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Abstrakt

Tato bakalai'ské prace je zaméfena na svalové dysbalance u kadetnic.

Problematika castého ptetézovani hornich koncetin je v dnesni dob¢ az alarmujici. Stale
veétsi vyskyt této problematiky se vyskytuje u lidi vykonévajicich fyzicky naroéné zaméstnani.
Vyjimkou nejsou ani kadetnice. Neustalé ptetéZovani této oblasti ma uzkou souvislost se
vznikem horniho zki{iZzeného syndromu, od toho se odvijejicich bolesti $ije a hlavy, hrudni a
bederni patete, Spatného postaveni panve, az bolesti nohou. Tyto obtize mohou byt
doprovéazeny i psychickymi problémy a odporem k vykondvanému zaméstndni. K hornim
koncetindm nelze pfistupovat jako k pouhym svalliim, vyznacuji se dynamickym neustale se
proméfujicim aspektem. Navic kazda pacientka potiebuje individudlni pfistup terapie
s ptihlédnutim k celé fadé hledisek. Vyznamné jsou funkéni souvislosti s celkovym drzenim

téla, stereotypem dychani a ploskou nohy.

Hlavnim cilem prace bylo zmapovat zda, a jaké se vyskytuji svalové dysbalance u
specifické skupiny kadetnic, pfipravujicich se pro fyzicky naro¢né zaméstnani, nastinit
moznosti konkrétnich metodik kinezioterapie jako prevenci vzniku funkénich poruch
pohybového systému a zjistit, jaky vliv bude mit praktikovani mnou vytvofené cvicebni

jednotky na svalové dysbalance u specifické skupiny kadeinic.

Pro praktickou cast bakalarské prace bude pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu.
Vyzkumny soubor bude tvofen dvéma probandy. Soucésti vyzkumu bude vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor, navrh cvicebni jednotky s ukadzkou, se snahou motivovat pacientku
k pravidelnému provadéni, vyhodnoceni v rozmezi nékolika mésicli, a nasledné zpracovani

formou kazuistik.

V teoretick¢ Casti je postupné popsdna anatomie a kineziologie osového organu,
ramenniho pletence a dolnich koncetin. Druha kapitola je vymezena na problematiku
svalovych dysbalanci. Ve tfeti kapitole se zaméfuji na metodiku cvicebni jednotky a

jednotlivé cviky zabraniujicich svalovym dysbalancim.

Tato bakalatskd prace mlze byt vyuzita jako prevence vzniku svalovych dysbalanci u
kadetnic v praxi, pro studenty fyzioterapie, v klinické praxi fyzioterapeutii nebo jako material

pro §irsi vetejnost.

Klicova slova: svalové dysbalance, kadefnice, prevence



Abstract

The bachelor thesis focuses on muscular imbalance observed on hairdressers.

Overloading upper limbs is currently a serious topic. A constantly increasing number of
workers with a physically demanding jobs suffering from problems arose from overburdening
is alarming. Hairdressers are no exception as overloading of their upper body leads often to
upper cruciate syndrome resulting in neck pain and headache, pain in the thoracic and lumbar
spine, bad position of pelvis and even leg pain. Upper limbs cannot be approached as just
muscles, they have a dynamic and everchanging aspect. Furthermore, every patient needs
individual therapy taking many aspects into account of which very important is especially

connection between overall body posture, breathing and sole of the foot.

The thesis aims to find and describe muscular imbalance cases among a specific group of
hairdressers who have been preparing for a physically demanding job. Based on the
observation, a concept of specific physiotherapy methodics is derived to prevent functional
disorders of the musculoskeletal systém and to determine what effect will a custom excercise

unit have on muscular imbalance among the test group.

For the practical part of the thesis, qualitative research method will be used to deliver
results from two probands. An input and output kinesiology analysis, excercise unit design
including an illustration motivating a patient to regular excercise, mid-term evaluation and

subsequent processing by casuistry are a part of the research.

The theoretical part consists of anatomical and kinesiological description of the axial
body, shoulder girdle and lower limbs. Second chapter is dedicated to muscular imbalance.
Third chapter is focused on excercise unit methodics and individual excercises preventing

muscular imbalance.
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Seznam pouzitych zkratek
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musculi
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abdukce
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proprioceptivni neuromuskularni facilitace
dynamicka neuromuskularni stabilizace
hluboky stabilizacni systém
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hrudni

bederni

pfechod mezi hrudni a bederni pateti
trigger points

horni koncetina

horni koncetiny

dolni koncetina

dolni koncetiny



1  Uvod

Horni koncetiny jsou dilezitym uchopovacim orgadnem slouzici k manipulaci,
sebeobsluze, praci, a také jsou dilezitym komunikacnim prosttedkem. Pro jejich
spravnou a spolehlivou funkci pfi manipulaci je nutna posturalni spoluprace s osovym
organem zajiStujici dulezitou stabilizaci polohy. Horni koncetiny jsou parovym
uchopovacim orgdnem pracujicim velmi casto soucasné, avSak jedna zkoncetin ma
vzdy dominantni funkci a druha koncetina slouzi spiSe jako jeji funkéni podpora. U
vétSiny jedincli jsou horni koncetiny zatézovany behem celého dne nespravnym
pohybovym stereotypem, obzvlasté u kadetnic vykonavajicich velmi nérocné
zamé&stnani. Prace kadetnic obnasi celodenni stoj na dolnich koncetinach s neustalym
zapojovanim hornich koncetin. V pfipad€ nestabilni centradlni postury téla miZze
dochéazet k jeho jednostrannému pietézovani, coz ma za nésledek vznik nahradnich
pohybovych programli a vznik svalovych dysbalanci. Pro zamezeni vzniku téchto
svalovych pfetizeni je zapotiebi zajistit optimalné funkéni muskuloskeletdlni systém a
bezbolestny pohyb, ktery se ovSem pfii vzniku svalovych spasmil snizuje. Vhodnymi
kompenza¢nimi a relaxac¢nimi cviky mtizeme ptedejit pietizeni svalovych skupin, ktera

v ur¢itém stadiu mohou vést az k ukonceni prace kadernice.

Bakalatfska prace se vénuje problematice dlouhodobého pietézovani hornich
koncetin u kadefnic. V teoretické ¢asti je vénovana pozornost anatomii a kineziologii
osového organu, ramenniho pletence a dolnich koncetin. Druhd cast je zaméfena na
samotnou problematiku svalovych dysbalanci. Tteti ¢ast obsahuje cviky vhodné pro
lécbu svalovych dysbalanci a metodiky cviceni zabraiujici jejich vzniku. Soucasti
praktické ¢asti je vytvofeni vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru, névrh
cvicebni jednotky s ukazkou, se snahou motivovat pacientku, vyhodnoceni v rozmezi

nékolika tydnd, a nasledné zpracovani formou kazuistik.

Problematika vzniku svalovych dysbalanci u kadetnic mé zajima ptredevsim proto,

Ze jsem se s témito poruchami setkala u né€kolika kadetnic ve svém okoli.
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2 Soucasny stav

2.1 Anatomie ramenniho pletence

2.1.1  Svaly ramenniho pletence

Svaly pletence horni koncetiny jsou svaly majici rizny pivod a pfichazejici
k pletenci z riznych krajin — zadové, z niz vyhyba spinohumeralni svalovy systém,;
hrudni, z ni ptichazejici thorakohumerdlni svalovy systém — jejichz funkce se vztahuji

k pletenci horni koncetiny a k ramennimu kloubu (Dylevsky, 2009).
Spinohumeralni svalovy systém

Musculus trapezius — velky Siroky plochy sval trojuhelnikovitého tvaru déleny na

nékolik dil¢ich c¢asti, zainajici v protuberantia occipitalis externa, linea nuchae
superior, proc. spinosi C1 — Th12 a upinajici se na claviculu, acromion, spinu scapulae.
Jeho funkce jsou fixace lopatky; je velmi vyznamny pro postaveni lopatky a pletence
horni koncetiny, piedev§im jeho stfedni a dolni vlakna; spolu s m. levator scapulae je
nejzatéZzovangjSim svalem ramenniho pletence, jelikoz fixuji a nesou vahu horni
koncetiny. To mize vyvolat fadu problému jako cervikobrachidlni ¢i cervikokranidlni

syndrom (Cihak 2011).

Musculus latissimus dorsi - mohutny plo$né rozsahly sval tdhnouci se ptfes valnou

Cast zddové krajiny. Zacind ve fascia thoracolumbalis, crista iliaca, os sacrum, tfech
poslednich zebrech a procc. spinosi Th7 — Th12. Velmi mohutnou Slachou se upina na
crista tuberculi minoris humeri. Umoziuje extenzi ramenniho kloubu, addukci a vnitini

rotaci humeru, pfi fixované pazi je pomocnym nadechovym svalem (Netter, 2010).

Musculus rhomboideus major et minor — maly sval zacind v C6 — C7, velky v
procc. spinosi Thl — Th4. Jejich Gpon je spoleény na margo medialis scapulae.
Umoziuji posun lopatky k patefi a vzhlru. Pfi poruse téchto svali se sta¢i lopatka

smérem ven (Netter, 2010).
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Musculus levator scapulae — maly sval zacinajici v obratlech C1 — C4 a koncici
uponem na angulus superior scapulae. Spojuje lopatku s kréni pateti, zdviha horni thel
lopatky vzhlru a pfi jejim zpevnéni umoziuje tklon kréni patete. Celkové zpeviluje

ramenni pletenec (Netter, 2010).

Thorakohumeralni svalovy systém

Musculus pectoralis major - d€li se na tifi ¢asti — pars clavicularis, pars

sternocostalis, pars abdominalis. Za¢ina na kli¢ni kosti, hrudni kosti a pochvé pfimych
bfisnich svali a kon¢i mohutnou $lachou na crista tuberculi minoris humeri. Diky
svému uponu na vnitini stranu pazni kosti addukuje, flektuje a rotuje pazi. Pii fixované

horni koncetin€ je pomocnym inspiracnim svalem (Netter, 2010).

Musculus pectoralis minor — za jeho zacatek povazujeme tieti az paté Zebro tésné

pfi hranici chrupavek. Jeho velmi silnou S$lachou se upind na proc. coracoideus
scapulae. Sval tahne lopatku doptedu a dold, zdviha Zebra pfi fixované pazi, je tedy

pomocnym dychacim svalem (Cihdk, 2011).

Musculus subclavius — za¢ind na prvnim zebru a upind se na spodni ¢ast kli¢ni

kosti. Z hlediska funkce tdhne kli¢ni kost smérem kaudalnim, je fixaéni komponentou

sternoklavikularniho kloubu (Cihak, 2011).

Musculus serratus anterior — sval zaCinajici na prvnim az devatém zebru,

poslednich pét zubi se stiida se zadatky m. obliquus externus abdominis. Upon vede na
medialni okraj lopatky. Funkéné fixuje lopatku k hrudniku a ota¢i jeji dolni thel zevné.
Pii vyfazeni Cinnosti svalu vznika ,,scapula alata®, kdy lopatka odstavd od hrudniku

(Véle, 2006).

Vsechny svaly ramenniho pletence ovliviiuji postaveni lopatky a tedy i postaveni
kloubni jamky ramene. Vyznamny je sklon artikula¢ni plochy kloubni jamky, kterd ma
zasadni vyznam pro pohyb paze, pro urceni jejitho rozsahu pohybu. Svaly pletence

ramenniho spolu utvafi dvojice, které¢ vytvareji svalové smycky. Ty maji dulezitou
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funkci pro udrZeni optimalniho postaveni kloubni jamky pro dany pohyb. Svalové
dvojice nepracuji samostatné, ve vét§in¢ pohybl napomahaji svou aktivitou ke zvladnuti

jednotlivych dil¢ich pohybt (Dylevsky, 2009).
Ramenni a lopatkovy svalovy systém

Musculus deltoideus — sval zainajici na zevnich dvou tfetinach spina scapulae,

acromionu, zevnim konci claviculy, kon¢ici na tuberositas deltoidea humeri.
V zavislosti na jeho ¢asti umoziuje predpazeni, upazeni ¢i zapazeni a udrzuje klidovym

napétim hlavici humeru v jamce ramenniho kloubu (Cihak, 2011).

Musculus teres major - obly sval tvaru vietene nachézejici se v dolni tietiné
lopatky, zacinajici na zadni ploSe dolniho thlu lopatky a upinajici se na crista tuberculi

minoris humeri. Jeho funkcemi jsou addukce a vnitini rotace paze (Cihak, 2011).

Systém rotatorové manzety

Musculus supraspinatus — sval zacinajici ve fossa supraspinata, upinajici se na

tuberculum majus humeri, slouzici k abdukci paze a napomahajici rotaci paze (Cihak,

2011).

Musculus infraspinatus — sval zacinajici ve fossa infraspinata, upinajici se na

tuberculum majus humeri, slouZici k zevni rotaci paze (Cihak, 2011).

Musculus teres minor — sval zacinajici na laterdlnim okraji lopatky po dorzélni

stran¢ ramenniho kloubu, upinajici se na tuberculum majus humeri, slouzici k abdukci a

zevni rotaci paze (Cihak, 2011).

Musculus subscapularis — sval zainajici na ptredni ploSe lopatky, upinajici se na

pfedni stranu kloubniho pouzdra, slouzici k addukci a vnitini rotaci paze (Netter, 2010).

Spole¢na funkce vSech téchto svall se vztahuje k ramennimu kloubu a napoméha

funkcim spinohumeralniho a thorakohumeralniho svalového systému (Vyhnalek, 2003).
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Svaly rotatorové manzety jsou dulezitym fixaénim apardtem hlavice humeru, a

proto pfi jeji uplné ruptufe je znemoznéna abdukce v ramennim kloubu (Véle, 2006).
Svalovy systém paze

Musculus biceps brachii — zacatky jeho ¢asti jsou v: caput longum — tuberculum

supraglenoidale; caput breve — processus coracoideus. Upon obou ¢asti je v tuberositas
radii. Jakozto dvoukloubovy sval provadi flexi a supinaci loketniho kloubu; v ramennim

kloubu provadi flexi a abdukci (Cihak, 2011).

Musculus triceps brachii — zacatky svalu jsou v: caput longum — tuberculum

infraglenoidale humeri; caput laterale — dorzdlni strana humeru; caput mediale —
dorsalni strana humeru. Jeho tGpon je spolecny pro vSechny ¢ésti a je jim olecranon
ulnae. Umoziluje extenzi loketniho kloubu, addukci a dorzélni flexi v ramennim kloubu

(Cihak, 2011).

Musculus coracobrachialis - sval zacinajici v processus coracoideus scapulae a

konc¢ici jako pokracovani crista tuberculi minoris humeri. Slouzi jako pomocna addukce

a pomocné ventralni flexe ramenniho kloubu (Cihdk, 2011).

Pazni svaly vétSinou zastavaji funkci fixacni a pomocnou (Hudak, Kachlik, 2013).

2.1.2  Kineziologie horni koncetiny

Stavebnim pldnem a svym ptvodem se horni a dolni koncetiny nikterak podstatné
neli§i. Stavba a tvar jednotlivych koncetin plyne z jejich rozdilné funkce (Dylevsky,

Kubalkova, Navratil, 2001).

HKK slouzi pfedevs§im jako uchopovaci a manipulacni parovy organ, pracujici jako
uzavieny funkéni fetézec, jsou téz dualezitym sebeobsluznym a komunikacnim

prostfedkem (Véle, 2006).

Horni koncetiné je pfidélen téz nazev komunikacni organ. A to pro umoZzZnéni
komunikace mezi okolim a vlastnim télem. Pohyb, kterého tento komunikacni

prostiedek vyuziva, je jemny a typové diferencovany (Dylevsky, 2009).
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Nejpohyblivejsi ¢asti horni koncetiny a celého téla je ramenni kloub, pattici do
sféry podpirné a zabezpeCovaci hybnosti hrubé motoriky (Véle, 2006), na néj
navazujici loketni kloub je c¢asti ménici délku celé koncetiny. Zakonceny rukou,
organem charakterizovanym s velmi jemnym odstupfiovanym rozsahem pohybl a
pohybem charakterizovanym pro ¢lov€ka — opozici palce (Dylevsky, Kubalkova,

Navratil, 2001).

Oblast tvotici spojku mezi osovym orgéanem a horni koncetinou se nazyva ramenni
pletenec, o kterém miiZzeme mluvit jako o dvou fetézcich — uzavieném a otevieném —
vzdy tvofené rdmy a pohybujicimi se c¢lanky. Jako pohybujici se clanky jsou
v uzavieném fetézci brany kli¢ni kost a lopatka, druhou funkci, rdmu, jsou hrudni kost a
lopatka. Naopak u oteviené¢ho fetézce plni funkci ramu lopatka a hrudni kost, funkci

pohyblivé komponenty zde plni humerus (Janura, Mikova, 2004).

Pletenec HK a pazi obklopuji mohutné, vicekloubové svalové jednotky. Naopak
dlouhé vicekloubové svaly piedlokti jsou Stihlé a ploché a pro svou funkci se sdruzuji
do funkénich vrstev a skupin. Co do velikosti motorickych jednotek je praveé ruka casti
téla, obsahujici nejmensi motorické jednotky, a tim i nejjemnéji diferencovany pohyb,

umoziujici tchop ruky (Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001).

2.2 Charakteristika kadernické prace

Kadernik je osoba, jejiz ¢innosti je ostiihat nebo stylizovat vlasy s cilem zménit
nebo udrzet image ¢loveéka. Toho je dosazeno pouzitim kombinace stiihani, barveni a

vlasovych tvarovacich technik (Hiilsken, 2005).
Starovéké kadernictvi

Kadetnické femeslo saha do obdobi tisice let nazpét, byly objeveny staroveké
umeélecké kresby zobrazujici lidi pracujici ve vlasech jinych osob. Jiz slavni fecti
spisovatelé Aristhopanes a Homer zmifluji kadeiniky ve svych spisech. Ve starovékém
Egypté méli bohati lidé ¢asto osobni kadeiniky u sebe doma. Ve starém Recku a Rimg&

to byli bézni doméci otroci, kteti pfijali roli kadefnika, a méli na starosti mimo jiné i
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barveni vlast a holeni. Muzi, kteti nem¢li vlastniho kadetnika, vyuzivali vefejnych
sluzeb mistnich holi¢stvi. Zendm se upravovali a udrzovali vlasy pfevazné v jejich

domovech (Sherrow, 2006).
Evropa

Prvni vyskyt slova ,,kadefnictvi“ je v Evropé datovano do obdobi 17. stoleti. Mdda
této doby u Zen vyzadovala velké slozité a tézce zdobené ucesy, které¢ byly udrzovany

osobnimi sluzkami a dal§imi poddanymi (Sherrow, 2006).

Ve Francii se objevuje prvni slavny muzsky kadefnik jménem Champagne, ktery se
staral o UcCesy bohatych pafizskych zen té doby. Profese kadetnika byla vyhldSena
francouzskym soudem za oficidlni po objeveni kadetnika Legro de Rumignyho. Legro
publikoval svou knihu Art de la Coiffure des Dames, kterd pojednavala o kadefnickém

femesle a soucasti této knihy byli fotky jeho ucest (Sherrow, 2006).
19. stoleti

Kadetnické sluzby byly primarné dostupné pouze bohatym, kteii si byli schopni
najmout profesionaly. Ve Spojenych statech, Marie Leveau, byla jednou z
nejzndm¢éjSich kadefnikli této doby. Laveau, pochézela z New Orleans, kde zacala
v letech 1820 pracovat jako kadetnice. Byla to plivodem Iékatka praktikujici voodoo,

které prezdivali ,,Voodoo kradlovna New Orleans.* (Sherrow, 2006).
20. stoleti

Profese kadeinika byla jedna z mala piijatelnych profesi pro Zeny, spolu s profesi

ucitelky, oSetfovatelky a kancelaiskych praci (Sherrow, 2006).
2.3 Biomechanika kadeinické prace

2.3.1 Zvedani pazi

Castym pohybem kadeinic je zvedani paZi. Pro spravné provedeni tohoto

stereotypu je dilezitd fixace ramenniho pletence, kterou zajistuji predevSim svaly m.
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trapezius (horni i dolni vldkna), m. levator scapulae a m. serratus anterior (Janda, 2004).
V ptipadé svalové nerovnovahy dochézi k projevu oslabeni dolnich fixatorti lopatek a

hypertonu hornich fixatort lopatek, a tim k ptetéZzovani kréni patete (Tichy, 2005).

Obecné nejsou svaly ramen a krku primarné urceny k dlouhodobému zatiZeni.
Namisto toho by mélo byt jejich efektivni vyuziti v mnohem kratSich intervalech
zatiZeni, s jejich naslednou prestdvkou. Drzenim pazi smérem nahoru se svaly napinaji,

snizuje se pritok krve a to mize vést k poskozeni tkan¢. (Kittel, 1999).

Za nepfijatelné polohy hornich koncetin jsou povazovany: statické — nevhodna
poloha paze (zpétné ohnuti paZze, ptitaZeni, krajni zevni rotace paze, zvednuté rameno,
vzpazeni paze vetsi nez 60°, neni-li paze podeptena) — a dynamické - vzpazeni paze
vétsi nez 60° pii frekvenci pohybu > 2/min, zapazeni pii frekvenci pohybu > 2/min

(Hiilsken, 2005).

2.3.2  NoSeni bifemen a prace s nastroji

Nedilnou soucasti prace spojenou s celodennim stojem je také drzeni néstroju (fén,
kartad¢, ntizky...) a prace s nimi. U takové €innosti je rozhodujici spravné postaveni
ramenniho pletence. Pfi Spatném postaveni a piedsunutych ramen dochazi k ptfenosu
vahy nastroje na horni fixatory lopatek a tim dochazi k jejich pfetizeni a celkovému
pretizeni kréni patefe. Svalova dysfunkce, kterd zplsobuje tento patologicky stav, je
projevem zvysSené aktivity m. pectoralis major, a naopak snizené aktivity mm.
rthomboidei a dolni ¢asti m. trapezius. Kompenzaénim mechanismem muize byt

hyperlordéza v hlavovych kloubech (Véle, 2006).

Pfi praci s nastroji zastava télo kadeinice po delsi dobu ve stile stejné poloze
doprovazené izometrickou ¢innosti zapojovanych svalil. K ¢astému opakovani dochézi i
u stereotypnich pohybti vedoucich ke svalové unavé doprovazené bolesti (Gilbertova,

Matousek, 2002).
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Pii pouzivani nastroji pfed télem dochéazi ke vzniku flekéniho drZeni patete,
pfetézovani meziobratlovych plotének a kloubl, zvySeni bederni lordézy a hrudni
kyfozy (Lewit, 2003).

2.3.3  Svalové fetézce zapojované v pribéhu kadernické prace

Pienesené motorické priznaky

Svalové fetézce a smycky jsou velké propojené celky, a proto jakdkoliv funkéni ¢i
strukturalni porucha vyvolava vzdy fetézec patologii. Tyto dysfunkce zplisobuji vznik
vzdalenych motorickych poruch, funkénich blokdd. Zménu napéti kosternich svalii fidi
centrdlni nervovy systém. To, zdali se mohou objevit vzdalené motorické fenomény,

nam signalizuji spoust'ové body (Lewit, 2003).

Jelikoz typickou pracovni polohou kadetnice je pfevazné né€kolikahodinovy stoj

prolozeny ob¢asnym sedem, ptedpokladali bychom spoustové body v téchto svalech:
HRUDNIK (ZEBRA) — SVAL — SCAPULA — SVAL (OBRATLE) PATER

Svalova smycka je tvofena dvéma svaly upinajicimi se na dvé pevna mista (puncta
fixa). Mezi nimi se nachazi pohyblivy kostni segment (punctum mobile), poloha tohoto
segmentu je ménéna pomoci tahu téchto dvou svall. Jejich plisobeni na vélenény
pohyblivy kostni segment umozni jak jeho fixaci, tak jeho cilené pohybovani ve sméru
tahu svalil (Véle, 2006).

Retézce mezi trupem a lopatkou

Za jednoduchou smycku je povazovdna relativné pohybliva lopatka, kterd je
kloubné spojend s klicni kosti a s humerem ke dvéma pevnym mistim: zebrim na
hrudnik a obratlim na patefi. Stabilizaci i pohyb lopatky a tudiz i paze, kterd vyuziva
lopatku jako oporu, zajistuje tzv. ,,dynamicky zaves lopatky“. Ten je tvofen celkem
¢tyfmi jednoduchymi smyckami. Tyto smycky lze analyzovat oddélené, ale jinak

pracuji spolecné (Véle, 2006).

Smycka pro ABD a ADD lopatky
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VERTEBRAE — M.RHOMBOIDEUS — SCAPULA — M.SERRATUS ANTERIOR -
COSTAE

Dynamickou polohu lopatky zajistuji svaly m. rhomboideus a m. serratus anterior,
které maji podobny pribéh svalovych snopct. V ptfipadé rozdilné aktivity téchto sval
vznikd nerovnovaha lopatky a tim padem dochézi ke zméné¢ jeji polohy. V nové poloze

mize dojit 1 k jeji fixaci (Tichy, 2008).

Pohyby lopatky jsou vzdy rotacni. Pti aktivit¢ m. rhomboideus se pfiblizuje dolni
uhel lopatky k patefi a horni thel se od ni oddaluje. Pii jeho zkriceni dochazi
k prodlouzeni m. serratus anterior, pii jehoz aktivité¢ se dolni thel lopatky od patete
oddaluje a horni thel se k ni pfiblizuje. Tim dochdzi k ovlivnéni postaveni ramenniho

kloubu (Haladové, Nechvatalova, 2010).

Organickym poSkozenim struktury ¢i poruchou fidictho programu dochazi ke
zméné klidového postaveni lopatky, které ovliviiuje i klidové postaveni ramenniho
pletence. Jednad se o nerovnovahu této svalové smycky jiz v klidu (statickd dystonie)

(Tomanova, 2009).

Pomoci m. deltoideus miize dojit ke zpevnéni paze v horizontdle a paze nam
funguje jako pevna paka. Tato smycka funguje pii vzpaZovani propnuté paze. Aktivaci
m. serratus anterior dojde ke stoceni dolniho hlu lopatky nahoru a zvednuti paze nad
hlavu. Aktivaci m. rhomboideus dojde k opaénému pohybu, tedy Svihem natazené paze

smérem doll. Spolu s nim pisobi i m. trapezius, ktery fixuje lopatku (Véle, 2006).

Zapojovani jednotlivych svall této svalové smycky si miizeme ovéfit vySetfenim
funkénich pohybovych stereotypi kliku a abdukce ramenniho kloubu, které nam
podrobnéji nastini ¢asovou posloupnost aktivity téchto svala (vice v kapitole zabyvajici

se problematikou hybnych stereotyptt) (Lewit, 2003).
Smycka pro depresi a elevaci lopatky

HLAVA - M.TRAPEZIUS SUPERIOR
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KRCNI PATER - M.LEVATOR SCAPULAE SCAPULA
HRUDNI PATER — M.TRAPEZIUS INFERIOR

Smycka se projevuje pii neseni zatéze v rukou a rameni, a to tahem m. levator
scapulae za kréni obratle a Cinnosti m. trapezius superior. Timto tahem mulze dojit
k jednostrannému pietizeni, které miizeme palpovat jako bolestivost v oblasti horniho
uhlu lopatky. Jelikoz je ruka déle od osy téla, je neseni zatéze v ni vice ndrocné, nezli

zatéz na rameni, které se od osy téla nachézi blize (Véle, 2006).
Smycka pro depresi a elevaci ramene

ZEBRA — M. PECTORALIS MINOR — SCAPULA — M. TRAPEZIUS SUPERIOR —
OBRATLE

Aby doslo k vyvéazeni polohy ramene, dochézi pii této smycce ke spolupraci dvou
svalil. Pro depresi ramene je podstatny m. pectoralis minor, ktery svou aktivaci tdhne za
processus coracoideus lopatku vpfed. M. trapezius superior zpusobuje elevaci ramene

za spoluprace m levator scapulae (Tichy, 2008).
Smycka fixujici lopatku

OBRATLE — M. TRAPEZIUS — SCAPULA — M. SERRATUS ANTERIOR —
ZEBRA

Tvoti ji cely svalovy pas, ktery fixuje a pfitlacuje lopatku k hrudniku, a tim
nastavuji polohu jamky ramenniho kloubu a funkci celé paze. Této fixace se obvykle
ucastni m. latissimus dorsi, spole¢né se zevnimi rotdtory: m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor (Tichy, 2008). V ptipadé jakéhokoliv
pfetizeni ¢i poskozeni téchto svalii dochazi k decentraci ramenniho kloubu a tim i

k celkovému zhorSeni jeho pohyblivosti (Véle, 2006).

Zkiizené dlouhé retézce trupu
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znamena, Ze pii funkénich potizich v oblasti hrudniku mtze dojit k pfeneseni problému

jak na panevni, tak ramenni oblast, a tim i na horni ¢i dolni koncetiny (Kolat, 2009).
Zadni strana

Humerus jedné strany — m. latissimus dorsi — fascia thoracolumbalis — pater —
crista iliaca — fascia glutea — m. gluteus maximus - fascia lata — m. tensor fascie latae —

koleno druhé strany (Véle, 2006).
Piedni strana

Humerus jedné strany — m. pectoralis major — fascie pfedni plochy hrudniku —
(ptes pochvu pfimych bfisnich svalli na druhou stranu) — mm. Obliquui abdominis —
ligamentum inguinale — stehenni fascie — fascia lata — m. tensor fascie latae — koleno

druhé strany (Véle, 2006).
Vliv osového organu na dolni koncetinu

Postaveni a pohyby kycelniho kloubu maji vliv na postaveni a funkci nohy. Na
postaveni kyc¢elniho kloubu mé vliv postaveni femuru. V piipad€ vnitini rotace femuru
dochazi ke staceni pately k palci, tedy 1 pronacniho postaveni nohy a snizeni podélné
nozni klenby. V opaéném piipadé se patela std¢i zevné kmaliku a to vede

k supinacnimu postaveni nohy a zvySeni podélné nozni klenby (Lewit, 2003).

Pro stabilni stoj je nutna fixace poloh kloubli smérem proximo-distdlnim a to
pomoci medialnich a laterarnich vazl, které kloub zpeviuji, tvarovanim kosti a

snizenim poctu os prochdzejicich kloubem (Gilbertova, Matousek, 2002).
Vyznam funkénich Fetézeu v praxi

Retézec tidi pohybovy program, ktery tidi nejen svaly tohoto fetézce, ale i svaly
hornich koncetin, to znamend, Ze se na tomto fizeni podili pohybové soustava celého
téla. Pokud nastane nerovnovaha uvniti svalového fetézce, dochdzi k poruchdm drzeni

téla. Pi lokalnich zménach svalového tonu dochazi k ochrannym mechanismtim, které
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Briigger nazyvd tendomyozami, ty jsou snizené ¢i zvySené podle charakteru téchto
zmén. Pro ovlivnéni a terapii téchto svalovych nerovnovdh musime proto provést

dikladny fyziologicky rozbor (Véle, 2006).
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24 Dysbalance

Existuje n¢kolik druhti dysbalanci a to:

e Svalova

* Metabolicka
* Vegetativni
* Hormonalni

*  Mineralni
V mé praci se budu zabyvat pouze dysbalanci svalovou.

