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Uvod

Béhem studia jsem se seznamil s metodikou senzomotorické stimulace dle
Jandy a Vavrové, ktera meé velice zaujala. Oblibil jsem si ji pro jeji hravost,
moznost tvlirc¢iho pristupu a Siroké indikac¢ni rozpéti, kam se daji zahrnout i
y,zdravi“ lidé, u nichz je téz efekt terapie ziejmy. Proto mé mrzelo, Zze jsem
neziskal §irsi zkuSenosti s jejim praktickym uzitim. Kdyz se stalo, ze po zranéni
pohybového aparatu a naslednych operacich blizké osoby neshledal chirurg
potfebu rahabilitace a ja ano, s radosti jsem vyuzil této prilezitosti. Chtél jsem
z vlastni zkuSenosti znat efekt senzomotorické stimulace, pricemz jsem dostal

prilezitost seznamit se téZ s moznosti objektivizace u¢inku terapie.



Cast teoreticka

Metodika senzomotorické stimulace

Metodika senzomotorické stimulace (dale jen SMS) se pouziva v
rehabilitaci funk¢énich poruch hybného systému. Patfi mezi komplexni
(syntetické) techniky. Pohlizi na pohybovy systém a jeho poruchy jako na celek,
tzn. vidi kostné kloubni a svalovy systém a nervové drahy a centra jako
klinickou jednotku. Autory tohoto uceleného terapeutického pfistupu jsou
profesor Vladimir Janda a rehabilitacni pracovnice Marie Vavrova (4, 5, 6),
kteti vychazeji ze studii anglického ortopeda M. A. R. Freemana (ze Sedesatych
let) a pozdéjsi prace francouzskych fyzioterapeuti C. Hervéoua a J. Mésséana.
Freeman se zabyval problematikou nestability hlezenniho kloubu v dtsledku
ligamentozni traumatologie. Prichazi s tim, ze kazdé zranéni vede ke zmeéné
propriocepce, ktera vede ke snizeni rychlosti nastupu svalové kontrakce,
projevujici se zejména pri kompenzacnich a ,zachrannych® svalovych reakcich
a ke svalové inkoordinaci. To je potom jednou z podstatnych pficin
nestabilniho kotniku (kloubu). Tehdy se musime zaméfit na zlepSeni
propriocepce, pficemz by se meéla zlepSit svalova koordinace a zkratit reakéni
Ccas svalu stabilizujicich kloub. K tomuto ucelu pouzil freeman nestabilnich
ploch, konkrétné kulové a valcové usecCe (resp. sektoru valce a koule).
Freemanuv koncept asi nejobsahleji rozpracovali fyzioterapeuté Hervéou a
Mésséan ve spolupraci s ortopedem Castiangem (v publikaci ,Technique de
reéducation et d’education proprioceptive® z r. 1976). Stale vSak zustava tuzka
indikacni oblast tohoto konceptu (poranéni hlezenniho a kolenniho kloubu). (2,
4, 7)

Profesor Janda a Vavrova kromeé z uvedeného a samoziejmé ze svych
bohatych klinickych zkuSenosti vychazi také z novych neurofyziologickych
poznatkll o funkci extero- a proprioreceptoru a z teorie o motorickém uceni.

Metodika SMS dle Jandy a Vavrové vyuziva stimulaci proprioreceptoru,
spino-vestibulo-cerebelarnich drah a aktivaci podkorovych mechanismi a

center k dosazeni dostatecné rychlé a koordinované reflexni aktivace zadanych



svalli, aby nasSe pohybova ¢innost nevyzadovala vyraznéjsi volni kontrolu, byla
ekonomicka a periferni struktury zejména klouby byly optimalné zaté€zovany.
K tomu vyuzivame soustavu balan¢nich cvikll v raznych posturalnich polohach
a situacich, kde vyuzivame urcitych pohybovych stereotypti a vzpfimovacich
rovnovaznych a obrannych reflext k reflexnimu zapojovani vhodnych svalu (2).

Pacient pfi cviceni vychazi z urcitého drzeni té€la, které se po celou dobu
snazi udrzet. Je to takové drzeni, které umoznuje optimalni rozsah pohybu
patefe a kofenovych kloubt, optimalni provedeni pohybu, vcéetné pohybu
dychacich a pfi némzZz dochazi k ,normalizaci“ proprioceptivni aferentace,
predevSim z tzv. klicovych oblasti. To jsou oblasti, které hraji z hlediska
aference klicovou roli pro vzprimené drzeni téla - posturu a rovnovahu (9), je
zde vétsSi mnozstvi proprioceptortl nez v jinych strukturach. Je to predevS§im
oblast nohy (resp. chodidlo), panve (kycelni klouby a SI skloubeni) a Sije
(kratké okcipitalni svaly, které jsou pro vysokou hustotu proprioceptora
povazovany spiSe za ,svaly rovnovahy“, nez pohybu).

Zakladem je napfimeni (9), coz je, da se fici, ,vytazeni®, nebo ,narovnani“
vzpfimeného drzeni (postury), zejména osového aparatu. Pocit jako bychom se
vytahovali z chodidel za temenem hlavy (,SeSulkou®) do vysky, ramena by méla
zUstat stazena dolt, hlava drzena ,vznosné“ a bfiSni sténa oplostéla. Je to
optimalni postura, ktera by meéla byt zakladem nasSi kazdodenni pohybové
¢innosti. Specifikem SMS je takzvana mala noha (dale pouze MN, pfiloha 1).
Aktivaci predevSim m. quadratus plantae docilime zvyraznéni podélné i pficné
klenby nohy, pficemz prsty nohy zustavaji uvolnéné. Dochazi ke zméneé
postaveni vSech kloubu nohy a zméné rozlozeni tlakt v kloubech, coz prizniveé
ovliviuje proprioceptivni signalizaci, tedy i funkci jedné z nejvyznameéjSich
struktur. MN ma dale vliv na spravné postaveni vys$Sich useku téla, zlepSeni
stability a na odpruzovani chodidla pfi kroku (2, 4, 5, 6). Vychozim postavenim
vétSiny cvikti v SMS je takzvany korigovany stoj (4, 5, 6). Jedna se o postaveni
vhodné zkorigované takovym zpusobem, ktery se zda byt na
podkladé klinickych zkuSenosti idealni pro nasledné cviceni, zapojovani
vhodnych svalti atd., jak jsem jiz vySe popisoval. Prakticky je to napfimené
drzeni, kde pacient oboustranné drzi postaveni MN, chodidla jsou mirné od
sebe a sméfruji vpred. Ma mirné pokrcena kolena, coz brani zavéSeni do vazu a

rekurvaci, vytocena nad zevni hranu chodidel, to je zprostredkovano zevni



rotaci v kycelnich kloubech. Tak dochazi k aktivaci m. gluteus max. a m.
vastus med. a nadzvedava se podélna klenba nohy. Zevni rotaci v kycelnich
kloubech téz korigujeme i postaveni panve a beder. Pacient pfenese mirné vahu
vpred — nakloni se v hlezennich kloubech. Kontrolujeme spravné postaveni
panevnich a ramenich pletencu. Dalo by se fici, ze korigovany stoj je atituda (9)
vyhodné nastavena na balan¢ni a posturalni zatéz.

Zpocatku se tedy zamérujeme na korekci vychozi polohy, predevSim
kontrolujeme postaveni tfech klicovych oblasti. Pokracujeme cviky, kterymi se
pacient uc¢i provadét jednodusSsi i slozitéjSi pohybové aktivity spravne
koordinované a pri stalé korekci postury. Tedy jde predevSim o koordinacni
cviCeni. Tento zaklad je tfeba mit zvladnuty pred tim, nez budeme -cvicit
posturalné a balan¢né€ naro¢né€jsi cviky. Vedle zvladnuti této koordinace je
treba se zameérit na nacvik a zrychleni reflexni svalové cCinnosti, tj. zajistit
svalovou ochranu kloubt zrychlenim jejich aktivace na dany podnét. Spravné
postaveni téla (segment vici sobé), které jsme predtim nacvicili, nyni umozni,
ze aktivita jednotlivych svalti a svalovych skupin bude vhodné rozlozena,
reflexni svalova odpovéd bude koordinovana. K nacviku zrychleni svaloveé
reaktibility ale téz k vyraznéjsi stimulaci propriocepce a prislusnych nervovych
drah a center slouzi balanc¢ni cviky, cviky narocné na udrzeni posturalni
stability, za coz odpovidaji komplexni posturalni reakce nazyvané postojové a
vzprimovaci reflexy (9). SMS tedy vyuziva pfi nacviku jak volni tak reflexni
hybnosti. Cilem vSak je co nejvice omezit pfi fizeni hybnosti volni (korovou)
aktivitu. To se tyka jak korigovaného drzeni téla a spravné koordinovaného
provedeni pohybu, tak zvladani posturalné naroc¢néjSich situaci, vyzadujicich
rychlou reakci. Motorickym ucenim mutizeme docilit toho, a to je také nas
zameér, aby tato pohybova a posturalni aktivita byla fizena na reflexni,
podkorové urovni.

