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Seznam zKkratek

ABD abdukce

ADL activity of daily living (bé€zné denni aktivity)
CNS centralni nervova soustava
CTh prechod kréni a hrudni patefe
DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DRP dlouhodoby rehabilita¢ni plan
EMG elektromyografie

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

HLE hlezenni kloub

HSS hluboky stabiliza¢ni systém
IP interfalangealni kloub

KRP kratkodoby rehabilita¢ni plan

L bederni ¢ast patete
LDK leva dolni koncetina
lig. ligamentum

ligg. ligamenta

m. musculus

mm. musculi

MTP metatarsofalangealni kloub

PD panevni dno

PDK prava dolni koncetina

PIR postizometricka relaxace
proc. processus

RZ reflexni zména

RHB rehabilitace

Sl sakroiliakalni skloubeni
SIAI spina iliaca anterior inferior

SIAS spina iliaca anterior superior
SIPS spina iliaca posterior superior

Th hrudni ¢ast patete



TrP trigger point (spoustovy bod)
TrPs trigger points
VR vnitini rotace

ZR zevni rotace



1 Uvod

Panev, panevni dno a nohy jsou kli¢ové oblasti pro stabilitu ve statickych pozicich i
v pohybu. Noha je zaklad, ktery mize svym nastavenim ovlivnit drzeni celého téla. Stejné
tak se panevni dno nachazi na dilezité kiizovatce jak fyzikalnich tlakl a taha, tak také
funk¢nich myofascialnich fetézci. Panevni dno je zaroven soucasti hlubokého stabiliza¢niho
systému trupu, noha ma také svij vlastni hluboky stabiliza¢ni systém. V dnesni dobé, kdy
vétSina populace trpi nedostatkem pohybu neni vyjimkou dysfunkce jednoho nebo druhého.
Zkusenosti ukazuji, ze se tyto dysfunkce objevuji Casto soucasné, ale tento stav stale neni
pfesné objasnén. Jaky vliv ma aktivni ¢i pasivni nastaveni polohy v hlezennim kloubu v jeho
riznych osach na panev a nasledné i na aktivaci svali panevniho dna? K pochopeni
problematiky nutné musime vénovat pozornost jesté dalSim svalim, které se k aktivité svala
panevniho dna ptipojuji v kokontrakci. Ty jsou soucasti funkénich myofascialnich fetézct a
doplniuji biomechanicky model.

Vysetfit tyto oblasti a dal$i relevantni svaly lze bud’ klinicky — manualné nebo
pristrojove. Pristrojové vysetfeni ma vyhodu vyssi validity.

Terapii je potieba kazdému pacientovi stanovit presné na miru. Zvlast u myofascidlnich
fetézcl je dulezité zasdhnout terapeuticky klicovy segment, aby patologie nebyla znovu

provokovéana.
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2 Cile

Cilem prace je upozornit na n¢které aspekty vztahu mezi funkei nohy a panevniho dna.
Lepsi pochopeni této problematiky by mohlo piispét ke komplexnéjsi 16¢bé napt. mocové
inkontinence nebo funkéné ploché nohy. Prace se vénuje také diagnostickym a
terapeutickym postupiim v oblasti nohy a panevniho dna. Dil¢im cilem je vytvoieni

kazuistiky.
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3 Anatomie
3. 1 Panevni oblast

3. 1. 1 Kosténé struktury panve

Ptehledné popisuje anatomii panve Sin€lnikov (1979). Panev tvofi parové kosti panevni
(os coxae). Ty jsou ventralné navzajem spojeny chrupavéité sponou stydkou (symphysis
pubica), dorzaln¢ artikuluji skrze facies auricularis s kosti kiizovou (0s sacrum). Na kost
ktizovou navazuje dorzalné kostr¢ (os coccygis), ktera s oblasti panevni také Uzce souvisi.
Panevni kosti spolu s kosti kiizovou tvoii uzavieny prostor panve. Funkci panve je pfenaseni
vahy trupu na dolni koncetiny a zaroven podpora organt dutiny bfis$ni, tém navic poskytuje
I mechanickou ochranu.

Panevni kost vznika sristem tiech kosti: kost sedaci (os ischii), kost ky¢elni (0s ilium)
a kost stydkd (os pubicum). VsSechny kosti se setkavaji v jamce kycelniho kloubu
(acetabulum). Jejich srtstové linie tvoii podobu pismene ,,Y*. Od této linie kranialné
se nachazi kost kycelni, ventraln¢ vybiha kost stydka a dorzaln¢ se naléza kost sedaci.

Kost kiizova mé trojuhelnikovy tvar (kaudalnim smérem se zuzuje). Vznika srtistem péti
kiizovych obratlll. Ventradln¢ na stran¢ obradcené smérem do panve (facies pelvina) jsou
patrné line sristu jako lineae transversae. Lateraln€ od nich se nachéazeji foramina sacralia
pelvina, jimiz vychazeji ze sttedového kanalu kosti kiizové (canalis sacralis) ventralni vétve
nervovych kofend. Stejnému tucelu, avSak pro dorsalni vétvé kiizovych nervii slouzi
foramina sacralia dorsalia po stranach crista sacralis intermedia. Na dorsu kosti kiiZové
se nachazi nékolik takovych hiebent (crista), které¢ vznikly disledkem sristu: trnovych
vybézkli (processus spinosi) — crista mediana, hornich a dolnich kloubnich vybézki
(processus artikularis superior et inferior) — crista intermedia a vyb&zku piiénych (processus
transversarii) — crista sacralis lateralis. V horni ¢asti je spojena prostiednictvim baze (basis
0ssis sacri) a processus articularis superior s patym bedernim obratlem. Na opa¢né strang,
kaudalng, artikuluje hrotem kosti kiizové (apex ossis sacri) a dvéma drobnymi vybézky
(cornua sacralia) s kostr¢i. Toto kloubni spojeni nékdy u muzi osifikuje. (Sinélnikov, 1997)
Po stranach kosti kiiZové jsou kloubni plochy kitizokycelniho skloubeni (facies auricularis),
jejichz tvar je shodny s facies auricularis kosti kycelni.

Kostré (os coceygis) je stejné jako kost kifzova srostla z nékolika (3-5) obratlt. Cihdk

a autofi (Cihak, Grim, Druga, Med, & Helekal, 2001) udavaji, e spojeni mezi Co1 a Co mé
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Casto charakter synchondrosy. Obratlové struktury na nich vsak nejsou patrné. Pouze na
prvnim kostrénim obratli jsou naznaceny pfi¢né vybézky a processus articulares superior

jako cornua coccygea.

3. 1. 2 Svaly panevniho dna

Anatomii svalii panevniho dna popisuji Cihak et al. (2001) a Ashton-Miller & Delancey
(2007). Svaly péanevniho dna (PD) poskytuji oporu organim malé panve, podileji se na
postufe a rovnovaze té€la (jsou soucasti hlubokého stabiliza¢niho systému patefe). Jednou
z dulezitych funkci svali pAnevniho dna je kontinence. PD ma tvar pomysIné misky s otvory
pro kone¢nik, mocovou trubici a pochvu u Zen. Je tvofeno svaly, které maji vice ¢asti lisicich
se prubéhem svalovych vlaken a jejich Upony. Jsou rozlozeny do 3 vrstev. V nejhloubéji
ulozené vrstvé se nachazeji dva svaly: m. levator ani a m. coccygeus (Obrazek 1). Ty jsou
Vice povrchové se nachazi diaphragma urogenitalis — pevna membrana trojuhelnikového
tvaru a zcela povrchové se nachazeji zevni, m. transversus perinei profundus et superficialis,
m. ischiocavernosus a m. bulbospongiosus.

Musculus levator ani ma dv¢ ¢asti pars pubica a pars iliaca (m. iliococcygeus). Pars
pubica odstupuje lateralné od spony stydké a jeho vlakna obkruzuji hiatus urogenitalis a také
otvor pro kone¢nik. Cast vldken se upind do centrum tendineum perinei a do
lig. anococcygeus, néktera az ptimo na kostré. Tato ¢ast svalu tedy tvoii pruh probihajici
panvi v ptredozadnim sméru. Pars iliaca za¢ind od fascie m. obturatorius internus. Jeho
vlakna jsou rozloZena vic v&jifovité a tvoti lateralni ¢ast panevniho dna. Upina se stejnym
zpusobem jako pars pubica.

M. coccygeus je o néco dorzdlnéji ulozenym svalem. Svym pribéhem kopiruje

lig. sacrospinale. Odstupuje ze spina ischiadica a upina se na kostr¢.
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Obrazek 1. Svaly panevniho dna zeny (Jaworski, 2013)

3. 2 Oblast dolni koncetiny

Prestoze se prace zabyva podélnou a pii¢nou klenbou nohy a vzajemnym postavenim
kosti nohy, nékteré svaly, které¢ maji na vySe zminéné usporadani vliv (m. tibialis anterior,
m. peroneus longus, m. tibialis posterior) odstupuji jiz z bérce, a proto bude ve strucnosti

popsana také tato oblast. Zda se také, ze na funkci PD ma vliv i postaveni v hlezennim
kloubu

3. 2. 1 Kosténé struktury bérce
Anatomii bérce se podrobné¢ zabyva Sin€lnikov (1979). Bérec je tvofen dvéma
kostmi — tibie a fibula. Ty lezi v téle vedle sebe a jsou propojeny skrze membrana interossea.
V distalni ¢asti jsou spojeny syndesmozou, kterd je dilezita pro stabilitu hlezenniho kloubu.
V proximalni ¢asti tibie, kosti holenni, je utvofena hlavice. Ta je rozSifena ve sméru
latero-lateralnim do dvou kondylu, které v proximalnim sméru artikuluji s femurem. Mezi
kloubnimi ploskami se nachdzi vyvySenina (eminentia intercondylaris) s area
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intercondylaris anterior et posterior, které jsou iponovym mistem pro zkiizené vazy kolene.
Na predni strané hlavice tibie je drsnatina (tuberositas tibie), na kterou se upina ¢tyrhlavy
sval stehenni. Lateraln¢ a pon¢kud vice vzadu nalézame kloubni plosku pro piipojeni kosti
Iytkové (facies articularis fibulae). Distalnéji na téle tibie vystupuje Sikmo od lateralniho
kondylu smérem k vnitinimu kotniku linie tponu m. soleus (linea musculi solei). Na piedni
a zevni ploSe vystupuji dvé hrany margo anterior, ktera je dobfe hmatna a margo interosseus,
ktera je umisténa naproti margo interosseus fibulae. Tyto dvé hrany jsou spojeny vazivovou
blanou (membrana interossea), ta zajist'uje, aby nedochazelo k jejich oddaleni. Na distalnim
konci vybiha tibie medialné ve vnitini kotnik (malleolus medialis), za kterym se nachazi
prohluben (sulcus malleolaris medialis). Zde probihaji Sslachy nékterych svall bérce a také
n. tibialis. Na stran¢ lateralni tvofi prohluben pro skloubeni s fibulou (incisura fibularis).
Spojeni s fibulou je vazivové (syndesmosis tibiofibularis) a tvofi vidlici, ve které
se pohybuje kost hlezenni (talus). Na stavu tohoto spojeni zavisi stabilita hlezenniho kloubu.
Zcela distalné se pak nachazi kloubni plocha pro spojeni s kosti hlezenni (facies articularis
inferior et malleoli).

Kost lytkova (fibula) je oproti tibii gracilnéj$i. Proximalné se také rozsifuje v hlavici
(caput fibulae), ktera je dilezitym Gponovym mistem dvouhlavého svalu stehenniho (m.
biceps femoris) a ¢aste¢né také vazivového pruhu (tractus iliotibialis). Stejné jako tibia nese
na téle kosténé hrany. Celkem jsou Ctyfi: margo anterior, margo posterior, crista medialis a
vySe zminovanou margo interosseus. Distalné tvoii zevni kotnik (malleolus lateralis).
Posteriorné za nim ve zlabku (sulcus malleoli lateralis) probihaji §lachy svalt lytkovych (m.

peroneus longus et brevis).

3. 2. 2 Kosténé struktury nohy

Kost hlezenni (talus) se jiz fadi ke kostem zdnartnim (ossa tarsi), kterych je celkem sedm
(talus, calcaneus, os naviculare, os cuboideum, os cuneiforme mediale, intermedium
et laterale) (Sinélnikov, 1979). Zejména prvni dvé zminované jsou zna¢né nepravidelného
tvaru. Na svrchni strané (proximalné€) se naléza trochlea tali, coZ je kloubni plocha pro
kladkovité spojeni s bércem. Veptedu vybiha v kréek (colum tali) a hlavici s kloubni plos§kou
pro kost lod’kovitou (os naviculare). Vzadu se nachazi dva vybézky (processus posterior
tali), mezi kterymi leZi ryha (sulcus posterior tali). Timto mistem prochézi §lacha m. flexor
hallucis longus. Na spodni strané artikuluje talus skrze tii kloubni plosky (facies articularis

calcanealis anterior, media et posterior) s kosti patni.
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Na Kkosti patni (calcaneus) se v zadni ¢asti nachazi vyrazny hrbol (tuber calcanei). Na
ten se svrchu upind trojhlavy sval lytkovy (m. triceps surae), ze spodni strany — konkrétné
pak na processus medialis et lateralis tuberis calcanei, svaly planty. Calcaneus je kloubné
spojen se¢ dvéma kostmi — 0s cuboideum a talus. Stalem artikuluje proximalné tfemi
kloubnimi ploskami analogickymi k t&ém na kosti hlezenni. Sty¢nou plochou pro os cuboidea
je facies articularis cuboidea. Skloubeni mezi calcaneem a os cuboideum, a zaroven talem
a os naviculare se nazyva také jako Choparttiv kloub.

Os cuboideum je obklopena nékolika kostmi. Proximalné je to calcaneus, distalné¢
sousedi jiz s kostmi nartnimi (IV, V). Medialn¢ se nachazi os naviculare a os cuneiforme
laterale.

Lod’kovitd kost (os naviculare) ma proximalné vyhloubenou kloubni plosku pro
skloubeni stalem. Lateralné se potkava sos cuboideum a distalné se nachazi tii
trojuhelnikovité plosky pro kosti klinovité. V misté os naviculare dosahuji svého nejvyssiho
bodu ob¢ klenby nohy — pficna i podélna.

Klinovité kosti jsou tfi — 0s cuneiforme mediale, intermedium et laterale. Tvarem
opravdu odpovidaji klinu, a zatimco os cuneiforme intermedium et laterale maji ostii klinu
otocené do klenby nohy, os cuneiforme mediale je otoend opacne.

Na os cuboideum a ossa cuneiformia navazuji kosti nartni (ossa metatarsalia). Tato
skloubeni art. tarsometatarseae jsou souhrnné také nazyvana jako Lisfranktv kloub. Distalné
jsou na metatarzy navazany skrze art. metatarsophalangealeae drobné kustky prstci
(u kazdého prstce tii — kromé palce). Metatarzophalangealni kloubky zejména I. a V. prstce

jsou velmi diileZité pro spravnou oporu nohy (Cihak et al., 2001a; Tichy, 2008).

3. 2. 2 Mékké struktury podilejici se na udrZeni pri¢né a podélné klenby a stability nohy

Nejveétsi podil na tvaru a pevnosti (potazmo pruznosti) klenby maji vazy. Prehledné je
popisuje Cihak (2001). Jsou to ligamentum plantare longum, lig. metatarsale transversum
profundum a plantarni aponeuréza. Lig. plantare longum jde od hrbolu kosti patni a upina se
na baze nartnich kosti. Druhé vySe zminované ligamentum jde napti¢ k 0se nohy a spojuje
hlavicky nartnich kosti a zaroven také proximalni ¢lanky prstct (Obrazek 2). Plantarni
aponeur6za ma stejné misto odstupu jako lig. plantare longum, je vSak del$i a upiné se aZ na
hlavickach nartnich kosti. Je také nejpovrchovéji ulozena. Kromé vazii se vSak na modelaci
kleneb podileji také svaly.

Znaénou roli hraje skupina svalti za¢inajicich v hloubce zadni strany bérce — m. tibialis

posterior (Upon na spodni stranu kosti klinovitych), m. flexor digitorum longus (distalni
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¢lanky 2.-5. prstce) a m. flexor hallucis longus (Gpon na distalnim ¢lanku palce). Jejich
Slachy prochazi za vnitinim kotnikem a nasledné se upinaji v planté (Obrazek 3). Z ptedni
strany bérce se k nim pfipojuje m. tibialis anterior, jehoz $lacha podbiha retinaculum
flexorum a dosahuje os cuneiforme mediale a baze prvniho metatarsu. Z lateralni strany
bérce se spousti mm. peronei, které podchycuji chodidlo z laterdlni strany. M. peroneus
brevis se upina na bazi V. metatarsu a m. peroneus longus svym prubéhem tvoii pomysiny
Slasity tfmen S Uponem na bazi |. metatarsu.

Z kratkych svall nohy jsou vyznamné jesté€ dva palcové svaly: m. flexor hallucis brevis

a m. abductor hallucis. Oba dva probihaji podélné s osou nohy po jeji medialni hrané
(Obrézek 4).

