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Seznam zkratek pouzitych v knize

Seznam zkratek pouzitych v knize

ADL activity daily living
AMHYV amorfni mezibunééna hmota vaziva

ANS autonomni nervovy systém
AO atlantookcipitalni

AS Achillova §lacha

C cervikalni (kréni)

CNS centralni nervovy systém
CT vypocetni tomografie

CTh cervikotorakalni

DK dolni koncetina

DMO détska mozkova obrna
EBM evidence based medicine
EMG elektromyografie

FA farmakologickd anamnéza

FPPS funk¢ni porucha pohybového systému
FT fyzikalni terapie

GA gynekologickd anamnéza

GH glenohumeralni

H hypotéza

HAZ hyperalgicka zo6na

HFL horni fixatory lopatek

HK horni koncetina

HSS hluboky stabiliza¢ni systém

ICHS  ischemicka choroba srde¢ni

M infarkt myokardu

KES krétké extenzory §ije

KKR komplexni kineziologicky rozbor

KRBS  komplexni regionalni bolestivy syndrom

L lumbalni (bederni)

LDK levé dolni koncetina
LHK levé horni koncetina

LS lumbosakralni

LTV l1écebna télesna vychova
m. musculus (sval)

mm. musculi (svaly)

MP momentalni potize
NMR  nukledrni magneticka rezonance
NO nynéj$i onemocnéni

OA osobni anamnéza

PA pracovni anamnéza

PC personal computer

PDK prava dolni koncetina
PHK prava horni koncetina
PIR postizometricka relaxace
PS pohybovy systém
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QF musculus quadriceps femoris
QL musculus quadratus lumborum
RA rodinna anamnéza

Reh.dg. rehabilita¢ni diagndza

RTG rentgenové vySetieni

RZ reflexni zména

S sakralni (kfizovy)

SCM musculus sternocleidomastoideus
SI sakroiliakalni (kiizokycelni)
SIAS spina iliaca anterior superior
SIPS spina iliaca posterior superior
SpA sportovni anamnéza

Stp. status post (stav po)

TFL musculus tensor fasciae latae
Th torakalni (hrudni)

ThL torakolumbalni

TIT tractus iliotibialis

TrPs trigger points

VF vyvolavajici faktor

VR vnitini rotace

ZR zevni rotace

ZRB zona referencni bolesti
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Predmluva

Predmluva

Potteba napsat tuto knihu vznikla pfedev§im v pritbéhu mé pedagogické Cinnosti,
kterd zahrnovala vyuku diagnostiky a terapie funk¢nich poruch pohybového systému.
Uspésnost v 16¢bé strukturalnich, ale hlavné funkénich poruch pohybového systému
tkvi v jejich pochopeni. A pochopeni zase souvisi s dostupnosti relevantni literatury,
studia a kurzil. V pribéhu mé pedagogické praxe se mi potvrdilo, Ze teprve ve chvili,
kdy dokaZzeme formulovat a napsat nebo vyslovit to, o ¢em pfemyslime, miZeme se na
zaklad¢ této mySlenky posunout dal, coZ jist¢ potvrdi kazdy pedagog. Za téméf 20 let
praxe v oboru jsem se setkala s nejriiznéj$im pojetim tvorby komplexniho kineziologic-
kého rozboru a s mnoha ptistupy k terapii funkénich poruch pohybového systému. Za
posledni ¢tyfi roky jsem pisemné korigovala pies 800 komplexnich kineziologickych
rozboril svych studentt, a to byla velka Skola, dékuji vam.

Velkou mérou se na mém piistupu k terapii podilelo také mnoZzstvi absolvovanych
typi Skol. Stfedni zdravotnicka Skola vede k samostatnosti a otevira cestu k lidské strance
pacienta, k jeho zakladnim Zivotnim potfebam a hodnotam. Rada fyzioterapeutti dnes
nechce pracovat v nemocnici a uptednostiiuje ambulantni praxi. Pfesto v nemocnici
je efekt terapie obvykle pomérné rychle vidét a terapeut je Casto odmeénén mnozstvim
pozitivni energie, protoZe je mnohdy jednim z mala svétlych bodli v dlouhém bolavém
dni pacienta. Mimo jiné jsem také zdravotni sestra a osloveni ,,sestfi* pro mne bude
vzdy pochvalou v pokofte, kterd dnes mnohym studovanym bohuzel chybi. Zruseni
studia fyzioterapie na vyssich odbornych Skolach sice posunulo Groven teoretickych
znalosti jejich absolventll, n€kdy vSak na ukor lidskosti. Vyhodou diivéjsiho stiedo-
Skolského systému bylo ,,mnoZzstvi praxe s lidmi z praxe®. Jednou z nejhorsich véci
pro vyuku fyzioterapie je ucitel, ktery je odtrzen od praxe...
vedle mého manzela MUDr. Jitiho Podébradského, od kterého jsem mohla a mohu ve
svém Zzivoté Cerpat cenné zkuSenosti.

