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UvoD

V soucCasnosti travi nemala cast populace den s flektovanym trupem, rameny v
protrakci a pfedsunutym drzenim hlavy. Postupem Casu se tak fixuje vadné drzeni téla,
pfi kterém jsou nékteré svaly permanentné protahovany a dalSi fixované ve zkracené
poloze. V dusledku toho vznikaji svalové dysbalance, které zapficifuji decentrace
kloubu a bolestivé vertebrogenni syndromy. Z téchto davodu je velmi ¢asto nutny zasah

fyzioterapeuta.

Strecink a jiné protahovani svall funguje nejen jako kompenzaéni cvi€eni po
celodenni praci v neoptimalnich pozicich, ale pomaha udrzovat také psychické zdravi a
pohodu. Z téchto dlivodl je vhodné vénovat se preventivné pravidelnému protazeni

alespon hlavnich svalovych skupin, které maji tendenci ke zkraceni.

V bakalarské praci jsou popsany anatomické a fyziologické vlastnosti pficné
pruhovaného svalu. Nasledné je zminéna problematika stre€inku a dalSich technik
k protahovani zkracenych svall. Soucasti prace je popis terapie spoustovych bodu.

V zaveéru je uvedena kazuistika pacienta.
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1 ANATOMIE SVALU

Zakladni vlastnosti svalu je schopnost kontrakce, ktera je vyvolana nervovymi
podnéty a umoznéna pomoci myofibril (Dylevsky, 2011). Schopnost staZlivosti svalové

tkané umoznuje pohyb (Dylevsky, 2003).

Dle Cihaka (2011) rozliSujeme 3 hlavni druhy svalovych tkani:

. Hladka svalovina

. Priéné pruhovana svalovina
. Srdecni pficné pruhovana svalovina
Dylevsky (2003) rozliSuje navic jesté nespecificky kontraktilni systém endotelovych a

myoepitelovych bunék.

1.1 Anatomie pfi€éné pruhovaného svalu

Zakladni stavebni jednotkou pficné pruhovaného svalu je svalové vlakno, v némz
jsou podélné orientované kontraktilni myofibrily (Cihak, Grim & Fejfar, 2011). Svalova
tkan zajistuje aktivni stabilitu segmentu a ma kontraktilni funkci. Podle druhu kontrakce
zajistuje jak tonickou €innost (postura), tak ¢innost dynamickou (pohyb). Podle svalové
¢innosti rozdélujeme dva =zakladni typy kontrakce, izometrickou, a izotonickou.
Izotonicka se pak dale déli na koncentrickou a excentrickou (Dobes, Michkova, VICek,

Pospisil & Centik, 2011).

Svalova vlakna se seskupuji a tvofi tak motorickou jednotku, ktera je zakladni
funkéni jednotkou pfiéné pruhovaného svalu. Motoricka jednotka se sklada
z motorického neuronu (motoneuronu) a vSech svalovych bunék, které jsou jim

inervovany, od nékolika malo napf. 4 az po vice nez 200 (Nelson & Kokkonen, 2014).
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Kontrakce vznika na podkladé toho, jak se do sebe zasouva aktin a myozin,
kontraktilni bilkoviny, uloZzené v myofibrile. Pod mikroskopem je mozZné pozorovat
stfidanim tmavého, dvojlomného, myozinového useku a svétlého, jednolomného,
aktinového. Svalové vlakno se tak jevi jako pficné pruhované, coz dalo jméno kosterni

svaloviné (Eliska & Eliskova, 2009).

Funkéni jednotkou kosterniho svalu je sarkomera, ohraniCena dvéma Z-liniemi.
Kazda Z-linie je tvofena vazivovou prepazkou, do niz jsou ukotveny aktinova vlakna, a
tvofi souCast dvou vedlejSich sarkomer. Myozinova vldkna prochazeji stfedem
sarkomery a jdou rovnobézné s vlakny aktinovymi. Jsou fixovana bilkovinou, ktera tvofi
M-linii. Aktin a myozin se CasteCné pfekryvaji v anizotropnim, nestejnorodém useku,
ktery se nazyva A-prouzek. Misto, kde se nachazi pouze aktinova vlakna, se nazyva I-
prouzek uprostied predélen Z-linii. V misté s pfitomnosti pouze myozinovych vlaken

hovofime o H-zéné (Rokyta, 2000).

Pruznost sarkomery ovliviuji dvé zakladni regulacni bilkoviny svalu, titin a
nebulin. Titin tvofi polypeptidovy fetézec v sarkomefe a predstavuje 10% celkové
hmotnosti svalu. Titin je zakotven mezi M-diskem a Z-diskem a slouzi jako gumova
pruzina svalu, ktera podstatné ovliviiuje rychlost zkraceni svalu. Sou¢asné pusobi proti
pasivnimu protazeni. Nebulin zodpovida za regulaci délky aktinu, ktery je na svych
koncich lehce depolymerizovan. Kazda molekula nebulinu sousedi s celou délkou
aktinu a je zakotvena v Z-linii. Na druhé strané pak k CepiCce tropomodulinu, ktery se
upeviuje na aktinové filamentum a tropomyozin. Nebulin pomaha k spravnému
uspofadani myofibril (Silbernagl & Despopoulos, 2016). Kromé& dvou zminénych
kontraktilnich proteinl jsou v sakrkomefe i dalSi bilkoviny. Mezi fixaéni proteiny patfi
napfiklad vimetin, syndesmin a desmin, mezi regulacni pak tropomyozin a troponin
(Dylevsky, 2007).
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Podle rychlosti kontrakce a enzymového zbarveni rozliSujeme Cervena
(oxydativni) a bila (glykolyticka) vlakna (Eliska & Eliskova, 2009). Cervena viakna jsou
pomala (slow-oxidative), oznacovana jako vlakna typu I., kterd se mohou kontrahovat
bez projevd Unavy po velmi dlouhou dobu. Cervenou barvu zpUsobuje barvivo
obsazené ve vlaknech, nazvané myoglobin. Bila vldkna jsou rychla (fast-glykolytic),
avSak podléhaji rychle unavé. Prechodné vilastnosti mezi dvéma jiz uvedenymi typy
vlaken ma typ fast-oxidative-glycolytic. Rozdil mezi Cervenymi a bilymi viakny je
v inervaci, ktera jde z rlznych druhtd motoneuront. Ve svalu se vyskytuji vSechny typy
vldken, kdy bila jsou uloZena na povrchu a &ervena spide v hlubSich vrstvach (Cihak,
Grim & Fejfar, 2011). ,Pfi zatizeni rostouci intenzity dochazi k postupnému naboru
svalovych jednotek od pomalych oxidativnich pfes pfechodné az po rychlé glykolytické.
TrPs jako lokalni vysledky vnitfni inkoordinace svalového tonu v ramci celého svalu tedy
postihuji pfedevSim pomala oxidativni svalova viakna“ (Dobe$, Michkova, VICek,

Pospisil & Centik, 2011, 17).

1.1.1 Svaly tonické a fazické

Podle inervace reaguji svaly dvéma rliznymi zpUsoby, bud zkracenim, nebo
oslabenim. RozliSujeme tak svaly tonické, stendenci ke zkraceni a svaly fazicke,
s tendenci k oslabeni. Za normalnich podminek maji fazické svaly normalni silu a
tonické svaly normalni délku, tomuto vztahu fikdme svalova eubalance. Nadmérné
zatézovani, nebo cvi€eni vede ke zvySeni tuhosti a nadmérnému zkraceni tonického
svalu a naopak snizeni aktivity, az hypomobilita vedou k oslabovani svall fazickych.

V dusledku toho vznika svalova dysbalance (EliSka & ElisSkova, 2009).

Svalova dysbalance je nerovnovaha mezi svaly umisténymi na predni a zadni

strané téla a vede k decentraci kloubu. V této dvojici ma vzdy jeden sval tendenci ke
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zkraceni a druhy k ochabeni. Pfevahou tonického svalu dojde v pfislusné Casti patere

k vadnému drzeni (Tichy, 2000).