Koncepce motorického uceni rozdéluje motorické uceni do dvou stupnu
(2, 4, 5). V prvnim stupni se Clovék snazi zvladnout novy pohyb. Pocatecnim
stadiem je faze generalizace. V této fazi dochazi k takzvané iradiaci v mozkové
kuire. Nereaguji konkrétni korova loziska, ale jak pacient hleda, zkous$i a snazi
se, aktivita mozkové kliry a dalSich center je spiSe difizni, nespecificka. V této

fazi nacviku se pacient brzy unavi. Pohyb neni presné proveden a je treba se



schopen to vstrebat. Pohyby provadi pomalu. Nasleduje faze prohloubeného
nacviku, v némz uz pacient provedeni pohybu zdokonaluje, danou pohybovou
dovednost procvicuje. Jiz se objevuji znamky automatismu, pacient nemusi byt
na pohyb priliS koncentrovan. Zde se jiz zapojuji konkrétni korova centra
(oblast senzoricka a motoricka parietalniho a frontalniho laloku). A dochazi
k utvrzovani synaptickych spoji. Ale dokud je pohyb fizen korové je pomaly a
unavny, proto se CNS snazi fizeni téchto znamych a opakujicich se pohybovych
zkuSenosti presunout na nizsi podkorova centra. To nazyvame druhy stupen
motorického fizeni, neboli faze automatizace. Nevyhodou takto fixovaného
pohybu (pohybového stereotypu) je, ze se jiz neda upravit. Pokud se zafixuje
Spatny pohybovy stereotyp, jedina moznost je nahradit ho nové vytvorenym.
SMS motorické uceni (jeho druhou ¢ast) urychluje zvySenym tokem aferentnich
signali zejména pfi balancovani na labilnich plochach a prostfrednictvim
zaujeti tzv. malé nohy. Soucasné korigovany stoj poskytuje ,optimalni“
proprioceptivni vzorec, ktery je predpokladem toho, Ze pohyb bude proveden
»optimalnim“ zpusobem, tj. budou aktivovany “spravné“ svalové souhry,
uplatni se ,spravny pohybovy program. JeSté musim zminit, Ze zapojeni
limbického systému, resp. pozitivni emocni pristup je nepostradatelnou
slozkou v procesu uceni.

Metodikou SMS se pacienta snazime naucit vhodné (zdravé) pohybové
stereotypy a drzeni postury pro kazdodenni zivot (sed, stoj, chtize). Posturalné
a balanc¢né naro¢néjSimi cviky, jejich rozmanitosti, dostatecnym obmeénovanim
(téz potfebnym opakovanim), odpoutavanim pozornosti a zvySovanim jejich
naroc¢nosti raznymi zptsoby poskytujeme pacientovi ,,vy$s$i pohybové vzdélani®.
Tim, ze ziska mnoho rozmanitych pohybovych zkuSenosti, je schopen bez volni
kontroly prekonavat i naro¢né pohybové situace.

Pri praktickém vedeni metodiky SMS se fidime urcitymi pravidly a
zasadami, které se zde pokusim shrnout. Nez pristoupime k metodice jako
takoveé je samozrejmeé tfeba pacienta vysSetrit. Potom je tfeba pfipravit periferii
na samotné cviceni a to normalizaci jejiho stavu a eventuelné jeji stimulaci. Je
treba zejména uvolnit zkracené a stazené svaly, pokud jsou napriklad né&jakeé
tuhé jizvy, je tfeba je uvolnit, dale, pokud je tfeba, mobilizujeme klouby atd.
Velice uzitecné je stimulovat pred cvicenim plosky nohou, napf. mobilizacemi,

mékkymi technikami, pouzitim mickt - tzv. jezkli atd. Vytvarime tedy



biomechanické podminky pro pohyb, odstranujeme zdroje nociceptivniho
drazdéni (ovlivhuje pohybové stereotypy), upravujeme aferentni vstupy
z prislusnych tkani a segmentu téla. Pfi vyraznéjSim oslabeni svala tyto ve
svalovych souhrach, které jsou pripravou pro SMS, posilujeme.

Pfi samotném cviceni podle SMS je tfeba cviCit naboso, aferentace
z chodidel je totiz velmi dulezita. Exterocepce z chodidel se mtize znac¢né podilet
na udrzeni posturalni stability, mimo stimulace proprioceptorti, naptiklad
identifikaci mist s riznym zatizenim a kontrolou tfeni (4, 10). Dal§imi dtvody
jsou potreba kontroly a pripadné korekce a prevence mozného zranéni. Pri
nacviku i korigovani je tfeba postupovat disto-proximalné. Cviceni nesmi
pusobit bolest, dochazelo by k patologické signalizaci a nezadoucimu
reflexnimu motorickému chovani. Nesmi se cviCit pfes unavu, pacient totiz
potom postupné ztraci schopnost koordinace, siln€jsi svaly maji tendenci
prebirat aktivitu, dochazi ke Spatnému pohybovému stereotypu. Pocet
opakovani cviku je pfiblizné 10 az 20 krat v jednom sezeni, pokud jsou vydrze,
tak po dobu S5 az 10 s. Stale je tfeba kontrolovat predevSim postaveni tfech
po zvladnuti jednodussich, pacient cvi¢i sam az po perfektnim zvladnuti cviku.

Zakladnimi pomutickami pro SMS jsou kulové a valcové usece, balanéni
sandaly (pfiloha 1), to¢na (twister), fitter (swinger), minitrampolina a balan¢ni
mice (,gymnastické“ nebo overbally). Balanéni cviky lze rozdélit na ,statické®,
kdy se pacient v urcité poloze snazi udrzet rovnovahu (napf. korigovany stoj na
jedné dolni koncetiné na kulové tseci) a dynamické, kde pacient provadi cileny
pohyb (napf. predni pulkrok na usec). VétSina téchto cvikll pracuje v ramci
udrzeni statické strategie, ktera se béhem cviceni zdokonaluje. SMS obsahuje
téz cviky trénujici dynamickou strategii (k zajiSténi posturalni stability). Volba
vhodné posturalni strategie (10) v zavislosti na dané situaci je jednou
z dulezitych pohybovych dovednosti, kterymi nas téz SMS vybavuje do bézného
zivota. Naroc¢nost vSech cvikt je mozno dale zvySovat napfiklad zavienim od¢i,
nebo pohyby hlavou a dalSimi manévry.

Indikacemi metodiky SMS jsou nestabilni kotnik a koleno po urazech a
operacich, Spatna fixace svalstva panevniho pletence u chronickych
vertebrogennich syndromu, posturalni vady obecné, idiopaticka skolioza,

mozeckové a vestibularni poruchy, poruchy hlubokého ¢iti a nacvik stability a
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prevence padu u starych lidi, diabetiki atd. Kontraindikace jsou spiSe obecné.
Neni vhodné cvicit pfi akutnich bolestivych stavech, s nespolupracujicimi
pacienty a s pacienty s uplnou ztratou hlubokého i povrchového ¢iti. Na
zakladé klinickych zkuSenosti i nékterych objektivizacnich studii 1ze potvrdit
ucinek SMS napriklad v aktivaci utlumenych svali a nasledném zlepSeni jejich
sily, vCetné svalu tzv. hlubokého stabilizacniho systému patefe, zlepSeni
polohocitu a koordinace, zkraceni reakéniho c¢asu svalu, lepsi automatizaci
pohybovych stereotypu, zlepSeni rozsahu kloubni pohyblivosti, funkce chodidla
a subjektivni jistoty v pohybovych a posturalnich situacich (1, 2, 4, 8).
Metodika SMS profesora V. Jandy a M. Vavrové se tési oblibé a lécebnym
uspéchum nejen u nas ale i ve svété. Je to terapeuticky pfistup otevieny
dalsim modifikacim, ktery pfimo vybizi k tvliréimu pfistupu. Z mého pohledu si
ho pacienti i terapeuti, ktefi maji fantazii, radi si hraji a nemaji odpor k pohybu
musi pfimo oblibit. A u pacientd muze takovyto pristup znaéné urychlit jich

1écbu.
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Cast prakticka

1. Cil prace a hypotéza

Mym cilem bylo prakticky se seznamit s metodikou SMS a pokusit se
objektivizovat jeji efekt pomoci polyelektromyografického (dale PEMG) vySetreni
u jednoho pacienta po frakture pately.

Dle udaju uvadénych v literature predpokladam, ze dojde ke zlepSeni
stability kolenniho kloubu, zvySeni svalové sily oslabenych svalda, zvySeni
aktivity m. vastus med., jako svalu dulezitého pro stabilitu kolenniho kloubu a
ke zvySeni pocitu jistoty pfi =zatiZzeni postizené dolni koncetiny. Dale
predpokladam zmeénu obrazu PEMG vySetfeni, predevSim v souvislosti se

zvySenou svalovou aktivaci méné aktivnich - oslabenych svalu.

2. Pacient B. B.

2.1 Vyznamné anamnestické uidaje pacienta B. B.

OA: v détstvi casté zlomeniny; asi v 16 letech vyhledal pomoc ortopeda
pro zhorsujici se bolesti L-patete, které se objevily asi rok nazpét, bylo zjiSténo
skoliotické drzeni s levostrannou konvexitou L-patefe, nejspiSe podminéné
jednostrannou zatézi (hra na pricnou flétnu), byla mu predepsana rehabilitace,
po jejim ukonceni si pravidelné sam cvi¢i naucené kompenzacni cviky, obtize
se minimalizovaly, stav od té doby ustaleny.

NO: 29.1. 2005 byla pacientovi B. B. po turazu s nasledkem dislokované
fraktury pately levé dolni koncetiny provedena jeji ,krvava“ repozice a cerklaz.
Nasledna rekonvalescence probihala bez komplikaci. Ctyfi tydny po operaci
nosil pevnou ortézu (v plné extenzi), po 4 meésice pouzival francouzské berle a
pomalu zvySoval zatéz nemocné nohy. Az do odstranéni cerklaze meél vSak po
vyS§i zatézi dané koncetiny problémy, projevujici se mirnym zvySenim otoku

kloubu, zvySenim jeho teploty oproti druhostrannému a bolestivosti
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pravdépodobné z pretizeni svali. Nebyla mu doporucena nasledna rehabilitace.
6.9. téhoz roku mu byla cerklaz vyjmuta. Pro operacni zakrok se funkéni stav
koncetiny znovu zhorsuje, avSak ne tak vyrazné (pacient jiz 2. den po zakroku
chodi pouze o jedné vychazkové holi) a rekonvalescence postupuje znacneé
rychleji. 10. den po operaci byl jeSté pacient na kontrole (kde mu byly vyndany
stehy), jeho rekonvalescence byla posouzena jako dobfe probihajici. Nebyla mu
doporucena rehabilitace.

Pacient sam si stéZuje na nespolehlivost levé dolni koncetiny pfi
zatézovych situacich, na jeji oslabeni a nasledné podvédomé Setfeni. To se
projevuje napfiklad nemoznosti normalniho béhu a vyuziti levé koncetiny
napriklad pfi ,zachrannych reakcich® k zajiSténi posturalni stability, coz mtze

zapricinit pad.

