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1 UVOD

Fotbal je jednim z nejvice popularnich sportli na svété, ve kterém jsou hraci Casto
vystaveni zranéni, a to pfedevSim svalovému. Podle Fullera et al. (2006) svalova zranéni
zastupuji 31 % vSech zranéni ve fotbale. Nejfrektovanéjsi jsou zranéni hamstringti, déle
nasleduji adduktory kycelniho kloubu, m. quadriceps femoris a m. triceps surae. S 92 % vSech
zranéni se pak mizeme setkat na dolnich koncetindch (Svensson, Eckerman, Alricsson,
Magounakis, & Werner, 2018).

K rizikovym faktorim zranéni patii napjatost svall, svalové zranéni v minulosti, vék,
silové dysbalance, snizena flexibilita aj. (Nilstad, Andersen, Bahr, Holme, & Steffen, 2014).
Nékteré z téchto rizikovych faktorti jako jsou napjatost svall, snizena flexbilita ¢i sila byly
podle studii spojovany s trigger pointy. Nachylnost k jejich vzniku pak vzniké ptredevsim
vlivem pfetizeni nebo pfimym poranénim svalu. Svalové pretizeni miize byt vysledkem
trvalych nebo repetetivnich nizkoprahovych svalovych zatiZeni, excentrickych svalovych
kontrakci a maximalnich ¢i submaximdlnich svalovych koncentrickych kontrakei
(Gerwin, 2010).

Metoda postizometrické relaxace i proprioceptivni neuromuskularni facilitace patii
mezi neinvazivni techniky, pomoci nichZ je mozné ovliviiovat reflexni zmény piedev§im
z hlediska bolesti (Christensen & Nordstrom, 2008; Manoel, Harris-Love, Danoff, & Miller,
2008). Wright a Drysdale (2008) ve své studii uvad¢ji, Ze postizometricka relaxace i1 analyticky
provadéna reciprocni inhibice méla vliv na zvySeni rozsahu pohybu, avSak mezi jednotlivymi
technikami nebyl nalezen vyrazny rozdil.

Ukazuje se, ze by mohl platit vztah mezi myofascialnimi trigger pointy v m. soleus
a omezenim rozsahu pohybu v hlezennim kloubu (Grieve, Clark, Pearson, Bullock, Boyer,
& Jarrett, 2011). Déle je popisovano, Ze nociceptivni drazdéni pochézejici z latentnich trigger
pointll v m. gastrocnemius mtize byt pfi¢inou lokalnich svalovych kiec¢i (Ge, Zhang, Boudreau,
Yue, & Arendt-Nielsen, 2008). Efektivnich vysledkt bylo také dosaZeno u manuélni terapie
m. triceps surae pii bolestech paty (Renan-Ordine, Alburquerque-Sendin, de Souza, Cleland,
& Fernandez-de-Las-Pen, 2011).

Studie by mohla pfinést nové poznatky o vyskytu, etnosti a eliminaci reflexnich zmén
v m. triceps surae u fotbalistll, kde je porovnavan efekt postizometrické relaxace a reciprocni
inhibice v ramci proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Dosud nebyla popsana studie
na ani jednu z metod, kterd by soucasn¢ hodnotila vliv na citlivost reflexnich zmén, rozsah
pohybu a rovnovazné dovednosti jedince. Taktéz nebyva popisovdna reciprocni inhibice

v ramci proprioceptivni neuromuskularni facilitace jako cilend terapie pro utlumeni reflexnich
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zmén. Proto by tato prace mohla mit pfinos piedev§im pro poznatky v oblasti regenerace,

prevence a pohybové koordinace ve sportu.
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2 TEORETICKE POZNATKY

2.1 Kineziologie m. triceps surae

M. triceps surae je sval slozeny ze tii hlav (povrchovy m. gastrocnemius ma dvé hlavy
- caput mediale a caput laterale, hluboka hlava je m. soleus), byvéa oznaCovan za treti nejsilnéjsi
sval téla po m. gluteus maximus a m. quadriceps femoris. Délka zkraceni m. gastrocnemius
am. soleus se lisi, zatimco u prvniho jmenovaného dosahuje zkraceni 39 mm, u druhého
dokonce 44 mm. Vyrazny vliv na praci téchto hlav ma fakt, zdali se kolenni kloub nachdzi
ve flexi nebo extenzi. Pokud je koleno extendovano, pracuje piedev§im m. gastrocnemius,
coz dovoluje pfendset silu m. quadriceps, ktery je antagonista-synergista, ptimo do kotniku.
Naopak kdyz se kolenni kloub nachézi ve flekénim postaveni, m. gastrocnemius je maximalné
uvolnén a ztréaci tak svoji u¢innost. Kapandji popisuje, ze m. gastrocnemius viceméné nema
funkci flexoru kolenniho kloubu, avsak je dillezitym stabilizatorem kolene a vyrazné ovliviiuje
plantarni flexi. M. gastrocnemius se podili spole¢né s m. soleus na omezeni dorzalni flexe nohy

(Kapandji, 1987).
2.2 Kineziologicky rozbor
2.2.1 VysSetreni stoje

Vysetieni stoje obvykle zacina zezadu, poté nasleduje vysetieni z boku a zeptedu.
Nevhodny je vojensky stoj nebo jakékoliv korigovani stoje, vySetiovany stoji pfirozené. Postoj
je korigovan pouze v piipadé flexe dolnich koncetin (Lewit, 2003; Rychlikova, 2004).

Vysetfeni se mize zacit od zdola a sledovat klenuti a postaveni pat, ptipadné chodidel,
jednostrannd asymetricnost miize vyrazné ovliviiovat postaveni panve. Hodnoti se tloustka
Achillovych $lach a jejich tvar z obou stran, sleduje se postaveni kolennich kloubi, vyska
glutealnich linii, pribéh intergluteélni linie, pfipadné tonus svalll dolni koncetiny. Na trupu se
vénujeme piedevSim boklim, tajlim a vzpfimovac¢im trupu. V horni ¢asti trupu si v§imame
postaveni lopatek a ramen ¢i kontur trapézu (konkavni x konvexni). Konvexni tvar trapézu
znadi jeho pfetizeni, na kréni patefi se dale sleduje, zda je v roviné nebo dochazi k vychyleni
do strany (Lewit, 2003; Rychlikova, 2004).

Posouzeni drzeni téla ze strany zahrnuje predevsim jeho celkové drzeni, kdy hlava je
pfimo nad pletencem ramennim (zevni zvukovod nad kli¢ni kosti), ten pak piimo nad pletencem
panevnim a nad chodidly, cca 2 cm pied zevnimi kotniky. Opét se miize postupovat od chodidel
smérem kranidln€ a zaméfit se hlavné na postaveni kolennich kloubt (flekéni postaveni nebo

genua recurvata), zakiiveni bederni patefe s prechody mezi sakralni i torakalni ¢asti, bfisni
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sténu, klenuti hrudni kyfozy, kréni lordézy a piipadného piedsunu hlavy (Lewit, 2003;
Rychlikova, 2004).

Obrazek 1. Hodnoceni postury z boku (Haladova & Nechvatalova, 2005, 89).

Pohled zeptedu zacind hodnocenim postaveni chodidel a prstii, klenby pficné a podélné,
v§iméme si kolennich kloubii, zda se nenachézeji ve valgéznim nebo vardéznim postaveni.
V oblasti pupku poméiujeme, zda neni vychyleni pupku k jedné SIAS blize. Je mozné sledovat
rysy bocnich stran bficha, pfi klenuti do stran to nasvédCuje na oslabeni zevnich Sikmych
bfisnich svali. V§imat bychom si taktéZ méli postaveni sterna a Zeber. Sledovana je oblast
klicnich ~ kosti, zejména nadklicovych jamek, mnapéti m. pectoralis major,

m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni (Lewit, 2003; Rychlikova, 2004).



2.2.2  VysSetreni chiize

Pozorovani chiize je snadnym a rychlym diagnostickym prostiedkem, kdy na zakladé
typickych prvki pro dané onemocnéni je pomocnikem k rozluSténi kauzalit (Rychlikova,
2004).

Opavsky popisuje, ze v idedlnim piipadé by méla byt chlize vySetiovana na rovném
povrchu s délkou 5-6 m, kde se vySetfujici soustfedi na parametry rytmu chize, délku
a frekvenci chlize, jistotu stability a souhyb hornich koncetin. Tato chlize byvéa oznacovana jako
chtize I (Opavsky, 2003).

Rychlikova navic doplituje napi. souhyby trupu a panve. Déle popisuje, Ze pii rozsahlém

spazmu zadovych svalli nedochazi k souhybu koncetin a chtize je strnula (Rychlikova, 2004).
2.2.3 Patomechanismus chiize a stoje

Lewit popisuje patomechanismus chiize a stoje zejména v oslabeni hyzd'ovych svali
s hyperaktivitou flexorti kyc€elniho kloubu, na coz se vrstvi pfetizeni vzpfimovace trupu
v oblasti bederni, panev je v anteverznim postaveni a oslabend biiSni sténa se vyklenuje.
Abduktory nemaji adekvatni aktivitu a adduktory maji sklon k hypertonu (Lewit, 2003).

Béhem chiize pak nedochazi k vhodnému zapojeni m. gluteus maximus zptsobujici
zvyraznéni bederni hyperlordézy. Ve frontalni roviné oslabené m. glutei medii potencuji

vykyvy jedince ze strany na stranu (Lewit, 2003).
2.2.4 Funkéni zkousky
2.2.4.1 Trendelenburgova zkouska

Trendelenburgova zkouSka je testem hodnoticim, zdali je pfitomno oslabeni
pelvifemoralnich svalii, konkrétné m. gluteus medius a m. gluteus minimus. Pacient stoji
na jedné dolni koncetin€, druhd je pokréena v kolennim i kycelnim kloubu. Test je pozitivni
v piipad¢, ze na strané pokréené DK dojde k poklesu panve. VySetfovany se pti zkouSce o nic
neopird, DK neptidrzuje hornimi koncetinami. Za fyziologické situace by nemélo dochazet ani
ke kompenzacnimu tklonu nad stojnou dolni konc¢etinu. Haladova popisuje, Ze uz i samotny
posun panve laterdlnim smérem je povazovan za patologii (Haladova & Nechvatalova, 1997).

Aktivita spodni ¢asti trupu hraje klicovou roli pro pohyb dolnich koncetin. Dtlezita je
souhra biisniho svalstva s flexory kycelnich kloubli pro stabilizaci bederni patete. ,, Aktivita
m. psoas major jako flexoru kycle je zavisla na neutralizaci jeho pohybové slozky jako
extenzoru pdtere a na pevném bodu jeho pocatku, coz zajisti pravé aktivita brisni svaloviny *

(Bastlova, 2013, 59). Stejné tak souvisi abduktory a extenzory s trupovymi svaly ve stoji
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na jedné dolni konceting. Trendelenburgova zkouska testuje nejen kvalitu abduktorti

(m. gluteus medius), ale i jejich souhru se svaly trupu (Bastlova, 2013).

Obrazek 2. Trendelenburgova zkouska: A —fyziologické drzeni panve na jedné dolni
koncetiné, B — Trendelenburgiiv piiznak (pokles panve), C — Duchennlv pfiznak
(kompenzacni uklon) (Kolar et al., 2009, 161).

2.2.4.2 Thomayerova zkouska

Thomayerova zkouska je téz nazyvéana jako zkouska ptedklonu, pfi€emz vySetiujici
ovefuje flexibilitu celé patete. Je velmi snadnym a casové vyhodnym testem k ovéteni
hypomobility ¢i hypermobility patefe (Kolaf et al., 2009). M¢fi se vzdalenost Spicky tretiho
prstu od podlozky pfi natazenych kolenou. Jestlize jsou prsty nad zemi, pak je tato situace
oznacovana jako ,,pozitivni Thomayer* (pfiznak hypomobility kyc€elnich kloubt nebo bederni
patefe v zavislosti na postaveni panve). Pokud se pacient dotkne prsty zemé¢, ptipadné ruce
vySetfovaného ve stoji na bedné jsou pod jeji horni hranici, byva tato situace ozna¢ovana jako
,, Thomayer negativni* (pfiznak hypermobility) (Lewit, 2003; Boguszewski, Adamczyk, Buda,
Kloda, & Bialoszewski, 2016; Opavsky, 2003).

2.3 Trigger point

Trigger pointy jsou definovany jako samostatné, fokalni, hyperiritacni body
lokalizované v taut bandu kosterniho svalu. Body jsou citlivé na kompresi a mohou vyvolat
bolest, citlivost ve vzdalené oblasti od mista lokalizace, motorickou dysfunkci i autonomni
reakce (Simons, D. G., Travell, & Simons, L. S., 1999).

Trigger pointy jsou déleny na aktivni a latentni. LiSi se v tom, Ze aktivni trigger point

zpusobuje bolest i v klidu, je citlivy na palpaci a bolest pii kompresi je podobnd, na kterou si

14



pacient stézuje za béznych okolnosti (Han & Harrison, 1997). Tato bolest nebyva obvykle
v misté jeho lokalizace, ale v jeho referencni oblasti, coz je dllezitd soucast charakteristiky
trigger pointl je pfitomnost tzv. local twitch response. Local twitch response je oznaceni
pro piebrnknuti taut bandu, v jehoz dusledku vznika rychly zaSkub svalovych vldken (Mense,
Simmons, & Russel, 2001). Stejné¢ tak byva trigger point spojovdn s pojmem jump sign,
vysledkem je neadekvatni bolestiva odpoveéd’ pacienta (Travell & Simons, 1999).

Hlavni rozdil mezi trigger pointem a tender pointem tkvi v oblasti pienesené bolesti,
nebot’ tender point je oznaCovan jako bod, ktery je bolestivy pravé piimo v misté palpace
(Hopwood & Abram, 1994). Latentni trigger point nevyvolava spontanni bolest, nicméné mutze
redukovat pohyb nebo snizovat svalovou silu, tyto projevy si pacient uvédomuje obvykle az pfi
stisknuti bodu (Ling, 1993; Fricton, Kroening, Haley, & Siegert, 1985). Prvni moznou pti¢inou
je, ze tyto latentni spoustové body vysilaji nociceptivni, subprahové signaly do dorzalnich rohii
michy, coz by piisobilo na centralni nervovy systém bez percepce bolesti. Druhou moznou
pfi¢inou by mohly byt nepracujici synapse v zadnim rohu michy. Na zdklad¢ téchto dvou
predpokladii se uvadi, ze nociceptory ve svalech obsahujici trigger pointy maji vazby

na neurony zadnich roht mi$nich inervujici vzdalené svalové oblasti (Mense, 2010).
2.3.1 Problematika trigger pointi

Mnoho studii se zajimalo, pro¢ jsou nékteré techniky na ovlivnéni trigger pointti tak
ucinné, a na zékladé pochopent jejich principu védci ozfejmuji patomechanismus vzniku téchto
spoustovych bodii. Divodem, ze jsou svaly obsahujici trigger pointy abnormalné citlivé
palpacné a maji vliv na sniZeni rozsahu pohybu, je zvySena tenze palpovatelného taut bandu,
jez je spojovan se spoustovym bodem. Tato tenze je Casto zamenovana za svalovy spazmus,
nicméné svalovy spazmus vykazuje elektromyografickou aktivitu na rozdil od taut bandu, ktery
jinevykazuje (Simons & Mense, 1998; Simons, 2002).

Zvysena tenze palpovatelného taut bandu je vysledkem regionédlniho zkraceni sarkomer
ve svalovych vldknech taut bandu. Sarkomery ve staZzeném uzliku jsou maximalné
kontrahovany, zatimco zbyvajici sarkomery svalového vldkna jsou napadné natazeny,
aby kompenzovaly délku zkracenych sarkomer. Vlivem povahy titinu v maximalné

kontrahované sarkomete se objevuje tendence k zakotveni v této zkracené pozici (Wang, 1996).
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enthesopathy (central trigger point) trigger point

Obrazek 3. Porovnani délky sarkomer u normalniho svalového vlédkna oproti zkraceni nékolika
skupin sarkomer pobliz stfedu vldkna s kompenza¢nim prodlouZenim ostatnich sarkomer

(Simons, 2002, 83).

2.3.2 Teorie vzniku trigger pointi

Podle Simonsovi hypotézy ptfitomnost abnormalni aktivity koncové synapse zvySuje
sérii udalosti vedoucich k vyvoji trigger points. Simons piedpokladal vysoké uvolnéni
acetylcholinu béhem abnormalni aktivity synapse, ktery postupuje sarkoplazmatickym
retikulem a otevira kalciové kanaly. KdyZz se vapnikové ionty vazi na troponin svalovych
vlaken, svalové vldkno se kontrahuje. ATP je dilezitym prvkem k uvolnéni svalovych vlaken,
jez pusobi na kalciovou pumpu k navraceni vapenatych ionti do sarkoplazmatického retikula.
Tudiz nedostatek ATP udrzuje trvalou kontrakci pobliz abnormdalni synapse. To vede
ke zvySeni metabolickych narokt, stlaeni kapilarni cirkulace (hypoxii) a polarizovanym
membranovym potencialim (Travell & Simmons, 1983). ZvySené naroky na piisun snizené¢ho
ATP vytvaii energetickou krizi, kterd mize potencovat uvolnéni neuroaktivnich substanci
a metabolickych vedlejSich produktl, jakymi jsou napi. bradykinin, substance P a serotonin,
které by mohly zvySovat citlivost perifernich nociceptorti (Huguenin, 2004).

Dalsi studie byly inspirovany Simonsovo hypotézou a na zaklad€ histologickych,
neurofyziologickych, biochemickych a somatosenzorickych vystupli védci zjistili, ze pfi
lokalnim posSkozeni tkan€ se zvySenim mnozstvi zanétlivych mediatorii, katecholamind,
neurogennich peptidl a cytokint dochézi k senzitizaci nociceptoru. Malé vlaknita nemyelinova
aferentni vlakna tvofi proces znamy jako neurogenni zanét a v piipadé€ nociceptivniho stimulu,
jakym je trigger point, uvoliiuje ganglion zadniho kofene neuropeptidy (substance P, CGRP —
peptid genové piibuzny kalcitoninu) antidromicky do periferni tkané. Periferni sekrece téchto
substanci mize vést ke kaskad¢ déja vedoucich k degranulaci lokalnich zirnych bunék, lokalni
vazodilataci, extravazaci plazmy a vyvoji biochemickych latek zvySujici citlivost, které mohou

byt zakladem klinickych ndlezl aktivnich trigger points (Audette & Bailey, 2008). Proces
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neurogenniho zanétu povede ke zvySené produkci endogennich substanci jako je bradykinin,
serotonin, norepinefrin, riistovy faktor nervu a adenosin. Tyto procesy pak zpusobuji mistni
alodynii, hyperalgezii, lokdlni citlivost tkdni zvySujici bolestivost a citlivost trigger pointi
(Camanho, Imamura, & Arendt-Nielsen, 2011).

Podle Hennemanova principu velikosti mensi vlakna typu I jsou rekrutovany jako prvni
a uvolnovany jako posledni beéhem statického svalového napéti. Dochézi k trvalé kontrakci
a metabolickému pfetizeni tzv. Cinderella vlaken oproti vétSim svalovym vldknim,
které nepracuji tak intenzivné. Tyto Cinderella vldkna jsou nachylnéjsi k poskozeni a kalciové
dysregulaci, coz je povazovano za kli¢ové faktory ve vzniku trigger points (Shah & Gilliams,
2008).

Stecco et al. se zaméfili na okoli reflexnich zmén, na tfi anatomické vrstvy: hlubokou
fascii, mezibunéénou hmotu a epimysium. Dulezitou molekulou v téchto vrstvach je kyselina
hyaluronova, kterd pomaha skluzu jednotlivych vrstev po sobé&. Stecco et al. navrhli hypotézu,
ze vlivem svalového pfetizeni ¢i traumatického zranéni dochdzi k vyrazné produkci kyseliny
hyaluronové, ktera se shlukuje, méni konfiguraci, viskoelasticitu a viskozitu. To vede
ke zvySeni odolnosti vrstev, zhutnéni fascie a zhorSeni funkce skluzu fascie i samotnych
svalovych vldken vedoucich napf. i k omezeni rozsahu pohybu. Navic zbytnénim fascie mtze
dochazet ke zvySené iritaci mechanoreceptorti a nociceptori zabudovanych v téchto tkanich,
jez vedou k hypersenzitivni reakci korelujici s pacientovou zkuSenosti s bolesti, alodynii,
parestézii, abnormalni propriocepci a zménou pohybu (Stecco A., Gesi, Stecco C., & Stern,
2013; Stecco, et al., 2011).

Quintner a Cohen (1994) navrhuji, Ze fenomén myofascialniho trigger pointu, ktery je
kritickou slozkou MPS (myofascidlni bolestivy syndrom), je Iépe chapan jako oblast sekundérni
hyperalgezie periferniho nervového plvodu zalozend na anatomii a fyziologii. Jejich
ptedpokladem je, Ze pravdépodobnéjsi vysvétleni pticiny MPS zahrnuje senzibilizace nervu.

Aktivita neuront nesouci aferentni vstupy z trigger pointil je vedena spinothalamickym
traktem do vysSich center mozku, kde jsou krom¢ thalamu pfeneseny informace i do limbického
systému. Limbicky systém vyrazné ovliviluje svalové bolesti aemocionalni slozky
ptetrvavajici bolesti. Jestlize je ve zvysSené aktivité, generuje tendence k vétsi uzkosti, strachu
a stresu (Svensson, Minoshima, Beydoun, Morrow, & Casey, 1997). Dalsi studie prokazala
podobné, jako bylo popsano vysSe, zvysenou aktivitu limbického systému u pacienti s trigger
points v m. trapezius (Niddam, Chan, Lee, Yeh, & Hsieh, 2007).
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2.3.3 Neurofyziologicky princip odstranéni trigger pointu

Simons popisuje piiblizny pomér 1:50 sarkomer, kdy jedna sarkomera je maximalné
kontrahovéana a 50 jich je kompenzacné prodlouzeno ve svalovém vldknu obsahujici uzlik.
Sarkomera, ktera je v uzliku maximalné kontrahovéana, neni jiz schopnd kontraktilni sily,
nebot’ je maximalné zkracena. Na druhou stranu je zde vysoké mnozstvi lehce prodlouzenych
sarkomer mezi trigger pointem a uponem svalového vldkna. Potom jemna kontrakce dovoluje
elongovanym sarkomerdm vyvinout G¢innou silu k prodlouzeni zkracenych sarkomer trigger
pointu. Klinické zkuSenosti potvrzuji, Ze pomalé natazeni vlaken je efektivnéjsi v terapii trigger
pointl nez rychlé natazeni svalového vldkna, ¢as tedy miize byt jeden z dalezitych faktort
reflexné zménénych svalovych vlaken. Samotna kontrakce neni adekvatni terapie. Uinna
kontrakce (cca 10 % maximalni sily) je bezprostiedné nasledovdna relaxaci a pohybem

do zvySeni rozsahu svalu (Simons, 2002).
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Obrazek 4. Schéma kontrakce prodlouzenych sarkomer normalizujici délku zkracenych
sarkomer (Simons, 2002, 83).