12 — — g L) 333. MECHANISMY UDRZUJICI KLENBU NOHY:
) W ¥ modie — piisobici zatizeni nohy, Zerven& — vyslednice tahd svalil
' | | \ bérce, zelené — ligamenta nohy poméhajici udrZovat klenby,
13— — 5 { ) A gerné — sméry tahi svall
: = 4 | / musculus tibialis anterior
14———~" < 2/ m. tibialis posterior

3/ m. flexor hallucis longus a m. flexor digitorum longus
4/ m. peronaeus longus
5/ m. peronaeus brevis

Obrézek 2. Ligamenta nohy, 1 — lig. Obrazek 3. Prubéh slach dlouhych
plantare longum, 12 — lig. metatarsale svaltl podilejicich se na udrzeni
transversum profundum (Cihak,2001, kleneb nohy (Cihak,2001, 308)

306)
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Obrézek 4.Kréatké svaly nohy, 5 — m. abduktor
hallucis, 6 a 7 — m. flexor hallucis brevis
(Cihak,2001, 426)
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4 VVztah mezi nohou a panevnim dnem

Vztah mezi témito dvéma oblastmi je zprostfedkovan pasivnim propojenim struktur, kdy
na pohyb jednoho segmentu musi zareagovat i segmenty dalsi. A to kvili tlaku nebo tahu,
ktery tento segment v t€lesnim schématu vyvola. Myers (2009) mluvi o tensegrité. Nazev je
slozen ze dvou slov — napéti (tension) a celistvost (integrity). Jedna se o vzajemné puisobeni
tlakd a tahti v uzavieném systému. Z tohoto pohledu Ize zkoumat vliv anteverze a retroverze
panve, plantarni a dorzalni flexe, inverze a everze v hlezennim kloubu.

Propojeni ale existuje i mezi aktivitou jednotlivych svali, které svym zapojenim tvori
svalové fetézce. VEtsina autoru (Kolak, 2001; Lewit & LepSikova, 2008; Tichy, 2006; Véle,
2006) se zabyva myofascialnimi fetézci, nékteti se zaméfuji pouze na fascie (Myers, 2009).

Praktickou ukazkou takové souvislosti muze byt funkéné plochd noha, ktera ma
sniZenou schopnost absorbovat energii narazil a ta je potom ptenaSena do vyssich etdzi, kde
muze zpusobovat problémy. Pfi¢emz hlife jsou na tom pacienti, které ploché nohy né&jak
obtézuji: pocit t€zkych nohou, bolest apod. Jejich nohy jsou schopny absorbovat mén¢
energie ndrazu paty na podlozku nez u pacientt, kteti neuddvaji zddné symptomy. Klinicky
se potom nedostate¢né ,,odpruzeni* v oblasti nohy mize projevit jako moc¢ova inkontinence
(Bohm, Doderlein, Hosl, & Multerer, 2014). Uvazuje se dokonce, Ze by dysfunkce nohy

mohla byt soucasti etiologie inkontinence.

4.1 Souvislosti mezi nastavenim riznych segmentii

JelikoZ jsou jednotlivé segmenty lidského téla spojené pomoci Slach a vazi, zména
v postaveni jednoho vyvolava nasledné zmény nastaveni dal$ich segmentt i bez aktivniho
zapojeni svall, zietelné to je zejména v uzavieném kinematickém fetézci, ktery je ptitomen

pfi stoji nebo chuizi v oporove fazi kroku.

4. 1.1 Segmenty ovliviiujici postaveni panve

Postaveni panve a tim také funkce svali PD je v dolni poloviné téla ovliviiovana
nastavenim nékolika segmentt — nohy, bérce a stehna. Khamis, Dar, Peretz, & Yizhar (2015)
se zabyvali vlivem téchto segmentii na sebe navzajem a zaroven hledali, ktery z nich ma

nejveétsi vliv na postaveni panve. Ve studii byli zahrnuti pouze zdravi probandi.

4. 1. 1. 1 Everze a inverze v subtalarnim skloubeni a jeji vliv na ostatni segmenty
O kineziologickeé strance inverze a everze pojednava Kapandji (1987). Pii inverzi nohy
se zanozi stavi do abdukce a supinace, piedonozi do addukce a pronace a tim se zvySuje

podélna klenba nohy. Celd DK v navaznosti na to rotuje zevné. Pfi everzi nohy dochazi
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k addukci a pronaci v zanozi a v predonozi k abdukci a supinaci. Tim je podélna klenba nohy
oplosténa. Celd DK rotuje medialné.

Khamis et al. (2015) porovnavali nastaveni segmentd ve stoji na rovné podloZzce a na
klinech, které zpusobily everzi nohou. Pfekvapivé je, Ze mezi postavenim piimo sousedicich
segmentl (noha, bérec, stehno) nalezli pouze maly stupen korelace. Navzdory tomu, jediny
segment piimo ovliviiujici postaveni panve je stehenni kost.

Ze vzdalengjSich segmentll vyrazné ovliviiuje postaveni panve bérec. Vnitini rotace
bérce zplisobila mirnou vnitini rotaci stehenni kosti a podle o¢ekavani panev zareagovala
anteverzi. Zevni rotace bérce s sebou nesla zevni rotaci stehenni kosti a panev se klopila do
retroverze. Bérec je tak povazovan za mediator mezi nohou a panvi.

Piimy vliv postaveni nohy na panev zkoumali autofi jejim nastavenim do inverze a
everze v subtalarnim skloubeni pomoci klinti — §lo o pasivni nastaveni bez aktivace svali
pusobicich everzi nebo inverzi. V everzi v§ak doslo pouze k velmi mirné vnitini rotaci bérce
a stehna. Naméfené hodnoty byly statisticky hrani¢ni. Océekavana anteverze panve se
neobjevila. Pii inverzi byla situace obdobna. Bérec a stehenni kost rotovaly pouze velice
mirné zevné, na postaveni panve neméla inverze zadny vliv.

Podobné vysledky uvedla jina studie (Duval, Lam, a Sanderson, 2010). Jeji autofi ale
nalezli mezi postavenim v subtalarnim kloubu a rotaci kolene a ky¢le vyssi korelaci, kterd
byla vyhodnocena, jako statisticky vyznamna. I ptesto se vSak obé prace shoduji na tom, ze
everze ani inverze nemaji na postaveni panve vyrazny vliv.

Piimy vztah mezi inverznim a everznim nastavenim nohy a panve se tedy neprokazal.
Pokud ale bude odchylka v supinaéné-prona¢nim postaveni nohy natolik velka, aby ovlivnila
postaveni bérce, 1ze na panvi ofekéavat reakce ve smyslu naklopeni Vv sagitalni roviné do
anteverze nebo retroverze. Napiiklad samotna everze neméla na postaveni panve zadny vliv.
Pokud byla ale spojena s vnitini rotaci bérce, zménilo se mirné i postaveni stehenni kosti do
vnitini rotace a panev se naklopila do anteverze. (Khamis et al., 2015) Tyto poméry plati ve
stoji. V chuzi a pfi béhu ma supinace a pronace nohy na bérec vliv vyrazné vyssi.

Situaci v chtizi se pokusili nasimulovat Tateuchi, Wada, & Ichihashi (2011) stojem na
jedné DK. Presnéji Slo o poméry ve stojné fazi kroku. Stojnou koncetinu potom podkladali
klinem do everze (5°). Potvrdilo se staceni kolene a kycle do vnitini rotace, ptidava se ale
i addukce kycle a anteverze panve. Pii zvednuti dolni koncetiny se panev normalné klopi do
retroverze, pokud je ale postaveni nohy v everzi, objevuje se na panvi pohyb do anteverze.

Ta je ale mensi neZ ve stoji na obou dolnich koncetinach. Tito autofi také popisuji nepiimou
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nohy, tim vice hrudnik rotuje ke stojné noze — pravdépodobné kvuli udrZeni rovnovahy.

4. 1. 1. 2 Dorzélni a plantarni flexe v hlezennim kloubu a aktivace svalit panevniho dna

Spojitost mezi postavenim nohy v hlezennim kloubu ve stoji a aktivaci panevniho dna
byla jiz n¢kolikrat popsana. Stale je vSak nejasna a tézko vysvétlitelna. (Lee, 2018)
Z kineziologického hlediska Kapandji (1987) popisuje, ze se dorzalni a plantarni
flexe odehrava nejen v talokruralnim skloubeni, ale n¢kolik stupnit rozsahu piida i pohyb
kosti tarzu. Tim jsou ovlivnény klenby nohy. Pfi maximalni dorzélni flexi se oplosti, pii
maximalni plantarni flexi se zvyrazni.

Vztah dorzalni a plantarni flexe a aktivity svaldt PD zkoumali mimo jiné Chen et al.
(2005). Podle jejich vysledku se s pasivni dorzalni flexi (dorzalni flexe bylo dosazeno
podloZenim nohy klinem) poji anteverze panve a aktivace svalil panevniho dna. Pfi anteverzi
panve dochézi k nutaci kosti kiizové. Promontorium se piesouva dopiedu a dolt, zatimco
apex ossis sacri se pohybuje vzad a nahoru (Kapandji, 2008). Kostr¢ se pohybuje smérem
dozadu, sedaci hrboly od sebe do stran a svalova vlakna panevniho dna se protahuiji, to je
facilituje a vysvétluje jejich zvysenou aktivitu. (Lee, 2018) S plantarni flexi se panev podle
autort (Chen et al., 2005) stavi do retroverze, dochazi ke kontranutaci kosti kiizové a kostré
se pohybuje anteriorné, svaly PD tak zkracuji svoji délku, a proto je jejich aktivita snizena.
Jinym moznym vysvétlenim nizké aktivace svald PD pii plantarni flexi v hlezennim kloubu
je jeho funkce tlumeni narazt. Pfi plantarni flexi je flexibilita nohy zna¢né omezena
a mechanicka energie se tak prenaseji do vyssich etazi. Snizeny tonus panevniho dna miize
tento stav kompenzovat.

Pii popisu EMG aktivity se vcelém dal$im textu jednda o hodnotu amplitudy
elektromyografického méfeni. Pfi méfeni povrchového EMG byly hodnoty elektricke
prumérné 5,52 UV oproti 6,85 UV ve stoji s neutralni pozici v hlezennim kloubu. Na zakladé
téchto poznatkll autofi doporucuji relaxovat panevni dno s plantarni flexi v hlezennim
kloubu a aktivovat s dorzalni flexi (Chen et al., 2005). V této studii bylo danych pozic
v hlezennim kloubu dosazeno pasivné.

Podobné Lee (2018) zaznamenal pii aktivnim pohybu do dorzalni flexe v talokruralnim
kloubu pohyb panve anteverzné a i v tomto ptipadé svaly PD vykazovaly podle EMG sondy
zavedené vaginalné nejvyssich hodnot. Lee popisuje, Ze aktivni plantarni flexe neméla ptimy

vliv na postaveni panve, ale piesto zvysila aktivitu svali PD oproti neutralni pozici. Zde
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nalézdme rozdil oproti pasivnimu nastaveni pozice v hlezennim kloubu. Je mozné,
ze V ptipadé plantdrni flexe zvySeni aktivity nezplisobilo nastaveni segmentti dolni
koncCetiny, ale zvySené naroky na stabilizaci z divodu zmenseni opérné baze.

Vyrazné odlisné poznatky udava Chen et al. (2009). V této studii provedl méfeni
v nékolika pozicich ve stoji lisicich se riznymi Uhly dorzalni a plantarni flexe v hlezennim
kloubu. K nékterym pozicim dokonce ptidal aktivitu HKK. Aktivace PD byla métena pii
pasivnim podlozeni, ale 1 pii aktivnim dosazeni jednotlivych pozic pacientem. Piekvapivé
se aktivita svalti PD v jednotlivych pozicich vyznamné neliSila. Vyraznéjsi rozdil byl patrny
pouze mezi pasivnimi a aktivnimi pozicemi, kdy se vyssi aktivita objevila pfi aktivnim
dosazeni dorzalni nebo plantarni flexe. Jedinou vyjimkou s vyznamné vys§imi hodnotami
EMG byl stoj s aktivni plantarni flexi a zdvizenymi pazemi. Toto zjisténi vede autora

vewr

a v kokontrakci zapoji i svalstvo PD.

4.1. 1. 3 Rotace v kycéelnim kloubu a jeji vliv na postaveni panve

Neni neobvyklé vidét u pacientii ve stoji i pii chiizi $picky stacejici se dovnitt nebo ven.
Tento pohyb je pii extendované dolni konceting pievazné rotaci v ky¢elnim kloubu, mensi
pohyb Ize zaznamenat také v kloubu hlezennim — dukce. Pfi flexi v kloubu kolennim se dalsi
Cast této rotace odehrava také v tomto kloubu. Celkovy rozsah ABD a ADD v hlezennim
Kloubu je 35-45°. Tyto pohyby nelze nikdy provést izolovang, jsou soucasti kombinovanych
pohybu inverze a everze (Kapandji, 1987). Addukce je vzdy spojena s mirnou supinaci
a plantarni flexi. Abdukce se poji s dorzalni flexi a pronaci a je soucasti everze.

Souvislost tohoto postaveni a polohy péanve v sagitalni roviné uvazuje Duval et al.
(2010). Shoduje se s vystupy Khamis et al. (2015), vysledky vSak detailnéji rozpracovava.
Rotuje-li $picka nohy medialné, rotuje ve stejném sméru i stehenni kost v Ky¢elnim kloubu,
1 kdyz s mensi vychylkou. Postavenim hlavic stehenni kosti je panev klopena dopiedu do
anteverze. Pii vytaCeni Spicek lateralné rotuje zevné 1 kost stehenni a panev je stavéna do

retroverze. Posun panve do retroverze je oproti anteverzi méné vyrazny.

4. 1. 2 Vliv postaveni panve na aktivitu svali panevniho dna

Z uvedenych studii (Chen et al., 2005; Chen et al., 2009; Lee, 2018) vyplyva, Ze na
aktivaci svali PD ma pravdépodobné vliv i rizné nastaveni panve v sagitalni roviné
(anteverze, retroverze). Zde ale zatim neni zcela objasnéno, jak spolu tyto dv€ proménné

souviseji.

22



Klidové hodnoty EMG se se ve stoji pfi anteverzi a retroverzi li§i pouze nepatrné. Vyssi
jsou pii retroverzi panve (Capson, Nashed, & Mclean, 2011; Ptaszkowski et al., 2014).
Stejn¢ tak tomu je i1 pii provedeni kontrakce svali PD, kdy namétfené hodnoty byly
V retroverzi pouze mirné vyssi (Ptaszkowski et al., 2014). Toto méfeni se neshoduje
svysledky Chenetal. (2005), ktery pfiretroverzi panve (spojené s pasivné
dosazenou plantarni flexi v hlezennim kloubu) deklaroval niz$i aktivitu PD neZ pfi
anteverzi.

Ke stejnym vysledkiim jako Chen et al. dosli i Halski, Ptaszkowski, Slupska, Dymarek,
& Paprocka-Borowicz (2017), ktefi métili EMG aktivitu svald PD v supinované pozici.
Péanev byla pomoci polohy dolnich koncetin nastavena do anteverze, stfedniho postaveni
a retroverze. Anteverze je podle Kapandjiho (2008) piitomna pii lehu s natazenymi DKK
aretroverze s DKK flektovanymi v 90° v ky¢elnim kloubu. Stfedniho postaveni dosahli

Halski et al. (2017) mirnou flexi v ky¢elnim a kolennim kloubu. Pti anteverzi panve naméfil

v

cv w7

je nazyvaji dokonce synergisty. Proto povazuje za vhodné pii cvi¢eni oslabeného PD zapojit
do cvicebni jednotky, také posilovani téchto svala.

Jeste jiné vysledky pfinesli autofi Capson et al. (2011). Méfili aktivitu svali PD ve stoji
pfi riznych tkolech: maximalni volni kontrakce, zakaslani, Valsalvliv manévr, aj. VSechny
ukoly byly provedeny v nekorigované pozici panve, anteverzi a retroverzi. Nejvic se svaly
PD aktivovaly jednozna¢né pii zaka$lani. Dalsim Ukolem s vysokou aktivitou téchto svali
byla maximalni volni kontrakce. Ve vsech piipadech byly nejvyssi hodnoty zaznamenany
v nekorigované pozici panve. Autofi se domnivaji, Zze by zendm s vyraznou hyperlordézou
nebo vyrazné oplostélou lordozou v bederni oblasti patete, mohla korekce postury pomoci
zvysit tonickou 1 fazickou funkei sval PD.

Capson et al. (2011) vénovali pozornost také zménam vaginalniho tlaku v riznych
pfi anteverzi a nejvySsiho tlaku bylo dosazeno pfi retroverzi panve. Proto autofi retroverzi

doporucuji jako pozici pro pacienty, kterym se nedaii aktivovat svaly PD volng¢.

4. 1. 3 Aktivita svali panevniho dna v riznych posturalnich pozicich
Sila volni kontrakce svalt panevniho dna nebo jina vySetieni byvaji obvykle provadéna

Vv pozici vleze na zadech. Bg a Finckenhagen (2003) si polozili otazku, zda méfeni v této
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pozici neni zavadéjici, kdyz k Gniku moci, ktery néas informuje o oslabeni nebo
nekoordinované aktivité svali panevniho dna, dochdzi obvykle ve stoji. Porovnavali tedy
hodnoty maximalni volni kontrakce téchto svalii pomoci méfeni intravaginalniho tlaku ve
dvou pozicich — ve stoji a vleze. Zjistili, Ze hodnoty sily a délky kontrakce se prakticky neli$i.
Vyznamny rozdil vSak zaznamenali v klidovém vaginéalnim tlaku. Ve stoji byly hodnoty
pramérné o 8,6 cmH20 vyssi (Bg a Finckenhagen, 2003). Zda tato hodnota vypovida o sile
svalli PD a tim také o kontinenci nebo zvyseni tlaku zplisobi gravitace, neni zcela zfejmé.
Klidovy vaginalni tlak jako ekvivalent sily svali PD podporuji vysledky studie Dougherty,
Griffin, a Yarandi (1994). Autofi zaznamenali postupné zvySovani klidového
intravaginalniho tlaku v pribéhu 3-4 tydenniho cvigeni svali PD a povazuji ho za dikaz
hypertrofie dané svalove skupiny.