2.2 Klinickeé vysetreni (30. 10. 2005)

Aspekci a palpaci: mirné ploché nohy (pficné i podéln¢), plosky jsou
volné (dobfe pohyblivé ve vSech strukturach); hlavicky fibul pohybliveé, leve
koleno je stale nateklé (podle pacienta se priblizné posledni 3 tydny jiz velikost
otoku nemeéni), posunlivost pravé pately dobra, levé jen mirné€ tuzsi a patrna
mirna inkongruence (femoro-patelarniho skloubeni) pfi latero-lateralnim
pohybu; jizvy po operacnich zakrocich vypadaji vcelku dobfe, na nékterych
mistech jesté mirné prisedlé, v levé fossa poplitea patrné zbytky vstrebavajiciho
se hematomu; masa levého stehna je méné objemna, ventralné oplostéla,
predevsSim v distalni ¢asti (nad kolenem) je znatelny ubytek svalové hmoty,
svaly jsou mirné ,hadrovité“ konzistence (zejména m. quadriceps fem.),
s niz§im tonem, bfiSko m. vastus medialis malo patrné, ,ztraci se“; na trupu a
hlavé je mirné vyjadren horni a lehce i dolni zkfizeny sy. (napf. 3), nejsou
vyrazné zkracené nebo hypotonické svaly, postaveni je vSak typické; velice
mirné skoliotické drzeni (levostrana bederni konvexita), patef se rozviji vcelku
dobre, trochu htife v dolni L-oblasti.

VySetreni rovnovahy: Romberguv stoj I, II i IIl jsou v norme, se zvySenou
balan¢ni naroc¢nosti se zvySuje hra prstcll; prava noha je mirné predsunuta

pfed levou; Rovnovaha ve stoji na levé i pravé dolni koncetiné s otevienyma
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oC¢ima je dobra; se zavienyma ocCima se zvySuje hra prstcli, vice ve stoji na
pravé — zdravé koncetiné (trochu horsi rovnovaha).

VySetfeni chtize: ma pravidelny rytmus, ve stojné fazi lze pozorovat lehkou
rekurvaci kolena levé - postizené dolni koncetiny; pfi modifikacich (chuze
pozadu, po Spickach, po patach) jsem neshledal Zzadnou patologii.

Dalsi dynamicka funkcéni vySetfeni: podfep na pravé dolni koncetiné
udéla do 80°, zatimco na levé je schopen klesnout do podiepu s kolenem
flektovanym pouze ve 140°; na levé dolni koncetiné nedokaze poskoky; neni
schopen pravidelného kroku pfi béhu - nedokaze se dostatecné odrazit
z postizené levé koncetiny ani na ni dopadnout, to zpusobuje ,kulhavy béh*.

VySetfeni pohybovych stereotypti: Pohybovy stereotyp abdukce
v kycelnim kloubu je u postizené dolni koncetiny normalni, u pravé je lehky
naznak flexe a vnéj§i rotace v kycelnim kloubu, coz je pacient bez problému
schopen zkorigovat po slovni instrukci. Ve stereotypu extenze v kycelnim
kloubu se je aktivace hamstringli a glutealnich svali pfiblizné soucasna u
obou dolnich koncéetin. U pravé dolni koncetiny je timing svali spravny (napft.
3), u levé se homolateralni lumbo-sakralni val aktivuje o néco dfive nez
kontralateralni.

Zkouska dle Trendelenburga - Duchenea je v normé. Rozsahy pohybu
jsou téz v normé. Rozsah flexe v postizeném kolennim kloubu je 0 — 125°, coz je
jesté na hranici normy (130 - 150°), avSak je to o 15° méné nez u praveé
koncetiny. Zkracené svaly na dolnich koncetinach nejsou. Sila svalova a

obvody dolnich koncetin jsou uvedeny v nasledujicich tabulkach (tab.1 a 2).

tab. 1
prava Svalovy test - dolni koncetiny leva
5 [flexe - iliopsoas 5
5 |extenze - gluteus maximus, biceps, semitend. semimembr 5
_. | 3+ [extenze modif. - gluteus maximus 3+
E‘ 4+ |abdukce - gluteus medius 4
5 |addukce - adductores 5
5 [rotace zevni - obturatorius ext., obtur. int. quadrat. gemelli 5
4 [rotace vnitini - gluteus minimus, tensor fasc. latae 4
% 5 |flexe - biceps femoris c. long., biceps brevis c. brev. 3+
E 5 |extense - rectus femoris 3+

Ostatni svaly dolnich koncetin maji stupen 5.
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tab. 2

prava| Obvody dolnich koncetin | leva
44 15 ¢cm nad kolenem 42,5

35,5 pres koleno 37,5
33 pres hlavicku fibuly 33

34,5 lytko 34,5

Pacient B. B. je jiz 9 mésict po Urazu a 2 meésice po operac¢nim vyjmuti
cerklaze pately a jeho stav dovoluje zatéz, kterou na pacienta klade metodika

SMS.

3. Popis terapie

S provedenim vstupniho PEMG a klinického vySetfeni jsme 4.11. 2005
zapocali terapii. Pred samotnou terapii SMS (4, 5, 6) je vzdy dulezité
normalizovat poméry na periferii. V naSem pfipadé to znamenalo uvolnovani
meékkych tkani v okoli kolenniho kloubu a jizev mékkymi technikami a
uvolnovani pohybu do flexe vlevém kolennim kloubu (rozsah je v obecné
normé avSak mensSi nez zdravé koncetiny). Ostatni struktury jsou dobre
pohyblivé (plosky, fibuly, ¢ésky). Poté jsme mohli zacit s nacvikem MN (pfiloha
1). Pacient a jeho té€lo velice rychle pochopili, co se po nich zada a tak mohla
byt faze pasivniho formovani MN brzy nahrazena tréninkem jejiho aktivniho
formovani. Dale jsme pacienta naucili, jak vypada korigovany stoj. Toto drzeni
téla (at razné modifikované) je zakladem vSech dalSich cvikti. Zacali jsme téz
cviCit kolenni zamek — postrky (stfidani tlaku) do kolenniho kloubu ve smyslu
flexe a extenze v poloze korigovaného stoje, se zamérenim na levou dolni
koncetinu. Zatim pouze z diagnostickych duvodll jsme pacienta také postavili
na usece — nejprve valcovou potom kulovou. Prvni hodinu terapie jsme pacienta
posoudili jako posturalné a motoricky Sikovného. Pacient sam, dle instruktaze,
cviCil korigovany stoj a MN - v sedé, stoji a pokud to pujde i v zatézovéjSich
situacich (napf. v MHD). Dale byl instruovan v uvolnovani jizvy meékkymi
technikami (3 zakladni hmaty). Pacient byl zvykly se ,kondi¢né protahovat®,
vcetné mirné omezené flexe vlevém kolennim kloubu. To jsme samozfejmé
podporili a vhodné zkorigovali drobné nedostatky. TéZ sam jiz od operace

izometricky posiluje m. quadriceps femoris pfi maximalni extenzi v koleni.
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Presto, ze timto zpUsobem cviCil jiz mésic a pul k zadnému zlepSeni jiz
nedochazelo, SMS tak predstavovala dal$i moznost, jak tento sval ,oslovit® i
jinym zptisobem. Izometrické cviceni v maximalni extenzi vSak provadél i
nadale a to i z toho duvodu, ze SMS tuto moznost neposkytuje.

Prvni tyden jsme s pacientem cvicili c¢tyrikrat, pozdé&ji cvicil pod
terapeutickym vedenim tfikrat tydné a v poslednim tydnu pouze dvakrat. Cvicil
pod mym vedenim a priblizné jednou za dva tydny ho kontrolovala vedouci mé
prace. Jiz v prvnich cvicebnich hodinach bylo znat, Ze pacient skutec¢né cvici
doma, zaklad na kterém se dale stavi — MN a korigovany stoj si rychle osvojil.
V korigovaném stoji bylo vSak treba stale hlidat predevSim postaveni lopatek,
s tim si jeSté pacient nevédél zcela rady. Téz bylo obcas nutno zkorigovat
postaveni hlavy a trupu, predevSim schopnost se dostatecné a spravné
napfimit (9) — vytazeni se za temenem hlavy do vySky. Pacientovi jsme pujéili
domti kulovou a valcovou use¢ a balanéni sandaly (pfiloha 1), na kterych
provadél jiz zvladnuté cviky. Pouzival také overball a gymnasticky mic a
provadeél tak balan¢ni cviCeni i vsedé na zidli pfi praci. Toto cviceni provadeél za
ucelem odstranéni nevelké svalové dysbalance v oblasti trupu (viz klinickeé
vySetfeni) a s cilem pfredejit jejimu event. zhorSovani v disledku kazdodenniho
pouzivani operované dolni koncetiny, ktera byla zdrojem patologické aferentace
(bolest, operacni zasah na mékkych tkanich, nedostatecna aktivita m. vastus
med). Dale pacient cvicil na kasStanech v bedynce (obvykle se pouzivaji oblazky)
— MN, wuchopovani ploskou a preslapovani. Pfi tomto dochazi k vyrazné
stimulaci plosek nohou a jsou zde téz vysSSi naroky na rovnovahu. Kdyz
pacienta nikdo nekoriguje, je vhodné, aby cviCil pfed zrcadlem, pokud ma
moznost.