2.4.1 Svalové dysbalance

Jedna se o poruchu funkénich vztahl svalového systému posturalniho a fazického,
konkrétn€ o stav, kdy jsou svaly téchto systémtll ve vzajemné nerovnovaze (Labudova,

Thurzova, 1992).
Posturalni svalovy systéem

Posturalni svaly jsou vyvojové star$i a téZ slouzici jako stabiliza¢ni, vyznacujici se
pfevahou cervenych svalovych vlaken, ptebirajici funkci oslabenych svali a majici
tendenci ke zkracovéani. Tyto svaly obsahuji velké mnozstvi bilkoviny myoglobinu,
kterd je schopnd na sebe navézat vysoky obsah kysliku a tim zajistit dostate¢nou davku
energii vyuzitelnou pro svalovou kontrakci. Jejich stah je pomaly a vytrvaly a tyto svaly

jsou tak schopné udrzet urc¢ity segment téla v dané pozici (Havlickova, 2004).

Nastavuje a udrzuje sefazeni jednotlivych segmentt téla v klidové i1 vychozi poloze,
ze které vychazi pohyb. Tonicka aktivita posturdlnich svalll je téZ hodnocena jako
staticky pohyb (hold), udrzujici danou polohu téla. Toto hodnoceni probiha spontanné
automaticky, ale i volnim rozhodovanim. Aktivita posturdlnich svalii zabrafiuje zméné

polohy téla (Labudovd, Thurzova, 1992).

Posturdlni svaly: kyva¢ hlavy, svaly klonéné, zdviha¢ lopatky, horni Cast

trapézového svalu, vzpfimovace patefe (nejvice bederni a Sijové), spodni vlakna
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velkého svalu prsniho, podlopatkovy sval, spodni vlakna Sirokého svalu zadového,
dvojhlavy sval pazni (biceps), ¢tythlavy sval stehenni, sval bedrokyclostehenni, vnéjsi
rotatory kycle (hruskovy sval), napina¢ stehenni povazky, hamstringy (sval
poloblanity,poloslasity a dvojhlavy stehenni), pfimy sval stehenni, pfitahovace stehna

(adduktory) a lytkové svaly (dvojhlavy a Sikmy lytkovy sval).
Fazicky svalovy systém

Fézické svaly jsou vyvojové mladsi s bilymi svalovymi vladkny, obsahujici méné
bilkoviny myoglobinu, tudiz jsou pfizptsobené k rychlejsim svalovym stahlim,
vyznamné pro dynamické pohyby. Takové svalové jednotky jsou méné aktivovany,

podléhaji involuci a dochazi k jejich ochabovéani (Hnizdil, Berankova, 2000).

Féazické svaly: rotatory patefe, vzpfimovaCe hrudni patefe, flexory krku,
mezilopatkové svaly (rombické svaly a stfedni a spodni vldkna trapézového svalu),
ptedni pilovity sval, horni vodorovna vlékna Sirokého - 16 - svalu zadového, zadni ¢ast
svalu deltového, vnéjsi rotatory paze, trojhlavy sval pazni (triceps), horni vlakna
velkého svalu prsniho, bfisni svaly (ptimy, Sikmy vnéjsi a vnitini sval bfiSni), hyzdové

svaly (Hnizdil, Berankova, 2000).

Pricina vzniku této nerovnovdhy muze byt zplisobena Spatnym pohybovym
stereotypem, pii nevyvazeném zatézovani svall a svalovych skupin, pfi jejich
nerovnomérném zatéZovani ¢i jako adaptacni mechanismus na rizné exogenni vlivy
v oblasti svalstva. Velmi ¢asto je jeden ze svalli pracujicich proti sob¢é ochably, jeho
antagonista naopak zkraceny. V neposledni fadé muze byt pfi¢inou i polrazovy stav,
kdy doty¢ny vyhleddva nejméné bolestivou polohu, ve které po dlouhou dobu pretrvava
a dochazi k jeji postupné fixaci. Projevem jsou typické vady v drZeni téla, které maji

zcela konkrétni podobu (Kabelikova, Vavrova, 1997).

NS4

Casti téla a omezeni rozsahu pohybu opacné strany kloubu. Na opacné strané¢ v ném
dochazi k poklesu svalového napéti, tzv. hypotonu, tedy i funkénimu Utlumu zde

umisténych svall. Vytazenost téchto hypotonickych fyzickych svali vede k jejich
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protahovani, ochabovani a ztraté jejich hmotnosti, atrofii, az snizené svalové aktivité

(Dylevsky, Navratil, Kubalkova, 2001).

Prohlubujici se stav svalové nerovnovahy vede ke stile vétSimu zatéZovani jiz
hypertonnich posturdlnich svall, které pro zajiSténi stability segmentu, prebiraji stale
veétsi podil prace. Toto kiecovité napéti svalll vede az ke vzniku svalového spasmu

(Abrahams, 2014).
Vsechny tyto zmény vedou ke konkrétnim diisledkiim svalové nerovnovahy:

* Nerovnomérné zatizeni kloubii a jejich ¢asti

* poruchy funkeci, blokady a ptestavba kloubnich tkani

* degenerativni zmény s rozruSenim kloubti

* vadné drzeni téla

* chronické bolesti pohybového aparatu

* $patné pohybové stereotypy

* zvySeni poctu poruch patere

* zhorSena svalova koordinace, a tim zhorSena ochrana kloubt
* urychleni tnavy

* zvySeny predpoklad ke zranéni

Nasledkem téchto kompenzacnich zmén vznikaji svalové dysbalance, které se
v piipad¢€ jejich ustaleni projevi jako syndromy. V nejhorSim ptipadé mohou vytvofit
nevratné zmény svalové tkdné a pfeménu vazivové tkané. Vlivem této asymetrie miize
dojit k nerovnomérnému pretizeni kloubti a struktur okolo kloubt, coz mé za nasledek
poruchy jejich funkce, vznik funkénich blokdd a vkonetném stupni vznik

degenerativnich zmén kloubt (Kolat, 2009).

Ptic¢iny svalovych dysbalanci a substitu¢nich pohybovych stereotypti fadime do c&tyr

skupin:

* hypokinéza, nedostatecné zatézovani

* akutni pfetiZzeni ¢i chronické pretéZzovani nad hranici moznosti dan¢ho svalu
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* nesoumérné zatéZzovani bez dostate¢né kompenzace

* psychické vlivy (negativni emoce, napéti a nesoustiedénost..)
* Svalové syndromy vznikajici pii svalové nedostatecnosti:

* Horni zkiiZeny syndrom

* Dolni zkiizeny syndrom

*  Vrstvovy syndrom

~rv

Ad 1) Horni zkfiZeny syndrom

Vyznacuje se oslabenim hlubokych flexoru §ije (m. longus capitis et coli) na jedné
stran¢ a zkracenim kratkych extensori §ije (m. obliquus capitis posterior superior et
inferior, m. rectus capitis posterior major et minor) a kyvace na strané¢ druhé. Dale proti
sob¢ stoji zkracené prsni svaly (mm. pectorales major et minor) a ochablé svaly
mezilopatkové (mm. rhomboidei) (Tomsik, 2017). Svalova dysbalance se objevuje i
mezi hornimi (m. levator scapulac a horni ¢ast m. trapezius) a dolnimi fixatory
ramenniho pletence (m. serratus anterior a dolni ¢ast m. trapezius). Ke zkraceni miize
dojit také v horni ¢asti ligamentum nuchae, vedoucimu ke zvétSené lordoze kréni patere

(Lewit, 2003).

Oslabeni dolnich fixatori ramenniho pletence vede k nadmérnému pietézovani
svalii v horni ¢asti ramenniho pletence, vytvofeni TrPs v oblasti kréni patefe a hlavy a
vzniku dalSich bolestivych syndrom@ horni ¢asti téla. Projevem zkracenych prsnich
svalii je kulaté drzeni horni ¢asti zad, hyperlordéza hlavy a krku a protrakce ramen.
Pfic¢inou zmén pohybovych stereotypt je horni hrudni dychéni a tim i nadmérné
preté¢zovani skalenovych svali a vznik brani¢nich TrPs (Kolat, 2009, Lewit, 2003,

Chvalova, Cermak, 1992).
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horni ¢dst svalu
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dolnf ¢ast svalu
lrapézového

Obr. 1 — Horni zkiizeny syndrom, zdroj: Cermak, 2005
Ad 2) Dolni zk¥iZeny syndrom

Pti dolnim zkiiZzeném syndromu pozorujeme zkracené vzptimovace trupu v oblasti
lumbosakralniho ptfechodu. Proti nim stoji skupina oslabenych svalii bficha a hyzdi.
Typické je pro syndrom zkraceni flexord kycle (m. iliopsoas, m. rectus femoris) a proti
nim stojici oslabena svalova skupina extensort kycelniho kloubu (m. gluteus maximus).
Ke zkraceni dochézi i u abduktort kycelniho kloubu (m. tensor fascie latae) a svali
zadokycCelnich (m. guadratus lumborum). K oslabeni dochéazi u svalii glutedlnich (mm.

glutaei medii), (Tomsik, 2017).

Z uvedenych informaci lze fici, Ze se nejedna pouze o praci antagonistickych svald,
jde o ndhradu m. tensor fascie latae za ochablou skupinu glutedlnich svali. Za oslabené
extensory kycle je to substituce vzpfimovacu trupu a ischiokruralnich svali. Ochablé

svalstvo bficha je nahrazeno flexory kycelniho kloubu (Lewit, 2003).
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Projevem téchto dysbalanci je hyperlorddéza bederni patefe spojend s anteverzi

panve (panev naklopend vpied), nasledné vyklenuté stény btisni (Kolat, 2009).

Pohyby dolnich koncetin jsou omezené, jejich postaveni charakteristické zevni
rotaci a omezené extenze v kyCelnim kloubu, nasledkem oslabenych glutedlnich svali

(Clark, Lucett, 2011).

svaly badern

svaly SHend

uliytct e kovie

o/ aval bedrokytlostehennd

b diviha hlava &ythlavébo svaluy

Obr. 2 — Svalové dysbalance v oblasti panve a dolni konc¢etiny — dolni zkiizeny

syndrom, zdroj: Cermék, 2005
Ad 3) Vrstvovy syndrom

Vrstvovy syndrom je charakteristicky kombinaci obou piedeslych zkiizenych
syndromli, sobohacenim o zkrdcenou skupinu ischiokrurdlnich svali (m.
semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris), oslabenych extensorti
kolenniho kloubu (m. vastus medialis, lateralis et intermedius), na zadni stran¢
hypertroficky lytkovy sval (m. triceps surae), na ventralni stran¢ bérce oslabené
extensory prstcli nohy (m. extensor digitorum longus, m. tibialis anterior). Jednotlivé

hypertrofické a ochablé svalové skupiny se vzdjemné stfidaji. Vysledkem je zbytnéla
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skupina ischiokrurdlnich svalii, oslabend skupina svali glutedlnich a hypertroficka
oblast lumbosakralniho pfechodu, na ni navazujici oslabené fixatory lopatek a pretizena

oblast hornich fixatorii ramenniho pletence (Lewit, 2003).

Vptedu pozorujeme vyklenutou bfiSni sténu nasledkem oslabenych bfi$nich svalt

(Kolét, 2009).

Projevem vrstvového syndromu je tézky predklon trupu, kterému brani
hypertrofické hamstringy. Zkraceny m. triceps surae muze byt pii prudkém pohybu
poskozen (Lewit, 2003).

2.4.1.1 Svalové dysbalance u kadefnic

Kadetnicka prace je v oblasti pohybové naplné velice specifickd v zapojovani
riznych svall. Pravé proto jsou v oblasti svalového systému vytvareny svalové

dysbalance (Hiilksen, 2005).
Nejcastéji se vyskytujici svalové dysbalance u kadetnic:

* Oslabeni dolnich fixatora lopatek

* Oslabeni btisniho a hyzd'ového svalstva

* Zkréceni prsniho svalstva

* Zkréaceni bedernich vzptimovaci patete

* Zkréaceni ¢tythranného svalu bederniho

* Vznik ploché nohy (u kadefnic vznikd pfedev§im pouzivanim nevhodné

obuvi a Spatnym rozlozenim véahy celého téla)

2.4.2 Moznosti prevence a odstranéni svalovych dysbalanci

Nejlepsi a nejucinnéjsi prevenci vzniku SD je pravidelné provadéni kompenzacnich
cviCeni, doplnéné¢ dalsimi pohybovymi aktivitami (plavéni...). Pro kazdé
z vyrovnavacich cviceni je dilezity obsah cvikil na uvolnéni a protaZeni pietizenych
svalovych skupin, a zaroven cvika slouzicich k posileni oslabenych svalovych skupin

s jejich soucasnym zapojenim do jednoduchych pohybovych stereotypt. Jednad se o
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jednoduché cvicebni tvary, pfirozené pohyby a polohy ¢i polohy zamétfené na urcité

vvvvvv

pohyby (Strakova, Gromnica, Kundrat, 2001).

2.4.2.1 Obnova svalové rovnovahy u kadeifnic — kompenza¢ni cviceni, vhodné

regeneracni prostiedky

Pti obnové¢ svalové rovnovahy bychom se méli soustedit na odstranéni vzniklych
dysbalanci. Nasledovat by mélo obnoveni svalové rovnovahy, a to uvolfiovanim a
protahovanim svall s tendenci ke zkracovani a posileni svalt s tendenci k ochabovani.
DalSim dualezitym krokem je nacvik spravnych pohybovych stereotypli a integrace

téchto stereotypit do konkrétnich pohybii (Bursova, 2005).

2.4.2.2 Protahovani pretiZenych svali

Velmi zdvaznym duasledkem svalové nerovnovahy je zkraceni svalu, které ma
mnoho projevi, za nejbézn€jsi jsou povazovany vzniklé odchylky drzeni v uréitych
segmentech téla s omezenym rozsahem pohybu v kloubu. Pfiznivou zpravou je fakt, Ze

vhodnym pravidelnym aktivhim cvi¢enim mizZeme tyto odchylky vyrovnat (Kolaf,

2009).

2.4.2.3 Posilovani oslabenych svalii, vhodné kondi¢ni a vyrovnavaci cvic¢eni

Abychom pfedesli vzniku svalovych dysbalanci, je nutné pravidelné opakovani
terapeutem vhodné navrzenych vyrovnavacich cviceni. Pfiznivy vliv na prevenci ma i
doplnéni téchto kompenzacnich cviceni o jiné pohybové aktivity jako napf.: plavani

(Katedra sportovni a télesné vychovy, 2012).

Vyrovnavaci cvi¢eni by méla zahrnovat cviky pro uvolnéni hypertonnich svalovych
skupin a cviky pro posileni svali hypotonnich a jejich integraci do béznych

jednoduchych pohybti. Soucasti prevence svalovych nerovnosti je i nacvik spravnych

N 24

(Lewit, 2003).
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2.4.2.4 Nacvik spravnych pohybovych stereotypii

Hybné stereotypy

Pomoci hybnych stereotypti zjiStujeme cCasovou posloupnost zapojovani
jednotlivych svalovych skupin do svalového fetézce. Pohybovy stereotyp je urcity
pohybovy vzorec vytvofeny v centru mozku, to znamena, ze svaly zapojované pii
pohybu jsou fizené centrdlni nervovou soustavou. Vysetienim hybnych stereotypt u
svalovych dysbalanci zjistujeme, jaké je zapojovani svali do urcitych pohybt, tedy jaka
je jejich svalova koordinace. Spravné provedeny pohyb je pohyb koordinovany, piesny,
ekonomicky se zapojenim svalovych skupin, které jsou pro urcity pohyb uzpiisobené.
Vlivem vnéjSiho prostfedi dochdzi ke zménam téchto stereotypli zapojovanim svalll

témto pohyblim neuzplisobenych, a tim dochazi ke vzniku svalovych dysbalanci (Janda,
2004).

Kazdy rehabilitacni proces by mél zalit odstranénim pohybovych zmén a
zajiSténim vhodnych podminek pro postupnou obnovu problému pohybového aparatu.
Nasleduje samotna reedukace porusené pohybové funkce. Cilem reedukacniho postupu
je nauceni a integrace doposud ztracenych pohybovych piedpokladi, s ohledem na
zachovalé pohybové struktury, zapojeni substitu¢nich ¢innosti tak, aby mohlo dojit
alespoii k ¢aste¢né obnové spravnych pohybovych funkci ¢i tvorba novych pohybovych

programt (Véle, 2006).

2.4.2.5 Nacvik korigovaného sedu a stoje

Prestoze zasady spravného drzeni téla jsou obecné znamym pojmem, velka fada lidi
se stale dopousteji spousty chyb v drzeni téla ve stoji, sedu i lehu, a pfispivaji tak
vzniku svalovych nevyrovnanosti. Souvislost a dllezitost spravné pracovni polohy jsou

prokézany nejen u déti, ale 1 u fyzicky pracujicich lidi (Eger, 1992).

31



Vzprimeny sed

Sed je pro spousty kadetnic dalezitou pracovni polohou, ve které travi znacnou ¢ést
pracovniho (mnohdy i volného) c¢asu, proto by mély kadeinice této problematice

vénovat nalezitou pozornost (Haladova, 2007).

Vsed¢ se gravitatnim plisobenim naSe télo propada do uvolnéného sedu, pfi kterém
se zada zakulacuji a nosné struktury jsou neekonomicky zatéZzovéany. Pfi opakovaném
Castém pulsobeni takovéto polohy vznikaji adaptacni zmény, kterymi se patet a jeji
pfidruzeny svalovy systém pfizptisobuji zevnim vliviim a tim si pfivozuji jejich hrozici
ptetizeni. Dlsledkem téchto adaptaci vznikaji problémy s pohyblivosti patefe, svalova

nevyvazenost, bolesti hornich koncetin apod... (Eger, 1992).

Znaky nespravného sedu (sed s ohnutymi zady)

* Panev sklopena vzad, zvySena bederni kyfoza

*  Ohnuty hrudnik (kulat4 zada)

* Ramenni pletenec tazen vpied

* Hlava pfedsunuta (pied podélnou osou tcla)

* Nespravné postaveni DKK (mens$i ¢i vetsi sevieni stehen nez 45°, paty

nelezi na zemi pod Grovni kolennich kloubt, chodidla mimo osu stehen)

NejekonomiCtéj$i zatizeni vSech ¢asti segmentd patefe, které se nachazeji

v normélnim nezkraceném stavu, je poloha, kterou musimevybalancovat v rovnovaze,
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polohou vsed¢ vzpiimené drzeni téla, kdy jsou jednotlivé skupiny svali trupu a koncetin

ekonomicky zatézovany (Cermaék, 2005).

Znaky spravného sedu (vzpfimeny sed)

* Panev sklopena vpted, fyziologicka bederni lordéza, asi uprostied sedaci
plochy
* Vzpfimeny hrudnik

* Ramenni pletenec tazen lehce vzad
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* Hlava v prodlouzeni patete
*  Spravné postaveni DKK (sevieni stehen do thlu 45°, paty na zemi pod
kolennimi klouby, chodidla v ose stehen)

* Pro delsi sezeni je vhodné patet podepfit v bederni patefi a kiizi

Vzprimeny stoj

Drzeni téla kazdého c¢loveka je zavislé na télesnych, pohybovych a psychickych
faktorech, a vykazuje souvislost s ostatnimi slozkami hybného systému. Drzeni téla
kazdého jedince vykazuje zna¢né individualni rozdily a je velmi zavislé na postaveni

panve, pribéhu dolnich konéetin a stavu klenby nozni (Cermék, 2005).

Znaky nespravného stoje (obr. 3)

* Kyfotické drzeni (tzv. kulatd zada)
* Hyperlordotickédrzeni (tzv. prohnutd zada)
* Hyperlordotické drZeni (tzv. ploché zada)

* Skoliotické drzeni (tzv. sklon k vyboceni pateie) (Javirek, 1986).

Obr. 3 — Ukazky nespravného drzeni téla, zdroj: Cermak, Chvalova, 2002
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Spatné drzeni téla muze byt ovlivnéno Spatnym pohybovym stereotypem,
nespravnym vedenym cvi¢enim, nevhodnym kompenzac¢nim cvi¢enim. Vlivem téchto

faktorii dochédzi k vadnému drzeni téla az k jeho deformitdm (Javirek, 1986).

Zada a horni koncetiny jsou vlivem dlouhého stani a castého ohybani kazdodenniho
provozu silné¢ naméahana. Tyto bolesti zad jsou mimojiné podpofeny vadnym drZzenim

téla, ovlivnénym témito ¢innostmi:

* drZeni téla na stranu, zejména pfi stithani vlast

* postoj v predklonu (pfi myti vlasti), nevhodna obuv

Znaky spravného stoje

Jiz od rodu Homo Sapiens Sapiens se ¢lovek, jako jediny tvor na planeté Zemi,
vyznacuje vzpfimenym drzenim téla. NaruSenim jeho segmentového uspofadani je

ptiznakem poruchy zdravi (Viscapi, 2017).

Spravnym a cilené¢ péstovanym navykem drZeni téla se €loveék nauci pohybovat
s lehkosti a pfedejde tak vzniku rlznych patologickych deformit svého téla. Jinymi
slovy je schopny dokonalého vzpiimeného stoje. Za sprdvny stoj je povazovano
vyvazené uspotradané jednotlivych segmentti nad sebou a spotieba co nejmensi energie
posturdlnich svalli potfebnych pro udrZeni rovnovazného stoje, tedy navozeni napéti

mezi posturadlnimi a hybnymi svaly (Javurek, 1986).

Svaly lidského téla jsou dilezitym motorem pohybu, dil¢ich casti i celého téla, a

dilezitym zdrojem pro udrZeni stability axialniho systému téla (Cermak, 2005).

Vzptimené drzeni téla je dynamicky dé&j udrzujici té€lo ve vertikéale. Toto drzeni se
nepatrné méni vlivem dynamickym drzenim polohy téla. Vzpiimené drZeni téla je pro

¢lovéka ptirozeny stav. Pii poruse zdravi vznikaji poruchy této stabilizace (Véle, 20006).

Hluboka vrstva svalil propojujici jednotlivé obratle mezi sebou zajistuje udrzeni
spravného postaveni celé patefe a tim i spravného drzeni téla. Hluboké svaly krku

omezuji lordézu krku, asymetrickd prace téchto svali vede k vadnému drzeni téla.
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Vyznamné je i vzajemné propojeni proprioceptivnich impulzl cervikalni oblasti kréni
patefe a vestibularniho aparatu. Pfi nesouhie tohoto propojeni vznikd nejisté drzeni
polohy hlavy ¢i zavraté. VSechny vrstvy svall patefe vytvari svalové fetézce umoznujici
realizaci slozitych pohybt od hlavy, pies hrudnik a panev, az po dolni koncetiny (Véle,
2006).

Vzptimeny stoj a chiize jsou mozné pouze za pomoci stabilniho drzeni postury a

2%

multisenzoricky adaptuje na okoli, které spravné drzeni téla miize vyrazné ovliviiovat

(Javiirek, 1986).

Z biomechanického hlediska zajistuje vzpiimené drzeni téla velmi dilezita
koaktivace agonistll a antagonistd se soucasnou dynamicko-elastickou fixaci kloubi.
Aktivaci extensoril trupu a dolnich koncetin za soucasné¢ho zapojeni flexortt dochazi
k udrZzeni vzpiimené polohy téla ve stfedni poloze. Z toho plyne, Ze stabilizace kloubii a
vazivového aparatu sice vyznamné piispivaji ke spravnému drzeni téla, ovSem samy
tyto slozky vzptimené drzeni téla zajistit nemohou. Déje se tak piedev§im diky patefi,
kterd drzi vzptimeny trup, silnym vazim a kontrakci zadovych extensorti (Vareka,

2002).

Spravna pozice drzeni téla:

* postaveni hlavy — temeno hlavy vytazené nahoru, brada mirné zasunuta a
pfitla¢end ke krku, s mySlenou vertikalni osou v sevieni 90°

* postaveni hrudniku — hrudnik je mirné klenuty, s mirnou kyfézou a lehkym
pocitem nadechu

* postaveni lopatek — bez odstavani

* postaveni ramen — pocit oddaleni lopatek od sebe, ramena tlacena k zemi a
vzad

* postaveni hornich koncetin — paze podél téla s dlanémi otocenymi k télu

* postaveni bfisni stény — sténa je pevna a lehce vtazena do sebe
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* postaveni panve — jeji mirné podsazeni — horni spiny mifi vzad, dolni spiny
vpred
* postaveni kolen — u sebe, odemcena, se Spickami mirné od sebe, paty jsou u

sebe (Javirek, 1986).

postaveni

hlavy teziste hlavy

zakfiveni
patefe -

panevni
sklon ‘

tézisté celého téla

postaveni

dolnich -

konéetin

téZnice

klenba
nozni - N oporna plocha
Obr. 4 — Ukazka spravného drzeni téla, zdroj : Cermak, Chvalova, 1992

Hlavni zasady pro spravné drzeni téla v pracovnich polohach

* Vychézime z jiz vySe popsanych poloh sprdvného korigovaného stoje a sedu

* Podstatna je spravna ¢innost dolnich koncetin

* Odév by nemél byt té€sny a omezovat tak stoj ¢i sed

* Dilezitda je zabrana jednostranné¢ho pretéZzovani — proto je vhodné
kratkodobé sttidani pracovnich poloh, ¢imZ se méni aktivita svalli a mohou
tak relaxovat

* Spravna vyska stolu a Zidle, podepieni bederni patete a kiize v sedu
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2.4.2.6 Pomiicky vhodné pro praci kadernice

Pro zamezeni pietizeni urcitych svalovych skupin je téz dalezitd volba vhodnych
pracovnich pomiicek, které jiz vzniklym bolestem bud’to ulevi nebo piedejde (Eger,

1992).

Vezmeme-li v Givahu typické pracovni pozice kadefnic, jako nejvhodnéj$i pomucky

bychom piedpokladali tyto:

* pouzivani podnozky pfi stiihani vlasl, pfendSeni vahy zjedné nohy na
druhou,

* spravné drzeni téla (pfi myti vlast..)

* nastaveni zdkaznického kiesla na pracovni vysku dle své té€lesné vysky tak,
aby bylo jeho temeno ve vysi oci

* vhodna obuv (boty by mély byt mekké a elastické, tésné spojené s nohou,

bez vysokého podpatku, prsty musi byt volné)

Prevence mimo pracovni dobu:

* dbani na pfimé drzeni zad

* pokréeni kolen pro zamezeni hrbeni zad

* vyhnout se zvedani tézkych predméti

e sportovni aktivity — plavani, BOSU, TRX, jizda na kole, cviceni

s fyzioterapeutem.

2.4.2.7 Obecné doporucené preventivni rady, autoprevence

Zacit praci diive nez obvykle. Pokud kadetnice pfijde do prace ve spéchu a stresu a
thned zac¢ne pracovat, miiZze se to projevit na zvySeném napéti svall a celého stazeného
téla. I to mé na vznik svalovych dysbalanci vliv. Proto je diilezité si rano po ptichodu do
prace v klidu uklidit, uvolnit se. Tim budou svaly odpocaté a budou pfipravené na

dlouhou a naro¢nou pracovni dobu. Také zbyde ¢as na druhy bod.
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Uvolnéni svali pfed zacatkem prace a v pribéhu pracovni doby, nékolika

jednoduchymi protahovacimi cviky.

Uvolnéni rukou a to kazdych par minut. Doporucuje se nechat ruce klesnout podél

téla a podél bokl kadeinice a zatfepat s nimi, aby doslo k jejich uvolnéni.

Pokud to bude ¢asové mozné, doporucuje se aplikovat pfedem danéd protahovaci

cviéeni i na dobu mezi jednotlivymi klienty. Vhodna je i lehk4 masaz (Cermak, 2005).

Pti préci se doporucuje posez na co mozna nejvyssi stoli€ce. To zmirfiuje tlak v

dolnich ¢asti zad a nohou.

Snizeni klientské zidle, jak jen to bude mozné, tim se zmirni zvedani pazi a nedojde
k jejich tak intenzivni namaze (vice uvedeno v kapitole Zvedani bfemen a prace s

nastroji (Véle, 2006).

Udrzovani zéapésti v rovné poloze, v pfipad¢ jiného thlového sklonu zapésti

dochazi k namahani svali predlokti.

Hluboké a spravné dychdni, spojené se zapojenim hlubokého stabiliza¢niho
systému (podrobné&jipopsano v kapitole ILTV — Nacvik spravného stereotypu dychani
dle Kolafe). Spravné a hluboké dychani zlepSuje pfivod kysliku k jednotlivym svaltim,
tim se svaly udrzuji uvolnéné. To souvisi i s tim, Ze v pfipad€ ranniho stresu a nervozity

doty¢ny dycha mélce a je pravdépodobné, ze svaly piejdou do kiece.

Zakaz kouteni a piti alkoholu. Je dokdzano, ze lid¢, ktefi koufi, trpi vice bolestmi
svalil a kloub, a lidé, kteti konzumuji vétsi mnozstvi alkoholu, trpi vice zanéty svall a

vazll a snizuje se jejich regenerace.

Na konci kazdého pracovniho dne provést jednoducha relaxacni a protahovaci

cviceni (Gilbertova, Matousek, 2002).

38



wrwe

2.5 DalSi priciny bolestivosti hornich kon¢etin

2.5.1 CB syndrom

Bolestivost v oblasti ramene je Casto zplsobena z oblasti kréni patefe, jelikoz
meziobratlovymi otvory Cp vystupuji miSni nervy, které dale postupuji az k oblasti
ramene. Tyto nervy tvoii dohromady pleteni nervli, plexus brachialis, kterd inervuje
svaly v oblasti ramenniho pletence. Dominantnim miSnim segmentem pfi inervaci
ramenniho pletence je segment C5, ktery inervuje napt. m. deltoideus, m. supraspinatus,
m. infraspinatus,...ov§em nesmime zapomenout ani ostatni segmenty — segmenty C3 —

C7, které inervuji m. trapezius, m. biceps brachii atd. (Tichy, 2008).

2.5.2  Svalové TrPs v oblasti ramenniho pletence a HKK

Trigger pointy, nebo-li svalové spoustové body, jsou charakterizované jako
zvysené napéti tuhého svalového snopecku. Tento tuhy snopecek je velmi bolestivy na
tlak, proto pifi jeho pifebrnknuti vyvolame svalovy zaskub spojeny s bolestivosti.
Plisobenim tlaku na tuhy svalovy snopecek miizeme vyvolat pienesenou bolest i

vegetativni pfiznaky (Finandova, Finando, 2004).

2.5.3 Bolest ramene nasledkem poruchy svalové funkce

Bolest ramene vznikd z mnoha pficin. Tyto pfi¢iny rozdélujeme do celkem tfi
skupin podle ptivodu bolesti. Jednd se o bolest, ktera vznikd poruchou piimo uvnitf
ramenniho kloubu, jako dal$i vznikd poruchou tkani, které danou oblast obklopuji

(Véle, 2001).