Tuto Zivotni etapu citim jako nejvhodnéjsi pro pfedani svych zkuSenosti v oboru
fyzioterapie. Myslim, ze ¢asem se pak kazdy odbornik dostane do faze, kdy zjisti,
ze vSechno je mozné, a ze co bylo diiv jasné a zachytnym bodem, to by mohl svymi
zkuSenostmi lehce zpochybnit. Nevétim na ,.know how*’; pokud chceme vSichni dal
obor fyzioterapie rozvijet, je na misté své zkusenosti predat a mozna tak usnadnit praci
dalsim, ktefi pfijdou. Proto mam-li co predat, pak tady a ted’.

Autorka




Komplexni kineziologicky rozbor
Uvod

Historie funkéniho pristupu

Funk¢ni poruchy (obecné, nejen pohybového systému) jsou priivodnim jevem tzv.
civilizace, a proto se objevuji i v nejstarsich pisemnych zdznamech nejriiznéjsich
civilizaci. Napiiklad v Ciné od panovani cisafe CHUANG-TI (2697-2597 pi. n. 1.) se
tradi¢ni ¢inska medicina ménila jen minimalné a pisemné zaznamy, napt. Cou-Li1 (771
pf. n. L) nebo I-TING (221 pt. n. 1), jsou dokladem funkéniho pfistupu k nemocem
1 pacientiim (dnes nove objevené celostni mediciny). Podobny princip Ize nalézt v nej-
starSich pisemnych pamatkach staré Indie a Persie. Samostatnou kapitolou je piistup
arabskych 1ékatt, patrny z dél AvicENNY (IBN SiNA, 970-1037 n. L.). Tento slavny lékat
ve svych spisech zdlraznuje ptfi¢iny vedouci ke vzniku onemocnéni a nutnost fesSeni
téchto pticin jako nezbytnou soucast terapie.

Na uzemi dne$ni Evropy byl, dle pisemnych pamatek, zakladatelem funkéniho
pristupu k pohybovému systému HiPPOKRATES (460—-337 pf. n. l.) vytvofenim sub-
luxacni teorie blokad. HIPPOKRATES piedpokladal, Ze zvukové fenomény lupnuti pti
manipulacich a mobilizacich jsou znamkou zpétného navratu kloubnich ploch k sob¢,
a tato teorie pfeckala témét 2000 let. Pracoval zejména na pateti, kde popisoval
manipulace, a tuto terapii nazyval rachiterapie. Zndmym jménem v oblasti historie
funkénich poruch pohybového systému je ANDREW STILL (1828-1917), ktery v roce
1892 zalozil studium osteopatie, vysokoskolské studium medicinského typu, které je
zakonceno statni zkouskou a jehoz absolventi ziskavaji titul D.O. (doctor of osteo-
pathy). Déle ptedevsim D. D. PALMER (1845-1913), zakladatel chiropraxe, ktera se
stejné jako osteopatie vyucuje dodnes (titul D.C.). Dalsi jména, jako J. A. MENNEL,
J. CYRriaX, A. STODDARD, jsou z obdobi za¢atku a priibéhu 20. stoleti a jsou to jména
obvykle spojena s n€kterou diagnostickou nebo terapeutickou technikou. V tehdej$im
Ceskoslovensku byl v té dobé vysoce uznavanym lékafem akademik KamiL HENNER,
prednosta Neurologické kliniky FVL UK. Ten dostal kratce po roce 1948 stranicky
ukol, ktery byl na samém zacatku vzniku ,,Prazské skoly*. Jeho cilem bylo ovétovani
ucinnosti nevédeckych, tzn. ze Sovétského svazu nepochézejicich 1ékatskych a zdra-
votnickych technik (analogie se soucasnosti je vic nez patrnd).