NasSe sezeni trvala v pruméru 45 minut podle momentalni Gnavnosti
pacienta a naplné sezeni. Neékdy byla pacientova leva dolni koncetina
(predevsim svalstvo kolenniho kloubu) pretizena, pacient udaval slabost a
nékdy bolestivost v silové narocnégjSich cvicich, potom bylo ukonceni cvicebni
hodiny samoziejmé. Kdyz byl pacient takto unaveny jiZz na pocatku sezeni
naprfiklad kvuali fyzicky naroénéjSimu dni, zameéfili jsme se tu hodinu spiSe na
ystatické“ méné narocné cviky a postizenou dolni koncetinu jsem se snazil
uvolnit masazi a meékkymi technikami. Jinak jsem hodiny vedl tak, Zze jsem

stfidal naroc¢né¢jsi vétSinou dynamické cviky se cviky méné naroénymi spiSe
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yStatickymi“ a pasivni terapii - napriklad uvolnovanim jizvy (to pacient sam
pravidelné provadi) a uvolfiovanim tuzSich svali. Tim jsem se snazil naSe
hodiny co nejlépe naplnit a pfi tom pacienta nevycerpat. Také pro SMS plati, ze
nékdy méné znamena vice. Kdyz pacienta pretizZime, neni jiz schopen
dostatecné korigovat drzeni téla a procitovat pohyb, takze je terapie beze
smyslu.

Postupovali jsme od jednodusSich cviki k naroc¢néjSim. Posturalni a
balanéni obtiznost cvikll jsme zvySovali zavienim oc¢i, postrky, pohyby hornich
koncetin a hlavy a jejich provedenim nejprve na valcové pozdé€ji na kulové
useci. Pri zvladnuti cviku v jedné situaci jsme preSli do situace obtiznéjsi.
Témito situacemi prosel prosty korigovany stoj i korigovany stoj na jedné dolni
koncetiné. K nejobtiznéjSim témto situacim patfi poloha na kulové tseci se
zavienyma ocima s postrky. To je jiZ znacné narocné. Na obou dolnich
koncetinach s lehkymi postrky pacient balancovat a vyrovnavat dokazal, avSak
na jedné dolni koncetiné mél problémy v této situaci i bez postrkl (jako vétSina
znas). CviCeni na valcové useCi je jednodusSsi vzhledem k labilité pouze
v jednom smeéru. Tento smeér nestability lze nastavit podle potfeby. Je zde
moznost predozadni pohyblivosti, pravolevé a ,hybridni, kdy pacient stoji na
useci diagonalné. Kdyz pacient cvic¢il na jedné dolni koncetiné, bylo ze zacatku
tfeba korigovat lehké nepresnosti v drzeni panve (nékdy mirny lateralni posun
nebo seSikmeni). Stejné jako dalsi cviky, kde se vyzaduje stabilizovana vydrz, je
i zde treba dbat na doporucenou délkou cviku — pét az deset sekund. Pacienty,
jejichz prvotni problém vychazi z jedné dolni koncetiny, je tfeba u cvikll na
obou dolnich koncetinach kontrolovat, aby obé koncetiny zatézovali stejné, aby
snemocnou“ nesSetfili. Naopak je dulezité je upozornovat, aby pfi vSech
pohybech, nejen béhem terapie, ale pfi kazdodenni ¢innosti, zvlasté chuzi,
kazdy pohyb ,nemocné“ dolni koncetiny prozivali a zamysleli se nad tim, jak
pohyby provadéji. U naSeho pacienta bylo toto podvédomeé ,Setreni znatelné az

Korigovany stoj a stoj na jedné koncCetiné jsme dale rozSifili o
dynamickou slozku — podrep, ktery je zase mozno provadét ve vySe uvedenych
situacich. Podrep zvySuje naroky na udrzeni rovnovahy, na posturu a na silu
zejm. dolnich koncetin. V prubéhu pohybu muzeme pacienta zastavit a

provadét stabilizaci v jednotlivych etazich. Stale je zde mnoho moznosti, jak
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popsané manévry. Pacient nebyl na pocatku schopen udrzet se pri podfepu na
levé (operované) koncetiné pri koleni flektovaném vice nez 40° (tedy v uhlu
140°), proto jsme tento podrep na pocatku vynechavali. Kdyz koncetina trochu
zesilila, zacali jsme ho cvic¢it s dopomoci — pridrzoval jsem pacienta za panev a
pomahal mu v pohybu. Dulezité bylo predevsim, aby pacient ziskal jistotu a byl
tak schopen zaujmout a udrzet vzprimené drzeni té€la. Na konci terapie jiz
podrep na levé dolni koncetiné provadi sam i v zatéZovych situacich a udava
témeér stejnou jistotu jako na pravé. Pri podiepech na jedné dolni koncetiné
bylo tfeba hlidat postaveni panve (predevsSim ve smyslu seSikmeni).

Dalsi dynamické cviceni, které naSe terapie zahrnovala, byl nacvik
predniho a zadniho pulkroku (4, 6). U pfedniho i zadniho pulkroku mél pacient
nejvetsi problém s udrzenim spravné polohy panve (problém predevSim s rotaci
a seSikmenim). To bylo na pocatku terapie vyraznéjSi predevSim v zadnim
pulkroku na levé dolni koncetiné, ktera byla jeSté znacéné zeslabla a nejista.
Zadni pulkrok je cvik, ktery je silové naro¢ny i pro zdravého ¢lovéka, pacient
byl tudiz nejisty a kromé neschopnosti udrzet panev se ,rozpadla“ i korekce
zbytku trupu. Na pocatku jsem tedy pacienta nechal pfenést vahu jen lehce,
mirné flektovat koleno, pouze do polohy kdy dokaze udrzet korigované télo. Do
nizSich poloh jsem pacientovi pomahal nadlehcovanim a pfridrzovanim za
panev. Postupem casu i toto zvladl sam a presli jsme do té€zSich situaci.
Pulkroky lze Cinit narocnéjSimi a stavét je do posturalné obtiznéjSich situaci
stejné jako predeslé cviky — napf. stabilizaci v raznych polohach pohybu a
cvicenim na usecich. Ke konci terapie pacient dokazal i zadni pulkrok levou
koncetinou na kulovou usec¢ (coz je velmi narocny cvik) skoro ve stejném
rozsahu jako zdravou. S nacvikem predniho a zadniho pulkroku souvisi i
nacvik pfivijeni a odvijeni chodidla v jejich prubéhu (4, 6). S tim nas pacient
nemél problémy. Pokud pacient zvlada prosté pulkroky, je mozno z nich
vytvaret rizné komplexni cviky, téz z nich vychazi nacvik chtize. Priklad
jednoho ze slozenych cvikd, které jsme cvicili: z korigovaného stoje nakrok
dozadu - zadni ptlkrok s mirnou vydrzi v krajni poloze, navrat a plynulym
pohybem preneseni vahy na pfedni koncetinu — predni pulkrok, kratka vydrz
v krajni poloze, z tohoto pfedniho putlkroku pokracovani v kroku dopfedu a

plynuly pfedni pulkrok druhou koncetinou s vydrzi v krajni poloze, z néj
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pfeneseni vahy nazpét na zadni koncetinu, kde ze zadniho pulkroku s vydrzi
v krajni poloze konc¢ime plynulym odvinutim chodidla a pfinozenim této zadni
koncetiny do korigovaného stoje. V§e provadime pomalu. Do prubéhu cviku
muzeme téz vlozit GiseCe. Mame mnoho moznosti, zalezi jen na nasi fantazii a
na tom, na co chceme dany cvik zaméfit.

V kone¢né fazi terapie jsme zapocali nacvik ,dopadovych“ cvika -
vypadl, vyskoktl snozmo ivyskoku na jedné dolni koncetiné. Tyto cviky
vyzaduji jiz vétsi stabilitu kloubt koncetiny. Jejich nacvikem se snazime zkratit
reakéni Cas svalll fixujicich dané klouby. Timto a stimulaci i svalll trupu
(predné ,hlubokého stabilizacniho systému®) pripravujeme pacienta na situace
nehodového charakteru. Pohybovy aparat na to jiz musi byt do urcité miry
pripraven a cviky musi byt odpovidajici narocnosti, aby k tirazu nemohlo dojit
béhem terapie. Vypad zacina v poloze korigovaného stoje, kdy se pacient ,jako
deska“ pomalu naklani dopfedu a tésné pred ztratou rovnovahy automaticky
(obranna reakce) nakroci jednou dolni koncetinou vpred. Resp. po vycCerpani
moznosti tzv. kotnikové strategie pouzije strategii kroku (10). Dopad musi byt
mekky, odpruzeny, aby byl co nejméné slySet (dobry indikator zvladnuti
dopadu). Kone¢né postaveni mulizeme prirovnat ke krajni fazi predniho
pulkroku, koleno by mélo byt pfiblizné v 90° flexi. Vypad na levou dolni
koncetinu zacal pacient trénovat nejprve lehce a opatrné, aby se ujistil, Ze ho
koncetina udrzi, ze je schopen udrzet korekci téla a aby nedoslo k posSkozeni
kloubu koncetiny (predevsim kolenniho). Pacient zanedlouho dobfe ovladal i
tento cvik, na konci terapie i s dopadem na valcovou usec¢. Musim zminit, ze je
pfi tomto cviceni zvlasté dulezité davat dobfe zachranu, byt pfed pacientem
pfipraven zadrzet jeho eventuelni pad. Tak mtzeme zmirnit nasledky napfriklad
Spatného dopadu jak na struktury dolni koncetiny, tak celého t€la, navic
davame pacientovi vetsi jistotu.

Vyskoky na obou dolnich koncetinach pacient zvladl také dobre. Zde
jsme skoncili u vyskokt na kulovou usec¢. Zacinali jsme tak, ze se mé pacient
pfidrzoval za ruce, pozdéji cvi¢il sam. Je vhodné dukladné sledovat, jestli obé
dolni koncetiny zatézuje stejné. Lze to napriklad pozorovat pfi porovnani
hloubky a kvality odpruzeni levé a pravé dolni koncetiny. Zde je téz dulezité
naucit pacienta mékky doskok. Na nacvik vyskoki ho muzeme pfipravovat

nacvikem pruzeni v dolnich koncetinach. Pfiném dbame na dostatecné
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hluboké a volné pruzeni, na udrzeni korekce téla a spravny souhyb hornich
koncetin. To muize pfejit do mirnych poskokli na misté. Poté uz by mél mit
pacient jistotu a mél by byt schopen vyskoku podle SMS (4, 6). Vyskoktim na
jedné dolni koncetiné téz predchazel nacvik dostatecného pruzeni
s korigovanym drzenim téla. K samotnym vyskoktim jsme se dostali az ve dvou
poslednich cvicebnich hodinach a spiSe jsme je jen vyzkouSeli, protoze to zatim
pro pacienta znamenalo nadmeérnou zatéz.