Dle Jandy (2004) se sklon ke zkraceni projevuje i za normy v prubéhu zZivota a
nejen za patologickych situaci. Pravdépodobné je charakteristicky pro reaktibilitu
ur€itych svalovych skupin. Napfiklad svaly s vyraznou posturalni funkci, u Clovéka

zejména svaly zodpovédné za vzpfimeny stoj, maji vyznamny sklon ke zkraceni.

Dle Dylevského (2003) patfi mezi svaly s tendenci ke zkraceni kratka hlava m.
biceps brachii, m. coracobrachialis, m. subscapularis, horni ¢ast m. trapezius, m. teres
major, mm. pectorales, ohybaCe zapésti, adduktor palce, dlouhy dlafiovy sval,
pronatory, Sijové svaly, mezikostni svaly ruky a dlané, povrchovy a hluboky ohybac

prstu a m. triceps surae.

Dostalova a Alacova (2006) fadi mezi tonické svaly m. triceps surae, flexory a
adduktory kyCelniho kloubu, flexory kolenniho kloubu, m. quadratus lumborum, m.
pectoralis major, paravertebralni svaly zad a horni ¢ast m. trapezius. Janda (2004)
knim pfidava navic jeSté m. piriformis, m. levator scapulae a m.

sternocleidomastoideus.
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2 SVALOVE ZKRACENI

Zkracena délka svalu je stav, kdy vzdalenost origo-insertio nedosahuje ani v klidu
normailni délky. (Dvorak, 2007). ,Sval je tedy in vivo kratSi a pfi pasivnim natahovani
nedovoli dosahnout plného rozsahu pohybu v kloubu. Tento stav neni provazen
elektrickou aktivitou, a proto neni podlozen aktivni kontrakci svalu a zvySenou aktivitou

nervoveho systému“ (Janda, 2004, 279).

Svalové zkraceni s elektrickou aktivitou se projevuje zvySenym svalovym
napétim a omezenim moznosti uvolnéni. Muze se jednat o lokalni spasmy svalu,

stresovou reakci, nebo vznik v dusledku chronického pfetéZzovani. (Dvorak, 2007)

Zkraceny sval bez elektrické aktivity nedosahuje normalni délky ani pfi uvolnéni,
ma omezenou schopnost protazitelnosti a muze vychylovat kloub z nulového postaveni.

Takovy sval je méné drazdivy a je u néj snizena svalova sila (Dvorak, 2007).

Urcitou formou zkraceni je svalova kontraktura, coz je dlouhodoby stah svalové
tkané, ktery se nesifi. Jedna se tak o fixované svalové zkraceni (EliSka & EliSkova,

2009).

2.1 Testovani svalového zkraceni

Svalové zkraceni vySetfujeme zméfenim pasivniho rozsahu pohybu v kloubu.
Snazime se o postihnuti pfesné vymezené, izolované svalové skupiny pomoci pohybu
v ur€itém sméru a pozici. Pro co nejvétsi prfesnost testovani se musi dodrzet presna
vychozi poloha, fixace i smér pohybu. SouCasné nesmi byt testovany sval stlacen.
Pohyb musi byt provadén pomalu a konstantni rychlosti. Tlak terapeuta je vyvijen vzdy

ve sméru vySetfovaného pohybu a nesmi jit pfes dva klouby (Janda, 2004).

Zkraceni svalu lze dobfe vySetfit jen za podminky, Ze rozsah kloubu neni

omezeny z jiné pficiny (Janda, 2004).
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2.1.1 VysSetreni zkracenych svalu dle Jandy

Podle toho, zda je zkraceni malé, &i velké, nebo se nejedna o zkraceni vubec,

rozliSujeme pfi testovani 3 stupné (Janda, 2004).

2.1.1.1 Musculus triceps surae

Pacient zaujima vychozi polohu vieZze na zadech, testovana dolni koncetina je
extendovana s dolni polovinou bérce mimo stul a netestovana dolni koncetina je ve flexi

s chodidlem opfenym o podlozku (Janda, 2004).

VySetfeni zkraceni mm. gastrocnemi provadi terapeut uchopem stejnostrannou
rukou za patu. Druha ruka je opfena o nart s palcem jdoucim rovnobézné podle zevni
hrany chodidla. Terapeut provadi tah za patu do dorsalni flexe nohy, druha ruka
pomaha ve vedeni pohybu lehkym tlakem a sou€asné brani vybo€ovani nohy (Janda,

2004).

U testovani zkraceni m. soleus se pro dosazeni maximalni dorsaini flexe flektuje
dolni koncetina v kolennim kloubu a terapeut se snazi zvysit pasivni rozsah pohybu.
V pfipadé, Ze se rozsah pohybu zvétsi, jedna se o zkraceni m. gastronemius, pokud

zustane stejny, jako pfed flektovanim kolene, zkraceny je m. soleus (Janda, 2004).
Hodnoceni:

0: Nejde o zkraceni — v hlezennim kloubu je mozné dosahnout alespon 90° postaveni
1: Malé zkraceni — do 90° postaveni chybi 5°

2: Velké zkraceni — do 90°postaveni chybi vice nez 5° (Janda, 2004).
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2.1.1.2 Flexory kyc¢elniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascie
latae a kratké adduktory stehna)

Vychozi polohu pacient zaujima posazenim se ,za kostr¢“ na hranu stolu se
souCasnym fixovanim netestované dolni koncetiny ve flexi pomoci svych rukou.
Terapeut nasledné pacienta pasivné poklada na zada, kde vylouCi zeSikméni a
anteverzi panve. Pacient si fixuje netestovanou dolni koncetinu pevné Kk bfichu
uchopem za koleno, v pfipadé bolesti pod kolenem. Testovana dolni koncetina volné
visi z lehatka a terapeut pomaha fixovat netestovanou dolni koncetinu, aby nedoslo

k prohloubeni lordozy v bederni patefi (Janda, 2004).

Hodnoceni:

0: nejde o zkraceni: stehno je v horizontale, bérec sméfuje volné smérem k zemi.
Patela je umisténa lehce lateralné, ze zevni strany stehna pozorujeme malou
prohlubeni. Pfi tlaku na dolni tfetinu stehna je mozné zvySeni rozsahu pohybu az pod
horizontalu a pfi tlaku na distalni tfetinu bérce je mozné prohloubit flexi v kolennim

kloubu (Janda, 2004).

1: malé zkraceni: stehno je nad horizontalou vlehkém flekEnim postaveni, coz
poukazuje na zkraceni m. iliopsoas . Prohlubern na zevni strané stehna je vyraznéjsi a
stehno je v mirné abdukci — zkraceni m. tensor fascie latae a bérec trCi Sikmo vpred —
zkraceny m. rectus femoris, ale pfi pasivnim stlaCeni dolni tfetiny bérce je mozné
dosahnout postaveni kolmo k zemi bez kompenzace v kycelnim kloubu. Pokud stlacime
dolni tfetinu stehna =z lateralni strany, dosahneme postaveni bez abdukce (Janda,

2004).

2: velké zkraceni: Kyc€elni kloub je ve vyrazném flekénim postaveni a ani pfi tlaku na
distalni tfetinu stehna neni mozné dosahnout horizontaly — zkraceny m. iliopsoas. Bérec

tréi Sikmo dopfedu a pfi stlaCeni jeho dolni tfetiny dojde ke kompenzalni flexi
17



v ky€elnim kloubu — zkraceny m. rectus femoris. V pfipadé zkraceni m. tensor fascie
latae je prohluben na zevni strané stehna vyrazna a stehno je v abdukénim postaveni,
pfi tlaku ze zevni strany se prohluben zvyrazni a addukce neni mozno dosahnout

(Janda, 2004).

2.1.1.3 Flexory kolenniho kloubu (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus)

Vychozi poloha vleze na zadech, netestovana dolni koncCetina flektovana a
opfena o chodidlo. Horni konCetiny jsou podél téla a testovana dolni koncCetina

extendovana. Terapeut fixuje panev na vySetfované strané (Janda, 2004).