Jind moznost, jak zjistit aktivitu svali PD, je sniméni jejich elektrické aktivity pomoci
povrchového EMG. Pii tomto typu méfeni byly zjistény vyraznéjsi rozdily mezi
jednotlivymi posturdlnimi pozicemi. U zdravych Zen byla zaznamenana vyss§i klidova
elektricka aktivita svalu ve stoji nez vleze (Capson et al., 2011; Chmielewska et al., 2015).
Mezi sedem a stojem vSak Chmielewska et al. (2015) neshledali vyznamny rozdil
V hodnotach klidové aktivity svali.

Chmielewska et al. (2015) dale porovnavaji EMG hodnoty pfi volni kontrakci svali PD.
Ty byly obecné nejvyssi ve stoji, nizsi v sedu a nejnizsi vleze. V zavislosti na Ukolu, ktery
méli probandi provést, v§ak byly patrné rozdily ve vztahu jednotlivych hodnot. Pfi sérii
kratkych kontrakci a pfi minutové kontrakci byl nejvétsi rozdil naméten mezi pozici vleze
ave stoji. Piekvapivé pii sérii kontrakci trvajicich 10 s nebyl nalezen mezi hodnotami
naméfenymi v riznych polohach zadny rozdil. Laycock (1999) méfila EMG vleze na
zédech, vsedé a ve stoji u Zen s mogovou inkontinenci. Zeny byly v kazdé pozici pozadany
o maximalni kontrakci svalit PD. Hodnoty se oproti vysledkiim zdravych Zen velice lisily.
Vleze byly naméfené hodnoty nejvétsi, v sedé o néco mensi a nejmensi aktivita byla
nameéfena vestoje.

Rozdily byly zaznamenany i pfi vySetfeni pomoci ultrasonografie s transabdominalnim
ptistupem (Whittaker a Thompson, 2007). Nejvétsi pohyb baze mocového méechyie, ktery

ilustruje aktivitu svali PD byl zaznamenan ve stoji. Dalsi testované pozice byly leh a sed.

4. 2 Souvislosti aktivity svali — funké¢ni Fetézeni
Kromé pasivnich struktur jsou jednotlivé segmenty ovliviiovany napétim a aktivitou

svalil. Principy fetézeni funguji jak ve zdravém a vyvazeném systému lidského téla, tak i pii
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patologii. PfiCiny patologického fetézeni mohou byt rizné. MiZe jit o uraz, pietizeni
a nasledné spazmus. V disledku toho dochazi ke zménam v mékkych tkanich. Vaz se pretizi,
kloub zablokuje, sval se stane hyper nebo hypotonickym. VSechny tyto zmény vysilaji
nociceptivni podnéty do CNS. Mnohdy zprvu nedosahnou prahu bolesti, ale 1 pfesto mohou
vyvolat reflexni zmény. Pokud se pak bolest objevi, mlize to byt ve zna¢né vzdalenosti od
prvotni patologie. Nekteré z clankt fetézce jsou klicové a terapeutickym zasahem je mozné
zrusit cely patologicky fetézec, jiné jsou pouze kompenzacni a patologie se tam bude
objevovat stale znovu. (Marek, 2005) Opakovanym zasahem v kompenza¢nim segmentu
fetézce a zruSenim kompenzace se muze vyvinout kompenzace jina, ktera je Casto pro
pohybovy systém jesté daleko méné vyhodna. Pti dlouhodobém pretézovani se mize funkéni
problém stat strukturalnim, ktery je jiz obvykle ireverzibilni.

Principy fetézeni jsou v soucasné dobé vysvétlovany tfemi riiznymi teoriemi
(Pod&bradska a Sarmirova, 2017). Kyberneticka teorie klade nejvétsi diiraz na tlohu CNS.
Pokud se v pohybovém systému vyskytne patologie, CNS ji odeéte z informaci, které
neustéle vyhodnocuje a vytvoii nahradni motoricky program. Ten je ale vzdy méné vyhodny
a mohou byt ptretizeny nékteré dalsi struktury, které kompenzuji funkci patologického
segmentu. Timto zpiisobem miiZze ¢asem vzniknout cely fetézec. Naproti tomu mechanicky
model se zakladd na fyzickém propojeni vazi, svall, fascii a kloubli prostfednictvim
myofascidlnich smyc¢ek. Toto anatomické pojeti je vSak kritizovano pro velké mnoZstvi
variant a tim Spatnou prokazatelnost a vérohodnost. Zvlasté pii fetézeni do vzdalengjSich
mist pohybového systému je mozné nalézt vice moznosti a alternativnich cest. Posturalni
ale zdlraznuje dulezitost funkénich anatomickych struktur, diky nimz se fetézeni
uskuteciiuje.

S teorii svalovych smyc¢ek a fetézct pracoval Véle (2006). Popisuje svalovou smycku,
jako svaly, které¢ upinaji pohyblivy kostény segment ke dvéma pevnym strukturdm a tento
segment bud’ pfitahuji k jednomu nebo druhému tponu, ¢i ho stabilizuji a tvoii tak punctum
fixum pro pohyb jiného segmentu. Svalovy fetézec je tvoien nékolika svalovymi smyckami
nebo svaly, které jsou propojené jak fyzicky, tak funkcéné skrze fascie, Slachy a kostni
struktury. Svaly zapojené ve svalovych fetézcich se nemusi zapojovat synchronné, ale jejich
aktivace na sebe miize postupné navazovat podle pfedem uréeného schématu — timing, ktery
napomahd efektivit¢ daného pohybu. Prostfednictvim téchto svalovych fetézcl miize

vzniknout motoricka porucha i velmi daleko od mista klicového problému.
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Odlisny pohled na tuto problematiku méa Kola# (2001). Podle n&j svalovy fetézec souvisi

se stabilizac¢ni funkci svalii, které se vazou k urcité fazi lokomoc¢niho vyvoje.

4. 2.1 Funkéni svalové retézce

Je popsano n¢kolik fetézcli, které propojuji oblast nohy a panve a nckteré dokonce
pokracuji do dalSich etdzi.

Lepsikova a Lewit (2008) popisuji, ze vysledek funkénich zmén v oblasti chodidla
a nasledného zietézeni funk¢nich poruch je predsunuté drzeni celého téla. Jedno z moznych
funk¢nich fetézeni zacina na plosce a dorsu nohy, kde se objevuji TrPs a funk¢ni kloubni
blokady v Chopartové, Castéji v Lisfrankové kloubu. Na tomto misté je dobré zminit,
ze snizena flexibilita v oblasti podélné klenby snizuje stabilitu. V takovém ptipadé se zvetsi
a kycelnim kloubu (Birinci a Bad, 2017).

Retézec dale pokraduje blokadou hlavicky fibuly a nachdzime RZ v m. biceps femoris,
jehoz tpony na sedacich hrbolech se stavaji bolestivymi stejné jako Upony m. rectus
abdominis na symphyse. M. rectus abdominis je pfetéZovan snahou o fixaci panve, ktera je
kvuli neoptimalni funkci m. biceps femoris nedostate¢na. Dale nachdzime TrPs ve
vzptimovacich trupu (m. erector trunci) a extenzorech kréni patere véetné hlavovych kloubii
a v m. sternocleidomastoideus. Ve sméru opa¢ném tento fetézec zacina insuficienci HSS
patete s Castym vyskytem TrP v panevnim dnu. O to vétsi jsou potom naroky na stabiliza¢ni
systtm nohy. Pietizeni se potom projevi opét TrP na planté nebo dorsu doprovazené
funkénimi kloubnimi blokddami. Funkéni poruchy jsou mezi t€émito dvéma stabiliza¢nimi
systémy Casto zietézeny a jednou z UspéSnych metod napravy je spravna aktivace a aktivita
HSS patete.

Nutno vsak podotknout, Ze se TrP musi vzdy vyskytovat s blokadou a naopak. Obraz
bude vzdy castené ovlivnén individualitou pohybu a postury kazdého pacienta. Zda
se nachazi klicovy problém vV oblasti nohy si mizeme ozfejmit posazovacim testem.
(Lepsikova, Lewitt, 2008) Tim, ze pii posazeni vyfadime =z funkce patologickou
komponentu na noze, v sedu palpujeme nizsi napéti extenzoru Sije oproti stoji.

Problematice funkéniho fetézeni se velmi vénoval Doc. MUDr. FrantiSek Véle, CSc.
Jeden z tetézcn, které vypozoroval, popisuje funkéni propojeni nohy a hrudniku. (Véle,
2006) Prvnim c¢lankem fetézce je oss cuneiforme mediale, na kterou se upina Slacha
m. peroneus longus. Pfes ten pokracuje fetézec na tibii a fascia cruris. Na ty navazuje

m. biceps femoris a m. adductor magnus. Z dolnich koncetin bézi dale na m. obliquus
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internus abdominis a kontralateralné m. obliquus externus abdominis. VVéle chape celou dolni
koncetinu jako jeden funkéni celek. Ten mize byt ovliviiovan jak shora od stehenni kosti
k noze, tak samoziejme¢ i naopak.

Tichy (2008) se na funkéni fetézeni diva spiSe pohledem kybernetické teorie. Popisuje
dva patologické fetézce funkénich blokad na dolni koncetin€. Za funkéné zablokovany kloub
povazuje ten, ktery je v jednom pohybu omezen, v opa¢ném naopak patologicky zvysen. Na
této strané jsou svaly v hypertonu a kloubni viile neni piitomna. Retézec miize byt vyvolan
funk¢ni blokadou v kterémkoli kloubu DK piipadné patefe. Primarni dysfunkce vyvola
fetézec daldich sekundarnich dysfunkci. Retézeni je zplisobeno zménami rozloZeni
svalového tonu, ktery je fizen centralnim nervovym systémem. Nékteré svalové skupiny
se stanou hypertonickymi a vychyli osu kloubu na svoji stranu. Toto je jeSté usnadnéno
reciproéni inhibici jejich antagonistli. Pfi pievaze aktivity flek¢éniho fetézce jsou rozsahy
prstct v metatarsofalangealnich i interfalangealnich zvyseny do flexe, v MTP i do addukce,
klenby jsou patologicky zvySeny, hlezenni kloub je postaven do dorzalni flexe a inverze,
hlavicka lytkové kosti je tazena dozadu, ¢éSka lateraln€. V koleni je zvySena zevni rotace
a flexe, v kycelnim kloubu flexe, addukce a vnitini rotace. Sakroiliakélni skloubeni bude
vysunuto nahoru a doptedu. V ptipad¢ patologicky zvysené aktivity v exten¢nim fetézci maji
témét vSechny klouby zvysSeny rozsah pohybu do extenze. Tak je tomu u prstci v IP
kloubech i MTP, kde se ptidava jesté rozsifeni rozsahu pohybu do abdukce. Klenby jsou
v tomto piipadé oplostélé. Hlezno ma navzdory nazvu zvySeny ROM do plantarni flexe
a pronace. Hlavicka lytkové kosti je tazena doptedu a patella medialné, celé koleno rotuje
vnitiné. Pro kycel jsou typické zvySené rozsahy do extenze, abdukce a zevni rotace. SI klesa
dolti a dozadu. Extenc¢ni fetézec vyvolavaji poruchy snizujici ROM, napt. zatuhlé vazivo
hlezenniho kloubu po Uraze. Flekéni fetézec vyvolaji poruchy rozsitfujici ROM, napf.
dysplasticka kycel. Dlouhodobé je Ize odstranit pouze léebnym zdsahem v misté
primarniho problému.

Skalka (2017) sice nepopisuje zadny svalovy fetézec konkrétné, ale doklada provézanost
nohy a panevniho dna zkusenostmi z praxe. Chtize pacientek s dysfunkci svali PD je tvrda
a neodpruZzend, rychleji u nich nastupuje Ginava a pocit t€Zzkych nohou. Nékdy se objevuje
I bolest v oblasti tfisel a ky¢elnich kloubi. Velice ¢asto trpi néjakou poruchou klenby nozni
nebo maji vbocené palce. Velké zlepSeni zaznamenal u téchto pacientek pii zafazeni korekce
stoje do terapie. Panevni dno je skupina posturalnich svalt. Jejich zapojeni vleze sice mtize
zpoc¢atku pomoci, ale je nutné se aktivaci PD vénovat i v posturalnich pozicich, ve kterych

ho vyuzivame nejcastéji, tedy ve stoji. Proto ve svém konceptu — panevni dno postavené na
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nohy, pracuje na aktivaci a uvédomovani panevniho dna v co nejvyssich polohach. Pfi
kvalitng provedené korekci stoje s aktivaci svalt PD a brani¢nim dychanim mutze pacientka
okamzité vidét ti¢inek na zlepSeni stability stoje. Proti tomuto nazoru vSak stoji Halski et al.
(2017), kteti doporucuji relaxaci i aktivaci svali PD vleZe na zadech. Pfesnéji udava leh na
zadech s natazenyma nohama. V této pozici je panev preklopena do mirné anteverze, kde
rizné. Bude zélezet na tom, co pfesné bude kazdy od cviceni ocekavat. Halski se zamétuje
vice na uvédoméni a ,,objeveni“ PD, které mize byt vhodné u vyraznéjsich poruch PD.
Skalka preferuje od pocatku funkéni zapojeni svali PD béhem ADL.

EMG aktivitou svall v blizkosti kycelniho kloubu za soucasné kontrakce svali PD
se zabyval Smith, Coppieters, a Hodges (2007). Pfi aktivité sval PD se vyrazné zvysilo
EMG téchto svall: m. obliquus internus abdominis, m. rectus femoris, hamstringy
a adduktory kycelniho kloubu (Obrazek 5). Jak mizeme vidét, vSechny jmenované svaly
jsou soucasti nékterého z vyse popsanych funkénich fetézcli. (Lewit a Lepsikova, 2008;
Tichy, 2006; Véle, 2006) Bylo by zajimavé podobnym zplsobem doplnit EMG
i z distalngjsich ¢asti DKK. Aktivitu m. obliquus internus abdominis pti kontrakei svali PD
potvrzuje i dalsi studie (Chmielewska et al., 2015). Navic jesté¢ poukazuje na kokontrakci
m. transversus abdominis. Pfi relaxaci dvou vySe zminénych svald nebyli probandi schopni

efektivni aktivace svala PD.
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Fig. 1. Evaluation of crosstalk from adjacent muscles. A: Raw abdominis
EMG data for pelvic floor (PF), biceps brachii (BB), obliquus internus (OI),
rectus femoris (RF), hamstrings (HM), hip adductors (HA) and gluteal
muscles (GM) during unexpected loading. B: Location of the pelvic floor
electrode. C: Raw PF EMG during relaxation and contraction of OI, RF, HM,
HA, and GM matched in magnitude to the activity recording during
unexpected loading. EMG calibration =20 p\.

Obrazek 5. Povrchova EMG aktivita vybranych

svall pii soucasné kontrakci svala PD

Pii dysfunkci svalt PD byva Casté jejich jednostranné zkraceni (Tichy, 2006). Pro
experimentalni navozeni tohoto stavu byla provedena jednostranna elektrostimulace téchto
svalil vpravo a vyuzito jejich pfechodného zkraceni a zvySené tenze. Na MRI byly nésledné
pozorovany zmeény postaveni kosténych segmentti panve viici sob¢. Nejvice zfejmym byl
posun kostrce, kycelni kosti a hlavice femuru ve sméru ventro-kaudalnim. (Bendova,
Ruizic¢ka, Peterové, Fi¢ova a Springrova, 2007) Tyto vysledky podporuji nazor, Ze svaly PD

maji na nastaveni DKK vliv.
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4. 2. 2 Funkéni fascidlni Fetézeni

V zahrani¢i se funkénim fetézenim, a to zejména na urovni fascii, zabyva Myers (2009).
Skrze hyperaktivitu svali muze dochazet k jejich stazeni. Podle néj jsou svalové fetézce
aktivni pouze kratkodobé¢, zatimco fetézeni fascii je trvalejsi a ma tak i vétsi vliv na posturu.
Retézce pienasi napéti, tahy, ale i traumatické zmény.V ramci fetdzctl rozliduje kratké
jednokloubé svaly, které¢ jsou obvykle ulozeny hloubéji a dlouhé svaly ovliviiujici vice
kloubu. Ty jsou vétSinou ulozeny vice povrchové. Zduraziuje, Ze pro celkovou posturu maji
vetsi vyznam kratsi, hloubéji ulozené svaly, které zajistuji segmentalni stabilitu, nez ty
povrchoveéji ulozené.