Od pocatku terapie je jeji soucasti chlize v balanc¢nich sandalech. Po
pocatecni instrukci v nich pacient chodi doma sam, jen obcCas si to necham
kontrolné predvést pfi spolecném sezeni. Krucky chtize v balanénich sandalech
jsou drobné, kratké a rychlé. Je treba udrzet v sandalech MN a korekci zbytku
téla. Kromé chuze dopredu se téz vyuziva chlize vzad a do stran. Problémy
které pacient stimto cvicenim na pocatku meél souvisely pouze
s nedostatecnym zafixovanim korigovaného stoje, tzn. zapominal myslet na
spravné postaveni hlavy, trupu nebo pletence hornich koncetin. AvSak ani na
pocatku mu nedé€lala problémy fixace panve v bocném sméru. Kromé silného
vlivu na fixaci panve bych jeSté zminil zajimavost tohoto cviceni vzhledem ke
kolennimu kloubu. Je totiz jednim z mala cviceni SMS béhem néhoz se kolenni
kloub pravidlné dostava témér do nulového postaveni.

Kromé jiz popsaného si téz pacient vyzkousSel cviCeni na fitteru a
minitrampoliné pfi sezenich s vedouci mé prace. Terapie byla ukoncena 16.
12., tudiz trvala 6 tydnu.

Zminil jsem zde predevSim zakladni cviky cvicebni fady SMS. Tato
metodika vSak pfimo vybizi k tomu, abychom byli v terapii kreativni a
umoznuje nam podle danych pravidel cviky modifikovat, kombinovat a
vymyslet. Tim jsem se také pfi terapii ridil. Je dobré nechat se timto strhnout
nejen proto, Zze je potom terapie pro pacienta i terapeuta zabavnéjsi, ale také
proto, ze dame t€lu vice rozlicnych pohybovych zkuSenosti a tim dosahneme
jeho vétsi adaptability a spravné funkce pohybového aparatu i v posturalné

narocne¢jsSich a pro télo neznamych situacich.
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4. Metoda méreni a hodnoceni

Pro objektivizaci ucinku terapie jsme zvolili polyelektromyografické
vySetfeni s pouzitim povrchovych elektrod. Pracovali jsme se sedmisvodovym
pfistrojem Myosystem 1008 pfi pouziti softwaru MyoResearch2.11.13, oboji
produktem firmy Noraxon. Svaly levé dolni koncetiny, ze kterych jsme snimaly
jejich bioelektrickou aktivitu a umisténi elektrod jsou uvedeny v nasledujici

tabulce ¢. 3.

tab. 3
nézev svalu pouzivana zkratka umisténi elektrod

m. vastus medialis vastus med. [bfiSko tohoto svalu, spodniel. cca. 1,5 cmnad patelou

m. vastus lateralis vastus lat. biisko tohoto svalu, spodni el. cca. 2,5 cmnad patelou

m. rectus femoris rectus fem. ve stfedni ¢asti stehna v prilb&hu tohoto svalu

m. biceps femoris biceps fem. nad jeho §lachou, spodniel. cca. 6 cmnad stfedem podkoleni

m. semimembranosus a semitendinosus semi-svaly nad jejich §lachami, spodni el. cca. 7 cmnad sttedem podkoleni

m. gluteus maximus gluteus max.  |v hornim vnitinim kvadrantu hyzdé

m. gluteus medius gluteus med.  [v hornimzevnim kvadrantu hyzd¢, pod ilickou kristou

Vybrali jsme Skalu cvikdl a posturalnich situaci rizné obtiznosti, které jsme
zaznamenali vstupnim PEMG vySetfenim 4.11. 2005. Priblizné po mésici a pul
(po ukonceni terapie) jsme 21.12. provedli vystupni méfeni totoznych cviku.
Poté jsme porovnali vysledky obou méfeni. Pro interpretaci jsem vybral pouze
nékteré. Hodnotit 1ze rozdil vzhledu EMG kfivek (napf. postupny nebo prudky
nastup, plynulost vzhledu kfivky atd.), hodnot ,mean value“, coz vyjadiuje
miru svalové aktivity (vypocCet umoznuje zminény software) a svalovy timing.
Pro porovnani vysledkl tfinacti vybranych cviku jsem vytvoril tabulky. V nich
porovnavam hodnoty ,mean value“ jednotlivych svalll v prvnim a druhém
vySetfeni. Dale je zde popsan svalovy timing. V zavorce za poradovym cislem
(poradi zapojeni konkrétniho svalu) je ¢as uplynuly od zapojeni prvniho svalu v
sekundach. Jako treti hodnota je v tabulce uvedena délka aktivace jednotlivych
svali (v sekundach), téz v porovnani prvniho a druhého pokusu. Jen u
posledniho cviku je uvedena pouze hodnota ,mean value®, jde totiZ o houpani
na useci, kde by byly dalsi vysledky obtizné dosazitelné. Posledni tabulka (tab.
19) slouzi k porovnani prumérnych hodnot ,mean value“ jednotlivych svalua

deviti z danych tfinacti cvikll vstupniho a vystupniho vysSetfeni. Pomaha nam
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vytvorit si obraz o zméné aktivity jednotlivych svalti. Do tohoto priméru jsem
nezaradil cviky ,ST3-ext. v kol.“, ,ST5-ext. v kol.“, ,ST3-fl. v kol.“ a ,STS5-fl.
v kol.“, coz jsou svalové testy flexe a extenze v kolennim kloubu. Jsou to umélé
pohybové aktivity, které jsem nechtél porovnavat s ostatnimi ,,funkénimi“ cviky.
VSechny hodnoty jsou zaokrouhleny na desetinna mista.

Skupinu v§ech 25 cviktl a posturalnich siuaci 1ze podle obrazu ziskanych
vysledkll rozdélit do nékolika kategorii. Prvni kategorii tvofi posturalni situace,
kde jsme nezaznamenali zadnou aktivitu. Byly to klidovy stoj prosty,
korigovany a na jedné dolni koncetiné. V druhé skupiné jsou zarazeny cviky
Spatné objektivné hodnotitelné ¢i nehodnotitelné. Takto nam vySel prosty stoj
se zavienyma ocima, chlize, korigovany stoj na jedné dolni koncetiné, houpani
se na valcové usec€i a chuize v balan¢nich sandalech. Nyni nam zbyvaji cviky
vhodné k objektivizaci. Ctvrta skupina zahrnuje cviky, které jsem k tomuto
ucelu vybral a to tak, aby reprezentovaly obraz tohoto celku (tzn. aby byla
postihnuta jak pohybova a posturalni rozmanitost celku, tak typické obrazy
vysledkl). Treti skupinu tedy tvofi cviky s podobnym obrazem jako maji cviky
¢tvrté skupiny a obsahuje predni a zadni pulkrok s rotaci v ky¢elnim kloubu
(podle SMS), vypad a stoj na jedné koncetiné na valcové useci — prosty, s rotaci
hlavy a se souhybem rukou. Ctvrta skupina zahrnuje tfinact cvik, jejichz
vysledky jsou prezentovany v tabulkach, jak jsem vySe zminil. Jsou to: svalovy
test extenze v kolennim kloubu stupné 3 a 5, tabulky (¢. 6 a 7) popsané jako
»ST3-ext. v kol a ,STS5-ext. v kol.“ a svalovy test flexe v kolennim kloubu
stupné 3 a 5, tabulky (¢. 8 a 9) popsané — ,ST3-fl. v kol.“ a ,ST5-fl. v kol.“;
prosty podfep na obou dolnich koncetinach, popis tabulky (¢. 10) je ,,Podfep®;
podrep na levé dolni koncetin€, popis tabulky (¢. 11) je ,Podrep-LDK; predni
pulkrok bez korigovaného drzeni, tabulka (¢. 12) nadepsana — ,Pred. 1/2krok"
a predni pulkrok korigovany (podle SMS), tabulka (¢. 13) nadepsana — ,Pred.
1/2k. kor.“; zadni ptlkrok bez korekce a s korekci, jejichz tabulky (¢. 14 a 15)
jsou nadepsany - ,Zad. 1/2krok“ a ,Zad. 1/2k. kor“; stoj na jedné dolni
koncetiné na valcové useci se zavienyma o¢ima (tab. 16), oznaceny jako — ,Useé
LDK-CE“ (Closed Eyes); vypad na valcovou useé¢ podle SMS, oznaceny — ,,Usec-
vypad® (tab. 17) a houpani na valcové usecCi v nakrocném postaveni s levou
nohou vzadu (pacient se sam houpe stfidavé dopfedu a dozadu), oznaceny

v tab. 18 jako ,Houp. usec-LB“ (Left Behind).
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S. Vysledky

5.1 Vysledky klinického vySetreni

Otok levého kolena se zmensSil — vystupuje reliéf ¢césky, jeji pohyblivost je
srovnatelna s pravou — je dobra, jizvy jsou jiz vSude dobfe pohyblivé; masa
levého stehna ma jiz reliéf témeér shodny se zdravou stranou, jesté stale je vSak
znatelny lehky deficit v objemu, velice pékné se vyrysovalo briSko m. vastus
medialis, svalovy tonus je srovnatelny se zdravou stranou; pacient ma lepsi
drzeni téla — zlozvyky (predevsSim predsun hlavy a protrakce ramen) jsou méneé
vyjadfeny a pokud na to mysli, jiz vi, jak se spravné napfimit; v chuzi jiz neni
znatelny ani naznak zapadani levého kolena do rekurvace; podfep na levé
koncetiné zvladne do 90° v kolennim kloubu, coz je stale o 10° méné nez na
pravé, ale o 50° vice, nez pfi vstupnim vySetfeni; jiz dokaze poskoky na levé
koncetiné, které dokonce dokaze pékné odpruzit; stereotyp béhu je pravidelny,
béh necini pacientovi problém; vySetfované pohybové stereotypy (extenze a
abdukce v kycli) se zdaji byt v normeé; rozsah flexe v levém kolennim kloubu je
nyni totozny se zdravou stranou, coz je O - 140°, zlepSeni tedy ¢ini 15°; zmény
svalové sily a obvodt dolnich koncetin jsou uvedeny v nasledujicich tabulkach
¢. 4 a 5, znichz vyplyva, ze svalova sila se velmi pékné upravila, zména
v obvodu stehna (pfirustek svalové hmoty) vS§ak neni pfili§ vyrazna. Co se tyce

obvodu pres koleno, tézZ nedoslo k vyraznému zlepSeni.