2.3.4 Trigger pointy m. gastrocnemius

Trigger point m. gastrocnemius je lokalizovan ve 4 oblastech. TrP1 a TrP2 se vyskytuji
v proximalnich oblastech stfedni ¢asti medialni a lateralni hlavy m. gastrocnemius. TrP3 a TrP4
se vyskytuji za kolenem blizko Gponil na femoralnich kondylech. Nejvice béznym je TrP1 lezici
distaln¢ od kolene na medialni strané medidlni hlavy m. gastrocnemius. Bolest vyzaiuje
pfedevsim do chodidla ipsilateralni koncetiny, je pfenaSena do spodni posteriorni ¢asti stehna,
zakolenni i posteromedidlni ¢asti bérce az ke kotniku. Déle je velmi Casto nachédzen TrP2, ktery
lezi lehce nize oproti pfedchozimu TrP blizko lateralniho okraje lateralni hlavy. U tohoto trigger
pointu spolecné s TrP3 a TrP4 se vyskytuje pienesend bolest v blizkém okoli samotného TrP.
Citlivost v regionu TrP3 a TrP4 mulze byt zpGsobena muskulotendindzni tenzi tvofené taut
bandy doprovéazejici TrP1 a TrP2. Jeden nebo oba dva trigger pointy (TrP3, TrP4) mohou tvorit
taut bandy, pii kterych nejsou pfitomny TrPs v distalnich ¢astech. TrP3 a TrP4 tvofi bolest
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pfedevS§im v poplitealni jame. Malokdy jsou pfitomny vSechny 4 lokalizace trigger pointl
spolecné. Po inaktivaci TrP1 a TrP2 si pacient zacina uvédomovat bolesti v poplitedlni jamé,
které zptisobuji TrP3 a TrP4. TrP1 i TrP2 jsou spojovany s no¢nimi kie¢emi v lytkach (Travell
& Simons, 1992).

2.3.4.1 Symptomy trigger pointli m. gastrocnemius

Pacienti s latentnimi trigger pointy v medialni hlavé a n€kdy i v lateralni hlavé mohou
pocitovat predevsim kiece v lytku. Pacient si zacind uvédomovat bolest v lytku, kdyz se stavaji
trigger pointy aktivni, nékdy je bolest v zdkolenni jamce a chodidlu, ta byva zfejma vétSinou
pfi namaze. Pacienti s TrPs v m. gastrocnemius jsou ziidka znepokojeni slabosti nebo
omezenym rozsahem pohybu v hlezennim kloubu. Dle Travellové a Simmonse budou mit
pravdépodobne¢ lidé sTrPs v m. gastrocnemius ploché nohy. Reflexni zmény
v m. gastrocnemius netlumi reflex Achillovy Slachy, avSak reflexni zmény v m. soleus jsou

schopné zredukovat reflexni odpovéd’ (Travell & Simons, 1992).
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Obrazek 5. Lokalizace trigger pointll v m. gastrocnemius (Travell & Simons, 1992, 399).

2.3.5 Trigger pointy m. soleus

Nejcastéji vyskytujicim se trigger pointem je TrP1, jez byva umistén 2 nebo 3
centimetry pod medidlni hlavou m. gastrocnemius a lehce medidlné. Vyzatuje bolest primarné
do posteriorni a plantarni ¢asti paty a také do Achillovy Slachy. TrP2 je lokalizovan vysoko
na lateralni strané lytka, kde zplsobuje difuzni bolest horni ¢asti lytka. Velmi ojedinéle se
vyskytuje TrP3. Od TrP1 je umistén vice proximaln¢ i laterdlné a vytvaii bolesti v oblasti

ipsilateralniho sakroilikalniho kloubu o pfiblizném rozsahu 2,5 cm. Méné ¢asto pak mizZe tento
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trigger point plsobit bolest v posteriorni oblasti lytka a plantarni oblasti napodobujic tak TrP1
(Travell & Simons, 1992).

2.3.5.1 Symptomy trigger pointli m. soleus

Nejcastéjsim symptomem byvaji bolesti paty, s témito problémy nejcastéji ptichaze;ji
bézcei. Trigger pointy v m. soleus omezuji rozsah pohybu do dorzélni flexe. Proto byva pro tyto
lidi obtizné zvednout néjakou véc ze zemé s napiimenym trupem, to muze pozdéji vést

k bolestem zad (Travell & Simons, 1992).

Obrazek 6. Lokalizace trigger pointi v m. soleus (Travell & Simons, 1992, 429).

2.4 Diferencialni diagnostika bolesti lytka

V klinické praxi mohou podobné bolesti jako maji trigger pointy m. soleus vyzarovat
1jiné trigger pointy napf. m. quadratus plantae, jeZ vyzatuje pouze do spodni Casti paty,
¢i m. abductor hallucis, ten ma referen¢ni oblast bolesti také na paté nicméné¢ pouze na medialni
stran¢ (Travell & Simmons, 1992).

Kromé reflexnich zmén v m. triceps surae je tieba v bézné praxi odliSit rtizné
onemocnéni zptisobujici bolest lytek, mezi které patii naptiklad:

Bakerova cysta je tekutinou naplnéna hmota. Zpisobena byva roztrzenim jiz existujici
burzy, nejcastéji burza gastrocnemio-semimembranosus. Tato burza je jedinecnd v tom,

ze komunikuje s kolennim kloubem na rozdil od jinych periartikularnich burz. Poplitedlni cysty
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se ziidka projevuji osamocené a nejcastéji se vyskytuji ve spojeni s jinymi intraartikularnimi
patologiemi a zanétlivymi stavy, jako je osteoartréza, revmatoidni artritida atd. (Herman
& Marzo, 2014).

Poplitealni arteridlni aneurysma je nejcastéjs$i aneurysma perifernich tepen a byva
bilateralni az v 59 % ptipadi (Botter, Oliveira, Erika, & Tanaka, 2008).

Bércové varixy - ,,Varices cruris jsou ektatickym rozsirenim a elongaci subkutannich
zil na bérci a stehné* (Dungl et al., 2014, 910). Bércové varixy nejcastéji vznikaji
po flebotrombodzach ¢i v t€hotenstvi. Dal§imi ovliviiujicimi faktory jsou plochonozi, nadvéha,
nedostatek pohybu nebo dlouhé stani. Prevalence je 2—5x Cast¢jsi u Zen neZ u muzt (Dungl et
al., 2014).

Bércové viedy — vlivem staze v diisledku poruchy trofiky dochazi k ulceraci kiize
bérce, tento disledek vznikd na podkladé insuficience perforatori a mohou vzniknout
po hluboké tromboflebitid¢, zanétu povrchovych zil ¢i varixech (Dungl et al., 2014).

Hluboka Zilni trombéza je castym, potencialné fatalnim klinickym problémem dolnich
koncetin, ktery je nezfidka spojen s plicni embolii. Rizikové faktory identifikované jsou ty,
které ovliviiuji Virchowovu triadu (Zilni staze, endotelialni 1éze a hyperkoagulace). Cast&ji jsou
pozorovany u pacientll na lizku, pacientl po ortopedickych operacich a operacich panve
(Botter, Oliveira, Erika, & Tanaka, 2008).

Poranéni svalu nebo §lachy - traumatické 1éze svalli a §lach jsou zpisobeny pfimym
(tupym) nebo nepfimym (roztahovanim) traumatem. Piimé trauma zptisobuje stlaceni svali
nebo Slach proti kostie, coz vede k drtivému zranéni a nepfimé je spojeno s prodlouzenim
svalové unavy nebo Slachové fibrozy, kterd obvykle omezuje rozsah pohybu kloubd,
zejména v oblasti m. gastrocnemius a Achillovy Slachy (Botter, Oliveira, Erika, & Tanaka,
2008).

Kompartment syndrom oznafuje zvySeni tlaku v prostoru, ktery je nazyvan
osteofascialni, a je to kriticky stav urceny k rychlému zhodnoceni a chirurgickému oSetteni.
Vznikla ischemie mize byt fatalni a zplsobit ireverzibilni zmény po 6 hodinach zvysené¢ho

tlaku, Casto je pak stav feSen chirurgickou dekompresi (Donaldson, Haddad, & Khan, 2014).
2.5 Metody hodnotici projevy reflexnich zmén

2.5.1 Algometrie

Algometrie je objektivni metoda, jez se ukazala byt vhodnou pro kvantifikaci citlivosti
na tlak nebo bolesti pii tlaku. Algometrii Ize snadno aplikovat a byla zhodnocena jako Gspésna
v fad¢ studii ve veterinarni a humanni medicin€ (Haussler & Erb, 2006; Varcoe-Cocks, Sagar,

Jeffcott, & McGowan, 2006).
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Pomoci algometru je méten tlak, kdy subjekt oznamuje prvni bolestivy vjem, coz je také
oznacovano jako mechanicky nociceptivni préh. Obecné uzivanymi jednotkami jsou Newton
nebo kg/cm? (Haussler, Hill, Frisbie, & Mcllwraith, 2007). Piestoze algometrie je kvantitativni
metoda pro zaznamenani prahové hodnoty bolesti, je ovliviiovana faktory vySetfujiciho
a vysetiovaného (Ylinen, 2007).

Je tfeba vzit na védomi, Ze kazdy jedinec ma své subjektivni vnimani na jiné tGrovni,
nicméné vétsi efektivity a lepSich vysledkt miize byt dosazeno zejména, pokud jsou hodnoty
méfeny jednim vySetfujicim (Buthe & Hertsch, 2002; Nussbaum & Downes, 1998).

Nastroj, ktery se vyuziva v algometrii, se nazyva algometr. Jedna se o méfic sily
s gumovym valeCkem o plose 1 cm?. Piistroj byl prokazan jako uZiteény v klinické praxi
pro kvantifikaci citlivosti hlubokych svali. Pomoci algometru mohou byt hodnoceny také
trigger pointy, fibrositida, myalgické skvrny, aktivita artritidy a hodnoceni citlivosti na bolest
(Fischer, 1987).

2.5.2  Vizudlni analogova Skala bolesti

Vizualni analogova stupnice (VAS) je velmi jednoduchou a ¢asto vyuzivanou metodou
pro hodnoceni zmén intenzity bolesti. K ovéfeni uc¢innosti 1écby se v klinické praxi bézné
objevuje tato metoda, kterd urcuje procenta bolesti pacienta, pfipadné ulevy od bolesti
(Carlsson, 1983).

Nékteti autofi vyuzivaji VAS pro zhodnoceni dat neparametrickych testti s ohledem
na povahu dat. (Kersten, Kiigiikdeveci, & Tennant, 2012). Studie vSak také ukazaly, ze hodnoty
VAS se daji vyuzivat jako intervalova stupnice a pomér, jsou vyuzivany tedy jako ¢iselné udaje.

(Philip, 1990)
2.5.3 Hodnoceni posturalni stability

., Vzprimené drzeni téla je druhové specifické pro cloveka a je fixovano geneticky.
Deformace vzprimeného drzeni téla nebo vadné usporadani jeho segmentii je priznakem
poruchy zdravi“(Véle, 2006, 102). Drzeni téla nezalezi pouze na parametrech, které jsou
nazyvany fyzikalnimi, ale také pfedev§im na svalové aktivité fizené centrdlnim nervovym
systémem. Drzeni t¢la pak rozdélujeme na pohotovostni drzeni (stand by) a orientované drzeni
(atituda). Véle (2006) popisuje vzpiimené spontdnni drzeni téla jako stav, ktery je programove
fixovan, kdezto napiimené drzeni je volné kontrolovéno.

Stabilita a fizeni rovnovahy je ovliviiovano multisenzorickou aferentaci, Kolaf et al.
popisuje aferentaci proprioceptivni, zrakovou a vestibuldrni. Véle jest¢ popisuje
exteroreceptivni aferentaci jako zdroj informaci pro udrZzovani stability (Kolaf et al., 2009;
Véle, 2006).
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Adekvatnim terapeutickym zasahem je mozné ovlivilovat vstup aferentnich signald
do organismu a tim i fidit procesy v CNS, pfi¢emz je mozné vyuzit bud’ manuéalniho kontaktu
s proprioceptivni a exteroceptivni informaci anebo verbalni slozky. ,,Manualni kontakt se lisi
od verbalniho specificnosti mista kontaktu a polohou segmentu, ktery se tim stava zdrojem
specifickych proprioceptivnich i exteroceptivnich informaci, jak to vyplyvd z existence

spoustovych bodii a zon “(Véle, 2006, 102).
2.5.3.1 Testovani rovnovahy

K zakladnimu hodnoceni posturdlni stability patiti Rombergtv stoj I, II, III. Mezi
2003).

Test stoje na jedné dolni koncetiné je jednim z testl rovnovahy, ktery se pouziva
k diagnostice muskuloskeletalni dysfunkce pohybového aparatu, aby pomohl urcit ptiznaky
poskozeni motorickych organt a vytvofit preventivni opatieni
(Michikawa, Nishiwaki, Takebayashi, & Toyama, 2009).

V testu na jedné DK je pacient instruovan k pfizvednuti druhé DK od podlozky
a pokrceni v kolennim kloubu, poté teprve az zavira oci. U pacientd se vySetfujici zamétuje
predevsim na tzv. hru §lach (aktivita extenzorti nohy) a titubace (oscilace trupu) (Opavsky,
2003).

Tandem test — (Ostiej$Si Romberg) vySetfovany stoji, nohy jsou polozené ptimo za sebou
(v tandemu), po ustaleni rovnovahy vyzveme k zavieni o¢i. Podobné jako u stoje na jedné DK

se hodnoti predevsim titubace (Herdman, 1994).
2.5.4 Goniometrie

Janda a Pavla definuji goniometrii jako nauku o méfeni thlt. Goniometrii je méten tihel
v kloubu pfi ankyl6zach anebo rozsah pohybu, kterého je mozné v kloubu dosdhnout. Méfi se
bud’ za pomoci aktivniho ¢i pasivniho pohybu pacienta. Mezi nejcastéji uzivané zapisy patii

planimetrickd metoda a metoda SFTR (Janda & Pavli, 1993).
2.5.5 Kombinovana terapie

Kombinovana terapie je oznaceni pro soucasné vyuziti ultrazvuku a kontaktni
elektroterapie, kde ultrazvuk je uzivan jako diferentni elektroda. Jeji aplikace je povazovana
za jednu z nejucinngjSich v oblasti diagnostiky i terapie reflexnich zmén. Ty nejsou schopny
relaxovat a jejich volni i elektricky prdh drazdivosti je signifikantné¢ zvySen. V ramci
diagnostiky je hodnocena minimalni hodnota (v mA) motorické odpovédi, tedy zaskubu.

Dle literatury mohou hodnoty drazdivosti mezi reflexni zménou a okolnimi svalovymi vlakny

23



nabyvat hodnot az 5-15 mA. Kombinovana terapie jako jedna z mala technik dala moZnost
objektivizovat reflexni zmény dostupné diive pouze palpaci, kterd neni povaZovana
za dostatecn¢ objektivni nastroj (Podébradsky & Podebradska, 2009).

U povrchovych sval jsou uzivany paremetry ultrazvuku, kde frekvence je 3 MHz, ERA
(4¢inna vyzafovaci plocha hlavice) ma 1 cm?, intenzita UZ 0,5 W/cm? a PIP (pomér impulzu -
pauza nebo impulz - perioda) 1:4 pro diagnostiku reflexnich zmén. Kontaktni elektroterapii
zastupuje kontinualni TENS pfi frekvenci 100 Hz s minimalni plochou indiferentni elektrody
20 cm? (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Hodnoty ultrazvuku u hlubokych svall se 1i§i pouze u frekvence, kterd je nastavena
na hodnotu 1 MHz a u kontaktni elektroterapie je vyuZzivano stfedofrekvencnich bipolarnich
proudd s frekvenci 100 Hz, spectrem 0 a indiferentni elektrodou o minimalni plose 20 cm?
(Podébradsky & Podebradska, 2009).

2.6 Terapie reflexnich zmén

2.6.1 Postizometricka relaxace

Postizometrickd relaxace je fazena Lewitem mezi techniky vyuzivajici facilitaci
a inhibici. Nejdiive je vyuZzito izometrie svalu, ktery chceme uvolnit, pfi minimalnim odporu
po dobu 10 sekund. Poté s vydechem nechavame pacienta relaxovat a doprovazime pohyb,
dokud nenarazime opé€t na sebemensi odpor. Relaxace neni ¢asoveé omezena, zalezi, jak dlouho
se rozsah samovolné zvétSuje, nez dojdeme do dalsi bariéry. V okamziku dostaveni bariéry
opakujeme popsany cyklus od izometrie, avSak za¢indme z mista, jehoz jsme dosahli relaxaci.
Pokud pacientovou relaxaci dosahujeme vétSiho rozsahu, miizeme zkracovat izometrickou fazi,
v opacném piipad¢ prodluzujeme fazi izometrie. Postup se opakuje do té doby, jestlize dochéazi
kazdym cyklem k vétSimu rozsahu pohybu. Nejcastéji to byva 3-5 opakovani (Lewit, 2003).

Rychlikova se nazorové rozchazi v ohledu velikosti sily odporu. Popisuje, Ze neni
potfebnd maximalni sila, nicméné minimalni sila neni dostate¢nd. Pokud by byl odpor pfili§
veliky, bylo by kontrahovano vice svalovych vldken a tim jsou ovlivnény tlustsi svalova vlakna.
Tim mutze dojit ke zvySeni bolesti a spazmu. Velikost odporu je zavisla na rozsahu spazmu,
muskulatufe, ¢asti téla ¢i ploSe piisobiciho odporu. Na rozdil od Lewita uvadi dobu odporu
kolem 4-6 sekund pfi inspiriu a v dobé relaxace doprovazi pohyb tlakem ¢i tahem, na jehoz
konci lehce zapruzi (Rychlikova, 2004).

Simons popisuje (obrazek 7), ze nestaci piisobit pouze silou o intenzité ptiblizné 10 %
maximalni sily, ale je zapottebi taktéZ relaxace. Termin postizometrické protazeni nemusi byt
Obrazek 7. Princip postiziometrické relaxace: po vhodné kontrakci nésleduje relaxace

a prodlouzeni svalovych vlaken. Z dosazeného rozsahu se opakuje postup (Simons, 2002, 84).
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uplné vhodné, protoze to byva spojovéano s piisobenim sily, kterd by mohla vyvolat bolest,

proto bychom se tomuto terminu méli spise vyhybat (Simons, 2002).

Total body relaxation
[sometric
contraction
Relaxation

Lengthen |
(release) % i

Isometric
contraction

Relaxation

\
(release) ‘
Repeated full range of movement

2.6.1.1 Postizometricka relaxace m. soleus a m. gastrocnemius

Pti terapii m. soleus postizometrickou relaxaci je polozebn pacient na bfise, flektujeme
mu dolni koncetinu v kolennim kloubu. Uvadime nohu do dorzalni flexe v hlezennim kloubu,
vzhledem k postizenym vlaknim nastavujeme nohu bud do pronace nebo supinace.
Po dosazeni ptedpéti v dorzalni flexi a zaroven pronaci nebo supinaci vyckame alesponi
10 s a pak nechavame relaxovat. Déle postupujeme podle postupu popsaného v piedeslé
kapitole (Lewit, 2003).

Reflexni zmény v m. gastrocnemius uvolfiujeme obdobnym zptsobem jako m. soleus
s tim rozdilem, ze kolenni kloub neni flektovany, ale extendovany. Pro oSetieni medidlni hlavy
m. gastrocnemius je nastavena noha do pronace, kdezto na lateralni hlavu smérujeme nohu
do supinace. Pokud budeme cilit na proximalnéjsi reflexni zmény, vyuzivame vyssiho tlaku

do plosky nohy (Osobni sdé¢leni, Smékal).
2.6.2 Presura

Podobné¢ jako u jinych metod zde vyuzivame principu bariéry, kdy pisobime pouhym
tlakem do reflexniho bodu, po némz nasleduje uvolnéni. Vyuziva se ptedevsim na povrchové
trigger pointy a rezistentni mekké tkané v hlubsich vrstvach napt. po jizvach v bfisni dutiné
(Lewit, 2003). Simons tento reflexné¢ stazeny uzlik pfirovnava k balonku, kdy stlatenim
dochazi k jeho rozsiteni. Vysvétluje, ze pokud dochazi ke snizeni vysky bodu, pak se musi

prodluzovat a tim by se m¢la normalizovat délka jednotlivych sarkomer. Pfilnavé, ptetizené
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molekuly titinu vzdoruji elongaci zkracenych sarkomer (Simons, 2002). Dale popsal, ze tlak by
mél byt vyvijen cca 20 s s prestavkou jedné minuty v jedné period¢ a s kazdou periodou by mél

byt zvySovan tlak s efektem snizeni bolestivosti TrP a taut bandu (Travell & Simons, 1992).

Trigger point pressure release

U

g . ': H i
....... I Lranen® L s

Balloon Sarcomere

Finger pressure

Obrazek 8. Princip presury - tlak aplikovany do trigger pointu ovliviiuje prodlouzeni

zkracenych sarkomer (Simons, 2002, 84).

2.6.3 Kombinace kontrakce a relaxace

Kombinace tlaku a minimalni kontrakce uplatituje dvé techniky pro vyrovnani délky
sarkomer a uvolnéni svalového napéti. NejlepsSich vysledkd je mozné dosdhnout v piipade,
ze sval je v komfortné protazené pozici. Po kazdé periodé¢ kontrakce je sval uvolnén a je
posouvan jeho rozsah do natazeni podobné¢, jako tomu je u postizometrické relaxace (Simons,

2002).
2.6.4 Sucha jehla

Sucha jehla je povazovana pravdépodobné za jeden z nejucinnéjSich nastroji pro léceni
bolestivych 16zi. Uginek jehly je del§i nez farmakologické piisobeni anestetika. Efektivita
techniky zavisi na pfesnosti zacileni jehly do bolestivé struktury. Pokud je jehlou dosazeno
reprodukce bolesti typické pro pacienta véetné vyzatovani a ptipadné zaSkubu, pak dochazi
k nejvétsimu ovlivnéni trigger pointu. Pii pfesném zacileni byva analgezie okamzitd. Sucha
jehla ma své opodstatnéni zejména u bolestivych stavii zplisobenych reflexnimi zménami,

které neni mozné ovlivnit postizometrickou relaxaci ani recipro¢ni inhibici. Aplikace suchou
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jehlou by neméla nasledovat diive nez po 7 dnech od predeslé a indikaci k dalsi je, pokud bylo

dosazeno redukce bolesti, nicméné¢ stale pietrvava (Lewit, 2003).
2.6.5 Spray and stretch

Travellovd a Simons povazuji dle svych zkuSenosti techniku Spray and stretch
za nejvice efektivni neinvazivni techniku k inaktivaci akutnich trigger pointi. Tato metoda
nevyzaduje presné nalezeni trigger pointd, je potfeba pouze vyhledat taut band, v némz se
trigger point nachézi. Je preferovan nazev ,,spray and stretch pfed ,,stretch and spray* z toho
diivodu, Ze protazeni neni nikdy pied aplikaci spreje, pfipadné miize byt soucasné sprejovano
a protahovano. Travellova a Simons uvadéji dva druhy spreji vyuzitelnych v této technice:

fluor-methan a ethylchlorid (Travell & Simons, 1992).
2.6.6 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni  neuromuskuldrni  facilitace (PNF) je metoda vyuzivajici
neurofyziologické mechanismy, kterou vypracoval Dr. Herman Kabat mezi roky 1946 — 1951
za prispéni fyzioterapeutek Margaret Knottové a Dorothy Vossové. Cilem PNF je ovlivnit
motorické neurony ptednich rohti miSnich na zakladé ndmi vyslanych aferentnich impulza
do systému, jako jsou taktilni, zrakové a sluchové vjemy (Kolar, 2009).