Mpyers zformuloval nékolik pravidel, podle kterych se fascialni fetézce utvareji. Fascie,
u kterych ocekdvame funkcni propojeni spolu musi byt provazany i fyzicky. Bud’ pfimo
fascialnimi vldkny nebo nepiimo ptes kost. Toto provazani nesmi byt pferuSeno zadnou dalsi
anatomickou strukturou. Fascialni fetézce mohou ménit smér pouze zvolna stejné tak, jako
fascialni vlakna. Napiiklad m. coracobrachialis a m. pectoralis minor jsou nepochybné
V misté processus coracoideus fascialné propojeny. Pokud je vSak paze volné svéSena podél
téla, sviraji spolu tyto dva svaly zna¢ny thel, a proto zde fascialni fetézec nefunguje. Je-li
vSak paze zvednutd ve flexi nad horizontalu, fetézec se aktivuje. Pokud se vSak fascidlni
struktura stac¢i kolem kosti ve smyslu kladky, tah je timto zachovan a fascidlni fetézec je zde
funkéni. Prikladem muze byt fascie m. peroneus brevis v oblasti zevniho kotniku, kde
dochazi k vyrazné zméné sméru Slachy, kterou fascie nasleduje a pokracuje bez naruseni
pfenosu tahu. Dalsi pravidlo: fetézeni probiha vzdy ve stejné hloubce. Napiiklad hrudni
fascie neni propojena s infrahyoidnimi svaly, piestoze se nabizeji z hlediska zachovani
sméru. Upinaji se totiZ na zadni €ast sterna a hrudni fascie se nachazi na jeho ventralni stran¢.
Jednotlivé fascialni fetézce se mohou potkavat, kiizit, rozdélovat a spojovat. Jednou takovou
oblasti je dorzalni strana kiizové kosti, kde se nachazi pevna fascialni ploténka slozena
z n¢kolika vrstev fascii s riizné orientovanymi vlakny. Dalsi ,,vyhybku* miiZeme najit na
mediélni hrané€ lopatky pfi iponu rhombickych svall. Tah se miize dal pfenaSet ve sméru
m. serratus anterior a dale na hrudni ko$ nebo po dorzalni strané lopatky a fascii m.
infraspinatus na pazi. O tom, kter4 draha bude aktivovana rozhoduje nastaveni téla a vnéjSich
silach. Zde si mizeme povSimnout mnozstvi alternativnich fetézcti, pro néz je kritizovana
mechanicka teorie.
fascialnich struktur spojuji dvé kosti: bone — tendon — (muscle) — bone. A jejich schopnost

komunikace i pohybu je tak omezena. Povrchovéji ulozena vlakna téze fascie jsou Casto delsi
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a navazuji na dalsi fascialni struktury — apon dlouhé hlavy m. biceps femoris se pfipojuje na
tuber ischiadicum, ¢ést vlaken ale pokracuje a stava se soucasti lig. sacrotuberale a jesté dale
prechazi ve fascii kiizové kosti.

V konceptu Anatomy trains je popsano nékolik fasciovych tetézca (linii), které propojuji

oblast nohy a panve a mohou tak byt pro tuto problematiku klinicky vyznamné. Vénovat se

vvvvvv

4. 2. 2. 1 Hluboka pi‘edni linie (deep front line)

Ve struénosti tato linie probiha témito strukturami: fascie plantarni strany prstci — fascie
m. tibialis posterior — fascie m. adductor magnus — fascie m. obturatorius internus a
panevniho dna — kostr¢ — ventralni strana kosti kiizové. Jeji dalsi pokracovani vede podél
patefe az k dolni Gelisti (Obrazky 6 a 7).

Tato linie je povazovana za kli¢ovou, co se ty¢e postury a stability. Je také jeding, kterd
prochazi pifimo pres fascie panevniho dna. Zdvih& podélnou klenbu nohy, stabilizuje
segmenty nohou a bederni patet, vyvazuje pozici hlavy v jeji pomérné vratké poloze.
Ukolem této linie je udrzovat a jemné nastavovat posturu a stabilitu tak, aby povrchové svaly
mohly pracovat bez pietizeni. Nedostate¢na rovnovaha a tonus hluboké ptredni linie maji za
nasledek nedostatecnou extenzi v kycelnim kloubu a dysfunkeci stfedu téla. Tim je polozen
zaklad pro dalsi dysbalance ve vSech ostatnich liniich. Neoptimalni funkce hluboké piedni
linie nemusi byt viditelna hned a na prvni pohled. Jeji funkci pfevezmou do jisté miry ostatni
fetézce. Ty se vSak timto dostanou do zvySeného napéti. A nerovnomérné napéti, pokud
pretrvava dlouho, vede k degenerativnim zménam Vv kloubech nebo predispozici ke
zranénim. Popis funkce hluboké ptedni linie je napadné podobny s funkci hlubokého
stabiliza¢niho systému, ackoli v daném piipadé je hovoteno o svalech. (Suchomel, 2006)
Navic fascie uvadéné v tomto fetézci jen malo koresponduji se svaly HSS trupu. Klinicky
obraz dysbalance v tomto fetézci zahrnuje chronickou plantarni flexi, anteverzi panve,
insuficienci svali PD, nevhodné nastaveni v oblasti bederni patete, omezené dychani atd.

V blizkosti této linie prochazi nervoveé-cévni svazky, a proto je nutné dbat pii jejim
oSetfovani zvySené opatrnosti.

Hluboka ptedni linie zacina v hloubce chodidla od §lach tii svali zadniho hlubokého
oddilu bérce — m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus a m. tibialis posterior.
Uponové §lachy posledné jmenovaného svalu se §tépi a kontaktuji témét se viemi kostmi
zanarti. Napomahaji udrZet zanarti pohromad¢ a podili se i na udrZzovani obou kleneb.

Zejména pii odrazu nohy pii chizi. Skrze né je fetézec propojen i s mm. interossei dorsales
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a jejich fascii. Retézec pokraduje ve sméru pribéhu svali na proximalni &ast kosti holenni
a lytkové, zde navazuje na fascii m. popliteus, fascie podkolenni jamky a tuberculum
adductorium. V tomto misté se fetézec $tépi na piedni a zadni Cast.

Zadni cast pokracuje fascii na dorzélni stran¢ m. adductor magnus, kterda zaroven
odd¢€luje adduktorovou skupinu svali od hamstringd. V misté jeho Uponu na tuber
ischiadicum se setkdva s fascii m. obturatorius internus a pies linea arcuata pelvis se dostava
na fascii m. levator ani a kostré. Z té stoupa vzhiru po ventralni plose kosti kiizové
a lig. longitudinale anterius, které doprovazi patet az K okcipitalni ¢asti lebky. V dal§im
prub¢hu fetézce miizeme najit jesté dvé odbocky Vv oblasti iponu branice na patet L1-», které
ovliviiuji branici, mediastinum, perikardium, fascia endothoracica a také infrahyoidni
a suprahyoidni svaly a ¢elist. O funkénim propojeni myofascidlniho dna s ky¢elnim kloubem
pfes m. obturatorius internus piSe podobné i Lee (Lee, D. G., Lee, L. J. a McLaughlin, 2008).
Podle ngj se funkéni panevni dno rozprostird mezi velkymi trochantery obou koncetin.

Piedni ¢ast fascialniho fetézce pokracuje také fascii m. adductor magnus, ale po jeho
ventralni stran€. Soucasti linie je také pfilehla linea aspera, ktera ji vede na trochanter minor.
Jako vhodnym pokracovanim se jevi m. psoas major. Kromé néj se z tohoto mista rozbihaji
jesté dva svaly. M. iliacus, ktery zabira celou vnitini plochu lopaty kycelni a jeho fascie
kontinualn¢ pokracuje na pfedni stranu m. quadratus lumborum a déle m. psoas minor
v navaznosti na m. pectineus. Ackoli neni m. psoas minor pfitomen u vSech pacientt, je
obvykle vyjadien alesponi jako vazivovy snopec bez svalového btfiska. Myers zminuje
dilezitost téchto hluboko ulozenych svali pii problémech s bederni patefi a anteverzi panve.

Od Gpontt m. psoas major na piicné vybeézky obratli Ls-Thi stoupa hluboka ptedni linie
pfes fascia prevertebralis na bazildrni ¢ast lebky v tyIni krajin€, kde kon¢i.

Na panevni dno a postaveni panve maji vliv zejména fascialni septa obepinajici
m. adductor magnus. Pfi anteverzi panve byva piedni septum zkracené a ,,pfilepené”
k pfilehlym svalim. Je tfeba jej protahnout navic spolu s adduktory ky¢elniho kloubu. Zadni
septum v tomto piipad€ byva v napéti z protazeni. Pii postaveni panve v retroverzi je piedni
septum v protaZeni a tazeno vzhlru. Zadni septum je tuhé a zkracené. V terapii by mélo dojit
k jeho uvolnéni od panevniho dna a hlubokych zevnich rotatort kycle. V nadsazce lze fict,

ze predni Cast septa lze povazovat za prodlouZzeni m. psoas major a zadni ¢ast septa jako
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prodlouzeni hlubokych zevnich rotatort ky¢le (mm. obturatorii, m. piriformis) a panevniho

dna, které s m. adductor magnus souvisi.
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4. 2. 2. 2 Povrchova zadni linie (superficial back line)

V kratkosti lze prabéh této linie od nohy k panvi popsat takto: plantarni fascie a fascie
kratkych flexort prstcti — fascie mm. gastrocnemii — fascie hamstringti — lig. sacrotuberale —
— thorakodorzalni fascie (Obrazek 8).

Tato linie probihd po zadni strané téla a je ji pficitana funkce napfimeni. Zac¢ind na
plantarni strané ¢lankd prstcl, pokracuje fasciemi kratkych flexort prstcl a ptes plantarni

fascii se dostava na patni kost. Prave plantarni fascie je ¢asto ptivodcem mnoha problémi,
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které jsou potom pienaSeny do vysSich etdzi. Stazena plantarni fascie je obvykle
doprovazena zkracenymi hamstringy, tuhou bederni lordézou a kréni pateti v hyperextenzi.
Po protaZzeni této fascie doporucuje Myers (2009) jako kontrolu terapie prosty predklon
trupu. Na oSetiené strané byva ruka svéSena niz k zemi nez na stran¢ druhé. Demonstruje tak
uvolnéni napéti v celém fetézci.

Dale tetézec pokracuje na fascidlni ¢ast Achillovy Slachy. Stazeni v této Casti povrchové
zadni linie (ploska a Achillova Slacha) zptsobuje vtlaCeni kosti patni dopfedu do
subtalarniho kloubu a kost holenni a Iytkova jsou naopak tazeny vzad. Zda jsou tyto struktury
na spravném misté zjistime, kdyz vySetiime nohu z bo¢ného pohledu. Spustime pomyslnou
kolmici z lateralniho kotniku a zméfime vzdalenost hlavi¢ky patého metatarsu a paty tam,
kde se zveda od podlozky. Pomér vzdalenosti pata — kolmice a kolmice — paty metatarz
by mél byt 1:3 nebo 1:4. Pomé&r vétsi (1:5 atd.) neni v pofadku a takovy pacient nema
dostate¢nou oporu pro zadni ¢ast téla. Proto pfenasi vahu na pifedonozi pomoci anteriorniho
shiftu panve a kolen. Pfi korekci tohoto pfedsunutého drzeni se nebude citit jisté a komfortné
dokud toto postaveni nenapravime protazenim fascidlnich a vazivovych struktur.

Retézec dale pokraduje vzhiiru po povrchu mm. gastrocnemii a hamstringtl. Toto spojeni
vSak funguje pouze pii natazenych kolenech. Z hamstringt, kdy se do komunikace zapojuje

nejvice fascie dlouhé hlavy m. biceps femoris, se napéti pienasi na lig. sacrotuberale odkud
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pokracuje na povrch kosti kiizové, thorakolumbalni fascii, m. erector spinae, protuberantia

occipitalis externa, galea aponeurotica az na oss frontalis a nado¢nicovy oblouk, kde kon¢i.

TONRE

{/

Obrézek 8. Povrchova zadni linie linie
(Myers, 2009, 72)

4. 2. 2. 3 Povrchova predni linie (superficial front line)

Pribéh povrchové predni linie od nohy po panev: fascie dorzalni strany ¢lank prstct —
fascie m. tibialis anterior — fascie m. rectus quadriceps femoris — spina iliaca anterior
superior — fascie m. rectus abdominis (Obrézek 9).

Tento fetézec lezi pfimo naproti zadni povrchové linii a stavi se tak do role jeho
antagonisty. Celé télo vyjma kolen tahne do flexe. Na vyvazeni téchto dvou linii a jemném
vzajemném pusobeni zavisi predozadni rovnovaha téla. Povrchové pfedni linie také zdviha

sponu stydkou a hrudni ko$ vzhiiru. Jsou na ni jakoby zavéSeny. U vétSiny populace ale tato
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linie nefunguje spravné a ma tendenci K posunu dolt, a tim tuto nosnou funkci ztraci.
V odpovéd’ na tento posun vytvaii tah vzhiiru povrchova zadni linie. Jako kompenzacéni
mechanismy se potom objevi: omezeni plantarni flexe v talokruralnim skloubeni,
hyperextenze v kolenech, anteverze panve a jeji posun vpied, nefixovana spodni zebra
zpuisobujici omezeni v dychani a pfedsunuté drzeni hlavy.

Pocatecnim mistem povrchové piredni linie je dorzalni strana prstct a $lachy, které
se sem upinaji — kratké a dlouhé natahovace prstcu a palce, ha dorsu nohy se potom pfipojuje
jeste Slacha m. tibialis anterior. Spolu se Slachami dlouhych svalt probiha pod retinaculum
extensorum a dostdva se tak na predni oddil bérce, kde po povrchu m. extensor digitorum
longus, m. extensor hallucis longus, m. tibialis anterior a okostice tibie stoupa na tuberositas
tibiae. Na tomto Useku fetézce (pfedni oddil bérce) je vhodné provést protazeni fascii pti
stoji, kdy jsou kolena obvykle i s panvi posunuta vpied.

Na tuberositas tibiae se upind m. rectus femoris, ktery se nabizi jako pokracovani
fascialniho fetézce kviili svému povrchovému uozeni. Jsou zde ale jesté dvé dalsi alternativni
trasy: m. sartorius a tractus iliotibilais. Ty funguji jako spojky dvou riznych fetézct. Pii
vyuziti téchto tras potom linie pokracuje dal na m. obliquus externus abdominis jako soucast
ipsilateralni funkéni linie (v pfipad€ m. sartorius) nebo m. obliquus abdominis internus jako
soucast spiralni linie (v ptipadé tractus iliotibialis).

Hlavni fetézec pokracuje po povrchu m. rectus femoris, ktery nds dovede na spina
ichiadica anterior inferior. Z tohoto mista nevede poZzadovanym smérem a ve stejné hloubce
zadny sval ani fascie. V uvahu piipadd fascie m. rectus abdominis, ktery je propojen
s Gponem m. rectus abdominis skrze kost panve. Funkéni propojeni téchto dvou struktur
Myers ilustruje nékolika piiklady. Kdyz tdhne m. rectus abdominis symfyzu vzhiru, m.
rectus femoris se musi o délku této drahy protahnout. Pokud jeden ze svali neni schopen
protaZeni, musi to druhy kompenzovat svym protaZzenim nebo poslat napéti po fetézci dal.
Z toho vyplyva, Ze ackoli STIAI a zacatek m. rectus abdominis na os pubis nejsou propojeny
fascialné, jsou propojeny mechanicky, a proto zde miize povrchova piedni linie pokracovat.

Smérem vzhiru vede fascialni linie na paté zebro a z n¢j na fascia pectoralis
superficialis, manubrium sterni, m. sternocleidomastoideus, processus mastoideus a fascii
hlavy, kde se v zahlavi linie spojuje.

Jako soucast vzajemného pasobeni dvou linii — spiralni (spiral line) a pfedni povrchové
linie (superficial front line) popisuje Myers jejich vliv na kone¢né nastaveni nohy a panve.
Jeho poznatky v podstaté koresponduji s autory, ktefi toto propojeni zkoumali z hlediska
biomechaniky. (Duval et al., 2010; Khamis et al., 2015) V urovni klinovych kosti je pii¢na
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klenba podchycena §lasitym tfmenem m. tibialis anterior a m. peroneus longus. M. tibialis
anterior je dale fascialné propojen s m. rectus femoris, m. sartorius a také s iliotibidlnim
traktem a tim i m. tensor fasciae latae. VSechny tyto svaly se upinaji na pfedni stranu panve
do oblasti SIAS a SIAI. Peroneus longus funk¢éné navazuje na dlouhou hlavu m. biceps
femoris, ktery se upina na tuber ischiadicum — tedy na zadni stranu panve. Pokud se panev
vychyli ze stfedniho postaveni do anteverze, tah v povrchové ptedni linii se uvolni
a medialni strana chodidla ma tendenci poklesavat, ackoli se tak nestane vzdy. Tomuto
mechanismu napomaha zvyseny tah ve spiralni linii zptisobeny naklopenim panve. Tahova
sila plisobi smérem vzhiiru, takze m. peroneus longus svym uponem na kosti klinové piisobi

everzi nohy.

|
.

{ AI.\"
A

Obrazek 9. Povrchova predni

linie (Myers, 2009, 96)
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5 VySetreni

Vysetfovat budeme zejména funkci nebo struktury, které ndm o funkci/dysfunkci mohou

néco napoveédét. Prace se vénuje vySetfeni nohy a panevniho dna.

5. 1 VySetfeni nohy

Aspekéné 1ze hodnotit piitomnost patologickych zmén napt.: kladivkovité, ¢i drapovité
prsty, kuii oka, vboéené palce, aj. Na plosce je dulezita ptitomnost a rozlozeni otlaki, které
znaci nejveétsi zatizeni nohy pfi chiizi a mizeme z néj urcit funkéni typ nohy (Vareka
a Varekova, 2015). Viz nize, kapitola 5. 1. 1.