Nejcast¢j$im a tietim problémem vzniklym nasledkem poruch pohybového systému
hornich koncetin je bolest ramenniho pletence s iradiaci do horni koncetiny. Ramenni
oblast se nachazi v segmentu C4, v mist¢, kam se piendsi vétsina problémi a bolesti z
okolnich struktur. Z tohoto segmentu téZ vede n. phrenicus, coz miiZze vést k naslednym

cetnym TrPs vzniklym na branici (Havlickova, 2004).
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Vzniklé svalové dysbalance mohou zptisobit pfetizeni ramenni oblasti, pfedevsim
hypertrofii povrchovych svalii hlavy a kréni patefe (m. trapezius, m. levator scapulae),
dale hypertrofii svalli ramenniho pletence (m. infraspinatus, m.subscapularis) (Irion,

Cheah, 2015; Kalina, Holibka et al., 2011).

2.54  Syndrom karpalniho tunelu

Vyznacuje se utlakem n. medianus, ktery prochédzi tunelem tvofenym karpalnimi
ktstkami. PocCatek onemocnéni se projevuje brnénim iradiujicim do celé horni
koncetiny od zapésti proximdlnim smérem, v pozdéjsich stadiich dochazi ke snizené
citlivosti v pribéhu nervu a k atrofii svali, které tento nerv fidi (Haladova,

Nechvatalova, 1997).

Jako prvnimi manuélnimi terapiemi jsou vzhledem k omezené kloubni vili mezi
jednotlivymi karpédlnimi kuastkami mobilizani techniky, u kterych se snaZime o
uvolnéni odporu mezi kostmi, spojené s naslednou trakci a protazenim. V ptipadé zadné

reakce jsou nutné lokalni anestezie (Haladova, Nechvatalova, 1997).

2.5.5 Syndrom horni hrudni apertury

Zvany také jako ,,Skalenovy syndrom®, a to z divodu komprese nervové pletené
plexus brachialis, zpisobené zvySenym napétim skalenovych svalii ¢i utlaku pletené
mezi kliéni kosti a prvnim Zebrem. To ma v prvni fazi za nésledek brnéni iradiujici do

prsti a zapésti, podobné jako u syndromu karpéalniho tunelu (Gregor, Vlachovsky,
2014)

Ptic¢inou je vétSinou horni typ dychani vedouci k hypertonu m. scalenus anterior et
medius, m. pectoralis minor, m. levator scapulae, m. trapezius, TrPs na branici,
omezené pohyblivosti v dolni kréni a horni hrudni patefi ¢i blokddam Zeber, predevsim
prvniho paru. V pozd¢jsi fazi brnéni piechdzi v bolest horni koncetiny jdouci az do

prsti, zhorSujici se pfi zvedani biemen a naméhani celé koncetiny (Tichy, 2000).
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2.5.6  Cervikokranialni syndrom

vrwe

konkrétné v kranidlnich krénich segmentech ¢i cervikokranidlnim ptfechodu, kterd je
nejcastéji lokalizovana v tyle, méné na temeni, ve spanku, miiZze byt asymetrické i zcela
jednostranna. Bolesti se objevuji se zatézi kréni patefe a maji chronicky - interminentni

charakter. Znacnou roli zde hraji i psychogenni faktory (Ehler, Ambler, 2002).

2.5.7  Cervikobrachialni syndrom

CB syndrom je charakterizovéan difuznimi bolestmi v $iji s propagaci do jedné horni
koncetiny, predevSim do oblasti ramene a paze. Bolesti nemaji kofenovy charakter,
nybrz pseudoradikuldrni, hypestézie ¢i poruchy reflexi se neobjevuji. Naopak se
objevuje mirny edém, termoregulacni a vazodilatacni porucha glenoidu (Chang,

Mohana-Borges et al., 2008).

Nejvice je pohyb omezen v ramennim kloubu, aktivni i pasivni abdukci ramene,

omezeni pohybu v kréni pateti je méné vyrazné (Urbanek, 2002).

2.5.8 Migréna

Toto chronické onemocnéni je Casto shodné s bolestmi hlavy vertebrogenniho
pivodu, ov§em ne vzdy tomu tak je. Pro vétSinu piipadii tkvi problém ve funkénich
poruchéch pohybové soustavy, Spatném stereotypu dychani, zvySeném napéti ve svalech
celého téla, zejména ale pritomnost TrPs ve svalech branice, panevniho dna ¢i svali
patete. Tyto bolesti se pfenaseji az do oblasti lebky. Lécba migrény spociva ve vyuziti
manipulacnich technik, uvolnéni svalovych spazmti, protaZzeni zkracenych svaltl (Lewit,

2003).

2.5.9 Bolest v kréni pateri

Nejcastéjsimi diivody vzniku bolestivosti v kréni patetfi jsou predevsim vlivy
exogenni, nasledky svalovych dysbalanci, ¢i poruchy statiky (Lewit, 2003). Velmi
Castou pficinou je prace v dlouhotrvajicim predklonu, podobnym mechanismem pisobi

1 pfedsunuté drzeni hlavy, jako projev statické poruchy. Subjektivni projevy postizené
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pacientky jsou Casté pocity unavy, nasledované intenzivni bolesti hlavy (PeSlova,

Bilkova, 2011).

Typicka bolest v oblasti krku a ramen je u kadetnic zptisobena svalovym napétim a
zablokovanim kloubli patefe. To mize vést k tzv. krénimu aspekénimu
kloubnimu syndromu. Tento syndrom se projevuje ztuhnutim kloubd krku, jejich
nasledném zaniceni, az podrazdéni nervového systému. Diisledkem toho nékteré nervy

vychdézejici z krku zabraiiuji fizeni svalll v oblasti zapésti a ruky (Tichy, 2007).

Mimojiné mohou problémy bolesti krku zptsobovat svalovou slabost, mravenceni a

velmi inenzivni bolesti celych hornich koncetin (Hiilsken, 2005).

2.6  VySetifovaci metody ve fyzioterapii pri bolestivosti hornich

kondetin

Pti vySetieni bolestivosti ramenniho pletence a hornich koncetin je tieba dbat na
vSechny ¢asti, které by mohly byt poskozeny. Za poskozeni miizeme povazovat kosténé
komponenty — scapulu, claviculu ¢i humerus — mekké struktury — svaly pletence

ramenniho — ¢i spojeni hrudniku s lopatkou (Kofranek, 2014).

2.6.1 Anamnéza

Béhem sbéru anamnestickych dat jsou vSechny udaje velmi dilezité. U kadetnic
vyuzivame anamnézu piimou, kdy ndm informace sd¢luje pacientka sama. Informace,
které nas u kadetnic zajimaji, jsou prodéland onemocnéni ¢i operace. Ptame se, s ¢im
ma dand pacientka problémy, zdali je tento problém doprovéazen bolesti, limituje-li ji
béhem prace, ADL. Dalsi dilezitou informaci je zjisténi, jaké dalsi aktivity kadeinice

vykonavé (Koléf et al., 2009; Rychlikova, 2002).

2.6.2  Aspekce

Aspekeni vySetieni zapo€iname jiz vstupem pacientky do nasi ordinace. V§imame
si drzeni téla, chlize a vSech viditelnych abnormalit. Nasledn€ poprosime pacientku, aby

se vysvlékla do spodniho pradla, a pozorujeme ji ze vSech stran - zepiedu, zezadu a ze
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strany. Pfi aspekci zepiedu se soustfedime na postaveni ramen, kli¢nich kosti, hrudni

kosti, zeber, symetrii kolen...(Studentova, Pitr, 2014)

Béhem aspekce zboku pozorujeme hlavné postaveni hlavy, ramen a trupu. Zezadu
pozorujeme symetrii ramen, lopatek a Zeber. Neopomindme téz svalové atrofie i

hypertrofie (Lewit, 2003; Rychlikova, 2002).

2.6.3 Palpace

Palpacni vySetfeni je jedno z dulezitych vySetfeni pfi svalovych dysbalancich,
jelikoz pouze za pomoci hmatu jsme schopni vnimat kizi, podkozi a svaly, které mohou
byt hypotonické ¢i hypertonické. Déle miizeme vyhledat trigger pointy, neboli okrsky
svalil se zvySenym svalovym napétim, které mohou byt palpacné bolestivé ¢i prenaset

bolest do jinych ¢asti téla (Kolat et al., 2009; Véle, 2006).

2.6.4  VySetieni dechového stereotypu

Vysetienim dechového stereotypu zjistujeme stabilitu sttedu téla neboli stabiliza¢ni
funkci patete. Pii tomto vySetieni hodnotime zapojeni branice a bfiSnich svali. Dychani
ma dvoji podobu, pfi dostatecném a spravném zapojeni branice je to brani¢ni dychani,
které svéd¢i o velmi dobré stabilit¢ patefe. BfiSni dutina se vyklenuje ventralnim
nedochazi kjejich pfetéZzovani. Druhym typem je dychani kostdlni, které je
patologickym stavem a vypovidd o nestabilni patefi. Hrudnik téméf neméni svou
velikost a pohybuje se smérem kraniokaudalnim. Pfetézuji se aktivni pomocné dychaci

svaly (Kolat, 2009; Lewit, 2003).

2.6.5 Goniometrie

DalSim provadénym vySetienim je vySetfeni goniometrické, pii kterém se méfi
rozsahy pohybu v kloubech - jde o zménu uhlu mezi dvéma sousedicimi kostmi, které
se v kloubu stykaji. Vysetfujeme pohyby pasivni, kdy k pohybu dochazi za pomoci
zevnich sil, tak pohyby aktivni vznikajici plsobenim svali v okoli kloubu. Pii

hodnoceni rozsahu kloubni pohyblivosti mize byt tato pohyblivost normélni, zmensena
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¢i zvySend. Nezadouci je hypermobilita, kterd se projevuje vrozenym uvolnénim vaziva.
Kloubni vile se ukazuje vétSi a napéti svallt v klidu mens$i. Vlivem uvolnéného
vazivového aparatu je charakteristickd zmenSend statickd stabilita a tim mulze dojit

k poskozeni kloubu (Janda, Pavld, 1993).

2.6.6  Svalovy test

Jedna se o metodu, ktera nas informuje o sile jednotlivych svalu ¢i sile svalové

skupiny (Janda, 2004).

Svalovou silu rozdélujeme do Sesti stupiii. Stupeni €. 0 - pacient se snazi provést
pohyb, avSak u svalu nezaznamendvame ani minimalni stah. Stupenn ¢. 1 - pii volni
aktivité dochazi ke stahu svalu o sile ptiblizné 10 %, ovSem bez pohybu testované ¢asti
téla. Jako stupen €. 2 je hodnocena 25% sila svalu, kdy pacient zvlada maly odpor o
vaze testované ¢asti téla s vylouCenim gravitace. Zvladne-li pacient provést pohyb v
celém rozsahu proti gravitaci, jedné se o piiblizné 50 % normalni sily a soucasn¢ jde o
stupeni Cislo 3. 75 % sily odpovida stupni ¢. 4, béhem né¢hoz pacientka provede pohyb v
celém rozsahu proti mirnému odporu terapeuta. Poslednim stupném, stupném ¢. 5, je
normalni svalova sila daného svalu, kdy pacientka zvlada provést pohyb proti silnému

vn¢jSimu odporu, ktery ji je terapeutem kladen (Janda, 2004).

2.6.7  Testy na vySetifeni zkracenych svali

Pod pojmem zkraceny sval si predstavime kratSi klidovou délku svalu, nez je
norma. Tato kratsi klidova délka je doprovdzena menSim pasivnim rozsahem pohybu

(Janda, 2004).

Zkraceni svall vznika nejCastéji v duasledku nadmérné svalové aktivity bez
nasledného protazeni, v disledku imobilizace ¢i infekéniho zanétu (Nelson, Kokkonen,
2015).

2.6.8 VySetieni pohybovych stereotypi

U hybnych stereotypt zjisStujeme Casovou posloupnost zapojovani jednotlivych

svalovych skupin do svalového fetézce. Kvalitu hybnych stereotypli a stupeni jejich
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fixace ur¢ime podle fyziologickych pfedpokladii a vlastnosti centralnich slozek hybného

aparatu, dale podle zpisobu zapojovani, posilovani a korigovani (Hromadkova, 2002).

Béhem zivota se nase pohybové stereotypy zménou zevniho a vnitfniho prostredi

méni (Tomanova, 2009).

Hybné stereotypy vznikaji béhem ontogeneze jedince jako fetézec podminénych a
nepodminénych reflexi a jejich rysem je individudlni specifi¢nost (Haladova,

Nechvatalova, 2010).

Za ideélni pohybovy stereotyp je bran co nejekonomictéjsi pohyb, pii jehoz vykonu
je spotfeba energie minimalni. Pro vytvofeni kvalitnich pohybovych stereotypt je

dilezitd svalova rovnovaha (Janda, 2004).
Hybné stereotypy u kadefnic

* Flexe sije
* Abdukce v ramennim kloubu

* Zkouska kliku

Hodnoceni spravnosti pohybovych stereotypii:

* A —spravné provedeni

* B —nespravné provedeni
Vysetiovani hybného stereotypu flexe hlavy a krku

Poloha:

* VysSetiovana kadetfnice lezi na zddech s pazemi podél téla. VySetfovana
kadefnice pomalu flektuje hlavu obloukovitym pohybem.

* U pohybu zjistujeme aktivitu hlubokych flexort hlavy a krku.
Hodnoceni:

* A —vySetfovana flektuje hlavu bez poc¢ateniho predsunuti a rotace hlavy.
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* B — vySetfovana flektuje §iji s prvotnim pfedsunutim, v tomto piipad¢ jde o
pfevahu m. sternocleidomastoideus nad HFS. Pokud je do pohybu zapojena

i rotace hlavy, jde o pfevahu jednostrannou.
Vysetiovani hybného stereotypu ABD v ramennim kloubu

Poloha:

Vysetfovana kadeinice sedi a pozvolna upazuje jednu, ndsledné druhou pazi.

VySetfovani probiha vsedé pro vyuziti plsobeni gravitace.

Sledujeme souhru svalovych skupin m. deltoideus, horni vlakna m. trapezius, dolni

fixatory lopatek, m. guadratus lumborum.
Hodnoceni:

* A — iniciace pohybu probihd v malém ramennim kloubu, zapojenim
abduktorovych svalli — m. deltoideus — rameno neni elevovano, aktivita m.
trapezius zaujima pouze funkci stabilizace.

* Ba) — vySetfovand nejprve elevuje cely ramenni pletenec aktivitou hornich
vlaken m. trapezius a m. levator scapulae. Dochazi k odlepovani lopatky,
jeji abdukei a protrakci ramen.

* Bb) — zacatek pohybu probihd uklonem trupu, aktivaci m. guadratus

lumborum, pokracovani stereotypu probihd jako jiz zminény stereotyp Ba).
Vysetiovani hybného stereotypu kliku

Poloha:

* VySetiovand kadefnice stoji u zdi srukama na S§ifi svych ramen s dlanémi
opfenymi o zed'.
. Sledujeme provedeni kliku, tedy stabilitu celého ramenniho pletence HK a

lopatky.
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Hodnoceni:

* A — lopatky jsou po cely pribéh pohybu zastabilizované, neodlepujici se od
hrudniku, za soucasné pievahy svalti ramenniho pletence a mezilopatkovych
svaltl.

* B — po cely pribéh pohybu jsou lopatky odlepené od hruniku, za soucasné

aktivace hornich vldken m. trapezius (Janda, 2004).

2.6.9 Zjistovani zkracenych a oslabenych svalii pomoci testovacich pohybii

Ptfi testovani zkracenych ¢i oslabenych svalil je potfeba dodrzovat ptfesné dané
testovaci postupy. Testované pohyby by mély probihat v naprostém uvolnéni a relaxaci
svall, aby bylo dosazeno pasivnim pohybem krajniho omezeni v daném kloubu. Po
dosazeni tohoto krajniho omezeni se zm¢fi jeho rozsah. Po celou dobu testovani
sledujeme celkovy pribéh pohybu, vcetné jeho konecné polohy, a pfipadny vyskyt
nahradnich pohybovych stereotypti daného pohybu, kterymi se snazi kompenzovat
vzéjemnou nesouhru jednotlivych svalovych skupin. V pfipadé¢ vyskytu tahu

vySetfovaného svalu je mozny vyskyt jeho zkraceni (Gross, Fetto, 2005).
Zjistovani rozsahu oslabeného svalu

Pti testovani oslabeného svalu zjiStujeme jeho svalovou silu, aktivaci, vzajemnou
koordinaci svald, které se na pohybu podileji, ale nemusi byt v pfimém anatomickém

vztahu daného pohybu (Véle, 2006).
Zjistovani a hodnoceni rozsahu kloubni pohyblivosti

U samotného kloubu se muize vyskytnout pohyblivost normalni, zmenSena c¢i

zvétSend (Véle, 2006).

Zvétsenou pohyblivost (hypermobilitu) zjistujeme vySetfenim kloubni pohyblivost

¢1 pomoci zkousek, které postihuji jednotlivé segmenty téla (Janda, 2004).
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Z hlediska funkénich poruch pohybové soustavy je nejcastéjs$i a nejvyznamnéjsi
hypermobilita konstitu¢ni, u které jde o poruchu stavby tkani. To vede ke zvétSeni

kloubniho rozsahu a kloubni instabilité (Lewit, 2003).

Pro co nejpiesnéjsi urceni rozsahu pohyblivosti kloubu je metoda goniometrie.

Mg¢éteni se provadi pomoci thlomért a goniometri (Lewit, 2003).

Nejcastéji vyuzivano je vySetieni dle Jandy, podle kterého kazdé vySetieni
kloubniho rozsahu pasivnim zpisobem je zaroven vySetfeni hypermobility. JelikoZ je
velmi Casto hypermobilita v horni ¢i dolni poloviné téla vyraznéjsi, je cilem tohoto

vySetfeni postihnout jednotlivé segmenty téla (Janda, 2004).
2.7 Rehabilitace u kadernic se svalovymi dysbalancemi

2.7.1 Hlavni zasady u fyzioterapie kadeinic

Pti fyzioterapii by se m¢lo dbat na vyvaZenost mezi fyzioterapeutem navrzenymi
cviky a relaxaci. Stejné¢ tak by se béhem sestavovani kratkodobého rehabilitacniho
planu mélo pfihlizet na stav pohybového apardtu kadetfnic a na zéklad¢ toho sestavit
vhodny fyzioterapeuticky postup, s vhodnou dobou trvéani, frekvenci a intenzitou

cvic¢ebni jednotky (Kolat, 2009).

Do dlouhodobého rehabilitaniho planu je nutné zatadit rehabilitaéni 1écbu v
podobé fyzioterapeutem vhodné navrzenych cvikii zamétenych na 1écbu svalovych
dysbalanci a vhodné fyzikalni terapie. U pacienti se svalovymi dysbalancemi je velmi

dilezité¢ naucit je celkové relaxaci téla ve stoje, ergonomickému drZeni téla s co

vvvvvv

2015).

2.7.2  Fyzikalni terapie

Je terapeutické vyuziti pisobeni riznych druhd zevni energie na organismus

(Zeman, 2013).
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U fyzikalni terapie je jeji volba zavisla na celkovém stavu pohybového aparatu, fazi
svalovych dysbalanci, v€ku pacienta a stavu ostatnich organd tcéla (Podébradsky,

Vareka, 2005).

Nasledkem svalovych dysbalanci mohou vznikat i dal$i onemocnéni, na zakladé¢

téchto diagndz nasazujeme fyzikalni 1écbu (Zeman, 2013).

Funkéni poruchy hybnosti jsou velmi bohatou skupinou onemocnéni pohybové

wrwe

je 1écba pomoci fyzikalni terapie efektivneé zvolenou metodou (Capko, 2003).

Pro lepsi regeneraci poskozenych tkéni volime distancni elektroterapii. Pro funkéni
poruchy hybnosti provazené bolesti jsou vhodné proudy s analgetickym ucinkem

(Kittel, 1999).

Obecné vyuzivame podplrnou hydroterapii a 1é¢bu s pozitivnim termoefektem, coz
jsou naptiklad peloidy, parafinové zabaly, vifivé a ptisadové koupele, podvodni maséze.

Mezi dalsi vhodné metody patfi:

* Diadinamické proudy

e Trébertiv proud — deskové elektrody, lokalizace EL — 1-4, intenzita NPM,
15 minut, denné.

* Laser.

* Ultrazvuk kontinudlni, pulzni.

* Kratkovlnna diatermie

* TENS — kontinudlni — transregionalni lokalizace, intenzita NPS, 15 — 20

minut, tep 1 minuta, denné (Zeman, 2013).

273 ILTV

Kloubni vzorec dle Cyriaxe udava prvotni omezeni pohybl glenohumeralniho
kloubu v zevni rotaci, poté abdukci a nakonec vnitini rotaci (Trnavsky, Sedlackova,

2002).
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Nacvik spravného stereotypu dychani

Mechanismus dychani vyuziva trupovych svalli, proto ma vliv na posturalni funkei,

na drzeni téla a slouZzi k ventilaci plic (Kolar, 2009).

Dychaci pohyby se opakuji pravidelné¢ ve dvou fazich — inspirium (nadech) a
expirium (vydech). Cilem nacviku spravného stereotypu dychani je zapojeni branice

s absenci pomocnych dychacich svali (Véle, 2006).

Dechovou gymnastikou miizeme ovlivnit celkovou posturdlni stabilitu téla, ktera je

u vétSiny lidi velmi Spatna (Zimmermannova, 2010).

Lewit uvadi: ,, Pri nedostatecné aktivité brisniho svalstva pater ztrdaci oporu
poruchou je horni typ dychani, pri néemz se hrudnik zveda pomoci auxilidarnich
dychacich svalu, které se upinaji na krcni pater, piisobi také jeji pretezovani.* (Lewit,

2003, str. 123).
Centrace kloubu

Stav, kdy se kloub nachdzi v neutralni poloze s idealnim statickym zatizenim a sily
pusobici na kloub jsou rozloZeny rovnomérné na jeho co mozna nejvétsi stycnou plochu

(Rychlikova, 2008).

Kloubni hlavice na sebe naléhaji v maximalnim kontaktu. Centrace kloubu je
zajiSténa idedlni polohou kosti a minimalnim napétim svalt a vazl okolo centrovaného

segmentu (Kolat, 2009).
Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

Hlavni funkci hlubokého stabiliza¢niho systému je ochrana osového organu, ktery
udrzuje ve vzpiimené poloze a umoziluje spravné provadéni vSech pohybt. Dilezitymi
strukturami hlubokého stabiliza¢niho systému jsou: branice — ovliviiujici dychani,
bederni lordézu a pohyb zeber — m. transversus abdominis — zvySujici nitrobfisni tlak,

majici pfedevsim stabiliza¢ni funkci — svaly panevniho dna — brénici prolapsu vnitinich
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organd, regulujici nitrobfisni tlak a postaveni panve — m. obliquus internus abdominis —
udrzujici bfiSni orgdny na mist¢ — mm. multifidi — zajiStujici spravné vzdjemné

postaveni obratli, predevsim bederni patete.

Pti statické zatézi dochézi k aktivaci téchto svalii a jejich souhra je vysledkem

kvalitniho a stabilniho postaveni téla (Hnizdil, Berankova, 2000).

Nedostatecna fixace téchto svall pfi pohybu vede k jejich nedostate¢né funkci a tim
vzniku vertebrogennich obtizi. Tato snizena svalova dysfunkce vyvold kompenzaci

pomoci svalil jinych a tim zpusobi jejich pretizeni (Kolar, 2009).

Pro spravné drzeni téla a spravny stoj kadefnic probihd samotna aktivace HSS
pomoci spravného dychani — zapojenim branice, v poloze na zadech, s DKK v trojflexi
a stimulaci segmentu Sesté¢ho zebra. Tato reflexni cesta zapficini spole¢nou vzijemnou

souhru svalit HSS (Kolar, 2009).
Terapie trigger pointii — PIR a AGR

Pti terapii trigger pointll je vyzivano mnoho technik. Mezi nejcastéjsi 1écebné
postupy patii postizometricka svalova relaxace a antigravitacni relaxace, které¢ propojuji

manudlni terapii s vlastni rehabilitaci (Lewit, 2003).

PIR je tc¢innou metodou, kterd se vyuziva ke zvyseni rozsahu pohybu v kloubech,
snizeni svalového napéti u hypertonickych drazdivych vldken a uvolnéni svalovych

spasm, které vznikaji nasledkem svalovych dysbalanci (Lewit, 2003).

Principem PIR je vyuziti minimalniho odporu terapeuta proti sméru blokady proti
minimdlni izometrické kontrakci pacienta. Tim dochdzi k zapojovani svalovych vlaken
a naslednému pokynu k relaxaci. Terapeut pokraCuje pasivnim protazenim svali do

omezené¢ho sméru blokady (Véle, Cumpelik, Pavli, 2001).

Zaméteni téchto technik je predevsim na 1écbu svalovych spazmil, konkrétné jejich
spoustovych bodu ve svalech. Podstatou téchto 1écebnych technik je dosaZzeni predpéti

stejné jako pii kloubni mobilizaci. Po dosaZzeni krajni polohy, tedy maximalniho
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protazeni daného svalu, vyzveme kadeinici, aby kladla odpor minimalni silou za
soucasného pomalého nadechu (izometrie). Po uplynuti pfiblizné deseti sekund kladeni
odporu vyzveme pacientku, aby se uvolnila se sou¢asnym hlubokym vydechem. Tato
doba relaxace trva individualné, podle pocitu a stavu vySetfované, méla by ovSem trvat
minimaln¢ dvakrat del§i dobu nez odporovand vydrz, béhem niZ by se mél dostavit
fenomén tani, tedy uvolnéni dané¢ho svalu. Pokud v relaxacni f4zi necitime prodlouzeni
dan¢ho svalu, je tfeba dobu relaxace prodlouzit, a to az na pll minuty. Dilezité je

opakovani daného postupu nékolikrat za sebou (Kolat, 2009, Lewit, 2003).
Protahovani svalu

Stre€ink je komplex specialnich cviceni slouzicich k protahovéani svalii s tendenci
ke zkracovani ¢i svalli nadmérné zatézovanych pfi zaméstnani a sportovnich ¢innostech

(Buzkova, 2005).

Protahovani svali zvySuje rozsah pohybu, udrzuje pruznost svalll a Slach, snizuje
télesné napéti a vyrovnava svalové dysbalance. Existuje vice zplsobl protahovani,
spole¢né pro vSechny zpusoby je pomalé provedeni v maximalnim rozsahu, provadéné

pfimétenou silou s vydrzi 10 — 30 vtetin (Syslova, 2005).

U kadefnic se svalovymi dysbalancemi je nutno brat ohled na rozdily mezi

zkracenymi a ochablymi svaly a na individualitu kazdé z nich (Dvotak, 2003).

U protahovéni neni vhodné provadét Svihové pohyby, jelikoz vyvolavaji vznik

drobnych mikrotraumatti a tim opacny ucinek terapie (Dvorak, 2003, Haladova, 2003).
Posileni svalii

Dalsi nedilnou soucasti terapie svalovych dysbalanci je posilovani svali. To ndm
miZze slouzit nejen jako terapie, ale soucasné i jako prevence jejich vzniku ¢i navratu k
posilovani. V prubéhu terapie postupujeme od nejjednodussich cvikli, s co nejveétsi
izolaci daného svalového useku, abychom zamezili aktivité ndhradnich svall. Jejich
aktivovani by mohlo mit az opac¢ny ucinek. U kadefnic se zaméfujeme predevSim na

posilovani svali mezilopatkovych, které jsou nejcastéji oslabené. Posilovani i cviceni

52



vSeobecné¢ by mélo probihat nejprve v uzavienych fetézcich, poté az v fetézcich

otevienych (Liebman, 2015).
9) Techniky mékkych tkani

Techniky mékkych tkani jsou zaméfeny na diagnostiku a 1écbu poruch svalové
tkan¢, jejiho tonu, kloubni pohyblivosti, pohybovych stereotypti a dalSich funkénich
poruch pohybového aparatu Clovéka. Méekké tkané, predevSim jejich hlubsi vrstvy
pojiva ve svalech, jsou anatomicky i funkéné velmi izce spjaty s pohybovym systémem
Clovéka. Techniky mekkych tkani se specializuji na oSetfeni kize, podkozi, fascii a
svali. Pomoci terapeutickych prosttedkl hlazenim, fasenim, protahovanim nebo tlakem
na tkang, odstrafiuji hypertonni mista ve svalech, mist s odporem, tzv. patologickych

bariér a vedou k celkovému uvolnéni a obnové funkci téchto tkani (Lewit, 2003).

Mezi nejcastéji mobilizované komponenty fadime klouby, s omezenym rozsahem
pohybu, nazyvané jako funkéni blokady, patefniho segmentu a kloubt hornich a dolnich

koncetin (Kohout, 2008).
2.8 Specialni metody ve fyzioterapii

2.8.1 Specialni vySetfovaci metoda, posturografie

Posturografie je jednou z fyzioterapeutickych metodik, vyuZzivajicich pfistrojové
dynamické metody k diagnostice poruch pohybového aparatu, a slouzici k zhodnoceni
fyzioterapeutické 1écby ¢i je této 1éCby soucasti. Posturografické vysledky nam ukazuji

ucinek posturalni stability (Mikova, 2009).

Posturdlni kontrolu zajiStuje funkéni celek, ktery propojuje vSechny systémy
lidského t€la, za ucelem udrzeni automatické vzptimené polohy téla v prostoru v klidu i

b&hem pohybu (Timann, Braun, 2012; Drsata et al., 2008).

Metoda funguje na principu méfeni pusobisté reakéni sily, tedy jak se promita

2%

spravného udrzeni vzpiimeného stoje, za prevladajicich strategickych pohybt, tzv.
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ptevraceného kyvadla, vychazejicich z ky¢li ¢i kotnikd. Vysledkem téchto testii jsou
titubace, ¢im vyS$$i pocet titubaci, tim horsi je posturdlni stabilita jedince (Mikova,
2009).

Dal8im vySetfenim v posturografii je test promitani t€ziSt¢ do opérné baze. Pii testu
se hodnoti pfesnost a rychlost pohybu a rychlost reakce na vnéjsi podnét. Metoda je
vhodnéd pro pacienty po traumatech a amputacich dolnich koncetin ¢i pro pacienty
s vnitini poruchou pohybu. Tito pacienti se uci kontrolovat a udrzovat symetrickou

stabilitu téla (Mikova, 2009).

Do posturografického vySetieni patfi kontrola automatickych reakci pacienta na
vnéj$i podnéty, jako rotac¢ni balancni ploSiny, kdy se hodnoti doba trvani reakce

(Vareka, 2002).

Hlavni podstatou svalovych dysbalanci je centrdlni nestabilita téla s naslednym
pretézovanim urcitych svalovych skupin, a proto je posturografické vysetieni vhodnou
specialni vysetfovaci metodou, kterda muze slouzit zaroven i jako metoda lécebna

(Mikova, 2009).

2.8.2  Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace je metoda, jejiz hlavnim Ucelem je
usnadnéni a wurychleni reakci nervosvalového systému, pomoci stimulace

proprioceptivnich organii (Holubéatova, Pavla, 2011).

PNF vyuziva facilitacnich sdruzenych pohybovych vzorci, které maji diagonalni a
spirdlni rdz a pracuje s pohyby hornich, dolnich koncetin a pohyby trupu a hlavy (Pavli,
2003).