V Praze za prvni republiky a tésné po druhé svétové vdlce pracovala pani CAPOVA.
Byla absolventkou studia chiropraxe v USA a jako doktorka chiropraxe si otevrela
v Praze svou privatni praxi. Vzhledem k nespornym terapeutickym uspéchiim ji navste-
vovali znami lidé, politici, umélci, sportovci a jini. Obdobna klientela pozdéji chodila
k pani LubMILE MOJZISOVE a dnes k prof. PAvLU KoLAROVI. Akademik HENNER povéril
dva mladé asistenty ze své kliniky, aby zjistili, jak pani CAPOVA pracuje, pripadné tyto
metody vyvratili. Nejen Ze nevyvradtili, ale zcela témto metoddam propadli. Témito 1ékafi
byli MUDr. VLADIMIR JANDA a MUDr. KAREL LEWIT — pozdéjsi zakladatelé ,,Prazské
Skoly*, na jejimz vzniku se podileli i dal§i vyznamni odbornici, jako doc. FRANTISEK VELE,
nepiimo i prof. VAcLav VoITA a jeho reflexni lokomoce, a prof. PAVEL KOLAR, ktery
reagoval na zménénou skladbu pacientli s funkénimi poruchami pohybového systému
a vytvofil novy uceleny systém (Dynamickd Neuromuskuldrni Stabilizace) a tim vratil
,»Prazské Skole* celosvétovy vyznam (REHABILITATION PRAGUE SCHOOL).
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Poruchy pohybového systému

1  Poruchy pohybového systému

11 Pohybovy systém

Pohybovy systém je moZné vnimat z mnoha hledisek, kazdé déleni ma vSak spiSe
didakticky vyznam.

Déleni dle teleologického hlediska

Jako prvni je uvedeno hledisko teleologické, hledisko ucelu, k jakému jedinec pohy-
bovy systém momentalné vyuziva. Z tohoto hlediska lze rozdélit pohybovy systém
na podsystémy zajist'ujici:

— posturu,

— lokomoci,

— akralni motoriku,

— komunikaci,

— dychani,

— pfijem a vydej Zivin,

— logistiku.

Je dilezité si uvédomit, Ze pohybovy systém vSechny tyto podsystémy spojuje a porucha
v kterékoliv jeho ¢ésti a kterékoliv funkce z hlediska tcelu postihuje cely pohybovy
systém. VSechny ¢asti pohybového systému se navzajem ovliviiuji.

Pak je logické, ze napriklad zpévak, ktery ma problém s kolennim kloubem, ma
potize zvladnout dechovou zatéz pri predstaveni ¢i vyzpivat poZadované tony.

Fyzioterapeuti si obvykle ve své praxi oblibi pouze jednu z vyse zminénych
funkci pohybového systému a té se intenzivné vénuji. Tato specializace nemusi byt
na Skodu, pokud je chapana a aplikovéana v kontextu fungovani celého pohybového
systému nebo pokud se jedna o vysoce specializované pracovisté (napf. Gstav chirur-
gie ruky a plastické chirurgie, foniatricka klinika, spinalni jednotka apod.). Tomu je
tteba vénovat pozornost zejména pii terapii pacienta, jehoZz potize se stale nezlepsuji,
a analyzovat, zda zdkladni porucha neni mimo podsystém, ve kterém se manifestuje,
ale v podsystému, kterému neni momentaln€ vénovana pozornost, a zda neni v danou
chvili nezbytné vstoupit terapii do pohybového systému jinym podsystémem.

Déleni podle jednotlivych tkani
Dalsi moznosti délenti je prosty vycet tkani, které do pohybového systému patii, napf.
kosti, klouby, ligamenta, svaly atd.

Z hlediska pohybového systému je toto déleni velmi zkreslujici a pfipominajici
atomizaci odbornosti souc¢asné mediciny, coz nelze u funkénich poruch akceptovat.
Naptiklad ke kosti patii nediln€ periost a svalové upony, tedy celd problematika en-
tezopatii, které jsou dnes nespravné interpretovany a léceny. Ke kloubu patii kloubni
chrupavka, kloubni pouzdro a pislu$na ligamenta. Sval jako celek je pak nutné rozdélit
na kontraktilni vlakna ¢ili myofibrily, vimezetené vazivo (endomyzium), které drzi
myofibrily pohromad¢, dalsi vazivové komponenty — perimyzium a epimyzium, vnitfni
a povrchova fascie, které prechdzi do Slachy. Podle klasické anatomické literatury
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Komplexni kineziologicky rozbor

vmezetené vazivo oddéluje prislusné kontraktilni elementy. Funkéni pfistup naopak
vidi hlavni funkci vimezefeného vaziva v tom, Ze jednotlivé elementy spojuje a podili
se na mechanickém pienosu sil, vznikajicich kontrakci myofibril.

jadra bazalni membrana
satelitni |

burika |
: \ sgrkolema

!
/sarkoplazma
Fa

| svalovy snopec
\

perimyzium
epimyzium

myofilamenta

Obr. 1.1 Funkcni jednotky pricné pruhovaného svalu.
Modifikovdno z: Netter, F. H. (1996). Anatomy, Physiology, and Metabolic Disorders. Volume 8.
Musculoskeletal system. Part I. New Jersey: Ciba-Geigy Corporation. Section lll, Plate 2.

