace jiz podporujeme védomé pohyby (abdukce,
zevni rotace, extenze lokte, zapésti a prsti).
Aktivity pro podporu jemné motoriky:
Plegickou ruku se snazime udrZet v dobrém kosmetickém vzhledu, protoZe ji ma pacient stale na o€ich, coz
muze vést ke Spatnému psychickému stavu.



U paretické ruky jsou oslabeny extenzory. Pokud je ruka ve flekénim postaveni, toto oslabeni extenzort se
zdvojnasobuje.

Terapeutické postupy:

1. polohovani — dlahy, pneumaticke dlahy

2. senzoricka stimulace — kartacovani, mickovani, poklep, prace s terapeutickymi fazolemi, vibrace na dorzu ruky
3. proprioceptivni vycvik — napf. drzeni ruky na overballu

4., autoinhibice spasticity

Jemné pohyby ruky je mozné ziskat az po znovunabyti kontrolovanych pohybid ramene a lokte z flekéniho spazmu.
Zadny pohyb nemtizeme vykonavat pouze agonisty. Kazdy pohyb je souhrou agonisti, synergistil a antagonisti.
Toto u ruky plati dvojnasobn&. Cim Iépe je uchovan aferentni systém, tim vétsi je nadgje na aktivni ichop. Cvigeni
ruky se soustiedi na samotného pacienta, ktery musi ruku aktivovat pod vedenim terapeuta. Lze vyuzit specidlniho
handlingu a guidingu.




19.

Vychodiska a strucné principy fyzioterapeutickych metodik, které vyuzivaji tzv.

Primitivni (fylogeneticky staré) typy lokomoce. Zejména Vojtova reflexniho otaceni a

refl

exniho plazeni. Soucasné vysvétleni ucinku, indikace, kontraindikace, limity a

vysledky.

Rehabilitaéni metody zaloZené na principech motorické ontogeneze jsou v soucasné dobé zejména v CR jedny
zZ nejuzivanéjSich. Nejznaméjsi je Vojtova reflexni lokomoce, z ni pak vychazely bazalni programy a podprogramy J.
Capové (hlavné pro pacienty s misni 1ézi). Nejnovéjsi metodou je dynamicka neuromuskularni stabilizace — autor P.

Kola

iy

MOTORICKA ONTOGENEZE

Vyvoj motoriky (pohybovych kvalit jedince) je formovan:

geneticky preformovanym programem - zrani CNS = vyvoj souhry star§iho a mlad§iho sval. systému, zaklad pro
formaci morfologie skeletu, platforma pro rozvoj respiracné- posturalné- lokomoc¢nich a koordina¢nich
dovednosti

procesem sebeorganizace - interakce vnéjsich a vnitinich vliv

vliv vngjsiho prostiedi - asymetricky pristup k ditéti, trauma, zavazné onemocnéni, usnadilovani motorickych
dovednosti (choditka, pfehnana peclivost, ...)

(KONECNY RIKAL, ZE CHCE NOVOROZENCE, 3.,6.,9., A 12. MESIC)
Intrauterinni spontanni motorika

6-8 tg - prvni pohyby embrya (1-2 pohybové vzorce)

do 12 tg - flekcni drzeni plodu

12-14 tg — cca 15 pohybovych vzori- pohyby KK, tvare, ruky (globalné i izolované) spontanni

- dechové a polykaci pohyby

popsano celkem asi 26 riuznych pohybovych stereotypii u fétu
predcasné narozené dité- porucha vnimani sama sebe

20-30 tg - postupnd extenze hornich i dolnich koncetin

28 19 - volna extenze hornich i dolnich koncetin

32 tg - semiflexe DKK, volné extenze DKK

32-34 tg - prreviada subkortikadlni motorickad regulace (bez mozkové kiiry)

od 32 tg - zacind myelinizace tr. corticospinalis

38 tg - Uplna myelinizace medialniho subkortikdlniho traktu, édastecné laterdlniho traktu-> flexe DKK, semiflexe
HKK

37 19 - narustajici flekcni tonus

40 tg - Uplna myelinizace lateralni i medialniho traktu-> flekcéni drzeni HKK i DKK

Extrauterinni motorika
Novorozenec

asymetrie - predilekéni postaveni hlavicky, ale je schopen otocit hlavicku na druhou stranu
prevaha fylogeneticky starSich svalovych skupin - flekéni drzeni KK, extenze patefe (pievaha dorzalni
muskulatury)
posturalni fizeni - holokinetick& hybnost bez posturéalniho zajisténi (globalni pohyby- zména polohy hlavy->
zména drzeni celého téla) napt. hlava doleva-> konvex doleva (neumi izolovany pohyb)
orientace ¢ichem (vazba na limbicky systém)
neumi zaujmout stabilni pozici (nemaji 2 slozky svalu- dorzalni a ventralni), neumi si vytvofit pevny bod
postura:

o na bfiSe — ulozeni na proc. xiphoideus, zatizen na stran¢ zahlavi, asymetricky, konvexni strana na strané

Celistni, panev v anteverzi, vySe nez hlava, prevaha flexe
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na zadech zatiZen na stran¢ Celistni, pozitivni abdukéni thel kyc¢li

hlava v reklinaci, patef v extenzi

HKK: VR, ADD, EX humeru, FL lokte, pronace ptedlokti, DF a UD akra, pést, ADD palce
DKK: trojflexe, 90°ABD, VR KYK, everze aker

- hybnost novorozence:

O

o O O O

4. - 6. tyden

O O 0 O 0O O O

8. tyden

O O 0O 0O O O O

3. mésic

O O O O O

o

4, -5. mésic
o)
o)

holokineze

primitivni pohyby- kopani, zdravé dité kope smérem od paticek, patologické od $picek

primitivni reflexy

chybi posturalni zajisténi (chybi ventro- dorzalni koaktivace)

dychani brani¢ni - nadech do bricha, vtahovani kostalnich tponi branice, mélké, vysoka frekvence, chybi
punctum fixum na branici

nedonos$eni- nadech- vtahnuti mezizebernich prostor, vyklenuti biicha

Harrisonova ryha- $patna koordinace branice a bfi$nich svala

nastup aktivity ventralni muskulatury (brisni svaly) a fazicke svaly (ZR a ABD obou pletencii)
schopnost stabilizovat hlavu a zacilit pohled

opora o distdlni predlokti

zatizeni horni casti bricha

mirné povoleni anteverze panve

zacina kontakt s okolim

pozice Sermie - na strané pohledu: ABD, ZR, EX

na strané, kde se nediva- VR, ADD, FL v klicovych a strednich kloubech KK

zesileni aktivity ventralni a fazické muskulatury (ZR)

hlava ve frontalni roviné ve stiednim postaveni

na zadech- HKK do sagitaly- spojeni rukou= spojeni hemisfér, obé ruce v puse
zesileni koaktivity ADD a ZR na DKK- vstup do S

nedokaze spojit HKK i DKK zarovern

V poloze na briSe- vzprimeni na predlokti, lokty pod rameny, zatizeni v oblasti pupku
po zkvalitnéni pozice trupu a koncetin- rozvijeni pésticek

souhra mezi ventralni a dorzalni muskulaturou

prvni izolovany pohyb hlavy a o¢i asi 30°

centrované postaveni klicovych kloubii

napiimeni patete- rotabilita Cp az do stiedni Thp

dychani- branice ma p. fixum , dochazi k posunu centrum tendineum smérem dolii- mezizeberni dolni
dychani

koordinace o¢i — ruka — Usta

poloha na bfiSe — prvni opérna baze, opora o symfyzu a med. epikondyly humeru, hlava vné opérné baze,
rotuje hlavu bez souhybu trupu, otevira pésticky, DKK volné¢ v ext. na podloZce (neni plny ext KOK)
poloha na zadech - - opora o kontrahovany trapéz, zatiZzeni mezi lopatkami, HKK spojuje, zajisténi téla
ve vSech 3 rovinach, DKK nad podlozku v 90° FL. (horni hlezenni klou ve v nulovém postaveni mezi DF
a PF a dolni hlez. kloub ve stfednim postaveni mezi pron a sup, panev ve stfednim postaveni, rozvinuti
patefe (napiimeni)

rotace patere postupuje do ThL
opora o 1 loket = rozvoj zkiizeného vzoru (diferenciace fce- jedna HK( o loket) a kontralateralni DK (o
KOK), druha HK ve fazi), uchop pres stiedni linii



o rozvoj uchopovacich funkci- laterdlni (4mésic), pres stiedni linii (4,5mésic)-> zvétSeni aktivity ZR,
supinace, rozvoj radialniho Uchopu -> schopnost rotace horniho trupu vii¢i dolnimu trupu- manipulace
S hrackou (stridani PRO a SUP 5M)

o diferenciace Sikmych brisnich Fetézcii

o otaceni- dolni trup - aktivace proximadlnim retézcem smérem od panve

- horni trup- smér distalni
5. mésic

o otaceni na bok- rotace pateie do Th/L prechodu

o izolovand PRO a SUP

o koordinace noha — noha (noha jako tichopovy orgén)

6. mésic

cela patef rotabilni

otaceni na biicho- prace koncentricka, nedokaze se otocit na zada

ukoncen vyvoj radialniho uchopu

rozvoj hrudniho dychani (féni zapojeni vertebralni ¢asti branice)- aktivni dorzalni Upony

o O O O O

na bfise — opora o rozvinuté dlan¢ (neni flexe prstli, bez VR RAK), zatizena stehna, hlava vné opérné
baze

na zadech — kontakt HKK-DKK (chyta prsty DKK, do Ust)

orofacialni oblast vyzrava, predpoklad zvykani a nasledné i feci

o O

7. mésic

tichop nozicek rukama- zaklad pro funkcni sferickou KYK (FL, ABD, ZR)- prstce v puse
tlak svali formuji KYK, svaly tahaji za periost

DMO- neni kulovity tvar KYK, neda prstce do pusy

zvySuje se aktivita bricha

o O O O

7,5. mésice
o vertikalizace a rozvoj jemné motoriky
o Sikmy sed - vzpFimeni ve frontdlni roviné na jedné HK (pies loket-> dlan), fazickda HK - rozvoj
pinzetového uchopu, akra DKK se stavaji opérnymi organy (ne aktivné)
rozvoj dlane
ventralni muskulatura- bricho jak koncentricky, tak excentricky
spodni DKK- akrum- supinace s lehkou mistickou (postaveni talu nad calcaneus)
noha se pripravuje pro opérnou funkci- diilezité pro lidskou lokomoci
naprimend pater- neni kyféza ani lordoza
jemna motorika orofacialni- Zvatla

O O O O O O

8. mésic
z sikmého sedu- volny sed, leh na zadech, lezeni po 4
otoceni z bricha na zada
diferencované zaujeti polohy na 4
volny sed - lehkd kyfoza, do 14 dnii napiimeni pdtere, jen lehkad lordoza v Cp
- sedi na tuberech, ve strednim postaveni
- DKK- ZR, ABD, FL
- akra- supinace
- zvladne zvednout relativne tézky predmét

O O O O

o lezeni - zpiisob lokomoce
- Z pocatku- nezralé lezeni- bérce (akra) od podlozky
- fyziologické lezeni - HKK +kontralateralni DKK
- zadna lateroflexi
- noha na podlozce



- V opérné fazi- rozvinuta dlan

- ABD, ZR, FL

- nakrocena noha- DF

- pater se témér nepohybuje, ale jen rotuje

9. mésic
vertikalizace nakro¢enim do vzpiimeného stoje, stoj s vétSim zatizenim vnitinich hran
kvadrupedalni chiize ve vertikale ve frontalni rovin€ (chiize stranou podle nabytku), zkfizeny vzor
(nejprve se drzi okraje nabytku, postylky, pak sta¢i opieni dlanémi o sténu)
o pfes nakro¢eni DK v ZR a ABD

10. mésic
o chiize stranou- kvadrupedalni lokomoce
o prenos vahy na 1DK- uvolneni 2. DK
o wuvolnéni HK do prostoru- s nakrokem do prostoru

10-12. mésic
o samostatny stoj
o prvni krok do volného prostoru vetSinou mezi nabytkem
o prvni kroky doptedu (bez souhybu HKK)

12. -18. mésic
o samostatna socialni bipedalni lokomoce (16M)
o Sirsi baze
o HKK- balancni funkce ve frontale
o schopnost rozejit se a zastavit v prostoru

Metodiky v ontogenetickém vyvoji

Posturdlni terapie (J. Capovd) - Bazalni programy a podprogramy (BPP)

o terapie se provadi v piesné definovanych pozicich, vychazejicich z postupného vzpiimovani téla béhem
lidského vyvoje (vzor 3. mésice, poloha na boku pfi otaCeni ditéte, Sikmy sed, opora o piedlokti a koleno)

o oslovuje v ptesné danych pozicich za aktivni spoluprace pacienta, nase ptivodni, ekonomicky mén¢ naro¢né a
bezbolestné pohybové programy, které vedou Kk centraci a stabilizaci kli¢ovych kloubt (lopatka s ramennim
pletencem a ky¢elni kloub) a ptes tah svalt v ur¢itych svalovych smyc¢kach v naSem téle dochazi k naptimeni
a lepsi rotabilit€ patefe, k aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému, podpofie fyziologické dechové
mechaniky

o indikace - transverzalni misni 1éze, vadné drzeni t¢la, bolesti zad, skolidza patefe, Girazy ramennich pletenct,
neurologick&d onemocnéni, DMO

Dynamicka posturdlni stabilizace (Koldr)
o principy:

o vyuzivame obecné principy vychazejici z programi zrajicich béhem posturalni ontogeneze (ipsilateralni a
kontralateralni vzor lokomoce, centrace kloubu, reflexni vliv na stabiliza¢ni funkci, facilitaci spoustovych
z6n)
trupova stabilizace (hluboky stabiliza¢ni systém patere) - zakladni ptfedpoklad pro cilenou funkci koncetin
svaly cvi¢ime ve vyvojovych posturalné - lokomocnich fadach - zaclenéni svalt do té€chto fetézct, resp.
centrélnich biomechanickych programt nAm umoznuje modulovat automatické zapojeni svala v jeho
posturalni funkci

o kovlivnéni segmentalni stabilizace je tieba respektovat, Ze zpevnéni segmentu je vzdy zaélenéno do
globalni svalové souhry vychazejici z opory

o posturalni sila musi vZdy odpovidat sile svalt, které pohyb provadeji
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Vojtova metoda reflexni lokomoce

- terapeuticky systém vypracovany profesorem Vojtou, spolupracovniky a zaky

- pocatky 50., 60. 1éta 20. stoleti

- pivodné jako terapie pro deti ohrozené nebo postizené DMO, dnes vyuZzivana i na Sirokém spektru dospélych
pacientil

- nazory na tuto metodu se lisi

- z&klady vychazeji z racionalnich a logickych principti vyvojové kineziologie

- Vojtova zasluha je pfedevs§im spojeni teorie a praxe

Struktura
- ma svou metodologii a teorii vychazejici z principt neurofyziologie a mechaniky —jsou integrovany do
konceptu
- metodologie se sklada z diagnostiky a terapeutickych postupt

REFLEXNI LOKOMOCE- terapeuticky systém

\ v

TEORIE METODOLOGIE
v v N\
vyvojova kineziologie diagnostika terapie

(neurofyziologie a biomechanika)

- diagnostika- vysetfeni spontanni motoriky ditéte, vySetieni dynamiky primitivnich reflexd, 7 polohovych testi
(Vojtovo boéni sklopeni, Collisova vertikala, Collisova horizontala, Landauova zkouska, trakéni test, zkouska
Peiper-Isbert, Axidlni zaves)



Principy

- Vojtova metoda vstupuje aferenci (drazdénim spoust'ové zony) do motorickych programd, které jsou
geneticky dany

- Vv CNS je tato informace zpracovana, uloZena a integrovana do eferentni cesty (motorického vystupu-
pohybového projevu)

- cilenou stimulaci proprioceptorti dosahujeme aktivace predevsim kosterniho svalstva v piesné danych
pohybovych vzorech

- pro terapii je nejvyhodnéjsi aferentace drazdénim proprioceptort, kviili nizké adaptabilite

- dalsi aferentni vstupy — intero a exteroceptory. Proto moznost pozorovat i aktivaci hladké svaloviny —
vazomotorika, sudomotorika, piloerekce, zvySeni peristaltiky,..

Indikace:
- funkéni poruchy pohybového aparatu, LBP, periartritis humeroscapularis, algické syndromy
- centrélni parézy v détském i dospélém véku (CKP, DMO, CMP)
- periferni parézy, misni 1éze
- vertebrogenni onemocnéni, skoliozy
- ortopedické vady nohou, hrudniku, dysplazie kycli
- respiracni onemocnéni, astma bronchiale, dysfunkce branice
- insuficience panevniho dna
- ovlivnéni $ilhani

Kontraindikace:
- 10 dni po ockovani proti poliomyelitidé
- vysoké davky kortikoida
- t€zké mentalni stavy, prvky autismu v projevu ditéte
- akutni onemocnéni a teplota nad 38°C
- prjmové onemocnéni, zvraceni
- maligni tumor, metastazy
- gravidita

Limity terapie:

- Casova naroCnost - terapeuticka davka 4krat denné

- obchazi korovou slozku CNS (bez uvédoméni) — VRL neuci pacienta otacet a plazit, vertikalizovat,
uchopovat atd., ale vytvaii bazi pro motorické dovednosti (vertikalizace, bipedalni lokomoce, fazicky pohyb-
ideomotoriku)

- pouze se tvoii svalové zapojeni pro zjednoduseni prace

- probiha v horizontélnich pozicich (malo antigravitace- nevyhoda u hypotoniki)

- nepracuje s variaci pohybu

- jin& vestibulo-optiko- proprioceptivni aferentace nez ve vertikalni pozici (senzo-motoricky biofeedback pro
motorické uceni)

- déti- cviceni jen Vojtou- desorientované, jina adaptabilita na zevni prostredi

- dité je velmi motoricky chudé (chudy repertoar VVojtovy metody)

- nemoznost autoterapie

- neprovazanost s ADL a jinymi aktivitami

- nevyuziva moznost senzorickych informaci pro integraci do motoriky (diilezité pro motorické uceni)

- pfisné respektovani sledu motorického vzpfimovani- neni mozné ptistoupit k vyvojoveé vyssi pozici, pokud
neni zvladnuta nizsi pozice

- odmitani kombinace terapie s dalsimi metodami a koncepty

- kfiik a pla¢ ditéte- netolerance rodici. Pii Setrné vedené terapii je kiik a pla¢ reakei na vynucenou polohu, ne
projevem bolesti a rodi¢e je nutno na tuto skutecnost ptipravit.

- snaha o minimalizaci vyuzivani kompenzacnich pomtcek pro usnadnéni motorickych dovednosti

- vybavnost /nevybavnost



- provadeéni terapeutem a tolerance ditétem (psychika)
- hypersenzitivita aker (dlani a plosek)

REFLEXNI PLAZENI:
- Neni soucast fyziologického vyvoje motoriky (neobsahuje plazeni po loktech s odrazem od paty)
- recipro¢ni prib¢h, zkiizeny vzor

Vychozi pozice:
- hlava v 30 rotaci (na tuber frontale)
- Celistni HK — RAK (130°FL, 30 ABD), LOK (45 FL) SUP, lehka DF a RD
- Celistni DK — KOK v semiflexi
- zahlavni HK - RAK (VR a ADD), LOK (lehka semiextenze), ruka volné
- zahlavni DK — KYK (30 FL, ABD a ZR), KOK (40'FL), akrum vIné
Spoust'ové body — viz obr.

Reflexni plazeni

Zony stimulace (9)

REFLEXN{ OTACENTI:
- poloha na zadech — na bok — na ¢&tyfi — lezeni po Ctyfech
- pohyb vychdazi z panve a DKK, vznik stimulaci spoustovych zon
- v ontogenezi je otaceni iniciovano HK a konéi v poloze na bfiSe, v opofe o lokty (vyvolano motivaci ditéte)
- ma 4 faze — 1. faze ma vychozi polohu na zadech, 2. — 4- faze na boku



VOJTOVA REFLEXNI LOKOMOCE

Reflexni otaceni — 1. faze

Vychozipoloha Hrudni zéna

b

smér P
otogeni hlavy <
N S

m. obliquus abdominis int. m. quadratus lumborum

rmed. Skapularan S
Planovana hybnost pina iliaca ant. sup.

CKP = centralni koordinaé¢ni porucha

- nedostatek, nedokonalost, abnormalita, odchylka od normélnich, resp. idealnich pohybovych stereotypt do 1
roku véku
- doporucuje se VRL
DMO = détska mozkova obrna

- typy viz otdzka 24 — fyzioterapie a komprehenzivni rehabilitace u déti s DMO



20. Fyzioterapie: Metodika ,,sestry Elizabeth Kenny“. Historicky kontext metodiky.
Teoreticka vychodiska, zakladni principy a nejznaméjsi pouzivané techniky. Nejcastéjsi
indikace metodiky, jeji uzite¢nost a kontraindikace.

Metoda sestry Kenny = dermo - neuro muskularni terapie

Elizabeth KENNY (1886- 1952)
- irského puvodu, vétsinu Zivota vSak pracovala v Australii
- metoda vyvinuta ptivodné k 1é¢bé PAA* (30. a 40. 1éta 20. stoleti)
- U nas metoda zavedena v r. 1949, jako prvni facilitaéni technika
- predbéhla tehdejsi neurofyziologické poznatky
- Vv Ustavu v Janskych laznich byla propracovana hloubé&ji a dale modifikovana (i ve Velkych Losinach)
- jedna se o cviceni analytické (neptisobi v prostoru, ale v roving)
- vyuziti facilitacnich prvk:
- pohyb z protazeni (pasivni protaZeni svalu)
- drazdéni koznich receptorii- masaz, kartacek, Stipani, tfeni
- pohyb soucasné se zdravou koncetinou
- maximalni odpor a ru¢ni kontakt
- slovni podnét
vyznamné u perifernich paréz

PAA.- poliomyelitis acuta anterior, détska obrna

- zanétlivé onemocnéni, které se jiz nevyskytuje (u nas ockovani)

- paralyticka forma: faze prodromalnich ptiznakii => faze latence => rozvoj febrilii a perifernich paréz,
asymetrické oslabeni svalstva kon¢etin i trupu

- bulbarni forma: porucha polykani a feci

- Landryho vzestupna obrna (nejvazné&jsi): postizeni svalstva obli¢eje, hrtanu, hltanu, jicnu, o¢i a dychaciho
svalstva (nutnd UPV)

- Citi nebyva poruseno

- po akutni fazi vznikaji sekundarni komplikace: hypogeneze koncetin, svalové kontraktury, deformity
kolennich a hlezennich kloubut, deformity chodidel, patefe apod.

Podstata
- terapie vypracovana pro vSechny stadia nemoci
- Stimulace proprioceptort:
e usvaliO,1,2dleST
e drazdi se kozni receptory a proprioceptory V kloubech a slachach— probouzi k ¢innosti nervova
zakon¢eni— v mise - dochazi ke stimulaci motorickych bun¢k
e proprioceptory se drazdi: ruéni vibraci, trenim $lach a dotekem kiize nad svalem
e stimulaci je pasivni chvéjivy pohyb, ktery facilituje zakon¢eni senzorickych nervli v kloubu, §lachach a
ve svalu
e pied samotnym pohybem musi byt stimulovany sval protazen— vétsi ptiliv informaci z periferie do
michy, aktivace y- systému— kontrakce na Grovni miSnich reflext
- uz tehdy terapie komplexni
- Kenny se vénovala péci o jednotlivé svaly, ale i ostatni tkdn¢ pohybového aparatu
- snaha o obnovu pohybovych stereotypi, péce o kuzi
- definovala pojem ALIENACE- pseudoparéza- paréza radialis, flexory jsou alienované, protoze stejné jako
protihra¢ funguji $patné- funguji, ale malo
pted samotnym pohybem musi byt stimulovany sval protazen— vétsi piiliv informaci z periferie do michy,
aktivace v- systému— kontrakce na tirovni mi$nich reflexi



Indikace
- piavodné PAA
- nyni slouzi jako moZnost terapie u perifernich paréz, funkéni poruchy motoriky

Prakticky
- nejprve piiprava nervosvalového aparatu na nacvik pohybu
- pasivni protazeni svalu, ktery je stimulovan
- ptiblizovani jeho upond rychlymi chvéjivymi pohyby
- nécvik (reedukace) daného pohybu- aktivni, pasivni

- nemocnému vzdy dobfe vysvétlime, jaky pohyb budeme provadét

- ukdZeme ulozeni svalu

- S$pickami prstii naznacime smrsténi od tiponové Slachy k zacatku svalu (soucasné tak drazdime exteroreceptory
kaze)

- vyZzadujeme maximalni soustiedéni pacienta

- koncetina musi byt relaxovana pro nacvik pohybu

- chvéni vychazi z napéti nasi vlastni paze, respektive predlokti

- stimulujeme z protazeni facilitovaného svalu

- pohyb probiha ve sméru stahu danych svalovych vlaken

- nestimulujeme pohyb, ale sval

- uchop postizené koncetiny je stejny, jako pfi provadéni pasivniho pohybu

- netla¢ime na svalova btiska ¢i §lachu

- provadény pohyb je pomaly a plynuly

- pozor na svalové substituce a inkoordinace (tlumime kiecovité usili)

- cvi¢ime v polohach dle ST

- respektujeme Unavu svalu, ale i psychickou Unavu (relaxace vede k regeneraci)

- zpocatku cvik kazdym svalem jen 2-3krat, pozdé&ji 6-10 opakovani

- cvic¢ime n€kolikrat denné, ale kratkou dobu

- respektujeme bolest- bolest snizuje svalovou silu

Indikace
- metodu aplikujeme co nejdfive od vzniku parézy, ST- 0,1,2

Kontraindikace
- horec¢naté stavy, velka tinava nebo bolest

Pii dalSim cviceni:
- stale méné& pacientovi pomahame
- cviceni jiné poloze dle svalového testu (poloha 2 dle ST)
- cviceni proti vaze segmentu
- vyuziti excentrické kontrakce oslabeného svalu pfi sile 3




21. Racionalni formy fyzioterapie na ,,intenzivnim lizku.“ zejména s ohledem na Upravu
spontanni ventilace a spasticity u nemocnych po cerebrovaskularnich inzultech a
kraniocerebralnich Grazech

- Na intenzivnim lazku probihd pooperacni péce po rozsahlych op. vykonech, polytraumatech, misnich 1ézich,
CMP apod.
- Imobilizacni syndrom — lokalni i systémova adaptace na imobilizaci — snizena funkce respirace,
kardiovaskularni ¢innosti, psychicka deprivace
-V disledku imobilizace dochazi k omezeni aferentnich impulz a k Gtlumu aktivity CNS. Nastava dysregulace
logistickych funkci a pokles celkové urovné metabolismu (s tou souvisi také atrofie a retrakce vaziva).
- Respiracni systém pii imobilizaci:
- SniZeni ventila¢nich parametrii, porucha bronchialni clearance, hypoventilace ¢asti plic a nasledna atelektaza,
bez ucinné expektorace dochazi k retenci sputa a vzniku bronchopneumonie, atrofie branice pii UPV
Fyzioterapie u Kkriticky nemocnych: mobilizace — polohovani Prona¢ni pozice — oxygenace u tézkych akutnich
respiracnich selhani, aspirace, nozokomialni pneumonie

e Respiracni fyzioterapie - mukociliarni dysfunkce, alterace plicnich objemt, zvySeny plicni zkrat, vliv
neuromuskularni slabosti na prutok v DC, riziko pneumonie
e Manualni hyperinflace - Odpojeni pacienta od ventilatoru, nafouknuti plic velkym objemem (plicni
kapacitou) pomoci ambuvaku, prevence kolapsu plic, zlep$eni oxygenace, bronchialni clearance
e Vibrace - vibrace manualn¢ nebo mechanicky (vesty)
Respiracni svaly
Zavislost na tizené UPV, atrofie / dysfunkce branice, jsou slabé a nastava nerovnovaha mezi svalovou silou a zatézi
(naplnénim) DC — toto oznacujeme jako WEANING FAILURE

Techniky respiraéni fyzioterapie
Snazime se o sniZeni bronchialni obstrukce, zajisténi hygieny dychacich cest, prevence vzniku a odstranéni atelektaz,
vyuziti spoustovych bodu

FYZIOTERAPIE U PACIENTU NA UMELE PLICNI VENTILACI

- zékladnim cilem je zvySeni celkové funk¢ni kapacity organismu pacienta a obnoveni jeho respiracni a fyzické
nezavislosti
KONTRAINDIKACE FYZIOTERAPIE:

- nutné respektovat urcita kritéria, pti kterych ustupujeme od 1é¢ebné rehabilitace

- hypoxémie s opakovanym poklesem saturace pod 88%, nebo ma pacient projevy dechové tisné

- hypotenze (pokles syst. tlaku o vice jak 10 mmHg oproti vychozi poloze)

- hypertenze jako reakce na cviéeni (s hodnotou syst. tlaku nad 250 mmHg a diast. tlaku nad 115)

- trvald komorové tachykardie, arytmie typu multifokalnich komorovych extrasystol, bradyarytmie,
supraventrikularni arytmie

- nedavno zaznamenany IM se zvySenymi srdecnimi enzymy

1) RESPIRACNI FYZIOTERAPIE:

- nejCastéji pouzivana

- hraje dileZitou roli v procesu odvykani od ventilatoru

- vyuzivana u mechanicky ventilovanych pac. k minimalizaci retence sekretu v dych. cestach, ke zvyseni
plicnich objemtl, omezeni neuromuskularni slabosti, prevenci vzniku nozokomialni pneumonie, co nejvyssi
oxygenaci a rozvinuti atelektatickych plicnich segmenti

- aplikace technik je zavisla na mife spoluprace nemocného

vyuziti mékkych technik:

- dech. rehabilitaci je vhodné zahajit MT zam&fenymi na uvolnéni kiize, podkozi, fascii a respira¢nich svald,
cilem je normalizace elasticity a pohyblivosti MT viiéi sobé a okoli, principem je dosazeni piedpéti, terapeut



toto predpéti drzi, po urcité dobé — fenomén uvolnéni tkang, kzi je mozné protahovat napt. ulnarnimi
hranami piekiizenych rukou (Lewit), protaZeni podkozi v oblasti hrudniku — formou posuvné kozni fasy (tvar
,»C, ,.5%), fascie protahujeme smérem latero-medialnim

neurofyziologické facilitace respirace:

soubor technik vyuzitelnych u pac. s poSkozenim védomi, zevné€ aplikované manualni stimuly na hrudnik,
bricho ¢i usta mohou vést ke zvyseni Vt, vyvolat kaslaci reflex, zesilit kontrakei bfiSnich svald, zvySuje se
expanze Zeber pfi nadechu, podporovano btisni dychdni, méni se rytmus a hloubka dechu, tyto odpovédi
zpravidla doprovazeny zvySenim stability hrudniku a navozenim fyziolog. vzoru dechu, ktery je udrzovan po
ur¢. dobu po ukonceni terapie; u pac. v bezvédomi je nékdy zifejmé zvyseni trovné védomi, reakce nejlépe
vybavitelné u hlub. bezvédomi, nékteré neurofyziolog. facilitacni techniky respirace: protazeni mezizebii (ve
fazi vydechu), tlak na horni hrudni obratle patefe, tlak na dolni obratle hrudni patefe, kontaktni dychani
(princip manudlni komprese hrudniku, autogenni drenaz), periostalni stimulace, ...

techniky hygieny dychacich cest:

mukocilidrni aktivita a efektivni vykaslavani je nutné pro udrzeni Cistych dych. cest, u intubovanych pac.
pritomnost obtura¢ni manzety, zvysSena

viskozita hlenu, dehydratace, imobilita, Mékké techniky | gp=f Perkuse hrudniku

nedostate¢né zvlhcovani dych. plyni a — —— :

Lo , . L, Lo, Nespolupracujici Neurofyziologicka n Vibrace a komprese

1nh1bovany ka$el brani mukociliarni clearance pacient facilitace respirace hrudniku

(samocisténi), to vSe podporuje retenci sekretu

v dych. cestich, zadrZeny sekret — bakterie — . © Techniky hygieny DC =g=  Posturdlni drena

o ; . c ‘g

nozokomialni pneumonie, zvysuje se 2 g Vysokofrekvenéni

rezistence DC, dech. prace a vznika obstrukéni “5‘_ L - hrudni oscilace

atelektaza 8 % Intrapulmonalni
techniky hygieny DC — cil: podpora evakuace < > MEkke techniky perkusivni ventilace |
sekretu, techniky — zahrnuji manualni kompresi e | Aktivni cyKlus

’ v , o [ dechovych technik

hrudniku béhem vydechu, aktivni cyklus dech. {Spolupracujfci pacient == Techniky hygieny DC
technik, vyuziti pozitivniho pretlaku, perkuse Vyuiiti oscilujiciho
hrudniku Trénink inspiraénich PEP systému

svall
— perkuse hrudniku — usnadnuje evakuaci

sekretu z bronchialniho stromu béhem

prodlouzené faze expiria na zaklad¢ energie prenasené pies hrudni sténu,

— vibrace a komprese hrudniku — ru¢ni aplikace jemnych rychlych oscilacnich pohybti béhem vydechové
faze v kombinaci s kompresi hrudniku, tato kombinace — dal$i moznost uvolnéni a mobilizace sekretll smérem
k vét§im oddilim DC k usnadnéni odsavani, pusobi na clearance DC nékolika fyziolog. meachanismy, jejich
aplikace snizuje viskozitu hlenu a facilituje kasel mechanickou stimulaci hrudniku

— posturalni drenaz — vyuziva piesné stanovené polohy — napomahaji posunu bronchialniho sekretu
pusobenim gravitace, vhodna je kombinace s vibraci hrudniku nad drénovanou oblasti, obvykle po dobu 3-5
min., nasledné spolupracujici pac. vyzvan k hlubsim 3-4 vydechiim, expirium dopInéno vibraci hrudniku

s naslednym pokusem o expektoraci, KI: edém plic, pneumotorax, plicni embolie, srd. arytmie, IM

— aktivni cyklus dech. technik — zefektivnéni plicni funkce

— kontrolované dychani — odpocinkova faze, pac. volné dychd, sam si urcuje tempo a hloubku dechu, vydech
je pasivni, relaxace ramen a hornich partii hrudniku, snaZi se soustiedit na dech do dolni ¢asti hrudniku a
bticha

— cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku — 3-4 hlub. nadechy, mezi nimi tfivtefinova inspiracni pauza

s naslednych kratkym, pasivnim vydechem, technika zdtraziuje inspirium, zvySenim dech. objemu klesa
ventilacni odpor, vzduch se dostava za ptekazku tvotrenou sekretem a usnadnuje tak jeho mobilizaci, hlub.
nadech navic mobilizuje klouby hrudniku, pozitivné ovlivituje ventilacni parametry diky aktivaci kolateralni
ventilace plicnich sklipkd, zadrzenim dechu po max. nadechu dochazi k opé&tovnému rozvinuti kolabované
plicni tkané

— technika usilovného vydechu a huffing — 1 nebo 2 silové vydechy, huffing nahrazuje kasel, zacina ze
stfedné velkého plicniho objemu, neni vhodné zahajit huffing ihned z max. nadechu — nasledovan



uvolnénym, brani¢nim, kontrolovanym dych., usilovny vydech podpoten aktivitou expiracnich sv., v¢.
bfisnich

— vyuziti oscilujiciho PEP systému dychani — acapella,

— intrapulmonalni perkusivni ventilace — specialni zatizeni k dodavani malych davek vzduchu s vysokou
pratokovou rychlosti do plic rychlym tempem

— vysokofrekvenéni hrudni oscilace — nevyzaduji spolupraci pac., vyvolava kompresi hrudni stény

s frekvenci 5-20 Hz, komprese vznika nafukovanim vesty, kt. tésné naléha na hrudnik, diky pferusované
kompresi se cyklicky zvysuji a snizuji plicni objemy, vznikaji vibrace hrudni stény, které usnadnuji posun
sputa z periferie do centralnich ¢asti DC, (vyuzivana hlavné v USA)

trénink inspira¢nich svala:

zaméfena na nadechové svaly, predevsim na branici, uzitecna u pac. se selhanim odvykani od ventilatoru,
cilem je efektivn&jsi zapojeni dych. sv. do respirace, inspira¢ni dechové trenazéry ekonomizuji praci
nadech. sv. a zamezuji jejich rychlé unavitelnosti se zvySenim jejich vytrvalosti, béhem terapie dle potieby
dodavan dopliikovy kyslik

2) MOBILIZACE A VERTIKALIZACE PAC. NA UPV

u téchto pac. se rozviji akutni neuromuskularni slabost, celkové se snizuje funkéni kapacita organismu
imobilita a inaktivita = §kodlivé ucinky na pac., nejvétsi dekondice v systému muskuloskeletalnim a
kardiovaskularnim

muze se rozvinout pneumonie, dekubity, Zilni tromboza a plicni atelektaza, prodluzuje se doba UPV — fesSeni:
¢asna mobilizace a vertikalizace pac.

pasivni pohyby konéetin u nespolupracujich pac., asistované a aktivni cviceni u spolupracujicich, postupna
pasivni ¢i aktivni vertikalizace a chtize, ptipadné elektrogymnastika — vzdy nutnd pfisna monitorace vitalnich
fci

polohovani:

cilem je sniZeni nezadoucich u¢inkt dlouhodobého pobytu pac. v jedné poloze

umoziuje regulaci sv. tonu, zamezuje vzniku kl. deformit, kontraktur a dekubitd na predilekénich mistech
prevence penumonie, chrani perif. nervy pted utlakem a zlepsuje cirkulaci

kazda zména polohy plisobi na pac. stimulacné, mtze zlepsit pozornost a psych. stav

vyuziva se poloha supinac¢ni (na zadech), semisupinacni, na boku, semipronaéni, polosed

Kolaf uvadi polohu na biise u pac. na UPV jako kontraindikovanou, nékteti védci v§ak polohu na bfise u
téchto pac. doporucuji, pronacni poloha poskytuje vétsi vyvazenost mezi ventilaci a prokrvenim plic, coz
podporuje lepsi oxygenaci krve, leh na bfise také usnadnuje rozvinuti kolabovych alveolti v dorz. segmentech
plic

doporucuje se polohovat kazdé 2 h.