Podobné informace vysetiujicimu mohou poskytnout boty pacienta — zptisob opotiebeni
podrazky. Uzitené miZze byt vySetfit pacienta bez bot i s botami, abychom vylouc¢ili
piipadny negativni vliv bot na pohybovy systém pacienta (Tichy, 2008).

Palpace poskytuje informace o piitomnosti ,,joint play*, ptipadné blokad v drobnych
kloubech nohy (Tichy, 2008). Palpa¢né Ize také najit bolestivé reflexni zmény ve svalech
a zhodnotit stav fascii. VSechny tyto zmény mohou byt pocatkem patologického fetézeni a je
proto dalezuté si jich v§imat.

Upozornit na patologii mohou snizené rozsahy pohybu v kloubech (Tichy, 2008). Je
nutné je vzdy porovnat s ROM na druhé DK kvili jejich aste€né interindividudlni
variabilité.

Rychlé orienta¢ni zkouSka pro poruseni funkce chodidla je pasivné provadéna rotace
nohy (Marsakova a Pavld, 2012). VySetteni se provadi v leze na bfiSe, kdy terapeut uchopi
1. a 5. metatars a vySetii rozsah pohybu do inverze a everze. SniZeny rozsah pohybi svéd¢i
o poruse nékterého kloubu nohy nebo hlezenniho kloubu.

Ve stoji je mozné si oziejmit vysku podélné klenby palpacné tak, jak to popisuji
Marsakova a Pavla (2012). Terapeut zkiizi svoje ruce a prsty (palmarni stranou nahoru)
a vsune je pod podélnou klenbu pacienta. Palpuje vysku klenby a ihned ji srovnava s druhou
koncetinou.

Vysetteni noZnich kleneb aspekci a palpaci, jak je uvedena vyse, nemusi vzdy vypovidat
o jejich skutecném funkénim stavu. Je diilezité vySettit pohyblivost kleneb a hlavné jejich
kloubni vili (Tichy, 2008). Ta muze byt celkové do obou smért (dorzalné i plantarng)
sniZzend — V tom ptipad¢ ptjde ziejme o strukturalni poruchu. MiizZe jit napt. o degenerativni
onemocnéni drobnych kloubkdl nohy. Pokud je kloubni ville v jednom sméru zmensena

a Vv druhém zvétsend, jedna se o funkéni blokadu. Ve sméru omezeni protaZeni vazivovych
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struktur je tieba provést jejich protazeni s vydrzi v bariéfe min. 20 S a nasledné 15-20 x
zapruzit za bariéru. ,,Cilem je podrazdit kloubni a svalové receptory a vyvolat nervové
reflexy. Centralni nervovy systém vyhodnoti a symetrizuje svalové napéti kolem kloubu,
aby nedoslo k jeho poskozeni.“ (Tichy, 2008, 103) Samotné vySetteni se vzdy sklada ze
dvou kroktl. V prvnim terapeut rychlym pohybem vycerpa rozsah klenby do bariéry, druhym
krokem je zjisténi kloubni viile v bariéfe drobnym zapruzenim. Pro vySetieni podélné nozni
klenby terapeut uchopi jednou rukou nohu za patu z jeji dorzalni strany a druhou rukou
proximaln¢ nad hlavickami metatarsu. Testovaci pohyb je v tomto piipad¢ do vyklenuti
a ob¢ terapeutovy ruce se priblizuji. Pfi testovani klenby do protazeni jsou mista Uchopu
stejnd, jen z plantarni strany. Terapeutovy ruce se pii testovani oddaluji. Testovani pfi¢né
klenby se provadi na trovni MTP kloubt. Pro testovani dorzalniho vyklenuti poloZi terapeut
palce dorzaln¢ na 1. a V. hlavicku metatarzu a ukazovaky polozi do oblasti III. hlavicky
metatarzu z plantarni strany. Palce stlacuji hlavicky metatarzi plantarné, zatimco ukazovaky
pusobi smérem opaénym. Pfi testovani oplosténi klenby je uchop podobny. Palce se vSak na
dorzu spoji a budou piisobit plantarng, zatimco ukazovaky se piesunou na hlavicky I. a V.
metatarzu a jejich pisobeni bude dorzalnim smérem.

O velmi pouzivaném jednoduchém testu rovnovahy pise (Sebkova B, 2008). Rombergtiv
test se provadi ve tfech stupnich. Pacient postupné stoji s nohama na S$itku panve
a otevienyma o¢ima, nasledné snoZzmo s otevienyma o¢ima a nakonec snozmo bez zrakové
kontroly. Tyto tfi stupné lze doplnit jeSté o tandemovy Rombergliv stoj, kdy pacient stoji
s chodidly tésné za sebou. Pozornost vysetiujiciho se zamétuje na rovnovazné reakce HKK,
vychylky panve a trupu, titubace, pfipadné flexi prstca.

Trendelenburgova zkouska néas informuje nejen o statické funkci nohy, ale také
0 stabilité kyéelniho kloubu (Sebkova B, 2008). Pii oslabeni zevnich rotatorti a abdukrori
KYK dochazi k poklesu panve na strané zvednuté DK (Trendelenburguv pfiznak). Projevit
se muze také kompenzac¢ni mechanizmus nadzdviZeni panve (Duchennovo znameni) na
stran€ zvednuté DK.

Marsakova a Pavlu (2012) popisuji ve svém ¢lanku Véleho test. Pacient stoji s nohama
na §itku panve. Vyzveme ho, aby bez pfedklonu trupu pfenesl vahu na piedonoZi a sledujeme
reakci prstct. Ty by se mély flektovat a zatlacit do podlozky. Pokud se tak nestane, jsou
pravdépodobné svaly plosky oslabené, a to v€etné téch, které podporuji pticnou klenbu nohy,
jako napt. m. abductor hallucis. Pozitivita testu se ¢asto objevuje u funkéné ploché nohy.

Tytéz autorky pojednavaji i o stabilité stoje. VySetfit stabilitu Stoje lze tak, Ze se snazime

pod prstce pacienta podsunout list papiru. Pii dobré stabilit¢ jsou prstce na podlozce
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polozeny jen lehce a se vsunutim papiru proto neni problém. Pokud je stabilita snizena, snazi
se pacient pfitlaGenim prstcu k podlozce zvétsit svoji oporu a papir se ndm vsunout pod
prstce nepovede.

Noha je dilezitym zdrojem aference, a proto je vhodné vysetiit i povrchové c¢iti
napt. pomoci grafestézie nebo diferenciace ostré — tupé (Mar$akova a Pavlu, 2012).

V diagnostice by nemé&lo chybét vysetieni dynamiky nohy pii chtizi (Mar$akova a Pavlu,
2012). Terapeut sleduje doslap, odvijeni nohy a odraz. Pfi patologii funk¢éné ploché nohy
se podélna klenba nohy propada. Pro oziejmeni muze terapeut vyzvat pacienta k chizi po
Spickach s patami tésné nad zemi (Skalka, 2017). Pti leh¢i patologii dojde k aktivaci kleneb,
se patologie prohloubi nebo tento test nebude schopen pacient vlivem celkové dekondice
zvladnout.

Samoziejmée je mozné vysetiit nohu pomoci pfistrojové techniky (Marsakova a Pavla,
2012). Jednim z ptistroji pro vySetfeni je podoskop. Ten oziejmi, kde se noha dotyka
podlozky a pouziva se pti vySetiovani kleneb nohy. Tento vystup ale nemusi odpovidat
funkci nohy. Tenzometrické desky (Footscan) zaznamenaji oproti podoskopu navic

rozlozeni tlakl a odpovidaji tak klinickému vysetfeni vice.

5. 1. 2 Funk¢ni typologie nohy
Vaieka a Varekova (2009) pojednavaji o Sesti zakladnich funkénich typech nohy:
kompenzované vardzni zanozi, nekompenzované vardzni zanozi, kompenzované
a nekompenzované var6zni pfedonozi, flexibilni var6ézni ptredonozi a rigidni vardzni
predonozi (Obrdzek 10). Na rozdil od klasické klinické typologie nohy se funkéni typologie
zabyva funkci nohy v zatizeni a pfi chiizi. Jednotlivé typy nohy se lisi postavenim predonozi
a zédnoZzi od ideélniho neutralniho postaventi, které je reprezentovano neutrdlnim postavenim
hlezenni kosti. V idealnim piipad¢ je hlavice hlezenni kosti palpovatelna stejnou mérou pied
zevnim 1 vnitinim kotnikem. Pfipadné odchylky jsou feSeny kompenzacnim ortézovanim.
Varozni zanozi — kompenzace probiha zejména v subtalarnim skloubeni, které se pii
zatiZzeni nachdzi v hyperpronaci, aby byl zajistén kontakt plosky nohy s podlozkou.
V ptipadé, Ze kompenzace v subtalarnim kloubu nedostacuje, stavi se prvni metatarz do
plantarni flexe. Dochazi k vyraznému oplosténi klenby nohy pii zatizeni. Pokud nelze
dosahnout v subtalarnim kloubu dostate¢né pronace ke kompenzaci varozity zanozi, velka

¢ast vahy zlistdva na laterdlnim okraji nohy a prvni metatarz se pohybuje do plantarni flexe.
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Tim je akcentovana podélné klenba nohy. Toto postaveni nedovoluje spravné odpruzeni pii
kontaktu paty s podlozkou.

Valgozni zanozi se vyskytuje velice ziidka, obvykle jako nasledek urazu — ruptura
Slachy m. tibialis posterior, bimaleolarni zlomenina. Také se objevuje jako kompenzacéni
mechanismus pii odchylkéach v oblasti pfedonozi.

Varoézni ptedonozi — v odlehceni nohy se nachéazi ptedonozi v supinacnim postaveni
vuc¢i zanozi. Pii dobré mobilité nohy dochazi pfi jejim zatizeni ke kompenzaci pronaci
Vv subtalarnim kloubu, pfipadné 1 rotaci v Chopartové kloubu a plantarni flexi |. metetarzu.
Kompenza¢ni pronace je v tomto pfipadé vétsi nez v piipadé kompenzovaného vardzniho
zanozi. Pii tomto typu nohy dochdzi k vyraznému poklesu podélné nozni klenby a k naruseni
stability I. metatarzu pii odrazu nohy, coz vede postupem casu ke vzniku hallux valgus. Pfi
nedostateéném kompenzaénim mechanismu dochazi k pietézovani lateralni strany
ptedonozi a odrazu z medidlni strany prvniho interfalangialniho kloubu.

Supinované piedonozi vznikd jako nésledek kompenzace deformity nohy nebo
proximalnich segmentli, které se projevi nejdiiv pronaénim postavenim zanozi. Tato
hyperpronace nasledné¢ vede k supinaci v kloubu Chopartové. Vznik supinovaného
predonozi v ptipadé ptitomnosti funkéni pes equinus mé odlisnou etiologii. Zde dochazi pti
kontaktu s podlozkou k dorzalni flexi I. metatarzu. Toto vychyleni zdstava piitomno i po
odleheni nohy. Nasledné dojde ke zvySeni varozity predonoZi nebo ke vzniku deformity
hallux valgus.

Valgozni predonozi — jde o nejcastéjsi deformitu. Pfi¢inou byvaji vrozené deformity,
vardzni zanozi s chybgjici kompenzaci v subtalarnim kloubu nebo nervosvalova
onemocnéni. Pfi opofe a ve fazi odrazu toto postaveni neposkytuje noze dostatecnou
stabilizaci. Nasledkem toho pii odrazu vyrazné kolabuje podélna klenba nohy. Pfi zatiZeni
dochéazi k vyraznému rozsiteni v pfedni Casti nohy. Rigidni valgdzni ptedonozi je
strukturalni vadou, pfi které pretrvava supinacni postaveni zdnozi i predonozi po celou dobu

oporové faze kroku. PodéIna klenba nohy je v tomto ptipadé vysoko klenuta.
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Obrazek 10. RozloZeni otlakti u riznych funkénich typi nohou: 1a — kompenzované
vardzni zanozi, 1b — nekompenzované vardzni zanozi,1c — kompenzované varozni
pfedonozi, 1d — nekompenzované vardzni pfedonozi, 1e — flexibilni vardzni predonozi,

1f — rigidni valgdzni ptedonozi (Vaieka a Varekova, 2015, 2)

5. 2 VySetieni panevniho dna

VySetteni panevniho dna, jeho funkce a sily, je dulezité k instrukci pacientky pro
aktivaci panevniho dna a jeji korekci stejné jako pro zhodnoceni uspéchu terapie. Toto nam
vSak komplikuje jeho Spatna dosazitelnost. Navic pii kontrakci pdnevniho dna neni vidét
témet zadny pohyb. Submaximdlni intenzitu kontrakce je totiz mozné provést témet
izolovang. Az pifi maximalni volni kontrakci se objevuje kokontrakce biiSnich svali.
Zejména m. transversus abdominis, m. obliquus internus abdominis a spodni porce m. rectus
abdominis. Pfi jejich zapojeni si miizeme povSimnout lehkého oplosténi ve spodni Casti

bticha (Bg a Sherburn, 2005; Smith et al., 2007). Ac¢koli neni pfili§ mnoho metod, kterymi
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muzeme vysSetfit stav svali PD pfimo, mizeme vySetfit struktury, které s nim funkéné

souviseji a ptipadné dysfunkce PD se na né pienasi.

5. 2. 1 PFimé vySeti‘eni svali panevniho dna

Mnoho informaci lze ziskat vaginalni palpaci podle schématu PERFECT, kterym
se zabyvali Holanova, Krhut, a Murotiova (2007). Kazdé z jednotlivych pismen oznacuje
jednu z vySetiovanych kvalit. P — performance: hodnoti se kvalita kontrakce svali (zadna
kontrakce, slaba kontrakce, normalni kontrakce, silnd kontrakce). E — endurance:
v sekundach se méfi délka maximalni volni kontrakce do zeslabeni. R — repetition: pacientka
je pozadana o sérii kontrakci v délce 3 s, pocita se pocet kontrakci do jejich zeslabeni. F —
— fast contractions: sleduje se pocet kratkych sekundovych kontrakei provedenych ve stejné
kvalité do zeslabeni. E — elevation: hodnoti se posun peritonea vzhiiru pii maximaln¢ volni
kontrakci. C — co-contraction: pifi maximalni volni kontrakci je palpovéna aktivita
m. transversus abdominis. T — timing: pacientka je pozadana o zakaslani a soub&zné je
provadéna palpace svalil PD, které by se mély také aktivovat.

Asi nejcastéjSim vySetfenim svalil panevniho dna je palpacni vySetieni skrze kone¢nik
(per rectum), které ve své publikaci uvadi Marek (2005). Obvykle je spojené zaroven
s oSetfenim svalti PD. Toto vysetieni by se mélo provadét po nalezité priprave. Jednu hodinu
pfed vySetfenim se pacientovi poda myorelaxacni 1ék a cCipek s analgetickym
a spasmolytickym ucinkem. Ddle je doporucena panevni sestava reflexni masaze a nahtati
panevni oblasti soluxem nebo ve vifivce. Pfi samotném vySetieni je pacient v genupektoralni
poloze. Terapeut si potfe vazelinou druhy nebo tfeti prst a opatrné jej zasune do andlniho
otvoru do oblasti kostrce. Po jejich stranach palpuje svalova biiSka m. levator ani, na piedni
stran¢ kiizové kosti m. coccygeus. Zamétuje se na jejich tonus a citlivost. MiiZe také vySettit
pfedozadni kyvavy pohyb kostrée. Rozsah tohoto pohybu miiZe byt rozdilny podle typu
spojeni kostrée a kiiZové kosti. Pfi kloubnim spojeni je rozsah znaény, pii spojeni
syndesmosou lze provést drobné pohyby, ale miiZe se také stat, ze toto spojeni je osifikovano

a nenalezneme Zadny pohyb.

5. 2.2 Nepriimé vySetieni panevniho dna

Aspekené je tieba zhodnotit postaveni panve. Vzhledem ke kontaktu svali PD a panve
se na ni mohou objevit ukazatele signalizujici jejich dysfunkci (Marek, 2005). Obvykle je
pritomen SI posun, nékdy sdruzen i s SI blokddou. Nasledné seSikmeni panve vyvola jeji
vyboceni na stranu, kde je SIPS uloZena vyse. To mizeme pozorovat na tvaru ptislusného

torakobrachidlniho prostoru jako vétsi zathleni linie boku na této strané.
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Holanova et al. (2007) povazuji za vhodné, ovéfit si funkci nervovych segmentl
inervujicich panevni dno (S2-5). Vysetfujeme povrchové ¢iti v perianogenitalnim prostoru,
zejména v dermatomech Szs. Analni reflex, ktery vypovida o funkci segmentd Sas
vyvolame podrazdénim ostrym pfedmétem na mukokutannim piechodu.

Silné vazy (lig. sacrospinale, lig. sacrotuberale, ligg. iliolumbalia) panve reaguji na
dysfunkci PD svym zkracenim (Tichy, 2006). Zejména lig. sacrospinale je svym prub&éhem
Vv tésné blizkosti m. coccygeus. Piekryva sval z vnéjsi strany a je s nim ¢astecné srostly.
Zakladni poloha pacienta pro vySetteni je leh na zadech. Terapeut stoji na strané
nevysetfované koncetiny. Pokr¢i koleno na vySetiované strané a prevede jej do addukce
a flexe v kycelnim kloubu. Mira flexe se odviji od sméru prub&hu vlaken jednotlivych vazu.
Pro lig. sacrospinale odpovida flexe zhruba 90°. Pro vySetieni lig. sacrotuberale je tieba
dosdhnout téméf maximalni flexe akoleno vySetfované strany tak sméfuje ke
kontralaterdlnimu rameni. Prubéhu vlédken ligg. iliolumbalia odpovidd pouze mala
flexe — koleno vysetfované DKK sméfuje ke kontralateralnimu kolenu. V odpovidajici
nastavené pozici terapeut vyvine tlak ve sméru dlouhé osy kosti stehenni a po dosazeni
bariéry zapruZzi. O dysfunkci vazl svédci absence vile do zapruzeni.