Dale sem patii nervovy systém se svymi didakticky rozdélenymi ¢tyfmi ¢astmi —
aferentnim, eferentnim, centralnim a vegetativnim nervovym systémem. Nutno zminit,
ze Casto opomijeny vegetativni nervovy systém v posledni dobé stale vice nabyva na
dulezitosti, zejména ve vztahu ke vzniku reflexnich zmén. Zakladni vyzkum fungovani
vegetativniho nervového systému ale neni tak rychly jako v ostatnich oborech a jak
bychom pro rehabilita¢ni obor, véetné fyzioterapie, potiebovali.

Pro optimalni fungovani pohybového systému je dale potieba zajistit ptivod zivin,
kysliku a energie a zajistit odvod metabolitd.
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——— sarkomera ————

filamenta tenka

]
i
tusta \ £
\ I

myozinove

hlavy ﬁ :

Obr. 1.2 Sarkomera.

Sarkomera je usek mezi dvema Z-prouzky. Z nich vystupuji na obé strany tenka fi-
lamenta aktinu. Mezi né jsou vloZena tlustd filamenta myozinu s typickymi hlavami,
Jjejichz sklopenim dojde ke kontrakci — priblizeni Z-prouzkii.

A —myozinovd filamenta; H— myozinovd filamenta bez kontaktu s aktinem; M —myozin
Upraveno dle: Netter, F. H. (1996). Anatomy, Physiology, and Metabolic Disorders. Volume 8. Musculoskeletal
system. Part |. New Jersey: Ciba-Geigy Corporation. Section Ill, Plate 2.

1.2 Poruchy pohybového systému

Poruchy pohybového systému lze z hlediska etiologie rozdélit na:
— strukturalni,

— funkcionalni,

— funk¢ni.

— Strukturalni — tyto poruchy jsou zdpadni mediciné dobfe znamy, napt. zlomenina,
artrdza, osteoporoza atd. Tyto poruchy jsou dobfie verifikovatelné zobrazovacimi
metodami, které se neustale zdokonaluji, a urcity algoritmus diagnostiky a lécby
téchto strukturdlnich poruch je uz po desetileti, n€kdy i po staleti, zaveden pii pre-
gradudlni i postgradudlni vyuce lékatli. Jedna se tedy o ¢ast zdravotnické vefejnosti
Znamou.

— Funkcionalni — pfejmenovany z diive pouzivaného a zprofanovaného nazvu ,,hys-
terické* — vznikaji na podkladé dusevnich poruch a chorob. Tyto poruchy jsou jen
velmi obtizné 1é¢itelné prostiedky fyzioterapie, protoze fyzioterapie vyzaduje vzdy
ur¢itou miru zpétné vazby, ktera u téchto duSevné nemocnych pacientii chybi.

— Funkdéni — budou popsany samostatné.

Je dilezité si v souvislosti s timto délenim a stanovenim terapie uvédomit, Ze strukturalni
1 funkciondlni poruchy nebo jejich terapie maji témét vzdy urcitou funkéni nadstavbu.
Strukturalni poruchu vétSinou nelze 1é¢it prostredky fyzioterapie, ale funkéni nadstavbu
ovlivnit lze, s pozitivnim dopadem na celkovy stav pacienta.

Napriklad zlomenina humeru, léCend konzervativné visaci sadrou, miize mit po
zhojeni komplikace ve formé omezeni pohybu do abdukce HK, casto i predlokti, osla-
beni svalové sily, zmeny pohybového stereotypu a celé rady dalsich funkcnich zmén,
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které ovliviji kvalitu Zivota pacienta a které Ize prostredky fyzioterapie tispésné resit.
Funkcni nadstavba v tomto pripadé neni nadstavba na zakladni strukturalni poruchu,
ale jeji lécbu — imobilizaci.

1.21  Strukturalni poruchy pohybového systému

Jak jiz bylo uvedeno, strukturalni poruchy tvoii pfevaznou népln studia mediciny (napf.

histologie, patologie, zobrazovaci metody apod.) i pfevaznou napli prace 1ékatt. Pro-

blémem strukturalnich poruch neni jejich neznalost, ale spiSe nazor, Ze to jsou poruchy

jediné. Mezi nejcastéjsi strukturdlni poruchy pohybového systému patii poruchy:

— vrozeng,

— traumatické — napf. zlomeniny, luxace, distorze apod.,

— zanétlivé — napt. revmatoidni artritida, psoriatickd artropatie, dna, chondrokalcindza
apod.,

— infekéni — napt. pyogenni, meningokokové, boreliové, zardénkové apod.,

— metabolické — napt. diabetické, dnava artropatie apod.,

— degenerativni — napf. artrdzy, zvlasté gonartrdza a koxartréza, dale spondyloza,
spondylartr6za apod.,

— systémové — napf. lupus erythematodes, dermatomyozitida, hemofilicka artropatie
apod.,

— tumory — primarni i metastatické.