KONTINUALNI LATERALNI ROTACNI TERAPIE:

na specialnich postelich - az do 60 st. na kazd¢ strang, je prevenci uzavéru DC a stagnace sputa, infekce,
nozokomialni pneumonie, tromboembolickych komplikaci, otokt

polohovani pac., efektivni zptisob ¢asné mobilizace pac, u kterého jeho kriticky stav brani jinym formam
mobilizace, jedna se 0 pac. nespolupracujici nebo hemodynamicky nestabilni

programovatelné ltizko se otaci v podélné ose intermitentné nebo kontinudlné  nejéastéji v rozsahu 30° na
kazdou stranu

rota¢ni lizka provadéji oblouky zleva doprava a zpét, otaCeni pac. ma efektivni vysledky, pokud se jedna plice
dostane nad uroven druhé plice

prospésna pro vymeénu dych. plyni

rotace usnadiiuje drenaz sekretu z dolnich DC a plic, rotace Itizka sama o sob€ neeliminuje potfebu ru¢niho
polohovani pac., pac. je v kontaktu s podlozkou neustale — ohrozen vznikem dekubitt, piestoZe rotaci dochazi
K uréitym zménam v rozlozeni tlaku

pasivni pohyby:

dulezité u pac. neschopnych spontanni hybnosti, vyuzivaji se k zachovéani plného rozsahu pohybu v kloubech,
prevence kontraktur, umoznuji uchovani pohybu v paméti a jeho reedukaci diky aktivaci proprioceptort



béhem PP dochézi i k protazeni zkradcenych svalt a klesa rychlost sv. atrofie, terapeut provadi pomaly
opakovany pohyb v kloubu v pIném mozZném rozsahu s fddnou fixaci konéetiny
- je mozné vyuzit vedeni pohybu v PNF diagonalach

V terapii se nové vyuziva kontinualni PP pomoci motodlah a motomedii, motomed zajistuje

cyklicky pohyb koncetin béhem pobytu pac. na lizku, umoznuje individ. nastaveni rychlosti a trvani
kontinuélniho pohybu v zavislosti na pac. toleranci zatéze

aktivni cviéeni:

- pac. cvici sam nebo s asistenci terapeuta, cilem je dosaZeni co nejvyssiho stupné sobéstacnosti
- mozné vyuzit prvky z PNF

dle individualni zdatnosti — asistovany pohyb, aktivni, postupné i rezistovany pohyb

Kontinudlni laterdlni
rotacni terapie

aktivni cvic¢eni ma vliv na udrzeni rozsahu v kloubech, S _{
. . , R , Polohovani
zvyseni SS a prevenci tromboembolickych komplikaci

| Pasivni pohyby
protahovani svalu: konZetin

Nespolupracujici  LLJ o1 vant svald
pacient

- cilem je zvyseni rozsahu pohybu a prevence sval.

kontraktur .
= Elektrogymnastika
- dochézi zaroven k protazeni periartikularnich vazi a kl. _—
Vertikalizace pomoci
pouzdra = Tilttable

- terapeut pomalu pfevadi sval do protaZeni, v krajni
poloze vydrz 10-30 s., poté relaxace sv.

—  Aktivni cvi¢eni

Mobilizace a verikalizace
pacienta
I

- elektrogymnastika: + Colupraculid paciem%_ Aktivni vertikalizace
.oy, L, o, . . — (sed, stoj)
- U pac. s respira¢nim selhani, kteti nejsou schopni
spontanni sval. kontrakce a nespolupracuji - Chize

- zpomaluje odbouravani sval. proteind a sval. atrofii,
castecné nahrazuje aktivni kontrakei sv. a zvySuje jeho silu, nezatézuje, resp. a obéhovy systém

vertikalizace:

- ddl. z divodu vestibularni stimulace a prevence komplikaci imobility

- ve stoji ma branice lepsi moznost aktivace, tim se zlepSuji i dech. Parametry

- pac. postupn¢ pievadén do sedu s DK ptes okraj lizka a do stoje

-V sed¢ terapeut vyuziva balanéni cvi¢eni, které podporuje stabilitu trupu a sed bez opory, vyuziti aktivnich
cviCeni koncetin a dech. cviceni

- stoj zahajujeme s oporou o choditko, postupné stoji bez opory

- schuzi za¢iname, aZ kdy? je stoj dostate¢né stabilni

chuze:

- prevence a terapie neuromuskularni slabosti kriticky nemocnych pac.

- reedukace chiize zac. ve stoji s choditkem a s asistenci, pac. se u¢i symetricky rozlozit hmotnost téla na obé
DK, piendsi vahu, nacvicuje kroky na misté, tkroky na stranu, ptesun do ktesla a zpét do lizka, postupné pac.
chodi s choditkem a s asistenci terapeuta pro rozvoj vytrvalosti organismu, pfenosny ventilator umoziuje ujit
delsi vzdalenost

- vyuzivame prvky senzomotorické stimulace

3) MYOFASCIALNI OSETRENI{, MOBILIZACNI TECHNIKY

- oSetfeni klize a podkozi

- oSeteni mezizebernich prostort

- oSetfeni pectoralis minor, m. subscapularis
- mobilizace Zeber

- trakce ramene

- oSetieni oblasti v zadni axile



- oSetfeni uponovych struktur svalii pfi dolnim thlu lopatky
- mobilizace lopatky
- mobilizace jazylky

4) CENTRACE KLICOVYCH KLOUBU

5) STIMULACE BRANICE

- pod dolnim Zebernim obloukem

- na laterdlni stran¢ mezogastria

- ,luk* a spodni hmat

- zavedeni punctum fixum na sternu

- zamezeni kranialniho pohybu dolnich zeber

- stimulace uponu hlubokych flexort krku ve fossa jugularis
- stimulace 2. zebra z dorzalni strany

6) STIMULACE SPOUSTOVYCH ZON

REHABILITACE PO KCP (KRANICEREBRALNICH URAZECH):

zahrnuje spravné polohovani, rychlou mobilizaci, prevenci kontraktur, pneumonii, dekubitt, tromb0z, terapii
inkontinence a poruch polykani

predpokladem uspésné rehabilitace je jeji komplexnost — tymové préce fyzioterapeuta, ergoterapeuta,
logopeda, psychologa, 1ékafe, sestry, nutri¢niho terapeuta, soc. pracovnika, v nékterych ptipadech i protetika

BAZALNI STIMULACE

podporuje vnimani, komunikaci a pohybové schopnosti ¢loveka — tyto 3 slozky se navzajem prolinaji a
ovliviuji

cilem stimulace je aktivovat mozkovou ¢innost, podporovat vnimani, hybnost a komunikaci daného klienta
podporuje a umoziuje vnimani

zakladni prvky: somaticka stimulace, vestibularni, vibra¢ni

nastavbové prvky: opticka stimulace, auditivni, taktilné-hapticka, olfaktoricka, oralni

KOMUNIKACE:

znaky ptijemného pocitu: mzikani o¢ima, otvirani o¢i a Gst, ismev, pousmani, hluboky dech, vzdychani,
sténdni, uvolnéni nebo naopak zvyseni sval. tonu, mimika a pohyby,

znaky nepiijemného pocitu — neklidné a nepravid. dychani, kieCovité drzeni téla, zvys. sv. tonu, kiik, plac,
zavirani o¢i a Gst, blednuti, motoricky neklid, stereotypni chovani

SOMATICKA STIMULACE:

bazalni stimulace zaméfena na to, aby mohla pomoci dotekt terapeuticky piisobit

masazni techniky, polohovani a jeho techniky, rehabilita¢ni cvi¢eni, pomoc pii pohybu a tpraveé polohy
inicialni dotek — zacatek a konec nasi pfitomnosti, dotek jasny a pfiméteného tlaku, dotek doprovazime
slovné&, vhodna mista — ruka, paze, rameno

vyznam jen tehdy, pokud ho pouziva veskery zdrav. persondl

misto doteku zaznamenano v dokumentaci a na vhodném viditelném misté v blizkosti lizka



22. Motorika kolenniho kloubu. Svalova stabilizace kolene, funkéni ko-aktivace
periartikularnich svalii. Zapojeni hlavnich svalovych skupin pro flexi a extenzi kolene

V otevireném i zavieném pohybovém fetézci. Definice a vyznam tzv. zamku kolenniho
kloubu

KOLENNI KLOUB

- slozeny kloub, kladkovy kloub

- artikuluji zde femur, tibie a patella - kloub femoropatellarni, femorotibialni

- stabilita je zajiS§téna mohutnym vazivovym aparatem a kolemjdoucimi svaly

- ma dv¢ osy - pro rotace a flexe/ extenze (flexe- jeji osa je kolma k mechanické ose DK)

- o0sa pro rotaci bérce je ulozena lehce medialné

- prakticky dokaze udrzet hmotnost téla ve vzpiimené poloze téla s minimalni svalovou kontrakci

- mechanicka osa DK - fiktivni osa, ktera spojuje stiedy kloubit KYK, KOK, HLE- je zhruba asi 3° od vertikaly

(u Zen thel vétsi — $irsi panev), 6°od femuru (diky kréku femuru), v oblasti bérce téméft souhlasi s vertikalou

e end feel - extenze- tvrdy (napéti svali)
o flexe- mékky (limitace svall)

OSOVE USPORADANI
- Uhel, mezi osou diafyzy femuru a tibie- 174°
- osa diafyzy femuru - anatomické osa femuru
- spojnice stiedu hlavice femuru s eminentnia intercondylaris tibiae- mechanické osa femuru
- anatomicka a mechanicka osa sviraji hel 6°

FEMUR
- distalni konec je tvofen 2 kondyly - lateralnim a medialnim
- jsou oddé€leny fossa intercondylaris
- plocha pro patellu - facies patellaris

- mediélni kondyl — zpravidla vétsi
- saha distalnéji a tomu odpovida i tibidlni plato — na medialni stran¢ také vetsi

- svym piednim okrajem se k lateralimu kondylu staci aptiblizuje
- epikondylus medialis - za¢ina zde vnitini postranni vaz
- pii flexi se pohybuje pomérné malo

- lateralni kondyl
- téméf v sagitalni roviné
- mensi neZz medialni epikondyl

- vy¢niva vice dopfedu

- epikondylus lateralis- za¢ina zde zevni postranni vaz

- mezi epikondylem a kloubni plochou lat. kondylu- sulcus m. poplitei
- pfi flexi se pohybuje vice (musi vySplhat pfes konvexitu)

- proximalni ¢ast vytvari dva mohutné kondyly
- ptedni plocha vybiha v tuberositas tibiae- misto Uponu lig. patellae
- kloubni plochy obou kondyll jsou oddé€leny area intercondylaris, centrum této plochy tvofi eminentia
intercondylaris
- navrcholu jsou tuberculum intercondylare mediale a laterale
- lateraIni kondyl - vyrazny ptesah, ktery je podepien hlavickou fibuly
e (Cast¢ji se lame



V roving sagitalni je kloubni plocha konvexni
medialni kondyl - kloubni plocha ma ovalny tvar
e konkavni v sagitalni i frontalni roving

PATELLA

nejveétsi sezamska kost lidského téla, priblizné trojuhelnikového tvaru
na proximalni ¢ast se upina m. quadriceps

dorzalni strana - ovalna artikulaéni plocha- facies articularis

kloubni plocha je rozdélena crista patellae na medialni a lateralni facetu
primarné chrupavka neni zdsobena- neméla by bolet

pohyb patelly- normalni pohyb je pouze vertikalné

- beéhem flexe prevlada znacna ptitlacna sila, ktera tlaci patellu proti femuru (tahem quadricepsu)

- s klesajici flexi se tah zmensuje

- V hyperextenzi mtze v§ak quadriceps tdhnout patellu od femuru ventralné pry¢

pohyb v transverzalni roviné- pti volné patelle (stojna extenze) je patella tazena lateralné- Q-Uhel- Ghel, mezi
osou ligamenta patellae a smérem tahu quadricepsu)

laterali deviace neni Zadouci- patella ma na zadni strané vyvySeninu, které zapada mezi femoralni kondyly-
zabranéni deviace je dano tvarem kondylu (lateralni kondyl je vyraznéjsi nez medialni- brani skluzu patelly) a
tvarem patelly

deviaci nahravaji nohy do X

TVAROVA CHARAKTERISTIKA FEMURU A TIBIE

stabilita kolene je niz§i, ale je vSak zesilena vazy a svaly, fasciemi a kloubnim pouzdrem - to zabranuje
hyperextenzi z dorzalni strany (na rozdil od lokte, kde je kostni zabrana)- ale urazy jsou tu velmi vazné
slozitost KOK je dana rGiznorodosti a tvarovou rozmanitosti zii€astnénych struktur

femoralni komponenta (rozdily mezi lateralnim a medialnim epikondylem)

pii pohybu se méni rychlost, tihel, osa otaceni (pfi flexi- toto je omezeno pii fixaci ortézou- s vétsi flexi ortéza
kvuli rotaci neptiléha dobfe na kosti- méni se jejich postaveni- moznost utlaceni, nebo naopak volnosti)- tyto
poznatky jsou zohlednény pii tvorbé ortéz a TEP

tibidlni komponenta - medialni kondyl je konkavni, lateralni je bud’ plochy, nebo dokonce konvexni- mnohem
vetsi nestabilita nez u medidlniho kondylu

medialni kondyl je bikonkavni, lateralni je konkavni pouze ve frontalni roving, v sagitale je konvexni

VAZIVOVY APARAT

primarni stabilita je oproti KYK velmi malé (pfedevs§im funk¢ni stabilizace vazl a sval)

KLOUBNI POUZDRO

dutina kolenniho kloubu je nejvét§sim synovialnim prostorem lidského téla

capsula vypada jako valec, které ma veptedu vyfiznuté kolecko pro patellu a jeji chrupavku

dorzaln€ je uzptisobena tak, aby vznik prostor pro pfedni a zadni zkiizeny vaz - anteriorni ¢ast je
intraartikularni, ale pfitom extrasynovialni

z dorzalni strany se capsula upina pod kondyly- gastrocnemii ji piekryvaji- upinaji se nad ni a zesiluji tak
stabilitu KOK

je zesileno gastrocnemii, popliteem, hamstringy, z lateralni a medialni strany collateralni vazy a svaly,
zepiedu patella a quadriceps

ZKRIZENE VAZY

jsou ulozeny ve fossa intercondylaris

nejcastéjsi zakrok- plastika predniho a zadniho zktizeného vazu

vaz je pevny za 1 rok

pacientovi pfijde po 3-5 mésicich, Ze je zdravy- vaz ale neni pevné zhojeny- riziko reruptury



jsou extrasynovialni

LIG. CRUCIATUM ANTERIUS

zacina na dorzalni ¢asti medialni plochy zevniho kondylu femuru

smétuje Sikmo dolli, vpred a lehce medialné

upiné se v area intercondylaris anterior

2 ¢asti - anteromedialni, posterolateralni- pii 90°flexi se obé ¢asti kiizi

vaz vykazuje zkrut vlaken - néktera vlakna jsou delsi, jina kratsi

stied otaCeni neni staly, kvuli rozdilné velikosti kondylia se pohybuje - rtizné postaveni a zapojeni vlidken
pfi extenzi 0-20°napnuty

pri flexi 40-50°- u n¢kterych vlaken klesa napéti

70-90°0pét je napnuty

po operaci je zakdzana plna extenze a flexe vyssi jak 90° (vyhybame se poloham, ve kterych je vaz
napnuty)

limituje rotaci bérce (pfedevsim vnitini), v extenzi neni mozna praveé diky ACL

priblizné stejné silny jako kolateralni vazy, ale asi polovina z PCL

nejvice zatizen pii vnitini rotaci bérce, zvlasté je-li KOK v hyperextenzi

LIG. CRUCIATUM POSTERIOR

odstupuje od piedniho okraje zevni plochy medialniho kondylu femuru

probiha strméji

nejslabsi je ve své stiedni casti

upind se v area intercondylaris posterior

2 ¢asti - posteromedialni a anterolateralni

asi 0 1/2 siln¢jsi

brani posunu dozadu a omezuje zevni rotaci

nejvice je napnuty pravé v poloze, kdy je ACL nejvic uvolnéné (flexe 40-50°)
vlakna mayji opét nestejnou délku

nékteré studie tvrdi, ze urcita vlakna jsou napnuta po celou dobu v jakékoliv poloze
limituje rotace, pohyb anterioposteriorné, valgozni a varozni stresy

uvnit vazu vede i céva a néktera nervova zakonceni - senzitivita a propriocepce

KAPSULARNI VAZY

KOLATERALNI VAZY

zajist'uji stabilitu - pohyb ze strany na stranu a zesiluji kapsulu

napinaji se pii extenzi a povoluji pfi flexi

samy o sob¢€ nemaji takovou pevnost a silu (jsou vyztuzeny svalovymi upony)

LIG. COLLATERALE MEDIALE

trojuhelnikovy tvar

zacina na medidlnim epikondylu femuru a upina se na med. kondyl tibie
jeho zadni ¢ast pevné srista s kloubnim pouzdrem a vnitinim meniskem
tibialni Gpon je kryt pes anserinus

zesilen adduktory a m. sartorius

je zcela napjat pfi extenzi KOK, které tak stabilizuje

LIG. COLLATERALE LATERALE

zacina na lateralnim epikondylu femuru

upina se na hlavicku fibuly

vaz je ve vysi kloubni §térbiny oddélen od kloubniho pouzdra vrstvou fidkého vaziva
tésné pred femoralnim zacatkem se upina §lacha m. popliteus

zesilen m. tensor fasciae latae

napjat pfi extenzi KOK



MENISKY

predélavaji melké misky tibidlniho plata (konvexni a konkavni) a vytvateji prostor pro kondyly femuru
zvySuji kongruenci kolenniho kloubu

vystaveny velké zatézi, pti extenzi v KOK absorbuji asi 50 % tlaku piisobiciho na kloub, pii flexi az 90 %
tlaku

funkce: redukce kompresnich sil, stabilizace kloubu pii pohybu, lubrika¢ni funkce (roztirani synovialni
tekutiny do chrupavky), proprioceptivni funkce pro mozek a nastaveni ostatnich tkani, pomahaji vést pohyb
maji ¢etné tpony od okolnich tkani (Gpony pouze z ventralni strany)

menisky chrani chrupavky kondylu - v pfipadé odebrani jednoho menisku (lateralniho) se zvysuje zatéz o
230%

parcialni menisektomie zuzuje plochu a zvysuje tlak na jednotku plochy - pfesun ptisobici sily a zapficini
vznik artrozy KYK

pti operacich se chirurg snazi zachovat, co nejvice z meniskti

cévni zasobeni: - na periferii red-red zéna- dobie zasobena cévami

red-white- méné zasobena

white-white- neni cévné zasobena skoro viibec, ale zcela vyzivovana synovialni tekutinou - odstranéni této ¢asti -
Spatna regenerace - hoji se nekvalitni pseudotkani

MEDIALNI MENISKUS
- vetsi, ma tvar pismene C (poloméesicity)
- jevice fixovan — ve 3 bodech, méné se pohybuje, je mnohem ¢astéji poskozen, protoZe je vice fixovan tibii
- pfipina se na medialni collateralni vaz (je s nim pevné srostly ve stiedni ¢asti), Slachu popliteu a §lachu
semimembranosus
- nepokryva celou plochu tibidlniho kondylu, ve stfedu je prohloubena ovalna ploska

LATERALNI MENISKUS
- vice se pohybuje, zvlasté pii mirnych (15-30°) flexich KOK, je upevnén pouze v jednom misté, tvar O
(témef kruhovy)
- je vy$si nez medidlni, a tak je vice vystaven kompresnim silam (hrozi Castéji kompresni tirazy)
- pfipina se k PCL
- pokryva témér celou plochu zevniho kondylu tibie
misti¢ka tvofend menisky cestuje (deformuje se) spolu s tibii a femurem ve vSech pohybech
pt. pfi elevaci ze dfepu se tahem quadricepsu pfesouva nahoru patella - z ni jdouci vazy tahnou také menisky
dopftedu, jinak by doslo k jeho uskfinuti a roztrZzeni. Déje se tak pfi nasilné extenzi- po dlouhodobé namaze-
nejenom sport, ale i denni ¢innosti (kombinaci komprese a rotaci) - po dlouhodobém kleku se postavim do
rotace
pii poranéni vazli dochazi ¢asto také k poranéni meniskti
stejné tak pii zlomeninach femuru a tibie - zméni se nastaveni jednotlivych segmenti, coz zapficini poskozeni
tzv. UNHAPPY TRIAS — vznika nasilnou abdukci a rotaci bérce, jde o rupturu vnitfniho postranniho vazu ,
medialniho menisku a pfedniho zktizeného vazu, klinicky se projevi anteromedialni nestabilitou kloubu

FLEXE- EXTENZE

Vv

je vsak velmi namahava= koleno je neustale odemcené= je nestabilni=velka prace svalil)

nedostate¢na extenze také méni postaveni panve, coz je velmi patologické z pohledu drzeni postury

nutné je, aby probihal roll a slide- jinak by se femur v tibii brzo otocil a vyrazné by zmensil rozsah pohybu
pohyby ve sméru flexe a extenze musi byt né¢im vedené - kdyby nebyla rotace, tak by byl tvar kondylu tibie
ve tvaru vodici listy, ale rotace existuji, z vodici listy zbyl pouze vybézek interkondylarni eminence=
kompromis mezi schopnosti d¢lat rotace a dobte stabilizovat kloub

patella pii flexi klouze distaln€, pii extenzi proximalné

flexe KOK ma 3 faze:

1. Pocatecni rotace



- dochazi k uvolnéni zkiizenych vazi = odemknuti kolene

- medialni kondyl femuru rotuje zevné

- rotace je mirna — vnitini do 17°, zevni do 21°

2. Valivy pohyb
- pii flexi 10-20°
- kondyly femuru se vali po kloubnich plochéch tibie a po meniscich
3. Posuvny pohyb

- pri flexi 20-140°

- kondyly femuru spolu s menisky klouzaji dozadu po tibii

- zahrnuje i z&vérecnou rotaci = uzamceni kolene

ROTACE

- rozsah celkové rotace je 40-45°pii 90°flexi KOK
- zevni rotace je 2x veét§i nez vnitini rotace
- pfi extenzi je rotace 0°- velké napéti capsuly a vazi+ maximalni kongruence= CPP
- osarotace je mirné medialné a eminentia je medialn¢ vice vyvysena - vétsi stabilita, ale mensi rotace
- na lateralni stran¢ plati - v&tsi rotace, ale mensi stabilita
- OKC- v EX->ZR bérce
- VFL->VR bérce
- CKC-vEX-> VR femuru
- ve FL->ZR femuru

Q — UHEL - svira smér tahu quadricepsu s osou patelly
- norma: 15°u zen, 10°u muzi, patologie 20°
Genu valgum- uhel mezi stehnem a bércem klesne na 165°, mechanické osa je lateralné od patelly
Genu varum- Uhel mezi stehnem a bércem vzroste na 10-175°, mechanicka osa prochazi medialné od patelly
- rotace kolenniho kloubu - s rostouci flexi roste rotabilita bérce, flexe je vyznamna pro stabilizaci
- joint play - transverzalni pohyby &¢ésky ze strany na stranu, mizi pfi plné extenzi
e pokud ale tyto pohyby existuji i pii plné extenzi - hodnotime je jako abnormalni
e pokud dojde k omezeni joint play pii FL KOK hovotime o kloubni blokad¢

SVALY

EXTENZORY KOK
- 3xsilngjsi nez flexory, dano nutnosti quadricepsu odolavat gravitaci v mnoha polohach
- pfi hyperextenzi je stabilizace dana kapsulou a zpeviiujicimi upony flexorti, adduktorii

- vastus medialis - siln&jsi, jde distalné
- jeho Ukolem je omezovat lateralni deviaci patelly
- pii soucCasné aktivit¢ vastl patella elevuje, optimalné by méla jit jen kranidln¢, ne do strany

-vastus medialis obliquus
- smér vldken je rozdilny od jinych smért (samostatnd ¢ast vastus medialis)

- pravé on hlida lateralni deviaci patelly

- asi 55°0d podélné osy

- staéi 10 ml vypotku-> inhibice svalu-> biomechanicky narusené

- zaurcitych okolnosti je provadéna patelektomie

- bez patelly je extenzorova sila velmi zmensena (Kapandji udava az o 50%) oproti kompresni sile, ktera tlaci
existujici patellu do kloubu (jinym rozlozenim plisobicich sil)

- stabilizace bude sice lepsi, ale extenze je slabsi = patella pisobi jako kladka

- m. rectus femoris = dvoukloubovy sval - aktivita dana pozici v KYK a KOK




vyjimec¢nost dana pozici a vztahem ke stiedu otaceni - ipon nelezi ve stiedu otaceni - jeho pozice bude
variovat v zavislosti na stupni flexe

plati pro né&j princip aktivni insuficience

ve flexi ky¢le ztraci svoji silu, v extenzi je jeho délka maximalni - pifi kopu dochazi k zanozeni (protazeny
rectus ziskava vetsi energii)

FLEXORY KOK

hamstringy, gracilis, popliteus, gastrocnemii se neuplatiuji, prestoze maji upon nad kolenni kloub
krom& m. popliteus a caput breve m. biceps femoris - biartikularni
jejich aktivita bude zavisla na pozici v KYK

ROTATORY

flexory jsou také rotatory
gracilis a na vnitini strané - VR
tensor a biceps — ZR

M. TENSOR FASCIAE LATAE

je flexor a zevni rotator pouze, kdyz je koleno ve flexi

v extenzi ztraci svou rotatorovou akci a stava se extenzorem, ktery pomaha zamknout koleno - tla¢i koleno
k bérci - inverze funkce

je nutné, aby rotaéni komponenty byly v rovnovaze

upina se po lateralni strané KOK pied osu otaceni, diky této pozici plisobi extenzi KOK ve stoji

s flexi bérce se vSak upon dostava za osu otaCeni a pomaha flexi

upon tvori ¢ast lig. collaterale laterale

abd + stabilizace KYK

M. POPLITEUS

ukryt v hloubi kolenniho kloubu

intraartikularni, ale extrasynovialni

probih& blizko menisku a vysila k nému vazivovy prouzek - brani uskfinuti menisku

dle Kapandjiho je extenzorem, i pies to, Ze je vzadu

aktivita svalu OKR - bérec lezi na zemi, ma PF, popliteus se zkrati a pii kontrakei tlaéi kondyl femuru dozadu-
pomaha extenzi

medialni rotator bez opory

Vv opofe funguje naprosto naopak. rotuje zevné femur. ma PF na druh¢ stran¢, pomaha odemknout koleno,
stabilizuje koleno Gpony do kapsuly

Terminalni faze extenze je spojena s malou (pfiblizné asi 10°) ZR a flexe s malou VR
ZR+ extenze maximalizuje kloubni plochu v kloubu a tim zvySuje kongruenci a stabilizaci
MECHANISMUS SCREW HOME ROTATION= ZAMEK KOLENE

dan tfemi faktory - tvarem medidlniho kondylu femuru, pasivni tenzi ACL, lehce pfevazujici tah quadricepsu
smérem lateralné

kolateralni vazy se nenapinaji stejn€ (kvtli jinému tvaru kondylii femuru) - rozdilné napéti umoziuje rotaci
bérce na prislusnou stranu

pii odemykani se uplatituje m. popliteus

rotace probiha automaticky, je to dano asymetrii kloubnich ploch, velikosti kondyla, napéti vazi a m.
popliteus

DYLEVSKY: uzaméeni kolene vyvolavaji napjaté postranni vazy a viechny vazy na zadni strané kloub.
pouzdra, pfi uzamceni naléha femur na tibii a kloub je v tzv. stabilni poloze

ODEMKNUTI KOK (Dylevsky):



vyvolano malou rotaci (pfi volné noze se tibie otaci dovnitt, pii fixované noze femur zevné), pii které se
uvolnuji postranni vazy a piedni zkfizeny vaz

pfii volné noze dochazi k vnitini rotaci tibie, pfi fixované noze k zevni rotaci femuru

je podminkou pro provedeni flexe KOK

LEWIT:

vzhledem k inkongruenci kloubnich plosek je kloubni viile zna¢na a mnohostranna
latero-lateralni, proximodistalni posun patelly

anteroposteriorni posun tibie, distrakce KOK a laterolateralni pruzeni
CAPSULAR PATTERN- FL/EXT (omezeni extenze se projevuje citlivéji)

STABILIZATORY KOK — 2 skupiny:

statické stabilizatory kloubu: tvar kloubnich ploch, vazy, kloubni pouzdro, menisky
dynamickeé stabilizatory kloubu: svaly KOK

— extenzorovy aparat je synergistou zadniho zktizeného vazu
— hamstringy — synergisté predniho zkiizeného vazu
= po operaci — nedojde-li ke cviéeni m. QF, dojde k nestabilit¢ v KOK v disledku nerovnovahy mezi agonisty

a antagonisty

— rectus femoris — pieklenuje dva klouby — disledek vétsiho tahu svalu pii extenzi KYK nez pti jeji flexi (v
natazeni je sval schopen silnéjsi kontrakce)
— dalsi tfi ¢asti m. QF jsou jednokloubové:

- intermedius — zapojuje se do ext. v kok

- vastus med. a lat. — extenze, hl. fce — stabilizace a zodpovédnost za postaveni pately

STABILIZACE KOK:

pri extenzi vyvolané kontrakei m. QF se patela posouva proximaln¢ a lateraln€, opravu lat. posunu ¢ésky
zajistuje m. vastus med. — pietahuje ¢ésku do stfedni polohy a spolu s m. vastus lat. optimalizuje jeji polohu a
ptitlacnou silu

m. QF se aktivuje pfedevsim pii chlizi v nerovném terénu, pii stoji je aktivovan malo a stoj zabezpecuji
distalng&ji uloZzené svaly (Dylevsky, 2009)

pti bolesti v KOK ochabne nejdiive m. QF a vastus medialis

LOMBARDUV PARADOX:

pii vzptimeni, napi. ze sedu, kdy se extenduje KOK pomoci m. RF a mm. vasti, se souc¢asn¢ aktivuji i flexory
KOK, ty by mély podle zasady recipro¢ni inervace naopak extenzi branit

ob¢ svalové skupiny jsou dvoukloubové (rectus fem. ext. kok a flekt. kyk, flexory flektuji kok a extend. kyk)
— jejich fce by se méla vzajemné rusit, presto se podporuji a dochazi ke vzptimeni = Lombardtv paradox
kokontrakce agonistu s antagonisty je dul. stabilizaénim mechanismem fizenym centralné a pfi jejich selhani
se kolena automaticky podlamuji