PNF vyuzivé slovnich, dotykovych a zrakovych facilitaénich prostfedkd, kladeni

odporu, trakénich, aproximacnich mechanismu kloubu (Holubatova, Pavld, 2011).
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Techniky, které tato metoda vyuziva, jsou posilovaci a relaxacni. Cilem metody je
zvysit svalovou silu, zlepSit koordinaci, stabilitu kloubt, sniZit unavitelnost svald,

odstranit bolestivosti svalil a odstranit svalové spasmy (Bastlova, 2013).

U kadetnic je vyuziti metody PNF vhodné ke korekci svalovych dysbalanci, a to se
zaméfenim na diagonaly hornich koncetin a lopatek. V terapii vyuzivame posilovaci i
relaxacni techniky, a to pfedev§im pro vyrovnani svalovych rozdili a nepomért

(Holubatova, Pavla, 2011).

2.8.3 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

DNS ovliviiuje posturdlni lokomoc¢ni funkce svalu. Metoda vychazi z vyvojové
kineziologie. Cilem terapie DNS je obnoveni a pfeprogramovani chybnych pohybovych
stereotypu, jenz jsou spustény z CNS a zajiStuji posturalni stabilizaci a integrace téchto
stabiliza¢nich funkci do béznych dennich aktivit a v tomto pfipad¢ i pracovnich aktivit.
Tento trénink je zalozen na vycviku stabilizacnich svalli ve vyvojovych pozicich ve

kvalité, jez spatfujeme v ontogenezi (Kolat, 2009).

Pro udrzeni postury je dilezité spravné zapojeni HSSP. V piipadé nefunkcénich
svali HSSP dojde k pfenosu svalové sily na lokomoc¢ni svaly. Poté mize dojit k jejich

pretizeni a ke vzniku funkénich poruch (Kolat, 2009).

2.8.4 Kineziotaping

Kineziotaping je 1é€ebna metoda, kterd vyuziva aplikace pruzné elastické pasky

(kinesio tapu) na kiizi k ovlivnéni pohybového systému (Kobrova, Valka, 2012).

Poznatky této metody respektuji anatomické a neurofyziologické zéakonitosti.
Aplikaci kinesio tapu lze pozitivné ovlivnit receptory kize (mechanoreceptory,
proprioreceptory), svalové napéti, tok lymfy a tudiz i vstfebavani otokl, a centralni
nervovy systém. V ptipad¢ svalovych dysbalanci hornich koncetin volime kinesio tapy
fixujici ramenni pletenec ve spravné centrované poloze a udrzujici hlavu ve vzpiimené

neutrdlni poloze (Kobrové, Valka, 2012).
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2.8.5 SM systém

SM systém je metoda, kterd vychazi ze znalosti tfech vétvi svalovych zfetézeni,
kterd se vinou od kréni patete, pfes ramena, trup, dolni koncetiny az k palcim na nohou.
V terapii se vyuzivaji pruznd lana, se kterymi se provadi 12 zikladnich cviki.
Rozsifujici cviky se zamétuji na kréni patef, ramena, kolena atd. Cilem terapie je
posileni oslabenych svalli, uvolnéni svalii hypertonickych a nédvrat celého pohybového

aparatu k dynamicky vyvazené svalové aktivité (Smisek, ©2014).

2.8.6  Spiralni dynamika dle Larsena

SD je koncept vychdzejici zevoluéniho vyvoje idedlni pohybové koordinace
Clovéka a ze tfi dimenzi, které mohou byt vyuzity v prevenci a 1écbé koordinace
lidského téla. Zakladni strukturdlni castici pohybového systému clovéka je spirdla
(helix). Hlavni spirdla je tvofena osou hlava — trup — pénev, vedlejsi spirdla vytvari

koncetiny. VSechny tyto spiraly jsou vzajemné propojené (Pavld, 2003; Larsen, 2005).

Cilem spirdlni dynamiky je navozeni optimalni koordinace pohybu c¢lovéka a
integrace téchto spravnych navykt do béznych dennich aktivit. U kadetnic se
zaméfujeme piedev§im na spirdly v oblasti lopatky a hlavy. Z klinické praxe, na kterou
dochazim, mohu potvrdit pozitivni €inky této metody (Pavl, 2003; Larsen, 2005).

2.9 Specialni doporucena rehabilitacni cviceni a pomiticky

Pomiicky kompenzacénich cvi¢eni

Pomticky slouzici ke kompenzaci jednotlivych cviceni jsou vhodné pro jeho oZiveni
a umoznéni spravného provedeni dan¢ho cviku. Existuje mnoho pomiicek a cviceni,

které miizeme vyuzivat, zde jsou ukazky nekterych z nich:

29.1 Joga

Joga je naukou o lidském téle, mysli, védomi a dusi. Cilem jogy je nalézt

rovnovahu, harmonii a klid mezi télem a mysli. Jde o uceleny systém zaméfeny na

56



dechovd, protahovaci, posilovaci cviceni spojena s celkovou relaxaci ¢loveéka (Trokes,

Grunert, 2008).

Diky jednotlivym cvi¢enim je jéga metodou, ktera je velmi Gi€innd pro odstranovani
svalovych dysbalanci , protazeni zkracenych svald, posileni svalii hypotonnich, obnovu
pfirozené pruznosti patefe a celkové uvolnéni lidského téla. Proto je pro kadetfnice se
svalovymi dysbalancemi pravé joga velmi vhodnou lécebnou metodou (Trokes,

Grunert, 2008).

29.2 BOSU

BOSU je moderni systém cviceni zaméfeny na zapojovani védomé ovladanych
svalovych skupin i svalli hlubokého stabiliza¢niho systému. Proto byla tato metoda
cviceni primarné vyvinuta k rehabilitacnim ucelim. Vede totiz ke zlepSeni koordinace

pohybi téla a odstranéni bolesti zad (Bursova, 2005).

Cvicebni pomuckou je nafukovaci kopule (BOSU Balance Trainer). Typti cviceni
je nékolik, pro pacienty se svalovymi dysbalancemi je vhodny rehabilita¢ni typ cviceni
zaméfeny na uvolnéni a protazeni dysfunk¢nich svalli. Nésledovat by mél posledni
komplex cviceni, ktery jednotlivé svalové skupiny a celé t€lo posili. Tim predejdeme

vzniku dalSich svalovych dysbalanci (Bursova, 2005).

293 TRX

Zaveésné cviceni, které rozvijejici silu a zatizeni celého téla pomoci funkcnich
pohybli a dynamickych poloh. Diky tomuto zavésnému systému jsme schopni cvicit
v rovinach, ve kterych se pohybujeme pii kazdodennim pohybu a cvi¢eni. TRX cviky
buduyji stabilni stied téla (CORE), ktery je zakladem pohybl v bézném Zzivoté i ve sportu
a dal$ich aktivitach (Dubina, 2017)

2.9.4  Cviceni na labilni ploSiné, useci

Vialcova balan¢ni tse¢ je podlozka nestabilni do dvou stran. Kulova balan¢ni tise¢

je podlozka, ktera je nestabilni do vSech stran. Proto je vhodnd pro pokrocilé jedince.
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Oba typy jsou vhodné pro trénovani senzomotoriky, koordinacnich schopnosti, posileni

hlubokych svali téla (Bratka, 2017)

2.9.5 Cviceni s over-ballem

Over-ball nebo-1i mekky mic je télovychovné nacini, které je vhodné pro provadeéni
vyrovnavacich, uvoliiovacich a protahovacich, posilovacich a balan¢nich cviceni. Pii
jeho pravidelném pouzivani dochéazi predevsim k posileni hlubokého stabiliza¢niho
svalového systému, jenz je zdkladem koordinovanych pohybt celého téla (Dobesova,

2008).

Pti dodrzovani vSech zasad cviceni s over-ballem dochdzi ke zlepSeni koordinace,
koncentrace a drzeni téla, coz je pro prevenci a lécbu svalovych dysbalanci idealni

zvolenou metodou (Dobesova, 2008).
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3 Prakticka c¢ast
Cile prace:

Zmapovat zda a jaké se vyskytuji svalové dysbalance u specifické skupiny

kadetnic.

Nastinit moznosti konkrétnich metodik kinezioterapie jako prevenci vzniku

funkénich poruch pohybového systému u specifické skupiny kadetnic.
Vyzkumna otazka:

Jaky vliv bude mit praktikovani mnou vytvofené cvicebni jednotky na svalové

dysbalance u specifické skupiny kadeinic?
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4 Metody vyzkumu

Pro praktickou cast bakalarské prace byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu.
Vyzkumny soubor byl tvofen tfemi probandy, které trpi bolestivosti hornich koncetin,
ramenniho kloubu, kréni patete a hlavy. Soucasti vyzkumu byl vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor, vstupni a vystupni vySetfeni na posturografu se systémem
NeuroCom balance manager, navrh cvicebni jednotky sukazkou a pravidelnym
provadénim jednotlivych cvikll, a vyhodnoceni v rozmezi nékolika tydni, a nasledné
zpracovani formou kazuistik. Terapie probihala v intervalu celkem jedenécti tydnl se
ttemi kadefnicemi. Po vstupnim kineziologickém vySetieni nasledovalo pro kazdou
z kadefnic navrzeni konkrétnich cvikli pro zlepSeni stabilizace, uvolnéni od bolesti a
odstranéni nalezenych svalovych dysbalanci. Posledni setkani bylo zakonceno
vystupnim kineziologickym vySetfenim, které mélo vyhodnotit dosavadni mnou

navrzenou terapii.

4.1 Charakteristika pozorovaného souboru

Vyzkumny a pozorovany soubor byl slozen ze tfi mladych kadetnic ve véku 25 —
36 let, které jejich kadetnickou praci vykonavaji ve tfech riznych kadeinickych
salonech. Terapie probihala pfevazné v kadetnictvi piislusici jedné z kadetnic, kde bylo
k dispozici terapeutické lizko, dalsi z terapii se konaly v prostorach salt Fitness14, kde
probihaly nejen mnou navrzené cvicebni jednotky, ale téZ jednotlivé mnou doporucené
lekce BOSU, TRX a jogy. Jednou az dvakrat tydné probihala terapie pod mym osobnim
dohledem, dvakrat az tfikrat tydné probihala individuédlni autoterapie, kdy si kazda
z kadetnic cvi¢ila sama doma mnou doporucené cviky. Soucasti terapie bylo i
rozcviCeni a protahovani svali a téla pfed zacatkem kazdé pracovni doby a i

bezprostiedné po ni. Celkova délka pozorovani Cinila jedenact tydnt.

U vSech tfech vybranych pacientek byla vypracovana kazuistika. Obsahem

kazuistiky jsou:

» Zakladni udaje o pacientovi
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* Anamnéza

* Zaznamy z dostupné zdravotnické dokumentace

* VySetfeni fyzioterapeutem, které zahrnuje podrobny vstupni a
vystupni kineziologicky rozbor. Soucasti je vysetfeni aspekci,
palpaci, vySetfeni zkracenych svall, kloubni pohyblivost HKK,
pohyblivost patete, svalovy test, vySetieni stoje a chlize, vySetieni
stability, vstupni a vystupni posturografické vySetieni

* Provedeni terapie

* Autoterapie

4.2 Posturografické vysetieni

Pro vstupni posturografické vySetfeni jsem vyuzila program NeuroCom Balance

Manager zahrnujici Ctyfi vySetfovaci testy.

Modified CTSIB (klinicky test smyslové interakce a rovnovahy) — pomoci
vySetfovaného vestoje. Doba trvani jednoho méfeni je 20 sekund a uvadi se ve stupnich
za sekundu. Prvni z testll se zaméfuje na stoj na pevné podloZce, o¢i jsou oteviené.
Druhy test probihd stejné tak, ale o€i jsou zaviené. Tteti z testll je zaméfen na stoj na
penové podlozce, o€i jsou oteviené. Posledni Ctvrty test se zaméfuje na stoj na pénové

podlozce, ale oci jsou zaviené. Po celou dobu testovani jsou zaznamendvany zmény

WV

Limits of stability — vySetiovani zahrnuje dané body hranice stability
vySetfovaného. Pacient se snazi o pfeneseni téziste¢ do téchto hranic ze sttedového bodu
v co mozna nejpiesnéjsi linii, a to ve smérech vpied, Sikmo vpravo vpred, vpravo,
Sikmo vpravo vzad, vzad, Sikmo vlevo vzad, vlevo, Sikmo vlevo vpied. Doba jednoho
pfeneseni ze stfedového do hrani¢niho bodu je 10 sekund. Pii vySetfovani jsou
kontrolovany hodnoty: rychlost iniciace pohybu, rychlost pohybu a jeho kontrola,

dosazeni cilové hranice a vzdalenost od ni.
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2%

2%

pravidel: stoj na pevné podloZce, stoj na pevné podlozce na jedné koncetiné, tandemovy
stoj na pevné podloZce, stoj na peénové podlozce, stoj na pénové podlozce na jedné

koncetin€, tandemovy stoj na pénové podlozce.

Weight Bearing/ Squat Test — toto vySetieni se zamé&fuje na rozloZeni vahy obou
dolnich koncetin vestoje. Test ma nékolik trovni: flexe v koleni 0°, flexe v koleni 30°,

flexe v koleni 60°, flexe v koleni 90°.
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S Vysledky

Kazuistika ¢.1 (13.2.2017)

Anamnéza:

Pohlavi: Zena

Inicialy: N. O.

e Rok narozeni: 1992

Vyska: 168 cm
Vaha: 56 kg

* Dominantni ruka: prava

* Dominantni noha: prava

OA: - fraktura levého malicku u nohy (r. 2008), feSeno konzervativné —

sadra, bez nasledné fyzioterapie,

pohmozdéné zapésti (r. 2011) — feSeno ortézou a klidem

FA: 74dné farmaka neuziva

GA: hormonalni antikoncepce, 6 let

AA: alergie neguje

Abusus: nekufacka, alkohol nepije, neuziva navykové latky

Socialni a pracovni anamnéza:

zaméstnanad jako kadefnice v beauty salonu

kadetnici pét let

pracovni doba 5x tydné, primérné 8h/den, z toho 7 hodin vestoje, 1
hodina vsed¢

primérny pocet klientii/den: 6

sportovni aktivity: navstéva fitness centra, HEAT program, kruhové

tréninky, in-line...

* NO: - bolest pravého ramene, bolest vystfelujici az kprstim HK,

mravenceni az do prstl, pfi ndmaze (praci) se bolest zvySuje, pacientka si

téz stéZuje na Castou nepravidelnou bolest hlavy
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Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce (obr. 5)

e zepiedu

e zezadu

plochonozi

postaveni kotnikl asymetrické, levy kotnik vyraznéjsi, ve valgdéznim
postaveni

postaveni kolennich kloubli asymetrické — leva patela smétujici vice
medidlnim smérem

mm. vastii medialis v asymetrii — levy m. vastus medialis vyrazng;si
postaveni kli¢nich kosti asymetrické — vice vyraznéjsi vlevo

levé rameno vyse

paty v symetrickém postaveni

kotniky v mirné valgozité

napcti Achillovych Slach asymetrické — leva Achillova Slacha
vyraznéjsi (hypertrofie)

vyraznéjsi napéti levého lytka (hypertonus m. gastrocnemius med. et
lat.)

podkolenni ryha na PDK a LDK stejna

symetrické postaveni stehen

hyzd'ové svaly asymetrické, vyrazné&jsi levy hyzd’ovy sval, glutealni
ryha vlevo nize

tajle v asymetrii — vyraznéjsi zarez vlevo

thorakobrachialni oblouk vpravo vétsi nez levy

napéti PV svalli asymetrické — vyrazny hypertonus v oblasti Th-
patete vedouci az do Th/L

postaveni lopatek — prava vice odstata nez leva

zvySeny hypertonus m. trapezius bilat., vice vlevo
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- postaveni hlavy v nepatrném uklonu vpravo, mirné¢ mimo osu

e z boku

- anteverze panve

- mirnd hyperlord6za bederni patete

- hyperkyf6za hrudni patete

- protrakce ramen

- drzeni hlavy mirn¢ vpfed, mimo osu
Palpace

- Sikmé panev vpravo doli — prava spina iliaca nize, SIAS a SIPS
vpravo nize nez vlevo

- silnd citlivost pfednich axilarnich fas

- TrPs vm. pectoralis maior, m. subscapularis, m. trapezius, mm.
rhomboideii

- hypertonus PV svalt — nejvice Th-patet az Th/L ptechod

- hypertonus m. trapezius (pfedevsim horni a stfedni vldkna) bilat.,
vice vlevo

- hypertonus hlubokych extenzort $ije (KES)

Dynamické vySetfeni pateie

uroven kolen

-2 cm

2,5 cm

8 cm

3,5cm

+3 cm

-3 cm

ob¢ strany
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Symetr.

-2,5 cm

+2,5cm

Tabulka 1 — Vstupni dynamické vySetieni patete u kadetnice €. 1

Goniometrické vySetfeni HK

Tabulka 2 — Vstupni goniometrické vySetieni u kadetnice ¢. 1

Rozsahy pohybu jsou mirn¢ omezeny v aktivni vnitini rotaci.
Vysetieni zkrdcenych svalil
Zkréaceni m. pectoralis major — hodnoceni ¢. 1 — malé zkraceni
Zkr. m. pectoralis minor — hodn. ¢. 1 — malé zkraceni
Zkr. m. trapezius (horni vldkna) — hodn. ¢. 2 — velké zkraceni

Zkr. m. levator scapulae — hodn. ¢. 1 — malé zkraceni
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Zkr. m. sternocleidomastoideus — hodn. ¢&. 2 — velké zkraceni

m. pectoralis major 1 1
m. pectoralis minor 1 1
m trapezius 2 2
m. levator scapulae 1 1
m. SCM 2 2

Tabulka 3 — Vstupni vySetieni zkracenych svalt u kadetnice €. 1

VySetfeni pohybovych stereotypi

Flexe krku — hodnoceni B - iniciace pfedsunem hlavy, zvysend aktivita m. SCM

nad hlubokymi flexory, svalovy ties

Abdukce RK — hodnoceni A - 1. M. deltoideus a m. supraspinatus soucasn¢; 2. M.

trapezius, nedostate¢na stabilizace DFL

Zkouska kliku — hodnoceni B — zvys.aktivita svall §ije (m. trapezius), nedostatecna

stabilizace DFL

Stereotyp dychani - ZjiStén prevladajici horni typ dychani, ramena v elevaci a
protrakeci, pohyblivost hrudniku kraniokauddlnim smérem, bréanice insuficientni,

zvySena aktivita mm. scaleni a mm. sternocleidomastoideii.

VysSetieni svalové sily dle ST
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Tabulka 4 — Vstupni vySetteni svalové sily dle ST u kadetnice €. 1
Oslabeni vnitinich rotatort a adduktorii lopatky, oslabené supinétory predlokti.

VySetteni hypermobility HKK

e Zkouska rotace hlavy — B — vice jak 90°

* Zkouska zalozenych pazi — A — dotek prsty acromionu opacné lopatky
* Zkouska zapazenych pazi — A — dotek prstt

* Zkouska $aly — B —rozmezi 90° - 120°
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* Zkouska extendovanych lokti — B — 120°- 140°

* Pfi vySetteni pozorujeme u kadetnice €. 1 vyskyt mirné hypermobility.

VySetfeni pomoci odporovych testd

Pfi provedeni testu vySetfovana kadetnice citila vétsi bolest pfi VR ramenniho
kloubu (omezeni dle goniom. vySetfeni), mirnou bolest vySetfovana citila v EXT. ABD

a zkouSka na m. biceps brachii bez bolesti

VysSetieni chiize

Minimélni souhyb rukou (témét bez pohybu)

Chtize hlasita, ,,dupani“ (pfedevsim PDK — dominantni koncetina)
Rytmus pravidelny

Délka krokl nepravidelna (LDK delsi krok)

Site DKK v normé, symetricka chiize

Odvijeni nohy — pata, ploska, pata — zveda palce u nohou (,,hra §lach*)
VEtsi zatizeni na PDK, medialni hrana, minimalni zatizeni na LDK
Specidlni vySetieni

Vstupni posturografické vySetieni u kadernice €. 1

Modified CTSIB — pfi klinickém testu smyslové interakce a rovnovahy byla jako

nejvice labilni poloha vySetfovaného zjiSténa poloha vestoje na pénové podlozce

Vv v

Vv v

nachazelo spiSe na $pickach, vice vlevo. Viz piiloha 5: obr. 32

Limits of stability — pii vySetfovani hranic stability méla pacientka nejvétsi problém

vvvvvvvv
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a2

smérem vpravo. Viz piiloha 5: obr. 33

Stability evaluation — pti tomto vySetfeni stability méla pacientka nejlabilné;si

Vv v

z rovnovazné pozice Cinila 2,9°/s, primérna hodnota 1,7°/s. Viz ptiloha 5: obr. 34

Squat test — pii testovani rozlozeni vahy mezi dolnimi koncetinami méla pacientka
pfi stoji s 0°flexi v kolennim kloubu rozlozeni vahy o 2% v¢tsi na levé dolni koncetiné.
Pii stoji s 30°flexi v koleni €inilo rozlozeni vahy mezi dolnimi koncetinami o 6% vice
na pravé dolni konceting, pii 60°flexi v koleni o 2% vice na levé dolni koncetin€ a pii

90°flexi v koleni 0 2% vice na pravé dolni konceting. Viz ptiloha 5: obr. 35

Obr. 6 —Kolaz zobrazujici stav kadetnice €. 1 pfi vstupnim kineziologickém

rozboru, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
Zavér vysetieni

Vstupni kineziologicky rozbor u kadeinice ¢. 1 poukazuje na vadné drzeni téla

s laterdlnim posunem celého téla mirn¢ vpravo, horni zkfizeny syndrom s vyfazenim
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DFL bilateralné a ptetizenim HFL, vice vpravo. V disledku protrakce ramen bylo
zjiSténo vyrazné zkraceni mm. pectorales bil. Byly napalpovany trigger pointy nejvice
v m. subscapularis, m. trapezius, KES, m. levator scapulae, m. pronator teres a m.
Casti tcla, odporové testy prokdzaly oslabeni vnitinich rotat. (m. subscapularis) a

extensort predlokti.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Kadefnice ¢. 1 vykazovala dle vstupniho posturografického vySetfeni a
kineziologického rozboru znamky instability téla zpisobené svalovymi dysbalancemi.
Cilem kratkodobého planu proto bylo preventivni odstranéni funkénich patologickych
zmén zpusobenych témito dysbalancemi, které by pozdé&ji mohly vyustit ve zmény
strukturalni. V planu jsme se téz zamé&fily na uvolnéni pretizenych svalll a posileni svala
oslabenych, aktivaci HSSP, nacvik spravného korigovaného stoje a sedu, predevSim

v pracovni pozici, u kadetnice €. 1 jsme vénovaly pozornost i jejim bolestem hlavy.

1.terapie (14.2.2017)

Prvni terapie byla zahdjena anamnézou formou rozhovoru a vstupnim
kineziologickym rozborem. S kadetnici jsme spolecné probraly konkrétni problémy
jejich bolesti, které pacientka popisovala jako velmi silné bolesti hlavy a ramen

podrobnosti jeji prace a spolecné se zameftily na hlavni cile, kterych mélo byt dosazeno.

V pribéhu prvni terapie byly provedeny techniky meékkych tkani, zaméiené
predevsim na oblast kréni, hrudni a bederni patete a oblast ramenniho pletence. Souc¢asti
bylo néasledné protazeni zkracenych svall, konkrétné mm. pectorales majores et minores
a techniky PIR na m. trapezius (horni a stfedni vldkna), m. sternocleidomastoideus, m.
levator scapulae a svaly ptedlokti, ve kterych jsme pfi vstupnim vySetfeni nasly TrPs.
Pomoci pasivnich pohybl v ramennim kloubu byla zjiSténa konkrétni mista omezeni a

bolestivosti, proto jako dal§i soucasti terapie bylo uvolnéni lopatky pomoci jeji
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mobilizace s naslednou centraci ramenniho kloubu a trakci kréni patefe. Terapie byla
zakoncCena instruktazi a ukazkou autoterapie techniky PIR pifed zrcadlem, zamétenou na
svaly m. trapézius (horni vlakna), KES, m. levator scapulae, m. deltoideus a

samouvolnéni PV svalll v oblasti mezi lopatkami.

Samotna terapie trvala celkem 60 minut, v prib&hu terapie si pacientka stézovala na
bolestivost v oblasti ramenniho pletence, nejvice pii pasivnich pohybech RK, naopak

lehkou ulevu pacientka popisovala po mobilizaci lopatky a protazeni zkracenych svali.

2.terapie (21.2.2017)

Druh4 terapie zacala opét uvolnénim pomoci manuélni terapie slozené z mekkych a
mobilizacnich technik, pfedevsim v oblasti kréni a hrudni patete, ramenniho pletence a
oblasti paze. Byla provedena palpace zeber, diky niz byla nalezena blokada 1. a 3. Zebra
vpravo, které byly posléze pomoci nespecifické mobilizace odstranény. Byla provedena
mobilizace lopatky, poté nasledovalo zaméfeni na bolestivost hlavy, tedy trakce kréni
patefe, uvolnéni hlavovych kloubt, PIR na jazylku, zvykaci svaly, KES, m. trapézius
(horni vldkna) a m. levator scapulae. Pokracovaly jsme centraci ramenniho kloubu.
V posledni ¢asti terapie jsme zopakovaly autoterapii na protazeni svali m. trapézius, m.
levator scapulae, m. deltoideus, obohacenou o nové instruktdze AGR pro dalsi svaly
KES, svald ramenniho pletence, pfedev§im m. subscapularis. Byl proveden nacvik
spravného stereotypu dychdni s aktivaci branice a ndcvik korigovaného sedu, ktery

pacientka vyuzivala pfi praci.

Béhem terapie pacientka popisovala mirnou tlevu bolesti hlavy a ramenniho

kloubu. Dé¢lka terapie ¢inila 45 minut.

3.terapie (28.2.2017)

Zacatek terapie se shodoval s terapii minulou, byla provedena palpace Zeber, diky
niz byla nalezena blokada ttetiho zebra vlevo, ktera bylo posléze pomoci nespecifické
mobilizace odstranéna. Po uvolnéni MT v oblasti paze a predlokti nasledovalo protazeni

n. medianus, n. ulnaris a n. radialis. Terapie byla obohacena o metodu PNF, kde jsme se
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zaméfily na stabilizaci lopatky pomoci stabilizacnich cvikll (rytmickd stabilizace a
stabilizacni zvrat) ve vSech diagondladch. Zaméteni prob&hlo i na HKK, pro které jsme
zvolily techniku rytmické iniciace a kombinaci izotonickych kontrakei, predevSim
I.flek¢ni diagonalu na m. serratus anterior a Il.flekéni diagonalu pro svaly rotatorové
manzety. Nasledovalo cviceni v poloze tfimési¢niho ditéte vleze na zadech pro zapojeni
brani¢niho dychani. Jako dal$i jsme se zaméfily na posileni mezilopatkovych svali
pomoci stlacovani over-ballu. Zopakovaly jsme nacvik korigovaného sedu ztizeny o
pouziti over-ballu (malého mice), ktery tak podporuje aktivaci hlubokych svala téla a
trénink koordinace a stabilizace. TéZ jsme se zamétily na nacvik korigovaného stoje,
ktery pacientka nasledné vyuzivala pfi praci. Na zavér terapie jsme s pacientkou vyuzily

malého mice vsed¢ pro protazeni svali DKK (viz ptiloha 4 — obr. 20).

Pacientka dostala instruktaz k domacimu cvi¢eni doposud naucenych cviki.
Subjektivné popisovala pacientka po terapii uvolnéni v oblasti ramenniho pletence,

ulevu od bolesti a od brnéni HKK. Délka terapie Cinila 65 minut.

4 terapie (4.3.2017)

Provedeni setkani zapocalo manudlnim oSetfenim, trakci, aproximaci a centraci
ramenniho kloubu. Déle jsme pomoci PIR protahly rotitory paze a KES. Terapie
pokracovala zopakovanim cvikii z minulych terapii a nové jsme zatadily do terapie
cviceni na posileni HSSP v poloze tfiméesi¢niho ditéte v poloze na biiSe. Zopakovaly
jsme korigovany sed s pomoci over-ballu a zopakovaly korigovany stoj. Nov€é jsme

k posileni vnitinich svalii (CORE) vyuzily kulovou tsec¢ pro zlepseni stabilizace téla.

Pacientka se citila dobfe, téméf bez bolesti, pouze slehkym brnénim HK

iradiujicim do prsti. Prib¢h terapie byl bez problémi, délka ¢inila 45 minut.

5.terapie (7.3.2017)

Pata terapie probéhla formou zopakovéani minulych cvikii a pokraovani autoterapie
— protahovani zkracenych svall, posilovani oslabenych svali (mezilopatkovych sv.,

HSSP, cviceni s thera-bandem). Nacvik korigovaného stoje jsme ztizily pomickou
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BOSU, na které pacientka provadé¢la nejprve korigovany stoj a poté diep pro posileni
svali DKK a posileni vnitiniho ,,CORE®. Pacientka si stéZovala na opétovné bolesti
hlavy, proto jsme se na tuto oblast zamé&fily a protahly zkracené svaly (m. trapézius, m.
levator scapulae a KES), poté jsme uvolnily fascii hlavy. Dale jsme vyuZily techniku
PNF zaméfenou na stabilizaci lopatky pomoci rytmické stabilizace a stabilizaniho

zvratu.

Pacientka popisovala v priibéhu terapie vyrazné uvolnéni oblasti kréni patefe a RK,

také obrovskou ulevu od bolesti hlavy. Délka terapie byla 50 minut.

6.terapie (13.3.2017)

V priibéhu Sesté terapie jsme zopakovaly doposud naucené cviky, dale jsme se
zaméfily na stabilizaci lopatky, pomoci PNF pro HKK a lopatku, pouzily jsme techniku
stabiliza¢ni zvrat. Provedly jsme PIR na rotatory RK a zkracené svaly (m. pectoralis
major...). Noveé jsme vyuzily cviky v poloze na ctyfech se stfidavym odlepovanim
HKK a DKK kiiZzem. Pro naro¢nost cvi€eni jsme dalsi cviky neptidavaly. Zopakovaly
jsme vSechny naucené funkéni pohybové stereotypy, také sed s over-ballem a stoj na
kulové tiseci a BOSU. Pacientce jsme cviceni na BOSU ztizily o vypady z BOSU

smérem vpied.

Pacientka se citila v priibéhu terapie i po ni lehce unavena, s bolesti svali DKK.
Sviyj stav prikladala téz cvi¢eni na TRX ve fitness centru, kam zacala pacientka po praci
pravidelné¢ dochazet. Pacientce jsem proto doporucila alespoii dvoudenni klid bez

cviceni a zatéze, povolené méla pouze pravidelné AGR a doméci protahovani svali.