Fyzioterapie u strukturdlnich poruch pohybového systému nachazi uplatnéni ve vSech
stadiich téchto onemocnéni, véetn€ prevence jejich vzniku ¢i manifestace. Stejné jako
u funkénich poruch pohybového systému je dillezité stanovit si redlny kratkodoby
1 dlouhodoby cil fyzioterapie a 1é€ebny postup. Na rozdil od funkénich poruch zde
v nékterych piipadech nelze dosdhnout uplného uzdraveni a pti 1€cbe je nezbytné
dosahnout a udrZet nejvyssi mozny funkéni potenciél ¢lovéka a navratit ¢i udrzet
optimdlni kvalitu jeho Zivota.

1.2.2  Funkcionalni poruchy pohybového systému

Prakticky vSechny dusSevni poruchy (organické, afektivni, neurotické, stresové, so-
matoformni...) mohou somatizovat i do pohybového systému a vyvoldvat nejriznéjsi
potize. I prosty popis téchto poruch ptesahuje ramec této knihy a podezreni na tuto
poruchu vyvolava predevsim:

— absence relevantnich reflexnich zmén,

— praktické selhani standardnich fyzioterapeutickych postupt,

— velmi Casto zhorSeni po fyzikalni terapii, zvlasté kontaktni elektroterapii.

Pro uplnost je nutno uvést, Ze i dlouhodoba nebo masivni farmakoterapie psychofar-
maky ¢i anxiolytiky vyvolava vyrazné zmény klidového svalového tonu, predevsim
zvySeni ve flexorovych a snizeni v extenzorovych svalovych skupindch. Tato zména,
predisponujici ke vzniku reflexnich zmén, ptetrvava i po vysazeni terapie fadu mésicu.
Vlivem psychofarmak pacient také asto ztraci nahled na realitu ve smyslu optimalni
fyzické a psychické zatéze, coz je nezbytné vzit v potaz pfi stanovovani redlnych cilt
1é¢by.
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Mezi nejznaméjsi funkcionalni poruchy patri funkciondalni paréza perifernich
nervii ¢i pleteni (plexus brachialis) diive oznacovand jako ,, hystericka paréza“. Na-
opak globus hystericus (J. M. CHARCOT) je vcelku béznou funkcni poruchou spojenou
s blokadou jazylky.

Déle je na misté zminit také to, Ze jakdkoliv zména ndlady nebo jednotlivd emoce
se do postury promita. Proto je mozné na naladu ¢lov€ka usuzovat jiz od pohledu.
Depresivni ladéni je asto chronické a piindsi s sebou znamky zatézového drzeni téla,
které ptispiva ke vzniku reflexnich zmén v pohybovém systému. V tomto piipad€ neni
feSenim oSetfovat jednotlivé reflexni zmény, ale cilit na zménu celkového ladéni. Déle
muze dojit ke klinickym projeviim standardné se nemanifestujicich funkénich poruch
pohybového systému, které t€lo dobfe kompenzuje, ale porucha na dalsi etdzi fizeni
pohybu narusuje autoreparacni a kompenzacni pochody.

1.2.3  Funkcni poruchy pohybového systému

Funk¢éni poruchy pohybového systému (FPPS) jsou klinickou manifestaci reflex-
nich zmén p¥i nedostateéné autoreparaci, nespravném vyhodnoceni vyznamu
a neadekvatni terapii téchto reflexnich zmén.

Dlouh4 léta se tvrdilo, Ze FPPS nemaji patomorfologicky podklad. Pozdé&ji se objevily
metody, které dokazaly tento podklad dolozit, napt. verifikovat pfitomnost trigger po-
intl nebo dal$ich reflexnich zmén. Obvykle je takové vySetfeni pouzivano pouze pro
ucely vyzkumu, protoze pro klasickou praxi je asove i financné nedostupné. FPPS
1ze jednoduse verifikovat palpaci, ta v§ak, bohuzel, zase neni metodou uznavanou na
védeckém poli. V dnesni dob¢ 1ze mladé, technicky zaloZené generaci ptirovnat FPPS
k napadeni pocitace virem. Pokud je v pocitaci virus, tak z hlediska hardware, tedy
z hlediska struktury, je vSechno v potadku, ale pocita¢ nefunguje, protoZe je poskozen
software, tedy fizeni. Pfipadné strukturalni zmény nejsou relevantni FPPS.