Terapeut uchopi testovanou koncetinu tak, aby pacientova pata spocivala v ohbi
lokte vySetfujiciho, a dlani spoCiva na pfedni strané bérce a zajistuje tak stalou extenzi
kolenniho kloubu. S takto uchopenou dolni koncetinou provadi pasivni flexi v kloubu

ky€elnim (Janda, 2004).

Hodnoceni:

Testovani pferusime ve chvili, kdy na vySetfované dolni koncetiné zaCiname citit
tendenci k flexi v kolennim kloubu, pohyb panve, nebo bolest svall na zadni strané

stehna (Janda, 2004).

0: Nejde o zkraceni: flexe v ky€elnim kloubu je mozna do 90°
1: Malé zkraceni: flexe v ky€elnim kloubu je mezi 80°-90°

2: Velké zkraceni: flexe v kyCelnim kloubu je mensSi nez 80° (Janda, 2004).
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2.1.1.4 Adduktory kyc€elniho kloubu (m. pectineus, m. adductor brevis, m.
adductor magnus, m. adductor longus, m. gracilis, m. semitendinosus, m.
semimembranosus, m. biceps femoris)

Vychozi poloha vleZze na zadech, blize okraji stolu na vySetfované strané.
Netestovana dolni koncetina (DK) extendovana v 15-25° abdukci v kyCelnim kloubu.

Terapeut fixuje panev na vySetfované strané (Janda, 2004).

VySetfujici uchopi vySetfovanou DK tak, aby pata pacienta spocivala v loketnim
ohbi terapeuta, ktery souCasné tlakem dlané z ventralni strany bérce zajiStuje extenzi
v koleni. Druhou rukou vySetfujici fixuje panev na vySetfované strané. Terapeut
nasledné provadi pasivni abdukci (ABD) v kyCelnim kloubu v maximalnim mozném
rozsahu pohybu. Nasledné provede lehkou flexi v koleni a takto se pokusi zvétsit ABD

v ky€elnim kloubu (Janda, 2004).

Hodnoceni:

0: Nejde o zkraceni: ABD v kyCelnim kloubu je 40°
1: Malé zkraceni: ABD v kyCelnim kloubu je 30-40°

2: Velké zkraceni: ABD v ky€elnim kloubu je méné nez 30° (Janda, 2004).

2.1.1.5 Musculus piriformis

Vychozi poloha vleze na zadech sdolnimi koncetinami (DKK) volné
extendovanymi. Terapeut provede v kyCelnim kloubu vySetfované DK flexi 60° a pfitom
provadi tlak do kolena pro zajisténi fixace panve. Druhou horni kon€etinou (HK) provadi
vySetfujici maximalni addukci (ADD) a vnitfni rotaci (VR) v ky€elnim kloubu uchopem za

bérec (Janda, 2004).
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Hodnoceni:

0: Nejde o zkraceni: ABD a VR v ky€elnim kloubu je mozna
1: Malé zkraceni: ABD i VR v ky&elnim kloubu jsou omezené
2: Velké zkraceni: VR omezena, az nemozna a souCasné omezena také ADD (Janda,

2004).

V praxi se vice vyuziva orientacni vySetfeni zkraceni m. piriformis, kdy vychozi
poloha pacienta je v leze na bfiSe, s flexi v kolennich kloubech 90°. Nasledné pacient
provede vnitfni rotaci v kyCelnich kloubech (bérce necha volné klesnout zevné).
Terapeut oboustranné posuzuje miru VR v kyCelnich kloubech (vzdalenost bérce od
podlozky). Na strané omezeného rozsahu pohybu hodnotime svalové zkraceni (Dobes$

etal., 2011).

2.1.1.6 Paravertebralni zadové svaly

Test neni prili§ specificky, protoze omezeni v této oblasti mize byt zplisobeno

mnoha strukturami (Janda, 2004).

Pacient sedi s chodidly opfenymi o podlozku, DKK flektované v kolennich i
kyCelnich kloubech, horni koncetiny (HKK) volné podél téla. Terapeut zezadu fixuje

panev tahem za lopaty kyCelni kosti (Janda, 2004).

Pacient se snazi o maximalni predklon patere. Méfi se kolma vzdalenost Cela a

stehna (Janda, 2004).

Hodnoceni:

0: Nejde o zkraceni: naméfena vzdalenost je mensi nez 10 cm
1: Malé zkraceni: Vzdalenost je mezi 10-15 cm

2: Velké zkraceni: Vzdalenost je vétSi nez 15 cm (Janda, 2004).
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2.1.1.7 Musculus pectoralis major

Pacient zaujima polohu v leze na zadech blize vySetfovaci strané s flektovanymi
DKK a chodidly opfenymi o podlozku. VySettujici fixuje hrudnik diagonalnim tlakem ve

sméru pohybu (Janda, 2004).

Provadime pasivni elevaci extendované HK pro ¢ast sternalni dolni, zevni rotaci
(ZR) a 90°ABD v kloubu ramennim a 90°flexi (FL) v kloubu loketnim pro Cast stfedni a
horni sternalni a pro ¢ast clavicularni a pro m. pectoralis minor nechame horni
konCetinu zevné rotovanou, extendovanou v lokti volné klesnout zlehatka. Dale

terapeut stlaCi rameno a palpuje vlakna vySetfované €asti m. pectoralis (Janda, 2004).
Hodnoceni pro ¢ast sternalni dolni, stfedni a horni:

0: Nejde o zkraceni: paze volné klesne do horizontaly, pfi pasivnim dosazeni se
dostane pod horizontalu

1: Malé zkraceni: paze volné klesne do horizontaly, ale pfi pasivnim dotazeni neni
mozné rozsah pohybu zvétsit

2: Velké zkraceni: paze nedosahne horizontaly ani volné, ani s dotazenim a zlstava

nad ni

Hodnoceni pro ¢ast clavikularni a m. pectoralis minor

0: Nejde o zkraceni: rameno Ize stlaCit lehce, palpacné nenachazime zvySené napéti
1: Malé zkraceni: rameno Ize stlacit s malym odporem, nachazime mirné zvySené
svalové napéti

2: Velké zkraceni: rameno stladit nelze, nachazime vyrazné zvySené svalové napéti,

které mlze pacient vnimat az bolestivé (Janda, 2004).
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2.1.1.8 Musculus trapezius — horni ¢ast

Pacient zaujima polohu v leze na zadech s lehce podlozenymi koleny. Hlavu ve
stfednim postaveni mimo vySetfovaci stll podpira v zatyli terapeut. VySettujici fixuje
ramenni pletenec mékkym, volnym stlacenim do deprese do vyerpani pohybu. Druhou
rukou, kterou podpira pacientovu hlavu, provede maximalni moznou pasivni lateroflexi
na nevysetfovanou stranu. Poté pokracCuje ve stlaCeni ramenniho kloubu do deprese

(Janda, 2004).

Hodnoceni:

0: Nejde o zkraceni: ramenni pletenec Ize stlacit lehce

1: Malé zkraceni: ramenni pletenec Ize stlacit s mirnym odporem

2: Velké zkraceni: ramenni pletenec nelze stlaCit, narazime na tvrdy odpor, omezen

muze byt sou€asné i uklon (Janda, 2004).

2.1.1.9 Musculus levator scapulae

Vychozi poloha vleze na zadech s podlozenymi DKK, hlava poloZzena na
podloZzce ve stfednim postaveni. Terapeut fixuje ramenni pletenec volnym, mékkym
stlaenim do deprese na vySetfované strané a soufasné palcem palpuje upon m.
levator scapulae na angulus superior lopatky. Druhou rukou, kterou podpira pacientovu
hlavu v zatyli, provadi maximalni mozny pohyb do flexe a rotace s uklonem na
nevysetfovanou stranu. Nasledné pokracuje ve stlaceni ramenniho pletence (Janda,

2004).