7.terapie (14.3.2017)

Sedma terapie zapocala protazenim svalii m. pectoralis major et minor s ndslednou
PIR na vnitini a zevni rotatory paze. Nasledovala mobilizace lopatky a centrace RK,
trakce kréni patefe. Jako dal$i bylo cvieni s thera-bandem pro posileni DFL. Byla
zopakovana veskera cvieni pro kontrolu spravnosti domaciho provadéni. Poloha na

Ctyfech byla ztizena odlepenim kolen od podlozky s néaslednou vydrzi. Nové jsme
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zatadily ,,polohu medvéda“ dle DNS, poté nové cviky pro posileni dolnich fixatort
lopatek s pomoci over-ballu (viz ptiloha 4 — obr. 24, 25 a 26). Terapie byla zakoncena
dfepy na BOSU s izometrickou vydrzi pro posileni svali. Nové jsme do terapie zatadily
nacvik spravného stereotypu kliku se souc¢asnym posilenim DFL, jako dal$i nasledoval

nacvik spravného stereotypu ABD RK.

Pacientce délala nejvEtsi problém stabilizace v poloze medvéda dle DNS. Jelikoz
tuto polohu tézko zvladala, ztstaly jsme u jednodussich cvikd, jako poloha na ¢tyfech se
zapojenim HSSP a stfidavym odlepovanim HKK a DKK kiizem. Délka setkani ¢inila

45 minut.

8.terapie (21.3.2017)

Osma terapie byla zaméfena na celkové opakovani doposud naucenych cvikd,
s vyuzitim BOSU, thera-bandu, kulové useCe. Probéhla téz kontrola provedeni
funkénich stereotyptl kliku, ABD RK, obohaceny byly o stereotyp flexe krku. Pfedtim
probé&hlo pouze osetfeni mékkych tkani, uvolnéni lopatky a protaZeni zkracenych svali.
V poloze na ¢tyfech jsme piidaly over-ball pod ruce a zajistily tak dynamické zapojeni
svalii ramenniho pletence. Na zavér terapie jsme zvolily jedno z koordina¢nich cviceni

na velkém mici (viz ptiloha 4 — obr. 29).

U pacientky doslo pfi cviceni s over-ballem ke svalovému tfesu vlivem oslabeni

HKK. Toto cvi¢eni jsem proto doporucila jako doméci, s rozdilem kratSich vydrzi.

9.terapie (28.3.2017)

Setkani bylo zahajeno mékkymi technikami, aproximaci, trakci a centraci
ramenniho kloubu, poté PIR na jiz zminéné zkracené svaly a PNF pro HKK s vyuzitim
techniky izotonické kontrakce. Zopakovaly jsme posilovani HSSP na bfiSe s over-
ballem mezi koleny (stlaCovéani/povoleni). Over-ball jsme vyuzily i pod panev vleze na
zadech pro diagonalni pfitahovani SIAS smérem k hlavé a naopak. Téz doSlo ke
kontrole spravného stoje pii praci a nove jsme v poloze na Ctyfech zatadily i kliky, které

byly pro pacientku vzhledem k malé svalové sile HKK velmi vhodné. Jako protahovaci
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cviky svalll paZze (m. biceps brachii, m. triceps brachii) jsme zatadily protahovani na
velkém mici (viz pfiloha 4 — obr. 21). Opétovné jsme zatadily do terapie polohu

medvéda dle DNS, ktera dé€lala pacientce velky problém, opétovné.
Terapie trvala 50 minut.

10.terapie (4.4.2017)

Desata terapie zacala uvolnénim mekkych tkdni, protaZzenim svalii a zvedani panve
s naslednou vydrzi v poloze na zadech pfi nacviku HSSP. Nasledovaly kliky, které nam
posilily DFL a poté posilovani s thera-bandem. Na pfani pacientky jsme se zamé&fily na

protazeni svall §ije a ramen a uvolnéni fascie hlavy.

Setkani trvalo 45 minut, bez vyraznych problémi, naopak s vyraznym zlepSenim

kondice pacientky.

11.terapie (11.4.2017)

Béhem posledni terapie jsme provedly pouze uvolnéni kréni patefe a mobilizaci
lopatky, trakci, aproximaci a centraci ramenniho kloubu a PIR na rotatory ramenniho
kloubu. Pot¢ PNF na HKK s vyuzitim techniky izotonickych kontrakci. Cela terapie
byla zakonCena vystupnim vySetfenim, formou rozhovoru byly zjiStény subjektivni

pocity kadetfnice béhem celé terapie a celkovy stav po terapiich.
Vystupni kineziologicky rozbor

Aspekce (Obr. 7)

e zepiedu

Pti aspekénim vySetieni zepfedu pozorujeme mirné vyrovnani ramen do symetrie,

jinak vystupni kineziologicky rozbor beze zmény.
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e zezadu

Pfi aspekénim vystupnim vySetfeni zjiStujeme, ze se postaveni lopatek vyrazné

nezlepS$ilo, mm. trapézii stale v napéti, o néco mirnéj$im.
Mirné vyplnéni prostoru tajli (zapojeni branice), mirné vyrovnani hlavy do osy.
® 7z boku

Pii aspekénim vystupnim vySetieni pozorujeme mirné vyrovnani hyperkyfozy

patere, stejn¢ tak mensi protrakci ramen a vyrovnani hlavy do osy.

Palpace

Palpacné bylo zaznamenano zmirnéni TrPs, pfedevsim v oblasti m. trapézius, KES,
m. subscapularis a m. pectoralis, kde bylo dosazeno i normotonu, stejné jako u

hlubokych extenzori §ije.

Dynamické vySetfeni pateie

pod kolena

-2 cm

2,5 cm

9 cm (+1cm)

4 cm (+0,5cm)

+3 cm

-3 cm

Prava str. o 1cm
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vice

-2,5 cm
+2,5cm

Tabulka 5 — Vystupni dynamické vySetfeni patete u kadetnice €. 1. Zmény rozsahii

DVP u kadernice ¢. 1 jsou zvyraznéné tucné.

Goniometrické vySetfeni HK

Tabulka 6 — Vystupni goniometrické vySetieni u kadetnice €. 1. Zmény rozsahii

pohybii jsou zvyraznény tucne.
Vysetieni zkracenych svalil
Zkréaceni m. pectoralis major — hodnoceni ¢. 0 — zadné zkraceni
Zkr. m. pectoralis minor — hodn. ¢. 0 — Zadné zkraceni

Zkr. m. trapezius (horni vldkna) — hodn. ¢. 1 — mirné zkraceni
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Zkr. m. levator scapulae — hodn. ¢. 0 — zadné zkraceni
Zkr. m. sternocleidomastoideus — hodn. ¢. 1 — mirné zkraceni

VySetfeni pohybovych stereotypi

* Flexe krku — hodnoceni A - iniciace bez pfedsunu hlavy, hluboké flexory
prevladaji nad m. SCM, bez svalového tiesu

* Abdukce RK — hodnoceni B - 1. M. deltoideus a m. supraspinatus soucasne;
2. M. trapezius, nedostatecna stabilizace DFL

e Zkouska kliku — hodnoceni B — zvys.aktivita svali Sije (m. trapezius),
nedostatecna stabilizace DFL

e Stereotyp dychéni — stile prevladajici horni typ dychani, ramena stale
v mirné elevaci a protrakci, rozdil je v zapojeni branice a zmirnéni aktivity

m. SCM

VysSetieni svalové sily dle ST

4+

4+

4+

79



4 4

m—— 4

4 4

4 4

4+ 4+

4+ 4+

Tabulka 7 — Vystupni vySetieni svalové sily dle ST u kadetnice €. 1. Zmeény

svalove sily dle vystupniho ST u kadernice ¢. 1 jsou zvyraznény tucne.

VySetteni hypermobility HKK

Mirna hypermobilita u kadetnice €. 1 beze zmény.

VySetfeni pomoci odporovych testd

Pii provedeni testu pacientka necitila bolest pfi EXT ani VR ramenniho kloubu.

Stejné tak s absenci omezeni pohybu.
Speciélni vysetieni

Modified CTSIB — pfi klinickém testu smyslové interakce a rovnovahy byla jako

nejvice labilni poloha vysetfovaného zjisténa poloha vestoje na pevné podlozce s o¢ima

Vvt

Vv

spiSe na patach, vice vlevo. Viz pfiloha 8: obr. 44

Limits of stability — pti vySetfovani hranic stability méla pacientka nejvétsi problém

vvvvvvvv

Vvt

obr. 45
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Stability evaluation — pti tomto vySetfeni stability méla pacientka nejlabilné;si

polohu t&zist¢ ve stoji na pevné podlozce. Hodnota vychyleni z rovnovazné pozice

¢inila 1,3°/s, primérnd hodnota 0,6°/s. Viz ptiloha 8: obr. 46

Squat test — pti testovani rozlozeni vahy mezi dolnimi koncetinami méla pacientka
pfi stoji s 0°flexi v kolennim kloubu rozlozeni vahy o 2% v¢tsi na levé dolni koncetiné.
Pii stoji s 30°flexi v koleni €inilo rozlozeni vahy mezi dolnimi koncetinami o 2% vice
na levé dolni konceting, pti 60°flexi v koleni bylo rozlozeni vahy celého téla stejné na
pravé i levé dolni koncetin€ a pii 90°flexi v koleni o 2% vice na pravé dolni koncetiné.

Viz ptiloha 8: obr. 47

Obr. 7 — KolaZ zobrazujici stav kadetnice €. 2 pfi vystupnim kineziologickém

rozboru, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
Vysledky

Béhem vystupniho vySetfeni jsme zjistily, Ze u kadefnice ¢. 1 se nam podafilo
uvolnit zkradcené a pretizené svaly a odstranit vétSinu aktivnich i latentnich TrPs,
predeviim v oblasti §ije a hlavy (m. trapézius, m. levator scapulae, KES, fascie hlavy a

m. SCM), které¢ kadeinici zptisobovaly velké bolesti hlavy. Pomoci vystupniho ST jsme
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prokézaly, Ze u kadetnice ¢. 1 doSlo k mirnému posileni DFL, rotatort paze a svall
predlokti. TéZ se ndm podafilo do stereotypu dychani zapojit branici a m. transversus
abdominis, horni typ dychdni stale prevlada. Vystupni aspekcni vySetfeni poukazuje na
mirné zlepSeni drzeni hlavy v ose, bez pfedsunuti, postaveni lopatek se vyrazné
nezménilo. Zmény v rozsahu byly pomérmné vyrazné, coz mizeme dokazat vystupnim
goniometrickym vySetfenim, kdy rozdil €inil i 10°. Specialni posturografické vysSetfeni
poukazuje na celkové posileni hlubokych stabilizacnich svalii, zlepSeni stability a

koordinace.

Pti vstupnim vySetfeni pacientka popisovala silné bolesti hlavy a ramen a brnéni
vedouci az do koneckt prstii. Nyni tyto bolesti neguje. Bolesti ustaly v klidu, pfi praci i
po pracovni zatézi. Pacientka tvrdi, Ze doporucené terapeutické cviky provadéla
pravidelné, stejné tak doporucené protahovani pied pracovni dobou a po ni. Pacientka
pfiznava, ze navstévu fitness centra a jogy b&hem terapii z Casovych divoda a celkové

vytizenosti omezila a snizila.
Zhodnoceni posturografického vySetreni

Pti klinickém testu smyslové interakce a rovnovahy Modified CTSIB bylo zjiSténo

nevyrazné vychyleni, primérné vychylovani z rovnovazné polohy se vyrazné zmensilo.

2%
2%
2%

2

zlepseni stability stoje pacientky na pevné i pénové podlozce, na pevné ji dela stale
trosku problém. Primémé vychylovani z rovnovazné pozice se zlepsilo o 0,3%/s. Na
konci terapie jsme docilily vyrazn€jSiho rozdilu vyrovnané svalové rovnovahy téla,

rozloZeni celkové vahy téla spocivalo na PDK i LDK rovnomérné.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodobé terapie by se méla nést v duchu pokra¢ovéani pravidelného posilovani

s naslednym protahovanim svali, u kterych jsme zaznamenaly pfi vstupnim vySetieni
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zkraceni a oslabeni. Jelikoz pacientka pfi vystupnim vySetfeni popisovala velkou ulevu
od bolesti hlavy a ramenniho kloubu s absenci mravenceni do HK, m¢la by i nadale
pokracovat v pravidelném protahovani predevsim oblasti Sije, krku, svali ramenniho
pletence a svall piredlokti, nejen v domacim prostiedi, ale i pfed zah4jenim pracovni
doby, béhem pauz i po pracovni dobé. I nadéle by pacientka méla dochazet na hodiny
BOSU, ¢i TRX, stejné tak jsem doporucila pravidelnou navstévu jogy pro celkovou

relaxaci a protazeni svalu.
Zhodnoceni terapii

Pacientka ¢. 1 trpéla bolestmi ramenniho kloubu vedoucimi az do HK k prstim,
s mravenc¢enim. Proto jsem se v terapii zaméfila nejprve na uvolnéni kréni patete a sije,
hlavovych kloubt a lopatek, které jsou dulezitou stabiliza¢ni strukturou mezi volnou
horni koncetinou a trupem, zaméfila na jejich uvolnéni mobilizacnimi technikami.
Naésledné jsem uvolnila vzniklé trigger pointy, které evokovaly bolest i do vzdéalenéjSich
mist a branily tak pohybu hornich koncetin. Zaradila jsem posilovaci cviky na
mezilopatkové svalstvo a techniky slouzici k zastabilizovani lopatky. Abych docilila
uvolnéni skalenovych svalii a celkové ztuhlé §iji, zaradila jsem do terapie nacvik
brani¢niho dychani, pii kterém tyto svaly relaxuji. Pro lepsi stabiliza¢ni funkci jsem do
terapie zapojila také nacvik HSSP vleze i vestoje. Do terapii jsem postupné zatazovala
cvi¢eni na BOSU a kulové tseci, pro posileni stfedu téla a zlepSeni jeho koordinace a

stability. Pacientka €. 1 prokazovala ve srovnani s ostatnimi kadefnicemi zna¢né nizkou

kondici. Naopak ale udélala nejvétsi pokrok.
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Kazuistika ¢.2 (14.2.2017)

Anamnéza:

Pohlavi: Zena
Inicialy: L. V.

Rok narozeni: 1991
Vyska: 172 cm
Véha: 59 kg

Dominantni ruka: prava

Dominantni noha: prava

OA: - vymknuty levy kotnik, fraktura levého radia (r.2013) — léceno

konzervativng, sddrovou fixaci, bez nasledné fyzioterapie

FA: Zddna farmaka neuziva

AA: alergie na pyl

Abusus: nekufacka, alkohol nepije, neuziva navykové latky

Socialni a pracovni anamnéza:

NO: :

pfedchozi zaméstnani kadetnice v kadetnictvi po dobu dvou let, nyni
zaméstnanad jako kadetnice v ¢eskobudéjovickém salonu

kadeinici Sest let

pracovni doba 5x tydn¢, primérné¢ 8h/den, z toho 7 hodin vestoje,
vyjime¢né dochéazi do kadernictvi i nékteré soboty (po domluve),
primérny pocet klientek/den: 5

sportovni aktivity: navstéva fitness centra, joga, obcas kolo,
plavani...

- bolest kréni patete, bolest vyzatujici do hlavy a HK, po namaze

zvySsujici se bolest se soucasnym brnénim do horni koncetiny
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Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce (Obr. &)

e zepiedu

e zezadu

plochonozi

zvysené napéti Slach nohy — vice na pravé noze — tzv. ,.hra Slach*
postaveni kotnikt asymetrické, pravy kotnik vyraznéjsi, ve varéznim
postaveni

postaveni kolennich kloubl asymetrické — prava patela smétujici
vice medidlnim smérem

mm. vastii medialis vasymetrii — pravy m. vastus medialis
vyraznéjsi (dominantni DK)

pupek $ilhd mirn¢ Sikmo vpravo dolii

postaveni kli¢nich kosti asymetrické — vice vyraznéjsi vpravo

pravé rameno nize

paty v symetrickém postaveni

kotniky v mirné varozité

napcti Achillovych Slach asymetrické — leva Achillova Slacha
vyraznéjsi (hypertrofie)

vyraznéjsi napéti pravého lytka (hypertonus m. gastrocnemius med.
et lat.)

podkolenni ryha na PDK vyrazngjsi

symetrické postaveni stehen

hyzd'ové svaly symetrické, glutedlni ryha vlevo nize

tajle v asymetrii — vyrazn¢jsi zarez vpravo

thorakobrachialni oblouk vpravo vétsi nez levy

napéti PV svalli asymetrické — vyrazny hypertonus v oblasti Th-

patete vedouci az do Th/L
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e 7 boku

Palpace

postaveni lopatek — leva lopatka vySe, leva vice odstata nez prava
zvyseny hypertonus m. trapezius bilat., vice vlevo

postaveni hlavy v nepatrném tklonu vpravo, mirné¢ mimo osu

mirna anteverze panve

mirna hyperlord6za bederni patete
hyperkyf6za hrudni patefe
hyperextenze kolen

protrakce ramen

drzeni hlavy mirné vpfed, mimo osu

Sikma péanev vpravo doli — prava spina iliaca nize, SIAS a SIPS
vpravo nize nez vlevo

mirna citlivost pfednich axilarnich fas

TrPs v m. pectoralis maior, m. subscapularis, m. trapezius, mm.
rhomboideii

hypertonus PV svalt — nejvice Th-patet az Th/L pfechod

hypertonus m. trapezius (pfedev§im horni a stfedni vldkna) bilat.,
vice vlevo

hypertonus hlubokych extenzort §ije (KES)

Dynamické vySetieni pateie u kadetnice €. 2

Thomayerova zkouska bez souhybu Pul holené
Thomayerova zk. Se souhybem kycli -3 cm
Cepojevova zkouska 2,5cm
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Stiborova vzdalenost 10 cm
Schoberova vzdalenost 5cm

Ottv inklinacni test +3,5 cm

Ottv reklinacni test -2,5 cm

Zkouska lateroflexe ob¢ strany symetr.
Forestierova fleche -1,5 cm
[enochuv test +1,5cm

Tabulka 8 — Vstupni dynamické vySetfeni patete u kadetnice €. 2

Goniometrické vySetfeni HK

PHK LHK PHK LHK

180° 180° 180° 180°

35° 40° 30° 30°

165° 170° 160° 170°

90° 90° 80° 90°

85° 85° 80° 80°

130° 130° 125° 125°

35° 35° 30° 35°

Tabulka 9 — Vstupni goniometrické vysetieni u kadetnice €. 2. Rozsahy pohybi
nejsou vyrazné omezeny. Mirné omezeni nachdazime pri extenzi a horiz.extenzi, pasivni i

aktivni.
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VysSetieni zkracenych svala

Zkréaceni m. pectoralis major — hodnoceni ¢. 2 — velké zkraceni
Zkr. m. pectoralis minor — hodn. ¢. 2 — velké zkraceni

Zkr. m. trapezius (horni vldkna) — hodn. ¢. 2 — velké zkraceni
Zkr. m. levator scapulae — hodn. ¢. 1 — malé zkraceni

Zkr. m. sternocleidomastoideus — hodn. ¢. 1 — malé zkraceni

m. pectoralis major 2 2
m. pectoralis minor 2 2
m trapezius 2 2
m. levator scapulae 1 1
m. SCM 1 1

Tabulka 7 — Vstupni vySetieni zkracenych svall u kadetnice €. 2

VySetfeni pohybovych stereotypi

Flexe krku — hodnoceni B - iniciace pohybu piedsunem hlavy, pfevaha m. SCM

nad hlubokymi flexory, absence sval. tfesu

Abdukce RK — hodnoceni B - 1. Uklon trupu (m. guadratus lumborum) 2. Elevace
pletence ramenniho (aktivita m. trapézius a m. levator scapulae), odlepeni lopatky,

protrakce ramen

Zkouska kliku — hodnoceni B — pfevaha m. trapezius, nedostate¢na stabilizace DFL

88



Stereotyp dychani - Zjistén pievladajici horni typ dychdni, ramena v elevaci a
protrakci, pohyblivost hrudniku kraniokauddlnim smérem, brénice insuficientni,

zvysend aktivita mm. scaleni a mm. sternocleidomastoideii

VysSetieni svalové sily dle ST
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Tabulka 10 — Vstupni vySetteni svalové sily dle ST u kadetnice €. 2. Pri vySetieni
zjisteno mirné oslabeni vnitinich rotatoru RK, flexoru, extenzorii LK, supindtorii a

prondtorii predlokti.

VysSetieni hypermobility HKK

* Zkouska rotace hlavy — B — vice jak 90°

* Zkouska zalozenych pazi — A — dotek prsty acromionu opacné lopatky
* Zkouska zapazenych pazi — B — prekryti prsti

* Zkouska $aly — B — rozmezi 90° - 120°

* Zkouska extendovanych lokti — B — 120°- 140°

* Pfi vySetieni kadetnice €. 2 pozorujeme vyskyt mirné hypermobility.

VySetfeni pomoci odporovych testd

Pti provedeni testu vySetfovana kadetnice ¢.2 citila vétsi bolest pfi EXT LK a VR
ramenniho kloubu (omezeni dle goniom. vySetieni), ABD a zkouSka na m. biceps

brachii téZ s mirnou bolesti

VysSetieni chtize

*  Souhyb rukou — levd HK vétsi rozsah
* Chize bez vyrazného dupani, ticha

* Rytmus pravidelny

* Délka kroki pravidelna

o Site DKK v normé, symetrické chiize
* Odvijeni nohy — pata, ploska, Spicka

e Zatizeni PDK na stied, u LDK vice lateralné
Speciélni vysetieni

Vstupni posturografické vySetieni u kadernice ¢. 2
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Modified CTSIB — pfi klinickém testu smyslové interakce a rovnovahy byla jako

nejvice labilni poloha vySetfovan¢ho zjiSténa poloha vestoje na pénové podlozce

Vv

Vv v

nachazelo spiSe na patach, vice vlevo. Viz ptiloha 6: obr. 36

Limits of stability — pii vySetfovani hranic stability méla pacientka nejvétsi problém

vvvvvvvv

WV

smérem vzad. Viz ptiloha 6: obr. 37

Stability evaluation — pfi tomto vySetfeni stability méla pacientka nejlabilné;si

Vv v

z rovnovazné pozice €inila 2,3°/s, primérnd hodnota 1,5°/s. Viz ptiloha 6: obr. 38

Squat test — pii testovani rozlozeni vahy mezi dolnimi koncetinami méla pacientka
pfi stoji s 0°flexi v kolennim kloubu rozlozeni vahy o 2% v¢€tsi na levé dolni koncetiné.
Pii stoji s 30°flexi v koleni €inilo rozlozeni vahy mezi dolnimi koncetinami o 2% vice
na pravé dolni konceting, pii 60°flexi v koleni o 4% vice na pravé dolni koncetin€ a pfi

90°flexi v koleni o 8% vice na levé dolni koncetin€. Viz ptiloha 6: obr. 39
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Obr. 9 - Koléaz zobrazujici stav kadetnice €. 2 pii vstupnim kineziologickém

rozboru, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
Zavér vysetieni

Vstupni kineziologicky rozbor poukazuje na vadné drzeni téla s laterdlnim posunem
celého téla mirn€ vlevo, horni zkiizeny syndrom s vyfazenim DFL bilateralné a
pretizenim HFL, vice vlevo. V diisledku protrakce ramen bylo zjisténo vyrazné zkraceni
mm. pectorales bil. V obou pfednich axilach byly napalpovany trigger pointy. TrPs byly
téz napalpovany i v dalSich svalech ramenniho pletence, predevS§im v m. trapezius
(horni vldkna), m. subsapularis a KES. Specialni posturografické vySetieni poukazalo

2%

rotator., pfedev§im m. subscapularis.
Kratkodoby rehabilita¢ni plian

Kadefnice ¢. 2 vykazovala dle vstupniho posturografického vySetfeni a
kineziologického rozboru zndmky instability téla zptisobené svalovymi dysbalancemi.
Cilem kratkodobého planu proto bylo preventivni odstranéni funkénich patologickych

zmén zpusobenych témito dysbalancemi, které by pozdé&ji mohly vyustit ve zmény
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strukturalni. V planu jsme se téz zamé&fily na uvolnéni pretizenych svalll a posileni svalt
oslabenych, aktivaci HSSP, nacvik spravného korigovaného stoje a sedu, predevsim

Vv pracovni pozici.

1.terapie (13.2.2017)

Prvni terapie byla zahdjena anamnézou formou rozhovoru a vstupnim
kineziologickym rozborem. S kadefnici jsme spolecné probraly konkrétni problémy
jejich bolesti, podrobnosti jeji prace a spolecné se zaméfily na hlavni cile, kterych mélo

byt dosazeno.

V prubéhu prvni terapie byly provedeny techniky meékkych tkéni, zamétené
pfedevsim na oblast C — patefe, Th — patefe, L — patefe a oblast ramenniho pletence.
Soucasti bylo nasledné protazeni zkracenych svald, konkrétné m. pectoralis major et
minor a techniky PIR na m. trapezius (horni vlakna), m. sternocleidomastoideus a m.
levator scapulae. Pomoci pasivnich pohybl v ramennim kloubu byla zjiSt€éna mista
omezeni a bolestivosti této oblasti, proto jako dal§i soucasti terapie bylo uvolnéni
lopatky pomoci jeji mobilizace s naslednou centraci ramenniho kloubu a trakci kréni
patete. Terapie byla zakonCena instruktdzi a ukazkou autoterapie techniky PIR pied
zrcadlem, zaméfenou na svaly m. trapézius (horni vldkna), m. levator scapulae, m.

deltoideus a samouvolnéni PV svalll v oblasti mezi lopatkami.

Samotna terapie trvala celkem 50 minut, v prib&hu terapie si pacientka stézovala na
bolestivost v oblasti ramenniho pletence, nejvice pii pasivnich pohybech RK, naopak

lehkou ulevu pacientka popisovala po mobilizaci lopatky a protazeni zkracenych svali.

2.terapie (20.2.2017)

Zacatek druhé terapie probchl opét uvolnénim pomoci manudlni terapie slozené
zmekkych a mobiliza¢nich technik, pfedevS§im v oblasti kréni a hrudni péatete,
ramenniho pletence a oblasti paze. Byla provedena palpace Zeber, diky niz byla
nalezena blokada 1. a 3. Zebra vpravo, které byly posléze pomoci nespecifické

mobilizace odstranény. Nasledovala mobilizace lopatky, poté trakce kréni patete,
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trakce, aproximace a centrace ramenniho kloubu. Opét jsme se zaméfily na PIR m.
trapézius, m. subscapularis, poté na protazeni m. levator scapulae, m. pectoralis major et
minor a m. latissimus dorsi. V posledni ¢asti terapie jsme zopakovaly autoterapii na
protazeni svalll m. trapézius, m. levator scapulae, m. deltoideus, obohacenou o nové
instruktaze AGR pro daldi svaly KES, svalti ramenniho pletence, pfedevsim m.
subscapularis. Byl proveden nacvik spravného stereotypu dychani a spravného

funkéniho pohybového stereotypu — KLIK, FLEXE KRKU.

Pacientka béhem terapie popisovala mirnou tlevu od bolesti v HK. Provedeni
funk¢énich pohybovych stereotypt probéhlo bez problémtl, autoterapie stejné tak. Délka

terapie ¢inila 45 minut.

3.terapie (27.2.2017)

Zacatek terapie se shodoval s terapii minulou, terapie byla obohacena o metodu
PNF, kde jsme se zaméfily na stabilizaci lopatky pomoci stabiliza¢nich cvikl (rytmicka
stabilizace a stabilizacni zvrat) ve vSech diagondlach. Zaméteni probéhlo i na HKK, pro
které jsme zvolily techniku rytmické iniciace a kombinaci izotonickych kontrakei,
pfedevsim I.flek¢éni diagondlu na m. serratus anterior a IL.flekéni diagonélu pro svaly
rotatorové manzety. Nasledovalo cviceni v poloze tiimési¢niho ditéte vleze na zaddech
pro zapojeni branicniho dychani. Jako dal$i jsme se zaméfily na posileni
mezilopatkovych svali pomoci stlacovani over-ballu. K tomu ndm poslouzil i spravny
funkéni stereotyp kliku, ktery byl nové obohacen o stereotyp ABD ramenniho kloubu.
V neposledni fadé jsme s pacientkou provedly nacvik spravného korigovaného sedu
s doporuc¢enim vhodné Zidle pouzivané pfi praci. Jako protahovaci cviky trupu a HKK

jsme zvolily protahovéni s vyuzitim velkého mice (viz ptiloha 4 — obr. 21, 22 a 23).

Pacientka dostala instruktaZ k domécimu cvi¢eni doposud naucenych cvikd. Po
celou dobu terapie byla pacientka mirn€¢ unavend vlivem nemoci, coz se odrazilo i na
nasem cviceni, které popisovala jako velmi narocné. Proto jsem planované cviceni na

kulové tseci odlozila na dalsi setkani. Délka terapie ¢inila 55 minut.
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4 terapie (6.3.2017)

Provedeni setkdni zapocalo manudlnim oSetienim, trakci, aproximaci a centraci
ramenniho kloubu. Pokraovalo zopakovanim cvikti z minulych terapii a nové jsme
zafadily do terapie cvieni na posileni HSSP v poloze tfimési¢niho ditéte vleze.
Zopakovaly jsme korigovany sed s pomoci over-ballu a nové ptidaly nacvik spravného
stoje. K posileni vnitinich svali (CORE) jsme vyuzily kulovou tise¢ a BOSU. Do
terapie jsme novée zaradily cviky na posileni bfisnich a hyzd’ovych svali pomoci malého

mice (viz ptiloha 4 — obr. 27, 28). Tyto cviky dostala pacientka jako doméci cviceni.

Pacientka se citila 1épe, bez bolesti. Prib¢h terapie byl bez problémt, délka ¢inila

45 minut.

5.terapie (10.3.2017)

Pata terapie probéhla formou zopakovéani minulych cvikii a pokraovani autoterapie
— protahovani zkracenych svall, posilovani oslabenych svali (mezilopatkovych sv.,
HSSP, cviceni s thera-bandem). Zaméfily jsme se na posileni DFL s vyuzitim over-
ballu (viz ptiloha 4 — obr. 24, 25 a 26). Nacvik korigovaného stoje jsme ztizily
pomuckou BOSU, na které pacientka provadéla diep pro posileni svalli DKK a posileni

vnitiniho ,,CORE®.

Terapie probéhla bez bolesti, pacientka popisovala cvi¢eni na BOSU jako néaro¢né,

délka terapie byla 50 minut.

6.terapie (13.3.2017)

V priibéhu Sesti terapie jsme zopakovaly doposud naucené cviky, dile jsme se
zaméfily na stabilizaci lopatky, pomoci PNF pro HKK a lopatku, pouzily jsme techniku
stabiliza¢ni zvrat. Provedly jsme PIR na rotatory RK a zkracené svaly (m. pectoralis
major...). Noveé jsme vyuzily cviky v poloze na ctyfech se stfidavym odlepovanim
HKK a DKK kiiZzem. Pro naro¢nost cvi€eni jsme dalsi cviky neptidavaly. Zopakovaly
jsme vSechny naucené funkéni pohybové stereotypy, také sed s over-ballem a stoj na

kulové useci. Pacientce jsme cvi¢eni na BOSU ztizily o vypady z BOSU smérem vpted.
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Pacientka se citila v priibéhu terapie i po ni lehce unavena, s bolesti svali DKK.
Sviyj stav prikladala téz cvi¢eni na TRX ve fitness centru, kam zacala pacientka po praci
pravidelné¢ dochazet. Pacientce jsem proto doporucila alespoii dvoudenni klid bez

cvieni a zatéze, povolené méla pouze pravidelné AGR a doméci protahovani svali.