tab. 4
pravd Svalovy test - dolni koncetiny levd
17.12.] 4.11. 4.11. |17.12.
5 5 |flexe - iliopsoas 5 5
5 5 |extenze - gluteus maximus, biceps, semitend. semimembr 5 5
_ 4 3+ |extenze modif. - gluteus maximus 3+ 4
i% 5 4+ |abdukce - gluteus medius 4 5
5 5 Jaddukce - adductores 5 5
5 5 |rotace zevni - obturatorius ext., obtur. int. quadrat. gemelli 5
4 4 [rotace vnitini - gluteus minimus, tensor fasc. latae 4 4
% 5 5 |flexe - biceps femoris c. long., biceps brevis c. brev. 3+ 5
E 5 5 |extense - rectus femoris 3+ 5
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tab. 5

17.%??.1 7| Obvody dolnich kongetin 7 11.eV12;. 12.
445 | 44 15 ¢cm nad kolenem 42,5] 43,5
35,5135,5 ptes koleno 37,51 37
33 33 pies hlavicku fibuly 33 33
35,5 134,5 Iytko 34,5] 34,5

5.2 Subjektivni hodnoceni pacienta

Sam pacient je spokojeny s vysledky lécby. Predev§im ziskal duvéru ve
svou levou dolni koncetinu, mtize se na ni spolehnout v zatézovych situacich,
normalné ji uziva, nema potfebu ji nikterak Setfit (ani podvédome€). Je
spokojen, ze jiz mlze provozovat i fyzicky naro¢néjsi aktivity, napt. béh ¢i jizdu

na kole.

5.3 Vysledky objektivniho vySetreni — PEMG

* Hvézdickou je oznacena aktivita, jiz software nepriradil ¢iselny rozmeér, avSak
je na EMG krivce pohledem patrna.
I. — vstupni vySetreni
II. — vystupni vySetfeni
Timing — pred zavorkou poradi v jakém se sval zapojil, v zavorce za kolik
sekund se zapojil od 1. aktivovaného svalu
x — nehodnotitelné

tab. 6

ST3-ext. vkol. | vastus med. vastus lat. rectus fem. biceps fem. semi-svaly gluteus max. gluteus med.
L. IIL. L 1L L IIL. L 1L L IIL. L 1L L IL.

Mean value 13,2 60,7 19,6 55,7 20,5 23,6/ * 0 o * 0 0 0

Timing 3. (D[2.08]2.05] 1.0 1.0)]3.0,7)

Délka kontrakce 2,7 5,7 3,6 3,8 4.5 4.5

graf 1

ST3-ext. v kol.

20+ ol
mIiI

mean value
w
=}
‘

I — vstupni, II - vystupni méreni
tab. 7
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ST5-ext. vkol. | vastus med. vastus lat. rectus fem. biceps fem. semi-svaly gluteus max. gluteus med.

L 1. L 1L L 1L L 1L L 1L L 1L L 1L
Mean value 50,7 761 86,7| 95,9 67 421 51,2 8,8 4 3,6 0 0 *
Timing 5.(3,7|3.(0,6)] 1.(0) 1.(0)|4.(0,8)] 1.(0) 1.(0)] 4.(1)|3.(0,6)|5.(1,8)
Délka kontrakce 5,5 6,1 9,8 7,2 8,8 6,4 9,2 48 2,7 3,6

graf 2
ST5-ext. v kol.
100
o 801
=]
® 60
>
S 404
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€ 201
ol mIil
S D& &
(&) \\> \)% Qe \Y 06 06
@ S S & @
R RSN

[ — vstupni, II — vystupni méreni

V porovnani se ,ST3-ext. v kol.“ si mlizeme vSimnout mensiho rozdilu mezi

aktivitou svalll m. quadriceps fem. prvniho a druhého méreni.

tab. 8
ST3-l. vkol. vastus med. vastus lat. rectus fem. biceps fem. semi-svaly gluteus max. gluteus med.
L IL. L 1L L IL. L 1L L IL. L 1L L IL.
Mean value 0 0 0 0 0 0| 31,7] 55,1 49,91 3438 0 0 0
Timing X X X X X x |2.(1,1)]2.(0,6)[ 1.(0) 1.(0)
Délka kontrakce X X X X X X 10,9 7.9 12,9 8,5
graf 3
ST3-l. v kol.
60
501
o
3 401
®
> 30,
c
g 20 m!
10 mil
0
&S &
O NP PO ©
NN N S
4’06 ) & @\(’ ) &\5\' Q\\‘)\'

[ — vstupni, II - vystupni méreni

Zde stoji za povSimnuti obraceni aktivity ischiocruralnich svalti v druhém
meéreni. Pokud se vSak zapojuji v jinych cvicich, kde neslouzi k prosté flexi, ale

zapojuji se koaktivacné, vétSinou je obraz zcela opacny.
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tab. 9

ST5-1. vKkol. vastus med. vastus lat. rectus fem. biceps fem. semi-svaly gluteus max. gluteus med.
L IL. L 1L L IL. L 1L L IL. L 1L L IL.
Mean value 49 13,8 0 6,9 0 7,2 122 1849 233 194,9 0 1,1 0
Timing 3.(2,3)]3.(1,9) 3.(1,5) 3.(1,5]2.(0,8)[ 2. (0,7)| 1.(0)] 1.(0) 4.(5,4)
Délka kontrakce 4,6 4,8 3,5 42 11 9] 129 10,1 4,1
graf 4
ST5-l. v kol.
250

o 200

=]

® 150

>

S 100

]

ol
E 50
mIil
0 e ey
PO O &
6? dé9<§? éf $§ é? ®§
4’06 N\ @ @\(’ 22 (%\5\' Q\\‘)\'

[ — vstupni, II - vystupni méreni

Je zajimavé, ze zatimco u jinych cvik(i se m. vastus med. v prvnim méfeni

vubec nezapoji, presto, ze by to odpovidalo jeho funkci, zde se koaktivacné

zapojuje jako jediny z m. quadriceps fem.

tab. 10
Podiep vastus med. vastus lat. rectus fem. biceps fem. semi-svaly gluteus max. gluteus med.
L. I L II. L. II. L II. L. II. L II. L 1L
Mean value 23,5 838 58 84| 158 27 2 0 o * 0 0 0 0
Timing 3.(1,2)| 2. (0, 1.(0)| 1.(0)]2.(0,9)]3.(0,5)]4.(1,9)
Délka kontrakce 5,5 6,1 7,6 7 6,7 5,1 4.5
graf 5
Podiep
100+
o 801
S
® 60
>
S 404
3 ol
E 201
miI
0l
6. X . . \* . b.
&8 & *@6,\ o 6{53‘ &
& & F K N T
A’b‘:’ N \0 sé\() @Q’ (}\’)\' Q\&

[ — vstupni, II - vystupni méreni

Napriklad u tohoto cviku si mtizeme pov§imnout typického rozdilu v timingu

svali m. quadriceps fem. v prvnim a druhém méfeni.
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tab. 11

Podiep-LDK vastus med. vastus lat. rectus fem. biceps fem. semi-svaly gluteus max. gluteus med.
L IL. L 1L L IL. L 1L L IL. L 1L L IL.
Mean value 26,6 112,2] 57,9| 131,5| 25,8 58,5 10,7 * 0 2,1 0 0] 19,7 14,1
Timing 4.(3,1)| 3. (0,8)] 2. (2,5)] 2. (0,1| 2. (2,5)| 4. (1,2)| 5. (3,4) 5.(2,1) 1. (0)] 1.(0)
Délka kontrakce 4.4 7,3 7,3 7,5 7,1 5,9 5 X 3,4 10,3 8,8
graf 6
Podrep-LDK
140
120
$ 100
T 80
£ 60
@ 40 =]
20 mi
04
& A . N S
L8 & O (063‘ P
R 'bé& (}\{J Q/Q"? N Q})% Q})%
A’b-e ) & sé\() QQI (}O\' Q\&
[ — vstupni, II - vystupni méreni
tab. 12
Pred. 1/2krok vastus med. vastus lat. rectus fem. biceps fem. semi-svaly gluteus max. gluteus med.
L IL. L 1L L 1L L 1L L IL. L 1L L IL.
Mean value 0,7 16,7 36,8 29,5 0 3,2 0 2,7 2,9 0] 418 2,9
Timing 2.00,6)] 1.0 1.(0) 3.(1,1) 2.(0,9)]4.(2,2)
Délka kontrakce 45 1438 53 3.8 139] 11,6
graf 7
Pred. 1/2krok
50-
o 401
3
© 30+
>
S 201
3 @l
£ 101
mIiI
04
B & &N & D
& 06\{06\6&;@. & @63' P
Ng Q;} & R & e‘)e e‘\"%
& Y e® é”q\o\ N
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tab. 13