Pti dysfunkci panevniho dna byva pritomen bolestivy hypertonus adduktort kycelniho
kloubu (Myers, 2009; Skalka, 2017; Tichy, 2006). Vysetiit ho 1ze mimo jiné pomoci
adduktorového ptiznaku — adductor sign (Tichy, 2006). Pacient lezi volné na zadech.
Terapeut ptilozi zhruba v poloviné délky stehna na adduktorovou skupinu svald co nejvice
rozevienou vidlicku palce vici ostatnim prstim. Do této vidlicky pevné uchopi svalstvo
a tahne ruku zpét medialné, dokud svaly neproklouznou prsty. Hodnoti se tuhost svali
a bolestivost palpace pro pacienta.

Casto lze prokazat pozitivni S-reflex. Jde o zaskub bederni &asti vzpfimovace trupu,
pfipadné i svali v hyzd'ové krajin€, vyvolany piebrnknutim spoustového bodu v oblasti
hrudniho vzpfimovace trupu. Vysvétleni jeho pfitomnosti podava Lewit (1999). Podle néj
jde o nedostateCnou stabilizaci bederniho useku patete z divodu dysfunkce svali PD, které
se na ni spolu s branici a m. transversus abdominis podili. Nasledné dochazi k pietizeni
povrchovéji ulozenych svalil vzptfimovace trupu.

Neptimou palpaci svali PD popisuje Myers (2009). Aktivitu svalt PD lze palpac¢né
sledovat na posteriorni stran¢ pubické kosti. Terapeut piilozi prsty do poloviny vzdalenosti
mezi pupkem a sponou stydkou a jemnym tlakem smérem K patefi a panvi se dostava na

pubickou kost. V tomto misté je schopen palpovat aktivitu svalti PD. Mediodistaln¢ od SIAS
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Ize palpovat svaly, které se zapojuji v kokontrakci spole¢né s PD (Bg a Sherburn, 2005;
Smith et al., 2007). Jsou to m. transversus abdominis a m. obliquus internus abdominis.
Pristrojové vysetfeni panevniho dna je mozné pomoci perineometrii. Ty funguji na
principu mechanického stlaceni nebo snimani EMG aktivity a nékteré typy lze vyuzit
zaroven ve cviceni s biofeedbackem. Nevyhodou snimani povrchového EMG z pochvy je
velké riziko zaznamu aktivity i z dalich svali (tzv. crosstalks) a problém s pfesnym
umisténim sondy. VySetfeni panevniho dna pomoci klasického dynamometru, ktery reaguje
na tlak zase kritizuje Skalka (2017), protoze tento tlak vyvola pfedev§im stah zevnich
svéracl pochvy, mocové trubice a kone¢niku. Neziskame tak hodnoty ¢isté ze svalti PD.
Vysettit PD lze pomoci ultrasonografie s transperitonealnim nebo suprapubickym
piistupem (Holanova et al., 2007). Ultrasonografie je ekonomicky dostupna a zvlasté
suprapubicky pfistup je vhodny tam, kde neni mozné invazivni vySetieni (Bg a Sherburn,
2005). O tomto zpusobu vySetieni pise Chmelova (2017). VySetieni je provadéno pomoci
konvexni sondy s frekvenci pohybujici se v rozmezi 2,5-5 MHz. Pfi tomto typu zobrazeni je
hodnocen tzv. , lift aspect™ Je-li vySetieni provadéno v supinované poloze, jedné se o pohyb
baze mocového méchyte v kranialnim sméru. Tento pohyb je vysledkem kontrakce svali
PD. Vyhodou vyuziti pfistrojové techniky je vy$$i objektivita hodnoceni neZ u palpace.
V soucasné dobé jsou zkoumany moznosti dynamické magnetické rezonance

a dynamometr.
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6 Terapie

Terapie by méla byt provadéna v misté primarniho problému, které je ale ¢asto obtizné
rozpoznatelné. V ptipadé této prace se jedna o patologické zmény zejména v oblasti nohy
aHSS trupu. Vramci terapie ma dojit kuvolnéni funkénich kloubnich blokad, RZ
aprotazeni fascii. Krom¢ toho je tfeba edukovat pacienty ke korektni aktivaci svala
stabiliza¢niho systému trupu a nohy, a to jak ve statickych polohéch, tak v pohybu. Chen
etal. (2009) vypisuje n€kolik davodu, pro¢ je cviceni vyhodné. Je efektivni, bezpecné
a finan¢n€ nenarocné. Pozitivem je také aktivni zapojeni pacienta.

Jak u panevniho dna, tak v oblasti nohy muze byt dopliikovou terapii elektrostimulace
a elektrogymnastika (Chmelov4, 2017). Zejména v ptipadech, kdy pacienti nejsou schopni

volni kontrakce pozadovanych svali z divodu nizké svalové sily.

6. 1 Noha

Pied pokusy o zapojeni nohy do opory a jeji dalsi aktivaci je vhodné provést mekké
techniky a mobilizaci drobnych kloubku prstct, ale i nartu a zanarti za i¢elem normalizace
tonu méekkych struktur. Skalka (2017) ma dobrou zkuSenost se stiidavymi $lapacimi
koupelemi s oblazky, které vedou ke zvySeni aferentace z nohy.

Jednou ze snadnych relaxaénich technik, které mohou pacienti provadét i doma, je
uvolnéni plantarni aponeurozy pomoci balonku. Vhodny je tenisovy micek. Pacient ve stoji
umisti micek pod patu jedné dolni koncetiny a ¢astecné na ni pienese vahu. Tlak micku by
mél byt intenzivni, nemél by vSak vyvolavat bolest. V jedné pozici pacient setrvad min.
15 s, a potom micek piesune na dal§i misto, bliz ke Spi¢ce nohy. Postup opakuje tak dlouho,
dokud neosetii celou plosku nohy (Myers, 2009). Samoziejmé je nutné techniku provadét
vzdy na obou nohach.

K aktivaci hlubokého stabilizacniho systému nohy je mozné pouZzit cvik ,,malé nohy*
(Kadanova, 2014). Pacient se po instrukci terapeutem snazi aktivné ,zkratit“ nohu
V podélném 1 pficném sméru. Pomoci miize pifidani odporu na zevni stranu kolenniho
kloubu. Po dosazeni aktivace cvi¢ime jeji udrzeni v riznych pozicich at’ uz v sedu na zidli,
kdy ménime thel, ktery svira bérec se stehenni kosti z tupého na ostry nebo ve stoji. Tam
ménime velikost opérné baze nebo cvi¢ime v nakrocich.

Na zvyseni stability stoje 1ze pracovat v korigovaném stoji prenasenim vahy v latero-
latralnim nebo anterio-posteriornim sméru nebo muzZe terapeut pacienta vychylovat

z rovnovahy postrky (Sebkova, 2008). Trénovani stability je mozné také vydrzi v pozicich,
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které kladou na udrzeni rovnovahy vyssi naroky. Muze jit o stoj na jedné noze, Rombergiv
tandemovy stoj, stoj na Spickach. Tyto pozice lze dale modifikovat ptidanim fyzickych
pohybii koncetin nebo vyuzitim mekké podlozky a balan¢nich pomucek.

Podobné principy jsou vhodné i pro trénink stability v chizi. Terapii lze aplikovat
v modifikacich chiize vyuzivané pro diagnostiku, jak je popisuje Opavsky (2003): chiize bez
kontroly zraku, chtize o izké bazi, po $pickach nebo patach.

Podle Lewita a Lepsikové (2008) lze vyuzit chiizi se zvySenym uvédomovanim lateralni
hrany plosky nebo doporucuje trénink abdukce palce a maliku. Cviceni rozevirani véjite
prstctl stimuluje svaly, které jsou v botdch bézné€ utlumeny a ptisobi také preventivné proti
vbocenym palctim. Chiize s védomym uvédomovanim si kontaktu lateralni hrany chodidla
s podlozkou zase napomahda spravnému odvijeni chodidla a vyrovnani everzniho postaveni
zadonozZi.

Pii snizené klenbé doporucuje Tichy (2008) snizeni kompenzovat specialnimi

ortopedickymi vlozkami, aby se zabranilo pietézovani struktur nohy.

6. 2 Panevni dno

6. 2. 1 Pfimé oSetreni svali panevniho dna

Osetteni per rectum obvykle navazuje na vySetfeni provadéné timto piistupem (viz kap.
4. 2 Vysetfeni panevniho dna). Po palpanim vySetfeni tonu svalli PD terapeut ptistoupi
k provedeni PIR téchto svald. Piesny postup terapie 1i¢i Tichy (2006). Bariéry téchto svald
dosdhneme tahem prstu za kostr¢ dorzalnim smérem. Nésledné pacienta vyzveme, aby lehce
vtahl kone¢nik a tuto aktivitu by mél udrzet po dobu deseti sekund. PoZzdddme pacienta
o0 hluboky nadech, ktery je pro tyto svaly facilitaéni a s vydechem nechdme pacienta zcela
relaxovat. S prodluzovanim vlaken svalti PD se terapeuttiv prst posouva dorzalnim smérem,
ackoli nezvysuje silu tahu. Tento postup se n€kolikrat opakuje. Obvykle staci ttikrat k
dosaZeni maximalniho protaZeni svalll a vy€erpani pohybu spojeni kostrce a kosti kiizové.

Ptimo svaly panevniho dna lze uvolnit kromé vykonu per rectum také presurou. Je
vhodna mimo jiné v pfipadé, kdy jsou kostr¢ a kost kiiZzova spojeny synostdézou a pohyb
nutny pro oSetfeni per rectum neni mozny (Tichy, 2006). V tomto piipadé je pacient oblecen
ve spodnim préadle. Pacient lezi na lizku na bfiSe se Spickami mimo lehatko. Terapeut
vyhleda palcem kostr¢ a palpuje v hloubce po jeji strané svaly PD. Reflexni zmény kladou
pii palpaci vétsi odpor. Pfi nalezeni zatuhlého mista terapeut zvysi tlak, aby se dostal do
bariéry svalu a vy€ka 1-2 minuty na fenomén tani a uvolnéni odporu. Tlak by pacientovi

nemé¢l zpusobovat vyraznou bolest zabranujici relaxaci, kterd je pro UspéSnost terapie
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zasadni. Pacienta proto opakované V pribéhu oSetfeni vyzyvame k relaxaci kone¢niku
a hyzdovych svala. U nékterych lidi totiz dochazi k opakované nevédomé kontrakei.

Lewit (1999) popisuje presuru Vv podobné lokaci jako Tichy (2006) — oblast
lig. sacrotuberale. Nejde vSak o protazeni vazu, ale o oSetieni svali PD. Po takovém

terapeutickém zé&sahu udava vymizeni S-reflexu.

6. 2. 2 Osetieni struktur souvisejicich s pAnevnim dnem

Skalka (2017) uvadi pii dysfunkci svald PD ¢asté zkraceni horni porce m. rectus
abdominis, doprovazené kompenzacnim zvysenim tonu m. glutaeu maximus, které ztézuje
relaxaci m. levator ani. Doporucuje pro oSetieni polohu vleze na bfiSe s vnitini rotaci
Vv kyc€lich, kdy ma pacientka pfilozené své dlan¢ na podbtisku a snazi se do této oblasti
prodychavat. Nadech ma byt pomaly, prodlouzeny a vydech zcela volny. Postupné dochazi
nejen Kk relaxaci hypertonickych svalt, ale i k aktivaci panevniho dna a m. transversus
abdominis, které jsou facilitovany nadechem. Efekt 1ze jesté zvysit aplikaci tepla do oblasti
nad kosti kiizovou.

Bolest v oblasti kostr¢e muize zpusobit stazeni dolni porce m. glutaeus maximus, ktera
se na kostr¢ upina (Tichy, 2006). Vhodnou technikou k jejimu oSetieni je PIR. Pacient lezi
uvolnéné na bfise. Terapeut podchyti sval patkou dlané a ve sméru kraniolateralnim doséhne
bariéry. Nasledné vyzve pacienta k lehkému stazeni hyzdi k sobé. Kontrakce by méla trvat
cca 10 sekund. Po uplynuti dostatecné doby kontrakce se pacient zhluboka nadechne
a s vydechem svaly zcela relaxuje. Terapeutovy ruce sleduji tani svalti a po jeho ukonéeni
jeste mohou lehce zvysit tlak k protazeni vazivovych struktur svalu. Tim se dostavaji do
nové bariéry. Techniku je vhodné zopakovat nékolikrat po sobé (4-5 x).

Pfi zjisténi zvySeni napéti v kratkych adduktorech kycelniho kloubu je mozné je uvolnit
napf. pomoci techniky PIR. Jednu z moznosti jejiho provedeni popisuje Tichy (2006).
Pacient leZi na zadech a chodidlo protahované DK ma opieno o kolenni kloub druhostranné
koncetiny. Koleno protahované DK necha volné klesat k podlozce. Terapeut fixuje panev na
kontralateralni stran¢, aby nedochazelo k jejimu ptetaceni. Druhd ruka terapeuta spoc¢iva na
medialni stran€ kolena protahované koncetiny a mirnym tlakem k podlozce dosahne bariéry.
Pacient se pokusi koleno mirn¢ nadzvihnout smérem ke stropu, ale terapeutova ruka mu
nesmi umoZznit vychyleni z bariéry. Po pfiblizné deseti sekundach pacient aktivitu svali
facilituje prohloubenym nadechem a pii vydechu vedeme pacienta k Uplné relaxaci.

Terapeut doprovazi klesajici kolenni kloub a po ukonéeni fenoménu tani mize mirné
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zvySenym tlakem protdhnout vazivovy aparat svalu. Techniku je vhodné nékolikrat
zopakovat.

Tichy (2006) se vénuje i protazeni silnych vazl panve. Postup je obdobny jako u jejich
vysetieni (viz 4. 2 VySetfeni panevniho dna). OSetfeni vSak neni provadéno ve specifickych
polohach pro jednotliva ligamenta, ale postupné v nékolika polohéch od pozice pro vysetieni
ligg. iliolumbalia az do pozice vysetfeni lig. sacrotuberale. Terapeut v kazdé z poloh
dosahne bariéry a opakované za ni zapruzi. Pro dosazeni terapeutického efektu je tieba vazy

v kazdé poloze oSetiit dvakrat.

6. 2. 3 Aktivace svalii panevniho dna

Existuje nékolik pfistupt vedoucich k dosazeni aktivace svali PD. Ve své praci o nich
pojednava Morédvkova (2018). Kegel se snazil o zvySeni jejich sily a tonu pomoci
analytického cviceni. Podobnym zptsobem, jako se provadi trénink jinych kosternich svali.
Jeho metoda ma vysokou G¢innost, ale po ukonéeni cviCeni sila svalt opét klesa. Jeji
vyhodou je ,nalezeni svali panevniho dna pacientkou, kterd je schopna je védomé
aktivovat v predstihu pied zvySenim abdominalniho tlaku napt. pii kasli, smichu.
Synkineticky piistup predpoklada reflexni aktivitu svali PD pii aktivaci velkych svalovych
skupin v blizkosti panve. Obvykle se jedna o adduktory kyc¢elniho kloubu a hyzd'ové svaly.
Tento pristup vSak nema piili§ velky efekt. Na podobném principu stoji i posturalni ptistup.
Nékteti autofi (Krhut, Holanova, Gartner, Mika, a Mudr, 2015; Lang-Reeves, 2008/2009;
Skalka, 2017) pracuji s védomou kontrakci svali PD v rtiznych posturalnich pozicich a
poukazuji na to, Ze je potteba Zenu naucit vyuzivat své PD v béznych dennich situacich.

Jako vhodnou pozici pro aktivaci svald PD udava Skalka (2017) ptedklon ve stoji
s mirné pokréenyma nohama. Pacientka si ptiloZi na sedaci hrboly prostfednicky a odtlaci je
od sebe, zatimco se je snazi aktivné bez zapojeni velkého hyzd’ového svalu a zevnich svéract
priblizit k sobé. Tento pohyb zajist'uje kontrakce svali PD.