7.terapie (20.3.2017)

Sedmou terapii jsme zahdjily protazenim svalii s naslednou PIR na vnitini a zevni
rotatory paze. Nasledovala mobilizace lopatky a centrace RK, trakce kréni patetfe. Jako
dalsi bylo cviceni s thera-bandem pro posileni DFL. Byla zopakovéana veskera cviceni
pro kontrolu spravnosti domaciho provadéni. Poloha na ¢tyfech byla ztizena odlepenim
kolen od podlozky s naslednou vydrzi. Nové jsme zatadily ,,polohu medvéda“ dle DNS.

Terapie byla zakoncena diepy na BOSU s izometrickou vydrzi pro posileni svald.

Pacientka pracovala vytecné, cviky hodnotim jako velmi naro¢né, proto jsem
zpozorovala vyrazné zlepSeni, a to ptedevSim v oblasti koordinace a zpevnéni

oslabenych svali. Doba trvani terapie byla 80 minut.

8.terapie (27.3.2017)

Osma terapie byla zaméiena na celkové opakovani doposud naucenych cvikd.
Piedtim probéhlo pouze oSetfeni mékkych tkéni, uvolnéni lopatky a protazeni
zkracenych svali. V poloze na Ctyfech jsme pfidaly over-ball pod ruce a zajistily tak
dynamické zapojeni svalii ramenniho pletence. Nasledné¢ jsme pfidaly koordinacni

cvi¢eni na velkém mici (viz ptiloha 4 — obr. 29 a 30).

Pacientka si stézovala na bolesti v oblasti SI skloubeni, které jsme nasledné
manualné uvolnily s naslednou ukézkou autoterapie dle MojziSové. Pro uvolnéni SI

skloubeni jsme protahly svaly bederniho segmentu.

9.terapie (3.4.2017)

Setkani bylo zahajeno meékkymi technikami, aproximaci, trakci a centraci

ramenniho kloubu, poté PIR na jiz zminéné zkracené svaly a PNF pro HKK s vyuzitim
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techniky izotonické kontrakce. Zopakovaly jsme posilovani HSSP na bfiSe s over-
ballem mezi koleny (stlaCovéani/povoleni). Over-ball jsme vyuzily i pod panev vleze na
zadech pro digondlni pfitahovani SIAS smérem k hlavé a naopak. Pacientce jsem
zkontrolovala provedeni pohybovych stereotypt a poté jsme pieSly na kulovou usec,
kde jsem se snazila pacientku vychylit strkavymi pohyby, pro zlepSeni koordinace a
zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému. Jako ztiZzeni néasledovalo zavieni o¢i. Téz
doslo ke kontrole spravného stoje pfi praci a noveé jsme v poloze na Ctyfech zatadily 1

klky.

10.terapie (7.4.2017)

Desata terapie zacala uvolnénim mekkych tkdni, protazenim svalii a zvedani panve
s naslednou vydrzi v poloze na zadech pti nacviku HSSP. Nasledovaly kliky, které nam
posilily DFL a poté posilovani s thera-bandem. Na pfani pacientky jsme se zamé&fily na
protazeni svall pfedlokti a celé paze. K tomu jsme vyuZzily velkého mice (viz ptiloha 4

—obr. 21, 23).

Setkani trvalo 45 minut, bez vyraznych problémi, naopak s vyraznym zlepSenim

kondice pacientky.

11.terapie (10.4.2017)

Béhem posledni terapie jsme provedly pouze uvolnéni kréni patefe a mobilizaci
lopatky, trakci, aproximaci a centraci ramenniho kloubu a PIR na rotatory ramenniho
kloubu. Pot¢ PNF na HKK s vyuzitim techniky izotonickych kontrakci. Cela terapie
byla zakonCena vystupnim vySetfenim, formou rozhovoru byly zjiStény subjektivni

pocity kadetfnice béhem celé terapie a celkovy stav po terapiich.
Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce

e zepiedu
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Postaveni ramen se u kadefnice mirn¢ vyrovnalo, tudiz i zanofeni kli¢nich kosti na

obou stranach t€la.

e zezadu

Mirné zlepseni DFL bilat., lopatky postaveny méné asymetricky, tajle v mirné
asymetrii — zafez vpravo lehce vyplnén, napéti PV svall neni tolik vyrazné, postaveni

lopatek mirn€ vyrovnané — postaveni levé lopatky se snizilo, méné odstava.
® 7z boku

Zmirnéni protrakce ramen a hyperkyf6zy hrudni patete, hlava v ose.

Palpace

- palpacn€ jiz nenachazime tolik vyraznych TrPs ve svalech
ramenniho pletence

- m. trapezius (horni vldkna) v normotonu

- Castecné uvolnéni svald v oblasti Th a L patete

- mensi odstavani lopatek (levé) v disledku posileni DFL

Dynamické vySetieni pateie

Pul holené

-3 cm

3 cm (+0,5 cm)

10,5 cm (+0,5 cm)

5 cm

+4,5 cm (+1c¢m)
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Ottv reklinacni test -2,5 cm

Zkouska lateroflexe ob¢ strany symetr.
Forestierova fleche -2 cm (-0,5cm)
[enochuv test +1,5cm

Tabulka 11 — Vystupni dynamické vySetfeni patete u kadetnice €. 2. Tucné jsou

zvyraznény zmény rozsahii po terapiich.

Goniometrické vySetfeni HK

PHK LHK PHK LHK
180° 180° 180° 180°
35° 40° 30° 30°
170° 170° 165° 170°
90° 90° 90° 90°
85° 85° 85° 80°
130° 130° 125° 125°
35° 35° 30° 35°

Tabulka 12 — Vystupni goniometrické vySetfeni u kadetnice €. 2. Tucné jsou

zvyraznény rozsahy pohybtll v kloubech, kde doslo ke zméndm (vzdy ke zlepSeni).

VysSetieni zkracenych svala

Zkraceni m. pectoralis major — hodnoceni €. 1 — malé zkraceni

Zkr. m. pectoralis minor — hodn. €. 0 — zadné zkraceni
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Zkr. m. trapezius (horni vldkna) — hodn. ¢. 0 — zadné zkraceni
Zkr. m. levator scapulae — hodn. ¢. 0 — Zadné zkraceni
Zkr. m. sternocleidomastoideus — hodn. ¢. 0 — zddné zkraceni

VySetfeni pohybovych stereotypi

Flexe krku — hodnoceni A - iniciace pohybu bez ptedsunu hlavy, hluboké flexory

krku funk¢ni, absence sval.tfesu

Abdukce RK — hodnoceni B - 1. Bez tiklonu trupu Uklon trupu (m.supraspinatus a
m.deltoideus 2. Mirné elevace pletence ramenniho (aktivita m. trapézius a m. levator

scapulae), stale je potieba tréninku v dlouhodobé¢ terapii

Zkouska kliku — hodnoceni B — pfevaha m. trapezius, stile nedostatecna stabilizace

DFL, subjektivné mirné zlepSeni

Stereotyp dychani — stdle ptfevladd horni typ dychéni, srozdilem, Ze nyni je
kadetfnice schopna zapojit hluboky stabilizaéni systém, ramena jiz nejsou ve velké

elevaci, branice jiz funguje vice

Vysetieni svalové sily dle ST

flexory RK 4 4-
extenzory RK 4 4
ABD RK 1 4
VR RK 4+ 4+
ZR RK 4+ 4+
adduktory lopatky 4 4

100



4+

4+

Tabulka 13 — Vystupni vySetieni svalové sily dle ST u kadeinice €. 2. Tucné jsou

zvyraznény zmeény v hodnotach svalové sily.

VySetteni hypermobility HKK

Beze zmény.

Vysetieni pomoci odporovych testd
Vsechny odporové testy nyni bez vykazani bolesti a omezenosti.
Speciélni vysetieni

Modified CTSIB — pfi klinickém testu smyslové interakce a rovnovahy byla jako

nejvice labilni poloha vySetfovaného zjisténa poloha vestoje na pénové podlozce

Vvt

Vvt

nachazelo spiSe na patach, vpravo i vlevo. Viz ptiloha 9: obr. 48

Limits of stability — pti vySetiovani hranic stability méla pacientka nejvétsi problém

vvvvvvvv
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2%

pacientka smérem vzad. Viz ptiloha 9: obr. 49

Stability evaluation — pti tomto vySetfeni stability méla pacientka nejlabilné;si
koncetiné na pénové podlozce. Hodnota vychyleni z rovnovazné pozice ¢inila 1,1°s,

pramérnd hodnota 0,9°/s. Viz ptiloha 9: obr. 50

Squat test — pti testovani rozlozeni vahy mezi dolnimi koncetinami méla pacientka
pfi stoji s 0°flexi v kolennim kloubu rozloZeni véhy stejné na pravé i levé dolni
koncetiné. Pti stoji s 30°flexi v koleni €inilo rozloZeni vahy mezi dolnimi koncetinami o
2% vice na pravé dolni koncetin€, pfi 60°flexi v koleni o 6% vice na levé dolni
koncetin€ a pii 90°flexi v koleni o 2% vice na pravé dolni koncetin€. Viz ptiloha 9: obr.

51

Obr. 10 — Kolaz zobrazujici stav kadetnice €. 2 pfi vystupnim kineziologickém

rozboru, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017

Vysledky
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Z vystupniho kineziologického rozboru jsme zjistily, Ze u kadeinice ¢. 2 doSlo
k uvolnéni zkracenych a zaroven pretizenych svall a k odstranéni vétSiny trigger pointt
ve svalech. Doslo k posileni rotatori ramenniho kloubu spolu se svaly ptedlokti, coz je
podlozeno vstupnim a vystupnim vySetfenim svalové sily dle ST. Téz byl aktivovan
hluboky stabiliaza¢ni systém spolu se zapojenim brani¢niho dychani a m. transversus
abdominis. Byly zaznamenany i zmény v rozsahu pohybt v kloubech, které nejsou
nikterak vyrazné. Vystupni posturografické vysetfeni je svédci o zlepSeni koordinace,

WV

vyrovnani asymetrii v oblasti ramen, lopatek a vyrovnani postaveni hlavy v ose.

Kadetnice subjektivné tvrdi, Ze bolestivost hornich koncetin v klidu naprosto
ustala, pouze lehkou bolestivost pocituje po celém dni kadetnické prace, ovsem ve
srovnani s intenzitou pred terapiemi, s mnohem mensi intenzitou. Kadefnice pfiznava,
ze ne vzdy cvicila poctivé, ne vzdy se pfed praci a po praci protdhla, co ale vzdy
dodrzovala, byl spravny korigovany sed a stoj pii praci. Téz pravidelné navstévovala

hodiny jogy, TRX.
Zhodnoceni posturografického vySetreni

Pti klinickém testu smyslové interakce a rovnovahy Modified CTSIB bylo zjiSténo

nevyrazné vychyleni, primérné vychylovani z rovnovazné polohy se vyrazné zmensilo.

2%
2%
2

Vv

vyrazné zlepSeni stability stoje pacientky na pevné i pénové podlozce, primérné
oy v . v- 0 . .. o

vychylovani z rovnovazné pozice se zlepSilo o 1,3"/s. Na konci terapie jsme docilily

vyrazngj$iho rozdilu vyrovnané svalové rovnovahy téla, rozlozeni celkové vahy téla

spocivalo na PDK i LDK rovnomérné.
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Dlouhodoby terapeuticky plan

V dlouhodobé terapii by mélo byt nadale posilovani oslabenych svalii a nasledné
protahovani svali hornich koncetin, Sije a prsou. Stale by mély byt pravidelné
provadény cviky na posileni DFL a cviky na koordinaci a stabilizaci pomoci BOSU
cvi¢eni. Pacientce jsem doporucila i nadale navstévovat fitness centrum, lekce TRX,
BOSU a hodiny jogy. Také pro kadetnici dulezitou véci je ptizplsobit si pracovni
prostiedi podle svého téla, ne podle klienta tak, aby nedochazelo k ptetéZzovani urcitych

svalovych partii. I nadéle je dulezité se pfed kazdou praci a po ni protahovat.
Zhodnoceni terapii

Pacientka trpéla bolestmi kréni patete, kterd iradiovala az do HKK. Proto jsem se
v terapii kréni patefe a lopatek, které jsou dulezitou stabiliza¢ni strukturou mezi volnou
horni koncetinou a trupem, zaméfila na jejich uvolnéni mobilizacnimi technikami.
Naésledné jsem uvolnila vzniklé trigger pointy, které evokovaly bolest i do vzdéalenéjSich
mist a branily tak pohybu hornich koncetin. Zaradila jsem posilovaci cviky na
mezilopatkové svalstvo a techniky slouzici k zastabilizovani lopatky. Abych docilila
uvolnéni skalenovych svalti a celkové ztuhlé §iji, zatadila jsem do terapie nacvik
brani¢niho dychani, pii kterém tyto svaly relaxuji. Pro lepsi stabiliza¢ni funkci jsem do
terapie zapojila také nadcvik HSSP vleze i vestoje. Do terapii jsem postupné zatazovala

cvi¢eni na BOSU a kulové tseci, pro posileni stfedu téla a zlepSeni jeho koordinace a

stability. Prtibéh terapii hodnotim celkové za lehky a uchéazejici.
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Kazuistika ¢.3 (13.2.2017)

Anamnéza:

Pohlavi: Zena

Inicialy: I. M.
Rok narozeni: 1981

Vyska:

158 cm

Vaha: 62 kg

Dominantni ruka: prava

Dominantni noha: prava

OA: - v détstvi fraktura radia pravé ruky — feSeno konzervativng, sadrovou

fixaci, bez nasledné fyzioterapie

FA: Zddna farmaka neuziva

AA: alergie neguje

Abusus: nekufacka, alkohol nepije, neuziva navykové latky

Socialni a pracovni anamnéza:

NO: -
paleni,

kloubu

zameéstnand jako kadetnice v ¢eskobudéjovickém beauty salonu
kadetnici jedenéct let

pracovni doba 5x tydné, primémé 6 — 8h/den, z toho 5 — 7 hodin
vestoje

primérny pocet klientek/den: 5

sportovni aktivity: ndvstéva fitness centra (pfedev§im v rannich
hodinach), tréninkovy plan s osobnim trenérem, ve volném case rada
jezdi na motorce...

lokalizovana bolest pravé lopatky a mezi obéma lopatkami cCasté

pfedevS§im po pracovni dobé, bolestivost jdouci az do ramenniho
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Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekcee (obr. 11)

e zepiedu

e zezadu

mirné oplostéla pficna i podélna klenba nohy

zvySené napéti Slach prstl nohy — tzv. ,,hra Slach*

postaveni kolennich kloubl symetrické, kolena ve valgdéznim
postaveni, pately smétujici mirné medidlné, prava p.vice

pravy m. vastus medialis vyraznéj$i (dominantni DK)

pupek $ilha Sikmo vpravo nahoru

vyraznéjsi kliéni kost vpravo (zvySené napéti okolnich svalit)

pravé rameno vyse

paty v symetrickém postaveni

kotniky v mirné valgozité

napcti Achillovych Slach asymetrické — prava Achillova Slacha
vyraznéjsi (hypertrofie)

vyraznéjsi napéti pravého lytka (hypertonus m. gastrocnemius med.
et lat.)

podkolenni ryha na PDK vyrazngjsi

symetrické postaveni stehen

hyzd'ové svaly symetrické, glutedlni ryha vpravo nize

tajle v asymetrii — vyraznéjsi zarez vlevo

thorakobrachialni oblouk vpravo vétsi nez levy

napéti PV svalli asymetrické — vyrazny hypertonus v oblasti Th-
patete vedouci az do Th/L

postaveni lopatek —pravé lopatka vyse,leva vice odstatd nez prava
zvySeny hypertonus m. trapezius bilat., vice vpravo

postaveni hlavy v nepatrném tklonu vpravo, mirné¢ mimo osu
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e 7 boku

- anteverze panve

- hyperlordéza bederni patete
- hyperkyf6za hrudni patete

- hyperextenze kolen

- protrakce ramen

- drZeni hlavy v ose

Palpace

- 8ikmd pénev vlevo doll — leva spina iliaca nize, SIAS a SIPS vlevo
niZe nez vpravo

- mirna citlivost pfednich axilarnich fas

- TrPs vm. pectoralis maior, m. subscapularis, m. trapezius, mm.
rhomboideii

- hypertonus PV svalt — nejvice Th-patet az Th/L ptechod

- hypertonus m. trapezius (pfedev$im horni a stfedni vldkna) bilat.,
vice vpravo

- hypertonus hlubokych extenzori $ije (KES)

Dynamické vySetieni pateie u kadetnice €. 3

Thomayerova zkouska bez souhybu uroven kolen
Thomayerova zk. Se souhybem kycli -2 cm
Cepojevova zkouska 2 cm
Stiborova vzdalenost 8 cm
Schoberova vzdalenost 3cm
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Ottliv inklina¢ni test +3 cm
Ottliv reklinacni test -2 cm

ob¢ strany
Zkouska lateroflexe symetr.
Forestierova fleche -2,5 cm
Lenochuyv test +0,5cm

Tabulka 14 — Vstupni dynamické vySetieni patefe u kadeinice €. 3

Goniometrické vySetfeni u kadernice ¢. 3

PHK LHK PHK LHK
ventralni flexe 180° 180° 175° 175°
extenze 40° 35° 35° 30°
abdukce 165° 170° 160° 165°
vnitini rotace 85° 90° 80° 85°
zevni rotace 85° 85° 80° 85°
horizont. Flexe 130° 130° 125° 130°
horizont. Extenze 30° 35° 30° 35°

Tabulka 15 — Vstupni goniometrické vySetieni u kadetnice €. 3. Pri vySetieni

pozorujeme omezeni ABD PHK, aktivné i pasivné.

VysSetieni zkracenych svala

* Zkraceni m. pectoralis major — hodnoceni ¢. 1 — malé zkraceni
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* Zkr. m. pectoralis minor — hodn. ¢. 1 — malé zkraceni
* Zkr. m. trapezius (horni vldkna) — hodn. ¢. 2 — velké zkraceni
e Zkr. m. levator scapulae — hodn. ¢. 2 — velké zkraceni

e Zkr. m. sternocleidomastoideus — hodn. ¢. 2 — velké zkraceni

m. pectoralis major 1 1
m. pectoralis minor 1 1
m trapezius 2 2
m. levator scapulae 2 2
m. SCM 2 2

Tabulka 16 — Vstupni vySetieni zkracenych svall dle ST u kadetnice ¢. 3

VySetfeni pohybovych stereotypi

Flexe krku — hodnoceni B - iniciace pohybu piedsunem hlavy, pievaha m. SCM

nad hlubokymi flexory, svalovy ties pfitomen

Abdukce RK — hodnoceni B - 1. Elevace pletence ramenniho (aktivita m. trapézius

a m. levator scapulae), odlepeni lopatky, protrakce ramen

Zkouska kliku — hodnoceni B — pfevaha m. trapezius (horni vldkna), nedostate¢na

stabilizace DFL a SFL, medialni hrana lopatky odstava

Stereotyp dychédni — pravidelny dech, bez vyraznych nadechti, branice
s minimalnim zapojenim, ptevladajici horni typ dychani, ramena v elevaci a protrakci,
pohyblivost hrudniku kraniokaudalnim smérem, zvysSend aktivita mm. scaleni a mm.

sternocleidomastoideii (velké zkraceni dle ST)

VysSetieni svalové sily dle ST
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flexory RK 4 4
extenzory RK 4 4
ABD RK 4- 4-
VR RK 4 4
ZR RK 4- 4-
adduktory lopatky 4 4
kaudalni posun lopatky 4- 4-
elevace lopatky 4+ 4+
ABD s rotaci lopatky 4- 4-
m. pectoralis major 4+ 4+
flexory LK 4 4
extenzory LK 4 4
supinatory predlokti 4 4
pronatory predlokti 4 4

Tabulka 17 — Vstupni vySetieni svalové sily dle ST u kadetnice €. 3. Pozorujeme
oslabené abduktory a zevni rotatory RK. Dale oslabené svaly predevsim m. serratus

anterior a dolnich vlaken m. trapezius.

VySetteni hypermobility HKK

* Zkouska rotace hlavy — B — vice jak 90°
* Zkouska zalozenych pazi — B — ptekryti 60% plochy lopatek
* Zkouska zapazenych pazi — C — prekryti celych dlani
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* Zkouska $aly — A — rozmezi pod 90°
* Zkouska extendovanych lokti — B — 120°- 140°
* Pii vySetieni pozorujeme u kadefnice ¢. 3 vyraznéj$i hypermobilitu,

s vyjimkou zkousky $aly, kterou omezuje pacientCina bolestivost lopatek.

VySetfeni pomoci odporovych testd

* Odporové testy prokazaly bolesti a omezeni v ZR a ABD paze.

VysSetieni chiize

* Souhyb rukou symetricky

* Chize bez vyrazného dupani, ticha

* Rytmus pravidelny, uzsi baze DKK mezi patami, mezi Spickami rozsah
vetst

* Délka kroki pravidelna

* Odvijeni nohy — pata, ploska, Spicka

* B¢hem chiize zatézuje nejvice lateralni hranu chodidel
Specidlni vySetieni
Vstupni posturografické vySetieni u kadernice ¢. 3

Modified CTSIB — pfi klinickém testu smyslové interakce a rovnovahy byla jako

nejvice labilni poloha vySetfovaného zjiSténa poloha vestoje na pénové podlozce

Vv

Vv v

nachazelo spiSe na $pickach, vlevo. Viz ptiloha 7: obr. 40

Limits of stability — pii vySetfovani hranic stability méla pacientka nejvétsi problém

vvvvvvvv

2%

pacientka smérem vpravo. Viz pfiloha 7: obr. 41
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Stability evaluation — pti tomto vySetfeni stability méla pacientka nejlabilné;si

2%

z rovnovazné pozice €inila 2,1°/s, primérna hodnota 1,1°/s. Viz ptiloha 7: obr. 42

Squat test — pii testovani rozlozeni vahy mezi dolnimi koncetinami méla pacientka
pfi stoji s 0°flexi v kolennim kloubu rozlozeni vahy o 6% v¢€tsi na levé dolni koncetiné.
Pii stoji s 30°flexi v koleni €inilo rozlozeni vahy mezi dolnimi koncetinami o 8% vice
na pravé dolni konceting, pfi 60°flexi v koleni o 10% vice na pravé dolni koncetin€ a pti

90°flexi v koleni o 8% vice na pravé dolni konceting. Viz ptiloha 7: obr. 43

Obr. 11 - Kolaz zobrazujici stav kadefnice €. 3 pfi vstupnim kineziologickém

rozboru
Zavér vysetieni

Vstupni kineziologicky rozbor u kadeinice ¢. 3 poukazuje na vadné drzeni téla
s laterdlnim posunem celého téla mirn¢ vpravo, horni zkfizeny syndrom s vyfazenim
DFL bilateradln¢ a ptetizenim HFL, bilateralné. V disledku protrakce ramen bylo
zjisténo zkradceni mm. pectorales bil. Byly napalpovéany trigger pointy nejvice v m.

subscapularis, m. trapezius (horni vlakna), KES, m. levator scapulae, m. pronator teres,
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m. supinator, m. SCM a ptednich axilarnich fasdch. Specialni posturografické vysSetfeni

2%

(m. infraspinatus).
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Kadefnice ¢. 3 vykazovala dle vstupniho posturografického vySetfeni a
zplisobené svalovymi dysbalancemi. Cilem kratkodobého planu proto bylo preventivni
odstranéni funkénich patologickych zmén zpisobenych témito dysbalancemi, které by
pozdéji mohly vyustit ve zmény strukturdlni. V planu jsme se téz zaméfily na uvolnéni
pretizenych svali a posileni svalti oslabenych, aktivaci HSSP, nécvik spravného
korigovaného stoje a sedu, predevsim v pracovni pozici, u kadetnice €. 3 jsme vénovaly
pozornost 1 jejim bolestem mezi lopatkami a pravé lopatky, na které si pacientka

stézovala.

1.terapie (13.2.2017)

Prvni terapie byla zahdjena anamnézou formou rozhovoru a vstupnim
kineziologickym rozborem. S kadetnici jsme spolecné probraly konkrétni problémy
jejich bolesti, které pacientka popisovala jako velmi silné bolesti hlavy a ramen

podrobnosti jeji prace a spolecné se zameftily na hlavni cile, kterych mélo byt dosazeno.

V pribéhu prvni terapie byly provedeny techniky meékkych tkani, zaméiené
pfedevsim na oblast kr¢ni, hrudni a bederni patefe a oblast ramenniho pletence. Soucasti
bylo néasledné protazeni zkracenych svall, konkrétné mm. pectorales majores et minores
a techniky PIR na m. trapézius (vSechna vldkna), m. sternocleidomastoideus, m. levator
scapulae a svaly predlokti, ve kterych jsme pfi vstupnim vySetfeni nasSly TrPs. Pomoci
pasivnich pohybtl jsme si vysetfily rozsahy pohybu v RK a zjistily omezeni a konkrétni
misto bolesti vtomto kloubu a poté se zaméfily na lopatku, se kterou pacientka
primarné piisla. Proto jako dalSi soucast terapie byla pravé mobilizace lopatek, jejich
uvolnéni a pomoci techniky PNF, konkrétné metody rytmické iniciace, jsme lopatky

pasivné a aktivné s dopomoci protahly a uvolnily, poté zvolily jeji stabilizaci, kterou
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povazuji za nemén¢ diilezitou a jako stavebni kdmen celé HK, a to pomoci rytmické
stabilizace a stabilizacniho zvratu. Terapie pokracovala instruktdzi s ukdzkou
autoterapie PIR pied zrcadlem, zamé&fenou na svaly m. trapézius (horni vlikna), KES,
m. levator scapulae, m. deltoideus a samouvolnéni PV svalli v oblasti mezi lopatkami.
Setkani jsme zakoncily nacvikem HSSP vleze na zddech se aktivnim zapojenim branice

a m. transversus abdominis.

Samotna terapie trvala celkem 50 minut, pied terapii si pacientka stéZovala na

bolestivost mezi lopatkami, po jejim uvolnéni a mobilizaci pocitovala mirnou ulevu.

2.terapie (20.2.2017)

Druh4 terapie zacala opét uvolnénim pomoci manuélni terapie slozené z mekkych a
mobiliza¢nich technik, pfedev§im v oblasti kréni a hrudni patete, ramenniho pletence a
oblasti paze. Byla provedena palpace Zeber, jejichz blokace nebyla nalezena. Opét byla
provedena mobilizace lopatky, opétovné PNF zamérené noveé i na HKK. Jako dalsi bylo
zamé&feni na bolestivé misto pravé lopatky, konkrétné zevni rotatory (m. infraspinatus,
m. teres minor), které jsme se snazily pomoci PIR uvolnit. Néasledovala trakce kréni
patefe, uvolnéni hlavovych kloubt, PIR na KES, m. trapézius (horni vlikna) a m.
levator scapulae. Pokraovaly jsme centraci ramenniho kloubu. V posledni ¢asti terapie
jsme zopakovaly autoterapii na protazeni svalli m. trapézius, m. levator scapulae, m.
deltoideus, obohacenou o nové instruktize AGR pro dalii svaly KES, svalti ramenniho
pletence, pfedevSim m. subscapularis. Byl zopakovan nacvik spravného stereotypu
dychani a nové jsme zaradily néacvik korigovaného sedu s pomoci over-ballu, ktery

pacientka vyuzivala pfi praci.

JelikoZz ma pacientka nejvétsi silu ze vSech tii probandek, zvolila jsem jako nacvik
korigovan¢ho sedu rovnou zatiZzeni s over-ballem, ktery ndm poslouzi rovnéz jako

stabiliza¢ni pomucka. Délka terapie Cinila 55 minut.
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3.terapie (27.2.2017)

Zacatek terapie se shodoval s terapii minulou, byla provedena Po uvolnéni MT
v oblasti paze a predlokti nésledovalo protazeni n. medianus, n. ulnaris a n. radialis.
Opét jsme provedly PNF zamétenou na lopatku (rytmicka stabilizace, stabilizacni zvrat)
ve vSech diagonélach a HKK (rytmicka iniciace) v L.a II.flek¢ni diagonale, zaméfené na
m. serratus anterior. Nésledovalo cvi€eni v poloze tfimésicniho ditéte vleZze na zaddech
pro zapojeni brani¢niho dychani s velkym micem mezi koleny a pieklapéni DKK ze
strany na stranu. Jako dalsi jsme se zaméfily na posileni mezilopatkovych svalli pomoci
stlacovani over-ballu. Zopakovaly jsme ndcvik korigovaného sedu a ptidaly nacvik
korigovaného stoje, ktery bylo pacientce doporuceno vyuzivat pii praci stejn¢ tak. Pred
ukoncenim terapie jsme se zaméfily na pohybovy stereotyp kliku, jeho nacvik a tim i
dilezité zapojeni DFL. Pro jejich posileni jsme s pacientkou nacvi€ily jejich zapojeni

pfi cvienich s malym micem (viz ptiloha 4 — obr. 24, 25 a 26).

Pacientka dostala instruktaz k domacimu cvi¢eni doposud naucenych cviki.

Pacientka zvladala cviky velmi dobie, proto jsem pro pfisti setkdni naplanovala

wewr

4 terapie (3.3.2017)

Provedeni setkani zapocalo manudlnim oSetfenim, trakci, aproximaci a centraci
ramenniho kloubu. Déle jsme pomoci PIR protahly rotitory paze a KES. Terapie
pokracovala zopakovanim cvikii z minulych terapii a nov€ jsme zatadily do terapie
cviceni na posileni HSSP v poloze tfiméesi¢niho ditéte v poloze na btiSe. Zopakovaly
jsme korigovany sed s pomoci over-ballu a zopakovaly korigovany stoj. Nové jsme
k posileni vnitinich svall (CORE) vyuzily BOSU, na kterém pacientka provadéla diepy

s ¢inkami v ruce.

Pacientka se citila dobfe, téméf bez bolesti, ndrocné cviky zvladala s lehkosti.

Prabéh terapie byl bez problémd, délka ¢inila 45 minut.
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5.terapie (6.3.2017)

Pata terapie probéhla formou zopakovéani minulych cvikii a pokraovani autoterapie
— protahovani zkracenych svall, posilovani oslabenych svali (mezilopatkovych sv.,
HSSP, cviceni s thera-bandem).Do terapie jsme zatradily cvik v poloze medvéda, ktery
pacientka bez problému zvladla. Proto jsem si vzala pacientku do polohy na ctyfech a
nasledoval nacvik kliku s BOSU umisténym pod rukama. V neposledni fad¢ jsme si
nov¢ zafadily k pohybovému stereotypu kliku i pohybovy stereotyp ABD RK,

s vykladem a ukazkou spravného vyuZzivani pfi praci.