Pied. 1/2k. kor. | vastus med. vastus lat. rectus fem. biceps fem. semi-svaly gluteus max. gluteus med.
L IL. L 1L L IL. L 1L L IL. L 1L L IL.
Mean value 09| 649 38| 93,8] * 39,4 0] * 17,8 0 34| 244
Timing 3.(0,9| 1.(0)| 1.(0) 4.(1,8) X 2.(2,9)] 2.(0,5)
Délka kontrakce 9,4 11,4 10,5 8,1 X 7,2 11,2
graf 8
Pired. 1/2k. kor.
100+
o 80
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© 60
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& V& s
S 9
[ — vstupni, II - vystupni méreni
tab. 14
Zad. 1/2krok vastus med. vastus lat. rectus fem. biceps fem. semi-svaly gluteus max. gluteus med.
L IL. L 1L L IL. L 1L L IL. L 1L L IL.
Mean value 19,5] 78,6 789 136,7| 31,9 632 10,5 43 0 0 26| *
Timing 4.(1,3)|2. (0,7 1.(0)f 1.(0)]2.(0,5)]3.(0,8)]3.(1,2)[4.(2,1) 5.(5,3)
Délka kontrakce 4.5 5,6 6,7 7,3 6 5,5 4,6 2,7 1,8
graf 9
Zad. 1/2krok
140+
120
$ 100
T 80-
£ 60
e 40 m!
20 mi
04
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& 0@\’6 @\Q@@‘@ "0 @63‘ P
W & DX S
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tab. 15

Zad. 1/2Kk. Kor. vastus med. vastus lat. rectus fem. biceps fem. semi-svaly gluteus max. gluteus med.
L IL. L 1L L IL. L 1L L IL. L 1L L IL.
Mean value 28,4 100,6] 116,5| 2023 56,3| 94,6/ 223 10,4 0 0,2 0 0 19,3 2,8
Timing 3.(1,3)|2. (1, 1.(0)| 1.(0)]2.(0,1)]3.(1,8)]4.(1,6)|4.(4,2) 6.(5,6) 5.(6,8) 5.(5
Délka kontrakce 7,8 11,4 11,1 13,1 10,7 10,5 7,2 52 X 43 4.4
graf 10
Zad. 1/2k. kor.
250+
2 200
§ 150
£ 100+
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[ — vstupni, II - vystupni méreni

Jak u zadniho tak u pfedniho pulkroku stoji za povS§imnuti i zmény obrazu

cviku pfed a po korekci (napf. zvysSeni aktivity vSech svalil m. quadriceps fem.

jak v prvnim tak v druhém méreni).

tab. 16
Use¢ LDK-CE vastus med. vastus lat. rectus fem. biceps fem. semi-svaly gluteus max. gluteus med.
L. I L II. L. II. L II. L. II. L II. L. II.
Mean value 11,3 181 739 38 30,2 2 4,7 * * 234 * 0] 382 14,4
Timing 5.3,9)[3.3.,8) 1.(0) 1.(0)] 1.(0)f4.4,6)|4. (3.7 5.64(6.47D x  |3.(1,9)]2.(2,6)
Délka kontrakce 5,1 5,6 10,2 11,5 10,2 4,5 4,2 3,5 2,6 5,9 6,4
graf 11
Useé& LDK-CE
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70+
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I — vstupni, II - vystupni méreni

U tohoto cviku je zajimavé pozorovat zmeénu distribuce svalové aktivity. Za

povsSimnuti stoji snizeni aktivity celého m. quadriceps fem. v druhém méreni,

ke kterému u ostatnich cvik(i nedochazi. Tento cvik se od ostatnich odliSuje

velkou balancni obtiZnosti a menSimi naroky na silu.
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tab. 17

Useé&-vypad vastus med. vastus lat. rectus fem. biceps fem. semi-svaly gluteus max. gluteus med.
L IL. L 1L L IL. L 1L L IL. L 1L L IL.
Mean value 34| 87,5 31,9 1658 1,9 763 2,7| 16,8 24,7 357 4,8 13| 36,9 674
Timing 6.(0,6)| 4. (0,2)[ 2. (0,1)[ 4. (0,2)| 5. (0,4)] 4. (0,2)| 1.(0) 1.(0)f2.(0,1H] 1.(0)|7.(1,4)]7.(0,3)|2.(0,1)[3.(0,1)
Délka kontrakce 1,4 7,6 3,7 7,6 2,3 7,4 2,5 6,9 5,8 6,9 2,6 5,9 4,1 6,9
graf 12
Useé-vypad
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I — vstupni, II - vystupni méreni

Na tomto cviku, dalo by se rici nehodového charakteru, lze demonstrovat

znacné pozitivni (mimo jiné ochranny) efekt terapie. Jak vidime, je zde vyrazné

zvySeni aktivity vSech svali v druhém méfeni, pficemz svalovy komplex

ochranujici kolenni kloub (svaly m. quadriceps fem. a hamstringy) se v druhém

pokusu aktivoval

trikrat rychleji

nez v prvnim. V druhém meéreni

S€E

ischiocruralni svaly zapojili soucasné, stejné tak i svaly m. quadriceps fem. (na

desetinu sekundy).
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tab. 18

Houp. use¢-LB

vastus med.

vastus lat.

rectus fem.

biceps fem.

semi-svaly

gluteus max.

gluteus med.

I.

IIL.

L.

II.

L.

IL.

L.

II.

L. IIL.

L.

II.

I.

IL.

M ean value

4,5

20,3

53

35,8

11

0,3

3,1 0

graf 13

Houp. useé¢-LB

ol
miI

mean value

[ — vstupni, II - vystupni méreni
Stejné jako u cviku ,Useé¢ LDK-CE“ je tento cvik silové malo obtizny, avSak
oproti ostatnim cvikim je naro¢néjsSi balancné. TéZz jako u zminéného cviku

(,Use¢ LDK-CE“) dochazi v druhém méfeni spiSe k utlumu svalové aktivity.

tab. 19
Prumér vastus med. vastus lat. rectus fem. biceps fem. semi-svaly gluteus max. gluteus med.
L IIL. L 1L L IL. L 1L L II. L 1L L IL.
Mean value 144 564 50,1 8238 20| 33,6/ 19,8 21,6/ 25,6/ 23,1 0,4 15,1 9,7
graf 14
Primér
120+
g 100
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[ — vstupni, II - vystupni méreni
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5.4 Interpretace vysledku

Nejprve bych chtél podotknout, ze vysledky PEMG vySetfeni lze
objektivné interpretovat pouze v kontextu s klinickym obrazem pacienta a
v kontextu s jednotlivymi cviky.

O aktivité m. quadriceps femoris lze s urCitosti fici, podle obrazu
vystupniho vySetreni, ze vyrazné vzrostla. DoSlo zde téz ke zrychleni aktivace
tohoto svalového celku. Co se tyce jednotlivych svald m. quadriceps fem.,
dochazi zde k rozdilné distribuci jejich aktivit a ke zméné timingu téchto svalu.
Jiz pred terapii se povétSinou jako prvni a s nejvétsi aktivitou zapojoval m.
vastus lateralis, tak tomu bylo i pfi vystupnim vySetreni. Dale se vSak pfi
vstupnim vySetreni zapojoval vétSinou m. rectus fem. s nizsi aktivitou. Az
néjakou aktivitu vykazoval. Pred nim se vSak nékdy v celkovém timingu
aktivovalo i vice dal§ich svalt. Naproti tomu timing pfi vystupnim vysSetfeni byl
v poradi m. vastus lat. s nejveétsi aktivitou, jak jsem jiZ zminil, po ném
s aktivitou vétSinou o néco niz§i m. vastus med. a jako treti m. rectus fem.
s nejnizsi  aktivitou. Jediné vyjimky tvorily ,STS-ext. v kol.“, kdy doslo
k soucasné aktivaci m. vastus lat. a m. rectus fem., bezprostredné po nich se
zapojil m. vastus med., dale se jednalo o cvik ,Use¢-vypad“, kdy aktivace vsech
tfi svalll byla soucasna a posledni vyjimku tvofil cvik ,,ST5-fl. v kol.“, kdy se téz
aktivovaly soucasné, avSak v tomto cviku jde o zcela jinou aktivitu, proto ho
nelze s ostatnimi pfiliS§ srovnavat. V obrazu vstupniho vySetfeni bylo vice
vyjimek od popsaného schématu oproti vystupnimu, kde byl tento obraz vcelku
pravidelny.

Zajimavé jsou rozdily v zaznamech ischiocruralnich svali. Obraz jejich
aktivity se vice li§i v porovnani jednotlivych cvikti v prvnim a druhém vySetfeni,
nelze ho zobecnit. Pokud jde o cviky, kde tyto svaly nepracuji jako agonisté
(nebo tzv. ,prime moovers®), ale kde dochazi k jejich kokontrakci (napf. ,ST5-
ext. v kol.“), jejich aktivita (jako celku) spiSe klesa. Tak je tomu naptiklad i s m.
gluteus medius. Vzhledem k tomu, ze dany pfistroj a software nezaznamenavaji
izometrickou, tudiz stabiliza¢ni aktivitu, to, ze dochazi v téchto cvicich spisSe
k atlumu az vymizeni aktivity hamstringl a m. gluteus medius, povazuji za

pozitivum. Znamena to totiz, ze dany cvik (pohyb) je provadén ekonomictéji,
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s vetsi koordinaci a posturalni jistotou. To je samozfejmé treba posuzovat, jak
jsem jiz uvedl, v kontextu s posouzenim provedeni danych cvika, kde skutecné
vétsi jistota a koordinace je, pficemz fixaéni (izometricka) funkce svaltl
predevsSim m. gluteus medius se zdaji byti lepSi nez pri vstupnim vySetfeni. To,
ze nedoslo k ttlumu ischiocruralnich svald, jak by se u mnoha téchto cvikt
mohlo zdat, dosvédcuje zaznam cvikl ,,ST3-fl. v kol.“ a ,ST5-fl. v kol.“ — svalové
testy flexe v kolennim kloubu, kde tyto svaly pracuji jako agonisté, jako svaly
hlavni. Zde lze totiZ pozorovat naopak vzestup jejich aktivity. Dale lze u znacné
¢asti cvikll pozorovat obraceni a nékde vyrovnani distribuce aktivity mezi m.
biceps fem. a semi-svaly, k cemuz zfejmé€ dochazi v souvislosti se zménou
rozlozeni aktivity mezi svaly m. quadriceps fem.