Z agonistll se stanou synergisté a smér pohybu je dan pfevazujicim smérem sily a pozadovanym pohybem
(vzajemné protismérné piisobeni obou svalll se zméni ve stabilizaci funkce) (Véle, 2006)

PATOLOGIE KOLENNIHO KLOUBU

Uskrinuti a roztrZeni menisku

dochazi k nému pii nasilné extenzi - po dlouhodobé ndmaze - nejenom sport, ale i denni ¢innosti (kombinaci
komprese a rotaci) — napt. kdyz se po dlouhodobém kleku postavim do rotace

pii poranéni vazli dochazi casto také k poranéni meniskti

stejné tak pii zlomeninach femuru a tibie - zméni se nastaveni jednotlivych segmenttl, coz zapii¢ini poskozeni
menisktl

tzv. UNHAPPY TRIAS — vznika nasilnou abdukci a rotaci bérce, jde o rupturu vnitiniho postranniho vazu ,
medialniho menisku a pfedniho zktizeného vazu, klinicky se projevi anteromedialni nestabilitou kloubu



Artréza femoropatelarniho skloubeni
- druha nejcast&jsi lokalizace artrézy hned po kycelnim kloubu
- uprimarni gonartrdzy se uplatniuji faktory dédi¢nosti, systémové faktory, lokalni mechanické faktory a
chronické ptetizeni
- sekundarni gonartroza nasleduje po traumatech (zejména intraartikularnich zlomeninach a poranénich
meniskll), ¢i zanétlivych vzacnéji septickych artritidach
- projevuje se namahovou bolesti KOK, nejdiive jako bolest po vétsi zatézi kloubu nebo startovaci bolest na
zacatku pohybu, pozdéji i bolest klidova rusici spanek
- objektivné nachazime krepitace, palpacni bolestivost, zhrubéni kloubnich tvarti, typickou deformitu ve smyslu
varozity nebo valgozity, omezeny rozsah pohybu rizného stupné
- konzervativni terapie: rezimova opatfeni, redukce vahy, RHB, fyzikalni terapie, chiize v ortéze nebo s oporou,
analgetika, nesteroidni antirevmatika a intraartikuldrné aplikované kortikosteroidy
operacni terapie:

e artroskopie- vySetieni a zaroven oSeteni nitrokloubnich struktur pomoci dvou vpichi
e korekcni osteotomie — V piipad¢ varozity nebo valgozity obnovuje osu koncetiny a odleh¢i danou
oblast

e totalni endoprotéza a pfi jeji kontraindikaci nebo selhani artrodéza v extenzi KOK

Nestabilni koleno
- vznika ¢asto u cévnich mozkovych prihod v disledku oslabeni m. quadriceps femoris a projevuje se
podklesavanim paretické DK
- principem terapie je posileni quadricepsu piipadné opora pomoci ortézy



23. Zakladni poznatky o Kineziologii lokte a zapésti. Kinematika pronace a supinace
predlokti, dorsiflexe a dukce v zapésti. Vyznam radia, interossealni membrany,
proximalniho a distalniho radioulnarniho spojeni v mechanice periferie horni koncetiny

LOKETNI KLOUB
- slozeny kloub — humeroradialni (kulovy), humeroulnarni (kladkovy), radioulnarni (valcovy)
- artikuluji 3 kosti- radius, ulna, humerus
- velmi funkéni ¢ast, dulezita pro ADL
- pohyby- FL/EXT, supinace/ pronace
- v plné extenzi- valgézni Ghel 174° (Uhel diafyzy humeru s osou ulny)
- artrdza se vétSinou nevyskytuje
- palpacni orientace: olecranon, epikondyly, §térbina

STABILIZACE LOK

- kongruence kloubnich povrchit

- statickeé stabilizatory (postranni vazy, kloubni pouzdro)

- dynamické stabilizatory (flexory a extenzory piedlokti upinajici se v oblasti epikondyli)

- burzy

— vétSina dennich aktivit se déje ve flexi s tlakem do valgozity — vnitini postranni vaz nejvyznamnéjsi stabilizator
LOK

- idealni pozice pro stabilizaci je flexe 90° — smér tahu m. triceps brachii a m. brachialis

- tah m. biceps brachii m& tendenci k ventralni luxaci radia — stabiliza¢ni vyznam lig. anulare radii

HUMERUS
- 1 kondyl- radialni a ulnarni pilif
- radialni pilif- mohutné&;jsi
- zakoncen laterdlnim epikondylem
- ulnarni pilif- zakon¢en medialnim epikondylem
- fossa olecrani- pro olecranon
- fossa radialis- lateralni, méI¢i, mensi- pfi maximalni flexi pro hlavicku radia
- fossa coronoidea- medialni, v&tsi- pro proc. coronoideus ulny
- kloubni plocha rozdélena na capitulum humeri a trochlea humeri

RADIUS
- hlavi¢ka radia- tvar nizkého vélce
- proximalni plocha je miskovité prohloubena ve fovea capitis- pro capitulum humeri
- kloubni plocha i po obvodu- circumferentia articularis radii
ULNA
- incisura trochlearis- v centralni ¢asti je kloubni plocha vyzdviZzena
- olecranon, proc. coronoideus
- lateraIni okraj proc. coronoideus- incisura radialis ulnae pro kontakt circumferentia articularis radii

VAZIVOVY APARAT
KLOUBNI POUZDRO
- je pomerng slabé, na piedni plosSe se pii ohnuti sklada v fasy a na zadni strané nad fossa olecrani, je chranéno
Slachou tricepsu
- zesileno vazy: lig. collaterale radiale et ulnare, lig. anulare radii

VAZY
e LIG. COLLATERALE LATERALE
- lig. collaterale laterdle, lig. collaterale laterale ulnare, lig. anulare radii
e LIG. COLLATERALE MEDIALE
- lig. humerocoronoideus, lig. olecranchumerale, lig. obliguum Cooperi



TVAROVE CHARAKTERISTIKA

FL/EXT- distalni ¢ast humeru a proximalni ¢ast ulny- Uhly 45°

kdyby hly nebyly 45°- rozsah pohybu kvili kostni bariéfe by byl mnohem mensi

standardni uloZeni, které je u jinych kloubl- by zamezovalo existenci svald (nevlezly by se tam), nebo by si
struktury musely néjakym zptisobem uhnout

- omezeni flexe- aktivni- anteriorni svaly paze a piedlokti
- pasivni- relaxované svaly umozni flexi s dosahem 145°
- impakt hlavice radia a proc. coronoidues
- tah capsuly a ligament
- tah. m. triceps brachii
- omezeni extenze- impakt olecranon- kostni bariéra o fossa olecrani
- tenze anteriornich ligament
- rezistence ventralni muskulatury (zkraceni bicepsu, brachialis, supinator)
- nésilna hyperextenze- zlomeni olecranonu, natrzeni capsuly a vazi, distenze uponu svald

MEMBRANA INTEROSSEA

vazivova blana napjata mezi interosealnimi hranami obou ptedloketnich kosti, za¢. asi 2-3 cm pod tuberositas
radii
vlékna shora dolti z radia na ulnu, nékolik vaziv. snopcti i v opacném smeru
vazivové spojeni mezi diafyzami obou piedloketnich kosti
funkce: - fixuje obé piedloketni kosti
- pfedstavuje rozsahlou plochu, od které zacinaji hlub. svaly predlokti
- je transmisni strukturou, ktera pfenasi tlak (naraz) pusobici na radialni okraj ruky a piedlokti — na
ulnu a humerus, transmisni fce se uplatiiuje pouze, je-li predlokti v poloze mezi plnou pronaci a supinaci, tj.
v poloze, kdy je max. napjat, v krajni supinaci a pronaci je uvolnéna a silovy ptenos se realizuje v ose radius-
humerus (Dylevsky)
Mlika: pti opote jde hlavni sila na radiokarpalni kloub
vétsi silu snasi ulna (lok)
prenasi tlak a ma pruzici efekt
uzavieny kinematicky ietézec - opieni se o ruku (kompresni sila zespod) -> elevace radia napinani vlaken
membrany interossea-> pteneseni sily na ulnu-> pieneseni tlaku na humerus
oteviceny kinematicky Fetézec (neseme kufr) - membrana interossea relaxuje (aZ na par vlaken), které funguji
jako u UKR-> dochézi k distrakci LOK a napéti lig. anulare radii
branéni distrakce pomoci svalové komponenty- m. brachioradialis
- néktera vlakna naopak- Chorda obliqua
funkéné patii k radioulnarnimu kloubu
od lateralniho okraje tuberositas ulnae smérem laterodistalnim
intimni vztah k m. supinator
napina se v supinaci, relaxuje v pronaci

SVALY
FLEXORY

prevaha flexorl nad extenzory, proto maji flexory tendenci ke zkraceni
pomocné sv.: m. flexor dig. spfc., m. flexor carpi ulnaris, m. palmaris longus
ucinnost svalt zavisi na vychozi poloze v LOK:
e pfi max. extenzi je uc¢innost flexort mala
e pii semiflexi se zvySuje a nejvyssi je pii flexi 90°, pro biceps mezi 80-90°, pro brachioradialis mezi
100-110°
pomaly pohyb do flexe — aktivnéjsi biceps
rychly pohyb — aktivné&jsi brachioradialis
limitace flexe:



e 1. aktivni — prvni limitaci jsou svaly paze a ptedlokti na pfedni stran¢
e 2. pasivni —relaxované svaly umozni flexi az 145°, omezeni: kontakt hlavice radia a proc.
coronoideus, tenze zadni kapsuly, tenze extenzort LOK

M. BICEPS BRACHII
- flexor, supinator
- trojkloubovy motor- ovlivnéni 3 kloubti
- hlavni funkce- zkracovaci- feeding muscle
- dulezity i pro stabilitu RAK
- nemad spojeni s humerem- lze oddélit biiska
- lig. transverzum- drzi §lachu v bicipitovém Zlabku
- ve flexi dislokuje hlavicku radia- silny anulare radii
- extenze snizuje supinacni vliv bicepsu pod podminkou, Ze supinace neni rychla ¢i odporovana
- pfi 90°flexi v LOK- je mnohem aktivné&jsi nez pii EXT
- 4krat siln€j$i nez supinator
- vetsi otaCivy moment a mensi sila je pouZzita na dislokaci hlavicky radia
- aktivni biceps- pozice v supinaci, nebo pronace proti odporu
- burza bicipitoradialis

M. BRACHIALIS
- flexor- je aktivni ve vSech pozicich bez toho, aniz by byl ovlivnén supinaci nebo pronaci (ipon na ulnu)
- nema rotacni slozku

M. BRACHIORADIALIS
- supinator v extrémni pronaci a pronator v extrémni supinaci
- predevsim flexor a svoji druhou slozku uplatiiuje podle toho v jaké pozici se nachazi
- bolestivy slaby tchop

EXTENZORY

- pomocné sv.: m. ext. carpi ulnaris, m. ext. carpi rad. longus et brevis, m. ext. dig.
- extenze je limitovana 3 faktory:

1. kontakt olecranon — fossa olecrani
2. napéti anteriornich ligament
3. tenze ventralnich svala

M. ANCONEUS

- méné vyznamny, aktivuje se pii EX jako prvni
- predevsim stabiliza¢ni funkce (hlavné béhem pronace, supinace)

M. TRICEPS BRACHII

ucinnost m. triceps brachii je zavisla na postaveni v LOK, extencni postaveni — u¢innost mala, s ptfibyvajici

flexi v LOK se zvySuje, nejlep$i poloha pro praci tricepsu je 20-30° (z hlediska biomechaniky)

- nema vliv na supinaci ani na pronaci

- medidlni hlava- nejaktivnéjsi

- lateralni hlava nejsilngjsi

-z hlediska neurofyziologie- nejlepsi poloha pti maximalni flexi (sval je nejvice protazeny a max. facilitovan
v obou Uponech)

- pozice- stipani dtivi

- burzy- bursa subcutanea, bursa subfascialisolecrani

- EX: 1. Aktivace anconeus, 2. Caput mediale, 3. Caput laterale, 4. Caput longum m.tric.b.



SUPINACE A PRONACE

He#t- humeroradialni kloub, radioulnérni kloub proximalni a distalni

e celkovy rozsah az 190°
radius se to¢i kolem ulny, pfi plné pronaci ob¢ kosti ptekiizeny v podobé X, pohyb je sdruzeny s pohybem
v distalnim radioulnarnim kloubu
m. pronator teres — ob¢& hlavy svalu konéi na radiu, pisobi pronaci s flexi ruky
m. pronator quadratus — spojuje radius s ulnou, pisobi pronaci ruky
m. supinator — spojuje ulnu s radiem
m. biceps brachii — hlavni supinator ruky
supinaci ruky provadi predevsim silny m. biceps brachii a jeden supinator, a proto je supinace silngj$i nez
pronace, kterou provadi sice dva svaly, ale mnohem slabsi
rucni nastroje pouzivajici rotacniho pohybu (Sroubovéky) jsou tvarovany ve svych rukojetich pro supinacni
pohyb — Sroub Ize snadné&ji utahnout nez povolit, utazeni provadime silngj§i sup. a povoleni slabsi pronaci
Casté byva omezeni do supinace pro prona¢ni kontrakturu
je-li klidovy tonus pronatorti v klidu vétsi nez supinatort a ruka ma tendenci zaujimat spiSe prona¢ni nez
supinacni polohu = poruseni rovnovahy

Mlika: - zasadni pro kontrolu orientace ruky, pro zaujeti pozice pro tchop ruky

Cistici funkce, nutné pro udrzeni nékterych predméti

diky supinace a pronace jde nasmérovat pfedmét na cilovy bod

ruka je spontanng nastavena do lehké ulnarni dukce

supinace se velmi $patné supluje- pokud nejde supinace- nelze nahradit (odemykani kli¢em)
pronace- abdukce a VR RAK

pronace- pronator quadratus- pronuje bez pomoci ostatnich svali, pokud je pohyb pomaly a neni proti odporu
pronator teres- pomocny flexor

V plné extenzi je jeho sila mala, pracuje pfi flexi

supinace- m. supinator- neni zavisly na stupni flexe v lokti

v 90°flexi LOK- hlavni sval pro supinaci m. biceps

supinace je silngj$i nez pronace, Sroubujeme ve flexi v lokti, jinak pfichazime o velkou silu

FUNKCNI DVOJICE

m. triceps a latissimus - latissimus dislokuje hlavici humeru, triceps brani dislokaci
biceps- triceps- silova pést

nutna koaktivace- je nutno stabilizovat loket i pfedlokti

pectoralis major- je schopen extenze lokte

klik- addukce paze-> EXT lokte

VZTAH BICEPSU A TRICEPSU

LEWIT

béhem pohybu- pritazeni néceho k sobé- biceps se dostava do aktivni insuficience (maximalné zkraceny) a
zmenSila by se tak exkurze pohybu-> proto dochazi k extenzi v RAK, ¢imz se natahuje jeden ipon bicepsu a
je zde prostor pro dalsi flexi

Sroubovani- 90°flexe v LOK- zapojuje se biceps

biceps by zvétsoval flexi, tak se musi zapojit triceps (ktery zabrani flexi a zastabilizuje kloub), jinak by nam
ruka neustale ujizdéla dozadu

CAPSULAR PATTERN- FL/EXT (vétsi omezeni flexe)

radioulnarni a humeroradialni kloub- pronace a supinace
epikondylalgie- bolest vyvolavame pfimo tlakem na epikondyl
radialni- stisk ruky, zvedani pfedmétu rukou v pronaci



- ulnarni- zvedani ptedmétu rukou v supinaci

- joint play- radialni pruZzeni
- medialni pruzeni

PROXIMALNI RADIOULNARNI KLOUB:
- kolovy (valcovy) kloub
- vazy: lig. collaterale radiale et ulnare — po okrajich, lig. anulare radii — ma zag¢atek i ipon na ulné, obtaci se
kolem collum radii

DISTALNI RADIOULNARNI KLOUB (DYLEVSKY):

- jednoosy kloub mezi konvexni hlavici ulny a zafezem na radiu
- stavba kloubu:

— nulova varianta = ulna stejné dlouha jako radius

— plus varianta = ulna presahuje délku radia

— minus varianta = ulna je krats$i nez radius

— kloubni plochy: - v piipad¢ tzv. nulové varianty LOK je distalni radiouln. kl. kulovym kl., pti plus varianté
jsou kl. plochy sférické, u minus varianty jsou kuzelovité

e pouzdro radio-, mediokarpalniho i radiulnarniho kloubu je spole¢né, na palm. a dorz. strané jej zesiluji
ligamentdzni pruhy

- palm. vazy jsou silngjsi a pro stabilitu karpu jsou i vyznamnéjsi

- mezi kostmi — kratké mezikostni vazy (ligg. interossea) — poutaji karpalni kosti navzajem

- hlavni palm. a dorz. vazy jdou od radia a do ulny Sikmo pies funk¢ni stied karpu = hlavice os capitatum

- retinaculum flexorum — pod nim vznika tésny karpalni kanal (canalis carpi) — vstup $lach flexort prsti, céva a
nervu do dlan¢

DUKCE
- RD neptekroci 15°
- UD 2-3x vét8i nez RD (idealn& 45°) (v pronaci je ale jen 25-30°- napinani radio-carp. kloubu)
- max. dukce v neutralni pozici ¢i v lehké DF
- min. dukce pii plné F/EX

ARTIKULACNi KOMPLEX ZAPESTI
- radio-karpdlni skl.: prox. povrch scaphoideum, lunatum, triquetrum, lig. Interosseum
e pokryty chrupavkou, aby vytvoftily souvisly povrch
e max. UD je med. ¢ast triquetrum v kontaktu s diskem
e z celkové komprese jde diskem jen 20%
e 80% komprese radia jde skrz lunatum a scaphoideum
e Caste¢na DF + UD — nejvétsi kontaktni plocha radio-carpalniho skloubeni (pozice max. sily Gchopu)
- medio-karpalni skl.: a) lat. ¢ast —trapezium + trapezoideum, scaphoideum
b) sti. ¢ast — capitatum+hamatum, lunatum-+triquetrum+pisiforme
- pohyblivost je dana elasticitou vazi

LIGAMENTA
- v neutralni pozici — tendence ke karpalnimu sklouznuti smérem prox.-med.
- pfi UD kolem 30° tah svalti ptisobi naopak kolmo na rovinu sklouznuti = pozice max. stability
- = funkeni pozice = lehka UD
- ipfilehké RD — tah svald zvySuje nestabilitu — tendence k dislokaci
- kolateralni ligamenta bé&zi jako svaly — bez stabiliza¢niho efektu
- hlavni ndpor pobiraji 2 radio-triquetralni pruhy — podchycuji diskol. tendenci medialné



PF: dist. konec radia je palmarné sklopen

. V neutra pozici tendence lunata sméfovat dopiedu (zaberou FL)
: pfi PF se do tenze dostavaji posteriorni ligamenta
: anteriorni lig. budou relaxovat (drzi lunatum)

DF: zvyseni tenze capsuly, FL — CPP (proto se o ruku opirame v DF)

Patologie:
Hypomobilita:

Lateralni epikondylitida (tenisovy loket)

Patologicky proces je lokalizovan do origa piedloketnich extenzorti na lateralnim epikondylu humeru.
Maximum zmén se tyka m. extensor carpi radialis brevis mén¢ potom m. extensor carpi radialis longus a
predni ¢asti m. extensor digitorum
Podle Lewita se na bolesti epikondylu podileji jesté m. biceps brachii, m. triceps brachii a m. supinator, v
nichZ nalézame tzv. ,,spoustové body* - trigger pointy.
Pti vySetifeni miiZzeme pozorovat zvySeny tonus hornich fixatord lopetek (m. trapezius, m. levator scapulae, m.
infraspinatus, m. supraspinatus), mm. rhomboidei a svald thenaru.
Dale zjistujeme blokadu loketniho kloubu ve smyslu omezeného radialniho pruzeni, poptipadé blokady
stiedni kréni patete, cervikothorakalniho piechodu a prvniho Zebra.
Oznaceni tenisovy loket vyplyva z polohy, ktera je pro kontrakci m. extensor carpi radialis brevis nejvice
zatézujici: tzn. predlokti v pronaci, zapésti v dorzalni flexi a radidlni dukci.
opakovany pohyb v této pozici—hypertrofie svalu—snizeni jeho flexibility a tim zvysSeni zatizeni Slachovych
uponti.
e Akutni forma - vznika po fyzicky naro¢né ¢innosti (tenis, squash, prace — jednostranné pohyby se
zvys. EX v ZAP, opakov. Supinace s FL LOK
= prekrveni, otok, zvySeni lokalni teploty a palpacni citlivost iponu a okoli, antalgické drzeni v
semiflexi a ve stfednim postaveni.
e Subakutni - | TT a hyperémie, nastupuje reparace.
e Chronické — 6T a vice, recidivuje.
=  Pfi¢ina: nedostate¢na 1éCba akutni formy, dlouhodoba traumatizace
= reparacni pochody, svalova hypotrofie extenzorii zapésti a prstii ruky, oslabeni SS, hypotrofie
ktze, Palpacni bolestivost v oblasti humeroradialniho kloubu stupiiujici se do hyperextenze
lokte.
Bolestivost v akutnim stadiu postihuje zejména ventralni plochu lateralniho epikondylu a mize se §iftit
proximalné i distaln¢ na predlokti.
U chronické formy se bolest projevuje méné ohranic¢ené v oblasti radiohumeralniho skloubeni.
Bolest se zvySuje predevs§im pii pronacné supinacnich pohybech, extenzi prstii a zapésti proti odporu a pti
uchopeni drobného ptedmétu, kdy dojde k napindni predloketnich extenzort.
Pokud se aktivita prerusi, bolest mize klesat, ale pokud aktivita pietrvava, bolest vyrazng roste i v klidu.
Aktivni pohyb nebyva omezen, bolestivé jsou vSak krajni polohy AP i PP

Medialni epikondylitida (o$tépaisky loket)

tyka se spole¢ného tponu flexort predlokti, z nichz nejvice postizen byva m. flexor carpi radialis, a hlavné
Gpon m. pronator teres.

Velmi Casto jesté byva zvySeny tonus a bolestivost m. subscapularis, m. pectoralis, mm. scaleni a kyvaca.
Blokéady - omezené pruZeni ulnarnim smérem, v glenohumeralnim kloubu, CTH ptechodu, prvnich Zebrech a
hlavovych kloubech.

K pietizeni pii kombinaci flexe zapésti a prsti a pronace predlokti.

Ve sportu jsou svaly a vnitini kolateralni vazy vystaveny nejvétSimu napéti pti napiahu z nulové rychlosti do
vypusténi vrzeného predmetu.

baseball, manipulace s biemeny ptfed télem s rukou v podhmatu.



- Klinicky Ize nalézt palpaéni citlivost na ulnarnim epikondylu.
- Bolest vyzaiuje distalné na predlokti a muze byt zhorSena: - palmarni flexi proti odporu, - pronaci ruky proti
odporu, - pasivni DF ruky zataté flexi prsti proti odporu.

Burzitida

-V zadni ¢asti loketniho kloubu je v podkozi tithovy vacek (burza), ktery usnadnuje posun kiize proti kosti
olecranonu.

- Je vyplnén vystelkou, ktera pii podrazdéni mize produkovat tekutinu podobné jako kloubni vystelka. - K
podrazdéni mize dojit napfiklad v nékterych celkovych onemocnéni jako je dna, nebo revmatoidni artritida.

- Mize k nému dojit i pfi pieté¢Zovani nebo opakovanymi pady na loket, ¢i tdery.

- Vacek se mize zacit plnit tekutinou nebo po urazech krvi.

-V oblasti LOK se vytvaii bolestivy otok. Miize vSak dojit i k infikovani obsahu burzy — zanétu, ktery se
projevi bolestivosti, zarudnutim i teplotami a omezeni v bézné ¢innosti.

Urazy a polrazové stavy loketniho kloubu
- Zlomeniny kosti, poranéni vazi.
- Pokud poranéni vazli neni rozpoznano a adekvatné€ léceno, vznika nestabilita loketniho kloubu. U tézce
manualné pracujicich muzi, kulturisti dochazi k bolestivému utrzeni dolniho uponu Slachy bicepsu. Pacient
ma pii aktivnim ohybu lokte bolesti, vnima oslabenou silu a svalové bfisko ma zménény tvar.

Funk¢éni charakter u svalového hypertonu
- Bolest oblasti lokte pfi zatézi - zvedani, noSeni bfemene a pii stisku. Flexory jsou v hypertonu a ve svalovych
biiskach jsou ¢etné bolestivé spoustové body - trigger pointy. MiiZe byt piitomen otok, zvlasté v akutnim
stadiu onemocnéni. Stisk ruky byva bolestivy, je omezeno pruzeni v LOK.
- Dulezité je odlisit pfenesenou bolest z oblasti ramene (m.supraspinatus, infraspinatus, subscapularis, pectoralis
major et minor) a svalil paze - zejména biceps brachii, triceps brachii nebo z oblasti Cp a Thp pfi poruse
statiky a dynamiky nebo pii kofenovém drazdéni.

Hypermobilita:

- ZvétSeny rozsah kloubni pohyblivosti nad béznou fyziologickou normu, a to jak ve smyslu joint play, tak v
pasivnim a aktivnim pohybu.

- Pfi hypermobilité¢ maji klouby vy$si miru volnosti, nez je Zadouci, a tudiz jsou nachylné&;jsi k poruse, tzv.
»zablokovani“. Zjednodusen¢ feceno, pokud se ze své prirozené polohy, kde je hypermobilni kloub schopen
extrémniho pohybu, dostane do jiné, ve které se neni schopen pohybovat téméf viibec, mize dojit k
bolestivému zablokovani, kie¢im okolnich svali ¢i pfimo poranéni.

Collesova zlomenina

- Jako Collesova zlomenina je vSeobecné oznaGovana zlomenina distalni epifyzy radia s dorzalni dislokaci
periferniho fragmentu a odlomenim processus styloideus (zobcovitého vybézku) ulny, nékdy dokonce je takto
chépana jakékoli zlomenina postihujici distalni konec radia.

Radiokarpalni luxace
- Stfizné sily piisobici ruptury radiokarpélnich ligament, obvykle jsou pfitomny zlomeniny proc. styloideus radii
nebo ulnae, okrajové zlomeniny radia.



24. Specialni kineziologie: zakladni poznatky o kineziologii ruky. Kinematika funkénich
spojeni karpu a ruky, palce a jednotlivych prsti. Vyznam interossealnich a
lumbrikalnich svali. Zakladni Kklasifikace achopu a jejich charakteristika u nejcastéjSich
klinickych poruch. Funkce lidského palce. Pojem stereognozie. Ideomotorika ruky.

RUKA, KLOUBY ZAPESTI

radiokarpalni, mediokarpalni a distalni radioulnarni kloub

proximalni fada (v blizkosti radia a ulny) - 0s scaphoideum, os lunatum, triquetrum, os pisiforme

distalni fada- 0s capitatum, hamatum, trapezium, trapezoideum

gnosticka funkce, velky stisk- 45 kg, ale i preciznost

dokaze rotovat az 360°

nejméne chranéna- extrémneé zranitelna

prototypovym pohybovym projevem ruky je tichop, vzdy jde o flexi tfi¢lankovych prsti doprovazenou opozici
palce

ONTOGENETICKE POZNAMKY

kostni v€k se urcuje pomoci osifikace karpalnich kosti
behem ontogeneze se proporce ruky meéni- fetalni 3. mésic- dlan delsi nez ploska, prsty ruky kratsi nez prstce
7. fetalni mésic - proporce se blizi definitivnimu tvaru
pii narozeni - vSechny klstky chrupavcité
e osifikuje os capitatum (2.m), os hamatum (3.m), os pisiforme (7.-13.m)
ROZSAHY POHYBU ZAPESTI

RD - neptekroci 15°
UD - 2-3krat vétsi nez RD, v pronaci jen 25-30°
maximalni dukce je mozna v neutralni pozici ¢i lehké DF

e minimalni dukce pii plné F ¢i E
RADIUS

e distalni % se zacina postupné rozsifovat
e proc. styloideus
e konkavni kloubni plocha distalniho radia- fossa scaphoidea, fossa lunata
ULNA
e distalni % ulny je sklonéna vzhledem ke stfedni ¢asti diafyzy asi 10°ventralné
e caput ulnae - circumferentia articularis
DISTALNI RADIOULNARNI KLOUB

e kolovy kloub

e pokud distalni ¢ast ulny presahuje dist. ¢ast radia- plus varianta

e distalni ¢ast radia pfesahuje ulnu- minus varianta
RADIOKARPALNI KLOUB

jamka distalni ¢asti radia
os scaphoideum, triquetrum, os lunatum
mezi ulnu a prvni fadu karpa je vlozena trojihelnikovita kloubni desticka (discus articularis) — jde od radia k
proc. styloideus ulnae
e asi 80% tlakového zatizeni pfendseno pfimo na radius a disk ptebira jen asi 20% zatéze
e pouzdro je pomérné volné a upina se pti okrajich kloubnich ploch
MEDIOKARPALNI KLOUB

e mezi proximalni a distalni fadou karpalnich kutistek
e Stérbina mediokarpalniho kloubu ma tvar piicné polozeného pismene ,,S*



e ulnarné tvoii jamku proximalni fada karpalnich kuistek a hlavici je os hamatum a os capitatum, radialné tvoti
jamku os trapezium a os trapezoideum a hlavici je distalni konec os scaphoideum

kloub prakticky nepohyblivy, ti€ast na kinetice zapésti je jen nepiima

o0s scaphoideum - os trapezium, trapezoideum

0s scaphoideum- os capitatum

0s lunatum- os capitatum

os triquetrum- os lunatum

JEDNOTLIVE KUSTKY

OS SCAPHOIDEUM

nejvetsi kosti proximdalni fady

nejcastéji zranitelna

o0s naviculate manus

v dorzopalmarnim sméru ma tvar spiraly

artikuluje s os trapezium, trapezoideum, capitatum, lunatum

zlabky pro Slachy: m. flexor carpi radialis, ¢ast retinaculum mm. flexorum

zacatek pro m. abduktor pollicis brevis

- ma tvar lod’ky, vytvaii dilezitou vazbu mezi proximalni a distalni fadou — vzhledem k poloze mutize dojit
k pretizeni prostiedni ziZené Casti a zlomening (tzv. waist)

OS LUNATUM

6 kloubnich plosek — redukovan povrch pro vstup nutritivnich cév
dislokovana, 2. nejcastéji se lame
artikuluje s os capitatum, os scaphoideum, triquetrum
pti pisobeni axialniho tlaku, pfi zakladnim postaveni ruky, ma os lunatum tendenci k dorziflexi
diky asymetrii hraje dilezitou roli v determinaci architektoniky carpu
v neutralni pozici drzeno pomoci ligg. radio-lunatum anterior, posterior
primarni nestabilita liggament se sekundarné rozsifi na funkéni stied karpu, a tak na cely carpus
posun os lunatum a caputatum k dorzalnimu okraji pti PF
e posun k palmarnimu okraji pti DF
OS TRIQUETRUM

e trojboky jehlan
e artikulace s os. lunatum, os pisiforme, os hamatum
OS TRAPEZIUM

sedlovita ploska pro I. mtc

zlabek pro Slachu m. flexor carpi radialis

tuberculum ossis trapezii- m. abduktor pollicis brevis, m. opponens pollicis, ¢ast retinacula
e kloubni ploska pro os trapezoideum

OS TRAPEZOIDEUM

e tvar détské boticky
e kloubni plosky pro os capitatum, trapezium, pro Il metakarp
OS CAPITATUM

e nejvetsi ze vSech karpalnich kosti

e centralni kost

e kloubni plocha pro os lunatum, os scaphoideum, os hamatum, baze I11. metakarpu
OS HAMATUM

e typicky klinovity tvar
e kloubni plochy pro IV. a V. metakarp, os capitatum, os triquetrum
e hamalus ossis hamati



OS PISIFORME

sezamska kost m. flexor carpi ulnaris

VAZIVOVY APARAT

vétSina svall intraartikularné v t€sném prostoru mezi jednotlivymi kistkami

collateralni vazy relaxuji ve flexi

stabilizacni funkce ligament - velmi dilezita kvili poctu kosti

primarni funkce je stabilizace carpu jak ve frontalni, tak v sagitalni roving

ligamenta jsou duleZita i kvili neutralni poloze karpu- radius hledi ulnarng, nedoseda ptimo na carp- je tam
Uhel cca 25-30° (v neutralni pozici ma carp tlakem radia tendenci sklouznout proximomedialné- ligg tomu
brani

pokud se dlouhé flexory a extenzory zkrati — radius tlacen ke carpu a sklouzne

pti UD okolo 30°- skluz vyrovdn — maximalni stabilita

RD - spise dislokac¢ni pozice

centralni kosti je os capitatum (dobra kloubni plocha v os lunatum) - stabilizase capitatu je zavisla na pozici
lunatu — pokud je nestabilni, tak je nestabilni cely carp

CPP- maximalni DF

ROLE DLOUHYCH FLEXORU PRI UCHOPU

flexor digitorum superficialis a profundus
pro maximalni Gchop - je nutna koaktivace extenzort pro stabilizaci zapésti, MPC

FLEXE A EXTENZE RUKY

realizuje se mezi radiem, os lunatum, os capitatum, ucast ostatnich kosti je bezvyznamna, pti flexi rotuje os
lunatum a os capitatum volarné a os lunatum se posouva dorzalng, pii extenzi ruky je tomu opacné

CTYRI SEKTORY FLEXE A EXTENZE

sektor maximalni vyuzitelnosti- do 20°DF i PF - tento rozsah musi byt zajistén, jinak je ruka nefunkéni-
vétSina ligament je volnd, pohyb je limitovan, tlak artikulacnich ploch je minimalni, ale je to pozice nejmensi
stability

sektor volné mobility- do 40°- palmarné i dorzalné- ligamenta zvysuji své napéti, zvySuje se komprese kloubii
sektor vzrustajiciho fyziologického omezeni- do 80°- tenze ligg jde do maxima, nasledné je dosazeno CPP
(maximalni DF je stabiln¢jsi nez PF)

sektor patologického posunu- patologie, dislokace, zlomeniny (Colesova, Smithova zlomenina)

RADIALNI A ULNARNI DUKCE

hodné kosti, slozité, v§e nejprve rotuje kolem centra (os capitatum)