Hodnoceni:

0: Nejde o zkraceni: ramenni pletenec Ize stladit lehce

1: Malé zkraceni: ramenni pletenec Ize stlacit s mirnym odporem
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2: Velké zkraceni: ramenni pletenec nelze stlacit, narazime na tvrdy odpor, omezen

muze byt sou€asné i uklon (Janda, 2004).
2.1.1.10 Musculus sternocleidomastoideus

Pacient zaujima polohu v leZze na zadech s vypodlozenymi koleny, hlavu podpira
terapeut v zahlavi mimo vySetfovaci stal. VySetfujici fixuje sternum, pfipadné i claviculu

a druhou rukou provadi zaklon, rotaci a uklon na nevySetfovanou stranu (Janda, 2004).

Hodnoceni zkraceni urCujeme podle rozsahu pohybu do zaklonu a soufasné
palpacné na bfiSku svalu. Toto vySetfeni je nespolehlivé, protoze omezeni rozsahu

pohybu mohou ovliviiovat také klouby patefe (Janda, 2004).
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3 STRECINK

,StreCink je ,prosté protazeni zkracenych mékkych tkani (svall, kloubnich
pouzder, vazl) pohybem do krajni polohy v kloubu pfislusném dané strukture (Dvorak,
2007, 56). Protahovaci cviky Ize provadét riGznymi zpUsoby, zavislymi na schopnostech

a stavu trénovanosti (Alter, 1999).

Kazdy jedinec se adaptuje rizné na akutni protazeni a dlouhodobé protahovani.
Akutni protazeni zpusobi znatelné zvySeni rozsahu pohybu, prodlouzeni svalu, uvolnéni
svalového tonu, ale také inhibici motorickych nervl, nebo prodlouzeni sarkomery
(Nelson & Kokkonen, 2014). Page (2012) popisuje, ze k zvySeni rozsahu pohybu

v kloubu dochazi téz v dusledku zvySovani tolerance pfislusnych struktur na strecink.

Rozsah zmén po protazeni je zavisly na tvaru a délce svalu, uspofadani
svalovych bunék, rozsahu pohybu a délce proximalni a distalni Slachy svalu. Vyzkum
ukazal, ze pravidelny streCink minimalné 10-15 minut 3-4x tydné (dlouhodoby strecCink)
ma vliv na zvyseni sily, rychlosti a vytrvalosti, stejné tak jako na zlepSeni flexibility a

mobility (Nelson & Kokkonen, 2014).
3.1 Fyziologie strecinku

Pfi protazeni svalu dochazi k uvolnéni aktin-myozinové vazby, ktera se vytvofila
béhem kontrakce. Pfi dal§im protahovani se posouva podil ty€inek aktinu a myozinu na
tyCinky titinové. Pfi nadmérném protazeni potom muze dojit az k pretrzeni sarkomery a

tim k naru$eni jejiho vnitfniho uspofadani (Alter, 1999).
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3.1.1 Napinaci reflex

Napinaci reflex je automaticka reakce svalu na neoCekavané, rychlé protazeni.
Jedna se o funkci nervového systému, ktera zajistuje udrZzeni svalového tonu a brani

vzniku poranéni (Alter, 1999).

Reakce vznika po podrazdéni nervovych zakonCeni a svalového vieténka.
Vznikly impuls je veden do zadnich roht misnich, kde je vyhodnocen a cestou
motorickych nervll vyvolava kontrakci ve svalu. Protahovany sval se stahne a zkrati

jesté pred hranici fyziologického protazeni (Dostalova & Miklankova, 2005).

Napinaci, nebo myotaticky reflex je vyvolan rychlou zménou délky svalu. Reflex
se snazi odolat natazeni tim, Ze zplUsobi kontrakci napinaného svalu. Pomalé natazeni
umoznuje svalovym vieténklm relaxaci a adaptaci na novou, delSi délku svalu (Nelson

& Kokkonen, 2014).

Za urcitych situaci, v disledku silnych emoci, bolesti, nebo nervozity mize dojit k
reakci svalovych vietének rychleji. BEéhem streCinku se snazime, aby napinaci reflex

vubec nevznikl (Dostalova & Miklankova, 2005).

3.1.2 Inverzni myotaticky reflex

Jedna se o ochranny utlum, ktery nasleduje po fazi aktivace. Dochazi k nému po
podrazdéni Golgiho Slachovych télisek. Reakce nastane po intenzivni kontrakci svalu,
nebo tahem za Slachu. Diky tomu se snizi napéti a dojde k relaxaci svalovych vlaken

(Dostalova & Miklankova, 2005).

Pfi kontrakci dochazi k napinani Slachy a Golgiho Slachového téliska, to
zaznamenava a hodnoti zmény v napéti. Kdyz toto napéti pfekroCi uréitou intenzitu,
spousti se reakce k potlaceni svalové kontrakce a sval je inhibovan k relaxaci (Nelson &

Kokkonen, 2014). Tato reakce pravdépodobné nastane, pokud impulsy z Golgiho
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Slachovych télisek prfevazi nad impulsy ze svalovych vietének. Reflex tvofi obranny
mechanismus pred poranénim svalll a Slach a zabranuje tak odtrzeni od Uponu (Alter,

1999).
3.2 Typy strec€inku

Definice streCinku, ale i jeho rozdéleni na jednotlivé typy je uvadéno autory

rozdilné, popfipadé hodnoceno podle jinych kritérii.

StreCink Ize rozdélit na aktivni, provadény samostatné a pasivni, s vyuzitim
pomoci jiné osoby (Nelson & Kokkonen, 2014). Podle Ramsay (2014) vyuziva aktivni
streCink pouze sily antagonisty, kdezto u pasivniho protazeni je tfeba k procviceni
celého rozsahu pohybu vnéjsi sila (tréninkovy partner, nebo pfistroj). Dvofak (2007)
rozliSuje z hlediska pusobici sily navic stre€ink pasivné-aktivni a aktivni asistovany.
V prvnim pfipadé je sval protahovan zevni silou a v kone¢né poloze je segment drzen
aktivné svaly pacienta. Aktivni asistovany streCink je proveden aktivné pacientem a

z vysledné polohy nasledné dotazen zevni silou.

Dle Nelsona a Kokkonena (2014) se rozliduji Ctyfi hlavni typy streCinku: staticky,
dynamicky, balisticky a stre€ink s vyuzitim relaxaénich technik proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF). Page (2012) popisuje kromé statického a
dynamického, navic streCink pre-kontrakéni, ktery pouziva kontrakci protahovaného
svalu, nebo jeho antagonisty v prubéhu protazeni a zahrnuje napfiklad prvky ztechniky
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), postizometrické relaxace (PIR), nebo
Muscle energy technique (MET). Dynamicky stre€ink rozdéluje Page na aktivni a
balisticky a staticky dale na aktivni a pasivni. Rozdéleni na proprioceptivni
neuromuskularni facilitaci, terapii protazeni fascii a aktivni izolovany stre€ink vyuziva

Frederick & Frederick (2014). Raisin (2007) tvrdi, Ze vSechny typy stre€inku vychazeji
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z péti zakladnich postupl, které se vyvijely v Americe. Mezi né patfi pasivni tah
s vydrzi, hmitani a vydrz v dané poloze, prodluzovany streCink, relaxacni metoda a

metoda PNF.

3.2.1 Staticky strecink

Bandy a Iron (1994) popisuji staticky streCink jako pomalé, konstantni protazeni
svalu do krajni polohy. Jedna se o efektivni zplsob zvySovani rozsahu pohybu v kloubu

(Page, 2012).

Nejvétsi zménu vrozsahu pohybu zaznamename po 15 az 30 sekundach
protahovani, vétSina autord tvrdi, Ze doba protazeni od 10 do 30 vtefin je pro zvySeni
flexibility dostatecna (Page, 2012). Bandy a Iron (1994) ve své studii testovali vliv délky
protahovani na zvySeni rozsahu pohybu na 57 probandech. Protahovani probihalo 5x
tydné po dobu 6 tydnG a vyrazné vysledky byly prokazany u osob, které setrvavaly

v krajni poloze po dobu 30 az 60 sekund.