V predeslé kapitole jsem pod vysledky cviki ,Use¢ LDK-CE“ a ,Houp.
usec-LB“ zamérné zminil souvislost mezi jejich vysSi balancni narocnosti a
nizkymi naroky na silu svali dolni koncetiny a mezi poklesem aktivity vétSiny
svalu ve vystupnim vySetfeni, pfedevSim pak m. quadriceps fem. Nabizi se zde
totiz interpretace, podobné jak jsem jiz vySe popsal, ze diky zlepSeni koordinace
pohybu a zde predevSim diky vétSi balancéni a posturalni jistoté neni treba
béhem cviku tak velké svalové kontroly a nékteré svaly ani neni treba
k provedeni dobfe koordinovaného pohybu nebo spravné korigované a jisté
polohy zapojovat (nebo pouze stabilizacné — izometrickou kontrakci, coz se na
nasSem zapisu EMG nezachyti). Je§té je tfeba zminit vétsi plynulost prubéhu
EMG krivek ve vystupnim zaznamu, jakozto dalsi ukazatel koordinovanéjsiho,
jistéjsiho pohybu (na cemz se jisté podili i zesileni svalt levé dolni koncetiny).

Z cCiselné nezpracovanych cvikt, konkrétné z druhé skupiny, je zajimavy
a stoji za zminku obraz EMG zaznamu chtuize v balan¢nich sandalech. Celkové
by se dalo fici, ze svalova aktivita ve vystupnim zaznamu se spiSe snizuje a
krivka aktivity se zda byt plynulejsi. Pokud jde o zmény rozlozeni aktivity svalu,
dalo by se rici, ze tak jako v predchozich zaznamech m. vastus med. prebira
aktivitu m. rectus fem. Dale nam na vystupnim EMG zaznamu oproti
vstupnimu vystupuji pravidelné obloucky na kfivce aktivity m. biceps fem.
Tento sval je aktivneéjsi. AvSak v zaznamu m. gluteus medius doslo ke snizeni
az vymizeni jeho zaznamu. To nasvédcuje zlepSeni lateralni fixace panve (kdyby
to totiz bylo naopak, panev by nebyla fixovana viabec, coz je zcela v nesouhlasu

s klinickym obrazem pacienta a kvalitou provedeni daného cviku). Dalsi
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zajimavosti tohoto cviku je, ze jiz v puvodnim zaznamu se vcelku pé€kné ve
srovnani s jinymi cviky aktivoval m. vastus med., coz nastinuje jeho
terapeutické moznosti. Jisty vliv na dobrou aktivaci m. vastus med. bude mit
zfejmeé aktivni pohyb do poslednich 10° extenze v koleni, ktery u velké casti
cvikil SMS chybi (nebo neni tak vyrazny) a samoziejmé pozice malé nohy.

Ze zmeény obrazu vstupniho a konecného EMG vySetreni lze vycist
zvySeni aktivity vétSiny snimanych svalli (minimalné m. quadriceps femoris a
ischiocruralnich svalt). Zejména doSlo k vyznamnému zvySeni aktivity m.
vastus medialis, coz je velice dulezité pro stabilitu a spravnou funkci kolenniho
kloubu. Na zakladé toho dosSlo ke zméné rozlozeni aktivity zbylych svala m.
quadriceps femoris i ischiocruralniho svalstva. Dale se vyznamné zkratil
aktivacni cas svalového celku, zapojujiciho se v daném pohybu (ve vSech
pfipadech, kde byla moznost porovnani). Zména EMG obrazu nam také muize

poukazovat na zlepSeni svalové koordinace, jistoty pohybu, rovnovahy a drzeni

6. Diskuse

Tento projekt meél smysl, fekl bych, predevSim pro mé a pro pacienta,
zadny vysSs$i smysl jsem mu ani nezamyslel dat, uz kvili svym omezenym
zkusSenostem. Pokud bychom chtéli, aby podobna studie skutec¢né
objektivizovala efekt SMS terapie, musela by se ji icastnit skupina pacientt
lécenych metodikou SMS a kontrolni skupina bez této terapie. U nasSeho
pacienta byl efekt terapie zfejmy a jinou metodiku nez SMS jsme v 1écbeé
nepouzivaly. Snad by tato prace mohla alespon poukazat na uzitecnost dalSich
experimentalnich studii v této oblasti. Takovychto studii je totiz skutecné malo,
ja sam jsem nalezl pouze dvé (1, 8). Dale si neodvazuji odhadovat hodnotu
vysledki PEMG vySetreni a jejich interpretace. Vzhledem k tomu, ze jsem
nenalezl zadné reference k danému tématu, nemam ani moznost porovnani.
Diky tomu, Ze jsem vSe dé€lal poprveé, probéhlo mnoho véci, které vim, ze bych
pristé udeélal lépe a presnéji. Naucil jsem se totiz, Ze presto, ze je PEMG

vySetfeni objektivizacni metodou, je objektivita jejich vysledkda, feceno

34



s nadsazkou, stejné zavisla na lidském elementu, jako objektivita vysledka
svalového testu. Proto, jako je tfeba porovnat obraz vice PEMG zaznamu mezi
sebou, abychom mohli vyvozovat urcité trendy ve zménach aktivit, tak je jeste
pacienta. A to, jestli bude pacientovi samotnému lépe, jestli bude 1épe chodit,
zacne beéhat atd., bude pro meé vzdy rozhodujicim ukazatelem tcinku terapie.

Tady jiz narazim na problematiku takzvané objektivizace dat ve
fyzioterapii obecné. To mé privadi k dalSimu problému, ktery pouziji v ramci
pokusu o vysvétleni mého pohledu na tyto snahy. Chirurg provede cerklaz
pately, coz ma doslova hmatatelny vysledek. Za tento jasné definovany vykon
ziska urceny pocet bodu. AvSak cCasto si neuvédomi, ze dolni koncetina po
zaceleni vSech ran a potazmo celé télo, jesté zdaleka nejsou zahojeny a
nenapadne ho alespon upozornit pacienta na vhodnost nasledné rehabilitace.
Sam pacient nevi, jak ma rekonvalescence probihat a tak nepozna, ani kdyz je
néco v neporadku. Samotného ho nenapadne, Ze by si meél rehabilitaci sam
zajistit, kdyz se nevyskytly zadné pooperac¢ni komplikace. Tak si v dusledku
nedostatecné funkce kolenniho kloubu postupem casu fixuje patologicke
pohybové stereotypy a vystavuje se nebezpeci vzniku nejen bolesti ale i
strukturalnich zmeén i v jinych oblastech pohybového systému. A jak vime,
takové chronické obtize se ¢asto projevi nakonec i na lidské psychice.

Naproti tomu si predstavme pacientku s prvotné psychickym problémem,
ktera za nami pfijde pro bolest zad bez jakychkoli objektivnich priznaktli na
pohybovém aparatu. My si s touto pacientkou promluvime, vyslechneme ji — co
vSechno ji skutecné trapi, trosku ji jeji bolava zada ,pohladime“ a pacientka se
za néjakou dobu nasi péce uzdravi (mozna jsme tak odstranili ,pouze“ bolest
pacientky, ale také jsme tim mozZna zabranili reflexnimu rozvoji skutecnych
funkénich a pozdé€ji strukturalnich patologii hybného systému). Na rozdil od
chirurga jsme vlastné nic hmatatelného neudé¢lali, nebylo zde preci co

objektivizovat. Odvedli jsme tedy vibec néjakou praci?
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Zaver

Jsem rad, Ze jsem mél prilezitost blize se seznamit s metodikou
senzomotorické stimulace, jak teoreticky tak prakticky a pfitom pomoci
pacientovi, clovéku. Dale jsem meél mozZznost pokusit se objektivizovat tiCinek
terapie polyelektromyografickym vySetrenim. Hlavni pfinos ma tato prace tedy
zrejmé pro meé v podobé ziskani mnoha cennych zkuSenosti a samozrejme téz
pro pacienta v podobé zlepSeni stavu jeho pohybového aparatu. Ale snad by téz
tato prace i pfes mnohé nedokonalosti mohla poslouzit jako skromny prispévek

k objektivizaci ti¢inku metodiky senzomotorické stimulace.
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Prilohy



Prosté postaveni Mala noha

Balanc¢ni sandale

Kulova tusec Valcova usec
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Chuze s balan¢nimi sandaly

1 3004V
vastus med sin

3300V
rectus femoris

4 300V
bic fem sin

5300V
semi sin

6 300pV |

£ ma sin

7 300uV
E me sin

Vstupni vySetreni (I)

' |
LAAAASA A ik Ao N e o~ AL PPN

LT\F'\"\"\"T' vy \,’\.’L\ﬂ \-'\N\,‘M‘\ \ v:-"{" ¥ T M ,\ ' \‘*

~MA
LAAAPAAAIN AAANANAANA AN ANNN VA Ay

|
I P e | N T | it N g
|

|_,— WA gty

I AN A a iN A

N '\a\;\f\..'\.k-"\f\,n.,-'\.\'\A‘r'? VIMVANAIMWY AN

__r'V\.~._.-w\Tx"w\ AN A AAAADAA A AN AN

1 300 pV
vas med sin

2 300pv
vast lat sin

3 300uV
rect sin

4 300V
bic fem sin

5300V
sem sin

6 300pV
£ ma sin

7300V
£ me sin

Vystupni vySetfeni (II)

. _ - Mo M
(W AN N NNV T, Ve e i ANV S s A

AN \ ™ -
\mev\am\;\‘_, \ \.-""\; \J \- \‘,\r\:\_n G Y N ! ’\h\‘l’\."q '

| NN PPN W W N PN
| 1
L 1
| |
N N N T Y N L WA N WLV Y
I i
|

|J\x\~”\.r"'v\..-""\..z'\.-'\\,\\..."4»¥ ,\;-.'. \\.1" \, \ M\ hY) \.’\)

| : B |
|

_— ———re A —_—

40



Zadni pulkrok bez korekce

Vstupni vySettreni (I)

Vystupni vySetreni (II)
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Vypad na usec

Vstupni vySettreni (I)

Vystupni vySetfeni (II)
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Podfep na levé dolni koncetiné

Vstupni vySetfreni (I)

Vystupni vySetreni (II)
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