Dalsi cvik, ktery Skalka (2017) popisuje, vede k aktivaci svaltt PD v naptimeném stoji.
Nechame pacientku postavit s nohama na Sitku panve a pokréenymi koleny. Prvnim krokem
je uvédomit si oporu nohou a zcela uvolnit bficho. Snazime se tak vyhnout napéti v m. rectus
abdominis, které brani spravné aktivaci m. transversus abdominis. Nasledné terapeut vyvine
lehky tlak prsty na oblast pod pupkem pacientky a vyzve ji, aby se proti tlaku snazila zpevnit.
Tim by m¢lo byt dosaZeno aktivace m. transversus abdominis a také pfeneseni vahy na

pfedonozi. Po celou dobu je tfeba hlidat korektni drzeni v dal§ich etdZich. Aktivita
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m. transversus abdominis by neméla rusit volné dychéani. Také neni Zadouci posun symfyzy
smérem vzhuru nebo kyfotizace patefe. V korigovaném stoji by mé¢lo dojit ke spontanni
zméne dychani, kdy se objevi dychani branicni. To je dobra zpétna vazba spravnosti
nastaveni Citelna i pro pacientku. V tuto chvili terapeut vyzve pacientku k aktivaci svali PD
pokynem, aby se pokusila pfitdhnout ky¢le zevniti k sobé. Pro kontrolu lze palpovat silu

stahu bfi$ni stény, kterd by se méla v tomto okamziku zvysit.
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7 Kazuistika

Osobni tdaje:

inicialy: L.M.

pohlavi: zena

veék: 61 let

vyska: 174 cm

hmotnost: 75 kg

BMI: 24,7 (hranice zdravé vahy a lehké nadvahy)

diagndza: dysfunkce svalti panevniho dna

Osobni anamnéza: Opakované urazy prstci s nasledky deformit 5. a 2. prstce na LDK.
Casté podvrtavani hlezennich kloubt bez revize 1ékafem, pravy hlezenni kloub nyni stéle
poboliva. V roce 2000 s ni smykl pes, objevila se bolest v zadech, zjistén vyhiez dvou
plotének. Bolest se $ifila ze zad do PDK po zevni strané k hlezennimu kloubu. Dochézela na
RHB, ale bez valného efektu. Uprava posléze spontanni. Potize z této doby vsak stale
Casteéné pietrvavaji. V roce 2005 provedena hysterektomie z divodu myomu. Od r. 2015
opakované RHB pro VAS Lp a Cp s propagaci do zahlavi, hu¢eni v usich — RHB s dobrym
efektem. Udava pocit sevieného hrudniku a nedostate¢nosti dechu pfi chtizi. Pii del$im stani
(pti vareni) nebo po delsi chtizi ji bolivaji nohy — vlastni ortopedické vlozky, ale nenosi je
z ditvodu pocitu stisnénosti v bot¢.

Pracovni anamnéza: sanitarka neurologické JIP, od ¢ervna 2018 ve starobnim dichodu

Alergologicka anamnéza: neguje

Farmakologick& anamnéza: neni relevantni

Urologicko-gynekologickd anamnéza: tfi nekomplikované porody, 2005
hysterektomie z dtivodu myomu a soucasné provedena plastika mo¢ového méchyte (a¢ byla
pacientka bez potizi), nasledné¢ opakované zanéty mocového méchyie, diiv bolestiva
menstruace, menopauza od 2009

Nynéjsi onemocnéni: V oblasti podbiisku jizva v latero-lateralnim sméru. Subjektivné
pocit tahu a bolesti mirné intenzity. ObtiZe s volnim zah&jenim mo¢eni. Unik mo¢i neguje.
Spatné snasi dotek a tlak spodniho pradla na jizvu (doma chodi pouze v $atech bez spodniho
pradla), pti jejim delsim mechanickém drazdéni se bolest $ifi do zad. Anamnesticky udava

ulevu po jednoradzove relaxaci dolni porce m. glutaeus maximus.
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Pacientka vypliovala kratkou formu dotazniku Mc Gillovy Univerzity, Dotaznik
interference s dennimi aktivitami a zhodnotila svou bolest na Vizualni analogové Skale
bolesti (Obrazek 19). Bolest také zakreslila do mapy bolesti (Obrdzek 18). Bolest
v dotaznicich popsala jako palivou/pal¢ivou a tUnavna/vysilujici. Intenzitu bolesti jako

stfedni. Bolest v oblasti nohou byla vyraznéjsi nez v oblasti panve.

Vstupni vySetieni 4.3.

VySetieni aspekci

zezadu:

Hlava drzena v ose, levé rameno vytazeno vyse nez pravé, HKK jsou drzeny ve vnitinich
rotacich v ramennich kloubech. Pfechod CTh patete je prosakly. Levy paravertebralni val je
v oblasti Th/L ptechodu vyrazné&jsi. Thorakobrachialni prostory nejsou soumérné, vpravo je
vice zaostien smérem k trupu. Konfigurace pasu vypovida o insuficienci HSS pateie — dvé
kozni ryhy ve stejné vySce. Panev — lateroshift doprava, leva spina ischiadica posterior
superior vys, prava spina ischiadica anterior superior vys, pfitomen fenomén ptedbihani,
spine sign negativni. Kristy v roviné. Rekurvace kolennich kloubt — vlevo vice. Levé koleno
je také mirné vtoCeno do vnitini rotace. Levé pata v mirn¢ valgdéznim postaveni, cemuz
odpovida i snizena podélna klenba.

zboku:

Celym télem se naklani doptedu, hlava je v chabém drZeni, ramena v protrakci. Hrudni
kyf6za mirné oplostéla, zakiiveni v bedrech je hyperlordotické, lord6za je delsi na ikor Th
kyfozy. Bfi$ni sténa je oslabena a prominuje. Hypotonus glutealnich svali. Panev
V anteverznim postaveni.

zeptedu:

Zvyseny tonus mm. trapezii bilateraln€. Ramena drzena v protrakci. Umbilikus pfetazen
na pravou stranu, shift panve doprava. V oblasti podbfisku jizva v latero-lateralnim sméru.
Prava noha — hallux valgus (15°), druhy prstec kladivkovy, na jeho dorzalni strané kufi oko.
Leva noha — hallux valgus (10°), kladivkové prstce 2.-4., 5. drapovity. (Obrazek 11)

chtize:

Pti chiizi je pfitomna pfiméfend kontrarotace trupu a souhyb HKK. Pfi stojné fazi na
levé DK panev mirn¢ poklesa. Kontakt nohy s podlozkou za¢ind na zevnim okraji paty.
Odraz levé nohy nejde pies palec, ale ptes druhy prst, na pravé noze lepsi. Pti chiizi obéas

ztrati rovnovahu a udé€la mirny tkrok stranou. Zejména pti zmeéné smeru.
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Plosky nohou:

Levé noha: Mozol pod MTP klouby 2. a 3. prstce. Men$i mozoly pod MTP kloubem
mali¢ku a na proximalni ¢asti palce medialné.

Prava noha: Mirn¢ zhrubla kiize medialn¢ od MTP kloubu palce a na palci, lateralné od

MTP kloubu mali¢ku- (Obrazek 13)

Funkéni testy:
- lateroflexe patete: vlevo 17 cm, vpravo 22 cm
- Schoberuv test: pfiméfené rozvijeni (14 cm)
- Stibortav test: rozvijeni patete mirn€ snizeno (o 2 cm)
- rotace kréni patefe neni omezena
- Rombergova zkouska stoje: pii stoji Il se objevuji malé titubace
- stoj na Spickach: pouze kratce do 2 s (snizena svalova sila)
- Véleho test: negativni (Obrazek 12)
- ve stoji Ize pasivné nadzdvihnout prstce nad podlozku
- ABD palce: neprovede
- test na HSS patefe Vv pozici trojflexe”: nedostatecné zapojeni m. transversus
abdominis, pfevaha m. rectus abdominis
- vySetfeni Citi na plosce:
- povrchove (rozliseni ostré/tupé): lehce snizené, ale v normé
- kinestézie: v poradku
- stoj spojny na meékké podlozZce se zavienim oci: titubace, pomaha si rozpazenim HKK
- stoj na jedné noze se zavienyma oc¢ima: na praveé noze 2 sekundy, na levé neprovede
- zkouska dvou vah: prava noha zatiZzena 40 kg, leva 35 kg (rozloZeni vahy je v norm¢)
- Trendelenburgova zkouska: leva DK je méné stabilni — udrzi se pouze kratce (25),
ptitomno Duchennovo znameni, prava mirné poklesa — stat vydrzi 6 s
- vySetieni vazl panve (lig. sacrotuberale, lig. iliolumbale, lig. iliosacrale): bilateralné
negativni
- vySetieni zkraceni svali:
- m. iliopsoas — bez zkraceni
- hamstringy — bez zkraceni
- bederni patet pruzi, bez blokad
- podélné klenby obou nohou tuhé, téméf nepruzi (vySetfeni do ,,vyklenuti“ pro

pacientku zna¢né bolestivé), pticna klenba na obou nohéach pruzi
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Palpacni vySetieni.

- pfitomen S-reflex bilateralné

- aktivace svali PD palpovéna na svalech m. gluteus maximus a m. transversus
abdominis, na které se rozsifuje iradiaci: provede (hodnocen pozvolny, jemny nastup
aktivity v danych svalech)

- jizva: na krajich ptitomny sristy — spiSe v hlubsich vrstvach, palpace provokuje bolest
a pocit tahu v podbtisku, pii palpaci nedochazelo k $ifeni bolesti do jinych oblasti

- Sl skloubeni volné bilateralng, vpravo palpacné bolestivé

- adduktorovy pfiznak: pozitivni bilateralné, vpravo vyraznéjsi

- hlavicka fibuly na obou stranach pruzi

- RZ v oblasti panve: m. quadratus lumborum bilateralné, vpravo vice bolestivé. RZ
se nachazely zejména v m. glutaeus medius, ale i v m. glutaeus maximus. m. glutaeus
maximus mél vlevo vyssi tonus. Oba tyto svaly byly bolestivéjsi na pravé strané, stejné
jako m. piriformis. Tuber ischiadicus nebolestivy. Palpa¢né bolestivy hrot kostrc¢e a RZ
parasakraln¢ bilateralné. Biceps femoris obsahoval RZ na obou koncetinach. Vpravo
pouze distalng, vlevo byl cely vyrazné bolestivy.

- RZ v oblasti nohy: RZ byly pfitomny na planté pravé nohy. Na dorzu pravé nohy
se nachézely v interossealnich prostorech mezi 2.-5. prstcem. Na levé noze byly RZ

pfitomny pouze z dorzalni strany interossealnich prostorti mezi 2.-4. prstcem.

Zapis rozsahi pohybu podle schématu SFTR:

Kycelni Pravd DK Leva DK
kloub
Sa 10 0 110 10 0 110
Sp 15 0 115 20 0 115
Fa 10 0 25 25 0 30
Fp 30 0 25 30 0 35
Ra 25 0 25 20 0 25
Rp 25 0 30 25 0 30
Kolenni Prava DK Leva DK
kloub
Sa 0 0 120 0 0 120
Sp 0 0 130 0 0 130
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Hlezenni Prava DK Leva DK
kloub
Sa 25 0 40 25 0 40
Sp 25 0 40 25 0 40
Ra 25 0 45 25 0 45
Rp 25 0 55 25 0 60
Svalova sila:

- orienta¢ni vysetieni svalové sily 5

Snizeni svalové sily bylo patrné na obou DDK: abduktory KYK (svalova sila 3) a flexory

HLE (svalova sila 4).

Shrnuti:

Pacientka ptichézi pro bolesti nohou a dyskomfort v oblasti panve. Pfitomno vadné
drzeni téla, zkracené adduktory KYK, mnohocetné TrPs v oblasti hyzdi, panevniho dna a
dorza nohy. Chybi korektni opora nohou z divodu pfitomnosti strukturalnich zmén — snizené

klenby bilateralnég, halluces valgi, kladivkovité prstce.

KRP: relaxace svali panevniho dna, uvolnéni jizvy, osetieni RZ v parasakralni oblasti,
nacvik aktivace svali panevniho dna i celého hlubokého stabiliza¢niho systému, protazeni
zkracenych adduktort kycelniho kloubu, mobilizace kloubd nohy a aktivace svalti nohy,

korekce drzeni téla, senzomotorické cviceni dle Jandy

DRP: korekce chtize pacientky, nacvik aktivace a relaxace panevniho dna v posturalnich

pozicich, zapojeni svalti hlubokého stabiliza¢niho systému patefe do ADL

Cviky a autoterapie:

1. lokalizované dychani do podbftisku

2. brani¢ni dychani

3. aktivace m. transversus abdominis s vydechem

4. oSetfeni jizvy

5. relaxace dolni porce m. glutaeus maximus
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6. protahovani adduktorti ky¢elniho kloubu
7. nacvik ,,malé nohy*“ (Obrazky 14, 15, 16 a 17)

1. Lokalizované dychani do podbtisku. Tato technika je vhodna ke zvysSeni dechovych
exkurzi a pohyblivosti hrudniku, ptipadné bficha, v pozadovanych oblastech. Vyuziva se
napf. pro uvoliiovani sriisti po operacich hrudniku. Pacient lezi na zadech s mirné
pokréenymi DKK v KYK 1 KOK. Své ruce poloZi pro lepsi zacileni dechu na misto, které
ma byt timto zpiisobem mobilizovano.

2. Brani¢ni dychani. Pfi branicnim dychani je kladen diraz na spravnou aktivitu
branice. Tim dochazi k zefektivnéni dychani a aktivaci jejiho posturalniho zapojeni. Branice
se pii nadechu oplost'uje a klesa kaudalnim smérem. Pti korektnim provedeni spodni zebra
migruji lateralné a hrudni kost ventralné. Cvik se provadi v pozici horizontalniho sedu — leh
na zadech, podlozené DKK v 90° v KOK a KYK za soucasné mirné ZR v KYK. Ruce lezi
volné podél téla v ZR v ramennich kloubech.

3. Aktivace m. transversus abdominis s vydechem. Pti vydechu se snazi pacient
aktivovat m. transversus abdominis. Aktivitu palpujeme mediodistalné od SIAS. Vhodné
pokyny mohou byt: stahnéte dolni ¢ast bficha smérem k pateti, vytlacte moje prsty. Pro
pacienta mize byt zpocatku jednodussi aktivovat m. transversus abdominis s pomoci Ustni
brzdy.

4. OSetreni jizvy. Po palpa¢nim oziejmeni stavu jizvy a lokalizace sristil jemnym
tlakem prstii plisobime ve sméru omezeni jeji pohyblivosti. Tlak prstd by nemél byt pro
pacienta vyrazné bolestivy. Dosahneme bariéry a vyCkame fenoménu tani. Pacient volné
dycha a informuje terapeuta o svych subjektivnich pocitech v misté jizvy.

Cviky 5 a 6 jsou popsany v kapitole 6. 2. 2, cvik 7 v kapitole 6. 1.

Terapie 11.3.

S pacientkou jsme zopakovaly zadané cviky a provedly korekei jejich provadéni, kde to
bylo nutné. Pacientka udavala, ze kvuli rodinnym zélezitostem nebyla schopna cvicit
pravidelné. Lokalizované dychani do podbfisku i brani¢ni dychani zvlada pacientka dobfe,
ale neni si zcela jistd v provedeni, potfebovala slovni vedeni. Aktivaci m. transversus
abdominis pacientka zvladala velice dobie, ale pouze s instrukcemi. Nacvik ,,malé nohy*
si bohuzel zapamatovala nespravné. Zbylé tii cviky provadéla bez obtizi. Sviij zdravotni stav

hodnotila jako srovnatelny se stavem pti vstupnim vySetieni.
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Terapie zahrnovala:

mekké a mobiliza¢ni techniky v oblasti nohy
mékké techniky v oblasti jizvy

odstranéni RZ na dorzu a planté nohou presurou
uvolnéni thorakolumbalni fascie

PIR na dolni porci m. glutaeus maximus

oSetfeni RZ v m. glutaeus maximus a RZ lokalizovanych parasakralné presurou

Vystupni vySetieni 25.3.

Pacientce se dafilo v uplynulych dvou tydnech cvi¢it pravideln&ji — cca obden.

Uvédomila si rozdil v bolesti nohou, které ji boli mint a ,,malou nohu* vyhledava jako

ulevovou polohu. Dokonce se objednala na rehabilitaci a chee ve cvi¢eni nohou pokracovat.

Po provedené PIR na dolni porci m. glutaeus maximus v minulé terapii rozdil v podbfisku

nepocituje.

Funkéni zkousky

stoj na jedné noze: leva — 4 s, zlepSeni o 2s; prava — vice jak 10 s, pfi vstupnim
vySetieni 6 s

stoj na Spickach: déle nez 10 s, pfi vstupnim vySetfeni pouze 2 s

test na HSS patete v pozici trojflexe: oproti vstupnimu vysetieni lepsi zapojeni
m. transversus abdominis, ale stale ptevazuje aktivita m. rectus abdominis
podélné klenby obou nohou vyrazné€ volné;si nez pii vstupnim vySetteni, pruzi
v obou smérech, i kdyZ bolestivost pfi vySetieni ,,do vyklenuti stale pietrvava,

pfi¢né klenby na obou nohéach pruzi

V testech lateroflexe, Schoberové, Stiborové nebyly nalezeny zadné zmény v porovnani

se vstupnim vySetienim. Stejné tak tomu bylo u testovani stoje podle Romberga, lateralni

stability panve podle Trendelenburga a ostatnich.

Palpacni vySetieni

Jizva: sristy stale pritomny, ale jizva je volnéjsi
SI skloubeni jiz neni palpacné citlivé
adduktorovy ptiznak: pozitivni bilateralné, je v§ak patrnd zména ve svalovém

napéti, které je vic uvolnéné (neni pfitomen taut band)
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- RZ v oblasti panve: M. quadratus lumborum pouze vpravo. Reflexnich zmén
V oblasti glutedlnich svall vyrazné ubylo. Zistaly pouze dvé na kazdé stran€.
V m. piriformis jsou stale RZ ptfitomny. Parasakralné RZ zcela vymizely.

- RZ v oblasti nohy: Pii vstupnim vySetieni byly RZ piitomny na dorzalni i
plantarni stran¢ obou nohou. Po terapii se RZ vyskytovaly pouze na dorzu levé
nohy v interosseéalnich prostorech mezi 2.-4. prstcem. Zadné dal§i RZ jsem jiz

nenalezla.