U tohoto typu streCinku je dle Dvoraka (2007) nizké riziko poranéni mékkych
tkani a dle Bandyho a Irona (1994) neni vyZzadovan velky vydej energie a soucasné
dochazi ke zmirnéni bolesti. Nevyhodou je nedostateCna specificnost a nerozvijeni

koordinace béhem statického strecinku (Alter, 1999).

Bylo prokazano, Ze staticky streCink vyznamné sniZuje vykon a dynamickou
svalovou silu u aktivit, které vyzaduji rychlost, silu a vytrvalost. Tento negativni efekt se

dostavi pfiblizné 60 minut po dokoncCeni statického protahovani (Kovacs, 2006).
3.2.2 Dynamicky stre€ink

Dle Altera (1999, 20) ,dynamicky streCink zahrnuje skoky, odrazy,
nekoordinované a rytmické pohyby.“ Spravna aktivace facilituje nervy, které aktivuji

svalova vlakna a ty potom mohou provést rychlejSi a silngjSi kontrakci. Tento typ
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streCinku se osvédcil pro zlepSeni sportovniho vykonu, zejména tam, kde se vyuziva

rychlych dynamickych pohybl (Nelson & Kokkonen, 2014).

PFfi dynamickém streCinku dochazi také k malym pohybim v kloubu, pfes ktery
protahovany sval vede a dochazi tak k rytmickému ohnuti a natazeni v dané oblasti

(Slomka & Regelin, 2008).

Tato technika je velmi diskutovanou, protoZe pFedstavuje riziko poranéni a
vyskytuje se u ni nejCastéji bolestivost svalu. DalSi nevyhodou je spusténi napinaciho

reflexu, ktery znemoziuje protazeni vazivovych tkani. (Alter, 1999)

3.2.3 Balisticky strec¢ink

Jedna se o rytmicky pohyb protahovaného svalu. Rychly, houpavy pohyb
pravdépodobné zvySuje hranici protazitelnosti svalu, ale souc¢asné muze zpUsobit
zranéni, kvali Spatné kontrole pohybu (Bandy & Iron, 1994). Technika spociva v hmitani
v krajni poloze po 4 pohybech, po kterych nasleduje 6 vtefinova vydrz (Raisin, 2007).
Dle Dvoraka (2007) muze dochazet k mikrotraumatim, i vétS§im rupturam svalové tkane,
protoze rytmicky pohyb neumoziuje adaptaci mékkych tkani. Prudkym, silovym

pohybem se navic spousti obranny napinaci reflex, ktery znemozniuje dal$i protazeni.

3.2.4 Aktivni strecink

Aktivni stre€ink se provadi bez dopomoci, pouze vlastnim zapojenim svala (Alter,
1999; Nelson & Kokkonen, 2014). Mizeme ho rozdélit na volny aktivni a aktivni proti
odporu. V pfipadé, Ze pohyb neomezuje vnéjSi odpor, hovofime o streCinku volném
aktivnim. Pfi odporovaném stre€inku se vyuziva volni svalova kontrakce k prekonani
odporu, ktery mize predstavovat ruka terapeuta, nebo napfiklad zavazi. Pokud slabost
svall (agonistll) omezuje pohyblivost, davame prednost aktivnimu stre€inku, pfed

pasivnim (Alter, 1999).
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3.2.5 Pasivni strec¢ink

Tato technika vyuZziva k protazeni vnéjsi silu. Je vyhodna, pokud je pohyblivost
omezena elasticitou vazivovych struktur a svalll. Umoznuje vytvoreni rezervy pro aktivni
pohyb a pfesahuje jeho rozsah. V pfipadé, Ze je vnéjsi sila vyvijena neumérné, nastava
riziko poranéni a vzniku bolesti. Pfi pfili§ rychlém protazeni se také vyvolava napinaci

reflex (Alter, 1999).

3.2.6 Relaxacni techniky proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Dle Page (2012) se jedna o nejrozSifenéjSi typ pre-kontrakéniho stre€inku. Pro
spravné provedeni je potfeba preciznost a dobra koordinace terapeuta, ale také
dokonala schopnost ovladani vlastniho téla pacientem. Jedna se o velmi slozitou,
komplexni streCinkovou metodu (Raisin, 2007). PNF vyuzZiva k usnadnéni protazeni
reflexni mechanismy. Mizeme sem zaradit také pohyby o¢i a vyuziti dechu (Dostalova
& Miklankova, 2005). Plivodné byla PNF navrzena pouze pro pouziti v rehabilitani
praxi, ale dnes se nékolik typd PNF vyuziva i ve sportovni mediciné (Alter, 1999).
Rozlisujeme dvé zakladni relaxa¢ni techniky, vydrz-relaxace a kontrakce-relaxace

(Bastlova, 2013).

Myorelaxacni PNF technika vydrz-relaxace se zahajuje z pozice protazeni
antagonisty (Alter, 1999). Slouzi k uvolnéni bolestivych, nebo hypertonickych svalu
pomoci izometrické kontrakce, po které nasleduje postfacilitatni inhibice spole¢né
s recipro¢ni inhibici. Cilem této techniky je relaxace svalli, zmirnéni bolesti a zvySeni

pasivni hybnosti v kloubu (Bastlova, 2013).

Strecinkova technika kontrakce-relaxace na zkracené svaly vyuzZiva odporovanou
kontrakci stabilizaCné-izotonickou, nasledovanou relaxaci s protazenim do vétsiho

rozsahu pohybu a soucasnou aktivni kontrakci ve sméru agonisty. Cilem techniky je
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streCink, svalova relaxace, prevence zranéni a zvySeni pasivni hybnosti (Bastlova,

2013).

3.2.7 Muscle energy techniques

Muscle energy techniques (MET) je metoda, ktera patfi do skupiny
manipulacnich metod z osteopatie a slouzi k zmirnéni bolesti a zlepSeni funkce

muskuloskeletalniho systému (Chaitow & Crenshaw, 2006).

Pacient provadi volni svalovou kontrakci proti specifickému odporu terapeuta.
Potfebnou silu tedy vykonava pacient, nikoli terapeut. Tato technika je vyuzivana jak pfi
protahovani zkracenych svalu a fascii, tak se da stejné dobfe vyuZit také k mobilizaci

kloubu (Travell & Simons, 1992).

MET zahrnuje protazeni svalu do palpovatelné bariéry, nebo podle pacientovi
tolerance protazeni. Nasledné pacient provede volni izometrickou kontrakci proti sméru
protazeni proti odporu terapeuta, ktery kontroluje pohyb. Po urcité dobé kontrakce
nasleduje relaxace, béhem které terapeut zvySuje protazeni svalu do nové bariéry.

Tento proces se nékolikrat zopakuje (Smith & Fryer, 2008).

3.2.8. Postfacilita¢ni inhibice (PFI)

Metoda, slouzici k protazeni celého svalu vyuziva navozeni utlumu svalové
aktivity, ihned po ukonceni maximalni volni kontrakce svalu. V dobé inhibice terapeut

provadi pasivni protazeni svalu, vazu i nekontraktilnich mékkych tkani (Dvorak, 2007).

Vychazi se ze stfedniho postaveni kloubu. Pacient vyvine maximalni
izometrickou kontrakci svalu proti odporu terapeuta, ktera trva pfiblizné 7s. Nasledné je
sval rychle uvolnén a pasivné protazen fyzioterapeutem v opacném smeéru. V protazeni

setrvavame zhruba 10-20 s. Proces opakujeme 3-5x (Dvorak, 2007).
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Nejvyhodnéji se prokazalo terapii zopakovat 5x béhem 14 dni. PFi efektivni
terapii, by mél pacient citit ve svalu teplo. Pokud pacient hlasi v pribéhu oSetfeni

bolest, metoda je kontraindikovana (Dvorak, 2007).
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4 LOKALIZOVANE SVALOVE SPASMY

Pficné pruhované svaly se nechovaji jako jednotny celek, bez moznosti
funk&niho déleni. Diky rozdéleni na motorické jednotky rizné ¢&asti svalu mohou
reagovat odliSné a ve stejné chvili mohou jedna svalova vilakna relaxovat a dalSi mohou
byt v kontrakci. Napéti svalu také neni homogenni. V disledku mnoha moznych pficin,
napf. funkCni poruchy pohybového systému, nebo dlouhodobé pretézovani, dochazi ve
svalu ke vzniku oblasti se zvySenym svalovym tonem, které jsou mnohdy bolestivé.
Tyto oblasti jsou oznaCovany ruzné: spoustové body, bolestivé body, trigger points

(TrPs), myogeldzy apod. (Dvorak, 2007).