Toto Ize dobre pochopit na prikladu osteochondrozy a riiznych degenerativnich zmén,
napr. na pateri, zejména spondylozy, spondylartrozy apod., kdy typickym obrazem RTG
pFi spondylartroze jsou osteofyty. Osteofyty (,,zobdcky ©) jsou casto pacientiim popisovdny
jako zdroj bolesti. Osteofyty jsou znamkou autoreparacnich pochodt, které probihaji
v kazdém organizmu, a to podle rliznych algoritmi. V uvedeném piikladu je zdrojem
nocicepce hypermobilita mezi dvéma sousednimi obratli. Hypermobilita v segmentu
drézdi nervova zakoncCeni a nociceptory v periostu a dalSich tkanich v oblasti patete
a tim vyvolava bolest. Autoreparatnim mechanizmem pohybového systému je v tomto
ptipadé rozsiteni styéné plochy obratlii — na RTG vznikaji osteofyty. Casto objeveni
se osteofytll znamena ustup bolesti. Pokud by pricinou bolesti byly osteofyty, kterych
s vekem linedrné pribyva, pak by tzv. vertebrogennich potizi muselo s vékem linearné
pribyvat. Nicméné statistika ukazuje, Ze nejvétsi cetnost vertebrogennich problémii,
zvlaste typu akutniho lumbaga, je ve véku kolem 55. roku véku a se zvysujicim se vekem
Jich ubyva. Tento fakt je dan také tim, Ze pdter se zvySujicim se vékem fyziologicky
tuhne a prof. JANDA vidy razil heslo, Ze pouze tuhd pdter neboli, coz demonstroval
také na pacientech s morbus Bechtérev, kteri maji bolesti v obdobi, kdy pater tuhne,
ale v obdobi, kdy piné ztuhne, jiz ne.

V neposledni fadé je tfeba si uvédomit, na co osteofyt tlaci, a jaky typ bolesti tedy
vyvolava. Osteofyty mohou tlacit u kofenovych kloubii navzajem na sebe, ale jako
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novotvorena kostni tkan nemaji periost, a tedy nervova zakonceni, ktera jsou zdrojem
bolesti. Pak ¢asto vznikd domnénka, Ze osteofyt tla¢i na nerv, pfipadné nervovy kmen.
Tlak na nerv vSak vyvolava naprosto jinou symptomatologii, nez jaka je typicka pro
vertebrogenni bolesti. Navic kazda kost, i novotvotena, je v neustalé prestavbe a ,,uhy-
ba* okolnim tkanim, i tak m&kkym, jako napf. aneuryzma aorty.

V ptipadé kotenovych kloubtl (napt. glenohumeralni, kycelni, kolenni) maze byt
osteofyt také autoreparacnim procesem, kdy se té€lo snazi omezit hybnost kloubu na
mez, ktera je dostatecna pro funkci i stabilitu, ale neposkozuje ostatni okolni struktu-
ry. Zde Casto bojujeme se snahou terapeutil obnovit rozsah kloubu neadekvatni véku
a struktufe (napt. vrozené dysplazii) a na druhé strané také s pozadavky pacientil na
moznost realizace v &asto extrémnich sportech a situacich. Cast&jsi pii¢inou vzniku
osteofytl je ale Spatnad mechanika kloubi, kdy napt. u pacientt s diskrétni aplanaci
kloubni sttisky, ktera je prehlédnuta a neni optimalné fesend, je osteofyt opét rozsifenim
kloubni plochy, a tedy stabilizaci.

1.2.3.1  Vznik funkcnich poruch pohybového systému

Na hypoteticky normalni tkan (norma) piisobi vyvolavajici faktory (VF) plisobici
pretizeni. Tkan reaguje vznikem reflexnich zmén (RZ). Pti eliminaci vyvolavajiciho
faktoru a dobrych podminkach autoreparace se tkan vraci k normé bez jakéhokoliv
terapeutického zasahu. Pokud VF trva a/nebo nejsou dobré podminky autoreparace,
vyvolava RZ funkéni poruchu PS. Pokud je FPPS adekvatné 1écena fyzioterapeutickymi
postupy, v¢etné kinezioterapie, vraci se tkan k normé. Pokud je FPPS , lé¢ena® ,,stan-
dardnimi‘ postupy (farmaka, obstfik steroidy apod.), pfechazi do poruchy strukturalni,
ktera je fyzioterapeutickymi (ale ani jinymi) postupy neodstranitelna. Tato strukturalni
zmeéna ale zpiisobi funkéni nadstavbu, kterou zlepsit lze, ale nikoli do ,,normy*.

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

! autoreparace |
| |
; eflexni 1 funkéni porucha strukturalni

zmeny !

\ adekvatni —
kinezioterapie

Obr. 1.3 Schéma vzniku funkcni poruchy pohybového systému (FPPS).