RD- proximalni strana jde ulnarng, distalni radialné

proximalni strana- posun jde do napéti radiotriquetralniho vazu (kongruence carpu a radia)- vaz zastavi cely
pohyb, distalni kiistky se hybou

UD- lunatum jde zcela pod radium

SVALY

MM. LUMBRICALES

meéfice napéti, stabilizatory kloubt — aby se mohly uplatnit dlouhé flexory
délaji drobné pohyby

MM. INTEROSSEI

svaly mezikostni, uloZeny ve spatia interossea carpi (v intermetakarpalnich prostorech)
3 mm. interossei palmares, 4 interossei dorsales

oboji jsou rozloZeny podle osy jdoucim 3. prstem

palmares -pfi 2., 4., 5. prstu, na stranach ptivracenych ke 3. prstu — sviraji vé&jif' prsti



e dorsales - pii 2., 3., 4. Prstu, na stranach odvracenych od osy 3. Prstu — rozeviraji v&jit prsti,
3. prst uklanéji na ob¢ strany

SVALOVE RETEZCE

e pohyb maliku do abdukce- upina se na os pisiforme

e nutna stabilizace os pisiforme pomoci m. flexor carpi ulnaris

e ulnarni dukci stabilizuje m. extenzor carpi radialis
KLOUBY

METAKARPOFALANGEALNI KLOUB

e collateraly se napinaji ve flexi

e fixace v semiflekénim postaveni

e zaveésy flexord maji sklon k dislokac IP1, usmérnuji tah flexort
LEWIT:

e DF — odpovida radiokarpalnimu kloubu
o posun distalni fady smérem palmarnim
e PF—mediokarpalni kloub
o posun proximalni fady proti radiu smérem dorzalnim
e RD - piiblizeni os radia k os metacarpale (os naviculare klopi svym radialnim koncem smérem
palmarnim)
o os trapezium, trapezoideum palmarné
e pii UD a RD — nutna spravna pohyblivost radia proti ulné (napf. pti blokadeé hlavicky radia)

PALCOVY KLOUB (ART. CARPOMETACARPALIS POLLICIS)

specificky sedlovy kloub mezi trapézovou kosti a bazi prvniho metakarpu
sedlovity tvar je nestabilni, a proto byva kloub ¢astéji postizen degenerativnim procesem nez ostatni kl.
nejpohyblivejsi prst ruky
stavba: kloubni plochy jsou na trapézové kosti (tvar sedla) a na bazi prvniho metakarpu
pouzdro kloubu je silné, volné a jde od okraju sty¢nych ploch obou kosti

e pohyby v palci: flexe (50-70°), abdukce (do 50°), addukce (do 10°), opozice a repozice (45-60°)
METAKARPOFALANGOVE KLOUBY (MP KLOUBY):

e mezi hlavicemi metakarpt a bazemi zakladnich (prox.) prstovych ¢lankt
e kulovité klouby

e pouzdro volné, zesileno bo¢nimi vazy (ligg. collateralia)

e flexe do 90°, ext. do 10°, abd. a add. do 30°

MEZICLANKOVE KLOUBY (IP):

kladkové az valcové klouby
kloub. plochy tvoti kladky na hlavicich prox. a stfednich ¢lankt, jamky jsou na bazich lehce rozsireny
chrupavcitymi lemy
e pouzdra kloubt kratka a zesiluji je bozni vazy
o flexe (u prox. kl. do 90°, v dist. 60-80°), extenze
KINEMATIKA RUKY

FLEXORY:

hlavni flexory: m. flexor carpi rad. et ulnaris, m. palmaris longus

pouze jeden ze tfi svalll se upina na karpalni kosti (totéz plati i pro extenzory), svaly se upinaji az na
metakarpy a jejich tah je na zapésti pfenasen tak, ze téméf nepohyblivé karpometakarpalni klouby transferuji
pohyb na distalni fadu karpalnich kosti a proximalni fada karpii se pasivné pfizptisobuje postaveni distalni
fady



EXTENZORY:

e m. extenzor carpi rad. longus et brevis, m. ext. carpi ulnaris

ZAKLADNI DRUHY UCHOPU RUKY
Jemny, precizni Uchop:

e pinzetovy — biiskem palce v opozici a konecku II. nebo II1. prstu, IV. a V. prst muze byt v extenzi a vyvazovat
predmét nebo byt ve flexi a zajiStovat oporu; slouzi k udrzeni malych predmétt, zvedani z podlozky, Siti,

e Stipec nehtovy —,,0%, tchop konecky palce v opozici proti vrcholu II. nebo III. prstu, vyzaduje piesnou
koordinaci oko — ruka a neporuSenou somatosenzorickou zpétnou vazbu, kterd umozni nastaveni tlaku a sily
pii ichopu; napt. hlavicka Spendliku, drzeni kancelarské sponky, zapinani Sperki

e Spetka — tfibodovy uchop, stisk biiska palce v opozici s biisky II. nebo III. prstu, opozice zde zajist'uje
stabilitu ichopu, IV. a V. prst vyvazuje nebo stabilizuje, zapésti je v neutralni pozici nebo mirné extenzi
sbirani malych pfedmétl, jemné prace

e Dboc¢ni klicovy — ¢aste¢na addukce nebo opozice, flexe v MCP a IP kloubu a mirné rotace CMC kloubu,
predmét je uchopen mezi palec a boéni stranu II. prstu, ostatni prsty jsou ve flexi, zap&sti stabilizuje ostatni
klouby a tim umoznuje soucasnou silu i jemnost Gichopu; uplatnime pti drzeni klice, zapinani zipu, vkladani
karty do bankomatu

e diskovy — drzeni pfedmétu konec¢ky prsti, dlai neni v kontaktu s pfedmétem, nastaveni prstii podle velikosti
predmétu, zapesti nutné stabilizuje, prizptisobeni velikosti pfedmétu zajistuje CMC kloub palce a MCP
klouby prstli; uplatnime pii krajeni zeleniny/ovoce, drzeni plochych ptedméti

e dynamicky bocni tfiprstovy — drzeni pfedmétu proti radidlni strané III. prstu v oblasti DIP kloubu, fixaci
koneckem II. prstu a palcem v addukei a opozici k predmétu, MCP a PIP klouby jsou ve flexi, DIP v mirné
flexi; nutné zvladnuty pro tuzkovy tchop, jinak pii pouZivani piiboru, nanaseni make-upu nebo pleteni

(vic rozepsané)

PINZETOVY UCHOP

o stisk distalni ¢asti biiska posledniho ¢lanku IL., II1., IV. nebo V. prstu proti konec¢ku palce — Uchop
vytvoii kapku mezi prsty

e prst miiZze byt v extenzi a vyvazovat predmét nebo byt ve flexi a zajistovat oporu

e slouZzi k udrZeni a uchopeni drobnych predmétti, zvedani z podlozky, k Siti, uchopeni tuzky, listu
papiru atd.

e byva narusen pii lézich n. medianus, popfipad¢ n. ulnaris

e Uchop vyzaduje neporusenou funkci m. flexor digitorum superficialis pro zacastnény prst a pro palec
m. flexor pollicis brevis, m. interosseus 1., m. abductor pollicis brevis, m. adductor pollicis a m.
opponens pollicis

e K testovani schopnosti provedeni pinzety a zaroven k prikazu postiZeni n. ulnaris se vyuziva
Fromentova zkouska, pii které pacient drzi papir mezi palcem a ukazovakem

STIPEC NEHTOVY

e, O“uchop konecky palce opozici proti vrcholu II. nebo II. prstu

e K uchopu je za potiebi presné koordinace oko — ruka a neporuSenou senzomotorickou zpétnou
vazbu, kterda umozni nastaveni tlaku a sily pfi uchopu, napt. hlavicka Spendliku, drzeni kancelarské
sponky, zapinani Sperki

e Diilezitost intaktni funkce m. flexor digitorum profundus pro ukazovak a m. flexor pollicis longus
pro palec

e Omezené provedeni tohoto tchopu je velmi Casté, jelikoZ vyzaduje plnou pohyblivost palce 1
ukazovaku

e byva narusen pfi lézich n. medianus



SPETKOVY UCHOP

tiibodovy tichop, stisk biiska poslednich ¢lankh prvnich tii prsti, ale také IV. a V. prstu nebo vSech
soucasng, biisko palce je v opozici

opozice zde zajist'uje stabilitu chopu, IV. a V. vyvazuje nebo stabilizuje

zapésti je v neutralni pozici nebo mirné extenzi

uchop slouzi ke sbirani drobnych pfedmétt, k jemne préaci

byva narusen pii 1ézich n. medianus (nesvede abdukci palce a opozici) a pii poruse n. ulnaris
(nesvede addukci palce)

LATERALNI KLICOVY UCHOP

Caste¢na addukce nebo opozice, flexe v MCP a IP kloubu a mirna rotace CMC kloubu, ostatni prsty
jsou ve flexi

piredmét je uchopen mezi palec a bo¢ni stranu II. prstu (mezi volarni stranou druhého ¢lanku palce a
radiélni stranou ukazovéaku)

zapésti stabilizuje ostatni klouby a tim umoznuje soucasnou silu i jemnost uchopu

pro klicovy tchop je nutné zachovald funkce obou prvnich mm. interossei, m. flexor pollicis brevis,
m. adduktor pollicis a m. opponens pollicis

tohoto tchopu se vyuziva pii testovani ulnarnino nervu — pomoci Fromentova testu (na adduktory
palce), kdy pacient sevie lateralnim uchopem mezi palec a ukazovék list papiru. U parézy n. ulnaris
kolabuje vlivem chybéni adduktoru palce a hluboké hlavy kratkého palcového flexoru MP kloubu.

DYNAMICKY BOCNI TRIPRSTOVY

drzeni pfedmétu proti radidlni strané III. prstu v oblasti DIP kloubu s fixaci koneckem II. prstu a
palcem v addukci a opozici k pfedmétu, MCP a PIP klouby jsou ve flexi, DIP v mirné flexi
nutné zvladnuty pro tuzkovy uchop, jinak pfi pouzivani piiboru, nanaSeni make-upu nebo pleteni

CIGARETOVY

interdigitalni latero-lateralni tchop

fadi se mezi bidigitalni Gchop, a to bez Casti palce

obvykle byva mezi Il. a Ill. prstem

vyuziva se naptiklad k drzeni cigarety nebo jinych drobnych predméti

jedna se o slaby uchop, ktery je vykonéavan prostiednictvim druhého m. interosseus palmaris et
dorsalis

Silovy Gchop: ptedmét je sviran flektovanymi prsty, dlani a palcem, ktery vytvati protitlak prstim

V téchto formach se uplatnuje opozice palce oproti ostatnim prstim. Svirame predmét flektovanymi prsty,
dlani a palcem. Uziva se v pripadé, Ze chceme uchopit pfedmét pevné a potfebujeme na néj pritom plisobit
velkou silou, ktera v§ak znemoznuje velmi ptesny a cileny pohyb.

valcovy — mirna ABD prsti a stupiiovana flexe IP a MP kloubtl, plocha dlané v kontaktu s pfedmétem a palec
v opozici, zapésti a predlokti zajistuje riiznou polohou svalovou rovnovahu mezi klouby prstl; uplatnime pfi
uchopu sklenice, varecky, volantu, fiditek

o nejvetsi sily dosdhneme pii extenzi v zapésti, nejmensi pak ve flexi

o dvojrucny valcovy je nenahraditelny, se zapojenim lokte i ramene (napf. hrabani, sekani,

hazeni)

kulovy — pii ABD prsti a flexi v MCP a IP kloubech, pfedmét je v kontaktu s celou plochou dlang, nutna
stabilizace zapésti, IV. a V. prst je zde ve vétsi flexi, coz umoziuje vytvoreni vétsiho oblouku v dlani

o silu zajistuje thenar, hypothenar a dlan
dlanovy — pfi svlékani a oblékani

diagonalni dlanovy — pfi nalévani z konvice do hrnku




e spodni a horni dlannovy — pfi otevirani zavaieniny a podobnych sklenic
(vice rozepsané)

DLANOVY
e charakterizovan intenzivnim sevienim vsech prsti ve flexi smérem do dlang, jako kdyZ drzime kouli
nebo mic
e ruka je v zapésti v mirné dorzalni flexi, palec je v opozici a vSechny prsty jsou mirné ohnuté ve
vSech svych kloubech

e tato poloha prsti je pfirozena a fyziologicka, proto je dulezité ji zachovat jak pfi rehabilitaci, tak pii
imobilizaci ruky

e tento uchop vyzaduje neporusené flexory i extenzory prstii, vSechny svaly thenaru, hlavné m.
adduktor pollicis a m. flexor pollicis longus

DISKOVY

e drzeni pfedmétu konecky prsti, dlan neni v kontaktu s predmétem

e nastaveni prstll podle velikosti pfedmétu, zapésti nutné stabilizuje, ptizplisobeni velikosti predmétu
zajistuje CMC kloub palce a MCP klouby prsti

e Uchop charakterizovan abdukci prsta, ktera se zvétSuje s primérem piredmétu

e uplatnime pii krajeni zeleniny/ovoce, drzeni plochych predmétli, odSroubovani vicka vétsi sklenice

HACKOVY UCHOP
e |l. - V. prstjsou flektovany v MP, PIP, DIP kloubech
e Palec se uchopu netcastni

e Pouzivé se k noSeni bfemen, napt. nakupni taSky
e Vyzaduje intaktni flexory a extenzory prstl

VALCOVY

e Podobn¢ jako hackovy uchop, ale palec je v opozici proti ostatnim prstiim a zajist'uje tak zachyceni
uchopeného predmétu (drzeni sklenice)

e Timto ichopem si poméhame tehdy, kdyZ nam vice zélezi na pevnosti uchopu nez na jemnosti
vedeni uchopeného predmétu

o Uchopy lze délit jesté na priméarni, sekundarni a terciélni. Priméarni jsou jiz zmin&né jemné a hrubé
uchopy. Sekundarni jsou tichopy provedené patologickou zménou ruky a byvaji typické pro nervove
poruchy. Casto se vyskytuji u déti s DMO, nejéastéji jsou prsty v pésti s palcem v dlani. Do této
skupiny patii naptiklad sekundarni Spetkovy uchop — stisk mezi btisky palce a IV. a V. prstu; bocni
klestovy uchop — stisk mezi palcem a druhym prstem a podobné. VSeobecné mezi sekundarni
uchopové formy patii vSechny vyuzitelné nahradni uchopy, které patologicky zménéna ruka zvladne.
Tercialni tchop je vyuzivan v piipadé, Ze uchopova funkce ruky je minimélni nebo nulova. Takovou
ruku vybavime technickym dopliikem — ortézou nebo adjuvantikem, nebo u upln¢ insuficientni ruky
protézou.

Piechodné:

sttiska - flektované MCP klouby, PIP a DIP v extenzi; napt. karta na tahu
hacek — vyuziva pouze prsty v addukei a flexi v IP kloubech, transverzalni oblouk je zplostély, silu poskytuje
flexe v MCP kloubech; vyuzivame pfi noSeni biemen, tasek, kufrt

e diagonalné — dlanovy - smér urcuje natazeny II. prst, ulnarni hrana stabilizuje predmét, ostatni prsty ve flexi
sviraji predmeét, bisko palce a ¢ast dlan¢ pfedmét vyvazuje, zapésti stabilizuje; pro krajeni jidla

Klinické poruchy uchopii

a) Vrozené vady
e zahrnuji napf. agenezi kloub ruky, deformace ruky nasedajici pfimo k rameni (fokomelie)



vrozen¢€ vbocena ¢i vybocend ruka

Ziskané vady

mohou byt traumatické etiologie (zlomeniny prsti, poranéni Slach)

myastenia gravis, myopatie (ty ziskané)

CMP

centralni mozkové poskozeni - Parkinsonova nemoc (poCitini penéz a tremor), mozeCkova ataxie
(adiadochokinéza, $patné cileni,...), extrapyramidova problematika (atetéza, balismus), DMO (¢&i centralni
koordinac¢ni porucha)

periferni 1éze nervii (n. medianus, n. radialis, n. ulnaris)

stavy po amputacich

metabolickd onemocnéni (diabetes)

vertebrogenni onemocnéni (cervikokranialni syndrom)

infek¢ni onemocnéni (borelidza— brnéni a snizena citlivost prsti)

zanétliva a degenerativni onemocnéni kloubtl (revmatoidni artritida)

Sudeckiv syndrom (napf. z prace s pneumatickym kladivem,hornici,...)

FUNKCE PALCE

palec ma pouze dva &lanky, ale ma schopnost opozice (postaveni proti zbyvajicim prstam) - DULEZITA PRO
UCHOPOVOU FUNKCI RUKY

OPOZICE — m. opponens pollicis, opozice nam umoziuje uchopeni drobného pfedmétu, jemné manipulaéni
pohyby, $petku — opozice je dllezita pro uchopovou funkci ruky

ADD, ABD

FLX, EXE

pohyb palce je fizen dlouhymi a kratkymi skupinami svalt

nutno odliSovat addukci od opozice

funkce ruky jako celku je dana piedevsim funkci uchopovou a palpacni a jejich kombinacemi

svalovym testem nelze dokonale zhodnotit vSestrannost

funkce ruky je vice zavisla na dokonalé koordinaci akralnich svalovych skupin s proximalnimi nez na sile
svalil

vvvvvv

Poruchy ruky

1. SPASTICKA RUKA

Je projevem poruchy centralniho motoneuronu (ptic¢inou je nejcastéji trauma mozku nebo michy, ischemie
nebo hemoragie, zanét, degenerativni proces ¢i nador)

Na a ruce se jevi jako zvySeni svalovy tonus, projevujici se pfi rychlém protazeni svalu, téz zvysena svalova
aktivita, ktera se manifestuje nadmérnou drazdivosti napinacich reflext (,,stretch reflex") - jsou zavislé na
rychlosti pasivniho protazeni

Objevuje se hyperreflexie, paréza, klony, flexorové spazmy, nadmerna svalova unava, svalova dyskoordinace

Obraz spastické horni koncetiny:

V trovni ramene jde o addukci a vnitini rotaci, v lokti flekéni kontraktura - ob¢ tyto deformity vyrazné
znesnadfiuji oblékani

Pronacni kontraktura predlokti znemoznuje provést osobni hygienu a vykonavat tzv. bimanualni aktivity
Vsechny deformity distalngji znesnadiuji ichop. Jde o flek¢éni kontrakturu zapésti, Casto s ulnarni deviaci. Prsty
jsou trvale seviené do pésti pti flekéni kontraktufe prstii nebo znemoziuji uchop pii deformité labuti Sije s
prolomenim PIP kloubti do hyperextenze. Palec v addukéné flekéni kontraktuie — ,,thumb in palm" jde do dlané
pod prsty.

Wernick-Mannovo drzeni, neglect syndrom - pacient se vyhyba pouzivani ruky, nebere ji na védomi



TERAPIE spastické HK:
e u spastickych svaldl se snazime o tlumeni spastického vzorce - davame ruku do antispastickych opor v UKR,
protahujeme a provadime pasivni pohyby, aby nedoslo k vazivové preméng, davame dlahy proti kontrakturam
e Antagonisté spastickych svalll jsou vétSinou oslabené az paretické - vyuziti facilitacnich technik, funkéni
stimulace

2. PARETICKA RUKA
e !l pti¢inou je periferni paréza - poskozeni periferniho motoneuronu n¢kde v jeho pribéhu
e Stav je zavisly na typu poSkozeni nervu: neuropraxie, axonotméza, neurotméza

2.1 Obraz obrny n. ulnaris:

o Neschopnost flexe 11.-1V. prstu MCP kloubech (mm. interossei nefunguji)

e Neschopnost ADD a ABD I1.-V. prstu (mm. interossei)

e Neschopnost flexe v DIP kloubu V. a V. prstu (m. flexor digitorum profundus)

e Vazne addukce palce a dukce prostredniku

e obraz drapovité ruky - semiflekéni drzeni IV. a V. prstu, malik je v abdukei,
viditeln¢ vpadlé interosealni prostory

e Poruchy ¢iti zavislé na lokalizaci postiZeni - senzitivn€ inervuje ktizi dlan€ i hibetu
ruky na ulnarni stran¢, mali¢ek a ulnarni polovinu prstenicku

e TESTY: Fromentiv test (papir mezi palec a ukazovak), priznak kormidla (test na
mm. lumbricales inervované n. ulnaris), zkouska pohyblivosti prosti‘edniho prstu,
zkouska izolované addukce a abdukce maliku

2.2 Obraz obrny n. radialis:

e pii poskozeni vazne extenze predlokti, zapésti a prstil, abdukce palce,
DF zapésti

o ruka typicky pfepadava v pronaci volarné - kapkovita ruka/ptiznak
labuti Sije

e Poruchy ¢iti na dorzalni stran¢ paze, dorzalni a radialni strané
predlokti a na dorzalni strang 1., II. a poloving I11. prstu

e TESTY: Zkouska sepéti prsti - pacient nesvede sepnout ruce s
natazenymi prsty, protoze ruka stale volarné prepada; zkouska
sevirené pésti - pacient nejdiive flektuje zapésti az poté sevie pést;
zkous$ka na extenzory - nemocny nedokaze extendovat ruku a prsty v MP kloubech, pfi pokusu o extenzi
natahuje prsty pouze v IP kloubech pomoci neporusenych mm. lumbricales

2.3 Obraz obrny n. medianus:

e Projevy na piedlokti: nemoznost pronace piedlokti (m. pronator teres), nemoznost flexe II-III. prstu (vytazeni
flexort prstu), ale flexe IV. a V. prstu je zachovéana (diky m. flexor digitorum profundus) - obraz piisahajici
ruky

e Projevy na ruce: nemoznost dat palec do opozice (m. opponens pollicis) -
obraz opici ruky, nemoznost flexe palce (vytazeny flexory palce kromé
caput profundum m. flexor pollicis brevis) nemoznost flexe DIP kloubu
ukazovaku (nelze Skrabat ukazovakem)

e Poruchy ¢iti v oblasti L-111. prstu a ulnérni polovina IV. prstu na volarni
strané, konecCky téchto prstli na stran¢ dorzalni

e Pfi kompresi v oblasti zap€sti mlize vzniknout syndrom karpalniho tunelu - %
nejcastej$i tzinovy syndrom, spontanni i palpaéni bolestivost I.-1V. prstu e
(1é¢ba: farmaka, obstiiky; u tézsich forem - chirurgicka 1é¢ba — protnuti
retinaculum flexorum a uvolnéni nervu)



TESTY: zkouSka abdukce palce, opozice palce, zkouska mlynku, kruzitka - testujeme m. opponens
pollicis, abduktor pollicis; zkouska pésti ¢i sepjatych rukou, zkouska lahve - testujeme flexory prsta (1-3.
zlistane natazeny)

Funkce ruky

1.

UCHOP A MANIPULACE

KOUNIKACNi FUNKCE
Radi se sem i socialni kontakt;
gestikulace je soucasti komunikaénich schopnosti.

SENZORICKA ZPETNA VAZBA

Predikce sily stisku - Gchopovou silu prsta pfizptisobujeme zménam ve vaze piredmétu (upiti ze sklenicky).
prediktivni uchopovou silu, miiZze operovat nezavisle na kognitivnim a percepénim Systému.

Samotné uvédomeni si, Ze se zménila vaha zvedaného predmétu, neni dostateCnym vystupem k programovani
Uchopové sily.

STEREOGNOZIE
Rozpoznani kvality ur¢itého objektu pomoci taktilniho a proprioceptivniho ¢iti. Informace ziskané rukou se
ziskavaji z koznich a proprioceptivnich receptort.
Pomticky: malé predméty rizné kvality
podminky: bez zrakové kontroly vysetfovaného
vySetfeni: terapeut vklada pacientovi do ruky malé predmety, a on se snazi rozpoznat kvality objektd
(velikost, tvar, teplotu, tvrdost, hmotnost, popf. material nebo uéel pouziti)
porucha Citi: pacient nepozna vlastnosti predmétu

o stereoanestezie - porucha funkce receptorii a primarnich senzitivnich drah

o astereognozie - porucha vhimani na kortikalni drovni
Vyznamnou Ulohu mé n. medianus - hlavni zdroj senzorickych informaci ruky. Pfi jeho poruéeni je motorika
sice relativné zachovana, ale ruka je pro zhorSenou prostorovou - citlivost malo pouZitelna, jak si na to asto
stézuji nemocni se syndromem karpalniho tunelu.

REHABILITACE RUKY

IDEOMOTORIKA

Nas pohyb, jako lidi, je fizeny a konkrétné cileny — pfemyslime nad ¢elem pohybu a jeho vysledku, toto
pohybové jednani oznacujeme jako ideomotoriku

jako lidé uvazujeme teleogicky, tj. o cili a u¢elu pohybu, protoze fizenym pohybem mizeme ménit zevni
prostedi, ve kterém Zijeme v nas prospéch, pohybové jednani ¢loveka tizené tvotivym volnim usilim
oznacujeme za ideomotoricky pohyb

manipulace ¢i obrany pohyb = pohyby zaméfené na védomy cileny zasah do zevniho prosttedi, jde o funkci
ucelovou, fizenou volnim zamérem = funkce ideomotorickd = ideokineze

manipulacni vykony patfi do oblasti jemné motoriky, ale jsou zajistovany funkcemi hrubé¢ motoriky
posturalné-lokomocni

Vykonnym organem ideomotoriky je systém akralnich svall, ptedev§im na HKK, které provadéji manipulaci
ve spolupraci se svaly kofenovymi a osovymi, které zajiStuje polohu pro manipulaci

PRAVIDLA RHB RUKY

Dokonala koordinace a reedukace pohybi je nejlepsi procvi¢ovat jako soucast komplexnéjsich pohybii a
ukolt - feSeni specifickych pohybovych tkolt



Nejlepsi je 1écba vhodnou ¢innosti, zamétena na feSeni pohybovych ukoli, spojenych s obvyklou pracovni
¢innosti postizeného

RHB tspéchu l1ze dosdhnout pteprogramovanim motorické funkce ruky ve zménénych podminkach organické
poruchy

Nejde pouze o specialni posilovani jednotlivych svalil, ale spiSe o zlepSovani fidicich mechanismti v CNS
Nejlépe se toho dosahuje individualné zamétenou ergoterapii

Vhodné je pouzivat pacientovu vizualni kontrolu, zrcadlo (zrcadlova terapie) a pohyb v predstave

VyuZiti modernich pfistrojii na obnoveni rozsahu, reedukace pohybu, zlepseni funkce a koordinace -
ARMEO, GLOREHA- pacient ma objektivni zp&tnou vVazbu, interaktivni zabavna forma terapie



25. Specialni kineziologie: Z&kladni poznatky o Kineziologii hlezenniho kloubu.
Kineziologie talokruralniho a subtalarniho spojeni. Vyznam jednotlivych funkc¢nich
skupin bércovych svali pro chizi.

Zakladni poznatky o kineziologii hlezenniho kloubu
Noha
e je distalnim ¢lankem dolni koncetiny
e noha je velmi dilezita, tvofi ji asi 26 kosti a 2 klendby— jeji funk¢nost je slozita
e je pro ni typické: redukce prstovych ¢lankt, zesileni zanartnich kosti a zmenseni pohyblivosti mezi
jednotlivymi segmenty
e pohyblivost nohy zajisténa predevsim dvéma klouby - hornim a dolnim zanartnim kloubem
e horni zanartni kloub (talocruralni) je pohyblivéjsi a zajistuje flexi a extenzi nohy
e dolni zanartni (subtalarni- talocalcanearni) kloub dovoluje inverzi (flexe, addukce, supinace) a everzi
(extenze, abdukce, pronace) nohy

Klouby nohy

e pro lokomo¢ni funkci nohy je zcela nezbytné, aby plnila jak statické, tak i dynamické funkce — k tomu musi
byt flexibilni ale zaroven i dostate¢né rigidni (kazdy krok zacina jako pruzna flexibilni a ptizplsobiva
struktura a kon¢i jako rigidni paka)

e pruznost nohy zajist'uje tvar jednotlivych kosti, jejich vzajemna vazba ligamentdznimi strukturami a fixace
noznich kleneb svalovym aparatem bérce nohy

e mezi kostmi nohy je n€kolik desitek kloubnich spojii a z funkéniho hlediska je sice v mnoha téchto kloubech
pohyb zna¢né omezen, ale uréity pruzici efekt spojeny s drobnymi posuny musi byt pro spravnou funkci nohy
zachovan

Kineziologie talokruralniho a subtalarniho spojeni
Horni zanartni (hlezenni) kloub

e articulatio talocruris

e slozeny kloub

e skloubeni distalni ¢asti tibie s fibulou (jamka) je velmi tuhé, zpevnéné anteriornim a posteriornim vazem a
vytvaii vidlici, ktera drzi talus (hlavici) mezi sebou

o tibialni kloubni plocha je konkavni, talus je konvexni

o Kkladka hlezenni kosti je vpiedu asi o 5 mm §irsi, proto je kloub stabilngjsi pti DF a pii PF se dostava do
prostoru vidlice uzsi ¢ast talu, coz je méné stabilni pozice a je mozny i mirny pohyb do stran

e kladkovy kloub s osou probihajici obéma kotniky — jeden stupeii volnosti — plantarni a dorsalni flexe (pro
nohu jsou to zasadni pohyby — eliminuji vychylky téla)

¢ kladkovy kloub neumoziiuje dalsi pohyby do jiné osy (latero-laterlni) — stabilizace, kterou pak uz mozek
nemusi kontrolovat

e artrOza se vSak vyskytuje velmi malo — artrza v ky¢li neni zptisobena pouze velkym tlakem (tlak v hleznu je
podobny) — podili se vice faktorti (kongruence, zasobeni, nastaveni kloubu,...) < neplati pro posttraumatické
stavy, artrozu mohou vyvolat i inaktivni stavy — pokud chybi intermitentni zat€z — je tieba chrupavku
optimaln¢ zatézZovat, ne ji Setfit
v dtsledku toho, Ze vnitini a zevni okraje kloubni plochy talu jsou rozdiln¢ zakiivené a bimaleolarni osa
probiha sikmo, jsou kloubni plochy soucasti Sroubovice a pti flexi nohy dochazi k zevni rotaci bérce (noha se
staci do inverze a talus se sklani do valgozity)

e kladka hlezenni kosti je vpredu asi o 5 mm Sirsi, proto je kloub stabilnéjsi v extenzi a pfi flexi je v uvolnéni
vidlici bércovych kosti mozny i mirny pohyb do stran

e talus je velmi vratky ¢lanek — musi byt stabilizovan rozsahlym systémem vazivovych struktur



kloubni pouzdro se témét celé upina na okrajich kloubnich ploch, kostni hmota obou kotnikl je vné pouzdra,
vpiedu i vzadu je velmi slabé a je zesileno systémy postrannich vazi
vazivovy aparét:
o ligamentum collatrale mediale (lid. deltoideum)
» silny trojuhelnikovy vaz pevné sristajicich s kloubnim pouzdrem
=  ma povrchovou (i hlubokou vrstvu (ma vyznam pro stabilitu kloubu, probihaji témé&f
transverzaln¢)
= pii nadmérné everzi dochazi k poranéni — déje se to vSak ziidka
o ligamentum collaterale laterale
= slabsi protéjsek lig. deltoideum
* nejvyznamnéjS$im vazem tohoto komplexu je ligamentum talofibulare anterior — primarni
stabilizator hlezenniho kloubu, je zaroven nejcastéj$im mistem poranéni zevniho vazivového
komplexu pfi inverzné ptisobicim nasili, je hlavni signalizator bolesti pti pietizend hlezenniho
kloubu, pfi plantarni flexi bude traumatizace jesté hor§i — velka vertikalizace vazu — jako
prvni bude odolavat mechanismu dopadu (distenze, ruptura vazu)
= na laterdlni stran¢ brzdi pohyb konec fibuly a lame se tak kost, na medialni stran¢ pohyb
zastavuji lateralni vazy a natrhnou se proximalni upony mediélnich a lateralnich ligament jsou
blizko osy pohybu pro DF a PF — nejsou signifikantné protahovany béhem normalnich
pohybii v talocruralnim kloubu — kolateralni (medialni i lateralni) vazy jsou téméi porad
stejné napjaté
pohyb: pii plantarni flexi dochazi k inverzi nohy a pii dorsalni flexi k everzi
pri dorsalni flexi se mezi klesté lat a med kotniku (maleolarni kleste) natlaci $irsi ¢ast trochlei (rozdil 5 mm),
kotniky se rozepnou (ne prilis) a vytvori se closed pack position (pozice maximalni stability)
naopak pfi plantarni flexi se vytvari prostor pro urCité pohyby (mé vétsi volnost)
kazdy pohyb v hlezennim kloubu je doprovazen rotaci bércovych kosti, zejména fibuly — pfi flexi je fibula
tazena vpred (tahem lig. Talofibulare anterior), pfi extenzi se posunuje dozadu a nahoru — smyslem je stala
obnova polohy zevniho kotniku
rozsahy pohybu dosahuje témét 90 stupiiti, pro chiizi se vyuziva rozsah mezi 50-60 stupni

Dolni zanartni (hlezenni) kloub

atriculatio subtalaris, talocalcanearis
mezi spodni stranou zadni plochy hlezenni kosti (jamka) a horni plochou patni kosti (hlavice)
kulovity kloub
pouzdro kratke, tenké, nekomunikuje s ostatnimi tarzalnimi klouby
kloubni pouzdro zpeviuji tii vazy - ligamentum talocalcaneum laterale, mediale a ligamentum talocalcaneum
interosseum (v sinus tarsi)
Henkeho osa subtalarniho kloubu - neni kolma viici ose pro talokruralni kloub — nelezi ve frontalni roviné
o dgje se podle ni inverze a everze
o jde dorso-plantarné, medio-lateralné, antero-posteriorné
o bézi skrz sinus tarsi
o neni fixni - pohybuje se - kontroluje v8echny pohyby zadniho tarsu pod kotnikem
slozité vztahy na noze skladaji pohyb (napt. dorsalni flexe je provadéna Castecné s inverzi ¢i everzi)
pohyby: plantarni flexe s addukci a inverzi; dorsalni flexe s abdukci a everzi nohy