Vzhledem k rozdéleni svalu na jednotliva svalova vlakna ulozena paralelné vedle
sebe, muze vést svalové poranéni ke sniZeni elasticity pouze nékterych znich, a
v dusledku toho ke vzniku zatuhnuti tkané v dané oblasti. Na tomto misté Ize potom
nalézt spoustovy bod, ktery vytvari néco jako mikrokieC v konkrétnim pruhu svalove
tkané. Teprve po jeho uvolnéni dochazi k obnoveni funkce svalu. Z toho plyne nutnost
odstranéni reflexnich zmén, jesté pfed zahajenim klasického protazeni svalu, jako celku

(Finando, 2012).

Rychlikova (2008) popisuje tyto mista jako reflexni zmény ve svalu, vyvolané
nocicep¢ni aferentaci. Reflexni zmény mohou za ur€itych okolnosti samy o sobé
zpusobovat bolest, protoze predstavuji staly nocicepéni podnét. Spoustové body se

vyskytuji v rizné lokalizaci a nakupeni a diagnostikujeme je palpacné.

Hluboka, obtézujici bolest se projevuje po stlaceni spoustového bodu bud pfimo
v misté stlaCeni, nebo v pfedvidatelném vzorci bolesti. Bolest, kterou pocitujeme jinde,

se nazyva prenesena, tzv. referred pain (Finando, 2012). ,Klinicky vyznam spoustécich
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bodu spocdiva v tom, Ze mohou udrzovat cely bolestivy oblouk i po odstranéni funkéni

poruchy nebo po odeznéni zakladniho onemocnéni“ (Rychlikova, 2008, 64).

V soucasnosti je tento stav nazyvan jako myofascialni bolestivy syndrom. Je to
porucha, pfi které se bolest z trigger pointd z jednoho, nebo vice svall, prfenasi do
presné lokalizované oblasti na téle (Baldry, 1993). Mezi pfiznaky patfi bolest, omezena
protazitelnost svalu, snizeni sily pro svalovou kontrakci a lokalni vegetativni projevy

(Opavsky, 2011).

Spoustové body Ize rozdélit na aktivni a latentni. Latentni trigger pointy jsou ty, u
kterych stupen aktivace neni dostatecny k vyvolani bolesti, a mohou byt objeveny
béhem vySetfeni u pacientl bez jakychkoli symptomu (Baldry, 1993). Aktivni TrPs
zabranuje uplnému protazeni svalu a sou€asné ho oslabuje. Hlavni charakteristikou
aktivniho TrP je spontanni bolestivost a lokalni svalovy zaskub, ktery vyvolame
prebrnknutim rychle palpujicimi prsty kolmo na svalova vlakna (Travell & Simons,
1992). Tim se vyvola rychla svalova kontrakce pfislusnych svalovych vlaken, tzv. ,local
twitch response” (Shah, Thaker, Heimur, Aredo, Sikdar & Gerber, 2015). Palpovany bod
se dle Travellové a Simonse (1992) oznacuje jako ,taut band®, coz je stazené svalové

vlakno, spojené s myofascialnim trigger pointem.

Sval, ve kterém se nachazeji aktivni trigger pointy, zacina oslabovat. Déje se tak
zduvodu, Ze sval neekonomicky vyuziva svého potencialu a je celkové oslabeny

(Dobes, Michkova, Vigek, Pospisil & Centik, 2011).

Latentni reflexni zménu Ize aktivovat k bolesti zvySenym tlakem, nebo
podrazdénim jehlou. Tlak je pacientem vniman jako stale bolestivé misto, ze kterého se
muze bolest §ifit. Trigger pointy mohou také samy od sebe vymizet, v pfipadé, Ze se tak
nestane, nebo je reflexni zména Spatné oSetfena, mohou se zacit objevovat v jeho

blizkosti dalSi trigger pointy. Takto vznika komplexni myofascialni bolestivy syndrom
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(Rychlikova, 2008). V pfipadé, Ze sval lezi v misté pfenesené bolesti vyvolané jinymi
reflexnimi zménami, mohou zde vznikat dalSi spoustové body, které oznacujeme jako

satelitni (Finando, 2012).

,Lokalni spasmy se mohou vyskytovat ve svalech, které jako celek maiji v ramci
svalovych dysbalanci tendenci k hyperaktivité a zkracovani, ale i v takovych, které
pravidelné ochabuji“ (Dvorak, 2007, 59). Svaly, které jsou v dobré kondici, vSak maji
mensi tendenci k aktivaci latentnich spoustovych bodu, nez svaly ochablé (Finando,

2012).

4.1 Pri€ina vzniku

Spoustové body se zpravidla tvofi v dasledku mechanického poskozeni,
svaloveého pretizeni, nebo diky iontové nerovnovaze. Mohou vzniknout po neCekaném,
Spatném naslapnuti, spanim v nespravné poloze, po praci na nevhodné ustaveném
pocitaci, po dlouném sezeni za stolem, nebo v letadle, po vyneseni tézké krabice do
schodu, nebo po neuvazeném zahradniCeni po delSim obdobi nicnedélani (Finando,

2012).

K mechanickému poskozeni dochazi naduzivanim, nebo pretizenim svalu.
K naduzivani dochazi po provadéni stereotypni prace stejnym zpuisobem po delSi dobu,
napf. po akcentovaném nacviku backhandu pfi tenisu, v pfipadé, ze ¢lovék normalné
neni na tento pohyb zvykly. Prfetizeni svalu mlze byt chronické, ktomu dochazi
v pfipadé, Ze je sval nucen vykonavat vétS§i namahu, nez jaké je schopny fyzicky,
napfriklad pfi tréninku v posilovné. Druhym zplsobem je akutni pFetizeni, to je stav, kdy
dojde k nahlému, neCekanému zatizeni po kratkou dobu. Poslednim zplsobem je
pretizeni trvajici. Spoustové body mohou vznikat také v disledku pfimého traumatu,

nebo podchlazeni svalu (Finando, 2012).
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4.2 Palpac€ni vySetreni

Lokalizaci spoustovych bodl provadime pohmatovym vysSetfenim pomoci prsti
v prislusném svalu vzdy kolmo na svalova vlakna (Finando, 2012). NejCastéji se
vyuziva plosna palpace pomoci posouvani kuze, to se vyuziva zejména u svall
pristupnych pouze z jednoho sméru. Palpujicimi prsty vytvafime kozni fasu a palpujeme
proti kosti, ktera se nachazi pod pfislusnym svalem. U svalu, které Ize chytit mezi prsty
vyuzivame tzv. kleStovy hmat (Dobe$ et al., 2011). Vysledky palpace jsou zavislé na
individualni propriocepci, trojrozmérné predstavivosti a anatomickych znalostech
vySetfujiciho. Pro palpaci je nutné mit také urcité nadani a pocitat s moznosti asymetrie

kosténych struktur pacienta, aby nedoslo k chybnému zavéru (Rychlikova, 2008).

Diagnostika se da hodnotit zhlediska kvalitativniho a kvantitativniho.
Kvantitativné hodnotime mnozZstvi trigger pointd. Intenzitu reflexni odpovédi v danych

strukturach hodnotime kvalitativné (Rychlikova, 2008).