Pacientka popisovala v pribéhu terapie vyrazné uvolnéni oblasti kréni patefe, mezi

lopatkami a RK. Délka terapie byla 45 minut.

6.terapie (10.3.2017)

Pacientka se z Sesté terapie z dlivodu nemoci omluvila, proto jsme se domluvily na

setkani o tyden pozdéji.

7.terapie (17.3.2017)

Sedma terapie zapocala protazenim svalii m. pectoralis major et minor s naslednou
PIR na vnitini a zevni rotatory paze. Nasledovala mobilizace lopatky a centrace RK,
trakce kréni patefe. Jako dalsi bylo cviceni s thera-bandem pro posileni DFL. Jelikoz
nase posledni terapie z divodu pacientCiny nemoci neprob¢hla, byla zopakovana
veskera cviceni. Terapie byla zakonCena nacvikem dychédni a zapojenim brénice a m.
transversus abdominis, poté poloha ditéte tfetiho mésice v poloze na bfiSe pro posileni

DFL.

Jelikoz se pacientka stale necitila Gpln€ zdrava, zvolila jsem nendrocnd cviceni,
terapie byla zamétfena spiSe na uvolnéni od bolesti a protazeni svali. Délka ¢inila 40

minut.
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8.terapie (20.3.2017)

Osma terapie byla zaméfena na celkové opakovani doposud naucenych cvikd,
s vyuzitim BOSU, thera-bandu, kulové useCe. Probéhla téz kontrola provedeni
funkénich stereotypti kliku, ABD RK, obohaceny byly o stereotyp flexe krku. Pfedtim
probé&hlo pouze osetfeni mékkych tkani, uvolnéni lopatky a protaZeni zkracenych svali.
V poloze na ¢tyfech jsme piidaly over-ball pod ruce a zajistily tak dynamické zapojeni
svalii ramenniho pletence. V poloze na zddech jsme zvolily stlacovani micku mezi
koleny a nésledné cvik s mickem mezi kotniky s pfesunutim za hlavu a souCasnym
stlacovanim. Do terapie jsme nové¢ zatadily vypady z BOSU s néslednou izometrickou
vydrzi pro posileni svali DKK. Vzhledem k dobré kondici pacientky byla do terapie
nové zarazena vydrz na loktech skoleny odlepenymi od zemé. Pfidaly jsme nové
koordinaéni cviceni s velkym i malym micem (viz piiloha 4 — obr. 29, 30 a 31), které

pacientka dostala i jako domaci cviceni.

NS4

24

9.terapie (27.3.2017)

Setkani bylo zahajeno meékkymi technikami, aproximaci, trakci a centraci
ramenniho kloubu, poté PIR na jiz zminéné zkracené svaly a PNF pro HKK s vyuzitim
techniky izotonické kontrakce. Zopakovaly jsme posilovani HSSP na bfiSe s over-
ballem mezi koleny (stlaCovéani/povoleni). Over-ball jsme vyuzily i pod panev vleze na
zadech pro diagonalni pfitahovani SIAS smérem k hlavé a naopak. Téz doSlo ke
kontrole spravného sedu a stoje pfi praci, téZ pohybovych stereotypli vyZzivanych pii
praci. Nové bylo zarazeno seskakovani z BOSU do dfepu a zpét. V posledni ¢asti bylo
posilovani mezilopatkovych svali pomoci thera-bandu a nasledné protazeni svall trupu

s velkym micem vestoje a vsed¢ (viz ptiloha 4 — obr. 22 a 23).

Terapie trvala 50 minut.
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10.terapie (3.4.2017)

Desata terapie zacala uvolnénim mekkych tkdni, protaZzenim svali a zvedani panve
s naslednou vydrzi v poloze na zadech pfi nacviku HSSP. Nasledovaly kliky, které nam
posilily DFL a poté posilovani s thera-bandem. Provedly jsme PIR na zevni a vnitini
rotatory paze a protahly svaly pfedlokti. Poté sme uvolnily SI skloubeni, které pacientka
popisovala jako bolestivé. Vyuzily jsme nové over-ballu pro posileni bfiSnich a
hyzd'ovych svali (viz piiloha 4 — obr. 27, 28). Téz jsem pacientce ukazala

automobilizaci SI skloubeni dle MojziSové v piipadé opétovného vyskytu problému.
Setkani trvalo 50 minut, po uvolnéni SI skloubeni se pacientka citila 1épe.

11.terapie (10.4.2017)

Béhem posledni terapie jsme provedly pouze uvolnéni kréni patefe a mobilizaci
lopatky, trakci, aproximaci a centraci ramenniho kloubu a PIR na rotatory ramenniho
kloubu. Pot¢ PNF na HKK s vyuzitim techniky izotonickych kontrakci. Cela terapie
byla zakonCena vystupnim vySetfenim, formou rozhovoru byly zjiStény subjektivni

pocity kadetfnice béhem celé terapie a celkovy stav po terapiich.
Vystupni kineziologicky rozbor

Aspekce (obr. 12)

e zepiedu

Pii vystupnim aspekénim vySetfeni zepfedu bylo nalezeno mirné vyrovnani

asymetrie ramen, téz kli¢ni kosti jsou méné zanotené
e zezadu

Pii vystupnim aspekénim vySetfeni zezadu muizeme zaznamenat vyplnéni tajli,
pfedev§im zafezu vlevo vlivem zapojeni brani¢niho dychani. Déle mlzeme vidét
mirnéjsi napéti PV svall v oblasti hrudni patefe a mirné vyrovnani postaveni lopatek,

které se vlivem posileni DFL pfilepily vice k hrudniku.
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e 7 boku

Pii vystupnim aspekénim vySetfeni zboku jsme zaznamenaly men$i protrakci

ramen, snéizeni hyperkyf6zy hrudni patete a snizeni anteverze panve.

Palpace

L4

-Palpacné doslo k odstranéni nejbolestivéjSich TrPs, pfedevS§im v oblasti pravé
lopatky a KES, mm. pectorales majores et minores a mm. SCM, objevujeme mensi

odlepeni lopatek vlivem posileni DFL.

Dynamické vySetieni pateie u kadetnice €. 3

Thomayerova zkouska bez souhybu pod koleny
Thomayerova zk. Se souhybem ky¢li -3 cm (+1cm)
Cepojevova zkouska 2,5 cm (+0,5¢m)
Stiborova vzdalenost 9 ¢cm (+1cm)
Schoberova vzdalenost 3cm
i +3,5 cm
Ottlv inklinaéni test
(+0,5c¢m)
Otthv reklinaéni test -2 cm
Prava strana
Zkouska lateroflexe
vice
Forestierova fleche -2,5 cm
Lenochuv test +0,5cm
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Tabulka 18 — Vystupni dynamické vySetfeni patete u kadetnice €. 3. Tucné jsou

zaznamenany zmeny rozsahii po terapii.

Goniometrické vySetfeni u kadetrnice €. 3

PHK LHK PHK LHK
ventralni flexe 180° 180° 175° 175°
extenze 40° 35° 35° 30°
abdukce 170° 170° 170° 170°
vnitini rotace 85° 90° 80° 85°
zevni rotace 90° 90° 90° 90°
horizont. Flexe 130° 130° 125° 130°
horizont. Extenze 30° 35° 30° 35°

Tabulka 19 — Vystupni goniometrické vySetfeni u kadetnice €. 3. Tucné jsou

zaznamenany zmeény rozsahii pohybii po terapii.

VysSetieni zkracenych svala

e Zkraceni m. pectoralis major — hodnoceni €. 0 — zadné zkraceni
e Zkr. m. pectoralis minor — hodn. ¢. 0 — zddné zkraceni

e Zkr. m. trapezius (horni vldkna) — hodn. ¢. 1 — mirné zkraceni

e Zkr. m. levator scapulae — hodn. ¢. 0 — Zadné zkraceni

e Zkr. m. sternocleidomastoideus — hodn. ¢. 1 — malé zkraceni

VySetfeni pohybovych stereotypi

120



* Flexe krku — hodnoceni B - iniciace pohybu bez ptfedsunu hlavy, bez
svalového tfesu, pfevaha m. SCM nad hlubokymi flexory,

* Abdukce RK — hodnoceni A - 1. Bez elevace RP, téméf zadné odlepeni
lopatek

e Zkouska kliku — hodnoceni B — pfevaha m. trapezius (horni vldkna), jen
mirné odstavani lopatek, dobra fixace pomoci DFL

* Stereotyp dychani — pravidelny dech, nadechy vyraznéjsi, bez elevace
ramen, se zapojenim brdnice a m. transversus abdominis, dechova vlna

spravna

VysSetieni svalové sily dle ST

flexory RK 4 4
extenzory RK 4 4
ABD RK 4 4
VR RK 4 4
ZR RK 4+ 4
adduktory lopatky 4 4
kaudalni posun lopatky 4 4
elevace lopatky 4+ 4+
ABD s rotaci lopatky 4+ 4+
m. pectoralis major 4+ 4+
flexory LK 4 4
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extenzory LK 4 4

supinatory predlokti 4 4

pronatory predlokti 4 4

Tabulka 20 — Vystupni vySetfeni svalové sily dle ST u kadeinice €. 3. Zmény

svalove sily dle ST u kadernice ¢. 3 jsou zvyraznény tucne.

VysSetieni hypermobility HKK

* Zkouska rotace hlavy — B — vice jak 90°

* Zkouska zalozenych pazi — B — ptekryti 60% plochy lopatek

* Zkouska zapazenych pazi — C — prekryti celych dlani

* Zkouska $aly — B — rozmezi 90°-120°

* Zkouska extendovanych lokti — B — 120°- 140°

* Ke zméné v hypermobilité¢ po terapiich doslo pfedev§$im po uvolnéni od

bolesti pravé lopatky. Ostatni hodnoty se nikterak neliSily.

VySetfeni pomoci odporovych testd

Odporové testy po terapii bez bolesti a omezeni v ZR a ABD paze.
Specidlni vySetieni

Modified CTSIB — pfi klinickém testu smyslové interakce a rovnovahy byla jako

nejvice labilni poloha vySetfovaného zjiSténa poloha vestoje na pénové podlozce

2

Vv v

nachazelo spiSe na patach, vpravo i vlevo. Viz ptiloha 10: obr. 52

Limits of stability — pii vySetfovani hranic stability méla pacientka nejvétsi problém

vvvvvvvv

2

10: obr. 53
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Stability evaluation — pti tomto vySetfeni stability méla pacientka nejlabilné;si

polohu tézist¢ v tandemovém stoji na pénové podlozce. Hodnota vychyleni

z rovnovazné pozice Cinila 0,9°/s, primérna hodnota 0,6°/s. Viz ptiloha 10: obr. 54

Squat test — pii testovani rozlozeni vahy mezi dolnimi koncetinami méla pacientka
pfi stoji s 0°flexi v kolennim kloubu rozlozeni vahy o 2% vétsi na pravé dolni
koncetiné. Pti stoji s 30°flexi v koleni €inilo rozloZeni vahy mezi dolnimi koncetinami o
6% vice na pravé dolni konceting, pii 60°flexi v koleni o 6% vice na pravé dolni
koncetin€ a pii 90°flexi v koleni o 6% vice na pravé dolni konceting. Viz ptiloha 10:

obr. 55

Obr. 12 - Kolaz zobrazujici stav kadetnice €. 3 pfi vystupnim kineziologickém

rozboru
Vysledky

Z vystupniho kineziologického rozboru jsme zjistily, Ze u kadeinice ¢. 3 doslo
k uvolnéni zkracenych a zaroven pietizenych svalll a k odstranéni vétSiny trigger pointt
ve svalech. Doslo k posileni zevnich rotdtori ramenniho kloubu spolu se svaly

predlokti, coz je podlozeno vstupnim a vystupnim vySetfenim svalové sily dle ST. Téz
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byl aktivovan hluboky stabiliza¢ni systém spolu se zapojenim brani¢niho dychéani a m.
transversus abdominis, stejné¢ tak bylo naufeno spravné dechové viny. Byly
zaznamenany i zmény v rozsahu pohybl v kloubech, které jsou pomérné vyrazné,
srozdilem az deseti stupnil. Vystupni posturografické vysetfeni svédc¢i o zlepSeni
ukazuje vyrovnani asymetrii v oblasti ramen, lopatek a vyrovnani anteverzniho

postaveni panve.

Kadetnice subjektivné tvrdi, Ze bolestivost mezi lopatkami v klidu naprosto ustala,
pti praci stejné tak, po ni téz. Kadefnice udéva, ze doma cvicila pravidelné a poctivé téz
poctivé navstévovala hodiny jogy a TRX. Pacientka téZ udava, ze pted praci, béhem
pauz i po préci pravidelné protahovala pietizené svaly. Primarni a pro pacientku nejvétsi

problém bolesti pravé lopatky po terapiich odeznély.
Zhodnoceni posturografického vySetreni

Pti klinickém testu smyslové interakce a rovnovahy Modified CTSIB bylo zjisténo

2%

2%
2%

2

zlepseni stability stoje pacientky na pevné i pénové podlozce, primérné vychylovani
IS . v 0 . s s 71 7w r
z rovnovazné pozice se zlepsilo o 0,4"/s. Na konci terapie jsme docililymirné vyrovnané

svalové rovnovahy téla, rozloZeni celkové vahy téla spocivalo spise na PDK.
Dlouhodoby terapeuticky plan

V dlouhodobé terapii by mélo byt nadale posilovani oslabenych svalii a nasledné
protahovani svali hornich koncetin, Sije a prsou. Stale by mély byt pravidelné
provadény cviky na posileni DFL a cviky na koordinaci a stabilizaci pomoci BOSU
cvi¢eni. Pacientce jsem doporucila i nadale navstévovat fitness centrum, lekce TRX,

BOSU a hodiny jogy. Také pro kadetnici dulezitou véci je ptizplsobit si pracovni
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prostiedi podle svého téla, ne podle klienta tak, aby nedochazelo k ptetéZzovani urcitych

svalovych partii. I nadéle je dulezité se pfed kazdou praci a po ni protahovat.
Zhodnoceni terapii

Pacientka trpéla bolestmi mezi lopatkami a kréni patefe vedoucimi od pravé
lopatky, ktera mohla byt mistem pficiny téchto bolesti. Proto jsem se v terapii lopatek,
které jsou dulezitou stabiliza¢ni strukturou mezi volnou horni koncetinou a trupem,
zaméfila na jejich uvolnéni mobiliza¢nimi technikami. Nésledné jsem uvolnila vzniklé
trigger pointy, které evokovaly bolest i do vzdalenéjSich mist a branily tak pohybu
hornich koncetin. Zatadila jsem posilovaci cviky na mezilopatkové svalstvo a techniky
slouzici k zastabilizovani lopatky. Abych docilila uvolnéni skalenovych svall a celkové
ztuhlé §iji, zaradila jsem do terapie nacvik brani¢niho dychani, pfi kterém tyto svaly
relaxuji. Pro lepsi stabilizacni funkci jsem do terapie zapojila také nacvik HSSP vleze i
vestoje. Do terapii jsem postupné zarazovala cviceni na BOSU a kulové useci, pro
posileni stiedu téla a zlepSeni jeho koordinace a stability. Pacientka €. 3 prokazovala ve
srovnani se dvéma ostatnimi kadefnicemi vybornou kondici, coz ukazovala po celou
dobu terapii. Prib¢h terapii hodnotim celkové za vyborny, stejné jako vyborné

pacientCiny vysledky.
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6 Diskuze

Cilem mé bakalatské prace bylo zjistit, zda a jaké se vyskytuji svalové dysbalance u
lidi vykonavajicich fyzicky narocné zaméstnani. Zaméfila jsem se na kadetnice, jejichz
pracovni naplni je prevazné¢ nékolikahodinovy stoj s opakovanym zapojovdnim a

ptretézovanim hornich koncetin.

Svalova nerovnovdha je projevem nespravné pracovni ¢innosti svali, diky niz
dochazi k jejich divéjsi tinavé. Ma tzkou spojitost s vadnym drzenim téla, ovliviiuje

kloubni pohyblivost, bolesti zad, hornich koncetin apod..

Dnes vlivem zivotniho stylu lidi, zejména nedostatkem pohybu, nespravnou
zivotospravou, dochazi ke vzniku nevyrovnanosti svalovych skupin. Neni pravdou, Ze
ke vzniku téchto nevyrovnanosti dochazi pouze u starych lidi, velmi ¢asto vznikaji i u
mladSich lidi vlivem nespravnych pohybovych navykd, jednostranného a chybného

pracovniho zatézovani, ¢i vlivem stresu.

V soucasné dobé navstévuje fitcentra velka fada lidi s problémy patefe, hornich
koncetin a dalSich, ov§em je nutné podotknout, Ze pfed samotnym kondi¢nim tréninkem
a formovanim téla je v prvé fad¢ dilezité s pomoci fyzioterapeuta odstranit pfic¢iny
téchto bolesti, uvolnit zkracené svaly a posilit svaly oslabené, jedin¢ tak mlzeme

zamezit zhor$eni zdravotniho stavu.

Jak jiz bylo zminéno v teoretické ¢asti, jakdkoliv dlouhotrvajici statickd Cinnost,
kterd je pro préci kadetnic typicka, je pfi¢inou pretézovani urcitych svalovych skupin a

naopak oslabovani skupin jinych.

Véle (2006) tvrdi, Ze na funkénost posturdlniho systému clovéka ma vliv vnéjsi
prostfedi. To znamend, ze v pfipad¢ neidealnich podminek okolniho prostiedi dochazi
k pfetézovani posturdlniho systému, ¢imz ztraci na své funkci a pracuje na piili§ velky
vykon s vyuzitim nadmérného mnozstvi energie. Nasledkem téchto pretizeni vznikaji
svalové dysbalance, které mohou vyustit aZz v nevratné degenerativni zmény lidského

téla.
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Gilbertova a Matousek (2002) zastavaji spolecny nazor, ze na vzniku svalovych
dysbalanci se podili pravé neekonomické uspotadani pracovniho prostiedi a vykonavani

pohybovych stereotypll pfi praci ve Spatném c¢asovém sledu.

Dle Véleho (2006) a Hnizdila (2000) nadmérné pietéZzovani vede nejen k
bolestivosti, ale dochazi 1 ke vzniku ¢i prohloubeni svalovych dysbalanci, coz ma za
nasledek zmény pohybovych programi, nasledné i zmény pohybovych stereotypt a v
neposledni fadé€ i zhorSeni ekonomického provedeni pohybu. Z pozorovani pfi terapiich
a pii provedeni testu na PS kliku, flexi krku a ABD v ramennim kloubu mohu fici, ze u
vSech mnou zkoumanych kadetnic jiz doSlo ke zméné pohybovych stereotypt, kdy
prvopocatkem mohou byt svalové dysbalance, jez se u kadetnic téz vyskytuji. Tyto
kadetnice jsou ve veku od 25 do 36 let, coz povazuji za velmi nizky vék pro vznik
patologického zapojovani svalovych skupin s naslednou zménou pohybovych
stereotypt. Tématem adaptace pohybovych stereotypli u déti a dospivajicich se zabyvali
Kucera a Dylevsky (1999), kteti tvrdi, Ze u téchto vékovych skupin probih4 adaptace
vSech pohybi rychleji, tudiz u nich mizeme pozorovat i rychlej$i navyk na pohyb
nefyziologicky a neekonomicky. Je velmi pravdépodobné, Ze patologické stereotypy, na

n¢z jsou kadetnice navyklé, mohou mit sviij piivod v ranych pocatcich jejich prace.

Nejcastéjsimi svalovymi nerovnovdhami u kadetnic jsou dysbalance v rdmci
horniho zktizeného syndromu (= HZS), kde pozorujeme hlavné pfetizeni m. pectoralis
major a HFL a oslabeni DFL a m. serratus anterior (Sebera, Berankova, 2006). Pii
srovnani téchto dostupnych informaci se mnou zjisténymi daty mohu konstatovat, ze u
vSech tfech pozorovanych kadetnic bylo zjiSténo zkraceni a soucasné pietizeni m.
pectoralis major, m. levator scapulae, m. trapezius a oslabeni DFL, coz se shoduje s
vyrokem Berankové a Sebery. Mizeme tedy fici, Ze u vSech nasich probandek je patrny

horni zkfiZzeny syndrom.

Jednim z cild mé bakalafské prace bylo pfiblizeni problematiky svalovych
dysbalanci u kadetnic z pohledu fyzioterapeuta. Tento cil jsem podrobnéji rozebirala v
teoretické Casti prace. Snazila jsem se obecné popsat, k jakym pohybim a svalovym

zapojeni v prubc¢hu kadeinické prace dochdzi, ¢imz jsem chtéla pomoci popisu
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svalovych zfetézeni poukdzat pfedev§sim na nejvice zatéZované a Casto i pietézované

¢asti hornich koncetin, kréni patefe a ramenniho pletence béhem pracovni zatéze.

Ve vyzkumné Ccasti prace jsem spolupracovala se tfemi kadetnicemi, které
dlouhodobé trpi bolestivosti kréni patete, hlavy, lopatek, ramenniho pletence a
v neposledni fad¢ hornich koncetin. JelikoZ jsem povazovala posturdlni stabilitu za
velmi diilezitou a souvisejici s problematikou svalovych nevyrovnanosti, provedla jsem
vedle vstupniho kineziologického rozboru jesté vstupni posturografické vysetieni, které
mi tuto problematiku potvrdilo. Po vyhodnoceni obou vstupnich vySetfeni jsem
pacientkdm vytvoftila cvicebni jednotky, jez byly individudlné upravovany dle jejich
aktualniho stavu a potieb. U vSech tii kadefnic jsem se zprvu zaméfila na zmirnéni a
harmonizaci svalovych dysbalanci — tedy protaZeni a uvolnéni zkracenych svalovych
skupin a posileni skupin ochablych. Cvi¢eni probihalo nejprve v uzavienych
kinematickych fetézcich, po jejich zvlddnuti jsme piesly ke cviceni v fetézcich
otevienych. Poté jsem terapii sméfovala na zlepSeni stability a koordinace téla, a
nacviku jeho ekonomického drzeni pii pracovnim sedu a stoji. Jelikoz se jednalo o

o 24

populaci trpici stejnymi obtizemi nemusely byt zvladnuty.

Pied zacatkem terapie jsem se domnivala, Ze u vSech mych probandek narazim na
oslabeni dolnich fixator lopatek a pfetizeni sval m. pectoralis major a m. trapézius.
Tyto mé domnénky se zcela naplnily. Ve vSech ptipadech bylo zjisténo oslabeni alespon
jednoho svalu ramenniho pletence, jakozto stabilizatoru glenohumeralniho kloubu.
Vsechny tyto svaly byly oslabeny soucasn¢ s m. serratus anterior, coz je dulezity
stabilizator lopatky. Jak piSe Dungl (2005), veskerd pohybova komponenta se podili na
spravném fungovani celého pletence jako celku, coz z pozorovani mohu potvrdit,
jelikoz jiz pfi nedostatecném zastabilizovani lopatky nedochédzi ke zcela optimalnim

pohybim v ostatnich ¢astech ramenniho pletence.

TéZz jsme mohli zpozorovat mirné zkraceni m. pectoralis major, kterému jiz
pfedpovidalo protrakéni drzeni ramen. Ke zkraceni tohoto svalu doSlo miniméln€ na

dominantni poloviné téla, které bylo hodnoceno stupném ¢. 1. U vSech tfech kadeinic
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bylo zjisténo bilateralni zkraceni téchto svald. Po vystupnim kineziologickém rozboru
bylo zjisténo zkraceni nulové. Mizeme se tedy domnivat, Ze i protazeni svalti vedlo ke

snizeni protrak¢niho drzeni ramen, které bylo po ukonceni vSech terapii prokazéano.

Z objektivné 1 subjektivné zjiSténych vysledkd usuzujeme, Ze u vSech tfech
kadetnic doSlo ke zmirnéni bolestivosti v oblasti kréni patete, hlavy, lopatek, ramenniho
pletence a hornich koncetin a sniZzeni svalovych dysbalanci. Nemtzeme pfesné fici,
kterd metoda byla nejvétSim podilem, zdali mékké a mobiliza¢ni techniky, metody PNF
¢i PIR, posilovaci cviceni, koordina¢ni a stabiliza¢ni cviky ¢i metody odstranujici TrPs.
Miuizeme pouze konstatovat, ze komplexni fyzioterapeutickd péce pfinesla v této
problematice piiznivé vysledky. Ve srovnani vstupniho a vystupniho svalového testu
obecné nalézame navySeni svalové sily u svalii ramenniho pletence a m. serratus
anterior. TéZ stoji za zminku, Ze u vSech tii probandek doslo k viditelnému vyrovnani
asymetrii lopatek, bez prominence medidlni hrany, ke zmirnéni protrakce ramen,
vyrovnani hrudni kyfézy a bederni hyperlordézy. Optimalizoval se stereotyp hornich
koncetin. Pfi vystupnim vySetfeni na posturografu jsme mohli zaznamenat pozitivni

zmény 1 na ném. Celkova stabilita a kontrola téla se probandkdm vyrazné zlepsila.

Jako soucast dlouhodobého rehabilitaéniho planu bych pro kadetnice volila mimo
jiné vybér vhodné obuvi (s rozlozenim tézisté téla do palce, maliku a paty, s vystuzenou
klenbou), ktera nebude nikterak nepiiznivé ovliviiovat jejich vzpiimeny korigovany
stoj. Od cviceni bych rozhodné neopoustéla, i nadale bych pokracovala ve védomé
aktivaci hlubokého stabilizacniho systému pro udrzovani pevné postury téla a predesla

tak vzniku novych ¢i obnové starych svalovych dysbalanci.

Réda bych ovSem upozornila na to, Ze tyto vysledky nemusi byt zcela smérodatné a
nelze je vztahovat na vSechny kadetnice, jelikoZ vliv na pribéh terapie mohlo mit i

mnoho dalsich podnétt.

Soucasti prace je i nastinéni cvikl, které mohou byt obecné vyuZzity na posilnéni
svalii mezi lopatkami, kréni patete, pletence ramenniho a hornich koncetin. Byla bych

velice rada, kdyby vyzkumna cinnost v oblasti kadeinického povolani i nadale
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pokracovala, jelikoz si myslim, ze se jedna o pottebné povolédni, a to by si zaslouzilo

vEtsi pozornost.
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7 Zavér

Ma bakalafska prace byla zaméfena na problematiku svalovych dysbalanci u
kadetnic, kdy hlavnim cilem bylo pfibliZeni této problematiky z pohledu fyzioterapeuta
a nastinéni konkrétnich metodik kinezioterapie a fyzioterapie pii vzniku téchto

dysbalanci.

V teoretick¢ Casti jsem se zaméfila na popsani anatomie, kineziologie a
biomechaniky horni koncetiny a ramenniho pletence, zékladni informace z historie
kadetnické prace a vymezila pojem kadefnické prace. Pozornost jsem také vénovala
v neposledni fad€ jsem nastinila konkrétni metodiky a techniky, které by mohly byt

vyuzity.

Pro praktickou c¢ast jsem zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu, kterého se
zucCastnily celkem tfi probandky povolanim kadetfnice. Formou rozhovoru byly
odebrany anamnézy spro zjisténi svalovych dysbalanci jsem vedle vstupniho
kineziologického rozboru zvolila 1 vstupni posturografické vySetieni, které mé téz
informovalo o pfitomnych svalovych nerovnovahach, a podle nichz byly navrzeny
individudlné fyzioterapeutické postupy, jez byly po dobu deseti tydn aplikovany.
Zakladem kazdé¢ terapie bylo uvolnéni mékkych tkéani, protazeni zkracenych svald a
posileni svali oslabenych. V pribéhu naSeho posledniho setkdni probéhla opét
testovani, tentokrat vystupni, a formou rozhovoru probéhlo subjektivni zhodnoceni
celkové terapie danou kadetnici. V priibéhu rozhovoru dosla fec i na téma protahovani
svall pted praci, béhem pauz a po pracovni dobé&, a vSechny tfi kadeinice utvrdily mé

domnénky v tom, ze do nasi prvni terapie stretching ani jedna z probandek neprovad¢la.

Objektivné doslo u vSech tfech probandek ke zmirnéni jejich svalovych dysbalanci.
Nejvice pozorovatelné zmény byly ve vzptimeném stoji, kdy doslo ve vSech piipadech
k naptimeni celé patete. Odstranénim TrPs ve svalech, uvolnénim zkracenych svali a
aktivace ptivodné ochablych svalli vedla k optimalizaci pohybovych stereotypti hornich

koncetin. Jelikoz pii vyzkumu byly pozorovany pouze tii kadetnice, nemizeme vSechny
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zavery vztahovat na veSkeré kadeinice. Avsak z vysledkli mého zkoumani vyplyva, Ze
mezi kadefnicemi je bolestivost v oblasti Sije, hlavy, lopatek a hornich koncetin
zpusobena prevazné muskuloskeletalnimi problémy. Nejcastéji jde o svalové
dysbalance, kdy nalézame zkracené a pietizené vnitini rotatory a adduktory a naopak

oslabené zevni rotatory a abduktory paze.

Dle vysledki mlizeme konstatovat, Ze ovlivnéni svalovych dysbalanci u kadetnic je
mozné, ba dokonce nalézame velké mnoZzstvi technik a metodik, které mizeme vyuZzit.
Jde ovSem o dlouhodoby proces, ktery neni postaven jen na cvi¢eni pod dohledem
fyzioterapeuta, nybrz na domacim pravidelném cviceni a protahovéani, pravidelné
navstéveé lekci BOSU ¢i TRX, kazdodennim protahovani a rozcviceni pied zacatkem
kazdé pracovni doby, v pribéhu ni a bezprostiedné¢ po ni. Soucdsti by méla byt i

relaxace téla vyuzitim jogy, masaze apod...

Vzhledem k nizkému poctu vysetiovanych je nutno podotknout, ze vysledky prace
nemohou byt pouzity jako materidl vySetfeni svalovych dysbalanci pro Sirokou
vefejnost. Ve vyzkumu bylo propojeno aktivni cviCeni probandek s pfistupem

specialnich vySetfovacich metod.

Tato bakalafska prace by mohla byt vyuzita jako prevence vzniku svalovych
dysbalanci u kadetnic v praxi, pro studenty fyzioterapie, v klinické praxi fyzioterapeutt

nebo jako material pro laickou vetejnost.
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Piiloha 1 — Dynamické vySetieni patere — zkouSka lateroflexe

Soucasti dynamického vySetfeni patefe je 1 zkouska lateroflexe, tedy vysSetfeni
dynamického rozsahu , Lpa + dolni Thp4, kdy zakladni vySetfované poloha je ve stoji,
s natazenymi koleny, patami pfilepenymi k zemi a nohama u sebe. Pied provedenim
maximalniho tklonu si zmétime vysku tietiho prstu. Po provedeni Cistého uklonu do
strany ozna¢ime vysku rozdilu rozsahu tietiho prstu. Norma rozsahu je 20 cm. Dulezita

je symetrie obou stran. Ukazka vySetfeni je zobrazena na obr.