Talus

velmi vratky ¢lanek skeletu nohy a jeho pozice musi byt stabilizovana vazivovymi strukturami

ma piiblizné kubicky tvar, horni plocha vyklenuta v kladku (trochlea tali)

neobvykla kost — ma moznost distribuovat tlak z celého téla — pfedozadné, medidlné a lateralné —
neopotiebovava sam sebe

nema zadny svalovy Gpon, je kompletné pokryt artikulaénimi plochami a upony vazi, svaly ho markantné
prekracuji

je cévné zasoben pouze z cév podél vazll — coZ je mizerné oproti cévam vychazejicim ze svalt



o talus je na tom za normélnich podminek tak akorat — pfi poranéni
(fraktura talu) je vSak zasobeni nedostacujici, mize dojit

k pseudoartroze (pakloubu) ¢i aseptické nekroze

Pantovy model
e  pii vnitini rotaci tibie dochazi zaroven k pronaci nohy
e pii zevni rotaci k supinaci (jeden ze zpisob, jak objasnit
vztahy na noze)
o noha dokéze zaujmout pozici bez zasadniho vlivu
segmentt nad ni — dano volnosti
e subtalarniho kloubu (talus drzen v maleolarni vidlici a Pantovy model funkce subtalariho kloubu
calcaneus schopen se pohybovat)
Inverze x Everze
o Inverze trha ligamenty, everze lame kosti
Inverze
e neni omezena kostni barierou (kromé medidlniho kotniku, ktery drzi talus na mist¢)
e limitace systtmem ligament na dorso-lateralni plose
Everze
e lateralni aspekt talu narazi na zevni kotnik
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Vyznam jednotlivych funkénich skupin bércovych svali pro chizi
Plantarni svalovina
o 4vrstvy
¢ nejhloub¢ji mm. interossei plantares et dorsales
e povrchovéji m. adductor hallucis, m. flexor hallucis brevis, m. flexor digiti minimi
e m. quadratus plantae (jeho funkci je stabilizace §lach dlouhého flexoru a kompenzace Sikmosti téchto Slach,
pracuje simultanng s flexorem, podporuje flexi prstli, m&fi¢ napéti, propriorecepce), mm. lumbricales
e nejpovrchovéji —m. flexor digitorum brevis, m. abduktor hallucis, m. abduktor digiti minimi

Dorsalni flexory hlezna
e osa hlezenniho kloubu rozdéluje svaly pro plantarni a dorsalni flexi a
Henkeho osa rozd¢luje svaly nohy na ty, co délaji inverzi a everzi — ¢im
vetsi vzdalenosti od osy, tim vétsi tah svalil (vetsi paka) — veétsi plisobeni
(pomineme-li size effect) — takto 1ze jednodus$e podle obrazku posoudit, jak je
ktery sval vyznamny

Musculus triceps surae
e Achillova $lacha — asi nejsilngj$i v téle (pry unese az 12x hmotnost téla) —
normalné nepraska, praska v ptipadé, Ze je patologicky zménéna

e parcialni ¢i totalni ruptura — nékdy odlisna diagnostika - plantarni flexory
udélaji flexi taky - pacient ale nezvladne postavit se na Spicky
e bchem vyvoje ji sval pootocil 0 90° — svalova vlakna lateralni budou mit

upon spise ventraln€, medialni dorsalné

e Upon na calcaneus je zespoda medialn€, postupné se posunuje na
plantodorsalni ¢ast calcaneu

e extracelularni $lacha

e dominantou jsou vazivové fibrily a to $lachu pteduréuje k odolavani vysokym tenzim s minimalnimi naroky
na vyzivu (je nizko energetickd) — pomaly metabolismus, nehrozi zadné poskozeni cév, pii kterém by mohla
vzniknout nekrdza, existuje ovsem nevyhoda pii regeneraci

o efektivita je dilezita v souhie s kolenem (m. gastrocnemius) — se vzrustajici extenzi v koleni roste také
vyrazné plantarni flexe v noze — aby nedoslo k aktivni insuficienci



upon achillovky je az na spodni strané calcanea, tthel efektivni paky se blizi k 90°, pokud by byl upon vys,
efektivni Gihel by byl méné — mensi efektivita prace, Slacha je na horni strané calcaneu navinuta jako lano na
kladce — pii plantarni flexi klouze smérem vzhiiru — calcaneus se ovaluje, ale pusobisté sily (efektivni uhel)
se nijak neméni

kazdy pohyb vedouci k plantarni flexi a extenzi kolene podporuje funkci m. gastrocnemius

Plantarni flexory, mm. peronei

mens$i thel jak triceps

TRI+PL = funkéni dvojice — pii paréze PL a akci TRI dochazi k PL pouze lateralnich MT a tim dochézi de
facto k supinaci nohy (tj. chybi ,,prona¢ni akce* PL)

PL podbiha celou plantu a dostava se z lateralni ¢asti na medialni — m. triceps se upina na calcaneus a ma na
starosti spi$ lateralni stranu planty, pokud funguje m. peroneus longus, tak stahne nohu jako celek a zpevni
ji (stabilizace obou paprskill) — triceps ma idealni pozici pro silnou flexi (plsobi nejen na lateralni ale i na
medialni paprsek)

bez mm. peronei se ukaze jen vliv na lateralni ¢ast (palec bude mifit nahoru)

supinatory nohy jsou siln¢j$i nez pronatory

Vv otevieném kinematickém fetézci noha tedy spontanné v supinacni pozici — pre-load

naopak pii opoie tendence k pronaci

analogie s tatrou — ta mé kola k sob¢, a kdyz dostane naklad, tak se kola narovnaji, kdyby to tak nebylo, tak
se ji kola rozjedou s naloZzenym nakladem — stejné to funguje s pronaci supinaci na noze

Plantarni aponeuroza (fascie)

jde od prstl k drsnatin¢ kalkanea

plantarni fascitidis — neefektivni a bolestivé obstiiky

dulezita pro integritu vSech obloukd nohy

je uponem intrinsickych svalii (m. flexor digitorum brevis)

pii extenzi MTP kloubti (rovnéz pfi stoji zatizenim vahy téla) zvySuje napéti, coz stabilizuje konkavitu
podélné klenby (aponeurdza + plus intrinsické svaly) + vytvari se pevna paka pro extrinsické svaly (odraz
nohy pfi chiizi — pevna paka pro m. triceps surae)

u ¢loveéka s plochou nohou je toto omezeno — fascie je protaZzena sama o sobé — to znamena vétsi klidové
napéti stabilizujicich svali — to je Spatn€¢ — mély by se zapojovat az pti n¢jakém ukonu, tim padem je

Vv piipad¢ potifeby mensi stabilizace, nez by méla byt — mensi efektivita odrazu — to znamena vétsi praci
extrinsickych svalil, coz je opét Spatné

fibrézni kanalky dorsalniho a plantarniho aspektu nohy

tibialis posterior a peroneus longus jsou dva velci protihraci, kteti spolu udrzuji klenbu (propletenim obou
svall na chodidle je podporovana klednba)

Noha a krokovy cyklus:

Hlezno, které je na pocatku inicidlniho kontaktu v neutralni pozici vykonava pokladanim plosky nohy pasivné
PF. Pocate¢ni supinace v subtalarnim kloubu se méni v pronaci kontaktem lateralniho vyb&ézku patni kosti o
podlozku. V Chopartové kloubu naopak probiha relativni supinace, kterd je podporovana aktivitou svald
brzdicich PF: TA, EDL, EHL. Probihajici pronace v subtalo je pomoci pantového mechanismu svazéana
saddukci talu a wvnitini rotaci bérce. Zminé€nd pronace V subtalarnim Kkloubu a relativni supinace
v Chopartové kloubu zpiisobuje, ze podélné osy kloubnich ploch talu a calcaneu jsou rovnob&zné> untwist>
ploska je maximaln¢ volna a mize se prizptisobit povrchu.

Ve fazi stiedni opory, kdy je ploska v plném kontaktu se zemi, se v hlezennim kloubu stavajici PF méni
pasivné na DF. V subtalo nastava supinace vlivem Castecného odlepeni paty a zatiZzeni predonozi (pfesun
zatizeni probiha pres patu a V. metatars). V této fazi se také uplatituje plantarni aponeuréza, ktera se pti DF
napind a diky vétSimu napéti v medialni ¢asti podporuje supinaci. Chopartiv kloub pisobi opét opacné a diky
aktualné zatizenému lateralnimu okraji dochazi k relativni pronaci. Osy kloubnich ploch calcaneu a talu se
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pfispiva soucasna aktivita TP a PL. Opét zde muzeme pozorovat uplatnéni pantového mechanismu - bérec se
dostava do zevni rotace.

eV dobé¢ aktivniho odrazu je vykonavana aktivné PF ndsledkem aktivity lytkovych svalt (pfedevSim TS).
V subtalo pokracuje supinace mimo jiné také podporena aktivitou TS, V Chopartové kloubu je udrzovana
stale relativni pronace. Zatizeni nohy se posouva medialn¢ dopiedu.

e Béhem §vihové faze je hlezenni kloub zpocatku jesté v PF, postupné se v kloubu odehrava DF, az se dostane
zhruba do neutralni pozice, ktera je vicemén¢ udrzovana az do faze pocatecniho kontaktu. Subtalarni kloub
po ztraté opory pronuje (aktivita EDL), tésné pred uderem paty ale vlivem aktivity TA dochazi k supinaci.
Chopartiv kloub je zpoc¢atku maximalné pronovan, pted dopadem paty je ale také v supinaci.

Aktivita svalii nohy p¥i chiizi:

m. tibialis Opora o patu — primarni vrchol EMG aktivity

anterior Odvijeni prstit — sekundarni vrchol
Svihova faze — velké vrcholy

m. peromn.

long.

m. peroneus Opora o celou plosku — kontrola pohybu ze supinace do neutralni

brevis (nulové) pozice. vice aktivni u jedinct s plochonozim. Maruska.
studoval kontrolu lateromedialni rovnovahy béhem chize u 1l
dospélych s normalni nozni klenbou. Podle néj mm. peronei ome-
zuji nadmeérnou supinaci chodidla tim. ze omezuji medialni inkli-
naci bérce pii chodidle fixovaném zatizenim béhem opommé faze
krokového cyklu.

m. tibialis Sutherland tvrdi. ze plantarni flexory véetné m. tibialis posterior

posterior brzdi pohyb tibie nad chodidlem fixovanym zatizenim bé&hem
oporné faze a nepiimo piispivaji ke stabilizaci kolenniho kloubu.
Béhem opory o celou plosku brani everzi chodidla v neutralni
pozici. v ¢asne fazi brzdi valgdézniho tah v hlezennim kloubu.
prenasi zatizeni na hlavicky metatarzi. napomaha zméné vektoru
zatizeni na lateralni stranu chodidla (jsou zde silné plantarni va-
zy). je vice aktivni u jedinct s plochonozim.
Pii odvijeni paty neni aktivni. nejde o primarni plantarmi flexor.
Jsou vedeny spory o tom. zda je hlavni funkci m. tib. post. plan-
tarni flexe nebo supinace: Duchenne ve svych elektrostimulac¢nich
studiich zjistil. Ze tento sval velmi vyrazné addukoval chodidlo.
ale kdyz chodidlo provedlo plantarni ¢i dorzalni flexi. vracelo se
do neutralni pozice velmi pomalu a slabé. Surheriand viak tvrdi.
Zze m. tib. post. je potencialné tietim nejsilngjsim plantarnim flexo-
rem. nicmené poskytuje pouze 6 % z celkového momentu.

m. flexor Opora o celou plosku — stabilizace chodidla a hlezenniho kloubu.

hall. long. Odvijeni paty — m. flexor hall. long. vice aktivni u plochonozi.

m. flexor

digit. long.

povichni Zajistuji flexibilitu potiebnou k absorpci otresti a udrzeni rovno-

a hinboké vahy a soucasné ke stabilité ve fazi odrazu.

kratké svaly  Opora o patu — vyrazngjsi aktivita u plochonozi., zustava az

nohy do odrazu.
Odvijeni paty — stabilizace nohy v subtalarnim a transverzalnim
tarzalnim kloubu.
Odvijeni prsti — mm. interossei umoziuji prizpisobeni se zmé-
nam v terenu.

Opora o celou plosku — stabilizace bérce (v souhfe s m. tib. post)

Odvijeni prsti — pomahaji udrzovat rovnovahu.




26)Specialni kineziologie: Zakladni poznatky o kineziologii chodidla. Kineziologicky
obsah jednotlivych pohybii: dorsalni flexe, plantarni flexe, pronace a supinace. Funké¢ni
interpretace jednotlivych obloukii chodidla pro celkovou posturu a lokomoci.

Noha - anatomie

Noha zprostiedkovava styk téla s terénem a je prizptisobena pro lokomoci ve stoji.

Sklada se z 26 kosti — 7tarzalnich — talus, calcaneus, os naviculare, os cuboideum a 3 ossa cuneiformia, 5
metatarzl, a 14 falangt.

Je rozdé€lena na zanozi (talus, calcaneus), stifedonozi (5 tarzalnich kosti) a (metatarsy a ¢lanky prstctr)
Klouby nohy: Dolni kloub zanartni (zadni oddil- art. subtalaris=talocalcanea, pfedni oddil medialni ¢ast — art.
talocalcaneonavicularis, lateralni ¢ast — art. calcaneocuboidea), Chopartiv kloub (art. transverso-tarzi = art.
talonavicularis, art. calcaneocuboideum), Lisfranktiv kloub (art. tarsometatarzales), klouby prstct

Tvofi 2 klenby — pfi¢nou a podélnou a vedle toho jest¢ nepatrna klenba lateralniho okraje nohy, takze se noha
opird o zem v podobé¢ trojnozKy na paté€, na metatarzu palce a patého prstce.

Dutlezita jsou ligamenta zpeviujici talocruralni kloub spojujici tibii s fibulou a talem, dilezité je i
ligamentdzni spojeni tarzdlnich kosti, dale kloubt tarzomatetarzalnich, metatarzofalangealnich i
interfalangeélnich.

Svaly pro funkci nohy se rozdé€luji na dlouhé zevni svaly (oblast bérce a lytka) a kratké vnitini svaly (v oblasti
nohy).

Funkce nohy

Primarni funkci nohy je vytvofit pevnou opérnou plochu a rovnomérné rozlozit zatéz dolni koncetiny pfi
chiizi, tlumit narazy viéi podlozce a zmensovat energetickou naro¢nost chlize pii pohybu téla.

Kazdy krok za¢ina jako flexibilni a ptizptisobiva struktura a zakoncuje jej jako rigidni paka - flexibilitu nohy
zajist'uje tvar kosti a jejich vzajemné spojeni ligamentdznim aparatem a fixace nozni klenby svaly bérce a
nohy.

Je stojnou bazi, oporou (staticka fce) a nese télo v chlizi (dynamicka fce).

Uchopuje terén a umoziuje odraz.

Exteroreceptor a proprioreceptor (zejména m. quadratus plantae)

Zajistuje udrzeni rovnovahy ve vzptimené poloze.

Kineziologie nohy

Meénici se kombinace opérnych bodd (pribézné se meéni ope€rnd plocha) —COP osciluje mezi patou,
lateralnim okrskem, a hlavickou I. a II. metatarzu.

Noha je pevna (kosti a vazivo), pohybliva (sila a koordinace svalii a tonus), vnimava (exterorecepce,
propriocepce).

Normalni pozice ve stoji - patela hledi pfimo vpted —osa KOK je ve F roviné — tbs. tibiae je v ose se sttedem
(¢i lateralni polovinou) pately — hroty kotnikt (=osa xx ") sviraji Ghel 20-25 st. s frontalni rovinou = normalni
tibialni torze —distalni konec tibie zevné rotovan vzhledem k proximalnimu.

Lateralni kotnik je niZze = spojnice kotniki svira asi 10 st. s transversalni rovinou —nohy by pfi patele hledici
vpied mély sméfovat zevné (5-10st.) —calcaneus by mél byt ve vertikalni roviné s tibii.

Pti odvijeni nohy se zatéz pfesouva pies zevni okraj nohy a po pti¢né klenb€ az po metatarz palce

Vnitini svaly nohy se aktivuji pfi adaptaci na terén, jehoz nerovnosti proprioceptivné i taktiln¢ vnimaji.
Noseni bot ma zabranit poranéni planty, ale brani adaptacni funkci nohy, protoze bota funguje spise jako
dlaha.



Klouby nohy a jejich pohyby

Horni hlezenni kloub — art talocrularis (TC) S i __,;, \
o Kloub kladkovy s osou probihajici obéma kotniky = 1 [ il
stupen volnosti (DF a PF) / > o
PF (30-35° a DF (20-25°) se d&je se v TC (horni kloub \
Zané-rtni) Kloub Chopartiivy \v‘ | os naviculare
Pohyb v TC neni ¢isty, tvarem kl. pl. je dano, Ze pti PF X—.\/ /
je zaroven INV, pti DF k EV os cubofdeum /5 Z/A os cunelforme
Talus se diky Sroubovitému tvaru kladky staci pti FL do \ e — 4
SUP a pti EX do PRO Lishran kg 1
Kazdy pohyb v TC je provazen rotaci bércovych kosti, ( , A
zejm. fibuly (pfi FL taZena vpied, pii EX dozadu a \ 29 05 cuneiforme
nahoru) \ N \
e ZajiStuje pevné spojeni talu mezi kotniky. | \ |

. ; . . war vy . - tarzy
e Délka zadni hrany talu je zhruba asi 0 5Smm uZzsi nez piedni . [T metutay

(v podstaté¢ se talus rozbiha smérem dopfedu) — pak B4 X Bf A 1 - \;
dochazi k tomu, Ze pii: = =) C“""
e Dorzalni flexi se bude mezi kotniky dostavat siln¢;jsi phalangy_] 2 [
predni Cast talu,a ta ma tendenci kotniky od sebe = 7~ -
oddalovat. Dorzalni flexe je pro TC close pack - |
possition — dals§i pohyb uz neni mozny a je to pozice —
maximalni stability.
e Plantarni flexi se bude mezi kotniky dostavat uzsi zadni ¢ast talu. Zde vznika urcita vile. a tedy urcity
stupeii nestability. Plantarni flexe je tedy zavisld na pevnosti vazli a svalll. zde spi$ hrozi tiraz

PF provadi v TC m. gastrocnemius a m. soleus, pomocné sv.: m.TP, m. FD, m. FHL, m. PL a PB

os cunefforme

DF provadiv TC a ST m. TA, m. EHL, m. peroneus tertius, m. EDL

Dolni hlezeni kloub — art. subtalaris (ST)
e Funkéni jednotka spojeni spodni €. talu a horni pl. Calcanea
e Dg¢ji se v ném pohyby slozené kombinované:
o PFsADD a INV nohy
¢ INV neni omezena kostni bariérou, limitace je pouze ligamenty na dorso-lat. pl.
o INV provadi m. TP, m. FDL, m. FHL, pomocny je m.TS
o DFsABD aEV nohy

e EV lame kosti, lat. ¢. talu narazi na zevni kotnik

e EV provadi mm. peronei, pomocné je m. EDL

e Provéadi inverzi/everzi nohy — pohyby nezatizené nohy (OKC), supinaci/pronaci — pohyby
zatizené nohy

e Pohybuje se podle Henkeho osy, ktera prochézi dorzo-plantarn¢, medio-lateralné a antero-posteriorné, za¢ina
na os naviculare na dorzu a vybiha z paty plantarn€. Tato osa neni fixni, ale pohybuje se. Neni to osa jen ST
kloubu, ale i Chopartova kloubu. Kviili ni mtizeme pohybovat patou jinym smérem, nez se pohybuje zbytek
téla.

e Pantovy model funkce kloubu — pokud jedna komponenta rotuje podle jedné osy, ma to vliv na pohyb druhé
casti, dle jiné osy. Napfi.:kdyz jde tibie do vnitini rotace, bude dochdazet k pronaci nohy. Kdyz jde tibie do
zevni rotace, bude dochazek k supinaci nohy.

e Ligamenta jsou velmi pevnd, patii sem: lig interosseum — z interossealnich ligament je tvofena adin6zni
neboli vazivové-tukova ¢ast, kterd je protkdna senzory a aferentni vldkna jdou tidajné pfimo do mozecku, lig
talo-calcaneare lat., lig. talo-calcaneare post.

Chopartitv kloub — art. tarzi transverza (TT)
e Anatomicky dva klouby: art. talonavicularis, art. calcaneocuboideum.
e Funkené je to jeden celek.



e Rozsah pohybu zavisi na pozici subtalarniho kloubu, maji spole¢nou Henkeho osu.

e Jeho rozsah je maly, ma pevné vazivové vymezeni rozsahu pohybu.

e Je soucasti medialni klenby jako tzv. klenak — z&kladni struktura oblouku, musi byt stabilni a mit maly rozsah
Pohybu (medialni posun os naviculare béjem chtize svéd¢i o poruse klenby).

e lig. spring = lig. calcaneonaviculare plantare — udrzuje oblouk klenby, jeho elasticita musi byt proto
minimalni.

e Pohyby TT Kloubu: pii pro/sup v ST kloubu je TT kloub maximalné volny. Pfi sup/pro je TT kloub
uzamceny, noha je pevna

o ABD, ADD, PF, INV a EV

e Pohyby zavisi na vztahu calcaneu a talu.

e Pfipronaciv ST —jsou podéIné osy kloubnich ploch talu a calcaneu rovnobézné — to ma za nasledek volnost
nohy, maximalni rozsah TT kloubu, mala stabilita, adaptace k terénu, paty stojiciho ¢lovéka pti pohledu ze
zadu smétuji od sebe, tedy ven.

e Pii supinaci v ST — se podélné osy kloubnich ploch talu a calcaneu kiizi— klesa rozsah pohybu, nastava
pozice stability, paka pro odraz, paty stojiciho ¢lovéka smétuji k sob€, dovnitf.

e pohyb TT je pod kontrolou ST= uplatnéni zejména pii chiizi- pii kontaktu nohy s podloZzkou se ST dostava
do EV- noha se uvolni v TT kl. a je tvarové Iépe pfizptisobena terénu

e Pohyby TT kloubu:
Everze

o pii EV v ST kloubu (untwist) je TT kloub maximalné volny

e podélné osy Kl. pl. talu a calcaneu jsou rovnobézné — to ma za nasledek volnost nohy

e maximalni rozsah TT kloubu, paty stojiciho ¢lovéka pti pohledu zezadu sméiuji od sebe, tedy ven

Inverze

e pii inv v ST Kloubu je TT kloub uzaméeny, noha je pevna
e podélné osy kl. pl. talu a calcaneu kiizi— mensi ROM, nastava pozice stability, paka pro odraz-
lepsi zapojeni svali
« paty stojiciho ¢loveéka sméfuji k sob¢, dovnitf
o Pii ZR bérce (inverze talu)- jede zanozi (talus, calcaneus) do supinace, piedonozi (MTT a prstce) do
pronace
e Pfi VR bérce (everze talu)- jede zanozi (talus, calcaneus) do pronace, piedonozi (MTT a prstce) do
Supinace

Lisfrankav kloub — art. tarzo-metatarzales
o SloZeny plochy kloub bez vétsiho funkéniho vyznamu
e Anatomicky 3 kloubni jednotky:
o 1. mezi os cuneiforme mediale a bazi 1. MTT
o 2. mezi os cuneiforme intermedium et laterale a bazemi 2. a 3. MTT
o 3. mezios cuboideuma4.a. 5. MTT
e Kloubni §térbina je klikata
o Pohyblivost v celém TMT omezena
e Ve vétsing€ spoju pouze drobné vzajemné posuny artikulujicich kosti
e Jediné v 1. TMT je mozna PF, DF i rotace
e Baze 4 zevnich MTT jsou vzdjemné spojeny kratkymi a tuhymi vazy (bez 1. MTT toto spojeni
nema=vétsi pohyblivost)
e 2.metatarz je nejvice zapustény do cuneiformalni jamky — je to klicova kost s nejpevnéj$im spojenim, tudy
prochazi nejvétsi sily pro odraz.
e Ptiplantarni flexi:
o Pohyb 5. Metatarzu do flexe a zarovén k ostatnim metatarziim (ADD).
o Pohyb 1. Metatarzu do flexe a zarovén k ostatnim prstcim (ABD).
o Pohyby k sob¢ vytvareji klenbu.



Metatarzophalangealni klouby
e lezi asi 2-3 cm proximalné od meziprstnich fas
e kloubni plochy tvofi hlavice metatarzii a jamky na prox. prstovych ¢lancich
e pohyblivost je mala = FL, EX, ABD, ADD prstcti

Interphalangeélni klouby
e valcové az kladkové
e pouzdra kloubti jsou velmi tenka a na dorzalni stran€ jsou srostla se Slachami extenzort, po strandch zesilena
bo¢nimi vazy a drobnymi chrupavkami
e pohyby: FL, EX (v prox. kl. je vétsi FL nez v dist.)
e EX je limitovana ve vSech
e Meziclankové kl. 4. a 5. prstce jsou Casto nahrazeny synostézami

Kineziologie nohy pfi zatiZeni

e Pfi pohodlném normalnim stoji by méli byt drobné svaly nohy bez velké aktivity a neméla by byt patrna hra
Slach prozrazujici zvysenou svalovou ¢innost.

e Zatizeni dolnich koncetin je pfi stoji asymetrické a stfida se podle toho, zda se stoji vétsi vahou na jedné
nebo druhé koncetin€. Ani pfi uzké bazi nema byt patrna vyrazngjsi hra slach.

e Noha se nedotyka podlozky celou plochou, ale patou, zevnim okrajem nohy a vptedu spojnici hlavicek
metatarsu.

e Zatizeni sméfuje do tii bodl: pata, metatarz palce a metatarz maliku. Jejich zatézi odpovida velikost kostni
struktury. Medialni plocha je vét$im dilem bez kontaktu, protoze je planta vyklenuta vzhlru a tvoii hlavni
¢ast podélné nozni klenby. Zat¢z nesméiuje na stied paty, ale medialnéji, a tim vznika tendence ke sklopeni
calcaneu medialné (pronace patni kosti) proti tomu pusobi m, flexor hallucis longus spojujici fibulu
s distalnim ¢lankem palce. Svou aktivitou nadzvedava podélnou klenbu, je aktivni ve stoji, pii odvijeni
nohy a ve stoji na Spickach. Ve stoje je vzdalenost mezi metatarsem palce kratsi nez vleZe, protoze se
aktivuji svaly podporujici nozni klenbu. Pfi poklesu klenby pii vyssi vaze téla dochazi k pronaci paty a
vznikne pes vagus.

e Je-li ves stoji rotovan femur dovnitt, sméfuje patela k palci a rotace femuru se pres bérec prenasi na nohu,
kterou nuti do pronace a tim se snizuje podéIna klenba nohy.

e Je-li femur rotovan zevng, sméfuje patela k maliku a noha ma tendenci K supinaci a tim se podélna nozni
klenba zvysuje.

e Pohyb v hornim hlezennim kloubu ptsobi plantarni a dorzalni flexe nohy. Pohyb v dolnim hlezennim
kloubu ptisobi zvednuti nebo snizeni vnitiniho nebo zevniho okraje nohy (supinace/pronace) abdukce a
addukce nohy. Pii seéteni rozsahu horniho i dolniho kloubu se zvétsi rozsah pohybu plantarni — dorzalni
flexe na 70 — 100°, addukce — abdukce na 60 — 90° a supinace — pronace na 20 — 40°. Ve stoji Ize rotovat
nohu proti lytku asi o 40°.

Pohyby nohy
e ABD, ADD -pohyby ve F roviné
e valgozita = ABD postaveni distalniho segmentu viici proximalnimu
e varozita = ADD postaveni
o INVERZE -supinace, PF, addukce
e EVERZE -pronace, DF, abdukce
e Supinace + pronace = komplexni pohyb
o INV+EV = pohyby nezatizené nohy (otevieny kinematicky fetézec OKC) a také pohyby
e subtalarnimkloubu SUP+PRO = zatiZena noha (uzavieny fetézec -CKC), pfipadné pro pohyby prednozi
vuéi zanozi, pti¢emz pronace zvétSuje zkrut nohy, supinace jej zmensuje.

Klenuti planty
e Noha musi mit oblouky (pfi¢ny a podélny) — nemél by se do toho moc plést svalovy faktor pii normalnim
zatizeni — m¢l by se Setfit az na zat¢zujici faktor — béh, odraz, skok



e funkce: Ptenos sil vznikajicich tihou téla a pohyby téla.
Absorpce narazl pti chiizi, doskocich, béhu.
Brani stlaceni mékkych tkani chodidla v opofte.
Pti klidném bidepalnim stoji by mély byt drobné svaly nohy némé.
Pri zatézi svaly vstupuji do aktivity a jsou kli¢ové pro funkci nohy.

NoZzni klenba
e PIn¢€ vyvinuta az béhem 6. roku zivota, do té doby planovalgozita
e Podmiiuje pruznost nohy
e  Obé klenby udrzovany pasivné — tvarem a architektonikou kosti, klouby a vazy; aktivné — pomoci svalstva
nohy a bérce.

e podélna i pricna udrzovany: pasivné tvarem kosti, ki, vazu, aktivné sv. bérce a nohy
e pri klidném bipedalni zatizeni by nemeéla byt sval. slozka obloukui aktivni
e prizatézujicim faktoru (beh, odraz, skok) je aktivni i svalova slozka oblouku
o jeSté existuje nepatrna klenba lateralniho okraje nohy
e noha se o zem opira jako trojnozka (pata, palcovy a malikovy MTT)
o fce:
o prenos sil vznikajicich tihou a pohybem téla, absorpce narazii pri chiizi, doskocich, behu
o brani stlaceni mekkych tkani chodidla v opore
o umoznuje pruzny naslap
Podélna klenba
e Architektonika kosti nohy vytvaii celou fadu podélnych obloukl od kalkanea do hlavic metatarzalnich
kosti, nejvyraznéjsi je medialni drzena — vazy: ligamentum plantare longum, aponeurosis plantaris, Slasity
tfmen
e Je tvorfena svaly: TP + peroneus longus, FDL, FHL, kratké svaly nohy, pfes §lasity trmen TA
e Vyrazné vytvofena na vnitinim okraji nohy, na zevnim podstatné niZzsi.
e  Vnitini paprsek — talus, os naviculare, ossa cuneiformia, metatarsus I.-1I1. a ¢lanky 1.-3. prstu, vrcholem je
os naviculare

e Zevni paprsek (malikovy) — calcaneus, os cuboideum, 1V.-V. mtt., 4.-5. ¢lanek,
e Oba paprsky jsou proximalné€ blizko sebe a distaln¢ se v&jifovité rozbihaji

tvar kosti nohy vytvari radu podélnych obloukii od kalkanea k MTT

o nejvyraznéjsi je medialni drzena vazy: lig. plantare longum, aponeurosis plantaris, slasity trmen
medialni plocha nohy je vetsim dilem bez kontaktu, protoze je planta vyklenuta vzhiiru a tvori hlavni cast
podélné nozni klenby

o tvorena svaly: TP + peroneus longus, FDL, FHL, kratké svaly nohy (m. quadratus plantae), pres Slasity
trmen TA

® vyrazné vytvorena na vnitinim okraji nohy, na zevnim podstatné nizsi.

vnitrni paprsek — talus, os naviculare, ossa cuneiformia, metatarsus I.-/11. a ¢lanky 1.-3. prstu, vrcholem je

os naviculare

zevni paprsek (malikovy) — calcaneus, os cuboideum, 1V.-V. mtt., 4.-5. ¢lanek

oba paprsky jsou proximalné blizko sebe a distalné se véjirovite rozbihaji

pri zabéru dolit upinajicich se sv. TP = zvétseni klenby

pri zabéru nahoru upinajicich se sv. TA, EHL, TS = zmenSeni klenby — svaly vsak pracuji jako celek a

vzdajemné se vyvazuji

Lateralni oblouk = pravy oblouk

e tvofi pficnou klenbu

e 0s cuboideum je ,,zaklinéno* mezi calcaneus a metatarzy a slouzi jako ,,vrcholovy klenak*
o pouze mala ¢ast lateralniho oblouku je vysledkem sto¢ené neboli ,,twist™ konfigurace nohy
o lig. calcaneocuboideum — zakl. struktura pro podporu oblouki klenby nohy



o rigidnéjsi, tuzsi
o svaly lat. oblouku m. TP, m. peroneus tertius, m. EDL

Medialni oblouk - malo ,,architektonického* oblouku = malo vlastni (mechanické) stability - zavislost téméf
vyhradné na ,twist* konfiguraci nohy udrzované staticky (kratké, dlouhé vazy) a dynamicky aktivitou tibidlnich svali

(TA, TP)

volngjsi, tudiz méné stabilni
pti zabéru doli upinajicich se svalll (m. tibialis posterior) se klenba zvétSuje
o pfi zabéru nahoru upinajicich se svali (m. tibialis anterior, m. extenzor halucis longus, m. triceps
surae) se klenba zmensuje (,,zhorSuje”)
svaly vSak pracuji jako celek a vzajemné se vyvazuji
twist (,,zamotana“ v supinaci) postaveni nohy je pred doslapem, po ném se rozmota (noha ma
Vv opofie tendenci k pronaci)

M. tibialis posterior

V literatuie klicovy hra¢ v problémech nohy.

Upina se na tuberositas navicularis a vSechny tarzalni kosti — podepira klenbu.

Probiha za mediéalnim kotnikem — pouziva ho jako kladku -> pii tahu stahuje klenbu a zaroven podepira.
M. TA se upina pobliz shora na naviculare -> zhorSuje klenbu v otevieném kinematickém fetézci.
Hlavni §lacha podporuje ligamentum spring — tuha, drzi klenbu zespoda.

Pti poranéni TP -> Kolaps podélné klenby a pokles tahu + vyjede medialné.

HI. funkce: supinace subtalarniho a transversotalarniho kloubu.

Pti dopadu nohy na podlozku — pata tendenci do everze, TP excentrickou kontrakci brzdi pohyb do EV.
Podporuje supinaci calcaneu.

Protihra¢ peronaeus longus — vybalancuje, propojuji se s TP a snaZi se patu udrZet v rovnovaze, tlaci 1.
paprsek do podlozky béhem stoje.

TP tézce pristupny, hluboko ulozeny.

Nutna stabilizace ve stoji na Spickach.

vvvvvv

Pri¢na klenba

Mezi hlavickami 1.-5. mtt.

DrZena pticné probihajicimi vazy.

Slasity tfmen - jimz klenbu podchycuji spole¢né TA a PL, ABD hallucis, PL, TP

udrzeni podéIné a pticné klenby je zavislé na 3 faktorech: celkovém tvaru kostry nohy a architektonice
kosti, vazivovém systému nohy, svalech nohy.