Zapis rozsahit pohybu podle schématu SFTR (zménéné hodnoty jsou zaznaceny tuéné):

Kycelni Pravd DK Levd DK
kloub
Sa 10 0 110 10 0 110
Sp 15 0 115 20 0 115
Fa 15 0 25 25 0 30
Fp 30 0 30 30 0 35
Ra 30 0 25 20 0 30
Rp 30 0 30 25 0 35
Kolenni Prava DK Leva DK
kloub
Sa 0 0 130 0 0 120
Sp 0 0 135 0 0 130
Hlezenni Prava DK Leva DK
kloub
Sa 25 0 40 25 0 40
Sp 25 0 45 25 0 50
Ra 25 0 45 30 0 45
Rp 25 0 60 35 0 60
Shrnuti:

Pacientka subjektivné citi tlevu od bolesti v oblasti nohou. Pfi vySetfeni jsem zjistila
niz§i vyskyt RZ jak v oblasti nohy, tak v oblasti panve. Mirn¢ se zlepSila rovnovaha
pacientky ve stoji na jedné noze a na Spickach. Pacientka se naucila aktivovat kratké svaly
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levé nohy ve cviku ,,malé nohy*, stale ale tla¢i prstce, zejména palec, pfili§ do podlozky. Na
pravé noze je jiz schopna ¢astecné aktivace kratkych svau planty. V oblasti panve a zad

neudava zadnou zmeénu stavu.
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8 Diskuze

Prace se zabyvala funkénimi vztahy mezi nohou a panvi, a také nastavenim jednotlivych
segmentti DK a panve vici sobé. Autofi se veelku shodovali v tom, jak na sebe jednotlivé
segmenty pusobi. Jediny piimy vztah se prokazal mezi postavenim stehenni kosti a pozice
panve Vv sagitalni rovin€. Zevni rotace stehenni kosti zptsobila pohyb panve do retroverze,
vnitini rotace do anteverze. Neptimy vztah byl zjistén mezi postavenim panve a rotaci bérce.
Rotace bérce pusobila na klopeni panve stejnym zptsobem jako kost stehenni. Zevni rotace
zpusobila retroverzi panve, vnitini rotace antevrezi. (Khamis et al., 2015). Pti dorzalni flexi
v hlezennim kloubu ve stoji se panev naklapi do anteverze, pii plantarni flexi do retroverze
(Chen et al., 2005). Postaveni v subtalarnim skloubeni ve smyslu everze — inverze naopak
na postaveni panve nema vyraznéjsi vliv. Pii everznim postaveni v hlezennim kloubu zde
pfesto byla jista tendence k vnitini rotaci bérce a stehna. Pi inverzi v subtalarnim kloubu
rotoval bérec a stehno na opacnou stranu (Duval et al., 2010; Kapandji, 1987; Khamis et al.,
2015). Pti vySetfeni everze pii stoji na jedné DK, ktera simuluje stojnou fazi kroku, se ale
tento vztah prohloubil a k vnitini rotaci bérce a stehna se pridala i anteverze panve (Tateuchi
etal., 2011).

Pii popisu EMG aktivity se vcelém dal$im textu jednd o hodnotu amplitudy
elektromyografického méfeni. Z hlediska vlivu postaveni panve na aktivaci svali PD byla
méfeni provadéna v anteverzi, retroverzi, sttednim postaveni panve a v nekorigovaném
postaveni panve. Zde se zdroje pomérné vyrazné v poznatcich lisi. Ptaszkowski et al. (2014)
a Capson et al. (2011) popisuji vyssi klidovou EMG aktivitu PD pfi retroverzi panve.
Ptaszkowski et al. (2014) dale uvadéji, ze EMG aktivita v této pozici je vys$i i pfi volni
kontrakci. VysS$i hodnoty pii retroverzi panve byly zaznamendny 1 pii méfeni
nitrovaginalniho tlaku (Capson et al., 2011). Chen et al. (2005) a Halski et al. (2017) naopak
naméfili nejvy$si EMG hodnoty v pribéhu volni kontrakce pii anteverzi panve. O aktivite
svali PD méfené ve zvyklém, tedy nekorigovaném, postaveni panve probandt pojednava
Capson et al. (2011). V porovnani s anteverzi a retroverzi panve deklaruje nejvyssi EMG
hodnoty pravé v tomto postaveni. Na zaklad¢ téchto vysledkt se domniva, Ze vyrazna
hyperlordéza nebo vyrazné oplosténa lordoza v bederni patefi mize negativné ovlivnit
tonickou i fazickou aktivitu svali PD. Navrhuje proto v rdmci terapie u takovych pacientek
provést korekci drzeni téla.

V souvislosti aktivity PD a postaveni v hlezennim kloubu do plantarni a dorzalni flexe

se ukdzaly zésadni rozdily mezi pasivnim uvedenim do pozadované pozice hlezenniho
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kloubu podloZzenim nebo aktivnim pfi¢inénim pacienta ( Chen et al., 2009). Ani v této oblasti
ale nejsou vysledky zcela konzistentni. Pii aktivné dosazené dorzalni flexi byla namétena
nejvetsi aktivita svali PD. Oproti neutralnimu stoji se zvysila aktivita PD také aktivni
plantarni flexi (Lee, 2018). Pfi pasivnim podlozeni nohy se vySsi aktivita objevila také pii
dorzalni flexi. V plantarni flexi byly oproti neutralni pozici zaznamenany naopak hodnoty
niz8i (Chen et al., 2005). Tentyz autor ve své pozd&jsi studii uvadi pouze rozdil mezi
aktivnim a pasivnim zaujetim daneé pozice, kdy bylo zapojeni svalt PD vyssi pii aktivnich
polohach. Vibec nejvétsi aktivita byla namétfena v aktivni plantarni flexi se zdvizenymi
hornimi koncetinami. Z této posledni studie vyplyva, Ze vétsi vliv nez nastaveni pozice
v hlezennim kloubu by mohla mit na aktivitu PD spiSe posturalni naro¢nost dané pozice.
(Chen et al., 2009)

Pfi porovnani v raznych posturalnich pozicich byly popsany vyznamné rozdily mezi
polohou vleze a ve stoji. Ve stoji byly u zdravych Zen zméfeny vyssi klidové hodnoty EMG
nez vleze (Capson et al., 2011; Chmielewska et al., 2015). Chmielewska et al. (2015) dale
popisuje vys$si EMG aktivity ve stoji pfi riznych tkolech. EMG hodnoty zZen trpicich
mocovou inkontinenci se diametrdlné liSily. Pii aktivni kontrakci svali PD byly
dosahly tyto zeny ve stoji (Laycock, 1999).

Na rozdilnou miru aktivace svalt PD vlezZe a ve stoji poukazuje klidovy intravaginalni
tlak. Ten byl v priméru o 8,6 cmH20 vyssi ve stoji nez vleze a mize byt pokladan za
ukazatele funkce a sily svaltl PD (Bg a Finckenhagen, 2003). Vyssi aktivitu svalti PD ve stoji
potvrzuje 1 transabdominalni ultrasonografické vysetfeni. Ve stoji byl naméfen nejvetsi
posun baze mocového méchyte, ktery ilustruje pohyb PD (Whittaker a Thompson, 2007).

Samotné funkéni fetézeni je popisovano na Urovni myofascidlni nebo Cisté fascidlni
podle tfi teorii. Kyberneticka teorie zdiraziiuje vliv CNS na fizeni motoriky a rozloZeni
svalového tonu, mechanicka teorie stavi do popfedi mechanické propojeni ptes Slachy,
klouby a fascie, které svym zkracenim vychyluji klouby z osy a méni biomechanické schéma
pohybového systému. Tieti teorie — posturélni dava prostor obéma predchozim a je vlastné
takovou jejich syntézou. Vsechny patologické myofascialni fetézce obsahuji TrPs a kloubni
blokady.

Funkénivh fetézct spojujicich oblast nohy a panve je n€kolik., Z téch, které prochazeji
pfimo panevnim dnem, jsou uvadény zejména tyto dva. M. rectus abdominis — — panevni
dno — m. biceps femoris — hlavicka fibuly — RZ na dorzu nebo planté nohy (Lewit a

Lepsikova, 2008). A druhy: fascie plantarni strany prstct — fascie m. tibialis posterior —
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— fascie m. adductor magnus — fascie m. obturatorius internus a panevniho dna — kostr¢ —
— ventralni strana kosti kiizové (Myers, 2009). Mimo vyse popsané fetézce muize byt panevni
dno ovlivnéno dal§imi svaly, které s nim Uzce souvisi. Tyto svaly (pfipadné jejich fascie)
se ve vétsing fetézcn jdoucich mimo panevni dno napadné opakuji. Jsou to napf.: m. adductor
magnus, m. biceps femoris, m. rectus abdominis, m. obliquus externus abdominis.

Pro oziejmeni funkce myofascidlnich fetézct a jejich vlivu na postaveni panve, dolni
koncetiny a nohy by podle mého nazoru bylo pfinosné zmétit EMG vice svalti DK. Podobné¢
jako méfil Smith et al. (2007) EMG svalt v okoli ky¢elniho kloubu v prabéhu kontrakce
svalii PD.

Vysetfeni a terapie pfitomnych myofascidlnich fetézct predevsim predpoklada jejich
dobrou znalost. Je totiz tieba vysetfit patologické zmény v jejich celé délce, nebo alespon
jeji vétsi asti. Popis takového vySetieni je vak jiz nad ramec této prace. Byly vybrany pouze
nékteré vysetiovaci techniky, které mohou pomoci odhalit patologie vyskytujici se v rdmci
nékterého z fetézcl. Na pfitomnost patologie nds miize upozornit tvrda, neodpruzena chuize
pacientek. Jejich stiZznost na bolest v tiislech, pocity téZkych nohou piip. bolestivé menses
(Marek, 2005; Skalka, 2017). Jak v oblasti nohy, tak i panve je dulezité vySetfit statickou
i dynamickou funkci.

V oblasti panve lze rozdélit vysSetieni na pfimé a neptimé. Pfimym vySetfenim je palpace
tonu a aktivace svali PD per rectum nebo per vaginam (Holanova et al., 2007; Marek, 2005;
Tichy, 2006). Neptimé vySetfeni se zamétuje na struktury, které s panevnim dnem funkéné
souviseji. Pfi jeho dysbalanci se patologie obvykle pfenasi i na tyto struktury (Marek, 2005;
Skalka, 2017; Tichy, 2006). Jedna se o adduktory ky¢elniho kloubu, dolni porce m. glutaeus
maximus, ligamenta panve, aj. Svaly panevniho dna lze vySetfit také pomoci pfistrojové
techniky pomoci perineometrti nebo ultrasonografického zobrazeni (Holafova et al., 2007).
Perineometry méfi silu svali PD nebo snimaji jejich elektrickou aktivitu. Ultrasonografické
vySetfeni se provadi ze dvou piistupit — transabdominalniho a transperitonedlniho.
Transabdominalni sonografické vySetteni je neinvazivni, coz je jeho nespornou vyhodou.

Pti vySetfeni nohy je tfeba vénovat pozornost otlakiim na plant€. Mohou nas upozornit
na odchylky v postaveni piredonozi a zadonozi, které jsou obvykle feSeny kompenzacnim
ortézovanim nebo specialnimi vlozkami (Vareka a Varekova, 2003, 2015). VySetieni se dale
zamé&fuje na ptitomnost funk¢nich blokad, reflexnich zmén, rozsahy pohybu a exterocepci

s propriocepci (Marsakova a Pavld, 2012; Sebkova, 2008; Tichy, 2008).
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Terapie piedpoklada zjisténi tzv. klicového segmentu, na ktery se potom lécba
prednostné zamétuje (Tichy, 2008). Ten mize byt u kazdého pacienta jiny, proto i zde jsou

uvedeny techniky pouze pro nékolik z nich.
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9 Zavér

Oblast panve a nohy jsou vzajemné propojeny funkénimi fetézci. Jejich vzajemné
ovlivilovani muze probihat i pfes nastaveni jednotlivych segmenti dolni koncetiny vuci
sobé¢.

Konkrétné existuji mezi nohou a panvi tyto vztahy. Zevni rotace stehenni kosti klopi
panev do retroverzee, vnitini rotace do anteverze. Stejné zakonitosti plati i pro postaveni
bérce a panve. Dorzalni flexe v hlezennim kloubu zpusobuje anteverzi panve a plantarni
flexe stavi panev do retroverze. Aktivita svalii panevniho dna je lehce vyssi pfi retroverzi
panve nebo pii nekorigovaném postaveni panve. Aktivaci napomahaji i posturalné

Funkéni vztahy pracuji skrze myofascidlni nebo cCisté fascialni fetézce. Pro tuto
problematiku jsou nejdulezitéjsi tyto. M. rectus abdominis — panevni dno —m. biceps femoris
— hlavicka fibuly — RZ na dorzu nebo planté nohy. A druhy: fascie plantarni strany prstcti —
— fascie m. tibialis posterior — fascie m. adductor magnus — fascie m. obturatorius internus
a panevniho dna — kostr¢ — ventralni strana kosti kiizové.

V oblasti svalii panevniho dna se d¢€li vySetiovaci metody i terapie na piimé a nepiimé.
Pfimé ovlivituji svaly panevniho dna bezprostfedné — per rectum, per vaginam. Nepiimé
ovlivituji meékké tkané, které se svaly panevniho dna funk¢né souvisi.

Pii vySetfeni a terapii nohy je nutné brat v Gvahu jak jeji statickou, tak i dynamickou
funkci. Dynamickou funkci nohy Ize mj. odecist z funkéni typologie nohy. Je pfinosné pied
zacatkem terapie normalizovat napéti mékkych tkani a zvysit aferenci z oblasti nohy.

V terapii nésleduje aktivni zapojeni nohy.
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10 Souhrn

Préce se zabyva problematikou vztahu funkce nohy a panevniho dna, funkénim vztahem
a vzajemnym ovlivnénim funkce panevniho dna a nohy. Prvni ¢ast se vénuje anatomickym
poznatktm. Dalsi ¢ast byla zaméfena na vzajemné vztahy rizné nastavenych segmentt dolni
koncetiny a panve. Zejména byl popsan vliv nastaveni nohy v hlezennim kloubu na
postaveni panve. Treti Cast se vénovala funkénimu propojeni téchto dvou oblasti pies
myofascidlni a fascialni fetézce a obecnym principiim jejich fungovani. V dalSich kapitolach
byly ve strucnosti popsany vybrané vySetiovaci a terapeutické techniky. Soucasti je

kazuistika zeny s bolestmi v oblasti panve a nohou.

65



11 Summary

The work delas with the topic of the relationships of the function of foot and pelvic floor,
the functional relationship and mutual influence of the function of pelvic floor and foot. The
first part is devoted to the anatomical findings. Another part focused on mutual relationships
of various position of the segments of foot and pelvic floor. Mainly the influence of the
position of the foot in the talocrural joint to the position of pelvic floor was described. The
third part dealt with functional connection of these two areas through myofascial and fascial
chains and general principles of their operation. Next chapters shortly describe the selected
examination and therapeutic techniques. A case study of a woman with pain in the pelvis

and foot i salso part of this work.
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13 Prilohy

Obrézek 11. Kazuistika — volny stoj

Obréazek 12. Kazuistika — VVéleho test




Obrézek 14. Kazuistika — Podélna klenba LDK ve volném stoji



Obrézek 15. Kazuistika — LDK pfi aktivaci ,,malé nohy*

Obrézek 16. Kazuistika — Podélna klenba PDK pti volném stoji



Obrézek 17. Kazuistika — PDK pfi aktivaci ,,malé nohy*



Obrazek 18. Kazuistika — mapa bolesti



ZKRACENA FORMA DOTAZNIKU MCGILLOVY UNIVERZITY PODLE MELZACKA

Bolest Zadna mirna stf. silnd silnd

1. $kubava, busiva 0 1 2 3 -
2. vystrelujici 0 1 2 3

3. bodava 0 1 2 3

4. ostra 0 1 2 3

5. kiecovita 0 1 2 3

6. hlodava (jako zakousnuti) 0 1 2 3

7. paliva, palciva 0 1 2 3

8. tupa pretrvavajici 0 1 2 3

9. tiziva (tézka) 0 1 2 3

10. citlivé (bolestivé na dotek) 0 1 2 3

11. jako by mélo prasknout 0 1 2 3

12. Gnavna - vysilujici 0 1 2 3

13. protivnd 0 1 2 3

14. strasnd 0 1 2 3

15. muciva - kruta 0 i 2 3

Intenzita soucasné bolesti (PPI)

o [ ia’dﬁa’, jsem bez bolesti

| FRR— mirnd, bolesti mam, vyrazné mé neobtéZuji, da se na né pfi ¢innosti zapomenout

70 N stiedné silna, bolesti mam, nedd se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabrafiuji viak

provéadéni béznych denich Cinnosti

< R silnd, bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, rusi v provadénii béznych denich
¢innosti, které jsou vykonavény s obtizemi

Gsssassons krutd, bolesti mam, obt&7uji tak, Ze béZné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s nejvétsim usilim

5.........nesnesitelnd, bolesti jsou tak silné, Ze je nutno vyhledat tlevovou polohu nebo klidovou pozici,
pripadné nuti az k oSetreni u |ékare

VAS

Zadné bolest I ......... —— E...ooosrassrssemmsemsasassr I nejsilnéjsi mozna bolest

Obrézek 19. Kazuistika — pouzité dotazniky. Cervené je vyznatena

bolest v oblasti panve, modie v oblasti nohy.
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