—_— pohybového —| porucha
iZzeni

systemu

|
|

funkéni
nadstavba
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FPPS v jedné ¢asti pohybového systému vyvolava poruchy i v ostatnich ¢astech,
coz se oznacovalo dfive jako fetézeni, nyni jako generalizace (viz kap. 1.7). Ne vzdy
je ale pochopeno, Ze se to tyka i funkéni nadstavby na strukturalni (ale i funkcionalni)
poruchu. Jakmile takova porucha vyvoléa funkéni poruchu pohybového systému, tak
se jedna o samostatnou poruchu, kterd ma vlastnosti jako ostatni FPPS se schopnosti
generalizovat do ostatnich ¢asti pohybového systému.

FPPS jsou zajimavé také svym enormnim vyskytem, u 80-95 % pacientll, kteti
navstivi svého praktického 1ékate s bolesti, je tato vyvolana FPPS. Tim, Ze jsou tak
Casté, maji velky ekonomicky vyznam, vedou k pracovni neschopnosti, jsou nakladné
na lécbu tak, jak se nyni 1€¢i, a staly se de facto druhou pfi¢inou pracovni neschopnosti
za onemocnénim hornich cest dychacich virového ptivodu.

FPPS jsou klinickou ,,zemi nikoho*. Na lékatskych fakultach se neudi, v postgra-
dudlnim systému vzdélavani, i pti jeho castych zménéch, se pro vyuku misto nenaslo
s ¢estnou vyjimkou rehabilitacni a fyzikalni mediciny, ale tim se toto vzdélani dostava
jen uzkému kruhu budoucich odbornikt. O to vétsi div vyvolava fakt, Ze vétSina 1¢-
katt se citi povolana je 1é¢it. Zatimco operovat mozek nebo transplantovat srdce si ne
kazdy trouthe, tak 1é¢it bolesti v zddech ano. OvSem kaZzdy tyto bolesti 1é¢i po svém,
podle své odbornosti. Pfitom pokud je napt. FPPS 1éCena neadekvatné — operacnim
postupem, aplikaci kortikosteroidli ¢i myorelaxancii — vzdy prechéazi z funkéni na
strukturalni (organifikace) a mlize pacienta invalidizovat.

FPPS jsou nejcastéjsi pricinou bolesti viibec. Stejné jako v ostatnich oborech je
1 zde zékladem Uspé&sné terapie na prvnim misté diagnostika FPPS a jejich projevi,
dale vyhodnoceni informa¢ni funkce bolesti a dalSich ptiznakii s ohledem na urceni
primarni poruchy, tzv. klicové oblasti, a teprve potom je mozné adekvatni léCeni.

Jedno bez druhého nelze. Zde opét nardzime na problém, Ze s problematikou
FPPS se nesetkava prakticky nikdo pfi studiu mediciny, 1ze je jen obtizné¢ verifikovat,
a proto Casto tito pacienti kon¢i v rukou klinického psychologa nebo psychiatra. Ze
stejného divodu jsou FPPS nevdéénym tématem pro védecké studie. S neznalosti této
problematiky se ¢asto setkavdme v medicin€ obecné, napt. pod pojem rehabilitace je
zahrnovana, ale také Casto realizovana pouze masaz, elektrolécba a parafin. Proto je
na misté obezietnost pied stanovenim tvrzeni, Ze rehabilitace pacientovi pii feseni
jeho potizi nepomohla. Je diilezité se pacienta vzdy podrobné zeptat, co absolvovana
rehabilitace zahrnovala, jestli méla vSechny nalezitosti uvedené v ¢asti Komplexni
kineziologicky rozbor a terapie.

Ke vzniku FPPS ddle pfispiva civilizace omezenim a modifikaci aferentnich vstupti
z vnéj$iho prostiedi. Aby mélo t€lo moZnost nastavit pro danou ¢innost ty nejlepsi pa-
rametry svych funkci, vychdzi z moZnych hranic této funkce, tzv. ,,fenomén extrému®.