4.3 Terapie

Zpusobl, jak oSetfit reflexni zmény ve svalu je mnoho. Da se vyuzit injekéni
podani analgetik, ¢i anestetik, suché jehly z akupunktury, kombinovana elektroterapie
(napf. UZ+TENS, nebo UZ+SF), presura, nebo agisticko-excentrické postupy.

Nejdostupnéjsi je pravdépodobné presura, neboli palpacni stlaceni spoustového bodu

(Finando, 2012; Podébradsky & Podébradska, 2009).
4.3.1 Presura (= ischemicka komprese)

Spoustovy bod oSetfujeme tlakem, pfipadné jinou dostupnou pomickou na

nejcitlivéj8i stazené misto svalu po dobu 20-30 sekund. Tlak vyvijime takovou silou, aby
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bylo mozné vnimat svalové napéti a citlivost trigger pointu. Po chvili pod prsty ucitime

uvolnéni svalového vlakna (Finando, 2012).

V momenté, kdy ucitime, jak napéti svalu slabne, tlak prsty mirné zvySime.
Presuru kon€ime, pokud terapeut citi uvolnéni trigger pointu, nebo uz spoustovy bod

neni citlivy (Travell & Simons, 1992).

4.3.2 Postizometricka relaxace

Postizometricka relaxace (PIR) je specifickou metodou lé€eni spoustovych bodu
ve svalu. Vyzaduje aktivni spolupraci pacienta s terapeutem (Lewit, 1996). Pro
spravnou aktivaci a naslednou relaxaci TrPs v ramci PIR je nutno zvolit polohu, ktera
zaméfi svalovou aktivitu v izomterické fazi kontrakce pfesné do viaken obsazenych TrP
a souCasné vyvinuti minimalni intenzity, ktera zajisti aktivitu pouze svalovych viaken

s TrP (Dobes et al., 2011).

Terapii zaCiname nastavenim do polohy, kdy je sval v bariéfe reflexnich zmén,
aniz bychom ho protahovali, dostavame se tedy do urcitého predpéti (Lewit, 1996).
Kontrakce je nepatrna, zhruba 10-25 % maximalni volni kontrakce a trva pfiblizné 3-10
sekund. Poté je pacient vyzvan k uvolnéni a relaxaci svalu, ale i celého téla (Travell &
Simons, 1992). Dvorak (2007) se priklani spiSe k Casovému intervalu kolem 10 sekund.
V pribéhu relaxace terapeut jemné vede pohyb a zaznamenava zvySovani jeho
rozsahu (Travell & Simons, 1992). Rozhodné se nejedna o protazeni svalu, ale pouze o
kopirovani pohybu, ktery je spontdanné umoznén relaxaci. Relaxace vzdy trva déle, nez
aktivace, dokud terapeut citi prohlubovani bariéry protazeni. Klidné az pul minuty
(Dvorak, 2007). Mezi jednotlivymi fazemi kontrakce a relaxace je nutné udrzovat
dosazeny rozsah pohybu a nevracet se do neutralniho postaveni (Travell & Simons,

1992).
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Pokud se relaxace zda byt nedostateCna, prohloubime ji prodlouzenim doby
kontrakce az na pUl minuty. PIR kombinujeme s nadechem do kontrakce a vydechem
do relaxace, podobné jako u mobilizaci. Pfi oSetfovani trigger pointl v rotatorech trupu,

nebo hlavy vyuzivame také pohledl pacienta do sméru pohybu (Lewit, 1996).

Technika by méla byt pfi spravném provedeni jemna, nenasilna a v podstaté bez

kontraindikaci, diky tomu se da vyuzit u jakéhokoli pacienta (Rychlikova, 2008).

Podle Rychlikové (2008) muzeme PIR pouzit také k protazeni zkraceného svalu,

kde se pravidla provedeni neméni.
4.3.3 Antigravitacni relaxace

Antigravitacni relaxace (AGR) je modifikaci PIR (Dvofak, 2007). Jedna se o
antigravitaéni metodu, pfi které vyuzivame plsobeni gravitace ve fazi izometrické

kontrakce i v pribéhu relaxace (Lewit, 1996).

V kontrakéni fazi nese pacient hmotnost pfislusné casti téla proti gravitaci sam
po dobu 21-28 vtefin. Polohu si nastavi podle pocitu napéti svalu, nebo bolesti a
souCasné musi postihnout sval, ktery ma byt oSetfen. Faze relaxace trva minimalné

stejné dlouho, jako kontrakce (Dvofak, 2007).
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5 DISKUZE

Protahovani zkracenych svall Ize provadét mnoha zplsoby. Ahmed et al. (2015)
ve své studii porovnavali vliv statického streCinku a modifikovaného streCinku vydrz-
relaxace z metody PNF na zvySeni flexibility hamstringli. V obou pfipadech byl stre€ink
provadén pasivné, u moznosti vydrz-relaxace terapeut nastavil prah protazeni, ve
kterém setrval 7sekund, nasledné byl pacient vyzvan provést maximalni izometrickou
kontrakci proti odporu terapeuta a posléze relaxovat, pfiCemz terapeut zvySoval rozsah
pohybu po dobu 5 sekund. Tohle se zopakovalo 5x na kazdé dolni koncetiné. U
statického streCinku bylo provadéno soustavné protahovani po dobu 10 minut na
kaZzdou dolni kon€etinu. Protahovani probihalo denné&, po dobu 5 dni. Efekt se hodnotil
1., 3., a 5. den, posléze jesté kontrolné s tydennim odstupem. Vysledky prokazaly
zvyseni rozsahu pohybu u obou stre€inkovych technik. PNF technika vydrz-relaxace je
zameérfena spiSe na protazeni kontraktilnich komponent svalu, staticky strecCink zvySuje
spiSe elasticitu nekontraktilnich tkani. Ke stejnym vysledkd doSel také Behm et al.

(2015).

Behm et al. (2015) porovnavali také vliv statického a dynamického streCinku a
relaxacnich technik PNF na fyzicky vykon a prevenci zranéni. K testovani dochazelo

bezprostfedné po ukonceni strecinku, s odstupem pfiblizné 3-5 minut.

Staticky streCink i relaxaCni techniky PNF provadéné pfed cvicenim vyznamné
snizuji fyzicky vykon u vétSich svalovych skupin, u mensich svall neni negativni efekt
tak vyrazny, ale jejich provadéni pfed zahajenim cvieni je i tak nezadouci. Naopak

dynamicky strecink vykon lehce zvySuje (Behm et al., 2015).

Vliv statického streCinku na fyzicky vykon je mozné posuzovat také v zavislosti

na Casové délce protahovani pfed zahajenim tréninku. Staticky streCink provadény
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méné nez 45 s nema na nasledny vykon témér zadny vliv. Prokazatelné snizeni vykonu
je patrné az u protahovani trvajicim déle nez 60 s, kdy dochazi ke sniZeni svalové sily,
rychlosti i vytrvalosti. Tyto vysledky jsou nezavislé na druhu fyzické aktivity, typu
svalové kontrakce, nebo na svalové skupiné, ktera je protahovana (Kay & Blazevich,

2012; Behm et al., 2015).

Také dalSi autofi se pfiklanéji k negativnimu vlivu statického strec€inku pfed
fyzickym vykonem (Slomka & Regelin, 2008; Power et al., 2004). Slomka a Regelin
(2008) doporucuji pred zahajenim cviCeni dynamicky strecink, pfi kterém zUstavaji
kapilary ve svalu po celou dobu otevieny a sval je tak |épe prokrvovan. U statického
streCinku se kapilary po 10 s protahovani zaviraji a dochazi spiSe ke zklidnéni
organismu. Jeho pouziti na zacCatku cviCeni tedy nema vyznam, naopak je
kontraproduktivni. Dynamicky streCink navic zlepSuje koordinaci svalu a i po jeho

ukonceni pretrvava ve svalu potfebna rychlost a sila.