., Neurofyziologicky mechanismus PNF vychazi ze zasady, Ze mozek ,,mysli*
v pohybech, a ne v jednotlivych svalech “(Kolar, 2009, 276).

Jonghwan et al. uvadi vyuziti metody PNF nejen pro onemocnéni centralniho nervového
systému, ale také v rozsahu spolecného pohybu, bolesti a stability kloubl (Jonghwan et al.,
2003).

2.6.6.1 Facilitacni technika — rytmicka iniciace

Rytmickd iniciace je popisovana jako pohyb agonistl, obecné se u pacientll zac¢ina
pasivnim pohybem, dale je vyuzivano aktivniho odporovaného pohybu a posledni fazi je aktivni
pohyb bez pomoci. Pasivni pohyb je provadén v celém rozsahu pohybu, déle pacient provadi
dopomocny pohyb za soucasné¢ho verbalniho stimulu, v pfipad¢ znalosti pohybu je kladen
odpor oSetiujicim, pacient je schopen ud¢lat pohyb samostatné a terapeut vede pohyb zpatky.
Aplikaci techniky dochazi ke zlepSeni koordinace, vnimani pohybu, pomoci uceni pohybu

¢i vzoru, Uprave rychlosti pohybu a uceni relaxace (Bastlova, 2013).
2.6.6.2 Recipro¢ni inhibice a inervace

Krali¢ek (2011) popisuje recipro¢ni inhibici jako mechanismus, diky némuz je ¢lovék
schopen dosdhnout hladkého pohybu pii vSech motorickych aktivitach. Pfi aktivaci agonisti

dochazi k postupnému Utlumu antagonisti vlivem sniZeni neurélni aktivity. Zakon recipro¢ni
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inervace je Casto popisovan jako hlavni princip chiize, pfi niz jedna dolni koncetina je vedena
do flexe, zatimco druha do extenze (Trojan, 1996; Sharman, Cresswell, & Riek, 2006).

Hlavni roli v recipro¢ni inervaci hraji proprioceptory - svalovd vieténka (tahové
receptory), to jsou struktury slozené z 5-10 intrafuzdlnich vldken ulozenych ve vazivovém
vaku, které postradaji kontraktilni vlastnosti ve své stfedni ¢asti. Okolo téchto intrafuzéalnich
vlaken jsou extrafuzélni vlakna, ktera pracuji na samotném stahu svalu. Ze svalovych vietének
prichdzeji informace ptes Ia vldkna na miSni motoneurony motorickych jednotek zasobujici
tentyz sval (Kralicek, 2011; Ganong, 2005).

., Podnéty v této aferentaci zpusobuji EPSP a na podkladeé sumace vyvolavaji sivici se
akcni  potencialy v postsynaptickych neuronech. V téze chvili jsou vyvolany IPSP

v motoneuronech antagonistickych svali*“(Ganong, 2005, 94).
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Obrazek 9. Schéma zobrazujici anatomické spojeni odpovédné za inhibici antagonistl svalu,
ktery se stahuje v odpovéd’ na natazeni. Aktivita je zahdjena ve vieténku natahovaného svalu,
podnét prichazi piimo k motoneuroniim zasobujicim tento sval a vétvemi k inhibi¢nim

interneurontim, které maji zakonceni na motoneuronech antagonisty (Ganong, 2005, 94).

2.6.6.3 Recipro¢ni inhibice (technika)

Recipro¢ni inhibice je popisovana jako aktivni repetetivni pohyb proti odporu o malé
sile, ktery uvoliiuje antagonistu (Lewit, 2003). Tato technika mtize byt ¢asteéné vyuzivana jako
autoterapie reflexnich zmén, pficemz je doporucovano ji kombinovat s kontrakei a relaxaci
(Simons, 2002).

Adekvatné nastaveny odpor spousti nabor motorickych jednotek a Bastlova popisuje,
ze aktivni kontrakce odporovaného svalu je nejefektivnéjsi proprioceptivni facilitaci. Aference
zapojenych svalii kontrahuje dalsi synergistické svalové skupiny a to bud smérem
proximodistalnim nebo distoproximdlnim. Svaly nezapojené do kontrakce - antagonisté byvaji

inhibovany, pokud je zvySend svalova kontrakce agonistl, dojde ke koaktivaci s antagonisty
(Bastlova, 2013). Véle popisuje, ze antagonista je ovSem inhibovan pouze tehdy, jestlize sila
agonisty nepiesdhne 3. stupenn svalového testu. Pfi prekroCeni tohoto stupné vznika napéti
1 v antagonistovi (Véle, 20006).
V rédmci proprioceptivni neuromuskularni facilitace je uzivany terapeuticky postup
kontrakce-relaxace-kontrakce antagonisty. Studie se zabyvaly i pouhym ucinkem kontrakce

antagonisty, tedy bez pfedchozi kontrakce a relaxace, pfi nichz védci zjistili, Ze inhibice
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antagonistického svalu spolu se zkracenim kontrahovaného svalu dovoluje prodlouzeni vldken
inhibovan¢ho svalu, coz vytvaii vétsi protahovaci efekt a inhibicni mechanismus

pro relaxovany sval (Etnyre & Abraham, 1986; Sharman, Cresswell, & Riek, 2006).
2.6.6.4 PNF na m. gastrocnemius (caput laterale)

K ovlivnéni reflexnich zmén v caput laterale m. gastrocnemii vyuzivame 1. diagonaly
s flekénim vzorcem. Zacindme v pozici, kdy prsty DK jsou ve flexi a addukci smérem
fibularnim, noha se nachézi v plantarni flexi s everzi, kolenni kloub je propnuty a kyc¢elni kloub
je extendovan, vnitin€ rotovan a abdukovan. Prsty se v prubéhu pohybu extenduji a abdukuji
smérem tibidlnim, noha se dorzaln¢ flektuje s inverzi, kolenni kloub je stdle extendovan
a kycelni kloub je flektovan, zevné rotovan a addukovan. Stejnostrannd HK terapeuta je
v kontaktu na dorzomedialni ¢asti nohy a prsti v distalni ¢asti, druhd HK je v manudlnim

kontaktu na anteromedidlni plose DK (Holubérova & Pavli, 2007).

Obrazek 10. 1. diagondla, flekéni vzorec, extendovana varianta (Holubatova & Pavli,
2007, 64).
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2.6.6.5 PNF na m. gastrocnemius (caput mediale)

K ovlivnéni reflexnich zmén v caput mediale m. gastrocnemii vyuzivame 2. diagonaly
s flekénim vzorcem. Nastaveni DK je s prsty ve flexi a addukci smérem tibidlnim, noha je
v plantarni flexi s inverzi, kolenni kloub extendovan a kycelni kloub extendovan, addukovan
a zevn¢ rotovan. V prib&hu diagondly se prsty pohybuji smérem do extenze a abdukce smérem
fibularnim, noha je dorzéalné flektovana s everzi, kolenni kloub je stale extendovan a kycelni
kloub je flektovan, abdukovan a vnitin€ rotovan. Stejnostrannd HK terapeuta dava kontakt
na dorzolateralni plochu nohy a prsti distaln¢, druhd HK je poloZzena a klade odpor

na anterolateralni stran¢ stehna (Holubarova & Pavlua, 2007).

Obrazek 11. II. Diagonala, flekéni vzorec, extendovand varianta (Holubafovd & Pavli,
2007, 72).

2.6.6.6 PNF na m. soleus (lateralni ¢ast)

K ovlivnéni reflexnich zmén na lateralni strané m. soleus je vyuzito 1. diagonaly
flekéniho vzorce, avSak pro m. soleus s variantou flexe kolene. Varianta s flexi kolene zacina
ve stejné vychozi pozici, jak bylo popsano u PNF pro lateralni hlavu m. gastrocnemius, avsak
kon¢i s flexi v koleni (Holubatova & Pavli, 2007).

2.6.6.7 PNF na m. soleus (medidlni ¢ést)

K ovlivnéni reflexnich zmén na medidlni strané¢ m. soleus je vyuzito 2. diagonaly
flekéniho vzorce, avSak pro m. soleus s variantou flexe kolene. Varianta s flexi kolene opét

zacina shodné jako 2. diagonala, ale konci s flexi v koleni (Holubatova & Pavli, 2007).
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3 CIL A VYZKUMNE OTAZKY

Cil prace
Cilem prace je porovnat efekt technik postizometrické relaxace a recipro¢ni inhibice
v rdmci metody proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace na ovlivnéni reflexnich zmén

m. triceps surae u fotbalisti.

Vyzkumé otazky
V1: Jaka z metod (postizometricka relaxace nebo recipro¢ni inhibice v rdmci proprioceptivni
neuromuskularni facilitace) je U€inngj$i ve zvySeni rozsahu pohybu hlezenniho kloubu

oSetfované dolni koncetiny?

V2: Pomoci jaké techniky (postizometrickd relaxace nebo recipro¢ni inhibice v ramci
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace) jsme schopni efektivngji snizit senzitivitu

reflexnich zmén?
V3: Bude mit metoda recipro¢ni inhibice v rdmci proprioceptivni neuromuskularni facilitace

vliv na hodnoty reflexnich zmén neoSetfované dolni koncetiny v néjakém z vystupnich

vySetieni (intenzita kombinované terapie, goniometrie, algometrie, vizualni analogova skala)?
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4 METODIKA

Vyzkumnd ¢ast této diplomové prace probihala v obdobi od fijna 2018 do prosince
2018. Veskera vysetfeni vcetné fyzioterapeutické intervence se uskutecnila v prostorach

sportovniho arealu Jizni pfedmésti v Rokycanech a fotbalového stadionu FC Rokycany.
4.1 Charakteristika souboru

Vyzkumu se zic¢astnilo 30 fotbalistd mladeznickych kategorii od 12 do 16 let. VSichni
probandi spadaji do ¢lenstvi fotbalového klubu FC Rokycany. Zahrnuti byli vSichni, u nichz
byly nalezeny né&jaké reflexni zmény v oblasti m. triceps surae.

Za exkluzivni kritéria byla povazovana jakakoliv neurologickd symptomatika, cévni
onemocnéni a onemocnéni onkologického plivodu v anamnéze, onemocnéni virového nebo
bakteridlniho ptivodu béhem vySetieni a terapie, fraktury dolnich koncetin, ruptury Achillovy
Slachy.

Probandi byli nahodnym vybérem rozdéleni do dvou skupin o stejném poctu
(15 jedinct), prvni skupina byla oSetfovana metodou postizometrické relaxace a druha
recipro¢ni inhibici v rdmei proprioceptivni neuromuskularni facilitace v bézném tréninkovém
zatizeni beéhem tydne. Z hlediska véku, tréninkového zatizeni a ¢asu na regeneraci jsou rozdily
mezi jednotlivymi jedinci zanedbatelné. Tyto udaje byly odebrany pomoci formulare

anamnestickych udajt.
4.2  Postup vySetreni

Po ndhodném rozdéleni do jedné ze dvou skupin, proband odpovedél na ulozené otazky:
vek, herni post, dominanci, urazy, frekvenci zatéze fotbalovych tréninkl ¢i zépast a ostatni
sportovni aktivity. Jedinec byl vyzvan k vysvléknuti do spodniho pradla. Byl proveden
kineziologicky rozbor zezadu, z boku a zepfedu, po némz nésledovaly funkéni zkousky
— Thomayerova zkouska a Trendelenburgova zkouska. Hodnocena byla taktéZ rovnovaha a to
pfi stoji na jedné dolni koncetin€ s otevienyma oc€ima, stoji na jedné dolni koncetiné se
zavienyma o¢ima a tandemovém stoji se zavienyma o¢ima, proband mél vzdy dva pokusy. Toto
hodnoceni rovnovéhy bylo pouZito pro kazdou dolni koncetinu. Zkouman byl stereotyp chtlize
a dominance dolnich koncetin pfi piekracovani balonu, pokladani dolni koncetiny na mic
a kopani do mice.

Palpacné byly vyhledany reflexni zmény v oblasti m. triceps surae u obou dolnich
koncetin, které byly oznaceny a potvrzeny kombinovanou terapii, nasledovala algometrie

s VAS a goniometrie. VSechny naméfené hodnoty byly zaneseny do formulare s tabulkami
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kombinované terapie, goniometrie, algometrie, VAS a reflexni zmény byly graficky
znazornény na anatomickém obrazku dolnich koncetin s m. triceps surae (¢erna pro povrchové
hlavy, ¢ervena pro hlubokou hlavu). Vystupni vySetieni po 4 terapiich obsahovalo opét testy
rovnovahy, diagnostiku citlivosti reflexnich zmén pomoci kombinované terapie, algometrii

s VAS a goniometrii.
4.2.1 Kombinovana terapie

Pti diagnostice reflexnich zmén pomoci kombinované terapie proband lezel na bfise,
anoda byla umisténa na zadni stranu stehna a ultrazvuk jako diferentni elektroda na reflexni
zmény. Byla hodnocena minimalni hodnota (ve V) vyvolavajici motorické odpovédi
za ptedpokladu, Ze to nebyla intenzita proudu, kterd by zptisobovala bolest.

U caput mediale a caput laterale m. gastrocnemii byly nastaveny hodnoty ultrazvuku
na 3 MHz, ERA 1 cm?, intenzita UZ 0,5 W/cm? a PIP 1:4 pro diagnostiku reflexnich zmén,
hlavice byla nastavena jako katoda. Deskova anoda ulozend na zadni strané stehna byla
nastavena v rezimu TENS s frekvenci 100 Hz.

Pro m. soleus byla probandova dolni koncetina pokréena v kolennim kloubu a ultrazvuk
nastaven na frekvenci 1 MHz, pro kontaktni elektroterapii se pak misto TENS vyuzilo

sttedofrekvencich bipolarnich proudi.
4.2.2 Algometrie

Po palpacnim vySetieni ovéfeném kombinovanou terapii byly reflexni zmény zméteny
algometrem. Jedinec leZel na bfiSe s nohama pies okraj lehatka, pro méfeni reflexnich zmén
dvou povrchovych hlav byla DK natazena v kolennim kloubu a pro m. soleus byla DK pokrcena
v kolennim kloubu. Algometr byl ptfiloZen do mist, kde byla nalezena reflexni zména a pomalu
plynule byl vyvijen tlak do té doby, nez proband hlasil prvni vjem, jeZ povazuje za bolestivy,

ten pak byl zaznamenan.
4.2.3 Vizualni analogova §kala bolesti

Po naméfeni jednotlivych hodnot reflexnich zmén v oblasti m. triceps surae
algometrem byli probandi tazani, jakym c¢islem od 0-10 by ohodnotili bolest dané dolni
koncetiny.

4.2.4 Goniometrie

Pacient sedél na lehatku s flektovanymi dolnimi konc¢etinami v kolennim kloubu, bérce

visely ptes okraj lehatka. Stfed goniometru byl pfiloZen 1,5 cm pod zevni kotnik, pevné rameno

bylo nastaveno v ose bérce, pohyblivé sledovalo zevni hranu patého metatarzu a pak byl jedinec

vyzvan k aktivnimu pohybu do plantarni flexe a dorzalni flexe hlezenniho kloubu.
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4.3 Postup terapie

Probandi byli randomizované rozdé€leni do skupin. Po diagnostice reflexnich zmén
v oblasti obou m. triceps surae byla u kazdého jedince aplikovana 4x terapie v ramci jednoho

tydne.
4.3.1 Skupina oSetfend metodou postizometrické relaxace

Pti oSetfovani postizometrickou relaxaci jedinec lezel na biiSe. Pfedpéti jsme uvedli
do dorzalni flexe, poté nam jedinec zatlacil izometricky, co nejmensi silou do plantarni flexe,
ato na dobu cca 15 s, poté nasledovala relaxace a doprovozeni pohybu do dorzélni flexe.
Postup se opakoval 4x se zaméfenim na jednotlivé hlavy m. triceps surae v zavislosti
na lokalizaci reflexnich zmén.

Pro vSechny hlavy platilo, Ze predpéti bylo hledano do dorzélni flexe, k té se pro caput
mediale m. triceps surae pfipojila pronace k dosazeni piedpéti, pro caput laterale byla noha
nastavena do supinace. Obé dvé povrchové hlavy byly oSetfovany s natazenym kolennim
kloubem a s nohama ptes okraj terapeutického stolu. M. soleus byl osetfovan s flektovanym

kolennim kloubem a k zacileni bylo opét vyuzito supinace nebo pronace nohy.

Obrazek 12. Osetfeni povrchovych hlav m. triceps surae postizometrickou relaxaci,
pro oSetfeni caput mediale m. triceps surae je extendovany kolenni kloub a noha nastavena do

pronace, pro oSetfeni caput laterale m. triceps surae je noha nastavena do supinace.
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Obrazek 13. OsSetfeni m. soleus postizometrickou relaxaci, pro oSetfeni mediadlni Casti
m. soleus je noha nastavena do pronace, pro osetfeni lateralni ¢asti m. soleus je nastavena noha

do supinace.

4.3.2 SKkupina oSetfend metodou proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Pti oSetfovani reciprocni inhibici v rdmci proprioceptivni neuromuskularni facilitace
jedinec lezel na zadech. Nejdiive byl pacient edukovan o sprdvném provedeni diagonal
s ohledem na vyskyt reflexnich zmén, potom mu byly pokladany mirné odpory k facilitaci
pohybu tak, aby dochdzelo k inhibici antagonistli, pohyb byl proveden vzdy 4x.

Pro caput mediale m. triceps surae byla aplikovana 2. diagondla, flekéni vzorec
s extendovanou variantou sodpory na dorzum nohy a prstce, druhd ruka odporovala
na anterolateralni ¢asti stehna. Caput laterale m. triceps surae byla inhibovana 1. diagonalou,
flekéniho vzorce s extendovanou variantou. Odpory byly kladeny na dorzum nohy a prstce,
druhd HK spocivala na anteromedialni strané stehna. M. soleus byl oSetfovan opét s ohledem
na vyskyt reflexnich zmén. Jestlize jsme chtéli cilit na medidlni cast, pak byla vyuzita
2. diagonala, flekéni vzorec, flekéni varianta s odpory stejné kladenymi jako u 2. diagonaly,
flekéniho vzorce s extendovanou variantou, kdezto u laterdlni casti byla aplikovana
1. diagonéla, flekéni vzorec a flekéni varianta s ekvivalentnimi odpory jako u lateralni

povrchové hlavy.
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Obrazek 14. Osetieni reflexnich zmén v caput laterale m. triceps surae recipro¢ni inhibici
vramci proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace — 1. diagonala (flekéni vzorec,

extendovand varianta).
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Obrazek 15. Osetfeni reflexnich zmén v caput mediale m. triceps surae recipro¢ni inhibici
vramci proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace — 2. diagonala (flekéni vzorec,

extendovand varianta).
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Obrazek 16. OSetieni reflexnich zmén v lateralni ¢asti m. soleus recipro¢ni inhibici v ramci

proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace — 1. diagonala (flek¢ni vzorec, flekéni varianta).
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky kombinované terapie

Tabulka 1. Porovnani rozdilu intenzity proudu u kombinované terapie k vyvolani prvni
motorické odpovédi reflexnich zmén pied terapii a po terapii oSetfované dolni koncetiny u obou

skupin, (€ervené znazornén signifikantni rozdil, p < 0,05).

Wilcoxontiv parovy test

Dvojice proménnych n T Z p-value
KTI & KT2 28 52,000 3,438 0,001
KT3 & KT4 24 49,000 2,886 0,004

Vysvetlivky: KT1 & KT2 — rozdil kombinované terapie u prvni reflexni zmeény oSetiované dolni
koncetiny, KT3 & KT4 — rozdil kombinované terapie u druhé reflexni zmeny osetrované dolni
koncetiny, n — pocet jedincu, T — testové kritéerium, Z — hodnota statistiky, p-value —

pravdeépodobnost, s jakou testovaci statistika nabyva hodnot.

Tabulka 1 vyjadiuje rozdil hodnot kombinované terapie jako diagnostického nastroje
pred terapii a po terapii k oziejméni reflexnich zmén s ¢islem 1 a 2 ve formuléii vySetfeni
u obou skupin na oSetfované dolni koncetin€. Rozdil hodnot pied terapii a po terapii byl
statisticky vyznamny. Intenzita proudu se navysila u reflexnich zmén ¢isel 1 (p =0,001) a2 (p

=0,004) u obou skupin.

Tabulka 2. Porovnani rozdilu intenzity proudu u kombinované terapie k vyvolani prvni
motorické odpovédi reflexnich zmén pted terapii a po terapii neoSetfované dolni koncetiny

u obou skupin, (¢ervené znazornén signifikantni rozdil, p < 0,05).

Wilcoxontiv parovy test

Dvojice proménnych n T Z p-value
KTI1 & KT22 24 72,000 2,228 0,026

Vysvetlivky: KT11 & KT22 — rozdil kombinované terapie u prvni reflexni zmeény neosetrované
dolni koncetiny, n — pocet jedincii, T — testové kritérium, Z — hodnota statistiky, p-value —

pravdeépodobnost, s jakou testovaci statistika nabyva hodnot.
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Tabulka 2 vyjadfuje rozdil hodnot kombinované terapie jako diagnostického nastroje
pted terapii a po terapii k ozfejméni reflexnich zmén s ¢islem 1 ve formulafi vySetieni u obou
skupin na neoSetiované dolni koncetiné. Vysledky dopadly statisticky vyznamné. Intenzita

proudu se navysila u reflexnich zmén ¢isla 1 (p = 0,026) u obou skupin.

Tabulka 3. Porovnani rozdilu citlivosti reflexnich zmén obou skupin oziejmovanych
kombinovanou terapii pfed terapii a po terapii, (Cervené¢ znazornén signifikantni rozdil,

p <0,05).

Mann-Whitneyiv U Test
Proménna S(és tl(ll)l(]))lv:.l) S(és tkl:l(l):v:'z) U Z p-value
KT1 183,000 282,000 63,000 -2,032 0,042
KT2 221,500 243,500 101,500 -0,436 0,663
KT3 138,500 212,500 60,500 -1,183 0,237
KT4 153,500 197,500 75,500 -0,411 0,681

Vysvetlivky: KT1 — hodnota intenzity kombinované terapie u prvni reflexni zmény osetiované
dolni koncetiny pred terapii, KT2 — hodnota intenzity kombinované terapie u prvni reflexni
zmeny oSetrované dolni koncetiny po terapii, KT3 — hodnota intenzity kombinované terapie
u druhé reflexni zmeény osetrované dolni koncetiny pred terapii, KT4 — hodnota intenzity
kombinované terapie u druhé reflexni zmény osetfované dolni koncetiny po terapii,
U — kalkulace statistiky, T — testové kritéerium, Z — hodnota statistiky, p-value —

pravdeépodobnost, s jakou testovaci statistika nabyva hodnot.