Skupina kratkych svalii nohy

m. extensor digitorum brevis — os calcaneus — 2-4 prst, dorzalni flexe 2-4 prstce

m. flexor digitorum brevis — tuber calcanei — 2-4 prst, flexe 2-4 prstce, pfitlacuje ve stoji terminalni
falangy k zemi

m. quadratus plantae — os calcaneum — §lacha m. flexor digitorum longus, flexe 2-5 prstce, Gcastni se
tvorby podélné klenby

o hlavni funkce - §lachy flexort podbihaji pod vnitini kotnik a rozpadaji se Sikmo ve sméru maliku =
m. quadratus plantae se snazi snizovat Sikmost tahu §lach flexori

o sval nabity proprioreceptory - méii i napéti Slach

o jeho izolovana aktivace je zkratka nemozna

mm. lumbricales pedis I-1V — §lacha m. fl. digitorum longus — dorzalni aponeurdza prstct (2-5), flexe
proximalniho ¢lanku, extenze distalniho ¢lanku 2-5
mm, interossei pedis — palmares add prstt, dorsales abd (stejné jako na ruce)



e m. extensor hallucis brevis — os calcaneum —palec, extenze palce

e m. abduktor hallucis — os calcaneum — sezamskd kost palce, abd palce

o m. flexor hallucis brevis — os cuneifrme I — palec, flexe proximalniho ¢lanku palce
e m. add hallucis — os cuboideum —palec, add palce

Plantarni aponeurdéza
e Extrémné silna kolagenni vrstva ve 2 vrstvach

o povrchova se upina do kize
o hluboka ke svalim az na ¢lanky prstct

e pasivni podpora nohy

e Jde od prstet k drsnatiné calcanea, dilezitd pro integritu vSech obloukti nohy.

e Je Giponem intrinsic svald (napt. m. flexor digitorum brevis).

e Pii EXT MTP kloubu zvySuje napéti, coz stabilizuje konkavitu podélné klenby + vytvati se pevnou paka
pro extrinsic svaly. = za¢inaji mimo nohu, ale upinaji se na ni

Plantarni fascie
e Primarni pasivni podpora a extrémne¢ silna vazivova struktura.
e Tim, Ze se napojuje na ¢lanky prstd, zvysi-li se hmotnost zatéze, fascie se napina (propruzi)

e pii plantarni flexi - dorzélni flexe prsti = napinani fascie
o relativni PF v T-MT kloubu

e naopak pii plochonozi
o relativni DF v T-MT kloubu

e Vykon ploché nohy zhors$en - fascie zatizena i v klidovém stoji — fascie maximalné napjata a jeji vétsi
protaZzeni neni mozné.

Deformity nohy

1. Vrozené détské vady nohy
Pes equinovarus congenitus

e Ma 3 slozky: ekvindzni, vardzni, addukéni- supinacéni slozka.

e Terapie: manuélni protahovani - prvné odstraiiujeme metatrzus adductus, poté varozitu, nakonec equinozitu.

e Fyzioterapie hned po porodu, musi se cvi€it pfi kazdém ptebalovani a kojeni, VRL, polohovani - vazani
nozicek flanelovym obinadlem S5cm Siroké, dlouhé 4m.

Pes calcaneovalgus

e Noha ve v disledku vyrazné dorzalni flexe dotyka az piedni plochy bérce.

e Pokud jde pasivné dosahnout neutralniho postaveni, nevyzaduje 1é¢eni.

e U ostatnich ptipadi se cvi¢i n€kolikrat denné smérem plantarnim a do inverze, pokud nedojde ke korekci do
14 dnt je na misté redresni sadrovani.

Metatarsus adductus

e Predni ¢ast nohy je stoCena dovnitt v transverzalni roving.

A4

e Lehci formy se upravi spontdnné, t€z8i pomoci redresniho sadrovani.

2. Ziskané vady nohy
Drépovita noha

e boty na podpatku — véha se pienasi na MTT klouby -> halux valgus, kladivkovité prsty
e deformace kosti, nervu



Pes planus — plocha noha

e Pokles podélné klenby, talus a naviculare klesaji medialn€ a dolt, pokles vnitfniho kotniku, pata ujizdi
lateralné, kotnik jde do valgozity (pes planovalgus).

e Rozsifeni naslapné plochy.

e Dysbalance anteriorniho oblouku.

Pfi¢ina: SniZeni pevnosti vazu a sily svali drzicich klenbu, statické pfetézovani (nadvaha, dlouhy stoj), traumaticka
plocha noha, zména osy téZnice - zat¢Z medialné

Stadia:

- Funkcné plochd noha - ve stojné fazi kroku se medialni klenba propada, presto, ze v klidném stoji na obou
nohou je dobfe klenuta. Casto vidime proximélni typ chiize; nema bolesti (jen pti dlouhé chiizi unava),
plantogram mirné rozsifeny

- Snizeni klenby je patrné iV odlehceni (vieze) - otoky pti chiizi v hlezennim kloubu, tnava nohou, (kiece
v lytkéch), plantogram - obraz celé nohy. Nutna pasivni Uprava.

- Fixovana ploch& noha - klenba zborcena a vazivové fixovana, na vnitini stran¢ ochablé vazy, na vng&jsi
zkréacené vazy, chodidlo ztuhlé, bolesti i v klidu, bolestiva chiize, svalové kontraktury, svrasténi kloubniho
pouzdra, artr6za

Komplikace: hallux rigidus, hallux valgus, zanét Chopartova kloubu, potiZe se pienaseji do vyssich partii, zména
stereotypu chlize, zména zatizeni DKK, zaktiveni pateie

Prevence: sledovat ontogeneticky vyvoj ditéte - VRL, chodit bosky, détem davat boty jen jako ochranu (ptipadné jako
oporu), vhodna obuv, u déti drazdéni chodidla, pidalky, kapesnicek, misticka, ne nadvaha, spravny rezim - dostatek
tekutin, pohybu

Terapie: MT na reflexni a bolestivé zmény ve svalech, oSetieni zkracenych svalti (dlouhé extenzory)

uvolnit blokady a ztuhlé skloubeni (mobilizace), ndcvik malé nohy + stabilizace hlezna a nohy, senzomotorika, nacvik
spravného stereotypu chiize - odvijeni chodidla pti doslapu, opteni halluxu, abdukce prstcti, aktivni odraz nohy, chiize
po nerovném terénu, posturalni korekce (HSS), centrace KYK, VRL, posturalni terapie, tapping klenby, doplnéni
vlozek

U fixované ploché nohy: vytahovani zkracenych struktur (vazii a svalll), mobilizace ztuhlych kloubt, polohovani na
korekéni dlaze, cviceni jako u nefixované ploché nohy, u t&€zké strukturalni fixace - nutna operace

Pes transverzoplani — pri¢né plocha noha

e  Zhrouceni pricné klenby

e Pfedni ¢ast nohy se opira o podlozku vSemi hlavickami metatarsi, pti¢ny oblouk se propada do konkavity,
tvorba otlaku pod hlavickou 2. a 3. metatarzu, zkraceni extensord, vytvareni kladivkovitych prsti - digiti
mallei, hallux vagus, Mortonova neuralgie

e PfiCiny:noSeni podpatkd + izka Spicka, zvednuta podrazka pod $pickou nohy, tézké boty se silnou a
neohebnou podrazkou - proximalni typ chtize

o Terapie: Stejna jako u pes plani, korekéni vlozkou byvaji srdicka, fixovana plocha noha - operace -
klinovita osteotomie subcapitalni

Dalsi vady:

e Pes calcaneus — pti poSkozeni m. triceps surae, nelze se postavit na $pi¢ku, vaha spo¢iva na Kalkatu, ktery
vynika, klenba je prohloubena (pes excavatus)

e Pes equinus — pii poruse m. tikalis anterior a extenzori prstct, pata se zveda pro kontrakturu tricepsu a vaha
spociva na Spicce

e Pesvarus — pti poruse mm. Peronei, chodidlo se sta¢i dovnitt (pfevahou m. tibialis anterior a posteriori)



Pes vagus — pfi poruSe m. tibialis posteriori nebo kratkych svali nohy, chodidlo se staci ven (pfevaha
peroneus longus)

Pes cavus (excavatus) — zvysena nozni klenba, pti paralyze tricepsu prevazuji flexory prstcti

Hallux valgus — valgozni palec, oslabeni plantarnich flexoru a abduktoru palce

Hallux rigidus- ztuhly palec

Digitus malleus — kladivkovy prst

Digitus hamatus — hakovy prst

Calcar calcanei — patni ostruha



27. Obecnd (neuro)kineziologie: Funk¢éni Fizeni pohybu na supraspinalni drovni.
Vyznam struktur mozkového kmene pro pohyboveé funkce. Funkce retikularni formace.
Vestibularni systém - struktura a funkce.

Funkéni Fizeni pohybu na supraspinalni arovni

Mozkovy kmen (Truncuscerebri)

e Navazuje na spinalni michu, pokracuje v mezimozek, kryt mozeCkem
e Vsemi jeho ¢astmi prochdzi retikularni formace
e Tvofi ho prodlouzena micha, Varoliiv most, stiedni mozek

Obsahuje: jadra hlavovych nervt, RF, vestibularni systém, subst. nigra, ncl. ruber, oliva, kardiovaskularni a resp.
centrum, mezencefalickd lokomo¢ni oblast, drahy — senzomotorické — aferentni a eferentni

Zakladni funkce: Rizeni a regulace zakladnich vitalnich funkci (¢innost srdce - kardioexcitaéni a kardioinhibi¢ni
centra, ¢innost cév - vazokonstrikéni a vazodilata¢ni centra, dychani - inspira¢ni a exspiraéni neurony, traveni),
nepodminéné reflexy, homeostaza organismu, kontrola pohybu, tok informaci k ,,vy$§im* ¢astem mozku, pomoc s
komplexnimi pohyby (jako je chtize), spoluti¢ast na fizeni volni a mimovolni motoriky (RF), ovlivnéni tonu AGR
svall (RF); rovnovaha, postura, koordinace o¢i — hlava (vestibulum), okulomotorika, mimika, zvykani, polykani,
fonace

Vyznam struktur mozkového kmene pro pohybové funkce

1. ProdlouZena micha (medulla oblongata)

e Navazuje na spinalni michu, hranici je prichod foramen magnum (AO skloubeni), od spinélni michy je
odd¢lena decussatio pyramidum, od pontu je oddé€lena sulcus bulbopontinus

e Ventralné je medulla rozdélena na dva podéIné valy pyramides medullae oblongatae — bil4 hmota tractus
corticospinalis (pyramidova draha)
Lateraln¢ se na medulle nachazeji parova vyvyseni — tzv. oliva
Dorsalné od olivy lezi pedunculi cerebellares inferiores (tlusté snopce bilych hmot, kterymi vedou drahy,
spojujici prodlouzenou michu s mozeckem)

e 7 prodlouzené michy odstupuji tyto hlavové nervy — IX, X, Xl a XII

Funkce: Ridi autonomni funkce (¢innost srdce, ¢innost cév, dychani, traveni), nepodminéné reflexy (obranné — kasel,
kychéani, apnoe, zvraceni), dalsi reflexy (saci, Zvykaci, polykaci), spolutcast na udrzovani rovnovahy, motoricka
centra (fidi svalovy tonus + posturalni reflexy), prevodni systém aferentnich a eferentnich drah

2. Varoluv most (pons varoli)

Zacina od prodlouzené michy v oblasti sulcus bulbopontinus
Lateraln€ most volné pfechazi v pedunculli cerebellares medii

Dulezity spojovaci ¢lanek mezi klirou a niz§imi ¢astmi CNS a mozeckem

e Z mostu odstupuji nervy V, VI, VIl a VIII
Funkce: nepodminéné reflexy (kornealni, regulace dychani, kontrola sekrece slz a slin), nervova regulace dychani
(apneustické centrum v dolni ¢asti mostu — tonizujici vliv na neurony vdechového centra a pneumotaktické centrum
Vv horni ¢asi mostu — tlumeno vagovou aferentaci a jednak samo tlumi apneustické centrum)

3. Stiedni mozek (Mesencephalon)

e Navazuje na pons
e Kryt hemisférami koncového mozku, patrné je jen jeho ventralni ¢ast jako tzv. crura cerebri (partes
anteriores pedunculi cerebri)



e Stiedni mozek lze rozdélit do nékolika ¢asti — tectum mesencephali a pedunculus cerebri (ktery sestava z

tegmentum mesencephali — partes posteriores pedunculi cerebri a crura cerebri - partes anteriores pedunculi

cerebri)
e \/yrazna spojeni s — moze¢kem, mozkovou kiirou, BG
e Ze stitedniho mozku odstupuji tyto hlavové nervy — IlI, IV

Funkce: centrum nepodminénych reflext (zrakové, sluchové, strazny reflex), vyznam pro udrzeni vzptimené polohy
téla, ustfedim orientacnich zrakovych a sluchovych reflexi (otdceni hlavy a téla na svétélny a sluchovy podnét),
nucleus ruber — koordinace a kontrola pohybt, substantia nigra — hl. soucasti dopaminergniho systému, dopamin
odsud transportovan do BG, zornicovy a vzpfimovaci reflex

Funkce retikularni formace

1. Retikularni formace

Fylogeneticky jeden z nejstarsich tatvara

Tzv. sitovy utvar, Seda hmota

Na dlouhé vzdalenosti (Ze stiedni ¢asti medully, pont az do stfedniho mozku a mezimozku)
Systém tii pasu jader (tzv. rafealniho, medialniho a lateralniho)

Jader vice nez 50
e integra¢ni centrum mozkového kmene

Funkce: sidlo reflexti (obzivnych a obrannych), dychaci centrum (automatické dychani, potla¢itelné vili, informace z

chemoreceptort z plic, karotického a aortalniho povodi), vazomotorické centrum (informace z karotického sinu),
centrum fizeni srdecni akce, centrum zvraceni, vedeni pomalé bolesti, udrzovani télesné teploty

Podle sméru informaci rozliSujeme vzestupny (ascendentni) a sestupny (descendentni) systém
2. Ascendentni systém

e Vede informaci z periferie — (exteroreceptort, proprioreceptort, receptort z vnitinich organt)
e spojuje RF piedevsim se stfednim mozkem, mostem, mezimozkem a mozkovou kiirou
Aktivita zajiStuje bd€lost / spanek (ARAS / DRIS)

e Pfi poruse porucha védomi — koma

ARAS = ascending reticular activating system

e buzeni a védomi
e senzitivni a senzorické informace — RF — kiira + hypotalamus — buzeni
e setrvalé podnéty z RF udrzi stav védomi
e Acetylcholin a Noradrenalin
DRIS = descending reticular inhibiting system

e ventrokaudalni RF
e tlumeni bolesti
e Serotonin

Sestupny (descendentni) systém
e zabezpecuje spojeni RF s michou

e facilitacni RF — fce: udrzeni vzptimeného postoje (facilituje prostiednictvim interneurontt AGR svv.) a

;e e qe

¢ inhibicni RF — fce: utlum timysInych reflexd (miSni reflexy, hl. tonus extenzort)
e Obe tyto Casti maji vztah k hybnosti, pfedevsim k drazdivosti y-motoneuronti.

Vestibularni systém — struktura a funkce

Nervus vestibularis

e piivadi informace z receptorového organu — labyrintu do nékolika oblasti CNS



¢ vede informace o pohybu organismu vzhledem k vektoru gravitacni sily
o diky vestibularnimu aparatu vnimame zménu sméru a rychlosti pohybu hlavy a celého téla v prostoru pti
pohybu ptfimoc¢arém i kruhovém

Labyrint

* receptorovy organ vestibularniho aparatu
e je soucasti tzv. vnitiniho ucha v pyramidé kosti skalni
* je tvoien 3 polokruhovitymi kanalky a dvéma vacky — utriculus a sacculus
o polokruhovité kanalky obsahuji ampulérni kristy (cristae ampullares), jejichz buniky reaguji
na pohyb s thlovym zrychlenim (otacivy pohyb)
o utrikulus a sacculus obsahuji receptorové organy — makula utriculi a makula sacculi, jejichZ buiky
reaguji na linearni zrychleni (pohyb p¥imo¢ary)

Vestibuldrni draha
Prvni neurony vestibularni drahy

e tvofeny tzv. bipolarnimi butikami ganglion vestibulare ve vnitinim zvukovodu na dné meatus acusticus
internus

e periferni vybézky obaluji téla receptorovych bunék v ampularnich kristach, utriculu a sacculu

e centralni vybézky tvoii vestibularni ¢ast n. VIII

e vlakna jdou vnitinim zvukovodem a kon¢i ve ¢tyfech vestibularnich jadrech v mozkovém kmeni pod
spodinou ¢tvrté komory mozkové — ncl. vestibularis superior, inferior, medialis et lateralis

e zde dochazi k ptepojeni na druhé neurony

Druhé neurony vestibularni drahy

e vytvaieji vestibularni drahy nesouci informace do CNS.
= tractus vestibulospinalis jde k motoneuronim piednich rohd mi§nich
« tractus vestibuloreticularis do retikularni formace
= tractus vestibulocerebellaris do mozecku
= tractus vestibulobulbaris k jadrim hlavovych, zvlasté okohybnych nervii
« tractus vestibulocorticalis do temporoparietalni oblasti

Funkce

e reflexni ovlivilovani svalového tonu
e udrzovani rovnovahy
e koordinace pohybt hlavy a o¢i



28. Obecna (neuro)kineziologie: Funkce a vliv mozecku na motoriku jedince. Vyznam
mozecku za fyziologickych a patologickych podminek pri Fizeni funkéniho pohybu
(neocerebelarni syndrom a paleocereberalni syndrom)

MOZECEK

Plynulé, cilené, pfimétené pohyby

Tvofen pedunculem, vermisem, paravermalni zonou, hemisférami

I kdyZ nema ptimo kontrolu nad kosternimi svaly, je jeho Gi¢ast na fizeni hybnosti vyznamna
Patii mezi regula¢ni okruhy (koordinuje pohyb, rovnovahu a svalovy tonus)

Integracni a koordina¢ni centrum pro volni a mimovolni motoriku

- funkce:

predpoklada se, Ze rozhoduje o spravném c¢asovém sledu pii zapojovani jednotlivych svalt
(TIMING) v pribéhu pohybu, inhibici nadbyte¢nych aktivaci svala zpiesiiuje a koordinuje pohyb,
ptispiva k jeho ekonomizaci a tim zlepSuje pohybovy vykon

zajist'uje Casoprostorovou orientaci

diky moznosti dopfedné vazby (feed forward) je schopen kratkodobé predikce stavu podminek
zevniho prostiedi a tim piispiva k orientaci pohybu podle aktualni situace

obousmérné spojeni umoziiuje pribéznou korekci pohybu, koordinaci a tim Gspésné dosazZeni cile
balance, sv. tonus

komparator (porovnani a koordinace)

fizeni opérné motoriky

motorické uceni

plynulost pohybu

tizeni svalového tonu

fizeni rovnovahy ve stoji a pfi chlizi

fizeni pfesné koordinace, plynulosti a casové ndslednosti pohybti vSech Casti t¢la pfi cilenych a volnich
pohybech

Je piifazen k sestupnym extrapyramidovym a pyramidovym draham

Je spojen s mot. i senz. Kirou, a je pfipojen k vzestupnym senz. draham

Prirovnava se k ,,pc — dopfedu prepocitava drahu pohybu a poptipadé ji koordinuje, aby nedoslo
K ptestieleni pohybu (reguluje i zpétnovazebnou regulaci pohybu).

Dozréva v 6tém roce Zivota

obsahuje: kiira = Sedd hmota (Stratum moleculare - malo bunék, ptevazuji spoje (hvézdicové a
kosic¢kovité b.); stratum gangliosum - Purkyiiovy bb.; stratum granulare - granularni a Golgiho bb.),
bila hmota (aff: mechova - kon¢i u granularnich bungk, $plhava vl. - konéi na dendritech Purkytiovych,
eff: vll. mozeckovych jader), dieri (jadra)

Centrem je vzdy Purkynova bunka (nejvétsi bunika v klite mozecku)

Obsahuje — aferentni vlakna které méji excita¢ni vliv a aferentni vlakna ktera ve kterych vedou axony
Purkynovych bun¢k

Fylogenetické déleni:

O

Archicerebellum — (fokulonodularni ¢ast), souvisi s vestibularnim aparatem.

Paleocerebellum — (pfedni lalok, vermis, mozeckové tonsily), spinocerebelarni aferentace.
Neocerebellum — (vétsina objemu mozeckovych hemisfér a stf. ¢ast vermis) spojeni s motorickymi
oblastmi mozkové kiry a podkofi

Funkéni déleni —do urcité miry kopiruje fylogeneticky vyvoj
(ale pracuji jako 1 celek)
1) Vestibalrni mozeéek — archicerebelum



Flocculus, nodulus
Vyvojove nestarsi ¢ast
udrzovani vzptimené polohy téla pfi stoji a chlizi, fizeni automatickych ocnich pohybt
integruje informace ze statokinetického ¢idla se signaly z proprioceptorti a mozkové kiry
spolecné s retikularnim systémem zajistuje vzpiimovaci reflexy
dostava vlakna z vestibularniho aparatu a vestib. jader =
= info o poloze a pohybech hlavy
= fce rovnovahy, balance
na vestibulocerebelarni drahy navazuje vestibulospinalni draha, ta ovliviiuje aktivitu motoneuront
axialniho svalstva
poskozeni> t&zké poruchy rovnovahy
Pars flocculonodularis = udrzovani vzpiimené polohy = stoj, chddza, automatické ocné pohyby
aference — z receptort vestibularniho aparatu, vestibularnich jader (tr.vestibulocerebelaris) - ze
zrakovych receptora
eference — zpét do vestibularnich jader - motoneurony axidlniho a pletencového svalstva (tr.
Vestibulospinalis) - motoneurony okohybnych nerva (fasciculus longitudinalis medialis)

2) Spinalni mozecek — paleocerebelum

Fylogeneticky mladsi

Vermis + paravermalni oblast hemisfér

dostava info z proprioceptori pies spinocerebelarni drahy — mé Uzky vztah k fizeni svalového tonu
fidi rovnovahu mezi podrazdenim a Gtlumem na rovni propriceptivnich reflexi — ptisobi tlumive,
zv1asté na antigravitacni svaly

aktivuje sestupny inhibi¢ni systém RF (jednostranny vliv)

ucastni se pomalych cilenych pohybil

planovani pohybu, kompara¢ni funkce

pii poruse vznika dysmetrie a asynergie

Funkce= plan pohybu

Kompara¢ni funkce — komparator k porovnani zamysleného pohybu s jeho realnym
provedenim. Schopnost pieduréovat Casovy prubéh pohybu, kopie pohybovych vzorcd,
detekuje diskrepanci, porovnavanie chceného s readlnym prevedenim

Vermalni ¢ast — ventromedialni systém motorickych drah — axialni a pletencove svalstvo
Paravermalni — dorzolatelarni systém motorickych drah — distalni koncetinové svaly
Aference — kopie z motorického kortexu — tr. Corticopontocerebellaris - z periferie — z
proprioceptora tr. Spinocerebellaris dorsalis et ventralis (DKK) - tr. Cuneocerebellaris (HKK)
Eference — mozkovy kmen, thalamus, kara

3) Cerebelarni mozecek- neocerebelum

dostava informace z proprioceptorii a exteroceptord, uéastni se rychlych cilenych pohybt

dostavd info z korovych oblasti pies tr. corticopontocerebellaris (kopii info k realizaci pohybi
k motoneuronu)> tuto informaci pak porovnava se skute¢nym stavem prfislusné télesné partie — pokud
se tato ¢ast nepohybuje podle tmysli kortexu, moze¢ek vzniklou diskrepanci detekuje a zasahem do
aktivity motoneuront Sest. motorickych drah upravi vznikly rozdil

ucastni se planovani a programovani volnich pohybt.

koordinace volni motoriky (spolu s mozk. kiirou a BG)

podili se na motorickém uceni (spoje dolni olivy a mozecku)

Zakladni mozeckovou poruchou je vzdy — ataxie = asynergie

Ztréta souhry sv. skupin
Porucha koordinace pohybt
Neptesnost zamitit pohyb
Pokles svalového tonu
Dysmetrie

O O O O O



o Intencni ties
o kohybné poruchy

Paleocerebelarni syndrom

pii poruse vermis a ncl. fastigii, které se podileji na udrzovani rovnovahy

charakteristické poruchy motoriky = porucha rovnovahy, trupova ataxie

Symptomy: svalova hypotonie, hyporeflexie

V postufe se projevuje spontanni deviace na stranu 1éze

Poruchy koordinace se nezhorSuji pfi zavieni oci

Astazie — ataxie stoje.

Abazie — ataxie chiize, chlize o Siroké bazi, opilecka chuize.

Tendence k padim dozadu — bez prodromii, bez varovani, tendence k padiim dozadu
Mozeckovy nystagmus — disociovany (k jedné strané rychly, ke druhé pomaly) — kmitani o¢i
+ rychlé zaskuby bulbt

ataxie stoje a chiize — nejisté, o Siroké bazi, dochazi ke kolisani, kymaceni (titubace)

velka asynergie — porucha koordinace jednotlivych skupin trupového axialniho svalstva se Spatné
odméienymi pohyby pii udrZzovani stoje, posazovani z lehu a vzptimovani, pfi chiizi dochazi k zaklonu
trupu az padu nazad

Neocerebelarni syndrom

pti poskozeni mozeckovych hemisfér — porucha presného fizeni imysInych pohybti = mozeckova ataxie
ataxie koncetin, kterd se projevuje homolateraln€ s postizenim mozeckové hemisféry

porucha koordinace jednotlivych svali nebo svalovych skupin, pohyb neni provadén plynule, ale je
rozlozen na jednotlivé Casti

adiadochokineze — porucha vykonavani rychle alternujicich pohyb pro které je nutné stéidavé
zapojeni agonistil a antagonistd, dochazi k rozpadu rytmu

mala asynergie — ztrata souhry pro vykon piesnych koordinovanych pohybu, test — pokus o zvraceni
trupu stojici vySetfované osoby smérem nazad nebo s vyzvou k zaklonu hlavy a trupu se zavienyma
o¢ima, pfi eufunkci koriguje zdrava osoba situaci FL v KOK a posunem panve dopfedu, u dysfunkce
osoba piepada dozadu

inten¢ni tremor — pfi cilenych pohybech, stupiiuje se smérem k cili

zvySena pasivita — mozeckova hypotonie — svalstvo neni ochablé na pohmat, snizeni tonu se projevi
pfi pasivnich pohybech koncetin nebo jednotlivych segmentti

skandovana fe¢ - vyrazena s nepiiméfenym dirazem (asynergie dychaciho sv. a artikulace), méné
zietelnd (dysartrie), nékdy hlasita a explozivni

hypermetrie — projevuje se piestielovanim pohybi, vysetiuje se zkouskami taxe — prst na nos nebo na
protilehly usni lalicek, noha na druhé KOK nebo sjet po tibii, specificky projev hypermetrie je zvétSeni
pisma = makrografie

myoklonie — pii poskozeni ncl. dentatus, piedevS§im u svalstva mékkého patra a faryngu nebo o¢nich
bulbi

Poruchy koordinace jemné motoriky — porucha koordinace jednotlivych svalt anebo svalovych
skupin, pohyb neni provadény plynule, ale je rozlozeny na jednotlivé ¢asti

Pri¢iny vzniku poruch mozeckovych funkci
1. Primarni (idiopatické) onemocnéni

neurodegenerativni onemocnéni

o Friedrichova choroba, autosomalné¢ dominantni spinocerebelarni ataxie

vétsinou se choroby kombinuji s postizenim dalSich systému (napt. pyramidového,
extrapyramidového, senzitivniho neuronu)

2. Sekundarni (symptomatické) onemocnéni mozecku

u onemocnéni postihujici mozek nebo mozecek a mozkovy kmen

o encefalitida



neinfekéni zanéty mozku

roztrouSena sklerdza

cévni a traumaticke léze

nadory v zadni jamé lebecni

metabolické poruchy (Wilsonova choroba, onemocnéni jater)
intoxikace (etanol)

O O O O O O

Klinické projevy poruch mozeckovych funkci
o Ataxie
o porucha koordinace volnich pohybi, jejich rozfdzovani, neobratnost a neptesnost
o nespravné nacasovani a zacileni pohybu
o neplynuly, neekonomicky pohyb s ichylkami do jinych smért
= ataxie stoje — nejisty, nestabilni stoj o Siroké bazi, s tendenci k padu
= ataxie chiize — chlize o Siroké bazi, vravorava, nejista, s tendenci k padu
= ataxie feCi — dysartrie — zpomalena sakadovana fe¢, (vlivem asynergie a
adiadochokineze artikulacniho a dychaciho svalstva)
e Hypermetrie
o pfrestieleny pohyb
o pohyby jsou pfili$ rychlé, zbrklé necilené
o vlivem opozdéné a nedostatecné aktivace antagonistil jsou pohyby nepfesné zakoncené
« Adiadochokinéza
o porucha rychle se opakujicich pohybii
o vazne stfidavé zapojovani agonistil a antagonisttl

e Asynergie
o porucha koordinace svalil a svalovych skupin
o Pasivita

o snizené svalové napéti = mozeckova hypotonie
e Mozeckovy tremor

o projevuje se pti cileném pohybu (nejvice vyjadien na konci pohybu)
e Okohybné poruchy

o pohybové dyskoordinace o¢nich bulbi



29. Funk¢ni fizeni pohybu na subkortikalni drovni (bazalni ganglia, thalamus, limbicky
systém). Podil jednotlivych systéma na motorice jedince. Funkéni Fidici subkortikalni
okruhy. Vyznam neuromediatori - vliv dopaminu na motoricky systém

- Subkortikalni irovei predstavuje mezistupein mezi misni a kortikalni arovni Fizeni pohybu. Jejim tkolem z
pohledu motoriky je predevs$im cilen4 mimovolni motorika, synchronizace a strnulé pohybové chovani.
Funkénimi ¢astmi na této arovni jsou mozkovy kmen, mozecek, bazalni ganglia, mezimozek a limbicky systém.

Jde o urovén ereismatickou (podpirnou) a uroven teleokinetické motoriky (icelové).

> Ereismaticky pohyb se projevuje staticky posturalni motorikou slouzici stabilizaci polohy téla provazené

pocitem jistoty; neni téméf viditelny za normalnich podminek a stava se napadnym az pii kolisani polohy
provazené nejistotou z moznosti padu.

> Teleokineticky pohyb se projevuje dynamicky planovanou fazickou motorikou slouzici zméné polohy
segmentli nebo celého téla pii lokomoci za ucelem dosazeni zamysleného cile. Oba dva typy pohybu fadime
do kategorie hrubé motoriky.

BAZALNI GANGLIA
- nakupeni $edé hmoty v hloubi bilé hmoty mozkovych hemisfér, nékteré struktury fazené k BG se nachazi
v mozkovém kmeni, jsou vzajemné propojeny ve fén¢ oddélené okruhy
- U plazt, ptaka a dalsich zvifat s rudimentarni mozkovou kiirou vykonavaji bazalni ganglia nejvyssi funkce
- Metabolismus bazalnich ganglii je vysoky (napf. spotieba kysliku v této tkani in vitro u psa je vyssinez v
mozkové kuife!)

- U cloveka prebrala fidici funkci mozkova klira-BG ziskévaji koordinacni funkci

- Anatomicky soucasti koncového mozku (telencephalon)

- Patii do tzv. extrapyramidového systému

Funkce

- tlumivy vliv na motoriku - modulace signalu z motor. kiry, retikularni formace a michy jesté nez dojde k -
motoneurontim

- signdly z kiry moduluji prostfednictvim mediatort (dopaminu, serotoninu, noradrenalinu, acetylcholinu a
peptidt), potlacuji nezadouci pohybové ¢innosti,

- planovani a programovani cilenych timyslnych pohybi - spolu s moze¢kem (neocerebelum) a mozk. kiirou
(zabezpecuji prevod planu do programu)

- koordinace mimovolni a i¢elové motoriky

- piiprava k pohybu

- iniciace pohybu

- nastavuji svalovy tonus, ovlivituji posturalni fci (paleostriatum). Neostriatum se ucastni celkovych pohybt.

- vybiraji pohybové vzory ulozené v mozkové ke, které odesalaji do motorickych arei mozk. kiiry —
descendetnimi motor. drahami do michy — aktivace pfislu§nych svala

- motorické uceni a motoricka pamét’

- Na funkci bazalnich ganglii miZeme pohlizet i takto: neurony ganglii vysilaji casoprostorové usporadané
impulzy, fidici vykonna motoricka centra. Tyto impulzy urcuji parametry pohybu (smér, silu, rychlost a
amplitudu pohybu)

Funkéné rozliSujeme:

- Corpus striatum = ncl. Caudatus + putamen

- Nucleus lentiformis- putamen+ globus pallidus (= paleostriatum, ma pars lat et pars medialis)

- ncl. subthalamicus- lezi v subthalamu, zapojeno do funk¢nich okruhtt BG

- substancia nigra- pars reticularis, pars compacta—ulozeno v mezencephalu

- ncl. ruber

- ncl. basalis

- claustrum



BG existuji ti'i druhy neuroni tvorici mediatory:

- dopaminergni — tvofi dopamin, dopaminergnineurony, cela fada funkci, excitaéni i inhibi¢ni charakter

- cholinergni — tvoii acetylcholin (n€ktefi autofi misto néj uvadi neurotransmiter glutamat-excitaéni
chrakter)

- gabaergni — tvofi kys. [1-aminomaselnou, inhibi¢ni charakter

- nutna rovnovaha

- struktury BG jsou propojeny do Ctyt uzavienych nervovych okruhii

THALAMUS

- parovy utvar, ulozeny v diencefalu

- tvorti jej velké mnozstvi jader — nejslozitéjsi struktura CNS

- Jadra thalamu pfepojuji senzitivni informace z t€la (michy), napt. bolest, hmat, dale zrakové nebo sluchové
signaly do specialnich oblasti mozkové kiry.

- Kazda informace, kterd sméfuje do mozkové kiiry, se musi v thalamu piepojit — je to brana do mozkové
kiry.

- Informace se v thalamu i aktivné zpracovava, thalamus zesiluje nebo zeslabuje signaly uréené pro
mozkovou kiiru.