Obr. 13 — Kolaz zobrazujici dynamické vySetteni patete — zkouska lateroflexe;

zeptedu, zboku, zezadu, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
Priloha 2 — VySetieni pohybovych stereotypii

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Testovanim tohoto stereotypu si oziejmime Casovou posloupnost zapojovani a
synchronizaci jednotlivych svalii ramenniho pletence. Jednd se pfedev§im o pozorovani
svali m. deltoideus, m. trapezius, m. supraspinatus a DFL. Za idedlni pohybovy
stereotyp je brana aktivace m. deltoideus a m. supraspinatus. Horni vldkna m. trapezius

maji pii pohybu funkci stabiliza¢ni. Pii nespradvném stereotypu zacinad pohyb elevaci
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celého pletence, kdy nasledné pozorujeme nedostateCnou stabilizaci projevujici se jako
»scapula alata“. Druhy nejcastéjsi typ chybného stereotypu je zapocat lateroflexi trupu.

Vysetieni stereotypu abdukce v ramennim kloubu je zobrazena na obr.

Ty

~

Obr. 14 — Kolaz zobrazujici stereotyp ABD v ramennim kloubu, zdroj: vlastni

fotodokumentace, 2017

Stereotyp kliku

Vysetiovanim tohoto stereotypu zjisStujeme kvalitu stabilizace lopatky pomoci
dolnich fixatori, hlavné m. serratus anterior. Vychozi pozice je leh na bfise, hlava
opiend o c¢elo, dlan¢ opfeny mirn¢ pied rameny. V priibéhu pohybu se vySetfovana
zdviha do vzporu a nésledné se vraci zpét do vychozi pozice. Insuficience DFL se

projevi jako tzv. ,,scapula alata®.
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Obr. 15 — Kolaz zobrazujici testovani stereotypu kliku (mezipozice), zdroj: vlastni

fotodokumentace, 2017
Piiloha 3 — Ukazky vySetfovani hypermobility dle Jandy (2004)

ZkousSka zaloZenych paZi

Vysetiovana vsed¢ nebo vleze provede v zatyli prekiizeni pazi. Jde-li o normu,
dotkne se prsty protilehlych akromiond. Pokud dojde k ptesahu vice jak 50 % lopatek,
hovofime o mirné hypermobilité. Piesah celé¢ lopatky je povazovan za znacnou

hypermobilitu. Provedeni zkousky je zobrazeno na obr.
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Obr. 16 — Obrazek zobrazujici testovani hypermobility zkouSkou zalozenych pazi,

zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017

Zkouska saly

Pacientka se snazi o co nejvétsi objeti Sije celou pazi. Normou je, pokud se loket
nachézi ve vertikalni ose pied obliCejem a prsty jsou v Urovni trn kréni patefe. Pii
hypermobilité se thel mezi trupem a pazi zmensuje. Pokud bychom k vySetteni pouzili
goniometr, normou je 90 °. O mirné hypermobilit¢ vypovida rozsah mezi 90 ° - 120 °.

Znacnd hypermobilita znamena rozsah nad 120 °. Obr. Ukazuje provedeni zkousky.
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Obr. 17 — Ukézka vySetfovani hypermobility zkousky §aly, zdroj: vlastni
fotodokumentace, 2017

Priloha 4: Cvicebni jednotka — priklady a ukazky cviki

Cviky na BOSU z rovné strany

Obr. 18 — Zobrazeni vychozi polohy pii cvi¢eni na bosu z rovné strany a postupné

prohlubovani kliku, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017

Nasledné pfi dostatecné stabilizaci v této pozici piistupujeme ke kliku z vychoziho

postaveni.

Aktivace HSSP na zaklade DNS (Kolar, 2009) za pomoci gymballu

—
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Obr. 19 — Kolaz zobrazujici polohy vleZe na zadech s gymballem v rukou ve

statické a dynamické poloze, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
Cvicebni jednotka — ukazky protahovacich a posilovacich cvikii a cvikii na doma

Protahovaci cviceni

Cviceni s malym micem v sedu — sed, pfipazené ruce, s vydechem kutdleni mice
vpied po podlozce se soucasnym kulacenim trupu, v konecné poloze vydrzet 10 — 20

sekund.

Obr. 20 — Ukazka protazeni s pomoci over-ballu vsedég, zdroj: Dobesova, 2008

Cviceni s velkym micem — zakladni postaveni upravit polohu pazi podle obrazku,
hluboky nadech a vydech, tdhnout loket za hlavou pfes podélnou osu téla, v kone¢né

poloze chvili vydrzet.
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Obr. 21 — Ukézky protazeni s pomoci velkého mice, zdroj: Dobes, DobeSova, 2007

Cviceni s velkym mi¢em — v zadkladnim postaveni vzpazit, vydech a nadech,
uvolnéni trupu vpravo, v kone¢né poloze chvili vydrzet a pak se vratit do pivodni

polohy. Totéz s pfedklonem vpted a k jedné, druhé dolni koncetiné.

N
GV
A A

Obr. 22 — Ukazky protazeni s pomoci velkého mice, zdroj: Dobes§, DobeSova, 2007

Cviceni s velkym micem — pevny stoj, ruce s mi¢em nad hlavu, uklon vpravo a

vlevo.

Obr. 23 — Ukazky cviki s pomoci velkého mice, zdroj: Dobes, Dobesovéa, 2007
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Posilovaci cviceni

Cviceni s malym micem vsedé¢ — vzpiimeny sed na zidli, s vydechem tlaceni do

mice, lokty a ramena tlacit vzad, s vydechem uvolnit

7
7

Obr. 24 — Ukézka posilovani DFL s pomoci malého mice, zdroj: DobeSova, 2008

Cviceni s malym micem vsed€ — s nddechem kutalet mi¢ az za hlavu na kréni patet

f
]

LS

~—

a s vydechem zpé&t

L
S

Obr. 25 — Ukézka posileni DFL s pomoci malého mice, zdroj: DobeSova, 2008
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Cviceni s malym micem vleze na btiSe — vleze na btiSe zvednout lokty co nejvice

od podlozky a po kratké vydrzi s vydechem uvolnit zpét

&Md%\ ==, 2 %\A

ROy Lty

Obr. 26 — Ukazky cviki na posileni DFL, zdroj: Dobesova, 2008

Cviceni s malym micem vleze na zddech — leh pokrémo, s vydechem zvedat panev
od podlozky za soucasného tlaku kolen do mice, v konecné poloze stfidavé natahovani

DKK, s vydechem uvolnit zpét.

A
5@3@@@5@&—

Obr. 27 — Ukéazky cvikili na posileni bfiSnich, hyzd'ovych, stehennich svalt a svala

panevniho dna, zdroj: DobeSova, 2008

Cviceni s velkym mi¢em — leh na zadech, plosky nohou opfené o mic, s vydechcem

podsazeni panve a zvedani trupu az nad podlozku, s vydechcem pomalu zpét.

Setie 1 VDN WMV A HYZUUVETNO SVAISTVa.

VO &GO

L W VIR B il ke

Obr. 28 — Ukézky cvikl pro posileni bfiSniho a hyzd'ového svalstva, zdroj: Dobes,
Dobesova, 2007

Koordinacni cviceni
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mi¢ pod
SR

' se stehny
WoXve s

Obr. 29 — Ukazky koordinac¢nich cvikl na velkém mici, zdroj: Dobes, DobeSova,

2007

Obr. 30 — Ukazky koordinac¢nich cvikl na velkém mici, zdroj: Dobes, DobeSova,

2007

o2
JENIE 7

Obr. 31 — Ukazky koordinac¢nich cvikli s pomoci malého mice, zdroj: DobeSova,
2008
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Piiloha 5 - Vstupni posturografické vySetfeni u kadernice ¢. 1

Jihodeska univerzita v Caskyich Budéjovicich
Zdravotné socialni fakuita
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 057 844
Name: SRamsteimiee 1D: e ————
Date of Birth: 25-Mar-22 Helght: 168 cm Flle: XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: student
Position: Not Specified Date: 08-Mar-17
Injury History: svalove dzsbalance Time: 12:17:29
Modified CTSIB
4. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
/ . .
12,10) 04 10) 0.5, 10) +deg/sec)- 103.30) 104.10) 1©3.30)
TrialL Trial2 Trials Tnal1 Trial 2 Trals
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
l ¢ 3 v [} ®
) TL TED deg/sec)- pExu) I Gz
TrialL Trial 2 Trials TralL Trial 2 Tnal3
deg/sec Mean COG Sway Velocity €0G Alignment
pot

X
1807
Q -Ameo - = Pmec
+ = Foameo X = Foamec
COG Alignment:

Left Forward, 21%L0S ©330.2 degree

Data Range Note: NeuroCom Dsta Range: 20 -39
Fost Test Comment.

Obr. 32 — Modified CTSIB, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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Zdravotné socialni fakulta
T/ +420 389037 844
Ay m W
Date of Birth: Helght: 168 cm Flle: FD6472adbd-8b21-
Referral Source: Not Specified Operator: student
Positlon: Not Specified Date: 09-Mar-17
Injury History: Svalove dzshalance Time: 12:22:51

Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec)  (deg/sec) (%) ) (%)
1R 0.85 58 104 105 80
2 (RF) 132 79 33 107 71
3 (R) 113 24 18 101 91
4 (RB) 0.65 28 97 102 77
5 (B) 0.48 26 52 100 83
6 (LB) 0.44 6.1 76 104 81
7L 0.55 46 76 99 83
8 (LF) 0.48 29 98 106 920
100% 108
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
100
80
&0 52
47
aof 32 33 =
20
00
Forward Back Right Left comp
% Directional Control(DCL)

Data Range Note: NeuroCom Dsta Range: 20 -39
Post Test Comment:

Obr. 33 — Limits Of Stability, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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Jihodesich niverzta v Cesl

‘socialni
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 057 844
Namo g — 10: gu—
Date of Birth; 25-Mar-82 Helght: 168 cm Flle: FD6472adbd-8b214382-0b8e 336900342150 XDRX.
Referral Source: Not Specified Operator: student
Positlon: Not Specified Date: 09-Mar-17
Injury History: Svalove dasbalance Time: 12:04:58
Stability Evaluation Test
deg/sec Sway Velocity
Test Leg: Left
Shngle Tandem Double  Singe  Tandem  comp
i Fim ————— [ Foam eeeeeeeee]
1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm
20050 20080 é 20050
4. Double Foam 5. Single Foam 6. Tandem Foam
20050 20080 20050
Data Range Note: NeuroCom Dsta Range: 14-25

Fost Test Comment.

Obr. 34 — Stability Evalution Test, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389 057 844
Name:
Date of Birth: 25-Mar-82 Helght: 168 cm Flle: FD6472adbd-8b21-438e-0bBe-33200d342150 XDRX
Referral Source: Not Specified
Positlon: Not Specified Date:
lguy?tno_vz. svalove dzsbalance

Weight Bearing/Squat

RIGHT SIDE
Percentage Welght Bearing
Angle Left Right
0° 51 a9
30° a7 53
60° 51 49
90° 49 51

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 - 39

Post Test Comment:

Obr. 35 — Weight Bearing/Squat, zdroj
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Ptiloha 6 — Vstupni posturografické vySetfeni u kadernice ¢. 2

Jihodeska univerzita v Ceskych Budéjovicich

€ socialni fakuita
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389 037 844
| — —
Date of Birth: 04-Apr81 Helght: 172 cm Flle: FD4be7fba1-b2ee-dd6i-baf0-43e7:
Referral Source: Not Specified Operator: student
Position: Not if Date: 14-Mar-17
Injury History: svalove lance Time: 10:17:26

Modified CTSIB

1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)

- < &

0.3,10) +(deg/sec). (33,10) 23,10) 3,10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3

4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)

- ' .

10.9,10) 0.510)
TrialL Trial 2 Trials

3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO)

¥ i ! ¢ ¢ ¥

AR eewW . aRim {deg/sec) TEm [Z= [LE25
TrialL Trial 2 Trials Trial 1 Trial 2 Tral 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
o
50+
X % /
O = Firm €0 + = Frm EC
+ = Foam&0 X = FoamE€c

COG Alignment:
Back, 30%LOS ®187.1 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 -39
Post Test Comment:

NeursCom Syatem Version 9.1, Copyright ©1980.2012 NewsCom ®. Al RIghts Reserved.

Obr. 36 — Modified CTSIB, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017



JihoSeska univerzita v Cesky
Zdravotné socialni fakuita
CENTRUM FYZIOTERAPHI
T/ +420380 037 844
N-m:m 1D,
Date : 04-Apr-oL Helght: 172cm Flle: MMMW7M
Referral Source: Not Specified Operator: student
Position: Not Specified Date: 14-Mar-17
Injury History: svalove dysbalance Time: 10:21:45
Limits Of Stability
RT MVL EPE MXE DcL
Transition (sec) (deg/sec) (%) %) (%)

1(F) 0.14 20 55 20 57

2 (RF) 104 33 25 74 62

3R) 1.06 72 57 61 36

4 (RB) 111 46 102 102 76

5 (8) 0.62 7.4 125 125 85

6 (LB) 0.67 76 109 109 81

7L 0.75 45 71 78 55

8 (LF) 0.97 58 46 71 34

100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
6.9 64
S 51

Forward Back Right Left comp

Directional Control(DCL)

Forward Back Right Left comp Forward Back Right Left comp

Data Range Note: NeuroCom Dsta Range: 20 -39
Post Test Comment:

NeuroCom Syatem Version 9.1, Copyright ©1989. 2012 NewoCom . Al RIghS Reserved.

Obr. 37 — Limits Of Stability, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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JihoSeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakuita
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389037 844
Nai [ ——
Date of ll#:m.t Helght: 172 cm Flle: FDsbe7fb4 1-b2ee-4d6ibaf0-43e726df1f0c.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: student
Position: Not Specified Date: 14-Mar-17
Injury History: Svalove dysbalance Time: 10:13:50
Stability Evaluation Test
deg/sec Sway Velocity
Test Leg: Left
Double single Tandem Double Single Tandem comp
§ Firm ] [ Foam - 1
1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm
20.05e¢ 20036 20036
4, Double Foam 5. Single Foam 6. Tandem Foam
20056 20036 20036

Data Range Note: NeuroCom Dsta Range: 14-25

Post Test Comment:

NeuroCom System Version 9.1 Copyright ©1089.2012 NewoCom ®. Al RIgHS Reserved.

Obr. 38 — Stability Evalution Test, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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ihoSesich wniversita v Gesk

Zdravotné socialni fakuita
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420389037 844
Namo VNN 10—
Date of Birth: 04-Apr-81 Helght: 172 cm Flle: b2ee-dd6i-bsfo- XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: student
Positlon: Not Specified Date: 14-Mar-17
Injury History: svalove Time: 1026:38
Weight Bearing/Squat

LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Welght Bearing
Angle Left Right
0° 51 49
30° 49 51
60° 52 48
90° 54 46

Data Range Note: NeuroCom Dsta Range: 20 -39
Poat Test Comment.

NeursCom Syatem Version 9.1 Copyright © 19892012 NewoCom ®. Al RIgHS Reserved.

Obr. 39 — Weight Bearing/Squat, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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Piiloha 7 — Vstupni posturografické vySetieni u kadernice ¢. 3

Jihodeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakuita

CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389037 844

Name: W st strmry——
Date of Birth: Helght: 158 cm Flle: 25eb- XDRX

Referral Source: Not Specified Operator: student
Position: Not Specified Date: 14-Mar-17
Injury History: Svalove dysbalance Time: 13:42:21
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
a .
(0.8, 10) 0.5 10) 02,109 +{deg/sec)- 03,10) 103,10 (03,10)
TrialL Trial 2 Trial s Thal1 Trial 2 Thals
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EOQ) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
. . . f
I 7 ¥ T T g/sec) =X wa [EE
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment

a0

12

24 x
X
270" 90*
16
os 0 Q[/
[ | ; w
oo
FiMEO  FiMEC  FoamE0  FoamEC comp Q - Fimeo + - FmEe
+& = Foam&0 X = FoamEC
COG Alignment:
Scattered, 33%L0S

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20-39
Post Test Comment:

NeurCam System Version 9.1, Copyright ©1989- 2012 NewoCom ®. Al RIgHS Reserved.

Obr. 40 — Modified CTSIB, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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Jihodeska univerzita v Ceskych Budgjovicich
Zdravotné socialni fakuita
FYZIOTERAPI

T/ +420 389037 844
Detes MWM
Date of Birth: 12-0ct-81 Helght: 158 cm Flle: FDA734 7!
Referral Source: Not Specified Operator: student
Positlon: Not Specified Date: 14-Mar-17
Injury History: svalove dysbalance Time: 13:46:15

Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DcL

Transition (sec)  (deg/sec) (%) (%) (%)

D 1(F) 226 i8 59 83 93
2 (RF) 121 5.4 106 111 83

3 R) 105 37 94 106 88

4 (RB) 136 31 114 114 92

5 (B) 0.34 25 71 96 89

6 (LB) 0.56 39 109 109 83

7L 116 27 110 110 93

8 (LF) 0.74 49 53 101 88

100% 108

sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

Foward  Back  Right ek comp " foward  Back  Right Lt comp

E: i E). ) i % Directional Control(DCL)

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 -39
Poa Test Comment.

NeursCarm Syatem Version 9.1, Copyvight ©1989.2012 NowoCom®. Al RIghS Reserved.

Obr. 41 — Limits Of Stability, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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Name: i

Date of Birth: 12-0ct81
Referral Source: Not Specified
Position: Not Specified

Injury History: Svalove dysbalance

Jihodeska univerzita v i Budéjovicich
Zdravotné wdﬁu‘yf?km
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 057 844

10:
Flle: mmmmwwm

Operator: student
Date: 14-Mar-17
Time: 13:37:31

Helght: 158 cm

Stability Evaluation Test
Sway Velocity

54

Test Leg: Left
Double Single Tandem Double single Tandem comp
[ Firm ———] | G == Foam -==-=-==--= =]
1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm
k) % &
20,0 see 20,0 see 20050
4, Double Foam 5. Single Foam 6. Tandem Foam
\
]
7
20.0 50 20,0 sec 20030

Data Range Note: No Data Range.

Foat Test Comment:

NeurCom Syatem Version 9.1, Copyright ©1989.2012 NowoCom . Al RIghS Reserved.

Obr. 42 — Stability Evalution Test, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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Jihodeskd univerzita v Gesig . .
Zdravotné socialni fakuita

CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844

Name: W m.m >
Date of Birth: Helght: 158 cm Flle:

Referral Source: Not Specified Operator: student
Position: Not Specified Date: 14-Mar-17
Injury History: Svalove dysbalance Time: 15:49:34
Weight Bearing/Squat
% Body Wt % Body Wt
100
20
80
70
)
50
)
30
20
10
° T
LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Welght Bearing
Angle Left Right
o* 53 47
30° 46 54
60° 45 55
90° 46 54

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 -39
Post Test Comment:

NeursCom Syatem Version 9.1, Copyright ©1989.2012 NewoCom ®. Al RIghts Reserved.

Obr. 43 — Weight Bearing/Squat, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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Piiloha 8 — Vystupni posturografické vySetieni u kadernice ¢. 1

JihoSeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakuita
T/ +420389 037 844
Namo: oo 10: SN
Date of Blrth: 25-3ar-02 Helght: 168 cm Flle: FD64 9b; 04342150 XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: student
Positlon: Not Specified Date: 19-Apr-17
Injury History: Svalove dashalance Time: 08:58:44
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-E0) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
. ’ .
T ws Bz @819 {deg/sec) 05.30) w10 105.10)
Trial L Trial 2 Trials Tral1 Trial 2 Tral 3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
* . v
L e ¥ R g g/sec) o wEI o wnI . o eZm
TrialL Trial 2 Trials Trial 1 Trial 2 Tral 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
o
270" 20
04 03 04
E | ™
oo
Fim-£0 FiMEC  FoamE0  FoamEC comp Q - FRmeo - = Rmec
+ = Foam&0 x = Foam&C
COG Alignment:
Left Back 16%L0S ®237.9 cegree
Data Range Note: NeuroCom Dsta Range: 20 -39
Poa Test Comment.
NeuroCam System Version 9.1 Copyright © 19892012 NewoCom ®. Al Rights Reserved.

Obr. 44 - Modified CTSIB, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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Jihodesid univerzita v Ceskjch Budjovicich

Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389037844
Name: 10:
Date of Birth: 25-Mar-82 Helght: 168 cm Flle: FD64" ~ 4342159 XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: student
Position: Not Specified Date: 18-Apr-17
Injury History: svalove dzsbalance Time: 08:43:25
Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL

Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)

D 1(F) 0.74 51 50 67 76

D 2 (RF) 0.59 22 52 96 87

3 (R) 135 28 44 78 76

4 (RB) 0.68 38 83 102 86

D D 5 (B) 0.49 28 88 102 70

6 (LB) 138 47 95 106 88

7 UL 0.82 47 71 77 80

8 (LF) 138 27 56 77 67

100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

20
16
12
08
04
0.0

Forward Back Right

Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions

100

8.0

60

#

Bak Rt

Directional Control(DCL)

%
m
xoo

80

60

40

20

0

Forward Back Right

Data Range Note: NeuroCom Dsta Range: 20 -39

79

Post Test Comment:

NeursCom System Version 9.1, Copyright ©1989.2012 NewoCom ®. All Rights Reserved.

Obr. 45 — Limits Of Stability, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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JihoSeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakuita
T/ +420 380037 844
Name: m 10 S
Date of Blrth: Helght: 168 cm Flle: FD64 -0b! cd342150.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: student
Positlon: Not Specified Date: 19-Apr-17
Injury History: Svalove dzshalance Time: 08:55:48

Stability Evaluation Test
deg/sec Sway Velocity

Double  Sngle Tandem Double  Singe  Tandem  Comp

[ Firm i [ Foam ]
4. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm
20.0 36 200 sec 200 see
4, Double Foam 5. Single Foam 6. Tandem Foam
20,0 see 200 sec 200 %0

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 14-25
Poat Test Comment.

NeursCarm System Version 9.1, Copyvight ©1989.2012 NowoCom®. Al RIghS Reserved.

Obr. 46 — Stability Evalution Test, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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Jihodeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné sociali fakuita
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389 037 844

Date 3 Helght: 168 cm Flle: FD64 43820 4342158 XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: student
Positlon: Not Specified Date: 18-Apr-17
Injury History: Svalove dzshalance Time: 08:46:56

Weight Bearing/Squat

LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Welght Bearing
Angle Left Right
0 51 49
30° 51 49
60° 50 50
90 49 51

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 -39
Post Test Comment:

NeuroCom Syatem Version 9.1, Copyight ©1989.2012 NowoCom ®. Al RIghts Reserved.

Obr. 47 — Weight Bearing/Squat, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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Piiloha 9 — Vystupni posturografické vySetieni u kadernice ¢. 2

CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844

Do of o CAPT L aseststosto TERVDOBTIND
Date of Birth: 04-ApFaL Helght: 172cm Fllo: FD4be7iba1-

Referral Source: Not Specified Operator: student
Position: Not Specified Date: 18-Ap-17
Injury History: svalove dysbalance Time: 08:06:08
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
.
0.3, 10) 0.4 10) 0.4, 10) +deg/sec). 103, 10) 0.1, 10) 102, 10)
TrialL Trial 2 Trial 3 Trial L Trial 2 Tnal 3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
« [N I » 3 2
wE D BRI BRI ddegfsec)} wmm . o wEm AT m

Trial L Trial 2 Trials Tral1 Trial 2 Tral 3

deg/sec Mean COG Sway Velocity
a0

€0G Alignment
o

12

24

. D s
18 o )%—j
*[X
os
i o
oo
FimE0 FiMEC  FoamE0  FoamEC comp Q - Fmeo + =P
+* = Feame0 X = Foam&c
CO0G Alignment:

Back, TO%LOS ®194.1 degree

Data Range Note: NeuroCom Dsta Range: 20 -39
Pos Test Comment.

NeursCom Syatem Version 9.1 Copyright ©1989.2012 NewoCom ®. Al RIghts Reserved.

Obr. 48 — Modified CTSIB, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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JihoSeska univerzita v Ceskych Budjovicich

2dravotné socialni fakuita

CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389 037 844
Namo: gl 10 e
Date of Birth: 04-Apr-81 Helght: 172cm Flle: FD4be7fb4 1-b2ee-dd6i-bef0-43e726df1f0c.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: student
Positlon: Not Specified Date: 19-Apr-17
Injury History: svalove dysbalance Time: 08:09:56

Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
D 1 (F)* 0.73 29 35 55 78
D D 2 (RF) 130 42 54 20 72
3 (R) 0.80 55 74 88 65
4 (RB) 0.49 56 104 104 94
D 5 (8) 0.63 41 109 109 92
6 (LB) 0.48 64 104 104 79
7L 0.66 58 20 97 75
8 (LF) 0.54 77 80 88 27
*Repeated trial
100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
100
8.0 77
6.0 a7 S7 S1

Forward Back Right Left comp

% Directional Control(DCL)

74 73

o 8 & 8 8

Forward Back Right Left comp

Data Range Note: NeuroCom Dsta Range: 20 -39
Post Test Comment.

NeurCom System Version 9.1 Copyright ©1989.2012 NewoCom ®. Al RIghS Reserved.

Obr. 49 - Limits Of Stability, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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Zdravotné socialni fakuita
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420389037 844

Name: e 1D:
Date of Birth: 04-Apr-o1 Helght: 172cm Flle: FD4be7fba1-blee-dd6i-bsf0-43e736df1f0c XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: student
Positlon: Not Specified Date: 18-Apr-17
Injury History: svalove lance Time: 08:01:57

Stability Evaluation Test
deg/sec Sway Velocity

11 11 11 08

0.7

Double sSingle Tandem Double single Tandem comp

R Firm ; [ Foam ]
1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm
20056 200 e 200 50
4. Double Foam 5. Single Foam 6. Tandem Foam
20056 200 e 200 50

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 14-25
Post Test Comment

NeurCam Syatem Version 9.1, Copyvight ©1989 2012 NowoCom ®. Al RIghS Reserved.

Obr. 50 — Stability Evalution Test, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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JihoSeskcs univerzita v Ceslich Budovicich
Zdravotné socialni fakuita

CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389037 844
Name: e SWERED 1
Dato of Birth: 04-ApraL Helght: 172 cm Flle: mmwm-:M
Referral Source: Not Specified Operator: student
Position: Not Specified Date: 19-Apr-17
Injury History: svalove dysbalance Time: 08:14:55
Weight Bearing/Squat

LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Welght Bearing
Angle Left Right
0 50 50
30° 49 51
60° 53 47
920° 49 51

Data Range Note: NeuroCom Dsta Range: 20 - 39
Post Test Comment.

NeursCom Syatem Version 9.1, Copyright ©1989 2012 NewoCom ®. Al RIghts Reserved.

Obr. 51 — Weight Bearing/Squat, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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Piiloha 10 — Vystupni posturografické vySetieni u kadernice ¢. 3

Jihodeska univerzita v W wﬁd" h
Zdravotné socialni fakuita
CENTRUM TERAPIE
T/ +420 389037 844
Date 3 Helght: 158 cm Flie:
Referral Source: Not Specified Operator: student
Positlon: Not Specified Date: 19-Apr-17
Injury History: Svalove dysbalance Time: 08:24:20
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-E0) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
,
02, 10) 10.410) 0.2,10) +(deg/sec)- 03,30) 102,10 04,30)
TrialL Trial 2 Trials Tral1 Trial 2 Thals
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
> ) - ~ N .
TR mRm . OE {deg/sec) [ WL [
TrialL Trial 2 Trials Tral 1 Trial 2 Tral 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
P
00°
*
o
- -FmEC
X = Foamec
C0G Alignment:
Back, 26%L0S ©193.7 degree
Data Range Note: NeuroCom Data Range: 20 -39
Post Test Comment.
NeuroCom Syatem Vorsion 9.1, Copyright 019892012 NowsGom . Al RIghs Aeserved.

Obr. 52 — Modified CTSIB, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420389037 844
Namo D "‘M
Date of Birth: 12-0ct-81 Helght: 158 cm Flle: FDd730925-08eb-468b-8212deddS734b
Referral Source: Not Specified Operator: student
Position: Not Specified Date: 19-Apr-17
Injury History: svalove lance Time: 08:28:52
Limits Of Stability
RT MVL EPE MXE DecL
Transition (sec)  (deg/sec) (%) (%) (%)
D 1(p) 132 15 73 77 92
2 (RF) 131 16 83 92 91
3 (R) 116 19 91 98 93
4 (RB) 0.55 19 107 107 89
5 (B) 0.76 23 99 103 95
6 (LB) 105 21 108 108 89
7ML 112 23 920 95 87
8 (LF) 109 20 89 90 92
100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
20 100
16 80

Forward Back Right Left

% Directional Control(DCL)

o 8 &8 8 8

Data Range Note: NeuroCom Dsata Range: 20 -39
Post Test Comment:

NeursCom Syatem Version 9.1, Copyright ©1980.2012 NewsCom ®. Al RIghs Reserved.

Obr. 53 — Limits Of Stability, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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JihoSeska univerzita v Ceskych Budéjovicich

Zdravotné socialni fakuita
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389037844

Namo? 1D:
Date of Birth: Helght: 158 cm Flle: FDd73f0925-08eb-468b-8212-deddS7:
Referral Source: Not Specified Operator: student
Position: Not Specified Date: 18-Apr-17
Injury History: Svalove dysbalance Time: 08:20:17

Stability Evaluation Test
deg/sec Sway Velocity

Test Leg: Left

Double Single Tandem Double Singe Tandem comp

[ Firm i [ Foam 1
1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm
20,0 see 200 sec 200 sec
4, Double Foam 5. Single Foam 6. Tandem Foam
20,0 sec 200 sec 200 sec

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 14-25
Post Test Comment:

NeursCom System Version 9.1 Copyright ©1989 2012 NeweCom ®. Al RIghts Reserved.

Obr. 54 — Stability Evalution Test, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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sihodeské univerdita v Ceslg

Zdravotne socialni fakuita
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420389037844
N i
n:‘":'m Helght: 158 cm Flle: 98eb-468b d “'m
Referral Source: Not Specified Operator: student
Positlon: Not Spacified Date: 18-Apr-17
Injury History: svalove dysbalance Time: 08:51:38
Weight Bearing/Squat

LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Welght Bearing
Angle Left Right
0 49 51
30 47 53
60 47 53
20 47 53

Data Range Note: NeuroCom Dsata Range: 20 -39
oz Tost Comment:

NeursCom Syatem Version 9.1, Copyright ©1989-2012 NewoCom ®. Al RIghts Reserved.

Obr. 55 — Weight Bearing/Squat, zdroj: vlastni fotodokumentace, 2017
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Ptiloha 11 — Informovany souhlas pacienta (vlastni zdroj)

VysSetfovand 0Soba, ........c.eoiiiiiiiiiiiii e, , timto souhlasi, Ze
Dominika Kost'alova, studentka 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie Zdravotné socidlni
fakulty JihoGeské univerzity v Ceskych Budgjovicich, smi ve své bakalaiské praci na
téma ,,Svalové dysbalance u kadefnic* anonymné zvetejnit udaje zjisténé pii vySetieni a

v priibéhu terapie. Dale souhlasi se zvetejnénim potizené fotografické dokumentace.
Podpis vySetfovang 0SobY..........cvvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn.

V Ceskych Budgjovicichdne ..................
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