Po secteni hodnot intenzity 1. reflexni zmény naméfené kombinovanou terapii pied sérii
terapii byl rozdil mezi skupinami statisticky vyznamny (p = 0,042). Tento rozdil se po terapii
stdva nevyznamnym, u druhé reflexni zmény jiz soucty nevykazovaly Zadny statisticky vyznam

mezi jednotlivymi skupinami.
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Pramérné intenzity kombinované terapie pri oziejméni

reflexnich zmén pro jednotlivé skupiny [V]

i

PIR1 PNF1 PIR2 PNF2 PIR3 PNF3 PIR4 PNF4

Obrazek 17. Graf primérnych intenzit kombinované terapie pfi oziejméni reflexnich zmén

pro skupinu o$etfované PIR a skupinu PNF pred a po terapii u reflexnich zmén s ¢isly 1 a 2.

Primérné hodnoty ukazuji, Ze je zde tendence k navySovani intenzity proudu po terapii
pottebné k vyvolani motorickych odpovéedi reflexnich zmén. Jak jiz bylo zminéno (Tabulka 3),
statisticky vyznamny rozdil byl nalezen u prvni reflexni zmény (PIR1 a PNF1). VysSich hodnot
proudu byl dosazeno pted i po terapii u skupiny oSetfovanych metodou recipro¢ni inhibice

v ramci proprioceptivni neuromuskularni facilitace.
5.2  Vysledky goniometrie

Tabulka 4. Rozdil goniometrie u plantarni a dorzalni flexe v hlezennim kloubu pted terapii

a po terapii vSech probandi, (Cerven¢ znazornén signifikantni rozdil, p < 0,05).

Wilcoxoniiv parovy test - PIR a PNF skupina
Dvojice proménnych n T Z p - value
GONIO1 & GONIO2 10 13,000 1,478 0,139
GONIO3 & GONIO4 11 4,500 2,534 0,011
GONIOS & GONIO6 18 8,500 3,353 0,001
GONIO7 & GONIO8 14 0,000 3,296 0,001
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Vysvetlivky: PIR — postizometricka relaxace, PNF — proprioceptivni neuromuskuldarni
facilitace, GONIO1 & GONIO?2 — rozdil goniometrie u oSetrované dolni koncetiny do plantarni
flexe v hlezennim kloubu, GONIO3 & GONIO4 — rozdil goniometrie u neosetiované dolni
koncetiny do plantarni flexe v hlezennim kloubu, GONIO5 & GONIOG6 — rozdil goniometrie
u oSetiované dolni koncetiny do dorzalni flexe v hlezennim kloubu, GONIO7 & GONIOS —
rozdil goniometrie u neoSetirované dolni koncetiny do dorzalni flexe v hlezennim kloubu,
n — pocet jedincu, T — testoveé kritérium, Z — hodnota statistiky, p-value — pravdepodobnost,

s jakou testovaci statistika nabyva hodnot.

Z celkovych vysledkl obou skupin je patrné, Ze rozdil v rozsahu pohybu plantarni flexe
na oSetfované DK nebyl statisticky vyznamny, oproti tomu na neoSetfované strané doslo
ke staticky vyznamnému zvySeni rozsahu pohybu do plantarni flexe (p = 0,011). Do dorzélni
flexe doslo ke staticky vyznamnému navySeni rozsahu pohybu u oSetfované DK (p = 0,001)

i neosSetiované DK (p = 0,001).

Tabulka 5. Rozdil goniometrie u plantdrni a dorzalni flexe v hlezennim kloubu pted terapii
apo terapii technikou postizometrické relaxace, (Cervené zndzornén signifikantni rozdil,
p <0,05).

Wilcoxoniiv parovy test - PIR skupina
Dvojice proménnych n T Z p-value
GONIOI & GONIO2 5 5,500 0,539 0,590
GONIO3 & GONIO4 6 2,500 1,677 0,093
GONIOS & GONIO6 11 5,500 2,445 0,014
GONIO7 & GONIO8 4 0,000 1,826 0,068

Vysvetlivky: PIR — postizometricka relaxace, PNF — proprioceptivni neuromuskuldarni
facilitace, GONIO1 & GONIO?2 — rozdil goniometrie u oSetrované dolni koncetiny do plantarni
flexe v hlezennim kloubu, GONIO3 & GONIO4 — rozdil goniometrie u neosetiované dolni
koncetiny do plantarni flexe v hlezennim kloubu, GONIO5 & GONIOG6 — rozdil goniometrie
u oSetiované dolni koncetiny do dorzalni flexe v hlezennim kloubu, GONIO7 & GONIOS8
— rozdil goniometrie u neoSetrované dolni koncetiny do dorzalni flexe v hlezennim kloubu,
n — pocet jedincu, T — testoveé kritérium, Z — hodnota statistiky, p-value — pravdepodobnost,

s jakou testovaci statistika nabyva hodnot.
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Skupina oSetfovand postizometrickou relaxaci dosSla ke zlepSeni pouze u piimo
ovliviiovaného svalu, tedy zlepsila se pouze dorzalni flexe osetfované DK (p = 0,014). Rozdil
hodnot dorzélni flexe mezi vstupnim a vystupnim vysetfenim u neoSetfované DK se statisticky

nezlepsil, k navySeni rozsahu nedoslo ani u plantarni flexe oSetfované ¢i neoSetiované DK.

Tabulka 6. Rozdil goniometrie u plantarni a dorzélni flexe v hlezennim kloubu pted terapii
a po terapii technikou recipro¢ni inhibice v rdmci proprioceptivni neuromuskularni facilitace,

(¢ervené znazornén signifikantni rozdil, p < 0,05).

Wilcoxoniiv parovy test - PNF skupina
Dvojice proménnych n T Z p-value
GONIO1 & GONIO2 5 0,000 2,023 0,043
GONIO3 & GONIO4 5 0,000 2,023 0,043
GONIOS & GONIO6 7 0,000 2,366 0,018
GONIO7 & GONIOS 10 0,000 2,803 0,005

Vysvetlivky: PIR — postizometricka relaxace, PNF — proprioceptivni neuromuskuldarni
facilitace, GONIO1 & GONIO?2 — rozdil goniometrie u oSetrované dolni koncetiny do plantarni
flexe v hlezennim kloubu, GONIO3 & GONIO4 — rozdil goniometrie u neosetiované dolni
koncetiny do plantarni flexe v hlezennim kloubu, GONIO5 & GONIOG6 — rozdil goniometrie
u oSetiované dolni koncetiny do dorzalni flexe v hlezennim kloubu, GONIO7 & GONIOS —
rozdil goniometrie u neoSetirované dolni koncetiny do dorzalni flexe v hlezennim kloubu,
n — pocet jedincu, T — testoveé kritérium, Z — hodnota statistiky, p-value — pravdepodobnost,

s jakou testovaci statistika nabyva hodnot.

Statisticky vyznamnych hodnot jsme nabyli po méfeni rozdilu pfed terapii a po terapii
u skupiny oSetfované metodou recipro¢ni inhibice v ramci proprioceptivni neuromuskulérni
facilitace. Vysledky ukazuji, ze oSetfovani touto metodou ma vliv nejenom na zvyseni rozsahu
pohybu v kloubu a ovlivnéni svalu, jeZ chceme inhibovat, ale i na vSechny méfené parametry.
Tedy jsme dospé€li k navySeni rozsahu pohybu ve vSech méfenich ROM, byla navySena
plantarni flexe oSetfované DK (p = 0,043), plantarni flexe na neoSetfované DK (p = 0,043),

dorzalni flexe osetiované DK (p = 0,018) a dorzalni flexe neosetfované DK (p = 0,005).
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5.3 Vysledky algometrie

Tabulka 7. Porovnani rozdilu algometrie na jednotlivé reflexni zmény dolni koncetiny

pted terapii a po terapii u vSech probandi, (Cerven¢ znazornén signifikantni rozdil, p < 0,05).

Wilcoxontuv parovy test — PIR a PNF skupina

Dvojice proménnych n T V4 p-value
ALGI & ALG2 27 86,000 2,475 0,013
ALG3 & ALG4 24 116,000 0,971 0,331
ALGS & ALG6 17 27,000 2,343 0,019
ALG7 & ALGS 11 23,000 0,889 0,374

ALGY & ALG10 3 0,000 1,604 0,109
ALGI1 & ALG22 30 206,500 0,535 0,593
ALG33 & ALG44 22 84,500 1,364 0,173
ALGS5S5 & ALG66 12 29,000 0,784 0,433
ALG77 & ALGS88 3 0,000 1,604 0,109
ALGY99 & ALG110 1

Vysvetlivky: PIR — postizometricka relaxace, PNF — proprioceptivni neuromuskularni
facilitace, ALG(1, 3, 5, 7, 9) & ALG(2, 4, 6, 8, 10) — rozdil hodnot algometrie na oSetrované
dolni koncetine, ALG(11, 33, 55, 77, 99) & ALG(22, 44, 66, 88, 110) — rozdil hodnot algometrie

na neosetrované dolni koncetiné, n — pocet jedincu, T — testoveé kritérium, Z — hodnota statistiky,

p-value — pravdepodobnost, s jakou testovaci statistika nabyva hodnot.
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Obrazek 18. Graf hodnoceni efektu terapie pomoci hodnot algometrie pied a po terapii u obou

skupin.

Tabulka 7 porovnavajici rozdil pocitu prvniho bolestivého vjemu u obou skupin
ukdzala, Ze u n€kterych reflexnich bodii bylo mozné na zakladé vyhodnocenych algometrickych
hodnot zvysit prah bolesti, tzn. doslo ke snizeni senzitivity bodu. Statisticky vyznamnych
hodnot rozdilu vstupniho a vystupniho vySetieni nabyly hodnoty reflexnich zmén oznacené
ve formulaftich pod ¢islem 1 (p =0,013) a 3 (p = 0,019). Obrazek 18 graficky znazoriuje efekt

terapie u obou technik.
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Tabulka 8. Porovnani rozdilu algometrie na jednotlivé reflexni zmény dolni koncetiny

pted terapii a po terapii u vSech probandi, (Cervené znazornén signifikantni rozdil, p < 0,05).

Wilcoxoniiv parovy test — PIR skupina
Dvojice proménnych n T Z p-value
ALG1 & ALG2 15 29,000 1,761 0,078
ALG3 & ALG4 11 25,000 0,711 0,477
ALGS & ALG6 9 4,000 2,192 0,028
ALG7 & ALG8 7 14,000 0,000 1,000
ALG9 & ALG10 3 0,000 1,604 0,109
ALGI11 & ALG22 15 29,000 1,761 0,078
ALG33 & ALG44 12 26,000 1,020 0,308
ALGS5 & ALG66 8 13,500 0,630 0,529
ALG77 & ALGS8S8 3 0,000 1,604 0,109
ALG99 & ALG110 1

Vysvetlivky: PIR — postizometricka relaxace, PNF — proprioceptivni neuromuskularni
facilitace, ALG(1, 3, 5, 7, 9) & ALG(2, 4, 6, 8, 10) — rozdil hodnot algometrie na oSetrované
dolni koncetine, ALG(11, 33, 55, 77, 99) & ALG(22, 44, 66, 88, 110) — rozdil hodnot algometrie
na neosetrované dolni koncetiné, n — pocet jedincu, T — testoveé kritérium, Z — hodnota statistiky,

p-value — pravdepodobnost, s jakou testovaci statistika nabyva hodnot.
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Obrazek 19. Graf hodnoceni efektu terapie pomoci hodnot algometrie pted a po terapii u PIR

skupiny.

Tabulka 8 porovnévajici rozdil pocitu prvniho bolestivého vjemu u skupiny osetfené
metodou postizometrické relaxace ukdzala, Ze u reflexnich bodii pod ¢islem 3 bylo mozné
na zékladé vyhodnocenych algometrickych hodnot zvysit prah bolesti, tzn. doslo ke snizeni
senzitivity bodu (p = 0,028). Obrazek 19 nabizi grafické znazornéni algometrickych hodnot

pted terapii a po terapii.
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Tabulka 9. Porovnani rozdilu algometrie na jednotlivé reflexni zmény dolni koncetiny pied

terapii a po terapii u PNF skupiny, (Cervené znazornén signifikantni rozdil, p < 0,05).

Wilcoxoniiv parovy test — PNF skupina
Dvojice proménnych n T Z p-value

ALG1 & ALG2 12 15,500 1,843 0,065
ALG3 & ALG4 13 35,000 0,734 0,463
ALGS & ALG6 8 10,000 1,120 0,263
ALG7 & ALGS 4 1,000 1,461 0,144
ALGY & ALGI10

ALGI11 & ALG22 15 32,000 1,590 0,112

ALG33 & ALG44 10 17,500 1,019 0,308

ALGS55 & ALG66 4 3,000 0,730 0,465

ALG77 & ALGS8 0

ALG99 & ALG110 0

Vysvetlivky: PIR — postizometricka relaxace, PNF — proprioceptivni neuromuskuldarni
facilitace, ALG(1, 3, 5, 7, 9) & ALG(2, 4, 6, 8, 10) — rozdil hodnot algometrie na oSetrované
dolni koncetine, ALG(11, 33, 55, 77, 99) & ALG(22, 44, 66, 88, 110) — rozdil hodnot algometrie
na neosetrované dolni koncetiné, n — pocet jedincii, T — testové kritérium, Z — hodnota statistiky,

p-value — pravdepodobnost, s jakou testovaci statistika nabyva hodnot.

Metoda=2
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Obrazek 20. Graf hodnoceni efektu terapie pomoci hodnot algometrie pfed a po terapii u PNF
skupiny.
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Tabulka 9 porovnavajici rozdil pocitu prvniho bolestivého vjemu u skupiny oSetiené
metodou recipro¢ni inhibice v rdmci proprioceptivni neuromuskularni facilitace neprokazala
zadny statisticky vyznamny rozdil ve sniZeni senzitivity reflexniho bodu. I kdyZ z obrazku 20

grafu je patrné, Ze k mirnému zlepSeni u nékterych reflexnich zmén doslo.
5.4 Vysledky vizualni analogové Skaly

Tabulka 10. Porovnani rozdilu vizualni analogové $kaly na dolni koncetiné v ramci algometrie

pted terapii a po terapii u vSech probandi.

Wilcoxoniiv parovy test - PIR a PNF skupina

Dvojice proménnych n T Z p-value
VAS1 & VAS2 21 110,500 0,174 0,862
VAS3 & VAS4 19 71,000 0,966 0,334

Vysvetlivky: PIR — postizometricka relaxace, PNF — proprioceptivni neuromuskularni
facilitace, VASI & VAS2 — rozdil hodnot vizualni analogove skaly na osetrované dolni
koncetine, VAS3 & VAS4 — rozdil hodnot vizualni analogové skaly na neosSetrované dolni
koncetine, n — pocet jedincu, T — testové kritéerium, Z — hodnota statistiky, p-value —

pravdeépodobnost, s jakou testovaci statistika nabyva hodnot.

Zadnych statisticky vyznamnych hodnot ve sniZeni bolesti nebylo dosazeno u vizualni

analogové skaly bolesti pro ob¢ skupiny.

Tabulka 11. Porovnani rozdilu vizualni analogové $kaly na dolni koncetiné v ramci algometrie

pted terapii a po terapii technikou postizometrické relaxace.

Wilcoxoniiv parovy test - PIR

Dvojice proménnych n T Z p-value
VASI & VAS2 9 19,000 0,415 0,678
VAS3 & VAS4 10 19,000 0,866 0,386

Vysvetlivky: PIR — postizometricka relaxace, PNF — proprioceptivni neuromuskularni
facilitace, VASI & VAS2 — rozdil hodnot vizualni analogove skaly na osetrované dolni
koncetine, VAS3 & VAS4 — rozdil hodnot vizualni analogové skaly na neosSetrované dolni
koncetine, n — pocet jedincu, T — testové kritéerium, Z — hodnota statistiky, p-value —

pravdeépodobnost, s jakou testovaci statistika nabyva hodnot.
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Zadnych statisticky vyznamnych hodnot ve sniZeni bolesti nebylo dosazeno u vizualni

analogové skaly pro skupinu oSetfovanou metodou postizometrické relaxace.

Tabulka 12. Porovnani rozdilu vizualni analogové $kaly na dolni koncetiné v ramci algometrie

pted terapii a po terapii technikou recipro¢ni inhibice v rdmci proprioceptivni neuromuskulérni

facilitace.
Wilcoxoniiv parovy test - PNF skupina
Dvojice proménnych n T Z p-value
VASI & VAS2 12 30,500 0,667 0,505
VAS3 & VAS4 9 18,500 0,474 0,636

Vysvetlivky: PIR — postizometricka relaxace, PNF — proprioceptivni neuromuskuldarni
facilitace, VASI & VAS2 — rozdil hodnot vizualni analogove skaly na osetrované dolni
koncetine, VAS3 & VAS4 — rozdil hodnot vizualni analogové skaly na neosSetrované dolni
koncetine, n — pocet jedincu, T — testové kriterium, Z — hodnota statistiky, p-value —

pravdeépodobnost, s jakou testovaci statistika nabyva hodnot.
Zadnych statisticky vyznamnych hodnot ve sniZeni bolesti nebylo dosazeno u vizualni

analogové skaly pro skupinu oSetfovanou metodou recipro¢ni inhibice v ramci proprioceptivni

neuromuskularni facilitace.
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5.5 Vysledky Cetnosti reflexnich zmén

Cetnost reflexnich zmén v m. triceps surae o$etfované DK

21 %

M. soleus

51 %

Caput mediale

28 %

Caput laterale

Obrazek 21. Graf Cetnosti reflexnich zmén v m. triceps surae osetfované DK.

Obrazek 21 znazoriiuje Cetnost reflexnich zmén v m. triceps surae oSetfované DK.
Nejfrektovanéji se vyskytovaly reflexni zmény v caput mediale a to az v 51 %. Poté se
nejcastéji vyskytovaly zmény v caput laterale z28 %, nejméné jich pak bylo nalezeno

v m. soleus — 21 %.

Cetnost reflexnich zmén v m. triceps surae neosetfované DK

28 %

M. soleus

44 %

Caput mediale

28 %

Caput laterale

Obrazek 22. Cetnost reflexnich zmén v m. triceps surae neosetfované DK.
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Obrazek 22 znazoriuje Cetnost reflexnich zmén v m. triceps surae neoSetiované DK.
Nejcast&ji byl opét zastoupen caput mediale — 44 %, reflexni zmény v caput laterale a m. soleus

byly pfitomny ve 28 % ptipadi.

5.6 Vysledky funk¢nich testi rovnovahy

Cetnost zredukovanych patologii u
testu rovnovahy

STOJ NA DK STOJ NA DK + ZAVR. OCl TANDEM

m PIR = PNF

Obrazek 23. Graf Cetnosti zredukovanych patologii u testii rovnovahy.

Jak sdm néazev napovidd, diky terapii bylo dosazeno i lepSich vysledki u testd
rovnovahy. Pfi stoji na jedné dolni koncetiné skupina oSetfovana postizometrickou relaxaci
snizila patologie ve 27 % ptipadi, skupina oSetfovand recipro¢ni inhibici v rdmci
proprioceptivni neuromuskularni facilitace o 33 %. Pii testovani stoje na jedné DK se
zavienyma ocima bylo z hlediska ¢etnosti dosazeno zlepSeni u skupiny PIR (60 %), skupina
PNF zaostavala za predchozi skupinou o 13 %. V tandemovém stoji se zlepsilo 27 % probandii
ze skupiny oSetfované postizometrickou relaxaci, kdezto skupina oSetfovana reciprocni inhibici

v rdmci proprioceptivni neuromuskularni facilitace doséhla zlepSeni ve 40 % proband.
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6 DISKUZE

Fotbal je jednim ze sporti, ktery byva naro¢ny na zatizeni lytkového svalstva. Lze tedy
predpokladat vyssi vyskyt reflexnich zmén, které mohou ovliviiovat napt. rozsah pohybu
v hlezennim kloubu, zptsobovat ¢asnéjsi kiece nebo ménit schopnost koordinace svalovych
skupin dolnich koncetin. Tato prace nabidla v teoretické casti zajimavé poznatky
v problematice reflexnich zmén, diky nimZ je mozné pochopit jejich pfic¢inu vzniku, klinické
projevy a neurofyziologickou podstatu odstranéni téchto zmén. V klinické praxi pak byly
porovndny metody postizometrické relaxace a recipro¢ni inhibice v rdmci proprioceptivni
neuromuskularni facilitace v Gi€innosti na ovlivnéni pfedevSim senzitivity reflexnich zmén
v oblasti m. triceps surae a rozsahu pohybu hlezenniho kloubu.

Prvni vyzkumna otazka fesila, jaka z metod (postizometricka relaxace nebo recipro¢ni
inhibice v ramci proprioceptivni neuromuskularni facilitace) je u¢innéjsi ve zvySeni rozsahu
pohybu hlezenniho kloubu osetfované dolni koncetiny.

Z celkovych vysledki goniometrie hlezenniho kloubu, které byly métfeny v sedé
s dolnimi konc¢etinami spuSténymi mimo lehatko, je patrné, Ze rozsah pohybu plantarni flexe
na osetfované DK mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim nebyl statisticky vyznamny, oproti
tomu na neoSetifované strané¢ doslo ke statisticky vyznamnému zvySeni rozsahu pohybu
do plantarni flexe (p = 0,011). Do dorzélni flexe doslo ke statisticky vyznamnému navysSeni
rozsahu pohybu u osetfované DK (p = 0,001) i neosetfované DK (p = 0,001).

Kdyz jsme vysledky spocitali pro jednotlivé skupiny, skupina oSetfovana
postizometrickou relaxaci dosahla zlepseni pouze u ptimo ovliviiovaného svalu, tedy se zvétSila
pouze dorzalni flexe oSetrované DK (p = 0,014). U hodnot dorzalni flexe neosetifované DK
nedoslo ke statisticky vyznamnym zméndm, k navySeni rozsahu nedoslo ani u plantarni flexe
oSetfované ¢i neoSetfované DK.

Zvyseni rozsahu pohybu jsme dosdhli i metodou reciprocni inhibice v ramci
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, kde jsme dosahli statisticky vyznamnych hodnot.
Vysledky ukazuji, Ze oSetfovani touto metodou se zapojenim v diagonalach mélo vliv nejenom
na zvyseni rozsahu pohybu v kloubu, ktery souvisi se svalem, jez chceme inhibovat, ale i na
vSechny méfené parametry. Tedy jsme dospéli k navyseni rozsahu pohybu ve vSech méfenich
ROM, byla navySena plantdrni flexe oSetfované DK (p=0,043), plantarni flexe
na neoSetfované DK (p = 0,043), dorzalni flexe oSetfované DK (p = 0,018) a dorzalni flexe
neoSetfované DK (p = 0,005).