Jadra thalamu

e Nespecificka jadra- aferentace z retikularni formace, eferentni vlakna do kury frontalniho a parietalniho

laloku a BG. Soucast aktiva¢niho systému RF
Specificka senzoricka jadra- ptevod signalii z proprio a exteroreceptori do piislusnéch korovych oblasti
Motoricka jadra thalamu reprezentuji dvé dvojice jader: ncl. ventralis lateralis a ncl. ventralis anterior, a
dvé motoricka jadra zapojena do tzv. limbického systému.

e Ncl. ventralis lateralis (NVL) dostava vlakna z mozecku a z basalnich ganglii, a vysila vlakna do motorické
korové oblasti, kde je tato projekce topograficky orientovana.

e Ncl. ventralis anterior (NVA) piijima také spoje z bazalnich ganglii, ale i z ncl. niger stfedniho mozku.
Eferentni vlakna z tohoto jadra kon¢i v motorické a senzomotorické kiife mozku.

e Uloha motorickych jader thalamu v ¥izeni hybnosti neni zcela jasna. Vysledky neurochirurgickych vykont
v této oblasti mozku svédci pro ilohu NVL i NVA v fizeni mimovolni motorické aktivity, a opera¢ni
zéasahy na téchto jadrech snizuji svalovou rigiditu.

e Asociaéni jadra-aferentace i eferentace do asocia¢nich oblasti

Hlavni funkce

integracni — prevadi signaly z michy, mozkového kmene, mozecku, BG, mozkové kiiry a jejich pfevod zpét do
neokortexu a BG
propojeni senzorickych signalti s motorikou, mimovolni motoricka aktivita
funkci talamu lze pfirovnat k sekretatce predavajici zpravy specializovanym oblastem mozku
stimulace thalamickych jader (ncl. ventralis ant., ncl. ventralist lat. a nespecifickd jadra thalamu) ojedinéle
vyvolava pohyby, ale vyrazné méni mimovolni motorickou aktivitu
poskozeni thalamu:
= ataxie, hypotonie, svalova slabost, choreatet6za
= hemihypestezie, astereognozie, thalamicka bolest
» poruchy védomi, vegetativnich projevi (zCervenani obliceje), nalad, poruchy deklarativni pameéti

LIMBICKY SYSTEM

korova a ¢astecn¢ podkorova seda hmota obklopujici mozk. Hemisféry — struktury predniho mozku,
hypothalamun a ¢ast stfedniho mozku

spojen s visceromotorickym systémem

struktura emoci a motivace

fadi se sem hypokampalni formace a ncl. amygdalae, septalni jadra, cingularni zavit, hypothalamus a ptedni
thalamicka jadra, corpus mammilaria

zodpoveédny za vznik emoci, prvky chovani souvisejici s emocemi, vegetativni doprovod emoci



- ma vliv na uceni, sv. napéti, nastavuje prah bolestivosti a postoj k bolesti

- fce: interakce informaci ze zevniho svéta s mechanismy fizeni vnitiniho prosttedi, hipokampus — rozpoznava
dilezitost ptichazejicich podnéth a fidi reakci na zevni podnéty, dlouhodoba pamet’

- podil na tvorbé a fixaci motorickych programii — pro zapamatovani nutny emo¢ni prozitek

- volni pohyb je tak provazen zamérem - je ovlivnén psychikou, intelektem, osobnosti jedince

-z pohledu motoriky se amygdala ucastni fizeni motorickych projevli doprovazejicich rizné emotivni stavy
(radost, nadSeni, vztek, agresi atd.)

- fce propojena s fcemi jednostlivych mozkovych lalokli = pti 1ézich vznikaji:

=  pseudohalucinace, stavy agresivity/uzkosti, bradypsychie az apatie, emocni labilita, spasticky plac¢ a
smich, poruchy paméti, stavy deprese

Funk¢ni okruhy
Zakladni schéma:

KURA [web| VSTUPNIBG |mmsb| VVSTUPNI BG |mesb| THALAMUS [memb| KURA

AFERENCE (input)
- Vstupem aferentnich informaci —corpus striatum
- Prijem informaci z mozkové kliry
- Neurony —inhibicni (GABA)
EFERENCE (output)
- Vystup eferentnich informaci —pallidum(kuira), substantia nigra(kmen)
- Pfes thalamus do mozkové kiry ¢i pfimo do kmene (RF)
- Neurony —inhibi¢ni (GABA)
INSTRINSIC
- Prevod mezi input a output jadry
- Moduluji aktivitu corpus striatum a piimé a neptimé drahy prostiednictvim dopaminu

4 zékladni klicky:
1. Senzomotoricka klicka
2. Okohybna klicka
3. Asocia¢ni klicka
4. Limbicka kli¢ka

1. SENZOMOTORICKA KLICKA
e Do znaéné miry kopiruje zakladni funk¢ni okruh
e Funkce: koordinace svalii trupu a koncetin
e Vlastni povel k pohybu zabezpecuje tr. corticospinalis a reticulospinalis
e Nejedna se o vlastni genezi pohybu (vlastni genezi pohybu zajistuje tractus corticospinalis —
kortikospinalni draha a reticulospinalis- soucast extrapyramidového systému
e Ze suplementarni motorické oblasti (primarni spousté¢ motorické reakce)
o Dochézi tam k vypracovani plani pohybu a ze somatosenzorické primarni oblasti a
premotorické oblasti
e Ztéch prvnich 3 ¢asti dojde k zahdjeni pohybu, ale jeSté¢ predtim nez je pohyb zahdjen dochazi
k zpétnovazebnému regulacnimu mechanismu, ktery vysle informace do okruhu bazalnich ganglii a ptes
thalamus je ziska zpatky s urcitou kone¢nou slozkou



Senzorimotoricka

MOZKOVA KURA klicka
somatosenzoricka | | R — ,
primirni motoricka| | o . | THALAMUS
premotoricka ‘ Webus pallidus | muclci thalami
cmentar " ‘P\ pullmcn :‘U":‘.‘:""::Ol'l' 43 ventrabes lat
l not » oblast - [— —
i ‘

2. OKOHYBNA KLICKA
Vede informace z Vizuélniho kortexu a premotorické frontalni kliry
Do urcité miry Zabezpecuje zpracovani a integraci o pohybu oc¢i v zavislosti na zrakovych podnétech

To vyvolani pohybu svali oka nemaji na starost bazalni ganglia ale kortikospinalni draha a tractus reticulus
spinalis

' Okohybni klicka

zadni parietalni
prefrontilni - - — -1 l————-——
[ nucleus globus pallidus | | muclei thalami
- medialis | L lventrales ant. et
frontalni oéni pole Lca udatus substantia nam| | dorsales med.

3

3. ASOCIACNI KLICKA

Aferentni informace vychazi z prefrontalni oblasti a zadni parietalni ¢asti, orbitofrontalni, parietalni,
okcipitalni, temporalni

Ma obrovsky vyznam ke vztahu k paméti, prostorovou paméti a urcitému vyhodnocovani motorického
chovani

Tézko se ty funkce poskytuji a nedaji se uplné podelit, je to Cast, ktera do jasné miry zabezpecuje planovani
pohybu, integraci pohybu a do ur€ité miry programovost motorickych funkci

Asociaéni klicka

zadni parietalni
premOtorICk‘i caput ‘ globus pallidus nuclei thalami
1 amelei caudati |-~ medialis g {ventrales ant. et |-
prefrontalni substantia nigra dorsales med.
L

4. LIMBICKA KLICKA

nehraje takovou roli v tizeni pohybovych funkci
jsou tam Cetné spojky na limbicky systém -> emoce + visceralni projevy



Limbicka kli¢ka

medialni a laterilni
temporalni

hippokampalni formace i ventrilni pallidum | _ -
| striatum vemtrale nuclei thalami
predni East gyvrus cinguli - caput - ""‘:‘::dl":"u““ » [ventrales ant. et
* > i . 4
orbitofrontilni ancls caudats P ey S dorsales med.

Propojeni bazalnich ganglii s mozkovou kiirou
Informace z kiiry vstupuji do putamen(striata) a dale pokracuji bud’ pfimou nebo nepiimou drahou:
PRINCIP 2 OTEZI:
- informace z kiiry vstupuji do putamen (striata) a dale pokracuji
1. PRIMOU DRAHOU
- putamen tlumi globus pallidus medialis (GABA)
- globus pallidus medialis pisobi normalné tlumivé na thalamus, timto nedochazi k jeho tlumeni

- thalamus excitacné (glutamat) ptisobi na mozkovou ktiru
- zvySena aktivita ma za nasledek vys$si pohybovou aktivitu
- vysledna reakce je facilita¢ni:
- nedochdzi k dalsimu pfepojeni mezi striatem a globus pallidus (vzhledem k tomu Ze striatum globus
pallidus tlumi, tak vysledna aktivita globus pallidus medialis na thalamus opét tlumena -> thalamus je
facilitovan (neni dostate¢né tlumen) -> vyslednd aktivita (vlivl) na kortex je inhibiéni

OuTPUT

INPUT + globus pallidus med.

Striatum * substantia nigra —
pars reticularis

2. NEPRIMOU DRAHOU
- putamen tlumi globus pallidus lateralis, tim je tlumen inhibi¢ni vliv na ncl. Subthalamicus, které excituje
(glutamat) globus pallidus medialis
- inhibice thalamu roste —inhibi¢ni vliv na mozkovou kiru
- narozdil o pfimé drahy je tlumen nucleus subthalamicus, ktery méa vysledny facilitaéni vliv na globus pallidus
medialis
- Nutna rovnovaha jinak v obou drahach jinak vznikaji hyperkinetické / hypokinetické poruchy




- Vyrazny vliv dopaminu (substantia nigra). Je-li dopamin
aktivita v draze nepfimé.

piitomen, je posilena piima draha, chybi-li, stoupa

INPUT:
Striatum

Globus pallidus
lat.

ncl.
subthalamicus

Luysi
Jiné vysvétleni okruhii:

Princip okruhu si miizeme vysvétlit zhruba takto: aktivita mozkové kiry je podminéna stimulaci z thalamu.
Thalamus je vsak pod vlivem globus pallidus medialis, které ma inhibi¢ni funkci — je-li aktivovano, dovede
thalamus utlumit a tim snizit aktivitu ktiry. O tom, zda bude globus pallidus medialis aktivni ¢i

ne, rozhoduje to, ktera z obou drah pievazi — zda inhibice ze striata ¢i aktivace z nucleus subthalamicus.
Prijde-li podnét z mozkové kiiry do striata, nastavaji dvé mozné situace:

e Cast skonci na neuronech smétujicich do globus pallidus medialis (pFima draha). Tyto inhibi¢ni
neurony utlumi globus pallidus medialis a to tak nemuze inhibovat thalamus, ktery spontanné
mozkovou karu stimuluje. Dojde tedy k jeji aktivaci.

e jina ¢ast podnétl skonéi na neuronech zapojenach s globus pallidus lateralis (nep¥ima draha). Tyto
taktéz inhibi¢ni neurony utlumi globus pallidus lateralis, které proto ptestava tlumit nucleus
subthalamicus. Nucleus subthalamicus stimuluje globus pallidus medialis a nastava opacna situace
— thalamus je inhibovan a aktivita v kiiie klesa.

KLIDOVY STAV

PRIMA DRAHA - AKTIVACE KURY NEPRIMA DRAHA - INHIBICE KURY

L ) @ |

ey — excitaéni spoje - ghtamét
subthalamicus

— inhibitnl spoje - GABA



Léze BG
hyperkineticko-hypotonicky syndrom
- sniZeny svalovy tonus a zvyS$ena pohyblivost
problém ve striatu
- porusena regulace pfimé drahy

motoricka kiira je nadmérn¢ aktivovana
- neovlivnitelné rychlym nekoordinovanym pohybtim koncetin ¢i celého téla
- chorea — mimovolni rychlé sv. zaskuby, kt. vznikaji zcela nepravidelné a kdekoliv na téle (pfi
poskozeni stiata)
- balismus — mimovolni prudké pohyby velké amplitudy, kt. mohou zachvatit jednostrannou DK ¢i
HK (vznika pfi [ézich kontralat. ncl. subthalamicus)
- atet6za — pomalé, kroutivé mimovolni pohyby akralnich ¢asti téla
- dystonie — pfetrvavajici tonické sv. kontrakce zptisobujici stoeni ¢asti t€la do abnormalni polohy
(8ije v retroflexi/rotaci)
hypertonicko — hypokineticky syndrom (Parkinsoniiv)
zvySeny svalovy tonus a snizena pohyblivost
rigidita, klidovy tremor, akineze, hypokineze, bradykineze (posk. substancia nigra), posilena
nepiima (inhibi¢ni draha)
Chybi dopamin ze substantia nigra
posilena neptima, inhibi¢ni draha (t¢ drahy ktera ma piepojeni pies nukleus thalamicus, motoricky
vystup je tlumen)
Pohyby trhané, zpomalené a v klidu se objevuje ties
Rigidita, tremor, pohybova chudost (hypokineze)

Vyznam neuromediatora -vliv dopaminu na motoricky systém
- Neuromediatory = neuroaktivni latky (mediatory, ptisobky).
- Jsou latky uvoliiované z neuronu do synaptické §térbiny a ovliviiujici aktivitu (excitovatelnost) pouze
jedné nebo nékolika prostorove blizkych bun€k (jiného neuronu nebo svalové bunky).
- Zajistuji tak mezibunéény pienos nervového signalu.
- Pii nedostatku dopaminu Parkinsontiv syndrom (viz vyse)



30. Funkéni Fizeni pohybu na kortikalni drovni (vyznam primarni motorické korové
oblasti). Pyramidové a extrapyramidova draha. Ideokineticka motorika

HIERARCHIE RiDICIHO PROCESU
o fylogeneticky vyvoj vedl postupné k diferencovani motoriky vyzadujici vyvoj stale slozitéjsich tidicich urovni,
které lze u ¢lovéka rozlisit na Etyfi hlavni hierarchicky uspotfadané fidici urovné:

1. autonomni uroven — fidi zdkladni biologické funkce
2. spinalni uroven — zakladni ovladani svala
3. subkortikalni urovenl — pro posturdlni a lokomo¢ni motoriku
4. kortikalni Groven — pro ucelovou ideokinetickou motoriku

e jednotlivé tidici trovné nelze oddélit, hierarchicky se podileji na fizeni kazdého pohybu

KORTIKALNI UROVEN
- je nadfazenym organem fizeni volni ideomotorické motoriky realizujici pohybovym aparatem piedstavu
pohybu vytvotenou v mysli
- realizace pfedstavy je provazena emoci a soucasné je kontrolovana racionalni ivahou o vhodnosti a
zptisobu provedeni pohybu

MOZKOVA KURA
- oznacuje povrch koncového mozku (telencephala), jenz kryje bilou hmotu cerebralnich hemisfér
- povrch koncového mozku kryjici bilou hmotu hemisfér, jsou zde uloZeny hlavné téla neurontt CNS
- nejvyssi fidici (motor., senzit., vegetat.) a integracni (emoce, pamét’, védomi, mysleni, motivace, spanek a
bdéni, fe¢) centrum
- Déleni z hlediska vyvoje:
= Paleocortex - ve funkéni korové oblasti pro ¢ich
= Archicortex - v hloubce temporalniho laloku a na jeho dolnim okraji, funkéné je zapojen do
limbického systému
= Neocortex je vyvojove nejmladsi a je usporadan do 6 vrstev:
1. Lamina molecularis tvoii povrch kortexu, obsahuje v porovnani s ostatnimi vrstvami méné neuront. Je
tvofena pfedevsim gliovymi butikami, interneurony a nervovymi vlakny.
2. Lamina granularis externa tvoii primarné¢ hvézdicové bunky, jeZ spole¢né vytvaieji zejména asociacni
komunikaci.
3. Lamina pyramidalis externa obsahuje interneurony spole¢né s malymi pyramidovymi bufikami, dohromady
vytvareji komisuralni drahy.
4. Lamina granularis interna je primarné tvofena hvézdicovymi buiikami, jeji pfevaha je v senzitivni a
senzorické oblasti, mimoto zde konci vétSina vldken vstupujicich do kiry.
5. Lamina pyramidalis interna obsahuje velké pyramidové bufiky, zaroven pievazuje v motorické oblasti — jedna
se 0 zdroj eferentace do jinych ¢asti CNS.
6. Lamina multiformis se vyskytuje v hloubce kiiry, tvofi ji asociaéni interneurony - fce: podil na volni motorice,
ideomotorika, jemné motorika
FUNKCE MOZKOVE KURY
- zajiStuje predevsim udrzeni obsahu védomi, jeho koordinaci a integritu
- Tidi volni motoriku (programovani a realizaci cilenych pohybt)
- planovani
- strategie
- syntéza pohybt
- aktivace odpovidajici autonomni odezvy s cilem pfipravit vnitini prostiedi organismu na zvysené
metabolické naroky pracujicich svali
- ldeokinetickd motorika je provazena védomim a uplatituji se pfi ni psychika, intelekt a osobnost
jedince => dulezité kromé neurofyziologickych sloZek i psychické slozky.
- kira zajistuje imyslné pohyby (= volni motorika) - zdklad pro vzajemné dorozumivani, sdélovani
zku$enosti a vykondvani prace
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FUNKCNI MOTORICKE OBLASTI

uplatiiuji se v realizaci volniho pohybu

e jsou disproporén¢ somatotopicky uspotadany — svalovym skupinam, které se uplatiiuji pfi jemné
motorice, mimice nebo tvorbé hlasu, pfislusi vyrazné vétsi podil nez oblastem pro svaly axidlni a
koncetinové [ motoricky homunkulus

jednotlivé oblasti reprezentuji samostatné svaly, ale ¢astéji spiSe celé pohyby

motorické ktira je plastickd — dochazi ke zvétSeni odpovidajici korové oblasti pfi nauceni se slozitému
pohybu

neurony uspofadany do sloupct, které ptisobi jako funk¢ni jednotka stimulujici sval nebo skupinu
synergisticky pracujicich sval (k realizaci svalové kontrakce potieba stimulace 50-100 pyramidovych
bunék)

K/

< premotoricka korové oblast (area 6)

prednim okraj gyrus praecentralis, v zadni partii gyrus frontalis superior

pii el. stimulaci — adversivni pohyby — staceni o¢i, hlavy a trupu k opa¢né strané

primarni role v kontrole pletencového a axialniho svalstva

realizace motorického planu a programu, zahajuje inicialni fazi umysiného pohybu (dochazi k sta¢eni oéi,
hlavy, trupu a koncetin k cili)

poskozeni — apraxie

lezi na prednim okraji gyrus praecentralis, v zadni partii gyrus frontalis superior
(area 6)

spousti se pri planovani pohybu (i pri pouhé predstaveé) a je pod silnym vlivem BG

kontroluje aktivitu axialniho svalstva a proximdalniho (pletencového) svalstva koncetin

aktivuje posturu, orientaci trupu, koncetin — hrubé anticipacni nastaveni pro jemné pohyby
zajistuje vychozi bazi pro jemnou motoriku a pohyby

realizace motorického planu a programu, zahajuje inicidlni fazi amysiného pohybu (dochazi ke
staceni oc¢i, hlavy, trupu a koncetin k cili)

zrcadlové neurony

pri el. stimulaci — adversivni pohyby — staceni oci, hlavy a trupu k opacné strané

pri poskozeni — apraxie

% primarni motoricka oblast (area 4)

v gyrus praecentralis

somatotopické uspotradani Betzovych pyramid. bb. (homunkulus -svalstvo ruky, mimické, fonacni,
artikula¢ni — zastoupeny velkym korovym okrskem)

klicova pro fizeni jemnych cilenych pohybt akralnich ¢asti koncetin

poskozeni — periferni paréza

korové motorické centrum

je vlastnim generatorem pohybu

aktivni pri realizaci samotného pohybu, aktivuje jednotlive svalové skupiny

Jje pod vlivem predevsim mozecku

lezi pred stredovou mozkovou ryhou (sulcus centralis) v gyrus praecentralis (area 4)

cela tato oblast se také nazyva hybny nebo motoricky, kinesteticky analyzator

nejvyznamnéjsi neuronalni vrstvou primarni motorické kury je pata vrstva, kterd je slozend z tzv.
Betzovych pyramidovych bunek

Betzovy buiiky jsou serazeny podle vztahu k jednotlivym télnim clankim a ke svalovym skupinam [J
toto usporadani se nazyva somatotopicka organizace kiiry

usporadani neuronu této oblasti nekonci pouze jejich somatotopickym rozlozenim, ale skupiny
neuront vytvareji jadra ridici urcité svalové jednotky

kolem jader jsou dalsi skupiny neuronii, tzv. pole, kterad ziejme maji koordinacni funkce
nejpocetnéjsi jsou neurony ridici svaly jazyka, hrtanu a ruky

mezi dokonalosti pohybu, presnosti izeni a poctem Fidicich neuronii je uzky vztah

tato oblast zodpovida za nejjemnéjsi pohyby, el. drazdeni — nejkratsi latence

destrukce area 4 ma za nasledek volni parézu svalii téch casti téla, které jsou z prislusnych oblasti
ovladany



% sekundarni motorické oblast (area 6)

- v gyrus frontalis superior

- dulezita pro slozitéjsi pohyby hlavy a KK a iniciaci pohybii

- porucha — centrélni paréza/spasticka obrna a zastava fe¢i

- sekundarni a primarni motorické oblasti spolu velice Uzce spolupracuji
% Suplementarni motoricka oblast

- areab6

- silné korové projekce s limbickym systémem, propojeni s BG

- programovani pohybu

- realizuje slozitéjsi pohybové vzorce

- integruje senzitivni informace, vyuziva pamétovych stop a podili se na souhybech oc¢i a hlavy

PYRAMIDOVA DRAHA- tr. corticospinalis

* patii mezi motorické drahy

= pro fizeni cilenych pohybi jsou nejdulezitéjsi impulzy vychazejici predevsim z V. vrstvy neuronti
primérni, doplitkové a premotorické kiry, ale i z kliry temenniho, tylniho a spankového laloku -> tyto
impulzy jsou vedeny piimou, jednoneuronovou drahou spojujici kiiru s michou

= pribéh: drdha vychazi z kiry, bézi pies capsula interna, poté probiha uprostied crura cerebri a pokracuje
na bazalni ¢ast pontu, kde vytvoii svazky mezi nuclei pontis. Na ptechodu oblongaty a michy dochazi ke
slouCeni drah v jeden svazek a vytvoti se pyramides medullae oblongatae. Nasledné dojde ke zktizeni
drah tzv. decussatio pyramidum. Draha se kiizi v 80 %, zbyla ¢ast se zkiizi az v misnim segmentu.
Zkiizena Cast poté pokracuje jako tractus corticospinalis lateralis do postrannich mi$nich provazct a
nezkiizend jako tractus corticospinalis anterior do pifednich roht minich.

= v miSe konc¢i bud’ u motonouront nebo u interneurond

= ovlivnéni motoneurond dvoji:

!

ptimo (zona VII-IX) nebo pres interneurony Rexedovy zony V-VIII
nn. pyramid. dréhy spis§ excituji MN flexort a inhibuji MN extenzorti

!

= pfi svém pruchodu podkofim vydéava vldkna k neuronim BG, stfedniho mozku (ncl. ruber, ncl. niger),
jadrim pontu, RF a k motorickym jadrim hlavovych nervii
= rychlé, pfesné, fazické pohyby
= hlavni funkci tr. corticospinalis je volni motorika, zvlasté jemna motorika distalnich ¢asti koncetin a
rychlé presné, fazické pohyby
= porucha funkce: preruseni drahy vede k druhostranné hemiplegii koncetin, svaly trupu byvaji
nepostizeny. Muze také dochazet k obrnam hlavovych nervi (hemiplegia alternans), z duvodu, ze vlakna
hlavovych nervt prochazeji pobliz pyramidové drahy
Provedeni tmyslného pohybu
e uceni nového pohybu je energeticky narocné, na naucené pohyby ovSem neni tfeba vynalozit takové Usili
e uplatiiuji se dva okruhy:
o bazalni ganglia — realizace zakladnich pohybovych vzorct
o oblast kiira — most — mozedek — kira — presna koordinace, realizace slozitéjSich nauc¢enych pohybi
(tanec)
o faze provedeni volniho pohybu
1. Motivace, vznik emoci (limbicky systém)
1. Generalizace
e seznémeni se s pohybem, pti uspésné ¢innosti se vyplavuji pozitivni hormony endorfiny, pfi neuspésné
¢innosti se projevuji zaporné emoce a s nimi se vyplavuje adrenalin a noradrenalin
2. Diferenciace
e pohyby se jiz u¢ime, jsou presnéjsi
e dochazi k vzniku synapsi — pisobi proti zapominani
3. Automatizace
e pohyby se automatizuji, jejich provedeni je mozné i bez aktivniho soustfedéni na pohyb
e tyto pohyby se upeviiuji — t€zko se zapominaji, pfipadn€ si na né rychle rozpomeneme
4. Kreativita
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¢ Snaucenym prvkem pracujeme tvofive, jsme schopni pohyb upravovat, ¢i pohotove reagovat na chybné
provedeni
e uplatiyje se nas vlastni pfistup k nau¢enému prvku

EXTRAPYRAMIDOVY SYSTEM

» tvoii ho bazélni ganglia a jejich spoje + kmenov4 jadra

= funkce: pomalé, hrubé, tonické pohyby, ovliviiuje svalovy tonus a vzptimeny stoj, zabezpecuje
automatické/mimo volni pohyby

= vldkna, kterd vystupuji z mozkové kury, ale nejsou soucasti pyramidové drahy

= zacatek spole¢ny s pyram. dr. i ze zrakovych oblasti kiiry

= VIl. terminuji u jader RF, ncl. ruber, tecta

* nejvyznaméjsi drahou je tr. corticoreticularis — prostiednictvim RF reguluje motoneurony a -smy¢ku
—1j. reguluje sval. tonus

= tr. corticotectalis — ovliviiuje motoriku hlavy (pohyb hlavy + mimika)

= pomalé, hrubé, tonické pohyby, sv. tonus, vzpiimeny stoj

» kmenové drahy, které odpovidaji na senzitivni podnéty, které piisly do jader ze senzitivnich drah ¢i na
podnéty z kiiry

= patii sem: tr. rubrospinalis - ma excita¢ni vliv na motoneurony flexort
tr. tectospinalis - motorika hlavy a krku v navaznosti na zrak. a sluch. podnéty
tr. reticulospinalis - pfevadi limbické vystupy do motorickych projevi
tr. vestibulospinalis - ptevadi do michy impulzy z vestibula a mozecku, ovliviiuje

napéti axialniho svalstva, vzpiimené drzeni téla
tr. intersticiospinalis - v zavislosti na podnétech ze zrak. a vestibular. tstroji fidi nap&ti
S$ijového svalstva
- Brocovo fe¢ové motorické centrum (area 44, 45) — 1éze — motoricka expresivni afazie
- Frontélni okohybné pole (area 8) — t¢astni se na konjugovanych pohybech o¢i, porucha — deviace bulbt

Extrapyramidové postiZeni
Hypokineticke

hypokinéza — celkova chudost pohybu, zmenseni rozsahu a amplitudy,

akineza — obtizny start pohybu

bradykinéza — zpomaleny pohyb

rigidita — zvyseni svalového tonu plastického razu, klade odpor pfi aktivnim i pasivnim pohybu pii
celém rozsahu, pierusovany odpor (fenomén ozubeného kola)

Hyperkinetické (dyskinetické)

tremor — rytmicky pohyb, zplisobeny stahy svalovych agonistii a antagonisti
chorea — nepravidelné, ndhodné, rychlé a kratké pohyby

balismus — varianta chorey, prudké hazivé pohyby

dystonie — pomaly tonicky pohyb, disledek poruchy tonu svalstva

tik — rychlé, opakujici se nepravidelné stereotypni pohyby

atetdza — hadovité, kroutivé pohyby

myoklonus — kratké synchronni zaskuby svali

Faze provedeni tmysiného pohybu:
= motivace, vznik emoci (limbicky systém)
= senzoricka analyza okoli (asocia¢ni parietalni oblast)
= vypracovani planu pohybu, strategie dosazeni cile (prefrontalni oblast)
» program pohybu (doplitkova motoricka oblast)
= iniciace a realizace pohybu (premotoricka a primarni motoricka oblast)
- umysIné pohyby jsou vzdy fizeny soucasné systémem pyramidovym a extrapyramidovym
- fizeni Cinnosti spinalnich motoneuronil probihd bud’ ptimo ptes kortikospinalni trakt nebo nepiimo pies
kortikonuklerni drahy napojené na descendentni kmenové cesty
- soucasti tvorby programii je motorické uéeni — faze (Belej, 1984):




I. GENERALIZACE
» Seznameni s pohybem (verbalni, vizualni, kinestetické piisobeni — tzv. proneseni prvkem)
* CNS —iradiace vzruchti - projevuje se souhyby (neticelné pohyby) > vétsi unava
= pfi neuspesné Cinnosti zaporné emoce (adrenalin a noradrenalin), pti Uspésné ¢. pozitivni (endorfiny)
Il. DIFERENCIACE
= Pohyby se stavaji presnéjsimi, diferencuji se
= CNS — proces koncentrace vzruchti do odpovidajicich center (vznik synapsi, retence — proces pusobici
proti zaniku spoji — zapominani)
I1l. AUTOMATIZACE
= Pohyby se automatizuji, jejich provedeni je mozné i bez soustifedéni se na pohyb > schopnost prvek
vykonavat bez piedchozi ptipravy
= Pohyby se také upeviiuji, takze po dosazeni této faze jiz sportovec pohyb nezapomene
= CNS - proces stabilizace, reminiscence — v ptipadé plato-efektu (doCasna stagnace v u¢eni, pohyb se
nezlepsuje) > nacvik pterusit > odpocinek > znova > pokroky
IV. KREATIVITA
* prace s nau¢enym prvkem tvofive, pii chybném provedeni pohotove reagovat a minimalizovat disledky
chyby, uplatiiovat osobity pfistup k provedeni prvku apod.
* CNS - proces tvotivé koordinace

Dva stupné motorického uceni (ze kt. vychazi senzomotoricka stimulace):

1. snaha zvladnout novy pohyb — vytvofeni zakladnich f¢nich spojeni, mozkova kira, fizeni je tnavné

2. pfesun tizeni pohybu na nizsi podkorova regulaéni centra - méné unavné, nevyzaduje takovou volni kontrolu
(fixovany stereotyp se pak tézko méni)

Ideomotorika
— zamerné  vyuziti  predstav,  vizualizace a  imaginace v  procesu  motorického  uceni
- pojem vyuzivany pro pohyb v pfedstave, pii kterém se mimovolné aktivuji svalové struktury potfebné k tomuto
pohybu (méfitelné na EMG), nedojde ov8em k viditelné kontrakci - vyuziti v ramci mentalniho tréninku ke
zlepseni osobnich vykonti
—  pohyb probiha pouze v zi¢astnénych svalech, tomu piedchazi pamétni predstava, ktera tyto procesy vyvolava
a doprovéazi, nazyva se ideomotoricka predstava. Provadéni pohybu pak zdokonaluje ideomotorické predstavy
a ty jsou potom predpokladem dokonalejsiho provadéni pohybu — centra jsou v kortexu a ¢asti cerebella,
nasleduje vykonovy organ) motorickd pyramidova draha), ktera nasledné zprostfedkuje hybnost
— je pro ni nutna souhra lokomo¢niho systému a systému obratné motoriky (také nutnost gnostické, senzorické
slozky)
e predstavuje vyuziti predstav, vizualizace a imaginace behem motorickeho uceni
e pohyb vychéazejici z predstavy pohybu, planu —volni pohyb
e pohyb nemusi jit vidét, nicméne se v téle aktivuji svalové snopce, které by tento zamysleny pohyb provedly
(méritelné na EMG)
e pouziva se v ramci mentalniho tréninku a zlepSeni vykonii
e provadeni pohybu zdokonaluje ideomotorické predstavy a ty jsou potom predpokladem dokonalejsiho provedeni
pohybu
e nutnd je souhra lokomocniho systému a systému obratné motoriky (nutnost gnostické a senzorické slozky)
o zdkladni predpoklad socializace (prace, komunikace)
e V& tydnu gestacniho véku se mezi svalem a nervem uzavira reflexni misni oblouk a vznikaji pohyby malé
amplitudy — ideomotorické
o ustredi:
1. Kortex
o vznik cilenych volnich a amysInych pohybii, kortikospindini a extrakortikospinalni draha
2. Bazélni ganglia
e inhibicni viiv, programovani pomalych a ustalenych pohybii
3. Cerebellum
e inhibicni viiv, plynulé, cilené primérené provedeni umysiného pohybu (smer, délka, trvani, intenzita)



31 Kineziologie a pato-kineziologie bederni patei‘e (dynamika tohoto useku pateie a jeji
poruchy, funkce autochtonnich a povrchovych svalii, hluboky stabiliza¢ni systém).

BEDERNI PATER horni bederni sektor Thi—Ls
(vertebrae lumbales, Li—Ls) dolni bederni sektor Ls—S:
BEDERNI PATER

Horni bederni sektor (thorakolumbalni) je anatomicky vymezen pfechodem hrudni a bederni patete
(Thi—L3). Tento sektor souvisi i s dolnim hrudnim sektorem, ktery realizuje tzv. bfisni dychani. Horni
bederni sektor souvisi nejen s funkci dolniho dychaciho sektoru (bfisni dychani), ale promitaji se do
né¢ho i poruchy dolnich bfisnich organi a organt z hornich etazi panve. Pfechodnym segmentem je
Ls, ktery pfedstavuje i funkcni predél mezi G¢inkem svalli upinajicich se na skelet hrudniku a svalt
jdoucich k panvi.

Dolni bederni sektor je prechodem mezi L4 az S; a realizuje se zde pienos sil z axialniho skeletu do
struktur panevniho kruhu. Dolni bederni sektor je prisecikem drazdéni vychazejiciho z kycelnich
kloubt, z oblasti organt malé panve, panevniho dna, ale i ze svalstva, které za¢ina na kostfe panve a
upina se na stehenni, resp. bércové kosti (tzv. pelvifemoralni a ischiokrurarni svaly).

Horni i dolni bederni sektor maji z hlediska inervace a cirkulace vyrazny vztah k dolnim kon¢etinam.
Inervaéni poruchy maji proto tendenci k §ifeni bolesti do dolnich koncetin s naslednymi funkénimi
poruchami svalového systému koncetin. BéZny je piedevsim tzv. lumboischiadicky syndrom. V
mechanizmu cirkulacnich poruch se uplatiuji pfedevsim Zilni pletené ulozené pod zadnim podélnym
vazem patefe. Flexe obou bedernich sektorti (hluboké ptedklony) tyto pletené siln€ stlacuji a nasledné
uvolnéni, provazené jejich op€tovnou naplni, umoziuje jejich vyklenuti do patetniho kanalu provazené

drazdénim kofent misnich nerva.