PNF a staticky streCink se osvédCili v pfedchazeni zranéni bezprostfedné po
ukoné&eni protahovani zejména u bé&hu, sprintu a jinych sportl, vyZadujicich opakované

kontrakce svalu (Behm et al., 2015).

Power et al. (2004) ve své studii uvadi, ze ma staticky stre€ink negativni vliv na
pohybové aktivity, vyZadujici maximalni izometrickou svalovou silu minimalné po dobu
120 minut po dokonCeni streCinku. Naopak u aktivit, vyZadujicich vétSi reak¢ni
schopnosti, jako napfiklad pfi skoku, je zafazeni statického streCinku na zaclatku
vhodné. Naopak Behm et al. (2004) zkoumali vliv statického streCinku na maximalni
izometrickou kontrakci, statickou rovnovahu, reakéni ¢as dominantni dolni koncetiny a
svalovou silu. Staticky streCink provadény pred pfisluSnou aktivitou mél nezadouci efekt
na statickou rovnovahu a reakéni ¢as. K podobnym vysledkim dospél také Kovacs

(2006), a to ze staticky stre€ink vyznamné snizuje vykon a dynamickou svalovou silu u
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aktivit, které vyzaduji rychlost, silu a vytrvalost. Tento negativni efekt se dostavi
pfiblizné 60 minut po dokonceni statického protahovani. Z téchto studii vypliva, Ze
staticky streCink sniZuje silu a svalovou aktivitu provadénou bezprostfedné po

dokonceni protahovani.

Studie zabyvajici se snizenim bolestivosti svalu pfi pouziti statického strecinku
po ukonceni cviCeni neprokazala zadny vyznamny efekt. Sou€asné bylo hodnoceno
snhizeni rizika zranéni u vojenskych rekrutll pfi protahovani se pred cvi¢enim. Testovani
probihalo 12 tydnu. Oproti kontrolni skupiné bylo riziko urazovosti u skupiny, ktera

provadéla staticky stre€ink pouze o necelych 10% niz8i. (Herbert & Gabriel, 2002).

Pro fyzioterapii je pfi protahovani zkracenych svall podstatny zejména vliv na
snizeni bolesti a zvySeni rozsahu pohybu. Timto se zabyva napf. studie, ktera
porovnava vliv muscle energy techniques a statického streCinku na snizeni bolesti a
funk&ni neschopnosti u pacientd s nespecifickymi bolestmi kréni patefe. Obé metody
ucinné snizuji bolest i dysfunkci, ale pozitivni vysledky MET byly vyraznéjsSi (Phadeke et
al., 2016). DalSi studie hodnotila okamzity efekt statického protahovani m. triceps surae
u déti se spastickou formou détské mozkové obrny. Protahovani provadél fyzioterapeut
pasivné a déti byly souCasné instruovany k autoterapii formou statického streCinku.
Protahovani probihalo vzdy 20 sekund s péti opakovanimi. V obou pfipadech mél
streCink vyznamny vliv na zvySeni rozsahu pohybu, prodlouzeni svalu i Achillovy Slachy

(Theis, Korff, Kairon & Mohagheghi, 2013).
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6 ZAVER

Protahovani zkracenych svall se fyzioterapeuté vénuji velmi frekventované.
Nejoblibenéjsi technikou je staticky streCink, ktery slouzi k udrzovani optimalni délky
svalu, popf. kjejimu znovunavraceni, pokud jiz ke svalovému zkraceni doslo. Pred
protahovanim svalu jako celku, by mély byt ze svalu odstranény reflexni zmény, z nichz

nejCastéjSi jsou spoustové body (trigger points). Jejich zakladnimi charakteristikami

jsou referred pain a local twitch response.

V odbornych studiich je ¢asto diskutovany vliv statického strecinku, zejména jeho
dopadu na fyzicky vykon jedince. VétSina autord se shoduje na jeho negativnich
ucincich. Staticky strecink sniZuje incidenci zranéni pouze v zanedbatelné mife, navic
shizuje dynamickou svalovou silu, vytrvalost, rychlost nebo reakéni ¢as. Tyto pohybové
schopnosti naopak optimalizuje stre¢ink dynamicky, ktery navic zvySuje prokrveni svalu

a zlepSuje koordinaci.

Z dalSich v rehabilitaci pouzivanych technik na protahovani zkracenych svall

jsou uzivany postfacilitacni inhibice, technika kontrakce-relaxace z metodiky PNF a

svevivys
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7 SOUHRN

Bakalarska prace je zaméfena na rehabilitacni postupy pfi oSetfeni zkracenych
svall. Jsou zde popsany poznatky o anatomii a fyziologii pfi€né pruhovaného svalu a
rozdéleni svalu na tonické a fazické. Prace se dale vénuje problematice streCinku a
dal$im moznostem protazeni zkracenych svall v rehabilitaci. Zminéna je i problematika

spoustovych bodu, pficiny jejich vzniku, diagnostika a terapie.

V zavéreCné Casti je uvedena kazuistika pacienta s myofascialnim bolestivym

syndromem.
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8 SUMMARY

The Bachelor’s thesis is focused on the advances made in rehabilitation of
shortened muscle treatment. In addition to the knowledge of anatomy and physiology of
skeletal striated muscles, the tonic vs phasic muscle division is described. The study
refers to the issue of stretching, and other possibilities of shortened muscle elongation
in rehabilitation are described in detail as well. The issue of trigger points is also

addressed.

The case study concerns a patient with myofascial pain syndrome, which is

elaborated in the final part of the thesis.
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9 KAZUISTIKA

Zakladni udaje

Inicialy: T. G.

Pohlavi: muz

Veék: 34 let

Stranova dominance: pravak

Diagno6za: myofascialni bolestivy syndrom

VySetieni

VySetfeni bylo provedeno 31.3. 2017 a nepfedchazela mu zadna autoterapie, ani

rehabilitace.

Anamnéza

OA: fraktura claviculy vpravo (1994), operace medialniho menisku pravého kolene

(2016)

RA: matka se IéCi pro hypertenzi

PA: manazer (sedavé zaméstnani)

FA: O

SA: rekreacné squash, tenis, hokej, 5x tydné navstévuje posilovnu

AA: O
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Aspekce

Zezadu: prava podkolenni jamka nepatrné niz nez na levé strané. Sikméa panev vpravo

niz. Zvyraznéni kontur horni ¢asti m. trapezius oboustranné.

Zboku: anteverze panve a rekurvace kolennich kloubt oboustranné. Mirné pfedsunuté

drzeni hlavy a protrakéni drzeni ramen oboustranné.
Zepredu: umbilikus tazen mirné vpravo dolu.
Palpace

Trigger points v oblasti m. trapezius v pars descendens (vpravo), pfi presure
s propagaci bolesti do hlavy a dale v pars transversa u medialniho okraje scapuly

(vpravo).

Dal8i TrPs byly nalezeny v oblasti m. quadratus lumborum (vlevo), dale v m.
piriformis (vpravo), ze kterého se bolest pfi presufe Sifila do pravé dolni koncetiny. TrP.
V m. triceps surae (medialni hlava m. gastrocnemius) vpravo s propagaci bolesti pfi

presuie kaudalné.
Vysetreni
Vysetireni zkracenych svalu

Dle Jandy (2004): malé zkraceni m. gastrocnemius vlevo, flexorl kolene oboustranné,
m. levator scapulae oboustranné a m. trapezius vpravo. Velké zkraceni bylo zjisténo u

paravertebralnich svald.
Vysetreni klenby nozni

Snizeni podélné i pficné klenby nohy oboustranng, zatim flexibilni.
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Rehabilitacni plan:

- Osetreni RZ presurou, PIR, nebo kombinovanou elektroterapii

- Nacvik autoPIR (m. trapezius, m. quadratus luborum, m. piriformis, m. triceps
surae)

- Protazeni zkracenych svalll pomoci statického streCinku a nacvik pfislusné
autoterapie

- Doporuceni vySetfeni nohou specialistou za u€elem volby vhodnych

ortopedickych vlozZek, popfipadé vyzkouseni obuvi typu ,barefoot”
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