Pozitivni efekt metody postizometrické relaxace i recipro¢ni inhibice na rozsah pohybu

oSetfovaného svalu koreluje do urc¢ité miry s praci Sonala (2016), ktery popsal randomizovanou
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studii zabyvajici se porovndnim efektu postizometrické relaxace a recipro¢ni inhibice
(analytickd forma — pohyb provadén pouze do extenze v kolennim kloubu) na flexibilitu
hamstringli. Sonal zahrnul celkem 100 subjekti ve véku od 18 do 25 let se zkracenim
hamstringli rozdélenych do dvou skupin (v kazdé skupiné 25 Zen a 25 muzit). Exkluzivnimi
kritérii byla traumata lumbalni patefe v anamnéze, traumata kycelniho a kolenniho kloubu,
pfitomnost onkologického onemocnéni, lumbalni radikulopatie nebo unilaterdlni zkraceni
hamstringli. Pacienti byli pifi vySetfeni zkraceni hamstringli a rozsahu pohybu v kolennim
kloubu poloZeni na zadech, kdy méli pasivné nastavenou DK do 90 st. flexe v kycelnim kloubu
a flektovany kolenni kloub. Potom probandi byli vyzvéani 3x k maximalni extenzi v kolennim
kloubu s minutovymi pfestavkami mezi jednotlivymi pokusy, hodnoty pak byly zprimérovany.
Skupina oSetfovand postizometrickou relaxaci byla poloZzena na zadech s kontralaterdlni
semiflexi kyc¢le a kolene. Osetfovana DK byla pln¢ flektovana v kycelnim a kolennim kloubu,
poté byla natahovana, dokud nebylo dosazeno bariéry. Pacient byl instruovan k izometrické
kontrakci hamstringii se submaximalni silou a zadrzenim dechu na 7-10 s, nasledovala relaxace
a nalezeni nové bariéry, tento cyklus byl zopakovan celkem tikrat za sebou tfikrat v tydnu.
Pacienti s terapii recipro¢ni inhibice byli oSetfovani ve stejné poloze jako skupina oSetfovana
PIR, avSak jejich smér pisobeni sily byl opaénym smérem, tedy do extenze kolenniho kloubu.
Opét byli vyzvani k zadrZzeni dechu a submaximalni izometrické kontrakci na 7-10 s, poté
nasledovala relaxace a nalezeni nové bariéry, opakovani bylo provedeno tfikrat za sebou tfikrat
v tydnu. Celkova doba intervence probihala tfi tydny, poté byl opét méfen rozsah pohybu
v kolennim kloubu goniometrem. Sonal uvadi, ze postizometrickd relaxace i analyticky
provadéna recipro¢ni inhibice poskytla statisticky vyznamné navySeni flexibility hamstringt,
avSak postizometricka relaxace se jevi jako U€inngj$i metoda, kterou autofi vysvétluji pfimou
aktivaci ovlivnénych svali.

Studie Sonala se tedy do urcité miry podobala nasi, krom¢ toho, Ze nase studie feSila
rozdil technik u m. triceps surae, rozdil bychom také nasli hlavné v po¢tu probandd, délce
intervence a sily vyuzivané pii metod¢ PIR. Zatimco Sonal vyuzival submaximalni sily, my
jsme vyuzivali minimalni sily o hodnoté ptiblizné 10 % (Lewit, 2003; Simons, 2001). Pomoci
recipro¢ni inhibice v ramci PNF jsme dosahli statisticky vyznamného navySeni rozsahu pohybu
i u plantarni flexe, coz bych hodnotil jako komplexni vliv metody PNF, nebot’ diagonaly
umoziovaly ovliviiovat celou DK a tim redukovat jednotliva svalova oslabeni a ptetiZzeni. To,
ze PNF dokéze zvySovat rozsah pohybu ve sméru aktivity napf. i oproti statickému protahovani,
popsaly i dalsi studie (Funk, Swank, Miklan, Fagen, & Farr, 2003; Rowlands, Marginson,
& Lee, 2003; Feland & Marin, 2004).
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ProtoZze ve studii Sonala se hodnoty odporu pii postizometrické relaxaci i recipro¢ni
inhibici liSily od nasi studie, bylo vhodné shledat dalsi studie zkoumajici hodnoty optimalniho
odporu. Jednou znich byla prace, u které byla feSena proprioceptivni neuromuskularni
facilitace pro zvétSeni rozsahu pohybu do flexe v kycelnim kloubu.

Autofi postup nazvali piimo postizometricky relaxa¢ni typ proprioceptivni
neuromuskularni facilitace. Do studie bylo zatazeno 56 sportovct britské univerzitni asociace
(fotbal, rugby a netball). Sportovci, kteti zaznamenali anamnézu traumatického poranéni kycle
¢i kolene v poslednich 6 mésicich nebo ktefi prokazali flexi kyc¢le s extendovanym kolenem
presahujici 80°, byli vylouceni. Nejprve byla stanovena maximalni volni izometricka kontrakce
(MVIC). Dolni koncetina byla aktivné nastavena do flexe v kycelnim kloubu, ve které pak byli
vystavéni dvéma 5 strvajicim maximalnim volnim izometrickym kontrakcim s 30ti
sekundovymi pasivnimi intervaly klidu mezi jednotlivymi pokusy. Cilové PNF kontrakce byly
nastaveny na 20, 50 a 100 % MVIC. Intenzita kontrakce byla zaznamenavana po celou dobu
trvani kazdé kontrakce pomoci dynamometru. Kontrakce byla drzena 7 sekund, s uvolnénim
bylo dosazeno nové bariéry a relaxace trvala 12 sekund. Tento cyklus byl opakovan 3x.
Izometrické kontrakce byly aplikovany do kotvenych popruhl s tenzometrem, vyzkumnici
sledovali sezeni a resetovali napéti popruhii mezi kontrakcemi. Byla méfena ROM pied prvni
kontrakci, po resetovani napé€ti popruhi po prvni a druhé kontrakci a po posledni kontrakci.
Primérnd intenzita kontrakce byla zaznamenana od 6 do 12 sekund a zprimérovéana ze 3
kontrakei ve 20, 50 a 100 % sily odporu PNF. Graf byl vzdy vytvotfen pro 20%, 50% a 100%
MVIC a pro sdruzend data 3 intenzit. Optimalni kontrakéni intenzita (% MVIC) byla pak
odvozena jako hodnota vytvotfend ze sdruzenych dat. Studie doSla k zavéru, Ze optimalni
kontrakéni intenzita se pohybuje okolo 64,3 % MVIC, coz vyvolavd maximalni navySeni
rozsahu pohybu flexe kycelniho kloubu o 13,3 st. (Sheard & Paine, 2009).

Velmi podobnych vysledkii dosahli Kwak a Ryu (2015), kteti takto hodnotili
60 vybranych atletli s primérnym vékem 25 let. Probandi byli ndhodné rozdé€leni do jedné
ze Ctyft studijnich skupin. Vytvotfeny byly tfi experimentalni skupiny a jedna kontrolni skupina.
Kazda experimentdlni skupina méla jednu ze tii kontrakénich intenzit (100%, 60% a 20%)
definovanych pomérem maximalni volni izometrické kontrakce (MVIC) a kontrolni skupina
neobdrzela béhem experimentu Zadnou intervenci s vyjimkou méfeni rozsahu pohybu,
ktery byl méfen s flexi kycelniho kloubu 90 st. a kolenni kloub byl aktivné extendovan
do svalové bariéry. V tomto postaveni se provadéla i terapie. Testy ukazaly, ze zmény v ROM
kolenniho kloubu byly nejvétsi u skupin s kontrakei 60 % MVIC a 100 % MVIC, zlepseni
dosahla taktéz skupina s 20% kontrakéni silou, avSak ne tak vyrazného oproti pfedchozim

skupinam, téméf bez zmény rozsahu pohybu byla kontrolni skupina.
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Sheard a Paine popsali postup, ktery by byl dle mého nazoru spise typicky pro metodu
muscle energy technique, nebot’ pro techniku postizometrické relaxace je sila o 64,3 %
maximalni sily pfili§ velikd. Lewit (2003) popisuje aktivni izometrickou kontrakci jako
minimalni odpor. Simons (2002), ktery odkazuje na Lewita, udava 10% odpor. Pokud bychom
chtéli ovlivnit pouze rozsah pohybu v hlezennim kloubu v nasi studii, pravdépodobné by bylo
vyhodnéjsi vyuzit vysSich odporti, nicméné nasSim cilem bylo i zdroven snizit bolestivost
reflexnich zmén a stim souvisejici jejich elektrickou aktivitu, dale jsme chtéli ovlivnit
i rovnovazné schopnosti. Abychom téchto cilti dosahli, u probandi byl aplikovan mirny tlak
proti koncetin¢ a vyuziti recipro¢ni inhibice v ramci proprioceptivni neuromuskuldrni
facilitace. Nebot’ Véle (2006) popisuje, Ze antagonista je inhibovan pouze tehdy, jestlize sila
agonisty nepiesdhne 3. stupenn svalového testu. Pfi prekroCeni tohoto stupné vznika napéti
1 v antagonistovi. Bastlova (2013) tento jev popisuje taktéZ, neudava stupeii svalové sily, avSak

udava, ze pokud je zvySena svalova kontrakce agonistl, dojde ke koaktivaci s antagonisty.

Druhéd vyzkumna otazka znéla, pomoci jaké techniky (postizometricka relaxace nebo
reciprocni inhibice vramci proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace) jsme schopni
efektivnéji snizit senzitivitu reflexnich zmén.

Jestlize budeme hodnotit algometrickd data, bylo zjisténo, ze u nckterych reflexnich
zmén doslo ke statisticky vyznamnému zvySeni prahu bolesti, tedy citlivost reflexniho bodu se
snizila — reflexni zména pod ¢islem 1 (p = 0,013) a 3 (p = 0,019). Tabulka 7 a obrazek 18
znazornujici graf ukazuje jednotlivé primérné hodnoty pro prvni dvé reflexni zmény
pted terapii a po terapii pro jednotlivé skupiny. Zajimavosti je, Ze vSechny praimérné hodnoty
reflexnich zmén byly vyssi u skupiny oSetfované recipro¢ni inhibici v rdmei proprioceptivni
neuromuskularni facilitace pted terapii i po terapii. U prvni reflexni zmény byl dokonce nalezen
statisticky signifikantni rozdil ve vstupnich hodnotach mezi skupinou oSetfovanou PNF a PIR.
Jestlize jsme pak hodnotili obé dvé skupiny dohromady na oSetfované dolni koncetin€, doslo
ke statisticky vyraznému zvyseni intenzity nutné k vyvolani prvni motorické odpovédi v oblasti
reflexni zmény 1 (p = 0,001) a 2 (p = 0,004), tedy snizila se senzitivita bodu, coz poukazuje
na efektivitu obou terapii. Pfi podrobné analyze grafického zndzornéni primérnych hodnot
na osetfované dolni koncetiné pted terapii a po terapii je patrné, Ze postizometricka relaxace je
efektivnéj$i v ovlivilovani intenzity proudu vpousténé¢ho piimo do reflexni zmény. Nebot
rozdil primért prvnich zmén je u PIR 2,633 V, kdeZto u PNF vychazi 1,1 V. Rozdil priméra
u druhych reflexnich zmén pak je pro PIR 2,209 V a pro PNF 1,464 V.
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Podle Simonsovi teorie mizeme usuzovat, pro¢ dochazi ke sniZeni bolesti v okoli
reflexnich zmén. Simons pifedpokladal vysoké uvolnéni acetylcholinu béhem abnormalni
aktivity synapse, ktery postupuje sarkoplazmatickym retikulem a otevird kalciové kandly. Kdyz
se vapnikové ionty vazi na troponin svalovych vlaken, svalové vldkno se kontrahuje. ATP je
dilezitym prvkem k uvolnéni svalovych vlaken, jez piisobi na kalciovou pumpu k navraceni
vapenatych iontli do sarkoplazmatického retikula. Tudiz nedostatek ATP udrzuje trvalou
kontrakci pobliz abnormdlni synapse. To vede ke zvySeni metabolickych narokd, stlaceni
kapilarni cirkulace (hypoxii) a polarizovanym membranovym potencialim (Travell
& Simmons, 1983). ZvySené naroky na pfisun snizené¢ho ATP vytvéii energetickou krizi,
ktera mize potencovat uvolnéni neuroaktivnich substanci a metabolickych vedlejsich
produktl, jakymi jsou napt. bradykinin, substance P a serotonin, které by mohly zvySovat
citlivost perifernich nociceptorti (Huguenin, 2004).

Pokud tedy pfijmeme tuto teorii alespon za ¢astecné pravdivou, pak mizeme odvodit,
ze jestlize jsme schopni né¢jakym zplisobem ovlivnit reflexni zménu a jeji stazené sarkomery,
v jejimz duasledku dochézi k vyCerpani ATP, mizeme zpatky navratit fyziologické poméry
na molekularni Grovni. Budeme piedchdzet wuvolfiovani neuroaktivnich substanci
a metabolickych vedlejSich produktti (bradykinin, substance P nebo serotonin zvySujici
senzitizaci perifernich nociceptorti).

Snizeni bolesti reflexnich zmén pomoci postizometrické relaxace hodnotila
napf. randomizovand studie, v niz Loosberg, Brand a Smolenski (2016) porovnavali efekt
postizometrické relaxace a metody spray and stretch. V obdobi od fijna 2007 do ¢ervna 2009
bylo testovano 27 pacientll ve véku 27-81 let (primér 47 let) rozdélenych do skupiny
oSetfované postizometrickou relaxaci (14 subjektli) a skupiny oSetfované metodou spray and
stretch (13 subjektll). Nejvétsi podil na subjektech mely zeny (88,9 %). Aktivni myofascidlni
spoustéci body byly identifikovany palpaci taut bandu, tuhého uzliku, referencni zony bolesti
a snizené flexibility postizeného svalu. VSechny 4 znaky byly nutné. Kritéria pro zaclenéni byla
alespon jedna aktivni reflexni zména v m. trapezius, m. rhomboideus nebo m. levator scapulae.
Pacienti byli vylouceni, pokud méli svalovou chorobu napf. myasthenia gravis, diagndézu
fibromyalgie, diagn6zu somatoformni bolesti nebo pacient byl alergicky na chlorethyl. Jako
diagnosticky néstroj byla vyuzivana algometrie a VAS zad. Primarnim vysledkem této studie
byla individualni zména algometrickych hodnot mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim po 3
terapiich v pribéhu 4 tydnt. Jako sekundarni vysledky byly zaznamenény zmény algometrie
pted a po kazdé l1écebné relaci a hodnoceni intenzity bolesti pomoci VAS. Autofi nezjistili
zadny rozdil mezi 1é€bou spray and stretch a postizometrickou relaxaci z hlediska snizeni

bolesti. V obou skupindch nebylo mozné prokézat klinicky vyznamné snizeni bolesti.

58



Vysledky se tedy odliSuji od nasi studie, nicméné bychom méli pfihlédnout k faktu,
ze naSe studie obsahovala samé chlapce s latentnimi reflexnimi zménami, coz je relativné
vyrazny rozdil od studie Loosberga, Branda a Smolenskiho, ktefi zaradili Zeny piedev§im
trpicimi chronickymi obtiZemi zad. Predpokladal bych tedy, Ze s chronickymi bolestmi bude
u téchto probandii negativné ovlivnén i limbicky systém (Svensson, Minoshima, Beydoun,
Morrow, & Casey, 1997; Niddam, Chan, Lee, Yeh, & Hsieh, 2007) komplikujici 1é¢eni a dobu
zredukovani bolesti.

Podobnych vysledka pti vyuziti postizometrické relaxace dospéli Ptaszkowski et al.
(2015) pfi testovani 52 jedinct starSich 18 let, u nichZz se vyskytovala bolest nebo omezeny
rozsah pohybu kréni patefe do flexe nebo lateroflexe. Vylucujici kritéria zahrnovala jakoukoliv
anamnézu tézkého poranéni hornich koncetin, zad nebo krku ¢i 1ékaiského zésahu
za poslednich 5 let (zlomenina, chirurgicky zdkrok a dislokace), neurologické onemocnéni
periferniho nebo centralniho nervového systému, farmakologickd 1é€ba v soucasné dobé,
chronicka bolest hlavy, oteviend rana, vyrazka, infekce, kardiostimuldtor nebo epilepsie.
Probandi byli rozdéleni ndhodné do dvou skupin oSetfovanych postizometrickou relaxaci nebo
kineziotapem. Primarnim vyslednym meéfitkem byla zména bioelektrické aktivity svalu
hodnocené povrchovou elektromyografii (SEMG). Sekundérni vysledky zahrnovaly subjektivni
hodnoceni bolesti pomoci VAS. Intervence ve skupiné PIR (n = 26) se skladala ze tii aplikaci
postizometrické relaxace béhem 24 hodin (v pravidelnych intervalech). Ve skupiné
s kinesiotapem — (n = 26) byla pouzita jeho 24hodinova aplikace. Skupina oSetfovana PIR
pti terapii lezela na zadech s lateroflexi kréni patete od 1écené strany. Lateroflexe byla spojena
s hlavou nesenou v anteflexi a lehce otocenou smérem ke strané¢ nevySetfované. Rameno
na oSetfované stran¢ bylo fixovano rukou terapeuta. Druhd ruka drzela hlavu za oblast
mastoidedl. Postizometricka relaxace byla zahajena nalezenim pifedpéti, poté byl subjekt
pozadan, aby ramenem zatlac¢il smérem k uchu (s pouzitim ne vice nez 20% dostupné sily) proti
rezistenci fyzioterapeuta. Izometrickd kontrakéni fadze byla udrzovdna po dobu 7 sekund.
Pti vydechu terapeut jemné dochazel do nové bariéry. Cely tento cyklus byl opakovan tiikrat.
Druhé skupina obdrZela kinesiotape na 24 hodin. Pfed nanesenim kinesiotapu byla pokozka
oSetfena alkoholem a v ptipad¢ potieby oholena. Délka kinesiotapu byla méfena od akromionu
k vlasové linii s natazenim svalu. Zacatek kinesiotapu byl umistén na akromion a poté nanesen
jednoduchym umisténim na sval. Ve skupiné oSetfované PIR byla provedena méfeni pied prvni
postizmetrickou relaxacni 1é€bou a 10 minut po poslednim zasahu. Ve skupiné KT byla méteni
provedena pied aplikaci a 10 minut po odstranéni kinesiotapu. Intervence postizometrické

relaxace 1 kinesiotapu vyznamné neovlivnila klidovou bioelektrickou aktivitu descendentni
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¢asti m. trapezius. Aplikace kinesiotapu byla u¢inna pfi snizovani bioelektrické aktivity uvniti
skupiny, avSak v porovnani s postizometrickou relaxaci vysly hodnoty statisticky nevyznamné.

Opét pokud bychom se méli zamyslet, pro¢ nedoSlo kupravé po aplikaci
postizometrické relaxace, divod bychom mohli hledat v tom, ze n€které reflexni zmény tzv. taji
az 48 hodin. Ptredpokladal bych tedy, ze za 24 hodin se neupravi molekularni poméry
a pretrvavaji zde latky zplsobujici nocicepci i zvySena bioelektrickd aktivita. Od tohoto se
odliSuje naSe studie, ktera dala casovy prostor minimalné 4 dni k upraveé molekularnich procest
u postizometrické relaxace i reciprocni inhibice v rdmci proprioceptivni neuromuskuldrni

facilitace.

Treti vyzkumna otazka se tdzala, zdali bude mit metoda recipro¢ni inhibice v ramci
proprioceptivni neuromuskularni facilitace vliv na hodnoty reflexnich zmén neosetfované dolni
koncetiny v néjakém z vystupnich vySetifeni (intenzita kombinované terapie, goniometrie,
algometrie, vizualni analogova skala).

Jak je patrné z vysledkli, metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitace pfinasi
efekt i pro neoSetfovanou dolni koncetinu. Statisticky nebyl zpracovan rozdil ve zménach
intenzity pied a po terapiich u jednotlivych reflexnich zmén, pii kterych byl zaznamenan prvni
motoricky zaSkub svalu. Nase vysledky u hodnoceni goniometrie neoSetfované koncetiny
koreluji se studii, v niz porovnavali vliv PNF na kontralateralni horni koncetinu. Pro tuto studii
se dobrovolné ptihlésilo deset pravorukych Zen ve véku 22 az 34 let. Do studie byly zahrnuty
pouze Zeny, aby terapeut mohl vyuzit maximalni sily v celém rozsahu pohybu. VSichni
probandi podstoupili pfedchozi Skoleni PNF a zadna z Zen neméla anamnézu neurologickych
nebo ortopedickych poruch. K méteni ucinosti byla vyuzita 2. diagonala (flek¢éni a extenci
vzorec) s technikou pomalych zvrati. Hodnocena byla aktivita druhostrannych
svalil — m. latissimus dorsi, m. infraspinatus a m. pectoralis major. Vysledky ukazuji
elektrickou aktivitu necvi¢ené horni koncetiny a to vSech subjekti béhem aplikace PNF
na pravou horni koncetinu. U m. pectoralis major nezaznamenali zadny vyrazny rozdil béhem
flekéniho nebo extenéniho vzorce, kdezto kontralateralni m. infraspinatus mél vyraznou
aktivitu pfi flekénim vzorci pravé horni koncetiny oproti extenénimu vzorci, m. latissimus dorsi
mél naopak druhostrannou aktivitu vyrazngj$i pii extenénim vzorci oproti tomu flekénimu
(Pink, 1981).

Obrazek 21 sgrafem cetnosti reflexnich zmén v m. triceps surae oSetfované DK
schématicky naznacuje prevahu reflexnich zmén v caput mediale m. triceps surae, u probandi
zde byly nalezeny reflexni zmény az v 51 % ptipadd, Cetnost v caput laterale byla zastoupena

728 % a v m. soleus z 21 %.
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Obdobna situace je patrna u grafu vyjadfujici stejnou problematiku, avSak
u neosetfované dolni koncetiny (obrazek 22). Zde se opét nejcastéji vyskytovaly reflexni zmény
v caput mediale m. triceps surae (44 %), ostatni zastoupeni je rovnomérné mezi m. soleus
a caput laterale m. triceps surae.

Dalo by se tedy zhodnotit, ze reflexni zmény jsou dvakrat astéji lokalizovany v caput
mediale m. triceps surae, nez je tomu u caput laterale m. triceps surae a m. soleus. Nicméné¢ je
tieba si uvédomit hloubku m. soleus a fakt, ze neni snadné palpacné ani pomoci kombinované
terapie rozeznat jednotlivé reflexni zmény i pfesto, ze se vyuzivalo v kombinované terapii
frekvenci pro hluboké svalstvo a povrchové svalstvo bylo maximalné uvolnéno pro palpaci
v hlubsich vrstvach m. soleus.