Pohyby:

flexe (55-60 °) - anteflexi hrudni a bederni patefe provadgji mm. recti abdominis., pomocnymi svaly
je m. obliquus externus abdominis a pravy i levy m. psoas major. Pohyb stabilizuji flexory ky¢elniho
kloubu.

extenze (30-35 °) - retroflexi hrudni a bederni patefe provadéji v8echny systémy hlubokych zadovych
svald: jde o systém spinotransversalni, spinospinalni a transversospinalni. Stabiliza¢nimi svaly jsou
extenzory kycelniho kloubu.

lateroflexe (20-30 °) - lateroflexi hrudni a bederni patefe provadéji m. quadratus lumborum, m.
obliquus abdominis externus et internus a hluboké zadové svaly. Pomocnym svalem je m. psoas
major. Pohyb stabilizuji hluboké zadové svaly a mm. intercostales interni.

rotace (5 °) - Rotaci hrudni a bederni patete provadi m. obliquus externus abdominis (opaéné strany)
a m. obliguus internus abdominis (stejné strany). Pomocnymi svaly jsou: spinotransversalni systém
stejné strany a transversospinalni systém opacné strany. M. latissimus dorsi opa¢né strany. Pohyb
stabilizuji $ikmé bfisni svaly druhé strany a hluboké zadové svaly navozujici retroflexi trupu.

Vv bederni oblasti jsou relativné Siroké disky a velka pohyblivost, v primeéru je nejvetsi v segmentu L4-
5, kde byva 1 nejsirsi disk

pti zaklonu jsou nejvice namahané a zranitelné 3 oblasti patefe — dolni C obratle, Th11-L2, L4-S1
bederni patet pti lateroflexi (na rozdil od Cp) nerotuje diky tvaru svych kloubnich plosek, projevuje se
vsak lateralni vyto¢eni trnti (dusledek rozdilné uklonové vychylky v zadni a ptedni ¢asti obratle),
fyziologicky se obratlovy trn vychyluje na stranu tklonu=do konkavity uklanéné patete

kloubni plosky Lp rotaci témét vylucuji, protoze plosky pravé a levé strany zpravidla nejsou soucasti
spole¢né rotacni plochy

problematika v této oblasti vice nez €ast4, bederni patef nejvice staticky a mechanicky zatézovanym
usekem patefe, ma nejmohutnéjsi obratle, ploténky, klouby. V nich a kolem nich je nejvice nervovych
zakonceni, proto bolest v této oblasti nejcastéjsi bolest pateie




- degenerace disku za¢ina mezi 20.-25. rokem (podporuji to i $patné navyky, zvedani t€zkych predmétti
s rotaci— prodavacky za kasou, predispozici je i pozice sedu s manuélni praci— uvolnény sed)

- NejzatizenéjSim segmentem pateie je segment Ls/S1, kde se na malé sty¢né ploSe koncentruje
zatizeni dané mj. hmotnosti celé horni poloviny t¢la.

- Predni podélny vaz (lig. longitudinale anterius) svazuje a zpeviuje prakticky celou patet. Napina se
pti retroflexi (zéklonu) a brani ventralnimu vysunuti meziobratlovych desticek.

- Zadni podélny vaz (lig. longitudinale posterius) — podobné jako prredni podélny vaz (lig. longitudinale
anterius) — zpeviuje pater. Napina se pii anteflexi (pfedklonu) a brani dorzalnimu vysunuti
meziobratlovych desti¢ek do patefniho kanalu. Tato zabrana v pohybu meziobratlovych desticek je
vlastn€é zadnim podélnym vazem nejhiie zajisténa v bedernim tiseku patefe, kde je vaz nejuzsi.
Anatomicka tprava zadniho podélného vazu tak pfedstavuje v bedernich segmentech patefe urcity
»locus minoris resistentiae*. V bedernim useku jsou pfitom desticky nejcastéji postizeny chorobnymi
zménami a napiiklad 62 % vyhtezl destickovych jader je lokalizovano pravé v bedernich segmentech
patete.

Funkce autochtonnich a povrchovvch svali

Patet je v disledku svého pevného spojeni s panvi nucena ti€astnit se v§ech pohybil panve a pohybu kycelnich
kloubti. Vzhledem k voln€ pohyblivym dolnim koncetinam je tak osovy skelet vlastné stale pouze v labilni
rovnovaze. Tuto rovnovahu zabezpecuje velké mnozstvi svald.

Jsou to predevsim hluboké zadové svaly na hibetni strané trupu, bfisni a bederni svaly i skupina klonénych
svalti na bo¢ni stran¢ krku. Hluboké zadové svaly spolecné s antagonisty na pfedni stran¢ trupu vykonavaji ve
vzéjemné souhfe vSechny pohyby trupu a svym napétim udrzuji trup v dané poloze.

Z&dové svaly jsou ulozené na dorzalni strané trupu a tvoii je dv€ hlavni svalové skupiny:
1. hluboké zadové svaly
2. povrchové zadové svaly, které se dale déli na svaly spinokostalni a svaly spinohumeralni.

Hluboké zadové svaly
Zahrnuji veétsi pocet svald, které jsou vzajemné t€zko anatomicky rozliSitelné. Hluboké svaly jsou uloZeny ve
dvou podélnych pruzich, situovanych v ryze mezi trnovymi a pti¢nymi vybézky obratli a z¢asti i na zebrech.
Nejhloubéji ulozené svaly této skupiny si zachovavaji své vyvojove ptivodni tzn. segmentalni, uspofadani a
spojuji vzdy dva sousedni obratle. Povrchnéji ulozené svaly vznikly splyvanim samostatnych jednotek. Jsou
proto delsi a pfeskakuji mensi nebo vétsi pocet obratli. Nejpovrchnéjsi z nich jsou jiz velmi dlouhé, takze
sahaji od panve az na zahlavi. Hlavni, dynamickou funkci hlubokych zadovych svalil je vzpFimovani trupu,
ale kromée toho ovladaji aktivné vSechny pohyby patete, s vyjimkou piedklonu. Na tomto pohybu se vSak
ucastni svym brzdicim ucinem jako antagonisté btisnich svall. Dilezita je i jejich funkce tonicka, protoze
spolu s bfisnimi svaly udrzuji trup ve vzpiimené poloze (patii proto mezi tzv. posturalni svaly).
Hluboké zadové svaly mtizeme podle zacatku a iponu rozdélit do nekolika systému. Postupujeme-li smérem z
povrchu do hloubky, jde o:

e spinotransverzalni systém,

e sakrospinalni systém,

e spinospinalni systém,

e transverzospinalni systém a

e systém tzv. kratkych zadovych svala.
Funkce zadovych svali je zavisla na vrstvé, ve které sval lezi.
Nejhloubéji uloZené svaly (transverzospinalni a interspinalni systém) maji kratké snopce, a proto spojuji
pouze sousedni segmenty patefe. Tyto segmenty extenduji eventualné rotuji, ale hlavné
zabezpecuji vzajemnou polohu obratlii — stabilizaci patefnich segmentii. Oba svalové systémy také snizuji
axialni zatizeni meziobratlovych diskd.
K zabezpeceni vzajemné polohy obratlti jsou hluboké zadové svaly dokonce aktivovany jiz pti predstave
zamyS$len¢ho pohybu — tedy jesté pred zapocetim pislusné pohybové aktivity.



Povrchoveé zadoveé svaly (spinokostalni a spinohumeralni) maji svym uspofadanim prevazné sektorovy
charakter, a kromé¢ specifickych funkci stabilizuji pateini sektory, tj. ovladaji podstatné vétsi pateini celky
az cely osovy skelet. Svaly v povrchové vrstvé jsou svym ulozenim, velikosti i schopnosti produkovat
znacénou silu predurceny k likvidaci velké nestability osovych struktur. Aktivita téchto svali je proto pii bézné
poloze téla (ve stoji) pomérn¢ mala. Aktivuji se az pti vétSich vychylkach (napt. v predklonu), kdy teprve
nastupuje jejich hlavni funkce — integralni stabilizace celého osového skeletu.

Nejhlubsi zadové svaly = stabilita segmentu
X
Povrchové zadové svaly = stabilita sektoru

Hluboky stabiliza¢ni systém
— o0sovy organ, panev a hrudnik tvofi pomoci stabilizacni funkce svali pevny bod, ktery tvoti oporu pro
funkci svalti s vlivem na koncetiny

— dilezita je spoluprace mezi ventralni a dorzalni muskulaturou trupu:

— v krénim a hornim hrudnim Gseku se o rovnovéhu stard souhra mezi hlubokymi extenzory krku a
svaly ventralni muskulatury m. longus coli et capitis

— v oblasti bederni pater je rozhodujici souhra mezi extenzory bederni a dolni hrudni patete s flexory,
které zastupuji biisni svaly, brénice a svaly dna panevniho.

— flekeni synergie stabilizuje patef pomoci nitrobfisniho tlaku. Tato svalova souhra zraje béhem
posturalniho vyvoje a formuje budouci zaktiveni patete (nejcastejsi je porucha piedni stabilizace a
prevaha extencni aktivity povrchovych svali)

— zatazujeme zde i chodidlo (srovnani stabilizace patefe s klenbou nozni, ktera je Clenita a vyzaduje
automatickou svalovou ¢innost), dilezité jsou proto svalové fetézce jdouci od krku k noham

Vysetieni HSS

— vySetieni jednotlivych svala HSS podle svalového testu neni dostacujici> sval totiz izolované muize
dosahnout maximalnich hodnot, ale jeho zapojeni v konkrétni situaci, jako je tfeba stabilizace pateie
je nedostacujici

— svalovou funkci je tfeba testovat pomoci testl, které hodnoti kvalitu zapojeni — pi. brani¢ni test testuje
souhru branice s aktivitou btisniho lisu a panevnim dnem, dale napf.test biiSniho lisu zase zapojeni
btisnich svalti do chovani hrudniku

e Chiize a stoj: Ve stoji — dulezita rovnovaha mezi hyzd'ovymi svaly a flexory ky¢le, mezi vzptimovaci
trupu a bfisnimi svaly a také mezi abduktory a adduktory stehna. Pokud je patomechanismus—
kontrakce vzpiimovaci ve stoji, coZ pretézuje bederni patef a pti chiizi pak dochazi k inhibici m.
gluteus maximus. Tim nedochazi k extenzi kyc¢elniho kloubu a néasledkem toho ke kompenzacni
hyperlordoze v bederni pateti. V ptipadé, Ze je oslaben i m. gluteus medius, dochazi ke stranovym
vykyviim a hypermobilité¢ ve frontaln€ roviné

1) Degenerativni onemocnéni patei-e

a. Spondyldza je degenerativni onemocnéni postihujici intervertebralni prostory, t€la obratl
artikuluji pfes intervertebralni disk. PfiCinou je ztrata tekutiny z intervertebralniho disku, ¢imz
dochazi ke ztrate elasticity disku a snizeni. Timto mechanismem se okolni vazy relativné
prodluzuji a vznika nestabilita. Na to reaguje organismus pokusem o stabilizaci postizeného
segmentu tvorbou nartstkt (osteofytit). Mize dojit az k pfemosténi poskozeného disku osteofyty.

b. Spondylartréza: Spole¢né se spondyldzou je degenerativni (osteoartritické) postizeni
meziobratlovych kloubti jako disledek chronického pfetizeni a snizeni intervertebralniho disku.

c. Herniace meziobratlové ploténky: prinik ¢asti obsahu intervertebralniho diksu pfes anulus
fibrosus do okoli, pfedstupném je protruze disku (vyklenuti bez poruseni struktury anulus
fibrosus. Oba stavy mohou byt klinicky némé nebo vedou k iritacim a utlaku nervovych kofend,
nebo dokonce michy.

d. Stendza patetniho kanalu: syndrom spinalni sten6zy vznika Gtlakem nervovych struktur uvnitt
patefniho kanalu, kompresi michy vznikaji myelopatie, kompresi kofent radikulopatie s vypadky



motoriky, citlivosti, popf. zménami reflexti. Sten6zy mohou byt vrozené (u nekterych kostnich
dysplazii), ziskané (nasledkem degenerativniho on., Grazu ad.) a smisené

e. Spondylolyza: pteruseni kontinuity oblouku obratle v oblasti z(izeni v interartikularni ¢asti,
pric¢ina neni znama, ptedpoklada se vliv dlouhodobého pietizeni, urazti a vrozenych dispozic. On,
byva ¢asto klinicky némé, symptomatické formy se projevuji bolestmi nejcastéji v oblasti L5,
mén¢ Casto L3 nebo L4.

f.  Spondylolistéza: stav, kdy doslo k posunu mezi dvéma sousednimi obratli, patii mezi chronické
nestability. Nejcastéji klouze kranialni obratel v oblasti L5/S1 smérem dopiedu a s nim se
anteriorné dislokuje cela patef nad, méné ¢asto v L4/L5 (retrolistéza). Podle velikosti skluzu ji
Meyerding rozdélil do 4 stupiit (do 25 %, -50 %, -75 %, 75-100 %). Je-li horni obratel posunut o
vice nez 100 %, jde o spondylopoptdzu.

Low back pain: nejéastéjsi forma bolesti bederni patefe (muskuloskeletalni bolest nespecifického ptivodu,
nema jasny anatomicky koreldt). Mlize vznikat z pietizeni paraspinalnich svalti, drazdéni vazivovych struktur,
drazdéni kloubnich facet pohybového segmentu, kombinacemi vyse uvedeného apod. Nepocitame do téchto
potizi nddory patete, vyhiez meziobratlové ploténky apod. tj. pipady které maji definovany anatomicky
podklad.

Rozvoj degenerativnich zmén patete:

Zmény na Pri¢ina komprese Zmény na
meziobratlové ploténce nervovych struktur meziobratlovych
kloubech

obvodové trhliny, vyhiez ploténky synovialni reakce,

radialni trhliny (protruze, prolaps, destrukce kloubni
extruse, sekvestrace) chrupavky

vnitini dezintegrace, nestabilita tvorba osteofyti,

ztrata vysky ploténky uvolnéni pouzdra

Resorpce ploténky lateralni stenosa subluxace

tvorba zadnich. osteofytil centralni stenosa, produktivni zmény-
spondylosa, viceetazova zbytnéni kloubd
stenosa

Korenové syndromy:

Vznikaji mechanickou kofenovou kompresi. Kompresi zptisobuji: hernie disku (Lp), osteofyty a

spondylartrozy (Cp), nador, Gzky patefni kanal. Vyhtez desticky nemtize ptsobit pfimo na nervovy koten.

Nejdiive musi zasahnout duralni vak a kofenové pochvy. Tyto struktury jsou bohaté zasobeny receptory pro

bolest.

- Soft komprese — kotfenova iritace — lehky otok — iritaéni ptiznaky

- Podrazdéni senzitivnich vlaken — dyzestezie

- Podrazdéni eferentnich vlaken — fascikulace — ¢aste¢na iritace motorickych jednotek — my to hodnotime
jako spasmy

- Podrazdéni vasomotorickych vlaken (sympatickych) — mrazeni, zima, husi kiize

Korenova komprese:

O kotenové kompresi mizeme s jistotou hovofit tehdy, najdeme-li neurologické priznaky v inervacni zoné
kotene:

- SniZena citlivost

- Periferni plegie — ztrata trofiky, tonu, motoriky = atrofie, hypotonie, snizena svalova sila

- Snizené RSO

- ZvysSena idiomuskularni drazdivost (zmény od pletence az po akrum)

- Pfiznaky vyznamné nasvédcujici kotenové 1ézi



- Bolest v pribéhu celého kotfene

- Pozitivni napinaci manévry

- Vertebralni nalez — bolest v oblasti patete, porucha statiky a dynamiky patefe s paravertebralnimi spasmy,
antalgické drzeni.

- Bolesti a dysestezie vyzaiujici do prstil a to zvlasté, kdyz palpujeme zvyseny odpor pii protazeni
meziprstni fasy a pii pohybovani dvou sousednich metakarpi proti sob¢.

Pseudoradikularni bolesti:
Bolest miize vyvolat jakékoliv drazdéni v segmentu — funk¢ni poruchy, onemocnéni organti, onemocnéni nebo
porucha kloubt, vaztli. Jedna se o bolesti difuzni, dosahujici distalné vétSinou jen ke kolenu. Napinaci
manévry mohou byt lehce pozitivni, ale nebyva to pravidlem. Neurologické nalezy byvaji negativni. Reflexni
zmeény vznikaji v rdmci funkéni patologie pohybového systému. Bolest se Casto ptenasi do zony referencni
bolesti a byva doprovazena:
- Zmeénami citlivosti (HAZ, dysestezie)
- Svalovymi spasmy
Kofenové syndromy DKK:
Koftenovy syndrom [ 4:
- Zpusoben hernii L % a nékdy L 4/5
- Bolest vychazi z kiizové krajiny, $iii se kolem KYK, po vetralni plose stehna ke kolenu, po
anteromedialni plose bérce az k vnitinimu kotniku a k medialni strané nartu a palce
- Hpestezie v dermatomu L4
- Patelarni reflex snizeny
- Pozitivni Mendellv pfiznak — obraceny Lasegue (vleZe na biiSe zvedame DK flekt. V kolen¢)
- Hypotonie, atrofie, oslabeni m quadriceps, flexort KYK a nékdy i adduktort (obdoba parézy n
femoralis), pii vét$im oslabeni mlize byt obtizna chlize po schodech

Kotenovy syndrom L5
- Zpusoben hernii L 4/5 a né¢kdy L5/S1
- Bolest z kiizové krajiny po zevni strané stehna, zevni a pfedni strané bérce ptes nart k 1-3. Prstu
(lampasovy pribéh), zde hypestezie

- Pozitivni Lasegue pii velké flexi

- Pozitivni fenomén palce — oslabeny m extensor hallucis longus

-V tézsich ptipadech i oslabeni (i hypotonie a atrofie) dorsalni flexe nohy (m extensor dig.brevis,
MTA) — obdoba parézy peroneu — nemocny nemuze chodit po paté, stepaz

- Zvysené odpory (patologickou bariéru) pii protazeni meziprstni kozni fasy mezi palcem a 2. Prstem a
mezi 2. A 3. Metatarzem, hlavné kdyZ bolest vyzaiuje az k prstim

- Byva TrP v m piriformis

Koftenovy syndrom SI
- Zpusoben hernii L5/S1
- Bolest z kiizové krajinypo zadni strané DK — stehna, lytka k zevnimu kotniku, na zevni stranu nohy

az do maliku a 4. Prstu, zde sniZzena citlivost

- RSA a medioplantarni reflex snizen nebo vyhasly

- Lasegue zfetelné pozitivni

- Oslabeni, hypotonie a atrofie: mm fibulares, triceps surae, glutedlni svaly = oslabeni plantarni flexe
nohy — nemuze chodit po $pic¢ce (obdoba parézy n tibialis)

- Zvysené odpory v meziprstni fase 3-4 a 4-5 prstu a pfi vzajemném pohybu metatarzl

- Byva TrP v miliacus

Syndrom kaudy

- Cauda equina — kofeny probihajici patefnim kandlem v jeho dolni ¢asti od konce michy k vystupu
meziobratlovym otvorem — komprese kotent velké ¢asti kaudy pti medialnich vyhtezech L2-S1

- Asymetricky vicekofenovy syndrom (kombinace vy$e zminénych sy.), hlavné postizena dorzalni
vldkna

- Oboustranny vypadek reflexu AS



2)

3)

Porucha ¢iti v perianogenitalni oblasti, snizeni aZ ztrata analniho reflexu
Sfinkterové poruchy (retence moce, pozdéji inkontinence), pfi zjisténi retence moc¢e nutna rychla
operace.”

Transverzalni 1éze misni:

L1 — L4: svaly DKK postizeny smiSenou nebo periferni obrnou. Bfi$ni, interkostalni a paravertebralni
svaly hrudni oblasti maji zachovanou normalni inervaci. Kaslaci reflex a vitalni kapacita plic jsou

V norme.

Léze L3 — zachovana funkce flexorti ky¢le

léze L4 — zachovana funkce flexori a adduktori stehna, nékdy zachovana funkce m quadriceps a
sartorius.

L5 — S2 (epikonus): normalni fce flexori, adduktort a extenzorti kolena, jedna se o periferni obrnu
(rtzného stupng) svaltu glutealnich, zadni strany stehna a bérce

S3 — S5: sydrom miSniho konu

VAS:

a. Lumbago — akutni ustfel — houser. Akutni blok nejcastéji LS nebo SI, provazeny reflektonickymi
spasmy paravertebralniho svalstva. Bolesti jsou lokalizovany v bederni a kiizové krajiné, mohou
vystielovat do bricha, tfisel, hyzdi nebo mezi lopatky. Pacient ziistava v antalgickém drzeni
(nejcastéji predklon). Vyvolané zvednutim téZkého bfemene, nekoordinovanym prudkym
pohybem.

. Lumbalgie — chronické bolesti lokalizované jen do L a S krajiny

c. Lumboischiadicky syndrom — bolest v k¥iZi a bederni krajing, které se propaguji do DKK
(vétSinou jedné), mohou mit charakter kofenovy i nekofenovy. Nékdy se uziva oznaceni ischialgie
(lidoveé ischias) — bolest v prib&hu ischiadiku



32. Specialni kineziologie: Kineziologie a pato-kineziologie panve (dynamika a postaveni
panve, SI skloubeni, funkce svalii panevniho dna)

Svaly panevniho dna

Funkce: - uzaviraji panev

- bréni prolapsu vnitinich organa

- spolupracuji s branici a bfi$nimi svaly pii dychani
- tvofi branu pro odchod odpadnich latek a plodu

- roli pro posturélni funkci

- hraji roli i v poruchach inkontinence

e upozornila na n¢ MojziSova pfi terapii sterility, mizou byt i zdrojem rtiznych pohyb. poruch

e svalstvo panevniho dna tvoii 2 funkéné samostatné skupiny diaphragma pelvis a diaphragma urogenitale

e svaly diaphragma pelvis jsou piistupné palpaci per rectum, kdy hodnotime odpor svalu a bolestivé reakce
pfi jejich spazmu

e diafragma pelvis se sklada z: m. levator ani a m. coccygeus a m. sphincter ani externus (drzi stolici)

e diaphragma urogenitale se sklada z: m. transversus perinei profundus, m. sphincter urethrae, m. compressor
urethrae, m. urethrovaginalis, m. ischiocavernosus, m. bulbocavernosus, m. transversus perinei
superficialis — tento itvar ma maly vyznam pro motorické funkce, takze v RHB vySetiujeme jen
diaphragma pelvis

e ovliviiuji postaveni os sacrum, a tedy drzeni celé patete

Panev
Funkce panve: pievodnik zatéZe mezi pateti a DKK, tlumeni narazi
Anatomie: Panev je sloZena z 0S coxae dextrum et sinistrum a 0s sacrum

- Pénevni kost vznika sristem 3 kosti: os ilium, os ischii, os pubis
- symphysis pubica je pevné a pruzné chrupavcité spojeni obou os pubis

pohyby v oblasti panve:
- Srovina: anteverze panve — symphysis se pohybuje dold, zvétseni L lordozy, ucast m. iliopsoas
- Retroverze panve — symphysis nahoru, L lordéza se oplostuje, ucastni se pfimé bfisni svalstvo
- Retroverze panve (backward tilt) - p7i tomto pohybu se pohybuje os pubis dextra et sinistra smérem vzhiiru a

snizuje se bederni lordoza. Toto postaveni panve je podminéno kontrakci brisnich svalii.

- Anteverze panve (forward tilt) - pii tomto pohybu se pohybuje symfyza smérem dolii a dochdzi ke zvétSeni
bederni lordézy = hyperlordéza. Zde je aktivni m. iliopsoas.
Jednd se o necastéjsi poruchu postaveni panve. Pri tomto postaveni panve nejsou schopny svaly panevniho dna
dostatecné reagovat na zvyseny nitrobrisni tlak, ktery je vyvolany pohybem branice pii nadechu. V dusledku
tohoto postaveni je také vyrazné vétsi aktivita paravertebrdlnich svalii. Obecné toto nastaveni nazyvame
syndrom rozevienych niizek, kdy se hrudnik dostiva do inspiracniho postaveni a pdnev je v anteverznim
postaveni. Spatné postaveni hrudniku md negativni vliv na spravné vyvdzeni piisobicich sil. Nejcastéjsi
postaveni je predsunuty hrudnik, ktery vznikd pri Spatném postaveni patere v sagitalni rovine.
Anteverzni postaveni panve spolecné se zvétSenou bederni lordozou lze také videt pri dolnim zkiiZeném
syndromu, ktery vznika pri zkraceni m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas a vzprimovace trupu

v LS segmentech. Zarover dochadzi k ochabnuti glutealniho a brisniho svalstva.



- F rovina: zesikmeni panve — vyssi postaveni levého nebo pravého panevniho okraje, u¢ast mm. glutei medii a
mm. adductores, ma zde vliv i délka koncetin a tvar nozni klenby

- T rovina: rotace panve kolem vertikalni osy — vyznam pro chizi, vysledkem svalstva dolnich koncetin
pletence panevniho a svalstva hrudniho

- Torze panve: obé panevni kosti protismérné rotuji, spojnice piednich a zadnich iliackych spin nejsou
rovnobézné, umoznéno nutaci v Sl

7w

- pohyb nutace = rotace kiizové kosti okolo sakroiliakalnich vazi, upinajicich se na tuberositas ossis ilii

Vysetieni v oblasti panve:

- vyznam na postaveni panve ma tvar nozni klenby, délka koncetin a napéti svali
Aspekce:

- Michaelisovy routy (prostor mezi dillky nad zadnimi spinami, nejvys$im bodem L lorddzy a nejvy$sim bodem
interglutedlni ryhy)

- vyboceni panve k jedné strané

- veétsi prominence jedné hyzdé

- rozdilné postaveni gluteélnich ryh

- prubéh interglutealni ryhy — uchyleni horniho konce znamena uchylku os sacrum a os coccygeus ke stran¢

Palpace:

- zaCiname shora lateraln€ na cristae iliacae a sklouzavame dolti a porovnavame postaveni zadnich spin
(hmatame zezdola a ze strany smérem nahoru)

- horizontalni vyboceni panve k jedné stran¢ je zptisobeno funkéni poruchou patete

- zeSikmeni panve je zpisobeno nestejnou délkou DKK

- je-li na pravé strané panev postavena vyse, tak pravé rameno je postaveno nize nez levé

Sl1 kloub

- jednoduchy, plochy, tuhy
- pouzdro: kratké, tuhé
- kloubni plochy: facies articularis ossis sacri
facies articularis ossis illii
- vazy: ligamentum sacroiliacum anterius, posterius, interosseum

Sl posun

- vzdy sekundarni, pfi jiné poruse

- panev je pii pohledu zezadu lehce vybocena (vétsinou k pravé stran€) a lehce rotovana (obvykle nalevo)

- jedna zadni spina je uloZena vySe (obvykle prava), zeptedu byva situace opacna

- diagnostika: vySetfeni fenoménu ptredbihani — pfi predklonu nize ulozena spina predbiha druhou a dostava se
vySe, po cca 10 s se postaveni vyrovna

- na strané nizsi spiny byva DK v zevni rotaci

- pii SI posunu pozorujeme sval. dysbalance v oblasti panevniho pletence, ¢asty je také spasmus m. iliacus na
strané niz uloZené zadni spiny, fce glutealnich svalt je nesymetricka

S| blokada

- mezi os sacrum a os iliaca chybi aktivni pohyblivost, je znam pouze pohyb oznacovany jako nutace

- pfi vySetfeni fenoménu pfedbihani nedochazi k vyrovnani spin

- pozitivni pfiznak ,,spine sign“ — palpace zadni spiny a L5, pacient pokr¢i nohu v koleni bez zvednuti paty,
nedochazi ke zvétSeni vzdalenosti mezi palpujicimi prsty

- pacient Casto omezuje zatizeni nemocné strany, vznikd kyvava chtize

- reflexné reaguji svaly okolo SI — TrPs v zevnich rotatorech KYK a v iliopsoas



- pfi vySetfeni nutno odlisit poruchy vychazejici z KYK (koxalgie) nebo z patete (L5/S1), protoze nékdy muze
imitovat kofenovy syndrom S1 z divodu stazeného m.piriformis, ktery utlacuje n. ischiadicus

- testy na blokadu SI: Patrickuv test (FL + ZR v KYK) — pozitivni, pokud pohyb do max. abdukce je omezeny a
bolestivy, Obréaceny Laseque

Outflare a Inflare panve

- jedna SIAS stoji medialngji a vy¢niva (inflare) a druha SIAS stoji lateralnéji a je oplostéla (outflare)
- na stran¢ inflare je hypertonus v oblasti podbfisku a na stran¢ outflare hypotonie

Ligamentova bolest

- casto souvisi s 1ézi SI skloubeni nebo bolestivou kostréi
- vySetfujeme lig. iliolumbale (pti 90° flexi), lig. sacroiliacae (60-70° flexe) + mirna addukce
- lig. sacrotuberale se vysetiuje v max. flexi v KYK i KOK, ale v praxi nevyuzivano

Inkontinence

A. Stresova inkontinence
Pfi¢inou stresové inkontinence byva anatomicka abnormalita v oblasti malé panve (nedostate¢na funkce zavésného
systému, snizena elasticita moc¢ového méchyie, zména pozice panevnich organt ¢i hypermobilita hrdla mocového
meéchyte). U postmenopauzalnich Zen se rovnéz podili pokles hladiny estrogent, v jehoz disledku dochazi ke snizeni
vySky endometria (intristic sfincter defect). Jednotlivé pfi¢iny se mohou kombinovat. K tniku mo¢i dochazi pii
zvyseni intraabdomindlniho tlaku (pfi zakasSlani, smichu, ndmaze, vstavani, chiizi do schodu atd.).

B. Urgentni inkontinence
Urgentni inkontinence je stav spojeny s nahlym nucenim na moceni, bez zavislosti na naplni méchyte. Mikci obvykle
neni mozné zadrzet a dochdzi tak k naslednému tuniku moci. Pric¢inou tohoto stavu je porucha funkce detrusoru
meéchyte. MiiZe se jednat o patologie motorické funkce (nadmérné kontrakce detrusoru = hyperaktivni mocovy
meéchyt), pfipadné¢ funkce senzorické (hypersenzitivita receptorti detrusoru, chronicka iritace detrusoru cizim télesem
— litiaza, nadorové onemocnéni, cizi téleso apod.).

C. Reflexni inkontinence

Reflexni inkontinence vychazi z poruchy v centralnim nervovém systému, respektive v centru védomé kontroly
mikce. Pacient tedy neni schopen vili potlacit potfebu k moceni a k mikci tak dochazi reflexné (prostfednictvim drah
parasympatiku) z centra v sakralni miSe (S2-S4) pfi dostateCném naplnéni mocového méchyte. Pacienti rovnéz nejsou
schopni poznat, kdy k uniku mo¢i dojde. Nejcastéji se vyskytuje v souvislosti se stafeckou demenci.

D. Paradoxni inkontinence
Ischuria paradoxa je spojena s moc¢ovou retenci (napf. pii obstrukei, poruse inervace sfinkterti). Dochazi k plnéni
méchyfte, bez moznosti evakuace moci. Nahromadéna mo¢ zvysuje intravezikalni tlak, a za predpokladu, Ze prevysi
hodnotu tlaku v uretie, dochazi k samovolnému uniku moc¢i (méchyf tedy ,,pretéka“).

E. Psychogenni inkontinence
Vznika pii stavech izkosti nebo strachu v tzv. adaptacnim obdobi (napt. obdobi hospitalizace). Vyskytuje se Castéji u
starSich pacientt.

F. Inkontinence vznikla dlouhodobym zavedenim mocové cévky

Pti dlouhodobém zavedeni permanentniho mocového katétru mtize dojit k dilataci uretry a zrusi se funkce svéract
mocového méchyie. Mo¢ odchazi z mo¢ového méchyte samovolng.

RHB

e EMSELLA® - Hluboké svaly panevniho dna jsou stimulovany technologii vysoce intenzivniho
fokusovaného elektromagnetického pole tzv. HIFEM, kterou BTL EMSELLA® vyuziva k obnoveni


https://www.wikiskripta.eu/w/Inkontinence_mo%C4%8Di#Stresov.C3.A1_inkontinence
https://www.wikiskripta.eu/w/Inkontinence_mo%C4%8Di#Urgentn.C3.AD_inkontinence
https://www.wikiskripta.eu/w/Inkontinence_mo%C4%8Di#Reflexn.C3.AD_inkontinence
https://www.wikiskripta.eu/w/CNS
https://www.wikiskripta.eu/w/Demence
https://www.wikiskripta.eu/w/Inkontinence_mo%C4%8Di#Paradoxn.C3.AD_inkontinence
https://www.wikiskripta.eu/w/Inkontinence_mo%C4%8Di#Psychogenn.C3.AD_inkontinence
https://www.wikiskripta.eu/w/Inkontinence_mo%C4%8Di#Inkontinence_vznikl.C3.A1_dlouhodob.C3.BDm_zaveden.C3.ADm_mo.C4.8Dov.C3.A9_c.C3.A9vky

nervosvalové kontroly. Dochézi k pronikani a stimulaci hluboko uloZenych tkani, zejména svali
panevniho dna. V disledku interakce mezi timto polem a nervosvalovou tkani dochazi k depolarizaci
nervli. Dochazi ke kontrakci svalli, coz mé za nésledek zvySeni priitoku krve, zménu nervosvalové
kontroly a nasledné¢ dopad na ob&hovy systém (Kone¢ny a kol., 2019, ss. 67-68). K 1écbé¢ mocové
inkontinence, zejména u Zen, slouzi elektromagnetické kieslo EMSELLA®, které vyuziva tento druh
elektromagnetického pole (BTL EMSELLA ®, 2023, online).

Elektrostimulace - poskytuje maly elektricky proud ke kontrakci péanevniho dna
a pomaha pacientovi izolovat spravné svaly;

Biofeedback - vyuziva vaginalni nebo rektalni tlakovy senzor, ktery poskytuje zvukovou nebo vizualni

zpétnou vazbu o sile svalové kontrakce (Kott, 2017, s. 55; Wallace, 2019, ss. 485-487);
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