Pokud napr. ocekdavame optimalni funkci kardiovaskularniho systému, je dobré
tento systéem obcas maximalné zatizit (behem nebo sportem) a také nechat v klidu
odpocivat, nejen ve spanku, ale i v pritbéhu bdeéni. Pak ma kardiovaskularni systém
mnohem $irsi zkuSenost, ze které miize pri ,, nastavovani ** Cerpat. Stejna situace nasta-
vd v pohybovém systému nejen pri jeho zatizeni silou a vytrvalosti, ale také vyuzitim
rozsahu pohybu. Pokud alespoii jednou za den neprozije télo své pohybové moznosti,
po case rozsah pohybu prizpiisobi tomu redlné vyuzivanému. Fenomén extrému lze
aplikovat na kazdy télesny systém. Za zminku stoji jesté senzorické organy v kontextu
chybeni absolutni tmy nebo ticha.
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Co se tyka 1écby FPPS, pfedevsim prostiednictvim rliznych technik, je dobré zmi-
nit slova prof. LEwITA: ,,Nechceme byt otroky jedné metody, necht’ v§echny metody
slouzi nam a nasim pacientiim.* Z osobniho rozhovoru s prof. LEWITEM vyplynulo, Ze
nejlepsi technikou pro terapii je ta, kterou dany fyzioterapeut nejlépe umi. Pod tlakem
pacientl fyzioterapeuti Casto hledaji dalsi a dalsi techniky, pfedev§im modni, kvalitné
pak ale neovladaji ani jednu. V oboru fyzioterapie navic existuje tzv. ,,sektafstvi, tedy
antagonizmus mezi stoupenci jednotlivych technik. Tak miizeme najit ,, sektu “ Vojtovcii,
Bobathovcii, Mojzisovcii, McKenziovcu, Myersovcii, Steccovceil — tedy ortodoxnich
stoupencii obecné pouzivanych ucinnych technik. Dale jsou malé ,,sekty* stoupencii
urcitych, z kontextu vytrzenych postupii, kterych rychle pribyva a kteri jsou obvykle také
nazyvany po svem ,,guru ““. Presto plati, Ze pokud by kterakoliv z fyzioterapeutickych
technik byla tak Siroce pouzitelna, jak se tvrdi, ddvno by vytésnila ostatni techniky
z vyuky 1 klinické praxe. A naopak, pokud by kterakoliv technika byla net¢inna, tak
déavno zanikla (a opakované se to jiz stalo a stava). To, Ze se tyto metody vSechny udr-
Zuji, znamend, ze kazda z nich ma své opodstatnéni, ale zZddna z nich neni univerzalni,
aby pomohla v§em. Ne vSichni pokracovatelé skoleni dané techniky vzali v potaz také
fakt, Ze technika byla objevena a realizovana na zéklad¢ znalosti neurofyziologickych
principti odpovidajici té€ dobé€ a je docela mozné, Ze v dnesni dobé by ji jeji autor upra-
vil a déle rozvijel. Dnes uz je také zndmo, Ze a¢ n€ktera technika cili vice na panevni
dno a jind napf. na degenerativni zmény v oblasti patete, zakladni princip, ze kterého
vSechny techniky vychazeji, je pro vSechny stejny.

V Ceské republice jsou pro potieby hrazeni 1é¢by z vefejného zdravotniho pojisténi
aktivni terapeutické techniky (1é¢ebna télesna vychova, LTV) rozdéleny na metody
analytické a metody na neurofyziologickém principu, coZ je nesmysIné déleni, protoze
neurofyziologicky podklad maji vSechny.

1.3 Rizeni pohybového systému

V klasickém (,,jandovském®) pojeti byly piivodné Ctyfti etdze, jednu pozdéji, s jeho
souhlasem, ptidal MUDr. PODEBRADSKY.

Piivodni pfedstava o fizeni pohybu byla v tom, Ze z etaze kortiko-subkortikalni je
vyslan impulz nejprve pro jednotlivé svaly. Pozdé&ji bylo zjisténo, Ze mozek nezna svaly,
ale zna pohyby, které se realizuji formou dynamickych stereotypti, které jsou ulozeny
v gyrus postcentralis cerebri. Jako celek jsou preddny do gyrus praecentralis, odkud
je vyslana informace o tom, Ze ma dojit k pohybu, prvnim motoneuronem na etdz spi-
nalni. Na etdZi spinalni dochézi k pfepojeni na druhy motoneuron, ktery dale kon¢i na
nervosvalovych ploténkach ptislusnych svalli (motorickych jednotek) a jejich kontrakei
reotypy, vcetn€ rozdéleni na stereotypy I. a II. fadu a objevil vyznam zpétnovazebnych
okruhti na fizeni pohybu. V ptipad¢ poruchy na etazi svalové-fasciové i vazivové-kloubni
informuji tyto dvé etaze kizi a podkoZzi o tom, Ze k poruse doslo, otazkou bylo jakym
systémem. Ze svalli ani z kloubii nervy do kiize nevedou. Informace o poruse jde do
spinalni etaze, kde je poté prepojena a dochazi k informaci v ramci celého segmentu.

Dojde k segmentalnimu podrdzdéni nervového systému, vcetné€ rr. communicantes
grisei et albi a sympatikomimetickou salvou pfes truncus sympathicus dochazi k in-
formaci subetaze kiize—podkozi (vice v kap. 1.8 Segmentova dysfunkce).
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