Graf (obrazek 23) naznaCuje Cetnost zredukovanych patologii u funkénich testi
rovnovahy. U testll rovnovahy byl hodnocen ¢as, tedy zdali jsou probandi schopni vydrzet stat
na jedné dolni koncetiné 60 s, stdit se zavienyma oc€ima na jedné dolni koncetiné
60 s a v tandemovém stoji se zavienyma oc¢ima 60 s. Kromé¢ casového parametru byly
popisovany i odchylky béhem testovani. Ty byly porovnany pied a po terapii. Jestlize doslo
k n&jaké redukci pohybovych patologii (napf. titubace, hra Slach, poskakovani atd.), byly tyto
zmény zapocCitany do dat, ze kterych byl vyhotoven graf. Co se tykalo ¢asu i odchylek pfi stoji
na jedné DK, vétSiho zlepSeni dosdhla skupina oSetfovand recipro¢ni inhibici v ramci
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, u niz doslo ke zlepSeni ve 33 %, zatimco u skupiny
oSetfované postizometrickou relaxaci se patologie zredukovaly pouze ve 27 %. Naopak pfi stoji
na jedné¢ DK se zavienyma o¢ima dopadla 1épe skupina s terapii PIR, unichz se vysledky
zlepsily v 60 %. Skupina s terapii PNF zredukovala patologie ve 47 %. V tandemovém stoji se
zavienyma oc¢ima ovSem dominovala opét PNF skupina se 40 % oproti PIR skuping s 27 %
zredukovanych patologii.

Mezi nevyhody této studie bych zatadil pfedevsim fakt, ze cyklus vySetfeni a terapii
probihal v nepferuseném tréninkovém zatizeni fotbalistd, které mohlo vyrazné zkreslovat
hodnoty jednotlivych terapii. AvSak je tfeba si uvédomit, ze je tézko predstavitelné,
aby sportovci pierusili svoji tréninkovou pfipravu na tyden. DalSim nedostatkem by mohly byt
pouze dva pokusy u balan¢nich testli, nebot’ ty mohou byt pravé zkresleny mnoha faktory.
V neposledni fadé k dosazeni presnéjSich vystupii by bylo potieba rozsifit vzorek testovanych
probandt, aplikovat tyto postupy i u jinych sportl, ddmského pohlavi, pfipadné starSich
jedincii, ktefi jsou schopni 1épe vnimat své télo a reagovat tak koncentrovanéji na vysetfeni,
ale i samotnou terapii. Pfinosem prace by pak mohlo byt vyuziti v regeneraci, prevenci Urazi

a zlepSeni pohybovych parametrti.
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7 ZAVER

Studie prokazala, ze obé metody po tydenni intervenci plisobi efektivné na reflexni
zmény. AvSak kazdd ma jiny mechanismus ucinku a lisi se v ovlivnéni jednotlivych parametra.

Celkové vysledky obou skupin poukézaly na statisticky vyznamné navySeni plantarni
flexe na neosetfované strané (p = 0,011), dorzalni flexe u neosetfované (p = 0,001) i oSetfované
dolni koncetin€ v hlezennim kloubu (p = 0,001). Doslo ke statisticky vyznamnému navysSeni
hodnot ve vystupnim vySetfeni oproti vstupnimu do dorzalni flexe v hlezennim kloubu
u skupiny s terapii postizometrické relaxace na osetfované DK (p = 0,014). Skupina s terapii
reciprocni inhibice vrdmci proprioceptivni neuromuskularni facilitace vykazovala
signifikantni rozdily v dorzalni flexi (p = 0,018) a plantarni flexi (p = 0,018) na oSetfované
dolni konceting i dorzalni flexi (p = 0,005) a plantarni flexi (p = 0,043) na neoSetfované dolni
koncetin€. Statisticky vyznamnych rozdilti bylo dosazeno i v hodnoceni reflexnich zmén
pomoci algometrie — reflexni zména ¢. 1 (p = 0,013) a 3 (p=0,019) na oSetfované dolni
koncetin€é u obou skupin. U algometrie byla zaroven pro kazdou dolni koncetinu hodnocena
vizualni analogova Skala, zde se vSak neprokazaly zadné statisticky vyznamné zmény hodnot.
Kombinovana terapie jako diagnosticky nastroj vykazala vyznamné statistické navySeni
hodnot, tedy sniZeni citlivosti jednotlivych reflexnich zmén u obou metod po terapii
na osetfované stran¢ — reflexni zména €. 1 (p = 0,001) a 2 (p = 0,004). K vyraznému zlepSeni
doslo stejné tak u neosetfovanych dolnich koncetin (p = 0,026).

Ke zlepSeni balance u funkc¢nich testli rovnovéhy pfispivala predev§im metoda
recipro¢ni inhibice v rdmci proprioceptivni neuromuskularni facilitace pfi stoji na jedné DK
a v tandemovém stoji se zavienyma oc¢ima. Stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima ovliviiovala
pak spiSe metoda postizometrické relaxace. Nicméné je potieba tyto funkéni zkouSky brat
s rezervou, nebot’ mohou byt ovlivnény mnoha faktory.

Reflexni zmény dominovaly pfedev§im v caput mediale m. triceps surae, a to az
v poloving pfipadii u oSetfované i neosetfované DK. Jelikoz se u probandu ¢asto objevovalo
aspekéné hodnocené plochonozi a oslabené abduktory kycelniho kloubu, dalo by se usuzovat,
7e prave tyto patologie mohou mit vliv na tak vyraznou cetnost reflexnich zmén v medidlni

hlavé m. triceps surae.
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8 SOUHRN

V klinické praxi se bézné setkdvame s ovliviiovanim reflexnich zmén pomoci
postizometrické relaxace v oblasti m. triceps surae, avSak sportovci se ¢asto vraci s obdobnymi
obtizemi zpatky. Chtéli jsme zjistit, zdali je mozné vyuzit néjakou techniku, ktera bude rychle
a efektivné fesit problematiku reflexnich zmén a s nimi spojenych patologii pohybového
systému.

Proto cilem této diplomové prace bylo porovnat efekt technik postizometrické relaxace
a recipro¢ni inhibice v rdmci metody proprioceptivni neuromuskularni facilitace na ovlivnéni
reflexnich zmén m. triceps surae u fotbalistu.

Teoreticka ¢ast pojednava o kineziologii m. triceps surae, po které nasleduje popis
vySetieni kineziologického rozboru stoje, chiize a jejich patologickych mechanisml. Soucasti
vySetieni pak je zohlednéni funkénich zkousek, jakymi jsou Thomayerova zkouska
a Trendelenburgova zkouska.

Kapitola o trigger pointech podava vyklad o problematice, vzniku a jejich
neurofyziologickém principu odstranéni. Déle jsou popsany lokalizace a symptomatika trigger
pointli v oblasti m. triceps surae. Pfi vySetfovani bolesti a jinych patologii v oblasti lytka je
nedilnou soucasti diferencialni diagnostika.

Obsahem dalSich kapitol jsou vySetfovaci postupy, mezi které patii kombinovana
terapie k ovéteni elektrické aktivity reflexnich zmén, algometrie poskytujici informaci o tlaku,
ktery vyvola prvni bolestivy vjem, goniometrie zjist'ujici rozsah pohybu v hlezennim kloubu,
vizualni analogova skala bolesti a popis postury s funkénimi testy rovnovéhy.

V zavéru teoretickych poznatk je feSena terapie reflexnich zmén. Kromé stru¢ného
prehledu metod jako jsou napft. spray and stretch, presura ¢i sucha jehla, jsou zde probrany
podrobnéji techniky postizometricka relaxace a reciprocni inhibice v rdmci proprioceptivni
neuromuskularni facilitace, u nichz je podrobné popsan postup terapie pii aplikaci na m. triceps
surae.

V casti praktické byla provedena palpace reflexnich zmén v oblasti m. triceps surae
obou dolnich konéetin, ozfejmény byly pomoci kombinované terapie pro povrchové a hlubokou
hlavu. Déle byly naméteny algometrické hodnoty, u nichZ byli probandi tdzani na VAS vzdy
pro celou DK. Hodnocen byl rozsah pohybu v hlezennim kloubu a schopnost balance
u funkénich testli rovnovahy. VSechny tyto diagnostické metody byly pouzity pro vstupni
a vystupni vySetieni.

Studie zahrnula celkem 30 fotbalisti ve v€ku 12-16 let, ktefi byli nahodné rozdéleni

do dvou skupin — skupiny oSetfované postizometrickou relaxaci a skupiny oSetfované
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reciprocni inhibici v ramci proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Kazdy proband
absolvoval 4 terapie béhem jednoho tydne.

Metoda recipro¢ni inhibice v rdmci proprioceptivni neuromuskularni facilitace byla
vyhodnocena jako uC€inngj$i technika ve zlepSeni rozsahu pohybu hlezenniho kloubu
do plantarni a dorzalni flexe u oSetfované a neoSetfované DK. Ob¢ dvé metody byly efektivni,
ale metoda postizometrické relaxace byla schopna signifikantnéji snizit citlivost reflexnich
zmen pii vystupnim vySetfeni u kombinované terapie a algometrie. V globalnim méfitku méla
metoda recipro¢ni inhibice v ramci proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace efektivnéjsi
dosah na funkéni rovnovazné testy, coz lze pfisuzovat jejimu komplexnimu zaméfeni.

Metoda postizometrické relaxace se zda byt jako vhodna metoda pro ¢asné odstranéni
reflexnich zmén, nicméné se jevi spise jako symptomaticka technika. Na druhou stranu metoda
recipro¢ni inhibice v rdmci proprioceptivni neuromuskularni facilitace nema tak rychly efekt
v oblasti odstranéni senzitivity reflexnich zmén, avSak je schopna ovliviiovat celkovou posturu
a koordinaci svalti. Otazkou je, zda pfi dlouhodobéjsi intervenci by recipro¢ni inhibice v ramci
proprioceptivni neuromuskularni facilitace byla G¢innéjSi nez postizometricka relaxace

ve snizeni citlivosti reflexnich zmén.
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9 SUMMARY

In the clinical practice reflex changes in location of m. triceps surae are usually
influenced by using the postisometric relaxation technique, but athletes often return with similar
problems. We wanted to find, if there is a technique, which is able to influence quickly and
efficiently the issue of reflex changes and their pathologies within the neuromuscular system.

That is why the aim of the thesis was to compare the effects of the postisometric
relaxation technique and the reciprocal inhibition in the proprioceptive neuromuscular
facilitation method to influence reflex changes in location of m. triceps surae of football players.

The theoretical part deals with the kinesiology of m. triceps surae, then the examination
of kinesiological analysis of standing, walking and their pathological mechanisms are
described. The part of the examination includes consideration of functional tests, such as
Thomayer's test and Trendelenburg"s test.

The chapter about trigger points gives an explanation of the issue, the origin and the
neurophysiological principle of their elimination. Next, the localization and symptomatics of
trigger points in the m. triceps surae region are described. Differential diagnosis is an integral
part of the pain and other pathologies of the calf.

In the following chapters examination techniques are mentioned — the combined therapy
to verify the electrical activity of reflex changes, algometry providing information about the
pressure that triggers the first pain sensation, goniometry to determine the range of motion in
the ankle joint, visual analogue scale of pain and the description of the posture with functional
balance tests.

At the end of the theoretical part the therapy of reflex changes is discussed. In addition
to a brief overview of methods such as spray and stretch, ischemic compression, dry needle, the
techniques of postisometric relaxation and the reciprocal inhibition in proprioceptive
neuromuscular facilitation method are described in detail for the treatment of m. triceps surae.

In the practical part, palpation of reflex changes in the area of m. triceps surae of both
lower limbs was performed, they were clarified by combined therapy for superficial heads and
deep head. Furthermore, algometric values were measured, the subjects were asked for VAS of
the lower limb. The range of motion in the ankle joint and the ability to balance in functional
balance tests were evaluated. All these diagnostic methods were used for entry and exit
examinations.

The study included a total of 30 footballers aged 12-16 who were randomly divided into

two groups — the group treated with the postisometric relaxation technique and the group treated
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with the reciprocal inhibition in the proprioceptive neuromuscular facilitation method. Each
subject had four therapies in one week.

The reciprocal inhibition in the proprioceptive neuromuscular facilitation method was
evaluated as a more effective technique in improving the range of motion of the ankle joint to
plantar and dorsal flexion both on the treated and the untreated lower limb. Both methods were
effective, but the method of the postisometric relaxation was able to reduce the sensitivity of
reflex changes more significantly in the exit examinations of the combined therapy and
algometry. On the whole, the proprioceptive neuromuscular facilitation method had more
effective impact on functional balance tests, which can be attributed to its complex focus.

The postisometric relaxation technique seems to be a suitable method for early removing
of reflex changes, but it appears more like a symptomatic technique. On the other hand, the
method of the reciprocal inhibition in the proprioceptive neuromuscular facilitation does not
have such a rapid effect in removing the sensitivity of reflex changes, however it is able to
influence overall posture and muscle coordination. The question is, if in the long term the
reciprocal inhibition in the proprioceptive neuromuscular facilitation method would be more
effective than the postisometric relaxation technique in reducing the sensitivity of reflex

changes.

66



10 REFERENCNI SEZNAM

Agrawal, S. S. (2016). Comparison between post isometric relaxation and reciprocal inhibition
manuevers on hamstring flexibility in young healthy adults: randomized clinical

trial. International Journal of Medical Research and Health Sciences, 5(1), 33-37.

Audette, J., & Bailey, A. (2008). Integrative pain medicine: the science and practice of

complementary and alternative medicine in pain management. Totowa, N.J.: Humana.

Bastlova, P. (2013). Proprioceptivni neuromuskuldarni facilitace. Olomouc: Univerzita

Palackého v Olomouci.

Boguszewski, D., Adamczyk, J., Buda, M., Kloda, M., & Bialoszewski, D. (2016). The use of
functional tests to assess risk of injuries in judokas. Archives of Budo Science of Martial
Science and Extreme Sports, 12(1), 57-62.

Botter, L. A., Oliveira, G. R., Erika, S., & Tanaka, R. (2008). Differential diagnosis of calf pain
by ultrasonography. Einstein, 6(2), 229-233.

Buthe, A., & Hertsch, B. (2002). Objektivierung der Stempelprobe als Bestandteil der
klinischen Riickenuntersuchung zur Diagnose des Kissing Spines Syndroms mittels

Algometrie in Korrelation mit Rontgenbefunden. Der Praktische Tierarzt, 83, 436-440.

Camanho, G. L., Imamura, M., & Arendt-Nielsen, L. (2011). Genesis of pain in arthrosis.
Revista Brasileira Ortopedia Journal, 46(1), 14-17.

Carlsson, A. M. (1983). Assessment of chronic pain. I. Aspects of the reliability and validity of
the visual analogue scale. Pain, 16(1), 87-101.

Donaldson, J., Haddad, B., & Khan, W. S. (2014). The pathophysiology, diagnosis and current
management of acute compartment syndrome. The Open Orthopaedics Journal, 185, 185-
193.

Dungl, P., et al. (2014). Ortopedie (2. vyd.). Praha: Grada.

Etnyre, B. R., & Abraham, L. D. (1986). H-reflex changes during static stretching and two
variations of proprioceptive neuromuscular facilitation techniques. Electroencephalography

and Clinical Neurophysiology, 63(2), 174-179.

Feland, J. B., & Marin, H. N. (2004). Effect of submaximal contraction intensity in contract-
relax proprioceptive neuromuscular facilitation stretching. British Journal of Sports

Medicine, 38(4), 18.

67



Fischer, A. A. (1987). Pressure algometry over normal muscles. Standard values, validity and
reproducibility of pressure threshold. Pain, 30(1), 115-126.

Fricton, J. R., Kroening, R., Haley, D., & Siegert, R. (1985). Myofascial pain syndrome of the
head and neck: a review of clinical characteristics of 164 patients. Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology, and Oral Radiology, 60, 615-623.

Fuller, C. W., Ekstrand, J., Junge, A., Andersen, T. E., Bahr, R., Dvorak, J., Higglund, M.,
McCrory, & Meeuwisse, W. H. (2006). Consensus statement on injury definitions and data

collection procedures in studies of football (soccer) injuries. British Journal of Sports
Medicine, 40(3), 193-201.

Funk, D. C., Swank, A. M., Mikla, B. M., Fagen, T. A., & Farr, B. K. (2003). Impact of prior
exercise on hamstring flexibility: A comparison of proprioceptive neuromuscular facilitation

and static stretching. The Journal of Strength & Conditioning Research, 17(3), 489-492.
Ganong, W. F. (2005). Prehled lékarské fyziologie (20. vyd.). Praha: Galén.

Ge, H. Y., Zhang, Y., Boudreau, S., Yue, S. W., & Arendt-Nielsen, L. (2008). Induction of
muscle cramps by nociceptive stimulation of latent myofascial trigger points. Experimental

Brain Research, 187, 623-629.

Gerwin, R. (2010). Myofascial pain syndrome: here we are, where must we go? Journal of
Musculoskeletal Pain, 18, 329-347.

Grieve, R., Clark, J., Pearson, E., Bullock, S., Boyer, C., & Jarrett, A. (2011). The immediate
effect of soleus trigger point pressure release on restricted ankle joint dorsiflexion: a pilot

randomised controlled trial. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 15, 42-49.

Haladova, E., & Nechvatalova, L. (1997). Vysetrovci metody hybného systému. Brno: Institut

pro dalsi vzdélavani pracovniki ve zdravotnictvi.

Han, S. C., & Harrison, P. (1997). Myofascial pain syndrome and trigger-point management.
Regional Anesthesia and Pain Medicine, 22, 89-101.

Haussler, K. K., & Erb, H. N. (2006). Pressure algometry for the detection of induced back pain

in horses: a preliminary study. Equine Veterinary Journal, 37, 76-81.

Haussler, K. K., Hill, A. E., Frisbie, D. D., & Mcllwraith, C. W. (2007). Determination and use
of mechanical nociceptive thresholds of the thoracic limb to assess pain associated with
induced osteoarthritis of the middle carpal joint in horses. American Journal of Veterinary
Research, 68, 1167-1176.

68



Herdman, (1994). Assessment and management of central vestibular disorders. In Sharpe (Ed.).
Vestibular rehabilitation. Philadelphia: iDavis.

Herman, A. M., & Marzo, J. M. (2014). Popliteal cysts: a current review. Orthopedics, 37(8),
678-684.

Holubarova, J., & Pavli, D. (2007). Proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Praha:

Karolinum.

Hopwood, M. B., & Abram, S. E. (1994). Factors associated with failure of trigger point
injections. The Clinical Journal of Pain, 10, 227-234.

Huguenin, L. (2004). Myofascial trigger points: the current evidence. Physical Therapy in
Sport, 5, 2-12.

Hyun-Seung, R., Su-Hyun, K., & Hye-Sang, P. (2015). The effects of band exercise using
proprioceptive neuromuscular facilitation on muscular strength in lower extremity. Journal

of Exercise Rehabilitation, 11(1), 36-40.

Christensen, B. K., & Nordstrom, B. J. (2008). The effects of proprioceptive neuromus- cular
facilitation and dynamic stretching techniques on vertical jump performance. The Journal of

Strength & Conditioning Research, 22, 1826-1831.

Janda, V., & Pavli, D. (1993). Goniometrie (1. vyd.). Brno: Institut pro dal§i vzdélavani

pracovnikl ve zdravotnictvi.

Jonghwan, C., Chulhyun, R., Kyumoon, L., Hyeonju, K., & Byeungok, L. (2003). Effect of the
PNF and weight training on flexibility, muscular strength, and power in college

males. Journal of Motor Learning and Development, 11, 35-43.

Kapandji, I. A. (1987). The Physiology of the Joints: Lower Limb. Volume 2. Edinburgh:
Churchill Livingstone.

Kersten, P., Kiiclikdeveci, A. A., & Tennant, A. (2012). The use of the Visual Analogue
Scale (VAS) in rehabilitation outcomes. Journal Rehabilitation Medicine, 44, 609-610.

Kolaft, P., et al. (2009). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.
Kréli¢ek, P. (2011). Uvod do specidlni neurofyziologie (3. vyd.). Praha: Galén.
Lewit, K. (2003). Manipulacni lécba v myoskeletdlni medicine (5. vyd.). Praha: Grada.

Ling, F. W., & Slocumb, J. C. (1993). Use of trigger point injections in chronic pelvic pain.
Obstetrics Gynecology Clinics of North America, 20, 809-815.

69



Loosberg, B., Brand, C., & Smolenski, U. C. (2016). Treatment of myofascial triggerpoints:
A comparison of “spray and stretch” and “postisometric relaxation”. Physikalische Medizin
Rehabilitationsmedizin Kurortmedizin, 26(5), 230-236.

Manoel, M. E., Harris-Love, M. O., Danoff, J. V., & Miller, T. A. (2008). Acute effects of
static, dynamic, and proprioceptive neuromuscular facilitation stretching on muscle power

in women. Journal of Strength & Conditioning Research, 22, 1528-1534.

Mense, S. (2010). How do muscle lesions such as latent and active trigger points influence

central nociceptive neurons? Journal of Musculoskeletal Pain, 18(4), 348-353.

Mense, S., Simons, D., & Russell, I. (2001). Muscle Pain: Understanding its Nature, Diagnosis
and Treatment (1st ed.). Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins.

Michikawa, T., Nishiwaki, Y., Takebayashi, T., & Toyama, Y. (2009). One-leg standing test
for elderly populations. Journal of Orthopaedic Science, 14(5), 675-685.

Niddam, D. M., Chan, R. C., Lee, S. H., Yeh, T. C., & Hsieh, J. C. (2007). Central modulation
of pain evoked from myofascial trigger point. The Clinical Journal of Pain, 23(5), 440-448.

Nilstad, A., Andersen, T. E., Bahr, R., Holme, I., & Steffen, K. (2014). Risk factors for lower
extremity injuries in elite female soccer players. The American Journal of Sports Medicine,

42(4), 940-948.

Nussbaum, E. L., & Downes, L. (1998). Reliability of clinical pressure pain algometric

measurements obtained on consecutive days. Physical Therapy, 78, 160-169.

Opavsky, J. (2003). Neurologické vysetreni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty. Olomouc:

Univerzita Palackého v Olomouci.

Philip, B. K. (1990). Parametric statistics for evaluation of the visual analog scale.
Anesthesia & Analgesia, 71, 710.

Pink, M. (1981). Contralateral effects of upper extremity proprioceptive neuromuscular

facilitation patterns. Physical Therapy, 1(8), 1158-1162.

Podébradsky, J., & Podébradska, R. (2009). Fyzikdlni terapie: Manudl a algoritmy. Praha:
Grada.

Ptaszkowski, K., Slupska, L., Paprocka-Borowicz, M., Kotcz-Trzesicka, A., Zwierzchowski,
K., Halska, U., Przestrzelska, M., Mucha, D., & Rosinczuk, J. (2015). Comparison of the

short-term outcomes after postisometric muscle relaxation or kinesio taping application for

70



normalization of the upper trapezius muscle tone and the pain relief: A preliminary study.

Evidence-based Complementary and Alternative Medicine, 72(1), 1-7.

Quintner, J. L., & Cohen, M. L. (1994). Referred pain of peripheral nerve origin: an alternative
to the "myofascial pain" construct. The Clinical Journal of Pain, 10(3), 243-251.

Renan-Ordine, R., Alburquerque-Sendin, F., de Souza, D. P., Cleland, J. A., & Ferndndez-de-
Las-Pefias, C. (2011). Effectiveness of myofascial trigger point manual therapy combined
with a self-stretching protocol for the man- agement of plantar heel pain: a randomized

controlled trial. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 4143-4150.

Rowlands, A. V., Marginson, V. F., & Lee, J. (2003). Chronic flexibility gains: Effect of
isometric contraction duration during proprioceptive neuromuscular facilitation stretching

techniques. Research Quarterly for Exercise and Sport, 74(1), 47-51.
Rychlikova, E. (2004). Manudalni medicina (3. vyd.). Praha: Maxdorf.

Shah, J. P., & Gilliams, E. A. (2008). Uncovering the biochemical milieu of myofascial trigger
points using in vivo microdialysis: an application of muscle pain concepts to myofascial pain

syndrome. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 12(4), 371-384.

Sharman, M. J., Cresswell, A. G., & Riek, S. (2006). Proprioceptive neuromuscular facilitation
stretching: mechanisms and clinical implications. Sports Medicine, 36(11), 929-939.

Sheard, P. W., & Paine, T. J. (2009). Optimal contraction intensity during proprioceptive
neuromuscular facilitation for maximal increase of range of motion. Journal of Strength and

Conditioning Research, 0(0), 1-6.

Simons, D. G., & Mense, S. (1998). Understanding and measurement of muscle tone related to

clinical muscle pain. Pain, 75, 1-17.

Simons, D. G., Travell, J. G., & Simons, L. S. (1999). Travell & Simons' myofascial pain and
dysfunction: the trigger point manual (2nd ed.). Baltimore: Williams & Wilkins.

Stecco, A., Gesi, M., Stecco, C., & Stern, R. (2013). Fascial components of the myofascial pain
syndrome. Current Pain and Headache Reports, 17(8), 352.

Stecco, C., Stern, R., Porzionato, A., Macchi, V., Masiero, S., Stecco, A., & De Caro, R. (2011).
Hyaluronan within fascia in the etiology of myofascial pain. Surgical and Radiologic
Anatomy, 33(10), 891-896.

71



Svensson, K., Alricsson, M., Eckerman, M., Magounakis, T., & Werner, S. (2018). Muscle
injuries of the dominant or non-dominant leg in male football players at elite level. Knee

Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, 26(3), 933-937.

Svensson, P., Minoshima, S., Beydoun, A., Morrow, T. J., & Casey, K. L. (1997). Cerebral
processing of acute skin and muscle pain in humans. Journal of Neurophysiology, 78(1),
450-460.

Travell, J. G., & Simons, D. G. (1983). Myofascial pain and dysfunction: the trigger point

manual. Baltimore: Williams & Wilkins.

Travell, J. G., & Simons, D. G. (1992). Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point
Manual (2nd ed.). Baltimore: Williams & Wilkins.

Treaster, D., Marras, W. S., Burr, D., Sheedy, J. E., & Hart, D. (2006). Myofascial trigger point
development from visual and postural stressors during computer work. Journal of

Electromyography and Kinesiology, 16(2), 115-124.
Trojan, S. (1996). Lékarska fyziologie (2. vyd.). Praha: Grada.

Varcoe-Cocks, K., Sagar, K. N., Jeffcott, L. B., & McGowan, C. M. (2006). Pressure algometry
to quantify muscle pain in racehorses with suspected sacroiliac dysfunction. Equine

Veterinary Journal, 38, 558-562.
Véle, F. (2006). Kineziologie (2. vyd.). Praha: Triton.

Wang, K. (1996). Titin/connectin and nebulin: giant protein rulers of muscle structure and

function. Advances Biophysics, 33, 123-134.

Wright, P., & Drysdale, I. P. (2008). A comparison of post-isometric relaxation (PIR) and

reciprocal inhibition (RI) muscle energy techniques applied to piriformis. International
Journal of Osteopathic Medicine, 11(4), 158-159.

Ylinen, J. (2007). Pressure algometry. Australian Journal of Physiotherapy, 53, 207.

72



11 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ATP adenosintrifosfat

CGRP peptid genové ptibuzny kalcitoninu

cm? centimetr ¢tvereéni

CNS centralni nervova soustava

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

EPSP excitacni postsynapticky potencial

ERA ucinna vyzatrovaci plocha hlavice

HK horni koncetina

Hz hertz

IPSP inhibi¢ni postsynapticky potencial
kg/cm? kilogram na centimetr ¢tvere¢ni

m. musculus

mm. musculi

mA miliampér

MHz megahertz

MPS myofascialni bolestivy syndrom

MVIC maximal voluntary isometric contraction
PIP pomér impulzu - pauza nebo impulz - perioda
PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
ROM rozsah pohybu

s sekunda

SIAS spina iliaca anterior superior

TENS transkutanni elektroneurostimulace

TrP trigger point
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TrPs

VAS

W/cm?

trigger pointy
volt
vizualni analogova skala

watt na centimetr ¢tvereéni
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Priloha 2. Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas

Nazeyv studie (projektu):

proprio

Porovnani efektu technik postizometrické relaxace a recipro¢ni inhibice v ramci metody

ceptivni neuromuskularni facilitace na ovlivnéni reflexnich zmén m. triceps surae

u fotbalistu

Jméno:

Datum

narozeni:

Utastnik byl do studie zatazen pod &islem:

J4, nize podepsany(4) souhlasim s ti¢asti svého ditcte ve studii.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
od mého ditéte ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.
Pokud je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zatazeni
do jednotlivych skupin lisicich se 1é¢bou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze Gcast svého ditéte ve studii mohu kdykoliv pterusit ¢i dité
miize odstoupit. Ugast mého ditéte ve studii je dobrovolna.

Pti zafazeni do studie budou osobni data uchovéna s plnou ochranou divérnosti dle
platnych zakonii CR. Je zaru¢ena ochrana divérnosti osobnich dat. Pfi vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym
subjektiim pouze bez identifikac¢nich daji, tzn. anonymni data pod ¢iselnym kodem.
Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt osobni udaje poskytnuty pouze
bez identifika¢nich tidajii (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.
Porozumél jsem tomu, Ze jméno mého ditéte se nebude nikdy vyskytovat v referatech

o této studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis rodice Gcastnika: Podpis fyzioterapeuta povéieného touto studii:

Datum:

Datum:
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Ptiloha 3. Formulaf vySetfeni

v

vek:

post:
dominance:
urazy:
zatéz:

jiné sporty:

Kineziologicky vstup
Zezadu -
Z boku -
Zepiedu —

Thomayerova zkouska:

Trendelenburgova zkouska:

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima

3) tandemovy stoj se zavienyma o¢ima

Chuze:

Pouzita terapie:

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima

3) tandemovy stoj se zavienyma o¢ima
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Kombinovana terapie

LDK

pred terapii [V]

po terapii [V]

RZ1

RZ 2

RZ 3

RZ4

RZ5

RZ 6

RZ7

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK

pred terapii

po terapii

LDK

PDK

Algometrie

LDK

pred terapii [N]

po terapii [N]

RZ1

RZ 2

RZ 3

RZ4

RZ5

RZ 6

RZ7
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Kombinovana terapie

PDK

pred terapii [V]

po terapii [V]

RZ1

RZ 2

RZ 3

RZ5

RZ 6

RZ7

Goniometrie (plantarni flexe)

DK

pred terapii

po terapii

LDK

PDK

Algometrie

PDK

pred terapii [N]

po terapii [N]

RZ1

RZ 2

RZ 3

RZ5

RZ 6

RZ7

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:

LDK:
PDK:




Piiloha 4. Formulaf vySetfeni — proband €. 1

vek: 12 let

post: obrance

dominance: pravak

urazy: -

zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - aspekéné mirné propadld podélnd klenba nozni, valgozita pat, leva
poplitealni ryha vySe, vyraznd zevni rotace dolnich koncetin, levé rameno vice
kranialn¢, Sikma panev (leva crista vySe vcetné spin)
Z boku - anteverze panve, bederni hyperlorddza, zvyraznéna hrudni kyfoza,
protrakce ramen
Zepiedu - leva crista i spina vyse

Thomayerova zkouska: 5 cm

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné¢ DK s otevienyma o¢ima (obé¢ DKK - 60 s, bez zfetelné

patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, LDK - mirné
titubace trupu, vyvazovani HKK, bez flexe prstcti, PDK - vyrazné
titubace trupu)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chiize: zvyraznéna zevni rotace DKK, valgozita pat, naslap na ptedonozi

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, mirny uklon
nad stojnou DK bez titubaci u obou DKK)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK

pred terapii [V] | po terapii [V]

RZ1

12 16,5

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 10° 10°

PDK 0° 0°
Algometrie

LDK pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 30 54
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]

RZ1 16 17

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 50° 50°

PDK 60° 60°
Algometrie

PDK | pfed terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 35 42

VAS pfi algometrii pied a po terapii:
LDK: 6/4
PDK: 4/7




Ptiloha 5. Formuléf vySetfeni — proband €. 2

vek: 12 let (8 let fotbal)

post: ttocnik

dominance: pravak

urazy: -

zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - aspekéné mirné propadla podélna klenba nozni, valgozita pat, vnitini
rotace DKK, leva tajle vétsi, levé rameno vice kranidln€, prava crista vyse,
skoliotické drzeni trupu, odstaté lopatky
Z boku - anteverze panve, bederni hyperlorddza, zvyraznéna hrudni kyfoza,
protrakce ramen
Zepredu - prava crista i spina vySe

Thomayerova zkouska: 10 cm

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez zfetelné

patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, LDK -
lateroflexe trupu doleva, flexe prstcti, PDK - flexe prstcit)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chiize: zvyraznéna vnitini rotace DKK, valgozita pat, naslap na pfedonozi

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé¢ DKK - 60 s, mirny uklon
trupu nad stojnou DK bez flexe prstcil)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 14 16

RZ 2 15 17

RZ3 13 14

RZ4 14,5

RZ5 13

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 10° 15°

PDK 10° 15°
Algometrie

LDK pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 14 35

RZ 2 40 54

RZ3 35 37

RZ4 42 54

RZ5 34 49,5
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 16 17

RZ 2 18,5 16

RZ3 13,5 15,5

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 60° 60°
PDK 60° 60°
Algometrie
PDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 35 60
RZ 2 38 56
RZ 3 32 55

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 7/7
PDK: 5/5




Ptiloha 6. Formulaf vysetfeni — proband ¢. 3

vek: 13 let (7 let fotbal)

post: zaloznik

dominance: pravak

urazy: 2016 - fraktura 4. a 5. metatarzu lat. dex., 2017 - paréza n. facialis
zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - lehka varozita kolen, P poplitedlni ryha vySe, vyrazna ZR kycelnich
kloubti, L tajle vétsi, uklon hlavy doleva, hypertrofie trapézii, L rameno vySe, Th/L
konvexita doprava, Th konvexita doleva
Z boku - aspekéné plochonozi, lehkd anteverze panve, zvyraznéna hrudni kyfoza,
protrakce ramen, pfedsun hlavy
Zepredu - jizva v oblasti processus xiphoideus sterni, oplostély hrudnik

Thomayerova zkouska: 10 cm

Trendelenburgova zkouSka: LDK - Duchenntv ptfiznak, PDK - Duchenntv pfiznak

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s,

viz. Trendelenburgova zk.)
2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (LDK - 60 s, PDK - 25 s,
vyrazné titubace u obou DKK)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2%

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (ob¢ DKK - 60 s, vyrazny
Duchenn u obou DKK)
2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (PDK - 30 s, LDK - 60 s,

vyrazny Duchenntiv ptiznak)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 13 13
RZ 2 16 20
RZ 3 15 20
RZ4 21 26
RZ5 10 17

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 5° 10°

PDK 0° 10°

Algometrie

LDK pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 62 39

RZ 2 58 58

RZ3 76 120

RZ4 88 66

RZ5 100 102
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 20,5 23
RZ 2 15 17
RZ 3 14,5 16
RZ4 12 16

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 55° 65°

PDK 50° 60°

Algometrie

PDK [ pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 61 110

RZ 2 97 48

RZ 3 58 80

RZ4 80 115

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 8/6
PDK: 5/5




Ptiloha 7. Formulat vySetfeni — proband ¢. 4

vek: 13 let (9 let fotbal)

post: zaloznik

dominance: pravak

urazy: 2018 - naraZeni 4. a 5. metatarzu lat. dex.
zatéz: 3x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - valgozita pat, odstaté lopatky
Z boku - anteverze panve, protrakce ramen, vyrazna hrudni kyf6za, aspekéné
ploché nohy
Zepriedu - patelly orientované medialné

Thomayerova zkouska: 0 cm

Trendelenburgova zkouska: LDK - negativni, PDK - Duchenntliv piiznak

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s,

viz. Trendelenburgova zk.)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (LDK - 60 s, rotace panve
doprava + Duchenntiv pfiznak, PDK - 60 s, mén¢ vyrazna rotace
doleva, vyrazné titubace u obou DKK)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chiize: zvyraznéni valgozity kolen

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)
Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma oc¢ima (PDK - 60 s, Duchenniiv
ptiznak, LDK - 60 s)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (PDK - 60 s, Duchenntiv

ptiznak, LDK - 60 s, Duchenntv ptiznak)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 8 13
RZ 2 16 17
RZ 3 22 20
RZ4 18 17
RZ5 13 15

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 10° 10°
PDK 5° 10°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 57 65
RZ 2 53 58
RZ 3 80 82
RZ4 69 64
RZ5 85 85
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 9 10
RZ 2 15 18
RZ 3 10 13
RZ4 21 21
RZ5 13,5 16

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 60° 60°

PDK 50° 55°

Algometrie

PDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 77 37

RZ 2 68 78

RZ 3 107 68

RZ4 68 100

RZ5 80 93

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 8/7
PDK: 6/7




Priloha 8. Formular vySetfeni — proband €. 5

vek: 14 let (9 let fotbal)

post: zaloznik

dominance: pravak

urazy: 2013 - appendektomie, 2018 - pretizeni m. gluteus medius
zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu -
Z boku - protrakce ramen
Zepriedu - elevace ramen

Thomayerova zkouska: 5 cm

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (LDK - 60 s, hra Slach,
PDK - 60 s, Duchenntiv pfiznak)
3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chiize: varozita pat, mirna vnitini rotace

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u PDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (LDK - 60 s, PDK - 60 s, mirny
Duchenntiv ptiznak)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 11 19
RZ 2 11 15
RZ 3 12 19

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 0° 0°
PDK 10° 15°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 46 72
RZ 2 65 438
RZ3 70 51

88

Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 12 19

RZ 2 9,5 14,5

RZ 3 14 17

RZ4 13 18

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 60° 70°

PDK 50° 60°

Algometrie

PDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 61 63

RZ 2 48 90

RZ 3 53 55

RZ4 40 80

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 8/5
PDK: 8/4




Priloha 9. Formular vySetfeni — proband €. 6

vek: 14 let (8 let fotbal)

post: ttocnik

dominance: pravak

urazy: 2017 - mononukle6za

zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: 1 rok florbal, v roce 2016 ukonceni

Kineziologicky vstup
Zezadu - P poplitealni ryha vySe, P crista vySe, Th/L az Th konvex doleva, horni Th
az C/Th konvex doprava, P tajle vétsi, P rameno vySe, dekompenzovana skolidza,
odstaté lopatky
Z boku - pedsun hlavy, protrakce ramen, hyperkyf6za
Zepriedu - P crista vySe, inflare vlevo, outflare vpravo

Thomayerova zkouska: 20 cm

Trendelenburgova zkouska: LDK - Duchenniiv pfiznak, rotace panve a trupu

doprava, PDK - negativni

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma ofima (obé DKK - 60 s,

viz. Trendelenburgova zk.)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, rotace panve
na stranu nestojné DK, Duchenntiv ptiznak, flexe prstcii)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, LDK titubace)

Chize: neni souhyb HKK, bez rotace patete

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)
Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s,
PDK - flexe prstcti, LDK - Duchenntiv ptiznak)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, flexe prstctl,
titubace, Duchennilv piiznak)
3) tandemovy stoj se zavienyma o¢ima (obé¢ DKK - 60 s, LDK i PDK

vptedu - uklon doleva)
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Kombinovana terapie

LDK

pred terapii [V]

po terapii [V]

RZ1

10

12,5

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 0° 10°
PDK 10° 10°
Algometrie
LDK pred terapii [N] [ po terapii [N]
RZ1 30 32
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Kombinovana terapie

PDK

pred terapii [V]

po terapii [V]

RZ1

14

16

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 65° 60°

PDK 60° 65°
Algometrie

PDK | pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 35 52

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:

LDK: 5/5
PDK: 5/6




Priloha 10. Formulaf vySetfeni — proband ¢. 7

vek: 13 let (6 let fotbal)

post: obrance

dominance: pravak

urazy: -

zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: 1 rok florbal, v roce 2017 ukonceni

Kineziologicky vstup
Zezadu - valgotizace L paty, P poplitealni ryha vySe
Z boku - plochonozi, mirné protrakce ramen, mirny ptedsun hlavy
Zepredu - Silhajici patelly, elevace ramen

Thomayerova zkouska: 0 cm

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, LDK i PDK

flexe prstcil)
2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, flexe prstct)
3) tandemovy stoj se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, zadni DK vzdy
s flexi prstcit)

Chuize: neni souhyb HKK, zvySena VR kycelnich kloubti, ndslap na medidlni hranu nohy

bilateralné

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, LDK flexe

prstct)
2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, PDK flexe
prstci)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 9 8
RZ 2 17 11
RZ 3 16 12
RZ4 15 11

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 10° 15°
PDK 10° 10°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 66 24
RZ 2 54 21
RZ 3 58 88
RZ4 63 82
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 9 6
RZ 2 13 6
RZ 3 19 13

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 60° 65°

PDK 60° 60°

Algometrie

PDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 66 43

RZ 2 65 68

RZ 3 38 80

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 4/6
PDK: 4/3




Piiloha 11. Formulaf vySetieni — proband ¢. 8

vek: 12 let (8 let fotbal)

post: zaloznik

dominance: pravak

urazy: duben 2018 - Osgood Schlatter PDK
zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - valgozita pat, oslabené mezilopatkové svaly
Zepredu - aspekeéné ploché nohy

Thomayerova zkouska: 20 cm

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2%

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 8 9,5
RZ 2 11 13

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 0° 5°
PDK 0° 0°
Algometrie
LDK pred terapii [N] [ po terapii [N]
RZ1 16 27
RZ 2 20 40
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 12 13
RZ 2 14,5 11

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 65° 65°
PDK 60° 60°
Algometrie
PDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 15 33
RZ2 17 25

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:

LDK: 5/6
PDK: 6/5




Ptiloha 12. Formular vySetfeni — proband ¢. 9

vek: 12 let (6 let fotbal)

post: ttocnik

dominance: pravak

urazy: 2017 - Osgood Schlatter PDK
zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - valgozita kolennich kloubt, P tajle vét$i, L rameno vySe, dekompenzacni
skolioza
Z boku - anteverze panve
Zepredu - aspekcéné ploché nohy

Thomayerova zkouska: 5 cm

Trendelenburgova zkouSka: obé DKK Duchenntiv ptiznak

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, Duchenntiv

pfiznak, titubace, flexe prstci)
2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, titubace,
zmény kontaktu plosky nohy)
3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chuze: kontakt kolennich kloubtu béhem Svihové faze

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u PDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, Duchenntiv
ptiznak na obou DKK)
2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, Duchenniv
ptiznak na obou DKK)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 12 15
RZ2 12 16

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 0° 5°
PDK 5° 10°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 28 33
RZ2 42 45
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]

RZ1 11 13

RZ 2 11 15

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 65° 65°
PDK 60° 60°
Algometrie
PDK [ pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 35 40
RZ 2 40 54

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 6/6
PDK: 6/6




Priloha 13. Formulaf vySetieni — proband ¢. 10

vek: 12 let (7 let fotbal)

post: zaloznik

dominance: pravak

urazy: -

zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - valgozita pat, L rameno vySe, medialni okraj P lopatky odstaty, L tajle vEtsi,
skoliotické drzeni téla (Th/L konvexita doleva, Th konvexita doprava)
Z boku - anteverze panve, protrakce ramen, pfedsun hlavy, panev anteriorné oproti
rameniim v sagitalni roviné
Zepredu - aspekcéné ploché nohy

Thomayerova zkouska: 20 cm

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, titubace)
2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (LDK - 30 s, PDK 15 s)

3) tandemovy stoj se zavienyma o€ima (LDK vpiedu - 60 s, PDK vpiedu
- 30 s, vyrazné titubace a vyrovnavani)

Chtze: naslap na piedni ¢ast nohy obou DK

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, na obou lehky
ptedklon + Duchenntiv pfiznak, u LDK ne tak vyrazny)
3) tandemovy stoj se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, PDK vptedu -

titubace)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 12,5 18
RZ 2 15,5 21

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 0° 0°

PDK 0° 0°
Algometrie

LDK pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 10 28

RZ 2 33 47
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]

RZ1 18 15

RZ 2 15,5 19

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 55° 55°
PDK 55° 55°
Algometrie
PDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 14 38
RZ2 30 67

VAS pii algometrii pted a po terapii:
LDK: 8/7
PDK: 6/8




Piiloha 14. Formular vySetieni — proband €. 11

vek: 12 let (7 let fotbal)

post: obrance

dominance: pravak

urazy: zaii 2018 - fraktura zapéstnich kistech LHK
zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - torze panve, P rameno vyse, skoliotické drzeni (Th/L konvexita doleva, Th
konvexita doprava)
Z boku - protrakce ramen
Zepiedu -

Thomayerova zkouska: 0 cm

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, LDK
Duchennilv pfiznak)
3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chtize: naslap na piedni ¢ast nohy obou DKK, chybi odvin chodidla

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u PDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, LDK
Duchennilv pfiznak)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 15 15
RZ2 19 19

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 5° 5°
PDK 0° 5°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 23 56
RZ 2 26 56
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 12,5 14
RZ 2 12,5 14
RZ 3 15 15

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 60° 60°

PDK 60° 60°

Algometrie

PDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 24 56

RZ 2 20 40

RZ3 28 56

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 7/8
PDK: 7/8




Ptiloha 15. Formulaf vySetieni — proband ¢. 12

vek: 12 let (8 let fotbal)

post: obrance

dominance: levak

urazy: -

zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu -
Z boku - anteverze panve, protrakce ramen, lehka bederni hyperlordéza
Zepriedu -

Thomayerova zkouska: 5 cm

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (LDK - 60 s, Duchenntiv ptiznak
PDK - 20 s, Duchenntiv pfiznak)
3) tandemovy stoj se zavienyma o¢ima (LDK vpiedu - 20 s, PDK - 60 s)

Chiize: bez vyrazné patologie

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s,
LDK - Duchenntiv ptiznak)
2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (ob&é DKK - 60 s,
LDK - Duchenntiv ptiznak)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK

pred terapii [V]

po terapii [V]

RZ1

13

16

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 0° 5°

PDK 5° 5°
Algometrie

LDK pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 25 28
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Kombinovana terapie

PDK

pred terapii [V]

po terapii [V]

RZ1

13

18

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 60° 60°

PDK 55° 50°
Algometrie

PDK pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 40 64

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:

LDK: 4/7
PDK: 4/8




Priloha 16. Formulaf vySetfeni — proband ¢. 13

vek: 12 let (8 let fotbal)

post: zaloznik

dominance: pravak

urazy: -

zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - torze panve, v oblasti Th/L konvexita vlevo, Th konvexita vpravo
Z boku - anteverze panve, bederni hyperlorddza, protrakce ramen
Zepriedu -

Thomayerova zkouska: 10 cm

Trendelenburgova zkouSka: pozitivni bilateralné

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, vzdy pokles

panve na nestojné DK + tklon nad stojnou DK)
2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, lehké titubace)
3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chize: zvyraznéni paravertebralnich svala

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u PDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)
Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s,
ob¢ DKK Duchenntiv ptiznak)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (ob&é DKK - 60 s,

ob¢ DKK Duchenntiv ptiznak)

2

doptedu)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 10 12
RZ 2 15 15
RZ 3 18 18

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 0° 0°
PDK 5° 0°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 53 55
RZ 2 62 65
RZ 3 438 55
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 10 13
RZ 2 13 13
RZ3 10 15
RZ4 11 12

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 60° 60°
PDK 60° 50°
Algometrie
PDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 60 54
RZ 2 50 22
RZ3 60 45
RZ4 63 32

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:

LDK: 7/6
PDK: 5/5




Piiloha 17. Formular vySetfeni — proband ¢. 14

vek: 12 let (7 let fotbal)

post: ttocnik

dominance: pravak

urazy: 2015 - fraktura claviculy lat. dex. i sin., fraktura malicku lat. dex.
zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - mirn€ valgdzni kotniky, mirné oslabené mezilopatkové svaly
Z boku - vyrazna hrudni kyféza, protrakce ramen
Zepriedu -

Thomayerova zkouska: 0 cm

Trendelenburgova zkouska: bilateralné Duchenntliv piiznak

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, Duchenntiv

ptiznak bilateraln¢)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, Duchenniv
ptiznak bilateralné + u PDK flexe prstcli)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chiize: bez vyrazné patologie

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)
Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s,
PDK - Duchenniiv ptiznak)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (ob&é DKK - 60 s,
ob¢ DKK Duchenntiv ptiznak bez flexe prstct)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]

RZ1 7,5 8

RZ 2 16,5 19,5

RZ 3 16 17

RZ4 14 14
Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 5° 10°

PDK 5° 5°

Algometrie

LDK pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 25 54

RZ 2 40 20

RZ 3 30 46

RZ4 32 32
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 11 11
RZ 2 16 13
RZ 3 8,5 13

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 60° 60°
PDK 65° 65°
Algometrie
PDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 40 38
RZ 2 55 43
RZ 3 45 38

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 6/6
PDK: 5/5




Priloha 18. Formulaf vySetfeni — proband ¢. 15

vek: 12 let (5 let fotbal)

post: obrance

dominance: pravak

urazy: fijen 2018 - namozené P tfislo, fraktura palce PHK
zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - L kotnik valgozni
Z boku - prodlouzena bederni lordéza, anteverze panve, protrakce ramen
Zepriedu - elevace ramen

Thomayerova zkouska: 0 cm

Trendelenburgova zkouska: bilateralné Duchenntliv piiznak

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, Duchenntiv

ptiznak bilateraln¢)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, Duchenniv
priznak bilateralné, u PDK vétsi tiklon, u LDK flexe prsteit)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, hra Slach

bilateraln¢)

2%

Pouzita terapie: Postizometrickd relaxace u PDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s,

bilateralné Duchenntiv pfiznak)
2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (ob&é DKK - 60 s,
ob¢ DKK Duchenntiv ptiznak bez flexe prstct)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 17 18
RZ 2 19 21
RZ 3 15,5 18
RZ4 10,5 15

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 10° 10°
PDK 10° 10°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 69 438
RZ 2 48 62
RZ 3 56 57
RZ4 37 69
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 13,5 16
RZ 2 17,5 22
RZ3 19 15
RZ4 20 25
RZ5 14 18

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 50° 55°
PDK 55° 55°
Algometrie
PDK | pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 19 72
RZ 2 42 68
RZ 3 35 68
RZ4 60 56
RZ5 26 69

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 8/8
PDK: 8/8




Priloha 19. Formulaf vySeteni — proband ¢. 16

vek: 12 let (8 let fotbal)

post: ttocnik

dominance: pravak

urazy: -

zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - valgozita pat a kolennich kloubi, plochonozi, prava crista i spina vyse
Z boku - anteverze panve, protrakce ramen
Zepredu - prava crista i spina vyse

Thomayerova zkouska: 0 cm

Trendelenburgova zkouSka: pozitivni bilateralné

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s,

viz. Trendelenburgova zkouska)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, poskakovani,
vyrazné titubace)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chiize: zvyraznéna valgozita pat, Soupani kolennich kloubi viici sobé

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, mirny uklon
nad stojnou DK bez flexe prstcti u PDK)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK

pred terapii [V]

po terapii [V]

RZ1

13

13

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 10° 10°

PDK 15° 15°
Algometrie

LDK pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 53 63
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Kombinovana terapie

PDK

pred terapii [V]

po terapii [V]

RZ1

18

18

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 50° 55°

PDK 55° 60°
Algometrie

PDK | pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 55 39

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 7/6
PDK: 7/6




Priloha 20. Formulaf vySetfeni — proband ¢. 17

vek: 12 let (8 let fotbal)

post: obrance

dominance: pravak

urazy: -

zatéz: 3x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - valgozita pat a kolennich kloubi, L rameno nize, L tajle vétsi, lehky tklon
doleva, Th/L konvexita vpravo, Th konvexita vilevo
Z boku - anteverze panve, protrakce ramen, aspekéné ploché nohy
Zepredu - hypertrofie trapézl, vyplnéni podklickovych jamek

Thomayerova zkouska: 0 cm (s lehkym uklonem doleva)

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, lehky uklon

doleva)
2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 30 s)
3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 20 s)

Chiize: zvyraznéna valgozita pat, pfedsun téziste téla

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 30 s, Duchenniv
ptiznak bilateralné, titubace)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 20 s)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 11,5 12
RZ 2 11,5 15

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 0° 5°
PDK 0° 5°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 35 58
RZ 2 34 a4
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]

RZ1 17 18

RZ 2 23 X

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 60° 65°

PDK 60° 65°
Algometrie

PDK pred terapii [N] [ po terapii [N]

RZ1 52 33

RZ 2 52 65

VAS pii algometrii pted a po terapii:
LDK: 8/8
PDK: 8/8




Piiloha 21. Formulaf vySetieni — proband €. 18

vek: 12 let (8 let fotbal)

post: zaloznik

dominance: levak

urazy: prosinec 2017 - rok bolesti pat
zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: atletika - 1x / tyden

Kineziologicky vstup
Zezadu - zvySend zevni rotace PDK, oslabené mezilopatkové svaly, skoliotické drzeni
téla
Z boku - anteverze panve, protrakce ramen
Zepiedu -

Thomayerova zkouska: 0 cm

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, poklesla panev
na nestojné DK pfi stoji na PDK + VR stojné PDK)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (LDK - 60 s, Duchenntv
pfiznak, obcas flexe prstct, PDK - 20 s, titubace)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, LDK vptedu -
uklon doprava, PDK vpiedu - uklon doleva)

Chize: valgotizace kolen, naSlap na medialni hranu chodidla bilateralné

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (LDK - 60 s, Duchenntv
ptiznak, PDK - 60 s, titubace)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, LDK vptedu -
uklon doprava, PDK vpiedu - uklon doleva)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 16,5 18
RZ 2 18 18

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 0° 10°
PDK 0° 5°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 31 31
RZ 2 32 42
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]

RZ1 19 20

RZ 2 17 18

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 60° 60°

PDK 60° 60°
Algometrie

PDK pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 42 38

RZ 2 23 38

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 5/6
PDK: 5/5




Piiloha 22. Formulaf vySetieni — proband €. 19

vek: 13 let (8 let fotbal)

post: ttocnik

dominance: pravak

urazy: 2018 - ptetizeni P tiisla
zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - valgozita P kotniku, varozita L kotniku, L lytko vice hypertrofické, odstaté
lopatky
Z boku - anteverze panve, protrakce ramen
Zepriedu - oslabena biisni sténa

Thomayerova zkouska: 5 cm

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
3) tandemovy stoj se zavienyma o¢ima (obé¢ DKK - 60 s, PDK vptedu -
titubace)

Chize: valgozita kolen, béhem Svihové faze kolenni klouby v kontaktu

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 14 17
RZ 2 21 19
RZ 3 22 X

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 5° 10°

PDK 5° 10°

Algometrie

LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 68 64

RZ2 76 86

RZ 3 85 67
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 16 14
RZ 2 21,5 22
RZ 3 24 X

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 50° 55°
PDK 50° 60°
Algometrie
PDK | pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 73 62
RZ 2 88 92
RZ 3 98 100

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:

LDK: 8/8
PDK: 5/6




Priloha 23. Formulaf vySetieni — proband ¢. 20

vek: 14 let (8 let fotbal)

post: brankar

dominance: pravak

urazy: -

zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - vyrazna zevni rotace kycelnich kloubi
Zepredu - lehka hypertenze trapézi

Thomayerova zkouska: 0 cm

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (ob¢ DKK - 60 s, LDK - lehky

Duchenntiv ptiznak)
3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chize: bez zietelné patologie

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u PDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK

pred terapii [V]

po terapii [V]

RZ1

18

18

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 5° 5°
PDK 5° 10°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 68 58
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 21 12
RZ 2 17 19,5

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 55° 60°

PDK 60° 60°
Algometrie

PDK | pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 75 95

RZ 2 108 125

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:

LDK: 7/6
PDK: 4/2




Ptiloha 24. Formular vySetieni — proband €. 21

vek: 12 let (8 let fotbal)

post: ttocnik

dominance: pravak

urazy: zaii 2018 - bolesti pat

zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - varozita pat, valgozita kolen, leva lopatka odstata, L rameno vySe, v oblasti
Th/L konvexita doleva, v oblasti Th konvexita doprava
Z boku - anteverze panve, protrakce ramen, hrudni hyperkyfoza
Zepredu - vyplnény nadklicek vlevo

Thomayerova zkouska: 10 cm

Trendelenburgova zkouSka: pozitivni bilateralné

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné¢ DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, pokles panve

na nestojné DK)
2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chize: bez zietelné patologie

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u PDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, PDK - lehky

Duchenntiv ptiznak)
2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK

pred terapii [V]

po terapii [V]

RZ1

14

19

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 0° 5°

PDK 5° 5°
Algometrie

LDK pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 31 28
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 11 12,5

RZ 2 12 18

RZ 3 14 24

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 60° 60°
PDK 60° 60°
Algometrie
PDK | pred terapii[N] | po terapii [N]
RZ1 29 42
RZ 2 25 45
RZ3 35 42

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:

LDK: 5/5
PDK: 3/7




Piiloha 25. Formulaf vySetieni — proband ¢. 22

veék: 13 let (3 roky fotbal)

post: zaloznik

dominance: pravak

urazy: -

zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - valgozita pat
Z boku - aspekené ploché nohy, lehké anteverze panve, protrakce ramen
Zepredu - zevni rotace v kycelnich kloubech

Thomayerova zkouska: 10 cm

Trendelenburgova zkouSka: Duchennilv ptiznak bilateralné

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, Duchenntiv

ptiznak bilateralné + titubace)
2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, vyrazné
titubace + vyvazovani HKK)
3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, vyrazné titubace
+ vyvazovani HKK)

Chtize: vyrazné propadnuti klenby u kazdé DK, addukce v ky¢elnich kloubech

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u PDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, Duchenntiv

ptiznak bilateraln¢)
2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, titubace +
vyvazovani HKK)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 30 s)
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Kombinovana terapie

LDK

pred terapii [V]

po terapii [V]

RZ1

9

10

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 0° 0°

PDK 0° 0°
Algometrie

LDK pred terapii [N] [ po terapii [N]

RZ1 14 16
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 15 17
RZ 2 17 18

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 65° 65°

PDK 60° 60°
Algometrie

PDK | pfed terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 25 32

RZ 2 23 37

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:

LDK: 6/5
PDK: 6/5




Priloha 26. Formulaf vySetfeni — proband ¢. 23

vek: 12 let (7 let fotbal)

post: zaloznik

dominance: pravak

urazy: srpen 2018 - vyron kotniku, fijen 2018 - Osgood Schlatter
zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - sikmé panev (P crista vySe vptedu i vzadu), L rameno vySe, tklon hlavy
doprava, v oblasti Th/L konvexita doprava, v oblasti Th konvexita doleva
Z boku - aspekéné ploché nohy, anteverze panve, protrakce ramen
Zepredu - L tajle vétsi, lehka valgozita kolennich kloubt

Thomayerova zkouska: 10 cm

Trendelenburgova zkouSka: Duchennilv ptiznak bilateralné

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, Duchenntiv

ptiznak bilateraln¢)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (LDK - 60 s, titubace, hra Slach,
PDK - 15 5)

3) tandemovy stoj se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, PDK - vyrazné
titubace)

Chize: propadnuti klenby u kazdé DK, zvyraznéni valgozity kolen

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u PDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, Duchenntiv

ptiznak bilateraln¢)
2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (LDK - 60 s, titubace, PDK -
155s)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK

pred terapii [V]

po terapii [V]

RZ1

17

17

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 0° 5°

PDK 5° 5°
Algometrie

LDK pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 60 54
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]

RZ1 16 18

RZ 2 13,5 15

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 65° 65°

PDK 60° 60°
Algometrie

PDK pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 55 62

RZ 2 66 34

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 5/7
PDK: 5/7




Piiloha 27. Formular vySetfeni — proband ¢. 24

vek: 12 let (8 let fotbal)

post: obrance

dominance: levak

urazy: -

zatéz: 3x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - varozita pat a kolennich kloubti, oslabeni mezilopatkovych svali
Z boku - vyrazna anteverze panve, protrakce ramen, aspekéné ploché nohy,
predsunuté teziste téla
Zepiedu -

Thomayerova zkouska: 0 cm

Trendelenburgova zkouska: LDK - negativni, PDK - Duchenntliv piiznak

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s,
PDK - Duchenniiv ptiznak)
2) stoj na jedné DK se zavienyma ocima (obé DKK - 60 s, PDK -

zvyraznén Duchenniiv pfiznak)
3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chiize: LDK naslapuje na medidlni hranu nohy, PDK na lateralni

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (viz. vstupni vySetfeni)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (viz. vstupni vysetieni)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (viz. vstupni vysetieni)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 11 14
RZ 2 14 20

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 10° 10°
PDK 5° 5°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 41 28
RZ 2 52 36
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]

RZ1 18 19

RZ 2 16 19

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 50° 50°
PDK 60° 60°
Algometrie
PDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 67 41
RZ 2 63 31

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 7/6
PDK: 6/6




Priloha 28. Formulaf vySetfeni — proband ¢. 25

vek: 12 let (7 let fotbal)

post: brankar

dominance: pravak

urazy: -

zatéz: 3x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - valgozita kolennich kloubtl, torze panve, oslabeni mezilopatkovych svali
Z boku - lehké anteverze panve, protrakce ramen, predsun hlavy
Zepriedu -

Thomayerova zkouska: 10 cm

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 30 s)
3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s,
PDK vpftedu - vyrazné titubace)

Chuze: kontakt kolennich kloubu ve Svihové fazi

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, LDK - lehky

Duchenniiv ptiznak, PDK - oslabeni abduktorti)
2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, LDK - vyrazné
titubace)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 11 17,5

RZ 2 11 13

RZ 3 15 14

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 10° 10°

PDK 5° 10°

Algometrie

LDK pred terapii [N] [ po terapii [N]
RZ1 11 40

RZ 2 45 45

RZ 3 48 30
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 14 X
RZ 2 15,5 16
RZ 3 12 15

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 60° 60°

PDK 60° 60°

Algometrie

PDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 38 30

RZ 2 40 29

RZ 3 25 32

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 5/6
PDK: 5/6




Priloha 29. Formulaf vySeteni — proband ¢. 26

vek: 12 let (8 let fotbal)

post: obrance

dominance: levak

urazy: 2015 - contusio cerebri
zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - Th/L konvexita vpravo, Th konvexita vlevo, odstaté lopatky, L rameno vyse,
L tajle vétsi
Z boku - vyrazna rekurvace kolennich kloubt, anteverze panve, bederni hyperlordéza,
protrakce ramen, vyrazna hrudni kyf6za, oslabena bfiSni sténa
Zepriedu -

Thomayerova zkouska: 5 cm

Trendelenburgova zkouska: LDK - negativni, PDK - Duchenntliv piiznak

Zkousky rovnovahy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s,

PDK - Duchenniiv ptiznak, LDK - mirné titubace)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (ob&é DKK - 60 s,

PDK - Duchennilv ptiznak, LDK - mirné titubace)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chiize: naSlap na medialni okraj pat

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (ob&é DKK - 60 s, mirné titubace)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 8 14

RZ 2 15 13

RZ 3 11 13,5
RZ4 14,5 19

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 10° 10°
PDK 5° 15°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 39 39
RZ 2 25 32
RZ 3 32 40
RZ4 29 43

130

Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]

RZ1 11 13

RZ 2 14 16

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 55° 55°
PDK 60° 60°
Algometrie
PDK | pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 32 45
RZ 2 38 42

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 5/6
PDK: 6/7




Ptiloha 30. Formular vySetieni — proband ¢. 27

vek: 12 let (7 let fotbal)

post: obrance

dominance: levak

urazy: 2014 - bolest pat (1 rok)
zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - vyrazna ZR kycelnich kloubd, torze panve
Z boku - anteverze panve, protrakce ramen, aspekéné ploché nohy
Zepredu - valgozita kolennich kloubii

Thomayerova zkouska: 0 cm

Trendelenburgova zkouska: LDK - pozitivni, PDK - negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, LDK — pokles

panve na strané nestojné DK)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (LDK - 15 s, PDK - 20 s, flexe
prstcil)

3) tandemovy stoj se zavienyma o€ima (LDK vpfedu - 10 s, titubace,
PDK vptedu - 30 s, titubace)

Chize: zvyraznéni valgozity kolennich kloubti, propad podélné klenby nozni

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u PDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, LDK - flexe
prstct, PDK - lehky Duchenntv ptiznak)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 7 13
RZ 2 9 12

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 5° 10°
PDK 0° 5°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 26 36
RZ 2 32 38
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 15 16
RZ 2 18 19
RZ 3 12 15
RZ4 10 13

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 60° 60°
PDK 60° 65°
Algometrie
PDK | pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 41 62
RZ 2 31 36
RZ 3 30 438
RZ4 50 46

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:

LDK: 8/8
PDK: 6/7




Priloha 31. Formulaf vySetfeni — proband ¢. 28

vek: 14 let (8 let fotbal)

post: zaloznik

dominance: pravak

urazy: 2011 - t¥iselna kyla lat. dex. i sin.
zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - odstaté lopatky
Z boku - protrakce ramen
Zepriedu - elevace ramen

Thomayerova zkouska: 10 cm

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chize: vnitin€ rotované DKK, lehka varotizace pat, bez souhybu HKK

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u LDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 10 10,5

RZ 2 12 15

RZ 3 8 14,5

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 10° 15°

PDK 15° 15°
Algometrie

LDK pred terapii [N] | po terapii [N]

RZ1 43 26

RZ 2 39 31

RZ 3 44 438
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 12 11
RZ 2 13 12

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 60° 65°
PDK 50° 55°
Algometrie
PDK | pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 35 24
RZ 2 43 42

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:

LDK: 7/6
PDK: 7/5




Priloha 32. Formulaf vySetfeni — proband ¢. 29

vek: 13 let (6 let fotbal)

post: obrance

dominance: pravak

urazy: -

zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: -

Kineziologicky vstup
Zezadu - valgotizace kolennich kloubt, odstaté lopatky, v oblasti Th/L konvexita
vpravo, Th konvexita vlevo
Z boku - bederni hyperlordéza, hrudni hyperkyfoza, protrakce ramen
Zepiedu -

Thomayerova zkouska: 10 cm

Trendelenburgova zkouska: LDK - negativni, PDK - Duchenntliv piiznak

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, PDK -

Duchenntiv ptiznak)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (LDK - 60 s, flexe prstcti, PDK
- 30 s, flexe prsteii + titubace)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

Chiize: naSlapy na medialni okraje pat

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u PDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, lehky

Duchenntiv ptiznak + flexe prstct bilateralng)
2) stoj na jedné DK se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, titubace
bilateraln¢)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 16 14
RZ 2 16 12
RZ 3 15 15

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 0° 5°
PDK 5° 5°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 26 24
RZ2 55 66
RZ 3 57 43
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 15 12
RZ 2 18 17
RZ 3 16 19
RZ4 19 18

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 60° 60°
PDK 60° 60°
Algometrie
PDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 30 35
RZ 2 50 24
RZ 3 40 73
RZ4 42 63

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:

LDK: 5/5
PDK: 5/5




Ptiloha 33. Formulaf vySetieni — proband ¢. 30

vek: 14 let (7 let fotbal)

post: ttocnik

dominance: pravak

urazy: 2016 - 1 rok bolest pat, 2018 - Osgood Schlater vpravo
zatéz: 4x trénink + 1x zapas / tyden

jiné sporty: ukonceni 2018 - Parkur (1,5 roku)

Kineziologicky vstup
Zezadu - lehka valgozita pat 1 kolennich kloubt, odstaté lopatky
Z boku - prodlouzena bederni hyperlordéza, aspekéné ploché nohy, protrakce ramen,
hrudni hyperkyf6za, pfedsun hlavy
Zepiedu -

Thomayerova zkouska: 15 cm

Trendelenburgova zkouSka: negativni

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, LDK - mirné
titubace, PDK vyrazné titubace)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (PDK vpiedu - 10 s,
LDK vpiedu - 60 s)

Chuze: vyrazngjsi valgotizace kolen s vnitini rotaci

Pouzita terapie: Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u PDK

Kineziologicky vystup (ovlivnéné parametry)

Zkousky rovnovéhy: 1) stoj na jedné DK s otevienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)

2) stoj na jedné DK se zavienyma o¢ima (obé DKK - 60 s, mirné titubace
bilateraln¢)

3) tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima (obé DKK - 60 s, bez patologie)
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Kombinovana terapie

LDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 12 13
RZ 2 12,5 14
RZ 3 15 17

Goniometrie (dorsalni flexe)

DK pred terapii po terapii
LDK 10° 20°
PDK 10° 15°
Algometrie
LDK pred terapii [N] | po terapii [N]
RZ1 33 46
RZ 2 80 86
RZ 3 62 80
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Kombinovana terapie

PDK pred terapii [V] | po terapii [V]
RZ1 13 14
RZ 2 18 17
RZ 3 16 17
RZ4 18 19

Goniometrie (plantarni flexe)

DK pred terapii po terapii

LDK 60° 60°

PDK 60° 60°

Algometrie

PDK pred terapii [N] [ po terapii [N]
RZ1 35 35

RZ2 58 85

RZ 3 80 104

RZ4 74 106

VAS pfi algometrii pfed a po terapii:
LDK: 3/5
PDK: 3/4




